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5 خطر شغلی دندانپزشکان

از دوران   را در قسمتی  بیشتر دندانپزشکان، دردهای عضلانی اسکلتی    
کار حرفه ای شان تجربه می کنند. اگرچه ممکن است یک کمردرد یا گردن درد 
موقتی چندان مورد توجه قرار نگیرد، ولی در صورت نادیده گرفتن درد های مکرر 

این چنینی، احتمال بروز یک ناتوانی پایدار وجود دارد.

1- دردهای استخوانی
انجام  طولانی مدت،  ثابت  بدنی  حالت های  و  وضعیت ها  مثل  خطری  عوامل 
حرکات تکراری، قرارگرفتن در یک وضعیت نامناسب به مدت طولانی، استعداد 
ژنتیکی، استرس روانی و سن، همگی از جمله عواملی هستند که می توانند به یک 

درد عضلانی-اسکلتی در یک دندانپزشک منجر شوند.
متفاوت  دندانپزشک  تخصص  به  بسته   خطر  معرض  در  ناحیه  میان،  این  در 
به  ابتلا  بیشتر مستعد  لثه(  پریودونتیست ها )متخصصان  به عنوان مثال،  است. 
درد گردن، شانه، دست و مچ هستند، اما دندانپزشک های عمومی بیشتر مستعد 
ابتلا به کمردرد و آسیب های گردنی )به دلیل قرار گرفتن در وضعیت های ثابت 
طولانی مدت( هستند، ولی کمتر به عوارض ناشی از آسیب های حرکتی تکراری 
که در پریودونتیست ها وجود دارد مبتلا می شوند. خم کردن سر به جلو در حین 
کار و به مدت طولانی یک حالت شایع در میان دندانپزشکان است. خم شدن و 
قوز کردن دندانپزشک روی بیمار برای دستیابی به دید بهتر در دهان بیمار موجب 
افزودن یک بار اضافی بر گردن می شود. نتیجه طبیعی این موضوع، بروز یک 
درد گردن است که به آن سندرم درد گردنی گفته می شود. این سندرم می تواند 
موجب بروز سردرد و درد مزمن در عضلات گردن، شانه ها و کتف شود که حتی 
به بازو ها نیز انتشار می یابد. تحقیقات بیانگر شیوع 81 درصدی درد بازو، گردن، 

کمر و شانه در میان دندانپزشکان است.
2- مسمومیت با مواد دندانپزشکی

از همان زمانی که جیوه در ترکیب مواد پرکننده دندان مورد استفاده قرار گرفت، 
یک علامت سوال بزرگ در مقابل آن به وجود آمد: »آیا این ماده که از سمی ترین 
عناصر موجود در طبیعت به شمار می رود، خطری برای بدن انسان دارد، یا نه؟«

برای از بین بردن احتمال خطر مسمومیت با جیوه، هوای داخل مطب باید به 
خوبی تهویه شود

اگرچه امکان آزاد شدن جیوه از داخل آمالگام، که یکی از مواد پرکردنی دندان 
هاست تقریبا وجود ندارد و از این نظر خطری متوجه کسانی که اقدام به ترمیم 
دندان ها با آمالگام می کنند، نیست؛ احتمال ایجاد مسمومیت دندانپزشکان و دستیار 
آنها که هر روز چند ساعت با ترکیباتی نظیر آمالگام سر و کار دارند، بسیار زیاد است.
اگرچه جیوه از راه پوست و بلع قابل جذب است، اما خطر اصلی با جذب آن از 
طریق استنشاق یا تنفس است.اگر میزان جیوه در خون بالا برود، علایم مسمومیت 
آشکار می شود. به دلیل اینکه بخار جیوه، رنگ، طعم و بو ندارد، بنابراین کشف آن 
حتی در شرایطی که در بالاترین مقدار ممکن هم باشد، به راحتی ممکن نیست. 
اهمیت خطر مسمومیت با جیوه به حدی است که یک قطره خالص از آن می تواند 
تمام هوای یک مطب با اندازه معمولی را اشباع کند. البته باید تأکید کرد که مقدار 

جیوه ای که در مطب های دندانپزشکی برای پرکردن دندان ها به کار می رود، آن 
قدر نیست که چنین عوارضی برجای بگذارد، اما رعایت اصول ایمنی هم برای 
بیمار و هم دندانپزشک از ایجاد مشکلات بعدی پیشگیری می کند. برای از بین 
بردن احتمال خطر مسمومیت با جیوه، هوای داخل مطب باید به خوبی تهویه 
شود و تمام جیوه های اضافی نظیر کپسول های مصرف شده و خرده های آمالگام 
که در حین متراکم کردن باقی مانده اند، باید جمع آوری شوند و درون ظرف های 
نشکن که در آنها کاملا بسته می شود، نگهداری شوند. عرضه بهداشتی جیوه 
توسط فروشندگان و تولیدکنندگان و مصرف صحیح آن نقش بسیار موثری در 
جلوگیری از آلودگی محیط زیست دارد. خرده های باقی مانده آمالگام و مواد آلوده 
به جیوه به هیچ وجه نباید سوزانده شود. بنابراین نباید آن را همراه با سایر زباله ها 
دور ریخت، چرا که ممکن است بعدها در نتیجه سوزانده شدن آن بخارهای جیوه 

سبب آلودگی شوند.
3- تابش اشعه

رادیوگرافی یکی از راهکارهای تشخیصی در دندانپزشکی است. دندانپزشک و 
دستیار او به دلیل حضور دایمی در مجاورت دستگاه رادیوگرافی، در معرض تابش 
نظیر  راهکارهایی  اشعه  تابش  از  حفاظت  برای  هستند.  ایکس  اشعه  ناخواسته 
سرب کوبی دیوارهای اتاق رادیوگرافی یا تعبیه استندهای سربی، تنظیم دوز تابش 
اشعه و رعایت فاصله مجاز پیشنهاد شده است که دندانپزشکان ملزم به رعایت 
آنها هستند. عوارض ناشی از تابش اشعه ایکس به دندانپزشکان شامل عوارض 
آستانه دار و بدون آستانه هستند. عوارض آستانه دار، اثرات قطعی ناشی از تابش 
دوز مشخصی از اشعه به فرد هستند، نظیر ناهنجاری های کروموزومی و اثرات 
دهانی پس از رادیوگرافی. عوارض بدون آستانه، عوارض بلند مدت هستند، اما 

هیچ نسبتی با دوز اشعه ندارند، نظیر ابتلا به انواع سرطان ها.
4- آلودگی به خون آلوده

کار  انجام  حین  در  که  است  این   )Needle Stick( اسِتیک  نیدل  تعریف صحیح 
قابل مشاهده  توخالی مثل سوزن سرنگ که حاوی خون  درمانی، یک سوزن 

باشد، در پوست فرو برود و خراش واضحی ایجاد کند.
در صورت آلوده بودن خون به ویروس هپاتیت یا ایدز، احتمال ابتلا به بیماری 
هپاتیت یا ایدز فرد را تهدید می کند. این یکی از خطراتی است که همیشه متوجه 
دندانپزشکان و دستیاران آنهاست. دندانپزشکان ممکن است از طریق تنفس بزاق 

فرد آلوده به بیماری های عفونی نظیر هپاتیت و سل مبتلا شوند
بیماران دندانپزشکی از این حیث تقریبا در حاشیه امنیت قرار دارند؛ چراکه سر 
سوزن سرنگ بی حسی و تیغ جراحی از جمله وسایل یکبار مصرفی هستند که 
استفاده  دیگری  بیمار  برای  و  ریخته می شوند  دور  استفاده  از  بدون شک پس 
نمی شوند. در صورت فرو رفتن سرنگ در پوست، باید تیتر آنتی بادی علیه هپاتیت 
در خون فرد چک شود. اگر نتیجه تیتر این آزمایش بالای 10 بود، هیچ مشکلی 
واکسن  باید  بود،  نزده  واکسن  قبلا  یا  نداشت  ایمنی  فرد  اگر  ولی  ندارد،  وجود 

هپاتیت B و ایمونوگلوبولین ضد هپاتیت B به او تزریق کرد.
5- ابتلا به بیماری های عفونی

از  است  ممکن  دندانپزشکان  ویروسی،  بیماری های  برخی  انتقال خونی  از  جدا 
طریق تنفس بزاق فرد آلوده به بیماری های عفونی نظیر هپاتیت و سل مبتلا شوند.

نکته نگران کننده در این مورد آن است که در مورد بیماری هپاتیت نوع C که 
یکی از انواع خطرناک هپاتیت است، هیچ راهکار پیشگیری و درمانی مطمئنی 
و  محافظ  عینک  ماسک،  از  استفاده  نظیر  ایمنی  اصول  رعایت  ندارد.  وجود 

دستکش تنها راه پیشگیری از ابتلا به این بیماری هاست.

دکتر محمدرضا سقاحضرتی
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اخبـــــــــار

رئیس مراکز بیماری های کبدی خاورمیانه:
هپاتیت C تا سال 1410 در ایران 

ریشه کن می شود

 

نظر  از  ایران  گفت:  خاورمیانه  کبدی  بیماریهای  مراکز  رئیس  و  موسس   
بیماری های هپاتیت و ویروسی در مقایسه با کشورهای منطقه شیوع کمتری دارد 
ولی این کافی نیست و دنبال این هستیم با کمک تمام بخش های علمی هپاتیت 

C را تا سال 1410 در ایران ریشه کن کنیم.

دکتر سید موید علویان در سمینار یک روزه فناوری های نوین تشخیصی در 
بیماری های عفونی و تازه های هپاتیت های ویروسی در بیرجند افزود: حذف 
این بیماری یعنی اینکه سالی 10 تا 20 هزار نفر را در کشور شناسایی و درمان 

کنیم و این کار در ایران در حال انجام است.
وی با بیان اینکه میزان شیوع هپاتیت C در ایران حدود نیم درصد است، اظهار 
کرد: 180 تا 230 هزار نفر در ایران مبتلا به این نوع بیماری هستند که بیشتر 

این تعداد بیماران ناشناخته هستند.
علویان یادآور شد: داروهای مورد نیاز برای درمان هپاتیت در کشور موجود است 

و این بیماری تحت پوشش بیمه ها نیز قرار گرفته است.
پوشش  با  و  مناسب  بسیار  آزمایش های تشخیصی  داد: همچنین  ادامه  وی 
بیمه ای در دسترس عموم مردم قرار دارد و همه چیز مهیاست تا بتوانیم تا سال 

1410 به ریشه کنی هپاتیت C در کشور برسیم.
علویان اضافه کرد: انجام ایمن سازی هپاتیتB در نوزادان از 20 سال قبل در 
کشور آغاز شد و اکنون با پوشش 98 درصدی نوزادان، شیوع بیماری از متوسط 

به کم کاهش یافته است.
وی متوسط ابتلا به بیماری هپاتیت B در کشور را زیر 2 درصد عنوان کرد و گفت: 
استان  های سیستان و بلوچستان، خراسان رضوی و گلستان بیشتر در معرض 
این بیماری قرار دارند که اقدامات ویژه  ای برای کنترل آن صورت می  گیرد.

اعضای  توسط  جلسه  این  در  سال 1410  تا  هپاتیت  کنی  ریشه  نامه  پیمان 
انجمن بیماری های عفونی ایتالیا امضا شد.

اتحادیه اروپا ممنوعیت استفاده از آمالگام 
را  شیرده  یا  باردار  زنان  و  کودکان  برای 

تایید نمود

 13  دسامبر201۶- بروکسل، بلژیک: اتحادیه اروپا )EU( موقتا توافق کرده است 
که استفاده از آمالگام برای پر کردن دندان کودکان زیر 1۵ سال، زنان باردار و شیرده 
از اول ژوئیه 2018 ممنوع شود. با این حال، توقف تدریجی استفاده از پر کننده های 
دندانی حاوی جیوه برای عموم افراد، فعلا در دستور کار نیست. در عوض، این نهاد 
مصمم است که تا سال 2020 استفاده از این مواد بتدریج برای عموم افراد و تا سال 

2030 به طور کامل متوقف شود.
این توافق موقت در اجلاس سه نهاد پارلمان اروپا، کمیسیون اروپا و شورای اتحادیه 
اروپا در ۶ و ۷ دسامبر حاصل شد. این توافق بخشی از یک طرح گسترده تر برای 
پیاده سازی اهداف کنوانسیون میناماتا است، که هدف آن جلوگیری از استفاده و 
انتشار جیوه به محیط زیست می باشد. این توافق همچنین نیاز به تنظیم طرحهایی 
ملی توسط هر یک از کشورهای عضو این اتحادیه دارد که چگونگی کاهش استفاده 

از آمالگام در هر کشور را برای عموم، تا اول ژوئیه 2019 تعیین نماید.
Elena Lymberidi-Settimo از اداره محیط زیست اروپا در اظهار نظر خود در مورد 

این توافق نامه گفت: با این توافق، اروپا یک گام مهم به سوی بازگشت به رهبری 
جهان در اجرای کنوانسیون میناماتا برداشت، این اقدامات به سمت توقف تدریجی 
استفاده از آمالگام دندانی در سراسر جهان طنین انداز شده و ادامه خواهد یافت.

برآورد شده است که آمالگام مسئول انتشار تا ۷۵ تن از فلزات سنگین بسیار سمی 
در اتحادیه اروپا در سال است. اگر چه کمیسیون اروپا آمالگام را برای بیماران ایمن 
می داند، به ویژه هنگامی که در دهان محصور و روکش شود، مطالعات نشان داده 
اند که آمالگام ممکن است سبب مسمومیت با جیوه در جمعیتی که از نظر ژنتیکی 

مستعد هستند، گردد.
علاوه بر این، منتقدان نگرانی هایی در مورد خطرات بهداشتی این مواد در طول 
پردازش)تولید و استفاده(، دفع و همچنین سوزاندن افراد متوفی مطرح کرده اند. 
قرار  که  داد  نشان  دندان  و  دهان  بهداشت  پرسنل  روی  بر  انجام شده  مطالعات 
گرفتن در معرض جیوه ی ناشی از آمالگام دندانی در طول قرار دادن و حذف آن 
ممکن است باعث ایجاد یا تشدید بسیاری از بیماری های مزمن شده و می تواند به 

افسردگی، اضطراب و خودکشی منجر گردد.
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تعطیلی کلاس های دانشکده دندانپزشکی 
دانشگاه آزاد بروجرد

 

 کلاس های دانشکده دندان پزشکی دانشگاه آزاد بروجرد با اعتراض مجموعه 
اساتید این مرکز تعطیل شد.

اساتید در اعتراض به عدم رسیدگی مسئولان دانشگاه آزاد به مطالبات آن ها و تهدید 
معاونت دانشگاه بر امنیتی شدن فضا دست به تعطیلی کلاس های خود زدند. این 
واقعه زمانی رخ داد که جمعی از اساتید دانشکده دندان پزشکی دانشگاه آزاد بروجرد 
در اعتراض به عدم دریافت پرداختی های خود از سوی مسئولان دانشگاه اقدام به 
تجمع کردند و پس  از آن معاونت دانشگاه آزاد در تماسی ضمن تهدید اساتید نسبت به 

اطلاعاتی کردن موضوع، خواستار تمکین اجباری اساتید دانشگاه شدند.
دانشگاهی بدون رئیس!

دانشکده  پنج  از  یکی  بروجرد  واحد  اسلامی  آزاد  دانشگاه  دندان پزشکی  دانشکده 
دندان پزشکی دانشگاه آزاد است که دارای 220 دانشجو در مقطع دکتری عمومی 
دندان پزشکی است. این دانشکده سال گذشته نیز به دلیل عدم وجود استاد در پایه های 
تحصیلی بستر تجمعات دانشجویی بود اما نه تنها این مشکل از سوی دانشگاه آزاد 
دانشگاه  این  اساتید  از سوی  تازه ای  تجمعات  نیز  امروز  بلکه  نشد  رفع  و  بررسی 
شکل گرفته که کلاس های این مرکز آموزشی را به تعطیلی کشانده است. این در 
حالی است که رئیس این دانشکده نیز یک سال پیش به دلیل همین مشکلات از 
سمت خود استعفا داده و هم اکنون دانشکده بدون رئیس اداره می شود. در اعتراض 
به روند استعفای دسته جمعی اساتید این دانشکده نیز جمعی از دانشجویان در محوطه 

دانشگاه تجمع کرده و خواستار رسیدگی و توجه مسئولان امر شدند.
دکتر محمدعلی ناصری، متخصص ارتودنسی و رئیس سابق دانشکده دندان پزشکی 
بروجرد، یکی از نارضایتی های اساتید این دانشکده از مسئولان دانشگاه را بی توجهی 
در پرداختی های اساتید دانست و گفت: اساتید اعلام کردند تا زمانی که معوقات 
آن ها پرداخت نشود در کلاس ها حضور پیدا نمی کنند. اما پس  از این اقدام که به  
دور از هرگونه تحریک و بی نظمی در درون دانشکده انجام شد، معاون دانشگاه آزاد 
بروجرد در تماسی با اساتید آن ها را تهدید کرد که در صورت تداوم این روند موضوع را 
اطلاعاتی می کند.  موضوع اصلًا اطلاعاتی نبوده و نیازی به دخالت دستگاه های رابط 

نداشت و اساتید نیز همگی در اعتراض به این بی احترامی و برخی مشکلات قبلی نظیر 
ضعف پرداختی ها که بسیار پایین بوده و نیز بی احترامی های متعدد و بروکراسی های 

بسیار پیچیده دست به اعتراض و تعطیل کردن کلاس های دانشگاه زدند.
بروکراسی های بیمارگونه

دکتر علی رضا ریحانی، متخصص جراحی فک و صورت و تنها عضو هیات علمی این 
رشته در دانشکده دندان پزشکی بروجرد، نیز با تشریح مشکلات این مرکز درمانی 
آموزشی گفت: این دانشکده فاقد چارت تشکیلاتی و ساختار مشخص است و این 
در حالی است که مسئولان دانشگاه وجود این نقص را تکذیب کرده و هیچ گونه 
پیگیری نیز در این زمینه نداشته اند. این دانشکده تولید درآمد می کند و بر اساس 
محاسبات انجام شده در حدود دو ماه بالغ بر 240 میلیون تومان برای دانشگاه تولید 
درامد داشته که یک سوم از این مبلغ درآمد خالص بوده بااین وجود درخواست های 
اساتید اصلًا پیگیری نمی شود و بروکراسی بسیار کند و بیمارگونه این مرکز سبب شده 
درخواست های اساتید که برای رفع احتیاجات درمانی بیماران این مرکز ارائه می شود با 

تشکیک و احتمالاتی بر مبنای زیاده خواهی اساتید بی اهمیت جلوه داده شود.
این عضو هیات علمی دانشکده دندانپزشکی بروجرد با بیان اینکه اساتید این دانشکده 
عمدتاً نیاز مالی به  حقوق دانشگاه ندارند و از لحاظ مالی تأمین هستند، عنوان کرد: 
اساتید با حسن نیت و حسن همکاری در این مجموعه فعالیت می کنند و انتظار دارند 
به مطالبات آن ها رسیدگی شود و بااینکه این متخصصان در حوزه درمانی بیماران 
تلاش می کنند و حساب آن ها در تأمین مطالباتشان متفاوت است اما توجهی به این 

نیازهای درمانی نمی شود.
وی با تصریح بر اینکه ریاست دانشگاه، هیئت علمی و نه حتی معاونت علوم پزشکی 
مجموعه  این  در  یک بارمصرف  سرنگ  یک  خرید  حد  در  اختیاری  کوچک ترین 
دانشگاهی ندارند، گفت: با اعمال بروکراسی های پیچیده در این دانشگاه باید از صفر 
تا صد مشکلات به امضای ریاست برسد و ریاست نیز بسیار با اهمال عمل می کند و 

حرف اساتید ارزشی برای آن ها ندارند.
پیگیری هایی که علاج درمان بیماری مزمن دانشکده نشد

دکتر ریحانی از پیگیری هایی می گوید که علاج درمان بیماری مزمن این دانشکده 
نشده و همچنان مشکلات را به قوت خود باقی گذاشته اما اتفاقی که امروز برای این 
اساتید کم توقع افتاده مجموعه اساتید این دانشگاه را بسیار منقلب کرده و آن هم 
تهدیدات امنیتی بوده که از سوی معاونت دانشگاه نسبت به آن ها اعمال شده، تهدیداتی 
که به گفته ریحانی شأن علمی و امنیتی آن ها را زیر سؤال برده و فعالیت در چنین 
فضایی را با مشکل مواجه کرده است. وی معتقد است کار کردن در چنین جوی 
دلگرمی برای ادامه همکاری را از بین می برد و نباید از طریق اهرم های فشار نظیر 
اطلاعات، اساتید این دانشگاه را مجبور به همکاری و یا سکوت در برابر نواقص نمایند 

چراکه چنین ادبیاتی در هیچ کجای جهان با اساتید دانشگاهی شناخته شده نیست.
این استاد دانشکده دندانپزشکی بروجرد گفت: به کار بردن این ادبیات وقیحانه با 
قلدرمآبی و امنیتی کردن موضوع امنیت اساتید را مخدوش می کند آن هم در کشوری 
که امن ترین کشور خاورمیانه است مگر می شود با تعطیل شدن یک کلاس درس 
تهدید امنیتی ایجاد شود که می گویند ما را تحویل اطلاعات می دهند و این گونه شأن 

اساتید را مخدوش می کنند.

این  مشکلات  شنیدن  برای  گوشی  دانشگاه  مسئولان  هنگامی که  تا  افزود:  وی 
دانشکده نداشته باشند کلاس های درس را تعطیل می کنیم و از ارائه خدمات درمانی 

نیز خودداری می نماییم.
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دکتر زالی:
 نامزد دور جدید انتخابات نظام پزشکی نیستم

 

 رییس کل سازمان نظام پزشکی با تاکید بر این مطلب که در دور جدید انتخابات 
نظام پزشکی کاندید نخواهم بود گفت : فضای سازمان نظام پزشکی طی چهار سال 
گذشته فنی و تکنیکال بوده و از آحاد جامعه پزشکی خواستار حضور فعال در این دوره 

از انتخابات هستم.

دکتر علیرضا زالی رییس کل سازمان نظام پزشکی در نشست خبری خود با اصحاب 
رسانه ضمن تاکید بر این مطلب که برای دور جدید انتخابات نظام پزشکی کاندید 
نخواهم بود ، بیان کرد : سالیان متمادی با سمت های مختلف در سازمان نظام پزشکی 
حضور داشتم و نیاز است تا نگاههایی جدید با انگیزه ها و استراتژی های مدرن و 

تفکرات پویا در این سازمان حضور یابند.

وی با بیان این که افرادی مانند من باید فرصت را برای حضور تفکرات و  اسلوب 
های متنوع تر مدیریتی در سازمان نظام پزشکی فراهم کنند ، افزود : سازمان نظام 
پزشکی مسیر خود را به خوبی پیدا کرده و جامعه پزشکی به عنوان یک کنشگر اصلی 
نظام سلامت مورد توجه واقع شده است که نیاز به همگرایی بیشتر درادوار آینده دارد.

وی به قانون مترقی سازمان نظام پزشکی اشاره کردو ادامه داد : توصیه ام به کسانی 
که در دور بعد وارد سازمان نظام پزشکی می شوند این است که همه ظرفیت ها موجود 

را به فعلیت رسانده و استراتژی های مشخصی برای جامعه پزشکی داشته باشند .

رییس کل سازمان نظام پزشکی با تاکید بر این که سازمان نظام پزشکی طی چهار 
سال گذشته فضایی غیر سیاسی داشته است ، تصریح کرد : نظام پزشکی به سمت 
فضای فنی و تکنیکال حرکت کرده که این دگردیسی نیاز به زمان دارد و کسانی که 
توانایی کاندیدا شدن و حضور در این سازمان را درخود مشاهده می کنند نباید از کاندیدا 

شدن اجتناب کنند.

زالی با اشاره به این که جامعه پزشکی مملو از نیروی پر توان ، با انگیزه ، خوش فکر ، 
مترقی و خدوم است ، اظهار کرد : این ظرفیت فراوان موجود در جامعه پزشکی اقتضا 
می کند که همه افراد خدوم این قشر که در حال خدمت رسانی به مردم در عرصه 
های مختلف و اقصی نقاط کشور هستند به عنوان کاندیدا دراین صحنه حضور یابند و 

در دور جدید با سطح بالاتری از مشارکت جامعه پزشکی رو به رو باشیم.

به گفته وی یکی از جنبه های افزایش سطح مشارکت حضور کاندیداهای پرانگیزه و 
با توان در این دوره از انتخابات است تا با پذیرش احساس مسئولیت اجتماعی دراین 

عرصه استعداد ها و ظرفیت های خود را متبلور سازند.

وی یاد آور شد : نظام پزشکی یک نهاد مستقل مدنی با بیش از نیم قرن سابقه است 
و یکی از جنبه های اعتلا بخشیدن و اقتدار آفرینی آن حضور اعضای جامعه پزشکی 
در فرآیندهای انتخاباتی این سازمان است که از گوشه و کنار کشور نواهای مشارکت 

به گوش می رسد که باید آن را به فال نیک گرفت.

شاهد پرهیز از کج سلیقگی در این دوره از انتخابات هستیم

رییس کل سازمان نظام پزشکی گفت : فضای حاکم بر هیات انتخابات نظام پزشکی 
به گونه ای است که پیش بینی می شود شاهد مشارکت حداکثری  و به دور از کج 

سلیقگی و تزویر جامعه پزشکی در این دوره از انتخابات هستیم.

وی با اشاره به این که افراد با هر نوع گرایش سیاسی می توانند با تعامل و متانت و 
با پذیرش محترمانه سایر سلیقه ها در نظام پزشکی حضور یابند ، بیان کرد : فضای 
فعلی سازمان نظام پزشکی غیرسیاسی قلمداد می شود و یکی از مکان هایی که امکان 
همدلی ، همگرایی و حرکت جمعی بدون توجه به گرایشات و فعالیت های سیاسی در 

آن وجود دارد این نهاد صنفی است.

وی افزود : مسائل مبتلا به نظام پزشکی طوری است که می توان با بهره جستن از 
همه سلایق اجتماعی و سیاسی راهبردهای مشارکت مبتنی بر خرد جمعی را به انتظار 
نشست و از همه آحاد جامعه پزشکی درخواست میکنم ابتدا به عنوان کاندیدا در چند روز 
باقی مانده برای ثبت نام شرکت کنند و سپس با حضور پر شور خود در انتخابات نقش 
تاریخی جامعه پزشکی را در زمینه مسئولیت پذیری اجتماعی و حرفه ای ایفا کنند.

زالی ضمن اشاره به گفتگوهایی که با اعضای هیات نظارت بر انتخابات، کمیسیون 
بهداشت مجلس و وزیر بهداشت داشته است ، تصریح کرد :  همه در یک روش قانون 
مدار برای ایجاد شواهد حداکثری جهت مشارکت آحاد جامعه پزشکی در این انتخابات 

اصرار دارند.

رییس کل سازمان نظام پزشکی ادامه داد : پیش بینی می شود شاهد حضور حداکثری 
پزشکان در عرصه انتخابات و همچنین پرهیز از کج سلیقگی و تزویر باشیم و شاکله 
هیات نظارت بر انتخابات نیز به گونه ای است که زمینه را برای حضور مناسب و موثق 

کاندیداها بدور از هر نگاه غلط تزویر فراهم کند.

وی تاکید کرد : بالا بودن سطح مشارکت در انتخابات باعث می شود تا سازمان نظام 
پزشکی آتی مستحفظ به آرای حداکثری پزشکان باشد و در اوج اقتدار حرفه ای نقش 

اثر بخش و حساس خود را در عرصه سلامت ایفا کند.

وی به تصویب بند "ی" ماده 89 قانون برنامه ششم توسعه اشاره کرد و گفت : بر اساس 
این مصوبه تمامی آیین نامه ها؛ بخشنامه ها و لوایح مربوط به صاحبان حرف پزشکی 
توسط دستگاههای تولیتی از جمله وزارت بهداشت که در طول برنامه ششم توسعه 
صادر می شود باید با جلب نظر کارشناسی نظام پزشکی باشد که این امر نشان از جایگاه 
جدید و متفاوت این سازمان به عنوان نهاد مشورتی دلسوز و فنی در حوزه سلامت دارد.

رییس کل سازمان نظام پزشکی آور شد :  در طول یکی دو هفته اخیر به برخی از بزرگان 
جامعه پزشکی به صورت شفاهی اعلام کرده ام که نامزد این دوره از انتخابات نخواهم 
بود و پس از ماه مبارک رمضان به صورت تحلیلی مسائل فعلی ، فرصت ها و تهدیدها 
و نیز استراتژی های آتی سازمان نظام پزشکی را در جمع رسانه ها تبیین خواهم کرد.
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اخبـــــــــار

ممنوعیت استفاده از عنوان »زیبایی« برای 
تمامی پزشکان!

 

 قائم مقام معاونت نظارت سازمان نظام پزشکی گفت : سازمان نظام پزشکی در 
پروانه های مطب صادره و مجوز کتبی تبلیغات تاکنون کلمه زیبایی را به هیچ یک از 

گروههای پزشکی ارائه نداده است.

حجت اله مقیمی قائم مقام معاونت نظارت و مدیرکل صلاحیت های حرفه ای سازمان 
نظام پزشکی در گفتگو با  خبرنگار باشگاه خبرنگاران جوان؛ با اشاره به این که در تمام 
رشته های حوزه پزشکی و دندانپزشکی هیچ مدرکی تحت عنوان زیبایی نداریم، اظهار 
داشت: رشته هایی که کلمه زیبایی را به خود اطلاق و به صورت پسوند رشته درتابلو، 
مهر، سرنسخه و یا تبلیغات این جمله را می نویسند کاملا خلاف مقررات و قوانین 

است.

وی با تاکید بر اینکه رشته ای تحت عنوان زیبایی نداریم افزود: رشته پوست ، مو و 
زیبایی که در تابلو ها درج می شود عنوان صحیحش متخصص بیماری های پوست 
است و رشته جراحی پلاستیک و زیبایی نیز همان فوق تخصص جراحی پلاستیک، 
ترمیمی و سوختگی است. رشته جراحی فک و صورت و زیبایی نیز همان رشته جراحی 
فک و صورت از مجموعه دندانپزشکی است و هیچ رشته جراحی که صرفا کلمه زیبایی 
به صورت ترکیب با عنوان رشته دیگر و یا مستقل وجود داشته باشد بطور قانونی نداریم.

مدیرکل صلاحیت های حرفه ای سازمان نظام پزشکی تصریح کرد: تمام پزشکان و 
دندانپزشکان و حتی پیراپزشکان مانند رشته تغذیه و مامایی نیز باید توجه داشته باشند که 
به کار بردن کلمه زیبایی در تابلو، مهر و سرنسخه تخلف محسوب شده و از سوی ادارات 
نظارت بر درمان دانشگاههای علوم پزشکی پیگیری و در صورت عدم رفع مغایرت با 
شکایت اداره نظارت دانشگاه پرونده در دادگاه تحت عنوان استفاده از عناوین مجعول 
تحت پیگیری قرار می گیرد.  سازمان نظام پزشکی در پروانه های مطب صادره و مجوز 
کتبی تبلیغات تاکنون کلمه زیبایی را به هیچ یک از گروههای پزشکی ارائه نداده است.

وی یاد آور شد: به تمام هموطنان سراسر کشور توصیه می شود هنگام انتخاب یک 
پزشک به عنوان درمانگر خود یا خانواده شان با مراجعه به سایت سازمان نظام پزشکی 
با وارد نمودن نام و نام خانوادگی پزشک مربوطه در آیکون جستجوی پزشک از عنوان 

واقعی رشته تحصیلی او مطمئن شوند.

اولین کنگره دندانپزشکی نقش جهان

 

 ششمین گردهمایی منطقه ای دندانپزشکان، اولین کنگره دندانپزشکی نقش 
جهان از تاریخ 1 لغایت 3 شهریور ماه 139۶ در محل هتل عباسی اصفهان خواهد بود.

این کنگره به عنوان یکی از مهمترین گردهمایی های منطقه ای دندانپزشکان و با 
هدف تبادل نظر علمی و تخصصی دندانپزشکان و شرکت های فعال و معتبر در زمینه 
های ایمپلنت، زیبایی، اندو، پروتز و ... هدف گذاری گردیده است. این کنگره با برگزاری 
سخنرانی های کلیدی، کارگاه ها و میز گرد آموزشی- پژوهشی و برپایی نمایشگاه 
تخصصی علاقه مندان را با آخرین دستاوردها در زمینه های مختلفغ دندانپزشکی آشنا 

می سازد.
اولین کنگره دندان پزشکی نقش جهان

)کنگره انجمن دندان پزشکی ایران شعبه اصفهان(
زمان: 1 تا 3 شهریور 9۶

مکان: هتل عباسی اصفهان
رییس کنگره: دکتر کورش رحیمی

دبیر علمی: دکتر میثم مهابادی
دبیرخانه: 3۶۶94122 و 0903203۶۷۵1

همراه با نمایشگاه مواد و تجهیزات دندان پزشکی
همراه با کارگاه های عملی در زمینه ایمپلنت، پروتز، جراحی، زیبایی، اندو و اطفال
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آموزش پزشکی برای اولین بار ترکیبی شد

ارائه مجـــازی دروس نظری

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

درصد هزینه های سلامت دهان و دندان را از جیب بپردازند.

دکتر باقر لاریجانی معاون آموزشی وزارت بهداشت در نامه ای به روسای دانشگاه 
های علوم پزشکی »آیین نامه آموزش ترکیبی در دوره های دکتری عمومی 
داروسازی(« مصوب شصت و سومین جلسه شورای  و  دندانپزشکی  )پزشکی، 
عالی برنامه ریزی علوم پزشکی را ابلاغ کرد. این آیین نامه در راستای بهره مندی 
از فضای مجازی و به منظور ارتقای کیفی و کمی آموزش عالی تدوین شده است.
لاریجانی در ابلاغ این آیین نامه تاکید کرده است توسعه آموزش مجازی در 
حوزه علوم پزشکی از جمله محورهایی است که در تدوین برنامه های تحول 
راستا  همین  در  و  گرفته  قرار  ویژه  توجه  مورد  پزشکی  آموزش  در  نوآوری  و 
علوم  های  دانشگاه  با  مختلف  های  زمینه  در  مجازی  پزشکی  علوم  دانشگاه 

پزشکی کشور همکاری می کند.
آموزش های مجازی  دوم  موج  عنوان  به   )Blended learning( ترکیبی  آموزش 
شناخته شده و از جمله روش هایی است که در دنیا مورد توجه قرار گرفته و 
آمیخته ای از کلاس های سنتی و دوره های آموزش مجازی است که می تواند 
فارغ از محدودیت های مکانی و زمانی، هزینه های آموزش را کاهش داده و 
در نهایت موجب ارتقای عدالت در نظام آموزشی کشور شود. در همین راستا 
آیین نامه آموزش ترکیبی در دوره های دکترای عمومی )پزشکی، دندانپزشکی 

و داروسازی( تدوین در تاریخ 9 خرداد 9۵ مصوب شد.
معاون آموزشی وزارت بهداشت از دانشگاه ها و دانشکده های علوم پزشکی متولی 
تربیت دوره های دکتری عمومی )پزشکی، دندانپزشکی و داروسازی( خواسته است 
با همکاری دانشگاه علوم پزشکی مجازی کشور مفاد این آیین نامه را اجرا کنند.

ترکیبی در دوره های دکتری عمومی  آموزش  نامه  آیین  جزئیات 
)پزشکی، دندانپزشکی و داروسازی(

در ماده اول این آیین نامه، یادگیری ترکیبی تعریف شده است که بر اساس آن 
یادگیری ترکیبی )Blended learning( یک راهبرد آموزشی با بهره گیری از روش 

الکترونیکی  آموزش  و  )Face-to-face( )حضوری(  به چهره  آموزش چهره  های 
)E-learning( )غیرحضوری( است. استفاده از این راهکار آموزشی در دوره های 
دکتری عمومی )پزشکی، دندانپزشکی و داروسازی( باید منطبق با مقررات در 
یک »سامانه مدیریت یادگیری« )management System-LMS learning( استاندارد 
و مورد تایید طراحی و ارائه شوند. بر اساس ماده 2، آموزش الکترونیکی در دوره 
های دکتری عمومی )پزشکی، دندانپزشکی و داروسازی( شامل صرفا دروس 
نظری یا آن بخش از دروسی است که ماهیت عملی، کارگاهی یا آموزش در 

عرصه، کارآموزی و کارورزی را ندارند.
در  نیز  الکترونیکی  یا  ترکیبی  آموزش  به صورت  اسلامی  معارف  دروس  ارائه 

صورت تایید شورای عالی انقلاب فرهنگی بلامانع است.
در  تنها  الکترونیکی،  صورت  به  عملی  دروس  نظری  بخش  آموزش  تبصره- 

صورت برگزاری دوره عملی درس به صورت حضوری مجاز است.

ارائه دروس مجازی حداکثر ۶۰ درصد کل ساعات آموزش دروس 
نظری

است.  شده  اعلام  ترکیبی  یادگیری  آموزشی  مجاز  ساعات  میزان   3 ماده  در 
پایه  از هر درس نظری  این اساس حداکثر ۶0 درصد کل ساعات آموزش  بر 
)پزشکی،  عمومی  دکتری  های  دوره  در  لازم  شرایط  دارای  تخصصی  یا 

دندانپزشکی و داروسازی( می تواند به شکل الکترونیکی ارائه شود.
ویژگی های محتوای درس، از جمله نیاز به محیط چند رسانه ای برای یادگیری بهتر، 
میزان تمرین و تکرار لازم برای یادگیری و حجم مطالب نظری در تصمیم گیری 
برای ارائه بخشی از محتوا به صورت الکترونیکی نقش تعیین کننده خواهد داشت.

درس  هر  درسی  ساعات   )1۷/4( هفدهم  چهار  تا  ماده،  این  تبصره  اساس  بر 
دانشکده  آموزشی  شورای  مصوبه  با  صرفا  تواند  می  تخصصی  و  پایه  نظری 

ذیربط )پزشکی، دندانپزشکی و داروسازی( به صورت الکترونیکی ارائه شود.
به صورت  از درس  بیشتری  ارائه حجم  متقاضی  مسئول درس  استاد  چنانچه 
از  نیمسال تحصیلی پس  اجرا در هر  برای  بایستی موضوع  باشد،  الکترونیکی 

تایید در شورای آموزشی دانشکده به تصویب شورای آموزشی دانشگاه برسد.
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امکان ارائه دروس عمومی دانشگاهها به صورت الکترونیک
ماده 4 این آیین نامه به دروس عمومی اختصاص دارد. بر اساس این ماده دروس 
عمومی و یا پیش نیاز دانشگاهی به شرط مراعات سایر مواد این آیین نامه و با 
تایید شورای آموزشی دانشگاه می تواند کاملا به صورت الکترونیکی ارائه شود.
در این صورت حفظ ارتباط استاد و دانشجو در قالب تشکیل جلسات حضوری 
درصد   30 )حداقل  دروس  این  برای  اشکال  رفع  و  تمرین  پاسخ،  و  پرسش 
ساعات یا یک بار در ماه( در طول نیمسال تحصیلی و یا بهره گیری از امکانات 
به سوالات  پاسخگویی  برای   )E-learning( الکترونیکی  یادگیری  و روش های 

دانشجویان توسط مدرس درس الزامی است.
ماده ۵ به حجم و متحوای دروس پرداخته است که بر اساس آن عنوان، حجم 
و محتوای دروس فوق در سامانه آموزش الکترونیکی باید مشخص و متناسب 
برنامه آموزشی مصوب دوره های دکتری عمومی )پزشکی، دندانپزشکی و  با 

داروسازی( و منابع آزمون های جامع باشد.
بر اساس ماده ۶ لازم است شناسنامه یا طرح دروس نظری پایه و تخصصی- 
شامل مقررات مربوط به درس و دانشجو، مسئول )طراح و مدرسین( هدف ها، 
سرفصل، ساعات و بودجه بندی عناوین درس، راهنمای مطالعه، تکالیف، روش 
تصویب  به  درس  برگزاری  از  قبل  )ها(  آزمون  و  تحصیلی  پیشرفت  ارزیابی 

شورای آموزشی دانشکده برسد.
یا طرح دروس عمومی دوره  تایید شناسنامه  تعیین روند بررسی و  تبصره 1- 

پزشکی عمومی بر عهده دانشگاه علوم پزشکی مجازی کشور است.
تبصره 2-به منظور پایش و ارزشیابی برنامه های ترکیبی لازم است دانشگاه 
ها در ابتدای هر سال تحصیلی فهرست و مشخصات دروس پایه و تخصصی 
ارائه می شود را جهت بررسی و تایید نهایی  که طبق مجوز شورای آموزشی 
آموزش پزشکی عمومی، شورای  آموزشی ذیربط )شورای  به دبیرخانه شورای 
تخصصی،  و  داروسازی  آموزش  شورای  یا  تخصصی  و  دندانپزشکی  آموزش 

حسب مورد( اعلام کنند.
طبق ماده ۷ آیین نامه لازم است نام اعضای هیات علمی مسئول و پاسخگوی 
درس قبل از شروع نیمسال تحصیلی یا چرخش )های( مربوطه بر روی پایگاه 

اینترنتی دانشگاه، دانشکده و یا گروه آموزشی مربوطه اعلام شود.
نیمسال  از شروع  آزمون )ها( قبل  برنامه زمانی درس و  نیز  بر اساس ماده 8 
دانشگاه،  اینترنتی  پایگاه  روی  بر  باید  مربوطه  )های(  چرخش  یا  تحصیلی 

دانشکده و یا گروه آموزشی مربوطه اعلام شود.

برگزاری آزمون های پایانی و تجمعی به صورت حضوری
ماده 9 به بخش آزمون اختصاص دارد که بر اساس آن، برای اطمینان از انطباق 
هویت پاسخ دهنده به سوالات با هویت دانشجو لازم است آزمون های پایانی 

و تجمعی )Summative( به صورت حضوری انجام گیرد.
بر اساس ماده 10 آیین نامه ارزیابی پیشرفت تحصیلی دانشجو در درس ترکیبی 
بر اساس میزان مشارکت در کلاس های حضوری، فعالیت در سامانه آموزش 
الکترونیکی، انجام تکالیف و پروژه های درسی و نتایج امتحانات طول درس و 
پایانی درس خواهد بود و استاد هر درس مرجع اصلی ارزیابی دانشجو خواهد بود.

تبصره- بهتر است هر درس ترکیبی حداقل یک تکلیف زمان دار داشته باشد 
که دانشجویان در طول نیمسال تحصیلی آن را انجام داده و به استاد مربوطه 
تحویل دهند. شرح تکلیف دانشجویان و زمان ارائه آن باید در شناسنامه درس 

به روشنی ذکر شده باشد.
طبق ماده 11 لازم است در پایان هر نیمسال تحصیلی، برگزاری درس از نظر 
مورد  آموزشی  گروه  توسط  آزمون  چگونگی  محتوا،  سرعت،  دستیابی،  قابلیت 

ارزیابی قرار گیرد و نتیجه آن بر روی پایگاه اینترنتی دانشکده اعلام شود.
تبصره-پایش و تغییر دروس فوق در سامانه آموزش الکترونیکی باید متناسب با 
تغییرات قانونی در برنامه آموزشی مصوب، منابع آزمون های جامع و بازخوردهای 
ارزیابی پایان هر درس انجام گیرد و بر روی پایگاه اینترنتی دانشکده اعلام شود.

بایستی توسط استاد  بر اساس ماده 12 فعالیت دانشجویان در دروس ترکیبی 
مربوطه و با رهگیری در سامانه آموزش الکترونیکی انجام گیرد.

لازم  ماده  این  اساس  بر  و  پردازد  می  ترکیبی  آموزش  بازنگری  به   13 ماده 
بار در هر ۵ سال و حسب ضرورت  است آموزش دروس ترکیبی حداقل یک 
مفاد تبصره ماده 11 این آیین نامه توسط دانشکده مجری دوره، مورد بازنگری 
قرار گیرد و متناسب با نیاز نظام سلامت، شرایط بومی، درخواست ها و نتایج و 

بازخوردهای اجرایی بر اساس الگوهای جهانی ارتقا کیفیت یابد.
 management( »تبصره 1- در دانشگاه هایی که دارای »سامانه مدیریت یادگیری
مجازی  آموزش  اجرای  تایید هستند  مورد  و  استاندارد   )System-LMS learning

تواند  می  داروسازی(  و  دندانپزشکی  )پزشکی،  عمومی  دکتری  های  دوره  در 
توسط واحد مربوطه در دانشگاه انجام گیرد و گزارش ارزیابی جهت اعتباربخشی 
شورای  عمومی،  پزشکی  آموزش  )شورای  ذیربط  آموزش  شورای  دبیرخانه  به 
تخصصی،  و  داروسازی  آموزش  شورای  یا  تخصصی  و  دندانپزشکی  آموزش 

حسب مورد( ارسال شود.

و  الکترونیک  آموزش  واحدهای  به  امورفنی  واگذاری  امکان 
دانشکده های مجازی

آموزش  سامانه  مدیریت  عملیات  کلیه  دانشکده  موافقت  2-در صورت  تبصره 
برنامه  عالی  )مطابق مصوبات شورای  الکترونیکی  محتوای  تولید  الکترونیکی، 
واحدهای  از  یکی  به  تواند  می  ای  رایانه  و  فنی  امور  و  پزشکی(  علوم  ریزی 
 Virtual آموزش الکترونیکی )از راه دور( دانشگاه ها )مانند دانشکده های مجازی
با شرکت های  الکترونیکی(  یادگیری  یا مراکز  school، گروه آموزشی مجازی 

و  علمی  مسئولیت  است  بدیهی  شود.  واگذار  تایید  مورد  آموزشی  بنیان  دانش 
آموزشی مدرس، گروه آموزشی و دانشکده قابل واگذاری نیست.

بر اساس ماده 14 اعضای هیات علمی متقاضی استفاده از این آیین نامه لازم 
است حداقل دوره ICDL و یک کارگاه آموزش الکترونیکی را در مراکز معتبر و 

مورد تایید گذرانده باشند.
استانداردها،  به  مربوط  مقررات  سایر  که  کند  تاکید می  نکته  این  بر  ماده 1۵ 
)پزشکی،  عمومی  دکتری  های  دوره  های  دستورالعمل  و  نامه  آیین  برنامه، 

دندانپزشکی و داروسازی( در آموزش دروس مربوطه جاری خواهند بود.

16

96
اد 

رد
مـ

 و 
ـر

تی



آموزش  این که دوره  به  اشاره  با  پزشکی  نظام   عضو شورای عالی سازمان 
برابری  دهها  افزایش  گفت:  است  محور  درمان  کاملا  ایران  در  دندانپزشکی 
دندانپزشک در کشور نسبت به استاندارد WHO، نباید انتظار ارتقاء سطح سلامت 

دهان و دندان را در مسؤولین ایجاد کند.

نوید ناصری عضو دندانپزشک شورای عالی سازمان نظام پزشکی در خصوص وضعیت 
آموزش دندانپزشکی در کشور بیان کرد: دوره آموزش دندانپزشکی در ایران کاملًا 
درمان محور بوده و دانشجویان این رشته، برای درمانگری آموزش داده می شوند.

وی با اشاره به اینکه اقتصاد سلامت دهان ودندان، بر پایه درمانگری است و نه 
بهداشت محوری؛ افزود: افزایش دهها برابری دندانپزشک در کشور نسبت به استاندارد 
WHO، نباید انتظار ارتقای سطح سلامت دهان و دندان را در مسئولان ایجاد کند.

وی ادامه داد: برای رسیدن به سطح بهتری از سلامت دهان و دندان نسبت به 
وضعیت نامناسب کنونی، باید به دنبال تربیت بهورزان دهان و دندان در جهت آموزش 
بهداشت دهان و دندان و پایش آن باشیم تا بتوان از میزان نیاز به درمان کاست.

به گفته این متخصص ارتودنسی آموزش تکنسین های لابراتواری و پروتزهای 
و  ها  دانشکده  در  فعالیت  جهت  دندانپزشکی  در  نوین  تکنولوژیهای  و  دندانی 
لابراتوارهای خصوصی یا دولتی سطح کشور و کاربری درمانی بصورت کلینیک های 
ویژه تخصصی با تعرفه دولتی و طرف قرارداد بیمه جهت ارائه خدمات سطوح 1و 2 

و 3 دندانپزشکی به آحاد جامعه از جمله مواردی است که باید مورد توجه قرار گیرد.

تربیت نیروهای حد واسط دندانپزشکی

عضو دندانپزشک شورای عالی نظام پزشکی یکی از راههای بهبود وضعیت سلامت 
دهان و دندان را تربیت نیروهای حد واسط بهداشتی عنوان کرد و گفت: قطع پذیرش 
دندانپزشکی  دانشکده   ۵0 حدود  کاربری  تغییر  و  دندانپزشکی  دانشجوی  عاجل 
جدیدالتأسیس در جهت تربیت نیروهای حدواسط صرفاً بهداشتی از جمله بهورزان 
دهان و دندان، پرستاران و دستیاران دندانپزشکی و در انتها تکنسین های لابراتواری 
و دندانسازی از جمله راهکارهایی است که می تواند به ارتقای سلامت دهان و دندان 

افراد بیانجامد.

دانشکده   18 در  دندانپزشکی  دانشجوی  پذیرش  ظرفیت  باید  داد:  ادامه  وی 
دندانپزشکی با سابقه در کشور را با کاهشی چشمگیر جمعاً به مرز 300 تا 3۵0 
دانشجو در سال رساند تا در یک دوره ده ساله، به تربیت حداکثر سه هزار و پانصد 

نفر دندانپزشک منجر شود.

ناصری با بیان اینکه در چنین وضعیتی، فقط با احتساب فارغ التحصیلی دانشجویان 
فعلی دندانپزشکی داخل کشور، در سال 1401 جمعیت دندانپزشکان کشور، از مرز 
پنجاه هزار نفر می گذرد، افزود: با کاهش رشد تربیت دندانپزشک، در سال 1410 فقط 
با افزوده شدن سه هزار و پانصد نفر دندانپزشک جوان و تقریباً با کنار رفتن حداقل 
در حدود همین تعداد از دندانپزشکان حال حاضر) به دلایل فوت، کهولت سن و 
بازنشستگی و...(، تقریباً جمعیت دندانپزشک کشور در مرز پنجاه هزار نفر ثابت مانده و 
از آن به بعد روند کاهشی خود را تا رسیدن به استانداردهای جهانی در پیش می گیرد. 

وی تصریح کرد: با ادامه چنین روند کاهشی، در سال 142۵ با افزایش حدود 9000 
دندانپزشک در طی 2۵ سال و حذف حدود 20 هزار دندانپزشک فارغ التحصیل شده 
تا سال 1390، جمعیت دندانپزشکی کشور حداقل برابر با 39 هزار نفر می شود که باز 

هم بیشتر از نیاز جمعیت 103 میلیونی آن زمان است.

حل معضل سونامی دندانپزشک نیازمند عزمی راسخ از سوی مسئولان

وی در خصوص معضلات افزایش بی رویه دندانپزشک درکشور اظهار داشت: اکنون 
و بر اساس آمار نسبتاً رسمی دانشگاه شیراز، نسبت جمعیت به دندانپزشک در شهر 
شیراز از تمام شهرها و کشورهای دنیا کمتر شده و به ۷00 نفر جمعیت به یک 

دندانپزشک رسیده است.

عضو شورای عالی سازمان نظام پزشکی افزود: رسماً حدود 400 دندانپزشک مازاد بر 
ظرفیت دندانپزشکی شهر شیراز وجود دارد که این شرایط بحرانی، در حال وخیم تر 
شدن و تسری به سایر شهرهای کشوراست و از آن به عنوان سونامی دندانپزشک می 

توان نام برد که می تواند در سطح کلان جامعه، خانمان برانداز باشد.

به گفته عضو دندانپزشک شورای عالی نظام پزشکی نسبت دندانپزشک به جمعیت 
بر اساس استانداردهای جهانی WHO، نشان دهنده استاندارد هر سه هزار نفر جمعیت 
به یک دندانپزشک است که در بهترین حالت، این نسبت در معدود کشورهای توسعه 
یافته از جمله منطقه اسکاندیناوی و بریتانیا، که از بهترین سطح سلامت دهان و 

دندان برخوردارند، در حدود 1۵00 تا 2000 نفر به یک دندانپزشک است.

آموزش دندانپزشکی بر پایه 
درمان محوری است
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ارزیابی سطح سرمی سلنیوم، منیزیوم، سدیم، روی و مس در 
بیماران با اختلالات مفصل گیجگاهی فکی

اعظم السادات مدنی )استاد پروتزهای دندانی،  دانشکده دندانپزشکی( •
امیر طاهر میر مرتضوی )استادیار پروتزهای دندانی، دانشکده دندانپزشکی مشهد( •
علی اکبر شمسیان )دانشیار انگل شناسی و قارچ شناسی، دانشکده پزشکی مشهد( •
 عبدالله جوان )کارشناس آمار، دانشکده دندانپزشکی مشهد( •
احسان بمانی)دندانپزشک( •

تغییر  عفونت  و  التهاب  مسیر  طی  در  ها  ریزمغذی  سرمی  محتوای   
می کند. در این مطالعه ارزیابی سطح سرمی سلنیوم، منیزیوم، سدیم، روی 
و مس در بیماران دارای اختلال مفصل گیجگاهی فکی و مقایسه آن با 

افراد سالم انجام گرفت. 
در این مطالعه مورد شاهدی، از بین بیماران دارای اختلال مفصل گیجگاهی 
فکی مراجعه کننده به دانشکده دندانپزشکی مشهد، تعداد ۶0 نفر انتخاب 
شدند. همه افراد شرکت کننده توسط یک متخصص پروتز با تجربه بالا در 
زمینه اکلوژن معاینه شدند. 20 نفر دارای اختلال عضلانی، 20 نفر دارای 
اختلال مفصلی )دررفتگی دیسک قابل برگشت( و 20 نفر دارای اختلال 
التهابی )استئوآرتریت( بودند، همچنین 20 نفر از افراد سالم به عنوان گروه 
منیزیوم،  سلنیوم،  سرمی  افراد سطوح  این  همه  در  شدند.  انتخاب  شاهد 
 Flame atomic absorption spectrometry سدیم، روی و مس به کمک
FAAS(( بررسی گردید. از آزمون کروسکال والیس، کای اسکوئر و دقیق 

)P˂0/0۵( .فیشر جهت آنالیز آماری داده ها استفاده شد
میانگین سنی افراد شرکت کننده در مطالعه 9/31±31/۷ سال بود. 2۵ 
نفر )31/۶ درصد( مرد و ۵4 نفر )۶8/4 درصد( زن شرکت کردند. میانگین 
سطح سرمی عناصر روی، منیزیوم، سدیم، مس و سلنیوم در افراد دارای 
اختلال عضلانی به ترتیب ۶۷/۶8، 1/94، 140/0۵، 122/۷4 و 112/08، 
ترتیب ۶۵، 1/94، 138/9۵،  به  اختلال جابجایی دیسک  دارای  افراد  در 
11۶/94 و 110/۷9، در افراد دارای اختلال التهابی استئوآرتریت به ترتیب 
به  کنترل  گروه  افراد  در  و  و 10۵/۷۵   138/۵ ،13۶/۵0 ،1/84 ،۶۵/۶۵
ترتیب ۶2/4، 1/8، 13۵/4، 138/۵1 و 110/۵8 میکروگرم بر دسی لیتر بود.

میانگین سطح سرمی عنصر سدیم در گروه عضلانی نسبت به گروه های 
)جابجایی  مفصلی  اختلال  گروه  در  همچنین  و  کنترل  و  استئوآرتریت 
دیسک قابل برگشت( نسبت به گروه کنترل به طور معنی داری بالاتر بود.

مقدمه

اختلالات مفصل گیجگاهی فکی، یکی از علل مهم درد و دیسفانکشن ناحیه 
فک و صورت است. این اختلالات شامل اختلالات عضلانی، اختلالات دیسک 
و کندیل و اختلالات التهابی مفصل می باشند. هر عاملی که بتواند بر روی 
عملکرد طبیعی عضلات جونده یا ورودی حسی آنها، مایع مفصلی، لیگامان 
انساج شرکت  نرمال  تعادل  و  کند  ایجاد  تغییر  و کندیل  نسوج دیسک  و  ها 
اتیولوژیک  کننده در مفصل گیجگاهی فکی را بر هم بزند، به عنوان عامل 
اختلالات مفصلی در نظر گرفته می شود.)1( تغییرات بافتی و عوامل روانی از 
عوامل اصلی مستعد کننده در بروز اختلالات مفصل تمپورومندیبولار هستند.

)2( از طرفی تغییر در عناصر خونی مانند )مس، روی، منیزیوم و ...( زمینه ساز 
بسیاری از بیماری های سیستمیک می باشند. این عناصر می توانند در پروسه 

های مرتبط با اعصاب و عضلات نقش ویژه ای داشته باشند.

ریزمغذی ها به عنوان مواد معدنی تعریف می شوند که به میزان 100-1 میلی 
گرم در روز در بالغین مورد نیازند و کمتر از 0/01 درصد از وزن کلی بدن را در 
برمی گیرند که شامل آهن، روی، مس، منیزیوم، فلوراید و سلنیوم می باشند. 
محتوای این ریز مغذی ها در طی مسیر بیشتر التهاب ها و عفونت ها تغییر 
به  تغییرات،  این  است که  نشده  به طور قطعی مشخص  البته هنوز  می کند. 
علت تغذیه ناکافی است یا به علت عدم تعادل بین پاسخ های التهابی ارگان 
هایی که توسط سیتوکاین ها تنظیم می شوند.از طرفی در برخی مطالعات نیز 
به نقش مشکلات تغذیه ای و کمبود مواد معدنی و به طور کل ریزمغذی ها 
به عنوان عوامل مهم زمینه ساز درد و اختلالات عضلانی صورتی اشاره شده 
است. همچنین در مطالعه Okumus و همکاران به نقش احتمالی کمبود عناصر 
در  فولیک  اسید  و   B12 ویتامین  آهن،  منیزیوم،  روی،  مس،  شامل  کمیاب 
پاتوفیزیولوژی سندرم درد میوفاسیال و ارتباط آن با علائم بالینی این بیماری 
کلسیم،  ارزیابی  منظور  به  ای  مطالعه  همکاران  و   Afridi است.  شده  اشاره 
سرم،  سر،  موی  )پوست  بیولوژیک  های  نمونه  در  و سدیم  پتاسیم  منیزیوم، 
خون و ادرار( در بیماران روماتوئید آرتریت و افراد سالم پاکستانی در گروه های 
مختلف سنی انجام دادند. نتایج نشان داد سطح کلسیم، منیزیوم و پتاسیم در 
نمونه های بیولوژیک مردان و زنان در بیماران روماتوئید آرتریت نسبت به افراد 
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سالم پایین تر بود؛ درحالی که سطح سدیم در نمونه های خون و ادرار بیماران 
نسبت به گروه کنترل بالاتر بود.Yazar و همکاران غلظت های پلاسمایی و 
مایع سینوویال سلنیوم، روی، مس و آهن را در بیماران با روماتوئید آرتریت 
و استئوآرتریت اندازه گیری کردند و با افراد سالم که از لحاظ سن و جنس 
مشابه بودند مقایسه نمودند. نتایج این مطالعه نشان داد غلظت پلاسمایی و 
آرتریت  روماتوئید  در   )Zn( روی  جز  به  شده  ارزیابی  عناصر  سینوویال  مایع 
سایتوکاین های  در  تغییر  از  ناشی  تواند  می  تغییرات  این  و  نماید  می  تغییر 
عملکرد  برای  لازم  عناصر  روی  و  باشند. مس  ایمنی  سیستم  کننده  تنظیم 
بسیاری از آنزیم ها مثل سوپراکسید دیسموتاز و دوپامین هیدروکسیلاز هستند 
و در تکامل پروسه های نورودژنراتیو نقش دارند.استرس اکسیداتیو می تواند 
توسط روی اصلاح شود. روی عنصر ضروری در پروسه های سلولی مثل فعال 
شدن آنزیم ها، سنتز پروتئین ها و ثبات غشا سلولی است. یون منیزیم یک 
اثر Depressant ثابت شده روی سیستم عصبی مرکزی دارد. سمپتوم های 
 Neuro( روانی و عصبی  انسان شامل علائم  در  منیزیم  اصلی کمبود شدید 
Psychiatric( مثل اسپاسم تتانی و کرمپ عضلانی است. این علائم عمدتاً به 
دلیل افزایش برانگیختگی عصبی و عصبی عضلانی ایجاد می شوند.سلنیوم 
یک آنتی اکسیدان است که در سلنوپروتئین ها مثل گلوتاتیون پراکسیدازها 
و تیوردوکسین ردوکتازها شرکت دارد. همچنین یک عنصر کلیدی در آنزیم 
اکسیداتیو  تخریب  برابر  در  را  سلولی  عناصر  است.سلنیوم  ها  پروتئین  و  ها 
شرکت  )احیا(   Redox نوع  های  واکنش  در  تواند  می  و  کند  می  محافظت 
دارای علائم  اختلالات عصبی خفیف  با  کند. غلظت کم پلاسمایی سلنیوم 
نورولوژیک همراه است. سدیم مهمترین الکترولیت موجود در بدن می باشد. 
الکترولیت ها عناصری هستند که در بدن وظیفه تنظیم غلظت آب بدن، ثبات 
اسیدیته بدن و بسیاری از اعمال دیگر را بر عهده دارند. در مطالعات مختلف 
گزارش شده است که سطوح عناصر کمیاب در تشخیص و ارزیابی پیش آگهی 
بیماری استئوآرتریت زانو نقش مهمی بر عهده دارد. در مطالعه He و همکاران 
سطوح عناصر کمیاب در بیماران مبتلا به استئوآرتریت مورد بررسی قرار گرفته 
است. در این مطالعه اشاره شده است که کاهش میزان آهن می تواند نشانگر 
را  مفاصل  تدریجی  دژنراسیون  و  بوده  مفاصل  ناکافی  موضعی  خون  تامین 
وخیم تر نماید. از سوی دیگر افزایش غلظت مس و روی می تواند فعالیت 
مفصلی  غضروف  تجزیه  نرخ  بر  و  نموده  تحریک  را  متالوپروتئاز  آنزیم های 
بیافزاید. تحقیقات نشان داده است که عوامل متعددی در اختلالات مفاصل 
نقش دارند. عناصر کمیاب سلنیوم، روی و مس اجزای چندین آنزیم بنیادی 
در مسیرهای اکسیداتیو می باشند که نقش محوری در جلوگیری از استرس 

اکسیداتیو سلولی ناشی از رادیکال های آزاد و سوپراکسیدها دارند.

از طرفی در مطالعات مختلف نقش تغییرات در مقادیر نرمال برخی عناصر مانند 
روی، مس و سلنیوم در مایعات مختلف همچون سرم، مایع مفصلی و ادرار در 
ایجاد بعضی از بیماری های مفصلی مانند روماتوئید آرتریت، استئوآرتریت و 

بیماری Kashin-Beck ثابت شده است.

با  عناصر  این  احتمالی  نقش  با  رابطه  در  ای  مطالعه  تاکنون  این،  علیرغم 
بیماری های مفصل تمپورومندیبولار صورت نپذیرفته است. با توجه به اهمیت 
منیزیوم،  سلنیوم،  سرمی  ارزیابی سطح  هدف  با  حاضر  مطالعه  موضوع،  این 
با اختلالات مفصل گیجگاهی فکی مراجعه  سدیم، روی و مس در بیماران 
کننده به واحد اکلوژن دانشکده دندانپزشکی مشهد و مقایسه آن با افراد سالم 

انجام گرفت.

مواد و روش ها

در این مطالعه مورد- شاهدی، از بین بیماران مراجعه کننده به واحد اکلوژن 
دانشکده دندانپزشکی مشهد، تعداد ۶0 نفر دارای اختلالات مفصل گیجگاهی 
فــکی  گیجگـــاهی  اختلالات  تشخیص  معیار  اساس  بر  شده  ثابت  فکی 
با  پروتز  متخصص  یک  توسط  بیماران  همه  شدند.  انتخاب   ،)RDC/TMD(
تجربه بالا در زمینه اکلوژن معاینه شدند. 20 نفر دارای اختلال عضلانی، 20 
نفر دارای اختلال مفصلی شامل جابجایی دیسک قابل برگشت و 20 نفر دارای 
اختلال التهابی شامل استئوآرتریت تشخیص داده شدند. همچنین از بین سایر 
بیماران مراجعه کننده به دانشکده دندانپزشکی مشهد که فاقد بیماری مفصل 
تمپورومندیبولار بودند، 20 نفر به عنوان گروه شاهد انتخاب شدند. همه افراد 
از نظر سن و جنس با گروه بیماران هماهنگ شدند. معیارهای ورود به مطالعه 
شامل پرکردن فرم رضایت نامه کتبی، داشتن نتیجه آزمایشات خونی و انطباق 
مورد  بیماران  بود.   RDC/TMD در  شده  لیست  اختلالات  از  یکی  با  علائم 
مطالعه در گروه اختلالات عضلانی باید در ناحیه عضلات جونده سه ناحیه 
دردناک یا بیشتر داشته باشند. )نواحی سمت چپ و راست به عنوان نواحی 
جداگانه برای هر عضله به حساب آمد.( نواحی دردناک می توانست شامل سه 
قسمت مجزا عضله تمپورال )تمپورالیس خلفی، میانی و قدامی( و تاندون آن، 
منشا عضله ماستر، بدنه ماستر یا محل چسبندگی ماستر، ناحیه خلف مندیبولار، 
ناحیه عضلات تحت چانه ای و مناطق مربوط به عضله پتریگویید خارجی باشد.

بیماران مبتلا به جابجایی دیسک همراه با جاافتادن با کلیک واضح بر اساس 
شرایط زیر انتخاب شدند:

شدن  • بسته  و  باز  در  فکی  گیجگاهی  مفصل  در  متقابل  کلیک  وجود 
عمودی که در نقطه حداقل ۵ میلی متری فاصله بین انسیزالی دندان ها 

در باز کردن دهان اتفاق می افتد.

وجود کلیک متقابل در مفصل گیجگاهی فکی که در 2 بار از 3 معاینه  •
متوالی قابل تکرار باشد.

حضور کلیک طی حرکات طرفی یا پیشگرایی که در 2 بار از 3 معاینه  •
متوالی قابل تکرار باشد.

در گروه بیماران مبتلا به استئوآرتریت نیز افراد با درد در ناحیه مفصل گیجگاهی 
فکی و صدای کریپتوس )خش خش( و تایید نهایی رادیولوژیست که با گرافی 

سی تی اسکن از ناحیه کندیلی انجام می شد، وارد شدند.

در گروه کنترل 20 نفر از افراد سالم که فاقد علایم مربوط به درد مفصل و 
کلیک مفصلی بوده و اختلال اکلوژنی یا پارافانکشن نداشتند و دارای دندان 
های کامل و اکلوژن نرمال کلاس یک بودند و نیز از نظر مورفولوژی صورتی 

نرمال بودند، انتخاب شدند.

معیارهای خروج از مطالعه شامل سابقه تروما به مفصل یا چانه، جراحی دندان 
عقل، بیماری های با ایجاد التهاب مفصلی،وجود مال اکلوژن، پروتز متحرک، 

ابتلا به بیماری سیستمیک و بیماران دارای ارتودنسی بود.

همه این افراد به منظور تهیه آزمایشات کامل خونی به یک کلینیک خصوصی 
در شهر مشهد ارجاع داده شده و پس از تهیه آزمایشات مربوطه سطح سرمی 
سلنیوم، منیزیوم، سدیم، روی و مس در افراد گروه کنترل و بیماران بررسی 
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گردید. قابل ذکر است که آنالیز سطح سرمی سلنیوم، منیزیوم، سدیم، روی و 
مس به کمک Flame atomic absorption spectrometry) FAAS( انجام 
گرفت.بدین صورت که ابتدا ۵ میلی لیتر خون از بیماران گرفته شده و سپس 
خون با استفاده از دستگاه Universal سانتریفیوژ شد سپس سرم از آن جدا 
شده و به شرح ذیل تحت بررسی قرار گرفتند. به ترتیب 20، 3، 100، 1۵ و 
از عناصر روی، منیزیوم، سدیم، مس و سلنیوم  لیتر  بر دسی  40 میکروگرم 
و  روی  عناصر  بررسی  برای   )Lipoteichoic Acids) LTA کیت  تهیه شد. 
مس و کیت پارس آزمون برای عنصر منیزیوم و سلنیوم استفاده شد. عناصر 
 Selectra,( روی، مس، سلنیوم و منیزیوم با استفاده از دستگاه آنالیز شیمیایی
 Easylyte Medica,( و سدیم توسط دستگاه آنالیز الکترولیت )Boston, USA
Germany( اندازه گیری شد. برای بررسی سدیم از روش الکترولیت و برای 
استفاده شد.  نوری و طول موج مربوطه  از روش جذب  بررسی سایر عناصر 
میزان نرمال سدیم در سرم 13۵-14۵ میلی اکی والان در لیتر، روی ۷0-

11۵ میکروگرم در دسی لیتر، منیزیوم 1/2-2/۶ میکروگرم در دسی لیتر، مس 
80-1۵۵ میکروگرم در دسی لیتر و سلنیوم 90-220 میکروگرم در دسی لیتر 
می باشد.  در تجزیه و تحلیل داده از آزمون دقیق فیشر و کای اسکوئر استفاده 

شد.

جدول 2: توزیع جنسیت در گروه های مورد مطالعه

جدول 1 : میانگین، انحراف معیار، کمترین، بیشترین و میانه سن در گروه های مطالعه

کلجنسیت 

زن )درصد( تعداد

)درصد( تعداد

مرد

)درصد( تعداد

گروه

)100/0( 19)2۶/3( ۵)۷3/۷( 14عضلانی

)100/0( 20)4۵/0( 9)۵۵/0( 11جابجایی دیسک قابل برگشت

)100/0( 20)3۵/0( ۷)۶۵/0( 13استئوآرتریت

)100/0( 20)20/0( 4)80/0( 1۶کنترل

)100/0( ۷9)31/۶( 2۵)۶8/4( ۵4کل

P =0/3۵4 و    X=3/2۷ 2نتیجه آزمون کای دو

یافته ها

میانگین سنی افراد شرکت کننده در مطالعه 9/31±31/۷ سال بود. جوان ترین 
فرد 18 ساله و مسن ترین فرد ۶3 ساله بود. )جدول 1( از نظر توزیع جنسیتی 
نیز مشاهده گردید که 2۵ نفر )31/۶ درصد( مرد و ۵4 نفر )۶8/4 درصد( زن 
بودند. )جدول 2( یک نفر از گروه اختلال عضلانی به علت عدم مراجعه به 
آزمایشگاه از مطالعه حذف شد. داده ها از نظر نرمال بودن مورد بررسی قرار 
گرفتند که مشخص گردید، داده ها در همه گروه ها و برای هر یک از عناصر، 
والیس، سطح سرمی  آزمون کروسکال  بر اساس  نبودند.  نرمال  توزیع  دارای 
عناصر کمیاب به غیر از عنصر سدیم، در گروه ها تفاوت معنی داری با یکدیگر 
نداشتند. میانگین سطح سرمی عنصر سدیم در گروه عضلانی )140/0۵±4/1۶( 
نسبت به گروه های استئوآرتریت )3/43±13۶/۵( و کنترل(3/۷9±13۵/4) و 
گروه جابجایی دیسک قابل برگشت )4/0۷±138/9۵( نسبت به گروه کنترل 
)3/۷9±13۵/4( به طور معنی داری مقادیر بیشتری داشتند. )P>0/0۵( )جدول 3(

تعداد افرادی که نتیجه آزمایش آنها در دامنه نرمال، پایین تر و بالاتر از نرمال 
بود، در جدول 4 آمده است. با توجه به نتایج آزمون کروسکال والیس، در عنصر 

سدیم تفاوت آماری معنی داری بین گروه ها مشاهده شد.

نتیجه آزمونکروسکال-والیسمیانهبیشترینکمترینانحراف معیارمیانگینتعدادگروه

1934/۶810/۶۶19/0۵3/031/00عضلانی

P =0/431
X2=2/۷۵

2031/۷011/0218/0۶3/029/۵0جابجایی دیسک قابل برگشت

2029/۷۵18/220/04۵/02۷/00استئوآرتریت

2030/۷0۶/۷220/044/030/00کنترل

۷931/۶۷19/318/0۶3/030/00کل
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جدول 3: میانگین و انحراف معیار سطح سرمی عناصر در گروه های مطالعه )بر حسب میکروگرم بر دسی لیتر(

نتیجه آزمون میانهبیشترینکمترینمیانگین±انحراف معیارتعدادگروه عنصر
کروسکال-والیس

روی

20/0۷48122۶1/00±19۶۷/۶8عضلانی
2 X =1/1۵

P =0/۷۶۶

2 X =۵/48

P =0/140

۷/۵2۵382۶۵/۵0±20۶۵/0جابجایی دیسک قابل برگشت

13/194۵111۶۶/00±20۶۵/۶۵استئوآرتریت

8/۵942۷9۶2/۵0±20۶2/40کنترل

منیزیوم

0/2۶1/۶2/۷1/90±191/94عضلانی

0/2۶1/۷2/۶1/90±201/94جابجایی دیسک قابل برگشت

0/191/۶2/41/80±201/84استئوآرتریت

0/1۵1/۶2/21/80±201/80کنترل

سدیم

4/۵۶13۵1۵۶140/00±19140/0۵عضلانی
2 X =20/08

P =0/001
4/0۷13114۶138/۵0±20138/9۵جابجایی دیسک قابل برگشت

3/4313014۵13۶/00±2013۶/۵0استئوآرتریت

3/۷913014413۵/00±2013۵/40کنترل

مس

42/34۷۷230113/00±19122/۷4عضلانی
2 X =3/43

P =0/329
30/1۵۵۷19011۵/۵0±2011۶/94جابجایی دیسک قابل برگشت

20/13۷01۵۵123/۷0±20120/9۶استئوآرتریت

4۵/94۶92۵0139/00±20138/۵1کنترل

سلنیوم

11/888۷130113/30±19112/08عضلانی
2 X =۷/28

P =0/0۶4
13/3۵8014۶108/40±20110/۷9جابجایی دیسک قابل برگشت

1۷/0۶911۵3100/9۵±2010۵/۷۵استئوآرتریت

11/۵890140110/۶0±20110/۵8کنترل
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جدول 4 : تعداد افراد دارای سطح سرمی نرمال، بالاتر و پایین تر از نرمال از عناصر در گروه های مطالعه

آزمونگروهعنصر
کروسکال والیس عضلانی

)درصد( تعداد
جابجایی دیسک قابل برگشت

)درصد( تعداد
استئوآرتریت
)درصد( تعداد

 کنترل 
)درصد( تعداد

روی
 بالاتر
نرمال

 پایین تر

1)۵/3(
۵)2۶/3( 
13)۶8/4(

0)0/0(
4)20/0(
1۶)80/0(

0)0/0(
۶)30/0(
14)۷0/0(

0)0/0(
3)1۵/0(
1۷)8۵/0(

P =0/۵3۷
X2 =2/1۷

43/3238/3042/203۶/3۵میانگین رتبه

منیزیوم
 بالاتر
نرمال

 پایین تر

1)۵/3(
18)94/۷( 

0)0/0(

0)0/0(
20)100/0(

0)0/0(

0)0/0(
20)100/0(

0)0/0(

0)0/0(
20)100/0( 

0)0/0(

P =0/3۶8
X2 =3/1۶

41/۵839/۵039/۵039/۵0میانگین رتبه

سدیم
 بالاتر
نرمال

 پایین تر

1)۵/3(
18)94/۷( 

0)0/0(

1)۵/0(
1۷)8۵/0(
2)10/0(

0)0/0(
1۵)۷۵/0(
۵)2۵/0(

0)0/0(
11)۵۵/0(
9)4۵/0(

P =0/002
X2 =14/۷9

48/4۶44/۷33۷/3829/۶8میانگین رتبه

مس
 بالاتر
نرمال

 پایین تر

3)1۵/8(
1۵)۷8/9( 

1)۵/3(

2)10/0(
1۷)8۵/0(
1)۵/0(

0)0/0(
19)9۵/0(
1)۵/0(

۷)3۵/0(
11)۵۵/0(
2)10/0(

P =0/1۷8
X2 =4/92

40/۵838/۵334/834۶/10میانگین رتبه

سلنیوم
 بالاتر
نرمال

 پایین تر

0)0/0(
18)94/۷(
1)۵/3(

0)0/0(
19)9۵/0(
1)۵/0(

0)0/0(
20)100/0( 
0)0/0/0(

0)0/0(
20)100/0( 

0)0/0(

P =0/۵۵۶
X2 =2/08

38/9239/0341/0041/00میانگین رتبه

 بحث

در این مطالعه مشاهده شد گروه بیماران مبتلا به اختلالات عضلانی نسبت به 
افراد مبتلا به استئوآرتریت و کنترل و همچنین گروه بیماران مبتلا به جابجایی 
دیسک قابل برگشت مفصل گیجگاهی فکی نسبت به گروه کنترل به طور 
معنی داری مقادیر بیشتری از عنصر سدیم را دارا بودند. در سایر گروه ها تفاوت 
آماری معنی دار مشاهده نشد. مطالعات مشابه، اکثراً شامل تحقیقاتی می شوند 
که تغییرات سطوح عناصر کمیاب در بیماران مبتلا به آرتریت روماتوئید را مورد 
بررسی قرار داده اند. این بیماری از دسته بیماری های کلاژن واسکولار و یک 
بیماری مزمن با درگیری چندین دستگاه بدن و همراه با التهاب مداوم پرده 

سینوویال و درگیری مفاصل سینوویال به صورت قرینه است. در رابطه با میزان 
شیوع درگیری مفصل گیجگاهی فکی در بیماری آرتریت روماتوئید در منابع 
گوناگون خارجی آمار مختلفی )بین ۵-80 درصد( گزارش شده است. برخی 
مطالعات همانند مطالعه Yazar و همکاران غلظت این عناصر در مایع مفصلی 
را مورد ارزیابی قرار داده اند. در مطالعه ما بیشترین میزان میانگین سطح سرمی 
عنصر روی در بیماران مبتلا به اختلالات عضلانی و کمترین میزان آن، در 
گروه کنترل گزارش شد اما میزان این عنصر در میان گروه های مختلف مطالعه 
از تفاوت معنی داری برخوردار نبود. در برخی مطالعات نیز اختلاف معنی داری 
میان سطح سرمی این عنصر در میان بیماران مبتلا به آرتریت روماتوئید و افراد 
سالم مشاهده نشد. حتی پس از بررسی سطوح روی در مایع مفصلی در مطالعه 
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Yazar نیز اختلاف معنی داری مشاهده نشد. در مطالعه Grennan و همکاران 
پس از بررسی بیماران مبتلا به روماتوئید فعال و افراد مبتلا به استئوآرتریت و 
مقایسه آن با اهداکنندگان خون، میزان عنصر روی به طور معنی داری در گروه 

کنترل کمتر گزارش شد. 

به  مبتلا  بیماران  بررسی  از  پس  نیز  همکاران  و   He مطالعه  در  همچنین 
استئوآرتریت زانو میزان سطح سرمی عنصر روی به صورت معنی داری بالاتر 
از گروه کنترل گزارش شد. البته همانطور که در مطالعه Mierzecki و همکاران 
اشاره شده است درمان های ضدالتهابی می تواند بر روی افزایش سطح سرمی 

روی موثر باشد.

Zoli و همکاران نیز علت این ارتباط را تجمع پروتئین های حاوی روی در 
 Sendur مفاصل و در نتیجه کاهش غلظت سرمی روی دانستند. در مطالعه
و همکاران پس از بررسی ارتباط سطوح سرمی عنصر روی و علائم بالینی 
بیماری فیبرومیالژیا، ارتباط معنی داری میان سطح سرمی این عنصر با تعداد 
نقاط حساس بیماران مشاهده شد. اما این ارتباط با سایر علائم همچون درد، 
ضعف عضلانی و خشکی صبحگاهی معنی دار نبود. به طور کل عنصر روی به 
عنوان یک عنصر حیاتی برای استحکام بخشیدن به ساختمان غشای سلولی 
بوده و با توجه به نقش آنتی اکسیدانی آن، به عنوان مکمل و قسمتی از درمان 

بیماران فیبرومیالژیا پیشنهاد شده است.

شاید کاهش روی در تقریباً تمام افراد شرکت کننده، فارغ از نوع اختلال مفصل 
گیجگاهی فکی در این مطالعه، با عدم جذب روی در گندم و غلات و کم بودن 

این عنصر در نان که غذای اصلی مردم را تشکیل می دهد مرتبط باشد.

در مطالعه حاضر کمترین میزان میانگین سطح سرمی عنصر منیزیوم در گروه 
کنترل و بیشترین در گروه بیماران با اختلال عضلانی گزارش شد، اما میزان 
این عنصر در میان گروه های مختلف مطالعه از تفاوت معنی داری برخوردار 
نبود. در مطالعه Tuncer و همکاران نیز اختلاف معنی داری میان سطح سرمی 
این عنصر در میان بیماران مبتلا به آرتریت روماتوئید و افراد سالم مشاهده 
نشد. در مطالعه Chavan و همکاران پس از بررسی سطوح سرمی منیزیوم در 
۵0 بیمار مبتلا به آرتریت روماتوئید و ۵0 فرد سالم، میانگین سطح سرمی این 
عنصر به صورت معنی داری در افراد مبتلا کم تر گزارش شد. اختلاف موجود 
بین مطالعات مختلف می تواند به علت تفاوت در حجم نمونه، و روش اندازه 
گیری ایجاد شده باشد. تقریباً تمام شرکت کنندگان در مطالعه حاضر دارای 

سطح سرمی نرمال عنصر منیزیوم بودند.

گروه  در  مس  عنصر  سرمی  سطح  میانگین  میزان  بیشترین  مطالعه  این  در 
برگشت گزارش  قابل  در گروه جابجایی دیسک  آن  و کمترین  کنترل سالم 
شد؛ اما میزان این عنصر در میان گروه های مختلف مطالعه از تفاوت معنی 
و  مس  سرمی  سطوح  همکاران  و   Louro مطالعه  در  نبود.  برخوردار  داری 
سرولوپلاسمین به طور معنی داری در بیماران مبتلا به آرتریت روماتوئید بالاتر 
از افراد سالم گزارش شد. در مطالعه Yazar و همکاران نیز مشاهده شد که 
به  نسبت  روماتوئید  آرتریت  به  مبتلا  افراد  در  غلظت پلاسمایی عنصر مس 
افراد مبتلا به استئوآرتریت و گروه کنترل به صورت معنی داری بالاتر بود. 
در مطالعه Grennan و همکاران میزان سطوح سرولوپلاسمین )پروتئین حامل 
به گروه  نسبت  استئوآرتریت  بیماران  در  توجهی  قابل  به صورت  مس( سرم 
کنترل اهداکننده خون بالاتر گزارش شد. همچنین در مطالعه He و همکاران 

نیز پس از بررسی بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو، میزان سطح سرمی عنصر 
اختلاف  این  از گروه کنترل گزارش شد.  بالاتر  داری  به صورت معنی  مس 
در نتایج مطالعات می تواند از تفاوت در حجم نمونه و یا تفاوت های فردی 
و ن ژادی بیماران مختلف رقم خورده باشد. علت دیگر تفاوت نتایج می تواند 
به اختلاف ذاتی بیماری آرتریت روماتوئید و استئوآرتریت مربوط شود که اولی 
سیستمیک و دومی موضعی است. اکثر افراد شرکت کننده در این مطالعه دارای 
سطح سرمی در دامنه نرمال مس بودند، اما در گروه کنترل هفت نفر دارای 

میزان بالاتر از نرمال عنصر مذکور بودند.

گروه  در  سلنیوم  عنصر  سرمی  سطح  میانگین  میزان  کمترین  ما  مطالعه  در 
اختلال  با  بیماران  گروه  در  آن  بیشترین  و  استئوآرتریت  به  مبتلا  بیماران 
عضلانی گزارش شد، اما میزان این عنصر در میان گروه های مختلف مطالعه 

از تفاوت معنی داری برخوردار نبود. 

به  مبتلا  بیماران  در  سلنیوم  سرمی  نیز سطح  همکاران  و   Kose مطالعه  در 
آرتریت روماتوئید کم تر از افراد سالم گزارش شد و این تفاوت معنی دار بود. در 
مطالعه Sendur و همکاران ارتباط معنی داری بین سطح سرمی عنصر سلنیوم 
 Honkanen و هیچ کدام از علائم بالینی فیبرومیالژیا مشاهده نشد. در مطالعه
و همکاران سطح سرمی سلنیوم خون بیماران مبتلا به آرتریت روماتوئید نسبت 
به افراد سالم کمتر گزارش شد. همچنین در مطالعه He و همکاران نیز پس 
از بررسی بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو میزان سطح سرمی عنصر سلنیوم 
بالاتر از گروه کنترل گزارش شد اما این اختلاف معنی دار نبود. تقریباً تمام 
نرمال عنصر سلنیوم  دارای سطح سرمی  مطالعه حاضر  در  کنندگان  شرکت 

بودند.

در مطالعه ما مشخص شد که گروه بیماران مبتلا به اختلالات عضلانی نسبت 
به بیماران مبتلا به استئوآرتریت و کنترل و همچنین گروه بیماران مبتلا به 
جابجایی دیسک قابل برگشت مفصل تمپورومندیبولار نسبت به گروه کنترل 
از عنصر سدیم را دارا بودند. در مطالعه  به طور معنی داری مقادیر بیشتری 
Afridi و همکاران نیز سطح سرمی عنصر سدیم در بیماران مبتلا به آرتریت 

روماتوئید بالاتر از گروه کنترل گزارش شد. سدیم در تعادل عصبی عضلانی 
این بر هم خوردن تعادل،  ایفا می نماید که احتمالا به واسطه  نقش مهمی 

اختلال عضلانی و به دنبال آن جابجایی دیسک بیشتر اتفاق خواهد افتاد.

به  مربوط  مقالات  این  )بیشتر  ما  موضوع  با  مرتبط  مقالات  فقدان  دلیل  به 
بیماری آرتریت روماتوئید بوده که یک بیماری مفصلی سیستمیک با پاتوژنز 
کاملًا مجزا از اختلالات مفصلی گیجگاهی است( طبیعی است که نمی توان 
قیاس درستی بین نتایج حاصل از این مطالعه و مطالعات مذکور انجام داد ولی 
به نظر می رسد که در برخی از اختلالات مانند اختلالات عضلانی و مفصلی 
که نقش تعادل در الکترولیت های بدن و یا میزان ویتامین ها در پاتوژنز آنها 
مهم دانسته است. تا حدی تعمیم دادن به مطالعات در زمینه آرتریت ممکن 
باشد. پیشنهاد می شود مطالعات بعدی در این زمینه، با حجم نمونه بیشتر در 
گروه های مختلف اختلالات مفصل گیجگاهی- فکی صورت گیرد. استفاده از 
آنالیزهای ر ژیم غذایی برای بررسی میزان مصرف این عناصر در افراد شرکت 

کننده در مطالعه نیز می تواند کمک کننده باشد.
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نتیجه گیری

دارای  افراد  در  عنصر سدیم  تنها سطح سرمی  مطالعه،  این  نتایج  اساس  بر 
اختلال عضلانی و اختلال کمپلکس کندیل-دیسک نسبت به گروه کنترل 
بالاتر بود و سطح سرمی سایر عناصر شامل منیزیوم، روی، مس و سلنیوم در 

گروه های مختلف، تفاوت آماری معنی داری نداشت.
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بررسی تأثیر اضافه کردن لیزر کم توان به درمان دارویی در 
بیماران مبتلا به سنـــدرم سوزش دهان: کارآزمایی بالینی تصادفی

آتس سا پاک فطرت )استاد بیماری های دهان و فک و صورت، دانشکده دندانپزشکی( •
زهرا دلاوریان )استاد بیماری های دهان و فک و صورت دانشکده دندانپزشکی( •
مهدی طالبی )استادیار روان پزشکی، گروه پزشکی خانواده، دانشکده پزشکی مشهد( •
 فرزانه احراری )استادیار ارتودانتیکس، مرکز تحقیقات دندان پزشکی، دانشکده دندان پزشکی( •
جاوید راسخی )متخصص بیماری های دهان و فک و صورت( •
محسن فروغی پور )دانشیار، گروه بیماری های مغز و اعصاب، دانشکده پزشکی مشهد( •
محمد خواجه دلویی )استاد، گروه پزشکی اجتماعی، دانشکده پزشکی مشهد، ( •

 هدف از مطالعه حاضر بررسی تأثیر اضافه کردن تابش لیزر کم توان 
به درمان دارویی در بیماران مبتلا به سندرم سوزش دهان )BMS( بود.

مواد و روش ها: در این کارآزمایی بالینی تصادفی یک سویه کور، تعداد 20 
بیمار )1۷ زن و 3  مرد( مبتلا به BMS انتخاب و به طور تصادفی به دو 
گروه تقسیم شدند. در تمام بیماران، درمان دارویی با سیتالوپرام تجویز شد. 
 ،200 mW ،660 InGaAlP )nm( در گروه تجربی، تابش با لیزر کم توان
J/cm2 3 به مدت 4 هفته )12 جلسه( انجام شد. در گروه کنترل، درمان 
مشابه اما توسط پروب لیزر خاموش انجام گردید. در پایان هر هفته و نیز 
1، 2 و 3 ماه بعد از لیزر درمانی، شدت و مدت سوزش دهان از بیمار پرسیده 
شد. داده ها با استفاده از آزمون های  t-test ، Paired t-test  و همبستگی 

پیرسون در نرم افزار SPSS آنالیز شد.
شدت و مدت زمان سوزش در شبانه روز در هیچ یک از فواصل درمان و 
پیگیری تفاوت معنی داری بین دو گروه نداشت )P<0/0۵(. در پایان دورۀ 
پیگیری نسبت به شروع مطالعه، در هر یک از  گروه ها کاهش معنی داری 
در شدت و مدت زمان سوزش مشاهده شد )P>0/001(. درصد بهبودی 
افراد در گروه تجربی در پایان دورۀ پیگیری 81 درصد و در گروه کنترل 
 .)P<0/0۵( ۷0 درصد محاسبه شد و تفاوت معنی داری بین دو گروه نداشت
بین میزان بهبودی و میزان سوزش اولیه رابطۀ معنی داری مشاهده شد 

.)P>0/001(
تحت شرایط این مطالعه، داروی سیتالوپرام در کاهش شدت و مدت زمان 
سوزش دهان در بیماران مبتلا به BMS موثر بود. اضافه کردن تابش لیزر 
کم توان به روند درمان با سیتالوپرام، تأثیری فراتر از لیزر پلاسبو در کاهش 

علایم بیماران  BMS نداشت.

مقدمه

درد  اختلال  BMS( Syndrome( یک   Mouth  Burning یا سندرم سوزش دهان 
سوزشی مزمن است که با احساس سوزش یا داغی در مخاط دهان در غیاب 
هر گونه بیماری موضعی یا سیستمیک مشخص می  شود. شیوع این سندرم 
از 0/۶ تا 1۵ درصد و حتی تا 40 درصد جمعیت عمومی گزارش شده است. 
شیوع BMS در ایران حدود 1/3 درصد جمعیت تخمین زده می  شود. شایع ترین 
سنین درگیری در این سندرم، دهه های پنجم تا هفتم زندگی بوده و غالبا در 
این  در  دهان  مخاط  درگیری  نواحی  شایع ترین  می  کند.  بروز  مؤنث  جنس 
سندرم، دو سوم قدامی زبان، کام سخت، لبها و لثه می باشد. شدت سوزش در 
بیماران به شکل خفیف تا شدید توصیف می  شود. شکایت از خشکی دهان و 

اختلالات چشایی نیز در میان بیماران مبتلا به BMS، کاملًا شایع است.

اتیوپاتولوژی این سندرم تاکنون به درستی شناخته نشده است اما اختلالات 
شناخته  مؤثر  آن  ایجاد  در  محیطی  نوروپاتی های  و  مرکزی  عصبی  سیستم 
مانند  پزشکی  روان  اختلالات  که  اند  داده   نشان  تحقیقات  شده  اند. برخی 
Hos-( و خصومت )Anger( خشم ،)Anxiety( اضطراب ،)Depression )افسردگی 

tility( در بیشتر مبتلایان به این سندرم وجود دارد و می  توانند علاوه بر ایفای 
نقش اتیولوژیک در بروز BMS، روی شدت علائم آن نیز موثر باشند.

درحالی که طیف وسیعی از درمان ها جهت کاهش علائم سوزش دهان در این 
بیماران پیشنهاد شده  اند، هنوز شواهد کافی برای یک درمان استاندارد وجود 
پیشنهاد  دهان  برای سندرم سوزش  کنون  تا  که  درمانی  پروتکل های  ندارد. 
درمان  رایج ترین  می باشند.  غیردارویی  و  دارویی  درمان های  شامل  شده  اند 
دارویی موضعی تجویز کلونازپام به صورت مکیدنی است که باید سه بار در 
روز استفاده و سپس بیرون ریخته شود. با وجود این، در صورت تجویز موضعی 
این دارو تنها در حدود  بیماران پاسخ مناسب به دست می  آید. درمان دارویی 
سیستمیک در این بیماران اغلب با استفاده از بازدارنده های انتخابی بازجذب 
مطالعات  می گیرد.  صورت  سرترالین  و  پاروکستین  سروتونین)SSRIs( مانند 
ولی  داده اند،  علایم BMS نشان  کاهش  در  را  داروها  این  اثربخشی  مختلف 
برخی عوارض جانبی برای این داروها گزارش شده است. سیتالوپرام یکی از 
انتخابی بازجذب سروتونین است که نسبت به بسیاری از  داروهای بازدارنده 
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داروهای این گروه دارای عوارض جانبی کمتری می  باشد. کارایی سیتالوپرام 
در درمان BMS در مطالعات قبلی نشان داده شده است. درمان های غیردارویی 
مطرح شده برای BMS عبارتند از: درمان شناختی - رفتاری، طب سوزنی و 

درمان با لیزر کم توان.

از آنجا که بیش از 8۵ درصد از مبتلایان به این سندرم دچار نوعی اختلال 
روانپزشکی زمینه ای به خصوص افسردگی و اضطرابمی  باشند، درمان دارویی 
بیماران  بیشتر  در  استاندارد  به صورت  مربوطه  اختلال  کردن  برطرف  جهت 
تجویز می  شود. در سال های اخیر استفاده از لیزرهای کم توان در زمینه های 
و  اختلالات  از  بسیاری  درمان  در  را  جدیدی  افق  دندانپزشکی  و  پزشکی 
بیماری ها گشوده است. کارایی لیزرهای کم توان در درمان اختلالات عصبی 
و نوروپاتیک و کاهش درد در مطالعات مختلف به خوبی نشان داده شده است. 
می  توان  جمله  آن  از  و  بوده  متنوع  رابطه  این  در  شده  مطرح  مکانیسم های 
به کاهش تولید و ترشح واسطه های درد مانند سروتونین، هیستامین و اسید 
آراشیدونیک، افزایش تولید اندورفین ها و انکفالین ها که ضددردهای طبیعی بدن 
هستند، اثر مهاری روی گیرنده های درد، بالا بردن آستانۀ درد، و اثر بر ترمیم 
اعصاب آسیب دیده با تحریک سلول های شوآن اشاره کرد. با توجه به این که 
اختلالات سیستم عصبی مرکزی و نوروپاتی های محیطی از مهم ترین عوامل 
ایجادکننده BMS در نظر گرفته می  شوند، به نظر می  رسد که استفاده از لیزر 
بدون  و  آسان  به عنوان یک روش درمانی  اند  توان در درمان BMS بتو  کم 

عارضه عمل نماید.

بهبود  در  را  توان  کم  لیزر  با  درمان  کارایی  محدودی  مطالعات 
علایم BMS بررسی کرده  اند و در مورد تأثیر توام درمان دارویی و لیزر کم توان 
تاکنون مطالعه ای انجام نشده است. همچنین بیشتر مقالات در زمینه کارایی 
لیزر در درمان BMS به شکل گزارش مورد بوده و مطالعات کارآزمایی بالینی 
بسیار اندک است. بنابراین، هدف از مطالعه حاضر بررسی تأثیر اضافه کردن لیزر 

کم توان به روند درمان دارویی در بیماران مبتلا به سندرم سوزش دهان بود.

مواد و روش ها

انتخاب بیمار:

کنترل شده  و  کور  تصادفی یک سویه  بالینی  کارآزمایی  نوع  از  مطالعه  این 
ماه  مهر  تاریخ  از  که  بودند  افرادی  تحقیق شامل  این  جامعۀ  بود.  پلاسبو  با 
تا اردیبهشت ماه 1393 جهت درمان سندرم سوزش دهان به بخش   1392
بیماری های دهان، فک و صورت دانشکدۀ دندانپزشکی مشهد مراجعه نموده 
بودند. تشخیص سندرم سوزش دهان در بیماران توسط متخصص بیماری های 

دهان بر اساس معیارهای زیر صورت گرفت:

سوزش  احساس  دهان،  مخاط  عمیق  و  روزانه  طرفه  دو  سوزش  احساس 
روز، مخاط  یافته  در طول  افزایش  یا  ثابت  ماه، شدت  تا ۶  برای حداقل 4 
بالینی و فقدان هرگونه علت موضعی یا سیستمیک  دهان طبیعی در معاینه 

توجیه کنندۀ سوزش دهان.

با توجه به این که افسردگی و اضطراب شایع ترین اختلالات روانپزشکی زمینه 

که ضمن  بیمارانی  فقط  ها،  نمونه  سازی  همگن  و جهت  ساز BMS هستند 
معاینه و مصاحبۀ ساختارمند روانپزشکی توسط روانپزشک بر اساس معیار ]1[

TR-IV-DSM دچار یکی از این اختلالات با هرکدام از زیرگروه های آنها بودند، 

برای ورود به طرح انتخاب شدند.

معیارهای خروج بیماران از تحقیق عبارت بودند از سابقه بیماری سیستمیک 
که از تظاهرات آن سوزش دهان باشد مانند دیابت، آنمی شدید، هیپوتیروییدی، 
رفلاکس مکرر، یا سابقه کمبود انواع ریزمغذی ها ، وجود موارد منع تجویز لیزر 
درمانی از جمله حاملگی، صرع، سرطان، آسیب مغزی، شیمی درمانی، وجود 
یا سابقۀ  افکار خودکشی و  افسردگی شدید،  مانند  روانپزشکی شدید  اختلال 

بستری در بیمارستان روانپزشکی.

بر اساس معیارهای ورود و خروج، تعداد 31 بیمار با شکایت از سوزش دهان در 
بازه زمانی تحقیق معاینه شدند. از این بین تعداد ۶ بیمار با توجه به معیارهای 
مطالعه  در  شرکت  به  تمایل  هم  بیمار   ۵ و  نشدند  مطالعه  وارد  ورود/خروج 

نداشتند. در نهایت تعداد 20 بیمار )1۷ زن، 3 مرد( انتخاب شدند.

پروتکل طرح در کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی مشهد به تصویب رسید. 
نامۀ  بیماران رضایت  از  و  داده شد  توضیح  بیماران  کلیۀ  برای  روش مطالعه 
کتبی جهت شرکت در پژوهش گرفته شد. در ابتدای مطالعه برای هر بیمار 
فرم مشخصات دموگرافیک، تاریخچۀ بروز BMS و خصوصیات آن مثل مدت 
نوع  و  مصرفی  داروهای  و  سیستمیک  بیماری های  سوزش،  مکان  سوزش، 

اختلال روانپزشکی تکمیل شد.

بیماران مورد بررسی به صورت تصادفی با استفاده از جدول اعداد تصادفی به دو 
گروه تجربی )لیزر( و کنترل )پلاسبو( تقسیم شدند. در هر دو گروه مورد بررسی، 
داروی سیتالوپرام )سبحان دارو، ایران( توسط روانپزشک تجویز شد. دارو با دوز 
اولیه mg10 شروع و بعد از یک هفته بهmg 20 افزایش داده شد و به صورت یک 
بار در روز استفاده گردید. در گروه تجربی علاوه بر درمان دارویی، از لیزر دیود کم 
 توان UK ,London ,Thor ,Unit Control DD2 Thor( P-Al-Ga-In( با طول موج

nm ۶۶0، توان mW 200 و با تابش پیوسته استفاده شد. تابش لیزر هفته ای 3 

 3 mm بار )یک روز در میان( تا 12جلسه انجام گرفت. سطح مقطع نوک پروب
بود. تابش لیزر به شیوه تماسی و به صورت Scanning به مدت 1۵ ثانیه برای 
به  بسته  شد.  اعمال   1 cm2 تقریبی مساحت  به  درگیر  مخاط  از  ناحیه  هر 
مساحت مخاطی که دچار سوزش بود، تابش در هر یک از بیماران با زمانی 

متفاوت انجام شد، اما دوز تابش در هر ناحیه cm2/J 3 بود.

نبود  فعال  لیزر  بود ولی پروب  لیزر  با گروه  نیز درمان مشابه  درگروه کنترل 
آگاه  به گروه مورد مطالعه  لیزر صورت نگرفت. فرد درمانگر نسبت  تابش  و 
نبودند  دستگاه  بودن  فعال  غیر  یا  فعال  تشخیص  به  قادر  بیماران  ولی  بود 
)مطالعه یک سویه کور(. هم برای بیمار و هم برای درمانگر از عینک محافظ 
مخصوص استفاده شد. همچنین پس از اتمام دورۀ لیزردرمانی، پیگیری های 
منظم به فواصل یک ماهه تا گذشت سه ماه از درمان، جهت بررسی ماندگاری 
نتایج درمانی انجام شد. در کل مدت درمان و پیگیری، بیماران تحت کنترل 
روانپزشک بودند و داروی سیتالوپرام دریافت کردند. پس از پایان دوره تحقیق 
بیماران همچنان تحت نظر روانپزشک قرار داشتند و درمان مناسب در صورت 

نیاز انجام گرفت.
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برای ارزیابی شدت سوزش دهان از مقیاس عددی دیداری ]VAS(]2( استفاده 
شد. برای این منظور یک خط 10 سانتی متری که در سمت چپ آن عدد 0 
)بدون درد( و در سمت راست آن عدد 10 )بیشترین درد ممکن( نوشته شده بود، 
بکار رفت و از بیمار خواسته شد تا میزان سوزش خود را علامت گذاری کند. 
سپس عدد معادل نقطۀ علامت گذاری شده ثبت گردید. مدت زمان سوزش 
دهان بر حسب ساعت در شبانه روز از بیمار پرسیده و ثبت شد. ارزیابی شدت 
 ، )T1( 3 از ابتدای درمان )T0(، بعد  و مدت سوزش دهان در فواصل زمانی 
T3( 9 ، )T2(۶( و 12 )T4( جلسه لیزر درمانی، و پس از آن به صورت ماهانه تا 

سه ماه )T۷-T۵(صورت گرفت.

دوره  پایان  در  گروه  هر  در  دهان  سوزش  مدت  و  شدت  کاهش  میزان 
در  تغییر  میزان  همچنین  درمان )T0( و  از  قبل  به  پیگیری )T۷( نسبت 
دوره  پایان  درمانی )T4( و  لیزر  پایان  بین  دهان  سوزش  مدت  و  شدت 
افراد در هر دو گروه  بهبودی  پیگیری )T۷( محاسبه گردید. همچنین درصد 
در پایان دوره لیزر درمانی )T4( و در پایان دوره پیگیری )T۷( طبق فرمول زیر 

محاسبه و مقایسه گردید:

• )T0( VAS :گزارش شده توسط فرد در جلسۀ اول درمان VAS میزان

• )T4( VAS :گزارش شده توسط فرد در جلسۀ آخر لیزر درمانی VAS میزان

• )T۷( VAS :گزارش شده توسط فرد در پایان دوره پیگیری VAS میزان

 
بررسی آماری:

متغیرهای  توزیع  بودن  آزمون Smirnov-Kolmogorov نرمال  از  استفاده  با 
Fish- آزمون از  دو گروه  بین  متغیرهای کیفی  مقایسۀ  برای  تایید شد.   کمی 
آزمون از  گروه  دو  بین  کمی  متغیرهای  مقایسۀ  برای  test و   exact  s’er 

مدت  و  )شدت  کمی  متغیرهای  مقایسۀ  برای  همچنین  شد.  test t استفاده 
زمان سوزش( قبل و بعد از مداخله در هر گروه، از آزمون test t Paired استفاده 
ضریب  از  آنها  همبستگی  میزان  و  متغیرها  بین  رابطۀ  تعیین  برای  شد. 
ویرایش  افزار SPSS با  نرم  با  آماری  آنالیز  شد.  همبستگی Pearson استفاده 
11/۵ انجام گرفت و در تمامی محاسبات P>0/0۵ به عنوان نتایج معنی دار 

در نظر گرفته شد.

یافته ها

دو  استثنای  به  کردند  شرکت  پیگیری  و  درمان  جلسات  تمام  در  افراد  کلیۀ 
نفر )یک نفر در هر گروه( که به دلیل احساس بهبودی کامل در جلسه سوم 

پیگیری حضور نداشتند. خصوصیات افراد شرکت کننده در مطالعه در جدول 1 
آورده شده است.

میانگین سنی کل افراد مورد مطالعه 12/81±۵3 سال بود. از مجموع 20 نفری 
که وارد مطالعه شدند، 19 نفر دچار افسردگی و 1 نفر دچار اضطراب بودند. 
نواحی از دهان که بیماران در آن احساس سوزش می  نمودند عبارت بودند از: 
زبان، مخاط لبیال، ورمیلیون لب، مخاط باکال، لثه، کف دهان و کام. شایع ترین 
آن  از  و پس  افراد(  )در۷0 درصد  زبان  بیماران،  در کل  درگیر سوزش  ناحیۀ 
مخاط لبیال و مخاط باکال بود. میانگین مدت زمانی که بیمار قبل از مراجعه 
مبتلا به سوزش دهان بود، در کل افراد 10/0۵±12/2۵ ماه بود. آزمون آماری 
هیچ تفاوت قابل توجهی را در خصوصیات زمینه ای بیماران بین دو گروه مورد 

بررسی نشان نداد )جدول 1(.

در ابتدای مطالعه می انگین شدت سوزش در گروه تجربی 1/۶3±8/3 و در 
گروه کنترل 2/1۷±۷/۶ بود. بیماران هر دو گروه در پایان دوره پیگیری نسبت 
به بدو ورود به مطالعه، کاهش قابل توجهی در شدت سوزش دهان را نشان 
از لحاظ  آزمون test t Paired در هر دو گروه  بر اساس  این کاهش  دادند که 

.)P>0/001( آماری معنی دار بود

در مقایسۀ افراد دو گروه از لحاظ شدت سوزش دهان، نه در ابتدای کار و نه 
در هیچ یک از فواصل زمانی درمان و پیگیری تفاوت آماری قابل توجهی بین 
دو گروه مشاهده نشد )P<0/0۵، جدول 2(. در گروه تجربی، میانگین شدت 
سوزش در پایان دورۀ پیگیری 2/23±۷/3 واحد در معیار VAS نسبت به قبل 
این مقدار در مورد گروه کنترل 3/1±۵/4 واحد به  بود.  ازدرمان کاسته شده 
دست آمد. در مقایسۀ آماری این دو مقدار بر اساس آزمون t، تفاوت معنی داری 
مشاهده نشد )P=0/1۶3، جدول 2(. در گروه تجربی، در پایان دورۀ پیگیری 
به طور میانگین شدت سوزش 0/44±0/2 واحد در معیار VAS نسبت به جلسۀ 
آخر لیزر درمانی کاسته شده بود. در مورد گروه کنترل شدت سوزش به طور 
میانگین 2/۷8±0/3 واحد در معیار VAS نسبت به جلسۀ آخر لیزر پلاسبو افزوده 
شده بود. در مقایسۀ آماری این دو مقدار بر اساس آزمون test t تفاوت معنی 

داری مشاهده نشد )P=0/۵۷0، جدول 2(.

در ابتدای مطالعه مدت زمان سوزش در گروه تجربی 4/20±10 و در گروه 
زمان  مدت  کنترل  و  تجربی  گروه  دو  هر  در  بود.  ساعت  کنترل 10±2/20 
سوزش دهان در شبانه روز در پایان دوره پیگیری نسبت به بدو ورود به مطالعه 

کاهش قابل توجهی را نشان داد )P>0/001، جدول 3(.

 در مقایسۀ افراد دو گروه از لحاظ مدت زمان سوزش دهان، نه در ابتدای کار 
و نه در هیچ یک از فواصل زمانی درمان و پیگیری تفاوت معنی داری بین دو 
گروه مشاهده نشد )P<0/0۵، جدول 3(. در گروه تجربی، مدت زمان سوزش در 
پایان دورۀ پیگیری به طور میانگین 4/3۵±9/3 ساعت نسبت به قبل از درمان 
کاسته شده بود. این مقدار در مورد گروه کنترل 4/18±8 ساعت به دست آمد. در 
مقایسۀ آماری این دو مقدار بر اساس آزمون test t، تفاوت معنی داری مشاهده 
نشد )P=0/۵1۷، جدول 3(. در گروه تجربی، در پایان دورۀ پیگیری )T۷( تفاوتی 
نشد  درمانی )T4( مشاهده  لیزر  آخر  به جلسۀ  نسبت  دهان  در مدت سوزش 
)میانگین تغییرات 0/0±0/0(. در مورد گروه کنترل مدت سوزش 1/1±3/40 
ساعت نسبت به جلسۀ آخر درمان افزوده شده بود. در مقایسۀ آماری این دو مقدار 
بر اساس آزمون test t، تفاوت معنی داری مشاهده نشد. )P=0/3۵۷، جدول 3(
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جدول 1 : مقایسه اطلاعات دموگرافیک و بالینی افراد دو گروه در ابتدای مطالعه

جدول 2 : اطلاعات توصیفی و نتایج آزمون آماری در ارتباط با شدت سوزش دهان )بر اساس معیار VAS( در دو گروه مورد بررسی در طی دوره درمان و پیگیری

معنی داریسیتالوپرام + لیزر پلاسبوسیتالوپرام + لیزر کم توان 

-1010تعداد بیماران

 2/91P = 0/۷۵0±۵/09۵4±۵2سن
t = 0/324  و   

*P<0/99)20/0( 2)10/0( 1مردجنسیت

)80/0( 8)90/0( 9زن

*P<0/99)100/0( 10)90/0( 9افسردگیاختلال روانپزشکی

)0/0( 0)10/0( 1اضطراب

0P/۶1۵=  و 0t/۵11=13/1±10/۵14/۵±12/۷مدت زمان ابتلا به BMS بر حسب ماه

زمــــان
سیتالوپرام + لیزر پلاسبوسیتالوپرام + لیزر کم توان

معنی داری
انحراف معیارمیانگینانحراف معیارمیانگین

T08/31/۶3۷/۶2/1۷=P 0/42۶ابتدای درمان

T1۵/42/۵0۵/۵1/۷۷=P 0/919بعد از جلسه سوم لیزر درمانی

T23/31/۶34/31/0۵=P 0/122بعد از جلسه ششم لیزر درمانی

T32/۷2/402/۶1/1۷=P 0/90۷بعد از جلسه نهم لیزر درمانی

T41/۵1/۷۷1/۷1/۵۶=P 0/۷93بعد از جلسه دوازدهم لیزر درمانی

T۵1/01/0۵2/02/0۵=P 0/188پیگیری اول

T۶0/881/0۵1/882/14=P 0/228پیگیری دوم

T۷0/881/0۵1/882/14=P 0/228پیگیری سوم

 تفاوت شدت سوزش در پایان دوره
پیگیری و ابتدای مطالعه

T۷-T0۷/32/23۵/43/1=0P/1۶3
=1t/4۶2

 تفاوت شدت سوزش در پایان لیزر درمانی
و پایان دوره پیگیری

T۷-T40/20/44-0/32/۷8=0P/۵۷0
=0t/43۷

Fisher’s exact test *

* داده ها بوسیله میانگین ± انحراف معیار و تعداد )درصد( توصیف شده اند.
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جدول 3 : اطلاعات توصیفی و نتایج آزمون آماری در ارتباط با مدت زمان سوزش دهان
 )بر حسب ساعت در شبانه روز( در دو گروه مورد بررسی در طی دوره درمان و پیگیری(

سیتالوپرام + لیزر پلاسبوسیتالوپرام + لیزر کم توانزمان
معنی داری

میانگینانحراف معیارمیانگینانحراف معیار

T0104/20102/20=P 0/948ابتدای درمان

T1۶/۶4/408/02/98=P 0/41۶بعد از جلسه سوم لیزر درمانی

T23/32/۶23/41/۷۷=P 0/922بعد از جلسه ششم لیزر درمانی

T32/۵2/4۶2/11/۵2=P 0/۶۶۷بعد از جلسه نهم لیزر درمانی

T40/81/031/01/0۵=P 0/۶۷3بعد از جلسه دوازدهم لیزر درمانی

T۵0/۷0/822/02/98=P 0/200پیگیری اول

T۶0/۵0/۷22/03/1۶=P 0/200پیگیری دوم

T۷0/۵0/۷22/03/1۶=P 0/200پیگیری سوم

 تفاوت مدت سوزش در پایان دوره
T۷-T09/34/3۵84/18=0P/۵1۷پیگیری و ابتدای مطالعه

=t 0/۶۶2

 تفاوت مدت سوزش در پایان دوره لیزر
T۷-T40/00/0-1/13/40=0P/3۵۷و پایان دوره پیگیری

=t 0/429

نمودارهای 1 و 2 روند تغییرات شدت و مدت سوزش دهان در شبانه روز را در 
دو گروه مورد بررسی در طول مدت درمان و پیگیری نشان می  دهد.

بر اساس فرمول تعریف شده، میانگین درصد بهبودی افراد در پایان دورۀ لیزر 
در گروه تجربی 24±80 درصد و در گروه کنترل 21±۷۷ درصد محاسبه شد. در 
مقایسۀ آماری این مقادیر بر اساس آزمون test t، تفاوت معنی داری مشاهده 

.)P=0/۷93( نشد

میانگین درصد بهبودی افراد در پایان دورۀ پیگیری در گروه تجربی 81±18 
این  آماری  درصد و در گروه کنترل 2۷±۷0 درصد محاسبه شد. در مقایسۀ 

.)P=0/292( تفاوت معنی داری مشاهده نشد ،test t مقادیر بر اساس آزمون

در  درمان  دوره  پایان  در  افراد  بهبودی  آزمون Pearson درصد  طبق  بر 
سن  با  توجهی  قابل  همبستگی  کنترل  و  تجربی  گروه های  از  کدام  هیچ 
نداشت  دهان  سوزش  سندرم  به  ابتلا  زمان  مدت  و  مطالعه  تحت  افراد 
پایان  در  افراد  بهبودی  درصد  بین  داری  معنی  و  مثبت  رابطۀ   .)P<0/0۵(
از شروع درمان در هر دو گروه تجربی و  با شدت سوزش قبل  دورۀ درمان 
ابتدای  در  بیماران  سوزش  شدت  هرچه  که  طوری  به  شد،  مشاهده  کنترل 
تجربی:  گروه  )در  بود  بیشتر  نیز  بیماران  بهبودی  درصد  بود،  بالاتر   مطالعه 

ضریب  کنترل:  گروه  در  P>0/001 و  و  همبستگی=0/992  ضریب 
.)P>0/001 همبستگی=0/99۵ و

بحث

در  دارویی  درمان  به  توان  لیزر کم  تابش  اضافه کردن  تأثیر  مطالعه  این  در 
مبتلایان به سندرم سوزش دهان )BMS( مورد بررسی قرار گرفت. بر خلاف 
مطالعاتی که به شکل گزارش یک یا چند مورد، کارایی لیزر های کم توان را 
در درمان BMS بررسی کرده اند، مطالعه حاضر از نوع کارآزمایی بالینی بود و 
تخصیص نمونه ها به دو گروه به صورت تصادفی انجام گرفت. میانگین سنی 
مطالعات  محدوده  در  که  بود  سال   ۵3 حاضر،  مطالعه  در  درمان  مورد  افراد 
پیشین می  باشد. تشخیص موارد BMS توسط متخصص بیماری های دهان و 
بر مبنای معیارهای استاندارد و مورد قبول اکثر مقالات صورت گرفت. از آنجا 
افراد مبتلا به BMS دچار نوعی اختلال روانپزشکی می  باشند و  که اکثریت 
درمان این اختلال در روند درمانی بیماران مبتلا به BMS اهمیت زیادی دارد، 
در این مطالعه درمان دارویی توسط روانپزشک مورد تاکید قرار گرفت و از لیزر 
درمانی به عنوان یک درمان آسان و بدون عارضه در کنار درمان دارویی و 
به منظور اثر بخشی بیشتر آن بهره گرفته شد. درمان دارویی سیستمیک با 
استفاده از سیتالوپرام انجام شد که نسبت به بسیاری از بازدارنده های انتخابی 
بازجذب سروتونین )SSRIs( عوارض جانبی کمتری دارد. مبنای استفاده از لیزر 
کم توان در این تحقیق، جنبۀ نوروپاتیک BMS و نقش مفید لیزرهای کم توان 
در انواع اختلالات عصبی و نوروپاتیک و تسکین درد بود. برخی از مطالعات 
انجام شده در زمینه اثر بخشی لیزرهای کم توان در درمان BMS فاقد دورۀ 
پیگیری بوده اند، اما در مطالعۀ حاضر یک دورۀ پیگیری سه ماهه جهت بررسی 

ثبات نتایج لیزر درمانی در نظر گرفته شد.
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نمودار 1 : روند تغییرات شدت سوزش بر اساس معیار VVV )سانتیمتر( از ابتدای درمان تا انتهای دورۀ پیگیری در دو گروه مورد بررسی

نمودار 2 : روند تغییرات مدت زمان سوزش دهان )بر حسب ساعت در شبانه روز( از ابتدای درمان تا انتهای دورۀ پیگیری در دو گروه مورد بررسی

لیزر بکار رفته در این مطالعه لیزر P-Al-Ga-In با طول موج nm۶۶0 بود. باید 
توجه داشت که عمق نفوذ لیزر قرمز در بافت در حدود 10- 8 میلی متر می 
 باشد. این مقدار نفوذ برای تأثیر بر گیرنده های الیاف عصبی انتهایی کافی می 
 باشد و به همین دلیل در مطالعۀ حاضر از این طیف استفاده شد.Santos dos  و 
همکاران و Kalati-Arbabi و همکاران نیز از لیزر کم توان قرمز با طول موج 
مشابه با تحقیق حاضر استفاده کردند. با وجود این، بیشتر مطالعات انجام شده 
در زمینه درمان BMS، از طیف های مادون قرمز نزدیک استفاده نموده اند که 
Schul--Arndt 30-20 میلی متر در بافت دارد. طبق قانون  عمق نفوذی برابر با
 10 cm2/J اثرات تحریکی لیزرهای کم توان در پنجره درمانی بین 0/01 تا ،tz

اتفاق می  افتد. در مطالعه حاضر از دانسیته انرژی cm2/J 3 استفاده شد که در 
پنجره درمانی ذکر شده می  باشد. با وجود این، دوز به کار رفته در مطالعات 
با  درمان  از  مثبتی  اثر  نیز  مطالعات  این  اغلب  و  است  متنوع  بسیار  پیشین 
لیزر کم توان را در بیماران مبتلا به BMS گزارش کرده اند. در مطالعه Kato و 
 ،0/۵3 cm2/J و همکاران از دوز Romeo ۶، در مطالعۀ cm2/J همکاران از دوز
مطالعه Yang و  در  و   20 cm2/J دوز از  همکاران  Santos و   dos مطالعه در 
همکاران از دوز cm2/J 10۵ استفاده شد. با توجه به این که اثرات بیولوژیک 
لیزرهای کم توان معمولًا 9 تا ۷2 ساعت باقی می  مانند، فواصل تابش در این 
مطالعه به صورت 3 بار در هفته و به مدت 4 هفته تنظیم شد. توصیه شده 
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است که در دردهای مزمن تعداد 8 تا 12 جلسه لیزرتراپی به صورت 2 یا 3 بار 
در هفته استفاده شود. تعدادی از مطالعات انجام شده در زمینه درمان BMS نیز 
از فواصل 2 تا 3 بار در هفته برای 8 تا 1۵ جلسه استفاده کرده اند. برخلاف 
آن، Kato و همکاران لیزر کم توان را یک بار در هفته و به مدت سه هفته 

بکار بردند.

در مطالعه حاضر در پایان دوره پیگیری نسبت به ابتدای درمان در هر دو گروه 
تجربی و کنترل کاهش قابل توجهی در شدت و مدت زمان سوزش دهان 
واحد در  میزان کاهش در شدت سوزش در گروه تجربی ۷/3  مشاهده شد. 
معیار VAS و در گروه کنترل ۵/4 واحد در معیار VAS بود. از نظر مدت زمان 
سوزش در گروه تجربی به طور میانگین 9/3 ساعت و در گروه کنترل به طور 
میانگین 8 ساعت کاهش در مدت سوزش در پایان دوره پیگیری نسبت به 
زمان  مدت  و  شدت  در  کاهش  میانگین  اگرچه  شد.  مشاهده  درمان  ابتدای 
سوزش در شبانه روز در گروه تجربی نسبت به گروه کنترل بیشتر بود ولی 
بهبودی  میانگین درصد  نبود.  دار  آماری معنی  از لحاظ  بین دو گروه  تفاوت 
افراد در پایان دوره پیگیری نسبت به ابتدای درمان در گروه تجربی 81 درصد 
و در گروه کنترل ۷0 درصد بود. علی رغم بهبود بیشتر مشاهده شده در گروه 
تجربی، تفاوت بین دو گروه از لحاظ آماری معنی دار نبود. به طور کلی نتایج 
حاصل از تحقیق حاضر نشان داد که درمان توام سیتالوپرام و لیزر کم توان و 
نیز درمان توام سیتالوپرام و لیزر پلاسبو، هر دو در بهبود شدت و مدت زمان 
این دو  اما در مقایسۀ  بیماران مبتلا به BMS مؤثر هستند،  سوزش دهان در 
روش با یکدیگر تفاوت آماری قابل توجهی مشاهده نشد. شدت سوزش و مدت 
زمان سوزش دهان در شبانه روز در پایان هر هفته از درمان و در طی دوره سه 
ماهه پیگیری هیچ تفاوت قابل توجهی بین دو گروه تجربی و کنترل نشان نداد.

لیزرهای کم توان اثرات ثابت شده  ای در کاهش درد و درمان اختلالات عصبی 
در مطالعات پیشین نشان داده اند. با وجود این، در مطالعه حاضر اضافه کردن 
لیزر کم توان تاثیری فراتر از لیزر پلاسبو بر بهبود بیماران مبتلا به BMS که 
درمان دارویی سیتالوپرام دریافت می کردند نداشت. عدم تاثیر لیزر کم توان در 
مطالعه حاضر ممکن است به چند دلیل اتفاق افتاده باشد. اول این که بیماران 
هر دو گروه درمان دارویی با سیتالوپرام را دریافت کردند. با توجه به این که 
تمام بیماران مورد بررسی مبتلا به اختلال روانپزشکی افسردگی )19 نفر( و 
برای  روانپزشکی  انجام درمان  نظر می  رسد که  به  بودند،  نفر(   1( اضطراب 
بیماران هر دو گروه منجر به بهبود چشم گیر در شدت و همچنین در مدت 
زمان سوزش دهان شده است. به عبارت دیگر درمان روانپزشکی احتمالا سبب 
می  شود که اثر لیزردرمانی کمتر از حد انتظار تخمین زده شود و تصمیم گیری 
قاطع در مورد اثر بخش بودن لیزر کم توان در درمان BMS را با اشکال مواجه 
می  نماید. برای غلبه بر این مشکل باید برای بیماران گروه تجربی لیزر درمانی 
را به تنهایی انجام می  دادیم و از این طریق تأثیر مطلق آن را نسبت به گروه 
کنترل که فقط درمان پلاسبو را دریافت نموده بودند می  سنجیدیم، ولی با توجه 
به وجود اختلال روانپزشکی در تمامی بیماران، ملاحظات اخلاقی ما در این 
مطالعه حکم می  نمود که درمان استاندارد روانپزشکی برای تمام بیماران تجویز 
شود. عامل دیگری که ممکن است در نتایج به دست آمده در این مطالعه موثر 
باشد اثر پلاسبو است، یعنی ممکن است بیماران به دلیل این که از دستگاهی 
با تکنولوژی بالا در درمان آنها استفاده شده و به دلیل ارتباط خوبی که در 
حین درمان بین بیمار و درمانگر ایجاد می  شود، درد کمتری را در طی دوره 
درمان و پیگیری گزارش کرده باشند. اثر پلاسبو خصوصاً در درمان BMS به 

دلیل اهمیت اختلالات روانشناختی در بروز آن، از اهمیت بیشتری برخوردار 
به  مند  نظام  مروری  پژوهش  یک  همکاران)40( در  است. Shorrer-Kuten و 
انجام شده در زمینۀ درمان BMS پرداختند و  اثر پلاسبو در مطالعات  بررسی 
تا ۷2  به طور متوسط  اثر پلاسبو  نتیجه گرفتند که در مقالات بررسی شده 
درصد اثر درمان اصلی نقش داشته است. حجم نمونۀ کم در مطالعۀ حاضر 
نیز ممکن است مانعی برای نشان دادن اثر درمانی واقعی لیزر در BMSبوده 
باشد، چرا که میزان کاهش در شدت و مدت سوزش دهان و همچنین درصد 
بهبودی افراد در گروه تجربی نسبت به گروه کنترل بیشتر بود. این احتمال 
وجود دارد که در صورت تکرار این تحقیق با حجم نمونۀ بالا، نتایج به دست 
آمده از لحاظ آماری معنی دار شود. عامل دیگری که می  تو اند در عدم برتری 
لیزردرمانی نسبت به لیزر پلاسبو نقش داشته باشد، طول موج لیزر به کار رفته 
و پارامترهای مربوط به لیزر از جمله طول موج، انرژی، دانسیته انرژی، مدت 
تابش و نحوه تابش لیزر می  باشد. با تغییر پارامترهای لیزر در مطالعات بعدی 

ممکن است نتایج متفاوتی به دست آید.

زمان  مدت  و  بیماران )T۷(، شدت  پیگیری  دوره  پایان  در  حاضر  مطالعه  در 
سوزش نسبت به حالت بلافاصله بعد از پایان لیزر درمانی )T4( تغییر چندانی 
نداشت. به طور متوسط شدت درد بین پایان دوره لیزر و پایان دوره پیگیری 
در گروه تجربی 0/2 واحد در معیار VAS کاهش و در گروه کنترل 0/3 واحد 
افزایش یافت. وجود تغییرات اندک در فاصله زمانی بین پایان لیزر درمانی و 
پایان دوره پیگیری ممکن است به دلیل استفاده از درمان دارویی در طی دوره 
پیگیری یا به دلیل ثبات اثر پلاسبو در درمان BMS باشد.Kato و همکاران بیان 
کردند که پس از ۶ هفته پیگیری، درصد بهبودی مبتلایان به BMS که تحت 
لیزر درمانی قرار گرفته بودند از 80/4 درصد در پایان درمان به ۶3/4 درصد 
کاهش پیدا کرد، ولی در مقایسۀ آماری این مقادیر تفاوت معنی داری گزارش 
مطالعۀ Yang و  در  و  ماه   3 پس از  همکاران  مطالعۀ Santosdos و  در  نشد. 

همکاران پس از 12 ماه پیگیری ثبات نتایج درمانی گزارش شد.

لیزر کم توان را در مبتلایان به  تاکنون مطالعه ای که درمان توام دارویی و 
سندرم سوزش دهان بکار برده باشد انجام نشده است و به همین دلیل مقایسه 
مستقیم یافته  های این مطالعه با مطالعات پیشین امکان پذیر نمی باشد. نتایج 
به دست آمده در این مطالعه مشابه با تعدادی از مطالعات قبلی است که نشان 
انتخابی  بازدارنده های  از  استفاده  با  روانپزشکی  اختلال  دارویی  درمان  دادند 
بازجذب سروتونین )SSRIs( در مبتلایان به سندرم سوزش دهان سبب کاهش 
علائم و بهبود بیماری می  گردد. برخلاف نتایج این مطالعه، تعدادی از مطالعات 
به  مبتلایان  علایم  بهبود  در  را  توان  کم  لیزر  با  درمان  بودن  موثر  پیشین 
سندرم سوزش دهان گزارش کرده اند. برای نمونه Kato و همکاران از لیزر کم 
توان با طول موج nm ۷90 به صورت یک بار در هفته و به مدت سه هفته 
متوالی استفاده و گزارش کردند که شدت سوزش در پایان درمان با لیزر به 
صورت قابل توجهی از ابتدای مطالعه کمتر بود. Santos dos و همکاران در یک 
با لیزر کم توان  مطالعه Series Case 10 بیمار مبتلا به BMS را تحت درمان 
دیود با طول موج nm۶۶0 قرار دادند. تمامی بیماران بهبود در شدت سوزش را 
در تمام جلسات درمان گزارش کردند که این کاهش تا حداکثر ۵0 درصد در 
جلسه آخر اتفاق افتاد. Yang و همکاران تعداد 1۷ بیمار مبتلا به BMS را تحت 
درمان با لیزر کم توان دیود با طول موج nm800 قرار دادند. پس از اتمام دورۀ 
درمان، کاهش 4۷/۶ درصدی در معیار VAS مشاهده شد. همچنین پس از 12 
ما حجم  مهم ترین محدودیت  گزارش شد.  درمان  نتیجۀ  ثبات  پیگیری،  ماه 
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پیشنهاد می  شود در مطالعات  بود.  لیزر و پلاسبو  اندک در گروه های  نمونه  
بعدی از حجم نمونه بالا استفاده شود و اثر مطلق لیزر درمانی با درمان دارویی 
در بیماران مبتلا به BMSمقایسه گردد. تغییر طول موج و سایر پارامترهای لیزر 
نیز ممکن است در بالابردن درصد بهبودی در مبتلایان به BMS موثر باشد و 

مطالعات بیشتر در این زمینه پیشنهاد می  شود.

 

نتیجه گیری

بر اساس نتایج حاصل از مطالعۀ حاضر به نظر می  رسد داروی سیتالوپرام در 
کاهش شدت و مدت زمان سوزش دهان در بیماران مبتلا به BMS موثر است. 
اضافه کردن لیزر کم توان به روند درمان با سیتالوپرام، تأثیری فراتر از پلاسبو 

در کاهش علایم بیماران مبتلا به BMS ندارد.
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بررسی میزان آگاهی والدین کودکان 12-8 سال در ارتباط 
اصفهان در سال  در شهر  افتاده  بیرون  دندان های  ترومای  با 

1394-1395
شیرین شاه ناصری )استادیار جراحی دهان، فک و صورت دانشکده دندانپزشکی اصفهان( •
زهرا خلیلی )دانشجوی دندانپزشکی دانشکده دندانپزشکی  اصفهان( •
سیدامیر موسوی )استادیار اندودانتیکس دانشکده دندانپزشکی اصفهان( •
 نجمه جعفری )دانشجوی دندانپزشکی دانشکده دندانپزشکی اصفهان( •

 تروماهای دندانی یکی از شایع ترین علل مراجعه به مراکز دندانپزشکی 
اساسی  اقدامات  به  وابسته  دندانی،  تروماهای  آگهی  پیش  می باشد. 
بلافاصله بعد از تروما می باشد.هدف از این پژوهش بررسی میزان آگاهی 
های  دندان  ترومای  با  رابطه  در  اصفهان  ساله   8-12 کودکان  والدین 

بیرون افتاده در طی سال 9۵-94 بود.

در این مطالعه توصیفی- تحلیلی، بعد از بومی سازی کردن روایی و پایایی 
آن، تعداد ۵00 نفر از والدین کودکان 12-8 سال به صورت نمونه گیری 
پرسشنامه  به سوالات  و  انتخاب شده  ای(  دو مرحله)خوشه ای-سهمیه 

جواب دادند. از آزمون های آماری ANOVA و 

)α₌ 0/05(.برای آنالیز داده ها استفاده شد t-test

بین  محاسبه شد.  با ۵/2۵±2/01  برابر  والدین  آگاهی  مجموع  میانگین 
آگاهی والدین و سطح تحصیلات آنها ارتباط مستقیم و معنی دار ضعیفی 
 ، آنان و سن  آگاهی  بین  ₌r( ولی  P> و 0/1۶۵  وجود داشت )0/001 
در  والدین  آگاهی  سطح  نشد.  مشاهده  ارتباطی  فرزندان  تعداد  و  جنس 
مورد دندان بیرون افتاده در اثر تروما ناکافی ارزیابی شد. 44/۶ درصد از 
والدین اظهار داشتند که دندان دایمی بیرون افتاده را باید جایگزین کرد. 
10/4 درصد نفر از آن ها حداکثر زمان جایگذاری دندان بیرون افتاده را 
30-20 دقیقه دانستند و همچنین 18/2 درصد شیر و بزاق را به عنوان 
بهترین محیط جایگذاری دندان انتخاب کردند. اکثریت والدین تلویزیون 

را منبع کسب اطلاعات خود دانستند.

از تروماهای دندانی منجر به  والدین شرکت کننده سطح آگاهی پایینی 
بیرون افتادن دندان از ساکت داشتند. پیشنهاد می گردد که برای افزایش 

سطح آگاهی والدین برنامه های آموزشی در این ارتباط برگزار گردد.

مقدمه

این  باشد.  می  دندانپزشکی  مراکز  به  مراجعه  علل  از  یکی  دندانی  تروماهای 
موضوع تا جایی اهمیت دارد که انجمن جراحان دهان، فک و صورت آمریکا 
)یکی از اصلی ترین وظایف اورژانس های دندانپزشکی را مدیریت و درمان 
از  از دهان یکی  دندان  افتادن  بیرون  دندانی توصیف کرده است.  تروماهای 
شدیدترین صدماتی است که ممکن است طی بازی یا ورزش رخ دهد. هنگام 
بروز این حادثه شانس موفقیت درمان تا حد زیادی به دانش، مهارت و واکنش 
به موقع اطرافیان در برخورد با این مشکل ارتباط دارد. اگر دندان بیرون افتاده 
شیری باشد، نیازی به جایگزینی مجدد ندارد و فقط لازم است از شیری بودن 
آن اطمینان حاصل کرد. در صورتی که دندان بیرون افتاده دائمی باشد، امکان 
جایگزینی مجدد آن در محل وجود دارد. هر چقدر که شرایط انتقال دندان بهتر 
و فرد جوان تر باشد، شانس موفقیت درمان بیشتر و بهتر خواهد بود. مهم ترین 
نکاتی که در این زمینه وجود دارد محل نگهداری دندان و مدت زمان بیرون 

بودن دندان در خارج از دهان است.

تروماهای دندانی در جوامع انسانی نسبت به چند دهه اخیر افزایش داشته است. 
بنابراین بسیاری از دندانپزشکان توصیه کرده اند که اولین بررسی های دندانی 
کودکان در طول سال اول تولد که امکان پیشگیری از بسیاری بیماری های 
دهان و دندان ممکن می باشد، انجام گیرند. با این حال ، در اکثر کشورهایی با 
درآمد کم و یا متوسط نسبت قابل توجهی از کودکان از دسترسی به سرویس 
های دندانپزشکی محروم می باشند و والدین تنها در صورت بروز مشکلات 

جدی به مراکز دندانپزشکی مراجعه می کنند.

از مهم ترین علل توجه به تروماهای دندانی، تاثیرات منفی این نوع جراحات بر 
روی کیفیت زندگی کودکان و همچنین هزینه های درمانی این جراحات می 
باشد. همه افراد در معرض خطر بروز صدمه به ناحیه سر و صورت خود هستند. 
در بسیاری از این صدمات، دندان ها هم ممکن است آسیب ببینند. تصادفات 
رانندگی، زمین خوردن  و مسابقات ورزشی، همه از عواملی هستند که موجب 
آسیب به دندان ها می شوند. این صدمات، گاهی یک شکستگی مختصر در تاج 
دندان است، گاهی ریشه دندان هم درگیر می شود و گاهی نیز بافت های اطراف 
دندان هم صدمه می بینند. حتی ممکن است دندان به طور کامل از حفره خود 
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خارج شود. هر کدام از این حالت ها، درمان خاص خود را می طلبد. پیش آگهی 
موفق بودن درمان تروماهای دندانی، وابسته به اقدامات اساسی بلافاصله بعد 
از وقوع یک حادثه منجر به تروما می باشد. اما شروع به موقع و مناسب درمان 
جراحات ناشی از تروماهای دندانی خود وابسته به فاکتورهای متعددی بوده که 
یکی از آن ها سطح آگاهی والدین به ویژه مادران نسبت به این مسئله می 
باشد.  زیرا بیشترین تروماهای دندانی در خانه و سپس در مدرسه اتفاق می 
افتد. آگاهی جامعه اولین گام برای اقدام در برابر حوادث ناگوار است. این مساله 
برای صدمات وارده به دندان ها به خصوص هنگام بیرون افتادن دندان ها از 
دهان اهمیت دارد. در این موارد نقش والدین و معلمان برای کنترل این حوادث 

بسیار مهم و کارگشاست.

اگر چه نمی توان با اطمینان گفت که وقوع تروماهای دندانی در کدام کشورها 
بیشتر است ولی آمارها نشان می دهند که در کشورهای درحال توسعه و یا 

فقیر، اکثر حوادث ترومایی دندانی کودکان مورد توجه قرار نمی گیرد.)11(

شیوع بالا و شدت تروماهای دندانی در گروه های سنی مختلف جامعه به طور 
معنی داری نشان دهنده نیاز برای برنامه ریزی مراقبت های دهان و دندان و یا 
دیگر استراتژی هایی مانند افزایش آگاهی عموم افراد جامعه و به ویژه والدین 
می باشد. هدف از این پژوهش بررسی میزان آگاهی والدین به ویژه مادران 

نسبت به این مسئله بود.

مواد و روش ها

کودکان  والدین  بین  در  که  بود  تحلیلی  توصیفی  مطالعه  یک  مطالعه  این 
12-8 سال در شهر اصفهان در سال 9۵-94 انجام شد. با استفاده از فرمول 
کوکران حجم نمونه ۵00 عدد که با ضریب اطمینان 9۵ درصد و خطای براورد 

میزان دقت که 0/22 در نظر گرفته شده بود، محاسبه گردید.

بدین صورت که نمونه گیری به روش دو مرحله ای بود که ابتدا به صورت خوشه 
ای انجام گردید و سپس در مدارس انتخاب شده به صورت تصادفی و سهمیه 
ای از هر سال تحصیلی از بین ۵ ناحیه آموزش و پرورش شهر اصفهان ابتدا 
چند مدرسه از هر ناحیه انتخاب شدند و سپس در مدارس انتخاب شده، چند 
کلاس به صورت تصادفی انتخاب و بر اساس تعداد دانش آموزان هر کلاس 

به صورت سهمیه ای پرسشنامه توزیع شد.

از  آن  سوالات  که  پرسشنامه  یک  از  نظر،  مورد  اطلاعات  آوری  جمع  برای 
مقالات مشابه با موضوع، جمع آوری شده بود، استفاده شد. سوالات با شرایط 
و نیازهای مطالعه هماهنگ و بومی سازی شد که براساس نیاز ها و امکانات 
از  نفر  توسط ۵  پرسشنامه  این  روایی  بود و  اصفهان  والدین  آگاهی  و سطح 
پایایی این  شد.  واقع  تایید  دندانپزشکی اصفهان مورد  متخصصین دانشکده 
پرسش نامه با پاسخ دادن آن توسط20 نفر از والدین کودکان و با استفاده از 
آزمون مجدد بررسی گردید. حد زمانی آزمون مجدد یک هفته در نظر گرفته 
شد. در تحلیل پایایی پرسشنامه ضریب آلفای کرونباخ 8۶/8 درصد محاسبه 
در  و  شد  داده  والدین  خود  به  خانواده  آموزش  جلسه  در  پرسشنامه  شد. این 
آخر پس از پرکردن پرسشنامه و جمع آوری آن، به والدین پمفلت آموزشی و 
همچنین توضیح مختصر و کارآمدی پیرامون مدیریت تروماهای دندانی منجر 

به بیرون افتادن دندان از ساکت داده شد.

پرسشنامه تهیه شده شامل دو قسمت برای جمع آوری اطلاعات دموگرافیکی 
و 20 سوال   )... و  خانوادگی، سن، جنس  نام  و  نام  )شامل  کنندگان  شرکت 
پیرامون آگاهی والدین درباره ترومای دندان های بیرون افتاده بود. سوالات 
قسمت دوم پرسشنامه به صورت چند گزینه ای بود و آگاهی والدین پیرامون 
ترومای دندان های بیرون افتاده و شناخت عوامل موثر بر تروما سنجیده شد. 
این سوالات در دو بخش طراحی شدند. در بخش اول، 4 سوال چند گزینه 
ای حول موضوع )ضربه به ناحیه سر و صورت و دهان کودک( طراحی شد. 
با یک دندان در  نیز 11 سوال حول موضوع )مراجعه کودک  در بخش دوم 
دست( طراحی شد.در این پرسشنامه 1۵ سوال طرح شده بود و برای هر سوال 
صحیح یک نمره در نظر گرفته شد. در صورت عدم پاسخ یا پاسخ اشتباه نمره 
صفر منظور می گردید. بر این اساس نمره )12/1-1۵( عالی، )9/1-12( خوب، 

)۶/1-9( متوسط و کمتر از ۶ضعیف تعیین گردید.

در انتها نیز یک سوال برای بررسی نیاز والدین به آموزش در زمینه مدیریت 
وقوع تروما مطرح شده است. برای طراحی پرسشنامه، از مجموع سوالاتی که 
در مقالات مختلف بوده است استفاده شد و طبق فرهنگ بومی تغییر داده شد.

داده ها وارد نرم افزار SPSS با ویرایش 22 شده و با توجه به نرمال بودن توزیع 
)α₌0/0۵(.آنالیز شدند ANOVAو test -t داده ها به وسیله تست های آماری

یافته ها

پس از جمع آوری پرسشنامه ها و آنالیز داده ها، اطلاعات دموگرافیکی والدین 
در جدول 1 قرار داده شد.

در  که  بودند  دندانی  های  ضربه  شاهد  والدین  از  نفر  درصد(   3۷/2(  18۶ 
13۷ )2۷/4 درصد( نفر از آن ها فرزندانشان یک دندان ضربه خورده داشتند. 
نمره آگاهی والدینی که شاهد ضربه های دندانی بودند و همچنین آن هایی 
 ۵/39±2/1۶ ترتیب  به  داشتند  خورده  ضربه  دندان  یک  فرزندانشان  که 

و1/۷۵±۵/13 محاسبه شد.

1۶۵ )33 درصد( نفر از والدین، از قبل اطلاعاتی درباره ترومای دندانی داشتند 
که منبع کسب اطلاعات آن ها در نمودار 1 آورده شده است.

139 )2۷/9 درصد( نفر از والدین تمایل داشتند اطلاعاتی در مورد حوادث و 
صدمات دندانی از طریق راه هایی که در نمودار 2 آورده شده، کسب کنند.

224 )48/8 درصد( نفر از والدین علت عدم توانایی جایگذاری دندان بیرون 
افتاده را اطلاعات کم و 42 )8/4 درصد( نفر عامل آن را ترس ذکر کرده بودند. 
149 )29/8 درصد( نفر نمی دانستند که می توانند یا نه و ۶۵ )13 درصد( نفر 

از آن ها دلایل دیگر را برای عدم توانایی خود بیان کرده بودند.

باید دندان دائمی خارج شده را در جای خود  آیا  این سوال که  در جواب به 
)ساکت دندانی( جایگذاری کرد، 223 )44/۶ درصد( نفر از والدین گزینه صحیح 
و 2۷۷ )۵۵/4 درصد( نفر از والدین گزینه اشتباه را انتخاب کرده بودند که نشان 
می دهد به طور تقریبی نیمی از افراد، آگاهی کافی در مورد جایگذاری دندان 

دائمی بیرون افتاده نداشتند.
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جدول 1 : توزیع فراوانی و میانگین و انحراف معیار آگاهی داده ها به تفکیک مشخصات دموگرافیک

نمودار 1: توزیع فراوانی والدین مورد پژوهش بر حسب منبع کسب اطلاعات

در ارتباط با حداکثر زمان جایگذاری دندان بیرون افتاده ۵2 )10/4 درصد( نفر از 
والدین گزینه صحیح و 448 )89/۶ درصد( نفر از والدین گزینه غلط را انتخاب 
کرده بودند که نشان می داد آگاهی والدین در این زمینه بسیار کم و ناکافی بود.

در جواب سوال دیگر که در صورت عدم توانایی جایگذاری دندان بیرون افتاده، 
بهترین محیط برای نگهداری دندان، کدام محیط می باشد، 91 )18/2 درصد( 
نفر از والدین پاسخ صحیح و 409 )81/8 درصد( نفر گزینه اشتباه را انتخاب 

کرده بودند. که نشان می دهد آگاهی والدین در این زمینه نیز ناکافی بود.

بر حسب آزمون t بین میانگین آگاهی پدران و مادران تفاوت معنی داری وجود 
)P =0/9۷8( .نداشت

بین آگاهی والدین و سطح تحصیلات آنها ارتباط مستتقیم و معنی دار و ضعیفی 
وجود داشت. )P <0/001 و r =0/1۶۵( به طوری که کسانی که تحصیلات 

بالاتری داشتند به نسبت آگاهی بالاتری هم داشتند.

بر حسب آزمون test-t بین آگاهی والدین و کسانی که اطلاعاتی از قبل داشتند 
)P <0/001( .تفاوت معنی داری وجود داشت

نمره آگاهیتعداد )درصد(مشخصات
نتیجه آزمونانحراف معیار±میانگین

والدین پاسخ دهنده

 

پدر

مادر

)21/2( 10۶

)۷8/8( 394

۵/24±2/19

۵/2۵±1/9۷
P =0/9۷8

محدوده سنی

23-3۰

31-38

39-45

39-45

)1۶/۶( 83

)۵۶/8( 284

)22/8( 114

)3/8( 19

۵/19±1/۶۶

۵/22±2/1۵

۵/33±1/99

۵/1۵±1/۵۷

P =0/4۷2

rs =0/32

سطح تحصیلات

 

بی سواد/ دوره ابتدایی

راهنمایی

متوسط/ دیپلم

دانشگاهی

)۷/2( 3۶

)13/4( ۶۷

)۵8/8( 294

)20/۶( 103

4/۵۵ ± 1/۷4

4/ ۵8± 1/88

۵/32 ± 1/89

۵/۷1± 2/3۶

P <0/001

rs =0/1۶۵

r( همبستگی اسپیرمن
s
( *
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نمودار 2 : توزیع فراوانی والدین مورد پژوهش بر حسب تمایل به کسب اطلاعات

بحث

تروماهای دندانی ممکن است در هر موقعیتی در حین کار، در بیرون یا داخل 
خانه، در حین ورزش و تفریح و یا در مسیر مدرسه و ... رخ دهند. به یقین 
پیش بینی وقوع حوادث ترومایی که باعث آسیب دندان ها می گردند، ممکن 
نمی باشند ولی می توان وقوع و اثرات منفی آن ها را کاهش داد.)۵و4( بر اساس 
المللی تروماتولوژی دندانی جایگذاری سریع دندان  انجمن بین  توصیه های 
خارج شده در جای خود بهترین درمان در محل حادثه می باشد. در صورتی 
که به هر دلیلی این امکان وجود نداشته باشد، بهترین اقدام نگهداری دندان 
خارج شده و یا شکسته شده در یک محیط مایع فیزیولوژیک مناسب مانند شیر 
می باشد. قابل ذکر است که این کار به هیچ وجه نباید در آب انجام گیرد. در 
صورتی که دندان کثیف و یا آلوده شده باشد، بهتر است به آرامی و فشار آب 
ملایم شسته شده و دوباره در جای خود قرار داده شود. اما قبل از هر اقدامی 
باید اطمینان حاصل کرد که دندان آسیب دیده، یک دندان دائمی باشد )دندان 

شیری نباید جایگذاری شود.

در مطالعه حاضر فاکتورهای دموگرافیک سن، جنس و تعداد فرزندان بر روی 
تاثیر  بی  افتاده  بیرون  دندان های  ترومای  با  رابطه  در  والدین  آگاهی  سطح 
Al- .شناخته شد. قابل ذکر است مطالعات محدودی در این زمینه وجود دارد
jame و همکارانش نیز فاکتور های سن و جنس والدین را بر سطح آگاهی آنان 

در رابطه ترومای دندانی بی تاثیر دانسته اند. اما شاید بتوان گفت که سطح 
تحصیلات تنها فاکتور دموگرافیکی موثر در این زمینه باشد به طوری که در 
مطالعه حاضر مشابه نتایج مطالعه Ozer و همکارانش)1۶( رابطه معنی داری بین 

سطح آگاهی والدین با سطح تحصیلات آنان مشاهده شد.

انجام  اصفهانی  مادران  روی  بر  که  ای  مطالعه  در  همکارانش  و  فر  جباری 
اند که در حدود 3۷ درصد مادران اصفهانی سابقه  داده بودند، گزارش کرده 
یک وقوع ترومایی را در فرزندان خود داشته اند. طبق گزارش Shashikiran و 
همکارانش  4۷ درصد از والدین مناطق شهری هندوستان و 42 درصد از والدین 
فرزندانشان  در  را  دندانی  ترومای  قبلی  تجربه  هندوستان  روستایی  مناطق 
داشتند. بنایراین بر اساس مطالعات قبلی به نظر می رسد که به طور تقریبی 
نیمی از والدین به ویژه مادران تجربه وقوع ترومای را در فرزندانشان داشته اند. 

البته این یافته به علت شیوع قابل توجه تروماهای دندانی در بین کودکان دور 
از انتظار نمی باشد.)19و1۶( نتایج مطالعه حاضر نیز نشان می دهد که 3۷/2 درصد 
والدین سابقه مشاهده یک ضربه یا حادثه ترومایی را داشتند. به طور مشابهی 
را در فرزندانشان  24/4 درصد والدین تجربه یک وقوع یک حادثه ترومایی 
داشته اند. این دو یافته می توانند نشان دهنده دو موضوع باشند، اول این که 
تقریباً یک سوم از والدین سابقه مشاهده و یا تجربه مستقیم تروماهای دندانی 
را داشتند، بنابراین می توان این گونه استنتاج کرد که فراوانی وقوع تروماهای 

دندانی در بین والدین و کودکان شهر اصفهان در حد متوسط می باشد.

را  دندانی  تروماهای  تجربه  والدین  از  زیادی  تعداد  که  آنجایی  از  اینکه  دوم 
داشتند، پس می بایست سطح آگاهی آنان نسبت به والدینی که تجربه این 
نوع حوادث را نداشتند، بیشتر باشد، این مورد در برخی از مطالعات گزارش شده 
است. اما نتایج به دست آمده در این مطالعه، این یافته را تایید نمی کند و بین 
نداشتند  از قبل داشتند و کسانی که اطلاعاتی  آگاهی کسانی که اطلاعاتی 
تفاوتی وجود نداشت. ۷0/2 درصد از والدین عنوان کرده بودند در صورتی که 
در طی ده سال گذشته فرزندشان واکسن کزاز را دریافت کرده و حادثه در 
یک محیط آلوده اتفاق افتاده باشد به اقدامی جهت واکسیناسیون کودکشان 

نیاز نیست. 

شاید توانایی تشخیص دندان دائمی و شیری از یکدیگر کلیدی ترین موضوع 
در مدیریت موارد دندان های خارج شده در کودکان کم سن و سال باشد. از 
کل ۵00 پدر و مادر شرکت کننده در این مطالعه ۷4/4 درصد آن ها توانایی 
بیانگر  خود  این  که  داشتند،  همدیگر  از  را  شیری  و  دائمی  دندان  تشخیص 

آموزش کافی در این زمینه می باشد.

اعلام  درصد  والدین   44/۶ شده،  خارج  دائمی  دندان  جایگذاری  با  رابطه  در 
کرده بودند که بهترین روش درمان در صورت خارج شدن یک دندان در حین 
ترومای دندانی، جایگذاری آن در جایگاه اولیه خود می باشد. یکی از نتایج قابل 
توجه در این مطالعه این بود که ۵۵/4 درصد شرکت کنندگان عنوان کرده بودند 
که نمی دانند و یا اینکه نباید دندان دائمی خارج شده را در محل اولیه آن در 
دهان جایگذاری کرد. تنها ۷/4 درصد والدین اعلام کرده بودند که می توانند 
دندان خارج شده را در جای خود قرار دهند. در این مطالعه، 48/8 درصد والدین 
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از ساکت،  اعلام کرده بودند که علت اصلی عدم کاشت مجدد دندان خارج 
آگاهی ناکافی و پایین بودن اطلاعات آن ها درباره امکان چنین کاری می باشد. 
ترس )8/4 درصد( نیز یکی از دلایل عدم انجام این کار بود، 29/8 درصد از 
والدین نیز اظهار کرده بودند که آن ها نمی دانستند که این کار ممکن است. 

با نتایج برخی دیگر از مطالعات می باشد که توانایی  یافته های فوق مشابه 
والدین در جایگذاری دندان خارج شده از ساکت را ضعیف گزارش کرده بودند.

درمان  و  مدیریت  درباره  والدین  پایین  آگاهی  که سطح  می سد  نظر  )22( به 

اورژانس دندان خارج شده، عملکرد آنان را نیز تحت تاثیر قرار داده و باعث 
احساس عدم توانایی انجام چنین کاری در آن ها شده است.زمان مناسب برای 
باشد که 10/4  از 30 دقیقه می  افتاده کمتر  بیرون  دائمی  جایگذاری دندان 
درصد از والدین گزینه صحیح را انتخاب کرده بودند که نشان می دهد آگاهی 

والدین در این زمینه بسیار پایین است.

امکان جایگذاری  دندان خارج شده در مواردی که  نگهداری  بهترین محیط 
آن در محل وجود نداشته باشد، محیطی می باشد که علاوه بر حفظ ویژگی 
چسبندگی و قابلیت زنده نگه داشتن سلول های دندانی، به سادگی قابل حصول 
و در دسترس باشد. برای این منظور استفاده از بزاق خود بیمار و یا شیر می تواند 
بهترین گزینه باشند.  در این مطالعه 81/8 درصد از والدین، از آگاهی کافی 
برای انتخاب یک محیط مناسب برای حفظ دندان خارج شده برخوردار نبودند. 
این در حالی است که تنها 18/2 درصد از والدین شیر و بزاق را انتخاب کرده 
مادران  درصد  که 34  بودند  کرده  همکارانش)1۷( گزارش  و  فر  جباری  بودند. 
اصفهانی به درستی شیر و یا بزاق کودک را انتخاب کرده بودند. زیر 10 درصد 
از شرکت کنندگان آگاهی کافی برای انتخاب ماده مناسب برای انتقال دندان 

داشتند.

در برخی موارد ممکن است دندان خارج شده آلوده گردد. تنها در حدود 1۵/4 
درصد شرکت کنندگان در این مطالعه شستن دندان آلوده با استفاده از آب را 
بهترین گزینه انتخاب کرده بودند. Ozer و همکارانش یز مشابه با یافته های 
مطالعه حاضر، گزارش کردند که تنها ۵/9 درصد از والدین مناسب ترین روش 
پاک کردن دندان خارج شده را می دانستند و بیش از ۷1 درصد والدین نمی 

دانستند که چه اقدامی باید انجام دهند.

با توجه به این نکته که بسیاری از موارد تروماهای دندانی در بین کودکان رخ 
می دهند، عملکرد والدین در این مواقع می تواند نتایج عمیقی بر روی کیفیت 

زندگی و سلامت کودکان داشته باشد.

از والدینی که در این مطالعه شرکت کرده بودند از سطح آگاهی و  بسیاری 
عملکرد مناسبی درباره مدیریت و درمان اورژانس تروماهای دندانی برخوردار 
تروماهای  درباره  والدین  آگاهی  سطح  بودن  پایین  رسد  می  نظر  به  نبودند. 
نیز  را  آنان  دندان خارج شده عملکرد  مناسب مدیریت  دندانی و روش های 

تحت تاثیر قرار داده است.

 

نتیجه گیری

والدین درباره  آگاهی  بودن سطح  پایین  این مطالعه نشان دهنده  نتایج کلی 
تروماهای منجر به بیرون افتادن دندان از ساکت بود.

مراجع
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رابطه بین اکلوژن تروماتیک و شکست در ترمیم ضایعات پری 
اپیکال: یک گزارش مورد

مرضیه جعفری )استادیار گروه اندودانتیکس دانشکده دندانپزشکی بجنورد( •
الهه مقیم فاروجی )استادیار گروه اندودانتیکس دانشکده دندانپزشکی بندرعباس( •

در  اپیکال  پری  ضایعات  با  شده  ریشه  درمان  های  دندان  موفقیت   
مطالعات بسیاری گزارش شده است. هر چند در برخی موارد مانند اکلوژن 
اکلوژن  اثر  به عبارت دیگر  بمانند.  باقی  تغییر  بدون  تروماتیک، ضایعات 
کامل  طور  به  اپیکال  پری  و  پالپ  های  بیماری  پیشرفت  در  تروماتیک 

شناخته نشده است. 

این مقاله باقی ماندن ضایعه پری اپیکال و علائم بیمار را بعد از درمان 
اندو و جراحی مناسب در یک بیمار 1۷ ساله گزارش می کند که بعد از 
حذف تماس های پیش رس، علائم بهبود پیدا کرد و ضایعه پری اپیکال 

ترمیم شد.

از  یکی  تواند  می  درمان  مراحل  طی  در  رس  پیش  های  تماس  رفع 
فاکتورهای تأثیرگذار بر نتایج درمان باشد.

مقدمه

عامل اصلی بیماری های پالپ و پری اپیکال میکروب ها هستند. بسیاری از 
ضایعات پری آپیکال بعد از درمان معمول کانال ریشه بهبود می یابند و میزان 
موفقیت گزارش شده در بسیاری از تحقیقات نیز 90-8۵ درصد می باشد. به 
هر حال گاهی اوقات، رادیولوسنسی پری اپیکال به دلیل اکلوژن تروماتیک، 
بیماری پریودنتال، لیکیج ترمیم ها، پر شدن بیش از حد کانال های ریشه، 

فاکتورهای سیستمیک و گاهی هم به دلایل ناشناخته پایدار می ماند.)2(

ترومای اکلوزال ممکن است هنگامی که شدت نیروی ایجاد شده به وسیله 
شده  ایجاد  نیروهای  توزیع  و  مقاومت  برای  پریودنشیوم  توانایی  از  اکلوژن 
استخوان  پریودنتال،  لیگامان  در  تغییراتی  سبب  و  یافته  توسعه  کند،  تجاوز 
تروماتیک  اکلوژن  التهاب،  غیاب  شود.  در  دندان  پالپ  و  سمنتوم  آلوئولار، 
 ،PDL فضای گشادی  لقی،  افزایش  حرارتی،  حساسیت  به  منجر  تواند  می 
اما  شـــود،  ریشه  تحلیل  و  کرستال  استخوان  و حجم  ارتفاع  رفتن  بین  از 

باعث Attachment loss نمی شود.

اثر ترومای اکلوزال مزمن روی پیشرفت بیماری پالپ و پریودنتال ناشناخته 

است. در آزمایشات حیوانی، گزارش شده است که نیروی اکلوزال بیش از حد 
می تواند باعث واکنش التهابی و اختلال در گردش خون در پریودنشیوم و 

پالپ شده و باعث حساس شدن اعصاب پالپ شود.

کوچک  خیلی  زودرس  تماس  وسیله  به  است  ممکن  هم  عاجی  حساسیت 
می  که  شود  ایجاد  پریودونشیوم  در  مشخص  تغییرات  )µm 200˂( بدون 
تواند با تصحیح اکلوژن برطرف شود و علت آن ممکن است واکنش التهابی 

و تغییرات در جریان خون پالپ باشد.

در یک مطالعه مشخص شد که یک فاکتور مهم در به تأخیر افتادن ترمیم 
پری اپیکال دندان هایی که درمان ریشه شده اند ترومای اکلوزال است. در 
حالی که نتایج مطالعات حیوانی کوتاه مدت نشان داد، ترومای اکلوژن باعث 

تأخیر در گسترش ضایعات پری اپیکال می شود.

در مطالعه Iqbal و همکاران مشخص شد که ارتباط قوی بین تماس زودرس 
اکلوزالی روی دندان ترمیم شده در طی حرکات پروتروزیو و سمت کارگر و 
وجود رادیولوسنسی پری اپیکال وجود دارد. در مطالعات دیگر نشان داده شد 
که نیروهای اکلوزال باعث التهاب اپیکال دائمی و متعاقباً جلوگیری از ترمیم 
می شوند و در درصد زیادی از دندان های دارای ضایعات پری اپیکال، نیروی 

اکلوزال باعث تسریع یا همیشگی شدن ضایعه پری اپیکال شده است.

با توجه به اینکه ارتباط بین تداخل اکلوزالی و عدم بهبود ضایعات پری آپیکال 
به طور مشخص ثابت نشده است، گزارش مورد حاضر تأثیر حذف تداخلات 
اکلوزالی را در بهبود ضایعه پری رادیکولار در یک بیمار، بعد از درمان جراحی 

انتهای ریشه نشان می دهد.

گزارش مورد

بیمار دختری 1۷ ساله بدون هیچ گونه بیماری سیستمیک بود که با سابقه درد 
و تورم عودکننده در ناحیه مولر سمت چپ ماگزیلا، از بخش جراحی به بخش 

درمان ریشه دانشکده دندانپزشکی مشهد ارجاع داده شده بود.

بنا بر گزارش ارسالی از بخش جراحی، بیمار یک سال پیش با تورم در ناحیه 
پانورامیک و مشاهده  از تهیه رادیوگرافی  بعد  مورد نظر مراجعه کرده بود و 
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شکل 1: رادیوگرافی اولیه

شکل 2: رادیوگرافی تهیه شده بلافاصله بعد از RCT و پر کردن با آمالگام

جهت  ماگزیلا،  اول  مولر  دیستوباکال  ریشه  اپیکال  در  رادیولوسنت  ضایعه 
بود.  شده  انجام  اکسیژنال  جراحی  موجود،  ضایعه  حذف  و  قطعی  تشخیص 
کل ضایعه جهت تشخیص به بخش پاتولوژی فرستاده شده و تشخیص یک 

کیست ادنتوژنیک عفونی داده شده بود، اما نوع کیست مشخص نشده بود.

بیمار به مدت یک سال هیچ مشکلی نداشت، اما بعد از یک سال از جراحی، 
به بخش جراحی  بنابراین مجدداً  مجدد در ناحیه مورد نظر تورم ایجاد شد. 
مراجعه کرد و رادیوگرافی پانورامیک تهیه شد و ضایعه رادیولوسنت در ناحیه 
و  شده  انجام  بیوپسی  مجدداً  شد.  مشاهده  مزیالی  گسترش  با  نظر  مورد 

تشخیص، گرانولوم پری اپیکال بود.

از  زیاد  احتمال  آن  دنبال  به  و  اپیکالی  وسیع  کورتاژ  گسترش ضایعه،  علت 
از  بعد  ریشه  درمان  عدم  و  دندان  عصبی  و  عروقی  اتصالات  رفتن  دست 
جراحی اول در نظر گرفته شد و جهت درمان ریشه به بخش درمان ریشه 
ارجاع داده شد. قبل از انجام درمان ریشه تست های وایتالیتی انجام شد که 
Pulptester Par-) یدندان به هیچ کدام از تست های سرما، گرما و الکتریک

kell, USA( پاسخ نداد و در پاسخ به تست های دق و لمس، اندکی افزایش 
حساسیت نسبت به دندان های شاهد گزارش شد.

جهت درمان ریشه حفره دسترسی تهیه شد و پاکسازی و شکل دهی انجام 
فایل  وسیله  هیدروکساید (Golchadent, Karaj, Iran( به  کلسیم  و  گرفت 
 Ariadent Coltosol, Tehran,) پانسمان دندان  و  شد  داده  قرار  کانال  در 
Iran( شد. بعد از 10 روز از قرار دادن کلسیم هیدروکساید، بیمار جهت ادامه 
درمان مراجعه کرد. علایم به طور کامل بهبود یافته بود و بیمار در طی این 10 
روز درد و تورم گزارش نکرد. درمان در طی این جلسه تکمیل شد و ترمیم دائمی 
آمالگام (World work, Vicenza, Italy( نیز جهت برقراری سیل کرونال در 
همان جلسه قرار داده شد و تماس های اکلوزالی چک شد )شکل 1 و 2(.

در فالوآپ 1 ماه و 3 ماه بعد علائم کلینیکی بیمار نرمال بود ولی در فالوآپ ۶ 
ماه بعد از درمان، بیمار از وجود یک فیستول از حدود یک ماه قبل خبر داد که 
با انجام تریسینگ، فیستول به ریشه مزیال دندان مولر اول مربوط بود )شکل 
A,B 3 (. به دلیل وجود درمان ریشه مناسب و ایده آل، درمان جراحی بدون 
انجام درمان مجدد ریشه انجام شد. بعد از کنار زدن فلپ، دو نقص استخوانی 
در اپیکال ریشه مزیوباکال و دیستوباکال مشاهده شد. نسج گرانوله کورتاژ شد 
 Cone bone, Kish) و بعد از شستشو، محل ضایعه با استفاده از پودر استخوان
free zone, Iran( پر و بخیه زده شد. بیمار یک هفته بعد از جراحی جهت 

کشیدن بخیه ها مراجعه کرد و علایم بهبودی مشاهده شد.

در فالوآپ یک ماهه بعد از جراحی، سینوس ترکت بهبود نیافته بود. اکلوژن 
بیمار مجدد چک شد و یک تماس پیش رس کوچک روی شیب باکال کاسپ 
پالاتال دندان مشاهده شد. تماس با استفاده از یک فرز پرداخت کامپوزیت 
حذف شد و به بیمار جهت لزوم انجام درمان مجدد در جلسه آینده توضیح 

داده شد.

در جلسه بعد که به دلیل عدم مراجعه بیمار 2 ماه بعد بود، مشاهده شد که 
سینوس ترکت تقریباً بهبود یافته و تریس نمی شد، بیمار در این مدت مشکلی 

گزارش نکرد و در بررسی رادیوگرافی اندازه ضایعه کاهش یافته بود. 

از  کامل  طور  به  نظر  مورد  دندان  و  شد  چک  مجدد  اکلوزالی  های  تماس 
اکلوژن خارج شد. فالوآپ 10 روز و یک سال )شکل 4( بعد مجدد انجام شده 

و بهبودی کامل کلینیکی مشاهده شد. 

بحث

از درمان مناسب غیرجراحی کانال ریشه، دندان های دارای پریودنتیت  بعد 
اپیکالی در 8۷ درصد موارد، صرف نظر از این که آیا کشت باکتریایی قبل از 
پرکردگی منفی است یا خیر، بهبود پیدا می کنند. بنابراین گمان می رود که 
بعضی از کیست ها به خصوص کیست های پاکتی بعد از درمان غیرجراحی 
بهبود یابند. کیست های حقیقی به دلیل ماهیت خود تقویتی که دارند کمتر 
احتمال دارند که بعد از درمان غیرجراحی کانال ریشه بهبود پیدا کنند، بنابراین 

مداخله جراحی ضروری است.

مکانیسم ترمیم زخم پری اپیکال بعد از درمان غیرجراحی و جراحی اندودنتیک 
به طور کامل شبیه به هم است، ولی تحرکات ترمیم زخم پری اپیکال بعد 
درمان  در  است.  غیرجراحی  درمان  از  تر  سریع  خیلی  اندودنتیک  جراحی  از 
دبری  شده،  نکروز  های  سلول  مانند  ها  محرک  جراح  اندودنتیک،  جراحی 
های بافت و باکتری ها در ضایعات پری اپیکال را خارج می کند که این کار 
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شکل 3
A( رادیوگرافی تهیه شده 6 ماه بعد از درمان و Tracing با گوتا

B( فتوگرافی

شکل 4: رادیوگرافی تهیه شده 1 سال بعد از جراحی

میزان موفقیت جراحی اندودنتیک در مقالات مختلف، 91-3۷ درصد گزارش 
شده است. مهمترین فاکتورهای پیشگویی کننده در موفقیت درمان جراحی در 
بسیاری از مقالات شامل سن بیمار، سایز ضایعه قبل از جراحی، سیل اپیکال و 

کرونال و طول پرکردگی ریشه  است.
در مطالعات مختلف علت های پایداری ضایعات پری اپیکال، عفونت خارج 
ریشه ای انتروکوک فکالیس، گسترش بیش از حد مواد پرکردگی کانال ریشه، 
وجود کریستال های کلسترول، شکستگی ریشه، اکلوژن تروماتیک و بعضی 

بیماری های سیستمیک ذکر شده است.
خصوص  به  و  اپیکال  پری  و  پالپ  های  بافت  روی  اکلوزال  ترومای  اثر 
با  تروماتیک  اکلوژن  است.  شده  شناخته  کمتر  ریشه  درمان  نتایج  روی  بر 
استئواسکلروزیس پری اپیکال یا مینرالیزاسیون بیش از حد استخوان اطراف 

دندان زنده بدون علامت مرتبط است.
ترومای اکلوژن دارای یک یا یبشتر از علائم بالینی و رادیوگرافیک لقی، درد 
در جویدن و دق، Fremitus، تماس های پیش رس، وجود Facet، مهاجرت 
 ،PDL دندانی، دندان شکسته یا لب پریده، حساسیت حرارتی، گشادی فضای

از دست رفتن استخوان و تحلیل ریشه می باشد.
از  به وضوح کمتر  با جراحی مجدد  آمیز  بهبودی موفقیت  پیشگویی  قابلیت 
میزان مورد انتظار در جراحی برای اولین بار با استفاده از روش های مدرن، 

تکنیک ها و مواد است.

نتیجه گیری
اگرچه ثابت نشده است که وجود تماس های اکلوزالی پیش رس می تواند 
تر  دائمی کردن ضایعات قدیمی  یا  اپیکال جدید  ایجاد ضایعات پری  باعث 
شود، گزارش مورد حاضر نشان داد که وجود ترومای اکلوزال می تواند باعث 
رفع  و  تعیین  درنتیجه  درمان جراحی شود.  از  بعد  بهبود ضایعات حتی  عدم 
تماس های پیش رس در طی مراحل درمان مهم بوده و یکی از فاکتورهای 

تأثیرگذار بر نتایج درمان می باشد.
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دبریدمان جراحی نامیده می شود. در مقابل، در درمان غیرجراحی اندودنتیک، 
ماکروفاژهای فعال شده، کشتن باکتری ها و تمیز کردن ضایعات پری اپیکال 
انجام می شود که دبریدمان بیولوژیک نامیده می شود. دبریدمان جراحی بسیار 
موثر و البته بسیار سریع است، در حالی که دبریدمان بیولوژیک زمان بر است.
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مقایسه استحکام باند برشی کامپوزیت به گلاس آینومر تغییر یافته با 
رزین با کاربرد عوامل باندینگ نسل پنجم دارای حلال های مختلف

مسیح کاویان )استادیار گروه ترمیمی و زیبایی، دانشکده دندانپزشکی خوراسگان( •
مهرداد برکتین )دستیار تخصصی گروه ترمیمی و زیبایی، دانشکده دندانپزشکی خوراسگان( •
مریم فروزان مهر )دستیار تخصصی گروه ترمیمی و زیبایی، دانشکده دندانپزشکی خوراسگان( •
امین فهرستی )دندانپزشک( •

 تکنیک ساندویچ یکی از روش های متداول در دندانپزشکی است که 
در آن گلاس آینومرهای تغییر یافته با رزین با توجه به مزیت هایی چون 
آزاد سازی فلوراید و چسبندگی به ساختمان دندان، همراه با ترمیم های 
کامپوزیت استفاده می شوند. هدف از این مطالعه بررسی میزان استحکام 
باند برشی بین گلاس آینومر نوری و کامپوزیت با استفاده از عوامل اتصال 

دهنده دارای حلال های متفاوت می باشد.

 GC در این مطالعه تجربی آزمایشگاهی، 80 نمونه گلاس آینومر نوری
2LC FUJI آماده سازی شد. در گروه اول بدون استفاده از عامل باندینگ 
 Single bond، One باندینگ از عوامل  با استفاده  و در سه گروه دیگر 
step plus و TG bond رزین کامپوزیت به گلاس آینومر متصل شد. پس 
از یک هفته نگهداری نمونه ها داخل آب مقطر در دستگاه انکوباتور با 
دمای 3۷/۵ درجه سانتی گراد، توسط دستگاه تست یونیورسال، استحکام 
باند برشی بر حسب مگاپاسکال اندازه گیری شد. آنالیز واریانس یک طرفه 

و آزمون LSD جهت تحلیل داده هاو مقایسه بین گروه ها استفاده شد. 

عامل  با  شده  باند  های  نمونه  به  مربوط  باند  استحکام  مقدار  بیشترین 
باندینگ TG bond )12/99 مگاپاسکال( و کمترین مقدار مربوط به گروه 
کنترل )۵/3 مگاپاسکال( بود. میانگین استحکام باند برشی در چهار گروه 

)= P /001( .تفاوت آماری معنی داری داشت

طبق نتایج این مطالعه بیشترین استحکام باند برشی بین گلاس آینومر 
تقویت شده با رزین و کامپوزیت مربوط به عامل باندینگ TG bond بود که 
می تواند به دلیل وجود آب در ترکیب باندینگ و اثر آن به عنوان مرطوب 
باشد. کامپوزیت  بیشتر  چسبندگی  آن  دنبال  به  و  آینومر  گلاس  کننده 

مقدمه

ترمیم های هم رنگ دندان به وسیله کامپوزیت رزین ها، به دلیل زیبایی بالا 
و بهبود خصوصیات فیزیکی آنها محبوبیت پیدا نموده اند. ا این حال استفاده 
از آن ها معایبی مانند التهاب پالپی و ریزنشت در مارجین ترمیم به ویژه در 

مارجین های سرویکال را به دنبال دارد.

شیمیایی  باند  مانند  مطلوبی  خصوصیات  دارای  آینومر  گلاس  های  سمان 
به ساختار مرطوب دندان، آزاد سازی فلوراید، ضریب انبساط حرارتی مشابه 
ساختار دندان، زیست سازگاری مناسب، فعالیت ضدباکتریایی و ضدپوسیدگی 
با کامپوزیت  آینومر در ترکیب  از سمان های گلاس  باشند.)3و1( استفاده  می 
رزین ها، تکنیک ساندویچ نامیده می شود که روش موثری برای استفاده از 
خصوصیات مطلوب هر دو ماده در یک ترمیم می باشد. مزایای بالینی این 
آزاد سازی فلوراید،  از  ناشی  اثر ضدپوسیدگی  پالپ،  از  روش شامل حفاظت 
کاهش توده کامپوزیت و به دنبال آن کاهش انقباض پلیمریزاسیون می باشد.

معرفی  را  تکنیک  این   19۷۷ سال  در  بار  اولین  برای   Wilson و Mclean
از  استفاده شد. برخی  آینومر معمولی  از سمان گلاس  این روش  کردند. در 
مطالعات استفاده از گلاس آینومر تقویت شده با رزین به جای گلاس آینومر 
معمولی را به دلیل خصوصیات مکانیکی بهتر آن، مقاومت بیشتر به رطوبت و 

استحکام باند بالاتر به کامپوزیت پیشنهاد کردند.

ساختار  و  رزین  کامپوزیت  بین  اتصال  بهبود  برای  ادهزیو  های  سیستم 
باند بین کامپوزیت  دندان مورد استفاده قرار می گیرند.  همچنین استحکام 
از  یکی  یابد.  می  بهبود  ادهزیو  های  سیستم  از  استفاده  با  گلاس آینومر  و 
های  سیستم  که  هستند  پنجم  نسل  دهنده  اتصال  عوامل  ها،  سیستم  این 
ادهزیو Total etch با ترکیب فانکشن پرایمر و باندینگ در یک محلول می 

باشند.از این سیستم با عنوان »تک بطری« )One bottle( نیزنام می برند.

)الکل،  آلی  های  حلال  ادهزیو،  های  سیستم  در  موجود  اجزای  از  یکی 
استون، آب( با فشار بخار بالا می باشند. حلال های آلی برای ترکیب نمودن 
منومرهای هیدروفیل و هیدروفوب در یک جزء به کار می روند. اتصال به عاج 
با افزودن حلال آلی دارای فشار بخار بالا بهبود می یابد. حلال ها مرطوب 
جایگزین شدن  به  و  داده  افزایش  را  ادهزیو  توسط  عاجی  شدن سوبسترای 
مونومر های رزینی آب دوست به جای آب موجود در سطح عاج اسید اچ شده 

کمک می کنند.
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بروزی نیت و همکاران به مطالعه استحکام باند بین کامپوزیت رزین و سمان 
گلاس آینومر تقویت شده با رزین با استفاده از سیستم های ادهزیو و تکنیک 
های نوردهی مختلف پرداختند. طبق نتایج آنها بین دو فاکتور مورد بررسی 
ای  مرحله  دو  و  ای  مرحله  یک  اچ  سلف  ادهزیوهای  داشت.  وجود  رابطه 
همچنین  داشتند.  اچ  توتال  ادهزیو  به  نسبت  بالاتری  برشی  باند  استحکام 
تکنیک نوردهی همزمان دو ماده منجر به بهبود استحکام باند در ادهزیوهای 

سلف اچ و کاهش استحکام باند در ادهزیو توتال اچ گشت.

های  سمان  باند  استحکام  روی  بر  اچ  سلف  ادهزیوهای  اثر  انصاری  جابری 
توجه  با  اچ  سلف  ادهزیو  نوع  او،  مطالعه  کرد.طبق  آینومررابررسی  گلاس 
به PH آن اثری بر روی استحکام باند برشی گلاس آینومر به کامپوزیت رزین 

نداشت.

Cardoso و همکاران در مطالعه ای اثر نوع حلال بر روی استحکام باند کششی 

سیستم ادهزیو توتال اچ تک بطری در عاج خشک و مرطوب را بررسی کردند. 
طبق این مطالعه ادهزیوهای با حلال استون استحکام باند بالاتری در مقایسه 
به عاج مرطوب  باند  استحکام  میزان  و  دارند  استون  با حلال  ادهزیوهای  با 
اتانول در عاج مرطوب بالاترین استحکام را  بیشتر بود. ادهزیو دارای حلال 

نشان داد.

با  بطری  تک  اچ  توتال  ادهزیوهای  باند  استحکام  مختلف  مطالعات  در 
شده  مقایسه  آینومر  به گلاس  کامپوزیت  اتصال  برای  اچ  سلف  ادهزیوهای 
است. همچنین اثر نوع حلال آن ها بر روی میزان استحکام باند به عاج مورد 
بررسی قرار گرفته است. ولی در این زمینه مطالعه ای برای مقایسه استحکام 
باند این عوامل ادهزیو در باند بین گلاس آینومر و کامپوزیت رزین درتکنیک 
ساندویچ صورت نگرفته است. هدف از مطالعه حاضر، بررسی میزان استحکام 
باند برشی بین گلاس آینومر تقویت شده با رزین و کامپوزیت با استفاده از 
عوامل اتصال دهنده توتال اچ تک بطری دارای حلال های مختلف می باشد.

مواد و روش ها

در این مطالعه تجربی آزمایشگاهی، جهت تهیه نمونه ها ابتدا تعداد 80 عدد 
سیلندر آکریلی با ابعاد یکسان ساخته شد که در مرکز هر سیلندر حفره ای به 
قطر ۶ میلی متر و عمق 2 میلی متر ایجاد گردید. در عمق هر حفره، آندرکاتی 
جهت جلوگیری از خروج گلاس آینومر از درون حفره در خلال آزمایش ایجاد 

شد.

پر   )GC-Japan( Fuji 2 LC نوری آینومر  با گلاس  ها  سیلندر  بعد  مرحله  در 
یک  کاربرد  با  بود.   2 به   1 مایع  به  پودر  نسبت  سازنده  توصیه  طبق  شدند. 
نمونه  از  کاملا صاف  ای سطحی  شیشه  بلوک  یک  روی  گرمی   100 وزنه 
به دست آمد و به وسیله دستگاه لایت کیور Taiwan( Dentamerica( با شدت 

خروجی mw/cm2 1200 سخت شد.

سپس نمونه ها به 4 گروه 20 تایی تقسیم شدند. در گروه اول بدون استفاده 
از عامل باندینگ، کامپوزیت Z2۵0 )3M ESPE, USA(به سطح گلاس آینومر 
از ژل  از اتصال کامپوزیت  چسبانده شد و در سه گروه دیگر به ترتیب قبل 
اسید فسفریک 3۷ درصد )Denfil-Korea( جهت اچ نمودن سطح گلاس آینومر 
 Single استفاده شد و پس از شستشو و خشک نمودن سطح، از عوامل باندینگ
 Technical( TG bond )Bisco-USA( One step plus ،)3M ESPE-USA(bond

General -England( استفاده شد )جدول 1(. تمام مراحل اچ، شستشو، خشک 

انجام شد.  کارخانه سازنده  العمل  ادهزیو طبق دستور  کاربرد عامل  و  کردن 
 2 عمق  و  متر  میلی   ۶ داخلی  قطر  به  شفاف  واشر  یک  توسط  کامپوزیت 
میلی متر روی سطح گلاس آینومر قرار داده شد، کامپوزیت توسط کندانسور 
به مدت یک  ها  نمونه  تمامی  کیور شد.  ثانیه   40 به مدت  و سپس  فشرده 
در دمای 3۷/۵ درجه  در آب مقطر  ور  انکوباتور، غوطه  داخل دستگاه  هفته 
سانتی گراد نگهداری شدند. بر روی نمونه ها توسط تیغه مخصوص اعمال 
یونیورسال تست  دستگاه  درون  در  که  متر،  میلی   0/۵ مقطع  سطح  با   نیرو 

 K-2104۶, walter+bai, Switzerland[(Electromechanical ]universal testing(.
machineثابت شده بود، نیروی برشی به صورت عمودی با سرعت 0/۵ میلی 

متر در دقیقه به نزدیک ترین حالت ممکن به نقطه اتصال کامپوزیت و گلاس 
تقسیم  با  که  گردید  ثبت  نیوتن  بر حسب  نیرو  و حداکثر  گردید  وارد  آینومر 
نیروی به دست آمده بر حسب نیوتن به واحد سطح اتصال کامپوزیت به گلاس 
آینومر بر حسب میلی متر، میزان استحکام باند برشی بر حسب مگاپاسکال به 
دست آمد. پس از جمع آوری داده ها با استفاده از نرم افزار SPSS با ویرایش 
20، طبق آزمون Kolmogrov-smirnov توزیع متغیر در همه گروه ها از توزیع 
نرمال پیروی کرد. Levens testنشان داد واریانس متغیر مورد نظر بین چهار 
با توجه به این که گروه های   .)=0P/39۵( گروه تفاوت معنی داری نداشت
واریانس  و  بوده  نرمال  توزیع  دارای  باشند،  می  مستقل  هم  از  بررسی  مورد 
های یکسان دارند، آنالیز واریانس یک طرفه جهت تجزیه و تحلیل داده ها 
استفاده شد. برای مقایسه میانگین استحکام باند برشی بین گروه ها از آزمون 

تعقیبی Tukey استفاده شد.

یافته ها

جدول 2 میزان استحکام باند برشی کامپوزیت به گلاس آینومر تغییر یافته 
با رزین را در حضور عوامل باندینگ مختلف نشان می دهد. بیشترین میزان 
 TG استحکام باند، مربوط به کاربرد گلاس آینومر تغییر یافته با رزین، عامل
آینومر  گلاس  کاربرد  به  مربوط  آن  کمترین  و  است  کامپوزیت  Bond و 

تغییریافته با رزین، بدون عامل باندینگ و کامپوزیت بود. آنالیز واریانس یک 
طرفه نشان داد میانگین استحکام باند برشی بین چهار گروه تفاوت معنی داری 

.)<0P/001( داشت

بین همه گروه های مورد آزمایش پس از مقایسه دو به دوی گروه ها بر اساس 
آزمون تعقیبی Tukey، اختلاف آماری معنی داری وجود داشت. به طوری که 
با  ها  گروه  سایر  بین  و   )<0P/048( plus  One step و Single bond گروه بین 

یکدیگر )0P/0018>( بود.

بحث

اضافه نمودن سمان های گلاس آینومر در زیر ترمیم های کامپوزیت رزین 
)تکنیک ساندویچ( یک روش ترمیم رایج برای استفاده از خصوصیات مطلوب 
بهبود  و  مارجینال  ریزنشت  کاهش  باعث  روش  این  باشد.  می  ماده  دو  هر 
استحکام باند به عاج می گردد. باند بین گلاس آینومر و کامپوزیت ضعیف بوده 
و روش های مختلفی برای بهبود استحکام باند پیشنهاد شدند مانند استفاده از 

لایه اسید یا رزین بر روی گلاس آینومر.
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جدول 1: ادهزیو های استفاده شده در مطالعه

جدول 2 : میزان استحکام باند برشی کامپوزیت به گلاس آینومر تغییر یافته با رزین بر حسب مگاپاسکال

استحکام  بهبود  به  منجر  اچ  اسید  از  استفاده   Huge و Brackett مطالعه طبق 
طبق  شود.  می  کامپوزیت  و  رزین  با  شده  تقویت  آینومر  گلاس  بین  باند 
مطالعه Fragkou استفاده از ماده باندینگ منجر به بهبود باند کامپوزیت رزین و 

گلاس آینومر با توجه به آزمون های استحکام باند کششی می گردد.

با رزین و  تقویت شده  آینومر  باند سمان گلاس  استحکام  در مطالعه حاضر 
ترمیم کامپوزیت رزین با استفاده از سیستم های ادهزیو توتال اچ تک بطری با 
هدف مقایسه اثر حلال های مختلف موجود در آنها مورد بررسی قرار گرفت.

تست استحکام باند برشی در محیط آزمایشگاه تست رایجی است که برای 
ارزیابی کمی کارایی سیستم های ادهزیو بر روی مینا و عاج به کار می رود. 
این تست برای ارزیابی و مقایسه سیستم های ادهزیو مختلف و مواد ترمیمی 

موثر و مناسب است.

در بین گروه های مورد مطالعه کمترین میزان استحکام باند برشی مربوط به 
گروه 1 )گروه کنترل( بود که در آن از هیچ عامل باندینگی استفاده نشد. در 
توضیح می توان گفت به دلیل قوام بالای کامپوزیت رزین این ماده نمی تواند 
به خوبی در خلل و فرج موجود در سطح سمان گلاس آینومر نفوذ کند و به 

بر روی  ایجاد شده  اسلب شیشه ای سطح صاف و صیقلی  از  استفاده  دلیل 
گلاس آینومر باند میکرومکانیکی را به حداقل می رساند.

میانگین استحکام باند برشی در گروه 4 که از عامل TG bond، باند استفاده 
از همه گروه های  به طور معنی داری  بود که  بود 12/99 مگاپاسکال  شده 
مورد مطالعه بالاتر بود. وجود آب در سیستم TG bond می تواند علت افزایش 
استحکام باند باشد. آب موجود در این سیستم با دوباره مرطوب کردن سطح، 
باعث هدایت بهتر رزین به درون آن می شود. حضور HEMA پلیمریزه نشده 
بر روی سطح گلاس آینومر تقویت شده با رزین منجر به افزایش ترشوندگی 
)Wettability( ماده باندینگ و افزایش استحکام باند به دنبال پلیمریزه شدن 
می شود.)2و1( در ادهزیو های دارای حلال آب، تبخیر حلال به آرامی رخ می 
دهد و با تبخیر حلال، غلظت HEMA افزایش یافته و فشار بخار کاهش می 
یابد، در نتیجه آب باقیمانده در اینترفیس باند حذف نمی شود. این امر باعث 
بهتر  امر  این  از  جلوگیری  گردد.)1( برای  می  کامل  پلیمریزاسیون  با  تداخل 
مطالعه  گردد.)1( طبق  خشک  عاج  سطح  ادهزیو  بردن  کار  به  از  قبل  است 
قوام نصیری و همکاران)1۶( بر روی اثر میزان رطوبت سطح عاج اچ شده بر 

نام تجاریمحتویات محصولتولید کننده

3M/ESPE
Bis-GMA,

HEMA,Dimetacrylates,Polyalquenic acid copolymer,initiator,wa-
ter and ethanol

Single Bond

Bisco
BPDM,Bis-GMA,

HEMA,acetone,Photoinitiator,8.5%wt Fluoro
alumino silicate glass fillers

One Step Plus

General Ltd & Technical
Bis-GMA,HEMA,

Aliphatic and aromatic dimetacrylates, water
TG Bond

بیشترینکمترینانحراف معیارمیانگینتعدادگروه

205/30/7394/16/5کنترل

Single bond2010/42/1476/1516/24

One step plus208/951/7515/3112/49

TG bond2012/991/9499/1615/64

809/413/2744/116/24کل
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 One coat( نانولیکیج و ضخامت لایه هیبرید، سیستم ادهزیو دارای حلال آب
bond( کمترین نانولیکیج را در روش های مختلف خشک کردن عاج نشان 

 bond & Prime( نانولیکیج در سیستم با حلال استون داد و بیشترین میزان 
1-2( مشاهده شد.

در گروه 2 که در آن از عامل باندینگ Single bond، استفاده شده بود میانگین 
استحکام باند برشی 10/4 مگاپاسکال بود. این باندینگ شامل HEMA، آب 
و اتانول است که اتانول حلال غالب در این باندینگ می باشد. اتانول فشار 
تر  سریع  شده  اچ  مناطق  در  اضافی  آب  حذف  و  برد  می  بالا  را  آب  بخار 
صورت می گیرد و به دنبال آن نفوذ GMA-BIS با مشکل مواجه خواهد شد 
 TG نسبت به Single bond که می تواند توضیح دهنده کاهش استحکام باند

bond باشد.

در گروه 3 از عامل باندینگ One step plus استفاده شد و میانگین استحکام 
باند برشی 8/9۵ مگاپاسکال بود که به طور معنی داری از گروه کنترل بیشتر 
و از گروه 2 و 4 کمتر بود. وجود حلال استون در این ادهزیو می تواند علت 
کاهش استحکام باند آن نسبت به گروه های 2 و 4 باشد. فشار بخار استون 
سطح  در  موجود  آب  با  استون  که  هنگامی  است، بنابراین  اتانول  از  بیشتر 
می  آب سطحی  تبخیر  و  آب  بخار  فشار  رفتن  بالا  سبب  شود  می  مخلوط 
این  با سطح می گردد که  شود. تبخیر آب باعث عدم تطابق مناسب رزین 
عامل موجب کاهش قدرت باند می شود.  نتایج مطالعه حاضر در تطابق با 
مطالعات مشابه می باشد. طبق مطالعه Lopez و همکاران بر روی استحکام 
باند برشی سیستم های ادهزیو تک بطری با بیس استون، نوع حلال اثری 
بر استحکام باند به مینا ندارد، اما در مورد عاج سیستم های با بیس اتانول 
استحکام باند بالاتری نسبت به سیستم های با بیس استون دارند. علاوه بر 
این وقتی از حلال هایی مثل استون استفاده می شود به محض این که حلال 
چند میکرون نفوذ کرد، سریع تبخیر شده و نفوذدهندگی آن از دست می رود. 
بنابراین لازم است جهت افزایش استحکام باند تا چند لایه روی سطح قرار 

داده شود تا عمق نفوذ افزایش یابد.

در تحقیق تراب زاده و همکاران بر روی بررسی اثر تعداد لایه های ادهزیو 
بر استحکام باند ریز برشی و ریزسختی سطح باند شده بیان گردید که نوع 
 OneوSingle bond حلال اثر معنی داری بر استحکام باند دارد و زمانی که از
step plus دو لایه بر روی عاج زده شود استحکام باند در One step plus کمتر 

از Single bond است.

همچنین One step plus حاوی منومرهای BPDM است که درجه پلیمریزاسیون 
 TG و Single bond در موجود  متاکریلات  دی  منومرهای  به  نسبت  کمتری 

bond دارد. در نتیجه استحکام باند آن کاهش می یابد.

در انجام این پژوهش از انجام ترموسیکل خودداری شد چرا که با توجه به 
مطالعه Kakaboura و همکاران مشخص شد مدت زمان نگهداری و ترموسیکل 

نمونه ها اثری بر استحکام باند کامپوزیت رزین و گلاس آینومر ندارد.

نتیجه گیری

بر اساس تحقیق حاضر، در صورت استفاده از تکنیک ساندویچ، کاربرد عامل 
اتصال دهنده با پایه حلال آبی دارای بهترین تاثیر بر استحکام باند برشی بین 

گلاس آینومر تقویت شده با رزین و کامپوزیت می باشد.
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جنجال این خبر دندانپزشکی!

  وجود مته دندانپزشکی درون ریشه دندان این زن جنجال رسانه ای به 
راه انداخت که کمابیش دانش و تخصص دندانپزشک وی را زیر سوال برد!

طی روزهای اخیر کمتر سایت خبری فارسی، است که گزارش خبری سایت 
از  را  دندان پزشکی  مته  می ترسند  »پزشک ها  که  زنی  درباره  را   dailymail
فک او در بیاورند« را بازنشر نکرده باشد. محتوای مطلب درباره زن 44 ساله 
انگلیسی است که یک وسیله دندان پزشکی )به زعم رسانه های فارسی زبان 
سال،  دو  گذشت  علی رغم  و  کرده  گیر  او  دندان  در  دندان پزشکی«(  »مته 
نیمه  او و بی حس شدن  به اعصاب  به دلیل احتمال آسیب رسیدن  پزشکان 
پایینی صورتش می ترسند وسیله را از دندان او خارج کنند و پرونده شکایت 
او از دندان پزشک که 1۶ ماه به طول انجامیده است با دریافت غرامت کلان 

بسته شده است.

تنها حاصل انعکاس و بازنشر وسیع و چشم بسته این خبر در میان سایت های 
خبری و از جمله چند سایت تخصصی پزشکی از جمله »سلامانه« می تواند 
جمله  از  و  دندان پزشکی  درمان های  از  مردم  بی دلیل  ترس  و  بدگمانی 

درمان ریشه )عصب کشی( باشد.

بازی رسانه ها و انتقال اخبار دندان پزشکی

رسانه ها نقش زیادی در شکل دهی افکار و عقاید مردم ایفا می کنند. بسیاری از 
نظرات مردم در مورد موضوعات محتلف را رسانه ها شکل می دهند.امروزه سعی 
می شود از خبرنگاران تخصص در زمینه های مختلف استفاده شود.به خصوص 
حساسیت  و  دارد  کار  و  سر  مردم  جان  با  که  مانند سلامت  هایی  زمینه  در 
بیشتری دارد، سعی می شود که خبرها از صحت علمی کافی برخوردار باشند 
تا سلامت مردم به خطر نیفتد. به همین دلیل رشته تخصصی به نام »مدیکال 
ژورنالیسم« )روزنامه نگاری پزشکی( وجود دارد که به این نیازهای رسانه ای 
پاسح می دهد. از طرف دیگر بسیاری از رسانه ها از پزشکان و درمانگران سایر 
از مشاور گرفته تا مجری و برنامه نویس و دبیر  رشته ها در سطوح مختلف 

سرویس استفاده می کنند.

dailymail4 خبری با تیتر »پزشک ها می ترسند این مته را از فک این خانم 
دربیاورند« نمونه ای از مخابره خبر بدون ملاحظه و مشورت توسط تیم رسانه 

است که منجر به وحشت بی مورد مردم از درمان های دندانپزشکی می شود در 
حالی که واقعیت ماجرا را اگر از هر دندانپزشکی بپرسید می فهمید که نمی تواند 

این ادعا درست باشد.

به نقل از سایت »دیلی میل«، خانم آلیسون ساوت وود 44 ساله پیش پزشکان 
مختلفی رفت اما هیچکس حاضر نشد این مته را بیرون بیاورد، چون می ترسند 

به اعصاب او آسیب برسد و نیمه پایینی صورتش بی حس شود.

این مته 2 سال است که در فک او مانده و خانم ساوت وود سرانجام پس از 1۶ 
ماه مبارزه قانونی، سرانجام رضایت داد با دریافت ۵۵00 پوند از شکایت علیه 

دندانپزشک انصراف دهد.

حالا دندانی که قرار بود عصب کشی شود، فقط پر شده و کم کم در حال خراب 
شدن است و باید کشیده شود. آلیسون امیدوار است دست کم با کشیدن دندان، 
جراح ها بتوانند مته را بیرون بیاورند و نگرانی او را از بین ببرند چون می ترسد، 

این قطعه فلز بدنش را مسموم کند.”

آنچه از این دو عکس مشخص و واضح است در درجه اول این است که دو 
گرافی نمی تواند متعلق به یک نفر باشند! در هیچ کدام از گرافی ها نیز “مته” 

دیده نمی شود!
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تجــارت پنهـــــان شرکت های 
دندانپزشکی با لبخند هالیوودی!

  لبخند  هالیوودي و اصلاح خط لبخند ترفندي است که طي سال هاي اخیر 
کلینیک ها و مطب هاي دندانپزشکي بسیاري با تکیه بر آن براي خودشان مشتري 

جمع مي کنند.

اخیر  سال هاي  طي  که  است  ترفندي  لبخند  خط  اصلاح  و  لبخند  هالیوودي 
کلینیک ها و مطب هاي دندانپزشکي بسیاري با تکیه بر آن براي خودشان مشتري 
جمع مي کنند. این در حالي است که خیلي وقت ها درمان هاي صورت گرفته براي 
اصلاح خط لبخند و شبیه شدن خندیدن ما به هالیوودي ها یک فریب تبلیغاتي براي 
جذب مشتري بیشتر است و گاهي وقت ها حتي منجر به آسیب به دندان و لثه افرادي 
مي شود که در سراب لبخند  هالیوودي میلیو ن ها تومان هزینه پرداخت کرده اند و 
جیب کمپاني هاي خارجي وارد کننده مواد و تجهیزات پزشکي را چاق کرده اند.

ما  مردم  سلامت  کمین  در  پزشکي  تجهیزات  و  مواد  تولید کننده  کمپاني هاي 
نشسته اند و از طریق ارتباطات پنهاني با پزشکان در قالب برگزاري کلاس هاي 
آموزشي، تورهاي خارجي یا پورسانت به ازاي خرید و استفاده از تجهیزات پزشکي 
همچون ایمپلنت برخي پزشکان را نمک گیر مي کنند تا در سایه تغییرات جدي 
در سبک زندگي و گرایش افراطي جوانان ایراني به تعریف  هالیوودي از زیبایي، 
درآمدهاي نجومي کسب کنند. در این بین سازمان هاي ناظري همچون سازمان 
غذا و دارو و وزارت بهداشت هم انگار آنقدر در دعواهاي زرگري براي لاپوشاني 
کم کاري ها و اشتباهات خود درگیرند که اصلًا حواسشان نیست، خیلي از افراد 
در جامعه هستند که با صرفنظر از بسیاري هزینه هاي ضروري زندگي، خود را به 
دست کلینیک هایي مي سپارند که قرار است برایشان زیبایي  هالیوودي به ارمغان 

در عکس بالا، یک وسیله فلزی داخل کانال دندان دیده می شود 
)نه داخل استخوان و نه داخل فک!( که به راحتی قابل خارج شدن 
است. معلوم است که این وسیله به طور موقت داخل کانال قرار 
گرفته است چون بیش از نصف آن در خارج از کانال قرار دارد! 
این دندان به هیچ وجه نیاز به کشیده شدن ندارد و به راحتی بعد 

از خارج شدن آن وسیله فلزی، با درمان ریشه )عصب کشی( درمان  ی شود و با 
اطمینان می توان گفت، هر دندانپزشک فارغ التحصیل دانشگاه های ایران، قادر 

است به راحتی درمان این دندان را انجام داده و دندان را حفظ کند!

عکس دوم یک کلیشه رادیوگرافی را نشان می دهد که یک وسیله اندودنتیک 
)که احتمالا وسیله ای به اسم لنتولو است( از انتهای کانال ریشه خارج و وارد 
بوده و  احتمالا منظور مخابره کننده خبر همین تصویر  استخوان شده است. 
عکس بالاتر را به منظور زیاد کردن پیاز داغ ماجرا و به اصطلاح ژورنالیستی 
کردن آن از نگاه خودش قرار داده است که خیلی هم ناشیانه از آب درآمده 

است!

اندودنتیست  یک  امروزه  اولتراسونیک،  و  بزرگنمایی  روش های  از  بسیاری  با 
)متخصص درمان ریشه( می تواند این وسیله را با احتمال موفقیت بالا از داخل 
کانال ریشه خارج کند. در صورتی که این امر ممکن نشود، با جراحی ریشه 
می توان این وسیله را از داخل کانال خارج کرد. احتمال آسیب به عصب در جراحی 
وجود دارد ولی با روش های دقیق میکروسکوپیک جراحی امروز، زیاد نیست!

بی حسی احتمالی ایجاد شده -که بعید است ایجاد شود- اغلب موقت بوده و تا 
گوشه لب می تواند باشد.

در نهایت اینکه این دندان با دانش اندودنتیکس امروز، قابل نگهداری بوده و 
تمامی متخصصین درمان ریشه وطنی از عهده آن بر می آیند و قضیه این قدر 

که این خبر در صدد نشان دادن آن است پیچیده نیست!

شیوه جدید این دندانپزشک برای 
کودکان

  بستن کودکان به تخت مخصوص دندانپزشکی تنها به خاطر یک دلیل 
است و آن هم همکاری نکردن کودک گفته شده است!

یک دندانپزشکی در آمریکا دست به کار جنجالی زده است و بچه هایی را که 
آرام نمی گیرند، به تخت می بندد.

ماجرا از آن جا آغاز شد که پدر و مادر الیزابت کوچولو که در اتاق انتظار نشسته 
بودند،  صدای فریاد او را از درون مطب می شنوند ولی به آن ها اجازه نمی دهند 

توی اتاق بروند.

با این حال، پدر الیزابت وارد اتاق می شود تا ببیند چه بر سر دخترش آمده و آنجا 
با منظره عجیبی روبرو می شود.

پزشک  می پرسد،  را  دلیلش  وقتی  و  بسته اند  تخت  به  را  الیزابت  می بیند  او 
می گوید چون »همکاری نمی کرده است.«

همه  است،  مدعی  شده،  واقع  جورجیا«  »کارولیتن  در  که  دندانپزشکی  این 
والدین یک فرم رضایتنامه پر می کنند که در آن به این مساله هم اشاره شده و 

بنابراین اجازه این کار را داشته اند.
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بیاورند یا حاضرند با استفاده از خمیر دندان هاي گرانقیمتي که حالا حتي زنانه و 
مردانه شان آمده سلامت دندانشان را قرباني سفید شدن آن بکنند. 

  
تجارت با آموزش 

بي هیچ  ما  کشور  در  دندانپزشکي  مواد  و  تجهیزات  تولیدکننده  شرکت هاي 
ضابطه اي فعالند. آنطور که باقر شهني زاده، رئیس انجمن دندانپزشکان عمومي 
ایران مي گوید برخي شرکت هاي تجهیزات دندانپزشکي به بهانه معرفي کالاي 
یا  ایمپلنت  شرکتي  مثال  طور  به  مي کنند.  برگزار  آموزشي  کلاس هاي  خود، 
کامپوزیت وارد کرده و به بهانه معرفي این کالا دوره اي هم براي دندانپزشکان 
برگزار مي کند و مدرک هم مي دهد و این دندانپزشک با همین مدرک شروع به 
این شرکت ها  بر کار  این کارهاي تخصصي مي کند و هیچ نظارتي هم  انجام 
نیست. این در حالي است که شرکت هاي تجاري نباید به بهانه معرفي کالایشان 
وارد کار آموزش بشوند و آموزش باید از طریق مجاري قابل قبولي مانند انجمن ها 

و تحت نظارت وزارت بهداشت انجام شود. 
  

لبخند  هالیوودي به قیمت عوارض ماندگار
شهني زاده در پاسخ به سؤالي درباره ضرورت و درماني بودن اصلاح خط لبخند و 
لبخند  هالیوودي یا تبلیغاتي و غیر واقعي بودن آن مي گوید: برخي کارهاي زیبایي 
در دندانپزشکي هست که کاربرد درماني هم دارد. به طور نمونه اگر دندان ها در 
هم فرو رفته باشند یا فک ها به گونه اي قرار گرفته باشند که فرد سیستم جویدن 
مناسبي نداشته باشد، بدیهي است که اینجا کارهایي نظیر ارتودنسي و ایمپلنت 
و دیگر روش ها علاوه بر اینکه به زیبایي و اصلاح خط لبخند منجر مي شود، 
به درمان مشکلات جویدن فرد هم منجر خواهد شد، اما خیلي وقت ها هم این 
کارها ضرورت درماني ندارد و تنها به خاطر زیبایي است. به طور نمونه افرادي که 
هنگام خندیدن بخش زیادي از لثه هایشان دیده مي شود و طي جراحي بخشي از 
لثه یا استخوان آنها را بر مي دارند و سپس روي دندان هایشان لمینت مي گذارند 

که ممکن است منجر به زیبایي شود، اما عوارض خاص خود را دارد. 
لبخند  هالیوودي براي فرهنگ  هالیوودي 

بودن  تبلیغاتي  یا  واقعي  درباره  سؤالي  به  پاسخ  در  هم  رزم  آتش  پیام  دکتر 
موضوعاتي مانند اصلاح خط لبخند و لبخند  هالیوودي تصریح مي کند: بخش 
عمده این ادعاها تبلیغات است. بنا به تأکید وي فرهنگ ما  هالیوودي نیست که 
بنا باشد لبخندمان  هالیوودي باشد و دنداني که سالم است و مشکلي ندارد براي 

چه باید روکش یا با روش هاي مختلف سفید شود. روکش مخصوص دنداني است 
که عصب کشي شده یا اگر دندان فردي به خاطر نژادش تیره است و مشکلي 
ندارد، چرا باید به سراغ روش هایي براي سفید کردن دندانش برود که ممکن است 
برایش مشکل ایجاد کند. این متخصص پروتزهاي دنداني مي افزاید: براي روکش 
مانند  دارد و دندان روکش شده هرگز  تبعاتي  را مي تراشند که  کردن دندان ها 
دندان طبیعي نیست و تمیز کردن و پاکیزگي آن مشکلاتي را براي فرد ایجاد 
مي کند. بنابراین به نظر من چنین ادعاهایي بیشتر تبلیغات تجاري است و نه فقط 
تأثیري در سلامت دهان و دندان ندارد، بلکه خیلي وقت ها با عوارضي همراه 
است. به گفته وي عمر یک روکش دنداني از پنج تا شش سال آغاز مي شود، 
اما بسته به شرایط ممکن است تا 30 سال هم در دهان یک فرد باقي بماند. 
دبیر علمي یازدهمین کنگره علمي سالانه انجمن دندانپزشکان عمومي ایران در 
واکنش به اینکه برخي افراد به راحتي از دندان هاي کرسي خود مي گذرند، اما 
حاضرند براي داشتن دندان هاي زیبا در جلوي صورت هزینه هاي کلاني بدهند، 
مي گوید: بله ما با این مسئله مواجهیم در حالي که دندان هاي عقب نقش مهمي 

در جویدن و سلامتي افراد دارند. 
ایمپلنت در کشور مي افزاید: حتي در کشوري مثل  بالاي  به تب  اشاره  با  وي 
امریکا حداکثر 10 درصد مردم مي توانند این نوع پروتز را انجام دهند و دلیل ندارد 
هر بیمار بي دندان براي دندان دار شدن از ایمپلنت استفاده کند هر چند کارایي 

ایمپلنت ها بیشتر است. 
و  کننده  دندان هاي سفید  فروش خمیر  براي  دندان هاي سفید  داشتن  تبلیغات 
دیگري  موضوع  نیز  دارد  مردانه  و  زنانه  که  دندان ها  خمیر  این  تازه  نوع  حتي 
است که دکتر لیلا عطایي درباره آنها اینگونه توضیح مي دهد: خمیردندان هایي که 
ادعا مي شود سفیدکننده است حتي در برخي موارد باعث حساس کردن دندان ها 
مي شود، به صورتي  که در برخي موارد، آسیب هاي طولاني مدت را به دندان هاي 

افراد وارد کرده است. 

تجدید نظر در فرهنگ سازي
در کنار تمام اینها همچنان همه ما چه در سطح شهر و چه در فضاي مجازي 
با تبلیغاتي مواجهیم که به ما القا مي کند اگر کمي دندان هایمان نامرتب است یا 
کمي رنگش تیره، زیبا نیستیم و براي زیبا شدن باید شبیه بازیگران  هالیوودي 
شویم. این تبلیغات زماني اثرگذارتر مي شود که بسیاري از چهره هاي سرشناس 
ایراني هم مشتري پر و پا قرص این کلینیک ها هستند. همه این مسائل بیانگر 

این است که علاوه بر نظارت باید در فرهنگ سازي هم تجدید نظر کنیم. 



از پـیشکسوتان  یـادی 
 ارائه و فروش تجهیزات دندانپزشکی در ایران

   آقای معراجعلی سعیدی  یگانه  ) 4 (

یادی از گذشتـــه

آقای معراجعلی سعیدی یگانه  در 7 دی ماه 1321 در همدان دیده به جهان گشود .

وی در سن 3 ساگی به همراه خانواده به تهران آمد و تحصیلات خود را در مقطع ابتدایی)دبستان علم و ادب( و دبیرستان )راشدی( 
به پایان رساند .

ایشان در سال 1337 فعالیت خود را در زمینه تجهیزات دندانپزشکی در جوار آقای علی نوروزی ) دندانساز ( در خیابان شاه آباد 
آغاز کرد و در سال های بعد فروشندگی را بامساعدت زنده یاد آقای غلامعلی نوتاش واقع در پیچ شمیران ادامه داد وی در سال 
1352 با شراکت آقایان کیمیاگران و روناسی بازرگانی کیمیا را در پاساژ سادات واقع در میدان امام حسین تهران  تأسیس نمودند .
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در سال 13۶۰ پس از جدایی از شرکا با نام بازرگانی یگانه ) پاساژ سادات ( آغاز به واردات از کمپانی های معتبر زیر نمودند: 
  Cavex ،  Havard ، Hoffman  ، Colten  ، Micromega  ، Mega ، Voco ، Denject

   Dental Export ، Espe  ، Ultradent 

ایشان  در سال 13۶7 با همکاری فرزندان خود شعبه دوم بازرگانی یگانه را در بوستان هشتم پاسداران در مجاورت دانشگاه آزاد 
افتتاح و سپس به کوچه شریفی واقع در خیابان میرداماد نقل مکان نمودند.

بازرگانی یگانه پس از سی سال، با تغییر از روند سنتی خود به سمت و سویی نوین و با ثبت شرکت یگانه سام طب پارسیان در سال 
1394 )خیابان اقدسیه تهران( قدم در عرصه ای نو نهاد و همچنان در تکاپوی هرچه بیشتر پیشبرد علمی تجهیزات و خدمات به 

جامعه دندانپزشکان می باشد .

با امید موفقیت روزافزون و تداوم فعالیت ایشان             تیر  139۶
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عرضه EBOOK کلیه کتابهای رفرنس دندانپزشکی جدید 
 فقط با یک تماس ۶۶928۰2۶ - ۰93۰58۰2342
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در بدن منابع احتمالی برداشت سلولهای بنیادی پر توان القایی با عمل بسیار 
کم تهاجمی، چندان زیاد نیست. به همین علت است که تزوکو و همکارانش 
دندان  پالپ  بنیادی  سلولهای  و کشت  برداشت  کنند  ارزیابی  گرفتن  تصمیم 

چگونه است و آیا به آسانی میتوان از دندان آنها را به دست آورد یا خیر.
از شش خط سلولی )سل لاین( که آنها مورد آزمایش قرار دادند، ۵ خط سلولی 

را استفاده کردند که بادوام بودند. آنها در مقاله خود نوشتند:
"از هر ۶ خط سلولی پالپ دندان که با 3 یا 4 فاکتور برنامه نویسی مجدد مورد آزمایش 
قرار گرفتند، سلولهای پرتوان القایی از ۵ خط سلولهای پالپ دندانی ایجاد شدند."

همچنین آزمایشهای بعدی آشکار کرد که این خطها میتوانند سلولهای بنیادی 
تولید کنند که از نظر ژنتیکی با 20% جمعیت ژاپن سازگاری دارد.

کننده  امیدوار  توانایی  ها،  داده  این  آنالیز  کردند:  گیری  نتیجه  محققان  این 
سلولهای پالپ دندان را به عنوان منبع سلولهای بنیادی پرتوان القایی نشان 

میدهد که میتوان آنها را برای مصارف پزشکی ترمیمی به کار گرفت.
خطهای  دهد  نشان  است  ممکن  بعدی  مطالعات  کردند  بیان  آنها  همچنین 

سلولی با بیش از 20% جمعیت ژاپن مطابقت دارد.
ویلیام جیانوبیل ویراستار این نشریه میگوید: "این پژوهش حائز اهمیت است 
چرا که احتمال جالب توجه ساخت بانک سلولهای بنیادی از منبعی آسان مانند 
ارائه کرده است. " "اگر چه این یافته در مراحل اولیه  دندان کشیده شده را 
توسعه قرار دارد اما دورنمای رویکردهای درمان سلولی برای درمان بیماریهای 

انسانی را نشان میدهد. "

ناف منبع  بند  دندان هم می تواند همانند 
سلولهای بنیادی باشد

  تحقیقات جدید در ژاپن نشان میدهد پالپ دندان کشیده شده میتواند یک 
منبع آسان برای به دست آوردن سلولهای بنیادی پرتوان القایی یا آی پی اس 
)IPS( باشد که همانند سلولهای بنیادی بند ناف میتوان از آنها چند نوع سلول 

مختلف تولید کرد بدون این که هیچ گونه مشکلات اخلاقی داشته باشد.
این یافته ها که در پژوهشی به رهبری کی. تزوکو از دانشکده پزشکی دانشگاه 
 Journal of Dental Research گیفو ژاپن صورت گرفت، در نشریه آنلاین
و  گیفو  دانشگاه  از  همکارانش  مشارکت  با  را  تحقیقاتش  تزوکو  شد.  منتشر 
دانشگاه کیوتوی ژاپن انجام داد. سلولهای پرتوان القایی برای اولین بار در سال 

200۶ در دانشگاه کیوتو تولید شد.



یادش به خیر سال ها پیش وقتی بعد از چندین روز نگرانی، نتیجه کنکور را 
دادند چه ذوقی کردیم!

• دکتر افشین قناد

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. 

از جای خود جهیدم و گویی فنر شدم
آن دم عجیب بنده اسیر کمر شدم

 ناگه از این فسانه چو قرص قمر شدم
اما به دل ز خاتمه آن پکر شدم

 زین مژده بود گر که بر افلاک بر شدم
گفتم که در ازاش پزشکی قدر شدم
 آمد صدای ونگ که یعنی پدر شدم
ناچار از این به بعد به دنبال زر شدم

رفتم به سوی خانه بابا پسر شدم
بی آنکه سودشان برسانم ضرر شدم

گویی نه دکترم که به حق رفتگر شدم
گر دیدی ام که سوی امیر قطر شدم
تا یابمش، همه، ز سر و پا بصر شدم

»از در در آمدی و من از خود به در شدم«
تنها همین که صاحب این شعر تر شدم

آن دم که از نتیجه خود با خبر شدم
هرچند نیست حرکت موزون مرام من
زان پیش تر چهره نازم قراضه بود
دوران پر مشقت تحصیل هم گذشت
لیکن به خویش گفتم از این پس تو دکتری
دوران طرح گرچه که در روستا گذشت
تا آمدم به جان ببرم حال زندگی
تا این زمان اگر نبدم در هوای پول
چون بنده را برای مخارج توان نبود
دستم گرفت مادر و رفتیم پا به پا
عمرم گذشت با کمک و وام و قرض و قول
از بهر اخذ وام عزیزم عجب مدار
چون نان ماست در دهن مردم مریض
گویم به قول شیخ اجل با مریض خویش
زین شرح حال خود که بگفتم، »افق«، چه سود
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