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ابلاغ دستورعمل ساماندهی خدمات دندان پزشکان متخصص متعهد خدمت

  بالاخره وعده های دبیر شورای آموزش دندان پزشکی و تخصصی 
)هیات  متخصص  دندان پزشکان  ساماندهی  دستورالعمل  بهداشت،  وزارت 
از  پس  بود،  شده  همراه  بهداشت  وزیر  حمایت  و  همراهی  با  که  علمی( 
تصویب و امضاء دکتر هاشمی، وزیر محترم بهداشت، روز ۱۵ فروردین۹۷ 

توسط دکتر لاریجانی معاونت آموزشی وزارت بهداشت ابلاغ شد.

با توجه به ابلاغ های لایحه بودجه سال ۱۳۹۷ و محدودیت های آن، در 
جهت اجرای بند »ب« ماده ۷۴ قانون برنامه پنج ساله ششم توسعه که فعالیت 
انتفاعی پزشکی کلیه پزشکان، دندانپزشکان و داروسازانی که در استخدام 
در  را  هستند  قانون  این  موضوع  اجرائی  دستگاه های  رسمی  یا  و  پیمانی 
سایر مراکز تشخیصی، آموزشی، درمانی و بیمارستان های بخش خصوصی، 
عمومی غیردولتی و یا فعالیت انتفاعی پزشکی در بخش خصوصی مرتبط 
با حوزه ستادی مربوط به غیر از دستگاه اجرائی خود مجاز ندانسته ولی در 
عین حال اشعار می دارد: »دولت مکلف است در اجرای این حکم با جبران 
خدمات ذینفعان از طریق اعمال تعرفه  خاص در چارچوب بودجه سنواتی 
اقدام نماید. اجرای این حکم مشروط به جبران محرومیت از کار در بخش 
سنواتی  بودجه های  در  اعتبار  تأمین  و  مناسب  حقوق  پرداخت  خصوصی، 
است«، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی طی دو مکاتبه به شماره 
 ۱۳۹۶/۰۹/۲۸ مورخ  ۲۰۵/۱۶۷۱/د  و   ۱۳۹۶/۰۹/۲۰ مورخ  ۲۰۵/۱۶۰۶/د 
اعتبار مورد نیاز را برای انجام این مهم از سازمان برنامه و بودجه کشور 
درخواست نموده که تا زمان تدوین این دستورعمل بی پاسخ مانده است. 
دانشگاه ها/ نیازهای ضروری  به  پاسخگویی  راستای  در  دستورالعمل  این 

دانشکده های علوم پزشکی کشور به نیروی انسانی متخصص جهت رفع 
تخصصی  نیروهای  نگهداشت  منظور  به  و  پژوهشی  و  آموزشی  نیازهای 
مورد نیاز در مناطق مختلف کشور و استفاده حداکثری از امکانات موجود، 
به دانشگاه/دانشکده ها و مؤسسات آموزش عالی وابسته به وزارت بهداشت، 
درمان و آموزش پزشکی، تدوین و پس از تصویب هیأت امنای دانشگاه/

دانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی، به اجرا درمی آید.

و  درمانی  بهداشتی،  خدمات  و  پزشکی  علوم  دانشگاه های  یک:  فصل 
سایر مؤسسات آموزش عالی وابسته به وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشکی، مکلفند در صورت نیاز به خدمات دندانپزشکان متخصص متعهد 
خدمت، مراتب را در موعد مشخص شده توسط دبیرخانه شورای آموزش 
دندانپزشکی و تخصصی، با تأیید ریاست دانشگاه ها/دانشکده ها به دبیرخانه 

مذکور اعلام نمایند.

فصل دو: مؤسسات موضوع ماده ۱ این دستورالعمل، موظفند دندانپزشکان 
علمی  هیأت  عضو  قالب  در  را  دانشنامه  دارای  شده  معرفی  متخصص 
دانشکده  دندانپزشکی و افراد دارای گواهینامه تخصصی را به عنوان کادر 
درمانی به کار گیرند. ارایه خدمات آموزشی دارندگان گواهینامه تخصصی، 
به  صورت کادر غیر هیأت علمی در دانشکدههای دندانپزشکی تیپ ۲ و ۳ 

بلامانع می باشد.

باید بر اساس بند ۲ ابلاغیه شماره  تبصره یک ماده سه: در این صورت 
۱۰۰/۱۷۴ مورخ ۱۳۹۴/۳/۲ عمل گردد.

فصل سه: در صورتی که آن دانشگاه/دانشکده، از ابتدا متخصص دارای 
دانشنامه تخصصی را به عنوان کادر درمانی به کار گیرد و یا بنا به درخواست 
عضو هیأت علمی با تبدیل وضعیت وی به کادر درمانی موافقت نماید و یا 
در مواردی که دانشگاه صلاحیت وی را به عنوان عضو هیأت علمی برابر 
مقررات جاری احراز ننماید، دانشگاه باید، امکان بکارگیری این قبیل افراد 

را در قالب خدمات تخصصی دندانپزشکی فراهم نماید.
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فصل چهار: هیچ یک از مراکز آموزشی مجاز به بکارگیری این افراد در 
امور غیر تخصصی و غیر مرتبط با رشته دندانپزشکی نمی باشند.

از  اعم  دندانپزشکی  تخصصی  رشته های  دانش آموختگان  پنج:  فصل 
مستخدمین رسمی قطعی، رسمی آزمایشی، پیمانی و متعهدین خدمت اعم 
از درمانی و هیأت علمی، صرف نظر از مرتبه علمی، دانشگاه محل خدمت، 
با رعایت تبصره های زیر، پس از تأیید دانشگاه مربوطه مجاز به خدمت به 

صورت تماموقت )غیر جغرافیایی( خواهند بود.

در ساعات  موظفند  انتظار  در طول مدت  دانش آموختگان  فصل شش: 
اداری طبق مقررات و ضوابط ابلاغی دانشگاه عمل نمایند و در ساعات غیر 
اداری ۲ روز در هفته در کلینیک ویژه ای که توسط دانشگاه تجهیز گردیده 

با تعرفه و مقررات مصوب هیأت امنا به فعالیت های درمانی بپردازند.

از  اعم  دندانپزشکی  تخصصی  رشته های  دانش آموختگان  هفت:  فصل 
مستخدمین و متعهدین خدمت، بعد از طی مدت زمان انتظار )جدول زیر( 
پوشش  شرط  با  و  مربوطه  دانشگاه  هماهنگی  با  تعهدات،  مدت  پایان  تا 
کلینیک های ویژه )حداقل ۲ روز در هفته( و در صورت عدم نیاز دانشگاه ها 
به خدمات ایشان، مجاز به فعالیت در بخش خصوصی خواهند بود. پس از 
ارتقاء به مرتبه دانشیاری الزام حضور در کلینیک های ویژه برای افراد لغو 

می گردد.

فصل هشت: صدور مجوز مطب توسط سازمان نظام پزشکی، به صورت 
سالیانه و مشروط به رضایتمندی و اعلام دانشگاه خواهد بود.

فصل نه: مشمولان این دستورالعمل که موفق به دریافت مجوز فعالیت 
مطب  از  محرومیت  دریافت حق  مشمول  می گردند،  بخش خصوصی  در 

نخواهند گردید.

مدت انتظار متقاضیان فعالیت در ساعات غیر موظف به شرح زیر است:

فصل ده: مدت انتظار متقاضیان فعالیت در ساعات غیر موظف به شرح 
زیر است:

ردیف / مدت انتظاردانشگاه/ محل خدمت

۱- ۴ سال/ تهران

۲- ۳ سال/ البرز- مشهد- اصفهان- تبریز- شیراز - قم

۳- ۲ سال/ رشت- کاشان- قزوین- همدان- بابل- مازندران- زنجان- کرمان 

۴- ۱ سال/ ارومیه- بندر عباس- یزد- گلستان- سمنان

۵- ندارد/ خرم آباد- ایلام- زاهدان- اردبیل- رفسنجان- بجنورد- یاسوج- 
سنندج- کرمانشاه- بیرجند- اراک- شهرکرد- بوشهر- اهواز

 

فصل یازده: مبنای محاسبه مدت انتظار، تاریخ شروع به کار افراد در محل 
خدمت تعیین شده توسط وزارت متبوع خواهد بود.

فصل دوازده: دانش آموختگانی که در فراخوان جذب اعضای هیأت علمی 
بر  امتیاز دریافت پروانه مطب  دانشگاه های علوم پزشکی پذیرفته شده و 
اساس ضوابط سازمان نظام پزشکی در آن دانشگاه را دارا می باشند، مشمول 

مدت انتظار نمی باشند.

که  دندانپزشکی  تخصصی  رشته های  خدمت  متعهدین  سیزده:  فصل 
و  شده  پذیرفته  عمومی  دوره  در  خاص  استان های  سهمیه  از  استفاده  با 
بر اساس گزارش دانشگاه محل خدمت، تعهدات تخصصی خود را انجام 
داده اند و گواهی پایان تعهدات تخصصی را دریافت نموده اند، موظفند بقیه 
تعهدات دوره عمومی خود را در همان استان طبق مقررات جاری سپری 

نمایند.

فصل چهارده: دندانپزشکان متخصص متعهد به خدمت استفاده کننده 
موضوع قانون اصلاح قانون برقراری عدالت آموزشی در پذیرش دانشجو، 

مشمول امتیازات این دستورالعمل نمی باشند.

این دستورعمل در ۷ ماده پس از تصویب در هیأت امنا دانشگاه/دانشکده، 
از تاریخ ۱۳۹۷/۱/۱ به اجرا در می آید.

وب سایت دندانه



اخبـــــــــار

 

خود  دلایل  داشته اند  پا  و  کرده  ایجاد  که  سنتی  هر  برای  ما  پیشینیان   
را داشته و همواره در نهاد هر نکوداشت درس هایی برای آیندگان به یادگار 

گذاشته اند.

نوروز هنگامه شروعی دوباره است و البته این تغییر همواره همزاد و همراه با 
اعتدال بوده و خواهد بود

که  است،  چه خوب  مجدد شکوفایی  آستانه شروعی  در  طبیعت  که  اکنون 
همه ما نیز در زندگی فردی و اجتماعی خود خانه تکانی کنیــم و طرحی نو 

در اندازیم.

زشت  بدگفتاری،  بداندیشی،    ، بدبینی  از  دل  کردن  تهی  فردی  زندگی  در 
کرداری و کینه نسبت به همنوعان و نشاندن نهال خوش بینی، نیک اندیشی و 
خوش گفتاری، درست کرداری و مهربانی به جای آن و نیز در زندگی اجتماعی 
خالی کردن فکر و ذهن از رفتارهای غلط اجتماعی، ماندن در گذشته و لعنت 
فرستادن به تاریکی و جایگزین کردن آن با کارهای مدبرانه، برنامه ریزی های 
آینده نگر و روشن کردن شمع برای شناخت راه درست از جمله وظایف همه 

ماست.

دندانپزشکی  جامعه  بنیانگذار  که  ما  بزرگان  از  ایران  دندانپزشکی  انجمن  در 
بوده اند تا مدیران فعلی همه به دنبال کاری نیک برای همکاران و باقی گذاشتن 
یادی از خود بوده و اگر امروز این تشکل ۵۶ ساله به نهادی قدرتمند تبدیل شده 

است مرهون این تلاش ها ست.

اکنون که بیش از نیمی از راه هیئت مدیره دوره بیست و نهم سپری شده است 
خوشبختانه توانسته ایم در مسیر درست گام برداریم هرچند پیمودن این راه  

می توانست با شتاب بیشتری صورت پذیرد.

فعال نمودن کمیته ها و کارگروه های مختلف در انجمن، برندسازی مهمترین 
بین  بیشتر  همبستگی  و  همدلی  ایجاد  )اکسیدا(،  کشور  دندانپزشکی  اتفاق 
انجمن های علمی دندانپزشکی، توجه به فعالیت های فرهنگی، تقویت شعب 
برنهادهای موثر جامعه پزشکی، تعامل  تاثیرگذاری  انجمن در سراسر کشور، 
مناسب و موثر با سازمان های دولتی و عمومی و در نهایت تقویت دوستی 
و همدلی بین جامعه دندانپزشکی کشور از جمله دستاوردهای ما در این دوره 

بوده است

همکاران  و  بزرگان  راهنمایی  نیازمند  هم  مسیر،  این  ادامه  پیمودن  برای 
برای  انگیزه های مضاعف  به  و هم  از سراسر کشور هستیم  اندیشمند خود 

تحقق آنها احتیاج داریم.

امید که در سال ۱۳۹۷ این مهم محقق شود. نوروز باستانی را به همه همکاران 
در سراسر کشور تبریک عرض نموده منتظر حضورتان در اکسیدا ۵۸ که امسال 

در آخر فروردین ماه برگزار می شود هستیم.

 

دکتر علی تاجرنیا، رییس هیات مدیره انجمن دندان پزشکی ایران

پیام تبریک دکتر علی تاجرنیا رئیس هیات مدیره انجمن دندانپزشکی ایران
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 رئیس هیات مدیره انجمن دندان پزشکان ایران درباره تعامل میان انجمن ها 
و وزارت بهداشت گفت: قرار بر این است که انجمن های علمی دندان پزشکان 
چندی پیش از پایان مردادماه نقشه راهی که اهداف موردنظر وزارت بهداشت 
درباره تأمین نیرو برای اعزام به مناطق محروم را تأمین می کند، ارائه دهند. 
تجربه  بهداشت  وزارت  و  انجمن ها  میان  تعامل  تجربه  گام  اولین  امیدواریم 
انجمن های  هیات مدیره  روسای  هم اندیشی  جلسه  پیش  چندی  باشد  مثبتی 
علمی دندان پزشکی با حسن هاشمی، وزیر بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 
علی  داشتند.  حضور  دندان پزشکی  انجمن   ۱۲ جلسه  این  در  که  شد  برگزار 

تاجرنیا نماینده این انجمن ها در جلسه مذکور بود.

او در رابطه با جزئیات این نشست گفت: این جلسه عمدتاً پیرو درخواست هایی 
که انجمن های علمی با محوریت انجمن دندان پزشکان ایران به وزیر بهداشت 
در جامعه  داشتند، برگزار شد و موضوع اصلی هم دغدغه هایی بود که اخیراً 
دندان پزشکان درباره تربیت نیروهای حد واسط مطرح است  وی درباره آنچه 
در ابتدای بحث از سوی این انجمن ها خطاب به وزیر گفته است، تصریح کرد: 
من در جلسه ۳ محور اصلی را مطرح کردم. محور اول توجهی که دولت تدبیر 
و امید به مقوله سلامت داشت و همچنین نگاهی که وزیر بهداشت محترم 
امور  به  ویژه  به   دوره  این  در  که  توجهی  و  است  داشته  سلامت  امنیت  به 
دندان پزشکی شده است تاجرنیا در ادامه افزود:  چنانچه می دانید تا پیش از این 
حوزه دندان پزشکی فقط در سطح کارگروه و زیرمجموعه اداره بیماری های غیر 
واگیر وزارت بهداشت بود اما در دولت تدبیر و امید در وهله اول شورای سلامت 
دهان و دندان تشکیل شد که به نوبه خود امری نادر بود. پس ازآن اداره سلامت 
دهان و دندان زیرمجموعه معاونت بهداشتی شکل گرفت و در حوزه درمان 
هم اداره امور دندان پزشکی زیرمجموعه معاونت درمان شکل گرفت. نگاه وزیر 
هم این است که در درازمدت با تشکیل سازمان سلامت دهان و دندان و امور 
دندان پزشکی کلیه مواردی که به حوزه دندان پزشکی مربوط می شود اعم از 

آموزش، درمان، بهداشت و تجهیزات دندان پزشکی را به این سازمان منتقل 
کند. این بحث موردحمایت انجمن ها بوده است و از وزیر هم بابت این موضوع 

تشکر می کنیم.

 

تاکید بر تقویت نقش انجمن های علمی در برنامه ششم

وی در ادامه به تشریح محور دوم اظهاراتش پرداخت و گفت:  دومین مسئله 
انجمن ها بود. دراین بین دو تقاضای جدی مطرح شد. اول  اهمیت و جایگاه 
با  کنند  سعی  بهداشت  وزارت  و  وزیر  جناب  ششم  توسعه  برنامه  در  اینکه 
کمک وزارت آموزش عالی نقش انجمن های علمی در برنامه توسعه را به طور 
برجسته ای مشخص کنند و آن را تقویت کنند. دوم، برونسپاری بخش هایی از 
اختیارات وزارت بهداشت به انجمن ها. همانطور که می دانید قانون این اجازه 
را به دولت می دهد که برخی وظایف خود در حوزه های آموزشی، بهداشتی و 
درمانی را واگذار کند. متاسفانه کمتر شاهد چنین انعطافی از سوی دولت بوده ایم 
و حتی بخش های کوچکی که در بخش آموزش در اختیار انجمن ها بود، در 
برخی موارد اختیاراتشان محدود شد رئیس هیات مدیره انجمن دندان پزشکان 
تاکید کرد: موضوع سوم  و  عنوان  اصلی جلسه  را موضوع  ایران محور سوم 
که در جلسه مطرح شد نیروهای حد واسط و اقدامی که وزارت بهداشت در 
تبدیل وضعیت تکنسین دهان و دندان به بهداشت کار دهان و دندان در پیش 
گرفته است. در این زمینه چند مسئله مورد توجه قرار گرفت. اول، نفس این 
Oral Hygienist هستند.  دندان،  و  تکنسین های سلامت دهان  بود که  کار 
طبیعتاً تبدیل وضعیت آنها به بهداشت کار دهان و دندان که کار درمانی بکنند 
اینکه  افزود:  دوم،  ادامه  از لحاظ روند قانونی دارای اشکالاتی است وی در 
تجربه بهداشت کار دهان و دندان مربوط به زمانی است که ما کمتر از ۳ هزار 
دندان پزشک در کشور داشتیم و طبیعتاً نیاز ویژه و خاصی بود و البته همین 

دغدغه وزیر در احیا طرح بهداشتکار دهان چیست؟
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تجربه نشان داد آنهایی که از طریق بهداشت کار آمدند و دندان پزشک شدند به 
مناطق محروم باز نگشتند و به نوعی نمی توان با این نگاه که تجربه صد در 
صد موفقی بوده است به آن استناد کرد. آن هم در شرایطی که ما بالغ بر ۳۰ 

هزار دندان پزشک داریم.

 

پیامدهای نامطلوب دندان پزشک شدن بهداشت کاران

تاجرنیا از اینکه در قانون آمده است که این بهداشت کاران با یک کنکور اختصاصی 
می توانند دندان پزشک شوند، ابراز نگرانی کرد و گفت: »این تبدیل وضعیت، 
پیامدهای نامطلوبی دارد مثلًا آنهایی که به سمت بهداشت کار شدن می روند 
به جای آنکه به دنبال آن باشند که به مناطق محروم بروند و با دولت همراهی 
کنند به دنبال دندان پزشک شدن مسیر را طی می کنند. با توجه به اینکه پذیرش 
دانشجو معمولًا با دخالت های منطقه ای )از جهت بومی گزینی( روبرو است، شاهد 
آن هستیم که گاه مسیرهای ناصحیحی در این زمینه در پیش گرفته می شود.

ارتقای  انجمن  رئیس  تقدیسی،  حسین  محمد  سخنان  به  آن  از  پس  وی 
سلامت  ارتقای  انجمن  رئیس  تقدیسی  دکتر  گفت:  و  کرد  اشاره  سلامت 
کرده  شرکت  نشست  این  در  دندان پزشکی  انجمن های  کنار  در  که 
خدمات  میزان  و  فعالیت ها  اثرگذاری  میزان  درباره  توضیحاتی  بودند. 
نیروهای  که  بود  این  کلی  نظر  کردند.  مطرح  حدواسط  نیروهای  رسانی 
است  پیشگیری  و  بهداشت  حوزه  در  نقش شان  کشورها  اکثر  در  حدواسط 
اقدام  است  قرار  اگر  چنانچه  می کنند.  پیدا  ورود  درمان  حوزه  در  کمتر  و 
زمینه ورود کند. این  در  است  بهتر  و دولت ورود کند  جدیدی صورت گیرد 

دغدغه وزیر چه بود؟

وی همچنین به اظهارات وزیر بهداشت در جلسه نیز اشاره کرد و گفت: بنابر 
خدمات  به  مردم  عادلانه  دسترسی  دغدغه شان  ایشان  وزیر،  جناب  اظهارات 
است و تصورشان این است که اکثر دندان پزشکان در منطق محروم حضور پیدا 
نمی کنند. بر همین اساس است که برنامه احیای بهداشت کاران دهان و دندان 
را در پیش گرفته اند. البته آقای وزیر تاکید داشتند که بحث ما این نیست که 
الزاماً با تربیت بهداشت کار آن دغدغه را رفع کنیم. اما بنا بر تصور مذکور، چنین 

مسیری را دنبال می کنند.

انتهای  در  کرد:  تصریح  همچنین  اسلامی  انجمن های  هیات مدیره  رئیس 
جلسه قرار بر این شد انجمن های علمی پیش از پایان مرداد ماه، نقشه راه و 
پیشنهاداتی را که اهداف مورد نظر وزارت بهداشت -که مورد نظر انجمن های 
علمی هم هست-، تأمین می کند، ارائه دهند و پس از بحث و بررسی و ارائه 
به  دندان  و  بهداشت و هم شورای سلامت دهان  پیشنهادات هم در وزارت 
سمت اجرایی شدن رود. بر این اساس دغدغه ها رفع می شود و هم التهاباتی که 

نسبت به این مسئله و کارآمدی این طرح وجود دارد از بین برود. 

و  داریم  اخیر  روزهای  در  فشرده  کارشناسی  جلسه   ۲ گفت:  پایان  در  وی 
درتلاشیم زودتر از پایان موعد مقرر به وعده مان عمل کنیم تا حداقل در اولین 

گام تجربه تعامل میان انجمن ها و وزارت بهداشت تجربه مثبتی باشد.
وب سایت دندانه
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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 ۲۰۰۶ 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 گرفتند 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 بادوام بودند. آنها در مقاله خود نوشتند: "از هر ۶ خط سلولی 
پالپ دندان که با ۳ یا ۴ فاکتور برنامه نویسی مجدد مورد آزمایش قرار گرفتند، 

سلول های پرتوان القایی از ۵ خط سلولهای 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 ۲۰% 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  همچنین 
سلولی با بیش از ۲۰% جمعیت ژاپن مطابقت دارد.
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 محققان موفق به تولید نوعی حسگر ویژه شده اند که پس از نصب بر روی 
دندان میزان گلوکز، نمک و دیگر مواد دریافتی بدن شما را در جریان تغذیه 

ثبت و اندازه گیری می کند.

تولید  آمریکا  ماساچوست  در  تافتس  دانشگاه  پژوهشگران  توسط  این حسگر 
شده و فعلا تنها برای اندازه گیری میزان گلوکز، نمک و الکل دریافتی بدن 

مناسب است.

ابعاد این حسگر تنها ۲ در ۲ میلیمتر است و به صورتی کاملا مسطح طراحی 
و نصب می شود تا به دندان آسیبی نزده و مزاحمتی در حین غذا خوردن به 

وجود نیاورد.

حسگر مذکور دارای سه لایه بسیار باریک است. در دو لایه بیرونی از حلقه های 
طلای مربعی شکل برای ایجاد استحکام و حفاظت استفاده شده و در لایه 

وسطی مواد زیستی و دارای قابلیت اندازه گیری نصب شده اند.

لایه میانی قادر به جذب اطلاعات مواد شیمیایی در حال بلع از طریق دهان 
است.

حسگر یادشده قادر به اتصال به گوشی همراه از طریق امواج رادیویی و انتقال 
داده های جمع آوری شده خود است. برنامه تلفن همراه عرضه شده همراه با 
این حسگر کمیت و کیفیت سه ماده خورده شده را مشخص می کند. البته این 

حسگر هنوز آماده عرضه به بازار نیست.

این مطلب که به مقوله دندانپزشکی بی توجه  با عنوان   وزیر بهداشت، 
نیستیم، گفت: باید بیمه ویژه دندانپزشکی راه اندازی کنیم.

دکتر سید حسن هاشمی در سی و هفتمین نشست شورای آموزش دندانپزشکی 
با اشاره به اینکه در حوزه دندانپزشکی فراز و نشیب های زیادی وجود دارد، 
افزود: اقدامات خوبی در حوزه سلامت از جمله دندانپزشکی صورت گرفته است، 
اما این ظرفیت وجود دارد که بتوان کارنامه موفق تری در این حوزه ها رقم زد.

وی بر نقش موثر دندانپزشکان در ارتقای این رشته تاکید کرد و گفت: با همت، 
اراده و هماهنگی میان دندانپزشکان تا پایان دولت دوازدهم، می توان اقدامات 
خوبی را برای ارتقای رشته دندان پزشکی، سلامت مردم، بهبود بیماری های 
دهان و دندان و همچنین دسترسی مردم به خدمات دندانپزشکی انجام داد که البته 
در این راستا حمایت های دولت به منظور کاهش هزینه های مردم، مهم است.

برخی  افزود:  از کشور،  در خارج  دانشجویان  در مورد تحصیل  بهداشت  وزیر 
علاقه مند به تحصیل در رشته دندانپزشکی در خارج از کشور هستند و ما نمی 
توانیم منعی برای آنها قائل شویم، اما باید علت این  مهاجرت برای تحصیل را 
ریشه یابی کنیم و در داخل کشور شرایط را با همکاری بخش خصوصی برای 

این دسته از متقاضیان تحصیل در این رشته، فراهم کنیم.

مطلوب  وضعیت  به  باید  دندانپزشکی،  تجهیزات  حوزه  در  اینکه  بیان  با  وی 
برسیم، خاطر نشان  کرد: باید اصلاحات در سیاستگذاری صورت گیرد، چرا که 
ما در تکنیک و روش وضعمان خوب است ولی در مواد مصرفی لابراتوارها و 
آزمایشگاه های دندانپزشکی نیاز به تلاش بیشتری برای ارتقاء کیفیت است و 

ضرورت دارد از تولیدات داخل در حوزه تجهیزات پزشکی حمایت کنیم.

هاشمی با بیان اینکه در حوزه بهداشت دهان و دندان اقدامات خوبی صورت 
گرفته و کارنامه ۴ ساله ما مناسب است، تصریح کرد: چنانچه در حوزه آموزش 
نیز هماهنگی های بیشتری صورت گیرد، می توانیم در هر دو حوزه بهداشت و 

آموزش نواقص را برطرف کنیم.

با امکان اتصال به تلفن همراه!
حسگر قابل نصب بر دندان عادات 

غذایی شما را بررسی می کند

وزیر بهداشت؛
بیمه ویژه دندانپزشکی نیاز داریم



اکسیدا بزرگترین رویداد آموزش 
دندانپزشکان !

نمایشگاه و کنگره انجمن دندانپزشکی ایران )اکسیدا(، بزرگترین و ارزشمند ترین 
رویداد دندانپزشکی ایران است.

نمایشگاه و کنگره انجمن دندانپزشکی ایران )اکسیدا(، بزرگترین و ارزشمندترین 
رویداد دندانپزشکی ایران است که از سال ۱۳۴۱ هر ساله برگزار شده است. 
اکسیدا بزرگترین و پیشتاز ترین رویداد آموزش و توسعه حرفه ای مداوم برای 
آخرین  دریافت  برای  مناسب  مکانی  و  بوده  منطقه  و  ایران  در  دندانپزشکان 
با  دندانپزشکی  آموزشی  گسترده  برنامه های  و  نوین  روش های  بینش ها، 
بالاترین استاندارد ها ممکن در حوزه کار حرفه ای دندانپزشکی است. نمایشگاه 
بزرگ مرتبط با این رویداد به بازدید گنندگان امکان انتخاب میان طیف وسیعی 
از خدمات و محصولات دندانی را از مجموعه ای فوق العاده از شرکت های 

برجسته در صنعت دندانپزشکی می دهد.

توجه به محیط زیست، هم در تِم و هم در اجرا از مشخصه های 
بارز کنگره اکسیدا 58 است

قائم مقام دبیراجرائی کنگراکسیدا ۵۸ در گفت  دکتر پیمان کشاورز معتمدی 
و گو با روابط عمومی انجمن دندان پزشکی ایران توجه به محیط زیست را از 

مشخصه های کنگره اکسیدا ۵۸ دانست...

به  قائم مقام دبیراجرائی کنگراکسیدا ۵۸ توجه  پیمان کشاورز معتمدی  دکتر 
محیط زیست را از مشخصه های کنگره اکسیدا ۵۸ دانسته و افزود: مهمترین 
ویژه گی اکسیدا ۵۸توجه به محیط زیست در قالب حذف کاغذ و جایگزینی 
اپلیکیشن هایی است که تمامی مراحل کنگره را اعم از برنامه ها، سخنرانی ها 
ثبت نام و دریافت کارت را در بر گرفته است.در این کنگره ضمن برون سپاری 
امور اجرائی کنگره، الکترونیکی شدن تمامی برنامه ها اعم از علمی و غیر علمی 

نیز تحقق پذیرفته است.

قائم مقام دبیر اجرائی کنگره اکسیدا ۵۸ در مورد تغییر زمان برگزاری کنگره 
از اواخر اردیبهشت به اواخر فروردین گفت: تغییر زمان کنگره هم دارای مزایا 
، برخلاف  اینکه  برگزاری کنگره   تغییر زمان  از مزایای  و هم معایبی است. 
سال های قبل تداخل و همزمانی با سایر نمایشگاه هایی که بعضا در محل 
نمایشگاه برگزار می شدند بوجود نخواهد آمد. در سال های گذشته به دلیل 
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همزمانی برخی نمایشگاه های دیگر با نمایشگاه و برنامه های کنگره درگیر 
نوعی محدودیت فضایی هم به لحاظ شرکت کنندگان و هم به لحاظ شرکت 
های حاضر در کنگره بودیم که امسال خوشبختانه با تغییر زمان، این تداخل 
ها از میان رفته است. مضافا به اینکه با عنایت به این موضوع حجم ترددها 
کمترخواهد شد و با ترافیک کمتری هم به لحاظ وسایل نقلیه و هم به لحاظ 
جمعیتی مواجه خواهیم بود. از طرف دیگر به  دلیل عدم تداخل زمانی با سایر 
نمایشگاه های جانبی ،توانستیم بهترین فضاهای ممکن را برای نمایشگاه کنگره 
در اختیار بگیریم. سالن های ۸، ۹ و ۱۰ از بهترین سالن ها با بهترین فضای 
مستطیلی شکل و قابل دسترس ترین سالن های نمایشگاه است که در اختیار 
شرکت ها قرار خواهد گرفت و تقریبا همۀ شرکت ها در فضاهایی یکسان حضور 
خواهند داشت.و البته مهترین مزیت دیگر برگزاری کنگره در اواخر فروردین 
مناسب بودن هوا است که امیداواریم مانند سال های قبل با تغییرات ناگهانی 

جوی مواجه نباشیم.

دکتر کشاورز در مورد معایب برگزاری زمان کنگره همچنین افزود: ازمعایب تغییر 
زمان کنگره اکسیدا ۵۸  محدودیت زمانی بعداز تعطیلات نوروز است که باید به 

صورت فشرده کارها به انجام برسد.

البته لازم است اعلام کنم شورای برگزاری کنگره تمام مقدمات کارها را تا 
اواسط اسفند ماه به انجام رسانده است. تنها بخشی از کارهای اجرائی و ساخت 
و سازی مانده که به یاری خداوند بعداز تعطیلات نوروزی به اتمام خواهد رسید.

انتقال  بـــرای  شــده  پیش بینی  برنامه های  مـورد  در  معتمد  دکترکشاورز 
شرکت کنندگان از محل اجلاس به نمایشگاه اظهار داشت:

زیادی  تعداد  نمایشگاه صورت گرفته است  با مدیریت  توافقاتی که  با  امسال 
از محل  کنندگان  بازدید  انتقال  وظیفۀ  است که  تهیه شده  برقی  خودروهای 
برگزاری کنگره به نمایشگاه را به عهد خواهند داشت. این تعداد دو برابر تعدادی 
است که سال قبل مورد استفاده قرار گرفته بود. امیدوار هستیم با این تمهیدات و 
با توجه به اینکه سالن های نمایشگاه در کنار هم قرار دارد، با انسجام و سرعت 
بیشتر و معطلی کمتری در رفت و آمد شرکت کنندگان از اجلاس به نمایشگاه 

و بالعکس مواجه باشیم.

وی با اشاره به انجام کلیۀ مکاتبات و کارهای اجرائی و با اشاره به الکترونیکی 
برگزار شدن کنگره به روابط عمومی انجمن دندان پزشکی ایران گفت: من این 
قول را میدهم که کنگره اکسیدا ۵۸ کنگره موفقی در نوع خود خواهد بود. گذار از 
روش های سنتی برگزاری کنگره به الکترونیکی تحول بزرگی است که امیدوارم 
با همیاری و مساعدت کلیۀ دوستان و همکاران صورت گیرد و ما برای اولین بار 
تجربه کنگره ای بدون کاغذ را به خوبی برگزار نماییم. البته انجام هر کار تازه 
ای ممکن است با اشکالات و ایراداتی همراه باشد ولی خوشبختانه همکاران ما  
در شورای برگزاری کنگره ۵۸ بارها مراحل برگزاری کنگره را در فضای مجازی 
سالن اجلاس مرور کرده و تا حد امکان مشکلات را رفع نموده اند. در نهایت 

اینکه مشکل غیر قابل حلی باقی نخواهد ماند.

از قائم مقام دبیر اجرائی کنگره اکسیدا ۵۸ در مورد تمِ کنگره سوال شد ایشان 

در پاسخ ضمن بیان این مطلب که تمِ کنگره از ابتکارات دکتر دلورانی رئیس 
کنگره بوده که ایشان ماه ها بر روی آن کار نموده اند گفت: حفظ محیط زیست 
از انگیزه های اصلی این تمِ است . ما به خوبی میدانیم هر کدام از این کاغذهایی  
که استفاده میشد و در منازل  یا مطب ها ارسال می شود بعد از استفاده به دور 
افکنده می شود.ما به خاطر اینکه مصرف کمتری از کاغذ داشته باشیم ،در جدی 
شدن الکترونیکی برگزار کردن کنگره پافشاری نمودیم.تمام هّم و غّم ما این 
بود که هم نیروی انسانی کمتری کار شود و هم بحث محیط زیست جدی 
باشد و هم الگویی برای کنگره های دیگر باشد.همیشه گفته اند درمان مقدم بر 
پیشگیری است قطع درخت و کاشتن درختی به جای آن بهتر است یا حفاظت 
از درختانی که اکنون هستندو حیات دارند؟! . هم عدم استفاده از کاغذ در کنگره 
و هم استفاده از ماشین های برقی که برای ما هزینه ای به مراتب بیشتر از 
ماشین های بنزینی در بر داشته و برای انتقال شرکت کنندگان به نمایشگاه در 
نظر گرفته شده است، همه و همه برای جا افتادن این واقعیت برای جامعه و به 
خصوص جامعه پزشکی است، محیط زیست ما در خطر است و ما حق نداریم 
با برگزاری کنگره هایمان این خطر را بیشتر کنیم بلکه باید به سمت روش ها 
و ایده هایی برویم که ضمن برگزاری کنگره های علمی از قطع بیشتر درختان 

ممانعت بعمل آوریم. 

برگزاری اولین کنگره تمام دیجیتال در تاریخ کنگره های انجمن 
دندان پزشکی ایران

دکتر مجید شهبازیان مسئول کمیتۀ ثبت نام کنگره اکسیدا ۵۸ ضمن بیان خبر 
فوق از سیاست ها ی شورای برگزاری در حذف کاغذ از برنامه های کنگره به 

منظور حفظ محیط زیست خبر داد.

ایران دکتر مجید شهبازیان  دندان پزشکی  انجمن  روابط عمومی  به گزارش 
مسئول کمیتۀ ثبت نام کنگره اکسیدا ۵۸ ضمن بیان خبر فوق از سیاست ها 
ی شورای برگزاری در حذف کاغذ از برنامه های کنگره به منظور حفظ محیط 

زیست خبر داد.

وی در ادامۀ این گفت و گو افزود: امسال علاوه بر مسئولیت کمیتۀ ثبت نام، 
مسئولیت تهیه اپلیکیشن اطلاعات کنگره را نیز بنابر نظر شورای سیاست گذاری 
کنگره اکسیدا ۵۸  به عهده داشته و بر همین مبنا طراحی اپلیکشینی را آغاز 
کردیم که کل اطلاعات کنگره اعم از : پیام اعضاء برگزار کنندۀ کنگره ،نقشۀ 
نمایشگاه و غرفه ها ،مشخصات اسپانسرها و حتی غیر اسپانسرها  بعلاوه برنامه 
های علمی و کارگاه ها اعم از شرکتی و غیر شرکتی در آن طراحی شده است. 
بنابراین شرکت کنندگان در کنگره می توانند با نصب رایگان این اپلیکشن، کلیۀ 
اطلاعات مربوط به کنگره را بدون نیاز به استفاده از کاغذ در گوشی تلفن همراه 

خود داشته باشند.

مسئول کمیتۀ ثبت نام کنگره اکسیدا ۵۸ در مورد نحوۀ دستیابی به اپلیکیشن 
فوق افزود: اطلاع رسانی در این زمینه از طریق پیامک خواهد بود. بعلاوه لینک 
اپلیکیشن داخل سایت قرار داده خواهد شد و همۀ افراد اعم از آنانی که در کنگره 
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شرکت کرده یا شرکت نکرده اند، می توانند این اپلیکیشن را دانلود کنند و تمام 
اطلاعاتی را که قبلا به صورت کتابچه در اختیارشان قرار داده می شد رااز طریق 

اپلیکیشن دریافت نمایند.

دکتر شهبازیان در مورد روند ثبت نام و تخفیف های مربوط به آن گفت: در مورد 
تعداد ثبت نام ها هنوز آماری نداریم . البته قابل ذکر است با تلاش دوستان در 
کمیتۀ شعب ، شعب فعالیت بیشتری امسال در کنگره داشته اند.در مورد زمان 
ثبت نام نیز باید عرض کنم همکاران عزیز تا ۲۸ اسفند فرصت ثبت نام دارند.

البته تجربه ثابت کرده است که معمولا ثبت نام ها ۱۰ روزآخردر حداکثر روند 
خود خواهد بود. به همین دلیل نیز تا ۳۱ اسفند ۴۰ درصد تخفیف برای همکاران 
در نظر گرفته ایم و در سال ۹۷ این تخفیف ۲۰ درصد خواهد بود. و در روز کنگره 

در صورت تکمیل نشدن ظرفیت تخفیفی در نظر نگرفته شده است.

دکتر شهبازیان در مورد ظرفیت های ثبت نام افزود: امسال بسیار مقید هستیم 
تا ثبت نام ها بر طبق ظرفیت صورت گیرد. متاسفانه در دو سال قبلی که ثبت 
نام هایی خارج از ظرفیت داشتیم با مشکلاتی در مورد محاسبۀ امتیازات روبرو 
شدیم، ولی امسال تلاش داریم تا ثبت نام ها در چارچوب ظرفیت های مقرر که 

۵ هزار نفر است صورت گیرد .

مسئول کمیتۀ ثبت نام اکسیدا ۵۸ در مورد اپلیکشن طراحی شده به منظور عدم 
استفاده از کاغذ در کنگره افزود: بدون شک با این  اپلیکیشن تعداد قابل توجهی 
کاغذ صرفه جویی خواهد شد. همچنین سعی داریم تا تمام برنامه های کنگره 
اعم  از سخنرانی ها و کارگاه ها را در قابل  نرم افزاری تهیه و بعد از کنگره در 

اختیار افرادی که در کنگره ثبت نام کرده اند قرار دهیم.

دکتر شهبازیان در مورد احتمال پیش آمدن برخی کاستی ها و  به اصطلاح 
ریسک های اجرای  طرح حذف کاغذ که برای اولین بار است در کنگره صورت 
می گیرد گفت: به هر حال شروع هر کار جدیدی  چالش هایی را در بر خواهد 
داشت. اما بالاخره باید از یک جایی شروع کرد.  سه سال پیش هم که صدور 
کارت ها  را به صورت آنلاین و در سایت   آغاز کردیم  ریسک هایی داشت، 
در حالیکه الان بعد ازگذشت  سه سال به این نتیجه رسیده اند کارهایی را که 
قبلا انجام میدادند روشی های منسوخ بوده و امروز در همۀ کنگره های علمی 
و تخصصی از روش های ثبت نام آنلاین استفاده می شود. من خوشحالم از 
اینکه درکنگرۀ  ۵۸ ما پیشقدم در اجرایی نمودن  طرح حذف کاغذ خواهیم بود.

در کنگره های انجمن دندان پزشکی ایران از کاغذ کمتری برای 
حفظ محیط زیست استفاده خواهد شد

دکتر عباس دلورانی رئیس کنگره اکسیدا ۵۸ در گفت و گویی با روابط عمومی 
انجمن دندان پزشکی ایران ضمن اعلام برنامه های کنگره و زمان بندی آنها 
گفت: برای اولین بار در تاریخ کنگره های انجمن، با تهیۀ اپلیکیشن رایگان که 
حاوی کلیۀ اطلاعات و برنامه های کنگره است سعی شده است حتی المقدور از 

کاغذ کمتری استفاده کنیم.

رئیس کنگرۀ اکسیدا ۵۸ ضمن اعلام مطلب فوق در گزارشی از روند فعالیت های 
شورای برگزاری کنگره به روابط عمومی انجمن دندان پزشکی ایران گفت:

جدول برنامۀ علمی تقریبا رو به اتمام است. بخش عمده ای از سخنرانان انتخاب 
شده اند و در حال حاضر در حال رایزنی با وازرت بهداشت درمان و آموزش 
پزشکی به منظور کسب امتیازات نهایی هستیم.تابلوی نمایشگاه نیز آماده است 
جایگزینی ها صورت گرفته و انشاالله از ۵ اسفند غرفه ها واگذار می شود که این 

روند حدود ۱۰ روز به طول خواهد انجامید.

دکتر دلورانی در مورد سایت های اطلاع رسانی گفت:  سایت های ثبت نام و 
نیز اطلاع رسانی به طور کلی راه اندازی شده است. سامانۀ ثبت نام به گونه ای 

است که همکاران محترم  می توانند آنلاین ثبت نام را انجام دهند.

ریاست کنگره تاکید نمود: ترجیح ما این است که همکاران و دوستان عزیز به 
قیمت حداقلی یعنی ۳۰۰ هزار تومان  ثبت نام نمایند. من از همکاران خواهش 
می کنم قبل از عید ثبت نام را انجام دهند، زیرا بعد از عید هم قیمت بالا می 
رود و هم ترافیک ثبت نام وجود خواهد داشت. به اطلاع می رسانم همکاران 
محترم می توانند از طریق سایت  EXCIDA.IR  ثبت آنلاین کنگره را براحتی 

انجام دهند.  

دکتر دلورانی اظهار امیدواری کرد تا اپلیکیشن فوق حداکثر تا ۱۰ اسفند آماده و 
در اختیار همکاران قرار گیرد.
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مدیریت مشکلات و شکست هاي ایمپلنت
)علت، پیشگیري و درمان( 

دکتر امید مقدس )پریودنتیست و عضو هیأت علمی واحد دندانپزشکی دانشگاه آزاد اسلامی ایران( •

براي  درماني  گزینه  یک  عنوان  به  دنداني  ایمپلنت هاي  معرفي   
بازسازي فک هایي با بي دنداني کامل یا نسبي سبب تحول در درمان هاي 
دندانپزشکي شده است. طول عمر بالاي ایمپلنت هاي جایگزین کننده تک 
یا چند دندان سبب اعتبار بخشیدن به رستوریشن هاي متکي بر ایمپلنت 
به عنوان یک روش قابل پیش بیني براي بازسازي دهان شده است. در 
حقیقت بدلیل بهبود فانکشن بدنبال کاربرد ایمپلنت ها، در بیانیه کنفرانس 
تورنتو )Conference Consensus Toronto( اعلام شد که در 
به  ایمپلنت  بر دو  اوردنچر متکي  با بي دنداني کامل در مندیبل،  بیماران 

عنوان درمان استاندارد در نظر گرفته مي شود.)به جاي دنچر کامل()۱۰(.

مقدمه

ایمپلنت ها امکان جایگزیني یک دندان از دست رفته را بدون نیازبه رستورنمودن 
دندان مجاور فراهم مي سازند. به علاوه ایمپلنت ها امکان  ساخت رستوریشن 
ثابت در فک  با بي دنداني کامل یا نسبي را ایجاد مي کنند. بنابراین انستیتو 
ملي سلامت در بیانیه اي در سال ۱۹۷۸ در زمینه ایمپلنت هاي دنداني اعلام 
مي دارد: »از نظر کلینیکي هزاران بیمار توسط ایمپلنت هاي دنداني براي سال ها 
تحت درمان قرار گرفته اند و شکي نیست که بسیاري از آن ها از این درمان 
این اعلام مــي کند که  سود دراز مدت برده اند.« هر چند گزارش علاوه بر 
بعضي  و  رفته اند  دســــت  از  ماه   ۶ طي  در  بیماران  در  ایمپلنت ها  »برخي 
تحلیل اســــتخوان گسترده اي را نشان داده اند و نقایص و مشکلات غیرقابل 

برگشـــت را ایجاد نموده اند.«

اگرچه این گزارش مربوط به ۳۰ سال پیش بوده و به انواع متفاوتي از سیستم 
هاي ایمپلنتي در مقایسه با آنچه امروز مصرف مي شود، اشاره دارد اما مشکلات 
مربوط به ایمپلنت ها از نظر میزان و پیچیدگي افزایش یافته است. افزایش تعداد 

مقالات، مجلات و همایش هاي آموزشي که  بر موضوع مشــــکلات مرتبط 
باشد. مي  مسأله  این  نمایانگر  خـــود  داشــــته،  تمــــرکز  ایمپلنــت  با 

صورت  به  ایمپلنت  موفقیت  حالیکه   در  اخیر:  مروري  مطالعه  دو  طبق  بر   
رستوریشن متکي بر ایمپلنت بسیار بالا بوده، تنها ۶۱ درصد بیماران با پروتز 
پارسیل ثابت متکي بر ایمپلنت پس از ۵ سال و ۵۰ درصد بیماران با پروتز 
پارسیل ثابت متکي بر دندان و ایمپلنت پس از ۱۰ سال بدون مشکل بوده اند. 
علاوه بر این شیوع مشکلات در برخي موارد به طرز فزاینده اي رو به افزایش 
بروز  تکنیکي،  زمینه مشکلات  در  مطالعه اي  در  مثال  است.به طور  گذاشته 
مشکلات مرتبط با اتصالات )شل شدن یا شکستن پیچ( از میزان ۴/۳ درصد 
درصد  از ۹  یافت.  افزایش  سال  از ۱۰  پس  درصد  به ۲۶/۴  سال  از ۵  پس 
رستوریش هایي که سمان شده بودند، از دست رفتن ریتنشن در ۶/۲ درصد 
پس از ۵ سال و ۲۴/۹ درصد پس از ۱۰ سال به وقوع پیوست. کاملًا روشن 
است که مشکلات مرتبط با ایمپلنت با طولاني شدن عمر رستوریشن متکي بر 

ایمپلنت افزایش مي یابد.

این کتاب مشکلات مرتبط با ایمپلنت ها را در قالب اتیولوژي، پیش  گیري و 
درمان مطرح مي کند و در این زمینه به بحث مي پردازد.

اتیولوژي

چندین دلیل براي افزایش مشکلات مرتبط با ایمپلنت در سال هاي اخیر وجود 
دارد. اول، تعداد کل ایمپلنت هایي که در طي ۱۵-۱۰ سال گذشته قرار داده 
شده به طور قابل توجهي افزایش داشته است. در ارزیابي به عمل آمده توسط 
انجمن دندانپزشکي آمریکا مشخص شد که در طي یک دوره ۴ ساله )۱۹۹۹-

۱۹۹۵( میانگین تعداد ایمپلنت هاي گذاشته شده توسط همه دندانپزشکان به 
صورت سالیانه افزایشي از ۳۷/۷ به ۵۶/۲ را نشان داده است. با افزایش تعداد 
در  مي گذارند  ایمپلنت  که  عمومي  دندانپزشکان  تعداد  عمومي،  دندانپزشکان 
سال ۲۰۰۶، ۴ برابر بیشتر از ۲۰۰۲ بوده است. بنابراین افزایش تعداد ایمپلنت ها 
و پروسه هاي مرتبط با ایمپلنت به خودي خود حتي اگر درصد وقوع رویدادهاي 

نامطلوب ثابت باقي بماند منجر به بروز تعداد مشکلات بیشتري خواهد شد. 

دلیل دوم مرتبط با این واقعیت است که افزایش تعداد ایمپلنت هاي گذاشته 
مختلف  درجات  دندانپزشکان،  تعداد  افزایش  کننده  منعکس  همچنین  شده 
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مي باشد.  ایمپلنت ها  نمودن  رستور  و  قراردهي  نحوه  کلینیکي،  تجربیات  از 
هنگامي که ایمپلنت تازه به روي کار آمد، غالباً توسط جراحان فک و صورت و 
پریودونتیست ها مورد استفاده قرار مي گرفت که این افراد در زمینه جراحي بافت 
نرم و سخت آموزش دیده بودند و داراي تجربه قبلي بودند. بنابراین هنگامي 
که تعداد دندانپزشکاني که ایمپلنت مي گذارند افزایش یافت، دندانپزشکاني که 
به طور معمول  جراحي هاي دهان و پریودنتال را انجام نمي دادند، پروسه هاي 
درماني جدیدي را به عنوان بخشي از درمان هاي ایمپلنت انجام دادند. متأسفانه در 
بعضي موارد این موضوع سبب افزایش میزان مشکلات مرتبط با ایمپلنت گردید.

سومین دلیل افزایش مشکلات مرتبط با ایمپلنت ناشي از این حقیقت مي باشد 
که تا به امروز دوره هاي آموزشي محدودي مرتبط با قراردهي و رستورنمودن 
ایمپلنت ها براي دانشجویان دندانپزشکي در طي دوره ۴ ساله آموزششان وجود 
کلینیکي  تجربه  شامل  آموزشي   دوره هاي  این  اکثر  علاوه  به  است.  داشته 
حاضر  حال  در  دیگر  سوي  از  نمي شود.  ایمپلنت  نمودن  رستور  و  قراردادن 
سازنده  کمپاني هاي  توسط  که  را  آموزشي  دوره هاي  کلینیسین ها  از  بسیاري 
به  این دوره ها جامعیت کمتري نسبت  ایمپلنت برگزار مي شود، مي گذرانند. 
برنامه هاي رسمي دارد و دندانپزشکان را قادر نمي سازد تا با مشکلاتي که در 

این زمینه مي تواند روي دهد آشنا شوند.

در حال حاضر مشاهده مي شود  افزایش مشکلاتي که  براي  دلیل  چهارمین 
این است که دندانپزشکان ایمپلنت ها را در نواحي مخاطره آمیز قرار مي دهند 
و از پروتکل هاي مهاجم تري استفاده مي کنند. پروتکل هاي امروزي شامل قرار 
دادن ایمپلنت  در همان جلسه کشیدن دندان، تحویل فوري رستوریشن موقت 
به دنبال قرار دادن ایمپلنت و در بسیاري از موارد وارد کردن نیروي اکلوزالي بر 

ایمپلنت در همان روز جاي گذاري آن مي باشد. 

علاوه بر این در برخي موارد لازم است ایمپلنت ها در بیماران داراي ریسک و یا 

در نواحي مخاطره آمیز که فاقد بافت نرم و سخت کافي هستند قرار داده  شوند. 
در بسیاري از این موارد باید پروسه هاي بازسازي پیش از قرار دادن ایمپلنت 
انجام گیرد. قرار دادن ایمپلنت در نواحي آگمنت شده و یا تحت پروتکل هاي 
مخاطره آمیز نیازمند تجربه و مهارت بیشتري نسبت به ایمپلنت هاي معمول 
مي باشد.  در چنین شرایطي امکان بروز مشکلات بیشتر خواهد بود. به عبارت 
دیگر مي توان گفت: »هر چه مورد پیچیده تر، پتانسیل بروز مشکلات بیشتر« 
را  ایمپلنت ها  که  دندانپزشکاني  از  خیلي  روي  دهد  مشکلاتي  چنین  وقتي 
گذاشته یا رستور نموده اند داراي تجربه اندک یا فاقد تجربه لازم براي کنترل 
مشکلات ایجاد شده هستند. ارزش دارا بودن تجربه اخیراً توسط یک خلبان 
خطوط هوایي  امریکا به اثبات رسید. در ۱۵ ژانویه ۲۰۰۹ پرواز شماره ۱۵۴۹ از 
فرودگاه Laguardia در نیویورک از زمین برخاست و پس ازگذشت چند دقیقه 
از پرواز، یک دسته پرنده با موتورهواپیما برخورد کرده و هر دو موتور از کار 
 Guardia La نمي توانست به فرودگاه Sullenberger Chesley افتادند. خلبان
باز گردد و یا به سمت یک فرودگاه نزدیک پرواز کند زیرا به طور کامل قدرت 
موتور از دست رفته بود. به جاي آن او توانست با امنیت کامل هواپیما را بر روي 
رودخانه Hudson فرود آورد و جان همه ۱۵۵ مسافر را حفظ نماید. هنگامي 
که از او پرسیدند چگونه این مشکل را حل کردي؟ اواینگونه پاسخ داد: »در 
عرض ۴۲ سال من آموزش دیدم و تجربه اندوختم،بنابراین تجربه کافي داشتم 
تا بتوانم در ۱۵ ژانویه یک تصمیم بزرگ و ناگهاني بگیرم«. متأسفانه بسیاري 
از دندانپزشکاني که امروزه ایمپلنت مي گذارند فاقد دانش و تجربه کافي براي 

گرفتن چنین تصمیماتي هستند.

پنجمین دلیل افزایش بروز مشکلات مرتبط با ایمپلنت ها به طور غیرمستقیم 
ناشي از سخنراني ها و دوره هاي آموزشي مي باشد. این دوره ها اغلب بر درصد 
تأکید  دندانپزشکي  متون  در  ایمپلنت ها  براي  شده  گزارش  بالاي  موفقیت 
مي کنند. هر چند حقیقت دارد که میزان بقاي ایمپلنت هاي دنداني بالاست )در 

جدول 1- 1 - داده های مربوط به بقای ایمپلنت در سیستم های مختلف
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حدود ۹۰ درصد( ولي باید فاکتورهایي که تحت آن این مطالعات انجام شده 
مورد توجه قرار گیرند. اول این که تقریباً در همه موارد نویسندگان و محققین 
با تجربه اي هستند که  دخیل در مطالعه جراحان و دندانپزشکان رستوریتیو  
آگاهي زیادي در مورد قراردهي ایمپلنت ها،  رستورنمودن آن ها و سیستم هاي 
ایمپلنتي مورد استفاده دارند. به علاوه معیارهاي ورود و خروج بیماران به این 
مطالعات بسیار سخت گیرانه بوده و منجر به خارج شدن بیماران و نواحي با 
تغییر  در حال  به سرعت  ایمپلنت  تکنولوژي  به علاوه،  بالا مي شود.  ریسک 
است به طوري که طرح خاص یا سطح خاص استفاده شده در مطالعه مذکور 
ممکن است در حال حاضر از همان کمپاني در دسترس نباشد. سطوح ایمپلنتي 
جدید نیز که اکنون در دسترس است ممکن است نتایج بهتري را نشان دهد 
)اتصال سریع تر به استخوان یا سطح تماس بیشتر بین ایمپلنت و استخوان( اما 
اطلاعاتي از نتایج طولاني مدت آن ها در دسترس نیست. بنابراین نتایج دراز 
مدت براي بسیاري از ایمپلنت هایي که در حال حاضر استفاده مي شوند ممکن 
است در دسترس نباشد )جدول ۱-۱(. اشتباه دیگر هنگامي ایجاد مي شود که 
سخنرانان از موفقیت ایمپلنت در مقابل میزان بقاي ایمپلنت صحبت مي کنند. 
بدین صورت  ایمپلنت  موفقیت  دندانپزشکي،  متون  طبق  بر  معمول  طور  به 
تعریف مي شود که ایمپلنت فاقد درد، موبیلیتي، نواحي رادیولوسنت در اطراف 
ایمپلنت و حداقل تحلیل استخوان )کمتر از سالیانه ۰/۲ میلي متر پس از سال 
اول وارد کردن نیرو( باشد. Janasaker-Roose به تعریف فوق قسمت دیگري 
را افزوده و ایمپلنت موفق را ایمپلنتي دانست که بیشتر از mm 1 استخوان را 

در طي سال اول پس از جایگذاري از دست ندهد.

امروزه شاخص دیگري که براي موفقیت ایمپلنت در نظر گرفته مي شود زیبایي 
پروتز نهایي مي باشد. بسیاري از سخنرانان که تحت حمایت مالي کمپاني هاي 
ایمپلنت قرار دارند، کارهایي را در سخنراني هایشان نشان مي دهند که از نظر 

استتیک بهترین نتیجه را به دست آورده اند.

تعداد  داده مي شوند.  نشان  یا مشکلات کمتر  این سخنراني ها شکست ها  در 
کمي از شنوندگان ممکن است این واقعیت را متوجه شوند که این نتایج عالي 
قراردهي  نواحي  و  شده  انتخاب  بیماران  کنترل شده،  شرایط  با  مطالعه اي  در 

انتخاب شده با دقت زیاد به دست آمده است.

مشکل  یک  یا  و  درمان  به  پاسخ ضعیف  یک  است  ممکن  ندرت حضار  به 
که  هنگامي  کلینیکي  کار  در  بنابراین  کنند  مشاهده  سخنراني ها  این  در  را 
یا  در سخنراني   که  چیزي  آن  مانند  دلخواه  نتایج  و  مي کنند  بروز  مشکلات 
مي شود.  سردرگم  دندانپزشک   نمي شود،  حاصل  شده  داده  نشان  سمپوزیوم 
از آنجایي که پیش از این کمپاني سازنده ایمپلنت، سادگي و قابل پیش بیني 
بودن درمان را به او القا کرده بود هنگام بروز چنین  مشکلات غیر منتظره اي 
توان مقابله با آن را ندارد. هر دندانپزشکي که ایمپلنت  مي گذارد و یا  آن را 
رستور مي کند باید براي مقابله با مشکلات احتمالي آماده باشد. این مشکلات 
مي توانند کوچک یا بزرگ، قابل برگشت یا غیرقابل برگشت باشند. برخي ازاین 
مشکلات ازاین قرارند: از دست رفتن ایمپلنت )شکل b,a ۱-۱(، ایمپلنت با 
موقعیت نامناسب یا غیرقابل رستورشدن )شکل ۲-۱(. پري ایمپلنتایتیس )شکل 
b,a ۳-۱( مشکلات مرتبط با استتیک ایمپلنت )شکل ۴-۱( و آسیب دائمي 

به ساختارهاي حیاتي یا دندان ها توسط ایمپلنت )شکل ۵-۱ و ۶-۱( )مانند 
آسیب حسي، آسیب به دندان هاي مجاور، مشکلات مرتبط با سینوس، از دست 
رفتن استخوان و بافت نرم هنگامي که ایمپلنت از دست مي رود و یا نیاز به 
خارج سازي دارد(. این رویدادهاي زیان بار به یک نگراني روبه رشد در جامــعه 

دندانپزشکـــي تبدیل شده است.

مشاهدات و توصیه هاي زیر در ارتباط با مشکلات ایمپلنت، اتیولوژي و تبعات 
پزشکي و قانوني آن توسط آقاي Curley Art به شرح زیر ارائه شده است.

تکنولوژي ایمپلنت از نظر ژئومتریک در طي ۳۰ سال گذشته تکامل زیادي پیدا 
کرده و به نقطه اي رسیده که بروز یک مشکل یا شکست درمان، که در دهه 
۱۹۷۰ یک ریسک قلمداد مي شد امروزه مي تواند به عنوان یک غفلت در درمان 

مطرح شود. )از نظر قانوني: اشکال در ارائه درمان استاندارد(

اخیراً یک متخصص، ایمپلنتي را در تماس با عصب آلوئولار تحتاني قرار داد و 
منجر به دردي مزمن و قابل توجه وغیرقابل درمان گردید. بیمار جهت انجام 
اسکن سه بعدي فرستاده شد و مشخص گردید که ایمپلنت در تماس با کانال 

شکل 1- 1

)a( نمای کلینیکی از ایمپلنت غیر قابل نگه داری شماره 29، تحلیل استخوان در اطراف 
ایمپلنت شماره 30 و دندان شماره 28 که غیرقابل نگه داری می باشد.

)a( نمای رادیوگرافی از ایمپلنت های نشان داده شده در )b(
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دنداني تحتاني مي باشد، تصویربرداري این پرسش را برانگیخت که وقتي یک 
چنین تصویري پس از عمل مي تواند موقعیت دقیق ایمپلنت را نشان دهد چرا 
چنین کاري  پیش از انجام جراحي انجام نشده تا از آســــیب به عصـــب پیش 
گیري شود؟ نتیجه منــــجر به پرداخـــت غرامتي معادل ۱/۳۰۰/۰۰۰ دلار بود. 

بنابراین چنین نتایج نامطلوب و مشکلات در حال رشد مي تواند منجر به ادعاي 
خسارت بیماران بدلیل انجام نادرست درمان توسط دندانپزشک گردد و بنابراین 
هزینه این گونه بیمه هاي درماني براي دندانپزشکان استفاده کننده از ایمپلنت 
بسیار گران خواهد شد که  خود مي تواند استفاده از ایمپلنت را به عنوان یک 
گزینه رستوریتیو محدود سازد. ]مانند آنچه براي ماماها رخ داد، بسیاري از آن ها 

از انجام زایمان خودداري کردند[. 

پیش گیري و درمان

بسیاري از مشکلات در صورتي که کمپاني هاي سازنده ایمپلنت، کلینیسین ها 

را به سمت درمان کلینیکي صحیح هدایت نمایند و دندانپزشکان نیز آنرا اجرا 
و  بهتر  آموزشي  دوره هاي  امر مستلزم  این  بود.  پیشگیري خواهد  قابل  کنند 
تبلیغات  در  باید  ها  کمپاني  و هم  کلینیسین  به علاوه هم  مي باشد.  جامع تر 
خود از ایجاد انتظارات غیرواقعي براي کلینیسین ها و بیماران در زمینه آن چه 
ایمپلنت مي تواند انجام دهد پرهیز نمایند. تهیه فرم هاي رضایت نامه مناسب تر 
و برقراري ارتباط بهتر بین بیمار و دندانپزشک و لابراتوار به منظور عدم ایجاد 
انتظارات غیرواقعي در مورد رستوریشن هاي ایمپلنتي ضروري است. در بسیاري 
از  بسیاري  گردد.  مشکل  بروز  سبب  مي تواند  غیرهمکار  بیمار  یک  موارد  از 
بر درماني اصرار  یا  را رد مي کنند و  به آن ها  ارائه شده  بیماران طرح درمان 
مي ورزند که هم خود و هم کلینیسین را درمعرض ریسک بیشتر قرار مي دهند. 

راه دیگر کاهش مشکلات، حضور کلینیسین در دوره هاي آموزشي و مطالعه 
اطلاعات منتشر شده در زمینه طرح درمان و انتخاب صحیح بیمار مي باشد. 

شکل 2- 1 - رادیوگرافی پری اپیکال از ایمپلنت لترال چپ ماگزیلا  که به طور نامناسب 
قرار داده شده است.

شکل 3- 1

)a( نمای کلینیکی از ایمپلنتی که دچار پری ایمپلنتایتیس شده است )به

تخریب استخوانی جامی شکل توجه کنید(

)a( نمای رادیوگرافی پری اپیکال در ایمپلنت نشان داده شده در )b(
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شکل 4- 1 - استتیک نامناسب در کراون قرار گرفته بر ایمپلنت

ناحیه سانترال راست.

شکل 5- 1 - تجاوز ایمپلنت دیستالی در سمت راست مندیبل به

عصب آلوئولار تحتانی.

شکل 6- 1 - ایمپلنتی که به دلیل قرارگیری نا مناسب به دندان

طبیعی مجاور آسیب زده است.

در مورد بعضي از مشکلات به نظر مي رسد میزان وقوع آن ها به طور دقیق 
ثبت نشده است. به طور نمونه، شیوع پري ایمپلنتایتیس تا این اواخر به درستي 
مشخص نبود زیرا بسیاري از مقالات مروري مرتبط با ایمپلنت این شاخص 
را لحاظ نکرده بودند. بنابراین بسیاري از کلینیسین ها و بیماران از این خطر 
قرار  مدنظر  باید  این خطر  داد که  نشان  اخیر  مطالعات  نبودند. هر چند  آگاه 
گیرد و بیمار باید پیش از پذیرش درمان ایمپلنت از این خطر آگاه شود. در 
مطالعه sectional-Cross که توسط Lindhe و Meyle انجام شد بروز پري 
ایمپلنتایتیس در ۵۰-۲۵ درصد بیــــماران دریافــــت کننده ایمپلنت گزارش 

شد.

بروز چنین  درمان  و  پیش گیري  اتیولوژي،  با  ارتباط  در  دانش لازم  دارابودن 
مشکلاتي بسیار مهم است. 

از  پیش گیري  واقع  در  ایمپلنت  با  مرتبط  مشکلات  افزایش  با  راهکارمقابله 
سیستمیک  مشکلات  با  آشنایي  مناسب،  بیمار  انتخاب  مي باشد.  آن ها  بروز 
براي  همگي  بهتر،  درمان  طرح  و  شود،  مشکل  بروز  به  منجر  مي تواند  که 
کاهش بروز مشکلات ضروري هستند. استفاده از تکنولوژي موجود و وسایل 

 ،scan beam Cone ،scans tomographic axial Computer تشخیصي مانند
guides Surgical طرح درمان کامپیتوري، وسایل کمک کننده به ارزیابي ثبات 

مي تواند  پیزوالکتریک  جراحي  وسایل   ،)ostell )پریوتست،  ایمپلنت  اولیه 
رستور  و  تر، جایگذاري  پیش بیني  قابل  درمان  طرح  حصول  در  را  کلینیسین 

نمودن بهتر ایمپلنت ها یاري نماید.

 دانش، یادگیري و تجربه در کاهش تعداد و شدت مشکلاتي که رخ مي دهند 
بسیار اهمیت دارد. هر چند با مطالعه در مورد مشکلات مختلف در فصل هاي 
پیش رو در این کتاب، امید است که کلینیسین بتواند ایمپلنت ها را با مشکلات 
کمتر قرار داده و رستور نماید و تجربه هاي با ارزش کسب نماید.  نویسندگان 
مختلف این کتاب،  اطلاعات لازم را از جنبه هاي گوناگون با توجه به تجارب 
کلینیکي خود ارائه مي کنند و این روش مي تواند منجر به فهم بهتر و جامع تر 

مشکلات گردد. 
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مشــکلات جراحي در ایمپلنتولوژي دهان
)علت شناسي، پیشگیري، درمان(

شناسایي شرایط پیش از جراحي که مي توانند منجر به بروز عوارض شوند
دکتر احسان زاهدی )پریودنتیست(  •

دکتر محمدرضا کریمی )استادیار گروه پریودانتیکس دانشکده دندانپزشکی دانشگاه آزاد اسلامی تهران( •

پروتز طراحي  اكلوزال  پلن  تا  آلوئلار  باقيمانده  بين كرست ريج  فاصله   
شده يا دندان هاي فك مقابل، فضاي عمودي پروتزي يا فضاي ارتفاع تاج 

)crown – height space( نامیده مي شود. میزان این فضا بر انتخاب 
نوع پروتز، ماده آن و تکنیک جراحي تاثیر گذار است ،  بنابراین باید بصورت 
وکس آپ  توسط  آن  مقدار  یا  و  شده  گیري  اندازه  دهان  داخل  در  دقیق 
 )master cast( اصلي  کست  یا  و  آرتیکولاتور  روي  بر  تشخیصي 
قبل از جراحي تعیین شود.۸-۱ ضخامت بافت نرم نیز باید قبل از جراحي 
بیشتري   در برگیرنده فضاي عمودي  نرم ضخیم  بافت  زیرا  مشخص شود 

مي باشد.
 در صورتیکه فضاي عمودي پروتزي تا زمان یکپارچه شدن ایمپلنت ها 
با استخوان و فرا رسیدن زمان ترمیم، مورد توجه قرار نگیرد، ممکن است 
نتیجه بازسازي پروتزي قابل قبول نباشد. مثلًا ممکن است بیمار نیازمند 
نوع متفاوتي از پروتز نسبت به نوع اولیه باشد، به جراحي اضافي براي رفع 
مشکل نیاز پیدا کند و یا دچار مشکلات پروتزي از قبیل شکستگي مکرر 

پرسلن یا اکریل گردد. 

  فضاي عمودي مورد نیاز براي پروتزهاي ثابت

پروتز تک واحدي ثابت

از  سمان شونده خلفي،  ثابت  پروتز  واحد  یک  براي  نیاز  مورد  فضاي  حداقل 
دندانهاي مقابل mm 9 است همین فضاي  اکلوزال  تا پلن  استخوان کرستال 
mm 6 است  اکلوزال  پلن  تا  نرم  بافــت  از  گیري  اندازه  در صورت  موردنیاز 

)تصویر۱-۱(. 

اجزاء تشکیل دهنده این فضا شامل mm 3 سمان، فریم فلزي / سرامیکي و  پرسلن 
اکلوزال + mm 5 ارتفاع اباتمنت - mm 1 ارتفاع اباتمنت که بصورت معمول 
.9 mm = 2 بافت نرم اطراف ایمپلنت mm + در زیر لبه بافت نرم قرار میگیرد

 8 mm در صورتیکه پروتز سمان شونده داراي سطح اکلوزال فلزي باشد این فضا به
و در صورتیکه اتصـــال پـــروتز بواسطــــه پیچ )screw – retained( باشد به 
mm 6-5 کاهــش مـــــي یابد )جدول۱-۱(. در کراون هاي قدامي،  این فضا 
باید  mm 2-1 بیشتر باشد تا اباتمنت بلندتري را بتوان براي کسب گیر مناسب 

جایگذاري کرد.
 در شرایط ایده آل ایمپلنت باید mm 3 زیر اپیکالي ترین نقطه مارژین لثه آزاد 
قرار گیرد. ۹ قراردهي محل اتصال کراون- اباتمنت در mm 1 زیر اپیکالي ترین 
نقطه مارژین لثه آزاد، باعث حفظ عرض بیولوژیک )معمولًا 2mm( در اطراف 

ایمپلنت مي شود.

تصویر 1-1 فضاي عمودي پروتزي مورد نیاز براي پروتز تك واحدي سمان شونده خلفي 
متكي بر ایمپلنت با mm 3 ضخامت بافت نرم.
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تصویر a(  1-2 تا c ( اوردنچر متكي بر میله فلزي ریختگي حداقل فاصله mm 1 یا بیشتر بین لبه تحتاني میله فلزي و بافت نرم حفظ میشود تا امكان دسترسي براي تمیز كردن ناحیه 
فراهم شود.

جدول 1-1 حداقل فضاي عمودي مورد نیاز )mm( از استخوان كرستال تا دندانهاي مقابل 

پروتزهاي چند واحدي ثابت

مورد  ماده  به  توجه  با  ثابت،  واحدي  چند  پروتزهاي  براي  مورد نیاز  فضاي 
 15  mm از  تاج،کمتر  عمودي  فضاي  صورتیکه  در  است.  متفاوت  استفاده، 
باشد ماده انتخابي، پرسلن است زیرا رزین اکریلیک نیازمند حجم بیشتري براي 
 hybrid( 15 یا بیشتر باشد، پروتز هیبرید mm کسب استحکام است. اگر فضا

prosthesis( انتخابي درست خواهد بود.

کانتي لور عمودي

در بازسازي با پروتز ثابت متکي بر ایمپلنت به کانتي لور عمودي یا نسبت تاج 
به ایمپلنت باید توجه کرد.

فضاي عمودي مورد نیاز براي پروتزهاي متحرك 

پروتزهاي متحـــرک متکي بر ایمپلـــنت دو نوع هستند: متکي بر میله فلزي 
Lo- و اتصالات ball مانند( low-profile و اتصالات مستقل )bar-retained(

 )]zest[  cator

اوردنچر متکي بر میله فلزي

اوردنچر متکي بر میله فلزي با توجه به نوع اتصال بکار رفته نیازمند حــداقل 
mm 17 فضـــاي ارتفاع تاج است. این فضا شامل قسمت هاي زیر است:

mm 3 ضخامت بافت نرم بر روي استخوان  mm 1 + فاصله میله فلزي تا 
 5 mm  )۱-۲ناحیه، ضروري است( )تصویر بافت نرم )براي تمیز نگهداشتن 
+ ارتـــفاع میله فلزي  8mm باقیــمانده شامل حداقل ضخامت مورد نیاز 
براي رزین اکریلیک از لبه فوقاني میله فلزي تا لبه انسیزال دندان هاي دنچر 

مي باشد.

Ball – or Locator retained اوردنچر

 mm 14 فضاي عمــودي تاج است که mm این نوع از اوردنچر نیازمند حداقل
4-3 کمتر از میزان مورد نیاز براي اوردنچر متکي بر میله فلزي خواهد بود این 
فضا شامل قسمتهاي زیر است: mm 3 ضخامت بافت نرم بر روي استخوان 
mm 3/5-2/5 + ارتفاع اباتمنت mm 8 + ضخامت رزین اکریلیک بین قسمت 
فوقاني اباتمنت ball Locator و لبه هاي انسیزال دندانهاي دنچر )تصویر۱-۳(. 
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این   Ball- retained.اوردنچر  )e تا   a( تصویر1-3 
اتصالات گوي مانند داراي ارتفاع بیشتري نسبت به اباتمنت 
عمودي  فضاي  آنجاییكه  از  اما  هستند.   Locator هاي 
پروتزي كافي وجود دارد، استفاده از آنها قابل قبول است.

.a) The ball abutment cap. (b) The ball abutment. (c) The low profile Locator abutment) 1-4 تصویر

راهکارهایي براي فضاي عمودي ناکافي

یک یا چند مورد از روشهاي زیر را می توان براي کسب نتایج مطلوب کلینیکي 
بکار برد:

برداشت استخوان)آلوئلوپلاستي( •

حذف بافت نرم از طریق جراحي  •

افزایش فضاي عمودي در دسترس به میزانmm ۱ یا بیشتر با استفاده  •
 mm  ًتقـــریبا Locator از انواع مختلف اباتمنت. ارتــفاع اباتمنت
۲ است در حالیکه اتصالات mm,ball ۶-۴ ارتفاع دارند)تصویر ۱-۴(. 
بنابراین اباتمنت Locator  این مزیت را دارد که مي توان از آن در 

شرایطي که فضاي عمودي محدود است استفاده کرد.

•  ۱ mm انتخاب پروتزهاي گوناگون که مي تواند منجر به افــــزایش
یا بیشتر در فضاي عمودي در دسترس شود. همانطور که اشاره شـــد، 
 )screw-retained( استفاده از پروتزهاي اتصال یافته بواسطــه پیچ
نسبت به انواع سمان شونده یا قراردهي پروتزهاي ثابت نسبت به انواع 
متحرک، فضاي مورد نیاز را به میزان قابل توجهي کاهش مي دهد. در 
شرایط حداقل تحلیل استخوان و فضاي بین فکي محدود، پروتزهاي 
سرامیکي ثابت بهترین انتخاب خواهند بود، اگر چه هزینه آنها بیشتر است.

این  • ایمپلنت.  بر  متکي  کامل  دنچر  به  فلزي  فریم ورک  کردن  اضافه 
کاهش  بیشتر  یا   ۲mm به  را  که فضاي عمودي  در شرایطي  روش 

دهیم، استحکام مورد نیاز را تامین مي کند.

کاهش فضاي بین فریم ورک و بافت به حداقل مورد نیاز. از این روش  •
در بعضي موارد مي توان استفاده کرد، به شرطي که در راحتي بیمار براي 

تمیز کردن ناحیه اختلالي بوجود نیاید.

• high elastic mod� بالا  انعطاف پذیري  با  آلیاژ  از یک  )استفاده 
 type IV extra hard high- آلیــــاژهای  مانـند   )ulus
ابعاد  با  ورکي  فریم  ساخت  امکان  روش  این  از  استفاده   .noble
اکلوزوژنژیوال کمتر را فراهم مي کند و در عین حال به استحکام هم 
آسیبي وارد نمي کند. میزان ارتفاع اکلوزوژنژیوال توصیه شده براي آلیاژ 
mm ،type IV extra hard high- noble ۳/۵ اســــت در 
low-gold high palla�  حالیکه این میزان بـــراي آلیــاژهاي

mm ،dium ۶ مي باشد. ۱۰

• or�( اپیـــــکالي دنـــدان از طریــــق ارتودنســـي جابجا کردن 
thodontic intrusion(. در شرایطي که فضاي عمودي پروتزي 
hyper erup�( از حد دندانــــهاي مقابل بواسطه رشد بیــــش 

tion( کاهش یافته باشد، مي توان از این روش بهره برد.
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تصویر 5-1 فاصله بین مراكز دو ایمپلنت مجاور )A( با اضـــــافه كـــردن B )عــرض 
كراون 1تقسیم بر2( بهC )عرض كراون 2 تقسیم بر2( بدست مي آید.

 3 mm با اضــــافه كــردن )A( تصویر 6-1 فاصـــله بــــین مراكز دو ایمپلنت مجاور
بــــه حاصـل جمع شعاع ایمپلنت R1( 1( و ایمپـــــلنت 2)R2( بدست مي آید.

پروتز  • یا  ایمپلنت(  از  استفاده  ثابت معمولي)عدم  پروتز  از یک  استفاده 
به  نسبت  طرح  این  از  استفاده  کلینیکي  شرایط  بعضي  در  متحرک. 

ایمپلنت ارجح است.

راهکارهایي براي فضاي عمودي زیاد

حد  از  بیش  عمودي  لور  کانتي  ایجاد  باعث  زیاد،  پروتزي  عمودي  فضاي 
می شود. روشهاي حل این مشکل عبارتند از: 

استفاده از روشهاي جراحي براي افزایش ارتفاع استخوان موجود مانند •

 guided bone regeneration with barrier membrane or،block grafting 
.distraction osteogenesis یا titanium mesh

از  • استفاده  )عدم  معمولي  کامل  یا  پارسیل  متحرک  پروتز  از  استفاده 
ایمپلنت(.

فضاي پروتزي افقي ناکافي

باید حداقل فضاي افقي بین ایمپلنت ها یا بین ایمپلنت ها و دندانهاي طبیعي حفظ 
شود تا از تحلیل غیر ضروري استخوان یا اختلال در زیبایي جلوگیري شود.

فضاي پروتزی افقي بیانگر فاصله مزیودیستالي بین ایمپلنت ها، بین ایمپلنت و 
دندان طبیعي و یا بین  دندانهاي طبیعي است.

فضاي مورد نیاز بین دو ایمپلنت

فضاي بین دو ایمپلنت یا inter implant distance باید حداقل mm 3 باشد. 
از ریمودلینگ  در صورت توجه به این اندازه، تحلیل عمودي استخوان حاصل 
 استخوان کرستال در طي شکل گیري عرض بیولوژیک در محل اتصال ایمپلنت 
Tar-  و اباتمنت، داراي حداقل ابعاد افقي خواهد بود. در مطالعه اي که توسط

از  بیشتر  ایمپلنت  دو  بین  فاصله  که  زماني  شد،  انجام  همکاران۱۱  و   now
 0/45 mm ۳ بود، تحلیل افقي استخوان کرستال در اطراف ایمپلنت ها mm
اندازه گیری شد.  این میزان تحلیل افقي در هنگامیکه فاصله بین دو ایمپلنت 

کمتر از 3mm بود mm 1/04 گزارش شد.

تحلیل استخوان  که  مسئله است  این  از  ناشي  مذکور  پدیده  کلینیکي  اهمیت 
تا  دو ایمپلنت مجاور  پروتز  اینترپروگزیمال  تماس  بین  فاصله  کرستال، 
وجود  وجود / عدم  تعیین کننده  فضا  این  افزایش مي دهد.  استخوان کرستال را 
پاپیلاي بین دنداني خواهد بود که بر زیبایي و بهداشت آن ناحیه تاثیر گذار است. 

نوع  از  پروتزهاي متکي بر ایمپلنت  نکته حائز اهمیت است که در  این  به  توجه 
ایمپلنت ها  بین  فضاي  اوردنچر،  و   spark- erosion  ،fixed detachable
مي تواند کمتر یا خیلي بیشتر از mm 3 باشد؛ اندازه استاندارد mm 3 بطور اولیه 

براي پروتزهاي متکي بر ایمپلنت از نوع ثابت پارسیل تعریف شده است.

محاسبه فضاي مطلوب بین دو ایمپلنت

سه روش براي محاسبه فضاي مزیودیستالي مطلوب بین ایمپلنت ها وجود دارد:

1- عرض کراون ایمپلنت ها

که  است  ایمپلنت  براي  شده  طراحي  کراون  عرض  مبناي  بر  اول  فرمول 
نیازمند وکس آپ تشخیصي می باشد. این روش براي تعیین فاصله بین مرکز 

ایمپلنت ها ایده آل است )تصویر۱-۵(:

عرض کراون ۲  + عرض کراون۱

۲                   ۲                              

2- پرشدگي فضاي اینترپروگزیمال توسط پاپیلا

به  نتیجه  بیشتر موارد،  در  البته  برخوردار است.  کمتري  دقت  از  دوم  روش 
فاصله ایده آل بین دو ایمپلنت نزدیک مي باشد که با توجه به قطر ایمپلنت هاي 

استفاده شده، متفاوت خواهد بود)تصویر۱-۶(: 

)R=شعاع ایمپلنت( R۱+R۲+۳mm

روش ذکر شده بر مبناي این حقیقت  است که فاصله افقي بین ایمپلنت ها بر 
نماي پاپیلا تاثیر گذار است ۱۲ و mm 3 فضا در بین ایمپلنت ها رابطه نزدیکي با 

پر شدگي فضاي اینترپروگزیمال با پاپیلا دارد.۱۳
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3- فاصله استاندارد

برمبنای روش سوم می توان بین یک ایمپلنت با پلتفرم باریک با یک ایمپلنت با 
پلتفرم استاندارد فاصله استاندارد mm ۸-۷، بین دو ایمپلنت با پلتفرم استاندارد 
 ۸-۹ mm یا یک ایمپلنت با پلتفرم استاندارد و یک ایمپلنت با پلتفرم پهن فاصله
را برقرار کرد. این فاصله ها برای پروتزهای ثابت قابل قبول است )تصویر ۱-۷(.

فضاي مورد نیاز بین دندان طبیعي و ایمپلنت

محاسبه فضاي مطلوب بین دندان طبیعي و ایمپلنت 

دندان  و  ایمپلنت  بین  مطلوب  مزیودیستالي  فضاي  محاسبه  براي  روش  دو 
طبیعي وجود دارد.

1- عرض کراون ایمپلنت

مزیودیستالي  فضاي  محاسبه  براي  ذکر شده  اول  روش  مشابه  اول  راهکار 
بین ایمپلنت ها  است،  بعبارت دیگر بر مبناي عرض طراحي شده براي کراون 

ایمپلنت مي باشد)تصویر۱-۸(:

عرض کراون

۲

2- فاصله استاندارد

روش دوم شامل قراردهي لبه ایمپلنت، به فاصله mm ۲-۱/۵ از سطح ریشه 
دندان مجاور است. ۱۴ بنابراین فرمول زیر قابل استفاده خواهد بود:

تصویـــر 7-1 فاصله استاندارد )مركز تا مركز( بین ایمپلنتهایــي با قطرهاي متفاوت و 
 RP پلتفرمباریك؛   NP طبیعي.  دندانهاي  و  ایــمپلنتها  بین  تالبه(  )لبه  مطلوب  فاصــله 

پلتفرم استانـــدارد؛ WP، پلتفرم عریض.

تصویر 8-1 روشمناسب براي محاسبه فاصله بین ایمپلنت و دندان طبیعي. فاصلهA نصف 
عرض كراون آینده ایمپلنت است.

تصویر a( 1-9تاd( فاصله بین پرمولردوم و ایمپلنت مزیالي بیشتر ازحدمطلوب است تا ازریشه انحراف یافته پرمولردوم دوري شود. اما كانتیلور نامطلوب مزیالیدرپروتز ایمپلنت بوجود 
آمده است. عمود کردن ریشه انحراف یافته با درمان ارتودنسي قبل از درمان ایمپلنت، راهكار پیشگیري از این وضعیت است.
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ایمـــپلنت بین دو دندان قطر  تصویر11-1 حداقل فضاي توصیه شده براي جاي گذاري 
ایمپلنت +mm 3 است.

تصویر a( 1-10تاd( یك نمونه كلینیكي با فاصله مطلوب mm 3 بین ایمپلنت ها )لبه تالبه( و mm 2 بین ایمپلنت ها و دندان هاي طبیعي )لبه تا لبه(

)شعاع ایمپلنت( ۱mm+Rتا۲

 این فاصله از تحلیل عمودي استخوان در دندان مجاور جلوگیري مي کند؛ علاوه 
بر  این اگر تحلیل استخوان در اطراف ایمپلنت رخ دهد، تاثیري بر دندان مجاور 

نمي گذارد و بالعکس)تصویر۱-۷(.

مثال هاي کلینیکي

تصویر ۹-۱ نشانگر یک مورد از جایگذاري نادرست ایمپلنت است. ایمپلنتي که 
 ۳-۴  mm ،براي جایگزیني دندان مولر اول راست فک پایین بکار رفته است
دردیستال پرمولردوم راست فک پایین قرار گرفته تا به ریشه پرمولر که داراي 
کانتي لور  داراي  آن  پروتز  نتیجه،  در  وارد نشود.  آسیبي  دیستالي است،  تمایل 
این مورد، تصحیح موقعیت  نوع مزیالي مي باشد. روش صحیح در  از  زیاد و 
ریشه پرمولردوم از طریق ارتودنسي مي باشد که قبل از قرار دهي ایمپلنت باید 
انجام شود تصویر ۱۰-۱ نمایانگر یک مثال با رعایت فاصله صحیح بین دندان 

و ایمپلنت و بین ایمپلنت ها مي باشد.

فضاي مورد نیاز بین دو دندان

دندان هاي قدامي

حداقل فضاي مورد نیاز براي درمان یک ناحیه بی دنداني در نواحي قدامي ، قطر 
یک ایمپلنت دنداني+mm ۱/۵  فاصله تا ریشه دندانهاي مجاور در هر طرف 
)بعبارت دیگر،mm ۳( است. براي مثال ، حداقل فاصــله mm ۶/۵  براي 
یک ایمپلنت با پلتفرم باریک)mm ،)۳/۵ mm ۷/۵   براي ایمپلنت با قطر 
mm ۵/۵  مورد نیاز است  قطــر  با  ایمپلنت  براي    ۸/۵ mm و    ۴/۵ mm
)تصویر۱۱-۱(. باید به این نکته توجه کرد که قطر ایمپلنت + mm ۳ میلیمتر 

ایده آل  زیبایي،  لحاظ  از  لزوماً  ولي  کافیست   osseointegration برای 
نخواهدبود. از آنجاییکه معمولًا قطر اباتمنت، عریض تر از قطر ایمپلنت است، 
 emergence کسب  براي  بیشتر  یا    ۱  mm اندازه   به  اضافه تر  فضایي 
profile زیباتر در کراون ایمپلنت مطلوب خواهد بود. روش دیگر استفاده، از 

ایمپلنت با قطر کمتر است.
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دندان هاي خلفي

ایمپلنت +mm ۳  فضاي قابل قبول  ناحیه قدامي قطر مزیودیستالي  همانند 
براي جایگذاري یک ایمپلنت بین دو دندان طبیعي خلفي مي باشد. اما اغلب در 
ناحیه خلفي با مشکل فضاي بیش از حد مواجه هستیم تا کمبود فضا. اگر چه مولر 
طبیعي چند ریشه اي است اما باید فقط با یک ایمپلنت جایگزین شود. قراردهي 
دو ایمپلنت براي جایگزیني یک مولر، توصیه نمي شود زیرا از لحاظ جراحي 
چالش برانگیز است، بازسازي پروتزي آن مشکل بوده و از لحاظ زیبایي هم 
براي اغلب بیماران غیر قابل قبول است علاوه بر این پروتز باید به گونه اي 
بهداشت  براي تسهیل  ایمپلنت  دو  بین  طراحي شود که یک ناحیه دسترسي 
دهان فراهم گردد. به این وضعیت tunneled molar مي گویند که تصویر 

۱۲-۱ نمونه اي از آن است. 

اگر ریج آلوئلار، عریض باشد براي جایگزیني یک مولر باید از یک ایمپلنت با 
قطر ۵یا۶ میلیمتر بهره برده در غیر اینصورت براي درمان ناحیه بي دنداني باید 

از روشـــهایي که در ادامه ذکر مي شوند استفاده کرد.

راهکارهاي حل مشکلات مرتبط با فضاي افــقي پروتز

درمان ارتودنسي

در صورتیکه بعلت ملاحظات مربوط به فضا، ناحیه بي دنداني براي قراردهي 
ایمپلنت مطلوب  نباشد، مي توان از درمان ارتودنسي براي افزایش یا کاهش فضا 
استفاده کرد. این روش خصوصاً زماني که فضا خیلي زیاد است مفید مي باشد. 
اگر از این روش استفاده نشود، پروتز از قطر ایمپلنت بسیار عریض تر می شود. 
در این حالت گشتاور حاصله یا moment of force بر ایمپلنت زیاد مي شود 
اکلوزالي اعمال شده،افزایش یافته  نیروهاي  اندازه و فاصله خارج محوري  زیرا 

است که نهایتاً اثر منفي بر نتایج طولاني مدت ایمپلنت دارد.

اناملوپلاستي

در صــورتیکه به میزان کمي فضا در بعد مزیودیستال نیاز داریم، اناملوپلاستي 
میتواند راهگشا باشد.

ایمپلنت با قطر کم

در بعضي شرایط استفاده از ایمپلنت هایي که در محل اتصال ایمپلنت- اباتمنت 
داراي قطر کمي هستند مفید مي باشد. تصویر ۱۴-۱ نمایانگر استفاده از ایمپلنت 
با قطرکم )mm ۳/۵( براي جایگزیني مولر است که در صورت کوچک بودن 
سطح تماس اکلوزال )occlusal table( بر روي کراون قابل قبول مي باشد.

تصویرa( 1-12تاd( بازسازي فضاي یك مولرفك پایین بااستفاده از دو ایمپلنت به فضاي 
حفظشده بین دو ایمپلنت براي تسهیل بهداشت دهان در زیر پروتز توجه كنید.

تصویر 13-1 نیــــروهاي حاصل از جویدن كه به فاصله )d( از محور طولي ایمپلنت، 
وارد میشوند باعث فشار افزایش گشتاوراعمالشده بر آن میشوند كه نتیجه آن خمشدن 

در تمامي جهات است.
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تصویر a( 1-14تاe( جایگزیني مولر اول با یك ایمپلنت با قطر كم )mm 3/5(. این درمان قابل قبول است زیرا فاصله مزیودیستالي بین پرمولردوم و مولردوم در نتیجه حركت مزیالي 
مولردوم، كاهش یافته است. بنابراین محل تماس اكلوزالي)occlusal table( پروتزایمپلنت، نسبت به یك مولر با اندازه معمول، به میزان قابل ملاحظه اي كوچكتراست.

 mmباریــك اینسایزرلتــرال  فضاي   )fتاa( تصویر1-15 
<6 با استفاده از ایمپلنت باریك) mm 3( بازسازي شده 
پاپیلا را در هرطرف  براي  كافي  این روش فضاي  است. 

فراهم میكند.

ایمپلنت باریک

باریک  هاي  ایمپلنت  از  مي توان  است،  فضا شدیدتر  کمبود  که  شرایطي  در 
mm ۳- ۱/۸یک یا دو قطعه اي استفاده کرد. توصیه به بهره گیري از این 
نوع ایمپلنت ها در کمبود فضاي افقي، حاصل سالها نتایج موفقیت آمیز کلینیکي 
و مقالات علمي متعدد است. ۱۷-۱۵ )تصویر۱۵-۱(. با این حال بررسي ریسک 

فاکتورهاي بیومکانیک قبل از استفاده از ایمپلنت هاي باریک ضروري است.

ویژگي ها

قطر کاهش یافته این ایمپلنت ها در ناحیه گردن )neck( امکان حفظ  •
فضا را در شرایط محدودیت فضاي پروتزي بین دندانها فراهم مي کند. 

طراحي یک قطعه اي )one-piece( منجر به حذف فضاي کوچک بین  •

پلتفرم ایمپلنت و اباتمنت )microgap( )که در ایمـــپلنت دوقطعه اي 
وجود دارد( مي شـــود. در اطراف ایمپلنت یک قطعه ای تحلیل استخوان 

کمتری در طول زمان دیده شده است.

مواردکاربرد

موارد کاربرد ایمپلنت هاي باریک در ۱۰ سال گذشته شامل موارد زیر بوده است:

تثبیت پروتزهاي کامل  •
جایگزیني تک دندان در شرایطي که فضاي بین دنداني ناکافي است. •
جایگزیني تک دندان در شرایطي که فضاي بین ریشه ها ناکافي است. •
•  )Orthodontic anchorage( تکیه گاه نیروهاي ارتودنسي
• )Minimally invasive surgery( جراحي با حداقل تهاجم
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ارزیابی اثر ضد میکروبی کلــرهگزیدیــن و اوژنـــول بر روی 
سلول های پلانکتونیک و بیوفیلم استرپتوکوکوس های ویریدانس 

جدا شده از پلاک های دندانی
حمیده مبارک زاده )کارشناس ارشد، گروه میکروبیولوژی، دانشکده علوم و فناوری های نوین، دانشگاه آزاد اسلامی( •
جواد حامدی )استاد، بخش زیست فناوری میکربی، دانشکده زیست شناسی، پردیس علوم، دانشگاه تهران •
 ستاره حقیقت )استادیار، گروه آموزشی میکروبیولوژی، دانشکده علوم و فناوری های نوین، دانشگاه آزاد اسلامی( •

 استرپتوکوکهای دهانی با سنتز پلیمرهای خارج سلولی و تشکیل بیوفیلم 
بر روی سطوح دندانی از عوامل پوسیدگی دندان و بیماریهای متعاقب آن 
هستند. نظر به تفاوت مقاومت اشکال بیوفیلم و پلانکتونی باکتری های 
بیماری زا در برابر عوامل باکتریوسید، مطالعه کنونی با هدف بررسی میزان 
سلولهای  روی  بر  اوژنول  بیوسید  و  کلرهگزیدین  دهانشویه  بخشی  اثر 

بیوفیلم و پلانکتونیک استرپتوکوکهای دهانی انجام شده است.
بیوشیمیایی،  آزمونهای  اساس  بر  و  انسانی  دندانی  پلاک  نمونه   ۲۰ از 
دارای  جدایه  شد.  جدا  ویریدانس  استرپتوکوکوس  جدایه های  تعدادی 
ژن  آنالیز  از  استفاده  با  و  انتخاب  بیوفیلم  تولید  توانمندی  بیشترین 
16SrRNA مورد شناسایی دقیقتر قرار گرفت. میزان اثربخشی غلظتهای 
مختلف کلرهگزیدین با درصد وزنی/حجمی )۰/۲– ۰/۰۶( و )۹۹ - ۲۹/۷( 
بر روی رشد سلولهای پلانکتونی و بیوفیلم این سویه استرپتوکوک دهانی 
به ترتیب به روشهای ماکرودایلوشن براث و میکروپلیت مورد بررسی قرار 
گرفت. همچنین حداقل غلظت بازدارنده رشد )MIC( این آنتی سپتیکها بر 

روی استرپتوکوکوس ویریدانس فوق سنجیده شد.
جدایه UTMC ۲۴۴۶ که ۹۸/۴۰%  شباهت به استرپتوکوک سانژیوس 
داشته، بیشترین توانمندی تولید بیوفیلم را در بین جدایه ها داشت. غلظتهای 
۰/۲ % کلرهگزیدین و  ۹۹%  اوژنول مانع از تشکیل بیوفیلم در این جدایه 
شد؛ در حالی که این ترکیبات به ترتیب در غلظتهای ۰/۱۴ و ۰/۰۷۹/۲ به 

خوبی قادر به مهار رشد سلولهای پلانکتونی بوده اند. 
برای از بین بردن بیوفیلم استرپتوکوکهای ویریدانس به غلظتی بیش از 
است.  نیاز  آنها  پلانکتونیک  سلولهای  رشد  مهار  برای  نیاز  مورد  غلظت 
همچنین با توجه به اینکه در این پژوهش، غلظتهای موثر کلرهگزیدین 
معادل حداکثر  استرپتوکوکهای دهانی  بیوفیلم  برای مهار رشد  اوژنول  و 
غلظت این ترکیبات در محصولات تجاری است و نیز با توجه به احتمال 
بروز سویه های مقاوم، اثربخشی محصولات تجاری باید به صورت دوره ای 
پایش شود. نتایج این پژوهش می تواند برای بخشهای تولید و کنترل کیفی 

این محصولات در واحدهای تولید کننده مفید باشد.

مقدمه

پلاک دندانی شامل بیوفیلم یا توده باکتری هایی است که بر سطوح دهان شامل 
سطح دندان ها و لثه رشد میکند. این لایه چسبناک ابتدا بیرنگ بوده ولی بعداً به 
صورت کرمی یا قهوه ای رنگ دیده میشود.)۱( تقریباً ۸۰ تا ۹۰ درصد وزن پلاک 
 از آب تشکیل شده است، ولی ۷۰ درصد وزن خشک آن از باکتریها و بقیه آن از 

پلیساکاریدها و گلیکوپروتئین ها تشکیل شده است.. 

استرپتوکوکوسهای گروه ویریدانس اولین گروه تشکیل دهنده بیوفیلم در دندان 
هستند.)۳( این باکتری ها شامل یک گروه نامتجانس از گونههای استرپتوکوک 
بوده که ساکن طبیعی حفره دهانی و نیز بخش فوقانی دستگاه تنفسی، مجاری 
گوارشی و واژن هستند. اگر چه این باکتری ها معمولًا بیماریزایی کمی دارند، 
ولی با سندرم های بالینی مهمی همراه بوده و از عوامل اصلی  اند و کاردیت های 
حاد باکتریایی هستند که پس ازدستکاری های دندانپزشکی و جراحی هایدندان 
و لثه ایجاد میشود. همچنین این باکتریها از عوامل اصلی مرگ و میر ناشی از 

عفونت خون، شوک و سندرمهای تنفسی در بیماران نوتروپنی هستند.

استرپتوکوکوس موتانس مهمترین عضو استرپتوکوکهای ویریدانس است. از 
دیگر اعضای این گروه میتوان استرپتوکوک سنگوئینیسرا نام برد که بر تشکیل 

پلاکهای دندانی موثر است.

این باکتریها در حفره دهانی افراد سالم یافت شده و میتواند شرایط را برای رشد 
و سکونت میکروارگانیسمهای دیگر عامل عفونتهای دندانی مانند استرپتوکوک 
موتانس فراهم کند. در صورت ورود به خون، این میکروارگانیسمها میتوانند 

سبب اندوکاردیت نیز بشوند.

افزایش کیفیت  میتواند سبب  میکروارگانیسمها  این  با  مقابله  دلیل  به همین 
زندگی و بهبود وضعیت سلامت شود. به این منظور، امروزه مواد ضدمیکروبی 
متفاوتی در بازار عرضه شده است که کاربردهای گوناگونی را در بهداشت دهان 

و دندان و دندانپزشکی دارند.

تغییرات  درک  و  ضدمیکروبی  عوامل  مهارکنندگی  غلظت  حداقل  تعیین  با 
به کنترل و درمان  میتوان  مقاومت میکروارگانیسمهای هدف، در گذر زمان 
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بیماریهای پریودنتال و عفونتهای ناشی از آن کمک کرد. کلرهگزیدین در سال 
ترکیبات  انگلستان )ICI( در هنگام سنتز  در صنایع شیمیایی سلطنتی   ۱۹۴۰
سال  در  ترکیب  این  گلوکونات  دی  مشتق  است.  شده  کشف  ضدمالاریایی 
۱۹۵۴ به عنوان ترکیب آنتیسپتیک تجاری موضعی عرضه شده است. از آن 
ابزارآلات  عرضه  در  ترکیب  این  از  متنوعی  بسیار  کاربردهای  بعد  به  زمان 
پزشکی مانند صابون، دهان شویه، ایمپلنت، لباسهای یک بار مصرف، کاتتر 
ترکیب  اوژنول یک  است.  تزریق سوند عرضه شده  برای  کننده  روان  و ژل 
کمی  ترکیب  این  است.  پروپانوئیدها  فنیل  ترکیبات  دسته  از  و  پروفن  فنیل 
اسانسهای روغنی گیاهان میخک، دارچین، جوزهندی و  از  زردرنگ و یکی 
 برگ بو است. این ترکیب به عنوان عطر، مواد معطره و اسانس روغنی استفاده 

آرام کننده  آنتی سپتیک و  به عنوان ترکیب  این ترکیب  میشود. نمک روی 
موضعی درد در پانسمان دندان مورد استفاده قرار میگیرد.

با توجه به فقدان مطالعات پیشین، هدف این مطالعه، مقایسه میزان اثر بخشی 
آنتیسپتیک  ترکیبات  پرکاربردترین  از  یکی  عنوان  به  اوژنول  و  کلرهگزیدین 
دهانی بر اشکال بیوفیلمی و پلانکتونی سویههای استرپتوکوکهای ویریدانس 

جداشده از دهان افراد سالم، بود.

  

مواد و روش ها

تعداد ۲۰ نمونه پلاک دندانی از ۲۰ فرد متفاوت با استفاده از سواب استریل 
برداشته شد و هر کدام به محیط ترانسپورت حاویPBSدر pH ۷/۲  انتقال داده 
شد و هر کدام از نمونه ها برای جدا سازی استرپتوکوکهای ویریدانس بر روی 
پلیت حاوی محیط تریپتیکاز سوی آگار )Merck(تلقیح شد و به مدت ۷۲ ساعت 
درجهسانتیگرادگرماگذاری   ۳۷ در  درصد  CO۲ و   ۱۰ اتمسفر  و  انکوباتور  در 
شد.)۱۰( شناسایی جدایه ها بر اساس آزمونهای استاندارد شامل شکل کلونی، 
فعالیت همولیتیک، رنگ  آمیزی گرم، فعالیت کاتالاز، رشد در نمک ۶/۵ درصد، 
هیدرولیز اسکولین، تجزیه قندهای لاکتوز، مانیتول، سوربیتول، رافینوز، اینولین، 

تست MR-VP و هیدرولیز اوره انجام شد.

از میان ۱۶ جدایه استرپتوکوک دهانی به دست آمده، دو جدایه که سرعت رشد 
 بیشتری داشتند،جهت بررسی تشکیل بیوفیلم میکروبی انتخاب گردید و آزمونهای 

بهینه سازی محیط کشت و میزان تلقیح به منظور انتخاب سویهای با توانایی برتر 
تولید بیوفیلم انجام شد. کلونیهای تک کشت خالص سویههای استرپتوکوکهای 
Mer-( خوندار Mueller Hinton Agar-MHA  ویریدانس جدا شده در محیطهای

ck( و MHAبه علاوه ۵% گلوکز و سوکروز )Merck( کشت شد و سوسپانسیون 

 ۰/۳ – ۰/۲ – ۰/۱   )OD۶۳۰( میکروبی با جذب نوری در طول موج ۶۳۰ نانومتر
تهیه شد. سپس ۲۵۰ میکرولیتر از محیطهای کشت MHA  خوندار )Merck( و

سوکروز )Merck( در  و  گلوکز   %۵ علاوه  Mueller Hinton Broth-MHB به 

چاهکهای میکروپلیت ۹۶ خانهای ریخته شد. ۵۰ میکرولیتر از سوسپانسیون 
میکروبی استرپتوکوکهای دهانی هر نمونه به هر یک از ۶ چاهک در دو ردیف 

سه تایی ریخته شد. 

به عنوان شاهد از ۵۰ میکرولیتر محیطMHBخوندار )Merck( و MHBبه علاوه 
۵% گلوکز و سوکروز )Merck( در دو ردیف سهتایی استفاده گردید. نمونه ها 
به مدت ۴۸ ساعت در ۳۷ درجه گرماگذاری شدند. سپس محتویات چاهکها به 

آرامی تخلیه شده و با سرم فیزیولوژی به آهستگی شستشو داده شد. به منظور 
تثبیت بیوفیلم تشکیل شده به هر چاهک، ۲۰۰ میکرولیتر متانول خالص افزوده 
شده و به مدت  ۱۵ دقیقه در دمای اتاق قرار داده شد. بعد از تخلیه محتوی 
چاهک، به میزان ۲۰۰ میکرولیتر رنگ کریستال ویوله ۵% افزوده شد و به 
مدت بیست دقیقه در دمای اتاق قرار داده شد. بعد از تخلیه رنگ و شستشو، 
از بیست دقیقه قرار  اسید استیک گلاسیال ۳۳% حجمی افزوده شد و پس 
گرفتن در دمای اتاق با کمک دستگاه میکروپلیت ریدر جذب هر چاهک در 
طول موج ۶۳۰ نانومتر ثبت گردید هر آزمون دوبار تکرار شد. پس از بررسی، 

سویه مناسب با جذب نوری بالا انتخاب شد.

روش  به  بیوفیلم  تولید  در  برتر  توان  دارای  منتخب  سویه  نهایی  شناسایی 
مولکولی با  آنالیز ژن  ۱۶S rRNA انجام شد. به این منظور جدایه منتخب در 
محیط BHI broth به مدت ۴۸ ساعت در دمای ۳۷ درجه سانتیگراد گرماگذاری 
از  بعد  و  از محیط کشت جدا شد  با سانتریفیوژ  باکتری  بیوماس  شد. سپس 
با  فیزیکی  از طریق شکستن  و  ریخته  فیزیولوژی در هاون  با سرم  شستشو 
سلولها شکسته  مایع  ازت  با  شده  منجمد  توده  زیست  کوبیدن  روش  کمک 
شد.  جداسازی  کلروفرم  فنل-  روش  با  استخراج   روش  با  و DNA آن  شده 
 ۹F )AAG AGT TTG ATC ATG GCT پرایمرهای عمومی تکثیر DNAبا 
CAG(  و ۱۵۴۱R )AGG AGG TGA TCC AAC CGC A( انجام شد. بررسی 

گرفت.  صورت   %۰/۸ آگارز  ژل  الکتروفورز  از  استفاده  با   ،PCR محصولات
محصول به دست آمده بعد از خالص سازی، در صورت مناسب بودن باندها 
برای توالی یابی، به شرکت Macrogenکره جنوبی ارسال شدند. جهت بررسی 
اثر مواد ضدمیکروبی بر روی سلولهای بیوفیلم، ابتدا رقت های متوالی از مواد 
ضدمیکروبی مورد آزمون و محیط کشت میکروبی MHBخوندار )Merck( تهیه 
و ۲۵۰ میکرولیتر از این رقتها به صورت دوتایی به چاهکهای میکروپلیت اضافه 
با  جذب نوری  ۰/۲ در  از سوسپانسیون میکروبی  شد. سپس ۵۰ میکرولیتر 
طول موج ۶۵۰ نانومتر به هر چاهک اضافه شد. سایر شرایط ارزیابی تشکیل 

بیوفیلم مانند آن چه که در بالا گفته شد، بوده است.

به  منظور بررسی حداقل غلظت مهارکننده)MIC( مواد ضدمیکروبی، درصدهای 
وزنی/حجمی)۰/۲– ۰/۰۶( از کلرهگزیدین )شرکت شهردارو، تهران، ایران( و 
Grodab Che-( %۹۹ اوژنول از  ۰/۹۹-۷۹/۲( درصد وزنی/حجمی  )غلظتهای 

mie, Germany(در محیط MHBخوندار تهیه گردید.

سپس ۲,۵ میلی لیتر از رقتهای تهیه شده به لولههای شیشهای ریخته شد و 
۵۰۰ میکرولیتر سوسپانسیون میکروبی با جذب نوری ۰/۲ به هر لوله اضافه شد. 
آزمون بر اساس روش میکرودایلوشن براث پروتکل NCCLS  انجام پذیرفت. 
پس از مواجه با مواد ضدمیکربی و طی شدن دوره انکوباسیون، وجود سلولهای 

زنده به روش میکروسکوپی و کشت بر روی محیط Blood Agar بررسی شد.

یافته ها  نتایج حاصل از کشت اولیه نمونههای دندانی از ۲۰ فرد مورد مطالعه 
و  بیوشیمیایی  آزمونهای  نتایج  براساس  است.  شده  داده  نشان   ۱ جدول  در 
مورفولوژی، از تعداد ۴۸ جدایه رشد کرده بر روی محیط TSA، ۱۶ جدایه متعلق 
به استرپتوکوکوسهای ویردانس و ۳۲ جدایه مربوط به باکتریهای دیگر بوده 
است. فراوانترین جدایههای غیراسترپتوکوک ویردانس به ترتیب استافیلوکوک 

اپیدرمیدیس، استرپتوکوکهای گروه E. coli، Dودیفتروئیدها بودند.
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جدول1. نتایج جدایه های کشت نمونه¬های بیوفیلم دندانی بر روی محیط تریپتیکاز سوی آگار

کد 
آزمایشگاهی جنس سن 

)سال( سویه های تعیین شده با روشهای شیمیایی به همراهکدآزمایشگاهی سویه

A مرد ۳۵ Streptococcusmutans A1 Staphylococcus epidermidisA2 Diphtheroid A3

B مرد ۳۱ Staphylococcus epidermidisB1 Streptococcussanguinis B2  

C مرد ۳۲ Staphylococcus epidermidisC1 Streptococcusmutans C2  

D مرد ۳۵ Streptococcus  mutans D1 E coli D2  

E مرد ۴۰ E. coli E1 Streptococcusparasanguinis E2  

F مرد ۳۰ Staphylococcus epidermidisF1 Streptococcus groupD F2 E. coli F3

G مرد ۳۰ Streptococcusmutans G1
Diphtheroid G2

 
 

H مرد ۳۲ Staphylococcus saprophyticus H1
Diphtheroid H2

 

Staphylococcus epidermid-

is H3

I مرد ۳۲ Staphylococcus epidermidisI1 Streptococcus  sanguinis I2  

J مرد ۳۹ Streptococcusmutans J1 E. coli J2 Streptococcus group D J3

K زن ۳۱ Streptococcus  mutans K1 Streptococcus group D K2
Staphylococcus epidermid-

is K3

L زن ۳۲ Staphylococcus epidermidis L1 Streptococcusmutans L2  

M زن ۳۰ Streptococcussanguinis M1 Staphylococcus saprophyticus M2  

N زن ۳۸ Streptococcusmutans N1 Streptococcus  parasanguinis N2
Staphylococcus epidermid-

is N3

O زن ۴۰ Staphylococcus epidermidis O1 Diphtheroid O2  

P زن ۴۰ Staphylococcus epidermidis P1 Streptococcus sanguinis P2  

Q زن ۳۸ Staphylococcus epidermidis Q1 Diphtheroid Q2  

R زن ۳۷ Streptococcus group D R1 Streptococcusmutans R2  

S زن ۳۸ Streptococcussanguinis S1 Staphylococcus epidermidis S2 Diphtheroid S3

استرپتوکوک  جدایه   ۱۶ روی  بر  بیوشیمیایی  آزمونهای  نتایج  جدول۲،  در 
 ویریدانس آورده شده است. این جدایه ها در سه گونه S. mutans)شامل ۹ جدایه(، 

S. sanguinis)شامل۵ جدایه( و S. parasanguinis )شامل ۲ جدایه( طبقه بندی 

شده اند.
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کد جدایه  نوع
همولیز

 تجزیه
اسکولین

 تولید
استوئین

 تولید
اوره آز

تولید اسید از:
سویه پیشنهادی

لاکتوز مانیتول اینولین سوربیتول

A1 α + + - + + + + Streptococcus  mutans

B2 α + - - + - - - Streptococcussanguinis

C2 α + + - + + + + Streptococcus  mutans

D1 α + + - + + + + Streptococcus  mutans

E2 α - - - + - - - Streptococcusparasanguinis

G1 α + + - + + + + Streptococcus  mutans

I2 α + - - + - - - Streptococcussanguinis

J1 α + + - + + + + Streptococcus  mutans

K1 α + + - + + + + Streptococcus  mutans

L2 α + + - + + + + Streptococcus  mutans

M1 α + - - + - - - Streptococcussanguinis

N1 ᵞ + + - + + + + Streptococcus  mutans

N2 α - - - + - - - Streptococcusparasanguinis

P2 α + - - + - - - Streptococcussanguinis

R2 ᵞ + + - + + + + Streptococcus  mutans

S1 α + + - + - - - Streptococcussanguinis

جدول2. نتایج آزمون¬های بیوشیمیایی 16 جدایه استرپتوکوک ویریدانس

که   B2 و  A1 جدایه دو  ویریدانس،  استرپتوکوک  مختلف  جدایه های  بین  از 
سرعت رشد بیشتری داشتند، برای ارزیابی میزان فعالیت بیشتر بیوفیلم انتخاب 

شدند.

با توجه به ارزیابی نتایج آزمونهای توانایی تشکیل بیوفیلم، که در جدول ۳ نشان داده 
 شده است، سویه B2 و محیط کشت مولر هینتون براث همراه ۵% خون و میزان تلقیح

 )OD2/0( برای ادامه کار انتخاب شد.

نتیجه شناسایی مولکولی به روش PCRژن ۱۶SrRNAبر روی سویه منتخب دارای 
بیشترین توانمندی تولید بیوفیلم )B2(، تاییدکننده ویریدانس بودن جدایه بود. 

و  استرپتوکوکوسبود  جنس  به  متعلق  سویه  این  نتایج،  این  اساس  بر 
با  این سویه  S. sanguinis  داشت.  با  گونه  را  بیشترین شباهت )%۹۸,۰۴( 
کد UTMC 2446  در کلکسیون میکروارگانیسمهای دانشگاه تهران نگهداری 

و ذخیره شده است.

و  بیوفیلم  بر  کلرهگزیدین  دهانشویه  ضدمیکروبی  فعالیت  ارزیابی  نتایج 
 ۴ جدول  و   ۱ شکل  پلانکتونی UTMC 2446 sanguinis.S  در  سلولهای 

آورده شده است. 

همانگونه که ملاحظه میشود حداقل غلظت مهارکنندگی سلولهای پلانکتونیک 
 0/14  100ml/g ترتیب به  ترکیب  این  مقابل  در  منتخب  جدایه  بیوفیلم   و 

و g/100ml2/0 بود. 

اوژنول  کننده  ضدعفونی  ماده  ضدمیکروبی  فعالیت  ارزیابی  نتایج  همچنین 
بیوفیلم و  پلانکتونی  سلولهای  مهارکنندگی  غلظت  حداقل  داد،   نشان 

% و  این ترکیب، به ترتیب  ۷۹/۲  UTMC 2446 S. sanguinis  در مقابل 
۹۹%  بود.
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جدول3. نتایج بهینه سازی میزان تشکیل بیوفیلم بر اساس ترکیب محیط کشت و میزان تلقیح 

سویه منتخبمحیط کشتمیزان تلقیحمیزان بیوفیلم )OD(انحراف معیار

0.020.5420.1

 +Muller  Hinton broth٪۵ خون 

A1

0.030.6950.2

0.040.8350.3

0.020.3560.1

Muller  Hinton broth٪۵ 0.020.4250.2 +گلوکز وسوکروز

0.030.5230.3

0.030.6350.1

 +Muller  Hinton broth٪۵ خون 

B2

0.020.8460.2

0.041.490.3

0.020.3780.1

Muller  Hinton broth٪۵ 0.020.4800.2 +گلوکز وسوکروز

0.030.5100.3

جدول4. مقایسه حداقل غلظت مهار کننده رشد)MIC( برای کلرهگزیدین و اوژنول علیه سلول¬های پلانکتونی و بیوفیلم S. sanguinis UTMC 2446   جدا شده از دهان

اوژنولکلرهگزیدین

  ۰/۱۸۰/۱۶۰/۱۴۰/۱۲۰/۱۰/۰۸۰/۰۶۰/۰۹۹۸۹/۱۷۹/۲۶۹/۳۵۹/۴۴۹/۵۳۹/۶۲۹/۷

+++++++-+++++++-بیوفیلم

+++++---++++----پلانکتونی
* )+( رشد میکروبی، )-( عدم رشد میکروب

 بحث

مناسبی  کارایی  کلرهگزیدین  و  اوژنول  که  میدهد  نشان  متعدد  گزارشهای 
برای ضدعفونی کردن دندان وجلوگیری از عفونتهای پریودنتال دارند. در این 
گزارش ها نشان داده شده که تاثیر اوژنول بر استرپتوکوکهای دهانی محدود 
اثرات ضد میکروبی بیوسایدها  بوده است. در اغلب پژوهش های انجام شده 
گرفته  قرار  بررسی  مورد  ویریدانس  استرپتوکوکهای  پلانکتونی  فرم  روی  بر 
است، حال آن شکل پلانکتونی در زندگی میکروبی اهمیت بالینی محدودی 
است.  مواجه  میکروبی  بیوفیلم  سلولهاای  با  موارد  اغلب  در  ما  بدن  و  دارد 
درمان  و  پیشگیری  روند  در  اختلال  سبب  زندگی  شکل  این  به  بیتوجهی 
 میگردد. مهمترین یافته پژوهش کنونی این است که جهت ممانعت از رشد

و   ۰/۲  g/۱۰۰ml غلظت در  کلرهگزیدین  بیوفیلم  حالت   S. sanguinis در 

روی  بر  ترکیبات  این  ولی  است،  ضروری    %۹۹ خلوص   دردرجه  اوژنول 
 سلولهای پلانکتونی به ترتیب با غلظت  g/۱۰۰ml  ۰/۱۴ و ۷۹/۲%  اثربخش 

بوده اند. از سوی دیگر اغلب پژوهشهای پیشین بر روی نمونههای کلکسیونی 
بر روی سویههای استرپتوکوک  صورت گرفته است. و پژوهشهای معدودی 
ویریدانس بالینی انجام شده است. با این وجود پژوهشی که در آن اثربخشی 
این دو ترکیب بر روی سلولهای بیوفیلمی و پلانکتونی با منشاء بالینی مقایسه 

شود، دیده نشده است.

با  را  گیاهی  گونه  ده  میکروبی  ضد  اثرات  مقایسه  همکارانش  و  حقیقی 
Ag- و Candida albicans،mutans Streptococcus بر علیه  کلرهگزیدین 

دادند  نشان  و  کردند  gregatibacter actinomycetemcomitans  مقایسه 

مقایسه  در  آزمایش  مورد  باکتریهای  بر  مناسبی  تاثیر  گیاهی  عصاره  که 
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دو  اثر  همکارانش  و  خراسانی  یاقوتی  دارد.  کلرهگزیدین  شویه  دهان  با 
S. sanguinis و S. mutans  علیه بر  را  کلرهگزیدین  و  تیمول   دهانشویه 

تهیه شده از کلکسیون میکروبی بررسی کردند که هر دو دهانشویه در حذف باکتریها 
 بخصوص S. sanguinisاثر داشته اند. در مطالعات دیگری اثر اوژنول بر بیوفیلم
با  اوژنول  مطالعه  این  در  است  قرارگرفته  بررسی   C. albicans مورد 
اثر  است. حسینی وهمکاران  بوده  موثر  بیوفیلم مخمر  غلظت   mg/l۵۰۰  بر 
از  شده  وبیوفیلمS. mutans جدا  پلانکتونی  سلولهای  بر  ضدمیکروبی  عوامل 
نمونه های بالینی را بررسی کردند و نتایج بررسی نشان داد برای ریشه کنی 
بیوفیلم غلظت  g/۱۰۰ml  ۰/۲ از کلرهگزیدین ودر مورد سلولهای پلانکتونی 
غلظت g/۱۰۰ml  ۰/۰۹۵ مناسب است.)۲۴( نتایج این تحقیق در مورد سلولهای 
بیوفیلم استرپتوکوکهای ویریدانس با نتایج تحقیق حاضر منطبق است، اما بر 
اساس نتایج این پژوهش برای حذف سلولهای پلانکتونی این باکتریها غلظت 
بالاتری از کلرهگزیدین به نسبت پژوهشهای پیشین مورد نیاز است. همچنین 
مطالعاتی توسط Didry و همکاران در خصوص استفاده توام از ماده ضدعفونی 
کننده اوژنول و آنتی سپتیکهای تیمول و کارواکرول انجام شده که نشان داد 
اوژنول به تنهایی و به صورت توام با این مواد خاصیت ضدعفونی کنندگی خود 
را حفظ میکند. در مطالعاتی که توسط ابراهیمی کهریز سنگی و همکاران بر 
روی اثر کلرهگزیدین بر عفونتهای بیمارستانی انجام شد نتایج  نشان داد که 
استفاده از کلرهگزیدین در غلظتهای مناسب )MIC( می تواند از تشکیل بیوفیلم 
در گونه های مختلف باکتریهای عامل عفونتهای بیمارستانی جلوگیری کند، 
اما دوزهایی از کلرهگزیدین که کمتر از MIC  هستند میتوانند محرک تولید 

بیوفیلم باشند.

فرم  روی  بر  اوژنول  اثر  مقایسه  مورد  در  تحقیقی  تاکنون  اینکه  به  باتوجه 
پلانکتونی و بیوفیلم باکتریهای دهانی صورت نگرفته، مقایسه نتایج حاصل با 

تحقیقات دیگران میسر نمی باشد، زیرا سایر مطالعات انجام شده فقط بر روی 
فرم پلانکتونی استرپتوکوکهای دهانی بوده است.

 در پژوهش حاضر اثر مهارکنندگی رشد رقتهای مختلف دهان شویه پرکاربرد 
کلرهگزیدین ۰,۲ درصد و اوژینول خالص که به طور گسترده  در دندانپزشکی 
S. sangui-  مورد استفاده قرارمی گیرد، بر روی سلولهای بیوفیلم و پلانکتونی
nis  مورد بررسی قرار گرفت. از نتایج حاصل از این مطالعه چنین بر می آید 

که دهان شویه کلرهگزیدین درغلظتg/۱۰۰ml ۰/۲ و اوژنول در درجه خلوص 
۹۹% توانایی مهار رشد سلولهای بیوفیلم sanguinis .S را دارند. در حالی که 
 ۰/۱۴  g/۱۰۰mlباکتری کلرهگزیدین در غلظت در سلولهای پلانکتونی این 
واوژنول در غلظت ۷۹/۲% توانایی مهار رشد دارد. به علت نفوذ کمتر آنتی 
بیوتیک در درون بیوفیلم و نیز تغییرات ژنتیکی و متابولیکی و ماتریکس خارج 
در  ضدمیکروبی  مواد  به  نسبت  بیشتری  مقاومت  بیوفیلم  سلولهای  سلولی، 

مقایسه با سلولهای پلانکتونی دارند.)۲۳(

نتیجه گیری

 با توجه به نتایج به دست آمده، لزوم دقت در واحدهای کنترل کیفی ترکیبات 
درجه  در  واوژنول   ۰/g/۱۰۰ml۲  درغلظت کلرهگزیدین  برای  سپتیک  آنتی 
خلوص  ۹۹% بسیار ضروری به نظر می رسد. اهمیت این نکته با توجه به 
اینکه این غلظتها، معادل با غلظت این ترکیبات در فراورده های تجاری است، 
بیشتر می شود. به عبارت دیگر در صورت بروز یک جهش احتمالی و بروز 
کمتری  غلظت  حاوی  تجاری  ترکیبات  دهانی،  استرپتوکوکهای  در  مقاومت 
برای کشندگی استرپتوکوکهای ویریدانس خواهد بود، که همانگونه که در بالا 

شکل1. ارزیابی میزان تاثیر کلرهگزیدین و اوژنول بر سلولهای بیوفیلم و پلانکتونیS. sanguinis UTMC 2446 جدا شده از دهان.
A: بررسی اثرکلرهگزیدین برS. sanguinis  به ترتیب از چپ به راست غلظتهای W/V  0/6 -0- 0/8 -0 -0/1 -0- 0/12 -0- 0/14 - 0/16 - 0/18 -0/2%  درصد وزنی/حجمی – شاهد 

منفی )محیط کشت(- شاهد مثبت )باکتری ومحیط کشت( به صورت دوتایی.
B : بررسی اثر اوژنول بر S. sanguinis  به ترتیب از چپ به راست غلظت های 99- 89/1- 79/2- 69/3- 59/4- 49/5- 39/6- 29/7  %- شاهد منفی )محیط کشت(- شاهد مثبت 

)باکتری ومحیط کشت( به صورت دوتایی.
 0/2:OD در محیط مولر هینتون براث خون دار به همراه سوپرناتانت با S. sanguinis بررسی تشکیــل بیوفیــلم میکروبـــی : C

D: شاهد منفی تشکیل بیوفیلم میکروبی  )محیط کشت(.

. 0/2 :ODدر محیط مولر هینتون براث باسوکروز و گلوکز 5% به همراه سوپرناتانت S. sanguinis بررسی تشکیل بیوفیلم میکروبی :E
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گفته شد، میتواند سبب بروز مقاومت بیشتر شود.  بنابراین پایش مجدد و دوره 
ای این ترکیبات ضدعفونی کننده از نظر عملکرد و درک میزان مقاومت برای 
جلوگیری از شیوع عفونت های پریودنتال توصیه میشود. انجام آزمایش و ارزیابی 
اثر در شرایط بالینی می تواند سبب کارآمدی فراتر نتایج پژوهش کنونی بشود.
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بررسی رعایت اصول حفاظتی اشعه در مطب های دندانپزشکی 
شهر مشهد

اعظم احمدیان یزدی )مرکز تحقیقات بیماریهای دهان، فک و صورت، دانشگاه علوم پزشکی مشهد( •
ثمره مرتضوی )گروه رادیولوژی دهان، فک و صورت، دانشکده دندانپزشکی، مشهد( •
غلامحسن رحمان نیا )دندانپزشک( •

 رادیوگرافی ابزاری ضروری درتشخیص، طراحی و کارآیی درمان می 
دستگاههای  از  عملکردمتفاوت  و  آگاهی  سطح  با  دندانپزشکان  باشد. 
رادیوگرافی داخل دهانی استفاده می کنند. هدف تحقیق حاضر، بررسی 
مطبهای  در  اشعه  حفاظتی  اصول  رعایت  و  رادیوگرافی  تجهیزات 

دندانپزشکی مشهد بوده است.

انجام شد،  در سال ۱۳۹۴  توصیفی-تحلیلی، که  مطالعه مقطعی  این  در 
۲۳۲ مطب دندانپزشکی در شهر مشهد مورد ارزیابی قرار گرفت. اطلاعات 
دموگرافیک دندانپزشکان، شرکت در دوره های آموزشی،کاربرد دوزیمتر، 
روشهای حفاظتی بیمار و پرسنل و ویژگیهای دستگاه ثبت گردید. برای 
توصیف و تحلیل داده ها از نرم افزار آماری SPSS ویرایش ۱۹ استفاده 

گردید.

سیستم  به  مجهز  رادیوگرافی  دستگاههای  درصد   ۲۲/۹ نتایج،  براساس 
دیجیتال بودند. کاربرد گیرنده تصویر فیلم E ،۷۷/۱ درصد و تکنیک نیمساز 
۷۹/۷ درصد بدست آمد. در اغلب مطبها از شیلد تیروئید )۶۱/۶%( و پیش 
پرسنل،  زمینه روش حفاظتی  در  نمی شد.  استفاده   )%۵۴/۷( بند سربی 
کاربرد پاراوان سربی )۴۷/۴%( و رعایت فاصله )۳۰/۲%( در مرتبه بعدی 
قرار گرفت. کنترل کیفی سالانه دستگاه تقریباً در ۶۵ درصد مطبها انجام 
می شد. در کل میانگین درصد امتیاز رعایت اصول حفاظتی ۴۲/۹ بدست 
آمد و وضعیت متوسط در ۷۷ درصد مطبها مشاهده گردید. بین میانگین 
امتیاز رعایت اصول حفاظتی و متغیرهای جنس و سابقه کاری دندانپزشکان 

رابطه معنی داری بدست نیامد.

تجهیزات رادیوگرافی مختلفی جهت افزایش کیفیت تصویر و کاهش دوز 
جذبی بیمار وجود دارد. با توجه به وضعیت متوسط رعایت اصول حفاظت 
اشعه در اکثر مطبها، ارائه آموزشهای لازم و نظارت دقیق در بکارگیری 

دستورالعملها و تجهیزات توصیه می گردد.

 

مقدمه

درمانهای  و  تشخیص ها  در  وسیعی  بطور  دهانی  داخل  رادیوگرافیهای 
بین  رابطه  به  چندی  گیرند. مطالعات  می  قرار  استفاده  مورد  دندانپزشکی 
کانسر  بزاقی،  غدد  تومورهای  بروز  افزایش  و  دندانپزشکی  در  اشعه  اکسپوژر 

تیروئید و مننژیومای داخل کرانیال اشاره نموده اند.)۲, ۱( 

به  بایستی  مکرر  رادیوگرافیهای  انجام  و  بیماران  ای  دوره  کنترل  دلیل  به 
خطرات احتمالی ناشی از اشعه توجه داشت. این خطرات با بکارگیری تمهیدات 
به  حفاظتی  سازمانهای  طرف  از  شده  ارائه  دستورالعملهای  اساس  بر  لازم 
از فیلمهای  استفاده  به  توان  می  مفید،  اقدامات  جمله  رسد. از  می  حداقل 
تنظیم  ای،  تاریکخانه  کیفی  کنترل  اصول  رعایت  با  سریع F و E همراه 
اشاره  تصویربرداری  اهداف  با  متناسب  تابش  زمان  و  آمپر  میلی   کیلوولتاژ، 

نمود.)۵-۳( کاربرد سنسورهای دیجیتال داخل دهانی همراه با تنظیم پارامترهای 
دارند. نیاز  کمتری  اشعه  به  دهانی  داخل  فیلمهای  به  نسبت  نیز  اکسپوژر 
)۴,۶( استفاده از کولیماسیون مستطیلی، فیلم نگهدار، تکنیک موازی و آزمونهای 

کنترل کیفی تجهیزات از فاکتور های مهم درکاهش دوز می باشند.

رعایت این اصول حفاظتی و روشهای کاهش دوز اشعه در مطالعات متعددی 
مورد بررسی قرار گرفته است. مطالعات نشان می دهد که کاربرد کولیماسیون 
مستطیلی ریسک تابش دوز اشعه را حدود ۲/۸ برابر کاهش می دهد. استفاده 
از شیلد تیروئید و پیش بند سربی نیز ۹۲ تا ۹۸ درصد میزان اکسپوژر بیمار 
را کاهش می دهد.)۹, ۸( یافته ها در اکثر مطالعات ایران بیانگر کاربرد تجهیزات 
سیستم دیجیتال به میزان کمتر از ۳۰ درصد و کولیماسیون مستطیلی در حد 

چند درصد می باشد.

استفاده از فیلمهای با سرعت بالا در ایران روند افزایشی داشته و روش ظهور 
و ثبوت دستی شایعترین روش پردازش تصویر بوده است.

کاربرد  و  دستورالعملها  طبق  اشعه  حفاظتی  اصول  رعایت  اینکه  به  نظر 
تجهیزات مناسب، نقش مهمی در کاهش دوز دریافتی بیماران و شاغلین حرفه 
دندانپزشکی دارد، این مطالعه با هدف بررسی وضعیت رعایت اصول حفاظتی 

در مطبهای دندانپزشکی شهر مشهد انجام گردید.
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مواد و روش ها

دستگاه  دارای  دندانپزشکی  مطبهای  توصیفی-تحلیلی،  مطالعه  این   در 
۱۳۹۴ به  سال  مشهد در  منطقه  سیزده  در  دهانی،  داخل  رادیوگرافی 

صورت تصادفی نمونه گیری و ارزیابی گردید.

مطالعه  در   )%۲۶/۴( دیجیتال  فراوانی سیستم  نسبت  اساس  بر  نمونه  حجم 
جوادزاده و علیپور با اطمینان ۹۵ درصد و دقت ۰/۰۵، معادل ۲۱۵ بدست آمد 

که به جهت افزایش اطمینان، ۲۳۲ مطب دندانپزشکی در نظر گرفته شد.

اطلاعات دموگرافیک دندانپزشک )اعم از سن، جنس، سابقه کاری(، شرکت 
در دوره های آموزشی و کاربرد دوزیمتر، روشهای حفاظتی پرسنل، ویژگیهای 
اکسپوژر، تجهیزات و کنترل کیفی دستگاه، کاربرد فیلم نگهدار و حفاظهای 
سربی بیمار، تکینک رادیوگرافی )نیمساز یا موازی(، نوع گیرنده تصویر و روش 

پردازش تصویر منطبق با استاندارهای حفاظتی ثبت گردید.

پارامترهای مورد بررسی بر حسب بهترین وضعیت رعایت اصول حفاظتی اشعه 
امتیازبندی شد.

سپس مجموع امتیاز کسب شده برای هر مطب دندانپزشکی به درصد تبدیل 
رده های  از  یکی  در  دندانپزشکی  امتیاز، مطبهای  اساس درصد  بر  و  گردید 
ضعیف )کمتر یا مساوی۳۳%(، متوسط )۶۶%-۳۳%( و خوب )بالاتر از%۶۶( 

قرار گرفتند.

داده ها به تفکیک جنس و سابقه کاری دندانپزشکان )در سه گروه کمتر از ده 
سال، ۲۰- ۱۰ سال و بالای ۲۰ سال( در جداول جداگانه درج گردید. فراوانی 
مطلق و نسبی هر یک از شاخصها در جداول مربوطه ارائه شد و تجزیه و تحلیل 

داده ها توسط نرم افزار آماری V.۱۹ SPSS صورت گرفت.

آزمونهایMann-Whitney وKruskal Wallis  رابطه  از  استفاده  با  ترتیب،  به 
رعایت اصول حفاظتی اشعه با متغیرهای جنس و سابقه کاری دندانپزشکان 

بدست آمد.

یافته ها

 در این مطالعه، دندانپزشکان شامل ۱۶۱ نفر )۶۹/۳%( مرد و ۷۱ نفر )%۳۰/۶( 
زن با میانگین سنی ۸/۵±۴۳/۸ سال مورد بررسی قرار گرفتند. سابقه کاری ۶۳ 
دندانپزشک )۲۷/۱%( کمتر از ده سال، ۱۰۱ نفر )۴۳/۵%( بین ده تا بیست 
سال و ۵۳ نفر )۲۲/۸%( بیشتر از بیست سال بدست آمد. ۱۵ نفر )۶/۴%( از 

دندانپزشکان در مورد سابقه کاری خود اطلاعی ندادند.

در جدول۱ خصوصیات دستگاههای رادیوگرافی داخل دهانی مورد استفاده در 
مطبها ارائه شده است. 

۲۲/۹ درصد ازدستگاههای رادیوگرافی مجهز به سیستم دیجیتال بودند. فقط 
در ۹ درصد دستگاهها، کولیماسیون از نوع مستطیلی بود.

بر اساس یافته ها، گیرنده تصویر فیلم  E، ۷۷/۱ درصد و تکنیک نیمساز ۷۹/۷ 
درصد کاربرد داشتند.

درصد   ۵۴/۷ در  سربی  بند  پیش  و  مطبها  درصد   ۶۱/۶ در  تیروئید  شیلد  از 
مطبها استفاده نمی شد. در جدول ۲، فراوانی رعایت اصول حفاظتی بیمار در 

پارامترهای مختلف ارائه شده است.

در زمینه روش حفاظتی پرسنل کاربرد پاراوان سربی با فراوانی ۴۷/۴ درصد 
گرفت.  قرار  فراوانی  بعدی  مرتبه  در  درصد   ۳۰/۲ فاصله  رعایت  و  بیشترین 
کنترل کیفی سالانه دستگاه تقریباً در ۶۵ درصد مطبها انجام می شد )جدول۳(. 

حفاظتی  اصول  رعایت  رتبه  میانگین   ،Kruskal Wallisآماری آنالیز  براساس 
برای دندانپزشکانی که در برنامه های آموزشی به طور منظم شرکت داشتند 
آمد.  بدست  هیچگاه(  و  )گاهی  دیگر  گروه  دو  از  بالاتر  معناداری  طور  به 

.)X۲=۱۴/۱۰, p>۰/۰۵(

در مقایسه بین دندانپزشکان زن و مرد، کاربرد حفاظ سربی برای تمام بیماران 
)به ترتیب ۷۸/۹ و ۵۷/۱ درصد(، پاراوان یا دیوار سربی )به ترتیب ۶۶/۱ و ۵۱/۷ 
درصد(، فیلم نگهدار و تکنیک موازی )به ترتیب ۱۵/۴ و ۱۲/۴ درصد( در زنان 
بیشتر بود. کاربرد سیستم دیجیتال در مطب دندانپزشکان زن ۱۴ درصد و مرد 

۲۳ درصد بدست آمد. 

کنترل کیفی منظم دستگاه و شرکت در دوره های آموزشی برای هر دو گروه 
دندانپزشک زن و مرد تقریباً مشابه بود )به ترتیب ۶۱ و ۴۵ درصد زن و ۵۹ و 

۴۵ درصد مرد(. 

به طور کلی در بررسی رابطه بین رعایت اصول حفاظتی و جنس، بر اساس 
آزمونMann-Whitney  بین میانگین امتیاز در دو گروه دندانپزشک زن و مرد 

)p=۰/۸۷۳( .تفاوت معنی داری وجود نداشت

سیستم  از  را  استفاده  بیشترین  سال   ۱۰ زیر  کاری  سابقه  با  دندانپزشکان 
دیجیتال، فیلم نگهدار و تکنیک موازی داشتند )به ترتیب ۳۰/۲، ۲۲/۲ و ۲۲/۲ 
میزان  بالاترین  سال  کاری۱۰-۲۰  سابقه   با  دندانپزشکان  مطب  در  درصد(. 

کاربرد شیلد تیروئید و پیش  بند  سربی )۶۲/۳ درصد( مشاهده شد.

متغیر بودن زمان اکسپوژر در دندانپزشکان با سابقه کاری۲۰-۱۰ سال بیشترین 
فراوانی را نشان داد )۳۶/۳ درصد(.

استفاده از کولیماسیون مستطیلی )۱۱/۳ درصد( و دیوار سربی )۱۸/۹ درصد( در 
مطبهای با سابقه بیشتر از ۲۰ سال شایعتر بود.

براساس یافته ها در سه گروه سابقه کاری کمتر از ده سال، ۲۰-۱۰ سال و 
بالای ۲۰ سال به ترتیب ۸ ،۱۲ و ۱۵ درصد مطبها از هیچگونه روش حفاظت 

محیطی استفاده نمی گردید. 

همچنین در بررسی رعایت اصول حفاظتی بین سه گروه سابقه کاری براساس 
کاری  سابقه   گروه  سه  در  امتیاز  میانگین  آماری  Kruskal Wallis بین  آنالیز 

)X۲=۱/۶۵, p=۰/۴۳۸( .تفاوت معنی داری بدست نیامد
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                     خصوصیات                                     تعداد )درصد(                                             کل                   نامشخص

نوع دستگاه
ثابت

)۹۴/۰( ۲۱۸
پرتابل

)۶/۰( ۱۴
هر دو

)۰/۰( ۰
۲۳۲)۱۰۰/۰(-

نوع سیستم
دیجیتال

)۱۹/۰( ۴۴
آنالوگ

)۷۷/۱( ۱۷۹
هر دو

)۳/۹( ۹
۲۳۲)۱۰۰/۰(-

عمر دستگاه
کمتر از ۵ سال

)۲۵/۶( ۴۰
۵-۱۰ سال
)۳۲/۱( ۵۰

بیشتر از ده سال
)۴۲/۳( ۶۶

۱۵۶)۱۰۰/۰(۷۶

)kVp( کیلوولتاژ
کمتر از۶۰
)۰/۰( ۰

۶۰ -۷۰
)۴۸/۴( ۱۵

بیشتر از ۷۰
)۵۱/۶( ۱۶

۳۱)۱۰۰/۰(۲۰۱

)mA( میلی آمپر
کمتر از ۸
)۱۳/۳( ۲

۸
)۸۶/۷( ۱۳

بیشتر از ۸
)۰/۰( ۰

۱۵)۱۰۰/۰(۲۱۷

طول کولیماسیون
بلند

)۸۲/۱( ۱۷۴
کوتاه

)۱۷/۹( ۳۸
هر دو

)۰/۰( ۰
۲۱۲)۱۰۰/۰(۲۰

شکل کولیماسیون
کروی

)۸۴/۱( ۱۵۹
مستطیلی
)۹/۰( ۱۷

مخروطی
)۶/۹( ۱۳

۱۸۹)۱۰۰/۰(۴۳

)n=232( جدول 1. توزیع فراوانی خصوصیات دستگاه رادیوگرافی داخل دهانی در مطبهای دندانپزشکی مشهد

جدول2. توزیع فراوانی رعایت موارد حفاظتی از بیمار در مطبهای دندانپزشکی مشهد

تعداد )درصد(موارد حفاظتی

کاربرد شیلد تیروئید
تمام بیماران
)۳۲/۳(۷۵

کودکان و خانم های باردار
)۶/۰(۱۴

عدم استفاده
)۶۱/۶(۱۴۳

کاربرد پیش بند سربی
تمام بیماران
)۳۱/۵( ۷۳

کودکان و خانم های باردار
)۱۳/۸(۳۲

عدم استفاده
)۵۴/۷(۱۲۷

استفاده فیلم نگهدار
تمام  بیماران
)۱۳/۴( ۳۱

در صورت ضرورت
)۶/۹( ۱۶

عدم استفاده
)۷۹/۷( ۱۸۵

نوع گیرنده تصویر
E  فیلم

)۷۷/۱(۱۷۹
)CCDیاPSP(گیرنده دیجیتال

)۱۹/۰( ۴۴
هر دو

)۳/۹( ۹

تکنیک رادیوگرافی
موازی

)۱۳/۴( ۳۱
نیمساز

)۷۹/۷( ۱۸۵
هر دو

)۶/۹( ۱۶

مسئول پرتو نگاری
دندانپزشک یا تکنسین

)۷۸/۰( ۱۸۱
دستیار

)۲۲/۰( ۵۱
هر دو

)۰/۰( ۰

زمان اکسپوژر
ثابت

)۶۸/۱( ۱۵۸
متغیر )سن و ناحیه(

)۳۱/۹( ۷۴
هر دو

)۰/۰( ۰

روش پردازش تصویر
ظهور و ثبوت
)۷۷/۱( ۱۷۹

پردازش کامپیوتری
)۱۹/۰( ۴۴

هر دو
)۳/۹( ۹
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 جدول 3. توزیع فراوانی رعایت موارد حفاظتی از پرسنل در مطبهای دندانپزشکی مشهد

        تعداد )درصد(موارد حفاظتی

نوع محیط حفاظتی
اتاق یا دیوار سربی

)۹/۵( ۲۲
پاراوان سربی
)۴۷/۴( ۱۱۰

 رعایت فاصله
)۳۰/۲( ۷۰

هیچکدام
)۱۲/۹( ۳۰

کنترل کیفی سالانه دستگاه
بله

)۵۹/۹( ۱۳۹
گاهی

)۵/۶( ۱۳
خیر

)۳۴/۵( ۸۰

شرکت سالانه در برنامه آموزشی
بله

)۴۵/۳( ۱۰۵
گاهی

)۲۶/۷( ۶۲
خیر

)۲۸/۰( ۶۵

استفاده از دوزیمتر فردی و محیطی
بله

)۱/۷( ۴
خیر

)۹۸/۳( ۲۲۸

در جدول ۴ میانگین و انحراف معیار درصد امتیاز کسب شده و همچنین توزیع 
 فراوانی وضعیت رعایت اصول حفاظتی به تفکیکجنسیت و سابقه کاری نشان داده 

مطبها،  حفاظتی  اصول  رعایت  امتیاز  درصد  میانگین  کل  در  است.  شده 
۱۱/۹± ۴۲/۹ محاسبه گردید. بر اساس درصد مجموع امتیازها در زمینه رعایت 

یا  رده ضعیف )کمتر  از سه  یکی  در  دندانپزشکی  اصول حفاظتی، هر مطب 
مساوی۳۳/%(، متوسط )۶۶%-۳۳%( و خوب )بالاتر از ۶۶%( قرار گرفت. در 
۷۷ درصد مطبها رعایت اصول بهداشت اشعه متوسط و فقط در ۴/۳۷ درصد 

وضعیت خوب بود. )جدول ۴(

جدول 4.میانگین و انحراف معیار درصد امتیاز کسب شده و توزیع فراوانی وضعیت رعایت اصول حفاظتی به تفکیک جنس و سابقه کاری در مطبهای دندانپزشکی مشهد

انحراف مطبهای دندانپزشکی
معیار ± میانگین

Yوضعیت رعایت اصول حفاظتی
تعداد )درصد(

خوبمتوسطضعیف  

جنسیت دندانپزشک
)=۷۱n( ۱۳/۱± ۴۲/۶زن)۴ )۵/۶(۵۴ )۷۶/۱(۱۳ )۱۸/۳

)=۱۶۱n( ۱۱/۱ ± ۴۲/۹مرد)۶ )۳/۷(۱۲۴)۷۷/۰(۳۱ )۱۹/۳

Mann-Whitney ۰ =  نتیجه آزمونp/۸۷۳

سابقه کاری دندانپزشک*

)=۶۳n( ۱۴/۹ ± ۴۵/۵زیر ۱۰ سال)۴ )۶/۳(۴۹ )۷۷/۸(۱۰ )۱۵/۹

)=۱۰۱n(۱۱/۰ ± ۱۰۴۲/۲ تا ۲۰ سال)۴ )۴/۰(۷۹ )۷۸/۲(۱۸ )۱۷/۸

)=۵۳n( ۹/۲± ۴۱/۲بالای ۲۰ سال)۲ )۳/۸(۳۷ )۶۹/۸(۱۴ )۲۶/۴

Kruskal Wallis نتیجه آزمونp=۰/۴۳۸   

)=۲۳۲n( ۱۱/۹ ± ۴۲/۹کل مطبها)۱۰ )۴/۳(۱۷۸ )۷۶/۷(۴۴ )۱۹/۰
* تعداد 15 دندانپزشک اطلاعاتی در مورد سابقه کاری خود ارائه ندادند.

* Yوضعیت رعایت اصول حفاظتی بر اساس امتیاز کسب شده: ضعیف )کمتر یا مساوی33%(، متوسط )66%-33%( و خوب ) بالاتر از%66(

 بحث

 کلیشه های رادیوگرافی ابزاری کمک کننده و ضروری درتشخیص، طراحی و 
کارآیی درمان می باشند ولی رعایت برخی ملاحظات حفاظتی به جهت اثرات 
زیان آور اشعه ضروری می باشد. ضمن کاهش کاربرد اشعه یونیزان از طریق 

تجویز مناسب و ضروری رادیوگرافی، بایستی تا حد امکان فناوریهای مدرن با 
در نظرگیری اصول حفاظتی بکار گرفته شود.

بررسی رعایت اصول حفاظتی در مورد دستگاههای رادیوگرافی داخل دهانی در 
مطبهای دندانپزشکی شهر مشهد نشان داد که ۲۲/۹ درصد دستگاهها مجهز به 
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در مطالعه حاضر بین رعایت اصول حفاظتی و جنس، ارتباط معناداری مشاهده 
نشد که مشابه مطالعهTugnait  و همکاران در بررسی بین برخی اصول حفاظتی 
و جنس می باشد. همچنین در مطالعه حاضر، بین سابقه کاری افراد و رعایت 
اصول حفاظتی ارتباط معناداری بدست نیامد. در عین حال افراد با سابقه کاری 
بیشتر، اصول حفاظت اشعه را کمتر رعایت نموده بودند. بیشترین میزان کاربرد 
سیستم دیجیتال، فیلم نگهدار و تکنیک موازی در دندانپزشکان با سابقه کاری 
زیر ۱۰ سال بدست آمد. بدیهی است تهیه سیستم دیجیتال در سالهای اخیر 
بجهت دسترسی بیشتر توجیهی بر این امر می باشد. عدم وجود دیوار سربی در 
مطبهای دندانپزشکی با سابقه کم و عدم کاربرد سیستم دیجیتال در مطبهای 
با سابقه بالا، از جنبه اقتصادی قابل توجیه می باشد. طبق تحقیق Tugnait و 
همکاران  دندانپزشکان با سابقه کاری کمتر، بیشترین استفاده را از فیلم نگهدار 
و تکنیک موازی داشتند و کاربرد تکنیک نیمساز در دندانپزشکان مسن شایعتر 

بود که با مطالعه حاضرهمخوانی داشت.

نتیجه گیری

 بطور کلی وضعیت رعایت اصول حفاظتی اشعه در مطبهای دندانپزشکی شهر 
مشهد در حد متوسط ارزیابی گردید. تنوع قابل توجهی در بکارگیری تجهیزات 
رادیوگرافی جهت افزایش کیفیت تصویر و کاهش دوز جذبی بیمار وجود داشت. 
کاربرد نسبتاً کم سیستم دیجیتال، فیلم نگهدار، حفاظ سربی، عدم آگاهی اکثر 
دندانپزشکان از فاکتورهای اکسپوژر و شایعتر بودن روش ظهور و ثبوت دستی 
بیانگر عملکرد و آگاهی نامساعد دندانپزشکان در این زمینه می باشد. لذا ایجاد 
تغییراتی در برنامه های آموزشی دانشجویان دندانپزشکی و نظارت دقیق بر 
اجرای دستورالعملها و توجه در انتخاب نوع تجهیزات دستگاه رادیوگرافی در 

مطبهای دندانپزشکی ضروری می باشد.
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سیستم دیجیتال بودند. این نتیجه با مطالعه جوادزاده و علیپور در رشت  )۲۶/۴ 
درصد( و دو مطالعه دیگر در  بلژیک  )حدود ۳۳ و ۳۸ درصد( تقریباً همخوانی 
بررسیAgbor و در  دیجیتال  سیستم  به  مطبها  صد  در   ۴/۳ تجهیز  داشت. 

باشد.  بیانگر عدم کاربرد معمول سیستم دیجیتال می  نیز  نیجریه  Azodo در 

احتمالًا هزینه  های بالای تجهیزات دیجیتال و عدم آگاهی از مزایای آن عاملی 
در کاربرد کمتر این سیستم می باشد.  ولی در بررسیLee و Lu dlow در کره 
در  استفاده می کردند.  از سیسم دیجیتال  دندانپزشکان  جنوبی، ۷۷/۲ درصد 
مطالعه حاضر ۸۶/۶ درصد دندانپزشکان از میزان کیلوولتاژ دستگاه رادیوگرافی 
خود اطلاعی نداشتند که با نتایج سایر مطالعات آسیایی در این زمینه مطابقت 
درصد   ۳۲ اطلاع  عدم  از  حاکی  بلژیک  مطالعهAps  در  که  حالی  داشت. در 
دندانپزشکان از کیلوولتاژ دستگاه بود. این تفاوت می تواند بیانگر آگاهی و یا 
اهمیت بیشتر به رعایت اصول بهداشت اشعه در کشورهای توسعه یافته باشد.

با  که  بود  کروی  کولیماسیون  به   مربوط  فراوانی  بیشترین  یافته ها  براساس 
سایر مطالعات منطبق  می باشد. و علت احتمالی این امر دشوار بودن انجام 
کمتر  رغبت  سبب  که  است  مستطیلی  کولیماسیون  وسیله  به  رادیوگرافی 
در  کولیماسیون  نوع  این  همچنین  شود،  می  آن  کاربرد  برای  دندانپزشکان 
ایران کمیاب می باشد. در مطالعه حاضر ۸۲/۱ درصد دستگاههای رادیوگرافی 
مجهز به کولیماسیون بلند بودند که تقریباً مشابه یافته های توکلی و همکاران 
و Ilguy و همکاران و متفاوت از یافته های اسکندرلو و اختری و Aps می باشد.

بعضی  نتایج  با  که  داد  نشان  را  درصد   ۱۳/۴ فراوانی  نگهدار،  فیلم  کاربرد 
ایالت  انگلستان و  تحقیقات در این خصوص مشابهت داشت. مطالعه ای در 
رسد  نظر می  داد. به  نشان  درصد  بالای ۶۰  را  نگهدار  فیلم  کاربرد  فلوریدا، 
آگاهی  فقدان  از  ناشی  آسیایی  کشورهای  در  وسیله  این  از  محدود  استفاده 
 از مزایای فیلم نگهدار، کمیاب بودن این وسیله و یا هزینه نسبتاً بالای آن 

شایعترین  درصد(   ۷۹/۷( زاویه  نیمساز  تکنیک  حاضر  مطالعه  در  باشد.)  می 
 ، همکاران  ،Ilguy و   Whaites و Salti مطالعات در  بود.  استفاده  مورد  تکنیک 
جوادزاده و علیپور وSheikh و همکاران فراوانی تکنیک نیمساز به ترتیب ۵۷، 
۶۲، ۷۰ و ۹۴/۱ درصد گزارش شد. در تحقیق Aps  شایعترین تکنیک کاربردی 
تکنیک موازی )۸۱ درصد( بدست آمد. در مورد تکنیکهای رادیوگرافی داخل 
دهانی علیرغم مزایای تکنیک موازی، کاربرد تکنیک نیمساز در اغلب مطبها 
از  معمول  استفاده  عدم  و  ناکافی  آموزش  امر  این  علت  احتمالًا  بود.  بارزتر 

تکنیک موازی در دروس عملی دانشکده ها می باشد.

یا  اتاق  از  استفاده  ابراهیمی  و  پور  و گودرزی  همکاران  بررسیIlguy  و  در 
دیوار سربی به ترتیب ۷/۷ و ۵ درصد بود که با مطالعه ما )۹/۵ درصد( تقریباً 
همخوانی داشت. در مجموع بکارگیری روشهای حفاظت محیط برای پرسنل 
حدود ۸۷ درصد بدست آمد که تقریباً منطبق با سایر مطالعات در ایران بود. لذا 
علیرغم کاربرد روشهای حفاظتی متفاوت در مطبها، وضعیت حفاظت پرسنل 

نسبتاً مطلوب می باشد.

بهتری  وضعیت  درصد(  مطالعه )۵۹/۹  این  در  دستگاه  سالانه  کیفی  کنترل 
Azo- و Agbor و همکاران قاضی خانلو و اسکندرلو  و Ilguy تنسبت به مطالعا

های  برخلاف یافته  داد.  نشان  درصد(   ۵/۷ ۱۱/۱و  و   ۱۶/۷ ترتیب  do  )به 

 بدریان و همکاران و جوادزاده وعلیپور در زمینه عدم شرکت دندانپزشکان در
دوره های آموزشی به میزان ۷۱/۷ و ۷۳/۶ درصد، مطالعه حاضر دال بر شرکت 

اکثریت دندانپزشکان در دوره های آموزشی بود.
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بررسی سطح سرمی ویتامین D در بیماران مبتلا 
به لیکن پلان دهانی

سپیده سیف )دندانپزشک عمومی، تهران، ایران( •
زهره جعفری اشکاوندی )دانشیار گروه آسیب شناسی دهان، فک و صورت، دانشگاه علوم پزشکی شیراز( •
مریم مردانی )دانشیار گروه تشخیص بیماریهای دهان، فک و صورت،شیراز( •
نسرین حمیدی زاده )دکترای ایمنولوژی، مدیر مرکز تحقیقات ملکولی پوست، دانشگاه علوم پزشکی شیراز( •

 ویتامین  D یک هورمون پرواستروئیدی با اثرات چندگانه سیستمیک 
تاثیر سطح سرمی این ویتامین  ایمنی می باشد.  از جمله تنظیم سیستم 
بر روی پیشرفت بعضی از بیماریها از جمله پسوریازیس و سرطان دهان 
گزارش شده است. در این مطالعه سطح سرمی این هورمون در بیماران 
سرطانی  پیش  و  بوده  خودایمنی  بیماری  یک  که  پلان  لیکن  به  مبتلا 

محسوب می شود، اندازه گیری شد.

لیکن پلان  به  مبتلا  بیمار  تعداد ۶۶  مقطعی،  توصیفی-  مطالعه  در یک 
دهانی و ۳۰ فرد سالم مورد مطالعه قرار گرفتند.

سطح سرمی ویتامین D با استفاده از روش الایزا اندازه گیری شد. اطلاعات 
توسط آزمون من ویتنی و T- test تحلیل شد. 

تعداد ۲۶ نفر )۳۹/۴ % ( از بیماران مبتلا به لیکن پلان دهانی دچار کمبود 
ویتامین  D و ۳۱ نفر )۴۷% ( مقادیر ناکافی از ویتامین D داشتند. در حالیکه 
۹ نفر)۳۰% ( و ۱۵ نفر )۵۰% ( از افراد کنترل به ترتیب دچار کمبود ویتامین 
D و مقدار ناکافی ویتامینD بودند. مقادیر سرمی ویتامین D در دو گروه 
بین سن و  نداشت. همبستگی معکوس و معنی داری   ارتباط معناداری 

)P=۰/۰۱۵( .در افراد نیز مشاهده شد D کمبود ویتامین

سطح سرمی ویتامین D، در درصد بالایی از بیماران مبتلا به لیکن پلان 
دهانی کاهش نشان می دهد. با توجه به شیوع کمبود ویتامینD در سطح 

جامعه، تاثیر این کمبود در پاتوژنز بیماری نیاز به مطالعات وسیعتر دارد.

مقدمه
که اغلب حفره است  پلان یک بیماری التهابی مزمن پوستی مخاطی  لیکن 

دهان را نیز درگیر می کند و به طور عمده در افراد۷۰-۳۰ ساله و در خانمها 
درصد   ۲/۳ تا  جمعیتهای مختلف بین ۰/۵  شود. شیوع آن در  ایجاد می 

گزارش گردیده  است. 
پوستــی هم درصد بیماران مبتلا به لیــکن پلان دهــانی ضایـعات  در ۲۸ 
صاف با سطحیپوسته دار  مشاهده می شود که به صورت پاپولهای وزیکوله 
نمایان می شود. برخلاف ضایعات دهانی، این ضایعات خود محدود بوده و بعد از 
در هر ناحیه ای از مخا بهبود  می یابند. ضایعات دهانی  سال یا کمتر،  یک 
رسال زبان ولثه  ایجاد شود ولی مخاط باکال، سطح دو  طدهان ممکن است 
متقارن شایعترین نواحی ابتلا هستند. لیکن پلان معمولا به صورت ضایعات 
دیده می شود. دهان   و دو طرفه و با درگیری چند ناحیه ای در مخاط 

اتیولوژی این بیماری هنوز به درستی مشخص نشده است. در شرایط مختلف 
در  و  داروها  از  استفاده  تحت  و  خود ایمنی  مختلف  بیماریهای  و  سیستمیک 
معرض وجود یکسری از مواد و عفونتها، ضایعاتی مشابه لیکن پلان به وجود 
می آید؛ ولی هنوز ارتباط دقیق بین همه این عوامل و ایجاد ضایعه مشخص 

نشده است. اما بروز واکنشهای ایمنی در ایجاد بیماری دخیل است.

 مساله مهمی که در مورد این بیماری مطرح است،  احتمال پیدایش تغییرات بدخیمی 
می باشد. این موضوع سالیان بسیاری مورد بحث بوده است. هر چند تحقیقات 
گسترده ای در این زمینه انجام گرفته است و ضایعه مشخصی نیز به عنوان 
پیش بدخیم مجزا و معرفی شده است، ولی همچنان اثبات خوش خیم بودن 

ضایعه یا مستعد بودن آن برای تبدیل به بدخیمی مورد تردید است.

متفاوت  مکانهای  در  تواند  می  که  ضایعه  متنوع  و  متفاوت  بالینی  نمای 
دهان به وجود آید، می تواند بدون ناراحتی یا همراه با سوزش و درد باشد 
بالینی  نمای  در  تنوع  این  دهد.  نشان  را  پسرفت  و  عود  از  هایی  دوره   و 

می تواند تشخیص را مشکل کند.)۶(

ویتامیــن D یا ویتامــین نور آفتاب دارای خــواص ضد ســرطان اســت.

تابیدن پرتوهای ماوراءبنفش نور خورشید، باعث ساختن ویتامینD می شود. 
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ویتامین D ویتامینی محلول در چربی است با دو منشا داخلی و خارجی. منشا 
داخلی آن عبارتست از ۷ دهیدروکلسترول که به عنوان پیشساز ویتامین D در 
پوست موجود است و تحت تاثیر اشعه ماورابنفش آفتاب به کوله کلسیفرول 
تبدیل شد و همراه با ویتامین D با منشا خارجی، که در غذای فرد است، مسیری 
یکسان پیدا کرده و در کبد تبدیل به ۲۵ هیدروکسی کوله کلسیفرول می گردد. 

نظیر  موجود  تنظیم گر  عوامل  تاثیر  تحت  و  بدن  نیاز  به  بسته  کلیه  در  بعداً 
هورمون پاراتیروئید تبدیل به فعالترین نوع خود یعنی ۱ و ۲۵ دی هیدروکسی 
کوله کلسیفرول می گردد و اعمال زیست شیمیایی شناخته شده خود را در 
بافتهای سخت بدن  نیز حفظ و نگهداری  با تعادل کلسیم و فسفر و  رابطه 
نظیر استخوان و دندان و همچنین تامین رشد طبیعی این بافتها اعمال می 
کند.)۷( در صورت طبیعی بودن کلسیم و فسفر، این مسیر طی نشده و شکل 
دیگری از ویتامین یعنی ۲۴ و ۲۵ دی هیدروکسی کوله کلسیفرول با فعالیت 

و اثری نامعلوم در کلیه ها تشکیل می شود. 

فعال  اشکال  ویتامین D به  تبدیل  روند  و  دریافت، جذب  در  اشکال  هرگونه 
آن و پاسخ گیرنده های ویتامین  D در بدن منجر به ظهور علائم و عوارضی 

می شود.)۸(

اگرچه تا دو دهه پیش تصوری از ارتباط ویتامین  D و سیستم ایمنی وجود 
به افزایش سالهای اخیرنشان از گستردگی نقش این  نداشت، بررسیهای رو 
گیرنده های ویتامین D به تعداد فراوان در سیستم ایمنی است.  ویتامین در 
لنفوسیتهایT  وماکـروفاژها و بیشتر از همه در سلولهای ایمنــــی غیربالغ 

تیموس و لنفوسیت های T+CD۸ بالغ وجود دارند.
لنفوسیتهای +TCD۴ نیز حاوی مقادیر کم اما مهمی از گیرنده های ویتامین 
D می باشند. اشکال مختلف ویتامین D با توانایی پیشگیری و یا سرکوب بی
ماریهای اتوایمیون در مدلهای حیوانی می توانند نقش سرکوب سیستم ایمن

ی را بازی کنند.

 - ۲۵ و    ۱ اســت که  رابطـــه نتایج بررسیــها نشانگـــر آن  در همین 
هیدروکسی ویتامین D۳ می تواند از پیدایش انسفالومیلیت اتوایمیون تجربی، 
آرتریت روماتوئید، لوپوس اریتماتوز سیستمیک، دیابت نوع یک و بیماریها

ی التهابی روده بزرگ جلوگیری نموده و یا تظاهرات آنها را سرکوب نماید.

سرکوبگرانه در قبال بیماریهای اتوایمون نی مکانیسم احتمالی این تاثیرات 
تولید اینترلوکین۴ سبب   D ز پیشنهاد شده است به این ترتیب که ویتامین

می شود که اینها موجب   )۱-TGFB( -  و فاکتور رشد تغییر شکل داده شده 
سرکوب فعالیتهای التهابیسلول T می گردند.

هورمونــی ویـتام همــه مــوارد بالا لازمه این فعالیــت  البتـــه در 
D تغذیه حیوان با میزان کلسیم طبیعی و یابالاتر از میزان طبیعی   ین 

می باشد کمبود ویتامین D در سیستم ایمنی موجب کاهش سطح Th۲ نسبت 
به سایر سلولهای دخیل در مسیر التهاب مانندTh۱ و Th۱۷ می گردد.

نقش بالقوه ویتامین D در تعدیل پاسخهای ایمنی همراه با کشف گیرنده  های 
لنفوسیتهای B و T فعال  سلها،  دندریت  ماکروفاژها،  ویتامین D)VDR( در 
همزمان با کشف نقش ۲D۳)OH(۱,۲۵ در تکثیر، تمایز و عملکرد این سلولها، 

بوده است.

می  دارا  ایمنی  پاسخهای  برای  ژن CYP۲۷B۱ را  بیان  توانایی  سلولها  این 
باشند. نقش حیاتی  ۲D۳)OH(۱,۲۵ در تنظیم پاسخ ایمنی به دلیل پیشگیری 

از تعدادی بیماریهای خودایمنی در مطالعات حیوانی به اثبات رسیده است.

مطالعه ای با عنوان بررسی سطح ویتامین D بیماران مبتلا به SCC دهانی و 
این مطالعه  انجام دادند. در  بیان ژن VDR در ضایعات پیش سرطانی دهان 
بیان ژن VDR در ۵ نفر سالم، ۱۱ نفر مبتلا به لیکن پلان دهانی و ۴۲ نفر 

مبتلا بهSCC دهانی مورد سنجش قرار گرفت.

همچنین سطح سرمی ویتامین D نیز در این افراد مورد بررسی قرار گرفت. 
نتایج نشان داد که بیان VDR در پیش آگهی و ابتلا به بیماری SCC  دهانی 

نسبت به افراد نرمال معنی دار است.

بیان VDR در مبتلایان SCCدهانی به طور قابل توجهی کاهش یافته بود. این 
افراد از کمبود شدید ویتامین D نیز رنج می بردند.

از بین ویتامینها، نقش ویتامین D در درمان بیماریهای اتوایمیون بسیار مورد 
توجه بوده است. 

بین  داری  معنی  ارتباط  که  دهد  می  نشان  اپیدمیولوژیک  شواهد  همچنین 
کمبود ویتامین یش از ng/ml۱۰۰، مبتلا به سمیت ویتامین D شناخته شدند.

داخل  به  ابتدا  کنترل  یا  بیمار  نمونه   ،D ویتامین کالیبراتور  روش  این  در 
چاهکهای پوشیده شده با آنتی بادی ضدویتامین D اضافه شد و سپس محلول 
رقیق کننده نمونه جهت جداسازی مولکولهای ویتامین D از پروتئینهای حامل 
به چاهکها اضافه شد. با افزوده شدن محلول کار آنزیم کونژوگه، رقابت بین 
غلظت مشخص مقدار ۳۵۰ میکرولیتر به تعداد ۳ بار شستشو شد. سپس مقدار 
۱۰۰ میکرولیتر از محلول آنزیم کونژوگه ویتامین D به همه چاهکها اضافه 
شد و به مدت ۱۵ دقیقه در دمای ۲۸-۲۵ درجه )اتاق( انکوبه گردید. محلول 

رویی دور ریخته شدد.

یافته ها

به  کننده  مراجعه  بیماران  از  دهانی،  پلان  لیکن  به  مبتلا  بیمار   ۶۶  تعداد 
و  مورد  گروه  عنوان  به  بودند،  پرونده  دارای  که  فقیهی  شهید  بیمارستان 
به مرکز  از مراجعه کنندگان  نیز  افراد سالم داوطلب  نفر  تعداد ۳۰  همچنین 
انتقال خون شهر شیراز به عنوان گروه کنترل، وارد مطالعه شدند. افرادی که 
تحت درمانهای قبلی یا دچار عود بیماری بودند و یا سابقه مصرف داروهای 

مکمل و ویتامین D را داشتند، از مطالعه حذف شدند.

اطلاعات دموگرافیک بیماران در جداول زیر نشان داده شده است.

تجزیه و تحلیل آماری با آزمون -testT نشان داد اختلاف معنی داری از نظر 
میانگین سنی بین گروهها وجود داشت )۰P/۰۳۹=(. اما بررسی توزیع جنس 
با استفاده از آزمون کای اسکوئر اختلاف معنی داری بین گروه ها نشان نداد 

.)=۰P/۱۷۲(

 
مقایسه آماری مقدار ویتامین D در بین بیماران مبتلا به لیکن پلان دهانی و 
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افراد گروه کنترل، با آزمون من ویتنی انجام شد. نتایج نشان داد که اختلاف 
.)P =۰/۱۵( وجود نداشت D معنی داری بین دو گروه از نظر میانگین در ویتامین 

 جدول1. بررسی توزیع سن و جنسیت در بین بیماران و افراد سالم

p-valueسن )میانگین±انحراف معیار(تعدادگروه ها

 

جنسیت
p-value

زن )%(مرد )%(

۱۱/۵۷±۶۶۵۵/۰۴بیماران مبتلا به لیکن پلان

۰/۰۳۹

)%۳۱/۸( ۲۱)%۶۸/۲( ۴۵

۰/۱۷۲ ۲۴ )۸۰/۰%(۶ )۲۰/۰%(۸/۵۸±۳۰۵۰/۱۰کنترل

۶۹ )۷۱/۹%(۲۷ )۲۸/۱%(۱۰/۹۲±۹۶۵۳/۵۰کل

 جدول2. میانگین مقدار ویتامین D در بین بیماران و گروه کنترل

P-Valueحداکثرحداقلانحراف معیار± میانگینتعدادگروه ها

۳۶۰/۰۱۵۸/ ۱۴ ± ۶۶/ ۶۵۱۶بیماران مبتلا به لیکن پلان
 

۰/۱۵
۲۰۳/۸۵۶۶/۱۰/ ۱۶ ± ۷۴/ ۳۰۲۰کنترل

۰۰۰/۰۱۶۶/۱۰/ ۱۵ ± ۹۵/ ۹۵۱۷کل

گروه ها

D۳ محدوده مقادیر ویتامین
فراوانی نسبی 
مقدار کافی 

ویتامینD۳ )بین 
)100ng/ml 30 تا

فراوانی نسبی 
مقدار سمی 
D۳ ویتامین

100ng/ بیش از(
)ml

P-value

من ویتنی

 
مجموع

 
 

تعداد 
)درصد(

D۳ کمبود ویتامین
)ng/ml 10 کمتر از(

مقدار ناکافی 
 D۳ ویتامین

)بین10تا30نانوگرم(

بیماران 
مبتلا به 
لیکن 
پلان

)۱/۵%(۱)۱۲/۱%(۸)۴۷/۰%(۳۱)۳۹/۴%(۲۶تعداد )درصد(
۰/۳۱۹

 )%۱۰۰/۰(
۶۶

)۱۰۰/۰%( )۰/۰%(۰)۲۰/۰%(۶)۵۰/۰%(۱۵)۳۰/۰%(۹تعداد )درصد(کنترل
۳۰

)۱۰۰/۰%(  )۱/۰%(۱)۱۴/۶%(۱۴)۴۷/۹%(۴۶)۳۶/۵%(۳۵تعداد )درصد(مجموع
۹۶

*داده ها بوسیله )درصد( تعداد توصیف شدند.

متفاوت  ویتامین  غیرنرمال  و  نرمال  محدوده  الایزا  کیت  نوع  به  توجه  با 
لیتر  نانوگرم/میلی   ۱۰ از  ویتامین D کمتر  مقادیر  که  افرادی  گردید.  تعریف 
در  افراد  این  تعداد  ویتامین D۳ بودند.  دچار کمبود  بودند که  افرادی  داشتند، 

گروه بیمار، ۲۶ نفر)۳۹/۴%( و در افراد کنترل ۹ نفر)۳۰/۰%( بود. همچنین 
ناکافی  لیکن پلان دهانی دچار مقادیر  به  بیماران مبتلا  از  نفر)%۴۷/۰(   ۳۱
کنترل،  افراد  در  حالیکه  در  بودند؛  لیتر(  نانوگرم/میلی  ویتامین D)بین۳۰-۱۰ 
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 جدول4. بررسی ویتامین D در تایپهای بیماری لیکن پلان دهان

۱۵ نفر)۵۰/۰%( دچار مقادیر ناکافی ویتامین D بودند. ۱ نفر در گروه بیماران 
)۱/۵%( مقادیر سمی ویتامین D داشت، درحالیکه در افراد گروه کنترل، کسی 

ویتامین بالاتر از محدوده ۱۰۰ نانوگرم بر میلی لیتر نداشت.

تعداد افرادی )۵۷ نفر( که مقدار ویتامین کم یا ناکافی داشتند، در گروه بیماران 
مبتلا به لیکن پلان، بیش از افراد کنترل بود )۷۰/۳۷%( اما افرادی که مقدار 

ویتامین D نرمال داشتند، تقریباً در هر دو گروه بیمار و کنترل مشابه بود.

بررسی مقدار کمبود ویتامین D در بین بیماران و افراد کنترل نیز نشان داد، با 
وجود اینکه تعداد ۲۶ نفر از افراد بیمار، در مقابل ۹ نفر از افراد کنترل، دچار 

کمبود ویتامین D بودند، اما اختلاف معنی داری بین آنها وجود نداشت.

نوع لیکن پلان

ویتامین

P-Value

 )درصد( تعداد )درصد( تعداد

Chi square

P-Value انحراف معیار+ تعداد
میانگین

کمبود و ناکافی بودن 
D ویتامین

)درصد( تعداد

D مقدار کافی ویتامین
)درصد( تعداد

۴۱/ ۱۱ ± ۳۲۱۴/۸۰اروزیو- ترفیک

۰/۸۵

۳۰ )۵۲/۶۳( ۲ )۲۵/۰( 

۰/۴۷۵  )۷۵/۰( ۶ )۴۷/۳۶( ۷۲۲۷/ ۱۶ ± ۳۳۱۸/۴۶غیر اروزیو

 )۱۰۰/۰( ۸ )۸۷/۶۹( ۳۶۵۷/ ۱۴ ± ۶۵۱۶/۶۶کل

همچنین بررسی مقادیر ویتامین D۳ در بین  انواع تایپهای لیکن پلان دهانی 
و افراد کنترل نشان داد کمبود یا مقدار ناکافی ویتامین D۳ ،در بین تایپ های 
اروزیو – آتروفیک و غیر اروزیو تقریبا مشابه بود و اختلاف معنی داری بین آنها 

.)P= ۰/۸۵( وجود نداشت

در  کننده  شرکت  افراد  بین  ویتامین D در  کمبود  بین  همبستگی  بررسی 
کمبود  و  سن  افزایش  بین  داری  و معنی  معکوس  ارتباط  داد  نشان  مطالعه 
کمبود  با  جنس  )P=۰/۰۱۵(  و )r=-.۲۴۷( اما  داشت  ویتامین D وجود 

ویتامین  D  همبستگی نداشت.

بحث

در مطالعه حاضر به بررسی سطح سرمی ویتامین D در بیماران مبتلا به لیکن 
سرمی  سطح  داد  نشان  مطالعه  این  نتایج  شد.  پرداخته  سالم  افراد  و  پلان 

ویتامین  D۳اختلاف معنی داری بین دو گروه کنترل و بیمار نداشت.

بیماری لیکن پلان یک بیماری التهابی مخاط غشایی دهان و پوست است که 
فاکتورهای اتیولوژیکی مختلفی در بروز آن گزارش شده است. اما پاتوژنز آن به 
طور کامل مشخص نشده است. ویتامین D یکی از پروهورمونهای استروئیدی 
است که به عنوان یک فاکتور در تشخیص بعضی از بیماریها به کار می رود 
اما به ندرت در بیماری لیکن پلان مورد بحث قرار گرفته است. در یک مطالعه 
  D و همکاران انجام شد مشخص شد که گیرنده ویتامین Grimm که توسط
اسکواموس سل  سرطانی  و  سرطانی  پیش  ضایعات  در  داری  معنی  طور  به 
به  مبتلا  افراد  ویتامین D در  سرمی  سطح  اما  بود  یافته  افزایش  کارسینوما 
سرطان پایین بود و همبستگی معنی داری بین سطح سرمی ویتامین D و بیان 
گیرنده آن وجود نداشت. در این مطالعه بیان شد که با توجه به افزایش گیرنده 

سنتتیک  یا  طبیعی  ویتامین  از  توان  به OSCC می  مبتلا  افراد  ویتامین D در 
درمانی در القای آپوپتوز در سلولهای سرطانی استفاده کرد. در مطالعه حاضر نیز 
با توجه به اینکه سطح سرمی ویتامین D کاهش یافته است اما اگر سطح بیان 
گیرنده ویتامین D نیز بررسی شود می تواند نقش این محور را در بیماری لیکن 

پلان دهانی بهتر مشخص کند.

مطالعه ای که توسط Varma و همکاران به صورت مطالعه موردی در سه بیمار 
مبتلا به لیکن پلان انجام شد نشان داد کمبود مقدار ویتامین D با بروز علائم و 
مشکلات مربوط به بیماری لیکن پلان دهانی مرتبط است و تجویز مکملهای 
ویتامین D با بهبود شرایط بیماران همراه بوده است. با وجود اینکه در مطالعه 
حاضر اختلاف معنی داری بین گروه بیمار و کنترل یافت نشد، اما مشخص 
ناکافی  مقدار  و  کمبود  دچار  ترتیب  به  بیمار  افراد  از    %۴۷ و   %۳۹/۶ شد 
ویتامین D۳ بودند. این نتیجه در راستای نتیجهThum-Tyzo و همکاران)۱۷( بود 
که نشان دادند  ۸۴% و ۱۵% از افراد مبتلا به لیکن پلان دچار کمبود و مقدار 

ناکافی ویتامین Dهستند.

ویتامینD بر  کنندگی  تنظیم  و  کنندگی  سرکوب  ویژگیهای  تاکنون 
دو  هر  روی  ویتامین D بر  است.  شده  مشخص  ایمنی  سلولهای  روی 
لنفوسیت B و T تاثیر دارد. بیان مکرر گیرنده ویتامین D  در سلولهای ایمنی 
زیادی مانند سلولهای B و T فعال، نقش تنظیم کنندگی ویتامین  D در انواع 
مختلف بازوهای سیستم ایمنی را نشان می دهد. شواهد فراوانی وجود دارد 
که ثابت می کند کمبود ویتامین D علاوه بر نقش شناخته شده در اختلالات 
عروقی،  قلبی  و  متابولیک  بیماریهای  بدخیمی،  چندین  بروز  در  استخوانی، 
اختلالات عصبی و ایمنی مانند بیماریهای اتوایمیون نقش دارد.  بنابراین انتقال 
سیگنال گیرنده ویتامینD می تواند پاسخ ایمنی ذاتی و اکتسابی را تنظیم کند.

مشخص شده است که لیکن پلان یک اختلال مرتبط با سیستم ایمنی بدن 
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است و نوع اروزیو آن پتانسیل آشکاری برای تبدیل شدن به بدخیمی دارد. فرم 
اروزیو و آتروفیک در مخاط دهان، تمایل بالایی به سرطان زایی دارند. در مطالعه 
حاضر مشخص شد که میانگین ویتامین D۳ در بیماران مبتلا به فرم اروزیو و 
آتروفیک نسبت به بیماران فرم غیر اروزیو کمتر بود و تعداد افراد کمتری هم مقدار 
 ویتامینی D۳ نرمال داشتند اما این اختلاف معنی دار نبود. به نظر می رسد اگر تعداد 

نمونه های بیشتری مورد بررسی قرار گیرد، این اختلاف بارزتر شود و نقش 
ویتامین D۳ و ارتباط آن با فرمهای بیماری لیکن پلان مشخص گردد.

تعداد قابل توجهی از مطالعات in vitro و in vivo  نشان داده اند که فعالترین متابولیت 
ویتامین D،  ۱ و ۲۵ دی هیدروکسی کلسیفرول یا کلسی تریول است؛ که خاصیت 
ضد تکثیری، پیش آپوپتیکی و ضد رگزایی دارد. درمان ترکیبی کلسی تریول 
یا حداقل کمکی اثرات هم افزایی  از داروهای سایتوتوکسیک   و تعداد زیادی 

دارند.

مقادیر ناکافی ویتامین D در بین جمعیت عمومی جامعه شیوع دارد که به علت 
و  بسته  در فضای  فعالیتهای  افزایش  از کرمهای ضدآفتاب،  استفاده  افزایش 
پوشش پوست با لباسها بوجود می آیند. همانگونه که نتایج این مطالعه نشان 
داد تعداد  ۹ نفر )۳۰%( از افراد کنترل، دچار کمبود و تعداد  ۱۵)۵۰%( نفر، 

دچار مقدار ناکافی ویتامین D۳ بودند.

به نظر می رسد یکی از دلایل عدم معنی داری، تفاوت ویتامین D۳ در بین گروه 
بیماران و افراد کنترل به دلیل مقادیر کمبود ویتامین D در افراد کنترل باشد. بنابراین 
تلاش برای کاهش بروز سرطان پوست ممکن است پیامدهای ناخواسته توسعه 
 کمبود ویتامین D  را در بر داشته باشد. از این زمان بروز لیکن پلان دهانی نیز 

می تواند افزایش یابد و این دو ارتباط قوی با هم داشته باشند.

کمبود ویتامین  Dدر سنین مختلف حائز اهمیت می باشد. نتایج این مطالعه نیز 
نشان داد همبستگی معکوس و معنی داری بین کمبود ویتامین D و افزایش 

سن افراد وجود دارد.

به عبارتی هر چقدر سن افراد بالاتر از میانگین ۵۰ سال باشد، خطر کمبود 
انحلال در  دلیل  ویتامین D  به  یابد.  افزایش می  بیماریها  بروز  ویتامین D و 
چربی، در دوزهای بالا در توده چربی بدن ذخیره می شود و بعد از اشباع شدن 

خطر مسمومیت را بالا می برد.

در سنین بالاتر به دلایلی  شامل کاهش توده چربی بدن کاهش خطر تجمع، 
همچنین بدلیل کاهش توان پوست در سنتز ویتامین D، تغذیه ناکافی، کمبود 
ویتامین  بروز می یابد. بنابراین می توان با کنترل سرمی ویتامین D  در افراد 
بیمار مبتلا به لیکن پلان دهانی و افراد سالم دوزهای بیشتری را تجویز کرد.

با توجه به اینکه یکی از محدودیتهای این مطالعه، تعداد کم بیماران و گروه 
کنترل همسان سازی شده است، مطالعات دیگر با حجم نمونه بیشتر جهت 
فهم روشنی از نقش ویتامینD در لیکن پلان دهانی توصیه می گردد. همچنین 
بررسی سرمی ویتامین D، به همراه بررسی مولکولی و ایمونوهیستوشیمیایی 
گیرنده ویتامین D در لیکن پلان دهانی و نیز بررسی تایپهای مختلف بیماری 
لیکن پلان دهانی و فاکتورهای پاتولوژیک در کنار بررسیهای سرمی توصیه 

می گردد.

نتیجه گیری

در مطالعه حاضر تفاوت معنی داری بین سطح سرمی ویتامینD  در بیماران 
مبتلا به لیکن پلان در مقایسه با افراد سالم یافت نشد؛ اگرچه تعداد بیشتری 
 از افراد بیمار، دچار کمبود و مقدار ناکافی ویتامین D بودند. بنابراین به نظر 

می رسد مطالعات بیشتری برای اثبات نقش ویتامین  D در بروز لیکن پلان 
نیاز است.
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چه چیزی دندان های مان را زرد می کند؟

 همه آرزوی داشتن دندان هایی زیبا، مرتب و سفید، را دارند اما اغلب از کدر 
بودن دندان هایمان هنگام خنده، ناخرسند می شویم. چه چیزی دندان هایم را 

زرد می کند؟ و چه طور می توان دندان ها را کاملًا سفید نگه داشت؟

عادات غذایی نادرست دندان ها را زرد می کنند. متهم شمارۀ یک زرد شدن 
دندان ها، قطعاً سیگار است. در واقع، نیکوتین موجود در سیگارها که استنشاق 

می شود، زرد رنگ است و با گذشت زمان به سطح دندان ها منتقل می گردد.

برخی خوراکی ها نیز به خوبی به عنوان زرد کنندۀ دندان شناخته شده اند.

اغلب قهوه و چای را به عنوان زرد کننده نام می برند، اما فقط این دو، عامل زرد 
شدن نیستند. مصرف مرتب خوراکی های پررنگ )شراب قرمز، میوه های قرمز 

و برخی نوشیدنی ها( می تواند همین نتیجه را در پی داشته باشد.

و  مرکبات  )خصوصاً  ترش  های  خوراکی  زیاد  بسیار  خوردن  دیگر،  سوی  از 
سوداها(، مینای دندان را فرسوده می کند. و این در حالی است که ضخامت مینا 
به دندان سفیدی می  دهد،ولی عاج دندان پررنگ تر است. یک مینای نازک 

دندان ها را زرد یا متمایل به زرد نشان میدهد

داروهایی که رنگ دندان را تغییر می دهند

داروها عامل چندان متداولی برای زرد شدن دندان ها نیستند اما باید دانست که 
برخی آنتی بیوتیک ها می توانند بر رنگی شدن دندان ها اثر بگذارند.

به خانم های باردار توصیه می شود که از مصرف آنتی بیوتیک های خانوادۀ 
تتراسایکلین خودداری کنند، این توصیه برای بچه ها تا زمانی که هنوز دندان 

های دائمی شان شکل نگرفته است )حدود هشت سال(، نیز معتبر است.

چگونه می توان مانع زرد شدن دندان ها شد؟

در ابتدا باید تصریح کنیم که این کار همیشه ممکن نیست. رنگ دندان های 
ما، مانند رنگ مو و رنگ پوست مان از طریق ژنتیک تعیین می شود. با این 
حال، کنار گذاشتن عاداتی که در بالا ذکر شد، به شما این امکان را می دهد که 

تا بیشترین حد ممکن، سفیدی طبیعی دندان های تان را حفظ کنید.

نیز  دندانی  پلاک  باشد.  مؤثر  می تواند  نیز  دندان  و  دهان  بهداشت  رعایت 
توسط  ها  دندان  گیری  جرم  و  روز  در  زدن  مسواک  بار  دو  است.  رنگ  زرد 

دندانپزشک، دندان های شما را سفیدتر می کند.

بنابراین دو نکته دربارۀ مسواک زدن یادآور می شویم:

وقت بگذارید: برای مسواک زدن باید دو دقیقه کامل زمان بگذارید. محکم تر 
مسواک زدن طی مدت بیشتر، باعث حصول نتیجۀ بهتر نمی شود، این کار فقط 

به مینای دندان آسیب وارد می کند.

اگر شما دندان های تان را فوراً بعد از غذای ترش مسواک می کنید، در ابتدا باید 
حمله های اسیدی را کاهش دهید، برای کاهش حمله های اسیدی، جویدن 
آدامس یا نوشیدن یک لیوان آب توصیه می شود. در واقع، مینای دندان توسط 
غذا  از  بعد  را مستقیماً  تان  دندان های  اگر شما  است.  اسیدها حساس شده 

مسواک کنید، آسیب زیادی به مینای دندان وارد خواهد شد.
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آیا میتوان از طریق دنــدان ها به بیمـاری 
پی برد؟

 حفره دهان در واقع آینه ای از سایر نقاط بدن است. در نتیجه می توانیم از 
طریق معاینات عادی دندانپزشکی، مشکلات سلامتی دیگر را نیز تشخیص 
دهیم«؛ به عبارت دیگر، وضعیت لبخند شما، وضعیت سلامت سایر نقاط بدن 
را نشان می دهد. گاهی اوقات حتی قبل از این که علائم این بیماری ها ظاهر 
شود، می توانیم از طریق معاینه دهان متوجه این بیماری ها شویم. در ادامه به ۵ 

بیماری که از طریق دندان و دهان نیز شناسایی می شوند، می پردازیم.

بیماری دیابت

در  نمی دهد.  اهمیت  شما  دندان  سفیدی  میزان  به  تنها  شما  دندان پزشک 
تحقیقی که در سال ۲۰۱۴ انجام شد، تقریباً دوسوم دندان پزشکان اظهار داشتند 

به بیمارانی که التهاب لثه داشته اند، توصیه کرده اند که تست دیابت بدهند. چرا 
این تشخیص اهمیت دارد: دیابت نه تنها یک بیماری رایج است، بلکه علائمی 

نیز ندارد. بیشتر افراد دیابتیک مدتها از بیماری خود اگاه نیستند .

ممکن  خون  شکر  بالای  میزان  چیست؟  دندانپزشکی  و  دیابت  میان  ارتباط 
مواد شیرین کننده  که  برساند، همان طور  آسیب  دهان شما  به سلامت  است 
یک قوطی نوشابه گازدار به دندان ها آسیب می رساند. این امر در نتیجه خشکی 
دهان روی می دهد که باعث افزایش پلاک ها شده و افرادی را که دیابت های 

کنترل شده ندارند، مستعد مبتلا به مشکلات دهان و دندان می کند.

دو نشانه رایج در دهان که نشان دهنده دیابت است عبارت است از: آبسه های 
متعدد در لثه و تنفس بدبو. در واقع این بو شبیه بوی یک میوه ترشیده و ناشی 

از ماده ای به نام کتون است.

بیماری های قلبی

تحقیق  یک  طبق  می دهد.  نشان  را  قلبتان  سلامتی  میزان  شما  دندان های 
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بوی نامطبوع دهان هنگام صبح

 یکی از مشکلات آزاردهنده بسیاری از افراد بوی بد دهان به هنگام صبح 
برخی  دلیل مصرف  به  اغلب  رنج می برند  دهان  از خشکی  که  است.افرادی 
انواع دارو ها به این وضعیت دچار می شوند. همچنین افرادی که بهداشت دهان 
خود را رعایت نمی کنند نسبت به افراد دیگر بیشتر دچار بوی نامطبوع دهان 

می شوند.

طبق اعلام آکادمی دندانپزشکان عمومی در آمریکا میلیون ها نفر از مردم این 
کشور در مواقعی همچون هنگام صبح یا پس از خوردن غذای تند و تلخ از 

بوی بد دهان شکایت می کنند.

بوی نامطبوع دهان در هنگام صبح غالبا به عدم ترشح بزاق مربوط می شود.

در طول روز در دهان مقدار قابل توجهی بزاق تولید می شود اما هنگام خواب 
تولید بزاق کاهش می یابد.

ترشح بزاق برای پاکسازی دهان از ذرات باقی مانده غذا ضرورت دارد چون 
تولید  باکتری است. کاهش  انباشت  برای  این صورت محل مناسبی  در غیر 
بزاق موجب خشکی دهان می شود و این وضعیت به باکتری ها اجازه می دهد 
تا رشد کنند و ترکیب های ناپایدار گوگرد تولید کنند که عامل بوی نامطبوع  

دهان است.

همچنین شیوه خوابیدن می توانپد در شدت و فراوانی بوی بد دهان در هنگام 
صبح تاثیر بگذارد. خُرخُر کردن یا تنفس از راه دهان در طول شب نیز عامل 
بازدم بدبو است. بیشتر افرادی که از راه دهان نفس می کشند دهانشان خشک 
بوی  تولیدکننده  باکتری های  تا  می آورد  بوجود  شرایطی  بنابراین  می شود 
یابد  کاهش  دهان  بزاق  میزان  که  زمانی  هر  کنند.  رشد  دهان  در  نامطبوع 

توانایی دهان برای مقابله با تنفس نامطبوع پایین می آید.

در حالی که تنفس نامطبوع ارتباطی به سن ندارد باکتری های ایجادکننده بوی 
نامطبوع مشکلاتی را برای سلامتی بوجود می آورند. به گفته پزشکان اولین 
عامل تنفس نامطبوع مشکلات پریودنتال همچون التهاب لثه و پیوره )بیماری 
بافت اطراف دندان( می شود که خود در بروز بیماری های قلبی و سکته مغزی 

نقش دارد.

بررسی ها حاکی از آن است که سلامت دهان شدیدا به سلامت دیگر اعضای 
بدن ارتباط دارد. از جمله اینکه مواد سمی ناشی از باکتری های دهانی در جریان 
خون منتشر می شوند و می توانند عملکرد سایر اعضا و بافت های بدن را مختل 
کنند. برای کاهش بوی نامطبوع  دهان به هنگام صبح می توان اقداماتی انجام 
داد برای مثال سواک کردن، استفاده از نخ دندان و پاکسازی  دهان از وجود 

باقی مانده مواد خوراکی از جمله این روش هاست.

برای رفع بوی بد دهان در هنگام صبح پاک کردن سطح  یک روش ساده 
باکتری ها  رشد  برای  مناسبی  فضای  روش  این  با  تا  است  مسواک  با  زبان 

فراهم نشود.

که سال ۲۰۰۷ انجام شد، افرادی که بیماری های دندانی دارند، اغلب کسانی 
بیماری های قلبی در آن ها بیشتر است. در میان  ابتلا به  هستند که احتمال 
افرادی که هم بیماری قلبی و هم بیماری دندانی دارند، اگر بیماری دندانی 

درمان شود، بیماری قلبی به میزان زیادی بهبود می یابد.

زوال عقل

آیا دندان ها می توانند از دست دادن حافظه را نشان دهند؟ طبق یک تحقیق 
جدید در بریتانیا، از دست دادن دندان با زوال عقل ارتباط دارد. همچنین طبق 
یک تحقیق در سال ۲۰۱۲، افراد مسن تر که بهداشت دهانی ضعیفی دارند، 
۷۶ درصد بیشتر دچار زوال عقل می شوند. این موضوع حوزه نسبتاً جدیدی در 

تحقیقات است؛ یعنی ارتباط بین این دو موضوع کاملًا مشخص نیست.

با این حال در یک تحقیق در سال ۲۰۱۳، یک باکتری مرتبط با عقب نشینی 
لثه در مغز افرادی که دچار زوال عقل هستند، کشف شد. این موضوع نشان 
می دهد که احتمالًا بیماری زوال عقل نقش مهمی در التهاب لثه و عقب نشینی 

لثه دارد.

پوکی استخوان

پوکی استخوان باعث نمی شود که دندان های شما فاسد گردند؛ اما دندان پزشک 
می تواند از طریق عکس ایکس ری استخوان های دهان مانند استخوان فک، 

پوکی استخوان را شناسایی کند.

یک استخوان سالم باید هم در بخش لبه ها و هم در داخل تراکم داشته باشد 
و اگر این طور نباشد، بیمار احتمالًا دچار پوکی استخوان است.در واقع، طبق 
یائسه  زنان  فک  استخوان  شد، ضخامت  انجام   ۲۰۱۳ سال  در  که  تحقیقی 
با تراکم ستون فقراتشان یکسان بود. این یعنی دندان پزشک می تواند پوکی 
استخوان را شناسایی کند. پوکی استخوان معمولًا تا زمانی که شکستگی رخ 

نداده، تشخیص داده نمی شود.

بیماری برگشت اسید از معده

گاهی اوقات ممکن است سوزشی را در قسمت قفسه سینه خود احساس کنید؛ 
اما تأثیر آن در دهان بیشتر مشاهده می شود. اگر دچار بیماری بازگشت اسید از 
معده باشید، بالا آمدن اسید معده، مینای دندان ها را از بین می برد. این موضوع 
فرسایش  حالت  این  در  دندان ها  می شود.  مشاهده  جلو  دندان های  در  بیشتر 
نباید این موضوع را نادیده بگیرید. یک نشانه  می یابند و باریک تر می شوند. 

دیگر برای این بیماری، احساس طعم ترشی در دهان است.

در یک تحقیق که در سال ۲۰۰۸ انجام شد، محققان متوجه شدند نزدیک به 
یک سوم افراد بالغ که دچار فرسایش دندان هستند، دچار بیماری رفلکس معده 
هستند. به خاطر داشته باشید این فرسایش می تواند بدون ایجاد درد در قفسه 
سینه نیز ایجاد شود؛ به عبارت دیگر شما ممکن است دچار بیماری بازگشت 
اسید از معده باشید و ندانید؛ اما دندانپزشک می تواند این بیماری را شناسایی 

کند.
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دندانپزشکی نوین بدون درد و خونریزی

برایتان آشنا  لیزر پر کردم.« این جمله  با   »رفتم دندانپزشکی، دندانم را 
نور  و  دندان  هم رنگ  مواد  با  دندان هایشان  ترمیم  بیماران  از  خیلی  نیست؟ 
دستگاه ویژه ای را که نورآبی تولید می کند، ترمیم دندان هایشان با لیزر می دانند 
ولی این به هیچ وجه لیزر نیست، دستگاهی ویژه به اسم »لایت کیور« است و 
نوری با طول موج خاص تولید می کند که می تواند مواد هم رنگ دندان را به 

دندانتان بچسباند.

ولی استفاده از لیزر در دندانپزشکی، تکنیکی جدید است که هم می تواند درد 
شما را هنگام درمان های دندانپزشکی کاهش دهد و هم دقت دندانپزشک را 

برای درمان بیماری های دهان و دندا  نهایتان افزایش می دهد.

اگر سری به مطب های دندانپزشکی مدرن دنیا بزنید، دستگاه های لیزر را در کنار 
سایر تجهیزات مطب می بینید. بسیاری از بیماران از دندانپزشک شان می خواهند 
که در درمان دهان و دندانشان از لیزر استفاده کند. اگر شما هم برتری های لیزر 

را بدانید حتما وسوسه می شوید که چنین پیشنهادی به دندانپزشک تان بکنید.

چرا بعضی ها لیزر را ترجیح می دهند؟

اگر قرار است در بخشی از دهانتان جراحی انجام شود مثل جراحی دندان  •
عقل نهفته، دیگر پس از برش با لیزر نیاز به بخیه زدن نیست.

برخی از درمان های دندانپزشکی با استفاده از لیزر نیاز به تزریق داروی  •
بی حسی ندارد بنابراین دیگر از شر تزریق دردناک خلاص می شوید.

در اعمال جراحی لثه با استفاده از لیزر، خون ریزی از لثه بسیار کاهش  •
در  خون  سریع  شدن  لخته  سبب  لیزر،  پرانرژی  طیف  چون  می یابد 
می یابد  پایان  سریع  خیلی  خون ریزی  بنابراین  و  شده  بریده  رگ های 
بنابراین دیگر لازم نیست پس از جراحی دهان ساعت ها طعم بد خون را 

در دهانتان تحمل کنید.

عفونت های دهان پس از استفاده از لیزر برای درمان های دندانپزشکی  •
بین می برد و  از  را  لیزر، میکروب ها  پرانرژی  نور  کاهش می یابد چون 
حتی  یا  و  آفت  تبخال،  از  این خصوصیت  می کند.  استریل  را  دهانتان 
عفونت زخم ها پس از جراحی و عفونت زیردست دندان جلوگیری می کند.

خم های دهان خیلی سریع تر بهبود پیدا می کند. •
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لیزر و تجربه ای جدید از مطب دندانپزشکی

اگر دندانپزشکی دوره های استفاده از لیزر را گذرانده باشد و تجهیزات آن را در 
مطب خود داشته باشد می تواند درمان های دندانپزشکی شما را با دقت بیشتری 
انجام دهد و از سوی دیگر، طیف درمان های بیشتری را برایتان انجام دهد. 

لیزر، دست دندانپزشک شما را برای بسیاری از درمان های زیر باز می گذارد:

خلاصی از شر تومورهای خوش خیم: •

بسیاری از تومورهایی که در لثه ها، کام، گونه و یا حتی لب ها سر و کله شان پیدا 
می شود، تومورهایی خوش خیم هستند. با استفاده از این لیزرهای دندانپزشکی 

می توان این تومور ها را بدون درد و برش از دهان حذف کرد.

یک پوسیدگی کوچولو: •

همیشه پوسیدگی های بزرگ دندان از یک پوسیدگی کوچک آغاز می شوند. 
کوچک ترین  می تواند  شما  دندانپزشک  دندانپزشکی،  لیزرهای  از  استفاده  با 

پوسیدگی را روی دندا  نهایتان تشخیص دهد و به موقع آن را ترمیم کند.

و  • درد  می شود،  پیدا  لب  روی  که  تبخال هایی  تبخال:  با  خداحافظی 
شرشان خلاص  از  که  می کشد  طول  هفته  دو  و  دارد  زیادی  ناراحتی 
شوید. با استفاده از لیزر ها می توانید درد تبخال را کاهش دهید و خیلی 

زود تر از دست آن   رها شوید.

جراحی لثه بی درد و خون ریزی: •

خیلی از اوقات برای اینکه دندانپزشک روکش خوبی برای دندانتان بسازد، لازم 
است با استفاده از جراحی مقداری از لثه بیمار و استخوان را بردارد تا به لثه و 
استخوان سالم برسد. با استفاده از لیزر، این  »افزایش طول تاج« خیلی سریع تر 

و آسان تر انجام می گیرد.

ترمیم دندان بدون بی حسی و دریل: •

اگر از لیزرهای ویژه تراش بافت سخت دندان )مینا و عاج( استفاده کنید، دیگر نه 
نیازی به تزریق دردناک ماده بی حسی است و نه نیاز است صدای گوش خراش 
دریل ها را برای تراش دندان تحمل کنید. لیزر می تواند میکروب هایی که سبب 
از بین ببرد و در   نهایت ترمیم دندان روی سطح  پوسیدگی دندان می شوند، 

محکمتر و سالم تری انجام می شود.

درمان چسبندگی زبان: •

گاهی در برخی از کودکان زبان به کف دهان چسبیده است و این کودکان 
نمی توانند درست شیر بخورند و حتی صحبت کنند. این اختلال رشدی تکاملی 
را »چسبندگی زبان« می گویند. در سنین پایین، جراحی و آزاد کردن زبان دشوار 
است. با استفاده از لیزر می توان به راحتی عمل جراحی آزاد کردن زبان را در 

کودکان خردسال انجام داد.

سفید کردن دندا ن ها: •

پیش از این، از مواد شیمیایی برای سفید کردن دندان ها استفاده می شد ولی 
وقتی نور لیزر روی این مواد شیمیایی سفیدکننده متمرکز شود، فرآیند سفید 
شدن دندا  نهایتان خیلی سریع تر انجام شده و در  نهایت، از نتیجه کار راضی تر 

خواهید بود.

رهایی از حساسیت دندانی: •

اگر یک یا تعدادی از دندا  نهایتان پس از خوردن بستنی یا چای داغ ناگهان 
دردتیزی می گیرد، آن دندان ها حساس شده اند. لیزر درمان جدیدی برای رهایی 
از شر این دردهای تند و تیز برای همیشه است چرا که با انعقاد پروتئین ها، 
دهانه لوله های ریز داخل ساختمان دندان را مسدود کرده و حساسیت دندانی 

شما بهبود پیدا می کند.

لیزرهای نرم، لیزرهای سخت

لیزرهایی که این روز ها در مطب های دندانپزشکی در دنیا استفاده می شوند، 
دو دسته است.

برای  لیزر  و  مینا  و  عاج  مانند  دندان  سخت  ساختمان  تراش  برای  لیزر ها 
جراحی بافت نرم دهان، لثه، مخاط و زبان. لیزرهایی که توانایی  تراش بافت 
سخت دندان را دارند، به طور مسلم قدرت و انرژی بیشتری دارند و از آن ها 
می توان برای برداشتن پوسیدگی های دندان و تراش دندان و یا حتی برداشتن 
ترمیم های قبلی شکسته و آسیب دیده استفاده کرد، بدون اینکه دیگر نیازی به 

صدای دریل های گوش خراش باشد.

لیزرهای بافت نرم، درد کمتری را هنگام جراحی دهان برای شما ایجاد می کنند 
لیزر ها  از  دیگر،  سوی  از  می کند.  پیدا  بهبود  سریع تر  خیلی  جراحی  محل  و 
می توان برای دیدن داخل دندان و تصویربرداری از تومور ها استفاده کرد بدون 

اینکه شما مجبور باشید خطرات تابش اشعه X را به جان بخرید.
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خاطرات دندان پزشکان از 
دندان پزشکی

 دندان پزشکان خاطرات تلخ و شیرین بسیاری از دوران طبابت و تحصیل 
خود دارند. این خاطرات معمولا در حافظه شفاهی دندان پزشکان ثبت می شود، 
شاید به این دلیل که مجالی برای ثبت و ضبط آن ها به شکل مکتوب وجود 
دندان پزشکان  میان  در  آن ها  فراگیری  و  اجتماعی  شبکه های  ظهور  ندارد. 
فرصت خوبی برای طرح و اشتراک این خاطرات با همکاران است. از طرف 
دیگر بیماران با خواندن این خاطرات می توانند بسیاری از رخدادهای محیط 
دندان پزشکی و تجربه های درمانی را از زاویه دیگری ببینند و به تحلیل و نگاه 

تازه ای از روابط خود با دندان پزشکشان و درمان های دندان پزشکی برسند.

1- ناصر صالح تهرانی

ثانیه   ۲۰ روی  رو  رادیوگرافیم  زمان  ندارم.  سربی  محافظ  مطبم  توی  من 
به همین علت وقتی فیلم رو توی دهان مبارک مریض  تنظیم کرده بودم؛ 
مثلا!!!  رو  اشعه  تا  می شدیم  خارج  اتاق  از  منشی  اتفاق  به  می ذاشتم  جان 
 ۱۰ روی  بیا  و  زیاده  ثانیه   ۲۰ دکتر  گفت  منشیم  روز  یک  نکنیم.  دریافت 
ثانیه تنظیمش کنیم. ما هم همین کارو کردیم و از آن روز کارمون شده بود 
گذاشتن فیلم توی دهان مریض و به اتفاق منشی جان یهو دویدن به طرف 
بیرون. چشمتون روز بد نبینه یه روز که این کارو کردیم و بدون اینکه به بیمار 

بیرون می دویم دیدیم مریض و همراه مریض هر دو در  بگیم چرا یکدفعه 
حالت دو دنبال ما اومدن بیرون و با حالت ترس گفتن: ما فکر کردیم زلزله ای، 
بمبی یا چیزی منفجر شده که شما دو نفر اینطوری از اتاق مطب خارج شدید!

2- صالح صباغی

یه خاطره از دوران رزیدنتی: اون موقع تو یه درمانگاه کار می کردم که خیلی 
می کردم  سعی  همیشه  من  و  بکشن  را  دندانشان  تا  می آمدند  مریض ها  از 
منصرفشون کنم و دندون رو اندو کنم که هم به نفع مریض باشه هم خودم:( 
یه بار یکی از همین مریضا اومده بود و بعد از کلی توضیح دادن راضی شد که 

دندونشو عصب کشی کنه.. منم خوشحال.. 

تا اومدم که بی حسی تزریق کنم مریض پرسید: آقای دکتر اول دندونمو عصب 
کشی می کنید بعد می کشید یا اول می کشید بعد عصب کشی می کنین؟؟!!! 

می خواستم سرمو همونجا بکوبم به دیوار:(

3- دکتر الیار

جوون تر که بودم دو تا سانترال بالا رو کامپوزیت داشتم کار می کردم. اولیش 
بزنم! مریض های تو نوبت هم تعدادشون خیلی زیاد  باندینگ  رو یادم رفت 
بود برای همین طی اقدامی مضحک و ناجوانمردانه و ضد میهن پرستانه به 
مریض گفتم این یکی دندونت رو مواد خارجی مون تموم شد مجبور شدم 
ایرانی بزنم اگه افتاد ترمیمش بیا درستش کنم!:(((( دو روز دیگه برگشت که 
این مواد ایرانیه افتاد و صنعت گران ایرانی رو با کلی صفات زیبا مزین نمود. 
من هم سری تکون دادم که هی روزگار این چه مملکتیه ما داریم آخه! و 
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دوباره کامپوزیت گذاشتم براش با مواد باصطلاح خارجی!:((((

4- علی جمشیدیان

هفته پيش يه بيماری برای كشيدن دندون عقل پايينش مراجعه كرده بود11 
براش OPG نوشتم11 گفتم برو عکستو بگير بيا كه ببينم می تونم چه كار كنم11 

رفتش و پيداش نشد11 چند روز پيش اومد11 

ديدم سرتا پا زخميه!! گفتش تو راهی كه می رفتم عکس بگيرم تصادف كردم11 
حالا هم دو تا دندونام شکسته خودت باعث و بانيشی11 بايد برام درست كنی!!

5- شهرزاد صادقیان

امشب يه بيمار داشتم واسه اندوی مجدد دندون 5 بالاش مراجعه كرده بود1 
شديدا هم ترشح چركی داشت1 تا به حال هيپوی خالص استفاده نکرده بودم1 
گفتم بچه ها می گن، استفاده كنم1 در حالت عادی به هيپوی رقيق شده می گم 
به  ببرم1  بکار  رو  وايتکس  كلمه  بيمار  نمی خواستم جلوی  دفه  اين  شستشو! 
كه  فهميدم  چی؟!  گفت:  بدين!  خالص  هيپوی  لطفا  ن  خانم  گفتم:  منشيم 
نفهميده! گفتم: همون شستشو كه رقيق می كنين و غليظش و بدين! گفت: 
آهان وايتکس می گين؟! زير لبی گفتم: بله! در حاليکه كشو رو بررسی می كرد 
دنبالش  و  وايتکس!  وايتکس…  وايتکس…  فکر كردن:  بلند  به  كرد  شروع 
فردا  حتما  داريم!  وايتکس  ذره  يه  همين  دكتر!  خانم  گفت:  بعد  می گشت! 
و  كجاست؟!  دوربين  اين  بگم:  می خواستم  فقط  بيارين!!!!  بخرين  وايتکس 

توش نگاه كنم!

6- بنفشه ایزدی

دندان بالای يه پيرزنه رو باز كردم هزار و يکی مشکل داشت1 خلاصه قابل 
نگه داشتن نبود چون دوست داشت دندوناش رو نگه داره نگفتم بکشش گفتم 
درستش می كنم ولی زياد دوام نداره و هر وقت مشکل پيدا كرد هزينه ای رو 
كه دادی می گذارم واسه دندونای ديگت1 چند بار اومد گفت همش درد دارم و 
مرتب دارم مسکن می خورم1 گفتم پس بيا بکشمش می گفت نه ولش كن بعد 
می ام! دفعه آخر اومد گفت من امروز چك دارم پول كم آوردم می شه هزينه 
اين دندونه رو بهم بر گردونيد اون وقت هر وقت اذيت كرد بيام بکشمش؟!!!

۷- امین سلطانی

»شما  گفت:  پرونده  تکميل  از  بعد  كرد1  مراجعه  ريشه  درمان  برای  بيمار 
متخصص روت كانال هستين؟«

گفتم »خير ولی كار شما هم تخصصی نيست«

متخصص  من  كردين1  تلف  پرونده  كردن  پر  با  منو  وقت  چرا  »پس  گفت: 
می خواستم«

گفتم »هرچند كار شما تخصصی نيست ولی چون خودتون می خوايد من از 
اينترنت براتون متخصص پيدا می كنم«

گفت »نه می خوام خودتون انجام بدين«

گفتم »من براتون متخصص پيدا می كنم«

حدود  جمله  تا  چند  همين  كنيد  باور  ما1  دست  زير  نشست  زور  به  آخرش 

اين ملت چی  نفهميديم  سی دقيقه طول كشيد1 ما كه 
می خوان از جون ما!!!!

8- الناز ماهرو

يك  كردن  وارد  مثل  زندگيت  در  بعضی ها  كردن  وارد 
ميمونه؛  بی دندان  آدم  يك  دهان  به  متحرک  دنچر 
»می شه باهاشون حرف زد و می شه خيلی چيز ها رو با 
اون هضم و مزمزه كرد و اصلا يك وجهه خوبی هم در 

ظاهر بهت می ده«1

اما برای بعضی از مدعی های دوستی هر چقدر هم كه در ظاهر خوب باشه 
چون باهات سازگاری نداره باعث تحليل تدريجيت می شه1 مجبورت می كنه 
لاين و مسيرت رو عوض كنی و مجبور به ری لاين می شی و شايد ری بيس 

و شايد هم تعويض!! )بستگی به سرتق بودن طرف داره(

همچين بول تو وستيبولت می كنه و تحليلت می بره كه نه با وستيبولوبلاستی 
و نه با هيچ اوردنچری نمی تونی شخص ديگه ای رو تو زندگيت وارد كنی1

خيلی ها هم با ورود به زندگيت عليرغم تمام ادعاهايی كه دارند باعث رنجش 
و عذابت می شن واصلا نمی تونی تحملشون كنی و با گگ و اوق بيرونشون 

می كنی؛ دقيقا مثل پديده ای به نام »عدم تحمل پروتز«1

امروز يك بيمار خانم داشتم خيلی حساس بود همش می گفت: دكتر من پيش 
هر كسی نمی رم، خيلی تعريف شما را شنيدم…

كردم1  كار  به  شروع  خلاصه  انداختم1  غب غب  به  بادی  می گفت  كه  اينارو 
دندون شيش و هفنتشو اندو كردم…

ولی دوتا از فايلای روتاريم رو با خودش برد؛ يکی در كانال مزيو باكال دندان 
شش يکی هم تو كانال مزيولينگوال هفتش

9- احسان پورابراهیمی 

امروز شاد ترين روز زندگی دندونی من بود1 می خواستيم برای بيمار 3تا فيسکچر 
ايمپلنت بگذاريم1 جراحی شروع شد و 2تا اولی رو گذاشته بوديم رفتيم سراغ آخری، 
ديدم مريض اسرار داره حرف بزنه1 بهش گفتم بگو ببينم چی می خای بگی؟

گفت: من گشنمه!

گفتم: خو صبر كن زود تموم می شه1

گفت: نه داری جراحی می كنی خون زياد ازم می ره و قوه بدنم كم می شه1 
چرخيد به دستيار گفت: برو حلوا شکری عقاب با خرما بخر بيار من بخورم تا 

بزارم ادامه بدين…1

اولش فکر كردم شوخی می كنه، بعد كه ديدم جدی می گه1 كاور كشيدم رو 
صورتش و خوابيدم كف مطب 45 دقيقه خنديدم… ول نکرد تا اخرش1 الکی 
منشی رو فرستاديم بيرون كه مثلا حلوا براش بخره… بهش گفتيم تا غذا 

می رسه بذار كار كنيم تا راضی شد…

صحبت  باهام  دستيارا  بشه  قطع  خنده هام  من  اينکه  برای  كار  ادامه  در 
و  كاغذ  يك  بيماره  يهو  نخنديم1  و  بشه  پرت  حواسمون  هممون  می كردن 
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خودكار از جيبش در آورد و روش نوشت: صحبت نکنيد كار من 
خراب می شه اگه حواستون به صحبتتون باشه!

10- شهرزاد صادقیان

تريپ مختلف بيماران به هنگام خوابيدن روی يونيت:

بر  بنا  يا  دست  يك  تيپ:  خوش  تريپ   -1
می رود! فرو  جيب  در  دودست  بيمار  مصلحت 

2- تريپ گريزان: يه پا روی يونيت، يه پا آويزون!

3- تريپ لب دريا: يه دست يا بازم بنا بر مصلحت بيمار دو دست هشتی زير 
سر و آرنج تو هوا!

4- تريپ ترسو/خجالتی: سر كاملآ خلاف جهتی كه پزشك نشسته!

به علامت تسليم  به سينه چسبيده و دست ها  5- تريپ محافظه كار: چانه 
اندكی از روی پا ها فاصله گرفتن!

6- تريپ عاشق: موبايل تو دست و هرچند لحظه نگاهی به روی صفحه آن 
و در فرصت مقتضی فرستادن پيامك ولو كوتاه!

7- تريپ خسته و داغون: سر به يه سمت آويزون روی گردن و چرت گاهآ 
همراه با خرناسه های هولناک و ناگهانی1 پريدن ناگهانی از چرت و زدن لبخند 

ژكوند به روی پزشك!

11- آلیار زرین قلم

obturation over bleeding كه شما در حالی كه  نام  به  يك روشی هست 
آبچوره  شاهد وجود خونريزی در كانال هستيد گوتا و سيلر رو می گذاريد و 

می كنيد، خيلی خوب جواب می ده…

روش ديگر تکنيك sandwich در ترميم های كامپوزيت است كه به ترتيب 
هم  ديگر  همکاران  می ديد…  قرار  كامپوزيت  لايه  يك  و  خون  لايه  يك 
تجربياتشون رو در اختيار همديگه بگذارند تا بتونيم خدمات بهتری به بيماران 

ارائه بديم!

12- اسماعیل بیاتیانی

ديروز يکی از دبيرستانای شهر ازما دعوت كردن بريم صحبت كنيم1 ما هم جلسه 
پرسش پاسخ گذاشتيم، حالا بعضی سوالات جناب دانش آموزان: اقای دكتر! 
چندميليون درآمد دارين؟ آقای دكتر چنتا كشور خارجی رفتين؟ آقای دكتر با 
پولاتون چکارميکنين؟ و سوالات مشابه1 به نظر شما ما بايد چی جواب می داديم؟

13- آرمان مقدس

-11 ساعت  حدود  كارم  وقتی  تابستون  گرم  شب  يك  در  پيش  سال  چند 
نداشتم1  رفتن  خونه  حوصله  اما  كردم  مرخص  رو  نرسم  شد  تموم  12شب 
اين بود كه در مطب موندم1 احساس كردم دندون عقل بالام همين جوری 
بی مقدمه داره به گونه ام فشار مياره1 منم يك دفعه به سرم زد حالا كه مريض 
ندارم دندون خودم رو بکشم1 از فکر خودم خوشم اومد! اين بود كه رفتم روی 
يونيت نشستم بدون آينه با استفاده از قوه تخيلم دندونمو مثلا بی حس كردم1 
لازم به يادآوری است كه هيچ عکسی هم از دندون مذكور نداشتم و تنها از 

طريق لمس با زبونم احساس كردم احتمالا بايد نيمه نهفته باشه1 بعد از چند 
دقيقه كه فکم بی حس شد الواتور رو بردم نزديکش، ديدم انگار نه انگار كه 
ليدوكائين بهش رسيده1 پس كارپول دوم رو تزريق كردم… تا كارپول چهارم 

و… بصل النخاعم بی حس شده بود ولی دندون عقل نه1

و  الواتور  با  شد1  بی حس  يواش  يواش  دندونم  تزريق  كلی  از  بعد  سرانجام 
بردار  من دست  ولی  می خورد؟  تکون  مگه  ولی  به جونش  افتادم  فورسپس 
نبودم1 در خيالم خودم رو می ديدم كه فردا از صدا سيما اومدن با من مصاحبه 
كنند1 به عنوان دندان پزشکی كه خودش دندون عقلشو جراحی كرده، معروف 

شده بودم1

 45 حدودا  می كردم1  لج  بيشتر  من  می كرد  سماجت  بيشتر  دندونه  هرچی 
دقيقه ای باهاش كلنجار رفتم1 كم كم ترسيدم گفتم يه وقت اشتباهی دندون 
بود1 ديگه نمی فهميدم دارم چيکار  هفتم رو نکشم! دهنم طعم خون گرفته 
كوادرانت  پالاتال  و  باكال  احتمالا  ببينم  دهنمو  تو  می تونستم  اگه  می كنم1 
راست ماگزيلا شخم خورده بود1 تنها بودم و در يك شهرستان دور1 اگه بلايی 
سرم ميومد هيچکس نمی فهميد1 عرق سردی رو بدنم نشسته بود1 بلند شدم 
دهانم رو شستم1 يك تکه گاز استريل جای زخم گذاشتم و محکم فشار دادم1 

تا چند روز جرات نمی كردم داخل دهانم رو نگاه كنم…

14- هدیه توتونی

كه  كرد  مراجعه  من  به  »طوبی«  نام  به  ونيمه  سال  سه  دختر  يك  امروز 
هفته پيش ويزيتش كرده بودم1 دندونشو بی حس كردم و مشغول ويزيت يك 

مريض ديگه شدم كه متوجه شدم داره با دستيارم صحبت می كنه1

به دستيارم گفت: تو دندون منو درست كن1

دستيارم: من كه بلد نيستم دندون درست كنم1

طوبی: پس چرا اينجايی؟

دستيارم: من اومدم نگاه كنم ببينم خانم دكتر چطوری دندون درست می كنه 
كه ياد بگيرم1

طوبی: خوب پس حالا ديگه بلدی!

دستيارم: نه، من كه درس نخوندم…

طوبی: چرا درس نخوندی؟

دستيارم: من درس خوندم ولی خانم دكتر خيلی درس خونده كه دندون تو رو 
می تونه درست كنه1

بعد از چند دقيقه موقع انجام كار دهنشو می بست و به حرف ها و راهنمايی های 
اينکه مبل دندون  تا  نداد  من توجهی نمی كرد و برخورد قاطعانه هم جواب 
)دهان بازكن( رو هم خودش از دهنش آورد بيرون و داد به دست من و گفت: 
اگه راست می گی كه خيلی درس خوندی چرا بلد نيستی دندون منو با دهن 

بسته درست كنی؟ من خسته می شم!

15- الناز حبیبی

»كار من نيست؛ بايد بری متخصص مربوطه« چيست؟
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حربه و حيله ای بسيار زيركانه و دقيق از يك دندان پزشك برای پيچاندن آشنايان 
و فك و فاميل ها كه به توقع مجانی كار كردن به مطبش مراجعه می كنند1

می دهد! جواب  خوب  بسيار  باشيد  مطمئن  نکرديد  امتحان  اگر 

16- سیامک علیپور

با اينکه شديدا به وقت شناسی بيمارانم حساسم اما گاهی شك می كنم به مردمی 
كه ساعت نه صبح يك روز سرد و برفی وقت دندان پزشکی دارند و حاضرند 
از خواب شيرين صبح و گرمای بخاری بگذرند1 برای يك جرم گيری ساده 

1۷- صالح صباغی

مريض اومده دندونشو اندو كنه1 ازش می پرسم: عکس از دندونت داری؟

ميگه: آره يه عکس دست جمعی داشتم ولی نياوردم!

منظورش عکس پانوراميك بود1

18- دلژین حشمتی

در بخش تشخيص نشسته بودم كه به من يك مريض دادن كه معاينه كنم1 
بود  يونيت1 يك پسره 18-19 ساله  اومد نشست روی  مريض رو صدا زدم 
كه سربازيش رو داشت می گذروند1 احتمالا سرباز صفر بود1 لهجه غليظی هم 

داشت، می گفت مال يه دهی هست به اسم تابستانك1

خلاصه اينکه معاينه اش كردم، ازش پرسيدم عکس داری؟

بهم گفت: آره دارم1 ميشه برم بيرون بيارمش؟

من هم گفتم: باشه برو ولی اگه اينجا نيست هفته ديگه همين روز و همين 
ساعت بيا بخش تا عکست رو ببينم1

گفت: باشه پس هفته ديگه ميام!

با بچه ها نشسته بوديم دور هم  اينکه بخش خلوته  از  هفته ديگه سرخوش 
و داشتيم گل می گفتيم و می خنديديم كه منشی بخش منو صدا زد و گفت 

مريض هفته پيشت اومده…

صداش زدم و پرونده اش رو از بخش گرفتم1 اومد سلام كرد و نشست روی 
دور  شدن  جمع  اومدن  گروه  بچه های  نداشت  مريض  بخش  چون  يونيت1 

يونيت كه ببينند چه می كنم1

ازش پرسيدم: عکست رو آوردی؟

گفت: بله خانوم دكتر…

حالا فکر كنين 9-10 نفر دختر و پسر دور يونيتش بودن و منم روی تابوره 
نشسته بودم و آماده تشخيص از روی عکس1 از توی جيبش يه پاكت سفيد 
كوچيك درآورد و داد دستم1 تا اينجای ماجرا موردی نداشت؛ چون خيلی از 
راديولوژی ها عکس ها رو می ذارن توی اين پاكت كوچيکا1 پاكت رو گرفتم و 
عکس رو كه درآوردم يه لحظه برق از سرم پريد و فقط صدای انفجار خنده 
مريض  جلوی  كه  می رفت  در  طرف  يك  از  هركس  كه  شنيدم  رو  بچه ها 
آبروريزی نشه: عکسش يك عکس 3 در 4 رنگی با زلفهای چسبيده به سر 

با يه لبخند مليح بود1

با این سه پیشنهاد 
سالم زندگی کنید

  اگر به دنبال شروع تازه و تعیین هدف برای سالم 
زندگی کردن در سال جدید هستید، باید سه مرحله اصلی 
را به لیست اهدافتان در سال جدید اضافه کنید. به گزارش 
مواد  و  شیرین  نوشیدنیهای  گذاشتن  کنار  آوای سلامت، 

قندی، پیروی از رژیم غذایی مدیترانه ای، و انجام ورزش های منظم و روزانه 
شما را برای رسیدن به اهداف سلامتی در سال جدید آماده تر می کند.

نوشابه های شیرین نخورید: انجمن قلب آمریکا گزارش داده است که به طور 
متوسط هر آمریکایی در روز ۲۲ قاشق چای خوری شکر مصرف می کند در 
حالی که این میزان در زنان از ۶ قاشق و در مردان از ۹ قاشق چای خوری 

نباید تجاوز کند. 

یکی از منابع اصلی قند نوشابه ها هستند و هر قوطی نوشابه طبق برآوردها 
حداقل ۸ قاشق چای خوری شکر دارد. 

مصرف این نوشابه ها به طور مستقیم با خطر ابتلا به بیماری های قلبی عروقی 
و دیابت در ارتباط است ضمن این که منجر به بروز اپیدمی چاقی در کودکان 

شده است.

اتخاذ رژیم غذایی مدیترانه ای: این رژیم محافظی در برابر ابتلا به بیماری های 
قلبی عروقی، سرطان سینه و زوال عقل است. 

به جای این که به دنبال رژیم های کوتاه مدت کاهش وزن باشید، رژیم غذایی 
مدیترانه ای را برای حفظ سلامت عمومی و تناسب اندام در سراسر زندگی 

انتخاب کنید.

این رژیم شامل میوه و سبزیجات کامل، غلات کامل، آجیل، روغن زیتون، 
سطح  کاهش  برای  ای  مدیترانه  غذایی  رژیم  اتخاذ  است.  مرغ  و  ماهی، 

کلسترول نیز بسیار مفید است.

حداقل 30 دقیقه در روز ورزش کنید

دستورالعمل های بین المللی پیشنهاد می کنند که حداقل در هفته ۱۵۰ دقیقه 
و یا در روز ۳۰ دقیقه ورزش با شدت متوسط داشته باشید. 

این نوع فعالیت بدنی خطر مرگ ناگهانی ناشی از حمله قلبی را کاهش می 
دهد. فعالیت های جسمی شامل باغبانی، پیاده روی سریع و استفاده از پله به 

جای آسانسور نیز می تواند به ورزش روزانه اضافه شود.







از پـیشکسوتان  یـادی 
حرفه واردات، تجهیزات و مواد دندانپزشکی

آقای نصرت اله بهشتی    ) 8 ( 

یادی از گذشتـــه

آقای نصرت اله بهشتی متولد 1314ملایر، وی پس از طی تحصیلات متوسطه در ملایر، سال 1333 به تهران مهاجرت 
نموده و اولین تجربه کاری خود را با مرحوم آقای لطف اله کشفیان )تجارتخانه نیکو ( آغاز نمود وی سپس در سال 
در  معتمد  پاساژ   ) نادری   ( مرآتی در خیابان جمهوری اسلامی  و  آقایان ولائی  با همکاری  را  پرلا،  1338 شرکت 
راستای واردات و توزیع مواد و تجهیزات دندانپزشکی تأسیس نمود و در سال 1362 از شرکای خویش جدا شده  و 
شرکت خانوادگی پرلا را تأسیس نمودند، اولین بار مواد قالب گیری از جنس موم عسل بوده  و سپس مواد استنس 
و همچنین آلژینات توسط ایشان به ایران وارد گردید و طرز کار با این مواد به دندان پزشکان توسط شخص ایشان 

در تهران و سایر شهرستان ها آموزش داده می شد.

دندانپزشکان بیشتر به دندان کشیدن مشغول بودند تا اینکه چرخ پایی)1(، صندلی دندانپزشکی)2(، کراشواره)3(، 
چراغ دهان و بعداً یونیت)4( و کمپرسور مبله )5( به بازار آمد. 



1

از  نمایندگی  اخذ  به  فعالیت خود موفق  ایشان در طی 
شرکت های زیر گردید : 

شرکت DETAX آلمان  که برای اولین و آخرین بار در 
دنیا سازنده مواد لثه نرم می باشد. 

 شرکت GD ایتالیا سازنده لوازم دندانپزشکی. 

شرکت FILHOL انگلستان سازنده پست های دندانپزشکی 

از لثه نرم  )مولوپلاست و مولوسیل(، موادی به نام  قبل 
استابون که به صورت ورق نرم به ایران وارد می شد. 

مداوم  فعالیت  سال   64 از  پس  ایشان  حاضر  حال  در 
همچنان مشغول فعالیت با همکاری فرزند خویش آقای 

مهرداد بهشتی  راه خود را ادامه می دهند. 

 با امید موفقیت روزافزون و تداوم فعالیت ایشان 
اسفند 1396
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از پـیشکسوتان  یـادی 
حرفه واردات، تجهیزات و مواد دندانپزشکی

آقای محسن گلنارمحسنی   ) 9 ( 

یادی از گذشتـــه

محسن گلنار محسنی متولد سال 1336 تهران در اواخر سال 1349 فعالیت خود را در مطب یکی از اساتید بنام دندانپزشکی 
دانشگاه تهران آغاز نمود. وی با سن کم و مشکلات فراوان همزمان به تحصیل و کار می پرداخت تا پله های ترقی را سپری 
نماید و در سال 1351 با تلاش فراوان و علاقه ای که به فعالیت دندانپزشکی پیدا کرده بود به استخدام بازرگانی نوتاش، به 

مدیریت زنده یاد غلامعلی نوتاش که از بزرگترین و معدود واردکنندگان مواد و تجهیزات آن زمان بود درآمد.

به عنوان فروشنده مواد و  ابتدا  آنها، در  نوآوری های  و  تولیدات  و  بین المللی  بزرگ  با شرکت های  از آشنایی  وی پس 
تجهیزات و سپس به لحاظ لیاقت و شایستگی، مسئولیت غرفه بازرگانی نوتاش در کنگره ها و نمایشگاه هایی که توسط 

جامعه دندانپزشکی ایران برگزار می گردید را به عهده گرفت.

در طی سال های متمادی وی با پشتکار، کمک و راهنمایی اساتید مجرب وقت با تکنولوژی و تکنیک های روز دندانپزشکی 
آشنا شد و باتوجه به اهمیت مطالعه تکنیک های جدید تاکنون از این مهم فروگذار نکرده است.

در سال 1367 بازرگانی گلنار را تأسیس نمود و به دنبال آن در سال 1369 باتوجه به تجربیات گذشته و تحقیقات فراوان 



▲ مراسم بزرگداشت پیشکسوتان مواد دندانپزشکی به همراه اساتید دانشگاه در هتل المپیک

اقدام به واردات از شرکت اولترادنت آمریکا نمود. در این راه تلاش ها و فعالیت های شبانه روزی بی شماری جهت آشنایی 
جامعه دندانپزشکی با مواد، تجهیزات و تکنولوژی های این کمپانی صورت گرفت، از جمله می توان به موارد ذیل اشاره کرد:

●  برگزاری کلاس های آموزشی یا چند روزه به صورت تئوری و عملی و با در اختیار قرار دادن کلیه مواد و تجهیزات   لازم 
به دندانپزشکان محترم در سرتاسر ایران جهت تجربه و آشنایی کامل 

●  حضور مستمر در کلیه نمایشگاه ها و کنگره های دندانپزشکی در سرتاسر ایران

●  چاپ کاتالوگ جامع فارسی

●  وب سایت فعال با توضیحات و فیلم های آموزشی

●  تعامل مستمر بین دندانپزشکان و تولیدکنندگان جهت رفع مشکلات احتمالی

●  پشتیبانی کامل محصولات به صورت علمی و فنی

اکنون مفتخریم با بیش از 40 سال تجربه و خدمت رسانی موفق و شایسته و با بیش از 60 نوع محصول متفاوت با بالاترین 
کیفیت و استانداردهای جهانی در خدمت جامعه دندانپزشکی ایران باشیم.

به خصوص  تمامی عزیزان متشکریم  از  که  بودند  و همگام  ما همراه  با  بسیاری  راه دوستان  این  در  توجه است  شایان 
زنده یاد امیرحسن گلنار محسنی  )فرزند ارشد محسن گلنار محسنی( که در پیشبرد اهداف در این مجموعه از هیچ 

کمکی دریغ نداشته و زحمات بسیاری متحمل گردیده اند، روحش شاد و یادش گرامی.

با امید موفقیت روزافزون و تداوم فعالیت ایشان . اسفند 1396 

▲ محسن گلنارمحسنی به همراه بنیانگذار شرکت اولترادنت آمریکا دکتر دن فیشر



دندان ها را باید شست، جور دیگر باید 
خورد …

• دکتر افشین قناد

یادداشت طنز

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. 

سلام، ممکن است از شما که در طول روز اینقدر برای کارهای مختلف وقت 
صرف می کنید تقاضا کنم چند دقیقه هم برای مطالعه این مطلب وقت بگذارید؟ 

اطمینان دارم ضرر نمی کنید. متشکرم.

حالا یکبار دیگر شعر تغییر یافته مرحوم سهراب سپهری را در ابتدای صفحه 
بخوانید ، جالب است ، نه ؟ ولی جالب تر آن است که بدانید تمام رمز و راز 
پیشگیری دندان پزشکی در همین یک خط شعر نهفته است. یعنی دو نکته بسیار 

ساده و بسیار مهم :

دندانها را تمیز نگهدارید.

مراقب تغذیه خود باشید.

حدس می زنم با به میان آمدن بحث پیشگیری بعضی ها از ادامه خواندن پشیمان 
شده اند. اشکال ندارد، خودشان ضرر می کنند، همانطور که تا امروز کرده اند. اما 

لطفا” شما از سر بی اعتمادی سر تکان ندهید و صفحه را عوض نکنید.

من می دانم که شما می توانید تغییر کنید. اصلا” مگر خیلی از شما با مشکلاتی 
همچون هزینه زیاد درمان، کمبود وقت و ترس از مطب دندان پزشکی دست به 
گریبان نیستید؟ مگر شما برای سلامت فرزندتان دست به هر فداکاری نمی زنید؟ 
حالا که اینطور است ، من هم به شما مژده می دهم که علم دندان پزشکی با 
قوت تمام ثابت کرده است اگر کسی این دو نکته را به درستی رعایت کند، نیازش 

به خدمات درمانی به طرز شگفت انگیزی کاهش می یابد. و این یعنی صرفه 
جویی در پول و وقت و نیز کاهش استرس های درمان.

اما اگر کسی هست که ادعا می کند علی رغم رعایت این دو نکته هیچ نتیجه ای 
نگرفته، باید در کمال احترام به حضورش عرض کنم که یا آموخته هایش صحیح 

نیست و یا در عمل کردن به آنها موفق نبوده است.

بنابراین از همه شما عزیزان خواهش می کنم از همین امروز با مراجعه به هر 
منبع موثقی که می شناسید،

اولا” ، اطلاعات تان را مطابق علم روزتصحیح کنید

ثانیا” ، به آنچه آموخته اید عمل کنید .

به شما اطمینان می دهم شما در هر سطحی از معلومات و توانایی که باشید قادر 
به انجام این کار هستید. این حقیقتی ثابت شده و مهمتراز آن تجربه شده است 

که داشتن دندان هایی سالم و کاستن از هزینه های درمان امری شدنی است.

کسانی که می گویند دیگر از ما گذشته، یادشان  نرود که به فرض هم اینطور 
باشد )که البته نیست(، نمی توانند از حقی که کودکان شان بر آنها دارند بگذرند 

چرا که مسئولیت حفظ سلامت دندان های کودک با پدر و مادر اوست.

در پایان بار دیگر یادآور می شوم شما می توانید سطح سلامت دهان و دندان 
مراجعات  میزان  و  دهید  افزایش  نکردنی  باور  تا حدی  را  فرزندان تان  و  خود 

دندان پزشکی خانواده را به حداقل برسانید، فقط کافی است :

باور کنید که شدنی است
بخواهید که تغییر کنید
یاد بگیرید و عمل کنید
سالم و سربلند باشید...
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