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رتبه 12 ایران در تولید علم 
دندانپزشکی دنیا

 دبیر شوای سلامت دهان و دندان وزارت بهداشت با تمجید از روند رو به 
رشد تولید علم در ایران و به خصوص در دولت تدبیر و امید گفت: ایران امسال 
از نظر تولید علم در حوزه دندان پزشکی و سلامت دهان و دندان رتبه 12 دنیا 

را به خود اختصاص داده که مایه شادمانی و افتخار است.

پزشکی  علوم  دانشگاه  سالیانه  همایش  سومین  در  عسگری«  »سعید  دکتر 
سمنان و همایش ملی ارتقاء سلامت دهان و دندان خانواده که با محوریت 
کودک و مادر در سمنان برگزار شد، اظهار کرد: تولیدات علمی کشورمان در 
سال  و  داشته  دولت  این  در  صعودی  روند  دندانپزشکی  با  مرتبط  حوزه های 
گذشته رتبه 14 دنیا و امسال با دو پله ارتقاء به دوازدهمین کشور دنیا ارتقاء 

یافته است.

از  بهشتی  شهید  دانشگاه  دندانپزشکی  تحقیقات  مرکز  شورای عالی  عضو 
اسکوپوس به عنوان یکی از مهم ترین پایگاه های معتبر دنیا در سنجش رشد 
تولید علم نام برد و افزود: رتبه تولید علم کشورمان در این پایگاه معتبر در 
بین 200 کشور دنیا رتبه 16 است که رتبه ای درخور و شایسته افتخار است. 
ضمن اینکه جایگاه ایران در همه پایگاه های معتبر از روند رو به رشد و جایگاه 

ممتازی برخوردار بوده است.

و  اشاره  علوم پزشکی  با  مرتبط  رشته های  در  علم  تولید  رشد  به  عسگری 
خاطرنشان کرد: تولید علم ایران در علوم پزشکی در سال های 2014 و 2015 
رتبه 19 جهان بوده و به عبارتی شاخص تولید علم در علوم پزشکی ما سه رتبه 

پایین تر از تولید علم در کشور است.

با بیان این که در زیرشاخه های علوم پزشکی تفاوت هایی در شاخه های  وی 
مختلف وجود دارد از دندانپزشکی به عنوان موفق ترین زیرشاخه علوم پزشکی 
ایران از نظر تولیدعلم در دنیا نام برد و گفت: حوزه دندانپزشکی ایران از نظر 
تولید علم در دو سال گذشته به ترتیب رتبه های 14 و 12 را داشته که جایگاه 

بسیار ممتازی برای این زیرشاخه مهم است.

دبیر شوای سلامت دهان و دندان وزارت بهداشت در بخش دیگری از سخنان 
خود با اذعان به این که سلامت دهان و دندان با سلامت کلی افراد در ارتباط 
مستقیم است، اضافه کرد: شواهد علمی نشان داده که بیماری های دهان و 

دندان با بیماری های عمومی ارتباط دارد.

وی با بیان این که درمان بیماری های دهان و دندان مستلزم هزینه های زیادی 
است گفت: از همین رو سلامت و خصوصاً سلامت دهان و دندان برای همه 

دولت ها از اهمیت بالایی برخوردار است.

رئیس مرکز تحقیقات اندودانتیکس ایران با بیان این که وزارت بهداشت ایران 
در اوایل دهه 80 برای اولین بار یک دوره PHD مشترک با کشور فنلاند که 
از کشورهای توسعه یافته و پیشرفته در این حوزه است برگزار کرد خاطرنشان 
کرد: خوشبختانه تربیت شدگان همان دوره مشترک و تلاش هایی که در آن 
دوره صورت گرفت امروز به ثمر نشسته و شاهد بهبود وضعیت دندانپزشکی و 

سلامت دهان و دندان هستیم.

وی با اشاره به اجرای طرح مهم تحول نظام سلامت در دولت تدبیر و امید 
تصریح کرد: خوشبختانه به فاصله یک سال پس از آغاز این طرح دولت طرح 

تحول نظام سلامت دهان و دندان را نیز شروع کرد.

اصولا  کرد:  اظهار  و  اشاره  حوزه  این  در  طرح  چندین  اجرای  به  عسگری 
طرح های مداخلات پیشگیرانه و بهداشتی به واسطه ذات و ماهیت شان زود 
بازده نیستند و برای تغییر در شاخص ها حداقل باید در یک بازه 10 ساله میزان 

تغییرات آن را در جامعه دید.

دانش آموزان کشورمان  میان  در  وارنیش  با  فلورایدتراپی  اجرای طرح  از  وی 
به عنوان یکی از مهم ترین طرح های دولت تدبیر و امید در کشور و در حوزه 
سلامت دهان و دندان نام برد و افزود: هدف وزارت بهداشت از این طرح ارتقاء 

سلامت دهان و دندان و کاهش پوسیدگی دندان کودکان و نوجوانان است.

رئیس هیئت مدیره انجمن اندودانتیست های ایران از این طرح به عنوان یکی از 
بزرگترین طرح های مداخلات در دنیا یاد کرد و ادامه داد: این طرح که در این دولت 
و از سال قبل در کشور شروع شده به عنوان یک الگو در دنیا مطرح شده است.

بهداشت،  وزارت  و  بهداشت  وزیر  منظر  از  طرح  این  اجرای  اهمیت  به  وی 
درمان و آموزش پزشکی در دولت اشاره و خاطرنشان کرد: اجرای این طرح 
از چنان اهمیتی برخوردار بوده که وزارتخانه شورای سلامت دهان و دندان را 
برای سیاست گذاری در این حوزه راه اندازی کرده و وزیر بهداشت شخصا در 
آن حضور می یابد ضمن اینکه علاوه بر ستاد اجرایی طرح تحول که یک ستاد 
چابک است و با ریاست وزیر برگزار می شود، ستادهای طرح دهان و دندان را 

که اخیرا ابلاغ شده با ریاست روسای دانشگاه ها در استان تشکیل داده است.
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عضو هیات مدیره بیمه سلامت ایران:
پوشش بیمه خدمات دندانپزشکی

امکان پذیر نیست

 

 عضو هیات مدیره بیمه سلامت ایران با اشاره به اینکه پوشش بیمه ای 
خدمات زمانی انجام می شود که ریسک خطرقطعی نیست؛ گفت: پوشش خدمات 
دندانپزشکی مانند سایر حوزه های سلامت درهیچ جای دنیا انجام نشده و مختص 

کشور ما نیست.

پوشش  افزود:»  دندانپزشکی  خدمات  بیمه ای  پوشش  درباره  اکبری  حسین 
هدف مند خدمات دندانپزشکی برای گروه های خاص به صورت علمی و تجربی 
پذیرفته شده است اما گسترش آن برای تمامی آحاد جامعه امکان پذیر نبوده 

و کار درستی نیست«.

وی با اشاره به اینکه اصالت بیمه در این است تا در جایی ورود کند که ریسک 
خطر وجود دارد؛ افزود: اگر وجود خطر در یک حوزه اعم از سلامت، ساختمان و 
تصادفات قطعی باشد ورود بیمه معنی ندارد و در حوزه دندانپزشکی نیز به دلیل 

قطعیت پوسیدگی دندان بیمه ورود پیدا نمی کند.

وی با بیان اینکه به دلیل عدم مراقبت و نوع تغذیه همواره پوسیدگی دندان 
حوزه  به  یک باره  مراجعه  داد:  ادامه  می شود؛  تکرار  و  داشته  وجود  افراد  در 
دندانپزشکی افراد را بی نیاز نکرده و همواره مراجعات بعدی را در پی دارد و به 
همین دلیل افراد تا حد ممکن مراجعه به دندانپزشک را به تعویق انداخته و 
زمانی به فکر رسیدگی به وضعیت دهان و دندان خود می افتند که هزینه های 

زیادی را باید پرداخت کنند.

مشاور بیمه و سلامت وزیرتعاون، کار و رفاه اجتماعی با اشاره به اینکه درسایر 
قرار  بیمه  پوشش  تحث  ای  فله  به صورت  دندانپزشکی  نیزخدمات  کشورها 
نمی گیرد؛ تصریح کرد: افراد در سنین مختلف با پرداخت حق بیمه های متفاوت 

تحت پوشش بیمه در بخش خصوصی قرار می گیرند.

اینکه بخش دولتی و حاکمیت با هدف و شاخص معینی  با تأکید بر  اکبری 
دربحث پیشگیری و درمان ورود می کند؛ اظهار داشت: ورود بخش دولتی در 
حوزه دندانپزشکی برای مهار پوسیدگی است نه درمان های آن و گروه هدف 

را کودکان زیر 14 سال و مادران باردار که پرخطر هستند، تشکیل می دهد. 

براینکه بخش دولتی ورود تصدی  تأکید  با  این متخصص درمان های ریشه 
گرانه به حوزه درمان در بخش دندانپزشکی ندارد، افزود: سیستم بیمه ای در 
کشور ما براساس درصدی از دستمزد افراد است و از مالیات حق سلامت را 
دریافت نمی کنیم و در بیمه های پایه نیز با حق سرانه ای که از بیمار گرفته 
می شود یا دولت آن را می پردازد، نمی توان خدمات دندانپزشکی را بیمه کرد.

عضوهیات مدیره بیمه سلامت ایران با بیان این مطلب که پوشش بیمه ای 
خدمات دندانپزشکی ازنظر مبانی علمی درست نیست، گفت: اگر قرار براین 
بیمه  باید سرانه  بیمه قرار گیرد  باشد که خدمات دندانپزشکی تحت پوشش 
دندانپزشکی از دستمزد افراد جدا شده و منابع آن بطور جداگانه تامین شود تا 
سقف هزینه ها برای انواع خدمات مشخص باشد و بدانیم برای کدام خدمت تا 

چه اندازه می توان هزینه کرد.

وی با اشاره به اینکه بیمه سلامت برای افراد زیر 14 سال یکسری خدمات 
مشخص را ارائه می دهد، گفت: در بحث پیشگیری و مهار پوسیدگی و تغذیه 
کاری  کم  اگر  است  متولی سلامت  عنوان  به  بهداشت  وزارت  عهده  بر  که 
این  به  را  خدمات  یکسری  بیمه  شود  مواجه  مشکلی  با  فرد  و  گیرد  صورت 
نیز یونیت های سیار در  گروههای هدف برای درمان ارائه می دهد و اخیراً 
شبکه سلامت دهان و دندان وزارت بهداشت برای ارائه خدمات پیشگیری در 

مناطق محروم و روستاها ایجاد شده است.

اکبری خاطرنشان کرد: بیمه باید به طور هدف مند و برای افراد خاص مانند 
کودکان زیر 14 سال و مادران باردار که نسل آینده را تشکیل می دهند ورود 

کند تا به مهار هر آنچه که عامل پوسیدگی است، بپردازد.
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دریافت تندیس شایسته ترین نمایندگی کمپانی 
Saeshin در دنیا به شرکت ایرانی رسید

 

نماینده  آقای سید مهدی موسوی  بازرگانی مهدی تحت مدیریت  شرکت 
انحصاری کمپانی Saeshin  کره جنوبی در ایران می باشد که در سال 2016 
به عنوان شایسته ترین نماینده کمپانی سای شین در بین نمایندگان کشورهای 

مختلف برگزیده شدند.

کمپانی سای شین تحت برندهای Strong  و Traus و X-CUBE تولید کننده 
انواع میکروموتورهای لابراتواری و موتورهای ایمپلنت و اندو می باشد.

تندیس و لوح تقدیر این کمپانی توسط مدیرعامل و مدیران ارشد این کمپانی به 
آقای موسوی به عنوان نماینده و مدیرعامل شرکت بازرگانی مهدی در نمایشگاه 

IDS  آلمان در تاریخ 23 مارس 2017 اهدا گردید.

تولیت دندانپزشکی ها به متخصصان این 
حوزه واگذار شود

 

 عضو دندانپزشک شورای عالی نظام پزشکی عنوان کرد: لازم است برای ارتقای 
سطح سلامت دهان و دندان افراد جامعه، تولیت مراکز درمانی دندانپزشکی ها به 

متخصصان این عرصه سپرده شود.

بهنام عباسیان عضو دندانپزشک شورای عالی سازمان نظام پزشکی ، با اشاره به 
اینکه سطح بهداشت دهان و دندان افراد جامعه در حد نرمال نیست، اظهار داشت: 
سلامت دهان و دندان جزو لاینفک سلامت جسم و روان افراد است که اگر به آن 

بها داده نشود میزان شیوع بیماری ها در افراد دوچندان می شود.

وی با اشاره به اینکه اغلب مردم توان پرداخت هزینه های دندانپزشکی را ندارند و 
زمانی به دندانپزشک مراجعه می کنند که باید دندان خود را بکشند، افزود: حداقل 
هزینه یک ایمپلنت شامل کاشت و پروتز آن 2 میلیون تومان است که درصد کمی 
از مردم توان پرداخت آن را دارند. از این رو، عدم درمان به موقع و کشیدن دندان 

بدون کاشت آن سبب بی دندانی افراد و بروز انواع بیماری های جسمی می شود.

وی بی دندانی را عامل مهمی در کاهش سلامت روان عنوان کرد و ادامه داد: 
تبعات کاهش سلامت دهان و دندان فقط مربوط به بیماری های جسمی نمی شود 
بلکه اعتماد به نفس و سلامت روان افراد را در اثر از بین رفتن زیبایی صورت تحت 

تأثیر قرار می دهد.

خدمات  به  جدی  ورود  بیمه ها  جدید  سال  در  باید  اینکه  بر  تأکید  با  عباسیان 
باید  کرد:  تصریح  نکنند،  تلقی  لوکس  را  خدمات  این  و  داشته  دندانپزشکی 
سازمان های بیمه گر با تمام دندانپزشکان هر دو بخش دولتی و خصوصی که 
تمایل به عقد قرار داد دارند، همکاری کرده تا گام موثری در جهت ترغیب مردم 

برای دریافت خدمات سطوح دو و سه برداشته شود.
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ربانی مطرح کرد:
رفع خلاء های سازمانی و آموزشی با 

تشکیل معاونت دهان و دندان

 

 نایب رئیس کمیسیون بهداشت و درمان مجلس بر لزوم تشکیل معاونت دهان 
و دندان در وزارت بهداشت برای ارتقا سطح سلامت این حوزه در کشور تاکید کرد.

محمد حسین قربانی با اشاره به اظهارات وزیر بهداشت درباره نامناسب بودن 
وضعیت بهداشت دهان و دندان در کشور، گفت: بارها پیشنهاد شده تا معاونتی 
تحت عنوان معاونت بهداشت دهان و دندان در وزارت بهداشت شکل گیرد تا 

مشکلات این بخش به  طور جدی ریشه کن شود.

نماینده مردم آستانه اشرفیه در مجلس شورای اسلامی ادامه داد: اگر چه در 
و در شرایط  پیشرفت های جزئی حاصل شده  دندان  و  آموزش دهان  حوزه 
کنونی باید برای توجه ویژه به این بخش، جایگاه درستی در وزارت بهداشت 

برای رسیدگی به معضل سلامتی دهان و دندان در نظر گرفته شود.

این نماینده مردم در مجلس دهم تصریح کرد: بدون شک با تشکیل معاونت 
دهان و دندان در وزارت بهداشت مشکل آموزش، تربیت نیروی انسانی و نبود 

برنامه های محوری این وزارتخانه رفع خواهد شد.

وی تصریح کرد: واقعیت آن است که با توجه به هزینه های بالای خدمات 
دندان پزشکی مردم نتوانستند تا درمان دندان را در سبد سلامت خود قرار داده 

و منابعی را برای آن در نظر بگیرند.

قربانی گفت: اذعان وزیر بهداشت به بالا بودن هزینه های درمان دهان و دندان 
زمینه را تا حد زیادی برای رفع مشکلات در این حوزه فراهم می کند.

از  گفت:  اسلامی،  شورای  مجلس  درمان  و  بهداشت  کمیسیون  رئیس  نایب 
سویی دیگر برای جلوگیری از هزینه های دندان پزشکی می توان به موضوع 
پیشگیری دهان و دندان توجه زیادی نشان داد چراکه با پیشگیری می توان از 

آسیب های دندان کاست و بسیاری از هزینه ها را نیز کنترل کرد.

برنامه های حوزه بهداشت دهان و دندان 
در مدارس

 

 مدیرکل اداره سلامت دهان و دندان وزارت بهداشت گفت: در حدود 30 سال 
گذشته در مراکز بهداشتی اتفاقی به لحاظ امکانات و تجهیزات نیفتاده بود، اما امروز 
توانستیم علاوه بر تجهیز مراکز، 1400 دندانپزشک را در کل کشور به  کار گیریم 

که قدم بسیار بزرگی است.

راضی ناصری فر معاون بهداشت دانشگاه علوم پزشکی ایلام بیان کرد: همزمان 
با سراسر کشور زنگ سلامت در دبستان حضرت رقیه روستای چالسرای ایلام 

نواخته شد.

راضی ناصری فر اظهارکرد:  طرح های غربالگری که در سطح مدارس انجام 
می شود ،می تواند در ارتقای سلامت دانش آموزان نقش موثری داشته باشد.

ناصری فر از اجرای برنامه های حوزه بهداشت دهان و دندان در مدارس ابتدایی 
استان خبر داد.

این مسؤول اضافه کرد: این برنامه از هفته سلامت شروع می شود و قرار است 
که کل مدارس ابتدایی سطح استان تحت پوشش برنامه وارنیش فلوراید  قرار 

گیرند.

معاون بهداشت دانشگاه علوم پزشکی ایلام یاداور شد: هدف این برنامه ارائه 
آموزش لازم و انجام معاینه برای دانش آموزان و هم انجام وارنیش فلوراید به 

منظور جلوگیری از پوسیدگی های دندان است.
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واگذاری اختیارات به وزارت بهداشت 
برای نظارت بر محصولات سلامت محور

 

 محمد نعیم امینی فرد سخنگوی کمیسیون بهداشت و درمان مجلس، درباره 
مصوبه مجلس مبنی بر واگذاری نظارت بر محصولات سلامت محور به وزارت 
بهداشت، گفت: تعدادی از نمایندگان مجلس قانون جامعی را برای عملکرد بهتر 
سازمان استاندارد تهیه کردند که بر اساس آن نظارت بر محصولات سلامت محور 

به وزارت بهداشت واگذار شد.

به نقل از خانه ملت، نماینده مردم ایرانشهر در مجلس شورای اسلامی، گفت: 
برای بررسی دقیق طرح مذکور کمیسیون مشترکی از سوی نمایندگان تشکیل 
شد تا همه جوانب طرح مورد توجه قرار گیرد که اکنون نیز به تصویب مجلس 

رسید.

نظارت  نحوه  گذشته  در  کرد:  تصریح  دهم،  مجلس  در  مردم  نماینده  این 
مستقیم  طور  به  نهادی  هیچ  و  نبود  محور مشخص  بر محصولات سلامت 
مسئولیت آن را به عهده نمی گرفت به گونه ای که از سویی وزارت بهداشت 
باید این نظارت را انجام می داد اما اختیارات لازم را به جهت قانونی در اختیار 

نداشت.

به  جدی  ورود  می تواند  بهداشت  وزارت  مجلس،  مصوبه  با  کرد:  تأکید  وی 
نظارت بر محصولات سلامت محور داشته باشد و بر اساس آن  اختیارات لازم 

را برای اجرای کامل مصوبه مجلس خواهد داشت.

امید  و درمان مجلس شورای اسلامی، گفت:  بهداشت  سخنگوی کمیسیون 
است وزارت بهداشت نیز برای اجرای دقیق قانون به وظایف خود عمل کند تا 

شاهد نظارت و کنترل دقیق بر محصولات سلامت محور باشیم.

سردرگمی دندان پزشکان در پرداخت 
مالیات های سنگین

 

 رییس هیأت مدیره انجمن دندانپزشکی ایران گفت: جامعه دندان پزشکی با 
نوعی سردرگمی در پرداخت مالیات های سنگین مواجه است و میزان درآمد آن ها 

با مالیات ها همخوانی ندارد.

با  گفت وگو  در  ایران  دندانپزشکی  انجمن  مدیره  هیئت  رییس  تاجرنیا  علی 
خبرنگار حوزه بهداشت و درمان گروه علمی پزشکی باشگاه خبرنگاران جوان؛ 
با اشاره به اینکه برخلاف تصور رایج، جامعه دندانپزشکی درآمدهای چند ده 
میلیونی ندارند؛ اظهار داشت: جامعه دندانپزشکی با نوعی سردرگمی در پرداخت 
مالیات های سنگین مواجه است در حالی که اغلب دندانپزشکان با درآمدهای 

ناچیز به ارائه خدمات می پردازند.

وی با اشاره به برخی از مشکلاتی که جامعه دندانپزشکی با آن دست به گریبان 
هستند، بیان کرد: در شهرستان ها برخوردهای متفاوتی از سوی شهرداری ها با 
دندانپزشکان می گیرد که مشکلات عدیده ای برای آن ها ایجاد می کند. اخیرا 
از  را  اداره آب و فاضلاب در قبال میزان آب مصرفی هزینه های گزافی  نیز 

دندانپزشکان دریافت می کند.

وی با بیان اینکه در خصوص مالیات دندانپزشکان با نوعی سردرگمی مواجه 
هستیم، افزود: جامعه دندانپزشکی در خصوص مباحث مالیاتی مظلوم واقع شده 
است به طوری که معادل برخی از جراحانی که درآمدهای بالا دارند، از آن ها 

درخواست مالیات می کنند.

اینکه میزان افزایش تعرفه های  با اشاره به  این متخصص پروتزهای دندانی 
دندانپزشکی طی یک دهه گذشته بسیار کمتر از رشد تورم در کشور بوده است، 
تصریح کرد: عادلانه بودن درآمد ها به معنای مساوی بودن نیست بلکه به ازای 
خدمتی که انجام می شود باید درآمد معقول داشت که متأسفانه اغلب همکاران 
دندانپزشک با دریافت 40 درصد از سهم تعرفه واقعی در کلان شهری مانند 

تهران کار می کنند.
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چشمان بسته بیمه ها بر 
هزینه های دندانپزشکی

از  یکی  دندانپزشکی  خدمات  دارو،  و  بستری  هزینه های  از  پس   
این هزینه ها  ندادن  پوشش  دلیل  به  که  است  درمانی  پرهزینه ترین خدمات 
کرده  تحمیل  مردم  به  را  سنگینی  خسارت های  بیمه گر  سازمان های  توسط 
درمان  برای  بیماران  بیشتر  تا  شده  موجب  معضل  این  که  به طوری  است، 
مراکز  و  دندانپزشکی  مطب های  به  مراجعه  از  دندان  و  دهان  بیماری های 
اساس مصوبه  بر  درحال حاضر  کنند.  و خوددرمانی  درمانی صرفه نظر کرده 
پوشش  تحت  سال   14 زیر  کودکان  برای  دندانپزشکی  خدمت   20 دولت 
پوشش  نبود  دلیل  به  بزرگسالان  در خصوص  اما  است  قرارگرفته  پایه  بیمه 
بیمه ای برای خدمات دندانپزشکی، افزایش نامتعارف و غیر منطقی دستمزد 
برخی دندانپزشکان باعث شده تا مردم شاهد افزایش قیمت های سرسام آور 
هزینه های دندانپزشکی باشند و بیش از 90 درصد هزینه های سلامت دهان 

و دندان را از جیب بپردازند.

در  ایران  سلامت  بیمه  سازمان  مدیرعامل  بندپی  محسنی  انوشیروان  دکتر 
گفت و گو با ایران دراین باره می گوید: »خدمات دندانپزشکی جزو پرهزینه ترین 
خدمات درمانی است که در گذشته بیمه ها آن را پوشش نمی دادند اما در دولت 
یازدهم شورای عالی بیمه با هدف پیشگیری بیماری های دهان و دندان برای 
کودکان زیر 14 سال با اختصاص 250 میلیارد تومان درسال جاری 20 خدمت 

را تحت پوشش بیمه پایه قرار داده است.«

وی می افزاید که در بسته مصوب دولت، شش موضوع آموزش، فلورایدتراپی، 
برای  دندان ها  اولیه  ترمیم  و  جرم گیری  تراپی،  وارنیش  فیشورسیلانت، 
سطح اول پیش بینی شده و با گسترش این بسته درمانی بیش از 70 درصد 
هزینه های دندانپزشکی توسط بیمه پرداخت خواهد شد ومردم فقط 30 درصد 

هزینه ها را پرداخت می کنند.

محسنی بندپی با تأکید براینکه منابع در نظر گرفته شده برای ارتقای خدمات 
سلامت دهان و دندان اختصاص یافته است، اظهار می دارد: »همه مشکلات 
از  خانواده  ها  اگر  بلکه  ندارد،  ارتباط  بیمه ها  به  دندانپزشکی  بخش  در  مردم 
دندان های  از  را  لازم  پیشگیری های  و  اولیه  مراقبت های  کودکی  سنین 
کودکانشان مبتنی بر آموزش های درست انجام دهند به طور قطع هزینه های 
برای  لذا  یافت.  بزرگسالی کاهش چشمگیری خواهد  دندانپزشکی در دوران 
تحقق چنین اهدافی برخی از خدمات شامل پرکردن دندان شماره 6، کشیدن 
بعضی دندان ها، جرم گیری،  فلورایـد تراپی، فیــشور سیلنت، آموزش و نحوه 
صحیح نخ دندان کشیدن نیز برای کودکان از طریق بیمه ها در نظر گرفته 

شده است.«

از  بیمه ها  حمایت های  به  اشاره  با  ایران  سلامت  بیمه  سازمان  مدیرعامل 
»هم اکنون«  می گوید:  سال   14 زیر  کودکان  برای  دندانپزشکی  هزینه های 
 300 دولتی  مبلغ«  اگر  یعنی  است،  »دولتی  برابر   3 خصوصی  دندانپزشکی 
تومان باشد این میزان برای »بخش خصوصی 900 تومان محاسبه می شود، 
بنابراین همین امر انگیزه لازم را برای عقد قرارداد مراکز ارائه دهنده خدمات 

دندانپزشکی با سازمان های بیمه گر پایه فراهم می کند.«

وی در پاسخ به این سؤال که چرا بیمه ها هزینه های دندانپزشکی بزرگسالان 
را پوشش نمی دهند، می افزاید که بر اساس پژوهش های علمی و مطالعاتی هم 
اینک 15 درصد هزینه های کمرشکن و سنگین درمانی مربوط به هزینه های 
دندانپزشکی است و اگر بیمه ها بخواهند این هزینه ها را بپردازند به بودجه ای 

بیش از دوهزار میلیارد تومان اعتبار نیاز دارند.

لذا با توجه به محدود بودن منابع و اعتبارات، تأمین چنین بودجه ای فعلًا برای 
دولت امکان پذیر نیست.

محسنی بندپی در پاسخ به این سؤال که هم اینک با توجه به فشار اقتصادی 
و  بوده  سنگین  بسیار  دندانپزشکی  هزینه های  پرداخت  خانواده ها،  بر  موجود 
به همین دلیل بسیاری از افراد جامعه مجبورند یا درد دندان را تحمل کنند 
مسواک  باید  خانواده ها  که  می دارد  اظهار  بپردازند،  درمانی  خود  به  اینکه  یا 
باعث می شود  که  چرا  بگیرند  کودکان جدی  در  را  دندان  پوسیدگی  و  زدن 
در بزرگسالی دندان های سالمی داشته باشند و دیگر نباید نگران هزینه های 
از  بخشی  شدگان  بیمه  مشارکت  با  اگر  البته  باشند،  دندانپزشکی  کمرشکن 
هزینه ها تقبل شود و بیمه های تکمیلی نیز در این زمینه موارد بیشتری را جزو 

• سیدحسین قاآنی
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تعهدات خود قرار دهند دیگر کسی به فکر خود درمانی نخواهد افتاد و سلامت 
خود و خانواده اش را به مخاطره نمی اندازد.

تحمیل بار مالی سنگین دندانپزشکی به سازمان های بیمه گر

تأمین هزینه های دندانپزشکی از مهم ترین نیاز های درمانی بازنشستگان است.

زمینه  در  بیماری  ها  انواع  به  ابتلا  و  کهولت سن  دلیل  به  افراد  این  بیشتر 
که  آنجایی  از  و  مواجه اند  فراوانی  مشکلات  با  نیز  دندان  و  دهان  سلامت 
بازنشستگان  درمان  نوع  این  برای  و  بالاست  بسیار  دندانپزشکی  هزینه های 
این  در  دارند  انتظار  لذا  پرداخت کنند  را  سنگینی  و  بالا  بسیار  رقم  مجبورند 
مواقع بیمه های تکمیلی به کمک آمده و هزینه های دندانپزشکی آنان را کامل 

پوشش دهند.

دلیل گرانی  به  معتقدند  بیمه گر  این درحالی است که مدیران سازمان های 
دیگر  کنار  در  آنها  مالی  اعتبارات  و  منابع  دندانپزشکی  تجهیزات  و  خدمات 
خدمات پزشکی که ارائه می دهند بسیار محدود است و توان پرداخت هزینه ها 
و مخارج سرسام آور دهان و دندان به جمعیت کثیر بازنشستگان را ندارند از 
بیمه های  اولویت  جزو  بزرگسالان  دندانپزشکی  بیمه  حاضر  حال  در  رو  این 

تکمیلی نیست.

آنها بر این عقیده اند هم اینک بیمه ها هزینه بخشی از خدمات دندانپزشکی 
مانند معاینه، کشیدن دندان و... را به بیمه شدگان تحت پوشش می پردازند 
اما بیشتر بیماران به ویژه سالمندان و بیمه شدگان انتظار دارند بیمه ها مخارج 
ترمیم، پر کردن، ریشه درمانی، روکش دندان و... را هم تقبل کنند که این 

مسأله بار مالی هنگفتی را به سازمان های بیمه گر تحمیل می کند.

لذا نیازاست با تعیین سهم پرداختی هریک از ذینفعان زمینه ای فراهم شود تا 
همه بیمه شدگان، دندانپزشکان بخش خصوصی، دولت و بیمه ها جهت کاهش 

هزینه های دندانپزشکی مشارکت جدی داشته باشند.

بازنشستگان توان پرداخت هزیــنه های دندانـپزشکی را ندارند

محمد اسدی دبیر کانون عالی کارگران بازنشسته و مستمری بگیران سازمان 
مهم ترین  از  دندانپزشکی  بیمه ای  پوشش  اینکه  بیان  با  اجتماعی  تأمین 
می دانید  که  »همان طور  می گوید:  است  بازنشستگان  آرزوهای  و  خواسته ها 
در دوره بازنشستگی و سالمندی انواع و اقسام دردها و بیماری ها به سراغ آدم 
می آید و یکی از بیماری هایی که در این مرحله دامن افراد پیر و کهنسال را 
می گیرد مربوط به دندان است لذا به همین خاطر اکثر بازنشستگان از بیمه ها 
انتظار دارند هزینه های دندانپزشکی را هم تحت پوشش قرار دهند چرا که در 
کشور ما هزینه های دندانپزشکی بسیار بالاست و برای این نوع درمان مردم 

باید رقم بسیار بالایی را پرداخت کنند.«

بالای  هزینه  دلیل  به  بازنشسته ای  که  آمده  پیش  بارها  که  می افزاید  وی 

عاملش  مهم ترین  و  کرده  خود داری  دندانپزشک  به  مراجعه  از  دندانپزشکی 
هم تعرفه های بالای دندانپزشکی است زیرا در حال حاضر باتوجه به وضعیت 
اقتصادی برای ترمیم یا روکش یک دندان باید هزینه ای بین 400 تا 600 
هزار تومان پرداخت کنند که این مبلغ درصد زیادی از حقوق یک بازنشسته 

حداقل  بگیر را در بر می گیرد.

اسدی با بیان اینکه خوشبختانه هم اکنون با استفاده از خدمات بیمه تکمیلی 
بخشی از هزینه های آزمایشـــگاه و پاراکلینیـــکی بازنشستگان و مستمری 
بیمه ها یک سقف  پرداخت می شود می گوید: »اکثر  اجتماعی  تأمین  بگیران 
تعهدی از هزینه های درمانی را می پردازند و اگر بتوان برای کاهش هزینه های 
شکل  به  راهم  خدمت  این  بیمه ها  تا  کرد  پیدا  راهکاری  هم  دندانپزشکی 
از دوش  از هزینه های درمانی  قابل قبولی پوشش دهند قطعاً بخش زیادی 

بازنشستگان و افراد تحت تکفل آنها برداشته خواهد شد.

 البته در این خصوص لازم است تا دندانپزشکان و مراکز درمانی خصوصی 
هم در قیمت ها و تعرفه های خود یک بازنگری اساسی کنند زیرا در برخی از 
مطب ها و مراکز درمانی بخش خصوصی نه تنها تعرفه های مصوب دولت را 
رعایت نمی کنند بلکه هر کدام با ارائه قیمت ها و دستمزد های میلیونی ساز 
خودشان را می زنند و برای شان هم اهمیتی ندارد که بیمار از عهده پرداخت 

این رقم بر می آید یا نه.

کسی  کنونی  شرایط  در  می کنم  فکر  که  بالاست  چنان  قیمت ها  متأسفانه   
جرأت رفتن به دندانپزشکی را نداشته باشد بنابراین لازم است از سوی متولیان 
تا  بگیرد  انجام  دندانپزشکان  برتعرفه ها و کار  نظارت خاصی  بخش سلامت 

مردم هزینه های گزافی را بابت دندان نپردازند.«

دبیر کانون عالی کارگران بازنشسته و مستمری بگیران سازمان تأمین اجتماعی 
با بیان اینکه اگر با اجرای طرح تحول هزینه های بستری درمان بیمارستان ها 
برای مردم کاهش قابل توجهی پیدا کرد باید این سیاست در بخش سلامت 

دهان و دندان نیز دنبال شود اظهار می دارد:

باید دغدغه مردم در زمینه هزینه های دندانپزشکی مورد توجه قرار گیرد زیرا 
تعرفه های  پرداخت  توان  بیمه ها  بدون حمایت  جامعه  افراد  از  زیادی  درصد 
بالای دندانپزشکی را ندارند بنابراین باید با کمک بیمه ها مشکل هزینه های 
این هزینه ها و گرانی  افزایش  دندانپزشکی هر چه زودتر برطرف شود، زیرا 
خدمات و مواد دندانپزشکی باعث خواهد شد تا مردم کمتر به سلامتی شان 
توجه کنند و اگر برای حل این مشکل به شکل جدی و اساسی برنامه ریزی 
و چاره جویی نشود به طور قطع هزینه های مردم در دیگر حوزه های سلامت 

نیز افزایش خواهد یافت.

برنامه ای  بیمه ها  همکاری  با  سلامت  حوزه  متولیان  و  مسئولان  امیدوارم 
قشر  بویژه  مردم  تا  کنند  ارائه  دندانپزشکی  تعرفه های  ساماندهی  برای  هم 
سالمند و بازنشسته که پرداختی های درمان شان نسبت به دیگران بیشتر است 
بتوانندبرای درمان بیماری های دهان و دندان خود بدون نگرانی از هزینه های 

آن به مطب های دندانپزشکی مراجعه کنند.
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 دکتر علی تاجرنیا، دندان پزشک متخصص پروتز و رئیس هیأت مدیره 
انجمن دندان پزشکی ایران گفت: »ساختار نامطلوب و نا عادلانه سهمیه بندی 
نیروی  توزیع  مقررات  و  قوانین  به  عمل  در  اهتمام  عدم  دانشجو،  پذیرش 
انسانی، عدم توجه جدی به بخش دندان پزشکی در مراکز بهداشتی-درمانی، 
پایین  ارائه خدمات مطلوب دندان پزشکی، تعرفه  فرسودگی تجهیزات جهت 
و غیر واقعی دولتی و دریافت مالی ناچیز دندان پزشکان مشمول طرح نیروی 
انسانی، عدم پوشش بیمه ای مناسب و مداخلات جدی حاکمیت تنها بخشی 
از سهم دولت و سازمان های در بروز مشکلات ارائه خدمات دندان پزشکی در 
کشور است. بدون شک دندان پزشکان نیز که محصول همین سیستم آموزشی 

و رویکرد درمان محور هستند، بخشی از این مشکلات محسوب می شوند.«

طرح تبدیل وضعیت کاردان بهداشت دهان به بهداشت کاران دهان و دندان 
که با نظر مستقیم وزیر بهداشت در حال پیگیری است در طی روزهای اخیر 
بعضا  و  مدیریتی  اختلافات  برخی  کار شناسی،  مختلف  نظرات  بروز  موجب 
واکنش های تند غیر کار شناسی شده و فضای حوزه آموزش، بهداشت و درمان 

دندان پزشکی را ملتهب نمود.

از  از شخصیت های حقیقی و حقوقی  در فضای احساسی و ملتهب بسیاری 
اتهام  به  مدیران  و  صنفی  علمی  انجمن های  دهان،  سلامت  شورای  جمله 

محافظه کاری و منفعت طلبی مورد انتقاد قرار گرفتند.

در رابطه با جزییات این طرح و تبعات اعمال آن با دکتر علی تاجرنیا، رییس 
هیات مدیره انجمن دندان پزشکی ایران و عضو شورای سلامت دهان وزارت 

بهداشت به گفتگو نشستیم که خلاصه آن را در ادامه می خوانید:

نقطه  می توان  میانه روی  و  تدبیر  با  که  است  این  رابطه  این  در  مهم  نکته 
نظرات خود را جهت ساماندهی امور ابراز نموده و در این مسیر از وجود اتهام 
محافظه کاری از طرف برخی افرادی که به دنبال حل مشکلات شخصی و 
درون بخشی هستند و نیز نسبت دادن منفعت طلبی های صنفی از طرف دولتی ها 
نهراسید و از اعتدال خارج نشد. در این رابطه ذکر چند نکته ضروری است.

طرح  دوباره  احیا  لزوم  درباره  بهداشت  وزارت  مدیران  توجیهات  از  یکی   •
بهداشتکار دهان، عدم دسترسی مناطق محروم به خدمات دندان پزشکی به 
دلیل عدم همکاری و تمایل دندان پزشکان برای حضور در این مناطق است. 
دندان پزشکی،  خدمات  به  مردم  دسترسی  محدودیت  دلیل  شما  نظر  به  آیا 

دندان پزشکان هستند؟

دندان پزشکی  درمانی  بهداشتی،  خدمات  دریافت  در  نارسایی  وجود   ••
نیست؛  کتمان  قابل  خدمات  این  به  عادلانه  دسترسی  عدم  و  مردم  توسط 
جلو  به  فرار  با  همواره  دولت  به  نزدیک  و  دولتی  مسئولین  متاسفانه  لیکن 

دندان پزشکان را مقصر اصلی این وضع معرفی می کنند.

در  اهتمام  عدم  دانشجو،  پذیرش  سهمیه بندی  نا عادلانه  و  نامطلوب  ساختار 
به بخش  انسانی، عدم توجه جدی  نیروی  توزیع  قوانین و مقررات  به  عمل 
ارائه  جهت  تجهیزات  فرسودگی  بهداشتی-درمانی،  مراکز  در  دندان پزشکی 
خدمات مطلوب دندان پزشکی، تعرفه پایین و غیر واقعی دولتی و دریافت مالی 
ناچیز دندان پزشکان مشمول طرح نیروی انسانی، عدم پوشش بیمه ای مناسب 
و مداخلات جدی حاکمیت تنها بخشی از سهم دولت و سازمان های در بروز 
توجه  عدم  متاسفانه  است.  کشور  در  دندان پزشکی  خدمات  ارائه  مشکلات 
اکنون  و  زده  دامن  را  مطالباتی  دندان پزشکی  امر  به  مسئولان  دهه  چندین 

می خواهیم در کوتاه مدت و یک شبه همه مشکلات را حل نمائیم.

و  آموزشی  سیستم  همین  محصول  که  نیز  دندان پزشکان  شک  بدون  اما 
رویکرد درمان محور هستند، بخشی از این مشکلات محسوب می شوند.

چه  دندان پزشکی  حوزه  در  گذشته  سال  سه  طی  بهداشت  وزارت  اصولًا   •
کارنامه ای داشته است؟ علت عجله در راه اندازی این طرح در یک سال باقی 

مانده از عمر دولت چیست و چه تبعاتی می تواند در پی داشته باشد؟

•• وزیر بهداشت با حمایت دولت محترم در طی مدت کوتاه قدم های مؤثری 
سلامت  شورای  تشکیل  است.  برداشته  دندان پزشکی  در  امور  به  توجه  در 
دهان، تدوین سند جامع بهداشت دهان و دندان، توافقنامه با وزارت آموزش و 
پرورش و توجه جدی به امر غربالگری، آموزش بهداشت و خدمات پیشگیری 

سیستم آموزشی؛ 
دندان پزشکان درمان-محور 

هستند
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که از سال گذشته آغاز شده و بسیاری از طرح های مصوب جهت مداخله مثبت 
دولت در حوزه بهداشتی و درمانی، توجه جدی به ارتقای ساختاردندان پزشکی 
در وزارت بهداشت از جمله اقدامات بی نظیری است که در این مدت توسط 

دولت تدبیر و امید و همت ایشان ایجاد شده است.

خدمان  و  دهان  سلامت  به  بی توجهی  دهه  چندین  کنار  در  اتفاقات  این 
دندان پزشکی، دستاوردهای کمی نیست. نبایستی این روند آرام ولی درست با 
تصمیمات نا بهنگام و غیر کار شناسی ولو از سر احساس نیاز و دلسوزی برای 

مردم دچار خدشه وانحراف از مسیر گردد.

دانشگاه های  رؤسای  مجلس،  نمایندگان  طرف  از  مکرر  تقاضاهای  فشار 
خدمات  ارائه  تسهیل  جهت  منطقه ای  مسئولان  و  مدیران  و  پزشکی  علوم 
باید  لیکن  قابل درک است،  به خوبی  بهداشت  بر دوش وزیر  دندان پزشکی 
مراقب بود با تصمیمات خلق الساعه گرفتاری های جدیدی بر مشکلات قبلی 

افزوده نگردد.

• یکی از اشکالات منتقدان به این طرح روند طرح و تصویب آن در وزارت 
بهداشت است. به نظر می رسد در تصویب طرح نظر شورای سلامت دهان، 
معاونت آموزشی و دبیرخانه آموزش دندان پزشکی لحاظ نشده است. نظر شما 

در این باره چیست؟

•• در مورد طرح اخیر تبدیل وضعیت کاردان بهداشت به بهداشتکار دهان و 
دندان چند اشکال اساسی و کار شناسی وجود دارد. شروع این امر با درخواست 
برخی مسئولین دانشگاهی و اعلام نظر موافق وزیر محترم برای اقدام است. 
در این گونه موارد بایستی موضوع به بدنه کار شناسی ارجاع شده و پس از اخذ 
گزارش کار شناسی اعلام نظرگردد. نه اینکه فی البداهه و به مجرد درخواست 

یک مسئول منطقه ای مقام بالا تر اعلام موافقت کند.

این گونه برخورد ها انسان را به یاد تصمیمات غیر کار شناسی در دولت قبل 
می اندازد.

آموزش  شورای  دبیرخانه  و  آموزشی  معاونت  حوزه  نظر  رابطه  این  در 
دندان پزشکی و تخصصی به عنوان بدنه اولیه کار شناسی به خوبی دیده نشد. 
از  از اعلام موافقت وزیر محترم  اینکه در وزارتخانه نیز این امر پس  ضمن 
طریق معاونت بهداشتی و اداره سلامت دهان معاونت مربوطه پیگیری شد که 
جدا از طی نشدن تشریفات لازم، ظرفیت لازم در معاونت بهداشتی جهت این 
امر وجود نداشته یا حداقل نیاز به هماهنگی با بخش های آموزشی احساس 

می گردد.

• در حال حاضر روند به کارگیری دندان پزشکان مشمول طرح نیروی انسانی 
در مراکز بهداشتی درمانی چگونه است؟ آیا خلا خدمتی در این مورد با حضور 

بهداشتکاران دهان مرتفع خواهد شد؟

•• در طول مدت کوتاهی که اداره سلامت دهان خود را برای به کارگیری 
یونیت  به  مجهز  درمانی  بهداشتی  مرکز   1100 جهت  دندان پزشکان 
وزارت  خود  توسط  شده  ارائه  آمارهای  اساس  بر  نموده  جزم  دندان پزشکی 

بهداشت حدود 700 نفر نیروی انسانی مورد نیاز تامین شده است. مسلماً با 
آماده کردن یک سری امکانات پشتیبانی و مدیریت منابع انسانی تکمیل این 

مراکز دور از دسترس نیست.

آن گونه که از آمارهای ارائه شده توسط مسئولان وزارت بهداشت بر می آید. 
شرایط  بخواهیم  اگر  هستند.  نفر   260 حدود  کشور  بهداشتی  کاردانان  کل 
لحاظ  را  بهداشت  وزارت  سلامت  اداره  محترم  مدیریت  توسط  شده  اعلام 
نمائیم کمتر از 15 درصد این افراد شرایط لازم را برای این تبدیل وضعیت 
دارا می باشند یعنی چیزی در حدود 30 نفر. آیا به راستی این تعداد افراد تا چه 
میزان می توانند حلال مشکلات درمانی مردم در روستا ها، شهرهای کوچک یا 
حاشیه شهرهای بزرگ باشند؟ آیا ایجاد التهاب در بدنه دندان پزشکی کشور و 
زنده کردن بدعتی قدیمی که هنوز آثار و تبعات زیانبار آن باقیست، ارزش این 
میزان فایده را خواهد داشت. ممکن است برخی تربیت کاردان های بهداشت 
جدید و یا بهداشت کاران دهان و دندان را چاره این کار بدانند. مطمئن باشید 
که جدا از فشاری که در جذب دانشجو برای این رشته ها اجتناب ناپذیر است، 
گذشته  باطل  دور  نشود  اصلاح  درستی  نحو  به  مربوطه  قانون  که  زمانی  تا 

تکرار خواهد شد.

ارائه  • نقش انجمن های علمی در این میان چگونه باید باشد؟ آیا در مورد 
خدمات مناسب و توزیع عادلانه نیروهای متعهد خدمت چرا از توان و خلاقیت 

انجمن ها استفاده شده است؟

•• متأسفانه آنچه در این بین مغفول می ماند بهره گیری از پتانسیل انجمن های 
علمی و صنفی است انجمن های علمی نشان داده اند که بار بزرگ آموزش پس 
از فارغ التحصیلی را به خوبی به دوش کشیده و بدون تحمیل کوچک ترین 
مورد  در  گرفته اند.  بر عهده  را  آن  از وظایف  دولت، بخش مهمی  بر  هزینه 
ارائه خدمات مناسب و توزیع عادلانه نیروهای متعهد خدمت چرا از توان و 
خلاقیت انجمن ها استفاده نمی شود؟ تجریه نشان داده است که اهتمام جدی 
به برقراری و عمل به قوانین وقتی مؤثر است که با فرهنگ سازی و انجام 
داوطلبانه و رضایت مندانه به امور باشد. مطمئن باشید هستند همکاران زیادی 
که حاضرند با اندک اطمینان از حمایت های مادی و معنوی در جهت خدمت 
به مردم تلاش نموده و وظیفه خود را در ارائه سوگندی که خورده اند به انجام 
رسانند. خوشبختانه تاکنون اعتماد کامل و متقابل بین جامعه دندان پزشکی و 
مسئولین ذیربط در حوزه دندان پزشکی و شخص وزیر بهداشت وجود داشته 
است. با ارج نهادن به این اعتماد و بهره گیری از توان نهادهای غیر دولتی 

بسیاری از ناممکن ها امکان پذیر می شود.

به نظر من انجمن های دندان پزشکی آمادگی دارند تا با همفکری و همکاری 
با مسئولین ذیربط خواسته های به حق دلسوزان کشور را جامه عمل بپوشانند 
به شرط آنکه این اعتماد از طرف دولت مردان به وجود آمده و حمایت های 

ایشان را به دنبال داشته باشد.ا 20
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مدیریت انقباض ناشی از پلیمریزاسیون در ترمیم های 
کامپوزیتی

دکتر کیوان ساعتی )متخصص ترمیمی و زیبایی، استادیار دانشکده دندانپزشکی دانشگاه آزاد اسلامی( •
طوبی لسان )دانشجوی ترم آخر دندانپزشکی، دانشگاه آزاد اسلامی( •

درجه ای  همیشه  تقریبا  کامپوزیت ها  پلیمریزاسیون  از  ناشی  انقباض    
مقدار  و  شدت  می کند.  تولید  کامپوزیت-دندان  سطح  در  را  استرس  از 
این استرس های تولید شده به ترکیب کامپوزیت و توانایی آن در جریان 
یافتن پیش از سخت شدن بستگی دارد که این نیز به نوبه خود به شکل 
حفره و ویژگی های کیورینگ کامپوزیت مربوط می باشد. هدف این مقاله 
از  ناشی  انقباض  مدیریت  مورد  در  شده  منتشر  متون  و  مقالات  بررسی 
پلیمریزاسیون با ارجاع ویژه به عواملی که تحت کنترل دندانپزشک هستند 
عوامل  آنالیز  کتابخانه،  در  موجود  اطلاعات  شامل  مقاله  این  می باشد. 
ارایه  تکنیک های  و  روش ها  با  ارتباط  در  که  مقالاتی  بررسی  و  محدود 
بر  می باشد.  پلیمریزاسیون  از  ناشی  انقباض  مشکل  مدیریت  برای  شده 
اساس بررسی ها به این نتیجه می رسیم که انقباض ناشی از پلیمریزاسیون 
تاثیرات منفی بر سطح کامپوزیت/ترمیم دارد. این مقاله کاربرد ترجیحی یا 
همان تکنیک های مدیریتی خاصی را مشخص می کند که یک کلینیسین 
قرار  ترمیم  که  پلیمریزاسیون  از  ناشی  انقباض  کاهش  برای  می تواند 
داده شده را متاثر می کند بکار برده و بالطبع اثرات مضر را کاهش دهد.

مقدمه

پلیمریزاسیون  از  ناشی  انقباض  که  داد  نشان  آزمایشگاهی  گیری های  اندازه 
لحاظ  از  و   %2 تا   %0.2 دامنه  در  خطی  طور  به  کامپوزیت ها  به  مربوط 
ناشی  انقباض  با  تولید شده  استرس  دارند.  قرار  تا %5.7  بین %1.7  حجمی 
از پلیمریزاسیون یک ترمیم کامپوزیتی بیشترین تخریب را در سطح مشترک 
کامپوزیت- دندان دارد. انقباض ناشی از پلیمریزاسیون ترمیم های کامپوزیتی 
خلفی نیز ممکن است به واسطه باند با مینا و عاج استرس های مکانیکال درون 
ساختار دندان ایجاد کنند. با میزان استحکام باندی که در حال حاضر به دست 
می آید، تعجب آور نیست که این استرس ها در دامنه ای بین MPa 13 تا 17 
MPa گزارش شده اند. میزان استرس های انقباض ناشی از پلیمریزاسیون به 

فاکتور های متعددی وابسته است:

ترکیب ماده کامپوزیت •

• )Stiffness الاستیک مدولوس کامپوزیت )سفتی

ویژگیهای سیلانی کامپوزیت •

• )DOC سرعت و درجه پلیمریزاسیون )درجه کانورژن

حجم ماده پلیمریزه شده •

ویژگی های هندسی ترمیم •

دندان   )Strain( کشش  باشد  قوی  کافی  به اندازه  دندان  ساختار  به  باند  اگر 
نیروی  از  دندان ضعیف تر  و  کامپوزیت  بین  باند  اگر  بالعکس  می افتد.  اتفاق 
و  مارجینال  باشد شکست  پلیمریزاسیون  از  ناشی  انقباض  توسط  شده  تولید 
متعاقبا میکرولیکیج اتفاق می افتد. تاثیرات کلینیکی کشش آزاد شده به صورت 
ی  مینا  در  ترک هایی  کامپوزیت،  دندان/  مشترک  سطح  در  سفید  خط های 
مجاور مارجین ها و حساسیت بعد از درمان ثبت شده اند. پتانسیل انقباض ناشی 
از پلیمریزاسیون به عنوان یک منبع جدی برای شکست کلینیکی به راحتی 
قابل تشخیص و تلاش برای مقابله با این مشکل هم به نفع کلینیسین است و 
هم به نفع بیمار. هدف این بررسی فراهم کردن مروری بر شواهد موجود مرتبط 
با مشکل انقباض ناشی از پلیمریزاسیون و پیامد های آن، ارایه پیشنهاداتی در 
خصوص اقدامات ممکن برای مدیریت انقباض ناشی از پلیمریزاسیون و نتایج 

مضر آن برای کلینیسین هاست.

مدیریت استرس تولید شده توسط انقباض ناشی از 
پلیمریزاسیون ترمیم های کامپوزیتی

مکانیسم های جبرانی متعددی با هدف به حداقل رساندن تاثیرات استرس های 
برای  دندان   – کامپوزیت  مشترک  سطح  در  پلیمریزاسیون  از  ناشی  انقباض 
حداقل  به  هدف  با  متدهایی  همچنین  و  گپ  مارجینال  ایجاد  خطر  کاهش 
این  اند. در کل  دندان گزارش شده  یا ترک در ساختار  تغییر شکل  رساندن 

تلاش ها را می توان در دو گروه بزرگ تقسیم بندی کرد.
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وقتی مونومرها با دیگر مونومرها پیوند برقرار میکنند، مولکول های مونومری 
برقرار میشود که  پیوند کووالان  به هم حرکت میکنند و  نزدیک تر  متحرک 
سبب شیرینکیج حجمی میشود. قسمتی از شیرینکیج قبل از جامد شدن )مرحله 
ژلی( وقتی که ماده هنوز قادر به سیلان است اتفاق می افتد. در حین جامد شدن 
)پس از مرحله ژلی( یک افزایش سریع در سفتی Stiffness ماده ترمیمی اتفاق 
می افتد که سبب ایجاد استرس هایی در سطوح جامد شده میگردد. مطالعات به 
این نتیجه دست یافتند که هرچه مدولوس الاستیسیته کامپوزیت بالاتر باشد با 
فرض سالم ماندن باند، استرس بیشتری به ساختار دندان منتقل میشود. برای 
جبران این انقباض و رهایی از استرس مطلوب است که ماده ترمیمی در حین 
ستینگ اولیه در مسیر دیواره های حفره سیلان پیدا کند. وقتی که سیلان به 
عامل  یک  می شود  متوقف  کامپوزیت  ماده   Stiffness سفتی  افزایش  دلیل 
باندینگ نیاز است تا بتواند در برابر انقباض مقاومت کند. طبیعت سیلانی که 

اتفاق می افتد به نوع کامپوزیت و شکل حفره بستگی دارد. وقتی محتوا فیلر 
بود. سیلان  باشد سیلان کم خواهد  بالا  یا مدولوس الاستیسیتی کامپوزیت 
رزین در کامپوزیت ها همچنین به کیفیت باند بین عاج و رزین بستگی دارد، 
اگر رزین باند خوبی به دندان داشته باشد انقباض ناشی از پلیمریزاسیون به 
جای هدایت به سمت نور تابشی به سمت مرکزی هدایت می شود که نزدیک 
استرس شیرینکیج مضر می شود.  باند شده است که سبب کاهش  به سطح 
از طرف دیگر وقتی نیرو های شیرینکیج بیشتر از لایه ی باند دندانی/رزینی 
باشد، یک گپ ایجاد شده که احتمال حساسیت پس از درمان و پوسیدگی های 
راجعه را افزایش میدهد. به هم پیوستن حباب ها در کامپوزیت سبب کاهش 
استرس های شیرینکیج به دلیل سیلان از سطوح خارجی حباب ها و بازداری از 

واکنش ستینگ با اکسیژن در حباب ها میشود.

سیستم مونومری

با  می تواند  حجم  افزایش  با  پلیمریزاسیون   Stansbury مطالعات  مطابق 
یک  حین   bis (Methylene) Sipro-orthocarbonate-2،3 مونومرهای 
واکنش حلقه گشای دوبل که در آن دو باند برای ایجاد باند جدید می شکنند، 
به دست آید. افزایش حجم ایجاد شده میتواند برای مقابله باانقباض ناشی از 
پلیمریزاسیون مرتبط با مونومرهای متاکریلات که در کامپوزیت های دندانی 
 epoxy استفاده می شوند به کار رود. مونومر های افزایش حجم یافته، با بیس
خواص  بر  تأثیرشان  تخمین  برای   sipro-orthocarbonathe رزین های  و 
کامپوزیت های دندانی مورد آزمایش قرار گرفتند. کاربرد مونومرهایی با وزن 
با وزن  )UDMA) به جای مونومر هایی  بالا )مثل Bis-EMA) و  مولکولی 
مولکولی پایین )مثلTEGDMA( ویسکوزیتی را افزایش و انقباض ناشی از 
پلیمریزاسیون کامپوزیت را کاهش می دهد. در نتیجه در انتخاب محصولات، 
دندانپزشکان باید از میزان انقباض ناشی از پلیمریزاسیون کامپوزیتی که استفاده 
می کنند آگاه باشند زیرا این عامل می تواند بر نتایج کلینیکی درمان های آن ها 

مؤثر باشد.

غلظت آغازگر ها ومهار کننده ها

سرعت  مهارکننده ها  غلظت  افزایش  که  دادند  نشان   Ferrancane ،Braga
انداختن  به خطر  بدون  را  در کامپوزیت ها  انقباضی  استرس های  و  کیورینگ 
درجه تبدیل نهایی )DOC( کاهش می دهد. دیگر محققان به این یافته رسیدند 
که با تغییر غلظت مهارکننده ها می توان درجه تبدیل و کینتیک واکنش ها را 

کنترل کرد.

میزان فیلر و پوشش دهندگی

استرس هایانقباض ناشی از پلیمریزاسیون تحت تأثیر 2 عامل قرار دارند:

• شدت شیرینکیج

• مدولوس الاستیسیتی کامپوزیت.

A: مکانیسم های مربوط به خواص و ویژگی های کامپوزیت ها:

مکانیسم های این گروه منحصراً مربوط به تولید کنندگان است و شامل نسبت 
محتویات ماده و خواص فیزیکی و شیمیایی کامپوزیت است.

سیلان رزین کامپوزیت
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افزایش میزان فیلر در کامپوزیت باعث کاهش انقباض ناشی از پلیمریزاسیون 
و در عوض افزایش مدولوس الاستیسیتی می شود. برای مثال کامپوزیت های 
ناشی  انقباض  دارند  هیبرید  کامپوزیت های  از  کمتری  فیلر  که  میکروفیل 
کمتری  انقباضی  استرس های  ایجاد  به  تمایل  و  بیشتر  پلیمریزاسیون  از 
الاستیسیته  مدولوس  به  مربوط  ویژگی  این  که  دارند  هیبریدها  به  نسبت 
هیبریدهای  و  نانوفیل  کامپوزیت های  صورت  همین  به  آن هاست.  پایین تر 
با فیلر بالا استرس های تغییر شکل دهنده بیشتری نسبت به هیبریدهای با 
مدولوس  آن  در  که  میزانی  کاهش  برای  دادند.  نشان  پاین تر  فیلر  محتوای 
Non-Bonded فیلرهای  حاضر  حال  در  یابد،  توسعه  کامپوزیت  الاستیسیته 

Uncoated Colloidal Silica( برای فراهم کردن نواحی داخلی که در آن ها 
استرس بدون به خطر انداختن ویژگی های مکانیکال آزاد شود به کار می روند.

انبساط رطوبتی

زمان  طی  در  و  کرده  جذب  دهان  حفره  از  را  مایعات  کامپوزیتی  رزین های 
متورم می شوند. این انبساط رطوبتی روزها و هفته ها بعد از قرار دادن ترمیم 
رخ می دهد که تاثیرات منفی انقباض ناشی از پلیمریزاسیون قبل از آن اتفاق 
افتاده است از نظر کلینیکی انبساط رطوبتی ممکن است یک ترمیم کامپوزیتی 

کلاس V را مجبور به گسترش بیش از حد دیواره حفره آماده سازی کند.

نکات کلینیکی

با این فرض که عوامل یاد شده از ویژگی های ذاتی مواد هستند که کلینیسین 
قادر به کنترل آن ها نیست، انتخاب صحیح ماده مناسب برای یک کار کلینیکی 
نتایج کلینیکی  به  یابی  با ارزش ترین مرحله برای دست  مشخص به وضوح 
فیزیکی  با خواص  از محصولات در دسترس  آگاهی صحیح  مثبت می باشد. 
خوب و به ویژه انقباض ناشی از پلیمریزاسیون پایین به عنوان مرکز توجه پایه 
این انتخاب است. در مناطقی که نیروهای اکلوزالی وجود ندارند یا بسیار کم 
هستند، می توان از کامپوزیت های میکروفیل استفاده کرد زیرا قابلیت پالیش 
آن ها بهتر و استرس انقباض ناشی از پلیمریزاسیون تولید شده آن ها کمتر است. 
در مناطقی که تحت نیروهای اکلوزالی بالا قرار دارند ویژگی های فیزیکی ماده 
تعیین کننده است و باید کامپوزیت های هیبرید استفاده شوند. با این حال باید 
از تکنیک های خاص برای کاهش استرس های انقباض ناشی از پلیمریزاسیون 
استفاده کرد که قسمت دوم این مقاله خلاصه ای از این تکنیک ها را در اختیار 

قرار می دهد.

B. مکانیسم هایی که تحت کنترل کلینیسین هستند:

عوامل و تکنیک هایی هستند که می توانند توانایی دندانپزشک در به حداقل 
رساندن میزان و تاثیرات انقباض ناشی از پلیمریزاسیون را تحت تاثیر قرار دهند:

1. شکل حفره:

شکل حفره ساختار هندسی یا C فاکتور )نسبت سطوح باند شده به سطوح باند 
نشده ترمیم( را مشخص می کند. برای توضیح مساله C فاکتور دو حفره کلاس 

I و II مقایسه شد. C فاکتور با غلبه بر عملکرد انقباض ناشی از پلیمریزاسیون 
)دور از سطح باند شده( بر میزان فشار وارد شده بر کامپوزیت حین پلیمریزاسیون 
باند بین سطوح )بقای یکپارچگی آن( تاثیر می گذارد. نتیجه نهایی  و قدرت 
این است که هم ویژگی های مکانیکال کامپوزیت و هم سطح مشترک بین 
کامپوزیت و دندان تحت تاثیر قرار می گیرند. به طور کلی هرچه میزان سطوح 
آزاد و باند نشده در حفره کمتر باشد، توانایی رزین برای سیلان کمتر شده و 

استرس انقباضی در سطوح باند شده بیشتر می شود.

ترمیم های دارای C فاکتورکمتر از 1 تنها ترمیم هایی هستند که از استرس های 
انقباضی پلیمریزاسیون نجات پیدا می کنند. وقتی C فاکتور بیشتر از 1 باشد 
نتایج کلینیکی غیر قابل پیش بینی می باشند. لایه لایه قرار دادن یک ترمیم 
کامپوزیتی و کاربرد بیس مثل سمان گلاس آینومر حجم کامپوزیت قرار داده 
شده را کاهش می دهد و با توجه به مقدار رزین سطوح آزاد بیشتری فراهم 
می کند )C فاکتور پایین( . به طور کلینیکی آماده سازی محافظه کارانه حفره با 
لاین انگل های داخلی روند شده پیشنهاد می شود زیرا این شکل حفره نسبت 

به حفره باکسی شکل سطوح کمتر و نتیجتا C فاکتور کمتری دارد.

2. سایز و موقعیت لایه های رزین قرار داده شده در حفره:

که  آنجا  ار  است.  وابسته  کامپوزیت  حجم  به  مستقیما  شیرینکیج  استرس 
ضخامت لایه های اضافه شده بر روی حجم تاثیر دارد پس لایه ها نباید بیشتر 
از 2mm ضخامت داشته باشند و ایده آل ضخامت 1mm است. در مقایسه 
با دیگر تکنیک های پر کردن حفره، بر حسب استرس های القا شده در سطح 
مشترک کامپوزیت و دندان حین پلیمریزاسیون، افزایش لایه ها به صورت افقی 
کمترین استرس را نشان می دهد. از طرف دیگر، با استفاده از عناصر آنالیزی 
محدود دیگر محققان نشان دادند که تکنیک های پر کردن لایه لایه تغییر 

شکل دندان ترمیم شده را افزایش می دهند.

3. کامپوزیت های لایت کیور یا سلف کیور:

تولید  را  پلیمریزاسیون  انقباضی  استرس  کمترین  کیور  سلف  کامپوزیت های 
می کند.

در کامپوزیت های لایت کیور، کامپوزیت های میکرو فیل )به دلیل مدولوس 
الاستیسیتی پایین ترشان( متوسط و کامپوزیت های هیبرید بیشترین استرس 

را تولید میکنند.

استرس های کاهش یافته در کامپوزیت های سلف کیور تحت تاثیر 2 فاکتور 
هستند:

تاخیر در تشکیل استرس در کامپوزیت به دلیل سرعت ستینگ آهسته تر  •
و سیلان طولانی حاصله

درجه تبدیل )DOC( پایین تر که هم باعث کاهش شیرینکیج حجمی و  •
هم کاهش مدولوس الاستیسیتی می شود.

بهبـود تطابـق لبـه ای بـا اسـتفاده از تکنیـک ”شـیرینکیج هدایـت شـده”  

23

ت 96
ش

فروردین و اردیبه



)Directed Shrinkage( یعنـی اسـتفاده از کامپوزیـت سـلف کیـور در اولیـن 
لایـه ترمیـم کـه توسـط بعضـی از نویسـنده ها ذکـر شـده بـود، توسـط دیگر 

نشـده. تایید  مطالعـات 

4. استفاده از بیس و لاینر:

 3 معمول  ادهزیو های  فقط  دسترس،  در  شونده  باند  سیستم های  میان  در 
با دنتین برقرار می کنند  باندی کافی و مناسب   Etch And Rinse مرحله ای
که قابلیت مقابله با استرسهای انقباض ناشی از پلیمریزاسیون را دارد. کاربرد 
گلاس آینومر به عنوان لاینر در کف حفره جایی که حداکثر Strain متمرکز 
می شود مشکلات شکست ادهزیو و کوهزیو عوامل باندینگ را حل کرده است. 
Ikemi و Nemoto اعلام داشتند که کاربرد لاینر ضخیم تر استرس شیرینکیج 
را کاهش می دهد. Knight پیشنهاد داد که تابش نور همزمان به لاینر گلاس 
آینومر و ترمیم کامپوزیتی ممکن است سبب شود که سمان کیور نشده گلاس 
آینومر انقباض ناشی از پلیمریزاسیون رزین را گرفته و باعث کاهش استرس 

داخلی در ترمیم گردد.

استفاده از لاینر با مدولوس الاستیسیته پایین مثل رزین مدیفاید گلاس آینومر، 
استرس های  به عنوان کاهنده  فیلری  ادهزیو  یا سیتم های  فلوابل  کامپوزیت 
انقباض ناشی از پلیمریزاسیون تشکیل دهنده حباب و مارجینال لیکیج شناخته 

شده اند.

در حالی که دیگر مطالعات نشان دادند که لاینر های کامپوزیت فلوابل به ویژه 
در لایه های ضخیم میکرولیکیج را افزایش می دهند که به دلیل جا به جایی 

خطی پلیمریزاسیون و استرس های پلیمریزاسیون بالاتر این ماده است.

5. افزایش ضخامت باندینگ عاجی:

گزارش شده که ضخامت mµ 125 یا بیشتر باندینگ عاجی استرس باند را 
پایین تر  است  باندینگ های عاجی گزارش شده  برای  باندی که  استحکام  از 
می برد. روش ساده پوشش متوالی حین کاربرد باندینگ عاجی استحکام باند را 

بهبود بخشیده و نانولیکیج را کاهش می دهد.

توضیح این مساله به این صورت است که لایه هیبرید از آنجا که مودولوس 
الاستیسسیتی پایین تری از عاج مینرالیزه زیرین دارد به عنوان لایه کاهنده 
در لایه های  فیلر  بدون  رزین های  از  کلینیکی  استفاده  میکند.  استرس عمل 

ضخیم صورت گرفته است.

با اینحال در ابتدا 2 مشکل وجود داشت:

ماده رادیولوسنت است و با تشخیص های آتی رادیوگرافی تداخل پیدا می کند

سیلان ماده جایگذاری آنرا در برخی نواحی حفره مشکل میکند.

شکل  به  فیلرها  بدون  به  نسبت  فیلردار  باندینگ های  از  استفاده  نتیجه  در 
مؤثرتری استرس های انقباض ناشی از پلیمریزاسیون را اصلاح می کند.

6.  بهبود شدت لایت کیورینگ:

حداقل شدت دستگاه لایت کیور هالوژن متداول باید mw/cm2 400 وزمان 
تابش برای هر لایه 40-60 ثانیه باشد افزایش شدت نور سبب افزایش انقباض 
ناشی از پلیمریزاسیون و به دنبال آن افزایش استرس می گردد. دستگاه های 
لایت کیور با شدت بالا تاثیر منفی بر پیوستگی سطح مشترک ترمیم و حفره 
مشترک  سطح  پیوستگی  که  است  بهتر  بنابراین  دارند.  که  شده  مشخص 
را  ماده  ستینگ  الاستیک  ویسکو  مرحله  زیرا  شود  حفظ  نور  پایین  با شدت 

طولانی تر می کند.

کاربرد پلیمریزاسیون با آغاز ملایم )یعنی آغاز کیورینگ کامپوزیت با شدت نور 
کم و ادامه آن با تمام شدت نور( برای اجازه دادن به سیلان بیشتر و آزادسازی 
استرس در کامپوزیت پیشنهاد شده است. مطالعات مربوط به تطابق لبه ای با 
پلیمریزاسیون با آغاز ملایم نتایج متناقضی نشان دادند، بعضی بهبود تطابق 
لبه ای را نتیجه گرفتند و در بعضی تفاوت معنی داری در مقایسه با روش های 

کیورینگ متداول و قدیمی یافت نشد.

پیشرفت دیگری در کیورینگ مرحله ای کیورpulse – delay است که در آن 
)تأخیر . مکث( و پس  ادامه یک  انرژی آغازی و در  پایین  از شدت  ترکیبی 
انقباضی  استرس  برای کاهش  بالا  با شدت  نهایی  نور  تابش  ار آن که یک 

پلیمریزاسیون صورت می گیرد. 

با اینکه پروتکل کیورینگ مرحله ای استرس انقباض ناشی از پلیمریزاسیون 
 DOC را کاهش میدهد اما اگر کاهش استرسهای شیرینکیج به دلیل کاهش
نهایی و در نتیجه کاهش ویژگی های مکانیکال کامپوزیت باشد میتواند سبب 
انرژی دریافت  بر میزان و سرعت کیورینگ، مجموعه  گمراهی شود. علاوه 
شده توسط کامپوزیت هم بر استرس انقباضی موثر است. با این که کیورینگ 
کامپوزیت با شدت انرژی بالا با خواص مکانیکال برتر و DOC در ارتباط است 
اما رابطه خطی ندارند، یعنی شدت های بالای انرژی به سطوح استرس بالاتری 

تبدیل میشوند که الزاما سبب خصوصیات مکانیکال برتر نمیگردد.

تعبیه واحدهای گلاس-سرامیک یا از پیش پلیمریزه شده

این واحدها انقباض ناشی از پلیمریزاسیون را با کاهش حجم رزین پلیمریزه 
کاهش می دهند. واحدهای گلاس با رزین کامپوزیت ها باند می شوند، استحکام 
ترمیم را افزایش، انقباض ناشی از پلیمریزاسیون و مارجینال لیکیج را کاهش 
می دهند. یکپارچگی واحد قرار داده شده ضریب انبساط گرمایی کلی را پایین تر 

می آورد. 

نگرانی دیگر کلینیسین ها که هنوز در ترمیم های خلفی کامپوزیت به سختی 
به دست می آیدتماس پروگزیمال صحیح، محکم و آناتومیک است. واحدهای 
از پیش پلیمریزه شده و گلاس- سرامیک به طور فزاینده ای به کلینیسین ها 
برای دست یابی به کانتکت پروگزیمال خوب و در عین حال محدود کردن 

شیرینکیج حجمی کلی ترمیم پیشنهاد می شود. 

با این حال، علیرغم این مزایای مشخص، این واحدها خطر لب پر شدن و دباند 
شدن از توده ترمیم را دارند.
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سیل کردن لبه های ترمیم با رزین های فاقد فیلر

پیشنهاد شده است که پس از پایان ترمیم، مارجین ها را برای کاهش میکرولیکیج 
و دوباره سیل کردن فاصله ایجاد شده توسط انقباض ناشی از پلیمریزاسیون با 
یک رزین کم غلظت دوباره باند کنید. با این که به صورت کلینیکال ثابت نشده 
اما استفاده از رزین های فاقد فیلر یا با فیلر کم برای سیل کردن لب های ترمیم 
ممکن است از نظر کلینیکی راهی برای محدود کردن بعضی از اثرات منفی 

انقباض ناشی از پلیمریزاسیون و بهبود طول عمر ترمیم باشد.

ساخت اینله های غیر مستقیم

مزایای اینله های کامپوزیتی غیر مستقیم نسبت به ترمیم های مستقیم می تواند 
مقاومت  افزایش  پلیمریزاسیون،  از  ناشی  انقباض  استرس های  شامل کاهش 
سایشی و کنترل بهتر آناتومی و اکلوژن ترمیم باشد. مطالعات بسیاری موفقیت 
کلینیکی این نوع ترمیم ها را تایید کرده اند. معایب این نوع ترمیم ها شامل زمان 
طولانی درمان، هزینه های بیشتر لابراتوار و فدا کردن ساختار سالم دندان با 

توجه به قواعد تراش حفره مناسب اینله و انله می باشد.

کاربرد اینله و انله های کامپوزیتی یا سرامیکی به ویژه در ترمیم های بزرگ به 
پیشرفت  به  رو  برای رزین های کامپوزیتی مستقیم  عنوان جایگرین مناسبی 

است.

مفاهیم و استنباطات کلینیکی

یا  تا متوسط  کامپوزیت های مستقیم برای ترمیم ضایعات پوسیدگی کوچک 
رزینی  ترمیم های  برای  استفاده می شوند.  ابعاد  با همین  ترمیم هایی  تعویض 

غیر مستقیم بزرگ تر باید از آماده سازی محافظه کارانه بهبود یافته بهره برد. 

برای کاهش اثرات انقباض ناشی از پلیمریزاسیون در ترمیم های کامپوزیتی باید 
حفره تا حد امکان محافظه کارانه تراشیده شود و لاین انگل های داخلی حفره 
روند باشند که سبب کاهش ماده مورد استفاده و در نتیجه کاهش انقباض ناشی 

از پلیمریزاسیون می شود.

بر اساس شواهد و آمار کلینیکی، کلینیسین ها باید از عوامل باندینگ عاجی 
دارای فیلر استفاده کنند و دقیقا طبق دستورات کارخانه سازنده پیش بروند. 
باید  کامپوزیت ها  شوند،  استفاده  لایه  یک  از  بیش  باید  عاجی  باندینگ های 
به صورت لایه لایه و در ضخامت های کمتر از 2mm بکار روند و در مورد 

شیدهای اپک حداکثر ضخامت 1mm ترجیح دارد.

همچنین اولین لایه کامپوزیت همیشه باید در عمیق ترین قسمت حفره قرار 
داده شود. در حفرات متوسط تا بزرگ، استفاده از لاینر رزین مدیفاید گلاس 
آینومر با جذب قسمتی از استرس های انقباض ناشی از پلیمریزاسیون می تواند 

کمک کننده باشد.

پروتکل لایت  فواید ممکن  تایید  در  کلینیکی  تا کنون مطالعه ای  این که  با 
کیورینگ مرحله ای منتشر نشده است اما استفاده از آن می تواند راه هایی برای 
کاهش نیروهای انقباض ناشی از پلیمریزاسیون فراهم کند. سیل و ری باند 

کردن تمام مارجین های در دسترس ترمیم های کامپوزیتی رزین بیس با یک 
وقوع  کاهش  می تواند سبب  ترمیم  پالیش  و  فینیش  از  فیلر پس  فاقد  رزین 
این  با  پلیمریزاسیون شود.  از  ناشی  انقباض  از  آمده  به وجود  میکروگپ های 
اوصاف، این مساله باید خاطرنشان شود که به حداقل رساندن انقباض ناشی 
اهداف  نظر  به  ترمیم   DOC به حداکثر رساندن  پلیمریزاسیون و همزمان  از 

متناقضی هستند. 

علیرغم تلاش های فراوان برای فایق آمدن بر این مشکل، تطابق این دو امر 
ضروری به عنوان بزرگ ترین چالش در ترمیم های کامپوزیتی مستقیم باقی 
باید مد  اندازه ترمیم بزرگ است تکنیک های غیرمستقیم  مانده است. وقتی 

نظر قرار گیرند.

نتایج

ناخوشایندی در سطح مشترک  تاثیرات مشخص و  پلیمریزاسیون  شیرینکیج 
دندان و کامپوزیت دارد. 

از آن جا که این اثرات به طور کامل برطرف نشده اند اما این هدف در حوزه 
کاری دندانپزشکان با کاربرد تکنیک های معینی که می توانند میزان و اثرات 
انقباض ناشی از پلیمریزاسیون را کاهش دهند و توسط مطالعات حاضر پیشنهاد 

شده اند مورد توجه و اهمیت است.

در این جا یک گزارش خلاصه از فاکتورهایی که بر شیرینکیج پلیمریزاسیون 
موثرند و سبب افزایش آن می شوند، همچنین اثرات منفی آن با تاکید ویژه بر 

عواملی که تحت کنترل دندانپزشک هستند ارایه شد.
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خطاهای دندان پزشکی و قانون
دکتر حمید رضا دانش پرور )متخصص پزشکی قانونی، کارشناس حقوق( •

آمیخته  به هم  قوانین  و  مقررات  از  اي  مجموعه  با  حرفه اي  زندگي   
است. در هر یک از مشاغل پذیرفته شده اجتماعي، توفیق نصیب کساني 
مي شود که علم و آگاهي بیش تري بر مقررات و قوانین حاکم بر شغل 
و حرفه و تخصص خود دارند و در پرتو  این آگاهي مي توانند با مسائل 
عبارت  به  کنند.  برخورد  درست  اجتماعي  و  شغلي  محیط  در  طرح شده 
دارد،  ارتباط  آن ها  و تخصص  دانش  درجه  با  افراد  توفیق  دیگر، هرچند 
انتخاب مي  که  و حرفه اي  بر شغل  حاکم  قوانین  و  مقررات  بر  علم  اما 
کنند، عامل عمده در تعیین سرنوشت شغلي است. زیرا، به آن ها اجازه 
مي دهد تا از دیدگاه وسیع تري بر امور شغلي خود نگریسته و از قدرت 
پیش بینيِ بیش تري بهره مند شوند و آینده نگري را بر سایر امتیازات علمي 

و تخصصي خود بیفزایند. 

را  نکته  این  بایستي  طبابت  امر  به  اشتغال  روزهاي  اولین  از همان  پزشکان 
مدنظر قرار دهند که شاید روزي تحت پیگرد قضایي قرار گیرند. اکثر آن ها 
بدان جهت که احتیاط ها و دقت هاي لازم را در حین کار رعایت مي کنند، این 
احتمال را بعید دانسته و نسبت به آن احساس خوش آیندي ندارند. ولي، امروزه 
دیگر نمي توان چنین اطمیناني داشت و شکایت از بیمار امر چندان بعیدي 
نیست. در تمامي مواردي که بیمار با نتیجه نامطلوب یا غیر منتظره روبرو شود، 

امکان شکایت از پزشک وجود دارد. )1 و14( 

استاندارد در مراقبت پزشکي یک معیار قانوني است که عمل پزشک بر اساس 
آن سنجیده مي شود. متأسفانه براي هر رشته تخصصي خاص، تعریف دقیقي 
براي این استاندارد وجود ندارد و تعیین آن بر عهده کارشناس مي باشد و بایستي 
براي اثبات ادعا دربارة  قصور پزشکي، ابتدا باید کارشناس آن رشته تخصصي 



تأیید نماید که عمل پزشک پایین تر از حد استاندارد آن رشته تخصصي در 
شرایط مشابه بوده است. 

خطاي  یا  مجرمانه  فعل  عنصرِ  سه  وجود  پزشکي،  مسئولیت  تحقق  براي 
و  فعل  میان  رابطة سببیت  و وجود  وارده  یا صدمه  نتیجة مجرمانه  پزشکي، 
صدمه ضروري است.قانون گذار از تقصیر یا خطا، تعریفي ننموده است و تنها 
به ذکر مصادیق آن پرداخته است. مطابق تبصره 3 ماده 295 قانون مجازات 
اسلامي» هرگاه بر اثر بي احتیاطي یا بي مبالاتي یا عدم مهارت و عدم رعایت 
مقررات مربوط به امري، قتل یا ضرب یا جرح واقع شود به نحوي که اگر آن 
مقررات رعایت مي شد حادثه اي اتفاق نمي افتاد قتل و یا ضرب و یا جرح 
بیان  نیز  قانون مذکور  بود.« در تبصره ماده 336  در حکم شبه عمد خواهد 
عدم  مهارت،  عدم  مبالاتي،  بي  احتیاطي،  بي  از  است  اعم  تقصیر  گردیده:» 

رعایت نظامات دولتي.« 

در اصطلاح حقوقي، خطا مقابل عمد است و آن عبارتست از وصف عملي که 
فاعل آن داراي قوه تمیز بوده و به علت غفلت یا نسیان یا جهل یا اشتباه یا بي 
مبالاتي و عدم احتیاط عملي که مخالف موازین اخلاقي ) خطاي اخلاقي (  یا 

قانون است مرتکب شده است.  

 در لغت نامه دهخدا از کلمه قصور به  معناي فرو ماندن، عاجز گردیدن، کوتاه 
آمدن، فرو نشستن و در فرهنگ عمید به عنوان از کاري باز ایستادن، واگذاشتن 

کاري از روي عجز و درماندگي یاد شده است.

یا  وظیفه  باید  شود،  مي  قصور  مرتکب  که  فردي  قصور،  لفظ  اطلاق  براي 
مسئولیتي در قبال فرد دیگر داشته باشد، در اجراي وظیفه یا مسئولیت مذکور، 
کوتاهي کرده باشد و در نتیجة کوتاهي نمودن در مسئولیتي که نسبت به فرد 

داشته، وي دچار آسیب و زیان شده باشد. 

مبناي دعوي قصور پزشکي این است که بیمار متعاقب کوتاهي در استاندارد 
این  به گونه اي که  ببیند  ارائه شده، آسیب  مراقبت هاي پزشکي و درماني 
مراقبت ها یا کافي نبوده و یا مطلوب نبوده است و اگر بیمار بتواند این کوتاهي 
پرداخت  متضمن  پزشک  نماید،  اثبات  را  درماني  هاي  مراقبت  استاندارد  در 

خسارت مالي به بیمار خواهد بود.

انواع قصور پزشکي

الف- بي احتیاطي: 

در اصطلاح حقوقي، بي احتیاطي در مقابل غفلت به کار مي رود. به عبارت 
دیگر غفلت از جنس ترک است و بي احتیاطي از جنس فعل- که عبارتست 
از ارتکاب عملي از روي ترک پیش بیني و حزم که حقاٌ باید آن پیش بیني یا 
حزم رعایت مي شد- یعني، توقع آن عرفاٌ از فاعل عملي مي رفت. بنابراین بي 
احتیاطي، سهل انگاري در درمان مي باشد که داراي جنبه هاي وجودي مثبت 

ارتکاب فعل است. 

براي تشخیص بي احتیاطي، باید به دنبال آن بود که عمل واقع شده تحت 
شرایط خاص، عرفاً قابل پیش بیني بوده است یا خیر و آیا یک شخص محتاط، 

مطابق عرف زمان و مکان مي توانسته آن را پیش بیني کند یا نه؟  

بنابراین در  بي احتیاطي، فعلي انجام مي شود که علي رغم آن که قصد درمان 
مبذول  آزمایشات لازم  یا  درمان  امر  در  کافي  توجه  پزشک  ولي  دارد  وجود 
نداشته یا مرتکب اشتباه گردیده که در نتیجة آن، موجب ضرر جسماني یا رواني 
به بیمار مي گردد. به عبارت دیگر، کار یا کارهایي انجام شده که نباید انجام 

مي شد و انجام آن ها جزو طرح درماني نبوده است. 

ضابطة تشخیص بي احتیاطي، عرف است و در خصوص پرونده هاي پزشکي، 
عرف افراد متخصص و خبره واجد اثر و اعتبار است 

پارگي رحم در حین کورتاژ، جا گذاشتن وسایل جراحي یا گاز در داخل شکم، 
تزریق یا تجویز داروهاي آدرنرژیک و یا داروهایي که حاوي آن مي باشند به 

بیماري که مشکل قلبي داشته و فشار خون او نیز  

بالاست، کشیدن دندان سالم به جاي دندان معیوب بیمار و یا بستن حالب در 
حین عمل هیسترکتومي از مثال هاي قصور از نوع بي احتیاطي است. 

ب- بي مبالاتي: 

عبارت است از این که فاعل عمل پیش بیني ورود ضرر را از ناحیه عمل خود 
به غیر مي کند ولي معذالک لاقیدي به خرج مي دهد و احتیاط نمي کند مانند 
راننده اي که با وجود ناقص بودن اتومبیل با احتمال این که ان شاء الله طوري 

نخواهد شد به حمل مسافر یا کالا مبادرت کند. 

بنابراین، بي مبالاتي ترک فعلي است که باید انجام شود و پزشک از انجام 
اعمالي که در مواجهه با بیمار و بیماري او جزو اعمال پذیرفته شده و ضروري 

بوده اند، غفلت نموده است.

کاندید عمل  بیمارِ  بي حسي  از  قبل  پزشکي  دندان  متخصص  که  آن  مانند 
جراحي دندان نهفته عقل، شرح حال لازم را از نظر سابقه حساسیت دارویي 
نگرفته باشد و یا متخصص جراحي قبل از انجام جراحي، مشاوره هاي لازم را 
در مورد بیمار مبتلا به ناراحتي قلبي انجام نداده یا نتیجه آزمایشات قبل از عمل 
را بررسي نکرده و تمهیدات ویژه بیمار را در نظر نگرفته و بیمار در اثر شوک 
آنافیلاکتیک یا عارضـــه قلـــبي یا انتشار عفونت به سایر ارگان هاي بدن 
و یا آسپیراسیـــون و غیره دچار آسیـــب جسمي شده و یا فوت کرده باشد. 

ج: عدم مهارت: 

عدم مهارت یکي از مصادیق چهارگانة خطا در امور کیفري است و عبارتست از 
عدم آشنایي متعارف به اصول و دقایق علمي و فني کار معین.  اطلاع نداشتن 

کافي از حرفة معین، مصداق عدم مهارت است.

مهارتِ یک طبیب، کارآیي و توانایي او در انجام وظیفه اي است که به عهده 
امور  انجام  براي  وي  کارآیي  فقدان  یا  او  ناتواني  مهارت،  عدم  و  گیرد  مي 

تخصصي پزشکي و جراحي و رشته هاي وابسته به آن مي باشد. 

عدم مهارت مي تواند عملي و ناشي از تازه کاري یا بي تجربگي باشد و یا علمي 
و حاکي از بي سوادي یا کم سوادی. عدم بهره وري کافي از دانش پزشکي، 
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به هر صورت نمي تواند عذر موجه یا رافع مسئولیت براي قصور پزشکي باشد.

در پرونده اي، شخصي علیه پزشکي اقدام به طرح شکایت مي کند و توضیح 
جراح  را  خود  جراید،  در  آگهي  و  کارت  انتشار  با  مذکور  پزشک  که  مي دهد 
این  به  زیبایي  انجام عمل  و وی جهت  بود  کرده  معرفي  زیبایي  متخصص 
این شخص  به  از عمل، صدمات زیادي  نماید ولي پس  پزشک مراجعه مي 

وارد مي شود. 

پس از اخذ نظریة کمیسیون پزشکي قانوني، اعلام مي شود که بیمار توسط 
پزشک، تحت عمل جراحي زیبایي پلک و ابرو قرار گرفته و در حال حاضر 
داراي جوشگاه هاي دو طرف بالا و بین ابروها است و کلیه عوارض مذکور به 

لحاظ عدم تبحر و مهارت پزشک معالج است.

اعمال جراحي،  انجام چنین  به دلیل عدم مهارت در  بنابراین پزشک مذکور 
مرتکب قصور شده و تحت پي گرد قانوني قرار مي گیرد. 

نمونه هاي دیگر عدم مهارت در جرائم پزشکي عبارتند از: 

عدم به کار گیري تکنیک صحیح در تراش دندان و تهیه پروتز نامناسب که 
باعث ضرر و زیان بیمار شود. ناتواني مقابله با عوارض حاصله در حین درمان 
دندان پزشکي. عدم به کارگیري تکنیک صحیح در اعمال جراحي، ارتوپدي و 
سایر زمینه هاي تخصصي. انجام اقدامات خارج از حیطه تخصص که منجر به 

ایجاد عوارض و آسیب یا ضرر و زیان به بیمار گردد. 

از عدم رعایت نظامات دولتي رعایت  د( عدم رعایت نظامات دولتي: منظور 
نکردن هر دستوري است که ضمانت اجرا داشته باشد، خواه به صورت قانون 

باشد، خواه به صورت نظام نامه.

در بند 2 ماده 59 قانون مجازات اسلامي نیز رعایت موازین فني و علمي و 
انجام هر نوع عمل  نظامات دولتي از شرایط معافیت پزشکان و جراحان در 

جراحي یا طبي دانسته شده است. 

بدیهي است در امور پزشکي، نظامات شامل قوانین، آیین نامه هاي نظام پزشکي، 
دستور العمل هاي وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکي، بخشنامه هاي 

مراکز علمي و درماني و سازمان نظام پزشکي مي باشد. 

مثال هایي از عدم رعایت نظامات دولتي: عدم پذیرش بیماران اورژانس، تجویز 
تحمیل  قانون(،  موجب  به  جز  )به  بیماران  اسرار  افشاي  ممنوعه،  داروهاي 
مخارج غیر ضروري به بیمار، ایجاد رعب و هراس در بیمار با تشریح غیر واقعي 

وخامت بیماري، تبلیغات گمراه کننده. 

بنابر مراتب فوق، چنان چه صاحبان حرف مشاغل پزشکي نظامات و مقررات 
راجع به حرفه خود را رعایت ننمایند، داراي مسئولیت بوده و باید پاسخگو باشند. 

مبالاتي،  بي  احتیاطي،  بي  به واسطه  پزشکي  در مواردي که صاحبان حرف 
عدم مهارت و یا عدم رعایت نظامات دولتي سبب وارد کردن صدمه جسمي 
قانون مجازات  به دیگري شوند، چون طبق مقررات  یا نقص عضو  بدني  یا 
پرداخت  جز  مجازاتي  گردند،  مي  اعمالي شبه عمد محسوب  چنین  اسلامي 
دیه براي آنان در نظر گرفته نمي شود. هرچند که میزان قصور از درجه بسیار 
بالایي برخوردار باشد، مثل از بین رفتـــن  بینایي و یا شــنوایي بیمار حین 

عمل جراحي. 

اما چنان چه به واسطه اقدامات اشتباه پزشک، بیمار فوت کند چنین عملي 
مشمول مقررات ماده 616 قانون مجازات اسلامي است به موجب ماده مذکور: 

» درصورتي که قتل غیر عمد به واسطه بي احتیاطي یا بي مبالاتي یا اقدام به 
امري که مرتکب در آن مهارت نداشته است یا به سبب عدم رعایت نظامات 
واقع شود، مسبب به حبس از یک تا سه سال و نیز به پرداخت دیه در صورت 
مطالبه از ناحیه اولیاء دم محکوم خواهد شد مگر اینکه خطاي محض باشد.« 

نکته قابل توجه این که دادگاه با عنایت به شخصیت مرتکب و اوضاع و احوال 
همانند  دیگري  نوع  از  مجازات  به  تبدیل  را  مجازات حبس  تواند  مي  قضیه 

جزاي حبس نماید.

جهات  احراز  صورت  در  تواند  مي  دادگاه  اسلامي:  مجازات  قانون   22 ماده 
مخففه، مجازات تعزیري و یا باز دارنده را تخفیف دهد و یا تبدیل به مجازات از 
نوع دیگري نماید که مناسب تر به حال متهم باشد، جهات مخففه عبارتند از: 

گذشت شاکي یا مدعي خصوصي . 1

اظهارات و راهنمایي هاي متهم که در شناختن شرکاء و معاونان جرم و . 2
یا کشف اشیایي که از جرم تحصیل شده است مؤثر باشد. 

اوضاع و احوال خاصي که متهم تحت تأثیر آن مرتکب جرم شده است از . 3
قبیل : رفتار و گفتار تحریک آمیز مجني علیه یا وجود انگیزه شرافتمندانه 

در ارتکاب جرم 

اعلام متهم قبل از تعقیب و یا اقرار او در مرحله تحقیق که مؤثر  درکشف . 4
جرم باشد. 

وضع خاص متهم . 5

اقدام یا کوشش متهم به منظور تخفیف اثرات جرم و جبران زیان ناشي . 6
از آن 

جرائم مغایر با شئون حرفه پزشکي 

موفقیت   و  اهمیت  از  زمان هاي گذشته  از  آن  به  وابسته  و مشاغل  پزشکي 
اجتماعي بسیار بالایي برخوردار بوده اند. قرن هاست که بیماران و مراجعین 
به پزشک به راحتي و با اعتمادي بي اندازه، جسم و جان و اسرار خویش را به 
وي مي سپارند زیرا چنین مي پندارند که پزشک دردهاي آنان را از بین برده و 

اسرارشان را نیز نگه مي دارند. 

اسرارشان  از زمان هاي قدیم شریک درد و غم مردم و محرم  نیز  پزشکان 
باعث  لذا هر چیزي که  اند  بوده  برخوردار  اجتماعي خاصي  احترام  از  و  بوده 
مخدوش شدن این رابطه دو جانبه شود و باعث کاهش استحکام آن گردد، 

مضموم خواهد بود. 

قانون گذار نیز براي پیش گیري از بروز چنین وضعیتي قوانیني را وضع کرده 
با شئونات حرفه پزشکي جرم  اقدام مغایر  است که به موجب آن ها هرگونه 
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مي باشد 

ماده 5- قانون مربوط به مقررات امور پزشکي و دارویي و مواد خوردني و 
آشامیدني مصوب 1334: هیچیک از مؤسسات پزشکي و دارویي و صاحبان 
فنون پزشکي و داروسازي و سایر مؤسسات مطرح در ماده اول این قانون حق 
انتشار آگهي تبلیغاتي که موجب گمراهي بیماران یا مراجعین به آنها باشد و 
یا به تشخیص وزارت بهداري بر خلاف اصول فني و شئون پزشکي یا عفت 
عمومي باشد، ندارند و استفاده از عناوین مجعول و خلاف حقیقت روي تابلو و 
سر نسخه پزشکي یا طریق دیگر و دادن وعده هاي فریبنده ندارند و همچنین 
دخل و تصرف و یا تغییر در نسخه پزشکي به هر صورت که باشد، بدون اجازه 

خود پزشک از طرف داروساز ممنوع مي باشد.

متخلفین براي بار اول به پرداخت پنج هزار ریال تا بیست هزار ریال دفعات 
بعد هر دفعه از بیست هزار ریال تا پنجاه هزار ریال جزاي نقدي و یا به حبس 

جنحه اي از یکماه تا چهار ماه و یا به هر دو مجازات محکوم خواهند شد. 

لازم به ذکراست که مفهوم تخلف انتظامي و مسئولیت جزایي دو مقوله جدا از 
هم بوده و از جهات متعددي با هم متفاوتند. برخي از جهات اختلاف به شرح 

ذیل مي باشند: 

اطلاق  فعلي  ترک  یا  فعل  به  انتظامي: جرم  مفهوم جرم و خطاي  تفاوت   •
مي شود که قانون گذار براي آن مجازاتي در نظر گرفته باشد و از طرف شخص 
مسوول ارتکاب یابد در حالي که خطاي انتظامي عبارتست از نقص تکالیفي 
که به موجب مقررات صنفي وضع شده است. دادگاه هاي جزایي فقط اعمالي 
را مي توانند مجازات کنند که صریحاٌ در قوانین جزایي پیش بیني شده باشد 
در حالي که دادگاه هاي انتظامي مي توانند هر عملي را که تخلف از وظایف و 
تکالیف شغلي بوده و یا مخالف حیثیت صنفي تشخیص داده شود، مورد تعقیب 
و مجازات قرار دهند. قاضي جزایي فقط در محدوده قانون مي تواند فعل یا 
ترک فعلي را جرم تشخیص داده و قابل کیفر بشناسد در حالي که دادرس 
دادگاه انتظامي چنین محدودیتي نداشته و توانایي تعقیب هر عمل مخالف با 

مقررات صنفي را دارا مي باشد. 

• تفاوت در منابعي است که در هریک از این دو مورد استفاده قرار گرفته و 
طبق آن ها شرایط  وکیفیت تحقق مسئولیت بیان مي شود. تعیین قواعد مربوط 
به جرم و مسئولیت جزایي، جز از طریق استناد به قوانیني که توسط قوه مقننه 
وضع مي شود، ممکن نیست. در حالي که خطا و مسئولیت انتظامي به موجب 
مصوبات قوه مجریه ) نظیر تصویب نامه،آیین نامه، نظام نامه و بخشنامه( تعیین 
مي شود که در اکثر موارد محتاج به تشریفات خاصي نمي باشد. همچنین این 
مقررات همیشه در معرض تغییر و تحول بوده و مقام بالاتر مي تواند با اتخاذ 
تصمیم جدیدي آن ها را فسخ نماید. در صورتي که فسخ قوانین جزایي به 
سهولت امکان پذیر نبوده و فقط از طریق تصمیم قانون گذار میسر خواهد بود. 

• مراجع رسیدگي به جرائم و خطاهاي انتظامي متفاوتند. رسیدگي به جرائم 
فقط در صلاحیت محاکم دادگستري کشورهاست و دولت ها این حق را فقط 
براي خود قایلند در حالي که رسیدگي به خطاهاي انتظامي در صلاحیت محاکم 
انتظامي است که معمولٌا در هر سازمان و یا نهادي وجود داشته و ممکن است 

سازمان و تشکیلات آن ها نیز با هم متفاوت باشد. 

از  فقط  جزایي  مسئولیت  اثبات  و  جرم  به  رسیدگي  در  جزایي  دادگاه هاي   •

دلایلي مي توانند استفاده نمایند که در قانون پیش بیني شده باشد. در حالي 
که دادگاه هاي انتظامي مي توانند از دلایلي استفاده کنند که در دادگاه هاي 

جزایي پذیرفته نیست. 

دارد.  وجود  انتظامي  و  جزایي  هاي  مجازات  میان  در  که  است  تفاوتي   •
دادگاه هاي جزایي معمولٌا در احکام خود مجرمین را به تحمل مجازات هایي 
چون حبس، جزاي نقدي، شلاق و یا به اقدامات تأمیني محکوم مي نمایند، در 
حالي که مجازات هاي انتظامي جنبه اداري داشته و نهایتاٌ به اخراج و یا انفصال 

دائم ختم مي شود. 

رسیدگي به تخلفات پزشکي توسط دادسراها و هیأت هاي بدوي انتطامي مانع 
رسیدگي توسط محاکم قضایي نمي باشد. 

موادي از قانون مجازات اسلامي دررابطه با حرفه پزشکي

ماده 59- اعمال زیر جرم محسوب نمي گردد: 

هر نوع عمل جراحي یا طبي مشروع که با رضایت شخص یا اولیاء یا سرپرستان 
یا نمایندگان قانوني آن ها و رعایت موازین فني و علمي و نظامات دولتي انجام 

شود. در موارد فوري اخذ رضایت ضروري نخواهد بود. 

ماده 60- چنانچه طبیب قبل از شروع درمان یا اعمال جراحي از مریض یا 
ولي او برائت حاصل نموده باشد ضامن خسارت جاني یا مالي یا نقص عضو 
نیست و در موارد فوري که اجازه گرفتن ممکن نباشد، طبیب ضامن نمي باشد. 

ماده 295- در موارد زیر دیه پرداخت مي شود: 

الف- مربوط به موارد غیر پزشکي است 

ب- قتل یا جرح یا نقص عضو که به طور خطاء شبه عمد واقع مي شود و آن 
در صورتي است که جاني قصد فعلي را که نوعاٌ سبب جنایت نمي شود داشته 
باشد و قصد جنایت را نسبت به مجني علیه نداشته باشد مانند آن که کسي را 
به قصد تأدیب به نحوي که نوعاٌ سبب جنایت نمي شود، بزند و اتفاقاٌ موجب 
جنایت گردد یا طبیبي مباشرتاٌ بیماري را به طور متعارف معالجه کند و اتفاقاٌ 

سبب جنایت بر او شود. 

تبصره 3 همان ماده : هرگاه بر اثر بي احتیاطي یا بي مبالاتي یا عدم مهارت و 
عدم رعایت مقررات مربوط به امري قتل یا ضرب یا جرح واقع شود به نحوي 
که اگر آن مقررات رعایت مي شد، حادثه اي اتفاق نمي افتاد، قتل و یا ضرب 

و یا جرح در حکم شبه عمد خواهد بود. 

ماده 319- هرگاه طبیبي گر چه حاذق و متخصص باشد در معالجه هایي 
که شخصاٌ انجام مي دهد یا دستور آن را صادر مي کند، هر چند با اذن مریض 
یا ولي امر او باشد باعث تلف جان یا نقص عضو یا خسارت مالي شود ضامن 

است. 

از  ماده 322- هر گاه طبیب یا بیطار و مانند آن قبل از شروع به درمان 
یا از صاحب حیوان برائت حاصل نماید عهده دار خسارت  او  مریض یا ولي 
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پدید آمده نخواهد بود. 

تبصره ماده 336- تقصیر اعم است از بي احتیاطي، بي مبالاتي، عدم مهارت، 
عدم رعایت نظامات دولتي 

ماده 367- هر جنایتي که بر عضو کسي وارد شود و شرعاٌ مقدار خاصي به 
عنوان دیه براي آن تعیین نشده باشد جاني باید ارش بپردازد. 

ماده 538- هر کس شخصاٌ یا توسط دیگري براي معافیت خود یا شخص 
دیگري از خدمت دولت یا نظام وظیفه یا براي تقدیم به دادگاه گواهي پزشکي 
به اسم طبیب جعل کند  به حبس از شش ماه تا یک سال یا به سه تا شش 

میلیون ریال جزاي نقدي محکوم خواهد شد. 

ماده 539- هر گاه طبیب تصدیق نامه بر خلاف واقع درباره شخصي براي 
به مراجع  تقدیم  براي  یا  یا نظام وظیفه  ادارات رسمي  از خدمت در  معافیت 
قضایي بدهد به حبس از شش ماه تا دو سال یا به سه تا دوازده میلیون ریال 
جزاي نقدي محکوم خواهد شد و هرگاه تصدیق نامه مزبور به واسطه اخذ مال 
یا وجهي انجام گرفته علاوه بر استرداد و ضبط آن به عنوان جریمه،به مجازات 

مقرر براي رشوه گیرنده محکوم مي گردد. 

ضرر  موجب  که  واقع  خلاف  هاي  نامه  تصدیق  سایر  براي   ماده 540- 
شخص ثالثي باشد یا آن که خسارتي بر خزانه دولت وارد آورد مرتکب علاوه بر 
جبران خسارت وارده به شلاق تا 74 ضربه یا به به دویست هزار تا دو میلیون 

ریال حزاي نقدي محکوم خواهد شد. 

ماده 616- در صورتي که قتل عمد به واسطه بي احتیاطي یا بي مبالاتي یا 
اقدام به امري که مرتکب در آن مهارت نداشته است یا به سبب عدم رعایت 
نظامات واقع شود مسبب به حبس از یک تا سه سال و نیز پرداخت دیه در 
خطاي  که  این  مگر  شد  خواهد  محکوم  دم  اولیاي  ناحیه  از  مطالبه  صورت 

محض باشد. 

ماده 648- اطباء و جراحان و ماماها و دارو فروشان و کلیه کساني که به 
مناسبت شغل یا حرفه خود محرم اسرار مي شوند هر گاه در غیر از موارد قانوني 
، اسرار مردم را افشاء کنند به سه ماه و یک روز تا یک سال حبس و یا یک 

میلیون و پانصد هزار تا شش میلیون ریال جزاي نقدي محکوم مي شوند . 

نمونه هایي از انواع تخلفات انتظامي پزشکان

به کار نبردن حداکثر تلاش ممکن جهت معالجه و درمان بیماران . 1

سهل انگاري در انجام وظیفه و عدم رعایت موازین علمي، شرعي و قانوني . 2

افشاء نمودن اسرار و نوع بیماري . 3

پذیرش بیمار بیش از حدود توان معاینه و درمان . 4

انجام اعمال خلاف شئون پزشکي . 5

تحمیل نمودن مخارج غیر ضروري به بیماران . 6

ایجاد نمودن رعب و هراس در بیمار . 7

تجویز داروهاي روان گردان و مخدر . 8

رعایت ننمودن تعرفه هاي خدمات درماني . 9

اخذ مبلغ مازاد بر وجوه دریافتي توسط مسئولان مؤسسات درماني . 10

عدم همکاري لازم در زمان وقوع بحران و سوانح و یا پیش گیري از . 11
بیماري هاي واگیردار 

ممنوعیت جذب و هدایت بیمار از مؤسسات بهداشتي و درماني دولتي و . 12
خیریه به مطب شخصي یا مؤسسات پزشکي خصوصي 

جذب بیمار از طریق تبلیغات گمراه کننده . 13

جنبه . 14 که  علمي  اصول  پزشکي خلاف  هاي  گزارش  و  مقالات  انتشار 
تبلیغاتي داشته باشد 

استفاده از عناوین علمي و تخصصي تأیید نشده . 15

تجویز دارو، خارج از مجموعه دارویي کشور . 16

عدم ادامه درمان بیمار . 17

انتخاب پزشک مشاور بدون نظر پزشک معالج . 18

فروش دارو و تجهیزات پزشکي در محل اشتغال . 19

عدم تحریر صحیح و مشخصات و نحوه استفاده داروهاي تجویز شده . 20

عدم صدور نسخه بر اساس اصول علمي و شرایط بیمار . 21

عدم نظارت مستمر مسئولان فني بر امور مؤسسات پزشکي . 22

سر . 23 تنظیم  و  ها  رسانه  در  آگهي  درج  به  مربوط  ضوابط  رعایت  عدم 
نسخه ها و تابلوها 

استفاده و به کارگیري افراد فاقد صلاحیت در امور پزشکي . 24

عدم اعلام تغییر نشاني مطب و مؤسسه پزشکي . 25

عدم مساعدت و همکاري در فوریت هاي پزشکي . 26

عدم رعایت ضوابط علمي و حرفه اي توسط مسئولان فني . 27

متخلفین جرائم انتظامي فوق الذکر با توجه به شدت و ضعف عمل ارتکابي و 
تعدد و تکرار آن حسب مورد به مجازاتهاي زیر محکوم مي گردند: 

الف- تذکر یا توبیخ شفاهي در حضور هیأت مدیره نظام پزشکي محل 

ب- اخطار یا توبیخ کتبي با درج در پرونده نظام پزشکي محل 

ج- توبیخ کتبي با درج در پرونده نظام پزشکي و نشریه نظام پزشکي محل یا 
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الصاق رأي در تابلو اعلانات نظام پزشکي محل 

د- محرومیت از اشتغال به حرفه هاي پزشکي و وابسته از 3 ماه تا یک سال 
در محل ارتکاب تخلف 

ه- محرومیت از اشتغال به حرفه هاي پزشکي و وابسته از 3 ماه تا یک سال 
در تمام کشور 

و- محرومیت از اشتغال به حرفه هاي پزشکي و وابسته از بیش از یک سال 
تا پنج سال در تمام کشور 

ز- محرومیت دائم از اشتغال به حرفه هاي پزشکي و وابسته در تمام کشور 

نتیجه گیری

حرفه پزشکي از گذشته هاي بسیار دور حرفه اي مقدس و قابل احترام بوده و 
بزرگان این حرفه از بقراط و جالینوس گرفته تا ابن سینا، سعي فراوان در حفظ 

قداست آن داشته اند که این مهم تا زمان ما نیز ادامه یافته است.

با توجه به این که تخطي از استاندارد حرفه اي در رشته پزشکي موجب خدشه 
دار شدن این حرفه مقدس خواهد شد، لذا آگاهي پزشکان از قوانین حاکم بر 

امور پزشکي از اهمیت به سزایي برخوردار است.

رعایت تکالیف حرفه اي و اخلاقي یاد شده موجب اعتماد و اطمینان بیش تر 
بیماران به پزشک و نیز حفظ شان و جایگاه معنوي جامعه پزشکي خواهد شد 
و با توجه به این انتظارها است که قانون گذار براي حفظ سلامت این حرفه 
مجازات نسبتا شدیدي را براي مختلف هاي ملبس به کسوت پزشکي در نظر 

گرفته است.
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ارزیابی رابطه بین میزان سایش مینای دندان و خشونت 
سطحی سرامیک های دندانی

فرناز فیروز )استادیار پروتزهای دندانی دانشکده دندانپزشکی،  همدان( •
بیژن حیدری )استادیار پروتزهای دندانی دانشکده دندانپزشکی، همدان( •
 فریبرز وفایی )دانشیار پروتزهای دندانی، دانشکده دندانپزشکی، همدان( •
علیرضا سلطانیان )دانشیار آمار زیستی، دانشکده دندانپزشکی بهداشت همدان( •
حنیف الله بخشی )استادیار پروتزهای دندانی، دانشکده دندانپزشکی کاشان، دستیار تخصصی گروه پروترهای دندانی، دانشکده دندانپزشکی همدان( •
حمیدرضا سلیمانی مهر )استادیار پروتزهای دندانی، مرکز تحقیقات پیشگیری از پوسیدگی دندان دانشگاه علوم پزشکی قزوین( •

 پرسلن های فلدسپاتیک و سیستم های زیر کونیایی پرمصرف ترین 
سرامیک های دندانی می باشند. سایش دندان هادر برابر این سرامیک های 
پرمصرف یک نگرانی عمده می باشد. خشونت سطحی اولیه سرامیک ها 
می تواند میزان سایش مینای دندان مقابل را تحت تاثیر قراردهد. هدف 
سطحی  خشونت  و  سایش  میزان  بین  رابطه  ارزیابی  مطالعه  این  از 

سرامیک های دندانی می باشد. 

پالیش شده، پرسلن  این مطالعه آزمایشگاهی، نمونه های زیرکونیای  در 
فلدسپاتیک پالیش شده و پرسلن فلدسپاتیک پالیش و گلیز شده آماده شد 
)11n=(. پرمولر طبیعی انسان نیز به عنوان آنتاگونیست تهیه گردید. سپس 
موقعیت  در  استریومیکروسکوپ  توسط  مانت شده  دندانی  نمونه های  از 
ثابت عکس گرفته شد و فاصله نوک کاسپ ها تا نقطه مرجع که توسط 
دیسک روی نمونه دندانی حک شده بود، اندازه گیری شد. خشونت سطحی 
کلیه نمونه ها قبل از انجام آزمایش توسط دستگاه پروفیلومتر اندازه گیری 
شد. سپس نمونه های سرامیکی در مقابل نمونه های دندانی مورد آزمایش 
قرار گرفتند. 11دندان هم به عنوان گروه شاهد در برابر 11 دندان دیگر 
قرار گرفتند و 120000 سیکل جوشی )معادل 6 ماه جویدن( اعمال گردید. 
مجدداً از نمونه ها عکس گرفته شد. اختلاف این دو مقدار یادداشت گردید. 

میانگین و انحراف معیار خشونت سطحی گروه پرسلن فلدسپاتیک پالیش 
پالیش  فلدسپاتیک  پرسلن  های  گروه  و  میکرومتر   1/48±0/083 شده 
ترتیب  به  )شاهد(  کنترل  گروه  و  شده  پالیش  زیرکونیای  شده،  گلیز  و 
0/126±1/20، 0/086±0/535 و 0/006±0/039 میکرومتر بود. در بین 
گروه  به  مربوط  و خشونت سطحی  میزان سایش  بیشترین  ها  سرامیک 
پرسلن فلدسپاتیک پالیش شده و کمترین میزان سایش و خشونت سطحی 

مربوط به گروه زیرکونیای پالیش شده بود.

با افزایش خشونت سطحی سرامیک ها میزان سایندگی آنها نیز افزایش می یابد.

مقدمه

با افزایش روزافزون علاقه مردم جامعه به زیبایی، تعداد ترمیم های دندانی 
مرتبط به زیبایی نیز افزایش می یابد. با توجه به این علاقه عمومی، کاربرد های 
کلینیکی روکش های تمام سرامیکی که زیباتر و سازگارتر از نمونه های فلزی-

سرامیکی می باشند رو به افزایش است.

مطالعات متعدد نشان می دهد که سایندگی مواد سرامیکی در برابر دندان بیشتر 
از سایش مینا در برابر دندان است. با  وجود آنکه زیر کونیا استحکام سایشی 
دارد، خصوصیات  دیگر  دندانی  از سرامیک های  بسیاری  به  نسبت  بیشتری 
سایشی بهتری نسبت به سایر سرامیک ها به خصوص پرسلن های دندانی در 

جهت کاهش میزان سایش مینای دندان های مقابل دارد.

امروزه میزان سایش دندان های طبیعی در برابر سرامیک ها به یک نگرانی 
افزایش  اناتومیک سرامیکی جهت  از کانتورهای   تبدیل شده است. بسیاری 
زیبایی، رنگ آمیزی و گلیز سطحی می شوند. تاثیرات این تغییرات می تواند 
روی خشونت سطحی سرامیک ها و میزان سایش دندان های مقابل موثر باشد.

پرسلن نسبت به طلا، آمالگام، کامپوزیت و یا مینا سایش بیشتری ایجاد می 
کند. به طور معمول روکش های  زیرکونیایی شامل یک کور زیر کونیایی در 
داخل و پرسلن فلدسپاتیک در روی آن می باشد. در میان مواد ترمیمی، طلای 
تیپ 3 یک ماده ایده آل از جهت کمترین میزان سایش در برابر مینای دندان 
مقابل است. سایش سرامیک ها علی رغم ظاهر زیبا و سازگاری نسجی آن ها 
یک عیب بزرگ می باشد که کاربرد کلینیکی آن ها را محدود می کند. تنوع 
ریزساختار آن ها می تواند روی خشونت سطحی و  ترکیب سرامیک ها و  در 

خصوصیات سایشی آن ها مؤثر باشد.

تقسیم  کلی  دسته  سه  به  شیمیائی  ترکیب  اساس  بر  دندانی  های  سرامیک 
می شوند که شامل، Silica-based، Alumina-based و Zirconia-based می 
باشند. این گروه ها با پروسه ساخت متفاوت و متنوع در رستوریشن های داخل 

و خارج تاجی به کار برده می شوند.
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اولین پرسلنی که در ساخت رستوریشن های دندانی به کار رفت، پرسلن های 
با بیس سیلیکا بود. این نوع سرامیک از لحاظ تشابه و بازسازی رنگ طبیعی 
دندان، درجه بالایی از زیبایی و تطابق رنگ را ایجاد می کند. پرسلن های 

فلدسپاتیک با بیس سیلیکا می باشند.

زیرکونیا اولین بار در سال 1969 برای مصارف پزشکی و در ارتوپدی استفاده 
شد. این ماده برای جایگزینی سر ران به جای تیتانیوم و آلومینا به کار رفت. 
زیرکونیا از نظر طبقه بندی جزء اکسیدهای سرامیکی محسوب می شود که 
یک فاز کریستالی غالب دارد و فاقد فاز گلاس می باشد. این ماده یک دی 
اکسید کریستالی زیرکونیوم است که خواص مکانیکی آن شبیه فلزات و رنگ 

آن شبیه دندان است، به همین دلیل به آن سرامیک استیل می گویند.

سایش به عنوان صدمه به سطح دندان یا از دست رفتن حجمی از دندان توسط 
تماس مستقیم با دندان یا مواد دیگر شناخته می شود. سایش دندان یک پدیده 
فیزیولوژیک بوده و به طور طبیعی در طی زندگی رخ می دهد. این پدیده می 
تواند به صورت مکانیکی یا شیمیایی رخ دهد. استاندارد ماده ترمیمی، طلا می 
باشد. بهترین ماده آن است که نه ساییده شود و نه باعث سایش مینای دندان 
مقابل شود. پرسلن های دندانی گلیز شده تقریباً 400 برابر بیش از طلا،مینای 

دندان مقابل را می سایند.

Heintze و همکاران در کشور سوئیس در مقاله ای مروری به بررسی میزان 
سایش سرامیک و علل مؤثر در آن پرداختند.  آنها پی بردند که شکل نمونه  
ها )نمونه های مسطح میزان سایش بیشتری نسبت به نمونه های شکل دندان 
دارد.(، عملیات سطحی )سائیدگی نمونه های گلیز شده بیشتر از پالیش شده 
بود.(، خشونت سطحی سرامیک و ضخامت مینا )سایش کمتر در دندان های 

با مینای ضخیم تر در سایش پرسلن موثرند.

Delong و همکاران در امریکا در مطالعه ای به بررسی میزان سایش مینا در 
مقابل 5 گروه طلا، پرسلن سرامکو، دایکور،  پرسلن سرامکو با رنگ آمیزی و 
دایکور همراه با رنگ آمیزی پرداختند. آنها دریافتند که میزان سایش مینا در 
مقابل پرسلن هایی که به صورت خارجی رنگ آمیزی شده اند، 5-2 برابر بیشتر 
از گروه های بدون رنگ آمیزی بود. که دلیل آن تاثیر رنگ آمیزی بر خشونت 
سطحی و بالتبع میزان سایش مینای مقابل می باشد. این میزان در مقایسه 
بدون  دایکور  و  طلا  مقابل  در  مینا  سایش  میزان  بود.  برابر   10-15 با طلا 

رنگ آمیزی خارجی تقریباً برابر بود

با توجه به اینکه مطالعات اندکی در این زمینه انجام شده است بر آن شدیم تا 
رابطه بین میزان سایش و خشونت سطحی سرامیک های دندانی را ارزیابی 

نماییم.

مواد و روش ها

در این مطالعه تجربی-آزمایشگاهی، نمونه ها شامل سه گروه بود و در هر گروه 
11 نمونه بررسی شد. بنابراین گروه ها شامل:

1 .)PP( پالیش شده )VITA MARK II, Germany( پرسلن فلدسپاتیک

2 .)PG( پالیش و گلیز شده VITA MARK II 2-     پرسلن فلدسپاتیک

3 .)ZP( پالیش شده )IVOCLAR, Germany( زیرکونیای

4 .)C( گروه کنترل یا دندان طبیعی

برای گروه کنترل 11 دندان پرمولر در برابر 11 دندان دیگر در دستگاه شبیه 
ساز جویدن قرار داده شد.

همچنین برای گروه کنترل، 11 دندان پره مولر در برابر 11 دندان دیگر بودند. 
  CNC ابعاد بلوک های مورد مطالعه 5´12´14 میلیمتر بود که توسط دستگاه
)Computer numerical control) آماده گردید. همچنین از 555 عدد دندان 
پره مولر که به تازگی کشیده شده بودند و بدون پوسیدگی و یا پرکردگی بودند، 
استفاده  درصد  تیمول 11  محلول  از  ها  دندان  نگهداری  استفاده شد. جهت 
گردید و دندان های دارای کاسپ های تیز و یا نقص از مطالعه خارج شدند. 
 4clean  Mini sono(اولتراسونیک دندان ها توسط دستگاه  نمونه ها و  کلیه 
Kaigo Denki Coltd, Tokyo, Japan ,1470 CA) به مدت 155 دقیقه تمیز 
 40T, Vita Vacumot شدند و سرامیک ها طبق دستور کارخانه سازنده در کوره
Vita Zehn fabric, Germany حرارت داده شدند. سپس جهت پالیش نمونه 
 (Drendel Zweiling, Switzerland) ها از کیت مخصوص پرداخت سرامیک
سوم  گروه  گلیز  برای  و  گردید  استفاده  بود،  پرداخت  دیسک  سه  شامل  که 

)ویتامارک II( مایع مخصوص گلیز طبق دستور کارخانه سازنده اعمال شد.
 Field emission scanning electeron) در ابتدا توسط میکروسکوپ الکترونی
microscope, VEGA II TESCAN, Czech Republic) جهت بررسی دقیق 

سطوح نمونه ها تصاویری به دست آمد. 

خشونت سطحی نمونه ها قبل از انجام آزمایش توسط پروفیلومتر سه بعدی 
خشونت  شد.  گیری  اندازه   (time Germany  3D nano surface TR200)
سطحی هر نمونه در سه نقطه مختلف با 0cut-off/8= میلیمتر اندازه گیری شد 

و میانگین این سه عدد  برای آن نمونه ثبت گردید.

تمامی نمونه ها توسط سورویور در یک مولد فلزی به شکل استوانه با طراحی 
Key & Key way در رزین خودسخت شونده مانت گردید و دندان ها طوری 
مانت شدند که نوک کاسپ مورد آزمایش بیرون از رزین قرار گیرد. استوانه 
ها داخل مولدی مومی که به عنوان یک ترانسفر جیگ عمل می کرد ثابت 
 Motic) استریومیکروسکوپ  توسط  دندانی  نمونه های  از  ادامه  در  گردیدند. 
در  شده  تثبیت  موقعیت  در   (Hong Kong  ,143-digital microscop DM
جیگ عکس گرفته شده و فاصله نوک کاسپ ها تا نقطه مرجع که به وسیله 
 Motic image plus) دیسک روی نمونه دندانی حک شده بود توسط نرم افزار

ml 2.0) اندازه گیری شد.

سپس 11 دندان در برابر گروه اول یعنی بلوک های زیرکونیایی پالیش شده 
اووکلار و 11 دندان در برابر گروه دوم یعنی بلوک های پرسلن فلدسپاتیک 
پالیش شده ویتامارک II و 111 دندان در برابر گروه سوم یعنی بلوک های 
پرسلن فلدسپاتیک پالیش و گلیز شده ویتامارک II در دستگاه شبیه ساز جویدن 
Feldkirchen- ,100220128SMO1 S/N:A 4.2-Chewing simulator CS)

Westerham,Germany) قرار گرفت )تصویر 33(. دندان های مانت شده به 
فک بالای دستگاه و نمونه های سرامیکی به فک پایین دستگاه متصل شدند 
که فک پایین ثابت و فک بالا متحرک بود. در طی شبیه سازی جویدن فک 
بالای دستگاه با نیروی  49 نیوتون معادل 5 کیلوگرم به سمت پایین حرکت 
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جدول 1: میانگین و انحراف معیار و مقایسه خشونت سطحی گروه های مورد بررسی

جدول 2: رابطه بین خشونت سطحی اولیه نمونه¬ ها و سایندگی آنها

کرده و هنگام تماس دندان با سرامیک 2 میلیمتر به صورت افقی حرکت می 
کرد. در ادامه، فک بالا به میزان سه میلیمتر از نمونه سرامیکی جدا شده و 
مجدداً این سیکل جوشی 120 هزار بار با سرعت 30 سیکل در دقیقه تکرار می 

شد )120 هزار بار معادل 6 ماه جویدن است(.

 .(Body wear 3) نمونه ها در تمام مدت سایش در آب مقطر غوطه ور بودند
سپس از نمونه های دندانی توسط استریومیکروسکوپ به کمک ترانسفر جیگ 
در همان موقعیت قبلی عکس گرفته شده و طبق روش ذکر شده اندازه گیری 
ثبت  میکرومتر  بر حسب  مقدار  دو  این  اختلاف  شد.  انجام  کاسپ  هر  برای 
گردید. با استفاده از نرم افزار SPSS با ویرایش 200 و آزمون کروسکال والیس 
و نمودار پراکنش )Scatter( و به کارگیری ضریب همبستگی اسپیرمن در سطح 

معنی داری کمتر از  5  درصد تجزیه و تحلیل آماری انجام شد.

یافته ها

داده های حاصل از چهار گروه مورد مطالعه بررسی شد. نرمال بودن داده  ها در 
هر 4 گروه با استفاده از آزمون کلموگروف اسمیرنوف مورد بررسی قرار گرفت.

از آنجا که داده های متغیر خشونت سطحی در همه گروه ها نرمال نبود، به 
از آزمون کروسکال والیس و  تعیین معنی داری تفاوت بین گروه  ها  منظور 

مقایسه دو به دو من-ویتنی با اصلاح بن-فرنی استفاده گردید.

در بین سرامیک ها، بیشترین میزان خشونت سطحی متعلق به گروه پرسلن 
فلدسپاتیک ویتا مارک II پالیش شده )0/083±1/48میکرومتر( بوده و کمترین 
میزان به گروه زیرکونیای پالیش شده )0/086±0/535 میکرومتر( تعلق داشت 

)جدول 1(.

تفاوت آماری معنی داری بین خشونت سطحی دندان ها بین گروه های زیر 
فلدسپاتیک  پرسلن  و  شده  پالیش  فلدسپاتیک  پرسلن  شده،  پالیش  کونیای 

پالیش و گلیز شده وجود داشت.

همانطور که در نمودار 1 مشاهده می کنید بین سایش مینای دندان و خشونت 
سطحی نمونه ها، یک رابطه نمایی و به صورت غیرخطی افزایشی وجود داشت، 

یعنی با افزایش مقدار خشونت سطحی، میزان سایش نیز افزایش می یافت.

جهت بررسی رابطه آماری بین دو متغیر سایش و خشونت سطحی از رگرسیون 
نتایج آماری طی آزمون رگرسیون غیرخطی نشان  غیرخطی استفاده گردید. 
می داد که بین خشونت سطحی نمونه  ها و سایندگی آنها در سطح 0/05 رابطه 

معنی داری وجود داشت )جدول 2(.

بحث

سطحی  خشونت  افزایش  با  اینکه  و  آماری  های  آزمون  نتایج  به  توجه  با 
نمونه های سرامیکی، میزان سایش مینای دندان مقابل آنها افزایش می یافت، 
دست  از  باعث  تواند  می  دندانی  شدید  سایش  شد.  رد  آزمون  صفر  فرضیه 
رفتن تماس های سنتریک، تغییر ارتفاع عمودی صورت، تغییر در مسیرهای 
فانکشنال در طی جویدن و یا خستگی عضلات جوشی شود بنابراین سایش 
میان دندان و رستوریشن مقابل آن به عنوان فاکتور مهمی برای انتخاب نوع 
ماده ترمیمی باید در نظر گرفته شود. میزان سایش ماده مورد استفاده تا حد 

امکان باید شبیه مینای دندان طبیعی باشد.

در مطالعات متفاوتی از میزان خشونت سطحی ماده برای تخمین میزان سایش 
مقابل  در  زیرکونیا  سایندگی  میزان  حاضر،  پژوهش   در  است.  شده  استفاده 

آزمون کروسکال واریسحداقلحداکثرمیانگین±انحراف معیار میکرومترگروه ها

PP 0/0831/6221/408 ± 1/48گروه 

15/79=c2

>0/001 P-value

PG 0/1261/3951/045 ± 1/20گروه

ZP 0/0860/6970/349 ± 0/535گروه

C 0/0060/0550/031 ± 0/039گروه

سطح معنی داریآماره F متغیر

0/001<0/875295/2خشونت سطحی اولیه * سایندگی آنها

Y 98/44±238/67= (X^2)معادله برازش شده
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مینای دندان طبیعی به طور معنی داری کمتر از پرسلن فلدسپاتیک گزارش 
شد. مطالعات قبلی نیز نتیجه گرفتند که میزان سختی )Hardness( سرامیک 
مرتبط با میزان سایندگی آن نمی باشد. بلکه میزان سایش هر ماده تحت تاثیر 
و دیگر  میزان خشونت سطحی رستوریشن  خصوصیات سطحی و همچنین 

فاکتورهای محیطی می باشد.

از جمله مزایای این پژوهش استفاده از 120000 سیکل جوشی با نیروی 49 
آب  کمک  صورتBody wear3)به  به  و  جویدن(  ماه  شش  )معادل  نیوتون 
مقطر( بود که شرایطی شبیه به محیط دهان و نیروهای جونده را ایجاد می 
نماید. همچنین دو میلی متر حرکت افقی دستگاه حین سایش شبیه حرکات 

فکی می باشد. 

 Fracture یکی از عواملی که می تواند توجیه کننده نتایج به دست آمده باشد
toughness بالای زیرکونیا می باشد )MPa 10-9( در پرسلن های فلدسپاتیک 
این میزان بسیار پایین تر است )MPa 00/73(. لذا حین فانکشن و وارد شدن 
نیروهای اکلوزالی سطح آنها دچار میکروفرکچر می شود و منجر به برجستگی 
ها و خشونت هایی مانند Crystalline inclusion می شود که از سطح ماده 
بیرون زده اند. در نتیجه موجب تجمع استرس بسیار زیادی در مینا و فرورفتگی 
یک  مانند  توانند  می  شده  کنده  ذرات  خود  همچنین  شود.  )Gauging(می 
ساینده عمل کنند و سایش body-3 ایجاد کنند. بنابراین انتظار داریم که در 
زیرکونیا به دلیل Fracture toughness بالای آن، این اتفاق رخ ندهد و سایش 

کمتری در آنتاگونیست آن ایجاد شود.

 عامل دیگری که در خصوصیات سایشی زیرکونیا تاثیر دارد سایز ذرات تشکیل 
دهنده زیرکونیا )Grain size( است. زیرکونیا به دلیل سایز کوچک تر ذرات 
)Fine grain(، سطح صاف تر و یکنواخت تری ایجاد می کند. با توجه به این 
فلدسپاتیک، سایش  پرسلن  به  نسبت  آن  تر  پائین  موارد و خشونت سطحی 

کمتری در سطح مقابل ایجاد می کند.

در مطالعه ای که Janyavula انجام دادند، میزان سایش مینای دندان در مقابل 
زیرکونیای پالیش شده به میزان معنی داری کمتر از پرسلن پالیش شده گزارش 
 Janyavula باشد. در مطالعه  با مطالعه حاضر می  نتایج آن هم سو  شد که 
وارده  نیروی  میزان  که  حالی  در  بود؛  نیوتن  هنگام سایش 10  وارده  نیروی 
هنگام جویدن بین 120-20 نیوتن می باشد. از طرفی ماده حد واسط سایش 
بود.  مقطر  آب  درصد  و 666  گلیسیرین  درصد   33 Janyavula¬ مطالعه  در 
در حالی که در مطالعه حاضر فقط از آب مقطر استفاده شد. با وجود اختلاف 
از  نتایج حاصل  استفاده،  نوع مواد مورد  اجرای تحقیق و همچنین  در روش 
پژوهش Janyavula نتایج این مطالعه را مورد تایید قرار می دهد. لذا می توان 
گفت که میزان سایندگی زیرکونیا چه در نیروهای سبک و  چه در نیروهای 
بیشتر به میزان معنی داری از پرسلن فلدسپاتیک پالیش شده کمتر می باشد.

همچنین در پژوهش Janyavula از زیرکونیای پالیش و گلیز شده نیز استفاده 
شد. که میزان سایندگی آن بیشتر از زیرکونیای پالیش شده و کمتر از پرسلن 
نیز  نتیجه ای در مطالعات متفاوت دیگر  بود. چنین  پالیش شده  فلدسپاتیک 
 )Roughness( سطحی  خشونت  موضوع،  این  اصلی  علت  است.  شده  تایید 
بیشتر سطح زیرکونیای گلیز شده می باشد. از طرفی در هنگام سایش لایه 
گلیز ایجاد شده از بین رفته و سرامیک زیرین اسپوز می شود و تحت سایش با 
دندان قرار می گیرد، که یکی از عوامل احتمالی برای سایش بیشتر زیرکونیای 

گلیز شده می باشد.

در مطالعه Kern و همکاران، که در مورد تاثیر خشونت سطحی سرامیک ها بر 
سایش مینای دندان مقابل و دندان های مصنوعی کامپوزیتی انجام شد نتایج 
میزان سایش  ها  افزایش خشونت سطحی سرامیک  با  که  بود  آن  از  حاکی 
دندان های مقابل نیز افزایش می یابد که با نتایج مطالعه حاضر همخوانی دارد.

در مطالعه Mitov و همکاران نتایج نشان دهنده این بود که سرامیک های 
پالیش شده با خشونت سطحی کمتر، سایش  کمتری نیز در مینای دندان مقابل 

ایجاد می کند که نتایج مطالعه حاضر را تایید می نماید.

از آنجا که در تمام این موارد میزان خشونت سطحی )Roughness( پرسلن 
فلدسپاتیک نسبت به زیرکونیا بیشتر بوده است، به  طور کلی می توان نتایج 
مطالعات قبلی را اینگونه تایید کرد که هر چه خشونت سطحی مواد ترمیمی 

بیشتر باشد، میزان سایندگی آنها در مقابل آنتاگونیست نیز بیشتر است.

پیشنهاد می شود در مطالعات آینده اثر سایندگی دندان های تمام فلزی )به 
مینا  روی  بر  شده  گلیز  زیرکونیای  و   )Precious و   Non precious صورت 
سطحی  خشونت  و  سایندگی  اثر  شود  می  پیشنهاد  همچنین  شود.  بررسی 
دندان های تمام فلزی با میزان سایندگی و خشونت سطحی زیرکونیا و پرسلن 

فلدسپاتیک مقایسه شود.

نتیجه گیری

بین خشونت سطحی سرامیک های دندانی و میزان سایندگی آنها رابطه معنی 
داری وجود دارد، به طوری که با افزایش خشونت سطحی آنها میزان سایش 
مینای دندان مقابل نیز افزایش می یابد. خشونت سطحی و میزان سایندگی 
زیرکونیای پالیش شده به طور معنی داری کمتر از پرسلن فلدسپاتیک با سطوح 

پالیش شده و پالیش و گلیز شده می باشد.
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بررسی میزان ریزنشت در ترمیم های توام آمالگام و 
کامپوزیت

دکتر زهرا جابری انصاری )استادیار گروه آموزشی ترمیمی دانشکده دندانپزشکی شهید بهشتی( •
دکتر معصومه کریمی )دندانپزشک( •
دکتر مریم معزی زاده )استادیار گروه آموزشی ترمیمی دانشکده دندانپزشکی شهید بهشتی( •
دکتر مریم عبده تبریزی )استادیار گروه آموزشی ترمیمی دانشکده دندانپزشکی شهید بهشتی( •
دکتر اعظم ولیان )دستیار تخصصی ترمیمی دانشکده دندانپزشکی شهید بهشتی( •

مقدمه

امروزه بازسازی دندان هایی با بافت باقیمانده نسبتاً کم مورد توجه قرار گرفته 
با توجه به  از روکش بوده است. اخیرا  است. درمان رایج این موارد، استفاده 
اهمیت حفظ بافت های باقیمانده دندان ، آگاهی بیماران از این مهم و در نتیجه 
عدم تمایل آن ها به تراش زیاد دندان ها، انجام درمان های محافظه کارانه مورد 
توجه قرار گرفته است و سعی می شود تا حد امکان روکش کردن دندان را 
به تعویق انداخته و استفاده از آن را برای مواقع کاملًا ضروری محفوظ بدارند. 
بنابراین دستیابی به راهکارهایی جهت بهبود کیفیت پرکردگی، زیبایی ظاهر 
ترمیم، تقویت قسمت های باقیمانده دندان و ایجاد دوام هر چه بیشتر این گونه 
ترمیم ها اهمیت زیادی یافته اند. مواد کامپوزیت رزینی به میزان زیادی زیبایی 

را تامین کرده و تا حدودی سبب تقویت بافت های باقیمانده دندان می شود. 
مهمترین ضعف ذاتی این مواد انقباض ناشی از پلیمریزاسیون می باشد که سبب 
ریزنشت به خصوص در لبه های لثه ای ترمیم می گردد، ریزنشت سبب صدمه 
ثانویه، حساسیت،  بافت های دندان شده و مشکلاتی نظیر پوسیدگی های  به 
تحریک پالپ دندان و نکروز پالپ را به وجود می آورد. بیشترین مشکل از ناحیه 
لبه لثه ای ترمیم ها به وجود می آید. جایی که به علت عدم وجود مینا کامپوزیت 
به عاج باند می شود و اتصال باندینگ مینایی آبگریز )Hydrophob( به عاج 
به دلیل انرژی سطحی پایین و وجود مایع توبولی عاجی، ضعیف می باشد. در 
نتیجه به دنبال انقباض پلیمریزاسیون ترمیم های کامپوزیتی از دیواره حفره جدا 
شده و سبب ایجاد درز می شود.، لذا داشتن ماده ترمیمی و روشی که بتواند از 
نشت و پیشرفت پوسیدگی در این نواحی جلوگیری کند حائز اهمیت می باشد. 

بعضی  و  بزرگ  در شهرهای  و مطب  دانشگاهی  مراکز  در  اگر چه  ایران  در 
از شهر های کوچک از بهترین مواد چسبنده به عاج استفاده می شود ولی از 
آنجا که این مواد معمولًا گران بوده و در اقصی نقاط کشور ممکن است در 
می باشد.  آمالگام  از کف بندی  استفاده  ارزان  و  ساده  راه حل  نباشد  دسترس 
اگر چه روش کف بندی با آمالگام در تحقیقات خارجی و با استفاده از آمالگام 
خارجی مورد ارزیابی قرار گرفته است.، ولی به نظر می رسد با توجه به استفاده 
اکثر دندانپزشکان ایران از آمالگام ایرانی در ایران نیز باید ارزیابی های بیشتری 
انجام شود تا بتوان با استفاده از امکانات موجود زمینه را برای ترمیمهای هر چه 
بهتر و در نتیجه ارتقا سطح سلامتی افراد جامعه آماده کرد. نتایج این بررسی ها 
می تواند مشکلات استفاده از کامپوزیت در ترمیم های خلفی، به خصوص در 
مناطق محروم و دور افتاده کشور را برطرف سازد تا بتوان ضمن ایجاد زیبایی، 

ترمیم هایی بادوام و کارایی بالا داشت.

روش بررسی 

در این مطالعه تجربی آزمایشگاهی، تعداد بیست دندان پره مولر سالم و بدون 
پوسیدگی فک بالای انسان، که به دلیل ارتودنسی خارج شده بودند، انتخاب 
شدند. نمونه ها پس از شستشو، در محلول هیپوکلریت سدیم 0/5% به مدت 
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فیزیولوژی  سرم  در  مطالعه  انجام  زمان  تا  و  گردیده  ضدعفونی  هفته  یک 
نگهداری شدند. جهت جلوگیری از آلودگی، سرم فیزیولوژی یک روز در میان 
 Cl II تعویض می شد. در شروع بررسی در مزیال و دیستال دندانها یک حفره
توسط توربین و فرز فیشور 008 الماسی همراه با اسپری آب و هوا تهیه شد. 
عرض باکولینگوالی حفره ها حدود چهار میلی متر، عمق اگزیال 1/5 میلی متر 
و کف لثه ای آن ها یک میلی متر داخل سمان قرار داشت. بعد از تراش هر پنج 

حفره از یک فرز جدید استفاده شد.

دیستالی »ب«  و حفره های  »الف«  مزیالی  تراش ها حفره های  اتمام  از  پس 
نامیده شده و مورد درمان های زیر قرار گرفتند:

گروه الف( توسط هولدر تافل مایر نوار ماتریکس سلولوییدی دور دندان بسته و 
تا آخرین حد سفت شد سپس لایه ای به ضخامت 1/5 میلی متر آمالگام ایرانی 
)سینالوکس- ساخت کارخانه شهید فقیهی-ایران( در کف لثه ای حفره قرار داده 
شد. آنگاه دیواره های مینایی حفره توسط اسید فسفریک 37% به مدت بیست 
ثانیه اچ شده و پس از چهل ثانیه شستشو با آب بیست ثانیه توسط پوآر هوا 
 USA، Alpha) خشک گردیدند. آنگاه یک لایه باند مینایی خود سخت شونده
dent -) به کل حفره زده شده و با پوآر هوا نازک گردید. سپس حفره توسط 

کامپوزیت خود سخت شونده )USA، Alpha-dent( به رنگ A3 پر گردید.

گروه ب( مانند گروه »الف« رفتار شد. به جز اینکه هنگام اچ کردن حفره، اسید 
روی آمالگام کف حفره هم زده شد.

همه ترمیم ها توسط فرز مخصوص به منظور کاهش خشونت سطحی پرداخت 
شدند. بعد از پرداخت هر هشت ترمیم از یک فرز جدید استفاده شد. سپس 
نمونه ها به مدت یک هفته در گروه های جداگانه در سرم فیزیولوژی در حرارت 
اتاق نگهداری شدند. بعد از یک هفته دندان های هر گروه به طور تصادفی به 
دو دسته تقسیم گردیدند، دسته اول هر گروه برای مدت شش ماه در سرم 
فیزیولوژی نگهداری شدند و دسته دوم برای ادامه بررسی هزار بار تحت سیکل 
حرارتی قرار گرفتند. مدت زمان هر حمام آب 45 ثانیه و فاصله زمانی بین دو 
ثانیه بود. درجه حرارت آب گرم 4±54 درجه سانتی گراد و دمای  حمام 15 
آب سرد 4±2 درجه سانتی گراد بود. این عمل در بخش تحقیقات دانشکده 
دندانپزشکی دانشگاه شاهد انجام گرفت. بعد از اتمام سیکل حرارتی نمونه ها 
به مدت 24 ساعت در سرم فیزیولوژی در دمای اتاق نگهداری شدند. سپس 
انتهای اپکس ریشه دندان ها با موم قرمز سیل گردیده و تمام سطوح آنها به جز 
1/5 میلی متر از لبه های ترمیم با دو لایه لاک ناخن پوشانده شده و نمونه ها 
به مدت یک هفته در محلول 2% فوشین آبی در حرارت اتاق قرار داده شدند. 
پس از آن ریشه دندان ها توسط دیسک الماسی )Gota(و هندپیس همراه با 
آب قطع شد، آنگاه نمونه ها از وسط دندان در جهت مزیودیستالی و در امتداد 
محور طولی دندان توسط دیسک و هندپیس زیر جریان آب برش داده شدند. 

سپس نمونه ها جهت بررسی میزان نفوذ رنگ مورد بررسی میکروسکوپی قرار 
استریو میکروسکوپ Olympus SZX9 ساخت  از  منظور  این  برای  گرفتند. 
دانشکده  پاتولوژی  بخش  در  عمل  این  شد.  استفاده  ده  بزرگنمایی  با  ژاپن 
دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی انجام گرفت. در مورد دسته 
اول گروه ها بعد از شش ماه نگهداری در سرم فیزیولوژی تمام این مراحل انجام 
گردید. لازم به ذکر است سرم فیزیولوژی در طول این مدت یک روز در میان 

تعویض می گردید.

ریزنشت در لبه لثه ای و بین آمالگام و کامپوزیت طبق درجه بندی Fuksبررسی 
گردید.)7(:

• .)No( درجه صفر: هیچ گونه نفوذ رنگی وجود ندارد

درجه یک: نفوذ رنگ تا نیمی از عمق مزیودیستال کف لثه ای را در بر  •
.)Minimal( گرفته است

درجه دو: نفوذ رنگ تمام مزیودیستال کف لثه ای را در بر گرفته ولی به  •
.)Moderate( دیواده اگزیال نرسیده است

درجه سه: نفوذ رنگ تمام عمق مزیودیستال کف لثه ای را در بر گرفته و  •
.)Severe( شامل دیواره اگزیال هم می شود

به منظور تحلیل آماری یافته ها از آزمون Mann - Whitney U استفاده  •
گردید.

یافته ها

بعد از بررسی و تعیین درجه نفوذ رنگ در گروه های آزمایشی نتایج زیر بدست 
آمد:

در نمونه های یک هفته ای، در حد واسط آمالگام و کامپوزیت در گروه »الف« 
و»ب« در تمام نمونه ها درجه ریزنشت صفر مشاهده شد. در لبه لثه ای، در گروه 
»الف« 20% و در گروه »ب« 10% نمونه ها درجه ریزنشت صفر مشاهده شد. 
جدول  در  اول  هفته  در  و»ب«  »الف«  گروههای  لثه ای  لبه  ریزنشت  درجه 
شماره 1 نشان داده شده است. اختلاف بین دو گروه از نظر آماری معنی دار 

.)>0P/5(نمی باشد

در نمونه های شش ماه در حد واسط آمالگام و کامپوزیت، در هر دو گروه الف 
وب در تمام نمونه ها درجه ریزنشت صفر مشاهده گردید. در لبه لثه ای، در گروه 
ریزنشت صفر مشاهده  درجه  نمونه ها  در گروه »ب« %10  و  »الف« %40 
گردید. جدول 2 درجه ریزنشت در نمونه های گروه الف و ب را در مدت زمان 
شش ماه نشان می دهد. تحلیل آماری نتایج نشان داد که اختلاف بین دو گروه 

.)>P 0/1( از نظر آماری معنی دار نمی باشد

تفاوت بین میزان ریزنشت نمونه ها بعد از یک هفته و شش ماه هم در هر دو 
گروه از نظر آماری معنی دار نبود.

جدول 1: درجه ریزنشت لبه لثه ای در گروه الف و ب در هفته اول

درجه سه/ درجه دو/ درجه یک/ درجه صفر/ ریزنشت

40%/ 20%/ 20%/ 20%/ گروه الف
50%/ 20%/ 20%/ 10%/ گروه ب
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جدول 2: درجه ریزنشت لبه لثه ای در گروه الف و ب در مدت زمان شش ماه

درجه سه/ درجه دو/ درجه یک/ درجه صفر/ ریزنشت

20%/ 20%/ 20%/ 40%/ گروه الف
40%/ 30%/ 20%/ 10%/ گروه ب

بحث

اغلب  پوسیده  دندانهای  درمان  در  کشور  دورافتاده  و  محروم  مناطق  در 
به  مراجعه  به  مجبور  را  فرد  شدید  درد  که  زمانی  تا  می شود  سهل انگاری 
باقی  ریشه  درمان  و  پوسیدگی ها  برداشت  از  پس  آنچه  نماید.  دندانپزشک 
می ماند، دندانی با تخریب شدید و بافت باقیمانده ضعیف می باشد. در ترمیم 
اهمیت  حائز  آن  ظاهر  زیبایی  و  باقیمانده  بافت  پایداری  دندان ها  این گونه 
نیاز به برداشت کلیه بافت های  با آمالگام  می باشد. ترمیم این گونه دندان ها 
ضعیف و پوشش کاسپ ها با آمالگام دارد که به زیبایی دندان لطمه می زند و در 
ترمیم آنها با کامپوزیت، از آنجا که اغلب یک نوع کامپوزیت خود سخت شونده 
و باند مینایی آن در دسترس دندانپزشک می باشد، مشکل ریزنشت لبه لثه ای و 
متعاقب آن عود پوسیدگی و شکست درمان پیش می آید. یک راه حل مناسب 
از نظر  با آمالگام است تا در این قسمت حساس  لثه ای حفره  ترمیم قسمت 
کنترل رطوبت و ایجاد باندینگ، از مزایای خوب آمالگام مانند کاربرد راحت و 
حساسیت تکنیکی کمتر وسیل خودبه خودی آن استفاده شود و سپس بقیه حفره 
با کامپوزیت ترمیم گردد تا ضمن تقویت قسمت های ضعیف باقیمانده زیبایی 
ظاهر ترمیم هم تأمین شود.، استفاده از این روش متداول بوده و اغلب از انواع 

باندینگ های آمالگام و مواد چسبنده استفاده می شود. 

گذاشتن  از  پس  نمی باشد،  موجود  باندینگ  مواد  این  که  محروم  مناطق  در 
آمالگام، مینا اچ شده و پس از زدن باند مینایی حفره با کامپوزیت ترمیم می شود. 
با توجه به این که اچ کردن فقط »لبه های مینایی« اغلب مشکلتر بوده واسید 
ناخودآگاه روی آمالگام هم مالیده می شود این سؤال پیش می آید که آیا می توان 
اسید را به راحتی روی آمالگام هم گذاشت وآیا این کار باعث افزایش ریزنشت 
نخواهد شد؟ همچنین با توجه به این که از باندینگ های آمالگام استفاده نشده 
است آیا در مرز بین آمالگام و کامپوزیت ریزنشت وجود نخواهد داشت؟ جواب 
به این سؤال ها از جمله پاسخ به پرسش های متعددی است که باید جواب داده 

شودتا بتوان درمان موفقی داشت.

مداخله گر حذف  متغیرهای  شد  سعی  که  آن  بررسی ضمن  این  انجام  برای 
شود، وجود دو گروه آزمایش در دو حفره مزیالی و دیستالی یک دندان، شرایط 
آزمایش را هر چه بیشتر مشابه کرده و تأثیر متغیرهای اصلی را واضح تر نشان 

می دهد. 

روش بررسی مشابه متداولترین روش درمانی است که در همه کشور می تواند 
انجام شود و مواد مورد استفاده هم ساده ترین و رایجترین ماده در دسترس 
همه دندانپزشکان ایرانی می باشد. تعداد نمونه های مورد بررسی نیز برابر تعداد 
نمونه هایی است که در تحقیقات مشابه مورد آزمایش قرار گرفته اند.، در مورد 
تأثیر محیط نگهداری دندان های خارج شده بر استحکام باند به عاج مطالعات 
انجام شده است و محیط های متفاوتی نظیر آب، آب مقطر، نرمال  مختلفی 

سالین و کلرامین 1% را برای نگهداری دندان ها پس از خارج کردن مناسب 
نگهداری  مدت  مورد  در  مداخله گر  متغیرهای  در حذف  دانسته اند.، همچنین 
نمونه ها تا شروع زمان آزمایش، مطالعه نشان می دهد که زمان پس از خارج 
کردن دندان هیچ اثر قابل ملاحظه ای روی باند عاج یا مینا ندارد و در نهایت 
مدت زمان معادل شش ماه نگهداری دندان ها برای همه مطالعات تحقیقاتی 

انتخاب شده است.

تمام  در  میکروسکوپ،  وسیله  به  کامپوزیت  و  آمالگام  واسط  حد  بررسی  در 
نمونه ها ریزنشت مشاهده نشد، در صورتی که در تحقیق Hovav، Holan و 
Fuks در سال 1995 در این ناحیه در 30% موارد نشت دیده شده بود.، در 
در  کامپوزیت  و  آمالگام  واسط  در حد  خلیل زاده هم  و  اسکندری زاده  بررسی 
20% مواردریزنشت دیده شد.، علت این اختلاف می تواند مواد مورد استفاده 
مصرفی، از جمله آمالگام باشد. در مورد نتیجه اسکندری زاده که ایشان هم از 
آمالگام ایرانی سینا استفاده کرده اند، اختلاف می تواند به علت نوع کامپوزیت 
مورد استفاده باشد. ایشان از کامپوزیت نوری استفاده کرده اند ولی در بررسی 
اخیر از کامپوزیت خودسخت شونده استفاده شده است. شاید جهت انقباض در 
بتوان دلیل این اختلاف ذکر کرد، برای دستیابی به  پلیمریزاسیون را  هنگام 
نتیجه قطعی باید بررسی های بیشتری انجام شود.در لبه لثه ای در نمونه های 
یک هفته ای در گروه »الف« 20% و در گروه »ب« 10%، و در نمونه های 
در گروه »الف«40% و در گروه »ب« 10% فاقد ریزنشت بودند. در بررسی 
Hova، Holan و Fuks در سال 1995 در گروه ساندویچ آمالگام و کامپوزیت 
6% نمونه ها فاقد ریزنشت بودند، Demarco و همکاران در سال 1997 بیان 
کردند که اگر چه در گروه ساندویچ آمالگام در لبه لثه ای ریزنشت دیده شد 
ولی میزان آن از سایر گروههای مورد آزمایش کمتر بوده است.، در بررسی 
اسکندری زاده و خلیل زاده هم در لبه لثه ای در تمام گروه ها ریزنشت حداقل به 

میزان33/5% وجود داشت.

آمالگام و کامپوزیت  Roda و Zwecker در سال 1992 در بررسی ریزنشت 
نتیجه گرفتند اچ کردن سطح خشن شده آمالگام میزان ریزنشت را افزایش 
بیان کردند که در  می دهد.، همچنین Hadavi و Ambrose در سال 1990 
صورت ایجاد خشونت بر روی سطح آمالگام و استفاده مستقیم عامل باندینگ 
قبل از قرار دادن کامپوزیت روی آن،ریزنشت نسبت به زمانی که سطح آمالگام 
آمالگام  روی  اسید  دادن  قرار  که  کردند  بیان  آنها  می باشد.،  کمتر  گردد  اچ 
سبب حذف لایه اکسید سطحی آن می شود که می تواند دلیل احتمالی افزایش 

ریزنشت باشد.

نتایج این بررسی ها با یافته های مطالعه اخیر همخوانی ندارد. دلیل این تفاوت 
را شاید بتوان به نوع مواد مصرفی از جمله آمالگام نسبت داد. Roda از آمالگام 
کروی و Hadavi از آمالگام اختلاطی )Admix( استفاده کرده بودند. در این 
استفاده  فقیهی  شهید  کارخانه  ساخت  سینالوکس  ایرانی  آمالگام  از  بررسی 
گردید، این آمالگام از نوع کروی، بدون روی )Zinc free( و بدون فاز گامادو 
بررسیهای  باید  روشن  نتیجه  به  برای دستیابی  )Non &#947;2( می باشد. 

بیشتری با آمالگام ایرانی و مقایسه آن با انواع خارجی انجام شود. 

اگر چه اسکندری زاده و خلیل زاده مقدم در بررسی خود بیان کردند که ریزنشت 
ایشان گروهی که  ایرانی و خارجی یکسان می باشد.، ولی  آمالگام  لثه ای در 
آمالگام در معرض اسید قرار گرفته شده باشد، نداشتند تا بتواند مورد مقایسه 
برای مطالعه حاضر قرار بگیرد. کامپوزیت های مورد استفاده هم می تواند در این 
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تفاوت مؤثر باشد. علاوه بر اندازه فیلرها نحوه سخت شدن آنها می تواند عامل 
مؤثر باشد. در مطالعات Roda  و Hadavi  از کامپوزیت نوری استفاده شده بود 
و در بررسی اخیر کامپوزیت خود سخت شونده بود. شاید جهت نیروی انقباض 

پلیمریزاسیون انواع نوری در ایجاد فاصله از آمالگام نقش داشته باشد.

در بررسی اخیر میزان ریزنشت در نمونه های یک هفته ای و شش ماه، در گروه 
»الف« اگر چه میزان ریزنشت در شش ماه کمتر شده بود ولی اختلاف بین 
آنها از نظر آماری معنی دار نبود. همچنین در گروه »ب« هم میزان ریزنشت در 
یک هفته و شش ماه دارای تفاوت معنی دار نبود. معمولًا مواد حاصل از کروژن 
بعد از چند ماه سبب پر کردن درز بین دندان و ترمیم شده و موجب کاهش 
ریزنشت می شوند.)1(، معنی دار نبودن اختلاف میزان ریزنشت بعد از یک هفته 
و شش ماه نشان می دهد که پدیده کروژن آمالگام اتفاق نیفتاده است. علت 
این امر می تواند به علت زمان ناکافی نگهداری نمونه ها باشد، زیرا اگر چه در 
آمالگام های معمولی کروژن بعد از چند ماه اتفاق می افتد ولی در آمالگام های پر 
مس )High copper( به علت نبودن فاز گاما دو کروژن کندتر پیش می آید.، 
در سال   Nelson و   Mahler باشد،  دیگر  آمالگام می تواند علت  ذرات  شکل 
1984 اعلام کردند کروژن آمالگام کروی کمتر از انواع دیگر می باشد.، دلیل 
دیگر می تواند عدم وجود کروژن در آمالگام مصرف شده باشد که مربوط به 
خصوصیات آمالگام است و باید بیشتر بررسی گردد و در صورت اثبات آن به 

منظور غلبه بر ریزنشت باید از سیستم های چسبنده استفاده کرد.

مشکل اصلی ترمیم های کلاس دو کامپوزیتی سیل لبه لثه ای آنها می باشد. 
زیرا در بیشتر مواقع این لبه عمیق بوده و علاوه بر مشکلات مربوط به کنترل 
رطوبت و جداسازی، لبه لثه ای فاقد مینا می باشد، البته حتی اگر در این ناحیه 
مینا هم وجود داشته باشد باز هم باند بین کامپوزیت و مینای لثه ای بسیار ضعیف 
 Cl در سال 1994 در ناحیه سرویکال حفره های Hava است، زیرا طبق تحقیق
II تراش حفره غالباً به موازات و در امتداد منشورهای مینایی قرار می گیرد، در 
نتیجه اچ کردن در این ناحیه اتصال ضعیفی به وجود خواهد آورد. بنابراین حتی 
با وجود قرار گرفتن کف لثه ای حفره در مینا، قدرت باند ایجاد شده با رزین در 
کف لثه ای کمتر از نیروی کشش ناشی از انقباض پلیمریزاسیون خواهد بود. 
این باند در مورد سمان و عاج بسیار ضعیف تر از مینا می باشد، در نتیجه کشش 

رزین باعث ایجاد درز بین کامپوزیت و نسج دندان خواهد شد.

بنابرایـن بهتریـن نـوع درمـان در شـرایط خاصی کـه در مطالعه حاضـر مورد 
نظـر بوده اسـت یعنی در دسـترس بودن تنهـا کامپوزیت خودسخت شـونده با 
بانـد مینایـی وآمالـگام ایرانی )که در اغلب نقاط کشـور تنها مواد در دسـترس 
می باشـند( اسـتفاده از کف بنـدی آمالـگام می باشـد. زیـرا همـان طـور کـه 
مطالعـات فـوق نشـان داد کف بندی آمالـگام حتی از بسـیاری از باندینگ های 
عاجـی هـم در کنتـرل ریزنشـت مناسـب تر بـوده است   ]شـاید بـه ایـن دلیـل 
باشـد کـه در حفره هـای چندسـطحی آمالـگام بیشـترین مـاده مورد اسـتفاده 
بـوده اسـت. ، پس در شـرایط مفـروض در این بررسـی در دندانهایـی با بافت 
ضعیـف بـا اسـتفاده از کف بنـدی آمالـگام می تـوان زیبایی و اسـتحکام دندان 
را ارتقـا بخشـید، در ضمـن از آنجـا کـه در معرض اسـید قرار گرفتـن آمالگام 
در میـزان ریزنشـت بی تأثیـر اسـت می تـوان با سـهولت و سـرعت بیشـتری 

مراحـل ایـن ترمیم ها را انجـام داد.

نتیجه گیری 

خودسخت  کامپوزیت  از  آنها  در  که  وآمالگام  کامپوزیت  توأم  ترمیم های  در 
شونده و آمالگام کروی ایرانی استفاده شود، در معرض اسید قرار گرفتن آمالگام 

تأثیری بر میزان ریزنشت ندارد.
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درمان فلوروزیس با استفاده از لیزر Er:YAG همراه با مواد 
بلیچینگ - گزارش مورد

عبدالرحیم داوری )استاد گروه ترمیمی و زیبایی، دانشکده دندانپزشکی شهید صدوقی، یزد( •
لاله داوودی )دستیار تخصصی گروه ترمیمی و زیبایی دانشکده دندانپزشکی، شهید صدوقی، یزد( •

 علاقه به داشتن دندان های سفیدتر و تکنیک سفید کردن دندان باعث 
افزایش تقاضای عمومی نسبت به سفیدتر  کردن دندان شده است. اصلاح 
رنگ با سفید کردن اغلب کمترین هزینه را دارد. در این ارتباط، منابع نوری 
مختلف استفاده می شود این منابع نوری باعث افزایش سرعت اثر مواد 
بلیچینگ در مطب مثل، هیدروژن پرواکساید، می شود. هنگامی که نور 
لیزر برای این منظور استفاده می شود، به طور معمول سبب ارتقای جذب 
نور لیزربه ژل شده و انرژی نورانی تبدیل به حرارتی می گردد که سبب 

تسریع تاثیر ترکیبات بلیچینگ می شود. 

در این مطالعه، یک خانم 35 ساله که دچار فلوروزیس دندانی بود، با مشکل 
بد رنگی دندان ها به دانشکده دندانپزشکی مراجعه کرد. به دلیل گزارش 
بلیچینگ در  از روش  بلیچینگ خانگی،  دندانی در طی  حساسیت شدید 
مطب با منبع نوری لیزر Er:YAG) Fotona Dualis XS, USA(  با توان 
2/4 وات کمتر از حد آستانه مینای دندان استفاده شد.تغییررنگ دندان ها 
در حد3-2 درجه، از رنگ A3.5 به رنگ A1 در3دقیقه و15ثانیه ایجاد شد. 
به دلیل زمان کار کوتاه و نیز استفاده اولیه از نور لیزر به صورت غیرمتمرکز، 

بیمار هیچ گونه حساسیتی در حین و پس از کار گزارش نکرد. 

با توجه به اینکه  Er:YAG لیزراستانداردی برای بسیاریازموارد دندانپزشکی 
لیزر  از  بنابراین  کند.  راحذف می  لیزر جدید  به خرید دستگاه  نیاز  است، 
Er:YAG  همراه با  مواد بلیچینگ درمطب در این مورد به عنوان روشی 

مؤثر و کم تهاجم جهت سفیدکردن دندان ها استفاده شد.

مقدمه

انواع بسیاری از مشکلات بدرنگی، ظاهر دندان ها را تحت تاثیر قرار می دهد. 
علت این مشکلات متفاوت می باشد و سرعتیا کارایی روشی که ممکن است 
این بد رنگی را حذف نماید، نیز متفاوت است. بدرنگی ها ممکن است خارجی 
سطح  روی  خارجی  های  رنگدانه  باشند.   )Intrinsic( یاداخلی   )Extrinsic(
دندان قرارگرفته و به راحت ترین صورت توسط پاکیزه سازی خارجی برطرف 

به وسیله  و فقط  یافته  استقرار  دندان  در داخل  داخلی  رنگدانه های  می گردند. 
عمل سفید کردن قابل دسترسی اند. برخی از رنگدانه های خارجی که روی 
سطح دندان برای مدتی طولانی باقی می مانند به رنگدانه های داخلی تبدیل 
می گردند. تغییرات رنگ خارجی ممکن است ناشی از بهداشت دهانی ضعیف 
باشند. تغییر رنگ های داخلی ممکن است به دلایلی همچون افزایش سن، 
میکروترک های داخلی مینا، مصرف تتراسایکلین، استفاده بیش از حد فلوراید، 
یرقانشدید در دوران کودکی، پورفیریا، پوسیدگی های دندانی، ترمیم ها و نازک 
شدن لایه مینایی دندان، همچنین استفاده از آشامیدنی ها و غذاهای رنگی و 
مصرف تنباکو، باشد. سایر عواملی که کمتر رایج هستند عبارتند از موقعیت  های 
مطلوب   رنگ  رفتن  دست  از  موجب  است  ممکن  که  شرایطی  و  پزشکی 
هست. درمانبلیچینگ  رنگ ها،  تغییر  این  از  بسیاری  حل  راه  شوند.  دندانی 

اولین توصیف از بلیچینگ حرفه ای به وسیله

نامیده می شود.   )Office bleaching( بود. سفید کردن در مطب   M Quillen

گذشته  های  روش  در   مدت  طولانی  دندانی  های  حساسیت  بروز  دلیل  به 
خودداری  اطرافیان  به  دندان  کردن  سفید  توصیه  از  افراد  معمولًا  بلیچینگ، 
می کردند. حتی گاهی تصور می شد که به مینای دندان آسیب جدی می رسد. 
اما با استفاده از لیزر، تمایل مردم نسبت به روشن سازی رنگ دندان ها افزایش 
یافته است. به علاوه مدت اثر طولانی تر بلیچینگ با لیزر، )7 تا 10 سال در 
مقابل سایر روش ها که 1 تا 3 سال می باشد نیاز به استفاده از روش های 
را حدف می کند.  دندانپزشکی  بلیچینگ خانگی و سایر روش های معمول 
انرژی لیزر  باعث افزایش رادیکال های آزاد ژل سفیدکننده می گردد و این کار 
به طور قابل ملاحظه ای این عمل را تسریع می کند. در نتیجه کاهش زمان 
درمان، احتمال ایجاد حساسیت به حداقل می رسد. سفید کردن دندان ها با لیزر 
معمولًا گران تر از سایر روش  ها به نظر می رسد ولی با ارزیابی تعداد جلسات 
کم درمانی و مدت اثر طولانی تر آن، انتخاب آن مقرون به صرفه می گردد. ژل  
های بلیچینگ با غلظت بالا و برای زمان کوتاه و مشخصی بر روی دندان قرار 
می گیرند. در روش بلیچینگ مطبی برای جلوگیری از تماس مواد اکسیدکننده 
با لثه  ها از ژل های محافظ مخصوصی استفاده می شود که با مهارت بر روی 
لثه قرار می گیرد و با نور آبی محکم می گردد. ماده مورد استفاده در بلیچینگ 
دندان در مطب، پراکسید هیدروژن می باشد. ژل بلیچینگ سفیدکننده دندان 
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ال ای  لیزر، پلاسما آرک،  از جمله  نوری مختلف  منابع  تابش  معمولًا تحت 
دی یا دیود ها قرار می گیرند. یکی از منابع نوری جدیدی که جهت تسریع 
 Light amplification( لیزر )اثر بلیچینگ استفاده می شود، لیزر می باشد.)3
by stimulated emission of radiation(، منبع نوری  با ویژگی های خاص 
مثل Coherency است که سبب تفاوت آن از دیگر منابع نوری می شود. از 
کاربردهای لیزر در دندانپزشکی، تشخیص پوسیدگی و جرم)4( استریل کردن 
کانال دندان و جذب ثابت گرانولاسیون و جراحی افزایش طول تاج)6( می باشد.

گزارش مورد

خانمی 35 ساله که دچار فلوروزیس دندانی بود با مشکل بدرنگی دندان ها به 
بخش تخصص ترمیمی دانشکده دندانپزشکی شهید صدوقی یزد مراجعه کرد. 
در ابتدا بلیچینگ خانگی به بیمار توصیه شد ولی پس از استفاده از این تکنیک 

بیمار حساسیت شدیدی را نشان داد که به علت التهاب گذرای پالپ بود.

به دلیل گزارش درد غیر قابل تحمل توسط بیمار، تصمیمبه استفاده از تکنیک 
بلیچینگ در مطب گرفته شد تا در صورت ایجاد حساسیت کنترل بیشتری حاصل شود.

مزیت دیگر بلیچینگ به همراه لیزر، تاثیر سریع تر مواد بلیچینگ نسبت به 
زمانی است که از منابع نوری دیگر استفاده می شود و نیز برطرف شدن تغییر 
رنگ های پروگزیمالی با لیزر به دلیل اثر همگرایی نور لیزر راحت تر صورت 

می گیرد. مراحل بلیچینگ با لیزر طبق مراحل زیر انجام گرفت.

آماده سازی ریکورد فوتوگرافیک و تعیین درجه رنگ3.5

کنترل پلاک با پامیس و تمیز کردن با الکل و خشک کردن  •

استفاده از محافظ لثه برای جلوگیری از آسیب بافتی •

مخلوط کردن مواد      •

کاربرد مواد به ضخامت 2-1 میلی متر روی سطح لیبیال •

ــتگاه  • ــم دس ــس از تنظی ــگ پ ــه بلیچین ــان پروس ــری زم ــدازه گی ان
)Fotona Dualis XS, USA( Er:YAG جهت انجام بلیچینگ )2/4 وات(

شستن ژل با آب •

تغییر رنگ دندان ها در حد 3-2 درجه به رنگA1  در 3 دقیقه و 15 ثانیه با کاربرد 
همزمان مواد بلیچینگ هیدروژن پرواکساید، همواره با لیزر، Er:YAG ایجاد شد.

بحث

یکی از منابع نوری جدیدی که جهت تسریع اثر بلیچینگ استفاده می شود 
لیزر می باشد. نور کوهرنت و همگرای لیزر حرارتکمتری به بافت های مجاور 
می رساند و جهت تغییر رنگ های بین دندانی که در این بیمار وجود داشت،  

مـفید بـود.  از مزایای  دیـگر  آن   مـی تـوان  به صرفه جویی در وقت و 
راحتی بیمار اشاره کرد.)7( جهت جلوگیری از آسیب حرارتی توسط نور لیزر 
در این مورد، از لیزر اربیوم با طول موج nm 2940 استفاده شد. این طولموج 
کاملًا توسط ژل جذب شده و باعث انتقال حرارت به دندان و در نتیجه آسیب 
نانومتر   980-810 موج  باطول   Diode لیزر  حالی که،  در  شد.  نخواهد  پالپی 
درکل دندان جذب می شود و می تواند حرارت کل دندان را بالا ببرد. در این 
بیمار، لیزر Er:YAG  با توان 2/4 وات، استفاده شد که به طور قابل ملاحظه ای 
در  مینا  سطحی  تخریب  آستانه  استزیرا  دندانی  بافت سخت  آستانه  حد  زیر 
دامنه J/cm25/3 می باشد. و درنتیجه خطری از جهت تخریب بافت سخت 
نداشت. صرف نظر از افزایش حرارت در پالپ، بسیاری از حساسیت های دندانی 
افزایش  و  سطحی  ریزسختی  جمله  از  فراساختاری  مورفولوژیک  تغییرات  و 
احتمالی حساسیت مینا نسبت به پوسیدگی به جهت تغییر سطحی مینا می تواند 
در اثر تماس طولانی مدت دندان ها با ژل های سفیدکننده به خصوص انواعی 
که pH اسیدی تری دارند، پدید آید و از این رو لیزر بلیچینگ می تواند به علت 
تماس محدود و کنترل شده ماده سفیدکننده با سطح دندان برتری داشته باشد. 
درمان این بیمار بدون هیچ حساسیتی انجام شد که شاید به علت استفاده از 
نور لیزر به طور غیرمتمرکز قبل از کار، زمان کار کوتاه و در نتیجه التهاب کمتر 

پالپ در حین کار باشد.

نتیجه گیری

با بر طرف شدن بد رنگی ها در زمان کوتاه با استفاده از لیزر Er:YAG همراه 
 Er:YAG  با  مواد بلیچینگ در مطب در مورد گزارش شد و توجه به اینکه
لیزر استانداردی برای بسیاری از موارد دندانپزشکی است،  نیاز به خرید دستگاه 
لیزر جدید را حذف می کند. بنابراین از لیزر Er:YAG  همراه با  مواد بلیچینگ 
در مطب در این مورد به عنوان روشی موثر و کم تهاجم جهت سفیدکردن 

دندان ها استفاده شد.
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بررسی انواع اباتمنت های پیچی در محل اتصال با فیکسچر با 
روش المان محدود در موقعیت دندان لترال

زینب ارسلانلو )دانشجوی کارشناسی ارشد، مهندسی مکانیک، دانشگاه ولی عصر رفسنجان( •
رضا تلچی )دانشجوی کارشناسی ارشد، دانشگاه صنعتی شریف، پردیس بین الملل کیش( •
کامبیز قائمی اسگویی )استادیار گروه مهندسی مکاترونیک، دانشگاه تهران، پردیس بین الملل کیش( •
لطیف ترابی نژاد )دندانپزشک( •

  هدف درمان ایمپلنت های مدرن، علاوه بر موفقیت آمیز بودن کاشت 
ایمپلنت، فراهم آوردن عملکرد، زیبایی و پایداری، مشابه دندان طبیعی است. 
یکی از مشکلاتی که اغلب در ایمپلنت های دندانی مشاهده شده و باعث عدم 
رضایت بیماران می گردد، شل شدن اباتمنت می باشد. لذا هدف این تحقیق، 
اباتمنت،  فیکسچر-  تماس  سطح  طراحی  مکانیکی،  ویژگی های  بررسی 
بود.  تکه(  )یک/دو  پیچی  اباتمنت های  انواع  با  ایمپلنتی  سیستم های  در 

سه  مدل  حدود 103  با  تجاری،  ایمپلنتی  سیستم  نوع   5 حاضر،  تحقیق 
بعدی مربوط به مجموعه فیکسچر- اباتمنت، را پس از مدل سازی دقیق 
و شبیه سازی تحت اثر بار های استاتیکی، دینامیکی و سیکلی در موقعیت 

دندان لترال مورد تحلیل المان محدود قرار داد. 

به طورکلی اباتمنت های پیچی یک تکه، مقاومت بالاتری نسبت به انواع 
همراه با پیچ نگهدارنده )دو تکه( در برابر شل شدگی نشان دادند. 

توجه به طراحی قسمت اتصال و چگونگی طراحی های داخلی فیکسچر و 
اباتمنت می تواند در میزان مقاومت به شل شدگی موثر باشد.

مقدمه

موفقیت ایمپلنت دندانی، به پایداری اولیه و طولانی مدت، یکپارچگی آن و 
عوامل موثر در طراحی آن، مانند جنس، ابعاد و اندازه، روش کاشت، عوارض 
ناشی از بافت نرم اطراف و در نهایت پیچیدگی های مکانیکی، شامل طراحی 
اباتمنت و تکنیک مورد استفاده برای پیچ اباتمنت، به منظور اتصال به ایمپلنت، 
بستگی دارد. اکنون تلاش های زیادی در جهت کاهش مشکل شل شدن پیچ 
و شکست آن، به ویژه در موارد جایگزینی تک دندان صورت گرفته، لیکن این 
معضل هنوز مرتفع نگردیده است. شل شدن پیچ، عوارضی همچون، شکایت 
بیمار از دردناک بودن، بیماری های پریودنتال زخم، تورم و عدم ثبات پروتز 
برای بیماران به دنبال خواهد داشت. طبق بررسی های به عمل آمده حداکثر 

نیروی محکم کردن پیچ، باید 75% نیروی مورد نیاز جهت شکست پیچ باشد؛ 
تا حد مطلوبِ محکم کردن حاصل شود. انجام این طراحی در دهان ممکن 
نیست، چرا که اندازه پیچ تابع اندازه  دندان است و استحکام اتصال استخوان و 
ایمپلنت محدودیت بیولوژیکی ایجاد می کند. در صورت کاربرد اصول مهندسی 
در محدوده حفره دهان مشکلات بالینی کمتر می شود. جهت برقراری اتصالی 
محکم و حفظ آن میزان نیروی  پیش بار باید بیشتر از نیروهای اکلوزالی باشد. 
پیش بار واقعی در سیستم ایمپلنت بسته به پرداخت و پالیش سطوح، طرح پیچ، 
مواد و اصطکاک بین اجزا می باشد. در دهانِ بیمار، مشاهده پیچ شکسته و یا 
شل شده اباتمنت از دو   بعد قابل ملاحظه است. اولًا با جایگزینی و مهارت های 
نابجا در سیستم  بار  اعمال  باعث  تکنیکی در تشخیص و حذف عواملی که 
شده اند، اباتمنت و ایمپلنت قادر به انجام فانکشن مجدد هستند. ثانیاً مکانیسم 
شکست ایمن در پیچ اباتمنت، بعنوان  زنجیره ضعیف اتصال، می تواند از ایجاد 
مشکلات جدی تر، ممانعت نموده و از سایر اجزا و بافت های اطراف محافظت 
نماید و در واقع، اتصالی که قوی تر باشد می تواند با انتقال نیروهای بیشتر باعث 
آسیب رساندن به استخوان شود. دربرگیرندگی  محکم اجزا ضدچرخشی در 
ایمپلنت و اباتمنت، توزیع نیروها را از طریق گوشه ها ممکن می سازد و باعث 
ممانعت از چرخش پیچ اباتمنت می گردد؛ لذا مجموعه ایمپلنت اباتمنت خمیده 
شده، در صورت وجود تلرانس چرخشی زیاد، هنگام اعمال نیروها، پیچ اباتمنت 
به شل شدن  قرار گرفته و شروع  نیروهای پیچشی و خمشی  می تواند تحت 
نموده و در نهایت، بشکند ولی اگر اباتمنت و ایمپلنت محکم یکدیگر را در 
بر گرفته باشند، توزیع نیروها از طریق این ساختار یکپارچه و در سیستم دو 
قطعه از طریق گوشه های هگز صورت می گیرد. در این حالت افزایش عمق 
و یا ارتفاع هگز، قدری به محافظت پیچ اباتمنت، در برابر نیروهای خمشی، از 
طریقِ انتقال نیرو به دیگر اجزا کمک می کند. برخی دیگر از مطالعات، کاهش 
ارتفاع هگز را در ایجاد  تغییرات معنی دار، در شل شدن پیچ و یا کاهش نیروی 
لازم برای باز کردن آن بعد از اعمال نیروها در سیکل های طولانی مدت، مؤثر 
ندانسته اند و علتِ آن را بیشتر مرتبط با تورک معکوس باز کردنِ اباتمنت در 
اولین بار بعد از محکم کردن پیچ دانسته اند. در صورت وجود آزادی چرخشی، 
تورک مناسب پیچ اباتمنت، به تنهایی قادر به ممانعت از چرخش اباتمنت حول 
به  نیرو  این  و  نمی باشد  و سایش گوشه ها  تلرانس چرخشی  در حد  ایمپلنت 
تنهایی کفایت نمی کند. نکته بسیار مهم دیگر، به غیر از اعمال تورک مناسب، 
تطابق کافی و تماس کامل سطوح متقابل است. در غیر این صورت اعمال نیرو 
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سبب چرخش اجزا ضدچرخشی اباتمنت، حول ایمپلنت می شود؛ ولی مطالعات 
دیگر با در نظرگرفتن اینکه موقعیت های اولیه قرارگیری با  یکدیگر متفاوت 
است، جابجایی چرخشی اباتمنت را حول ایمپلنت در محدوده مشابهی گزارش 
نموده اند. مشاهدات نشان می دهد، اعمال نیروهای خارجی باعث اضمحلال 
و  متقابل  سایش سطوح  و  ارتعاشات  بخاطر  و سپس  شده  پیش بار  تدریجی 
آزادسازی تنش نهفته پیچ ها شل می شوند. در سیستم اتصال اباتمنت- ایمپلنت، 
ایفا  پایداری  مکانیکی و مقاومت خستگی  برای  اباتمنت نقش مرکزی  پیچ 
می کند. پیچ اباتمنت ایده آل نیازمند به داشتن قطر حداقلی قسمت سَری، شل 
نشدن، مقاومت خستگی بهینه، توانایی در برابر اضافه بار، توانایی بالا در انتقال 
می تواند  هگز،  نوع  خارجی  اتصال   تئوریک،  طور  به  می باشد.  بار  تحمل  و 
بارهای  برابر  در  بایستی  اباتمنت  پیچ  که  باشد  حالتی  در  مستعد شل شدگی 
وارده مقاومت داشته باشد. در مقابل، نوع اتصال داخلی، موجب توزیع بار در 
سطح فیکسچر شده که میزان شل شدگی را کمتر می کند. بنابراین، اخیراً، در 
اکثر ایمپلنت ها از اباتمنت های نوع داخلی استفاده می شود. امروزه، با استفاده 
از اباتمنت های داخلی و مکانیزم اتصال پیچیِ اباتمنت-ایمپلنت، برخی مسائل 
مکانیکی از قبیل شل شدگی به هنگام تجاوز بارهای اکلوزال از میزان تعریف 
شده یا تغییر شکل های در اثر خزش در محل تماس اباتمنت-ایمپلنت مرتفع 
بر  است  ممکن  اباتمنت،  ایمپلنت-  اتصال  محل  در  اتصال  طرح  می گردند. 
عملکردِ پروتز ایمپلنت، تأثیر بگذارد. برخی دیگر از محققان پیش بار واقعی به 
دست آمده در اجزاء را وابسته به طرح نهایی اتصال و اصطکاک بین اجزا، با 
هندسه و خصوصیات مواد دانسته اند. برخی دیگر روی آلیاژها و خواص آن ها 
جهت کاهش شل شدن پیچ تأکید داشته اند. داشتن درک صحیحی از تمرکز 
و  ارتفاع  عرض،  پیچ،  گام  رزوه،  تأثیر شکل  تحت   که  ایمپلنت ها  در  تنش 
عمق رزوه و زاویه تمایل ایمپلنت می باشند؛ برای ارزیابی شکست مجموعه 
ایمپلنت، اباتمنت و پیچ ضروری بوده و بدین منظور از روش المان  محدود برای 
پیش بینی نقاط دارای بیشترین پتانسیل شکست تحت تأثیر بار استفاده می شود.

اتصال  محل  بر  تنش  اعمال  چگونگی  بررسی  تحقیق  این  هدف  رو  این  از 
و  چرخش  به  مقاومت  تا  بود  لترال  دندان  موقعیت  در  ایمپلنت  و  اباتمنت 
شل شدگی آن ها را از طریق روش المان محدود مورد ارزیابی قرار دهد. بدین 
منظور از اباتمنت های پیچی یک تکه و دو تکه همراه با پیچ نگهدارنده برای 
حالت اباتمنت های زاویه دار و مستقیم استفاده شد تا ارزیابی مورد نظر به شکل 

صحیحی انجام گیرد

 

مواد و روش ها

در مطالعه حاضر، 5 سیستم، در 103 ترکیب ساختاری شامل 26 مدل فیکسچر 
مشخصات  که  گردید؛  انتخاب  یک  هر  با  متناظر  پروتزی  اجزای  همراه  به 

ایمپلنت های انتخابی به شرح زیر می باشند:

 Nobel Biocare Management AG نوبل  شرکت  ایمپلنتِ  نوع  دو 
 Nobel Replace تیپر  ریپلیس  نوبل  تجارتی،  نام های  با   ،Switzerland
 ،Nobel Speedy TM Replaced ریپلیس  اسپیدی  نوبل  و   TM Tapered
 ،NeoBiotech ساخت کشور سوئیس. یک سری از ایمپلنت شرکت نئوبیوتک
 )Neo CMI Implant Internal Submerged) IS سی ام آی  تجارتی،  نام  با 
 Implantium, ایمپلنت شرکت دنتیوم  ساخت کشور کره جنوبی. یک سری 

Dentium, US Ltd، با نام تجارتی ایمپلنتیوم ImplantiumFX34، محصول 
کشور آمریکا، ساخته شده در کشور کره جنوبی. یک سری ایمپلنت شرکت 
 ITA3537 آی تی ایِ  تجارتی  نام  با   ،BiodentaEndosteal Implant بیودنتا 
شرکت  محصول   ProTem پروتم  ایمپلنت  سری  دو  سویس.  کشور  ساخت 
 Ball Fixture با نام های تجارتی بال فیکسچر ،DIO implant system دیو
(MFB202xx) و پست فیکسچر )Post Fixture )MFP252xxH ساخت کشور 
کره جنوبی. در ابتدا جهت آماده سازی این مدل ها، طی پروسه طولانی مدت، 

مدل های دوبعدی از ابرنقاط مطابق نمونه  ایمپلنت های واقعی تهیه گردیدند.
با توجه به این که هر کدام از دستگاه های اسکن خروجی با فرمت مخصوص 
بودن  دارا  بر  علاوه  سالیدورکس  افزار  نرم  که  این  وجود  با  و  دارند.  خود 
ویژگی های منحصر به فرد طراحی، با داشتن ماژول های جانبی جهت آنالیز 
برای  را  امکان  این  تحلیل،  و  تحلیل محدود  امکان  و  بالا  تحلیل  و سرعت 
به مدل  نقاط  ابر  از مدل  تبدیل  پروسه  دو  فراهم می آورد که هر  پژوهشگر 

سطحی و مدل صلب را تواما انجام دهد.

افزار برای کوتاه تر کردن روند مدل سازی و همچنین  از این نرم  از این رو 
استفاده شده  از محدودیت های طراحی  ناشی  برخی مشکلات  از  جلوگیری 

است.

به دلیل حساس بودن ابعاد و کوچک بودن آنها و مهم و تاثیرگذار بودن تمام 
وجوه و جزئیات در روند طراحی و تحلیل ایمپلنت ها ابرنقاط این امکان را می داد 

که مدل سازی با جزئیات کامل و دقیق صورت پذیرد.

مثلًا شیارها، زوایای داخلی پیچ و ... که با چشم غیرمسلح غیرقابل اندازه گیری اند 
و ... که باید قطعه مدل سازی می گردید که با روش حاضر تمام این موارد 

مدنظر قرار گرفته اند.

ابعاد  همچنین، جهت ارزیابی موقعیت دندان شماره دو، در فکین، و تخمین 
ابرنقاط  مدل های  به صورت  نیز  فکین  نظر، مدل های  مورد  ابتدایی سکشن 

سه بعدی آماده شدند.

المان  نرم افزار  توسط  مختلف،  سیستم های  از  شده  تهیه  ابرنقاط  مدل های 
محدود، تبدیل به مدل های صلب )Solid( شدند. طبق منابع مختلف، بارهای 

متنوع و گوناگونی بر مجموعه دهان و فک وارد می شود.

 ،17/1 نیروی  مقادیر  با  نیرو  مولفه  سه  جویدن،  نیروهای  شبیه سازی  برای 
114/6 و 23/4 نیوتن در سه راستای مختلف لینگوال، محوری و مزیودیستال 
بر ایمپلنت، به صورت سه بعدی، اعمال گردیدند. این نیروها به طور عمده، 
عمود بر صفحه اکلوزال در ناحیه  قدامی و تنها در مدت زمان محدودی در 

طول روز رخ می دهد.

از این رو، در این تحقیق، به موجب شبیه سازی نیروهای جویدن و بارهایی که 
از طریق جویدن غذا بر دندان ها اعمال می شوند و همچنین بارهای اعمالی در 
اثر عادات غیرفانکشنال، مانند براکسیسم و کلنچینگ چهار مولفه فشار اهرمی 
بر مجموعه دندان ها و ایمپلنت ها اعمال گردید. مقادیر مولفه های فشارهای 

اهرمی به شرح جدول 1، می باشند:
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جدول1 : بارهای وارده روی کرست استخوان در اثر فشارهای اهرمی

فشار اهرمی در جهت های مختلف (N/mm)اثر اهرمی

(mm) ارتفاع اکلوزال(mm) لینگوال عرضیاکلوزالاپیکاللینگوالطول کانتی لور

101010050200100

102010050400200

203010050600300

2010200100200100

2020200100400200

2030200100600300

نظر گرفته شدند؛  متفاوتی که در جهت های مختلف در  مقادیر  به  توجه  با   
این  استخوان،  بهتر  کیفیت  دلیل  به  قدامی  ناحیه  در  که  این  به  توجه  با  و 
مقادیر، هر یک، به صورت حداکثر مقدار، لحاظ شده است، در این تحقیق به 
منظور ساده سازی و در نظر گرفتن شرایط حاد، مقادیر حداکثری در هر یک از 
جهت های ذکر شده اعمال شد. مقادیر بارگذاری فوق، بر قسمت میانی بالای 
مجموعه ایمپلنت-اباتمنت در جهت های مختلف اعمال شدند. این برآوردها، 
برای نیروها و فشارهای اهرمی، بر این فرض هستند، که یک فرد دارای سه 
وعده غذایی می باشد که هر وعده به مدت 15 دقیقه به طول می انجامد و در 
طول این مدت به ازای هر دقیقه، 60 سیکل جویدن صورت می پذیرد. با توجه 
مذکور  بارهای  اعمال  آن  متعاقب  و  بسامد عمل جویدن  توضیحات،  این  به 
در حدود 1 هرتز می باشد. با توجه به مقادیر فوق الذکر، هر فرد 2700 سیکل 
جویدن انجام می دهد. در اثر عبور غذاها و نوشیدنی ها، از مسیر دهان بار حرارتی 
بر دندان ها و ایمپلنت ها اعمال می شوند؛ که محدوده این بار حرارتی در حدود 
60 درجه سانتیگراد برای خوراکی های گرم و 15- درجه برای خوراکی های 
سرد فرض می گردد. مدت زمان این بار در هر سیکل جویدن و نوشیدن در 
حدود یک ثانیه فرض می شود، زیرا در مدت این زمان نوشیدنی ها، مستقیماً 
حفره دهان را سپری می کنند؛ از سوی دیگر خوراکی ها نیز در مدت یک ثانیه 
دمای اولیه خود را با محیط دهان مبادله و طی عملیات جویدن از حفره دهان 
خارج می شوند. بار حرارتی دیگری که ممکن است در زمان کاشت ایمپلنت 
بر استخوان اطراف به خصوص بخش غشایی اعمال شود، ناشی از بار دریل 
کردن می باشد. با فرض بر این که دمای دریل کردن نبایستی از 47 درجه 
سانتیگراد تجاوز نماید، در این تحقیق، دمای بار حرارتی اعمالی در اثر سوراخ 
کردن استخوان فک، 47 درجه سانتیگراد، فرض شد. مقدار دمای بیش از این 
محدوده، موجب تخریب موقت و حتی دائمی بافت استخوانی گشته و مانع از 
انجام یکپارچگی مناسب ایمپلنت و استخوان اطراف می گردد. علاوه  بر بارهای 
ذکر شده، که در مدت زمان مشخص و به صورت موقت بر مجموعه ایمپلنت و 
استخوان اطراف اعمال می گردند، بار ناشی از وزن جمجمه و مغز، بصورت بار 
دائمی و پیش بار، مجموعه فکین بالا و پایین را، تحت تأثیر قرار می دهد. مقدار 
این بار متناسب با بزرگی و کوچکی جمجمه تا حدودی متفاوت می باشد ولی 
مقدار متوسطی در حدود 16 نیوتن همواره بر مجموعه فکین اعمال می کند. 
بار فشاری ناشی از بلعیدن غذاها و همچنین آب دهان، نیز جزء بارهایی است 
که تمام مدت شبانه روز، بر مجموعه دهان و دندان ها اعمال می شود، با این 

تفاوت که بار اعمالی در این حالت بار سیکلی بوده و در مدت خواب و بیداری 
فرد متفاوت می باشد. با فرض بر اینکه هر فرد به صورت نرمال 8 ساعت از 
شبانه روز را در خواب سپری نماید و بقیه 16 ساعت دیگر را در بیداری باشد، 

بار فشاری ناشی از بلعیدن، به صورت جدول 2، قابل خلاصه نویسی است:

بار دیگری که مربوط به مرحله نصب فیکسچر و بستن سایر اجزای پروتزی بر 
روی آن می باشند، با توجه به مقادیر دقیق اعلام شده در کاتالوگ دستورالعمل 
جراحی هر سیستم، در پروسه بارگذاری لحاظ شده اند. در این تحقیق، تحلیلی 
تحلیل های  از  ترکیبی  به صورت  مذکور  وارده  بارهای  به  توجه  با  غیرخطی 
استاتیکی، دینامیکی، حرارتی، سیکلی و نوسانی بر ایمپلنت ها اعمال گردید. 
برده  بهره  آن  بالای  به سبب دقت  المان محدود  از روش  تحلیل  به منظور 
شد. مبنای مدل های المان محدود براساس شرایط مرزی ثابت بوده و از این 
رو، تمام مجموعه به صورت جسم صلب )Solid( در نظر گرفته شده است. 
بمنظور اعمال حالت صلب بین اجزای مختلف، از قید ابعاد ثابت استفاده شده، 
و در طی شبیه سازی یک اتصال همبند بین آن ها در نظر گرفته شد. البته قابل 
ذکر است که با توجه به وجود اصطکاک مابین فیکسچر با اباتمنت، در هنگام 
اصطکاکی  وضعیت  )دارای  نفوذ  بدون  حالت  از  اجزا  بین  اتصال  نوع  تعیین 
بین اجزا( استفاده an و مقدار اصطکاک بین اباتمنت و فیکسچر که معمولًا 
از جنس تیتانیوم می باشد، در حدود 00/3 در نظر گرفته شد. در این تحقیق، 
برای تمامی قسمت های ایمپلنت، فرض بر این بوده که، اجزا از جنس تیتانیوم 
با  اجزاء  و  بوده  خطی  الاستیک  ایزوتروپیک  ویژگی  دارای  آن،  آلیاژهای  و 
شدند.  گرفته  نظر  در  ایزوتروپیک  ویژگی  با  نیز  کبالت-کروم  آلیاژی  جنس 
مواد مختلفی که در سیستم های مختلف مورد استفاده قرار گرفته اند، عبارتنداز؛ 
عنصر تیتانیوم، تیتانیوم خالص تجارتی، آلیاژ تیتانیوم- کربن و آلیاژ تیتانیوم- 
آلومینیوم- وانادیوم. مواد مورد استفاده برحسب سیستم های مختلف، در جدول 

3، خلاصه شده اند.

یافته ها

با توجه به بارگذاری های اعمالی و انجام تحلیل های المان محدود، نتایج حاصل 
بر حسب سیستم های مختلف گویای نقاط ضعف و بحرانی به شرح زیر بودند:
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جدول 2 : بار سیکلی ناشی از فشار بلعیدن

جدول 3 : مواد اجزای تشکیل دهنده

نوع اتصال مورد استفاده در سیستم بیودنتا در اباتمنت مستقیم به صورت دو 
تکه همراه با پیچ نگهدارنده و در اباتمنت های زاویه دار به صورت صلب بود، از 
این رو نقاط بحرانی این سیستم در محدوده اتصالی اباتمنت و فیکسچر عبارت 
بودند از: قسمت بالای محل اتصال بر روی اباتمنت های زاویه دار، محل تماس 

با فیکسچر در اباتمنت های مستقیم و زاویه دار، قسمت تغییر زاویه اباتمنت در 
انواع اباتمنت های زاویه دار، محل تغییر قطر اباتمنت تا محدوده سوراخ ایجاد  
سوراخ  محل  مستقیم.  اباتمنت های  در  نگهدارنده  پیچ  جایگذاری  برای  شده 

)بالای اباتمنت( در اباتمنت های مستقیم.

فشار کلی اعمالیتکرار عمل بلع در هر ساعتمقدار بار در هر عمل بلعمدت زمان اعمال بار فشاری

16 ساعت بیداری
5 پاسکال

2000 پاسکال25 بار

400 پاسکال10 بار8 ساعت خواب

اجزای مختلف ایمپلنت
سیستم های ایمپلنتی به تفکیک مواد مختلف

DIONobelBiodentaImplantiumCMI

تیتانیومTi-6Al-4Vتیتانیومتیتانیومتیتانیوم ناخالصفیکسچر

تیتانیومTi-6Al-4VTi-6Al-4Vتیتانیومتیتانیوم ناخالصاباتمنت

تیتانیومتیتانیومTi-6Al-4Vتیتانیوم-پیچ

اباتمنت های زاویه دار سیستم نئوبیوتک )سی ام آی( به صورت دو تکه همراه با پیچ 
نگهدارنده و اباتمنت های مستقیم به صورت اباتمنت های صلب )پیچی( بودند.

نقاط بحرانی این سیستم در محدوده اتصالی اباتمنت و فیکسچر عبارت بودند 
از: قسمت بالای محل اتصال در انواع اباتمنت های زاویه دار، قسمت تغییر زاویه 

اباتمنت در انواع اباتمنت های زاویه دار.

نگهدارنده  پیچ  به  نیاز  بدون  )پیچی(-  صلب  اباتمنت های  در  بحرانی  نقاط 
تماس  محل  اباتمنت،  روی  بر  اتصال  محل  بالای  قسمت  از:  بودند  عبارت 
با فیکسچر در اباتمنت های مستقیم، قسمت فوقانی اباتمنت )محل آچار خور( 

مستقیم، تغییر قطر و حوالی آن در اباتمنت های مستقیم.

سیستم دنتیوم )ایمپلنتیوم( دارای اباتمنت های صلب )پیچی( و دو تکه همراه 
با پیچ نگهدارنده بودند. نقاط بحران در این سیستم عبارت بودند از : قسمت 
بالای محل اتصال بر روی اباتمنت در انواع اباتمنت های زاویه دار و مستقیم، 
محل تماس با فیکسچر در اباتمنت های زاویه دار و مستقیم، محل تغییر زاویه 

در اباتمنت های زاویه دار، محل سوراخ برای جایگزینی پیچ نگهدارنده.

نقاط بحرانی در اباتمنت های صلب عبارت بودند از: محل تماس با فیکسچر 
در اباتمنت مستقیم، محل آچارخور )قسمت فوقانی اباتمنت( اباتمنت مستقیم، 

قسمت بالای محل اتصال بر روی اباتمنت در اباتمنت مستقیم.

با در نظر گرفتن، محل های بحرانی، می توان تنش های و کرنش های مربوط 
به هریک از نقاط را به تفکیک سیستم های مختلف به صورت جدول 4، بیان 

نمود:

برای این که اتصال اباتمنت-ایمپلنت در ایمپلنت های مورد بررسی سیستم 
نوبل دارای اباتمنت پیچی نبود، از این حیث از رده بررسی خارج شدند. در مورد 
سیستم DIO نیز فقط ایمپلنت های نوع مینی ایمپلنت استفاده شده که یک 

تکه بوده و  اباتمنت جداگانه نداشتند تا مورد بررسی تحلیلی قرار گیرند.

بحث

طبق مطالعات پیشین، گزارش شده است که در شرایطی ممکن است تنش های 
کمتر از حد نهایی استخوان موجب شکست استخوان گردد؛ معمولًا در چنین 
می باشد  ارتعاشی  و  بارهای سیکلی  از  ناشی  شرایطی، علت عمده، خستگی 
که منجر به شکست خستگی شده و به تبع آن شکست زودهنگام استخوان 
پیش از رسیدن تنش های وارده به حد نهایی را در پی خواهد داشت. با توجه 
ایمپلنتی مورد  در درمان های  انواع مختلفی  اباتمنت،  متفاوت  به ساختارهای 
استفاده قرار گرفته  که هریک از آن ها به دلایل مختلفی از قبیل ایجاد پایداری 
اولیه بالاتر، جلوگیری یا به حداقل رساندن میکروگپ، جلوگیری از شل شدن 
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جدول 4 : مقادیر تنش و کرنش در نقاط بحرانی به تفکیک سیستم ها

نوع اباتمنتایمپلنت

نقاط بحرانی

نقطه 4نقطه 3نقطه 2نقطه 1

ماکزیممماکزیممماکزیممماکزیمم

کرنشتنشکرنشتنشکرنشتنشکرنشتنش

بیودنتا

  151493/00/0104311/00/0021534/40/0039 درجه

  251417/50/0095361/80/0027636/10/0039 درجه

  587/20/0039440/60/0019390/60/0033مستقیم

سی ام آی

400/90/0031288/20/0017100/20/0006233/90/0015ترمیمی

  242/40/0016484/80/0027161/60/0013صلب پیچی

  151031/40/0078322/80/0024300/80/0023 درجه

  25865/60/0059820/50/0051324/60/0025 درجه

ایمپلینتیوم

15818/80/0061484/60/0039306/30/0025340/20/0035 درجه

  25492/40/0038562/60/0040281/30/0020 درجه

  554/10/0041669/80/0049335/40/0022ترکیبی پیچی

  689/30/002258/50/0013315/90/0023دو تکه

قرار  استفاده  اباتمنت مورد  نمودن مقاومت خستگی ساختار  بهینه  و  اباتمنت 
آن  متعاقب  و  وضعیت خستگی  ایجاد  موجب  که  عواملی  از  یکی  می گیرند. 
شکست زودهنگام درمان ایمپلنت می گردد، شل شدن اباتمنت یا پیچ نگهدارنده 
آن می باشد. اباتمنت های مرسوم معمولًا دارای سه نوع طراحی اصلی بوده که 
شامل طرح مخروطی، طرح قفل اصطکاکی، سیستم اس پیلاین )Spline( و 

طرح پیچی می باشند. 

این طرح  اباتمنت به فیکسچر، طرح پیچی است که  اتصال  طرح پر کاربرد 
با  در نظر داشتن ویژگی های خوب ارائه شده توسط رزوه های پیچی، بیشتر 
سیستم های  بین  در  چند  هر  است.  بوده  ایمپلنت  تولیدکنندگان  توجه  مورد 
نیز استفاده شده است، ولی به  از سایر طرح های ذکر شده  ایمپلنتی موجود، 
متفاوت  طراحی  نوع  دو  دارای  خود  اینکه  و  پیچی  طرح  کاربرد  تکثر  دلیل 
می باشد، بررسی به صورت مجزای آن مورد توجه این تحقیق بوده است. در 
طراحی اباتمنت های پیچی، طرح نخست، اباتمنت هایی با انتهای رزوه دار بوده 
که مستقیماً با رزوه های موجود در قسمت فیکسچر درگیر شدند. به این طرح ها 
معمولًا اصطلاح صلب یا پیچ دار اطلاق می شود. طرح دوم در اباتمنت های 
پیچی استفاده از پیچ نگهدارنده بوده که از داخل سوراخ ایجاد شده در سرتاسر 

با فیکسچر محکم می گردد؛  انتهایی  در قسمت  نهایتاً  اباتمنت عبور کرده و 
این طرح نیز معمولًا با اصطلاح اباتمنت های دوتکه با پیچ نگهدارنده شناخته 
می شوند. هر دو سیستم در بین سازندگان سیستم های ایمپلنتی طرفداران خود 
را دارد، از اینرو در این قسمت از این تحقیق، به بررسی دقیق تر این دو نوع 
اباتمنت پرداخته تا با مقایسه بین آن ها بهترین نوع اباتمنت پیچی انتخاب و 

معرفی گردد. 

در این راستا، تحلیل های المان محدود تحت انواع بارگذاری ها صورت گرفته 
و نتایج حاصل از آن ها برحسب انواع اباتمنت ها و سیستم های ایمپلنتی تهیه 
گردیده اند. طبق این نتایج که نشانگر محل های ضعف در اباتمنت و همچنین 
نقاط بحرانی در محل اتصال در انواع مجموعه های ایمپلنتی می باشند، می توان 
نتیجه گیری در مورد انتخاب بهترین نوع اباتمنت را به منظور داشتن بهترین 

نتایج در راستای جلوگیری از شل شدن اباتمنت یا پیچ نگهدارنده انجام داد.

با توجه به نتایج حاصل بر حسب تنش و کرنش های اعمالی در نقاط بحرانی 
می توان نتایج کلی زیر را برداشت نمود:

در سیستم بیودنتا، تنش به نسبت کمتری در محل تماس اباتمنت و فیکسچر 
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بر انواع اباتمنت زاویه دار پیچی صلب به نسبت اباتمنت مستقیم دو تکه همراه 
با پیچ نگهدارنده وارد می شود.  در قسمت بالای محل تماس بر روی اباتمنت، 
اباتمنت های زاویه دار، مشاهده می شود که تنش اعمالی بیشتری به اباتمنت با 

زاویه کمتر اعمال می شود.

تنش وارده بر اباتمنت مستقیم در قسمت بالاتر از محل اتصال در مقایسه با 
اباتمنت های زاویه دار مقدار به مراتب کمتری را نشان می دهد. با مقایسه مقادیر 
تنش و کرنش در محدوده تماسی، اباتمنت های زاویه دار در حالت کلی مقاومت 
به شل شدگی کمتری از خود نشان می دهند. با مقایسه اتصال اباتمنت های یک 
تکه )پیچی صلب( و دو تکه )پیچی همراه با پیچ نگهدارنده( تنش کمتری به 

اتصال اباتمنت های دو تکه اعمال می گردد.

اتصال  بالای محل  بین قسمت  با مقایسه  نئوبیوتک )سی ام آی(؛  در سیستم 
فیکسچر و اباتمنت در دو نوع اباتمنت زاویه دار )15 و 25 درجه( دو تکه همراه 
با پیچ نگهدارنده و دو نوع اباتمنت مستقیم )ترمیمی و صلب پیچی( یک تکه 
پیچی، مشاهده می شود که اباتمنت های یک تکه تنش به مراتب کمتری را 
متحمل می شوند. در محل تماس فیکسچر و اباتمنت، اختلاف بین تنش های 
اباتمنت های زاویه دار و مستقیم کمتر بوده ولی با این وجود، تنش در محل 

تماس در اباتمنت های دو تکه بیشتر می باشد. 

در مقایسه محل تماس مشاهده می شود که تنش وارده در هر دو نوع اباتمنت 
زاویه دار تقریباً باهم برابر می باشد، هرچند مقدار وارده بر اباتمنت 25 درجه تا 
حدودی بالاتر می باشد. مقایسه بین دو اباتمنت مستقیم حاکی از تنش وارده 
بیشتر در محل تماس بر اباتمنت صلب پیچی نسبت به اباتمنت ترمیمی است 
که این امر ناشی از نوع طراحی و ارتفاع بیشتر آن نسبت به نوع ترمیمی و 

همچنین تفاوت در جنس آن ها می باشد.

از سوی دیگر، با توجه به تفاوت های ساختاری، دو نوع اباتمنت مستقیم و تغییر 
قطر با شیب تندتر در اباتمنت ترمیمی، تنش بیشتری بر آن در قسمت بالاتر از 

محل تماس اعمال می شود.

در سیستم دنتیوم )ایمپلنتیوم(؛ با توجه به نتایج حاصل از اباتمنت های زاویه دار، 
مشاهده می شود که تنش بیشتری بر محل تماس بر اباتمنت 25 درجه نسبت 
به اباتمنت 15 درجه اعمال می شود، از این رو، در محدوده تماس فیکسچر و 
اباتمنت مقاومت به شل شدگی اباتمنت 25 درجه بیشتر از اباتمنت 15 درجه بود.

در مقایسه اباتمنت  دؤال )Dual( و کمبی )Combi(، تنش وارده بر اباتمنت 
این  بود که علت  تکه  نوع یک  از  مراتب کمتر  به  تماس  تکه، در محل  دو 
اباتمنت یک تکه پیچی صلب و  امر می تواند ناشی از درگیری مستقیم بین 
ایجاد شده  تماس مستقیم  بودن  پیچی  بدلیل  باش؛ چراکه،  برقرار  فیکسچر 
وضعیت صلب تری بین فیکسچر و اباتمنت برقرار می گردد. در قسمت بالای 
محل تماس بر اباتمنت دو تکه، تنش بیشتری اعمال شده که نشانگر برتری 
کمتر  شیب  اثر  در  می تواند  که  می باشد  پیچی  نوع صلب  طراحی  در  نسبی 

قسمت های مخروطی )تیپر( آن باشد.

در مقایسه بین سیستم های مختلف نتایج زیر قابل دستیابی می باشند:

با مقایسه صورت گرفته بین اباتمنت های مستقیم دو سیستم بیودنتا و نئوبیوتک 
مشاهده می شود که در محل تماس با فیکسچر، تنش بالاتری بر محل اتصال 

در سیستم بیودنتا اعمال می شود. با مقایسه اباتمنت 15 درجه در هر دو سیستم 
زاویه دار  اباتمنت  بر  اتصال  محدوده  در  بالاتری  تنش  که  می شود  مشاهده 
سیستم بیودنتا اعمال می شود. در محدوده تماسی، تنش بمراتب بیشتری بر 
اباتمنت 25 درجه سیستم بیودنتا اعمال شده که حاکی از مقاومت به شل شدگی 

بیشتر این سیستم نسبت به سیستم نئوبیوتک است.

تنش های وارده بر محل تماس بیودنتا کمتر از ایمپلنیتوم بوده که با مقایسه 
طرح های مختلف مورد استفاده در هر دو سیستم، مقاومت به شل شدگی در 
ایمپلنتیوم بیشتر بوده است. با مقایسه قسمت فوقانی اباتمنت در هر دو نوع 
اباتمنت انتخابی مذکور قابل مشاهده است که، تنش وارده بر بیودنتا بیشتر از 

اباتمنت ایمپلنتیوم بوده است.

تنش وارده بر محل تماس اباتمنت با فیکسچر، در بیودنتا کمتر از ایمپلنتیوم 
بوده، لذا در حالت پیچی نیز وضعیت بهتری برای اباتمنت ایمپلنتیوم نسبت به 

سیستم بیودنتا در برابر شل شدگی وجود دارد.

در مورد اباتمنت های 15 درجه زاویه دار دو سیستم، با مقایسه محل تماس و 
مقاومت  نتیجه گرفت، وضعیت  اباتمنت می توان  روی  بر  آن  بالایی  قسمت 
بوده  ایمپلینتوم  از سیستم  بهتر  خیلی  بیودنتا  در سیستم  برابر شل شدگی  در 
اباتمنت دو تکه  بیودنتا در مقابل  اباتمنت  ارتباط پیچی مستقیم  از  که ناشی 

نئوبیوتک می باشد.

در مورد اباتمنت های زاویه دار 25 درجه دو سیستم، همانند حالت 15 درجه، 
از  می گردد.  اعمال  بیودنتا  اباتمنت  بر  بالاتری  تنش های  تماسی  محدوه  در 
نظر اباتمنت های زاویه دار و چگونگی شل شدگی، وضعیت سیستم بیودنتا بهتر 

می باشد.

با توجه به موارد مذکور برخی نوآوری های خاص که مربوط به مطالعه حاضر 
می باشند را می توان بیان داشت. از جمله این موارد، می توان به بررسی دندان 
شماره دو که در مطالعات پیشین کمتر مورد توجه بوده است، اشاره نمود. از 
سوی دیگر به منظور انطباق نتایج تئوری تحقیق با مطالعات بالینی و تجربی، 

استئواینتگریشن غیر صد در صدی و شرایط میکروگپ لحاظ گردید.

اغلب مقالات، نیروی عمود بر سطح سوپراستراکچر را به عنوان نیروی وارده 
بر ایمپلنت و مجموعه دهان و دندان لحاظ کرده اند، اما در واقعیت و با رجوع 
به کتب مرجع و تحقیقات بالینی مشاهده می شود که علاوه بر نیروی اکلوزالی، 

سایر نیروها، گشتاورها و ... نیز بر مجموعه مذکور اعمال می گردند.

در تحقیق حاضر با اعمال انواع بارهای وارده سعی شد شرایط واقعی بارگذاری 
لحاظ گردد که این مورد برای اولین بار مورد تحلیل قرار گرفته است. در برخی 
انتخاب نشده اند،  المان های مناسب  مقالات بدلیل پیچیدگی هندسه ی فک، 
المان ها، تعداد  با بررسی اشکال متنوع  این در حالی است که مطالعه حاضر 
المان و نودها، و با تحلیل چندباره و بهینه سازی المان ها، سعی شده تا نتایج 

بهینه )اپتیمال( حاصل گردند.

و  دو  مدرن  اسکنرهای  از  بهره گیری  با  ایمپلنت  واقعی  مدل های  از  استفاده 
سه بعدی، و در نظر داشتن نهایت دقت در مدل سازی ایمپلنتی فکین و رعایت 
خارجی،  و  داخلی  شیارهای  پیچ ها،  جزئیات  قبیل  از  طراحی  خاص  جزئیات 
دیگر  از  تجربی،  مطالعات  با  نتایج  تطابق  برای  تپینگ  سلف  و  میکروتردها 
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نوآوری های برجسته تحقیق بوده است. این در حالی است که در برخی مقالات 
ایمپلنت های استوانه ای با سطحی صاف که میزان تنش را کمتر از حد انتظار 
در سطح تماس استخوان-ایمپلنت اعلام می دارند، در نظر گرفته شده است. 
جامعه ی آماری بالا )103 مجموعه ایمپلنتی( و در نظر داشتن تنوع در انتخاب 

ایمپلنت از نظر سیستمی، موجب افزایش دقت در روند تحقیق گردیده است.

 بررسی رفتار استاتیکی، دینامیکی، سیکلی و حرارتی مجموعه های ایمپلنتی و 
اعمال جداگانه و همزمان انواع بارها موجب تطبیق بهتر نتایج حاصل با نتایج 
تجربی گردیده است.  قابل ذکر است که تمامی این موارد با در نظر داشتن 

روند انجام تحقیق قابل شناسایی می باشد.

نتیجه گیری

به طورکلی اباتمنت های پیچی صلب، مقاومت بالاتری نسبت به انواع همراه با 
پیچ نگهدارنده در برابر شل شدگی نشان می دهند.

به  نسبت  بیشتری  به شل شدگی  تمایل  در حالت کلی  زاویه دار  اباتمنت های 
شل شدگی  نظر  از  درجه   15 زاویه دار  اباتمنت  دارند.  مستقیم  اباتمنت های 

مقاومت کمتری نسبت به اباتمنت زاویه دار 25 درجه دارد. 

پایداری و ثبات اولیه در اباتمنت زاویه دار 25 درجه بهتر از اباتمنت 15 درجه 
در  نگهدارنده  پیچ  یا  اباتمنت  شل شدن  از  ناشی  خستگی  شکست  می باشد. 

اباتمنت 25 درجه کمتر از 15 درجه کمتر می باشد.

امکان  باشد،  داشته  را  بالاتری  تنش  تحمل  توانایی  تماس،  محدوده  هرقدر 
شل شدگی اباتمنت کمتر خواهد بود. به طورکلی اباتمنت های بیودنتا نسبت به 
نئوبیوتک )سی ام آی( بهتر بوده و مقاومت بالاتری در برابر شل شدگی خواهند 

داشت.

اباتمنت های مستقیم، دنتیوم )ایمپلنتیوم( بهتر از بیودنتا و اباتمنت های زاویه دار 
بیودنتا بهتر از دنتیوم )ایمپلنتیوم( می باشند.

انتخابی  سیستم های  بین  در  پیچی  اباتمنت های  نوع  بندی  رتبه  رو  این  از 
عبارتند از؛ بیودنتا، دنتیوم )ایمپلنتیوم(، نئوبیوتک )سی ام آی(.
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شکل 1

شکل 2

شکست بدنه ی ایمپلنت؛
ارایه چند مورد و بررسی علت ها

دکتر احمد روحانیان )متخصص پروتزهای دندانی، استادیار دانشکده دندانپزشکی تهران( •
دکتر سلما پیرموذن )استادیار بخش اندودانتیکس، واحد بین الملل دانشگاه تهران( •
دکتر ابوالحسن ابوالحسنی )استادیار بخش پروتز، دانشکده دندانپزشکی تهران( •
دکتر رضا ناهیدی )استادیار بخش پروتز، دانشکده دندانپزشکی تهران( •

مقدمه

با  دندانپزشکی  در  معمول  درمان های  همانند  ایمپلنت  بر  مبتنی  درمان های 
عوارض و مشکلاتی )complications( همراه اند. به طور کلی این مشکلات را 
می توان به دو گروه اصلی عوارض بیولو ژیک و عوارض مکانیکی تقسیم بندی 
عوارض  نادر ترین  از   )Implant Fracture( ایمپلنت  بدنه ی  شکستن  نمود. 
مکانیکی در درمان های مبتنی برایمپلنت می باشد که در حدود 1 درصد تمامی 
موارد عوارض را شامل می شود )5، 4، 3، 2، 1(. مروری بر گزارش های انجام 
پدیده  این  بروز  در  موثری  عوامل  وجود  دهنده ی  نشان  زمینه  این  در  شده 
می باشد که غالبا به دو گروه عوامل افزایش دهنده ی نیروی وارد بر بدنه ی 
قابل  ایمپلنت  بدنه ی  )Overload( و عوامل کاهش دهنده مقاومت  ایمپلنت 
وجود  مانند  مواردی  نیرو  دهنده ی  افزایش  عوامل  از  هستند.  بندی  تقسیم 
پارافانکشن یا اکلوژن نا مناسب، طول تاج کلینیکی بلند و یا تحلیل استخوان 
بعدی به عنوان کانتی لور عمودی )در این باره نتایج متناقض است(، کانتی لور 
از عوامل  نام برد و  نامناسب را می توان   )passive fit( با فیت افقی و پروتز 
کاهش دهنده ی مقاومت بدنه ی ایمپلنت مواردی مانند قطر کم، طراحی ضعیف 
و یا ضعف در ساختار وعدم اتصال )اسپلینت( نمودن پایه ها را میتوان نام برد که 
در این میان پارافانکشن به عنوان اتیولوژ                    ی اصلی شناخته شده است. از آنجا که 
در صورت وقوع چنین مواردی هر چند اندک، طرح درمان های جراحی کمتر 
محافظه کارانه ای جهت خارج نمودن ایمپلنت شکسته شده مطرح می شود و 
به طور معمول تعویض پروتز موجود هزینه و سختی زیادی را به بیمار و تیم 
درمان کننده وارد می نماید، بنابراین شناخت دقیق ترعوامل اثرگذار در رخ دادن 
آن ضروری است. لذا در ادامه به تشریح چندین مورد شکست بدنه ی ایمپلنت 

و راهکارهای مقابله با آن اشاره می شود.

مورد اول

بیمار خانم میانسال است که در ناحیه مولار های اول و دوم درخلف مندیبل 
دو واحد ایمپلنت Tissue level با قطر کمتر از چهار میلیمتر در ناحیه طوق و 
دو رستوریشن سمان شونده بصورت جدا از هم )بنا بر خواسته بیمار( دریافت 
نموده اند )شکل 1(، قوس دندانی در سمت مقابل کامل و بیمار بدون سابقه 

پارافانکشن ارزیابی گردیده است، ایشان پس از حدود دو سال سرویس کلینیکی 
با علایم درد و لقی رستوریشن مراجعه نمودند )شکل 2(. معاینات کلینیکی 
اباتمنت  پیچ  انتهایی  ناحیه  زیر  از  اول  ناحیه دندان مولار  ایمپلنت  داد  نشان 
دچار شکستگی شده است )شکل 3(. برای درمان ایشان و با هدف جایگزینی 
مجدد ایمپلنت، باقیمانده ایمپلنت شکسته شده با تکنیک فرز Trephanخارج 

شد )شکل 4(.
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شکل 3

شکل 7

شکل 6شکل 4

شکل 5- فضای خالی تحتانی تر از پیچ اباتمنت

علت های احتمالی: بررسی کلیشه ی رادیوگرافیک که پیش از شکستن بدنه ی 
ایمپلنت تهیه شده بود نشان دهنده ی نزدیک بودن حد کرست استخوان به 
ناحیه annulus )فضای خالی در انتهای ناحیه پذیرنده ی پیچ اباتمنت( می باشد 
)شکل 5(. این ناحیه به خصوص در موارد استفاده از ایمپلنت های با قطر کم 
)در بیمار ذکر شده( دارای کمترین مقاومت به شکست در نیروهای خمشی 
می باشد. بنابراین تحلیل استخوان احتمالا نه تنها به افزایش طول کانتی لور 
عمودی رستوریشن منجر می شود بلکه به قرارگیری نیرو ها در نازکترین قسمت 
آن  بر  علاوه  شد.  خواهد  منجر  ایمپلنت  شکستن  متعاقبا  و  ایمپلنت  بدنه ی 
اسپلینت نشدن پایه های ایمپلنت در نواحی خلفی فک در توزیع غیر متعادل 

نیرو ها موثر بوده است.

بیمار دوم

ایمپلنت  ناحیه خلفی ماگزیلا یک واحد  آقای میانسال اســـت که در  بیمار 
Bone Level با قطر بیشتر از 4 میلی متر در ناحیه طوق و بدنبال آن یک واحد 
رستوریشن سمان شونده دریافت نموده اند )شکل 6(. بیمار دارای قوس دندانی 
کامل و نیروی عضلانی قوی ارزیابی شده اند و در بررسی سابقه دندانپزشکی 
مواردی از شکستگی چینی در رستوریشن گزارش شده است که احتمال وجود 
پارافانکشن یا اکلوژن نامناسب در حرکات فکی را تقویت می کند پس از حدود 
به  ایمپلنت دچار شکستگی و رستوریشن  بدنه ی  2 سال سرویس کلینیکی، 

همراه قطعه ی شکسته شده ی ایمپلنت خارج شد )شکل 7(.

علت های احتمالی

از  ناشی  استخوان  ارتفاع کم  دهنده ی  نشان  بالینی  و  رادیوگرافیک  معاینات 
تحلیل و یا آگمنتاسیون ضعیف اولیه و در نتیجه رستوریشن با طول تاج بلند 
می باشد که به جهت افزایش کانتی لور عمودی، تراکم نیرو ها را در حد کرست 
استخوان افزایش می دهد که همزمانی آن با قرارگیری نیرو ها در ضعیف ترین 
از  برخی  در  و  باشد  موثر  بدنه  در شکستن  می تواند  ایمپلنت  بدنه ی  قسمت 
مقالات مشابه نیز به عنوان عامل شکستن بدنه ی ایمپلنت شناخته شده است 
)4(. همچنین در چنین مواردی تماس های اکلوزال نامناسب به خصوص در 
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شکل 8

شکل 9

استخوانی  نواحی  ارزیابی  به  توجه  با  و  بیمار  این  مشکلات  درمان  جهت 
باقیمانده، خارج نمودن قطعات شکسته به صورت مرحله به مرحله و جایگذاری 
5 عدد ایمپلنت جدید از نوع Bone level از یک سیستم جدیدتر در نظر گرفته 
شد به نحوی که دو ایمپلنت شکسته شده خارج و یک عدد به صورت مدفون 

در استخوان )submerge( رها شود. 

علاوه بر آن جهت تکمیل قوس دندانی در نواحی مولار و ایجاد یک استاپ 
خلفی مناسب روکش کانتی لور دندانی در مندیبل بریده شد و برای هر دو 

سمت مندیبل ایمپلنت جایگزین شد )شکل 9(. 

در مراحل درمان پروتزی ابتدا بایت خلفی در یک سمت تا دندان مولار دوم 
ایجاد شد و سپس در حین مراحل قالب گیری در سمت مقابل با توجه به عدم 
دسترسی به قطعات قالبگیری واباتمنت از سیستم قدیمی، یک واحد ایمپلنت از 
سیستم قدیمی که دچار شکست نشده بود نیز به صورت مدفون در استخوان 

دوم  مولار  دندان  ناحیه  تا  دندانی  قوس  و  شد  گرفته  نظر  در   )submerge(
بازسازی شد )شکل 10(.

علت های احتمالی:

کم بودن تعداد تماس دندان های خلفی در دو طرف قوس دندانی با افزایش 
نیرو بروی پایه های باقیمانده  محتمل ترین علت شکست به نظر میرسد زیرا 
که علاوه بر شکست ایمپلنت ها پریدگی پرسلن و شکست کانکتور نیز در این 

بیمار مشاهده شده است. 

چنانچه در شکل شماره 8 مشخص است قوس مندیبل در یک سمت تا پره 
مولار دوم و درسمت مقابل تا پره مولار دوم همراه با یک کانتی لور پره مولار 

اضافی درمان شده است. 

علاوه برآن وجود بایت قدرتمند عضلانی نیز می تواند از عوامل تشدید کننده 
لور قدامی در رستوریشن  با وجود کانتی  ارتباط  نیرو در نظر گرفته شود. در 
ایمپلنت، با توجه سالم بودن ایمپلنت مجاور کانتی لور، به نظر نمی رسد نقش 

چندانی در بروز شکست سایر ایمپلنت ها داشته باشد.

می توان در نظر داشت که موارد با توجه به تعداد موارد شکستگی در این بیمار 
عوامل  از  می تواند  نیز  استفاده  مورد  فیکسچرهای  در  ساختاری  نقص  وجود 

شکست در نظر گرفته شود.

حرکات خارج مرکزی می تواند از دلایل اصلی افزایش نیرو و در نتیجه شکستن 
بدنه ی ایمپلنت ارزیابی گردد.

بیمار سوم

راست  خلف  ناحیه  در  پیش  سال  هفت  مدت  که  است  میانسال  بیمارآقای 
به  و  ماگزیلا  خلف  نواحی  در   Bone level نوع  از  ایمپلنت  عدد   4 ماگزیلا 
دنبال آن بریج 6 واحدی بصورت اسپلینت همراه با یک واحد کانتی لور قدامی 
دریافت نموده اند. بیمار به علت لق شدن رستوریشن های متکی بر ایمپلنت و 
شکستگی پرسلن مراجعه نموده و ارزیابی رادیوگرافیک نشان داد تعداد 3 واحد 
از 4 ایمپلنت موجود در نواحی عمقی استخوان و پایین تر از ناحیه پیچ اباتمنت 
دچار شکستگی شده و متعاقب آن تحلیل استخوان رخ داده است. معاینات 
کلینیکی نشان داد رستوریشن موجود علاوه بر شکستگی پرسلن از محل یکی 
ازکانکتورها نیز دچار شکست شده است. اگرچه بیمار تاریخچه ای از براکسیزم 
را بیان نمود با این حال دارای بایت قوی عضلانی ارزیابی شد. همچنین قوس 

دندانی نیز در مندیبل بصورت short arch درمان شده بود )شکل 8(.
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شکل 9

نتیجه گیری و پیشنهادات

چنانچه در موارد بالا اشاره شده است عامل تشدید کننده نیرو از قبیل وجود 
تماس های  نبود  و  عمودی  یا  افقی  بعد  در  رستوریشن  لور  کانتی  براکسیزم، 
از محتمل ترین دلایل  قوس  تمامی  در  نیرو ها  مناسب  توزیع  با هدف  کافی 
وقوع شکست در ایمپلنت می باشد بنابراین موارد زیر در مراحل طرح درمان 

پیشنهاد می شود:

الف( آگمنتاسیون ارتفاع استخوان باهدف کاهش کانتی لور عمودی و قرار گیری 
ناحیه انتهایی پیچ اباتمنت در فاصله بیشتر از کرست استخوان که بیشترین 

تنش ها در آنجا متمرکز است

به  ایمپلنت  بیشتر  تعداد  دادن  قرار  باهدف  استخوان  افقی  آگمنتاسیون  ب( 
نیروی  با  بیماران  در  کامل  دندانی  قوس  ایجاد  و  خلفی  نواحی  در  خصوص 

مضغی زیاد

ج( اتصال واحدهای رستوریشن به دلیل توزیع بهتر نیروها

د( طراحی پیچ اباتمنت توسط تولید کنندگان به گونه ای انجام گردد که ناحیه ی 
نواحی  در   )5 )شکل  اباتمنت  پیچ  تحتانی  خالی  فضای  همان  یا   )annulus(
عمقی تر از بدنه ی ایمپلنت قرار گیرد که البته مطالعات بیشتر در این ارتباط 

ضروری است.
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باندینگ نسل هفت توسعه یافته - یک بطری برای تمامی کیس ها 
از رویا تا واقعیت 

نویسنده : مهندس سید بهنام تقوی تکیار  •
کارشناس ارشد برق-الکترونیک گرایش دندانپزشکی و پزشکی •
• 3M – مدیر آموزش واحد دندانپزشکی جلال آرا
• 3M Dental Division Trainer

مطالعات•و•تحقیقات•صورت•پذیرفته•در•خصوص•کاربردها•و•پارامترهای•مکانیکی•
باندهای•نسل•هفت•در•سالیان•اخیر•گاها•با•انتشار••نظرات•و•نتایج•متضادی•در•
مقالات•مواجه•گردیده•است،•یکی•از•فاکتورهای•مهم•در•بررسی•های•صورت•
پذیرفته•میزان•ریزنشست•ترمیم•ها•می•باشد•که•در•اکثر•تحقیقات•از•آنجایی•که•
حفرات•CI•V•بالاترین•میزان••factor••C•را•دارا•می•باشند،•لذا•بهترین•نوع•
حفره•براي•نشان•دادن•ریزنشت•ترمیم•میباشند•و•مورد•بررسی•قرار•گرفته•اند9•
از•آن•رو•که•نتایج•عملیاتی•در•این•بررسی•ها•بیشتر•موید•این•امر•می•باشند•که•
سیستم•هاي•خود•اچ•کننده•میزان•ریزنشت•فراوان•و•میزان•چسبندگی•ضعیفی•در•
مینا•و•عاج•دارند•لذا•بسیاری•از•شرکت•های•بزرگ•همچون•3M•به•فکر•توسعه•
محصول•و•رفع•مشکلات•ایجاد•شده•برآمدند،•به•همین•دلیل•باندینگ•هایی•
روانه•بازار•گشت•که•به•اصطلاح•Extended•Technology•گردیدند9•از•
این•محصولات•می•توان•به•سینگل•باند•یونیورسال•3M•اشاره•نمود9•که•در•این•

جستار•به•بررسی•ویژگی•ها•و•موارد•کاربردی•و•مورد•بحث•آن•می•پردازیم9

بررسی اجمالی :

محصول•Single•Bond•Universal•Adhesive•باندینگ•یونیورسال•
نسل•7•تکامل•یافته،•برای•تمامی•سطوح•و•ترکیبی•از•توتال•اچ،•سلف•اچ•و•
•Vitrobond•،•که•برگرفته•از•سه•واژه•VMS•سلکتیو•اچ•که•از•تکنولوژی

MDP•و•Silane•می•باشد•در•ساختار•آن•بهره•گرفته•شده•است•:

Vitrobond•-1•:•میزان•رطوبت•دنتین•را•در•سطح•مطلوب•و•قابل•قبول•
نگه•می•دارد9

MDP•-2•:•سلف•اچ•بوده•و•پس•از•لایت•کیور•کردن•ph•به•7•مي•رسد9این•
باندینگ••زیرکونیا•پرایمر•و•متال•پرایمر•نیز•مي•باشد9

Silane•-3•:•با•توجه•به•داشتن•silane••برای•باندینگ•سرامیکها•و•پرسلن•ها•
کاملًا•کارا•می•باشد9

های• متریال• متااکریلات،• پایه• بر• های• ترمیم• باندینگ• جهت• محصول• این•
سمان•و•سیلنت•به•دنتین،•انامل،•گلاس•آینومر•و•لایه•های•مختلف•ترمیم•های•
غیر•مستقیم)فلز،•زیرکونیا•،•آلومینا•و•گلس•سرامیک(•)نمودار1(•بدون•نیاز•به•
محصول• این• توجه• قابل• های• ویژگی• از• باشد9• می• پرایمر• اضافی• مرحله•ی•

می•توان•به•موارد•ذیل•اشاره•نمود:

-•قدرت•یکسان•باندینگ•در•دنتین•در•دو•حالت•خشک•و•مرطوب9

-•بدون•نیاز•به•نگهداری•در•یخچال•و•دارای•عمر•مفید•2•سال9

9Dual-Cure•قابلیت•-

-•باند•قوی•جهت•سیل•دنتین•را•اگر•به•دو•حالت•self-etch••)نمودار2(•و•
یا••total-etch•)نمودار3(•مورد•استفاده•قرار•گیرد،•فراهم•می•کند•به•نحوی•
که•از•دنتین•در•مقابل•توبول•های•عاجی••و•حساسیت•بالقوه•محافظت•می•کند9

-•بسته•بندی•مشکی•رنگ•اپک•و•نیز•بدنه•نارنجی•رنگ•جهت•روئیت•آسان•
میزان•ماده•باقی•مانده•و•برای•محافظت•از•نور•محیط•و•ماندگاری•بیشتر•ادهزیو••
در•بسته•بندی•به•همراه•طراحی•فلیپ•تاپ•)flip-top(•که•استفاده•از•باندیگ•

با•یک•دست•را•به•راحتی•فراهم•می•کند9

با• استفاده• قابل• که• باشد• می• •adhesive/primer ماده• این• •-
RelyX™•Ultimate Adhesive Resin•Cement•است9•برای•

ترمیم•های•غیرمستقیم•با•این•سمان،اکتیواتور•نیاز•نمی•باشد9

-•این•ماده•با•اسید•اچ•های•فسفریک•اسید•که•برای•مکانیزم•های•سلکتیو•اچ•و•
یا•توتال•اچ•استفاده•می•گردد،•سازگار•است9

لحاظ• از• شده• ثابت• و• تایید• مورد• تکنولوژی•های• اساس• بر• محصول• این• •-
کارکرد•در•:

Adper™ Scotchbond™ Multi-Purpose Adhesive -

•Adhesive•2•Adper™ Single Bond•-

Adper™ Easy Bond Self-Etch Adhesive•-

استفاده•در•جدول•ذیل•نشان• ترکیبات•مورد• لذا• طراحی•و•ساخته•شده•است•
داده•شده•است•:
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-•ارزیابی•بالینی•این•محصول•توسط•120•دندانپزشک•در•اروپا•جهت•بررسی•
total-••••etch••و•یا••self-etch•حساسیت•بعد•از•عمل•در•موارد•مصرف
صورت•پذیرفته•است9•در•این•دوره•بررسی•دندانپزشکان،•تعداد•3467•ترمیم•های••
•selective•enamel-etch•تعداد•1544•ترمیم•های•،•total-etch
ارزیابی،• از• بعد• سپس• دادند9• قرار• • •self-etch ترمیم•های• •3495 تعداد• و•
دندانپزشکان•پرسش•نامه•مربوط•به•گزارش•تجربه•استفاده•از•این•محصول•را•
تکمیل•نمودند9•براساس•فیدبک•های•حاصله•از•ارزیابی•محاسبه•نرخ•حساسیت•

برای•هر•نوع•درمان•به•قرار•زیر•می•باشد:
total-etch•-•%0.4•-

selective-etch•-•%0.0•-

self-etch•-•%0.06•-

خوبی• به• مرطوب(• و• )شرایط•خشک• شده• اچ• دنتین• به• چسبندگی• میزان• •-
می•باشد•که•از•مزیت•های•این•باند•در•مقایسه•با•باندینگ•total-etch•نسل•5•
می•باشد•که•نیاز•به•مرطوب•نگهداشتن•سطح•دنتین•با•اچ•زیر•آن•می•باشد9•بررسی•
استحکام•ریز•کششی•در•حالت•های•مختلف•در•نمودار•زیر•نشان•داده•شده•است9

موارد•مصرف•:
محصول•قابل•استفاده•در•موارد•ذیل•می•باشد•:

-•ترمیم•های•مستقیم:
-•باندینگ•کامپوزیت•و•کامپومر•برای•تمامی•کلاس•ها9

-•حساسیت•زدایی•از•سطوح•ریشه9
-•سیل•نمودن•دنتین•برای•سمان•نمودن•ترمیم•های•آمگام•ای9

-•پوشش•محافظ•برای•متریال•های•گلاس•آینومر•9
-•بازسازی•ترمیم•های•کامپوریت•و•یا•کامپومر

-•جهت•باندینگ•فیشور•سیلنت9
-•ترمیم•های•غیرمستقیم:

-•پرایمر•برای•ترمیم•های•فلز،•زیرکونیا•،•آلومینا•و•گلس•سرامیک9
.RelyX™ Veneer Cement•باندینگ•ونیر•برای•استفاده•با•-

•RelyX™•Ultimate با• استفاده• در• غیرمستقیم• های• ترمیم• باندینگ• •-
Cement

dual-cureو•سمان•های• • یا• • •self کوربیلدآپ• متریال•های• باندینگ• •-
رزینی9

-•بازسازی•ترمیم•های•غیرمستقیم•در•داخل•دهان9

کاربرد•کلینیکی•:

-•نحوه•استفاده•فلیپ•تاپ•)flip-top(•استفاده•از•باندیگ•با•یک•دست

نمودار•1

نمودار•2

نمودار•3

مرحله•3

مرحله•2مرحله•1

مرحله•4
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  L-Pop™ Unit Dose•نحوه•استفاده•از•باندینگ•بونیورسال•-

Light•Cure•نحوه•استفاده•از•باندینگ•بونیورسال•در•ترمیم•های•مستقیم-

-•باندینگ•سمان•های•dual•cure•و•متریال•های•کوربیلدآپ•و•کامپوزیت•های•
•Scotchbond™• Universal• DCA. با• شده• ترکیب• •self-cure

Dual•Cure•Activator

-•باندینگ•فیشور•سیلنت

مرحله•1

مرحله•3

مرحله•5

مرحله•2مرحله•1

مرحله•3

مرحله•2

مرحله•1

مرحله•3

مرحله•2

مرحله•4
مرحله•4

مرحله•6

مرحله•1

مرحله•4مرحله•3

مرحله•2

مرحله•5
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اطلاعات•محصول•:

-•حساسیت•زدایی•از•سطح•ریشه

مرحله•1

مرحله•4

مرحله•2

مرحله•5

مرحله•7

مرحله•3

مرحله•6
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TRI® Scienti�c Whitepaper

100% Swiss Quality

* Department for Oral Surgery, Oral Radiology and Oral Medicine, University Center for Dental Medicine, Basel, Cand. Med. Dent. R. Heuzeroth, PD Dr. Med. Dent. S. Kühl, master thesis of Cand.    
Med. Dent. R. Heuzeroth, raw data obtained from ongoing study, thesis not �nalized or published yet.

** Models: TO41M11, 021.5510, 033.572S, 033.532S, 37291, 24942

*** The table shows the mean value of three subsequent measurements using original implants and drilling protocols into arti�cial bone in NCm (sawbonesTM). An electronic torque gauge   
was used to perform the measurements. Standard deviation of measurements between 0.01 and 0.07, variance between 0.0001 and 0.0044.

All trademarks are property of their respective companies.

www.tri-implants.swiss

A high primary stability of dental implants is a key success factor especially with modern treatment concepts such as early  or immediate 
loading. An ongoing in vitro study* evaluates the primary stability of di�erent implants**. 
The implants were inserted into arti�cial bone using a torque gage to determine the maximum insertion torque. 
The table above shows the measured insertion torques from the tested implant systems***. 

Primary stability assessment of various dental implant systems 
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THE SOPHISTICATED BIOMECHANICAL DESIGN OF TRI® IMPLANTS (TRI® BONEADAPT) 
IS DESIGNED TO ACHIEVE HIGH PRIMARY STABILITY.
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عضو انجمن دندانپزشکی ترمیمی ایران؛
استرس منجر به سایش دندان ها می شود/

نقش دندانپزشکی ترمیمی

 عضو انجمن دندانپزشکی ترمیمی و زیبایی ایران، گفت: افرادی که دچار 
سایش دندانی می شوند، به نحوی تحت استرس یا تاثیر مواد شیمیایی مخرب 

مثل اسیدهای غذایی هستند.

دکتر رضا طایفه دولو، در گفتگو با خبرنگار مهر، اظهارداشت: رشته تخصصی 
دندانپزشکی ترمیمی به درمان بیماری های تاج دندان می پردازد و این درمان 
بیماری های  مانند  اکتسابی  و  تکاملی  نواقص  شامل  دندان  تاج  بازسازی  و 
میکروبی، بیماری های ناشی از تروما و آسیب های ضربه ای است.گاهی نسج 
دندان سالم ولی دچار تغییر رنگ نامطلوب است. تمامی این عوامل با ایجاد 
اشکال در عملکرد دندان ها )جویدن و تکلم ( ویا نواقص ظاهری شکل و یا 
رنگ آنها که روابط اجتماعی فرد را تحت تاثیر قرار می دهند باعث نارضایتی 

بیمار می شود.

عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی گیلان، افزود: یکی از عوامل مهمی 
که باعث تخریب تاج دندان می شود، ایجاد نیروهای زیاد جوشی است که به 
دنبال عادت های غلط  جویدن و یا جفت بندی غلط دندان ها ایجاد می شود 

و این تخریب ها تحت عنوان بیماری های »سطح جونده« نامیده می شود.

این متخصص دندانپزشکی ترمیمی و زیبایی ادامه داد: تمام کسانی که دچار 
سایش دندانی هستند یا به طور مکرر دچار شکستگی روکش ها، پرکردگی و 
شکستگی ریشه دندان ها می شوند به نحوی تحت استرس و نیروهای زیاد و 
یا تاثیر مواد شیمیایی مخرب مثل اسیدهای غذایی هستند و عامل اصلی این 
بیماری و تخریب همچنین  می تواند ناهماهنگی بین عضلات و جفت شدن و 

حرکات دندان ها باشد که به دنبال آن دندان ها می توانند در مقابل پوسیدگی 
و شکستگی ها مستعد شوند. گاهی از اوقات ناهماهنگی عضلات و دندان ها 
عامل دردهای عضلانی فک و صورت هستندکه با میگرن ها و دردهای عصبی 

می توانند اشتباه گرفته شود.

دولو اظهار داشت: یک ناراحتی ساده سطح جونده دندان ها می تواند اثری 
به مراتب بزرگتر از آن چیزی که هست، بگذارد حتی دندان را مستعد ابتلا به 
بیماری های لثه و سیستم نگهدارنده ان ها  نموده و دوام و بقای انرا زیر سئوال 
ببرد. بسیاری از بیماران به دنبال تخریب ها، تاج دندان های شان شکسته یا 
کوتاه می شود و احساس می کنند که حتی ارتفاع صورتشان هم تغییر کرده است.

مراقبت  ضمن  دقیق  روش های  ارائه  با  ترمیمی  دندانپزشکی  گفت:  وی 
برابر  از عوامل مستعد کننده در  پیشگیری  به  دندان ها،  تاج  از سلامت نسج 

بیماری ها می پردازد .

ظاهر  زیبایی  هدف  به  فقط  بیماران  اینکه  به  توجه  افزود:  دولو  دکتر 
دندان های شان اقدام به درمان کنند چیزی جز ضرر مادی در پی نخواهد داشت 
و بهتر است قبل از هر گونه درمان دندانپزشکی بر روی تاج دندان های فرد، 
به شناخت و رفع  عوامل مولد بیماری توجه شود و تنها در این صورت است که 

درمان دندانپزشکی موفق خواهد بود.

ادامه داد: رسالت رشته دندانپزشکی ترمیمی، درمان دندان های تخریب  وی 
شده و برگرداندن سیستم جونده و صلح آمیز به بیمار است و باید توجه داشت 
ترمیمی نقش  نیست و دندانپزشکی  زیبایی   تامین  که مقوله سلامت فقط  
مهمی در پیشگیری از بیماری ها و حفظ  سلامت دندان ها دارد و در این میان 
ضمن توجه به وضعیت انفرادی هر دندان به  علایمی که نشانگر اختلال در 
رابطه دندان ها با عضلات فک و صورت است از قبیل  بسیاری از دردهای 
مفصل فکی که هنگام جویدن  ایجاد می شود یا صداهای مفصل هنگام باز و 
بسته شدن دهان و یا درد در هنگام جویدن، توجه کرد و بیماری های دندانی 
با توجه به کل سیستم جونده درمان شود و  نگاه درمان محور با نگاه سلامت 

محور جایگزین گردد.

61

ت 96
ش

فروردین و اردیبه



مسواک طبیعی )چوب درخت اراک( در 
اروپا و آمریکا

 با تحقیقات و آزمایشات مکرر دانشمندان بر روی چوب درخت اراک و 
اثبات خواص درمانی آن برای دندان ها اکنون این محصول در بسته بندی های 

زیبا در اروپا و آمریکا در اختیار مردم قرار گرفته است.

ارتفاع متوسط 3 متری که  به  درخت مسواک در حقیقت درختچه ای است 
شاخه های زیادی دارد و این شاخه ها به سمت زمین خمیده هستند و دارای 

پوستی نسبتاً شفاف، به رنگ سبز کمرنگ تا تقریباً سفید می باشند.

مناطق مهم رویش گیاه در جهان جنوب آسیا، ایران، مصر، هندوستان و حبشه 
می باشد و مهم ترین نواحی رویش آن در ایران لار، بندرعباس، میناب، مکران 

و چاه بهار است.

ایزوتیوسیاناید،  ترکیبات  گوگردی،  ترکیبات  تانن،  حاوی  اراک  درخت  چوب 
سیلیس،  فلوراید،  فلورین،  آمین،  میتل  تری  سیلیکا،  کلراید،  کلر،  سنجرین، 
سیلیسیم، بی کربنات سدیم می باشد که این مواد دندان ها را سفید و ضد عفونی 
و پاکیزه می کنند، از پوسیدگی دندان و به وجود آمدن پلاک و خون ریزی لثه 

جلوگیری کرده و باعث تقویت لثه و استحکام دندان می شوند.

چوب درخت اراک دارای مواد خوشبو کننده روغنی است که دهان را خوشبو 
می کند.

کلراید قابل توجه موجود در چوب مسواک به عنوان یک دتر جنت قوی عمل 
نموده و از ایجاد جرم روی دندان ها جلوگیری می کند؛ به همین دلیل افرادی 
که به طور طولانی از چوب مسواک استفاده می کنند اصولًا دندان های سفیدی 

دارند.

اسید انیسیک موجود در چوب درخت اراک به دفع خلط از سینه کمک می کند، 
اسید اسکوربیک و ماده یتوسیترول موجود در چوب این درخت باعث تقویت 
انثرالیتون  نام  به  لثه، می شوند. وجود ماده ای  به  شریان های خونی غذارسان 
در چوب درخت اراک در تقویت اشتهای غذا خوردن و تنظیم حرکت روده ها 

مفید است.

چوب  کننده ی  ضدعفونی  و  میکروبی  ضد  اثر  مورد  در  که  تحقیق  یک  در 
مسواک در مقایسه یا خمیردندان های خوب دنیا انجام شد؛ در تعدادی از افراد 
قدرت ضدمیکروبی و ضدعفونی کننده ی بزاق پس از استفاده از خمیر دندان در 
زمان های مختلف اندازه گیری شد. در تحقیق جداگانه ای گروه دیگری که از 
چوب مسواک استفاده کرده بودند، مورد آزمایش قرار گرفتند. نتایج آزمایش ها 
نشان داد که خاصیت ضدمیکروبی چوب مسواک از لحظه ی ورود به دهان 
شروع می شود و به مدت طولانی دوام دارد؛ در حالی که دوام خمیر دندان ها 

بسیار کوتاه بوده و قابل مقایسه با چوب مسواک نیست.

تحقیق جالب دیگری که انجام شده؛ به این نحو که در یک گروه چوب مسواک 
به مدت چند دقیقه در دهان قرار گرفت و در گروهی دیگر از لاستیک های بی 
اثر استفاده گردید. پس از حدود 5 دقیقه بزاق دهان هر دو گروه جمع آوری 
شد و با روش HPLC به طور دقیق مورد مطالعه قرار گرفت. نتایج نشان داد 
که ترکیبات بزاق دو گروه کاملًا متفاوت است؛ به این معنا که در بزاق دهان 
افرادی که چوب مسواک داشتند تعدادی از مواد، املاح و یون های بسیار با 
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دانشمندان شیوه موثری علیه باکتریهای مضر عفونت 
مجرای ریشه یافته اند 

ایزوله و کشت شده  از فاضلاب    طبق اظهارات جدید دانشمندان، ویروس کوچکی که 
است، میتواند به پیشگیری از عفونتهای مجرای ریشه کمک کرده و شرایط را علیه باکتریهای 

مضر تغییر دهد

باکتریوفاژها )Bacteriophages( یا باکتری خوارها ویروس هایی هستند که به باکتریها آسیب 
وارد کرده و نقش مهمی در حفظ تعادل طبیعی در رابطه شکار و شکارچی با باکتری ها ایفا 
 Enterococcus ( می  کنند. درمان با باکتری خوار می تواند باکتری انتروکوکوک فکالیس بیوفیلم
دیده  ریشه  درمان های مجرای  با  مداوم همراه  در عفونت  اغلب  را که   )  faecalis biolfilm
 )anti-E. faecalis( آنتی ای. فکالیس )می شود، هدف قرار دهد. محققان یک باکتری خوار )فاژ
را از جریان فاضلابی که از یک تأسیسات فاضلابی در بیت المقدس بازیابی شده بود، ایزوله 
کردند. این باکتری خوار که EFDG1 نام گرفت قادر است گونه V583 از باکتری ای. فکالیس 
را که به وانکومایسین )موثرترین آنتی بیوتیک ضد ای. فکالیس( مقاوم است، عفونی و نابود 
کند. کارایی این باکتری خوار در مقابل سلول های ای. فکالیس در محیط کشت مایع و نیز در 
شکل بیوفیلم، ارزیابی شد. نتایج جدیدی که این تحقیق به ما می گوید این است: در هر دو مورد 
EFDG1 تقریبا کاملًا کشت باکتریایی را ریشه کن کرد. مشخص شده است که این باکتری خوار 
در مقابل انواع گوناگون ای. فکالیس و ای. فکالیس ایزوله شده )صرف نظر از ویژگی آنها در 
مقاومت نسبت به آنتی بیوتیک( بسیار موثر است. به علاوه این تحقیقات نشان می دهند که 
EFDG1 در عفونت مجرای ریشه چه در محیط کشت و چه در نمونه های بافتی، بسیار مؤثر 
بوده است. این یافته ها بیان میدارند که درمان باکتری خواری با استفاده از EFDG1  میتواند 

راهکار مؤثری برای پیشگیری از عفونت ای. فکالیس پس از عمل مجرای ریشه باشد. 

همچنین محققان ایمنی این باکتری خوار را در مبارزه با عفونت های ای. فکالیس در عفونت های 
انسانی بررسی کردند و دریافتند که این ویروس باکتری خوار حاوی هیچ ژن زیان بخشی برای 

انسان نیست.

دکتر رونن هزان محقق این مقاله بیان میدارد:

امر جدیدی نیست. درمان  باکتری  باکتری خوار به عنوان یک داروی ضد  از  ایده استفاده   "
باکتری خواری ابتدا در اوایل قرن بیستم پیشنهاد شد اما به دلایل مختلف از جمله موفقیت 
چشمگیر آنتی بیوتیک های شیمیایی، تا امروز این ایده به حال خود رها شده بود. امروز ما در 
عصر ظهور محدودیت های آنتی بیوتیک های سنتزی و بروز گونه باکتری های مقاوم به آنتی 
بیوتیک ها قرار داریم بنابراین اکنون زمان آن فرا رسیده است که نگاهی دوباره به پیشنهادهای 
طبیعت پیرامون خود برای مبارزه با باکتری ها داشته باشیم. همان طور که این تحقیقات نشان 
می دهند، باکتری خوارها می توانند ابزار قدرتمندی در تکامل داروهای ضد میکروبی جدید که 

بسیار هم مورد نیاز هستند، باشند."

ارزش که می توانند با چندین مکانیسم آثار بسیار جالب 
و مثبتی در جهت جلوگیری از بیماری دهان و دندان 
داد  نشان  این تحقیق  بر جای گذارند، و جود داشت. 
که مواد موجود در چوب مسواک به راحتی و در زمان 
مواد  بزاق حل می شوند، در حالی که  در  بسیار کوتاه 
این سرعت در  به  نمی توانند  از گیاهان  بسیاری  موثر 
بزاق دهان حل شوند. حتی یک آزمایش ساده می تواند 
تایید کند. در صورتی که پوست چوب  را  این مسئله 
قرار  آب  استکان  در یک  را  آن  و  برداریم  را  مسواک 
دهیم، می بینیم در مدت کوتاهی موادی از ساقه در آب 
حل شده و آب کاملًا کدر می شود. اگر به ته استکان 
نگاه کنیم املاح حل شده از چوب مسواک را مشاهده 
می کنیم. تجزیه ی این مواد، ترکیبات ارزشمندی را که 

در بزاق حل می شوند، نشان می دهد.

با  در بعضی کشورها قطعات حدوداً 10 سانتی متری 
قطر حدود یک سانتی متر از ساقه های گیاه به صورت 
بسته های 50 تا 100 عددی به وفور به فروش می رسد 
که هر قطعه از آن به مدت یک روز در آب قرار گرفته و 
سپس پوست همان قسمت جدا می شود. به این ترتیب 
فیبرهای طولی این ساقه به شکل مسواک در می آید 
که آن را به آرامی بر روی دندان ها می کشند. با این 
این  عمل ضمن مسواک شدن دندان ها مواد مختلف 
چوب در بزاق حل شده و آثار مختلف آن در دهان، لثه 
و دندان ها اعمال می شود. هم چنین از فیبرهای نازک 

ساقه جهت خلال کردن دندان استفاده می گردد.

لازم به ذکر است که برای افرادی که از کودکی به این 
کار عادت نکرده اند ، این کار ممکن است صدماتی به 

دهان وارد کند

قبل از استفاده از چوب مسواک طبیعی باید دهان کاملا 
از ذرات غذا شسته و تمیز شود اما بعد از مسواک زدن با 
این چوب، نباید دهان مجددا شسته شود و بهتر است تا 
نیم ساعت بعد نیز غذایی خورده نشود تا ماده »تانن« 
بتواند  و  مانده  باقی  دهان  در  چوب  ذرات  در  موجود 

کاملًا اثربخش شود.

بعد از مسواک زدن باید چوب مسواک شسته و تا نوبت 
بعدی در محل خشکی قرار داده شود.

آن  برش  به  نیاز  و  ندارد  خاصی  زمان  چوب  مصرف 
نیست و در صورت کثیف شدن یا از دست دادن حالت 

مناسب ریشه ها می توان آن را برش زد.

خشک  وقتی  فقط  نیست  لازم  آب  در  آن  نگهداری 
برای  را  آن  کردن  خیس  با  می توانید  چسبیده  وبهم 

استفاده بهتر آماده کنید.
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می خواهید بدانید چقدر زنده می مانید؟ 
دندان هایتان را بشمرید! 

 این مسأله معمایی است که هر کدام از ما گاهی به آن فکر کرده ایم. 
این سؤال فراتر  به  پاسخ دادن  برای  به نظر می رسد که ما یک گام  امروزه 
رفته ایم و تنها کاری که لازم است انجام دهیم این است که دندان هایی که 

داریم را بشماریم.

تحقیقات جدیدی که در زمینه از دست دادن دندان ها و هم چنین جاودانگی 
تعداد دندان هایی که  این مساله است که  انسان صورت گرفته است گویای 
در دهان فرد وجود دارد به طور قابل توجهی با امید به زندگی فرد رابطه ی 

مستقیم دارد.

 نتایج تحقیقات نشان میدهند افرادی که در سن 70 سالگی 20 دندان طبیعی 
و یا بیشتر در دهان خود دارند نسبت به افرادی که کمتر از 20 دندان طبیعی 
دارند به طرز قابل توجهی شانس بیشتری برای داشتن عمر طولانی تر خواهند 

داشت.

به گفته ی دکتر نیگل کارتر، مدیر اجرایی موسسه خیریه بهداشت دهان و 
دندان بنیاد سلامت دندان انگلیس، سلامت دهان ما دائـــما یک نــشانگر 
کارتر  دکتر  است.  بوده  ما  بــدن  کل  سلامــت  ارزیابی  برای  اعتماد  قابل 

می گوید:

"شاخص های بهداشت دهان مانند بیماری های لثه همیشه به میزان وسیعی 
به مشکلات سلامت عمومی بدن مانند بیماری های قلبی و عروقی، حمله های 

قلبی، سکته ها، دیابت، جنون و مشکلات دوران بارداری مرتبط بوده اند."

بسیاری از بیماری های بهداشت دهان ) مانند بیماری های لثه ( تماما قابل 
پیشگیری هستند و نتیجه ی بهداشت دهانی پائین هستند. با مراقبت مناسب 
از دندان های خود، نه تنها به دهان خود سود رسانده ایم بلکه تغییرات مثبت 

این حرکت در تمام نقاط بدن حس خواهد شد. 

در سال های نه چندان دور، تقریبا در سال 1978 میلادی، اولین آمار سلامت 
دندانی بزرگسالان نتایج گیج کننده ای را اعلام کرد که در آن نشان میداد 
که 1 نفر از بین هر 3 نفر ) یعنی در واقع 37 درصد ( مردم انگلســـتان هیچ 
کدام از دندان های طبیـــعی خود را ندارند. امید به زندگی در آن سال، 73 

ســال بود.

امروزه این آمار به 1 در 20 نفر هیچ کدام از دندان های طبیعی خود را ندارند 
)یعنی در واقع این آمار به 6 درصد کاهش پیدا کرده است (  و امید به زندگی تا 
81 سال افزایش داشته است. هیچ وقت برای اهمیت دادن به سلامت دهانمان 
دیر نیست. با ایجاد تغییرات مثبت در زمان حال، میتوانیم به کاهش وخامت 

سلامتمان برای زمانی که مسن تر شده ایم کمک کنیم.

کردن  محدود  فلوراید،  دارای  دندان  خمیر  با  زدن  مسواک  روز  در  با  دو 
نوشیدنی ها و خوراکی های قندی و مراجعه منظم  از  استفاده  تعداد دفعات 
به مشکلات سلامت  ابتلا  میزان  تعیین شده،  زمان های  در  دندانپزشک  به 
عمومی بدن و دیگر بیماری ها را کاهش میدهد و البـــته به شما لبخندی 

زیبا می بخشد.

این مطالعه در آخرین نسخه از مجله انجمن دندانپزشکی و اپیدمیولوژی دهان 
جنسیت،  برای  واریانس  ارزیابی،  یک  تشکیل  از  قبل  اســـت.  شده  منتشر 
شاخص توده بدن )BMI( ،تحصـــیلات، استعمال دخانیات و سابقه بیماری 
آزمایشــات محسوب  نتایج  در  و  ثبت شده  کنندگان، همگی  مزمن شرکت 

گردیده اند.
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کشف جدید محققان نشان داد؛ 
رشد دوباره دندان ها با داروی آلزایمر

 دانشمندان کشف کرده اند داروی آزمایشی برای درمان بیماران مبتلا به 
آلزایمر، به رشد دوباره دندان و التیام پوسیدگی آن کمک می کند. 

با توجه به کشف جدید استفاده از روش های قدیمی و پر کردن دندان های 
پوسیده با مواد خاص منسوخ خواهد شد.

نام  به  دارویی  اند  شده  متوجه  لندن  کالج  کینگز  محققان  راستا  همین  در 
تیدگلوسیب )Tideglusib( سلول های بنیادین موجود در بخش مرکزی دندان 

را تحریک می کند و به این ترتیب آنها عاج جدیدی تولید می کنند.

 البته این پدیده تازه نیست. اگر دندان های انسان در معرض  عفونت قرار 
بگیرند، قابلیت تولید دوباره عاج را دارند. اما این عاج طبعا بسیار نازک است و 

برای پر کردن پوسیدگی های عمیق  کافی نیست.

تیدگلوسیب آنزیمی به نام GSK-3 را از کار می اندازد که از تشکیل عاج دندان 
جلوگیری می کند. دانشمندان در آزمایشات نشان دادند می توان یک اسفنج 
کوچک از جنس مواد طبیعی را به این دارو آغشته کرد و آن را روی محل 
پوسیدگی گذاشت، پس از شش هفته عاج دندان رشد می کند و پوسیدگی نیز 

بهبود می یابد.

آب  تدریج  به  بنابراین  است،  از کلاژن  نیز  ها  اسفنج  این  آنجا که جنس  از 
می شوند و نیازی به بیرون آوردن آن نیست.
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درآمد دندان پزشکان آیا واقعاً زیاد 
است؟

  شما هم به عنوان یک مراجعه کننده به دندان پزشک ممکن است از گروه 
افرادی باشید که وقتی در مطب دندان پزشک خود نشسته و با احتساب پولی 
که از شما برای درمان تان دریافت شده است،ضربدر تعداد بیماران تخمینی یک 
رسانه ها  در  که  است  بکنید.چندی  دندان پزشک  درآمد  محاسبه  در  سعی  روز، 
مصاحبه هایی از افراد مختلف مربوط و نامربوط، علی الخصوص مسئولین رده 
 بالای وزارت بهداشت،در مورد هزینه های درمان های دندانپزشکی مطرح می شود.

بعضاً گفته می شود که هزینه های مواد دندانپزشکی فلان درصد است و در به 
اصطلاح گران بودن هزینه های دندانپزشکی، دندان پزشکان مقصرند. قبل از 
همه باید تاکید کنم، فرضیه گران بودن هزینه های دندانپزشکی با اینکه مردم 
توان پرداخت این هزینه ها را ندارند بهتر است دو مقوله جدا از هم در نظر گرفته 
اینکه  و  دندانپزشکی  نبودن هزینه های  به طور مفصل در مورد گران  شوند. 
ارزش خود این خدمات همین مقدار و حتی بیشتر از این مقدار است، در برنامه 
تلوزیونی و مقالات دیگر توضیح داده ام.هزینه های  دندانپزشکی برای مردم 
کمر شکن خستند و بیشتر مردم توان پرداخت آنها را ندارند. اما سؤال اینجاست 
که چرا نمی شود سود و زیان یک دندانپزشک را صرفاً با دریافتی که از بیماران 
دریافت می کند ضربدر تعداد بیماران محاسبه کرد. در ادامه ادله ای برای اینکه 
چرا قیمت تمام شده خدمات دندان پزشکی در همه جای دنیا و ازجمله ایران 

گران است ارائه می شود.
دندانپزشکی  تجهیزات  نیستند:  مواد  فقط  دندانپزشکی  مطب  هزینه های   .1

قیمت های بالایی دارند.یونیت )صندلی دندان پزشک( از نوع ایرانی )ارزان ترین 
بلند  شاسی  ژاپنی  ماشین  یک  قیمت  تا  و  شروع  پراید  یک  قیمت  از  انواع( 
در  و  باشید  داشته  میلیونی  بیست  پراید  یک  اگر  شما  دارد.  ادامه  باکیفیت 
زیر  خانه  در  خودتان  و  ببندید  قرارداد  و  قراردهید  آژانس  راننده  یک  اختیار 
کولر بنشینید، می توانید هر ماه درصدی از درآمد را شریک شوید. اگر خودتان 
در  دندانپزشک  می کنید.  کسب  بیشتری  درآمد  کنید،  مسافرکشی  پراید  با 
کنار  در  می گیرد.  کار  به  هم  را  زیادی  سرمایه  خدمات،  ارائه  بر  واقع علاوه 
همپای  که  بگیرید  نظر  در  را  دیگری  گران قیمت  دستگاه های  شما  یونیت 
بر  علاوه  هم  آن ها  تعمیرات  و  نگهداری  و  می دهند  سرویس  دندانپزشک 
هزینه  خریدشان کلی هزینه اضافی دربردارد. حقوق پرسنل و مهم تر از همه 
هزینه ملک مطب )خریداری شده باشد یا اجاره ای باشد(، و دست آخر مواد 
مصرفی و یکبار مصرف کلی هزینه روی دست دندانپزشک می گذارند. بسیاری 
می شوند. انجام  مطب  از  خارج  حتی  چرخه  یک  در  دندانپزشکی  خدمات  از 

لابراتوارها و دستگاه های گران قیمت، فلزات و مواد گران بهای مورد استفاده 
می برند.  بالا  را  درمان  هزینه  دندانپزشک،  از  غیر  ماهر  تکنسین های  کار  و 
مالیاتی  فرار  برای  زیادی  راه های  که  صنوف  سایر  برخلاف  دندان پزشکان 
به  را  زیادی  مبالغ  و  هستند  مالیاتی  مودیان  خوش حساب ترین  جز  دارند، 
می پردازند. بیشتر  حتی  و  مشابه  درآمد  با  مشاغل  به  نسبت  مالیات  عنوان 

2. زمان و هزینه زیادی برای دندانپزشک شدن صرف شده است: یک مهندس 
بعد از فارغ التحصیلی از دانشگاه دولتی، تعهد رسمی به دولت ندارد. ولی یک 
دندانپزشک بعد از شش سال درس خواندن مجبور است به طرح خدمتی برود 
برای  طرح  اتمام  از  بعد  تازه  کند.  خدمت  محروم  مناطق  در  اکثراً  دوسال  و 
نکته خنده دار  بپردازد!  مقادیرکلانی  است  آزاد کردن مدرک خود هم مجبور 

. دکتر علی مرسلی  
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فروردین و اردیبه

این است که فارغ التخصیلان دندانپزشکی دانشگاه آزاد اسلامی که با هزینه 
خودشان هم تحصیل کرده اند، مجبورند که این دوره اجباری را طی کنند! این 
بی عدالتی ها در برابر طرح اجباری متخصصین دندانپزشک ناچیز است! با اخذ 
تخصص در دندانپزشکی در دانشگاه های دولتی که سه الی پنج سال بعد از 
دوره عمومی باز هم درس خوانده اید، مجبورید که هر جا که وزارت بهداشت 
مقرر می کند به مدت چند سال بروید! همه این موارد هزینه به شمار می رود. 
اصرار  دندانپزشک  عنوان  به  اگر  که شما  بالاست  آنقدر  »زمان«  این  هزینه 
داشته باشید که با پرداخت پول به دولت از این تعهدات معاف شوید یا فقط 
مدرک خود را حتی بعد از پایان تعهدات دریافت کنید، وزارت بهداشت معمولًا 
یا چنین موردی را قبول نمی کند و یا ده ها تا صدها میلیون تومان )به وجه رایج 

تاریخ نگارش این مطلب(، ممکن است که از دندانپزشک مطالبه کند!

3. دندانپزشکی حرفه پرخطری است: دندان پزشکان با کار خود به سلامتی خود 
آسیب  می زنند. در لیست مشاغل پراستهلاک دندان پزشکی معمولًا در رده های 
بالا قرار دارد. یکی از مشاغل پر استرس است. بیشترین میزان خودکشی در مشاغل 
پزشکی در امریکا را دندان پزشکان به خود اختصاص داده اند. شغل دندانپزشکی 
بیمه نمی شود. مستقیم با سلامت جسمی و روحی مرتبط است و اگر هرکدام 
به خطر بیفتد، دندانپزشک از امرار معاش ناتوان است. عمر کار دندان پزشکی 
خیلی بالا نیست و اغلب دندان پزشکان به دردهای کمر و گردن دچار می شوند.

و  آنهاست- سر  داشته  باارزش ترین  که  مردم-  با سلامت  دندان پزشکی   .4
کار دارد: زمانی که من یک لحظه شک کنم که یکی از وسایل مورد استفاده 
آلوده شده، یا قبلًا استفاده شده و ... حتی اگر مطمئن هم نباشم، سریع آن 
از وسیله جدید  و  یا کنار می گذارم  بیمار جدید دور می اندازم  برای  را  وسیله 
استفاده می کنم. چون کنترل عفونت در رشته ما خیلی حساس است و بهای 
از  درمانی  اگر  نمی توانیم  ما  نیست.  قیمت گذاری  قابل  ندارد. سلامت  مادی 
نظر زمانی یا هزینه ای گران برای ما تمام می شود، بیمار را قبول نکنیم و از 
نباید  اقتصادی  نیاز دارد، در برویم. فشار مسائل  بیمار به آن  زیر درمانی که 
کاهش  دهند.چون  قرار  فشار  تحت  هزینه ها  کاهش  برای  را  دندان پزشک 
است.هزینه های  بیماران  سلامت  زیان  به  دندانپزشکی  مطب  هزینه های 
با حوصله  بدون شبهه،  باشد، در عوض درمان  بالا  ندارد که  اشکالی  درمان 
در وقت بیشتر و با موفقیت بیشتر صورت می گیرد. اگر دندانپزشک بخواهد 
مانند حرفه های دیگر با فروش خدمات بیشتر یا افزایش سرعت ارائه خدمات، 
درآمدش را افزایش دهد یا با حذف استانداردها، استفاده از مواد و تجهیزات 
نامرغوب هزینه ها را کاهش دهد،سلامت و جان مردم به خطر می افتد و این 
درمان  و  بهداشت  گذاران  سیاست  متأسفانه  که  است  خطرناکی  دام  قضیه 
وقتی  که  نیستیم  شیر  یا  کنسرو  تولیدکننده  می کنند.ما  غفلت  آن  از  کشور 
یا  کنیم  را کم  وزن کنسروها  نگه داشتن سود،  ثابت  برای  بالا می رود،  تورم 
سروکار  مردم  سلامت  با  شیر  و  کنسرو  مورد  دو  هر  کنیم!  رقیق  را  شیرها 
دارند، اما طبیب از نظر اخلاقی نمی تواند کیفیت درمانش را به خاطر کاهش 
ارائه کند!  کمتری  اینکه خدمات  یا  بیاورد  پایین  مالی،  یا حفظ سود  هزینه ها 

5. دندانپزشکی علم و هنر است: خدماتی کیفی از نوع دندان پزشکی چندان 
قابل کمی سازی قیمت نیستند. البته تعرفه گذاری در دندانپزشکی وجود دارد.

ولی حقیفت این است که نمی توان انتظار داشت که همه دندان پزشکان یک 
مبلغ را برای عنوان خدمات واحد دریافت کنند. چون خدماتی که حتی عنوان 
فرد  دو  در  مولر  دندان  دو  ریشه  درمان  مثلًا  نیستند.  یکسان  دارند،  یکسان 
متفاوت، شرایط متفاوتی دارد و هر کدام ممکن است زمان و تعداد جلسات 
نمی تواند  متفاوت  خدمت  دو  برای  یکسان  تعرفه  بطلبد.درنتیجه  را  متفاوتی 

منطقی باشد.علاوه بر این تجربه، تخصص دندانپرشک، هزینه 
"تمام شده" درمان )که از اجاره مطب، مالیات و مواد مصرفی 
و استهلاک تجهیزات را در بر می گیرد( را بالا و پایین می کند. 
و  حداکثرتعرفه  صورت  به  گذاری  تعرفه  دندانپزشکی،  برای 
حداقل تعرفه می تواند صورت گیرد، به شرطی که روی هر دو 
نظارت کافی وجود داشته باشد. مسئله دیگر اینکه دندان پزشکی 
کار درمان و جراحی در یک فضای محدوداست.مانند خلق یک 
اثر هنری، مهارت اپراتور را می طلبد و در نتیجه مانند هر اثر 

هنری دیگر باید در قیمت گذاری در نظر گرفته شود.
 

درمـــــان های  بودن  پذیر  و خطـــا  بودن  حســــاس   .6
دندانپزشکی: دندانپزشکی کاری تخصصی است. میزان بروز خطا 
در درمان های دندانپزشکی به خاطر ذات حساس بودن درمان 

بالاست.در همه جای دنیا، میزان خطاهای دندانپزشکی بالاست به طوری که 
بیشترین میزان هزینه بیمه خطای درمان)بیمه مسئولیت( را در میان درمانگران 
امریکا، دندانپزشک ها می پردازند.)منبع را بخوانید ( درست است که کار یک 
با شکست درمان دندانپزشکی قابل  یا مغز  ریسک جانی دارد و  جراح قلب 
قیاس نیست، اما توجه کنید که همه در دهان خود تا 32 دندان می توانند داشته 
باشند و بیشتر افراد گذرشان به دندان پزشک می افتد ولی همه گذرشان به جراح 
قلب یا مغز نمی افتد. بنابراین هزینه های مجموع جبران خطای دندان پزشکان 
ارائه شود. با هزینه بیشتر  باید  القاعده  هم بالاست. کار پر ریسک هم علی 

 
سخن آخر اینکه خدمات دندانپزشکی در همه جای دنیا گران هستند و از قضا 
در ایران این خدمات باکیفیت مناسب و خیلی ارزان تر از کشورهای دیگر دنیا 
و حتی همسایه ها ارائه می شود. بسیاری از هم وطنان خارج از کشور ما برای 
دریافت خدمات دندانپزشکی مناسب و ارزان به ایران سفر می کنند. به همان 
دلیل که نمی توان دستور ارزان شدن طلا یا ارز را داد.اما متأسفانه بسیاری از 
محروم هستند. دندانپزشکی  درمان های  از  اقتصادی  فشار  دلیل  به  ما  مردم 

راه حل کمک به مردم برای بهره مندی از خدمات دندان پزشکی می تواند در سه 
مسیر کلی پوشش خدمات بیمه ای مبتنی بر پیشگیری،افزایش فرهنگ سلامت 
دهان و دندان مردم و بهبود کسب وکار و رونق اقتصادی ، خلاصه کرد. پاک 
کردن صورت مسئله و سخنان عوامانه که شعار کاهش هزینه های دندانپزشکی 
را می دهند راه به جایی نمی برند و صرفاً کاربرد انتخاباتی و مردم فریبانه دارند.

این مطلب منکر میانگین درآمد بالاتر دندان پزشکان نسبت به مشاغل دیگر 
نیست.اما در همه جای دنیا این الگوی طبیعی حضور دارد.دندان پزشک نسبت 
به یک کارمند درآمد بیشتری دارد ولی نسبت به یک توسعه دهنده و به موفق 
یا یک واردکننده فرش ممکن است درآمد ناچیزی داشته باشد.این روند ممکن 
به هرحال  باشد.  پردرآمد  بعد  در سال های  دیگری  و شغل  است عوض شود 
تمام مشاغل درآمد یکسان قرار نیست داشته باشند . شغل پردرآمدتر، برحسب 
درآمد هم هزینه های بیشتری داشته و پرداختی مالیاتی بیشتری با خود دارد.

همان طور که انتخاب رشته و شغل برای همه آزاد است،کسب درآمد مشروع 
هم حق همه شهروندان کشور است. بسیاری از دندان پزشکان امروز فرزندان 
در  قبولی  برای  زیاد  درایت،زحمت  و  باهوش  که  هستند  آسیب پذیری  اقشار 
کنکور ، درس خواندن و کار در دانشگاه دندان پزشک شده اند. آن ها نه اختلاس 
کرده اند، نه دکل دزدیده اند و نه پول فروش نفت را بالاکشیده اند.بلکه با  سال ها 
درس خواندن و نشستن در ساعات طولانی در یک چهاردیواری در پشت یونیت 
، کار در فضای کوچک دهان توأم با استرس زیاد و فشار به مهره ها و فقرات، 

درد مردم را تسکین داده اند و سلامت را به ارمغان آورده اند.



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.

از•آسیب•های•شغلی• از•صدای•دستگاه•ها•یکی• افت•شنوایی•و•عوارض•ناشی•
دندانپزشکان•است•که•با•کمک•توربین•ها•و•فرزهای•مناسب•و•استاندارد•و•با•
صدای•کم•قابل•پیشگیری•است9•از•دیگر•آسیب•هایی•که•دندانپزشکان•را•تهدید•
می•کند،•اثرات•ناشی•از•تابش•اشعه•ایکس•به•دلیل•استفاده•از•دستگاه•عکسبرداری•
است9•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•کند9

از•هر•چیز• قبل• باید کرد؟• از دردهای اسکلتی چه  برای جلوگیری 
به•دسته•های•صندلیتان•توجه•کنید،•آنها•را•به•خوبی•و•درست•تنظیم•کنید9•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•گیرند9•نکته•
بعدی•قرارگیری•بیماران•در•ارتفاع•مناسب•است9•اشتباهی•که•بیشتر•دندانپزشکان•
بالا• این•موضوع•موجب• است9• بالا• ارتفاع• در• بیمار• قرار•دادن• انجام•می•دهند،•
رفتن•شانه•ها•و•ابداکسیون•بازو•ها•می•شود•که•نتیجه•آن•کشیدگی•های•عضلانی•
دندانپزشکان،• است• بهتر• است9• شانه•ها• و• گردن• در• طولانی•مدت• استاتیک•
بیماران•را•در•موقعیت•مناسبی•برای•انجام•پروسه•های•مربوط•به•ماندیبول•و•

ماگزیلا•قرار•دهند9•به•طور•کلی،•برای•پروسه•های•ماندیبولار•بهتر•است•بیمار•
در•یک•وضعیت•نیمه•سرپایی•و•برای•پروسه•های•ماگزیلاری•در•یک•وضعیت•
سرپایی•قرار•بگیرند9•استراحت•های•متناوب•در•فواصل•بین•کار•یکی•دیگر•از•
روی• مدت•های•طولانی• برای• شما• اگر• آسیب•هاست9• این• از• جلوگیری• رموز•
صندلی•در•حال•انجام•کار•های•دندانپزشکی•روی•مریضتان•هستید،•لازم•استً•
کنید• باشید9•همچنین•سعی• داشته• مناسب• فواصل• در• متناوب• استراحت•های•
در•حین•کار،•سرتان•فشار•کمتری•روی•گردن•و•نخاع•وارد•کند•تا•از•کشیدگی•
عضلات•گردنی•جلوگیری•شود9•انجام•ورزش•های•کششی•را•هم•از•یاد•نبرید،•
به•خصوص•اگر•کار•نشسته•شما•بیش•از•حد•است9•عضلات•شانه•هایتان•را•به•
سمت•بالا•و•پایین•منقبض•کنید9•در•مرحله•بعد،•این•کار•را•در•مورد•هر•دو•شانه•
با•هم•انجام•دهید•و•پس•از•خاتمه،•آنها•را•شل•کنید9•به•منظور•کشش•عضلات•
گردنی،•شانه•هایتان•را•به•سمت•پایین•بکشید•و•در•عین•حال•سرتان•را•به•دو•
و• سینه• قفسه• جلوی• در•عضلات• حرکات•کششی• انجام• با• کنید9• طرف•خم•
تقویت•عضلات•شانه•می•توان•عضلات•حمایت•کننده•از•گردن•را•تقویت•کرد9
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قوانین حمورابی و پزشکان 
زیر میزی بگیر

بزرگ  جراحی  جراحی یک  چاقوی  با  پزشک  یک  اگر    
انجام دهد، و او را بکشد، یا با چاقوی جراحی یک تومور را باز 
کند و چشم را از بین ببرد، دستانش قطع خواهد شد. اگر بیمار 
زنده بماند و درمان شود، در صورتی که  مرد آزاد شده باشد، 
پزشک پنج شکل دریافت می کند. اگر بیمار برده ی کسی باشد، 

صاحبش دو شکل به پزشک می دهد!

پزشکی در روزگار قدیم جز مشاغل با ریسک بالا تلقی میشده 
تهدید  مختلفی  خطرات  طبابتشان  عمر  طول  در  همیشه  را   پزشکان  است! 
می کرد.چه بسا مرگ یا نقصان بیماران به قیمت جانشان تمام م یشد. مخصوصاً 
با دانش پزشکی آن دوران و امید به زندگی جوامع قدیم، زنده نگه داشتن بیماران 
کار چندان ساده ای نبود! بنابراین پزشکان هر روز در معرض انتقام خانواده های 

بیماران ، قدرتمندان، پادشاهان، بریده شده دست ها یا کشته شدن بودند!
اگر بخواهیم شغل پزشکی را در آن دوران به یکی از شغل های معاصر مقایسه 
کنیم، بدلکاری یا خنثی کردن بمب و مین بیا شهروند پاکستان یا عراق بودن 
بهترین نمونه ها  برای قیاس خواهند بود! البته مالک یک دستگاه خودروی 
معروف وطنی بودن هم می تواند سرنوشت تلخی مانند پزشکی در زمان قدیم 
را برای انسان رقم بزند. تازه ، بدلکاران و خنثی کننده های بمب تمهیدات 

ایمنی برای حفظ جان خود داشتند ولی پزشکان نگون بخت هیچ دفاعی جز 
دانش خود برای اینکه سرشان را روی گردنشان کماکان داشته باشند، نداشتند! 
بیمه مسئولیت در آن دوران وجود نداشت و تازه اگر هم کسی ابداعش می کرد 

از گردن طبیب در برابر شمشیر جلاد محافظت نمی کرد!
بسیاری از طبیبان قدیم در دربار ها خدمت می کردند.چه بسا حتی مورد غضب 
شاه قرار می گرفتند و به خاطر اینکه نتوانسته اند سندرم روده تحریک پذیر، 
بواسیر یا نفخ اعلی حضرت را درمان کنند، سرشان را به باد می دادند یا به 
زندان می افتادند! یا شربت و جوشانده ای به خورد شاه می دادند که با مزاجش 

نمی ساخت و به جرم مسموم کردن پادشاه، به جلاد سپرده می شدند!
امروزه بیشتر پزشکان ما بیمه مسئولیت دارند که قرار است آن ها در برابر تبعات 
قصور در طبابتشان ایمن کند! حتی قرار است تبعات ضمان سلامت بیماران را 
هم متقبل شود! بنابراین پزشکان امروز امنیت بیشتری از پزشکان قدیم دارند! 

حداقل پزشکان بدون دست در سطح جامعه مشاهده نمی شوند!
اما گاهی رویداد هایی پیش می آید که ما را به یاد قوانین حمورابی در مورد 
اصطلاح  به  که  جراحانی  لیست  انتشار  مثلا  اندازد.  می  طبیبان  و  جراحان 
زیرمیزی از بیماران می گیرند ما را به یاد انتشار لیست جانی های تحت تعقیب 
می اندازد که برای سرشان جایزه تعیین می شد و هر کس هر جا گیرشان 

می آورد می توانست به سمتشان شلیک کند!
البته اگر قوانین حمورابی را در نظر بگیریم، پزشکان امروز باید قدر عافیت را 
بدانند و از طبابت امن خود لذت ببرند! و هر وقت که دستشان را برای معاینه به 
سمت بیماران می برند، از داشتن دست هایی که هنوز از شانه هایشان آویزان 

است، شاکر باشند!

دندانپزشکی و خطرات در کمین 
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از پـیشکسوتان  یـادی 
 حرفه دنداسازی ، ارائه و فروش تجهیزات دندانپزشکی در ایران

   آقای حاج مصطفی یزدیان ) 3 (

یادی از گذشتـــه

آقای حاج مصطفی یزدیان در سال 1329، در یک خانواده مذهبی در اصفهان دیده به جهان گشود .

تحصیلات ابتدایی را به صورت روزانه سپری نموده، پس از آن به حرفه دندانسازی نزد مرحوم آقای فیض دراصفهان مشغول گردید 
و همزمان   به صورت شبانه به ادامه تحصیل پرداختند 0 

پس از اخذ دیپلم در رشته حسابداری پذیرفته شده و از اصفهان به تهران نقل مکان نمودند و روزها در لابراتوار مرحوم محمود 

شمس مشغول به کار شده و عصرها به ادامه تحصیل در کلاس های شبانه می پرداخت 0
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پس از اخذ مدرک حسابداری به اصفهان بازگشته و لابراتوار دندانسازی و در کنار آن فروشگاه تجهیزات 

دندانپزشکی خود را افتتاح نمودند . ایشان صداقت و راستی را سر لوحه کار خویش قرار داده و با توکل به خداوند 

راه خود را ادامه می دهند 0

در سال 1354 ازدواج نموده که ثمره آن سه فرزند می باشد . پس از اخذ مدرک  بهدار دندان  روزی چند   

ساعت به کار دندانپزشکی پرداخته و برای چند سال متوالی روزانه 20 ساعت در شبانه روز مشغول به کار بوده اند 0

در سال 1375 با کمک یکی از دوستان کارگاه تولیدی جهت ساخت ) استریلزاسیون ، آمالگاتور ، پایه دستگاه رادیوگرافی ( 

را افتتاح نموده و زمینه کارآفرینی را فراهم آوردند 0 

در سال 1382 فروشگاه تجهیزات دندانپزشکی خود را در تهران دایر نمودند که همچنان به فعالیت خود ادامه  می دهد 0

ایشان با بیش از 50 سال فعالیت صادقانه و مستمر در عرصه تولید و فروش تجهیزات دندانپزشکی می توانند الگوی خوبی برای 
جوانان باشند 0

توصیه ایشان نیز برای جوانان امروزی صداقت و راستی در کار می باشد 0 

چنانکه                  

  نابرده رنج گنج میسر نمی شود          مزد آن گرفت جان برادر که کار کرد
با امید تداوم فعالیت ایشان           اردیبهشت 1396



آرزوهای دندان پزشک خوش قلب

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. 

الهی از تو خواهم با دل و جان   نگـــردد کس اسیـر درد دندان
مریضی از دهن ها رخت بنـــدد   مریض از سرخوشی دائم بخندد
جوان باشد و یا در سن پیــری   نباشــــد حاجت او جرمگیری
پلاک از سطح دندان ها به مسواک   شود با چند حرکت کاملا پاک
نرویــد آفتی بر نســــج نرمی   نگیــرد درد با سردی و گرمی
دگر سطح زبان سوزش نیـــابد   پس از این هیچکس روکش نخواهد
بدون درد سر خیلی به سـرعت   شود حل مشکلات فک و صورت
دهان باشد چو باغی نوشــکفته   بــــــدون هیچ دندان نهفته
همه دندانشان بر روی قوســی   که باشـد بی نیاز از ازتودونسی
نباشد هـــیچ پیری زار و نالان   گرفــــتار عذاب دست دندان
نخواهد پر شــدن دندان شیری   و یا اس ام به قصد پیشگیری
نگردد زرد و تیره هیـــچ دندان   که سازد گلرخان محتاج درمان
بساط ایمپلنت و پسـت و روکش   شود جمع و فتد دیگش ز جوشش
عیان هرگز نگردد شاخـک پالپ   نگیرد درد هــرگز دال یا شارپ
عصب ها بعد از این مســـتور مانند   ز کشـتن یا کشیدن دور مانند
خداوندا تو لطفی مقتضــــی کن   به کل پوسیدگی را منتفی کن
به فضل خویش با طرحی هدفمند   تو خنثی کن اسید حاصل از قند
خلاصه جمله عالم را شــــفا ده   خودت یارانه آن را به ما ده
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پیام رئیس کنگره 57

دوستان و همكاران

سلام، برگزاري پنجاه و هفتمين كنگره بين المللي سالانه انجمن دندانپزشكي ايران )اكسيدا 57( افتخار و مسئوليت بزرگي است كه به من 
محول شده است و اميدوارم بتوانم با همكاري همه شما آن را به بهترين نحو ممكن به سرانجام برسانم.

كنگره هاي سالانه انجمن دندانپزشكي ايران بزرگترين گردهمايي و رويداد علمي و صنفي دندانپزشكي ايران و محل تجديد ديدارها و دوستي 
ها است. اين كنگره كه از سال گذشته با نام اكسيدا در سطح بين الملي معرفي شده است در 26 الي 29 ارديبهشت 1396 با تم ”بيانيه سلامت 
دهان” كه گزارشي است از شرح اقدامات دندانپزشكي ايران در بخش خصوصي و دولتي، برگزار خواهد شد. اين بيانيه توجه خود را به 
شرح اقدامات اموزشي، درماني  و پيشگيري و سلامت دهان معطوف نموده است. سخنرانان برجسته داخلي و محققان و سخنوران تراز 
اول بين المللي در اكسيدا 57 شركت خواهند كرد. اميدوارم كليه همكاران بتوانند در محيطي ارام از اين مجموعه علمي استفاده نمايند. اين 
كنگره سرآغاز برگزاري كنگره هاي منطقه ای خاورميانه FDI با مركزيت تهران در سه سال متوالي آتي خواهد بود و اميدواريم با جذب 

مخاطبين منطقه ای و جهاني بتوانيم نقش رهبري علمي دنداپزشكي ايران در سطح منطقه را بيش از پيش استوار نماييم.

از تمام همكاران و به خصوص همكاران جوان خواهشمندم با ارايه راهنمايي، نظرات و پيشنهادات خود به پربارتر برگزار شدن كنگره 
57كمك  نمايند. به اميد ديدار.

ارادتمند

دکتر کاوه سيدان

رئيس کنگره

در•کنگره اکسیده ۵۷ برنامه•های•علمی•در•چند•بخش•شامل•سخنرانی•
های•علمی،•کارگاه•های•عملی•و•ارائه•پوسترهای•علمی•برگزار•خواهد•شد9

سخنرانی های علمی:•در•پنجاه•و•هفتمین•کنگره•انجمن•دندانپزشکی•ایران•
188•سخنرانی•در•رشته•های•مختلفی•چون•زیبایی،•پروتزهای•دندانی،•جراحی•فک•
و•صورت،•مواد•دندانی،•ایمپلنت•های•دندانی•و•بهداشت•دهان•و•دندان•مقالات•خود•

را•در•طول•پنج•روز•کنگره•در•شش•سالن•سخنرانی•ارائه•خواهند•نمود9

کارگاه های عملی کنگره:•همچنین•در•این•گردهمایی•بزرگ•علمی•امسال•
بیست•و•چهار•کارگاه•عملی•رایگان•برای•شرکت•کنندگان•در•کنگره•برگزار•خواهد•
شد9•این•کارگاه•ها•در•چند•بخش•طب•مکمل،•پروتز•کامل،•دندانپزشکی•زیبایی،•
جراحی•فک•و•صورت،•اندودنتیکس،•پروتز•ثابت،•پریودنتولوژی،•ایمپلنت-•جراحی،•
ایمپلنت-•پروتز،•فتوگرافی•در•دندانپزشکی،•اندو-•پروتز،•لیزر•و•دندانپزشکی•زیبایی•

طراحی•شده•و•با•حضور•اساتید•مجرب•در•هر•شاخه،•برگزار•خواهد•شد9

پوسترهای کنگره:•اما•در•بخش•پوسترهای•اکسیدا57،•تعداد•39•پوستر•در•
دندانپزشکی• کودکان،• دندانپزشکی• دندانی،• پروتزهای• تخصصی• های• رشته•
ترمیمی،•پریودنتولوژی،•رادیولوژی،•بیماری•های•دهان•و•دندان،•ایمپلنت•های•
دندانی،•دندانپزشکی•جامعه•نگر،•اندودنتیکس•و•ارتودنسی،•پذیرفته•شده•است9•
این•پوسترهای•علمی•در•روزهای•سه•شنبه•و•چهارشنبه،•26•و•27•اردیبهشت•

ماه•ارائه•خواهند•شد9

پنجاه و هفتمین کنگره انجمن دندانپزشکی ایران
































