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کاهش اختــیارات انجـمن 
دندان پزشکی، اعتماد 
جامعه را خدشه دار می کند

سوی  از  تعیین شده  تعرفه های  تناسب  عدم  از  همیشه  دندان پزشکان   
نهاد ها با هزینه های ناشی از درمان دندان پزشکی گله می کنند. این در حالی 
این خدمات  تعرفه  نیز مدت هاست تلاش می کند  بهداشت  وزارت  است که 
پیدا کنند. هدفی که  را  از آن  استفاده  توان  بیشتری  افراد  تا  را یکسان کند 
این روز ها با معاینه دانش آموزان از سوی دندان پزشکان مستقر در مدارس 
و انجام اقدامات بهداشتی نظیر فلورایدتراپی برای پیشگیری و کاهش تعداد 
دندان های پوسیده در گروه های سنی مشخص از سوی وزارت بهداشت دنبال 
می شود. خدمات دندان پزشکی در اغلب کشو رهای دنیا جزو گران ترین خدمات 
از  دندان پزشکی  خدمات  از  ۳ درصد  تنها  آمار ها  اساس  بر  می آید.  به حساب 
سوی مراکز دولتی که زیرنظر وزارت بهداشت است صورت می گیرد و بخش 
اعظمی از آن، یعنی ۹۷ درصد خدمات دندان پزشکی از سوی مراکز درمانی 

خصوصی ارائه می شود. 

این درحالی است که سازمان نظام پزشکی در سال ۱۳۸۹ اختیار تعیین تعرفه 
برای مراکز درمانی خصوصی را در قانون برنامه پنجم توسعه از دست داد اما 
وزارت بهداشت بعد از تعیین تعرفه ها که به گفته خودشان با نظرخواهی از 
انجمن های تخصصی پزشکی انجام شده بود، از سازمان نظام پزشکی خواست 
تا بر حسن اجرای تعرفه هایی که این سازمان هیچ دخالتی در آن نداشته، نظارت 
کند. نظارت نیز یکی از وظایفی است که مجلس ششم به سازمان نظام پزشکی 
در کنار تعیین تعرفه مراکز خصوصی محول کرد که نظام پزشکی هم به دلیل 
نداشتن امکانات و ابزارهای موردنیاز در   همان سال ها از انجام آن ناتوان ماند.

علی رغم آنکه وزارشت بهداشت با استناد به مدارک خود می گوید از انجمن های 
پزشکی در خصوص تعیین تعرفه ها نظرخواهی کرده است؛ این ادعا از سوی 

دیگر این رابطه یعنی پزشکان به شکل دیگری مطرح می شود.

علی تاجرنیا عضو هیئت مدیره انجمن دندان پزشکان ایران بر این باور است 
که اگر بنا باشد براساس قانون عمل کنیم باید تعرفه های مراکز درمانی دولتی 
از سوی دولت و تعرفه مراکز درمانی خصوصی از سوی نظام پزشکی تعیین 
شود. اختیاری که حالا برخلاف قانون مصرح مجلس شورای اسلامی در دولت 

سابق دور زده شد و در برنامه پنجم توسعه از نظام پزشکی سلب شد.

وی با اشاره به اینکه درگذشته تجربه نامناسبی در مورد تعرفه های پزشکی 
به عنوان  کالیفرنیا  کتاب  در  که  مقادیری  در  »دست کاری  می گوید:  رخ داده، 
منبع اصلی برای تعیین تعرفه ها ذکرشده بود، باعث بروز اختلاف نظرهایی بین 
انجمن ها و وزارت بهداشت شد. البته به دلیل نقش شورای سلامت دهان و 

دندان وزارت بهداشت و مدیریت اعضای آن برای دندان پزشکان چنین نیفتاد.«

به گفته تاجرنیا تعرفه تنها بخشی از فرایند سیاست گذاری در حوزه خدمات 
این ساختار است. وی می گوید: »اینکه ما  ارائه شده دندان پزشکی و اصلاح 
تمام مسائل را به تعرفه  گذاری ها محدود کنیم،  اشتباه است اما اگر بنا باشد 
دولت در فرایند تعیین تعرفه دولت نقش آفرین باشد باید حدود مسئولیت های 
آن و همچنین وظایف دیگر نهاد ها عادلانه تقسیم شود و در این فرایند نظرات 

کار شناسی انجمن های تخصصی را منظور کنیم.«

وی درخصوص شیوه نقش آفرینی دولت می گوید: »دولت می تواند بخشی از 
متولی گری را داشته باشد و این به کنترل کردن بازار کمک می کند اما حضور 
دولت به آن معنا نیست که تصدی گری تمام بخش ها را نیز به عهده بگیرد؛ 
با  نیز  اختیار بخش خصوصی قرار دهد و آن ها  بلکه می تواند تسهیلاتی در 

تعرفه های مورد تایید دولت خدمات ارائه دهند.«

لزوم حضور مراکز خصوصی پابه پای بخش دولتی

الزام می داند و  تاجرنیا حضور بخش خصوصی در کنار بخش دولتی را یک 
باید  است،  غیرضروری  دندان پزشکی  خدمات  از  برخی  »ازآنجاکه  می گوید: 
اجازه داد افرادی که طالب سطح بالاتری ازآنچه در مراکز دولتی ارائه می شود، 
هستند باید فضا را باز گذاشت و فرصتی فراهم کرد تا این خدمات با تعرفه 
موردنظر آن پزشک نیز ارائه شود و افرادی که طالب آن هستند از آن بهره مند 
شوند. تجربه نشان داده که چنین رفتارهای سلبی و تحکمی نتیجه ای ندارد 
بلکه فقط شکل ارائه خدمات عوض می شود بنابراین ما نیز باید از تجربیات 

خود در همین خصوص استفاده کنیم.«

از  امیدواری  ابراز  ضمن  ایران  دندان پزشکان  انجمن  هیئت مدیره  عضو 
تعرفه  سمت  به  که  کند  کمک  ما  به  می تواند  اقدامات  این  تحقق  اینکه 
اشاره  دندان  و  مثبت شورای سلامت دهان  اقدامات  به  برویم،  پیش  واقعی 
می کند و می گوید: »بنا شد با همکاری اعضای این شورا در قدم اول خدمات 
بعدی شرح خدمات، ضرایب و  تعریف کنیم و در قدم های  را  دندان پزشکی 

در  نهایت K یا   همان تعرفه را تعیین کنیم.«

وظایف یک سازمان صنفی  مهم ترین  از  یکی  مطالبات صنفی  پیگیری  اگر 
باشد، بی شک نظارت بر اقدامات و خدمات ارائه شده از سوی اعضای صنف 

هم یکی دیگر از وظایف آن است.
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اخبـــــــــار

دندانپزشکـــان شرکت های شبه بیمه ای را 
تحریم کنند 

 رئیس سازمان نظام پزشکی گفت: دندانپزشکان باید عدم عقد قرارداد با 
شرکت های شبه بیمه ای و مجموعه های سودجو را در سرلوحه کار خود قرار 

دهند.

دکتر علیرضا زالی رئیس کل سازمان نظام پزشکی اظهار داشت : شرکت های 
شبه بیمه ای در خصوص درمان های دندانپزشکی و اخذ تخفیفات زیاد تا مرز 
ارجاع  قبال  در  همچنین  و  کلینیک  یا  مطب  تعرفه های  درصد   ۷٠ الی   ٥٠

تعدادی بیمار با دندانپزشکان قراردادهایی منعقد می کنند.

وی افزود: دندانپزشکان باید این شرکت ها را تحریم کنند زیرا چنین قراردادهایی 
علاوه بر این که زیانهای بلند مدتی را به جامعه دندانپزشکی وارد می کند ؛ 
عاملی است که عوارض ناخواسته و نامناسب آن نیز گریبان جامعه را می گیرد.

دکتر نوید ناصری نیز در این زمینه گفت: چنین قراردادهایی از سوی همکاران، 
شرایط بهره کشی شرکت های شبه بیمه ای سودجو را از همکاران دندانپزشک 

بیشتر و بیشتر میکند.

وی افزود: دندانپزشکان باید با اخلاق مداری و تیزبینی هر چه بیشتر منافع 
چنین  انعقاد  عدم  با  و  بدانند  ارجح  مدت  کوتاه  منافع شخصی  بر  را  جمعی 
همکاران  از  را  این شرکت ها  سوءاستفاده  شرایط  یک طرفه ای،  قراردادهای 

دندانپزشک از بین ببرند.

مورد  این  در  نیز  فارس  دندانپزشکی  انجمن  رئیس  شهبازی  نازیلا  دکتر 
اظهار داشت: در اساسنامه چنین شرکت هایی که خود را در ارائه کارت بیمه 
دندانپزشکی همراه با تخفیف وارد کرده اند، هیچگونه مجوزی برای ورود به 
مسائل درمانی همچون درمانهای دندانپزشکی از مراجع ذیصلاح اخذ نشده 
و کاملًا غیر قانونی و صرفاً جهت سودجویی به این عرصه وارد شده اند و از 

ناآکاهی همکاران دندانپزشک سوءاستفاده می نمایند.

برگزاری پانزدهمین کنگره انجمن متخصصین 
دندانپزشکی ترمیمی ایران 

 پانزدهمین کنگره سالیانه انجمن متخصصین دندانپزشکی ترمیمی و زیبایی 
ایران از ۱۹ تا 22 آبان در هتل المپیک تهران برگزار می شود.

دکتر مهدی عباسی دبیر علمی پانزدهمین کنگره سالیانه انجمن متخصصین 
دندانپزشکی ترمیمی و زیبایی ایران با اعلام این خبر گفت:  یکی از مهمترین 
درمان  کم خطرترین  و  بهترین  انتخاب  آموزش  پانزدهم ،  کنگره  محورهای 
با  دندانپزشکان  بیشتر  چه  هر  آشنایی  و  دندان ها  زیبایی  مشکلات  جهت 
روش های مختلف درمانی و انتخاب مناسب ترین درمان ها برای افراد جامعه 

است.

وی گفت : زیبایی دندان ها یکی از مهمترین مسائلی است که همواره مورد 
توجه افراد می باشد و هر فرد خواستار زیبایی دندان ها و لبخندی زیبا است .

دکتر عباسی اظهار داشت : به طور مثال از عمده مواردی که باعث می شود 
دندان های فرد ظاهری نازیبا داشته باشد موارد چون بدرنگی ، عدم هماهنگی 
راه  موارد  این  حل  برای  و  است  دندان ها  بودن  نامرتب  و  دندان ها  شکل 
باید کم  بیمار  براساس شرایط  دندانپزشک  دارد که  حل های مختلفی وجود 
به دندان های  تا صدمه کمتری  انتخاب کند  بیمار  برای  را  خطرترین روش 

بیمار وارد شود.

عضو هیات علمی دانشگاه تهران اظهار داشت: در صورتی که تنها مشکل 
فرد، زردی رنگ دندان ها باشد، بهترین روش درمان ، استفاده از روش های 
سفید کردن دندان هاست که تقریباً روش بی خطری است چرا که در گذشته 
استفاده می کردند که  این مشکل  دندانی جهت حل  از روکش  افراد  بعضی 
شــــد :  یادآور  خاتمه  در  وی  می برد .  بین  از  را  دندان ها  از  زیادی  بافت 
پانزدهمین کنگره سالیانه انجمن متخصصین دندانپزشکی ترمیمی و زیبایی 
ایران با شعار»آفرینـش لبخندی زیبا در اجتماعی فاقد پوسیدگی« از ۱۹ تا 22 

آبان در هتل المـــپیک تهران برگزار می شود.
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اخبـــــــــار

وجود تعرفه مصـــوب و مرجـــع خدمات 
دندانپزشکی ضروری است 

 بر اساس قانون حق تعرفه گذاری خدمات دندانپزشکی نیز بر عهده سازمان 
نظـــام پزشکی است و باید هر چـــه سریعــتر ایــن امــــر محقق شود.

دکتر نوید ناصری رئیس همایش کشوری انجمن دندانپزشکی ایران- شعبه 
همکاران  به  را  خود  خاص  تعرفه  تکمیلی،  بیمه های  از  برخی  گفت :  فارس 
دندانپزشک تحمیل می کنند که این تعرفه ها در مقایسه، حدود نصف تا دو 
سوم اندک خدماتی هستند که دارای تعرفه مصوب از سوی وزارت بهداشت  

است.

وی افزود : این وضعیت تحمیلی از سوی بیمه های قانونی و شرایط سودجویی 
توسط شرکت های شبه بیمه ای از سوی دیگر، عاملی مهم برای بهره کشی 

از همکاران دندانپزشک و اعتمادزدایی از مردم می شود.

وی بیان داشت : بر اساس قانون حق تعرفه گذاری خدمات دندانپزشکی نیز بر 
عهده سازمان نظام پزشکی اســت و باید هر چه سریـــعتر این امر محقق 

شود.

ایران- شعبه  دندانپزشکی  انجمن  رئیس ششمین همایش کشوری  به گفته 
بر اساس  باید  تعرفه های خدمات متنوع دندانپزشکی  تعیین  فارس موضوع 
میزان  نظر  از  دندانپزشکی  مطب های  بندی  رتبه  و  خدمات  نسبی  ارزش 
امکانات رفاهی برای مراجعین و بیماران) هتلینگ( ،کیفیت مواد و تجهیزات 
سود  راه  تا  شود  گذاری  ارزش  دندانپزشک  مهارت  و  تبحر  میزان  مصرفی ، 

جویی برای هر مرجع قانونی یا غیر قانونی بسته شود.

و  مواد  اصالت  و  قیمت ؛ کیفیت  بر  نظارت  ناصری خاطرنشان کرد : موضوع 
مواد  کیفیت  و  و همچنین هزینه خدمات لابراتواری  دندانپزشکی  تجهیزات 
مصرفی در آنها از موضوعات مهم مورد بحث در تعرفه گذاری است که باید 

در تعرفه خدمات دندانپزشکی لحاظ شوند.

ابتلا به این بیمـــاری مغـــزی با رفتن نزد 
دندانپزشکی های غیر استریل 

 یکی از مرگبارترین بیماری های مغزی عصر حاضر می تواند در اثر مراجعه به 
مطب های دندانپزشکی آلوده و غیر استریل در افراد سالم به وجود بیاید.

کارشناسان هشدار می دهند استفاده از لوازم دندانپزشکی آلوده می تواند سبب 
ابتلای افراد به بیماری  آلزایمر در آینده شود. گفتنی است، بر اساس جدیدترین 
تحقیقات ابزارهای آلوده به کار برده شده در جراحی های دندانپزشکی می تواند 
سبب تولید پروتئین آمیلوئید شود که نقش اساسی در ابتلای افراد به بیماری 
می شود  مغز  در  کوچکی  توده های  ساخت  سبب  پروتئین  این  دارد.  آلزایمر 
که منجر به مسدود شدن سیگنال های رفت و برگشتی بین سلول های مغز 

می شود و می تواند منجر به ابتلا به آلزایمر شود.

دندان  و  دهان  بهداشت  سلامت  حفظ  بر  علاوه  می دهند،  نشان  بررسی ها 
مراجعه به مراکزی که ضد عفونی وسایل دندانپزشکی در آن به خوبی انجام 
گرفته  صورت  تحقیقات  جدیدترین  اساس  بر  دارد.  ویژه ای  اهمیت  می شود 
توسط پروفسور Johncollnge متخصص مغز و اعصاب در دانشگاه کالج لندن، 
پروتئین بتا آمیلوئید که یکی از اجزای بسیار مهم در ابتلا به بیماری مرگبار 
آلزایمر است می تواند از طریق وسایل آلوده دندانپزشکی در مغز افراد به وجود 
به  نسبت  بدن سالم  در  پاسخ درست  التهاب یک  اساس تحقیقات  بر  بیاید. 
عوامل عفونت زا است اما عفونت مداوم می تواند منجر به آسیب سیستم ایمنی 
بدن و بروز واکنش های زنجیره ای و در نهایت بروز بیماری آلزایمر شود . از 
جمله بیماری های لثه بسیار مرتبط با بیماری آلزایمر بیماری لثه پریودنتیت 
بیماری  بیماری دچار  این  به  زنان سالمند مبتلا  به ویژه  افراد  اکثر  است که 
افراد  می کنند  توصیه  پزشکان  خطرها  تمامی  وجود  با  می شوند.  نیز  آلزایمر 
علاوه بر حفظ بهداشت دهان و دندان، انجام ورزش، مصرف آب به میزان 
تمرین های  کنند،  خودداری  جدا  دخانیات  مصرف  از  قهوه،  همینطور  کافی 
ذهنی مانند حل جدول و یا یادگیری مهارت های جدید را یاد بگیرند. کنترل 

قند و فشار خون نیز می تواند مانع از ابتلای افراد به بیماری آلزایمر شود. 
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اخبـــــــــار

المللی  مشهد میزبان برگزاری همایش بین 
صدمات دندانی  

  رئیس این همایش بین المللی گفت: نخستین همایش بین المللی صدمات 
دندانی و دومین سمپوزیوم انجمن اندودانتیست های ) متخصصان درمان ریشه 

دندان ( ایران در مشهد برگزار می شود.

دکتر علی اکبر شمسیان در نشست خبری با اصحاب رسانه گفت: این همایش 
با حضور شش چهره شاخص از بزرگان و بنیانگذاران علم دنتا ترومالوژی و 
۷٠٠ نفر از متخصصان ، دانش آموختگان و دانشجویان حوزه دندان پزشکی 
کاربرد  می توان  را  همایش  این  محورهای  جمله  از  می شود.  برگزار  کشور 
اورژانس  درمان  دندانی،  صدمات  تشخیص  در  بعدی  سه  رادیوگرافی های 
ملاحظات  دندانی،  صدمات  در  ماگزیلوفاسیال  ملاحظات  دندانی،  صدمات 
دندانپزشکی کودکان در صدمات دندانی ، درمان پالپ زنده )روش ها و مواد 
وسایل نوین(، درمان های صدمات دندانی و آسیب شناسی اجتماعی عوامل 

مؤثر در صدمات دندانی عنوان کرد.

قالب  در  علمی  جدید  دستاوردهای  ارائه  را  همایش  اصلی  اهداف  وی 
ارائه  همچنین   ، عمومی  های  کارگاه  و  آموزشی  های  فیلم   ، سخنرانی ها 
و  دندانی  از صدمات  پیشگیری  فرهنگ  ارتقا  نیز  و  درمان  شیوه های جدید 
آشنایی جامعه با اقدامات اولیه در این حوزه دانست. دو پنل و پنج کارگاه در 
حوزه های علمی ، آموزشی و عملی در حوزه جدیدترین شیوه های درمانی و 

تجهیزات نوین و مانند آن از دیگر برنامه های این همایش است.

این  ادامه  در  هم  رضوی  خراسان  های  اندودانتیست  انجمن  رئیس 
انجمن  همایش   : گفت  انجمن  این  ساله   2٠ سابقه  به  اشاره  با  نشست 
شود  می  برگزار  دندانی  صدمات  المللی  بین  همایش  با  همزمان  امسال 
حوزه  این  در  متخصصان  دانش  سطح  ارتقا  برای  مغتنم  فرصتی  خود  که 
سمپوزیوم  و  دندانی  صدمات  المللی  بین  همایش  است؛  ذکر  شایان  است. 
ثامن  هتل  محل  در  مهرماه   ۱۷ تا   ۱٥ از  ایران  های  دانتیست  اندو  انجمن 
شود. می  برگزار  رضوی  خراسان  دانشگاهی  جهاد  همت  به  مشهد  )ع( 
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اخبـــــــــار

پاسخگوی ۱۴۰ میلیـــون دندان پوسیده 
ایرانی کیست؟ 

 سخنگوی کمیسیون بهداشت و درمان مجلس گفت: هم اکنون به طور 
میانگین ۱۴٠ میلیون دندان پوسیده در دهان ایرانیان وجود دارد و جای تعجب 

است چرا هنوز خدمات دندانپزشکی تعرفه ندارند!

محمدحسین قربانی با اشاره به ضرورت تعرفه گذاری خدمات دندانپزشکی و 
این تعرفه ها اظهار کرد: واقعاً جای تعجب است  بر اجرای  همچنین نظارت 
پس از حمایت های مجلس در زمینه اعتبارات و افزایش تعرفه ها هنوز شورای 
عالی سلامت دهان و دندان برای تعرفه گذاری خدمات دندانپزشکی اقدامی 

نکرده است.

وی با اشاره به اینکه اگر بر حسب جمعیت ۷۸ میلیونی کشور برای ۷٠ میلیون 
ایرانی، معادل دو دندان پوسیده در نظر بگیریم که مسلماً بیشتر نیز است، در 
نهایت با ۱۴٠ میلیون دندان پوسیده مواجه می شویم، گفت: برای هر دندان 
میانگین باید ۳ میلیون ریال هزینه کرد که در مجموع رقمی معادل ۴2 هزار 
میلیارد تومان می شود، بنابراین در اینجا نقش بیمه ها باید پُررنگ تر شود و از 
همه مهمتر به مقوله پیشگیری و آموزش بهداشت دندانی برای جلوگیری از 

چنین هزینه هایی باید بیشتر مورد توجه قرار گیرد.

سخنگوی کمیسیون بهداشت و درمان مجلس با بیان اینکه مجلس ۳۳٠٠ 
میلیارد تومان در قالب طرح تحول سلامت به وزارت بهداشت اختصاص داد 
ولی متاسفانه شاهد آن هستیم که پس از یکسال و اندی از گذشت این طرح 
هنوز تعرفه خدمات دندانپزشکی مصوب و تعیین نشده است، افزود: تعرفه را 
عالی سلامت  شورای  وظیفه  این  بنابراین  کند  تعیین  نمی تواند  مجلس  که 

دهان و دندان است.

قربانی خاطرنشان کرد: برای خدماتی چون جراحی قلب تعرفه وجود دارد حال 
چطور امکان دارد برای خدمات دندانپزشکی تعرفه ای نداشته باشیم، بنابراین با 
تعرفه گذاری به موقع باید اختلاف هزینه های دندانپزشکی که شاهد قیمت های 
شود. برداشته  هستیم،  شهرها  دیگر  و  تهران  شمال  و  جنوب  در  متفاوت 

ورشکستگـــی خامـــوش مراکز خصوصی 
دندانپزشکی 

 عضو شورایعالی انجمن دندانپزشکی ایران از عدم تناسب بین افزایش دخل و 
خرج مطب ها و ورشکستگی خاموش مراکز خصوصی دندانپزشکی خبر داد.

خصوص  در  ایران  دندانپزشکی  انجمن  شورایعالی  عضو  ناصری  نوید  دکتر 
تعرفه های متفاوت دندانپزشکان در ارائه خدمات دندانپزشکی اظهار داشت : در 
سال های اخیر به دلایل مختلف از تعرفه واقعی خدمات دندانپزشکی فاصله 
بسیار گرفته ایم چرا که  در طی سالهای ۱۳۸۹ الی ۱۳۹۴ مبلغ ضریب ریالی 
)k( خدمات دندانپزشکی در بخش خصوصی کشور 2/۱۸ برابر شده است که 

همین میزان افزایش اندک تعرفه هم در توان پرداخت مردم قرار ندارد. با هر 
روش حساب و کتابی نمیتوان تناسبی بین افزایش دخل و خرج مطب ها و 
مراکز خصوصی دندانپزشکی در این مدت بدست آورد. ناصری در پاسخ به 
از سوی مردم در مورد  اینکه تنها خدمات پذیرفته شده  بر  این سوال مبنی 
دندانپزشکی کشیدن و پر کردن دندان است و خدمات تخصصی تر مغفول واقع 
شده و کمتر کسی به استقبال آن می رود؛ مشکل اصلی کجاست و چه باید کرد، 
اذعان داشت : مشکل اصلی عدم پذیرش درمان های تخصصی تر از کشیدن و 
پرکردن توسط بیماران، ناشی از مشکلات اقتصادی وارد شده بر کشور است .

عضو شورایعالی انجمن دندانپزشکی ایران اضافه کرد: شرایط رکود اقتصادی 
موجود و کاهش تورم که بدنبال مهار تورم ۴٥ درصدی لجام گسیخته ۴-٥ 
سال پیش حاصل شده است، نتیجه ای جز پذیرش درمان های اورژانس و کم 

هزینه تر از درمان های تخصصی تر و پرهزینه تر توسط بیماران را ندارد.

وی با اعلام اینکه بخش عظیمی از صنعت دندانپزشکی کشور و بویژه خدمات 
کرد :  خاطرنشان  است ؛  وارداتی  ارتودنسی،  و  ایمپلنت  همچون  تخصصی تر 
تولیدات داخلی بسیار اندک بوده و یا وجود ندارد لذا در شرایطی که تحریم ها 
به بی ثباتی بازار ارز دامن می زدند،  ناآگاهانه شرایط برخورداری مردم از بهبود 
و ارتقاء وضعیت سلامت دهان و دندان را از بین برده و یا بسیار کم می کردند 

که آثار آن را هنوز به چشم می بینیم.
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اخبـــــــــار

دستورالعمل به کارگیری تکنیسیــــن های 
دهان به دانشگاه ها ارسال شد

روسای  اجلاس  دوم  بخش  افتتاحیه  در  بهداشت  وزیر  آموزشی  معاون   
دانشگاه های علوم پزشکی کشور راه اندازی برنامه پزشک خانواده و تربیت 

نیروهای حد واسط را از برنامه های چندماه آتی معاونت آموزشی بیان کرد.

روسای  اجلاس  در  بهداشت  وزیر  آموزشی  معاون  لاریجانی  باقر  دکتر 
دانشگاه های علوم پزشکی کشور، بسته توسعه راهبردی، هدفمند و ماموریت 
گرای برنامه های آموزش عالی سلامت را معرفی کرد و گفت: اقداماتی در 

راستای اجرایی سازی این بسته صورت گرفته است.

برنامه تخصص پزشک خانواده  اینکه  بیان  با  معاون آموزشی وزیر بهداشت 
نیمه  از  را  رشته  این  کوریکولوم  بتوانیم  امیدواریم  گفت:  است،  شده  نهایی 
دوم سال جاری اجرایی نماییم. دانشگاه های علوم پزشکی شیراز، تهران و 
مازندران سه منطقه ای هستند که برای آموزش پزشک خانواده در نظر گرفته 
شده و اگر سایر دانشگاه ها نیز علاقمند باشند و بستر لازم برای کار را داشته 
باشند می توانیم برای راه اندازی تخصص پزشک خانواده برنامه ریزی نماییم.

وی اضافه کرد: امیدواریم بتوانیم دوره اول تخصص پزشک خانواده را از بین نخبگان 
جذب کنیم تا بعدا بتوانند در همان دانشگاه ها به توسعه این رشته کمک کنند.

معاون آموزشی وزیر بهداشت، تربیت نیروهای حد واسط را یکی دیگر از زمینه های 
توسعه آموزش علوم پزشکی عنوان کرد و گفت: اخیرا دستورالعمل بکارگیری 
تکنسین های دهان و دندان برای دانشگاه ها ارسال گردیده است و بی شک 
این نیروها تاثیر مثبتی در بهداشت و پیشگیری دهان و دندان خواهند داشت.

بهداشت، دکتر لاریجانی  وزارت  آموزشی  معاونت  روابط عمومی  به گزارش 
اندازی رشته های میان رشته ای و حد واسط می بایست  اظهار داشت: راه 
شود.  اندازی  راه  آموزشی  مجتمع های  در  و  بومی  به صورت  دانشگاه ها  در 
با هماهنگی  و  کنند  زمینه رصد  این  در  را  نیازهایشان  دانشگاه ها  امیدواریم 

معاونت آموزشی وزارت بهداشت این رشته ها را راه اندازی نمایند.

درصد   ۴۶ تا  دندانی  ایمپلنت های  قیمت 
کاهش یافت

  دکتر محمد مهدی گلابگیران با بیان اینکه قیمت ایمپلت های دندانی به 
 )IMED.IR( مراکز درمانی و مطب ها ابلاغ شده و در سایت اداره تجهیزات پزشکی
قابل مشاهده است، اظهار داشت: ٥٠ شرکت وارد کننده ایمپلنت های دندانی در 
این حوزه فعالیت دارند که از این تعداد ۱۳ شرکت به صورت فعال هستند و قیمت 

گذاری نیز با این تعداد شرکت انجام شده است. 

یافته است  وی گفت: قیمت ایمپلنت های دندانی در سال های اخیر کاهش 
و بیشتر تجهیزات از جمله )فیکسچر و ابات منت( که مصرف بالایی دارند و 
اندازه و اشکال مختلفی دارند و قیمت آنها از حدود ۱۷٠ هزار تا یک میلیون 
و 2٠٠ هزار تومان است و قیمت ها نیز مصوب و به تمامی مراکز درمانی و 
در  اعلام شده  قیمت های  و  است  اعلام شده  و  ارسال  دندانپزشکان  مطب 
بازار حدود 2۱ تا ۴۶ درصد کاهش قیمت  اداره نسبت به قیمت  سایت این 

داشته است.

نیز قاچاق وجود دارد اظهار  این حوزه  اینکه متاسفانه در  بیان  با  گلابگیران 
داشت: با توجه به اینکه این تجهیزات دندانپزشکی اکثرا سایز کوچک دارند 
دارد که  نیز وجود  به صورت چمدانی  و  دارد  این حوزه وجود  در  نیز  قاچاق 
کشور  به  قاچاق  تجهیزات  ورود  از  باید  زمینه  این  در  مربوطه  مسئولین 

جلوگیری کنند.

رئیس اداره تجهیزات دندانپزشکی سازمان غذا و دارو در ادامه اظهار داشت: 
تمامی  قیمت  و  این حوزه  در  فعال  به شرکت های  مربوط  اطلاعات  تمامی 
رسانی  اطلاع  اداره  این  سایت  در  مرتب  صورت  به  ملزومات  و  تجهیزات 

می شود.

گلابگیران خاطر نشان کرد: با توجه به اینکه برای نخستین بار ایمپلنت های 
)مواد  آمالگام  های  قیمت  شد،  اعلام  نیز  سایت  در  و  گذاری  قیمت  دندانی 
کامپوزیت  مواد  و  استفاده می شود(  دندان  پر کردن  برای  نقره ای رنگ که 

)مواد همرنگ دندان( نیز بزودی در سایت این اداره اعلام خواهد شد.
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مصاحبه اختصاصی 
دندانپزشک با اتحادیه 
تولیدکنندان و واردکنندگان 
مواد دندانپزشکی

توزیع  و  تهیه  صنف  اتحادیه  با  دوستان  از  تن  چند  طریق  از  پیش  چندي 
اقدامات  و  خدمات  از  و  شدم  آشنا  دندانپزشکي  مواد  و  تجهیزات  کنندگان 
اتحادیه از نزدیک آگاه شدم و تصمیم گرفتیم مصاحبه اي با ریاست محترم 
و  فعالیت ها  نحوه  از  نیز  خوانندگان  تا  باشیم  داشته  آن  زحمتکش  اعضاء  و 
برنامه هاي اتحادیه آشنایي پیدا کنند، در ابتدا لازم دیدیم تا شما را با تاریخچه 

تأسیس اتحادیه آشنا کنیم.

نام  به  پایتخت منحل شد کمیته اي  اتاق اصناف  انقلاب اسلامي که  از  بعد 
کمیته امور صنفي واقع در میدان ارگ تشکیل و انجام امور صنفي را به عهده 
گرفت. و در این کمیته واحدي تحت عنوان امور قائم مقامي عهده دار صدور 
فاقد  اداره مي نمودند ولي  را  بود که واحد صنفي  افرادي  براي  پروانه کسب 
اتحادیه مستقل بودند، بر همین اساس امور قائم مقامي طبق مقررات با اخذ 
مدارک لازم براي صاحبان واحدهاي صنفي اقدام به صدور پروانه مي نمود بعد 
از گذشت چند سال با تلاش و کوشش اتحادیه، شروع به کار کرد اما متأسفانه 
بازرگاني محول  به وزارت  امور قائم مقامي منحل و وظایف آن  همان موقع 
شد لذا مجدداً پس از سپري شدن چند سال با پیگیري هاي مستمر بالاخره 
اتحادیه  مستقل لوازم دندانپزشکي در هیئت عالي نظارت مصوب گردید و 

اتحادیه با جدیت شروع به کار کرد.

اتحادیه در خیابان انقلاب، چهارراه ولیعصر، خیابان صباي شمالي، ساختمان 
صبا تشکیل شد و بعد از مدت ۴ سال با کمک مالي و استقبال کلیه اعضاي 
دانشگاه دامپزشکي ساختمان  آزادي مقابل  به خیابان  صنف در سال ۱۳۷۹ 
بي طبقه ٥  بلوک  در  بود  دندانپزشکي  لوازم  بورس  که  کاوه(  )بازار  برجساز 
منتقل شد تا اینکه در سال ۱۳۸2 به علت این که محل اتحادیه در موقعیت 
مسکوني قرارداشت بر اثر فشار شهرداري منطقه، محل اتحادیه به طبقه سوم 

بلوک ايِ  همان پاساژ انتقال یافت.

از بدو تأسیس اتحادیه تا کنون ۴ دوره انتخابات هیئت مدیره انجام شده که در 
این دوره انتخابات آقایان رضا لیلا زمهرآبادی رئیس ، رضا قلی شجاعی نایب 
فریدون  و  دبیر  دار، محمد حسین سماورچیان  زنجانی خزانه  رئیس، نصرت 
سلامی فر به عنوان بازرس انتخاب و عهده دار مسئولیت های هیئت مدیره 

شدند. 

در تمام طول این دو دوره اعضاي هیئت مدیره در نهایت دوستي و هماهنگي 
و با همکاري یکدیگر امور اتحادیه را انجام داده. هیئت مدیره در این مدت 

توانسته است رضایت و اعتماد عمومي اعضاء را فراهم نماید باید اضافه کرد 
اتحادیه ها  نباشد در ردیف بهترین  اتحادیه ها  اتحادیه اگر در سطح اول  این 

قرار دارد.

محترم  رياســت  مهرآبادي  ليلاز  رضا  اول:  گفتگوی 
اتحاديه صنف تهيه و توزيع کنندگان تجهيزات و مواد 

مصرفي دندانپزشكي تهران

آقاي رضا لیلاز مهرآبادي ریاست محترم اتحادیه صنف تهیه و توزیع کنندگان 
تجهیزات و مواد مصرفي دندانپزشکي تهران در گفتگو با مجله دندانپزشک 
گفت: در گذشته مغازه هاي لوازم دندانپزشکي محدود به پنج یا شش مغازه 
بود که در ناصر خسرو قرار داشتند؛ به همین دلیل هر کدام از واردکنندگان 
یک مارک یا برند را وارد مي کردند و هیچکس دیگري حق وارد کردن آن 
برند را به خود نمي داد که اتفاقاً بسیار هم خوب بود تا اینکه حدود سي سال 
پیش با صحبت با دوستان به این نتیجه رسیدیم که متحد شویم و براي این 

کار تصمیم به تشکیل اتحادیه گرفته شد.

وي گفت: همه اتحادیه ها در کنار هم  در کمیته امور صنفي واقع در میدان 
اتحادیه  تا  دادم  تشکیل  پرونده  کمیته  در  مدتها  از  بعد  داشتند  قرار  ارگ 
وزارت  به  کار  مسئولیت  و  شد  منحل  کمیته  این  دهیم  تشکیل  را  مستقلي 
بازرگاني محول شد تا با سختي ها و مشقات زیادي اتحادیه تجهیزات و مواد 
دندانپزشکي را به صورت مستقل تشکیل داده شد )سي سال پیش ( در آن 
زمان براي تشکیل اتحادیه تعداد اعضاء باید به سي نفر مي رسید که امروز 
اما  نفر رسیده  تعداد به سیصد  این  با تصمیم مجلس  قانون نظام صنفي  در 
متأسفانه در حال حاضر به اشتباه  دو مجمع ایجاد شده یکي مجمع تولیدي 
و دیگري مجمع توزیعي، خدماتي که این تصمیم بخاطر فردگرایي و یکسویه 
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گفتگوی دوم: زهرا قاسمـي مدير اجـــرايي اتحاديه 
واردکنندگان مواد دندانپزشكي

از  دندانپزشکي  مواد  واردکنندگان  اتحادیه  اجرایي  مدیر  قاسمي  زهرا  خانم 
سال ۸2 با اتحادیه همکاري خود را آغاز کردند ایشان در مصاحبه کوتاهي  با 
نشریه دندانپزشک گفتند: هماهنگي کارها و برنامه هاي هیئت مدیره و امور 
اجرایي  مدیر  اختیارات  جمله  از  مدیره  هیئت  نظر  با  نگاري ها  نامه  و  اداري 
اتحادیه مي باشد؛ ایشان به نظارت بر غرفه هاي نمایشگاهي اشاره کردند که 
این نظارت با حضور اتحادیه در نمایشگاه هاي دندانپزشکي صورت مي گیرد 
و همواره اتحادیه به کیفیت و استاندارد لوازم و مواد دندانپزشکي عرضه شده 

در نمایشگاه نظارت دارد.

ایشان همچنین درباره شرکت هایي که در مورد اخذ پروانه از اتحادیه اقدام 
به  و  مي شوند  شناسایي  اتحادیه  توسط  شرکت ها  این  گفتند:  نیز  نکردند 
نیاز  مورد  مدارک  ارائه  و  پرونده  تشکیل  از  بعد  تا  مي شوند  دعوت  اتحادیه 

نسبت به دریافت پروانه خود اقدام نمایند.

ایشان اولین عامل مهم براي صدور پروانه را داشتن محلي که  اداري، تجاري 
بنام مدیرعامل  باشد  اگر مرکز شرکتي  افزود:  و  دانست  باشد  یا کارگاهي  و 
شرکت  و در صورتي که شخص حقیقي باشد بنام شخصي که سند یا اجاره 

نامه به نام ایشان است پروانه صادر مي شود.

هیئت  جلسات  گفت:  دندانپزشکي  مواد  واردکنندگان  اتحادیه  اجرایي  مدیر 
مدیره اتحادیه طبق اساسنامه اتحادیه ها دو هفته یکبار برگزار مي شود و روند 

پرونده اعضاء در جلسه بررسي مي شود و دستور لازم اتخاذ مي شود.

عمل کردن است زیرا این دو نباید از هم جدا باشند. 

مهرآبادي گفت: در حال حاضر ۱۳۸ اتحادیه در اتاق اصناف مشغول به فعالیت 
مي باشند زماني اتحادیه در خیابان بزرگمهر قرار داشت که بعد بنده و مرحوم 
آقاي شجاعي با هزینه خودمان و همیاری اعضاء محترم  براي اتحادیه مکاني 
را خریداري کردیم و براي اینکار همیاري و مساعدت و کمکي از هیچ نهادي 

به اتحادیه نشد. 

گفت:  اتحادیه  در  عضویت  براي  اعضاء  استقبال  بر  مبني  سؤالي  در  ایشان 
عضویت در اتحادیه براي هر صنفي الزامي است و اتحادیه با توجه به اعتماد 
به نفسي که از روز اول براي شکل گیري و حرکت به سوي جلو داشت و 
با استقبال خود مراکز براي عضویت در اتحادیه از فواید و امتیازات اتحادیه 
و یک  داشتیم  ایران  دندانپزشکي  انجمن  درگذشته یک  بهره مند مي شوند؛ 
حاشیه  در  زیادي  جانبي  نمایشگاه هاي  برگزاري  شاهد  امروز  اما  نمایشگاه 
کنگره ها و همایش ها هستیم که این تعدد در برگزاري نمایشگاه ها صدمات 
اقتصادي زیادي براي اعضاء به همراه دارد و اتحادیه در همه این نمایشگاه ها 
براي انجام امور نظارتي حضور دارد البته لازم به ذکر است همه شرکت هاي 
حاضر در نمایشگاه ملزم به داشتن پروانه کسب و عضویت در اتحادیه مي باشند 
مي آید. حساب  به  قانوني  غیر  آنها  فعالیت  قانون  طبق  اینصورت  غیر  در 

کالا  اصالت  برچسب  ایجاد  براي  اتحادیه  برنامه هاي  به  اشاره  با  مهرآبادي 
گفت: این طرح که در حال آماده شدن و برنامه ریزي آن هستیم تا بتوانیم 
راهکار عملي  را براي جلوگیري از برخي نابساماني ها ایجاد کنیم؛ اتحادیه 
همواره نظارت دارد که چه کالایي وارد مي شود، نحوه توزیع به چه شکلي 
است و از نظر کمي و کیفي نظارت وجود دارد همچنین در بحث نظارت بر 
و  اختیارات  از  آن   رشد  از  ممانعت  و  غیرقانوني  کالاهاي  واردات  و  قاچاق 

وظایف اتحادیه مي باشد.   

عضويت در اتحاديه 
براي هر صنفي 
الزامي است و 
اتحاديه با توجه 
به اعتماد به نفسي 
که از روز اول براي 
شكل گيري و حرکت 
به سوي جلو داشت 
و با استقبال خود 
مراکز براي عضويت 
در اتحاديه از فوايد 
و امتيازات اتحاديه 
بهره مند مي شوند
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گفتگوی سوم: سيد مجيد حسيني دبير اتحاديه توليدکنندگان 
و واردکنندگان مواد دندانپزشكي

مواد  واردکنندگان  و  تولیدکنندگان  اتحادیه  دبیر  حسیني  مجید  سید  آقاي 
دندانپزشکي درباره تعداد اعضاء تحت پوشش اتحادیه گفت: تا امروز حدود  2۴ 
بودن اعضاء  به علت کم  اتحادیه مي گذرد در دوره هاي قبل  از تأسیس  سال 
فعالیتهاي اتحادیه کمتر بود ولي امروز شاهد هستیم که اعضاء اتحادیه  حدوداً 
وابسته  عنوان شرکت هاي  به  از ۳٠٠ عضو  بیش  و  نفر گذشته  مرز ۴٠٠   از 
مشغول به کار هستند؛  لازم به ذکر است که در این دوره ریاست هیئت مدیره 
آقاي مهرآبادي، نایب رئیس آقایان  روحي و سلامي فر، خزانه دار آقاي حسین 
شجاعي، آقای امیر طرخورانی بازرس اتحادیه و بنده به عنوان دبیر اتحادیه هستم. 

آقاي حسیني در جواب سؤالي مبني بر شرح فعالیت ها و برنامه هاي در دست 
اتحادیه گفت: اتحادیه زیر نظر اتاق اصناف و زیر چتر نظام قانون صنفي کشور 
خدمات امور صنفي  و رسیدگي به مشکلات صنف را برعهده دارد، صدور پروانه 
کسب، رسیدگي به کالاهاي قاچاق و رسیدگي به شکایات مثل گرانفروشي یا 
البته در ســـالهاي اخیر با  مشکلات صنفي از دیگر وظایف اتحادیه مي باشد 
و  نمایشـــگاه ها  تعداد  زیاد شدن  و  کشور  دندانپزشکي  ارتقاء سطح  به  توجه 
درخواست اعضاء بیشتر مشغول ساماندهي و رسیدگي به امور نمایشگاه ها شده 
است زیرا در چندسال اخیر نمایشگاه ها با توجه به رشد دندانپزشکي نتوانسته 
بودند سطح خود را ارتقاء دهند و حتي روند نزولي نیز داشتند که خوشبختانه با 
هماهنگي با انجمن هاي دندانپزشکي به خصوص انجــمن دندانپزشکي ایران و 
رهنمودها و راهنمایي ریاست این انجمن و با همکاري بیشتر با اتحادیه انشالله 

به سمت استانداردسازي بیشتر نمایشگاه ها پیش خواهیم رفت.

دبیر اتحادیه تولیدکنندگان و توزیع کنندگان مواد دندانپزشکي در ادامه گفت: 
نزدیک به 2٠٠ شرکت تجهیزات دندانپزشکی در شهر تهران  شناسایی شده 
که فاقد پروانه کسب بوده و در حال پیگیری و بررسی میباشد البته تعدادی از 
آنهای با تجهیزات پزشکی مشترک و یا با اسناد و مدارک دیگر فعالیت دارند.

خاطرنشان  استاندارد  و  کیفیت  فاقد  کالاهای  و  قاچاق  خصوص  در  ایشان 
صنف  این  در  قاچاق  و  کیفیت  بدون  کالاهای  میزان  خوشبختانه  کرد: 
اداره  توسط  واردات  بر  روان  سیستم  یک  ایجاد  و   یافته  کاهش  شدیداً 
آمار  این  کاهش  برای  مؤثری  بسیار  کمک  پزشکی  تجهیزات  کل  محترم 
اداره  خصوص  به  محترم  مسئولین  بیشتر  رهنمودهای  با  است  امید  و  بوده 
باشیم. آمار  این  بیشتر  کاهش  شاهد  بتوانیم  پزشکی  تجهیزات  محترم  کل 

حسینی در پاسخ به این سؤال که چرا نمایشگاهها در سالهای اخیر تاکنون پر 
نمایشگاه  خود،  واقعی  معنای  بر  اضافه  گفت:  است  بوده  گذشته  از  جنجال تر 
نشان دهنده هویت و شخصیت و سطح هر صنف می باشد و این امر بدیهی 
است که با وسعت یافتن یک صنف نمایشگاههای وابسته به آن نیز باید ارتقاء 

پیدا کند.

خوشبختانه در سالهای اخیر به ستور سازمان محترم صنعت و معدن و تجارت 
استان تهران کمیته نمایشگاهی تشکیل گردید و کلیه برگزارکنندگان نمایشگاه 
نمایشگاهی  کمیته  این  از  ذیربط  اتحادیه های  توسط  مجوز  اخذ  به  مکلف  را 

نمودند و دارای قوانین و مقررات خاص نمایشگاهی می باشد.

در  دندانپزشکی  انجمن  و  صنف  اتحادیه  بین  بسیاری  هماهنگی  طرفی  از 
استانداردسازی  برای  مؤثری  تأثیر  امر  این  و  گردید  ایجاد  نمایشگاه  خصوص 
نمایشگاه در آینده گردیده و تفاهم نامه کلی و خوبی بین انجمن دندانپزشکی 
محترم  مسئول  از  دیگر  یکبار  که  دارد  جای  و  گردید  منعقد  اتحادیه  و  ایران 
هیئت  و  مدیران  و  مهندس حسین شجاعی  آقای  جناب  اتحادیه  نمایشگاهی 
مدیره محترم انجمن دندانپزشکی ایران به خصوص جناب آقای دکتر غزنوی 
ریاست محترم هیئت مدیره انجمن دندانپزشکان ایران داشته باشم و امیدواریم 

اخبار بهتری در آینده نزدیک در مورد نمایشگاهها داشته باشیم.

از واردکنندگان صنف تجهیزات دندانپزشکی برای  مطلع شدیم تعداد بسیاری 
در  گرفتیم  تصمیم  منظور  همین  به  شده اند  مشکل  دچار  خود  سفارش  ثبت 
باشیم  داشته  اتحادیه صنف  مدیره  دبیر هیئت  از  بیشتری  اطلاعات  مورد  این 
و ازسرانجام  کد آی آر سی )IRC( از ایشان پرسیدیم که ایشان در جواب 
بر  بیشتر  دارو جهت ساماندهی هر چه  و  گفت: مسئولین محترم سازمان غذا 
 IRC واردات تجهیزات پزشکی اقدام به کدینگ نمودن کالا تحت عنوان کد
آغاز  در  می رود  احتمال  که   )Iranian Registration Code( نمودند 
بوده  دامپزشکی  وارداتی  مواد  برای   ۳٠ تعرفه  فصل  سر  تحت  کالای  هدف 
با مواد  که به سبب هم ردیف بودن تعرفه مواد دندانپزشکی در سر فصل ۳٠ 
دارویی دامپزشکی، این امر مواد دندانپزشکی را نیز شامل گردید و طی جلساتی 
که  اعضاء هیئت مدیره اتحادیه با مسئولین محترم داشته و پیگیری و حضور 
شرکتهای واردکننده و رهنمودهای مدیر کل محترم اداره کل تجهیزات پزشکی، 
از تاریخ شانزدهم آبان ماه در سایت اداره کل مشاهده گردید که کد irc برای 

مواد دندانپزشکی حذف گردید.     
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  کنگره ۱٥ انجمن علمی پروستودنتیست های ایران 
      2۴ تا 2۷ آذر ۱۳۹۴ تهران، مرکز همایش های برج میلاد

      موضوع کنگره: ارتقای علمی، تعالی بالینی

شورای برگزاری پانزدهمين کنگره 

رئیس کنگره: دکتر عباس منزوی  
قائم مقام اول: دکتر اسماعیل اسدزاده     

دبیر اجرایی: دکتر اکبر فاضل 
قائم مقام دبیر اجرایی: دکتر احمد روحانیون 

دبیر مالی: دکتر مهدی جوان
کمیته نمایشگاه: دکتر محمد کاظمی

کمیته کارگاههای علمی: دکتر روزبه صدری منش
کمیته کارگاههای شرکتی: دکتر ساسان رسایی پور

کمیته شهرستان ها: دکتر امیرحسین سربازی
کمیته IT: دکتر پویا اصلانی

کمیته سمعی بصری: دکتر آرش زاهدی
کمیته ثبت نام: دکتر سولماز اسکندریون

کمیته پوستر:  دکتر حسن اذان گو
کمیته اجرایی پنل ها و دانشجویی: دکتر ساره حبیب زاده

کميته علمی
دکتر آتش رزم، دکتر اجلالی، دکتر قنبر زاده، دکتر مجیدی، دکتر امیرفیاض، 
دکتر یعقوبی، دکتر عظیمی زواره، دکتر زربخش، دکتر جلالیان، دکتر جوان، 
دکتر معصومی، دکتر گرامی پناه، دکتر سیادت، دکتر صادق پور، دکتر علی 
نوکار، دکتر مشرف، دکتر صالح صابر، دکتر  ابوالحسنی، دکتر  خاصی، دکتر 

وجدانی، دکتر قدسی، دکتر صدیق پور

انجمن  علمی  کنگره  پانزدهمين  در  خارجی  سخنرانان  اسامی 
پروستودونتيست های ايران

دکتر بیژن خاک نگار مقدم  •
دکتر علیرضا مشاوری نیا •

• Dr. Anas Omar Aloum

• Dr. Jan Paulics

• Dr. Eduardo Mahn

• Dr. Marcio Garcia dos Santos

• Dr. Pascal Marquardt

• Dr. Daniel S.Thoma

• Dr. Richard Lejoyeux

پيام رئيس کنگره
با عرض سلام و احترام به کلیه همکاران عزیز؛

خداوند متعال را بسیار شاکرم که بنده را مورد لطف قرار داده و از حسن ظن 
ایران نیز کمال تشکر را دارم که  هیات مدیره انجمن پروستودنتیست های 

مسئولیت برگزاری کنگره پانزدهم را به اینجانب واگذار نمودند.

دکتر عباس منزوی رئیس پانزدهمین کنگره علمی انجمن پروستودونتیست 
های ایرانبرگزاری چهارده کنگره بین المللی انجمن قطعا تجربیات گرانقدری 
را برای کنگره پانزدهم به همراه داشته است. رشته پروتزهای دندانی با توجه 
ابعاد مختلف ازجمله پروتزهای متحرک و ثابت، اکلوژن  به گسترش آن در 
 Digital پروتزهای فک و صورت و استتیک و مخصوصا ایمپلنت های دندانی و
با  باشد و همکاران  دندانپزشکان می  برای  دارای کاربرد وسیعی   ،dentistry

انگیزه زیادی به دنبال کسب آموزش و نوآوری ها و دیدن case ها و انتقال 
تجربیات اساتید می باشند. تم کنگره بر مبنای ارتقای علمی و تعالی بالینی 
تبیین شده است تا فرصتی برای ارائه تازه های این علم و هنر و کاربرد آن 

برای کل آحاد جامعه عزیزمان ایران اسلامی باشد.

تلاش می گردد پانل ها هدفمند و با توجه به نیاز شرکت کنندگان طراحی گردد 
و همراه با case presentation های مناسب و آموزنده و کارگاهای عملی باشد 
که همیشه مورد استقبال همکاران عزیز بوده است. امید است که از نظرات 
تمامی پروستودونتیست های کشور در برگزاری این کنگره بی بهره نمانیم.

از کلیه همکارانی که در برگزاری این کنگره بزرگ و مهم بین المللی با نظرات، 
پیشنهادات و ایده های خود ما را یاری خواهند کرد پیشاپیش تشکر می نمایم.

با تشكر
دکتر عباس منزوی



اسداله احمدزاده )استادیار گروه پروتزهای دندانی، دانشکده دندانپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی اهواز( •
فرنوش گل محمدی )استادیار گروه پروتزهای دندانی، دانشکده دندانپزشکی، دانشگاه کرمانشاه( •
محمدعلی ناصری )دستیار تخصصی ارتودنسی، دانشکده دندانپزشکی، دانشگاه اهواز( •

بررسی توزیع تنش در طرح های مختلف اوردنچر متکی بر سه 
ایمپلنت به روش اجزای محدود

 به علت مشکلات دنچرها، امروزه اوردنچرهای 
متکی بر ایمپلنت رواج یافته اند. به رغم موفقیت 
هنوز  ایمپلنت  رفتن  دست  از  ایمپلنت،  بالای 
بر  وارد  نیروی  افزایش  است.  اساسی  معضل 
ایمپلنت فاکتور مهم تحلیل استخوان و از دست 
رفتن ایمپلنت می باشد. این مطالعه با آنالیز اجزای 
به بررسی  ایمپلنت،  با سه  اوردنچرهایی  محدود 
بهترین طراحی و ترکیب اتچمنت که باعث حداقل 
 استرس در استخوان آلوئول شود، پرداخته است. 
این مطالعه به روش اجزای  مواد و روش ها: در 
محدود، مدل هندسی مندیبل به کمک داده های 
سی تی اسکن تولید گردید و سه ایمپلنت ITI در 
میـدلاین و محل دندان های پـرمولار اول قرار 
گرفت. کـلیه شرائط با اسـتفاده از نرم افزار اجزای 
Bar- محدود شبیه سازی شد. سه طرح درمان

Bar ،ball و Ball جهت ساپورت اوردنچر در نظر 

گرفته شد. حداکثر تنش فون مایزز در سطح کلیه 
اتچمنت ها و استخوان ساپورت کننده با یکدیگر 
طرح های  در  نیز  مندیبل  خمش  و  شد  مقایسه 
گردید.  مقایسه  یکدیگر  با  اتچمنت   مختلف 
استخوان،  در  استرس  میزان  بیشترین  یافته ها: 
اطراف گردن ایمپلنت و Thread های فوقانی بود. 
اتچمنت های Ball و Bar-Ball به ترتیب بیشترین 
و کمترین میزان استرس رانشان دادند. بیشترین 
سیستم  در   Ball اتچمنت  در  استرس  میزان 
حرکت  میزان  بیشترین  و  شد  دیده   Bar-Ball

شد.  مشاهده   Bar-Ball اتچمنت  در   اوردنچر 
درمان  طرح  داد،  نشان  نتایج  گیری:  نتیجه 
اوردنچر،   Stability کاهش  بهای  به   Bar-Ball

باعث کاهش انتقال استرس به استخوان اطراف 
بهای  به   Ball درمان  طرح  و  می شود  ایمپلنت 
ایمپلنت  اطراف  استخوان  به  استرس  افزایش 

باعث افزایش Stability اوردنچر می شود.

مقدمه

بیمارانی که از دنچر استفاده می کنند، درگیر مشکلات متعددی از جمله کاهش 
... می شوند.  باقیمانده، کاهش قدرت جویدن و  ثبات، تحلیل پیشرونده ریج 
اوردنچرهای فک پایین می توانند درمانی مؤثر برای بیماران بی دندان، به ویژه 
پایین  فک  بی دندانی  پروتزهای  از  استفاده  در  مداوم  مشکلات  که  افرادی 

دارند، باشند.)۱(

مهمترین مزیت اوردنچرهای متکی به ایمپلنت، حفظ استخوان است. ایمپلنت 
می گردد  آن  تراکم  کاهش  از  مانع  خود  اطراف  استخوان  بر  تنش  توزیع  با 
و  استخوان  بین  بیومکانیکی  کنش  هم  بر  به  آن  مدت  طولانی  عملکرد  و 
از موفقیت بالای ایمپلنت،  ایمپلنت وابسته است. علی رغم گزارشات فراوان 
از دست رفتن ایمپلنت هنوز به عنوان یک معضل برای بیمار و دندانپزشک 
باقی است. ارزیابی های بیومکانیکی نشان می دهند که افزایش نیرو بر روی 
ایمپلنت، فاکتور مهم در تحلیل استخوان و از دست رفتن ایمپلنت می باشد. 
نیرو استرسی را ایجاد می کند که سیستم اتچمنت ایمپلنت و بافت های حمایت 
کننده آن را تحت تأثیر قرار می دهد. شدت و میزان تحلیل استخوان توسط 
انتقال و پخش نیرو در سیستم اتچمنت ایمپلنت قابل کنترل  مکانیسم های 
است.)2( هنوز به طور کلینیکی امکان ارزیابی توزیع استرس/استرین اوردنچر 
ارزیابی  از دیگر روش های  بنابراین می توان  در سطح استخوان وجود ندارد؛ 
تنش در استخوان اطراف ایمپلنت دندانی شامل فتوالاستیک، اجزای محدود 
و اندازه گیری کرنش روی سطوح استخوان استفاده کرد. در این میان روش 
اجزای محدود دارای مزایای فراوانی است. از جمله این مزایا می توان به قدرت 
نمایش  مدل،  تصحیح  و  تغییر  در  سهولت  پیچیده،  هندسه های  دقیق  ارائه 

وضعیت درونی تنش و سایر کمیت های مکانیکی اشاره کرد.)۳(

طراحی ساختار فوقانی، بر بارهای وارد شده به ایمپلنت های دندانی و تغییر 
روش  کمک  به  همکاران)۳(  و   Meijer می گذارد.  تأثیر  فک  استخوان  شکل 
اجزای محدود، پژوهشی برای درمان اوردنچر فک پایین بدون دندان انجام 
دادند. در مطالعه آنها دو ایمپلنت در ناحیه بین دو سوراخ چانه ای واقع بودند. 
ایمپلنت ها در یک مدل به کمک Bar به هم متصل شدند و در مدل دیگر 
به صورت مجزا باقی ماندند. در مطالعه آنها بیشترین مقادیر تنش های اصلی 
حالت های  در  همچنین  شد.  مشاهده  ایمپلنت  گردن  اطراف  در  استخوان 
تنش های  کمترین  و  بیشترین  در  توجهی  قابل  اختلاف  بارگذاری،  مختلف 

اصلی دو مدل حاصل نگردید. 
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چهار  سیستم های  روی  بر  را  پژوهشی  همچنین  همکاران)۴(  و   Meijer

ایمپلنتی انجام دادند. آنها علاوه بر بررسی دو ساختار فوقانی، تأثیر بارگذاری 
غیریکنواخت بر توزیع تنش را نیز بررسی کردند. نتایج آنها نشان داد که در 
صورت تقسیم غیریکنواخت نیرو، بیشترین تمرکز تنش در استخوان اطراف 
نزدیک ترین ایمپلنت به محل بارگذاری رخ می دهد. مقادیر این تنش ها در 
استخوان اطراف ایمپلنت های متصل شده با Bar، کمتر از ایمپلنت های مجزا 
بود. Menicucci و همکاران)٥( در مطالعه خود علاوه بر موارد مطالعات بالا، 
مخاط و اوردنچر را نیز به پژوهش خود وارد نمودند. اوردنچر در یک طرح 
با Bar و در طرح دیگر با Ball نگهداری شد. سیستم ماهیچه ای مفروض به 
گونه ای فعال شد که نیروی عمودی ۳٥ نیوتنی را در ناحیه مولر اول سمت 
چپ وارد کند. نتایج نشان داد که اتصالات Ball، توزیع نیروی مطلوب تری 
 Bar به  را نسبت  مایزز کمتری  را روی مخاط میسر می سازند و تنش فون 
در استخوان اطراف ایمپلنت نشان می دهند. Chun و همکاران)۶( به بررسی 
قسمت  بین  تماس  پرداختند.  بالا  فک  انعطاف  قابل  و  محکم  اتصال  چهار 
اتصال های  در  و   Bonded به صورت  محکم،  اتصال های  در  پایه  و  مادگی 
که  دریافتند  محققان  شد.  سازی  شبیه  اصطکاکی  به صورت  انعطاف،  قابل 
انتقال نیرو در یک سیستم ایمپلنتی به طور قابل ملاحظه ای تحت تأثیر نوع 
اتصال و شرایط فصل مشترک اجزا می باشد. Daas و همکاران)۷( به بررسی اثر 
اتصالات Ball محکم و ارتجاعی بر رفتار اوردنچر متکی به ایمپلنت پرداختند. 
به گونه ای  نواحی دندان های نیش نگهداری می شد. ماهیچه ها  اوردنچر در 
فعال شدند که نیروهای عکس العملی عمودی را در سه موقعیت دندان مولر 
اول، نیش و ثنایا ایجاد کردند. در مدل ارتجاعی، ناحیه تماس بین اوردنچر 
این ساختار  به مخاط در  یافته  انتقال  نیروی  بنابراین  بود.  بزرگ تر  و مخاط 
افزایش یافت. همچنین مقادیر تنش کمتری در استخوان اطراف ایمپلنت ها 
انحنای  نسبت به طرح محکم مشاهده شد. Prakash و همکاران)۸( تنش و 
کشسان برای سیستم های اوردنچر متکی بر ایمپلنت و اتصال های Bar را در 
سه ساختار مختلف مقایسه نمودند. مدل اول دارای دو ایمپلنت بود که یک 
Bar آنها را به هم وصل می کرد. مدل های دوم و سوم هر کدام چهار ایمپلنت 

داشتند. در مدل دوم، سه Bar هر چهار ایمپلنت را به هم متصل می نمود. مدل 
سوم دارای دو Bar بود که ایمپلنت های میانی و دور از مرکز را فقط در طرفین 
نتایج  شدند.  بارگذاری  ایستایی  شرایط  تحت  مدل ها  می کرد.  وصل  هم  به 
نشان داد که مقادیر تنش در Bar و فصل مشترک بین استخوان و ایمپلنت، 
در سیستم های چهار ایمپلنتی کمتر از دو ایمپلنتی است. همچنین مدل سوم 

به عنوان طرح برگزیده انتخاب گردید. 

یکی از طرح درمان های اوردنچر استفاده از سه ایمپلنت است که در مطالعات 
کمتر به آن پرداخته شده است. این ایمپلنت ها می توانند به کمک اتصالات 
ball ،Bar clip یا Bar-ball اوردنچر را نگهداری کنند. هدف از پژوهش حاضر 

بررسی توزیع تنش حاصل از نیروهای جونده در استخوان، ایمپلنت و سایر 
اجزای سیستم های ذکر شده به کمک روش اجزای محدود بود. 

مواد و روش ها 

مندیبل،  از  بعدی  سه  مدلی  ابتدا  محدود،  اجزای  روش  به  مطالعه  این  در 
ایمپلنت، اجزای اتچمنت و اوردنچر تهیه گردید و با استفاده از نرم افزار اجزای 
محدود، اجزای مدل بر یکدیگر سوپرایمپوز شدند تا بتواند به عنوان یک جز 

به کمک  پایین  ابتدا مدل هندسی فک  با مواد مختلف عمل کند.  یکپارچه 
 Rapidform XOR۳ داده های سی تی اسکن تولید گردید. عکس ها به نرم افزار 
)۳D system Inc., USA( منتقل شده و در این محیط، تصاویر سه نمای اصلی 
فک بر یکدیگر مونتاژ گردید تا یک حجم سه بعدی را تشکیل دهند. هندسه 
 SolidWorks سه بعدی فک پایین جهت استفاده در مراحل بعدی به نرم افزار

ورژن 2٠۱2 وارد شد. 

محاسبات،  زمان  کاهش  برای  و  فک  هندسی  پیچیدگی  دلیل  به 
سایر  در  گرفت.  صورت  اوردنچر  زیر  ناحیه  در  فقط  استخوان ها  تفکیک 
پژوهش های  اساس  بر  شد.  فرض  همگن  صورت  به  استخوان  قسمت ها 
گرفته  نظر  در  ضخامت  میلی متر   2 متراکم  استخوان  برای   قبلی، 
قرار  اسفنجی  استخوان  متراکم  استخوان  بین  محصور  حجم  در  شد.)۱۱-۹و۷( 
اطراف  از مخاط که  به منظور کاهش زمان محاسبات فقط قسمتی  داشت. 

اوردنچر قرار دارد، به ضخامت 2 میلی متر بازسازی شد.)۱2(

Straumann )Switzer�  جهت مدل سازی قطعات فلزی از محصولات شرکت
land( استفاده گردید.)۱۳( ابعاد قطعات مورد نظر با استناد به کاتالوگ های این 

 Regular شرکت به دست آمد. ایمپلنت انتخاب شده از نوع استاندارد با گردن
و دارای طول ۱2 و قطر ۱/۴ میلی متر بود. همچنین فاصله رزوه ها و عمق 

رزوه های آن به ترتیب ۱/2٥ و ٠/۳ میلی متر بود. 

Ball( Retentive Anchor( بر روی ایمپلنت می نشیند و پایه ای برای نگهداری 

اوردنچر در طرح درمان Ball می باشد. ارتفاع خارج از ایمپلنت آن ۴/۳ میلی متر 
می باشد. Lamella بخش کروی نگهدارنده را در بر می گیرد و قسمت بالایی 
ارتفاع ۶/2 میلی متری می باشد و  با   Lamella .پیچ می شود Housing آن در

Housing دارای قطر و ارتفاع ۶/۳ و 2/۳ میلی متر است. 

جهت Bar از میله ای با مقطع U شکل و عرض و ارتفاع 2/2 و ۳ میلی متر 
استفاده شد. 

در طرح Bar-ball در وسط هر کدام از میله ها یک Ball وجود داشت. در این 
طرح عرض و ارتفاع مقطع Bar 2/2 و ٥/2 میلی متر و ابعاد قسمت Ball مانند 

بخش بالایی نگهدارنده Ball شکل بود. 

Abutment در طرح های Bar شکل و Bar-ball استفاده شد. قسمت پایینی آن 

درون ایمپلنت قرار گرفت و بخش بالایی آن به Bar جوش شد. قسمت خارج 
از ایمپلنت آن ٥. ٥ میلی متر ارتفاع داشت. Clip جهت نگهداری Bar استفاده 
شد و به کمک بال های خود در اوردنچر ثابت شد. ضخامت قسمت U شکل 

Clip، ٠/۳ میلی متر و بال ها ٠/2 میلی متر بود. 

تکیه  ایمپلنت  سه  بر  اوردنچر  پژوهش،  این  در  بررسی  مورد  مدل  سه  در 
داشت. یک ایمپلنت در میدلاین و دو ایمپلنت در مکان دندان های پرمولار 
اول قرار گرفت. پس از آن با استفاده از قطعات شبیه سازی شده سه طرح 
درمان، Bar ،Bar-ball و Ball در نرم افزار SolidWorks مونتاژ شد. تحلیل های 
مکانیکی این پژوهش در محیط نرم افزار Ansys Workbench صورت گرفت. 
قابل ذکر است که در سه طرح مورد بررسی، اوردنچر علاوه بر ایمپلنت ها بر 
مخاط نیز تکیه داشت. با استناد به اطلاعات شرکت سازنده)۱۴( جنس ایمپلنت، 
Housing ،Ball و بخش پایینی Abutment از تیتانیوم خالص درجه ۴ در نظر 

گرفته شد. Bar و  Ball در نگهدارنده Ball و Lamella ،Clip ،Bar و قسمت 
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دو  این  مکانیکی  ویژگی  شد.  ساخته  طلا  آلیاژ  نوعی  از   Abutment بالائی 
جنس، استخوان متراکم و اسفنجی، مخاط و اوردنچر در جدول ۱ مشاهده 
متراکم  استخوان های  تفکیک  که  مدل فک  از  قسمت هایی  برای  می گردد. 
از  میانگین گیری  با  مکانیکی  است، خصوصیات  نگرفته  اسفنجی صورت  و 

ویژگی های دو نوع استخوان به دست آمد. 

جدول ۱ : ویژگی های مکانیکی مواد )22و۶(

ضريب ماده
کشسان 

)مگاپاسكال(

نسبت 
پواسون

مقاومت 
نهايی)مگاپاسكال(

1140000/3550تيتانيوم درجه 4

970000/42535آلياژ طلا

تحت کشش: 137000/3استخوان متراکم
51-100

تحت فشار: 170-
133

استخوان 
اسفنجی

تحت کشش: 5 45000/3

تحت فشار: 36/7 
5-

استخوان در 
قسمت تفكيک 

نشده

45000/3-

-10/37مخاط

-45000/35اوردنچر

تفاوت در تنظیمات تماس، تعیین کننده چگونگی رفتار فصل مشترک اجسام 
برای   Augmented Lagrange روش  می باشد.  یکدیگر  با  تماس  حال  در 

فرموله کردن تماس ها انتخاب شد. 

می شود  تقسیم  کلی  دسته  دو  به  مدل ها  اجزای  بین  موجود  تماس های 
آنها اجسام در فصل مشترکشان حرکتی نسبت به  تماس های خطی که در 
هم ندارند؛ نظیر اتصال ایمپلنت به استخوان، و تماس های غیر خطی که در 
آنها سطوح تماسی می توانند نسبت به هم حرکت کنند. ضریب اصطکاک بین 
این سطوح تماسی با توجه به جنس قطعات مطابق در نظر گرفته شد. ضریب 
اصطکاک بین اوردنچر و مخاط بر اساس مطالعات گذشته صفر در نظر گرفته 
شد.)۱۴( تماس بین اوردنچر با ایمپلنت ها نیز به دلیل اثر روان کنندگی بزاق و 

کوچک بودن نواحی تماس بدون اصطکاک فرض گردید. 

در پژوهش حاضر از دو مفصل کروی و انتقالی استفاده شد. در مفصل کروی 
هر سه درجه آزادی انتقالی حذف شد و درجات آزادی دورانی باقی ماند. از این 

مفصل برای اتصال بین Lamella و Ball استفاده شد. در مفصل انتقالی، فقط 
حرکت انتقالی در راستای محور اتصال باقی ماند و سایر درجات آزادی گرفته 
شد. این نوع اتصال بین Bar و Clip وجود داشت و بنابراین تنها حرکت نسبی، 

در راستای محور طولی آنها بود. 

در روش اجزای محدود برای تحلیل مدل های هندسی، محیط مورد نظر به 
محیط های کوچک تری تقسیم می گردد که اصطلاحا المان نامیده می شود. هر 
المان به طور مستقیم و غیرمستقیم از طریق مرزهای مشترک )مانند گره ها، 
خطوط یا سطوح مرزی( به المان های دیگر اتصال می یابد. سپس معادله ای 
برای تغییر پارامتر مورد نظر در المان ها منظور گردید. با حل معادلات برای 
به دست  برای کل جسم  مسئله  جواب ها، حل  ادغام  و  المان ها  از  یک  هر 
و   CONTA۱۷۴  ،SOLID۱۸۷ پژوهش  این  در  شده  استفاده  المان های  آمد. 
TARGE۱۷٠ بودند که مورد اول، برای تولید شبکه در اجزای مدل هندسی و 

دو المان بعدی برای اتصالات به کار رفت. 

از بخش های مهم  شبیه سازی شرایط مرزی در روش اجزای محدود یکی 
و  آزادی گرفته شده  است. درجه های  آمده  به دست  تاثیرگذار جواب های  و 
نیروهای اعمال شده نقش بسیار مهمی در تغییر شکل فک بازی می کنند.)۳( 
تکیه گاه های نامناسب مانع از خمش فک در حین بارگذاری شده و بر توزیع 

تنش در استخوان اطراف ایمپلنت اثر خواهند گذاشت. 

کندیل های  از  عبوری  محور  دهان حول  بسته شدن  و  باز  حین  پایین  فک 
دو طرف می چرخد.)۱٥( موقعیت بررسی شده در این پژوهش حالتی است که 
کندیل در حفره گلنوئید قرار داشته و فک فقط حول محور مذکور می تواند 
حرکت دورانی داشته باشد. در مدل اجزای محدود می توان با ثابت نمودن دو 
نقطه از مدل که بر محور گذرنده از کندیل ها منطبق هستند، این درجه آزادی 

دورانی را شبیه سازی کرد.)۹-٥(

غذایی،  ماده  برای  شده  بررسی  موقعیت  جویدن،  فرآیند  سازی  شبیه  برای 
دندان مولر اول سمت راست فک پایین بود که معمول ترین وضعیت جویدن 
و  گونه ای  سوم های  یک  جایی  به  جا  منظور،  همین  به  می رود.)۷(  شمار  به 
شده  ذکر  محدودیت های  شد.  محدود  دندان  این  جونده  سطوح  به  مرکزی 
در جهت عمود بر صفحه جفت شدگی دندان ها عمل می نماید.)۱۶( به عبارت 
دیگر، ناحیه مشخص شده بر دندان مولر اول سمت راست در راستای محور 

y حرکت انتقالی نداشت. 

وسیله  به  که  است  پایین  و  بالا  فک های  از  متشکل  انسان  جونده  سیستم 
دو مفصل گیجگاهی فکی و چهار جفت ماهیچه به هم متصل می باشند. با 
توجه به مشخص بودن مبدا و ناحیه اثر، هر ماهیچه می تواند یک بردار نیرو 
با یک جهت مشخص ایجاد کند.)۱۷( علی رغم مقادیر متفاوت ذکر شده برای 
نیروهای ماهیچه ای، سیستم جونده از دیدگاه مکانیکی یک سیستم نامعین 
است. به عبارت دیگر، تعداد ماهیچه های فعال شده برای تولید یک نیروی 

جونده مشخص، بیشتر از تعداد مورد نیاز می باشد. 

بنابراین الگوهای متفاوتی را می توان برای فعال شدن ماهیچه ها به کار برد. 
با این حال، برآورد این نیروها برای فهم مکانیک جویدن حیاتی است. این 
بدین  زد.  ریاضی تخمین  و  به کمک مدل های مکانیکی  را می توان  نیروها 

طریق نیروهای ماهیچه ای به صورت تقریبی به دست می آیند.)۱۸(
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در پژوهش حاضر از اطلاعات موجود در مطالعه Korioth و Hannam)۱۶( برای 
ماهیچه ای،  نیروهای  سازی  شبیه  برای  شد.  استفاده  نیرو  بردارهای  تعیین 
مدل در نواحی اتصال ماهیچه ها تحت بارهای گسترده قرار گرفت. فرض شد 
انقباض  اثر  نیرو در  با استخوان در تماس می باشند و  که عضلات مستقیما 
یکنواخت ماهیچه به دست می آید. ناحیه اثر عضلات بر فک پایین با توجه به 
مقالات مرتبط، به صورت تقریبی تعیین گردید.)۹و۷( برای تعیین مقدار نیروها، 
الگوی ماهیچه ای ارائه شده در مطالعه Korioth و Hannam)۱۶( به کار رفت. 
بر این اساس ماهیچه ها به گونه ای فعال شدند که نیروی عکس العمل ۱٠٠ 
نیوتنی در خلاف جهت محور y بر دندان مولر اول سمت راست )تکیه گاه 
مدل( ایجاد گردد.)۷( مقادیر نیروهای عضلانی لازم برای این فرآیند در جدول 

2 نشان داده شده است. 

جدول 2 : مقدار نیروهای ماهیچه ای )نیوتن(

سمت راست فکسمت چپ فکماهيچه

3745/030. 525ماستر

26/23336/726تريگوييد ميانی

10/8735/018تريگوييد جانبی

42/56750/696تمپورال

 

یافته ها

با توجه به اینکه روش اجزای محدود یک روش عددی است، نتایج حاصل 
در واقع تقریبی از جواب های دقیق می باشند. بنابراین ارزیابی دقت جواب ها 
ضروری است. در این روش، فرآیند حل باید با پارامترهای تصحیح شده تا 
اندازه ای تکرار گردد که دقت کافی به دست آید. به عبارت دیگر، برای تایید 
کیفیت شبکه نیاز است که آزمایش همگرایی برای مدل های اجزای محدود 
انجام گردد. بیشترین مقدار تنش معادل فون مایزز در هر یک از اجزا به عنوان 
معیار همگرایی انتخاب می گردد؛ زیرا این تنش معادل، در بردارنده اثر تمامی 
مولفه های تنش است. پس از تعیین اندازه های مناسب المان برای هر یک از 

طرح های درمانی، شبکه های نهایی تولید می شوند. 

دو  در هر  ایمپلنت  اطراف  نواحی  تنش  توزیع  درمانی،  کلیه طرح های  برای 
استخوان متراکم و اسفنجی و نیز قطعات فلزی بررسی شد. 

تغییر شکل فک بر تنش ایجاد شده در استخوان تاثیر بسزایی دارد. در طرح 
بخش  در  که  بود  میلی متر  جایی فک، ۱۷۳/٠  به  جا  بیشترین   ،Ball درمان 
پایینی سمت چپ اتفاق افتاد. این امر به دلیل تکیه گاه موجود بر دندان مولر 
و  متراکم  استخوان های  برای  تنش  مقادیر  بیشترین  بود.  راست  اول سمت 
اسفنجی در ناحیه ایمپلنت راست رخ داد. تمرکز تنش برای استخوان متراکم 
در بخش گردن و رزوه های ایمپلنت اتفاق افتاد. بیشترین مقادیر تنش برای 
استخوان اسفنجی نیز در مکان چند رزوه بالایی مشاهده شد؛ در حالی که 
توزیع تنش در ناحیه نوک ایمپلنت کاملًا متعادل بود. تنش معادل فون مایزز 

در استخوان اطراف هر یک از سه ایمپلنت در جدول ۳ آورده شده است. با 
دور شدن از موقعیت ماده غذایی، مقدار تنش کاهش یافت. کانتورهای تنش 
فون مایزز برای ایمپلنت و قطعات سمت راست بیشتر بود. تمرکز تنش برای 
ایمپلنت در چند رزوه بالایی و برای نگهدارنده Ball در ناحیه گردن آن اتفاق 

افتاد که ناشی از حرکت اوردنچر بود )جدول ۴(.

جدول 3 : بیشینه تنش فون مایزز در استخوان اطراف ایمپلنت ها در طرح های 
درمانی مختلف

ايمپلنت ايمپلنت راستاستخوانطرح درمان
ميانی

ايمپلنت 
چپ

Ball15/588/817/02متراکم

4/241/691/29اسفنجی

Bar clip14/415/656/25متراکم

3/781/301/14اسفنجی

Ball on Bar12/287/466/74متراکم

2/391/521/01اسفنجی

در طرح درمان Bar clip، بیشترین تغییر شکل در بخش پایینی سمت چپ فک 
اتفاق افتاد و مقدار آن برابر ٠/۱۸٥ بود که نسبت به طرح درمان Ball بیشتر 
بود. توزیع تنش مایزز در استخوان متراکم و اسفنجی و اتصالات و ساختار 
مقادیر  بیشترین  آورده شده است.  این طرح درمانی در جدول ۳  در  فوقانی 
تنش مربوط به سمت راست بود. در ایمپلنت ها تنش در نواحی گردن ایمپلنت 
 Abutment و چند رزوه بالایی آن متمرکز است. بیشترین مقادیر تنش برای
و Bar در مکان اتصال آنها به هم متمرکز بود. بیشینه تنش برای Clip در 
انتهای سمت راست آن )در محل اتصال آن به اوردنچر( رخ داد )جدول ۴(.

تغییر شکل در طرح درمان Bar-ball نسبت به حالت های قبل، کمی متفاوت 
داد.  رخ  در مکانی جلوتر  بود که  میلی متر  آن 2۳۱/٠  مقدار  بیشترین  و  بود 
مشابه حالت های قبل، در این طرح درمان نیز حداکثر تنش فون مایزز برای 
استخوان های متراکم و اسفنجی در نواحی بالایی ایمپلنت سمت راست اتفاق 
اسفنجی  و  متراکم  استخوان های  در  مایزز  فون  تنش  حداکثر  میزان  افتاد. 
اطراف هر یک از سه ایمپلنت برای این نوع درمان در جدول ۳ آورده شده 
Hous� و   Lamella ball شکل،  نگهدارنده   ،Bar به مربوط  کانتورهای   است. 
ing سمت راست و ایمپلنت و Abutment میانی هستند که تنش بیشتری را 

نسبت به سایر اجزای فلزی تحمل می نمایند. براساس نتایج به دست آمده، 
تمرکز تنش برای ایمپلنت در مکان اتصال پایه به آن )لبه بالایی ایمپلنت( 
رخ می دهد. بیشترین مقادیر تنش برای Abutment در محل اتصال Bar به 
آن واقع بود. تمرکز تنش برای Bar در مکان های اتصال آن به Abutment و 
 Ball شکل اتفاق افتاد. بیشترین مقادیر تنش برای نگهدارنده Ball نگهدارنده

شکل در محل تماس آن با Bar متمرکز بود )جدول ۴(.
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  اجزا فلزی

طرح درمان

ايمپلنت

 

Ball61/39Ball نگهدارندهLamellaHousing 

13/16473/3858/33 

Bar clip33/43AbutmentBarClip 

71/8214/11154/158 

Bar-ball92/74پايهBarBall نگهدارندهLamellaHousing

52/19648/22871/33497/7851/49

جدول ۴ : بیشترین تنش فون مایزز در قطعات فلزی موجود در طرح درمان های مختلف )مگاپاسکال(

بحث

پژوهش های متعددی به بررسی درمان اوردنچر متکی بر سیستم های دو یا 
چهار ایمپلنتی پرداخته اند. اما در میان مطالعات گذشته، ارزیابی سیستم های 
 )۱(Uludag و Celik سه ایمپلنتی، کمتر به چشم می خورد. از جمله در مطالعه
که به روش فتوالاستیک صورت گرفته است، مقادیر عددی برای تنش بیان 
نشده و مدل ها به صورت کیفی )به کمک طیف رنگ تولیدی در مدل های 
فتوالاستیک( با یکدیگر مقایسه شده اند. از طرف دیگر به دلیل به کارگیری 
مدل های هندسی، تکیه گاه ها و نیروهای جونده بسیار متنوع از سوی محققان 
با مطالعات گذشته  نتایج  ایمپلنتی، قیاس کمی  یا چهار  در پژوهش های دو 
منطقی به نظر نمی رسد. با این حال، تحلیل کیفی رفتار مدل های مورد بررسی 

در ادامه ارائه می گردد. 

نشان  را  نگهدارنده  مکانیزم  اهمیت  فک،  برای  شکل  تغییر  نتایج  مقایسه 
می دهد. به کمک تصویر ۱ می توان تغییر شکل اوردنچر را برای سه طرح 
درمانی مقایسه نمود. موقعیت اولیه اوردنچر در این شکل با سایه مشخص 
شده است. همچنین بیشترین مقادیر جا به جایی اوردنچر در جهت های اصلی 

برای طرح های درمانی مورد مطالعه در جدول ٥ قابل مشاهده می باشد. 

سمت  که  طوری  به  می گردد،  مشاهده  اوردنچر  شدن  کج  مدل ها  همه  در 
غیر کارگر )سمت چپ( نسبت به سمت کارگر )که ماده غذایی وجود دارد( 
کمی بالا می آید. Daas و همکاران)۷( نیز در پژوهش خود به چنین حرکتی 
اشاره کردند. بیشترین جابه جایی اوردنچر مربوط به طرح درمان Bar-ball و 
کمترین آن مربوط به طرح درمان Ball بود. Tokuhisa و همکاران)۱2( با بررسی 
اوردنچرهای متکی به دو ایمپلنت دریافتند که میزان جا به جایی اوردنچر در 
اتصال Ball، کمتر از اتصال Bar clip است. البته این تفاوت چشمگیر نمی باشد. 
این مطلب با یافته های پژوهش حاضر سازگاری دارد. جابه جایی کوچک تر، 
بستگی  سازنده  عناصر  موقعیت  به  که  است  اوردنچر  بیشتر  پایداری  نتیجه 
دارد. هرچه موقعیت نگهدارنده های اوردنچر به هم نزدیک تر باشد )مانند طرح 

Bar-ball(، حرکات جانبی اوردنچر راحت تر اتفاق می افتد. چنین موضوعی در 

مطالعه Menicucci و همکاران)٥( نیز به چشم می خورد. ثبات هر چه بیشتر 
اوردنچر، یکی از مهمترین خواسته های بیماران می باشد. 

اسفنجی  و  متراکم  استخوان های  در  تنش  مقادیر  بیشترین  به  مربوط  نتایج 
از  نمی رسد.  استخوان  نهایی  مقاومت  به  درمانی  طرح های  از  یک  هیچ  در 
این رو می توان بیان کرد که در مدل های مورد بررسی، تحلیل استخوان رخ 
نمی دهد. در کلیه طرح های درمانی، تنش های ایجاد شده در استخوان اطراف 
ایمپلنت سمت کارگر، بزرگ تر از دو ایمپلنت دیگراست. این مطلب در مطالعه 
Sadowsky و Caputo)۱۹( هم دیده می شود و ناشی از وجود ماده غذایی در 

یک طرف فک می باشد. بیشترین مقادیر تنش استخوان اطراف ایمپلنت، در 
نواحی گردن ایمپلنت )یعنی در استخوان متراکم( متمرکز بود. چنین پدیده ای 
در بسیاری از مطالعات دیگر نیز قابل مشاهده است.)2٠و۹و۷و٥-۳( تمرکز تنش در 
این نواحی می تواند ناشی از ضریب کشسانی بزرگتر استخوان متراکم نسبت 
به اسفنجی باشد. همچنین تماس کامل مفروض بین ایمپلنت و استخوان، در 
این موضوع بی تاثیر نیست. چنین حالتی سبب می گردد که ایمپلنت نیرو را به 
صورت مستقیم به استخوان مجاور منتقل نموده و تمرکز تنش را به خصوص 

در بخش بالایی استخوان متراکم ایجاد کند. 

است.  شده  استفاده  مایزز  فون  تنش  از  درمانی  طرح های  ارزیابی  برای 
ایمپلنت  اطراف  استخوان  در  را  مایزز  فون  تنش  توزیع   ۳ و   2 نمودارهای 
نشان می دهند. این کانتورها مربوط به مقطع برش خورده استخوان در ناحیه 
با  را  درمانی  آنها می توان طرح های  به کمک  و  بوده  راست  ایمپلنت سمت 
یکدیگر مقایسه کرد. همان طور که مشاهده می شود بیشترین مقادیر تنش 
مربوط به طرح درمان Ball بود؛ در حالی که درمان Bar-ball بهترین توزیع 
تنش را در این نواحی داشت. نمودارهای ۱ و 2 بیشترین مقادیر تنش فون 
مایزز را در استخوان های متراکم و اسفنجی در طرح درمان های مورد بررسی 
نشان می دهد. ایمپلنت در اتصال Ball و نیز Bar-ball به ترتیب، بیشترین و 

کمترین مقادیر تنش را به هر دو نوع استخوان منتقل می نماید. 
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در برخی از مطالعات، محققان به بررسی اتصالات Bar و نیز  Bar برای درمان 
 ،Ball اوردنچر فک پایین پرداخته اند و به این نتیجه رسیده اند که اتصالات

تنش کمتری را به استخوان منتقل می کنند.)2۱و٥( 

 ،Bar برخلاف این یافته ها، پژوهش حاضر نشان می دهد که در طرح درمان
تنش کمتری )نسبت به طرح Ball( به استخوان وارد می شود. تفاوت حاصل 
مطالعه  در  همکاران)٥(  و   Menicucci که  است  دلیل  این  به  نتایج  بین  شده 
اجزای محدود خود، هندسه فک را ساده سازی نمودند. این امر بر هم کنش 
اجزا را تحت تأثیر قرار می دهد. همچنین Meijer و همکاران)2۱( سیستم های 

دو ایمپلنتی را به روش اجزای محدود دو بعدی بررسی کردند. 

شرایط مرزی در نظر گرفته شد. در مطالعه آنها مطابق واقعیت نبود و مدل 
سازی اوردنچر و مخاط صورت نگرفته بود. به علاوه، نیروها فقط به صورت 
در  مذکور  موارد  مجموعه  بود.  شده  اعمال  فوقانی  ساختارهای  بر  عمودی 
این دو پژوهش، بر تحلیل اجزای محدود اثرگذار بوده است. از طرف دیگر، 
و  یافته اند  دست  کنونی  مطالعه  با  مشابه  نتایج  به  مراجع)22و۳و۱(  در  محققین 
توزیع تنش در استخوان اطراف ایمپلنت را برای اتصال Bar، بهتر از اتصال 
Ball عنوان نموده اند. تقسیم نیرو بین سه ایمپلنت و افزایش نیروی انتقالی به 

مخاط در طرح های دارای Bar می تواند دلیل این امر باشد.)2۴و2۳(

 ،Bar clip تنش های منتقل شده به استخوان در درمان اوردنچر با اتصالات
نسبت به مدل با اتصالات Bar-ball بیشتر است. این مطلب احتمالًا به دلیل 
 )Clip و Bar بین Spacer عدم استفاده از( Bar سیستم Rigid استفاده از نوع
طرح  از  کمتر   ،Bar clip محکم  اتصال  در  اوردنچر  حرکت  آزادی  می باشد. 
Bar-ball بوده و نیروی کمتری به بافت بی دندانی باقیمانده )مخاط و بخش 

بالایی استخوان فک( منتقل می گردد. بدین ترتیب نیروی وارده به ایمپلنت و 
استخوان اطراف آن افزایش می یابد. 

نمودار ۳ مقادیر حداکثر تنش فون مایزز را در قطعات فلزی برای سه طرح 
درمان مورد بررسی نشان می دهد. این تنش بیشینه برای اتصالات Ball و نیز

Bar-ball در نگهدارنده کروی اتفاق افتاد. تمرکز تنش برای اتصال Bar، در 

محل اتصال Clip به اوردنچر رخ داد. نگهدارنده در طرح Ball از تیتانیوم درجه 
چهار، Clip در طرح Bar و نگهدارنده در طرح Bar-ball از آلیاژ طلا ساخته 

شدند. تغییر شکل اوردنچر و بالا آمدن سمت غیرکارگر آن، سبب اعمال یک 
گشتاور خمشی به سیستم های نگهدارنده شده و در آنها تنش ایجاد می کند. 
تنش بیشتر در نگهدارنده اتصال Bar-ball نسبت به دو طرح درمان دیگر، 

ظاهراً به دلیل تغییر شکل بزرگ تر اوردنچر با این اتصال است. 

تنش های  )که   Bar clip و   Ball اتصالات  در  فلزی  قطعات  برخلاف 
است.  زیاد   Bar-ball اتصال  نگهدارنده  در  تنش  مقدار  دارند(،  متعادلی 
نیروی  افزایش  و  داده  اوردنچر  به  بیشتری  حرکت  آزادی  درمان  طرح  این 
درمان  طرح  کاربرد  دلیل  همین  به  می سازد.  میسر  را  مخاط  به   انتقالی 
استخوان  به  وارد  تنش  از  کاستن  توصیه می گردد که  مواقعی  در   Bar-ball

اطراف ایمپلنت، درجه اهمیت بالاتری نسبت به پایداری اوردنچر و تنش در 
قطعات فلزی داشته باشد. 

در  شود.  می  استفاده  کم  قطر  با  یا  کوتاه  ایمپلنت های  از  که  زمانی  مانند 
طرح های  می توان  باشد،  نداشته  وجود  موارد  این  در  ضرورتی  که  صورتی 
ترکیب  طرح ها  این  برد.  کار  به  نیاز  حسب  بر  را   Bar clip  و  Ball درمانی 
و  ایمپلنت  اطراف  استخوان  در  تنش  توزیع  و  اوردنچر  پایداری  از  متعادلی 

اجزای فلزی ارائه می نمایند. 

نتيجه گيری

اوردنچر در طرح های درمانی شامل اتصال های Ball و Bar clip، کمتر جابه 
جا شد و پایداری بیشتری از خود نشان داد. بیشترین مقدار تنش استخوان، در 
تمام طرح درمان ها، در نواحی گردن ایمپلنت سمت کارگر و چند رزوه بالایی 
آن متمرکز بود. بیشترین مقاادیر تنش در استخوان های متراکم و اسفنجی در 
هر سه مدل، کمتر از مقاومت نهایی این استخوان ها بود. بدین ترتیب به نظر 
می رسد که در هیچ یک از این طرح های درمانی، تحلیل استخوان رخ نخواهد 
داد. حداکثر تنش ایجاد شده در قطعات فلزی اتصال Ball و Bar clip، مقادیر 
این تنش در مدل Bar-ball بزرگ تر بود که دلیل جابه جایی  متعادلی بود. 

بیشتر اوردنچر با این اتصال می باشد. 

بافت  از  بیشتری  اتکای  تا  است  نیاز  کلینیکی،  موقعیت های  از  برخی  در 
درمان  از طرح  استفاده  مواردی  در چنین  گرفته شود.  مانده  باقی  بی دندانی 
Bar-ball توصیه می گردد؛ زیرا تنش کمتری را به استخوان اطراف ایمپلنت 

منتقل می کند. 

مراجع

در آرشيو نشريه 

تنش های منتقل 
شده به استخوان 
در درمان اوردنچر 
 ،Bar clip با اتصالات
نسبت به مدل با 
 Bar-ball اتصالات
بيشتر است.
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• دکتر حمید محمودهاشمی- استاد گروه جراحی فک و صورت دانشگاه علوم پزشکی تهران 
• دکتر نعیم احمدی- دستیار گروه جراحی فک و صورت دانشگاه علوم پزشکی تهران 

• دکتر طیبه ابراهیمی- دندان پزشک 

دندان پزشـکان در مورد رژیم های پروفیلاکسی

چه می دانند؟

  کنترل بیماران سیستمیک موضوعی است که از دیرباز مورد تحقیق 
بیماران  از  دسته  هر  برای  محققان  و  است  بوده  محققان  و  پزشکان 
در  اصول  این  که  نموده اند  پیشنهاد  را  درمانی  اصول خاص  سیستمیک 
طول زمان همواره اصلاح و کامل تر شده اند.از آن جایی که بیماران نیازمند 
به پروفیلاکسی آنتی بیوتیک درصد قابل توجهی از افراد مراجعه کننده به 
کلینیک دندانپزشکی را تشکیل نمی دهند احتمال به فراموشی سپرده شدن 
قوانین پروفیلاکسی آنتی بیوتیک توسط دندانپزشکان کم نیست. همچنین 
راهنماهای مربوط به پروفیلاکسی آنتی بیوتیک طی سال های اخیر تغییراتی 
شوند.  مطالعه  پزشکان  دندان  توسط  راهنماها  این  است  لازم  که   کرده 
با توجه به اینکه عدم رعایت اصول برخورد ویژه از طرف دندانپزشکان با 
بیمارانی که نیازمند پروفیلاکسی آنتی بیوتیک قبل از اعمال دندانپزشکی 
هستند این بیماران را در معرض خطرات غیر قابل جبرانی قرار می دهد، بر 
آن شدیم تا میزان اطلاعات دندانپزشکان عمومی شهر تهران را درباره ی 
آگاهی  میزان  تعیین  مطالعه  این  از  هدف  کنیم.  بررسی  موضوع  این 
و  بیوتیک  آنتی  پروفیلاکسی  مورد  در  تهران  دندانپزشکان عمومی شهر 
تعیین لزوم تأکید بیش از پیش بر این موضوع در دانشگاه ها و گنجاندن 

آن در دوره های بازآموزی است. 

ــامل ۳2  ــنامه ای ش ــرم پرسش ــی، ف ــی تحلیل ــه توصیف ــن مطالع در ای
ــورد  ــه شــده ۳٠٠ م ــای تهی ــداد پرســش نامه ه ــه گردید.تع ســؤال تهی
اعــلام شــد کــه بــا احتســاب نمونــه هــای مــردود، بــه 2۸۸ پرســش نامه 
ــکی در  ــای دندانپزش ــب ه ــه مط ــتقیمأ ب ــا مس ــنامه ه ــید. پرسش رس
ــان  ــا در هم ــخ آنه ــد و پاس ــرده ش ــران ب ــهر ته ــف ش ــق مختل مناط

ــه شــد. جلســه گرفت

متوســط میــزان پاســخ هــای صحیــح در قســمت بیمــاری هــای نیازمنــد 
پروفیلاکســی آنتــی بیوتیــک ۷۳/٥% بــود. متوســط پاســخ هــای 
ــد  ــکی نیازمن ــال دندانپزش ــه اعم ــوط ب ــای مرب ــمت ه ــح در قس صحی
ــی  ــم پروفیلاکســی آنت ــن رژی ــی بیوتیــک و جدیدتری پروفیلاکســی آنت
ــزان  ــود. می ــب ۸۶/۷% و ٥٠% ب ــه ترتی ــت ب ــه اندوکاردی ــک علی بیوتی
آگاهــی دندانپزشــکان شــهر تهــران در مــورد کل مبحــث پروفیلاکســی 

ــود.  ــی بیوتیــک۷2/٥% ب آنت

ــت  ــای نادرس ــواب ه ــوارد ج ــر م ــه اکث ــد ک ــان می ده ــج نش نتای
ــر علیــه  ــه جدیدتریــن رژیــم پروفیلاکســی آنتــی بیوتیــک ب ــوط ب مرب
ــت  ــه عل ــالًا ب ــوع احتم ــن موض ــد. ای ــی باش ــی م ــت عفون اندوکاردی
تجدیــد نظــر هــای بیشــتر در ایــن مبحــث نســبت بــه دو بخــش دیگــر 
در ســال هــای اخیــر توســط مراجــع تعییــن راهنماهــا اســت کــه لــزوم 

ــن قســمت را توســط دندانپزشــکان مــی رســاند. مــرور بیشــتر ای
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ــیدن  ــام رس ــه انج ــکی و ب ــم پزش ــه روز عل ــعه روز ب ــه توس ــه ب ــا توج ب
تحقیقــات جدیدتــر و مــدرن تــر کــه نتایــج حاصلــه از آنهــا باعــث صــدور 
ــکی  ــف پزش ــای مختل ــه ه ــد در زمین ــای جدی ــتورالعمل ها و راهنماه دس
ــه  ــن نکت ــردد، ای ــتاتیک می گ ــای متاس ــت ه ــری از عفون ــه جلوگی از جمل
ضــروری بــه نظــر مــی رســد کــه یــک دندانپزشــک بــرای برخــورد صحیــح 
و اصولــی بــا بیمــاران نیازمنــد بــه پروفیلاکســی آنتــی بیوتیــک، در جریــان 
آخریــن نتایــج تحقیقــات انجــام شــده باشــد و دانــش خــود را بــا علــم روز 
تطبیــق دهــد. نمونــه ی بــارز آن در ایــن زمینــه به خصــوص، تغییــر رژیــم 
آنتــی بیوتیــک بــرای پروفیلاکســی بیمــاران مبتــلا بــه اندوکاردیــت قلبــی 
ــر  ــر و مفیدت ــل ت ــواره کام ــر نمــوده و هم ــا تغیی ــون باره اســت کــه  تاکن
شــده اســت. اندوکاردیــت عفونــی بیمــاری اســت کــه بــه وســیله عفونــت 
ــه ی مشــخصه ی  ــب ایجــاد می شــود. ضایع ــدوکارد قل ــه ان ــی لای میکروب
ــک دریچــه  ایجــاد مــی شــود. آن وژتاســیون اســت کــه معمــولًا روی ی

)۱و2( اندوکاردیــت عفونــی غالبــاً در لایــه انــدوکارد قلبــی کــه قبــلًا دچــار 
ــا اکتســابی شــده ایجــاد  ــادرزادی ی ــای م آســیب های ناشــی از بیماری ه
شــود. در حقیقــت عوامــل میکروبیولوژیــک مختلفــی چــون باکتــری هــا، 
قارچ هــا، ریکتزیاهــا و کلامیدیاهــا و غیــره مــی تواننــد باعــث اندوکاردیــت 
عفونــی شــوند. ولــی بیشــترین عامــل آن باکتــری هــا هســتند.)۱و2(. طبــق 
تحقیقــات انجــام شــده ثابــت گردیــده کــه رعایــت اصــول پروفیلاکســی و 
مراقبــت، بیمــاران مبتــلا بــه اندوکاردیــت را تــا درصــد بالائــی از خطــرات 
ــن عــدم  ــت هــای متاســتاتیک مصــون مــی دارد و همچنی ناشــی از عفون
ــا در  ــه بس ــی و چ ــرایط بحران ــاران را در ش ــول، بیم ــن اص ــی از ای آگاه
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ــل  ــا عم ــه در آنه ــی ک ــن بیماران ــد. همچنی ــرار می ده ــرگ ق ــرض م مع
جایگزینــی مفصــل کامــل بــا مفصــل مصنوعــی انجــام مــی شــود، ممکــن 
ــت  ــار عفون ــوده و دچ ــون ب ــق خ ــری از طری ــار باکت ــر انتش ــت در خط اس

بعــدی شــوند.

ایــن عفونــت ایجــاد شــده در مفصــل مصنوعــی باعــث اشــکال شــدیدی 
بــرای بیمــار مــی شــود زیــرا وقتــی کــه عفونــت ایجــاد شــود ایمپلنــت هــم 
دفــع خواهــد شــد. بــه نظــر مــی رســد باکتریمــی متعاقــب درمــان جراحــی، 
زودگــذر بــوده و نمــی توانــد بــه مــدت طولانــی ایمپلنــت و بافــت اطــراف 

آن را بــا باکتــری آلــوده نمــوده و باعــث عفونــت شــود. 

بــا ایــن حــال، عفونــت هــای دســتگاه ادراری، ریــوی، پوســتی و 
ــمی  ــپتی س ــبب س ــد س ــی توانن ــک م ــای ادنتوژنی ــت ه ــن عفون همچنی
باعــث عفونــت مفصــل مصنوعــی  بــا چنــان شــدتی شــوند کــه 
بــروز  دندانپزشــکی،  اعمــال  در  مهــم  مســائل  از  یکــی  گردنــد)۳(. 
عفونــت هــای متاســتاتیک در ســایر قســمت های بــدن مــی باشــد. 
ــاز  ــی نی ــه بیماران ــکی و در چ ــای دندانپزش ــک از کاره ــه در کدامی اینک
ــت.  ــته اس ــی داش ــر تغییرات ــای اخی ــال ه ــت در س ــی هس ــه پروفیلاکس  ب
ــه ای در  ــش مطالع ــازی و همکاران ــت س ــر چی ــای دکت ــال 2٠٠۳ آق  در س

مــورد میــزان آگاهــی دندانپزشــکان عمومــی شــهر تبریــز از مــوارد انجــام 
پیشــگیری بــا دارو و جدیدتریــن رژیــم پیشــگیرانه در بیمــاران قلبــی قبــل 
از انجــام اعمــال دندانپزشــکی انجــام دادنــد و بــه ایــن نتیجــه رســیدند کــه 
ــه جدیدتریــن  ــا گذشــت زمــان از اطلاعــات دندانپزشــکان نســبت ب کــه ب

رژیــم پیشــگیری کاســته شــده اســت)۴(. 

در ســال 2٠٠۷ خانــم دکتــر مریــم الســادات هاشــمی پــور و آقــای دکتــر 
کورکــی مطالعــه ای در مــورد میــزان آگاهــی دندانپزشــکان شــرکت 
ــورد  ــی دندانپزشــکی در م ــن الملل ــره بی ــن کنگ ــده در چهــل و هفتمی کنن
ــت  ــگیری از اندوکاردی ــت پیش ــک جه ــک پروفیلاکتی ــی بیوتی ــز آنت تجوی
باکتریــال انجــام دادنــد. نتایــج نشــان داد کــه دندانپزشــکان مــا نســبت بــه 
بیشــتر خــط مشــی هــای بالینــی پروفیلاکســی بــا آنتــی بیوتیــک آگاهــی 

ــد)٥(.  ندارن

در ســال 2٠٠۷ آقــای دکتــر اســکندری و همکارانــش مطالعــه ای در 
ــا  ــه ب ــز دررابط ــهر تبری ــی ش ــکان عموم ــی  دندانپزش ــزان آگاه ــور می م

پروفیلاکســی اندوکاردیــت در بیمــاران قلبــی انجــام دادنــد. 

ــی  ــزان آگاه ــه می ــود ک ــن ب ــد ای ــه ش ــن مطالع ــه از ای ــری ک ــه گی نتیج
ــز  ــهر تبری ــکان ش ــن دندانپزش ــک بی ــی بیوتی ــی آنت ــورد پروفیلاکس در م

ــود. ــط ب متوس

بــا توجــه بــه اهمیت این موضــوع، بایــد روی آن در برنامه ی دانشــکده های 
 دندانپزشــکی و آموزش هــای بعد از فارغ التحصیلی تأکید بیشــتری گردد)۶(. 
مــا در ایــن مطالعــه قصد داشــتیم میــزان آگاهی دندانپزشــکان عمومی شــهر 
تهــران را در مــورد پروفیلاکســی انتــی بیوتیــک انوکاردیــت و پروتــز مفصلی 

ــکا  ــکان آمری ــن دندانپزش ــای )guidelines( انجم ــن راهنماه ــق آخری طب
)ADA( و انجمــن قلــب آمریــکا )AHA( در مــاه May ســال 2٠٠۷ و آکادمــی 
آمریکایــی جراحــان ارتوپدیــک )AAOS( در مــاه July ســال 2٠٠۳ بســنجیم. 

روش اجرا

ایــن مطالعــهcross sectionalبــر روی 2۸۸ از دندانپزشــکان عمومــی شــهر 
ــا توجــه  تهــران در ســال ۱۳۸۹و۱۳۹٠ صــورت گرفــت. در ایــن مطالعــه ب
ــی  ــش جراح ــتاد بخ ــارو 2 اس ــاور آم ــر2 مش ــابه و نظ ــات مش ــه مطالع ب
ــامل ۳2  ــنامه ای ش ــرم پرسش ــران ف ــگاه ته ــکی دانش ــکده دندانپزش دانش
ســؤال تهیــه گردیــد و جهــت ارزیابــی پایایــی و روایــی آن،پرسشــنامه در 
ــان  ــای ده ــی و بیماری ه ــای جراح ــاتید بخش ه ــر از اس ــار ۱٠ نف اختی
قــرار گرفــت و تأییــد شــد کــه اطلاعــات دندانپزشــکان را در ســه زمینــه ی 

زیــر مــی ســنجید:

۱( بیماری هایی که نیازمند پروفیلاکسی با آنتی بیوتیک هستند.

2( اعمال دندانپزشکی نیازمند به پروفیلاکسی آنتی بیوتیک.

ــل  ــنامه ها در مح ــک پرسش ــی بیوتی ــی آنت ــد پروفیلاکس ــم جدی ۳( رژی
کار دندانپزشــــــکان در اختیــار آنهــا قــرار گرفــت و جــواب هــا در همــان 

ــه شــد.  جلســه گرفت

از کلیــه دنــدان پزشــکان جهــت شــرکت در مطالعــه رضایــت آگاهانــه بــه 
صــورت شــفاهی اخــذ شــدو اطمینــان داده شــد کــه امانــت داری در مــورد 

اطلاعــات مربــوط بــه پرسشــنامه کامــلًا رعایــت مــی شــود. 

ــز  ــزار SPSS، آنالی ــرم اف ــده در ن ــس از وارد کــردن اطلاعــات بدســت آم پ
ــتفاده  ــا اس ــزار )SPSS  �Ver.16(و ب ــرم اف ــن ن ــتفاده از ای ــا اس ــات ب اطلاع
از  برخــی  در  شــد.  انجــام    linear regressionآمــاری روش هــای  از 
ــص وارد  ــود را ناق ــه خ ــوط ب ــات مرب ــکان اطلاع ــنامه ها دندانپزش پرسش
ــواب داده  ــص ج ــؤالات ناق ــه س ــم ب ــر ه ــی دیگ ــد و در برخ ــرده بودن ک
شــده بــود کــه ایــن نمونــه هــا از جمعیــت مــورد مطالعــه حــذف گردیــد. 

ــود. ــده ب ــی ش ــر طراح ــورت زی ــه ص ــنامه  ب پرسش

نتايج

ــرد  ــر م ــر زن و  ۱۸۶نف ــه ۱٠2 نف ــدند ک ــه ش ــر وارد مطالع ــداد 2۸۸ نف تع
ــه ترتیــب ۳٥/۴% و ۶۴/۶%(. میانگیــن ســنی افــراد ۳۱/۴ ســال  ــد )ب بودن

ــود.  ــرد ۶٥ ســاله ب ــن ف ــرد 2٥ ســاله و بزرگتری ــن ف ــود. کوچکتری ب

ــترین و  ــه بیش ــود ک ــال ب ــراد ۴/۸۶ س ــن اف ــابقه ی کار بی ــن س میانگی
کمتریــن ســابقه کار بــه ترتیــب  2۳ ســال و 2 مــاه بــود. ۹۷ نفــر از افــراد 
ــاز آمــوزی نداشــته انــد)۳۳/۷%( در حالــی  حضــور مرتــب در دوره هــای ب
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ــوزی  ــاز آم ــب خــود را در دوره هــای ب ــراد حضــور مرت ــر از اف کــه۱۹۱ نف
ــد)%۶۶/۳(.  ــلام کردن اع

میانگیــن پاســخ هــای صحیــح بــه ســؤالات قســمت A)بیمــاری هایــی کــه 
ــه پروفیلاکســی آنتــی بیوتیــک دارند(،ســؤالات قســمت B )اعمــال  ــاز ب نی
دندانپزشــکی کــه نیــاز بــه پروفیلاکســی آنتــی بیوتیــک دارنــد( وســوالات 

قســمت C )جدیــد تریــن رژیــم پروفیلاکســی علیــه اندوکاردیــت عفونــی( 
بــه ترتیــب ۷۳/٥%، ۸۶/۷% و ٥٠% بود.میانگیــن پاســخ هــای صحیــح بــه 

کل ســوالات ۷2/٥% بــود. 

در مــورد بیمــاری هایــی کــه نیــاز بــه پروفیلاکســی آنتــی بیوتیــک دارنــد 
نتایــج بــه دســت آمــده بــه صــورت زیــر بود:)جــدول ۱( 

جدول شماره ی ۱: در صد جواب های صحیح و غلط به سؤالات 
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 B جدول شماره ی ۰۱ : در صد جواب های صحیح و غلط به سؤالات قسمت

 C جدول شماره ی ۱۱ : در صد جواب های صحیح و غلط به سؤالات قسمت

 در مورد اعمال دندانپزشکی نیازمند به پروفیلاکسی آنتی بیوتیک نتایج به صورت زیر بود:)جدول شماره ۱٠(. 

نتایــج مربــوط بــه ســوالات قســمت جدیدتریــن رژیــم پروفیلاکســی بــا آنتــی بیوتیــک علیــه اندوکاردیــت عفونــی بــه صــورت زیر بــود:  )جــدول شــماره ۱۱( 



29

مهـر و آبان  94

میانگین درصد جواب های صحیح و غلط در هر قسمت به صورت زیر بود: 

جدول  شماره ی ۱2 : میانگین درصد جواب های صحیح و غلط در هر قسمت 

linear regres�  طبــق آنالیــز انجــام شــده ی داده هــا بــه وســیله ی آزمــون
sion نتایــج زیــر بــه دســت آمــد: 

1( رابطه ی سن با سطح آگاهی دندانپزشكان عمومی:

ــطح  ــی و س ــکان عموم ــن دندانپزش ــش س ــن افزای ــوس بی ــه ی معک رابط
ــک  ــی بیوتی ــه پروفیلاکســی آنت ــد ب ــا از بیمــاری هــای نیازمن آگاهــی آنه
)ســؤالات گــروه A( بــه دســت آمــد. طبــق آنالیــز داده هــا هــر چــه ســن 
ــورد  ــا در م ــی آنه ــود، ســطح آگاه ــی ش ــی بیشــتر م دندانپزشــکان عموم
بیمــاری هــای نیازمنــد بــه پروفیلاکســی آنتــی بیوتیــک کاهــش مــی یابــد 
کــه ایــن رابطــه معنــی دار بــود )٠/٠٠ = p(. هــر چــه ســن دندانپزشــکان 
عمومــی بیشــتر مــی شــود ســطح آگاهــی آنهــا در مــورد اعمــال نیازمنــد 
ــز  ــن رابطــه نی ــر مــی شــود کــه ای ــی بیوتیــک کمت ــه پروفیلاکســی آنت ب
ــود )٠/٠٠ = p(. هــر چــه ســن دندانپزشــکان عمومــی بیشــتر  معنــی دار ب
ــم پروفیلاکســی  ــن رژی ــورد جدیدتری ــا در م ــی آنه می شــود، ســطح آگاه
آنتــی بیوتیــک کمتــر اســت کــه ایــن رابطــه نیــز معنــی دار بــود )٠/٠٠ = 
p(. هــر چــه ســن دندانپزشــکان عمومــی بیشــتر می شــود ســطح آگاهــی 
آنهــا در مــورد کل مبحــث پروفیلاکســی بــا آنتــی بیوتیــک کمتــر می شــود 

 .)p = کــه ایــن رابطــه معنــی دار بــود )٠/٠٠

2( رابطه ی جنس با سطح آگاهی دندانپزشكان عمومی: 

دندانپزشــکان مــرد بــه ســؤالات مربــوط بــه بخــش بیماری هــای نیازمنــد 
بــه پروفیلاکســی آنتــی بیوتیــک بهتــر از دندانپزشــکان خانــم جــواب دادنــد 

.)p = ٠/٠٠۷( کــه ایــن رابطــه معنــی دار بــود

ــه  ــد ب ــه بخــش اعمــال نیازمن ــوط ب ــه ســؤالات مرب ــرد ب دندانپزشــکان م

ــد  ــواب دادن ــم ج ــکان خان ــر از دندانپزش ــک بهت ــی بیوتی پروفیلاکســی آنت
 .)p = ٠/٠۹( ــود ــی دار نب ــن رابطــه معن ــه ای ــه البت ک

ــم  ــن رژی ــش جدیدتری ــه بخ ــوط ب ــؤالات مرب ــه س ــرد ب ــکان م دندانپزش
ــد  ــواب دادن ــم ج ــکان خان ــر از دندانپزش ــک بهت ــی بیوتی پروفیلاکســی آنت

 .)p = ٠/۱۷( ــود ــی دار نب ــه معن ــن رابط ــه ای ــه البت ک

دندانپزشــکان مــرد ســطح آگاهــی شــان در مــورد کل مبحــث پروفیلاکســی 
بــا آنتــی بیوتیــک از دندانپزشــکان خانــم بیشــتر بــود کــه ایــن رابطــه معنی 

 .)p = ٠/٠۱۳( دار بــود

ــا ســطح آگاهــی دندانپزشــكان  3( رابطــه ی ســابقه ی کار ب
عمومــی: 

بیــن ســابقه ی کار دندانپزشــکان عمومــی و ســطح آگاهــی آنهــا از 
رابطــه ی  بیوتیــک  آنتــی  پروفیلاکســی  بــه  نیازمنــد  بیماری هــای 

عفونت های دستگاه 
ادراری، ريوی، پوستی 

و همچنين عفونت های 
ادنتوژنيک می توانند سبب 
سپتی سمی با چنان شدتی 

شوند که باعث عفونت 
مفصل مصنوعی گردند



عفونت ايجاد شده 
در مفصل مصنوعی 
باعث اشكال 
شديدی برای بيمار 
می شود زيرا وقتی 
که عفونت ايجاد 
شود ايمپلنت هم 
دفع خواهد شد

 بيمارانی که در آنها 
عمل جايگزينی 
مفصل کامل با 

مفصل مصنوعی 
انجام می شود، 

ممكن است در خطر 
انتشار باکتری از 

طريق خون بوده و 
دچار عفونت بعدی 

شوند.

30

94
ن 

آبا
 و 

ـر
مه

 .)p = ٠/۱۴(مســتقیمی وجــود داشــت کــه البتــه ایــن رابطــه معنــی دار نبــود
بیــن ســابقه ی کار دندانپزشــکان عمومــی و ســطح آگاهــی آنهــا از اعمــال 
دندانپزشــکی نیازمنــد بــه پروفیلاکســی آنتــی بیوتیــک رابطــه ی مســتقیمی 
وجــود داشــت کــه ایــن رابطــه معنــی دار بــود )٠/٠2 = p(. بیــن ســابقه ی 
ــم  ــن رژی ــا از جدیدتری ــی آنه ــطح آگاه ــی و س ــکان عموم کار دندانپزش
پروفیلاکســی آنتــی بیوتیــک رابطــه ی معکوســی وجــود داشــت کــه البتــه 
ایــن رابطــه معنــی دار نبــود )۹۷/٠ = p(. بیــن ســابقه ی کار دندانپزشــکان 
ــی  ــم پروفیلاکســی آنت ــن رژی ــا از جدیدتری ــی آنه ــی و ســطح آگاه عموم
بیوتیــک رابطــه ی معکوســی وجــود داشــت کــه البتــه ایــن رابطــه معنــی 
دار نبــود )۹۷/٠ = p(. بیــن ســابقه ی کار دندانپزشــکان عمومــی و ســطح 
ــی بیوتیــک رابطــه ی  ــم پروفیلاکســی آنت ــن رژی آگاهــی آنهــا از جدیدتری
ــود )۹۷/٠  ــی دار نب ــه معن ــن رابط ــه ای ــه البت ــت ک ــود داش ــی وج معکوس
ــی  ــی آگاه ــطح کل ــی و س ــکان عموم ــابقه ی کار دندانپزش ــن س = p(. بی
آنهــا در مــورد مبحــث پروفیلاکســی بــا آنتــی بیوتیــک رابطــه ی مســتقیمی 
 .)p = ٠/2۴( وجــود داشــت کــه البتــه ایــن رابطــه معنــی دار نبــود 

ــا  ــوزی ب ــای بازآم ــب در دوره ه ــور مرت ــه ی حض 4( رابط
ــكان: ــی دندانپزش ــطح آگاه س

افــرادی کــه بــه طــور مرتــب در دوره هــای بازآمــوزی شــرکت داشــته انــد 
بــه طــور معنــی داری بهتــر از افــرادی کــه حضــور نداشــتند بــه ســؤالات 
مربــوط بــه بخــش بیماری هــای نیازمنــد بــه پروفیلاکســی آنتــی بیوتیــک 
جــواب داده انــد )٠/٠۱ = p(. رابطــه ی مســتقیمی بیــن حضــور مرتــب در 
ــال  ــی از اعم ــکان عموم ــی دندانپزش ــطح آگاه ــوزی و س ــای بازآم دوره ه
دندانپزشــکی نیازمنــد بــه پروفیلاکســی آنتــی بیوتیــک وجــود داشــت ولــی 
ــب  ــور مرت ــه ط ــه ب ــرادی ک ــود )۱۳/٠=p(. اف ــی دار نب ــه معن ــن رابط ای
ــه  ــوط ب ــؤالات مرب ــه س ــد ب ــته ان ــور نداش ــوزی حض ــای بازآم در دوره ه
ــر از  ــی بهت ــک کم ــی بیوتی ــی آنت ــم پروفیلاکس ــن رژی ــمت جدیدتری قس
افــرادی کــه حضــور مرتــب داشــته انــد، جــواب دادنــد، ولــی ایــن رابطــه 
ــب در  ــور مرت ــه ط ــه ب ــرادی ک ــود )۸۴/٠ = p(. در کل اف ــی دار نب معن

ــان  ــی ش ــی کل ــطح آگاه ــد، س ــته ان ــرکت داش ــوزی ش ــای بازآم دوره ه
ــود  ــا آنتــی بیوتیــک بیشــتر از افــرادی ب در مــورد مبحــث پروفیلاکســی ب
 .)p = ٠/۱۳( ــود ــی دار نب ــن رابطــه معن ــی ای ــد ول ــته ان ــه حضــور نداش  ک

بحث و نتيجه گيری کلی 

در ایــن مطالعــه متوســط میــزان پاســخ هــای صحیــح در قســمت 
بــود.  %۷۳/٥ بیوتیــک  آنتــی  پروفیلاکســی  نیازمنــد  بیماری هــای 

ــی  ــزان آگاه ــال 2٠٠۷ می ــش در س ــکندری و همکاران ــر اس ــای دکت آق
قلبــی  بیماری هــای  زمینــه ی  در  در  را  تبریــز  شــهر  دندانپزشــکان 
کردنــد)۶(.  گــزارش   %۶۳/۷ بیوتیــک  آنتــی  پروفیلاکســی   نیازمنــد 
ــال  ــه اعم ــوط ب ــای مرب ــمت ه ــح در قس ــای صحی ــخ ه ــط پاس متوس
ــم  ــن رژی ــک و جدیدتری ــی بیوتی ــی آنت ــد پروفیلاکس ــکی نیازمن دندانپزش
پروفیلاکســی آنتــی بیوتیــک علیــه اندوکاردیــت در مطالعــه مــا بــه ترتیــب 
۸۶/۷% و ٥٠% بود.میــزان آگاهــی در ایــن دو زمینه در مطالعه ی  آقای دکتر 
اســکندری و همکارانش در ســال 2٠٠۷ به ترتیب ۶۶/۸% و ۴۷/۷% گزارش 
شــد)۶(. همچنیــن در مطالعــه ای کــه آقــای چیــت ســازی و همکارانــش 
در ســال 2٠٠۳ در شــهر تبریــز انجــام دادنــد میــزان آگاهــی  دندانپزشــکان 
 شــهر تبریــز در ایــن دو زمینــه بــه ترتیــب ۷۶/2% و ۳2/2% اعــلام شــد)۴(. 
میــزان آگاهــی دندانپزشــکان شــهر تبریز در مــورد کل مبحث پروفیلاکســی 
آنتــی بیوتیــک در مطالعــه ی آقــای دکتــر اســکندری در ســال 2٠٠۷، ٥۹% 
گــزارش شــد)۶(. در بررســی هــای مــا میــزان آگاهــی دندانپزشــکان شــهر 
ــود.  ــک۷2/٥% ب ــی بیوتی ــی آنت ــث پروفیلاکس ــورد کل مبح ــران در م  ته
در مطالعــه ی مــا رابطــه ی بیــن جنــس و میــزان آگاهــی در قســمت های 
بیمــاری هــای نیازمنــد پروفیلاکســی آنتــی بیوتیــک و کل مبحــث 
ــه ی  ــه در مطالع ــود.در حالیک ــی دار ب ــک معن ــی بیوتی ــی آنت پروفیلاکس
ــزان  ــس و می ــن جن ــی داری بی ــه ی معن ــکندری رابط ــر اس ــای دکت آق
آگاهــی دندانپزشــکان شــهر تبریــز گــزارش نشــد)۶( .همچنیــن در 
مطالعــه ی خانــم دکتــر هاشــمی پــور در ســال 2٠٠۷ دندانپزشــکان 
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ــد)٥(.  ــه ســؤالات پاســخ دادن ــان ب ــر از زن ــه طــور معنــی داری بهت مــرد ب
ــن  ــی داری را بی ــلاف معن ــت ســازی در ســال 2٠٠۳ اخت ــر چی ــای دکت آق
ــن  ــورد جدیدتری ــز در م ــزان آگاهــی دندانپزشــکان شــهر تبری جنــس و می
ــه ی خــود گــزارش نکــرد)۴(.  ــی بیوتیــک در مقال ــم پروفیلاکســی آنت  رژی
ــر  ــران در ه ــهر ته ــکان ش ــی دندانپزش ــزان آگاه ــا می ــی های م در بررس
ــال  ــی بیوتیک،اعم ــد پروفیلاکســی آنت ــای نیازمن ــه ی بیماری ه ــه زمین س
ــم  ــن رژی ــک وجدیدتری ــی بیوتی ــی آنت ــد پروفیلاکس ــکی نیازمن دندانپزش
پروفیلاکســی آنتــی بیوتیــک علیــه اندوکاردیــت بــا افزایــش ســن 
آنهــا کاهــش مــی یابــد.در مطالعــه ی خانــم دکتــر هاشــمی پــور 
ــان  ــط در زن ــن فق ــش س ــا افزای ــی ب ــزان آگاه ــی دار می ــش معن کاه
ــه ی  ــازی در مطالع ــت س ــر چی ــای دکت ــن آق ــد)٥(. همچنی ــاهده ش مش
خــود بــه رابطــه ی معنــی داری بیــن افزایــش ســن دندانپزشــکان 
نیازمنــد  اعمــال دندانپزشــکی  آنهــا در زمینــه ی  و میــزان آگاهــی 
ــن افزایــش ســن  ــی رابطــه ی بی ــی بیوتیــک نرســید ول پروفیلاکســی آنت
دندانپزشــکان و کاهــش میــزان آگاهــی در مــورد جدیدتریــن رژیــم 
ــود )۴(.  ــی دار ب ــان معن ــه ی ایش ــک در مطالع ــی بیوتی ــی آنت  پروفیلاکس
ــن  ــی داری بی ــه ی معن ــازی رابط ــت س ــر چی ــای دکت ــه ی آق در مطالع
ســابقه ی کار دندانپزشــکان شــهر تبریــز و میــزان آگاهــی از اعمــال 
ــی  ــود نداشــت ول ــک وج ــی بیوتی ــد پروفیلاکســی آنت دندانپزشــکی نیازمن
ــم  ــن رژی ــورد جدیدتری ــی در م ــزان آگاه ــابقه ی کار می ــش س ــا افزای ب
پروفیلاکســی آنتــی بیوتیــک بــه طــور معنــی داری کاهــش داشــت 
ــی  ــزان آگاه ــش می ــابقه ی کار و کاه ــش س ــن افزای ــه ی بی )۴(. رابط
ــه  ــوط ب ــمت مرب ــا در قس ــه ی م ــران در مطالع ــهر ته ــکان ش دندانپزش
جدیدتریــن رژیــم پروفیلاکســی آنتــی بیوتیــک معنــی دار نبــود در حالیکــه 
در قســمت مربــوط بــه اعمــال دندانپزشــکی نیازمنــد پروفیلاکســی 
ــود. نتایــج نشــان مــی دهــد کــه اکثــر مــوارد  آنتــی بیوتیــک معنــی دار ب
ــی  ــم پروفیلاکس ــن رژی ــش جدیدتری ــه بخ ــوط ب ــط مرب ــای غل جواب ه
ــن موضــوع  ــی مــی باشــد. ای ــت عفون ــه اندوکاردی ــر علی ــی بیوتیــک ب آنت
احتمــالًا بــه علــت تجدیــد نظــر هــای بیشــتر در ایــن مبحــث نســبت بــه دو 
بخــش دیگــر در ســال هــای اخیــر توســط مراجــع تعییــن راهنماهــا اســت 
 کــه لــزوم مــرور بیشــتر ایــن قســمت را توســط دندانپزشــکان مــی رســاند 
ــراً  ــه اخی ــی ک ــه مباحث ــوط ب ــط در ســؤالات مرب ــای غل ــواب ه ــزان ج می
در مــورد آن هــا تجدیــد نظــر شــده اســت زیــاد بــود. بــرای مثــال همــان 
ــرای بیمــاران  ــلًا ب ــم پروفیلاکســی آنتــی بیوتیــک قب طــور کــه مــی دانی
ــر  ــری ضــروری در نظ ــایی دریچــه ای ام ــا نارس ــرال ب ــس میت ــا پرولاپ ب
گرفتــه مــی شــده اســت امــا در ســال هــای اخیــر طبــق تغییــر راهنماهــای 
ــح  ــدارد. واض ــی ن ــر ضرورت ــاران دیگ ــن بیم ــی در ای ــه پروفیلاکس مربوط
ــکان  ــات دندانپزش ــدن اطلاع ــه روز نش ــر ب ــن ام ــت ای ــه عل ــت ک اس
ــت.  ــب اس ــور مرت ــه ط ــا ب ــط آن ه ــث توس ــن مبح ــری ای ــدم پیگی  و ع
ــرادی  ــه اف ــن ک ــا ای ــج مشــاهده شــد ب ــه در قســمت نتای همــان طــور ک
کــه بــه طــور مرتــب در دوره هــای بازآمــوزی شــرکت مــی کننــد بــه طــور 
ــتند  ــا حضــور نداش ــوزی ه ــه در بازآم ــرادی ک ــه اف ــی داری نســبت ب معن
بــه ســؤالات قســمت بیمــاری هــای نیازمنــد پروفیلاکســی آنتــی بیوتیــک 

ــث  ــروه از کل مبح ــن دو گ ــی ای ــزان آگاه ــی می ــد ول ــواب دادن ــر ج بهت
پروفیلاکســی آنتــی بیوتیــک اختــلاف معنــی داری نداشــت. ایــن مســئله 
ــی  ــاد موضــوع پروفیلاکســی آنت ــال زی ــه احتم ــه ب ــی اســت ک ــن معن بدی
ــده  ــوزی گنجان ــل از اعمــال دندانپزشــکی در دوره هــای بازآم بیوتیــک قب
 نشــده یــا تاکیــد بســیار کمــی طــی ایــن دوره هــا بــر ایــن مبحث می شــود. 

پيشنهادات

ــکان  ــه دندانپزش ــی ک ــه های ــن برنام ــش گرفت ــد در پی ــی رس ــر م ــه نظ ب
ــرات  ــن تغیی ــان آخری ــب در جری ــه طــور مرت ــار ب ــد وقــت یــک ب را هرچن
ــه مبحــث پروفیلاکســی آنتــی بیوتیــک قــرار دهــد  ــوط ب راهنماهــای مرب
مــی توانــد بســیار مفیــد واقــع شــود. همچنیــن گنجانــدن مطالــب مربــوط 
بــه ایــن موضــوع در مباحــث دوره هــای بازآمــوزی و تأکیــد بیــش از پیــش 
در ایــن دوره هــا بــر راهنماهــای جدیــد پروفیلاکســی آنتــی بیوتیــک قبــل 
ــه نطــر  ــده ب از درمــان هــای دندانپزشــکی امــری ضــروری و کمــک کنن

مــی رســد. 
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دکتر رضا فکرآزاد ، دندان پزشک، جراح و متخصص بیماری های لثه، سرپرست دوره فلوشیپ لیزر در دانشکده دندانپزشکی تهران، دبیر انجمن پزشکی لیزری ایران   •
 WALA ,WALT ,WFLD ,EPPT :نماینده جامعه پزشکی ایران در انجمن های جهانی لیزر در پزشکی و دندا  ن پزشکی

لیزر در دندان پزشکی
 گذشته، حال وآینده

  درست پنجاه سال از ماه مه سال ۱۹۶٠ که اولین لیزر یاقوت توسط 
نیچر چاپ شد، می گذرد. در  مقاله آن در مجله  و  تئودور میمن ساخته 
تاریخ نیم قرنی این دانش نوین، خصوصاً در یکی از کاربردهای انسانی و 
ارزنده آن علوم پزشکی و خاصه در علوم دندان پزشکی، فراز و فرودهای 
کاربرد  با  آوری همزمان  این فن  از  استفاده  اندیشه  است.  داشته  زیادی 
لیزر در چشم پزشکی، در دندان پزشکی نیز مطرح و تحقیقات شروع شد. 
لیزرهای نسل اول، همچون دی اکسید کربن و نئودیمیوم یاگ و روبی 
لیزر، با توجه به طیف جذبی و خصوصیات فیزیکی آن عموماً کاربردهای 
در حد جراحی های بافت نرم یافت. همچنین تحقیقات در باب لیزرهای 
کم توان از سال های ۱۳۶۶ بعد از تحقیقات آندره مسترمجارستانی در 
گستردگی  جهت  به  نیز  اکنون  هم  شد.  شروع  نیز  پزشکی  دندان  فیلد 
انجام است و  لیزر ها، هنوز پروژه های جالبی در حال  این  توانایی های 
بسیار ناشناخته ها در این فیلد مطرح است که باید جوابی برای آنها یافت.
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لیزرهای  که  می رسد  هشتاد  دهه  به  دندان پزشکی  لیزرهای  دوم  نسل 
سخت  بافت های  برداشت  توان  با  لیزرها  این  شدند.  مطرح  فامیلی  اربیوم 
بعد  و  کردند  باز  نوین  پزشکی  دندان  در  جدیدی  افق  استخوان،  و  دندانی 
روند  این  معتبر  مراجع  دیگر  و  آمریکا  غذا  و  دارو  انجمن  تأیید  کسب  از 
یافت  فزونی  دندان پزشکی  دومن  در  لیزرها  کارآیی های  و  تحقیقات 
و  شد  نگریسته  آن  به  کارا  جایگزین  متدهای  از  یکی  عنوان  به  مجدداً  و 
نسبت  مختلف  کمپانی های  و  گرفت  قرار  تحقیقات  توجه  نقطه  در 
کردند .  بازار  روانه  و  پرداختند  دست  این  از  دستگاه هایی  ساخت  به 
بارز  معتبر  مراجع  در  گذرا  نگاهی  با  لیزر،  تحقیقات  صعودی  رشد  روند 
در  معتبرکه  مراجع  در  شده  ایندکس  مقالات  توزیع  )نمودارهای  شد  خواهد 
سال  پنج  عرض  در  که  است  این  مدعا  این  دلیل  و  است(  شده  آورده  زیر 
گذشته بالغ بر یک هزار مقاله در مجلات معتبر چاپ و ایندکس شده است. 
یک  عنوان  به  نه  لیزر  پدیده  که  کرد  معنی  گونه  این  شاید  را  روند  چنین 
درمانی  روند  بهبود  در  می تواند  فرد  به  منحصر  تکنولوژی  یک  بلکه  ابزار 
بر  همگان  و  آید  حساب  به  ایمن  و  مؤثر  آلترناتیو  یک  عنوان  به  بیماران 
داد .  خواهد  رخ  دور  چندان  نه  آینده ای  در  اتفاق  این  که  باورند  این 
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هنوز  که  لیزرها  جدید  نسل های  آمدن  با  اخیر  سال های  در  نهایتاً 
با  لیزرهای  ازجمله  هستند،  تحقیقات  قالب  در  و  نیافته اند  مارکتینگ 
تشخیصی  امور  در  درمانی  جدید  مدالیته های  و  کوتاه  بسیار  پالس  عرض 
نگاه  می تواند  تراپی،  و  دیاگنوزیز  فتودینامیک  چون  کانسپت هایی  یا  و 
استوار  و  محکم  پایه های  و  کرده  عوض  پزشکی  دندان  به  را  ما  درمانی 
چندان  نه  آینده  در  مدرن  پزشکی  دندان  یک  برای  را  علمی  مدارک  بر 
و  پایه ای  تحقیقات  انجام  با  ما  ایرانی  محققان  امیدواریم  بزند.  رقم  دور 
باشند .  داشته  سزایی  به  سهم  دانش  این  برد  پیش  در  بتوانند  نظام مند 

هم  دندان پزشکي  در  لیزر  جایگاه  که  سئوال  این  به  پاسخ  در  اما 
که :  داشت  عنوان  باید  است؟  چگونه  ایران  و  جهان  در  اکنون 
در دنیا ی علوم، این تکنولوژي بیش از چند دهه از عمرش نمي گذرد و شاید 
از یک دهه نیست که کاربردهاي معمول کلینیکي در دندان پزشکي  بیش 
پیدا کرده است. به عبارتي، ما با یک پدیده جوان روبه رو هستیم. از طرف 
عموم  باور  برخلاف  است.  پیشرفت  و  توسعه  حال  در  تکنولوژي  این  دیگر، 
درماني  امور  از  اي  پاره  در  آن  از  مي توان  تنها  که  است  ابزاري  لیزر  که 
بهره گرفت، لیزر به عنوان یک فناوري مي تواند قابلیت هاي مختلفي داشته 
آثار شبه دارویي و همچنین عملکرد  تا  از یک تشخیص ساده گرفته  باشد. 
منظور  به  متفاوت  شرایط  در  مختلف  فیزیکي  خصوصیات  با  آن  تخریبي 
کاربردهاي مختلف. امروزه لیزر، تکنولوژي فوق مدرني است، در خدمت بشر . 
و  فرانسه  بلژیک،  آلمان،  برزیل،  آمریکا،  ژاپن،  مانند  رفته  پیش  کشورهاي 
روسیه، داراي مراکز تحقیقاتي معتبري در زمینه لیزر در دندان پزشکي هستند. 
انجمن ها و سازمان هاي بزرگي براي این فناوري در سطح جهان تشکیل 
شده اند، از جمله فدراسیون جهاني لیزر در دندان پزشکي WFLD یا آکادمي 
لیزر در دندان پزشکي در ایالات متحده آمریکا و آمریکاي شمالي ALD، اروپا 
سالي  چند  که   IMLA ایران  پزشکي  لیزري  انجمن  نیز  ایران  در  و   ESOLA

انجمن  چند  هر  دارد.  هم  پزشکي  دندان  شاخه  یک  و  شده  تأسیس  است 
به صورت  اما  دارند،  لیزر  زمینه  در  کوچکي  هاي  گروه  دیگر  پزشکي  هاي 

متمرکز تنها »ایملا« به فعالیت هاي علمي و تحقیقاتي در زمینه لیزر پزشکي 
مي پردازد. دانشکده هاي معتبر کشور، اعم از فني مهندسي و دندان پزشکي 
به مجموعه  اگر  دارند.  لیزر  تحقیقاتي روي بحث  فعالیت هاي  هم کمابیش 
فوق، سازمان انرژي اتمي را نیز بیفزاییم، مجموعه ارگان هایي که در زمینه 
لیزر به صورت کاربردي و تحقیقاتي به فعالیت مشغولند، کامل تر خواهد شد . 
دور  سال های  به  تثوری  قالب  در  ایران  پزشکی  دندان  به  لیزر  دانش  ورود 
لیزر اختصاصی در دندان پزشکی سال ۱۳۷2 وارد  اولین  برمی گردد ولیکن 
ایتالیایی  )ساخت شرکت  وات   ۳ توان  با  یاگ  نئودیمیوم  لیزر  که  شد  ایران 
در  عملی  و  تئوری  روزه   ۳ های  کارگاه  برگزاری  با  که  بود   ) تک  :های 
در همان  بود.  هتیت همراه  بن  دکتر  توسط  تهران  پزشکی  دندان  دانشکده 
سال ها ۴ مقاله تحقیقاتی دوره تخصصی با این دستگاه انجام شد. در ادامه 
به علت عدم پشتیبانی خدماتی و عدم استقبال اعضا هیئت علمی دانشکده 
وعدم کارآیی کافی آن نسل از دستگاه ها, تحقیقات در این باب دچار افول 
شد.  اندازی  راه  لیزر  انجمن  در  پزشکی  دندان  شاخه   ۱۳۸2 سال  در   شد. 
سال ۱۳۸2 با اختصاص دادن لیزر واترلیز به دانشکده دندان پزشکی شهید 
بهشتی و تاسیس بخش لیزر دانشکده؛ موج حدیدی از فعالیت ها شکل گرفت 
در  پزشکی  دندان  در  لیزر  نامه  پایان   ۳٠ قریب  اکنون  هم  که  طوری  به 
دانشکده موجود می باشد. در سال ۱۳۸۳ شاخه دندان پزشکی انجمن لیزر 
پزشکی تأسیس شد و برای اولین بار ایران صاحب کرسی نمایندگی لیزر در 
فدراسیون جهانی لیزر در دندان پزشکی شد و پرچم کشورمان جزو ۴٠ کشور 
برجسته دنیا در پوستر کنگره درج گردید. در اولین حضور فعال درکنگره این 
فدراسیون در برلین آلمان-2٠٠۶ ایران با ارائه ۱۷ مقاله تحقیقاتی به عنوان 
ایران رقم خورد. در  انتخاب شد و افتخاری دیگر برای  کشور چهارم جهان 
–هنگ  کنگره 2٠٠۸  در  تحقیقاتی  مقاله  ارائه ۳۴  با  ایران  فعالیت ها،  ادامه 
کنگ رتبه دوم را از نظر تعداد مقاله مجدداً کسب کرد و در اوج فعالیت ها، 
حضور مقتدرانه ایران در کنگره فدراسیون جهانی لیزر در دندان پزشکی در 
2٠۱٠ در دبی بود که ایران با ارائه 2۸ مقاله به صورت سخنرانی و ۱٠ پوستر 

پرزنتیشین رتبه اول جهان را در میان ٥۳ کشور جهان کسب کرد. 
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اساتید فن، کمیته ای تحت عنوان  از  با همکاری جمعی  ازچهار سال پیش، 
کمیته کشوری لیزر در دندان پزشکی به همت دبیرخانه شورای آموزش دندان 
پزشکی و تخصصی در مکان این دبیرخانه تشکیل شد که هدف آن مجموعه 
این بود که در خدمت برنامه ریزی و اجرا طرح ملی بسط و توسعه علمی دانش 
فوق در سطح کلان دانشکده های دندان پزشکی سراسر کشور قرار گیرد. در 
بتواند این  این کمیته اهداف بزرگ آموزشی و پژوهشی دنبال می گردد که 
بدهد.  گسترش  کشور  در سطح  علمی  و  آکادمیک  به صورت  را  آوری  فن 
دستگاه  بعضی  صاحب  نوعی  به  دانشکده   ۱۴ قریب  که  این  کلام  خلاصه 
های لیزر می باشند و یا در حال تجهیز. در بعضی مراکز حتی مرکز تحقیقاتی 

ارائه  به  معتبر  است. همچنین ۱2 شرکت  گیری  در حال شکل  لیزر  نام  به 
این  پردازند.  می  کشور  در سطح  پزشکی  دندان  در  لیزر  های  نسل  آخرین 
فعالیت ها جدای از برگزاری کارگاه های مختلف لیزر در دانشکده های سراسر 
لیزر در دندان پزشکی است که در سال های  المللی  بین  کشور ودو کنگره 
فعالیت،  آخرین  گردید.  برگزار  رازی  همایش های  سالن  در   ۱۳۸۴ و   ۱۳۸۳
مربوط به برگزاری کنگره لیزر در دندان پزشکی است که در 2۷و2۸ خرداد 
گردید.  برگزار  مقاله   ۱٠٠ از  بیش  ارائه  با  گیلان  دانشگاه  در  امسال   ماه 
با عنایت به این موارد، به نظر می رسد این دانش مطلبی آشنا در کشور بوده 
و اگر ازتوسعه علمی لیزر در پزشکی درسطح کشور پیشروتر نباشد، عقب تر 
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نخواهد بود و به قول یکی از مسئولین وزارت بهداشت در بخش آموزش و 
سلامت، شاید بتواند الگویی برای لیزر در پزشکی کشور نیز در آینده باشد . 
اگر از بعد توسعه این دانش در باب کاربردی به بحث بپردازیم، باید اضافه 
کنم که در حال حاضر تعداد اندکي دستگاه لیزر با کاربري درماني در کشور 
این تکنولوژي در کشور هنوز همه گیر نشده است.  به عبارتي،  دارد.  وجود 
تعداد دستگاه هاي لیزري که با کاربري درماني در امر دندان پزشکي استفاده 
مي شود، شاید به تعداد انگشتان دو دست هم نرسد. تعداد دندان پزشکاني 
که در زمینه لیزر توانایي کار را دارند، بسیار محدود هستند. البته تمهیداتي در 
مراکز تحقیقاتي دانشگاه ها اندیشیده شده تا با آموزش هاي دقیق و با رعایت 
استانداردهاي جهاني به این تعداد، بر دانش و مهارت کافي آنان افزوده شود. 

و  روزنامه ها  برخي  در  که حتي  لیزر  با  دندان  ترمیم  بر  مبني  تبلیغاتي  پس 
لیزر،  با  دندان  ترمیم  عبارت  اساساً  ندارد  پایه علمي  مجلات شاهد هستیم، 
چندان صحیح نیست. دندان پزشک مي تواند دندان بیمار را با استفاده از لیزر 
تراش بدهد و در نهایت امر براي ترمیم دندان ها از »کامپوزیت« استفاده کند.

قبل از پرداختن به مقوله کاربردهای لیزر در دندان پزشکی باید به این سئوال 
پزشکی کدامند؟   دندان  در  لیزر  معایب کاربردهاي  و  داد که: محاسن  پاسخ 
در جراحي بافت نرم، لیزر مانند چاقو عمل مي کند، اما نسبت به چاقو داراي 
اي  گونه  به  آن  مکانیسم  برش،  مسیر  در  که  آن  اول  است.  هایي  مزیت 
است که انعقاد مناسبي ایجاد مي کند. این مسئله براي عده اي که مشکلات 
حاصل  انعقاد  با  همچنین  مي شود.  محسوب  مزیت  یک  دارند،  انعقادي 
که  این  دوم  کند.  مي  پیدا  جراحي  ناحیه  به  نسبت  بهتري  دید  جراح  شده، 
با بسته شدن عروق لنفاوي ورم و التهاب ناشي از جراحي نیز کمتر شده و 
داشت.  خواهد  کمتري  جراحي  اعمال  متعاقب  ناراحتي هاي  بیمار  نهایت  در 
همچنین ترمیم ناحیه جراحي با سرعت بیش تري رخ خواهد داد. در ضمن 
داشته  اي  شده  کنترل  و  دقیق  ریز،  بسیار  برش هاي  هستیم،  قادر  لیزر  با 
لیزرهاي  ثانیه در  باشیم. حتي مي توان زمان برش را در حد چند میلیونیوم 
پالسي کاهش داد. این مزیت ها به جراحان کمک مي کند، در جراحي هاي 
مانور  قدرت  باشد،  هم  میکروسکوپي  حد  در  اگر  که  دهاني  نرم  بافت هاي 
بهتري داشته باشند. امکاني که هیچ چاقویي این فرصت را براي آنها مهیا 
نمي سازد. یکي از مشکلات دندان پزشکان، کار با دو بافت نرم لثه و سخت 
است.  یکدیگر  مجاورت  در  دهان  حفره  داخل  در  دندان  میناي  و  استخوان 
دهند .  نمي  نشان  خود  از  لیزر  برابر  در  یکساني  کنش  هم  بر  بافت  دو  این 
و  کرده  ایجاد  کننده  عمل  تشخیص  براي  را  خاصي  پیچیدگي  مسئله  این 
از پیش  بیش  را  لیزر  انتخاب صحیح  اهمیت داشتن مهارت خاص و دانش 
مطرح مي سازد. در برداشت بافت سخت، مسائل به گونه اي دیگر است. وقتي 
فرز دندان پزشکي در تماس با بافت سخت دنداني، آن را برش مي دهد، این 
برش ها فشاري را روي پالپ دندان محفظه اي که در مرکز دندان قرار گرفته 
و در آن عروق و عصب که مسئول زنده بودن دندان است قرار مي گیرد، وارد 
مي کند. این فشارها و لرزش ها در بیمار احساس درد ایجاد مي کند. بیش 
تر لیزرها بدون تماس، عمل کندگي را انجام مي دهند. زماني که لیزر جاي 
گزین فرز شود، دندان پزشک قادر خواهد بود، بدون تماس و لرزش، بسیار 
ظریف و در کسر میلیونیوم ثانیه با حداقل درد عمل جراحي خود را انجام دهد. 

از طرف دیگر، در زمان تراش دندان با فرز، براده هاي حاصل از تراش لایه 
اسمیر سبب کاهش قدرت چسبندگي یا باند مواد ترمیم هم رنگ دندان تراش 

خورده مي شود. در حالي که در روش لیزر، این لایه ایجاد نمي شود و باعث 
ماهیت  چون  همچنین  شود.  مي  دندان  به  مواد  چسبندگی  کیفیت  بهبودي 
برداشت بافت پوسیده توسط لیزر به روشي غیر از تراش با فرزهاي معمول 
دندان پزشکي است، با برهم کنش فوتوترمال و فوتوابلیشن ویژه، بافت بیش 

تري از دندان حفظ خواهد شد. 

میکروسکوپي  ریز  بسیار  ترک هاي  ایجاد  سبب  همچنین  فرز  ضربه 
چنین  لیزر  از  بهره گیري  هنگام  به  که  مي شود  دندان  میناي  روي 
آمدن  با  گفت،  بتوان  شاید  مي رسد.  ممکن  حداقل  به  نیز  ترک هایي 
در  سرعت  به  پزشکي  علوم  در  که  تهاجم  حداقل  با  درمان هاي  ایده 
کند .  نزدیک تر  منظور  این  به  را  ما  بتواند،  ابزار  این  است،  رواج  حال 
کند  رفتند،  مي  کار  به  دندان  تراش  در  پیش  سال  سه  تا  دو  که  لیزرهایي 
با آمدن نسل  اما  بیمار طي فرآیند درمان مي شدند.  بودند و سبب خستگي 
افزایش  کند،  کار مي  لیزر  با  که  پزشکي  دندان  لیزرها، سرعت عمل  جدید 
در  دارد.  هم  پزشک  دندان  مهارت  به  بستگي  سرعت  این  البته  اند،  یافته 
یک جمع بندي کلي باید گفت، با قابلیت هاي روش لیزر، عوارض احتمالي 
همچنین  پذیرد.  مي  انجام  تر  سریع  بهبودي  و  شده  کمتر  عمل  محل  در 
مي رسد .  خود  هدف  به  کمتري  آسیب  و  بیش تر  کنترل  با  درمانگر 
است !  درد  بی  لیزر  با  تراش  یا  جراحی  که  می گردد  مطرح  گاهی  البته 
باید به این مسئله واقع بینانه نگاه کرد. چرا که درد یک فاکتور چند عاملي 
بوده و در افراد مختلف متاثر از عواملي چون جنس، سن و شرایط روحي است. 
این که گفته مي شود، دندان پزشکي بي درد، حداقل در حال حاضر اغراق آمیز 
بوده و بهتر است، چنین عنوان شود که بر مبناي عواملي که قبلًا به مواردي 

از آن اشاره شد، بیمار حداقل درد را متحمل خواهد شد. 

کاربردهای لیزر در دندان پزشکی عبارتند از: به طور کلي کاربردهاي لیزر در 
دندانپزشکي به سه گروه کلي تقسیم مي شوند. اول وادي تشخیص است که 
در این مرحله لیزر به عنوان ابزار تشخیص به کمک دندان پزشک مي آید. 
لیزرهاي  دارویي  شبه  آثار  سوم  و  درماني  هاي  روش  و  درمان  مرحله  دوم 
لیزر در  یا کم شدت است. در مرحله تشخیص، مهم ترین مزیت  توان  کم 
تشخیص ساده پوسیدگي هاي دنداني در مراحل اولیه پوسیدگي است. در این 
مرحله لیزر به ما کمک مي کند تا با پدیده »فلورسنت« که حاصل از تقابل 
یک لیزر »دیودي« و بافت دنداني است، نه تنها بودن یا نبودن پوسیدگي را 
ابزاري  تشخیص دهیم، بلکه روند فعالیت آن را نیز دریابیم. در حال حاضر 
براي کشف این موضوع وجود ندارد. این شیوه از سایر شیوه ها مانند تشخیص 
چشمي یا روش رادیوگرافي و »اولتراسوند« سریع تر جواب مي دهد. مزیت 
دیگر این است که قبل از آن که مقدار زیادي از بافت هاي دنداني از بین 
برود، مي توان با روش هاي پیش گیري آن را کنترل کرد. در حقیقت مي توان 
بیماران را با ریسک بالاي پوسیدگي جدا کرده و مورد توجه خاصي قرار داد. 
همچنین دوره هاي مراجعه براي درمان هاي دندان پزشکي را در زمان هاي 

کوتاه تري تعیین کرد. 

نیز  بهداشت  این روش کاربري ساده آن است که حتي مربي  بزرگ  حسن 
مي تواند به سادگي با آن کار کرده و سریعاً کودکان با ریسک بالا را به دندان 
پزشکان ارجاع دهد. شایان ذکر است، این ابزار نسبتا ارزان بوده و با باتري 
کار مي کند. روش تشخیص دیگر لیزر »داپلرفلومتري« است که با سنجش 
میزان جریان خون در دندان ها، زنده بودن یا نبودن آن را مي توان ردیابي 
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کرد. در گذشته کودکي که دندانش ضربه مي خورد و به دندان پزشک مراجعه 
مي کرد، دندان پزشک به غیر از واگذار کردن وضعیت موجود به گذر زمان 
حدود شش ماه تا علائم رادیوگرافي آن بارز شود هیچ راه تشخیص دیگري 
نداشت. چه بسا این گذر زمان به بهاي تحلیل هاي داخلي و ایجاد ضایعات 
دارد،  را در پي  دندان که مشکلات عدیده اي  انتهاي ریشه  تر در  پیشرفته 
تمام شود. امروز لیزر »داپلرفلومتري« این مشکل را مرتفع کرده است. از این 
پدیده در پیش بیني موقعیت پیوندهاي لثه اي و دنداني نیز مي شود بهره برد . 
تشخیص سرطان هاي ناحیه دهان و سر و گردن با استفاده از »فتوداینامیک 
تراپي« که از روش هاي جدیدي است که به کمک تزریق یک ماده حساس 
کمک  به  مي توان  نور  به  حساس  »فتوسنسیتایزر«  نام  به  بیمار  به  لیزر  به 
از  فلورسنت  پرتوهاي  بازتاب  و  سرطاني  هاي  سلول  در  ماده  این  تجمع 
ضایعه و پروسس کردن آن در دستگاه هاي پیشرفته کامپیوتري، این قبیل 
درمان  لیزري  هولوگرام هاي  تهیه  با  همچنین  داد.  تشخیص  را  سرطان ها 
به  را  و دهاني  آنومالي هاي فکي  از  بعدي  نماهاي سه  بود،  قادر خواهد  گر 
از  مواردي  به  لیزر  براي  که  مزیت هایي  با  نیز  درمان  امر  در  بکشد.  تصویر 
قیمت  ذي  بافت  لیزر،  توانایي هاي  با  که  است  براین  سعي  شده،  اشاره  آن 
دنداني را که قابل بازیافت نیست، حفظ کرده و با حداقل تهاجم درمان هاي 
برداري،  نمونه  بیوپسي  شامل  دهان  نرم  بافت  جراحي  دهیم.  انجام  را  خود 
برداشتن ضایعات »تومورال« برداشتن ضایعات استخواني و درماني مقطعي 
بافت هاي  تراش  و  دنداني  پوسیدگي هاي  حذف  نیز  و  خال  تب  و  آفت 
کردن  روشن  بلچینگ  ترمیمي،  و  زیبایي  منظورهاي  تمامي  براي  دنداني 
رنگ دندان تغییر ساختار سطحي دندان ها و ایجاد مقاومت در برابر عوامل 
رود.  مي  شمار  به  پزشکي  دندان  در  لیزر  کاربردهاي  دیگر  از  زا  پوسیدگي 
در  پزشکي  دندان  گانه  ده  هاي  تخصص  تمامي  در  لیزرها  حاضر  حال  در 
 بسیاري از امور حرفي براي گفتن دارند که از حوصله این مقال خارج است.

یک  به  دنداني  کانال  کردن  ضدعفوني  دندان  ریشه  درمان  در  مثال  براي 
معضل اساسي براي متخصصان درمان ریشه دندان تبدیل شده است که باز با 
بهره گیري از فناوري لیزر این مشکل نیز تا حدودي حل شده است. همچنین 
در دندان پزشکي کودکان که نیازمند کنترل رفتاري خاص است، در بسیاري 
از مراحل درماني مي توان از لیزر سود جست. براي نمونه در جراحي کودکاني 
که زبان چسبیده به دهان دارند و در صورت تداوم در آینده دچار مشکلات فکي 
و گفتاري خواهند شد، نیز این امکان میسر شده تا با حداقل ایجاد درد و با بي 
حسي موضعي، بدون نیاز به بیهوشي عمومي و در سنین حتي کمتر از دو سال 

عمل جراحي را سهل انجام داده و زبان را آزاد کرد. در آن روي سکه در مقابل 
لیزرهاي پرشدت که عاملي براي کندن و بریدن است، دنیاي زیباي لیزرهاي 
درد  کاهش  ضدالتهابي،  خواص  با  لیزرها  نوع  این  است.  مطرح  شدت  کم 
ایمونولوژیکي و آثار متابولیکي به فرآیند بهبود روند درماني یا کاهش عوارض 
درماني به یک درمان گر آگاه کمک کند تا بیمار خود را به سهولت درمان کند. 
در این روش مي توان به مواردي چون تسریع درد ترمیم زخم هاي ناشي از 
جراحي ها و کاهش درد، درمان هاي معمول دندان پزشکي و بهبود ترمیم 
ضایعات استخواني در درمان هاي پیوندي، بازسازي استخوان، ترمیم اعصاب 
کرد .  اشاره  دهان  حفره  داخل  هاي  بیماري  از  بعضي  درمان  و  دیده  آسیب 
کوتاه سخن اینکه دانش پزشکی خود را مرهون خدمات انسان هایی می داند که 
از بیان نظرات و به کارگیری تکنیک های نوین نهراسیده اند و سعی در پیمودن 
راهی داشته اند که نهایت آن رسیدن به قله موفقیت و گشودن دروازه های 
دانش و نابودی جهل بوده است. تکنولوژی های جدید همچون لیزر، توان آن 
را دارد که در سناریوی این اندیشه نقش مهمی را ایفا کند. به جهت نوین بودن 
این دانش، برگزاری کنگره ها و برنامه هایی علمی برای آن بیش از پیش 
احساس می گردد و خصوصاً برای رزیدنت ها و دانشجویان جوان که ره پویان 
نوپای دندان پزشکی کشور که آینده سازان این علم خواهند بود. این کنگره ها 
می تواند نقش بسزایی در ایجاد علاقه مندی در ذهن پویای این جوانان با 
استعداد و کنجکاو و با استعداد جهت حرکتی نوین و برای آینده ای پرصلابت 
باشد. ایران  به ملت بزرگ و شایسته کشور عزیزمان  برای دانش و خدمت 

سایت ها وارگانیزیشن های معتبر که می توان جهت کسب اطلاعات در باب 
لیزر در دندان پزشکی به آنها رجوع کرد : 

• www.walt.nu
• www.wfld-org.info 
• www.laser-wala.com
• www.laser.nu 
• www.laserworld.com
• www.laserdentistry.org 
• www.aslms.org 
• www.wolflaser.com 
• www.iran-laser.com 
• www.emla-laser.eu 
• www.bmla.co.uk 
• www.icml.ir



دکتر حوریه عابدی )دندان پزشک متخصص ترمیمی و زیبایی( •

فایبرپست، مزایا و محدودیت ها 

  بازسازی زیبایی، عملکرد و ساختار دندان های درمان ریشه شده جهت 
موفقیت بالینی آنها اهمیت زیادی دارد. سال ها برای درمان این دندان ها 
افزایش تقاضا  با  از سیستم های پست و کور ریختگی استفاده می شد. 
برای زیبا تر شدن دندان ها سیستم های پست و کور بدون فلز مثل فایبر 
از مزایای فایبر پست ها  ارائه شدند.  پست ها و پست های زیرکونیایی 
می توان ضریب کشسانی کمتر، باند آنها به ساختار دندان و زیبایی بیشتر 
و صرف زمان کمتر نسبت به پست های ریختگی را عنوان کرد.در عین 
حال آن ها محدودیت هایی نیز دارند که قبل از کاربرد آنها باید درنظر 
داشت. باند سؤال برانگیز آن ها و آداپتاسیون ضعیف با کانال ریشه، از 

جمله محدودیت آن هاست.

مقدمه

دادن  از دست  از جمله  از جنبه های مختلف  ریشه شده  درمان  دندان های 
حجم زیادی از بافت دندان و تغییراتی که در خصوصیات فیزیکی آن ها در 
نتیجه دگرگونی شبکه به هم پیوسته کلاژنی، از دست دادن آب و آسیب به 
مکانیسم فیدبک حسی عصبی ایجاد می شود ، شرایط ویژه ای برای ترمیم 
است،  رفته  از دست  دندان  بافت  از  زیادی  نسج  مواردی که  در   ]۱[ دارند.  
اولیه  عملکرد  گیرد.  می  صورت  کور  و  پست  سیستم  توسط  ترمیم  معمولًا 
پست، کمک به گیر کور ترمیم و حفاظت از دندان با توزیع نیروها در طول 
ریشه می باشد.]۱[ دوام یک دندان ترمیم شده که درمان ریشه شده است 
به عوامل مختلفی بستگی دارد. میزان آسیب به  بافت دندان، ضخامت عاج 
اکلوژنی  نیروهای  چطور  مختلف  مواد  اینکه  و  ترمیمی  ماده  نوع  باقیمانده، 
ازعوامل  همه  بیمار  اکلوژن  نهایت  در  و  می کنند  توزیع  ریشه  در  را  وارده 
موثر بر موفقیت ترمیم هستند]۱-2[ تا قبل از سال ٠۸۹۱ پست های فلزی 
ریختگی گزینه استاندارد برای باز سازی دندان های ترمیم ریشه شده بودند.

]۱[ با افزایش تقاضا برای زیبا تر شدن دندان ها  ساخت پست و کورهای 
های  ترمیم  برای  تقاضا  افزایش  با  یافت.]۳[  بیشتری  گسترش  فلزی  غیر 
زیبایی و به جهت افزایش مقاومت به شکست دندان های درمان ریشه شده، 
سیستم های مختلف پست های همرنگ دندان شامل گلاس فایبرها ، کوارتز 
فایبرها ، کربن و پلی اتیلن فایبرها و سرامیک های با پایه زیرکونیا معرفی 
شدند]۴[ فایبر پست های کربنی برای اولین بار در سال ٠۹۹۱ معرفی شدند 

تا جایگزینی برای پست های فلزی موجود باشند. این پست ها به دلیل رنگ 
سیاهی که داشتند تامین کننده زیبایی رستوریشن های تمام سرامیکی نبودند 
. لذا فایبر پست هایی از جنس سیلیکا به نام گلاس فایبر پست ها و کوارتز 
فایبر پست ها معرفی شدند که همرنگ دندان بودند.]۴[ فایبر پست های رایج 
امروزی ازفایبر های هم جهت مدفون شده درماتریکس رزینی تشکیل شده 

اند که توسط سایلن به هم متصل شده اند.]۳[)شکل ۱( 

مزايا و محدوديت ها 

یکی از مهمترین مزایای فایبر پست ها نزدیک بودن ضریب کشسانی آنها 
به بافت دندان میباشد.]۱-۷[ .وقتی دو ماده از لحاظ ضریب کشسانی به هم 
نزدیک باشد توزیع استرس در آنها مطلوب خواهد بود. در صورتی که ساختار 
پست، ضریب کشسانی بالایی داشته باشد و یا به عبارت دیگر سخت تر باشد، 
استرس  ایجاد  باعث  و  کرد  نخواهد  تبعیت  دندان  الاستیک  شکل  تغییر  از 
به  فایبر پست می تواند  بنابراین  موضعی در سطح داخلی ریشه خواهد شد. 
فایبر  که  است  شده  داده  نشان  کند.]۱[  عمل    rebrosba-kcohs یک  عنوان 
پست ها به احتمال  کمتری باعث شکستگی ریشه در مقایسه با  پست های 
leets sselniats  میشوند.]۸[ آنالیز tnemele etinif  این گونه پست ها نیز نشان 

داد که استرس کمتری در سطح داخلی ریشه ایجاد می کنند، چرا که ضریب 
کشسانی مشابه عاج دارند.]۹[ گزارش شده است که دندانی که توسط پست و 
کور ریختگی بازسازی می شود در صورت وارد آمدن نیرو و شکستن از ناحیه 
سرویکال و یا یک سوم میانی ریشه خواهد شکست و عملا غیر قابل ترمیم 
خواهد شد.در حالیکه دندان هایی که توسط گلاس فایبر پست ها باز سازی 
شدند شکستگی های قابل ترمیم نشان دادند. لذا گذاشتن فایبر پست ها در 
از شکستگی  دندان های درمان ریشه شده سیاست خوبی جهت پیشگیری 
آنها از ناحیه کرست استخوان است.]۱[ هرچند که در مدل های آنالیز استرس 
نشان داده شده است که این گونه پست ها رفتاری مشابه دندان طبیعی نشان 
می دهند، اما تجمع استرس در لبه سرویکالی نشان دادند که می تواند باعث 

ایجاد درز و ریز نشت شود.]٠۱[ 

 یکی دیگراز مزایای فایبر پست ها قابلیت سمان کردن آنها با تکنیک های 
چسباننده است .]۳[ این قابلیت باعث گیر بیشتری در این پست ها نسبت به 
پست های دیگری که با تکنیک های معمول سمان کردن چسبانده می شوند 
فراهم می کند. همچنین از این اثر می توان در تقویت دندان هایی که ساختار 
ریشه ای آن ها تضعیف شده است بهره برد.]٠۱[ هرچند که باید این نکته را 
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شکل شماره ۱- انواع پست های دندانی: از چپ به راست: پست کربنی، فایبر پست، پست ریختگی، پست پیش ساخته فلزی 

شکل 2- شکل شماتیک یک دندان درمان ریشه شده که توسط پست و کور و 
کراون ترمیم شده است. 

Cr: کراون ، Co: کور، F: فرول،P:پست ، G: گوتا پرکای باقیمانده 

نیز در نظر داشت که امروزه تکنیک های ما برای باند به عاج ریشه بر اساس 
دانش ما برای باند به عاج تاجی است، در حالیکه باند به عاج ریشه خصوصاً 
در دندان درمان ریشه شده میتواند از جهات مختلف متفاوت باشد. از لحاظ 
رطوبت ذاتی عاج ، از لحاظ انتقال نور از سر کانال به داخل ریشه و همچنین 
عاجی که در طی درمان ریشه در معرض مواد مختلفی از جمله هیپو کلریت 
تکنیک های  از  ناشی  حرارت  و همچنین  اوژنول  حاوی  های  سیلر   ، سدیم 
همان  آیا  که  نیست  است مشخص  گرفته  قرار  گوتا  کردن  متراکم  گرمایی 
پتانسیل باند عاج تاجی را دارا باشد.]۱۱[ یک سوم کرونالی ریشه باند مطمئن 
اپیکال ریشه  برقرار میکند. چرا که هر چه به سمت  فایبر پست ها  با  تری 
میرویم  از تعداد توبول های عاجی کاسته می شود و باند کمتری از طریق 
نفوذ رزین به داخل توبول های عاجی خواهیم داشت. علاوه بر این در نواحی 
اپیکالی ما عاج هیبرید یکنواختی نداریم و همچنین دسترسی جهت اچ و باند 

نیز در این نواحی کمتر است.]2۱[ 

افتد.  اتفاق می  رزینی  و سمان  بین پست  ها  فایبر پست  بیشترین شکست 
آن  باند  پتانسیل  و  داراست  را  پلیمریزیشن  اکثر  حد  ها  آن  ساختار  که  چرا 
از  اعم  مختلفی  درمان های سطحی  از  لذا  است  کم  بسیار  رزینی  سمان  با 
استفاده میشـــود.]۴, ۷,  آن  باند  افزایش قدرت  برای  و مکانیکی  شیمیایی 
noisarba ria]۴۱-۳۱ ,۱۱  و اچ توسط اسید هیدروفلوریک یکی از روش های 
رایج به جهت ایجاد ناصافی هایی در سطح پست برای افزایش گیر مکانیکی 
آن می باشد که نشان داده شده است که در افزایش گیر بین پست و سمان 
رزینی موثر است.]۴[ اما در مورد استفاده از  سایلان برای افزایش گیر نتایج 
متفاوتی گزارش شده است.در حالیکه برخی استفاده از سایلن را در افزایش 
ماده  این  کاربرد  به  توصیه  دیگر  برخی   ]٥۱ ندانستند.]۳,  موثر  باند  قدرت 
بدین منظور نموده اند.]۶۱[ به طور خلاصه باند به فایبر پست ها می تواند 
توسط درمان هایی که ایجاد گیر میکرو مکانیکی می کنند و به دنبال آن باند 

شیمیایی توسط سایلن بهبود یابد.]۷۱[ 

هرچند ادعا می شود که این گونه پست ها نیاز به افزایش طول جهت افزایش 
گیر به دلیل چسبیدن به ساختار دندان ندارند]۸۱[اما مطالعات نشان داده اند 
که گیر اصطکاکی نقش مهمی در دوام فایبر پست ها دارد . لذا افزایش طول 
پست و آداپتاسیون خوب پست با دیواره های کانال از عوامل موفقیت این 
پست ها میباشد.]۴-٥[gniniler  فایبر پست ها به جهت افزایش آداپتاسیون 

آنها با کانال و افزایش گیر اصطکاکی یکی از روش های توصیه شده است.
]٥[ هر چند که این پست ها گیر بیشتری از پست های معمول دارد اما اصول 
کلی که برای قرار دادن پست بیان شده است )حداقل طول برابر تاج و باقی 
ماندن mm ۳-۶ گوتا در انتهای کانال( باید رعایت شود. یکی از این اصول 
مهم وجود فرول )tceffe elurref( است که به معنای وجود دیواره هایی موازی 
ازبافت عاج تاجی است که توسط لبه های کراون در بر گرفته می شود. حضور 
دندانهای  شکست  به  مقاومت  بهبود  در  مهم  فاکتور  یک  عنوان  به  فرول 
درمان ریشه شده است، حتی اگراز فایبر پست در درمان آنها استفاده  شود.

]۹۱[ امروزه برای روکش های تمام سرا میکی ، انلی ها و ونیرهای سرامیکی 
مارجین ها معمولا بالای لثه قرار میگیرد . یک پست فلزی و یا کربنی مطمئنا 
اثر "hguorht wohs "خواهد داشت. لذا یکی دیگراز مزایای پست ها ی همرنگ 
، بازسازی رنگ و شفافیت طبیعی دندان است.]۱[ رزین های لایت کیور برای 
از پست های  چسباندن فایبر پست ها پیشنهاد نمی شوند چرا که حتی اگر 
.لذا  بود  نخواهد  کافی  کیور  عمق  هم  باز  اما  شود  استفاده  لوسنت  ترانس 

استفاده از سمان های دوال کیور و یا سلف کیور توصیه می شود . 

38

94
ن 

آبا
 و 

ـر
مه



امروزه سمان های دوال کیور گسترش زیادی یافته اند . استفاده از پست هایی 
دست  به  سمان ها  این  از  بالاتری  کیور  کیفیت  می دهند  انتقال  را  نور  که 

می دهد.]2٠[ 

باید در نظر گرفته شود میزان  فایبر پست ها که  از خصوصیات  یکی دیگر 
رادیو اپسیتی آن هاست. ترکیب فایبر پست موثر بر این خصوصیت آن هاست. 
گلاس فایبر ها رادیودانسیته کمتر از کوارتز فایبر پست ها دارند وآن ها نیز 
این  همه  صورت  هر  در  هستند.  ها  پست  فایبر  کربن  از  تر  لوسنت  رادیو 
پست ها از پست های فلزی و زیر کونیایی رادیو دانسیته کمتری دارند. رادیو 
لوسنسی فایبر های پلی اتیلنی می تواند از محدودیت های آن ها محسوب 

شود.]2۱[ 

به هر حال در کاربرد هر گونه پست غیر فلزی در شرایطی که بافت تاجی 
باید   ، است  نیاز  مورد  کور  برای  بالایی  استحکام  و  است  حداقل  باقیمانده 

احتیاط کرد. ]22[ 

درنهایت مزیت دیگر این پست ها زمان کمتر و تعاد جلسلت کمتری است که 
نسبت به پست های ریختگی از دندانپزشک و بیمار صرف می کند. 

نتيجه گيری

 استفاده از فایبر پست ها برای ترمیم دندان های درمان ریشه شده باید با 
توجه به محدودیت ها و مزایای آن ها صورت گیرد . هرچند که این پست ها 
به  دندان می چسبند ولی  رعایت اصول بیومکانیک پست ها و گیر اصطکاکی 

مناسب آن ها با دندان می تواند دوام آن هارا افزایش دهد. 
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مقایسه سه سیستم چرخشی نیکـــل تیتانـــیوم Reciproc ،ProTaper و 
ProTaper Next در زمان کار و تغییر میزان خمیدگی کانال ریشه

 تغییر زاویه خمیدگی کانال خصوصاً در کانال های خمیده جزء اتفاقات مرحله آماده سازی 
می باشد. فایل های چرخشی نیکل- تیتانیوم که برای آماده سازی کانال طراحی و عرضه 
شده اند، می توانند این مشکلات را کمتر کنند. همچنین مساله زمان در درمان ریشه بسیار 
Pro� و ProTaper ،Reciproc  اهمیت دارد. هدف از مطالعه حاضر مقایسه سه سیستم چرخشی

 Taper Next از لحاظ میزان تغییر زاویه خمیدگی و مدت زمان آماده سازی کانال ریشه دندان بود. 

 ۱٥ طول  و  درجه   ۳٥ تا   2٥ بین  کانال  انحنای  با  رزینی  بلوک   ۴٥ از  مطالعه  این  در 
میکروسکوپ  استریو  با  بلوک ها  تمامی  در  کانال  مسیر  از  ابتدا  شد.  استفاده  میلی متر 
از  یکی  با  گروه  هر  و  شدند  تقسیم  گروه  سه  به  بلوک ها  سپس  شد.  تهیه  تصویر 
تصاویر  سپس  شدند.  آماده سازی   ProTaper next و   ProTaper  ،Reciproc سیستم های 
بعد از آماده سازی از تمامی بلوک ها تهیه شد و تصاویر قبل و بعد از آماده سازی تطابق 
داده شدند و با استفاده از نرم افزار فتوشاپ میزان تغییر زاویه خمیدگی محاسبه گردید. 
همچنین زمان فعال آماده سازی هر یک از گروه ها نیز محاسبه شده و داده ها، تست های 
 آماری آنالیز واریانس و تعقیبی توکی در سطح معنی دار ٥ درصد مورد انالیز قرار گرفت. 
یافته ها: زمان آماده سازی با فایل های Reciproc با اختلاف معنی داری کمتر از دو گروه 
بین سه  آماده سازی در  از  زاویه کانال پس  تغییرات   .)P>0/001 ،P=0/034( بود  دیگر 

گروه تفاوت معنی داری نداشت. 
مطابق یافته های این مطالعه، هر سه گروه فایل های چرخشی نیکل-تیتانیوم زاویه انحنای 
کانال های  آماده سازی  برای  مطمئنی  وسایل  و  می دهند  تغییر  کمی  میزان  به  را  کانال 
خمیده هستند. همچنین سیستم Reciproc زمان کمتری از دو گروه دیگر برای آماده سازی 

نیاز دارد که می تواند پروسه آماده سازی را تسریع کند.

مقدمه

حذف پالپ دندان، تمیز کردن، شکل دادن و پر کردن کانال ریشه دندان از 
اصول مهم درمان ریشه است. Wong)۱( می گوید کلید موفقیت درمان ریشه، 
التهابی  محصولات  یا  باکتری ها،  بافت،  هرگونه  خنثی سازی  و  دبریدمان 
از  مهم  جنبه  یک  کانال  دهی  و شکل  آماده سازی  است.  کانال  سیستم  در 
درمان ریشه است چرا که بر روی نتیجه مراحل بعدی شستشو و پر کردن 
کانال و موفقیت درمان مؤثر است. هنگامی که کانال آماده سازی شده است، 
از  به طوری که  باشد  قیفی شکل  به صورت یک مخروط یکنواخت و  باید 
این شکل  یابد.  افزایش  آن  کانال قطر  به سمت دهانه  کانال  انتهایی  نقطه 
کردن  تمیز  برای  که  شستشو دهنده  مواد  برای  را  کافی  فضای  آماده سازی 
فضای کانال مهم هستند، فراهم می کند.)۴-2( این شکل آماده سازی را می توان 
با وسایل دستی و همچنین وسایل چرخشی به دست آورد. روش های دستی 
وقت گیر هستند و به ویژه در کانال های باریک و خمیده، ممکن است باعث 

ایجاد انحراف مثل Zipping ،Ledge و جابجایی شوند، چون ابزار های بزرگ تر 
تمایل به مستقیم کردن کانال دارند. در کانال های باریک و خمیده، فایل های 
با انعطاف پذیری بالاتر ساخته شده از نیکل-تیتانیوم در کاهش خطاهای حین 

آماده سازی مؤثر تر می باشند.)٥(

ظهور وسایل چرخشی نیکل-تیتانیوم )Ni�Ti( با کاهش خستگی پزشک، زمان 
انقلابی در درمان ریشه  با آماده سازی کانال،  آماده سازی و خطاهای مرتبط 
بوجود آورده است.)۶( وسایل چرخشی نیکل-تیتانیوم با طرح های مختلف به 
به  و  سریع تر  آسان تر،  را  شکل دهی  فرایندهای  تا  می دهند  اجازه  درمانگر 

صورت قابل پیش بینی انجام دهد.)۷(

متأسفانه فرآیند تمیز کردن و شکل دادن کانال به ویژه در کانال های خمیده 
کردن  مستقیم  به  تمایل  ابزارها  آید.  دست  به  آسانی  به  که  نیست  هدفی 
در  کانال  و جابجایی   Zip باعث خطاهایی چون  دارند که  کانال های خمیده 
ناحیه آپکس می شوند.)۸( یکی از رایج ترین خطاهای حین درمان در آماده سازی 

کانال های خمیده، مستقیم کردن کانال ریشه است.)۹(

انتخاب  بازار،  به  ریشه  کانال  آماده سازی  جدید  وسایل  عرضه  به  توجه  با 
و  مضر  و  مفید  اثرات  از  آگاهی  مستلزم  مناسب،  درمانی  وسایل  و  روش ها 
مقایسه  حاضر  تحقیق  هدف  می باشد؛  آنها  قدرت  و  ضعف  نقاط  سنجیدن 
سه سیستم چرخشی Reciproc )سیستم تک فایل(، ProTaper )سیستم چند 
فایل( و ProTaper Next )سیستم دو فایل( در میزان مستقیم سازی و زمان 

آماده سازی کانال بود.

مواد و روش ها

در این مطالعه، ۴٥ بلوک رزینی ساخته شده در دانشکده دندانپزشکی مشهد 
با انحنای کانال متوسط که زاویه انحنای آنها بین 2٥ تا ۳٥ درجه بود و طول 
۱٥ میلی متر داشتند، مورد استفاده قرار گرفت. بلوک ها طوری به سه گروه ۱٥ 
تایی تقسیم شدند که متوسط درجه خمیدگی در بین گروه ها یکسان باشد. 
پیش از آماده سازی بلوک ها برای امکان انجام هرچه دقیق تر عمل مانتینگ و 
مقایسه تصاویر قبل و بعد از آماده سازی، هر کدام از بلوک ها در دیواره خود 
)دیواره ای که مسیر کانال مشخص است( توسط سه نقطه با ماژیک غیرقابل 
با یک عدد  بلوک ها  از  پاک شدن، علامت گذاری شدند. همچنین هر کدام 
 ،)USA - Blue Light( مشخص شدند. سپس با استفاده از استریومیکروسکوپ
با بزرگنمایی ۱٠ برابر بلوک های علامت گذاری شده عکس برداری شد. در هر 
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سه سیستم ابتدا کانال ها با فایل های دستی ۱٠ و ۱٥ به طور اولیه آماده شدند.

Brush� با حرکت S2 و S1 با استفاده از فایل های ،ProTaper  کانال ها در گروه
Finishing (F1,F2( جهت  فایل های  از  آماده سازی شدند. در مرحله آخر   ing

اتمام آماده سازی کانال استفاده گردید. 

در گروه Reciproc، کانال ها با فایل های Reciproc سایز 2٥ و تقارب ٠/٠۸ 
)این فایل کوچکترین سایز این سری فایل می باشد که در کانال های باریک تر 
و دارای انحنا طبق توصیه کارخانه سازنده پیشنهاد شده است( و به صورت 

Pecking motion شکل داده شدند. 

 Protaper روتاری  فایل های  از  استفاده  با   ،Protaper Next گروه  کانال های 
X1( Next و X2( آماده سازی شدند.

سرم  از  استفاده  با  مراحل  تمامی  در  شستشو  گروه،  سه  هر  آماده سازی  در 
 Premier(RC�prep  صورت گرفت و ماده لغزنده ساز )شستشو )سدیم کلراید
از  همچنین  داشت.  حضور  کانال  Dental Products, Philadelphia USA(در 

هر فایل برای آماده سازی سه کانال استفاده شد. تنظیمات مربوط به سرعت 
و Torque هر سیستم با توجه دستورالعمل کارخانه سازنده تنظیم گردید. در 
طی آماده سازی بلوک ها، زمان فعال آماده سازی با فایل های چرخشی در هر 
بلوک محاسبه گردید، بدین صورت که قبل از آماده سازی هرکدام از فایل های 
چرخشی به طول کارکرد آماده می شدند و با استفاده از کرنومتر از لحظه ای 
که فایل چرخشی مورد استفاده قرار گرفت تا پایان زمان آماده سازی محاسبه 
مربوط  که  زمانی  مدت  آماده سازی،  زمان  ثبت  در  شد.  یادداشت  و  گردید 
به آماده سازی با فایل های دستی بود، محاسبه نگردید و تنها به ثبت زمان 
در  فایل  تعویض  زمان  پرداخته شد.  فایل های چرخشی  با  آماده سازی  فعال 
سیستم های ProTaper و ProTaper Next محاسبه شد. سپس از هر یک از 
بلوک ها توسط استریومیکروسکوپ عکس برداری شد )شرایط تصویربرداری 
در  بلوک  هر  به  مربوط  عکس های  بود(.  یکسان  آماده سازی  از  بعد  و  قبل 
پوشه ای با شماره آن بلوک جمع آوری شد و به کارشناس نرم افزار فتوشاپ 
از  آماده سازی تحویل داده شد. پس  از  بعد  جهت تطابق عکس های قبل و 
تطابق عکس ها، با استفاده از نرم افزار MIP 4 )نهامین پردازان آسیا – ایران( 
با  داده ها  شد.  اندازه گیری  آماده سازی  از  بعد  و  قبل  کانال  خمیدگی  زاویه 
استفاده از آنالیز واریانس و آزمون تعقیبی توکی در سطح معنی داری ٥ درصد 

مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند.

يافته ها
داده های به دست آمده با استفاده از نرم افزار SPSS با ویرایش ۱۶ مورد آنالیز 

قرار گرفت و نتایج زیر به دست آمد:

Re� و   ProTaperNext  ،ProTaper گروه های در  آماده سازی  زمان   میانگین 
و   ۸۱/2٠±۱۷/۶۶  ،2۶2/۶۷±۸۹/۳۹ از،  بودند  عبارت  ترتیب  به   ciproc

۷/۷۹±۳۱/۱۳  ثانیه.

نتیجه آزمون آنالیز واریانس نشان  داد میانگین زمان آماده سازی در گروه های 
در  همچنین   .)P>0/001( داشتند  یکدیگر  با  معنی داری  تفاوت  مطالعه  مورد 
مقایسه دوبه دوی گروه ها نتیجه آزمون تعقیبی توکی نشان  داد میانگین زمان 

آماده سازی در ProTaperNext با ProTaper و ProTaperNext با Reciproc و 
.)P>0/001 ،P=0/034 ،P>0/001( تفاوت معنی داری داشتند Reciproc با ProTaper

اولیه  زاویه  توزیع  داد  نشان  واریانس  آنالیز  آزمون  نتیجه   ،۱ جدول  طبق 
)۹۱۹/٠=P( و تغییرات زاویه )۳٠۴/٠=P( در گروه های مورد مطالعه تفاوت 

معنی داری نداشت.

نمودار ۱ : میانگین زمان آماده ازی در گروه های مورد مطالعه )ثانیه(

جدول 1 : ميانگين و انحراف معيار زاويه اوليه کانال و تغييرات زاويه در 
گروه های مورد مطالعه

 ProTaper-
Next

ProTaperReciproc نتيجه
آزمون

P-val-
ue

 
انحراف 

استاندارد± 
ميانگين

انحراف  
استاندارد± 

ميانگين

انحراف 
استاندارد± 

ميانگين

زاويه 
6/360/919±7/0538/55±4/8237/68±38/39اوليه

تغييرات 
2/780/304±2/944/26±2/674/22±2/86زاويه 

بحث

Re� و   ProTaper Next  ،ProTaper سیستم چرخشی سه  حاضر،  مطالعه   در 
ciproc از نظر میزان تغییر زاویه خمیدگی و زمان آماده سازی مقایسه شدند. 

مهم  بسیار  خمیده  دندان های  ریشه  درمان  در  کانال  انحنای  زاویه  تغییرات 
است چون یکی از رایج ترین خطاهای حین درمان در آماده سازی کانال های 

خمیده، مستقیم کردن کانال ریشه است.)۹(

 )۱۱(Pasqualini  ،)٥(Calberson  ،)۱٠(Yun مطالعه  نظیر  مطالعات  از  بسیاری  در 
جهت بررسی مقایسه ای قابلیت آماده سازی و شکل دهی فایل ها از کانال های 
شده  شبیه سازی  کانال های  است.  شده  استفاده  شده  شبیه سازی  دار  انحنا 
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مزایایی مانند قابلیت استاندارد کردن انحنای کانال و یکسان سازی نمونه ها، 
بررسی کانال در ابعاد مختلف به علت شفافیت بلوک ها، دید کامل عمل کننده 
... دارند و در مقابل معایبی مانند تفاوت ضریب سختی  به سیستم کانال و 
عاج و رزین دارند. انحنای کانال شایع ترین مشکل در درمان ریشه دندان بوده 
است و همواره آماده سازی صحیح این کانال ها برای دندانپزشکان یک چالش 
بوده است. به عبارتی با مقایسه این سه سیستم چرخشی در نظر بود به این 
پرسش پاسخ داده شود که کدام سیستم می تواند مطمئن تر و در زمان کمتری 

عمل آماده سازی کانال های انحنادار را انجام دهد.

در مطالعه حاضر همانند مطالعه Yun)۱٠( جهت بررسی تغییرات زاویه خمیدگی 
کانال از استریومیکروسکوپ استفاده شد. 

USA(موجود   -  Blue Light( استریومیکروسکوپ  از  روش  این  انجام  جهت 
در مرکز تحقیقات مواد دندانی دانشکده دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی 
مشهد استفاده شد. مقایسه تصویر های تهیه شده توسط استریو میکروسکوپ 
در  را  کانال  زاویه  در  تغییر  ارزیابی  امکان  کانال  آماده سازی  از  بعد  و  قبل 

بلوک های رزینی فراهم می سازد.

مطالعه حاضر نشان داد گروه ProTaper Next تغییر کمتری در زاویه کانال 
بعد از آماده سازی داشت؛ حال آنکه تفاوت آن با دو گروه دیگر معنی دار نبود 
که این نتیجه مطابق با نتیجه مطالعه Capar)۱2( بود. در آن مطالعه هم این 
سه سیستم چرخشی تفاوت معنی داری در تغییر زاویه کانال بعد از آماده سازی 
که  شد  داده  نشان   )۶(Javaheri مطالعه  در  نداشتند.  کانال  مستقیم سازی  و 
فایل های ProTaper تغییر بیشتری نسبت به فایل های Hero 642 و RaCe در 
زاویه کانال ایجاد می کنند. حال آنکه این میزان تغییر )2/۳۱ درجه( از میزان 
به دست آمده در مطالعه حاضر )۴/22 درجه( کمتر بود. این تفاوت می تواند به 
این علت باشد که مطالعه Javaheri بر روی کانال مزیوباکال دندان های مولر 
ماگزیلاری کشیده شده انجام شد و از روش رادیوگرافی برای تهیه تصاویر 
قبل و بعد از آماده سازی استفاده شد. در مطالعه Saber)۱۳( نشان داده شد که 
 Hyflex و   iRaCe به  نسبت  معنی داری  تفاوت  با   ProTaper Next فایل های 
 )۱۳(Saber مطالعه  در   .=P(٠/٠٠٠۷( می کنند  مستقیم تر  را  کانال  مسیر   CM

فایل های ProTaper Next زاویه کانال را به اندازه ۱/۳ درجه تغییر می دهند 
که در مطالعه حاضر این عدد برای گروه ProTaper Next 2/۸ درجه بود. این 
 Saber تفاوت می تواند به علت تفاوت در جمعیت مورد مطالعه باشد؛ مطالعه
بر روی کانال مزیو باکال دندان های مولر مندیبل انجام شد در حالی که در 
بر   )۱۴(Burklein مطالعه  شد.  انجام  رزینی  بلوک های  روی  بر  حاضر  مطالعه 
انجام   ProTaper Next و   ProTaper  ،BT�RaCe  ،Mtwo سیستم  چهار  روی 
شد و نشان داد تفاوت معنی داری در مستقیم سازی کانال و تغییر زاویه کانال 
پس از آماده سازی بین این چهار سیستم وجود ندارد  که این نتیجه مشابه با 
مطالعه حاضر بود. به طور کلی تغییر زاویه کانال لزوماً به عنوان خطا محسوب 
نمی شود زیرا نیمی از تغییر زاویه کانال مربوط به ناحیه کرونال است که ما 
در کانال های خمیده با ایجاد SLA (Straight Line Angle( و فلیرینگ کرونال 
خطای  زاویه  تغییر  این  که  آن  حال  می دهیم  تغییر  را  کانال  زاویه  مقداری 
آماده سازی محسوب نمی شود. اما در صورتی که تغییر زاویه کانال به علت 
مستقیم شدن ناحیه آپیکالی کانال باشد، خطای آماده سازی محسوب می گردد.

مطالعه حاضر نشان داد زمان آماده سازی این سه گروه با هم تفاوت معنی داری 
دارد. همانطور که پیش بینی شد فایل های Reciproc به علت تک فایل بودن 

زمان بسیاری کمتری برای آماده سازی کانال نیاز داشتند و بعد از آن فایل های 
ProTaper Next که با استفاده از دو فایل آماده سازی کانال را انجام می دهد، 

داشتند.  نیاز   ProTaper فایل های  با  آماده سازی  به  نسبت  را  کمتری  زمان 
در مطالعه ای که Schirrmeister)۱٥( انجام داد نشان داد که زمان آماده سازی 
مورد نیاز برای فایل های ProTaper با تفاوت معنی داری بیشتر از زمان مورد 
Burklein)۱۴( نشان داده شد که  RaCe است. در مطالعه  فایل های  برای  نیاز 
زمان آماده سازی با فایل ProTaper Next با تفاوت معنی داری کمتر از زمان 

آماده سازی با فایل ProTaper است که مشابه با مطالعه حاضر بود. 

نتيجه گيری

فایل های Reciproc با توجه به اینکه تک فایل هستند و تنها با استفاده از یک 
فایل مرحله آماده سازی انجام می شود، زمان آماده سازی بسیار کمی نیاز دارند، 
فایل های ProTaper بیشترین زمان را برای آماده سازی کانال نیاز دارند حال 
با فایل های Reciproc دارند.  آنکه میزان تغییر زاویه خمیدگی کانال مشابه 
فایل های ProTaper Next توانستند از لحاظ زمان آماده سازی به نتایج بهتری 
نسبت به ProTaper برسند و زاویه خمیدگی کانال را کمتر دستخوش تغییر 
کنند و می تواند به عنوان یک سیستم چرخشی مطمئن و در عین حال سریع 

مورد استفاده قرار گیرد.
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مجید اکبری )دانشیار دندانپزشکی ترمیمی و زیبایی، قطب تکنولوژی آموزشی در پزشکی کشور، دانشگاه علوم پزشکی مشهد( •
مرتضی فغانی )دندانپزشک. دانشگاه علوم پزشکی مشهد( •
علی کاظمیان )استادیار گروه سلامت دهان و دندانپزشکی اجتماعی، دانشگاه علوم پزشکی مشهد( •
رضا افشاری )دانشیار سم شناسی بالینی، مرکز تحقیقات اعتیاد، دانشگاه علوم پزشکی مشهد( •
علی تقیان )پزشک، دانشگاه علوم پزشکی مشهد( •
آتوسا طالبی )دستیار تخصصی دندانپزشکی ترمیمی و زیبایی، دانشگاه علوم پزشکی مشهد( •

بررسی نیازهای درمــانی دهــــان و دندان مبتلایان به سوء مصرف 
مواد مخدر

با مسائل زیادی در  اجتماعی در جامعه است که  از مهمترین مشکلات  اعتیاد یکی   
است. همراه  معنوی  و  مالی  قانونی،  شغلی،  خانوادگی،  روانپزشکی،  پزشکی،  حوزه های 

مشکلات گسترده دهان و دندان مبتلایان به سوء مصرف مواد می تواند موجب انزوا و عدم 
موفقیت درمان ترک اعتیاد گردد. هدف از این مطالعه نیازسنجی خدمات دندانپزشکی در 
جمعیت مبتلا به سوء مصرف مواد مخدر در مراکز ترک اعتیاد یاکاهش آسیب درمشهد 

می باشد. 
در این مطالعه بوم شناختی، توصیفی و مقطعی با استفاده از نمونه گیری خوشه ای به ۴ 
مرکز ترک اعتیاد در نقاط مختلف شهرستان مشهد مراجعه شد و در مجموع 2٠٠ معتاد با 
استفاده از فرم تغییر یافته سلامت دهان سازمان بهداشت جهانی مورد معاینه قرار گرفتند. 
داده ها به وسیله آمار توصیفی در قالب جداول و نمودارها و آزمون همبستگی پیرسون و با 

نسخه ۱۱/٥ برنامه آماری SPSS موردتجزیه و تحلیل قرار گرفت. 
افراد مورد مطالعه شامل ۱۹۷ مرد و ۳ زن بودند. در زمینه مدت زمان سپری شده از شروع 
اعتیاد تا مراجعه جهت ترک، طولانی ترین زمان 2٥-2۱ سال و شایع ترین زمان ۶-۱٠ 
سال گزارش شد. ۷٥ درصد از افراد مورد مطالعه با مشکل خشکی دهان روبرو بودند. ٥/۹۸ 
درصد افراد نیاز به درمان ترمیمی داشتند. شایع ترین محدوده شاخص DMFT در بیماران 
مورد مطالعه 2٠-۱۶ بود )با فراوانی نسبی ۳۴/٥ درصد(. همبستگی میان DMFT و مدت 

 .)P>٠/٠٠۱( اعتیاد به لحاظ آماری معنی دار بود
نیازهای درمانی دهان و دندان جمعیت معتادین در حال ترک گسترده و وسیع است و 
زمان  این جمعیت در  در  دندانپزشکی  ریزی درمان های  برنامه  به  نیاز مبرم  آن  متعاقب 

ترک وجود دارد.

مقدمه

ذهنی،  اشتغال  پیشروی،  است:  شده  تشکیل  عنصر  چهار  از  اعتیاد  مفهوم 
فقدان کنترل تصور شده و پایداری)۱( علی رغم عواقب منفی درازمدت کشور 
می کند.  نرم  پنجه  و  دست  اعتیاد  سوز  خانمان  بلای  با  که  سال هاست  ما 
قرار  افغانستان،  یعنی  تولیدکننده مواد مخدر  بزرگ ترین کشور  با  همجواری 
گرفتن در مسیر ترانزیت مواد مخدر و وجود شبکه های سازمان یافته قاچاق 
کشور، مصرف  در  توجهی  قابل  جمعیت  شده،  منطقه، سبب  در  مخدر  مواد 
کننده مواد افیونی باشند، به طوری که آمار معتادان کشور بین ۸٠٠ هزار تا 
یک میلیون و ۷٠٠ هزار نفر و میانگین سنی آنها 2۳ سال تخمین زده شده 
اعتیاد درکشور نزدیک به ۳  است. همچنین به نظر می رسد هزینه مستقیم 
میلیارد دلار؛ معادل ٥۱ درصد درآمد نفتی کشور در شرایط عادی و البته ٥۴ 

برابر بودجه ستاد مبارزه با مواد مخدر باشد.

هستند.  اوپیوئیدها  ایران  در  وابستگی ها  و  مصرف  سوء  مورد  شایع ترین 
اوپیوئیدهای رایج در ایران، شامل تریاک، شیره، هروئین و کدئین می باشند 
که به صورت خوراکی، استنشاقی و تزریقی استفاده می شوند. از دیگر مـواد 
مـورد استفـاده در ایران می توان به حشیش )از گروه کانابیس)، متیل فنیدیت 
)با نام تجارتی ریتالین از گروه آمفتامین ها)، اکستازی )از گروه آمفتامین ها( 

کوکائین ها و DSL ]۱[  )از گروه توهم  زا( اشاره نمود.

مخدر  مواد  به  وابستگی  و  مصرف  سوء  احتمال  افزایش  باعث  که  عواملی 
می شوند عبارتند از: عوامل بیولوژیکی، ویژگی های فردی، عوامل خانوادگی 

و عوامل اجتماعی.

اعتیاد به مواد مخدر موجب کاهش انگیزه و اعتماد به نفس می شود، در نتیجه 
میزان رعایت بهداشت دهان و میزان مراجعات منظم به دندانپزشکی به شدت 
کاهش می یابد. مصرف مواد مخدر باعث خشکی دهان یا زروستومیا می شود 
که این عارضه خود موجب کاهش HP بزاق و افزایش تشکیل پلاک و جرم 
دندانی می شود. تمام این عوامل منجر به افزایش بروز پوسیدگی دندان ها و 
بیماری های پریودونتال می شود. از سوی دیگر اعتیاد به مواد مخدر می تواند 
برای  عاملی  خود  که  شود  ساده  قندهای  مصرف  به  تمایل  افزایش  موجب 
بروز  موجب  می تواند  مخدر  مواد  به  اعتیاد  همچنین  است.  پوسیدگی  ایجاد 
براکسیسم، افزایش حساسیت دندانی و ژنژیویت نکروزان شود. بین مصرف 
تنباکو و ضایعات لکوپلاکیا، زبان باردار، زبان مودار و هیپرپیگمانتاسیون مخاط 
دهان ارتباط مستقیم وجود دارد. استفاده توام تنباکو و الکل منجر به افزایش 

ریسک ایجاد سرطان حلق و کام نرم می شود.

یکی از مهم ترین هزینه هایی که معتادین بر اجتماع وارد می کنند، هزینه های 
به  که  دندانی  و  دهان  عوارض  بین  این  در  و  آنهاست  بازتوانی  و  درمانی 
از  یکی  است  مرتبط  مخدر  مواد  مصرف  به  غیرمستقیم  و  مستقیم  صورت 
مهم ترین مشکلات بهداشتی این افراد است و مقالات متعدد به این مسئله 
کشورهای  در  مخدر  مواد  مصرف  که  این  به  توجه  با  ولی  داشته اند،  اشاره 
مختلف شکل ها و به تبع آن عوارض مختلف دارد، و با توجه به تاکید نقشه 
جامع علمی سلامت کشور بر تدوین راهنمای بالینی بومی در کشور برای سال 
۴٠۴۱ و نیاز به کاهش عوارض دندانی در جمعیت در حال ترک اعتیاد برای 
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جدول ۱ : توزیع فراوانی معتادین برحسب جنس، سن، محل زندگی، وضعیت تاهل، شغل و تحصیلات

تسهیل بازگشت این افراد به جامعه، نیاز به تدوین راهکار و به کارگیری آن 
به صورت دستورالعمل بالینی احساس می شود. 

عملکردی،  و  ظاهری  دندانی  مشکلات  که  این  به  توجه  با  این  بر  علاوه 
و  روانی  مشکلات  و  انزوا  افزایش  به  منجر  اعتیاد  ترک  درحال  درجمعیت 
نظارت  یا  و  مداخله  می رسد  نظر  به  می گردد)۹(،  جمعیت  این  جسمی 

دندانپزشکی در تیم ترک اعتیاد مؤثر باشد. 

گام اول برای تدوین یک راهنمای بالینی و پروتکل درمانی، نیازسنجی است 
تا به دنبال آن مداخلات لازم پیش بینی گردد. هدف از این مطالعه نیازسنجی 
مراکز  در  مخدر  مواد  مصرف  سوء  به  مبتلا  درجمعیت  دندانپزشکی  خدمات 

ترک اعتیاد یا کاهش آسیب در شهرستان مشهد بود.

مواد و روش ها

برای  می باشد.  مقطعی  و  توصیفی  شناختی،  بوم  مطالعه  یک  حاضر  مطالعه 
اجرای این طرح به ۴ مرکز ترک اعتیاد در نقاط مختلف شهرستان مشهد با 

نمونه گیری خوشه ای مراجعه شد و کلیه افرادی که در یک هفته برای ترک 
اعتیاد به این مراکز مراجعه کردند معاینه شدند.)٠٠2 نفر( 

برای معاینه بیماران از فرم تغییر یافته بررسی سلامت دهانی سازمان بهداشت 
ریاست  با  ابتدا  افراد  معاینه  ۱( جهت  )پیوست  شد.  استفاده   )OHW( جهانی 
مراجعه  مرکز  به  که  افرادی  و  آمد،  عمل  به  لازم  هماهنگی  مربوطه  مرکز 
می کردند )جهت دریافت متادون و یا معاینه توسط پزشک مرکز( و یا در مرکز 
مقیم بودند، با استفاده از چراغ قوه و آبسلانک؛ بعد از تمیز کردن دندان ها با 

مسواک؛ معاینه شدند.

مزایای اجرای این طرح برای مسئول مراکز و افراد معاینه شونده شرح داده 
می شد و حضور ایشان در مطالعه اختیاری بود. بیماران در صورت صلاح دید 
و یا وجود ضایعات مشکوک و نیازمند توجه؛ به دانشکده دندانپزشکی جهت 

درمان ارجاع داده می شدند.

اطلاعات ثبت شده به وسیله نسخه ۱۱/٥ از برنامه آماری SSPS مورد تجزیه و 
تحلیل قرار گرفت. توصیف آماری داده ها در قالب جداول ارائه گردید و تست 
پیرسون برای بررسی همبستگی احتمالی میان داده ها مورد استفاده قرار گرفت.

44

94
ن 

آبا
 و 

ـر
مه



جدول 2 : توزیع فراوانی معتادین بر حسب زخم های خارج دهانی، تورم گره های لنفی، تورم در ناحیه سر و گردن، وضعیت غیرنرمال لب ها، بدخیمی در ناحیه سر و 
TMJ صورت و اختلالات مفصل

بحث

طبق مطالعه حاضر، میانگین سنی جمعیت مورد مطالعه ۴٠/۴۸ سال گزارش 
شد و دهه سنی ۴٠-۳۱ سال بیشترین سهم را در جمعیت مورد مطالعه دارا 
افراد مورد مطالعه ۶٥-22 سال بود. در مطالعه ای که  بودند. محدوده سنی 
O'Sullivan)۱٠( در ایرلند انجام داد، محدوده سنی افراد مطالعه ۷۳-۱۸ سال 

بود و حدود ٥۹ درصد آنها کمتر از ۴٠ سال داشتند، که مشابه مطالعه حال 
خود  معتادین  روی  اردبیل  و  الیگودرز  در  که  مطالعه ای  طبق  است.  حاضر 
معرف انجام شد، میانگین سنی افراد مراجعه کننده به ترتیب ۳۴/٥ و ۳۶/۳ 
سال گزارش شد.)۱2و۱۱( همانطور که مشاهده می شود اغلب معتادین خود 
معرف در محدوده سنی ۳٠ تا ۴٠ سال هستند سنی که افراد باید در حداکثر 
بازدهی برای اجتماع باشند. از طرف دیگر در این سن افراد اهمیت ویژه ای 
برای ظاهر خود قائلند و شاید به این دلیل احتمال مراجعه این گروه از معتادان 

به مجموعه های ترک اعتیاد افزایش می یابد.

 متاسفانه عوارض جسمی و به ویژه عوارض دهانی سوء مصرف مواد مخدر، 
بازدهی فردی و اجتماعی فرد را به علت ظاهر ناخوشایند تحت الشعاع قرار 
و  می افزاید  معتادین  انزواطلبی  بر حس  خود  ناخوشایند  ظاهر  این  می دهد. 
متعاقب تشدید این حس، شدت اعتیاد افزایش و احتمال ترک اعتیاد توسط 
فرد کاهش می یابد )بین حس انزواطلبی و شدت اعتیاد ارتباط معنی دار وجود 
دارد.)۱۳( این موضوع لزوم توجه بیشتر به رفع مشکلات دهان و دندان این 

افراد را به همراه مدیریت اعتیاد به مواد مخدر نشان می دهد.

در زمینه تحصیلات، مدرک سیکل )تحصیلات راهنمایی( بیشترین سهم )۴۷ 
افراد تحت مطالعه داشت، مطالعات نشان داده اند میزان  را در میان  درصد( 

تحصیلات دانشگاهی در افراد غیرمعتاد بیشتر از افراد معتاد است.)۱۴(

يافته ها

بیشتر مراجعین در محدوده سنی ۳٠ تا ۴٠ سال بودند و میانگین سنی ایشان 
از نمونه ها )۹۸/٥ درصد( مرد و ۳ نفر آنها  ٥/۶±۴٠/۴۸ سال بود. ۱۹۷ نفر 

)۱/٥ درصد( زن بودند )جدول ۱(.

ترک،  جهت  مراجعه  تا  اعتیاد  شروع  از  شده  سپری  زمان  مدت  زمینه  در 
طولانی ترین زمان 2٥-2۱ سال و شایع ترین زمان ۱٠-۶ سال گزارش شد. در 
زمینه مصرف متادون، نیمی از افراد تحت مطالعه متادون مصرف نمی کردند 
زمان مصرف  میانگین مدت  بودند.  متادون  دیگر مصرف کننده  و ٥٠ درصد 
متادون در گروه مصرف کننده آن ۱/۶±۱/۸ سال بود. بیشترین مدت مصرف 

متادون ٥ سال گزارش شد. 

۱٥٠ نفر )۷٥ درصد( از افراد مورد مطالعه با مشکل خشکی دهان روبرو بودند 
و سایر افراد از این لحاظ شکایتی نداشتند. )جدول 2 و ۳(. داده های مرتبط 
با شاخص DMFT در افراد مورد معاینه در جدول ۴ آورده شده است. بر این  

اساس  شایع ترین محدوده DMFT 2٠-۱۶ بود 

)فراوانی نسبی ۳۴/٥ درصد(. ضریب همبستگی پیرسون میان DMFT و مدت 
 .)<0P/٠٠۱( اعتیاد ٠/۴٠۹ بوده و این همبستگی به لحاظ آماری معنی دار بود

۹۶/٥ درصد افراد بیماری های لثه داشتند.

کلیه افراد تحت مطالعه، سابقه مصرف سیگار و ۹٠ درصد افراد، سابقه مصرف 
درصد(،   ۸۳( نفر   ۱۶۶ در  )حشیش(  کانابیس  مصرف  سابقه  داشتند.  تریاک 
درصد(،   ٥۶/٥( نفر   ۱۱۳ در  ایرانی  کراک  درصد(،   ۷٥( نفر   ۱٥٠ در  الکل 
هروئین در ۱٠۹ نفر )٥۴/٥ درصد( و آمفتامین در ۶۴ نفر )۳2 درصد(، دیده 

شد. 
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جدول 3 : توزیع فراوانی معتادین برحسب وضعیت دندانی )نیاز به پروتز(، پیگمانتاسیون داخل دهانی، لکوپلاکیا، لیکن پلان، 
کاندیدیازیس، زخم، آبسه، فیستول، وضعیت لثه، نیاز به درمان ریشه و نیاز به درمان ترمیمی*

* موارد ذکر شده در شرایط معاینه ذکر شده تشخیص اولیه داده شده و بدون آزمایشات پاراکلینیکی بوده است.

 ،DMFT میزان  و  اعتیاد  زمان  بین مدت  مثبت  به وجود همبستگی  توجه  با 
دهان  باشد وضعیت سلامت  بیشتر  اعتیاد  مدت  که هرچه  مشاهده می شود 
و دندان این افراد بدتر و نیاز آنها به دریافت درمان های دندانپزشکی بالاتر 
خواهد بود. این ارتباط نشانگر تأثیر مخرب اعتیاد بوده و نیاز به توجه ویژه به 
حیطه سلامت دهان و دندان برای متقاضیان ترک اعتیاد را نشان می دهد 
و لزوم ورود این درمان ها به پروتکل ترک را خاطرنشان می سازد. شایع ترین 
محدوده DMFT گزارش شده در مطالعه ما 2٠-۱۶ بود با فراوانی نسبی )٥/۳۴ 
درصد(. در مطالعه O'Sullivan)۸( در ایرلند، میانگین DMFT، ۱۴/۴ گزارش شد. 

شیوع خشکی دهان در این مطالعه ۷٥ درصد گزارش شد. در مطالعه ای که 
افراد گزارش  انجام دادند، این پدیده در ٥٠ درصد  بهرام آیرملو و همکاران 
شد.)۱۸( به نظر می رسد افزایش خشکی دهان که در دوران ترک با متادون 

هم می تواند باقی بماند؛ به عنوان یکی از عوامل مؤثر در افزایش مشکلات 
دهان و دندان مطرح باشد. یکی از مواردی که می تواند در دوران ترک مدنظر 
گروه  نظر  از  می تواند  که  است  دهان  در  شده  ایجاد  به خشکی  توجه  باشد 
از دست دادن دندان، مشکلات  باشد. ریسک پوسیدگی،  پزشکی دور مانده 

پریودنتال و TMD به دلیل خشکی دهان افزایش می یابد.

از مواد مخدر ناشناخته است. در موارد  علت خشکی دهان به دلیل استفاده 
استفاده از متامفتامین، فرض می شود که فعال شدن رسپتورهای آلفا آدرنژیک 
در عروق غدد بزاقی باعث تنگی عروق و کاهش جریان بزاق می شود. فرضیه 
غدد  در   2 آلفا  مهاری  آدنورسپتورهای  روی  متامفتامین  تحریکی  اثر  دیگر 
که  می شود  فرض  همچنین  می باشد.  بزاق  جریان  میزان  کاهش  و  بزاقی 
استفاده از بعضی از مواد مخدر، ترکیب بزاق را تغییر داده و منجر به خشکی 
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DMFT جدول۴ : توزیع فراوانی معتادین برحسب

را  متابولیسم  مخدر،  مواد  به  اعتیاد  از  ناشی  دهیدراتاسیون  می شود.  دهان 
افزایش داده و افزایش فعالیت فیزیکی منجر به خشکی دهان می شود.

بهداشت دهانی ضعیف، جذب مواد قندی زیاد، تغذیه نامناسب، ترس از دندانپزشکی 
می باشد. معتاد  افراد  دندان  و  دهان  دیگر مشکلات  از دلایل  و خوددرمانی 

تورم غدد لنفاوی )لنفادنوپاتی( در ٥ درصد افراد تحت مطالعه، مشاهده شد. در 
مطالعه ای که O'Sullivan)۸( انجام داد، نیز شیوع لنفادنوپاتی 2/۹ درصد گزارش شد.

لمس،  به  جونده  و عضلات  مفصل  مفصل، حساسیت  )صدای   TMD شیوع 
که  مطالعه ای  در  گزارش شد.  درصد   ۳۶/٥ مطالعه،  این  در  دندانی(  سایش 
شد.  گزارش  درصد   ۴۱  ،TMD شیوع  دادند،  انجام  همکاران)۱۹(  و   Almas

در مطالعه Shetty و همکاران)2٠( شیوع TMD با فراوانی نسبی 22/۳ درصد 
گزارش شد.  علت TMD می تواند به خاطر مصرف انرژی بیش از حد معتادان 

و فعالیت نوروماسکولار آنان باشد که باعث پارافانکشن می گردد.)۱٥(

پیگمانتاسیون دهانی در ۳۴/٥ درصد افراد تحت مطالعه ما مشاهده شد. این 
انجام داد، ۳٠/۸ درصد و به عنوان  عارضه در مطالعه مشابهی که شیرازی 

شایع ترین عارضه گزارش شد.)2۱(

که  شد  دیده  دهانی  داخل  زخم های  ما  مطالعه  تحت  افراد  از  درصد   ۹ در 
شایع ترین آن ها زخم های تروماتیک بود. بیشترین مکانی که آن زخم دیده 
شد، لب پایین بود. در مطالعه O'Sullivan)۸( شیوع زخم های دهانی 2٠ درصد 

گزارش شد.

در این مطالعه ۴ درصد افراد لکوپلاکیا و ۱٠ درصد افراد لیکن پلان داشتند. 
 ۸/2 ،)2۳(Patil ۱۴ درصد افراد لکوپلاکیا و در مطالعه ،)22(Sujutha در مطالعه

درصد افراد لکوپلاکیا و ٠/۹ درصد افراد لیکن پلان داشتند.

تماس مستقیم ماده مخدر با لثه منجر به التهاب و خونریزی لثه و دسکواماسیون 
اپی تلیوم می شود و اپی تلیوم را به عوامل کارسینوژن مستعد می سازد.)۱٥(

عمومی  شاخص  درمانی  نیاز  که  است  این  مطالعه  این  محدودیت های  از 
یا  لثه  بیماری های  در  را  درمانی  نیاز  این  می توان  ندارد؛  دندانپزشکی  در 
پوسیدگی ها و یا ارتودنسی تعریف کرد ولی با توجه به اینکه در حالت کلی به 
صورت یک عدد جمع شده نیست و به صورت تفکیک شده ارائه می گردد؛ 

می توان در هر قسمت موارد ذکر شده را به صورت توصیفی لحاظ کرد.

با توجه به یافته های ذکر شده به نظر می رسد توجه به مقوله سلامت دهان 
و دندان متقاضیان ترک اعتیاد اهمیت ویژه داشته و وارد کردن مداخلاتی که 
منجر به ارتقاء سلامت در این حیطه می شوند، ضروری به نظر می رسد. با 
دندانی  ثبت دقیق مشکلات  و  بررسی  این مطالعه در  وجود محدودیت های 

وضعیت  دقیق تر  بررسی  مخصوصاً  و  پاراکلینیکی  امکانات  از  استفاده  و 
پریودونتال و بافت نرم؛ وجود مشکلات دهان و دندان در این گروه مشخص 
تدوین  جهت  راستا  هم  و  مشابه  مطالعات  که  می شود  پیشنهاد  و  می باشد 
مداخلاتی که بیشترین نسبت فایده به هزینه را برای کاهش مشکلات دهان 

و دندان معتادین در زمان ترک ایجاد کند، انجام گیرد. 

نتيجه گيری

نیازهای درمانی دهان و دندان جمعیت معتادین در حال ترک گسترده و وسیع 
به  دهانی  شاخص های سلامت  مخدر؛  مواد  مصرف  زمان  افزایش  با  است. 
شدت کاهش می یابد. لذا این افراد نیاز به آموزش بهداشت دهان و جرمگیری 

و مداخلات پیشگیرانه دارند.
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میوه ای پرخاصیت که با دندان ها ناسازگار 
است 

 یکی از مشهورترین رژیم های لاغری و سم زدایی می تواند اثراتی بسیار 
مخرب بر سلامتی دندان ها و رنگ آنها داشته باشد.

کارشناسان دندانپزشکی هشدار می دهند مصرف لیموترش به همراه آب گرم 
است،  گفتنی  دندان ها شود.  دیدن  آسیب  به شدت سبب  یا چای می تواند  و 
بسیاری از افراد به همراه چای خود از لیموترش استفاده می کنند و یا صبح ها 
برای سم زدایی از بدن مخلوط لیموترش و آب گرم می نوشند که با این کار 

PH دهان آنها حالت اسیدی پیدا می کند.

اسیدی شدن PH دندان سبب آسیب رسیدن به مینای دندان، لکه لکه شدن 
آب  و  لیموترش  دندان می شود. مخلوط  در  پوسیدگی  بروز  و  دندان ها  رنگ 
گرم برای رفع مشکلات کبدی، دفع سموم از بدن، هضم بهتر مواد غذایی، 
کم کردن وزن و از بین بردن دل درد استفاده می شود و یک روش درمانی 
اما هشدار  دندانپزشکان  است.  باستان  مصر  تمدن  اطباء  به  منسوب  قدیمی 
می دهند نوشیدنی های اسیدی سبب افزایش فرسایش مینای دندان و تغییر 
بالا باشد  این حالت در صورتی که دمای آب بسیار  رنگ دندان ها می شود. 
تشدید می شود. بر اساس تحقیقات آب لیموترش دارای PH بین 2 و ۳ است 

و محیط دهان را بسیار اسیدی می کند.

کارشناسان بر این اساس به افرادی که خواهان نوشیدن آب گرم و لیموترش 
هستند، توصیه می کنند این نوشیدنی را با آب گرم و نه آب جوش میل کنند و 
نیز از نی برای نوشیدن آن استفاده کنند تا کمترین تماس بین محلول اسیدی 
و دندان ها به وجود بیاید. همچنین پس از نوشیدن این محلول حتماً دهان 

خود را با آب شسته و یا پس از ۳٠ دقیقه مسواک بزنند.

بگذارند  دندان ها  سلامت  بر  مخربی  اثرات  می توانند  نوشیدنی ها  انواع 
و  نوشیدنی های کم شیرین، غیراسیدی  از  افراد  توصیه می کنند  کارشناسان 
سلامت  حفظ  برای  سرد  خیلی  و  داغ  خیلی  نه  ملایم،  حرارت  با  و  گازدار 

دندان ها و دستگاه گوارش خود استفاده کنند.

بیـــماری در کمیــــــن دندانپزشـــکان 

  شاید باور نکنید اما جالب است بدانید دندانپزشکی یکی از مشاغل پرخطر 
است که شاغلان آن و حتی دستیارانش با آسیب ها و خطرات جدی روبه رو 
البته لازم نیست زیاد نگران باشید چون این خطرات با کمی توجه و  هستند، 

رعایت موارد لازم قابل پیشگیری خواهند بود.

شاید باور نکنید اما جالب است بدانید دندانپزشکی یکی از مشاغل پرخطر است که 
شاغلان آن و حتی دستیارانش با آسیب ها و خطرات جدی روبه رو هستند، البته 
لازم نیست زیاد نگران باشید چون این خطرات با کمی توجه و رعایت موارد لازم 

قابل پیشگیری خواهند بود.

افت شنوایی و عوارض ناشی از صدای دستگاه ها یکی از آسیب های شغلی 
دندانپزشکان است که با کمک توربین ها و فرزهای مناسب و استاندارد و با صدای 
کم قابل پیشگیری است. از دیگر آسیب هایی که دندانپزشکان را تهدید می کند، 
اثرات ناشی از تابش اشعه ایکس به دلیل استفاده از دستگاه عکسبرداری است. 
عوارض عضلانی و اسکلتی، حساسیت پوستی، آلرژی و مسمومیت در اثر تماس 
با مواد مختلف مانند جیوه، آلودگی میکروبی به دلیل پاشیدن مایع دهان بیمار به 
چشم و صورت پزشک، ابتلا به عفونت هایی مانند ایدز و هپاتیت و کاهش بینایی 
و سردرد و خستگی زودرس در صورت ناکافی بودن نور از دیگر آسیب هایی است 

که دندانپزشکان را تهدید می کند.

عوارض اسكلتی و عضلانی

دردهای عضلانی یکی از دردهای آشنایی است که بیشتر دندانپزشکان در دوره ای 
از کار خود آن را تجربه کرده اند. تحقیقات بسیاری در سراسر جهان در مورد 
سلامت عضلانی و اسکلتی دندانپزشکان انجام شده است. در یک تحقیق قدیمی 
که در سال ۱۹۶۴ انجام شد، محققان دریافتند؛ حدود ۶٥ درصد از دندانپزشکان از 
کمردرد شکایت می کنند. حتی پس از ابداع و به کارگیری صندلی های مخصوص 
برای دندانپزشکان و تکامل تجهیزات ارگونومیک، باز هم تحقیقات حاکی از یک 
بود.  دندانپزشکان  بین  در  شانه  و  کمر  گردن،  بازو،  درد  از  درصدی  شیوع ۸۱ 
وضعیت ها و حالت های استاتیک طولانی مدت، انجام حرکات تکراری، قرار 
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محیط کار دندانپزشکان هم از اهمیت زیادی برخوردار است، بهتر است سطوح 
سفید رنگ و خیرگی آور حذف شوند و فضا از نور کافی برخوردار باشد تا از ایجاد 

عوارض چشمی در فرد جلوگیری شود.

اما برای جلوگیری از دردهای اسکلتی چه باید کرد؟ قبل از هر چیز به دسته های 
صندلی تان توجه کنید، آنها را به خوبی و درست تنظیم کنید. این دسته ها به 
منظور کاهش خستگی گردن و شانه و جلوگیری از کشیدگی آنها طراحی شده اند 
و می توانند به عنوان یک تکیه گاه مورد استفاده قرار گیرند. نکته بعدی قرارگیری 
بیماران در ارتفاع مناسب است. اشتباهی که بیشتر دندانپزشکان انجام می دهند، 
و  شانه ها  رفتن  بالا  موجب  موضوع  این  است.  بالا  ارتفاع  در  بیمار  دادن  قرار 
ابداکسیون بازوها می شود که نتیجه آن کشیدگی های عضلانی استاتیک طولانی 
مدت در گردن و شانه ها است. بهتر است دندانپزشکان، بیماران را در موقعیت 
به  دهند.  قرار  ماگزیلا  و  ماندیبول  به  مربوط  پروسه های  انجام  برای  مناسبی 
نیمه  وضعیت  یک  در  بیمار  است  بهتر  ماندیبولار  پروسه های  برای  طورکلی، 
بگیرند.  قرار  در یک وضعیت سرپایی  ماگزیلاری  پروسه های  برای  و  سرپایی 
استراحت های متناوب در فواصل بین کار یکی دیگر از رموز جلوگیری از این 
انجام  حال  در  صندلی  روی  طولانی  های  مدت  برای  شما  اگر  آسیب هاست. 
کارهای دندانپزشکی روی مریضتان هستید، لازم استً استراحت های متناوب 
در فواصل مناسب داشته باشید. همچنین سعی کنید در حین کار، سرتان فشار 
کمتری روی گردن و نخاع وارد کند تا از کشیدگی عضلات گردنی جلوگیری 
شود. انجام ورزش های کششی را هم از یاد نبرید، به خصوص اگر کار نشسته 
شما بیش از حد است. عضلات شانه هایتان را به سمت بالا و پایین منقبض کنید. 
در مرحله بعد، این کار را در مورد هر دو شانه با هم انجام دهید و پس از خاتمه، 
آنها را شل کنید. به منظور کشش عضلات گردنی، شانه هایتان را به سمت پایین 
بکشید و در عین حال سرتان را به دو طرف خم کنید. با انجام حرکات کششی 
در عضلات جلوی قفسه سینه و تقویت عضلات شانه می توان عضلات حمایت 

کننده از گردن را تقویت کرد.

از خوابیدن روی شکم اجتناب کنید. خوابیدن روی شکم موجب وارد آمدن فشار بیشتر 
روی گردن می شود. توجه داشته باشید که قوس طبیعی گردن باید همیشه حفظ شود.

گرفتن در یک وضعیت نامناسب به مدت طولانی، استعداد ژنتیکی، استرس روانی 
و سن از جمله عوامل ایجاد این دردها هستند. محل دردهای عضلانی و اسکلتی 
با توجه به تخصص دندانپزشکان متفاوت است. پریودونتیست ها بیشتر مستعد 
ابتلا به آسیب های حرکتی تکراری مانند درد گردن، شانه، دست و مچ هستند، 
در حالی که دندانپزشکان عمومی به دلیل قرارگیری در وضعیت های استاتیک 
طولانی مدت بیشتر به کمر درد و آسیب های کمری دچار می شوند. خم کردن 
سر به جلو در حین کار به مدت طولانی یک حالت و آسیب زا در بین دندانپزشکان 
است. خم شدن و قوز کردن دندانپزشک در هنگام کار روی دهان و دندان بیمار 
موجب اضافه شدن یک بار اضافی روی گردن می شود و ستون مهره ها دیگر 
نمی تواند به خوبی از نخاع حفاظت کند و لازم است عضلات اطراف قسمت 
گردنی و سینه ای به طور مداوم منقبض شوند تا وزن سر را در یک حالت قوز 
ایجاد سندرم درد گردنی  باعث  امر  این  کرده و خم شده به جلو تحمل کنند. 
گردن،  در عضلات  مزمن  درد  و  سردرد  باعث  تواند  می  سندرم  این  می شود. 
شانه ها و کتف شود که گاهی حتی به بازوها هم انتشار پیدا می کند. انقباض های 
طولانی مدت عضلات گردنی می تواند موجب ضعف دیسک های بین مهره ای 

و افزایش احتمال دژنراسیون و فتق دیسک شود.

به منظور پیشگیری از این عوارض لازم است دندانپزشکان هنگام کار سر خود را 
روی ستون مرکز نخاع )ستون مهره ها( نگهدارند. در این حالت به جای اینکه نیروی 
جاذبه مخالف و علیه گردن باشد، هم جهت و هماهنگ با آن عمل خواهد کرد.

پيشگيری به جای درمان

به یاد داشته باشیم که همیشه پیشگیری بهتر از درمان است. با پیشگیری نه 
تنها از پرداخت هزینه های سنگین معالجه و فشارها و استرس های ناشی از آن 
معاف می شویم بلکه عمر کاری مفیدتری را هم خواهیم داشت. همان طور که در 
بالا اشاره شد یکی از آسیب های شغلی دندانپزشکان اثرات ناشی از تابش اشعه 
ایکس است. دندانپزشکان برای عکسبرداری های خود ناگزیر در معرض این اشعه 
قرار دارند. برای کاهش خطرات ناشی از این امر توصیه می شود فاصله مناسبی 
از دستگاه رادیوگرافی دندان را رعایت کنند و با قراردادن پروتزهای مخصوص 

خطرات اشعه را حذف کنند.
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صورت کامل یک آتـــش نشان با 
جراحی پیوند بازسازی شد

 گروهی از پزشکان در مرکز پزشکی لانگون دانشگاه نیویورک، طی یک 
یک  که  ساله   ۴۱ هاردیسون«  »پاتریک  جراحی، کل صورت  پیچیده  عمل 
سوختگی  حادثه  دچار   2٠٠۱ سال  در  وظیفه  انجام  حین  و  بوده  آتش نشان 

عمیق شده بود را با پیوند، بازسازی کردند.

قطعات  گوش،  کانال  و  گوش  پاتریک،  سر  پوست  پزشکان،  از  گروه  این 
استخوان در چانه و گونه و کل بینی او را جایگزین کردند. او همچنین اکنون 

دارای پلک های جدید و ماهیچه هایی است که آنها را کنترل می کنند.

با  این عمل جراحی که به رهبری دکتر ادواردو دی رودریگوز و یک گروه 
بیش از ۱٠٠ پزشک، پرستار، کارکنان فنی و پشتیبانی در دانشکده جراحی 
انجامید.  طول  به  متوالی  2۶ساعت  شد،  انجام  ویس  هانسژورگ  پلاستیک 
این عمل جراحی حدود یک سال  انجام  برای  اولیه  فراهم کردن بستر های 
این  بود، تحت  بار عمل شده  پاتریک که قبلا ۷٠  نهایت  طول کشید و در 

عمل جراحی قرار گرفت.

بر اثر یک آتش سوزی عظیم و وحشتناک، تمام چهره، سر، گردن و نیم تنه 
بالایی پاتریک سوخته بود و حتی حرارت شدید باعث شده بود که او همچنین 

پلک ها، گوش ها، لب ها، مو، ابرو و کل بینی خود را از دست بدهد.

بود  داده  از دست  را  اعضای صورت خود  تمام  تقریبا  پاتریک  که  جا  آن  از 
پزشکان الگویی برای ترمیم مجدد چهره او نداشتند و همین امر کار را برای 

پزشکان دشوار می کرد.

این آتش نشان ۴۱ ساله در طول این سال ها تحت ۷٠ عمل جراحی قرار گرفته 
از پوست  بودند بخشی  توانسته  این تلاشها فقط  نتیجه  بود که پزشکان در 

وی را بازسازی کنند. در نهایت، روش های پزشکی استاندارد توانست کار های 
بیشتری برای پاتریک انجام دهد و پاتریک به دکتر رودریگوز معرفی شد که 

تجربه بسیار زیادی در زمینه عمل جراحی صورت دارد.

دکتر رودریگوز برای حمایت جامع از پاتریک و جراحی وی، توسط دانشگاه 
لانگون نیویورک کاندید شد تا رهبری یک گروه جراحی، توسعه برنامه پیوند 
صورت و آماده سازی یک گروه از متخصصان پزشکی که او را در این عمل 

پیشگامانه همراهی می کردند، را بر عهده گیرد.

این عمل به شبیه سازی پیشرفته سه بعدی رایانه ای و راهنماهای طراحی شده 
از برش چاپ سه بعدی از سی تی اسکن پاتریک و فرد دهنده اعضا، به منظور 

مطابقت و متناسب سازی دقیق با اسکلت استخوان ها، نیاز داشت.

دیوید پی رودبو، فرد اهدا کننده، یک هنرمند 2۶ ساله بروکلینی از اوهایو بود که 
علاقه  زیادی به دوچرخه سواری داشت و به علت صدمات ناشی از یک تصادف 
در دوچرخه سواری در خیابان بروکلین در ماه ژوئیه درگذشت و اعضایش اهدا 
شد. علاوه بر این که صورت وی به پاتریک اهدا شد، قلب ، کبد و کلیه او 
گرفت. قرار  استفاده  مورد  تحقیقات  زمینه  در  و  شد  اهدا  دیگر  افراد  به  نیز 

در حال حاضر حدود سه ماه از عمل جراحی پاتریک می گذرد و او می تواند به 
خوبی و با سرعت امور روزمره عادی خود را انجام دهد. وی برای جلوگیری 
از رد پیوند، باید تا پایان عمر دارو مصرف کند و همچنین برای بازیابی قدرت 

بدنی و بهبود قدرت تکلم به انجام مداوم درمانهای توانبخشی نیاز دارد. 
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سلول های پالپ دندان برای درمان 
انحطاط شبکیه به کار می رود

  دانشمند ایرانی دانشگاه تافتز و همکارانش توانسته اند راههای جدید را 
برای درمان بافت آسیب شبکیه چشم با استفاده از سلول های پالپ دندان خود 

بیمار پیدا کنند.

میلیون ها نفر در سراسر جهان از بیماری انحطاط شبکیه یا دژنراسیون ماکولا 
این  شود.  فرد  در  بینایی  دادن  دست  از  به  منجر  می تواند  که  می برند  رنج 
بیماری به کندی آغاز شده و توده بقایای سلولی و رگهای خونی جدید طی 
ماهها یا سالها در شبکیه شکل گرفته و به بافت آسیب می رساند که در نهایت 

می تواند در بسیاری از موارد منجر به نابینایی شود.

بهزاد گرامی نائینی، زیست شناس سلول بنیادی و دانشیار دانشکده دندانپزشکی 
و رهبر این تحقیق گفت: سلول های پالپ دندان و سلول های شبکیه دارای 
پیش سازهای مشترک در بدن هستند. با شکل گیری جنین، سلول های بنیادی 
خاص به بافت شبکیه، سلول های چربی، سلول های استخوان یا پالپ دندان 
تبدیل می شوند، از این رو همه این انواع مختلف سلولی در سطوحی با هم مرتبط 
هستند.  به دلیل منشا مشترک این سلول ها، شاید بتوان آن ها را در آزمایشگاه 
مجددا برنامه ریزی کرده و برای تبدیل به سلول های شبکیه ترغیبشان کرد.

وی افزود: کلید این تبدیل سلولی در دستکاری مجموعه ای از دستورالعمل های 
ژنتیکی قرار دارد که به سلول ها می گویند کدام ژن ها باید در زمان خاص خاموش 
یا روشن شوند. این دستورالعمل ها موسوم به »اپی ژنوم« بطور موثری مانند 
نشانگرهای مولکولی یا همان قطعات علامت گذاری شده دی ان ای عمل می کنند 
که حاوی دستور ساخت سلول عصبی، شبکیه، پالپ دندان یا سایر بافت های 
تخصصی هستند. با چیدمان مجدد این نشانگرها می توان دستورالعمل هایی 
داد. تغییر  می کند،  استفاده  نهایی اش  شکل  تعیین  برای  سلول  یک  که 

گرامی نائینی پیش از این نیز چنین کارهایی در زمینه سلول های بنیادی انجام 
داده است. تیم وی نشان داد که می توان سلول های پوست انسان را مجددا 
راه اندازی کرده و آن ها را به حالت شبه جنینی موسوم به سلول بنیادی پرتوان 
القایی بازگرداند که از پتانسیل تبدیل به هر نوع سلول در بدن برخوردار است.

سالم  سلول های  توانسته اند  القایی  پرتوان  سلول های  از  استفاده  با  تیم  این 
آسیب  درمان  برای  را  آن ها  می توان  نظری  بطور  که  بدهند  رشد  را  شبکیه 
از انحطاط شبکیه در چشم کاشت. اگرچه موانعی در این میان وجود  ناشی 
دارد. استفاده از چنین ویروسی نیازمند کسب تائیدیه از سوی سازمان غذا و 
داروی آمریکاست زیرا بطور بالقوه می توانند تغییرات غیرقابل پیش بینی در کد 
ژنتیکی سلول ایجاد کنند. به گفته محققان، برای تولید بافت قابل کاشت در 
چشم ابتدا باید سلول های آن را در یک چارچوب میکروسکوپی شبیه غشای 
زیربنایی شبکیه پرورش داد. آن ها اکنون با همکاری مرکز منبع مهندسی بافت 
دانشگاه تافتز در حال ساخت مجموعه ای از سازه های ریز ابریشمی هستند 
محققان  می کند.  بازسازی  را  شبکیه  غشای  مانند  عنکبوت  تار  ساختار  که 
قصد دارند سلول های خود را روی این چارچوب ها پرورش داده تا ببیند آیا 
خیر. یا  کنند  تولید  را  شبکیه  سه بعدی  بافت  از  سالمی  تکه  می توانند  آن ها 

به گفته گرامی نائینی، این تحقیق هنوز در مراحل اولیه قرار داشته اما نتایج 
بسیار نویدبخش هستند. اگر تیم وی موفق شود، اخبار خوبی برای بیماران 

مبتلا به انحطاط شبکیه مرتبط با پیری در پیش خواهد بود. 

آنزیمی در دندان یافت شد که در 
رشد مجدد مینا نقش دارد

 متخصصان دانشگاه کالیفرنیای جنوبی در دو مطالعه جدید آنزیمی را در 
دندان یافته اند که با کمک به رشد مجدد مینای دندان ممکن است در کاهش 

درد ناشی از پوسیدگی دندان ها نیز موثر باشد.

ماتریکس متالوپروتئیناز-2٠ یا MMP 2٠ تنها در دندان وجود دارد که در کنار 
آنزیم های دیگر کریستال هایی را ترتیب می دهد که مینای دندان را به وجود 
می آورند. از آنجا که زیست سرامیک محافظت  دندان، بافت زنده ای نیست و 
در حقیقت رشد نمی کند متخصصان روشی پیدا کردند تا به کمک آن بتوان 
ماده ای شبیه به مینای دندان تولید کرد که از نظر سفتی و محکمی به نوع 
طبیعی آن شبیه باشد. پوسیدگی دندان ها معمولا از طریق پُر کردن درمان 
می شود. همچنین برای حفظ ماده قرار داده شده داخل دندان روی آن پوششی 
می گذارند که این پوشش به مرور زمان از بین می رود. همین متخصصان بر 
آن شدند تا شیوه بهتری برای کاهش درد ناشی از پوسیدگی دندان پیدا کنند.

دکتر »کوئیچائو روآن« از دانشگاه کالیفرنیای جنوبی گفت: شناخت کارکرد 
MMP 2٠ در کانی سازی زیستی یکی از اولین قدم ها در درک این است که 

کمک  تنها  نه  یافته  این  می گیرد.  شکل  طبیعت  در  دندانی  مینای  چگونه 
در  می تواند  بلکه  شود  شناخته  دندان  مینای  مکانیزم  شکل گیری  تا  می کند 
طراحی زیست ماده های جدید برای حفظ و ترمیم دندان ها نقش داشته باشد.

متخصصان ابتدا به وجود و عملکرد MMP 2٠ پی برده و دریافتند که این پروتئین 
چگونه از شکل گیری مواد ارگانیک ناخواسته در مینای دندان جلوگیری و رشد 
آن را هدایت می کند. متخصصان اکنون با استفاده از این پروتئین در حال تولید 
محلولی هستند که مینای دندان مستحکم تری را شکل دهد تا پیش از تست 
کردن روی نمونه انسانی بررسی های آزمایشگاهی آن به طور کامل انجام شود.



نگاهي به سیر دندانپزشکي
از دیروز تا امروز

Watter Hermann Ryff رساله جراحی بزرگ Gross chirurgey را در سال  •

 Great( تجدید  را  آن  بار  چندین  می رسد  بنظر  و  ساخت  ۱٥۴٥منتشر 
Surgery( چاپ نمود، از جمله یکی در سال ۱٥٥۹ که در آن تصاویری 

و درست  دقیق  تصاویر  دیده می شود.   Scaler قلم های جرم گیری  از 
یک   ۱۸۶۸ سال  در   James Beall Morrison دندانپزشکی  بود. صندلی 
مکانیسم منحصر به فرد داشت که به دندانپزشک اجازه می داد آن را در 
هر جهتی کج نماید. با وجود مزایای واضح آن، فقط چهار نمونه از این 
صندلی ساخته شد صندلی دندانپزشکی توسط کمپانی سازنده وسایل 
دندانپزشکی در ۱۸۷٥ معرفی گردید که بر اساس بروشور تبلیغاتی آن 
می توانست به اندازه کافی به عقب خم شود تا به دندانپزشک اجازه دهد، 
ترجیح   ۱۹٥٠ سال  حدود  تا  دندانپزشکان  اغلب  ولی  کارکند،  نشسته 

می دادند که حین کار ایستاده باشند.

به  • مریلند  ایالت  در  دنیا  دندانپزشکی  کالج  اولین   ۱۸۴٠ مارس   ۶ در 
نام کالج بالتیمور، در نتیجه تلاش های Hayden,Harris تأسیس گردید.
دندانپزشک  یک  توسط  پزشکی  علم  در  کننده  بی حس  مهم  کشف 
خنده  گاز  آن  و  شد  انجام   ۱۸۴۴ سال  در   Hartford نام  به  آمریکایی 
آور نیتروزاکساید بود. وی پس از انجام بی حسی، دندان فردی را بدون 

احساس درد کشید. 

بیهوشی  • جایگزین  موضعی  بی حسی  بیستم،  قرن  اول  دهه  پایان  در 
 Alfred Einharn عمومی در مطب دندانپزشکی گردید. شیمیدان آلمانی
اعمال دندانپزشکی متحول  از  با حذف درد  را  در ۱۹٠۴، دندانپزشکی 

ساخت. 

و  • ایکس  اشعه  دستگاه  دندانپزشکان،  اغلب   ۱۹2٠ دهه  اوایل  در 
استریلیزاتور داشتند. 

و  • گردید  تشکیل   ۱۹2۳ سال  اوایل  در  دندانپزشکی  پرستاران  جامعه 
دندانپزشکی چهار دستی به تدریج فراگیر شد. 

دکتر آلفرد فونس در ایالت آمریکا، اولین فردی بود که به نقش مهم  •
بهداشت دهان و دندان در حرفه دندانپزشکی یقین پیدا کرده و تربیت 
بهداشت کار دهان و دندان را پایه گذاری نمود. او در نوامبر ۱۹۱۳ اولین 
کلینیک بهداشت کاران دهان و دندان را به نام کلینیک در گاراژ خانه 

خود افتتاح نمود.

در  • فلوراید  کننده  پیشگیری  نقش  به   ۱۸۴۷ سال  در  دندانپزشکان 
پیشرفت پوسیدگی های دندانی پی بردند. 

در سال ۱۹٠۸ دکتر Mckay که در چشمه های کلرادو زندگی می کرد،  •
متوجه ایجاد لکه های قهوه ای رنگی در روی دندان کودکان شهرش شد 
که امروزه می دانیم در اثر مصرف بیش از حد فلوراید می باشد. او فهمید 
که ماده ای در منبع آب شهر عامل بروز آن است و اینکه این کودکان 

پوسیدگی بسیار پایینی دارند.

•  Jessen اولین کلینیک دندانپزشکی رایگان در دنیا در سال ۱۹٠2 توسط
از استراسبورگ آلمان افتتاح گردید.

در سال ۱۹۳٠  • بود که  پریودنتولوژی  ژورنال  ژورنال تخصصی،  اولین 
چاپ شد.
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داستان پیدایش مسواک از باستان 
تا امروز

از سال ۱۹۳۸ میلادی وجود  قبل  تا  امروز می شناسیم  ما   مسواکی که 
نداشت، با این حال شواهد و اسنادی وجود دارد که نشان می دهد از زمان های 
وسایل  از  مردم  میلاد،  از  قبل  سال  هزار  سه  از  حدوداً  یعنی  قدیم،  بسیار 

مختلفی برای تمیز نگه داشتن دندان ها یشان استفاده می کردند.

سال ها قبل، باستان شناسان در بابل و مصر، ابزارهای مختلفی کشف کردند 
که قدمتی چند هزار ساله داشتند، ابزارهایی از قبیل چوب های خلال دندان، 
الیاف گیاهان، شاخه یا ریشه های باریک درختان، پر پرندگان، استخوان های 
کوچک حیوانات و خارهای جوجه تیغی که همگی برای تمیز کردن دندان ها 

مورد استفاده قرار می گرفتند.

بررسی ها نشان می دهد که مالیدن آهک، جوش شیرین و نمک به دندان با 
دستمال های نازک کتانی میان یونانی های باستان رایج بود. 

بعدها آنچه به عنوان مسواک مورد استفاده قرار می گرفت در واقع چوب های 
سابنده ای بودند که باید سر آن ها جویده می شد تا الیاف آن کمی نرم شود و 
بعد از آن، کشیدن این قسمت سابنده روی دندان ها باعث پاکی آن ها می شد.

یا  معطر  نباتات  و  درختان  ریشه  و  چوب  از  اولیه  مسواک های  این  گاهی 
استفاده  تا  می شدند  انتخاب  داشتند  کننده  ضدعفونی  خاصیت  که  آن هایی 
کننده هم دهان خوشبویی داشته باشد و هم دندان هایش سفید و پاکیزه شوند.

یا  »اراک«  خوشبوی  درخت  از  سابنده  جوب  اسلامی،  کشورهای  در 
»سالوادوراپرسیکا« تهیه می شد، شاخه های نازک این درخت حاوی موادی 

بود که تأثیر مثبتی روی لثه ها داشت.

Salvadora persica :نام علمی
Miswak, Meswak :نام عمومی

Mesuak :نام فرانسوی
نام عربی: شجرة السواک، اراک

چينی ها پايه گذار مسواک امروزی

اما چینی ها اولین کسانی بودند که قدم بزرگی در اختراع مسواک های اولیه که 
شباهت بسیاری به مسواک های امروزی داشت برداشتند. آن ها برای اولین بار 
در سال ۱۴۹۸ استفاده از چوب مسواک را کنار گذاشته و مسواک های پرزدار را 
اختراع کردند. این مسواک ها واقعاً زبر و خشن بود و موهای آن از پشت گردن 
و یال گراز گرفته می شد که روی دسته ای از استخوان یا چوب می چسباندند.

يک زندانی مسواک را تجاری کرد

رفته رفته موی یال اسب که زبری کمتری داشت جایگزین موی گراز شد اما 
اروپایی ها هنوز با همان روش قدیمی با نمک و آهک جرم ها را از دندان های 
اولین  اینکه  تا  ادامه داشت،  خود پاک می کردند و این روش تا سال ۱۷۸٠ 
تولید انبوه مسواک الیاف دار در این سال در انگلیس و به دست یک زندانی به 

نام »ویلیام آدیس« صورت گرفت.

ویلیام آدیس که به جرم آشوب و اغتشاش، دوران محکومیتش را در زندان 
به سر می برد به فکر چاره ای برای تمیز کردن دندان هایش افتاد. او تکه ای 
استخوان از غذایش را کنار گذاشت، سوراخ های کوچکی روی آن ایجاد کرد 
سوراخ  ها  داخل  و  زده  گره  بود  گرفته  نگهبان  از  که  را  نخی  تارهای  بعد  و 
فرو کرد و با چسب آن ها را چسباند. بعد از رهایی از زندان او با این روش، 
تجارتی را آغاز کرد که ثروت زیادی برایش به ارمغان آورد و مسواک زدن 
یکی از عادات اروپایی ها شد. در آن زمان مسواک بسته به نوع پرزی که در 
به  مختلف  قیمت های  در  و  داشت  متفاوتی  کیفیت های  کار می رفت  به  آن 
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آمریکا هم تحت تأثیر این عادت بهداشتی قرار گرفته و اوضاع مسواک زدن 
در آمریکا بهتر شد و امروز مسواک به عنوان یکی از ابتکارات و اختراعاتی 
شناخته شده که آمریکایی ها بدون آن قادر به زندگی نیستند و از نظر اهمیت 

رتبه ای بالاتر از اتومبیل، کامپیوتر و حتی تلفن همراه در دنیا دارد.

اولين مسواک برقی

سال ۱۹٥۹ هم دکتر »فلیپ گای ووگ« سوئیسی اولین مسواک برقی را طراحی 
کرده و به تایید انجمن دندانپزشکی آمریکا رساند. اکنون مسواک به سرعت در 
حال تغییر است و با طراحی های جدیدتر و کاربردی تر تولید می شود. اگرچه این 
وسیله بهداشتی روزی یک پدیده نادر و کمیاب به حساب می آمد اما امروزه بیش 
از ۳٠٠٠ شرکت  تجاری در دنیا به تولید مسواک مشغولند و از آن روزها تاکنون 
این وسیله ساده و مفید به یکی از اجزای اصلی زندگی مردم تبدیل شده است.

و آخرين تكنولوژی های مسواک

مسواک هایی که با اتصال به بلوتوث یا اینترنت، گزارشی از نحوه عملکرد شما 
پرینت  از روی  دندان پزشک تان گزارش می دهند و مسواک هایی که  به  را، 
سه بعدی دندان های شما ساخته می شود و در کم تر از ۶ ثانیه قادر هستند تا 

دندان های شما را کاملًا تمیز کنند. 

فروش می رسید. تا سال ۱۸۳۸ مسواک ها به همین منوال با موی حیوانات و 
دسته های چوبی یا استخوانی ساخته می شدند تا اینکه اتفاق مهم دیگری در 

تاریخچه تولید مسواک روی داد.

تحول مسواک

در این سال کارخانه آمریکایی »دوپان« موفق شد الیاف مصنوعی و نایلونی 
تولید کند و از آنجا که الیاف طبیعی و موی حیوانات باکتری در خود جمع می کرد 
و خوب خشک نمی شد، خیلی زود جای خود را به الیاف مصنوعی نایلونی داد. 
اختراع نایلون روند تکاملی مسواک را تغییر داد، چرا که تولیدکنندگان می توانستند 
مسواک هایی با درجه سختی متفاوت و بنا به سلیقه مشتریان خود روانه بازار کنند.

عدم استقبال مسواک در آمريكا

با این حال، مسواک زدن در آمریکا طرفدار چندانی نداشت و آمریکایی ها هیچ 
علاقه ای به مسواک زدن نشان نمی دادند. جالب است بدانید با این  که آقای 
»واسدورف« که یک تاجر دنیا دیده بود، در سال ۱۸٥۷ امتیاز تولید مسواک با 
الیاف مصنوعی را به نام خود ثبت کرد و اولین مسواک نایلونی با نام مسواک 
جادویی دکتر »وست« تولید شد اما آمریکایی ها تا سال ۱۸۸٥ مسواک نزدند 
و علاقه چندانی به استفاده از مسواک نشان نمی دادند، ولی چند دهه بعد یعنی 
بعد از پایان جنگ جهانی دوم و بازگشت سربازان، اوضاع تغییر کرد. سربازانی 
که در زمان جنگ در کشورهای دیگر بودند به ناچار و به تقلید از مردمان 
آن کشور به مسواک زدن روی آوردند و با بازگشت آن ها به کشورشان مردم 



چند نکته خواندنی درباره شرایط 
دندان پزشکی در ژاپن

این  بودم.  ژاپن  کشور  از  جوان  دندانپزشک  یک  میزبان  پیش  چندی   
میزبانی فرصتی فراهم کرد تا در مورد مقایسه تفاوت های دندانپزشکی در دو 

کشور ایران و ژاپن با هم تبادل نظر کنیم.

از چهار  تاکومی دوست دندانپزشکم در کشور ژاپن دندانپزشک است. بیش 
سال در شهری نزدیک توکیو مشغول طبابت بوده و اکنون در حال سفر دور 
دنیا است. پدر تاکومی هم دندانپزشک است ولی به گفته خودش تفاوت سبک 
کارش با پدر، باعث شده است بعد از یک سال و نیم همکاری، محل کارش 
را تغییر داده و مستقل تر شود. با تاکومی در مورد نحوه طبابت دندانپزشکان در 

کشور ژاپن، روش کار، درآمد و … تبادل نظر کردیم.

اینجا با  چند نکته جالب در مورد دندانپزشکی در ژاپن دستگیرم شد که در 
خوانندگان وهمکاران دندان پزشک به اشتراک می گذارم:

• اساس دندانپزشکی ژاپن روی بیمه ها قرار دارد. خدمات اساسی دندانپزشکی 
همه تحت پوشش بیمه ها هستند و تقریباً تمام ژاپنی ها تحت پوشش بیمه 

هستند.

• بیمه در ژاپن ارتودنسی، روکش های سرامیک خلفی، لامینیت و درمان های 
صرف زیادی را پوشش نمی دهد. به همین دلیل کراون های خلفی متال در 

ژاپن رایج است.

به  تمایل  نیست.  رایج هم  ولی  نیست  آمالگام ممنوع  از  استفاده  ژاپن  در   •
انجام درمان های اینله و آنله بیشتر است. علت آن هم بیمه ها هستند که با 

این درمان ها دندانپزشکان پول بیشتری می توانند از بیمه بگیرند.

• طرح درمان در ژاپن بسیار بسیار تحت تأثیر بیمه ها قرار دارد. دندانپزشکان 
درمان هایی انجام می دهند که بیمه ها هزینه آن ها را پرداخت می کنند.

• برای درمان ریشه بستن رابردم در ژاپن معمول نیست. چرا که بیمه هزینه ای 
بابت بستن رابردم پرداخت نمی کند و چون عصب کشی در ژاپن نسبت به سایر 

درمان ها ارزان است برای دندانپزشکان صرفه ندارد!

بیشتر  است.  پایین  کشور ها  سایر  به  نسبت  ژاپن  در  دندانپزشکی  قیمت   •
بیماران بیمه هستند وتعداد کمی بیماران هزینه ها را خودشان می پردازند. لذا 
ارزان ترین  از  پایین آوردن قیمت تمام شده هستند و  دندانپزشکان سعی در 
معروف  مارک های  از  ایران  در  ما  تصور  برخلاف  می کنند!  استفاده  مواد 

امریکایی خبری نیست!

• کیفیت اندو در ژاپن بالا نیست! قیمت اندو هم پایین است و دندانپزشکان 
درمان ریشه را در تعداد جلسات زیاد )به دلیل اقتضای بیمه!( و با ارزان ترین 
روتاری  فایل  از  استفاده  دندانپزشکان  از  بسیاری  برای  انجام می دهند.  مواد 
تعداد  افزایش  خاص  محدوده  یک  در  می کنند!  کار  دستی  و  ندارد  صرفه 

جلسات درمان پول بیشتری را عاید دندانپزشک می کند.

• بیمارانی که بخواهند روکش شان برای دندان های خلفی فلزی نباشد، باید 
هزینه از جیبشان بدهند. در مورد درمان های زیبایی هم همین طور. لذا این 

درمان ها رایج نیستند.

• بیشتر مشتریان دندانپزشکان ژاپنی را افراد سالخورده تشکیل می دهند! به 
همین دلیل پروتز بیشترین درمانی است که انجام می شود! دوست دندانپزشک 
من از این بابت که مجبور است بیشتر برای سالخوردگان کار کند شاکی بود!

لابراتواری  اساس  با  درمان های  و  پروتز  کلی  طور  به  و  ریختگی  پست   •
در ژاپن معمول است. بیلدآپ آمالگامی یا کامپوزیتی یا کورهای آمالگامی- 

کامپوزیتی زیر روکش نظیر آنچه ایران انجام می گیرد شایع نیست.

دکتر علی مرسلی •
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بیمه  یک  چون  است.  یکسان  ژاپن  همه جای  در  دندانپزشکی  •تعرفه های 
هست که تمام خدمات را تحت پوشش دارد و این بیمه قیمت واحدی معین 
کرده است. دندانپزشکان از این قیمت ها ناراضی هستند ولی چاره ای ندارند! 
متوسط درآمد دندانپزشکان مثل امریکا بالا نیست ولی دندانپزشکان فقیرهم 

نیستند! ولی اختلاف درآمد اندکی با سایر مشاغل دارند.

این  از  ندارند. دندانپزشکان هم  • ژاپنی ها به طور کلی تمایلی به مهاجرت 
کم  هم  دندانپزشکان  میان  در  شغلی  نارضایتی  ولی  نیستند  مستثنی  قائده 
امریکا درآمد  به  این است که احساس می کنند نسبت  نیست. دلیل آن هم 

کمی دارند!

نیست.  ژاپن  در  دندانپزشکی  بیمه  پوشش  تحت  خدمات  جزو  ایمپلنت   •
و  )سوئیس  خارجی  انواع  و  ژاپن  در  شده  ساخته  ایمپلنت های  از  ژاپنی ها 

امریکایی( استفاده می کنند.

• در ژاپن جراح دهان و دندان وجود دارد جراح فک و صورت که از مسیر 
دندانپزشکی بتواند جراحی های بزرگ فک و صورت انجام دهد وجود ندارد. 
مراقبت های  عنوان  با  رشته تخصصی  و  یه کورس  جالب حضور  مورد  یک 
مردم  به  زندگی  امید  زیاد  افزایش  دلیل  به  که  است  سالمندان  دندانپزشکی 

ژاپن می باشد.

را  درآمدشان  درصد  حداقل سی  می دهند  ژاپنی  دندانپزشکان  که  مالیاتی   •
شامل می شود!

از ده دقیقه معمولًا  • به دلیل تعداد بیماران زیاد، دندانپزشکان ژاپنی بیش 
در  زیادی  افسانه ها  بیماران  بنابراین  نمایند!  بی حسی  اخذ  صرف  نمی توانند 

مورد عدم استفاده دندانپزشکان ژاپنی از بی حسی ساخته اند!

نیاز  تخصص  سفالومتری،  و  پانورامیک  رادیوگرافی  دستگاه  داشتن  برای   •
نیست. دندانپزشکان عمومی، ارتودنتیست ها و … می توانند این دستگاه ها را 
این است که زدن دگمه  اما نکته جالب  باشند؛  در محل طبابت خود داشته 
شوت تمام دستگاه ها رادیوگرافی باید از نظر قانونی توسط دندانپزشک صورت 

گیرد )و نه دستیار دندانپزشک! یا تکنیسین(

• دندانپزشکان ژاپن به دلیل اینکه در دانشکده ها فقط به زبان ژاپنی درس 
می خوانند، انگلیسی علمی خیلی قوی ندارند و حتی بسیاری از اصطلاحات 

علمی به زبان انگلیسی را در دندانپزشکی ممکن است متوجه نشوند.

• زمان در ژاپن برای دندانپزشکان بسیار مهم است. چون با توجه با پرداختی 
بیمه ها، افزایش تعداد بیماران درمان شده است که می تواند درآمد دندانپزشکان 
را بالا ببرد )راه دیگر کاهش هزینه هاست که بر کیفیت کار اثر معکوس دارد!( 
با توجه به سراسری بودن بیمه دندانپزشکی در ژاپن، دندانپزشکان انتظار دارند 
که در مواقع کنسل شدن زمان بیماران، از بیمه یا بیمار خسارت بگیرند ولی 

نظام سلامت ژاپن، پرداخت خسارت را قبول نمی کند.

•انجمن های دندانپزشکی متعددی در ژاپن وجود دارند که کار آن ها توام با 
برگزاری سمینار ها، سخنرانی ها و … می باشد.

ساخت دســـت دندان با پـــرینت 
3بعدی با خاصیت ضد باکتری

مصنوعی  دندان  نوعی  سه بعدی،  چاپ  از  استفاده  با  هلندی  محققان   
ساخته اند که ضدباکتری بوده و از آن ها در برابر پوسیدگی احتمالی در آینده 

محافظت می کند.

فناوری رزین های ترکیبی ضد میکروبی قابل چاپ سه بعدی محققان دانشگاه 
گرونینگن شامل دندان های مصنوعی از جنس موادی است که در تماس با 

باکتری ها، آن ها را از بین می برند.

تخریب  را  آن ها  باکتری  که  مصنوعی  دندان های  ساخت  هدف  با  محققان 
نمی کند، توانسته اند یک محافظ دندان تولید کنند.

این جایگزین برای پر کردن شکاف های خالی دهان فرد طراحی شده است. به 
این منظور، یک رزین که از مواد ایمن در ترکیب با یک نمک خاص ساخته 
شده، به شکل دندان چاپ می شود و مانند دندان مصنوعی در دهان کاربر 
باکتری های  غشای  رزین،  در  موجود  نمک  درون  مثبت  بار  می گیرد.  جای 

دارای بار منفی را منفجر کرده و آن ها را از بین می برد.

محققان برای آزمایش این دندان ها، آن ها را با و بدون نمک میکروبی چاپ 
کرده و سپس باکتری Streptococcus mutans را که عامل خرابی دندان است، 
روی آن ها قرار دادند. بدون نمک، تنها یک درصد باکتری های روی دندان 
باکتری ها  از ۹۹ درصد کلونی  اما در نمونه دارای نمک، بیش  از بین رفتند 

نابود شدند.

محققان امیدوارند بتوانند از این روش در آینده برای ساخت نمونه های ارتوپدی 
مانند جداکننده ها و دیگر قطعات پلیمری مورد استفاده در کل آرتروپلاستی 

مفصل ران و زانو بهره ببرند.
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آرزوهای دندان پزشــک خوش قلب 
• دکتر افشین قناد

الهی از تو خواهم با دل و جان 
نگردد کس اسیر درد دندان 

مریضی از دهن ها رخت بندد 
مریض از سرخوشی دائم بخندد 

جوان باشد و یا در سن پیری 
نباشد حاجت او جرمگیری 

پلاک از سطح دندانها به مسواک 
شود با چند حرکت کاملًا پاک 

نروید آفتی بر نسج نرمی 
نگیرد درد با سردی و گرمی 

دگر سطح زبان سوزش نیابد 
پس از این هیچکس روکش نخواهد 

بدون درد سر خیلی به سرعت 
شود حل مشکلات فک و صورت 

دهان باشد چو باغی نوشکفته 
بدون هیچ دندان نهفته 

همه دندانشان بر روی قوسی 
که باشد بی نیاز از ازتودونسی 

نباشد هیچ پیری زار و نالان 
گرفتار عذاب دست دندان 

نخواهد پر شدن دندان شیری 
و یا اس ام به قصد پیشگیری 

نگردد زرد و تیره هیچ دندان 
که سازد گلرخان محتاج درمان 

بساط ایمپلنت و پست و روکش 
شود جمع و فتد دیگش ز جوشش 

عیان هرگز نگردد شاخک پالپ 
نگیرد درد هرگز دال یا شارپ 

عصب ها بعد از این مستور مانند 
ز کشتن یا کشیدن دور مانند 

خداوندا تو لطفی مقتضی کن 
به کل پوسیدگی را منتفی کن 

به فضل خویش با طرحی هدفمند 
تو خنثی کن اسید حاصل از قند 

خلاصه جمله عالم را شفا ده 
خودت یارانه آن را به ما ده 

شعر طنـــز

آموزشی، پژوهشی، تحلیلی و اطلاع رسانی در زمینه دندانپزشکی

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