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خدمات دندانپزشــکی از قبیل؛ معاینه و طرح درمان، جرم گیری و بروساژ، رادیوگرافی و کشیدن دندان دائمی و عقل ویژه 
جمعیت بالای ۱۴ سال مشمول بیمه قرار خواهد گرفت.

بــه گــزارش جهــان بــه نقــل از پایــگاه اطلاع رســانی دولــت، بــا موافقــت دولــت و در راســتای بهبــود 
وضعیــت ســلامت دهــان و دنــدان در بیــن گــروه هــای مختلف ســنی و ایجــاد تســهیلات بیشــتر برای اقشــار 
 کــم درآمــد جامعــه، خدمــات دندانپزشــکی مشــمول تعهــدات بیمــه پایــه ســازمانهای بیمه گــر قرار مــی گیرد.

هیئت وزیران به پیشنهاد مشترک وزارتخانه های تعاون، کار و رفاه اجتماعی و بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و تایید معاونت برنامه 
ریزی و نظارت راهبردی رئیس جمهور و شورای های بیمه سلامت کشور و به استناد مواد)۹( و )۱۰( قانون بیمه همگانی خدمات 
 درمانی کشور-مصوب ۱۳۷۳- تصویب کرد؛ خدمات دندانپزشکی مشمول تعهدات بیمه پایه سازمانهای بیمه گر قرار می گیرد.

بر این اســاس، معاینه و طرح درمان، جرم گیری و بروساژ، رادیوگرافی و کشیدن دندان دائمی و عقل ویژه جمعیت بالای ۱۴ 
سال مشمول بیمه قرار خواهند گرفت.

 

جمعیت بالای 14 سالکودکان 14-6 سالزیر 6 سالشرح خدمات

***معاینه و طرح درمان
 **آموزش بهداشت

** جرم گیری و بروساژ
 **پروفیلاکسی و فلورایدتراپی

** رادیوگرافی
 **فیشور سیلانت دندان
 * کشیدن دندان شیری

*  کشیدن دندان دائمی و عقل
 * ترمیم دندان شماره 6

 **وارنیش فلوراید

 آزمایــش ژنتیــک پیش از تولــد بیمــاری فنیل کتونــوری مشــمول تعهــدات بیمه ای

بر اساس مصوبه دولت، هزینه های آزمایش ژنتیک پیش از تولد بیماری فنیل کتونوری در خانواده هایی که دارای حداقل یک 
 فرزند مبتلا هستند، در صورت تمایل به داشتن فرزند مجدد، مشمول تعهدات بیمه پایه سازمانهای بیمه گر قرار می گیرند.
همچنیــن خانــواده هــای مذکور باید به پزشــکان مشــاور ژنتیک مســتقر در مراکــز بهداشــتی درمانی ویژه 
مشــاوره ژنتیــک وزارت بهداشــت، درمان و آمــوزش پزشــکی مراجعه و با اخــذ معرفی نامه مرکز بهداشــت 
 مربــوط و تاییدیه ســازمانهای بیمــه گر به آزمایشــگاه اعلام شــده از طــرف وزارت بهداشــت مراجعه کنند.
این مصوبه مورخ ۱۳۹۲/۱۱/۳۰ از سوی اسحاق جهانگیری؛ معاون اول رئیس جمهور برای اجرا ابلاغ شده است.

خدمات دندانپزشکی بیمه شد
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بیمارســتان شــهدای تجریش و 
امام حسین )ع( شهر تهران توسط 
طاهره اشــک تراب از دانشــکده 
پرســتاری و مامایی دانشگاه علوم 
پزشکی شــهید بهشتی انجام شد. 
ایــن پژوهش کارآزمایــی بالینی 
روی ۴۰ بیمار تحت شیمی درمانی 
انجــام شــد. نمونه ها به شــکل 
مداخله  گــروه،  دو  در  تصادفــی 
و کنتــرل قرار گرفتنــد. در گروه 
مداخله، دهانشویه با اسانس نعناع 
و در گروه کنترل دارونمای آن، به 
مقــدار ۱۰ قطره در ۳۰ سی ســی 
آب ولــرم، ۳بار در روز، از روز آغاز 
شــیمی درمانی تــا چهاردهمین 
روز پس از شــروع شیمی درمانی 
تجویز شد و وضعیت مخاط دهان، 
در ایــن مدت مورد بررســی قرار 
گرفت. نتایج این پژوهش نشــان 
داد که دهانشــویه با اسانس نعناع 
در پیشــگیری از موکوزیت دهانی 
ناشــی از شــیمی درمانی نقــش 
موثــری دارد و می توانــد گزینه 
مناســبی برای کاهــش میزان و 

شدت این عارضه باشد.

می شــوند، ۴ شــرط اصلی درون 
دهانی بیمار برای شــروع جراحی 
های ایمپلنت و مرتبط به ایمپلنت 

تعریف و مصوب شد.
با اشــاره به این ۴  شکیبایی، 
شرط توضیح داد: بر اساس مصوبات 
این دو انجمن علمی، محقق کردن 
بهداشت دهان بیمار با درمان ها و 
تعلیمات استاندارد، اثبات عدم وجود 
هرگونه عفونت لثه در دهان بیمار 
و در صورت وجــود عفونت اثبات 
درمــان آن، اثبات عــدم وجود هر 

جهت کاهــش عــوارض دهانی 
انجام  از  قبل  بیمار  شیمی درمانی، 
این درمان هــا موارد زیر را رعایت 

کند: 
۱( تعویض پروتز های نامناسب 
دهانــی، ۲( درمــان عفونت های 
مزمن با منشأ دندانی و غیردندانی، 
۳( درمان ترمیم های غلط دهانی، 
۴( افزایش ســطح بهداشت دهان 
)مســواک زدن صحیح، استفاده از 

دهانشویه و...( . 
اسانس  حاوی  دهانشویه های 
نعناع در پیشگیری و کاهش شدت 
بروز موکوزیت های دهانی ناشی از 
شیمی درمانی نقش موثری دارند. 
از  یکی  دهانــی  موکوزیــت 
عوارض حاد و شــایع در بیماران 
تحت شــیمی درمانی اســت که 
باعث عدم تحمــل بیماران برای 
همین  در  می شــود.  درمان  ادامه 
راستا پژوهشی با هدف تعیین تاثیر 
مصرف دهانشویه با اسانس نعناع 
در پیشــگیری از موکوزیت دهانی 
ناشی از شیمی درمانی در بیماران 
انکولوژی  بخش هــای  بســتری 

هــای لثه، پوســیدگی دندان ها و 
عفونت های ریشــه های دندانها 
قبــل از شــروع درمــان ایمپلنت 
ریسک عفونت، خونریزی و یا شل 

شدن ایمپلنت را افزایش می دهد.
وی ادامه داد: با توجه به اهمیت 
پیشگیری این عوارض در کنفرانس 
اخیر انجمن جراحی های بازسازنده 
استخوان فک در اروپا )EAO( و 
انجمن لثه اروپــا )EFP( ، که از 
معتبرترین تشــکل های علمی در 
رشته ایمپلنتولوژی در دنیا محسوب 

درد دهانــی باعث کاهش کیفیت 
زندگی بیمار می شود. 

در مطالعــه ای کــه توســط 
دکتــر رضایی و همــکاران در ۲ 
انجام شد،  تهران  بیمارستان شهر 
مشخص شد در 5۱ درصد بیماران 
عوارض  شــیمی درمانی،  تحــت 
دهانــی دیــده می شــود. جهت 
پیشــگیری از این عــوارض انواع 
گیاه  برگ  )مانند  گیاهی  دارو های 
پوراسماعیلی  مطالعه  در  بارهنگ( 
و همکاران تا داروهای شــیمیایی 
مطالعه  در  کلرهگزیدیــن(  )مانند 
صهبــا و همکاران گزارش شــده 
اما مهم ترین نکته این اســت که 

کاشت دندان )ایمپلنت( افزود: توجه 
به بهداشــت دهان و دندان قبل از 
کاشت دندان از سوی متخصصان 
بهداشت کار دهان و دندان موجب 
کاهش عوارض ناخواســته و پیش 
بینی نشده پس از کاشت ایمپلنت و 
یا جراحی های بازسازی استخوان 

فک و لثه می شود.
ایمپلنتولوژی  بخش  سرپرست 
کارل زایــس آکادمی ســوئیس با 
اشــاره به برخی از ایــن عوارض 
اظهار داشــت: عدم درمان عفونت 

این اختلالات در سد  از  یکی 
مخاطــی دهان و حلق اســت و 
آمارها نشان می دهد که ۴۰ درصد 
 افراد بالغ و ۹۰ درصد کودکان زیر 
۱۲ ســال که تحــت درمان های 
شــیمی درمانی قــرار می گیرنــد 
دچــار عوارضــی می شــوند که 
)التهاب  موکوزیت  آنها،  مهم ترین 
مخاط دهــان( ، عفونت های لثه، 
و  دهان(  )قــارچ  کاندیدوزیــس 
زخم های دهانی اســت و می تواند 
موجب سپتی سمی  با منشأ دهانی 

نیز بشود. 
تغییــر در درک مــزه، حس 
بدمزگــی در دهــان و احســاس 

ایمپلنتولوژی  بخش  سرپرست 
کارل زایــس آکادمی ســوئیس با 
انتقــاد از عدم توجه به بهداشــت 
دهان و دندان قبل از جراحی های 
ایمپلنت در ایــران، گفت: اخیرا در 
کنفرانســی از ســوی دو انجمن 
علمی اروپا ۴ شــرط اصلی برای 
آغاز این نوع جراحی ها به تصویب 

رساندند.
دکتر بهنام شکیبایی در گفتگو 
با خبرنگار مهر، با اشاره به بررسی 
بهداشــت دهان و دنــدان قبل از 

عوارض دهانی شیمی درمانی

شروط علمی برای آغاز جراحی های ایمپلنت
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هزینــه هــای گزاف مالــی برای 
والدیــن و در نهایت کل جامعه به 
دنبال خواهد داشــت. پس تا آنجا 
که ممکن اســت نباید اجازه دهیم 
دنــدان های شــیری مانند دندان 
دائمــی دچار پوســیدگی و  های 
مشــکلات بعدی شود یا اگر چنین 
شد، بموقع از ســوی متخصصان 
برای درمان اقدام شود. خوشبختانه 
درمانی  براحتی روش های  امروزه 
مختلف از درمان ساده روی یونیت 
دندانپزشــکی گرفته تا درمان تمام 
دندان ها در یک جلســه از طریق 
بیهوشــی عمومــی در کــودکان 

امکانپذیر است.

فراموشی سپرده شود آن است که 
دندان های شــیری مدت کوتاهی 
داخل دهان است و اصلاریشه ندارد. 
چنین تصوری اشتباه است؛ چرا که 
دندان های شیری نه تنها ساختاری 
کاملامستقل از دندان های دائمی 
دارد، بلکه دارای تاج و ریشه های 
مستقل است. به علاوه ریشه دندان 
های شیری بعد از این که به وظیفه 
خود عمل کــرد همزمان با رویش 
دندان دائمی زیرین به طور طبیعی 

تحلیل می رود.
ضروری اســت والدین با آگاه 
شــدن از نقــش مهم و اساســی 
دندان های شــیری، انجام مراقبت 
هــای بهداشــتی لازم، مراجعه و 
معاینــات مرتب و منظــم دندانی 
برای فرزندانشان را جدی بگیرند و 
همکاران دندانپزشک نیز در مواجه 
شدن با کودکانی که همکاری لازم 
را با آنان ندارند، با بی حوصلگی یا 
برای حفــظ راحتی خود، بیمار را از 
درمان مناســب محروم نکنند چرا 
که چنین رفتــاری صدمات جبران 
ناپذیــری روحی بــرای کودک و 

سوی دندان شیری حفظ می شود. 
دیگر آن که هر کدام از دندان های 
دائمی از ریشــه دندان های شیری 
به عنوان راهنما اســتفاده می کنند 
تا در مسیر اصلی رویش خود قرار 
گیرند و در مکانی مناســب رویش 
پیدا کنند کــه اگر چنین نبود حتما 
به هم ریختگی و اختلال در مکان 
و مســیر رویش دندان های دائمی 

اتفاق می افتاد.
در واقع، حــدود ۷۰ درصد به 
هم ریختگی هــا و نامرتبی دندان 
های دائمی به علت زود از دســت 
رفتن دندان های شیری اتفاق می 
افتد، پس می توان گفت ســلامت 
دندان هــای دائمی در گرو حفظ و 
نگهداری و ســلامت دندان های 
شیری است. بنابراین مراقبت هایی 
که برای دندان های دائمی لازم و 
ضروری اســت مانند مسواک زدن 
بموقــع و صحیح، اســتفاده از نخ 
دندان و همچنین معاینات دوره ای 
مکرر و منظم باید با دقت بیشتری 
برای دندان های شــیری صورت 
بگیرد. باور اشتباه دیگری که باید به 

همیشــه این ســوال در ذهن 
بیشــتر افراد جامعه وجود دارد که 
چرا بایــد از دندان های شــیری 
مواظبت کرد در حالی که طول عمر 
این دندان ها کوتاه است و بیش از 
شش تا هفت سال ادامه پیدا نمی 

کند؟ 
در واقع، این پرسش برگرفته از 
یک باور اشتباه عمومی در ارتباط با 
دندان های شیری است. برای این 
که اهمیت یک عضو مشخص شود 
باید نگاه ویــژه ای به وظایف آن 
عضو بشــود و در این ارتباط پیش 
از هر چیز بایــد بدانیم دندان های 
شیری قرار اســت به مدت حداقل 
۱۲ - ۱۰ ســال داخل دهان، سالم 

وجود داشته باشد.
دندان شیری غیر از سه وظیفه 
مهــم جویدن، صحبــت کردن و 
زیبایی که برای دندان های دائمی 
نیز وجود دارد، چند وظیفه مهم تر 
نیز دارد. ابتــدا این که زیر هرکدام 
از دندان های شــیری یک جوانه 
دندان دائمی وجود دارد که فضای 
کافی بــرای رویــش آن دندان از 

بــه صورت قابــل توجهی کاهش 
می یابند و ریســک از دست رفتن 
ایمپلنت بیمار در آینده نیز به حداقل 

خواهد رسید.
عضــو هیأت علمی دانشــگاه 
به  اشــاره  با  آلمان،  دوســلدورف 
عدم توجه بــه این موارد در ایران، 
اضافه کــرد: در صورتی که قبل از 
ایمپلنت شرایط ذکر  درمان  شروع 
شــده در دهان بیمار محقق نشود 
ریســک عفونت های استخوانی و 
لثه اطراف ایمپلنت افزایش می یابد 
و در نهایت می تواند منجر به شل 
شــدگی زودرس و از دست دادن 

ایمپلنت شود.

گونه پوسیدگی دندان و در صورت 
وجود اثبات درمان آن و اثبات عدم 
وجود عفونت های ریشه دندان ۴ 
شرط اساسی دارد برای آغاز درمان 

ایمپلنت شده است.
وی بــا بیــان اینکــه تعریف 
این ۴ شــرط بر اســاس 8 سال 
مطالعات در این زمینه اســت، یاد 
آور شــد: آمارهای علمی نشــان 
می دهند که در صــورت اجرایی 
شدن شــرایط فوق در دهان بیمار 
قبل از آغاز جراحی های ایمپلنت، 
میکروب هــای عامل و تأثیر گذار 
در عفونت های اســتخوانی و لثه 
اطراف ایمپلنت )پری ایمپلنتیتیس( 

دندان پزشکان، کودکان را از درمان محروم نکنند
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وخونریزی مشاهده نمیشود.عرض لثه کراتینیزه با میزان عقب نشینی لثه 
متغییر است.لترال انسیزور سمت چپ فک پایین هیچگونه لثه چسبندهای 
نداردو کشــیدن لب باعث جابجایی لبه  لثه مــی گردد.دندانهای جلو نه 

مشکل لقی و حرکت دارند ونه مشکل اکلوژنی.تمام دندانها زنده اند.

بررسیها:
چه رادیوگرافهایی مد نظرند؟

رادیوگرافها اطلاعات کمی)در این case (به دســت می دهند.میزان 
از دســت رفتن اســتخوان در قسمت باکال شــامل dehiscence و 
fenestration به دلیل همپوشانی ریشــه ها به خوبی در رادیوگراف 
نشان داده نمی شود.اگر مظنون به ازدست دادن استخوانهای بین دندانی 
هستیم گرفتن رادیوگرافی اندیکاســیون دارد.اما درشرایطی که پاپیلای 
بین دندانی سالم بوده و عمق پروب کم است˛نشاندهنده ارتفاع استخوان 
بین دنده ای مناســب است.رادیوگرافی زمانی ارزش داردکه حرکت ولقی 

وجودداشته ونیاز به ارزیابی طول دندان و ارتفاع استخوان است.

تشخیص:
عقب نشینی لثه-توسط بیمار به خوبی بیان گردید که باید عوامل ایجاد 
کننده شناسایی شود.احتمالا علت چندعاملی است.مهمترین عامل ,تفاوت 
آناتومیکی بین بیماران است.برخی دارای استخوان باکالی باریکی هستندکه 
احتمال ایجاد  dehiscence  و fenestration اســتخوانی در این 
افرادوجود دارد.به این دلایل دندانهایی که بیشترپیش آمده هستندبیشتربه 
عقب نشینی مبتلا می شوندتا دندانهایی که نسبتا مستقیم قراردارند)سنترال 

چندوقت به چندوقت مسواک می زنید؟
مســواک زدن موثر اســت˛یکبار در روز به 
منظورنگهداری سلامت لثه کفایت می کند.هرچند 
بیشتر بیماران۲ الی ۳ بار در روزو بعضی بیشتر از 
این مقدار در روز مسواک می زنند.آسیب ناشی از 
مسواک زدن بیشتر از اندازه یکی از عوامل عقب 
نشینی لثه در نظر گرفته می شود که برای رفع 
بیماری احتیاج به کاهش تعدادو مدت مسواک 

زدن در عین حفظ تاثیر آن می باشد.

آیا تا کنون درمان ارتودنتیک داشته اید؟
از دست دادن یک انسیزور فک پایین احتمال مداخله¹ )دندانپزشکی(

را محتمل می کند.گاهی Fixed Orthodontics در قسمت لبیال 
دندانهای فک پایین که دارای لثه باکالی نازک˛استخوان الوئولار² باریک 
وتحت تصحیح Crowding شــدید قرار دارند˛ باعث عقب نشــینی 
لثه می باشــد.ممکن اســت کنترل پلاک دندانی در شــرایط استفاده از 
Orthodontic appliance به مخاطره افتاده وحتی در دوره نسبتا 
کوتاه عامل بیماری باشــد.این بیمارکشیدن یک دندان انسیزور داشته و 

هیچگونه    Orthodontic appliance استفاده نکرده است.

معاینه: در شکل 1 چه چیزی مشاهده میکنید؟
از دست دادن سانترال چپ پایین

هیچکدام از دندانها ترمیمی نیست.
پــلاک دندانی دیده نمی شــودبه غیر از میزان کمــی که در ناحیه 

سرویکال لترال انسیزوروجود دارد.
عقب نشــینی  لثه در تمام انســیزورهای پایین وبــه میزان کمتردر 

دندانهای نیش پایین دیده میشود.
جدای از قوس غیرنرمال³ ,جینجیوای باکال صورتی رنگ وسالم بوده 

و پاپیلای بین دندانی نرمال است.
کاهش عرض اپیتلیوم لثه چســبنده کراتینیزه)شــاخی(- در بعضی 

قسمتها به نظرلثه چسبنده وجودندارد.

ارزیابی کلینیکی شــما چیســت وچرا این ارزیابیها مهم 
هستند؟)جدول شماره 1 ملاحظه شود.(

در معاینــه عمق پروب ۱ الی ۲ میلیمتربوده 

عقب نشینی

لثـه

شکل شماره 1

له
ـــا

مق
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اتصال یافته و مانع جابجایی gingival margin  حین کشیدن 
لب پایین میگردد.

چرا گرفت روی سطح دندان قرار نمی گیرد؟
همانطور که درجدول اشاره شــد˛جراحی اصلاح عقب نشینی لثه 
مشــکل و غیرقابل پیشبینی  اســت به ویژه در درازمدت.چراکه سطح  
ریشــه بستر تغذیه ای مناســبی برای گرفت ایجاد نمی کند که بافت 
پیوندی رازنده نگه دارد.در این حالت گرفت باید پایه دار باشدتا از تغذیه 
بافت پیوندی اطمینان حاصل شود.پیوند بایدبه گونه ای باشد که از بافتهای 
اطراف هم تغذیه شــود.نتیجه وقتی قابل پیشبینی می شودکه از گرفت 
بافت همبند interpositional)subepithelial( استفاده شود.یک 
گرفت free در صورتی که روی سطح ریشه گذاشته شوداحتمال موفقیت 

کمی دارد.

شــکل 3 بیمار دیگری است .چه چیزی از شکل متوجه می 
شوید؟

۴ میلیمترعقب نشینی در دندان نیش راست پایین.سوراخی در قسمت 
اپیکال مارجین لثه وجود دارد.پــلاک و جرم زیرلثه ای )که داخل پاکت 
پریودنتال شکل گرفته(قابل مشــاهده بوده و بافت نیز ملتهب است.پل 
لثه ای کوچکی که زیر مارجین وجود دارد به ســطح دندان متصل نیست 
وسرانجام خواهد شکافت.دراین بیمارعقب نشینی لثه نسبت به پاکت,به 

دلیل پریودنتیت ناشی ازپلاک دندانی,
 ثانویه است. 

تورم همراه با جرم تحت  لثه ای  عامل ازدست رفتن استخوان باکال 
است.

تفاوت درمان این بیمار در چیست؟
تها تفاوت در مراحل اولیه است.درمان التهاب با بهبودکیفیت بهداشت 
دهانی ودبریدمان تحت لثه ای است. اگر پس از دوره ای که جهت بهبودی 
درنظرگرفته شــده ,التهاب و تورم کاهش یافت وضعیت بســیار شبیه به 
case اول میباشد,طوریکه ارزیابی و درمان یکجوراست.جراحی به منظور 
بستن شــکاف در لثه چسبنده بیهوده است.همانطورکه ذکرشد,گرفت به 
سطح دندان از نظرتکنیکی پیچیده بوده و موفقیت غیرقابل پیشبینی است.
1-Intervention                                                           
8-unpredictable
2-Alveolar Process                                                    
9-pedicled
3-Abnormal Contour                                                
10-Subgingival Calculus
4-Interdental Papillae                                              
11-Plaque-Induced Perodon-
titis
5-Gingival Margin                                                     
12-Subgingival
6-Multi Factorial
7-Cervical Abrasion

انسیزورشکل 
۱ مشاهده شود.(.وقتی این عوامل مستعدکننده 
وجوددارندحضوربقیه عوامل هم مهم میگردندکه مهمترین آنها ترومای 
ناشی از مســواک زدن است.تورم لثه ای ناشی از تجمع پلاک همینطور 
وجود اکلوژن تروماتیک هــم دراین گونه بافتهای نازک نیزمیتواندباعث 

تخریب شود.
این بیمارکنترل پلاک را به خوبی انجام داده و نشانی از ترومای ناشی 

از مسواک زدن به دلیل عدم وجودسرویکال ابریژن وجودندارد.
توصیه و درمان شما چیست؟

توجیه به مســواک زدن موثر وغیرتروماتیک وخاطرنشــان کردن 
اهمیت بهداشت دهانی درنواحی مبتلا

اطمینان خاطر به بیمار که این پروسه قابل برگشت است.
 study cast مونیتورکردن پیشرفت بیماری با کشیدن-عکس و
بســیارکمک کننده بوده و باید با فواصل زمانی مشخص و مناسب انجام 

شود.
درمان حساسیت عاج-عقب نشینی لثه به تنهایی دردناک نیست.

از عدم وجودپوســیدگی یا سایش مطمئن شوید.رژیم غذایی حاوی شکر 
˛خوراکیهای اسیدی وغذای بیمارچک شودو از ضدحساسیتهای موضعی 

استفاده گردد.
با وجود کنترل پلاک خوب توسط بیمار وضعیت بیماری در طی سالیان 

به مرور بدترشده است تا اینکه دیگرلثه چسبنده کاربردی وجود ندارد.

درمانهای دیگر چیست؟آیا موثرند؟
در ایــن بیمار جراحی free gingival graft  انجام شد.)شــکل 

شماره۲(

چه می بینید؟آیا گرفــت موفقیت آمیز بوده 
است؟

بله-پیوندبــه نظرخوب بوده.بافــت همبند پلتال 
واپیتلیومش در قســمت اپیکال لبه لثه انسیزورهای 
پایین به منظورفراهم کردن لثه کراتینیزه چســبنده 
وســیعتر,گرفت شــده اســت.به دلیل انتقال بافت 

همبندپلتال˛اپیتلیوم کراتینیزه می ماند.

احتیاج هست گرفت در لبه لثه قرار گیرد؟
خیر-گرفت تنها لبه لثه دندان انسیزور جانبی 
را شکل میدهدولی در قسمتهای دیگر زیر لبه 

قرار دارد.گرفت به خوبی بابافتهای زیرین

شکل شماره 3

شکل شماره 2

له
ـــا

مق
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اهمیتروشارزیابی
فراهم شدن اطلاعات پایه جهت ارزیابی پیشرفت بیماریاندازه گیری از لبه لثه تا CEJعقبنشینی لثه 

یافتن attachment loss زیرعرض کاهش یافته لثه پروب معمولعمقهای پروب
چسبنده

ثبت معمول خونریزی:فوری یا خونریزی حین پروب
تاخیری

شاخص حضور التهاب لثه و بهداشت دهانی پایین

کم کردن میزان عمق پروب ازلثه  میزان لثه چسبنده
چسبنده

حاصل:میزان لثه چسبنده به استخوان وفانکشنال

حضورلثه چسبنده 
فانکشنال

به آرامی لب را کشیده یا مخاط 
سالکوس را فشار دهید, کشش روی 

لثه جسبنده ولبه لثه

در صورت جابجایی gingival margin میزان کافی و 
فانکشنال لثه چسبنده وجودندارد, بدون توجه به اندازه گیری

امتحان توسط دسته های 2وسیله) لقی و حرکت دندان
دندانپزشکی(در جهت باکولینگوال, 
انگشتان برای این کارزیادی نرمند.

درصورت لقی شاخص مهمی است,ولی درصورت وجودتنها 
میزان کم recession باکالی شاخص تشخیصی و پیش آگهی 

کاربردی نیست.

روشهای معمول:تست الکتریکی,گرما تست حیات دندان
یا سرما

دندانهای غیرزنده در خطرندوبایددر پلن درمانی لحاظ شوند.

معاینه موقعیت بین کاسبی و تماسهای اکلوژن
درحین حرکت فک 

اگر اووربایت تروماتیک وجودداردمیتواندعامل یا مسبب 
بدترشدن بیماری باشد.

gingival recession جدول شماره 1-ارزیابی کلینیکی بیمار دارای

جدوال شماره 2-درمان جایگزین

اثربخشیدرمان

 lateral pedicle graft,double جراحی مخاطی لثه ای,توسط
papilla flap,coronally repositioned flap  - این جراحیها 

interpositional)subepithelial( ممکن است همراه
connective tissue graft انجام شود.

اینها اساسا جراحیهای زیبایی هستند.

دربیمارانی که به خوبی انتخاب شده اندممکن است 
ثمربخش باشد.وجود پاپیلای بین دندانی مجاورومحلهای 

مناسب اهدای پیوند ضروریست.

جراحی موکوجینجیوال به منظور فراهم کردن لثه چسبنده وسیعتر 
 recession و فانکشنال- این جراحی بافت مقاومتری را نسبت به

لثه ایجاد کرده و کمتر مستعدالتهاب هنگام مسواک زدن می باشد.

بسیار موثر است. گرفت پلتال به مخاط آلوئولی مانع 
کشیده شدن لثه از دندان هنگام جابجایی لب مشود.حتی 

اگرمیزان لثه چسبنده درلبه لثه کم باشد,درصورت 
مراقبت دربرابر جابجایی و تروما میتواند سالم باقی 

بماند.

له
ـــا

مق
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زیبایــی بافت نــرم یک کرون زیبــا بر روی 
فیکسچر بســازیم بهتر اســت از همان اول 
بازســازی بافت ســخت و نرم انجام گیرد و 

مشکلات عدم زیبائی را برطرف نمائیم.
یکی دیگــر از عواملی که مــی تواند به 
زیبا ســازی یک ایمپلنت کمک کند استفاده 
از یک ژنزیوال فورمر مناســب در یک مدت 
زمان مناســب اســت که باعث می شود لثه 
فرم زیبائی به خود بگیــرد و قوس مردیکال 
لثه مثل دندانهای مجاور نشــود در استفاده از 
ژنژیوال فورمر نباید عجلــه کرد و به زیبائی 
لثه توجه کرد. موقتهای ایمپلنت در واقع شاید 
مهجورترین کار ایمپلنت باشــد که بسیاری از 
دندانپزشکان از ساختن یک موقتی سرباز می 
زننــد در صورتی که اگر این کار انجام شــود 
واقعاً در زیبایی کردن نهائی مؤثر اســت زیرا 
فــرم اپراژور و کانتور لثــه بهتری می دهد و 
بعضی ها معتقدند که استفاده از یک اباتمنت 
کوچکتر نسبت به پلات فرم فیکسچر زیبائی 
بهتری می دهد شاید این زمینه را برخی دیگر 

قبول نداشته باشند.
جاگذاری فیکســچرها هم مــی تواند در 
زیبایی تأثیر داشــته باشد، نمایان شدن اجزاء 
فلزی در بیمارانی که ایمپلنت با تمایل لیبانی 
دارند و بافت لثه آنها نازک و شــفاف اســت 
ممکن است اجزاء فلزی دیده شود. پس بهتر 
است فیکسچرها ۲mm بالاتر از لبه لثه آزاد 
قرار گیرند. در غیر اینصورت دیده شدن نمای 
فلزی یا کوتاه تر بودن کرون نهائی نسبت به 

دندانهای طبیعی مجاور اتفاق می افتد.
قرار گرفتن فیکسچر در حالت پالاتالی تر 
)بیشــتر به علت تقعر لیبالــی( یک کانتی لور 
لیبالی است که از لبه ژنژیوال تبعیت می کند. 

که مشکلات خود را دارد.
قرار گرفتن فیکسچر در موقعیت نامناسب 
مزیودیتالــی می تواند ســبب نازیبائی کردن 
نهائی شــود زیرا ممکن است ناچار شویم در 
یک سمت دیاستم ایجاد کنیم یا اندازه کرونها 
در ابعــاد مختلــف به خاطر جبــران انحراف 
مزیودیســتالی کمی زیاد یا کم نمود که خود 

در زیبایی مؤثر است.
پس در یک جراحــی ایمپلنت در نواحی 
زیبائی باید علاوه بر مســائلی نظیر بازسازی 
فانکشن و برقراری ثبات طولانی، باید با توجه 
به بافت کراتینیزه و در نظر گرفتن مسائل ذکر 
شده زیبایی قابل قبولی به ظاهر بیمار بدهیم.

ممکن است داشته باشد، معمولًا دندانهائی که 
مدتها از زمان از دســت رفتــن آن می گذرد 
دارای دیفکت های فالیانی می باشــد که یک 
حالت مقعر در بافت اســتخوانی دیده می شود 
و ارتفاع اســتخوان نســبت به سطح کرست 
دندانهای مجاور پایینتر است که در این حالت 
بافت نرم نیز پایین تــر از موقعیت دندانهای 
مجاور می باشــد. در این حالت چنانچه بتوان 
با همین ارتفاع و ضخامت اســتخوان کارکرد 
برای بدســت آوردن زیبایی بهتر است برش 
کرستال بافت نرم پالاتالی باشد و چنانچه پایه 
دندانهای مجاور از نظر زیبایی مشکل نداشته 
باشد بهتر است دست نخورد و انسیزیون بدون 

دسترسی به پایه باشد.
در این حالت بهتر است فیکسچر مناسب از 
نظر ارتقای High Polish انتخاب شود تا 
سطح فلزی فیکسچر از بافت نرم بیرون نرود 
تا نمای فلزی زشــت در زیر پرسیلین نمایان 
نشود. همچنین چنانچه به علت تقعر در سطح 
فاسیال فیکســچر، پالاتالی تر قرار گیرد یا از 
یک اباتمنت انگولیت Angolated استفاده 
شــود. فرم پرسیال در کردن نهائی یک حالت 
کانتی لور بــه خودش می گیرد که خیلی زیبا 
نیست پس چنانچه نتوانیم با موقعیت مناسب 
از نظر ارتفاع و ضخامت اســتخوان، همچنین 

حضــور ایمپلنت در دنیای دندانپزشــکی 
آنچنان چشمگیر بود که برگرداندن فانکشن با 
یک عضو ثابت جایگزین پروتز پارسیل، همه 
هــدف آن بود و دراین خصوص شــاید بحث 
اســتتیک آنچنان باید و شــاید مد نظر نبود 
اما رفته رفته با پیشــرفت اجزاء و تکنولوژی 
ایمپلنت انتظارات بالاتــر رفت هم بیماران و 
هم دندانپزشــکان از آن حالت شگفت زدگی 
اولیه خارج شــده، علاوه بر فانکشن اهمیت 
خاصــی به اســتتیک دادند هر چند بدســت 
آوردن استتیک و راضی کردن بیمار کار بسیار 
سختی شده، نشدنی نیست. با در نظر گرفتن 
ملاحظات خــاص و رعایت اصــول درمان، 
بررسی استخوان، و ضخامت و موقعیت بافت 
نرم می توان مشکلات ناشی از ایجاد استتیک 
را به حداقل رســاند، و چه بســا در حد عالی 

کار کرد.
حــال با توجــه بــه اهمیــت زیبایی به 

ملاحظاتی در این زمینه اشاره می نمایم :
آنچه مسلم اســت بحث زیبائی بیشتر در 
دندانهای قدامی مطرح اســت تا در دندانهای 
خلفی. از این رو بیشتر بحث را اختصاص می 
دهم به زیبایی در دندانهای قدامی درمان شده 
با ایمپلنت . اولین مســئله ای که باید در نظر 
گرفت موقعیت بافت نرم می باشد که دو حالت 

دکتر علیرضا اسدی)جراح - دندانپزشک( 

ایمپلنتها در دندانپزشکی
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تهویه هوا
امروزه دستگاههای تصفیه کننده متنوعی برای تأمین نیازهای خاص 
در مکانهــای ویژه و محیطهایی از قبیل محیطهای پزشــکی و صنعتی 
تنظیم شــده اند که با پیشرفت تکنولوژی، طراحی ساخت این دستگاهها 
روز به روز پیشــرفت و توســعه می یابد که این توســعه شامل ساخت 
فیلترهای چند مرحله ای با کنجایش بالای فیلتر ها جریانهای ورودی و 
خروجی پیشــرفته و در اغلب موارد وجود هواکش های قدرتمند و پروانه 

های قوی می شود.
مســأله اصلــی در زمینه دســتگاههای تهویه هــوا در مطب های 
دندانپزشــکی توجه به مصونیت و ایمنی بیماران، پرســنل کمکی و خود 
متخصص دندانپزشک نســبت به هر نوع آلاینده ای که ممکن است در 
هوا موجود باشــد است. زمانی که دندانپزشــک در حال کار کردن روی 
دهان باز بیمار است و یا مشــغول کار روی یک جراحت است. این یک 
امر حیاتی و الزامی اســت که میکروبها و باکتریهایی که در فضا پراکنده 
هســتند و ممکن است داخل دهان بیمار، پزشک و یا روی زخم بنشینید 
و باعث ایجاد بیماری یا عفونت شــوند را به حداقل رســاند و درست در 
همینجاست که وجود دستگاههای تهویه هوا ضروری به نظر می رسند.

همچنین عوامل دیگری نیز وجود دارند که لزوم اســتفاده از این ابزار 
را بالا می برند مثل رایحه ها و اسانس هایی که از فرآورده های مختلف 
تهیه شده و در دندانپزشکی استفاده می شوند. علاوه بر این خود داروها، 
مایعات اســترلیزه و پاک کننده های مختلف دارای بوهای خاصی هستند 
که بطور کلی همگب بوهایی هستند که برای بیماری که به مطب مراجعه 
می کند نامطلوب و ناخوشــایند محسوب می شــوند. بنابراین کار اصلی 
دستگاه تهویه هوا، به دام انداختن ذرات مضر در هواست و به عنوان یکی 

از ابزارهای ضروری در هر مطب دندانپزشکی به شمار می آید.
در بررســی های به عمل آمده مشاهده شــده که بسیاری از آلاینده 
ها می توانند بســتر مناسبی برای زاد و ولد میکروبها، باکتری ها و ذراتی 
باشــند که باعث تشدید حساسیت ها و وخیم تر شدن امراض و بیماریها 
می شوند. بنابراین ســطح در محیطهای درمانی باید در حد بالایی باشد 
که یکی از راه های مقایله با این آلودگی ها وجود دســتگاه تهویه مناسب 
اســت، به صورتی که بتواند گرد و غبــار و باکتری های موجود در هوا و 

اصول  اساس  بر  کار  محل  طراحی  امروزه 
محل  آن  در  که  افرادی  نیاز  طبق  مهندسی، 
کار می کنند و یا مراجعینی که به آنجا رفت 
و آمد می کنند انجام می گیرد نه بر اساس 
آن  در  است  قرار  که  ابزاری  و  تجهیزات 
محیط  صورت  این  در  شود.  استفاده  دفتر 
کار تبدیل به محلی مناسب، جالب و آرامش 
بخش برای پرسنل آن محل خواهد شد که 
در این راستا مطبهای دندانپزشکی نیز چنین 

وضعیتی دارند.
گویای  باید  دندانپزشکی  مطب  طراحی 
خدماتی باشد که یک متخصص دندانپزشک 
مثل  دهد،  ارائه  خود  بیماران  به  خواهد  می 
و  زیبا  امن،  محیط  یک  در  درمانی  خدمات 

مطمئن.
باید  دندانپزشکی  کلینیک  یا  مطب  یک 
سوی  از  رسانی  امداد  مکان  یک  شکل  به 
پرسنل  سایر  و  دندانپزشک  متخصص 
دندانپزشکی به مراجعین و بیماران باشد که 
این امر باعث رضایت و آسودگی خاطر بیمار 
تا حد امکان می شود. با فراهم آمدن چنین 
شرایطی، ترس و اضطراب در مراجعین پایین 
می آید و اعتماد آنها به کار دندانپزشک جلب 
می شود. بدین ترتیب مراجعه کنندگان می 
توانند به راحتی و بدون هیچ قید و بندی به 
چنین مکانی در رفت و آمد باشند. اگر اصول 
مهندسی در طراحی یک مطب دندانپزشکی 
محیطی  کار  نتیجه  شود  رعایت  خوبی  به 
و راحت خواهد شد  زیبا  و جالب،  کاربردی 
که همین عوامل باعث تبدیل مطب به مکانی 
و  فعال  پرسنل  و  گروه  یک  با  همراه  شاد 
گفت  توان  می  بنابراین  شد.  خواهد  کار  پر 
حتماً  دندانپزشکی  مطب  طراحی  در  امروزه 
باید از نظرات کارشناسانه طراحان متخصص 
کمک گرفت و باید دانست که عوامل زیادی 
در طراحی یک مطب کاربردی دندانپزشکی 
مؤثر هستند. مهم ترین این عوامل عبارتند 
نور، رنگ، تجهیزات و… که  تهویه هوا،  از 
تفصیل  به  را  عوامل  این  از  یک  هر  زیر  در 

توضیح می دهیم
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تیرگی و روشنب مختلف استفاده کرد. استفاده 
از یــک رنگ در هر دو مــکان از این جهت 
حائز اهمیت اســت که مراجعین قبل از ورود 
بــه اتاق درمان با آن رنــگ در اتاق پذیرش 

آشنا شده اند.

موسیقی
مســأله اضطراب در حرفه دندانپزشکی و 
عواقب بعدی آن موجب پدید آمدن مشکلاتی 
در این رشــته می شود. این اضطراب در افراد 
می تواند بر اثر دیدن صندلی دندانپزشــکی و 
تحریک کنندگی صدای مته دندانپزشــکی یا 
ترس از اســتفراغ یا خفگی ایجاد شود. برای 
برطرف کــردن این اضطراب در مراجعین راه 
های زیادی موجود اســت، هیپنوتیزم، تخیل 
هدایت شده، تمرینات آرامش بخش و مشاوره 
می تواند به برطرف شــدن اســترس و ترس 
کمک کند که همگی این موارد را می توان در 
یک مطب به مراجعین با شرایط مختلف و در 
سنین متفاوت ارائه داد. قرار گرفتن یونیت ها 
در یک وضعیت مناسب، اطمینان خاطر دادن 
به بیمار در حین کار و طبیعی جلوه دادن ترس 
بیمار می تواند این اســترس را تا حد امکان 
پایین آورده یکی دیگر از راه های پایین آوردن 
این ترس اســتفاده از یک موسیقی ملایم و 
منایب در مطب اســت. بررسی های به عمل 
آمده از ۱۲۱ نفر از مراجعین به دندانپزشــکی 
حاکــی از این اســت که بیماران با شــنیدن 
صدای موســیقی در محیط به آرامشی نسبی 
دســت یافته اند و استرس آنها تا حدی پایین 
آمده، چرا که یک موســیقی ملایم می تواند 

مستقیم می تواند برای بیمار بسیار مضر باشد، 
چنانچه چشم بیمار برای مدت طولانی به این 
نورها خیره شود، به اصطلاح چشم او سیاهی 
مــی رود و باعث ایجاد تاریکــی برای مدت 

کوتاهی در دید وی می شود.

رنگ
رنــگ هم یکی دیگــر از عوامل مهم در 

معماری داخلی یک مطب است.
انتخاب رنگ صحیح و مناسب فضا، بسیار 
مهم اســت. برای رنگ پــردازی می توان از 
تمامی رنگ ها اســتفاده کرد. علاوه بر اینکه 
باید به همنشــینی و هماهنگی رنگ ها توجه 
کــرد. در انتخاب رنگ باید بــه دو مورد زیر 

توجه کرد:
۱-    ابعاد فضای مورد نظر، چرا که رنگ 

در بزرگی و کوچکی فضا مؤثر است.
۲-    توجه به هماهنگی رنگ ها در جهت 

ایجاد فضایی آرام و دلپذیر.
در حقیقت انتخاب رنگ یک بحث سلیقه 
ای اســت که به نظر طراح داخلی، کارکنان و 
خود دندانپزشک دارد. در محیطهای درمانی، 
موضوع رنگ از اهمیت بالایی برخوردار است 
زیراامروزه بررسی ها نشان می دهد که رنگ 

ها اثرات درمانی مهمی به همراه دارند.
بطور کلی در یک مطب دندانپزشــکی با 
توجه بــه اینکه مراجعین در ســنین مختلف 
اغلب دچاراسترس و درد می شوند، استفاده از 
رنگ هــای ملایم می تواند به آرامش درونی 
آنها کمک بســزایی کند، در مورد اتاق درمان 
و پذیرش تفاوت نوع رنگ گرم و ســرد لازم 
نیســت بلکه می توان از یــک رنگ با درجه 

مواد شیمیایی مضر و حساسیت زا و 
بویی که از مواد حلال و سایر اسپری 
هایی که در مطب بــه کار می رود 
را تصفیه کنــد. همچنین موجودات 
میکروســکوپی، مواد ضــد عفونی 
کننده و جیوه نیز در دســته همین 
مــواد آلوده کننده هســتند که اگر 
این میکــروب ها در طولانی مدت 
توسط پرســنل و بیماران استنشاق 
را  ناپذیری  جبران  پیامدهای  شود، 

به همراه خواهد داشت.
این دستگاه ها هوای خالص را 
با استفاده از فیلترهای چند مرحله 
ای و یونیزاسیون هوا تا حد امکان 
پاکیزه می کننــد و به مطب و یا 

اتاق کار باز می گردانند.
اجزای اصلی این دســتگاه ها شامل یک 
فیلتر، صفحه های فعال کننــده فیلتر کربن 
و یونیزه کننده های قوی می باشــد. عملکرد 
تمام این دســتگاه ها به این صورت است که 
همگی هوای اطراف را با اســتفاده از هواکش 
های قوی گرفته ســپس آنها را از فیلتر کربن 
گذرانــده، جایی که آلاینده ها برداشــته می 
شوند ســپس از سمت دیگر دســتگاه هوای 

پاکیزه خارج می شود.
نور

مسأله نور و روشنایی یکی از عوامل بسیار 
مهــم در طراحی کلیه اماکــن از جمله مطب 
یک دندانپزشــک محسوب می شود. در یک 
مطب باید نــور به اندازه کافی باشــد، بطور 
مناســب به همه قسمت ها توزیع شود، تمایز 
دید رعایت شــود و رنگ مناسب نور انتخاب 
شود. بطور کلی عامل نور در مطب را می توان 
به ۲ گروه نور طبیعی و مصنوعی تقسیم کرد. 
نور طبیعی نوری است که از طریق پنجره ها 
و بازتاب آن تأمین می شــود و نور مصنوعی 
شــامل لامپ ها و دستگاه های روشنایی می 
شــود. نور مصنوعی در اتاق کار دندانپزشک 
نور LX ۱۰۰۰ به همراه تعداد زیادی لامپ 
های فلورســنت روی ســقف و کنار صندلی 
دندانپزشــک و پرژکتوربالای یونیت است که 
این نور می تواند به وسیله کنترل هایی که بر 
روی دســتگاه ها موجود هست بر حسب نیاز 
بالا و پایین برود. اگر نور از حد استاندارد بالا 
تر شود باعث خارج شدن اشک از چشم بیمار 
و انحراف چشــم ها شود. قطع ناگهانی نور و 
نورهای پایین تر از حد معین در مورد نورهای 
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ممکن است طراحی یک فضای درمانی سالها 
به طــول انجامد.یکی از ایــن مراکز درمانی 

کلینیک دندان پزشکی است 
پیــش از طراحــی هــر بنایــی باید به 

خصوصیات و ویژگی های آن توجه نمود .

ویژگی های یک کلینیک دندان پزشکی 
عبارتند از  : 

۱-بنایی امن،زیبا و پاکیزه . 
و  بیمارن  نوآور،مهیج،پذیرای  ۲-محیطی 

کارکنان . 
اســت ســالها به۳-انعطاف پذیر در برابر 
تغییرات آتی )طراحــی فضای درمانی ممکن 
طول انجامــد بنابراین باید در انتخاب مصالح 
تجهیــزات و... نهایــت دقت را داشــت تا با 

استانداردهای روز مطابقت داشته باشد .( 
۴-مصرف بهینه ی انرژی)توجه خاص به 
مصالح و سیستم های سرمایش و گرمایش.( 
5-قابلیت دسترسی برای افراد کم توان و 

ناتوان جسمی . 
6-قابلیت پاسخگویی به نیازهای بیماران 
. ۷-دسترسی سریع و آسان )ارتباط مناسب با 

شبکه ی معابر و حمل و نقل . ( 
به طور کلــی فضاهــای کلینیک دندان 
پزشکی را از نظر طراحی به ۲ بخش فضاهای 
بحرانــی و فضای عمومی تقســیم بندی می 
کنند.همچنیــن فضاهــای کلینیــک از نظر 

عملکردی به ۴ بخش 
۱-فضای مراجعین 

۲-فضای اداری 
۳-فضای اصلی کلینیک 
۴-تدارکات و پشتیبانی 

تقسیم می شوند . 
فضای مراجعین : 

  ۱-ورودی 
۲-انتظار بیمار 

۳-انتظار کودک 
۴-تسهیلات بهداشتی 

فضای اداری : 
 ۱-پذیرش 

۲-اتاق اداری )عمومی( 
۳-بایگانی 

۴-دفتر کار دندان پزشک 
- دندان پزشک ارشد 

اســت که از رنگ های آرامبخش استفاده 
شــود و این امــر به موجب نــوع کاربری 

محیط، بسیار حائز اهمیت است.
 هــدف دیگــر در این نــوع طراحی و 
اســتفاده از رنگ های گوناگــون، به نوعی 
مشــغول کردن بیمار برای تماشای محیط 
و بــه نوعی غافل کــردن او از روند جراحی 
دندان است، که طبیعتا این اقدام تاثیر بسیار 
زیادی در روند اجرای کار خواهد داشــت. در 
بخش انتظار، از رنگ زرد روشن استفاده شده 
اســت، این رنگ علاوه بر افزایش انرژی در 

فرد، باعث بالارفتن روحیه در او خواهد شد.
 در داخــل اتــاق هــای ایــن مطــب 
دندانپزشــکی، تابلوهای نقاشی نیز تعبیه شده 
اســت و در حقیقت، مراجعان به این مرکز با 
یک محیط فرهنگی،درمانی مواجه می شوند.

طراحــان این پروژه تصمیــم دارند تا در 
آینــده نزدیک، یک گالری بزرگ هنری را در 

این مطب ایجاد کنند.
 

 اصول طراحی کلینیک دندان پزشکی
کلینیک دندان پزشکی مرکز درمانی است 
که دندان پزشــکان متخصص در رشته های 
متعدد بهداشــت دهان و دندان کنار یکدیگر 
جمع شــده و در کنار هم بــه درمان بیماران 
می پردازند .تخصــص گرایی در میان دندان 
پزشــکان راه را برای ایجــاد مراکزدرمانی و 
تشــخیصی که خدمات گسترده ای ارایه می 
دهد هموار کرده است .مزیت این مراکز برای 
بیمارن ،کوتــاه بودن زمان انتظــار و امکان 
تشــخیص و درمان بهتر ،بــدون مراجعه به 
پزشــک دیگر اســت .مزیت این مراکز برای 
دندان پزشــک نیز ،تخصیص ســاعت های 
کاری منظم تر و توانایی تبادل و بهره گیری 

از تجربیات سایر دندان پزشکان است. 
 اما موارد ذکر شده نیازمند فضایی مناسب 
است که باتوجه به نیازهای مصرف کننده آن 
طراحی می شــود و ابعاد و انــدازه و چیدمان 
فضایی مناســب کمک شــایانی در برآوردن 

نیازهای مراجعین خواهد داشت . 
طراحی فضاهای درمانی یکی از بزرگترین 
پروژه های طراحی در زمینه ی معماری است.و 
طراحی این پروژه نیازمند مشاوره های فشرده 
با مشتریان ،پزشکان،مهندسین معمار،طراحان 
و کارشناســان بیمارستانی و کلینیکی است .و 

میزان  بــه 
مناسبی درگیری های فرد را با محیط کاهش 
داده و او را از تنش و اســترس های محیطی 

خارج و به حالت نعادل نزدیک تر کند.

تجهیزات
ابعاد یک مطب دندانپزشکی باید به اندازه 
ای باشد که گنجایش صندلی چراغدار دستی 
و یک برانکارد را داشــته باشد چرا که وجود 
ای ابزار جهت انتقال بیماران اورژانســی و یا 
ایست قلبی ضروری است. بطور کلی چنانچه 
موارد فوق در طراحی داخلی یک مطب مورد 
اســتفاده قرار گیرد محل مورد نظر تبدیل به 
محیطی مطمئن و آرامش بخش برای بیماران 
و اعضای پرسنل مطب خواهد شد. در راستای 
تأمین آرامش مراجعین مــی توان از گیاهان 
طبیعی به صورت های مختلف در گوشــه و 
کنار مطب اســتفاده کرد. همچنین استفاده از 
مجلات و کتاب های سر گرم کننده مواردی 
هستند که می توانند به پایین آوردن استرس 

و ترس بیمار کمک کنند.

طراحی مطب دندانپزشکی 
گــروه معماری )آنتونیو ســوفان( طراحی 
مطب دندانپزشــکی Implantlogyca را 
در ایالت ویرجینای آمریکا انجام داده اند. این 
مطب در فضایی با زیربنــای کل ۱8۰۰ متر 
مربع واقع شده است و عملیات احداث آن در 

سال ۲۰۱۰ انجام شده است.
در طراحی داخلی این مطب از رنگ های 
گوناگون استفاده شــده است به گونه ای که 
شیشه)پارتیشــن(، کف و دیوار هر اتاق دارای 

رنگ آمیزی مستقل و متفاوتی است.
این طراحی با دوهدف عمده انجام شــده 
است: اول اینکه در انتخاب رنگ ها توجه شده 
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معابرشهری  و حمل و نقل عمومی
حتما شــما هم شــنیده اید که می گویند 
یک دندان پزشــک اهل برلین، مطب خود را 
به شادترین مطب دنیا تبدیل کرده است. این 
دندان پزشک در ابتکاری جالب، مطب خود را 
به گونه ای طراحی کرده اســت که بیماران نه 
تنها ترس و نگرانی ناشــی از کشــیدن یا پر 
کردن دندان خــود را فراموش می کنند، بلکه 
کاملًا سرگرم می شوند. او در اتاق انتظار مطب 
خود از رنگ نارنجی، صندلی های خوش رنگ، 
تابلوهای روشــن و شــومینه ای زیبا استفاده 

کرده است.
بیماران این مطب می توانند به جای فکر 
کردن به اســترس و درد خود، در ســاعاتی 
کــه در اتاق انتظار حضور دارنــد، از اینترنت 
استفاده کنند و به انواع بازی های مورد علاقه 

کامپیوتری خود مشغول شوند. 
مطب یا درمانگاه مکانی اســت که کادر 
پزشــکی بخش مهمی  از روز خــود را در آن 
می گذرانند، بنابراین طراحی داخلی و چیدمان 
وســایل درون این فضا، همچنین رنگ هایی 
که برای وســایل و دیوارها اســتفاده می شود 
و نورهایی که در نورپردازی محیط اســتفاده 
می شود در ایجاد روحیه ای شاد برای ایشان و 
بیماران معمولًا مدتی  بیمارانشان مؤثر است. 
را در اتاق ملاقات یا روی یونیت دندان پزشکی 
در مطب ســپری می کننــد، بنابراین طراحی 
محیطــی راحت و تمیز می توانــد در ارزیابی 
آن هــا درباره خدماتی کــه در مطب دریافت 
می کنند، مؤثر باشــد. علاوه بر این، طراحی 
محیط داخلی درمانگاهها با توجه به شــرایط 
روحــی کادر درمانی ، در حفظ روحیه شــاد 

طراحی می شــود  .  ابعاد و اندازه و چیدمان 
فضای مناســب کمک شــایانی در برآوردن 
نیازهــای مراجعین خواهد داشــت .  طراحی 
نیازمند مشــاوره های  اینگونه پــروژه هــا 
فشرده با مشــتریان ، پزشکان، مهندسین٬ و 
کارشناسان بیمارستانی و کلینیکی است و لذا 
غیرعادی نیست اگر طراحی آن زمان زیادی 

به طول انجامد.
پیــش از طراحــی هــر بنایــی باید به 
خصوصیات و ویژگی هــای آن توجه نمود . 
اگر فقط بگوییم مراکز دندانپزشکی به واسطه 
ماهیــت و درون مایه ی خود ٬ می بایســت 
دارای کیفیت هــای فضایی ویــژه ای برای 
کارایی ایده آل دندانپزشــکان باشــد ٬ حرف 
ناقصــی زده ایــم .  در حقیقــت فضای یک 
مرکز دندانپزشکی صرفاً یک ظرف مکانی با  
امکان عملکردهای خاص دندانپزشکان نیست 
و طراحی آن منحصر بــه چگونگی جانمایی 
اثاثیه و عملکردهای دندانپزشــکان در میان 

چند دیوار نمی باشد .
در یک طراحی کامل ٬ ایجاد یک محیط 
مطلوب و کارآمد ، تعاملی چند سویه است بین 
عناصر تشکیل  دهنده یک فضا . یعنی افراد و 
اشــیایی که با فضایی در ارتباطند و کارکردی 
که برای آن فضا در نظر گرفته شده است هر 
یک پارامترهای متعدد و متفاوتی را در شکل  
دهی صحیــح و کارآمدی آن پدید می آورند . 
از این منظر میتوان ویژگی های یک کلینیک 

دندان پزشکی را به شرح ذیل برشمرد : 
• بنایی امن، زیبا و پاکیزه

• محیطی نوآور ، مهیج ، پذیرای بیماران 
و کارکنان

• قابلیــت انعطاف پذیــری در برابر 
٬ مصالح٬  تغییرات آتی روابــط فیزیکی 
تجهیزات و ...  در گذر زمان و متناسب با 

استانداردهای روز
• قابلیت رقابت در مصرف بهینه ی 
انرژی )توجه خــاص به انتخاب مصالح 
و سیستم های سرمایش و گرمایش و 

نور (
آسان  فیزیکی  دسترسی  قابلیت   •

برای افراد کم توان و ناتوان جسمی
نیازهای  به  پاسخگویی  قابلیت   •

جسمی و روحی و  روزمره بیماران
• قابلیت دسترسی سریع و آسان 
مراجعیــن و کارکنان به شــبکه ی 

-دستیار دندان پزشک 
تدارکات : 

۱-راهروها 
۲-فضای آموزشی 

۳-اتاق اســتراحت وآشپزخانه ی کوچک 
کارکنان 

۴-محفظه ی پارچه های تمییز 
5-تسهیلات بهداشتی کارکنان 

6-انبارعمومی 
۷-مخزن ملحفه های تمییز 

8-انبار خردکردن زباله ها 
۹-اتاق نظافت 

۱۰-بارگیری و پذیرش بار 
فضای اصلی کلینیک : 

۱-مطب دندان پزشکی)اتاق منفرد( 
۲-مطب دندان پزشکی )پلان آازاد( 

۳-استریلیزاسیون 
۴-ریکاوری 
5-لابراتوار 

-فضای حایل 
-مدیریت لابراتوار 

-تکنسین ارشد دندان پزشکی 
-فضای آماده سازی 

-فضای کار تکنسین دندان پزشکی 
-سرامیک 

-گچ و بسته بندی 
-قالب گیری 

-تراش 
-اتاق کارکنان 

-تسهیلات رفاهی 
تمای فضاها به غیــر از فضای مراجعین 
بایــد در منطقه ی امن )بــه دور از هر گونه 

آلودگی( قرار گیرند . 
البتــه فضاهای ذکر شــده فقط مختص 
کلینیک های بزرگ دندان پزشــکی نیست و 
تمامــی مراکز درمانی دندان پزشــکی اعم از 
مطب های دندان پزشکی باید دارای فضاهای 
ذکرشــده در مقیاسی متناسب با مرکز درمانی 

باشند .
نوشته شــده در ۱۷/۴/۱۳۹۰ساعت ۷:۳۱ 
 ب.ظ توسط دکتر سالار صالحی نظرات )۱( |

برای دندان پزشک نیز ، تخصیص ساعت 
های کاری منظم تــر و توانایی تبادل و بهره 
گیری از تجربیات سایر دندان پزشکان است. 
موارد ذکر شــده نیازمند فضایی مناســب 
اســت که باتوجه به نیازهــای مصرف کننده 

له
ـــا

مق
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مهر و امضاء شــده و در دفتــر دبیرخانه ثبت 
میگــردد  . در صــورت تائید شــرایط اولیه 
ساختمان توســط کارشناسان  معاونت درمان 
، کتباً به متقاضي اعلام مي گردد ، تا نســبت 
به ارائه نقشه معماري ساختمان با مقیاس یک 
صدم و نام گذاري فضاها اقدام نمایند .پس از 
انجام بازدید توسط کارشناسان مدیریت درمان 
و بهداشت محیط و در صورت مورد تائید بودن 
محل و فضای پیشنهادی ٬  نقشه پیشنهادي 
توســط معاونت درمان دانشــگاه ممهور مي 

گردد.  
آماده سازي ســاختمان طبق نقشه تائید 
شــده و رهنمودهــاي ارائه شــده به صورت 
کتبي بوده و بایستی تابع مجموع نظرات گروه 
کارشناســي )درمان، بهداشت محیط ( باشد . 
پس از تجهیز کامل مرکز و معرفي مســئول 
فني جهت کلیه ســاعات فعالیت مرکز با ارایه 
تصویر مصدق سند مالکیت و اجازه نامه معتبر  
و لیســت تجهیزات به تفکیــک بخش ها  ٬ 

پروانه بهره برداری صادر خواهد شد 
از آنجاییکه وجود حداقل یک نفر پرســتار 
دندان پزشــکي با تحصیلات  دانشگاهي در 
هر نوبت کاري جهت ارائــه خدمات درماني 
فــرم گیري و آموزش بهداشــت الزام قانونی 
داشــته و همچنین حضور  یک نفر تکنسین 
رادیولوژي با تحصیلات دانشــگاهي در مرکز 
تخصصي دندان پزشــکي ، در صورت داشتن 
دستگاه پانورکس و لترال سفال در کلیه نوبت 
هــاي کاري فعال مرکز ضروري اســت ٬ لذا  
در نظر گرفتن اطاق پرستاران دندانپزشکی و 
اطاق تکنســین های رادیو لوژی و پروتز و . . 

. . . الزامی است 
محل ساختمان و تجهیزات فني باید قبل 
از صدور پروانه تأسیس توسط کارشناسان ذي 
ربط دانشگاه ها و یا وزارت متبوع مورد بررسي 

و تائید قرار گیرد . 
فیزیکی  لیست فضاهای  میتوان  درنهایت 
یک مرکز دندانپزشکی بزرگ را به شرح ذیل 

برشمرد: 
• ورودی و لابی 

• اطلاعات و نگهبانی 
• منشی و نوبت دهی و صندوق 

• اطاق انتظار عمومی و هر یک از بخشیها 
• اطاق کار دندانپزشکان عمومی 

• اطاق کار دندانپزشکان تخصصی 
• فضای کار دندانسازی و پروتز

دندان پزشــکي مي باشــند . گرچه همکاري 
دندان پزشــکان متخصص با درمانگاه هاي 
عمومي در جهت ارائه خدمات با کیفیت بیشتر 

بلامانع مي باشد .
درمانــگاه تخصصي دندانپزشــکي مرکز 
درماني مي باشــد که در آن دندان پزشــکان 
متخصص حداقل در ســه رشته تخصصـــي 
کلینیکي  فعالیت مي نمایند . گرچه همکـاري 
دنـــدان پـــزشکان عمومي با درمانگاه هاي 
تخصصــي دندان پزشــکي به منظــور ارائه 
خدمات عمومي دندان پزشــکي بلامانع مي 

باشد .
بدلیــل امکان وجود مدیر و هیت مدیره و 
یا هیت امناء ٬ هر مرکز احتمالا  دارای  اطاق 
مســپول فنی - اطاق سرپرست امور اداری - 

اطاق هیت امنا ویا هیت مدیره  میباشد .
فضاي فیزیکي براســاس تعــداد یونیت 
دندان پزشکي و بخش هاي مصوب محاسبه 
مي شــود . در دستور العملهای وزارتی حداقل 
مساحت مناســب براي هر یونیت و متعلقات 

مربوطه ۱۰ متر مربع مي باشد .
 مراکــز درمانــي عمومــي و تخصصي 
دندان پزشــکي مي تواند در حداقل مساحت 
۱5۰ متــر مربع و در یک یا چند طبقه متوالي 
ســاختمان احداث گردد .درصــورت دوطبقه 
بودن مي بایســتي ساختمان مســتقل باشد 
ودربیش از دوطبقه تعبیه آسانسورالزامي بوده 
وکلیه طبقات جهت درمانگاه دندان پزشــکي 
اختصاص یابد.قابل ذکر است طبقات منفصل  

توسط بازرسین قابل تائید نمي باشد. 
بایستي فضـاهاي مورد نیـاز رادیـولـوژي،  
انتظار،  پذیرش و نگه داري مدارک پزشــکي 
، اتاق مرکز استرایلیزاســیون   سرویس هاي 
بهداشتي به تفکیک خانم ها و آقایان ، محـل  
شستشوي  تي  و  وسایـل نظافت ،  آبدارخانه 
،  اتــاق اســتراحت و رختکن بــه طور مجزا 

ملحوظ و به تائید دانشگاه برسد .
فاصله هر مرکز درماني اعم از تخصصي 
و عمومي با مرکز مشــابه نبایستي از 5۰۰ 
متر کم تر باشــد . بهتر اســت در مرحلهء  
انتخاب محل ٬  از خرید یا اجاره ساختمان 
جهت احداث مرکز دندانپزشــکی قبل از 

تائید کارشناسي خودداري به عمل آید.
مرکز  احداث  پیشــنهاد مکان جهت 
به صــورت کتبي ) با ذکر دقیق آدرس ، 
کروکي و تلفن تماس (  توسط متقاضي 

ایشان مؤثر خواهد بود و از خستگی و کسالت 
کار طولانی در یک محیط بسته می کاهد. 

در طراحــی یک فضــای درمانی خاص 
کارکردهای دندانپزشــکی ٬ سایت تخصصی 
بیمارســتان ســازی در ایران اعتقاد دارد که 
ضمن توجه به آیین نامه های ارزشیابی مراکز 
دندانپزشکی  و پروتکل های درمانی  ابلاغی 
وزارت بهداشــت ٬ موارد گوناگونی بایســتی 
مدنظر قرار بگیرد که  نویســندگان این مقاله  
ســعی دارند تا اهم آنها را بشــرح ذیل و به 

ترتیب مورد بررسی قرار دهند : 
• لیســت فضاهای فیزیکی مــورد نیاز و 

نحوهء اخذ تاییدیه ها
• مشخصات فیزیکی اطاق انتظار

کار  اطــاق  فیزیکــی  مشــخصات   •
دندانپزشک

• مشخصات فیزیکی پوشش فضاها ) کف 
و دیوار و مبلمان (
• رنگ فضاها

• عناصر تزیینی و لوازم سرگرم کننده
• نورپردازی ها 

• تسهیلات سرمایشی و گرمایشی
سرویســهای  فیزیکــی  مشــخصات   •

بهداشتی 
• مشــخصات فضاي مورد نیاز تجهیزات 

خاص دندانپزشکی
• امکانات عملی کردن مقررات بهداشتی 

در زمان بهره برداری
لیست فضاهای فیزیکی مورد نیاز و نحوهء 

اخذ تاییدیه ها
درمـــانگاه عمومی دندانپـزشکي مؤسسه 
اي است که به منظور ارائه خدمات تشخیصي 
، درماني و پیش گیــري بیماري هاي دهان 
و دندان توســط دندان پزشکان ) عمومي – 
تخصصي ( براساس ضوابط ومقررات مربوطه 
دائر مي گردد و دندان پزشکان عمومي مجاز 
بــه ارائه خدمات دندان پزشــکي عمومي در 

چارچوب برنامه هاي آموزشي دوره 

له
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درماني نماید، ممنوع مي باشد.
حداقل فضــاي لازم جهت اتاق کار 
دندانپزشــکی ۱۲ متر براي هر یونیت و 
لوازم جانبی آن  مي باشــد .  محل نصب 
یونیت دندانپزشکی مي بایست به نحوي 
باشــد که پس از قرار گیري کابینت ها و 
سایر ملزومات ٬ به منظور جلوگیري از آلودگي 
محیط اطراف ٬ حداقل به شــعاع یک متر در 

اطراف یونیت فضاي باز وجود داشته باشد. 
در مــواردی که تعــدادی یونیت در یک 
سالن نصب میباشــند ٬ حتی المقدور بایستی 
چینش یونیت ها به موازات هم بوده و امکان 
عملکــرد و حتی ورود و خروج به بالای ســر 
بیمار  برای دندانپزشــک و کمک وی ٬ برای 
هر یونیت بدون هیچ گونه تداخلی با یونیتهای 

مجاور  ٬ کاملآ فراهم باشد . 
اطاق کار دندانپزشــک باید داراي تهویه 
مناســب بــوده و بخصــوص در مواقع قطع 
سیرکولاســیون هوا توســط سیســتم های 
مکانیکال ٬ امکان تهویه طبیعی و جایگزینی 
هوای تازه به صورت عادی برای اطاق یونیت 

ها مقدور باشد . 

 مشخصات فیزیکی پوشش فضاها ) 
کف و دیوار و مبلمان ( 

پوشش دیوارها و سقف باید سالم، صاف، 
بدون درز و شــکاف و قابل تمیزکردن باشد. 
قطعآ برای پوشــش سطح دیوارها و کف یک 
محیط درمانی که انواع و اقســام آلودگی ها و 
میکروب ها در آن وجود دارند، قابل شســت 
وشو بودن، از جمله مهم ترین و ضروری ترین 

خصوصیت موردنیاز محسوب می شود.
برابــر دســتورالعمل وزارتــی دیوارهاي 
اتاقهای مربــوط به عملیــات درمانی باید تا 
ارتفاع ۱/8۰ متر از کف با کاشي، ســرامیک یا 
ســنگ پوشیده شده باشد. در غیر این صورت 
و بــرای مراکز قدیمی کلیــه وجوه دیوارها با 
رنگ قابل شستشو نظیر رنگ روغن بایستی 

پوشش شده و تمیز باشد.
کاربرد رنگ های پلاســتیکی و همچنین 
کاغذهای دیواری برای اغلب مکان ها مردود 
خواهد بود مگر آنکه کاغذ دیواری تا حدودی 
قابل شست وشو بوده و در سطح بالای دیوار 
و دور از دســترس همگان به کار برده شــده 
باشــد و فضــای زیرین آن را پوشــش های 
قابل شست وشــویی مانند رنگ های روغنی 

انتظار مشــترک ٬ ۲۰٪ از عدد حاصله کسر 
خواهد شد . 

ابعاد فضای انتظار نبایســتی مربع شکل 
باشــد . هرچه فضــای انتظار دندانپزشــکی 
به خصوصــی گرایی بیمــاران کمک نماید 
٬ حجم هــا در منظر بیمــار و همراهان وی 
آرامــش دهنده تــر خواهد بــود . همچنین 
فضای انتظار حتی المقدور نبایســتی کارکرد 
راهرو مانند داشــته باشد . عبور و مرور مکرر 
مراجعین وکارکنان از جلوی صندلی هر کسی 
آزار دهنده اســت چه رسد به روح آزرده و بی 

طاقت بیمار دارای دندان درد . 
بطــور قطع هرچه صندلیهای اطاق انتظار 
برای نشســتن طولانی مدت، راحت تر باشند 
٬ میــزان صبوری در انتظــار افزایش مییابد . 
بنابراین بــرای چنین محیط هایی صندلی ها 
و یا مبلمان هایی مناســب هستند که ارتفاع 
سطح نشــیمنگاه تا زمین زیاد نباشد. هر چه 
این میزان در محدوده اســتاندارد خود کمتر 
باشــد، فرد به هنگام نشستن احساس راحتی 

بیشتری می کند.
توصیه میشــود با نصب زه های چوبی و 
یا پلاســتیکی بر روی دیوارهایی که پوشش 
رنگی برای آنها انتخاب شده است، آن هم در 
ارتفاع متناسب با ارتفاع پشتی صندلی و محل 
برخورد احتمالی با دیوار، از آسیب دیدگی های 
حاصل از این گونه برخوردها جلوگیری نمایید 
باکس منشی بایستی مســتقل از فضاها 
ولی غیر مجزا باشــد . وجود بایگاني مدارک 
پزشــکي و محل نگهداري ســوابق پزشکي 
بیماران در مطب ضروري بوده و بایستی این 

محل براحتی قابل دسترس باشد.
 مشخصات فیزیکی اطاق کار دندانپزشک 
باید حداقل داراي  هر مطب دندانپزشکي 
یک اتاق کار و معاینه با فضاي مناســب بغیر 
از سالن انتظار و  منطبق با شرائط منطقه اي 
و نظر دانشــگاه علوم پزشــکي مربوط باشد. 
البته تعداد اطاق معاینه و کار از ابتدای شروع 
بکار کلینیک بایســتی مشخص و معلوم باشد 
زیــرا  مطابق قوانین هرگونــه افزایش اتاقها 
و تجهیــزات که مطب را تبدیل به موسســه 

• فضای رادیو لوژی - پری اپیکال 
- پانورکس - لترال 

• فضای استرلیزاسیون - سی اس آر
• فضای کمپرسور سانترال یونیتها

• فضاهای اداری )هیــت مدیره - مدیر 
داخلی - امور اداری - امور مالی - کارمندان 

تدارکات - مدارک پزشکی . . . . (
• فضاهای پشتیبانی )انبارها - آبدارخانه ها 
- رختکنها -اطاقهای استراحت - سرویسهای 

بهداشتی - تی شورها - تاسیسات - . . (
• فضاهــای تجــاری ) بوفــه -  لوازم 

بهداشتی -  
• محل نگهــداری زباله هــای عادی و 

عفونی
• محل سرگرمی و بازی 

مشخصات فیزیکی اطاق انتظار
در روزگاری که همگان اذعان دارند رقابت 
بیــن مطب ها و کلینیک های دندان پزشــکی 
شدید اســت، بدون شــک بیماران مکانی را 
برای درمان مشــکلات دهــان و دندان خود 
برمی گزینند که در آن راحت تر بوده و احساس 

آرامش بیشتری کنند. 
به طور قطع تعــدادی صندلی و چند میز 
برای همراهان و خود بیماران در هر کلینیک 
دندانپزشــکی وجود دارد  . امــا آیا هر مرکز 
دندانپزشکی را میتوان یک مرکز دارای اطاق 

انتظار شایسته بشمار آورد ؟ 
در یک برآورد کلی ٬ فضای انتظار مناسب 
برای مراکز دندانپزشــکی بایستی به ازای هر 
نفر در انتظار ٬ حداقل ۲ صندلی برای نشستن 
مهیا  باشــد . اگر سیستم نوبت دهی مناسبی 
موجود بوده و میــزان انتظار و توقف بیماران 
طولانی نباشــد ٬ برای هر یونیت ۳ صندلی 
انتظار کافیســت ولیکن در صورت عدم وجود 
سیســتم نوبت دهی مناســب و یا در شرایط 
معطلــی بیمــاران در مراکزی کــه بیماران 
ترومای دندانپزشــکی هم وجود دارند  ویا در 
مراکز دندانپزشــکی چند تخصصی ٬ به ازای 
هر یونیت دندانپزشــکی حداقــل ۴ صندلی 
انتظــار لازم اســت . گرچه بــه ازای هر ۱۰ 
یونیــت فعال منصوبه در هــر طبقه با فضای 
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در گوشــه ای قرار گرفته یــا گوش دادن به 
موســیقی متن ملایم و آرامبخش و یا رادیو 
و همچنیــن حل جــدول و مطالعه مجله و یا 
روزنامــه می تواند از جمله این ســرگرمی ها 

باشد.
با ذکر مشــخصات  تابلو  همچنین نصب 
کامل در ورودي مرکــز و هریک از اطاقهای 
مربوطــه با ذکر نوع فعالیت و تخصص دندان 

پزشک الزامي است . 

 نورپردازی ها
 از آنجا که نور غذای روح اســت، در یک 
محیط درمانی که اغلب بیمــاران با ناراحتی 
های جسمی یا روحی ناشی از مشکل جسمی 
شــان مراجعه می کنند، وجود نوری مناسب و 

کافی ضروری است.
اطــاق کار دندانپزشــک بایــد داراي نور 
مناسب بوده و دقت شــود رفلکس نور سقف 
ها از کف اطاق کار دندانپزشــکان مزاحم کار 
و تمرکز دندانپزشــک بر روی بیمار که عمدتآ 
با زمینهء کف همراه اســت ٬ نگردد. اگر کف 
اطاق کار دندانپزشکی براق و منعکس کننده 
نور میباشد ٬ بهتر است از نورپردازی مستقیم  

در سقف خوداری شود . 

 تسهیلات سرمایشی و گرمایشی
 وجود تسهیلات مناسب فصل برای گرم 
کــردن و یا خنک کردن فضــا برای افزایش 
آســتانه تحمل بیمــاران و همراهان در یک 

انتظار چندساعته بسیار موثر است.
 درجه حــرارت اطاقها، هال و راهروها بر 
حسب فصول مختلف ســال بایستی متعادل 
باشــد و حتي الامکان از تهویه مناسب و نور 
کافي برخوردار باشــد. در صورت عدم وجود 
سیستم حرارت مرکزي،  حداقل وسیله حرارتي 
قابل قبول بخاري مجهز به دودکش مناسب 

مي باشد. 
 تعویض هــوا و ورود هوای تازه و خروج 
هوای قدیمی ٬ گذشــته از اثرات نشــاط آور 
جسمی و روحی ٬ باعث خروج بوی نامطبوع 
سوختن دندانها در موقع تراشیدن و همچنین 
خــروج ذرات ریز این تراشــه هــا از هوای 
اطاقهای کار خواهد بود . لذا بحث ورود هوای 
تازه در مکانهای دندانپزشــکی قابل چشــم 

پوشی نمیباشد . 
 مشخصات فیزیکی سرویسهای بهداشتی 

به راحتی تمیز شوند. همچنین میز و صندلي و 
نیمکت ها بایست سالم و قابل نظافت باشند.

 در و پنجره ها باید ســالم و رنگ آمیزي 
شده و تمیز باشد ) در و پنجره هاي آلومینیومي 
نیازي به رنگ آمیزي ندارند (. ساختمان مطب 
بــه گونه اي باشــد که مانع تجمــع و تکثیر 

حشرات و جوندگان گردد.

 رنگ فضاها 
 هنگامی که در مورد رنگ یک فضا بحث 
می کنیم، تنها به رنگ سطوح ثابت آن مکان 
یعنی دیوارها، درها و کف محدود نمی شــود 
بلکــه پالت رنگی یک محیط تمام رنگ های 
بــه کار رفته در لوازم و ســطوح را در بر می 
گیــرد لذا برای انتخاب لوازم دکوراســیونی و 
کاربــردی، علاوه بر موارد لازم جهت در نظر 
گرفتن نوع کاربــرد آنها، به زیبایی ظاهری و 
رنگ شان نیز توجه کنید  . زیرا همان طور که 
می دانید رنگ تاثیر مستقیمی بر روی روحیه 

افراد می گذارد. 
بنابراین در چنین مکان هایی از رنگ های 
شاد، ملایم و آرام بخش استفاده کرده و از به 
کار بردن رنگ های افسرده کننده و حتی تند 

صرف نظر کنید 
انتخاب برای  به عنوان مثــال بهتریــن 
پالت رنگی محیط هــای درمانی رنگ های 
سبز، سبزآبی، آبی کمرنگ، آبی سبز، صورتی 
کمرنــگ، گلبهی، کرم، لیمویی و یا تلفیقی از 
آنها با هم اســت ولی برعکــس کاربرد رنگ 
های بنفش، قهوه ای، مشــکی و مانند اینها 

هرگز توصیه نمی شود.
 عناصر تزیینی و لوازم سرگرم کننده 

بــا کاربــرد عناصــر صرفــا تزئینــی و 
دکوراسیونی مانند تابلوها، گل و گیاه طبیعی و 
یا حتی مصنوعی  فضایی ایجاد کنید که کمی 
از اضطراب و ناراحتی بیمار کاســته و آرامشی 

هر چند موقتی را در او پدید آورد.
مراجعین یک مطب پزشک و یا یک مرکز 
درمانی می بایســت مــدت زمانی که معمولا 
چندان هم کوتاه نیســت را بــرای مراجعه به 

انتظار سپری کنند. 
گذشــت این مدت زمــان هنگامی قابل 
تحمل تر می شــود که افراد به کاری سرگرم 

باشند. 
بــه عنوان مثــال تماشــای برنامه های 
تلویزیونی که بر روی دیوار نصب شــده و یا 

و یا دیوارپوش های پلاســتیکی و یا سنگ و 
سرامیک در برگرفته باشد.

در میان رنگ ها نیز رنگ روغنی آن هم 
از نوع براق تر مناســب تریــن انتخاب رنگی 
جهت پوشــش دیوارهای این قبیل مکان ها 
اســت. زیرا هر چه میزان رنگ روغنی براق 
نسبت به مات بیشــتر باشد، سطح صیقلی تر 

بــوده و در نتیجــه 
شست وشوی آن راحت تر امکان پذیر خواهد 

بود.
از دیوارها که بگذریم کف ها نیز از جمله 
مهم ترین ســطوحی هستند که به راحتی در 
معرض آلودگی قرار می گیرند لذا می بایست 
به پوشش قابل شســت وشوی آنها نیز توجه 
کرد. در همین راستا سنگ و سرامیک بهترین 
انتخاب به حساب می آیند. همچنین کف کلیه 
اتاقها، راهروها، توالت و محوطه دستشــویي 
باید ســالم، صاف، بدون درز و شــکاف  و از 

جنس قابل دستشو باشد.
البتــه در مــورد مطب هــای خصوصی، 
پوشــش کف با کفپوش های Hdf لمینیت 
شــده نیز بلامانع است بشــرط آنکه امکان 
اســتفاده از مواد شــوینده و ضدعفونی کننده 
به وســیله انواع و اقســام تی ها برای تمیز 
کردن آنها وجود داشته و  آب به طور مستقیم 
استفاده نشده و نسبت به خشک کردن سطح 

آن نیز به سرعت اقدام شود.
به جای پارچه بــرای روکش صندلی ها 
و یا مبلمــان، چرم های مصنوعــی را برای 
این منظور انتخاب کنید تا شســت وشــو و 
ضدعفونی آن امــکان پذیر بوده و آلودگی ها 
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نوع خدمات براي هر بیماري ضروري است و 
مي بایســت پس از استفاده بطریق بهداشتي 

دفع گردند.
تفکیــک زباله هاي خطرناک ) وســایل 
عفوني، سرســوزن، تیغ بیســتوري و سایر و 
وســایل برنده ، مواد آلوده به انساج و خون و 
سرم ( از زباله هاي عادي ضروري است و باید 
در کیسه هاي مقاوم زباله قرار گرفته و بطریق 
بهداشتي دفع شوند.البته  تیغهاي جراحي و سر 
سوزنهاي مصرف شده باید در ظروف مقاوم و 

ایمن جمع آوري و دفع بهداشتي گردند.
 وجود زباله دان درب دار قابل شستشو و 
داراي کیسه زباله مقاوم در قسمتهاي مختلف 

مطب الزامي است.
کلیــه یونیت هــاي قابل اســتفاده براي 
بیماران، داراي ملحفه تمیز و سالم و یا پوشش 

کاغذي مناسب پوشیده باشند.
 ابــزار مورد مصــرف در مطب که نیاز به 
یاســترون  و   )Disinfection( گندزدایي 
کــردن )Sterilization ( دارد باید بطور 
مرتــب و مناســب بعــد از هر بــار مصرف، 

گندزدایي یاسترون گردد.
 کلیه قسمتهاي مطب بطور مرتب نظافت 
و در موارد ضروري محلهاي آلوده با 

از مواد گندزا، گندزدایي  یکي 
)ضدعفوني( گردد.

اصول طراحی کلینیک دندان پزشکی
هر فضایی به واسطه ماهیت و درون مایه 
ی خود می بایست دارای کیفیت های فضایی 
ویژه ای برای کارایی ایده آل باشد. در حقیقت 
فضا صرفاً یک ظــرف مکانی با عملکردهای 

الکترو شــوک ( ضروري مي باشــد . لذا انبار 
های منظور شده و محلهای جای کمد بایستی 

جوابگوی این حجم لوازم و دارو باشند . 
وجود دســتگاه رادیوگرافــي پري اپیکال 
در مطب هاي دندانپزشــکي با رعایت اصول 
حفاظت در برابر اشــعه بلامانع است. البته در 
مواردي که در مطب اقدام به درمانهاي کانال 
ریشه یا جراحي ریشه هاي نهفته و دندانهاي 
نهفتــه صــورت مــي گیرد، وجود دســتگاه 
رادیوگرافــي الزامي اســت. مراکز تخصصي 
مي توانند یک دســتگاه رادیولوژي پانورکس 
و لترال سفال نیز داشته باشد . محدوده مـورد 
نظـر جهت استقرار دستگاه هاي رادیو گرافي 
باید به طور جداگانه ســرب کوبي شــده و به 

تائید سازمان انرژي  اتمي  رسیده باشد .
در مطب هایي که جراحي هاي سرپایي و 
یا معاینات خاص بعمل مي آید، وجود دستگاه 
فور یا اتوکلاو جهت استریلیاســون وسایل و 
ابزار جراحي و معاینه الزامي اســت . به ازاي 
هر 5 دستگاه یونیت دندان پزشکي وجود یک 
دستگاه اتوکلاو با حجم حداقل ۱۷ لیتر الزامی 
اســت  . بنابر این فضای مورد نظر بایســتی 

پیش بینی گردد . 
در صورتي که در مطب قالب ریزي 
انجام مي گیرد، مي بایســتي براي این 
کار اتاق کار مجزا با تهویهء مخصوص 

در نظر گرفته شود. 
کمپرســور یونیت که داراي صدا و 
ارتعاش اســت باید خارج از اتاق کار 
دندانپزشــک نصب شــود و رعایت 
اصول ایمني در نصــب و نگهداري 
آن رعایت گردد. به منظور بالابردن 
بهتر  دندانپزشــکي  کیفیت خدمات 

است کمپرسور بدون روغن باشد.
 مجهز بودن این گونه مراکز به 
برق اضطراري  الزامی است . لیکن 
هر یک از تجهیزات میتوانند دارای 

یو پی اس مناسب خود باشند . 

 امکانــات عملــی کــردن مقررات 
بهداشتي در زمان بهره برداری

وجود مواد پاک کننده مایع در دستشویي 
براي بیماران و مواد ضد عفوني کننده مناسب 
جهت ســطوح و تجهیــزات در مطب الزامي 

است
اسفاده از وسایل یکبار مصرف با توجه به 

در فضای ســاختمان یــک مطب وجود 
سرویس بهداشــتی ضروری اســت. در این 
سرویس نیز می بایســت تسهیلات لازم در 
قالب توالت فرنگی و دستگیره های مورد نیاز 
برای بیمارانی که دچار معلولیت جسمی بوده و 
یا به جهت دردهای مفاصل پا امکان استفاده 
از توالت های معمولی برایشان وجود ندارد، در 

نظر گرفته شود.
در اتاق کار دندانپزشکي نصب دستشویي 
با رعایت شرایط مندرج در آیین نامه ها الزامي 
اســت و ترجیحاً شیر دستشویي از نوع آرنجي 
یا پدالي یا خودکار )اتوماتیک ( باشــد.  نصب 
دستشویي همرا با مایع صابون در کلیه واحدها 

ضروري مي باشد.
 همچنین لازم است کاسه سنگ توالت و 
دستشویي ها از جنس سرامیک یا چیني سالم 
و بدون شکســتگي یا ترک خوردگي بوده و 

مجهز به شتر گلو باشد.
 دیــوار محل نصب دستشــویي )اطراف 
دستشــویي ( بطور مناسب کاشیکاري گردد و 
دیوار توالت قابل شستشو روزانه باشد. ) دیوار 
توالت حتي الامکان تا ارتفاع ۱/8۰ متر از کف 
با کاشي، سرامیک یا سنگ پوشیده شده باشد 

.)
مطب باید داراي انشــعاب آب لوله کشي 
بهداشتي باشــد. در صورت عدم وجود شبکه 
لوله کشي،   آب مصرفي ) آشامیني و بهداشتي 

( مورد تأئید مسئولین بهداشتي باشد.
فاضــلاب مطب باید به روش بهداشــتي 
جمع آوري و دفع گردد . درصورت اســتفادهء 
آپارتمانهای مجاور برای ســکونت ٬ لازمست 
حتــی المقــدور رایــزر فاضــلاب مطبها ی 
دندانپزشــکی با ســایر اماکن مسکونی یکی 

نباشد . 

 مشخصات فضاي مورد نیاز تجهیزات 
خاص دندانپزشکی 

تجهیــزات ضــروري جهــت  حداقــل 
مطب دندانپزشــکي شــامل یونیت استاندارد 
و اینســترومنت و کمپرســور، کابینــت ها، 
اتوکلاو، فور، دســتگاه آمالگاماتور و کپسول 
اکسیژن و ســت احیا و داروهاي دندانپزشکي 
اورژانس داراي تاریخ مصرف  مي باشد. دارو 
و تجهیزات اتاق اورژانس ) شــامل کپســول 
اکســیژن ، قفســه داروهاي اورژانس ،  ست 
احیاء  شامـــل آمبوبـــگ و .... تا حد امکان 
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فضای اصلی کلینیک : 
۱-مطب دندان پزشکی)اتاق منفرد( 
۲-مطب دندان پزشکی )پلان آازاد( 

۳-استریلیزاسیون 
۴-ریکاوری 
5-لابراتوار 

-فضای حایل 
-مدیریت لابراتوار 

-تکنسین ارشد دندان پزشکی 
-فضای آماده سازی 

-فضای کار تکنسین دندان پزشکی 
-سرامیک 

-گچ و بسته بندی 
-قالب گیری 

-تراش 
-اتاق کارکنان 

-تسهیلات رفاهی 
تمای فضاها به غیــر از فضای مراجعین 
بایــد در منطقه ی امن )بــه دور از هر گونه 

آلودگی( قرار گیرند. 
البتــه فضاهای ذکر شــده فقط مختص 
کلینیک های بزرگ دندان پزشــکی نیست و 
تمامی مراکز درمانی دندان پزشــکی اعم از 
مطب های دندان پزشکی باید دارای فضاهای 
ذکرشــده در مقیاسی متناسب با مرکز درمانی 

باشند. 
» هر فضایی به واسطه ماهیت و درون مایه 
ی خود می بایست دارای کیفیت های فضایی 

ویژه ای برای کارایی ایده آل باشد »
در حقیقت فضا صرفــاً یک ظرف مکانی 
بــا عملکردهای خاص نیســت و طراحی آن 
منحصر به چگونگی جانمایی اثاثیه میان چند 

تجهیزات و... نهایت دقت را داشت تا با 
استانداردهای روز مطابقت داشته باشد( 
۴-مصرف بهینــه ی انرژی)توجه 
خــاص به مصالــح و سیســتم های 

سرمایش و گرمایش( 
افراد  برای  5-قابلیت دسترســی 

کم توان و ناتوان جسمی. 
6-قابلیت پاسخگویی به نیازهای 

بیماران. 
آسان  و  ۷-دسترســی ســریع 
)ارتباط مناسب با شبکه ی معابر و 

حمل و نقل( 
به طور کلی فضاهای کلینیک 
دندان پزشکی را از نظر طراحی به 

۲ بخش فضاهــای بحرانی و فضای عمومی 
تقســیم بندی می کننــد. همچنین فضاهای 

کلینیک از نظر عملکردی به ۴ بخش 
۱-فضای مراجعین 

۲-فضای اداری 
۳-فضای اصلی کلینیک 
۴-تدارکات و پشتیبانی 

تقسیم می شوند. 
فضای مراجعین: 

  ۱-ورودی 
۲-انتظار بیمار 

۳-انتظار کودک 
۴-تسهیلات بهداشتی 

فضای اداری: 
 ۱-پذیرش 

۲-اتاق اداری )عمومی( 
۳-بایگانی 

۴-دفتر کار دندان پزشک 
- دندان پزشک ارشد 

-دستیار دندان پزشک 
تدارکات: 

۱-راهروها 
۲-فضای آموزشی 

۳-اتاق اســتراحت وآشپزخانه ی کوچک 
کارکنان 

۴-محفظه ی پارچه های تمییز 
5-تسهیلات بهداشتی کارکنان 

6-انبارعمومی 
۷-مخزن ملحفه های تمییز 

8-انبار خردکردن زباله ها 
۹-اتاق نظافت 

۱۰-بارگیری و پذیرش بار 

خاص نیست و طراحی آن منحصر به چگونگی 
جانمایی اثاثیه میان چند دیوار نمی ماند. ایجاد 
یک محیــط مطلوب و کارآمــد، تعاملی چند 
سویه است بین عناصر تشــکیل  دهنده یک 
فضا؛ یعنی افراد و اشــیایی کــه با فضایی در 
ارتباطند و کارکردی که برای آن فضا در نظر 
گرفته شده است هر یک پارامترهای متعدد و 
متفاوتی را در شکل  دهی صحیح و کارآمدی 

آن پدید می آورند. 
کلینیک دندان پزشکی مرکز درمانی است 
که دندان پزشــکان متخصص در رشته های 
متعدد بهداشــت دهان و دندان کنار یکدیگر 
جمع شــده و در کنار هم بــه درمان بیماران 
می پردازند .تخصــص گرایی در میان دندان 
پزشــکان راه را برای ایجــاد مراکزدرمانی و 
تشخیصی که خدمات گســترده ای ارایه می 
دهد هموار کرده است .مزیت این مراکز برای 
بیمارن ،کوتــاه بودن زمان انتظــار و امکان 
تشــخیص و درمان بهتر ،بــدون مراجعه به 
پزشــک دیگر اســت .مزیت این مراکز برای 
دندان پزشــک نیز، تخصیص ســاعت های 
کاری منظم تر و توانایی تبادل و بهره گیری 

از تجربیات سایر دندان پزشکان است. 
 اما موارد ذکر شده نیازمند فضایی مناسب 
است که باتوجه به نیازهای مصرف کننده آن 
طراحی می شــود و ابعاد و انــدازه و چیدمان 
فضایی مناســب کمک شــایانی در برآوردن 

نیازهای مراجعین خواهد داشت. 
طراحی فضاهای درمانی یکی از بزرگترین 
پروژه های طراحی در زمینه ی معماری است و 
طراحی این پروژه نیازمند مشاوره های فشرده 
با مشتریان،پزشکان، مهندسین معمار،طراحان 
و کارشناســان بیمارستانی و کلینیکی است .و 
ممکن است طراحی یک فضای درمانی سال 
ها به طول انجامد. یکی از این مراکز درمانی 

کلینیک دندان پزشکی است. 
پیــش از طراحــی هــر بنایــی باید به 

خصوصیات و ویژگی های آن توجه نمود. 
ویژگی های یک کلینیک دندان پزشکی 

عبارتند از: 
۱-بنایی امن، زیبا و پاکیزه . 

و  بیمارن  نوآور،مهیج،پذیرای  ۲-محیطی 
کارکنان. 

است سال- انعطاف پذیر در برابر تغییرات 
آتی )طراحــی فضای درمانــی ممکن ها به 
طول انجامــد بنابراین باید در انتخاب مصالح 

له
ـــا

مق
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۳-اتاق اســتراحت وآشپزخانه ی کوچک 
کارکنان

۴-محفظه ی پارچه های تمییز
5-تسهیلات بهداشتی کارکنان

6-انبارعمومی
۷-مخزن ملحفه های تمییز

8-انبار خردکردن زباله ها
۹-اتاق نظافت

۱۰-بارگیری و پذیرش بار
فضای اصلی کلینیک :

۱-مطب دندان پزشکی)اتاق منفرد(
۲-مطب دندان پزشکی )پلان آازاد(

۳-استریلیزاسیون
۴-ریکاوری
5-لابراتوار

-فضای حایل
-مدیریت لابراتوار

-تکنسین ارشد دندان پزشکی
-فضای آماده سازی

-فضای کار تکنسین دندان پزشکی
-سرامیک

-گچ و بسته بندی
-قالب گیری

-تراش
-اتاق کارکنان

-تسهیلات رفاهی
تمای فضاها به غیــر از فضای مراجعین 
بایــد در منطقه ی امن )بــه دور از هر گونه 

آلودگی( قرار گیرند . 
البتــه فضاهای ذکر شــده فقط مختص 
کلینیک های بزرگ دندان پزشــکی نیست و 
تمامی مراکز درمانی دندان پزشــکی اعم از 
مطب های دندان پزشکی باید دارای فضاهای 
ذکرشده  در مقیاسی متناسب با مرکز درمانی 

باشند .

تجهیــزات و... نهایــت دقت را داشــت تا با 
استانداردهای روز مطابقت داشته باشد .(

۴-مصرف بهینه ی انرژی)توجه خاص به 
مصالح و سیستم های سرمایش و گرمایش.(

5-قابلیت دسترسی برای افراد کم توان و 
ناتوان جسمی .

6-قابلیت پاسخگویی به نیازهای بیماران 
.۷-دسترسی سریع و آسان )ارتباط مناسب با 

شبکه ی معابر و حمل و نقل . (
به طور کلــی فضاهــای کلینیک دندان 
پزشکی را از نظر طراحی به ۲ بخش فضاهای 
بحرانــی و فضای عمومی تقســیم بندی می 
کنند.همچنیــن فضاهــای کلینیــک از نظر 

عملکردی به ۴ بخش
۱-فضای مراجعین

۲-فضای اداری
۳-فضای اصلی کلینیک
۴-تدارکات و پشتیبانی

تقسیم می شوند .
فضای مراجعین :

۱-ورودی
۲-انتظار بیمار

۳-انتظار کودک
۴-تسهیلات بهداشتی

فضای اداری : 
۱-پذیرش

۲-اتاق اداری )عمومی(
۳-بایگانی

۴-دفتر کار دندان پزشک
- دندان پزشک ارشد

-دستیار دندان پزشک

تدارکات : 
۱-راهروها

۲-فضای آموزشی

دیوار نمی مانــد . ایجاد یک محیط مطلوب و 
کارآمد ، تعاملی چند ســویه است بین عناصر 
تشکیل  دهنده یک فضا . یعنی افراد و اشیایی 
که با فضایی در ارتباطند و کارکردی که برای 
آن فضا در نظر گرفته شــده اســت هر یک 
پارامترهای متعدد و متفاوتی را در شکل  دهی 

صحیح و کارآمدی آن پدید می آورند .
کلینیک دندان پزشکی مرکز درمانی است 
که دندان پزشــکان متخصص در رشته های 
متعدد بهداشــت دهان و دندان کنار یکدیگر 
جمع شــده و در کنار هم بــه درمان بیمارن 
می پردازند .تخصــص گرایی در میان دندان 
پزشــکان راه را برای ایجــاد مراکزدرمانی و 
تشخیصی که خدمات گســترده ای ارایه می 
دهد هموار کرده است .مزیت این مراکز برای 
بیمارن ،کوتــاه بودن زمان انتظــار و امکان 
تشــخیص و درمان بهتر ،بــدون مراجعه به 
پزشــک دیگر اســت .مزیت این مراکز برای 
دندان پزشــک نیز ،تخصیص ســاعت های 
کاری منظم تر و توانایی تبادل و بهره گیری 

از تجربیات سایر دندان پزشکان است.
اما موارد ذکر شده نیازمند فضایی مناسب 
است که باتوجه به نیازهای مصرف کننده آن 
طراحی می شــود و ابعاد و انــدازه و چیدمان 
فضایی مناســب کمک شــایانی در برآوردن 

نیازهای مراجعین خواهد داشت .
طراحی فضاهای درمانی یکی از بزرگترین 
پروژه های طراحی در زمینه ی معماری است.و 
طراحی این پروژه نیازمند مشاوره های فشرده 
با مشتریان ،پزشکان،مهندسین معمار،طراحان 
و کارشناســان بیمارستانی و کلینیکی است .و 
ممکن است طراحی یک فضای درمانی سالها 
به طول . انجامد.یکــی از این مراکز درمانی 

کلینیک دندان پزشکی است
پیــش از طراحــی هــر بنایــی باید به 

خصوصیات و ویژگی های آن توجه نمود .
 

ویژگی های یک کلینیک دندان پزشکی 
عبارتند از  : 

۱-بنایی امن،زیبا و پاکیزه .
و  بیمارن  نوآور،مهیج،پذیرای  ۲-محیطی 

کارکنان .
۳-انعطاف است ســالها به طول پذیر در 
برابــر تغییرات آتی )طراحــی فضای درمانی 
ممکن انجامد بنابراین باید در انتخاب مصالح 

له
ـــا

مق
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وضعیت بی 
دندانــی

داده اســت که بیمارانی کــه در ابتدا ســازگاری خوبی با 
پروتز خود دارند ممکن اســت در درازمدت ناسازگار شوند.

علت این امر تغییرات تحلیلی و تخریبی  اســت که مانع از 
دوام و ســازگاری فانکشنال و زیبایی می شود.در واقع باید 
تاکید شــود که خصوصیت پروتز کامل به گونه ای اســت 
که برای ارزیابی دســتاورد های درمانی نمیتوان یک روش 
متدولوژیــک را در نظر گرفت.نتیجه اینکه مطالعاتی که در 
زمینــه ی موفقیت درمان پروتز انجــام گرفته بر غیر قابل 
پیش بینی بودن نتیجه ی سرویس پروتز کامل تاکید دارند.

بعلاوه ارزیابی های کمی اصلاح کیفیت زندگی بوسیله ی 
پروتز کامل هنوز قابل توسعه است..

چرا باید دندان ها را جایگزین کرد؟
لازم است دندان های از دست رفته ی طبیعی را با دندان 
های مصنوعی جایگزین نمود چون انسان نمی تواند بدون 
وجود این اعضای مهم جهت صحبت کردن‚بلع‚جویدن و 
زیبایی که بســیار مهم هستند فانکشن درستی انجام دهد.

بســیاری از مردم دوســت دارند در جامعه مقبول باشند وبا 
دیگران در ارتباط و همکاری باشــند.با نبودن دندانها این 
خواسته ها همیشه میسر نمی شــوند.وقتی دندان های از 
دســت رفته  جایگزین نشــوند فرم صورت بیمار تغییر می 
کند.لبها و گونه ها با دندانها پشــتیبانی میشــوندوقتی این 
تکیه گاه از دســت برود عضلات انها ضعیف شده و کارایی 
مناســب نخواهند داشت.نتیجه ی ان ایجاد چین و چروک 
در پوســت صورت و افتادن لب و گونــه و نهایتأ منجر به 
پیرتر به نظر رســیدن شخص می شود در تمام مراحل باید 
نسوج دهان در سلامت ترین وضع حفظ بشوند.تا حدی این 
موضوع با دنچر امکان پذیر اســت ولی باید دانست دنچر 

مانند دندانهای طبیعی نخواهد بود.

از دســت دادن دندان ها با عــوارض نامطلوبی از نظر 
زیبایی و بیومکانیک همراه اســت.این وضعیت نا مســاعد 
هنگامی که بافت پشتیبان پریودنتال از بین می رود و بیمار 
کاملأ بی دندان می شــود بدترین حالــت را پیدا می کند.

درمان پروتز کامل به عنوان یک اموزش کلینیکی و فعالیت 
حرفــه ای به علوم پایــه ی کاربردی‚بیومتریال ها و علم 
زیبایی نیازمند اســت.علوم فوق ما را در مسایل مربوط به 
رفتار‚سن و ناتوانی های خاص این گروه از بیماران به قدر 
کافی نیرومند می ســازد.از دیدگاه بهداشت عمومی‚درمان 
پروتز کامل هنــوز یک روش درمانی ســاده و کم هزینه 
اســت که کاربرد واقعی و عمومی دارد.با این وجود درمان 
پروتز کامل یک درمــان عمومی برای وضعیت بی دندانی 
نیست.باید تاکید نمود که تنها بخشی از معیارهای حصول 
سلامتی به وسیله ی کفایت تکنیک تعریف می شودو این 
معیار منحصرأ در اختیار دندانپزشک می باشد.امروزه درک و 
پاسخ بیماران به درمان به عنوان بخش مهمی از معیارهای 
قضاوت کلینیکی شــناخته می شود.بنابراین عدم سازگاری 
برخــی بیماران با پروتز خود علی رغــم کفایت مهارتهای 
حرفه ای‚تکنیک ها و ملاحضات انسانی تعجب اور نیست.

اکثر دندانپزشــکان تمایل دارند تا عدم سازگاری بیماران با 
پروتز را بــه عوامل اناتومیک‚فیزیولوژیک یا روحی-روانی 
نســبت دهند.انها این بیماران را با تغییر و اصلاح تکنیک 
هــا و گاهی با اعمال جراحی جهت توســعه نواحی تحمل 
کننده ی پروتز درمان نموده اند.هر چند ارزیابی های بعدی 
ثابت کرد که این کارهــا در بهترین حالت تنها یک بهبود 
موقتی است.گاهی این بیماران تحت عنوان شاکیان مزمن 
بوسیله ی دندانپزشــک به حال خود رها می شود که انها 
برای ســازگاری با پروتز خود به کمک های روانپزشــکی 
و روانشناســی نیازمندند.همچنین تجربیات کلینیکی نشان 

دکترغلامرضا اصفهانی
متخصــص پروتزهـــــای 
دندانی و ایمپلنت استادیار 
اســلامی آزاد  دانشــگاه 

له
ـــا

مق

ش
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چگونه باید از دنچر استفاده کرد؟
اگر بیمار در ادای کلمات مشــکل دارد باید تمرین بلند خوانی کند 
وکلمات مشکل ساز را بیشــتر تکرار کند.بهترین دندانهای مصنوعی 
حدود یک سوم دندانهای طبیعی کارایی دارند برای جبران این نقایص 
باید عادت غذا خوردن تغییر کند.از خوردن غذاهای ســخت وچسبنده 
خودداری شــود و غذا به تکه های کوچک تقسیم شود و از دو طرف 
برای خوردن استفاده شود.وقتی احتمال استفراغ کردن میرود باید دنچر 

از دهان دراورده شود.

روش مراقبت از دنچر
بهداشت خوب دهان و دنچر بسیار مهم است.گیر کردن ذرات غذا 
زیر دنچر باعث تحلیل اســتخوان و نهایتأ لقی دنچر میشود.بعد از غذا 
با یک مسواک و خمیر مخصوص بهداشت دنچر باید دنچر را شست.

هنگام شستن دنچر پایین باید انرا بین انگشت شست و اشاره گرفت تا 
نیفتد.در صورت بو دادن دنچر انرا در محلول اکسید کننده )کلوراکس 
یک قاشق چایخوری در نیم لیتر اب( بمدت نیم ساعت قرار داد.برای 
اســتراحت نسوج از ۲۴ ساعت 8 ســاعت دنچر از دهان دراورده شود 
که معمولأ زمان خواب اســت.در صــورت درد و تورم بیمار باید برای 
معاینه مراجعه کند.معاینات ویزیت هــای منظم بعد از تحویل دنچر 
ضروریست.استرهای اماده و چسبها زیان اور هستند چون فقط موقتی 
مشکل را برطرف می کنند و می توانند باعث بروز مشکلاتی شوند که 

موفقیت دنچر را از بین ببرند.

از دنچر چه چیزی باید انتظار داشت؟
بیشتر بیماران نمی دانند از دنچر چه می خواهند.بندرت بیمار انتظار 
دارد که با چشــم مصنوعی ببیند ویا حرکات طبیعی با دســت و پای 
مصنوعــی انجام دهد ولی انتظــار دارد از دندانهای مصنوعی همانند 
دندان های طبیعی در غذا خوردن و دیگر کارهای فانکشــنال و غیر 
فانکشنال استفاده نموده و رنگ و فرم مناسب هم داشته باشند.دنچر 
یک جایگزین مصنوعی اســت و محدودیت هایی دارد.دقیقأ طبیعی 
است که بیمار با دنچر تازه مشکل داشته باشد.قیافه تا حدودی عوض 
می شود صحبت کردن به نظر تغییر می کندو بیمار احساس می کند 
که دهانش پر اســت.زمان‚صبر و همکاری در اجرای دستورات داده 
شــده باعث به حالت استراحت در امدن عضلات گونه‚لب ها و زبان 
می گردد.نهایتأ یک تغییر جزیی صورت تبدیل به یک تغییر خوشایند 
می گردد تکلم نرمال می شــود و بیمار با خوردن کمتر مشکل خواهد 
داشــت.اغلب بیماران اصرار دارند دندانها در جایی چیده شــوند که با 
فانکشــن همخوانی ندارند.باید به بیمار اموزش داده شود که دندانها 
باید در جایی چیده شوند که بیشتر موارد مورد نظر دنچر براورده شود.

همیشه برای انجام خواسته ی بیمار باید به موارد دیگر هم توجه نمودو 
یک مصالحه بین انها بوجود اورد.با گذاشــتن دنچر تازه معمولأ بزاق 
بیشتر می شودکه این یک واکنش به تحریکات تازه است.در طول روز 
احساس می شــود که دنچر به دفعات شل و سفت میشود که این به 
دلیل متفاوت بودن خون رســاتی به نسوج پیش می اید.ممکن است 
در کام و زبان احســاس سوزش بشود که احتمالأ به دلیل وجود دنچر 
نیست بلکه به علت مشکلات غدد مترشحه داخلی پیش امده باشد.بعد 
از گذاشتن دنچر اغلب تورم و درد در مخاط ایجاد می گردد که ممکن 

است به علت تحت فشار قرار گرفتن نسوج نرم بین بیس 
سخت دنچر و استخوان یا اینکه بر اثر عدم اکلوژن 

هماهنگ ایجاد گردد.دنچرها بخصوص فک 
پایین ممکن است موقع غذا خوردن جابجا 

شــوند.به دو دلیل با دنچر فک بالا زودتر 
میتــوان عادت کرد:ناحیه ی ســاپورت 
دهندگی فک بالا خیلی بیشــتر است و 

نسبتأ کم تحرک تر.فک پایین به هنگام 
تکلم‚بلــع و جویدن مرتبأ حرکت می کند 

و دنچر پایین در مجاورت عضلات متحرک 
بیمار مثل زبان قرار گرفته است.زبان با تحرک 

خود باعث حرکت دنچر میشــود که باعث 
صدمه به نسوج تحت دنچر و اطراف دنچر 

و نهایتأ باعث تحلیل استخوان میشود.
بیشــترین تغییرات در 6 الی 8 ماهه 
اول بعد از گذاشــتن دنچر بروز می 

کند.
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دندان  هــا در اصطلاح عامیانه روی هم درآمده 
و باعث نامرتب شــدن دندان  ها می  گردد و بر 
عکس وقتی که دندان های ریز و کوچک در یک 
فک بزرگ قرار گیرد، دندان  ها نمایی فاصله  دار 
پیدا کرده و به  خصوص این وضعیت بنا به علل 
خاصی در دندان  های جلو بیشتر دیده می  شود و 
در نتیجه از لحاظ زیبایی مشکلاتی را برای فرد 
ایجــاد می  کند. علت پدید آمدن این ناهنجاری 
در روابط فک با دندان به این خاطر است که کد 
ژنتیکی دندان  ها با فک و ضمایم آن در دو محل 
جداگانــه قرار دارد و لذا یک فرد ممکن اســت 

دندان هایی که با فاصله از هم واقع هستند 
مشکلات زیادی از لحاظ زیبایی برای بیمار ایجاد 
می  کند که پرداختن به درمان آن، دغدغه چنین 
افرادی هســت، به  خصوص برای اشخاصی که 
در سنین جوانی هستند و به زیبایی خود اهمیت 

می  دهند. 
ردپای ژن  ها در دندان های فاصله  دار

علت اصلی ردیف نبودن دندان  ها ارثی است 
به این صورت که داشــتن دندان  های درشــت 
در یک فک کوچک باعث می  شــود که دندان  
ها، فضای کافی برای رشــد نداشته و در نتیجه 

ایــن روزها خیلی  ها دل شــان می  خواهد 
دندان  هایی ردیف و بی  فاصله داشته باشند. چرا 
که داشــتن چنین دندان  هایی، چهره آن ها را 
زیباتر می  کند. در این میان، شــاید بعضی از آن 
هایی که دندان های شان فاصله  دار است، حال 
و حوصله تحمل بندها و سیم  های ارتودنسی را 
نداشته باشند. توصیه دندان  پزشکان به آن ها این 
اســت که با روش  های ترمیمی و مواد همرنگ 
دندان، فاصله بین دندان  های شان را ببندند. این 
کار هم آسان  تر است، هم این که شما می  توانید 

خیلی سریع ظاهر لبخندتان را تغییر بدهید.

دکتر شیرین معماران

اصلاح دندان های فاصله  دار بدون ارتودنسی
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دندان  های ریز را از پدرش به ارث برده و فک بزرگ را از مادرش به ارث ببرد یا 
برعکس و در نتیجه این نوع ناهنجاری  ها به وجود می  آید. 

فراتر از ارتودنسی
کلا برای درمان این ناهنجاری  ها نیازمند ارتودنسی یا ردیف کردن دندان  
ها هســتیم ولی برای مورد خاص دندان  های فاصله  دار به  خصوص در دندان 
 های جلویی، صرفا با درمان  های ارتودنســی نمی  توان به درمان آن اقدام کرد. 
به  خصوص که در بعضی مواقع بســتن چنین فضاهایی باعث ایجاد مشکلات 
دیگری از لحاظ زیبایی خواهد شد. لذا باید دنبال درمان  های دیگری برای این 

نوع مشکلات بود. 
برخی از بیماران دچار یک فاصله بین دو دندان پیشین خود هستند که اصلا 
نمای مطلوبی ندارد. این بیماران هیچ مشکلی از لحاظ روابط فکی ندارند و سایر 

دندان  های  شان نیز به طور طبیعی است. 
در مورد برخی از این بیماران مشکل به وجود آمده ناشی از عدم تناسب اندازه 
دندان با فک اســت و علت آن در برخی دیگر این است که مهار لب بزرگ  تر 
از حد بوده و تا ناحیه فضای بین دو دندان پیشــین توسعه پیدا کرده و در زمان 
رویش دو دندان پیشین باعث ایجاد فضا بین این دو دندان شده. در صورتی که 
مهار لب این بیماران به موقع جراحی می  شد و کوچک  تر می  شد این مشکل 

زیبایی برای بیمار به وجود نمی  آمد. 
کامپوزیت وارد می  شود

بهترین راه برای درمان این فاصله استفاده از کامپوزیت نوری است. به این 
صورت که با استفاده از مواد هم رنگ که برای ترمیم دندان  های قدامی استفاده 

می  شود این فضاها پوشیده می  شود. 
در این نوع ترمیم از دندان هیچ مقداری برداشــت نشده و تراش داده نمی 
 شود بلکه با استفاده از تکنیک  هایی این مواد، چسبندگی محکمی با دندان پیدا 

می  کنند. 
با مراقبت معمولی سال  های سال می  توان از آن استفاده کرد اگر به هر علتی 
این نوع ترمیم آســیب ببیند دوباره در عرض ۲۰ دقیقه قابل ترمیم و باز سازی 
می  باشد و حسن دیگر آن این است که در صورتی که نخواستیم دوباره می  شود 
برداشــت و دندان  ها را به حالت اول برگرداند. چیزی که هیچ  وقت بیمار بعد از 

دیدن زیبایی ایجاد شده راضی نخواهد شد. 
با این نوع ترمیم  ها به خوبی می  شود غذا خورد و مسواک زد و فعالیت  های 
روزانه داشت و همراه با جرم  گیری سالانه با یک پولیش شفافیت اولیه خود را 

دوباره باز می  یابد.
مدادرنگی کامپوزیتی

برای بستن فاصله بین دندان  ها با مواد همرنگ دندان، معمولا دندانپزشکان 
مجموعه کاملی از کامپوزیت های دندانی را در اختیار دارند که با استفاده از آن ها 

به صورت لایه لایه دندان  های شما را به زیبایی ترمیم می  کنند. 
برای این که دندان  های شما به بهترین صورت به نظر بیایند باید به اصول 
رنگ در بازسازی دندان بسیار دقت شود و رنگ دندان  های شما در نور محیط و 

زیر نور لامپ دندانپزشکی دقیقا کنترل شود. 
بســتن فاصله دندان  ها با این روش آمیزه ای از هنر و علم اســت که باید 
دندانپزشک شما علاوه برداشتن علم کافی برای بستن فاصله بین دندان ها، بداند 
کــه چگونه می  تواند هنرمندانه  از رنگ  های متخلف کامپوزیت برای درآوردن 

رنگ مناسب دندان تان استفاده کند. 
اگر این لایه  های کامپوزیتی درســت روی هم استفاده نشوند ممکن است 

تیرگی دهان شما از لا به لای دندان های تان دیده شود

تحلیل رفتگی لثه ها معمولا منجر به افزایش حساسیت 
دندانها شــده و می تواند منجر به پوسیدگی ریشه دندان و 
التهاب مداوم لثه شود، اختلالی که پزشک ایرانی و همکارش 

شیوه ای نوین را برای درمان آن ارائه کرده اند.
به گزارش خبرنگار ســایت پزشــکان بدون مرز، شهرام 
قناتی پزشــک و متخصص آسیب شناسی در کلینیک گوته 
آلمان به همراه همکار خود شــیوه ای جدید را برای درمان 
تحلیل رفتگی لثه ها ارائه کرده اســت که به واسطه آن می 
توان با استفاده از کلاژن گاوی میزان ترمیم لثه ها را بهبود 

بخشید.
اســتفاده از این شــیوه درمانی منجر به ضخیم تر شدن 
حاشــیه دندانها خواهد شد و به این شکل ریشه هایی که به 
دلیل فرورفتگی لثه باز مانده بودند، کاملا پوشــانده خواهند 

شد.
قناتی به همراه دندانپزشــکی به نام« مارکوس اشــلی 
»امکان اســتفاده از کلاژن استخراج شده از نسوج دور قلب 
گاو برای ایجاد محافظی برای مرمت لثه های تحلیل رفته و 

ریشه های روباز را مورد بررسی قرار دادند.
این کلاژن به واسطه فرایندی شامل درمانهای اسمزی، 
اکســیداتیو و آلکالینی از بدن گاو اســتخراج شده است. این 
شــیوه ها دیواره های ســلولی را تخریب کرده، پروتئینها و 
چربــی ها را حل می کند و هر نوع بیماری و باکتری از بین 

رفته و غیر فعال می شوند.
قناتی این شــیوه را بــر روی ۱۴ داوطلب که 6۰ نمونه 
بازگشــت تحلیل لثه که اختلال تحلیل لثــه در آنها وجود 
داشــت آزمایش کرد. دندانها پیش از انجام جراحی به خوبی 
پاکســازی شده و تکه های کلاژنی با استفاده از بستهایی از 

نخ بخیه بر روی منطقه آسیب دیده ثابت شدند.
پس از گذشــت دو هفته این تکه های پیوندی از روی 
دندان بیمار برداشته شد در حالی که بیماران پس از برداشته 
شــدن این درمان نیازی به اســتفاده آنتی بیوتیک نداشتند. 
این داوطلبان پــس از 6 ماه دوباره مورد معاینه قرار گرفتند 
و نتایج معاینات نشــان داد ظاهر دندانها و لثه ها در تمامی 
داوطلبان بهبود قابل توجهی داشــته و در نیمی از داوطلبان، 
این شیوه درمانی منجر به بهبود کامل و پوشیده شدن کامل 

ریشه ها شده است.
به نظر می رســد کلاژن می تواند بــه عنوان چارچوب 
سلولهای بدن برای ترمیم آسیبها به کار گرفته شود در حالی 

که نتایج آن می تواند در حد نتایج پیوند بافت موثر باشد.

استفاده از کلاژن گاوی 
میزان ترمیم لثه ها را 

بهبود می بخشد

له
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دندانپزشکان خارج ســازند. برای اینکه انتخابات با روشی بسیار 
ســالم و قابل کنترل و قابل رویت و محســوس برای همه انجام 
پذیرد مقرر گردید که هر همکار که در صحنه حاضر شد که عضو 
انجمن باشــد، عکس وی روی برگه های شناسه ورود به مجمع 
عمومی چاپ شود. از آنجایی که سابقه برگزاری انتخابات انجمن 
دندانپزشــکی ایران در ۳۰ تیرماه ۱۳۹۰ که با بی نظمی سازمان 
یافته اذهان را نگران می کرد، مدیریت انجمن عمومی و مسئولان 
وزارت بهداشت و وزارت کشور و ســازمان های ناظر مربوطه با 
رویت آزمایشی نحوه کار در وزارتخانه های مربوطه اطمینان داده 
شــد که این اقدام با موفقیت انجام خواهد شــد. بالاخره در روز 
پنجشــنبه ۲6 دی ماه ۱۳۹۲بــا روش جدید ثبت حضور و رای-
گیری در انتخابات، کار آغاز شــد و این انتخابات علی رغم تمام 
ادعاهای قبل و بعد توانســت یک برگ زرین دیگری را بر تارک 

دندانپزشکی کشور به درخشش درآورد. 
ایــن مهم را بایــد ارزش بزرگ دیگری برای دندانپزشــکی 
کشــور قلمداد کرد. تاکنون در دندانپزشــکی کشور به  خصوص 
در انتخابات با حضور دندانپزشــکان عمومــی این گونه حمایت 
از دســتاوردهای انجمن و حضور مســئولانه سابقه نداشته است. 
همکاران شهرســتانی در ایــن انتخابات آن چنان مســئولانه و 
قدرتمندانه حاضر شدند که فضای انتخاباتی را بسیار پرشور، قرین 
افتخار و با عظمت کردند. رای ۷۱۷ دکتر شهنی-زاده یک استثنا 
بوده و فاصله آرای دو گروه نشان داد که اصرار دندانپزشکان برای 
کنترل سرنوشت خود در اینکه چه کسانی انجمن را هدایت کنند، 
با اختلافی فاحش و بزرگ رقم خورد. دندانپزشــکان کشور بیدار 
و هوشــیار هستند و از دستاوردهای انجمن خود دفاع کرده و می 
کنند. امیدواریم آینده روشــن و تابناک با حضور مداوم و همگام 

پیش روی دندانپزشکی کشور رقم خورد.

بحث کارشناســی انتخابات را به فرصتی دیگر می گذاریم اما 
نتایج

انتخابات هیئت مدیره و بازرس انجمن دندانپزشــکان عمومی 
ایران در روز پنجشــنبه ۹۲/۱۰/۲6 با تمهیدات بسیار خاصی و با 
تکیه بر حضور عضو پیوســته برگزار شد. بر اساس مفاد اساسنامه 
هر همکار دندانپزشــک عمومی که آخرین مدرک تحصیلی وی 
دکترای دندانپزشکی عمومی باشــد، با پذیرش شرایط عضویت، 
عضو پیوسته انجمن می شــود و پس از آن اعضای پیوسته تنها 
کسانی هستند که حق دارند کاندیدا شوند یا رای دهند. برنامه ما و 
آرزوی هر انجمن این است که همه افراد واجد شرایط در انجمن 
شان عضو شوند. در دنیا تعداد اعضای انجمن ها یک ارزش بزرگ 

اجتماعی و از افتخارات هر حرفه می باشد.
در این انتخابات دو گــروه به نام »پویندگان راه انجمن« که 
گروهی از اعضای هیئت مدیره، کادر اجرایی انجمن و شعب کشور 
در آن حضور داشــته اند یا حمایت کــرده اند. »گروه همگرایی« 
که بازماندگان هیئت مدیره انجمن دندانپزشکان عمومی ایران در 
دوره هــای قبل بودند و برخی از آن هــا جزء هیئت مدیره علمی 
یا صنفی فعلی یا دوره قبل انجمن دندانپزشــکی ایران بوده اند و 
گروهی هم که توســط یک جریان صنفی سیاســی دندانپزشکی 
سازماندهی شــده بود و تعدادی نیز افراد مستقل بودند. درنهایت 
به جز یک نفر تمام این بیســت و یک نفر درهم ادغام شــدند و 
درنهایــت یک گروه ۹ نفره به نام گروه همگرایی ایجاد شــد که 
اکثریت با چاپ و انتشــار مقالات مشترک مواضع یکسان خود را 
که اغلب علیه مدیریت فعلی انجمن دندانپزشــکان عمومی ایران 
بود، انتشار دادند و طی ارسال پیام های کوتاه آن را به اطلاع تمام 

دندانپزشکان کشور رساندند. 
مدیریت انجمن با حوصله و مدارا بدون آنکه اسیر تنش های 
پیش ساخته شود برای احترام به افکار عمومی طی یک خبرنامه 
الکترونیک ویژه نکات کلیدی را پاســخ گفت و نتایج نهایی این 

بحث ها را به صندوق آرا ارجاع داد. 
به هر حال با ارســال پیام های کوتاه بسیار زیاد سعی می شد 
که انجمن را از فضای آرام و تکیه بر درایت و هوشــیاری اجماع 

انجمن دندانپزشکان عمومی ایران برگ زرین 
دیگری که بر تارک دندانپزشکی کشور درخشید

انتخابات هیئت  مدیره و بازرس

ش
ار

گـز
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اعضای هیئت مدیره
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بازرس های اصلی

دکتر صنمیر یزدانیدکتر ناصر آخونداندکتر باقر شهنی زاده

دکتر محمدحسین ارگانی

دکتر علی واله شیدادکتر جمشید زمان

دکتر علی وارستهدکتر حامد پدرام

دکتر محمدعلی محمد علیزاده

دکتر لیلا صدقیدکتر لیلا عطایی

ش
ار
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میزان ســایندگی خمیردندان ها به عوامل 
مختلفی از جمله میزان ذرات ســاینده، اندازه 
ذرات ســاینده، محتویــات خمیردندان نظیر 
دترژنت ها و غلظت ساینده ها بستگی دارد این 
در حالی است که بهترین خمیردندان آن است 
که با کمترین مواد ســاینده بیشــترین قدرت 

تمیز کنندگی را داشته باشد.)۱۲(
با توجه به افزایش خواســته های بیماران 
و مصرف کننــدگان برای داشــتن دندان های 
سفیدتر یکی از اهداف کارخانه های تولید کننده 
خمیردندان  تمیزکنندگی  افزایش  خمیردندان، 
و در عین حال کاهش آســیب های احتمالی 
به بافت ســخت دندان اســت؛ لذا استفاده از 
خمیردندان هایی که کارایی لازم برای کنترل 
پلاک و برطرف کردن رنگدانه های خارجی با 
حداقل ســایندگی را داشته باشند ترجیح داده 

می شوند.)۱۳(
سایش در ســطح جونده عموماً در خلال 
عمل جویدن توســط فشــار بین دندان ها و 
سایش در سطوح جانبی، بیشتر توسط مسواک 
و خمیردندان ایجاد می شــود. سایش دندان ها 

خصوصیات لازم و مناســب را ندارد گذشــته 
از اینکــه نتیجه مثبتی به همــراه ندارد حتی 
می تواند باعث زیان هایی مثل صدمه زدن به 
بافت دهان و دندان، ایجاد سایش فزاینده در 
مواد ترمیمی و بیماری لثه گردد. از طرف دیگر 
با توجه به استفاده گسترده از کامپوزیت ها در 
ترمیم های دندانی و حساسیت آنها به سایش 
و فرســایش )در مقایســه با آمالگام( اهمیت 
استفاده از خمیردندان مناسب چشمگیرتر شده 

است.)5(
مکانیکی  کنندگی  تمیز  عمل  خمیردندان 
را به وســیله سیستم های ساینده و پاک کننده 
)Detergent( انجام می دهد. علاوه بر این 
به خوبی می دانیم کــه نبود یا مقدار کم مواد 
ســاینده ســبب افزایش رنگدانه های خارجی 
می شــود.)۹( با ایــن وجود، این مســئله که 
درجه ای از ســایش )Abrasion( توســط 
خمیردندان، باید توسط دندان ها تحمل شود تا 
دندان ها به خوبی تمیز شوند، در دندانپزشکی 
به طور گســترده مورد قبول واقع شده است.

)۱۱و۱۰(

یکی از روش های اساســی حفظ بهداشت 
دهــان و دندان که همواره مــورد تأکید قرار 
گرفته، مسواک زدن با استفاده از خمیردندان 
است تا از این راه به مقصد اصلی که پیشگیری 
از بروز بیماری های دهان و دندان می باشــد، 
دست یافت.)۱( از فواید مسواک زدن، برداشت 
پلاک، حذف رنگدانه های خارجی، پیشگیری 
از بیماری های لثه و جلوگیری از پوســیدگی 

دندان ها می باشد.)۳و۲(
با وجود این اثرات مثبت شواهد کلینیکی 
و لابراتواری نشــان می دهد که مسواک زدن 
با خمیردنــدان می تواند موجب تروما به لثه و 
سایش بافت سخت دندان شود.)5و۴( سایش 
بیش از حد دندان ها می تواند منجر به آســیب 
دیدگــی مینا و در بعضی مــوارد عاج دندان، 
افزایش حساسیت دندان ها، مشکلات زیبایی 
و در نهایت صدمه به دســتگاه جونده شــود.

)۷و6(این مســئله به ویژه در موارد تحلیل لثه 
و عریان شدن سطح ریشه به محیط دهان به 

شکل شدیدتری خود را نشان می دهد.)8و۴(
به عبارت دیگر مصــرف خمیردندانی که 

بررسی مقایسه ای تأثیر دوازده نوع 
خمیردندان رایج مصرفی در ایران 

بر سایش مینای دندان
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brushing انجــام گرفت. بــه دلیل اینکه 
مسیر حرکت زبری ســنج باید عمود بر مسیر 
سایش باشد، نمونه ها با چرخش ۹۰ درجه ای 
طبق علامت گذاری قبلی، در زیر این دستگاه 
تنظیم شــدند. بر روی این دستگاه، همزمان 
  G.U.M مسواک  Soft 8 مســواک )نوع
مدل ۴۱۱ کلاسیک ساخت کشور آمریکا( قرار 
گرفت و نمونه ها در زیر مسواک ها در جایگاه 
خاص خود ثابت شــدند. مقدار ۲۰ گرم از هر 
کــدام از خمیردندان ها با ۴۰ میلی لیتر آب به 
مدت 5 دقیقه حل شــده و به همراه ۱۰ میلی 
لیتر ســدیم کربوکسی متیل ســلولز %۰/۰5 
درصــدی )این ماده نقش بــزاق مصنوعی را 
ایفا می کند( در لوله های شیشــه ای خاصی به 
صورت محلول در مجاورت مسواک و نمونه ها 

قرار گرفت.
برای گروه هــای دوازده گانــه مطالعه به 
ترتیــب از خمیردندان هــای ضدحساســیت 
کرســت، داروگر ۳، کرست ۷، نسیم معمولی، 
ســیگنال ســفیدکننده، پونه ۳ رنگ، پاوه و 
صحت، پونه ســفیدکننده، ۳D وایت کرست، 
سنسوداین ارجینال، ضدحساسیت پونه استفاده 
گردید )مشتمل بر پنج نوع خمیردندان خارجی 
و هفــت نوع خمیردنــدان ایرانی(، که اجزای 
تشکیل دهنده هر کدام از آنها در جدول ۱ به 

تفکیک آمده است. 
این مطالعه به صورت دوســویه کور انجام 
گرفت، بدین طریق که خمیردندان های مورد 
بررسی در تیوب های بی نام و نشان قرار داده 
شــد و کدگذاری گردید. مســواک های مورد 
اســتفاده با نیروی ۱۳۰ گرم بر روی نمونه ها 
تنظیم شــد و ســایش با حرکت جلو و عقب 
مســواک ها بر روی نمونه ها شــروع گردید. 
مســواک ۱5 هزار بار با سرعت ۱۰۰ دور در 
دقیقه و به مدت ۱5۰ دقیقه بر روی دندان ها 
حرکت داده شــدند. اگر در هر بار مســواک 
زدن، هر ســطح دندان به طور متوسط ۱5 بار 
مســواک زده شود و عمل مسواک زدن دو بار 
در روز صورت گیرد، ۱5۰۰۰ بار سایش معادل 
۱8 ماه مســواک زدن می باشد؛ لازم به ذکر 
است که به دلیل رسوب ماده ساینده بعد از هر 
۲5۰۰ بار حرکت دستگاه محلول مورد نظر و 

مسواک ها باید تجدید شوند.
 پس از اتمــام مرحله ســایش، پروفایل 
ســطحی ثانویــه نمونه ها اندازه گیری شــد. 
بدین منظور نمونه ها بعد از شســته و خشک 

درجه های )grit(۴۰۰ و 6۰۰ به مدت 6۰ ثانیه 
برای هر نمونه، در حد میکرومتر صاف شدند 
تا دستگاه زبری سنج بتواند روی آن ها حرکت 
کند. نمونه های برش داده شده در قالب هایی 
دایره ای شــکل به قطر mm۲5 و ضخامت
mm 6، در داخل آکریل فوری طوری مدفون 
گردیدند که هم سطح با آکریل باشند. لازم به 
توضیح است که نمونه های آماده شده قبل از 
ورود به هر مرحله ابتــدا به مدت ۳۰ ثانیه با 
نرمال سالین شسته و به مدت ۱5 ثانیه با پوآر 

هوا خشک شدند.
پس از آماده ســازی نمونه ها، اندازه گیری 
اولیه نمونه ها زیر دستگاه  پروفایل ســطحی 

زبری سنج
 Taylor Hobson ,۲5 Surtronic(
Company, England(  انجــام گرفت. 
پس از قــرار گیری نمونه ها زیر دســتگاه، با 
حرکت ســوزن الماسی زبری ســنج به اندازه 
mm۴ روی یک خط فرضی زبری ســطحی 
اولیه آن به صورت عددی بر حســب میکرون 
در دستگاه نشان داده شــد. این کار روی دو 
خط فرضی موازی که در فاصله mm۲ از هم 
قرار داشــتند انجام گردید و میانگین اعداد به 
دست آمده از پروفایلدو خط به عنوان پروفایل 
سطحی اولیه آن نمونه بر حسب میکرومتر در 

نظر گرفته شد.
بعد از انجام زبری ســنجی اولیه، اعداد به 
دســت آمده از کوچک به بزرگ مرتب شد و 
در شــش گروه دوازده تایی قرار گرفت، بدین 
ترتیب که دندان های با زبری بیشــتر در یک 
گروه و دندان های با زبری کمتر در گروه دیگر 
مرتب شدند و ســپس از هر گروه یک نمونه 
به صورت تصادفی انتخاب شــد و وارد دسته 
بندی جدید شــد و ۱۲ گروه 6 تایی از نمونه ها 
به دست آمد. این اقدام باعث کاهش اختلاف 
اعداد زبری سنجی در گروه های به دست آمده 
می شد. همچنین نمونه های گروه ها به صورت 
حــروف A تا L کدگذاری شــدند و مســیر 
حرکت دستگاه زبری ســنجی و مسواک )که 

عمود بر یکدیگر بودند( علامت گذاری شدند.
در مرحله مســواک زدن، سایش بر روی 
نمونه ها به روش ســه جسمی یعنی با حضور 
خمیردندان، مینایدندان و مسواک، به صورت 
حرکات رفت و برگشتی جلو و عقب با دستگاه 
 Sabri Enterprises, Downers(
 Grove, IL, USA( V8cross

اتیولــوژی مولتی فاکتوریال دارد که شــامل 
اروژن، اتریشــن و ابریژن می باشد.)۱۴( اخیراً 
مطالعات زیادی در رابطه با سایش خمیردندان 
ها، چگونگی ایجــاد و روش های اندازه گیری 

آن انجام شده است.)۱6و۱5(
بــا توجه بــه اینکه امــروزه اســتفاده از 
خمیردندان های مختلف برای همه افراد جامعه 
امری ضروری به نظر می رســد و تاثیرات هر 
یک از آنها بر روی دندان ها متفاوت اســت و 
نیز تحقیقات گسترده ای بر روی تاثیرات آنها 
از جمله قدرت ســایندگی آنها صورت نگرفته 
است این تحقیق با هدف بررسی تاثیر ۱۲ نوع 
خمیردندان رایج مصرفی در ایران بر ســایش 

مینای دندان صورت گرفت.

مواد و روش ها 
این مطالعه تجربی آزمایشــگاهی بر روی 
دندان های قدامی ســالم کشــیده شده افراد 
۴۰-۲5 ســاله که از لحاظ شرایط سیستمیک 
نرمــال بودند، صــورت گرفــت. نمونه ها از 
مطب ها و کلینیک های ســطح شهر اصفهان 
به دســت آمدند و دارای ســطح مینایی سالم 
و فاقد پوســیدگی، ترک، تغییر رنگ و نقص 
مینایی بودند. بنا بر تست های آماری، با تعداد 
6 نمونه دندانی برای هــر خمیردندان، %8۰ 
 d=۱/8۷ احتمال می رفت کــه تفاوتی معادل
بین میانگین میزان ســایش گروه ها در سطح 
α=۰/۰5 معنی دار بود؛ بر این اســاس حجم 
نمونــه در این پژوهش ۷۲ عدد در نظر گرفته 
شــد. انتخاب خمیردندان ها در این مطالعه بر 
اساس نتایج مطالعات بازاریابی کارخانه گلتاش 
از بین خمیردندان های پرمصرف بوده است. ۴ 
نوع از خمیردندان های منتخب، از اســتاندارد 

ADA برخوردار بودند.
نمونه ها از همان ابتدا در محلول گلیسیرین 
و تیمول ۰/۲% نگهداری شــدند و سالم بودن 
آنها با ســوند و زیر نور یونیت بررسی گردید. 
الماسی  با دیسک  دندان های جمع آوری شده 
دو طرفــه و در کنار پــوآر آب و هوا، در ابعاد 
mm5×5×۳ برش داده شــدند به طوری که 
در ســطح رویی آنها مینای سالم دندان وجود 
داشته باشد. سپس سطح رویی مینا با استفاده 
از فرزهای الماسی به همراه آب و مولت های 
پرداخت کامپوزیت ســبز و ســفید بدون پوار 
آب، به مدت ۳۰ ثانیه پالیش شــدند. نمونه ها 
با ســمباده های مخصوص پالیش به ترتیب با 

له
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)ANCOVA( استفاده شد و آنالیز کوواریانس جهت مقایسه پروفیلومتری ثانویه بین انواع 
خمیردندان صورت گرفت و نشــان داده شد که میانگین ســایش در تمامی گروه ها یکسان 
نیست )۰P/۴۹=(. مقایســه دو به دو میانگین سایش بین خمیردندان ها توسط 
آزمون تعقیبی دانکن )Duncan( نشــان داد که خمیردندان ضدحساسیت 
پونه کمترین سایش را دارا بود و خمیردندان ضدحساسیت کرست ۷ بیشترین 
ســایش را ایجاد کرده بود )۰P/۰5>( و سایش سایر خمیردندان ها حد واسط این 
دو مقدار بود و با هم تفاوت معنی دار نداشتند )۰P/۲۱=(. در نمودار ۱ میزان سایش 

خمیردندان ها گزارش شده است.

شــدن، دوباره با یک چرخش ۹۰ درجه ای به 
همان حالت اول، زیر دستگاه زبری سنج قرار 
گرفتنــد و میانگین پروفایل ســطحی ثانویه 
هر نمونه، مجدداً بــر روی دو خط فرضی به 
همان روش توضیح داده شده در اندازه گیری 
پروفایل سطحی اولیه، به دست آمد. در پایان 
نیــز تجزیه و تحلیل داده ها توســط نرم افزار 
 ONE WAY و آزمــون آماری  SPSS

ANOVA  صورت گرفت.

یافته ها
داده های مربوط به میانگین پروفایل های 
اولیه، ثانویه و اختــلاف آنها برای هرکدام از 
خمیردندان های مورد آزمون در جدول ۲ آورده 
 ONE WAY ANOVA شده است. آنالیز
نشان داد که میانگین پروفیلومتری اولیه بین 

تفاوت  مختلــف  گروه های 
 )=۰P/۳( معنی دار نداشت
و از آنجا که پروفیلومتری 
اولیــه بیــن گروه های 
خمیردندان  مختلــف 
اندکــی متفاوت بود، 
بــرای کنترل آن از 
آنالیــز کوواریانس 

درصد وزنیشکل ذراتاندازه ذراتنوع ماده سایندهنوع خمیردندان

40-25%کروی ومتقارن12-8 میکرون سیلیکا ضد حساسیت کرست
40-25%کروی ومتقارن12-8 میکرونسیلیکا سایندهداروگر3
40-25%کروی ومتقارن12-8 میکرونسیلیکاکرست 7

40-25%کروی ومتقارن12-8 میکروندی کلسیم فسفاتنسیم معمولی
40-25%کروی ومتقارن12-8 میکرونکلسیم کربنات و سیلیکاسیگنال سفید کننده

40-25%کروی ومتقارن12-8 میکرونسیلیکا سایندهپونه3رنگ
40-%کروی ومتقارن12-8 میکرونسیلیکا سایندهپاوه

دی کلسیم فسفات دی صحت
40-25%کروی ومتقارن12-8 میکرونهیدرات

40-25%کروی ومتقارن12-8 میکرونسیلیکا سایندهپونه سفیدکننده
40-25%کروی ومتقارن12-8 میکرونسیلیکا3D وایت کرست

40-25%کروی ومتقارن12-8 میکرونسیلیکاسنسوداین ارجینال
40-25%کروی ومتقارن12-8 میکرونسیلیکا سایندهضد حساسیت پونه

جدول 1 : مشخصات مواد ساینده، نوع، اندازه و شکل و درصد وزنی ذرات خمیردندان های استفاده شده
له
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حاضر، با بررســی میزان سایش ناشی از ۱۲ 
نوع خمیردندان، ســایش در خمیردندان های 
نسیم و کرســت ۷ حدوداً یکسان بود که این 
نتایج با مطالعه نوربخش همخوانی دارد.)۲۱(

ملــک افضلی و همــکاران با بررســی 
سایندگی خمیردندان های مخصوص کودکان، 
 Oral-B ســه نمونه داخلی را با خمیردندان
به عنوان نمونه اســتاندارد خارجی مقایســه 
نمودند. در این مطالعه از کامپوزیت جایگذاری 
شــده بر روی آکریل به عنــوان نمونه جهت 
تست سایش خمیردندان ها استفاده شد. و پس 
از اتمام مرحله سایش نمونه ها توسط دستگاه 
 ،cross brushing machine  V8
اختلاف وزن نمونه ها با وزن اولیه آنها مقایسه 
گردید. نتایج این مطالعه نشان داد خمیردندان 
داروگر ۳ بــه ویژه در ۱5۰۰ دور ســایش و 
بالاتر، به شــکل معنی داری سایش بیشتری 
در مقایســه با سه نوع خمیردندان دیگر ایجاد 
می نمایــد، از آنجا که نوع ماده ســاینده آنها 
مشــترک بود، اختلاف بین سایش به اختلاف 
تراکم ذرات ســاینده، اندازه یــا میزان ذرات 
نسبت داده شد؛)۲۲( در مطالعه حاضر نیز بین 
سایش خمیردندان های مختلف اندکی تفاوت 

معنی دار وجود داشــت؛ اما اثر نوع خمیردندان 
بر شاخص سایش تفاوت معنی داری را نشان 

نداد.
نکته قابل توجه این است که تقریباً تمام 
کارخانه های ایرانی و خارجی برای اســتفاده 
از مواد ســاینده در خمیردندان از منابع معتبر 
جهانی استفاده می کنند که در این منابع برای 
به کار بردن مواد ســاینده در خمیردندان یک 
محدوده مشــخصی در نظر گرفته شده است.
)۲۰و۱۹( از آنجایی که تفاوت میزان ســایش 
خمیردندان ها بســتگی به نوع و سختی اجزاء 
ســاینده، اندازه آنها، میزان حجم و درصد آنها 
در خمیردنــدان دارد)۱8( دلیل تفاوت میزان 
ســایش  ۱۲ نوع  خمیردندان بررســی شده  

حتی به صورت 
جزئی را می توان به موارد مذکور نســبت 

داد.
نوربخش و همــکاران در مطالعه ای برای 
مقایسه تمیزکنندگی خمیردندان ها از شاخص 
O›Leary اســتفاده کردند، آنها در مطالعه 
خود چنین ابراز داشتند که میزان تمیزکنندگی 
خمیردندان نسیم مشــابه خمیردندان کرست 
)با تاییدیه ADA( می باشد؛)۲۱( در مطالعه 

بحث 
جــزء تقریباً ثابــت در ترکیــب اکثریت 
خمیردندان  ها، ماده ســاینده آن می باشد. این 
مواد ۲5 تا 6۰ درصد خمیردندان ها را تشکیل 
می دهند. از مواد ســاینده بــرای تمیز کردن 
سطوح دندان و پالیش آنها استفاده می شود تا 

سطوح دندان صاف و براق گردد.)۱۷(
چندین عامل از قبیل سختی ذاتی اجزای 
ســاینده، اندازه آنها، شــکل و درصــد آنها، 
تکنیک مسواک زدن، فشار موجود بر مسواک، 
ســختی فیلامان های مسواک، جهت و تعداد 
حرکات متفاوت مسواک می تواند بر سایندگی 

خمیردندان ها تأثیرگذار باشد.)۱8و۱۷(
برای اندازه گیری زبری سطحی نمونه ها از 
دستگاه زبری سنجی استفاده شد. این دستگاه 
خشــونت ســطحی نمونه هــا را اندازه گیری 
می کند، براســاس آنچه در منابع آمده است، 
هنگامــی که پروفایل نمونه هــا قبل و بعد از 
سایش اندازه گیری می شود، اختلاف به دست 
آمده از این اعداد به عنوان شاخص سایش در 

نظر گرفته می شود.
یافته هــا نشــان داد بیــن میانگین های 
زبری ســنجی قبــل و بعد از ســایش تفاوت 

پروفایل اولیهنوع خمیردندان
انحراف معیار ± میانگین

پروفایل ثانویه
انحراف معیار ± میانگین

اختلاف پروفایل اولیه و ثانویه
انحراف معیار ± میانگین

33/0±39/068/0±69/1±45/001/1سفید کننده پونه

3D31/0±55/045/0 ± 49/045/1±00/1 وایت کرست

±24/044/0±15/110/259/1±11/2سیگنال سفید کننده

±64/054/0±77/161/1±97/111/1پونه 3 رنگ

±45/056/0±24/256/1±95/100/1پاوه

±26/038/0±91/122/1±82/187/1صحت

±28/121/034/0±46/157/0±73/0نسیم

0/66±0/56±04/173/1±93/045/1کرست 7

1/24±1/13±37/178/1±66/099/0ضد حساسیت کرست

0/96±0/60±00/185/1±72/025/1داروگر3

±36/048/0±82/049/1±54/001/1سنسوداین ارجینال

0/09±0/17±04/142/1±04/128/1ضد حساسیت پونه

جدول 2 : میانگین پروفایل اولیه، ثانویه و اختلاف آنها به تفکیک هر خمیردندان
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با مینای دنــدان تماس دارد این نتایج صادق 
اســت ولی در صورت از بین رفتن این سد و 
تماس خمیردندان با سطوح عاجی باید انتظار 

رفتار کاملًا متفاوتی را داشت. 
از محدودیت هــای ایــن مطالعه می توان 
بــه مواردی از جمله حجــم نمونه پایین، کم 
بــودن تعداد زبری ســنجی نمونه ها و محدود 
شــدن تست ایجاد ســایش به یک دور ثابت 
)۱5۰۰۰ دور( اشــاره نمود و درنهایت به نظر 
می رســد که بــرای انجام دقیق تــر اینگونه 
مطالعات، بهتر است مطالعه روی  نمونه های 
بیشــتری  انجام  شــود  و  تست  سایش  با 
نمونه ها  بیشــترروی  زبری سنجی های  تعداد 

صورت گیرد.

 نتیجه گیری
بــا توجه بــه یافته های مطالعــه حاضر، 
مینایی  میــان ســایش  معنــی داری  تفاوت 
خمیردندان هــای رایج مصرفــی در ایران با 

یکدیگر وجود نداشت.

تشکر و قدردانی
این مطالعه با حمایت و پشتیبانی معاونت 
پژوهشــی دانشکده دندانپزشــکی اصفهان و 
مرکز تحقیقات علوم دندانپزشــکی پروفسور 
ترابی نژاد انجام گردید. نویســندگان از کمک 
و مســاعدت معاونت پژوهشــی دانشــکده 
مرکز  مدیریــت  و  اصفهــان  دندانپزشــکی 
تحقیقات علوم دندانپزشــکی پروفسور ترابی 
نژاد و دانشــکده مواد دانشگاه تربیت مدرس 
تهــران وکارخانه گلتاش قدردانــی و امتنان 

فراوان دارند.

مســئله می تواند ناشی از عدم بازسازی کامل 
 In vitro شــرایط محیط دهان در مطالعات
و عواملــی مانند عدم شــکل گیری پلیکل و 
پلاک پوشــاننده دندان، عدم حضور جمعیت 
باکتریایــی و اثرات آن، عدم حضور بافت نرم، 
بزاق و غیره در شرایط آزمایشگاهی باشد.)۲۷( 
آزمایشگاهی  این اســاس گرچه مطالعات  بر 
ممکن اســت جهــت تخمین میــزان دقیق 
سایش خمیردندان طی زمان مناسب نباشند، 
ولی در عین حال ایــن نتایج می توانند جهت 
مقایســه عملکرد مقادیر سایش خمیردندان ها 

با یکدیگر بکار روند.)۲(
برای کنترل هرچه بهتر عوامل مخدوشگر 
احتمالی در این مطالعــه، انتخاب دندان های 
قدامی ســالم از افراد ۴۰-۲5 ســاله، انجام 
مراحل یکسان پالیش و صاف کردن نمونه ها 
در حد میکرون وایجاد سطح کاملًا صاف زیر 
سطح مینایی )Sub surface(، گروه بندی 
نمونه ها براساس اعداد پروفایل اولیه به دست 
آمده و سپس انتخاب تصادفی از بین آنها برای 
 V8 گروه های مورد نظر، اســتفاده از دستگاه
cross brushing و مســواک یکسان در 
تمامــی نمونه ها انجام شــد؛ در ضمن اعمال 
ســایش در همه نمونه ها با یک نوع مسواک، 
مدت زمان معین، نیروی کنترل شده و شرایط 
آزمایشگاهی یکسان، صورت گرفت. همچنین 
برای ارزیابی پروفایل ســطحی هر نمونه، هم 
قبل از ایجاد سایش و هم بعد از آن، هر نمونه 
۲ مرتبه )در ۲ خــط موازی به فاصله ۲ میلی 
متر( زبری سنجی شد و سپس میانگین این دو 
مقدار به عنوان پروفایل سطح محاسبه گردید.
نکتــه قابــل توجهی کــه نبایــد از آن 
چشم پوشی شود، این است که در این مطالعه 
میزان سایش مینای دندان، مورد بررسی قرار 
گرفته اســت. این مســئله از آنجایی اهمیت 
دارد که اصولًا میزان ســختی مینــا از مواد 
ســاینده موجود در خمیردندان ها بیشتر است، 
در حالی که در مورد عــاج دندان عکس این 
مطلب صدق می کند)۲8( ســاینده ها معمولًا 
به مینا آســیب نمی رســانند، اما ممکن است 
درخشــندگی دندان را از بیــن ببرند.)۱۷( از 
سوی دیگر مواد شوینده )دترژنت ها( موجود 
در خمیردندان ها نیز ممکن است منجر به حل 
شــدن تدریجی ماتریکس کلاژنی شوند که 
این مسئله در عاج اهمیت بسیار بیشتری دارد.
)۲۹( بنابراین در شرایط نرمال که خمیردندان 

وجود داشــت که نوع ماده ساینده می تواند از 
علل آن باشد.

در مطالعــه Macdonald و همکاران 
متعاقب مســواک زدن با سه نوع خمیردندان 
 RDA )Relative Dentineبــا
Abrasivity( متفاوت و مســواک زدن با 
آب و اندازه گیــری به روش زبری ســنجی به 
 RDA این نتیجه رســیدند که خمیردندان با
بالا ســایش بیشــتری ایجاد می کند.)۱6( در 
این مطالعه از روش زبری ســنجی که نسبت 
بــه روش اندازه گیری کاهش جــرم نمونه ها 
)روشــی که اکثــراً تا به امــروز در مطالعات 
ســایش خمیردندان ها در ایران استفاده شده 
اســت(، روش دقیق تری اســت، استفاده شد. 
تحقیقات جدید نشــان داده انــد اندازه گیری 
RDA و روش زبری ســنجی، روش هــای  
دقیق تــری برای بررســی قدرت ســایندگی 
خمیردندان ها هســتند)۲۳( به خاطر پر هزینه 
 )۳(RDA بودن و دسترسی مشکل به روش
به ویژه در ایران، امکان استفاده از آن در این 

مطالعه مقدور نبود.
زبری ســنجی  روش  گفت  باید  همچنین 
یکــی از پرکاربردترین روش هایی اســت که 
در حال حاضر در مطالعات ســایش در دنیا به 
کار می رود.)۲۴( مزایای مهم این روش، دقیق 
بودن آن نســبت به سایر روش ها و همچنین 
عدم تخریب سطح هنگام اندازه گیری می باشد. 
این مســئله به ویژه در تحقیقات دندانپزشکی 
که نیاز به اندازه گیری میزان ســایش در چند 

مرحله دارد، اهمیت پیدا می کند.)۲5( 
در ایــن مطالعــه با اســتفاده از تســت 
لابراتواری اســتاندارد تعداد حرکات مسواک 
بــر روی نمونه ها ۱5۰۰۰ دور انتخاب گردید؛ 
البته انتخاب دور بالا برای این آزمون بیشــتر 
بــه خاطر بالا بودن مقاومت سایشــی مینای 
دندان نســبت به عاج و سایر موادی می باشد 
که در مطالعات استفاده می شوند. این در حالی 
است که با وجود امکاناتی که تا به امروز جهت 
اندازه گیری میزان ســایش به کار رفته است، 
اندازه گیری داخل دهانی ســایش، با توجه به 
عدم دسترسی به نقاط رفرنس ثابت در محیط 

دهان انجام شدنی نیست.)۲6(
در عین حال باید به این نکته توجه داشت 
کــه تحقیقات بیان داشــته اند کــه مطالعات 
آزمایشگاهی میزان ســایش خمیردندان ها را 
کمی بیش تر از حد واقعی نشان می دهند. این 
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پزشکی تهران 
برگزیده گروه محققان جوان: علی 

شایان فر از دانشگاه علوم پزشکی تبریز 

کمیته تخصصی علوم توانبخشــی و 
پیراپزشکی 

برگزیده رتبه سوم گروه محققان: 
هادی اسنادی مقدم از دانشگاه علوم پزشکی 

مشهد 
برگزیده رتبه سوم گروه محققان: 

رضا نگارنده از دانشگاه علوم پزشکی تهران 

کمیته تخصصی علوم بالینی داخلی 
محققان:  گروه  دوم  رتبه  برگزیده 
از دانشــگاه علوم پزشکی  علیرضا استقامتی 

تهران 
برگزیده رتبه سوم گروه محققان: 
بیتا گرامی زاده نائینی از دانشگاه علوم پزشکی 

شیراز 
برگزیــده گروه محققــان جوان: 
ســیدفاضل نبوی پنبه چوله از دانشگاه علوم 

پزشکی بقیة الله)عج( 

شاهین یزدانی از دانشگاه علوم پزشکی شهید 
بهشتی 

برگزیــده گروه محققــان جوان: 
محمدرضا رسولی از دانشــگاه علوم پزشکی 

تهران 

کمیته تخصصی علوم دندانپزشکی 
برگزیده رتبه سوم گروه محققان: 
محمدحســن نکوفر از دانشگاه علوم پزشکی 

تهران 
برگزیده رتبه سوم گروه محققان: 
رضا فکر آزاد از دانشگاه علوم پزشکی ارتش 

کمیته تخصصی علوم دارویی 
برگزیده رتبه سوم گروه محققان: 
محمدعلی فرامرزی از دانشگاه علوم پزشکی 

تهران 
برگزیده رتبه سوم گروه محققان: 
محمدعلــی ابراهیــم زاده از دانشــگاه علوم 

پزشکی مازندران 
برگزیده گروه محققان دانشــجو: 
امیرحســین احمدی خلردی از دانشگاه علوم 

به گزارش ســرویس پژوهشــی ایســنا، 
دبیرخانه جشنواره علوم پزشکی رازی در عین 
حال اسامی برگزیدگان حقیقی و حقوقی این 

دوره از جشنواره را اعلام کرد. 
برگزیــدگان حقیقــی نوزدهمیــن دوره 
جشــنواره علوم پزشــکی رازی شــامل ۲۷ 
پژوهشــگر برگزیده در کمیته های تخصصی 
علوم بالینی جراحی، علوم دندانپزشکی، علوم 
دارویی، علوم توانبخشــی و پیراپزشکی، علوم 
بالینی داخلــی، علوم بهداشــتی، مدیریت و 
تغذیه، علوم پایه، طب سنتی ایرانی - اسلامی 
و ابداعات و اختراعات هســتند که اسامی آنها 

به شرح ذیل است: 

کمیته تخصصی علوم بالینی جراحی 
محققان:  گروه  اول  رتبه  برگزیده 
وفا رحیمی موقر از دانشــگاه علوم پزشــکی 

تهران 
برگزیده رتبه سوم گروه محققان: 
فهیمــه رمضانــی تهرانی از دانشــگاه علوم 

پزشکی شهید بهشتی 
برگزیده رتبه سوم گروه محققان: 

 تقدیر از پژوهشگران برتر
برگزیدگان جشنواره علوم پزشکی رازی معرفی شدند
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پزشکی بقیه الله)عج( 
رتبه اول تیپ ســه : دانشــگاه علوم 
پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی شهرکرد 

مراکــز تحقیقاتــی علوم پزشــکی 
برگزیده 

رتبــه اول مراکز تحقیقاتــی دارای ردیف 
بودجه مستقل در حوزه بالینی: مرکز تحقیقات 
غدد درون ریز و متابولیســم دانشــگاه علوم 

پزشکی تهران 
رتبــه اول مراکز تحقیقاتــی دارای ردیف 
بودجه مســتقل در حوزه بیومدیــکال: مرکز 
تحقیقات علوم دارویی دانشگاه علوم پزشکی 

تهران 
رتبــه اول مراکز تحقیقاتــی فاقد ردیف 
بودجه مســتقل با بیش از ســه سال فعالیت 
در حوزه بالینی: مرکز تحقیقات روانپزشــکی 

دانشگاه علوم پزشکی تهران 
رتبــه اول مراکز تحقیقاتــی فاقد ردیف 
بودجه مســتقل با بیش از سه سال فعالیت در 
حوزه بیومدیــکال: مرکز تحقیقات ریزفناوری 

پزشکی دانشگاه علوم پزشکی تهران 
رتبــه اول مراکز تحقیقاتــی فاقد ردیف 
بودجه مســتقل با با ۱ تا ۳ ســال فعالیت در 
حوزه بالینی: نقص ایمنی کودکان دانشــگاه 

علوم پزشکی تهران 
رتبــه اول مراکز تحقیقاتــی فاقد ردیف 
بودجه مســتقل با با ۱ تا ۳ ســال فعالیت در 

مهدی جای مند از دانشــگاه علوم پزشــکی 
تبریز 

کمیتــه تخصصی طب ســنتی ایرانی - 
اسلامی 

برگزیده گروه محققان جوان: آرمان 
زرگران از دانشگاه علوم پزشکی شیراز 

کمیته تخصصی ابداعات و اختراعات 
محققان:  گروه  اول  رتبه  برگزیده 
علیرضا احمدیان از دانشــگاه علوم پزشــکی 

تهران ) با پروژه سامانه بلادرنگ جراحی( 
برگزیده رتبه سوم گروه محققان: 
علی حســنی از دانشــگاه آزاد اسلامی واحد 
تهران ) با پروژه قلــم محافظ عصب دندانی 

تحتانی( 
به گزارش ایسنا در بخش حقوقی جشنواره 
علمی تحقیقاتی علوم پزشکی رازی امسال هم 
دانشگاه های علوم پزشکی، مراکز تحقیقاتی، 
کمیتــه های تحقیقات دانشــجویی، مجلات 
و مراکــز فناوری برتر براســاس ارزشــیابی 
فعالیتهای پژوهشی ســال ۱۳۹۱معرفی شده 

اند. 

دانشــگاه های علوم پزشکی کشور 
برگزیده 

رتبــه اول تیپ یک: دانشــگاه علوم 
پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی تهران 

رتبــه اول تیپ دو : دانشــگاه علوم 

برگزیــده گروه محققــان جوان: 
امیرحســین مدبرنیا از دانشگاه علوم پزشکی 

تهران 

کمیتــه تخصصی علوم بهداشــتی، 
مدیریت و تغذیه 

محققان:  گروه  دوم  رتبه  برگزیده 
کاظم زنده دل از دانشگاه علوم پزشکی تهران 
برگزیده رتبه سوم گروه محققان: 
محمدجواد نجف زاده از دانشگاه علوم پزشکی 

مشهد 
برگزیده رتبه سوم گروه محققان: 
مهرداد عسگریان از دانشــگاه علوم پزشکی 

شیراز 
امیر  برگزیده گروه محققان جوان: 
پاکپور حاجی آقا از دانشــگاه علوم پزشــکی 

قزوین 
برگزیده گروه محققان جوان: بهاره 
نیکویه از دانشگاه علوم پزشکی شهیدبهشتی 

کمیته تخصصی علوم پایه 
محققان:  گروه  دوم  رتبه  برگزیده 
محمدسعید حجازی از دانشگاه علوم پزشکی 

تبریز 
برگزیده رتبه سوم گروه محققان: 
محمدرضــا عباس زادگان از دانشــگاه علوم 

پزشکی مشهد 
برگزیــده گروه محققــان جوان: 

ش
ار

گز



34

شماره 1
آذر ماه 1392

به زبان انگلیسی. مدیرمسوول و سردبیر: دکتر 
وحید ضیایی 

 International Journal مجلــه 
 of Endocrinology and
Metabolism دانشــگاه علوم پزشــکی 
شهید بهشتی به زبان انگلیسی. مدیرمسوول: 

دکتر فریدون عزیزی 
و سردبیر: دکتر آزیتازاده وکیلی 

مجلــه ایرانی آموزش در علوم پزشــکی 
دانشگاه علوم پزشکی اصفهان به زبان فارسی 
. مدیرمسوول: دکتر علیرضا یوسفی و سردبیر: 

دکتر طاهره چنگیزی 
مجله ســلامت کار ایران دانشــگاه علوم 
پزشــکی ایران به زبان فارسی. مدیرمسوول: 
دکتر احمد عامری و سردبیر: دکتر علی اصغر 

فرشاد 

حــوزه بیومدیــکال: مرکز تحقیقــات امنیت 
غذایی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان 

علوم  دانشــجویی  تحقیقات  های  کمیته 
پزشکی برگزیده 

رتبــه اول تیــپ یک: کمیتــه تحقیقات 
دانشجویی دانشگاه علوم پزشکی شهیدبهشتی 
رتبــه اول تیــپ دو: کمیتــه تحقیقات 

دانشجویی دانشگاه علوم پزشکی مازندران 
رتبــه اول تیپ ســه: کمیتــه تحقیقات 

دانشجویی دانشگاه علوم پزشکی ایلام 
مرکز رشد فناوری برگزیده 

مرکز رشد واحدهای فناوری فراورده های 
دارویی دانشگاه علوم پزشکی شیراز 

نشریات علوم پزشکی برگزیده 
 Asian Journal of sports مجله 
Medicine دانشــگاه علوم پزشکی تهران 

دانشگاه علوم مرکز تحقیقاتزمینه فعالیتگروهردیف
پزشکی

1
دارای ردیف مستقل بودجه

تهرانغدد درون ریز و متابولیسمبالینی

تهرانعلوم داروییبیومدیکال2

فاقد ردیف مستقل بودجه بیش از 3 سال 3
فعالیت

تهرانروانپزشکیبالینی

تهرانریزفناوری پزشکیبیومدیکال4

فاقد ردیف مستقل بودجه با 1 تا 3 سال 5
فعالیت

تهراننقص ایمنی کودکانبالینی

اصفهانامنیت غذاییبیومدیکال6

مدیرمسئول/سردبیرزبانصاحب امتیازمجلهردیف

1 Asian Journal of sports
Medicine

مدیرمسئول و سردبیر : دکتر انگلیسیدانشگاه علوم پزشکی تهران
وحید ضیایی

2
 International Journal
 of Endocrinology and

Metabolism

دانشگاه علوم پزشکی 
انگلیسیشهیدبهشتی

مدیرمسئول: دکتر فریدون 
عزیزی

سردبیر: دکتر آزیتازاده وکیلی

مجله ایرانی آموزش در علوم 3
 مدیرمسئول: دکتر علیرضا یوسفیفارسیدانشگاه علوم پزشکی اصفهانپزشکی

سردبیر: دکتر طاهره چنگیزی

 مدیرمسئول: دکتر احمد عامریفارسیدانشگاه علوم پزشکی ایرانمجله سلامت کار ایران4
سردبیر: دکتر علی اصغر فرشاد

رتبه های اول از میان مراکز تحقیقاتی علوم پزشکی برگزیده

نشریات علوم پزشکی برگزیده 

ش
ار

گز



35

شماره 1
آذر ماه 1392

و صورت و ایمپلنت است.
در کنگــره دوازدهــم کارگاه های عملی 
متعــددی برگزار خواهد شــد. برخــی از این 
کارگاه ها بــا مباحث تخصصی بــرای برای 
همکاران جراح و رشته های وابسته و تعدادی 
از کارگاه ها برای اســتفاده همکاران عمومی 

برنامه ریزی شده است.
در حاشیه این کنگره نمایشگاه تجهیزات 
تخصصــی جراحــی دهان، فــک و صورت، 
ایمپلنتولوژی و بایومتریال نیز برپا خواهد شد.

مهلت ارســال مقاله به دبیرخانه کنگره تا 
اول مهرماه امسال تعیین شده است.

علاقــه منــدان جهت کســب اطلاعات 
www. بیشــتر می تواننــد به وب ســایت

omfscongress.org مراجعه نموده و یا 
با انجمن جراحان دهان، فک و صورت ایران 
به شماره تلفن ۹- 88۲۰۲58۷ تماس حاصل 

فرمایند

تومور ها، جراحی میکروســکوپی، جراحی های 
زیبایی صورت، جراحــی ارتوگناتیک، جراحی 
مفصل گیــج گاهی فکی، جراحــی بیماران 
مبتلا به شــکاف لــب و کام، ســندورم های 
صورت، تروماتولــوژی فک وصورت، جراحی 
دنتوآلوئولار، بایومتریال و مهنسی بافت اشاره 

کرد.
در ســمپوزیوم ایمپلنت نیز سخنرانی های 
متعــددی در زمینــه اصول پایــه ایمپلنت و 
درمان های پیشــرفته ایمپلنتولوژی پیش بینی 

شده است.
 

دکتر حســنی در ادامه افزود: در کنار این 
دو همایش، همایش دیگــری برای تقدیر از 
متخصصان جوان رشته دهان، فک و صورت 
برگزار می شــود. فلسفه برگزاری این همایش 
تشــویق همکاران جوان برای انجام کارهای 
تحقیقاتی در زمینه تازه های رشته دهان، فک 

کنگره ۴ بین المللی ایمپلنت خلیج فارس
دومین همایش متخصصین جوان جراحی 

دهان، فک و صورت ایران
زمان و مکان: ۷ الی ۹ اسفند، هتل المپیک
دوازدهمیــن کنگره بیــن المللی انجمن 
جراحان دهان، فک و صورت ایران، چهارمین 
همایش بین المللــی ایمپلنت خلیج فارس و 
دومیــن همایش متخصصین جــوان جراحی 
دهان، فــک و صورت ایران، به طور همزمان 
در هتــل المپیک تهــران و در تاریخ ۷ الی ۹ 

اسفند ماه سال جاری برگزار می شود.
به گفته دکتر علی حســنی رئیس کنگره 
امسال، قرار است بیش از ۲۰ سخنران مطرح 
از آمریکا و اروپا در این کنگره حاضر شــوند و 
دهان،  جراحی  رشته  نوآوری های  درخصوص 
فــک و صورت ســخنرانی نماینــد. از جمله 
مواردی که در پنل های سخنرانی پیرامون آن 
بحث و تبادل نظر می شود، می توان به جراحی 

کنگره 12انجمن جراحان دهان، فک و 
صورت+ کنگره 4ایمپلنت خلیج فارس
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دســتیابی به مزایای متعدد مواد کور در پروتزهای دندانی، 
اســتحکام باند بیــن کور و ونیر باید به میــزان کافی بوده 
تا بتوانند استرس های فانکشــنال را از ونیرهای زیبایی به 
فریم  ورک  زیرین انتقال دهند.)۷( علاوه بر این، مشــخص 
گردیده که اســتحکام باند ونیر به زیرکونیا به نوع ماده ونیر 
مورد استفاده و هماهنگی آن با کور زیرین نیز بستگی دارد.

)8( امروزه انواع مختلف سیســتم های زیرکونیایی در بازار 
دندانپزشکی وجود دارد و علیرغم شباهت ساختار شیمیایی 
آنها، تفاوت هایی همچون اختلاف در روش های ســاخت، 
مراحــل Milling و دمــای Sintering در بیــن آنها 
وجود دارد. یکــی دیگر از این اختلافــات تفاوت در نحوه 
رنگ آمیزی این کورهای ســفید زیرکونیایی است.)۱۰و۹( 
تکنیک های مختلفی نظیر افــزودن پیگمان های فلزی به 
پودر زیرکونیای اولیه در قبل یا بعد از فشــردن بلوک های 
 Milled غوطــه ور ســاختن فریم ورک های ،Milling
در عوامــل رنگی محلول یا اســتفاده از مواد لاینر مختلف 
در فریم ورک های ســفید Sinter شده برای رنگ آمیزی 
فریم ورک هــای زیرکونیایــی مد نظر بوده اســت.)۱۱و۷( 
تردیدی نیســت که روش های مختلــف رنگ آمیزی کور 
که در سیســتم های مختلف به کار گرفته شــده اند، همگی 
می توانند در خصوصیات و عملکرد زیرکونیا موثر باشند.)۱۲( 
این تغییر خصوصیت ها می تواند ناشی از اجزاء رنگی اضافه 
 Bi۲O۳ و Fe۲O۳ ،CeO۲ شــده به زیرکونیا از جمله
باشد. همچنین، دیده شده است که استفاده از عوامل لاینر 
اثرات آشــکاری در بهبود اســتحکام باند زیرکونیا به ونیر 
مخصوصاً در ســرامیک های Press-on داشته است.)8( 
بر این اساس هدف این مطالعه بررسی تاثیر کاربرد دو نوع 

مقدمه 
نیاز به ترمیم هایی با زیبایی عالی و سازگاری زیستی مناسب 
در ســال های اخیر منجر به جایگزینی آلیاژهای معمول با 
زیرساخت های تمام-ســرامیک گردیده است.)۱( کورهای 
سرامیکی معمولًا کریســتال های تقویت شده از جمله دی 
ســیلیکات و یا لوســایت در یک ماتریس شیشه ای هستند 
و یا از اکسید زیرکونیا تشکیل شــده اند. پلی کریستال های 
زیرکونیایی محدودیت های کاربرد مواد تمام ســرامیکی را 
کاهش داده و استفاده از آنها را در بازسازی های چندواحدی 
با موفقیت بیشتر ممکن ساخته است. ثبات شیمیایی منحصر 
به فرد، خصوصیات مکانیکی عالی، زیبایی رنگ و اســتفاده 

همزمان از تکنولوژی
CAD/CAM]۱[ در آنها موجب شــده اســت که 
زیرکونیــا به عنوان یک ماده کــور انتخابی در درمان های 
متعدد پروتزی مورد استفاده قرار بگیرد.)۲( با افزودن %5۰ 
وزنی زیرکونیا به گلاس پرســلن، افزایشی به میزان %8۰-

۲۰% در اســتحکام خمشی و مقاومت شکستگی در مقایسه 
با پرســلن تنها گزارش شده اســت.)۳( مطالعات متعددی 
نشــان داده اند که زیرکونیا از سایر ســرامیک های دندانی 
بریج های زیرکونیایی  محکم تر می باشــد.)5و۴( همچنین، 
ماندگاری بیشتری در مقایسه با سایر سرامیک های دندانی 
نشان داده اند.)6( با این حال، استحکام باند زیرکونیا به ونیر 
در رستورشین های تمام ســرامیکی به عنوان یکی از نقاط 
ضعف آن مطــرح بوده و عواملی چون نحوه آماده ســازی 
ســطح فریم ورک، نوع ونیر سرامیکی مورد استفاده و روش 
اســتفاده از ونیر همگی در این استحکام موثر هستند. برای 

تاثیر پرســلن پوشــاننده و اســتفاده 
از لاینــر بــر اســتحکام بانــد ریــز 
ــی ــرامیک زیرکونیای ــی س کشش

C
ercon

له
ـــا
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گردیــد. نمونه ها پس از انجام فرآیند Firing در درون پلی 
استر شفاف مدفون شدند و بعد از ثابت کردن نمونه ها درون 
 ۱۲۰ ،)Mecatom C )Presi, Franceدســتگاه برش
میکرو بــار با ابعاد mm۷×۱×۱ در ۴ گــروه ۳۰ تایی تهیه 
شــد )CW، CC، ZW،CW(. میکروبارها با استفاده از 
 SZ Olympus, Tokyo,( دستگاه استریومیکروسکوپ
Japan( با بزرگنمایی ۲5 برابر بررســی شدند تا در صورت 

وجود هر گونه نقص از تحقیق خارج گردند. پس از شستشــو با اولتراسونیک، میکروبارهای تهیه 
شده در گروه های مختلف با چسب ســیانوآکریلات به دستگاه آزمون استحکام باند ریزکششی 
)Instron Limited, High Wycombe, UK ,6۰۲۲ Instron( به گونه ای متصل 
mm/ شدند که خط اتصال کور-ونیر در وسط قرار بگیرد. سپس نیرو با سرعت نوک تیغه برابر

min۱ بر محل اتصال اعمال گردید و حداکثر نیروی لازم برای شکســت باند بین ماده کور و 
ونیر سرامیکی ثبت شد )تصویر ۱(.

علاوه بر این، 5 نمونه از هر گروه به صورت تصادفی انتخاب و تحت میکروسکوپ الکترونی 
)Philips, Eindhoven, Netherlands ,۲۰ XL( بررســی شدند تا نحوه شکست در 
آنهــا )در کور، ونیر، و حدفاصل کور-ونیــر( تعیین گردد )تصویر ۲(. در نهایت برای آنالیز آماری 

داده ها از تست One-way ANOVA و تست های Post-hoc استفاده شد.
اطلاعات توصیفی داده ها در جدول ۱ ارائه شــده است. ابتدا آنالیز واریانس دو عاملی انجام 
گردید که در آن نوع لاینر و نوع پرســلن پوشــاننده عوامل تحت بررسی بودند. نتایج نشان داد 
 One-way که این دو عامل اثر متقابلی براســتحکام باند ریزکششــی داشــت. لذا از آنالیز
ANOVA برای مقایســه چهار گروه استفاده شد، که نشــان داد بین گروه ها اختلاف معنی 
داری وجــود دارد )۰P/۰۰۱>(. نتایــج آزمون Tukey HSD نشــان مــی داد که تنها بین 
گروه هایی که از پرســلن Zirkonzahn استفاده شــده بود )ZC و ZW(، اختلاف معنی دار 
 CC<CW(، )ZW<CW(( و در مقایسه دو به دوی گروه های دیگر )وجود نداشت )جدول ۲
CC<ZC(( اختلاف معنی دار وجود داشــت )جدول ۲(. ارزیابی نحوه شکســت نمونه ها تحت 
میکروســکوپ الکترونی نشان داد کلیه شکســت های ایجاد شده در هر چهار گروه در حدفاصل 

ونیر-کور و یا در ونیر رخ داد که به دلیل حجم نمونه کم تحت آنالیز آماری قرار نگرفت. 

پرســلن ونیر و اســتفاده از لاینر بر استحکام 
CAD- باند ریزکششــی یک نوع سرامیک

CAM است.

مواد و روش ها
در ایــن تحقیــق تجربی از یــک ماده 
کــور زیرکونیــای CAD/CAM تجاری

 Cercon )Zirconia based
 ceramic, Degussa, Hanau,
دیســک  عــدد   ۱۲ تعــداد   )Germany
زیرکونیای سفید به گونه ای آماده شد که پس 
 ۱۹/۴×۳/mm5 ابعادی برابر Sintering از
داشته باشند. نیمی از نمونه های دیسکی شکل 
توسط یک وسیله شیشه ای با سر گرد با لاینر 
 Degussa,( توصیه شــده توســط کارخانه
Hanau, Germany( بــه رنگ A۲ به 
ضخامت ۰/۲5 میلیمتر پوشــش داده شدند. 
فرآیند Sintering بعد از رنگ آمیزی انجام 
شــد و دیسک ها به مدت سه ساعت به دمای 
۱5۰۰ درجه ســانتی گراد رســانده شده و دو 
ساعت در این دما نگه داشــته شدند. تمامی 
دیســک ها طبق دستور کارخانه سازنده بعد از 
 Air-abrasion فرآیند  آماده سازی، تحت 
به  گرفتنــد.  Steam cleaningقــرار  و 
این ترتیب دیســک ها در ۲ گــروه 6 تایی از 
نمونه هــای ســرامیکی Cercon لاینر زده 
)رنگــی،C( و بدون لاینر )ســفید،W( قرار 
گرفتند. ســپس در هر گروه ســه دیســک 
 Zirkonzahnونیــری پرســلن  توســط 
 ICE )Zirkonzhan ICE Zirkon,
و   )Zirkonzhan GmbH, Italy
 Ceram Kiss ســه دیســک با پرســلن
)Degudent, GmbH, Hanau-

ضخامت  بــا   )wolfgang-Germany
۳/5 میلیمتر پوشــش داده شــدند. برای این 
منظور دیســک ها درون یک مولد قرار گرفته 
ســرامیک های  از   Slurry ceramic و 
 C(Ceram( و )Zirkonzahn ICE )Z
Kiss در آن متراکم گردید و پرسلن گذاری 
در دو مرحلــه، در مرحلــه اول ۱/5 میلیمتر و 
در مرحلــه دوم ۲ میلیمتر بــا در نظر گرفتن 
انقباض آنها پخت شــد. بــرای پخت هر نوع 
پرسلن ونیر از دستور کارخانه سازنده آن درون 
 ,۳۰۰۷. Austromat( کوره پخت پرســلن
 Dekema deutal-keramico fen
اســتفاده   )GmbH Co, Germany

جدول 1 : میانگین و انحراف معیار استحکام باند ریزکششی 
)مگا پاسکال( گروه های مختلف بر حسب نوع ونیر و لاینر

جدول 2 : نتایج آزمون توکی برای مقایسه دوبه دوی گروه  ها

حداکثرحداقلانحراف معیارمیانگینگروه
CW61/2608/660/1890/41

CC94/3486/800/2020/55

ZW47/1683/270/1060/20

ZC02/2032/330/1230/25

P-valueاختلاف میانگیندو گروه مورد مقایسه

CC - CW32/8001/0<
ZW - CW14/10001/0<
CC - ZC91/14001/0<
CC - ZW46/18001/0<
CW - ZC59/6001/0<
ZC - ZW55/308/0
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افت شاخص ســلامت دهان و دندان، افزایش پوسیدگی و 
کاهش مراجعه مردم به دندانپزشــکی بــرای اصلاح دندانهای 
پوســیده، افزایش آمار کشــیدن دنــدان و قیمت های نجومی 

خدمات دندانپزشکی دیگر بر کسی پوشیده نیست.
به گزارش فارس، گرانی خدمات دندانپزشــکی، پوشــش 
ضعیف بیمه ها،نبود یک مرنامه جامعه مراقبتی و پیشــگیری و 
آگاهی پایین مردم از شــیوهای حفظ سلامت نداند باعث شده 

که هر روز  بر آمار پوسیدگی دندان افزوده شود.
گران شــدن ۷ تــا 8 برابری قیمــت مــواد و تجهیزات 
دندانپزشــکی، بالا رفتن هزینه های جاری مطب و نبودن چتر 
بیمه ای بر سر خدمات دندانپزشــکی، درمان های دندانپزشکی 
را پشــت ویترین قرار داده و قشر ضعیف که هیچ، قشر متوسط 
هــم که بعید اســت بتوانند از پس هزینه هــای برآیند، گویی 
خدمات دندانپزشــکی مخصوص قشر مرفه شده است . گر چه 
خود دندانپزشــکان معتقدند هزینه دندانپزشکی در ایران بسیار 

ارزان است.

دندانهایی که قربانی گرانی می شوند
زن 5۰ ســاله است و در صف کشیدن دندان نشسته. تعداد 
متقاضیان کشــیدن دندان به مراتب بیشتر از متقاضیان ترمیم 
و معالجه ریشــه است. کنارش می نشــینم و سر صحبت را باز 
می کنم. می گوید: از ساعت 8 صبح اینجا هستم آمده ام دندانم 
را بکشــم اما نوبتم نشده اســت انگار همه عالم آمده اند دندان 

بکشند.
می پرســم: چرا می خواهید دندانتان را بکشــید چرا درمان 
نمی کنید؟ هاج و واج از ســر تا پایــم را نگاه می کند، می گوید: 
انگار نفست از جای گرم بیرون می آید تا به حال دندان درست 
نکــرده ای تا قیمت ها را بدانی، مــن اگر هنر کنم با این حقوق 
مستمری بگیری بتوانم جلوی بچه ها و نوه هایم در سفره چیزی 
بگذارم که شــرمنده نشــوم، خدا را شــکر می کنم. حالا بیایم 
حقوقم را دو دســتی بابت یک دندان ناقابل تقدیم کنم که چه 
بشود؟ همه خرج زندگیم را بدهم تا دندانم درمان شود؛ بعد یک 

ماه چیزی نداشته باشم که با آن دندان بخورم.
پرستار بخش شــماره ویزیت دیگری می خواند، زن لبخند 
تلخــی می زند و می گوید نوبت من اســت و می رود و من هم 

بی دندانی ارمغان گرانی
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محمدحســین خوشنویســان،رئیس اداره 
ســلامت دهان و دنــدان وزارت بهداشــت 
می گوید: خوشــبختانه تغییــر روزمره قیمت 
تجهیزات دندانپزشــکی بــر قیمتها در بخش 
دولتی تأثیری نگذاشــته است و تعرفه بخش 
دولتی همان تعرفه های قبلی اســت که مورد 
اعتراض دندانپزشــکان هم قرار گرفته است 
چرا که تعرفه آن از یــک دهم قیمت بخش 

خصوصی کمتر است.
وی در ادامه به افزایش تعداد دانشکده های 
دندانپزشکی به ۴۷ دانشــکده اشاره داشت و 
افزود: ســالانه حــدود ۱5۰۰ فارغ التحصیل 
دندانپزشکی داریم که متأسفانه به موازات آن 
حرکت معکوس در مسیر بهبود شاخص های 
ســلامت دهان و دندان داریــم و با افزایش 

پوسیدگی دندان مواجهیم.
خوشنویســان تصریح کرد: در ســال 8۲ 
هر کودک پیش دبســتانی 5 دندان پوســیده 
داشــت. در ســال ۹۰ این آمار به 5,۷ دندان 
در هر کودک رســید. متأســفانه هر چه سن 
بالاتر می رود تعداد بیماران و میزان شــیوع و 

گسترش بیماری های دندانی بالاتر می رود.
وی کمبــود اطلاعــات مــردم در حیطه 
ســلامت و بهداشت دهان و دندان را در ابتلا 
به بیماری های دندانی مؤثر دانست و از سوی 
دیگر مشکلات اقتصادی و عدم پوشش بیمه 
در حیطه دندانپزشکی را از مواردی دانست که 
اکثریت مردم را از رفتن به مطب دندانپزشکی 

باز می دارد
... هزینه ها بالاســت؛ دنــدان درد بیداد 
نمی پردازنــد؛  ســهمی  بیمه هــا  می کنــد؛ 
دندانپزشــک ها مقصر نیستند و مردم مانده اند 
این وسط هاج و واج. انگار فقط یک راه مانده 

است: دندانی را که درد می کند باید کشید! 
درمان نکردن جــرم دندان بافت لثه را از 

بین می برد 
یک متخصص دندانپزشکی گفت: درمان 
نکردن جرم دندان بافت لثه را از بین می برد.

به گزارش ایسنا، دکتر مریم اسدپور توصیه 
کرد: با جرم گیــری و تمیز کردن دندان ها از 

روند تخریب لثه جلوگیری کنیم.
اسدپورافزود: بزاق ها به طور معمول دارای 
املاح زیادی هستند که قدرت رسوب کردن را 
دارنــد این املاح معمولًا در جاهایی که با غذا 
و مســواک کمتر در تماس هستند رسوب می 
کنند که به مرور زمــان با افزایش حجم این 

دوا و دکتر را هم بدهیــم؛ دفترچه بیمه فقط 
برای نوشتن داروســت و کندن نسخه توسط 

پزشک؛ همین و بس.
بیمه های  دفتــر  حســین پور،معاون  رضا 
ســلامت وزارت تعاون با تأیید این مطلب که 
چتر بیمه بر ســر خدمات دندانپزشکی نیست 
گفت: بیمه های پایه فقط یک درصد از منابع 
خودشــان را در زمینه خدمات دندانپزشــکی 
هزینــه می کنند و بیمه های تکمیلی نیز کمتر 
از ۱۰ درصد جمعیت کشــور را تحت پوشش 
خدمات دندانی قرار داده اند و در مجموع حدود 
۹۰ درصد از هزینه های دندانپزشــکی توسط 

خود مردم پرداخت می شود.

حســین پور افزود: همین موضوع و چند 
برابر شــدن هزینه های مواد دندانپزشــکی و 
بــه تبع آن بالا رفتــن تعرفه ها باعث کاهش 
مراجعه مردم به مطب های دندانپزشکی شده 

است. 

افت شاخص سلامت دهان و دندان
وارد بخش دندانپزشکی کودکان می شوم. 
تا در را بــاز می کنم با ســر و صدای بچه ها 
مواجه می شوم، بچه ها مطب را روی سرشان 

گذاشته اند.
خوشــحال می شــوم از این که والدین به 
ســلامت دهان و دندان فرزندان خود اهمیت 
می دهنــد. روی صندلــی می نشــینم .دختر 
بچه ای با خوش زبانی با مادرش حرف می زند.

از او می پرســم: مگر دندان هایــت را موش 
خورده است که اینجا آمده ای؟

مادرش می گوید: هنوز به سن ما نرسیده، 
نصــف دندان هایش خراب اســت؛ ملاحظه 
نمی کنــد و مدام کیک و کاکائو و بســتنی و 
شــکلات می خورد کــه دندانهایــش به این 
وضع افتاده اســت. حالا هــم او را آورده ام تا 
دندانپزشــک برای درمان دندان هایش کاری 

کند.

می پرسم: هزینه ویزیت دندانپزشکی 
کودکان چقدر است؟

می گویــد: ایــن مرکــز دولتی اســت و 
هزینه هایش حداقل نصف بیرون اســت ؛ اگر 
چه که باید از صبح تا ظهر معطل شــویم اما 
به هر حال می ارزد که برای ســلامت فرزندم 

حداقل از وقت خود هزینه کنم.

رفتنــش را تا دم اتــاق دندانپزشــک دنبال 
می کنم.

مهناز صاحب جمعی، عضو شــورای عالی 
انجمن دندانپزشکی ایران می گوید: بدی وضع 
اقتصاد در دندانپزشکی هم اثرات منفی خود را 
نشان داده اســت، مراکز خصوصی و عمومی 
هر دو بــا کاهش مراجعان مواجه هســتند و 
به تبع آن کارهای مــورد نیاز دندانی افراد به 
تعویق می افتد و ما با تخریب بیشــتر دندان و 
بافت لثه ای مواجهیم و در ادامه نیز با عفونت 
دندانی و مصرف آنتی بیوتیک و نهایتاً از دست 

دادن دندان روبه رو می شویم.
رئیس انجمن بیماریهای دهان ادامه داد: 
تعداد موارد کشــیدن دندان نســبت به سایر 
خدمات دندانپزشــکی بالا رفته است چرا که 
این روزهــا افراد فقط برای کــم هزینه ترین 
خدمت دندانپزشــکی مراجعه می کنند که آن 

هم کشیدن دندان است.
صاحب جمعــی تصریح کرد: متأســفانه 
در آینــده نزدیک با جامعــه و افراد بی دندان 
و کم دندان مواجه می شــویم که باید فکری 
برای این مشکل کرد چرا که هزینه ای بسیار 
هنگفت برای جایگزینی دندانهای از دســت 

رفته لازم است.

چتر بیمه بر سر دندانپزشکی نیست
می شــوم.  دندانپزشــکی  کلینیک  داخل 
تصــوری کــه از کلینیک داشــتم در ذهنم 
رنگ می بازد، فکر می کــردم با تعداد انبوهی 
مراجعه کننده مواجه می شوم اما انگار نه انگار 
که اینجا دندانپزشــکی اســت چرا که تعداد 
مراجعان انگشت شــمار اســت. از سر و تیپ 
افراد نیز می توان فهمید که واقعاً قشــر مرفه 
جامعه اند. شــاید دندانپزشــکی جزو خدمات 
لوکس شده آن طور که خیلی ها ادعا می کنند.
بهناز ۳۳ ســاله و کارمند است وقتی وارد 
مطب شد از منشی هزینه را پرسید و گفت: این 
قیمت با دفترچه بیمه است یا بدون دفترچه؟ 
بعد هم آمد و نشســت. با او هم صحبت می 
شوم. می گوید: دندان درد امانم را بریده است 
چند وقت است که درگیرش هستم اما از شما 
چه پنهان، هی بــالا و پایین کردم و بالاخره 

امروز برای درمان مراجعه کردم.
می پرسم: بیمه ات را لحاظ کرد؟ می خندد 
و می گویــد: دفترچــه بیمه که الکی اســت، 
نمی دانم چرا پول بیمــه می دهیم و باید پول 
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التهاب ناحیه حلق مثل گلو دردهای چرکی نیز 
سبب بوی بد دهان شود.

 بیماریهای لثه نظیر پیوره ، التهاب لثه ، لقی 
و پوسیدگی دندانها هم از شایعترین علل بوی 
بد دهان می باشد ، تجمع میکروارگانیسمها و 
تخمیر قندها در محل پوسیدگی و موارد دیگر 

نیز سبب بدبویی دهان می شود. 
 گرســنگی ، گرســنه خوابیدن و خوردن 
بعضی از غذاهای بودار به خصوص در شــب 
ماننــد غذاهای آماده که در آن ســیر و پیاز و 
ادویه اســتفاده شده باشد به نوعی باعث بوی 

بد دهان می شود.
استفاده از مسواک قبل و بعد از صبحانه و 
هر وعده غذایی، لیموترش ، شــربت پرتغال و 
یا یک سبزی معطر مثل “نعناع” ، “مرضه” و 
“تلخون” می تواند از بوی بد دهان جلوگیری 

کند.
لازم به ذکر است کشیدن مسواک بر روی 
زبان یکی دیگرازراههای کاهش بوی بد دهان 
می باشــد،  اســتفاده ازقرص ها و اسپری های 
خوشبوکننده علاوه بر بیماری های ریه، باعث 

فرسودگی دندان ها به مرور زمان می شود.
 مسواک زدن و استفاده از نعناع ، بهترین 

راه برای درمان بوی بد دهان است.
افرادی که از بــوی بد دهان رنج می برند 
بایــد حتما” بــه پزشــک مراجعــه کنند تا 

بعد از جرم گیری حتماً از دهانشــویه مناسب 
استفاده کنید تا در بهبود زخمهای به جا مانده 
از جرم موثر افتد. استفاده مداوم از دهانشویه ها 
زیاد توصیه نمی شــود و یک هفته بعد از جرم 
گیری می توانید اســتفاده از دهانشویه را قطع 

کنید.
وی یادآورشــد: هیچ آنتی بیوتیکی قبل و 
بعد از جرم گیری نیاز نیست و در موارد خاص 
پزشک خود تجویز خواهد کرد بنابراین دارویی 

بدون هماهنگی پزشک مصرف

با بوی بد دهــان باید چه کرد؟)حتما 
بخوانید(

بوی بد و نامطبوع دهان قابل درمان است. 
بوی بد دهان از موارد شایع بین افراد است 
و به همین دلیل اغلب خود فرد هم متوجه آن 

نیست ، چون به آن عادت کرده است. 
 بوی بد دهان از نظر آداب معاشرت اجتماعی 
برای افراد مشکل آفرین است و باید علت آن 
شناخته شود ، اشــکالات حفره دهان یکی از 

علتهای اصلی بوی نامطبوع دهان می باشد.
اختلال  مانند  گوارشی  همچنین اختلالات 
در مــری ومعده در افرادی کــه مرتبا” ترش 
می کننــد و یــا عفونتها و آبســه های ریوی 
، التهــاب حفره بینــی، ســینوزیت )التهاب 
ســینوس ها(، رنیت)التهــاب مخــاط بینی(و 

رسوبات جرم تشکیل می شود و در دهان قابل 
مشاهده است.

وی با اشــاره به اینکه جرم های تشکیل 
شده بر روی دندان به مرور باعث آزردگی لثه 
شــده و جایگزین لثه می شود، اظهار کرد: این 
امر چــون به مرور اتفاق می افتد فضای خالی 
که بین دندان ها در اثر عقب نشینی لثه ایجاد 

شده از دید بیمار پنهان می ماند.
ادامه داد:  این دندانپزشــک متخصــص 
درموقع جرم گیــری در هر صورت خونریزی 
اتفاق می افتد و این امری طبیعی اســت ولی 
بیمار این امــر را دلیل صدمه دیدن لثه هایش 
می داند و تصور می کند همین خونریزی ها به 

علت کنده شدن لثه ها از روی دندان است.
اســدپور در ادامه توصیه کرد: حتماً سالی 
یک بار جرم گیری را در برنامه بهداشتی قرار 
دهید و در مســواک زدن صحیح دندان های 
خود دقت کنید تا تشــکیل جــرم به حداقل 

خواهد رسید.
وی تصریح کرد: اگر در ناحیه ای از لثه ها 
خونریزی ایجاد شــد آن ناحیه دچار مشــکل 
اســت و باید به دندانپزشک مراجعه شود. این 
نواحی باید بیشــتر مسواک زده شود. استفاده 
بیشتر از مســواک در آن ناحیه باعث کاهش 

خونریزی خواهد شد.
این دندانپزشــک متخصــص اظهار کرد: 
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و کم اشتهایی از دیگر عوارض آن است. 

هیات مدیره  ترمیــم  انتخابات  نتایج 
انجمن علمی دندان پزشکی ایران

 مجمع عمومی عادی )نوبت دوم( انجمن 
علمــی دندان پزشــکی ایران، جهــت ترمیم 
ســاختار هیات مدیره روز جمعه، ۴ بهمن ماه 
۹۲، در سالن شــهید دکترغرضی بیمارستان 

میلاد برگزار شد.
دستور این جلسه برگزاری انتخابات جهت 
تعییــن دو عضو اصلــی و دو عضو علی البدل 
هیات مدیره بود. در شــروع این جلســه دکتر 
بهزاد فــرخ زاد، دبیر انجمن دندان پزشــکی 
ایران، در تشریح دستور جلسه مجمع گفت: از 
آنجایی که صلاحیت دو نفر از اعضای هیات 
مدیره انجمن (آقایان دکتر علی تاجرنیا و امیر 
رضا رکن) با وجود پیگیری های مکرر، به تایید 
نرســید، انتخابات دیگری جهت ترمیم هیات 

مدیره، برگزار می شود.
در ادامه با دعوت دبیــر و تایید حاضران، 
هیات رییســه ســنی جلســه، آقایــان دکتر 
کریم نیلفروشــان، دکتر محمود عاقل، دکتر 
محمدرضــا طاهریــان و خانم دکتــر نازیلا 
شهبازی در جایگاه مستقر شدند و کاندیداهای 

حاضر خود را معرفی نمودند. 
پــس از حضور نماینده وزارت بهداشــت 

رای گیری از حاضران انجام شد.
در این انتخابات هر نفر فقط می توانســت 
به دو کاندیدا رای دهد که براســاس شمارش 
آرا دو کاندیدایی که بیشترین رای را از آن خود 
کردند، به عنوان اعضای اصلی هیات مدیره و 
نفر ســوم و چهارم نیز به عنوان اعضای علی 

البدل انتخاب شدند.
پس از اتمام رای گیری و شــمارش آرا، از 
مجموع آرای ریخته شــده در صندوق، دکتر 
سید محمود میران و دکتر عطااله شیرازی به 
عنــوان دو عضو اصلی و دکتر عباس دلورانی 
و دکتــر مصطفی فاطمی بــه عنوان اعضای 

علی البدل انتخاب شدند.
لازم به ذکر اســت در جلسه هیات مدیره 
انجمن دندانپزشکی ایران که پس از انتخابات 
برگزار شد، طی مصوبه هیات مدیره از اعضای 
علــی البدل و آقایــان دکتــر تاجرنیا و رکن 
دعوت شــد تا در جلسات هیات مدیره حضور 

داشته باشند.

مخصوص کودکان استفاده کنند.
وی با تأکید بــه اینکه قطره آهن موجب 
پوســیدگی دندان ها نمی شــود، تصریح کرد: 
برخی از دندان های شیری تا حدود ۱۲ سالگی 
باقی می مانند و در صورت پوســیده شدن هر 

چه سریع تر باید مورد درمان قرار گیرند.
کــودکان  دندانپزشــکی  متخصــص 
خاطرنشان کرد: کودکان باید شیر به ویژه شیر 
مادر را تا دو ســالگی و موادی که حاوی آهن 
هستند مانند حبوبات، گوشت، زرده تخم مرغ 

و مواد مکمل آهن دار را مصرف کنند.
وی با بیان اینکه قطره آهن موجب تیرگی 
دندان های ســالم می شود، تصریح کرد: برای 
جلوگیری از تغییر رنگ دندان ها موقع مصرف 
قطره آهن باید قطره عقب دهان ریخته شود و 
سپس با آب به کودک در فرو بردن آن کمک 

کنند و بعد از آن دندان ها به دقت تمیز شود.
ایــن متخصص تأکید کــرد: والدین باید 
مراقب باشــند در صورتی که کودکشان شیر 
خشک مصرف می کنند قطره آهن را در شیشه 
شــیر نریزند و برای اینکه قطره را راحت تر به 
فرزندشان بدهند آن را با یک قاشق آب میوه 

به نوزادشان بدهند.

 وی دلیــل اینکه قطره آهن را با آب میوه 
به کودکشــان بخورانند گفت: این کار باعث 
می شود طعم تلخ آهن احساس نشود، ویتامین 
C موجود در آب میوه ها باعث جذب بیشــتر 
آهن در معــده و تغییر رنــگ کمتر دندان ها 

می شود.
مکمــل آهــن ترکیبی مهم در ســاختار 
هموگلوبین گلبول های قرمز خون اســت که 
نقش اکسیژن رســانی را بر عهــده دارد و در 
صورت کمبود آهن در بدن باعث کاهش رشد 
طبیعی )قد وزن(، بهره هوشی، قدرت یادگیری، 
قدرت مقاومت بدن در برابر بیماری ها می شود 
و خستگی زودرس، احساس ضعف و بی حالی 

باتشخیص مناســب، علل بوجود آورنده این 
بیماری در آنها رفع شود.

کودکان  دنــدان  پوســیدگی  عامل 
چیست

معاون آموزشــی دانشــکده دندانپزشکی 
بوشــهر گفت: میان وعده هایی مانند چیپس، 
پفک، کیک و بیســکویت باعث پوســیدگی 

دندان در کودکان می شود.
به گزارش جهان به نقل از فارس، ســعید 
باقی در نشستی افزود: والدین تصوّر می کنند 
بر اثر اســتفاده از قطره آهن دندان کودکشان 
پوسیده شده اســت در صورتی که هیچ دلیل 
علمی وجود ندارد که قطــره آهن باعث این 

امر می شود.
معاون آموزشــی دانشــکده دندانپزشکی 
بوشــهر بیان داشــت: پوســیدگی دندان در 
کودکانی اتفاق می افتد که بهداشــت دهان و 
دندان آن ها توســط والدین رعایت نمی شود و 
یا از میان وعده های پوسیدگی زا مانند چیپس، 
پفک، کیک و بیســکویت به صورت متناوب 

استفاده می کنند.
عضو هیئت علمی دانشکده پزشکی اضافه 
کرد: قطره آهن ترکیبی است که از 6 ماهگی 
تا ۲ ســالگی طبق نظر دکتر تجویز می شود 
چون تا قبل از آن به وســیله شیر مادر تأمین 

می شود.
باقــی با بیــان اینکه بــه محض رویش 
دندان های کودک باید تمیز کردن آنها توسط 
والدین شروع شــود، گفت: والدین از حدود 6 
ماهگی با گاز استریل مرطوب یا مسواک نرم 
مناسب کودک بدون اســتفاده از خمیردندان 
شروع به مسواک زدن دندان فرزند خود کنند.

متخصص دندانپزشــکی خاطرنشان کرد: 
والدین دندان کودکان خود را از یک تا ســه 
سالگی با مسواک بدون خمیردندان تمیز کنند 
و از ۳ تا 6 ســالگی از مسواک و خمیر دندان 
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کنند  می  پرستش 
بعضی ها هم فقط از شکست 

ها و عفونت ها و پس زدن هایش داد ســخن 
ســر می دهند. وقتــی ایمپلنــت را به بیمار 
پیشنهاد می کنیم فقط از مزایایش می گوییم 
و بــه اصطلاح همه اطلاعات را به بیمار نمی 
دهیم . البته این کار اکثر ماهاست . وقتی می 
خواهید لباس بخرید ، دست روی هر جنسی 
مــی گذارید فروشــنده از آن تعریف می کند 
و مزیت های آنرا قطــار می کند. ولی اگر ما 
جای فروشــنده بودیم ، آیا می توانستیم مزایا 
و معایب جنــس را بگوییم و به خریدار اجازه 

انتخاب دهیم ؟
در مورد ایمپلنت من بــه بیماران مزایا و 
معایبش را می گویم و نظر خودم را هم اعلام 
مــی کنم ولی بیمــار را در انتخابش آزاد می 
گذارم حتــا می گویم با دندانپزشــکان دیگر 
هم مشــورت کند و بعد تصمیمش را بگیرد.

گاهی اوقات طوری در مورد ایمپلنت صحبت 
مــی کنیم که گویی از دندان طبیعی هم بهتر 
است که این غلطی آشکار و نابخشودنی است.

ایمپلنت هم عضوی مصنوعی اســت و نمی 

شان  تولیدی  جنس 
با کیفیت است و بقول معروف 

مرگ نــدارد. ایمپلنت های دندانی هم از این 
قضیه مستثنی نیستند. جنس خوب و بد دارند 
. از طرفــی وقتی یک فــن آوری جدید وارد 
بازار می شــود مدتی طول می کشد تا نقاط 
قوت و ضعفش مشــخص شود.شاید از اولین 
ایمپلنتی که برای بیمــارم کار کرده ام حدود 
دوازده سال بگذرد.آن موقع کسب تجربه می 
کردم و خیلی  هم پر دل و جرات بودم ولی به 
مرور زمان محتاط تر و محافظه کارتر شدم . 

چون شاهد شکست هایم بودم . 
آنجا که به درخواست بیمار قبل از جوش 
ایمپلنت برایش دندان گذاشتم  خوردن کامل 
و شکست خوردم . یا آنجا که با عجله شروع 
بــه کار کردم و اســتخوان بیمار داغ شــد و 
همین مســئله باعث شکست شــد. در مورد 
دیگر بلافاصله پس از کشیدن دندان ، جایش 
ایمپلنت گذاشــتم و آن هم با شکست همراه 
بــود البته موارد موفقی هــم به همین روش 
انجام شــد ولی هرکدام تجربه ای گرانبها و 

منحصر بفرد بود. 
یکی از مشــکلات ما این است که قانون 
همــه یا هیچ در ذهن مان جریان دارد . یعنی 
یک چیز یا خوب خوب است یا بد بد . بعضی 
هــا از ایمپلنت بت درســت کــرده اند و آنرا 

روزهــا  ایــن 
فن  و  علم  پیشــرفت  سرعت 

آوری بــه حدی بالا رفته اســت کــه تا می 
خواهیــم به چیزی عادت کنیم یــا آن را یاد 
بگیریم نســل جدید تر و کارامد تر آن روانه 
بازار می شــود. دنیای تلویزیون را نگاه کنید 
سیاه و ســفید لامپی ، ترانزیستوری ،رنگی ، 
صفحه تخت ،پلاســما  ال سی دی ، ال ئی 
دی و حالا هم ســه بعدی که پس مدتی بعد 

های اضافی پیدا میکند 
دوربین عکاســی و فیلمبرداری سه بعدی 
هم به بــازار آمده وقتی یک نیاز تولید شــد 
نیــاز دیگــری را هم با خود مــی آورد برای 
دیدن و ســاخت فیلم های سه بعدی علاوه 
بر تلویزیون و دوربین حافظه های بیشتر هم 
مورد نیاز است این یعنی بازنشستگی اجباری 

کامپیوترها و لپ تاپ های فعلی .
در مورد تحولات دانش دندانپزشکی هم  
وضع از همین قرار اســت . سرعت پیشرفت 
بالاست ولی باید دانست خیلی از اصول علمی 
ثابت است و پایه های دانش دندانپزشکی به 
ندرت دســتخوش تغییر می شــوند. ایمپلنت 
های دندانپزشکی حدود سی سال پیش به دنیا 

معرفی شدند. و به سرعت پیشرفت کردند. 
در دنیــای ایمپلنت هم مثل دنیای خودرو 
شــرکت های مختلفی به بــازار آمدند . حالا 
اگر کســی بخواهد بنــز و ب ام و را با مثلا 
ام وی ام مقایســه کند باید گفت این کجا و 
آن کجا . آن کارخانه های معظم چند ســر و 
گردن بالاتر از بقیه ایستاده اند.به همین خاطر 

دلایل شکست ایمپلنت های دندانی
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کند.
  ب- شکســت در جوش خوردن 
ایمپلنت: ایمپلنت باید به نحوی در استخوان 
قرار گیرد که سلولهای استخوان ساز استخوان 
تازه در اطرافش بسازند.به این ترتیب ایمپلنت 
به اســتخوان فک جوش می خــورد و با آن 
اتصالــی تنگاتنگ برقرار می ســازد که می 
تواند فشــارهای جویدن را تحمــل کند اگر 
این اتصال ایجاد نشــود ایملنت لق می شود 
و شکســت میخورد. مثلا اگر استخوان موقع 
سوراخ شدن داغ شــود به دلیل سرعت زیاد 
مته یا کم بودن مایع خنک کننده ســلولهای 
اســتخوان ســاز می میرند.یا در مواردی که 
ایمپلنت بلافاصله در جای دندان کشیده شده 
قرار می گیرد نمی تواند بطور کامل به دیواره 
های حفره جذب شود و خوب جا بخورد پس 
فاصله ای بین ایمپلنت و اســتخوان می ماند 
که در آنجا جوش نمی خورد . فشار زود هنگام 
بر ایمپلنت و وارد آوردن فشار های جانبی به 
پیچ هم از دلایل شکســت در جوش خوردن 

ایمپلنت است.

اگر  ج- کیفیت پایین اســتخوان: 
کیفیت اســتخوان فــک پایین باشــد یعنی 
سلولهای اســتخوان ســاز کمتری در اختیار 
داریــم و بــه ایــن ترتیــب ترمیم و 
بر  به مشکل  استخوان  بازسازی 
می خورد.در این گونه موارد 
پیوند استخوان چاره  شاید 

ساز باشد.

عفونــت  د- 
ناحیه  آلودگــی  و 
اوقات  گاهــی  عمل: 
وجود آلودگــی در ناحیه 
است  شکست  علت  عمل 
. آلودگی ممکن اســت قبل 

توانــد دقیقا مثل اعضای اصلــی برایمان کار 
کند. وقتی ایمپلنتی شکســت می خورد همه 
ی کاسه کوزه ها را ســر .........می شکنیم و 
یادمان مــی رود روز اول چه آپولوهایی که با 
ایمپلنت هوا نکردیم که جنســش درجه یک 
اســت از آلیاژ تیتانیوم که با آن بال موشــک 
می ســازند و از دنــدان طبیعی هم محکم تر 

است و .......
  

بعد از این مقدمــه طولانی بیایید با 
هم دلایل شکست ایمپلنت را بررسی 

کنیم :
الف- تشــخیص و طــرح درمان 
نادرســت :  برای قرار دادن ایمپلنت وجود 
اســتخوان کافی ضروری ســت .هم عرض 
استخوان هم عمق استخوان فک مهم است . 
اگر شما بخواهید میخی را در چوبی بکوبید که 
عرض و عمق کافی نداشته باشد چوب ترک 
می خورد و میخ در جایش محکم نمی شــود 
.عرض و عمق اســتخوان با قالبگیری معاینه 
و رادیوگرافی مشــخص می شــود. ایمپلنت 
نباید خیلی بــه دندان های مجاورش نزدیک 
شــود چون هم خودش و هم دندان کنارش 
آسیب می بیند.ایمپلنت را نباید در جایی قرار 
داد که فضای کافی برای دندان گذاشــتن بر 
رویش نداشــته باشیم . ایمپلنت نباید خارج از 
قوس فکی قرار گیرد یا به ساختمانهای حیاتی 

اعصاب   و  رگها  مثل 
آســیب وارد 

از عمــل در ناحیه موجود باشــد یا هنگام قرار 
دادن ایمپلنــت اتفــاق بیفتد در مــواردی هم 
آلودگی پس قرار دادن ایمپلنت به ناحیه حمله 
مــی کند. با وجود عفونت ترمیم و باز ســازی 
اســتخوان مختل و ایمپلنت پس میزند.ممکن 
اســت مواد پیوندی که در ناحیه قرار می دهیم 
مثل پودر اســتخوان آلوده باشــد یا فرد دچار 
بیماری پیشــرفته لثه باشــد در این موارد هم 
بحث آلودگی و پس زدن مطرح است.در حالتی 
که دندانپزشــک گیر و ثبات اولیه خوبی از پیچ 
بدســت نمی آورد آن ناحیه را مستعد آلودگی 
می نماید.ممکن است برای بیمار داروهای آنتی 
بیوتیک تجویز شود که باید مورد استفاده قرار 

گیرد.
 

هـ- ایمپلنتهای نا مرغوب: ایمپلنتهای 
مرغوب گران ترند و برای ساختشان تحقیقات 
، وقت و انرژی بیشــتری  صرف شــده است . 
بعضــی از ایمپلنت های نــا مرغوب موقع کار 
گذاشتن می شــکنند و مشکلات زیادی ایجاد 

می کنند.
  

و- وضعیت ســلامتی فرد : سلامت 
فردی که مــی خواهد ایمپلنــت دریافت کند 
هم مهم اســت . دیابت یا مــرض قند کنترل 
نشــده ، کمبود برخی ویتامین ها ،سوء تغذیه ، 
پوکی استخوان ، افرادی که تحت پرتودرمانی 
و شــیمی درمانی قرار گرفته انــد ،افرادی که 
زیاد سیگار می کشند ، معتادین به مواد مخدر 
و الکل کاندیداهای مناســبی بــرای دریافت 
ایمپلنت نیســتند.چرا که در این افراد ترمیم به 
تاخیر می افتد . دنــدان قروچه هم از عواملی 
ست که سلامت ایمپلنت را به خطر می اندازد. 
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مورفولوژي سطحي ایمپلنت بر متابولیسم 
اســتخوان موثر است: ســطوح مضرس تر ، به 
میزان بیشــتري باعث تحریک تمایز ، رشــد 
و اتصال ســلول هاي اســتخواني مي شوند و 
در نتیجه میزان مضرســي شــدن را افزایش 
مي دهند. روشهاي اصلي مضرس کردن سطح 
ایمپلنت ، استفاده از اســیداچ ، سندبلاست ، 
titanium plasma spray و پوشــش 
هیدروکســي آپاتیت )HA( است. هم اکنون 
اغلــب ایمپلنت ها با توپوگرافــي micro و 
)Nano( sub micro تولیــد مي شــوند. 
اخیراً با هدف بهبــود ویژگي هاي بیولوژیکي 
ســطح ایمپلنت ، مواد مختلفي به آن اضافه 
 bio مي نمایند که از ایــن روش ها به عنوان

functionalization یاد مي کنند)۷و6(.
در صورتیکــه ســطح ایمپلنــت مضرس 
باشــد ، استئوبلاســت ها دچار تمایز بیشتري 
شده و میزان معدني شــدن ماتریس و تولید 
فاکتورهاي رشــد نیــز افزایــش مي یابد)۹(. 
همچنین میزان بیــان پروتئین هاي ماتریس 

Osseo integration ، تماس نزدیک 
بین اســتخوان و ایمپلنت اســت)۱(. پاســخ 
استخوان برحســب کمیت و کیفیت ، وابسته 
به ویژ گي هاي ســطحي ایمپلنت مي باشــد. 
براي مثال ، ترکیب و شارژ سطحي در جذب 
پروتئین و اتصالات ســلولي دخیل است)۲(. 
ســطوح هیدروفیل براي واکنــش با مایعات 
بیولوژیک و ســلول ها مطلوب مي باشند و در 
قیاس با سطوح هیدروفوب ، برتري محسوسي 
دارند)۴و۳(. ترکیب شیمیایي سطحي ایمپلنت 

، بر میزان هیدروفیل بودن آن موثر است. 
بهبود  بــراي  گوناگونــي  تکنیک هــاي 
ویژگي هاي ســطحي ایمپلنت مورد بررســي 
قرار گرفته اســت. هدف این روش ها ، تسریع 
مکانیسم Osseo integration و تشکیل 
مستحکم تر  و  ســریع تر  بصورت  اســتخوان 
مي باشــد تا ثبات بهتري در طــي دوره التیام 
حاصل شــده و امــکان بارگذاري ســریع تر 

ایمپلنت فراهم شود)6و5(. 
از اهداف تغییر ویژگي هاي سطحي  یکي 
ایمپلنــت ، بهبــود عملکرد کلینیکــي آن در 
اســتخوان هاي با کمیت یا کیفیت نامناســب 
اســت تا دوره التیام آن تسریع شده و امکان 

بارگذاري فوري یا زودهنگام فراهم شود. 

  
Osseo integration

دکتر زاهــدی
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تکنیک هاي گوناگوني براي 
بهبود ویژگي هاي سطحي 
ایمپلنت مورد بررسي قرار 

گرفته است. هدف این 
روش ها ، تسریع مکانیسم 

Osseo integration و 
تشکیل استخوان بصورت 

سریع تر و مستحکم تر 
مي باشد تا ثبات بهتري 

در طي دوره التیام حاصل 
شده و امکان بارگذاري 
سریع تر ایمپلنت فراهم 

شود



تاثیر ویژگي هاي سطحي ایمپلنت هاي دنداني بر
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، نمونه اي از گیرنده هاي ســلولي هستند که 
به توالي هاي خاصي از آمینواســیدها متصل 
 RGD مي شــوند. نمونه اي از ایــن توالي ها
)شــامل آمینواســیدهاي آرژنین ، گلایسین 
 ، I آســپارتات( اســت کــه در کلاژن نوع ،
فیبرونکتیــن ، اســتئونوتین و ســیالوپروتئین 

استخواني یافت مي شود. 
ســطح   functionalizing مفهــوم 
ایمپلنــت مبتني بــر پپتیدهــا ، پروتئین ها و 
فاکتورهاي رشــد مي باشــد. بــر مبناي این 
نظریه ایجاد محیطي مشابه استخوان و شامل 
اجزاء آلي)خصوصــاً پروتئین هاي کلاژني( و 
معدني)مانند کلســیم فســفات( باعث بهبود 
ویژگي هاي ســطحي ایمپلنت شــده و پاسخ 

اولیه بیولوژیک را تسریع مي کند.
البته باید به ایــن نکته هم توجه کرد که 
 functionalization تاثیــر روش هــاي
ســطح ایمپلنت ، به میزان زیادي وابســته به 
نوع مــاده ، چگونگي به کار بــردن و غلظت 
آن مي باشــدو براي مثال ،  نتایــج مطالعات 
درباره ســطوح ایمپلنت تغییر یافته با پوشش 
 BMPS .تا حدي متناقض اســت BMP
شــامل گروهي از فاکتورهاي رشــد مي باشد 
که تشکیل اســتخوان را تسریع مي کنند ولي 
مي شوند.  هم  استئوکلاست ها  تحریک  باعث 
بنابراین میزان ومرد اســتفاده از آنها بر نتیجه 

نهایي موثر است. 
نتایج یــک مطالعه طولاني مدت نشــان 
 Osteoconductivity  مي دهد که ویژگي
ســطحي ایمپلنت کــه حاصل بــه کار بردن 
BMP-۲ بر سطح آن باشد ، به میزان قابل 
 ۲-BMP توجهي وابسته به روش استفاده از
بر ســطح مي باشد که اگر بر روي سطوحي با 
پوشــش کلسیم فسفات و یا فاقد پوشش بکار 
رود ، اثــرات مثبت آن به میزان قابل توجهي 

کاهش مي یابد)۱۷(.
به نظر مي رســد که اکثر ایمپلنت هایي که 
ســالهاي آینده به بازار عرضه خواهند شــد ، 
داراي سطوحي با ویژگي هاي بیولوژیک باشند 
کــه باعث افزایش قابلیــت پیش بیني درمان 
مي شوند. نتایج مطالعات جدید نشان مي دهد 
 biofunctionlization که روش هــاي
ســطح ایمپلنت که با هدف تســریع تشکیل 
اســتخوان در اطراف ایمپلنت در حال تکامل 
مي باشند نســل آینده ســطوح ایمپلنت هاي 

دنداني را تشکیل خواهند داد.    

اســتخوان ، آلکالین فســفاتاز و استئوکلســین نیز در سطوح 
مضرس تیتانیوم ،  در ســطح بالایي گزارش شده است)۱۰(. 
 ۱-um۲ نتایج مطالعات نشــان مي دهد کــه تضرس در حد
براي ایجــاد گیر بیومکانیکــي ایمپلنت هــاي دنداني کافي 

مي باشد)۱۱(.
روش هاي تغییر دادن ســطوح ایمپلنت هــاي دنداني در 
دو گروه افزایشــي)مانند پوشش هاي HA و کلسیم فسفات 
، titanium plasma spray و رســوب دادن یــون( و 
 grit-blasting کاهشــي)مانند روش هاي الکتروشیمیایي

، اسیداچ کردن و...( طبقه بندي مي شوند.
نتایج مطالعات مختلف نشــانگر تاثیر تضرس بر سرعت 
و میزان رســوب استخوان بر سطح ایمپلنت است)۱۲(. اغلب 
متخصصین بر این عقیده هستند که میکروتوپوگرافي سطحي 
ایمپلنت ، محیط مطلوبي را براي واکنش هاي سلولي و خارج 
ســلولي فراهم کرده و باعث افزایش تولید فاکتورهاي رشــد 
تمایز  ایمپلنت  مي شود.)۱۴و۱۲(. میکروتوپوگرافي ســطحي 
ســلول هاي استخوان ســاز را افزایش مي دهد که نتیجه آن 

فعالیت بالاي آلکالین فسفاتاز و تولید استئوکلین است)۱5(. 
مطالعات جدید نشــان مي دهد که سطوحي با ویژگي هاي 
نانو)Nano topography( نیز تاثیر قابل توجهي بر پاسخ 
ســلولي مي گذارد که بصورت تحریک تکثیر استئوبلات ها و 

ایجاد مانع در برابر رشد فیبروبلاست ها مي باشد)۱6(.
همانطور که قبلاً  اشاره شد،  هم اکنون جدیدترین روشهاي 
تغییــر دادن ســطح ایمپلنت ، بصورت پوشــش دادن آنها با 
انواعي از بیومولکول ها مي باشد. این نوع از پوشش ها ، اغلب 
داراي پیتیدهایي حاوي اجزاي اتصال ســلولي هستند که در 
ماتریس خارج سلولي یافت مي شــوند. این نوع از پوشش بر 
روي ســطح ایمپلنت تثبیت مي شــود تا له اتصال سلولي از 
طریق واکنش لیگاند-گیرنــده کمک نماید)۱6(. اینتگرین ها 
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گروهي از فاکتورهاي 

رشد مي باشد که 
تشکیل استخوان 
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ولي باعث تحریک 
استئوکلاست ها هم 
مي شوند. بنابراین 

میزان ومرد استفاده 
از آنها بر نتیجه نهایي 

موثر است
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خطرات شغل 
دندانپزشکی

دندانپزشــکی به نظر شغلی راحت و 

بی دردسر می آید. شاید خیلی از شما آرزو 

داشته باشید که یک دندانپزشک باشید و 

یا بهترین آینده را برای فرزند تان، وارد 

شدن در این شغل و رشته می بینید. صد 

البته که دندانپزشــکی رشته و شغل زیبا 

و جذابی اســت و هزار البته درآمد مالی 

مناسبی را به همراه دارد، اگر دندانپزشک 

ماهر و بســیار پرکاری باشی اما همین 

کار فــراوان و مداوم یک دندانپزشــک 

به همراه خواهد  او  برای  را  مشــکلاتی 

داشــت. به عبارتی پر پول شدن جیب 

یک دندانپزشک ارتباط مستقیمی دارد با 

شروع انواع و اقسام بیماری های جسمی 

و روحی برای او. شــاید بعد از خواندن 

این مطلب دیگر چندان اصراری نداشته 

باشــید که فرزندتان با ورود به رشــته 

آبرو  و  افتخار  برای شــما  دندانپزشکی 
کسب کند. 
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علامت هایی شــبیه بی حســی، خواب رفتن و گزگز کردن انگشتان 
دســت به وجود می آید. فشــار بــر عصب مچ دســت در خانم های 
دندانپزشــک سه برابر بیشــتر از آقایان دیده می شود. دندانپزشکان 
چاق بیشــتر درگیر این بیماری می شوند. اگر این بیماری در مراحل 
اولیه شناســایی شود می توان آن را مداوا و از پیشرفت آن جلوگیری 
کرد. برای مبتلایان به این بیماری نوعی مچ بند ساخته می شود تا در 
موارد خفیف بیماری به هنگام شــب  روی مچ بسته شده و از حرکت 
آن در طول خواب جلوگیری کند. به افرادی که مرتب از مچ هایشان 
استفاده می کنند، پیشنهاد می شود که در فواصل معین به دست شان 
استراحت دهند تا فشــار از عصب های ناحیه مچ دست آنها برداشته 
شود. در موارد شدید این عارضه، تزریق دارو به داخل تونل کارپال و 

نیز جراحی پیشنهاد می شود. 

خراشی بر روح 
محققان گروهی از دندانپزشــکان را تحت بررسی قرارداده اند و 
آنها را افرادی تحت استرس، عصبی و ناآرام یافته اند. سختی ارتباط 
میان بیمار و دندانپزشــک، فشــار ویزیت های هر بیمار، مشکلات 
تکنیکی و ارتباطات با پرســنل مطب، نارضایتی های شغلی همگی 
عواملی هســتند که ایجاد اســترس می کنند. تعداد ساعت هایی که 
دندانپزشکان در هفته کار می کنند نیز نسبت مستقیمی با استرس و 
ناآرامی روحی آنها دارد. بیش از یک سوم دندانپزشکان چاق هستند، 
نزدیک به 6۰ درصد آنها عصبی، خشــن و یا افســرده اند، حدود 58 
درصد از آنها از سردردهای مرتب شکایت کنند، اختلال خواب دارند 
و بدون دلیل خاصی همیشــه خســته اند و اینها همه به فشارهای 

روحی ناشی از کار شدید دندانپزشکی برمی گردد. 

حرف آخر 
و اما سخن آخر اینکه دندانپزشک بودن سخت نیست اما ظاهرا 

پرکار و اینکه فردی یک دندانپزشــک 
سالم باقی بماند کمی مشکل 
شما  اگر  لطفا  بنابراین  است 
هم در گروه دندانپزشــکان 
هســتید،  فعــال  بســیار 
مراقب خودتان باشــید و به 

توصیه های زیر عمل کنید: 
۱( لطفا کمی ساعت های 

کارتان را کم کنید. 
کنیــد.  ورزش   )۲
شــنا را فرامــوش نکنید و 
ماهیچه های بدنتان را قوی 

نگه دارید 
۳( بــا کمک روش های 
تمرکز، آرامش را به روحتان 
برگردانیــد و خودتــان را از 
عصبی  شــدید  فشــارهای 

برهانید. 

دمبل زدن با گردن 
یک دندانپزشــک، باید با دقت، محیط دهان را بکاود تا به خوبی 
به محیطی که قرار است در آن کار کند تسلط داشته باشد، باید بدن 
خود را در موقعیتی قرار دهد که چشــمش در زاویه مناســبی نسبت 
بــه دهان بیمار قرار گیرد. برای به دســت آوردن این حالت، به طور 
معمول دندانپزشک سر خود را اندکی خم می کند و به عبارتی سر او 
با بدنش زاویه ای حدود ۴5 درجه می ســازد. سر هر شخص 8 درصد 
وزن کل بدنش را تشــکیل می دهد. میانگین وزن ســر در مردان ۷ 
کیلو و در زنان 5/5 کیلو اســت. هنگامی که دندانپزشــک تصمیم 
می گیرد که نگاهی در داخل دهان بیمارش بیندازد، باید سر خود را تا 
حــدی خم کند و به عبارتی این وزنه 5/5 تا ۷ کیلویی را تکان دهد. 
البته آینه های دندانپزشکی برای عمل کردن راحت  تر دندانپزشک و 
ایجاد دید غیرمســتقیم به کمک او می آید اما مواقع زیادی نیز پیش 
می آید که دندانپزشک ناگزیر از دیدن مستقیم دهان بیمارش است. 
در این حالت دندانپزشک سرش را در حالتی با زاویه ۴5 درجه نسبت 
به محور طولــی بدنش قرار می دهد. در این حالت برای آنکه ســر 
دندانپزشک در جایش ثابت بماند و روی سینه اش نیفتد، ماهیچه های 
گردن او به شــدت فعال و درگیر خواهد شد. عضلات گردن نیروی 
زیادی را صرف این کار می کنند. به عنوان مثال اگر فردی ســرش 
را در زاویــه ۴5 درجه نســبت به محور طولــی بدنش به مدت ۱۰ 
دقیقه نگاه دارد )در حالت نشســته به طوری که پشت شخص صاف 
و ســرش با زاویه ۴5 درجه به پایین خم شــده باشــد(، نیرویی که 
ماهیچه های گردن صــرف می کنند معادل انرژی لازم برای ۹۲ بار 
حرکت دادن یک دمبل ۱۰ کیلویی است! شگفت انگیز است. فشاری 
که به عضلات پشــت و گردن یک دندانپزشک وارد می شود بسیار 
زیاد اســت چون او ممکن است مجبور باشد گاه ساعت ها سر خود را 

در این وضعیت نگاه دارد. 

گوش هایم زنگ می زند 
صدای گوشــخراش توربین های دندانپزشــکی برای بسیاری از 
مراجعه کنندگان به مطب های دندانپزشــکی آزاردهنده و گوشخراش 
اســت. بسیاری از کســانی که از مطب دندانپزشکی بیرون می آیند، 
اعتراف می کنند که صدای آزاردهنده این توربین ها، مثل ســوهانی 
روح شــان را خراش داده اســت. اکنون تصور کنید دندانپزشکی که 
ســالیان طولانی، گاهی حتی ۳۰ تا ۴۰ ســال روزی چند ســاعت 
ایــن صدا را می شــنود، چه وضعیتی دارد. آمــار گواهی می دهد که 
بســیاری از دندانپزشکان در ســنین پیری و بازنشستگی دچار وزوز 
گوش می شــوند. به دندانپزشکان توصیه می شود که برای محافظت 

از گوش هایشان، از گوشی های محافظ استفاده کنند. 

مچ ها را دریاب 
اگر زیاد از دســت تان کار بکشید و مخصوصا مچ دست تان را به 
کار بیش از حد وادار کنید، عصبی در مچ دســت شــما ممکن است 
آزرده شــود و عارضه ای به نام نشــانگان تونل مچ دســت را ایجاد 
کند. دندانپزشــکان نیز از گروهی هســتند که بدون رحم و انصاف 
از مچ دست شــان کار می کشند. با آزرده شــدن اعصاب مچ دست، 

له
ـــا

مق
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به ســطح ممتاز کشــور های توسعه 
یافته نزدیک است و چه تفاوت هایی 

نسبت به آن دارد؟
انجام عمــل ایمپلنت در ایران از ســال 
۱۳6۹ آغاز شــد. امروز از جهات کیفیت ابزار، 
وسایل و مواد مورد اســتفاده، ما هیچ کمبود 
و نقصانی نسبت به کشــورهای توسعه یافته 
نداریم. هزینه ایمپلنت در ایران با ســایر نقاط 
جهان قابل مقایســه نیســت، البته من منکر 
گرانی آن برای مردم نیستم، ولی هزینه پایین 
ایمپلنت و حتی ســایر موارد درمانی نسبت به 
کشورهای توسعه یافته، یکی از عوامل جذب 
توریســت درمانی و بیماران ســایر کشور ها 
اســت. بنابراین مدرن تریــن و با کیفیت ترین 
خدمات دندانپزشــکی روز دنیا در ایران ارائه 
می شود، که یکی از دلایل اصلی دستیابی به 
این خدمات، عزیمت پزشکان و دندانپزشکان 
به خارج از کشــور و آشنایی آن ها با علم روز 

دنیا است.

مثال بــرای نوجوان ۱۲ ســاله ای که دندان 
کرســی خود را، که بیش از سایر دندان ها در 
معرض پوســیدگی قرار دارد از دست می دهد، 
ایمپلنت توصیه نمی شود، بلکه باید با مراقبت 
و حفظ ســلامت بافت های استخوانی و فکی 
و مدیریت فضا در آن ناحیــه به دلیل تمایل 
دندان های اطراف به پرکــردن آن، اجازه داد 
ســن فرد به میزان مورد نظر رسیده و سپس 

ایمپلنت صورت بگیرد.

در حال حاضر عمــل ایمپلنتی که در 
کشور ما صورت می گیرد، تا چه میزان 

چه افــرادی واجد شــرایط ایمپلنت  
هســتند؟ آیا اســتفاده از این روش 

محدودیت سنی دارد؟
افــرادی کــه بــه دلایل مختلــف مثل 
پوســیدگی دنــدان، بیمــاری لثــه، ضربه، 
شکســتگی و تصادفات و... دندان های خود را 
از دست داده باشــند، واجد شرایط ایمپلنت یا 
کاشت دندان هســتند. ایمپلنت باید در سنی 
که رشد فکی و استخوانی فرد مورد نظر کامل 
شــده باشــد، انجام گیرد؛ در خانم ها از ۱6 و 
آقایان از ۱8 ســال به بالا انجام عمل کاشت 
دندان مانعــی ندارد، به همیــن دلیل به طور 

تا 23 سال پیش در ایران، ترمیم دندان های از دست رفته محدود بود 
به پر کردن، روکش گذاری و اگر دندان ها با ریشه از بین رفته بود، در 

  نهایت پروتز مصنوعی به نوعی پایان کار ترمیم محسوب می شد.
تا 23 سال پیش در ایران، ترمیم دندان های از دست رفته محدود بود 
به پر کردن، روکش گذاری و اگر دندان ها با ریشه از بین رفته بود، در 

  نهایت پروتز مصنوعی به نوعی پایان کار ترمیم محسوب می شد. 

»ایمپلنت« دندان 
همه معایب و مزایای 
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8 پایه کاشــته شده قرار گیرند. برای برخی از 
فک ها که کوچک تر هستند، ۱۲ دندان کفایت 
می کند که نیــاز به 6 عمل ایمپلنت دارد. این 
میزان ایمپلنت مشــکلی بــرای بیمار ایجاد 

نمی کند.

چه افــرادی نمی توانند از ایمپلنت به 
منظور جایگزین دندان از دست رفته 

خود استفاده کنند؟
امــکان دارد ایمپلنت را نتوان برای برخی 
از بیماران استفاده کرد، که دلایلی مانند کافی 
نبودن رشد اســتخوانی یا مثلًا دیابتیک بودن 
فرد دارد. یکی از ملزومات ایمپلنت، ســلامت 
جسمی فرد است؛ به طور مثال افراد دیابتیک، 
ســیگاری ها، افراد مبتلا به لوســمی، ایدز یا 
کسانی که کمبود اســتخوان دارند، کاندیدای 

خوبی برای ایمپلنت نیستند.

زمان  درطول  مــا  طبیعی  دندان های 
به دلیل  آیا  دچار تغییر رنگ می شود؛ 
یا پروتزهایی  تغییر رنگ، دندان   این 
که بــا ایمپلنت در دهان ما کاشــته 
می شوند، نیاز به تعویض در بلند مدت 

دارند؟
بــا توجه به مــواد غذایــی مصرفی مثلًا 
چای و قهوه زیاد یا اســتعمال دخانیات، رنگ 
ریزه هایــی روی دندان هــای طبیعــی جمع 
می شــود؛ از این منظر مشکلی پیش نمی آید، 
زیرا ایــن رنگ ریزه ها بــه روی آن پروتز ها 
هم جمع می شــوند و تفــاوت خاصی ایجاد 
نمی شود و با یک جرم گیری به حالت اولیه باز 
می گــردد اما برخی از تغییر رنگ ها با افزایش 
سن صورت می گیرد که دلایل بیرونی ندارد و 
جنبه درونی دارد، که در این تغییر رنگ نیاز به 
تعویض روکش در درازمدت احساس می شود.

به دندان طبیعی شده است،  رسیدن 
طبیعتاً دوام زیادی نخواهد داشت.

در حالــت کلــی مراقبــت و نگهــداری 
خــود بیمار مهم ترین عامــل بقا و طول عمر 
ایمپلنت اســت و نحوه عمــل و کار جراح و 
مســائل ژنتیکی در وهله  بعدی قرار می گیرد. 
اثر مســائل ژنتیکی در مقابل تأثیر بهداشــت 
دهان و دندان بســیار ناچیز است تا حدی که 
ما به مراجعانی که ادعا می کنند تمام اعضای 
خانواده شان دچار مشکل دندان هستند، متذکر 
می شویم که شما خانوادگی بهداشت ضعیفی 
داریــد، البته توانمندی فرد جــراح و دقت در 
عمل ایمپلنت هم تأثیر بسزایی دارد، به همین 
دلیل این اصطلاح رایج اســت که پزشــک و 
بیمار همکارند و هر دو باید وظایفشــان را به 
درســتی انجام دهند، در غیــر این صورت به 

نتیجه دلخواه نخواهند رسید.

درصورت  ایمپلنــت  آل تریــن  ایده 
رعایت بهداشــت دهــان و دندان و 
عمل مناســب توســط دندانپزشک، 

چقدر عمر مفید خواهد داشت؟
ایمپلنت قابلیت مانــدگاری و بقا تا پایان 
عمر و در تمام طول زندگی را دارد. مراجعانی 
داریم که ۲۰ ســال قبل ایــن عمل را انجام 
داده اند و کماکان از آن دندان ایمپلنت شــده 

استفاده کرده و مشکلی هم ندارند.

بــا توجه به شــرایط آناتومیک فک، 
پیش  مشــکلی  ایمپلنت ها  تعداد  آیا 
نمی آورد و از دید علم دندانپزشــکی 

توجیه پذیر است؟
در حالتی کــه تمامی ۲8 دنــدان فردی 
ریخته باشد، برای هر فک باید نهایتاً 8 عمل 
ایمپلنت انجام داده و ۱۴ دندان می توانند روی 

*امــکان دارد فــردی زیبایی دندان 
باشد  نداشته  چندانی  اهمیت  برایش 
و بر همین اســاس تصمیم به انجام 
عمل ایمپلنت نگیرد؛ شما تا چه میزان 
بیماران را ملزم به استفاده از ایمپلنت 
می کنید؟  استفاده نکردن از این روش 

درمان برای بیمار چه عوارضی دارد؟
ما ۳۲ دندان داریــم که اگر از دندان های 
عقل صرفنظر کنیم، ۲8 عــدد باقی می ماند. 
از ایــن تعداد تنهــا 8 دندان وجهــه زیبایی 
دارد و به چشــم می آید و ســایر دندان ها این 
قابلیــت را ندارند. نگاه به دندانپزشــکی تنها 
از زاویــه زیبایی، بهانه ای برای شــرکت های 
بیمه به منظور شــانه خالی کــردن از زیر بار 
مســئولیت پرداخت هزینه ها اســت. توصیه 
همه متخصصان دندانپزشــکی برای استفاده 
از ایمپلنــت تنها جنبه زیبایی ندارد بلکه وقتی 
فــردی دندان هــای خلفی خود را از دســت 
می دهد، اینجا دیگر زیبایــی مفهومی ندارد، 
اما برای حفظ حالت طبیعــی آناتومی فک و 
جلوگیری از حرکت سایر دندان ها و پر کردن 
فضــای خالی دندان از دســت رفته، ایمپلنت 
توصیه می شــود و همانگونه که می بینیم در 
این موارد، انجام عمل ایمپلنت کمک شایانی 
به حفظ سلامت دهان و دندان های سالم فرد 
خواهد کرد، بدون این که زیبایی به طور خاص 

مورد توجه باشد.

ژنتیک فرد از یک طــرف و ابزار ها و 
کاشت  برای  شــده  استفاده  وسایل 
دندان از طرف دیگر، تا چه میزان به 

عمر و دوام ایمپلنت کمک می کند؟
این موضوع در ابتدا به لوازم مورد استفاده 
جراح و تجربه او بستگی دارد. بهداشت دهان 
و دندان یکی از تأثیرگذار ترین عوامل است؛ در 
صورت عــدم توجه به این موضوع، باکتری ها 
و میکروب ها در اطراف ایمپلنت جمع شــده و 

عمر آن را کاهش می دهند.

بسیاری از بیماران این سؤال را مطرح 
می کنند که ایمپلنت تا چند سال دوام 
خواهد داشــت؛ در واقــع کیفیت و 
قابل  اصلًا  طبیعی  دندان  اســتحکام 
قیاس با ایمپلنت نیســت؛ اگر میزان 
مراقبت و حفظ ســلامت ایمپلنت به   
همان اندازه ای باشد که باعث آسیب 

له
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دندانپزشکی با ســایر رشته های پزشکی این 
است که دندانپزشکان عمومی و دندانپزشکان 
متخصص با وظایف یکدیگر به خوبی آشــنا 
هســتند، بنابراین همــه دندانپزشــکان چه 
عمومی و چه متخصص با اصول کلی آشنایی 
دارنــد و تنها ممکن اســت در موارد مختلف 
تمرین کمتری نسبت به یکدیگر کرده باشند. 
در حیطه ایمپلنت تنها یک واحد مربوط به این 
درس در چارت دروس دانشــگاه موجود است 
که طبیعتاً با آن یک واحد کسی نمی تواند در 
بازار کار صرفاً به ایمپلنت مشــغول باشد؛ این 
کمبود باعث شــده بازار آموزش ایمپلنت در 
خارج از دانشگاه بســیار داغ باشد، اما شخصاً 
امیدوارم با توســعه آموزش های دانشــگاهی 
تئوری و عملی، روز به روز رشــد بیشــتری 
دندانپزشکان عمومی و  توانمند ســازی  برای 

متخصص داشته باشیم.

تا ۳ ســال بعد از عمل ایمپلنت به ما مراجعه 
می کنند، ولی پــس از این مدت این موضوع 
فراموش شــده و دیگر هیچ پیگیری از سوی 
بیمار صورت نمی گیرد. متأســفانه مردم این 
نکته را نمی دانند که اگر در ایمپلنت مشــکلی 
رخ بدهد یا بیمــاری خاصی اتفاق بیفتد، درد 
ندارد و فرد متوجه آن نمی شــود؛ اگر به طور 
مداوم و مســتمر به دندانپزشک مراجعه کنند 
و با معاینه و عکســبرداری از میزان سلامت 
خود مطلع شــوند، آنگاه فرصــت جلوگیری 
از مشــکلات بزرگ تر وجــود دارد. زمانی که 
مشکل ایمپلنت به استخوان فک و لثه نرسیده 

باشد؛ درمان بیماری امکان پذیر است.

به نظر می رســد  در دندانپزشــکی 
تداخل وظایــف وجود دارد، به نحوی 
متفاوت  تخصص های  با  پزشکان  که 
تخصص های  بــه  مربوط  کارهــای 
آیا رخداد  انجام می دهند،  را  یکدیگر 

این اتفاق درست به نظر می رسد؟
در کشور ما ۲5 هزار دندانپزشک مشغول 

بــه کار هســتند کــه ۱۰٪ آن ها 
متخصص و ســایر آن ها عمومی 

تفــاوت  هســتند. 

دچار  می انسالی  در  مردم  از  بسیاری 
تحلیل لثه می شــوند. در صورت بروز 
این معضل، آیا ایمپلنت قابلیت ترمیم 

یا تعویض دارد؟
طبق بررسی های صورت گرفته دریافتیم 
که بعد از ســال اول به میــزان یک میلی م تر 
استخوان های اطراف ایمپلنت تحلیل می رود. 
ولی اگر تمام شرایط مناسب باشد و مراقبت به 
درســتی صورت بگیرد، این میزان بعد از سال 
اول به ۰/۱ میلی م تر کاهش می یابد؛ البته این 
آمار قطعی و ثابت نیســت و بسیاری از افراد 
همیــن میزان تحلیل را هــم ندارند، بنابراین 
تحلیل اســتخوان اطــراف ایمپلنت در حدی 
نیست که نگرانی به دنبال داشته باشد؛ زمانی 
این اتفاق می افتد که لثه دچار بیماری شود و 
در این حالت ترمیم استخوان و استخوان سازی 

برای ایمپلنت مجدد لازم است.

یــک باور غلط بین عمــوم مردم جا 
افتاده که به دلیل ایجاد نشدن مشکل 
در دندان کاشــته، نیازی به مراجعه 
نمی کنند.  احســاس  دندانپزشک  به 
برای از بین بــردن این باور غلط چه 

توصیه ای دارید؟
یکی از مشکلات اساسی ما همین موضوع 

است. بیماران ۲ 
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شکایت از

ودرمانی ارائه شــده، آســیب ببیند به گونه اي کــه این مراقبت ها یا 
کافی نبوده و یا مطلوب نبوده اســت و اگر بیمار بتواند این کوتاهی در 
اســتاندارد مراقبت هاي درمانی را اثبات نماید، دندان پزشک متضمن 
پرداخت خســارت مالی به بیمار خواهد بــود. در مواردي که صاحبان 
حرف پزشکی به واســطه بی احتیاطی، بی مبالاتی، عدم مهارت و یا 
عدم رعایت نظامات دولتی، ســبب وارد کردن صدمه جسمی یا بدنی 
یا نقص عضو به دیگري شــوند، چون طبــق مقررات قانون مجازات 
اســلامی چنین اعمالی شبه عمد محســوب می گردند، مجازاتی جز 
پرداخت دیــه براي آنان در نظر گرفته نمی شــود. هرچند که میزان 
قصور از درجه بســیار بالایی برخوردار باشد، مثل از بین رفتن بینایی 
و یا شــنوایی بیمار حین عمل جراحی. اما چنان چه به واسطه اقدامات 
اشتباه پزشک، بیمار فوت کند چنین عملی طبق قانون مشمول حبس 

برای پزشک خواهد بود.
نکته قابل توجه این که دادگاه با عنایت به شــخصیت مرتکب و 
اوضاع و احوال قضیه می تواند مجازات حبس را تبدیل به مجازات از 

نوع دیگري همانند جزاي حبس نماید.
دادگاه می تواند در صورت احراز جهات مخففه، مجازات تعزیري و 
یا باز دارنده را تخفیف دهد و یا تبدیل به مجازات از نوع دیگري نماید 

که مناسب تر به حال متهم باشد، جهات مخففه عبارتند از:
۱- گذشت شاکی یا مدعی خصوصی

۲- اظهارات و راهنمایی هاي متهم که در شناختن 
شرکاء و معاونان جرم و یا کشف اشیایی که 
از جرم تحصیل شده است، مؤثر 

باشد.

براي تحقق مســئولیت دندان پزشکی، 
وجود ســه عنصر فعــل مجرمانه یا خطاي 
دندان پزشــکی، نتیجــه مجرمانه یا صدمه 
وارده و وجــود رابطه ســببیت میان فعل و 
صدمه ضروري اســت. قانون گذار از تقصیر 
یا خطا تعریفی است و تنها به ذکر مصادیق 

آن پرداخته است. 
در اصطلاح حقوقی خطا مقابل عمد است و آن عبارتست از وصف 
عملی که فاعل آن داراي قوه تمیز بوده و به علت غفلت یا نســیان یا 
جهل یا اشتباه یا بی مبالاتی و عدم احتیاط، عملی که مخالف موازین 

اخلاقی یا قانون است مرتکب شده است.
براي اطلاق لفظ قصور، فردي که مرتکب قصور می شــود، باید 
وظیفه یا مســئولیتی در قبال فرد دیگر داشته باشد، در اجراي وظیفه 

یا مســئولیت مذکــور، کوتاهی کرده 
باشــد و در نتیجه کوتاهی نمودن در 

مسئولیتی که نســبتبه فرد داشته، 
وي دچار آســیب و زیان شده 

باشــد. مبناي دعــوي قصور 
دندان پزشــکی این اســت 
که بیمــار متعاقب کوتاهی 

مراقبت  اســتاندارد  در 
پزشکی  دندان  هاي 

دندان پزشک

دکترحمیدرضا دانش پرور
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علل شکایت از دندانپزشک به سه دسته تقسیم می شود
۱- عدم تفهیم

)lack of understanding (
 ۲- پاسخ هیجانی به نتیجه درمانی نامطلوب یا غیر منتظره

)emotional response(
۳- قصوردندانپزشکی

)dental malpractice(

عدم تفهیم
اگر بیمار به آنچه که بــر او می گذرد، خطرهای درمان، راه های 
درمانی و خطر های درمان نشــدن آشنا شــود، کمتر به سوی مراجع 

قضایی کشیده  می شود .

واکنش هیجانی 
 بیمارانی که عصبانی هســتند و شــخصیتی عصبــی و ناراضی 
دارند بیشــتر دست به شکایت می زنند . هرگونه واقعیت باید متناسب 
بــا روحیه فرد  برای وی بازگو شــود. هیچ کــس از صحبت یا آرام 
کــردن یک بیمار عصبانی لذت نمی برد به ویژه اگر این عصبانیت به 
دندانپزشک معطوف شــود یا برای آن دلیل موجه وجود داشته  باشد. 
دندانپزشــک باید بداند که هر بیمار عصبانی اگر به خوبی توجیه نشود  

می تواند  بعدها به شاکی او تبدیل شود.

قصور دندانپزشکی
عبارت اســت از کوتاهی در اســتاندارد مراقبت های دندانپزشکی 
کــه باید به عمل آیــد ) به عبارتی این مراقبت ها یــا کافی نبوده یا 
نامطلوب بوده اســت (. همه بیماران حق دارند از دندانپزشــک خود 
انتظار یک درمان اســتاندارد داشته باشند . این به این معنی نیست که 
دندانپزشکان باید برای بیماران نتیجه درمانی رضایت بخش را تضمین 
کنند زیرا دخالت عوامل بیولوژیکی می تواند درنتیجه نهایی قابل پیش 
بینــی درمانی اختلال ایجاد کنــد. بنابراین نتیجه گیری نا مطلوب در 
درمان یک بیمار ضرورتاً به معنی قصور دندانپزشک نیست. تشخیص 

۳-  اوضــاع و احوال خاصی که متهم تحت تأثیر آن مرتکب جرم 
شــده اســت از قبیل : رفتار و گفتار تحریک آمیز مجنی علیه یا وجود 

انگیزه شرافتمندانه در ارتکاب جرم
۴-   اعــلام متهم قبل از تعقیب و یا اقرار او در مرحله تحقیق که 

مؤثر درکشف جرم باشد.
5-  وضع خاص متهم

6- اقدام یا کوشــش متهم به منظور تخفیف اثرات جرم و جبران 
زیان ناشی از آن

  دندانپزشک ازلحاظ قانونی مسوول خطاها وقصورحرفه ای خود 
اســت و در صورتی که دچار یک یا چند نوع قصوردندانپزشکی  شامل 
بــی مبالاتی ، بی احتیاطی، عدم مهارت و عدم رعایت نظامات دولتی 
شــود، باید به جبران آن بپردازد. البته دندانپزشک باید ازهمان اولین 
روزهای طبابت خود به این نکته توجه کند که شــاید روزی تحت پی 
گرد قانونی قرار گیرد. به رغم این احتمال، اگر دندانپزشــک درمان ها 
یــا اعمال جراحی را مطابق نظام های دولتی و موازین دندانپزشــکی 
انجام دهد و با احســاس مسوولیت، حسن نیت داشته وبا رعایت حال 
اقتصادی بیمارعمل کند، اصولا از طرف بیمار جایی برای شکایت باقی 
نمی ماند و به فرض طرح شکایت هم شاکی راه به جایی نخواهد برد.

واقعیت آن است که دندانپزشک هیچ گاه در موارد مطرح شده ی 
قصور در محاکم قضایی برنده نمی شــود. حتی اگر رای دادگاه به نفع 
دندانپزشــک باشد ، او برنده دادگاه نیست. چه کسی می تواند وقت و 
انرژی صرف شده برای بررســی قصور دندانپزشکی احتمالی را به او 
بازگرداند . هیچ شــرکت بیمه ای درباره خلاء درآمد او درطی مراحل 
رسیدگی به پرونده قصور ، مسوولیتی را نمی پذیرد. مسلماً دندانپزشک 
نمی تواند برآورد کند که چند بیمار قبلی خود را از دســت داده و چند 
بیمار جدید به او مراجعه نکرده اند و در صورتی که رأی دادگاه به نفع 
شــاکی صادر شود ، تمامی ضررهای ذکر شده مضاعف خواهد شد.به 
علاوه پرونده قصور دندانپزشــکی باعث رنجش روحی دندانپزشک و 
خانواده او می شــود و حتی اعتماد به نفس دندانپزشک را در پذیرش 

بعضی از بیماران به شدت کاهش می دهد.
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 برنامه ریزی مناسب برای طرح درمان و پی گیری
 

 موارد تخطی از وظیفه
۱- رعایت نکردن اقدامات اســتاندارد دندانپزشکی مانند خودداری 
ازدرخوست آزمایشــات لازم دریک فرد مشــکوک به هموفیلی قبل 

ازعمل جراحی
۲- عدم تشخیص صحیح به دلیل معاینه نکردن دهان در بیمار با 

علایم عفونت حاد ناشی از آبسه دندانی 
۳- خطرهای درمان مانند شکستن سرســوزن موقع تزریق )غیر 

قابل انتظار(
۴- ارتباط برقرار نکردن با ســایر دندانپزشکان مانند ارجاع ندادن 

بیمار به دندانپزشک دیگر در صورت نیاز
5- بازگو نکردن حقایق به بیمار

6- ننوشتن گزارش دندانپزشــکی مانند ننوشتن گزارش کامل از 
وضعیت بیمار 

Criminal negligence-۷ مانند آن که به علت بی احتیاطی 
واضح دندانپزشــک، بیماردچار نقص عضوی شود . مانند جراحی فک 

ودهان در حالت مستی وایجاد آسیب ناشی از قطع عصب
عواملی که به کاهش طرح شکایت از دندانپزشکان کمک می کنند 

۱- آگاهی دندانپزشک از قوانین پزشکی حاکم بر حرفه خود
۲- احترام به شأن و شخصیت بیمار

۳- آگاه کــردن بیمار و اطرافیان او از عوارض احتمالی و حتی غیر 
قابل پیش بینی قبل از هرگونه اقدام درمانی

۴-درنظر گرفتن وضعیــت اقتصادی بیماران قبل از هرگونه اقدام 
درمانی

5- برخورد مناســب و شایســته در مواقع بحــران روحی بیمار و 
اطرافیان او ازبه خصوص وقتی که نتیجه مطلوب حاصل نشده باشد.

6- دخالت نکردن در ســایر رشــته های غیر مرتبط با تخصص و 
مشاوره ها و مراقبت های لازم دندانپزشکی

۷- حفظ شأن و احترام سایر همکاران در نزد بیمار و اطرافیان وی
8- انتخاب صحیح بیمار و تکمیل پرونده بالینی و شــرح عمل و 

معاینه کامل و گرفتن شرح حال کامل
۹- مطالعه مستمر و داشتن آگاهی های نوین دندانپزشکی و به روز
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وآزمایشات پاراکلینیکی لازم قصورمحسوب نمی شود، عوارض جانبی 
درمان، تنها هنگامی قصوربه حساب می آید که قابل پیش بینی باشد 
و درباره آن از بیمار رضایت آگاهانه اخذ نشود . طبق قانون برای اعمال 

لفظ قصور دندانپزشکی باید شرایط ذیل فراهم باشد:
۱- دندانپزشــک وظیفه مراقبت و درمــان بیماررا به عهده گرفته 

باشد .
۲- دندانپزشک در انجام این وظیفه تخطی کرده باشد. ) ترک فعل 

لازم یا انجام فعل ممنوعه (
۳- تخطی از وظیفه سبب آسیب روانی یا جسمی به بیمار شود

 اکثر دندانپزشکان متأسفانه در برخورد با بیمارانشان به طور مبهم 
و غیرواضحی صحبت می کنند و شــاید این کاررا دلیل بر سواد بیشتر 
خود می دانند یا اینکه صحبت آنها توســط بیمار اشتباهاً فهمیده می 
شــود. اشــکال در ایجاد ارتباط با بیمار یکی از علل مهم شــکایت از 
دندانپزشــک در پرونده های قصوردندانپزشکی است. همان گونه که 
قبلًا ذکر شــد، سه علت اصلی شــکایت از دندانپزشکان سوء تفاهم ، 
پاســخ هیجانی و قصور دندانپزشکی اســت. برقراری ارتباط  مطلوب 
میتواند بر دو عامل اول قطعاً تأثیر داشــته باشد و حتی درصورت وجود 

عامل سوم زمینه های شکایت از دندانپزشک را برطرف کند.
بیمــاری  که بداند راه های مختلف درمانی عوارض خاص خود را 
دارند، عواقب احتمالی آنها را آســان تر قبول می کند ولی بیماری  که 
پــس ازبروز عوارض از آنها اطلاع پیدا می کند، به دندانپزشــک خود 
مظنون می شــود. اگر اشــتباهات احتمالی نیز به خوبی توضیح داده 

شوند، بیمار آنها  را می پذیرد. 
اولیــن و مهم ترین هدف یک دندانپزشــک پیش گیری از ایجاد 
دردســر برای خود نیست بلکه ســلامتی بیمارانش خواهد بود در این 
صورت او با بیمارش اشــتراک هدف دارد و با هم همکاری آســان تر 
خواهنــد کرد.  با توجه به اینکه ارتباط مناســب دندانپزشــک و بیمار 
و رابطه دوســتانه بین این دو مســتلزم رعایت حــال بیمار از طرف 
دندانپزشک است لذا باید از ایجاد هزینه های غیرلازم اجتناب کرد. در 
برقراری رابطه ی دوســتانه دندانپزشک و بیمار، دندانپزشک باید بیمار 
را در فهم و انتخاب ارزش های سلامتی و سیر درمانی پیشنهاد شده، 
کمک کند. او نه تنهااطلاعات مربوط به سلامتی بیمار بلکه ارزش راه 
های مختلف درمانی را به بیمار توضیح و پرســش های او را پاسخ می 
دهد. در این جا نقش دندانپزشک به صورت یک دوست یا همکار بیمار 
در درمان بیماری اوســت. در این صورت دندانپزشــک با بیمار رابطه 
برقرار کرده و پس از کســب آگاهی ها از اوبا وی به عنوان یک تیم با 

هدف مشترک همکاری می شود، لذا در این مورد
نقش بیمار همکار دندانپزشک است  نه بیمار او. بنابراین اگر نتیجه 
وخیمــی رخ دهد، او به جای طرح شــکایت برای جبران صدمه ها به 

همکاری با دندانپزشک می پردازد.
استاندارد مراقبت صحیح برای یک دندانپزشک عبارت است از 

 شرح حال خوب
معاینه بالینی مناسب

 اقدام های تشحیصی پاراکلینیکی
پرهیز از اقدامات غیر لازم
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چند نکته بسیار مفید و کاربردی برای 
دانشجویان دندانپزشکی برای تزریق بی حسی

از سوزن تیز استفاده کنید: معمولا 
تیزی ســوزن های تزریق بــا هربار 
اســتفاده کاهش می یابد آنچنان که 
دندان پزشــک در سومین یا چهارمین 
استفاده می تواند مقاومت بافتی نسبت 
به ورود ســوزن را حس کند. پس اگر 
بیمــار نیازمند دریافــت تزریق های 
متعدد بود، در تزریــق های دوباره یا 

چندباره سوزن را عوض کنید. 

جریان یافتن محلول بی حســی را کنترل کنید: پس از قرار دادن کارتریج 
بی حسی در سرنگ تزریق، چند قطره از محلول بی حسی را از کارتریج خارج 

کنید تا از درست قرار گرفتن آن در سرنگ مطمئن شوید.
 کارتریج و ســوزن تزریق هم دمای محیط باشند: اگر کارتریج در دمای 
اتاق نگهداری شود بیمار بی حســی موضعی کاملی را دریافت خواهد کرد و 
فرقی میان اتاق ســرد و گرم وجود ندارد؛ پس لزومی به گرم کردن کارتریج 
نیســت حتی ممکن است تزریق کارپول گرم شده موجب ناراحتی بیمار شود، 
اما با گرم کردن ســرنگ می توان حس برخورد جســم فلزی سرد با پوست 
بیمار را از بین برد. نگه داشــتن سرنگ به مدت نیم دقیقه در کف دست می 

تواند کارساز باشد. 

بیمار را در موقعیت صحیح قرار دهید: در صورت وجود اضطراب، جریان خون بیشتر به سمت عضلات مخطط هدایت می شود. 
به علت عدم فعالیت عضلانی حجم بالایی از خون در عضلات مخطط باقی می ماند. کاهش بازگشت وریدی خون به قلب و کاهش 
پمپاژ خون به ســمت مغز زمینه ساز بروز نشانه های سنکوپ )احساس سبکی سر، سرگیجه، تاکی کاردی و ضربان قلب( می شود. 
ادامه این حالت باعث کاهش حجم خون مغزی و بی هوشی بیمار می شود. توصیه پیشگیرانه تغییر وضعیت بیمار حین تزریق است؛ 
به شکلی که سر و قلب بیمار موازی زمین و پاها اندکی بالاتر قرار گیرند. بااین حال وضعیت بیمار ممکن است بر اساس نظر دندان 

پزشک و روش تزریق بی حسی تغییر کند.

12

3

داروی بی حســی باید بدون درد و تروما انجام شــود، اما معمولا بیماران دندان پزشــکی تجربه های دردناک و 
ناخوشایندی از دریافت بی حسی دارند. ترس از تجربه دوباره این درد، گاه افراد را سال ها از دندان پزشکی گریزان 
می کند یا عاقبت کارشان پس از دریافت بی حسی به یکی از اورژانس های دندان پزشکی مانند سنکوپ وازودپرسور 

)از هوش رفتن( می انجامد... 
دانشــجویان دندان پزشکی معمولا انجام اولین تزریق بی حســی را در دانشگاه و روی همکلاسان خود تجربه 
می کنند. تجربه دریافت بی حسی برای اکثر آنها با تجربه تزریقات دردآوری که در گذشته در مطب دندان پزشکی 
داشــته اند کاملا متفاوت است. چرا بین تزریقی که یک دانشجوی مبتدی انجام می دهد و تزریقات دندان پزشکان 
باتجربه از نظر ایجاد درد تفاوت وجود دارد؟ اغلب اوقات میزان آسیب ناشی از تزریق داروی بی حسی با خروج دندان 
پزشک از محیط دانشگاه افزایش می یابد. شاید دندان پزشکان در گذر ایام برخی نکات کلیدی تزریق بدون درد را 
از یاد می برند یا حس همدردی خود با بیمار را از دست می دهند. اگر دندان پزشک واقعا اعتقاد داشته باشد تزریق 
داروی بی حسی نباید دردناک باشد، می تواند تکنیک تزریق بی حسی خود را به نحوی تغییر دهد که اعمال آسیب 
رســان برای بیمار درد کمتری داشته باشد. شاید مرور آموخته های دوران تحصیل به همکاران دندان پزشک کمک 

کند تا تزریق داروی بی حسی را با درد و آسیب بافتی کمتری انجام دهند: 
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از بی حســی ســطحی 
استفاده

موضعی  حسی  بی  کنید: 
ضخامت یک تا دو میلی متر 
از کام را کــه از قضا در برابر 
تزریق بسیار حساس است را 
بی حس می کند؛ به شرطی 
که دست کم یک دقیقه تداوم 
یابد، اما حداکثر تماس بعد از 

دو دقیقه حاصل می شود. 

مخاط را بکشــید: مخاط 
بایــد در محل ورود ســوزن 
حداقل  تــا  شــود  کشــیده 
مقاومــت نســبت بــه ورود 
ســوزن در مخاط ایجاد شود. 
در غیر این صورت نسج نرم 
حیــن ورود ســوزن پاره می 
شــود و حین و پس از انجام 
تزریق ناراحتی ایجاد می کند. 
روش هایی نظیر تکان دادن 
لب یا فشــردن جسمی نظیر 
دســته آینه در محل تزریق، 
می تواند بیمار را گمراه کند و 
از درد و استرس حین تزریق 

بکاهد. 

دید  میدان  از  را  ســوزن 
بیمــار خــارج کنیــد: دیدن 
ســرنگ بی حســی حتی در 
ایجاد  نیــز  بزرگســال  افراد 
را  کند. سرنگ  می  اضطراب 
بیمار  از بالای سر  می توانید 
یــا پایین تر از دیــد بیمار از 
بیمار  تا  بگیرید  پرستار  دست 

آن را نبیند. 

     دارو را آهسته تزریق 
موجب  ســریع  تزریق  کنید: 
آســیب بافتــی و افزایــش 
منفی  واکنش  بــروز  احتمال 
نسبت به دارو می شود. زمان 
منطقــی بــرای تزریق یک 
کارتریج بی حســی? ? ثانیه 

است. 

    بیمار را زیر نظر داشته باشید. 
بیشــتر واکنش های منفی نســبت به تزریق 
داروی بی حســی حین تزریق یا پنج دقیقه بعد از 
آن روی می دهند. پس تا زمان شروع اثر دارو خود 

یا پرستارتان بیمار را زیر نظر داشته باشید

سرنگ را آرام خارج کنید.

برای دســتتان از تکیه گاه اســتفاده کنید: هنگام انجام تزریق دست باید بدون لرزش 
باشد تا احتمال حرکت و جراحت غیرارادی کاهش یابد. اگر انگشتان بلندی دارید می توانید 
از صورت بیمار به عنوان تکیه گاه دســتتان استفاده کنید و اگر انگشتان تان کوتاه است به 
آرنج خود تکیه دهید. برای کنترل بهتر سرنگ کف دست باید به سمت بالا باشد و سرنگ 
با انگشــت سبابه حمایت شود. معمولا افزایش تجربه و اعتماد به نفس دندان پزشکان آنها 

را به سمت تزریق بدون تکیه دادن دست سوق می دهد. 

چند قطره از داروی بی حســی را تزریق کنید: همزمان با ورود ســوزن به مخاط، چند 
قطره داروی بی حسی را تزریق کنید. پس از دو تا سه ثانیه مکث، سوزن را به محل اصلی 
تزریق هدایت کنید. در این حین تزریق داروی بی حســی کاملا غیر ضروری است، چون 
درد میان مخاط ســطحی و موکوپریوست کمتر منتقل می شود. حین تزریق بلاک، پیش 
از رسیدن به پریوســت چند قطره دیگر تزریق کنید، چون پریوست دارای اعصاب فراوانی 
اســت و تماس سوزن با آن ایجاد درد می کند. دانستن زمان مناسب تزریق نیازمند تجربه 
اســت. میزان نفود سوزن در بافت نرم هر بیمار متفاوت است و ممکن است سوزن به طور 
ناآگاهانه با پریوســت برخورد کند بااین حال دندان پزشک به مرور با تکیه بر حس لامسه 
خود می آموزد تراکم بافتی با افزایش نفوذ ســوزن و نزدیک شــدن به استخوان به مقدار 

ناچیزی افزایش می یابد. 

بــا بیمار ارتباط کلامی برقرار کنید: حین انجام تزریق با بیمار صحبت کنید. از کلمات 
مثبت اسفاده کنید تا بینش مثبتی در او ایجاد شود. مثلا »من از بی حسی موضعی استفاده 
می کنم تا ادامه کار راحت تر باشــد« یا »من انتظار ندارم شــما چیزی احساس کنید.« از 
جمله های با بار منفی نظیر »آســیبی به شــما نمی رسد« استفاده نکنید، چون بیمار فقط 
کلمه آسیب را می شنود و به بقیه جمله توجه نمی کند. از کلماتی که ترس کمتری دارند 

استفاده کنید. مثلا در عوض کلمه »انجام تزریق« بگویید »ایجاد بی حسی موضعی«
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دکتر نوید ناصری، عضو شورایعالی نظام پزشکی کشور در گفت وگو با 
واحد روابط عمومی گروه بین المللی توسعه پایدار، ضمن اعلام خبر تعطیلی 
۳۰درصد از مطب های دندانپزشــکی شهر شــیراز در طی دو سال اخیر و 
ابراز نگرانی از روند موجود در نظام ســلامت، اظهار داشــت: »بر اساس 
بررسی های میدانی به عمل آمده، مشخص شده است که حدود یک سوم 
مطب های دندانپزشکی در شهر شیراز طی دو سال گذشته به حالت تعطیل 

یا واگذاری درآمده اند.«
وی با بیان این مطلب، مهم ترین دلایل ذکرشــده از ســوی برخی 
دندانپزشکان را، چنین عنوان کرد: »عدم ثبات اقتصادی بین سال های ۹۰ 
تا ۹۲، عدم هماهنگی دخل و خرج مطب ها، کاهش بار مراجعه ی بیماران به 
مطب ها، ناهماهنگی هزینه های درمانی دندانپزشکی با سبد خانوار، افزایش 
اندک در تعرفه ها و واقعی نبودن ارزش خدمات دندانپزشکی، عدم حمایت 
فراگیر دولت یا ســازمان های بیمه گر از خدمات دندانپزشــکی و خدمات 
رشد  دندان،  و  بهداشت دهان 
روزافزون واحدهای 
نی  ما ر د

 پیامد سیاست های غلط هدفمندی یارانه ها
عمومی مثل درمانگاه ها و کلینیک های پزشکی و دندانپزشکی، افزایش 
تمایل و اجبار به تصمیم جهت مهاجرت و خروج از کشور جهت ادامه ی 
زندگی در ممالک مترقی و دارای ثبات اقتصادی بیشتر، تعطیلی مطب ها 
و اجبــار به حضور و فعالیت در مراکز عمومی و درمانگاه ها،  افزایش بار 
مالی و هزینه های مطب شــامل افزایش بی رویه ی اجاره بها، هزینه ی 
آب، برق و ...، افزایش حقوق و بیمه ی کارکنان مطب، افزایش مالیات و 
عوارض شهرداری و ...،  افزایش بی رویه و ۳۰۰ تا 8۰۰ درصدی قیمت 
مواد و تجهیزات داخلی و وارداتی در دو تا سه سال اخیر، افزایش قیمت 
خدمات لابراتواری و همچنین تورم سالانه ۳۰ تا ۴۰ درصدی سال های 

اخیر و تاثیر آن بر زندگی دندانپزشکان، همانند سایر اقشار.«
عضو شورایعالی نظام پزشکی افزود: »در برخی مشاغل، ورشکسته 
شدن نمود بیرونی مشخص و پر سرو صدایی دارد، حال آنکه در بخش 
پزشکی و دندانپزشــکی، این حالت ورشکستگی کاملًا بی سر و صدا 
و بدون نمود بیرونی اســت و به همین دلیل، مردم و مســوولان آن را 
احساس نمی کنند. بر اساس یک تحلیل آماری ساده و سطحی، وقتی 
یک سوم دندانپزشکان جامعه به مرحله ورشکستگی می رسند و مطب 
خود را که با دنیایــی امید و آرزو بنا نموده اند، تعطیل و تمام تجهیزات 
و مواد موجود را به قیمت ناچیزی واگذار می نمایند، نباید انتظار داشــت 
که دو ســوم دیگر دندانپزشــکان از وضعیت مطلوب درآمدی 
برخوردار باشند. بر این اساس، اگر جامعه ی دندانپزشکان را 
به سه بخش مساوی تقسیم کنیم، یک سوم به مرحله ی 
ورشگستگی کامل رســیده اند، یک سوم دوم، درجات 
مختلفی از مشکلات اقتصادی را تجربه می کنند و در 
راه رسیدن به مرحله ورشکستگی و تعطیلی مطب 
گام برمی دارند و تنها یک ســوم از این جامعه ی 
آماری، از وضعیت مطلوب یا نسبتاً 

ورشکستگی دندانپزشکان؛
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اینکه نباید از دندانپزشکان انتظار داشت که به جای دولت یا سازمان های 
بیمه گر، یارانه ی خدمات دندانپزشکی مردم را از جیب خود پرداخت کنند، 
افزود: »مگر دولت از قشر دندانپزشک چه حمایتی می کند که به صورت 
دســتوری آنان را مجبور به تخصیص یارانه ی خدمات دندانپزشکی به 
بیمــاران می نماید؟ آن هم یارانه ای که باید از جیب دندانپزشــکان و از 

حق الزحمه ی آنان پرداخت شود.«
عضو شورایعالی سازمان نظام پزشکی کشور گفت: »پرسش این است 
که در کدام شغل و حرفه ای، دولت بدین صورت دستوری، ارائه دهندگان 
خدمات را به ارزان فروشــی یا تخصیص یارانه از جیب شخصی خود به 

دریافت کنندگان خدمت، اجبار می نماید؟«
وی این دســتورات دولتی را عاری از دوراندیشــی دانست و افزود: 
»همین دســتورات است که داستان های زیرمیزی و رومیزی را در نظام 

سلامت کشور به وجود آورده است.«
دکتر ناصری اذعان داشت: »این قانون که فارغ التحصیلان پزشکی 
و دندانپزشکی، از بدو فارغ التحصیلی، به مدت دو سال، در مناطق محروم 
و به سیستم دولتی ارائه ی خدمت می نمایند، در مقایسه با سایر رشته های 
دانشــگاهی سطح کشــور که عاری از تعهد خدمتی در مناطق محروم 
هستند، جای تأمل ویژه داشته و حمایت کافی دولتمردان را از این اقشار 

طلب می نماید.«
وی ادامه داد: »باید در نگاه زمامداران عزیز، این مســأله روشن شود 
که چرا باید فارغ التحصیلان این رشــته ها، به موجب شــرایط و احکام 
ناعادلانه ی مکرر دولتی در کاهش قیمت خدمات دندانپزشــکی، همراه 
با سایر مشکلات جاری و عدم حمایت لازم، مجبور به تعطیلی مطب و 

محل کسب و کار خود شوند.«
دکتــر ناصری در پایان، از تمام متولیان و دلســوزان جامعه، 
هــم در بخش دولتی و هــم در نظام پزشــکی و انجمن های 
دندانپزشکی سراسر کشور، انجام یک بررسی از روند تعطیلی 
و واگذاری مطب های دندانپزشکی در سراسر کشور و به ویژه 

کلان شهرها را، تقاضا نمود.

مطلوبی برخوردارند.«
عضو دندانپزشک شورایعالی نظام پزشکی کشور گفت: »پزشکی و 
دندانپزشکی اساساً مشاغلی کارآفرین محسوب می شوند که از بدو فعالیت 
خــود، حداقل یکی، دو نفر را در مطب مشــغول به  کار می کنند. پس با 
تعطیلی این مطب ها، این کارمندان نیز به خیل افراد بیکار جامعه افزوده 

می گردند.«
دکتر ناصری ادامه داد: »اینکــه حداقل بیش از 5۰ درصد جامعه ی 
دندانپزشکی کشور با مشکلات اقتصادی و ناهماهنگی میان دخل و خرج 
مواجه هستند، موضوع کم اهمیتی نیست؛ چراکه در طی دو دهه ی اخیر و 
به استناد کنکورهای سراسری، اکثر نخبگان کشور وارد رشته دندانپزشکی 
شــده اند. این امر که این جمعیت نخبه ی کشور با چنین شرایط نامساعد 
اقتصادی و معیشتی مواجه گشته اند، ضرورت بررسی کارشناسانه و همراه 
با دوراندیشــی کامل و فارغ از جهت گیری های سیاسی مخرب را، بیش 
از پیش نشان می دهد و چاره اندیشی دقیق کارشناسان را، هم در بخش 
دولتی، هم برنامه ریزان کلان کشوری و هم کارشناسان بخش غیردولتی، 

شامل انجمن های تخصصی و نظام پزشکی، طلب می نماید.«
وی با اشــاره به تعرفه های دندانپزشکی گفت: »قیمت تمام شده ی 
خدمات دندانپزشــکی، اختلاف فاحشی با تعرفه های تعیین شده از سوی 
وزارت بهداشت و یا دانشگاه های علوم پزشکی دارد. در شرایطی که نان 
-قوت غالب جامعه- به قیمت تمام شده به دست مردم می رسد، نمی توان 
انتظار داشت که دندانپزشکان، خدمات دندانپزشکی را به قیمت های بسیار 

پایین تر از قیمت تمام شده به مردم ارائه دهند.«
بیان  با  ناصــری  دکتر 
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 لطفاً بفرمایید آخرین دستاورد ها و 
پیشرفتهای علمی بین المللی در زمینه 
پروتزهای دندانی در جهان چیست  ؟ 
و دانشــمندان این رشته بیشتر روی 

چه مسائلی کار می کنند؟
در طی ســال های اخیر پیشــرفت های 
چشمگیری در کلیه علوم و به تبع آن در زمینه 
پروتزهــای دندانی و ایمپلنت هابوجود آمده و 
خوشبختانه متخصصین و دندانپزشکان ایرانی 
همپای پیشــرفته ترین کشــورها در زرمینه 
 ،CAD-CAM از  استفاده  همچون  هائی 
دندانپزشکی دیجیتال، ساخت و مطالعه روی 
بیومتریالهــا و ایمپلنت هــای دندانی، کاربرد 
زیرکونیا و دندانپزشکی زیبائی پیشگام هستند.

آقــای دکتــر لطفا ضمــن معرفی 
و  اجرایی  مورد ســوابق  در  خودتان 

علمی خود توضیح دهید ؟
عرض ســلام، ادب و احترام خدمت شما 
، همکاران دندانپزشــک وکلیه فعالان عرضه 

دندانپزشکی کشور دارم.
دکتر منصور ریســمانچیان دانشیار بخش 
پروتزهــای دندانی دانشــکده دندانپزشــکی 
اصفهان، رئیس مرکز تحقیقات ایمپلنت های 
دندانی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، معاون 
آموزشی تخصصی دانشکده دندانپزشکی دبیر 
علمی همایش ایمپلنت های دندانی اصفهان، 
حدود ۱6 سال اســت در زمینه ایمپلنت های 
دندانی به تحقیقات علمی مشــغول هستم و 
نتیجــه آن چاپ بیش از ۴۰ مقاله فارســی و 

انگلیسی بوده است.

در طی سال های اخیر 
پیشرفت های چشمگیری 
در کلیه علوم و به تبع آن 

در زمینه پروتزهای دندانی 
و ایمپلنت هابوجود آمده و 
خوشبختانه متخصصین و 

دندانپزشکان ایرانی همپای 
پیشرفته ترین کشورها 
در زرمینه هائی همچون 

 ،CAD-CAM استفاده از
دندانپزشکی دیجیتال، ساخت 

و مطالعه روی بیومتریالها و 
ایمپلنت های دندانی، کاربرد 

زیرکونیا و دندانپزشکی 
زیبائی پیشگام هستند.

برگزاری همایش علمی ایمپلنت های 
دندانی در اصفهان
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گفت دندانپزشکان ما با پیشرفت های علمی 
روز آشنایی کامل دارند و از دانسته های خود 
در ارائه خدمات استفاده می کنند و برای بروز 
ماندن آنها برنامه های آموزشی کوتاه مدت، 
همایش های کشــوری و بین المللی، دوره 
های تکمیلی کوتاه مــدت و میان مدت در 

دانشگاه ها باید تدوین و اجرا شود.

با توجه به اینکه امروزه ایمپلنت به 
یک درمان عمومی تبدیل شدهاست 
لزوم آموزش مشــترک لابراتوری و 
کلینیکی با هدف ساخت ایمپلنتهایی 
بــا کیفیت و اســتحکام بالابیش از 
زمینه  این  در  میشود  احساس  پیش 
ونشریات  بنیان  دانش  شــرکتهای 
تخصصی چه کمکی می توانند انجام 

دهند.؟
شــرکت های دانش بنیــان میتوانند با 
هماهنگی دانشــگاه ها اقدام بــه برگزاری 
دوره هــای جامع کوتــاه مــدت در زمینه 
مراحل کلینیکی و لابراتواری درمان ایمپلنت 
داشــته باشند و مجلات نیز با ارائه تازه ترین 
اطلاعات در این زمینه می توانند کمک کنند.

در پایان مطلب و موضوع خاصی در 
نظر دارید بیان نمائید.

از همکاری و مساعدت شما در شرکت در 
این مصاحبه کمال تشکر و قدردانی را داریم.

ماهنامه سراسری دندانپزشک 

در پایان ضمن تشکر از مدیران و هیئت 
تحریریه ماهنامه سراســری دندانپزشــک و 
همه همکاران گرامــی از کلیه علاقه مندان 
به فعالیت های تحقیقاتــی دعوت می کنم 
با برقراری ارتباط با مراکز تحقیقاتی کشــور 
همچون مرکز تحقیقات ایمپلنت های دندانی 
و مواد دندانی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان 
و در ســایر دانشــگاه ها به طــور فعال در 
زمینه تولید علم دندانپزشــکی و به دنبال آن 
رسیدن به پیشــرفت های نوین وارد شوند و 
از شرکت های تخصصی و فعالان اقتصادی 
در زمینه مواد و تجهیزات دندانپزشــکی نیز 
تقاضــا دارم با حمایت مادی و معنوی مراکز 
تحقیقاتی کشور در زمینه بومی سازی علوم 
دندانپزشــکی و افزایش تولیدات کشور گام 

های موثری را بردارند.

اینکه شــما عضو  بــه  باتوجــه 
آموزش  هیئــت تحریریه نشــریه 
دندانپزشکی میباشد.نقش و جایگاه 
نشــریات تخصصی در ارائه آخرین 
دســتاوردهای علمــی را چگونــه 

میدانید؟
برای پاسخ به این سوال می توانم بگویم 
شاید عمده ترین دلیل پیشرفت و روزآمدی 
دندانپزشــکی  و دندانپزشــکان کشور فعال 
شدن مراکز آموزشی در زمینه انتشار نشریات 
تخصصی بوده است و در سالهای اخیر شاهد 
این هســتیم که همه دانشــگاه ها اقدام به 
نشــر حداقل یک مجله تخصصی در زمینه 
دندانپزشکی نموده اند بعنوان مثال دانشکده 
دندانپزشــکی اصفهان دارای مجله فارسی و 

مجله انگلیسی ISI می باشد.

نقــش شــرکتهای تخصصی در 
ارائــه برنامه های آموزشــی برای 
دندانپزشکان شــاغل و بروز کردن 
اطلاعاتشــان با برگزاری دوره ها و 
کارگاهای تخصصی آموزشی چگونه 

ارزیابی می کنید ؟
از آنجائــی که شــرکت های تخصصی 
عمدتاً مــواد و تجهیزات جدید و مدرن را به 
جامعه دندانپزشــکی کشور ارائه می کنند به 
تبع آن باید در زمینــه آموزش مزایا و نحوه 
کاربرد آن فعال باشــند و شاهد هستیم کلیه 
این شرکتها تیم های آموزشی فعال از اعضاء 
هیئت علمی دانشــگاه ها دارند. حتی بعضی 
از شــرکت ها مانند شــرکت درسان طب و 
مهر آرابن و .... در ســال های اخیر اقدام به 
برگزاری همایش های علمی با اســتفاده از 

متخصصین داخلی  و خارجی نموده اند.

به نظر شما دندانپزشکان شاغل تا 
چه اندازه از پیشرفتهای علمی آشنا 
از پشــرفتهای علمی جدید  و  بوده 
اســتفاده می کنند ؟ و بــرای بروز 
این  علمی شاغلین  دانش  رســانی 
رشته چه برنامه های بایستی تدوین 

و اجرا گردد.
نظر بــه ارتبــاط علمی خــوب جامعه 
دندانپزشکی کشور با مراکز آموزشی پیشرفته 
و حضور بزرگان علمی جهان در برنامه های 
آموزشی و همایش های دندانپزشکی میتوان 

نظر به ارتباط علمی 
خوب جامعه دندانپزشکی 

کشور با مراکز آموزشی 
پیشرفته و حضور بزرگان 

علمی جهان در برنامه 
های آموزشی و همایش 

های دندانپزشکی میتوان 
گفت دندانپزشکان ما 

با پیشرفت های علمی 
روز آشنایی کامل دارند 

و از دانسته های خود در 
ارائه خدمات استفاده می 
کنند و برای بروز ماندن 

آنها برنامه های آموزشی 
کوتاه مدت، همایش های 

کشوری و بین المللی، 
دوره های تکمیلی کوتاه 

مدت و میان مدت در 
دانشگاه ها باید تدوین و 

اجرا شود.
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آقــای دکتــر لطفا ضمــن معرفی 
و  اجرایی  مورد ســوابق  در  خودتان 

علمی خود توضیح دهید ؟
عرض ســلام، ادب و احترام خدمت شما 
، همکاران دندانپزشــک وکلیه فعالان عرضه 

دندانپزشکی کشور دارم.
دکتر منصور ریســمانچیان دانشیار بخش 
پروتزهــای دندانی دانشــکده دندانپزشــکی 
اصفهان، رئیس مرکز تحقیقات ایمپلنت های 
دندانی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، معاون 
آموزشی تخصصی دانشکده دندانپزشکی دبیر 
علمی همایش ایمپلنت های دندانی اصفهان، 
حدود ۱6 سال اســت در زمینه ایمپلنت های 
دندانی به تحقیقات علمی مشــغول هستم و 
نتیجــه آن چاپ بیش از ۴۰ مقاله فارســی و 

انگلیسی بوده است.

 لطفاً بفرمایید آخرین دستاورد ها و 
پیشرفتهای علمی بین المللی در زمینه 
پروتزهای دندانی در جهان چیست  ؟ 
و دانشــمندان این رشته بیشتر روی 

چه مسائلی کار می کنند؟
در طی ســال های اخیر پیشــرفت های 
چشمگیری در کلیه علوم و به تبع آن در زمینه 
پروتزهــای دندانی و ایمپلنت هابوجود آمده و 
خوشبختانه متخصصین و دندانپزشکان ایرانی 
همپای پیشــرفته ترین کشــورها در زرمینه 
 ،CAD-CAM از  استفاده  همچون  هائی 
دندانپزشکی دیجیتال، ساخت و مطالعه روی 
بیومتریالهــا و ایمپلنت هــای دندانی، کاربرد 
زیرکونیا و دندانپزشکی زیبائی پیشگام هستند.

باتوجه به اینکه شــما عضو هیئت 
تحریریه نشریه آموزش دندانپزشکی 
نشــریات  جایگاه  و  میباشــد.نقش 
تخصصی در ارائه آخرین دستاوردهای 

علمی را چگونه میدانید؟
برای پاسخ به این سوال می توانم بگویم 
شــاید عمده ترین دلیل پیشرفت و روزآمدی 
دندانپزشــکی  و دندانپزشــکان کشور فعال 
شدن مراکز آموزشی در زمینه انتشار نشریات 
تخصصی بوده است و در سالهای اخیر شاهد 
این هســتیم که همه دانشــگاه هــا اقدام به 
نشــر حداقل یک مجله تخصصــی در زمینه 
دندانپزشــکی نموده اند بعنوان مثال دانشکده 
دندانپزشــکی اصفهان دارای مجله فارسی و 

برگزاری دوازدهمین 
کنگره جراحان دهان و 

فک و صورت ایران
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تخصصی چه کمکی می توانند انجام 
دهند.؟

شــرکت های دانــش بنیــان میتوانند با 
هماهنگــی دانشــگاه ها اقدام بــه برگزاری 
دوره هــای جامع کوتاه مدت در زمینه مراحل 
کلینیکی و لابراتواری درمان ایمپلنت داشــته 
باشند و مجلات نیز با ارائه تازه ترین اطلاعات 

در این زمینه می توانند کمک کنند.

در پایان مطلب و موضوع خاصی در 
نظر دارید بیان نمائید.

از همکاری و مساعدت شما در شرکت در 
این مصاحبه کمال تشکر و قدردانی را داریم.

ماهنامه سراسری دندانپزشک 

در پایان ضمن تشــکر از مدیران و هیئت 
تحریریه ماهنامه سراســری دندانپزشــک و 
همه همکاران گرامــی از کلیه علاقه مندان 
بــه فعالیت های تحقیقاتــی دعوت می کنم 
با برقراری ارتباط با مراکز تحقیقاتی کشــور 
همچون مرکز تحقیقات ایمپلنت های دندانی 
و مواد دندانی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان 
و در سایر دانشــگاه ها به طور فعال در زمینه 
تولید علم دندانپزشکی و به دنبال آن رسیدن 
به پیشرفت های نوین وارد شوند و از شرکت 
های تخصصی و فعــالان اقتصادی در زمینه 
مواد و تجهیزات دندانپزشــکی نیز تقاضا دارم 
بــا حمایت مادی و معنــوی مراکز تحقیقاتی 
کشور در زمینه بومی سازی علوم دندانپزشکی 
و افزایش تولیدات کشــور گام های موثری را 

بردارند.

مجله انگلیسی ISI می باشد.

در  نقــش شــرکتهای تخصصی   
برای  آموزشــی  های  برنامــه  ارائه 
کردن  بروز  و  شــاغل  دندانپزشکان 
با برگزاری دوره ها و  اطلاعاتشــان 
چگونه  آموزشی  تخصصی  کارگاهای 

ارزیابی می کنید ؟
از آنجائی که شــرکت هــای تخصصی 
عمدتاً مواد و تجهیــزات جدید و مدرن را به 
جامعه دندانپزشکی کشــور ارائه می کنند به 
تبــع آن باید در زمینه آمــوزش مزایا و نحوه 
کاربرد آن فعال باشــند و شاهد هستیم کلیه 
این شرکتها تیم های آموزشی فعال از اعضاء 
هیئت علمی دانشگاه ها دارند. حتی بعضی از 
شرکت ها مانند شــرکت درسان طب و مهر 
آرابن و .... در سال های اخیر اقدام به برگزاری 
همایش های علمی با استفاده از متخصصین 

داخلی  و خارجی نموده اند.

 به نظر شما دندانپزشکان شاغل تا 
چه اندازه از پیشــرفتهای علمی آشنا 
بــوده و از پشــرفتهای علمی جدید 
استفاده می کنند ؟ و برای بروز رسانی 
دانش علمی شــاغلین این رشته چه 
اجرا  و  تدوین  بایســتی  های  برنامه 

گردد.
نظــر بــه ارتبــاط علمی خــوب جامعه 
دندانپزشکی کشور با مراکز آموزشی پیشرفته 
و حضــور بزرگان علمی جهان در برنامه های 
آموزشی و همایش های دندانپزشکی میتوان 
گفت دندانپزشکان ما با پیشرفت های علمی 
روز آشنایی کامل دارند و از دانسته های خود 
در ارائه خدمات استفاده می کنند و برای بروز 
ماندن آنها برنامه های آموزشــی کوتاه مدت، 
همایش های کشــوری و بیــن المللی، دوره 
هــای تکمیلی کوتاه مــدت و میان مدت در 

دانشگاه ها باید تدوین و اجرا شود.

 با توجه به اینکه امروزه ایمپلنت به 
تبدیل شدهاست  عمومی  درمان  یک 
لزوم آموزش مشــترک لابراتوری و 
ایمپلنتهایی  ساخت  هدف  با  کلینیکی 
با کیفیــت و اســتحکام بالابیش از 
پیش احســاس میشود در این زمینه 
شــرکتهای دانش بنیان ونشــریات 

نظر به ارتباط علمی 
خوب جامعه دندانپزشکی 

کشور با مراکز آموزشی 
پیشرفته و حضور بزرگان 

علمی جهان در برنامه 
های آموزشی و همایش 

های دندانپزشکی میتوان 
گفت دندانپزشکان ما 

با پیشرفت های علمی 
روز آشنایی کامل دارند 

و از دانسته های خود در 
ارائه خدمات استفاده می 
کنند و برای بروز ماندن 

آنها برنامه های آموزشی 
کوتاه مدت، همایش های 

کشوری و بین المللی، 
دوره های تکمیلی کوتاه 

مدت و میان مدت در 
دانشگاه ها باید تدوین و 

اجرا شود.
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یک متخصص دندانپزشکی گفت: درمان نکردن جرم دندان 
بافت لثه را از بین می برد.

به گزارش ایســنا، دکتر مریم اســدپور توصیه کرد: با جرم 
گیری و تمیز کردن دندان ها از روند تخریب لثه جلوگیری کنیم.

اســدپورافزود: بزاق ها به طور معمــول دارای املاح زیادی 
هســتند که قدرت رســوب کردن را دارند این املاح معمولًا در 
جاهایی که با غذا و مســواک کمتر در تماس هستند رسوب می 
کنند که به مرور زمان با افزایش حجم این رسوبات جرم تشکیل 

می  شود و در دهان قابل مشاهده است.
وی با اشاره به اینکه جرم  های تشکیل شده بر روی دندان به 
مرور باعث آزردگی لثه شده و جایگزین لثه می شود، اظهار کرد: 
این امر چون به مرور اتفاق می  افتد فضای خالی که بین دندان ها 

در اثر عقب نشینی لثه ایجاد شده از دید بیمار پنهان می  ماند.
این دندانپزشــک متخصص ادامه داد: درموقع جرم گیری در 
هر صورت خونریزی اتفاق می  افتد و این امری طبیعی است ولی 
بیمــار این امر را دلیل صدمه دیــدن لثه هایش می  داند و تصور 
می  کنــد همین خونریزی ها به علت کنده شــدن لثه ها از روی 

دندان است.
اســدپور در ادامه توصیه کرد: حتماً سالی یک بار جرم گیری 
را در برنامه بهداشتی قرار دهید و در مسواک زدن صحیح دندان 

های خود دقت کنید تا تشکیل جرم به حداقل خواهد رسید.
وی تصریح کرد: اگر در ناحیه ای از لثه  ها خونریزی ایجاد شد 
آن ناحیه دچار مشــکل است و باید به دندانپزشک مراجعه شود. 
این نواحی باید بیشتر مسواک زده شود. استفاده بیشتر از مسواک 

در آن ناحیه باعث کاهش خونریزی خواهد شد.
این دندانپزشــک متخصص اظهار کــرد: بعد از جرم گیری 
حتماً از دهانشــویه مناسب اســتفاده کنید تا در بهبود زخمهای 
به جا مانده از جرم موثر افتد. اســتفاده مداوم از دهانشویه ها زیاد 
توصیه نمی شود و یک هفته بعد از جرم گیری می  توانید استفاده 

از دهانشویه را قطع کنید.
وی یادآورشــد: هیچ آنتی بیوتیکی قبل و بعد از جرم گیری 
نیاز نیســت و در موارد خاص پزشــک خود تجویز خواهد کرد 

بنابراین دارویی بدون هماهنگی پزشک مصرف

بوی بد دهان از موارد شــایع بین افراد اســت و به 
همین دلیل اغلب خود فرد هم متوجه آن نیســت ، چون 

به آن عادت کرده است. 
 بوی بد دهان از نظر آداب معاشــرت اجتماعی برای 
افراد مشــکل آفرین اســت و باید علت آن شناخته شود 
، اشــکالات حفره دهــان یکی از علتهــای اصلی بوی 

نامطبوع دهان می باشد.
همچنین اختلالات گوارشــی مانند اختلال در مری 
ومعده در افرادی که مرتبا” ترش می کنند و یا عفونتها و 
آبســه های ریوی ، التهاب حفره بینی، سینوزیت )التهاب 
سینوس ها(، رنیت)التهاب مخاط بینی(و التهاب ناحیه حلق 

مثل گلو دردهای چرکی نیز سبب بوی بد دهان شود.
 بیماریهــای لثــه نظیر پیوره ، التهــاب لثه ، لقی و 
پوســیدگی دندانها هم از شــایعترین علل بوی بد دهان 
می باشــد ، تجمع میکروارگانیســمها و تخمیر قندها در 
محل پوســیدگی و موارد دیگر نیز ســبب بدبویی دهان 

می شود. 
 گرســنگی ، گرســنه خوابیدن و خوردن بعضی از 
غذاهای بودار به خصوص در شــب مانند غذاهای آماده 
که در آن سیر و پیاز و ادویه استفاده شده باشد به نوعی 

باعث بوی بد دهان می شود.
اســتفاده از مسواک قبل و بعد از صبحانه و هر وعده 
غذایی، لیموترش ، شربت پرتغال و یا یک سبزی معطر 
مثــل “نعناع” ، “مرضه” و “تلخون” می تواند از بوی بد 

دهان جلوگیری کند.
لازم به ذکر اســت کشیدن مســواک بر روی زبان 
یکی دیگرازراههــای کاهش بوی بد دهان می باشــد،  
اســتفاده ازقرص ها و اسپری های خوشبوکننده علاوه بر 
بیماری های ریه، باعث فرسودگی دندان ها به مرور زمان 

می شود.
 مســواک زدن و استفاده از نعناع ، بهترین راه برای 

درمان بوی بد دهان است.
افرادی کــه از بوی بد دهان رنج می برند باید حتما” 
به پزشک مراجعه کنند تا باتشخیص مناسب، علل بوجود 

آورنده این بیماری در آنها رفع شود.

درمان نکردن جرم دندان 
بافت لثه را از بین می برد 

با بوی بد دهان باید چه کرد؟
)حتما بخوانید(

خبرنامه درسان طب

ــر
خبـ
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معاون آموزشی دانشــکده دندانپزشکی بوشهر گفت: میان وعده هایی مانند چیپس، 
پفک، کیک و بیسکویت باعث پوسیدگی دندان در کودکان می شود.

به گزارش جهان به نقل از فارس، سعید باقی در نشستی افزود: والدین تصوّر می کنند 
بر اثر استفاده از قطره آهن دندان کودکشان پوسیده شده است در صورتی که هیچ دلیل 

علمی وجود ندارد که قطره آهن باعث این امر می شود.
معاون آموزشی دانشکده دندانپزشکی بوشهر بیان داشت: پوسیدگی دندان در کودکانی 
اتفاق می افتد که بهداشت دهان و دندان آن ها توسط والدین رعایت نمی شود و یا از میان 
وعده های پوسیدگی زا مانند چیپس، پفک، کیک و بیسکویت به صورت متناوب استفاده 

می کنند.
عضو هیئت علمی دانشکده پزشــکی اضافه کرد: قطره آهن ترکیبی است که از 6 
ماهگی تا ۲ سالگی طبق نظر دکتر تجویز می شود چون تا قبل از آن به وسیله شیر مادر 

تأمین می شود.
باقی با بیان اینکه به محض رویش دندان های کودک باید تمیز کردن آنها توســط 
والدین شروع شود، گفت: والدین از حدود 6 ماهگی با گاز استریل مرطوب یا مسواک نرم 
مناسب کودک بدون استفاده از خمیردندان شروع به مسواک زدن دندان فرزند خود کنند.

متخصص دندانپزشکی خاطرنشان کرد: والدین دندان کودکان خود را از یک تا سه 
سالگی با مسواک بدون خمیردندان تمیز کنند و از ۳ تا 6 سالگی از مسواک و خمیر دندان 

مخصوص کودکان استفاده کنند.
وی با تأکید به اینکه قطره آهن موجب پوســیدگی دندان ها نمی شود، تصریح کرد: 
برخی از دندان های شیری تا حدود ۱۲ سالگی باقی می مانند و در صورت پوسیده شدن 

هر چه سریع تر باید مورد درمان قرار گیرند.
متخصص دندانپزشکی کودکان خاطرنشان کرد: کودکان باید شیر به ویژه شیر مادر را 
تا دو سالگی و موادی که حاوی آهن هستند مانند حبوبات، گوشت، زرده تخم مرغ و مواد 

مکمل آهن دار را مصرف کنند.
وی با بیان اینکه قطره آهن موجب تیرگی دندان های ســالم می شود، تصریح کرد: 
برای جلوگیری از تغییــر رنگ دندان ها موقع مصرف قطره آهن باید قطره عقب دهان 
ریخته شــود و سپس با آب به کودک در فرو بردن آن کمک کنند و بعد از آن دندان ها 

به دقت تمیز شود.
این متخصص تأکید کرد: والدین باید مراقب باشــند در صورتی که کودکشان شیر 
خشک مصرف می کنند قطره آهن را در شیشه شیر نریزند و برای اینکه قطره را راحت تر 

به فرزندشان بدهند آن را با یک قاشق آب میوه به نوزادشان بدهند.
وی دلیل اینکه قطره آهن را با آب میوه به کودکشان بخورانند گفت: این کار باعث 
می شود طعم تلخ آهن احساس نشود، ویتامین C موجود در آب میوه ها باعث جذب بیشتر 

آهن در معده و تغییر رنگ کمتر دندان ها می شود.
مکمل آهن ترکیبی مهم در ساختار هموگلوبین گلبول های قرمز خون است که نقش 
اکسیژن رسانی را بر عهده دارد و در صورت کمبود آهن در بدن باعث کاهش رشد طبیعی 
)قد وزن(، بهره هوشــی، قدرت یادگیری، قدرت مقاومت بدن در برابر بیماری ها می شود 
و خستگی زودرس، احساس ضعف و بی حالی و کم اشتهایی از دیگر عوارض آن است. 

مجمــع عمومی عــادی )نوبــت دوم( انجمن 
علمی دندان پزشــکی ایران، جهت ترمیم ســاختار 
هیات مدیره روز جمعه، ۴ بهمن ماه ۹۲، در ســالن 

شهید دکترغرضی بیمارستان میلاد برگزار شد.
دستور این جلسه برگزاری انتخابات جهت تعیین 
دو عضو اصلی و دو عضو علی البدل هیات مدیره بود. 
در شروع این جلسه دکتر بهزاد فرخ زاد، دبیر انجمن 
دندان پزشکی ایران، در تشریح دستور جلسه مجمع 
گفت: از آنجایی که صلاحیت دو نفر از اعضای هیات 
مدیره انجمن (آقایان دکتر علی تاجرنیا و امیر رضا 
رکن) با وجود پیگیری های مکرر، به تایید نرســید، 
انتخابات دیگری جهت ترمیم هیات مدیره، برگزار 

می شود.
در ادامــه بــا دعوت دبیــر و تاییــد حاضران، 
هیات رییســه ســنی جلســه، آقایان دکتــر کریم 
نیلفروشــان، دکتر محمود عاقل، دکتر محمدرضا 
طاهریــان و خانم دکتر نازیلا شــهبازی در جایگاه 
مستقر شــدند و کاندیداهای حاضر خود را معرفی 

نمودند. 
پس از حضور نماینده وزارت بهداشت رای گیری 

از حاضران انجام شد.
در ایــن انتخابات هر نفر فقط می توانســت به 
دو کاندیدا رای دهد که براســاس شــمارش آرا دو 
کاندیدایی که بیشترین رای را از آن خود کردند، به 
عنوان اعضای اصلی هیات مدیره و نفر سوم و چهارم 

نیز به عنوان اعضای علی البدل انتخاب شدند.
پس از اتمام رای گیری و شمارش آرا، از مجموع 
آرای ریخته شــده در صندوق، دکتر ســید محمود 
میــران و دکتر عطااله شــیرازی به عنوان دو عضو 
اصلی و دکتر عباس دلورانی و دکتر مصطفی فاطمی 

به عنوان اعضای علی البدل انتخاب شدند.
لازم به ذکر است در جلسه هیات مدیره انجمن 
دندانپزشــکی ایران که پس از انتخابات برگزار شد، 
طــی مصوبه هیات مدیره از اعضــای علی البدل و 
آقایان دکتر تاجرنیا و رکن دعوت شد تا در جلسات 

هیات مدیره حضور داشته باشند.

نتایج انتخابات ترمیم عامل پوسیدگی دندان کودکان چیست
هیات مدیره انجمن علمی 

دندان پزشکی ایران
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شماره 1
آذر ماه 1392

واحد آموزش شرکت درسان طب پارس در راستای همکاری های علمی خود با انجمن ها و همچنین گسترش علم ایمپلنتولوژی به 
مانند کنگره های گذشــته اقدام به برگزاری کارگاه های علمی و ســخنرانی های علمی در هشتمین کنگره انجمن دندانپزشکان عمومی 

ایران نمود.
مزایا و کاربرد ایمپلنتهای Narrow و Short و اصول پروتزی آنها عنوان اولین کارگاهی بود که در ســاعت 8:۳۰ الی ۱۰:۳۰ روز 
پنجشــنبه ۲6 دیماه ۹۲ در محل کلاس ۲ هتل المپیک برگزار شــد. در این کارگاه که بیش از 5۰ نفر شــرکت کننده داشت آقای دکتر 
غلامرضا شــیرانی )جراح دهان، فک و صورت و رئیس بخش ایمپلنت دانشــکده دندانپزشکی دانشــگاه تهران( در مورد مباحث جراحی 
سیســتم های ایمپلنتRidge Line  Narrow، Short Implant، Implant Maxillofacial، All on Four صحبت 
نمودند و ســپس خانم دکتر مهناز ارشد )پروستودونتیست و معاون بخش ایمپلنت دانشکده دندانپزشکی دانشگاه تهران( مباحث پروتزی 
سیستم های فوق را بطور مفصل بیان نمودند و پس از اتمام سخنرانی نیز سؤالات زیادی مطرح شد که هر دو استاد پاسخگوی شرکت 

کنندگان بودند.
دومین کارگاه مربوط بود به مزایا و کاربرد ایمپلنت های Tissue Level و معرفی سیستم SimpleLineII  و اصول پروتزی 
آنها بود که با حضور بیش از ۴۰ دندانپزشــک برگزار شــد. در این کارگاه که از ساعت 8:۳۰ الی ۱۰:۳۰ روز جمعه ۲۷ دیماه ۹۲ در محل 
کلاس ۲ هتل المپیک برگزار شد آقای دکتر سید جواد مرشدی اسکویی)فلوشیپ و دیپلمات ICOI( تدریس مباحث را به عهده داشتند 
و همچنین آقای دکتر علیرضا پرهیز)جراح دهان، فک و صورت( و آقای دکتر روزبه صدری منش نیز به عنوان مدیران پانل در این برنامه 

حضور داشتند و در طول برنامه به سؤالات مطرح شده پاسخ دادند.
در انتهای کلاس دمونستریشــن جراحی یک واحد ایمپلنت SimpleLineII روی مدل فکی توسط آقای دکتر مرشدی انجام شد 

و نکات مربوط به جراحی ایمپلنت های Tissue Level را نیز توضیح دادند.
ســومین کارگاه درسان طب پارس در این کنگره نیز با عنوان »بازســازی ناحیه زیبایی در ایمپلنت از دیدگاه پریو و پروتز« همراه با 
Live Surgery در ســالن 8۰ نفره فرهنگ برگزار شــد که با استقبال بی نظیر دندانپزشکان همراه بود طوری که بیش از ۱۰۰ نفر در 

این سالن حضور داشتند.
در این برنامه ابتدا آقای دکتر مسعود اجلالی ) پروستودنتیست( توضیحاتی را در مورد مسائل پروتزی در ناحیه زیبایی دادند و شرایط 
بیمار را توضیح دادند و ســپس آقای دکتر امید مقدس )پریودنتیســت و کارشناسDental XP( یک جراحی ایمپلنت در ناحیه زیبایی 
را روی بیمار انجام دادند که همراه با پیوند اســتخوان بود و همچنین در حین جراحی توضیحاتی را در مورد انجام جراحی دادند و پس از 
انجام جراحی نیز دکتر مســعود اجلالی ) پروستودنتیست( بخش پروتزی این مبحث را عنوان نمودند و روی کست دندانی دمونستریشن 

مربوطه را انجام دادند و در پایان برنامه هم شرکت کنندگان سؤالات زیادی مطرح نمودند که اساتید این پنل پاسخ گوی انها بودند.

درمان نکردن جرم دندان بافت لثه را از بین می برد 
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