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کودکان ایرانی با دندان های 
خراب بزرگ می شوند
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بازسازی  ایمپلنت های  با  آن  مقایسه  و  لور 

کننده ی تک دندان
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شیری کودکان بدانند
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کودکان ایرانی با دندان های خراب بزرگ می شوند

و  دهان  سلامت  وضعیت  که  دهد  می  نشان  آمارها   
که  طوری  به  نیست،  مساعد  خیلی  کشورمان  مردم  دندان 
گفته می شود در حدود ۴۰۰ میلیون دندان خراب در دهان 

ایرانی ها وجود دارد.

نظام  های  چالش  از  یکی  دندان،  و  دهان  بهداشت  موضوع 
سلامت کشور تلقی می شود. به طوری که وزارت بهداشت در 
طول سال های گذشته تا امروز با اجرای طرح ها و برنامه هایی 
در صدد کاهش شاخص پوسیدگی دندان ها بوده است که البته 
گفته می شود به موفقیت نسبی هم دست یافته، اما واقعیت 
این است که هنوز شاخص سلامت دهان و دندان ایرانی ها، با 

شاخص های جهانی، فاصله زیادی دارد.

ارتقای سلامت  از مهم ترین موانع پیش رو در مسیر  یکی 
که  هستند  بیمه گر  های  سازمان  ایرانی ها،  دندان  و  دهان 
نمی دهند.  پوشش  کامل  طور  به  را  دندانپزشکی  خدمات 
صرف کشیدن دندان با پوشش بیمه ای و یا پر کردن سطحی 

دندان ها و…، از معدود خدماتی است که بیمه های پایه در 
کشور به بیمه شدگان ارائه می دهند. در حالی که مشکلات 

دندانی مردم، فراتر از این نوع خدمات است.

موضوع دیگری که به عنوان چالش در حوزه بهداشت دهان 
و دندان تلقی می شود، جاری نشدن فرهنگ استفاده صحیح 
ایرانی ها در یک نوبت  از مسواک است. به طوری که اغلب 
یک  همین  البته  که  می کنند  مسواک  را  خود  دندان های 
نوبت هم به شیوه نادرست انجام می شود. البته سید جلال 
پورهاشمی متخصص دندانپزشکی کودکان، معتقد است که 
ما باید همچون سایر کشورهای پیشرفته دنیا که توانسته اند 
در شاخص سلامت دهان موفق عمل کنند، خدمات رایگان 

مسواک و خمیر دندان در اختیار کودکان قرار دهیم.

بررسی ها نشان داده است که شاخص سلامت دهان کودکان 
ایرانی در سال های ۸۷ تا ۹۷ بدتر شده است، به طوری که هر 
کودک ۵ ساله ایرانی حداقل ۵ دندان شیری پوسیده، کشیده 
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شده و یا ترمیم شده دارد. در حالی که این شاخص در برخی 
کشورها بین عدد یک تا یک و نیم دندان پوسیده، یا کشیده 

شده و یا ترمیم شده است.

با  کودکان،  دندانپزشکی  متخصص  پورهاشمی  جلال  سید 
دندان  دارند  اصرار  بر خانواده ها که  فرهنگ حاکم  از  انتقاد 
شیری کودکان مهم نبوده و اگر خراب شد، باید کشیده شود، 
وظیفه  به  نتوانسته ایم  نیز  دندانپزشکان  ما  متأسفانه  گفت: 
برای  را  شیری  دندان های  اهمیت  و  کنیم  عمل  خودمان 
خانواده ها جا بیاندازیم. در واقع، دندانپزشکان هم غفلت کرده 
اند و سراغ درمان رفته اند. در حالی که مقوله پیشگیری از 

اهمیت بیشتری برخوردار است.

وزارت  ایرانی ها که  پوسیده  دندان های  آمار  به  اشاره  با  وی 
بهداشت اعلام کرده است ۲۰۰ میلیون دندان پوسیده است، 
گفت: بنده معتقدم این عدد در حدود ۴۰۰ میلیون دندان 

پوسیده است.

در همین رابطه، سارا توسلی متخصص دندانپزشکی کودکان، 
گفت: شواهد علمی نشان می دهد که کودکان برای داشتن 
مسواک  روز  در  بار  دو  حداقل  است  لازم  سالم،  دندان های 
بزنند که یک بار قبل از خواب شب و یک بار قبل یا بعد از 

صبحانه است.

وی از پوسیدگی دندان به عنوان شایع ترین بیماری میکروبی 
قابل پیشگیری در کودکان نام برد و تصریح کرد: مسواک زدن 
برای کودکان قبل از مدرسه باید توسط والدین انجام شود و 
کودکان نمی توانند به تنهایی مسئولیت سلامت دندان های 

خود را عهده دار شوند.

توسلی در ارتباط با آغاز زمان مسواک زدن کودکان، افزود: 
خمیر  از  استفاده  با  می توانند  سالگی   ۲.۵ سن  از  کودکان 
و  ا ست  آنها  مناسب سن  که  کودک  دندان های مخصوص 

البته به مقدار کم، استفاده کنند.

علی رشیدیان نایب رئیس انجمن دندانپزشکی کودکان ایران، 
کودکان،  شیری  دندان های  کشیدن  عوارض  با  ارتباط  در 
گفت: خارج نمودن زودرس و بدون توجیه دندان های شیری 
از چند جهت سبب بروز مشکل می شود، جدا از بروز اختلال 

مسیر  دائمی  جانشین  دندان های  غذایی،  مواد  جویدن  در 
از دست داده و سبب کاهش طول  را  رویشی صحیح خود 

قوس فکی خواهد شد.

وی افزود: در بعضی موارد با بررسی کلینیکی و رادیو گرافیک، 
دندانپزشک به این تصمیم می رسد که درمان دندان شیری 
امکانپذیر نیست و یا باقی ماندن آن سبب آسیب به جوانه 
دندان دائمی می شود. در این صورت دندان شیری خارج شده 
و از فضا نگهدارنده برحسب مورد، برای حفظ مسیر رویشی 

مناسب دندان های دائمی جایگزین استفاده می شود.

آزاد،  دانشگاه  دندانپزشکی  دانشکده  استادیار  عارف  پریسا 
وظایف دندانپزشک کودکان را برقراری سلامت دهان از بدو 
تولد تا دوران نوجوانی عنوان کرد و گفت: این وظایف شامل 
خاص  مراقبت  به  نیازمند  کودکان  جمله  از  کودکان  همه 
می شود و بهترین زمان مشاوره جهت درمان کودک پیش از 
تولد است در این زمان آموزش های مناسب در زمینه بهداشت 

و تغذیه به کودک داده می شود.

وی افزود: اولین دیدار کودک با دندانپزشک پس از رویش 
اولین دندان و قبل از یک سالگی است و یک ارتباط مداوم و 
مؤثر بین دندانپزشک و کودک سبب پیشگیری از بسیاری از 
بیماری های دهان و دندان می شود چرا که در این ملاقات ها، 
دهان کودک معاینه می شود و دندانپزشک درباره چگونگی 
تمیز کردن دهان کودک به خصوص در دوره شیرخوارگی، 

توضیح می دهد.

باقر شهنی زاده رئیس انجمن دندانپزشکان عمومی ایران، با 
عنوان این مطلب که سن بی دندانی در ایران کاهش یافته 
است، گفت: حل مشکلات دهان و دندان ایرانی ها، نیازمند 
توجه به مقوله پیشگیری و بهداشت است. ما باید در طراحی 

پروژه ها نگاه علمی داشته باشیم.

معطوف  دستاوردهای جهانی  به  ما  نگاه  اگر  داد:  ادامه  وی 
بشود، تکرار اشتباه نخواهیم داشت. یعنی مقابله با پوسیدگی 
و  شود  آغاز  شیری  دندان های  و  کودکی  از  باید  دندان ها 
برنامه هایی مثل فلوراید تراپی، فیشور سیلانت و…، اجرا شود.
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اخبـــــــــار

معاون وزیر بهداشت خبرداد:
رشته های تخصصی و داروسازی و دندانپزشکی 

اعتباربخشی می شوند

 معاون آموزشی وزارت بهداشت از آغاز نظام اعتباربخشی 
رشته های تخصصی و داروسازی و دندانپزشکی خبر داد.

دکتر باقر لاریجانی معاون آموزشی وزارت بهداشت در دومین 
روز یکصد و نهمین اجلاس روسای دانشگاه های علوم پزشکی 
به اقدامات انجام شده در توسعه آموزش علوم پزشکی طی سال 
های گذشته اشاره کرد و گفت: در این زمینه شاخص هایی 

وجود دارد که قابل توجه است.

اینکه ۲ هزار رشته مقطع در حوزه علوم  بیان  با  لاریجانی 
پزشکی راه اندازی شده، گفت: بیش از ۲۰۰ هزار دانشجو در 
حوزه علوم پزشکی در حال تحصیل هستند و در سال ۹۷ 
حدود ۳۵ هزار نفر در مقاطع مختلف تحصیلی فارغ التحصیل 

شده اند.

بار کاری بالا در حوزه آموزش دانشگاه های  با اشاره به  وی 
علوم پزشکی، گفت: در سال حدود ۴۸ آزمون در حوزه علوم 
پزشکی برگزار می شود و در حال حاضر ۷۳ درصد از این 
آزمون ها الکترونیک برگزار می شود. تلاش ما این است که 
تا آخر سال تمام آزمون ها در دانشگاه ها به صورت الکترونیک 

برگزار شود.

معاون آموزشی وزارت بهداشت خاطرنشان کرد: دانشگاه ها در 
کنار این حجم زیاد امور جاری، برنامه های تحول و نوآوری 

اسناد  تمام  و  کنند  می  دنبال  را  پزشکی  علوم  آموزش  در 
بالادستی مرتبط با حوزه آموزش در تدوین برنامه های تحول 
مورد بررسی قرار گرفته و در این بسته ها با تعریف صدها 
پروژه پژوهشی در حوزه آموزش در مسیر مرجعیت علمی 

حرکت می کنیم.

وی از تشکیل کمیسیون ارزشیابی متون و منابع مرجع علوم 
پزشکی خبر داد و افزود: تاکنون بیش از ۱۰۰۰ عنوان کتاب 

به این کمیسیون ارسال شده است.

دبیر شورای آموزش پزشکی و تخصصی با عنوان اینکه نظام 
ایران توسط فدراسیون  اعتباربخشی برنامه پزشکی عمومی 
اگر  گفت:  گرفته،  قرار  تایید  مورد  پزشکی  آموزش  جهانی 
این اتفاق نمی افتاد از سال ۲۰۳۰ مدارک اخذ شده در ایران 
رشته های  برای  برنامه  این  زودی  به  نبود.  معتبر  در جهان 
تخصصی و همچنین داروسازی و دندانپزشکی نیز آغاز خواهد 

شد.

لاریجانی با اشاره به برنامه های توسعه استعدادهای درخشان 
در  آموزش  تحول  گفتمان  ایجاد  یادآور شد:  پزشکی،  علوم 
بین دانشجویان استعداد درخشان بسیار به پیشبرد اهداف 
برای  به زودی نشستی  و  تحول کمک می کند  برنامه های 

تدوین پیوست دانشجویی برنامه تحول برگزار می شود.

وی درباره اقدامات توسعه کارآفرینی در نظام سلامت، اظهار 
داشت: تا چند سال آینده تمام اعضای هیئت علمی دانشگاه ها 

باید در شرکت های دانش بنیان مشارکت داشته باشند.

غیر  بیماری های  به  توجه  بهداشت  وزارت  آموزشی  معاون 
واگیر در آموزش را یکی از الزامات توسعه آموزش پاسخگو 
ذکر کرد و گفت: طی چند روز آینده دوره آموزش های مرتبط 
با بیماری های غیر واگیر افتتاح خواهد شد. اطلاعات مرتبط 
با بیماری های غیرواگیر در تمام استان های کشور جمع آوری 

شده و سامانه مرتبط به زودی افتتاح خواهد شد.

وی با اشاره به برآورد نیروی انسانی مورد نیاز نظام سلامت، 
در  رشته  هر  در  نیاز  مورد  نیروی  تعداد  محاسبه  گفت: 
استان های مختلف در دست اقدام است و در رابطه با کمبود 
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پزشک در کشور این نکته قابل توجه است که در حال حاضر 
دانشجوی  نفر  هزار  و ۵۵  داریم  عمومی  پزشک  هزار   ۱۰۰
رشته پزشکی عمومی هستند که حداکثر تا ۷ سال آینده وارد 

نظام ارائه خدمات کشور می شوند.

آموزش  مهم حوزه  اسناد  از  یکی  را  آمایش  لاریجانی سند 
ذکر کرد و گفت: تمامی تکالیف نقشه جامع علمی کشور به 
صورت ماموریت به دانشگاه ها و مناطق آمایشی سپرده شده 
است.  دستاوردهای ارزشمندی در مناطق آمایشی با اجرای 
این اقدامات به دست آمده. به عنوان مثال منطقه آمایشی 
۳ در طی چند. سال گذشته حدود ۲۷۰ دانشجوی خارجی 

جذب کرده اند.

معاون آموزشی وزارت بهداشت با اشاره به تشکیل شبکه ملی 
هیئت های ممتحنه اظهار داشت: این اقدام در ارتقای کیفیت 
آزمون ها بسیار مؤثر است و باعث می شود از توانمندی های 

تمام اعضای هیئت علمی دانشگاه ها استفاده شود.

با تاکید بر لزوم حمایت روسای دانشگاه ها از بوردهای  وی 
توسعه  به  آموزش  نوآوری  و  تحول  برنامه  در  منطقه گفت: 

اخلاق پزشکی توجه ویژه ای شده است.

تعداد  به  اشاره  با  تخصصی  و  پزشکی  آموزش  دبیر شورای 
دانشجویان خارجی شاغل به تحصیل در ایران و لزوم تلاش 
گفت:  خارجی  دانشجوی  جذب  در  دانشگاه ها  مسئولان 
زیرساخت های بسیار خوبی برای توسعه مجازی آموزش علوم 
پزشکی ایجاد شده به طوری که در چند روز گذشته حدود 
۱۵۰۰ عضو هیئت علمی در دوره دانش پژوهی شرکت کردند.

لاریجانی با تاکید بر لزوم ساماندهی جذب هیئت علمی حوزه 
علوم پزشکی گفت: نقشه جذب اعضای هیئت علمی بر اساس 

نیازهای مناطق در حال تدوین است.

وی بر لزوم تقویت اعتبارات حوزه آموزش تاکید کرد و گفت: 
حدود ۹۰ درصد اعتبارات آموزش صرف حقوق اعضای هیئت 
علمی می شود و لازم است به صورت جدی تر از اجرای برنامه 

تحول در آموزش حمایت شود.

اخبـــــــــار

 رئیس انجمن دندانپزشکی کودکان ایران، با انتقاد از اینکه 
در حوزه پیشگیری از خرابی دندان های کودکان کاری نکرده 
ایم، گفت: مشکلات این حوزه با گفتار درمانی حل نمی شود.
بهمن سراج،  در حاشیه هجدهمین کنگره انجمن دندانپزشکی 
کودکان ایران، اظهار داشت: در زمینه درمان های دندانپزشکی 
کارهای خوبی انجام شده است، اما در بحث پیشگیری در جا زده ایم.
وی با طرح این سوال از متولیان و دست اندر کاران حوزه سلامت 
کشور که چه برنامه و اقدامی در امر پیشگیری و سلامت دهان و 
دندان کودکان انجام شده است، گفت: آنچه مسلم است اینکه در 
بحث پیشگیری، در جا زده ایم و هیچ اقدام مثبتی که توانسته 
باشد به ارتقا سطح بهداشت دهان و دندان کودکان بیفزاید، انجام 
نشده است. تا زمانی که دانشگاه های علوم پزشکی ما نگاه درمان 
بنابراین لازم است،  نمی توان موفق شد.  باشند،  محور داشته 
دانشگاه ها تغییر رویکرد داده و به مقوله پیشگیری و بهداشت 

دهان و دندان، توجه بیشتری داشته باشند.
نگاه  اگر  گفت:  ایران،  کودکان  دندانپزشکی  انجمن  رئیس 
که  بودجه هایی  باشد،  داشته  تداوم  همچنان  محور  درمان 
صرف می شود، هدر خواهد رفت و ما نیز در بحث ارتقا سلامت 

جامعه موفق نخواهیم بود.
وی با بیان این مطلب که با گفتار درمانی ما و مسئولان امر 
مشکلات دندانی کودکان حل نخواهد شد، افزود: نیاز است 
برنامه علمی، موضوع سلامت دهان و دندان  بر اساس یک 

کودکان را جدی بگیریم.

رئیس انجمن دندانپزشکی کودکان؛
مشکلات دندانپزشکی کودکان با گفتار درمانی 

حل نمی شود
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 کشورهای ایران و آذربایجان برای تبادل تجربیات و انتقال 
دانش دندانپزشکی، با یکدیگر همکاری می کنند.

بابک مسلمی مدیر گروه آموزشی درمانی مدرن، در خصوص 
برای  دندانپزشکی  ایمپلنت  تخصصی  دورهای  برگزاری 
آموزشی  دوره های  برگزاری  گفت:  آذربایجانی،  دانشجویان 
برای بهتر شناخته شدن حرفه دندانپزشکی در کشور است 
تا بتوانیم بهتر و مدرن تر نیم نگاهی به آینده داشته باشیم و 

همگام با پیشرفت تکنولوژی رو به جلو حرکت کنیم.
وی ادامه داد: در این برنامه همچنین ما نگاهی داریم به افرادی 
که می خواهیم با آنها فعالیت داشته باشیم، این افراد باید کار 
تیمی و منسجم را بلد باشند. در حال حاضر در دندانپزشکی 
هیچ فردی قادر به انجام تمام تخصص ها نیست. بالا رفتن 
تعداد تخصص ها باعث به وجود آمدن چنین پدیده ای شده 

است و باید فرهنگ تیمی کارکردن را تقویت کنیم.
مسلمی در خصوص سرمایه گذاری در آذربایجان، گفت: در 
حال حاضر در شرایطی قرار داریم که نیاز به درآمد ارزی برای 
کشور وجود دارد و ما باید درآمد ارزی را از طریق راه های 

دانش بنیان ایجاد کنیم.
وی تاکید کرد: آذربایجان کشوری است که به دانش دندانپزشکی 
ایران نیاز دارد، زیرا دانش پزشکی کشور ما زبان زد است و شرایط 
موجود هر دو کشور بیانگر این موضوع است که یک همکاری 
دو جانبه در راستای انتقال دانش دندانپزشکی صورت گیرد.
دانشکده  یک  که  است  این  ما  بعدی  هدف  گفت:  مسلمی 
دندانپزشکی در کشور آذربایجان تاسیس کنیم که در همین 
راستا اساتید برجسته ای قول مساعد داده اند و این موضوع 
شرایط  بتوانیم  امیدواریم  و  است  گرفته  قرار  حمایت  مورد 

تحصیلی و کاری خوبی را در آذربایجان ایجاد کنیم.
وی عنوان داشت: موضوع دیگری که باید بر روی آن تحقیق 
آذربایجان  و  ایران  دانش کشور  انجام شود، سطح  بیشتری 
است. در بررسی های انجام شده به این نتیجه رسیده ایم که 
سطح دانش دندانپزشکی در ایران بالاتر از آذربایجان است که 
این موضوع انگیزه ای برای انتقال این دانش به کشور دوست 

و همسایه آذربایجان است.

انعقاد  از  پزشکی  آموزش  و  درمان  بهداشت،  وزیر   
آیین نامه ای برای شرکت های تسهیل گر گردشگر سلامت در 

راستای افزایش جذب توریسم سلامت خبر داد.
در  پزشکی  آموزش  و  درمان  بهداشت  وزیر  نمکی  سعید 
پاسخ  در  خبرنگاران  جمع  در  دولت  هیئت  جلسه  حاشیه 
کشورهایی  از چه  توریست های سلامت  که  پرسش  این  به 
و با چه دلایل درمانی به ایران می آیند، اظهار داشت: تعداد 
بسیار زیادی از اتباع کشورهایی مثل عراق و آذربایجان، در 
کنار برخی کشورهای آسیای میانه و کشورهای حاشیه خلیج 
فارس برای اعمال جراحی و برخی فعالیت های دیگر مربوط به 

پزشکی از جمله پیوند عضو و دندانپزشکی به ایران می آیند.
وی گفت: متاسفانه این موارد، روال عادی و درستی نداشت 
در  همکارانمان  و  فرهنگی  میراث  سازمان  کمک  با  ما  که 
برای  تا  کردیم  امضا  را  نامه ای  تفاهم  یک  بهداشت،  وزارت 
شرکت های تسهیل گر جذب توریسم سلامت، آیین نامه ای را 

هم داشته باشیم.
سلامت  الکترونیک  پرونده  کرد:  خاطرنشان  پایان  در  وی 
پرونده  خوشبختانه  و  کردیم  ارائه  رئیس جمهور  خدمت  را 
پایان  تا  این سرزمین  افراد  برای همه  بود  سلامتی که قرار 
بهار آماده شود، به انجام رسید و در مراسمی از آن رونمایی 

خواهد شد.

همکاری جمهوری آذربایجان و ایران در حوزه 
دندانپزشکی

نمکی در حاشیه جلسه هیئت دولت خبر داد؛
انعقاد آیین نامه ای برای ارتقای جذب توریسم 

سلامت

اخبـــــــــار
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اخبـــــــــار

 محققان چینی ترکیبی از مواد معدنی مختلف یافته اند 
که به رشد دوباره مینای دندان منجر می شود. به این ترتیب 
در صورت پوسیدگی دندان ها دیگر نیازی به پر کردن آنها با 

مواد مخصوص وجود نخواهد داشت.
دندان  مینای  دوباره  رشد  برای  جدید  روشی  دانشمندان 
یافته اند و به این ترتیب احتمالا ترمیم دندان های پوسیده با 

مواد مخصوص منسوخ خواهد شد.
مینای دندان از مواد معدنی متعددی تشکیل شده است و 
از دندان محافظت می کند. این بخش از دندان در مجاورت 
اسیدهای غذا و نوشیدنی تخریب می شود. با وجود آنکه مینا 
نمی تواند  اما  به شمار می آید،  انسان  بدن  بافت  سخت ترین 
افراد در معرض  نتیجه دندان های  ترمیم کند و در  را  خود 
پوسیدگی قرار می گیرند. اما اکنون محققان چینی ترکیبی از 
یون های کلسیم و فسفات یافته اند که همراه ماده شیمیایی 
مینای  می شود  الکل سبب  در  محلول  آمین«  متیل  »تری 
کشف  این  نیست  مشخص  هنوز  کند.  رشد  دوباره  دندان 
در محیط دهان انسان نیز کارآمد است یا خیر اما به گفته 
آینده  در  می توان  را  شده  احیا  دندان  مینای  کارشناسان 
نزدیک در افراد آزمایش کرد. هنگامی که  این ترکیب روی 
دندان انسان ها به کار گرفته شد، لایه ای از مینای دندان با 
ضخامت حدود ۲.۷ میکرومتر را ترمیم کرد. همچنین این 
ترکیب در مدت ۴۸ ساعت به همان ساختار مینای طبیعی 

دندان دست یافت.

 یک فلوشیپ تخصصی جراحی ارتودنسی و ناهنجاری های 
فک و صورت، گفت: بهترین سن درمان ناهنجاری های فک، 

بین ۸ تا ۱۰ سالگی است.
عبدالرضا جمیلیان، در خصوص انحراف فک و اهمیت درمان 
ناهنجاری  یک  پایین  فک  انحراف  گفت:  کودکی،  در  آن 

اسکلتی است که فک پایین به یک سمت انحراف دارد.
وی با عنوان این مطلب که انحراف فک پایین می تواند به 
صورت مادرزادی و یا اکتسابی باشد، افزود: در این ناهنجاری 
قابل  مشهودی  صورت  به  دندان ها  وسط  خط  ناهماهنگی 

مشاهده است.
دندانپزشکی  دانشکده  ارتودنسی  بخش  وقت  تمام  استاد 
دانشگاه آزاد اسلامی، گفت: در نوع اکتسابی معمولا فک بر اثر 
شکستن و جوش خوردن نامناسب در کودکی دچار انحراف به 
یک سمت می شود و یکی دیگر از علل انحراف فک، ضعیف 
بودن عضلات یک سمت است که در این حالت فک به یک 

سمت منحرف می شود.
و  پایین  و  بالا  فک  در  دندانی  تداخل  داد:  ادامه  جمیلیان 
همچنین عدم درمان به موقع کراس بایت خلفی نیز می توانند 
علت  به  بیماران  از  برخی  در  گردند.  فک  انحراف  به  منجر 
ناشناخته مفصل گیجگاهی فکی دریک سمت بیشتر رشد 
آن  به  که  انحراف فک می گردد  یاعث  نتیجه  در  و  می کند 

»همی مندیبولار هایپرتروفی« می گویند.

با ترکیبی از مواد معدنی؛
چینی ها مینای دندان را احیا کردند/ پرکردن 

دندان منسوخ شد

فلوشیپ جراحی ارتودنسی مطرح کرد؛
بهترین سن درمان ناهنجاری های فک



بازرس جامعه دندانپزشکی کشور؛
۸۰ درصد پزشکان و دندانپزشکان با مدیریت مطب 

آشنا نیستند

یک مقام مسئول در دانشگاه آزاد:
درخواست تاسیس ۲ رشته جدید از وزارت بهداشت/

ظرفیت پذیرش دندانپزشکی

 بازرس جامعه دندانپزشکی کشور، گفت: حدود ۸۰ درصد 
پزشکان و دندانپزشکان با مدیریت مطب آشنا نیستند.

کوروش رحیمی، در افتتاحیه  دومین کنگره دندانپزشکی نقش 
جهان اظهار داشت: محورهای مختلفی در این کنگره با حضور 
اساتید و صاحبنظران برجسته مورد بحث و گفت و  گو قرار می گیرد 
که مرتبط با علوم جدید دندانپزشکی از جمله دندانپزشکی 
است. مطب  مدیریت  همچنین  و  لیزر  اکلوژن،  دیجیتال، 

وی با اشاره به اینکه موضوع مدیریت مطب و مراکز درمانی 
تکریم  قرار گرفته در حالی که  توجه  در مشور کمتر مورد 
بیمار بسیار حائز اهمیت است و می تواند نتایج موثری را به 
همراه داشته باشد، گفت: در یک پنل نیم روزه در این کنگره 
موضوع مدیریت مطب مطرح خواهد شد تا این مسئله سبب 
ارائه خدمات بهتر به بیماران شود همچنین باید توجه داشت 
که مدیریت مطب و تکریم بیماران آمار شکایت و نارضایتی 
از پزشکان و دندانپزشکان را کاهش می دهد و موفقیت های 

درمانی را افزایش خواهد داد.
رئیس دومین کنگره دندانپزشکی نقش جهان، بیان داشت: 
در موضوع مدیریت مطب مسائلی همچون چگونگی تشکیل 
پرونده کامل برای بیماران مورد بحث و گفتگو قرار می گیرد 
باید مدارک بیمار را  چرا که پزشکان بر اساس قانون حتماً 
ذخیره کنند و این مسئله به ویژه در درمان  هایی که کار عملی 
حائز  بسیار  جراحی ها  همچون  می گیرد  انجام  بیمار  برای 
اهمیت است همچنین این مسئله یکی از موضوعاتی است که 
نبود آن برای پزشکات و دندانپزشکان دردسرساز است و در 
محاکم پزشکی بسیار مطرح می شود لذا  توجه همکاران ما 
به این مسئله حائز اهمیت است. بازرس جامعه دندانپزشکی 
پرونده های  دندانپزشکان  چگونه  اینکه  کرد:  بیان  کشور، 
درمانی خود را کامل کند و یا اینکه چگونه در مطب رفتار 
کنند که حقوق درمانی بیماران بیشتر حفظ شود از جمله 
موضوعاتی است که در پنل مدیریت مطب ارائه خواهد شد.

و  اساتید  با حضور  نقش جهان  دندانپزشکی  کنگره  دومین 
صاحب نظران برجسته در حوزه دندانپزشکی که شهریور ۹۸ 

در اصفهان برگزار شد.

 رئیس دانشکده دندانپزشکی دانشگاه آزاد از درخواست 
و  کام«  و  لب  شکاف  درمان  »فلوشیپ  رشته   ۲ تاسیس 

»جراحی های زیبایی« از وزارت بهداشت خبر داد.
افشین جراحی، با اشاره به تحصیل یکهزار و ۲۰۰ دانشجو 
در دانشکده دندانپزشکی، درباره ظرفیت پذیرش دانشجو در 
سال تحصیلی جدید، اظهار کرد:  ظرفیت ما امسال برای دوره 
تخصصی ۲۷ نفر در ۹ رشته و در دندانپزشکی، ۱۲۰ نفر است.

وی از درخواست این دانشگاه از وزارت بهداشت برای تاسیس 
۲ رشته جدید خبر داد و افزود: درخواست تاسیس رشته های 
جراحی های  همچنین  و  کام  و  لب  شکاف  درمان  فلوشیپ 
زیبایی به دبیرخانه ارسال شده که مطمئن هستیم با توجه به 
استانداردهای موجود و نیز فراهم شدن زیرساخت ها از جمله؛ 

ساخت بیمارستان فرهیختگان، مجوزها داده خواهد شد.
آزاد  پزشکی  علوم  دانشگاه  دندانپزشکی  دانشکده  رئیس 
تهران با بیان اینکه ۱۷ درصد از کل فارغ التحصیلان رشته 
آزاد هستند،  دانشگاه  آموختگان  دندانپزشکی کشور، دانش 
گفت: این دانشگاه در رتبه بندی سال  ۲۰۱۹ شانگهای، پس 
از دانشگاه تهران و بالاتر از دانشگاه شهید بهشتی، در رتبه 

دوم دانشکده های دندانپزشکی ایران قرار دارد.
جراحی به ۱۴۴ عضو هیات علمی این دانشکده اشاره کرد 
و ادامه داد: نسبت استاد به دانشجو در این دانشکده، یک به 

هشت و منطبق با استانداردهای بین المللی است.

اخبـــــــــار
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اخبـــــــــار

تشریح  به  صمت،  وزارت  فلزی  غیر  صنایع  مدیرکل   
چالش های حوزه کالاهای سلامت محور در کشور پرداخت 
ابهام در حوزه کالاهای  با شبکه ای پر  و گفت: متاسفانه ما 

سلامت محور مواجه هستیم.
مهدی صادقی نیارکی، در مراسم رونمایی از سامانه فروش 
آنلاین داروپخش، اظهار داشت: ما با چالش های راهبردی در 
مواجه  محور  کالاهای سلامت  و  اساسی  کالاهای  حوزه  دو 
کالاهای  حوزه  در  ابهام  پر  شبکه ای  که  به طوری  هستیم، 

سلامت محور در بخش تجهیزات پزشکی را شاهد هستیم.
وی به مکمل های ورزشی اشاره کرد و افزود: باید برای توزیع این 
قبیل محصولات، شرکت های پخش تخصصی راه اندازی شود.

در ادامه پویا فرهت مدیرعامل شرکت سرمایه گذاری دارویی 
اولیه  این مطلب که ۷۰ درصد تولید مواد  با عنوان  تامین، 
دارویی و بیش از ۳۰ درصد داروی کشور توسط تیپیکو تامین 
توسط  نیز  کشور  دارویی  توزیع  درصد   ۳۵ گفت:  می شود، 

شرکت های پخش تامین صورت می گیرد.
محمدرضا مرادی مدیرعامل شرکت داروپخش، با بیان این 
مطلب که برای راه اندازی سامانه فروش آنلاین از تجربیات 
کشورهای دیگر بهره برده ایم، گفت: ما به هیچ وجه به دنبال 
شرایط  می خواهیم  بلکه  نیستیم،  کارپول  توزیع  در  انحصار 
دسترسی مستقیم مصرف کننده به این محصولات فراهم شود.

 رئیس هیئت مدیره جامعه دندانپزشکی ایران، با اشاره به 
چالش های حوزه تجهیزات پزشکی در کشور، گفت: تجهیزات 
پزشکی که با ارز ۴۲۰۰ تومانی تهیه می شود، به طور کامل به 

دست مصرف کننده اصلی نمی رسد.

آنلاین  فروش  سامانه  از  رونمایی  مراسم  در  تاجرنیا،  علی 
داروپخش، افزود: بخش عمده ای از مشکلات در حوزه مواد 
و تجهیزات دندانپزشکی و پزشکی در سال گذشته ناشی از 
نوسانات ارزی بود و آنچه امروز اتفاق می افتد، این است که 
تجهیزات پزشکی با ارز ۴۲۰۰ تومانی به طور کامل به دست 

مصرف کننده اصلی نمی رسد.

وی با انتقاد از عدم شفافیت در مسیر تولید، واردات و توزیع 
تجهیزات پزشکی و دندانپزشکی، گفت: سال گذشته در حوزه 
توزیع کننده اصلی داشتیم که هر دو بخش  »کارپول« دو 
خصوصی بودند و با توجه به اینکه نیاز به این محصول در 

دندانپزشکی زیاد است، دچار بحران شدیم. 

با عنوان این مطلب که تولید سال گذشته کارپول  تاجرنیا 
کمتر از نیاز دندانپزشکی کشور بود، افزود: نکته ای که نباید از 
آن غافل شد، این است که اگر دولت می خواهد این محصول 

را تولید یا وارد کند، باید به دست دندانپزشک برسد.

وی با اشاره به اعلام آمادگی جامعه دندانپزشکی ایران برای 
توزیع کارپول در کشور، ادامه داد: با توجه به شرایط حاکم 
بر بازار توزیع کارپول، مجبور شدیم از طریق تعاونی جامعه 

دندانپزشکی ایران وارد این کار شویم.

رئیس هیئت مدیره جامعه دندانپزشکی ایران، تاکید کرد: هر 
جا انحصار باشد، عدم شفافیت و فساد بروز می کند. به طوری 
که یک بسته کارپول که در کارخانه ۷۳ هزار تومان قیمت 
دارد و باید با قیمت ۱۰۰ هزار تومان به دست دندانپزشک 
برسد، برای دندانپزشکان به قیمت ۲۸۰ هزار تا ۳۲۰ هزار 

تومان پیامک می شد.

در مراسم رونمایی از سامانه آنلاین توزیع داروپخش عنوان شد؛
شبکه ای پر ابهام در حوزه کالاهای سلامت محور

رئیس هیئت مدیره جامعه دندانپزشکی ایران مطرح کرد؛
فروش»کارپول«دندانپزشکی در بازار غیر رسمی/

ماجرای ارز تجهیزات پزشکی
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بدون  گفت:  بهشتی،  شهید  پزشکی  علوم  دانشگاه  رئیس 
کمک تکنولوژی کار دندانپزشکی بسیار قدیمی و سنتی پیش 

خواهد رفت.
محمد آقاجانی، در مراسم افتتاحیه لابراتوآر دیجیتال پروتزهای 
دهان و فک و صورت دانشکده دندانپزشکی با اشاره به کاربرد 
تکنولوژی های نوین برای ساخت پروتزها دردنیا اظهار داشت: 
بهشتی  پزشکی شهید  علوم  دانشگاه  دندانپزشکی  دانشکده 
یکی از اولین دانشکده های دندانپزشکی کشور است که از 
نظر علمی در جایگاه ممتازی در حوزه دندانپزشکی کشور 

قرار دارد.
وی با اشاره به قدمت ۵۰ ساله ساختمان دانشکده دندانپزشکی، 
توسعه  راستای  در  را  دندانپزشکی   ۲ شماره  پردیس  ایجاد 
ایجاد  و  گسترده  سلامت  خدمات  ارایه  آموزشی،  خدمات 
حوزه  در  درمان  و  پژوهش  آموزش،  برای  بیشتر  ظرفیت 
دندانپزشکی را امری ضروری عنوان کرد و با اشاره به موقعیت 
جغرافیایی فعلی دانشکده دندانپزشکی، گفت: در یک قطب 
جمعیتی مناسب باید پردیس مدرنی داشته باشیم تا علاوه 
بر ارائه خدمات درمانی، زمینه و بستر مناسبی برای آموزش 

دانشجویان و رشد و توسعه دانشکده فراهم شود .
آقاجانی در ادامه با بیان این مطلب که دندانپزشکی با تکنولوژی 
گره خورده و نمی توان این رشته را مانند بسیاری از رشته های 

رئیس دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی؛
کار دندانپزشکی بدون کمک تکنولوژی 

پیش نمی رود

پزشکی از تکنولوژی جدا کرد، گفت: بدون کمک تکنولوژی 
کار دندانپزشکی بسیار قدیمی و سنتی پیش خواهد رفت. به 
هر حال قطار تکنولوژی به سرعت در حال حرکت است و ما 

نیز بهتر است سوار آن شویم و جا نمانیم.
ساخت  برای  نوین  تکنولوژی های  کاربرد  به  اشاره  با  وی   
لابراتوار،  این  افتتاح  با  امروز  داشت:  اظهار  دنیا  در  پروتزها 
سرمایه، دانش، مهارت و تجربه بخش خصوصی در خدمت 
این  که  می گیرد  قرار  دانشگاهی  بخش  پژوهش  و  آموزش 
توسعه علمی  و  باعث رشد  وحدت مبارک است و می تواند 

شود.
آقاجانی با اشاره به محدودیت منابع دولتی به راه اندازی این 
لابراتوار با مشارکت بخش خصوصی اشاره کرد و افزود: در 
شرایط فعلی این فرصتی است که در حوزه آموزش عالی و 
پزشکی و دندانپزشکی سعی کنیم بدون وابستگی به منابع 
دولتی و با استفاده از روش های نوین مدیریتی، تجهیز جلب 
منابع و مشارکت بخش خصوصی در راستای توسعه آموزش، 

به روز کردن تکنولوژی و گسترش پژوهش گام برداریم.
وی با ذکر این مطلب که برای تجهیز منابع باید به دنبال 
منابع جدید غیر دولتی باشیم گفت: در شرایط کنونی کشور 
باید با استفاده از منابع غیردولتی برای توسعه حرکت کنیم و 
این موضوع یک فرصت مبارک است تا بال پرواز بیشتری به 

پژوهشگران بدهیم.
آقاجانی از مشارکت همکاران بخش خصوصی در راه اندازی 
اختیار  در  را  خود  تجربه  و  سرمایه  که  مجهز  لابراتوار  این 
توسعه علمی کشور قرار دادند تقدیر کرد و اظهار امیدورای 

کرد شاهد رشد و ارتقای بیشتر این دانشکده باشیم.
نیز  دندانپزشکی  دانشکده  رئیس  دالبند  محسن  ادامه،  در 
اظهار داشت: این لابراتور دندانسازی مجهز به پیشرفته ترین 
تجهیزات روز دنیا با همکاری بخش خصوصی و با اعتباری 
بیش از ۱۰۰ میلیارد ریال در فضایی معادل ۲۴۴ متر مربع 
در نیم طبقه دوم ضلع شمالی این دانشکده ایجاد شده است.

را  دانشکده  داخل  در  لابراتواری  خدمات  تمامی  ارائه  وی 
از مزیت های این بخش مدرن ذکر کرد و گفت: نزدیک به 
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عضو هیئت علمی دانشکده دندانپزشکی دانشگاه آزاد تهران، از ارائه 
تکنیک ها و فرآیندهای جدید در رشته دندانپزشکی کودکان خبر داد.

کتایون سالم، از ارائه تکنیک ها و فرآیندهای جدید در رشته دندانپزشکی 
کودکان در هجدهمین کنگره انجمن دندانپزشکی کودکان ایران خبر داد 
و گفت: برقراری ارتباط صحیح با کودک بر اساس اصول روانشناختی و 
ارتباط سلامت دهان با سلامت عمومی در حفظ سلامت دهان کودکان 

حائز اهمیت است.
وی، اظهار داشت: ایجاد زمینه تبادل نظر میان پژوهشگران این رشته و 
ارائه تحقیقات علمی انجام شده از اهداف کنگره است که بخش مهمی از 
این هدف توسط پانل های ارائه پوستر و تحقیقات دستیاران اجرا می شود.

سالم افزود: آشنایی دندانپزشکان با تکنیک ها و فرآیندهای جدید در 
رشته دندانپزشکی کودکان از دیگر اهداف برگزاری کنگره است.

وی گفت: برقراری ارتباط صحیح با کودک بر اساس اصول روانشناختی 
و ارتباط سلامت دهان با سلامت عمومی کودک در این کنگره مورد 
توجه است و در کنگره امسال تلاش شده تا با همکاری متخصصین 
رشته های مختلف، جدیدترین اطلاعات را مبنی بر شواهد در اختیار 

شرکت کنندگان قرار دهیم.
بر شواهد  مبتنی  دندانپزشکی  امسال،  کنگره  تم  داشت:  اظهار  سالم 
است، و این بدین معنی بوده که ترکیبی از علم و قضاوت بالینی و تجربه 
برای انجام درمان های مناسب، در اختیار مخاطبان قرار گیرد و امکان 
بحث و تبادل نظر بین دندانپزشکان کودکان و متخصصان رشته های 

مرتبط در یک فضای علمی فراهم آید.
بیان  تهران،  آزاد  دانشگاه  دندانپزشکی  دانشکده  علمی  هیئت  عضو 
داشت: انتخاب هر یک از این روش ها بر اساس صلاحدید دندانپزشک 
است و هدف نهایی آن انجام بهترین درمان توسط دندانپزشکانی است 

که حفظ سلامت دهان توام با سلامت روان کودک دغدغه آنان است.
سالم خاطرنشان کرد: گروه های ارسال کننده پوستر محققین رشته 
این رشته، دستیاران تخصصی و  اساتید  دندانپزشکی کودکان شامل 
دانشجویان با نظارت اساتید هستند و با توجه به رویکرد دندانپزشکی 
مبتنی بر شواهد، پوسترها در زمینه همه مباحث دندانپزشکی کودکان 

خواهند بود.

عضو هیئت علمی دانشکده دندانپزشکی دانشگاه آزاد تهران مطرح کرد؛
ارائه تکنیک های جدید دندانپزشکی کودکان

انجام  دانشکده  لابراتورهای  در  خدمت   ۲۷۰۰
می شد که تنها ۵۵۰ خدمت در داخل دانشکده 
دانشکده  از  به خارج  مابقی  و  صورت می گرفت 
اندازی این مرکز ضمن  ارسال می شد که با راه 
به  حتی  دانشکده  داخل  در  خدمات  این  انجام 
نیز  دانشکده  از  خارج  دندانپزشکی  متخصصان 

می توان ارایه خدمت کرد.
به گفته دالبند، این پروژه علاوه بر رفع مشکلات 
باعث افزایش خدمت رسانی به بیماران، ارتقای 
کیفیت درمان، افزایش رضایت بیماران و اساتید 
کارهای  برای  مناسبی  بستر  کردن  فراهم  و 

تحقیقاتی خواهد شد.
محمدی  ابوالقاسم  مراسم،  از  دیگری  بخش  در 
دانشکده  دندانی  پروتزهای  گروه  مدیر 
دندانپزشکی نیز با اشاره به فعالیت این گروه با 
حضور ۱۸ عضو هیئت علمی و دو عضو هیئت 
علمی نیز در آموزشکده پروتز به بیان توضیحاتی 

پرداخت.
به گفته وی، ۵۰ درصد درمان هایی که در بخش 
پروتز صورت می گیرد باید در لابراتوار انجام شود 
این  در  دیجیتال  جدید  تکنولوژی های  ورود  و 
راه  همچنین  است.  کننده  کمک  بسیار  راستا 
اندازی این لابراتوار باعث شد بسیاری از مراحل 
کاری ساخت پروتزهای بیمار تسهیل شده و در 

داخل دانشکده انجام شود.
محمدی افزود: حضور این تجهیزات در دانشکده 
می تواند کارهای بهتر، دقیقتر و سریع تری را برای 
درمان بیماران انجام دهیم و بستر مناسبی نیز 

برای پژوهش فراهم شده است.
وی در بخش دیگری از سخنان خود به ساخت 
پروتزهای مگزوفشیال )گوش، بینی، چشم ( در 
و  جدید  تکنولوژی های  از  استفاده  با  مرکز  این 
پرینت سه بعدی و...، اشاره کرد که به بیماران 

کمک بیشتری خواهد کرد.
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مشــکلات جراحـــي در ایمپلنتولوژي دهان
)علت شناسي، پیشگیري و درمان( 

هرز شدن ناحیه جایگذاري ایمپلنت

مترجم: دکتر احسان زاهدی )پریودنتیست(  •

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

ایمپلنت را در استخوان  تا  زماني که کلینیسین تلاش کند 
شدن  هرز  قرار دهد،  آماده شده  میزان  از  عمیق تر  متراکم، 

ناحیه رخ می دهد. 

افزایش  گشتاور،  میزان  ایمپلنت،  جایگذاري  طي  در 
که  مي یابد  کاهش  شدیداً  ناگهان  ولي  می یابد  چشمگیري 

نشانگر هرز شدن ناحیه است و ایمپلنت باید خارج گردد.

براي غلبه بر وضعیت مذکور سه انتخاب وجود دارد:

یک  • آماده سازي  و  آماده شده  ناحیه  از  صرفنظر کردن 
ناحیه جدید)ناحیه اولیه را مي توان پیوند کرد(.

خارج کردن ایمپلنت لق و دریل کردن عمیق تر ناحیه  •
استئوتومي براي جایگذاري ایمپلنتي با طول بیشتر در 

صورت امکان.

ایمپلنت عریض تر  • یک  ایمپلنت و جایگذاري  خارج کردن 
بدون گشاد کردن ناحیه استئوتومي)تصویر ۲-۴۸(.

تكنيــك خــارج كردن 
ايمپلنت از ناحيه هرز شده

ایمپلنت،  کردن  خارج  براي 
باید   impression coping
استفاده  با  و  شده  متصل 
در  را  ایمپلنت  آن،  بدنه  از 
خلاف جهت ورود، چرخانده 
صورتیکه  در  کرد.  خارج  و 
ایمپلنت داراي قطعه اي براي 
inser�( جایگذاري  تسهیل 

tion assembly( آن است، 
مي توان آن را دوباره بر روي 
را  آن  و  قرار داد  ایمپلنت 

خارج کرد. 

را   )a( استئوتومي  هرز شده  ناحیه  از  ایمپلنت  خارج كردن  تصویر2-48 
 impression یا   transfer assembly متصل كردن  با  مي توان 
خلاف  در  جزء  دو  این  از  یكي  بدنه  چرخاندن  و   )b( ایمپلنت  به   post
آلوئل  استخوان  عرض  در صورتیكه   .)d,c(داد انجام  ایمپلنت  ورود  جهت 
 .)e(كافي باشد، مي توان یك ایمپلنت قطورتر را در ناحیه هرز شده قرار داد
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پیشگیریسوراخ شدن کف سینوس

تکنیک نادرست یا بي دقتي در جراحي معمولاً باعث سوراخ 
شدن کف سینوس فک بالا با دریل هاي ایمپلنت مي شود. 
اخذ رادیوگرافي با parallel pin یا دریل راهنما در حالي که 
درون حفره راهنما باشد، بسیار مهم است. اگر در رادیوگرافي، 
سوراخ شدگي کف سینوس ناشي از دریل راهنما آشکار گردد، 
 ۲ mm ًعوارض احتمالي ناچیز خواهد بود زیرا قطر آن معمولا
یا کمتر است. اگر دریل هاي بعدي و ایمپلنت با کف سینوس 
تماس پیدا نکنند، مي توان جراحي ایمپلنت را ادامه داد. ) 

 )۲-۴۹ b.۲-۴۹ a تصاویر
اگر دریلي با قطر بزرگتر کف سینوس را سوراخ کرده است، 
پیشنهاد مي شود که جراحي متوقف شده و ناحیه با بافت نرم 
و به صورت اولیه بسته شود و ۳ تا ۴ ماه بعد در همین ناحیه 
از  قبل  مي توان  ایمپلنت کرد.  جایگذاري  به  اقدام  مجدداً  
بستن ناحیه استئوتومي، پانسمان کلاژن مانند Heliplug نیز 

.)۲-c۴۹قرار داد )تصویر

از سوراخ شـــدگي کف  مـــي توان  زیر  نکات  به  توجه  با 
سیـــنوس پیشگیري کرد:

•  CT scan ارزیابي دقیق ناحیه قبل از جراحي با
استفاده از stopper بر روي تمام دریل ها براي اطمینان  •

از عدم ورود آنها به سینوس و یا اینکه عمیق تر از طول 
مورد نظر، سوراخ نکنند )تصویر۲-۵۰(. 

کافي  • سینوس  زیر  در  استخوان  ارتفاع  زماني که 
نمی باشد، مي توان از طریق ناحیه استئوتومي یا پنجره 

جانبي)بخش۴را ببینید(، کف سینوس را بالا برد. 
زیادي  اهمیت  درمان،  طرح  طي  در  کلینیسین  قضاوت 
به  توجه  اما  مي باشد،  به فرد  منحصر  مورد،  هر  زیرا  دارد 
دستورالعمل هاي راهنما به دندانپزشک کمک مي کند تا در 
مسیري با احتمال موفقیت بالا گام بردارد. به همین منظور، 
یک سیستم طبقه بندي در ارتباط با استخوان در دسترس 
در ۱/۴ خلفي فک بالا توسط مولف طراحي گردیده تا طراحي 

درمان در این ناحیه تسهیل گردد.

تصویر 49-2 ورود به كف سینوس فقط با دریل راهنما)a( معمولًا مشكلي ایجاد نمي كند 
به شرطي كه بقیه دریل ها و ایمپلنت  به كف سینوس نرسد )b(. اما اگر با دریل هاي بعد از 
دریل راهنما، كف سینوس سوراخ شود جراحي باید متوقف شده و جایگذاري در زمان دیگري 

.)c(انجام شود. قبل از بستن اولیه ناحیه جراحي، استئوتومي باید با پانسمان كلاژن پر شود

 stoppers  )b(.جابجایي قابلیت  با   stoppers به همراه  دریل هایي   )a( تصویر2-50 
باعث مي شود كه دریل فقط به اندازه طول ایمپلنت وارد شود. 
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تصویر51-2 طبقه بندي Al-Faraje در رابطه با استخوان موجود در خلف فك بالا.)mm :Class I )a 8 ارتفاع استخوان موجود. مي توان بدون پیوند گذاري سینوس، ایمپلنت ها را قرار داد. 
)b( mm Class II 7-5 ارتفاع استخوان موجود. همزمان با بالا بردن كف سینوس از طریق كرستال، مي توان ایمپلنت ها را هم قرار داد. )mm :Class III )c 4-1 ارتفاع استخوان موجود 
به همراه عرض كافي ریج، براي قراردهي ایمپلنت بالا بردن سینوس از طریق پنجره جانبي با جایگذاري تاخیري ایمپلنت طرح درمان پیشنهادي میباشد. mm :Class IV 4-1 ارتفاع استخوان 
 veneer یا اگمنتیشن تاخیري ریج با استفاده از پیوند Crossbite موجود با عرض ناكافي ریج بالا بردن كف سینوس از طریق پنجره جانبي به همراه جایگذاري تاخیري ایمپلنت در موقعیت

block یا تكنیك GBR و به دنبال آن جایگذاري تاخیري ایمپلنت به عنوان مرحله سوم. 

طبقه بندي Al-Faraje در ارتباط با استخوان موجود براي طرح درمان در 1/4 خلفي فک بالا

Class I: ارتفاع استخوان بین کرست و کف سینوس 	 
به میزان mm ۸ یابیشتر به همراه عرض کافي براي 
درمان:  طرح   .(  ۲-۵۱  a )تصویر  جایگذاري ایمپلنت 
جایگذاري ایمپلنت به طول mm۷ یا بیشتر و حفظ 
و کف  ایمپلنت  اپکس  بین  استخوان   ۱ mm حداقل 

سینوس.

Class II: ارتفاع استخوان به میزان mm ۷-۵ به همراه 	 
.)۲-۵۱ b عرض کافي آن براي جایگذاري ایمپلنت )تصویر

بالا  با  همزمان  ایمپلنت  جایگذاري  درمان:  طرح 
بردن کف سینوس با استفاده از روش کرستال)در 

بخش بعدي شرح داده شده است(.

 	 ۱-۴  mm میزان  به  استخوان  ارتفاع   :Class III

ایمپلنت  جایگذاري  براي  آن  کافي  عرض  به همراه 
.)۲-۵۱ c تصویر(

طرح درمان: بالا بردن کف سینوس از طریق پنجره جانبي 
با جایگذاري تاخیري ایمپلنت.

 	 ۱-۴  mm میزان  به  استخوان  ارتفاع   :Class IV
ایمپلنت  جایگذاري  براي  آن  ناکافي  عرض  به همراه 

.)۲-۵۱ d تصویر(

طرح درمان: بالا بردن کف سینوس از طریق پنجره جانبي 
Cross� موقعی  در  ایمپلنت  تاخیري  جایگذاري  تهمراه  به 
ve�استخواني پیوند  با  ریج  تاخیري  عرض  افزایش  یا   bite

آن جایگذاري  به دنبال  که   GBR تکنیک  یا  و   neer block
شود.  انجام  سوم  مرحله  به عنوان  ایمپلنت  تاخیري 
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”crestal براي بالا بردن کف سینوس از طریق دسترسي Al-Faraje تکنیک"

Tatum در سال ۱۹۸6 6۰ براي اولین بار، بالا بردن کف سینوس 
از طریق دسترسي کرستال را شرح داد. این تکنیک سپس 
توسط مولفین دیگر، تغییراتي یافت. 6۴-6۱ این روش جراحي و 
انواع تغییر یافته آن خصوصاً هنگامي که ارتفاع استخوان آلوئلار 
باقي مانده mm ۵ یا بیشتر است قابلیت پیش بیني بالایي دارد. 
مزایا و معایب آن به صورت خلاصه در مربع ۱-۲ ذکر شده است.
 نوع تغییر یافته پروتکل اصلي توسط مولف به شرح ذیل است:

جدا كردن فلپ: فلپ با ضخامت کامل جدا مي شود تا  •
.)۲- ۵۲ aاستخوان کرستال، آشکار گردد )تصویر

استئوتومي ايمپلنت: آماده سازي استئوتومي تا عرض  •
به  آن  طول  اما  مي شود  انجام  ایمپلنت  براي  مورد نیاز 
مي شود. متوقف  سینوس  کف  تا   ۰/۵-۱  mm فاصله 

.)۲-۵۲ c ۵۲-۲ و b  تصاویر(
بالا بردن كف سينوس: یک استئوتوم سینوس با نوک  •

مقعر و با قطر مشابه با دریل نهایي ایمپلنت به آرامي 
توسط چکش وارد حفره می شود تا mm ۱-۰/۵ استخوان 
باقي مانده در زیر کورتکس کف سینوس را فشرده کرده 
 )۲-۵۲ e۵۲-۲و d )تصاویر  بشکند  را  و کف سینوس 
ورود نوک استئوتوم به حفره سینـــوس نــــباید فراتر 
از سوراخ  براي پیشگیري  باشد. مي توان   ۱-۲ mm از
شدن غشاء سینوس بر روي استئوتوم، Stopper قرار 

داد تا عمق ورود کنترل گردد.

پيوند استخوان: mm ۱۵ اسفنج کلاژن قابل جذب  •
وارد   )Integra Life Sciences(Helicote مانند 
استئوتومي شده و سپس میزان کمي )ml ۰/۲۵( ماده 
غشاء  مي گردد.  وارد  نیز   Bio-Oss استخواني  پیوند 
کلاژن مانع سوراخ شدن غشاء سینوس توسط قطعات 

 .)۲-۵۲ fتیز استخواني مي شود )تصویر
از  • بیش  نباید  انتخابي  ایمپلنت  ايمپلنت:  جايگذاري 

mm ۳، بلندتر از ارتفاع اولیه استخوان باشد تا بدینوسیله 
از کشش بیش از حد غشاء پیشگیري شود. قسمت اپیکال 
ایمپلنت ماده پیوند استخوان و غشاء کلاژن را فشرده کرده 
و غشاء سینوس را بیشتر بلند مي کند. سرعت واردکردن 
 .)۲-۵۲ g۳۰یا کمتر باشد )تصویر rpm ایمپلنت باید

بستن فلپ: بستن فلپ به صورت اولیه پیشنهاد مي شود  •
ولي ضروري نیست. 

تصویر52-2 پیوندگذاري استخواني سینوس از طریق كرستال همزمان با جایگذاري ایمپــلنت در ریج آلوئلار ناكافي. )cوb( استئوتومي كامل با استفاده از تمامي دریل هاي مورد نیاز براي یك 
قطر مشخص از ایمپلنت ولي كوتاهتر از طول آن و به فاصله كوتاهي از كف سینوس.)eوd( مرحله بعد، شكستن كف سینوس با استئوتوم هاي سینوس است)ترجیحاً با stopper تا مانع نفوذ به 
سینوس بیشتر از mm3 شود(. )f( پانسمان كلاژن و ماده پیوند استخوان وارد شده و به آرامي به سمت بالاي استئوتومي فشرده می شود.)g( ایمپلنت با سرعت كم وارد مي شود تا به آرامي و به 

میزان مورد نیاز ماده پیوندي را جا بجا كند.

مربع 1-2 مزایا و معایب بالا بردن كف سینوس با استفاده از دسترسي كرستال 
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مدیریت مشکلات و شکست هاي ایمپلنت
)علت، پیشگیري و درمان( 

 ها ایمپلنت  تک  با  زیبایی مرتبط  مشکلات 
دکتر امید مقدس، پریودنتیست و عضو هیأت علمی دندانپزشکی دانشگاه آزاد •
 دکتر آرزو پزشکفر، پریودنتیست و عضو هیأت علمی دانشگاه علوم پزشکی تهران •

مقدمه
زمینه  در  اخیر  سالیان  در  که  توجهی  قابل  پیشرفتهای 
تشخیص و طرح درمان روی داده سبب شده که قابلیت پیش 
یابد.  افزایش  ایمپلنت  درمان    )predictability(نتایج بینی 
مراکز تحقیقاتی متعددی نشان داده اند که رستوریشن های 
متکی بر ایمپلنت در افراد با بی دندانی کامل و نسبی دارای 
درصد موفقیت بالایی بوده است. با این وجود نتایج کلینیکی 
پایین تر از حد ایده ال نیز در زمینه استتیک و فانکشن توسط 
و  دانش  فقدان  است.  شده  گزارش  زیادی  کلینیسین های 
آموزش مناسب می تواند سبب طرح درمان نامناسب و بدنبال 
را  نهایی  ایجاد مشکلاتی گردد که موفقیت رستوریشن  آن 
با  مرتبط  تحقیقات  از  بسیاری  انداخت.  خواهد  مخاطره  به 
ایمپلنت  بر میزان زمان پایداری و بقای آن در دهان و نیز پاسخ 
استخوان در اطراف فیکسچر متمرکز هستند. این فاکتورها 
ایمپلنت هایی  اما در مورد  باشند،  اهمیت زیادی می  دارای 
که در قدام ماگزیلا در ناحیه استتیک قرار دارند تنها فاکتور 
تعیین کننده نخواهند بود. اغلب دیده می شود که با وجود 
تلاش کلینیسین در زمینه فانکشن و استتیک، رستوریشن 
نهایی خواسته بیمار را تامین نمی کند.این امر ممکن است به 
میزان زیادی از عدم هماهنگی بین خواسته های بیمار با آنچه 
از نظر کلینیکی قابل حصول است، رخ دهد. در حال حاضر 
تلاش مجامع علمی بیشتر بر یافتن فاکتورهای کلیدی که 
بتواند نتیجه نهایی زیباتری را فراهم نماید)۴( متمرکز است.  
امروزه نگرانی اصلی کلینیسین در مورد یک تک ایمپلنت در 
ناحیه استتیک، قراردهی  صحیح فیکسچر در موقعیت سه 
بعدی مناسب می باشد. لازمه دستیابی به طرح درمان مناسب 
در این راستا، آگاهی از مشکلاتی است که ممکن است در اثر 
عدم توجه به این مسائل روی دهد۵. هدف اصلی این بخش 
درک علل ایجاد مشکلات مرتبط با استتیک در تک ایمپلنتها 

و چگونگی درمان آنها می باشد.راهکارهایی  که از بروز چنین 
مشکلاتی پیش گیری می کند نیز مورد بحث و بررسی قرار 

می گیرد.

شيوع مشكلات
مطالعات متعددی وجود دارد که مشکلات استتیک مرتبط با 
تک ایمپلنت ها را در مقایسه با رستوریشن های کامل متکی 
 )full- mouth implant-supported restoration(بر ایمپلنت
مورد بررسی قرار داده است.Belser   و همکاران در مطالعه ای 
درمان های  زمینه  در  شده  انجام  تحقیقات  روی  بر  مروری 
ماندگاری  که  دادند  نشان  استتیک  ناحیه  در  ایمپلنت 
شده  گزارش  مقادیر  مشابه  استتیک  نواحی  در  ایمپلنت ها 
در سایر نقاط دهان می باشد.هرچند مولفین عنوان می کنند 
که بیشتر مطالعات بررسی شده فاقد پارامترهای لازم برای 
به  همکاران  و   Meijer بوده اند.  استتیک  وضعیت  بررسی 
استتیک  وضعیت  ارزیابی  جهت  مناسب  ایندکس  فقدان 
بررسی  در  آنها  می کنند.  اشاره  ایمپلنت  رستوریشن های 
خود به این نتیجه رسیدند که بیشتر ایندکس های موجود 
در این زمینه بر گرفته از ایندکس های مرتبط با سایر درمانها 
ایمپلنتولوژی  حیطه  در  کاربرد  برای  است  ممکن  که  بوده 
ارزیابی  جهت  را  ایندکسی  اساس  این  بر  نباشد.  مناسب 
رستوریشن های ایمپلنت  در ناحیه استتیک پیشنهاد نمودند. 
از ۹ پارامتر پیشنهادی می توان به این موارد اشاره نمود: شکل 
آناتومیک، رنگ و کانتور کراون و نیز ویژگی  بافت نرم اطراف 
ایمپلنت. مولفین از slideجهت ارزیابی اعتبار متد پیشنهادی 
 Implant Crownاستفاده کردند و نتیجه گرفتند که ایندکس
در  استتیک  بررسی  جهت  مناسب  ای  وسیله    Aesthetic
 PES(pink esthetic(ایمپلنتهای دهانی می باشد.۷ ایندکس
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score توسط Furhauser و همکاران به منظور ارزیابی بافت 
نرم  در اطراف رستوریشن تک ایمپلنت ها پیشنهاد گردید. 
این  ایندکس به بررسی استتیک به دست آمده در کراونهای 
قدامی با استفاده از هفت نقطه می پردازد و مولفین به این 
دارد.  آن وجود  پذیری در  تکرار  قابلیت  نتیجه رسیدند که 
Gehrke وهمکاران نیز  تکرار پذیری )PES( را مورد بررسی 
قرار داده و نتیجه گرفتند که بین آزمایش کنندگان هماهنگی 
خوبی وجود دارد که نشان می دهد این روش می تواند راه 
مناسبی جهت ارزیابی کیفیت استتیک باشد. در مقاله دیگری 
نتایج حاصل از درمان ایمپلنت در بیمارانی که بدلیل تروما 
دندان های خود را از دست داده اند، بررسی شد. این ارزیابی 
توسط افراد حرفه ای و نیز بیماران صورت گرفت.درجه رضایت 
تا حدود ۹۱ درصد گزارش شد،۹۷ درصد رضایت نیز در مورد 
ارتفاع و شکل کراون وجود داشت. بیشترین مشکل پروتزی 
نیازمند  موجود )۱۲درصد(، لق شدگی کراون بود که فقط 
چسباندن مجدد بود. نتایج این مطالعه روشن ساخت که با 
طرح ریزی و اجرای صحیح درمان می توان به نتایج رضایت 
بخشی هم از نظر کلینیسین و هم بیمار دست یافت. علاوه بر 
این مشکلات تکنیکی مانند سمان کردن نامناسب را می توان 
به راحتی برطرف نمود. به طورخلاصه می توان گفت که کلید 
دستیابی به موفقیت تشخیص صحیح و انتخاب مناسب بیمار 
در  استتیک  با  مرتبط  سایر مشکلات  که  می باشد. هرچند 

ایمپلنت ها همیشه به آسانی قابل حل نمی باشند.

اتيولوژی مشكلات مرتبط با تك ايمپلنت ها
علل زیادی برای ایجاد مشکلات مرتبط با استتیک در تک 
دلایل  به  می توان  جمله  آن  از  که  دارد  وجود  ایمپلنت ها 
خطاهای  نیز  و  نادرست  درمان  طرح  جمله  از  ایاتروژنیک 
قرار  را  ایمپلنت  اشاره داشت. فردی که  پروتزی  یا  جراحی 
ترمیم  فرایند  آناتومی،  زمینه  در  کافی  دانش  باید  می دهد 
انواع  و  جراحی،اکلوژن  ترومای  دنبال  به  استخوان  و  لثه 
درمان های رستوریتیو با توجه به نوع، طراحی و سایز ایمپلنت 
استتیک مستلزم  ناحیه  ایمپلنت ها در  باشد. کاربرد  داشته 
ملاحظات زیادی است تا بدین ترتیب بتوان از بروز مشکلات 
پیش گیری نمود.  عدم آگاهی کامل از آناتومی قدام ماگزیلا 
نادرست  آنالیز  گردد.  نادرست  درمان  طرح  سبب  می تواند 

در  ایمپلنت  قراردهی  سبب  است  ممکن  موجود  شرایط  از 
ابعاد  در  استخوانی  نقایص  به  توجه  بدون  موجود  استخوان 
افقی و )یا( عمودی شود. جنبه های مهمی که در این فصل 
مورد بحث قرار می گیرد می تواند راهنمای کلینیسین در 
فهم اتیولوژی مشکلات، چگونگی تصحیح و پیش گیری از 

آنها و بنابراین جلوگیری از شکست درمان باشد.

نقص در پاپيلا
حضور پاپیلا در دندان های طبیعی وابسته به چندین فاکتور 
ابعاد  استخوان،  ارتفاع  به  می توان  جمله  آن  از  که  است 
فضای بین دندانی و فاصله بین کرست استخوان آلوئول تا 
نقطه تماس رستوریشن اشاره کرد. Tarnow و همکاران در 
حداکثر  چنانچه  که  رسیدند  نتیجه  این  به  خود  تحقیقات 
فاصله بین کرست استخوان آلوئول تا نقطه تماس ۵ میلیمتر، 
با میانگین ۲/۴ میلیمتر، باشد فضای اینترپروگزیمال تقریبا 
همیشه با پاپیلا پر می شود.در بیماران با دندان های طبیعی، 
از  ای  سابقه  یا  پیشرفته  پریودنتال  بیماری  دارای  چنانچه 
ایاتروژنیک  رستوریتیو  های  پروسه  یا  ریشه  تحلیل  تروما، 
باشند ممکن است نقص در بافت نرم بین دندانی دیده شود. 
در چنین شرایطی که خارج ساختن دندان منجر به نقص در 
 orthodontic forced از  ابتدا  است  بهتر  پاپیلا خواهد شد 
eruption جهت کرونالی نمودن استخوان و بافت نرم استفاده 
نمود و سپس اقدام به خارج ساختن دندان کرد. اکستروژن 
توسط  پریودنتالی  اهداف  با  ارتودنسی  انجام  و  ارتودنتیک 
می توان  روش  این  با  شد،  معرفی   )Salama۱۳( و   Salama
پاپیلا  داد و سبب حفظ  افزایش  را  استخوان  ورتیکالی  بعد 
شد.این تکنیک سبب می شود که بافت نرم و استخوان به 
موقعیتی آورده شوند که بتوان ایمپلنت را در مکان ایده آل  
تری قرار داد. در هنگام خارج ساختن دندان، به منظور حفظ 
کانتور بافت نرم و استخوان استفاده از روش های آتروماتیک 
نقش مهمی در موفقیت درمان بازی می کنند. بدین منظور 
استفاده از وسایل ظریف و پریوتوم ها در کاهش آسیب به 
بافت نرم و استخوان اطراف در هنگام خارج ساختن دندان 
سودمند می باشند. خارج ساختن آتروماتیک دندان هم در 
روش های قراردهی فوری ایمپلنت و نیز قراردهی ایمپلنت 
پس از بهبودی ساکت ضروری است. در مواردی که قراردهی 



24

98
ور 

ری
شه

 و 
داد

مر

های  روش  از  استفاده  پذیرد  می  تاخیر صورت  با  ایمپلنت 
حفظ ساکت ) socket preservation( به منظور کاهش 
درمان  در  است.  شده  پیشنهاد  مارجینال  استخوان  تحلیل 
ایمپلنت حضور پاپیلا و سطح استخوان موجود، فاکتور تعیین 
کننده اولیه در مورد کانتور بافت نرم می باشد؛ فاکتورهای 
بعدی حجم بافت همبند و تماس پروگزیمالی است.در مورد 
و  استخوان  سطح  به  وابسته  پاپیلا  حضور  ایمپلنت ها  تک 
اتصالات پریودنتالی دندان طبیعی مجاور می باشد که نباید 
برای داشتن یک  باشد.  از ۵/۱ میلیمتر در هر طرف  کمتر 
پاپیلای مناسب، می بایست استخوان کافی در دندان مجاور 
ساپورت  را  رویین  نرم  بافت  تا  باشد  داشته  وجود  ایمپلنت 
نماید. با وجود اینکه مقالات زیادی جهت ارائه راهکاری برای 
طرح ریزی صحیح درمان ایمپلنت وجود دارد )۲۰-۲۴(. اما 
اغلب شاهد بروز اشتباهاتی در زمینه ارزیابی ناحیه پیش از 
قرار دادن ایمپلنت هستیم. نقص در پاپیلا)شکل ۷-۱( یکی 
ایمپلنت ها  تک  مورد  در  که  است  مشکلاتی  ترین  ازشایع 
دشوار  هنگامی  بویژه  مشکل  این  تصحیح  شود.   می  دیده 
است که استئواینتگریشن رخ داده باشد. نقص در پاپیلا نه 
تنها یک مشکل استتیک بوده بلکه می تواند منجر به تجمع 
غذایی و نیز اختلال در صحبت کردن گردد. تعیین حضور 
یا عدم حضور پاپیلا در اطراف یک ایمپلنت حتی پیش از 
کشیدن دندان مربوطه توسط اندازه گیری فاصله بین کرست 
است.این  پذیر  امکان  تماس  نقطه  تا  پروگزیمال  استخوان 
آن  عبور  و  پریودنتال  پروب  توسط یک  می توان  را  بررسی 
از مخاط در حالیکه بیمار تحت بی حسی موضعی قرار دارد 
و یا توسط ارزیابی رادیوگرافی انجام داد.چنانچه این فاصله 
کمتر از ۵ میلیمتر)۲/۴ میلیمتر( باشد، احتمال حصول یک 
پاپیلای کامل در مجاور رستوریشن ایمپلنت بسیار بالا است.
در مواردی که بدلیل وجود فاصله بیشتر از ۵ میلیمتر، نقصان 
پاپیلا پیش بینی می شود، می بایست قبل از آغاز درمان، 
بیمار را کاملا از این جریان آگاه ساخت و انجام تغییراتی در 

پروتز از جمله تماس پروگزیمالی طویل تر الزامی است.

Emergence profile نامناسب لثه
emer� کلینیسین، روی  پیش  مشکلات  از  دیگر   یکی 

مجاورت  در  ایمپلنت  رستوریشن  ناکافی   gence profile
رفتن  دست  از  دنبال  به  که  وقایعی  از  می باشد.آگاهی  لثه 

شکل -7-1 مثالی از عدم وجود پاپیلا بین دندان 9 و 10

شکل 7-2 - رستوریشـــــن متکـــــی بر ایمـــپلنت بر روی 
از کراون  های  متفاوت   Emergence Profile با  دنـــدان 8  

تمام سرامیک روی دندان  های 7 و 9 و 10.

شکل 7-3 - ایمپلنتی که دارای موقعیت بسیار فاسیالی 
است و به اباتمنت و رستوریشن نهایی اجازه نمی  دهد که 

Emergence Profile  مناسبی داشته باشد.
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مشکل  این  ایجاد  اتیولوژی  فهم  برای  می دهد  رخ  دندان 
ضروری است.Coachman و همکاران در مقاله اخیر خود 
نادرست   emergence profile یک  که  می کنند  اعلام 
یا  و  تکنسین  که  پروتزی شده  نقایص  بروز  به  منجر  اغلب 
یا سرامیک های  از کامپوزیت و  دندانپزشک بدون استفاده 
صورتی قادر به اصلاح آن نیستند. پس از خارج کردن دندان 
می  فیزیولوژیک  تحلیل  یک  دچار  لبیال  آلوئول  استخوان 
به جهت  ایمپلنت ها  که  شود  می  رخداد سبب  این  گردد. 
و  گیرند  قرار  تر  لینگوالی  موجود،  استخوان  از  استفاده 
بدین ترتیب با وجود استفاده از تکنیک های آگمنتاسیون 
ایمپلنت  رستوریشن   emergence profile نرم،  بافت 
ممکن است شبیه دندان جایگزین شده نگردد.)شکل۲-۷(                                                                                                                               
نرم  بافت  سطح  با  کراون  پروفایل  طبیعی  دندان های  در 
مرتبط می باشد.بنابراین برای اینکه  یک رستوریشن ایمپلنت 
طبیعی به نظر برسد و با دندان های اطراف دارای هارمونی 
باشد، دستیابی به یک emergence profile متقارن الزامی 
است. این پروفایل تا حد زیادی به بیوتایپ بافت نرم وابسته 
می باشد. بدین جهت طرح ریزی درمان جراحی و رستوریتیو 
باشد.  متفاوت  ظریف  و  بیوتایپ ضخیم  با  بیماران  در  باید 
در بیماران با بیوتایپ ظریف، استفاده از گرفت بافت همبند 
قراردهی  با  یا همزمان  بافت  قبل  افزایش حجم  به منظور 
ایمپلنت در بیشتر اوقات توصیه می شود. با این کار احتمال 
تحلیل بافت نرم و بدنبال آن اکسپوژر سطح ایمپلنت کاهش 
می یابد. عامل دیگری که می تواند در تحلیل لثه موثر باشد، 
موقعیت نادرست ایمپلنت از بعد کرونواپیکالی ویا باکولینگوالی 
می باشد که خود به نوع، سایز و طراحی ایمپلنت و اجزای 

پروتزی وابسته است )شکل ۳-۷( .

موقعيت سه بعدی نامناسب
یکی از دلایلی که سبب مشکل استتیک در  رستوریشن های 
نامناسب  بعدی  سه  موقعیت  شود  می  ایمپلنت  بر  متکی 
اباتمنت های  آمدن  کار  روی  وجود  با  می باشد.  فیکسچر 
استتیک و نیز سیستم های تمام سرامیکی، هنوز کانتور بافت 
نرم که از آناتومی استخوان تاثیر می پذیرد، نتایج نهایی درمان 
را دیکته می کند. قدم اول برای دستیابی به رستوریشنی زیبا 
و موفق، وجود استخوان کافی و بافت نرم مناسب می باشد. 
فاکتورهای  آن  قرارگیری  زاویه  و  موقعیت  ایمپلنت،  طرح 

strau� 7-4 - یک ایمپلنت 3/3 میلی  متر)قطر باریک(   شکل
mann که دندان لترال سمت چپ )دندان 10( را با موقعیت 

با  دندانی متفاوت و سایه  ای خاکستری جایگزین نموده است. 
توجه به این که اجزای پروتزی محدودی برای این قطر ایمپلنت 
در دسترس است این امکان وجود ندارد که اباتمنتی ویژه این 
پروفایل  امرجنس  و  بافتی  پاسخ  بتوان  تا  شود  ساخته  دندان 

بهتری را به دست آورد.

شکل -7-5 در این بیمار، برای جایگزینی دندان 8 استفاده از 
حدی  در  لثه  مارجین  که  کنید  توجه  باشد.  می   نظر  مد  ایمپلنت 
به  دارد.  قرار  تعیین شده  کلینیکی  و  رادیوگرافیکی  نظر  از  که 

موقعیت مارجین لثه بر روی استنت توجه کنید.

اپیکوکرونال  موقعیت  به  توجه  بدون  ایمپلنت   6-7- شکل 
مناسب کاشته شده است. توجه کنید که فیکسچر تقریباً فضایی 

برای ایجاد یک رستوریشن مناسب ندارد.
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مهم دیگری هستند که می بایست پیش از جراحی مدنظر 
دامنه  ایمپلنتولوژی،  مدرن«  عصر   « آغاز  در  قرارگیرند. 
زمینه  در  پیشرفت  با  بود.اما  محدود  موجود  های  گزینه 
های بیولوژیک، پروستتیک و استتیک، ایمپلنت ها و اجزای 
قرار گرفت )شکل ۴-۷(.  رستوریتیو گوناگونی در دسترس 
بدون ارتباط با اینکه چه سیستم ایمپلنتی مورد استفاده قرار 
می گیرد، شولدر ایمپلنت می بایست از نظر بعد اپیکوکرونالی 
۲-۳ میلیمتر اپیکالی تر از محلی قرار گیرد که مارجین لثه 
از آنجایی که  رستوریشن آینده قرار خواهد گرفت. هرچند 
طرح های گوناگونی از ایمپلنت وجود دارد، دندانپزشک باید 
موقعیت نهایی رستوریشن ایمپلنت را قبل از تعیین موقعیت 
کرونواپیکال پلت فرم و یا میکروگپ بین ایمپلنت و اباتمنت 
یک  ایمپلـــنت  دادن  قرار  از  پیـش  باشد.  داشته  نظر  در 
wax-up تشخیصی به منظور تعیین مکان مناسب مارجین 
سه  معمولا  منظور  این  برای  است.  لازم  رستوریشن  نهایی 
دادن  نشان  برای  یکی  گیرد:  قرار می  استفاده  مورد  کست 
جهت  دیگری  و   wax-up منظور  به  یکی  اولیه،  موقعیت 
ساخت روکش موقت. سپس بر اساس wax-up یک استنت 
جراحی با ثبات ساخته می شود. این استنت می بایست کانتور 
نهایی رستوریشن را نشان دهد تا بدین ترتیب جراح موقعیت 
پلیت فرم ایمپلنت را بر اساس آن تنظیم نماید )شکل ۵-۷(.
در جلسه اول باید انتظارات بیمار تعیین و درباره آن بحث 
شود. هر موضوعي را مي بایست در حین طرح ریزي درمان 
قبل ا ز جراحي و نیز در حین و پس از آن مجدداً ارزیابي نمود. 
در طرح ریزي جامع درمان، باید تیم جراحي و رستوریتیو 
بیمار را به طور کامل ارزیابي نمایند. همه پارامترهاي زیبایي 
باید  پریودنتال  بافت  بیوتایپ  و  اکلوژني  الگوهاي  فاسیال، 
مدنظر قرار گیرد. پس از ارزیابي هاي اولیه، باید پیش از طرح 
درمان نهایي در مورد انتظارات بیمار و محدودیت هاي موجود 

مجدداً به بحث پرداخت.
بیمار باید از گزینه هاي درماني موجود و نیز مراحل درماني 
کاملًا آگاه شود. علاوه بر این باید ریسک عدم موفقیت را که 
مرتبط با فاکتورهاي بیولوژیک یا عادات بیمار مي باشد به وي 
گوشزد نمود. با وجود تشخیص و طرح درمان مناسب باز هم 
ممکن است مشکلاتي رخ دهد. این مشکلات شامل از دست 
ایمپلنت،  مارجین  شدن  اکسپوز  لثه،  تحلیل  پاپیلا،  رفتن 

التهاب مزمن، تحلیل استخوان و مشکلات پروتزي مي باشد. 
گام بعدي، تعیین محدوده استتیک براي بیمار است. براي این 
کار نه تنها قدام ماگزیلا )که طبق تقسیم بندي هاي متداول 
مدنظر  مي شود(  محسوب  استتیک  نظر  از  ناحیه  مهم ترین 
قرار مي گیرد بلکه آنالیز کامل حفره دهان و در نظر گرفتن 
ضروري  لبخند  خط  مانند  فاسیال  و  استتیک  پارامترهاي 
است. از نقطه نظر تکنیکي، قرار دادن ایمپلنت در جهت و 
یا موقعیت ناصحیح علاوه بر اینکه مي تواند مشکلات قانوني 
براي دندانپزشک در پي داشته باشد، ممکن است منجر به 
تغییرات زیادي در روند درمان شده و یک رستوریشن تک 
ایمپلنتي را تبدیل به یک مشکل پیچیده نماید. براي اینکه 
بتوان تمام پارامترهاي موثر در زیبایي رستوریشن را تأمین 
گردد.  آماده  لیست  چک  یک  که  مي شود  پیشنهاد  نمود، 
چنانچه نقصي در هر یک از پارامترها دیده شد باید قبل از 
قرار دادن ایمپلنت مورد آنالیز، برنامه ریزي و بحث با بیمار 
قرار گیرد. هنگامي که کلینیسین با مشکلي مرتبط با ایمپلنت 
دقیق  بررسي  اول  گام  مي شود،  مواجه  استتیک  ناحیه  در 
وضعیت مي باشد. کلینیسین باید با شکایت اصلي بیمار آغاز 
کند. یک فتوگرافي دیجیتال براي آنالیز فاسیال و نیز تعیین 
خط لبخند بیمار لازم است. یک تصویر واضح و با کیفیت بالا 
در طرح ریزي درمان براي بیمار با توجه به نیازهاي ویژه او 
بسیار کمک کننده است و امکان بحث با بیمار را نیز فراهم 
مي کند. راهکار دیگر فیلم گرفتن از بیمار از جهات مختلف در 
حین صحبت کردن و خنــــدیدن اســـت. با این اطلاعات 
امکان بررسي ویژگیـــــهاي خاص و مهم هر بیـــمار فراهم 

مي شود.

پيش گيري از مشكلات
و  کلینیکي  معاینات  شوند.  تهیه  باید  مطالعه  کست هاي 
رادیوگرافیکي از دندان هاي موجود و دندان هایي  که رستور 
چک  آید.  عمل  به  ایمپلنت  رستوریشن هاي  نیز  و  شده اند 
لیستي توسط )Adolfi ۴۳( )شکل ۷-۸( به منظور بررسي 
تمام جنبه هاي لازم براي استتیک و هارموني رستوریشن  ارائه 
شده است. طبق این چک لیست پارامتر هاي زیر باید مورد 

توجه قرار گیرند:
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• چك ليست استتيك
	 خط لبخند

	 سطح لثه
	 ارتفاع کانتور لثه اي

	 Zenith کانتور لثه اي
	 بافت و رنگ لثه
	 کانتور استخواني

	 پاپیلاي مزیال و دیستال
Interdental Closure 	

	 تماس بین دنداني
	 میدلاین، محور تقارن، محور دنداني

	 مورفولوژي، تناسب و شکل اصلي دندان هاي طبیعي
	 رنگ دندان

	 زاویه بین انسیزالي
	 موقعیت لبه انسیزالي

	 شکل لبه انسیزالي
 Surface texture and surface gloss 	

	 موقعیت سه بعدي ایمپلنت
شکایت بیماران بیشتر مرتبط با مواردي است که خط لبخند 
بالا بوده و بنابراین کوچکترین عدم هماهنگي در لثه دندانهاي 
قدامي قابل توجه مي باشد، این در حالي است که  بیشتر بیماران 
با خط لب پایین نگراني کمتري دراین ارتباط بروز مي دهند. 
چک لیست پیشنهاد شده در تمام بیماران کاربرد دارد و به 
عنوان بخشي از پروتکل لازم جهت دستیابي به نتایج طبیعي 
ایفاي نقش مي کند. از نقطه نظر عملي هر یک از عناوین این 
چک لیست که در ادامه شرح داده می شود به کلینیسین 
نماید.  پایه ریزي  را  اولیه  تا یک طرح درمان  کمک مي کند 
همچنین مي تواند در درمان مشکلات احتمالي راهگشا باشد.

شکل 7-7 - نمای کناری از یک لبخند. ایمپلنتی که به اندازه 
کافی اپیکالی قرار نگرفته و بیماری که دارای خط لبخند بالا می  
باشد. این شرایط منجر به ایجاد چندین مشکل برای بیمار شده 
ناهماهنگی، که  ایجاد  با طول زیاد،  پاپیلا، کراون  است. فقدان 

بدون خارج کردن ایمپلنت قابل درمان نیست.

Adolfi شکل 7-8 - چک لیست استتیک مدیفیه شده توسط
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ارزیابی میزان تحلیل استخوان کرست آلوئول اطراف ایمپلنت های 
پایه کانتی لور و مقایسه آن با ایمپلنت های بازسازی کننده ی تک دندان

مجید رضا مختاری )پریودنتیست، مشهد( •
مهرداد رادور )استاد پریودانتیکس، مرکز تحقیقات دندانپزشکی علوم پزشکی مشهد( •
نوید علینژاد )دندانپزشک( •
محمد صولتی )دانشجوی دندانپزشکی، دانشکده دندانپزشکی علوم پزشکی مشهد( •
محمد حسین صادقی )دانشجوی دندانپزشکی( •

از متدهای درمانی مورد  ایمپلنت یکی  پایه  بر  لور    پروتزهای کانتی 
استفاده است. برخی تحقیقات قبلی، به تمرکز بیشتر فشار بر استخوان 
در این پروتزها اشاره می کنند، هرچند گروهی از پژوهش ها بر موفقیت 
بالینی آنها تاکید دارند. هدف از انجام این مطالعه تعیین میزان تحلیل 
استخوان کرست آلوئول اطراف ایمپلنت های پایه کانتی لور و مقایسه آن 

با ایمپلنت های بازسازی کننده تک دندان بود.
در این پژوهش کوهورت تاریخی، ۲6  نمونه با طرح درمان ایمپلنت پایه 
کانتی لور و ۲6 نمونه با طرح درمان ایمپلنت های بازسازی کننده ی تک 
دندان مورد بررسی قرار گرفتند. بیمارانی که کمتر از شش ماه از زمان 
استخوان  تحلیل  میزان  نشدند.  وارد  مطالعه  در  بود  گذشته  آنها  درمان 
کرست آلوئول اطراف ایمپلنت های پایه کانتی لور و ایمپلنت های معمول، 
آنالیز  شد.  ارزیابی  لثه  جراحی  متخصص  توسط  رادیوگرافی  تصاویر  در 
آماری داده ها با استفاده از آزمون سنجش نرمالیتی کلموگروف-اسمیرنوف 
و آزمونهای ناپارامتری من-ویتنی، ویلکاکسون، اسپیرمن، کاپلان-مایر و 

کروسکال والیس انجام شد و سطح معنی داری ۰/۰۵ در نظر گرفته شد.
رابطه معنی داری بین وجود یا عدم وجود کانتی لور، جنسیت، سن، نوع 
استخوان و طول ایمپلنت با میزان تحلیل استخوان مشاهده نشد. میزان 
تحلیل استخوان با فاکتور زمان دارای رابطه بود و با گذشت آن افزایش می 
 Ritter و Neo-Biotech یافت. میزان تحلیل در سیستم های ایمپلنت گذاری

نیز به صورت معنی داری از سایر سیستم ها بیشتر بود.
اگر اصول تکنیکی در انجام جراحی کاشت ایمپلنت و گذاشتن پروتز رعایت 
شود، استفاده از پروتز کانتی لور بر پایه ایمپلنت را میتوان به عنوان یک روش 
معتبر  در نظر گرفت؛ هرچند نیاز به تحقیقات بیشتر در این زمینه وجود دارد.

مقدمه
سیستم دندانی سالم و کارآمد نقش تعیین 
کننده ای در زندگی انسان ایفا می کند. علاوه 
ظاهری،  زیبایی  بر  دندانها  شگرف  تاثیر  بر 
مانند  نیز  و روزمره  اساسی  امور  از  بسیاری 
تغذیه، تکلم، بهداشت، سلامت عمومی و به 
طور کلی کیفیت زندگی در غیاب عملکرد 

صحیح فکین و دندانها مختل خواهد شد.
گام  ثابت،  و  متحرک  پروتزهای  معرفی  با 
بلندی برای ترمیم نواحی بی دندانی برداشته 
شد. البته این پروتزهای اولیه که عملا فاقد 
هستند،  فک  استخوان  با  مستقیم  ارتباط 
از  که  دارند  نیز  هایی  کاستی  و  اشکالات 
مهمترین آنها تحلیل استخوان فک، احتمال 
و  ترمیم  به  نیاز  و  مخاطی  تحریک  بالای 

تجدید پروتز است.
ترین  توجه  جالب  از  دندانی  های  ایمپلنت 
روش های درمانی اند که مشکلات و عوارض 
نسل های قبلی پروتز را تا حدّ زیادی مرتفع 
های  درمان  در  بزرگی  انقلاب  و  نموده 
دندانپزشکی ایجاد کرده اند. البته این درمانها 
نیز خالی از اشکال نبوده و مسائل مختلفی 
مدّ نظر  بیماران  بایستی در طرح درمان  را 
داشت. از آن جمله می توان به تعداد ایمپلنت 
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های مورد نیاز جهت بازسازی دندانهای از دست رفته، محل 
مناسب قرارگیری ایمپلنت ها، طرح پروتز از نظر نحوه اتصال 
ایمپلنتها به یکدیگر، قطر و طول مناسب ایمپلنت ها، جنس 
مواد سازنده پروتز و نوع تماس دندانها )اکلوژن( اشاره کرد. این 
مسائل سالها مورد بحث محققان بوده و نظرهای متفاوت و گاه 

متضادی درباره آنها ارائه شده است.
ایمپلنت ها به طور معمول به صورت تک دندان اجرا میشوند؛ 
اما در بعضی موارد به روش های دیگری نیز مورد استفاده قرار 
می گیرند. سیستم های مبتنی بر کانتی لور یکی از این روش 
هاست. پروتزهای کانتی لور بر پایه ایمپلنت شامل یک یا چند 
ایمپلنت پایه در یک سمت بوده و در سمت دیگر پونتیک 
بدون اتصال باقی می ماند. اولین قانون در موقعیت های کلیدی 
ایمپلنت، عدم طراحی هیچ کانتی لوری در پروتز می باشد. 
کانتی لور ها به دلیل ایجاد یک بازوی اهرمی، موجب افزایش 
نا متناسب نیرو روی ایمپلنت ها، پیچ های اباتمنت، سمان 
و سطح تماس ایمپلنت استخوان می شوند. در طرح درمان 
ایده آل، کانتی لورها را باید حذف نمود. اگرچه در بعضی از 
موقعیت های بالینی، کاربرد کانتی لور محافظه کارانه ترین 
انتخاب درمانی است؛ مانند استخوان ناکافی در نواحی خلفی، 
ملاحظات زیبایی، مشکلات نظم و ترتیب )Alignment( دندان 
ها، ایمپلنت های شکست خورده و یا کیفیت ضعیف استخوان.
ایمپلنت  گردن  اطراف  در  کرست  استخوان  تحلیل  متوسط 
دارای فانکشن، در اولین سال جایگذاری در حدود یک میلیمتر 
و متوسط تحلیل استخوان در سالهای بعد، حدود ۰/۱ میلیمتر 
به ازای هر سال می باشد. پس از سالها فانکشن، مجموع تحلیل 
ایجاد شده ممکن است باعث نگرانی شود؛ زیرا برای جلوگیری 
از شکست سیستم پروتزی به استخوان سالم و زنده نیاز است. 
دو عامل تحلیل استخوان کرست در اطراف ایمپلنت ها عبارتند 
از بافت های حمایت کننده ایمپلنت و نیروهای تروماتیک که 
سبب ایجاد تنش های بیش از حدّ قابل تحمل در مجموعه 

استخوان و ایمپلنت می گردند.
تحقیقات متعدد نشان داده اند که میزان تمرکز استرس و فشار 
در ایمپلنت های ساپورت کننده ی کانتی لور نسبت به ایمپلنت 
های بدون کانتی لور بیشتر می باشد. هم چنین گزارش شده 
است که این فشار به صورت عمده در کرست استخوان آلوئول 
و در مجاورت سطح دیستال ایمپلنت که پروتز کانتی لور به 
از  دیگر  اگرچه گروهی  است.  متمرکز شده  آن متصل شده 

تحقیقات بر موفقیت عملی و بالینی پروتزهای کانتی لور بر پایه 
ایمپلنت تاکید دارند و معتقدند تفاوت معنی داری در عملکرد 

این پروتزها نسبت به پروتزهای فاقد کانتی لور وجود ندارد.
با توجه به اینکه در برخی بیماران ممکن است ایمپلنت به 
صورت کانتی لور قرار گیرد و نیروهای نامناسبی به استخوان 
حمایت کننده آن وارد شود، با تعیین میزان تحلیل استخوان 
کرست آلوئول اطراف ایمپلنت های پایه کانتی لور و مقایسه آن 
با ایمپلنت های بازسازی کننده ی تک دندان زوایای تازه ای از 

چگونگی تاثیر این طرح درمان روشن خواهد شد.
استخوان  تحلیل  میزان  تعیین  مطالعه  این  انجام  از  هدف 
کرست آلوئول اطراف ایمپلنت های پایه کانتی لور و مقایسه 
آن با ایمپلنت های بازسازی کننده تک دندان با در نظر گرفتن 
فاکتورهای افتراقی جنسیت، سن، نوع استخوان و سیستم های 

مختلف ایمپلنت بود.

مواد و روش ها
 )Historical cohort( در این پژوهش که به صورت کوهورت تاریخی
بر روی مراجعین به دانشکده دندانپزشکی مشهد انجام گرفت، 
۲6 بیمار با طرح درمان ایمپلنت پایه کانتی لور به عنوان گروه 
آزمایش و ۲6 بیمار با طرح درمان ایمپلنت های بازسازی کننده 
تک دندان به عنوان گروه کنترل )شاهد( شرکت کردند. بیماران 
شرکت کننده در کل از ایمپلنت های شش برند متداول در 
جراحی ایمپلنت استفاده کرده بودند که اسامی و نتایج تحلیل 

استخوان مربوط به هر یک در قسمت نتایج آمده است.
اطراف  استخوان  تحلیل  ی  عمده  بخش  اینکه  به  توجه  با 
ایمپلنت در اولین سال پس از جراحی و به خصوص در ماه های 
ابتدایی به وقوع می پیوندد، برای دستیابی به مقایسه ای دقیق 
تر و نزدیکتر به واقعیت، بیمارانی که کمتر از شش ماه از زمان 

جراحی آنها گذشته بود، در مطالعه وارد نشدند.
برای محاسبه دقیق میزان تحلیل استخوان، پس از جمع آوری 
نمونه ها، تصاویر رادیوگرافی پری اپیکال اولیه و ثانویه در دو 
مقطع زمانی جایگذاری ایمپلنت و زمان انجام مطالعه اسکن 
شدند و و در نهایت دو عکس با بزرگ نمایی و زاویه مختلف 
از یک جسم در دو زمان به دست آمد. با علم به اینکه اندازه 
ایمپلنت مورد نظر در هر دو زمان ثابت است، موازی و منطبق 
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کردن تصویر اول و دوم و کالیبراسیون آنها با بهره گیری از 
نرم افزار Adobe Photoshop CS6 انجام شد؛ به این صورت که جزء 
ایمپلنت به عنوان نقطه ی مرجع در نظر گرفته شد و تصویر 
ابعاد داده شد تا  رادیوگرافی دوم به صورت سه بعدی تغییر 
ایمپلنت های هر دو تصویر کاملًا بر یکدیگر منطبق شوند و 

اندازه گیری مقدار تحلیل استخوان کرست آلوئول میسر شود.
در این تحقیق تمامی تصاویر رادیوگرافی توسط یک متخصص 
تحلیل  میزان  محاسبه  از  پس  و  شد  ارزیابی  لثه  جراحی 
استخوان کرست آلوئول اطراف ایمپلنت های پایه کانتی لورو 
به  آمده  به دست  نتایج  مقایسه ی  معمول،  ایمپلنت های  و 

وسیله ی آزمون های آماری مناسب صورت گرفت.
در ابتدا متغیرهای نوع استخوان، نیروی فک مقابل، سیستم 
ایمپلنت، طول ایمپلنت و مدت زمان از نظر تنوع و توزیع هر 
کدام  بین دو گروه ثبت و طبقه بندی شدند تا همگن بودن 
یا نبودن توزیع هر متغیر و در نتیجه وجود یا عدم وجود اثر 

مخدوش کنندگی آنها روی آنالیزهای تحلیلی مشخص شود.
در ادامه برای نمونه های هر دو گروه کنترل و آزمایش، متغیر 
استخوان،  نوع  ایمپلنت،  از جراحی  زمان گذشته  های مدت 
وضعیت فک مقابل و نیروی وارده بر ایمپلنت، سیستم ایمپلنت، 
وضعیت کانتی لور در گروه آزمایش و در نهایت تحلیل استخوان 

اندازه گیری، ثبت و مقایسه شدند.
لازم به ذکر است پیش از انجام هر گونه آنالیزی روی داده ها، 
ابتدا فرضیه نرمالیتی توزیع متغیرهای کمّی با استفاده از آزمون 
کلموگروف-اسمیرنوف بررسی شد. براساس این آزمون هیچ 
یک از متغیر ها دارای توزیع نرمال نبودند بنابراین برای انجام 

تمامی آنالیز ها از آزمون های ناپارامتری مناسب استفاده شد.
جهت ارزیابی میزان تحلیل استخوان در دو گروه و همچنین دو 
زیرگروه کانتی لور مزیالی و دیستالی در گروه آزمایش از آزمون 

من-ویتنی بهره گرفته شد.
همچنین برای مقایسه تحلیل استخوان نزدیک کانتی لور و 
تحلیل استخوان دور از کانتی لور در گروه آزمایش، به دلیل 
استفاده  ویلکاکسون  آزمون  از  ها  داده  بودن   )pair( جفت 

)Wilcoxon signed-rank test( .شد
به وسیله آزمون اسپیرمن رابطه بین تحلیل استخوان با طول 
ایمپلنت  و نیز نسبت بازوی محرک به مقاوم در گروه آزمایش 

بررسی شد.

آنالیز و مقایسه ی زمان بقای دو گروه زیر حد معیّنی از تحلیل 
استخوان به کمک مدل رگرسیون کاکس )cox( انجام گرفت و 
Kaplan-Mei- )نمودار نتایج با بهره گیری از برآوردگر کاپلان-مایر 

er estimator( رسم گردید.

متغیرهای  با  استخوان  تحلیل  متغیر  بین  ارتباط  همچنین 
آزمون  از  استفاده  با  مقابل  فک  نیروی  و  ایمپلنت  سیستم 

کروسکال-والیس مورد ارزیابی قرار گرفت.
سطح معنی داری برابر ۰/۰۵ در نظر گرفته شد.

يافته ها
نتایج به دست آمده از مقایسه ی توزیع متغیرهای نوع استخوان، 
نیروی فک مقابل، سیستم ایمپلنت، طول ایمپلنت و مدت زمان 

جایگذاری ایمپلنت بین دو گروه به شرح زیر است.

متغير نوع استخوان:
استخوان ها بر اساس طبقه بندی Misch بر مبنای دانسیته به 
چهار دسته D۱ تا D۴ تقسیم بندی شده اند. از آزمون کای- دو 
برای بررسی همگن بودن توزیع متغیر نوع استخوان در دو گروه 

استفاده شد که نتایج در جدول ۱ آمده است.
با توجه به نتایج این آزمون تفاوت معنی داری در توزیع متغیر 
 p( نشد.  مشاهده  کنترل  و  مورد  گروه  دو  در  استخوان  نوع 
۰.۹۸۷=( به این معنی که دو گروه مورد و کنترل از نظر توزیع 
متغیر نوع استخوان مشابه بودند یا به عبارت بهتر نوع استخوان 

اثر مخدوش کنندگی نمی توانست داشته باشد.

متغير نيروی فك مقابل:
توزیع متغیر نیروی فک مقابل در گروه مورد و گروه کنترل در 
جدول ۲ آمده است. از آزمون کای- دو برای بررسی همگن 
بودن توزیع متغیر فک مقابل در دو گروه مورد و کنترل استفاده 

شد که نتایج به شرح زیر بود:
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با توجه به نتایج این آزمون تفاوت معنی دار در توزیع متغیر 
نیروی فک مقابل در دو گروه مورد و کنترل مشاهده نشد. 
)۰P/۹۷۹=( به این معنی که دو گروه مورد و کنترل از نظر توزیع 
متغیر نیروی فک مقابل مشابه بودند یا به عبارت بهتر نیروی 
باشد. توانست داشته  اثر مخدوش کنندگی نمی  فک مقابل 

متغير سيستم ايمپلنت
به دلیل فراوانی صفر در بعضی از خانه های جدول از آزمون 
دقیق فیشر بجای آزمون کای – دو استفاده شد که نتایج در 

جدول ۳ آمده است.
با توجه به نتایج این آزمون تفاوت معنی دار در توزیع متغیر 

نشد.  و کنترل مشاهده  نمونه  ایمپلنت در دو گروه  سیستم 
)۰P/۷۸6=( به این معنی که دو گروه مورد و کنترل از نظر توزیع 
متغیر سیستم ایمپلنت مشابه بودند یا به عبارت بهتر سیستم 

ایمپلنت اثر مخدوش کنندگی نمی توانست داشته باشد.

متغير طول ايمپلنت:
مقادیر توصیفی طول ایمپلنت در هر گروه در جدول ۴ آمده 
است. دو گروه مورد و کنترل از نظر متغیر طول ایمپلنت با 
استفاده از آزمون ناپارامتری من ویتنی مقایسه شدند )علت 
استفاده از این آزمون عدم احراز فرض نرمالیتی برای متغیر 

طول ایمپلنت بود.(

طرح درمان
D۱

نتيجه آزمونكلنوع استخوان

D۲D۳D۴

۴۷۸۷۲6X=۰۲/۱۳6تعدادآزمايش
P=۰/۹۸۷

۱۵/۴۲6/۹۳۰/۸۲6/۹۱۰۰/۰درصد

۴۷۹6۲6تعدادكنترل

۱۵/۴۲6/۹۳۴/6۲۳/۱۱۰۰/۰درصد

۸۱۴۱۷۱۳۵۲تعدادكل

۱۵/۴۲6/۹۳۲/۷۲۵/۰۱۰۰/۰درصد

جدول 1 : توزیع متغیر نوع استخوان در افراد دو گروه

جدول ۲ : توزیع متغیر نیروی فک مقابل در دو گروه

گروه
بی دندان

نتيجه آزمونكلنوع فك مقابل

پروتز 
ايمپلنتدندانبريجمتحرک

۴۰۴۷۱۱۲6X=۰۲/۱۸۸تعدادآزمايش
P=۰/۹۷۹

 
 

۱۵/۴۰/۰۱۵/۴۲6/۹۴۲/۳۱۰۰/۰درصد

۵۰۴6۱۱۲6تعدادكنترل

۱۹/۲۰/۰۱۵/۴۲۳/۱۴۲/۳۱۰۰/۰درصد

۹۰۸۱۳۲۲۵۲تعدادكل

۱۷/۳۰/۰۱۵/۴۲۵/۰۴۲/۳۱۰۰/۰درصد
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جدول 3 : توزیع متغیر سیستم ایمپلنت در اعضای دو گروه

Dio نتيجه آزمونكلسيستم ايمپلنتگروه

DentisIDIRitterNeo-BiotechAstratech

134421226X =32/050تعدادآزمايش

P=0/786

 

 

50/015/415/47/73/87/7100/0درصد

155420026تعدادكنترل

57/719/215/47/70/00/0100/0درصد

289841252تعدادكل

53/817/315/47/71/93/8100/0درصد

 
جدول 4 : میانگین، میانه و انحراف معیار متغیر طول ایمپلنت در دو گروه مورد و شاهد و آزمون بررسی همگنی توزیع

نتيجه آزمون  من-ويتنیمقدار )mm( گروهمتغير

۱۰/۵۹6Z= ۱/۵۸۵ميانگينآزمايشطول ايمپلنت
P-value= ۰/۱۱۳

۱۰/۰۰۰ميانه

۱/۴۲۸۴انحراف معيار

۱۱/۲۳۱ميانگينكنترل

۱۲/۰۰۰ميانه

 ۱/۵۰۴۹انحراف معيار

همانطور که در جدول ۴ مشاهده می شود بین دو گروه آزمایش 
و کنترل از نظر متغیر طول ایمپلنت اختلاف معنی داری وجود 
نداشت. یا به عبارت دیگر میانگین رتبه طول ایمپلنت در  دو 

)P=۰/۱۱۳( .گروه مورد و کنترل تفاوت معنی دار نداشت

متغير مدت زمان:
دو گروه مورد و کنترل از نظر مدت زمان جایگذاری ایمپلنت تا 
زمان مطالعه با استفاده از آزمون ناپارامتری من ویتنی مقایسه 
شدند )علت استفاده از این آزمون عدم احراز فرض نرمالیتی 

برای متغیر مدت زمان بود.(

همانطور که در جدول ۵ مشاهده می شود؛ بین دو گروه آزمایش 
و کنترل از نظر مدت زمان جایگذاری ایمپلنت تا زمان مطالعه 
اختلاف معنی داری وجود نداشت؛ یا به عبارت دیگر میانگین 
رتبه مدت زمان در  دو گروه مورد و کنترل تفاوت معنی دار 

)P=۰/۴۷۹( .نداشت
با توجه به اینکه هیچ یک از متغیرها دارای توزیع نرمال نبودند، 
بنابراین با بهره گیری از آزمون های ناپارامتری نتایج زیر به 

دست آمد.
۱- بررسی میزان تحلیل استخوان در دو گروه آزمایش و کنترل 
و مقایسه تحلیل استخوان نزدیک و دور نسبت به کانتی لور در 

گروه کنترل
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نتایج آزمون من ویتنی و مقادیر تخصیص یافته به مقادیر تحلیل 
استخوان دو گروه آزمایش و کنترل در جدول 6 آمده است.
به طور کلی میانگین تحلیل استخوان در ناحیه نزدیک به کانتی لور 

)۱.۲۳۳( بیشتر از میانگین تحلیل استخوان در ناحیه دور از کانتی 
لور )۱.۰۹۴( و همچنین میانگین تحلیل استخوان گروه کنترل 
 )۰.۹66( بود؛ اگرچه این اختلاف از نظر آماری معنی دار نبود.

جدول 5 : میانگین، میانه و انحراف معیار متغیر مدت زمان در دو گروه مورد و شاهد و آزمون بررسی همگنی توزیع

نتيجه آزمون  من-ويتنیزمان )ماه( گروهمتغير

22/038Z= 0/707ميانگينآزمايشمدت زمان

value-P = 0/479
14/000ميانه

16/9174انحراف معيار

21/308ميانگينكنترل

17/500ميانه

11/8584انحراف معيار

جدول 6 : مقادیر توصیفی تحلیل استخوان نزدیک و دور نسبت به کانتی لور و گروه شاهد )میلیمتر(

تحلیل  مقدار  در  معنی داری  تفاوت   ،6 جدول  به  توجه  با 
نداشت.  وجود  کنترل  با  آزمایش  گروه  دو  استخوان  در 
)۰P/66۰=( همچنین میانگین تحلیل استخوان در ناحیه نزدیک 
به کانتی لور )۱/۲۳۳( بیشتر از میانگین تحلیل استخوان در 
ناحیه دور از کانتی لور )۱.۰۹۴( بود؛ اگرچه این اختلاف نیز از 

)P=۰/۱6۲( .نظر آماری معنی دار نبود
لور  کانتی  مؤلفه  استخوان  در دو  تحلیل  میزان  بررسی   -۲

مزیالی و دیستالی

اندازه تحلیل استخوان بین دو مؤلفه مزیالی و دیستالی گروه 
آزمایش تفاوت معنی دار مشاهده شد. )P=۰/۰۳۳( به عبارتی 
مقدار تحلیل استخوان در گروه موقعیت مزیالی بیشتر از گروه 

موقعیت دیستالی بود. )جدول ۷(
۳- ارتباط متغیرهای تحلیل استخوان و سیستم ایمپلنت

ایمپلنت  میانگین رتبه تحلیل استخوان در 6 گروه سیستم 
تفاوت معنی داری از خود نشان داد )جدول ۸(.

انحراف معيارميانگينبيشترينكمترينتعداد 

)mm( 1/545/761/23381/23614-26تحليل استخوان نزديك كانتی لور

)mm( 1/005/381/09461/20471-26تحليل استخوان دور از كانتی لور

)mm( 1/362/970/96650/94083-26تحليل استخوان گروه شاهد

Z = -0/439نتيجه آزمون مقايسه  توام دو گروه با نمونه و شاهد

value-P = 0/660

Z =  -1/397نتيجه آزمون مقايسه گروه نزديك كانتی لور با دور از كانتی لور

value-P = 0/162
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بر اساس جدول ۸ مشاهده می شود میانگین تحلیل استخوان 
طور  های Ritter و Neo-Biotech به  سیستم  در  جراحی  از  پس 

معنی داری بزرگ تر از سایر گروه هاست.
۴- رگرسیون Cox برای مقایسه زمان بقا در دو گروه آزمایش و 

)cutoff=۲ .۳mm( کنترل
برای مقایسه ی زمان بقا و سرعت رسیدن اعضای هر یک از 
گروه ها به حد تحلیل ۲ و ۳ میلیمتر از مدل کاکس استفاده 
شد. بدین منظور، میزان تحلیل استخوان آلوئول تمام نمونه ها 
در طی زمان مطالعه مورد ارزیابی قرار گرفت و مقادیر به دست 

آمده در نمودار کاپلان-مایر قرار داده شد تا زمان بقای افراد دو 
گروه زیر حد تحلیل ۲ و ۳ میلیمتری مقایسه شود. در هر دو 
حالت تفاوت معنی داری در زمان بقای افراد در دو گروه آزمایش 
و کنترل وجود نداشت؛ یعنی زمان بقای گروه آزمایش و کنترل 

با هم به طور آماری برابر بود.
با توجه به اینکه در آنالیز بقا سطح زیر نمودار مهم است و اثر 
تجمّعی بقا را نشان می دهد، علیرغم اینکه به رابطه معنی داری 
دست پیدا نکردیم، سطح زیر نمودار در گروه نمونه از گروه 
شاهد کمتر بود و به این معنی است که نمونه ها نسبت به گروه 

جدول 7: مقادیر توصیفی تحلیل استخوان دو زیر گروه کانتی لور مزیالی و دیستالی

جدول ۸: رتبه های اختصاص یافته توسط آزمون کروسکال-والیس به مقادیر تحلیل استخوان در 6 سیستم ایمپلنت مورد استفاده

مقدار )mm(گروهمتغير

1.758636364ميانگينمزيالیتحليل استخوان  در گروه آزمايش

1.425000000ميانه

1.527442455انحراف معيار

0.728333333ميانگينديستالی

0.960000000ميانه

0.631934860انحراف معيار

value-P=0/033 

ميانگين رتبهتعدادسيستم ايمپلنتمتغير

Dio2822/00تحليل استخوان

Dentis928/72

IDI826/69

Ritter445/25

Neo-Biotech152/00

Astra Tech228/50

 52كل

value-P =0/040 
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کنترل در مدت زمان کمتری به حد ۲ میلیمتر تحلیل استخوان 
رسیده اند. )تصویر ۲(

در گروه کنترل هیچ یک از نمونه ها به تحلیل استخوان ۳ میلی 
متری نرسیده بودند ولی در گروه آزمایش دو مورد تحلیل استخوان 
۳ میلیمتر یا بیشتر داشتند. هرچند رابطه معنی داری با توجه به 
آنالیز ها به دست نیامد ولی موضوع در خور توجه است. )تصویر ۳(

۵- ارتباط متغیرهای تحلیل استخوان و نیروی فک مقابل
استخوان در  تحلیل  داد،  نشان  کروسکال-والیس  آزمون 
گروه های متفاوت نیروی فک مقابل )بی دندانی، بریج، دندان، 

)P=۰/۳۸۱( .تفاوت معنی داری نشان نداد )ایمپلنت
 

 

تصوير 2 : نمودار كاپلان ماير cutoff=2 برای اعضای دو گروه

 

 

 تصوير 3 : نمودار كاپلان ماير cutoff=3 برای اعضای دو گروه
 

 بحث
تحلیل استخوان اطراف ایمپلنت ها از زمان معرفی این تکنیک 
در دندانپزشکی همواره یکی از نگرانی های اصلی متخصصین 
بوده است و پژوهشگران بسیاری برای پاسخ به این مسئله تلاش 

کرده اند.
بیشتر  تحلیل  به  که  است  شده  انجام  مختلفی  مطالعات 
استخوان در ناحیه کانتی لور اشاره دارند. از این میان میتوان 
آنها  نتایج تحقیق  به مطالعه Barbier و همکاران)۹( اشاره کرد. 
حاکی از این بود که در مجاورت ناحیه کانتی لور، افزایش تعداد 
استئوکلاست ها و حضور ضایعات التهابی نسبت به پروتزهای 
ثابتی که از دو طرف به وسیله ایمپلنت ساپورت می شوند بیشتر 
خواهد بود و همچنین پروتز کانتی لور افزایش دانسیته استخوان 
ترابکولار و افزایش ضخامت لایه کورتیکال مجاور ریج آلوئولار 
را به همراه دارد. Rangert و همکارانشنیز در تحقیق خود به این 
نکته اشاره می کنند که وجود کانتی لور باعث اعمال نیروهای 
مخرب بیشتر و تحلیل استخوان خواهد شد. البته لازم به ذکر 
است این دو تحقیق بیشتر به صورت کلی و در مورد نیروهایی 
که به صورت غیر اصولی به ایمپلنت وارد می شوند اظهار نظر 

کرده اند و نه بررسی خاص بالینی بر روی بیماران.
در تحقیق ما هیچگونه رابطه معنی داری بین میزان تحلیل 
استخوان در ایمپلنت های تک دندانی و ایمپلنت های کانتی 
لور یافت نشد. شاید بتوان علت اصلی این تفاوت را ناکافی بودن 
تحقیقات قبلی در این زمینه دانست؛ همچنین اینکه تحقیقات 
قبلی به صورت کامل و همه جانبه موضوع را مورد بررسی قرار 
نداده اند. لذا وجود این نتایج متفاوت می تواند نیاز به انجام 
تحقیقات بیشتر در این زمینه را نشان دهد. از سوی دیگر نتایج 
می توانند بیان کننده این موضوع باشند که اگر فرد درمانگر به 
صورت اصولی عمل کند و از مهارت و دانش کافی برخوردار 
باشد، میزان بقا و تحلیل استخوان در هر دو روش کانتی لور 
و تک دندانی بسیار به هم نزدیک خواهند بود؛ به صورتی که 

رابطه معنی داری در این بین وجود نخواهد داشت.
تحقیقاتی نیز وجود دارند که نتایجی نزدیک تر به پژوهش ما 
به دست آورده اند. پژوهش Wennstrom و Halg که از نظر بزرگی 
جامعه آماری و روش انجام بسیار به تحقیق ما نزدیک بود، همانند 
ما نتوانست برتری پروتزهای برپایه ایمپلنت بدون کانتی لور را 
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بر نوع دارای  کانتی لور ثابت کند؛ اگرچه آنها نیز در مورد تمرکز 
نیرو  در مجاورت ایمپلنت های پایه کانتی لور و آسیب بافتی 
در صورت طراحی و طرح درمان ناصحیح ابراز نگرانی کرده اند.
مسئله دیگر در تحقیق ما این بود که در بررسی های انجام 
شده جهت میزان بقا در دو گروه رابطه معنی داری پیدا نشد 
اما  سطح زیر نمودار در گروه نمونه از سطح زیر نمودار در گروه 
شاهد کمتر بود و این بدان معنی است که نمونه ها نسبت به 
گروه شاهد در مدت زمان کمتری به حد ۲ میلیمتر تحلیل 
استخوان رسیده اند. شاید این نکته از محدود برتری های گروه 
شاهد نسبت به گروه دارای کانتی لور باشد. البته این موضوع 
همانند نتایج بدست آمده از تحقیق Halg چندان نگران کننده 

نیست و نمی تواند برتری نوع بدون کانتی لور را ثابت کند.
مطالعات دیگری نیز به بررسی موارد مشابهی پرداخته اند.این 
مطالعات نتیجه گرفتند که با وجود بالاتر بودن احتمال مشکلات 
تکنیکی از جمله شل شدن اباتمنت و اسکرو یا پیچیدگی های 
درمانی، طرح درمان کانتی لور را می توان به عنوان روشی معتبر 

و با دوام  در نظر گرفت.
برخی مطالعات به صورت سیستماتیک به آنالیز موضوع مورد 
همکاران  اند. Aglietta و  پرداخته  مختلف  مقالات  در  بحث 
و Zurdo و همکاران در دو مطالعه مجزا با وجود اشاره به بعضی 
پیچیدگی های طرح درمان کانتی لور و محدودیت اطلاعات 

موجود، به طور کلی از نتیجه تحقیق ما حمایت می کنند.
نکته مهم این که در اکثر تحقیقات از گروه شاهد به عنوان 
پروتزهایی که به صورت کامل توسط ایمپلنت حمایت میشوند 
یاد می شود و در مورد این که این پروتزها یک واحدی و بروی 
یک ایمپلنت هستند و یا از تعداد واحد بیشتری تشکیل شده 
اند توضیحی داده نشده؛ اما در تحقیق ما به وضوح ایمپلنت 
های بازسازی کننده ی تک دندان مد نظر می باشد که می 
تواند مقایسه را دقیق تر و قابل استناد تر کند؛ اگرچه به نظر 
این موضوع تغییر چندانی در نتایج به وجود نیاورده است. نکته 
Aglietta دیگر این که در بسیاری از مطالعات از جمله مطالعه
علاوه بر وضعیت استخوانی و بقای ایمپلنت، وضعیت پروتز و 
موفقیت درمانی آن نیز مورد ارزیابی قرار گرفته است؛ موضوعی 

که تحقیق ما توان اظهار نظر در مورد آن را ندارد.
یکی از پژوهش های بسیار مهم که دیدگاه مثبتی نسبت به 

پروتزهای کانتی لور برپایه ایمپلنت دارد، بررسی ده ساله  6۰ 
پروتز کانتی لور توسط Becker و همکارانش است. نتیجه تحقیق 
آنها حاکی از آن بود که هیچ یک از ایمپلنت ها پس از این 
مدت fail نشده اند و نتایج کار کاملا موفقیت آمیز بوده است. 
آنها همچنین بیان نمودند که نتایج طولانی مدت پروتزهای 
کانتی لور بر پایه ایمپلنت هنوز کاملا مشخص نشده و نتایج 
ضعیف پروتزهای کانتی لور بر پایه دندانی را نباید به این پروتزها 

نسبت داد.
نتيجه گيری

تحلیل  میزان  در  معنی دار  رابطه  وجود  عدم  از  حاکی  نتایج 
استخوان کرست آلوئول اطراف ایمپلنت های پایه کانتی لور با 

ایمپلنت های بازسازی کننده ی تک دندان بود.
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بررسی دینامیکی اثر افزایش ارتفاع عمودی تاج روی تنش ایجاد 
شده در پیچ اباتمنت و استخوان اطراف ایمپلنت دندانی کوتاه در 

خلف مندیبل به روش آنالیز اجزای محدود

مجتبی حسین نتاج میانده )دستیار تخصصی گروه پروتزهای دندانی، دانشگاه آزاد اسلامی، واحدخوراسگان( •
منیره نیلی احمدآبادی )دانشیار گروه پروتز های دندانی، دانشگاه آزاد اسلامی، واحد اصفهان خوراسگان( •
میثم مهابادی )استادیار گروه پروتز های دندانی، دانشگاه آزاد اسلامی، واحد اصفهان خوراسگان( •

 ایمپلنت های کوتاه معمولا در خلف مندیبل که استخوان ناکافی است، 
کاربرد دارند. در این موارد اغلب تاج کلینیکی برای هماهنگی با سطح 
اکلوزال، بلند ساخته می شود. درنتیجه، طول بازوی  اهرم و تنش وارد 
بروز  به  منجر  می تواند  که  زیاد شده  استخوان  و  ایمپلنت  مجموعه  بر 
مشکلات بیومکانیکی منجرگردد. هدف از این مطالعه، بررسی دینامیکی 
اثر افزایش ارتفاع عمودی تاج بر حداکثر تنش در پیچ اباتمنت و استخوان 
اطراف ایمپلنت های کوتاه در ناحیه خلف مندیبل به روش آنالیز اجزای 

محدود بود.
خلف  یافته  تحلیل  استخوان  آزمایشگاهی،  تجربی  ی  مطالعه  این  در 
مندیبل، پره مولر دوم با سه طول تاج ۸/۸، ۱۱/۲ و ۱۳/6 میلی متر، دو 
ایمپلنت mm4 و mm8، دو اباتمنت و دو پیچ اباتمنت با استفاده از نرم افزار 
SolidWorks مدل سازی شد. برای بازسازی دینامیکی سفت کردن پیچ و 

وارد کردن نیروی خارجی با زاویه ۷۵/۸ درجه نسبت به سطح اکلوزال از 
نرم افزار Abaqus استفاده شد. مقادیر استرس به پیچ، اباتمنت، فیکسچر و 

استخوان محاسبه شد.
در هر دو ایمپلنت، با افزایش ارتفاع عمودی تاج، تنش پیچ کاهش و تنش 
اباتمنت و فیکسچر افزایش یافت. مقادیر تنش پیچ در هر سه ارتفاع، برای 
ایمپلنت mm4 کمتر از mm8 بود. مقادیر تنش اباتمنت و فیکسچر در هر 
سه ارتفاع، برای ایمپلنت mm4 بیشتر از mm8 بود. با افزایش ارتفاع عمودی 
تاج، تنش فشاری و کششی در استخوان اطراف هر دو ایمپلنت افزایش 

یافت که مقادیر این تنش ها در ایمپلنت mm4 بیشتر از mm8 بود.
اگرچه افزایش ارتفاع عمودی تاج و نسبت طول تاج به ایمپلنت، تنش 
وارد بر پیچ اباتمنت را به عنوان ضعیف ترین عضو مجموعه ی ایمپلنت 
کاهش می دهد اما ممکن است موجب افزایش احتمال شکست ناشی از 

خستگی در اباتمنت و فیکسچر و نیز تحلیل استخوان اطراف گردد.

مقدمه

متداول ترین روش اتصال اباتمنت به ایمپلنت 
استفاده از پیچ اباتمنت است. شل شدن پیچ، 
پروتزهای  در  مشکلات  ترین  شایع  از  یکی 
متکی بر ایمپلنت بخصوص در سال اول می 
لورهای  کانتی  با  مستقیمی  رابطه  باشدکه 
مزیودیستالی در ایمپلنت های خلفی دارد. با 
ایجاد  لود  پره  نیروی  یک  پیچ  کردن  سفت 
می شود که با گشتاور اعمال شده برای سفت 
دستیابی  برای  است.  متناسب  پیچ،  کردن 
به یک اتصال پایدار بین اعضای ایمپلنت و نیز 
انتقال یکنواخت نیروها به ایمپلنت و استخوان 
اطراف، نیروی پریلود باید از نیروهای خارجی 

بزرگتر باشند.

در خلف مندیبل، کانال عصب آلوئولار تحتانی 
معمولا بیش از mm۱۰ بالای لبه ی تحتانی 
موارد  درصد  در  ۵۰  تنها  و  دارد  قرار  بدنه 
ارتفاع استخوان از mm6 بیشتر است. کاربرد 
ایمپلنت های کوتاه به دلیل قرار دادن آسان 
تر در شرایط وجود محدودیت های آناتومیکی 
درمان  کمتر  ی  هزینه  و  زمان  همچنین  و 
بیومکانیکی  است. منطق  افزایش  حال  در 
استفاده از ایمپلنت کوتاه این است که قسمت 
را  نیرو  بیشترین  ایمپلنت  بدنه ی  کرستال 
تحمل می کند. بنابراین طول ایمپلنت عامل 



38

98
ور 

ری
شه

 و 
داد

مر

تعیین کننده ای در توزیع نیروها در محل تماس ایمپلنت و 
استخوان نمی باشد. هنگام استفاده از ایمپلنت های کوتاه در 
استخوان تحلیل یافته ی خلف مندیبل، نسبت طول تاج به 
ایمپلنت  برای ایجاد اکلوژن مناسب افزایش مییابد که تحت 
نیروهای مایل منجر به تجمع استرس در ایمپلنت و استخوان 

اطراف می گردد.

طول های بلند تاج باعث کانتی لورهای عمودی و افقی بزرگتر 
می شود. در نتیجه مشکلاتی از قبیل تحلیل استخوان، شکستن 
و شل شدن پیچ افزایش می یابد. از طرف دیگر احتمال شکست 
در ایمپلنت های کوتاه تر، به دلیل ایجاد تنش و کرنش بیشتر 
در استخوان، بیشتر است. افزایش ارتفاع عمودی تاج در مقایسه 
با کاهش طول ایمپلنت مخرب تر است. به دلیل تمرکز بیشتر 
نیروها در استخوان کرستال و توزیع غیریکنواخت آنها در طول 
ایمپلنت، افزایش طول ایمپلنت نمی تواند اثر افزایش طول تاج 
را جبران نماید. از این رو ارتفاع عمودی تاج به تنهایی مهم تر 
از نسبت طول تاج به ایمپلنت است و باید مستقلا بررسی شود.

آنالیز اجزای محدود یک روش مهندسی است که برای محاسبه 
ی تنش و کرنش در یک جسم توپر به کار می رود. در نتیجه 
این روش برای بررسی نیروی تماسی در اجزای ایمپلنت دندانی 

سودمند است.

تاثیر افزایش ارتفاع عمودی تاج و افزایش نسبت طول تاج به 
ایمپلنت روی توزیع تنش در نواحی غیر قابل دسترس مثل پیچ 
اباتمنت و مشکلات بیومکانیکی ایمپلنت های کوتاه mm۴ هنوز 
با جزئیات، مطالعه نشده است. بررسی فاکتور هایی که توزیع 
تنش در ایمپلنت های کوتاه را تحت تاثیر قرار می دهند، می 
تواند اطلاعات ضروری جهت طراحی اجزا، بهبود توزیع تنش 
و ثبات اتصال به منظور کاهش مشکلات بیومکانیکی ناشی از 
افزایش ارتفاع تاج را، فراهم نماید. هدف از انجام این مطالعه، 
بررسی دینامیکی اثر افزایش ارتفاع عمودی تاج بر روی حداکثر 
تنش در اجزای ایمپلنت های کوتاه mm۴ و mm۸ )شامل پیچ 
اباتمنت، اباتمنت و فیکسچر( و استخوان اطراف آنها در ناحیه 
خلف مندیبل، هنگام وارد کردن نیروهای مایل خارجی به روش 

آنالیز اجزای محدود بود.

مواد و روش ها

در این مطالعه ی تجربی آزمایشگاهی، ابتدا برای مدل سازی 
تحلیل رفته  شدت  به  واقعی  مندیبل  یک  از  استخوان، 
CBCT )Cone Beam Computed Tomog- روش توسط   بی دندان 

 DICOM )Digital Imaging and فایل و  شد  raphy( تصویربرداری 

برای  سپس  شد.  استخراج  Communications in Medicine( آن 

Materialis. Leuven. Bel-( به نرم افزار DICOM  تهیه ابر نقاط، فایل
استخوان  از  نقاط  شد. ابر  داده  Mimics V۱۰.۰۱ )gium انتقال 

ترابکولار )۹۰۰-۱۵۰ واحد هانزفیلد )HU((، استخوان کورتیکال 
تهیه   )۳۰۰۰-HU۲۵۰۰( تاج  اولیه  فرم  و   )۱۸۰۰-HU۹۰۰(
گردید.)۲۲( سپس  با استفاده از ویرایشگر دیجیتالی اشَکال متعلق 
به نرم افزار )Katia )Dassault systems. Vélizy-Villacoublay.France  و 
از طریق اصول مهندسی معکوس، برای استخوان  با دو ناحیه 
کورتیکال و ترابکولار، فایل CAD )Computer aided design(  تهیه 
Dassault systems. Vélizy-Villacou- )شد و برای انتقال به نرم افزار 

Abaqus  V6.۱۲)blay.France مدل سازی شد.

کردن  سفت  فرآیند  سازی  شبیه  برای  ها  ایمپلنت  اجزای 
سازی  مدل  دقت  به  استئواینتگریشن  و  پریلود  ایجاد  پیچ، 
SLAc-( شامل فیکسچر استرامن mm۴  شد. مجموعه ی ایمپلنت

با   )tive ۱۴۴.۰۳۵۱; Institute Straumann. Waldenburg. Germany

RN Sy- ;۰۴۸.6۴۲( UCLA ۴،اباتمنت/mm۱ و قطر mm۴  طول
SynOcta bas- ;۰۴۸.۳۵6( اباتمنت nOcta gold abutment( و پیچ 

al screw( بود. مجموعه ایمپلنت mm۸ شامل فیکسچر استرامن 

)SLA ۰۴۳.۰۳۱S; Institut Straumann. Waldenburg. Germany( با 
RN Sy- ;۰۴۸.6۴۲( UCLA ۴، اباتمنت/mm۱ و قطر mm۸  طول

 SynOcta basal ;۰۴۸.۳۵6( و پیچ اباتمنت )nOcta gold abutment

screw( بود.

Solid- )Dassault systems. Vélizy-Villacoublay. France )از نرم افزار 
Works برای تهیه فایل CAD مجموعه ایمپلنت استفاده شد و با 

فرمت خروجی SATبه نرم افزار Abaqus انتقال داده شد. 

با  مش  فری  تکنیک  از  المان بندی تمامی مدل ها  منظور  به 
هندسه تتراهدرال با مرتبه خطی استفاده شد. تعداد المان های 
مدل های فیکسچر، اباتمنت و پیچ اباتمنت در جدول ۱ آمده 

است.
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 mm4 ايمپلنت كوتاهmm8 ايمپلنت كوتاه

)mm( 8/811/213/68/811/213/6ارتفاع تاج

ــــــ78774ــــــ84528فيكسچر

ــــــ32303ــــــ34881پيچ اباتمنت

ــــــ38539ــــــ39700اباتمنت

283012931433889241232922933889پرسلن

560106275764533193502596134098فريم+اباتمنت

جدول 1 : تعداد المان های تتراهدرال در اعضای ایمپلنت 4 و ۸ میلیمتری

برای مدل سازی، دندان پره  مولار دوم با سه ارتفاع عمودی 
 SolidWorks )Dassault از نرم افزار CAD تاج مختلف و تهیه فایل
systems. Vélizy-Villacoublay. France( استفاده شد. برای هر دو 

ایمپلنت با استفاده از فرم اولیه ی دندان ها و با مقیاس گذاری 
مناسب در راستای محور طولی، لینگوالی و مزیودیستالی، ارتفاع 
سطح اکلوزال دندان تا کرست استخوان )ارتفاع عمودی تاج( در 
سه ارتفاع ۸/۸، ۱۱/۲ و ۱۳/6 میلی متر شبیه سازی شد. مقادیر 
نسبت طول تاج به ایمپلنت برای ایمپلنت mm۴ برای سه ارتفاع 
عمودی تاج ۸/۸، ۱۱/۲ و ۱۳/6 به ترتیب ۲/۲، ۲/۸ و ۳/۴ و 

این مقادیر برای ایمپلنت mm۸ به ترتیب ۱/۱، ۱/۴ و ۱/۷ بود.

اباتمنت و فریم به صورت یکپارچه مدل سازی شد. جنس فریم 
و اباتمنت هر دو از طلای مورد استفاده در دندانپزشکی بود. 
همچنین به منظور دسترسی به پیچ اباتمنت از سطح اکلوزال، 

یک سوراخ در امتداد پیچ اباتمنت برای پرسلن و فریم در نظر 
 Abaqus گرفته شد )تصویر ۱ و ۲(. مدل ها به محیط نرم افزار
Dassault systems. Vélizy-Villacoublay. France(( انتقال داده شدند. 

تعداد المان های پرسلن، اباتمنت و فریم برای هر دو ایمپلنت در 
جدول ۱ ارائه شده است.

خصوصیات همه مواد به صورت همگن و ایزوتروپیک در نظر 
گرفته شدند. برای اعضای ایمپلنت شامل فیکسچر، پیچ اباتمنت، 
اباتمنت و فریم، رفتار مکانیکی مواد در دو ناحیه الاستیک و 
پلاستیک در نظر گرفته شد. ولی رفتار مکانیکی برای استخوان 
و پرسلن به دلیل ترد بودن، فقط در ناحیه الاستیک در نظر 
گرفته شد. خصوصیات مکانیکی مواد مورد استفاده برای آنالیز 

اجرای محدود در جدول ۲ نشان داده شده است.

جدول ۲ : خصوصیات مکانیکی مواد مورد استفاده برای آنالیز اجزای محدود

مدول يانگ  
)GPa( )گيگاپاسكال(

چگالیضريب پوآسان
)g/cm()گرم بر سانتی متر(

استحكام شكست )مگاپاسكال( 
)MPa(

تغيير طول )%(

10 حداقل1360/3717/5765طلا

15 حداقل1100/344/5550تيتانيوم گريد 4

استخوان 
كورتيكال

2 حداكثر13/70/303190

استخوان 
ترابكولار

2 حداكثر1/370/30310

2 حداكثر68/90/282/44145پرسلن
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از آنجایی که شرایط استئواینتگریشن در نظر گرفته شده است، 
به  پرسلن-فریم  و  ایمپلنت-استخوان  بین سطوح  تماس  لذا 
صورت گره )جوش( در نظر گرفته شد. شرایط اولیه قرارگیری 
پیچ اباتمنت در داخل مجموعه ایمپلنت به صورت کاملًا محکم 
بود. برای کلیه سطوح تماسی بین اعضای ایمپلنت، برای مرحله 
 ،۱۲/۰ ،)kµ( سفت کردن پیچ، مقدار ضریب اصطکاک جنبشی
 ،)sµ( و برای مرحله اعمال نیرو، مقدار ضریب اصطکاک ایستایی
۱6/۰ در نظر گرفته شد که کمی بیشتر از ضریب اصطکاک 
دو  مدل های CAD هر  مقطع  سطح   .)۸۷/۸۸( بود  جنبشی 
ایمپلنت همراه با مجموعه پروتزی با چهار ارتفاع عمودی تاج 

مختلف در تصاویر ۱ و ۲ نشان داده شده است.

 تصویر 1 : سطح مقطع سه بعدی مجموعه اعضای ایمپلنت 4 میلی متری

 
تصویر ۲ : سطح مقطع سه بعدی مجموعه اعضای ایمپلنت ۸ میلی متری

 

به منظور کاهش تعداد اجزای آنالیز، استخوان در نقاطی که در 
تصویر ۳ نشان داده شده است، برش داده شد و کوچک گردید. 
ایمپلنت در ناحیه پره  مولار دوم مندیبل به صورت عمود بر 

استخوان قرار داده شد. 

 Abaqus )Dassault systems. شبیه سازی های دینامیکی در نرم افزار
Vélizy-Villacoublay. France( انجام شد و از المان تتراهدرال برای 

دو  شامل  سازی  شبیه  شد.  استفاده  مدل ها  کل  المان بندی 

مرحله بود؛ در مرحله  ابتدائی برای دستیابی به گشتاور توصیه 
شده ی N/cm۳۵ و در نتیجه دستیابی به یک کلمپ مناسب، 

پیچ اباتمنت توسط آچار به اندازی کافی چرخانده شد. 

در مرحله بعدی آچار حذف شد و سه نیروی خارجی اگزیال 
باکولینگوال )N۱/۱۷( و مزیودیستال )N۴/۲۳( با   ،)۱۱۴/N6(
صفحه  به  نسبت  درجه   ۷۵/۸ زاویه  با  و   ۱۱۸/N۲ میانگین
لینگوال  و  مزیال  محوری  تمایل  اینکه  به  توجه  اکلوزال )با 
ایمپلنت ۹ درجه است(، به رأس کاسپ باکال در مدت زمان 
۰/۵ ثانیه اعمال شد.)تصویر ۳( مدت زمان اعمال نیرو یکی از 

پارامترهای مهم تاثیرگذار در فرآیند تحلیل می باشد.

این زمان بر اساس مطالعه ی Po و همکاران انتخاب شد که 
نشان می دهد، هر چرخه ی جویدن تقریباً ۰/۵ ثانیه طول می 

کشد.

يافته ها

نتایج آنالیز برای هر دو ایمپلنت نشان می دهد، حداکثر مقدار 
گشتاور آچار در مرحله سفت کردن پیچ برابر N/cm۳۵ است که 
همان گشتاور توصیه شده ی کارخانه می باشد. همچنین در این 
 ۲6/N/cm۲ مرحله، مقادیر گشتاور کونیکال و رزوه ای به ترتیب

و N/cm۸/۸ می باشند.

در مرحله دوم، با حذف آچار و اعمال نیروی خارجی، گشتاور 
آچار برای هر دو ایمپلنت میرا شده و حذف می شود. مقادیر 
گشتاور کونیکال و رزوه ای با یکدیگر مساوی اما در خلاف جهت 

یکدیگر شدند، بنابراین همدیگر را خنثی کردند )تصویر۴(.

مقادیر پریلود )کششی( و نیروی کلمپ )فشاری( در انتهای 
فرایند سفت کردن پیچ )مرحله اول( در همه حالت های زاویه 

فیکسچر، N۴۸۷ بود. 

در مرحله دوم، با حذف آچار و اعمال نیروی خارجی، که هم 
جهت با نیروی کلمپ و در خلاف جهت با پریلود بود، اندازه 
حالت  برای  کلمپ  نیروی  حداکثر  و  پریلود  حداقل  مقادیر 
قرارگیری عمودی برای هر دو ایمپلنت برابر ۴۸6 و ۵6۲- نیوتن 

بود )نمودار ۱، تصویر ۵ و جدول ۳(.
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 تصویر 3: مدل های سه بعدی مجموعه ی ایمپلنت های با ارتفاع تاج متفاوت، 
احاطه شده با استخوان کورتیکال و ترابکولار به روش اجزای محدود. بارگذاری 

ایمپلنت ها در سه جهت اگزیال، باکولینگوال و مزیودیستال انجام شده است.

 

 

 

 
تصویر 4 : مکان و جهت گشتاورها در پیچ اباتمنت

 
تصویر 5: راستای پریلود )فلش قرمز(، نیروی کلمپ )فلش سبز( و مولفه محوری 

نیروی خارجی )فلش آبی(

 در هر دو ایمپلنت، با افزایش ارتفاع عمودی تاج، مقدار تنش 
 ،mm۴ مایزز در پیچ اباتمنت کاهش یافت. همچنین در ایمپلنت
پیچ  در  مایزز  تنش  کاهش  تاج،  عمودی  ارتفاع  افزایش  با 
اباتمنت با نرخ بیشتری نسبت به ایمپلنت mm۸ اتفاق افتاد. 
مقادیر تنش پیچ اباتمنت در محل بیشترین اثر نیروی خارجی، 
در هر سه ارتفاع عمودی تاج، برای ایمپلنت mm۸ نسبت به 

ایمپلنت mm۴، بیشتر بود. )جدول ۴ و تصویر 6(.

در هر دو ایمپلنت با افزایش ارتفاع عمودی تاج، مقادیر تنش 
مایزز در اباتمنت-فریم افزایش یافت. همچنین مقادیر تنش 
 mm۸ نسبت به ایمپلنت mm۴ مایزز در اباتمنت-فریم ایمپلنت
بود  برابر(  دو  )تقریبا  بیشتر  تاج،  عمودی  ارتفاع  سه  هر  در 

)جدول ۵ و تصویر ۷(.

نمودار 1 : مقادیر پریلود و نیروی کلمپ بر تابعی از زمان
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 )N()(پره لود )نيوتنN()نيروی كلمپ )نيوتن

)mm( دامنه تغييراتحداقلميانگينحداكثردامنه تغييراتحداكثرميانگينحداقلارتفاع عمودی تاج

8/846947848718-677-590-503174

11/246347849330-720-590-460260

13/645247850452-773-590-407366

جدول 3 : توزیع مقادیر پریلود و نیروی کلمپ در ارتفاع های مختلف تاج ایمپلنت ها

و  )الف(   mm4 ايمپلنت اباتمنت  پيچ  در  مايزز  تنش  توزيع  شماتيك  : نمای   6 تصوير 
ايمپلنت mm8 )ب( )رنگ بندی بر اساس بزرگی مقادير تنش به ترتيب: قرمز، نارنجی، 

زرد، سبز و آبی می باشد

 

 

 
تصوير 7 : نمای شماتيك توزيع تنش مايزز در اباتمنت-فريم ايمپلنت mm4 )الف( و 

ايمپلنت mm8 )ب( )رنگ بندی بر اساس بزرگی مقادير تنش به ترتيب: قرمز، نارنجی، 
زرد، سبز و آبی می باشد.(

جدول 4 : مقادير تنش مايزز در پيچ اباتمنت ايمپلنت ها در محل بيشترين اثر نيروی خارجی بر حسب مگاپاسكال در مرحله سفت كردن پيچ )مرحله اول( و وارد كردن نيروی مايل 
خارجی )مرحله دوم(

)mm( ارتفاع عمودی تاجmm4 ايمپلنتmm8 ايمپلنت

مرحله 2مرحله 1مرحله 2مرحله 1

8/8550)MPa(401/6)MPa()MPa(540)MPa(453

11/2)MPa(550371/8)MPa()MPa(540)MPa(451

13/6)MPa(550317/2)MPa()MPa(540)MPa(443

بیشترین مقدار تنش مایزز در فیکسچر mm۸ مربوط به ارتفاع 
 ۸/mm۸ تاج ارتفاع  به  مربوط  تنش  کمترین  و   ۱۳/mm6 تاج
به  مربوط  تنش  مقدار  بیشترین   ،mm۴ فیکسچر در  اما  بود. 
ارتفاع mm۲/۱۱ و کمترین مقدار مربوط به ارتفاع mm۸/۸ بود. 
همچنین مقادیر تنش مایزز در هر سه ارتفاع عمودی تاج، برای 
فیکسچر mm۴ نسبت به فیکسچر mm۸ بیشتر بود )جدول 6 

و تصویر ۸(.

مقادیر حداکثر تنش فشاری به استخوان اطراف هر دو ایمپلنت 
با افزایش ارتفاع عمودی تاج افزایش یافت. همچنین حداکثر 
از  بیشتر   mm۴ ایمپلنت استخوان  اطراف  در  فشاری  تنش 

ایمپلنت mm۸ بود )جدول ۷ و تصویر ۹(.

 

 

 

مقادیر حداکثر تنش کششی به استخوان اطراف هر دو ایمپلنت 
با افزایش ارتفاع عمودی تاج افزایش یافت. هم چنین حداکثر 
 mm۸ بیشتر از mm۴ تنش کششی در اطراف استخوان ایمپلنت
بود. بنابراین نتایج بدست آمده در مورد حداکثر تنش فشاری و 
کششی استخوان با افزایش ارتفاع عمودی تاج، مشابه یکدیگر 

بود )جدول ۸ و تصویر ۱۰(.
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جدول 5 : مقادير تنش مايزز در اباتمنت-فريم ايمپلنت ها در محل بيشترين اثر نيروی خارجی بر حسب مگاپاسكال در مرحله سفت كردن پيچ )مرحله اول( و وارد كردن نيروی مايل 
خارجی )مرحله دوم(

)mm( ارتفاع عمودی تاجmm4 ايمپلنتmm8 ايمپلنت

مرحله 2مرحله 1مرحله 2مرحله 1

8/8172)MPa(237/6)MPa()MPa(90125/5)MPa(

11/2)MPa(172261/6)MPa()MPa(90135/5)MPa(

13/6)MPa(172287/4)MPa()MPa(90)MPa(151

تصوير 8 : نمای شماتيك توزيع تنش مايزز در فيكسچر ايمپلنت كوتاه mm4 )الف( و ايمپلنت mm8 )ب( )رنگ بندی بر اساس بزرگی مقادير تنش به ترتيب: قرمز، نارنجی، زرد، 
سبز و آبی می باشد.(

 جدول 7 : مقادیر حداکثر تنش فشاری در استخوان اطراف ایمپلنت 4 و ۸ میلی متری بر حسب مگاپاسکال در مرحله سفت کردن پیچ )مرحله اول( و وارد کردن نیروی 
مایل خارجی )مرحله دوم(

)mm( ارتفاع عمودی تاجmm4 ايمپلنتmm8 ايمپلنت

مرحله 2مرحله 1مرحله 2مرحله 1

8/8)MPa(14-)MPa(73-)MPa(14-)MPa(47-

11/2)MPa(5/15-)MPa(98-)MPa(5/15-)MPa(53-

13/6)MPa(15-)MPa(121-)MPa(15-)MPa(61-

جدول 6 : مقادير تنش مايزز در فيكسچر ايمپلنت ها در محل بيشترين اثر نيروی خارجی بر حسب مگاپاسكال در مرحله سفت كردن پيچ )مرحله اول( و وارد كردن نيروی مايل خارجی 
)مرحله دوم(

)mm( ارتفاع عمودی تاجmm4 ايمپلنتmm8 ايمپلنت

مرحله 2مرحله 1مرحله 2مرحله 1

8/8)MPa(202348/6)MPa()MPa(180266/6)MPa(

11/2)MPa(202514/9)MPa()MPa(180)MPa(278

13/6)MPa(202491/4)MPa()MPa(180291/5)MPa(
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بلکه  استئواینتگریشن  به  تنها  نه  ایمپلنت  درمان  موفقیت 
همچنین به جنبه های بیومکانیکی وابسته است. ارتفاع عمودی 
تاج بیش از حد می تواند مقدار نیرو و تنش وارد بر ایمپلنت 
و استخوان احاطه کننده را از طریق مکانیسم اهرمی افزایش 
دهد.  بعلاوه ارتفاع عمودی تاج بزرگتر همراه با طول های کوتاه 
تر ایمپلنت ممکن است موجب تنش بیشتر گردد. یک ایمپلنت 
کوتاه تر در مقایسه با ایمپلنت بلندتر با طول تاج یکسان، نسبت 
طول تاج به ایمپلنت بزرگتری دارد. بنابراین در ایمپلنت های 
کوتاه عوارض بیومکانیکی باید پیش بینی گردد. با این حال 
تحقیقات قبلی نشان داده اند که ایمپلنت های کوتاه بدون در 
نظر گرفتن نسبت طول تاج به ایمپلنت از نظر بالینی موفق 
هستند.  بر اساس نتایج یک مطالعه ی آنالیز اجزای محدود، 
افزایش ارتفاع عمودی تاج، به ویژه تحت نیروهای مایل، می 
Urda- تواند تاثیر مخربی بر توزیع استرس روی پیچ داشته باشد.

neta و همکارانش ۳۲6 ایمپلنت با میانگین نسبت طول تاج به 

ایمپلنت ۱/6 را مورد بررسی قرار دادند. نتایج این مطالعه نشان 
داد که نسبت طول تاج به ایمپلنت بیش از حد، تاثیر منفی 
بر تحلیل استخوان اطراف ایمپلنت ندارد اما موجب عوارض 
اجزای  پیچ، شکستن  مثل شل شدن  توجهی  قابل  پروتزی 

ایمپلنت و پریدگی پرسلن می گردد.

نتیجه  در  ای  رزوه  گشتاور  مطالعه،  این  اول  ی  مرحله  در 
مقاومت چرخشی بین سطوح پیچ اباتمنت و اباتمنت ایجاد 

تصوير 9 : نمای شماتيك توزيع تنش فشاری در استخوان اطراف ايمپلنت mm4 )الف( 
و ايمپلنت mm8 )ب( )رنگ بندی بر اساس بزرگی مقادير تنش به ترتيب: سبز، زرد و 

نارنجی می باشد

شد. همچنین گشتاور کونیکال در نتیجه مقاومت چرخشی بین 
سطوح پیچ اباتمنت و فیکسچر بوجود آمد. مجموع مقادیر این 
گشتاورها با گشتاور توصیه شده ی سازنده مطابقت داشت. 
در این مرحله مقادیر پره لود یا تنش کشش در مقطع عرضی 
پیچ اباتمنت و نیروی کلامپ یا تنش فشاری در سطح مقطع 
عرضی سطوح تماسی برابر، اما در جهت عکس بود و نیز توزیع 
ایمپلنت در معرض  بنابراین اجزای هر دو  یکنواخت داشت. 

تنش قرار گرفتند.

ایمپلنت  بررسی  برای  که  کردند  اظهار  همکارانش  Jorn و 

دندانی با شرایط واقعی، پره لود پیچ باید مورد توجه قرار گیرد. 
برای مطالعه اثر دینامیک ارتفاع عمودی تاج بر تمام اجزای 
ایمپلنت، باید یک مجموعه پایدار بدست آید. هدف از استفاده 
از گشتاور توصیه شده، ایجاد یک پره لود و نیروی کلامپ قابل 
قبول برای دستیابی به یک اتصال پایدار و در نتیجه تشکیل 
مجموعه ایمپلنت بود. این اتصال پایدار بدرستی بارهای خارجی 
را تحمل می کند. مطالعات قبلی نشان می دهد که اجزای 
ایمپلنت، اغلب بیش از ۸۰ درصد بار اضافی را تحمل می کنند.

 mm4 تصوير 10 : نمای شماتيك توزيع تنش كششی در استخوان اطراف ايمپلنت
)الف( و ايمپلنت mm8 )ب( )رنگ بندی بر اساس بزرگی مقادير تنش به ترتيب: قرمز، 

نارنجی، زرد، سبز و آبی می باشد.(

در مرحله دوم، گشتاور آچار حذف شد و در هر دو ایمپلنت، 
گشتاور کونیکال و رزوه ای یکدیگر را خنثی کردند. هنگامی 
که یک نیروی خارجی مایل به اندازه N۲/۱۱۸  با زاویه ۷۵/۸ 
نیروی  از   N۱۱۲ ،شد اعمال  اکلوزال  پلن  به  نسبت  درجه 
محوری موثر به محل اتصال منتقل شد که ۱۹/6 درصد از آن 
)معادل N۲۲( به پیچ اباتمنت وارد شد و ۸۰/۴ درصد از آن 
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جدول 8 : مقادير حداكثر تنش كششی در استخوان اطراف ايمپلنت 4 و 8 ميلی متری بر حسب مگاپاسكال در مرحله سفت كردن پيچ )مرحله اول( و وارد كردن نيروی مايل خارجی 
)مرحله دوم(

)mm( ارتفاع عمودی تاجmm4 ايمپلنتmm8 ايمپلنت

مرحله 2مرحله 1مرحله 2مرحله 1

8/810/8)MPa(41/5)MPa(10/8)MPa(30/4)MPa(

11/210/2)MPa(65/5)MPa(10/2)MPa(33/6)MPa(

13/69/2)MPa()MPa(1029/2)MPa(40/9)MPa(

)معادل N۹۰( به سایر اجزا شامل اباتمنت و فیکسچر وارد شد. 
به دلیل اینکه نیروی فشاری خارجی در جهت مخالف پره لود 
اما هم جهت با نیروی کلامپ بود، با افزایش ارتفاع عمودی تاج، 
در هر دو ایمپلنت، بار روی پیچ کاهش یافت و بار روی اباتمنت 

و فیکسچر افزایش یافت.

و  احتمال شل شدن  غیرمتعارف،  نیروی  و  تنش  افزایش  با 
شکستن پیچ افزایش می یابد. در یک مطالعه، شکست ناشی از 
خستگی به افزایش دامنه ی تغییرات نیروها و شل شدن پیچ 
به کاهش متوسط بار پیچ نسبت داده شده است. در مرحله ی 
دوم این مطالعه، توزیع بار پیچ و بار روی اباتمنت و فیکسچر 
در مقطع عرضی براساس مکانیسم خمش در مقایسه با مرحله 
ی اول غیریکنواخت بود. همزمان استرس در یک طرف محور 
خنثی افزایش و در طرف دیگر کاهش یافت. در پیچ اباتمنت 
افزایش تنش ناشی از نیروی خمش در یک طرف محور خنثی، 
 N۲۲ تقریبا با کاهش تنش ناشی از کاهش بار پیچ به اندازه
 ۱۳/mm6 خنثی شد. این موضوع حتی در ارتفاع عمودی تاج
هم صادق بود. با این وجود کاهش تنش ناشی از نیروی خمش 
در طرف دیگر محور خنثی در کنار کاهش تنش ناشی از کاهش 
بار پیچ، می تواند یک عیب در نظر گرفته شود، زیرا که ممکن 
است موجب افزایش احتمال شل شدن پیچ و شکست ناشی از 
خستگی گردد. در اباتمنت و فیکسچر، افزایش تنش ناشی از 
نیروی خمش در یک طرف محور خنثی در کنار افزایش تنش 
ناشی از افزایش بار روی اباتمنت و فیکسچر به اندازه ۹۰ نیوتن، 

می تواند باعث شکستگی شود.

در  تنش  ایمپلنت،  دو  هر  در  تاج  عمودی  ارتفاع  افزایش  با 

فیکسچر و فریم-اباتمنت و استخوان اطراف ایمپلنت افزایش، 
اما تنش در پیچ اباتمنت کاهش می یابد. همچنین تنش در 
پیچ اباتمنت ایمپلنت mm۴ برای همه ی مقادیر ارتفاع عمودی 
تاج نسبت به ایمپلنت mm۸ کمتر بود و تنش در اباتمنت و 
فیکسچر ایمپلنت mm۴ برای همه ی مقادیر ارتفاع عمودی 
تاج، نسبت به ایمپلنت mm۸ بیشتر بود. در ایمپلنت mm۴ با 
افزایش ارتفاع عمودی تاج، تنش مایزز در پیچ اباتمنت، ۲۱ 
در  و  افزایش  درصد  اباتمنت ۱۷/۳  فریم  در  کاهش،  درصد 
فیکسچر ۲۹ درصد افزایش یافت. در ایمپلنت mm۸ با افزایش 
ارتفاع عمودی تاج، تنش مایزز در پیچ اباتمنت، ۲/۲ درصد 
کاهش، در فریم-اباتمنت ۱6/۸ درصد افزایش و در فیکسچر 
۸/۵ درصد افزایش یافت. بنابراین اگرچه افزایش ارتفاع عمودی 
تاج و نسبت طول تاج به ایمپلنت تنش وارد بر پیچ اباتمنت 
را به عنوان ضعیف ترین عضو مجموعه ی ایمپلنت کاهش می 
دهد، اما ممکن است موجب افزایش شکست ناشی از خستگی 
در اباتمنت و فیکسچر گردد. بنابراین مشکلات احتمالی باید 

پیش بینی گردد.

در این مطالعه تمرکز تنش در پیچ اباتمنت هر دو ایمپلنت با 
افزایش ارتفاع تاج کمی کاهش یافت. با افزایش ارتفاع عمودی 
تاج، به سایر قسمت ها به طور فزاینده ای فشار بیشتری وارد 
می شود که ممکن است کاهش جزئی تنش در پیچ را توجیه 
deMor-  کند. با این وجود این نتیجه در تضاد با نتایج مطالعه ی

aes و همکاران بود که گزارش کرد، با افزایش ارتفاع عمودی تاج، 

تمرکز تنش در پیچ افزایش می یابد. هر چند در این مطالعه 
نیروی خارجی بدون در نظر گرفتن پره لود به ایمپلنت وارد 
شد که می تواند توجیه کننده تفاوت در نتایج باشد. در مطالعه 
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ی Bulaqi و همکاران، که نیروی مایل با در نظر گرفتن پره لود 
به ایمپلنت mm۸ وارد شد با افزایش ارتفاع عمودی تاج، تمرکز 
تنش در پیچ اباتمنت کاهش یافت که در توافق با نتایج مطالعه 

ی حاضر می باشد.

پیچ  و شکستن  تنش  افزایش شدید  در مطالعه ی دیگری، 
اباتمنت با اعمال نیروهای خارج محوری گزارش شده است.
تفاوت در نتایج مطالعات مختلف ممکن است ریشه در استفاده 
از روش های مختلف انجام مطالعه، اعم از آنالیز اجزای محدود 
یا بالینی و نیز استفاده از برندهای مختلف ایمپلنت با اشکال، 
زوایا و درجات سختی متنوع و همچنین به کار بردن زوایای 
متفاوت اعمال بار داشته باشد. همچنین در اکثر مطالعات دیگر، 
نیروی خارجی بدون در نظر گرفتن پره لود به ایمپلنت وارد 

شدکه می تواند توجیه کننده ی تفاوت در نتایج باشد.

در این شبیه سازی، پیچاندن پیچ باعث ایجاد تنش فشاری 
و کششی اندکی در استخوان اطراف گردید که در نتیجه ی 
ریمادلینگ استخوان کاهش یافت. این تنش باقی مانده کم بود 

و در این مطالعه در نظر گرفته نشد.

در مرحله ی دوم، در ایمپلنت mm۴، افزایش ارتفاع عمودی 
تاج، موجب افزایش تنش فشاری تا ۳۹ درصد و تنش کششی 
تا 6۰ درصد شد. در ایمپلنت mm۸ افزایش ارتفاع عمودی تاج 
موجب افزایش تنش فشاری تا ۲۳ درصد و تنش کششی تا 
۲۵ درصد شد. همچنین کاهش اندازه ی ایمپلنت )افزایش 
نسبت طول تاج به ایمپلنت( موجب افزایش تنش فشاری و 
کششی در استخوان اطراف ایمپلنت گردید. نتیجه فوق در 
نتایج بدست آمده در مطالعه Bulaqi و همکاران می  با  توافق 
باشد. از طرف دیگر این پرسش که آیا افزایش تنش فشاری 
و کششی ناشی از افزایش ارتفاع عمودی تاج و نسبت طول 
تحلیل  احتمال  افزایش  به  منجر  تواند  می  ایمپلنت  به  تاج 
استخوان اطراف ایمپلنت گردد یا خیر، باید توسط اطلاعات 
تکمیلی نتایج مطالعات بالینی، پاسخ داده شود. نتایج مطالعه ی 
بالینی Blanes و همکاران نشان می دهد که افزایش نسبت طول 
تاج به ایمپلنت تأثیری بر تحلیل استخوان اطراف ایمپلنت ندارد 
و حتی یک مقاله به نسبت معکوس بین این دو اشاره داشت.

سازی  شبیه  مطالعات  تمام  مانند  محدود  اجزای  آنالیز 

مواد  خواص  مثال  برای  دارد.  هایی  محدودیت  کامپیوتری، 
مورد مطالعه، ایزوتروپیک، هموژن و خطی در نظر گرفته شد 
که با شرایط بالینی و خواص واقعی بافت استخوان متفاوت 
است. بنابراین نتایج آن باید توسط مطالعات بالینی تایید گردد. 
همچنین در این مطالعه تنها از یک سیستم ایمپلنتی برای 
شبیه سازی ژئومتری اجزا استفاده شد که محدودیت آن عدم 
امکان مقایسه ی نتایج بین چند سیستم ایمپلنت با ژئومتری 

های مختلف و نیز تعمیم نتایج است.

نتيجه گيری

از  درصد  فیکسچر، ۸۰  و  اباتمنت  فریم  مایل،  نیروی  تحت 
نیروی محوری خارجی را تحمل می کنند و ۲۰ درصد باقی 
 mm۴ مانده به پیچ اباتمنت وارد می شود. در هر دو ایمپلنت
و mm۸، با افزایش ارتفاع عمودی تاج، تنش وارد بر پیچ اباتمنت 
کاهش و تنش وارد بر اباتمنت و فیکسچر افزایش می یابد. 
اباتمنت در هر سه ارتفاع عمودی  مقادیر تنش وارد بر پیچ 
از طرف دیگر  از mm۸ است.  ایمپلنت mm۴ کمتر  برای  تاج، 
مقدار تنش وارد بر اباتمنت و فیکسچر در هر سه ارتفاع عمودی 
تاج، برای ایمپلنت mm۴ بیشتر از ایمپلنت mm۸ بود. با افزایش 
ارتفاع عمودی تاج تنش فشاری و کششی در استخوان اطراف 
هر دو ایمپلنت افزایش یافت. مقادیر تنش فشاری و کششی 
در استخوان اطراف ایمپلنت mm۴ بیشتر از ایمپلنت mm۸ بود.
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تأثیر مدت زمان کشیدن دندان بر زاویه باکولینگوالی استخوان 
آلوئول در ناحیه ی خلف مندیبل

سمیرا ساعتی )استادیار گروه رادیولوژی دهان، فک و صورت دانشکده دندانپزشکی همدان( •
علی حیدری )استادیار، مرکز تحقیقات ایمپلنت دندانی، گروه جراحی دهان، فک و صورت دانشکده دندانپزشکی همدان( •
زهره عارف پور )دستیار گروه رادیولوژی دهان، فک و صورت، دانشکده دندانپزشکی همدان( •
پیام امینی )بخش اپیدمیولوژی و سلامت مولکولی، مرکز تحقیقات اپیدمیولوژی، موسسه رویان و پزشکی مولکولی، پژوهشکده زیست شناسی و فناوری سلول های  •

بنیادی رویان(
فهیمه جعفری )دندانپزشک عمومی، دانشکده دندانپزشکی همدان( •

 هدف این مطالعه بررسی تأثیر مدت زمان کشیدن دندان بر زاویه 
باکولینگوالی استخوان آلوئول در ناحیه خلف مندیبل با استفاده از 

تصاویر CBCT بود.
همدان  دندانپزشکی  دانشکده  به ۵6 بیمار  تصاویرCBCT مربوط 
دستگاه New Tom۳G مورد  وسیله  به  بیماران  گردید.  آوری  جمع 
دو  تا  ماه  زمانی  شش  بازه  سه  به  بیماران  گرفتند.  قرار  اسکن 
از کشیدن تقسیم  پنج سال پس  از  بیشتر  پنج سال و  تا  دو  سال، 
شدند.توسط نرم افزار NNT، زاویه باکولینگوالی ریج در مقطع کراس 
سکشنال به ضخامت ۱ میلی متر و فواصل ۲ میلی متر در نواحی 
بی  و  دندان  دارای  سمت  در  دوم  مولر  و  اول  مولر  دوم،  مولر  پره 
و  افزار SPSS ۲۲ شده  نرم  وارد  اطلاعات  اندازه گیری شد.  دندان 
 داده ها توسط آزمون t زوجی  و رگرسیون مورد تحلیل قرار گرفت.

در ناحیه مولر دوم میزان تغییر زاویه ی باکولینگوالی در هیچ یک از 
بازه های زمانی بعد از کشیدن دندان معنادار نبود. در ناحیه مولر اول 
افزایش زاویه باکولینگوالی در بازه ی زمانی 6 ماه تا ۲ سال و هم چنین 
بیش از ۵ سال بعد از کشیدن دندان معنادار بود، در حالی که در 
بود. در  معناداری  به  نزدیک  تغییرات  این  سال  زمانی  ۲-۵  بازه ی 
ناحیه پره مولر دوم در بازه زمانی 6 ماه تا ۲ سال و هم چنین ۲-۵ 
بازه ی  در  ولی  نبود،  معنادار  زاویه  تغییرات  کشیدن  از  بعد  سال 
.)<۰P/۰۵( زمانی بیش از ۵ سال بعد از کشیدن دندان معنادار بود 

نتیجه گیری:در ناحیه بی دندانی مولر دوم گذشت زمان تأثیر چندانی 
بر زاویه باکولینگوالی ندارد. در ناحیه مولر اول، کشیدن دندان موجب 
افزایش زاویه باکولینگوالی می شود. در ناحیه پره مولر دوم بعد از ۵ 

سال از کشیدن دندان شاهد افزایش زاویه باکولینگوالی هستیم.

مقدمه

ایمپلنت های دندانی به طور گسترده برای جایگزینی 
دندان های از دست رفته استفاده می شوند. اگرچه 
عوارض شدید مانند پرفوریشن استخوان لینگوال 
و هماتوم جراحی حین جایگذاری ایمپلنت ممکن 
است اتفاق بیفتد. بنابراین برای رسیدن به نتایج 
به  ها  ایمپلنت  که  است  ضروری  آمیز  موفقیت 
درستی جایگذاری شوند. در ناحیه ی بی دندانی 
باقیمانده  استخوان  شایع  طور  به  مندیبل  خلف 
حجم و دانسیته کمی دارد و از طرفی ساختارهای 
آناتومیک مثل ساب لینگوال فوسا و ساب مندیبولار 
فوسا باعث افزایش زاویه ی باکولینگوالی به سمت 
خلف می شوند و چون بطور کلی ایمپلنت ها مطابق 
آناتومی استخوان باقیمانده قرار می گیرند، بنابراین 
در خلف مندیبل زاویه ی باکولینگوالی ایمپلنت 
ها ممکن است مطابق آناتومی استخوان افزایش 
یابد. بطوریکه برای جایگذاری ایمپلنت در ناحیه ی 
دومین پره مولر زاویه ی ۱۰ درجه نسبت به پلان 
افقی، در ناحیه ی اولین مولر ۱۵ درجه و در ناحیه 

ی دومین مولر زاویه ی ۲۵-۲۰ درجه لازم است.
چندین تکنیک برای ارزیابی محل فیکسچر ایمپلنت 
در دسترس است شامل لمس ریج آلوئولار، استفاده از 
استئومتر، کست های تشخیصی، ارزیابی روابط بین 
فکین و استفاده از رادیوگرافی واضح و تصاویر پیشرفته.
از  دوبعدی  تصویر  کانونشنال،  های  رادیوگرافی 
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در  که  کنند  می  فراهم  دندانی  بی  ناحیه ی  و طول  ارتفاع 
طرح درمان ایمپلنت کافی و قابل اطمینان نمی باشد. امروزه 
توموگرافی کامپیوتری با اشعه ی مخروطی بطور گسترده در 
قراردهی ایمپلنت بکار می رود و تصاویر سه بعدی دقیقی فراهم 

می کند.
توموگرافی کامپیوتری با اشعه ی مخروطی یک تصویربرداری 
اختصاصی از ناحیه ی ماگزیلوفاسیال می باشد که به علت دوز 
تابشی پایین و سرعت بالا از روش های دیگر تصویربرداری از 
جمله CT پرکاربردتر است. توموگرافی کامپیوتری با اشعه ی 
مخروطی تکنولوژی نسبتا جدید با بالاترین کاربرد در درمان 
ایمپلنت است چرا که به طور اختصاصی برای ناحیه ی سر 
با تهیه ی مقاطع مختلف در  و گردن طراحی شده است و 

صفحات متفاوت، تصاویر صحیحی از فضا فراهم می کند.
مخروطی خلف  ی  اشعه  با  کامپیوتری  تصاویر توموگرافی 
مندیبل در انتخاب سایز، محل و زاویه ی باکولینگوآلی فیکسچر 
ایمپلنت کمک کننده است.  از آنجا که زاویه ی باکولینگوالی 
استخوان باقیمانده به طرف خلف مندیبل افزایش می یابد و 
عدم توجه به این زاویه در جایگذاری ایمپلنت ممکن است 
منجر به پرفوریشن استخوان و شکست درمان شود و از طرفی 
مطالعات در زمینه ی اندازه گیری حقیقی زاویه ی باکولینگوالی 
خلف مندیبل بندرت انجام شده است، در این مطالعه میزان 
حقیقی زاویه ی باکولینگوالی در ناحیه ی خلف مندیبل را 
با استفاده از مقاطع کراس سکشنال  توموگرافی کامپیوتری با 

اشعه ی مخروطی مورد ارزیابی قرار دادیم.

مواد و روش ها
بیمار   ۵6 به  تصاویر CBCT مربوط  مقطعی،  مطالعه  این  در 
که  در سال های ۹۵-۹۴ برای مشکلات دندانی به دانشکده 
دندانپزشکی همدان مراجعه کرده بودند، جمع آوری گردید. 
 New Tom ۳G )QR بوسیله ی سیستم CBCT تمام اسکن های
SL Company.Verona. Italy(  با دتکتور Pixel ۱۰۰۰*۱۰۰۰  و با 

شرایط mA ۱.۲، kvp ۱۱۰ و زمان ۵.۴s   تهیه شده بودند.
مطابق اظهارات بیماران، براساس مدت زمان سپری شده از 

کشیدن دندان، بیماران به سه دسته تقسیم شدند:
۱- مدت زمان شش ماه تا دو سال پس از کشیدن

۲- مدت زمان دو تا پنج سال بعد از کشیدن
۳- مدت  زمان بیشتر از پنج سال پس از کشیدن

با بازسازی های چند بعدی انجام شده در تکنیک CBCT توسط 
نرم افزار »NNT« تصاویر ساژیتال، آگزیال و تصویر سه بعدی 

بدست می آیند.
بدین منظور در یکی از تصاویر آگزیالی که قوس فکی به خوبی 
نمایش داده می شود خط منحنی پانورامیک به نحوی ترسیم 
شد که قوس فکی را با توجه به مراکز ریج در چند نقطه به 
هم متصل نماید. از آنجایی که بازسازی مقاطع لترالی عمود بر 
این خط می باشد، لذا این مقطع آگزیالی بعنوان رفرنس برای 

تصاویر بازسازی شده لترالی در نظر گرفته شد )تصویر۱(.
 

 
تصویر 1 : مقطع آگزیالی استفاده شده برای بازسازی تصاویر

 در تصاویر ساژیتالی، مقاطع به صورت عمود بر خط منحنی 
پانورامیک و پلن آگزیالی، بازسازی می گردند.

وسیله ی  به  مندیبل  خلف  باکولینگوالی  زاویه ی  ارزیابی 
و  متر  میلی   ۱ ضخامت  سکشنال CBCT با  کراس  مقاطع 
مقاطع  این صورت که  به  انجام گرفت،  متر  میلی  فواصل ۲ 
کراس سکشنال از دیستال پره مولر اول تا ۲۸ میلی متر از 
تقسیم  به سه گروه  آلوئول  تهیه شد. ریج  نی  دندا ناحیه بی 
اول مولر  ی  ه  ناحی متر،  میلی   ۱-۸ دوم  ولر  پرم ناحیه   شد: 
۱۸-۸ میلی متر، ناحیه مولر دوم ۲۸-۱۹ میلی متر و در هر بازه 

زمانی مورد ارزیابی قرار گرفت )تصویر۲(.
 

 
تصویر۲ : مقطع آگزیال و پانورامیک بازسازی شده و مقاطع کراس سکشنال
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در هر ناحیه، از بین مقاطع تهیه شده، مقطعی که دارای بیشترین 
شد. انتخاب  بود،  ایمپلنت  جایگذاری  برای  استخوان  حجم 
سپس زاویه به این صورت اندازه گیری شد که زیر کرست خط 
افقی به پهنای حداقل ۴ میلی متر )در هر فاصله ای از زیر کرست 
که استخوان عرض ۴ میلی متر داشته باشد( رسم شد. از مرکز 
این خط، خطی عمودی در بهترین جهت جایگذاری ایمپلنت 
به تحتانی ترین نقطه بیس مندیبل رسم گردید. زاویه بین این 
خط وخط عمود بر افق که به عنوان زاویه باکولینگوالی ریج در 
 نظرگرفته شد، توسط نقاله ای که در نرم افزار NNT وجود دارد

اندازه گیری گردید )تصویر۳(.
برای تشابه و یکسان سازی اندازه گیری، در سمت دارای دندان 
همان مقطع کراس سکشنال که برای سمت بی دندان انتخاب 

شده بود، اندازه گیری انجام شد.
بیمارانی که هر یک از دندان های پره مولر دوم، مولر اول یا 
مولر دوم را در یک سمت از دست داده بودند، وارد مطالعه 
شدند. اسکن های CBCT که از رزولوشن کافی برخوردار نبودند 
مندیبل،  خلفی  ی  ناحیه  در  ک  ولوژی پات شرایط  با  بیماران  و 
سابقه ی جراحی تروماتیک حین کشیدن و بیماری پریودنتال 
پیشرفته از مطالعه حذف شدند. تمامی اسکن های تهیه شده 
توسط دو رادیولوژیست فک و صورت دو بار و به فاصله دو هفته 
مورد بررسی قرار گرفت و توافق بین دو مشاهده گر بررسی شد. 
به  منظور ارزیابی میزان توافق هر مشاهده گر با خودش و توافق 
ای محاسبه  بین دو مشاهده گر ضریب همبستگی درون رده 
گردید. برای توصیف آماری داده ها برای متغیرهای کمی از 
میانگین و انحراف معیار استفاده شد. برای مقایسه میانگین 
متغیرهای کمی در گروه از آزمون t زوجی و تحلیل رگرسیونی 

بهره گرفته شد.
تحلیل ها به کمک نرم افزار آماری SPSS  با ویرایش ۲۲ انجام 
به  عنوان معناداری در نظر  از  ۰/۰۵  شدند و مقدار P کمتر 

گرفته شد.
  

يافته ها
در مطالعه حاضر مجموعا تصاویر CBCT مربوط به ۵6  بیمار 
)۳6 زن با رنج سنی ۴۸-۱۹ با میانگین سنی ۲6 سال و ۲۰ 
مرد با رنج سنی ۵۷-۲۸ با میانگین سنی ۳۸ سال( مورد ارزیابی 

قرار گرفت. اندازه گیری ها توسط دو رادیولوژیست فک و صورت 
۲ بار و به فاصله ۲ هفته مورد بررسی قرار گرفت. میانگین اندازه 
گیری ها به عنوان عدد نهایی برای زاویه مورد بررسی تحلیل 

آماری مئورد استفاده قرار گرفت.
سنجش توافق مشاهده گر ها به کمک ICC  بررسی شد. این 
ضریب بالاتر از ۰/۷۰ بود که حاکی از توافق بالای اندازه گیری ها 

می باشد.
در جدول ۱ بیانگر این است که تغییرات زاویه ی باکولینگوالی در 
ناحیه پره مولر دوم در بازه زمانی 6 ماه تا ۲ سال و هم چنین 
۵-۲ سال بعد از کشیدن معنادار نبوده است. این در حالی 
است که در بازه ی زمانی بیش از ۵ سال بعد از کشیدن دندان 
میزان تغییر زاویه معنادار بوده است )۰P/۰۵>(. همان طور که 
در جدول مشخص است تغییرات زاویه باکولینگوالی مولر اول 
در بازه ی زمانی 6 ماه تا ۲ سال و هم چنین بیش از ۵ سال بعد 
از کشیدن دندان معنادار بوده است در حالی که در بازه ی زمانی 
۵-۲ سال این تغییرات نزدیک به معناداری بوده است. جدول 
۱ نشان می دهد که در ناحیه مولر دوم میزان تغییر زاویه ی 
باکولینگوالی در هیچ یک از بازه های زمانی بعد از کشیدن دندان 

معنادار نبوده است.

تصوير3 :اندازه گيری زاويه باكولينگوالی در ناحيه بی دندانی A( پره مولر دوم، B( مولر 
اول، C( مولر دوم و D( پره مولر دوم
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جدول 1 : مقایسه میزان زاویه ی باکولینگوالی پره مولر دوم، مولر اول و مولر دوم در ناحیه بی دندانی و ناحیه ی دارای دندان در سه بازه زمانی

معناداریآماره t زوجیانحراف معيارميانگينتعدادنوع دندانبازه زمانی
67/1836/719با دندانپره مولر دوم6-24 ماه

-1/2840/255
68/84/174بی دندان

68/2664/135با دندانمولر اول
-4/1010/009

613/4833/477بی دندان

613/5836/186با دندانمولر دوم
0/1590/880

613/1835/073بی دندان

67/8834/491با دندانپره مولردوم24-60 ماه
0/5040/636

67/3502/673بی دندان

66/3664/450با دندانمولر اول
-2/0840/092

610/4336/196بی دندان

مولر دوم
 

617/2663/768با دندان
-0/8200/449

619/3666/680بی دندان

65/502/866با دندانپرمولر دوم60 ماه>
-3/3200/021

610/603/968بی دندان

66/5331/844با دندانمولر اول
-6/2070/002

610/8002/458بی دندان

813/1503/494با دندانمولر دوم
-1/2080/266

814/6622/492بی دندان

در مدل های رگرسیونی خطی چندگانه، برای بررسی اثر تعدیل شده زمان ها با سن و جنس بیماران، تفاوت نواحی با دندان و 
بی دندان را به عنوان متغیر پاسخ و متاثر از متغیرهای مستقل جنس، سن و زمان قرار دادیم.

می توانست  جنس  تنها  دوم  مولر  پره  رگرسیونی  مدل  در 
پیشگویی کننده تفاوت ناحیه بی دندانی و دارای دندان باشد و 

متغیرهای سن و زمان تأثیر معناداری بر آن نداشتند.
در مدل رگرسیونی مولر اول هیچ کدام از متغیرهای مستقل 
دندان  دارای  و  بی دندانی  ناحیه  بین  زاویه  تغییر  بر  تأثیری 

بیماران نداشتند.
در مدل رگرسیونی مولر دوم هیچ کدام از متغیرهای مستقل 
دندان  دارای  و  بی دندانی  ناحیه  بین  زاویه  تغییر  بر  تأثیری 

بیماران نداشتند.

بحث
استخوان ارگانی است که می تواند در ارتباط با عواملی نظیر 
هورمون ها، ویتامین ها و تأثیرات مکانیکی دچار تغییر شود. با 
این  وجود پارامترهای بیومکانیک مثل مدت زمانی که ناحیه 
موردنظر بی دندان بوده است از اهمیت بیشتری برخوردار است. 
طبق قانون وولف استخوان در ارتباط با نیروی وارد شده ریمادل 
می شود و هر زمانی که عملکرد استخوان تغییر کند تغییر قطعی 

در ساختار داخلی و نمای خارجی استخوان روی می دهد.
دندان ها هماهنگی  تکامل رویش  با  آلوئولار  زائده ی  تشکیل 
تحلیل  به تدریج  بروند  از دست  دندان ها  که  زمانی  و  داشته 
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زائده ی  تداوم  حفظ  نیز  و  تشکیل  می رود. به عبارت  دیگر 
آلوئول، به حضور دائمی دندان ها بستگی دارد. بنابراین مشخص 
 شده است که پس از کشیدن دندان ریج آلوئولار به میزان قابل 

 توجهی کاهش می یابد.
آتروفی مندیبل از عوارض طولانی مدت بی دندانی می باشد که 

باعث ایجاد مشکلات فانکشنال و زیبایی می شود.
در بین درمان های متفاوت بی دندانی ایمپلنت دارای بالاترین 

میزان موفقیت می باشد.
آلوئولا در  استخوان  رادیوگرافیک مورفولوژی و سایز  ارزیابی 

طرح درمان جایگذاری ایمپلنت دارای اهمیت می باشد.

زاویه ی  ایمپلنت  جایگذاری  در  مهم  فاکتورهای  از  یکی 
باکولینگوالی استخوان باقیمانده است. به دنبال از دست رفتن 

دندان، زاویه ی استخوان تغییر زیادی خواهد کرد.
 مورفولوژی خلف مندیبل بی دندان با تنوع در موقعیت کانال 
بالایی در  و فوسای ساب مندیبولار ریسک  تحتانی  آلوئولار 
آسیب عصب دارد، به علاوه بی توجهی در هنگام قرار دادن 
ایمپلنت در جهت باکولینگوالی باعث تروما و هموراژی شدید 
کف دهان و همچنین منجر به پرفوریشن و شکست درمان می 

گردد.
آگاهی از تأثیر مدت  زمان کشیدن دندان بر زاویه ی باکولینگوالی 
استخوان آلوئول در ناحیه ی خلف مندیبل می تواند در پایه ریزی 

جدول ۲ : نتایج مدل های رگرسیونی برای متغیر پاسخ پره مولر دوم

value-Pدرجه آزادیآماره والدخطای معیارضریبمتغیر

2/8491/37664/28410/038جنسیت )زن(

2/0734/88290/18010/671<5 سال

2/1352/79000/58610/444-2-5 سال

 کمتر از 2 سال )رفرنس(

0/0480/24230/04010/842سن

جدول 3 : نتايج مدل های رگرسيونی برای متغير پاسخ مولر اول

جدول 4 : نتایج مدل های رگرسیونی برای متغیر پاسخ مولر دوم

value-Pدرجه آزادیآماره والدخطای معیارضریبمتغیر

2/4861/80761/89210/169جنسیت )زن(

2/3883/40070/49310/483-<5 سال

1/4802/04410/52410/496-2-5 سال

کمتر از 2 سال 
)رفرنس(

 

0/0100/12740/00610/940سن

value-Pدرجه آزادیآماره والدخطای معیارضریبمتغیر

2/2132/27640/94510/331-جنسیت )زن(

1/2506/59370/03610/850<5 سال

22/4023/86740/38610/535-5 سال

 کمتر از 2 سال )رفرنس(

0/1250/29510/17810/673سن



52

98
ور 

ری
شه

 و 
داد

مر

صحیح طرح درمان ایمپلنت کمک کننده باشد و به درمان موفق 
و بدون عوارض منجر شود.

در این مطالعه در بررسی زاویه باکولینگوالی ناحیه پره مولر دوم 
در بازه های زمانی 6 ماه تا ۲ سال و ۵-۲ سال بعد از کشیدن 
دندان تفاوت معناداری مشاهده نشد، بنابراین به نظر می رسد 
میزان تحلیل از سطوح باکال و لینگوال تفاوت چندانی نداشته و 
تقریباً برابر بوده است. این یافته با نتایج مطالعه Zarb و همکاران 
در این زمینه هم خوانی دارد. طبق نظر او در ناحیه پره مولر 
فک پایین میزان تحلیل ریج در سمت باکال و لینگوال مساوی 
از کشیدن دندان  از ۵ سال  با گذشت زمان بیش  اما  است. 
افزایش زاویه باکولینگوالی معنادار اعلام شد. می توان این طور 
نتیجه گرفت که با گذشت مدت زمان بیشتر از کشیدن دندان 
میزان تحلیل سطوح باکال و لینگوال به یک اندازه نبوده و 
تحلیل به سمت دیواره باکال شیفت پیدا می کند )تحلیل در 

دیواره باکال بیشتر است(.
در مطالعه حاضر ناحیه مولر اول در هر سه بازه ی زمانی بعد 
از کشیدن دندان افزایش زاویه را نشان داد، بنابراین به نظر 
می رسد در این ناحیه الگوی تحلیل تقریباً روند ثابتی دارد. این 
یافته ها در ارتباط با افزایش زاویه باکولینگوالی )تحلیل بیشتر 
دیواره باکال( در ناحیه پره مولر دوم در بازه زمانی بیش از ۵ سال 
و مولر اول در بازه های مورد بررسی، با مطالعه برخی مطالعات 
همخوانی دارد. آن ها نتیجه گیری کردند که میزان تحلیل بافت 
پس از کشیدن دندان قابل  ملاحظه بوده و کاهش ریج بیشتر 
در سمت باکال رخ می دهد تا لینگوال. در نتیجه مرکز ریج بی 
دندانی به سمت لینگوال متمایل می شود، اگرچه مقدار قطعی 

این تحلیل از یک  دندان تا دندان دیگر متفاوت است.
در مطالعه ما یافته ها نشان دادند که در ناحیه مولر دوم بعد 
از کشیدن دندان اندکی کاهش در زاویه باکولینگوالی دیده 
البته Ciftci در  از نظر آماری معنادار نبوده است.  می شود که 
مطالعه خود نتیجه گرفت که متوسط زاویه باکولینگوالی در 
ناحیه مولر دوم بیشترین مقدار است و این تفاوت شاید به 
دلیل روش متفاوت نمونه گیری می باشد. بر این اساس آنچه 
از نتایج مطالعه ما می توان برداشت کرد این است که با توجه 
به اینکه ضخامت استخوان کورتیکال در سمت باکال در ناحیه 
مولر دوم نسبت به مولر اول و پره مولر دوم بیشتر است، لذا 
تحلیل استخوان باکال در این ناحیه تأثیر کمتری در زاویه 

استخوان آلوئول در بازه های زمانی موردبررسی خواهد داشت. 
اما در نواحی مولر اول و پره مولر دوم بعد از کشیدن دندان  
تغییر زاویه باکولینگوالی بارزتر است. در مطالعه ای دیگر بر 
خلاف مطالعه پیش رو کمترین زاویه باکولینگوالی به ترتیب در 
پرمولر دوم، مولر اول و مولر دوم بود که این اختلاف می تواند 

به علت نژاد متفاوت باشد.
در آزمون های تکی مانند t تست به ازای هر متغیر ۵ درصد خطا 
وجود دارد اما در مدل های رگرسیونی همزمان اثر چند متغیر 
لحاظ می شود و در مجموع ۵ درصد خطا وجود دارد. به همین 
دلیل درجه اطمینان این مدل ها بالاست. با استفاده از این مدل 
رگرسیونی می توان به فرمولی دست یافت که به وسیله آن 
بتوان میزان تغییرات زاویه باکولینگوالی بعد از کشیدن دندان را 
پیش بینی کرد. اما به دلیل اینکه در این مطالعه محدودیت در 
حجم نمونه وجود داشت و بعضی از متغیرها دخالت نداشتند، 

برای این مدل ها نتایج معناداری حاصل نشد.

نتيجه گيری
در ناحیه بی دندانی مولر دوم گذشت زمان تأثیر چندانی بر زاویه 
باکولینگوالی نداشت. در ناحیه مولر اول کشیدن دندان موجب 
افزایش زاویه باکولینگوالی شده بود و در ناحیه پره مولر دوم بعد از 
۵ سال از کشیدن دندان شاهد افزایش زاویه باکولینگوالی بودیم. 
بنابراین در ناحیه مولر اول و پره مولر دوم فاصله ی زمانی کوتاه تر 
بعد از کشیدن دندان برای گذاشتن ایمپلنت مناسب تر است.
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تشخیص دستکاری های انجام شده در سوابق بالینی دیجیتال در 
دندانپزشکی

مترجم : مهندس پریا نوماهانی  •
واحد تحقیق و توسعه شرکت آکسون دی الکتریک  •

 چكيده
مقدمه: رادیوگرافی نقش بسیاری مهمی در تشخیص، مدیریت شرایط 
این حال،  با  دارد.  دندانپزشکی  در  درمان  روش های  تصمیم گیری  و 
نرم افزار  از  استفاده  با  دندانپزشکی  رادیوگرافی  تصاویر  است  ممکن 
دستکاری  معرض  در  است،  دسترس  قابل  راحتی  به  که  رایانه ای 

مخرب قرار گیرد.
روش ها

 در این مطالعه، ما به دنبال ارزیابی توانایی دندانپزشکان در شناسایی 
تصاویر رادیوگرافی دستکاری شده دندان در مقایسه با تصویر اصلی 
 visser and با استفاده از روش های مختلف که توسط ویسر وکروگر
برای  از شصت و شش دندانپزشک  kruger شرح داده شده است. 
شرکت و ارزیابی ۲۰ تصویر رادیوگرافی داخل دهانی دندان دعوت 
با  شده است، ۱۰ عدد تصویر اصلی و ۱۰ عدد تصویر اصلاح شده 
برنامه فتوشاپ برای شبیه سازی پر کردن و درمان کانال ریشه استفاده 

شده است.
يافته ها

 دندانپزشکان شرکت کننده در ۵6% از موارد تصاویر دستکاری شده 
را درست تشخیص دادند، بیشتر از 6% را به صورت شانسی و ۱۰% با 

استفاده از روش های ویسر و کروگر صحیح بودند.
نتيجه گيری

است  ممکن  حتی  دندان  رادیوگرافی  تصاویر  در  مخرب  تغییرات   
توسط دندانپزشکان باتجربه مورد توجه قرار نگیرد و متخصصان باید 
از عواقب قانونی چنین تغییراتی آگاه باشند. برای تصاویر رادیوگرافی 

باید یک سیستم شناسایی / اعتبار سنجی ایجاد شود.

مقدمه
از سال ۱۹۸۲، هنگامی که موئین mouyen اولین 
سیستم دیجیتال را برای رادیوگرافی دندان معرفی 
نظر  از  روش  این  با  آمده  دست  به  تصاویر  کرد، 

کیفیت و دوز تابشی به بیمار بهبود یافته است.
رادیوگرافی دیجیتال مزایای مختلفی از جمله موارد 

زیر را داراست:
دست  از  بدون  تصویر  ذخیره سازی  در  سهولت   
دادن کیفیت در زمان، حذف پردازش فیلم آنالوگ 
و نیاز مرتبط با تهیه یک سرویس دفع زباله و خرید 
مواد شیمیایی ظهور و ثبوت، همچنین روش های 
دیجیتال امکان ایجاد چندین نسخه از یک تصویر 
را  اجازه  این  ولی  می آورد  فراهم  را  رادیوگرافی 
طریق  از  بصری  پارامترهای  از  برخی  تا  می دهد 

دستکاری رایانه ای بهبود یابند.
در کنار این مزیت ها، نرم افزاری ساخته شده است 
این  می کند.  فراهم  را  تصاویر  روتوش  امکان  که 
نرم افزار اجازه می دهد تا هر کسی با یک کامپیوتر 
و یک برنامه فتوشاپ به طور بالقوه قادر به تغییر 
را  اصلی  تصویر  و  باشد  دندان  رادیوگرافی  تصویر 

مطابق با نیاز خود تغییر دهد.
اینکه هر تصویر رادیوگرافی دندان به  با توجه به 
عنوان نمونه صادر می شود فایل تصویری می تواند 
مستعد دستکاری باشد، این دستکاری می تواند به 

دو دسته تقسیم شود:
غير مخرب: کمک می کند تا تصویر برای چشم 
انسان بیشتر قابل مشاهده باشد و برای کمک به 

خواننده طراحی شده است.
به  با هدف گمراه کردن خواننده  مخرب: داده ها 

تصویر اصلی اضافه یا حذف می شوند.
در صورتی که بیمار یا دندانپزشک به رادیوگرافی های 
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معمولی )غیر دیجیتال(  قبلی دسترسی نداشته باشد  نمی تواند 
درمان ناموفق ارائه شده در روش های دیجیتال را تأیید کند 
و در حال حاضر هیچ سیستم استانداردی برای تأیید تصاویر 

رادیوگرافی وجود ندارد.
تصاویر  ایمنی  پروتکل های  استاندارد سازی  برای  تحقیقاتی 
رادیوگرافی گزارش شده است، اما هنوز به مرحله اجرا نرسیده 
 logistical است. این ممکن است به دلیل مشکلات لاجستیکی
باشد. کشف چنین دستکاری ها نیز دشوار است، همانطور که 
در مطالعه ویسر و کروگر نشان داده شده است، در اکثر موارد 

دندانپزشکان قادر به تشخیص تصاویر اصلاح شده نبودند.
موفق  رادیوگرافی،  تصاویر  در  با دستکاری  ترتیب  همین  به 
شده اند تا شرکت های بیمه  را قانع کنند که دندان هایی که با 
پرکننده های ساده درمان شده اند، در واقع تحت معالجه پیچیده 
آندودنتیک با پست ها و تاج های داخل عضلانی قرار گرفته اند. 
بنابراین لازم است که یک سیستم اعتبارسنجی برای تصاویر 
و  دارد  کاربری ساده ای  که  ایجاد شود  دیجیتال  رادیوگرافی 
می تواند بدون مشکل در عمل های بالینی معمول استفاده شود.

مواد و روش ها:
 شصت و شش دندانپزشک فعال همه باتجربه ی بین ۲ تا ۲۰ 
سال انتخاب شدند، هیچ معیاری  از نظر جنسیت، سن و دانش 
کامپیوتری در نظر گرفته نشد، از این رو  فرآیند انتخاب شرکت 
ایجاد شده در روش شناسی  کنندگان و همچنین تغییرات 

ویسر و کروگر به صورت زیر است:
● تعداد شرکت کنندگان از ۳۹ نفر به 66 نفر افزایش یافت.

● ده جفت عکس های رادیوگرافی دندان، یکی تصویر اصلی و 
یکی تصویر دستکاری شده داده شد و به شرکت کنندگان این 

امکان را دادند که آن ها را مقایسه کنند.
برای  زمانی  محدودیت  مطالعه  این   در  شرکت کنندگان   ●
برای  ابزاری  هیچ  و  نداشتند  شده  دستکاری  تصویر  ارزیابی 

کمک به آنها داده نشد.
جفت   ۲۰ حاوی  ایمیل  یک  شرکت کننده  دندانپزشکان   ●
عکس های رادیوگرافی دندان دریافت کردند، ۱۰عدد تصویر 

اصلی و ۱۰ عدد تصویر اصلاح شده. )شکل ۴-۱(.
تمام تصاویر دندان از شخصی گرفته شده بود که همه سوابق 
بالینی آن از تجهیزات تصویر برداری دیجیتال زیر استفاده شده 

بود:
VistaScan Mini ® و  GXS-700®

ذخیره   JPG صورت  به  دندان  رادیوگرافی  تصاویر  کلیه   .۱
نرم افزار  از  استفاده  با  اصلی  تصویر  که  طوری  به  می شود. 

فتوشاپ قابل تغییر است.
۲. تغییراتی که انجام شد شامل اضافه کردن استخوان به نواحی 
پرتوزا ، ترمیم کردن دندان های ناقص و یا قرار دادن مواد رادیو 
اپُک که شبیه سازی روش های درمانی کانال ریشه بود، می باشد.

۳. به هر تصویر به منظور ناشناس بودن یک کد شناسایی 
اختصاص داده شد.

۴. هنگامی که شرکت کنندگان تصویر را دریافت کردند مجاز 
به استفاده از تمام ابزارهایی شدند که برای شناسایی تصویر 

واقعی ضروری بود.
تحليل آماری:

 برای تعیین درصد کلی پاسخ های صحیح و احتمال اینکه به 
صورت شانسی درست جواب داده اند، از تست های بینومیال  
binomial استفاده شد. این روش شبیه به تکنیک تجزیه و 

تحلیل داده های گزارش شده در مطالعه ویسر و کروگر بود. 

شکل  1 
A: تصویر دست کاری نشده
B: تصویر دست کاری شده
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يافته ها:
با استفاده از ضریب بینومیال یا عدد ترکیبی، احتمال اینکه به صورت شانسی درست جواب داده اند محاسبه شده )جدول ۱(. برای 
تمام رویدادهای احتمالی در فضای نمونه، یا احتمال انتخاب نوع صحیح رادیوگرافی )بدون دستکاری /دستکاری شده( صفر، یک، 
دو بار و غیره. به همین ترتیب، در آزمایش ما برای هر یک از رویدادها، با استفاده از روش نمونه گیری فرکانس یا روش عینی گرایی 
یا روش بیزی bayesian محاسبه شده که احتمال A داده B را با احتمال B داده A یا احتمال جنبه های علیت با توجه به مشاهده 

اثرات متصل می کند )جدول ۲(.
به منظور تعیین درصد کلی پاسخ های صحیح )P( ، با توجه به ماهیت مستقل وقایع، تعداد موارد مطلوب )پاسخ های صحیح( بر 

اساس تعداد موارد احتمالی تقسیم شده است، نتیجه کلی پاسخ های صحیح برابر با ۵6% است.

شکل A                          2: تصویر دستکاری نشده                       B:تصویر دستکاری شده

این تحقیق از یک سری آزمایشات برنولی Bernoulli به دست آمده، و توزیع بینومیال binomial می تواند برای پیش بینی کردن 
مورد استفاده قرار گیرد.

نتایج بدست آمده از رادیوگرافی، تجزیه صحیح / نادرست بودن پاسخ ها به طور کلی و نزدیک به ۵۰% بود. مشخص شد که در ۳ 
تصویر از ۱۰ تصویر رادیوگرافی مورد تجزیه و تحلیل، درصد پاسخ های نادرست از تعداد پاسخ های صحیح بیشتر است  .
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با ظهور رادیولوژی دیجیتال، دستکاری کردن در تصاویر نیز 
امکان پذیر شده است و با استفاده از برنامه هایی که امروزه وجود 
دارد، انجام دستکاری در تصاویر رادیوگرافی بسیار ساده است. 
برای رفع این مشکل، برنامه های پردازش تصویر رادیوگرافی 
شروع به تولید پرونده هایی می کنند که فقط برنامه هایی که آنها 
را تولید کرده اند قابل خواندن هستند. با این وجود ، می توان به 
راحتی  یک تصویر رادیوگرافی را  به یک فرمت معمولی و قابل 
ویرایش مانند JPG فرستاد و پس از دستکاری تصویر مجدداً 
آن را به برنامه رادیوگرافی فرستاد و در قالب اصلی برنامه آن 

را ذخیره کرد. 
پزشکی  زمینه های  در  اخیر  سال های  در  تصاویر  دستکاری 
با  و  است،  گرفته  قرار  توجه  مورد  زیست شناسی  و  قانونی 
مطالعات مکرر نشان می دهند که دستکاری تصاویر رادیوگرافی 

چقدر آسان است.
تنها دو مطالعه در طی ۲۰ سال گذشته با مهارت متخصصان 
انجام  شده  دستکاری  رادیوگرافی  تشخیص  در  دندانپزشکی 

شده است.
این مطالعات نشان می دهد که بازرسی بصری همیشه امکان 
)دستکاری  شده  اصلاح  رادیوگرافی  تصویر  یک  شناسایی 
که  داد  نشان  ما  مطالعه  نتایج  نمی آورد.  وجود  به  را  شده( 
از موارد  تصویر اصلی  توانستند در %۵6  شرکت کنندگان 
رادیوگرافی را به درستی انتخاب کنند. این درصد تنها با %۱۰ 
اختلاف، که توسط ویسر و کروگر )۴6%( بدست آمده تفاوت 
با  این مطالعه در سال ۱۹۹۷  باید در نظر داشت که  دارد. 
استفاده از نرم افزار دستکاری تصویر با پتانسیل بسیار کمتری 
نسبت به نرم افزاری که امروزه وجود دارد، انجام شد. بهبود 
این سیستم ها باعث شده است که درک  دستکاری در تصویر 
توسط چشم انسان دشوار شود. همچنین لازم به ذکر است 
رادیوگرافی  به تصاویر  که در مطالعه قبلی شرکت کنندگان 
که  نداشتن،  دسترسی  مقایسه  برای  شده  اصلاح  و  اصلی 
ممکن است باعث پایین بودن درصد کم پاسخ های صحیح 
باشد. این واقعیت که تفاوت بین دو نتیجه درست۱۰% است، 
و داشتن زمان بیشتر برای شرکت کننده به این معنی ایست 
که فرصت بیشتری برای مقایسه داشته ما را به این باور سوق 
ممكن  شده  اصلاح  راديوگرافی  تشخيص  که  می دهد 

است در آينده غيرممكن باشد.
تعداد  موضوع  به  تحقیق  این  اصلی  محدودیت های 
شرکت کنندگان و همچنین تعداد جفت های تصویر استفاده 

می کند  را شرط  آمده  به دست  نتایج  بدون شک  که  شده، 
مربوط می شود. در مطالعات بعدی، در نظر گرفته شده است 
که نمونه در هر دو مورد گسترش یابد. صرف نظر از قابل توجه 
بودن این موضوع، در این مطالعه هیچ کدام از دندانپزشکان 
را  رادیوگرافی  اصلی  تصاویر  شناسایی  توانایی  شرکت کننده 
نداشتند )همانطور که در مطالعه توسط ویسر و کروگر رخ داده 
است(. حتی اگر محدودیت زمانی برای تجزیه و تحلیل هر 
تصویر وجود نداشته باشد. این تحلیل آماری سال های تجربه 
داشتن یا آشنایی استفاده از برنامه های تقویت تصویر را در 
نظر نمی گیرد. همه این بدان معنی است که، در پارامترهای 
مطالعه ما، تفاوت انتخاب تصاویر معتبر رادیوگرافی توسط یک 
متخصص دندانپزشکی و یک فردی که  هیچ تجربه بالینی 
ندارد فقط 6% تفاوت دارد. به عبارت دیگر، یک ناظر بی تجربه، 
می تواند نوع صحیحی از تصویر )بدون دستکاری / دستکاری( را 
انتخاب کند بدون اینکه اصلًا آموزش دندانپزشکی دیده  باشد.

شکل 3
 A: تصویر دستکاری نشده )ضایعه پرتو درمانی پری آپیکال (

 B:تصویر دستکاری شده

شکل 4 
A: تصویر دستکاری نشده )طول پیچ کافی نیست (

 B: تصویر دستکاری شده
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بنابراین، ایجاد یک سیستم برای تشخیص تصاویر رادیوگرافی دستکاری شده لازم است. به عنوان نمونه، لیون Lien در سال 
۲۰۱۰ سیستمی را برای »امضاء« تصاویر رادیوگرافی با گواهی دیجیتال پیشنهاد داد. این سیستم به دندانپزشکان اجازه می دهد 
تا در مورد تصاویر رادیوگرافی گرفته شده و نحوه استفاده از آن ها پاسخگو باشند. با وجود گذشت زمان زیادی از انتشار آن مقاله، 
هنوز هیچ سیستم رادیوگرافی دیجیتال شامل گزینه امضای رادیوگرافی با مجوز دیجیتال نیست. اجرای چنین روشی برای 

اعتبارسنجی یا شناسایی آزمایش های رادیوگرافی باعث افزایش امنیت قانونی برای بیماران و دندانپزشکان می شود.

نتيجه 
دندانپزشکان شرکت کننده در ۵6% از موارد تصاویر دستکاری شده را درست تشخیص دادند، بیشتر از 6% را به صورت شانسی 
و ۱۰% با استفاده از روش های ویسر و کروگر صحیح بودند. بنابراین می توان نتیجه گرفت که سیستم های جدید دستکاری 
مخرب غیر قابل تشخیص را در تصاویر رادیوگرافی ایجاد می کنند، و باید یک سیستم شناسایی / اعتبار سنجی برای تصاویر 

رادیوگرافی به وجود آید.
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منابع 



معرفی کتاب: شعله های اشتیاق

تلفن تماس جهت سفارش

021-66928026 

www.Sinapub.com

آیا واقعاً زنده هستید؟
نه. من نپرسیدم که »آیا نفس مي کشید؟« 

من نپرسیدم که آیا قلبتان مي زند یا وجود دارید یا در حیات 
هستید. نه، مي خواهم بدانم که آیا واقعاً زندگي مي کنید یا نه؟

آیا نسبت به زندگي تان احساس هیجان دارید؟ یعني در تمام 
واقعي  حضور  کوچک،  چه  و  بزرگ  چه  زندگي تان،  لحظات 
دارید؟ آیا چالش هاي پیش رویتان را به خوبي اداره مي کنید؟ 
هر  در  و  مي کنید  استفاده  رویتان  پیش  فرصت هاي  از  آیا 

موقعیتي رضایت دارید؟
آیا زندگي تان واقعاً الهام بخش است؟

اگر اینطور نیست، وقت آن رسیده که قدرتِ در کنترل گرفتنِ 
زندگي تان را دریابید. صرفنظر از چالش هایي که امروز با آنها 
مواجه هستید، این تنها یک انتخاب است. انتخابي که به ما 
توانایي مي بخشد تا در برابر چیزهایي که نمي توانیم تغییرشان 
دهیم تسلیم شویم و براي چیزهایي که مي توانیم تغییرشان 
دهیم مبارزه کنیم، و همچنین تکتک لحظه هاي این سفرِ رو به 

جلو را جشن بگیریم.
زندگي فقط دوري جستن از مرگ نیست؛ بلکه انتخابي است 

براي زیستنِ واقعي.
قبول این موضوع، نقطۀ عطف زندگي شماست.

دیگر نگویید »این تقصیر من نیست«.
زندگي خودم  عبارت »من مسئول  از  ناشي  آزاديِ  و  رهایي 

هستم« را در آغوش بگیرید. 
چرا که این واقعاً زندگي شماست.

زمانِ خودتان است.
لحظه لحظۀ خودتان است.

این طرز فکر واقعاً مهم است.
براساس این طرز فکر عمل کنید.

مالکیت و کنترل زندگي تان را در دست بگیرید.
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از پـیشکسوتان  یـادی 
حرفه تولید و واردات تجهیزات دندانپزشکی در ایران

سرهنگ ناصر ضیایی  )16(

یادی از گذشتـــه

صنعت تجهيزات پزشكی، صنعتی كاملًا پيشرفته است ولی با وجود گستردگی صنعت مهندسی پزشكی، ايران 
می تواند با صنايع تجهيزات پزشكی كشورهای اروپايی رقابت كند. اين بار سخن از شركتی است كه در حدود 
از ده هزار دستگاه توليد  با بيش  امر توليد تجهيزات پزشكی دارد. اين شركت هم اكنون  20 سال قدمت در 
شده كه در اكثر نقاط كشور مشغول به كار می باشند، توانسته است مرزهای خود را به سوی صادرات گشوده 
و هم اكنون با صادرات به مشتريان خارجی خود، حرف های زيادی برای گفتن در بازارهای جهانی دارد. ملورين 

نامی آشنا در عرصه توليد تجهيزات دندان پزشكی است.

آقای ناصر ضيايی، سرهنگ بازنشسته ارتش جمهوری اسلامی ايران در سال 1325 در شهر اليگودرز استان 
لرستان ديده به جهان گشود و تحصيلات خود را در شهر اهواز به پايان رسانيده و سپس در دانشكده افسری 

ارتش وارد فعاليت شد.
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در زمان جنگ تحميلی مسئول ستاد جمع آوری كمك های مردمی و در قسمت امور لجستيك لشگر 92 زرهی 
برای تأمين نيازهای واحدهای مستقر در جنگ تحميلی مسئوليت تداركات را عهده دار بوده و در طول جنگ 

نيز به تجهيزات پزشكی آشنايی كامل دست پيدا كرد.

اثابت گلوله دشمن قرار گرفت و جانباز گرديد و در سال  بمباران های جنگ تحميلی مورد  همسر ايشان در 
1374 به درجه والای شهادت نائل گشت.

بعنوان مديرعامل  بازرگانی ملورين  بازنشسته و در شركت توليدی  ارتش  از  سرهنگ ضيايی در سال 1375 
مشغول فعاليت و با همكاری آقای ابوالحسن اكبری مسئوليت فنی مهندسی توليد را عهده دار گرديدند و توليد 

تجهيزات يونيت، صندلی، چراغ، تابوره، ساكشن و ساير تجهيزات دندانپزشكی را به ثمر رسانده است.

از جمله  دنيا  به 12 كشور  اكنون  به جايی رسيده است كه هم  باكيفيت  توليد محصولات  نظر  از  اين شركت 
روسيه، بلاروس، اوكراين، گرجستان، قزاقستان، رومانی، سوريه، عربستان، آذربايجان، ازبكستان، يمن، ليبی، 

لبنان و تركيه صادرات نموده است.

اين شركت با تلاش و پيگيری های مداوم و استفاده از نيروهای مجرب و كارآمد حداقل توان توليد خود را به 
ساليانه 600 دستگاه در سال رسانده و پاسخگوی نياز دانشگاه ها و مراكز درمانی كشور بوده و در امر توسعه 
با  بازرگانی خارجی  نموده است. در بخش  ارائه  را  فعاليت چشمگيری  و جذب تكنولوژی های جديد روز دنيا 
توجه به نيازمندی های تكنولوژی های روز دنيا نمايندگی های يونيت و صندلی استرن وبر ايتاليا، ساكشن های 
برقی Metasy اتريش، كمپرسورهای MGF ايتاليا، اتوكلاو Dental X و Faro ايتاليا و تجهيزات تصويربرداری 

MyRay ايتاليا و بسياری ديگر از اقلام مورد نياز مراكز درمانی را تأمين می نمايد. 

شركت ملورين قادر به تأمين و تجهيز كليه نيازمندی های دانشگاه ها و مراكز درمانی و كلينيك های سراسر 
كشور می باشد.

ملورين در عين حال مجموعه ای پرُبار از انواع استانداردهای بين المللی و استانداردهای ملی و تقديرنامه های 
مراكز درمانی و دانشگاه ها در امر كيفيت توليدهای خود را دارا می باشد. در حال حاضر فرزند ارشد ايشان، 

آقای محمدرضا ضيايی، مديريت بازرگانی خارجی و رياست هيئت مديره را عهده دار می باشد.
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