
آنتی بیوتیک و مسکن 
پرفروش ترین داروها 
در سال ۹۲

14 ۲0 نکته درباره استفاده از 
فایل های نیکل تیتانیوم 
روتاری

43 تردید درباره سودمندی درمان ارتودنسی و 
حرفه دندان پزشکی

58























سرمقاله

اگر متخصص باشد؛ 
دندان پزشکان عمومی 
حق ارتودنسی ندارند!
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و  تهران  علوم پزشکی  دانشگاه  هیات رییسه  مشترک  نشست  در  تهران،  دندان پزشکی  دانشکده  رییس 
مدیران این دانشکده، گزارش عملکرد یک ساله این دانشکده را ارایه کرد.

 گزارش عملکرد یک ساله 
دانشکده دندان پزشکی تهران
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گـــــزارش
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در تمامی کشورهای پیشرفته دنیا، تهیه اطلاعات دارویی فقط برای نمایش آن ها نیست، بلکه 
هشداری جدی به مسئولان درمانی از طرف داروسازان و تیم های دارویی است که چه اتفاقی در 

فضای درمانی مردم آن کشور در حال وقوع است. 

آنتی بیوتیک و مسکن 
پرفروش ترین داروها در سال ۹۲

زهرا رحیمی
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زهرا رحیمی
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چهاردهمین کنگره انجمن 
پروستودنتیست های ایران

)آذر ۹۳(
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پنجاه و پنجمین کنگره انجمن 
دندان پزشکی ایران

)اردیبهشت۹۴(
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اخبـــــــــار

N
e

w
s هفتمین کنگره انجمن

رادیولوژی دهان فک و صورت 
ایران

)بهمن۹۳(
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سومین سمپوزیوم انجمن علمی 
پریودنتولوژی ایران

)آذر۹۳(
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نهمین کنگره سالیانه انجمن 
دندان پزشکان عمومی ایران 

)IGDA(

دومین سمپوزیوم زیبایی ایران 
امریکا 

)آذر۹۳(
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تحلیل وزیر بهداشت از مشکل بیمه ها 
برای پوشش خدمات دندان پزشکی

جامعه پزشکی موقتا از 
ماده ۱۶۹قانون مالیاتی 

معاف شد
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پیشنهاد وزیر بهداشت برای 
ایجاد سازمان مدیریت سلامت 

دهان و دندان بررسی آزمون ملی دانش آموختگان 
دندان پزشکی خارج کشور در 

کمیسیون بهداشت مجلس
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استادان دانشگاه کاردیف انگلیس 
در کارگاه مقاله نویسی دانشکده 

دندان پزشکی تهران
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ARTICLEمقالـــــــــه

• بیژن حیدری )استادیار گروه پروتزهای دندانی، دانشکده دندانپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی همدان(
• زهرا هاشمی اردکانی )استادیار گروه پروتزهای دندانی، دانشکده دندانپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی شیراز(

و  دندان  تراش  تقارب  درجه  اثر  بررســی 
ضــخامت کوپینــگ بر مقاومت به شکــست 

روکش های تمام سـرامیک
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تصویر 1 : دای های برنجی

تصویر 2: ایندکس های کنترل ضخامت ونیر

جدول 1 : میانگین نیروی شکست در سه گروه تحت مطالعه
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مدت  به    HF4% اسید  توسط  آنها  داخلی  سطح  کرون ها،  تکمیل  از  بعد 
 KERR( سایلن  و  شده   )BISCO, INC, Shaumberg, IL, USA( اچ  ثانیه   30
 Kuraray( زده شد. سطح دای ها بعد از تمیز شدن پرایمر )Corporation,USA

Co Ltd Dosseldorf, Germany( زده شد و بعد از 20 ثانیه با هوا خشک شد. 

کرون ها با سمان Co Ltd Kuraray(Panavia( دوگانه سخت شونده سمان شده 
با فشار انگشت نگه داشته شد تا اضافات سمان حذف گردد بر روی مارجین 
)Co LtdKurarayOxyguard( زده شد. سپس از 4 جهت هر کدام به مدت 60 

ثانیه نور داده شد.
نمونه ها قبل از بارگذاری به مدت 24 ساعت در آب 37 درجه قرار گرفتند 
و سپس در )Universal Testing Machine )Instron, high Wycombe, UK تحت 
 4 mm نیروی فشاری قرار گرفتند. دستگاه شامل یک گوی استیل به قطر
بود که نیرو را به صورت اگزیالی بر مرکز سطح اکلوزال اعمال می کرد. ابتدا 
یک نیروی اولیه 20 نیوتنی به صورت اگزیال وارد شد و به دنبال آن نیروی 
فشاری تا زمان شکست نمونه اعمال شد. میزان نیرو در زمان شکست هر 

یک از نمونه ها بر حسب نیوتن ثبت شد.
 SPSS آماری  نرم افزار  از  استفاده  با  و  شده   Excel نرم افزار  وارد  داده ها 
ویرایش 13 از طریق آنالیز واریانس یک طرفه )ANOVA( بررسی شد. سطح 

معنی داری آزمون ها برابر P =0 /05 در نظر گرفته شد.

یافته ها
میانگین نیروی شکست در گروه های مختلف در جداول 1 آورده شده است. 
 .)P آنالیز واریانس یک طرفه تفاوت معنی داری بین گروه ها نشان داد )0/001 >
با استفاده از آزمون مقایسه چندگانه Tukey گروه ها مقایسه شدند )جدول 
2(. میانگین نیروی شکست در ضخامت کوپینگ 0/6 به علاوه ضخامت 
ناشی از تفاوت زاویه تراش از 6 درجه به 12 درجه بیشتر از mm 0/6 بود ولی 

 .)P  < 0 /05( تفاوت آماری قابل توجهی بین این دو ضخامت وجود نداشت
و  داشت  توجهی  قابل  تفاوت  تقارب  درجه  دو  در  شکست  استحکام  ولی 
میانگین نیروی شکست در تقارب 12 درجه به طور قابل توجه بیشتر از 6 

.)P درجه بود )0/05 >

 0/6 mm 1( درجه تقارب 6 و ضخامت کور
 0/6 mm 2( درجه تقارب 12 و ضخامت کور
1/4 mm 3( درجه تقارب 12 و ضخامت کور



تصویر 3 : ایندکس تعیین کننده ضخامت ونیر

تصویر 4 : کرون نهایی

Tukey جدول 2 : آزمون مقایسه چندگانه
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 0/6 mm 1( درجه تقارب 6 و ضخامت کور
 0/6 mm 2( درجه تقارب 12 و ضخامت کور
1/4 mm 3( درجه تقارب 12 و ضخامت کور
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پروتز ترکیبی مسدودکننده– چشم با استفاده 
از مگنت : یک گزارش بالینی

• جعفر قره چاهی )استاد گروه پروتزهای دندانی، دانشکده دندانپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی مشهد(
• امیر طاهر میرمرتضوی )دستیار تخصصی گروه پروتزهای دندانی، دانشکده دندانپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی مشهد(
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  به طور کلی ساخت پروتزهای صورت دارای 
چهار مرحله می باشند که شامل قالب گیری و ساخت 

کست کار )Working cast(، شکل دادن الگوی 
مومی، تهیه مولد و پخت پروتز، همراه با رنگ آمیزی 

داخلی و خارجی است. ساخت یک پروتز چشمی 
احتمالاً دشوارترین خواهد بود و پروتز گوش و بینی در 

رتبه های بعدی قرار دارند.



تصویر 1 : ضایعه وسیع در ناحیه چشم سمت 
چپ و کام سخت

تصویر 5 : استفاده از مگنت جهت اتصال 
مسدودکننده به پروتز چشم

تصویر 2 : ساخت پروتز داخل دهانی

تصویر 3 : قالب گیری و ساخت کست کار از ضایعه چشم

تصویر 4 : شکل دادن الگوی مومی و ساخت پروتز چشم
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  کاربرد ایمپلنت ها بهترین و قابل 
اعتمادترین روش است ولی معایب آن هزینه بالا، 
جراحی اضافی، استخوان ناکافی و عدم کاربرد در 

موارد سابقه رادیوتراپی می باشد
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مقایسه اثر مقادیر بالای آموکسی 
سیلین خوراکی با پنی سیلین تزریقی 
در درمان عفونت های حاد دندانی
تحقیقات  مرکز  و  دندانپزشکی  دانشکده  صورت  و  فک  دهان،  بیماری های  گروه  )دانشیار  بلوری  جوادزاده  عباس   •

دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی مشهد(
• فرامرز بابازاده )مربی گروه جراحی دهان، فک و صورت دانشکده دندانپزشکی و مرکز تحقیقات دندانپزشکی دانشگاه 

علوم پزشکی مشهد(
• مسعود شیعه زاده )دستیار تخصصی گروه پروتزهای دندانی دانشکده دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی مشهد(

• زهره دلیرثانی )استادیار گروه بیماری  های دهان، فک و صورت دانشکده دندانپزشکی و مرکز تحقیقات دندانپزشکی 
دانشگاه علوم پزشکی مشهد(

مقالـــــــــه ARTICLE

گردن  و  سر  های  عفونت  علت  شایع ترین  دندانی  عفونت های 
گسترش  از  ناشی  وخیم  پیامدهای  وقوع  ریسک  می باشند.)1( 
آبسه های دندانی، هنوز هم امروزه شایع است و موجب بستری شدن 
بیماران بخاطر Sepsis]1[ ناشی از عفونت های دهانی می گردد.

آبسه  تواند سبب  درمان می  در صورت عدم  دندانی  آبسه های   )2(
 )Necrotizing facscilitis( نیام  نکروزان  التهاب  و  مغزی 

شود.)4و3(
عامل  حذف  صحیح،  تشخیص  با  عفونت  ها  این  موارد  اغلب  در 
چرک  تخلیه  جهت  پوست  یا  مخاط  دادن  برش  ایجادکننده، 
و  مناسب  درمانی  آنتی بیوتیک   ،)Incision & drainage(
های  عفونت  می شوند.)5(  درمان  راحتی  به  حمایتی  درمان  های 
بین  از  هستند.  پریودونتال  و  آپیکال  پری  منبع  دو  دارای  دندانی 
تر  شایع  دندانی  های  عفونت  در  آپیکال  پری  منبع  منبع،  دو  این 

است.)5و1(
 تقریباً چندین میکروارگانیسم )به طور متوسط پنج تا بیست باکتری 
دارند.)5(  نقش  دندانی  عفونت های  بروز  در  هوازی(  بی  و  هوازی 
که شامل انواع بی هوازی اختیاری مانند استرپتوکوک ویریدانس و 
آنژینوسوس Anginosus و بی هوازی اجباری مانند کوکسی ها، 
پره وتلا، فوزوباکتریوم، تره پونما و میله ای )Rod( گرم مثبت و ... 

می باشند.)6و2(
از خصوصیات انتخاب آنتی بیوتیک مناسب، داشتن طیف اثر محدود 
به جهت جلوگیری از انواع مقاوم و کاهش بروز عفونت های اضافی، 
دارا بودن سمیت کمتر با حفظ موثر بودن میزان دارو، احتمال کمتر 

بروز حساسیت و عوارض جانبی می باشد.)6و5(
مناسب،  مقدار  به  باید  دارو  مناسب  آنتی بیوتیک  انتخاب  از  پس 
درمان  از  گردد.  تجویز  مناسب  شیوه  و  مناسب  زمانی  فواصل  در 
آنتی بیوتیک درمانی تزریقی است. های رایج عفونت حاد و شدید، 
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جدول 1 : توزیع فراوانی بیماران تحت مطالعه بر حسب پاسخ به درمان 
به تفکیک گروه

جدول 2 : توزیع فراوانی بیماران مورد مطالعه بر حسب علایم و نشانه ها 
در مرحله 24 ساعت بعد از درمان به تفکیک گروه
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جدول 3 : توزیع فراوانی بیماران مورد مطالعه بر حسب اندازه تورم در 
مرحله 24 ساعت بعد از درمان به تفکیک گروه

جدول 4 : توزیع فراوانی بیماران مورد مطالعه بر حسب اندازه تورم در 
مرحله 1 هفته بعد از درمان به تفکیک گروه
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  معمولاً پاسخ دهی 
به درمان با کاهش اندازه 
تورم  پس از 48 تا 72 

ساعت مشخص می شود و 
چنانچه تب و درد حاد بیمار در 
این مدت از بین نرفته باشد 

پاسخدهی به درمان زیر سوال 
قرار می گیرد
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  با توجه به عدم مشاهده هیچگونه 
عوارضی بدنبال مصرف خوراکی مقادیر بالای 

آموکسی سیلین و با توجه به شناخت فارماکولوژی 
این دارو که محدودیتی برای چنین درمانی ایجاد 

نمی کند، بایستی  آن  را  به عنوان   درمان  
دارویی   انتخـــابی  برای عفـــونت های حاد 

دندانی مدنظر قرار داد

]1[. اگر پاسخ سیستمیک به عفونت با عفونت مشکوک بالینی یا ثابت شده همراه 
باشد Sepsis نامیده می شود.

Visual analogue scale .]2[

مراجع
1. Fonseca RJ. Oral and Maxillofacial Surgery. 1st ed. Philadelphia: W.B. 
Saunders Co; 2000. P. 8-77.
2. Robertson D, Simth AJ. The microbiology of the acute dental abscess. J 
Med Microbiol 62-155 :)2(58 ;2009.
3. Gómez J, García-Vázquez E, Martínez Pérez M, Martínez Lage J, 
Gónzalez Tortosa J, Pérez Espejo MA, et al. Brain abscess. The experience 
of 30 years. Med Clin )Barc( 9-736 :)19(130 ;2008. )Spanish(
4. Farrier JN, Kittur MA, Sugar AW. Necrotising fascilitis of the 
submandibular region: A complication of odontogenic origin. Br Dent J 
9-607 :)10(202 ;2007.
5. Jan Hupp JR, Ellis E III, Tucker MR. Contemporary Oral and Maxillofacial 
Surgery. 5th ed. St. Louis: Mosby Co; 2008. P. 317 ,304 ,292 ,291.
6. Topazian RG, Goldberg MH, Hupp JR. Oral and Maxillofacial Infections. 
4th ed. Philadelphia: W.B. Saunders Co; 2002. P. 111-99.
7. Hardman JG, Limbird LE. Goodman and Gilman‘s the Pharmacological 
Basis of Therapeutics. 10th ed. New York: Mcgraw-Hill; 2001. P. 206-1189.
8. Munson PL, Mueller RA, Breese GR. Principles of Pharmacology: Basic 
Concepts and Clinical Applications. 1st ed. New York: A Hodder Arnold 
Publication; 1996. P. 66-1351.
9. Sweetman SC. Martindle’s Complete Drug Reference. 3rd ed. London: 
Pharmaceutical Press; 2002. P. 40-239 ,9-157 ,50-149.
10. Little JW, Falace D, Miller C, Rhodus NL. Dental Management of the 
Medically Compromised Patient. 5th ed. Missouri: Mosby Co; 1997. P. 122.
11. Little JW, Falace D, Miller C, Rhodus NL. Dental Management of the 
Medically Compromised Patient. 7th ed. Missouri: Mosby Co; 2008. P. 29.
12. Lewis MA, MacFarlane TW, McGowan DA. Antibiotic susceptibilities 
of bacteria isolated from acute dentoalveolar abscesses. J Antimicrob 
Chemother 77-69 :)1(23 ;1989.
13. Cruciani A. Clinical trial of an amoxicillin and a tetracycline in dental 
infections. Minerva Stomatol 94-185 :)3(27 ;1978. )Italian(
14. Lewis MA, MacFarlane TW, McGowan DA. A microbiological and 
clinical review of the acute dentoalveolar abcess. Br J Oral Maxillofac Surg 
66-359 :)6(28 ;1990.
15. Siminoski K. Persistent fever due to occult dental infection: Case report 
and review. Clin Infect Dis 4-550 :)4(16 ;1993.
16. Hazir T, Fox LM, Nisar YB, Fox MP, Ashraf YP, Macleod WB, et al. 
Ambulatory short-course high-dose oral amoxicillin for treatment of severe 
pneumonia in children: A randomised equivalency trial. Lancet ;2008 
56-49 :)9606(321.
17. Santolaya de P ME. Acute otitis Media: Diagnosis and treatment. Rev 
chilena Infectol 300-297 :)4(24 ;2007.
18. Arguedas A, Emparanza P, Schwartz RH, Soley C, Guevara S, de 
Caprariis PJ, et al. A randomized, multicenter, double blind, double dummy 
trial of single dose azithromycin versus high dose amoxicillin for treatment 
of uncomplicated acute otitis media. Pediatr Infect Dis J 61-153 :)2(24 ;2005.
19. Garbutt J, St Geme JW, May A, Storch GA, Shackelford PG. Developing 
community-specific recommendations for first-line treatment of acute otitis 
media: Is high-dose amoxicillin necessary. Pediatrics 7-342 :)2(114 ;2004.
20. Poachanukoon O, Kitcharoensakkul M. Efficacy of cefditoren pivoxil 
and amoxicillin/clavulanate in the treatment of pediatric patients with acute 
bacterial rhinosinusitis in Thailand: A randomized, investigator blinded, 
controlled trial. Clin Ther 9-1870 :)10(30 ;2008.
21. Gras-Le Guen C, Boscher C, Godon N, Caillon J, Denis C, Nguyen 
JM, et al. Therapeutic amoxicillin levels achieved with oral adminstration in 
term neonates. Eur J Clin Pharmacol 62-657 :)7(63 ;2007.
22. Mandel GL, Bennett J, Dolin R. Principles and Practice of Infectious 
Diseases. 6th ed. Churchill Livingstone: Elsevier; 2004. P. 966.

93
ذر 

و آ
ن 

آبا

38

)SIRS(



مقالـــــــــه ARTICLE

ارزیابی   
دیدگاه 
دانشجویان سال 
آخر دندانپزشکی 
در زمینه 
آموزش دانش 
ایمپلنت های 
دندانی

• مجیدرضا مختاری )استادیار پریودانتیکس، مرکز 
دندانپزشکی،  دانشکده  دندانپزشکی،  تحقیقات 

دانشگاه علوم پزشکی مشهد(
مرکز  پریودانتیکس،  )استادیار  فروزانفر  علی   •
دندانپزشکی،  دانشکده  دندانپزشکی،  تحقیقات 

دانشگاه علوم پزشکی مشهد(
بیماری های دهان،  )استادیار گروه  فاطمه فرازی   •

فک و صورت، دانشگاه علوم پزشکی بجنورد( 
آبان و آذر 93

39

آبان و آذر 93



93
ذر 

و آ
ن 

آبا

40

) P= 0 /00(

) P= 0 /00(

) P= 0 /00(

) P= 0 /05(

93
ذر 

و آ
ن 

آبا



آخر  سال  دانشجویان  آموزشی  نیاز  میانگین   :  1 نمودار 
دندانپزشکی در مورد سرفصل های درسی ایمپلنت

)هر چه میانگین به عدد 10 نزدیک تر باشد نیاز به آموزش 
بیشتر می باشد.(

جدول 1 : میانگین نیاز آموزشی دانشجویان سال آخر دندانپزشکی در مورد 
سرفصل های درسی ایمپلنت

)هر چه میانگین به عدد 10 نزدیکتر باشد نیاز به آموزش بیشتر می باشد.(
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  در درمان کانال 
ریشه )اندو( در صورتی 

که اصول درمان را رعایت 
نکنید هیچ وسیله ای منجر 
به موفقیت نمی شود. به 
بیان ساده فایل روتاری 
برای شما اندو نمی کند 
و کماکان رعایت اصول 
درمان، دانش و مهارت 

شماست که فاکتور موفقیت 
درمان شماست
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اندودونتیست های امریکا مراجعه کنید:
• http: //www. aae. org/uploadedfiles/publications_and_
research/endodontics_colleagues_for_excellence_newsletter/
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گفتگو با دکتر محمد ابراهیم 
ذاکر به مناسبت انتشار کتاب 
عیون الأنباء…

رعنا محمدی
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بروز ضایعه در ناحیه پری اپیکال ایمپلنت و ملاحظات اندودنتیک                             
جایگذاری نادرست ایمپلنت که به خون رسانی دندانهای مجاور آسیب 
وارد کند یا گرم شدن بیش از حد استخوان در طی استئوتومی منجر 
به نکروز دندانهای مجاور ایمپلنت می شود )تصاویر 1و2(. در این حالت 
خارج  حتی  یا  اپیکواکتومی  ریشه،  درمان  نیازمند  دیده  آسیب  دندان 
کردن است. علاوه بر این، ضایعه پری اپیکال که در نتیجه نکروز دندان 
بوجود آمده اگر به سطح ایمپلنت هم رسیده باشد باعث آلودگی سطح 
آن می شود که در اینصورت ایمپلنت هم باید خارج گردد.                                                                        
دیگر دلایل بروز ضایعه پری اپیکال در اطراف ایمپلنت، آلودگی میکروبی 
از حد آن  در هنگام جایگذاری، نکروز استخوان بعلت گرم شدن بیش 
در طی استئوتومی و وجود اجسام خارجی باقیمانده در استخوان است.  

           
روشهای پیشگیری از ایجاد ضایعه پری اپیکال                                               

 1/5 فاصله  حداقل  رعایت  مجاور،  دندانهای  ریشه  انحراف  به  توجه   
فوری  جایگذاری  عدم  مجاور،  دندانهای  و  ایمپلنت  بین  میلیمتر   2 تا 
ایمپلنت در نواحی عفونی، باز کردن بسته حاوی ایمپلنت بلافاصله قبل از 
جایگذاری برای پیشگیری از آلوده شدن آن و انجام درمان ریشه دندانهای 
مجاور ناحیه جراحی )در صورت نیاز( قبل از جایگذاری ایمپلنت احتمال 
رساند. می  حداقل  به  را  ایمپلنت  اطراف  در  اپیکال  پری  ضایعه  بروز  

شکستگی استخوان فک پایین 
از  پس  کوتاهی  فاصله  به  اتروفیک  مندیبل  شکستگی  بروز  احتمال 
استخوان  ضعیف  نواحی  در  استرس  تجمع  بعلت  ایمپلنت  جایگذاری 
وجود دارد )تصویر 3(. همچنین پس از جابجایی عصب آلوئلار تحتانی 
همراه با جایگذاری ایمپلنت نیز شکستگی مندیبل گزارش  شده است 
زیرا برداشت مقداری از استخوان باکال برای نمایان کردن عصب میتواند 
منجر به تضعیف آن شود. برای پیشگیری از چنین عارضه ای در فک 
مرز  در  ایمپلنت  انتهای  که  شود  می  پیشنهاد  آتروفیک  پایین  های 
تحتانی  مندیبل قرار گیرد تا ثبات آن حفظ شود. جایگذاری ایمپلنت 
های عریض در مندیبل اتروفیک احتمال شکستگی استخوان را افزایش 

می دهد. احتمال شکستگی، هنگامیـــکه ارتفاع آنmm 7< و عرض آن 
mm 6< است بسیار افزایش می یابد.در صورت بروز شکستگی، شدت 
آن تعیین کننده نوع درمان است. اگر میزان تحرک قطعات حداقل باشد 
می توان ایمپلنت را حفظ کرد ولی اگر زیاد باشد جراح باید برای تعیین 
بدون  یا  با   )closed or open reduction( شکستگی  درمان  نوع 

حفظ ایمپلنت ها تصمیم گیری کند.

)Lack of primary stability( فقدان ثبات اولیه
در صورت فقدان ثبات اولیه ایمپلنت در هنگام جراحی، می توان از ایمپلنت 
پودر  مقداری   توان  کرد. همچنین می  استفاده  تر  یا عریض  تر  طویل 
استخوانی به حفره استئوتومی اضافه کرد و سپس ایمپلنت را جایگذاری 
از خارج کردن آن،  باید پس  باشد  ایمپلنت لق  اگر همچنان  کرد. ولی 
ناحیه را اگمنت نموده و جراحی مجدد به فاصله چند ماه بعد انجام شود.
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دکتر احسان زاهدی )پریودنتیست(

 ) بخش دوم (

توصیه های کلینیکی برای پیشگیری و درمان مشکلات 
جراحی ایمپلنت های دندانی

جراحی  حین  در  نشده  بینی  پیش  مشکلات  بروز  احتمال 
برای  آنها  درمان  و  تشخیص  توانایی  که  دارد  وجود  ایمپلنت 
جراح ضروریست.  این مشکلات به دو گروه مرتبط با بافت نرم 
مهمترین مشکلات  ادامه  در  تقسیم می شوند.  بافت سخت  و 
مرتبط با بافت سخت مورد بررسی قرار می گیرد.                 
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تصویر 2 

ورود ناخواسته به سینوس ماگزیلا یا حفره بینی 
در  بینی  حفره  یا  ماگزیلا  سینوس  به   twist drill ناخواسته  ورود   
صورتیکه ارتفاع کافی از استخوان برای کسب ثبات اولیه ایمپلنت  فراهم 
باشد، مشکلی ایجاد نمی کند. معمولا ورود چند میلیمتری ایمپلنت هم به 
درون سینوس ماگزیلا یا حفره بینی بخوبی تحمل می شود ولی در چنین 
مواقعی بهتر است که آنتی بیوتیک و داروهای ضد احتقان هم تجویز شود. 

عوارض همراه با بالابردن کف سینوس ماگزیلا
شایعترین مشکل همراه با بالا بردن کف سینوس ماگزیلا، سوراخ شدن 
غشاء اشنایدرین می باشد که احتمال بروز آن 40-25 درصد است. قبل 
قابل جذب  غشاء  با  باید  را  شدگی  سوراخ  استخوان  پیوند  قراردهی  از 
پوشاند. اگر سوراخ شدگی در ناحیه محیطی استئوتومی بوده و بستن آن 
با غشاء امکانپذیر نباشد می توان با تغییر مکان استئوتومی و دستیابی به 
نواحی سالم غشاء اشنایدرین غشاء قابل جذب را قرار داد ) تصاویر 4 و5 (.
احتمال بروز  خونریزی فراوان در طی استئوتومی وجود دارد که ناشی 
دیواره  در  استخوان  داخل  یا شریان  غشاء  در  پاره شدن رگ خونی  از 
طرفی سینوس است. خونریزی غشاء را می توان با قرار دادن گاز آغشته 
کنترل   آن  روی  بر   )1/5 نفرین0000  اپی  حاوی   ( بی حسی  ماده  به 
کرد. خونریزی استخوانی را می توان با قرار دادن مستقیم هموستات بر 

روی ناحیه خونریزی دهنده و اعمال فشار متوقف کرد. روش دیگر برای 
کردن  کلمپ  و  غشاء  کردن  جابجا  استخوانی،  خونریزی  کردن  متوقف 
و  شده  فشرده  استخوان  تا  باشد  می  ماسکیتو  هموستات  با  استخوان 

شریان خونریزی دهنده بسته شود ) تصویر 6(.
وجود سپتا در سینوس ماگزیلا روند جراحی را اندکی پیچیده می کند. 
حدود 31 درصد بیماران دارای سپتا در سینوس ماگزیلا در ناحیه بین 
پرمولر دوم و مولر اول هستند. اگر سپتا بر روی کف سینوس ماگزیلا 
با هموستات  و  بریده شده  باریک  با چیزل  باشد پیشنهاد می شود که 
خارج شود و سپس پیوند استخوان جایگذاری شود. در صورتیکه امتداد 
آن  خلف  و  قدام  در  مجزا  پنجره  دو  توان  می  باشد  مدیولترالی  سپتا 
ایجاد کرد و سپس اقدام به قراردهی پیوند استخوانی کرد. اگر در طی 
شد  ماگزیلا  سینوس  وارد  کاملا  ناخواسته  بصورت  ایمپلنت،  قراردهی 
بالا بردن کف  از  باید خارج شود. پس  ایمپلنت  ایجاد پنجره جانبی،  با 
لمس(  به  حساسیت  و  قرمزی  )درد،  آمد  بوجود  عفونتی  اگر  سینوس 
که فاقد تموج بود، تجویز آنتی بیوتیک کافیست ولی اگر دارای تموج 

بود،اینسیژن ودرناژ و تجویز آنتی بیوتیک ضروریست. 
در صورت بروز عفونت مقاوم به درمان، پیوند استخوان باید کاملا خارج 
شده و سینوس دبریدمان شود. علائم سینوزیت شامل تب، درد صورت 
)که با خم شدن به جلو افزایش می یابد(، خروج ترشحات زرد مایل به 
سبز از بینی که ممکن است از ناحیه خلفی هم خارج شده و منجر به 
سرفه و بیحالی شود. دیگر علائم شامل ضعف شنوایی، تورم نواحی اطراف 

چشم و درد ارجاعی به دندانهای فک بالا می باشد.
یکی دیگر از اشتباهات رایج در جراحی بالا بردن کف سینوس ماگزیلا، 
پر کردن بیش از حد حفره با پیوند استخوان می باشد. استیوم در بخش 
فوقانی دیواره مدیال سینوس ماگزیلا و بالای مولر اول است و  فاصله 
بین تحتانی ترین نقطه در کف سینـــوس تا آن mm  20< )متــوسط
mm 28/5( است. با توجه به موقعیت استیوم می توان از پر کردن بیش 
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ورود ناخواسته به سینوس ماگزیلا یا حفره بینی 
در  بینی  حفره  یا  ماگزیلا  سینوس  به   twist drill ناخواسته  ورود   
صورتیکه ارتفاع کافی از استخوان برای کسب ثبات اولیه ایمپلنت  فراهم 
باشد، مشکلی ایجاد نمی کند. معمولا ورود چند میلیمتری ایمپلنت هم به 
درون سینوس ماگزیلا یا حفره بینی بخوبی تحمل می شود ولی در چنین 
مواقعی بهتر است که آنتی بیوتیک و داروهای ضد احتقان هم تجویز شود. 

عوارض همراه با بالابردن کف سینوس ماگزیلا
شایعترین مشکل همراه با بالا بردن کف سینوس ماگزیلا، سوراخ شدن 
غشاء اشنایدرین می باشد که احتمال بروز آن 40-25 درصد است. قبل 
قابل جذب  غشاء  با  باید  را  شدگی  سوراخ  استخوان  پیوند  قراردهی  از 
پوشاند. اگر سوراخ شدگی در ناحیه محیطی استئوتومی بوده و بستن آن 
با غشاء امکانپذیر نباشد می توان با تغییر مکان استئوتومی و دستیابی به 
نواحی سالم غشاء اشنایدرین غشاء قابل جذب را قرار داد ) تصاویر 4 و5 (.
احتمال بروز  خونریزی فراوان در طی استئوتومی وجود دارد که ناشی 
دیواره  در  استخوان  داخل  یا شریان  غشاء  در  پاره شدن رگ خونی  از 
طرفی سینوس است. خونریزی غشاء را می توان با قرار دادن گاز آغشته 
کنترل   آن  روی  بر   )1/5 نفرین0000  اپی  حاوی   ( بی حسی  ماده  به 
کرد. خونریزی استخوانی را می توان با قرار دادن مستقیم هموستات بر 

روی ناحیه خونریزی دهنده و اعمال فشار متوقف کرد. روش دیگر برای 
کردن  کلمپ  و  غشاء  کردن  جابجا  استخوانی،  خونریزی  کردن  متوقف 
و  شده  فشرده  استخوان  تا  باشد  می  ماسکیتو  هموستات  با  استخوان 

شریان خونریزی دهنده بسته شود ) تصویر 6(.
وجود سپتا در سینوس ماگزیلا روند جراحی را اندکی پیچیده می کند. 
حدود 31 درصد بیماران دارای سپتا در سینوس ماگزیلا در ناحیه بین 
پرمولر دوم و مولر اول هستند. اگر سپتا بر روی کف سینوس ماگزیلا 
با هموستات  و  بریده شده  باریک  با چیزل  باشد پیشنهاد می شود که 
خارج شود و سپس پیوند استخوان جایگذاری شود. در صورتیکه امتداد 
آن  خلف  و  قدام  در  مجزا  پنجره  دو  توان  می  باشد  مدیولترالی  سپتا 
ایجاد کرد و سپس اقدام به قراردهی پیوند استخوانی کرد. اگر در طی 
شد  ماگزیلا  سینوس  وارد  کاملا  ناخواسته  بصورت  ایمپلنت،  قراردهی 
بالا بردن کف  از  باید خارج شود. پس  ایمپلنت  ایجاد پنجره جانبی،  با 
لمس(  به  حساسیت  و  قرمزی  )درد،  آمد  بوجود  عفونتی  اگر  سینوس 
که فاقد تموج بود، تجویز آنتی بیوتیک کافیست ولی اگر دارای تموج 

بود،اینسیژن ودرناژ و تجویز آنتی بیوتیک ضروریست. 
در صورت بروز عفونت مقاوم به درمان، پیوند استخوان باید کاملا خارج 
شده و سینوس دبریدمان شود. علائم سینوزیت شامل تب، درد صورت 
)که با خم شدن به جلو افزایش می یابد(، خروج ترشحات زرد مایل به 
سبز از بینی که ممکن است از ناحیه خلفی هم خارج شده و منجر به 
سرفه و بیحالی شود. دیگر علائم شامل ضعف شنوایی، تورم نواحی اطراف 

چشم و درد ارجاعی به دندانهای فک بالا می باشد.
یکی دیگر از اشتباهات رایج در جراحی بالا بردن کف سینوس ماگزیلا، 
پر کردن بیش از حد حفره با پیوند استخوان می باشد. استیوم در بخش 
فوقانی دیواره مدیال سینوس ماگزیلا و بالای مولر اول است و  فاصله 
بین تحتانی ترین نقطه در کف سینـــوس تا آن mm  20< )متــوسط
mm 28/5( است. با توجه به موقعیت استیوم می توان از پر کردن بیش 
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 دکتر یلدا صادقی

5 خواهش پریودنتیست ها از همکارانشان
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بیماری  درمان  از  قبل  ایمپلنت  گذاشتن   
بروز  احتمال  ماهه،  یک  حداقل  پایش  و  پریودونتال 
افزایش می دهد. رعایت  به شدت  را  پری ایمپلنتیت 
است  مهمی  اصل  درمانی  فازهای  ترتیب  کردن 
کار  هر  از  قبل  پریودونتال  بیماری  می کند  ایجاب  و 

پروتزی یا کاشت ایمپلنت مورد درمان قرار بگیرد

93
ذر 

و آ
ن 

آبا

54



آبان و آذر 93

55



 دست به قلم شوید و مورد ارجاع را دقیقا 
مکتوب کنید

شیوه برخورد با شکایات 
دندان پزشکی

دکتر حمیدرضا دانش پرور )متخصص پزشکی قانونی و کار شناس(
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سراب ارتودنسی: 

تردید درباره سودمندی 
درمان ارتودنسی و حرفه 

دندان پزشکی
دکتر وحید رواقی

)اسـتاد سلامت جامعه دانشـکده دندانپزشکی دانشگاه بیرمنگام انگلستان(
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اعدام زن دندان پزشک 
به جرم ویزیت مردان!
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از خاطرات یک دندان پزشک واقعی 

یارانه های ما و یارانه های آقای لکسوس!

آسیب شناسی آتروفی شدن کنگره های دندان پزشکی

دکتر علی مرسلی

دکتر افشین قناد
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اجرای بسته بهداشت دهان و دندان 
از سال۹۴
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طمع دندان
قصیده ای از ملک الشعرای بهار

***
منبع:

ganjoor.net/bahar/ghasidebk/sh195 
با تشکر از دکتر محمد باقری
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