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سال ششم                 شماره  25                 مهر و آبان  ماه 1397

دو ماهنامه آموزشی،  پژوهشی،  تحلیلی و اطلاع رسانی در زمینه دندانپزشکی

فهرســت مــــطالب

ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ 10 سرمقاله  ـ

ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ 11 اخبار  ـ

ــــــــــــــــــ 17 گزارش / تهدید و کلاهبرداری با نام »بیمه سلامت «  

خارج  ایرانی  دانشجویان  پذیرش  عدم   - واقعیت  تا  شایعه  از   / گزارش 

ــــــــــــــــــــــــــــــــــــ  18 در دانشکده دندانپزشکی شهید بهشتی  

گفتگو / مصاحبه با سید مجید حسینی نایب رئیس اتحادیه صنف  تولید 

ــــــــــــــــــــــــــــ 19 دندانپزشکی   مواد  و  تجهیزات  توزیع کنندگان  و 

شکست درمان ایمپلنت، شناسایی ریسك فاکتورها  ـــــــــــــــ 21

عوارض حین جراحي جایگذاري ایمپلنت ـــــــــــــــــــــــــــــــــ 29 

تجزیه و تحلیل کمی ریزنشت مواد پرکننده کانال ریشه در کانا لهای 

ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ 41 تك ریش های ـ

از استفاده  و  الکتروسرجری  های  تکنیك  مزایای  و  معایب  مقایسه 

ـــــــ 47 اسکالپل در برش های داخل دهانی جراحی های ارتوگناتیك ـ

از ممانعـــــت  در  دار  ازن  آب  مختلـف  هـای  غلظـت  اثـر  ارزیابـی 

ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ 51 کلونیزاسیون... ـ

نکته ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ 55

خواندنی ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ 56

یادی از پیشکسوتان )زنده یاد غلامعلی نوتاش(  ـــــــــــــــــــ 58

ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ 60 یادداشت طنز / فرم اشتراک  ـ
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  خیز سازمان امور مالیاتی برای اطلاع از درآمد پزشکان

رئیس امور مالیاتی شهر و استان تهران خبر داد: اطلاعات درآمدی پزشکان 
از طریق سامانه های اطلاعاتی نظام مالیاتی از جمله حساب های بانکی آنان 

در اختیار سازمان امور مالیاتی کشور قرار دارد.

از  محمدرضا نوری، در خصوص میزان مالیات پزشکان در تهران، گفت: 
برای  نفر  هزار   ۱۱ تنها  تهران،  در  پزشکان  پرونده  هزار   ۲۰ حدود  میان 
عملکرد سال ۱۳۹۶ اظهارنامه ارائه کردند که میانگین مالیات اعلامی از 
سوی پزشکان برای هر نفر ۵ میلیون و ۷۰۰ هزار تومان بود. با توجه به 
همین  به  تقریبا  که   ۱۳۹۵ سال  عملکرد  برای  شده  انجام  رسیدگی های 
آمار و اطلاعات سامانه های طرح  بر اساس  بود،  ابراز شده  مالیات  میزان 
تومان توسط  میلیون  نفر حدود ۱۴  برای هر  میانگین  این  مالیاتی،  جامع 

سازمان تعیین و تشخیص داده شده است.

با درآمد بالا مورد حسابرسی  اینکه ۵۰۰ پرونده پزشکان که  بیان  با  وی 
امور  مالیاتی سازمان  بر اطلاعات سامانه های طرح جامع  خاص و مبتنی 
با  پزشکان  توسط  اعلام شده  مالیات  میانگین  افزود:  واقع شدند،  مالیاتی 
درآمد بالا حدود ۱۷ میلیون تومان برای هر نفر بود در حالی که مالیات 

واقعی آنها بالغ بر ۷۶ میلیون تومان تعیین و تشخیص داده شده است.

نکرده اند،  ارائه  را  مالیاتی خود  اظهارنامه  نوری در خصوص پزشکانی که 
اظهار کرد: اطلاعات این افراد برای رسیدگی به وضعیت پرونده مالیاتی شان 
رسیدگی  خاص  ادارات  به  و  شده  اخذ  مالیاتی  جامع  طرح  سامانه های  از 
پزشکان داده شده است که به طور ویژه و با اولویت مورد حسابرسی قرار 
گیرند. این افراد همچنین باتوجه به عدم ارائه اظهارنامه مالیاتی، طبق قانون 

مشمول جریمه می شوند.

وی تصریح کرد: کلیه بیمارستان ها مکلف اند هر سه ماه یک بار درآمدهای 
امور  به سازمان  مکانیزه  به روش  را  بیمارستان ها  در  پزشکان  کسب شده 
مالیاتی ارسال کنند؛ هر چند بعضی از بیمارستان ها به این وظیفه قانونی 
خود به درستی عمل نکرده اند که بر اساس مقررات مربوطه، جرائم مالیاتی 

برای آن ها لحاظ و مورد مطالبه قرار گرفته است.

رئیس امور مالیاتی شهر و استان تهران بابیان اینکه در خصوص پزشکان 
برنامه منسجمی را از سال گذشته در دستور کار قرار داده ایم و نسبت به 
تشخیص مالیات آن ها اقدام خواهیم کرد، گفت: پرونده های پزشکانی که از 
دستگاه کارت خوان استفاده نمی کنند نیز به صورت ویژه مورد رسیدگی قرار 
می گیرند و نسبت به پذیرش هزینه ها و تعیین درآمد مشمول مالیات آن ها 

سخت گیرانه برخورد می شود.

  ضرورت ایجاد الزام قانونی برای نصب کارت خوان در 
مطب ها، فرار مالیاتی 80 درصدی پزشکان

فرار  از  تهران  مالیاتی  امور  سازمان  مالیاتی  اختلاف  حل  شورای  نماینده 
مالیاتی ۸۰ درصدی در جامعه پزشکان خبر داد.

مالیات  بخش  سه  در  پزشکان  اینکه  به  اشاره  ضمن  پور  غیبی  سیاوش 
مطب  پزشکان  از  نفر  هزار   ۴۶ حاضر  حال  در  افزود:  می کنند،  پرداخت 
شخصی دارند که این گروه مالیات شغلی پرداخت می کنند. طبق آمارهای 
رسمی سرجمع مالیات شغلی که این گروه در سال گذشته پرداخت کرده اند 
۱۵۰ میلیارد تومان بوده در حالی که درآمد واقعی این تعداد پزشک ۷۰۰ 

میلیارد تومان بوده است.

افزود:  اینکه فرار مالیاتی پزشکان ریشه داخلی دارد،  وی ضمن اشاره به 
یا  درمانی  مراکز  بگیر  حقوق  یا  دارند  مطب  که  پزشکانی  کلی  طور  به 
پرداخت  کارمندان  سایر  مانند  برحقوق  مالیات  که  هستند  بیمارستان ها 
می کنند یا کارهای حجمی می گیرند که به نوعی مالیاتش پرداخت می شود.

غیبی پور در بخش دیگری از سخنان خود با اشاره به این جمله که فرار 
مالیاتی محصول اقتصاد زیر زمینی است، اظهارداشت: پرداخت مالیات یک 
امکانات،  از  استفاده  برای  جامعه  مردم هر  که  است  اجتماعی  هزینه  نوع 

خدمات و منابع کشور موظف به پرداخت این هزینه هستند.

نماینده شورای حل اختلاف مالیاتی سازمان امور مالیاتی تهران افزود : بخش 
عظیمی از پزشکان در دانشگاه های کشور تحصیل و با مالیات های دیگران 
به این رتبه و جایگاه رسیده اند بنابراین نباید در پرداخت مالیات کوتاهی کنند.

وی همچنین در پاسخ به گفته برخی از پزشکان مبنی بر اینکه کجا قانون 
اجبار کرده در مطب ها دستگاه کارت خوان نصب شود، اظهار داشت: اگر به 
واقع مشکل این باشد سازمان مالیاتی با بازنگری قانون می تواند این الزام 

را انجام دهد.

فعلی  قانون  مکرر   ۱۶۹ ماده  اساس  بر  این  از  جدا  کرد:  اضافه  غیبی پور 
صورت  حساب ها،  اعلام  به  موظف  افراد  تمامی  مستقیم  مالیات های 
وضعیت ها و خرید و فروش های خود به سازمان مالیاتی هستند. برخی از 
پزشکان برغم برخورداری از تراکنش بسیار بالا به بهانه نبود قانون دستگاه 

کارت خوان در مطب ها نصب نمی کند.

نماینده شورای حل اختلاف مالیاتی سازمان امور مالیاتی تهران در ادامه 
یادآورشد: عدم استفاده از کارت خوان به سود پزشکان و ضرر جامعه است از 
این رو ضرورت ایجاب می کند نصب دستگاه کارت خوان در مطب ها به یک 

الزام قانونی تبدیل شود. 



اخبـــــــــار

  نتایج نهایی سی و دومین آزمون ورودی پذیرش دستیار در رشته های 
تخصصی دندانپزشکی سال تحصیلی ۹۷-۹۸ اعلام شد و ۳۴۶ نفر در آزمون 

پذیرفته شدند.
اسامی پذیرفته شدگان سی و دومین دوره آزمون ورودی پذیرش دستیار در 
مرکز  سایت  در   ۹۸  -۹۷ تحصیلی  سال  دندانپزشکی  تخصصی  رشته های 

سنجش آموزش پزشکی اعلام شد.
در سی و دومین دوره آزمون ورودی پذیرش دستیار در رشته های تخصصی 
دندانپزشکی از ۱ هزار و ۸۲۱ نفر داوطلب حاضر در جلسه آزمون کتبی، ۷۱۲ 
نفر مجاز به انتخاب رشته/محل شدند که از این میان ۳۴۶ نفر در دوره های 
دولتی و شهریه پرداز )دانشگاه های آزاد اسلامی و بخشی از ظرفیت دانشگاه 

شاهد( پذیرفته شده اند. 
از تعداد ۳۴۶ نفر پذیرفته شده نهایی ۱۱۷ نفر )۳۳.۸۲ درصد( مرد و ۲۲۹ نفر 

)۶۶.۱۸ درصد( زن هستند.
نام، بر اساس رشته و دانشگاه محل  پذیرفته شدگان لازم است جهت ثبت 
قبولی، اصل، کپی و اسکن مدارک مورد نیاز را آماده و طبق زمان بندی که در 

سامانه اینترنتی دانشگاه ها اعلام می شود، به آن دانشگاه مراجعه کنند.
زمان و نحوه ثبت نام در سامانه اینترنتی دانشگاه ها اعلام می شود، پذیرفته 
به  باید  قبولی،  محل  دانشگاه های  به  حضوری  مراجعه  از  پیش  شدگان 

سامانه های مذکور مراجعه کنند.
مدارک مورد نیاز برای ثبت نام باید به دانشگاه محل پذیرش ارائه شود و این 

مدارک توسط دانشگاه مورد بررسی قرار خواهد گرفت.
داوطلب،  توسط  مقررات  و  رعایت ضوابط  الف( عدم  در صورت محرز شدن 
ب( واجد شرایط نبودن فرد جهت شرکت و پذیرش در آزمون، ج( مغایرت و 
عدم صحت مدارک و د( مغایرت اطلاعات اعلام شده، از ادامه تحصیل فرد 
جلوگیری شده و ضمن لغو قبولی، داوطلب به هیأت بدوی رسیدگی به تخلفات 

در آزمون ها معرفی خواهد شد.

  ترمیم دندان های آسیب دیده تا به حال به صورت طبیعی و با استفاده 
از اجزای تشکیل دهنده خود دندان ها ممکن نبوده است، اما محققان روشی 

منحصر به فرد را برای این کار ابداع کرده اند.

تصادف  علت  به  یا  طبیعی  ای  سانحه  در  فردی  دندان  اگر  این  از  پیش  تا 
می شکست و آسیب می دید، راهی برای ترمیم طبیعی آن وجود نداشت. اما 
پژوهشگران برای اولین بار توانستند با استفاده از سلول های بنیادی به دست 
آمده از دندان یک کودک یک دندان آسیب دیده و مرده را به حالت عادی 

بازگردانند.

سلول های بنیادی مورد استفاده بدین منظور که hDPSC نام دارند، قادر به 
احیای مجدد مغز ساقه دندان هستند که بافتی نرم و بیرونی از دندان محسوب 

می شود.

در یک بررسی تکمیلی، آزمایشی بر روی دندان های ۴۰ کودک که یکی از 
روش صورت  همین  از  استفاده  با  بود  یا شکسته  دیده  آسیب  دندان هایشان 
گرفت و مشخص شد می توان از روش مذکور برای رشد و بازسازی دندان های 

آسیب دیده بهره برد.

نکته مهم این است که استفاده از روش مذکور به رشد سالم تر دندان ها منجر 
می شود، جریان خون را افزایش داده و موجب افزایش ضخامت دنتین یا عاج 
بررسی های  باید  درمانی  روش  این  تکمیل  برای  هنوز  البته  می شود.  دندان 

بیشتری صورت بگیرد.

با اعلام نتایج نهایی؛
بیش از ۳۰۰ نفر در آزمون دستیاری دندانپزشکی 

دندان مرده با سلول بنیادی زنده می شودپذیرفته شدند

11

مـهر و آبـان 97



توسط محقق واحد علوم و تحقیقات؛ 
طول تاج ایمپلنت دندانی بهینه سازی شد

 افزایش استحکام

در میزگرد کارشناسی مطرح شد؛
بازار ۸۰۰۰ میلیاردی خدمات دندانپزشکی

 سهم اندک بیمه ها

بهینه سازی طول  انجام  با  شد  موفق  تحقیقات  و  علوم  واحد  پژوهشگر   
و  افزایش  را  آن  اطراف  بافت های  و  ایمپلنت  استحکام  دندانی،  ایمپلنت  تاج 

شل شدگی و شکست در ایمپلنت دندانی را کاهش دهد.

فـرزان جـوادی پژوهشـگر واحـد علـوم و تحقیقات گفـت: شکسـت ایمپلنت 
دندانـی دلایـل متعـددی دارد کـه یکـی از آنها به انـدازه تاج ایمپلنـت مربوط 

می شـود.

وی افزود: در این تحقیق سعی کردیم تا تأثیر اندازه تاج ایمپلنت دندانی را بر 
روی استحکام ایمپلنت و بافت های اطراف آن مورد بررسی قرار دهیم.

ایـن محقـق اظهار داشـت: پیش تـر در خارج از کشـور پژوهش هایـی در این 
مـورد انجـام گرفتـه امـا در ایـران برای نخسـتین بار اسـت که در ایـن زمینه 
پژوهشـی صـورت گرفتـه اسـت کـه می توانـد در حـوزه کلینیکالـی به کمک 
دندان پزشـکان رفتـه و تمرکـز تنـش و بـه دنبـال آن شکسـت و شل شـدگی 

ایمپلنـت را کاهـش دهد.

جـوادی اظهـار داشـت: تجاری سـازی نتایـج ایـن تحقیـق مسـتلزم تولید 
را  ایمپلنـت  تـاج  بهینـه  انـدازه  بتوانـد  کـه  دانسـت  جدیـدی  نرم افـزار 

محاسـبه کنـد.

اندازه  تأثیر  آنالیز محدود  با موضوع »بررسی  پایان نامه  قالب  در  این تحقیق 
بافت های  و  ایمپلنت  کلی  عملکرد  و  استحکام  روی  بر  دندانی  ایمپلنت  تاج 
دانشکده  ارشد  کارشناسی  دانشجوی  کوشش  جوادی  فرزان  توسط  اطراف« 
علوم و فناوری های پزشکی واحد علوم و تحقیقات به راهنمایی دکتر محمد 

افتخاری یزدی انجام شده است.

  رئیس اداره امور دندانپزشکی معاونت درمان وزارت بهداشت، گفت: بیمه ها 
سهم اندکی در پرداخت های خدمات دندانپزشکی دارند.

قاسم صادقی رئیس اداره امور دندانپزشکی معاونت درمان وزارت بهداشت، با 
بیان اینکه نقش دهان و دندان در سلامتی و زیبایی فرد اهمیت اساسی دارد، 
گفت: باید یک اتاق فکر در وزارت بهداشت تشکیل و تصمیماتی درباره امر 
بهداشت دندان گرفته شود. توجه به سلامت دندان می تواند از هزینه های دیگر 

در بخش سلامت بدن جلوگیری کند.

صادقی گفت: آخرین برآوردها از بازار دندان ۸ هزار میلیارد تومان برآورد می شود.

وی افزود: از این میزان ۱۵ درصد سهم دولت است و بخش خصوصی سهم 
بیشتری از بازار ۸ هزار میلیاردی دارد.

صادقی افزود: بیمه ها سهم کوچکی در پرداخت های دندانی شهروندان دارند.

دکتر احد خوش زبان عضو انجمن زیست مواد دندانی، گفت: بر اساس باور ما 
دهان و دندان را دروازه سلامت می دانیم اما در اجرا و عمل توجه کمتری به 

بهداشت دندان و دهان می کنیم.

اجتماعی،  تأمین  سازمان  مستقیم  غیر  درمان  مدیرکل  خلخالی  محمد  دکتر 
گفت: دغدغه ماست که بتوانیم پوشش بیمه ای بیشتری به شهروندان در حوزه 

دندان و دهان بدهیم.

وی با اشاره به خدمات سازمان تأمین اجتماعی در حوزه بهداشت دندان، افزود: 
خدمات ارائه شده سازمان در حوزه دندان به دو صورت درمان مستقیم در مراکز 

ملکی و درمان غیرمستقیم به صورت خرید خدمتی است.
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 رئیس هجدهمین همایش بین المللی اندودنتیست های ایران، گفت: دلایل 
از  مراقبت  استفاده شکر و عدم  فعالیت  میکروارگانیست ها،  از جمله  مختلفی 

دندان ها سبب پوسیدگی آنها می شود.

محمد جواد اقبال در ارتباط با برگزاری هجدهمین کنگره بین المللی اندودنتیست، 
اظهار داشت: این کنگره از روز گذشته فعالیت خود را آغاز به کار کرده که با 
استقبال زیاد شرکت کننده ها مواجه شده است و حضور بیش از ۱۸۰۰ نفر تا 
یک  در  است. همچنین  شده  ثبت  نیز  آتی  روزهای  در  کنون جهت شرکت 
سالن برنامه علمی و در سالن دیگر کارگاه های تخصصی برای دانشجویان و 
علاقه مندان در حال برگزاری است. به دلیل ماهیت رشته اندو اکثر دندانپزشکان 
علاقه مند هستند که با دستاوردهای جدید در این حوزه آشنا شوند و ارائه طرح 

درمان های جدید اندو از اهداف اصلی برگزاری این رشته است.

داد: دلایل  ادامه  بهشتی،  علوم شهید  دانشکده  دندانپزشکی  دانشکده  رئیس 
از  مراقبت  استفاده شکر و عدم  فعالیت  میکروارگانیست ها،  از جمله  مختلفی 
دندان ها سبب پوسیدگی آنها می شود و زمانی که درمان به موقع صورت نگیرد 

این پوسیدگی پیشرفت و به پالپ یا عصب می رسد.

اقبال با بیان اینکه زمانی که پوسیدگی دندان افزایش یابد نسج دندان نیز از 
بین می رود و هزینه های درمانی افزایش می یابد، تأکید کرد:  در گام نخست ابتدا 
باید از پوسیدگی  دندان ها حفاظت شود و پس از پوسیدگی جهت حفظ دندان 
فعالیت  با  به رغم پوسیدگی  به طور کلی دندان  اقدامات لازم صورت گیرد. 
اندودنتیست ها منجر به کشیدن نشود. دندانپزشکان می توانند از آموزش های 
ارائه شده و مسائل علمی که در ارتباط با درمان ریشه و بازسازی دندانی است 

و توسط اساتید داخل و خارج از کشور استفاده می شود بهره مند شود.

 محققان یک شرکت دانش بنیان موفق به تولید محلول پاکسازی ریشه 
دندان شدند که در دندانپزشکی قابل استفاده بوده و اکنون وارد بازار شده است.

محصولات  تولیدکننده  بنیان  دانش  شرکت  مدیر  مرتضوی  محمدحسین 
دندانپزشکی مستقر در پارک فناوری گفت: محصولات دندانپزشکی به صورت 
کلی وارداتی هستند. از این رو درصدد آمدیم این محصولات را با گردآوری یک 

تیم تحقیق و توسعه به تولید برسانیم.

این محصول  از  استفاده  با  اینکه  بیان  با  بنیان  دانش  این شرکت  مدیرمالی 
درمان  آلبیکنس  کاندیدا  یا  فوکالیسیس  آنتروکوک  مانند  دندانی  عفونت های 
می شود، گفت: درمان التهابات غیرقابل التیام در اطراف راس ریشه دندانی، حدف 
بایوفیلم های کهنه و غیرفعال کردن سریع باکتری ها، ضدعفونی کردن عفونت های 
کانال ریشه دندان و حل کردن بافت نکروتیک و چرک و ضدعفونی لایه های 
زیرین و عمیق کانال دندان از جمله ویژگی های این محلول به شمار می رود.

مرتضوی با اشاره به ویژگی های فنی این محصول گفت: باز کردن مجرای 
داخلی کانال قبل از پر کردن دندان، کاهش قابل توجه و موثر میکروارگانیسم ها 
تا ۹۹ درصد و مدت زمان یک دقیقه، ضدعفونی کامل کانال های ملتهب و 
رفع التهاب لثه، تخریب مؤثر بایوفیلم های میکروبی و بایوفیلم های کهنه، حل 
کردن مواد آلی و زدودن باقیمانده های غیرزنده در طول عصب کشی، از بین 
بردن موثر کولونی قارچ خطرناک کاندیدا آلبیکنس  در ۳۰ ثانیه، نداشتن اثر 
ریشه  کانال  در  اثربخشی ضدمیکروبی  تداوم  لثه،  نرم  بافت های  روی  سمی 
در مدت  مؤثر  ماده  غلظت  و حفظ  اثربخشی  پایداری  تا ۷۲ ساعت،  حدقال 
زمان نگهداری از جمله ویژگی فنی این محصول محسوب می شوند. با توجه 
به تحریم  های موجود و افزایش قیمت ارز قیمت محصولات خارجی در بازار 
برزیلی  و  آمریکایی  نمایندگی  این  بر  علاوه  و  داشته  برابری  چند  افزایش 

محصولی برای عرضه به بازار به صورت موجود ندارند. 

رئیس همایش اندودنتیست ها مطرح کرد؛
ارائه درمان های جدید ریشه دندان/لزوم درمان به 

موقع پوسیدگی

توسط یک شرکت دانش بنیان؛
محلول پاکسازی ریشه دندان تولید شد/کمک 

به تأمین تجهیزات دندانپزشکی
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 نایب رئیس اتحادیه صنف تجهیزات و مواد مصرفی دندانپزشکان ایران گفت: 
سهم تولیدکنندگان کشور از مواد دندانی در حدود ۳۵ درصد است.

ایران  انجمن دندانپزشکان عمومی  اولین همایش صنفی  سید مجید حسینی در 
که در تالار ایوان شمس برگزار شد با اشاره به جلسات مستمر اصناف با اداره کل 
راهکاری  بتوانیم  امیدواریم  ما  داشت:  اظهار  بهداشت،  وزارت  پزشکی  تجهیزات 

برای تامین نیازهای دندانپزشکان فراهم کنیم.

وی با انتقاد از سیاست های اداره کل تجهیزات پزشکی وزارت بهداشت که برخی 
از اقلام دندانپزشکی را از شمول ارز دولتی محروم ساخته است، افزود: بر اساس 
سیاست های این اداره کل، آیتم هایی از مواد و تجهیزات دندانپزشکی مشمول ارز 
دولتی بوده است که همین لیست نیز تغییراتی داشته که باعث شده در حال حاضر 

واردکنندگان و دندانپزشکان با مشکلاتی مواجه شوند.

حسینی تاکید کرد: ما معتقدیم وزارت بهداشت می بایست حداکثر اقلام دندانپزشکی 
را تحت پوشش ارز دولتی قرار دهد. با توجه به اینکه اقلام دندانپزشکی متنوع 
است، ارزیابی ها نشان می دهد تنها ۷۰ درصد کالاهای اساسی در حوزه دندانپزشکی 

تحت پوشش ارز دولتی قرار گرفته است.

وی با تأکید بر اینکه کالاها و اقلام دندانپزشکی مکمل هم هستند، تصریح کرد: 
برای کار دندانپزشکی مهم است که اقلام و کالاها به صورت همزمان در اختیار 
دندانپزشکان باشد، زیرا این کالاها در هنگام مصرف مکمل یکدیگر هستند، از 
همین رو نمی توان یک قلم کالا را با ارز دولتی وارد کرد و کالای دیگر را با ارز 

آزاد تأمین کرد.

به گفته حسینی، در حال حاضر سهم کشور از تولید مواد مصرفی دندانپزشکی ۳۵ 
درصد و سهم تولید تجهیزات دندانپزشکی بیش از ۶۰ درصد است.

تاثیر  را تحت  دندانپزشکی  به شدت کالاهای  ارز  نرخ  افزایش  اظهارداشت:  وی 
قرار داده و از همین رو واردکنندگان نمی توانند حتی با ارز آزاد نیز این کالاها را 

وارد کنند.

 معاون درمان وزارت بهداشت، گفت: یکی از نقاط مغفول در حوزه دندانپزشکی، 
تدوین راهنماهای بالینی است که این موضوع جزو برنامه های حوزه درمان است.

دکتر قاسم جان بابایی در نشست سراسری رؤسا و کارشناسان امور دندانپزشکی 
اقدامات صورت  رغم  به  اینکه  بیان  با  پزشکی سراسر کشور  علوم  دانشگاه های 
اقدامات  ساماندهی  به  درمان،  بخش  در  همچنان  دندانپزشکی،  حوزه  در  گرفته 
بیشتری در این حوزه نیازمندیم، خاطر نشان کرد: یکی از اقداماتی که از سال قبل 
آغاز شده و باید تقویت شود، ارائه خدمات دندانپزشکی شبانه روزی به ویژه در ایام 
تعطیل و نوروز بود که منجر به رضایتمندی مردم شد، زیرا ساماندهی مراکز درمانی 

دندانپزشکی شبانه روزی از سردرگمی مردم در مواقع ضرور جلوگیری می کند.
وی ادامه داد: در فاز اول، ۶۰ مرکز درمانی بیماران خاص ساماندهی شده و در فاز 
بعدی ۳۰ مرکز دیگر اضافه خواهد شد که خدمات دندانپزشکی نیز یکی از خدماتی 
است که در این مراکز به بیماران خاص ارائه می شود. چراکه خدمات دندانپزشکی 
این بیماران مغفول مانده بود و اکنون با استقرار واحد دندانپزشکی در کلینیک های 

بیماران خاص، می توان خدمات بهتری به آنها ارائه داد.
وی با بیان اینکه سطح بندی خدمات دندانپزشکی از جمله اقدامات ضروری در این 
حوزه است، اظهار داشت: مردم برای انجام تمام خدمات دندانپزشکی به متخصص 
زمینه  در  درمانی  اقدامات  از  بسیاری  است  ممکن  که  درحالی  می کنند،  مراجعه 

دندان، در حیطه دندانپزشک عمومی باشد.
جان بابایی با بیان اینکه یکی از نقاط مغفول در حوزه دندانپزشکی، تدوین گایدلاین 
)راهنماهای بالینی( و استاندارد خدمت است، گفت: این موضوع جزو برنامه های 
حوزه درمان است. در سال گذشته، در خصوص نظارت ها اقدامات خوبی انجام شده 
است، اما باید تلاش بیشتری در این زمینه انجام شود. متأسفانه مردم در حوزه 
با تخلف در حوزه  دندانپزشکی به حقوق خود آشنا نیستند و در صورت مواجهه 

دندانپزشکی، کمتر شکایت می کنند.
جان بابایی خاطرنشان کرد: دانشگاه های علوم پزشکی مجریان اصلی در بحث 
نظارت هستند و وزارت بهداشت وظیفه سیاست گذاری و هماهنگی را دارد، بنابراین 
امید است با وحدت رویه در دانشگاه ها، نظارت ها با جدیت بیشتری پیگیری شود، 

تا مردم بدانند که مدافع حقوق آنها هستیم.

در اولین همایش صنفی انجمن دندانپزشکان عمومی 
ایران مطرح شد؛

سهم ۳۵ درصدی کشور از تولید مواد 
دندانی/گلایه های واردکنندگان

معاون وزیر بهداشت مطرح کرد؛
تدوین راهنماهای بالینی در حوزه 

دندانپزشکی مغفول مانده است
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 رئیس هیات مدیره انجمن دندان پزشکی عمومی ایران بر ضرورت اختصاص 
ارز دولتی به کالاهای دندان پزشکی و حذف تجارت چمدانی در حوزه واردات مواد 

و تجهیزات دندان پزشکی، تأکید کرد.
دکتر باقر شهنی زاده در اولین همایش صنفی انجمن دندان پزشکی عمومی ایران 
در تالار شمس، با اشاره به اینکه از ۲۳۰۰ قلم کالای دندان پزشکی تنها پنجاه قلم 
مشمول ارز دولتی می شود، گفت: برخی از سیاست های اتخاذ شده اخیر، تجارت 

نابسامان چمدانی را در حوزه دندان پزشکی ایجاد می کند.
وی اظهار داشت: به دلیل عدم تعادل ریال و ارز در کشور و کاهش ارزش پول 
تولید  از  به دلیل تحریم های ظالمانه و عدم سیاست گذاری و عدم حمایت  ملی 
داخلی، فشار به بخش های مختلف به  خصوص مردمی که هزینه های درمانی را 
باید پرداخت کنند، بیش تر خواهد شد! و متاسفانه سیاست های اتخاذ شده موجب 

حل بحران نمی شود.
در  نیز  دندان پزشکی  کالاهای  قیمت  دلار  قیمت  افزایش  با  افزود:  زاده  شهنی 
ناگوار،  اتفاق  این  از  افزایش یافت و برای پیش گیری  بازار رسمی و غیررسمی 
دولت برای حل این مسئله ارز دولتی یا همان ارز ۴۲۰۰ تومانی را به بخشی از 
شرکت های واردکننده کالاها و تجهیزات دندان پزشکی اختصاص می دهد که پس 
از آن کمپینی اعتراضی رخ داد. حال برای بسیاری این سئوال مطرح است که نحوه 
تخصیص و میزان ارز دولتی چگونه است. هر چند نام تعدادی اعلام شد، ضمن 
آنکه این پرسش پیش می آید که، در چنین شرایطی قیمت تمام شده کالا چگونه 

محاسبه می شود.
رئیس هیات مدیره انجمن دندان پزشکی عمومی ایران ادامه داد: از طرفی نیز به 
کسانی که ارز دولتی اختصاص داده شده بود اعلام شد که هنگام ترخیص کالا 
باید مابه تفاوت نرخ آزاد را بپردازند که این مساله با اما و اگرهای زیادی  و افزایش 
شدید قیمت کالا همراه خواهد شد. پس ارز دولتی چه مفهومی دارد؟ پس از آن 
ارز دولتی به کالاها و تجهیزات دندان پزشکی اختصاص  دولت اعلام کرد هیچ 
نمی دهیم !! و اکنون از ۲ هزار کالا تنها پنجاه مورد آنها مشمول ارز دولتی می شود 
که این امر موجب بروز بحران در سلامت دهان و دندان مردم خواهد شد. چرا 
که اگر کالاهای دندان پزشکی گران شود قیمت کل خدمات دندان پزشکی افزایش 

می یابد. راه چاره این نیست!

رئیس هیأت مدیره انجمن دندان پزشکی عمومی ایران مطرح کرد؛
ضرورت حـــذف تجـارت چمــدانی در دندان پزشکی/ انتقاد از سیاست های ارزی

شهنی زاده با اشاره به این که ارز مورد نیاز دندان پزشکی در مقابل کل ارز واردات 
رقمی نیست ولی در عوض تنها محصولاتی است که ۸۰ میلیون ایرانی از خدمات 
دندان پزشکی بهره مند می شوند، وی گفت: به اکثر کالاهای دندان پزشکی باید ارز 
دولتی اختصاص یابد. اگر برای حوزه دندان پزشکی ارز مناسبی اختصاص داده نشود، 
به مردم آسیب وارد می شود و فشار به دندان پزشکی و شرکت های تجاری دندانپزشکی 
هم وارد خواهد شد. فراموش نکنیم کالای دندانپزشکی مورد نیاز ۸۰ میلیون نفر است.

وی در ادامه با انتقاد از تشویق سیاست  تجارت چمدانی در حوزه دندان پزشکی، 
کمپانی های  برخی  واردات  انحصاری  نمایندگی  شرکت ها  از  برخی  کرد:  اعلام 
خارجی را دارا هستند که اداره کل تجهیزات برای مبارزه با مشکلات اقتصادی 
اعلام کرد که هر فردی می تواند با ارز آزاد این نوع تجهیزات و کالاهای دیگر را 
هم وارد کند در حالی که این مسئله تنها دلالی ، ورود کالاهای بی کیفیت و حتی 
غیر سلامت را به کشور ترویج خواهد داد. استانداردها زیر سئوال خواهد رفت، چرا 
که فرد واردکننده چه بسا به علت عدم آشنایی با اصول پیچیده تجارت با کیفیت 
محصولات آشنایی نداشته و هم به خود و هم نظام سلامت لطمه می زند! بدون 
تردید این نابسامانی به عدم امکان اعمال قدرت نظارتی وزارت بهداشت و هرج 
و مرج در اقتصاد کالاهای سلامت ختم خواهد شد. سیاست کالای چمدانی  راه 

حل نیست.
دولت،  کرد:  خاطرنشان  ایران،  دندانپزشکان عمومی  انجمن  مدیره  هیات  رئیس 
اداره تعزیرات، اتاق اصناف و .... باید بر این واردات و توزیع و جلوگیری از احتکار 
و افزایش بی رویه قیمت ها نظارت کنند چرا که عدم پیش گیری از این مسئله، 
داشت.  خواهد  همراه  به  را  آن  احتکار  و  دندان پزشکی  کالاهای  قیمت  افزایش 
سازمان های ناظر دولتی و قضایی با نهادهای مدنی باید همگام باشند و مشکل را 

حل کنند و گرنه بحران ایجاد خواهد شد.
وی افزود: شاید عده ای با آزاد شدن واردات کالاهای دندان پزشکی با ارز آزاد موافق 
بلند مدت به همراه خواهد  باشند، ولی این مساله عوارض زیادی را به ویژه در 
باید مدیریت و حمایت شوند و  داشت در چنین شرایطی تولید کننده های داخلی 
نقدینگی کلان را با اعتمادسازی که کار دشواری است به سوی سرمایه گذاری در 
تولید هدایت کرد و مشکل را بنیادی حل کرد. به هرحال موضوع سلامت و مسائل 

مربوط به آن بررسی و کارشناسی دقیق و عمیق نیاز دارد.



اخبـــــــــار

 رئیس اداره دندانپزشکی امور درمان وزارت بهداشت، گفت: تا سال ۱۴۰۰، 
تعداد دندانپزشکان کشور به ۴۰ هزار نفر خواهد رسید که تقریباً می توان گفت این 

تعداد از استانداردهای جهانی بالاتر است.

دندانپزشکی  امور  کارشناسان  و  روسا  سراسری  نشست  در  صادقی  قاسم  دکتر 
امور  اداره  دانشگاه های علوم پزشکی سراسر کشور اظهار داشت: همواره تلاش 
کلی  سیاست های  راستای  در  برنامه هایی  تدوین  درمان،  معاونت  دندانپزشکی 
سلامت، ابلاغی از سوی مقام معظم رهبری و تاکیدات وزیر بهداشت و معاون 

درمان بوده است.

صادقی با بیان اینکه تاکنون برای ۳۲ هزار و ۴۰۷ دندانپزشک در نظام پزشکی 
پروانه صادر شده است و هر ساله ۲۰۰۰ نفر به این تعداد افزوده می شود، اظهار 
داشت: تا سال ۱۴۰۰، مجموع تعداد دندانپزشکان به ۴۰ هزار نفر خواهد رسید.  تقریبا 
می توان گفت که این تعداد از استانداردهای جهانی بالاتر است، چرا که بر اساس 
استاندارها برای هر ۳۰۰۰ تا ۵۰۰۰ نفر یک دندانپزشک لازم است، در حالی که بر 
اساس این آمار یک دندانپزشک برای هر ۲۰۰۰ نفر در کشور وجود دارد. البته به 
دلیل عدم توزیع نامناسب استفاده از خدمات دندانپزشکی برای عموم مردم در تمام 
مناطق کشور فراهم نشده است که تلاش می کنیم این مشکل را برطرف سازیم.

وی ادامه داد: خوشبختانه دانشگاه علوم پزشکی سبزوار همکاری خوبی در این 
زمینه با ما داشت و از فضای یک اتاق عمل در بیمارستان حشمتیه سبزوار برای 
ایجاد این مرکز استفاده شد. براساس برنامه عملیاتی تدوین شده، فاز اول تأسیس 
این مراکز ایجاد زیرساخت بوده و مقرر است فاز دوم و سوم آن که به تجهیز این 
مراکز و تأمین نیروی انسانی می پردازد به ترتیب تا پایان شهریور و پایان آذر ماه 
انجام می شود و در نهایت افتتاح و بهره برداری این مراکز در بهمن و اسفند صورت 

می گیرد.

رئیس اداره دندانپزشکی امور درمان وزارت بهداشت، تأکید کرد: با توجه به رویکرد 
به  پتانسیل های موجود  از ظرفیت ها و  بتوانیم  امیدواریم  مدیریت منابع و هزینه 
بهترین شکل استفاده کنیم تا خدمات یکپارچه و عادلانه و مناسبی برای مردم 

فراهم شود.

اخباری مبنی  اداره دندانپزشکی وزارت بهداشت در واکنش به طرح   رئیس 
شدن  جایگزین  و  سلامت  عرصه  به  دندان  و  دهان  بهداشتکاران  بازگشت  بر 
دهان  یک  خدمات سطح  دنیا،  جای  همه  در  گفت:  دندانپزشکان،  جای  به  آنها 
و دندان توسط نیروهای حد واسط انجام می شود و این به معنی جایگزین شدن 
بهداشت کاران به جای دندانپزشکان نیست؛ البته این طرح هنوز در کشور عملیاتی 

نشده است.
دکتر قاسم صادقی، درباره چرایی مطرح شدن بازگشت دوباره بهداشت کاران دهان 
و دندان به نظام سلامت توضیح داد و گفت: در حال حاضر بین ۲۵۰ تا ۳۰۰ مرکز 
بهداشتی و درمانی سطح کشور داریم که هنوز فاقد دندانپزشک هستند، اما این 
دلیلی برای استفاده از بهداشت کار به جای دندانپزشک نیست. اعتقاد داریم همه 
مردم در اقصی نقاط کشور، شهروند درجه یک هستند و باید خدمات برابر دریافت 
کنند. آنچه پیش بینی شده، برای خدمات سطح یک است که در همه جای دنیا 
جرم  بهداشت،  آموزش  فلورایدتراپی،  فیشورسیلانت،  مثل  بهداشتی  خدمات  این 
گیری و … توسط نیروهای حد واسط انجام می شود. این نیروها هم بهداشت کاران 
در حال حاضر در بخش های  دندان هستند که  و  بهداشت دهان  کاردان های  و 

خصوصی و دولتی خدمت ارائه می دهند.
صادقی با بیان اینکه وزارت بهداشت تلاش می کند که نیروها طبق شرح وظیفه 
مصوب خود فعالیت کنند، افزود: در بعضی از کشورهای پیشرفته آمار این نیروها 
داشته  وجود  نگرانی  جای  نباید  این  بنابر  است؛  درمان گر  نیروهای  برابر  چندین 
نیز  آن ها  کنار  در  انجام می شود.  دندانپزشکان  توسط  بیشتر خدمات  الان  باشد. 
نیروهای حد واسط که از قبل در شبکه بهداشت حضور داشتند، فعالیت می کنند. اگر 
بهداشت کاران فعال شوند می توانند نیازهای سطح یک حوزه بهداشت را برطرف کنند. 
ابتدای سال ۹۴،  از  با اجرای طرح تحول سلامت دهان و دندان  ادامه داد:  وی 
خدمات ما به جامعه هدف یعنی نوجوانان کمتر از ۱۴ سال و مادران باردار و شیرده 
در بیش از ۳۰۰۰ مرکز بهداشتی و درمانی در سطح کشور آغاز شد. این خدمات 
در مراکز بهداشتی روستایی بدون فرانشیز و در مراکز شهری با ۱۰ درصد فرانشیز 
انجام می شود. در برخی نقاط به دلیل سختی مسیر و نبودن امکانات مورد نیاز، 
دندانپزشک نداریم که تلاش می کنیم این نیاز را با همکاری معاونت بهداشت و 

دبیرخانه شورای آموزش تخصصی دندانپزشکی برطرف کنیم.

رئیس اداره دندانپزشکی امور درمان وزارت بهداشت؛
۴۰ هزار دندانپزشک تا سال ۱۴۰۰ 

خواهیم داشت
آیا بهداشت کاران جای دندان پزشکان 

را می گیرند؟
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مدتی است تعدادی از شرکت های خصوصی با بیمه شدگان و مستمری بگیران 
اقدام به بازاریابی برای صدور کارت برای ارایه خدمات درمانی مانند دندانپزشکی 

کرده اند و تمام تلاش خود را به کار گرفته اند تا مشتریانی را جذب خود کنند.

نکته قابل توجه آنجاست که این شرکت ها با روش های مختلفی سعی دارند 
تا افراد را قانع کنند که برای استفاده از تخفیف های ویژه خدمات درمانی با 
واریز چند صد تومان پول در این طرح ثبت نام کرده و برای آنها کارت بیمه 

تکمیلی صادر می شود.

با دریافت مبلغ ۲۴۰هزارتومان اقدام به صدور کارت  از این شرکت ها  برخی 
برای متقاضیان می کنند و برخی از مردم نیز اعلام کرده اند به آنها اعلام شده 
آنها  پایه  بیمه  اقدامی برای صدور کارت نکنند دفترچه  است در صورتی که 
منقضی خواهد شد و باید برای پیشگیری از منقضی شدن دفترچه بیمه مبلغی 

را به حساب شرکت مورد نظر واریز کنند.

فعالیت این شرکت ها تخلف است

در همین راستا کوروش فرزین رئیس بیمه سلامت استان تهران در گفت وگو 
با خبرنگار سلامت خبرگزاری فارس، درباره فعالیت این شرکت ها تحت عنوان 
انجام بیمه تکمیلی سلامت توضیح داد: سازمان بیمه سلامت هیچ نمایندگی 
برای انجام بیمه تکمیلی ندارد. متاسفانه برخی از شرکت ها با انجام تبلیغات 
اقدام به تشکیل پرونده برای بیمه تکمیلی دندان پزشکی و ارائه خدمات مازاد به 
صورت بیمه تکمیلی می کنند که هیچ وابستگی به سازمان بیمه سلامت ندارند.

وی افزود: تنها یک شرکت از طریق سازمان بیمه سلامت کار بیمه تکمیلی را 
انجام می دهد که هیچگونه تبلیغاتی در این زمینه ندارد و اجازه استفاده از نام 

بیمه سلامت به آن داده نشده است.

بیمه  به  وابسته  نمایندگی  یا  هیچ شرکت خصوصی  کرد:  خاطرنشان  فرزین 
سلامت در حوزه خرید و فروش خدمات وجود ندارد و هر یک از شهروندان که 
در این زمینه با ابهام یا پرسشی مواجه است می تواند از طریق تماس با سامانه 

۱۳۶۶ سوالات خود را مطرح کند.

بیمه  خدمات  فلسفه  کرد:  خاطرنشان  تهران  استان  بیمه سلامت  مدیرعامل 
در  را  پایه  بیمه  بتوانیم خدمات  اگر  ما  و  است  متفاوت  پایه  بیمه  با  تکمیلی 
سطوح کیفی و کمی ارتقا دهیم به وظیفه اصلی خودمان یعنی پوشش همگانی 
جمعیت و فراهم کردن دسترسی برای ارائه خدمات با کیفیت عمل کرده ایم و 

تمام تلاش خود را نیز در این زمینه به کار گرفته ایم.

انفرادی مفهومی  به صورت  تکمیلی  بیمه های  وی خاطرنشان کرد: موضوع 
ندارد و عموما بیمه های تکمیلی به صورت گروهی هستند و باید حداقل برای 

تهدید و کلاهبرداری با نام »بیمه سلامت« 

۳۰ نفر خدمتی خاصی معرفی شود و هزینه سرانه آن نیز تعیین گردد.

فرزین خاطرنشان کرد: شرکت های فعال در این زمینه عمدتا بازاریاب هستند 
و وزارت صنعت برای آنها مجوز بازاریابی صادر می کند و این افراد عموما برای 

گروه هایی مانند پزشکان بازاریابی انجام می دهند.

پیگیری قضایی شرکت های سودجو

وی افزود: اگر افرادی برای انجام بازاریابی از نام بیمه سلامت استفاده کنند 
و با اغفال و تهدید مردم مبنی بر اینکه در صورت ثبت نام نکردن در شرکت 
آنها دفترچه بیمه پایه آنها باطل می شود کار غیرقانونی انجام داده اند قطعا این 

موضوع تخلف است.

فرزین گفت: متاسفانه برخی از افراد با تماس با شهروندان اعلام می کنند که 
برای دریافت کارت خدمات دندانپزشکی باید مبالغی را به حساب آنها واریز کند 

که متاسفانه فعالیت  آنها در حال حاضر در تمام استان ها مشاهده شده است.

داشت  توجه  باید  کرد:  خاطرنشان  تهران  استان  سلامت  بیمه  مدیرعامل 
هزینه های بازاریابی برای گروه های پزشکی نباید از مردم دریافت شود بلکه 
مردم  از  هزینه  گرفتن  و  شود  دریافت  خدمت  متقاضی  از  باید  هزینه ها  این 

مصداق کلاهبرداری است.

وی در پایان گفت: حجم دقیق فعالیت این شرکت ها مشخص نیست ولی ما از 
وزارت صنعت لیست شرکت هایی که به آنها اجازه بازاریابی داده شده است را 
دریافت کرده ایم و اینکه آیا اکنون این شرکت ها فعال هستند یا خیر مشخص 
نیست اما ۵ شرکت توسط بیمه سلامت شناسایی شده اند و از طریق مراکز 

قضایی پیگیر این تخلفات هستیم.
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خرید تجهیزات آموزشی به وسیله دانشجویان بار مالی فراوانی را به دانشجویان 
معاون دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی گفت: تاکنون هیچگونه پذیرش 
دانشجوی شاغل به تحصیل در خارج از کشور در دانشکده دندانپزشکی علوم 

پزشکی شهید بهشتی انجام نشده است.

به  بهشتی،  شهید  پزشکی  علوم  دانشگاه  از  نقل  به  ما،  خبرنگار  گزارش  به 
دنبال طرح مسائلی در خصوص حضور دانشجویان ایرانی شاغل به تحصیل 
در خارج از کشور در دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، دانشجویان دانشکده 
دندانپزشکی دانشگاه با حضور دکتر سیدامیر محسن ضیایی معاون آموزشی به 

طرح مسائل خود پرداختند.

معاون آموزشی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی در این دیدار، از دغدغه 
دانشجویان برای حفظ جایگاه دانشکده دندانپزشکی در کشور ابراز خرسندی 
کرد و حرکت در مسیر استاندارد ها را دغدغه مشترک مسئولان و دانشجویان 
مطالبات  عنوان  به  دانشجویان،  مطالبات  از  بسیاری  گفت:  وی  کرد.  عنوان 

دانشگاه در سطحی کلان تر در حال پیگیری است.

پرداز  شهریه  دانشجویان  طریق  از  مالی  منابع  جذب  گرچه  افزود:  ضیایی 
قانون  اساس  بر  که  باشد  می تواند  مالی  منابع  کمبود  در شرایط  راهبرد  یک 
و ابلاغیه های بالادستی صورت می گیرد ولی تاکنون هیچ دانشجوی ایرانی 
شاغل به تحصیل در خارج از کشور در نیمسال تحصیلی مهرماه دانشگاه علوم 
پزشکی شهید بهشتی پذیرش نشده است و برای پذیرش آنها در نیمسال های 

تحصیلی آتی نیز تصمیمی اتخاذ نشده است.

وی مبنای پذیرش در دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی را نخبگی عنوان 
بسیار  دانشگاه  ظرفیت های  در  دانشجویان  پذیرش  در  داشت:  اظهار  و  کرد 
حساس هستیم و به لحاظ علمی، گزینش و نظارت های جدی صورت می گیرد.

معاون آموزشی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، تکمیل درمانگاه خدماتی 

از شایعه تا واقعیت
معاون آموزشی دانشگاه خبر داد؛

عدم پذیرش دانشجویان ایرانی خارج در 
دانشکده دندانپزشکی شهیدبهشتی

و آموزشی دربند را یکی از راهکارهای اساسی برای ایجاد فضای مناسب تر 
آموزشی دانست که به زودی به مرحله نهایی می رسد.

وی همچنین از تلاش دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی برای جذب اعضای 
هیأت علمی جدید از بین نخبگان و ستارگان علمی در دانشکده دندانپزشکی 
خبر داد. ضیایی تأمین مواد اولیه مورد نیاز دانشجویان در فرآیند آموزشی را از 
اولویت های مهمی دانست که معاونت آموزشی دانشگاه آن را پیگیری می کند 
و خطاب به دانشجویان تأکید کرد: مطالبات علمی و آموزشی دانشجویان در 

اسرع وقت رسیدگی و نتیجه آن اعلام می شود.

معاون آموزشی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی سطح علمی استادان و 
سطح  در  را  دانشگاه  این  دندانپزشکی  دانشکده  آموزشی  امکانات  همچنین 
کشور کم نظیر و بی نظیر توصیف کرد و ادامه داد: این کیفیت موجب حساسیت 
دانشجویان شده است و دانشگاه تمام تلاش خود را به کار خواهد گرفت تا 
این سطح کیفی حفظ شود. دانشجویان در دیدار مشترک با معاون آموزشی و 
معاون فرهنگی دانشجویی دانشگاه علوم پزشکی شهیدبهشتی، حفظ رتبه اول 
آموزشی و مرتبه والای علمی دانشکده دندانپزشکی این دانشگاه را مهمترین 
دغدغه خود عنوان کردند. نمایندگان دانشجویان در این دیدار خواستار توسعه 
زیرساخت های آموزشی و حرکت در مسیر استانداردها شدند. حضور دانشجویان 
ایرانی شاغل به تحصیل در خارج از کشور و احتمال افت کیفیت تحصیلی از 

دیگر دغدغه های دانشجویان بود.

دانشکده  رئیس  دالبند  محسن  دکتر  نیز  پیش  چندی  است  ذکر  به  لازم 
دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی طی گفتگویی با رسانه ها، 
نحوه  در خصوص  مجازی  فضای  و  رسانه ها  برخی  در  شده  مطرح  شایعات 
پذیرش دانشجویان از خارج کشور در این دانشکده را تکذیب کرد. وی گفت: 
هیچگونه پذیرش دانشجوی انتقالی از خارج کشور در این دانشکده در سال 
در  دانشجویان  این  پذیرش  مورد  در  و شایعاتی که  است  نشده  انجام  جاری 
دانشکده دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی در فضای مجازی 

مطرح شده است کاملًا خلاف واقع است.

18

97
ن 

ـا
و آب

هر 
مـ



با سلام و ممنون از شما بابت وقتی که برای مجله دندانپزشک 
گذاشتید، تقاضا دارم خودتان را معرفی نمایید.

ابتدای  از  که  مهرآبادی  مرحوم رضا  از  کنم  یادی  از شروع می خواستم  قبل 
اتحادیه ریاست آن  را برعهده داشتند طلب آمرزش برای ایشان را داشته و در 
کنار ایشان از آقای رضا قلی شجاعی که ابتدای تأسیس اتحادیه تاکنون در کنار 
آقای مهرآبادی جزء مدیران مشغول فعالیت بوده که برای این دو مرحوم علو 
درجات را از خداوند مسئلت دارم، این اتحاد و اتحادیه را نگهداری و پاسداری 
کردند و تا به امروز که بنده به عنوان عضو کوچکی از این صنف خدمتگذار 

عزیزان در هیئت مدیره هستم. 

همچنین از آقای رضا کلانتری، ریاست محترم اتحادیه و آقای مهندس حسین 
شجاعی نایب رئیس اتحادیه و جناب آقای فریدون سلامی از پیشکسوتان این 
صنف که در سه دوره متوالی در اتحادیه زحمت زیادی کشیده  و از عزیزان و 
بزرگوارانی هستند که در هیئت مدیره راهگشا و هیئت مدیره از رهنمودهای 
که  عباسی  مهندس  آقای  و جناب  است  بوده  بهره مند  ایشان همواره  ارزنده 
سعی  توانشان  تمام  با  و  پیوسته  اتحادیه  به  که  است  دوره ای  اولین  ایشان 
امیر طرخورانی که  باشند، همینطور آقای  می کنند که خدمت گزاری شایسته 
از طرف اعضاء صنف به عنوان بازرس منتخب انتخاب شده  و بنده که عضو 
کوچکی از این صنف و در هیئت مدیره به عنوان نائب رئیس دوم هیئت مدیره 

در دو دوره خدمت  همکاران در اتحادیه انجام وظیفه می کنم.

و  توزیع کنندگان  تولیدکنندگان،  اتحادیه،  دغدغه های  از  یکی 
بوده  آن ها  جانبی  نمایشگاه های  و  کنگره ها  دندانپزشکان  البته 
این  بر  برای مدیریت و نظارت  اتحادیه  بفرمایید  ما  برای  لطفاً 

کنگره ها و نمایشگاه ها چه برنامه ای دارد؟

یکی از ذغدغه های اصلی اتحادیه از همان ابتدا، نمایشگاه ها بوده است. متأسفانه 
تعداد نمایشگاه ها بسیار زیاد است و هر سال به تعداد آن اضافه می شود. ما اصلًا 
نمی خواهیم وارد این که انجمن ها و کنگره ها بازدهی دارند یا ندارد صحبت 
کنیم؟ و یا اینکه علم دندانپزشکی چقدر پیشرفت داشته که نیاز است در ایران 
ماهانه یک کنگره و نمایشگاه برگزار بشود صحبت کنیم. بدیهی است بنده 
نمی توانم این را باور بکنم. چرا که کشورهای پیشرفته نظیر آلمان و سوئیس 
نمایشگاه های  و  می شود  برگزار  نمایشگاه  یک  فقط  کشورها  این  در  سالانه 
دندانپزشکی دو سال یک بار برگزار شده و به تأیید همه شرکت کنندگان شاهد 
پیشرفت  و بازدهی بالای آن بوده اند. اما متأسفانه در بعضی از کنگره های ما 

مسائل تکراری مورد آموزش قرار می گیرد.

 ما دندانپزشکان و توزیع کننده ها و وارد کننده ها همه جزء یک خانواده هستیم 
دندانپزشکان  خود  از  که  بازخوردی  از  و  داریم  ارتباط  هم  با  است  بدیهی  و 

می گیریم همه بر تکراری بودن و تعداد زیاد کنگره ها اتفاق نظر دارند.

دارند  سعی  انجمن ها  که  می دانیم  و  نیستیم  انجمن ها  تلاش  منکر  ما  البته 
و  برداشت  قدم  در جهت خوبی  که  و مشاهده می کنم  داده  رویه   تغییر  که 
کنگره ها به کنگره های علمی پر بارتری تبدیل شده اند، به هر صورت ما به 
عنوان اتحادیه مخالف برگزاری هرگونه نمایشگاه تکراری و متعدد هستیم و 

حتی الامکان اعضاء هیئت مدیره سعی بر کاهش تعداد نمایشگاه ها دارند.

مصاحبه اختصاصی ماهنمامه دندانپزشک  با

 آقای سید مجید حسینی نایب رئیس دوم 
اتحادیه صنف تجهیزات و مواد دندانپزشکی

در همین راستا ما با وزارت صنعت و معدن و مسئولین دیگر نشست هایی داشتیم 
اتحادیه های  نمایشگاه حق مسلم  که  نمودند  اعلام  کتبی  بصورت  آن ها  که 
مربوطه است و بدیهی است در نهایت این اعضاء و شرکت های محترم هستند 

که نباید شرکت کنند.

مشکلات  با  واردکنندگان  و  تولیدکنندگان  اخیر  سال های  در 
و  راهکار  چه  زمینه  این  در  و  گریبان اند  به  دست  عدیده ای 

برنامه هایی تدارک دیده شده است؟

همانطور که مستحضر هستید در سال های اخیر شاهد مشکلات ارز و نوسانات 
آن هستیم و متأسفانه برخی از افراد ارزهای دولتی گرفته  و البته هنوز برای 
اتحادیه مشخص نشده  که چه افرادی هستند، با سازمان حمایت از مصرف 
هماهنگی هایی  بتوانیم  کالاها  قیمت گذاری  برای  که  داریم  مکاتباتی  کننده 
داشته باشیم که این کالاها بتوانند به قیمت منصفانه به دست مصرف کننده 
محترم برسد، در دستور هیئت مدیره که از طریق ریاست محترم ابلاغ شده تا 
آنهایی که ارز دولتی استفاده کردند برای قیمت گذاری منصفانه مطابق جدول 

قیمت گذاری سازمان حمایت از مصرف کنندگان با اتحادیه هماهنگ نمایید.

در  که  است  این  بوده ام،  مواجه  کالا  واردات  در  بنده  که  مشکلاتی  از  یکی 
سال های گذشته به واسطه سیاست هایی که در اداره تجهیزات بوده، هماهنگی 
برقرار نشده و  اداره کل تجهیزات  اتحادیه صنف و  و همکاری شایسته بین 
همین باعث شده بود که تعدادی انجمن های خودجوش و غیرانتفاعی یا تحت 
اما اتحادیه صنف تنها اتحادیه  عنوان اتحادیه های خودجوش تشکیل شوند، 
قانونی و زیر نظر وزارت صنعت و معدن و با پروانه فعالیت صنفی با شماره 
فعالیت است و تنها اتحادیه ای هستیم که می توانیم پروانه کسب برای اعضاء 
از  توزیع کنندگان  و  واردکنندگان  تولیدکنندگان،  تمام  تقریباً  و  کنیم  صادر 
جلساتی  و  هم اندیشی ها  شاهد  دفعات  به  اما  دارند.  پروانه کسب  ما  اتحادیه 
تحت عنوان اتحادیه  و انجمن های خودجوش بوده ایم، البته آنها کاملا برای ما 
قابل احترام هستند اما به نظر من کار باید طبق سلسله مراتب خود پیش برود 
و این جایگاه، جایگاه اتحادیه صنف است و اگر دوستان هم صاحب نظر هستند 
و می خواهند در این مورد کمک کنند، بهتر است با اتحادیه صنف که قانونمند 
است هماهنگ باشند و اتحادیه از آن ها استقبال خواهد کرد، ما آماده هستیم که 
هرگونه همکاری و هماهنگی با اینگونه انجمن های صنفی که به واقع آنها را 
نمی شناسیم، هماهنگی داشته باشیم و با هم برای کمک به صنف قدم برداریم. 

در مورد سیاست های قابل تقدیر اداره تجهیزات به خصوص سامانه ی جدیدی 
و با احترام به آقای دکترمسائلی، متأسفانه بعضی از سیاست هایی که اتخاذ شده 
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اجرای آن ها برای تولیدکنندگان و توزیع کنندگان مشکل است. اداره تجهیزات 
صنف  اتحادیه  با  همیشه  باید  برسد  مطلوب  موفقیت های  به  می خواهد  اگر 
هماهنگ باشد که اتحادیه صنف از بدنه ی صنف است و اعضای هیئت مدیره 
از واردکنندگان و تولیدکنندگان و فروشندگان صنف هستند و از پیشکسوتان 
صنف بوده که مورد اعتماد اعضاء و با انتخاب تولیدکنندگان و واردکنندگان 

مشغول فعالیت شده اند. 

از  را داشته و خیلی  بیشتری  تعامل و جلسات  آنها  باید  من فکر می کنم که 
برای  شعارهایی  شاهد  ما  همواره  کنند.  تفویض  اتحادیه  به  را  مسئولیت ها 
اما می بینیم در عمل واردات  تسهیلات واردات هستیم، هنوز هم می شنویم 
در  عزیزان  زحمات  با  نزدیک  آینده ای  در  امیدواریم  و  دارد  دشواری  مراحل 
اداره تجهیزات بتوانیم شاهد بهبود این امر باشیم، ما زیاد هم با شعار تولید 
نمی خواهیم که واردات را بکوبیم یا ممانعت کنیم. تولید در تمام دنیا نشانه 
نماد کشورها بوده و درآمدزا است اما تولیدی که درست تعریف شده و درست 
حمایت شود، نه این که بعضی از تولیدکنندگان تا به فکر تولید می افتند، به 
با مشابه  تولید کنند،  برای کالایی که در فکرشان می خواهند  ابتدا  موازاتش 

نمونه وارداتی را صدمه زده یا ممانعت از ورود آن کالا داشته باشند.

 به نظر من بهترین سیاست این است که تولید و واردات در کنار هم بوده و 
رقابت ایجاد کنند و انحصاری نباشد و این خیلی مهم است که به جایی برسیم 
که کالای خارجی وارد شود و کالای ایرانی با کیفیت نیز تولید شود و مصرف 
کننده خودش مبادرت به خرید کالای ایرانی کند و آن نقطه، نقطه ی موفقیت 
است نه اینکه جلوی واردات کالایی را برای حمایت از تولید ملی بگیریم، البته 
حمایت از تولید ملی کار ارزشمندی است اما بهتر است در کنارش به حد معقول 

واردات داشته باشیم که همیشه کیفیت و استاندارد را فراموش نکنیم. 

چرا عده ای از تولید و توزیع کنندگان همیشه در فرایند واردات 
دچار ضرر و زیان می شوند؟

یکی از مشکلات ما تولیدکنندگانی هستند که مظلوم ترین طبقه ی صنف ما 
ندارند.  کالا  منبع  تأمین  برای  تعریفی  گرانی ها هیچگونه  این  با  آنها  و  بوده 
تا  و  کند  وارد  کننده،  وارد  که  کنیم  کاری  تجهیزات  اداره  کمک  با  باید  ما 
زمانی که کالا به دست مصرف کننده می رسد نظارت دقیق با توجه به جدول 
قیمت گذاری چهارستونی انجام شود. من فکر می کنم که این بهترین روش 
بتوانند قانونمند فعالیت کرده و روند توزیع کالا  است که توزیع کنندگان هم 
یا  و  باشد خیلی کمتر کمبود کالا پیش می آید  وقتی که شفاف و سراسری 

نوسانات شدید قیمت کالا در بازار به این گستردگی نخواهد بود.

سازمان  دارد،  قیمت گذاری  اختیار  که  ارگانی  تنها  می گویم  بلند  صدای  با 
حمایت از مصرف کنندگان و واردکنندگان است. هیچ سازمان دیگری نمی تواند 
قیمت گذاری کند. بدیهی است که از نظر تعریف قانونی در چهارچوب وظایف 
سازمان حمایت از مصرف کنندگان و تولیدکنندگان است. خود سازمان حمایت 
و مسئولین محترم در مواردی که لازم است همیشه در کمیته های قیمت گذاری 
مشورت گرفته و هم اندیشی انجام می شود اما بصورت تعریف شده نبوده و در 
اتحادیه چندی  آقای کلانتری رئیس  انجام شده، جناب  این زمینه مکاتباتی 
قرار  و  گرفتیم  هم  مثبتی  جواب  و  نوشتند  حمایت  سازمان  برای  نامه  پیش 
است در آینده نزدیک با سازمان حمایت جلساتی داشته باشیم. اگر این ارزهای 
دولتی بخواهند تداوم داشته باشند حتماً با سازمان حمایت، اتحادیه، کارشناسان 
اتحادیه یک هم فکری خواهند داشت، چرا که صنف تجهیزات دندانپزشکی، 

تخصصی است و طبیعتاً نیازمند ورود اتحادیه نیز احساس می شود.

در حال حاضر فرایند قیمت گذاری  مواد و تجهیزات دندانپزشکی 
چگونه است؟

در گذشته، تمام کالاهای کشور توسط سازمان حمایت، قیمت گذاری می شد 
در حال حاضر با اینکه واردکننده ای به سازمان مراجعه نمی کند تا با توجه به 
این  اما  شود   انجام  قیمت گذاری  کارشناسان  نظارت  و  قیمت گذاری  جدول 
بخشنامه همچنان به قوت خود باقیست که تمام واردکنندگان موظف هستند 
کننده چه عمده  برای مصرف  قیمت گذاری سازمان حمایت. چه  که ضوابط 

فروش رعایت نمایند.

 در هر صورت من امیدوارم که با کمک عزیزان و مسئولین اتحادیه بتوانیم در 
این موقعیت بحرانی که کمبود کالا در صنف تجهیزات دندانپزشکی احساس 
می شود، بتوانیم سریعاً مدیریت کرده تا به بحران نرسیم و بتوانیم، کالاها را 
کالاهای  به  راحتی  بتوانند  عزیزمان  تولیدکنندگان  و  کرده  تأمین  به سرعت 
خود را به دست مصرف کننده برسانند، در همین جا می خواهم تقاضا کنم اداره 
تجهیزات که در برنامه ها و سیاست هایشان ترخیص و واردات تسهیلات نیز 
دیده شده، این امر را جدی گرفته و به ویژه از کالاهایی که سابقه ورود دارند و 
واردکنندگانی که تجربه خوبی دارند اجازه دهند از چراغ سبز راحت عبور کنند 

و دچار مشکل نشوند. 

آیا اتحادیه صنف در مورد قاچاق کالا تدابیری در نظر گرفته است؟

و  جلوگیری  و  مبادرت  من  نظر  به  نداشتیم؟  قاچاق  پیش  سال  بیست  چرا 
عدم ارائه تسهیلات برای واردات بهترین عامل برای قاچاق است. وقتی که 
توزیع کننده و واردکننده شاهد باشد که طبق قانون می تواند واردات داشته باشند 
پس چرا به قاچاق روی آورند؟ حتی با احتساب اینکه قاچاق مالیات نمی دهد 

و با توجه به ریسک موجود معمولًا گران تر می شود زیرا هزینه بالایی دارد.

در هر صورت قاچاق برای تمامی اقشار، خطر دارد و فکر می کنم ما باید به 
انجام  راحتی  به  تا واردات  ارائه داده  به آن تسهیلات  واردات کمک کنیم و 
شده و این قدر فیلتر پشت فیلتر برای آن نگذاریم، واردکنندگان می دانند چه 
کالایی و با چه نیازی لازم است وارد شود و هیچ واردکننده ای پول نمی دهد، تا 
کالای غیر استاندارد خریده و همه تلاش می کنند که جنسی بخرند که بتوانند 
در کشور  بازار خوبی داشته باشند و سال های سال بتوانند کالای باکیفیت به 

خریداران عرضه کنند.

کالاهایی که کیفیت نداشته باشد فقط یک بار می تواند به بازار وارد و یک بار 
می تواند توزیع گردد و با عدم رضایت مصرف کننده ادامه پیدا نمی کند، پس این 
همه کارشناسی و فیلتر گذاشتن به نظر من درست نیست. باید به توان و تجربه 
واردکنندگان با سابقه اطمینان کنیم و استانداردهای بین المللی را کافی بدانیم.

در پایان نکته و یا پیامی دارید بیان کنید؟

آن  وارد  که  ناجوانمردانه  تحریم های  این  که  کنم  اشاره  پایان می خواهم  در 
باید در مدیریت آن نقش مؤثری  شده ایم برای کشور عزیزمان بوده و همه 
داشته باشیم و از کلیه مسئولین محترم بخصوص مسئولین محترم اداره کل 
تجهیزات و اداره محترم غذا و دارو می خواهم خواهش کنم تا هر چه سریع تر در 
فرصت کوتاه مانده تا تحریم بعدی نسبت به تسهیلات بسیار روان در واردات 
و ترخیص از گمرکات مساعدت لازم را لحاظ فرموده و دستورات رهنمود شده 

صادر فرمایند.
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مدیریت مشکلات و شکست هاي ایمپلنت
)علت، پیشگیري و درمان( 

شکست درمان ایمپلنت، شناسایی  ریسک فاکتورها
دکتر امید مقدس پریودنتیست و عضو هیأت علمی دندانپزشکی دانشگاه آزاد، دکتر آرزو پزشکفر پریودنتیست و عضو هیأت علمی دانشگاه علوم پزشکی تهران •

مقدمه

و   Branemark توسط  استئواينتگريشن  مفهـوم  معرفي  هنگام  از 
همكارانش ايمپلنت هاي دنداني به عنوان راهكار درمانی قابل پيش بيني 
ايفاي نقش نموده اند.  از دست رفته  براي جايگزين  كردن دندان های 
بويژه  ايمپلنت  بر  و رستوريشن هاي متكي  ايمپلنت ها  درازمدت  بقاي 
مطالعات  در   )turned surface( صاف  سطوح  با  ايمپلنت هاي  درمورد 
با  ايمپلنت هاي  كه  شده  مشخص  اما  است.  شده  داده  نشان  مختلف 
)roughend surface( در مدت زمان كوتاه تر )6-8 هفته(  سطوح خشن 
استئواينتگريت مي شوند و داراي بعضي مزيت هاي كلينيكي بهتر نسبت 
به ايمپلنت هايي با سطوح صاف هستند. اما چنين مطالعات درازمدتي 
در مورد بسياري از ايمپلنت هايي كه در حال حاضر مورد استفاده قرار 

مي گيرند موجود نمي باشد. 

طبق نتايج يك مطالعه متاآناليز كه اخيراً انجام شده و 51 مطالعه را 
مورد بررسي قرار داده است)مطالعات بيشتر طولي و همگروهي بوده اند( 
ميزان بقاي ايمپلنت ها 5-10 سال گزارش شده است. از آن جايي كه 
بيشتر سيستم هاي ايمپلنتي كه در اين مطالعات استفاده شده، امروزه 
توسط سيستم هاي بهتر و پيشرفته تر جايگزين شده اند مي توان انتظار 
داشت كه در حال حاضر ميزان بقاي ايمپلنت ها بالاتر از اعداد گزارش 

شده در اين مطالعه مي باشد)شكل 1-3(.

زمينه  در  تجربه  و  فن آوري  دانش،  پيشرفت  با وجود  در حال حاضر، 
ايمپلنت هاي دنداني ميزان شكست درمان ايمپلنت روند كاهشي داشته 
است اما هنوز درمان ايمپلنت توسط بسياري از كلينيسين ها به عنوان 

يك خطر بزرگ در نظر گرفته مي شود. 

با وجود پيشرفت هاي فن آوري و علمي در اين زمينه، درمان ايمپلنت 
هميشه شامل يك پروسه بيولوژيكي ترميم و استئواينتگريشن مي باشد. 
عوامل  توسط  است  ممكن  و  بوده  عاملی  چند  بيولوژيكي  پروسه هاي 
موضعي، سيستميك و عوامل حين جراحي به تنهايي يا همراه با هم 
يا شكست درمان  و  بروز مشكلات  به  قرار گيرند و منجر  تأثير  تحت 

ايمپلنت گردند. 

هدف اين مقاله، بررسي شيوع، اتيولوژي، ريسك فاكتورها، پيش گيري و 
درمان شكست درمان ايمپلنت مي باشد. )در مورد شكست درمان از نظر 

استتيك در شماره های بعدی مجله بحث خواهد شد(

تعريف و تقسيم بـــندي انواع شكست درمان ايمپلنت

تعريف شكست درمان ايمپلنت 

براي سال ها، يك عامل محدود كننده در بررسي شكست درمان ايمپلنت، 
نبود شاخص هاي مشخص براي تعريف موفقيت درمان ايمپلنت و نيز 
Surviv� )تغيير شاخص هاي مورد استفاده در ايجاد تمايز بين طول عمر 
تعريف  بنــــابراين  است.  بوده  ايمپلنت  )Success( يك  موفقيت  و   )al

ايمپلنت  درمان  شكست  زمينه  در  شده  استفاده  مختلف  اصطلاحات 
لازم است.

• موفقيت ايمپلنت )Implant success(: ايمپلنت موفق بايد دارای ليستي 
هر  گذشته  در  باشد.  مدت  دراز  بقاي  براي  نياز  مورد  از شاخص هاي 
گرفته  نظر  در  شكست  مي داد،   دست  از  را  خود  بقاي  كه  ايمپلنتي 
 Albrektsson ايمپلنت موفق توسط مي شد. شاخص هاي لازم براي يك 
و Zarb در 1986 تعريف شــــد و توسط Roos و همكاران تغيير يافت. 
اين شاخص ها به عنوان استاندارد طلايي در زمينه كلينيكي و تحقيقاتي 
به منظور بررسي ايمپلنت هاي نوظهور مورد استفاده قرار مي گيرند. اين 
شاخص ها عبارتند از: )1( عدم وجود لقي )2( عدم وجود راديولوسنسي 

شکل ۱-۳ - میزان بقای ۱۰-۵ ساله ایمپلنت ها
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 1 مساوی  يا  كمتر  استخوان  تحليل  راديوگرافي  در  ايمپلنت  اطراف 
ميليمتر در طي سال اول پس از بارگذاري ايمپلنت )implant loading( و 
كمتر يا مساوی 0.2 ميليمتر در هر سال پس از آن، عدم وجود درد و 
پاتولوژي اطراف ايمپلنت و بقاي فانكشنال به مدت 5 سال در 90 درصد 

موارد و 10 ساله در 85 درصد موارد. 

امروزه شاخص هاي مرتبط با زيبايي قابل قبول ايمپلنت به اين تعريف 
ايمپلنت  درمان  موارد شكست  به  همچنين عكس  آن  و  اضافه شده  

افزوده گرديده است.

هم  كه  ايمپلنتي  است  ممكن   :)implant survival( ايمپــــلنت  بقاي   •
اكنون در دهان قرار دارد، ويژگي هايي را از خود نشان دهد ) تحليل 
استخوان شديد( كه دلالت بر از  دست رفتن ايمپلنت در آينده باشد؛ 

چنين ايمپلنتي موفق در نظر گرفته نمي شود)شكل 2-3(. 

• شكست درمان ايمپلنت: در هر زماني پس از كاشت ايمپلنت، چنانچه 
اينتگريشن آن از دست رود شكست درمان تلقي مي شود.

• ايمپلنت در حال شكست )Failing implant(: اشاره به ايمپلنتي دارد كه 
لق نمي باشد اما شاخص هاي لازم براي يك ايمپلنت موفق را ندارد)شكل 

.)2-3

تقسيم بندي شكست درمان ايمپلنت

به طور معمول 2 دوره زماني براي ارزيابي شكست درمان ايمپلنت به كار 
برده مي شود كه مرتبط با زمان بروز آن مي باشد. 

از  پيش  درمان  شكست   :)early failures( هنگام  زود  شكست   •
استئواينتگريشن، در اثر مشكلات حين جراحي يا پس از آن.

دوره  طي  از  پس  درمان  شكست   :)late failure( ديرهنگام  شكست   •
استئواينتگريشن كه معمولاً در طي فاز رستوريتيو و يا پس از آن روي 

مي دهد.

در هيچ كدام از انواع شكست، فقط يك عامل اتيولوژيك دخيل نبوده 
و مولتی فاكتوريال هستند. شكست درمان ايمپلنت تحت تأثير عوامل 
نامناسب،  جراحي  تكنيك  به  می توان  كه  ميگيرند  قرار  گوناگونی 
طراحي  مي شوند،  ترميم  در  اختلال  سبب  كه  ميزبان  فاكتورهاي 
نامناسب پروتز و شرايطي كه منجر به وارد آمدن نيروهاي تروماتيك به 
ايمپلنت می گردند اشاره نمود. تشخيص زودهنگام مشكل داراي اهميت 
است چرا كه ممكن است بتوان آن را كنترل نمود و از شكست درمان 

جلوگيري كرد.

در گذشته،  شكست زودهنگام درمان در طي فاز ترميم كه معمولاً در 

شکل 2-۳ - ایمپلنـــت ها و رستوریشن هایی که در حال بقا هستند اما بر اساس شاخص های مربوط به موفقیت ایمپلنت ها، موفقیت آمیز نیستند. ایمپلنت ۱9 در حال 
از دست رفتن است.
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سال اول پس از كاشت ايمپلنت صورت مي گرفت نسبت داده مي شد. 
امروزه استئواينتگريشن در بازه زماني كوتاه تر رخ مي دهد)6-8 هفته( 
راديوگرافيكي  وضعيت  و  كلينيكي  ثبات  براساس  استئواينتگريشن  و 

استخوان اطراف ايمپلنت تعريف مي شود. 

در هنگام كاشت ايمپلنت، ثبات اوليه به صورت مكانيكي تأمين مي شود. 
عدم توانايي در بدست آوردن اين ثبات اوليه مي تواند ناشي از تكنيك 
نادرست  موقعيت  يا  نامناسب  سيستميك  ترميم  جراحي،  نادرست 
ايمپلنت  تكنولوژي و طرح ريزي درمان  با پيشرفت در  باشد.  ايمپلنت 
نمودن  رستور  يا  آن  كاشت  از  پس  بلافاصله  ايمپلنت  بر  نيرو  اعمال 
اين حالت  دارد.  وجود  قبول  قابل  درماني  گزينه  عنوان  به  آن  موقتي 
تمايز گذاشتن بين شكست زودهنگام و ديرهنگام درمان را دشوار بويژه 

هنگامي كه پروتز موقت با پروتز نهايي جايگزين شده است مي سازد.

بروز شكست درمان ايمپلنت

نشان  مطالعه  چندين  دنداني،  ايمپلنت هاي  بالاي  موفقيت  وجود  با 
داده اند كه ميزان شكست درمان ايمپلنت مي تواند قابل توجه باشد.

درمان  شكست  ميزان   )Torosian )10 و   Rosenberge مطالعه  طبق  بر 
مطالعه  اين  است.  بوده  درصد   7 ساله،   5/7 بررسي  يك  در  ايمپلنت 
جهت بررسي عوامل كلينيكي و يا ميكروبيولوژيكي دخيل در شكست 

درمان در مورد 5 سيستم مختلف ايمپلنت انجام شده است. 

درمان  شكست  بروز  همكاران  و   Esposito متاآناليز  مطالعه  طبق  بر 
ايمپلنت در ماگزيلا در 40 درصد موارد به صورت زودهنگام و 60 درصد 
ديرهنگام بوده است، در شرايطي كه پيوند استخوان انجام نشده باشد 
بر طبق اين مطالعه،  نيمي از موارد شكست ديرهنگام در طي سال اول 

فانكشن ايمپلنت ها رخ داده بود. 

شکل 3-3 - میزان شکست درمان ایمپلنت

)a( پیش از بارگذاری و )b( در طی 5 سال فانکشن، در حالت های مختلف کلینیکی و پروتزی )FCD : پروتز کامل ثابت(
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در يك آناليز دقيق توسط Berglundh و همكاران كه 10 سيستم ايمپلنت 
را مورد ارزيابي قرار دادند ميزان از دست رفتن ايمپلنت در پروتكل هاي 
جراحي و پروتزي مختلف پيش و پس از قرارگيري ايمپلنت در فانكشن 
مورد بررسي قرار گرفت. نتايج مطالعه نشان داد كه با وجود بالابودن 
ميزان بقاي ايمپلنت، از دست رفتن ايمپلنت و مشكلات مرتبط با آن در 

شرايط گوناگون بررسي شده متفاوت می باشد.

پيش از قرارگرفتن ايمپلنت در فانكشن، ميزان از دست رفتن ايمپلنت 
مواردی  مطالعه  اين  در  شد؛  گزارش  درمان  موارد  درصد   5/2 حدود 
بررسی شد كه بيش از يك ايمپلنت كاشته شده بود و پروسه معمول 
انجام گرفته بود. در مورد ايمپلنت هايي كه در فانكشن قرار گرفته بودند 
ميزان از دست رفتن ايمپلنت هايي كه در پروتز ثابت به كار رفته بودند 
در يك بازه زماني 5 ساله 2-3 درصد و در مورد اوردنچرها بيش از 5 

درصد گزارش شده است)شكل 3-3(.

اتيولوژي و ريسك فاكتورها

شكست درمان ايمپلنت مي تواند دلايل مختلفی داشته باشد كه می توان 
به موارد زير اشاره نمود:

• عفونت

• تروماي بافتي )گرم شدن بيش از حد استخوان، نكروز فشاري(

• وارد آمدن نيروي بيش از حد به ايمپلنت )وارد آمدن نيروي بيش از 
حد به صورت ترانس موكوزال، تروماي اكلوزالي(

• دلايل اياتروژنيك

infective etiolo� ايمپلنت هاي دندانی بدليل عفونت  آيا  )اين مسئله كه 
gy( از دست مي روند و يا نيروهاي تروماتيك منجر به از دست رفتن 

استئواينتگريشن و گسترش عفونت در اطراف ايمپلنت مي شوند هنوز 
اوليه  فاز  در  ايمپلنت  يك  كه  درمواردی  همچنين  نيست.  مشخص 
ترميم در اثر تروماي بافتي و در نهايت نكروز استخوان از دست مي رود، 
نكروز بافتي عامل شكست بوده و يا عفونت  مشخص نيست كه صرفاً 
زمينه اي نيز ايفاي نقش كرده است. بنابراين شرايط گوناگوني مي تواند 
منجر به تركيبي از فاكتورهاي مختلف سبب شكست درمان ايمپلنت 

شده باشند. 

به عنوان مثال، در موارد نادر شكستن فيكچر ايمپلنت، عفونت و تروما 
اغلب همراه با هم و يا پشت سر هم قرار دارند. تخريب استخواني اطراف 
از  پيش  است  ممكن  )پري ايمپلنتايتيس(  عفونت  از  ناشي  ايمپلنت 
شكستن ايمپلنت بروز كند و پس از آن وارد آمدن نيروي بيش از حد 
و سبب شكستن  بوده  ثانويه  عامل  يك  مي تواند  ايمپلنت  به  تروما  يا 
ايمپلنت گردد. در اغلب موارد خط شكستگي در محل تماس استخوان- 
ايمپلنت گزارش شده است )شكل a-c 4-3( اين روند مي تواند به طور 
معكوس نيز روي دهد بدين ترتيب كه بر ايمپلنتي كه تحت تروماي 
از دست  و سبب  شود  اضافه  نيز  پري ايمپلنتاتيس  دارد  قرار  اكلوزالي 

 .)a-c 5-3 رفتن استئواينتگريشن استخواني گردد)شكل

با اين حال فلور ميكروبي در ايمپلنت هايي كه در اثر تروما از دست رفته 
از  اثر عفونت  ايمپلنت هايي كه در  با فلور ميكروبي در  اند در مقايسه 

دست رفته اند، متفاوت گزارش شده اند.

Rosenberg و همكاران نشان دادند كه در ايمپلنت هايي كه دچار شكست 

پريودنتيت  مشابه  ميكروبي  فلور  شده اند،  عفونت  علت  به  ديرهنگام 
بوده است كه نشان مي دهد عفونت هاي پري -ايمپلنت، شبيه  بالغين 

شکل 3-4 
)a( ایمپلنت 18 و 19 شواهدی از تحلیل استخوان مارجینال را نشان می دهند. 

)b( در نهایت آنها پس از 2 سال دچار شکستگی شدند. 
)c( پس از خارج کردن ایمپلنت های قدیمی، ایمپلنتهای جدید کاشته و رستور شدند.
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آنچه در پريودنتيت بالغين روي مي دهد عفونت هاي مختص به موضع 
مي باشند. بر عكس، در ايمپلنت هايي كه علت از دست رفتن آن ها تروما 
بوده است، رادهاي متحرك، اسپيروكت ها و پريوپاتوژن هاي معمول ديده 
نشده و باكتري غالب در آن ها مانند آن چه در اطراف يك ايمپلنت سالم 

يا پريودنشيوم سالم ديده مي شود ارگانيسم هاي گرم مثبت هستند. 

اين كه آيا همين باكتري ها در شكست زودهنگام درمان ايمپلنت نيز 
دخيل هستند يا خير هنوز روشن نيست. نكته قابل توجه ديگر اين كه 
بافت گرانولوماتوز هنگام  يا عدم وجود  از لحاظ وجود  تروما و عفونت 

خارج كردن فيكسچر نيز با هم تفاوت دارند )شكل 6-3(.

درمان  شكست  انواع  از  كدام  هر  در  كلينيكي  ويژگي هاي  مرور  براي 
جدول را ببينيد. 

شكست ديرهنگام ايمپلنـــت در اثر پري ايمپلنتايتيس به تفصيل در 
شماره های بعدی مجله، مورد بررسي قرار گرفته است.

تروماي بافتي

يك عامل مهم در اتيوپاتوژنز شكست زودهنگام درمان، گرم شدن بيش 
نكروز  برای  ناحيه جراحي مي باشد. دماي بحراني  از حد استخوان در 
را  دقيقه مي باشد. هر چند ساير دلايل  به مدت 1   C °47 استخواني
از  پاتولوژيك  Piattelli و همكاران ويژگي هاي  انگاشت،  ناديده  نمي توان 
دست رفتن ايمپلنت در اثر گرم شدن زياد استخوان را توصيف نموده اند: 
)1( وجود سكستر استخواني )2( وجود ارتشاح آماسي در فاصله بين 
استخوان و ايمپلنت )3( عدم رژنراسيون استخوان اطراف ايمپلنت )4( 
وجود   )5( ايمپلنت  اطراف  خوني  لخته  در  ارگانيزاسيون  وجود  عدم 
و  باكتري ها  )6( حضور  و  ايمپلنت  اطراف  در  بالغ  و  متراكم  استخوان 

استخوان نكروتيك در اطراف ايمپلنت.

فاكتورهاي اياتروژنيك

درمان ايمپلنت نيازمند طرح ريزي و اجراي دقيق درمان است. مراحل 
تأثير  مي تواند  آن ها  دقيق  رعايت  كه  دارند  وجود  درمان  از  مختلفي 
به طور دقيق  اين موارد  باشد. چنانچه  نهايي داشته  نتيجه  زيادي در 
توسط كلينيسين رعايت نشوند مي تواند منجر به افزايش خطر شكست 
درمان و مشكلات پيش رو گردد. پيش از انجام جراحي بايد با استفاده 
از ابزارهاي گوناگون تصويربرداري ارزيابي دقيقي از ناحيه به عمل آورد. 
بدون استفاده از اين ابزارها نمي توان به مورفولوژي استخوان، پاتولوژي 

موجود و تفاوت هاي آناتوميك ناحيه پي برد.

نظر  مورد  ناحيه  كه  می شود  پررنگ  زمانی  بويژه  مسأله  اين  اهميت 
به ساختارهاي آناتوميك حساس نزديك باشد )مانند عصب دنداني – 
تحتاني، ريج منديبولار با مورفولوژي مقعر، قدام منديبل و خلف ماگزيلا(. 
قرارگيری ايمپلنت در محل نامناسب يك شكست اياتروژنيك درمان به 

شمار مي آيد)شكل7-3(.

در چنين شرايطي حتي اگر راديوگرافي مناسب تهيه شود اما استنت 

شکل 3-5
)a( وارد آمدن نیروی اکلوزالی بیش از حد در اثر آناتومی اکلوزال نامناسب که منجر به وارد آمدن نیروهای جانبی شده 

)b( از دست رفتن استئواینتگریشن همراه با عفونت پری ایمپلنت سوپر ایمپوز شده  بر روی آن
)c( جایگزین نمودن ایمپلنت با آناتومی اکلوزالی مناسب.

جدول ۱-۳ - شاخص های ارزیابی شده برای تعیین اتیولوژی شکست درمان.
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جراحي متناسب با آن آماده نگردد، بازهم قرارگيري ايمپلنت در موقعيت 
نامناسب را مي توان انتظار داشت.

انجام جراحي سبب  مواردي كه  اياتروژنيك، همچنين شامل  شكست 
ايجاد شكستگي در استخوان آلوئول، پرفوراسيون سينوس و يا از دست 

رفتن ثبات اوليه ايمپلنت مي شوند نيز را مي شود. 

استفاده نادرست از وسايل جراحي مانند استفاده از وسايل كند، عدم 
خنك سازي كافي، و مهم تر از آن استريليزاسيون ناكافي وسايل و  ناحيه 

جراحي نيز مي تواند سبب شكست اياتروژنيك درمان گردد.

مهارت، دانش و توانمندي كلينيسين لازمه انجام درمان هاي ايمپلنت 
بوده و اين توانمندي ها در سايه تمرين، صرف زمان در انجام و گذراندن 

آموزش هاي لازم به دست مي آيد.

مطالعات نشان داده اند كه ميزان مهارت جراح  با ميزان بقاي ايمپلنت 
ها در مرحله دوم درمان، بويژه در مورد 50 ايمپلنت اولي كه توسط 

كلينيسين كاشته مي شود در رابطه می باشد. 

ريسك فاكتورها

سيستم هاي ايمپلنت

سيستم هاي  روي  بر  كه  تصادفي  باليني  هاي  كارآزمايي  و  متاآناليز 
با  را  نمي توان سيستم خاصي  كه  داده اند  انجام شده،  نشان  گوناگون 

افزايش ميزان شكست درمان مرتبط ساخت.

Eckert و همكاران يك بررسي در مورد بقاي 5 ساله محصولات 6 كمپانی 

Astra Tech، Centerpulse،Dentsply/ Friadent،Implant In� ايمپلنت  )سازنده 
novation،Nobel Biocare، Straumann( انجام دادند. 59 مقاله براي بررسي 

وجود داشت كه بيشتر به صورت گزارش مورد )case series( يانظر افراد 
متخصص )expert opinion article( بودند. اين بررسي نشان داد كه ميزان 
بقاي ايمپلنت در سيستم هاي گوناگون به طور قابل توجهي مشابه بوده 
و با در نظر گرفتن تمام اين 6 سيستم ايمپلنت ميزان بقا در مورد 7398 
ايمپلنت در حدود 96 درصد )93-98 درصد( گزارش شد. اگر بيشتر 
مطالعات بررسي شده به صورت گزارش مورد )case series( بوده اند ولی 
نويسندگان اين مقاله در نهايت نتيجه گرفتند كه از لحاظ ميزان بقاي 

ايمپلنت بين سيــــستم هاي گوناگــون تفاوت بارز وجود ندارد.

باليني  كارآزمايي  مطالعه  همكاران، 16  و   Esposito ديگري  مطالعه  در 
تصادفي شده را براي مقايسه 18 سيستم ايمپلنت با follow up بين 5-1 
سال مورد بررسي قرار دادند. براساس نتايج اين مطالعات كه براساس 
هر بيمار و نه هر ايمپلنت بود روشن  شد كه در مورد 771 بيمارهيچ 
از نظر ميزان شكست  قابل توجه ای بين سيستم هاي مختلف  تفاوت 

درمان وجود ندارد. 

در مطالعات انجام شده در مورد علل شكست درمان ايمپلنت مشخص 
بالاي  استخوان، مصرف  يا كمي  كيفي  كمبود  مانند  عواملي  كه  شده 
ايمپلنت  درمان  بر شكست  زيادي  تأثير  مي تواند  براكسيسم  و  سيگار 

شکل6-3 - وجود یا عدم وجود بافت  گرانولوماتوز بر روی ایمپلنتهای شکست 
خورده در اثر )a( تروما یا )b( عفونت 

داشته باشد.

دست  از  خطر  مي دهد  نشان  كه  دارد  وجود  زيادي  شواهد  علاوه،  به 
رفتن ايمپلنت در بيماران مستعد و يا مبتلا به پريودنتيت بالاتر است. 
در سال های اخير چندين مطالعه سيستماتيك با هدف بررسي وجود 
ايمـــپلنت  درمان  شكست  افزايش  و  پريودونتيت  سابقه  بين  رابطه 
بيماراني  در  داده اند كه  نشان  اين مطالعات  تمام  است.  انجـــام شده 
احتمال شكست  بودند  گرفته  قرار  درمان  تحت  پريودنتيت  بدليل  كه 
درمان ايمپلنت بالاتر از افراد فاقد پريودونتيت بود. ولي از آنجايی كه 
بالاست،  ايمپلنت  بقاي  ميزان  هنوز  پريودونتيت  سابقه  با  بيماران  در 
وجود پريودونتيت كنترانديكاسيون براي درمان ايمپلنت نمي باشد؛ اما 
بايد توجه داشت كه حفظ بهداشت دقيق و برنامه هاي منظم پيگيری 

ضروری است.

شکل7-3  - شکست درمان ایمپلنت ناشی از قرار گرفتن آن در خارج از 
استخوان آلوئول که توسط یک کلینیسین بی تجربه بدون استفاده از CT اسکن 
اولیه کاشته شده است. استفاده از CT اسکن می توانست وجود تقعر شدید در 

مندیبل را نشان دهد.
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از طرف ديگر ساير فاكتورهاي وابسته به ميزبان مانند سلامت عمومي 
فرد نيز ممكن است نقش مهمي در شكست زودهنگام درمان بازي كند. 
از اين گونه موارد مي توان به ديابت كنترل نشده، استئوپروز، داروهاي 
مورد مصرف و يا پرتودرماني اشاره كرد. هر چند براساس مطالعه مروري 
كه Esposito و همكاران انجام دادند رابطه مستقيمي بين از دست رفتن 
ايمپلنت و عوامل فوق به دست نيامده، اما به نظر مي رسد در اين زمينه 
كه معمولاً مجموعه اي از عوامل سبب از دســــت رفتن ايمپلنــــت 

مي گردند، اتفاق نظر وجود دارد.

درمان 

گام اول در درمان، تشخيص و شناسايي ايمپلنت شكست خورده است.

شامل  است  ممكن  خورده  ايمپلنت شكست  يك  كلينيكي  نشانه هاي 
و  خونريزي  چرك،  درد،  ادم،  لقي،  باشد:  زير  موارد  از  بيشتر  يا  يك 
ممكن  كلينيكي  علائم  اين  استخوان.  تحليل  راديوگرافيك  نشانه هاي 
است در هر دو مورد شكست زودهنگام و ديرهنگام درمان ديده شوند.  
از  نظر  استراتژی های درمان، بين شكست زودهنگام و ديرهنگام تفاوتي 

وجود ندارد.

خارج  ايمپلنت  بلافاصله  بايد  باشد  بارز  ايمپلنت  لقي  كه  مواردی  در 
گردد. سپس مراحل درماني براساس ناحيه مورد نظر )قدامي يا خلفي( 
و ميزان بافت از دست رفته و توانايي براي بدست آوردن ثبات اوليه براي 

جايگزيني ايمپلنت جديد انجام مي پذيرد. 

ايمپلنت های شكست خورده بايد هر چه سريع تر شناسايي شده تا بدين 
ترتيب بتوان از تخريب بيشتر استخوان جلوگيري نمود، چرا كه هر چه 
ايمپلنت  با يك  ايمپلنت  اين  تر شود جايگزيني  اين تخريب گسترده 
مشكلات  نيز  زيبايی  لحاظ  از  و  انداخته  مخاطره  به  بيشتر  را  جديد 

بيشتری را به دنبال خواهند داشت. 

زير  شرح  به  خورده  شكست  ايمپلنت  يك  براي  درماني  گزينه هاي 
می باشد:

• جايگزيني ايمپلنت شكست خورده با يك ايمپلنت قطورتر بلافاصله 
پس از خارج كردن 

• خارج كردن ايمپلنت شكست خورده و همزمان قرار دادن ايمپلنت 
GBR ديگر و انجام درمان

• پس از خارج كردن ايمپلنت درمان هاي لازم براي بازسازي ناحيه انجام 
گيرد و پس از طي مدت زمان لازم و ترميم ناحيه، ايمپلنت ديگري قرار 

داده شود.

بدليل اين كه عفونت زمينه اي ممكن است دليل شكست خوردن درمان 
ايمپلنت باشد، درتمام درمان هاي فوق استفاده از آنتي بيوتيك توصيه 

مي شود.

روش جايگزين كردن ايمپلنت شكست خورده با يك ايمپلنت قطورتر به 

دنبال خارج كردن آن، در متون دندانپزشكي وجود دارد و به آن پرداخته 
تهاجم  پيشنهاد كرده اند كه  Cutler  در مطالعه اي  و   Evian است.  شده 
بافت نرم به درون ساكت را مي توان توسط دريل كردن ناحيه براي قرار 
دادن ايمپلنت قطورتر از ميان برداشت و استخوان كافي براي برقراري 
استئواينتگريشن را فراهم ساخت. در تمام مواردی كه در اين مطالعه توسط 
ايمپلنت قطورتر جايگزين شده بودند برقراري استئواينتگريشن پس از 6 
.)a-c 8-3 ،9-3 ماه در طي مرحله دوم جراحي به اثبات رسيد)اشكال

شکل 3-8 

)a( سانترال چپ ماگزیلا همراه با تورم لبیال به دلیل تحلیل خارجی ریشه. 

)b( چپ: یک ایمپلنت swede-vent  با طول 18 میلی متر بلافاصله پس از خارج کردن 
دندان سانترال در جای  ناحیه قرار گرفته که پس از 6 هفته از دست رفت. 

راست: ایمپلنت دیگری با قطر بیشتر که از نظر کلینیکی استئواینتگریت شده ) 
6 ماه پس از قرارگیری به جای ایمپلنت شکست خورده(. 

)c( در رستوریشن نهایی یک کراون پیچ شونده به بیمار تحویل داده شده است.
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بين  از  مي تواند سبب  استتيك  ناحيه  در  قطورتر  ايمپلنت  از  استفاده 
رفتن و تحليل استخوان باكال و به دنبال آن تحليل بافت نرم گشته 
در  بويژه  موضوع  اين  ايجاد  كند.  استتيك  نظر  از  را  زيادي  مشكلات 
كساني كه داراي بيوتايپ لثه ای thin هستند صدق مي كند زيرا در اين 
افراد وارد آمدن تروماي اضافي به بافت سبب تخريب بيشتر استخوان 
باكال مي گردد. در مقابل در نواحي خلفي چنانچه استخوان كافي موجود 
باشد و تابل باكال از ضخامت كافي برخوردار باشد به راحتي مي توان 
مناسب  زماني  دوره  يك  داد.  انجام  را  قطورتر  ايمپلنت  با  جايگزيني 
به منظور ترميم كافي ناحيه و حذف عفونت زمينه ای پس از كاشت 

ايمپلنت توصيه مي شود.

اخيراً Machtei و همكاران تحقيقي را در زمينه ميزان بقاي ايمپلنت هاي 
در  داده اند.  انجام  خورده  شكست  ايمپلنت هاي  جاي  به  شده  كاشته 
اين مطالعه 56 بيمار با مجموع 79 ايمپلنت كه برای بار دوم كاشته 
شده بودند براي يك دوره 7-78 ماهه )ميانگين 9/29( مورد بررسي 
بقاي  بنابراين ميزان  از دست رفت،  ايمپلنت مجدداً  قرار گرفتند. 13 
ايمپلنت ها 5/83 درصد تخمين زده شد. نويسندگان نتيجه گرفتند كه 
ميزان بقاي ايمپلنت هاي جايگزين شونده، پايين تر از ايمپلنت هايي است 

كه در يك ناحيه دست نخورده كاشته مي شوند.

توصيه هاي كلينيكي براي پيشگيري از شكست درمان ايمپلنت

بسياري از اين گونه وقايع را مي توان با طرح ريزي و اجراي دقيق درمان 
جلوگيري نمود. طرح ريزي درمان با كمك CT اسكن، wax-up و توجه 
دقيق به جزئيات پيش و در هنگام كاشت ايمپلنت مي تواند مشكلات را 

به حداقل برساند.

عوامل سيستميك و موضعي مانند ديابت، پرتودرماني، سيگار، بهداشت 
دهاني ضعيف، پريودونتيت فعال يا سابقه وجود آن و كميت و كيفيت 
استخوان موجود مي تواند به طور قابل ملاحظه اي بر روي نتايج درمان 
به  نسبت  بايد  بيمار  هر  مورد  در  كلينيسين  بنابراين  گذارند.  تأثير 
كه  بريزد  گونه اي  به  را  درمان  طرح  و  بسنجد  را  مزيت  خطرموجود، 

ريسك فاكتورها تا حد ممكن تحت كنترل در آيند.

در بيشتر شرايطي كه ريسك فاكتورهاي مرتبط با بيمار را نتوان تحت 
كنترل درآورد بايد انتظار شكست درمان يا مشكلات آينده را داشت. 
بنابراين بيمار و كلينيسين بايد تا حد امكان پروتكل هاي پيش گيرانه را 
مدنظر قرار داشته باشند و چنانچه قابل انجام نباشد بهتر است از درمان 

ايمپلنت صرف نظر نمود و به درمان هاي جايگزين فكر كرد.

نكات

• چنانچه هر گونه لقي در ايمپلنت  پس از كاشت آن مشاهده شود نشانه 
عدم استئواينتگريشن بوده و ايمپلنت بايد هر چه سريع تر خارج گردد. 
در اين مرحله هر چه ايمپلنت زودتر خارج گردد ترميم ناحيه بهتر و 

سريع تر رخ مي دهد.

• در مواردي كه ايمپلنت در اثر عفونت از دست رفته است، پس از خارج 
دقت  به  ناحيه  بايد  حتماً  استخوان  پيوند  انجام  از  پيش  و  آن  كردن 

دبريدمان و آلودگي زدايي شود.

• حضور كيفيت و كميت مناسب  از بافت نرم و سخت پيش از كاشت 
ايمپلنت برای پيشگيری لازم است تا بتوان از شكست درمان پيش گيري 
نمود. اين موضوع بويژه در ناحيه استتيك داراي اهميت بيشتري است.

• اپيكالي كردن بافت براي درمان ايمپلنتي كه دچار پري ايمپلنتايتيس 
اوليه شده يك راهكار درماني مناسب می باشد زيرا بيمار را قادر مي  سازد 

ناحيه را به طور موثر پاكسازي نمايد.

• در مورد ايمپلنت هايي كه دچار تخريب استخواني متوسط يا پيشرفته 
هستند بهتر است به جاي اين كه تلاش برای پيوند استخواني در اطراف 
ايمپلنت آلوده متمركز گردد، ايمپلنت خارج شده و در صورت نياز از 
مواد پيوند استخواني در اطراف ايمپلنت جديد كه  دارای سطحی بدون 

آلودگي است، استفاده شود.

شکل 9-3 - چپ : رادیوگرافی 2 ایمپلنت کونیکال self-tapping از نوع swede-vent را نشان می-دهد که استئواینتگریت نشده اند. راست : 6 ماه پس از جایگزینی فوری 
ایمپلنت شکست خورده با ایمپلنت  پهن تر.
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زاویه قراگیري نادرست ایمپلنت 

ایمپلنت باید از لحاظ باکولینگوالي و مزیودیستالي در زاویه اي صحیح قرار گیرد 
تا نتایج مطلوب از دیدگاه عملکرد و زیبایي، بدست آید.

زاویه باکولینگوالي

بهترین وضعیت پخش نیروهاي اکلوزالي توسط ایمپلنت ها زماني رخ مي دهد 
که نیروها در امتداد محور طولي آنها وارد شوند. زاویه ۱۵ درجه یا کمتر قابل قبول 
ویلسون  قوس  بر  ولي  نیستند  صاف  طبیعي،  دندانهاي  اینکه  با  مي باشد. 
عمود هستند. قوس لترالي پلن اکلوزال ناشي از انحناي دندانهاي خلفي مي باشد 
)تصویر۱-۲(. اما اگر زاویه قرارگیري ایمپلنت، ۲۵ درجه یا بیشتر باشد، استخوان 
مخاطره  به  شدیداً  اکلوزال،  نیروهاي  انتقال  بدنبال  ایمپلنت  کننده  حمایت 
خواهد افتاد )تصویرa ۲-۲(. علاوه بر این،اگر ایمپلنت در جهت باکولینگوالي داراي 
انحراف باشد و متعاقباً پروتز نیز براي بهبود اکلوژن و زیبایي، خارج از محور 
طولي ایمپلنت قرار گرفته باشد،انحراف حاصله باعث اعمال نیروهاي خم کننده بر 

ایمپلنت شده که می تواند آغازگر مشکلات مختلفي شود.

بارگذاري خارج از محور طولي ایمپلنت

-a۲ مشکلات بیومکانیکي احتمالي ناشي از انحراف لینگوالي ایمپلنت )تصویر
۲( عبارتند از: 

شکستگي پروتز •

شکستگي پیچ نگهدارنده پروتز  •

شکستگي اباتمنت  •

شکستگي بدنه ایمپلنت  •

تخریب استخوان ناشي از بارگذاري نامطلوب  •

•  )ridge lap(تجمع پلاک در زیر پانتیک با فرم ریج لپ

جایگذاري ایمپلنت با انحراف شدید خصوصاً همراه با پروتزهاي تک واحدي، 
قابل قبول نمي باشد. اگر امکان قراردهي ایمپلنت با زاویه ۱۵ درجه یا کمتر 
وجود ندارد، طرح درمان باید عوض شود و ایمپلنت در موقعیتي دیگر قرار گیرد 
 block یا ،GBR و یا اینکه ناحیه مورد نظر با تکنیک هاي پیوند استخوان مانند
grafting یا ridge splitting بازسازي شده و پس از گذشت زمان کافی، ایمپلنت 

.)۲-۲ cدر زاویه مطلوب با کولینگوالي جایگذاري شود )تصویر

مشــکلات جراحـــي در ایمپلنتولوژي دهان
)علت شناسي، پیشگیري و درمان( 

عــوارض حیـن جراحي جایگذاري ایمپلنت
مترجم: دکتر احسان زاهدی )پریودنتیست(  •

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

تصویر1-2 دندانهاي طبیعي خلفي، عمود بر قوس ویلسون هستند. براي 
اینکه ایمپلنت ها نیز در امتداد نیروهاي جونده باشند، باید عمود بر قوس 

ویلسون باشند. با این حال، قراردهي عمودي آنها نیز قابل قبول است زیرا در 
این حالت انحراف آنها نسبت به جهت نیروهاي جونده حداقل مي باشد.
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زاویه مزیودیستالي 

دندان هاي طبیعي بر قوس spee- قوس قدامي خلفي ناشي از نوک کاسپ هاي 
دندان هاي خلفي- عمود هستند )تصویر۲-۳(.

موارد تک ایمپلنت

در موارد تک ایمپلنت، از زاویه شدید مزیودیستالي باید اجتناب کرد مي توان از 
اباتمنت زاویه دار )angled( براي جبران انحرافات جزئي استفاده کرد )تصویر۲-۴( 
اما اگر انحراف شدید باشد، باید ایمپلنت را خارج کرده و بلافاصله یا پس از ترمیم 

استخوان، ایمپلنت را در موقعیتــي عمودي تر جایــــگذاري کرد.

 براي پیشگیري از انحراف در زاویه قراردهي ایمپلنت، جراح باید پس از استفاده 
و   )pilot hole( حفره راهنما  در   parallel pin قراردهي  با   )pilot(راهنما دریل  از 
اخذ رادیوگرافي، موقعیت استئوتومي را ارزیابي کند. مـــي توان قبل از ادامه آماده 
سازي ناحیه قراردهي ایمپلنت،از دریل Lindeman side – cutting براي اصلاح 

زاویه بهره برد )تصویر ۵ -۲(.

موارد شامل چندین ایمپلنت

است،  ایمپلنت  چندین  شامل  که  مواردي  در  مزیودیستالي  زاویه  انحراف 
تاثیر کمتري بر انتقال نیرو به ایمپلنت داشته و نیروهاي تخریبي را افزایــش 
 )prosthetic super structure( نمــــي دهد زیرا ساخــــتار پروتـــزي فوقــاني

جهت نیروهاي اکلوزال را تغییر مي دهد.

و  مزیودیستالي  زاویه  با  ایمپلنت  عمودي  قراردهي  با  مي توان  مواقع  بعضي   
جایگذاري آن در ساختار استخواني متراکم تر که نسبت به موقعیت مورد نظر 
دورتر است، گیر آن را بهبود بخشید. میزان موفقیت موارد شامل  چندین ایمپلنت  
با انحراف مزیودیستالي،درمنابع علمی ۹۳ درصد تا ۹۷/۵ درصد گزارش شده 

است.

براي  جایگزین مناسبي  مزیودیستالي  زاویه دار  ایمپلنت هاي  موارد،  بعضي  در 

بیماران  بردن کف سینوس مي باشند.  بالا  یا جراحي  اگمنتیشن عمودي ریج 
سینوس  پزشکي،  پاتولوژي  مسائل  مانند  موضعي  یا   کلي  تجویز  منع  داراي 

ماگزیلا و سن بالا مثال هایي در این رابطه مي باشند )تصاویر۶-۲ و ۲-۷(.

عدم قرار گیري ایمپلنت ها در یک امتداد

از جهت گیري صحیح  براي اطمینان  در حین جراحي   parallel pins از  مي توان 
حفره استئوتومي، موازي بودن ایمپلنت ها با هم و با دندانهاي طبیعي بهره برد 
و بدینوسیله از عدم قرارگیري ایمپلنت ها در یک امتداد اجتناب کرد.مي توان 
پین ها را وارد حفرات راهنما کرد و یا اینکه به ایمپلنت ها، پیچ کرد. در هنگام 
جایگذاری چندین ایمپلنت، یک پین را در اولین حفره راهنما قرار مي دهیم و 
براي اطمینان از صحت موقعیت و زاویه آن، یک رادیوگرافي تهیه مي کنیم. در 
صورت نیاز مي توان این عمل را تکرار کرد)تصویر ۸-۲(. زمانی که در مجاورت 
ناحیه بي دنداني، دندان طبیعي وجود دارد، اولین حفره راهنما باید در امتداد محور 

طولي ریشه آن دندان باشد)تصویر ۲-۹(.

آسیب به عصب

احتمال آسیب به عصب در هر مرحله از جراحي ایمپلنت وجود دارد. ممکن است 
سوزن تزریق بي حسي موضعي وارد اعصاب شود، در حین برش به واسطه تیغ 
جراحي پاره شوند، در هنگام جدا کردن فلپ، دچار کشیدگي شوند، دریل هاي 

استئوتومي به آنها آسیب بزنند و یا در حین ورود ایمپلنت، فشرده شوند.

طبقه بندي آسیب به عصب

در سالDay ،۱۹۹۴ ۹،  عصب آسیب دیده را در قالب سه گروه شرح داد:

Neuropraxia : آسیب جزیي ناشي از فشردگي یا کشیدگي طولاني مدت • 

عصب که باعث از دست دادن حس مي شود. آکسون ها سالم هستند و 
ظرف مدت ۴ هفته پس از جراحي، وضعیت به شرایط طبیعي باز مي گردد.

تصویرa( 2-2( تحلیل استخوان باکال نباید دلیل قراردهي ایمپلنت با زاویه شدید لینگوالي باشد )بیشتر از 15 درجه( زیرا در این حالت مشکلات زیادي ایجاد 
مي شود.)bوc( اگمنتیشن ریج با استفاده از پیوند استخوان، راه حل مناسبي است تا امکان قراردهي ایمپلنت در موقعیت مطلوب فراهم شود.
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Axonotmesis: فشردگي یا کشیدگي شدید که بواسطه ادم، ایسکمي یا • 

تا حد  اکسون ها  از  اکسون آسیب مي زند.بعضي  به  میلین  رفتن  بین  از 
مشخصي آسیب دیده اند ولي ساختار عصب سالم است.مقداري از حس 
در مدت ۵ تا ۱۱ هفته بر مي گردد و روند بهبودي تا ۱۰ ماه ادامه مي یابد.

Neurotmesis: در این وضعیت یکپارچگي اکسون و ساختارهاي احاطه کننده • 

آن از بین رفته است.در این شرایط براي ترمیم باید میکروسرجري انجام 
شود و معمولًا پیش آگهي بهبودي کامل ضعیف )poor( مي باشد.

علائم آسیب به عصب

نشانه هاي آسیب به عصب در یکي از گروههاي زیر قرار مي گیرد:
 Spee تصویر3-2 قوس

تصویرa(  2-4تاi( براي جایگزیني دندان لترال، ایمپلنت با زاویه نامناسب قرار گرفته است. با این حال، چون انحراف زاویه جزئي مي باشد، با استفاده از اباتمنت 
زاویه دار)angled( مي توان آنرا جبران کرد.
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تصویر a( 2-5تاi( رادیوگرافي پس از استفاده از دریل راهنما در حین قراردهي ایمپلنت براي ارزیابي زاویه اکیداً توصیه مي شود. اگر در این مرحله، زاویه نادرست 
باشد امکان تصحیح موقعیت استئوتومي و یا زاویه آن با دریلLindemann  وجود دارد. اما اگر قطر ناحیه استئوتومي mm 3/5 یا بیشتر باشد، تغییر ناحیه و یا 

زاویه آن،چالش برانگیزتر خواهد بود و اغلب باید از آن صرفنظرکرد. در چنین مواردي باید پیوند استخوان قرار داد و جایگذاري ایمپلنت را به 2 تا 4 ماه بعد 
موکول کرد.
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Paresthesia: احساس غیر معمول • 

Hypoesthesia: کاهش میزان احساس کردن • 

Hyperesthesia: افزایش حساسیت • 

Dysesthesia: احساس ناخوشایند)دردناک( • 

Anesthesia: فقدان کامل حس• 

احتمال بهبودي خود بخود پس از آسیب به عصب وابسته به شدت آسیب و 
عصب صدمه دیده مي باشد. مثلًا بدنبال آسیب به قسمتي از عصب یا بریدگي 
که حاوي  آن  استخواني  کانال  بهمراه  تحتاني  آلوئلار  ناکامل عصب  عرضي 
رفتــــن  بین  از  و  خودبخود  بهبودي  احتمال  هست،  نیز  رژنراتیو  فیبرهاي 
 )partial transection( ناکامـــل  عرضـــي  بریــــدگي  به  نســبت  علائم 

عصب لینگوال، بیشتر است.

پیشگیري از آسیب به عصب

توموگرافي  از  استفاده  با  دقیق  درمان  آناتومي، طرح  دانش  از  گیري  بهره  با 
در  وسایل کمکي  تشخیصي،   )wax-up( گذاري  موم  و   )CT Scan( اي  رایانه 
جراحي مانند استاپرهاي دریل و استنت هاي جراحي ساخته شده توسط رایانه 
به  را  به عصب  آسیب  احتمال  بافت نرم، مي توان  احتیاط  با  توام  و دستکاري 
حداقل رساند. دندانپزشکان متخصص و عمومي که جراحي ایمپلنت را انجام 
مي دهند، باید در رابطه با احتمال آسیب به عصب با بیماران صحبت کنند و این 
احتمال را در فرم رضایتنامه بگنجانند. در قسمت هاي بعد توصیه هاي اختصاصي 
فک پایین،  تحتاني، چانه اي، انسیزیو  آلوئلار  اعصاب  به  آسیب  از  اجتناب  براي 
 لینگوال و تحت کاسه چشمي  ذکر  شده است. بصورت کلي جراح ایمپلنت باید به 
قضاوت کلینیکي خود توجه  نماید و از قراردهي ایمپلنت در نواحي با پتانسیل 

بالاي آسیب،  دوري کند.

عصب آلوئلار تحتاني

این عصب هم،  که  است  مندیبولار  از عصب  شاخه اي  آلوئلار تحتاني،  عصب 
ژمینال است.  تري  گانگلیون  از  شده  جدا  تری ژمینال  عصب  سوم  شاخه 
افتالمیک و ماگزیلاري( که  عصب مندیبولار بر خلاف دو شاخه دیگر)اعصاب 
کاملاً حسي هستند، داراي دو قسمت حسي و حرکتي مي باشد. عصب مندیبولار 
در حفره تحت  مننژیال،  شاخه  ایجاد  )ovale(و  بیضوی  سوراخ  از  عبور  از  پس 
اوریکولوتمپورال،لینگوال،آلوئلار تحتا )اعصاب  شاخه هاي حسي  به  گیجگاهي 

را عصب دهي  ماهیچه هاي مضغي  تقسیم مي شود که  باکال( و حرکتي  و  ني 
مي نماید )اعصاب ماستریک،گیجگاهي  عمقي،تریگوئید( )تصویر۲-۱۰( 

و  مایلوهیوئید  عضلات  براي  حرکتي  فیبرهاي  داراي  عصب آلوئلار تحتاني 
بطن قدامي عضله دیگاستریک است. همچنین داراي فیبرهاي حسي مي باشد 
بنابراین شاخه هاي حسي  کانال مي شود.  وارد  مندیبولار  از طریق سوراخ  که 
اعصاب  مي نمایند،  عصب دهي  را  فک پایین  دندان هاي  که  مذکور  عصب 

دنداني تحتاني)inferior dental nerves( نامیده مي شوند. 

عصب آلوئلار تحتاني در ناحیه قدامي بواسطه سوراخ چانه اي از کانال خارج 
شده و عصب چانه اي نامیده مي شود. بنابراین آسیب به عصب آلوئلار تحتاني 

باعث تغییرات حسي در نواحي تحت پوشش عصب چانه اي هم می شود.

پیشگیري از آسیب

براي به حداقل رساندن احتمال آسیب به عصب آلوئلار تحتاني به نکات زیر 
باید توجه کرد:

مرز  • بین  فاصله  دقیق  تعیین  براي   CT scan تصاویر  از  استفاده 
فوقاني کانال آلوئلار تحتاني و استخوان کرستال در ناحیه مورد نظر براي 

جراحي ایمپلنت.

تصویرa( 2-6وb( انحراف دادن ایمپلنت دیستالي براي اجتناب از جراحي بالا بردن کف سینوس، باعث گسترش دیستالی پروتز، بدون نیاز به کانتي لور شده و از 
رویش بیش از حد دندانهاي مقابل در فک پایین نیز جلوگیري مي کند. ولي به این نکته هم باید توجه کرد که در هر دو حالت پروتزهاي ایمپلنت، چند واحدي هستند و 

نه تک واحدي. 
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مرز  • و  ایمپلنت  اپیکال  انتهاي  بین   ۲  mmمیزان به  ایمن  فاصله  حفظ 
فوقاني کانال آلوئلار تحتاني 

در صورت امکان استفاده از استاپرهاي دریل براي پیشگیري از نفوذ بیش از  •
حد دریل )تصویر۲-۱۱(

• Surgi Guide )Materi� استفاده از استنت هاي جراحي ساخته شده توسط  رایانه
alize( براي قراردهي ایمپلنت ها در دقیق ترین و ایمن ترین وضعیت ممکن.

در نظر گرفتن طول اضافي دریل)دریل هاي اکثر سیستم هاي ایمپلنت،  •
تقریباmmً ۱-۰/۵ از طول ایمپلنت مورد نظر بلندتر هستند(، خصوصاٌ در 

مجاورت ساختارهاي آناتومیک مهم )تصویر۲-۱۲(.

عصب چانه اي  

عصب چانه اي از طریق سوراخ چانه اي که معمولاً بین نوک ریشه هاي پرمولر 
اول و دوم قرار دارد از بدنه فک پایین خارج میشود. این عصب حس چانه، لب 
پایین، لثه لبیال دندانهاي قدامي فک پایین و پوست پوشاننده بدنه فک پایین 

را تامین مي کند. 

از موقعیت سوراخ چانه اي مي توان بعنوان راهنما براي تخمین ارتفاع استخوان در 
دسترس استفاده کرد زیرا عصب آلوئلار تحتاني معمولًا قبل از اینکه ناحیه مولر به 
سوراخ چانه اي برسد، فاصله اش با ناحیه کرستال کم  مي شود. جایگذاري ایمپلنت 
در  ارتفاعي هم ارز مرز  فوقاني سوراخ چانه اي که  در رادیوگرافي پانورامیک قابل 

مشاهده  است، در واقع در لینگوال عصب خواهد بود )تصویر ۲-۱۳(.

 کلینیسین باید همیشه احتمال وجود لوپ قدامي )anterior loop( عصب چانه اي 
را در نظر داشته باشد. در این شرایط عصب به سمت قدام و پایین سوراخ چانه اي 
می شود.  خارج  سوراخ  از  و  مي خورد  پیچ  خلف  سمت  به  سپس  و  مي رود 
ممکن است  عصب در فاصله mm ۳  در قدام سوراخ چانه اي نیز باشد. اگر قصد 

جایگذاري در مزیال و پایین تر از سطح سوراخ چانه اي را داریم، خلفي ترین قسمت 
ایمپلنت باید حداقل mm   ۵ در قدام بخش مزیالي سوراخ چانه اي باشد )به عبارت 
دیـــگرmm ۳ فضا براي لوپ چانه اي بعلاوهmm ۲ فضا بعنوان حاشیه امن(.

پیشگیري از آسیب

توجه به چند نکته در حین جراحي، از آسیب به عصب چانه اي جلوگیري مي کند:

بخش  • مزیالي ترین  قدام  در    ۷-۸ mmمیزان به  باید   )pilot(راهنما دریل 
سوراخ چانه اي وارد استخوان کرستال  شود  تا  از  ورود آن به لوپ  قدامي 
جلوگیري  شود)mm  ۳ لوپ قدامي+ mm ۲ حاشیه امن+ شعاع ایمپلنت( 

)تصویر ۲-۱۴(.

برش هاي آزاد کننده فلپ در مزیال سوراخ چانه اي باید در بالاي محل  •
اتصال مخاط به لثه ختم شوند.

سوراخ  • ممکن است  تحلیل شدید است،  دچار  پایین  فک  که  شرایطي  در 
چانه اي بر روي کرست ریج قرار داشته باشد در این هنگام برش کرستال 
باید به سمت لینگوال باشد و بلند کردن فلپ با ضخامت کامل تا مشاهده 
سوراخ ادامه یابد. در بعضي شرایط باید از پروتکل جایگذاري بدون فلپ 
)flapless insertion( بهره برد تا آسیبي به عصب چانه اي و شاخه هاي آن 

وارد نشود.

عصب و کانال انسیزیو مندیبولار

)عامل  چانه اي  اعصاب  به  مولرها  مجاورت  در  آلوئلار تحتاني  عصب  معمولًا 
و  و  لثه(  غشاء  مخاطي  پایین،  چانه اي،  لب  سوراخ  نواحي  در پوست  احساس 
اما در  پایین( تقسیم می شود.  انسیزیو)عصب دهي به دندان هاي قدامي فک 

تصویر7-2 جایگذاري ایمپلنت هاي دیستالي با زاویه انحراف یافته، نیاز به اگمنتیشن عمودي ریج در خلف فک پایین را برطرف کرده و باعث گسترش دیستالي پروتز 
بدون ایجاد کانتي لور مي شود. این نظریه تایید شده است،  مشروط بر اینکه ساختار فوقاني، ایمپلنت ها را بهم متصل کرده و تعداد آنها نیز کافي باشد.
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تصویر a( 2-8تاd( از parallel pins براي ارزیابي 
زاویه استئوتومي استفاده شده است تا ایمپلنت ها 

با هم و با دندانهاي طبیعي)اگر وجود دارد( 
موازي باشند. همچنین بدینوسیله مي توان جهت 
وارد شدن نیروهاي اکلوزالي را هم مشاهده کرد.

تصویر a( 2-9تاd( در این مثال کلینیکي با 
استفاده از parallel pins امکان جایگذاري ایمپلنت ها 
موازي با دندان طبیعي مجاور و سایر ایمپلنت ها 

فراهم شده است.

بعضي موارد عصب انسیزیو همــــراه با یک کانـال واقـــعي با قطـــر زیــاد 
سوراخ  پایین  و  قدام  به سمت  که  مي شود  مشاهده  تا ۲/۹۰  (۱۵   ۰/۴۸ mm(
فاصله  پایین  فک  تحتاني  مرز  از   ۸-۱۰ mmمعمولًا که  یافته  امتداد  چانه اي 
دارد. کانال انسیزیو را نمي توان به راحتي در رادیوگرافي هاي معمولي تشخیص  
میشود)تصویر۲-۱۶(. توصیه   CT scan ارزیابي  صحیح،  براي  بنابراین  داد 

 وجود این کانال مي تواند براي جراح ایمپلنت مشکل زا باشد زیرا این شاخه جدا  
شده از عصب آلوئلار تحتاني، داراي همان اجزاء عصبي شاخه اصلي مي باشد.

بنابراین از استئوتومي در خلال این کانال باید پرهیز  کرد. به این نکته نیز باید 
توجه  شود که این کانال در مندبیل تحلیل  رفته به کرست آلوئلار نزدیک تر 

است.

پیشگیري از آسیب

زماني که تصمیم به جایگذاري ایمپلنت در فضاي بین دو سوراخ چانه اي داریم، 
باید به کانال انسیزیو توجه شود.

عصب لینگوال

عصب لینگوال شاخه اي از عصب مندیبولار است  که در قدام و مدیال آن بوده و  
به سمت قاعده زبان مي رود)تصویر۱۰-۲( و مسئولیــت عصب رساني به۲/۳ 
قدامي زبان را به عهده دارد. عصب لینگوال فیبرهاي حسي را از کورد اتمپاني- 
عصب آلوئلار  بلاک  با  عصب  این  دریافت مي کند.  ازعصب صورتي-  شاخه اي 

تحتاني، بي حس مي شود.
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مندیبل  بدنه  لینگوالي  کورتیکال  صفحه  مدیال  در  لینگوال  عصب  معمولًا 
عصب  قرار  دارد.  سوم  مولر  ریشه هاي  خلف  در  و  ریج  کرست  از  پایین تر 
لینگوال در این ناحیه با لایه نازکي از مخاط دهان پوشیده مي شود که ممکن 
این  در  دندانپزشکي  اعمال  باشد.  مشاهده  قابل  هم  کلینیکي  بصورت   است 
 Miloro ،MRI ناحیه، خطرآسیب به این عصب را در پي  دارند در یک مطالعه
و همکاران دریافتند که عصب در ۱۰ درصد بیماران از روي رترومولرپد عبور 
 مي کند که در نتیجه ریسک آسیب را در حین بلند کردن فلپ کنار زدن و بخیه  

کردن افزایش مي دهد.

پیشگیري از آسیب 

بریدن عصب لینگوال باعث بي حسي زبان ،کاهش جریان بزاق از غده تحت 
فکي و تأثیر بر درک مزه مي شود. با توجه به نکات زیر مي توان از این عوارض 

پیشگیري کرد: 

کننده  • آزاد  مي کند،برش  عبور  رترومولر پد  از  عصب  که  شرایطي  در 
با زاویه ۳۰ درجه به سمت باکال جهت داد تا عصب  دیستالي را باید 

بریده نشود.

بلند کردن آرام و با دقت فلپ لینگوال در نواحي خلفي فک پایین  •

اجتناب از برش هاي آزادکننده لینگوالي ۲۱ •

عصب تحت کاسه چشمي

عصب تحت کاسه چشمي شاخه اي از عصب ماگزیلاري- شاخه دوم عصب 
از  مننژیال  شاخه  اینکه  از  پس  تري ژمینال  است.  گانگلیون  از  تری ژمینال 
عصب ماگزیلاري جدا  شد، این عصب با عبور  از سوراخ rotundum وارد حفره 
تریگوپالاتین و  زایگوماتیک،  به شاخه هاي  آن  در   تریگوپالاتین می شود که 
از  عبور  با  کاسه چشمي  تحت  مي گردد. عصب  تقسیم  کاسه چشمي  تحت 
شیار تحت کاسه چشمي وارد کاسه چشم شده و سپس از طریق کانال تحت 
کاسه چشمي به گونه رفته و پوست بین پلک تحتاني و لب بالا را عصب دهي 
مي کند. از این عصب، شاخه هاي آلوئلار فوقاني،  آلوئلار فوقاني میاني و آلوئلار 
فوقاني قدامي جدا  می شود که به ترتیب مولرهاي فک بالا پرمولرها و کانین ها 

و اینسایزرها را عصب دهي مي نماید.

تصویر 10-2 شاخه هاي اصلي عصب مندیبولار 

تصویر 12-2 دریل هاي اکثر سیستم هاي ایمپلنت،mm 1- 0/5 بلندتر از طول 
ایمپلنت مورد نظر هستند. جراح باید به این نکته هنگامیکه از دریل در نزدیکي 

ساختارهاي مهم آناتومیک استفاده مي کند توجه نماید.

تصویر 11-2 استاپر دریل از نفوذ بیش از حد دریل جلوگیري مي کند.
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تصویر13-2 فاصلهA ارتفاع استخواني در دسترس در نماي رادیوگرافي 
پانورامیک است. ولي در اصل)و همانطور که در نماي مقطع عرضي CT مشاهده 

مي شود( فاصله واقعي )b( بیشتر است زیرا عصب آلوئلار تحتاني با نزدیک شدن 
به سوراخ چانه اي بالا مي آید ) در مقایسه با ارتفاع آن در ناحیه مولر( 

تصویر14-2 ایمپلنت ها در مزیال سوراخ چانه اي در هر ناحیه اي مي توانند 
قرار گیرند به شرطي که بالاتر از سطح آن باشند ولي اگر ایمپلنت ها در مزیال 
سوراخ چانه اي و پایین تر از سطح آن قرار گیرند در این هنگام، سوراخ راهنما 
)pilot hole ) )مرکز ایمپلنت( نباید به فاصله کمتر ازmm 7 ازمزیالي ترین قسمت 

سوراخ چانه اي قرار گیرد)mm 3 لوپ قدامي عصب چانه اي + mm 2 حاشیه امن+ 
شعاع ایمپلنت)mm =)R 7 یا بیشتر(.

تصویر15-2 در فک پایین شدیداً تحلیل رفته، سوراخ چانه اي ممکن است بر 
روي ریج کرستال قرارگرفته باشد در صورتیکه تصمیم به ایجاد برش در وسط 

کرست مي باشد باید به این نکته توجه کرد.

 پیشگیري از آسیب

بردن کف  بالا  بلند کردن فلپ در جراحي  این عصب ممکن است در حین 
ناحیه شدیداً  در  ایمپلنت  جایگذاري  یا  جانبي  پنجره  از  دسترسي  با  سینوس 
تحلیل رفته قدام فک بالا، آسیب ببیند. با توجه به نکات زیر مي توان احتمال 

آسیب به عصب تحت کاسه چشمي را به حداقل رساند:

CT scan سه بعدي از سوراخ تحت کاسه چشمي قبل از جراحي  •

بلند کردن فلپ به گونه اي که در پایین سوراخ تحت کاسه چشمي باقي بماند. •

دستکاري آرام بافت نرم  •

استفاده توام با احتیاط از ابزارهای کنار زننده  تا آسیبي به عصب وارد نشود. •

درمان آسیب هاي وارد به عصب

در صورتي که در حین جراحي ایمپلنت ،  این احتمال مي رود که آسیبي به عصب 
وارد شده  است، بلافاصله باید شرایط ارزیابي شود. ابتدا باید CT scan گرفته شود 
تا مشخص گردد که تغییرات حسی ناشي از فشار وارده توسط ایمپلنت  است یا 
از نتایج دستکاري بافت نرم و ادم مي باشد. اگر ایمپلنت عامل تغییر حس باشد، 
باید خارج گردد. اما اگر مشکل ناشي از فشار وارده به عصب بعلت فشردگي 
استخوان توسط ایمپلنت است، ایمپلنت بایدmm  ۲-۱  خارج شود چون التهاب 
مي تواند باعث تغییر در حس شود، یک دوره ۳ هفته اي از داروهاي استروئیدي 
یا داروهاي ضد  التهاب غیر استروئیدي مانندmg ۸۰۰ ایبوپروفن هم مفید است.



38

97
ن 

ـا
و آب

هر 
مـ

تصویر 16-2 نماي سه بعدي)aوb( و پانورامیک )c( تصاویر CT از کانال انسیزیو 
فک پایین. به امتداد کانال آلوئلار تحتاني در قدام فک پایین توجه شود.

تصویرCT scan )a( 2-17 مقطع عرضي از قدام ماگزیلا دچار تحلیل شدید که آلوئلوپلاستي در آن براي افزایش عرض ریج با هدف جایگذاري ایمپلنت مفید نمي باشد.
)b( ریج هرمي شکل که با آلوئلوپلاستي، عرض آن براي قراردهي ایمپلنت افزایش مي یابد.

اگر بهبودي قابل توجهی حاصل شد، کلینیسین مي تواند یک دوره ۳ هفته اي 
دیگر هم داروهاي ضد التهابي را تجویز  کند. 

از دیدگاه پزشکي قانوني، ثبت وضعیت حسي بیمار ترجیحاً در روز پس از  آسیب 
که اثر بي حسي از بین رفته مهم است. حدود ناحیه اي که حس آن کاهش 
یافته یا تغییر کرده باید مشخص شده و دقیقاً نوع، مدت و عوامل احتمالي )مانند 
اگر  ایمپلنت( ذکر  شوند.  از  جایگذاري  فلپ،  فشار  ناشي  بلند کردن  بي حسي، 
مشکوک به آسیب به عصب لینگوال هستیم، حس مزه را مي توان با نمک 
و فلفل ارزیابي کرد. در مواردي که احتمال آسیب به عصب آلوئلار تحتاني و 

چانه اي مي رود، احساس لب و لثه را مي توان با سواب پنبه اي،  احساس مربوط 
به دما را با یخ و دسته آینه گرم شده و توانایي تشخیص جهت حرکت را با 
مسواک نرم و چشمان بسته به ترتیب بر روي لب و چانه ارزیابي کرد. معاینه 
باید یک ماه بعد هم دوباره تکرار شود. در این زمان اگر با فقدان کامل حس،  
این مسئله است  نشانگر   یا درد خود بخود مواجه  شویم،  یافته  حس کاهش 
که احتمال بازگشت خود بخود حس نرمال وجود ندارد. ارجاع سریع به جراح 
اگر در جلسات  است.  این وضعیت، ضروري  در   )microneurosurgeon(اعصاب
پیگیري، علائم بهبودي دیده می شود مي توان زمان بیشتري را براي بهبود 

خود بخود تا ۴ ماه قبل از مداخله جراحي در نظر گرفت.
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تصویرa( 2-18 وb ( مراحل آلوئلوپلاستي با اسـتفاده از فرز جراحي آلوئلوپلاستي مخصوص و هندپیس مستقیم جراحي که پس از بلندکردن کافي فلپ با ضخامت 
کامل انجام شده است.

تصویر19-2 فرز جراحي آلوئلوپلاستي تصویر20-2 هندپیس مستقیم جراحي 

ماه   ۴ در  ترمیم  اعصاب  امکان  آوردن  فراهم  هنگام،  زود  ارجاع  از  هدف   
حداقل  به  عصب  دژنراسیون  دیستالي  میزان  تا  است  از آسیب  پس  ابتدایي 
برسد.Robinson و همکاران۵۳ بیمار را که عصب لینگوال آنها ترمیم شده بود، 
بررسي کردند. آنها گزارش کردند که در اغلب موارد، بیماران مداخله جراحي را 
ارزشمند قلمداد کرده و به نتیجه آن نمره۷ در مقیاس ۰ )بدون تغییر( تا ۱۰ 

)عملکرد نرمال عصب( داده اند.

شرکت  نماینده  دارد،  وجود  عصب  به  آسیب  احتمال  مواردي که  تمامي  در   
بیمه در امور قصور پزشکي باید مطلع گردد تا راهنمایي هاي لازم انجام شود.

کرست آلوئلار باریک یا ناهموار

ناهموار  آلوئلار  کرست  با  فلپ،  کردن  بلند  از  پس  کلینیسین  است  ممکن 
تیز و یا خیلي باریک مواجه شود. در این شرایط قبل از جایگذاري ایمپلنت، 
آلوئلوپلاستي توصیه مي شود تا ریج صاف گردد و سطحي پهن براي قرار دهي 
آلوئلوپلاستي نمي توان به ریج  با  اما در بعضي موارد  ایمپلنت ها فراهم شود. 
مطلوب دست یافت زیرا کل ریج باقیمانده و نه فقط کرست آن، کم عرض 

مي باشد )تصویرa ۱۷-۲(. مي توان عرض کرستال یک ریج که در تصویر مقطع 
.)۲-۱۷ b نمای هرمی دارد را با آلوئلوپلاستي افزایش داد. )تصویر  CT عرضي

روند جراحي

تصاویر CT باید قبل از آلوئلوپلاستي اخذ شود تا )۱( مشخص شود که  •
آیا انجام آلوئلوپلاستي مفید است )۲( اطمینان حاصل شود که بدنبال 
آلوئلوپلاستي فضاي کافي براي قراردهي ایمپلنت ها وجود دارد )بر مبناي 

ساختارهاي آناتومیک(

فلپ در سمت باکال و لینگوال باید به میزان کافي بلند شود تا تمامي  •
.)۲-۱۸ aعرض کرست ریج مشخص شود )تصویر

ریج  • ارتفاع  کاهش  بدنبال  زیرا  باشد  حداقل  باید  استخوان  برداشت 
به  آن  نزدیکي  و  ایمپلنت  طول  در  محدودیت  قبیل  از  مشکلاتي 
آلوئلار  کانال  یا  بیني  کف  سینوس،  کف  مانند  آناتومیک  ساختارهاي 
تحتاني رخ مي دهد همچنین ممکن است منجر به افزایش ارتفاع پروتز 

.)۲-۱۸ bشود )تصویر
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تمامي  کردن  خارج  از  پس  بلافاصله  تصویر2-21 
صاف  هدف  با  آلوئلوپلاستي  فکي،  قوس  دندانهاي 
کردن استخوان کرستال و کاهش ارتفاع ریج آلوئلار 
ایمپلنت،  روي  بر  اوردنچر  میله  جایگذاري  براي 
از  قبل  پانورامیک  رادیوگرافي   )a( انجام شده است 
خارج   )c(.جراحي از  قبل  کلینیکي  نماي   )b( جراحي. 
کردن دندانها و آلوئلوپلاستي با هدف کاهش ارتفاع و 
صاف کردن ریج انجام شده است. )d( ایمپلنت ها براي 
 )e( .پروتز اوردنچر متکي بر میله،جایگذاري شده اند
از تکنیک بخیه مداوم براي بستن فلپ استفاده شده 

است.

تصویر22-2 اگر در هنگام جایگذاري تک ایمپلنت،امکان تغییر دادن شکل ریج وجود ندارد) براي اجتناب از تشکیل پاکت عمیق(، پلتفرم ایمپلنت باید هم ارز 
بلندترین نقطه استخوان کرستال قرار گیرد.

ابزارها و تکنیک 

بهره گیري از فرزهاي بیضوي یا گرد آلوئلوپلاستي بر روي هندپیس مستقیم 
توصیه  مي شود  فراوان  به همراه شستشوي   ،۴۰۰۰۰ rpm با سرعت  جراحي 
از  پس  آلوئلوپلاستي  مراحل  نشانگر  تصویر۲-۲۱   )۲-۲۰ و   ۲-۱۹ )تصاویر 
خارج کردن تمامي دندان هاي قوس فکي و قبل از جایگذاري فوري ایمپلنت 

مي باشد.

 در شرایطي که بعلت باریک بودن یکنواخت ریج  یا کمبود ارتفاع، امکان ایجاد 
تغییر شکل در  ریج آلوئلار وجود ندارد، پلتفرم ایمپلنت باید هم ارز بلندترین 
نقطه ریج قرار گیرد )تصویر ۲۲-۲(. اگر بدنیال بکارگیري این روش، رزوه هاي 
ایمپلنت آشکار باقي ماند، باید با GBR یا بافت نرم ضخیم آنرا پوشاند. قراردهي 
im� ،healing  پلتفرم ایمپلنت پایین تر از استخوان کرستال در قراردهي اباتمنت

به  منجر  مي تواند  و  کرده  ایجاد  نهایي مشکلاتي  پروتز  و    pression coping

تشکیل پاکت هاي عمیق شود که تمیز نگهداشتن ناحیه را مشکل می کند.
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تجزیه و تحلیل کمی ریزنشت مواد پرکننده کانال ریشه در 
کانال های تک ریشه ای

 • SIN�YOUNG KIM1, KYUNG�JAE KIM1, YOUNG�AH Y2 AND DEOG�GYU SEO3

 •
 • 1. Department of Conservative Dentistry, Seoul St. Mary’s Dental Hospital, College of Medicine, The Catholic University of Korea, 

Seoul, Korea
 • 2. Department of Dentistry, Inje University Seoul Paik Hospital, Seoul, Korea
 • 3. Department of Conservative Dentistry, Dental Research Institute, School of Dentistry, Seoul National University, Seoul, Korea

مترجم : واحد تحقیق و توسعه شرکت آزاد تجارت پارس پرنیان •

  هدف از این مطالعه بررسی توانایی seal شدن مواد پرکننده کانال ریشه 
در طی یک دوره ۶ هفته ای با استفاده از مدل نفوذ گلوکز۱ است. چهل و 
شش دندان پریمولار انسانی تازه جدا شده در این تحقیق استفاده شد. ریشه 
کانال ها تا ۴۰/۰۰۶ بزرگ شدند. کانال های آماده شده به طور تصادفی به 
چهار گروه تقسیم شدند )n=۱۰(. گروه اول، گوتا پرکا۲ )GP/AH+( با فشرده 
سازی جانبی سرد۳؛ گروه دوم، +)GP(/AH با فشرده سازی متوالی، گروه 
سوم، سیستم آبچوراتور RealSeal SE و گروه چهارم، OrthoMTA. نمونه های 
باقی مانده به عنوان کنترل های مثبت و منفی مورد استفاده قرار گرفتند، و 
تمام نمونه ها تحت ترموسایکلینگ )۱۰،۰۰۰؛ ۵-۵۵ درجه سانتی گراد( 
قرار گرفتند. قابلیت seal کردن تمام نمونه ها در ۲۴ ساعت، ۱، ۲، ۴ و ۶ 
اندازه گیری و به وسیله  با استفاده از یک مدل نشت گلوکز۴ کمی  هفته 
میکروسکوپ الکترونیSEM( ۵( از آنها عکس برداری شد. تجزیه و تحلیل 
اثر ترکیبی با استفاده از زبان آماری R انجام شد. گروه های ۱، ۲ و ۴ کمترین 
سطح ریز نشتی را در طول مدت آزمایش داشتند. گروه ۳ در دو هفته اول، 
سطح ریز نشتی کمی داشت و بعد از دو هفته، سطح ریز نشتی آن به طور 
چشم گیری در مقایسه با گروه کنترل منفی، افزایش یافت )P>۰.۰۵(. در 
نتایج SEM، گروه ۳، استحکام dentine ناقص و گروه ۴ تگ های هیدرات 
داد.  نشان  خود  از   dentine ورودی  مجرای  در  کوتاهی  کلسیم  سیلیکات 
 RealSeal در مقایسه با سیستم آبچوراتور OrthoMTA و +GP/AH گوتاپرکا
SE که به عنوان مواد پرکردنی کانال استفاده شد، ریز نشتی کمی از خود 

نشان داد. سیلر GP/AH+ قدیمی و ماده پر کردنی جدید OrthoMTA، برای 
پر کردن ایده آل و بی نقص کانال ریشه، مناسب تر هستند.

1. Glucose penetration model

2.  Gutta perka

3. cold lateral compaction

4. Glucose leakage model

5.  scanning electron microscope

مقدمه

هدف اصلی درمان ریشه، انسداد کامل ناحیه اپیکالی و کرونالی است. انسداد 
هرمی اپیکال، باعث بهبود بافت های periapical می شود و از التهاب بافت های 
 Kirkevang et al..( می کند  جلوگیری  ریشه  عفونت  و  اپیکالی  ناحیه  اطراف 
Siqueira et al.. ۲۰۰۵; Tavares et al.. ۲۰۰۹ ;۲۰۰۰(. مواد پرکردنی گوناگونی 
به طور معمول،  ارائه شده است.  نفوذ کانال  پر کردن کامل و غیرقابل  برای 
نمی تواند  اگرچه  می شود،  استفاده  کانال  ریشه  پرکردن  برای   )GP( گوتاپرکا 
کانال   dentine با  پیوند محکمی  اپیکال و همچنین  ناحیه  در  مناسبی  انسداد 
 .)Friedman et al..۱۹۹۷; Shipper and Trope. ۲۰۰۴( ایجاد کند sealer ریشه و
روش فشرده سازی متوالی و روش cold lateral از روش های سنتی و قدیمی پر 
کردن کانال بوده اند که تا چندی قبل نیز به طور گسترده ای مورد استفاده قرار 
Resi�( Resilon .)Leduc and Fishelberg. ۲۰۰۳; Lea et al.. ۲۰۰۵ )می گرفتند 
lon Research LLC. Madison. CT( یک ماده پر کردنی کانال بر اساس پلیمر 

 Shipper et al..( مصنوعی ترموپلاستیکی است که در سال ۲۰۰۴ معرفی شد
۲۰۰۴(. بر اساس ادعای تولید کننده، Resilon یک monoblock در کانال ریشه 
 RealSeal self-etch سیستم پرکردن .)El Sayed et al.. ۲۰۱۳( تشکیل می دهد
SybronEndo. Orange. CA( ))SE( از سیلر self-etching methacrylate و هسته 

Resilon تشکیل شده است. ادعا می شود که این سیستم می تواند مراحل روش 

معمول Epiphany را کاهش دهد و در نتیجه می تواند رابط کاربری راحت تری 
ایجاد کند. این ماده یک سیلر hydrophilic resin با cure دوگانه است که می تواند 
به هر دو قسمت هسته Resilon و radicular dentine کانال متصل شود و از ریز 

.)Babb et al. ۲۰۰۹( نشتی جلوگیری کند و استحکام ریشه را بهبود دهد

 bismuth کلسیم سیلیکات با cement یک )BioMTA. Seoul. Korea( OrthoMTA

oxide است که به داشتن زمان نشست کوتاه تر )۵ ساعت و نیم( و مواد فلزی 

کمتر، شهرت دارد )Chang et al.. ۲۰۱۱; Lee et al.. ۲۰۱۲(. طبق گفته سازنده، 
OrthoMTA با تشکیل یک لایه رابط هیدروکسی آپاتایت بین OrthoMTA و 

bio� دیواره کانال، از ریزنشتی جلوگیری می کند. علاوه بر این، مکانیزم ها ی
active نیز از خود نشان می دهد؛ یون های کلسیم را از طریق فورامن اپیکالی 

 apical periodontium آزاد می کند که این یون های کلسیم آزاد شده به بازسازی
کمک می کند )Yoo et al.. ۲۰۱۴(. روش جدید پر کردن کانال که به وسیله 
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OrthoMTA انجام می شود، روشی جدید است که به تازگی معرفی شده است 

و به همین دلیل تست ریزنشتی این ماده ضروری می باشد. روش های متعدد 
لابراتوری برای بررسی ریزنشتی های ریشه کانال انجام شده است. این روشها 
روشهای  ایزوتوپها،  رادیو  سنجی  طیف   ،dye penetration روش های،  شامل 
 Starkey et al..۱۹۹۳; Wu( الکترومتریک، روش نفوذ باکتری و مدل انتقال ماده
 et al.. ۱۹۹۳; Shipper et al.. ۲۰۰۴; Y€ucel and CiftSci. ۲۰۰۶; Kqiku et al..
۲۰۱۱(. روش جدید مدل نفوذ گلوکوز )Xu et al..۲۰۰۵( یک روش غیر تخریبی 
است که به طور کمی ریزنشت مولکول های گلوکوز را به وسیله اسپکتروفتومتر 
مواد  ریزنشت های  کمی  ارزیابی  تحقیق،  این  از  هدف  می کند.   اندازه گیری 
 null( پرکردنی ریشه کانال با استفاده از مدل نفوذ گلوکوز است. فرض ابتدایی
hypothesis( این مطالعه این بود که هیچ تفاوتی در ریزنشت های مواد پرکردنی 

متفاوت و زمان نفوذ گلوکوز وجود ندارد.

مواد و روش ها

آماده سازی نمونه ها

در این تحقیق، مجموعا ۴۶ دندان پریمولار تازه استخراج شده با سطح کرونال 
سالم و دست نخورده استفاده شده است. تاج دندان ها جدا شد و طول کانال ها 
تا ۱۱ میلی متر تعیین شد )شکل B -۱(. طول کارکردی کانال ها مشخص شد 
 Profile با دستگاه روتاری تا سایز ۴۰/۰۰۶   crown down با روش و کانال ها 
Dentsply Maillefer. Ballaigues. Switzerland( NiTi( تخلیه شد. بعد از استفاده 

 ۵/۲ )NaOCL( از هر فایل، کانال ها با ۵ میلی لیتر محلول هیپوکلرایت سدیم
درصد شستشو داده شدند. در پایان مرحله تخلیه، کانال با ۵ میلی لیتر محلول 
اسید ethylenediaminetetraacetic ۱۷ درصد به مدت یک دقیقه و بعد از آن نیز 
با چند قطره آب برای برداشتن بقایای NaOCL شستشو داده شد. در انتها کانال 

با paper point خشک شد.

گروه بندی نمونه ها و پرکردن کانال

نمونه ها با توجه به مواد پرکردنی و روش پرکردن به چهار گروه ۱۰ تایی و 
بقیه نمونه ها نیز به دو گروه کنترل سه تایی تقسیم بندی شدند. مواد پرکردنی 
ریشه کانال که در این تحقیق استفاده شده اند در جدول ۱ آورده شده است. 
تمام نمونه های چهار گروه آزمایش، با دولایه لاک ناخن از یک میلی متری بالا 

و پایین سطح اپیکالی پوشانده شدند.

cold lateral با فشرده سازی +GP/AH :)n=10( گروه اول

 cold و روش )Dentsply DeTRey. Konstanz. Germany( +AH و GP کانال ها با
با یکدیگر  العمل تولید کننده  با توجه به دستور   sealer پر شدند. مواد lateral

 sealer سایز ۴۰/۰۲( به آرامی با( GP ترکیب شدند. قسمت مخروطی انتهایی
 GP پوشانده شد و در انتهای طول کارکردی کانال قرار گرفت. با انتخاب +AH

و DentsplyMaillefer( finger spreader( مناسب، فشرده سازی cold lateral قابل 
قبولی صورت گرفت که در ابتدا به یک میلی متری طول کارکردی کانال رسید. 

نوک هر GP با sealer پوشانده شد و درون کانال قرار گرفت و سپس به طور 
جانبی فشرده شد. این پروسه تا زمانی که دیگر نتوان قسمت مخروطی GP را 
بیشتر از سه میلی متر درون کانال قرار داد، ادامه داشت. قسمت بالای GP با 

پلاگر داغ جدا شد. 

گروه دوم )GP/AH :)n=10+ با فشرده سازی  متوالی

و  متوالی  فشرده سازی  روش  با   )Dentsply DeTRey(  +AH و   GP با  کانال ها 
 .)Obtura Corporation. Fenton. MO( پر شدند II و آبچوراتور نوع B سیستم نوع
مخروطی GP با سایز Dentsply Maillefer( ۴۰/۰.۰۶( با AH sealer+ پوشانده 
شد و درون کانال قرار گرفت. حرکات پمپاژ نوری برای پر کردن کانال با سیلر 
و قرار دادن مخروط GP تا انتهای طول کارکردی کانال استفاده شد. قسمت 
coronal کانال با سیستم پلاگر نوع B جدا شد و با رسیدن به ۳ میلی متری با 

پلاگر دستی فشرده شد. قسمت coronal به صورت عمودی با سیستم آبچوراتور 
نوع II پر شد. قسمت بالای GP با پلاگر دستی فشرده شد.

 RealSeal SE /RealSeal 1 Bonded Obturator :)n=10( گروه سوم
Sealer

آبچوراتور RealSeal ۱ bonded obturator سایز Sybronendo( ۴۰( انتخاب شد. بعد 
 chlorhexidine از ضدعفونی کردن نوک مخروطی آبچوراتور با محلول ۲ درصد
 RealSeal ۱ Bonded دستگاه   oven درون  آبچوراتور  نوک  ثانیه،   ۶۰ مدت  به 
)Sybronendo( درون   RealSeal SE قرار گرفت. سیلر )Sybronendo(  Obturator

pa� point و به وسیله RealSeal SE قرار گرفت و دیواره های کانال با mixing pad

 RealSeal ۱ پوشش داده شد. در عرض شش ثانیه نوک مخروطی آبچوراتور per

درون کانال پر شد و سپس در مدت ۴۰ ثانیه light-cure شد تا انسداد کرونالی 
سریع به وجود بیاید. قسمت بالایی نوک مخروطی آبچوراتور تراشیده شد و 

برای self-cure شدن در مدت ۴۵ دقیقه به حال خود واگذار شد.

شکل1: مدل گلوکوز استفاده شده در این تحقیق )A(. و نمونه های طراحی شده برای 
.)B( تست ریزنشتی های مواد پرکننده کانال دندان
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جدول 1: تولید کننده، lot numbers، و ترکیبات مواد پرکردنی استفاده شده در این تحقیق

CompositionLot numberManufacturerFilling materials

Gutta�percha polymer, wax/resins, zinc

oxide, barium sulphate, colouring agents, antioxidants

010813

G2235

Dentsply Maillefer,

Ballaigues,

Switzerland

Gutta�Percha

Paste A: Biophenol�A epoxy resin,

Bisphenol�F epoxy resin, calcium tungstate, zirconium oxide, silica,

iron oxide pigments Paste B: Dibenzyldiamine,

aminoadamantane, tricyclodecane�diamine, calcium

tungstate, zirconium oxide, silica, silicone oil

141501

Dentsply DeTRey,

Konstanz,

Germany

AH Plus sealer

Polycaprolactone, bioactive glass, bismuth oxychloride, barium sulfate139J13
Sybronendo,

Orange, CA

RealSeal 1

bonded obturator

Resins: Bis�GMA, UDMA, PEGDMA, EBADMA; Fillers: barium

sulphate, bismuth oxychloride, calcium hydroxide, silica,

silane�treated bariumboraluminosilicate glass )with a small amount

of aluminum oxide(; Coloring pigment; Dual�cured initiators: cumene

hydroperoxide, thiosinamine, champhorquinone: Stabilizer: butylated

hydroxytoluene )�2,6di�tert�butyl�4�methylephenol(

4714176
Sybronendo,

Orange, CA

RealSeal SE

sealer

Powder: tricalcium silicate,

dicalcium silicate, tricalcium aluminate,

tetracalcium aluminoferrite, gypsum, free

calcium oxide, bismuth oxide Liquid: distilled water

O1106T20A1
BioMTA,

Seoul, Korea
OrthoMTA

 OrthoMTA :)n=10( گروه چهارم

عمل فشرده سازی OrthoMTA با توجه به دستورالعمل تولید کننده انجام شد 
باز و آب استریل   OrthoMTA درپوش آمپول حاوی پودر .)BioMTA. ۲۰۱۰(
شده به آن اضافه شد و سپس به وسیله یک چوبه استریل شده مخلوط شدند. 
آمپول به مدت ۲۰ ثانیه سانتریفیوژ شد و آب اضافی به وسیله جاروبک پنبه ای 
)گوش پاک کن( جدا شد. خمیر OrthoMTA با ضربه به آرامی در حامل قرار 
گرفت و سپس به درون کانال هدایت شد. یک فشرده ساز OrthoMTA استریل 
شده با سایز ۲۵/۰.۰۲ انتخاب و به صورت پسیو وارد کانال دندان شد و سپس 
با آنگل ۱۲۸:۱ و سرعت RPM ۶۰، حرکات بالا و پایین آرامی به آن اعمال 
شد. بعد از ایجاد پیوند مناسب تا یک سوم کانال، قسمت یک سوم کرونال 
با پلاگر فشرده و محکم شد )Yoo et al..۲۰۱۴(. سه ریشه کانال با GP و با 
استفاده از روش cold lateral که سوراخ بالای اپیکال و سطح بالای آن با لاک 
استفاده  منفی  نمونه های  به عنوان  و  پر شدند  بودند،  داده شده  ناخن پوشش 
شدند. سه کانال نیز با هیچ نوع ماده پر کردنی پر نشدند و به عنوان نمونه های 
کنترل مثبت مورد استفاده قرار گرفتند. سپس نمونه ها در انکوباتور در دمای ۳۷ 
درجه سانتی گراد و غلظت رطوبت ۱۰۰ درصد به مدت ۷ روز قرار داده شدند. 
ترموسایکلینگ در آب با دمای بین ۵ درجه تا ۵۵ درجه سانتی گراد با ۱۰۰۰۰ 
بار سیکل و ۳۰ ثانیه زمان سکون و ۵ ثانیه زمان انتقال بین حمام ها انجام شد.

مدل نفوذ گلوکوز

مدل نفوذ گلوکوز از سه بخش تشکیل شده است: حفره فوقانی۱، دیسک های 
 pipette لیتر  میلی   ۱۰ از  بالایی  حفره  تحتانی.  حفره  و  دندان  شده  آماده 
سرولوژیک یک بار مصرف )BD Falcon. Bedford. MA( تشکیل شده است که 
 pipette برای ایجاد ورودی ریشه نمونه ها، برش داده شدند. فضای خالی بین
 GR-۱۰ Mini Hot Melt Glue Gun.( شد seal ،و ریشه به وسیله تفنگ چسب
 .)Zapit. DVA. Inc.. Corona. CA( پر شد cyanoacrylate و با چسب )Stanley. CT

حفره بالایی از  محلول سوسپانسیون گلوکوز mol/L ۱ پر شد. حفره پایینی از 
Dai�( ۳ میلی لیتر آب استریل پر شد  بطری شیشه ای تشکیل شده است که با
han Pharm Co., Ltd, Ansan, Korea( )شکل ۱A -(. مجموعا ۵۰ میکرو 
لیتر محلول با استفاده از micropipette از بطری شیشه ای حفره تحتانی در ۲۴ 
ساعت، ۱، ۲، ۴ و ۶ هفته، کشیده شد. بعد از خارج کردن نمونه ها، ۵۰ میکرو 
لیتر آب استریل به بطری شیشه ای اضافه شد تا حجم ثابت سه میلی لیتری 
 )optical density( منتقل شد و شدت نوری cuvette آن حفظ شود. هر نمونه به
از اسپکتروفوتومتر و Glucosa Kit  اندازه گیری شد  با استفاده  نانومتر  در ۴۱۰ 

.)Glucose assay kit GAGO-۲۰. Sigma– Aldrich. St. Louis. MO(

1. Upper chamber
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شکل2: بازه زمانی که گلوکوز تشخیص داده شده و تعداد آن در حفره پایینی شمارش شد 
 +AH  که حاکی از نفوذ مواد پرکردنی کانال دندان است. گروه 1: گوتا پرکا بعلاوه سیلر
با فشرده سازی cold lateral، گروه 2: گوتا پرکا بعلاوه سیلر  HA+ با فشرده سازی 
 laeSlaeR/rotarutbo dednob 1 laeSlaeR گروه 3: سیلر ،evaw seunitnoc
منفی.  کنترل  گروه   :CN و  مثبت  کنترل  گروه   :CP  ،ATMohtrO  :4 گروه   ،ES

 RealSeal ۱ bonded گروه ۳: سیلر ،continues wave با فشرده سازی +AH  سیلر
 :NC گروه کنترل مثبت و :PC ،OrthoMTA :۴ گروه ،obturator/RealSeal SE

گروه کنترل منفی.

 cold از گروه فشرده سازی +AH و سیلر dentine شکل3: تصویر میکروسکوپی از فواصل بین
lateral. فلش های زرد نشان دهنده نفوذ سیلر AH+ در لوله های dentine است. نواحی D نشان 

دهنده dentine، نواحی G نشان دهنده گوتا پرکا و نواحی A نشان دهنده سیلر AH+ است. 
.D*3000 بزرگنمایی و   C*1000 بزرگنمایی  ،B*500 بزگنمایی  ،A*250 بزرگنمایی

شکل4: تصویر میکروسکوپی از فواصل بین dentine و سیلر AH+ از گروه فشرده سازی 

است.   dentine لوله های  در   +AH سیلر  نفوذ  دهنده  نشان  زرد  فلش های   .continues wave

نواحی D نشان دهنده dentine، نواحی G نشان دهنده گوتا پرکا و نواحی A نشان دهنده 
D*1000 بزرگنمایی ،)B,C(*500 بزگنمایی ،A*250 است. بزرگنمایی +AH سیلر

bonded obturator/ 1 AH+RealSeal و سیلر dentine شکل5: تصویر میکروسکوپی از فواصل بین
با سیلر رزین پوشش داده شده  آبچوراتور  از نوک مخروطی  تنها کسری   .RealSeal SE

نشده اند  احاطه  رزین  وسیله  به  نواحی  بقیه  رنگ(،  سفید  توخالی  )فلش های  است 
 gap ستاره های زرد رنگ( و( void از RealSeal کانال های پر شده با .)فلش های زرد رنگ(
)ستاره سفید( بسیار بیشتری پوشیده شده است. ناحیه D به معنای dentine، ناحیه R به 
 ،A*100 بزرگنمایی .RealSeal SE به معنای سیلر SE و bonded 1 RealSeal معنای آبچوراتور

D*10,000 و بزرگنمایی )X)C*100 بزرگنمایی ،)X)B*250 بزگنمایی

رنگ  زرد  فلش های   .OrthoMTA و   dentine بین  فواصل  از  میکروسکوپی  تصویر  شکل6: 
توخالی نشان دهنده لایه واسط بین OrthoMTA و دیواره dentine است. فلش های سفید به 
معنای تگ های بلند و فلش های زرد رنگ تگ های کوتاه هیدرات سیلیکات کلسیم است. 
 ،)X(A*500 است. بزرگنمایی OrthoMTA O به معنای  dentine و ناحیه  D به معنای  ناحیه 

D* 5000 و بزرگنمایی )C(*5000 بزرگنمایی ،)B(*1000 بزگنمایی

تحلیل میکروسکوپ های الکترونی

همان کانال هایی که برای تحلیل ریزنشت ها استفاده شده بود، با استفاده از 
میکروسکوپ های الکترونی مشاهده شد. با استفاده از حرکت آهسته دیسک های 
Henan Meijiasheng Trading. Zhengzhou. China( carborundum(، و انبرهای لبه 

با دو  تیز استریل شده )Channellock. Meadville. PA( سطح بیرونی کانال ها 
خط موازی طولی به دو قسمت تقسیم شد. سپس ریشه های تقسیم شده بر 
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نانومتری از طلا پوشانده شده  با یک لایه ۳۰  آلمینیومی که  پایه های  روی 
بودند قرار گرفتند و تحت Hitachi. Tokyo. Japan( S-۴۷۰۰ FESEM( به دو 
صورت عرضی و طولی در امتداد پرشدگی dentine کانال، مورد بررسی قرار 
ثانویه،  الکترون  از نوع  گرفتند. ولتاژ در ۱۵ کیلو ولت قرار داد شد، سیگنال 
طول کارکردی ۱۲ میلی متر و سرعت تصویر برداری ۱۶ فریم در ۲۰ ثانیه بود.

تحلیل های آماری

ریزنشت ها ۵ مرتبه در ۲۴ ساعت، ۱، ۲، ۴ و ۶ هفته بعد از sealing  اندازه گیری 
 mixed شد. از آنجایی که  اندازه گیری های سریالی با هم شباهت داشتند، تحلیل
 R( انجام شد   R زبان  از  استفاده  با   Student– Newman–Keuls و تست   effect

 significance مقدار   .)Foundation for Statistical Computing. Vienna. Austria

در p<۰.۰۵ قرار داده شد.

نتایج

درون  پرشده  مواد  و  کانال  ریشه   dentine بین  در  گلوکوز  نفوذ   ،۲ شکل 
OD مشخص شد.  از  استفاده  با  نفوذ گلوکوز  را نشان می دهد. مقدار  کانال 
 اندازه گیری هایی که بعد از ۲۴ ساعت از حفره های پایینی تمام ۴ گروه آزمایش 
و یک گروه کنترل منفی انجام شد حاکی از مقدار اندک نشت گلوکوز بوده 

است.

گروه های ۱، ۲، ۳ و ۴ نشتی کمی را بعد از ۲۴ ساعت، یک هفته و دو هفته 
نشان دادند و تفاوت چندانی با گروه کنترل منفی نداشتند )p<۰.۰۵(. گروه سوم 
در دو هفته اول نشت گلوکوز کمی داشت اما بعد از دو هفته نشت گلوکوز آن 
به شدت افزایش یافت. بعد از ۴ هفته گروه سوم بیشترین نشتی گلوکوز را از 
خود نشان داد که از تفاوت چشمگیری بین این گروه و گروه های ۱، ۲، ۴ و 

.)P<۰.۰۵( گروهه ای کنترل منفی وجود داشت

سطح گلوکوز گروه سوم به طور تدریجی از ۲ هفته تا ۶ هفته افزایش یافت. 
گروه های ۱، ۲، و ۴ در طول شش هفته نشت گلوکوز کمی از خود نشان دادند 

.)p<۰.۰۵( و تفاوت چندانی بین این گروه و گروه کنترل منفی وجود نداشت

انسداد  الکترونی، گروه یک  از میکروسکوپ  آمده  به تصاویر بدست  با توجه 
 dentine به خوبی درون لوله های AH+ sealer خوبی را از خود نشان داد و )seal(
نفوذ کرد )شکل ۳(. گروه دوم فضاهای خالی در sealer و همچنین کمبود نسبی 
ماده پرکننده ریشه تا dentine داشت )شکل ۴(. در گروه سوم تنها کسری از 
محیط پیرامون قسمت مخروطی RealSeal ۱ با resine پوشش داده شده بود 
)شکل A – ۵ فلش های سفید رنگ( و قسمتی که با فلش زرد رنگ مشخص 
است نشان می دهد که این قسمت با resine پوشش داده نشده است. کانال هایی 
که با RealSeal پر شدند حاوی فضاهای خالی )ستاره های زرد( و حفره ها )ستاره 
سفید( بیشتری نسبت به کانال هایی هستند که با گوتا پرکا و AH+ sealer پر 

.)C - ۵ شده اند )شکل

 A – ۶ دارد )شکل dentinal و دیواره OrthoMTA گروه ۴ یک لایه واسط بین
درون  دراز  تگ های  دهنده  نشان  سفید  فلش های  رنگ(.  زرد  توخالی  فلش 
لوله های dentine هستند )شکل A – ۶ و B(. شکل ۶ )C و D( تگ های کوتاه 
هیدارت سیلیکات کلسیم را نشان می دهد )فلش های تو پر زرد رنگ( که در 

قسمت باز شدگی dentine orifice تشکیل شده است.

بحث

هدف از این تحقیق، ارزیابی توانایی seal کردن کانال با مواد پر کردنی است. 
گروه GA/AH+ با فشرده سازی cold lateral، گروه GA/AH+ با فشرده سازی 
حالی  در  دادند،  نشان  از خود  را  نشتی  OrthoMTA کمترین  گروه  و  متوالی 
هفته  دو  از  بعد   RealSeal ۱ bonded obturator/RealSeal SE sealer گروه  که 
افزایش ریزنشی در مدل گلوکوز داشتند. این مدل مقدار کمتری از ریزنشت 

مواد پرکننده کانال ریشه را در طول زمان به وجود آورد.

Resilon/ شبیه سیستم RealSeal ۱ bonded obturator/RealSeal SE sealer سیستم
 Aptekar( است که به طور کلی نشتی کمی در تحقیقات قبلی داشت Epiphany

and Ginnan. ۲۰۰۶; Wedding et al.. ۲۰۰۷(. اگرچه در این تحقیق، سیستم 
این  یافت.  افزایش  نفوذ، سطح ریز نشتی آن  افزایش زمان  با   ،RealSeal SE

نتیجه، نشان دهنده پیوند ناقص در ریشه کانال ها و حجم shrinkage بالا است 
که باعث اتصال ناکافی بین sealer و dentine های مجاور می شود و به میکرو 
ارگانیسم ها اجازه نفوذ و تکثیر می دهد )شکل ۵(. تحقیقات دیگری نیز وجود 
 GA/AH+ sealer عملکردی شبیه به Resilon/Epiphany دارد که نشان می دهد
.)Paque and Sirtes. ۲۰۰۷; Raina et al.. ۲۰۰۷; Hammad et al.. ۲۰۰۹( است

دلایل زیادی وجود دارد که چرا Resilon/Epiphany نمی تواند به طور کامل ریشه 
 self-etching کانال را مسدود کند که ایم دلایل عبارتند از: استفاده نادرست از
primer در کانال ریشه، تبخیر ناکافی محلول ها از primer، استفاده نادرست از 

seler جهت انسداد کانال، حذف اتفاقی سیلر از دیواره کانال هنگام قرار دادن 

مخروط درون کانال یا هنگام تراکم گرم عمودی و یا تخریب پیوند تازه شکل 
 Raina( یا تراکم گرم عمودی cold lateral در هنگام فشرده سازی dentine گرفته
den� یکی از نگرانی های چالش بر انگیز در تکنولوژی های پیوند .)et al.. ۲۰۰۷

 shrinkage ظرفیت بسیار کم کانال های بلند و باریک جهت آزادسازی فشار ،tine

است که به وسیله سیلرهای متاکریلایت از طریق جریان resine، ایجاد می شود. 
این اتفاق می تواند به عنوان فاکتور پیکر بندی حفرهC-factor( ۲( شناخته شود 
 Tay( که برابر است با نسبت مساحت سطوح پیوند خورده به سطوح بدون پیوند
 RealSeal SE احتمال دیگری نیز وجود دارد و آن پیوند کم سیلر .)et al..۲۰۰۵
است. Kim et al )۲۰۰۹(، گزارش داده است که RealSeal SE ممکن است به 
اندازه تهاجمی نباشد که بتواند پیوندی بهینه با قسمت هایی از دیواره کانال 
ایجاد کنند. خود  وارد شوند،  calcium chelating نمی توانند  مواد شستشو  که 
چسبندگی RealSeal SE با PH اندازه گیری شده ۳/۹ قادر به اکتیو کردن فراتر 
از لایه های smear برای ایجاد نگهداری میکرومکانیکال در dentine های دست 

.)Kim et al.. ۲۰۰۹( نخورده نیست

در تحقیقات گذشته، MTA کمترین ریزنشتی را نسبت به دیگر مواد پرکردنی 
داشت )Galhotra et al.. ۲۰۱۳; Malik et al.. ۲۰۱۳(. در این تحقیق، مجموع 
نشتی گلوکوز گروه های ۱، ۲ و ۴ تفاوت چندانی با یکدیگر نداشتند. اگرچه 
دنتاین می تواند  تمام سوراخ های   ،OrthoMTA با  کانال  تمام  پر کردن  از  بعد 
با تگ های کوتاه )هیدارت سیلیکات کلسیم( و تگ های   seal به طور موثری
کوتاه  تگ های  کربنی(.  آپاتایت  یا  کلسیم  بدون  آپاتایت  )هیدروکسید  بلند 
هیدرات سیلیکات کلسیم )شکل C-D ۶، فلش های زرد( محصول نهایی پس 
از هیدراتاسیون MTA است که می توانند انسداد هرمی کاملی را ایجاد کنند. 
علت انسداد هرمی میتواند علت هایی زیر را داشته باشد: ۱- جوش فیزیکی سه 
بعدی، ۲- پیوند شیمیایی بین مواد پرکننده و دیواره دندان، ۳- تگ های 

2. cavity configuration factor
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نامحلول، که می تواند خروجی لوله های دندان را از بین ببرد.

لوله های کوچک dentine و biomineralization سیلر  MTAدر  نفوذ در  توانایی 
 Reyes-Carmona et al.. ۲۰۰۹. ۲۰۱۰;( است  تحقیقات گذشته گزارش شده 
Yoo et al.. ۲۰۱۴( و مشخص شد که یک لایه آپاتایت بر روی سطوح واسط و 
لوله های dentinal تشکیل شده است. در این تحقیق، OrthoMTA نیز تگ های 
بلندی نشان داد پروسه biomineralization این ماده است. این واکنش فیزیکی و 
شیمیایی منجر به تشکیل تدریجی هیدروکسی آپاتیت بدون کلسیم یا آپاتایت 
 seling می شود که توانایی dentine و MTA بین )Yoo et al.. ۲۰۱۴( کربن شده
را بهبود می بخشد. تشکیل آپاتایت بیشتر به خاطر انتشار کلسیم درون محلول 
بیولوژیکی است.  مقادیر نشتی گلوکز گروه های GP / AH Plus sealer، با هر 
دو روش فشرده سازی cold lateral و continues wave به طور چشمگیری کمتر 
بودند. AH+ توانایی سیلر کردن بیشتری نسبت به اکثر سیلرهای دیگر دارد 
)De-Deus et al.. ۲۰۰۶(. سیلرهای مبتنی بر Resin توانایی seal کردن خوبی از 
خود نشان داده اند و اعتقاد بر این است که علت آن، انحلال پذیری کم این 
مواد است. علاوه بر این، گوتا پرکا به تنهایی، توانایی seal کردن ریشه کانال 

 .)Wu et al.. ۲۰۰۰( را دارد و علت آن، انبساط این مواد به مرور زمان است

در مطالعات قبلی، ریزنشت مواد پرکننده کانال ریشه با استفاده از روش های 
مورد  باکتری ها  نفوذ  روش های  و  رادیوایزوتوپ ها  رنگ ها،  جمله  از  مختلف، 
 Starkey et al.. ۱۹۹۳; Wu et al.. ۱۹۹۳; Shipper et al..( آزمایش قرار گرفت

.)۲۰۰۴; Y€ucel and CiftSci. ۲۰۰۶; Kqiku et al.. ۲۰۱۱

اگرچه مطالعاتی که به قابلیت seal کردن مواد پرداخته اند، نتایجی بحث برانگیز 
 Oliver and Abbott. ۲۰۰۱; Susini et( و پیامدهای کلینیکی نامشخصی دارند
از تحقیقات گذشته به دست آمده  نتایج مختلفی که  با توجه به   .)al.. ۲۰۰۶
است نمی توان به یک نتیجه مشخص رسید که کدام ماده بهترین ماده برای 
 Wu and Wesselink. ’۹۳; The Editorial Board of( پرکردن کانال دندان است
the Journal of Endodontics. ۲۰۰۷(. خوشبختانه تست های ریزنشتی در حال 
بهبود هستند، Xu et al. )۲۰۰۵( مدلی جدید برای نشت مولکول گلوکوز ارائه 
داده است. مزیت این روش در تحلیل پیوسته و کمی ریزنشت ها به عنوان یکی 
.)Kimet al.. ۲۰۱۵; Jang et al.. ۲۰۱۰( از روش های نادر پر کردن کانال است

Shemesh et al. )۲۰۰۷( و Kececi et al. )۲۰۱۰( گزارش داد که مدل نفوذ گلوکز 
کانال  پرکننده  مواد  کردن   seal توان  برای  اندازه گیری  بالا  حساسیت  دارای 
ریشه نسبت به مدل نفوذ مایع است. انتخاب مواد ردیاب باید با دقت انتخاب 
شود زیرا اندازه و خواص فیزیکی و شیمیایی ممکن است بر روی نتایج تاثیر 
بگذارد. اندازه مولکولی کوچکتر )MW¼۱۸ Da( و توانایی تست سخت تر ارتباط 
بیشتری با خروجی نتایج کلینیکی دارد. به همین دلیل ما از مدل نفوذ گلوکوز 

برای ارزیابی ریزنشتی مواد پرکننده کانال استفاده کرده ایم.

نتیجه گیری

به عنوان نتیجه گیری نهایی، مواد پرکننده GA/AH+ و OrthoMTA ریزنشتی های 
 RealSeal نشان داده اند. سیلر RealSeal SE کمتری نسبت به سیستم آبچوراتور
bonded obturator/RealSeal SE sealer ۱ بعد از دو هفته ریزنشتی های بیشتری 

نشان داد در حالیکه روش مرسیوم GP/AH+ و روش جدید OrthoMTA روشی 
ایده آل تر برای پر کردن کانال است. در این تحقیق، مدل نفوذ گلوکوز توانست 

تحلیل های کمی زیرنشتی های مواد پر کردنی کانال را نشان دهد.

مراجع
1. Aptekar A, Ginnan K. 2006. Comparative analysis of microleakage and seal for 2 obturation materials: 

resilon/epiphany and gutta�percha. J Can Dent Assoc 72:245.
2. Babb BR, Loushine RJ, Bryan TE, et al. 2009. Bonding of selfadhesive )self�etching( root canal sealers 

to radicular dentin. J Endod 35:578–582.
3. BioMTA. 2010. U orthograde obturation technique. Available online at: http://www.biomta.com/shop/

eng/sinergia.php. [accessed Sep 25 2014].
4. Chang SW, Baek SH, Yang HC, et al. 2011. Heavy metal analysis of ortho MTA and ProRoot MTA. 

J Endod 37:1673–1676.
5. De�Deus G, Coutinho�Filho T, Reis C, Murad C, Paciornik S. 2006. Polymicrobial leakage of four root 

canal sealers at two different thicknesses. J Endod 32:998–1001.
6. El Sayed MA, Taleb AA Balbahaith MS. 2013. Sealing ability of three single�cone obturation systems: 

an in�vitro glucose leakage study. J Conserv Dent 16:489–493.
7. Friedman S, Torneck CD, Komorowski R, et al. 1997. In vivo model for assessing the functional effica�

cy of endodontic filling materials and techniques. J Endod 23:557–561.
8. Galhotra V, Sofat A, Pandit IK, et al. 2013. Comparative evaluation of microleakage of various retro�

grade filling materials: an in vitro study. J Nat Sci Biol Med 4:403–408.
9. Hammad M, Qualtrough A, Silikas N. 2009. Evaluation of root canal obturation: a three�dimensional in 

vitro study. J Endod 35:541–544.
10. Jang JA, Kim HL, Her MJ, Lee KW, Yu MK. 2010. Effect of moisture on sealing ability of root canal 

filling with different types of sealer through the glucose penetration model. J Korean Acad Conserv 
Dent 35:335–343.

11. Kececi AD, Kaya BU, Belli S. 2010. Corono�apical leakage of various root filling materials using two 
different penetration models—a 3�month study. J Bio Mat Res 92:261–267.

12. Kim SY, Ahn JS, Yi YA, Lee Y, Hwang JY, Seo DG. 2015. Quantitative microleakage analysis of end�
odontic temporary filling materials using a glucose penetration model. Acta Odontol Scand 73:137–143.

13. KimYK, Mai S, Haycock JR, et al. 2009. The self�etching potential of RealSeal versus RealSeal SE. J 
Endod 35:1264–1269.

14. Kirkevang LL, Ørstavik D, H€orsted�Bindslev P, Wenzel A. 2000. Periapical status and quality of root 
fillings and coronal restorations in a Danish population. Int Endod J 33:509–515.

15. Kqiku L, St€adtler P, Gruber HJ, et al. 2011. Active versus passive microleakage of Resilon/Epiphany 
and gutta percha/AH Plus. Aust Endod J 37:141–146.

16. Lea CS, Apicella MJ, Mines P, Yancich PP, Parker MH. 2005. Comparison of the obturation density 
of cold lateral compaction versus warm vertical compaction using the continuous wave of condensation 
technique. J Endod 31:37–39.

17. Leduc J, Fishelberg G. 2003. Endodontic obturation: a review. Gen Dent 51:232–233.
18. Lee BN, Son HJ, Noh HJ, et al. 2012. Cytotoxicity of newly developed ortho MTA root�end filling 

materials. J Endod 38:1627–1630.
19. Limkangwalmongkol S, Abbott PV, Sandler AB. 1992. Apical dye penetration with four root canal 

sealers and gutta�percha using longitudinal sectioning. J Endod 18:535–539.
20. Malik G, Bogra P, Singh S, Samra RK. 2013. Comparative evaluation of intracanal sealing ability of 

mineral trioxide aggregate and glass ionomer cement: an in vitro study. J Conserv Dent 16:540–545.
21. Oliver CM, Abbott PV. 2001. Correlation between clinical success and apical dye penetration. Int Endod 

J 34:637–644.
22. Paqu_e F, Sirtes G. 2007. Apical sealing ability of Resilon/ Epiphany versus gutta�percha/AH Plus: 

immediate and 16 months’ leakage. Int Endod J 40:722–729.
23. Raina R, Loushine RJ, Weller RN, Tay FR, Pashley DH. 2007. Evaluation of the quality of the apical 

seal in Resilon/ Epiphany and gutta�percha/AH Plus�filled root canals by using a fluid filtration ap�
proach. J Endod 33:944–947.

24. Reyes�Carmona JF, Felippe MS, Felippe WT. 2009. Biomineralization ability and interaction of min�
eral trioxide aggregate and white portland cement with dentin in a phosphatecontaining fluid. J Endod 
35:731–736.

25. Reyes�Carmona JF, Felippe MS, Felippe WT. 2010. A phosphatebuffered saline intracanal dressing im�
proves the biomineralization ability of mineral trioxide aggregate apical plugs. J Endod 36:1648–1652.

26. Shemesh H, van den Bos M, Wu MK, Wesselink PR. 2007. Glucose penetration and fluid transport 
through coronal root structure and filled root canals. Int Endod J 40:866–872.

27. Shipper G, Ørstavik D, Teixeira FB, Trope M. 2004. An evaluation of microbial leakage in roots filled 
with a thermoplastic synthetic polymer�based root canal filling material )Resilon(. J Endod 30:342–347.

28. Shipper G, Trope M. 2004. In vitro microbial leakage of endodontically treated teeth using new and 
standard obturation techniques. J Endod 30:154–158.

29. Siqueira JF, Jr, R^oScas IN, Abad EC, et al. 2001. Ability of three root�end filling materials to prevent 
bacterial leakage. J Endod 27:673–675.

30. Siqueira JF, Jr, R^oScas IN, Alves FR, Campos LC. 2005. Periradicular status related to the quality of 
coronal restorations and root canal fillings in a Brazilian population. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 
Oral Radiol Endod 100:369–374.

31. Starkey DL, Anderson RW, Pashley DH. 1993. An evaluation of the effect of methylene blue dye pH 
on apical leakage. J Endod 19:435–439.

32. Susini G, Pommel L, About I, Camps J. 2006. Lack of correlation between ex vivo apical dye penetration 
and presence of apical radiolucencies. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 102:e19–e23.

33. Tavares PB, Bonte E, Boukpessi T, Siqueira JF, Jr, Lasfargues JJ. 2009. Prevalence of apical periodon�
titis in root canal�treated teeth from an urban French population: influence of the quality of root canal 
fillings and coronal restorations. Endod 35:810–813.

34. Tay FR, Loushine RJ, Lambrechts P, Weller RN, Pashley DH. 2005. Geometric factors affecting dentin 
bonding in root canals: a theoretical modeling approach. J Endod 31: 584–589.

35. The Editorial Board of the Journal of Endodontics. 2007. Wanted: a base of evidence. J Endod 33:1401–
1402. 

36. Wedding JR, Brown CE, Legan JJ, Moore BK, VailMM. 2007. An in vitro comparison ofmicroleakage 
betweenResilon and gutta�percha with a fluid filtration model. J Endod 33:1447–1449.

37. Wu MK, De Gee AJ, Wesselink PR, Moorer WR. 1993. Fluid transport and bacterial penetration along 
root canal fillings. Int Endod J 26:203–208.

38. Wu MK, Wesselink PR. 1993. Endodontic leakage studies reconsidered. Part I. Methodology, applica�
tion and relevance. Int Endod J 26:37–43.

39. Wu MK, Fan B, Wesselink PR. 2000. Diminished leakage along root canals filled with gutta�percha 
without sealer over time: a laboratory study. Int Endod J 33:121–125.

40. Xu Q, Fan MW, Fan B, Cheung GS, Hu HL. 2005. A new quantitative method using glucose for analy�
sis of endodontic leakage. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 99:107–111.

41. Y€ucel AC, CiftSci A. 2006. Effects of different root canal obturation techniques on bacterial penetra�
tion. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 102: e88–e92.

42. Yoo JS, Chang SW, Oh SR, et al. 2014. Bacterial entombment by intratubular mineralization following 
orthograde mineral trioxide aggregate obturation: a scanning electron microscopy study. Int J Oral Sci 
6:227–232.



47

مـهر و آبـان 97

مقایسه معایب و مزایای تکنیک های الکتروسرجری و استفاده از 
اسکالپل در برش های داخل دهانی جراحی های ارتوگناتیک

رضا شاه اکبری )دانشیار گروه جراحی دهان و فک و صورت، علوم پزشکی مشهد( •
برات ا.. شبان )استادیار جراحی دهان و فک و صورت، علوم پزشکی مشهد( •
مجید عشق پور )دانشیار گروه جراحی دهان و فک و صورت، دانشکده دندانپزشکی، مشهد( •
شمسی کوهی خواجه ها )دندانپزشک، مشهد( •
شمیمه اسدی )دانشجوی دندانپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی مشهد( •

های  شیوه  دهان،  جراحی  در  استفاده  مورد  ابزارهای  پیشرفت  با    
جایگزین برای اسکالپل سنتی مانند الکتروسرجری، لیزر و مواد شیمیایی 
مورد بررسی قرار گرفته است. هدف از این مطالعه، مقایسه مشکلات حین 
و پس از جراحی در تکنیک های الکتروسرجری و اسکالپل در برش های 

داخل دهانی جراحی های ارتوگناتیک بود. 

در این مطالعه Split�mouth ، ۲۰ بیمار کاندید جراحی اورتوگناتیک انتخاب 
شدند. در هر فرد شرکت کننده، در یک سمت فک با روش الکتروسرجری 
و در سمت دیگر به طریق معمول با اسکالپل شماره ۱۵ برش هایی قرینه 
ایجاد شد. عملکرد این دو وسیله حین و ۶  هفته پس از جراحی از نظر 
زمان برش، بروز Dehiscence  و میزان تشکیل بافت اسکار ارزیابی شد. 
در نهایت اطلاعات به دست آمده از پیامدهای این دو روش با استفاده از 

آزمون من ویتنی مقایسه شد.

میانگین زمان برش در گروه کوتر الکتریکی 1/22±6/63  و درگروه تیغ 
بیستوری 1/95±10/19 دقیقه بود و تفاوت معناداری بین دو گروه مشاهده 
کوتر  گروه  در  اسکار  بافت  میزان  میانگین  همچنین    .)0.001<P(شد
10/95±1/73 و در گروه تیغ 0/33±1/40 بود و تفاوت معناداری بین دو 

.)P=0/028( .گروه مشاهده شد

مطالعه حاضر نشان داد که استفاده از کوتر در مقایسه با اسکالپل باعث 
ایجاد  اسکار  بافت  از طرفی،  برش می شود.  ایجاد  زمان  معنادار  کاهش 
شده در تکنیک الکتروسرجری به طور معناداری نسبت به روش استفاده 
از اسکالپل بیشتر بوده است که این امر را می توان ناشی از آسیب گرمایی 

القایی به بافت های مجاور دانست.

مقدمه

که  است  بیمارانی  درمان  برای  رایج  از روش های  یکی  ارتوگناتیک،  جراحی 
عمدتاً از دفورمیتیهای دندانی- صورتی و اثرات نامطلوب آن بر روی زیبایی 
رنج می برند. دفورمیتیهای دندانی- صورتی در حدود ۲۰% افراد جامعه دیده 
می شود. این افراد دارای درجاتی از عوارض فانکشنال و زیبایی هستند. این 
کرانیوفاسیال  ساختار  اینکه  یا  باشد  فک  یک  به  محدود  می تواند  مشکلات 
را درگیر کرده باشد. می تواند یک طرفه یا دو طرفه باشد و یا در امتداد پلن 
عرضی، افقی و یا عمودی به  وجود آمده باشد. انجام عمل جراحی فک اصولًا 
و  می گیرد  انجام  صورت  اعضای  در  عملکردی  مشکلات  اصلاح  منظور  به 
و  کشیدن  نفس  کردن،  غذا، صحبت  جویدن  توانایی  بهبود  موجب  می تواند 
در مواردی لبخند لثه ای شود. با توجه به شیوع بالای دفورمیتی های دندانی- 
صورتی و اثرات سوء آن بر ظاهر و میزان اعتماد به نفس افراد، باید درصدد 
راهی برای بهبود کیفیت این نوع جراحی و کاهش عوارض ناشی از آن بود. 
دو روش رایج برای این نوع جراحی، استفاده از دستگاه الکتروسرجری و شیوه 
سنتی استفاده از اسکاپل برای ایجاد برش می باشد که هر کدام مزایا و معایبی 
دارند Dean  و همکارانش مطالعه ای با هدف بررسی ایمنی و کارایی اسکالپل 
هارمونیک )جراحی اولتراسونیک( در مقایسه با تکنیک استفاده از الکتروکوتری 
انجام دادند و نشان دادند که میزان عوارض پس از جراحی در هر دو تکنیک 
یکسان است؛ اما زمان برداشت فلپ با استفاده از اسکالپل هارمونیک کاهش 
می یابد.Spinelli و همکارانش در مطالعه ای به مقایسه پیزوسرجری و وسایل 
برنده معمول در جراحی ارتوگناتیک پرداختند. این پژوهش روی دوازده بیمار 
انجام شد و کاهش ۲۵ درصدی خونریزی، افزایش ۳۵ درصدی مدت زمان 
فرایند جراحی، کاهش بروز هماتوم و تورم پس از جراحی و کاهش معنادار 
اختلالات عصبی پس از جراحی در روش پیزوسرجری را به همراه داشت. یک 
مطالعه مروری نظام مند بر روی مقایسه برش های پوستی حاصل از الکتروکوتر 
اختلاف  که  نمود  نتیجه گیری  چنین  مقاله   ۱۲۳۴ بررسی  از  پس  واسکالپل 
معناداری میان این دو تکنیک از نظر میزان عفونت زخم وجود ندارد اما زمان 
ایجاد برش، درد پس از جراحی و خونریزی بیمار در روش الکتروکوتری به 
میزان چشمگیری کمتر است. با توجه به تناقض در نتایج مطالعات پیشین و 
با هدف   عدم وجود چنین مطالعه ای در برش های داخل دهانی، این مطالعه 
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مقایسه استفاده از اسکالپل و تکنیک الکتروسرجری در برشهای داخل دهانی 
جراحی ارتوگناتیک انجام شد.

مواد و روشها

کد  با  مشهد  پزشکی  علوم  دانشکده  اخلاق  کمیته  مصوب  حاضر  مطالعه   
IR.mums.sd.REC.1394.94 است.

در این مطالعه تعداد ۲۰ بیمار که معیارهای ورود به مطالعه از جمله داشتن 
نیاز به جراحی لفورت ۱ ، عدم سابقه  مشکلات ساختاری فک و صورت، و 
سابقه  عدم  صورت،  بازسازی  جراحی  سابقه  عدم  قبلی،  ارتوگناتیک  جراحی 
ترومای وارده به ناحیه صورت و فکین، عدم اعتیاد به دخانیات یا مواد مخدر، 
عدم بیماری های نقص ایمنی )نشانگان نقص ایمنی اکتسابی، دیابت کنترل 
نشده و...( و همچنین عدم اختلالات انعقادی را داشتند، انتخاب شدند. از میان 
این افراد، بیمارانی که تمایل به حضور منظم در جلسات پیگیری را نداشتند از 
مطالعه خارج شدند. در این طرح میزان اسکار، زمان انجام برش و میزان بروز 
الکتروسرجری و اسکالپل اندازه گیری شد.پس از تصمیم نهایی برای درمان 

مال اکلوژن، بیماران در بیمارستان مورد جراحی اورتوگناتیک قرار گرفتند. 

و  گرفت  قرار  عمومی  بیهوشی  تحت  بیمار  معمول،  روال  گذراندن  از  پس 
برش های داخل دهانی ایجاد شدند. برای هر فرد شرکت  کننده در این پژوهش 
به شیوه Split�mouth از هر دو تکنیک استفاده شد  به گونه ای که جهت انجام 
 Force( برش مخاطی لفورت ۱ در یک سمت فک بالا با روش الکتروسرجری
Ez Electrosurgical Unit در حالت cut و توان watt 100( و در سمت دیگر 
به طریق معمول و مرسوم با اسکالپل شماره ۱۵ برشهایی قرینه ایجاد شد. 
برش ها در پایان جراحی به وسیله نخ ویکریل چهارصفر سوچور شدند. برای 
ایجاد برش و همچنین برای بخیه نمودن هر دو سمت، زمان یکسانی در نظر 
گرفته شد. ارزیابی عمکرد این دو وسیله با بررسی معیارها و پارامترهایی حین 
و پس از جراحی انجام گرفت. از بین مسائل حین جراحی، زمان صرف شده 

)سرعت ایجاد برش بر حسب ثانیه( با استفاده از زمان سنج و توسط یکی از 
پرسنل اتاق عمل و با اعلام جراح اندازه گیری شد. عوارض پس از جراحی 
اینگونه اندازه گیری شد که ملاقات های پیگیری فرد B  )جراح فک و صورت( 
که از وسیله استفاده شده جهت ایجاد برش در هر سمت فک اطلاعی نداشت، 
عوارض را بررسی نمود. پیگیری اول یک هفته پس از عمل جراحی بود. میزان 
اسکار که از عوارض برش های داخل دهانی می باشد، با استفاده از گیج سنجیده 
و برمبنای میلی متر گزارش شد. مواردی که سوچور از هم گسیخته شده بود، 
توسط فرد B )جراح فک و صورت( به عنوان بروز dehiscence گزارش شد. 
بروز  گزارش شد. در ملاقات پیگیری بعدی که شش هفته پس از جراحی 
صورت پذیرفت، نیز به همین روش، عوارض پس از جراحی توسط فرد B اندازه 
گیری و ثبت شد. در نهایت اطلاعات ثبت شده به دست آمده از پیامدهای 
این دو روش با یکدیگر مقایسه شدند. درتوصیف داده ها از نمودارها و جداول 
آماری مناسب استفاده شد و در تحلیل داده ها از آزمون های شاپیرو- ویلک، 

ویکاکسون و من ویتنی استفاده شد.

یافته  ها

در این مطالعه با توجه به آزمون شاپیرو ویلک مشخص گردید که داده های 
بیستوری  تیغ  برای روش  اسکار  بافت  میزان  و  برش  انجام  زمان  به  مربوط 
زمان  بیشترین  بودند. همانطور که در جدول ۱ مشاهده می گردد،  غیرنرمال 
جراحی برای روش کوتر الکتریکی ۹ ثانیه و کمترین زمان جراحی برای این 

روش ۵ ثانیه بوده است. 

در حالیکه این مقادیر برای روش تیغ بیستوری به ترتیب ۱۴ و ۸ ثانیه بوده 
است. میانه، میانگین و انحراف معیار زمان برش در روش تیغ بیستوری بیشتر 
از کوتر الکتریکی بود. برای مقایسه زمان برش در دو روش مورد مطالعه از 
آزمون من ویتنی استفاده شد و مشخص گردید که زمان جراحی در روش کوتر 
.)0.001<p( الکتریکی به طور معناداری کمتر از روش تیغ بیستوری بوده است

جدول ۱. شاخص توصیفی زمان برش در دو روش تحت مطلعه

جدول 2. شاخص توصیفی میزان بافت اسکار در دو روش تحت مطالعه

نتيجه آزمون من ويتنی روش   تعداد  ميانگين انحراف معيار   كمترين     بيشترين   ميانه

Z=5.19
0.001<P

6/88 9/00 5/00 1/22 6/63 20 كوتر الكتريكی

9/53 14/00 8/00 1/95 10/19 20 تيغ بيستوری

نتيجه آزمون من ويتنی روش   تعداد  ميانگين انحراف معيار   كمترين     بيشترين   ميانه

Z=1/97
P=0/028 

1/73 2/50 1/00 0/47 1/73 20 كوتر الكتريكی

1/29 2/00 1/00 0/33 1/40 20 تيغ بيستوری
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در جدول ۲ مشاهده می گردد که بیشترین مقدار بافت اسکار برای روش کوتر 
بوده است.  این روش ۱  برای  اسکار  بافت  الکتریکی ۲/۵  و کمترین مقدار 
همچنین این مقادیر برای روش تیغ بیستوری به ترتیب برابر ۲ و ۱ بوده است. 
میانه، میانگین و انحراف معیار بافت اسکار در روش کوتر الکتریکی بیشتر از 

روش تیغ بیستوری بود. 

برای مقایسه بافت اسکار در دو روش مورد مطالعه از آزمون من ویتنی استفاده 
گردید و مشخص شد که میزان  بافت اسکار در روش کوترالکتریکی به طور 

معناداری بیشتر از روش تیغ بیستوری بوده است. 

 )p=0.028(

در هر گروه از نظر dehiscence   زخم بعد از جراحی تفاوتی مشاهده نشد. چه 
 dehiscence در گروه برش با تیغ و چه در گروه الکتروکوتر؛ فقط یک مورد
زخم مشاهده گردید که در هر دو مورد بدون مداخله خاص جراحی یا دارویی و 

فقط با شستشوی مرتب برطرف گردید.

بحث

که  این  وجود  با  شد.  انجام   ۱۹۲۶ سال  در  بار  اولین  برای  الکتروسرجری   
از اسکالپل دارند،  اکثر جراحان همچنان برای ایجاد برش تمایل به استفاده 
الکتروسرجری بخش جدایی ناپذیر و در حال تکامل جراحی به حساب می آید 
مطالعات مختلفی به مقایسه روش الکتروسرجری و اسکالپل پرداختند. برخی 
قرار  بررسی  مورد  را  حیوانی  نمونه های  برخی  و  انسانی  نمونه های  مطالعات 
داده اند. برخی به بررسی این روش ها در برش های پوستی و برخی به بررسی 
این  بررسی  به  مطالعات  از  در هیچ یک  ولی  پرداخته اند.  برش های مخاطی 
ارتوگناتیک  ایجاد برش های داخل دهانی جراحی های  تکنیک در هنگام  دو 

پرداخته نشده است. 

جراحی ارتوگناتیک به اصلاح نقایص و بدشکلی های صورتی- فکی اکتسابی 
دارند.  را  پیچیدگی های خاص خود  نوع جراحی ها  این  پردازد.  ژنتیکی می  و 
برای مثال جایگذاری نامناسب قطعات استخوان، بروز عفونت، خونریزی حین 
جراحی، درد بعد از کار، آسیب های بافتی از جمله بافت عصبی سه اصل پایه ای 
موفقیت جراحی وجود جراح ماهر، طرح درمان دقیق و انتخاب مناسب ترین 

مواد و وسایل است. 

امروزه وسایل و مواد موجود جهت انجام جراحی های دهان به طور قابل توجهی 
پیشرفت کرده اند. یکی از وسایل مناسب برای استفاده های داخل دهانی که 
الکتروسرجری  دستگاه  است،  کرده  جلب  خود  به  را  جراحان  توجه  امروزه 
)الکتروکوتر( می باشد . تکنیک الکتروسرجری مدت زیادی است که در رشته 
دندانپزشکی مورد استفاده قرار گرفته است و مطالعات مختلفی در زمینه بررسی 
تاثیرات این تکنیک بر بافت های مختلف انجام شده است. از مزایای استفاده 
بافت  به  استفاده، دقت و کاهش آسیب وارده  راحتی  به  اسکالپل می توان  از 

مجاور اشاره کرد. 

هموستاز،  افزایش  همچون  دارد  فردی  به  منحصر  مزایای  نیز  الکتروکوتر 
استرولیزاسیون در ناحیه مورد عمل و ایجاد برش بدون اعمال فشار دست که از 

ترومای ناشی از آن به بافت های مجاور جلوگیری می کند. علاوه بر مزایای ذکر 
شده برای الکتروکوتر، استفاده از انرژی گرمایی جهت ایجاد برش های جراحی، 
نگرانی هایی نیز به دنبال دارد. آسیب های جانبی ناشی از افزایش دما در بافت 
مورد عمل و همچنین بافت مجاور، بهبود ناقص زخم، بروز نکروز در ناحیه 
برش    و به دنبال آن ایجاد عفونت پس از کار از جمله این نگرانی هاست در 
مطالعه حاضر که با هدف مقایسه تکنیک الکتروسرجری و استفاده از اسکالپل 

صورت گرفت، تعداد ۲۰  نفر مورد مطالعه قرار گرفتند.

باعث  اسکالپل  با  مقایسه  در  الکتریکی  کوتر  از  استفاده  که  داد  نشان  نتایج 
ایجاد شده در  بافت اسکار  اما  ایجاد برش می شود  کاهش معنادار در زمان 
روش الکتروسرجری به طور معنی داری نسبت به تکنیک اسکالپل بیشتر بوده 
است. این امر را می توان به آسیب گرمایی القایی به بافتهای مجاور نسبت 
داد. Aird و همکاران یک مطالعه مروری نظام مند با هدف مقایسه برش های 
پوستی حاصل از الکتروکوتر و اسکالپل انجام داده و پس از بررسی ۶۰۶ مقاله 
پیرامون الکتروکوتری و ۶۲۸ مقاله پیرامون اسکالپل چنین نتیجه گیری کردند 
که اختلاف معناداری میان این دو تکنیک از نظر میزان عفونت زخم وجود 
در روش  بیمار  و خونریزی  از جراحی  درد پس  برش،  ایجاد  زمان  اما  ندارد. 

الکتروکوتری به میزان چشمگیری کمتر می باشد.

و  الکتروسرجری  تکنیک  بررسی  به  خود  مطالعه  طی  همکاران  و   Uludag
اسکالپل در جراحی تیروئیدکتومی پرداختند. بررسی های هیستولوژیک انجام 
شده در این مطالعه نشان داد که آسیب بافتی در تکنیک الکتروسرجری بیشتر 

و در نتیجه ادم بافتی نیز در ناحیه بیشتر بوده است.

نتایج سایر مطالعات نشان داده است که آسیب گرمایی وارده به بافت مجاور 
طی تکنیک الکتروسرجری موجب آسیب عصبی در ناحیه شده، بهبود زخم را 
به تاخیر انداخته و علاوه بر این موارد، در مقایسه با اسکالپل نتایج نهایی زیبایی 

رضایت بخشی نیز نداشته است.

همکارانش  و   Ly مطالعه  با  برش،  انجام  زمان  نظر  از  حاضر  مطالعه  نتایج 
همخوانی داشت. Ly طی یک مطالعه مروری نظام مند به مقایسه دو روش 
اسکالپل و دیاترمی در ایجاد برشهای پوستی پرداخت. نتایج این مطالعه نشان 
داد استفاده از روش دیاترمی علاوه بر اینکه زمان برش را کمتر می کند، باعث 
کاهش خونریزی حین کار می شود. این کاهش زمان را می توان با کاهش 

خونریزی در ناحیه مرتبط دانست.

استفاده از روش الکتروسرجری خود باعث هموستاز در ناحیه شده و جراح را از 
اقدامات اضافی در این مورد بی نیاز می کند. از طرفی دید و دسترسی جراح به 
محل عمل، که از نکات اساسی جراحی است، در این تکنیک افزایش می یابد 

در حالیکه در روش اسکالپل اینگونه نخواهد بود.

 Chrysos  و همکارانشدر مطالعه خود به بررسی برش ایجاد شده به روش 
دیاترمی در مقایسه با روش اسکالپل پرداختند.

نتایج مطالعه این گروه از محققان نشان داد که دو روش ذکر شده تنها در 
مورد درد بعد از کار تفاوت بودند و در سایر زمینه ها از جمله میزان عفونت و 
خونریزی حین کار و بروز dehiscence  تفاوت معناداری بین دو گروه وجود 

نداشت. 
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تفاوت  بررسی  مورد   dehiscence بروز  داد  نشان  نیز  حاضر  مطالعه  نتایج 
معناداری نداشته است. مطالعات نشان داده است حین جراحی همواره احتمال 
آسیب پرسنل پزشکی با اشیای تیز وجود دارد که نه تنها خود به تنهایی مشکل 
ساز است، بلکه می تواند زمینه ساز انتقال برخی بیماریهای خونی شود. طبق 
مطالعات، ۱۸% آسیبهای ایجاد شده در اتاق عمل مربوط به اسکالپل و %۴۱ 
مربوط به سوزن بخیه بوده است. در نتیجه استفاده از الکتروسرجری علاوه بر 
مزایای ذکر شده، زمینه ساز حذف اسکالپل از اتاق عمل بوده که خود مزایای 

مستقل و قابل توجهی دارد.

علاوه بر مزایایی که برای روش الکتروسرجری بیان شد، ضروری است توجه 
لازم به شناخت عوارض این تکنیک نیز مبذول گردد.

تحقیقات نشان داده همانطور که استفاده از اسکالپل برای تیم جراحی و بیمار 
خطراتی به همراه دارد، در صورت بی توجهی روش الکتروسرجری نیز می تواند 

مشکلاتی بوجود آورد. 

دارد.  تیم جراحی وجود  بیمار و  برای  ایجاد سوختگی  امکان  به عنوان مثال 
همچنین گازها و دود ایجاد شده ناشی از استفاده از روش گرمایی جهت ایجاد 

برش حاوی مواد شیمیایی بوده که می تواند سرطان زا باشد. 

شایسته است مطالعات بیشتری در زمینه شناخت کاملتر معایب و مزایای روش 
الکتروسرجری و راهکارهای کاهش این معایب با حجم نمونه بالاتر انجام شود.

نتیجه گیری

 مطالعه حاضر نشان داد که بافت اسکار ایجاد شده در روش الکتروسرجری به 
طور معناداری نسبت به تکنیک اسکالپل بیشتر بوده است که این امر را می 
توان به آسیب گرمایی القایی به بافتهای مجاور نسبت داد. نتایج مطالعه حاضر 
نشان داد که استفاده از کوتر در مقایسه با اسکالپل باعث کاهش معنادار در 

زمان ایجاد برش می شود.
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ارزیابی اثر غلظت های مختلف آب ازن دار در ممانعت از 
کلونیزاسیون کاندیدا آلبیکنس و تشکیل پلاک بر روی قطعات 

اکریلی پروتزهای دندانی
حافظ آریامنش )استادیار گروه پریودانتیکس، دانشگاه علوم پزشکی زنجان( •
فاطمه مالمیر )دندانپزشک، دانشگاه علوم پزشکی زنجان( •
مریم بابایی )استادیار گروه پریودانتیکس، دانشگاه علوم پزشکی زنجان( •
نیما معتمد )دانشیار گروه پزشکی اجتماعی، دانشگاه علوم پزشکی زنجان( •
سعید امانلو )استادیار گروه انگل شناسی دانشگاه علوم پزشکی زنجان( •

  یکی از فاکتورهای زمینه ای استوماتیت دندانی، تشکیل پلاک بر روی 
غلظت های  اثر  ارزیابی  مطالعه  این  از  هدف  می باشد.  دندانی  پروتزهای 
مختلف آب ازن دار در پاکسازی پلاک کاندیدا آلبیکنس بر روی قطعات 

اکریلی می باشد

 مواد و روش ها: در این مطالعه تعداد ۴۵ قطعه آکریلی با سوسپانسیون 
گروه   ۹ به  تصادفی  بطور  قطعات  سپس  گردید.  آلوده  آلبیکنس  کاندیدا 
تقسیم شد و با غلظت های ۰/۲، ۰/۵، ۱ و ۲  آب ازن دار، غلظت های ۲۵ 
و ۱۲/۵ روغن ازن دار، محلول نیستاتین ۱۰۰۰۰۰ واحد )کنترل مثبت(، 
آب مقطر استریل و روغن زیتون )کنترل منفی( تیمار شد. سپس محلول 
حاصل از شستشوی قطعات آکریلی بر روی محیط SDA کشت داده شد 
و مقایسه بین گروه ها با استفاده از آزمون کروسکال-والیس و مقایسه دوبه 

دوی گروه ها با من ویتنی انجام شد.

، ۰/۵، ۱ و ۲  آمده در غلظت های ۰/۲  تعداد کلونیهای بدست  میانگین 
میکروگرم بر میلی لیتر محلول آبی ازن به ترتیب ۲۴، ۲۴/۶ ۲۳/۶ و ۱۴/۴ 
کلونی و در غلظت های ۱۲/۵ و ۲۵ میکروگرم بر میلی لیتر محلول روغنی 
ازن، صفر و ۶/۲  کلنی بود که در مقایسه با آب مقطر و روغن زیتون خالص 
)کنترل منفی( با ۱۴۶/۶ و   ۹۸/۸  کلونی تفاوت آماری معنی داری مشاهده 

گردید )P>001/0(. در همه گروه ها با افزایش غلظت

اثر  از ن دار  روغن  هرچند  یافت،  کاهش  مخمری  کلونیهای  تعداد  ازن   
مهارکنندگی بهتری نسبت به محلول آبی ازن نشان داد،  به طوری که 
روغن ازن دار با غلظت ۱۲/۵ میکروگرم بر میلی لیتر )P=1( و غلظت ۲۵ 
تفاوت  نیستاتین  گروه  با  مقایسه  در   )477/0=P( میلی لیتر  بر  میکروگرم 

معنی داری نداشت. 

محلول آبی ازن در غلظت مناسب اثر ضدقارچی بر روی کاندیدا آلبیکنس 
راستای  در  بیشتری  بالینی  مطالعات  می شود  توصیه  بنابراین  دارد، 
استانداردسازی و تدوین دقیق راهنمای استفاده از ازن درمانی انجام شود.  

مقدمه

پروتزهای  برای  درخواست  جامعه،  مسن  جمعیت  افزایش  با  همگام  امروزه 
مهارت های  کاهش  با  سالمندان  در  است.  یافته  افزایش  نیز  متحرک  کامل 
طبق  که  طوری  به  می یابد،  تنزل  دندان  و  دهان  بهداشت  رعایت  حرکتی، 
کردن  تمیز  به  افراد  این  درصد   ۱۱/۹ تنها  مطالعات  از  یکی  گزارش 
دندانی  پروتزهای  روی  بر  پلاک  تشکیل  می کنند.  مبادرت  خود  دندانهای 
پلاک ها  این  می کند.  فراهم  آلبیکنس  کاندیدا  رشد  برای  را  مناسبی  محیط 
کلونیزاسیون  بالقوه  منابع  همچنین  و  دندانی  استوماتیت  عامل  می توانند 
آشکاری  ارتباط  باشند.  سالمندان  در  تنفسی  عفونتهای  ایجاد  و  میکروبی 
دارد.   وجود  کاندیدا  دهانی  کلونیزاسیون  و  سالمندان  سن  افزایش   بین 

و استوماتیت دندانی یکی از شایع ترین مشکلات التهابی در افراد استفاده کننده 
از دندان مصنوعی به شمار می رود. بنابراین نگهداری صحیح و تمیز کردن 
در  ویژه  به  دندان  و  دهان  بهداشت  حفظ  برای  مصنوعی  دندان های  مرتب 

سالمندان ضروری می باشد. 

مخمر کاندیدا فلور طبیعی پوست و سطوح مخاطی از جمله دهان بوده و طیف 
ایجاد می کند. کاندیدا  افراد مستعد  را در  از عفونت های فرصت طلب  وسیعی 
آلبیکنس به عنوان مهمترین گونه بیماری زا از این جنس شناخته شده است.

این مخمر نقش مهمی در بروز کاندیدیازیس دهانی ناشی از دندان مصنوعی 
تولید  دندانی،  پروتزهای  سطح  بر  پلاک  تشکیل  و  چسبندگی  دارد. توانایی 
آنزیم های پروتئولیتیک و تغییر فنوتیپی از جمله فاکتورهای ویرولانس کاندیدا 

آلبیکنس در ایجاد استوماتیت  دندانی  محسوب  می شوند. 

سطوح  بزاق،  جریان  کاهش  به  می توان  میزبانی  فاکتورهای  از  همچنین 
یا  بدساخت  پروتزهای  از  ناشی  ترومای  دندانی،  پروتز   ناصاف  و  متخلخل 
بروز  از  پیشگیری  راه  نمود. موثرترین   اشاره  ایمنی  سیستم  نقص  و  قدیمی 
دندانی  پروتزهای  از  استفاده کننده  بیماران  آلبیکنس در  عفونت های کاندیدا 
انجام  با روش های مکانیکی و شیمیایی به  کامل، کنترل بهداشت است که 
می رسد. روش های فیزیکی به تنهایی قابلیت حذف کامل پلاک های موجود 

در سطح پروتزهای دندانی را ندارند.



52

97
ن 

ـا
و آب

هر 
مـ

دندان های  پاکسازی   در  روزمره  استفاده  برای  را  شیمیایی  روشهای  بنابراین 
مصنوعی توصیه می کنند. در این روش از انواع محلولهای تمیزکننده تجاری 
یا خانگی استفاده می شود، که برخی از این محلول ها گران بوده و تعدادی نیز 
از جمله  جانبی  است عوارض  یا ممکن  و  آسیب می رسانند  دندانی  پروتز  به 
حساسیتهای مخاط دهان ایجاد کنند. یافتن روش های جدید و موثر برای حذف 
 یا کاهش  کلونیزاسیون  میکروارگانیسمهای  حفره دهانی که بطور بالقوه توانایی 
تشکیل پلاک  دندانی و ایجاد عفونت های مخاطره آمیز در سالمندان را دارند، از 

جنبه های مورد  بحث در علوم وابسته به دندانپزشکی است.

ازن، کاربردهای  و ضدالتهابی  متعدد ضدمیکروبی  به خواص  توجه  با  امروزه 
زیادی برای آن در پزشکی و دندانپزشکی تعریف شده است. اجماع عمومی 
وجود دارد که ازن با تخریب دیواره سلولی و غشای سیتوپلاسمی  و  اختلال 
مرگ  و  سلولی  فعالیت های  توقف  موجب  سلول،  غشای  نفوذپذیری  در 
جمله  از  بیومولکول ها  از  بسیاری  به  تهاجم  به  قادر  ازن  می  شود.  همچنین 

سیستئین، متیونین و هیستیدین موجود در پروتئین ها می باشد.

ازن  ضدعفونی کنندگی  خواص  روی  بر  فراوانی  مطالعات  اخیر  سال های  در 
به انجام رسیده است. استفاده طولانی مدت آب ازن دار و همچنین استفاده 
از غلظت های بالای ترکیبات حاوی ازن عوارض جانبی دارد. به همین دلیل 
تعیین غلظت موثر و در عین حال بی ضرر محلول آب ازن دار برای مصارف 
است.  ضروری  مصنوعی  دندان  تمیزکننده  عنوان  به  ویژه  به  دندانپزشکی 
بنابراین با توجه به اثرات ثابت شده ازن بر روی میکروارگانیسمها، این مطالعه 
با هدف ارزیابی اثر غلظت های مختلف آب ازن دار در ممانعت از کلونیزاسیون 
آلبیکنس و تشکیل پلاک بر روی قطعات اکریلی پروتز های دندانی  کاندیدا 

طراحی و اجرا گردید.

مواد و روش ها

جهت انجام این مطالعه تجربی، ابتدا بایستی برای شبیه سازی شرایط پروتز 
کامل، قطعات آکریلی ساخته می شد. برای این منظور یک لایه موم نازک به 
ضخامت حدود ۱/۵ میلیمتر مفل گذاری شد و پس از مرحله حذف موم، توسط 
آکریل گرماپخت )Bayer-Liechtenstein(  جایگزین گردید. پس از خارج کردن 
آکریل گرماپخت از مفل، با استفاده از دیسک فلزی و هندپیس به قطعات یک 
شکل و یک اندازه با ابعاد ۱۰×۱۰×۱/۵ میلیمتر تقسیم گردید. برای جلوگیری از 
دهیدراته شدن، قطعات آکریلی درون آب مقطر غوطه ور شده و اتوکلاو گردید 

و تا زمان استفاده در یخچال نگهداری شد.

میکروبی  هود  زیر  در  و  استریل  شرایط  تحت  میکروبی  آزمایش های  کلیه 
 ATCC به انجام رسید. کشت اولیه سویه استاندارد کاندیدا آلبیکنس II کلاس
۱۰۲۳۱ در محیط دکستروز آگار )Pronadisa-Spain( تلقیح شد و پس از ۲۴ تا 
بعدی  استفاده در مراحل  برای  ۴۸ ساعت نگهداری در دمای ۲±۳۵ درجه، 
تهیه  منظور  به  یافت.  انتقال  یخچال  سانتیگراد  درجه   ۴ دمای  به  آزمایشها 
کاندیدا  استانداد  سویه  خالص  کشت  تک کلونیهای  میکروبی،  سوسپانسیون 
آلبیکنس در محیط کشت سابورود دکستروز براث )Pronadisa.Spain( تلقیح شد 
و با استفاده از لام هموسیتومتری شمارش سلولی انجام گرفت و سوسپانسیون 
داخل  آکریلی  قطعات  کلیه  گردید.  تعدادCFU/ml ۱۰۷×۲ تهیه  با  میکروبی 

محیط کشت حاوی سوسپانسیون کاندیدا غوطه ور شد و در انکوباتور شیکردار 
به  سانتیگراد  درجه   ۳۵±۲ دمای  rpm در  دور ۱۰۰  با   )Heidolph-Germany(
مدت ۷۲ ساعت نگهداری شد، تا کاندیدا بر روی قطعات آکریلی بیوفیلم تجربی 
با استفاده از آب مقطر استریل و به مدت  تشکیل شود. سپس تمام قطعات 
تا  گردید،  تکرار شستشو  بار  سه  rpm با  دور ۱۰۰  با  شیکر  روی  بر  دقیقه   ۵

مخمرهای اتصال نیافته به قطعات حذف شوند.

)Gardina.Iran( و آب مقطر استریل  از دستگاه ژنراتور ازن خانگی  با استفاده 
لیتر  بر میلی  ازن، غلظت های ۰/۲، ۰/۵، ۱ و ۲ میکروگرم  و کیت سنجش 
محلول آبی ازن تهیه گردید. همچنین در این مطالعه از غلظت های ۱۲/۵ و ۲۵ 
میکروگرم بر میلی لیتر محلول تجاری روغن ازن محصول مرکز تحقیقات ازن 
پزشکی و خانگی )O۳LIFE-Iran( با پایه روغن زیتون تهیه و با محلول های 
آب ازن دار مورد مقایسه و ارزیابی قرار گرفت. کلیه قطعات آکریلی سه بار با 
آب مقطر استریل و به مدت ۵ دقیقه بر روی شیکر )۱۰۰rpm( شستشو داده 
 ۹ به  تصادفی  طور  به  کاندیدا  به  آلوده  رزین  قطعه   ۴۵ تعداد  سپس  شدند، 
گروه ۵ تایی تقسیم گردید. چهار گروه اول شامل محلول های آب ازن دار با 
غلظتهای ۰/۲، ۰/۵، ۱  و ۲ میکروگرم بر میلی لیتر بود. دو گروه بعدی شامل 
روغن زیتون حاوی ازن )O۳LIFE-Iran( با غلظتهای ۱۲/۵ و ۲۵ میکروگرم بر 
میلی لیتر بود. گروه هفتم حاوی ۲ میلی لیتر محلول ۱۰۰۰۰۰ واحدی نیستاتین 
استریل )کنترل  لیتر آب مقطر  )کنترل مثبت( و گروه هشتم حاوی ۲ میلی 
منفی( و گروه نهم حاوی ۲ میلی لیتر روغن زیتون )کنترل منفی( بود. به دلیل 
نیمه عمر محدود محلول ازن دار، قطعات به مدت ۱ ساعت درون این محلول ها 
قرار داده شد. در پایان دوره نکوباسیون، تمامی قطعات مجدداً سه بار با آب 
مقطر استریل و به مدت ۵ دقیقه بر روی شیکر )۱۰۰rpm( شستشو داده شدند. 
سپس به طور جداگانه به هر یک از قطعات ۲ میلی لیتر سالین استریل افزوده 
و با دستگاه سونیکاسیون )Heilscher.Germany( به مدت ۵ دقیقه اولتراسونیک 
نموده )۴۵ کیلوهرتز( تا سلولهای مخمری متصل به قطعات آکریلی جدا شوند. 
از محلول شستشوی هر قطعه به روش کشت  سپس مقدار ۱۰۰ میکرولیتر 
سطحی بر روی محیط سابورود دکستروز آگار انتقال داده شد و پلیتها به مدت 
پایان دوره  ۴۸ ساعت در دمای ۲±۳۵ درجه سانتیگراد نگهداری شدند. در 
انکوباسیون با شمارش تعداد کلونیهای جدا شده از هر قطعه آکریلی، میانگین 

تعداد مخمرهای متصل به قطعات بعد از تیمار ضدعفونی برآورد گردید.

پس از شمارش تعداد کلونیهای باقیمانده، ابتدا توزیع داده های کل و همچنین 
تک تک گروه ها با استفاده از آزمون کلوموگروف اسمیرنوف مورد ارزیابی قرار 
گرفت. باتوجه به عدم توزیع برخی از گروه ها، از آزمون ناپارامتری کروسکال 
والیس جهت مقایسه تعداد کلونی قارچی ها در بین گروه های مختلف استفاده 
دار  بین گروه ها معنی  قارچی در  تفاوت مقادیر کلونیهای  آنجا که  از  گردید. 
بکار گرفته    Mann-Whitney آزمون به دو گروه ها  به منظور مقایسه دو  بود، 

)α=۰/۰۵( .شد

یافته ها

اتصال مخمر  مهار  دار بر  ازن  آب  تأثیر غلظت های مختلف  مطالعه  این   در 
کاندیدا آلبیکنس بر روی قطعات رزین آکریلی مورد بررسی قرار گرفت و نتایج 
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حاصله با تأثیر روغن ازن دار و داروی نیستاتین مقایسه شد. نتایج حاصل از تأثیر 
مواجهه با غلظت های مختلفمحلول آبی ازن در ممانعت از اتصال مخمر کاندیدا 
بر روی قطعات آکریلی و همچنین مقایسه آن با نتایج گروه کنترل مثبت و 

کنترل منفی در جدول شماره ۱ نشان داده شده است.

جدول ۱. میانگین  و انحرف معیار تعداد کلونی قارچی در هر گروه

گروه 
)µg/ml(

ميانگين 
سلول مخمری 

)CFU/ml(
نتيجه آزمونانحراف معيار

نيستاتين 
00)كنترل مثبت(

 
 
 
 

P>0/001
 
 

آب مقطر 
141/68/38)كنترل منفی(

245/19محلول آب ازن )0/2(

24/63/97محلول آب ازن )0/5(

23/62/19محلول آّب ازن )1(

14/43/36محلول آب ازن )2(

محلول روغن ازن 
)25(00

محلول روغن ازن 
)12/5(6/22/38

روغن  زيتون 
98/87/59)كنترل منفی(

محلول نیستاتین به طور کاملًا موثری سبب از بین رفتن قارچ های موجود بر 
روی قطعات آکریلی گردید، به طوری که به دنبال مواجهه با نیستاتین، کلنی 
باقیمانده بر روی قطعات آکریلی به صفر رسید. بالاترین غلظت روغن ازن دار 
)µg/ml ۲۵( اثری مشابه نیستاتین داشته و موجب حذف کامل مخمر کاندیدا 
از روی قطعات آکریلی گردید. نتایج آزمون Mann-Whitney تفاوت معنی داری 
 .)P=۰.۰۰۸( را برای نیستاتین و روغن ازن دار نسبت به سایر گروه ها نشان داد
همچنین گروه آب مقطر و روغن زیتون )کنترل منفی( با تمام گروه ها اختلاف 
آب  محلول های  و  ازن دار  روغن  که  بطوری   ،)p=۰.۰۰۰( داشت  معنی داری 
آب  و  زیتون  روغن  به  نسبت  بهتری  اثرات  مختلف  غلظت های  در  ازن دار 
مختلف  غلظت های  مقایسه  در  همچنین  دادند.  نشان  منفی(  مقطر )کنترل 
محلول آبی ازن تفاوت معنی داری بین گروه های آزمون مشاهده نگردید، اما 
با افزایش غلظت ازن، تعداد مخمرهای متصل به قطعات بطور قابل توجهی 

کاهش یافت.

بحث

تعداد  ازن،  غلظت  افزایش  با  که  داد  نشان  مطالعه  این  از  حاصل   نتایج 

مخمرهای متصل به قطعات آکریلی بطور قابل توجهی کاهش می یابد، هرچند 
این تفاوت از لحاظ آماری معنی دار نبود. این یافته ها با نتایج برخی از مطالعات 

همخوانی دارد.

با غلظت )µg/ml ۵( موجب  Huth و همکاران گزارش کردند که آب ازن دار 

µg/ ۲.۵ .۱.۲۵( حذف کامل کاندیدا آلبیکنس شده و در غلظت های پایین تر
ml( با کاهش تعداد مخمر همراه بوده است. همچنین Arita و همکاران نشان 

دادند که شستشو با آب ازن دار حتی با غلظت µg/ml ۰.۵ و با جریان ۲ لیتر بر 
دقیقه به مدت ۱ دقیقه در مقایسه با شستشو با جریان آب بطور قابل توجهی 
تعداد مخمرهای کاندیدا را کاهش می دهد، که با نتایج تحقیق اخیر همخوانی 
 )µg/ml  ۲≤( پایین  ازن در غلظت های  آبی  از محلول  استفاده  بنابراین  دارد. 
برای حذف کامل مخمر کاندیدا از روی سطوح آکریلی کافی نمی باشد. Arita و 
همکاران نشان دادند که با ۱ دقیقه شستشوی قطعات آکریلی با جریان ۲ لیتر بر 
دقیقه با غلظتهای µg/ml ۲ و ۴ آب ازن دار تقریباً هیچ مخمری زنده نمی نماند، 
در حالی که در این مطالعه بالاترین غلظت مورد استفاده )µg/ml ۲( نیز قادر به 
حذف کامل مخمر نگردید. اختلاف در غلظت و مدت زمان تأثیر محلول ازن 
بر روی مخمر کاندیدا احتمالًا به سایر فاکتورها از جمله تعداد اولیه سلول و یا 
 C. میزان حساسیت میکروارگانیسم بستگی دارد. در این مطالعه سویه استاندارد
C. albi� و همکاران سویه استاندارد Arita و در مطالعه albicans ATCC ۱۰۲۳۱

cans ATCC ۱۸۸۰۴ مورد استفاده قرار گرفته بود. همان گونه که در مطالعات 
قبلی اشاره شده است، اثر ضدقارچی ازن به فاکتورهای متعددی از جمله غلظت 

ازن، مدت زمان مواجهه و نوع میکروارگانیسم بستگی دارد.

در  دارد.  وجود  متنوعی  گزارشات  ازن  با  مواجهه  مفید  زمان  مدت  مورد  در 
مطالعه Arita و همکاران، مدت زمان مواجهه با محلول آبی ازن بررسی شد و 
Be� .۶۰ دقیقه مواجهه با محلول ازن گزارش گردید  بیشترین اثربخشی در زمان

zirtzoglou  و همکاران۳۰ دقیقه مجاورت با ازن را بر روی میکروارگانیسمهای 

زمان  و  دانسته  موثر  آلبیکنس  کاندیدا  جمله  از  مسواک  از  شده  جداسازی 
کوتاهتر از آن را برای ضدعفونی، ناکافی قلمداد کردند. در مقابل nagayoshi و 
همکاران گزارش کردند که ۱۰ دقیقه مجاورت با غلظت µg/ml ۴ آب ازن دار 
بین  از  کامل  بطور  را  دندانی  پلاک های  و  دهانی  حفره  میکروارگانیسمهای 
سه  روی  بر  را  ازن  آبی  محلول  و  ازن  گاز  تأثیر  همکاران  می برد.Oizumi  و 
استرین استاندارد استرپتوکوکوس موتانس، استافیلوکوکوس اورئوس و کاندیدا 
البیکنس مقایسه کرده و نشان دادند که با ۱ دقیقه مواجهه با گاز ازن، تعداد 
سلولهای میکروبی به یک دهم کاهش می یابد و در مدت ۳ دقیقه نزدیک به 
صفر می شود. همچنین گزارش کردند که مواجهه مستقیم با گاز ازن موثرتر 
از مواجهه با محلول آبی ازن می باشد. در مطالعه Cardoso و همکاران براساس 
تأثیر  و  گردید  منظور  دقیقه  دار ۲۰  ازن  آب  با  تیمار  دوره  پایلوت،  مطالعات 
شد.  داده  نشان  دقیقه  آلبیکنس ۱۰  کاندیدا  روی  بر  دار  ازن  آب  ضدقارچی 
همچنین  da silva Faria و همکاران نشان دادند که آب ازن دار با غلظت ۳/۳ 
میلی گرم بر میلی لیتر در مدت ۵ دقیقه موجب مرگ سلول های مخمری کاندیدا 
می شود. در این مطالعه به استناد گزارشات قبلی و با توجه به نیمه عمر کوتاه 
محلول آبی ازن، حداکثر زمان ممکن برای مجاورت با آب ازن دار یک ساعت 

در نظر گرفته شد. 

برای تمیز کردن دندان های مصنوعی و حذف پلاک های میکروبی از روش های 
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استفاده می شود. در مطالعهLee و همکاران شش روش  فیزیکی و شیمیایی 
پاکسازی دندان مصنوعی در کاهش تعداد کاندیدا آلبیکنس بر روی پروتزهای 
دندانی مورد مقایسه قرار گرفت و نشان داده شد که استفاده از روش ترکیبی 
 مسواک و مواد شیمیایی موثرترین روش در کاهش جمعیت کاندیدا آلبیکنس 

دندان  کردن  تمیز  روش  متداولترین  مسواک  و  آب  از  استفاده  باشد.  می 
کامل پلاک های  پاکسازی  به  قادر  تنهایی  به  البته مسواک  است.  مصنوعی 
میکروبی نمی باشد.  همچنین استفاده از مسواک و خمیردندان می تواند بر بافت 
پروتز آسیب رسانده و تشکیل پلاک را بر روی این سطوح افزایش دهد، زیرا 
زبری سطوح آکریلی فاکتور کلیدی در به دام افتادن و اتصال میکروارگانیسمها 
بر روی پروتزهای دندانی می باشد. در مقابل غوطه ور کردن پروتز دندانی در 
محلول های ضدعفونی کننده روشی موثر در کاهش تعداد میکروارگانیسمها 
آلیاژهای  و  آکریلی  بر روی رزین  از عوامل شیمیایی  برخی  می باشد، هرچند 
فلزی دندان مصنوعی آسیب می رساند.  اما ازن اثرات مخرب ناچیزی بر سطح 
تمیزکننده  به عنوان  ازن  از  استفاده  دارد که  دارد، شواهد خوبی وجود  پروتز 

دندان مصنوعی تأثیر اندکی بر کیفیت پروتزهای دندانی وارد می کند.

مطالعات متعددی خاصیت ضدعفونی کنندگی ازن را بر روی انواع باکتری ها، 
قارچ ها و ویروس ها گزارش کرده اند. به دلیل خاصیت ضدمیکروبی مناسب 
و عدم وجود مقاومت های دارویی، استفاده از ازن در پاکسازی آب و نگهداری 
مواد غذایی مورد توجه قرار گرفته است. همچنین این ترکیب به دلیل خواص 
قوی اکسیداتیو می تواند به عنوان میکروب کش وسیع الطیف در عفونت های 
توأم ناشی از چندین میکروارگانیسم بسیار ایده آل عمل کند. تماس مستقیم با 
گاز ازن اثر میکروب کشی بیشتری نسبت به محلول آبی ازن دارد، در مقابل 
آب ازن دار به عنوان یک ماده آنتی سپتیک خصوصیات سیتوتوکسیک کمتری 
نسبت به گاز ازن، کلرهگزیدین دی گلوکونات، هیپوکلریت سدیم و پراکسید 
ارزان تر  تجاری  ترکیبات  از  بسیاری  با  مقایسه  در  همچنین  دارد،  هیدروژن 
توسط Kim و  جلدی  زخم های  التیام  در  ازن دار  روغن  تأثیر  می باشد. حتی 
همکاران گزارش شده است. بنابراین آب ازن در غلظت مناسب و در مدت زمان 
بسیار کوتاه تر نسبت به سایر ترکیبات شیمیایی، اثر ضدمیکروبی قابل قبولی 
بر طیف وسیعی از میکروارگانیسمها داشته و برای مصارف دندانپزشکی یک 

ترکیب ایده آل با خواص زیست سازگاری مناسب محسوب می شود.

در این مطالعه نشان داده شد که اختلاف معنی داری در فعالیت ضدمیکروبی آب 
ازن دار و محلول تجاری روغن ازن وجود دارد، که البته با توجه به غلظت بالای 
روغن ازن دار این نتیجه قابل پیش بینی بود. در مطالعه برنجی و همکاران اثر مهاری 
محلول روغنی ازن بر روی سه گونه کاندیدا گزارش شده است، روغن ازن دار 
پایداری بیشتری نسبت به محلول آبی ازن دارد، ولی با توجه به ماهیت روغنی 
 این محلول، استفاده از آن به عنوان محلول تمیزکننده دندان مصنوعی مناسب 

نمی باشد. نیمه عمر ازن با توجه به دمای محیط می تواند متغیر باشد. گاز ازن 
در دمای ۲۰ درجه نیمه عمر ۴۰ دقیقه ای و در دمای صفر درجه ۱۴۰ دقیقه می 
باشد، در مقابل پایداری روغن ازن  دار در دمای ۱۰- تا ۸+  به مدت یک سال 
و در دمای اتاق )۲۷ تا ۳۰ درجه( به مدت ۶ ماه تعیین شده است و بعد از آن 
خواص ضدمیکروبی آن کاهش می یابد. روغن ازن بر پایه روغن زیتون، روغن 
آفتابگردان و روغن بادام زمینی تهیه می شود. این ترکیب در شستشوی کانال 
دندان نسبت به سدیم هیپوکلریت و سدیم پراکسید موثرتر و سریع تر عمل می 
کند. Diaz و همکاران گزارش کردند که قدرت میکروب کشی روغن ازن دار با 

مقدار ترکیبات پراکسیدازی محلول در ارتباط است. واکنش ازن با اسیدهای 
Hydroper�  چرب غیراشباع روغن زیتون، ترکیبات توکسیک متعددی از جمله

oxides. ozonides. aldehydes. diperoxides . polyperoxides تولید می کند که می 

توانند مسئول اثرات ضدمیکروبی روغن زیتون ازن دار باشند.همچنین ازن در 
محیط آبی رادیکال های اکسیده تشکیل داده و با نفوذ به غشای سیتوپلاسمی 
تعادل اسمزی سلول را برهم زده و همچنین موجب اکسیداسیون اسیدهای 

آمینه و اسید نوکلئیک و در نهایت موجب لیز سلولی می شود.

نتیجه گیری

 با وجود اینکه مطالعات آزمایشگاهی آینده امیدبخشی را برای ازن درمانی در 
دندانپزشکی نوید می دهد، شواهد بالینی اندکی در این رابطه وجود دارد، بنابراین 
بالینی بیشتری در راستای استانداردسازی و تدوین  توصیه می شود مطالعات 

دقیق اندیکاتورها و راهنمای استفاده از ازن درمانی انجام شود.
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نکاتی که دندانپزشکان باید از شما بدانند

 دندان پزشک شما باید در مورد شرایط شما و بیماری هایی که به آن مبتلا 
هستید، بداند. این دانستن چند دلیل دارد؛ اول اینکه بسیاری از بیماری هایی که 
مراجعان دندان پزشکی به آنها مبتلا هستند، می تواند روی درمان دندان پزشکی 
آنها تاثیر بگذارد. از طرف دیگر، سلامت دهان و دندان و سلامت عمومی بدن 
رابطه متقابلی با هم دارند؛ به گونه ای که سلامت کلی بدن شما روی دهانتان 
تاثیر می گذارد و بیماری های دهان شما نیز می توانند روی سلامت عمومی تان 

تاثیر داشته باشند.
بعضی ها درمان  های دندان پزشکی را جدی تلقی نمی کنند و در ارائه توضیح 
در درمان های قبلی پزشکی و داروهایی که مصرف می کنند، کوتاهی می کنند، 
در حالی که گاهی تاریخچه پزشکی مستقیماً بر درمان های دندان پزشکی تاثیر 

می گذارد و حتی سلامت فرد را تهدید م کند.
بسیاری از بیماری هایی که به آنها مبتلا می شویم، ممکن است علائم دهانی 
داشته باشند. در برخی از بیماری ها علائم دهانی جزو اولین علائمی است که 
از  بسیاری  از  از روی علائم دهانی می تواند  اولیه  ظاهر می شود و تشخیص 
آسیب های متعاقب پیشرفت بیماری جلوگیری کند. به طور کلی، بهتر است در 
مورد تمام جزییات بیماری ها و داروهایی که مصرف می کنید، با دندان پزشک 
خود صحبت کنید. حتی برخی مکمل ها و داروهای گیاهی نیز می توانند تداخل 

دارویی با داروهای تجویز شده به وسیله دندان پزشک شما داشته باشند.
سابقه بیماری های قلبی عروقی

دندان پزشک شما باید در مورد تمام جوانب بیماری احتمالی قلبی عروقی و 
دندان  بی حسی  از  انواعی  تزریق  باشد،  داشته  اطلاع  شما  مصرفی  داروهای 
به  کند.  ایجاد  می تواند مشکلاتی  عروقی  قلبی  بیماران  از  برخی  در  پزشکی 
علاوه، در برخی از بیماران قلبی نیاز به پیش دارویی با آنتی بیوتیک قبل از برخی 
درمان های دندان پزشکی وجود دارد. داروهای قلبی عروقی طیف وسیعی دارند.

فشار خون در کشور ما به دلیل شیوه ناسالم زندگی شایع است و به نظرم در 
نسل های آینده هم روند افزایش خواهد داشت. دندان پزشک شما در بسیاری از 
موارد مجبور است با پزشک متخصص قلبی که تحت نظرش هستید در مورد 

درمان دندان پزشکی شما مشورت بگیرد.
تاریخچه مصرف داروها

هر نوع دارویی مصرف می کنید، به دندان پزشک خود اطلاع دهید. شاید مصرف 
برخی داروها از نظر شما عادی باشد و مهم نباشد، ولی ممکن است در درمان 
دندان پزشکی شما تاثیر داشته باشد؛ مثلًا حتی مصرف یک آسپرین ساده که 
در بسیاری از سالمندان ممکن است مشاهده شود، گاهی در مواردی با کنترل 
به  باید  و  است  همراه  پزشکی  دندان  درمان های  جریان  در  خونریزی  نشدن 

پزشک اطلاع داده شود.
با دندان پزشک خود صحبت کنید

داروهای گیاهی هم همین طور. آنها هم به هر حال دارو هستند و ممکن است با 
سایر داروها تداخل ایجاد کنند. مصرف این داروها را در توضیح تاریخچه پزشکی 
هنوز  هومیوپاتی  درمان  آثار  مورد  در  نکنید.  فراموش  پزشک  دندان  به  خود 
اطلاعات علمی موثقی وجود ندارد ولی بسیاری از افرادی که این درمان ها را 

تبلیغ می   کنند، بیماران را از مصرف خیلی از داروها به غلط یا درست منع می کنند 
و در صورتی که شما می خواهید درمان ارائه شده توسط آنها را ادامه دهید، باید به 
توصیه های درمانگرتان عمل کنید و با کمک دندان پزشک در مورد این بیماری ها 
هم سلامت خود فرد، هم سایر مراجعان و هم کادر درمانی را تامین می کند.

بارداری و شیردهی
بارداری خود به دندان پزشک تان اطلاع دهید. شیردهی  باید در مورد  حتما 
هم روی داروهای تجویز شده به وسیله دندان پزشک تاثیر می گذارد. تجویز 
رادیوگرافی و تصمیم به شروع درمان و داروها مواردی هستند که با دوره بارداری 

تحت تاثیر قرار می گیرند.
بیماری های کلیوی و کبدی

بسیاری از داروها از مسیرهای کلیوی و کبدی دفع می شوند. برخی داروهای 
رایج در تجویزهای دندان پزشکی ممکن است به دلیل ابتلا به بیماری کلیوی یا 
کبدی تغییر داده شوند، منع تجویز داشته باشد یا شیوه مصرف آنها را تغییر دهند.

اختلالات هورمونی
اختلالات هورمونی متنوع هستند و ممکن است روی درمان های دندان پزشکی 
تاثیر بگذارند. برای مثال اختلالات تیروئیدی می توانند با مشکلاتی در کنترل 
فشار خون همراه باشند. دانستن این نکته ها به دندان پزشک کمک می کند 
نظارت بهتری روی سلامت شما داشته باشد. در مورد مصرف داروهای هورمونی 

و حتی داروهای ضدبارداری هم دندان پزشک خود را مطلع کنید.
رابطه دندان وبیماری ها

اثر  برایتان تجویز کند، در  از داروهایی که دندان پزشک ممکن است  برخی 
داروهای ضد بارداری احتمال دارد اختلال ایجاد کند.

سابقه تصادف، ضربه، سکته مغزی یا قلبی و افسردگی
تصادف ها و ضربه های وارد شده به دندان ها می تواند بر سرنوشت دندان ها تاثیر 
بگذارد. ضربه )تروما( می تواند باعث از دست رفتن دندان ها در کوتاه مدت و 
بلندمدت شود. افرادی که سابقه سکته مغزی دارند، معمولا داروهایی می خورند 
که حتما باید در مورد آنها دندان پزشک خود را مطلع کنند. در مورد افسردگی 

هم باید دندان پزشک خود را از داروهایی که می خورید، مطلع کنید.
ناتوانی ها و معلولیت ها

ممکن است شما دوست نداشته باشید. در مورد برخی ناتوانی های جسمی خود 
یا ناتوانی جسمی یا ذهنی اطرافیان با دندان پزشک صحبت کنید. بعضی از 
در موقعیت خاصی روی  بیمار  ایجاب کنند  است  ناتوانی های جسمی ممکن 
یونیت قرار بگیرد. اگر مشکل کمر یا گردن دارید، جراحی خاصی روی حرکت و 
نشستن شما تاثیر گذاشته یا اگر فرزند یا فردی که قیم او هستید معلولیت ذهنی 

دارد در مورد جزییات آنها با دندان پزشک صحبت کنید.
سابقه سرطان، شیمی درمانی یا اشعه درمانی

در مورد بیماری سرطان تان نیز باید با دندان پزشک خود صحبت کنید. حتی اگر 
بیماری تان در سال های قبل درمان شده هم، باز باید آن را با دندان پزشک در 
میان بگذارید. ممکن است اقدام به شیمی درمانی یا اشعه درمانی، نوع درمان 
شما را تغییر دهد. به علاوه، ممکن است تمهیدات خاصی برای انجام درمان 

شما در نظر گرفته شود.
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چند نکته عجیب و خواندنی از تاریخ 
دندان پزشکی

 مشکلات و مشغله  انسان ها با دندان و پوسیدگی مربوط به قرن حاضر 
نیست، حتی این مشکلات مربوط به انسان ها نیست. ظاهرا مشکلات دهان 
و دندان عمری به درازای عمر بشر دارد. با هم مروری خواهیم داشت با چند 

روایت کوتاه اما خواندنی تاریخی با سوژه دندان و دندان پزشکی:

در قرون وسطی فکر می کردند با بوسیدن میمون می شود درد دندان را  •
از بین برد.

دندان جدیدی  • کنده می شد،  یا  دایناسور می شکست  دندان یک  وقتی 
در می آورد.

بشر از اولین روزهای تاریخ در تلاش برای پر کردن حفره های ناشی از  •
خرابی دندان بوده. در اولین نمونه ها، دندان را با خرده های سنگ یا سقز 
پر می کردند. بعد ها دانش انسان پیشرفت کرد، تا جایی که مومیایی های 

مصری با دندان پر شده نیز پیدا شده است.

تحقیقی که مجله معتبر »تایم« انجام داده، نشان می دهد ۵۹ درصد از  •
مردم آمریکا حاضرند روی صندلی دندانپزشکی بنشینند، ولی کنار آدمی 

 که مشغول حرف زدن با موبایل خود است، نباشند.

•  ۱۸۶۹ سال  در  آمریکا،  در  اوهایو  اهل  دندانپزشک  سمپل،  اف  ویلیام 
اختراع آدامس را به نام خود ثبت کرد.

لوسی بیمن ۳۳ ساله در سال ۱۸۶۶ میلادی از دانشگاه جراحی دندان در  •
اوهایو فارغ التحصیل شد تا اولین زن در دنیا باشد که مدرک دندانپزشکی 

می گیرد.

آمریکایی ها از سال ۱۸۸۵ میلادی تولید انبوه مسواک را شروع کردند.  •
در سال ۱۹۳۸  نیز  پلاستیکی  دسته  و  نایلونی  برس  با  مسواک  اولین 

ساخته شد. اما اولین مسواک برقی در سال ۱۹۳۹ به نمایش گذاشته شد.

اولین مسواک برس دار دنیا در ۱۴۹۸ میلادی در چین ساخته شد. از موی  •
گربه، اسب، گاو و خوک برای ساختن برس آن استفاده می شد.

برای اخم کردن به ۴۳ عضله نیاز است اما برای لبخند زدن تنها ۱۷  •
عضله به کار می افتد.

فقط یک لبخند خوب و دلنشین به تنهایی می تواند ۶۱ درصد افراد را  •
جذب خود کند.

خمیردندان های امروزی اولین بار در قرن نوزدهم میلادی )۱۸۰۰( ساخته  •
خمیردندان  لیتر  میلیون   ۵۳ از  بیش  سالانه  آمریکا  در  فقط  حالا  شد. 

فروخته می شود.

۴۸ درصد از نوجوان ها به خاطر مدل دندان هایشان موقع لبخند زدن،  •
اسم خود را از روی عکس های »تگ شده« در فیسبوک برمی دارند.

خمیردندان ها با رنگ آبی از خمیردندان های قرمز محبوب تر هستند. •

تعداد باکتری های موجود در دهان انسان از تعداد انسان های موجود روی  •
زمین بیشتر است.

رمی ها در آغاز قرن سوم میلادی برای مسواک زدن از ترکیب استخوان،  •
پوست تخم مرغ، پوست صدف و عسل استفاده می کردند تا دندان هایشان 

را تمیز کنند.

دهان حلزون به اندازه سر گرد یک میخ است اما در آن بیش از ۲۵ هزار  •
دندان وجود دارد.
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یک زندانی در وست ویرجینیا در آمریکا در سال ۱۹۹۴ نخ دندان را به هم  •
بافت، از آن طناب درست کرد، آن را از دیوار آویخت و از زندان فرار کرد.

•  ۵ متوسط  طور  به  سالانه  می شود  باعث  ورزش  از  ناشی  آسیب های 
میلیون دندان کشیده شود.

با  • آمریکا،  رییس جمهور  اولین  واشینگتن،  جرج  مصنوعی  دندان  چهار 
ترکیبی از طلا، عاج و سرب به علاوه مخلوط دندان های انسان، میمون 

و اسب آبی ساخته شده بود.

اولین دندانپزشک شناخته شده در تاریخ »هسی رن« است که ۳ هزار  •
سال پیش از میلاد مسیح در مصر زندگی می کرد و به »دکتر دندان« 

مشهور بود.

نیوتن است. در سال ۱۸۱۶  • به اسحاق  متعلق  دنیا  دندان  باارزش ترین 
یکی از دندانهای او در لندن به قیمت ۳ هزار و ۶۳۳ دلار فروخته شد که 
به پول امروز ۳۵ هزار و ۷۰۰ دلار می شود. این دندان روی یک انگشتر 

جاسازی شده بود.

در قرن نوزدهم میلادی، کسانی که در انگلیس دندان مصنوعی داشتند،  •
و  می خوردند  غذا  خودشان  اتاق  در  مهمانی،  یا  مراسم  برگزاری  موقع 
سپس سر میز غذا به دیگران می پیوستند. این سنت عصر ویکتوریایی 
باعث می شد موقع غذا خوردن یکدفعه دندانشان درنیاید و آبرویشان نرود.

کادوهای  • از  مصنوعی  دندان  بریتانیا،  در  دور  چندان  نه  گذشته ای  در 
رایجی بود که به عروس و داماد می دادند. آن زمان، خیلی ها در سنین 

پایین تمام دندان هایشان را به علت پوسیدگی می کشیدند.

دلفین ها از دندان های خود برای گرفتن شکار و نه  •
جویدن آن استفاده می کنند، چون فک آن ها عضله 

ندارد.

ردیف  • فقط  آن ها  ندارند.  بالایی  دندان  زرافه ها 
دندانهای پایینی را دارند.

یک انسان معمولی در طول عمرش حدود ۲۴ هزار  •
لیتر بزاق تولید می کند که برای پر کردن دو استخر 

آب کافی است.

صد سال پیش نصف آدم های بزرگسال در آمریکا و  •
کانادا بدون دندان بودند.

شرکت »کالگیت« در سال ۱۸۷۳ خمیردندان معطر  •
را در ظرف شیشه ای عرضه کرد.

اولین مدرسه دندانپزشکی دنیا در سال ۱۸۴۰ میلادی در بالتیمور آمریکا  •
افتتاح شد.

در سال ۱۸۵۹، بیست و شش دندانپزشک در کنار آبشار نیاگارا با هم  •
ملاقات کردند و انجمن دندانپزشکی آمریکا را تاسیس کردند تا با هم به 

تبادل اطلاعات بپردازند.

در ورمونت آمریکا، زنان حق ندارند بدون اجازه کتبی شوهرشان دندان  •
مصنوعی داشته باشند.

در دوران باستان دستورهای عجیبی برای رفع دندان درد وجود داشت.  •
برای نمونه، کرم خاکی را در روغن می پختند و چند قطره از آن روغن 
را در گوش می ریختند تا درد کم شود. برای سفت شدن دندان لق نیز 

قورباغه به فک می بستند.

ما  • که  شکری  از  بار  هزار  دولسیس«  »لیپا  نام  به  مکزیکی  گیاه  یک 
مصرف می کنیم، شیرین تر است و باعث پوسیدگی دندان هم نمی شود. 
ممکن است در آینده از این گیاه به عنوان منبع شیرین کننده های کم 

کالری استفاده شود.

پولدار می رفت، چون  • آدم های  بیشتر سراغ  باستان دندان درد  در مصر 
آن ها توانایی خرید خوراکی های شیرین مثل عسل را داشتند، در حالی 

که کارگر ها پیاز می خوردند.

اولین آثار ثبت شده درباره پوسیدگی دندان به دوران سومری ها برمی گردد  •
که از آن با عنوان »کرم دندان« یاد کرده اند.

سیم ارتودنسی را »ادوارد انجل« در ۱۹۱۵ اختراع کرد. این سیم ها تا  •
سال ۱۹۷۰ میلادی تقریبا ظاهر اولیه خود را حفظ کرده بودند.

در ژاپن قرون وسطی دندان های سفید زشت شمرده می شدند. زن ها از  •
جوهر یا چیزهای دیگر استفاده می کردند تا دندان هایشان را سیاه کنند 

که به نظر آن ها جذاب تر بود.

روزی  • نداشتند  عادت  جهانی  دوم  جنگ  از  قبل  تا  آمریکایی ها  بیشتر 
تا  داد  دستور  به سرباز ها  ارتش  در جریان جنگ،  بزنند.  دوبار مسواک 
دندان هایشان را دو بار در روز مسواک بزنند و آن ها نیز این عادت را به 

خانه بردند.

قدیمی ترین دستور ساخت خمیردندان به مصر و ۴۰۰ سال قبل از میلاد  •
نمک،  نعناء،  شامل  خمیردندان  این  ساخت  فرمول  برمی گردد.  مسیح 

دانه های فلفل و گل زنبق خشک شده بود.



از پـیشکسوتان  یـادی 
حرفه واردات، تجهیزات و مواد دندانپزشکی

شادروان غلامعلی نوتاش    ) 11 ( 

یادی از گذشتـــه

مرحوم غلامعلی نوتاش در  سال 1297 در تبريز ديده به جهان گشود. 

وی در سن 12 سالگی با از دست پدر دادن پدر خود نان آور مادر و برادر كوچك تر از خودش ) صادق ( شد.

او كار خود را ابتدا در يك لابراتوار دندانسازی به عنوان شاگرد لابراتوار شروع كرد. پس از مدتی با يك دندانپزشك 
شروع به همكاری كرد و قالب گيری را ياد گرفت و در سال های بعد به عنوان يك دندانساز تجربی مطب خود را در 
خيابان منوچهری تهران تأسيس نمود و به كار خودش مشغول شد. وی دارای افق فكری خيلی وسيعی بوده و در 

امر تجارت بسيار خوش نام و مردم دار بود.

غلامعلی نوتاش مرد خود ساخته ای بود كه از شغل تكنيسين ساده به بزرگترين وارد كننده محصولات و تجهيزات 
دندانپزشكی )شركت بازرگانی نوتاش( تبديل شد و حدود 70 درصد بازار اين محصولات را به خود اختصاص داد. او 
مردی بلند نظر و گشاده دست بود و در مقام همكاری با جامعه  دندانپزشكی به مجرد اينكه دندانپزشكان متخصص 
می خواستند ماده جديدی را كه به دنيای دندانپزشكی وارد بازار شده بود در اختيار داشته باشند، بدون توجه به 



جنبه اقتصادی، اقدام به وارد كردن آن ماده نموده و آن  را در اختيار علاقمندان می گذاشت.

ايشان در سال 1334 شركت بازرگانی نوتاش را در سرای حكيم واقع در خيابان ناصر خسرو تهران تأسيس نموده 
و سپس در سال 1336 به پيچ شميران خيابان انقلاب، نقل مكان نمودند.

او در شروع كار دندانپزشكان جوان، حتی بدون پيش قسط وسايل لازم را در اختيار ايشان قرار می داد و مشوق 
اين همكاران بود.

غلامعلی نوتاش پيشرو معرفی محصولات جديد دندانپزشكی در ايران بود و صدها محصول نظير پرمو پلاستيك، 
اپتوزيل باير و اولين كامپوزيت ساخته شده توسط شركت جانسون اند جانسون ) آمريكا ( و ساير مصولات ديگر 

را در طول مدت تجارت خود به بازار مصرف ايران وارد كرد. 

ايشان در سال 1358 برای معالجه ناراحتی قلبی به فرانسه عزيمت نمودند و ديگر از نظر جسمی نتوانستند 
فعاليت خود را ادامه دهند و در سال 1369 در شهر پاريس فوت نمودند. 

فرزند ارشد ايشان نيز آقای دكتر ارژنگ نوتاش از دندانپزشكان حاذق و باتجربه ای بود كه در كشور كانادا مقام 
اول را در واردات مواد دندانپزشكی داشتند، ايشان در اويل اسفند ماه سال 1396 در شهر ونكور كانادا دار فانی 

را وداع گفتند. 

اين گزارش به همت همكاران و دوستان گذشته ايشان آقايان : نصر اله بهشتی، سميك پطروسيان، علی خوش كردار 
و محسن گلنار محسنی  تهيه گرديده است.

يادش گرامی و روحش شاد مهر 1397

 آقای منوچهر حاجی پور                                                   آقای علی خوش کردار                                            مرحوم غلامعلی نوتاش              

از چپ به راست: مرحوم دکتر ارژنگ نوتاش، مرحوم غلامعلی نوتاش



دانشکده… تاسیس… می کنیم…!
• 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. 

پاک یادشان رفته که خودشان هم یک روزی پشت کنکوری بودند؛ حالا که 
خرشان از پل گذشته و برای خودشان دکتر شده اند یادشان افتاده به موضوع تعدد 

دانشکده های دندان پزشکی بپردازند.
هی این مسئولین دلسوز و مهربان می خواهند برای این مردم دندان خراب بیچاره 
کارخانه دکترسازی راه بیندازند، هی این ها نمی گذارند. هرچی فکر و ذکر وزیر 
و وکیل و معاون و… مشکلات دندانی مردم است و می خواهند در راستای حل 
آن ها، الی ماشاالله نیروی انسانی تربیت کنند بعضی ها مدام مخالفت می کنند. 
یکی به این ها بگوید بابا، تا این دانشکده ها ساخته شود و خط تولیدش راه بیفتد و 
محصولش بیاید بیرون و همه این ها به کنار تا این جوجه دکتر ها بیایند دست راست 
و چپشان را بشناسند، شما بارت را بست های پدرجان. آخر ناراحت چی هستی؟

می ترسند برایشان رقیب تراشیده شود، آن وقت بهانه می کنند که ای نهمه پول 
را می شد صرف آموزش بهداشت همگانی و فرهنگ سازی و تقویت بیمه ها کرد. 
کدام »همه پول« برادرمن؟ شما به مختصر وجوهات لازم برای ساخت دانشگاه 
و اندک مبلغ تجهیز آن و چندرغاز هزینه تربیت دانشجو می گویی پول؟ خیلی 
خوش انصافید به خدا. وقتی قرار باشد میخ آهنین در سنگ نرود، خوب نمی رود 
دیگر. حالا اگر صبح تا شب هم مسئولین محترم از افزایش روزافزون تقاضاهای 
مردمی در شهرستان ها برای تاسیس دانشکده دندان پزشکی در شهرشان خبر 
بدهند باز این معلوم الحال ها سنگ خودشان را به سینه می زنند. همیشه هم که 
ماشاالله سند و مدرک برای رو کردن دارند. حالا هم در برابر این همه شواهد و 
قرائن بی بدیل و بی نظیر که از تولید انبوه دانشکده های دندان پزشکی حمایت 
 DMFT می کند گیر داده اند به اینکه با این همه افزایش دندانپزشک، شاخص
بهبود حاصل نکرده است. خلاصه از هر دری وارد می شوی بلکه به راه راست 
هدایتشان کنی فایدهای ندارد. مثلا شما بگو آقاجان مناطق محروم دندان پزشک 
ندارد و باید به فکر مظلومین و محرومین جامعه بود. باز این ها ژست روشنفکری 
می گیرند که تعداد دندان پزشک کافی ست، توزیع شان اشکال دارد. هر جا به 

نفعشان است و می خواهند خودشان را عقل کل جلوه بدهند کشورهای اروپایی 
را چماق می کنند و می کوبند توی سر بقیه. ولی وقتی قرار باشد از نظر تعداد 
دانشکده های دندان پزشکی خودمان را به آن ها برسانیم شعار می دهند که نباید 

کورکورانه خودمان را با آن ها مقایسه کنیم.
دانشجویان  و  بالفعل  کنکوری های  پشت  هلا  بگویم  دلسوزانه  می خواهم 
دندان پزشکی بالقوه! چشم و گوشتان را خوب باز کنید. عزیزان من سخت مراقب 
این بوی کباب و آواز دهل باشید. الان دارید پارو سفارش می دهید که چی؟ خیال 
برتان داشته که آنقدر پول روی سرتان می بارد که هفته ای یک پارو می شکنید؟ 
زنهار اگر در فکر پول درآوردن بی دردسر هستید تا دیر نشده وقت و جوانی تان 
را جای دیگری سرمایه گذاری کنید. اما اگر پوستی کلفت و اعصابی آهنین و 
صبری سترگ دارید این گوی و این میدان، بسم الله. اما بدانید و آگاه باشید که:

رشته دندان پزشکی از علوم جالب است
پشت کنکوری به شدت شغل ما را طالب است

آی دکتر بعد از این! بشنو ز من این پند را
حرص خوردن در طبابت رویکردی غالب است

گویمت تا گوش نسپاری به آواز دهل
آنچه را از دور می بینی سرابی کاذب است
 گاه بیمار آنچنان از درد می پیچد به خود

راست پنداری که سنگش در میان حالب است
مثل میت می نشیند زیر دستانت ز ترس

جسم او حاضر ولی روح و روانش غایب است
گر هزاران درد از جانش کنی زایل چه سود
عاقبت دکتر جماعت از نگاهش کاسب است

گر ندارد او به دنیا مال و اموالی عظیم
او مقصر نیست بی شک، دکتر او غاصب است

بعد درمان موقع پرداخت حق العلاج
بر نبود سر به روی گردن تو راغب است
الغرض خواهی اگر دکتر شوی مانند ما

اینکه گفتم حاصل این رشته بی صاحب است










