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ژن خوب در علوم پزشکی و 
سهمیه فرزندان هیئت علمی

  این روزها شاهد مطالب زیادی در دنیای مجازی در موردبحث »ژن  
تبلور  و  جامعه  ثبات  یمن  به  اخیر  سال های  در  خوشبختانه  هستیم.  خوب« 
و  قدرت  ساختارهای  مردم  روابط  در  کم ژرفا  احساسات  از  تخلص  عقلانیت 
مورد  در  که  رسیده ایم  منطق  و  شفافیت  از  جه  در  آن  به  اجرایی،  مسئولین 
و  آزادانه  نبود،  آن ها  به  اشاره  فرصت  قبل  سال های  که  مواردی  از  بسیاری 
بی تکلف بحث و تبادل نظر شود. در جامعه علوم پزشکی هم این روزها شاهد 
تبادل نامه هایی در دنیای مجازی هستیم که به دستوراتی مبنی بر جابجایی ها 
یا استفاده از سهمیه های خاص برای تسهیل تحصیل نورچشمی های مسئولین 

در رشته های دلخواهشان اشاره دارند.

ازآنجایی که رشته های پزشکی باجان انسان ها سروکار دارد، چنین اغماضی در 
اجازه به ورود افرادی که مسیر قانونی عادی را طی نمی کنند یا از مسیرهای شبه 
قانونی و با فرصت های خاص مدارج ترقی را طی می کنند نه تنها خیانت به همه 
اقشار مردم است بلکه تضییع حق از عده زیادی است که با زحمت و استعداد خود 
می توانستند در رشته های علوم پزشکی به مردم خدمت کنند و درعین حال با 
کسب روزی حلال از این مسیر طبقه اجتماعی خود را حتی عوض کنند. درواقع 
این رانت ها انحصار اجتماعی، اقتصادی و حتی فرهنگی برای یک گروه خاص 
به شمار می رود و با هیچ معیار عادلانه ای در هیچ کجای دنیا سازگار نیست.

همین الآن حتی باوجود اعتمادی که به کنکور سرا سری ورودی دانشگاه ها 
وجود دارد، بیم آن می رود که با سلطه اقتصاد کلاس های کنکور، افراد مستعدی 
به صرف پتانسیل جغرافیایی و مالی کمتر، از راه یابی به دانشگاه ها در رشته های 
علوم  رشته های  بالای  درآمد  همیشه  بازبمانند.  پزشکی  علوم  بالای  سطح 
پزشکی )که امروزه البته آینده آن چند آن هم خوش بینانه نیست( راه برون رفت 
عادلانه ای برای بسیاری از جوانان مستعدی بوده است که از مسیر صحیح، 
وجدانی و با ارائه خدماتی که مردم در هر طبقه ای به این خدمات نیاز دارند، 
به جریان درآوردند.  به شکلی عادلانه  اجتماعی  بین طبقات  را  مالی  گردش 
در  )حتی  بیشتر  پول  پرداخت  با  ثروتمندان  ازقضا  که  است  کالایی  سلامت 
چارچوب بیمه های ساختارمند و نه بیمه های کشور ما که از پولدار و فقیر یک 
مالی  مالیاتی -  دروازه سالم  دریافت می کنند( می تواند یک  بیمه  مقدار حق 
برای خارج کردن چرخه انحصاری پول از دست اقشار خاص و تزریق آن به 
بدنه جامعه باشد. والا در جامعه ای که - اگر خیلی عامیانه بیان کنیم- توانگران 
صرفاً پول رابین حلقه خود به گردش درآوردند و طبقات پایین جامعه به این 
گردش مالی دسترسی نداشته باشند، همان طور که اقتصاددان فرانسوی توماس 

پکیتی اشاره کرده است، تبعات خوشایندی مورد انتظار نخواهد بود.

کرده  ایجاد  را  زیادی  حساسیت های  قبل  سال های  از  که  مواردی  از  یکی 
محل  به  رشته ها  محل  از  هیئت علمی  اعضای  فرزندان  انتقال  بحث  است 

رشته های دیگر بوده است که به علت عدم شفافیت و غیر ضابطه مندی حتی از 
رشته به رشته و از خارج به داخل هم فراتر رفته است! طوری که دیوان عدالت 
اداری مجبور شد سرانجام علیه این رویه حکم صادر کند. در سال 1392 دیوان 
عدالت اداری رأی به لغو تسهیلات فرزندان اعضای هیئت علمی در آزمون های 
سرا سری داده بود اما شورای عالی انقلاب فرهنگی مصوبه ای را به تصویب 
رساند که اختیار نقل وانتقال فرزندان اعضای هیئت علمی را به وزرای علوم، 
بهداشت و رئیس دانشگاه آزاد اسلامی تفویض کرد. درواقع با این حکم شورای 
انقلاب فرهنگی رویه حیاط خلوت شدن دانشگاه برای ژن های خوب و مرغوبی 
انتخاب رشته - محل  برای  از ژن هایشان  که خودشان متأسفانه در استفاده 

دلخواه ناتوان اند دوباره فراهم شد.

این آیین نامه در سال های قبل تر به وضوح امکان انتقال از رشته به رشته دیگر را 
به صرف داشتن نمره نود درصد آخرین فرد قبول شده در آن رشته را لحاظ کرده 
بود. نکته بسیار جالب اینکه در نص آیین نامه کسب نود درصد نمره آخرین فرد 
پذیرفته شده در سهمیه مربوطه است و منعی برای انتقال رشته به رشته یا شبانه 
- روزانه قائل نشده بود! یعنی به راحتی 10 درصد به یک سری افراد خاص 
به صرف اینکه والدین آن ها در دانشگاه هیئت علمی هستند تخفیف داده می شود.

هر سهمیه ای که وزنه ورود به دانشگاه هایی که با بودجه مردم اداره می شوند 
را به نفع گروه خاصی سنگین می کند باید مبنای منطقی، قابل توجیه و حقوقی 
داشته باشد. درگذشته صنوف وراثتی بودند؛ یعنی فرزند قصاب بیشتر مواقع 
قصاب می شد و فرزند حکیم، ممکن بود که به سراغ آموختن طبابت برود، 
چون محیط او برای چنین آموزشی مهیا بود و از طرف دیگر احتمالًا ژن های 
خوب برای استعداد کار فکری طبابت را هم داشت؛ اما از همان گذشته هم 
ضرب المثل »گیرم پدر تو بود فاضل از فضل پدر تو را چه حاصل« معروف بوده 
است. چون مسیر طبابت، فضل و دانشی را می طلبد نیاز به ممارست، شایستگی 

و تلاش دارد. ژن خوب نباید ملاک ورود به طبابت باشد!

ما از گذشته تا به امروز با سهمیه هایی مانند سهمیه فرزندان شهدا، آزادگان 
و رزمندگان مواجه بودیم. بسیاری از سهمیه هایی ازاین دست در سایر کشورها 
و  می کنند  فداکاری  خود  مردم  و  برای کشور  که  افرادی  فرزندان  برای  هم 
فرزندانشان به دلیل این فداکاری ها از نعمت حضور والدین درزمانی که نیاز 
داشته اند محروم می شوند وجود دارد. تعداد کسانی که از این سهمیه ها استفاده 
می کنند خیلی زیاد نیست و مقبولیت آن در بین عامه مردم به هرحال وجود دارد. 
برای  این گروه ها  توانمندسازی  هرچند که در رشته های علوم پزشکی شاید 
ورود به این رشته ها از راه حمایت های قبل از کنکور، روش پیشنهادی بهتری 
باشد؛ اما سهمیه هایی مانند سهمیه فرزندان هیئت علمی ازنظر عموم اعضای 
است.  تحصیل  کردن  انحصاری  و  دانشگاه  کردن  حیاط خلوت  نوعی  جامعه 
عده ای که از این سهمیه ها استفاده می کنند اغلب به این سهمیه ها نیاز ندارند. 
اگر تحصیل دور از خانواده یا در رشته غیرانتخابی حقی از کسی سلب می کند، 
این معضل باید برای همه حل نشود و نه صرفاً افراد خاص. صرف اینکه فردی 
فرزندش عضو هیئت علمی است نمی تواند حقی برای فرزند او اضافه تر از بقیه 
افراد جامعه ایجاد کند. کما اینکه فردی که فرزند نقاش یا کارمند بانک است 
قرار نیست که از رانت برپایی نمایشگاه نقاشی یا استخدام در بانک بهره مند 
نظام  ارکان  بیشتر  در  متأسفانه  رانت ها  ازاین دست  بسیاری  که  هرچند  شود. 
اداری و خدماتی ما ممکن است قابل مشاهده باشد؛ اما قانونی کردن بی عدالتی 

هم خیانت به قانون و هم خیانت به عدالت است!

• دکتر علی مرسلی
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اخبـــــــــار

تعیین منابع آزمون دستیاری
 دندانپزشکی ۹۷

 

 دبیر شورای دندانپزشکی وزارت بهداشت ازتعیین تکلیف منبع آزمون دستیاری 
دندانپزشکی 9۷ خبرداد و گفت: کتب ملی دندانپزشکی، منبع این آزمون نخواهند 

بود.

از  دندانپزشکی  دستیاری  آزمون  منابع  اینکه  در خصوص  رزمی  حسن  دکتر 
ملی  کتاب  گفت:  شده  اعلام  پزشکی  آموزش  سنجش  مرکز  سایت  طریق 
بود و  آزمون نخواهد  آزمون دستیاری دندانپزشکی 9۷ منبع  دندانپزشکی در 

منبع اعلام شده در سال 9۶ جایگزین کتب ملی می شود . 

دبیر شورای دندانپزشکی وزارت بهداشت ادامه داد: البته تغییرات جزئی در منبع 
سال 9۶ ایجاد شده است و رفرنس نیز که »مک دونالد 2009 « بود، تغییر 

کرده و »مک دونالد 201۶ « به عنوان مرجع تعیین شده است . 

وی در خصوص امکان تغییر منبع آزمون دستیاری دندانپزشکی در سال های 
آینده اظهار کرد: مرجع و محلی که تعیین رفرنس می کند هیات بورد وزارت 
بهداشت است. به همین دلیل در حال حاضر قابل پیش بینی نیست که رویکرد 
هیات بوردی که سال های آینده در وزارت بهداشت خواهند بود نسبت به کتاب 
ملی چگونه هست و بالطبع در زمان مقتضی برای این موضوع تصمیم گیری 

می شود . 

دکتر رزمی افزود: اگر شرایط کتاب ملی در سال های آینده به نحوی باشد که 
شرایط رفرنس شدن را داشته باشند ممکن است خود کتاب یا فصولی از کتاب 

منشاء و منبع آزمون دستیاری دندانپزشکی قرار گیرد.

سهم دندانپزشکان در افزایش سوپرباکتریهای 
مقاوم به درمان

دندانپزشکان  سوی  از  تجویزشده  آنتی بیوتیک های  کرده اند  اعلام  محققان   
احتمالًا نه تنها در مقاوم شدن باکتری های مضر به درمان نقش دارد، بلکه باعث 

تقویت عفونت جدی و بالقوه مرگباری در بیماران شود.

دندانپزشکان سالانه بیش از ۵/2۴ میلیون آنتی بیوتیک تجویز می کنند که به گفته 
محققان، بسیاری از آنها غیرضروری است.

به نقل از اراند د ورلد، آنتی بیوتیک ها باکتری های بد و خوب در دستگاه گوارش را 
از بین می برند. از بین رفتن باکتری های مفید، احتمال رشد باکتری خاصی موسوم 
به Clostridium difficile یا C. diff را افزایش می دهد که نوعی عفونت بالقوه 

مرگبار و جدی محسوب می شود و باعث اسهال شدید می شود.

در این تحقیق که نتایج آن طی IDWeek 201۷ در سن دیه گوی کالیفرنیا ارائه 
شده، گروه مطالعاتی دریافتند کسانی از جامعه آماری 1۶2۶ نفره که طی درمان 
که  داشت  احتمال  بیشتر  بود،  شده  تجویز  آنتی بیوتیک  برایشان  دندانپزشکی 
کلیندامایسین )clindamycin( مصرف کرده باشند. این دارو، نوعی آنتی بیوتیک 

مرتبط با بروز احتمالی عفونت C. diff است.

این باکتری یکی از سه باکتری شدیداً تهدیدگر و مصراً مقاوم به درمان از سوی 
مرکز کنترل و پیشگیری از بیماریهای امریکا )CDC( دانسته شده و به گفته 
برای حل  که  بیمارانی  نیز  و  دندانپزشکان  که  است  و لازم  مهم  کارشناسان، 
مشکلات دندانی خود سراغ آنها می روند، از خطرات و عوارض تجویز و مصرف 

آنتی بیوتیک آگاه شوند. 
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اخبـــــــــار

کاربرد موفقیت آمیز ادرار برای تولید 
دندان طبیعی

 

 تحقیقات بر روی سلول های بنیادی، راهها را به سوی تولید و رشد دندان جدید 
از منبعی عجیب یعنی ادرار باز کرده است.

اخیرا محققان چینی توضیح داده اند چگونه با به دست آوردن سلول های بنیادی از ادرار 
می توان بافت ها و اندام های جدید از جمله دندان را تولید کرد. تحقیقات آنها در نشریه 
Cell Regeneration منتشر شد. این محققان امیدوارند این تکنیک روزی بتواند دندان 

جدید و مناسب در اختیار بیماران دندانپزشکی قرار دهد.
پژوهش های پیشین سلول های بنیادی نشان داده بودند چگونه می توان از ادرار سلول 
به دست آورد. همچنین مشخص شده بود که سلول هایی که از طریق ادرار دور ریخته 
می  شوند، می تواند سلول های بنیادی پرتوان القایی باشد که می توان انواع گوناگون 

سلول ها از جمله سلول های عضله قلب و عصب ها را از آنها به دست آورد.
 ابتدا این گروه تحقیقاتی از مواد شیمیایی برای تبدیل سلول های بنیادی پرتوان القایی 
کشت شده به صفحات مسطح سلول های اپی تلیال استفاده کردند. سپس این سلول ها 
را با سلول های مزانشیمی جنینی موش ترکیب کردند و آنها را به موش پیوند زدند. سه 
هفته بعد محصول به دست آمده از نظر فیزیکی و ساختاری رشد کرد و به شکل دندان 
انسان در آمد. این دندان تقریبا همان خاصیت کشسانی دندان طبیعی را داشته و حاوی 

سلول های تشکیل دهنده مینا، پالپ و عاج بود.
اگر چه ساختارهای به دست آمده دستاوردهای جدیدی هستند، اما این روش که در 
آن از سلول های موش استفاده بود میزان موفقیت 30% را نشان می دهد و ساختار 
تولید شده از این روش تنها یک سوم سختی دندان انسان را دارد. این گروه تحقیقاتی 
می توان  را  انسان  مزانشیمی  بنیادی  سلول های  مشکل  این  حل  برای  می گویند 
جایگزین سلول های موش کرد و شرایط کشت بافت را تغییرات جزئی داد. از نظر 
تئوری این تجدید نظر در روش کار می تواند جوانه زیست مهندسی دندان را ایجاد کند 
که در یک ظرف کشت شده و سپس به استخوان فک بیمار انسانی پیوند زده می شود 

تا یک دندان کاملا عملکردی و طبیعی تولید کند.
سلول های بنیادی پرتوان القایی، روزنه امید به سوی پزشکی ترمیمی هستند. با این 
روش نه تنها از استفاده بحث برانگیز از جنین اجتناب میشود بلکه ساختار ترمیمی از 

منبعی به دست می آید که حتی از خون و پوست هم در دسترس تر است. 

اولین دوره آموزش پیشرفته بازسازی استخوان 
در ایمپلنتولوژی

 

  اولین دوره آموزش پیشرفته بازسازی استخوان در ایمپلنتولوژی توسط شرکت 
الماس رویان پارس ) آرپامد ( در تاریخ 19 شهریور ماه 139۶ در سالن آکادمی 

فوتبال هتل المپیک تهران برگزار گردید.  

این دوره آموزشی پیشرفته با سخنرانی و ارائه استاد  دکتر مهرداد لطف آذر و 
همچنین کارگاه عملی وتمرین روی مدل حیوانی همراه بود که مورد استقبال شرکت 

کنندگان قرار گرفت.
نیویورک   )NYU( دانشگاه  از   Certificate کنندگان  شرکت  به  آخر  در  و 

dental-xp اعطا گردید.

منبع خبری روابط عمومی شرکت الماس رویان پارس ) آرپامد (
www.arpamed.com
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اخبـــــــــار

 

 عضو هیات علمی دانشکده دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی با 
بیان اینکه ارائه خدمات بیمه در بحث دندانپزشکی بسیار ضعیف است، گفت: بر اساس 
آمارهای رسمی، 200 میلیون دندان پوسیده در دهان ایرانی ها وجود دارد که درمان 

آنها به اصلاح رویکرد بیمه های درمانی نیاز دارد.
دکتر محمدحسین خوشنویسان با اشاره به 200 میلیون دندان پوسیده در دهان ایرانیان، 
بر لزوم بررسی شاخص های پوسیدگی به ویژه پوسیدگی دندان های شیری تاکید کرد 
و گفت: حمایت سازمان های بیمه گر از سلامت دهان و دندان، حمایت از سلامت 

کل بدن است.
عضو هیات علمی دانشکده دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی گفت: 
براساس پیمایش کشوری که در سال 91 انجام شد، وضعیت سلامت دندان بچه ها 
از سنین پنج تا 12 سال نشان می دهد که به طور متوسط هر بچه ایرانی پنج دندان 

پوسیده، پُر شده و یا کشیده شده دارد.
وی تصریح کرد: بیش از ۸۵ درصد دلیل افزایش شاخص DMFT  )شاخص دندان 
های پوسیده، کشیده و پُرشده(  به پوسیدگی دندان ها باز می گردد و متاسفانه این 

مشکل بهداشت دندانی در کشور ما بسیار بالاست.
وی با بیان اینکه پوشش بیمه ای خدمات دندانپزشکی در کشور ما کامل نیست، 
افزود: تنها تعدادی از بیمه های تکمیلی، خدمات دندانپزشکی مطلوبی ارائه می دهند، 
اما عملکرد بیمه های پایه به استثنای بیمه نیروهای مسلح در حوزه سلامت دهان و 

دندان اصلا قابل قبول نیست.
خوشنویسان عدم تمایل دندانپزشکان برای بستن قرارداد با بیمه را دلیل ضعف عملکرد 
بیمه دانست که باعث می شود کماکان دسترسی مردم به خدمات دندانپزشکی کم 

شود.
عضو هیات علمی دانشکده دندانپزشکی شهید بهشتی، با تاکید بر لزوم ایجاد تحولی در 
سازمان های بیمه گر، گفت: در واقع سرمایه گذاری در پیشگیری از پوسیدگی دندان، 
سرمایه گذاری روی سلامت کلی بدن است و فقط  مختص دندان نیست. امروزه ثابت 

شده که سلامت دندان با سلامت سیستمیک بدن ارتباط مستقیم دارد و بیماری های 
دندانی می تواند سکته مغزی، بیماری قلبی، کلیوی، ریوی و مشکلاتی در خانم های 
باردار مانند زایمان های زودرس و تولد نوزاد کم وزن را به وجود بیاورد. بنابراین حمایت 

سازمان های بیمه گر از سلامت دهان و دندان، حمایت از سلامت کل بدن است.
وی خاطرنشان کرد: هنوز تعداد دندانپزشکانی که با بیمه ها قرارداد ببندند، کافی نیست 

و این تعلل، کار طرح تحول سلامت دهان و دندان را دچار مشکل می کند. 
خوشنویسان ضمن بیان اینکه تعداد دندان های پوسیده در میان کودکان و نوجوانان 
ایرانی بسیار بالاست، ادامه داد: پوسیدگی معمولا از دوره شیرخوارگی شروع شده و با 
افزایش سن، ادامه می یابد تا در دوره سالمندی، تعدادی از دندان ها کشیده و یا کاملا 
از بین می روند، به طوری که بیش از نیمی از جمعیت سالمند کشور ما، به طور کامل 

فاقد دندان هستند و این رقم قابل توجهی است.
درمان  راهکار  بهشتی،  شهید  دانشگاه  دندانپزشکی  دانشکده  علمی  هیات  عضو 
پوسیدگی را آغاز مراقب های پیشگیرانه در سن خوب و اصلاح سبک زندگی برشمرد 

تا اینکه اصلا اجازه ندهیم دندان ها پوسیده و یا کشیده شود.
وی با یادآوری این نکته که پوسیدگی دندان و اشکال در غذا خوردن به ویژه در دوران 
کودکی در رشد جسمی و ذهنی بچه ها تاثیر گذار است، ادامه داد: عفونت دندانی و 
کشیدن آن در زیر سن پنج سالگی، باعث ترس کودک از دندانپزشک شده و سیکل 
معیوب عدم مراقبت و مراجعه به دندانپزشک را برای همه عمر در فرد باقی می گذارد.

خوشنویسان درباره کشورهای پیشرفته مانند ژاپن که سالمندان زیادی دارد، گفت: 
قوانین مراقبتی و بهداشتی ژاپن می گوید افراد بالای ۶۵ سال به بالا، باید 20 دندان 

سالم داشته باشند تا سلامت کلی آنها حفظ شود.
عضو هیات علمی دانشکده دندانپزشکی شهید بهشتی، اطلاع رسانی را وظیفه وزارت 
بهداشت دانست و اظهار کرد: طرح تحول سلامت دهان و دندان، از اواخر سال 9۴ در 
حال اجرا است و ارائه خدمات به کودکان را در دستور کار قرار داده است تا در آینده، 

گروه های سنی بالاتر نیز در آن جای بگیرند.

استاد دندانپزشکی دانشگاه شهید بهشتی تاکید کرد:
درمان ۲۰۰ میلیون دندان پوسیده ایرانیان؛ مستلزم اصلاح رویکرد بیمه ها
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روش جدید برای استحکام بیشتر ایمپلنت دندان

 میلیون ها نفر مشکلات دندانی و یا دندان از دست رفته دارند که در نهایت 
تصمیم می گیرند از ایمپلنت دندان به جای آن دندان پوسیده استفاده کنند. اغلب 
پس از جایگذاری ایمپلنت، تا شش ماه بیمار قادر نیست به راحتی غذا بجود تا زمانی 
که ایمپلنت در استخوان فک ثابت و محکم شود. اکنون برای اولین بار یک پوشش 
دارویی که بر روی انسان ها نیز مورد آزمایش قرار گرفته است، امکان می دهد پیچ 

تیتانیومی ایمپلنت بهتر و سریع تر به استخوان فک متصل شود.
محققان لینگشوپینگ ) Linköping ( که به این روش دست یافته اند، گزارش 
می کنند که نتایج آن خوب بوده است. این تحقیقات که توسط پرِ اسپنبرگ پروفسور 
جراحی ارتنپدی در دانشگاه لینگشوپینگ صورت گرفت، در نشریه Bone منتشر شده 
و در British Medical Journal) BMJ( بر آن تأکید شد. ایمپلنت در استخوان فک پیچ 
می شود و پایه ای برای اتصال دندان یا پروتز مصنوعی فراهم می کند. با استفاده از 
تکنولوژی سنتی مرسوم، چهار تا شش ماه طول می کشد تا استخوان در اطراف پیچ 
ایمپلنت رشد کرده و به آن خوب متصل شود تا ایمپلنت به قدری استحکام داشته 
باشد که بتوان پروتز را روی آن متصل کرده و بیمار از فواید ایمپلنت بهره ببرد. 
پوشش جدیدی که در دانشگاه مذبور در سوئد ساخته شده است، شامل یک لایه 
نازک نانومتری از پروتئین است که به سطح فلز ایمپلنت می چسبد. در واقع دارویی 
که به پروتئین متصل شده است، به گروه بیس فسفونات ها تعلق دارد که معمولًا 

برای درمان پوکی استخوان مورد استفاده قرار می گیرد.

چند مطالعه حیوانی نشان داده است که این روش باعث می شود استخوان احاطه 
کننده ایمپلنت سریع تر متراکم و محکم شوند.

اکنون برای اولین بار این روش بر روی انسان آزمایش شده است. 1۶ بیمار در 
این آزمایش شرکت داشتند. این بیماران همگی دو ایمپلنت دریافت کردند: یک 
ایمپلنت معمولی و یک ایمپلنت مشابه آن که با ماده دارویی مذکور پوشش داده 
شده بود. هیچ یک از بیماران و جراحان دندانپزشک اطلاع نداشتند کدام ایمپلنت 
معمولی و کدام یک دارای پوشش دارویی است )مطالعه دو سر کور(. پس از شش 
ماه مشخص شد که در 1۵ نفر از این 1۶ شرکت کننده، ایمپلنت دارای پوشش 
دارویی تا حد چشمگیری محکم تر و بهتر عمل کرده بود. پیش از این نیز پس 
از سپری شدن دو ماه از کاشت ایمپلنت ها، تصاویر پرتوی ایکس تغییرات مثبتی 
در مجاورت ایمپلنت های دارای پوشش نشان داده بودند. هیچ عارضه ای در این 

بیماران مشاهده نشد.

پرِ اسپنبرگ می گوید: "این اولین بار بود که کسی با داروی موضعی موفق به تقویت 
استخوان اطراف ایمپلنت می شود."پنتی تنِگوال پروفسور بیومتریال، روشی برای 
چسباندن دارو به پیچ ایمپلنت طراحی کرد و این تحقیقات توسط جهان ابطحی 
پزشک متخصص تحت حمایت پر اسپنبرگ انجام شد. شرکت Addbio AB اکنون بر 
روی تجاری سازی این درمان برای انواع مختلف ایمپلنت در استخوان کار می کند.
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 مدیر کل خیرین و مؤسسات خیریه سلامت وزارت بهداشت گفت: از مجموع ۸0 
کلینیک سیار خدمات دندانپزشکی وزارت بهداشت،۷1 کلینیک در روستاها و حاشیه 
شهرها مستقر شده و خدمات رسانی رایگان و داوطلبانه آنان به مردم آغاز شده است.

محمد نصیری افزود: نهم مرداد امسال در مراسمی با حضور وزیر بهداشت ۸0 
کلینیک سیار خدمات دندانپزشکی در تهران رونمایی شد و برای ارائه خدمت به 
مناطق محروم اعزام شدند، این خودروها اکنون به روستاها و حاشیه شهرها رسیده اند 
و ۷1 دستگاه از این کلینیک های سیار دندانپزشکی خدمت رسانی به مردم را آغاز 

کرده اند و مشغول فعالیت هستند.

وی گفت: تمام خدمات کلینیک های سیار دندانپزشکی به مردم روستاها و حاشیه 
شهرها رایگان است و این کلینیک ها بسته خدمت تعریف شده ای شامل ترمیم 
دندان، کشیدن، فلورایدتراپی و ... را با حضور دندانپزشکان برای همه گروه های سنی 

در مناطق محروم ارائه می کنند.

نصیری افزود: خدمات کلینیک های دندانپزشکی سیار هم اکنون در دانشگاه های 
علوم پزشکی مختلف فعال است و تاکنون 12 هزار و ۷۵1 نفر از این خدمات رایگان 

برخوردار شده اند.

مدیر کل امور خیرین و مؤسسات خیریه سلامت وزارت بهداشت ادامه داد: محل 
خدمت این کلینیک ها به فراخور موقعیت و جغرافیای دانشگاه علوم پزشکی مربوطه 
متفاوت است به عنوان مثال در تهران با توجه به اینکه بیشتر جمعیت شهری دارد، 
بیشتر کلینیک های سیار دندانپزشکی در مناطق حاشیه شهرها مانند پاکدشت، 
ورامین، مرتضی گرد و... مستقر است اما در دانشگاه های علوم پزشکی که بافت 
روستایی بیشتری دارند مانند اردبیل، زابل، فسا، سمنان و ... بیشتر این کلینیک ها 

در روستاها مستقر شده اند.

نصیری درباره مشکل شماره گذاری خودروهای حامل کلینیک دندانپزشکی گفت: 
شماره گذاری خودروهای دولتی یک فرآیند اداری خاص دارد و باید در کمیسیون 
ماده 2 وزارت اقتصاد و دارایی مطرح شود، این فرآیند برای شماره گذاری خودروهای 
کلینیک های سیار دندانپزشکی در حال طی شدن است و پیش بینی می شود در 

زمستان امسال این خودروها شماره گذاری شوند.

وی افزود: شماره گذاری نشدن خودروهای حامل کلینیک سیار دندانپزشکی خللی 
در فعالیت و عملکرد این کلینیک ها ندارد، به خصوص اینکه هر کلینیک هنگامی 
که به یک روستا یا منطقه حاشیه ای وارد می شود با توجه به تعداد بالای متقاضیان 

استفاده از خدمات آنها حداقل دو تا سه هفته در آن محل می ماند.

مدیر کل امور خیرین و موسسات خیریه سلامت وزارت بهداشت تأکید کرد: تردد 
کلینیک های سیار دندانپزشکی با همکاری و هماهنگی نیروی انتظامی انجام 

می شود و شماره گذاری نشدن آنها، اختلالی در فعالیت و خدمت رسانی این مراکز 
به وجود نیاورده است.

نصیری گفت: قیمت هر خودرو و کلینیک سیار دندانپزشکی با یونیت و تجهیزات 
آن برای وزارت بهداشت 2۷0 میلیون تومان تمام شده است. مالکیت خودرو و 
کلینیک ها با دانشگاه های علوم پزشکی است اما به دنبال این هستیم که مدیریت 

خدمات رسانی این کلینیک ها را به موسسات خیریه واگذار کنیم.

وی افزود: تمام دندانپزشکان و دستیارانی که با این پایگاه های سیار همکاری 
می کنند، همکاری داوطلبانه دارند و به ازای خدماتی که ارائه می کنند، هزینه ای 

دریافت نمی کنند و در واقع به طور رایگان در این کار خیر مشارکت می کنند.

مدیر کل امور خیرین و موسسات خیریه وزارت بهداشت گفت: به تازگی یک مؤسسه 
خیریه با نام مؤسسه خیریه تبسم از وزارت کشور مجوز فعالیت گرفته است. قرار است 
این مؤسسه به صورت تخصصی برای جذب و فعالیت نیروهای داوطلب در عرصه 

ارائه خدمات رایگان دندانپزشکی به مردم نیازمند فعالیت کند.

وی در پایان افزود: وزارت بهداشت در استان های مختلف با توجه به توانمندی 
مؤسسات خیریه فعال در عرصه خدمات دندانی، مدیریت خدمات کلینیک های 
سیار دندانپزشکی را به مؤسسه خیریه تبــسم یا مؤسسات معتبر مشابه دیگر واگذار 

می کند.

مدیر کل امور خیرین وزارت بهداشت خبر داد:
فعالیت ۷۱ کلینیک سیار خدمات رایگان 

دندانپزشکی در مناطق محروم
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ارزیابی دقت رادیوگرافی پانورامیک اختصاصی مفصل 
گیجگاهی فکی در بررسی موقعیت کندیل

سید حسین حسینی زارچ )مرکز تحقیقات دندانپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی مشهد( •
آدینه جوادیان لنگرودی )متخصص رادیولوژی دهان، فک و صورت، مشهد( •
لیدا بهرامیان )دستیار تخصصی دندانپزشکی کودکان، کمیته تحقیقات دانشجویی، دانشکده دندانپزشکی مشهد( •
فرشته جاهد کیهانی )دندانپزشک، رشت( •
عبدالله جوان )کارشناس آمار، دانشکده دندانپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی مشهد( •

مخصوص پانورامیک  رادیوگرافی  از  گسترده  استفاده  به  توجه    با 
TMJ توسط دندانپزشکان و متخصصین گوش و حلق و بینی، بررسی دقت 

 این تکنیک در مقایسه با  CBCT به عنوان استاندارد طلایی انجام گردید.
پانورامیک  تصویر  دو  دارای  بیمار   2۸ ها: تعداد  وروش  مواد 
شدند.  مطالعه  وارد  طرف  مفاصل TMJ دو  مخصوص TMJ و CBCT از 
ماگزیمم  در  بسته  دهان  وضعیت  در  مفصلی  حفره  در  کندیل  موقعیّت 
قدامی  و  خلفی  و  فوقانی  فضاهای  گیری  اندازه  براساس  اینترکاسپیشن 
 Ely ،مفصل و تغییرات استخوانی کندیل شامل اروزیون، استئوفیت، تحلیل
Flattening ،cyst و اسکلروز مورد بررسی قرار گرفت. تصاویر توسط دو نفر 

پانورامیک  نهایتاً دقت تصاویر  ارزیابی شد.  رادیولوژیست فک و صورت 
منفی  و  مثبت  اخباری  ارزش  ویژگی،  حساسیت،  اختصاصی TMJشامل 
گردید. با CBCT محاسبه   مقایسه  در  فوق  موارد  از  یک  هر  ارزیابی   در 

وضعیت  در  افقی  بعد  در  کندیل  موقعیّت  تشخیص  ها: در  یافته 
مقایسه  اختصاصی TMJ در  پانورامیک  تکنیک  خلفی  و  قدامی  های 
 .)0/00۷  ،0/012 ترتیب  )P به  بود  داری  معنی  تفاوت  با  CBCT دارای 
درصد   ۵0 ترتیب  به  خلفی  و  قدامی  های  وضعیت  در  حساسیت  میزان 
و ۵1 درصد، ویژگی به ترتیب ۵۵ درصد و ۵۵ درصد بود. در تشخیص 
مفصلی  فضای  کاهش  حالت  در  فقط  عمودی  بعد  در  کندیل  موقعیّت 
فوقانی تفاوت بین دو تکنیک معنی دار بود) P= 0.00۴(. میزان حساسیت 
برابر ۷9  ویژگی  و  فوقانی 100 درصد  در حالت کاهش فضای مفصلی 
استخوانی،  تغییرات  بررسی  جهت  تکنیک  دو  مقایسه  در  بود.  درصد 
عمل  ضعیف  اروزیون  تشخیص  اختصاصی TMJ در  پانورامیک  تکنیک 
کرد )حساسیت 29 درصد، ویژگی 9۵ درصد(، در حالی که در تشخیص 
نشد.  دیده  تکنیک  دو  بین  داری  معنی  و Flattening تفاوت   استئوفیت 

مقایسه  مفصل TMJ در  اختصاصی  پانورامیک  گیری: تکنیک  نتیجه 
با CBCT در تشخیص موقعیت کندیل در بعد افقی و عمودی، محدودیت 
فراوانی دارد و در غربالگری اولیه تغییرات استخوانی برای تشخیص موارد 

سالم، می تواند تا حدی کمک کننده باشد. 

مقدمه

با  رابطه  در  زیادی  اختصاصی  های  ویژگی   )TMJ( مفصل تمپورومندیبولار 
نوع عملکرد و تغییرات کرونولوژیک خود دارد که موضوع مطالعات مهمی از 
دیدگاههای جراحی، اکلوژن و رادیولوژی می باشد. به علت عدم شناخت کامل 
تشخیصی  اشتباهات  مفصل،  این  فیزیولوژیک  تغییرات  و  فانکشن  آناتومی، 
فراوانی که گاهی روی درمان بیماریهای مفصل TMJ موثر بوده اند، مشاهده 
شده است.)1( شرایط مختلفی همچون استئوآرتریت و اختلالات داخلی دیسک 
مفصلی می توانند روی این مفصل اثر گذاشته و باعث دفورمیتی اسکلتال، 
اختلالات  اولیه  شوند.ارزیابی  جونده  سیستم  دیسفانکشن  و  اکلوژن  مال 
این حال  با  باشد.  کلینیکی عضلات جونده می  معاینه  براساس  این مفصل 
قابل  بسیاری غیر  موارد  در  کلینیکی  بررسی  دادند که  نشان  چندین مطالعه 
و تفسیر  تعیین  در  مهم  تشخیصی  جزء  یک  تصویربرداری  است.  اعتماد 
نگاری  تصویر  های  باشد. روش  می  تمپورومندیبولار  های مفصل  بیماری 
 Magnetic و  )CT( توموگرافی کامپیوتری  آرتروگرافی،  تشخیصی TMJ شامل 
MRI( resonance imaging( می باشد. با وجود این رادیوگرافیهای ساده شامل 

از  بیشتر  هنوز  توموگرافی  نیز  اختصاصی TMJو  پانورامیک  کرانیال،  ترانس 
بر  دال  بیماری که شکایاتی  بررسی  در  و  استفاده می شوند  ها  سایر روش 
بیماری TMJ دارد، در اکثر موارد اولین روش تصویرنگاری انتخابی پانورامیک 
اختصاصی TMJ می باشد؛ که از مزایای آن می توان به دوز رادیاسیون پایین، 
در دسترس بودن، راحتی کاربرد و هزینه پایین اشاره نمود. در این تصاویر، 
سوپرایمپوزیشن ساختمان های آناتومیک به علت دو بعدی بودن و نیز تأثیر 
تنظیم سر بیمار روی تصویر از ارزش آنها می کاهد. توموگرافی کامپیوتری 
بالای  دوز  ولی  کند  می  میسر  را  استخوانی  ساختارهای  مطلوب  دیدن 
رادیاسیون و هزینه بالا از معایب آن است. امروزه با آمدن CBCT و استفاده 
آن در حیطه سر و گردن، با داشتن دوز پایین رادیاسیون و رزولوشن بالاتر 
آن نسبت به CT، کاربرد CT در ارزیابی TMJ محدود شده است. CBCT امکان 
بررسی ساختار استخوان ها، فضای مفصلی، عملکرد دینامیک در هر سه بعد 

فضا بدون سوپرایمپوزیشن و تغییر شکل را به ما می دهد.

ارزیابی  دقت CBCT در  بررسی  به  مطالعه  یک  تنها  تاکنون  ما  دانش  بنابر 
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پانورامیک  رادیوگرافی  با  مقایسه  مفصل TMJ در  استخوانی  تغییرات 
البته به صورت In vitro انجام شده است. اختصاصی TMJ پرداخته است که 

اختصاصی TMJ توسط  پانورامیک  تصاویر  زیاد  بسیار  کاربرد  به  توجه  با  لذا 
دندانپزشکان و متخصصین گوش و حلق و بینی، مطالعه ای با هدف تعیین 
تغییرات  و  موقعیت  بررسی  مخصوص TMJ در  پانورامیک  رادیوگرافی  دقت 
استخوانی سر کندیل در مقایسه با CBCT به عنوان استاندارد طلایی انجام شد.

مواد و روش ها

کلینیک  یک  به   9۴ تا   ۸۸ سال  از  که  بیمارانی  مقطعی،  مطالعه  این  در 
مشکلات  دلیل  به  و  پزشک  تجویز  به  مشهد  در  خصوصی  رادیولوژی 
مفصلی،  صداهای  بدون  یا  همراه  درد  شامل  تمپورومندیبولار  مفصل 
دو  هر  دارای  و  بودند  نموده  مراجعه  و ...  دهان  کردن  باز  در  محدودیّت 
هر  یا  و  حالت  دو  هر  در   CBCT و TMJ اختصاصی پانورامیک  تصویر 
بودند،  ها(  نمونه  ندادن  از دست  دلیل  )به  بسته  و  باز  دهان  از حالات  یک 
ورود،  معیارهای  داشتن  با  مفصل(   ۵۶( بیمار   2۸ تعداد  شدند.  مطالعه  وارد 
بر  مبتنی  و  غیراحتمالی  صورت  به  گیری  نمونه  روش  شدند.  مطالعه  وارد 
 Finland( Planmeca Promaxتوسط دستگاه CBCT بود. تصویربرداری هدف 
FOV ،mA1۴ Kvp9۶ و  Helsinki با بیشترینخروجی دستگاه  ( ،3D Max 

انجام شد. تص cm2( و سایز وکسل 200 میکرون   13×13 field of view( 
CBC در"Multiplanar"با بازسازیهای TMJ اویر کرونال، ساژیتال، اگزیال از

)تصویر  3.۸.3.0 به دست آمدند   Planmeca Romexis و توسط نرم افزار T
1(. از آن جایی که دقیق ترین تصاویر باکیفیت تشخیصی بهبود یافته زما
نی قابل دسترس است که مقاطع مورد بررسی به موازات و یا عمود بر 
که ت نحوی انجام گردید  باشند، تهیه اسلایس ها به  محور طولی کندیل 

صاویر ساژیتالی دقیقاً عمود بر محور طولی کندیل و تصاویر کرونالی به 
موازات این محور باشند.بدین منظور در یکی از تصاویر اگزیالی که منطبق 

 Panoramic curve( پانورامیک خط  بود  با قطب های داخلی و خارجی کندیل 
line(به نحوی ترسیم شد که قطب خارجی کندیل را در امتداد انحنای کندی

که بازسازی مقاطع کرونال به  جایی  آنوصل نماید. از آن  ل، به قطب داخلی 
ساژیتال عمود بر این خط می باشد، لذا این در مقاطع  و  موازات این خط 

تصاویر بازسازی شده کرونالی و  عنوان رفرنس برای  مقطع اگزیالی به 
و س ل  نا و کر طع  کلیه ی مقا بررسی  ر  د . فته شد گر نظر  ر  د لی  یتا ژ سا

ین  کمتر ر  د  )Sl ice . t h i ckness= voxe l . s i ze ( برش  مت  ل ضخا یتا ژ ا
 ،CBCT میزان ممکن تنظیم شد. جهت بررسی تغییرات استخوانی کندیل در
دهان  حالات  از  یک  هر  در  ساژیتال  و  اگزیال  کرونال،  مختلف،  مقاطع  از 
فاکتورهای  که هر یک از  داد برای آن  طبققرار  شد.  استفاده  بسته  و  باز 
با تغییرات استخوانی کندیل به عنوان تغییرقلمداد شوند لازم بود که  مرتبط 
حداقل دردو برش )Cut( متوالی مشاهده گردند. جهت انجام اندازه گیری ها با 
توجه به این که تصاویر پانورامیک اختصاصی TMJ مقطع ساژیتال را نمایش 
ماگزیمم  با  بسته  ساژیتال CBCT )دهان  مقاطع  ترین  مرکزی  از  دهند،  می 
اینترکاسپیشن( استفاده شد. اندازه گیری ها با فاصله یک هفته مجدداً تکرار 
شده و میانگین دو اندازه گیری به عنوان اندازه فضای مفصلی در نظر گرفته 
شد. با توجه به اینکه در ۶ بیمار تصویربرداری CBCT تنها در وضعیت دهان 

باز تهیه شده بود، اندازه گیری های مربوط به موقعیت کندیل در آن ها انجام 
نشد.

 Planmeca Proline XC دستگاه توسط  اختصاصی  پانورامیک  تصاویر 
 )Konica. Japan(CR سیستم توسط  و  شده  تهیه   )Helsinki. Finaland( Ceph

 Planmeca به فرمت دیجیتال در آمده بودند. اندازه گیری ها توسط نرم افزار
 22 در  اینترکاسپیشن(  )ماگزیمم  بسته  دهان  موقعیت  3.۸.3.0 در   Romexis

از  استفاده  با  کندیل  سر  استخوانی  تغییرات  شد.  انجام  مفصل(   ۴۴( بیمار 
تصاویر در هر دو وضعیت دهان باز و بسته در 2۸ بیمار )۵۶ مفصل( بررسی 
شدند. مواردی که مورد بررسی قرار گرفتند، شامل موقعیت کندیل در حفره 
مفصلی در وضعیت دهان بسته و نیز تغییرات استخوانی کندیل شامل تغییرات 
اروزیو و تشکیل استئوفیت، تحلیل، تشکیل ely cyst، مسطح شدن و اسکلروز 

بوده است.

روش  از  بسته،  دهان  وضعیت  در  کندیل  موقعیت  ارزیابی  برای 
مطالعه Ideka و Kawamura جهت اندازه گیری فضای مفصلی فوقانی، خلفی و 
قدامی استفاده شد. جهت بررسی موقعیت کندیل در بعد افقی و محاسبه فضای 
مفصلی قدامی خطی مماس بر برجسته ترین نقطه در قطب قدامی، سر کندیل 
رسم شده و کوتاه ترین فاصله بین این خط تا شیب خلفی برجستگی مفصلی 
اندازه گیری شد )تصویر 2(. در تصاویر پانورامیک اختصاصی TMJ به دلیل دو 
بعدی بودن تصویر و زاویه منفی اشعه معمولًا شاهد دو قله از برجستگی مفصلی 
هستیم که در این حالت برای اندازه گیری فضای مفصلی قدامی، نقطه وسط 
بین دو شیب خلفی در نظر گرفته شد )تصویر 3(. جهت اندازه گیری فضای 
مفصلی خلفی، کوتاه ترین فاصله بین خط مماس بر برجسته ترین نقطه قطب 
Ideka خلفی سر کندیل تا حفره مفصلی محاسبه شد. بر طبق نتایج مطالعه

و Kawamura میانگین فضای مفصلی نرمال در قدام و خلف کندیل در شرایط 
دهان بسته با ماگزیمم اینترکاسپیشن به ترتیب 0/2±1/3 و 0/3±2/1 میلی 
متر می باشد. در شرایطی که فضای مفصلی قدامی از حد نرمال افزایش و 
فضای خلفی کاهش یافته بود به عنوان موقعیت خلفی و عکس این حالت 
به عنوان موقعیت قدامی برای کندیل در نظر گرفته شد. به منظور بررسی 
کندیل از عمی عمودی فاصله فوقانی ترین قسمت  بعد  در  کندیل  موقعیت 
Ideka مطالعه نتایج  طبق  بر  گیری شد.  ق ترین قسمت حفره مفصلی اندازه 

و Kawamura)12( میانگینفضای مفصلی نرمال در بالای کندیل در شرایط دهان 
بسته با ماگزیمم اینترکاسپیشن0/۵±2/۵ میلی متر می باشد. فضای مفصلی 
فوقانی در وضعیت دهان بسته، در شرایط کمتر یا بیشتر ازحد نرمال، به ترتیب 

به عنوان کاهش یا افزایش عرض فضای مفصلی در نظر گرفته شد.

اختلالات  زمینه  در  که  ماگزیلوفاسیال  رادیولوژیست  نفر  دو  توسط  تصاویر 
مفصل TMJ و تفسیر تصاویرCBCT مهارت داشتند، مورد بررسی قرار گرفتند. 
سوم  رادیولوژیست  نظر  از  گر،  مشاهده  دو  بین  عقیده  اختلاف  صورت  در 
استفاده شد. مراحل بررسی تصاویر، به صورت کور انجام گردید. از روش های 
آمار توصیفی )روش های عددی و نموداری( برای توصیف داده ها استفاده 
شد. برای تحلیل داده ها از آزمون Chi-Square و تست دقیق فیشر استفاده 
شد. هم چنین از تست های تعیین حساسیت، ویژگی و ارزش اخباری مثبت 
از  نمودارها  ترسیم  و  پارامترها  این  حصول  جهت  گردید.  استفاده  منفی  و 

نرم افزار SPSS با ویرایش 23 استفاده شد.
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تصویر ۱ : نحوه تهیه مقاطع CBCT در کندیل سمت راست

)تصویر بالا راست: برش اگزیال را نمایش می دهد که تصاویر کرونال به موازات 
)تصاویر  بر محور طولی کندیل  ساژیتال عمود  و  )بالا چپ(  محور طولی کندیل 

پایین( از روی آن بازسازی شدند.(

تصویر 3 : نحوه اندازه گیری فضاهای مفصلی فوقانی، خلفی و قدامی در تصویر 
حدواسط  نقطه  به   A نقطه  بسته.  دهان  وضعیت  در   TMJ مخصوص  پانورامیک 
مابین دو قله برجستگی مفصلی اشاره می کند. فضای مفصلی فوقانی: 5/6 میلیمتر، 

فضای مفصلی خلفی: ۲/6 میلیمتر، فضای مفصلی قدامی: 3/۷ میلیمتر

 ۱/۱( میلیمتر(، خلفی   ۲/4( فوقانی  اندازه گیری فضاهای مفصلی  نحوه   :  ۲ تصویر 
CBCT میلیمتر( و قدامی )3/۲ میلیمتر( در وضعیت دهان بسته در برش ساژیتال

یافته ها

واژه  از  ادامه  در  اختصار  اختصاصی TMJ )برای  پانورامیک  تکنیک  مقایسه 
پانورامیک به جای آن استفاده می شود( با تکنیک CBCTبه عنوان استاندارد 
طلایی در رابطه با توانایی تشخیص تغییرات استخوانی سر کندیل و موقعیت 
آن در دو بعد عمودی و افقی در جداول بیان گردیده است. جدول 1 و 2 به 
را  کندیل  عمودی  و  افقی  موقعیت  تشخیص  در  تکنیک  دو  مقایسه  ترتیب 
نشان می دهد. مقایسه دو تکنیک در تشخیص موقعیت نرمال کندیل در بعد 

افقی و بعد عمودی در جداول 3 و ۴ ارائه شده است.

جدول ۱ : مقایسه دو تکنیک درتشخیص موقعیت کندیل در بعد افقی

 
موقعیت

CBCT

خلفیقدامینرمال

ک
پانورامی

2 )۵/۴(0 )0/0()0/0( 0نرمال

1۵ )1/3۴(۴ )1/9(1 )3/2(قدامی

1۸ )9/۴0(۴ )1/9(0 )0/0(خلفی

3۵ )۵/۷9( )1۸/2( 1۸ )3/2(کل

a: فراوانی به صورت )درصد( تعداد می باشد.
جدول ۲ : مقایسه دو تکنیک در تشخیص موقعیت کندیل در بعد عمودی 

 
موقعیت

CBCT

 کاهش فضاینرمال
مفصلی

 افزایش
فضای مفلی

ک
پانورامی

۶ )۶/13(0 )0/0()9/1( ۴نرمال

3 )۸/۶(2 )۶/۴(۶ )۶/13(قدامی

1۵ )1/3۴(0 )0/0(۸ )2/1۸(خلفی

2۴ )۵/۵۴(  )۴/۶( 1۸2 )9/۴0(کل

a: فراوانی به صورت )درصد( تعداد می باشد.

جدول 3 : توزیع فراوانی تشخیص موقعیت نرمال کندیل در بعد عمودی در دو 
تکنیک CBCT و پانورامیک

 

 
موقعیت

CBCT

غیر نرمالنرمال

ک
پانورامی

۶ )۶/13()9/1( ۴نرمال

20 )۵/۴۵(1۴ )۸/31(غیر نرمال

)۵9/1( 1۸2۶ )9/۴0(کل

P=11۵/0نتیجه آزمون مک نمار

a: فراوانی به صورت )درصد( تعداد می باشد.
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جدول 4: توزیع فراوانی تشخیص موقعیت نرمال کندیل در بعد افقی در دو تکنیک 
CBCT و پانورامیک

 
موقعیت

CBCT

غیر نرمالنرمال

ک
پانورامی

2 )۵/۴()0/0( 0نرمال

۴1 )2/93(1 )3/2(غیر نرمال

 )9۷/۷(1۴3 )3/2(کل

P=00/1نتیجه آزمون مک نمار

کندیل  نرمال  موقعیت  در تشخیص  تکنیک  دو  داد که  نشان  آماری  آزمون 
در بعد افقی دارای تفاوت معنی داری نبودند. همچنین میزان حساسیت برابر 
صفر، ویژگی برابر 9۵ درصد و ارزش اخباری مثبت برابر صفر و ارزش اخباری 
منفی برابر 9۸ درصد، برای تکنیک پانورامیک در تشخیص موقعیت نرمال 

کندیل در بعد افقی محاسبه شد.

در تصاویر پانورامیک 20 مورد و در تصاویر CBCT، ۸ مورد موقعیت قدامی 
کندیل مشاهده شد، دو تکنیک در تشخیص موقعیت قدامی کندیل، دارای 
 ۵0 برابر  حساسیت  میزان  همچنین   .)=0P/012( بودند  داری  معنی  تفاوت 
درصد، ویژگی برابر ۵۵ درصد، ارزش اخباری مثبت برابر 20 درصد و ارزش 
اخباری منفی برابر ۸3 درصد برای تکنیک پانورامیک در تشخیص موقعیت 

قدامی کندیل محاسبه گردید.

کندیل  خلفی  موقعیت  تشخیص  در  تکنیک  دو  که  داد  نشان  آماری  آزمون 
 .)P=0/00۷( .دارای تفاوت معنی داری بوده اند

ارزش  درصد،   ۵۵ برابر  ویژگی  درصد،   ۵1 برابر  حساسیت  میزان  همچنین 
برای  درصد  برابر 23  منفی  اخباری  ارزش  و  درصد  برابر ۸2  مثبت  اخباری 
این  به  توجه  با  بود.  کندیل  موقعیت خلفی  در تشخیص  پانورامیک  تکنیک 
موقعیت  مورد   1۸  ،CBCT تصاویر در  و  مورد   10 پانورامیک  تصاویر  در  که 
نرمال برای کندیل در بعد عمودی مشاهده شد، آزمون آماری نشان داد که 
دو تکنیک در تشخیص موقعیت نرمال کندیل در بعد عمودی دارای تفاوت 

معنی داری نبودند. 

میزان حساسیت برابر 23 درصد ویژگی برابر ۷۷ درصد، ارزش اخباری مثبت 
برابر ۴0 درصد و ارزش اخباری منفی برابر ۵9 درصد برای تکنیک پانورامیک 

در تشخیص موقعیت نرمال کندیل در بعد عمودی محاسبه شد. 

پانورامیک 11 مورد و در تصاویر CBCT، 2 مورد کاهش فضای  در تصاویر 
دادند.  نشان  را  داری  معنی  تفاوت  که  شد،  مشاهده  کندیل  سر  مفصلی 
)0P/00۴=(. همچنین میزان حساسیت برابر 100 درصد، میزان ویژگی برابر 
۷9 درصد، ارزش اخباری مثبت برابر 1۸ درصد و ارزش اخباری منفی برابر 
100 درصد برای تکنیک پانورامیک در تشخیص کاهش فضای مفصلی سر 

کندیل به دست آمد.

 2۴ ،CBCT با توجه به این که در تصاویر پانورامیک، 23 مورد و در تصاویر

مورد افزایش فضای مفصلی سر کندیل مشاهده شد، آزمون آماری نشان داد 
که دو تکنیک دراین مورد دارای تفاوت معنی داری نبودند. میزان حساسیت 
برابر ۶2/۵ درصد، میزان ویژگی برابر ۶0 درصد، ارزش اخباری مثبت برابر 
۶۵ درصد و ارزش اخباری منفی برابر ۵۷ درصد برای تکنیک پانورامیک در 

تشخیص افزایش فضای مفصلی سر کندیل بود.

در تصاویر CBCT، ۴ مورد اسکلروز سر کندیل )۷/1 درصد(، 3 مورد تحلیل 
سر کندیل )۵/3 درصد( و 2 مورد Ely cyst )3/۶ درصد( در سر کندیل مشاهده 
شد در حالیکه در تصاویر پانورامیک هیچ یک از آن ها قابل تشخیص نبود 
و بنابراین انجام آزمون آماری و محاسبه شاخص های حساسیت، ویژگی و 

ارزش اخباری مثبت و منفی میسر نبود. 

در تصاویر CBCT، 1۴ مورد اروزیون )2۵ درصد( سر کندیل مشاهده شد در 
حالی که در تصاویر پانورامیک ۶ مورد از آن ها قابل تشخیص بود و آزمون 
آماری نشان داد که تکنیک پانورامیک در نمایش اروزیون سر کندیل ضعیف 
عمل می کند )جدول ۸(. میزان حساسیت برابر 29 درصد، میزان ویژگی برابر 
9۵ درصد و ارزش اخباری مثبت برابر ۶۷ درصد ارزش اخباری منفی برابر 
۸0 درصد برای تکنیک پانورامیک در تشخیص اروزیون سر کندیل محاسبه 

گردید.

 CBCT جدول 5 : توزیع فراوانی تشخیص اروزیون سر کندیل در دو تکنیک
و پانورامیک

 
موقعیت

CBCT

داردندارد

ک
پانورامی

)1۷/9( 10)۷1/۴( ۴0نرمال

)۷/1( ۴)3/۶( 2غیر نرمال

 )2۵/0( 1۴)۷۵/0(۴2کل

P=0/039نتیجه آزمون مک نمار

در تصاویر CBCT، ۸ مورد )1۴/3 درصد( استئوفیت سر کندیل مشاهده شد 
در حالیکه در تصاویر پانورامیک، 3 مورد از آن ها قابل تشخیص بود و آزمون 
تفاوت معنی  دارای  استئوفیت  داد که دو تکنیک در تشخیص  آماری نشان 

داری نبودند )جدول ۶(. 

همچنین میزان حساسیت برابر 3۷/۵  درصد، ویژگی برابر 100 درصد، ارزش 
اخباری مثبت برابر 100 درصد و ارزش اخباری منفی برابر 90/۵ درصد، برای 

تکنیک پانورامیک در تشخیص استئوفیت سر کندیل به دست آمد.

در تصاویر CBCT، 2۶ مورد )۶۴/۴ درصد( مسطح شدن سر کندیل مشاهده 
شد، در حالی که در تصاویر پانورامیک 2۵ مورد از آن ها قابل تشخیص بود 
و دو تکنیک در تشخیص Flattening دارای تفاوت معنی داری نبودند )جدول 
اخباری  ارزش  ویژگی ۷0 درصد،  میزان حساسیت ۶1 درصد،  ۷(. همچنین 
مثبت ۶۴ درصد و ارزش اخباری منفی ۶۸ درصد برای تکنیک پانورامیک در 

تشخیص مسطح شدن سر کندیل محاسبه شد.
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 CBCT جدول 6 : توزیع فراوانی تشخیص استئوفیت سر کندیل در دو تکنیک
و پانورامیک

 
موقعیت

CBCT

داردندارد

ک
پانورامی

)۸/9( ۵)۸۵/۷( ۴۸نرمال

)۵/۴( 3)0/0( 0غیر نرمال

)1۴/3( ۸)۸۵/۷( ۴۸کل

P=0/0۶3نتیجه آزمون مک نمار

فاصله اطمینان حساسیتتشخیص
به درصد

فاصله اطمینان ویژگی
به درصد

ارزش اخباری 
مثبت

فاصله اطمینان
به درصد

ارزش اخباری 
منفی

فاصله اطمینان به 
درصد

موقعیت نرمال 
کندیل در بعد 

افقی

00-9۷/۵0/9۵۸۴/19-99/۴300-00/9۸9۷/۴۶-9۷/۷۷

موقعیت قدامی 
کندیل

0/۵01۵/۷-۸۴/30/۵۵3۸/1-۷2/10/2010/2-3۵/۴0/۸3۷0/2-91/۴

موقعیت خلفی 
کندیل

،0/۵13۴-۶۸/۶0/۵۵21/2-۸۶/30/۸2۶۶/9-90/90/2313-3۶/۶

موقعیت نرمال 
کندیل در بعد 

عمودی

0/23۶/۴-۴۷/۶،0/۷۷۵۶/3-910/۴01۸ - ۷00/۵9۵0/۸-۶۶/۴

کاهش فضای 
مفصلی سر کندیل

0/1001۵/۸-1000/۷9۶3/2-۸9/۷0/1۸11/1-2۸/۴0/100100 –100

افزایش فضای 
مفصلی سر کندیل

0/۶2/۵۴0/۶-۸1/20/۶03۶ – ۸0/90/۶۵۵0/2 –۷۷/۷0/۵۷۴1/۶ –۷1/۴

اروزیون سر 
کندیل

0/29۸/۴ –۵۸/10/9۵۸3/۸ –99/۴0/۶۷29 -90/۷0/۸0۷۴ -۸۴/9

استئوفیت سر 
کندیل

0/3۷/۵۸/۵ –۷۵/۵0/10092/۶ – 1000/100100 - 1000/90/۵۸۴/9 –9۴/3

۷۸/3- ۷۶/90/۶۸۵۵ –۸۵/30/۶۴۴۸/۷– ۷9/۸0/۷0۵0/۶– 0/۶1۴0/۶مسطح شدن

جدول 8 : حساسیت، ویژگی، ارزش اخباری مثبت و منفی موقعیت کندیل دررادیو گرافی پانورامیک اختصاصی مفصل گیجگاهی فکی

  CBCT جدول ۷ : توزیع فراوانی تشخیص مسطح شدن سر کندیل در دو تکنیک
و پانورامیک

 
موقعیت

CBCT

داردندارد

ک
پانورامی

)1۷/9( 10)3۷/۵( 21نرمال

)2۸/۵( 1۶)1۶/1( 9غیر نرمال

)۴۶/۴( 2۶)۵3/۶( 30کل

P= 1/00نتیجه آزمون مک نمار

بحث
تصویربرداری یک جزء تشخیصی مهم در تعیین و تفسیر بیماری های مفصل 
نگاری  تصویر  روش  اولین  موارد  اکثر  باشد. در  می  تمپورومندیبولار 
توان  می  آن  مزایای  از  که  باشد؛  اختصاصی TMJ می  انتخابی پانورامیک 
پایین  هزینه  و  کاربرد  راحتی  بودن،  دسترس  در  پایین،  رادیاسیون  دوز  به 
به  آناتومیک  های  ساختمان  سوپرایمپوزیشن  تصاویر  این  در  نمود.  اشاره 
آن  ارزش  از  تصویر،  روی  بیمار  سر  تنظیم  تأثیر  نیز  و  بودن  دوبعدی  علت 

با  استفاده آن در حیطه سر و گردن،  آمدن CBCT و  با  ها می کاهد. امروزه 
داشتن دوز پایین رادیاسیون و رزولوشن بالاتر آن نسبت به CT، کاربرد CT در 
ارزیابی TMJ محدود شده است. در این مطالعه، هدف بررسی دقت رادیوگرافی 
پانورامیک اختصاصی TMJ در بررسی موقعیت و تغییرات استخوانی کندیل در 

مقایسه با استاندارد طلایی CBCT بود.

در این مطالعه، موقعیت کندیل در بعد افقی )موقعیت نرمال، قدامی، خلفی( 
و همچنین در بعد عمودی )نرمال، کاهش، افزایش( در حالت دهان بسته با 
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بدین  آمده  بدست  نتایج  داده شد.  قرار  بررسی  مورد  اینترکاسپیشن  ماگزیمم 
گونه بود که در بعد افقی شایع ترین موقعیت، موقعیت خلفی با درصد فراوانی 
۷9/۵ درصد بود و شیوع آن در خانم ها بیشتر بود. از طرفی، در بعد عمودی 
تمایل به افزایش فضای مفصلی با درصد فراوانی ۵۴/۵ درصد وجود داشت که 
در آقایان شیوع بیشتری داشت. به طور کلی با توجه به نتایج به دست آمده، 
تمایل به تغییر موقعیت کندیل در بعد افقی بیشتر از بعد عمودی پاک نهاد و 
شهیدی به مقایسه ارتباط موقعیت قرارگیری کندیل و دیسفانکشن کلینیکی 
در افراد مبتلا به TMD در تصاویر CBCT پرداختند. نتایج بدین گونه بود که در 
موارد خفیف تا متوسط TMD، کندیل دارای موقعیت قدامی و Concentric بود، 
در حالیکه موقعیت خلفی کندیل در بیماران با TMD شدید مشاهده گردید. با 
توجه به اینکه در مطالعه حاضر ارتباط بین علائم بالینی بیماران با مشخصات 
رادیوگرافیک بررسی نشده است، نتایح این مطالعه با مطالعه ما قابل بحث و 
مقایسه نمی باشد. مقایسه دو تکنیک در تشخیص موقعیت کندیل نشان داد که 
تکنیک پانورامیک در تشخیص موقعیت کندیل در بعد عمودی نسبت به افقی 
موفقیت بیشتری داشته است به خصوص در زمانی که کاهش فضای مفصلی 
تغییرات  محاسبه شد. همچنین  درصد  تکنیک 100  داشت، حساسیت  وجود 
استخوانی نیز در دو تکنیک مورد بررسی قرار گرفتند که از مزایای مطالعه ما 
می باشد. تصاویر CBCT در خصوص مشاهده تغییرات استخوانی کندیل بیانگر 
این بود که در 32/1 درصد از بیماران هیچ گونه تغییرات استخوانی مشاهده 
نشد. در مقابل، ۶۷/9 درصد از بیماران حداقل یک نوع از تغییرات استخوانی 
را نشان دادند. در مطالعه ای که Pontual و همکاران انجام دادند به این نتیجه 
رسیدند که تغییرات استخوانی در TMJ شیوع بالایی دارد که بیشتر در زنان 
افزایش سن،  با  استخوانی  تغییرات  ناحیه کندیل مشاهده می شود. شیوع  و 
افزایش پیدا می کند. از طرفی مطالعه ای که توسط Al-Ekrish و همکاران 
استئوآرتریتی  تغییرات  از  نوع  یک  حداقل  که  که  داد  نشان  گرفت  صورت 
در ۷۸/۶ درصد از افراد دارای TMD و ۷9/۷ درصد از افراد فاقد TMD دیده 
نتایج به دست آمده  نتایج مطالعه ما نزدیک بوده است. در  می شود، که به 
از مطالعه ما بیشترین فراوانی مرتبط با تغییرات استخوانی کندیل مربوط به 
Ely cyst مسطح شدن با درصد فراوانی ۴۶/۴ درصد و کمترین آن مربوط به
با درصد فراوانی 3/۶ درصد بود. در مطالعه انجام شده توسط Cömert Kiliç و 
همکاران)1۶( که هدف آن بررسی رابطه علائم کلینیکی و یافته های CBCT در 
خصوص استئوآرتریت مفصل TMJ بود، نتایج نشان داد که در بین تغییراتی که 
بررسی شده بود )اروزیون، مسطح شدن، استئوفیت، اسکلروزیس، هیپوپلازی و 
سیست ساب کندرال( بیشترین تغییرات مربوط به اروزیون با درصد فراوانی 9۴ 
درصد بوده و سیست ساب کندرال با 3/۴ درصد کمترین درصد فراوانی را به 
خود اختصاص داد. قابل ذکر است که Flattening در این مطالعه در جایگاه دوم 
با درصد فراوانی 92/3 درصد قرار گرفت.که تاحدودی با نتایج ما همخوانی 
داشته است. در مطالعه ایمانی مقدم و همکاران مسطح شدن شایع ترین یافته 
به  مبتلا  و  به جابجایی دیسک  مبتلا  بیماران  در هر دو گروه  مشاهده شده 

استئوآرتریت بود، که در تأیید نتایج ما بوده است.

با توجه به دانش کنونی ما، تنها مطالعه ای که در آن به بررسی دقت CBCT در 
مطالعه Honey و  است،  پرداخته  خطی  توموگرافی  و  پانورامیک  با  مقایسه 
دقت CBCT در  آن  در  و  گردید  صورت In vitro انجام  به  که  بود  همکاران 
مقایسه با دو رادیوگرافی دیگر، توسط تست کاپا سنجیده شد. در این مطالعه 
به این نتیجه رسیدند که CBCT، دقت و اعتبار قابل ملاحظه تری نسبت به 

پانورامیک و توموگرافی در تشخیص اروزیون سر کندیل دارد.همان گونه که 
در  پانورامیک  تکنیک  حساسیت  کمترین  از  حاکی  نیز  حاضر  مطالعه  نتیجه 
ارزیابی  توسط Schmitter به هدف  که  ای  مطالعه  در  بود.  اروزیون  تشخیص 
کندیل  مورفولوژی  بررسی  در  پانورامیک  رادیوگرافی  اعتبار  و  اطمینان 
مندیبل در مقایسه با MRI انجام گردید، به این نتیجه رسیدند که رادیوگرافی 
ارزیابی مورفولوژی کندیل  پانورامیک نمی تواند روش قابل اطمینانی جهت 
تغییرات  ارزیابی  هدف  با  همکاران  توسط Meng و  که  ای  مطالعه  باشد.در 
های  رادیوگرافی  با  مقایسه  تصاویر CBCT در  مفصل TMJ در  استئوآرتریت 
ترانس  و  پانورامیک  تصاویر  که  رسیدند  نتیجه  بدین  شد،  انجام  کانونشنال 
فارنژیال در مقایسه با CBCT از نظر دقت، تفاوت معنی داری ندارند. در حالی 
که تصاویر ترانس کرانیال تفاوت معنی داری در مقایسه با CBCT دارند. در هر 
از اجزای TMJ برای ما فراهم کرده و  را  صورت، CBCT کامل ترین تصاویر 

بهترین گزینه جهت بررسی استئوآرتریت مفصل TMJ می باشد.

 نتیجه گیری
پانورامیک  تکنیک  کندیل،  موقعیت  تشخیص  در  تکنیک  دو  مقایسه  در 
افقی  به  نسبت  عمودی  بعد  در  کندیل  موقعیت  تشخیص  اختصاصی TMJ در 
موفقیت بیشتری داشته است به خصوص در زمانی که کاهش فضای مفصلی 
)فوقانی( وجود داشت، حساسیت تکنیک 100 درصد بوده است. بیشترین حساسیت 
و  کندیل  سر  شدن  مسطح  تشخیص  اختصاصی TMJ در  پانورامیک  تکنیک 
از موارد تحلیل، اسکلروز  بوده است. هیچ یک  اروزیون  به  کمترین آن مربوط 
و Ely cyst در سر کندیل در تصاویر پانورامیک اختصاصی TMJ قابل تشخیص 
ویژگی  کندیل،  سر  استخوانی  تغییرات  با  مرتبط  معیارهای  تمامی  در  نبودند. 
تکنیک پانورامیک اختصاصی TMJ از حساسیت آن بالاتر بوده و می توان اینگونه 
نتیجه گرفت که در تشخیص موارد سالم نسبت به بیمار موفق تر عمل می کند.
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بررسی شکل و طول ریشه دندان های کانین بالا در بیماران 
دارای کانین نهفته یک طرفه

مصطفی شهابی )مرکز تحقیقات دندانپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی مشهد( •
مریم امیدخدا )مرکز تحقیقات مواد دندانی، دانشگاه علوم پزشکی مشهد( •
سیده هانیه امیدی )دندانپزشک( •
سید حسین حسینی زارچ )مرکز تحقیقات بیمارهای دهان، فک و صورت، دانشگاه علوم پزشکی مشهد( •

هدف  است.  رایج  رویداد  یک  بالا  کانین  دندان  نهفتگی    
نهفته  کانین  دندان  ریشه  طول  و  شکل  بررسی  مطالعه  این  از 
بود. بالا  فک  در  یکطرفه  نهفته  کانین  دندان  مجاور  لترال   و 

توموگرافی  تصاویر  از   ، نگر  گذشته  مطالعه  این  ها: در  روش  و  مواد 
فک  کانین  دندان  طرفه   یک  نهفتگی  دارای  بیمار   2۶ بعدی   سه 
طول   ،Planmeca romexis viewer ۴ افزار نرم  با  و  شد  استفاده  بالا 
بررسی  ریشه(  انحنای  و  تحلیل   )میزان  نهفته  کانین  شکل  و  ریشه 
لترال  دندان  تاج  شکل  و  ریشه  شکل  و  طول  همچنین  گردید. 
قوس  مقابل  طرف  با  و  گرفت  قرار  بررسی  مورد  نهفته  کانین  مجاور 
گردید. مقایسه  بود،  یافته  رویش  طبیعی  بطور  کانین  که   ماگزیلا 

یافته ها: نتایج نشان داد کهطول ریشه کانین نهفتهدر مقایسه با کانین 
لترال مجاور  ریشه  )P=0/011(. طول  بود  معنی داری کمتر  نرمالبه طور 
آماری  تفاوت  دارای  مقابل  لترال  ریشه  طول  با  مقایسه  نهفتهدر  کانین 
مقایسه  در  نهفته  کانین  تحلیلی  وضعیت   .)P=0/221( نبود  معنی داری 
 ،)P=0/02۴( گردید  گزارش  شدیدتر  معنی داری  طور  به  نرمال  کانین  با 
لترال  دندان  ریشه  تحلیل  بین شدت  داری  معنی  تفاوت  هیچ  همچنین 
سالم  کانین  دندان  مجاور  لترال  دندان  با  نهفته  کانین  دندان  مجاور 
ریشه  شکل  با  نهفته  کانین  ریشه  شکل   .)P=0/3۶( نشد  مشاهده 
دندان  تاج  شکل   .)P=0/0۵۵( نداشت  داری  معنی  تفاوت  نرمال  کانین 
با شکل  تفاوت معنی داری  نهفته  لترال مجاور دندان های کانین  های 
.)P=0/0۵2۴( دندان های لترال مجاور دندان های کانین نرمال نداشت 

نتیجه گیری: احتمالا نهفتگی، بر طول ریشه و شدت تحلیل دندان کانین 
موثر است. با این حال شکل ریشه و تاج دندان لترال همیشه نمی تواند با  

نهفتگی دندان کانین مرتبط باشد .

مقدمه

معمولًا در  اکثر بیماران در مرحله انتقال از دوران دندان های مختلط به دوره 
نمی شود؛  اما در  دیده  دندان  رویش  عدم  یا  نهفتگی  نظیر  دائمی حوادثی 
دندان ها،  تکامل  نحوه  در  تغییرات  علت  به  ارتودنسی،  بیماران  از  درصد   2
نهفتگی کانین ایجاد می شود. وجود دندان های  نهفته ای که هیچ گونه درمانی 
روی آن ها صورت نگرفته، می تواند باعث ایجاد مال اکلوژن و یا مشکلات 
پاتولوژیک در دندان های مجاور  شود. بنابراین )برای متخصصین ارتودنسی( 

توانایی تشخیص و درمان دندان های نهفته مهم است.

بالا  فک  استخوان  فوقانی  قسمت  در  سالگی  سه  در  فک  بالا  کانین های 
واقع شده اند. به طوری که تاج آن ها در موقعیت مزیالی و لینگوالی قرار دارد.

می گردد.  کانین  نهفتگی  به  منجر  طبیعی  تکامل  و  رویش  ترتیب  در  تغییر 
کانین های فک بالا از نظر شیوع نهفتگی در درجه دوم قرار دارند و  نهفتگی 
در کانین های فک بالا ۵0 برابر بیش تر از کانین های فک پایین است. میزان 
نهفتگی در سمت پالاتال در مقابل نهفتگی در سمت  باکال از میزان 2 به 1 

تا میزان 12 به 1 به صورت متغیر گزارش شده است.

کافی  دلیل  سالگی   1۴ از  بعد  دائمی  کانین های  رویش  در   تأخیر 
نشانه  شیری  کانین  حد  از  باقی  ماندن  بیش  و  بر  نهفتگی  کانین  است 

نهفتگی دندان کانین دائمی است. 

کانین،  دندان  رویشی  اختلال  بررسی  برای  تشخیصی  وسیله  اولین 
توموگرافی  از  امروزه  میباشند.  پانورامیک  و  آپیکال  پری  رادیوگرافیهای 
نیز استفاده میشود. در این روش، نه تنها وجود یا عدم   ) CT ( کامپیوتری 
شدت  و  بلکه  میگردد،  مشخص  ریشه  مختلف  مقاطع  در  تحلیل  وجود 
موقعیت تحلیل در ریشههای مجاور و وضعیت استخوان اطراف دندان نهفته 
نیز تعیین  میشود.  Kurol  و  Ericson نـشان   دادندکه تعداد دندان های تحلیل 
از تعداد آن دندانها در  رادیوگرافی های  رفته در  CBCT، ۵3 درصد بیشتر 
معمولی دیده شد و 30 درصد دندان هایی که در تصاویر CBCT  تحلیل شدید 
نشان  ندادند.  دوز  تحلیلی  هیچ     گ  ونه  معمولی  رادیوگرافی  تصاویر  در  داشتند، 
به  )بسته  درصد  تنها 3-20   ،CBCT انجام نتیجه  در  بیمار  به  رسیده  تابشی 
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تصویر ۱ : درجه بندی شکل ریشه

تجهیزات به کار رفته و ناحیه انجام اسکن( دوز یک CT معمولی است.

Lai  و همکارانش متوجه شدند که ۵1/۴9 درصد دندان های کانین نهفته بالا، 

پالاتالی 30/۶ درصد، لبیالی و 1۷/91 درصد در مرکز آلوئول بودند. همچنین 
لترال مجاور، ۵/22 درصد  آنها متوجه شدند که 2۵/3۷ درصد  دندان های 
دندان های سانترال مجاور، ۴/۴۸ درصد دندان های پرمولر اول مجاور و 0/۷۵ 
درصد دندان های پرمولر دوم مجاور کانین های نهفته بالا دارای تحلیل ریشه 

بودند.

کانین  نهفتگی  فکی  و  دندانی  عوارض  بررسی  به  همکارانش  Mercuri  و 

پالاتالی  نهفتگی  دارای  بیماران  در  که  داد  نشان  نتایج  پرداختند.  بالا  فک 
کانین بالا، احتمال وجود لترال  Peg-shape  بیشتر از  بیماران دارای نهفتگی 
باکالی کانین می باشد. de Carvalho  و همکارانش به بررسی ارتباط نهفتگی 
پرداختند. Alqerban  و  بالا  لترال  های  دندان  آنومالی  و  بالا  کانین  دندان 
ریشه  تحلیل  و  بالا  فک  کانین  نهفته  دندان  مکان  بررسی  به  همکارانش 
دندان انسیزور  مجاور دندان نهفته با استفاده از  CBCT  پرداختند. آنها در این 
مطالعه متوجه شدند که ۴۵/2 درصد دندان های نهفته لبیالی، ۴0/۵ درصد 
دندان  بودند و همچنین 2۷/2 درصد  آلوئول  پالاتالی و 1۴/3 درصد  وسط 
های لترال و 23/۴ درصد دندان های سانترال دارای تحلیل ریشه  بودند و 
9۴/3 درصد این تحلیل ریشه در دندان هایی اتفاق افتاده بود که در تماس 
نزدیک با دندان نهفته بودند.  Milberg به بررسی ارتباط پوزیشن دندان کانین 
نهفته بالا و  تحلیل ریشه دندان سانترال بالا پرداخت و متوجه شد که فشار 
حاصل از نهفتگی لبیالی دندان کانین منجر به  تحلیل ریشه دندان سانترال 
بالا شده بود.  Al-Nimri  و همکارانش به بررسی عوارض نهفتگی کانین فک 
که  متوجه شدند  مطالعه  این  در  آنها  بالا  پرداختند.  دندان های فک  بر  بالا 
آنومالی دندان لترال ممکن است به علت نهفتگی پالاتالی  دندان کانین بالا 
باشد. هدف از این مطالعه بررسی شکل و طول ریشه دندان کانین نهفته فک 

بالا و لترال مجاور دندان کانین نهفته یک طرفه بود.

مواد و روش ها

مرد(   ۶ و  زن   20( بیمار   CBCT 2۶ تصاویر  از  نگر،  گذشته  مطالعه  این  در 
از  یکی  آرشیو  در  موجود  بالا  فک  کانین  دندان  طرفه  یک  نهفتگی  دارای 
مراکز رادیولوژی تخصصی دهان و فک و صورت مشهد استفاده شد: در این 
Planmeca Romexis viewer ۴ )Planmeca. Helsinky. Fin-  مطالعه با نرم افزار
 On Demand 3D®™ طول ریشه کانین نهفته و با استفاده از نرم افزار ،)land

application. version 1.0 software )Cybermed. Irvine.California.USA.( میزان 

تحلیل ریشه اندازگیری شد و همچنین شکل دندان لترال مجاور کانین نهفته 
بر اساس مطالعات Bot و Becker مورد بررسی قرار گرفت. بر اساس مطالعات 
Bot و Becker وضعیت تاج لترال انسیزورها، به صورت کلینیکی و به صورت 

زیر طبقه بندی شدند:

سرویکال  در  بزرگتر  عرض  )Missing( Peg-shaped -2 )با  فقدان   -1
فک  لترال  دندان  از  کوچک تر  مساوی یا  عرض  با   ( کوچک   -3 دندان( 

پایین( ۴- نرمال )با عرض بزرگتر از دندان لترال فک پایین(

در  آن  مجاور  لترال  و  نهفته  کانین  دندان  ریشه  تحلیل  میزان  و  شکل 

تصاویر CBCT بر اساس یک درجهبندی قراردادی مورد ارزیـــابی قرار گرفت. 
درجهبندی شکل شامل، درجه 1: ریشه کوتاه، درجـه 2: ریشه Blunt، درجه 

3: ریشه دارای انحنا و درجه ۴: ریشه پیپت شکل بود.

میزان تحلیل ریشه به صورت درجه صفر: بدون تحلیل ریشه، درجه 1: تحلیل 
کانتور  به صورت صاف شدن  از ریشه  ناحیه کوچکی  رفتن  از دست  خفیف 
آپکس، درجه 2: تحلیل متوسط، از دست رفتن حدود یک سوم طول ریشه و 
درجه 3: تحلیل شدید، تحلیل بیش از یک سوم طول ریشه طبقه بندی شد.

تکمیل  طرفه،  یک  بصورت  کانین  دندان  نهفتگی  سال،  بالای  1۶   سن 
آپکس ریشه  دندان کانین نهفته، فقدان هرگونه علائمی از رویش در  دهان، 
وجود  تمام دندان های دائمی در قوس دندانی، فقدان آنومالی در دندان ها به 
جز فقدان و آنومالی  دندان لترال، فقدان ترمیم و یا شکستگی مینای دندان 

لترال چهار کوادرانت از ملاک های ورود به مطالعه بود.

بررسی  مطالعه،  مورد  کمی  متغیرهای  نرمالیتی  ابتدا  در  ها  داده  تحلیل  در 
شد. برای این منظور آزمون کولموگرف-اسمیرنوف مورد استفاده قرار گرفت. 
و  نرمال  کانین  با  نهفته  کانین  دندان  ریشه  طول  میانگین  مقایسه  جهت 
از  نرمال  لترال مجاور کانین  لترال مجاور کانین نهفته و  طول ریشه دندان 
وضعیت  مقایسه  جهت  گردید.  استفاده  زوجی  تی  اسکوئر،  آزمون های کای 
لترال  دندان های  در  وضعیت  این  مقایسه  و  نرمال  و  نهفته  کانین  تحلیلی 
مجاور آنها از تست ویلکاکسون استفاده گردید. آزمون مک نمار برای مقایسه 
وجود یا عدم وجود دندان لترال مجاور کانین نهفته در مقایسه با سمت نرمال 
به کار برده شد. همچنین برای مقایسه شکل ریشه و شکل دندان از آزمون 
از  داده ها،  توصیف  در  و  شد  استفاده  چندگانه  پاسخ  با  لجستیگ  رگرسیون 

جداول و نمودارهای متناسب بهره برده شد.

یافته ها

برای تصمیم گیری در مورد انتخاب نوع آزمون مناسب برای مقایسه متغیرهای 
ابتدا نرمالیتی متغیرهای کمی مورد مطالعه بررسی شد. برای این  کمی، در 
متغیرهای  و  گرفت  قرار  استفاده  مورد  کولموگرف-اسمیرنف  آزمون  منظور 

.)>0P/0۵( کمی نرمال بودند

میانگین طول ریشه دندان های کانین نهفته ۴±9/۶ و طول ریشه دندان های 
مورد  آزمون t زوجی  از  استفاده  با  متر بود و  2/۷±12/1 میلی  نرمال  کانین 
از آن بود که طول  نتایج حاکی  مقایسه قرار گرفت )جدول 1 و تصویر 1(. 
بود  کمتر  معنی داری  به طور  نرمال  کانین  با  مقایسه  در  نهفته  کانین  ریشه 

.)=P 0/011(
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جدول ۱ : میانگین و انحراف معیار طول ریشه کانین نهفته و نرمال )برحسب 

mm( و آزمون تفاوت آنها

متغیر

تفاوت نهفته نرمالنهفته
نتیجه و نرمال

 t آزمون
زوجی انحراف 

معیار±میانگین
انحراف 

معیار±میانگین
انحراف 

معیار±میانگین

طول ریشه 
۴/۷±2/۶-2/۷±۴/012/1±9/۶کانین

t=2/۷۵
df=2۴

P=0/011

 

میانگین ریشه دندان های لترال مجاور کانین نهفته 3/1±۷/۴ میلی متر و میانگین 
ریشه دندان های لترال مجاور دندان کانین نرمال 1/9±۸/3 میلی متر بود که با 
استفاده از آزمون تی زوجی مورد مقایسه قرار گرفت )جدول 2 و تصویر 2(. نتایج 
حاکی از آن بود که طول ریشه لترال مجاور کانین نهفته در مقایسه با طول ریشه 
.) P= 0/221( لترال مجاور کانین نرمال دارای تفاوت آماری معنی داری نبود

تصویر ۲ : درجه بندی تحلیل ریشه

جدول ۲ : میانگین و انحراف معیار طول ریشه لترال مجاور کانین نهفته و نرمال 
)mm( و آزمون تفاوت آنها  

متغیر

مجاور کانین 
نهفته

مجاور کانین 
نرمال

تفاوت مجاور 
نهفته و 

نتیجه مجاور نرمال
 t آزمون

زوجی
انحراف 

معیار±میانگین
انحراف 

معیار±میانگین
انحراف 

معیار±میانگین

طول ریشه 
۴/۷±2/۶-3/1±3/1۷/۴±۷/۴مجاور

t=1/2۶
df=22

P=0/221

 

 

تصویر 3 : اندازه گیری طول ریشه کانین نهفتهو طول ریشه کانین نرمال

تصویر 4 : اندازه گیری طول ریشه دندان لترال مجاور دندان کانین نهفته و 
کانین نرمال

 

و  شد  محاسبه  نرمال  کانین  و  نهفته  کانین  تحلیل  وضعیت  درصد  و  تعداد 
مشاهده گردید که ۶1/۶ درصد ریشه دندان های کانین نهفته دارای تحلیل 
خفیف، 1۵/3 درصد دارای تحلیل متوسط و 23/1 درصد دارای تحلیل شدید 
بدون تحلیل، ۸0  نرمال  دندان های کانین  بودند. همچنین 12 درصد ریشه 
درصد دارای تحلیل خفیف، ۴ درصد دارای تحلیل متوسط و ۴ درصد دارای 

تحلیل شدید بودند )نمودار 1(. 

نتایج آزمون ویلکاکسون حاکی از آن بود که وضعیت تحلیل کانین نهفته در 
.)Z =2 /۵۶( )P=0/02۴( مقایسه با کانین نرمال به طور معنی داری شدیدتر بود

دندان های لترال مجاور دندان نهفته 1۵/۸ درصد بدون تحلیل، 3۶/۸ درصد 
دارای تحلیل خفیف، 31/۶ درصد دارای تحلیل متوسط، 1۵/۸ درصد دارای 
تحلیل شدید بودند و همچنین دندان های لترال مجاور دندان های کانین نرمال 
13 درصد بدون تحلیل، 1۷/۴ درصد دارای تحلیل خفیف، ۵۶/۵ درصد دارای 
تحلیل متوسط و 13 درصد دارای تحلیل شدید بودند. نتایج حاکی از آن بود 
که وضعیت تحلیل لترال مجاور کانین نهفته در مقایسه با لترال مجاور کانین 

.)P=0/3۸( نرمال، دارای تفاوت آماری معنی داری نبود

تعداد و درصد وجود یا عدم وجود لترال مجاور کانین نهفته و کانین نرمال 
محاسبه شد و با استفاده از آزمون مک نمار مورد مقایسه قرار گرفت )جدول 
نداشت  دو دسته وجود  بین  در  معنی داری  آماری  تفاوت  از  نتایج حاکی   .)3

.)P=0/999(

 
نمودار ۱ :توزیع فراوانی وضعیت های تحلیل کانین نهفته با نرمال

 

میانگین و انحراف معیار عرض مزیودیستال تاج لترال مجاور کانین نهفته و 
کانین نرمال و نیز تفاوت آن دو با یکدیگر محاسبه شد )جدول ۴ و تصویر ۵(.

لترال مجاور کانین نهفته در  از آن بود که عرض مزیودیستال  نتایج حاکی 
مقایسه با عرض مزیودیستال لترال مجاور کانین نرمال دارای تفاوت آماری 

.)P=0/202( معنی داری نبود
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جدول 3 : تعداد و درصد وجود یا عدم وجود لترال مجاور کانین نهفته و نرمال و 
آزمون مقایسه تفاوت آنها

متغیر
مجاور کانین 

نهفته
مجاور کانین 

نرمال
نتیجه آزمون 

مک نمار

)درصد( تعداد)درصد( تعداد

وجود یا عدم وجود 
لترال مجاور کانین

  

P=0/999 )۸۸/۵( 23)92/3( 2۴دندان وجود دارد

)11/۵( 3)۷/۷( 2دندان وجود ندارد

تعداد و درصد شکل ریشه کانین نهفته و کانین نرمال محاسبه شد و با استفاده 
از کای دو مورد مقایسه قرار گرفت )جدول ۵(. نتایج نشان می داد که تفاوت 

.)P=0/0۵۵( شکل ریشه کانین نهفته و کانین نرمال معنی دار نبود

همچنین تعداد و درصد شکل ریشه لترال مجاور کانین نهفته و کانین نرمال با 
استفاده از آزمون کای دو محاسبه و مقایسه شد )جدول ۶(. ارتباط شکل ریشه 

.)P=0/۵2۴( لترال مجاور کانین نهفته و کانین نرمال معنی دار نبود

به علاوه تعداد و درصد شکل لترال مجاور کانین نهفته و کانین نرمال محاسبه 
شد )جدول ۷(. نتایج نشان دهنده عدم وجود ارتباط شکل لترال مجاور کانین 

.)P=0/0۷۴( نهفته و کانین نرمال بود

 
جدول 4 : میانگین و انحراف معیار عرض مزیودیستال لترال مجاور کانین نهفته و 

نرمال )برحسب mm( و آزمون تفاوت آنها

متغیر

مجاور کانین 
نهفته

مجاور کانین 
نرمال

تفاوت مجاور 
نهفته و مجاور 

نرمال
نتیجه 
آزمون

t زوجی انحراف 
معیار±میانگین

انحراف 
معیار±میانگین

انحراف 
معیار±میانگین

عرض 
مزیودیستال 

لترال 
)mm( مجاور

۴/۸±1/1۵/1±0/9-0/2±0/9
t=1/32
df=22

P=0/202

جدول 5 : توزیع فراوانی شکل ریشه کانین نهفته و نرمال و آزمون مقایسه 
تفاوت آنها

متغیر
کانین نرمالکانین نهفته

نتیجه آزمون
)درصد( تعداد)درصد( تعداد

Chi2=1۶/۶۴  شکل ریشه کانین
P=0/0۵۵ )2۴/0( ۶)3۴/۶( 9ریشه کوتاه

Blunt 32/0( ۸)30/۸( ۸ریشه(

)2۸/0( ۷)23/1( ۶ریشه کرودار

)1۶/0( ۴)11/۵( 3ریشه پیپت شکل

جدول 6 : توزیع فراوانی شکل ریشه لترال مجاور کانین نهفته و نرمال و آزمون 
مقایسه تفاوت آنها

متغیر
مجاور کانین 

نهفته
مجاور کانین 

نتیجه آزموننرمال

)درصد( تعداد)درصد( تعداد

شکل ریشه لترال مجاور 
کانین

  Chi2=۸/10
P=0/۵2۴

)30/۴( ۷)۴0/0( 10ریشه کوتاه

Blunt 3۴/۸( ۸)2۸/0( ۷ریشه(

)۴/3( 1)12/0( 3ریشه کرودار

)30/۴( ۷)20/0( ۵ریشه پیپت شکل

جدول ۷ : توزیع فراوانی شکل لترال مجاور کانین نهفته و نرمال و آزمون مقایسه 
تفاوت آنها

متغیر
مجاور کانین 

نهفته
مجاور کانین نرمال

نتیجه 
آزمون )درصد( تعداد)درصد( تعداد

شکل لترال مجاور 
  کانین

Chi2=1۵/۶۶
P=0/0۷۴

)11/۵( 3)۷/۷( 2فقدان

Pegshape۸ )30/۸(3 )11/۵(

)2۴/0( ۶)23/1( ۶کوچک

)۵2/0( 13)3۸/۵( 10نرمال

 

بحث

هدف از این مطالعه بررسی این موضوع بود که آیا نهفتگی دندان کانین بر 
شرایط رویشی و طول و فرم ریشه )تحلیل خارجی( خود کانین نهفته تأثیری 
لترال مجاور آن  دارد یا خیر و در کنار این هدف به بررسی وضعیت دندان 
پرداخته شد. تصاویر CT در آشکار کردن وجود و درجه تحلیل ریشه در دندان 
های کناری دندان نهفته کانین فک بالا دقت زیادی دارند ؛ و این تکنیک 
و  واقعی  تصویر  کرده،  آشکار  را  دندان  ریشه  تحلیل کوچک  مشاهده، حتی 
کامل تحلیل را نشان می دهد از تکنیک CBCT در این مطالعه جهت بررسی 
متغیرها استفاده شد. Kurol و Ericson نـشان دادند که تعداد دندان های تحلیل 
رادیوگرافی های  در  دندانها  آن  تعداد  از  بیشتر  درصد   ۵3  ،CBCT در  رفته 
معمولی بـود و 30 درصد دندان هایی که در تصاویر CT تحلیل شدید داشـتند، 
مطالعه  در  ندادند.  نشان  تحلیلی  هیچ  گونه  معمولی  رادیوگرافی  تصاویر  در 
حاضر طول ریشه کانین نهفته و نرمال و نیز تفاوت آن دو با یکدیگر محاسبه 
شد. نتایج حاکی از آن بود که طول ریشه کانین نهفته در مقایسه با کانین 
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نرمال به طور معنی داری کمتر بود )P=0/011(. از آنجایی که مطالعه مشابهی 
به  را  این موضوع  یافت نشد می توان  باشد  بررسی کرده  را  این موضوع  که 
ارجاع  نرمال  بر ممانعت رویشی و عدم رویش در مسیر  همان فلسفه حاکم 
داد. همانگونه که در تکامل اکلوژن بحث شده است، با توجه به اینکه آپکس 
دندان کانین نسبت به دندان های مجاور عمقی تر و در سطح بالاتری است 
و در رویش طبیعی، آپکس در موقعیت خود ثابت می ماند و طی رویش، تاج 
نتیجه طول ریشه، طبیعی فرم  اکلوزال حرکت می کند، در  به سمت سطح 
خواهد گرفت، اما چنانچه مانعی در مسیر رویش قرار گیرد و تاج نتواند به طور 
طبیعی به سطح اکلوزال برسد ریشه در محور عکس فشرده شده و رویش به 
صورت عمقی تکمیل می شود. موضوع دیگر مورد بررسی در این مطالعه طول 
ریشه لترال مجاور کانین نهفته و کانین نرمال و نیز تفاوت آن دو با یکدیگر 
بود. نتایج حاکی از آن بود که طول ریشه لترال مجاور کانین نهفته در مقایسه 
با طول ریشه لترال مجاور کانین نرمال دارای تفاوت آماری معنی داری نبود 
)P=0/221(. دندان کانین نهفته ممکن است به علت گم کردن مسیر رویش 
نرمال به طور پی در پی به سمت مزیال حرکت کند که این باعث افزایش 
ریسک تحلیل دندان های مجاورش می شود.  در مطالعات مختلف نشان داده 
شده که دندان لترال مجاور دندان کانین نهفته، بیشتر تحت تأثیر دندان نهفته 
 Liu .می باشد در صورتی که دندان های دیگر بندرت این چنین تأثیر می پذیرند
و همکاران در مطالعه خود نشان داد که دندان سانترال در درصد 23/۴ موارد 
لترال در 2۷/2 درصد موارد دچار تحلیل شده اند. محل تحلیل  و دندان های 
می تواند درجه تأثیرپذیری ریشه را نشان دهد، از آن جایی که بیشتر ضایعات 
در ناحیه یک سوم اپیکال ریشه بوجود می آیند و یک سوم سرویکال ریشه 
کمتر  آنها  ریشه  طول  بر  لترال ها  تحلیل  تأثیر  احتمال  می شود  درگیر  کمتر 
است. بسیاری از مطالعات درجه تحلیل دندان های مجاور دندان نهفته کانین 
بالا را بررسی کرده اند. نتایج ما به نتایج مطالعه Liu نزدیک بود که نشان داد 
19/۶ درصد تحلیل دندان لترال خیلی شدید بود. همچنین در مطالعه ما هیچ 
کانین  دندان  مجاور  لترال  دندان  ریشه  تحلیل  بین شدت  معنی داری  تفاوت 
نهفته با دندان لترال مجاور دندان سالم مشاهده نشد )P=0/03۶(. در مطالعه 
ما نتایج نشان داد که شدت تحلیل کانین نهفته در مقایسه با کانین نرمال به 
طور معنی داری شدیدتر بود )P=0/02۴(. همچنین نشان داده شد که تفاوتی 
بین شکل ریشه کانین نهفته با شکل ریشه دندان کانین نرمال وجود نداشت 
نهفته  کانین  دندان  ریشه  بررسی شکل  به  که  مطالعه  یک  در   .)P=0/0۵۵(
پرداخته شده بود شکل ریشه به دو شکل مستقیم و کرودار دسته بندی شد. 
آنها دریافتند که ۴3 درصد کانین های نهفته مستقیم و ۵۷ درصد کرودار بودند. 
اذعان  گرفته شده  رادیوگرافی های  ارزیابی  به محدودیت  نویسنده  البته خود 
کرده بود. شاید دلیل درصد کمتر ریشه های کرودار در مطالعه ما نسبت به 
مطالعه مذکور نوع رادیوگرافی های بکار رفته در این دو مطالعه، تعداد نمونه ها 
و روش دسته بندی دقیق تر در کاربرد CBCT بوده است. در مطالعاتی نشان 
کانین  دندان  مجاور  لترال  دندان های  در  مزیودیستالی  عرض  که  شده  داده 
وجود  تفاوتی  هیچ  سالم  کانین  دندان های  مجاور  لترال  دندان های  با  نهفته 
ندارد که این یافته مشابه یافته مطالعه ماست. Langberg و Peck نشان دادند که 
دندان لترال مجاور دندان کانین نهفته کوچک تر از دندان لترال مجاور دندان 
کانین نرمال می باشد در صورتی که نشان داده شد که 30/۸ درصد دندان های 
لترال مجاور دندان نهفته Peg shape هستند، ولی در کل ارتباط شکل لترال 
مجاور کانین نهفته و کانین نرمال معنی دار نبود. همچنین در مطالعه ما نشان 
داده شده که ۴0 درصد ریشه دندان لترال مجاور دندان نهفته و 30/۴ درصد 

ریشه دندان های لترال مجاور دندان نرمال کوتاه هستند.

اتیولوژی نهفتگی دندان کانین به صورت نامشخص باقی مانده است. برخلاف 
لترال  یا فقدان دندان  اند که Peg-shapeبودن  پیشنهاد کرده  نتایج ما مطالعاتی 
کناری دندان کانین نهفته، به نهفتگی کانین به علت فقدان راهنمای مناسب حین 
رویش، کمک می کند. ولی Peck و همکاران بیان کرده اند که نهفتگی پالاتالی 
دندان کانین منشا ژنتیکی دارد. در برخی مطالعات نشان داده شده که نهفتگی 
باشد. فکی  قوس  فضای  بودن  ناکافی  علت  به  تواند  می  کانین  دندان  لبیالی 

یکی از محدودیت های مطالعه ما حجم نمونه پایین بود. پیشنهاد می شود که 
در مطالعات آتی از حجم نمونه بالاتر استفاده شود و همچنین پیشنهاد می شود 
دندان  نهفتگی  بر شدت  نهفتگی  تأثیر جنس و محل  آینده  در مطالعات  که 

کانین بررسی شود.

نتیجه گیری

طول ریشه کانین نهفته در مقایسه با کانین نرمال به طور معنی داری کمتر 
لترال  ریشه  طول  با  مقایسه  در  نهفته  کانین  مجاور  لترال  ریشه  بود. طول 
معنی  تفاوت  نبود. هیچ  معنی داری  آماری  تفاوت  دارای  نرمال  کانین  مجاور 
داری بین شدت تحلیل ریشه دندان لترال مجاور دندان کانین نهفته با دندان 
لترال مجاور دندان سالم مشاهده نشد وضعیت تحلیل کانین نهفته در مقایسه 
لترال  ریشه  شکل  تفاوت  بود.  شدیدتر  معنی داری  طور  به  نرمال  کانین  با 
مجاور کانین نهفته و شکل ریشه لترال مجاور کانین معنی دار نبود. شکل تاج 
با شکل  لترال مجاور دندان های کانین نهفته تفاوت معنی داری  دندان های 
دندان های  نداشت. شکل  نرمال  کانین  های  دندان  مجاور  لترال  دندان های 

لترال یا فقدان آن ها نمی تواند دلیل نهفتگی دندان کانین باشد.
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تأثیر روش پرکردن حفره دسترسی اباتمنت و نوع سمان بر گیر 
رستوریشن های ثابت متکی بر ایمپلنت

میثم مهابادی )استادیار گروه پروتزهای دندانی، دانشکده دندانپزشکی، دانشگاه آزاد اسلامی، واحد اصفهان( •
مجتبی حسین نتاج میانده )دستیار تخصصی، پروتز های دندانی، دانشکده دندانپزشکی، دانشگاه آزاد اسلامی، واحد اصفهان( •
فاطمه ساعدی )دندانپزشک( •

ثابت  پروتزهای  گیر  بر  مؤثر  عوامل  با  رابطه  در  اطلاعات محدودی   
سمان شونده به اباتمنت ایمپلنت وجود دارد. هدف از این مطالعه، ارزیابی 
میزان گیر  بر  نوع سمان  و  اباتمنت  داخلی  پر کردن فضای  تأثیر روش 

رستوریشن های ثابت متکی بر ایمپلنت بود.

در این مطالعه تجربی آزمایشگاهی، ۴0 عدد آنالوگ ایمپلنت با سرویور، 
اباتمنت های تیتانیومی دو تکه  درون بلوک های آکریلی قرار گرفت و 
به آنها متصل گردید. 20 اباتمنت بوسیله سیلیکون به طور کامل و 20 
اباتمنت  دیگر بطور ناقص پر شد. در هر گروه، 10 نمونه با سمان اوژنول 
دار و 10 نمونه با سمان بدون اوژنول سمان گردید. سپس تمام نمونه ها 
قبل از آزمایش گیر، در دستگاه ترموسیکلینگ با 1000 سیکل به مدت 
کشش  تست  دستگاه  از  استفاده  با  نمونه  هر  گرفتند.  قرار  ساعت   2۴
برای  نیاز  مورد  نیروی  و  شد  کشیده  نیوتن   ۵000 نیروی  با  یونیورسال 
آزمون  از  آماری داده ها،  آنالیز  خارج ساختن روکش ثبت گردید. جهت 

)α=0/0۵( .استفاده شد LSD و آزمون Two way ANOVA

در مقایسه بین چهار گروه، بیشترین میزان گیر به طور معنی دار در گروه 
پر کردگی ناقص حفره دسترسی با سمان اوژنول دار و کمترین میزان گیر 
به طور معنادار، در گروه پرکردگی کامل حفره دسترسی با سمان بدون 
اوژنول بدست آمد. اختلاف بین تمام گروه ها به جز دو گروه پرکردگی 
ناقص  پرکردگی  گروه  و  دار  اوژنول  سمان  با  دسترسی  حفره  کامل 
)P-value=0/2۷( بود.  معنادار  اوژنول،  بدون  سمان  با  دسترسی  حفره 

میانگین گیر در حفره دسترسی ناقص بیشتر از حفره دسترسی کامل و در 
سمان اوژنول دار بیشتر از سمان بدون اوژنول به دست آمد.

مقدمه

استفاده موفق از ایمپلنت های دندانی جهت جایگزینی دندان های از دست رفته، در 
پیچ  به دو دسته  ایمپلنت،  بر  است. پروتزهای متکی  ثابت شده  نگر  آینده  مطالعات 
با  ایمپلنت  بر  متکی  پروتزهای  از  تقسیم می شوند. استفاده  و سمان شونده  شونده 
طبیعی،  دندان  برای  رستوریشن  ساخت  روش های  به  شباهت  دلیل  به  سمان،  گیر 
تطابق مطلوب اکلوزالی، افزایش زیبایی، ایجاد تطابق غیرفعال، راحتی کار، هزینه کم، 
ریختگی مناسب غیرفعال، احتمال کمتر شکستگی پرسلن، بارگذاری تدریجی، کاهش 
یافته است. به عنوان جاذب شوک افزایش  ایفای نقش  تحلیل استخوان کرستال و 

برای  اعتماد  قابل  میانگین  یک  نبود  گیر سمان،  با  روکش  تکنیک  ایراد  بزرگترین 
گیر است. اشکال دیگر، احتمال مشکلات حاصل از عدم توانایی در برداشتن سمان 
اضافی از مارژین ایمپلنت است که موجب بیماری پریودنتال شدید در ۸0 درصد موارد 
ایمپلنت  می شود. فاکتورهای موثر روی گیر رستوریشن های سمان شونده متکی بر 
شامل؛ میزان تیپر اباتمنت )ایده آل:°۶(، ایجاد خشونت سطحی با فرز ، سایز و طول 

اباتمنت، تکنیک سمان کردن و نوع سمان مورد استفاده می باشد.

سطحی  ویژگی های  کراون،  و  اباتمنت  ویژگیأ های  شامل،  سمان  انتخاب  شرایط 
برداشت  آسانی  یکدیگر،  به  نسبت  سمان ها  از  یک  هر  برتر  خصوصیات  متفاوت، 
سمان اضافه و در نهایت مقدار گیر مورد نیاز می باشد. دو سمان اصلی برای استفاده 

در دندانپزشکی ترمیمی، سمان های موقت و دائم هستند.

سمان زینک اکساید اوژنول، سیل عالی فراهم می کند اما کمترین استحکام فشاری 
و بیشترین حلالیت را دارد. این سمان اغلب به عنوان سمان موقتی در تحویل اولیه 
پروتز به کار می رود. سمان های فاقد اوژنول با مواد موقت رزینی و سمان های دائم 
رزینی سازگارند.ا گرچه سمان دائم گیر بیشتری نسبت به سمان موقت ایجاد می کند 
اما در صورتی که به دلایلی مانند بررسی نیروی اکلوژنی، بررسی پاسخ بافتی و شل 
شدن پیچ ها نیاز به خارج ساختن کراون باشد، استفاده از سمان موقت توصیه می گردد.

پیچ  دسترسی  حفره  پرشدن  از  جلوگیری  جهت  استفاده  مورد  های  روش  از  یکی 
اباتمنت توسط سمان، پرکردن ناقص یا کامل آن با مواد قالبگیری سیلیکونی قبل از 
سمان کردن است. در نتیجه دسترسی بعدی کلینیکی امکان پذیر می گردد. محققان 
بیان کرده اند که پر کردن ناقص کانال دسترسی به پیچ اباتمنت ایمپلنت، می تواند 
گیر رستوریشن های کرونالی که با تمپ باند اوژنول دار سمان شده اند را افزایش 
دهد اما زمانی که از تمپ باند بدون اوژنول و زینک فسفات برای سمان کردن استفاده 

شود، گیر رستوریشن افزایش نمی یابد.
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در رابطه با تأثیر پرکردن حفره دسترسی اباتمنت ایمپلنت، تحقیقات محدودی انجام 
شده است و نیاز به  بررسی بیشتر وجود دارد. همچنین در مورد انتخاب بهترین سمان 
جهت سمان کردن رستوریشن های روی ایمپلنت به لحاظ گیر رستوریشن، اختلاف 
نظر زیادی وجود دارد. هدف از این مطالعه، ارزیابی تأثیر روش پرکردن فضای داخلی 

اباتمنت و نوع سمان، بر گیر رستوریشن های ثابت متکی بر ایمپلنت بود.

مواد و روش ها

Dentis )Dentis Im- اباتمنت سیستم ۴0 عدد   در این مطالعه آزمایشگاهی- تجربی،
plant.Dentis Co.Korea(   با قطر ۴/۵ میلیمتر و Collar  ۵/1 میلیمتر به همراه پیچ 

مربوطه و ۴0 آنالوگ ایمپلنت سیستم Dentis )Dentis Implant.Dentis Co.Korea( به 
قطر ۴/۵ میلی متر تهیه شد. هر یک از آنالوگ ها در بلوک رزینی تهیه شده با آکریل 
شفاف سلف کیور )Acropars200.Marlic Medical Industries.Co.Tehran.Iran( به ابعاد 
2 سانتی متر مکعب قرار داده شد. برای اینکه آنالوگ کاملًا عمودی در بلوک قرار 
داده شود و امکان اعمال نیروی Tensile در جهت محور طولی اباتمنت فراهم آید، از 
Marathon 103. SAE YANG Ma- )کوپینگ قالب گیری به همراه سورویور دندانی 
chinery Co. Daegu. Korea( استفاده گردید. هریک از اباتمنت ها توسط پیچ خود با 

تورک 30 نیوتن سانتی متر به آنالوگ بسته شدند.

Al- 3 لایه فضاساز  در مرحله تهیه کوپینگ فلزی بر روی هر یک از اباتمنت ها از
dent Pico- Fit )Renfer Gmbh. Industriegebiet.۷۸2۴۷ Hilzingen/ Germany( برای 

 Spacer ایجاد 21 میکرون فضای سمان تا یک میلیمتری مارژین استفاده شد. سطح
 Picosept )Renfer Gmbh. Industriegebiet.۷۸2۴۷و مارژین اباتمنت، با ماده جداکننده
Hilzingen/ Germany( چرب شد و کوپینگ با ضخامت 1 میلی متر با استفاده از رزین 

سلف کیور Duralay Reliance Dental Mfg Co.Worth. Illinois. USA( ،Duralay( فرم 
داده شد. روی مارجین با موم اینله Kerr co. Orange. California. USA(( وکس آپ 
شد و یک حلقه مومی به سطح اکلوزال Coping های مومی متصل شد تا برای اتصال 
به کار رود.   )Universal testing machine )Hounsfield.  H2۵ks. England به دستگاه 
 Deguvest.( الگوهای مومی اسپروگذاری شده و با استفاده از اینوستمنت فسفات باندد
Investing ،)Degudent. Dentsply.Tokyo.Japan انجام شد و Coping با آلیاژ نیکل-کروم 

)Sankin. non-beryllium. Dentsply. Tokyo. Japan( تهیه گردید.

 Poly Vinil ِاباتمنت ها به دو روش کامل و ناقص به وسیله سیلیکون سطح داخل 
Siloxane )Speedex. Coltene. Asia Chemi Teb Mgf Co. Tehran. Iran( با قوام پوتی 

پر شد )شکل 1(. در 20 نمونه اول، حفره دسترسی به صورت ناقص پر شد. توسط 
پروب فاصله یک میلیمتری از سطح اباتمنت تا سطح فوقانی داخلی سیلیکون اندازه 
گیری و تأیید شد. در 20 نمونه بعدی، حفره دسترسی کاملًا توسط سیلیکون پر شد. 
 Temp-Bond سپس در هر کدام از دو گروه فوق، 10 نمونه توسط سمان اوژنول دار
eugenol ) Kerr Co. Orange. California. USA ( و 10 نمونه توسط سمان بدون اوژنول 

Temp-Bond noneugenol )Kerr Co. Orange. California. USA( سمان گردید. قبل از 

سمان کردن، سطح اباتمنت با استفاده از الکل اتیلیک تمیز گردید. کلیه مراحل سمان 
کردن توسط یک نفر انجام شد. بدین صورت که سمان توسط میکرو اپلیکاتور به تمام 
سطح داخلی کوپینگ آغشته شد. بعد از سمان کردن، کوپینگ ابتدا با فشار انگشت 
به مدت 10 ثانیه نگه داشته شد. سپس بلوک آکریلی ایمپلنت، در دستگاهی که به 
منظور یکسان سازی اعمال نیرو تعبیه شده بود، قرار گرفته و تحت نیروی ۵ کیلوگرم 
به مدت 10 دقیقه، قرار گرفت. 2۴ ساعت پس از سمان کردن، نمونه ها قبل از تست، 
 Delta Tpo2. Iran( Thermocycling  ( به مدت 2۴ ساعت در دستگاه ترموسیکلینک
Machine به صورت 1000 سیکل و هر سیکل، 30 ثانیه در حمام آب سرد ۵ درجه 

و30 ثانیه در حمام آب گرم ۵۵ درجه قرار گرفتند. تست کشش در جهت محور طولی 
با  نیوتن و  با نیروی ۵000  کوپینگ فلزی توسط دستگاه تست کشش یونیورسال، 
سرعت ۵ میلی متر در دقیقه، انجام شد. بدین صورت که بلوک آکریلی، در جایگاه 
از  باریکی که  میله  داده شد و سپس کوپینگ، توسط  قرار  مناسب خود در دستگاه 
وسط حلقه آن می گذشت، به دستگاه متصل گردید )شکل 2(. نیروی کشش وارده بر 

کوپینگ فلزی، پیوسته افزایش پیدا کرد تا زمانی که شکست باند رخ داد. نیرویی که 
در آن شکست باند اتفاق افتاد، برای هر نمونه، بر حسب نیوتن مشاهده و ثبت گردید. 
 SPSS و نرم افزار  Two way ANOVA داده های بدست آمده با آزمون های آماری

نسخه 23 تجزیه و تحلیل شدند و سطح معنی داری α=0/0۵ در نظر گرفته شد.

 

 

           

شکل ۱ 
 الف( پرکردن ناقص حفره دسترسی اباتمنت
ب( پرکردن کامل حفره دسترسی اباتمنت

 

 
شکل ۲ : انجام تست کشش توسط دستگاه یونیورسال

یافته ها

نتایج نشان داد که هم روش پرکردگی حفره دسترسی )0P/01=( و هم نوع سمان 
ایمپلنت، مؤثرند. میانگین  بر  ثابت متکی  بر مقدار گیر رستوریشن های   )=0P/001(
و  بوده  کامل  پرکردگی  از  بیشتر  دسترسی  حفره  ناقص  پرکردگی  در  گیر،  مقدار 
همچنین در سمان اوژنول دار بیشتر از سمان بدون اوژنول بود )نمودار 1(. میزان گیر 
در گروه پرکردگی ناقص با سمان اوژنول دار به طور معنی داری بیش از پرکردگی 
کامل با سمان بدون اوژنول بود )0P/001=(. هم چنین بین نوع سمان و پر کردن اثر 

متقابل معنی داری وجود نداشت )0P/2۷=( )جدول 1(.

بیشترین میزان گیر برای رستوریشن های با پرکردگی ناقص حفره دسترسی اباتمنت 
و سمان اوژنول دار و کمترین میزان گیر برای رستوریشن های با پرکردگی کامل 

حفره دسترسی اباتمنت و سمان بدون اوژنول به دست آمد.

نمودار ۱ : میانگین مقدار گیر رستوریشن ثابت متکی بر ایمپلنت، به تفکیک نوع 
سمان و پرکردگی حفره دسترسی
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جدول ۱ : میانگین و انحراف معیار مقدار گیر رستوریشن ثابت متکی بر ایمپلنت بر 
حسب نیوتن، به تفکیک نحوه پرکردن حفره دسترسی و نوع سمان

نوع سمان 

نحوه پر کردن
اوژنول دار

انحراف معیار±میانگین
بدون اوژنول

انحراف معیار±میانگین

2۶/۷±13/93۵/۶±۴۵/1کامل

2۶/۴±۵/۵۵۴2/1±۷/1۶ناقص

 
P 0/001=و F 1۸/۵= : نوع سمان

P 0/01= و F  9/۵= : نحوه پر کردن
P 0/2۷= وF 1= : اثر متقابل

بحث

در این مطالعه، تأثیر نوع پرکردگی حفره دسترسی اباتمنت و نوع سمان، بر میزان گیر 
روکش های متکی بر ایمپلنت مورد بررسی قرار گرفت. در این مطالعه میانگین گیر 
گروه  با پرکردگی ناقص حفره دسترسی اباتمنت نسبت به گروه با پرکردگی کامل حفره 
دسترسی اباتمنت بالاتر بود. این نتیجه در تعداد دیگری از مطالعات نیز بدست آمده است.

Emms و همکاران افزایش گیر روکش های سمان شونده با Temp Bond را روی اباتمنت 

Esthetic ایمپلنت Nobel Biocare Replace Select در هنگام پرکردن ناقص حفره دسترسی 

پیچ با Memosil در مقایسه با پرکردگی کامل حفره دسترسی همان ماده گزارش نمودند.

Kent و همکاران بیان کردند پرکردن کامل حفره دسترسی اباتمنت با رزین اتوپلیمریزه 

نسبت به عدم پرکردگی حفره دسترسی، در استفاده از سمان تمپ باند اوژنول دار، 
از  استفاده  که؛  حالی  در  بود.  شده  رستوریشن  گیر  افزایش  میزان  بیشترین  موجب 
تأثیر  دلیل  به  نبود.  تأثیرگذار  رستوریشن  گیر  روی  اوژنول،  بدون  باند  تمپ  سمان 
ناچیز پرکردن حفره دسترسی، آنها استفاده از دورالی را به دلیل رنگ قرمز و مشخص 
آن که می تواند هنگام دسترسی مجدد به عنوان راهنما عمل نماید، توصیه نمودند. 
تضاد در نتیجه این تحقیق با مطالعه حاضر می تواند به این دلیل باشد که آنها حفره 
دسترسی اباتمنت را یا به صورت کامل پر کرده و یا کاملًا پر نکرده بودند. در حالی که 
در مطالعه حاضر یک میلی متر از حفره دسترسی اباتمنت در موارد پر کردگی ناقص، 

خالی باقی گذاشته شده بود.

آنها  دارد.  بیشتری  خوانی  هم   Wadhwani مطالعه  نتیجه  با  حاضر  مطالعه  نتیجه 
رستوریشن را بر روی 3 نوع اباتمنت که اولی به طور کامل با رزین پر شده بود، دومی 
اصلًا پر نشده بود و گروه سوم با قرار دادن سوراخ های داخلی به عمق 3 میلی متر به 
طور ناقص با رزین پرشده بود، با سمان تمپ باند بدون اوژنول سمان کردند و آن را 
تحت نیروی کششی قرار دادند تا جدا شود. نتیجه مطالعه آن ها نشان داد پرکردگی 
داشت.  دیگر  گروه  دو  به  نسبت  بیشتری  گیر  گروه سوم  در  دسترسی  حفره  ناقص 
آن ها دلیل احتمالی گیر بیشتر در گروه پرکردگی ناقص را به افزایش سطح تماس 
سمان و اباتمنت نسبت دادند. این دلیل می تواند توضیحی برای نتیجه به دست آمده 
در مطالعه حاضر هم باشد که میانگین گیر گروه با پرکردگی ناقص حفره دسترسی 

اباتمنت نسبت به گروه با پرکردگی کامل حفره دسترسی اباتمنت بالاتر بود.

یکی از چالش های بزرگ رستوریشن های سمان شونده ایمپلنت، سختی برداشتن 
آن ها حتی در صورت استفاده از سمان های موقت به هنگام بروز مشکلاتی مانند 
شل شدن پیچ اباتمنت می باشد و گاهی باید رستوریشن بریده شود که در آن صورت 
غیرقابل استفاده مجدد خواهد بود. همچنین چنانچه رستوریشن برداشته نشود، یافتن 
سوراخ دسترسی پیچ اباتمنت بدون ثبت قبلی محل آن مشکل است. بنابراین پیشنهاد 

می شود در صورتی که ریسک شل شدن پیچ زیاد و گیر اباتمنت خوب باشد، بهتر 
است حفره دسترسی اباتمنت به صورت کامل پر شود. اگر گیر اباتمنت جهت نگهداری 
رستوریشن به دلایلی چون کوتاه بودن ،دیواره های متقارب و غیره مورد تردید است، 

پر کردن ناقص حفره دسترسی به افزایش گیر کمک خواهد کرد.  

روی  بر  را  ساخته  پیش  فلزی  های  کپینگ  گیر  مقدار  همکاران  و   Mannsour

اباتمنت های تیتانیومی با استفاده از ۶ نوع سمان مختلف شامل سمان موقت اوژنول 
دار و بدون اوژنول، زینک فسفات، رزین مدیفاید گلاس آینومر، پلی کربوکسیلات 
این مطالعه  نتایج  با یکدیگر بررسی کردند.   )Panavia 21( و یک نوع سمان رزینی
نشان داد برخلاف رستوریشن های متکی بر دندان طبیعی که ترتیب مشخصی در 
مقدار گیر سمان های مورد مطالعه وجود دارد، در رستوریشن های متکی بر ایمپلنت، 
را تفاوت در خصوصیات  این موضوع  آنها دلیل  ندارد.  برتری  بر دیگری  هیچ کدام 
سطحی اباتمنت ایمپلنت با دندان طبیعی دانسته اند. ایشان همچنین عنوان کردند 
از  از هر کدام  که دندانپزشک می تواند بر اساس توانایی و بررسی شرایط کلینیکی 
این سمان ها استفاده نماید. نتایج تقریبا مشابهی در مطالعه دیگری نیز بدست آمد.
تفاوت در نتایج به دست آمده در این مطالعات با مطالعه حاضر را می توان به تفاوت 
در مواد و روش ها نسبت داد. برای مثال در این مطالعات از دستگاه ترموسیکلینگ 
برای بازسازی شرایط دهان استفاده نشده بود. هم چنین قطر و مارک اباتمنت مورد 

استفاده متفاوت بود.   

از  ایده آل آن است که  ایمپلنت،  بر  برای رستوریشن های متکی  انتخاب سمان  در 
سمانی استفاده گردد که گیر رستوریشن تحت تأثیر نیروهای وارده در داخل دهان قرار 
نگیرد ولی از طرف دیگر برداشتن رستوریشن را در صورت لزوم توسط دندانپزشک 
تسهیل کند. سمان های موقت در اکثر موارد جهت تامین نیازهای رستوریشن متکی 
بر ایمپلنت مناسب می باشند. مطالعات پیشنهاد نموده اند که سمان موقت تمپ باند، 

گیر کافی برای رستوریشن های تکی متکی بر ایمپلنت را فراهم می کند.

نتیجه گیری

براساس نتایج این مطالعه، پرکردگی ناقص حفره دسترسی اباتمنت ایمپلنت نسبت 
به پرکردن کامل آن، میزان گیر را افزایش می دهد. استفاده از سمان موقت اوژنول 
دار نسبت به سمان موقت فاقد اوژنول گیر رستوریشن متکی بر ایمپلنت را افزایش 
می دهد. بیشترین میزان گیر هنگام پرکردن ناقص حفره دسترسی اباتمنت و استفاده 
دسترسی  حفره  کامل  کردن  پر  هنگام  گیر  میزان  کمترین  و  دار  اوژنول  سمان  از 

اباتمنت و استفاده از سمان فاقد اوژنول به دست آمد.
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مختلف  های  با حامل  شده  مخلوط  هیدروکساید  کلسیم  تاثیر 
MTA روی استحکام باند فشاری

محمد فروغ ریحانی )دانشیار، مرکز تحقیقات لثه و دندان، دانشکده دندانپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی تبریز( •
وحید زند )دانشیار، مرکز تحقیقات لثه و دندان، دانشکده دندانپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی تبریز( •
مه لقا ایزدی مهر )دندانپزشک( •

هیدروکساید  کلسیم  تاثیر  بررسی  آزمایشگاهی  مطالعه  این  هدف    
 مخلوط شده با حامل های مختلف روی استحکام باند فشاری MTA بود.

مواد و روش ها: تعداد ۸0 دندان کشیده شده تک کانال انسیزور ماگزیلای 
انسان که تاج آنها جدا شده بود، برای مطالعه انتخاب شد. کانال دندان ها 
پس از آماده سازی بر اساس حامل استفاده شده برای کلسیم هیدروکساید 
به طور تصادفی به چهار گروه تقسیم شدند وبا چهار ماده داخل کانال 
پانسمان شدند. در گروه 1، کلسیم هیدروکساید+ آب مقطر، در گروه 2، 
کلسیم هیدروکساید+ پروپیلن گلیکول، در گروه 3، کلسیم هیدروکساید+ 
داخل  پانسمان  از   ،۴ گروه  در  و  شد  استفاده  درصد   0/2 کلرهگزیدین 
داخل  های  پانسمان  جایگذاری  از  پس  )کنترل(.  شد  استفاده  کانال 
شدند.  داده  و EDTAشستشو  سدیم  هیپوکلریت  توسط  ها  کانال  کانال. 
دیسک عاجی به قطر 2 میلیمتر از دندان ها تهیه شد و MTA در داخل 
 Pushدیسک های عاجی برای یک هفته قرار داده شد. پس از ۷ روز، تست
 One توسط دستگاه  یونیورسال انجام شد. نتایج توسط آزمون اماری  out

 Way ANOVAو ازمون تعقیبی Gomes-Howell مورد ارزیابی قرار گرفت.

یشترین و کمترین استحکام باند به ترتیب مرتبط با گروه حامل های پروپیلن 
گلیکول و آب مقطر بود. استحکام باند بین گروه پروپیلن گلیکول و گروه 
کلرهگزیدین اختلاف معنی داری نشان می داد. )0P/01۵=( بین میانگین 
استحکام باند در گروه کنترل با حامل کلر هگزیدین )0P/012=( و کنترل 
.)=0P/032( با حامل پروپیلن گلیکول اختلاف معنی داری وجود داشت 

پروپیلن گلیکول  با حامل  نتایج نشان داد قراردادن کلسیم هیدروکساید 
باند  استحکام  پیشرفت  باعث  کانال  داخل  در  پانسمان  عنوان  به 

فشاری MTA می شود.

مقدمه

کلسیم هیدروکساید Ca)OH( برای سال ها توسط دندانپزشکان به عنوان داروی 
داخل کانالی انتخابی برای حذف میکروارگانیسم های پاتوژنیک داخل کانالی 
یون های  بایست  می  باشد،  مؤثر  اینکه  برای  است.  گرفته  قرار  مورداستفاده 
باکتریال که pH بالایی  آنتی  این داروی  از تجزیه  هیدروکسیل )oH( حاصل 
)تقریباً 12( دارد، به داخل توبول های عاجی وکانال های فرعی که باکتری ها 
پناه گرفته اند نفوذ می کند. آزادسازی این یون ها موجب ایجاد اثر قلیایی شده 
و غشای سلولی باکتری ها را تخریب می کند. کلسیم هیدروکساید همچنین 
کلسیم  به  خمیر  ایجاد  برای  مایع  می کند. چندین  حل  را  بافتی  دبری های 
کلسیم  از  استفاده  تسهیل  کار  این  از  هدف  اند.  شده  اضافه  هیدروکساید 
هیدروکساید و بهبود خواص آنتی باکتریال، رادیواپسیته و قوام آن می باشد.

آب مقطر، سالین، پروپیلن گلیکول، محلول های بی حسی و کلرهگزیدین 
از جمله موادی هستند که اغلب به عنوان حامل برای تشکیل خمیر کلسیم 

هیدروکساید مورد استفاده قرار می گیرند.

پروپیلن گلیکول به طور وسیعی به عنوان یک حامل کلسیم هیدروکساید مورد 
استفاده قرار می گیرد. ماهیت هیگروسکوپیک آن اجازه جذب آب را می دهد 

که باعث اطمینان از توان آزادسازی یون ها برای آن می شود.

خصوصیات  در  می تواند  مختلف  حامل های  با  کلسیم  هیدروکسید  ترکیب 
فیزیکی عاج از جمله میکروهاردنس تأثیر داشته باشد.

)MTA( Mineral trioxide aggregate به علت سازگاری بافتی بالا، توانایی سیل 
مناسب، تحریک ایجاد بافت سخت سمان؛ شکل دادن به PDL و همچنین 
توانایی ست شدن در حضور رطوبت محیط و آلودگی خونی، به عنوان ماده 
مناسب ترمیم پرفوراسیون و پلاک اپیکال در نظر گرفته می شود. با توجه به 
کاربردهای کلینیکی این ماده، استحکام باند فاکتور مهمی در فراهم کردن 
سیل مطلوب مابین سیستم کانال ریشه و ماده می باشد. بنابراین، این ماده 
باید در مقابل نیروهای جابه جاکننده از قبیل نیروهای فانکشنال و نیروهای 
ناشی از کاربرد مواد ترمیمی مقاومت کند. تستPush out تکنیک ارزشمندی 

برای ارزیابی این نوع از باند است.
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تاکنون مطالعه ای که تاثیر پیش درمانی با کلسیم هیدروکساید با حامل های 
باند فشاری MTA به عاج مورد بررسی قرار دهد،  مختلف را روی استحکام 

انجام نشده است. در این مقاله به بررسی این موضوع پرداخته شده است.

مواد و روش ها

تعداد ۸0 دندان انسیزور فک بالا برای مطالعه انتخاب شدند. تاج این دندان ها 
SP 1۶00 Microtome.Leica.Nu-( با دیسک الماسی CEJ  از قسمت نزدیک به
block.Germany( جدا شد طوری که ریشه ای به  طول 1۴ میلی متری باقی 

استپ  تکنیک  با   ۴0 اپیکال  سایز  تا  نفر  یک  توسط  کانال ها  تمامی  ماند. 
دریل های  توسط  کانال ها  میانی  و  کرونالی  ناحیه  و  شده  سازی  آماده  بک 
گیتس گلیدن )Mani.utsuncmiya.tochigi.Japan( شماره 2 تا ۴ گشاد شدند. در 
مرحله آماده سازی، کانال ها در فواصل استفاده از هر وسیله توسط محلول 
برداشتن  برای  نهایت  داده شدند. در  سدیم هیپوکلریت 2/۵ درصد شستشو 
و  درصد   2۵/۵ سدیم  هیپوکلریت   ۵ ml با ها  کانال  شستشوی  اسمیرلایر، 
به دنبال آن ۵EDTA ml  1۷ درصد )Merck.Kenilworth.Germany( انجام شد. 
در ادامه پس از شستشوی کانال ها با ml 10 آب مقطر، کانال ها توسط کن 

کاغذی خشک شدند.

داخل  در  استفاده  مورد  پانسمان  نوع  با  متناسب  تصادفی  طور  به  ها  نمونه 
کانال، به ۴ گروه تقسیم شدند:

گروه 1: کلسیم هیدروکساید + آب مقطر

)Merck.Kenilworth.Germany( گروه 2: کلسیم هیدروکساید + پروپیلن گلیکول

گروه 3: کلسیم هیدروکساید+کلرهگزیدین 0/2 درصد

گروه ۴: بدون استفاده از پانسمان داخل کانال )گروه کنترل(

مدت  به  درصد   100 رطوبت  دمای °C 3۷ با  در  نمونه ها  نگهداری  از  پس 
سدیم  هیپوکلریت   ۵ ml با شستشو  توسط  کانل  داخل  پانسمان  هفته،  یک 
از  استفاده  با  سپس  شد.  برداشته   ۵ EDTAml با نهایی  شستشوی  سپس  و 
با  دیسک هایی  صورت  به  عرضی  مقاطع  دندان ها  همه  از  الماسی  اره  یک 
ضخامت 2 میلی متر از ناحیه کرونالی ریشه تهیه شد. در ادامه پس از مخلوط 
کردن MTA) Angelus,lodrina,Brazil( طبق دستورالعمل کارخانه سازنده ماده 
توسط MTA کریر در داخل کانال موجود در هر دیسک قرار داده شده و توسط 
پلاگر پک شدند. اضافات MTA نیز توسط پنبه مرطوب برداشته شد. سپس 
به مدت 1 هفته  دمای C3۷° با رطوبت 100 درصد  با  در محیطی  نمونه ها 

نگه داری شدند.

Hounsfield Test Equip- یونیورسال  دستگاه  فشاری توسط  استحکام  )تست 
ment Model HS-KS( انجام شد.)9(

One way ANO-  داده های به دست آمده از مطالعه با استفاده از آزمون آماری
VA همراه با تست تعقیبی  Gomes-howell مورد ارزیابی قرار گرفت.

یافته ها

نتیجه آنالیز واریانس یک طرفه حاکی از وجود اختلاف معنی دار آماری بین 
.<P(0/001(میانگین استحکام باندی در چهار گروه بود

 ،۵۴/۸±1۵/9 ترتیب  به   ۴ تا   1 های  گروه  در  میانگین  که  طوری  به 
1۷/۶±100/۷، 21/2±۷۸/۶ و 23/۶±۸1/۸  مگاپاسکال بود.

واریانس  نبودن  همگن  به  توجه  با  ها  گروه  دوی  به  دو  مقایسه  جهت 
آزمون  از   ،)=0P/02( بود  آمده  دست  به  لون  آزمون  توسط  که  ها  گروه 

تعقیبی Games-Howell استفاده شد.

نتایج نشان می داد بیشترین استحکام باند مربوط به گروه کلسیم هیدروکساید 
+ پروپیلن گلیکول و کمترین استحکام باند در گروه کلسیم هیدروکساید + 
آب مقطر بود. استحکام باند بین گروه کلسیم هیدروکساید +  پروپیلن گلیکول 
و گروه کلسیم هیدروکساید + کلرهگزیدین اختلاف معنی دار نشان می داد. 
با  داری  معنی  تفاوت  آماری  لحاظ  از  کنترل  گروه  باند  استحکام  همچنین 
گروه کلسیم هیدروکساید + پروپیلن گلیکول و گروه کلسیم هیدروکساید + 

کلرهگزیدین نداشت )نمودار 1(.

 

 
نمودار ۱ : نمودار استحکام باند Push out گروه های مطالعه )گروه ۱: حامل آب 
مقطر.گروه ۲: حامل پروپیلن گلیکول.گروه 3: حامل کلرهگزیدین ۰/۲ درصد، 

گروه 4: گروه کنترل(

بحث

حامل  با  همراه  هیدروکساید  کلسیم  تاثیر  ارزیابی  حاضر  مطالعه  از  هدف 
های مختلف در استحکام باند فشاری MTA بود. نتایج این مطالعه بیشترین 
استحکام باند را در گروه کلسیم هیدروکساید با حامل پروپیلن گلیکول نشان 
باند مواد پرکننده ریشه دروافع نشان دهنده مقاومت به جابه  داد. استحکام 
مواد  دادن  قرار  از  حاصل  نیروهای  و  اکلوزال  نیروهای  برابر  در  آنها  جایی 

ترمیمی مثل آمالگام روی آنها می باشد.)10-12(

به  مقاومت  ارزیابی  برای  فشاری  باند  استحکام  تست  حاضر  مطالعه  در 
قبلی  مطالعات  اساس  بر  اعتمادی  قابل  تکنیک  شدکه   استقاده  جایی  جابه 
می باشد. در یک مطالعه از آنالیز Finite element برای ارزیابی محدودیت های 
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تست استحکام باند فشاریاستفاده شده است و نتیجه گرفته شده است که این 
تست، یک تست موثر است. نویسندگان پیشنهاد کردند که نسبت قطر پلاگر 
به ضخامت MTA پر شده باید بیش از ۸۵ درصد ضخامت برش ریشه و بیش 

از 1/1 میلی متر باشد که این توصیه ها در این مطالعه رعایت شده است.

از زمان معرفی MTAمتدهای مختلفی  برای ارزیابی خصوصیات آن استقاده 
شده است. بعضی محققین تلاش برای تغییر خصوصیات MTA با تغییر فرایند 
با  شده  ترکیب   MTA تأثیر خصوصیات محققین  اند. دیگر  داشته  آن  ساخت 

حامل های مختلف را بررسی کرده اند.

کلسیم هیدروکساید همیشه به عنوان یک عامل ضدمیکروبی مورد توجه بوده 
است خصوصیات ضدمیکروبی خمیر آن به یونیزاسیون Ca⁺  و OH⁻ و ایجاد 

یک محیط قلیایی مربوط است.

بعضی مطالعات نشان داده اند که کلسیم هیدروکساید، موجب دمینرالیزاسیون 
و دژنراسیون عاج ریشه می شود و تأثیر منفی در خصوصیات مکانیکی عاج 
به علت دناتوره کردن پروتین ارگانیک عاج مانند کلاژن ناشی از pH قلیایی 
کلسیم هیدروکساید دارد. لیکن مطالعات دیگر این نظریه را رد می کنند در این 

مطالعه نیز چنین تأثیری دیده نشد.

با توجه به اینکه حامل های مختلف کلسیم هیدروکساید به یون هیدروکسیل 
اجازه آزادسازی با درجات مختلف  را می دهند، حامل مخلوط شده با کلسیم 

هیدروکساید مفدار pH آن را تعیین می کند.

توانایی حل و پراکنده شدن ماده دارویی در داخل سیستم کانال ریشه برای 
قطعی  فاکتور  ماده،  سطحی  کشش  است.  مهم  بسیار  آن  عمل  موفقیت 
و  ریشه  کانال  بی نظمی های  در  کانال  داخل  داروی  انتشار  و  گسترش  در 

توبول های عاجی می باشد.

خواص بیولوژیک و آنتی باکتریال و همچنین ظرفیت انتشار کلسیم هیدروکساید 
تحت تأثیر حامل های مورد استفاده در خمیر کلسیم هیدروکساید می باشد.

اولین مطالعه و گزارش استفاده از کلسیم هیدروکساید حاوی پروپیلن گلیکول 
آب  و  هیگروسکوپیک  طبیعت  گرفت  انجام   Saiijo توسط حامل  عنوان  به 
دوستی این ماده باعث جذب آب می شود که می توان مطمئن شد که ترشح 
مداوم CA)OH(2 برای مدت زمان طولانی ادامه خواهد داشت. در حالی که زمانی 
که کلسیم هیدروکساید با آب مقطر مخلوط می شود، یون هایCa  و OH به 
سرعت آزاد می شوند و ماده در همان ابتدا به میزان بالای pH خواهد رسید.

افزایش تجزیه کلسیم هیدروکساید در پروپیلن گلیکول گزارش شده است؛ 
حضور پروپیلن گلیکول باعث آزادی بهتر یون های کلسیم و هیدروکسیل در 
مقایسه با حامل های دیگر از جمله آب مقطر می شود کلسیم هیدروکساید با 
حامل پروپیلن گلیکول، نفوذ حداکثری یون های Ca  و OH به عاج و سمنتوم 
حامل  حضور  باند MTA در  استحکام  حاضر  مطالعه  در  می کند.  ایجاد  را 
با مطالعات  توافق  در  این  بود که  بهتر  به گروه کنترل  نسبت  کلرهگزیدین 

قبلی می باشد.

کلسیم  ایجاد  پودر MTA  باعث  گیری  آب  بافتی،  میان  مایع  حضور  در 
ما  هیبرید  لایه  و  آپاتیت  هیدروکسی  کریستال  شکل گیری  و  هیدروکساید 
بین عاج و MTA  می شود. گزارش شده که شکل گیری این لایه هیبرید و 

معدنی شدن داخل توبول های عاجی می تواند در قدرت باند MTA مؤثر باشد. 
کریستال های هیدروکسی آپاتیت، MTA را می پوشاند، فضاهای میکروسکوپیک 
به  توجه  با  باند شیمیایی می شود  و سبب  پر می کند  را  مابین MTA  و عاج 
آزادسازی بهتر یون های کلسیم هیدروکساید در حضور پروپیلن گلیکول این 
نظریه مطرح می شود که حضور این یون ها در طول ست شدن MTA  می تواند 

سبب ایجاد لایه هیبرید و باند بهتر MTA  شود.

در مطالعه ما، استحکام باند فشاری در استفاده از حامل کلرهگزیدین به صورت 
استحکام  حالی  در  بود؛  گلیکول کمتر  پروپیلن  حامل  به  نسبت  معنی داری 
باند نسبت به حامل آب مقطر به صورت معنی داری بهتر بود. اکسپوژر به 

کلرهگزیدین 2 درصد می تواند باعث کاهش میکروهاردنس MTA شود.

سختی  درصد   2 کلرهگزیدین  که  دادند  نشان  همکاران  Nandini و 

سطحی MTA سفید را کاهش می دهد و پیشنهاد کردند که در 2۴ ساعت 
که  داد  Aggarwal نشان  شود.  اجتناب  باید  قرارگیری MTA  سفید  اول 
کاهش  خمشی MTA را   استحکام  و  میکروهاردنس  درصد   2 کلرهگزیدین 
آزمایشات SEM، کلرهگزیدین مورفولوژی سطحی MTA  را  به  می دهد. بنا 
تغییر می دهد و علایم اروژن ایجاد می کند. مقدار و سایز ساختار گلوبولار 
در سطح MTA بعد از 30 دقیقه غوطه ورسازی در کلرهگزیدین کاهش می 
یابد. این یافته ها می تواند چرایی کاهش معنی دار استحکام باند MTA را در 

حضور کلرهگزیدین شرح دهد.

کلسیم  حامل  عنوان  به  گلیکول  پروپیلن  از  استفاده  بهتر  نتایج  وجود  با 
به  کلرهگزیدین  از  استفاده  آن،  به  دسترسی  عدم  صورت  در  هیدروکساید 

عنوان حامل می تواند مورد توجه قرار گیرد.

نتیجه گیری

با حامل پروپیلن گلیکول به  نتایج نشان داد قرار دادن کلسیم هیدروکساید 
 Mineral عنوان پانسمان در داخل کانال، باعث پیشرفت استحکام باند فشاری

trioxide aggregateمی شود.
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اهمیت تشخیص افتراقی بین میکروزومی همی فیشیال حقیقی و میکروزومی 
همی فیشیال کاذب در پروگنوز درازمدت پس از جراحی

تهیه، تنظیم و برگردان: دکتر میترا میرمحمدی •

مقدمه

درمان  در  گام  ترین  مهم  اما  ترین  مشکل  اتیولوژیک،  تشخیص 
آنومالی   )HFM( فیشیال   میکروزومی همی  دفورمیتی های صورتی می باشد. 
رشد  با  که  است   ) تولد   ۵۶00 در  مورد   1 حداقل   ( شایعی  کرانیوفیشیال 
های  قوس  دوم  و  اول  قوس  از  برآمده  صورتی  ساختارهای  کمتر  ناقرینۀ 
پایین،  فک  گوش،  است  ممکن  ها  دفورمیتی  می شود.  مشخص  برانشیال 
و  پنجم  کرانیال  اعصاب  گیجگاهی،  استخوان  گونه ای،  قوس  بالا،  فک 
هفتم و ستون مهره ای گردنی و عضلات صورت را شامل شوند. در بیماران 
مبتلا به HFM ، صورت به طرز قابل توجهی ممکن است به علت تغییرات 
هیپوپلاستیک در فک پایین و تغییرات دیسپلاستیک و جا به جایی در گوش 
و  است  متغیر  توجهی  قابل  به طور  گوش،  درگیری  درجه  باشد.  ناقرینه 
باشد. داشته  وجود  ناهنجاری  این  همراه  به  است  ممکن  کام  و  لب   شکاف 
از  موضعی  خون ریزی  توسط  موش  در  است  ممکن   HFM مشابه  شرایطی 
شریان Stapedial در طی سی امین تا چهلمین روز رشد دوره جنینی در زمان 
حساسی از مهاجرت سلولی نورال کرست بوجود آید. آن چه مشخص است 
از  چندی  کروموزومی  های  آبنورمالیتی  است.  هتروژنوس   HFM اتیولوژی 
علل ثبت شده هستند ولی علل محیطی نیز از جمله تاثیر قرص تالیدومید، 
پریمیدیون و رتینوئیک اسید در طی پروسۀ ارگانوژنز به عنوان علل دیگر آن 

ذکر شده اند. 

همچنین در نوزادانِ مادران دیابتیک نیز این پدیده گزارش شده است. مدل 
اخیر بر اساس موتاسیون قسمتی از کروموزوم 10 ، نیز از فرضیه علت ژنتیکی 

پشتیبانی می کند.

در تشخیص HFM ، دامنۀ وسیعی از تنوع وجود دارد که موجب درمان های 
در  ارتودنتیک  درمانی  فانکشنال  از دستگاه های  استفاده  متفاوتی می شود. 
به  موفق  نرم  بافت  و  پایین  فک  کم  درگیری  با  موارد  در  رشد  دورۀ  طول 
تصحیح دنتو – آلوئولار و بهبودی ملایمی در ناقرینگی اسکلتال بوده است اما 
 هیچ گونه توافقی در رابطه با تأثیر واقعی بر درمان اسکلتال آن ها نبوده است.
به منظور  از جراحی  بعد  و  تراپی همچنین در موارد شدیدتر قبل  فانکشنال 

بهبود عملکردی عضلات و تحریک رشد بافت های نرم و سخت توصیه شده 
نتایج کوتاه  فانکشنال  Vargevik نشان داده که دستگاه های  است. همچنین 
همیشه  ولی  بخشند  می  بهبود  را  کوستوکوندرال  گرفت  انجام  از  بعد  مدت 
برگشت ناقرینگی در نتیجۀ رشد دیده می شود. به علاوه اخیراً نشان داده شده 
که فانکشنال تراپی به همراه استئوژنژیس دیسترکشن فقط سرعت برگشت به 
ناقرینگی اصلی HFM را کاهش می دهند. برعکس این مستندات علمی، در 
متون تعداد زیادی از گزارشات موارد بسیار موفقیت آمیز درمان های خالص 
ارتوپدیک در بیماران با فرم های متوسط تا شدید HFM مشاهده می گردد 
که در این موارد بیماران بدون نیاز به جراحی به درمان های فانکشنال پاسخ 
می دهند و همۀ آن ها فنوتیپ کلینیکی و به ویژه رادیوگرافیکی مشابه دارند. 
Meazzini و همکاران، این موارد را جمع آوری کردند و تعدادی از این بیماران 

را که با تشخیص اشتباه اولیهHFM ، درمان آنان فقط با دستگاه های فانکشنال 
برای  دلیلی  عنوان  به  موارد  این  کردند.  تشریح  جزئیات  با  بود  شده  انجام 
 امکان تغییر طرح رشد بیماران HFM توسط درمان های فانکشنال ذکر شد.
در نشریات جراحی، ما موارد مشابهی را می یابیم که در آن ها دخالت زود 
هنگام در موارد HFM به عمل آمده است و باعث قرینگی رشد بعد از عمل 
برگشت  حقیقی   HFM موارد  در  موجود  نشریات  در  مقایسه  در  است.  شده 

ناقرینگی در نتیجۀ رشد به طور قاطعی نشان داده شده است.

که  است  پایین  فک  ناقرینگی  از  ای  ویژه  نوع  تشریح  مقاله  این  از  هدف 
های  درمان  موارد  گونه  این  در  شود.  می  اشتباه  حقیقی   HFM با  اغلب 
پیگیری های درازمدت  آمیزی در  بسیار موفقیت  نتایج  ارتوپدیک و جراحی 
از HFM حقیقی متمایز می  دارند. در این موارد دو وجه مشخصه که آن را 
کند وجود دارد : 1- بافت نرم در آن درگیر نمی شود، گوش خارجی وجود 
دارد و خوب شکل گرفته است و عضلات نیز رشد کرده اند. همچنین نوک 
گونیال  ناحیۀ  مشخص  بودن  مسطح  و  است  متمایل  درگیر  سمت  به  چانه 
گردد.  نمی  مشاهده  موارد  این  در  نیز  است  مشهود   HFM بیماران  در  که 
است. بیشتر  درگیر  غیر  سمت  به  نسبت  پری  درگیر  سمت  در  مقابل،   در 
– 2شکل هیپوپلاستیک راموس بسیار ویژه این موارد است و در تمامی آن 
ها به طور مشابهی دیده می شود. کندیل بسیار کوتاه است و در برابر زائده 

کرونوئید کلاپس کرده است و سیگموئید ناچ نیز بسیار عمیق است.
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a: Type II Pruzansky HFM ramal deformity. b: Misdiagnosed 
ramal deformity. c: Tracing of a Type II Pruzansky HFM ramal 
deformity. d: Tracing of a misdiagnosed Type II

Pruzansky HFM ramal deformity. Note the typical shape, visible 
in all cases, where the condyle is short and collapsed against the 
coronoid process. The sigmoid notch is very deep.e: Mandibular 
facial contour in a Type II Pruzansky HFM ramal deformity. Note 
the transverse hypoplasia of the gonial area as well as vertical on 
the affected side. f: Mandibular facial contour in misdiagnosed 
Type II Pruzansky HFM ramal deformity. Note the fullness of the 
cheek on the affected side.

بحث

استئو  جراحی  با  رشد  حال  در  بیماران  در  طرفه  یک  راموس  طول  افزایش 
دیسترکشن در کوتاه مدت بسیار موفقیت آمیز است ولی در درازمدت نتایج 
نامشخصی دارد. در صورت با گذشت زمان، برگشت ناقرینگی به سمت برگشت به 
وضعیت اصلی اولیه و نسبت های اولیه وجود دارد. این برگشت ناقرینگی نه فقط 
به درگیری قطعات استخوانی بلکه به ویژه به طرح نوروموسکولار بستگی دارد 
 که به آهستگی نسبت های استخوانی صورت را به ساختار اولیه آن بر می گرداند.

برخی از مطالعات درازمدت بر روی شکستگی های کوندیلار فک پایین، امکان 
تصحیح خود به خود و یا تصحیح موفقیت آمیز ارتوپدیک آن را نشان می دهد. 
مؤلفین این مقالات و به خصوص جنین شناسان پیشنهاد می کنند که با دانش 
فعلی ما تشخیص صحیحی از این موارد که به عنوان HFM های کاذب تشریح 
می شوند ممکن است مناسب نباشد و فنوتیپ آن ها نیز این موارد را به عنوان 
HFM های حقیقی پیشنهاد نمی کنند. در این بیماران یک نقص استخوانی 

وجود دارد ولی الگوی نوروموسکولار آنها نرمال است که قادر است با کمک 
تحریک فانکشنال یا حفظ قرینگی پس از تصحیح جراحی ساختارهای آسیب 
دیدۀ استخوانی را به سمت ایجاد کمپلکس جدیدی از کندیل – کورونوئید 
 ببرد. البته شباهت فنوتیپ این بیماران در تمام این موارد بسیار جالب است.

Male patient mislabelled as HFM, treated with unilateral 
mandibular osteotomy. a: Frontal facial photograph pre-surgery. 
b: Frontal facial photograph immediately postsurgery. c: Frontal 
facial photograph 29 years post-surgery. d: Tomographic X-ray 
of the affected side pre-surgery. e: Panoramic X-ray immediately 
post-surgery. f: Panoramic X-ray 29 years post-surgery

Male patient mislabelled as HFM, treated with unilateral 
mandibular distraction osteogenesis )DO). a: Frontal facial 
photograph pre-DO. b: Frontal facial photograph immediately 
post-DO. c: Frontal facial photograph 8 years post-DO. d: 
Panoramic X-ray pre-DO. e: Panoramic X-ray immediately post-
DO. f: Panoramic X-ray 8 years post-DO.

اطلاعات کم ژنتیکی از سندرم HFM و تنوع بسیار زیاد در فنوتیپ های آن گاهی 
 تشخیص بین دو نوع هیپوپلازی های همی مندیبولار در هر دو نوع موارد را مشکل می کند.
بیماران با HFM حقیقی که پاتولوژی بیماری به طور زود هنگام در آنان مستقر 
و  دارند  هم  همراه  به  را  نوروموسکولار  و  استخوانی  کمبودهای  شود  می 
دستگاه های ارتوپدیک می توانند در بهبود آنان کمک کننده باشند ولی قادر 
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Male patient mislabelled as HFM, treated with unilateral mandibular distraction osteogenesis )DO). a: Frontal facial photograph pre-
DO. b: Frontal facial photograph immediately post-DO. c: Frontal facial photograph 6 years post-DO. d: Panoramic X-ray pre-DO. e: 
Panoramic X-ray immediately post-DO. f: Panoramic X-ray 6 years post-DO

Female patient mislabelled as HFM, treated with unilateral mandibular distraction osteogenesis )DO). a: Frontal facial photograph pre-
DO. b: Frontal facial photograph immediately post-DO. c: Frontal facial photograph 10 years post-DO. d: Panoramic X-ray pre-DO. e: 
Panoramic X-ray immediately post-DO. f: Panoramic X-ray 10 years post-DO.

به تصحیح کامل آن نیستند و پس از جراحی در نتیجه رشد بازگشت می کنند. 
در مقابل HFM کاذب بعد از جراحی و بعد از ارتوپدی فانکشنال فک، پروگنوز 
بسیار عالی دارد. انتخاب درمانی ما در این گونه موارد می تواند به همکاری 
باشد. داشته  بستگی  روانی   – روحی  ملاحظات  یا  و  درمان  طول   بیمار، 
با  بلکه  ارتودونتیست،  و  جراح  بین  تنها  نه  مستمری  همکاری  نتیجه: 
دیسمورفولوژیست نیز در درمان آنومالی های کرانیوفیشیال بسیار مناسب است. 
برگشت  است  کرانیوفیشیال  رشد  کنندۀ  هدایت  که  نوروموسکولاری  الگوی 

کند. دیکته می  را  HFM های حقیقی  در  از تصحیح جراحی   ناقرینگی پس 
اگر چه برخی از بیماران با دفورمیتی کوندیلار قابل تشخیص نتایج عالی را در 
تصحیح جراحی زود هنگام نشان می دهند ولی شناسایی این بیماران بسیار 
اهمیت دارد و به جهت اجتناب از تحمیل درمان ارتوپدیک و یا جراحی غیر 
مؤثر به آنانی که مشکلات جنینی روشنی دارند باید آن گروه از بیماران را از 

موارد حقیقی HFM تشخیص داد.
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بررسی شیوع مشکلات به دنبال درمان جراحی باز شکستگی ناحیه 
سمفیز و پاراسمفیز فک پایین

مجید عشق پور )استادیار جراحی دهان، فک و صورت، مرکز تحقیقات دندانپزشکی، دانشکده دندانپزشکی مشهد( •
 پروین امینی )استادیار جراحی دهان، فک و صورت، مرکز تحقیقات مواد دندانی، دانشکده دندانپزشکی مشهد( •
رضا شاه اکبری )استادیار جراحی دهان، فک و صورت، مرکز تحقیقات دندانپزشکی، دانشکده دندانپزشکی مشهد( •

 شکستگی های ناحیه سمفیز و پاراسمفیز فک پایین از شکستگی های 
شایع به دنبال ترومای فک و صورت می باشد. درمان باز یا بسته شکستگی 
با توجه به نوع شکستگی، تجربه جراح و امکانات در اختیار وی و نیاز شرایط 
پزشکی بیمار قابل انجام می باشد. هر روش درمانی به همراه مشکلات و 
عوارضی است. هدف از این مطالعه ارزیابی شیوع عوارض و مشکلات به دنبال 
 درمان باز شکستگی ناحیه سمفیز و پارا سمفیز با فیکساسیون داخلی بود. 
آموزشی-  مرکز  در  که  نگر  گذشته  مطالعه  این  در  روش ها:  و  مواد 
دارای  بیمار   20۸ تعداد  شد،  انجام  مشهد  کامیاب  شهید  درمانی 
شکستگی  باز  درمان  تحت  که  پاراسمفیز  و  سمفیز  ناحیه  شکستگی 
گرفتند.  قرار  ارزیابی  مورد  گرفتند،  قرار  داخلی  فیکساسیون  همراه  به 
گرفت  صورت  بیماران  تمام  از  هفته ای   ۸ حداقل  پیگیری  دوره  یک 
تحلیل  در  گردید.  ثبت  آنها  در  درمان  با  مرتبط  مشکلات  و  عوارض  و 
 .)=0α/0۵( شد  استفاده  فیشر  دقیق  و  کای دو  های  آزمون  از  ها   داده 
یافته  ها: نتایج حاصل از این مطالعه نشان داد شیوع مشکلات درمان باز 
شکستگی قدام فک پایین در حد قابل قبولی است و در صورتی که درمان تا قبل 
 از 10 روز بعد از شکستگی انجام شود ریسک شیوع مشکلات کاهش می یابد. 
نتیجه گیری: با توجه به یافته های این مطالعه انجام هر چه سریع تر درمان 
باز شکستگی فک تحتانی با توجه به احتمال کاهش شیوع مشکلات پس 

از جراحی توصیه می شود.

مقدمه

دنبال  به  شایع  شکستگی های  از  پایین  فک  قدامی  ناحیه  شکستگی های 
ترومای فک و صورت می باشد. درمان شکستگی های این ناحیه می تواند )بر 
حسب مورد( به صورت باز یا بسته انجام شود. زمانی که روش درمانی، درمان 
فیکساسیون  برای  روش  چندین  نیز  باشد  داخلی  فیکساسیون  با  همراه  باز 
پلیت(،  مینی   2( پلیت ها  مینی  از  استفاده  روش  رود.  بکار  می تواند  داخلی 
استفاده از پیچ های Lag و استفاده از پلیت های خیلی قوی تر می باشد. هر سه 
روش ذکر شده دارای نتایج درمانی خوب و قابل قبول می باشند ولی استفاده 

از پیچ های Lag کمی مشکل تر است.

Ten-  درمان بسته شکستگی های این ناحیه نیز معمولًا همراه آرچ بار به عنوان
sion band می باشد. روش های درمانی استفاده شده معمولًا به تجربه و تمایل 
نوع  نظیر  عوامل  دیگر  و  داخلی  فیکساسیون  وسایل  بودن  اختیار  در  جراح، 
شکستگی، سن بیمار و ایزوله بودن شکستگی یا همراهی با شکستگی های 
نواحی دیگر صورت بستگی دارد. با توجه به امکان فانکشن سریع تر بیماران و 
نیز امکان جااندازی آناتومیک و دقیق تر قطعات استخوانی، امروزه درمان های 

باز، انتخاب اول در درمان شکستگی های این ناحیه بود.

دنبال  به  درمان،  از  پس  مشکلات  بروز  میزان  بررسی  مطالعه  این  هدف 
درمان باز شکستگی ناحیه قدام فک پایین با استفاده از 2 عدد مینی پلیت 2 

میلی متری می باشد.

مواد و روش ها

این مطالعه مقطعی در مرکز بیمارستان شهید کامیاب مشهد انجام شد. شرکت 
کنندگان در این مطالعه بیمارانی بودند که از اول مهر ماه 13۸۷ لغایت 31 شهریور 
1391 دچار ترومای فک و صورت شده بودند و دارای شکستگی فک پایین 
در ناحیه قدام بودند )خط شکستگی محدود بین دو سوراخ منتال بوده است(. 
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شرایط لازم برای ورود به مطالعه عبارت بود از :

پاراسمفیز و وجود دندان در . 1 یا  شکستگی خطی فقط در ناحیه سمفیز 
محل شکستگی

دسترسی برش داخل دهانی برای درمان باز شکستگی. 2

استفاده از دو عدد مینی پلیت برای ثابت سازی. 3

استفاده از آرچ بار حین جراحی و باز کردن آرچ بار ۸-۶ هفته بعد از جراحی. ۴

عدم IMF)Intermaxillary Fixation( بیمار بعد از جراحی. ۵

عدم سابقه شکستگی در فک تحتانی. ۶

پیگیری بیمار به مدت حداقل ۸ هفته. ۷

معیارهای مورد ارزیابی برای بیماران شامل موارد زیر بعد از جراحی بود:

عفونت شامل تورم، حساسیت یا ترشح چرک. 1

دهی سنس زخم بدون وجود علامتی از عفونت. 2

آسیب به دندان. 3

مال اکلوژن ناشی از شکستگی سمفیز. ۴

عدم جوش خوردگی استخوان. ۵

اندیکاسیونی بر خارج کردن مینی پلیت. ۶

بسته شد.  پائین  و  بالا  بار فک  آرچ  ابتدا  بیهوشی  بیماران تحت  تمام  برای 
سپس با برش وستیبولار داخل دهانی دسترسی به ناحیه شکستگی حاصل و 
کنار زدن بافت تا زیر پریوست انجام شد. اگر عصب منتال در محدوده برش 
قرار داشت اکسپوز می شد و اگر لازم بود کمی از بافت نرم آزاد می شد تا اجازه 
جابجایی بهتر فلپ را میسر کند. سپس بیمار با استفاده از سیم 0/۴ استیل به 
طور موقت IMF می شد و با استفاده از الواتور ظریف ریداکشن شکستگی به 
طور دقیق انجام می شد و پس از حصول ریداکشن مناسب قطعات، اقدام به 
فیکساسیون داخلی می شد. برای ثابت سازی از دو عدد مینی پلیت 2 میلی متر 
با فاصله تقریبی ۵ میلی متر از یکدیگر استفاده می شد. پلیت فوقانی حداقل ۵ 
میلی متر از اپکس دندان ها دورتر قرار داده می شد )تصویر 1(. به طور معمول 
دو طرف مینی پلیت 2 سوراخ جهت ثابت سازی با پیچ های 2 میلی متر در نظر 
گرفته می شد. بعد از ثابت سازی، IMF باز می شد و اکلوژن چک می گردید. 
در نهایت داخل فلپ با ۵0 سی سی نرمال سالین شستشو داده می شد. محل 
فلپ به نحوی سوچور می شد که عضله منتالیس در محل قبلی قرار گیرد. در 
پایان در محل چانه چسب زده می شد و به مدت 2 روز در محل باقی می ماند. 
برای تمامی بیماران 1 گرم آنتی بیوتیک سفازولین یک ساعت قبل از عمل 
تجویز می شد که با همین دوز دو روز بعد از عمل هر ۸ ساعت ادامه می یافت. 
بعد از آن به مدت ۵ روز آنتی بیوتیک آموکسی سیلین خوراکی ۵00 میلی گرم 

هر ۸ ساعت به همراه قرص ایبوپروفن ۴00 میلی گرم هر ۶ ساعت برای بیمار 
تجویز می شد و بیماران بعد از عمل IMF نمی شدند. آرچ بار بیماران تحت 

بی حسی موضعی ۸-۶ هفته بعد از جراحی خارج می شد.

بیماران به صورت مرتب و در فواصل دقیق معاینه می شدند و وجود هرگونه 
مشکل در پرونده بیمار ثبت می شد. اطلاعات جمع آوری شده از بیماران توسط 
نرم افزار SPSS با ویرایش 11/۵ از طریق آزمون های کایدو و دقیق فیشر با 

سطح معنی داری ۵ درصد مورد بررسی قرار گرفت.

 

 

تصویر ۱ : درمان باز شکستگی سمفیز توسط دو عدد مینی پلیت

یافته  ها 

در  بیماران  به  مربوط  اطلاعات  بود.  مورد   20۸ مطالعه  مورد  بیماران  تعداد 
جدول 1 گزارش شده است.

فاصله زمانی بین وقوع شکستگی و درمان بین 2 تا 2۶ روز با میانگین ۴ روز 
بود و کلیه بیماران حداقل به مدت ۸ هفته بعد از جراحی و بطور متوسط 2 

هفته یک بار معاینه می شدند.

همانطور که در جدول 2 و 3 نشان داده شده است از تعداد 20۸ بیمار مورد 
مطالعه، تعداد 32 نفر )1۵/۴ درصد( دچار یکی از عوارض مرتبط با درمان شده 
بودند که این 32 نفر در کل تعداد ۴1 عارضه را نشان دادند. بیشترین درصد 
مربوط به عفونت بعد از جراحی 2۶/۸ درصد از کل عوارض و کمترین آن مال 

اکلوژن ۴/9 درصد بود )جدول 2(.

اطلاعات مربوط به بررسی فراوانی عوارض در بیماران، در دو گروه بر اساس 
فاصله زمانی تروما با انجام درمان به تفکیک در جدول ۴ ذکر شده است.

درمان در یک گروه در عرض ده روز و در گروه دیگر بعد از ده روز از زمان 
شکستگی انجام شده بود. طبق جدول ۴ و با توجه به نتایج آزمون های کای 
دو و دقیق فیشر، عفونت بعد جراحی، دهی سنس زخم، نیاز به خارج کردن 
مینی پلیت در گروهی که بعد از ده روز درمان شده بودند به طور معنی داری 
نسبت به گروهی که در عرض ده روز درمان شده بودند بیشتر بود. به طور 
کلی نسبت افراد بی عارضه در گروهی که در عرض ده روز درمان شده بودند 
به طور معنی داری نسبت به گروهی که بعد از ده روز درمان شده بودند بیشتر 

بود.
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درصدتعداد متغیر

17182/2مذکرجنس

3717/8مونث

203114/9-11 سالسن

3014167/8-21 سال

402210/6-31 سال

5083/8-41 سال

62/9بیشتر از 50سال

9143/8تصادف موتور سیکلتعلت

6933/2تصادف خودرو

3617/3نزاع

52/4سقوط

41/9ورزش

31/4غیره
 

جدول ۲ : توزیع فراوانی عوارض به دنبال درمان شکستگی باز فک تحتانی در 
ناحیه سمفیز و پاراسمفیز نسبت به تعداد کل عوارض  

وضعیت 
درصدتعدادنوع عارضهبیماران

دارای عارضه

112۶/۸عفونت بعد از جراحی

102۴/۴دهی سنس زخم بدون عفونت

3۷/3عدم جوش خوردن 

2۴/9مال اکلوژن 

102۴/۴نیاز به خارج کردن مینی پلیت

۵12/2آسیب به ریشه دندان ها

تعداد کل 
41100/0 عوارض

 

جدول 3 : فراوانی بیماران بدون عارضه و دارای عارضه

درصدتعداد 

1۷۶۸۴/۶بیماران بدون عارضه

321۵/۴بیماران دارای عارضه

208100/0کل بیماران

بحث

در این مطالعه شیوع عوارض شایع به دنبال درمان باز شکستگی ناحیه سمفیز 
فک پایین در بازه زمانی مهر 13۸۷ لغایت شهریور 1391 در مرکز ترومای 
مطالعه  به  ورود  به شرایط  توجه  با  گرفت.  قرار  بررسی  مورد  کامیاب  شهید 
مجموعاً 20۸ بیمار مورد بررسی قرار گرفتند. از این تعداد مجموعاً 32 بیمار 
در طول دوره پیگیری یک یا چند مورد از عوارض مورد بررسی را بروز دادند 
که نشان دهنده بروز عوارض در 1۵/۴ درصد بیماران بود. اکثر این عوارض 
انسیژن و  از زخم و  با مراقبت موضعی  نیاز به مداخله جراحی و فقط  بدون 
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نوع عارضهوجود عارضه
درمان شده در عرض ده روزدرمان شده بعد از ده روز

نتیجه آزمون
درصدتعداددرصدتعداد

بلی

0/009*۷12/۷۴2/۶عفونت بعد از جراحی

0/023*۶10/9۴2/۶دهی سنس زخم بدون عفونت

11/۸21/30/99۸عدم جوش خوردن 

23/۶00/00/0۶9مال اکلوژن 

0/023*2/۶ ۶10/9۴نیاز به خارج کردن مینی پلیت

23/۶32/00/۶09آسیب به ریشه دندان ها

0/000*3۴۶1/۸1۴292/۸-خیر

 ۵۵100/01۵3100/0 کل
*: معنی دار در سطح ۵ درصد

جدول 4 : فراوانی عوارض بعد از درمان شکستگی باز ناحیه سمفیز و پاراسمفیز براساس فاصله زمانی تروما با درمان

Stone و همکاران)۸( نشان دادند که درمان جراحی باز، مهمترین عامل افزایش 
ریسک عفونت در بیماران می باشد و طبق بررسی Lamphier تأخیر درمان 
تأثیری بر میزان عفونت ندارد)11( با این حال نتایج مطالعه حاضر نشان می دهد 
که در صورتی که درمان بیماران در عرض ده روز پس از جراحی انجام شود، 
میزان عفونت به طور معنی داری نسبت به درمان جراحی پس از ده روز کمتر 
می باشد. با توجه به نتایج به دست آمده، عفونت پس از جراحی، دهی سنس 
زخم و نیاز به خارج کردن مینی پلیت در گروهی که زودتر درمان شده بودند 
با تأخیر درمان شده بودند، کمتر بود ولی  از گروهی که  به طور معنی داری 
عدم جوش خوردن زخم و آسیب به ریشه دندان ها، در دو گروه تفاوتی نداشت.

توسط  استئوسنتز  شده  شناخته  عوارض  از  یکی  برش  محل  دهی سنس 
گزارش  ۷درصد  تا  3درصد  بین  آن  شیوع  که  می باشد  استخوانی  پلیت های 
اتفاق  جراحی  از  پس   10 تا   ۶ روزهای  در  معمولًا  حالت  این  است.)۴(  شده 
می افتد و فاکتورهایی نظیر بستن ناکافی زخم حین جراحی، مصرف دخانیات، 
ترومای نسج نرم و یا عفونت می تواند در بروز آن دخیل باشد. در مطالعه حاضر 
بروز دهی سنس پس از جراحی در گروهی که با تأخیر درمان شده بودند به 

طور معنی داری بیشتر بود.

خط  در  خوردن  جوش  عدم  بود،  کمی  بروز  دارای  که  عوارضی  از  یکی 
این  شیوع   )12(Schwimmer و   Haug مطالعه  در  بود)1/۴درصد(.  شکستگی 

درناژ، شست و شو و آنتی بیوتیک تراپی درمان شدند. عفونت و ترشح چرک از 
محل جراحی شایع ترین عارضه بود )۵/3 درصد(. مطالعات مشابه نشان دهنده 

نتایج مشابه در این زمینه می باشد.)۷-10(

عارضه 30/2درصد و بیشترین محل بروز آن تنه فک پائین گزارش شد.

Bochlogyros)13( بروز عدم جوش خوردن را در یک مطالعه 20 ساله فقط 
0/۸درصد گزارش کرد البته بیشتر این بیماران )۶9/۵درصد(، با روش بسته 

درمان شده بودند.

در  و همکاران)11( شیوع عدم جوش خوردن   Lamphier دیگری  مطالعه  در 
که  کرد  گزارش  ۵/9درصد  را  بودند  شده  درمان  باز  روش  به  که  بیمارانی 
بیشترین محل بروز در ناحیه زاویه فک و کمترین محل بروز ناحیه سمفیز 
بود. در مطالعه حاضر، شیوع عدم جوش خوردن )1/۴درصد( بدست آمد که از 

نظر آماری درمان زودهنگام یا تأخیری تأثیری بر بروز آن نداشت.

فکین  مناسب  فانکشن  اعاده  درمان شکستگی ها،  اهداف  مهمترین  از  یکی 
از تروما صورت می گیرد.  بازسازی اکلوژن قبل  پایه  امر بر  این  می باشد که 
مال اکلوژن های مینور در غیاب سایر مشکلات معمولًا بدون نیاز به جراحی 
مجدد و فقط از طریق الاستیک تراپی و یا اصلاح اکلوژن درمان می شوند ولی 
در موارد مال اکلوژن های ماژور معمولًا مداخله جراحی مجدد مورد نیاز است.

مطلبی که باید بدان توجه داشت این است که احساس سابژکتیو مال اکلوژن 
حتی در شکستگی های فک پایین بدون جابجایی می تواند رخ دهد و انجام 
فیکساسیون بین فکی در موارد درمان بسته و صرفاً بر اساس اکلوژن با آنکه 
جهت اعاده اکلوژن مناسب می تواند کافی باشد ولی لزوماً به معنای ریداکشن 
باز  درمان  دنبال  به  اکلوژن  مال  شیوع  نمی باشد.)9(  شکستگی  آناتومیک 
شکستگی های فک پائین بسته به نوع روش استفاده شده جهت فیکساسیون 
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بین 3/1درصد تا ۵/3درصد گزارش شده است.)9( در مطالعه حاضر شیوع مال 
اکلوژن 1درصد به دست آمد )دو بیمار( که یک بیمار دچار عدم جوش خوردن 
در خط شکستگی بود. البته شیوع پایین مال اکلوژن در این مطالعه نسبت به 
مطالعات مشابه با توجه به ملاک های ورود به مطالعه قابل توجیه می باشد. با 
آنکه هر دو بیمار دچار مال اکلوژن در گروه درمان با تأخیر قرار داشتند ولی 

اختلاف بین دو گروه از نظر آماری معنی دار نبود.

و  کوچک  ابعاد  دلیل  به  و  بوده  سازگار  بدن  با  تایتانیومی  پلیت های  مینی 
قرار دادن در محل  از  نرم صورت پس  بافت  از روی  بودن  قابل لمس  غیر 
شکستگی نیاز به خارج کردن ندارند، مگر به دلیل عفونت، خواست بیمار و یا 

انجام درمان های بعدی بر روی فک بیمار.

مواردی  در  صرفاً  پیگیری  دوره  در  پلیت ها  کردن  خارج  حاضر  مطالعه  در 
انجام شده بود که محل جراحی دچار عفونت شده و یا دهی سنس زخم بدون 
عفونت رخ داده بود و به درمان توسط روش های معمول مانند انسیژن، درناژ 

و آنتی بیوتیک تراپی پاسخ نداده بود.

درمان  از  پس  پلیت  کردن  خارج  شیوع   )9(Moreno آقای  مطالعه  در 
الی  ۴/۴درصد  فیکساسیون  تکنیک  نوع  به  بسته  فک  شکستگی های 
به  نیاز   )۴(  Ellis توسط  دیگری  مطالعه  در  است.  شده  گزارش  ۶/2درصد 
خارج کردن پلیت ثانویه به عفونت، 1/۴3درصد و 2/2۶درصد بسته به نوع 
گروه  در  پلیت  کردن  خارج  به  نیاز  ما  مطالعه  در  است.  شده  ذکر  تکنیک 
درمان زودرس 2/۶درصد و در گروه با درمان تأخیری 10/90درصد بدست آمد 
که این اختلاف معنی دار بوده و نشان دهنده اهمیت درمان سریع تر بیماران 
موضوع  پایین  فک  شکستگی های  درمان  در  تأخیر  زمان  حداکثر  می باشد، 
مورد بررسی تعداد زیادی از مقالات بوده است. یکی از نتایج این بررسی ها 
چه در حوزه ارتوپدی و چه در حوزه فک و صورت، افزایش ریسک عفونت 
در درمان های تأخیری می باشد. با آنکه Champy و همکاران)1۴( توصیه به 
از بررسی ها رابطه ای  انجام درمان در 12 ساعت اول نموده اند، برخی دیگر 
بین تأخیر درمان و عفونت پس از جراحی در مواردی که درمان در 2 روز اول 

پس از تروما رخ دهد، نیافتند.)۸(

در بررسی دیگری مقایسه عفونت بین درمان در 3 روز اول و بعد از سه روز نیز 
تفاوت معنی داری از نظر میزان عفونت نشان نداد.)1۵( با این حال تأثیر تأخیر 

بیشتر از این زمان ها تاکنون بررسی نشده بود.

مورد دیگری که در این مطالعه مورد بررسی قرار گرفت، آسیب یا تروژنیک به 
ریشه دندان ها حین انجام فیکساسیون بود. این مورد یکی از عوارض شناخته 

شده فیکساسیون شکستگی ها توسط مینی پلیت ها می باشد.)1۶(

ناحیه اطراف فورامن منتال و  تمام موارد آسیب به ریشه در این مطالعه در 
پلیتی که در بالای فورامن منتال قرار داشت اتفاق افتاد و اختلاف معنی داری 
)۴( می باشد. وی   Ellis نتایج  نتایج مشابه  این  نشد.  بین دو گروه مشاهده 
پیشنهاد نموده است که در مواردی که ارتفاع فک پایین کم بوده و یا فضای 
از یک  بهتر است  باشد،  پلیت دوم کم  قرار دادن  بالای کانال منتال جهت 
عدد پلیت قوی در زیر کانال منتال بجای دو مینی پلیت استفاده شود. جهت 
کوتاه  پیچ های  از  استفاده  پیشنهاد  جراحان  برخی  آسیب  این  از  جلوگیری 
 CT مونوکورتیکال را می نمایند در حالی که بررسی آناتومی این ناحیه توسط

Scan نشان می دهد که ضخامت استخوان کورتیکال در این نواحی به طور 
متوسط حدود 2/0 تا 2/۵ میلی متر است، ضمن آن که پیچ های خیلی کوتاه 
ممکن است قدرت کافی جهت فیکساسیون نداشته باشند احتمال آسیب به 

ریشه حین پروسه دریل کردن همچنان وجود دارد.

نتیجه گیری

نتیجه  به مطالعه حاضر و مطالعات مشابه می توان  توجه  با  به طور خلاصه 
گرفت که فاکتور زمان یکی از متغیر های مهم در درمان موفق و کم عارضه 
شکستگی های فک پایین می باشد و همچنین درمان باز شکستگی های ناحیه 
سمفیز توسط مینی پلیت با توجه به بروز کم عوارض، درمان مناسبی به شمار 

می رود.
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دندان هم می تواند همانند بند ناف منبع 
سلول های بنیادی باشد

 تحقیقات جدید در ژاپن نشان می دهد پالپ دندان کشیده شده می تواند 
یک منبع آسان برای به دست آوردن سلول های بنیادی پرتوان القایی یا آی پی 
اس )IPS( باشد که همانند سلول های بنیادی بند ناف می توان 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. سلول های پرتوان القایی برای اولین بار در 

سال 200۶ در دانشگاه کیوتو تولید شد.

در بدن منابع احتمالی برداشت سلول های بنیادی پر توان القایی با عمل بسیار 
کم تهاجمی، چندان زیاد نیست. به همین علت است که تزوکو و همکارانش 
تصمیم گرفتن ارزیابی کنند برداشت و کشت سلول های بنیادی پالپ دندان 

چگونه است و آیا به آسانی می توان 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 با دوام بودند. آنها در مقاله خود نوشتند:

"از هر ۶ خط سلولی پالپ دندان که با 3 یا ۴ فاکتور برنامه نویسی مجدد مورد 
آزمایش قرار گرفتند، سلول  های پرتوان القایی از ۵ خط سلول های پالپ دندانی 

ایجاد شدند."

این خط ها می توانند سلول های  آزمایش های بعدی آشکار کرد که  همچنین 
بنیادی تولید کنند که از نظر ژنتیکی با 20% جمعیت ژاپن سازگاری دارد.

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

می دهد که می توان آنها را برای مصارف پزشکی ترمیمی به کار گرفت.

خط های  دهد  نشان  است  ممکن  بعدی  مطالعات  کردند  بیان  آنها  هم چنین 
سلولی با بیش از 20% جمعیت ژاپن مطابقت دارد.

ویلیام جیانوبیل ویراستار این نشریه می گوید:

بانک  ساخت  توجه  جالب  احتمال  که  چرا  است  اهمیت  حائز  پژوهش  "این 
سلول های بنیادی از منبعی آسان مانند دندان کشیده شده را ارائه کرده است. "

"اگر چه این یافته در مراحل اولیه توسعه قرار دارد اما دورنمای رویکردهای 
درمان سلولی برای درمان بیماری های انسانی را نشان می دهد. "
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وارفارین و عصب کشی دندان

 هرم سنی جمعیتی ما به سمتی در حرکت است که دندانپزشکان از این 
به بعد با انبوه مراجعین مسن و نیازمند مراقبت های ویژه افراد در این سنین 
مواجه خواهند شد. در سنین بالا، بیماران داروهای زیادی را مصرف می کنند 
و برخی از این داروها با درمان های دندانپزشکی ممکن است تداخلاتی داشته 
در  نیست.  بعیدی  امر  دندانپزشکی  بیماران  میان  در  وارفارین  مصرف  باشد. 
تمام مراجعین دندانپزشکی اخذ تاریخچه پزشکی، وضعیت سلامت و راروهای 
مصرفی امری حیاتی است. در بیماران مسن این اخذ تاریخچه از اهمیت بسیار 

بالاتری برخوردار است.

وارفارین

این دارو در اصل یک آنتی کوآگولانت است. وارفارین با نام تجاری کومادین 
هم معروف است. بیماران اغلب اصطلاح »رقیق کننده« خون را برای این دارو 

استفاده می کنند ولی این اصطلاح خیلی درست نیست. 

وارفارین لخته های قبلی را از بین نمی برد، بلکه مکانیسم لخته شدن خون را از 
طریق اختلال در متابولیسم ویتامین K در کبد کند می کند.

اندیکاسـیون اصلـی ایـن دارو پیشـگیری از ترمبـوز و ترومبوآمبولـی اسـت. 
در مـوارد بعـد از حمـلات قلبـی، مغـزی، جراحی هـای قلـب بـاز، اسـتفاده از 
دریچه هـای مصنوعـی قلـب، ترمبـوز یـا آمبولی قبلـی )DVT(، سـندرم آنتی 
فسـفولیپید و … وارفارین ممکن اسـت توسـط پزشـک برای بیمـاران تجویز 
 INR می سـنجیم. عدد 2-۴ بـرای INR شـود. عملکـرد ایـن دارو را با تسـت

ریسـک پاییـن تلقی می شـود.

وارفارین و اندو

در مواجهه با بیماری که وارفارین مصرف می کند اولین سؤالی که می پرسیم 
)در  خیر  یا  شود  قطع  دوره  در  دارو  مصرف  که  است  قرار  آیا  که  است  این 
کند(.  قطع  را  دارو  مصرف  پزشک  است  ممکن  دوره ای  به طور  موارد  برخی 
این  این زمان نزدیک است، ترجیح داده می شود که درمان در  درصورتی که 
بود و  اورژانسی  بیمار  یا شرایط  بود  اگر پاسخ سؤال منفی  انجام شود.  زمان 
نمی شد تا دوره قطع دارو صبر کرد، بدون نظر و تصمیم تیم پزشکی )اصطلاحاً 
تیم آنتی کوآگولانت( اجازه تغییر مصرف یا قطع دارو را نداریم. در این موارد 
باید بدانیم که INR بیمار چه قدر است. درمان عصب کشی به شرطی که به 
 INR بی حسی بلاک اینفریورآلوئولار فک پایین نیاز نداشته باشد، می تواند با
با  توأم  برای درمان های جراحی ریشه که  انجام شود. ولی  از آن  ۴ و کمتر 
فلپ موکوپریوستال است و بی حسی بلاک عصب آلوِئولار پایین، حتماً نیاز به 
مشاوره با پزشک معالج وجود دارد )حد عدد INR حدود 2/۵ هست و در بعضی 
منابع برای بلاک عدد 3 ذکرشده است( نکته مهم این است که اندازه گیری 

INR باید 2۴ الی ۷2 ساعت قبل و ترجیحاً در روز مداخله دندانپزشکی باشد.

داروهای تجویزی توسط دندان پزشک و وارفارین

تأثیر   INR روی  که  است  ممکن  طولانی مدت  در  آنتی بیوتیک ها  از  برخی 
بگذارند. در مصرف کوتاه مدت و مصارف دندانپزشکی عادی این تأثیر حداقل 
بوده و کلینیکال نیست؛ بنابراین پروفیلاکسی آنتی بیوتیک هم در صورت نیاز 
بدون تغییر داروی آنتی کوآگولانت بلامانع هست. در تجویز داروهای ضد درد 
از آسپرین و NSAILD ها بهتر است اجتناب شود. تجویز ممانعت کننده های 
COX2 مانند سلکوکسیب هم توصیه نمی شود و استامینوفن ساده یا در ترکیب 

با مخدرها گزینه انتخابی به عنوان ضد درد است.
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ارتودنسی دندان ها به دلایل روانشناسی 
اجتماعی؟

 بیش از ۸۵ درصد از افرادی که دندانهای شان را صاف و مرتب می کنند، 
دلایل روانشناسی - اجتماعی دارند.

یک ارزیابی از متخصصان ارتودنسی و کارکنان بالینی آنها نشان داد چه چیزی 
افراد را به ارتودنسی دندان ها تشویق می کند. نتایج این نظر سنجی که سپتامبر 
201۵ منتشر شد نشان می دهد اکثر افراد به خاطر شرایط روانشناسی اجتماعی 
مثل افزایش اعتماد به نفس، اقدام به مرتب کردن دندان های خود می کنند. 
بود، همچنین  افراد  برای  انگیزه های مهم  از  دیگر  یکی  نیز  دورنمای شغلی 
یک واقعه مشخص قریب الوقوع در این افراد عمدتاً ازدواج بود در حالی که 
ازدواج  دورنمای  یا  فردی  روابط  بهبود  برای  درمان  دنبال  به  دیگر  عده ای 
بودند. برای این نظرسنجی و ارزیابی از متخصصان ارتودنسی اعضای گروه 
" The Invisible Orthodontic Group " که یک شبکه  نامرئی  ارتودنسی 
مستقل بزرگ متشکل از 20 متخصص ارتودنسی در انگلستان است، سؤال 
شد. این متخصصان اظهار داشتند که دلیل اصلی اکثریت بیمارانشان )بیش 
از ۸۵ درصد( برای مرتب کردن دندان ها، مسائل روانشناسی - اجتماعی بود. 
از این افراد ۴2 درصد می خواستند اعتماد به نفس خود را افزایش دهند و بر 
خجالت و کمرویی خود غلبه کنند. تقریباً ۵0 درصد از بیماران امیداور بودند 
بتوانند در عکس ها بیشتر لبخند بزنند و 9 درصد می خواستند بدون این که 
لازم باشد دستشان را جلوی دهانشان بگیرند، لبخند بزنند. 3 درصد از افراد 
نیز اضطراب داشتند و بیان می کردند درمانشان به خاطر مشکلات مربوط به 
قلدری و آزار و اذیت دیگران بوده است. دورنمای شغلی فاکتور انگیزاننده مهم 
دیگر بود که افراد بزرگسال را به درمان ارتودنسی می کشاند. از افرادی که به 
همین دلیل به دنبال درمان ارتودنسی بودند، ۴1 درصد می خواستند در محیط 

کاری و حرفه ای جدی تر گرفته شوند و 3۶ درصد می خواستند در اتاق هیئت 
رئیسه یا در پرزنتیشن ها بهتر عمل کنند. یک پنجم از افرادی که به دنبال 
درمان ارتودنسی بودند امید داشتند که اصلاح لبخند به آنها کمک کند شغل 

جدیدی به دست آورند.

دلایل شخصی

بود.  افراد  در  ارتودنسی  برای درمان  نیز علت عمده دیگری  دلایل شخصی 
از میان افرادی که به این علت می خواستند دندانهای شان را مرتب کنند، ۷3 
درصد امیدوار بودند احتمال جذاب بودن برای فرد مورد نظرشان افزایش پیدا 
کند. 22 درصد امیدوار بودند که بتوانند پس از جدایی یا به هم خوردن رابطه، 
دوست یا همسر جدید پیدا کنند. با در نظر گرفته شمار روزافزون و قابل توجه 
از طریق  احتمال جذب همسر  بودند  امیدوارد  اجتماعی، ۸ درصد  رسانه های 
می شود،  قضاوت  ظاهر  اساس  بر  کاملًا  فرد  که  اجتماعی  سایت های  برخی 
با درمان ارتودنسی افزایش یابد. از این دسته افراد، مشخصه ای که به عنوان 
محرک و انگیزاننده برای درمان ارتودنسی بود، 100 درصد امید به بهبود لبخند 

جهت ازدواجی در آینده نزدیک بود. 

ارتودنسی  درمان  به  را  بزرگسال  افراد  که  انگیزه هایی  از  عمیق تر  درک  با 
می کشاند، متخصصان ارتودنسی می توانند برنامه های درمانی طراحی کنند که 
ترس، تمایلات، اهداف زمانی و موانع احتمالی را در نظر گرفته و توصیه های 
است، گروه  پیدا  آن  نام  از  کند. همان طور که  ارائه  آنها  تأمین  برای  درمانی 
ارتودنسی نامرئی )The Invisible Orthodontic Group( که در این تحقیقات 
شرکت کرده بودند، در ارائه گزینه های درمان ارتودنسی نامرئی مانند اینویزالاین 
یا براکت زبانی ( در سطح داخلی دندان ها( تخصص دارند بنابراین این امکان 

وجود دارد که بدون این که دیگران بفهمند، فرد درمان خود را انجام دهد.
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خارج از کشوری ها و درمان دندانپزشکی 
در سفر به ایران

 بسیاری از ایرانیان مقیم خارج از کشور تمایل دارند که به دلایل مختلف 
بالای  هزینه های  دهند.  انجام  درایران  را  خود  دندان پزشکی  درمان های 
دندان پزشکی در بسیاری از کشورهای خارجی، اعتماد بیشتر به دندان پزشکان 
ایرانی، امکان ارتباط بهتر با درمانگر هموطن از جمله دلایل این عزیزان برای 
مبادرت به درمان در کشور موطن خودشان است. در این مطلب توصیه هایی 
ایران  در  دندان پزشکی  اقدامات  برای  برنامه ریزی  در مورد  این هموطنان  به 

ارائه می شود.

1. دندان پزشک خود را از قبل از خارج از کشور انتخاب کنید:
امروزه به لطف وسایل ارتباطی شما می توانید که قبل از جضور در ایران، از راه 
دور دندان پزشک خود را انتخاب کنید و حتی به طور غیرحضوری مشکلات 
خود را مطرح و معاینه بشوید. حتی در این تعامل از درمان های موردنیاز، زمان 
یا  کنید  اعتماد  اینترنت  به  نمی توانید  اگر  بشوید.  مطلع  می توانید  هزینه ها  و 
دسترسی ندارید از دوستان و آشنایان قابل اعتماد خود در ایران برای معرفی 

دندان پزشک معتمد کمک بخواهید.

2. زمان را از دست ندهید:
درمان های دندان پزشکی نیاز به اختصاص زمان و بعضاً تعداد جلسات متعدد 
دارند. گاهی به علت اینکه درمان خود نیاز به مرور زمان دارد )مثلًا در مواردی 
فاصله ای بین جراحی لثه و روکش دندان باید رعایت شود( یا اینکه کار از دست 
دندان پزشک خارج است )کارهای روکش و دندان مصنوعی که به لابراتوار 
واگذار می شود(، بسیار بیش تر از آنچه مدنظر شماست درمان طول می کشد؛ 
بنابراین با هر هدفی که به کشور خود بازگشته اید، اگر قرار است که درمان 
دندان پزشکی انجام دهید، آن را از همان روزهای اولی که رسیده اید شروع کنید 
یا حداقل در روزهای اول مراجعه کنید تا برآورد درستی از مراحل کار ارائه شده و 
برایتان برنامه ریزی شود. سعی کنید چند روز قبل از سفر بازگشت درمان هایتان 
شود. فراهم  آن  حل  امکان  احتمالی  مشکل  بروز  صورت  در  تا  شود  تمام 

3. سوابق درمان های قبلی، رادیوگرافی ها و کپی پرونده خود در 
خارج از کشور را بیاورید:

اگر در خارج از کشور تحت نظر دندان پزشک هستید و درمان هایی را هم انجام 
داده اید، سوابق خود را می توانید از دندان پزشک خود درخواست کنید تا در ایران 
ادامه درمان ها را انجام دهید. در ضمن در صورتی که ای میل یا راه ارتباطی با 
دندان پزشک خود داشته باشید، امکان ارتباط دندان پزشکان در ایران با ایشان، 
درخواست عکس های قبلی و تبادل اطلاعات در مورد درمان های شما وجود دارد.

4. در مورد هزینه ها به روز باشید!
به  طولانی  سالیان  از  بعد  علی الخصوص  که  مراجعینی  از  بعضی  گاهی 
دندان پزشکان داخل کشور مراجعه می کنند، برداشت غیرمعتبری از هزینه های 
مقایسه  خود  مهاجرت  زمان  با  آن را  اینکه  یا  دارند.  ایران  در  دندان پزشکی 
می کنند! هزینه های دندانپزشکی در ایران نسبت به بسیاری از کشورهای دنیا 
درمان ها  این  به هر حال  با سایر خدمات  مقایسه  در  ولی  است  ارزان  بسیار 
خدمات پرهزینه ای هستند. این هزینه ها اغلب واضح و شفاف هستند و محدوده 
بسیار مشخصی دارند. به صرف اینکه شما از خارج از کشور آمده اید، ما را وا 
نمی دارد که هزینه بیشتری از آنچه که معمول است از شما دریافت کنیم و این 
کار را اخلاقی نمی دانیم؛ اما حق بدهید که برخی دندان پزشکان ممکن است 
که شما را مستحق تخفیف ندانند یا سیاست های مطبشان با اتکا به تعرفه های 

ثابت، اجازه چانه زنی را به شما ندهد.

5. وقت شناس باشید:
که  است  ممکن  کشور،  در  محدود  اقامت  برنامه های  فشردگی  دلیل  به 
برنامه های متنوعی داشته باشید. مهمانی های زیادی دعوت شده باشید. با اوج 
ساعات ترافیک شهرها نا آشنا باشید یا اینکه آدرس ها را به سختی پیدا کنید. 
به عنوان یک دندان پزشک دغدغه های شما را برای انجام درمان نه چندان 
خوشایند دندان پزشکی در یک سفر فشرده را درک می کنیم ولی شما هم باید 
برنامه کاری مطب ما را درک کنید و بدانید که شما تنها مراجعین ما نیستید و 
باید به وقت و حق بقیه بیماران و خودمان هم احترام بگذاریم. پس در برنامه 
خود برای حضور در مطب دندان پزشکی تمام پیش بینی ها را به عمل بیاوریم.

6. مراجعات نوبتی خود را برای معاینه در خارج قطع نکنید:
همه درمان های دندان پزشکی نیاز به پیگیری و چک شدن دارند. حداقل سالی 
یک بار مراجعه به دندان پزشک تقریباً برای تمام افراد موردنیاز است. شما درمان 
به  مراجعه  به  نیاز  درمان ها  پیگیری  برای  باشید  داده  انجام  هرکجا  را  خود 
دندان پزشکی دارید؛ بنابراین اگر مراجعات نوبتی به دندان پزشک خود را دارید 
حتماً باید آن را ادامه بدهید و تحت نظر دندان پزشک خود هرکجا که هست بمانید.

7. بهداشت دهان و دندان خود را در ایام سفر فراموش نکنید!
شیرینی ها و غذاهای ایرانی متنوع، دست پخت خانگی مادر، خواهر و بستگان، 
شب نشینی های طولانی و به هم خوردن نظم عادی زندگی باعث می شود که 
در ایام سفر به ایران از رسیدن به دندان های خود غافل بمانید. برای اینکه دچار 
مشکلات بیشتر نشوید، از مسواک زدن غافل نشوید و توصیه های بهداشتی 

مربوط به دهان و دندان ها را رعایت کنید. 

• دکتر علی مرسلی
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چه کنیم که فایل های روتاری نشکنند؟

اندودنتیکس  دندانپزشکی  ابزارهای  کاربردی ترین  از  روتاری  فایل های   
هستند. آلیاژ نیکل – تیتانیوم برای اولین بار با کاربرد نظامی ساخته و استفاده شد. 
با معرفی فایل های NiTi در دودهه گذشته به دندانپزشکی معاصر، دندانپزشکان 
بسیاری به سراغ این فایل ها رفته اند و از مزایایی استفاده از این فایل ها مانند 
آماده سازی بیشتر کانال در زمان کمتر، بهره مند شده اند. استفاده از این ابزارها، 
البته به مهارت و تجربه نیاز دارد و پیش از آن البته، دانستن دانش و مهارت 
درمان اندو را می طلبد. در این مطلب به توضیح برخی از مواردی می پردازیم 
که با آگاهی از آن ها احتمال شکستن فایل های روتاری را کاهش می دهید.

فایل های روتاری چرا می شکنند؟
است.  گشتاور(   ( تورگ  افزایش  روتاری  فایل های  شکستن  علت  ساده ترین 
)گشتاور یک کمیت فیزیکی در حرکت چرخشی است که به بزرگی نیرو و مسیر 
و مکان اثر نیرو بستگی دارد، گشتاور نسبی است و نسبت به یک نقطه سنجیده 

می شود(. حال چه می شود که گشتاور افزایش پیدا می کند؟
مهم ترین دلیل افزایش تورگ)گشتاور( فشار زیاد است. نباید به فایل روتاری 
فشار بیش از حدی وارد شود.گفته شده است که فشاری که باید برای نگه 
اندازه فشاری  ،به  اعمال شود  باید  کانال  روتاری در داخل  فایل  داشتن یک 
باید باشد که به نوک یک مداد تیز برای نوشتن وارد می شود! گشتاور ) تورگ( 
بالا باعث تغییر شکل فایل ها می شود و به محض مشاهده این تغییر شکل 
باید عطای آن فایل را به لقایش بخشید! چون به زودی زود می شکند! تورگ 
مورد نیاز فایل های روتاری با هم متفاوت است. ولی آناتومی کانال هم عامل 
بسیار تعیین کننده در احتمال شکستن فایل متعاقب تورگ های مختلف است.

هر موقع احساس کردید به فایل تان دارد فشار زیادی وارد می شود، سریع آن 
را با یک فایل با تیپر کمتر ) بیشتر در کراون داون( یا سایز کوچکتر ) بیشتر در 
استپ بک ( عوض کنید. سرعت )Rpm( استفاده از فایل های روتاری مختلف 
با هم ممکن است متفاوت باشد.توجه کنید فایل های با سرعت بالا را تعداد 
دفعات کمتری می توان استفاده کرد. در عین حال که آماده سازی بهتر و حس 
کنترل  دلیل  به  روتاری  موتورهای  دارید.  فایل های سریع تر  با  بهتری  لمس 
دقیق تر تورگ و سرعت و خاصیت برگشت معکوس اتوماتیک ) اتوریورس( 
در کاهش حوادث فایل های روتاری و افزایش عمر و کارایی آن ها می توانند 

احتمالًا تأثرگذار باشند.

در چه آناتومی هایی فایل های روتاری را با ترس و لرز استفاده 
کنیم؟

• کانال های باریک و کلسیفیه، هم cyclic fatigue هم تورگ بالایی ایجاد 
می کنند و احتمال جدا شدن فایل در آن ها بیشتر است. در کانال های باریک 

حتماً ایجاد مسیر اولیه را با فایل دستی در نظر داشته باشید.
• کانال های با Curve شدید ، قتل گاه فایل های روتاری هستند! در کروهای 
ملایم ریشه های بلند هم فشار مضاعفی به فایل های شما وارد می شود. در 
این موارد به صلاح است که آماده سازی را دستی انجام دهید. ضمناً در نظر 
باشید که بعد از استفاده موفقیت آمیز از فایل روتاری در این کانال ها، آن را 
مستعمل به حساب آورید، چون استرس زیادی به آن وارد شده و در استفاده 

بعدی مستعد جدا شدن است.
• کانال های Merging ) با هم یکی شونده( یا کانال های از هم جدا شونده و 
پیچیده ) تایپ دو ، سه و پنج تا هشت ورتوچی( کاندیدای آماده سازی با روتاری 
نیستند! مخصوصاً در تایپ دو ورتوچی که شایع هم هست، در محل جانکشن 

دو کانال احتمال بسیار بالای جدا شدن فایل روتاری وجود دارد.
• در کانال های خیلی بلند فایل روتاری را با احتیاد استفاده کنید. تورگ در این 
کانال های به علت سطح بالای تماس خیلی بالاست و جدا شدن فایل این 

کانال ها اغلب غیرقابل جبران است.
• دندان های با آپکس باز را با روتاری آماده سازی نکنید. با توجه به خاصیت 
مکش )screw in( بسیاری از فایل های موجود در بازار، کنترل طول با فایل های 

دستی مطمئن تر است.

لوبریکنت ها … آری یا نه؟
در برخی کتاب ها به احتمال افزایش گشتاور و متعاقب آن استرس وارده بیشتر 
به فایل روتاری، با برخی لوبریکنت ها ) مانند Rc prep( اشاره شده است. اما 
آنچه که در “راهنمای انجمن اندودنتیست های امریکا برای استفاده از فایل های 
روتاری ” قید شده ، استفاده از لوبریکنت هایی مانند Glyde و Rc prep را مجاز 
دانسته است . ولی به طور کلی نباید داخل کانال خشک از فایل روتاری استفاده 
کرد و شست و شو ی متناوب به همراه استفاده از فایل های کوچکتر دستی در 

فواصل استفاده از فایل های روتاری را مد نظر قرار داد.

توصیه های کلی برای پیشگیری از جداشدن فایل های روتاری:
مارک های  از  هرگز  است.  برخوردار  بالایی  اهمیت  از   NiTi فایل  انتخاب 
فروشنده ها  توصیه های  نکنید.  استفاده  نامرغوب  اجناس  و  کپی ها  ناشناخته، 
را هم هرگز جدی نگیرید! شما قرار است در قبال شکستن فایل داخل کانال 

اعصابتان خرد شود، درمانتان شکست بخورد و پاسخگو باشید و نه آن ها! 

وظیفه فروشنده ها صرفاً فروش کالا به شما می باشد!
رعایت اصول اولیه و پایه ای اندو بسیار اهمیت دارد. حفره دسترسی مناسب 
و  و شو  آماده سازی، شست  پیش  است.  کار  کلید مهم کاهش حوادث حین 
توالی صحیح فایل ها،  تغییرات فایل ها،  لوبریکنت، بررسی چشمی اعوجاج و 
استفاده از روش هیبرید) دستی و روتاری( و پاکسازی دبری های فایل و کاربرد 
طبق دستور شرکت سازنده، استفاده در نهایت ملایمت و بدون نیروی اضافی، 
اخذ گرافی پیش از کار و آنالیز آناتومی کانال ها می تواند در پیشگیری از جدا 
شدن فایلهای روتاری بسیار مؤثر باشد و حوادث احتمالی را  که اجتناب پذیر 

هستند  به حداقل برساند. 
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چه نوعی از اندوموتور را بخریم؟

 سؤالات رایج همکاران و دوستانی که می خواهند کار درمان ریشه خود را 
ارتقا بدهند، خرید سیستم روتاری و اندوموتور روتاری است. اولین سؤال هم 
این است که از چه سیستمی شروع کنیم و آیا باید موتور اندو هم بخریم یا نه. 
در پاسخ به این سؤالات یک جواب کلی وجود دارد و این است که سیستم های 
اخیر  سال ها  در  ریشه  درمان  کیفیت  و  سرعت  بر  شگرفی  تاثیرات  روتاری 
این سیستم ها در چارچوب اصول دانش  این است که  داشته اند ولی واقعیت 
معنی  نکرده اند.  جابجا  را  دانش  این  و چارچوب های  بوده  قبلی  اندودنتیکس 
به  تنها  نه  روتاری  اندو ضعیف هستید،  اگر شما در اصول  این است که  آن 
خواهد  تولید  برایتان  هم  جدیدی  مشکلات  بلکه  کرد،  نخواهد  کمکی  شما 
کرد! اصول اولیه تهیه حفره دسترسی، آناتومی کانال ها، پاکسازی مکانیکال و 
شیمیایی و اخذ سیل آپیکالی و کرونالی مستقل از بحث اینسترومنت هستند. 
ولی در صورتی که اصول را بلد باشیم، تکنولوژی کمک زیادی به ارتقای کیفی 
این راستا، کیفیت  اندو هم در  درمان های ما خواهد کرد. موتورهای روتاری 
ارتقا بدهند.  ارائه شده توسط دندانپزشکان را می توانند که  درمان های ریشه 
آن چه در پایین می خوانید مشاهدات و تجربیات شخصی نگارنده را به عنوان 
یک متخصص اندو در برمی گیرد و بالطبع سلیقه و ترجیح شخصی هم در آن 

به عنوان تورش )Bias( جضور دارد!

با چه سیستم روتاری شروع کنیم؟
انتخاب سیستم های روتاری در بازار متنوع امروز کاملًا سلیقه ای است الزاماً 
اندو احتیاج نداریدو می توانید به یک  برای استفاده از فایل روتاری به موتور 
هندپیس کم سرعت مخصوص سیستم روتاری مثلًا یک هندپیس 1:۶۴ بسنده 

کنید )در بازار به آن به طور مصطلح سرآنگل مخصوص روتاری می گویند(. 
هر سیستم فایلی که انتخاب می کنید سلیقه ای است اما حتماً باید انتخاب شما 
از یکی از برندهای شناخته شده باشد و نه کپی های چینی یا کره ای یا … 
آلیاژ و طراحی  انتخاب کنید. ساخت  اوریجینال  فایل روتاری  از سیستم های 
شرکت های  و  می طلبد  را  ای  پیشرفته  بسیار  تکنولوژی  روتاری  فایل های 
تکنولوژی ها هستند. کپی های سایر کشورها  این  دنیا صاحبان  در  محدودی 
اکثراً نمی تواند حائظ ویژگی های محصولات این شرکت ها باشد. برای شروع 
شاید سیستم هایی که تعداد فایل کمتر و باتوالی مشخص دارند، کار شما را 
راحت کنند. امروزه بیشتر شرکت های شناخته شده در بازار چنین سیستم هایی 

را به بازار عرضه کرده اند.

به  متصل شونده  هندپیس های  یا  روتاری  الکتریکی  موتورهای 
ایرموتورها؟

که  می آید  پیش  انتخاب  این  می کنید،  استفاده  روتاری  از سیستم های  وقتی 
طور  )به  هندپیس ها  با  کنید.  استفاده  چیزی  چه  روی  را  روتاری  فایل های 
مصطلح آنگل روتاری متصل شونده به ایرموتور( یا موتورهای الکتریکی روتاری 
اندو )اندوموتورها(. هندپیس های اندو با سرعت پایین متصل شونده به ایرموتور 
)سرآنگل روتاری!(، سرعت پایین تری نسبت به سرآنگل های معمولی دارند. 
انواع ناخنکی و دگمه ای دارند به اندوموتورهای الکتریکی هم هندپیس متصل 
می شود که اصطلاحاً به آن Low-Speed Handpiece روتاری می گویند ولی 

تورگ کاهش یافته آن متفاوت از انواع متصل شونده به ایرموتور است.
از نظر تکنیکی یا عملکردی تفاوتی بین استفاده از این دو در نتایج درمان شما 
از آنگل های روتاری  از دندانپزشکان  وجود ندارد. در کشور امریکا هم خیلی 
متصل شونده به ایرموتور به جای اندوموتور هااستفاده می کنند؛ اما چند نکته و 

تفاوت ظریف بین استفاده از این دو وجود دارد:
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• استفاده از اندو موتورها راحت تر است و زودتر در آن مهارت پیدا می کنید 
این  فایل هستید.  نگران شکستن  کمتر  ندارید،  مهارت  که  کار هم  اوایل  و 
و  هستند  تنظیم  قابل  مختلف  فایل های  سیستم های  برای  اغلب  دستگاه ها 

سرعت و تورگ قابل اتظیم دارند.
فشار  به  توجه  با  ایرموتور،  به  شونده  متصل  های  )سرآنگل(  هندپیس ها   •
کمپرسور شما ممکن است عملکرد متفاوتی نشان دهند. سرعت و تورگ آن ها 
ثابت است. نوع معمول این هندپیس ها، سرآنگل های روتاری 1:۶۴ می باشد 
برای بعضی  بیشترفایل های معمول دیگر( ولی  )پروتیپر، هیرو،Mtwo،K3 و 
از سرآنگل های  باید  نیاز به سرعت بالاتری برای استفاده دارند  فایل ها که 
1:32 استفاده کنید )مثلًا فایل Race(. برخی فایل ها هم هندپیس )سرآنگل 
روتاری( اختصاصی خود را دارند )مثلًا فایل رسیپروک(. به علاوه انواع با تورگ 
قابل تنظیم محدود هندپیس هم در بازار موجود است )مثلًا شرکت آنتوژیر(. 
توجه کنید که موارد اشاره شده متفاوت از اندولیفت های هستند که حرکات 
رسیپروکیتینگ داشته و فایل دستی می خورند و با توجه به کارایی کم، به هیچ 

وجه موضوع صحبت این مطلب نیستند.
مانند  روتاری(  )سرآنگل های  ایرموتور  به  شونده  اندومتصل  هندپیس های   •
سرآنگل های معمولی )هندپیس های با دور پایین( و توربین ها )هندپیس های با 
دور بالا( نیاز به روغنکاری و نگهداری دارند. از اصابت سر آن ها به زمین باید 
پیشگیری شود و نیاز به سرویس دوره ای دارند. در مورد سری های متصل 
شونده به اندوموتورهای برقی هم همین نگهداری ها و روغنکاری ها مورد نیاز 

است.
• اندوموتورها هم نیاز به هندپیس دارند که اکثراً روی خود دستگاه به فروش 
می رسد؛ اما هندپیس های برخی اندوموتورها اختصاصی بوده و فقط برای آن 

دستگاه هستند.
• صدای اندوموتورها کمتر است و حین کار با آن ها آرامش بیشتری دارید. 
که  زمانی  یعنی  می برند؛  بهره   AutoReverse فناوری  از  اندوموتورها  بیشتر 
تورگ از میزان استاندارد بیشتر شد، در جهت معکوس برگشت می کنند که 
با کسب  نیست که  این معنی  به  را کم می کند. ولی  فایل  احتمال شکستن 
تجربه در استفاده از هندپیس های متصل شونده به ایرموتور که فاقد اتوریورس 

هستند، الزاماً بیشتر قرار است فایل بشکنید.
از مدتی  بعد  باطری آن ها  از آن ها  انواعی  اندوموتورها گران تر هستند. در   •
ممکن است خراب شود. نگهداری آن ها پرهزینه است و ممکن است قطعات 
قابل  راحتی  به  بودن  اختصاصی  به  توجه  با  دستگاه  هندپیس  و  دستگاه 
از این رو گارانتی و پشتیبانی دستگاه اهمیت زیادی دارد. ولی  تعمیر نباشد. 
هندپیس های متصل شونده به ایرموتور در تعمیرات صرفاً از چارچوب تعویض 

کارتریج و بلبرینگ تبعیت می کنند و کم خرج تر هستند.
• موتورهای ایمپلنت هم با توجه به تنظیم تورگ و سرعت، با هندپیس مناسب 
می توانند به جای اندوموتور استفاده شوند. به علاوهموتورهای ایمپلنت دوکاره 
یا تنظیم اختصاصی فایل ها هم وجود دارند ولی با توجه به اصطحلاک، قیمت 
عنوان  به  دستگاه ها  این  از  استفاده  ایزولاسیون،  وملاحظات  دستگاه ها  این 
مثلًا  دارند.  چندگانه  کاربرد  اندو  موتورهای  برخی  نیست.  منطقی  اندوموتور 
بسیاری از موتورهای اندو سرعت های محدوده آنگل ها )هندپیس های سرعت 
با  پیزوریمر  یا  گیتس  از  استفاده  و  می کنند  پشتیبانی  هم  را  معمولی  پایین( 
آن ها ممکن است. به علاوه برخی سیستم ها )مانند سیرونا پاکت اندوموتور(، 

سرعت های بالا در محدوده 19200rpm را هم ساپورت می کنند!

اندوموتور-و-آپکس-لوکیتور
اندوموتورها حرکات چرخشی  این  بیشتر  دارند.  مختلفی  انواع  اندوموتورها   •
کامل )چرخش 3۶0 درجه فایل( را ارائه می کنند؛ اما برخی انواع جدیدتر موجود 
در بازار، حرکات رسیپروکیتینگ )برای دو فایل Reciprpc و WaveOne( دارند. 
فلسفه حرکت رسیپروکیتینگ )نیمه چرخشی( متفاوت که اندولیفت های سابق 
)با فایل های دستی( بوده و موافقین و مخالفینی دارد. ولی آنچه که مسلم است 
از کارایی بالایی برخودار بوده و در  از موارد درمان  این روش برای بسیاری 
مطالعات زیادی بررسی وتائید شده است و در کلینیک برای کیس های زیادی 
قابل استفاده می باشد؛ اما اینکه آیا این سیستم ها در آینده اندودانتیکس نقش 

ایفا خواهند کرد، فعلًا زود است که نظر قطعی بتوان داد.
و  خوب  کارایی  شارژی،   )cordless( سیم  بی  کامپکت  اندوموتورهای   •
قیمت های پایینی دارند. آپشن های زیادی روی این دستگاه ها وجود دارد )مثلًا 
برخی مارک ها حرکات رسیپروک را هم پشتیبانی می کند( اما صرف نظر از 
اینکه عمر این دستگاه ها چه قدر است حاوی دو ایراد عمده هستند. اگر تعداد 
کافی  زیاد  تعداد  این  برای  دستگاه ها  این  اندو می کنید، شارژ  روز  در  زیادی 
نیست )ادعای کارخانه شارژ برای نود دقیقه کار است ولی معمولًا کمتر از این 
مقدار است( چون این دستگاه ها بی سیم هستند، حتماً باید زمانی را به شارژ 
اختصاص دهید تا بعد از تمام شدن شارژ بتوانید از آن استفاده کنید. از طرف 
دیگر چون باطری روی دستگاه است، دستگاه نسبتاً سنگین بوده و در استفاده 
خیلی طولانی مدت، دست را خسته می کند و ارگونومیک نیست؛ بنابراین این 
دستگاه ها شاید برای اندودنتیست ها مناسب نباشند، ولی برای مطب های جنرال 

که تعداد اندو کمتری دارند، دستگاه های بسیار عالی هستند.
• این چند نکته را هم در خرید اندوموتورها در نظر بگیرید:

•• گارانتی و پشتیبانی دستگاهی که می خرید اهمیت زیادی دارد. حتی برخی 
مارک های معروف اندوموتوری که شما ممکن است خریداری کنید، به علت 
در  و  باشد  نداشته  پشتیبانی  است  ایران ممکن  در  نمایندگی مستقیم  فقدان 

صورت خراب شدن یک قطعه، به دردسر بیفتید.
•• دستگاه های چند کاره )مانند دستگاه هایی که متصل به آپکس لوکیتورند 
با  و...  اولتراسونیک  را مانند گوتای تزریقی،  یا دستگاه هایی که چند سیستم 
هم دارند( دستگاه های خوبی هستند. ولی یک قانون کلی در خرید تجهیزات 
دندانپزشکی وجود دارد که خرید هردستگاهی را مجزا انجام دهید. اگرچه این 
نوع خرید گران تر هم ممکن است تمام شود، ولی باعث می شود در صورت 

خرابی هر کدام از دستگاه ها، کارتان لنگ آن یکی نماند!
امروزه تکنولوژی های ساخت فایل های روتاری ارتقای چشمگیری یافته است. 
فایل ها،  تیپر  مختلف  درصدهای  و  شماره ها  برای  حتی  سازنده  شرکت های 
تورگ ها و سرعت های دقیق تری پیشنهاد می دهند که با استفاده از اندوموتورها، 

این مشخصات قابل اعمال است.
••  آنچه مسلم است، برآیند خروجی استفاده از تکنولوژی ها باید ارائه یک 
تکنولوژی های  اگرچه  باشد.  خطا  احتمال  کمترین  با  ریشه  باکیفیت  درمان 
موجود در بازار امروز بسیار متنوع هستند، اما انتخاب از بین آن ها نیاز به بررسی 
خروجی کلینیکی آن ها و تأثیر محسوس آن ها بر درمان دارد و صرف ظاهر 

پیشرفته یک ابزار و رنگ و لعاب آن، تأمین کننده این نیاز نیست. 
نویسنده: دکتر علی مرسلی
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نقش کامپیوتر در دندانپزشکی

 امروزه کامپیوتر جزء جدایی ناپذیر در علوم قرار گرفته است به صورتی 
که اگر برای ساعاتی کامپیوتر از کار بیفتد بسیاری از رشته ها از کارخانجات 
و فروشگاه ها گرفته تا سیستم های پزشکی و دندانپزشکی و… از فعالیت باز 

می ایستند. ممکن است سوال کنید کامپیوتر در دندانپزشکی چه نقشی دارد؟

کامپیوتر در دندانپزشکی و پزشکی نقش مهمی دارد و روز به روز وابستگی به 
کامپیوتر در این حوزه ها افزایش می یابد.

طراحی، ساخت و ارائه چنین واسطه های کاربری )نرم افزارهای( کامپیوتری 
در اکثر قریب به اتفاق رشته ها از علوم مهندسی گرفته تا علوم هنری، پزشکی، 
انسانی و . . . کاملًا مشهود است و روز به روز، هم به تکنیک های فنی و هم 
به اصول زیباشناختی آنها توجه بیشتری شده و محیط آنها را هر چه گیراتر و 
دوست داشتنی تر نموده است. واقعیت مجازی و کاربرد آن در رشته های علوم 
مهندسی و پزشکی، ارتباط متخصصین این رشته ها را با محیط های کامپیوتری 
صد چندان افزایش داده و برای تولیدکنندگان و استفاده کنندگان آنها بستری 

متفاوت ایجاد نموده است.

 استفاده از محیط های سه بعدی نرم افزاری در علوم پزشکی از جمله روش هائی 
است که جهت فهم برخی از مطالب که فرد در آن نیاز به استفاده از قوه تخیل 
خود دارد، کمک بسیار شایانی می نماید. به عنوان مثال شاید شما یادگیری 
تجربه کرده  را  آموزشی  بعدی  افزارهای سه  نرم  از  استفاده  با  آناتومی  درس 
باشید و بعد از چندین بار استفاده از آن و جا افتادن مطالب، به این نتیجه رسیده 
باشید که چه خوب می شد اگر می توانستید همه چیز را در یک محیط مجازی 

این چنینی تجربه کرده و لذت استفاده از آنرا در یادگیری، تا مدت ها به خاطر 
داشته باشید.

مثال فوق شاید ساده ترین و ابتدائی ترین تصوری است که می توان از محیط های 
نرم افزاری حرفه ای واقعیت مجازی داشت. امروزه کاربرد این نرم افزارها در 
رشته های علوم پزشکی به آن اندازه گسترده شده است که شاید بتوان نسل 
آینده پیشرفت علوم و تکنولوژی در پزشکی را متعلق به اینگونه مفاهیم دانست 
و بدون شک دوران کنونی، دورانی است که استفاده از تکنیک های فوق در 
هر چه نزدیک تر شدن به واقعیات از دل محیط های مجازی فراهم شده است.  

از نمودهای عملی  واقعیت مجازی در دندانپزشکی  )Virtual Dentistry( ،  یکی 
چون  مواردی  است.  کامپیوتر  دندانپزشکی    در  تخصصی  مفاهیم  کارگیری  به 
آوردن  فراهم  آموزش،  تحت  افراد  برای  دندان ها  از  دیجیتال  تصویربرداری 
محیط  یک  طراحی  جراحی،  اعمال  انجام  از  قبل  دندانی  ایمپلنت  نقشه  یک 
مجازی انجام پروسه های جراحی دندان و چندین کاربرد دیگر، در محیط کاربری 
کامپیوتری طراحی شده و مورد استفاده متخصصین دندانپزشک قرار گرفته است. 

اصلی ترین و مهمترین اهداف این نرم افزارها، ایجاد محیطی با تشابهات هر 
چه بیشتر با محیط واقعی است تا بتوان قبل از رویارویی با  واقعیات، همه چیز 

را تجربه نموده و از نزدیک حس کرد.

از  بررسی آن  ابعاد موردنظر و  از دندان ها در  شبیه سازی تصاویر دیجیتالی 
زوایای مختلف در تشخیص مشکلات دندان، دندانپزشک و حتی افراد تحت 
کامل  اطمینان  با  و  دقیق  بسیار  های  گیری  تصمیم  به  قادر  را  وی  آموزش 
گونه ای  به  می گیرد،  قرار  صندلی  روی  بر  بیمار  خاص،  حالتی  در  می رساند. 
که مانع از حرکت دستگاهی موسوم به  CatScan  نشود. دستگاه اسکن کننده 
)اسکنر( دور تا دور محل قرارگیری بیمار را اسکن نموده و درست همانند یک 
دستگاه تصویر برداری  X-Ray  پانورامیک، تصویر دندان های بیمار با رزولوشن 
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بالا گرفته می شود. تصاویر با رزولوشن بالا، اساس کار دندانپزشک در بررسی 
روند انجام جراحی در محیط مجازی خواهند بود. 

علوم  رشته های  در  استاندارد  یک  صورت  )به    CatScan  تکنولوژی   دستگاه
پزشکی( و همچنین دستگاهی موسوم به  Cone Beam، دو نوع از تجهیزات 
اسکن با سطوح استانداردی از دقت و صحت در جمع آوری اطلاعات بوده و 

قادر به تشکیل یک نقشه دیجیتالی و تشکیل طرح درمانی مجازی هستند. 

ایجاد نقشه های ایمپلنت دندانی، در بدست آوردن مکانی دقیق از ایمپلنت هائی 
که می بایست در محل مورد نظر قرار داده شوند، به خصوص در مواقعی که 
مفید  بسیار  است،  اهمیت  دارای  زمان  یک  در  دندان  چندین  شرایط  بررسی 
خواهد بود. با استفاده از تکنیک تشخیصی   CatScan  نیز امکان تعیین محل 

قرارگیری ایمپلنت با دقت بسیار بالا  فراهم می گردد. 

دندانپزشکی  در  ایمپلنتولوژی  تحقیقات  در  تمرکز  بیشترین  حاضر  حال  در 
تصمیم گیری های  و  مجدد  انتخاب  قابلیت  با  درمان  و  تشخیص  ارزیابی،  در 
مناسب تر است و محیط های مجازی، این نیاز موجود را به خوبی فراهم می آورند. 

از  قبل  آموزش های  نیز  جراحی  حساس  بسیار  پروسه های  انجام  راستای  در 
مواجهه با محیط عمل و تکرار چندین باره جهت تسلط بر کلیه ظرافت جراحی، 
کمک بسیاری به جراح است. نرم افزارهای تخصصی محیط مجازی جراحی 
دندانپزشکی، این امکان را برای جراح فراهم می آورند تا به عنوان مثال، نواحی 
بحرانی ساختار استخوان های ماگزیلاری و ماندیبولار را مورد ارزیابی دقیق 
قرار دهد. همچنین تصاویر با دقت بالا، نه تنها به جراح در محل قرارگیری 
مناسب ایمپلنت یاری می رساند، بلکه به وی در ارزیابی و بهینه سازی میزان 
نیز اطمینان کامل می دهد. بدین ترتیب تمامی روند  پیوندی استخوان  بافت 
ارزیابی، تشخیص، نقشه درمان و حتی انتخاب نوع ایمپلنت و جایگذاری مجدد 

آن  به صورت مجازی قبل از شروع عمل جراحی حاصل می گردد. 

مدل های  از  استفاده  دندانپزشکی،  در  اندودونیک  پروسه های  انجام  روند  در 
ایجاد حفره   )Drilling(   و   ، )Deformation(   تغییر شکل قابلیت  با  ولومتریک 
برش   )Cutting(   مواد در شبیه سازی محیط مجازی آموزشی لازم و ضروری 

است. 

یکی از مزایای کار با این گونه نرم افزارها، مشارکت بیمار در روند انجام کلیه 
اقدامات لازم در درمان اوست. در این حالت، بیمار با دید بهتر تصمیم گیری 
خواهد نمود. این مسئله عمدتاً در بحث زیبائی در دندانپزشکی نمود بیشتری 
می یابد، به این دلیل که ممکن است تصمیم بیمار در انجام و یا عدم انجام 

جراحی به منظور زیبائی، پس از مشاهده نتایج در محیط مجازی، تغییر یابد.  

از دیگر مزایای آن، سرعت عمل جراح به واسطه تمرین و ممارست قبل از انجام 
عمل و همچنین مرور روال کار است. همچنین از آنجایی که جراح دندانپزشک 
به نتایج کار اطمینان خواهد داشت نیز در کیفیت کار وی مؤثر خواهد بود و به 

او در انجام سریع تر و بهتر عمل جراحی کمک خواهد نمود.

استخوان های  آناتومی  با  مستقیم  طور  به  نیز  صورت  و  فک  جراحی   اعمال 
مربوطه سرو کار دارند و همانطور که در ابتدای بحث عنوان شد، اشکال سه 
بعدی آناتومیک، کمک زیادی به تشخیص بهتر و بررسی مناسب تر خواهند 
نمود. در نمونه هائی از این محیط های مجازی، امکان حس نمودن واقعی اجسام 
و محیط دهان وجود دارد، به علاوه اینکه امکان در دست گرفتن پروب ها و 

هندپیس ها و انجام کار با آنها فراهم خواهد بود. 

محیط های مالتی مدیا در واقعیت مجازی، یکی از ابزارهای سودمند فراگیری 
تکنیک های دندانپزشکی  به دانشجویان است. با اینگونه نرم افزارها، شخص 
همه چیز را می بیند، می شنود و درک می کند، به عبارت دیگر کلیه ابزار یادگیری 

به بهترین شکل ممکن فراهم است. 

BME به نقل از سایت
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دستـــور سازمان غذا و دارو برای 
جمع آوری فوری »عطر قاتل«

به مطالبی  اشاره  با  دارو  و  بهداشتی سازمان غذا  و  آرایشی  اداره  رئیس   
"ریلکس" که پس  به نام  در خصوص عطری  غیر رسمی  و  اخبار رسمی  در 
از مصرف باعث مرگ مصرف کننده می شود، گفت: برای اطمینان بخشی و 
جلوگیری از نگرانی مردم، موارد مشکوک را مورد بررسی دقیق قرار داده و از 

سطح عرضه جمع آوری خواهد شد.
به نقل از روابط عمومی سازمان غذا و دارو، دکتر مصطفی اسماعیلی در توضیح 
مطالب مطرح شده درباره عطری بنام "ریلکس" که پس از مصرف باعث مرگ 
از جمله عراق  بازارهای برخی کشورهای عربی  مصرف کننده می شود و در 
بفروش می رسد، گفت: انتشار چنین مطالبی تازگی ندارد و حدود شش سال 
پیش نیز درباره عطری اسراییلی به نام Lovely که از کربلا به کشور آورده 

می شد نیز مطرح بوده است.
اسماعیلی با اشاره به عدم صدور مجوز  برای عطری تحت این نام و حتی 
مشابه آن در کشور تصریح کرد: برای اطمینان بخشی و جلوگیری از نگرانی 
تا  مردم، موضوع را به معاونت های غذا و داروی دانشگاه ها اطلاع می دهیم 
موارد مشکوک را مورد بررسی دقیق قرار داده و در صورت وجود حتی قاچاق 

آن، از سطح عرضه جمع آوری کنند.
وی درباره دلایل و چگونگی آسیب رسانی این فراورده آرایشی عنوان کرد: 
تنها مطلب جدی که در اینباره وجود دارد هشدار وزارت بهداشت مصر و دستور 
جمع آوری آن است؛ اما اگر ما بخواهیم صحت و سقم موضوع را بدرستی بررسی 
کنیم لازم است محتوای آنرا مورد آنالیز دقیق قرار داده و نسبت به ترکیبات آن 
کسب اطلاع نمائیم تا در صورت تایید تهدیدات، آنتی دوزش را سفارش دهیم.

مصر،  مثل  کشورهایی  به  مسافرت  قصد  که  مردمی  به  همچنین  اسماعیلی 
سودان، لبنان، بحرین و بویژه عراق را دارند توصیه کرد: بدون دامن زدن به 
تشویش و نگرانی های بیش از حد، از خطر احتمالی پیشگیری کنند و در گام 
و در طول  اجتناب کرده  استنشاق عطرها  در معرض  قرار گرفتن  از  نخست 

مسافرت با ماسک تردد کنند.
وی، شست وشوی صورت بویژه بینی و چشم ها را با آب، به عنوان راهکاری 
دانست که در صورت بروز مشکلات از طریق فراورده هایی مثل عطر  می تواند 

راهگشا باشد.

منشی مطب دندان پزشکی، خود را 
دکتر معرفی می کرد

 زن منشی که از نبود دکتر دندان پزشک استفاده کرده و با سرقت مدارک 
وی خود را پزشک معرفی می کرد، شناسایی و بازداشت شد.

نازی آباد   130 کلانتری  به  مراجعه  با  جوانی  زن  سال جاری،  شهریورماه   22
اعلام کرد که برای ترمیم دندانش به یک دندان پزشکی در نازی آباد - خیابان 
مدائن- رفته، اما به واسطه نوع رفتار این خانم دندان پزشک، بدون آنکه اجازه 
کار روی دندان هایش را بدهد از مطب خارج شده و گمان می کند که این خانم 

اصلا هیچ گونه تخصصی در زمینه دندان پزشکی ندارد.
با تشکیل پرونده مقدماتی با موضوع »غصب عناوین و جعل عنوان پزشکی«، 
پرونده برای رسیدگی در اختیار پایگاه هفتم پلیس آگاهی تهران بزرگ قرار 
گرفت. کارآگاهان پایگاه هفتم پلیس آگاهی با مراجعه به مطب دندان پزشکی 
موردنظر در طبقه دوم یک ساختمان تجاری، از خانم دندان پزشک که خودش را 
به نام دکتر »عاطفه. الف« معرفی می کرد، درخواست پروانه مطب دندان پزشکی 

و در ادامه مدارک هویتی کردند.
در بررسی دقیق مجوز مطب دندان پزشکی و مدارک هویتی ارائه شده از سوی 
خانم »عاطفه. الف« و در ادامه انجام تحقیقات پلیسی، کارآگاهان پایگاه هفتم 
به یک  متعلق  واقعا  آنها  به  ارائه شده  مدارک  و  مجوز  که  کردند  پیدا  اطلاع 
از سوی خانم حاضر در مطب  الف« است که  به  نام »عاطفه.  پزشک خانم 

شخصی به  نام »سمیه. ع« )3۵ساله( جعل شده است.
با احراز موضوع »غصب عناوین و جعل مدارک پزشکی«، خانم »سمیه. ع« دستگیر 
و در بازرسی از مطب دندان پزشکی محل فعالیتش تعداد زیادی از سربرگ های 
پزشکی مسروقه متعلق به خانم دکتر »عاطفه. الف« به همراه تصاویر مدارک 
هویتی و همچنین مهر پزشکی تهیه شده به  نام ایشان، کشف و توقیف شد.

با شناسایی خانم دکتر »عاطفه. الف« که متهم پرونده با سوءاستفاده از مدارک 
از  تحقیقات  بود،  کرده  برای خودش  تأسیس مطب  به  اقدام  ایشان  پزشکی 
الف« پس  قرار گرفت. خانم دکتر »عاطفه.  ایشان در دستور کار کارآگاهان 
از حضور در پایگاه هفتم پلیس آگاهی و مواجهه حضوری با متهم )سمیه. ع( 
بلافاصله وی را مورد شناسایی قرار داد و عنوان کرد: »خانم سمیه. ع پیش از 

این به عنوان منشی و دستیار پزشک، نزد بنده کار می کرد«.
خانم دکتر در ادامه اظهاراتش به کارآگاهان گفت: »در چند ماهی که تحت 
مراقبت های پزشکی برای تولد فرزندم قرار داشتم، به پیشنهاد پزشک و اعضای 
خانواده ام قرار بر این شد که تا زمان تولد فرزندم استراحت کنم؛ پس از تولد 
فرزندم و به جهت مراقبت از وی، این روال همچنان ادامه پیدا کرد؛ در این 

مدت بنده هیچ گونه فعالیتی در زمینه دندان پزشکی نداشته ام«.
در  نداشت،  حقیقت  بیان  و  اعتراف  جز  چاره ای  که  ع(  )سمیه.  پرونده  متهم 
اعترافاتش به کارآگاهان گفت: »با همدستی همسرم و پس از سرقت مجوز 
پزشکی، مدارک هویتی و سربرگ های پزشکی خانم دکتر، اقدام به تهیه یک مهر 
پزشکی به  نام ایشان کرده و در ادامه، مطب دندان پزشکی ای را در نزدیکی محل 
سکونتمان راه انداختیم؛ در این مدت از افرادی که به مطب مراجعه می کردند، 
مبالغ مختلفی از 200 تا ۷00  هزار تومان به بهانه های مختلف دریافت می کردم«.

سرهنگ کارآگاه شمس الدین میرزکی، رئیس پایگاه هفتم پلیس آگاهی، با اشاره 
به دستگیری همسر متهم به  نام محمود- ص )۴0ساله( عنوان کرد: »در ادامه 
تحقیقات، تعدادی از شکات پرونده شناسایی و به پایگاه هفتم پلیس آگاهی 
نیز  الف«  دکتر »عاطفه.  بزرگ دعوت شدند؛ همچنین شکایت خانم  تهران 
به همراه شکایت وزارت بهداشت اخذ شد و متهمان با قرار قانونی و برای انجام 
تحقیقات تکمیلی در اختیار پایگاه هفتم پلیس آگاهی تهران بزرگ قرار گرفتند«.
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یک عمل جراحی معجزه آسا؛ 

پیوند سر جداشده کودک ۱6 ماهه

 طی یک عمل جراحی بسیار دشوار، سر جداشده کودکی 1۶ ماهه در یک 
معجزه  به شکل  از مرگ حتمی  و کودک  پیوند شد  رانندگی  تصادف شدید 

آسایی نجات یافت.

به نقل از»الفر« هر عمل جراحی در دنیا با موفقیت خاتمه نمی یابد و اگر در 
مورد کودکان باشد ازاهمیت ویژه تری برخوردار خواهد بود، ولی خوشبختانه این 

عمل جراحی در استرالیا پایانی خوش داشت.

ماجرا از این قرار بود که خودروی حامل جکسون تیلر، کودک1۶ماهه که همراه 
مادر و خواهرش در حال حرکت بود، با وسیله نقلیه دیگری با سرعت ۷0 مایل 

در ساعت شاخ به شاخ شد.  

 مادرجکسون به دلیل وجود کیسه هوا )ایربگ( خودرو آسیبی ندید، ولی خواهر 
9 ساله جکسون از ناحیه شکم مجروح و جکسون نیزدر حالی به بیرون خودرو 
پرت شد که سر و گردنش فقط به لایه ای از ستون فقرات متصل ماند و آسیب 

شدیدی به او وارد کرد.

 گزارش پلیس حاکی است جکسون بلافاصله با اورژانس هوایی به بیمارستان 
منتقل شد و مورد عمل جراحی قرار گرفت.

پزشکی،  تیم  و  آسکین  جف  دکتر  توسط  پزشکی  مراقبت های  و  جراحی  با 
مهره های گردن کودک با استفاده از کار گذاشتن یک تکه بسیار نازک سیم به 
سر پیوند شد و با این عمل جراحی ۶ ساعته جکسون کوچولو از مرگ حتمی 
نجات یافت و دو هفته پس از این عمل معجزه آسا توانست راه برود و بخندد.

دندانپزشک روسی، »دندان 
خودش« را جلوی آینه کشید! 

  دندانپزشک 2۴ ساله روس، با استفاده از آینه، دندان عقل خود را کشید 
و با انتشار فیلمی که خود از مراحل آن گرفته بود گفت: هدفم از چنین کاری 

کمی سرگرمی و تنوع بوده!

به تازگی کلیپی کوتاه در شبکه های اجتماعی پربیننده شده که طی آن، دکتر 
رستم یخیایف، به تنهایی دندان عقل خود را جلوی آینه می کشد و جای خونین 
آن را پانسمان می کند. این کلیپ تاکنون تقریباً ۴00 هزار بار دیده شده است.

به گزارش سلامت آنلاین به نقل از دیلی میل، این دندانپزشک درباره دلیل 
کشیدن دندانش گفت: من در کلینیکی کار می کردم که تازه راه افتاده بود و 
از آنجا که هیچ کمک و دستیاری هم نداشتم، همواره دست تنها بودم. دندان 
عقلم مدتی بود که اذیتم می کرد و نهایتاً به این نتیجه رسیدم که خود دست به 

کار شوم و دندانم را بکشم.

او ادامه داد: از دندانم عکس گرفتم و متوجه شدم وضعیتش به قدری خراب 
است که باید هر چه سریع تر از دهان خارج شود. وقتی تصمیم گرفتم خودم 
دندانم را بکشم، دوربین موبایلم را نیز روشن کردم تا کمی سرگرم کننده تر باشد!

یخیایف تأکید کرد: واقعاً کار چندان دشواری نبود؛ چون داروی بی حسی تزریق 
این حال، گمان می کنم تجربه  با  نکردم؛  بودم، درد چندانی هم حس  کرده 

خوبی بود و امتحان کردنش جالب بود.

وی گفت که گمان نمی کرده انتشار فیلمی کوتاه از خودش در حین کشیدن 
دندانش چنین بازخوردی و این تعداد بیننده داشته باشد.
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چرا فقط شخصیت منفی و زشت 
فیلم  ها ارتودنسی دارند؟

فیلم های  اکثر  در  دید  خواهید  کنید  رجوع  خود  تاریخی  حافظه  به  اگر   
برای  اغلب  ارتودنسی  داشتن  گذشته،  سال های  انیمیشن های  و  سینمایی 

شخصیت های فیلم و کارتونی خصوصیت مثبتی نبوده است!

درمان  تحت  کارتون  یا  فیلم  یک  در  که  اوقات شخصیتی  اغلب  عبارتی  به 
ارتودنسی قرار داد، یک شخصیت ضعیف، شرور، لوس یا منزوی است که نقش 
منفی داستان را بر عهده دارد و کارگردان از براکت ها یا دستگاه های ارتودنسی 
به عنوان راهکاری برای تصویر کردن شمایل منفی یا علتی برای زشت بودن 

سیمای شخصیت فیلم استفاده کرده است. مثال ها در این زمینه فراوانند:

• شخصیت دارلا دختر آقای دندانپزشک در کارتون »در جستجوی نیمو«: که 
دختری لوس و همینطور شیطان و بازیگوش بود که ماهی ها از او می ترسیدند

• شخصیت بتی در سریالی به نام »بتی زشته«: که داشتن ارتودنسی از دلایل 
اصلی مشکلات او در ارائه یک چهره زیبا بود

• شخصیت برندا در فیلم »اگه تونستی منو بگیر«: دختری که در زمان پرستار 
بودن براکت های ارتودنسی داشت و همین باعث شده بود بیشتر خجالتی شود 

و ترحم انگیز به نظر برسد.

• ویلی ونکا جوان در »چارلی و کارخانه شکلات سازی«: در فیلم دستگاه 
ارتودنسی واقعاً بزرگ و وحشتناکی برای وی ساخته شده بود که وی را مانند 

یک زندانی معرفی می کرد.

و  منفی  شخصیت های  فقط  چرا  و  کجاست  در  نگرش  طرز  این  ریشه  اما 
نامحبوب فیلم ها دستگاه های ارتودنسی را در دهان دارند؟

ابتدا باید به این نکته اشاره کرد که دنیای سینما و به خصوص کارتون )انیمیشن( 
در کنار تمام زیبایی ها، مشکلاتی هم دارد و  گاه قدم در مسیر فرهنگسازی غلط 
 TED یا کلیشه ای می گذارد! در مقالات و سخنرانی های مهمی از جمله نهاد
است.  شده  اشاره  سینمایی  فرهنگ  مشکلات  این  از  گوشه ای  به  خوبی  به 
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• در صنعت سینما اغلب هدف ارائه تصاویر به شکل واقعی نبوده، بلکه هدف 
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ارتودنسی همواره درمان لوکس  بوده که  این واقعیت  از  ناشی  • علت دیگر 
که  داشتند  را  آن  انجام  توان  کسانی  و  می آمده  حساب  به  قیمتی  گران  و 
خانواده شان )پدر( تمکن مالی کافی می داشته است. بنابراین ارتودنسی با »بچه 
پولدار« )»بچه مایه« و…( بودن گره خورده بود و به تبع آن با خصوصیاتی 

مانند »لوس«، »بچه ننه«، »ننر« و…!

اما امروزه فاصله هزینه ارتودنسی با سایر درمان ها کمتر شده و خانواده های 
متوسط هم توان انجام آن برای فرزندان خود را دارند.بنابراین مجموع تحولات 
استریوتایپ  دیگر  که  شده  باعث  فرهنگی  و  اقتصادی  و  درمانی  تکنولوژی 
پیوند دادن ارتودنسی با خصوصیات منفی کمرنگ تر شود و تابو بودن درمان 
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برای مثال لیزا سیمپسون در سری »سیمپسون ها« و یا شارون اسپیتز در سری 
)brace face( صورت براکتی

اگر به مورد اخیر توجه کنید، شارون دختری است که دارای دستگاه ارتودنسی 
است و مانند هم سن و سال هایش درگیر با مشکلات مربوط به بلوغ و نوجوانی. 
داشتن براکت مشکلات خنده دار و باور نکردنی ای برای شارون ایجاد می کند 
ولی نه تنها عامل زشت شدن او نیست، بلکه صورت وی را جذاب تر و با نمک تر 
و به طریقی خاص کرده است.                              نویسنده: دکتر گوگانی
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از پـیشکسوتان  یـادی 
دیدار با پیشکسوتی که تحولی در امر دندانسازی ایجاد کرد

آقای ایرج صامت  ) 5 ( 

یادی از گذشتـــه

برادر من تکنیسین دندانساز بود که در زمان خودش جزء  بهترین ها محسوب می شد. نا گفته نماند که در آن زمان با برادر من جمعاً 
شاید 4 نفر به طور حرفه ای کار می کردند. من در آن زمان کودکی 6 یا 7 ساله بودم و از همان موقع عاشق کارهای فنی بودم و سعی 
می کردم که کارهای دندانسازی را یاد بگیرم و در فرصت هایی که از مدرسه می آمدم به عنوان کارآموز از برادرم کار یاد می گرفتم.

 دندانسازی در آن زمان به شکل امروزی نبود. کار بسیار خلاصه انجام می شد، یعنی اینکه یکی ساختن دست دندان تمام بود و یکی 
پارسیل آکریلی و روکش های طلا که روکش  شارپی هم گفته می شد.  لذا برای کودکی به  سن من که عاشق کارهای فنی و صنعتی 
بودم، یادگیری کار سختی نبود. در 13 سالگی برادرم به اتفاق یکی از دوستانش که دکتر دندانپزشک بود به خرمشهر مهاجرت 
کردند و لابراتوارش در تهران را به همان شکل رها کرد، در نتیجه من صاحب لابراتوار شدم و بدین گونه همکاری بنده با تعدادی 
از دندانپزشکان که از اساتید دانشگاه آن زمان بودند شروع شد البته از قبل با برادرم همکاری داشتند و از آن پس نیز کماکان به 

همکاری خود با بنده ادامه دادند.

 من هر روز رو به پیشرفت بودم و در مورد کارهای جدیدی که خارج از ایران انجام می شد از صاحب نظران اطلاعات می  گرفتم 
و بدین ترتیب یک کمپانی  آمریکایی را به من معرفی کردند که دفتر بخش اروپایی و خاورمیانه این کمپانی در شهر کلن آلمان 

مستقر بود.

این کارخانه در هر کشور به بهترین تکنسین آن نمایندگی می داد و مطلقاً با تجار کار نمی کرد. خوشبختانه پس از تماس های مکرر 
نماینده این کمپانی به ایران آمد  که خودش دکتر دندانپزشک بود، وقتی سن و سال مرا دید و کارهایم را بازدید کرد، برای تحقیق 
بیشتر از من خواست که تعدادی دندانپزشک تحصیل کرده آمریکا که با لابراتوار من همکاری دارند ملاقات کند که خوشبختانه 
انجام شد و نهایتاً بنده را به عنوان نماینده در ایران پذیرفتند و قرار شد من برای دیدن دوره های تخصصی و همچنین دستگاه های 

مخصوص این کار و نحوه کار با آنها و مواد مصرفی به آلمان سفر کنم. 

کُرُم کبالت را برای ساختن پلاک به من معرفی  لوازم دندانپزشکی بود، فلز  در آن زمان مرحوم آقای نوتاش وارد کننده مواد و 
کرد که تصمیم گرفتم به جای طلا برای ساخت پروتز پارسیل ها از آن استفاده کنم  اما به صورت ناقص، چون نه کوره داشتیم و نه 
دستگاه ذوب فلز و نه سند پلاست و نه اسید پولیشینگ و دیگر لوازم. در آن زمان هنوز پرسلن به مملکت ما نیامده بود و در یکی 
از سفرهایم به  آلمان برای دیدن دوره ساخت پروتز چینی آشنا شدم و همچنین دستگاه های مختلف برای ساخت پلاک های کُرُم 
کبالت و نیز با طرز کار اتچمنت های مختلف و دیگر مواد و وسایل که مورد احتیاج ما در ایران بود آشنا شدم. در لابراتوار اولیه من 
تا زمانی که نمایندگی کمپانی فوق الذکر را گرفتم 35 تکنیسین مشغول به کار بودند که بعدها تعدادشان تا 80 نفر افزایش یافت.

بعد از دریافت نمایندگی کمپانی تغییر مکان داده و آن لابراتواری که در رویاهایم تصور می کردم را به مرحله عمل رساندم.

با توجه به مستندات و عکس های موجود لابراتوار صامت  در دو طبقه در تمام رشته های دندانسازی فعالیت می کرد، در صورتی 
که لابراتوارهای دیگر در قریب به اتفاق در یک رشته از کارهای دندانسازی فعال بودند که مشابه لابراتوار صامت را از لحاظ تنوع 

فعالیت در رشته های مختلف دندانسازی حتی امروزه هم به سادگی نمی توان یافت. 

از نظر من دندانسازی یک هنر است مثل نقاشی یا مجسمه سازی و یا موسیقی، شخصی که این کار هنری را انجام می دهد باید 
دارای ذوق بوده و استعداد فطری داشته باشد و معمولاً هر کسی که در هر رشته هنری فعالیت می کند برای خودش صاحب سبکی 
است و من هم در این حرفه برای خودم سبکی داشتم و هرگز الگویی نداشتم و هر آنچه انجام می دادم در کار لابراتوار فقط و فقط 
ذوق و سلیقه شخصی و ابتکارات خودم بود. در پایان مطلبی کوتاه در مورد موزه علوم پزشکی ذکرمی کنم که استاد دکتر مصفا که 
از سال ها پیش با برادرم همکاری داشته و مسئولیت قسمت دندانپزشکی موزه علوم پزشکی را به عهده دارند، ایشان بنده را به 
عنوان فردی که در دندانسازی مبتکر و نوآور بوده به موزه معرفی کردند  که در آنجا غرفه برپا نموده و بیوگرافی کوتاهی از اینجانب 
نیز موجود است و نکته جالب آن این است تنها فرد در قید حیات صاحب غرفه بنده هستم و صاحبان دیگر غرفه ها  که هرکدام در  

بخش های مختلف پزشکی نوآور بوده اند مرحوم شده اند.
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سخن گفتن در احوالات نسوان
• 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. 

 خطر بسیار دارد بهر انسان
 به سختی زان میان در می بری جان

 سر سبزت رود بر باد، آسان
 سخن گویی تو با سبک لطیفان

 دَوی پای پیاده تا لویزان
 خدا را می کنم شکر فراوان

 تقاضا می نمایم زین عزیزان
 دچار مشکلات فک و دندان

 چو می آیند نزد ما خرامان
 ز لب ها جلوه روژهای الوان
 بود از ساکنین کیف ایشان

 دهد سرویس بی منت کماکان
 بود عضوی مهم از تیم درمان

 خدا داند نشاید دید در آن
 بود مربوط با انبوه زلفان

 تداعی می نماید کوه تفتان
 شوی در کار خود مبهوت و حیران

 به هر نحوی ندارد هیچ امکان
 بن اکُسیپیتال کله هاشان

 شفای گردن دندان پزشکان
 خداوندا خطایم را بپوشان

 الهی قلبشان را نرم گردان

سخن گفتن در احوالات نسوان
کلامت گر نباشد کاملًا نرم
وگر باشد زبانت اندکی سرخ
پس آن بهتر که چون جنسی لطیفند
وگرنه بر سرت آید بلایی
برای درک این گونه حقایق
لذا با احتیاط و شرم وافر
اگر روزی خدا ناکرده گشتند
سر امثال من منت گذارند
برای خاطر حق پاک سازند
اگرچه آینه از عهد دیرین
برای کنترل های دمادم
همین آیینه در دستان دکتر
که گر سطحش شود ماتیک مالی
و اما خواهش دوم از این قوم
به روی کله گاهی گیره سر
به روی جاسری چون سر گذارند
پوزیشن دادن اینگونه کله
از این رو گر کمی هموار سازند
بود اقدام نیکی در مسیر
اگر این حرف ها زشت و قبیح است
وگراین خواهشم خوب و صحیح است
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