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بهداشتکارانبهجایدندانپزشکانبهکارگرفتهمیشوند

عمومی  دندانپزشکان  اعتراض  روزها  این  که  موضوعاتی  از  یکی    
را همراه داشته موضوع احیا دوباره قانون بهداشت کار دهان است؛ وزارت 
بهداشت از طریق تیمی که برای بررسی میزان نیاز مناطق محروم به نیروی 
درمانگر دندان پزشکی تشکیل شد، موضوع را بررسی و در خصوص احیای 
دوباره این قانون تصمیم گیری خواهد کرد؛ در چند روز اخیر گزارش های 
وزیر  به  مذکور  کمیته  شده  ارائه  گزارش  در  تغییرات  بر  مبنی  متعددی 
بهداشت به نفع تربیت بهداشت کاران شنیده شده و نگرانی وسیعی را در 

جامعه دندانپزشکی ایران به دنبال داشته است.

نامه دبیر شورای مرکزی جامعه اسلامی دندانپزشکان

در همین راستا محمدصادق آخوندی، دبیر شورای مرکزی جامعه اسلامی 
دندانپزشکان طی نامه ای به وزیر بهداشت اعلام کرد: »در طی یک دهه 
بازگشت  موج  و  دندانپزشکی  دانشکده های  برابری  سه  افزایش  با  اخیر 
فارغ التحصیلان دندانپزشکی از خارج از کشور، نیاز کشور به دندانپزشک 
انسانی  نیروی  ارزیابی  کمیته  گزارش  اساس  بر  است.  شده  مرتفع  عملًا 
دندانپزشکان  دادن  فراری  در  کارشکنی  ها  تمامی  علی رغم  دندانپزشکی، 
طرحی از مناطق محروم، اعلام عدم نیاز به دانش آموختگان دندان پزشکی 
متعهد سهمیه بومی و مناطق ۲ و ۳ و افزایش بی سابقه مراکز بهداشتی 
درمانیِ دارای یونیت، تنها ۱۰ درصد مراکز یعنی حدود ۳۰۰ مرکز بدون 
دندانپزشک است که با اقداماتی مانند به کارگیری متعهدین خدمت بومی 
و شفاف سازی سامانه طرح خدمات درمانی دندانپزشکی در سراسر کشور 

انشاالله پوشش کامل خواهد یافت.

در  درمانی  واسط  نیروهای حد  از  استفاده  بخشی  اثر  که  است  ذکر  قابل 
مناطق محروم بدون حضور دندانپزشک، در هیچ مطالعه  ای به اثبات نرسیده 
است. از طرفی دیگر تجربه کشورهایی که در زمینه کاهش بار بیماری های 
دهان موفق بوده اند نشان داده است که عامل اصلی این بهبود دندانپزشکان 
نیستند بلکه نیروهای حد واسط بهداشتی می باشند. نیروهایی که پس از 
آنها همت  تربیت  به  در دو مقطع در دهه ۸۰ و ۹۰  سال ها وقفه مجدداً 

گمارده شد اما عملًا توسط معاونت بهداشتی به کار گرفته نشدند.

از  شده  اخذ  محضری  تعهد  علیرغم  و  افراد  بعضی  هدایت  با  متاسفانه 
به  غیرقانونی  به طور  افراد  این  از  گروهی  بهداشتی،  واسط  نیروهای حد 
صورت زیر زمینی در »دانشگاه گراش« دوره ای را گذراندند تا به نیروی 
حد واسط درمانی یا همان بهداشت کار دهه ۶۰ تبدیل شوند و پس از طی 
این دوره بی کیفیت، در مراکز درمانی به کار گماشته شده اند و با توجه به 
بازدیدهای میدانیِ کمیته نیروی انسانی کارانه  هایی حدود ۹ میلیون تومان 
در ماه در مراکزی دارند که دندانپزشک نیز حضور دارد. حال به بهانه واهی 
نیاز به این افراد، قرار است تا دوره بهداشت کار دهان در »دانشگاه گراش« 
مورد تایید قرار گیرد تا سرپوشی قانونی باشد بر عملکرد نادرستی که قبلًا 
انجام شده است. مسلماً با تایید این دوره غیر قانونی و بی کیفیت، آن هم 
در دانشگاهی در سطح گراش، راه برای اعتراض سایر افراد با شرایط مشابه 
باز می شود و عملًا حدود ۳هزار نیروی بهداشتی موجود به نیروی درمانی 
تبدیل می  شوند و این راه ادامه می یابد و با استفاده از قانون بهداشت کاری 
عملًا این افراد به دندانپزشک تبدیل می شوند و مانند اسلاف خود، پست ها 

را از روستا به شهرهای بزرگ و عمدتاً مراکز استان می  برند.«



اخبـــــــــار

  دبیر علمی اولین کنگره ایمپلنت، از انجام روش جدید ایمپلنت خبر داد که 
هیچگونه مشکلی برای بیماران دیابتی و پوکی استخوان ندارد.

مرکز  در  که  فک«  تمام  »ایمپلنت   سمپوزیوم  اولین  در  معتمدی ،  امین 
همایش های بین المللی رایزن برگزار شد، گفت: یکی از نیازهای امروز بیماران 
ارتقای کیفیت زندگی آنها است  و کسی که دندان ندارد به نوعی دارای معلولیت  

جسمی است.

وی افزود: امروزه دندانپزشکی و ایمپلنت به سمتی پیش می رود که نه تنها 
خواسته بیماران را برطرف کند، بلکه عملکرد جویدن و زیبایی را به آنها هدیه دهد.

معتمدی با اشاره به اینکه برگرداندن بافت ها و زیبایی صورت در عین گذاشتن 
دندان ها، پروسه درمان را پیچیده می کند، گفت: در واقع گذاشتن ایمپلنت ها 
و انجام انواع پیوندها معمولًا به زمان زیادی نیاز دارند و روش درمانی پروآرچ  
برای بیمارانی که دندان های خود را کشیده اند، بسیار مناسب است و این روش 

ایمپلنت  از نوع ثابت محسوب می شود.

وی افزود: این روش درمانی بر خلاف سایر روش های متداول  که بیش از یک 
سال درمان آنها به طول می انجامد بین یک تا دو روز است و جراحی در این 
روش به صورت غیرتهاجمی  انجام می شود و بیمار در مدت کوتاهی صاحب 

دندان می شود.

دبیر علمی اولین کنگره ایمپلنت با اشاره به اینکه در این روش درمانی تا به 
امروز هیچ عوارضی مشاهده نشده است، افزود: این روش کاملًا تکامل یافته 
است و هدف از برگزاری این کنگره آموزش و شناسایی این روش ایمپلنت  به 

دندانپزشکان جوان است.

معتمدی  ادامه داد: در اولین سمپوزیوم  ایمپلنت  دو جراحی خواهیم داشت که 
یکی بر اساس روش متداول و غیردیجیتال  بیمار درمان می شود و در روشی 

دیگر طرح درمان بر اساس تصاویر سه بعُدی  است.

  دبیر علمی سومین سمپوزیوم انجمن ارتودنسی ایران و شانزدهمین کنگره 
ارتودنتیست ها، داشتن دندان های سالم را مقدمه درمان ارتودنسی دانست.

کاظم دالایی با اشاره به برگزاری سومین سمپوزیوم انجمن ارتودنسی ایران در 
روزهای ۳۰ آبان تا دوم آذر ۹۷ در محل پژوهشگاه صنعت نفت، گفت: همزمان 
با این سمپوزیوم، شاهد برگزاری شانزدهمین گردهمایی ارتودنتیست های کشور 

نیز هستیم.

وی با اشاره به موضوع بهداشت دهان و دندان، گفت: شاخص سلامت دندان ها بر 
اساس DMF در کودکان ۱۲ ساله مورد سنجش قرار می گیرد که این شاخص به 
رغم بهبود نسبی، همچنان در وضعیت نامطلوبی برای بچه های ایرانی قرار دارد. 

دالایی ادامه داد: شاخص DMF در افراد ۱۲ ساله از ۲.۲ به ۲ رسیده است، 
یعنی اینکه یک کودک ۱۲ ساله دو دندان پرکرده، پوسیده یا کشیده شده دارد. 

البته این شاخص در بالغین بسیار بالاتر است.

در  پیشگیری  امر  بر  تاکید  با  ایران،  ارتودنسی  انجمن  علمی سمپوزیوم  دبیر 
داشتن  افزود:  و  کرد  اشاره  ارتودنسی  موضوع  به  دندان،  و  دهان  بهداشت 

دندان های سالم مقدمه درمان ارتودنسی است.

وی با اشاره به این مطلب که بخشی از کارهای ارتودنسی جنبه درمانی دارد 
و فقط بابت زیبایی نیست، گفت: اگر بیمه ها به جنبه های روانشناختی زیبایی 

توجه کنند، می توانند خدمات ارتودنسی را تحت پوشش قرار دهند.

دالایی با اشاره به مباحث سمپوزیوم امسال، افزود: همه درمان های نوین در 
توسط  ایران  ارتودنتیست های  انجمن  سمپوزیوم  سومین  در  ارتودنسی  حوزه 

اساتید و صاحبنظران برجسته ارائه می شود.

وی با اشاره به تم زیبایی در سومین سمپوزیوم انجمن ارتودنسی ایران، گفت: 
زیبایی در ارتودنسی حائز اهمیت است و کارکرد آن به زیباترشدن دندان ها و 

لبخند کمک می کند.

دبیرعلمیاولینکنگرهایمپلنتعنوانکرد؛
ایمپلنتدندانبرایافراددیابتیوپوکیاستخوان

دبیرعلمیسمپوزیومانجمنارتودنسیایرانمطرحکرد؛
ضرورتداشتندندانسالمبرایارتودنسی

بیمههاحمایتکنند
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درنشستخبریعنوانشد؛
دندانهاجرمگیرینیازدارند

علائمظاهریبیماریلثه

درنشستخبریعنوانشد؛
تواناییدندانپزشکانایرانیفراترازکشورهای

منطقهاست

در  دندان ها  جرم گیری  انجام  ضرورت  بر  لثه،  جراحی  متخصص  یک   
فواصل زمانی ۳ تا ۴ ماه و حداکثر ۶ ماه یکبار تاکید کرد.

امید مقدس، روز سه شنبه در نشست خبری اولین سمپوزیوم دندانپزشکی مدرن 
که قرار است ۲۹ آذر در پایتخت کشور آذربایجان برگزار شود، گفت: ایران جزو 
۱۰ تا ۱۲ کشور برتر دنیا در حوزه دندانپزشکی است و کیفیت کار دندانپزشکان 

کشورمان بالاست.

وی با اشاره به طرح سه موضوع بازسازی، ایمپلنت و زیبایی در سمپوزیوم باکو، 
افزود: در این سمپوزیوم، ۶ تن از اساتید مجرب دندانپزشکی ایران، در زمینه 

جراحی لثه، جراحی فک و صورت، پروتز و ترمیمی، سخنرانی خواهند داشت.

دبیر علمی سمپوزیوم دندانپزشکی باکو، با اشاره به اهمیت ایمپلنت، تاکید کرد: 
یک ایمپلنت موفق نیازمند این است که فک بیمار استخوان کافی و لثه او 
ضخامت داشته باشد، زیرا در غیر این صورت، ایمپلنت بیمار بعد از دو سه سال 

دچار مشکل می شود.

مقدس در ادامه بر اهمیت جرم گیری دندان ها در فواصل زمانی سه تا چهار ماه 
و حداکثر ۶ ماه تاکید کرد و افزود: هر کار غلطی انجام شود، آسیب می زند. اما 

این تصور که جرم گیری برای دندان ها ضرر دارد، اشتباه است.

وی، علام ظاهری بیماری لثه را مورد اشاره قرار داد و گفت: خون ریزی لثه، 
بوی بد دهان، متورم شدن لثه ها، از علائم مشخصه بیماری لثه است. اما چون 
این بیماری درد ندارد، خیلی مهم است که دندانپزشکان از مشکلات لثه آگاهی 

کامل داشته باشند.

  رئیـس شـورای سیاسـت گذاری اولیـن سـمپوزیوم دندانپزشـکی باکـو، 
سطح توانایی و دانش دندانپزشــــکان ایرانی را فراتر از کشـــورهای منطقه 

دانست.

نـدا برزویـی، در نشسـت خبـری اولین سـمپوزیوم دندانپزشـکی باکـو، گفت: 
این سـمپوزیوم با سـه هدف آموزشـی، درمانی و اقتصادی، در پایتخت کشـور 
آذربایجـان برگزار می شـود و ۶ نفر از اسـاتید مجرب دندانپزشـکی از ایران در 

این سـمینار یک روزه سـخنرانی خواهند داشـت.

وی بـا اشـاره به سـطح اختـلاف دندانپزشـکی ایران و کشـورهای همسـایه، 
افـزود: توانایـی و دانـش دندانپزشـکان ایرانـی قابـل مقایسـه بـا کشـورهای 
منطقـه نیسـت و مـا می خواهیـم ایـن توانایـی و دانـش را بـه دندانپزشـکان 

انتقـال دهیم. آذربایجـان 

اولویت هـای  از  یکـی  را،  ایـران  بـه  آذربایجـان  کشـور  نزدیکـی  برزویـی، 
برگـزاری ایـن سـمپوزیوم در این کشـور عنـوان کـرد و اظهار داشـت: علاوه 
بـر آموزش خدمـات تخصصی و فوق تخصصـی دندانپزشـکی، کار درمان نیز 

در آذربایجـان توسـط دندانپزشـکان ایرانـی انجـام خواهد شـد.

در ادامـه آزاده قربانـی دبیـر اجرایی سـمپوزیوم، افزود: مـا می خواهیم به قطب 
خدمـات تخصــــصی و فوق تخصــــصی دندانپـــزشکی در آذربایـــجان 

تبدیل شـویم.

وی گفـت: بـازار هـدف ما، افرادی هسـتند که برای انجـام کارهای تخصصی 
و فوق تخصـــصی دندانپزشـــکی، از آذربایجان به کشورهای دیگر می روند.

اخبـــــــــار
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اخبـــــــــار

 یک متخصص جراحی دهان، فک و صورت با اشاره به مهم ترین علامت 
الکل  و  سیگار  استعمال  تند،  خیلی  غذاهای  مصرف  گفت:  دهان،  سرطان 

می تواند سبب بروز سرطان دهان شود.

عطا قره چه ای، در آستانه برگزاری سمپوزیوم افق های جدید ۲۰۲۰ در زمینه 
ایمپلنت، زیبایی و بازسازی استخوان در ارتباط با سرطان دهان، اظهار داشت: 
از  جراحی های مربوط به سرطان دهان از مواردی است که ارجاعات زیادی 
این جراحی ها در کشور  دارد و تجهیزات پزشکی  ایران  در  آذربایجان  کشور 
نیز نسبت به سایر  ارائه خدمات پیشرفته بوده و سطح پزشکان ما  ما جهت 

کشورهای منطقه و جهان بالا است.

وی افزود: برگزاری سمپوزیوم افق های جدید ۲۰۲۰ در زمینه ایمپلنت، زیبایی 
و بازسازی استخوان علاوه بر اینکه می تواند سبب موفقیت در حوزه توریسم 
درمانی شود نتایج موثر دیگری نیز به همراه داشته و در پیشرفت موفقیت ها 
را  لازم  خدمات  زمینه  این  در  بیماران  اینکه  برای  البته  است.  اهمیت  حائز 
دریافت کنند در حال حاضر لازم است که به کشور منتقل شوند و با تدابیری 

که کلینیک ها فراهم می آورند این امر سهولت پیدا خواهد کرد.

که  توانایی هایی  اینکه  بیان  با  گردن  و  سر  انکولوژی  جراحی  فلوشیپ  این 
می شود  انجام  دهان  سرطان  زمینه  در  و  گردن  و  سر  جراحی های  حوزه  در 
گفتگو  و  بحث  مورد  درمانی  شیوه های  جدیدترین  و  ارائه  این سمپوزیوم  در 
ارائه شیوه های جدید درمانی  این سمپوزیوم و  قرار می گیرد، گفت: برگزاری 
نوعی صادرات علمی محسوب می شود و علاوه بر ارز آوری در توسعه روابط 
بین الملل، انتقال فرهنگ ایرانی، گسترش روابط دانشگاهی حائز اهمیت است. 

سمپوزیوم افق های جدید ۲۰۲۰ در زمینه ایمپلنت، زیبایی و بازسازی استخوان 
۲۹ آذر ۹۷ برگزار می شود.

 محققان کشور موفق شدند با فناوری نانو کامپوزیت های دندانی را متناسب 
با نژاد ایران در ۱۰ طیف رنگی تولید کنند.

اکبر جدایی کارشناسی ارشد مهندسی مواد و انرژی  و مجری طرح »کامپوزیت 
دندانپزشکی  در  کرد:  اظهار  گفتگویی  در  کیورنانوهیبریدی(«  دندانی)لایت 
پیشرفته، استفاده جهانی از کامپوزیت های رزینی به سرعت در حال افزایش 
بوده و در برخی از کشورها از این نوع مواد ترمیمی برای پر کردن دندان در 

مصارف دندانپزشکی استفاده می کنند.

برای  دلیل مقررات جدید وضع شده توسط دولت ها  به  روند  این  افزود:  وی 
کاهش استفاده از جیوه و محصولات حاوی جیوه برای پر کردن دندان، زیبایی 
ظاهری مواد جایگزین، دسترسی راحت و سریع به این مواد، خواص فیزیکی - 
مکانیکی ارتقاء یافته و تشابه ساختاری و شیمیایی آنها با بافت دندان در حال 
افزایش است. این محقق ادامه داد: طول عمر و دوام گزارش شده برای مواد 
کامپوزیتی در حدود ۷ الی ۸ سال و برای آمالگام )ماده ای غیر همرنگ به رنگ 
نقره ای یا سیاه( که برای پر کردن دندان در مصارف دندانپزشکی از آن استفاده 
می شود، ۱۲ سال بوده است اما مطالعات و بررسی های اخیر حاکی از دوام مشابه 
برای آمالگام و کامپوزیت های جدید و یا حتی دوام بهتر و بیش از ۱۲ سال برای 
برخی از برندهای معروف کامپوزیت است. به گفته این محقق، این طرح برای 
اولین بار در ایران تولید می شود و مجوزهای مربوطه را از وزارت بهداشت اخذ 
کرده است. وی در خصوص ویژگی های جدید این کامپوزیت های دندانی جدید 
که تولید شده است، گفت: سایه رنگ های مشابه دندان، حداقل سایش، میزان 
جذب آب بسیار کم و استحکام فشاری بالا ویژگی های محصولی است که به 
تولید رسانده ایم. جدایی گفت: از این کامپوزیت های بومی که تولید کرده ایم 
می توان برای پر کردن دندان و زیبایی بهره برد. این محقق با بیان اینکه این 
طرح از نانو ذرات سیلیس و پلیمرهای مختلف ساخته شده است، بیان کرد: 

می توانیم ۱۰ سایه رنگ مختلف را متناسب با نژاد ایرانی ها تولید کنیم.

متخصصجراحیدهان،فکوصورتمطرحکرد؛
مهمترینعلامتسرطاندهان

تاثیرمصرفغذاهایتند،استعمالسیگاروالکل

بافناورینانوصورتگرفت؛

تولیدکامپوزیتدندانیمتناسببانژادایرانیها
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کمیته های راهبردی دندانپزشکی در تازه ترین تصمیمات خود برنامه درسی 
رشته جراحی دهان و فک و صورت را بازنگری و کتاب ملی سلامت دهان و 

دندانپزشکی اجتماعی را به عنوان منبع درس ابلاغ کرد.

تصمیمات  مهمترین  تخصصی  و  دندانپزشکی  آموزش  شورای  دبیرخانه 
کمیته های راهبردی دندانپزشکی را اعلام کرد.

اعضای کمیته های راهبردی متشکل از تعدادی اساتید برجسته رشته مربوطه از 
کلیه دانشکده های دندانپزشکی سراسر کشور هستند.

بازنگری کوریکولوم رشته جراحی دهان و فک و صورت

کمیته راهبردی تدوین و ارزشیابی رشته جراحی دهان و فک و صورت از دی 
ماه سال ۹۶ ماموریت بازنگری برنامه درسی )کوریکولوم( این رشته را به عهده 

گرفت.

این کمیته با بررسی الگوهای جهانی این رشته و نیز انطباق آن با شرایط و 
نیازهای کشور، نسبت به بازنگری کوریکولوم اقدام کرده و در مرحله دریافت 
دیدگاه های مشورتی تعدادی از اساتید رشته تخصصی جراحی دهان و فک و 
از  بازنگری انجام شده پس  صورت و دیگر اساتید رشته های مرتبط هستند. 
نهایی سازی، به دانشگاه های علوم پزشکی واجد تربیت دستیار، ارسال خواهد 

شد.

بازدید از بخش جراحی دهان و فک و صورت دانشگاه علوم پزشکی کرمان 
نیز از دیگر اقدامات این کمیته بود که نتیجه را به دبیرخانه شورای آموزش 

دندانپزشکی و تخصصی ارائه کردند.

بازنگری چک لیست ارزشیابی گروه تخصصی ارتودانتیکس

کمیته راهبردی تدوین و ارزشیابی رشته ارتودانتیکس نیز از ابتدای تیرماه ۹۷ 
فعالیت خود را با بازنگری چک لیست ارزشیابی آغاز کرد. چک لیست به کلیه 
دانشکده های دندانپزشکی واجد تربیت دستیار جهت خوداظهاری با همکاری و 

نظاری EDC دانشگاه مربوطه ارسال شده است.

استانداردسازی فرم لاگ بوک )log book( دستیاران ارتودانتیکس

کمیته راهبردی تدوین و ارزشیابی رشته ارتودانتیکس با توجه به اهمیت یکسان 

کمیتهراهبردیدندانپزشکیابلاغکرد؛
بازنگریبرنامهدرسی»جراحیفکو

صورت«/یککتابملیابلاغشد

سازی فرم لاگ بوک log book دستیاران، استانداردسازی این فرم را در دستور 
کار خود قرار داد که پس از نهایی سازی و ابلاغ به دانشگاه ها و تعیین زمان 

اجرا برای هر ورودی دستیاری رشته ارتودانتیکس، عملیاتی خواهد شد.

همچنین تیم ارزیابی دبیرخانه شورای آموزش دندانپزشکی و تخصصی متشکل 
از اعضای کمیته راهبردی و کمیته اعتباربخشی، از بخش ارتودانتیکس دانشکده 

دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی گیلان بازدید کردند.

دانشکده های  کلیه  ارتودانتیکس  بخش های  عملکرد  ارزیابی  و  بازدید 
و  تدوین  راهبردی  کمیته  ماموریت های  دیگر  از  نیز  کشور  دندانپزشکی 
ارزشیابی رشته ارتودانتیکس است که پس از وصول خوداظهاری دانشکده های 

دندانپزشکی در دستور کار قرار دارد.

به  اجتماعی  دندانپزشکی  و  دهان  سلامت  ملی  کتاب  ابلاغ 
دانشگاه ها

براساس تصمیم کمیته راهبردی تدوین و ارزشیابی سلامت دهان و دندانپزشکی 
ملی  کتاب  تخصصی،  و  دندانپزشکی  آموزش  شورای  دبیرخانه  و  اجتماعی 
سلامت دهان و دندانپزشکی اجتماعی به عنوان منبع تدریس دروس سلامت 
دهان نظری ۱ و ۲ مقطع عمومی دندانپزشکی از نیمسال اول سال تحصیلی 

۹۸-۹۷ تعیین و مراتب به دانشگاه های علوم پزشکی مربوطه ابلاغ شد.
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دبیر انجمن جهانی لیرز در پزشکی با اشاره به سه کاربرد اصلی لیزر در پزشکی 
گفت: ایران سرگروه جهانی در حوزه لیزرهای کم توان در دندانپزشکی انتخاب 

شده و طی ۶ ماه آینده پروتکل درمانی ارائه می کند.

رضا فکرآزاد، در نشست خبری که در ارتباط با رونمایی از جایزه پروفسور »علی 
جوان« برگزار شد، اظهار داشت: لیزر به طور کلی سه کاربرد اساسی دارد که 
کاربرد اول در حوزه تشخیص بیماری ها بوده که کمتر به آن پرداخته شده است 
نمونه های خونی،  آنالیز  دندانی،  پوسیدگی های  و تشخیص ضایعات عروقی، 
تومور داخل ریه نیز و حتی ناخن و مو از جمله استفاده های لیزر در تشخیص 

بیماری ها است.

وی افزود: دومین کاربرد لیزر در زمینه جراحی است که در واقع لیزر ابزاری 
برُنده بوده البته همچون چاقو نیست و می تواند انتخابی ببُرد بدون اینکه آسیبی 
به بدن برساند به طور مثال قرنیه را جهت رفع  عیوب انکساری بدون اینکه 

به چشم آسیبی وارد شود

دبیر انجمن جهانی لیرز، در پزشکی خاطرنشان کرد: لیزر همچون چاقو می تواند 
عمل کند و حتی سخت ترین قسمت های بدن را ببُرد و در همه جراحی ها قابل 
استفاده است و عوارض چاقو را به همراه نداشته و جای اسکار و برشی بر جای 

نمی گذارد.

فکرآزاد ادامه داد: سومین استفاده از لیزر بهره برداری از لیزرهای کم توان بوده 
از  می توان  توان بخشی  درمان بخشی،  و  فیزیوتراپی  همچون  مواردی  در  که 

استفاده کرد.

وی با اشاره به اینکه لیزر یک تکنولوژی و فناوری بسیار پیشرفته است که 
کاهش  در  گفت:  داد،  انجام  آن  با  مختلفی  کارهای  می توان  برق  همچون 
دردهای دیسک های کمر، زخم بستر و...، می توان از لیزر استفاده کرد و امروزه 
گروه های چشم پزشکی، فیزیوتراپی، توانبخشی و پوست با استفاده از لیزر جهت 
کمک به بیماران استفاده می کنند. در حوزه زنان و دندانپزشکی نیز مورد توجه 

قرار گرفته است.

رئیس انجمن پزشکی لیزری ایران، گفت: در زمینه آموزشی لیزر پزشکی البته 
انجمن  را  ملی  طرح  که  هستیم  عقب  کشورها  از  برخی  به  نسبت  مقداری 
لیزر پزشکی در دستور کار قرار داده که طی ۱۰ سال آینده این موضوع به 
صورت جامع برای پزشکان مورد استفاده قرار گیرد.همچنین در حال حاضر 
فارغ التحصیلان و پزشکان جهت دریافت آموزش های لیزر در پزشکی به مراکز 

انجمن لیزر مراجعه کرده و آموزش های لازم را فرا گیرند.

دبیرانجمنجهانیلیزردرپزشکیعنوانکرد؛
ارائهپروتکلدرمانیبرایدندانپزشکاندنیا

کاربردهایلیزردرپزشکی

وی یادآور شد: لیزر امروزه تنها در حوزه زیبایی استفاده نمی شود بلکه در بعد 
درمانی مورد توجه قرار داشته که سازمان های بیمه گر برخی از بخش های لیزر 
در حوزه درمان را تحت پوشش قرار داده ولی بخشی از آن نیز مورد توجه نبوده 

که باید اقدامات لازم در این زمینه مدنظر قرار داشته باشند.

دبیر انجمن جهانی لیرز در پزشکی، در ارتباط با جایزه پروفسور علی جوان، 
گفت: دانشمندانی همچون پروفسور سمعیی و حسابی به دلیل رسانه ای شدن 
از  برخی  ولی  دارند  توجهی  قابل  جایگاه  و  بوده  آشنا  بسیار  مردم  میان  در 
دانشمندان همچون پروفسور علی جوان بسیار کم در جامعه ایران شناخته شده 

است در حالی که او مخترع ایرانی نخستین لیزر گازی هلیوم نئون دنیا است.

وی در پاسخ به سئوالی مبنی بر اینکه با توجه به تحریم های ظالمانه دشمنان و 
نوسانات ارزی وضعیت تکنولوژی لیزری در کشور ما چگونه خواهد بود، گفت: 
لیزر برخی از مواقع نیز برای غنی سازی استفاده می شود و صادرات آن برای 
ایران ممنوع است و با وجود تحریم های موجود اگر تجهیزات آن به ایران برسد 
بسیار کمتر خواهد بود و امروزه دستگاه هایی که قبل از تحریم ها حدود ۲۵۰ تا 
۳۰۰ میلیون برای حوزه پوست و دندان خریداری می شد اکنون به بیش از یک 
میلیارد تومان رسیده است و در شرایط کنونی پوشش های بیمه ای در زمینه لیزر 

در پزشکی نیز ضعیف شده است.

فکرآزاد بیان داشت: جایزه پروفسور علی جوان در ۱۶ اکتبر ۲۰۱۸ برای اولین 
بار در کشور فرانسه به ۵ فعال حوزه لیزر پزشکی اهدا شد و هر دو سال نیز 
این جایزه جهانی به همراه تندیس آن به فعالان لیزر اهدا می شود و جا دارد 
که پروفسور علی جوان که توسط یک مجله اروپایی حتی جزو ۱۵ نفر باهوش 

زنده دنیا در سال ۲۰۱۵ بود بیشتر میان ایرانیان شناخته شود.

وی خاطرنشان کرد:  تیم ایرانی در حال حاضر سرگروه جهانی برای لیزرهای 
کم توان در حوزه دندانپزشکی انتخاب شده که طی ۶ ماه آینده پروتکل درمانی 
برای دندانپزشکان دنیا ارائه می کند و در واقع این پروتکل به نام ایران ثبت 

می شود.

15
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تحلیل رفته  شدیداً  پایین  فک  در  شد،  اشاره  دشوار۸  وضعیت  در  همانطورکه 
احتمال جایگیري سوراخ چانه اي بر روي کرست ریج وجود دارد. با ایجاد برش 
کرستال در سمت لینگوال مي توان از آسیب به عصب چانه اي جلوگیري کرد اما 
 CT اگر تحلیل شدید است و سوراخ هاي چانه اي در رادیوگرافي پانورامیک یا

flap�( قابل تشخیص نیستند، پروتکل جایگذاري ایمپلنت بدون فلپ scan
less( پیشنهاد مي شود تا آسیبي به عصب چانه اي یا شاخه هاي آن وارد  نشود. 

این تکنیک در تصویر ۱ نشان داده شده است.

مشــکلاتجراحـــيدرایمپلنتولوژيدهان
)علتشناسي،پیشگیريودرمان(

تحلیلگستردهفکپایین
مترجم:دکتراحسانزاهدی)پریودنتیست(•

زیرنظر:دکترمحمدرضاکریمی)استادیارگروهپریودانتیکسدانشکدهدندانپزشکیدانشگاهآزاداسلامیتهران(•

تصویرa(1(دراینبیمار،رادیوگرافيپانورامیکموقعیتدقیقسوراخهايچانهايرامشخصنميکندلذاتصمیمگرفتهشدکهایمپلنتهابدونایجادفلپجایگذاري
شوندتاآسیبيبهعصبچانهايدرحینبرشواردنشود.)cوb(استخوانآلوئلاردرفاصله12mmازخطوسطدرهرطرف،ناحیهکمخطربرايجراحيایمپلنتاست.
)d(ازسوراخکنندهبافتي)tissuepunch(یکبارمصرفبرايدسترسيبهاستخوانکرستالاستفادهشدهاست.)e(دریلراهنماباقطر2mmبرايشروعاستئوتوميدر

healingباهدفانجامپروتکلدومرحلهاي)i(.ایمپلنتهاجایگذاريشدهاند)h(.استئوتوميایمپلنتبهمیزانموردنیازگشادشدهاست)g(.ریجآلوئلاربکاررفتهاست
screwsدرجايخودقرارگرفتهاند.پسازتشخیصزیادبودنفضايعموديپروتز،تصمیمگرفتهشدکهازاوردنچرball-retainedاستفادهشود.باهدفعدمدرگیري

اتصالاتballدرشرایطيکهنیروهايکانتيلورعموديزیادهستند،سرپوشهايo-ringدردنچرقرارگرفت.
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حفره دنداني خمیده

دندان  از خارج کردن  بلافاصله پس  در موقعیت مطلوب،  ایمپلنت  جایگذاري 
لینگوال  یا  پالاتال  دیواره   .)۲-a )تصویر  مشکل مي باشد  خمیده   ریشه  داراي 
ضخیم ساکت، تمایل به منحرف کردن دریل به سمت دیواره نازکتر باکال را دارد 
که باعث مي شود حفره استئوتومي و نهایتاً ایمپلنت در موقعیت نامطلوب و نازیبا 

قرار گیرد. احتمال سوراخ شدن دیواره باکال ساکت نیز وجود دارد. 

این مشکل چیره شد  بر  مي توان   Lindemann side- cutting از دریل  استفاده  با 

تصویرa(2(جایگذاريفوريایمپلنتدرموقعیتمطلوبدرساکتخمیدهمشکلاستزیرادیوارهپالاتال/لینگوالضخیمساکتتمایلبهتغییرجهتدریلبهسمت
دیوارهباکالدارد.)cوb(استفادهازدریلLindemannside-cutting،امکانایجادحفرهیاشیاردرسمتلینگوال/پالاتالرافراهمميکند.)d(نمايکلینیکيشیارایجاد

شدهتوسطدریلf(.Lindemann(جایگذاريایمپلنتدرجهتصحیحدرونساکتخمیده.

)c(.برايایجادشیاردرسطحلینگوالحفرهدندانياستفادهشدهاستLindemannازدریل)b(.جایگذاريفوريایمپلنتدرساکتپرمولرفکپایین)a(3-c3تا-aتصویر
ازدریلهايبعديبرايتغییرجهتبیشتراستئوتوميازمسیرطبیعيآن،بهسمتدیوارهلینگوالخمیدهاستفادهشدهتاازسوراخشدندیوارهباکالوجهتگیريناصحیح

ایمپلنتجلوگیريشود.

)تصویرb-۲( ابتدا باید دریل در ساکت قرار گیرد، سپس موتور فعال شده و یک 
تا حرکت دریل هاي   )۲-cتصویر( ایجاد شود  لینگوالي ساکت  دیواره  شیار در 
بعدي ایمپلنت در جهت صحیح تسهیل شود که نتیجه آن موقعیت صحیح حفره 

.)۲-dاستئوتومي است )تصویر

استفاده از این تکنیک در هنگام جایگذاري فوري ایمپلنت ها در قدام ماگزیلا و 
نواحي قدامي و پرمولر مندیبل ضروریست تصویر۳ مثالی از جایگذاري فوري 

ایمپلنت در حفره دنداني خمیده را نشان می دهد. 
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تصویر-a(4(جایگزیندریلnnamedniLبرايآغازاستئوتوميدرساکتهايکمعمقکوتاهاستفادهازدریلراهنمادرزاویهحادهنسبتبهخمیدگيدیوارهپالاتال/
لینگوالساکتمیباشد.)b(باافزایشقطردریل،میزانزاویهحادهدریلکردنهمکاهشميیابد.)dوc(دریلنهایيوایمپلنتدرموقعیتوزاویهصحیحدرساکت

خمیده.

تصویرd-3تاf-3ایمپلنتدرموقعیتوزاویهصحیحقرارگرفتهاست.

ایجاد حفره راهنما )pilot hole( با زاویه حاده در دیواره لینگوال ساکت، روشي  دیگر  
براي جایگذاري ایمپلنت در حفره دنداني خمیده مي باشد )تصویرa-۴ (. همچنان 
که آماده سازي ناحیه به سمت اپیکال پیش می رود، قطر فرز نیز زیاد مي شود، و 
میزان زاویه حاده ورود به دیواره لینگوال، کاهش مي یابد. در این حالت با اعمال 

 ۴-bفشار اپیکالي و لترالي به هندپیس، حفره استئوتومي مستقیم مي شود )تصویر
تاd ۴(. این تکنیک فقط در ساکت هاي کم عمق یا با دیواره باکال آسیب دیده 
امکان پذیر  است زیرا دیواره باکال بلند و سالم مانع استفاده از دریل در زاویه مورد 

نظر  مي شود.
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مدیریتمشکلاتوشکستهايایمپلنت
)علت،پیشگیريودرمان(

پریایمپلنتایتیس
دکترامیدمقدس،پریودنتیستوعضوهیأتعلمیدندانپزشکیدانشگاهآزاد•
دکترآرزوپزشکفر،پریودنتیستوعضوهیأتعلمیدانشگاهعلومپزشکیتهران•

اتیولوژی - ویژگی های میکروبیولوژیک

تشکیل بیوفیلم

ایمپلنت های دندانی همانند دندان ها یک سطح سخت و تفلس ناپذیر را در 
دندان ها،  مانند  بنابراین  می کنند.  ایجاد  مایعات  با  شده  احاطه  محیط  یک 
مستعد تشکیل بیوفیلم هستند. لایه ای از گلیکوپروتئین ها، سطحی از ایمپلنت 
که به حفره دهان اکسپوز شده است، را می پوشاند. چند دقیقه تا چند ساعت 
شده  تشکیل  پلیکل  به  باکتری ها  دهان،  حفره  به  ایمپلنت  اکسپوژر  از  پس 
روی سطح ایمپلنت متصل می شوند )شکل۱(. با گذشت زمان، کلونی ها تکثیر 
شده و تعداد باکتری ها افزایش می یابد و باکتری های دیگر نیز به آنها متصل 
رادها  و  مثبت  گرم  باکتری های  شامل  بیشتر  اولیه،  کلونی های  می گردند. 
هستند. با گذشت زمان، بیوفیلم تکامل یافته و منجر به ایجاد میکروبیوتای 

پیچیده تری می شود)شکل۲(.

تکامل میکروبیوتای اطراف ایمپلنت

کلونیزاسیون طبیعی در بیماران بی دندان چگونگی تکامل فلور میکروبی در 
سالکوس اطراف ایمپلنت اولین بار )۲( در بیماران بدون دندان و با استفاده از 
روش های کشت بی هوازی انجام شد. پر واضح است که منشا باکتری های 

کلونیزه شده در سالکوس ایمپلنت در یک بیمار بی دندان، باکتری های شناور 
در بزاق می باشد و تحت تاثیر باکتری های موجود در سالکوس لثه ای یا پاکت 

پریودنتال اطراف دندان ها قرار نمی گیرد.

در  مطالعه  فوق  پیش  از  قرار دادن  ایمپلنت ها، توسط  سواب  از مخاط  
پوشاننده  ریج  نمونه  برداری  شد. به دنبال قرار دادن ایمپلنت ها به صورت یک 
مرحله ای  به  مدت  ۲  ماه  به  صورت  هفتگی  و  در  ۴ ماه  بعدی  به طور 
ماهیانه، توسط  قرار  دادن  کن  کاغذی  استریل  به  داخل  سالکوس  ایمپلنت، 

نمونه برداری های  لازم  انجام  گرفت.

تشکیل میکروبیوتا  در  سالکوس ایمپلنت ها پس  از ۲  هفته مشاهده شد؛  در 
این میکروبیوتا، اکثریت  با  باکتری های  گرم  مثبت  اختیاری  بود  که  شباهت  
زیادی  با  نمونه های موجود  در لثه سالم  و یا مبتلا به  ژنژیویت  داشت. )۲( 
در سالکوس  ایمپلنت در فردی که در اثر  بیماری  پری- ایمپلنتایتیس  ایمپلنت  
قبلی  را  از  دست  داده  بود، مقادیر بالایی از میکروب های گرم منفی بی هوازی 
و اسپیروکت ها پس از ۱۲۰ روز دیده شد. از لحاظ  کلینیکی  در  این  بیمار  در  
ناحیه  ذکر  شده  علائم  التهابی  شدید  و  نشانه های  اولیه  عفونت  دیده  شد  

و  بنابراین  تحت  درمان های ضد میکروبی  قرار گرفت)۲(.

شکل1-اسکنالکترونمیکروگراف،سطحایمپلنترا2ساعتپسازکاشت
نشانمیدهد.رشتههاییازپلیکلبررویسطحسختوغیرمتفلسشونده

ایمپلنتتشکیلشدهوکلونیزاسیوناولیهباکتریهارانشانمیدهد)سلولهای
کوکسوئید(.

شکل2-اسکنالکترونمیکروگراف،سطحیکایمپلنترا7روزپسازکاشت
نشانمیدهد.یکبیوفیلمبالغباکلونیزاسیونغالبفیلامنتوسهاورادهابر

رویایمپلنتتشکیلشدهاست.



شکل3-کشـــتبررویآگار،نــــشاندهنـــــدهغلبهمیکروبیوتای
بیهوازیگرممنفیباتعدادزیادازمیکروارگانیسمهایپیگمانسیاهاست

)پورفیروموناسجینجیوالیس،پرهوتلااینترمدیا(
)a(نمونه،بهدستآمدهازیکپاکتپریودنتالباعمق7میلیمتر)پریودنتیت(
)b(نمونه،بهدستآمدهازیکپاکتمجاورایمپلنتباعمق7میلیمتر)پری

ایمپلنتایتیس(.
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کلونیزاسیون  میکروبی  در  بیماران با بی دندانی  نسبی 

مطالعات  آینده نگر در ارتباط  با کلونیزاسیون ارگانیسم ها در  سالکوس اطراف  
ایمپلنت های دندانی در  بیماران  با  بی دندانی  نسبی  اندک  است.  بدیهی  
است  که  پاکت های  پریودنتال دارای مقادیر  بالایی  از  پریوپاتوژن ها  می باشند 
ایمپلنت ها،  اطراف   سالکوس   در   باکتری ها   کلونیزاسیون   بر  می توانند  و 
تاثًیرگذار باشند. در یک مطالعه نشان داده شد که ۳و۶ ماه  پس  از  قرار  دادن  
ایمپلنت های  یک  مرحله ای  و پس از اتصال اباتمنت در ایمپلنت های ۲مرحله ای، 
همان  باکتری های  موجود  در  پاکت های  پریودنتال در  اطراف  دندان های  
طبیعی، در سالکوس  ایمپلنت ها نیز کلونیزه شده اند.)۳( همچنین مطالعات نشان 
داده اند که چنانچه  پاتوژن های  پریودنتال  در  پاکت های پریودنتال شناسایی  
شوند،  ۳ ماه  بعد  نیز  در  سالکوس  ایمپلنت ها  قابل شناسایی خواهند بود؛ 
این  موضوع، نشان  می دهد که الگوی  تشکیل  بیوفیلم، به  طور مشخص  
حفره  در  موجود  آشیانه های  دیگر   در   باکتری ها  کلونیزاسیون   تاثیر  تحت  
دهان  قرار  می گیرد. بنابراین  پریودنتیت  درمان نشده  می تواند  خطری  برای  
ایجاد میکروبیوتای  پاتوژنیک در سالکوس مجاور ایمپلنت های دندانی باشد.                                                                                               
اخیرا  کلونیزاسیون  اولیه  باکتری ها  در  اطراف  ایمپلنت ها  با  استفاده  از  
روش  Checkerboard DNA-DNA  مورد  بررسی  قرار گرفته است 
)۵(؛  بدین ترتیب  که  پیش  از  کاشت  ایمپلنت، ۳۰  دقیقه  پس  از  آن  و 
۱-۱۲ هفته پس از جراحی نمونه گیری  انجام  شد. این  مطالعه  نشان  داد  که  
کلونیزاسیون  سالکوس ایمپلنت  در  عرض  ۳۰  دقیقه  رخ  می دهد. به  علاوه، 
الگوی  کلونیزاسیون سطح  دندان با   ایمپلنت متفاوت  بوده است.  نتایج  این  
مطالعه با دیگر مطالعاتی که کلونیزاسیون  سطوح  Subimplant در خلال  

۱۰-۱۴  روز  پس  از  جراحی  را گزارش نموده اند مطابقت دارد)۶ و۷(.

شکل4
)a(پروبکردنسالکوسمجاورایمپلنتبانیرویملایم)تا0/25نیوتن(

)b(وجودBOPنشاندهندهموکوزیتاطرافایمپلنتمیباشد.

ایمپلنت

ایمپلنت ها، هنگامی که  میکروبیوتای موجود در سالکوس یا  پاکت  اطراف  
مخاط اطراف در حالت سلامت و بیماری است، شناسایی شده اند. در مطالعات 
زمینه   یا   الکترونی   میکروسکوپ   کمک  با  باکتری ها  مورفوتایپ   اولیه، 
از  روش های کشت میکروبی  استفاده   با  سیاه  مشخص  گردید)۹(؛ سپس 
بی هوازی، رابطه  بین  انواع  میکروبیوتا  با  شرایط  گوناگون  موجود  در  اطراف  
ایمپلنت، مورد  بررسی  قرار گرفت )۱۰-۱۳(. بررسی ها   نشان  داده اند  که  
میکروبیوتای سالکوس ایمپلنت با  بافت لثه ای سالم و یا  دارای  موکوزیت، 
بسیار مشابه  میکروبیوتای مرتبط با لثه سالم یا دارای ژنژیویت می باشد.  بر 
عکس  میکروبیوتای  شناسایی  شده  در  عفونت  پری– ایمپلنت در بیشترموارد 
- نه همه  موارد - مشابه  پاکت پریودنتال در دندان های  دارای  پریودونتیت 
چگونگی   در   است   ممکن  تفاوت هایی  است)۱۴()شکل -۳(.   پیشــــرفته 
سطح   با  مقایسه  در  دندان  یک   سطح   به  میکروارگانیسم ها  کلونیزاسیون  
اورئوس - که   استافیلوک   به  طورمثال،  ایمپلنت ها  دیده شود.  تایتانیومی  
پاتوژنی  است  که  معمولًا در  بررسی های  میکروبیولوژیک  بافت های پریودنتال  
دارای  اهمیت  نمی باشد)۱۵(- دارای توانایی  زیاد،  در اتصال به  هر  نوع  بیوفیلم 
موجود بر روی  سطوح  تاتیانیومی است )۱۶(.  روشن  شده  که  درصد  قابل  
توجهی  از  ایمپلنت های  مربوط  به پزشکی، کانون  عفونت های مرتبط با وسیله 
)device –related ( می گردند. ریشه کنی چنین عفونت هایی  دشوار  است؛ 
زیرا  باکتری های مسبب  آن در یک  بیوفیلم تکامل  یافته  و محافظت  شده،  
زندگی  می کنند. اتولیزین  استافیلوکوک  اورئوس  ممکن  است  فاکتور  مهمی  
در  کلونیزاسیون  اولیه  این  گونه  وسایل  از  جمله  ایمپلنت های  دندانی  باشد.



شکل5-پریایمپلنتایتیس
)a(نمایکلینیکییکایمپلنتدچارپریایمپلنتایتیسدریکمندیبلبیدنداندرناحیهکانینچپدرمقایسهبایکایمپلنتبابافتمجاورسالمیادچارموکوزیتدر
ناحیهپرهمولردوممندیبل)b(نمایرادیوگرافیکدرایمپلنتدچارپریایمپلنتایتیس،تحلیلاستخواننعلبکیشکلرادورتادورایمپلنتنشانمیدهد.)c(ضایعهپری
ایمپلنتایتیسپیشرفته)d(نمایهیستولوژیکضایعهایکهدر)c(نشاندادهشدهاست.ضایعهکاملًاتوسطبیوفیلمپرشدهاستوتحلیلاستخواندورازسطحایمپلنت

میباشد؛ریمودلینگاستخوانینیزنمایاناستکهنشاندهندهیکپروسهدینامیکمیباشد.)e(بزرگنماییبیشتربیوفیلمبرسطحایمپلنترانشانمیدهد.
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پاتوژنز بیماریهای اطراف  ایمپلنت 

بیماری،   الگوی   اروپایی پریودونتولوژی در  سال ۱۹۹۳، ۲  اولین کارگاه   در 
مرتبط با  ایمپلنت های دهانی  مورد  بحث قرار  گرفت؛  موکوزیت  اطراف 
ایمپلنت )Peri-implant mucositis(   واژه ای  است  که  برای  توصیف  
واکنش  التهابی  قابل  برگشت  در  مخاط  اطراف  ایمپلنت  به  کار  می رود 

)شکل -۴(. 

پری – ایمپلنتـــایتیس )Peri – implantitis( به  واکنش های  التهابی  
گفته  می شود که )۱(  بافت های  اطراف  یک  ایمپلنت  استئواینتگریت  شده  
و در  فانکشن  را،  هدف  قرار می دهد و )۲( منجر  به  از دست  رفتن  ساپورت 

استخوانی آن می گردد )شکل -۵(.

موکوزیت  اطراف  ایمپلنت

• مدل های حیوانی 

تشکیل  بیوفیلم  و  پاسخ  میزبان به  آن  از نظر  هیستولوژیک در سگ ها  مورد  

بررسی  قرار  گرفته  است)۱۷(. یافته ها  نشان دادند  که  ارتشاح  آماسی  ایجاد  
شده  ناشی از باکتری ها، از  نظر  اندازه در  بافت  مجاور  ایمپلنت  و  دندان  
یکسان  می باشد.  بنابراین به نظر می رسد که پاسخ  میزبان  به  کلونیزاسیون  
باکتری ها  در  لثه  اطراف  دندان  و مخاط  اطراف  ایمپلنت  یکسان  می باشد.

• مطالعات  انسانی  

مکانیسم های  دفاعی  موضعی  بافت  نرم  در  اطراف  ایمپلنت  مورد  بررسی  
قرار  گرفته  و با  بافت  اطراف  دندان )Dento-gingival unit( مقایسه  
شده  است. به  نظر  می رسد  که  از  لحاظ  تولید  واسطه های  التهابی  و  بیان  
سیتوکین ها  این  دو  بسیار  شبیه هستند)۱۸(. همچنین مدل ژنژیویت  تجربی  
که  توسط  Loe و همکاران )۱۹( در  مورد  دندان ها  انجام  شده بود و رابطه  
علت - معلول  بین  تشکیل  بیوفیلم  و  التهاب لثه  را  اثبات  نمود، در  مورد  

ایمپلنـــت ها  نیز  مورد  بررسی  قرار  گرفت )۲۰(

بدین  ترتیب  که  پس  از  گذشت  ۶ ماه  از  نصب  اباتمنت در  ایمپلنت های ۲ 
مرحله ای و  رعایت  بهداشت  بسیار  دقیق، از  بیماران  خواسته  شد  که  تمام  
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روش های  بهداشتی  را  به  مدت  ۳ هفته  کنار  بگذارند. در  پایان  ۳ هفته، 
بیماران از  نظر  شاخص های  کلینیکی  ارزیابی  شده و تفاوت  بارزی  بین  لثه  
اطراف  دندان ها  و  بافت  نرم  اطراف  ایمپلنت ها  وجود  نداشت. )شکل ۶-۴(  
در  هر  دو  مورد، شاخص های  لثه ای  افزایش  یافت  و  بر  عمق  پروبینگ  
نیز  در  نتیجه  افزایش  پلاک  میکروبی  افزوده  شد.  بدین ترتیب این  تحقیق  
روشن ساخت  که  همان  رابطه  علت - معلول  بین  پلاک  میکروبی  و  
بروز  ژنژیویت در مورد ایمپلنت ها نیز وجود دارد و به صورت  موکوزیت نمایان 

می شود )۲۰(.

پری ایمپلنتایتیس 

ایمپلنت   پری   عفونت   مورد   در   تجربی  مطالعات  انجام  اخلاقی،  دلایل  به 
در  انسان  قابل  انجام  نیست. بنابراین  اطلاعات  موجود در  این  زمینه  به 
دست آمده از  مطالعات  حیوانی می باشد.  متاسفانه  نتایج  مطالعات  قبلی  در  
این  زمینه  تا حدی  از نظر  میزان  و  گسترش  پیشرفت  پری  ایمپلنتایتیس  

متناقض  است. به  طور  مثال، یک  مطالعه  آزمایشی )۲۳( در این زمینه  سرعت  
پیشرفت  بیماری  در  اطراف  ایمپلنت را در  مقایسه  با  دندان  طبیعی  آهسته تر  
نشان داد. از سویی دیگر،  تعدادی  از  مطالعات انجام شده  بر  روی  سگ ها  
)۲۴(  نشــــان  می دهد  که  ضایعات  اطــراف  ایمپلنت ها  می توانند  به  طور  
مستقیم  به  استخوان  آلوئول  گسترش  یابند. این  در حالی است که  به  نظر  
می رسد ضایعات پریودونتیت  همیشه منجر به درگیری  سوپراکرستال  شده  
و  الیاف پریودنتال  دست  نخورده  می مانند. دســته ای  دیگر از  تحقیـــقات 
)۲۵-۲۶( با  القا  پریودونتیت  و  پری ایمپلنتایتیس  توسط  قرار  دادن  لیگاچور 
در اطراف  دندان ها  و ایمپلنت ها،  روند بیماری  را به گونه ای  که  بیماری  
بود   ایجاد  شده   اثر تجمع  پلاک میکروبی   در   به خود   به  صورت خود 
در  میمون ها مورد  بررسی  قرار  دادند. افزایش شاخص های کلینیکی  مانند  
ایندکس  لثه ای  و  پلاک، عمق  پاکت و از دست رفتن  چسبندگی در  دندان ها  
دقیقاً مشابه ایمپلنت های دارای  لیگاچور، پیش  رفت.  پس  از ۸ ماه از بستن  
لیگاچورها  حدود  ۵/۳ میلیمتر از دست رفتن میزان چسبندگی گزارش شد. این 
در حالی است که ایمپلنت هایی  که  فقط  تحت  تاثیر  تجمع  طبیعی  پلاک  قرار  
داشتند، فقط  ۵/۰ میلیمتر از دست رفتن چسبندگی را نشان دادند.  میکروبیوتای  
شناسایی  شده  در  اطراف  دندان های  دارای  لیگاچور  مشابه  ایمپلنتهای  دارای  
لیگاچور بود. به علاوه  ضایعات  پس  از ۸  ماه  از نظر هیستولوژیک نیز مورد  
بررسی  قرار  گرفتند و تشابه ضایعات از نظر مورفولوژی و هیستولوژی نیز نشان 
Digital subtrac� با روش  رادیوگرافیک  بررسی   )۷-۴  داده شد. )شکل
tion radiography از دست رفتن تراکم  استخوانی  و  ایجاد  ضایعات  
اینترابونی  را  در  اطراف  دندان ها  و ایمپلنت های دارای لیگاچور نشان  داد. 
این در حالی بود که  ارتفاع  استخوان  و  تراکم  آن در  اطراف ایمپلنت هایی که  
تحت  تاثیر  تجمع  طبیعی  پلاک  قرار  داشتند،  تغییر  قابل  توجهی  را  نشان  
نداد.  این  مطالعه  نشان  می دهد  که  در اثر  تجمع  سنگین  پلاک  میکروبی  
و  دوره  زمانی  کافی  برای  ایجاد  عفونت،  ضایعات  می توانند  به داخل  
بافت های  پشتیبان  در اطراف  ایمپلنت ها  مانند  دندان ها  گسترش  یابند. هرچند  
همان طور  که  همه  دندان های  دچار ژنژیویت به  پریودونتیت تبدیل نمی شوند،  
همه  ایمپلنت های  دارای  موکوزیت  نیز پری ایمپلنتایتیس را  تجربه  نمی کنند.                                                                                                        
یک  بررسی  هیستوپاتولوژیک  بر روی  نمونه های بیوپسی  بدست آمده  از  
سگ ها  نشان  داد  که  تفاوت  آشکاری از نظر اندازه  و  مکان  ضایعات  التهابی 
بین بافت  پریودنتال دندان ها و بافت اطراف ایمپلنت ها  وجود  دارد)۲۴(. بدین 
ترتیب که در ضایعات  پریودنتال  همیشه  ضایعه  التهابی  از  استخوان  آلوئول  
توسط  یک  بافت  همبندی  غیر  التهابی  جدا  می شود؛ این در حالی است که 
در مورد  ایمپلنت ها ارتشاح  آماس مستقیماً به داخل استخوان  آلوئول  گسترش  
یافته  و  فضای  مغز  استخوان  را  درگیر  ساخته  است. بنابراین  طبق نتایج به 
دست آمده الگوی گسترش التهاب در  بافت پریودنتال  و  بافت  اطراف  ایمپلنت  
متفاوت است. در  پریودونتیت  مرتبط  با  پلاک  ضایعه  در  بافت  همبند  
محدود  می شود؛ اما ضایعات  بافت  اطراف  ایمپلنت، استخوان  آلوئول را  نیز  
درگیر می سازند.  برخلاف  بافت  پریودنتال  که  کپسولی  از  بافت  همبند  سالم  
گسترش  بیماری  را  محدود  می سازد.  در  بافت اطراف ایمپلنت، التهاب  به  
استخوان  مارجینال  گسترش  یافته  و  اگر  همچنان  به  بیماری  اجازه  پیشرفت  
داده  شود  منجر  به  از  دست  رفتن  ایمپلنت  خواهد شد.  مطالعات  متعددی 
در این زمینه در دوره های مختلف زمانی بر  روی  سگ ها  انجام  شده  این  

نتیجه گیری  را  تایید  می کنند )۳۰-۲۷(

شکل6-موکوزیتپریایمپلنتتجربیدرانسان.شاخصهایکلینیکیارزیابی
شدهدرطییکدورهسههفتهایباعدمرعایتبهداشتدهان،بروزژنژیویتو
موکوزیترانشانمیدهد.رابطهعلتومعلولیبینتشکیلبیوفیلموپاسخمیزبان

مشخصمیباشد.
)a(:پلاکایندکس

)b(:ایندکسخونریزیسالکوس
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ویژگیهای تشخیصی 

• لقی

از آن جایی که  عفونت  اطراف  ایمپلنت  از  سالکوس  پری  ایمپلنت منشا 
می گیرد  )۲۴-۲۶(، تحلیل  استخوان  ناشی  از  آن  نیز  مارجینال  بوده  و  
منجر  به  ایجاد  ضایعات  اینترابونی  و نعلبکی شکل در  اطراف  ایمپلنت ها 
می شود. این  بدین  معناست که  ایمپلنت  همچنان  در بخش  اپیکالی  کاملا  

استئواینتگریت  بوده  و بنابراین نمی توان لقی  ایمپلنت  را  انتظار  داشت.  اما 
ایمپلنت  ثبات  کلینیکی  در صورتی که استئواینتگریشن کاملا از دست رود، 
خود را ازدست داده و در نتیجه لق می شود)شکل -۷(. به همین دلیل، افزایش  
لقی کلینیکی ایمپلنت یک پارامتر  با اختصاصیت  بالا  بوده  اما  به هیچ  وجه 
دارای  حساسیت  بالا  برای  ارزیابی  کلینیکی  نمی باشد. بنابراین  ارزیابی  لقی  
ایمپلنت در  ارزیابی های  معمول  لازم  نیست، ولی در صورت نیاز باید  همیشه    

با ارزیابی  سایر  پارامترها  همراه باشد.

خونریزی  هنگام  پروب  کردن 

خونریزی  هنگام  پروب  کردن )BOP( یک  شاخص  کلینیکی  است  که  به  
صورت  بروز  خونریزی  پس  از  ورود  یک  پروب پریودنتال  با  نیروی  ملایم  

به  داخل  سالکوس  یا  پاکت  اطراف  ایمپلنت  تعریف  می شود)۳۱(.

اندازه  پروب  )قطر سر آن(  و  نیروی  به  کار  رفته  باید، استاندارد  باشد. در 
مورد  دندان ها  نیروی  پروب  کردن  برای  ارزیابی  این  شاخص  تعیین  شده 
است؛ در  یک  پریودونشیوم  سالم،  پروب باید  با  نیروی  N ۲۵/۰  به  کار  رود 
)۳۲(. همین مقدار نیرو، در  مورد  پریودونشیوم  سالم  اما  کاهش  یافته  به  کار  
می رود)۳۲(.  اخیرا  همین  میزان  نیرو  نیز  برای  کاربرد  در  اطراف  ایمپلنت ها  
جهت  بررسی  BOP توصیه  شده  است)۳۱(. بنابراین  استفاده  از  پروب  
استاندارد  که  نیروی  پروبینگ  استاندارد  را  ایجاد  می کند، توصیه  می شود. 
از BOP به  منظور  پیشگویی  احتمال از دست  رفتن  چسبندگی  در  اطراف  
دندان ها  استفاده  می شود)۳۴(. هرچند  ارزش  پیشگویی  مثبت BOP مکرر  
برای  پیش بینی  از  دست  رفتن  چسبندگی  در  یک  مطالعه  گذشته  نگر  و ۲  
مطالعه  آینده نگر  پایین  )۳۰ درصد یا کمتر(  نشان  داده  شده  است ولی ارزش  
پیشگویی  منفی  آن  در  مطالعات  فوق  تقریبا  حدود  ۱۰۰ درصد  بوده  است.  
یافته هایی مشابه  در مورد ایمپلنت ها،  در یک  مطالعه  هم  گروهی  آینده نگر  
  BOP  به  اثبات  رسیده است )۳۷(. مشخص  شده است  که  ارزش  تشخیصی

شکل7-لقی:شاخصیباحساسیتبسیارضعیفواختصاصیتبالا
)a(ایـمپلنـتسیلندریکمبتلابهپریایمپلنتایتیس.

ضایعهبهبخشداخلیبدنهایمپلنترسیدهاستومنجربهخارجسازیایمپلنت
شدهاست.

)b(نمایهیستولوژیازایمپلنتخارجشده.ضایعهدارایحدودکاملًامشخص
بودهواستئواینتگریشندربخشاپیکالیایمپلنتهنوزپابرجاست.بنابراین

ایمپلنتباوجودضایعهپریایمپلنتایتیسپیشرفتهباثباتمیباشد.

شکل8-خونریزیبهدنبالپروبینگ.
)a(عدموجودBOPبهدنبالنیرویملایمنشاندهندهثباتبافتهایاطرافایمپلنتمیباشد.

نشان را ایمپلنت اطراف در استخوانی تخریب هیچ ایمپلنت، فانکشن سال 5 از پس رادیوگرافیک بررسی )b(
نمیدهد.
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برای  نشان  دادن  موکوزیت  در  تحقیقات  کلینیکی کاربرد داشته باشد؛ با این 
حال استفاده از BOP بدین  منظور ساده تر می باشد. اما  پیش  از آن  لازم  است  
مطالعه  را  کالیبره  نمود  تا  دقت  و  تکرار  پذیری  آزمایشگران  تایید  گردد.

عمق  پروبینگ  و از  دست رفتن  چسبندگی 

انجام  پروبینگ  به  منظور تعیین عمق  سالکوس  و تعیین  حد  چسبندگی  
در   استفاده  مورد   کلینیکی  شاخص  بیشترین   ،CEJ به   نسبت   پریودنتال 
بررسی های  پریودنتال  است. کاربرد این شاخص در بافت های اطراف ایمپلنت 
نیز منطقی بوده  با  این  تفاوت  که  در  مورد  ایمپلنت،  نقطه  رفرنس  به  جای  
CEJ  شولدر  ایمپلنت  در  نظر  گرفته  می شود. اگر چه  بعضی  اظهار  داشته 
اند که  پروب کردن  بافت  اطراف  ایمپلنت  می تواند  سیل  بافتی  اطراف  آن  
را  جدا  ساخته و  ایمپلنت را  به  مخاطره  اندازد، اما  هیچ  مدرک  علمی  دال 
بر این مطلب در  دسترس  نیست. قابل ذکر است که  چسبندگی  مجدد  اپیتلیوم  
به  سطح  تیتانیوم مشابه دندان ها در  عرض  ۴-۵  روز  صورت می گیرد)۳۹ 

،۴۰(، همان  گونه  که  در دندان ها  نیز رخ  می دهد. )شکل ۹-۴(

شکل9-برقراریچسبندگیمجدداپیتلیومبهدنبالپروبکردنسالکوس
مجاورایمپلنت.فاصلهبیناپیکالیترینسلولاپیتلیومچسبندهتاکرونالیترین
سلولآن،تا5روزبهطورخطیافزایشمییابدکهنشاندهندهترمیمکاملاپی

تلیومچسبندهبهدنبالپروبکردنمیباشد.

شکل10-خطایپروبینگبهدلیلویژگیهایبافتیمجاورایمپلنت.حد
چسبندگیهیستولوژیکوعمقپروبهیستولوژیکبانیروی0/2نیوتنتفاوتیبه
میزان0/2میلیمتررادربافتپریایمپلنتسالمودچارموکوزیتنشانمیدهد.
درحالیکهاینتفاوتدرنواحیدچارپریایمپلنتایتیسبه1/2میلیمترمیرسد.
اینمسئلهنشانمیدهدکهپروبینگیکشاخصباحساسیتبالابرایتشخیص

پریایمپلنتایتیسمیباشد.

شکل11-تشکیلچرک
)a(اعمالفشاربررویمخاطباکالایمپلنتدرموارددچارپریایمپلنتایتیس

ممکناستسببتخلیهچرکشود.
)b(پاکتباعمق9میلیمتردرمجاورتایمپلنتنشاندهندهپریایمپلنتایتیساست.

در  مورد  ایمپلنت ها  به طور قابل توجهی  بالاتر  از  دندان ها  می باشد.  بنابراین،  
از  دیدگاه  کلینیکی  عدم  وجود BOP در اطراف  ایمپلنت ها  نشانه  سلامت  

بافت اطراف  ایمپلنت خواهد بود )شکل ۸-۴(.

)MGI( ایندکس لثه ای مدیفیه  شده

ایندکس  لثه ای )GI( ) ۳۸،۲۱  ( توسط  Mombelli  و  همکاران  به  منظور  
کاربرد  در  مورد  ایمپلنت ها  تغییر  یافت.  از  MGI می توان  به  منظور  بررسی 
حالت  سلامت  یا  التهاب  مخاط  اطراف  ایمپلنت  استفاده  نمود. بنابراین می تواند 
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بر طبق  بررسی  Christensen  و  همکاران ) ۴۱(،  عمق   پروبینگ  کلینیکی  
)که  توسط  سه  نوع  پروب  اتوماتیک  مختلف  انجام  شد(  در  اطراف  ایمپلنت 
مختصری   از  دندان سالم  مشابه  بیشتر  گزارش شد )حدود۵/۰ میلیمتر(.همچنین  
دیده  می شود  که  عمق  پروبینگ  در  سمت  باکال  و  لینگوال  ایمپلنت ها  
به  طور  معمول  ۵/۰-۱ میلی متر  کمتر  از  ناحیه  بین  دندانی  است. عمق  
پروبینگ  در  اطراف  ایمپلنت ها  ممکن  است  براساس  نوع  سیستم  ایمپلنت 
و دسترسی  به  ناحیه  سالکوس  اطراف  ایمپلنت ها  متفاوت  باشد. بنابراین  
تفاوت  درعمق  پروبینگ  در سیستم های  مختلف ایمپلنت  می تواند  طبیعی  
در  نظر  گرفته  شود.  به  طور  مثال  در  مورد  سیستم  Straumann، در  
حالت  سلامت،  عمق  پروبینگ  به  طور  میانگین  ۳-۵/۳  میلیمتر است)۴۱(.                                                                                         
موقعیت  قرار گیری  نوک  پروب در سالکوس در حالت های  سلامت، موکوزیت  
و پری ایمپلنتایتیس  مورد  بررسی  قرار گرفته است)۴۲(.  بررسی ها  نشان  
می دهد  که  در حالت  سلامت  و  موکوزیت  ممکن  است  عمق  پروبینگ  
کلینیکی  تا  حدود ۲/۰ میلیمتر با  عمق  هیستولوژیک  متفاوت  باشد. در  مورد  
پری ایمپلنتایتیس  این  اختلاف  تا ۲/۱ میلیمتر گزارش  شده  است )۴۲( )شکل 

.)۱۰-۴

این  نتایج  موید  این  مطلب  می باشد  که  در  حالت  سلامت  و  موکوزیت  
سیل  بافت  نرم  خوبی  در  اطراف ایمپلنت  وجود  دارد. اما  در پری ایمپلنتایتیس  

بافت  نرم  نسبتا  نفوذپذیر  بوده  و  پروب تا کرست  استخوان  آلوئول  می تواند  
وارد  شود.  در یک مطالعه  حیوانی )۴۳(  که  از  نیروی  پروبینگ  بیشتری 
تا کرست   نفوذ آن  تلیوم  چسبنده  عبور و  اپی  از  بود، پروب   استفاده  شده 
استخوان نشان داده شد. از  آن جایی  که  سیل  بافت  نرم  اطراف  ایمپلنت در 
حالت سلامت  یا  التهاب  مختصر،  از  نفوذ  پروب  جلوگیری  می کند، )برخلاف  
پری ایمپلنتایتیس( پروب  کردن  ایمپلنت  می تواند  به  عنوان  یک  شاخص  
کلینیکی  حساس  )Sensitive(  و قابل  اعتماد  در بررسی  درازمدت  بافت  

اطراف  ایمپلنت  به کار  رود.

در  برخی  نواحی که  زیبایی  اهمیت  زیادی  دارد  ممکن  است  ایمپلنت ها  
قدری  اپیکالی تر  قرار  داده  شوند  تا  فضای  کافی  برای  برقراری پروفایل  
پروبینگ  با عمق   معمولًا   حالت  این  در  گردد.  ایجاد   رستوریشن   مطلوب 
افزایش یافته روبرو هستیم. بنابراین  در  چنین  مواردی  باید  پس  از  اتصال  
قطعات  پروتزی  به  فکیسچر، عمق  پروبینگ  پایه  ثبت  گردد  تا  بتوان اندازه 
گیری های بعدی را با  آن مقایسه نمود. انجام  پروبینگ  متوالی  در طی  زمان  

و مقایسه  آن  با  میزان  پایه  بسیار حائز اهمیت می باشد. 

تشکیل  چرک 

تشکیل  چرک  همیشه  نشانه  عفونت  و  تخریب  بافتی  فعال می باشد )شکل 
۴-۱۱( در ضایعات  پری ایمپلنتایتیس  معمولًا خروج  چرک به دنبال وارد آوردن 
فشار بر روی مخاط اطراف ایمپلنت دیده می شود ؛ اما  این مسئله در  مورد  
موکوزیت  صدق  نمی کند.  بنابراین  می توان از  وجود  چرک  به  عنوان  یک  
تست  تشخیصی با اختصاصیت  بالا  برای تایید  حضور پری ایمــــپلنتایتیس  

استفاده کرد.

شکل12-رادیوگرافیهایمتوالیدرطولزمان،بروزپریایمپلنتایتیسرانشان
میدهند.تصاویرتخریبمتوسطاستخوانپساز11سالوتخریبشدیدپساز
13سالرادرمقایسهبا6سالپسازکاشتایمپلنتنشانمیدهد.دریکمطالعه

جدیدنشاندادهشدهکه27/4درصدبیمارانپریایمپلنتایتیسرادر12/4
درصدازایمپلنتهاتجربهمیکنند.

شکل13-نموداردرختیبرایپروتکلدرمانیCIST.براساسشرایطموکوزال
وعمقپروبینگرژیمAیاA+BیاA+B+CویاA+B+C+Dبرایبیمارانجام
میشود.A:دبریدمانمکانیکیB:استفادهازموادآنتیسپتیکC:آنتیبیوتیک

تراپیD:جراحیرژنراتیویارزکتیو
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تفسیر رادیوگرافی

• رادیوگرافی معمول

هنگامی که از رادیوگرافی های متداول برای ارزیابی موقعیت ایمپلنت در ارتباط 
با ساختارهای آناتومیک مجاور استفاده می شود باید اصول لازم برای بالا بردن 

دقت رادیوگرافی رعایت شود.

ارتوپانتـــوگرام ها نـیاز به correction factor  به نسبت ۳/۱:۱ دارند. این 
عدد در مورد رادیوگرافیهای P.A به صورت ۰/۱:۱ و ۱/۱:۱ می باشد. استفاده از 
تکنیک رادیوگرافی long cone parallel و positioning device ها 
توصیه می شود. از رادیوگرافی های معمول در کارهای کلینیکی به طور گسترده 
جهت ارزیابی استخوان مجاور ایمپلنت در طول زمان استفاده می شود )شکل 
۴-۱۲(. هر چند باید این نکته را یادآور شد که تغییرات کوچک در مورفولوژی 
استخوان ناحیه کرستال ممکن است تا هنگامی که به شکل و اندازه قابل توجهی 
نرسند، پدیدار نگردند )۴۵(. از این نظر رادیوگرافی های معمول دارای جواب های 
برای کشف  پایین  نسبتاً  دارای حساسیت  بنابراین  و  بوده  زیادی  منفی کاذب 

تغییرات اولیه پاتولوژیک یا ریمودلینگ استخوان می باشند )۴۶(.

با این حال در صورتی که رادیوگرافی ها در شرایط استاندارد تهیه شوند، فاصله 
بین شولدر ایمپلنت تا کرست استخوان )DIB( می تواند به عنوان یک شاخص 
کلینیکی قابل اعتماد برای ارزیابی کلینیکی دراز مدت به کار رود )۴۷ و۴۹(. 
از آنجایی که شولدر ایمپلنت در ایمپلنت های یک مرحله ای حدود ۳ میلی متر 
کرونال کرست آلوئول قرار می گیرد باید به این گونه تفاوت ها بین DIBهای 

گوناگون توجه داشت.

Bone-( ذکر این نکــــته ضروری اســـت که تمـــاس استخوان-ایمپلـنت
نظر  از  آن  معنای وجود  به  الزاماً  رادیوگرافی  در   )to-implant contact

هیستولوژیکی نمی باشد.

• رادیوگرافی دیجیتال تفریقی

)DSR- digital subtraction radiography(

در رادیوگرافی های دیجیتالی که با ژئومتری یکسان از یک ناحیه تهیه شوند 
از  استفاده  با  را  آلوئول  استخوان  تراکم  و  ارتفاع  در  تغییرات کوچک  می توان 
روش تفریقی )Subtraction( رادیوگرافی فعلی نسبت به رادیوگرافی اولیه 
)baseline( مشخص نمود. با این روش حساسیت )sensitivity( تکنیک 
توجهی  قابل  طور  به  است  ممکن  استخوانی  تغییرات  کشف  در  رادیوگرافی 
افزایش  یابد )۴۶(. بنابراین در تحقیقات کلینیکی استفاده از روش DSR بسیار 

توصیه شده است )۵۱(.

روش های پروفیلاکتیک

• آموزش بهداشت و ایجاد انگیزه لازم  در بیمار برای رعایت آن

درمان ایمپلنت شامل یک سری مراحل درمانی است که بر اساس یک طرح 
زیبایی  و  فانکشن  بازسازی مطلوب  آن  انجام می گیرد و هدف  درمان جامع 
می باشد. برای رسیدن به پیش آگهی طولانی مدت خوب می بایست پیش از 
قرار دادن ایمپلنت محیط دهان از هر گونه بیماری پاک گردد. این بدین معناست 
ایمپلنت  کاشت  از  پیش  باید  پریودنتال  بیماری  مانند  دهانی  عفونت های  که 
درمان شده باشند. کنترل پلاک میکروبی به عنوان بخش جدایی ناپذیر درمان 
پریودنتال مطرح می باشد و باید به دقت انجام شده تا از بروز بیماری های آینده 
جلوگیری کند )۱۹(. بنابراین به بیمار باید انگیزه لازم و کافی برای کنترل پلاک 
داده شود. به طور کلی، آموزش بهداشت دهان برای بیمار دارای ایمپلنت است 
با بیمار دارای دندان های طبیعی تفاوتی ندارد. هرچند باید به نواحی بین دندانی 

توجه ویژه داشت و وسایل مناسب در این زمینه به بیمار پیشنهاد شود.

رستوریشن های قابل پاکسازی

کاملًا روشن است که رستوریشن های اورکانتور، به ویژه در نواحی پروگزیمال 
و  پایه  دندان  ترتیب سلامت  بدین  و  شده  مناسب  بهداشت  برقراری  از  مانع 
بافت های اطراف آن را به مخاطره می اندازند. همچنین وجود مارجین های زیر 
لثه ای نامناسب، ترکیب فلور میکروبی ناحیه را به نفع پاتوژن های پریودنتال 
تغییر می دهد )۷۳(. بنابراین مارجین رستوریشن های ساخته شده بویژه در نواحی 
که به خاطر ملاحظات زیبایی، مارجین اندکی زیر لثه قرار می گیرد باید از دقت 
و کیفیت لازم برخوردار باشند. به علاوه کانتور بین دندانی مجاور دندان پایه 
یا ایمپلنت باید به گونه ای مناسب فرم داده شود تا برقراری بهداشت مناسب 
امکان پذیر باشد. اگر چه اباتمنت ایمپلنت دچار پوسیدگی نمی شود اما ایمپلنت ها 
مسأله  این  و  بوده   )peri-implant( اطراف  بافت های  عفونت  مســـتعد 
می تواند بقای طولانی مدت آنها را به خطر بیندازد؛ که با رعایت بهداشت کافی 

می توان از این پیشامد جلوگیری کرد.

مشکلات کلینیکی

نیاز زیبایی بالا  با  بازسازی  در نواحی  ایمپلنت ها برای   از  در سال های اخیر 

شکل14-اسکنالکترونمیکروگرافنشانمیدهدکهچگونهانجامیکحرکت
باکورتاستیلبررویسطحتایتانیومیایمپلنتمیتواندآسیبقابلتوجهی

ایجادنماید.
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شکل15-پروتکلدرمانیCIST-رژیمدرمانیA+B:پاکسازیمکانیکالوآنتی
سپتیک

)a(دهانشویهباکلرهگزیدیندیگلوکونات)0/12درصد2باردرروز(بهمدت
یکماه

)b(برایتکمیلاثردهانشویهازژلموضعیکلرهگزیدین0/2درصد2باردرروز
بهمدتیکماهاستفادهمیشود.

جلسه چک آپ شامل چهار فاز گوناگون می باشد:

• معاینه، ارزیابی مجدد، تشخیص

لازم،  آموزش های  ارائه  بهداشت،  رعایت  جهت  بیمار  به  بخشیدن  انگیزه   •
)instrumentation( پاکسازی

• درمان نواحی آلوده شده

• پالیش نمودن، فلوریداسیون، تعیین زمان مراجعه بعدی

استراتژی درمانی

CIST: Cumulative Interceptive Supportive Therapy

 )CIST(  بر اساس تشخیص کلینیکی و رادیوگرافی، یک پروتکل درمانی با نام
این  ماهیت   .)۵۲( است  شده  معرفی  پری-ایمپلنتایتیس  موارد  درمان  برای 
پروتکل، تجمعی )cumulative( می باشد و شامل ۴ مرحله است که نباید 
هیچ کدام به تنهایی انجام شوند بلکه به صورت متوالی باید به اجرا درآیند و در 
این روند پتانسیل آنتی باکتریال درمان بر اساس شدت و وسعت ضایعه افزایش 
این پروتکل  از  بنابراین تشخیص درست، ویژگی کلیدی در استفاده  می یابد. 

هستند.

شاخص های کلینیکی اصلی که در این پروتکل مورد استفاده و ارزیابی قرار 
می گیرند به شرح زیر می باشند)۵۹( )شکل ۱۳-۴(:

• حضور یا عدم حضور پلاک دندانی

BOP حضور یا عدم حضور •

• حضور یا عدم حضور چرک

• عمق پروبینگ در اطراف ایمپلنت

• شواهد رادیوگرافیکی دال بر تحلیل استخوان

ایمپلنت هایی که پلاک میکروبی یا جرم در اطراف آنها دیده نمی شود و بافت 
اطراف ایمپلنت سالم بوده و نشانه ای از BOP، ترشح چرک و یا عمق پروبینگ 
بالاتر از ۳-۴ میلی متر ندارد از لحاظ کلینیکی سالم در نظر گرفته می شود و 
در حال حاضر در خطر بروز بیماری نمی باشند. چنین ایمپلنت هایی باید به طور 
سالیانه تحت چک- آپ قرار گیرند. فواصل بین جلسات چک-آپ باید بر اساس 

وضعیت بهداشتی دهان بیمار تعیین گردد.

)A پاکسازی مکانیکی )پروتکل •

آنها کمی  اطراف  وبافت  بوده  دارای رسوبات پلاک و جرم  ایمپلنت هایی که 
ملتهب است )BOP+( اما فاقد ترشح چرک بوده و عمق پروبینگ در اطراف 
ایمپلنت از ۳-۴ میلی متر فراتر نمی رود می بایست تحت پروتکل A یعنی درمان 
مکانیکال قرار گیرند. برای برداشتن جرم ها از کورت های کربن فایبر و برای 
برداشت پلاک میکروبی از رابر کپ و خمیر پالیش استفاده می شود. کورت های 
کربن فایبر به سطح ایمپلنت آسیب نمی زنند ولی در عین حال به اندازه کافی 
تیز بوده که جرم های سبک تا متوسط را از سطح ایمپلنت جدا سازند. کورت های 

استفاده شده است. حفظ یا ایجاد پاپیلا در  مجاورت ایمپلنت و قرار دادن لبه  
رستوریشن در زیر لثه جهت دستیابی به کانتور بهتر مورد توجه قرار گرفته است. 
هر چند این اقدامات ممکن است سلامت بیولوژیک را به مخاطره اندازد اما 
نتایج برای بیمار به دلیل دستیابی به زیبایی بهتر، رضایت بخش تر می باشد. 
توجه به این نکته ضروری است که تطابق مارجینال دقیق عاملی بحرانی بوده 
و این هدف به بهترین نحو با استفاده از کوپینگ های پیش ساخته پیچ شونده 

)screw-retained prefabricated copings( حاصــــل می شود. 
رسیدن به تطابق مارجینال قابل قبول از لحاظ کلینیکی با استفاده از رستوریشن 

سمان شونده ای که کستینگ دقیق داشته باشد نیز امکان پذیر می باشد.

فاز نگهداری

پس از انجام یک درمان پریودنتال و ایمپلنت موفق باید بر اساس نیازهای هر 
بیمار فاز نگهداری را برنامه ریزی نمود. مراجعه بیماران در فواصل زمانی منظم 
بیمار جهت چک -آپ ضروری است. بدین ترتیب از ایجاد بیماری در اطراف 
ایمپلنتها می توان پیش گیری نمود و یا در صورت بروز، هر چه سریعتر به درمان 

آن پرداخت.
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شکل16-پروتکلدرمانیCIST-رژیمA+B+C:درمانمکانیکالوآنتی
سپتیکبهعلاوهتجویزآنتیبیوتیکموضعی

)a(پاکت6میلیمتردرمجاورتایمپلنتهمراهباترشحچرک
)b(وجودBOPوترشحچرکتشخیصپریایمپلنتایتیسراقطعیمیکند.
)c(استفادهازوسیلهایکهبهطورکنترلشدهموادموردنظررادرپاکت

آزادمیکند.اینمرحلهپسازپاکسازیمکانیکالودرمانآنتیسپتیکبهکار
میرود.

)d(میکروسفورهایمینوسیکلینهیکلاتپسازخروجازوسیلهحاملبهناحیه
میچسبند.

متداول از جنس استیل و سرهای فلزی اولتراسونیک آسیب قابل توجهی به 
سطح ایمپلنت وارد می کنند )شکل ۴-۱۴( و باعث گیر بیشتر پلاک میکروبی 
خواهند شد. بنابراین نباید مورد استفاده قرار گیرند )۵۴(. هر چند با این وسایل 
می توان حجم زیاد جرم تشکیل شده در اطراف ایمپلنت ها را بدون تماس وسیله 

با سطح ایمپلنت برداشت.

)B درمان آنتی سپتیک )پروتکل •

در شرایطی که علاوه بر حضور پلاک و BOP در اطراف ایمپلنت ها، عمق 
پروبینگ به ۴-۶ میلی متر افزایش یافته باشد علاوه بر انجام درمان مکانیکال 
)پروتکل A( از درمان آنتی سپتیک نیز استفاده می شود. درمان آنتی سپتیک 
)پروتکل B( همراه با درمان مکانیکال )پروتکل A( باید صورت گیرد. درمان 
آنتی سپتیک شامل کاربرد کلرهگزیدین به صورت دهان شویه %۱/۰، %۱۲/۰ 
حاضر  حال  در  می باشد.  نیاز  مورد  نواحی  در  آن  ژل  از  استفاده  یا   %۲/۰ یا 
کلرهگزیدین قوی ترین آنتی سپتیک موجود می باشد )شکل ۴-۱۵(. به طور 
معمول باید از کلرهگزیدین به صورت منظم به مدت ۳-۴ هفته استفاده نمود تا 
نتایج مورد نظر حاصل شود. از دهان شویه کلرهگزیدین و یا ژل آن می توان به 
صورت پیشگیرانه جهت کنترل شیمیایی پلاک نیز استفاده کرد. اثر بخش بودن 
این پروتکل از نظر کلینیکی و هیستولوژیکی در مطالعات حیوانی )۵۶( و انسانی 

به تأیید رسیده است )۵۷(.

)C درمان با آنتی بیوتیک )پروتکل •

هنگامی که عمق پروبینگ در اطراف ایمپلنت به ۶ میلی متر یا بیشتر می رسد 
معمولًا پلاک میکروبی و BOP نیز وجود دارند. ترشح چرک ممکن است وجود 
داشته باشد یا نباشد. معمولًا در نمای رادیوگرافی نیز تخریب استخوانی دیده 
می شود. پاکت با عمق زیاد آشیانه ای مناسب برای میکروارگانیسم های بیهوازی 
گرم منفی و پریو پاتوژن می باشد )۱۱(. در چنین شرایطی استفاده از آنتی بیوتیک 
لازم است تا بتوان این باکتری ها را از بین برد و یا حداقل از تعداد آنها کاست. 
این کار به نوبه  خود سبب بهبودی بافت نرم میشود )۵۸(. پیش از تجویز آنتی 
بیوتیک پروتکل مکانیکال )A( و آنتی سپتیک )B( می بایست انجام شده باشد. 
در طی ۱۰ روز آخر درمان آنتی سپتیک، آنتی بیوتیک تراپی آغاز می شود و 
باید آنتی بیوتیکی مانند مترونیدازول یا اورنیدازول که باکتری های گرم منفی 
بیهوازی را از بین می برد استفاده شود. اعتبار این پروتکل درمانی در یک مطالعه 
کلینیکی )۵۸( به اثبات رسیده است؛ که توسط آن عفونت اطراف ایمپلنت به 
طور موفقیت آمیزی درمان شده و نتایج آن تا یک سال پایدار باقی مانده است. 
به دنبال اجرای آن، از روش های پیشگیری نیز استفاده می شود تا از عفونت 

مجدد جلوگیری شود.

به عنوان یک راه جایگزین، به جای تجویز آنتی بیوتیک سیستمیک می توان از 
آنتی بیوتیک موضعی استفاده نمود. هرچند می بایست وسایل حامل و آزادکننده 
آنتی بیوتیک کارآیی لازم در آزادسازی مناسب آنتی بیوتیک را داشته باشند. آنتی 
بیوتیک می بایست حداقل به مدت ۷-۱۰ روز در غلظت کافی در موضع وجود 
داشته باشد تا بتواند به بیوفیلم ساب موکوزال نفوذ کند. تا به امروز، محصولات 
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شکل 17- پروتکل درمانی CIST -  رژیم درمانی A+B+C+D : درمان مکانیکال، درمان آنتی سپتیک، تجویز آنتی بیوتیک سیستمیک به علاوه جراحی رژنراتیو. 
)a( رادیوگرافی اولیه نشان می دهد که ضایعه پری ایمپلنتایتیس تا 2 میلی متر اپیکال ایمپلنت گسترش یافته است. فلش های قرمز نشان دهنده گسترش ضایعه نسبت به حد تاجی ایمپلنت هستند. )تقریباً 5-6 

میلی متر تحلیل استخوان( 
)b( رادیوگرافی تفریقی )subtraction( یک سال پس از درمان میزان 4-3 میلی متر بازسازی استخوان را نشان می دهد )افزایش در تراکم رادیوگرافی(.

اندکی وجود داشته اند که بتوانند چنین شرایطی را ایجاد نمایند )۶۰(.

فایبرهای تتراسیکلین )Actisite( در تعدادی از مطالعات با موفقیت به کار برده 
شده اند. به نظر می رسد که اثرات درمانی این فایبرها مشابه استفاده سیستمیک 
دارو باشد )۶۱(. البته باید پروتکل )A( و )B( پیش از این مرحله به خوبی انجام 
شده باشند. به نظر می رسد با استفاده از پروتکل CIST می توان عفونت اطراف 

ایمپلنتها را به طور موفقیت آمیزی کنترل نمود.

حامل  میکروسفورهای  از  موضعی،  بیوتیک  آنتی  انتقال  منظور  به  اخیراً 
مینوسیکلین هیکلات استفاده شده است که توسط یک سرنگ می توان آن را 
به پاکت اطراف ایمپلنت وارد نمود )شکل ۴-۱۶(. این دانه های ریز به سطح 
ایمپلنت و جدار بافت نرم می چسبند و تا حداقل ۱۰ روز می توانند غلظت بالایی 
از آنتی بیوتیک را در ناحیه فراهم سازند. چندین مطالعه، کارآیی این روش را از 
نظر کلینیکی )۶۲-۶۴( و در سطح میکروبیولوژیک )۶۵ و ۶۲( نشان داده اند. به 
نظر می رسد که کارآیی این میکروسفورها در درمان پری-ایمپلنتایتیس مشابه 

تجویز آنتی بیوتیک سیستمیک باشد.

 )D درمان رژنراتیو یا رزکتیو )پروتکل •

نمود که نشانه آن  با موفقیت کنترل  را  بتوان عفونت موجود  در صورتی که 
عدم وجود چرک و کاهش ادم می باشد، منطقی است که وارد فاز بعدی درمان 
شویم. بدین ترتیب که تصمیم گیری شود که از طریق روش رژنراتیو به بازسازی 
بافت  و  نموده  استفاده  رزکتیو  روش  از  یا  و  پرداخت  شده  تخریب  استخوان 
نرم و سخت اطراف ایمپلنت را اصلاح نماییم. بر اساس اندازه و ویژگی های 
مورفولوژیک ضایعه و نیز ملاحظات استتیک، ممکن است هر یک از روش های 
رژنراتیو یا رزکتیو مطلوب تر باشد. تا کنون فقط در یک گزارش مورد )۶۷ و ۶۶( 
و چند مطالعه حیوانی )۶۹ و ۶۸ و ۲۹( نشان داده شده که شواهدی از بازسازی 
استخوان در ضایعه پری ایمپلنتایتیس رخ داده است که البته به دنبال درمان های 
ضدعفونی کننده و استفاده از اصول بیولوژیک GTR به وقوع پیوسته است 
)شکل ۴-۱۷(. هر چند وقوع استئواینتگریشن مجدد بین استخوان ساخته شده 

با سطح ایمپلنت با آلودگی قبلی ناشی از بیماری فقط در مورد ایمپلنت با سطح 
SLA نشان داده شده است )۷۰( )شکل ۱۸-۴(.

با این وجود، همین بازسازی استخوان هم، که توسط افزایش تراکم استخوانی 
در رادیوگرافی مشخص می شود، به احتمال زیاد منجر به ثبات بهتر ایمپلنت در 

طی زمان خواهد شد. 

روش های آلودگی زدایی مختلفی بر روی سطح ایمپلنت آلوده در حین جراحی به 
کار می رود؛ اما به طور قطعی مشخص نیست کدام روش مؤثرترین است. یک 
مطالعه کنترل شده بر روی میمون ها نشان داده که میزان بازسازی استخوانی و 
یا استئواینتگریشن مجدد در ضایعات پری ایمپلنتایتیس در اثر کاربرد روش های 
این رو به نظر می رسد که  از  آلودگی زدایی مختلف یکسان بوده است )۷۱(. 
اصول میکروبیولوژیک برای کاهش میزان باکتری ها به وسیله شستشو ضایعه 
تحت جراحی فلپ، استفاده از کلرهگزیدین و به دنبال آن نرمال سالین استریل 
ساده ترین و در عین حال کارآمدترین پروتکل برای آلودگی زدایی می باشد )۷۲(.

گاهی کلینیسین تصمیم می گیرد که بخشی از ایمپلنت  را که  بالاتر از کرست 
آلوئول قرار می گیرد،  با تراش thread ها صاف نماید. هر چند مزیت خاصی 

در استفاده از این روش به اثبات نرسیده است.

)Explanation( خارج سازی ایمپلنت •

چنانچه درایمپلنتی که قبلًا استئواینتگریت شده،  در حال حاضر از نظر کلینیکی 
لقی مشاهده شود، خارج کردن ایمپلنت الزامی است. در این حالت ضایعه اطراف 
نمای  بر گرفته است. در  را در  آن  تا دور  ایمپلنت و دور  ایمپلنت، کل طول 
رادیوگرافی یک رادیولوسنسی آشکار دور تا دور ایمپلنت دیده می شود. در زمانی 
که گسترش عفونت پری ایمپلنتایتیس به حدی باشد که امکان کنترل آن از 
طریق روش هایی که شرح آن داده شد وجود نداشته باشد، خارج کردن ایمپلنت 
ضروری است. نمای کلینیکی چنین مواردی اگزودای چرکی، BOP فراوان و 
افزایش زیاد عمق پروبینگ )معمولًا ≤ ۸ میلی متر( می باشد و گاهی نیز ممکن 
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بررسیاثرلیزر Er: YAG ویونفلورایدبررمینرالیزاسیونضایعات
پوسیدگیاولیهمینایی

عبدالرحیمداوری)استادگروهدندانپزشکیترمیمیوزیبایی،علومپزشکیشهیدصدوقییزد( •
علیرضادانشکاظمی)دانشیارگروهدندانپزشکیترمیمیوزیبایی،علومپزشکیشهیدصدوقییزد( •
حسینعصارزاده)استادیارگروهدندانپزشکیترمیمیوزیبایی،علومپزشکیسبزوار( •
فهیمهشفیعی)دستیارتخصصیگروهدندانپزشکیترمیمیوزیبایی،علومپزشکیشهیدصدوقییزد( •

  این مطالعه آزمایشگاهی اثر لیزر  Er:YAG و ژل فلوراید اسیدی را 
روی رمینرالیزاسیون ضایعات پوسیدگی اولیه مینایی، هنگامی که به تنهایی 

و یا با هم بکار می روند، بررسی کرده است.

۹۰ اسلب باکال و لینگوالی از دندان های مولر انسانی تهیه گردید. نمونه ها 
ایجاد  مینایی  اولیه  پوسیدگی  تا ضایعات  قرار گرفتند    pH تحت سیکل 
گردد. سپس به صورت تصادفی به شش گروه به صورت زیر تقسیم شدند:

گروه اول: کنترل مثبت بدون ضایعات پوسیدگی اولیه، گروه دوم: کنترل 
منفی دارای ضایعات پوسیدگی اولیه مینایی، گروه سوم: قرار گرفتن ژل 
لیزر Er:YAG روی مینا،  گروه  تاباندن  فلوراید روی مینا، گروه چهارم: 
پنجم: ابتدا استفاده از ژل فلوراید و سپس تاباندن لیزر، گروه ششم: ابتدا 
لیزر و سپس کاربرد ژل فلوراید. قبل و بعد از درمان، محتوای یون فلوراید 
با  آماری  آنالیز  شد.  اندازه گیری  پتانسیومتر  دستگاه  وسیله  به  نمونه ها 

آزمونهای کروسکال والیس و ANOVA  انجام گرفت. )۰/۰۵= (

 کاربرد ژل فلوراید قبل یا بعد از تاباندن لیزر بیشترین افزایش را در مقاومت 
به اسید و افزایش جذب فلوراید مینایی، مشخص کرد. )p( ۰/۰۵>.  گروه 
چهارم با تاباندن لیزر، افزایش جذب فلوراید مینایی را در مقایسه با گروه 
اول و دوم نشان داد.اما گروه درمان شده با لیزر در مقایسه با گروه درمان 

شده با ژل فلوراید اختلاف مشخصی نداشتند. 

به  را،  آن  سختی  و  داده  تغییر  را  مینا  شیمیایی  ترکیب   Er:YAG لیزر 
خصوص در ترکیب با فلوراید افزایش می دهد که 

پیشنهاد کننده پتانسیل ضدپوسیدگی آن است.

مقدمه

با وجود تلاش های گسترده ای که تاکنون جهت پیشگیری از ایجاد پوسیدگی های 
دندانی بعمل آمده است، پوسیدگی های دندانی بعنوان شایعترین بیماری مزمن 
دوران کودکی و بزرگسالی شناخته شده است و هنوز میزان شیوع آن در برخی 
جوامع زیاد می باشد. علت اصلی این شیوع بالا را مصرف روزافزون موادغذایی 

حاوی قند و اکسپوژر ناکافی به فلوراید می دانند.)۱(

توسط  مینا  و  عاج  معدنی  مواد  رفتن  دست  از  شامل  پوسیدگی  پروسه 
زمینه  این  در  می باشد.  باکتری ها  از  حاصل  اسیدی  متابولیکی  فراورده های 
کار  به  پوسیدگی  از  پیشگیری  جهت  گسترده ای  طور  به  فلوراید  از  استفاده 
می رود که باعث افزایش رمینرالیزاسیون زیرسطحی مینای پوسیده، جلوگیری 
اسیدی  مواد  مقابل  در  دمینرالیزاسیون  از  ممانعت  و  پوسیدگی  پیشرفت  از 
حاصل از باکتری های پلاک میکروبی می شود.)۲( استفاده از فلوراید موضعی 
سبب رسوب سطحی کریستالهای فلوراید کلسیم شده که به عنوان یک منبع 
ذخیره فلوراید طی پروسه پوسیدگی عمل می کند. با این وجود مقدار کمی از 
فلوراید به صورت فلوروآپاتیت در مینا به وجود می آید. فلوروآپاتیت در مقایسه 
با کلسیم فلوراید دارای حلالیت کمتری بوده و بدین علت می تواند محافظت 
این علت لازم  به  ایجاد کند.  طولانی مدت تری در مقابل پروسه پوسیدگی 
است جهت جلوگیری از پوسیدگی، فلوراید به دفعات بیشتری مورد استفاده 

قرار گیرد.)۳(

با وجود اینکه کاربرد فلوراید موضعی به عنوان روشی مناسب برای پیشگیری 
از بروز شناخته شده است، ولی به عنوان روشی موثر در برخورد با ضایعات 

لکه سفید )WSL( و کنترل ضایعات به شمار نمی رود.)۴(

اخیرا لیزرها نیز به دلیل اثرات موثری که بر بافتهای سخت دندانی دارند، به 
منظور جلوگیری از پوسیدگی استفاده می شوند. لیزرهای  عمدتاً جهت برش 
بافت های سخت دندان به کار می روند، با وجود این از این لیزرها به منظور 

جلوگیری از دمینرالیزاسیون مینایی می توان استفاده نمود.

پیشگیری  باعث  لیزر اربیوم  از  استفاده  که  است  داده  نشان  مطالعه  یک 
و  شیمیایی  تغییرات   و  میکروارگانیسم ها  کاهش  طریق  از  پوسیدگی  از 
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شکل18-بررسیپروتکلCISTازبعدهیستولوژیک-رژیمA+B+C+D:درمانمکانیکال،درمانآنتیسپتیک،تجویزآنتیبیوتیکسیستمیکبهعلاوهجراحیرژنراتیو
بررویسگ.

)a(بازسازیاستخواندرناحیهایاستکهدرکادرقرمزقراردارد)استخوانجدیدرنگتیرهتریدارد(اماایجاداستئواینتگریشنمجددبهمیزانبسیارمحدودیدر
بخشاپیکالیضایعهپریایمپلنتایتیستجربیرخدادهاست)فلشسفید(.دراینتصویرایمپلنتبهکاررفتهدارایسطحturnedاست.

)b(بازسازیاستخواندرناحیهباکادرقرمزقراردارد)استخوانجدیدرنگتیرهتریدارد(اماتقریباً)بیشاز80درصد(آندوبارهاستئواینتگریشنرانشانمیدهد
)فلشسفید(.دراینتصویرایمپلنتدارایسطحSLAاست.

است همراه با درد باشد. در چنین مواردی یک رادیولوسنسی وسیع در اطــــراف 
ایمــــپلنت دیده می شود.

نتیجه گیری

زمانی که سطح ایمپلنت ها به محیط آلوده دهان راه پیدا کند، بیوفیلم روی آن 
تشکیل می شود. مشابه دندان ها، به دنبال تشکیل و تکامل پلاک میکروبی، 
به  بروز می کند. چنانچه  داده و موکوزیت  پاسخ نشان  از خود  ایمنی  سیستم 
پلاک اجازه تجمع بیشتر داده شود و مدت زمان طولانی چنین وضعیتی پایدار 
بماند، سبب گسترش التهاب  از مخاط اطراف ایمپلنت به سمت اپیکال و تحلیل 
استخوان آلوئول می گردد. معمولًا تخریب استخوان با الگوی عمودی دور تا 
ویژگی  نامیده می شود.  ایمپلنتایتیس”  پری   “ و  فرا می گیرد  را  ایمپلنت  دور 
موکوزیت وجود BOP و عمق سالکوس بین ۲-۴ میلی متر است. هرچند در 
پری ایمپلنتایتیس عمق پروب معمولًا بالغ بر ۵ میلی متر است و گاهی همراه 
با ترشح چرک می باشد و تخریب استخوان آلوئول نیز وجود دارد. هر چند ثبات 
کلینیکی هنوز به مخاطره نیفتاده زیرا ایمپلنت لق نشده است. استئواینتگریشن 
در بخش های اپیکالی ایمپلنت برقرار است. از آن جایی که موکوزیت و پری 
باید  آنها  بروز  از  برای پیش گیری  دارای ماهیت عفونی هستند  ایمپلنتایتیس 
برنامه فالوآپ های بیمار به طور دقیق پایه ریزی شود تا بتوان سلامت ایمپلنت ها 
را در طول عمر فرد حفظ نمود. چنانچه در طی فالوآپ ها، موکوزیت یا پری 
ایمپلنتایتیس تشخیص داده شود باید بر اساس پروتکل CIST تحت درمان 

قرار گیرد. 

ــی  ــپتیک و انتی بیوتیک تراپ ــکال، آنتی س ــای مکانی ــامل درمان ه CIST ش
جهــت کنتــرل عفونــت می باشــد. بــه دنبــال آن ضایعــات اســتخوانی ایجــاد 
شــده تحــت درمــان رژنراتیــو یــا رزکتیــو قــرار می گیرنــد. واضــح اســت کــه 

پــس از درمــان، بیمــار بایــد تحــت روش هــای پیشــگیرانه قــرار بگیــرد.

نکات

• کاملًا مطمئن شوید بیمار از این که بافت های اطراف هر ایمپلنتی می تواند 
دچار التهاب و عفونت شود آگاه شده باشد.

• به طور دقیق به بیمار آموزش بهداشت داده شود؛  به خصوص نواحی اطراف 
ایمپلنت باید به دقت تمیز شود.

• یک برنامه فالوآپ منظم را برای پیگیری وضعیت بیماران ایجاد نمایید.

• فالوآپ بیمار باید حداقل سالی یک بار صورت گیرد که این زمان بر اساس 
تاریخچه قبلی بیمار و استعداد به پریودونتیت می باشد.

• توجه داشته باشید بیمارانی که سابقه پریودونیت داشته اند در خطر بالاتری 
برای بروز پری ایمپلنتایتیس می باشند و فالوآپ های آنها باید با فواصل کمتر 

یعنی ۳-۴ ماه باشد.

• در طی نگهداری )maintenance( از پروب پریودنتال جهت بررسی عمق 
ساکلوس، تمایل به خونریزی و یا احتمال ترشح چرک استفاده نمایید.

• هنگامی که خونریزی در مخاط اطراف ایمپلنت دیده شد باید مداخله درمانی 
پیشگیرانه انجام شود.

• چنانچه پاکتی با عمق ۶ میلی متر در اطراف ایمپلنت مشاهده شد، آن را به 
عنوان آشیانه ای مناسب برای باکتر ی های بیهوازی بدانید و هر چه سریعتر اقدام 

به درمان نمایید.

• چنانچه عمق پروب اطراف ایمپلنت ۶ میلی متر یا بیشتر بود رادیوگرافی تهیه نمایید.

ایمپلنت  اطراف  بیمار  بافت های  درمان  برای   CIST درمانی  پروتکل  از   •
استفاده کنید.

• پیش از انجام درمان های آنتی باکتریال برای ایمپلنت بیمار، اقدام به جراحی نکنید.

• پــس از درمــان پــری ایمپلنتایتیــس، رعایت بهداشــت دقیق ضروری اســت.
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مورفولوژیکی ساختار مینا می شود. به این دلیل از لیزر اربیوم در انرژی های 
پایین جهت تغییر شیمیایی و ساختاری سطح مینا استفاده می کنند که این کار 

باعث جلوگیری از دمینرالیزاسیون مینا بدون بافت دندانی می شود.)۵(

مطالعات اندکی کارایی این لیزر در افزایش مقاومت به اسید مینا، جلوگیری 
از پوسیدگی و اثرات آن بر میزان جذب فلوراید را مورد بررسی قرار داده اند. 
به این علت هدف از این مطالعه بررسی اثر لیزر و فلوراید بر مقاومت به اسید 

ضایعات پوسیدگی اولیه مینایی )WSL( بود.

مواد و روشها

مطالعه تجربی-آزمایشگاهی، با توجه به مطالعات مشابه )۶(۹۰ نمونه یعنی ۱۵ 
نمونه برای هر گروه انتخاب گردید. برای جمع آوری داده های مطالعه، میزان 
با دستگاه  انجام آزمایشات  و  ها  نمونه  آماده سازی  از  بعد  اسید  به  مقاومت 
برای  آمده  بدست  و اعداد  پتانسیومتر و  F Selective Electrode  اندازه گیری 

هر نمونه ثبت شد.

در این مطالعه، از ۴۵ عدد دندان مولر انسانی سالم استفاده شد. دندان های 
مورد استفاده تا زمان انجام مطالعه در محلول ۰/۱ درصد تیمول با PH =۷ و 
آماده سازی  برای  شدند.  نگهداری  سانتیگراد(  درجه   ۲۵( اتاق  دمای  در 
نمونه ها؛ مینای سطح باکال و لینگوال هر دندان جهت حذف لایه سطحی 
دارای با فلوراید بالا و یکسان سازی نمونه ها؛ به وسیله دیسک های پرداخت 
شد.  تسطیح   ۴۰۰-۸۰۰ شمارههای  با   ،)Disc Kit ،Bisco ،USA ،Finishing(
جهت  در  دندان  هر  باکال  و  لینگوال  سمت  و  قطع  دندان ها  ریشه  سپس 
ترتیب  بدین  شد.  داده  برش  میلیمتر   ۲ حدود  ضخامت  به  و  مزیودیستالی 
۹۰ بلوک دندانی، با ابعاد حدود mm۲×۱۲×۸به دست آمد. پس از شستشوی 
بوسیله  بلوک ها  تمامی  نمونه ها؛  شدن  خشک  و  مقطر  آب  با  ۳۰  ثانیه ای 
استریومیکروسکوپ بررسی شده و نمونه های دارای کرک و نقایص ساختاری 
از مطالعه حذف شدند. در این مرحله ۱۵ نمونه به طور تصادفی به عنوان گروه 
کنترل انتخاب شد. در مرحله بعد تمامی سطوح هر نمونه به جز ناحیه ای گرد 
به قطر حدود  mm۳ در سطح مینای صاف شده، توسط وارنیش مقاوم به اسید 
 )Kenvis ,UAE( پوشانده شد. برای این منظور ابتدا بوسیله یک پرگار و با مداد 
ناخن طراحی  لاک  با  سپس  شد.  رسم   mm۳ قطر به   دایرهای 
 )Kenvis ،UAE( محیط دایره مشخص و در پایان، بقیه سطوح توسط وارنیش 

مقاوم به اسید پوشانده شد.

سیکل pH قرار  در   ،WSL ایجاد منظور  به  نمونه ها  آماده سازی،  از  پس 
روز   ۱  + دمینرالیزاسیون  روز  روز  ۸   ۹ مدت  به  شدند.)۷(  نمونه ها  داده 

رمینرالیزاسیون( در سیکل pH  تحت پروتکل زیر قرار گرفتند. 

نیترات   ۱/mM۲۸( دمینرالیزاسیون شامل در ۱۰۰ml حمام  ابتدا چهار ساعت 
mg/ و استات  بافر   ۰/M۰۵،فسفات هیدروژن  دی  سدیم   ۰/mM۷۴ ،کلسیم

ml۰۳/۰ سدیم فلوراید با pH ۵=( قرار داده شدند. سپس نمونه ها به صورت 
تک تک به مدت ۱۰ ثانیه در آب مقطر شستشو داده و با دقـت به وسیله کاغذ 
جاذب خشک شدند. )به منظور جلوگیری از رقیق شدن محلول ها(. در مرحله 
بعد بیست ساعت در ۱۰۰ml حمام رمینرالیزاسیون شـامل )mM۵/۱ نیتـرات 
 ۰/M۱ ،پتاسیم کلراید mM۱۵۰،۰ سدیم دی هیدروژن فسفات/mM۹ ،کلسیم

نهایت،  قرار گرفتند و در   ) pH=۷ با فلوراید  بافر Tris و mg/ml ۰/۰۵ سدیم 
)حمام(  محلول  در  ساعت   ۲۴ مدت  به  سیکل  pH،نمونه ها  روز   ۸ از  پس 

رمینرالیزاسیون باقی ماندند.

اتاق  دمای  در  دوره سیکل  در کل طول  نمونه ها  حاوی  پلاستیکی  ظروف 
)۲۵درجه سانتیگراد( قرار داشتند. محلول های رمینرالیزاسیون و دمینرالیزاسیون 
هر دو روز یکبار تعویض می شدند. قبل و پس از پایان سیکل  pH و بین سایر 
مراحل مطالعه نمونه ها در پنبه مرطوب شده با آب مقطر در رطوبت ۱۰۰درصد 
و دمای اتاق نگهداری می شدند. گروه کنترل در طول دوره سیکل در محیط 

نگهداری اولیه و سپس در محـیط مشابه سایر نمونه ها نگهداری می شد.

پس از پایان دوره سیکل pH، به علت نبود گلد استاندارد جهت تشخیص WSL؛ 
تمامی نمونه ها از لحاظ ایجاد ضایعه اولیه توسط اپراتور با معاینه چشمی بررسی 
شدند. به این صورت که سطح نمونه هایی که در حضور آب )رطوبت(، طبیعی 
و در عدم حضور آب گچی )اپک( به نظر میرسیدند، جدا شده و بوسیله دستگاه 
)Kavo Germany، Diagnodent( مورد ارزیابی قرار گرفتند. طبق دستور کارخانه 
 سازنده و پس از کالیبره کردن، اگر دستگاه هم ۱۳Score-۱۹ را نشان می داد، 

نمونه ها دارای WSL در نظر گرفته میشدند. سپس نمونه ها به منظور انجام 
مطالعه به صورت تصادفی به ۵ گروه مساوی ۱۵ تایی تقسیم شدند )گروه 

کنترل قبلًا جدا شده بود(.

گروه white spot )کنترل   -۲  ،G۱ )مثبت )کنترل  ضایعه  بدون  گروه   -۱
گروهwhite spot با   -G۳،۴فلوراید کاربرد  گروه white spot با   -G۲،۳ )منفی
  ،G۵ با کاربرد لیزر پس از استفاده از فلوراید white spot گروه -G۴،۵ کاربرد لیزر

.G۶ با کاربرد لیزر قبل از استفاده از فلوراید white spot ۶- گروه

تابشی  مشخـصات  با   )Key III, Kavo, Germany( Er:YAG لیزر اشعه 
)Non-Contact mode ۸J/cm۲ ,۱۰Hz,۸۰mJ( بدون استفاده از خنک کننده آب 
فاصله حدوداً  با حرکت جارویی با  ثانیه   ۱۰ مدت  به  وسیله دست  به  هوا  و 
تمـام  روی  بـر  می شد؛  کنترل  دست ساز  جیگ  بوسیله  که  میلیمتری   ۳
 APF( سطح مینایی اکسپوز نمونه ها، تابانده شد. ژل اسیدی فسفات فلوراید
USA Sultan Chemist, Englewood NJ( حاوی ۱/۲۳ درصد یون فلوراید و با 

pH=۳/۶ به مدت ۴ دقیقه به وسیله رول پنبه بر روی نمونه قرار داده شد و 
سپس به وسیله رول پنبه برداشته شد.

روش Enamel Biopsy Technique)۸( بوسیله  به  فلوراید  میزان  اندازه گیری 
الکترود یون گزین  به کمک  )Metrohm, Switzerland( و  پتانسیومتر  دستگاه 

فلوراید )Switzerland ,۲۰۰۰ Fluride ISE Metrohm( انجام گرفت.

 cc۱۰ محتوی بشر  داخل  در  پنس  وسیله  به  جداگانه  صورت  به  نمونه  هر 
اسید پرکلریک ۰/۵ مولار )HClO۴( فرو برده و پس از  ۳۰ ثانیه خارج گردید. 
سپس سطح مینا با cc۲۰ محلول ۰/۲ مولار پتاس )KOH( شسته شد. بدین 
ترتیب ۳۰ میلی لیتر محلول بیوپسی به دست آمد. برای اندازه گیری فلوراید، 
به کمک PH متر )pH Meter, metrohm, Switzerland ۷۸۰(؛ EDTA به محلول 
سدیم  نمک  از  مشخصی  غلظت های  برسد.   ۲/۵ به   تا PH آن  شد  اضافه 
اندازه گیری شد و  پتانسیومتر  با  آنها  پتانسیل  اختلاف  و  تهیه   )NaF( فلوراید 
معادله  از روی آن  و  پتانسیل غلظت  اختلاف  نمودار  از کامپیوتر،  استفاده  با 
خطی مربوطه استخراج گردید. سپس بشر روی دستگاه مگنت قرار داده شد 
و الکترود استاندارد دستگاه پتانسیومتر به همراه الکترود فلوراید درون محلول 
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اختلاف  عدد  این  گردید.  ثبت  محلول  هر  پتانسیل  اختلاف  و  گرفت  قرار 
پتانسیل، درون معادله خطی حاصل از نمودار اختلاف پتانسیل برحسب غلظت 
قرار گرفت و بدین ترتیب غلظت فلوراید در نمونه مشخص شد. پس از جمع 
آوری داده ها، کدگذاری و در نرم افزار آماری SPSS۱۶ وارد شد. سپس با توجه 
به آزمون آماری کروسکال والیس و من ویتنی تجزیه و تحلیل انجام گردید.

یافته ها

 در این مطالعه، از ۹۰ نمونه دندانی حاصل از ۴۵ دندان مولر انسانی سالم 
استفاده شد. میانگین، انحراف معیار، کمترین و بیشترین میزان غلظت فلوراید 
مینا، در بین گروه های مورد مطالعه در جدول ۱ آمده است. در بررسی با آزمون 

مختلف،  گروه های  در  فلوراید  غلظت  میزان  کروسکال–والیس،  ناپارامتری 
) P ۰ /۰۰۱( .تفاوت معناداری بین گروه ها مشاهده شد

با  گروه  فلوراید ppm۱۴/۷±۵/۶۷و  میزان  )G۲(  کمترین  منفی  کنترل  گروه 
 ۳۳۷/۹۳±۱۴۸/ppm۹۸بیشترین میزان فلوراید  )G۵( کاربرد لیزر پس از فلوراید
را دارا بودند )جدول۱(. جذب فلوراید توسط مینا، در گروه های درمان شده با 
ترکیب تابش لیزر چه بعد و چه قبل از کاربرد ژل فلوراید بطور معناداری بالاتر 

) ۰P/۰۰۱( از گروه های دیگر بود

۹±۱۴۸/ppm۹۸  ترتیب گروه های  G۶و G۵ به  در  فلوراید  غلظت  میانگین 
نبود.  معنادار  تفاوت  گروه  دو  این  بین  ۳۳۷/۳ و ۱۱۹/۱۴±۳۲۸/۷۳ بود، اما 

)P=۰/۹۸۳(

بـا توجـه به اینکه فـرض اسـتفاده از آنالیز واریانـس یکطرفه برقـرار نبود، به 
منظـور مقایسـه گروه هـای مختلـف از آزمـون ناپارامتری کروسـکال-والیس 

اسـتفاده شـد و جهت مقایسـه دو بـه دو گروه هـا آزمون من ویتنی بـکار برده 
شـد )جدول۲(.

)mg/L(جدول1.میانگین،انحرافمعیار،کمترینوبیشترینمیزانغلظتفلورایدمینادربینگروههایموردمطالعه

تعداد گروهها
نمونه ها

 میانگین 
نتیجه آزمون بیشترین میزانکمترین میزانانحراف معیارغلظت فلوراید

کروسکال -والیس

)G1(1521/4716/61371 کنترل

 P> /001
 

)G2(155/677/14126پوسیدگی اولیه مینایی

G3( APF( 15221/6764/1101318 ژل

G4( Er:YAG( 15198/269/46104355لیزر

)Er:YAG)G5لیزر + APF 15337/93148/98182593ژل

G6( APF( ژل + Er:YAG 15328/73119/14181563لیزر

جدول2.مقایسهدوبهدوگروههایموردمطالعهباآزمونمنویتنی

G1G2G3G4G5G6گروهها

)G1( 001/0         کنترل<X001/0<X001/0<X001/0<X001/0<X

)G2( 001/0پوسیدگی اولیه مینایی<X 001/0<X001/0<X001/0<X001/0<X

G2(APF(001/0       ژل<X001/0<X X= 0/285X= /03301/0<X

G4( Er:YAG( 001/0 لیزر<X001/0<XX= 0/285 001/0<X001/0<X

)Er:YAG)G5 لیزر + APF 001/0ژل<X001/0<XX= 0/033001/0<X X= 0/983

G6( APF( ژل + Er:YAG 001/0لیزر<X001/0<X0/0<X001/0<XX=0/983 

با  درمان  مورد  گروه های  از  یک  هر  فلوراید  غلظت  میانگین  نمودار۱، 
در  مینا،  توسط  فلوراید  جذب  می دهد.  نشان  را  منفی  و  مثبت  کنترل  گروه 
 گروه های درمان شده با ترکیب تابش لیزر چه بعد و چه قبل از کاربرد ژل 

فلوراید به طور معناداری بالاتر از گروه های دیگر بود )۰P- value/۰۰۱ (. میانگین 

  ۳۳۷/۹۳ ± ۱۴۸/۹۸ ppm ترتیب گروه های G۵ و G۶ به  در  فلوراید  غلظت 
نبود  معنادار  تفاوت  گروه  دو  این  بین  اما  بود.   ۳۲۸/۷۳ ± ۱۱۹/۱۴ ppm و

.) P –value=۰/۹۸۳(
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در بیشتر کشورهای صنعتی پوسیدگی های دندانی به عنوان یـک مـشکل مهـم 
بهداشت، مطرح است. پوسیدگی های دندانی یک بیماری مولتی فاکتوریال است 

کـه بـه روش های پیشگیری و آموزش بهداشت صحیح نیاز دارد.

ضایعات لکه سفید به علت تجمع طولانی مـدت پلاک باکتریال کـه باعـث 
انحـلال اسیدی مینـا می شود، به وجود می آید. جهـت ایجـاد WSL مدل های 
متفاوتی وجـود دارد. در مطالعه حاضر از روش PH -cycle  برای شبیه سازی با 
محیط دهان استفاده شـد. ایـن مدل که شامل محلول های رمینرالیزاسیون و 
دمینرالیزاسیون است به طور همزمان نتیجـه مهار رمینرالیزاسیون و افـزایش 
دمینرالیزاسیون را انـدازه گیری مـی کند. ایـن روش تغییرات محیط دهان را 

طی دریافت غذا تقلید می کند.)۹(

در گروه G۲ که تحت تاثیر PH -cycle  دارای  WSL شده بود و هیچ درمانی 
را دریافت نکرده بود، کمترین غلظت فلوراید مشاهده  گردید که احتمالًا به 

علت حذف اجزاء مینرال مینا در اثر محلول دمینرالیزاسیون است.

علاوه بر معاینه چشمی که در کلینیک روش اصلی جهـت تعیـین WSL اسـت، 
بـه  می توان  آنها  جمله  از  که  است  دسترس  در  نیز  دیگری  کمکی  وسایل 
فناوری laser fluorescence استفاده  از  که  کرد  دستگاه Diagnodent اشاره 
می کند. در این مطالعه به منظور تبدیل یک متغیر کیفی به کمی و در نتیجه 
 ، WSL ایجـاد ضـایعه از pH cycling  جهت  پـس  بیـشتر،  روایـی  و  پایایی 
انجــام  بـا دستگاه Diagnodent هــم  بررسـی  معاینـه چـشمی  بـر  عـلاوه 
گرفت. نمونه هایی کــه طبق دستور کارخانه سازنده ۱۳score-۱۹= را نشان 

می دادند؛ به عنوان نمونه های دارای WSL در نظـر گرفته شدند.

برای بررسی مقاومت بـه اسید مینا، روش های مختلفـی از قبیل تـست هـای 
فلوراید،  و  فسفات  کلسیم،  یونهای  غلظت  اندازه گیری   میکروهاردنس، 

 Atomic Absorption،اسپکتروفتومتری  ،)X-ray Dispersive Energy )EDX 
یـون  غلظت  اندازه گیـری  از  مطالعه  این  در  دارد.  Spectrometry وجود 

پتانسیومتر استفاده شد  الکترود یـون گـزین فلورایـد و دسـتگاه  فلوراید بـا 

تا اثر درمان های مختلـف مـورد مطالعـه، بـر روی جذب فلوراید توسط مینا 
بررسی گردد.

با کاربرد کلرید هیدروژن و اندازه گیری بـا استفاده از الکترودهـای حـساس 
قابـل  افزایش  کاربرد KOH  نیز  تکنیک  از  استفاده  همچنین  و  یـونی 
ملاحظـه ای از فلوراید در سطح مینا پس از ترکیب تابش لیزر و فلورایدتراپی 

به اثبات رسیده اسـت که با مطالعه حاضر همخوانی دارد.)۱۰(

است. داده  نشان  پوسیدگی  از  پیشگیری  در  مثبتی  نتایج  موضعی  فلوراید 
محصول  فلوراید  کلسیم  بالا،  غلظت  با  موضعی  فلوراید  کاربرد  از  بعد 
پوسیدگی  ضایعه  زیرسطحی  قسمت  و  مینا  سطح  بر  یافته  رسوب  اصلی 
به  رسوب  به  تمایل  فلوراید  پایین  غلظـت  با  محصولات  اسـت.  مینایی 
کریستالی  ساختمان  به  فلوروآپاتیت  حالیکه  در  فلوروآپاتیت دارند.  صورت 
یافته  رسوب  فلوراید  کلـسیم  بیـشتر  ولی  می شود  باند  ثابت  طور  به  مینا 
از دست می رود. در شرایط  آلکالینی  با محلول های  در سطح مینا در تماس 
یون  فسفات،  یون  حضور  با  و  کاهش pH  محیط  با  و  دمینرالیزاسیون 
فلوروآپاتیت  به صورت  مجدداً  می تواند  فلوراید  کلسیم  از  آزاد شده  فلورایـد 
اصلی  که محصول  داده اند  نشان  یابد.)۱۱( مطالعات  رسوب  مینا  در ساختمان 
به  سیستم  این  در  می باشد.  فلوراید  کلـسیم  مینا،  سـطح  واکـنشAPF  بـا 
و محل  در  فسفات  غلظت  نیزافزایش  و   )۳/۵ )حدود  ژل   علت pH  اسیدی 

اکنش، نسبت به سایر سیستمها مقـادیر بیـشتری از فلوروهیدروکسی آپاتیت 
تولید می شود.)۱۲(

و  فلورایـد  میـزان  افـزایش  ژل  APF  باعـث  از  اسـتفاده  ما  بررسی  در 
کنترلG۱  و  گروه  به  نسبت  که  گروه  G۳  شد  در  اسید  بـه  مقاومـت 

گروه G۲  از نظر آماری واضح بود.

اخیراً از لیزرهای مختلف نیز به منظور جلوگیری از پوسیدگی استفاده می شود. 
مکانیسم های مطرح شده جهت تبیین تأثیر لیزر بر ساختار مینا را می توان به 
سه دسـتة اصلی شامل تغییرات فیزیکی از قبیل شامل ذوب شدگی، تغییرات 
شکل کریستالها و کاهش نفوذپذیری، تغییرات شیمیایی شامل از دست دادن 
قطبیت  و  کینتیک  تغییرات  و  کریستال ها  حلالیت  کاهش  و  کربنات  و  آب 

نمودار1.میانگینغلظتفلورایدهریکازگروههایمورددرمانباگروهکنترلمثبتومنفی
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کریستالها طبقه بندی کرد که متعاقـب تبدیل انرژی لیزر به انرژی گرمایی 
در سطح مینا رخ می دهند.)۶(

از طرفی مطالعاتی انجام شده است که تئوری های مطرح شده را مکانیسم 
اصلی و ضروری برای تأثیر تابش لیزر نمی داند. در ایـن مطالعات براساس 
مـشاهده هـای میکروسکوپ الکترونی )SEM( مطرح شده است که ذوب شدن 

تنها در نواحی محدودی از سطح مینارخ می دهد.)۵(

Borggreven و همکاران)۱۳( کاهش نفوذپذیری ناشی از تابش لیزر را مـشاهده 

نکردند و علت مقاومت به دمینرالیزاسیون را به تغییـرات شـیمیایی و از دسـت 
رفـتن کربنـات از ساختار مینا و متعاقب آن کاهش حلالیت مینا نسبت دادند.

تأثیر  اصلی  مکانیسم  را  شـیمیایی   Featherstone  و Nelsox )۱۴( تغییـرات 
تابش لیزر می دانند.

تایید  را  لیزرها  پوسیدگی  از  پیشگیری کننده  اثرات  متعددی  محققین  اگرچه 
به  وضعیت sub- ablative  قادر  لیزر Er:YAG در  آیا  اینکه  امـا  کرده اند، 
کـاهش حلالیـت مینـایی و افزایش جذب فلوراید توسط مینا می شود یا خیر؛ 

نیاز به تعیین شدن دارد.

همچنین مطالعات موجود لیزرهای مختلفی را در ترکیب بـا انـواع فلورایـد 
مطالعات  این  نتایج  اند،  داده  قرار  بررسی  مورد  لابراتوار  در  موضـعی، 
افزایش  لیزر  از  استفاده  دنبال  به  فلورایـد  غلظـت  که  می دهد   نشان 

می یابد.

در هر حال علیرغم کاربرد رو به ازدیاد لیزر در اعمال دندانپزشکی، اثرات مفید 
لیزر Er:YAG در فلوریداسیون موضعی و پیشگیری از پوسیدگی کمتر مطالعه 
لیـزر Er:YAG بـه همراه ژل  APF جهـت  از  این مطالعه  لذا در  شده است. 

بررسی جذب فلوراید توسط مینا استفاده گردید.

در حال حاضر، پروتکل مورد توافق عمومی در زمینه پارامترهای لیزر تابیده شده 
 Er:YAG به مینا جهت پیشگیری از پوسیدگی وجود ندارد. در مطالعه ما از لیزر 

از  که  شد  غیرتماسی استفاده  مشخـصات۱۰Hz، ۸۰mJ و ۸J/cm۲ و  بـا 
فاصله ۳mm بوسیله یک جیگ دست ساز، به نمونه ها تابیده شد.

با وجود این که لیزرهای Er:YAG عمدتاً جهت برش بافت های سخت دندان بـه 
کار می روند، مطالعات محدودی نشان داده اند که استفاده از آن در انرژی های 
از  جلوگیری  با  عمل  این  می گردد.  پوسیدگی  از  پیشگیری  باعـث  پـایین 
ablat  بافت دندانی حاصل مـی شـود. بازه  ablationدمینرالیزاسیون مینا بـدون

ion لیـزر Er:YAG توسط محققین، متفاوت بیان گردیده است.)۵(

پـس  دندانی  مینای  در  تغییرات ساختاری  بررسی  Apel و همکاران)۱۵( برای 

۸ و ۶ استفاده    J/۲
cm

انرژی شدت  از   ، Er:YAG لیزر sub-ablative تــابش از 
می رسد  بنظر  که  گردید  استفاده    J۸/۲

cm
فلوانس  از  نیز  ما  تحقیق  در  کردند. 

می توان  نتیجه  در  می گردد.  مینا  مورفولوژیکی  تغییرات  از ablation  و  مانع 
در  مینا  توسط  فلوراید  افـزایش جذب  و  کـاهش حلالیـت  گرفـت؛  نتیجـه 
ساختار  در  تغییر   ،Er:YAG لیزر  sub-ablative اثرات خاطر  گروه G۴  به 

شیمیایی مینا و تشکیل کریستال های فلور و آپاتایت باشد.

De Anderade و همکاران)۱۶( اثر لیزر Er:YAG  بـــا انرژی های ۱۰۰ و ۲۰۰ 

و ۳۰۰ و ۴۰۰ میلی ژول VH  در مقاومت مینا نسبت بـه پوسـیدگی بررسی 

تابش  تحت  گروه های  بیشتر  اسیدی  مقاومت  از  حاکی  آنها  نتایج  کـردند. 
نسبت بـه گـروه کنتـرل بود. در مطالعه حاضر نیز کـاربرد لیـزر Er:YAG بـا 
انـرژی ۸۰ میلـی ژول در گـروه  G۴باعث افزایش میزان یون فلوراید نسبت 

به گروه کنترل مثبت و منفی شد.

اجـزاء  توسط  شده  تابیده  لیزر  که  کرد  تفسیر  اینگونه  می توان  را  یافته  این 
این  و  شده  تبدیل  گرما  به  مستقیما  تابشی  انرژی  و  گردیده  جذب  خاصی 
موضوع باعث تغییر ساختاری و شیمیایی در مینا می گردد. همچنین افزایش 
مقاومت به اسید مینا را می توان بر اساس این واقعیت که مورد توافق تعداد 
زیادی از محققین است، توضیح داد که بـر اثر افزایش دما، گروه های کربنات 
آزاد می شوند. این از دسـت رفـتن گـروه های کربنات بعـد از افزایش دما به 

۱۰۰ درجه سانتیگراد شروع می شود.)۱۰(

در این مطالعه، لیزر بدون استفاده از خنک کننده آب و هوا تابیده شد تا به 
دمای مطلوب که در بالا توضیح داده شد، برسیم. با این حال مطالعه خاطر 
از  پیشگیری  روی  هوا؛  و  آب  کننده  خنک  از  اسـتفاده  است،  کـرده   نشان 

پوسیدگی تاثیر منفی دارد. )۱۷(

هنوز روی مکانیسم دقیق افزایش جذب فلوراید ناشی از تابش لیزر توافقی 
مینای  بر  لیزر  تابش  تأثیر  برای  مختلفی  مکانیسمهای  ندارد.  وجود  عمومی 
دندانی و افزایش مقاومت بـه اسید مطرح شده است. در یک فرضیه فیوژن 
است. شده  مطرح  شیمیایی  مـواد  نفـوذ  بـه  نسبت  نفوذپذیری  کاهش  و 
به  دستیابی  ضمن  لیزر  تابش  همراه  به  فلورایددار  ترکیبات  از  )۱۸( استفاده 

ساختار مینایی بـا مقاومت بالاتر در برابر پوسیدگی، تغییرات نامطلوب ناشی 
از تابش لیزر را کاهش می دهد.

و کمک اسپکتروفتومتری  به  را  اربیوم  لیزر  همکارانش)۱۹( اثر  Bevilacque و 

 Er: بررسی کردند و نتیجه گرفتند کـه لیـزر  atomic absorption spectrometry

YAG باعث کاهش انحلال اسیدی و افزایش جذب فلوراید می شود و درمـان 

گروه هـا  دیگـر  از  گروه های  G۶وG۵  بیـشتر  در  فلوراید  بـا  لیزر  ترکیبـی 
بـود کـه نشان می دهد درمان ترکیبی موثرتر است و اثر قویتری بر افزایش 

مقاومت به اسید مینـا دارد.

  Chen و  Hnang)۲۰(، اثر لیزرهایNd:YAG،   و ژلAPF  را روی مقاومت به 
اسید ضایعه لکه سفید بررسی کردند و به این نتیجه رسیدند که گروه کنترل 
که هـیچ درمانی روی آن انجام نشده بود، غلظت کلسیم بیشتری نسبت بـه 
لیزرCo۲  و ژل  APF  داشتند. آنها   ،Nd:YAG لیزر با  گروه هـای درمان شده 
در آنالیز X-Ray Energy Dispersive   هیچ شواهدی از ایجاد اجزاء مولکولی 
جدید در گروه های درمانی مشاهده ننمودند. البته آنها برخلاف مطالعه ما که 
غلظت یون فلوراید را اندازه گیری کردیم، غلظـت یون کلسیم را اندازه گیری 
مـورد  لیـزر  نـوع  و  آزمـایش  نـوع  تابش،  پروتکل  همچنین  و  بودند  کرده 

استفاده آنها متفاوت بوده است.

به نظر می رسد که تغییرات فیزیکی، شیمیایی و کینتیک به وجود آمده پس 
از تابش لیزر می تواند باعـث افزایش نفوذ و ماندگاری فلوراید در ساختار مینا 
گردد. به دلیل تشکیل انرژی گرمایی و ایجاد برخی نواحی ذوب شدگی در 
سطح مینا، فلوراید به کـار رفتـه در کریـستال های ذوب شده نفوذ پیدا می کند 
و پس از سرد شدن مینا ترکیبات جدیدی را ایجاد می نمایـد. ماندگاری فلوراید 
در سطح مینا در طولانی مدت بـه دلیل تغییـر قطبیـت کریستال ها و افزایش 



36

97
یر 

و ت
اد 

رد
خ

ورود فلوراید به داخل ساختار کریستال پـس از، ازدست رفـتن آب و کربنات 
توضیح  را  فلورایدتراپی  کارآیی  افزایش  بر  لیزر  تابش  مثبت  تأثیر  می توانند 

دهند.)۲۱(

در مطالعات، جهت بررسی مقاومت به اسید مینایی که در معرض تابش لیزر 
شده  استفاده  مختلفی  وسایل  و  روشها  است،  گرفته  قرار  موضعی  فلوراید  و 
 Enamel Biopsy است. در مطالعه حاضر، از اندازه گیری میزان فلوراید به روش
Technique بوسیله دستگاه پتانسیومتر و به کمک الکترود یون گزین فلوراید 

استفاده شد.

در این مطالعه محدودیت هایی نیز وجود داشت. دندان های مورد استفاده در 
محتوای  کـه  شد  آوری  جمع  مختلف  دندانپزشکی  کلینیک های  از  مطالعـه 
فلوراید دندان های جمع آوری شده می تواند متفاوت باشد. همچنین ممکن است 
انتخاب دندان ها بـر پایه برخی خـصوصیات کلینیکـی نظیر محـل اقامـت، 
محـل تولد، میـزان فلوراید آب آشامیدنی محل اقامت و عادات غذایی انجام 
گردد؛ که در مطالعه حاضر امکان چنین گروه بندی وجود نداشت. بنابراین جهت 
یکسان سازی نمونه ها و حذف لایه سطحی با فلوراید بالای احتمالی؛ مینای 
سطحی به وسیله دیسکهای پرداخت، تسطیح شد. محدودیت دیگر آن بود که 
ممکن است سطح متفاوتی از آلودگی به علت آزادسازی یون فلوراید به داخل 
ایـن موضـوع، محلول هـای  از  اجتناب  بـرای  باشـد.  افتاده  اتفاق  محلول ها 
و  می شدند  تعویض  یکبار  روز  دو  هر  دمینرالیزاسیون  و   رمینرالیزاسیون 

نمونه ها با آب مقطر دیونیزه، دو بار در روز شستشو و با کاغذ جاذب، خشک 
می شدند.

نتیجه گیری

 استفاده همزمان از فلوراید و تـابش لیـزر  Er:YAG، بـه طـور معناداری جذب 
فلوراید در ضایعات اولیه مینایی را نـسبت بـه زمانی کـه تنهـا درمان فلوراید 

یا تنها تابش لیزر به کار می رود، افزایش می دهد.
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بررسیمقاومتبهشکستکامپوزیترزینهایbulk-fillباادهزیوهای
توتالاچوسلفاچدرترمیمهایکلاسدو

محمدجوادمقدس)مرکزتحقیقاتدندانپزشکی،علومپزشکیمشهد(•
حوریهموسوی)مرکزتحقیقاتمواددندانی،علومپزشکیمشهد(•
سحرسعیدعسگر)دندانپزشک،دانشگاهعلومپزشکیمشهد(•
مریمزنجانی)دستیارتخصصیگروهدندانپزشکیترمیمیوزیباییعلومپزشکیمشهد(•

 مقاومت به شکست مناسب، فاکتور عمده ای در موفقیت طولانی مدت 
درمانهای ترمیمی می باشد. هدف این مطالعه، بررسی میزان مقاومت به 
شکست حفرات کلاس دو، ترمیم شده با ادهزیو توتال اچ و سلف اچ با 

انواع کامپوزیت هایBulk-fill  بود.

 در این مطالعه آزمایشگاهی، بر روی ۴۰ دندان پره مولر سالم انسانی با 
از  یکی  روی  بر  کانونشنال  دو  حفرات کلاس  یکسان  تقریباً  اندازه های 
کامپوزیت  با  از حفرات  نیمی  تراشیده شدند.  دندانها  پروگزیمالی  سطوح 
ادهزیوهای  ویسکوز )Sonic Fill nanohybrid( Bulk-fill  با  رزین 
)Optibond XTR, Kerr(  سلف اچ توتال اچ)Optibond Solo Plus Kerr(  یا 

و نیمی دیگر با کامپوزیت رزین Tetric N-Ceram )Ivoclar vivadent(  با 
برای  ترمیم شدند.  ای  توده  روش  به  اچ  یا سلف  اچ  توتال  ادهزیوهای 
آزمون مقاومت به شکست، نمونه ها در دستگاه اینسترون قرار گرفتند. 
گروه های  مقایسه  جهت  شکست  هنگام  در  شده  ثبت  نیروی  مقادیر 
عاملی  دو  واریانس  آنالیز  با  آمده  بدست  داده های  شدند.  ثبت  آزمایشی 

مورد واکاوی آماری قرار گرفتند.

به  مربوط  شکست  به  مقاومت  مقادیر  کمترین  و  بیشترین  ترتیب  به 
کامپازیت Tetric N-Ceram با ادهزیوهای توتال اچ و سلف اچ بود. تفاوت 
 Sonic و Tetric N-Ceram معناداری در مقاومت به شکست کامپوزیت های
 .>P(۰/۰۵( نداشت.   وجود  اچ  سلف  و  اچ  توتال  ادهزیوهای   fill با 

هر دو نوع کامپوزیت Bulk-fill  با ادهزیوهای مختلف، مقادیر مقاومت به 
شکست مشابهی داشتند.

مقدمه

با توجه به پیشرفت های اخیر در مواد دندانی و تکنیک های بالینی، کامپوزیت 
نیازهای  کردن  برطرف  مستقیم جهت  ترمیمی  ماده  پرکاربردترین  به  رزین 
نقایص  تاج،  شکستگی های  دندانی،  پوسیدگی های  بازسازی  در  زیبایی 
به  شدن  باند  با  مواد  است.)۱( این  شده  تبدیل  دندان،  سایش  و  مادرزادی 
معنی داری  تاثیر  باندینگ  نوع  می شوند.  دندانی  ساختار  تقویت  سبب  دندان 
که  باورند  این  بر  محققان  حاضر  حال  دارد.)۲( در  شکست  به  مقاومت  در 
بین  منافذ  به  رزینی  مونومرهای  نفوذ  طریق  از  عمدتاً  عاج  به   چسبندگی 

رشته  های کلاژن عاجی اکسپوز شده در اثر اچ کردن با اسید است. )۳(

مرتبط  عوامل  برانگیزتراست.  مینا چالش  به  نسبت  هنوز  عاج  به  چسبندگی 
با پیوند عاجی در معرض خطر عبارتند از ساختار توبولار، محتوای آلی بالا، 
و  جمعیت  پیر شدن  به  توجه  با  عاج.  پایین  انرژی سطحی  و  ذاتی  رطوبت 
بهبودی بقای دندان ها، شیوع پوسیدگی پروگزیمال و سرویکال افزایش یافته 
رزین  کامپوزیت  اتصال  برای  متفاوتی  باندینگ  سیستم های  است.)۴( امروزه 
به عاج در دسترس می باشد، از جمله ادهزیو عاجی توتال اچ و سلف اچ که 
هر کدام دارای مزایا و معایب متعددی هستند. باندینگهای با عملکرد ضعیف 
باعث کاهش مقاومت به شکست و افزایش ریزنشت مارجینال می شوند که 
می باشد. رزین  کامپوزیت  ترمیم های  به  مربوط  کلینیکی  شایع  از مشکلات 

)۵( عواقب بالینی شکاف مارژینال عبارتند از ریزنشت مارژینال، حساسیت پس 

از درمان، پوسیدگی ثانویه، تغییر رنگ و کشش کاسپی.)۶(

از سوی دیگر، رزین کامپوزیت های کانونشنال دارای معایبی از جمله عمق 
نفوذ نور محدود)۷( و میزان انقباض ساختار مشاهده شده ۲ تا ۵ درصد هستند.

)۸( انقباض پلیمریزاسیون باعث ایجاد استرس در حدفاصل کامپوزیت و دندان 

می شود. بنابراین، هنگامی که استرس انقباض پلیمریزاسیون از استحکام باند 
بیشتر شود، دباند رخ می دهد. در نتیجه، مشکلات بالینی، از قبیل ریزنشت، 
ایجاد  است  ممکن  درمان  از  و حساسیت پس  رنگ  تغییر  ثانویه،  پوسیدگی 
در  نتیجه  و  پلیمریزاسیون حجمی  انقباض  رساندن  به حداقل  شود.)۹( برای 
خواص  ایحاد  دندان-کامپوزیت)۱۰( و  تماس  محل  در  استرس  کاهش 
قراردهی لایه  به یک تکنیک  نیاز  نور کافی،   نفوذ  با  بهتر همراه  مکانیکی 
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لایه است. اگرچه، این تکنیک معایبی از جمله شکست پیوند بین لایه ها به 
علت آلودگی، ایجاد حباب، زمان مورد نیاز بیشتر برای قرار دادن و پلیمریزه 
طی  در  محدود  دسترسی  دلیل  به  جایگذاری  در  مشکل  و  لایه  هر  شدن 
مشکلات  بر  غلبه  برای  رو  این  دارد.)۱۱( از  حفره  محافظه کارانه  آماده سازی 
ناشی از تکنیک قراردهی لایه لایه و ساده سازی روند بازسازی، در سالهای 
میلیمتر   ۵ تا   ۴ تا  کیور  عمق  افزایش  قابلیت  با  بالک-فیل  کامپوزیت  اخیر 
این کامپوزیت ها  ادعا می کنند که  بازار عرضه شده است. تولیدکنندگان   به 

می توانند در ضخامت ۴ یا ۵ میلیمتر در هر مرحله، با انقباض پلیمریزاسیون 
همانطور  شوند.  کیور  معمولی  کامپوزیتی  رزین های  به  نسبت  یافته  کاهش 
بالک-فیل عمق کیور  از کامپوزیت  استفاده  قبلًا ذکر شد، مزیت اصلی  که 
افزایش یافته است، که با افزایش ترانسلوسنسی در نتیجه کاهش حجم فیلرها 
یا افزایش اندازه آنها، که پراکندگی نور را محدود می کند، به دست می آید. 
استرس انقباضی کمتر هم به علت تغییرات در ماتریس آلی و یا محتوای فیلر 
است.)۱۲(از جمله انواع جدید کامپوزیتها که برای جلوگیری از عوارض  جانبی 
 Tetric کامپوزیت شده اند،  ساخته  پلیمریزاسیون کامپوزیت،  انقباض 
از  شده  مشاهده  متناقض  نتایج  وجود  با  که  N-ceram و SonicFill می باشند 

کاربرد این نوع کامپوزیت ها، مطالعات آزمایشگاهی در مورد خواص مکانیکی 
توانایی  به  مربوط  نگرانی های  حال،  این  است.)۱۳( با  بوده  امیدوار کننده  آنها 
این مواد سفتتر برای انطباق  مناسب  با دیواره  های داخلی و مارژین های حفره 
افزایش یافته است. برای کاهش این مشکل، کاربرد کامپوزیت های "فلو" و 
گلاس آینومر به عنوان لاینر پیشنهاد شده است. کامپوزیت های فلو دارای 
تطابق  با حفره  قابل تراکم  کامپوزیت های  از  بهتر  و  ویسکوزیته کم هستند 

حاصل می کنند.)۱۴(با این حال طول عمر این تکنیک مورد سوال است.

از طرفی امروزه یک سیستم کامپوزیت تک مرحله ای هم که ترکیبی از یک 
رزین  می باشد  بطریقه سونیک و کامپوزیت  فعال سازی  توانایی  با  هندپیس 
فلو  کامپوزیت های  مزایای  دارای  و  ندارد  پوشاننده  اضافه  لایه  به  نیازی  و 
به  شونده  فعال  کامپوزیت های  نام  با  است،  همزمان  بطور  یونیورسال  و 
کامپوزیت  قبول  قابل  اند.)۱۵(ترمیم  گرفته  قرار  دسترس  در  سونیک  طریقه 
ریشه،  روی  بر  یافته  جینجیوال گسترش  مارجین  حفره های کلاس II با  در 
بخش مهمی از دندانپزشکی ترمیمی است. ۳ درصد انقباض حجمی گزارش 
اغلب  منجربه شکاف مارژینال می شود. سیل  پلیمریزاسیون،  به دنبال  شده 
مارژینال و مقاومت به شکست مواد ترمیم کننده از عوامل مهم برای عملکرد 
تاکنون  که  مطالعاتی  اکثر  هستند.  خلفی  کامپوزیت  ترمیم های  مدت  بلند 
انجام شده اند به ارزیابی ریزنشت این تکنیک پرداخته اند و نتایج این مطالعات 
به  فاکتور مقاومت  بوده اند؛ در حالیکه  این روش  اثربخشی   هم نشان دهنده 
شکست این روش ثابت نشده است.)۱۶ ,۱۷(  Wieczkowski و همکاران)۱۸( تاثیر 
دندان  کاسپی  شکست  به  مقاومت  بر  و بالک-فیل را  لایه  لایه  روش  دو 
خلفی  کامپوزیت های  که  کردند  بیان  آنها  کردند.  بررسی  شده  ترمیم  خلفی 
که به روش لایه لایه قرار داده شده بودند، مقاومت بیشتری نسبت به نوع 
یا بالک-فیل قرار  لایه  لایه  روش  به  کامپوزیت۶۰P که  بالک-فیل داشتند. 
داده شده بود در روش لایه لایه نسبت به روشبالک-فیل مقاومت بیشتری 
و  میکرو  خواص  همکاران)degree of conversion )۱۹  و  داشت.  Czaschو 
آنها نشان  با هم مقایسه کردند.  ماکرومکانیکال دو کامپوزیت بالک-فیل را 
دادند که تفاوت معنی داری بین تمام خواص فیزیکی این دو نوع کامپوزیت 
وجود دارد و پیشنهاد کردند که کامپوزیت های بالک-فیل در ضخامت های ۴ 

میلیمتری به مدت ۲۰ ثانیه کیور شوند. Garoushi و همکاران)۲۰( خصوصیات 
فیزیکی و عمق کیورینگ یک کامپوزیت جدید )everX Posterior(  را با دیگر 
این نوع  نتیجه گرفتند که  آنها  کامپوزیت های خلفی معمول مقایسه کردند. 
کامپوزیت جدید در خواص فیزیکی به طور معنی دار با کامپوزیت های معمول 
استرس شدید سایشی  مناطق تحت  در  پیشنهاد کردند که  و  است  متفاوت 

مورد استفاده قرار گیرد.

دندانی،  مواد  تولیدکنندگان  و  دندانپزشکان  همه  برای  فاکتور  مهمترین      
دندان  ساختار  و  ترمیم  بین  باکتریایی  نشت  از  که  است  ماده ای  از  استفاده 
نماید. ایجاد   کافی  شکست  به  مقاومت  حال  عین  در  و  کند  جلوگیری 

مدت  موفقیت طولانی  در  عمده ای  فاکتور  مناسب،  به شکست  )۲۱( مقاومت 

به  مقاومت  میزان  بررسی  مطالعه،  این  هدف  می باشد.  ترمیمی  درمان های 
شکست حفرات کلاس دو ترمیم شده با ادهزیو توتال اچ و سلف اچ با انواع 

کامپوزیت Bulk-fill  بود.

مواد و روشها

در این مطالعه آزمایشگاهی که در سال۱۳۹۳ در لابراتوار مواد دندانی دانشکده 
انسانی  سالم  مولر  پره  دندان  تعداد۴۰  است،  انجام شده  دندانپزشکی مشهد 
دبریدمان و ضدعفونی شده با اندازه های تقریباً یکسان انتخاب شدند، دندان ها 
تا زمان آزمایش در داخل محلول ۰/۵ درصد کلرامین T نگهداری شدند. حفرات 
کلاس دو معمولی بر روی یکی از سطوح پروگزیمالی دندان ها توسط یک فرد 
عمل کننده با فرز فیشور الماسه توربین شماره Z-Germany&G( ۲۴۵( همراه 
با آب و هوا تراشیده شدند. تمامی حفرات تهیه شده دارای عمق کف پالپال ۲ 
میلیمتر، پهنای کف جینجیوال ۰/۵± ۱/۵ متر و ارتفاع اگزیالی ۳ میلیمتر بودند. 
کف جینجیوالی حفرات در موقعیت یک میلیمتر زیرCEJ  قرار داشتند و عرض 
 حفره به میزان ۱/۳ فاصله بین نوک کاسپها تعبیه گردید. به ازای هر ۵ دندان یک 

فرز استفاده گردید. نمونه ها بطور تصادفی به چهار گروه تقسیم شدند. پس 
ویسکوز رزین  کامپوزیت  با  از حفرات  ماتریکس شفاف، نیمی  نوار  بستن   از 

 Optibond Solo( توتال اچ ادهزیوهای  )Sonic Fill nanohybrid( Bulk-fill با  
 Plus, Kerr( یا سلف اچ  )Optibond XTR, Kerr( و نیمی دیگر با کامپوزیت رزین

اچ  سلف  یا  اچ  توتال  ادهزیوهای  با   ))TetricN-Ceram, Ivoclar vivadent 
شماتیک  نمای  شدند.  ترمیم  سازنده  کارخانه  دستور  ای طبق  روشتوده  به 
گروه های آزمایشی در تصویر ۱ قابل مشاهده است. گروه های مطالعه شامل 
گروه اول:توتال اچ /Sonic fill ، گروه دوم: سلف اچ/Sonic fill ، گروه سوم: 

توتال اچ/Tetric N-Ceram ،گروه چهارم: سلف اچ/Tetric N-Ceram بود.

 ، Optibond XTR روش کاربرد باندینگها به این ترتیب بود که برای باندینگ
در ابتدا سطح مینا و عاج به مدت ۲۰ ثانیه با Optibond XTR پرایمر آغشته 
مرحله  در  گردید.  خشک  متوسط  فشار  با  هوا  پوار  با  ثانیه   ۵ سپس  و  شد 
بعد Optibond XTR ادهزیو به خوبی  تکان داده و ۱۵ ثانیه سطح مینا و عاج به 
آن آغشته شد. ۵ ثانیه اول با فشار متوسط و بعد با فشار قوی، کامل خشک 
با  کیور)LED(Bluephase C۸  و  با دستگاه لایت  ثانیه  به مدت ۱۰  و  گردید 

شدت تابش mW ⁄ cm۲ ۵۰۰ نور داده شد.

برای استفاده از  Optibond Solo Plusابتدا به مدت ۲۰ ثانیه سطح مینا و عاج 
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پوار آب و هوا شسته و خشک شد. سپس سطح مینا و عاج  با  اچ  گردید و 
به اچ Optibond Solo Plus آغشته شد و با پوار هوا خشک و به مدت ۲۰ ثانیه 
نور داده شد. در مرحله بعد، کامپوزیتهای مورد آزمایش به صورت توده ای قرار 
داده و به مدت ۴۰ ثانیه نور داده شد. بعد از جدا کردن نوار ماتریکس با استفاده 
اضافات  گونه  هر  الماسه،  پرداخت  فرز  و   ۱۲ شماره  بیستوری  تیغه  یک  از 
مواد به خصوص در مارژین ژنژیوال حذف شد  و برای پالیش نهایی سری 
کامل دیسک های پرداخت کاغذی )۳M,USA,Soflex( بر روی سطوحی که در 
کلینیک در دسترس هستند، بکار برده شد. مواد مورد استفاده در این مطالعه، 
از جمله عوامل باندینگ و رزین کامپوزیت به همراه دستور کارخانه سازنده در 
جدول ۱ آورده شده است. نمونه ها در آب مقطر دردمای ۳۷ درجه سانتیگراد 
بین  حرارتی  چرخه   ۵۰۰ تحت  ۲۴ ساعت نگهداری شده، سپس  مدت  به 

دمای ۵ تا ۵۵ درجه سانتیگراد در دستگاه ترموسایکلینگ قرار گرفتند.

برای آزمون مقاومت به شکست، نمونه ها در بلوک های آکریلی مانت شدند 
و بلوک ها در دستگاه اینسترون )EZ Graph, Shimadzu, Kyoto, Japan( قرار 
 ۱ با سرعت  میلیمتر  قطر ۴  با  استیلی  کره  که یک  این صورت  به  گرفتند، 
میلیمتر در دقیقه با کاسپ های باکال و لینگوال دندان مورد آزمایش در محل 
با زاویه ۳۰ درجه در جیگ مخصوص  شیار مرکزی در تماس بود. نمونه ها 
دستگاه اینسترون به منظور شبیه سازی بیشتر به زاویه لود مکانیکی در دهان 
قرار گرفتند. اعمال نیرو تا زمان وقوع شکستگی ادامه یافت. مقادیر نیروی 
ثبت شده در واحد نیوتن در هنگام شکست جهت بررسی آماری و مقایسه 
میکروسکوپ تحت  نمونه ها  شکست  نوع  شدند.  ثبت  آزمایشی   گروه های 

 ۲۰ بزرگنمایی    )Dino-Lite Pro, Anmo Electronics Corp, Taiwan(  با 
بررسی شد و به سه دسته ادهزیو )بین دندان و کامپوزیت(، کوهزیو )در دندان 
یا در کامپوزیت( و میکس)شکست همزمان در محل تماس دندان-کامپوزیت 

و در دندان یا کامپوزیت( دسته بندی شد.

تصویر1.نمایشماتیکگروههایآزمایشی

جدول1.موادمصرفی

ماده سازنده اجزای اصلی نام کارخانه سازنده

Kerr, Orange, CA,USA
Bis-GMA, HEMA, glycerol phosphate dimetacrylate )GPDM(, sodium 

fluorosilicate, initiator, ethanol, water
Optibond Solo Plus

Kerr, Orange, CA,USA
Primer : GPDM, hydrophilic co-monomers,water/ethanol, acetone Adhe-

sive: resin monomers, inorganic fillers,ethanol
OptibondTM XTR

Kerr, Orange, CA,USA Bis-GMA,TEGDMA, EBADMA, SiO2, glass, oxide, 83% filler Sonic Fillnanohybrid

Ivoclarvivadent,  Schaan, Liechtenstein
Bis-GMA, Bis-EMA, UDMA, barium aluminium silicate glass, Isofill-
er, ytterbium fluoride, spherical mixed oxide, camphorquinone plus an 

acyl phosphine oxide, dibenzoyl germanium derivative, 80% filler
Tetric ® N-Ceram

MANI, INC. 8-3 KIYOHARA 
INDUSTRIAL PARK, TSUNOMIYA, 

TOCHIGI, 321-3231, JAPAN

Metal base :Stainless steel )including nickel and chromium(
2( Working part: Fine diamond crystals attached to metal base)includ-

ing nickel and chromium(
3( Shank : Stainless steel )including nickel and chromium(

MANI DIA-BURS

Ivoclarvivadent,  Schaan, Liechtenstein   Bluephase C8 )light-cure(

Kalanteb,iran,Tehran )Self-cure resin)methylmethacrylate )Resin Acrylic )Melio dent
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بعد از بررسی شاخص های مرکزی مربوط به مقاومت به شکست )میانگین و 
انحراف معیار( در گروه های آزمایشی، از آزمون آماری پارامتری آنالیز واریانس 

دو عاملی استفاده شد. در تمام حالات، شرط معناداری، )۰P/۰۵> ( بود.

یافته ها

بررسی  مورد  گروه های  در  شکست  به  مقاومت  معیار  انحراف  و  میانگین 
 Tetric/ اچ  توتال  گروه  جدول  این  طبق  است.  ملاحظه  قابل   ۲ جدول  در 
N-Ceram  بالاترین و گروه سلف اچ /Tetric N-Ceram کمترین مقاومت به 

شکست را داشتند. 

آزمون آنالیز واریانس دو عاملی برای مقایسه تاثیر متقابل نوع ادهزیو و نوع 
و   )P=۰/۵۵  ،  f=۰/۷۲( ادهزیو  نوع  که  داد  نشان  و  رفت  بکار  کامپوزیت 
کامپوزیت )P=۰/۶۵ ،  F=۰/۳۵( و ترکیب اثر ادهزیو و کامپوزیت در میزان 

.)P =۰/۱۳۶ ،  F=۲/۳۲(  مقاومت به شکست، تاثیر معناداری نداشت

نوع  بیشترین  دو  و  یک  گروه  در  گردید  مشخص  شکست  نوع  ارزیابی  در 
 Tetric/ اچ  سلف  /Tetric N-Ceram و  اچ  توتال  گروه  در  و  میکس  شکست 
N-Ceram بیشترین شکست ادهزیو دیده شد. انواع شکست مشاهده شده در 

گروه های آزمایشی در نمودار ۱ قابل ملاحظه است.

بحث

Sonic Fill  دراین مطالعه، استحکام شکست دو رزین کامپوزیت تقریباً جدید 
وTetric N-Ceram  و همچنین سیستمهای باندینگ توتال-اچ و سلف- اچ در 

حفره های معمول کلاس II مورد بررسی قرارگرفت.

به منظور شبیه سازی محیط حفره دهان و شرایط بالینی، از ترموسایکلینگ 
با تعداد ۱۰۰۰ عدد در بازه دمایی  ۵-۵۵ درجه سانتیگراد بر اساس پروتکل 
ISO ۱۱۴۵۰  استفاده شد. در این مطالعه، انتخاب پره مولرهای دائمی انسان 
با اندازه تقریباً یکسان، بر اساس حداکثر استانداردسازی و حذف اثر متقابل 

آناتومی دندان بر روی نتایج مطالعه صورت گرفته است.)۲۲(

قابل  و  سریع  روش های  از  استفاده  به  دندانپزشکان  تمایل  به  توجه  با 

یافته اند. گسترش  پیش  از  بیش  امروزه  فیل  بالک  کامپوزیت های  اطمینان، 
)۲۳( کامپوزیت های خلفی مانند Bulk FillCeram®Tetric Evo  و Quix Fill ™  به 

عنوان مواد »بالک فیل« شناخته می شوند. به عنوان مثال، TetricEvoCeram را 
می توان در یک لایه تا ۴ میلیمتر با تطابق مارژینال  بالا قرار داد و نیاز به 

کامپوزیت فلو را کاهش داد.)۲۵،۲۴(

بر  فیل  بالک  کامپوزیت  نوع  که  دادند  همکاران)۲۶( نشان  Van Ende و 

بین  باند  استحکام  در  تفاوت  دارد. آنها  بسزایی  تاثیر  باندینگ  کیفیت  روی 
انقباض  انقباضی نسبت دادند. استرس  کامپوزیت ها را به تفاوت در استرس 
شکل  فاکتور  و  انطباق  به  مربوط  بلکه  نیست،  مواد  ویژگی  پلیمریزاسیون 
حفره می باشد. در مطالعه حاضر، حفره های کلاس II استاندارد با ابعاد مشابه 
بود. طبق  مشابه  نمونه ها  تمام  در  حفره  شکل  بنابراین،  بودند؛  شده  تهیه 
مقایسه  در  فیل  بالک  کامپوزیت های  مرور سیستماتیک،  یک مطالعه  نتایج 
در  این  دارند.  عاج  به  مشابهی  باند  استحکام  کانونشنال  کامپوزیت های  با 
کامپوزیت های  پلیمریزاسیون  انقباض  به  مربوط  مشکلات  که  است  حالی 
باشد.)۲۸،۲۷( مفید  عمیق  حفرات  برای  می توانند  بویژه  و  ندارند  را   معمول، 
نوع از  فیل  بالک  کامپوزیت  تولیدکننده،  ادعای  به  توجه   با 

Tetric N-Ceram  می تواند تنها در یک لایه تا ضخامت ۴ میلیمتر در دندان 

خلفی قرار گیرد که به طور قابل توجهی باعث افزایش کارایی ماده می شود. 
Ivocerin علت کیور شدن کامل این ماده فعال کننده نوری ثبت اختراع شده 
تقویت کننده  معمول،  نوری  آغازگرهای  با  مقایسه  در  می باشد. 
پلیمریزاسیون  بنابراین،  است.  واکنش پذیرتر  پلیمریزاسیون Ivocerin بسیار 
کیور  کاملًا  ترمیمی  ماده   و  شود  می  آغاز  عمیق  بسیار  حفرات  در  حتی 
به  باعث  مشروط  انقباضی  استرس  کاهنده  عامل  یک  وجود  می شود. 
 Tetric همچنین می شود.  پلیمریزاسیون  طول  در  انقباض  رساندن  حداقل 
متاکریلات،  دی  گلیسیدیل  بیسفنول-A دی  از  مخلوطی  N-Ceram حاوی 

که  است  متاکریلات  بیسفنول-A دی  اتوکسیلیتد  و  متاکریلات  دی  اورتان 
همه آنها مونومرهای با ویسکوزیته بالا و انقباض پلیمریزاسیون کم هستند.

تاکنون، روش قراردهی لایه لایه،  انجام شده  بیشتر مطالعات  )۲۹( بر اساس 

در ترمیم های کامپوزیت مستقیم خلفی روش استاندارد برای  کاهش استرس 
است.)SonicFillis )۳۰ یک  بوده  کافی  کیورینگ  و  پلیمریزاسیون  انقباض 
فعال سازی  به  که  است  خاص  رئولوژیکی  کننده های  اصلاح  با  کامپوزیت 
و  می دهد  نشان  واکنش  آن  دادن  قرار  هنگام  در  فیل  سونیک  هندپیس 
ویسکوزیته آن تا ۸۷٪ کاهش می یابد و در نتیجه باعث افزایش فلو ماده و پر 

جدول2.میانگینوانحرافمعیارمقاومتبهشکستدرگروههایموردبررسی

نتایج آنالیز واریانس دو عاملیانحراف معیارمیانگین)مگاپاسکال(تعدادگروه 

Sonic fill
10689/07216/33توتال اچ

P =0/55 و F=0/72 : اثر ادهزیو
P  =0/65 و F  =0/35: اثر کامپوزیت
P=0/136   و F=2/32  :اثر متقابل

10714/89231/64سلف اچ

Tetric N-Ceram
10969/9308/87توتال اچ

10643/54255/57سلف اچ
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نمودار1.انواعشکستمشاهدهشدهدرگروههایآزمایشی

شدن سریع حفره می شود. تطابق دقیق با دیواره های حفره باعث کاهش تعداد 
و اندازه حباب های بحرانی در مارجین و در امتداد زوایای  خطی حفره نسبت 

به کامپوزیت های معمولی با ویسکوزیته بالا می شود.)۳۱(

هنگامی که انرژی سونیک متوقف شود، کامپوزیت به یک قوام چسبناک و 
بدون فلو تبدیل می شود که مناسب برای شکل دادن است.)۳۲( به طور کلی، 
افزایش بار فیلر در ماتریس رزینی موجب کاهش انقباض کلی کامپوزیت به 
باعث  است  ممکن  اما همزمان  واکنش می شود.  برای  مونومر  کاهش  علت 
افزایش ویسکوزیته ماده و در نتیجه باعث ایجاد مشکل در قراردهی و افزایش 
احتمال تشکیل حباب شود. کامپوزیت سونیک فیل دارای یک فرمول ویژه، 
حاوی حدود ۸۳/۵ درصد وزنی فیلر در مقایسه باTetric N-Ceram   با محتوای 
فیلر ۸۰ درصد وزنی می باشد. عدم وجود اختلاف معنی دار در میزان مقاومت 
به  است  ممکن  مطالعه  این  در  استفاده  مورد  مختلف  ماده  دو  شکست  به 
که  است  داده شده  نشان  چنانچه  باشد.  مربوط  آنها  فیلر  مقادیر  در  شباهت 
استحکام  افزایش  نتیجه  در  و  مواد  افزایش سفتی  باعث  فیلر  افزایش حجم 
است.)۳۳( کامپوزیت های  موافق  حاضر  مطالعه  نتایج  با  که  می شود،  شکست 
بالک فیل در مقایسه با کامپوزیت های کانونشنال عمق کیور بیشتر و انقباض 
پلیمریزاسیون کمتری نشان می دهند که مربوط می شود به وارد کردن تعدیل 
کننده هایپلیمریزاسیون در ساختار مونومرهای رزینی و تأخیر در نقطه ژله ای 
کاربردشان  تسهیل  بر  علاوه  ادهزیو  سلف  باندینگ  شدن.)۳۵،۳۴( سیستمهای 
بیش  و خشک شدن  اچ شدن  از عوارض  باعث جلوگیری  کلینیسین،  برای 
توتال  باندینگ  از سیستم  باریکتر  بسیار  از حد عاج می شوند و لایه هیبرید 
اچ ایجاد می کنند که ضخامت بسته به مقدار اسیدیته آنها متغیر است.)۳۶( با 
توجه به مقدار بالای اجزای هیدرولیتیک و افزایش نفوذپذیری، لایه هیبرید 
این ادهزیو ها نسبت به انواع  توتال اچ بیشتر در معرض تخریب در دهان 

هستند.)۳۷،۳۹(

بر اساس نتایج این مطالعه،هیچگونه اختلاف آماری معنی داری بین دو نوع 
کامپوزیت )Sonic Fill و Tetric N-Ceram( و همچنین بین دو نوع سیستم ادهزیو 
توتال اچ و سلف اچ از نظر مقاومت در برابر شکست، وجود نداشت. بیشترین 
میانگین مقاومت به شکست مربوط به گروه توتال اچ / N-CeramTetric  و 
کمترین مقاومت مربوط به گروه سلف اچ /Tetric N-ceram بود، اگر چه این 
تفاوت معنی دار نبود. بنابراین فرضیه صفر این مطالعه پذیرفته شد. با توجه به 
تازگی عرضه کامپوزیت Sonic Fill ، مطالعات کمی درباره خواص شیمیایی 
 Tetric و فیزیکی آن موجود است. اما علیرغم میزان بالای فیلر در کامپوزیت
N-ceram و وجود مزیت فن آوری نانو هیبرید در هر دو نوع کامپوزیت، تفاوت 

 ،)۴۰( Didem آنها مشاهده نشد. در مطالعه معنی داری در مقاومت به شکست 
سیستمSonic Fill ، استحکام  فشاری بیشتری نسبت به سایر کامپوزیت های 
مورد مطالعه، از جمله TetricEvo Ceram ،SDR و GC G-aenialنشان داد اگر 
چه گروه Sonic Fill  بالاترین استحکام خمشی را نشان داد، اما تفاوت معنی 

داری با سایر گروه ها نداشت.

انرژی  توسط  فعال شونده  فیل  بالک  کامپوزیت  کامپوزیت Sonic Fill یک 
فلو  کامپوزیت های  سایر  از  کاربرد  چگونگی  لحاظ  از  که  می باشد  سونیک 
بالک فیل متفاوت است. این ماده تنها در یک لایه تا ضخامت ۵ میلیمتر بکار 
می رود. رزین اختصاصی بسیار پر شده از اصلاح کننده های خاص به انرژی 
سونیک واکنش نشان می دهد و ماده به سرعت با فعال سازی انرژی سونیک 
به  درون حفره جریان می یابد. کارخانه سازنده بیان می کند که این اصلاح 
و  می دهد  ۸۷٪کاهش  میزان  به  انرژی  این  با  را  ماده  ویسکوزیته  کننده ها 
 افزایش خاصیت فلو ماده آن را قادر به تطابق مارژینال بهتر با دیواره های حفره 

می کند. در حین فعال سازی سونیک، کامپوزیت رزین با داشتن ویسکوزیته 
بالا اجازه فرم دهی مناسب آن توسط کلینیسین را می دهد. نشان داده شده 
مواد  سختی سنجی  روش های  از  )یکی  راکول  که Sonic Fill سختی  است 
دیگر  برخلاف  این،  بر  علاوه  دارد.  را  آن  از  بهتر  ویسکوالاستیک(۸۰ ٪ یا 
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 ۵ ضخامت  در  قراردهی  فلو، Sonic Fill اجازه  فیل  بالک  کامپوزیت های 
میلیمتری و بدون افزایش ترانسلوسنسی را می دهد. بنابراین، ترمیم نهایی از 

نظر زیبایی هم مطلوب خواهد بود.)۴۱،۴۲(

انرژی  با  فعال شونده  کامپوزیت های  همکاران)۴۳(،  مطالعه Fahad و  طبق 
سونیک برای بازسازی پرمولرهای ماگزیلاری تضعیف شده مورد استفاده قرار 

گرفته اند. نتایج نیز با مطالعه آنها سازگار است.

اچ  )توتال  دو  و  یک  گروه  در  میکس  شکستهای  بیشتر  مطالعه  این   در 
شده  گرفته  نظر  در  دلایل  شد.  / Sonic Fill(یافت  اچ  سلف  / Sonic Fill و 
برای این نتیجه می تواند تطابق خوب با دیواره های حفره ای به علت کاهش 
ویسکوزیته کامپوزیت سونیک در طول تزریق و کاهش استرس های انقباضی 
در طول نوردهی باشد که باعث کاهش خمش کاسپی در طول پلیمریزاسیون 

هم می شود.

همچنین خواص بالای مکانیکی کامپوزیت های سونیک )چغرمگی شکست( 
از آنها در مقابل نیروهایی که به مرز ترمیم/دندان  وارد می شوند، محافظت 
باندینگهای  بالای  باند  استحکام  می تواند  احتمالات  از  دیگر  یکی  می کند. 
توتال اچ و سلف اچ به کامپوزیت و دندان باشد که در کارخانه مشابه ساخته 

شده اند. 

با توجه به یافته های مطالعه Fahad )۴۳( شایع ترین الگوی شکست در دو گروه 
آخر از نوع ادهزیو بود. دلائلی که در نظر گرفته می شود ویسکوزیته بالای 
کامپوزیت Tetric است که باعث کاهش تطابق پذیری کامل با دیواره های حفره  
 می شود. از سوی دیگر حجم زیاد فیلرها اجازه تغییر شکل پلاستیک تحت بار 

را نمی دهد، در نتیجه باعث افزایش استرس در مرز دندان/ترمیم و در نهایت 
افزایش شکست ادهزیو می شود. 

)توتال  گروه های  برای  مختلف  شرکتهای  باندینگ  و  کامپوزیت  از  استفاده 
عامل  می تواند  همچنین   )Tetric N-Ceram/سلف اچ /Tetric N-Ceram و  اچ 

شکست ادهزیو در این گروه ها باشد.

به علت  فیل  کامپوزیت های جدید سونیک  نتایج مطالعه حاضر،  به  توجه  با 
ویژگی های مکانیکی بالا، زمان کوتاه کاربرد کلینیکی و با توجه به استفاده 
از انرژی سونیک و در نتیجه ایجاد تطابق بهتر با دیواره های حفره، می توانند 
برای  و  شوند  گرفته  نظر  در  کانونشنال  فیل  بالک  کامپوزیت های  با  معادل 
بازسازی های وسیع تاجی مناسب باشند. البته در کنار مزایای ذکر شده، قیمت 
از معایبشان می باشد. با این حال، این  بالای هندپیس مخصوص آنها یکی 
ذخیره سازی  امکان  عدم  جمله  از  ناپذیری  اجتناب  محدودیت های  مطالعه 
طولانی مدت نمونه ها در شرایط هیدراتاسیون و عدم امکان بازسازی نیروهای 

جونده و عادات پارافانکشنال داشته است. 

با در نظر گرفتن محدودیت های این مطالعه آزمایشگاهی  باید اشاره کرد، که 
نتایج ارزیابی بالینی مقاومت به شکست احتمالًا متفاوت است. توصیه می شود 
که در مطالعات آینده به مقاومت به شکست کامپوزیت ها و باندینگهای دیگر 
در حفرات با مشخصات دیگر و از نظر سایر تست های فیزیکی و مکانیکی 

مواد ترمیمی پرداخته شود.

نتیجه گیری

نتایج نشان داد که  با توجه به محدودیت های این مطالعه آزمایشگاهی،      
کامپوزیت Sonicfill وTetric N-ceram و  نوع  دو  بین  معنی داری  تفاوت  تاثیر 
همچنین بین دو نوع ادهزیو توتال اچ و سلف اچ از لحاظ مقاومت به شکست 

وجود نداشت.
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بررسیارتباطحجموپنوماتیزاسیونسینوسماگزیلاریباسنو
جنسافراد

نجمهانبیایی)مرکزتحقیقاتبیماریهایدهان،فکوصورت،علومپزشکیمشهد(•
علیباقرپور)مرکزتحقیقاتدندانپزشکی،علومپزشکیمشهد(•
اعظماحمدیانیزدی)مرکزتحقیقاتبیماریهایدهان،فکوصورت،علومپزشکیمشهد(•
راضیهخدابخش)دندانپزشک،تورنتو،کانادا(•

و  ماگزیلاری  سینوس  حجم  بررسی  مقطعی،  مطالعه  این  از  هدف   
بود. جنس  و  سن  با  ارتباط  در  آلوئول  استخوان  پنوماتیزاسیون   میزان 

مواد و روش ها: در این مطالعه، تصاویر CT اسکن سینوسهای ماگزیلاری 
میزان  کرونالCT  اسکن،  تصاویر  در  شد.  بررسی  بالغ  بیمار   ۱۹۹
پنوماتیزاسیون استخوان آلوئول در محل هر دندان خلفی اندازه گیری شد 
Ami-  و حجم سینوس های ماگزیلاری به صورت سه بعدی با نرم افزار

تحلیل  و    Spearman همبستگی آزمون  با  داده ها  گردید.  ra محاسبه 
رگرسیون مورد تحلیل آماری قرار گرفت. 

در این مطالعه از ۱۹۹ بیمار مورد بررسی، ۱۵۹ نفر آقا در بازه  سنی ۹۲-
۱۸ سال و ۴۰ نفر خانم در بازه  سنی  ۶۸-۱۸ سال بودند. اندازه گیری ها 
نشان داد که متوسط حجم سینوس ماگزیلاری در آقایان۵/۸۰ ۱۵/۳۲±  
از  اختلاف  این  و  بود  میلی لیتر   ۱۳/۰۲±۴/۹۱ خانم ها  در  و  میلی لیتر 
لحاظ آماری در سمت راست و چپ معنی دار بود. )۰P-value/۰۰۱ =  و 
P-value ۰/۰۰۸ = به ترتیب(. همبستگی معناداری بین سن و میانگین 
حجم سینوس ماگزیلاری بدست آمد )P-value=۰/۰۳  و r = -۰/۱۵( که 
افزایش سن میزان حجم سینوس کاهش می یابد.  با  بیانگر این بود که 
مقدار  و  ماگزیلاری  سینوس  حجم  میان  بالایی  همبستگی  ضریب 

پنوماتیزاسیون استخوان آلوئول بدست آمد.

میانگین  بودن  بالاتر  = r چپ(.  علیرغم   ۰/۷۲ و  = r راست   ۰/۵۸(
نبود،  معنی دار  آماری  نظر  از  اختلاف  این  آقایان،  در  پنوماتیزاسیون 
همچنین بین سن و میانگین پنوماتیزاسیون در سمت راست و چپ ضریب 

)P-value < ۰/۰۵ ( .همبستگی معنی داری بدست نیامد

یافته های این مطالعه نشان دادند که حجم سینوس های ماگزیلاری در 
آقایان بیشتر از خانم ها بوده و این حجم با افزایش سن کاهش می یابد. 
میانگین پنوماتیزاسیون استخوان آلوئول ارتباطی با سن ندارد و بین دو 

جنس دارای اختلاف قابل توجهی نمی باشد.

مقدمه

در  پارانازال  سینوس های  بزرگترین  عنوان  به  ماگزیلاری  سینوس های 
مجاورت دندان ها هستند. برخی سینوس های هوایی پارانازال در اواخر دوره 
تولد  از  پس  هم  برخی  و  ماگزیلاری  سینوس  مثل  می گیرند  شکل  جنینی 
دوران  طول  در  تکاملی  تغییرات  از  بسیاری  اینکه  وجود  با  می یابند.  تکامل 
رویانی و جنینی و اکثراً در طول هفته سوم تا هشتم تکامل رخ می دهد، برخی 
از تولد به وقوع می پیوندند و بیشتر تغییرات  تغییرات مهم در دوره های بعد 

تکاملی تا سن ۲۵ سالگی کامل می شوند.)۱(

اما  است؛  میلی لیتر   ۱۵ تقریباً  بالغ  ماگزیلاری  سینوس  یک  حجم  میانگین 
سینوس ها در طول زندگی به صورت مداوم تغییر می کنند.)۲( طبق مطالعات 

انجام شده برخی عوامل می توانند بر حجم سینوس ماگزیلاری موثر باشند.

افزایش سن  با  ماگزیلاری  بیان می کنند که حجم سینوس  برخی مطالعات 
افزایش می یابد و این افزایش به جنس هم بستگی داشته و در مردان بیشتر از 
زنان است.)۳( اما در برخی دیگر ارتباطی بین این متغیرها بدست نیامد.)۴( برخی 
مطالعات نیز ارتباط معکوس بین سن و حجم سینوس ها را نشان می دهند.

)۵،۶( در مطالعه Ikeda  و همکاران)۳( حجم سینوس ماگزیلاری در افراد ۱۰-۱۵ 

رشدی  جهش  بیشترین  شد.  گزارش  بالا  به  سال   ۴۰ افراد  از  بیشتر  سال 
و ۱۰-۱۲  سالگی  سالگی،۷/۵-۱۰   ۲ تا  تولد  هنگام  از  ماگزیلاری  سینوس 
دیده  آن  آهسته  رشد  هم  سالگی   ۱۴-۱۸ سن  در  البته  است،  بوده  سالگی 
می شود. پس از رویش دندان های دایمی تقریباً حجم سینوس ثابت می شود و 
تغییرات مختصری از نظر رشدی در آن رخ می دهد که این تغییرات بیشتر در 

بعد عمودی ماگزیلاری می باشد.

افزایش می یابد  دندان  متعاقب کشیدن  ماگزیلاری  همچنین حجم سینوس 
که به این پدیده پنوماتیزاسیون سینوس ماگزیلاری نیز می گویند. بیشترین 

افزایش حجم سینوس طی کشیدن دندان مولر دوم دیده شده است.)۷(

از طرفی بیماری های التهابی می توانند حجم سینوس را کاهش دهند، ضخامت 
افراد  دیواره های استخوانی سینوس ماگزیلاری به طور قابل ملاحظه ای در 
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دارای رینوسینوزیت مزمن افزایش می یابد و حجم سینوس ماگزیلاری در این 
افراد کاهش می یابد.)۸(

عوامل مختلفی مثل استرس های عضلانی، سیستم دندانی، رشد کرانیوفاسیال 
می دهند  قرار  تحت تاثیر  را  آلوئولار  زائده  پنوماتیزاسیون  که  فاکتورهایی  و 
می توانند بر شکل گیری سینوس ماگزیلاری تاثیرگذار باشند. پنوماتیزاسیون 
سینوس ماگزیلاری به حجم سینوس، فرم پالاتال و سایز بدن نیز بستگی 
این  برابر موثر نیستند و مقدار  این فاکتورها همگی به طور یکسان و  دارد. 

تاثیر هنوز ناشناخته است.)۹(

ارتفاع استخوان آلوئولار، یک رابطه غیرمستقیم و حتی منفی با حجم سینوس 
سینوس  حجم  آلوئولار  استخوان  ارتفاع  افزایش  با  یعنی  دارد.  ماگزیلاری 

ماگزیلاری کاهش می یابد.)۵(

 رشد سینوس های پارانازال از اهمیت خاصی برخوردار است. رشد سینوس ها 
به  همچنین  و  کودکی  و  نوزادی  دوران  در  صورت  شکل گیری  و  رشد  در 
وجود آمدن تن صدا در دوره بلوغ نقش مهمی را ایفا می نمایند.)۲( همچنین 
انجام  باشد. در  اثرگذار  بالعکس  بر دندان ها و  بیماری های سینوس می تواند 
برخی درمان های دندانپزشکی از جمله ایمپلنت گذاری و خارج کردن دندان های 
خلفی بالا باید حجم و پنوماتیزاسیون سینوس ماگزیلاری را در نظر داشت. 
با افزایش میزان پنوماتیزاسیون سینوس های ماگزیلاری، مقدار استخوان در 
دسترس جهت انجام برخی درمان های دندانپزشکی از جمله ایمپلنت گذاری 
کاهش می یابد، در این صورت انجام برخی درمانها مثل جراحی های سینوس 
لیفت ضرورت می یابد. شناخت عوامل موثر بر حجم و پنوماتیزاسیون استخوان 
آلوئول، ما را در کاهش مشکلات ناشی از درمانهای نادرست یاری خواهد کرد.

مواد و روشها

در این بررسی مقطعی، کلیه تصاویر اسپیرال CT اسکن سینوس های بیماران 
مراجعه کننده به بخش رادیولوژی بیمارستان امدادی شهید کامیاب مشهد از 
آرشیو این بخش، مورد بازبینی قرار گرفت. تصاویر CT  اسکن بیماران بالغ 
پولیپ،  و  از سینوزیت  اعم  پاتولوژیک  یافته  )بالای ۱۸ سال( که هیچگونه 
شکستگی دیواره های حفرات بینی و سینوس و یا سیست و تومور نداشتند، به 

عنوان جمعیت مورد مطالعه انتخاب گردید که تعداد این افراد ۱۹۹ نفر بود.

توسط  اسلایس(  اسلایس  )۱۶  مولتی  نوع  از  اسپیرال CT اسکن  تصاویر 
دستگاه زیمنس آلمان با  mAS = ۲۵۰ و KVP= ۱۱۰ و ضخامت برش ۲-۵ 

میلی متر گرفته شد.

به جهت اینکه بتوانیم با یک رفرنس ثابت قابل تکرار میزان پنوماتیزاسیون 
استفاده  بینی  حفره  کف  لندمارک  از  کنیم  محاسبه  را  ماگزیلاری  سینوس 
کردیم. بدین صورت که در مقاطع کرونال تصاویر CT خطی مماس بر کف 
حفره بینی دو طرف رسم گردید. فاصله کف سینوس ماگزیلاری تا این خط 
خلفی  دندان  هر  ناحیه  در  آلوئول  استخوان  پنوماتیزاسیون  میزان  عنوان  به 
به صورت جداگانه اندازه گیری  شد. در صورتی که کف سینوس ماگزیلاری 
در  و  منفی  علامت  با  پنوماتیزاسیون  میزان  داشت  قرار  خط  این  از  بالاتر 
مشخص  مثبت  علامت  با  بود  گرفته  قرار  خط  این  از  پایینتر  که   صورتی 

می شد. اندازه گیریهای خطی با استفاده از نرم افزار  IQ view  مدل ۲,۶,۰  انجام 
شد.

Amira ver- نرم افزار  از  مطالعه  این  در  سینوس  حجم  اندازه گیری   )جهت 
sion ۵.۲.۲( استفاده گردید. حجم سینوس های ماگزیلاری چپ و راست در 
مقاطع mm ۵-۲ اندازه گیری  شد و در یک چک لیست یادداشت گردید. جهت 
افزایش دقت در محاسبه  حجم سینوس، مساحت سینوس ماگزیلاری در هر 
از گزینه سه  با استفاده  اگزیال محاسبه شد. سپس  از مقاطع کرونال و  یک 
بعدی سازی، حجم سینوس در هریک از مقاطع کرونال و اگزیال به صورت 
جداگانه به دست آمد.)۱۰( میانگین حجم این دو نما به عنوان حجم سینوس 

ماگزیلاری در نظر گرفته شد)شکل ۱(.

 

 

تصویر1.سهبعدیسازیحجمسینوس

 

با  از متغیرهای ذکر شده  ارتباط هر یک  بررسی  داده ها و  به منظور تحلیل 
میزان پنوماتیزاسیون و حجم سینوس، نرم افزار SPSSاستفاده شد. آزمون های 
همچنین  بود.  آزمون Kolmogorov-smirnov و t مستقل  شامل  استفاده  مورد 
Spear- و   Pearson همبستگی ضرایب  از  همبستگی  ضریب  ارزیابی   جهت 

man   استفاده گردید.

 

یافته ها

در این مطالعه مقطعی تصاویر CT اسکن ۱۹۹ بیمار مورد بررسی قرار گرفتند. 
۱۵۹ نفر از بیماران، آقا با میانگین سنی و انحراف معیار ۱۴/۷±۳۰/۴  سال و 

۴۰ بیمار خانم با میانگین سنی و انحراف معیار ۱۳/۲±۳۲/۶ بودند)جدول۱(.

دو  هر  میانگین حجم  مطالعه،  مورد  نمونه  در ۱۹۹  می دهد  نشان   ۲ جدول 
سینوس حدود ۵/۵±۱۵ میلی لیتر بود. ضریب همبستگیPearson   نشان داد 
دو  در  ماگزیلاری  بین حجم سینوس های  معنی داری  آماری  که همبستگی 

P value( =۰/۰۰۱ ،  r=۰/۸۸( .سمت وجود داشت

آزمون t مستقل نشان داد میانگین حجم سینوس ماگزیلاری راست و چپ 
در آقایان بطور معنی داری بیشتر از خانم ها بود. )مقادیر P به ترتیب ۰/۰۰۱ و 

۰/۰۰۸ در سمت راست و چپ(.)جدول۳( 

میانگین حجم  و  دادند ضریب همبستگی Spearman بین سن  نشان  یافته ها 
 .)r

s
=  -۰/۱۳ )P-Value=۰/۰۲۷ و  بود  معنی دار  چپ  ماگزیلاری  سینوس 

ماگزیلاری  میانگین حجم سینوس  و  بین سن  همچنین ضریب همبستگی 
rوP-Value=۰/۰۳(. این ضریب همبستگی 

s
بود )۰/۱۵-= نیز معنی دار  راست 



جدول 2.  یافته های کمی محاسبه حجم سینوس ماگزیلاری  سمت راست و چپ

 )ml( میانگین حجم)ml( حداقل حجم)ml(حداکثر حجم)ml(تعداد کلانحراف معیار

15/261/6822/875/56199سینوس ماگزیلاری راست

15/011/8534/195/59199سینوس ماگزیلاری چپ

جدول 3. یافته های توصیفی میانگین حجم سینوس راست و چپ در خانمها و آقایان

p-Value  تعداد کل   انحراف معیارمیانگین حجم )ml(جنس 

سینوس ماگزیلاری راست
مرد
زن

15/77
13/25

5/86
3/61

159
400/001

سینوس ماگزیلاری چپ
مرد
زن

15/44
13/28

5/84
3/08

159
400/008
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جدول1.توزیعسنیبیمارانموردمطالعهبرحسبجنس

انحراف معیارحداقل سنحداکثر سنمیانگین سنتعدادجنس

15930/42921814/68مرد

4032/65681813/22زن

19930/87921814/40تعداد کل

کاهش  سینوس  حجم  میزان  سن  افزایش  با  که  می باشد  این  بیانگر  منفی 
می یابد.

با توجه به جدول ۴ میانگین پنوماتیزاسیون در هر دو سمت در آقایان بیشتر 
بود. میانگین پنوماتیزاسیون در سینوس ماگزیلاری آقایان ۳/۷ میلی متر و در 

خانمها ۰/۳ میلی متر به دست آمد.

آزمون t مستقل نشان داد علیرغم وجود اختلاف بین میانگین پنوماتیزاسیون 
معنی دار  آماری  نظر  از  اختلاف  این  خانمها  و  آقایان  بین  سمت  دو  هر  در 

نبود. P-Value در سمت راست ۰/۳۴ در سمت چپ ۰/۳۶ بود.

ضریب همبستگیPearson  بین حجم سینوسهای ماگزیلاری و نوماتیزاسیون 
Kolmog- آزمون نتیجه  به  توجه  با  داد.   نشان  بالایی را  آماری   همبستگی 
 .)P-Value>۰/۰۰۱(  توزیع سنی افراد مورد مطالعه نرمال نبود rov-Smirnov

لذا از آزمون همبستگی Spearman برای سنجش ضریب همبستگی بین متغیر 
استفاده  چپ  و  راست  سمت  در  پنوماتیزاسیون  میانگین  متغیرهای   و  سن 
گردید. یافته های این آزمون نشان داد که بین سن و این دو متغیر ضریب 
همبستگی معنی داری وجود نداشت )مقادیر P برای سمت راست ۰/۱۹ و برای 
میزان  و  بیمار  افزایش سن  بین  ارتباطی  عبارتی  به  بود(.  سمت چپ ۰/۸۱ 

پنوماتیزاسیون وجود نداشت.

جدول4.میانگینپنوماتیزاسیوندردوسمتدرخانمهاوآقایان

p-Valueتعداد کلانحراف معیار )mm(میانگین پنوماتیزاسیون)mm(جنس 

میانگین پنوماتیزاسیون استخوان آلوئول در محل 
دندانهای خلفی چپ

3/374/70159مرد
0/36

2/643/5540زن

میانگین پنوماتیزاسیون استخوان آلوئول در محل 
دندانهای خلفی راست

4/004/96159مرد
0/34

3/412/9540زن
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 در مطالعه مقطعی حاضر در مجموع ۷۹۶ سری کامل CT اسکن در مقاطع 
و  بررسی  سینوس(  از  برش CT اسکن   ۵۰۰۰ )حداقل  اگزیال  و  کرونال 

اندازه گیری شد که در مقایسه با مطالعات مشابه مقدار قابل توجهی است.

در تمام نمونه های سالم مورد بررسی ما، میانگین حجم سینوس ماگزیلاری، 
آمد،  تعیین حجم )Amira( به دست  نرم افزار  از  استفاده  با  میلی لیتر   ۱۵±۵/۵
نتایج مطالعات Sahlstrand-Johnson)۴( و Ikeda )۱۱( که  با  حجم به دست آمده 
ابعاد  حداکثر  گرفتن  نظر  در  با  و  خطی  طریقه  به  سینوس  حجم  محاسبه 
 Seok  ۱۲( و(Park مطالعات با  همچنین  و  می باشد  جهت  سه  در  سینوس 
Hyun )۵(که محاسبه حجم سینوس از طریق سه بعدی سازی به دست آمده 

است همخوانی دارد.

Ike- بود. خانمها  از  بیشتر  آقایان  ماگزیلاری  سینوس  حجم  ما  مطالعه   در 
از  بیشتر  آقایان  سینوس  حجم  میانگین  که  معتقدند  da)۱۱( و Park )۱۲( نیز 

سینوس  حجم  بین  که  است  کهSeok Hyun )۵( معتقد  هرچند  است.  خانمها 
آقایان اختلافی وجود ندارد. مطالعات Koppe)۹( وAriji )۱۳( نشان  در خانم ها و 
می دهد که حجم سینوس ماگزیلاری با افزایش پهنا و ارتفاع استخوان پالات 
افزایش می یابد و ارتباط آماری معنی داری بین این عوامل و حجم سینوس 
مشاهده شد و به نظر می رسید که اندازه پالات در آقایان بیشتر از خانمهاست، 
لذا بزرگتر بودن سینوس ماگزیلاری در آقایان نسبت به خانمها یافته دور از 

ذهنی نیست.

در مطالعه Sahlstrand-Johnson)۴( حجم سینوس با افزایش سن تغییر نمی کرد. 
سینوس  حجم  که  دادند  مطالعات Seok Hyun )۵( و Ariji )۱۳( نشان  ولی 
افزایش سن کاهش می یابد. میزان همبستگی به دست آمده  با  ماگزیلاری 
حجم  نیز  ما  مطالعه  در   .)r=  -۰/۳۳( بود  توجه  قابل  فاکتور  دو  این  میان 
سینوس ماگزیلاری با افزایش سن کاهش می یافت ولی این همبستگی به 
آمد)r=-۰/۱۵(.Ariji  و همکارانش)۱۳( معتقد هستند  به دست  ناچیزی  میزان 
که تغییرات حجم سینوس به دنبال افزایش سن ناشی از تغییر فیزیک و سایز 

اسکلت بدن است.)۱۳(

ماگزیلاری  سینوس  پنوماتیزاسیون  میزان  که  می دهد  نشان  ما  مطالعه 
ماگزیلاری  سینوس  حجم  با  تنگاتنگی  ارتباط  آلوئولار  استخوان  در 
با  ماگزیلاری  سینوس  پنوماتیزاسیون  که  می کند  بیان  دارد. Koppe )۹( نیز 
پنوماتیزاسیون  میزان  که  است.هرچند  ارتباط  در  ماگزیلاری  سینوس  سایز 
در آقایان بیشتر از خانم ها به دست آمد و لیکن این اختلاف از لحاظ آماری 
معنی دار نبود. در مطالعه Koppe و همکارانش)۹( نیز اختلاف آماری معنی داری 
در میزان پنوماتیزاسیون بین دو جنس مشاهده نشد. از آنجا که در این مطالعه 
پنوماتیزاسیون،  میزان  در  موثر  عوامل  مهمترین  از  یکی  دیگر،  مطالعات  و 
حجم سینوس ماگزیلاری است و حجم سینوس در آقایان نسبت به خانم ها 
بیشتر است، طبیعی به نظر می رسد که میزان پنوماتیزاسیون استخوان آلوئول 
آقایان  ریج  ابعاد  توجه داشت که  باید  البته  باشد.  از خانم ها  بیش  آقایان  در 
باقی  فاصله  لذا  خانم هاست.  از  بزرگتر  طبیعی  به صورت  آنها  فکی  و اندازه 
 مانده بین کف سینوس تا ریج آلوئول می تواند اختلاف چندانی بین خانم ها و 

کم  ایمپلنت گذاری  برای  تصمیم گیری  هنگام  در  لذا  باشد.  نداشته  آقایان 

آقایان  به  نسبت  خانم ها  در  آلوئول  استخوان  پنوماتیزاسیون  میزان  بودن 
نباید گمراه کننده شود. البته این مساله نیازمند مطالعات بیشتری است.)۱۲(

نتیجه گیری

در  ماگزیلاری  سینوس های  حجم  که  داد  نشان  مطالعه  این   یافته های 
آقایان بیشتر از خانم ها بوده و این حجم به مقدار کم با افزایش سن کاهش 
بیشتر  آقایان  در  آلوئول  استخوان  پنوماتیزاسیون  میانگین  همچنین  می یابد. 
بوده ولی ارتباطی با سن ندارد. با افزایش حجم سینوس ماگزیلاری، میزان 

پنوماتیزاسیون استخوان آلوئولار افزایش می یابد.
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ارزیابینسبیصحتکلینیکیششدستگاهاپکسلوکیتوربا
رادیوگرافیاپیکالیدردندانهایچندریشهای

 • Prahlad A. Saraf, P. Ratnakar
 •  Thimmanagowda N. Patil
 • Raghavendra Penukonda
 • Laxmikant Kamatagi
 • Sneha S. Vanaki

دستگاه  بین صحت شش  مقایسه ای  کلینیکی،  تحقیق  این  از  هدف   
اپکس لوکیتور با روش رادیوگرافی در تشخیص ناحیه اپکس در دندان های 

چند ریشه ای است.

با   )mandibular و   maxilarry( ریشه ای  چند  مولار  دندان   ۹۰ مجموعا 
استفاده  تحقیق  این  در  داده،  شکل  تغیر  ریشه های  و  عفونی  پالپ های 
شده اند. این دندان ها به صورت تصادفی به شش گروه تقسیم شدند و هر 
 Root ZX II, Raypex ۶, I-Root, Romiapex A-۱۵,( گروه به یک دستگاه
Sybron Endo Mini an Root ZX mini( اختصاص داده شد. طول کانال ها 

با شش اپکس لوکیتور محاسبه و صحت به دست آمده با صحت روش 
رادیوگرافی اپیکالی درون دهانیIOPA( ۱( مقایسه شد و در نهایت به سه 
کلاس تشخیص دقیق، تشخیص بالا و پایین تقسیم بندی شد )تشخیص 
بالا به معنای تشخیص فراتر از ناحیه اپیکالی و تشخیص پایین به معنای 

تشخیص نرسیده به ناحیه اپیکالی است(.

در مجموع ۲۷۰ کانال دندان بررسی شد که از این میان، طول ۲۳۳ کانال 
به درستی، طول ۲۸ کانال کمتر از مقدار واقعی و تنها طول ۹ کانال فراتر 
از مقدار طول واقعی تشخیص داده شد. از لحاظ آماری نتایج معنی داری۲ 

.)P>۰.۰۵( در تمام گروه ها به دست آمده است

برخلاف روش رادیوگرافی در یافتن ناحیه اپیکالی، تکرار پذیری اپکس 
لوکیتور ها یکی از مزیت های اصلی این دستگاه ها است اما اطلاعاتی که از 
تصاویر رادیوگرافی به دست می آید، قابل مقایسه با روش های دیگر نیست. 
به همین دلیل پیشنهاد می شود برای رسیدن به نتایج بهتر، رادیوگرافی و 

اپکس لوکیتور ها به صورت ترکیبی با یک دیگر استفاده شوند.

1. Intraoral periapical radiograph

2. Statistically significant

مقدمه

جدا کردن پالپ های عفونی و میکرو ارگانیسم های ریشه کانال برای انجام 
یک عمل موفق ریشه درمانی بسیار ضروری است. این هدف محقق نمی شود 
مگر با تشخیص دقیق ریشه کانال )۱(. طول کارکردی کانال به معنای فاصله 
از ناحیه مرجع کرونال تا محلی است که پر شدن کانال خاتمه پیدا می کند 
)۲(. تخمین دقیق طول کانال فاکتوری اساسی در یک درمان ریشه موفق 
است و عدم تخمین درست ممکن است درمان ریشه را با شکست مواجه کند 
)۳(. برای تعیین طول کانال روش های متداول کلینیکی مثل رادیوگرافی و 
اپکس لوکیتورهای الکترونیکی استفاده می شود )۴(. روش معمول رادیوگرافی 
می تواند تصاویر دقیق از آناتومی دندان و بافت های اطراف آن بدهد )۵(. روش 
رادیوگرافی نسبت به روش های دیگر از مزیت های زیادی برخوردار است و 
اطلاعاتی به دست می دهد که نمی توان از روش های دیگر به این اطلاعات 
تصویر  افتادن  رادیوگرافی،  معایب  از  یکی  حال،  این  با  اما   )۶( یافت  دست 
ریشه ها بر روی یک دیگر در کانال های با چند ریشه است )۷(. از سال ۱۹۶۰ 
میلادی تا کنون تعداد زیادی اپکس لوکیتور معرفی شده اند. در سال ۱۹۶۲، 
Sunada نشان داد که مقاومت الکتریکی بین لیگامنت و بزاق دهان یک مقدار 

ثابتی دارد و قابل  اندازه گیری است. به همین دلیل دستگاه های زیادی برای 
 اندازه گیری این مقدار مقاومت معرفی شدند اما اکثر این دستگاه ها، تشخیص 

نادرستی بر روی بیمارهای مختلف داشتند )۸(.

تعیین  در  بالایی  دقت   ،)J. Morita Corp., Kyoto, Japan(  Root ZX دستگاه 
ناحیه اپکس دارد و این به دلیل روش  اندازه گیری نسبی و خود کالیبراسیون 
بودن آن است. Root ZX II نیز همانند Root ZX اصلی عمل می کند و با توجه 
به تحقیقات گذشته، قابلیت اعتماد بالایی در  اندازه گیری ها دارد به طوری که 
خون، الکترولیت ها و دیگر محلول ها تاثیری در عملکرد صحیح آن ندارند )۳(.

 Root ZX نیز از همان روش  اندازه گیری نسبی دستگاه Root ZX Mini دستگاه
اصلی استفاده میکند. در این دستگاه ها امپدانس با دو فرکانس ۸ کیلو هزتز و 
۴۰۰ هزتز  اندازه گیری می شود که در نتیجه، طول کانال با دقت بسیار بالایی 

تعیین می شود.

مترجم:واحدتحقیقوتوسعهشرکتآزادتجارتپارسپرنیان•
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پیاده سازی الگوریتمی پایدار که یک روشی تطبیق پذیر در  اندازه گیری طول 
کانال با توجه به محتویات درون کانال دارد، منجر به تولید نسل ششم از اپکس 
 I-Root شده است )۹(. دستگاه RAYPEX-۶ لوکیتور ها به نام مدل تطبیق پذیر
 e-Magic finderapex مدلی توسعه یافته از تکنولوژي )S-Denti, Seoul, Korea(
locator است که بر اساس  اندازه گیری فرکانسی دو گانه عمل میکند )۱۰(.

دستگاه Romiapex A-۱۵ )Romidan Ltd, Kiryat Ono, Israel(، طول کانال را 
با میانگین مربعات امپدانس ریشه کانال در دو فرکانس کاری ۰,۵ هرتز و ۸ 
کیلو هرتز به صورت جداگانه محاسبه می کند. این دستگاه نتایج به دست آمده 
را با مقادیر مرجع محاسبه شده مقایسه می کند و هم چنین به جای محاسبه 

اندازه سیگنال، مقدار انرژی آن را گزارش می کند )۱۱(.

و  دستگاهی سر سخت  دارد،  که  اندازه کوچکی  بر خلاف   ،Sybron دستگاه 
با دوام است. بر اساس ادعای تولید کنندگان، این دستگاه از یک سیستم 
سنجش چند فرکانسی پیشرفته، یک سیگنال تمام دیجیتال و یک کابلی 
که ۸۰ درصد کوتاهتر از کابل دیگر اپکس لوکیتورها است، استفاده می کند )۳(.

کاهش  را  رادیوگرافی  انجام  دفعات  تعداد  الکترونیکی،  لوکیتورهای  اپکس 
 .)۱۳( باشند  دندان  اپیکالی  ناحیه  یافتن  در  بزرگی  کمک  می توانند  و  داده 
رادیوگرافی،  وسیله  به  الکترونیکی  لوکیتورهای  اپکس  عملکرد  اعتبارسنجی 
گامی مهم در کاربردهای کلینیکی است زیرا در برخی موارد اپکس لوکیتورها 
به  رسیدن  برای   .)۱۳( کانال می دهند  واقعی  از طول  اشتباهی  گزارش های 
بیشینه صحت در یافتن طول کارکردی کانال، باید ترکیبی از انواع روش های 

یافتن طول کانال را استفاده کرد )۱۴، ۱۵(.

اطلاعات کمی از صحت اپکس لوکیتورها در یافتن طول کانال دندان های 
چند ریشه ای وجود دارد به همین دلیل در این تحقیق هدف ما این است که 
مقایسه ای بین صحت شش دستگاه اپکس لوکیتور و روش رادیوگرافی پری 

اپیکال داشته باشیم. 

مواد و روش ها

 Conservative Dentistry آزمایش های انجام شده در این تحقیق در دپارتمان
and Endodontics انجام شده است. تعهدنامه های اخلاقی و همچنین دریافت 

رضایت نامه از هر بیمار بعد از شرح کامل آزمایش به وی، تهیه شده است. 
۹۰ دندان مولار چند ریشه ای )maxilarry و mandibular( با پالپ های عفونی 
بیمارانی  شده اند.  استفاده  تحقیق  این  در  داده شده  تغیر شکل  ریشه های  و 
که از ضربان ساز قلبی۱ استفاده می کردند، کسانی که مسیر اپیکال مناسبی 
از  می بردند،  رنج  استخوانی  کمبود حجم  از  که  افرادی  همچنین  و  نداشتند 
اپیکالی  ناحیه  تا  آزمایش ها کنار گذاشته شدند. برای هر دندان مسیر کانال 
باز شد. سوراخهای کانال های ریشه با محلول سدیم هیپوکلریت شستشو داده 
پالپ۲ خارج شد.  از حفره  پنبه ای  از گلوله های  استفاده  با  اضافات آن  شد و 
هیچ اقدامی دیگری جهت خارج کردن خرده دندان ها۳ یا بقایای پالپ صورت 

1.  Pace maker

2.  Pulp chamber

3.  Debris 

از اپکس  آماده کردن کانال های دندان،  این مراحل و  انجام  از  بعد  نگرفت. 
لوکیتورها برای یافتن طول کارکردی کانال ها استفاده شد.

به  گروه  هر  و  شدند  تقسیم  مختلف  گروه   ۶ به  ریشه ای  چند  دندان های 
فایل  شود.  تعیین  آن ها  کارکردی  طول  تا  کرد  پیدا  اختصاص  دستگاه  یک 
درون کانال قرار گرفت و درون کانال شروع به پیش روی کرد تا زمانی که 
دستگاه ها هشدار دادند که فایل به ناحیه اپکس رسیده است. در این لحظه 
محل فایل با یک stopper درون کانال ثابت شد و سپس تصویر رادیوگرافی از 
دندان گرفته شد )۱۶(. بر اساس عکس رادیوگرافی نمونه های بدست آمده به 
سه گروه تقسیم بندی شدند. گروه اول: تشخیص درست )فایل در فاصله کمتر 
از یک میلی متری نرسیده به ناحیه اپیکالی قرار دارد(، گروه دوم: تشخیص 
زود هنگام )فایل به ناحیه اپیکال نرسیده و فاصله فایل تا اپیکال بیشتر از ۱ 
میلی متر است( و گروه سوم: تشخیص دیر هنگام )فایل از ناحیه اپیکال عبور 
کرده است(. داده های بدست آمده با تست آماری فیشر و نرم افزار SPSS ورژن 

۱۹.۰۰ محاسبه شدند.

نتایج

محاسیات  اساس  بر  شد.  بررسی  کانال   ۲۷۰ با  دندان   ۹۰ پژوهش،  این  در 
آماری انجام شده، طول کارکردی ۲۳۳ کانال به درستی، طول کارکردی ۲۸ 
کانال کمتر از مقدار واقعی تشخیص داده شد و تنها در ۹ کانال، فایل ناحیه 

اپیکالی را رد کرده بود )جدول ۱ و شکل ۱(.

صحت اپکس لوکیتور Root ZX برابر با ۹۷,۸ درصد، صحت اپکس لوکیتور 
RAYPEX-۶ برابر با ۹۵,۶ درصد، صحت اپکس لوکیتورRomiapex  برابر با 
۹۵,۶ درصد، صحت اپکس لوکیتور I-Root برابر با ۹۳,۳ درصد، صحت اپکس 
لوکیتور  Sybron Endo Mini برابر با ۷۳,۳ درصد و صحت اپکس لوکیتور 
Root ZX Mini برابر با ۶۲,۲ درصد است. به طورکلی نتایج آماری آزمایش 

در تمام گروه ها، مقدار قابل قبولی بوده است )P>۰.۰۵( اما در مقایسه نتایج 
گروه ها با یکدیگر این نتایج رضایت بخش نبوده است )جدول ۲ و شکل ۱(. 
مقایسه ای بین دندان های maxillary و mandibular انجام شده است که نشان 
می دهد موقعیت دندان ها تاثیری در تعیین طول کارکردی کانال دندان ندارد 

)جدول ۲(. 

بحث

اپکس لوکیتور ها مزایای زیادی نسبت به روش رادیوگرافی در محاسبه طول 
کارکردی کانال دندان دارند. این دستگاه ها سریعتر، راحت تر و تکرار پذیرتر 
از  بار  چندین  کانال  یک  طول  محاسبه  در  می توان  که  معنا  بدین  هستند 
تابش  از تکرار  نگرانی  رادیوگرافی که  بر خلاف روش  استفاده کرد  دستگاه 
بردای  تصویر  خلاف  بر  لوکیتور ها  اپکس  دارد.  وجود  بافت  روی  بر  اشعه 
بلکه  کنند  مشخص  را  اپیکالی  فورامن  محل  می توانند  تنها  نه  رادیوگرافی 
قادرند محل apical constriction را که همان طول کارکردی کانال برای پر 
کردن است را نیز محاسبه کنند و در این زمینه نیست به روش رادیوگرافی از 

صحت بالاتری برخوردار هستند )۱۳(.
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FindingCanalsGroup

 Long/beyond

)%(
)%( Short)%( Acceptable

)2.2( 10)97.8( 4445Dentaport ZX

)6.7( 3)31.1( 14)62.2( 2845Root ZX Mini

)2.2( 1)2.2( 1)95.6( 4345Raypex 6

)2.2( 1)4.4( 2)93.3( 4245I-Root

)2.2( 1)2.2( 1)95.6( 4345RomiApex

)4.4( 2)22.2( 10)73.3( 3345Sybron Endo mini

)3.3( 9)10.4( 28)86.3( 233270Total

Fishers exact test                         >0.001

P>0.05 statistically significant, P<0.05 NS. NS:Nonsignificant

جدول1:صحتششدستگاهاپکسلوکیتورمختلف

اگرچه تجربیات نشان داده است زمانی که هم زمان از اپکس لوکیتور و روش 
رادیوگرافی استفاده می شود، صحت های بالاتر قابل دسترسی است. استفاده 
استفاده  با  کانال  تعیین طول کارکردی  از  بعد  رادیوگرافی  برداری  از تصویر 
از اپکس لوکیتور می تواند از تابعش اشعه چندباره رادیوگرافی و مضرات آن 
جلوگیری کند و صحت بالاتر و قابل اطمینانی را در تعیین طول کانال به دست 
آورد. اعتبار سنجی عملکرد اپکس لوکیتور ها در تعیین طول کانال با استفاده 
از تصویربرداری رادیوگرافی، امری ضروری در کاربردهای کلینیکی است به 

این دلیل که در برخی موارد اپکس لوکیتورها خطای محاسباتی دارند )۱۳(.

بر خلاف روش های قبلی )۱۷(، روشی که در این پژوهش استفاده شد به نوعی 
شبیه سازی شرایط واقعی کلینیکی است و مقایسه ای بین اپکس لوکیتور ها و 
روش متداول رادیوگرافی بوده است. در این تحقیق، دندان های چند ریشه ای 

انتخاب شده اند زیرا انحراف فورامن بزرگ )MF( در دندان های خلفی بیشتر 
است. تجربیات نشان داده است که استفاده از روش رادیوگرافی در تعیین طول 

کارکردی کانال هایی که انحراف بیشتری دارند، صحت کمتری دارد.

 maxillary دندان های mesiobuccal و palatal تعیین طول کارکردی ریشه های
دندان ها صحت  دیگر  با  مقایسه  در  رادیوگرافی،  روش  از  استفاده  با   molar

کمتری دارد )۱۶(. روش معمول رادیوگرافی IOPA به عنوان روشی مستقیم، 
که  است  استوار  فرض  این  بر  روش  این  است.  برخوردار  خوبی  صحت  از 
خطاهای  اندازه گیری به اندازه کافی کوچک هستند که عملا تاثیری بر روی 
نتایج نهایی ندارند )۱۸(. مقایسه ای بین تصاویر متداول و دیجیتال نشان داد 
که تصاویر دیجیتالی طول فایل را با ۲,۸۱ تا ۷,۵۸ درصد بیشتر از مقدار واقعی 
گزارش می کنند. این در حالی است که در تصاویر متداول و معمولی این عدد 



mandibular و maxillar جدول 2: مقایسه شش اپکس لوکیتور در دو موقعیت

Fishers exact testTotalFindingGroup

)%( Long/beyond)%( Short)%( Acceptable

)NS( 0.4724

21

0

)4.8( 1

0

0

)100( 24

)95.2( 20

Dentaport ZX

Mandible

Maxilla

)NS( 0.9024

21

)8.3( 2

)4.8( 1

)33.3( 8

)28.6( 6

)58.3( 14

)66.7( 14

Root ZX Mini

Mandible

Maxilla

)NS( 1.0021

24

0

)4.2( 1

0

)4.2( 1

)100( 21

)91.7( 22

6 Raypex

Mandible

Maxilla

)NS( 0.3521

24

)4.8( 1

0

0

)8.3( 2

)95.2( 20

)91.7( 22

I-Root

Mandible

Maxilla

)NS( 0.7224

21

0

)4.8( 1

)4.2( 1

0

)95.8( 23

)95.2( 20

RomiApex

Mandible

Maxilla

)NS( 0.4924

21

)8.3( 2

0

)25.0( 6

)19.0( 4

)66.7( 16

)81.0( 17

Sybron Endo

Mandible

Maxilla mini

NS. NS:Nonsignificant 0.05>statistically significant, P 0.05<P
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تنها ۱,۱۳ درصد است )۱۶(. رادیوگرافی تنها روش پذیرفته، در دسترس و 
معنی دار برای ارزیابی طول کانال در استفاده های کلینیکی است )۵(.

ناحیه  تعیین  در  خطا  درصد  چند  با  معمولا  الکترونیکی  لوکیتور های  اپکس 
اپکس همراه بوده اند. این خطا در حدود ۱+ و ۱- میلی متر است که از نظر 
کلینیکی خطای قابل قبولی است )۸(. در این تحقیق، ما نیز محدوده خطا ۱ 
میلی متری در تعیین ناحیه اپکس با روش رادیوگرافی را به عنوان خطای قابل 

قبول در نظر گرفتیم.

صحت اپکس لوکیتورها در آزمایش های vivo in محدوده ای بین ۱۵ درصد 
تا ۹۳,۴ درصد را شامل می شوند به همین دلیل برای تعیین طول کارکردی 
لوکیتورهای  اپکس  کرد.  اعتماد  لوکیتورها  اپکس  به  تنها  توان  نمی  کانال 
برای  نتیجه  در  دارند.   ٪۹۳,۴ تا   ٪۸۳ بین  صحتی  درصد  امروزی  متداول 
رسیدن به صحت مطلوب در تعیین طول کانال، پزشک متخصص در کنار 
نیز  رادیوگرافی  دقیق  و  کیفیت  با  تجهیزات  از  لوکیتورها  اپکس  از  استفاده 

استفاده خواهد کرد )۲۰(.

در تحقیق پیش رو، صحت ۹۷.۸٪ با استفاده از دستگاه Root ZX بدست آمد 
 .)۳( دارد  مطابقت   in vitro آزمایشات  در  آمده  به دست   ٪۹۷,۳ دقت  با  که 
صحت دستگاه Raypex ۶ برابر با ۹۵,۶٪ است که با نتایج تحقیق انجام شده 
به وسیله Aydin et al که به صحت ۸۸,۲٪ رسیده است، مطابقت دارد )۴(. 

صحت به دست آمده از دستگاه Sybron Endo Mini برابر با ۷۳,۳٪ است که 
قابل مقایسه با صحت ۷۳,۵٪ است که Vasconcelos et al گزارش کرده است 
 .Silva et al برابر با ۶۲,۲٪ است و با نتایج Root ZX mini ۱۱(. صحت دستگاه(
که به صحت ۵۶,۲٪ رسیده اند، مطابقت دارد. با توجه به آزمایشات in vitro که 
Sakkir et al انجام داده است، تفاوت چشمگیری بین نتایج بدست آمده از دو 

دستگاه Root ZX II و I-Root وجود ندارد و با نتایج بدست آمده در این تحقیق 
مطابقت دارد. در این تحقیق صحت دستگاه I-Root برابر با ۹۳,۳٪ است و 
Ro- است )۱۰(. صحت دستگاه Root ZX II  قابل مقایسه با صحت دستگاه

miapex A-۱۵ ۹۵.۶٪ است که با نتایج تحقیق Filho et al که در آن صحت 
دو دستگاه Root ZX II و Filho et al را مقایسه کرده بود، مطابقت دارد )۲۲(.

در تحقیق حاضر، صحت دو دستگاه Root ZX mini و Sybron Endo mini نسبت 
به دیگر دستگاه ها مقادیر کمتری داشت. روش تعیین محل AC۴ با توجه به 
شکل کانال های ریشه در اپکس لوکیتورهای مختلف، متفاوت است و شاید 
همین موضوع دلیل صحت های نادقیق دو اپکس لوکیتور Root ZX mini و
 dentine باشد. علاوه بر این هدایت الکتریکی دیواره های  Sybron Endo mini

و انشعابات اپیکال نیز می تواند بر صحت اپکس لوکیتورهای الکترونیکی تاثیر 
بگذارد )۴(.

4.  Apical constriction
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نتیجه گیری

پروسه درمان ریشه که شامل آماده سازی و پر کردن است باید در محدوده 
درون کانال و در باریک ترین قسمت کانال انجام شود. به همین دلیل به طور 
منطقی نیاز است که از هر دو روش اپکس لوکیتور و رادیوگرافی برای رسیدن 
به ناحیه اپکس استفاده شود تا به بالاترین صحت در تعیین طول کارکردی 

کانال دست پیدا کنیم.
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(a) (b)

(c) (d)

Figure 4: (a) Zirconia customized abutment screwed on the implant. (b) Final full ceramic crown cemented. (c) CBCT at one-year follow-up.
No bone resorption was noticed. (d) Final crown at 1-year follow-up. Distal and mesial papilla are present. PES and WES scored 14/14 and
9/10, respectively. WES score is 9 due to nonperfect resemblance of the restored canine. The patient’s option was reproducing a canine crown
resembling a premolar and not #13.

with adequate subgingival contour in order to preserve soft
tissue architecture.

The decision of immediate implant placement and man-
ufacturing provisional crown can rely on CBCT bone quality
assessment during the presurgical implant-planning phase
[19].

The use of CBCT gray scale automate conversion in 5
colors and the windowing process allows the clinician for a
better evaluation of bone characteristics for a precise implant
planning and crown fabrication. But final decision on imme-
diate restoration can be taken only at the time of surgery, after
objective evaluation of primary implant stability.
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Oltra, and M. Peñarrocha-Diago, “Relationships between bone
density values from cone beam computed tomography, max-
imum insertion torque, and resonance frequency analysis at
implant placement: a pilot study,” The International Journal of
Oral &Maxillofacial Implants, vol. 26, no. 5, pp. 1051–1056, 2011.

[11] K. Isoda, Y. Ayukawa, Y. Tsukiyama,M. Sogo, Y.Matsushita, and
K. Koyano, “Relationship between the bone density estimated
by cone-beam computed tomography and the primary stability
of dental implants,” Clinical Oral Implants Research, vol. 23, no.
7, pp. 832–836, 2012.

[12] S. Lee, B. Gantes, M. Riggs, and M. Crigger, “Bone density
assessments of dental implant sites: 3. Bone quality evaluation
during osteotomy and implant placement,” International Jour-
nal of Oral and Maxillofacial Implants, vol. 22, no. 2, pp. 208–
212, 2007.

[13] F. Salimov, U. Tatli, M. Kürkçü, M. Akoglan, H. Öztunç, and
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Figure 3: (a) Patient after surgery with the temporary crown screwed into the implant. (b) Eight weeks after implant surgery, temporary
crown was removed and dentogingival complex was successfully preserved. (c) Digital impression with scannable coping screwed into the
implant. (d) Digital wax-up of the final crown.

example, a function to convert the voxel values lying between
a lower limit 𝐴𝐴 and an upper limit 𝐵𝐵 to a scale of 255 gray
values has a window with𝑊𝑊 𝑊 𝐵𝐵 𝑊 𝐴𝐴 and a window level (or
center) 𝐿𝐿 𝑊 𝐿𝐴𝐴 𝐿 𝐵𝐵𝐿𝐿𝐿. As the window with𝑊𝑊 decreases, the
contrast in the displayed image increases. As thewindow level
(𝐿𝐿) moves up (down), the image becomes darker (lighter).
This operation is called windowing (leveling) and adjusts
brightness and contrast for a better visualization, without
changing the original data of the CBCT [26]. Windowing
allows a better evaluation of voxel values (VVs) from the
CBCT, facilitating predictable treatment planning. R2GATE
software, used for treatment planning in the presented case
report, allows changing the values of colors displayed on the
screen (contrast control) using windowing in order to better
visualize the volume of interest, outbalancing the limitations
of human eyes and computer monitors.

Moreover, the color-coded bone density assessment
enables the clinician to establish an individualized drilling
protocol in order to improve dental implant primer stability.

The use of a guided surgical approach through a com-
puterized simulation enables the implant placement to be
provided with around 98% accuracy [27, 28]. Guided surgery
is advantageous for conventional implant placement, imme-
diate implant placement, and potential immediate provision-
alisation.

The advantage of single stage immediate implant place-
ment is more predictable preservation of the peri-implant
gingival tissue [29] with less patient discomfort and less
treatment time [30].

The criteria and techniques for proper immediate implant
placement have previously been established and reported
with successful long-term outcomes [31, 32]. Some aspects
for treatment’s success are mandatory: at least 2mm of buccal
plate to avoid soft and hard tissue recession [33], positioning
the implant with sufficient primary stability in the extraction
socket [32], without flap elevation, thick gingival biotype
if possible [34, 35], ideally 3D positioning of the implant,
grafting the gap between the buccal wall and the implant
[36], and using a provisional crown immediately after implant
insertion for maintaining soft tissue contours [31].

In order to compensate for the expected horizontal bone
resorption of the buccal plate, the use of bone substitutes, with
a low resorption rate, to fill the gap has been shown to reduce
this resorption significantly and therefore their use should be
advocated when the esthetic demands are high [37].

Immediate implant placement and restoration not only
reduced the number of necessary surgeries but also decreased
treatment time and costs and is recommended to be utilized
each time local and systemic condition permits [38].

4. Conclusions

This case report presented step by step a straightforward,
predictable, treatment planning, based on CBCT scans,
which enables the clinician to evaluate whether immediate
restoration and flapless surgery may be a treatment option
and allows CAD-CAMmanufacturing of a temporary crown
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Figure 2: (a) 3D printed surgical template. (b) Temporary screw-retained crown manufactured before surgery according to the planned
implant position. (c) Atraumatic extraction of #63. (d) #63 after extractionwith almost no root resorption. (e) Flapless dental implant insertion
utilizing the stereolithographic surgical template.

biopsies at implant sites to radiologic bone density (RBD)
measured on CBCT, and found a high positive correlation
between RBD and BV/TV (𝑟𝑟 𝑟 𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟) [14]. Moreover,
they established, in pristine maxillary bone, some regression
equations allowing clinicians to preoperatively estimate the
microstructure of the maxillary bone based on a mean bone
density value assessed by CBCT [22].

According to González-Garćıa andMonje [14], preopera-
tive estimation of density values by CBCT is a reliable tool to
objectively determine bone density. Therefore a temporary
crown can be manufactured prior to implant insertion to
facilitate immediate implant restoration especially for the
high requirements in esthetic zone [23].

The implant treatment planning software utilized
(R2GATE) allowed the clinician to better evaluate bone
quality by using “Digital Eye” option. Due to the fact that the

eye and the monitor display are not able to handle 4096
(212) shades of gray obtained from a CBCT scan (computer
monitor is able to display only 255 shades of gray and
human eye can clearly distinguish between 8 and 16 [24]),
the R2GATE software automatically converts gray shades,
measuring X-ray absorption, in a range of 5 basic colors.
Human eye sensitivity is limited for gray shades but is able
to distinguish 128 fully saturate hues and with the addition
of white light to hue enables discernment of a number of
350.000 shades, 20.000 times more than shades of gray
[24, 25].

Intensity transformations are the most commonly used
image processing techniques, enabling image data adjust-
ments for better visualization. Therefore a scale has to be
mapped to display intensity values that extends from 0 to 255
and the conversion is usually done with a linear function. For
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probe and characterized as thick [16]. Interproximal papilla
was present and underlying bone level was at 1.5mm from
the margin, based on probing.

There were no medical contraindications, and patient
agreed with dental implant treatment and signed the written
consent form.

2.1. Treatment Protocol. Alginate and Tropicalgin (Zher-
mack, Italy) impression of the surgical site and the opposite
arch for stone models was taken using standard trays. Maxi-
mum intercuspal positionwas registeredwith vinyl polysilox-
ane bite registration material (Regisil, Dentsply, USA). For
diagnostic accuracy a radiopaque stent, R2 tray� (Megagen,
Korea), was customized on the maxillary arch with non-
radiopaque silicon impression material (Speedex, Coltene,
Switzerland). A medium volume CBCT using ProMax 3D
(Planmeca, Finland) with the characteristics of rotation of
360 degrees, height and diameter of 160mm and 160mm,
voxel size of 0.3mm, and the exposure factors of 110 kV and
2mA was performed.

A series of axially sliced image data were obtained and
exported to a personal computer in DICOM (Digital Imaging
and Communications in Medicine) format.

Stone models alone, maximum intercuspal position, and
R2 traywere scanned using aD700 3D scanner (3Shape,Den-
mark) and imported as STL (Standard tessellation language)
files (Figure 1(c)).

On the scan models, a virtual wax-up was designed with
the use of 3Shape� CAD (Computer Aided Design) software
and saved as STL file (Figure 1(d)).

2.2. Matching CT and Models Scan Data. DICOM files
obtained from CBCT and STL files were imported in a treat-
ment plan software R2GATE� version 1.0 (Megagen, Korea)
and implant insertion was planned according to the final
restoration and bone anatomy.

2.3. Treatment Planning. To facilitate bone quality assess-
ment the “Digital Eye” option of R2GATE treatment planning
software was used. This option provides automat conversion
of CBCT gray scale in 5 basic colors, corresponding to the
256 shades of gray, from the CBCT scan, visible on computer
monitors. In figures treatment plan on R2GATE software 1.0
is illustrated (Figure 1(e)).

The temporary screw-retained crown was designed
according to the planned position of the implant andwas sent
as STL file for evaluation by the patient and the restorative
team (Figure 1(e)).

2.4. Manufacturing of the Stereolithographic Surgical Template
and Temporary Screw-Retained Crown. Surgical template
was printed according to the established position of the
implant, which was simulated in alveolar bone by the
R2GATE software based on the obtained CBCT data, esti-
mated bone quantity and quality, and digital wax-up of the
future prosthetic reconstruction. Screw-retained provisional
was manufactured according to the planed implant position
and delivered before surgery with the computer aided design

and manufacturing (CAD-CAM) surgical template (Figures
2(a) and 2(b)).

2.5. Surgery and Provisional Crown. Atraumatic extraction of
the primary canine using periotomes was performed (Figures
2(c) and 2(d)). Care was taken not to damage the labial
bone, the socket was irrigated with saline, and the site was
examined to verify an intact buccal plate. A 10mm with
3,5mm diameter Megagen AnyRidge� (Korea) was inserted
flapless, under local anesthesia, according to the planned
3D position with the use of the stereolithographic template
(Figure 2(e)).

Insertion drill sequence was recommended by the manu-
facturer according to the bone characteristics evaluated with
the aid of the CBCT in order to acquire maximum bone to
implant contact. Torque insertion value was 65N cm resulting
in a good primary stability. The space between the inner
surface of the labial osseous wall and the labial surface of the
implant was filled with resorbable bovine bone graft material
(Cerabone, Botiss, Germany). After implant insertion the
prefabricated provisional crownwas screwed into the implant
and occlusal adjustments were performed (Figure 3(a)).

Eight weeks after implant surgery, after uneventful
osseointegration, the provisional crown was unscrewed and
an excellent healing of dentogingival complex and papilla
preservation were observed (Figure 3(b)). Digital impression
was performed (Figure 3(c)) and a CAD-CAM zirconia
customized abutment and ceramic crownweremanufactured
according to patient’s request (Figure 3(d)).

Patient was very pleased with the final result (Figures 4(a)
and 4(b)).

At the annual recall the implant showed no signs of com-
plications nor infection (Figure 4(c)). Clinical assessment of
pink esthetic score (PES) [17] and white esthetic score (WES)
[18], utilized to objectively evaluate single tooth implant
restoration, rated 14/14 and 9/10, respectively, due to minor
discrepancies between the two canines (left and right). On
theCBCTevaluationnobuccal bone resorptionwas observed
after one year of function (Figure 4(d)).

3. Discussions

Primary implant stability is the key factor for immediate
restoration and it is obvious that attention should be paid to
the local bone quantity and quality during the presurgical
planning phase [19].

For bone volume, it is well known that CBCT provides
submillimeter isotropic voxels allowing accurate measure-
ments, with minimal magnification and distortion (error less
than 0.1mm) [4], allowing safe dental implant insertion [20,
21].

Bone quality on CBCT, prior to implant placement, even
though not being quantifiable in reproducible unit (e.g., HU),
can be reliably evaluated by assessing radiographic bone
density (RBD) as demonstrated by González-Garćıa and his
group in both nonatrophic [14] and atrophic maxilla [15].
The authors compared architectural metric parameters, bone
volume (BV) and total volume (TV) on micro-CT bone
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Figure 1: (a) At the clinical oral examination a retained #63 with complete transposition of #23 is observed. On the right maxillary arch a
peg lateral incisor is present. (b) #63 with gingival margin lower than transposed #25. Gingival biotype was determined as being thick. (c)
Scanned models in intercuspal position. Distovestibular rotation of transposed #23 is observed. (d) Digital wax-up of the maxillary canine
implant crown according to the planned position. (e) Print-screen of the treatment plan. Bone characteristics can be observed and buccal
plate can be measured in R2GATE software.

was shown to be reliable to assess atrophic posterior maxilla
density and microarchitecture [15].

But the final decision on the safety of immediate loading
should be evaluated at the time of surgery upon measuring
primary implant stability by ITV and/or ISQ.

The aim of the clinical report presented is to describe
a sequence of minimally invasive treatment procedures for
predictable immediate placement and restoration of a dental
implant replacing a temporary maxillary canine. Decision
of immediate implant placement in fresh extraction socket
and restoration was based upon an CBCT evaluation of
bone characteristics (volume and quality) prior to implant
surgery.

2. Case Presentation

A 31-year-old woman was referred by her general dentist
to our dental implant department after being evaluated by
the orthodontist. The clinical and radiological examination
revealed a retained upper left primary canine tooth, agen-
esis of #22, permanent cusped (#23) in transposition with
mesiovestibular rotation. On the contralateral side a peg lat-
eral incisor (#12) was present. Patient’s request was replacing
#63 with an implant and reproducing its shape with no prior
orthodontic treatment. The mid-facial gingival margin of
#63 was slightly lower than transposed #23 and that of the
contralateral tooth (Figures 1(a) and 1(b)).The gingival tissue
surrounding the crown was measured with a periodontal
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Despite numerous advantages over multislice computed tomography (MSCT), including a lower radiation dose to the patient,
shorter acquisition times, affordable cost, and sometimes greater detail with isotropic voxels used in reconstruction, allowing
precise measurements, cone beam computed tomography (CBCT) is still controversial regarding bone quality evaluation. This
paper presents a brief review of the literature on accuracy and reliability of bone quality assessment with CBCT and a case report
with step-by-step predictable treatment planning in esthetic zone, based on CBCT scans which enabled the clinician to evaluate,
depending on bone volume and quality, whether immediate restoration with CAD-CAM manufactured temporary crown and
flapless surgery may be a treatment option.

1. Introduction

Nowadays, cone beam computed tomography (CBCT) sys-
tems replaced multislice computed tomography (MSCT) for
dental treatment and planning due to many advantages
offered, including a lower radiation dose to the patient,
shorter acquisition times [1, 2], affordable cost, better res-
olution, and sometimes greater details [3, 4]. CBCT uses
isotropic voxels and, as a result,measurements are precise and
considered 1 : 1; therefore study models and 3D printing or
milling surgical templates can be fabricated with great accu-
racy [5]. Despite these preference factors, the reliability,
consistency, and accuracy of CT numbers derived from
CBCT imaging systems in bone quality evaluation remain
controversial [6]. Therefore gray values resulting from the
CBCT scan are referred to as voxel values (VVs) and not HU.
The imprecision of the intensity values of CBCT systems is
commonly attributed to differences in characteristics of the
devices (kVp, mA, exposure time), the imaging parameters
(voxel size), and the position or field of view (FOV) of the
area being evaluated [7, 8].

Several studies [6–9] performed on homogenous phan-
toms and nonhomogenous materials (similar to human
tissues) using different CBCT scanners demonstrated linear
correlation between CBCT gray scale and HU.

Other studies [10–13] focused on investigating the rela-
tion between bone characteristics obtained from CBCT
scan and primary stability of the implants found a direct
correlation between VVs, insertion torque value (ITV), and
implant stability quotient (ISQ).

Moreover, González-Garćıa and Monje [14] were the first
authors to report that a strong positive correlation was
present between radiological bone density (RBD) assessed by
CBCT and bone density assessed by micro-CT (considered
“gold-standard” for evaluating bone morphology) at the site
of dental implants in the native maxillary bones. They also
stated that preoperative estimation of density values byCBCT
was a reliable tool to objectively determine bone density.

Based on the previous experience by González-Garćıa
[14], his group also supported later the use of CBCT as
preoperative tool for implant treatment planning because it
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زیباییدندانباکامپوزیت؛هرآنچهباید
بدانید

 از کامپوزیت دندان برای زیبایی دندان هایی که از هم فاصله دارند و یا 
شکسته اند استفاده می کنند کامپوزیت با مراقبت صحیح ماندگاری بالایی دارد.

کامپوزیت دندانی چیست ؟
است،  کاربرد  پر  بسیار  دندانپزشکی  دنیای  در  امروزه  که  موادی  از  یکی 
مانند می گویند که  موادی خمیر  به  دندان  کامپوزیت  کامپوزیت ها هستند. 
پزشک با استفاده از آن دندان های پوسیده ، شکسته ، ترک خورده یا سیاه 

شده را ترمیم می کند.

کامپوزیت ونیر دندان چیست؟
نام کامپوزیت ونییر وجود دارد که  به  این کامپوزیت دندانی  از  امروزه نوعی 
کاربرد زیبایی آن فراوان است و اکثرا برای قسمت جلویی دندان های که دچار 
فاصله شده اند و یا دچار لب پریدگی شده اند به کار می رود و چهره افراد با 

این ابزار زیبایی تغییر قابل ملاحظه ای می کند.
درمان ونیر کامپوزیت موجب زیباسازی دندان و سفید کردن دندان می شود 
بدون اینکه هیج تراشی بر روی دندان صورت گیرد و در این روش به دندان ها 
نیز  فوری”  “ارتودنسی  روش  این  به  اوقات  گاهی   ، شود  نمی  وارد  آسیبی 
می توان گفت. اجزای کامپوزیت از ترکیب ذرات فیلر به وجود آمده و دارای 
مقاومت بالایی است . کامپوزیت ونیر از ترکیبی خمیری مانند تشکیل شده که 
با امواج نوری با طول موج خاص سفت می شوند و ظاهری زیبا به فرد می 
بخشند. نسل جدید کامپوزیت های زیبایی به جز اینکه استحکام بالایی دارند 
فاقد تخلخل بوده و بسیار عالی پولیش می شوند و طول عمرشان افزایش یافته 
است.ونیرها ساخته شده از مواد همرنگ دندان هستند که رنگ دندانهای تغییر 

رنگ یافته را اصلاح می کنند و ایرادهای دندان را برطرف می کنند.

بهترین مواقع استفاده از کامپوزیت دندان
همانطور که گفتیم از کامپوزیت دندان برای ترمیم پوسیدگی های دندانی و 

یک دست شدن رنگ و فرم دندان ها استفاده می کنند.

مواقعی که افراد نمی توانند از کامپوزیت دندانی استفاده کنند؟
اگر انجام کامپوزیت از نظر اکلوژن یعنی )طرز قرار گرفتن دو فک و دندان بر 

روی یکدیگر( برای فرد صلاح نباشد روش ارتودنسی به او پیشنهاد می شود.

چگونه می توان از کامپوزیت ها در درمان های زیبایی بهره گرفت ؟
برخی مواقع امکان دارد که ما نتوانیم به خوبی از دندان هایمان مراقبت کنیم و 
باعث از بین رفتن زیبایی دندان های خود می شویم به گونه ای که رنگ و فرم 
دندانهایمان تغییر کند و یا به علت خوردن مواد غذایی سفت دندانمان لب پر 
شود ، در این گونه موارد پزشک با روش کامپوزیت ایراد های دندانی را برطرف 
می سازد و رنگ دندان، اندازه و فاصله نامناسب آن ها را درست می کند و در 

کل زیبا سازی دندان ها را برای فرد تامین می کند.

بهترین مارک کامپوزیت دندان
بهترین برند کامپوزیت به ترتیب کامپوزیت ایویکولار آی پی اس ، کامپوزیت 
کازمادنت و اولترادنت می باشند و بهترین دیسک های پرداخت و پالیش که در 
استحکام و رنگ پذیری دندان بسیار پر اهمیت هستند ، دیسک کازمادنت در 

رنگ های مختلف و بیسکو است.

دوام کامپوزیت های دندان
دوام و ماندگاری کامپوزیت های دندان بالا است اما احتیاج به مراقبت های 
لازم دارد و فرد باید موارد بهداشتی و نیز اصول تغذیه ای را رعایت کند تا عمر 

کامپوزیت ها را به بیش از 10 سال برساند .

روش مراقبت از دندان های کامپوزیت شده
برای مراقبت از دندان ها به صورت مرتب مسواک بزنید.

مسواک به تنهایی قادر به نظافت تمام فواصل بین دندانی نیست پس بهتر 
است از نخ دندان استفاده کنید. دقت داشته باشید که خوردن مواد غذایی سفت 
را دچار  وارد کند و آن ها  ، آسیب  به دندان های کامپوزیت شده  تواند  می 
یا خوراکی  و  قهوه  و  مانند چای  مواد غذایی  از خوردن  بعد  نماید.  سابیدگی 
های دارای مواد رنگی دندان های خود را مسواک کنیدد، زیرا کامپوزیت ها نیز 

خاصیت رنگ پذیری دارند و دچار تغییر رنگ می شوند .

معایب کامپوزیت دندان
در کامپوزیت دندان اگر دندان ها تراشیده شوند مینای دندان آسیب می بیند 

پس بهتر است سلامت دندانهایمان را به زیبایی دندان هایمان ترجیح دهیم.

عوارض کامپوزیت دندان
از اصلی ترین عوارض کامپوزیت دندان تورم و آسیب لثه است که در هنگامی 

اتفاق می افتد که کامپوزیت خوب بر روی دندان قرار نگیرد.

آیا کامپوزیت دندان درد دارد؟
این روش معمولا بدون ناراحتی انجام می شود و دندانپزشک ابتدا یک ژل بی 

حسی را در ناحیه تزریق اعمال می کند تا شما سوزن را احساس نکنید.

مراحل کامپوزیت دندان
برای روکش ونیر کامپوزیت دندانپزشک ابتدا دندان ها تمیزمی کند و آن ها 
را جرم گیری می نماید تا سطحی تمیز برای کار گذاشتن روکش ونیر داشته 
باشد ؛ سپس دندان ها را خشک کرده و از هرگونه رطوبت یا بزاق پاک می 
کند تا عملکرد مواد باندینگ مختل نشود. بعد سطح جلوی دندان ها به وسیله 
مواد اسیدی متخلخل می شود تا به چسبیدن ونیر کامپوزیت به سطح دندان 
کمک کند و در آخر مواد باندینگ مخصوص )چسب( را بر روی سطح دندان 
استفاده می کنند و مواد کامپوزیت روی دندان قرار می گیرد.نتیجه به دست 

آمده بستگی به تجربه دندانپزشک و توانایی های اودارد.

هزینه کامپوزیت و ونیر
هزینه کامپوزیت و ونیر بستگی به کیفیت مواد مورد استفاده ، تجربه و مهارت 

دندانپزشک و میزان وخامت دندان دارد .
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دانشمندانژاپنیخمیریساختهاندکهبه
راحتیمیتوانبدونمراجعهبهدندانپزشک

حفرههایدندانراپرکرد؟؟!!

می باشد.  مردم  مشکلات  شایع ترین  از  یکی  دندان  پوسیدگی  امروزه   
دندان ها از چهار لایه تشکیل شده اند که اسید دهان می تواند به این لایه ها 

آسیب برساند و با از بین رفتن لایه ها حفره در دندان ها ایجاد می شود.

برخی علائم نشان دهنده آن است که دندان های شما در حال پوسیدگی است. 
این علائم شامل ایجاد لکه هایی با تغییر رنگ بر روی دندان، درد دندان هنگام 
غذا خوردن، درد دندان و حساسیت به مواد غذایی داغ یا سرد است. همه این 

علائم با پر کردن حفره های دندان از بین می روند.

به تازگی یک تحقیق در خصوص راه جدید پرکردن دندان در ژاپن انجام شده 
راحتی  به  دندان  مینای  ماده ای شبیه  با چسباندن  پژوهش  این  در  که  است 

می توان حفره دندان را پر کرد.

در این پژوهش نشان داده شد که حفره های پر شده با این ماده به استحکام 
از  با استفاده  با همتایان فلزی این ماده است.  و پایداری دندان های پر شده 
با  دندان  کردن  خالی  به  نیاز  بدون  را  دندانی  حفره های  می توان  خمیر،  این 
با این کار از گسترش پوسیدگی می توان  دستگاه های دندانپزشکی پر کنیم. 

جلوگیری کرد.

درستی  به  اگر  و  است  شده  ساخته  هیدروژن  و  اسید  پراکسید  از  خمیر  این 
استفاده نشود موجب التهاب لثه خواهد شد به همین دلیل برای استفاده بهتر 

است با یک دندانپزشک مشورت کنید.

برای  را  آن  تا  شد  خواهد  ارائه  دندانپزشکان  به  آینده  سال  از  محصول  این 
بیماران خود تجویز کنند. این خمیر در کمتر از ۲۰ دقیقه بر روی حفره های 

دندان اثر خواهد کرد .

............................................................................................................................................

اولینزندندانپزشکدرایران

 ماتیلدا والت، زن اتریشی دندانساز در اصفهان و تهران در اواخر دوره قاجار. 
او به طور قطع اولین دندانپزشک زن در ایران بوده است.

روایتی از اولین دندانپزشک زن فرنگی در ایران:

»امروز رفتم خانه مادام والت دندانساز... مدتی صحبت داشتیم ...

رفتم منزل مادام والت. مدتی آنجا بودم. بیست و پنج هزار به او دادم.«

محمدرسول  و  افشار  ایرج  تصحیح  شیبانی،  بصیرالملک  خاطرات  )روزنامه 
دریاگشت، دنیای کتاب، چاپ اول1۳۷۴(
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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. 




