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که کشم رخت به ميخانه و خوش بنشينم

جامِ مي گيرم و از اهلِ ريا دور شوم
يعني از خلقِ جهان پاکدلي بگزينم

جز صراحيّ و کتابم نبود يار و نديم
تا حريفانِ دغا را به جهان کم بينم

سر به آزادگي از خلق برآرم چون سرو
گر دهد دست که دامن زجهان درچينم

بس که در خرقه آلوده زدم لافِ صلاح
شرمسار از رخِ ساقيّ و ميِ رنگينم

سينه تنگِ من و بارِ غمِ او هيهات
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من اگر رندِ خراباتم و گر حافظِ شهر
اين متاعم که تو مي‌بيني و کمتر زينم

مکن آزرده  دلم  عهدم  آصفِ  بنده 
که اگر دم زنم از چرخ بخواهد کينم
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شكان، شماره يازدهم، مهر 1388
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هميشه اين پرسش ذهن انسان‌ها را به خود مشغول 
کرده اس��ت که چگونه مي‌توانيم به يکديگر برسيم و در 
کن��ار هم قرار گيريم. اينک��ه برخي افراد داراي ظرفيت 
منحصر به فرد هنري، فرهنگي يا علمي هس��تند، امري 
بديهي اس��ت و چهره‌هاي اين عرصه در تمامي ادوار در 
ذهن يکايک ما نقش بس��ته است و به راحتي مي‌‌توانيم 
به شمارش اين ستارگان بپردازيم. اما همين‌ چهره‌ها هم 
لاجرم بايد در کنار س��اير انسان‌ها به عرضه مهارت‌هاي 
خود بپردازند تا به عرصه هستي گام بگذارند. هيچ انساني 

به طور مطلق و مفرد معني پيدا نميک‌ند. 
مفهوم واژه‌هايي همچون همگامي، همفکري، تعامل، 
هم‌انديش��ي، هم حرفه‌اي، تس��امح، همکاري، تس��اهل 
و ... هم��ه اين نمونه‌ها براي آن اس��ت ک��ه راه پرپيچ و 
خم تلاش انس��ان‌ها را به س��وي بهروزي، هموار سازد. 
آن س��وتر هنگامي که به پيش��رفت، ترقي و توسعه هر 
مملکت و ملتي بينديش��يم، بي‌اختيار غرق در ش��ور و 
ش��وق مي‌شويم که چگونه مي‌توان اين شاهراه سعادت 

بشري را پيمود؟ 
همه ما در مس��ير زندگي‌مان دچار اشتباهاتي شده 
و خس��ران‌هايي را هم به خود مي‌زنيم و هم به ديگران. 
باي��د ابتدا پذيرفت  که مي‌توان مخالف بود و منتقد. اما 
اگر منافع ملي مشترک داشته باشيم و بدانيم که بدون 
همگامي و هم آوازي، راه به جايي نمي‌بريم، يقين دشمن 

يکديگر نخواهيم شد. 
ممکن است مسيرهاي متفاوتي را انتخاب کنيم ولي 
اگر به راس��تي به دنبال »تعامل و تعاون« هس��تيم بايد 
سراس��ر پرده‌هاي وجود، احس��اس و تعقل‌مان، مترصد 
اين باش��د که حتي ديگراني که ميک‌وشند و مي‌سازند 
و يا حتي مي‌س��وزند را به سرعت تقويت و تجهيز کرده 
و در نهايت همه باهم به پيروزي، سعادت و خوشبختي 

برسيم. 
ما بايد در تاريخ کشورمان به تمدن ايراني بباليم و 
به دنياي پيشرفته در همه زمينه‌ها، بخصوص علم دست 
يابيم. اين همان ذخيره فرهنگي تاريخي‌ ملتمان است که 
ما را مي‌تواند به وحدت در حوزه‌هاي مختلف، حول محور 

حرفه‌، صنف‌، مردم‌ و ملت‌مان رهنمون سازد. 
مدام در تلاش اين نباشيم که نقطه ضعفي در پيکره 
ذهني و يا جس��مي کس��ي يا کس��اني جستجو کنيم يا 
بدنبال فردي يا افرادي جدا ش��ده از مجموعه‌اي باشيم 

که براي تخطئه آن‌ها از يافته‌هايمان استفاده کنيم. 
قدرت نقد کردن و نقد شدن را داشته باشيم. امروز 
شايد اين سخنان هم تکراري باشد اما اين حرف‌ها هنوز 
در جوهره تمام نيازها و در تمام ضرورت‌هاي روابط‌مان 
در هم تنيده است. بسياري تعامل‌ها را در حوزه سياسي، 
اقتص��ادي، اجتماع��ي، صنفي، فرهنگ��ي و هنري براي 
س��عادتمان نياز داريم و با آن‌ها به طريقي آشنا هستيم. 
اما آنچه در اين شمار نيست و کمتر درباره آن به عنوان 
اسباب وحدت مي‌انديشيم »علم« است که امروز در کار 
حرفه‌اي‌مان اسباب و گوش��واره زينت‌ همه آنچه داريم 
مي‌باش��د. در س��يطره علمي، ما به بح��ث و گفتگوهاي 
بس��ياري روي آورده‌ايم. انحصارطلبي و خودمحوري که 
ب�الي جان وحدت و تعامل اس��ت را هرگز در خود راه 
ندهيم. چه بس��يار کس��اني بوده‌اند که در کنار هم آغاز 
کرده‌ان��د و امروز از آغاز خود بس��يار فاصله گرفته‌اند و 
هراز چندگاهي به ه��واي روزهاي خوش خانة خويش، 

دل مي‌سپارند. 
ما همه را دعوت ميک‌نيم حول انجمن‌هاي خود در 
بافت علم به آغاز هم انديشي و همراهي رسيده و با تمام 
تعدد و تلون نوع نگاه به زندگي اين راه را نيز تجربه کنند. 
بررسي سرگذشت آن‌ها که به خاطر »مقامي«، سي سال 
عرصه تاخت و تاز بيهوده در حرفه دندانپزشکي را به هم 
نشيني در کالسکه قدرت ترجيح دادند، درس خوبي است 
تا  با درفش »علم«، »انديش��ه«، براي »سعادت انسان« 
در مقاب��ل آن‌ها، م��ا در کنار هم قرار گيريم و از صورت 

امروز به سيرت صبح فردا برسيم. 
»علم« را علم تعامل و همگامي و همراهي قرار دهيم. 
کنگره‌ها را سرشار از عدالت علمي‌ کنيم و همايش‌ها را 
چش��مه جوش��ان »علم اندوز‌ها« و هر نشست علمي را، 
نشست معرفت و تحکيم پايه‌ها و مباني وحدت حرفه‌اي 

قراردهيم.

به نام خداوند جان و خرد
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دکتر ش�هني زاده: ما در فعاليت دندانپزش��کي علاوه بر حيطه 
اجتماعي ارتباط با انجمن‌ها، در حيطه آموزش��ي و دانش��کده‌ها همه 
ني��از به بحث و گفتگو داريم. اي��ن بحث‌ها نبايد به هرز رفتن نيرو‌ها، 
ايج��اد فاصله و در مقابل هم قرار گرفتن افراد منتهي ‌ش��ود. بس��يار 
است مواردي که حضور افراد تلألو و درخشش پيدا ميک‌ند اما بعد از 
مدتي معمولاً بدليل سلايق شخصي و يا کمبود توانايي‌ها، اين نظرات 
حذف مي‌ش��وند و باز‌سازي آنها کار بسيار مشکلي است. چقدر نخبه 
و فعال در حرفه دندانپزشكي داريم؟ بر اين باور ما سعي مي‌كنيم در 
زمينه‌ه��اي علمي‌ اين کار يعني بح��ث و گفتگو فعالانه را وارد عرصه 
كني��م. البته در زمينه‌هاي اجتماعي ه��م تلاش کرديم که اين موارد 
مطرح شود اما متأسفانه بحث به جاهاي ديگر کشيده شد و ما از ادامه 
اين بحث‌ها منصرف شديم. نسل نو تفکري نو دارد و جسارتي )البته نه 
گستاخي( که باعث مي‌شود، بسياري از موانع را نشناسند و به همين 
دليل خيلي راحت‌تر از آنها عبور ميک‌نند. همان طور که با باز کردن 
laptop هر بار برنامه جديدي شروع به download شدن ميک‌ند، 
و ما آن را مي‌پذيريم، بايد در زمينه علمي، اجتماعي، و کارهاي حرفه 
اي هم بپذيريم که تفکرات ديگري هم هس��ت. اين نس��ل جوان که 
روي کار مي‌آيد، مش��کلات خاص خ��ود را هم داردو اين گاهي باعث 

بحث و جدل‌هايي هم مي‌شود که تمام اين‌ها کاملأ طبيعي است. اين 
مش��کلات هم در نس��ل نو و هم در نسل سنتي وجود دارد. منتهي به 
نظر من بايد فضايي به وجود بيايد که افراد بتوانند جايگزين ش��وند و 
در نخبگان گردش ايجاد شود. در اين زمينه من پيشنهادي کردم که 
با مخالفت عده زيادي مواجه ش��د، آن هم اين بود که هيأت مديره‌ها 
يک دوره کار کنند و دوره بعد بش��وند مش��اور و در کنار هم همه کار 
کنن��د. ما به اجبار ياد خواهي��م گرفت که در کنار هم کار کنيم، دنيا 

اين کار را کرده و در اين راه موفق بوده است.
در زمين��ه علمي‌هم وقتي وارد کارزار ش��ديم، از جمله لامينيت، 
در ابت��دا بحث‌هاي زيادي در گرفت، از نوع cement و ... بحث‌ها به 
خبرنامه و تقابل‌هاي علمي رسيد. در نتيجه ما اين برنامه‌ها را تبديل 
ب��ه ‌workshopهاي مختلف کرديم و اف��راد در کارگاه‌هاي مختلف 
با ديدگاههاي متفاوت ش��روع به کار کردند. در اين ميان بس��ياري از 
ش��رکتک‌نندگان به طور حرفه‌اي در همه کارگاه‌ها شرکت ميک‌ردند 
اين امر نشان داد که همكاران مي‌خواهند با ديدگاه‌هاي متفاوت آشنا 
ش��وند. در نهايت تعداد افرادي که مي‌توانند در اين برنامه‌ها ش��رکت 
کنند در مقابل خوانندگان مجله بس��يار اندک هس��تند. پس با مطرح 
کردن ديدگاه‌هاي مختلف در اين برنامه و بازبيني‌ها، بايد‌ها و نبايد‌ها 
و چهارچوب‌ها، شايد بتوان بيشتر به حرفۀ دندانپزشکي خدمت کرد. 
این برنامه با عنوان چالش توس��ط همکاران جوان پیش��نهاد شد و ما 
هم از آن اس��تقبال کردیم. این یک برنامه علمی اس��ت و نظرات افراد 
برای همه مطرح خواهد شد و بعيد نيست که در دندانپزشکی مملکت 
ممکن است برای موارد کاري خود از آن استفاده کند. در چالش قبلی 
ما در نهایت به یک پروتکل اجرایی نرس��یدیم. بعضی ها معتقدند که 

بگذاریم دیگران فکر کنند و ما به ايشان دستورالعمل ندهيم.
م��ا ایرانی‌ها عادت داریم مدام در مورد یکدیگر قضاوت کنیم. اما 
بای��د یاد بگیریم که خود را از ای��ن قضاوتها نجات دهیم و به دیگران 
هم فرصت فکر کردن بدهیم. این در تأیید نكردن یک پروتکل خاص 
در م��ورد چالش قبلی. اما عده ای هم معتقدند که ما طبیب دردهاي 
خود هس��تیم ولي در کار خود نیاز به راهنمایی داریم. در نهایت نمی 
دانی��م که ب��راي لامینیت چه ميزان بتراش��یم، ضخامت تراش چقدر 
باید باشد؟ و چرا؟ در این مورد وارد بحث نمی شویم و آن‌را به عهده 
دوستان می‌گذاریم که خود در مورد آن در صحبت‌ها تصمیم بگیرند. 
بحثی که در اینجا پیشنهاد شده به نظر می رسد که گفتگوي مفصلي 
را می‌طلب��د. ام��ا به هر حال وارد گفتگو مي‌ش��ویم. خواهش من این 
اس��ت که در هر جا نظری هست عنوان شود و حضور دوستان حضور 

»چالش«
انواع لامينيت)پرسلن، كامپوزيت مستقيم و غير مستقيم(

Indication ها و Contra Indication ها

دکتر باقر شهني زاده: 
عادت داریم مدام در مورد یکدیگر قضاوت کنیم. اما باید یاد بگیریم 
که خود را از این قضاوتها نجات دهیم و به دیگران هم فرصت فکر 

کردن بدهیم.
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فعال باش��د. نقاط اختلاف در صحبتها اگر بتواند راهگش��ا باشد بسیار 
قابل استفاده خواهد بود، نکات مشترک هم بیشتر تأیکد خواهند شد 

و کمک کننده است. 
همه عزیزانی که در اینجا حضور دارند خوشبختانه از افراد پیشرو 
در زمین��ه آم��وزش لامینیت هس��تند و ما با هم��ه کار کرده‌ایم. من 
پیش��نهاد کردم برنامه‌ای مثل يك همایش در مورد لامینیت گذاشته 
ش��ود. احتمالأ امسال می توانیم این برنامه را اجرا کنیم. البته در این 
برنامه هم ما دوستانی را دعوت کردیم که نخواستند در بحث شرکت 
کنند، حتی دوستانی که شاید دل خوشی از هم نداشتیم دعوت شدند 
و من خیلی دوست داشتم که آن‌ها هم در این جلسه حضور مي‌داشتند 
و نظ��رات خود را بیان می کردند، چون در بعضی موارد علمي نظرات 
متفاوت��ی دارند. ب��ه هرحال ما برنامه های مفصلی برای مباحث رو در 

رو داريم که انشاالله به زودی اجرا خواهند شد.  
دکتر عطايي: با تشکر از حضور تمام اساتيد، وقت بحث را خيلي 
نمي‌گيرم. فقط اشاره ميک‌نم که بسياري از مطالب در کتاب‌ها هست، 
در دانش��گاه به ما آموزش داده شده، بسياري از اين موارد در مطب‌ها 
به گونۀ ديگري اجرا مي‌شوند. ما وارد مطالب صرفأ کتابي نمي‌شويم، 
بحث اينجا اتفاقاتي است که در مطب‌ها مي‌افتد. همان طور که دکتر 
شهني‌زاده مطرح فرمودند، موضوع وادار کردن همکاران به تفکر بيشتر 
و تأمل در کار است که شايد کمتر به آن پرداخته شده. در نتيجه در 
پاسخ به سؤال‌ها، نظر شخصي که البته بر پايه دانش شما خواهد بود، 
هرچند که احتمالأ در مواردي متفاوت اس��ت، اهميت بس��ياري دارد. 
ما تلاش ميک‌نيم اين ميزگرد را بيش��تر در مورد موضوعاتي تش��کيل 
دهيم که در دنيا هنوز براي مواجهه با آنها راهکار واحدي معرفي نشده. 
خوانن��دگان با توجه به امکان��ات و مهارت‌هاي فردي خود بهترين راه 
را انتخاب خواهند کرد. تأکيد ما بيش��تر ب��ر همين طرز برخوردهاي 
متفاوت در رويارويي با اتفاقات مش��ابه است که باعث بازتر شدن افق 
ديد همکاران و شايد آشنايي آنها با راه حلهايي شود که تا کنون کمتر 
به آن انديش��يده اند. در قسمت ‌caseها، ما مي‌خواهيم بدانيم که اگر 
اين بيماران به مطب شمامراجعه کنند، پيشنهاد شما براي درمان آنها 
چه خواهد بود و چه طرح درماني از نظر شما ارجحيت دارد. اما براي 

ش��روع بحث، چگونه شد که لامينيت وارد حيطه درمان شد و به چه 
دليل به اين سرعت همه گير و به عبارتي فراگير شد؟

دکتر آص�ف‌زاده: اگر بخواهيم لامينيت را از لحاظ جنس طبقه 
بندي کنيم، مي‌توان آنرا به دو نوع کامپوزيتي )مستقيم و غير مستقيم( 
و پرسلن طبقه بندي کرد. من فکر ميک‌نم اگر در مورد تمام اين موارد 
بخواهيم صحبت کنيم حد اقل 10 جلسه زمان مي‌برد. چون هر کدام 
موارد استفاده و انواع و ملاحظات خاص خود را دارند. اما بطور خلاصه 
انواع پرسلني که در حال حاضر بيشتر استفاده مي‌شود انواع فلدسپاتيک 
اس��ت، همچنين پرس سراميک‌ها که معروف ترين آنها Empress ها 
 reinforce كه original هس��تند که باز انواع مختلفي دارند، از نوع
شده هستند تا نوع جديد تر آنها که نوع esthetic است که الآن بيشتر 
استفاده مي‌شود و انواع ديگر. هريک از اين موارد نحوه تراش و ساخت 
متفاوتي دارند. اما از لحاظ تاريخي، لامينيت‌هايي که ابتدا درس��ت شد 
از نوع آکريليک و پلاستيک و يا پرسلن بود که نمي‌شد اينها را بصورت 
دائمي‌به دندان چس��باند. در دهه‌ه��اي 1930و1940 اين لامينيت‌ها 
بصورت موقت و در زمان فيلمبرداري روي دندانهاي هنرپيشگان چسبانده 
مي‌ش��د به همين دليل الآن ب��ه آن Hollywood smile هم گفته 
مي‌ش��ود، دندانهاي رديف، صاف، يکدست،... پس در ابتدا از لامينيت‌ها 
تنها براي زيبايي اس��تفاده مي‌شد و جزو تکنيک‌هاي فيلمبرداري بود، 
مثل گريم. اما در سال‌هاي اخير با بوجود آمدن باندينگ‌ها، اچ پرسلن و 
سايلنها، توانايي چسباندن دائمي‌لامينيت‌ها به وجود آمد و البته مواردي 
که در ابتدا معرفي ش��د در مقايسه با تکنيک‌هاي جديد بسيار ابتدايي 
ب��وده. اولين کتابي که من در اين م��ورد مطالعه کردم مربوط به دکتر 
George Freedman بود که مطالب اين کتاب اکنون حتي به نظر 
نويس��نده هم خنده دار مي‌آيد! در اين مدت پرسلن‌ها هم بسيار تغيير 
کرده‌ان��د. در ابتدا دلي��ل بوجود آمدن لامينيت‌ها زيبايي بود و در حال 
حاضر هم که امکان استفاده از آن براي همه بوجود آمده، باز هم همان 
دليل اس��تفاده را دارد، همه دوس��ت دارند که زيبا باشند و دندان‌هاي 
زيبا داشته باش��ند، لبخند زيبا نشان دهنده جواني، بهداشت خوب، ... 
است. بيشترين نوعي که اکنون استفاده مي‌شود در انواع غير مستقيم، 
پرس��لن‌ها هستند. از کامپوزيت‌هاي غير مستقيم تقريبأ ديگر استفاده 
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نمي‌ش��ود؛ کلأ به دليل Glaze و درخش��ندگي بيشتر پرسلن‌ها و اين 
که ماهيتأ از جنس چيني هستند و کمتر خط مي‌افتند و هرچيزي از 
روي آنها به راحتي پاک مي‌ش��ود و کدر نمي‌شوند. بيشترين نوعي که 
از اين لامينيت‌ها در ايران اس��تفاده مي‌شوند انواع فلدسپاتيک هستند 
اما در آمريکا بيش��تر انواع Empress اس��تفاده مي‌شود آن‌هم بدليل 

زيبايي بيشتر آن‌ها.
دکتر آغنده: ضمن تأييد صحبت‌هاي دکتر آصف‌زاده براي واضح 
تر ش��دن مطلب به چند مورد اش��اره ميک‌نم. لامينيت کلأ به معني 
لايه لايه اس��ت و به هر چيزي اطلاق مي‌ش��ود که به صورت لايه لايه 
روي ه��م ق��رار مي‌گيرد. ما ظروف و تابلو‌ه��اي لامينيت داريم و اين 
اصطلاح مختص دندانپزش��کي نبوده است. زماني که در دندانپزشکي 
مطرح ش��د بيشتر شکل غير مستقيم آن معرفي شد. اما بعد به دليل 
اس��تفاده لايه لايه از کامپوزيت‌هاي مستقيم، بدليل استفاده از رنگها 
و زيبايي بهتر، اين موارد را هم در بر گرفت، اما امروزه بيش��تر به اين 
روش direct composite veneering گفته مي‌شود و نه لامينيت. 
لامينيت‌هايي که بصورت غير مس��تقيم استفاده مي‌شدند کامپوزيتي 
بودند يا پرسلن، که همان طور که مطرح شد کامپوزيت‌ها خيلي زود 
بدليل مش��کلات استحکام، باند، زيبايي، رنگ پذيري،... کنار گذاشته 
ش��دند و خيلي نتوانس��تند با پرسلن‌ها رقابت کنند. مطلب بعدي اين 
است که پرسلن‌ها همانطور که گفته شد مي‌توانند به دو گروه تقويت 
ش��ده و تقويت نش��ده تقسيم بندي ش��وند. دلايل انتخاب و فوايد هر 
کدام از اين موارد را اگر وقت امکان داد بررس��ي ميک‌نيم. اما از نظر 
من نيازي به استفاده از پرسلن‌هاي تقويت شده مگر در موارد خاص، 
نيست. مس��ئله بعدي اين است که ببينيم آيا اين پرسلن‌هاي تقويت 
ش��ده باند مناسبي با کامپوزيت‌ها برقرار ميک‌نند يا نه. پس بايد مزايا 
و معايب هر نوع پرسلن بررسي شود و بعد ببينيم با توجه به اين موارد 
استفاده از کدام مورد براي لامينيت‌ها مناسب است. پرسلن‌هاي تقويت 
شده که معمولأ پرس شده هستند را نمي‌توان بصورت لايه لايه به کار 
برد، رنگ‌هاي خوبي ندارند و نمي‌توان همة آنها را اچ کردو براي اين 

موارد بايد پرسلن‌هاي معمولي را به آنها اضافه کردکه براي لامينيت‌ها 
که ضخامت بسيار کمي‌از پرسلن را نياز داريم، استفاده از اين مراحل 

کمي‌دور از ذهن است.
دکت�ر امامقلي‌پ�ور: با توجه به اينکه يک��ي از تحولات اخير در 
دندانپزش��کي که حتي زندگي بيماران و دندانپزش��کان را تغيير داده 
همين لامينيت‌ها هس��تند و همانطور که مطرح ش��د لايه‌هاي بسيار 
نازکي هس��تند که مي‌توانند از 2 ماده کامپوزيت يا پرس��لن باشند و 
براي تغيير س��ايز، فرم يا ش��کل و رنگ و حتي position دندانها و 
اصلاح و تغيير ‌minor crowdingهايي که بيمار راضي نيست که 
با کمک ارتودنس��ي آن را تصحيح کند، اس��تفاده مي‌شوند و با کمک 

آنها مي‌توان نماي بهتري را براي دندانها ايجاد کرد.

Direct Composite Veneers
Composite Veneers are very exciting Development 
in the Dental Armamentarium.
They enable the Dentist to Change the Appearance, 
Size, color, shape & the Positioning of the Teeth

 بنابراين هر دو روش بسيار محافظه کارانه هستند اما در اينجا با 
اينکه من از هر دو تکنيک اس��تفاده ميک‌نم براي زيبا تر ش��دن بحث 
بيش��تر به لامينيت‌هاي کامپوزيتي مس��تقيم مي‌پردازم. سيستمهاي 
جدي��د کامپوزيت��ي اين قدرت را به ما مي‌دهند ک��ه بتوانيم به اندازه 
پرس��لن‌ها از آنها س��ود ببريم و من مواردي را دارم که بعد از 8 يا 10 
س��ال در دهان بيمار ماندگاري بس��يار خوبي را اثب��ات  کرده‌اند. در 
سيس��تم مستقيم خلاقيت دندانپزشک بيشتر مطرح است. در حاليکه 
در ونيرهاي پرس��لني کار لابراتوار را تحوي��ل بيمار مي‌دهيم و اينکه 
چقدر با لابراتوار match باش��يم و تا چه حد بتوانيم اطلاعات بيمار 
را ب��ه او منتقل کنيم در نتيجه کار تاثير بس��زايي دارد و اگر لابراتوار 
قوي نباش��د در نهايت با مش��کلات بس��ياري مواجه خواهيم بود. اما 
 naturally shaded composites کامپوزيت‌هايي که تحت عنوان
به بازار آمده‌اند مي‌توانند در حد پرسلن‌ها زيبايي را براي ما تأمين کنند. 
البته بحثي در نقاط ضعف کامپوزيت‌ها نيس��ت که در جاي خود بايد 
به آن پرداخته شود. گاهي با مواردي برخورد ميک‌نيم که نمي‌توان از 
کامپوزيت‌ها استفاده کرد اما مواردي هم هست که در صورت آگاهي 
از تکنيک‌هاي استفاده Layering Techniqeکامپوزيت‌ها ،بهترين 
option خواهند بود. البته شناخت مواد دنداني نقش بسزايي در اين 
مي��ان دارد. نمي‌ت��وان تنها با يک shade تمام کارهاي کامپوزيتي را 
انجام داد. بايد کامپوزيت‌هاي مختلف naturally shaded، انواع آن 
و ‌shadeهايي که هر brand براي کارهاي زيبايي معرفي کرده‌اند را 

شناخت، و از آنها بهترين استفاده را برد. 

Naturally Shaded Composites
 Vit-l-escence (Ultradent)
 Amelogen Plus (Ultradent)
 Esthet-X (Dentsply)
 Renamel (Comedent)
 Point 4/Premise (Kerr)
 Venus (Kulzer)
 Filtek Supreme (3M/Espe)
 4 Seasons (Ivoclar Vivadent)
Miris (Coltene)
 Gradia Direct (GC)

دكتر رامين آغنده:
تفاوت بين پرسلن‌هاي جديد و قديم در design آنهاست نه در 

جنس آنها. طراحي ونير‌هاي جديد بر مبناي Smile Design است 
که شامل دقت روي پريودنشيم، لبخند، اکلوژن، صورت و... بيمار و 

تطابق دادن تمام اين موارد با يکديگر است. بنابراين دليل زيباتر شدن 
لامينيت‌هاي جديد، دقت بيشتر روي Design آنهاست.
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هر کس در هر سيس��تمي‌که بخواهد کار کند بايد از کس��اني که 
بص��ورت حرف��ه اي در آنbrand  وارد هس��تند و با آن کار کرده‌اند 
و به نتيجه رس��يده اند کمک بگيرد. در اين صورت راهي که بايد در 
عرض 5 س��ال طي کنند ممکن اس��ت با اس��تفاده از اين تجربيات با 
س��رعت بسيار زيادي طي نمايند. با رعايت تمام اين موارد مي‌توان با 
کامپوزيت‌ها کارهايي انجام داد که نتوان به س��ادگي آنرا از پرسلن‌ها 
تشخيص داد و لذت بيشتري از خلاقيت خود خواهيد برد، درگيري با 
لابراتوار نخواهيد داش��ت و در يک جلسه به نتيجه مطلوب مي‌رسيد. 
ضمن اينکه بزرگترين مس��ئله در کامپوزيت‌ها polishing آنهاست 
که اگر اصول آن رعايت شود و وقت کافي براي آن صرف شود نتيجه 

اي که خواهيم گرفت بسيار متفاوت خواهد بود. 
دکت�ر نعمت�ي: تقريبأ تمام موارد در اينجا گفته ش��د. فقط من 
اضاف��ه ميک‌نم که وقتي ما از پرس��لن لاميني��ت ونير‌ها يا PLV ياد 
ميک‌نيم، اکثر موارد تنها جنبه زيبايي آن براي ما مطرح مي‌ش��ود اما 
امروزه در بس��ياري موارد لامينيت حتي جنبه درماني هم پيدا کرده 
اس��ت و مي‌تواند درمان فانکشنال داشته باشد و در تصحيح اکلوژني، 
‌malformationها و موارد مشابه، نتايج درمان خوبي خواهد داد و 
در نهايت mental health را براي بيمار به ارمغان مي‌آورد. اما واقعأ 
ه��ر نوع لاميني��ت indication خاص خود را دارد و نمي‌توان گفت 
لامينيت‌ه��اي مثلأ کامپوزيتي يا برعکس از رده خارج بوده، تنها يک 
 match نوع لامينيت را اس��تفاده کني��م. همانطور که همه مي‌دانيم
کردن لامينيت‌هاي پرس��لني با بقيه دندانها بدليل رفتار‌هاي متفاوت 
نوري کار بسيار مشکلي است، اما از طرف ديگر آيا تراشيدن 6 دندان 
بيمار براي تصحيح 1 دندان کار درستي است؟ يعني باز بايد به موارد 

استفاده و عدم استفاده هر مورد دقت بسيار زيادي بشود. 
دکت�ر آص�ف‌زاده: م��ن فکر ميک‌ن��م در اينجا مهارت دس��ت 
دندانپزش��ک حرف اول را مي‌زند و پرسلن و کامپوزيت براي او فرقي 
نميک‌ند. مس��ئله اي که در تمام دنيا مطرح است، مهارت لابراتوار در 
ساخت ونير‌هاي غير مستقيم است، که من فکر ميک‌نم تمام همکاران 
با مشکلات آن آشنا باشند. اما در نهايت هر کدام اگر در جاي خودش 
اس��تفاده شوند و دس��ت با مهارت دندانپزشک يا تکنس��ين لابراتوار 
اين کار را انجام دهد بس��يار عالي اس��ت. اگر بهترين کامپوزيت دنيا 
در دس��ت فرد ناش��ي باشد، مثل اين اس��ت که يک ماشين فراري در 
دست کسي باشد که رانندگي بلد نيست. من فکر ميک‌نم اولويت اول 
حفظ هر چه بيش��تر نسج سالم دندان باشد که گاهي استفاده از ونير 
کامپوزيتي partial را به جاي تراش چندين دندان س��الم و استفاده 
از پرسلن‌ها ارجح ميک‌ند. اينکه يک تکنيک را بکلي از برنامه درماني 
خارج کنيم درس��ت نيست و هر کدام موارد مصرف خود را دارند. من 
شخصأ اکثر ونير‌هاي پرسلني که در ايران مي‌بينم، در قسمت پالاتال 
gap دارند و بايد با کامپوزيت مثل يک حفره کلاس 3 يا 4 معمولي 
در همان جلس��ه پر شوند. من پيشنهاد ميک‌نم که در اين ميز گرد‌ها 
از تکنس��ين‌هاي لابراتوار هم دعوت کنيد که آنها هم مش��کلات خود 
را بازگو کنند و ش��ايد بتوان با اين روش به راهکار‌هاي بهتري رسيد. 
الآن در دنيا با سيس��تم‌هاي Empress يک��ي از زيباترين ونير‌ها را 
مي‌توان ساخت اما در ايران اين امکان وجود ندارد و من شخصأ نمونه 

خوبي از آن نديده ام. 
دکت�ر امامقلي‌پ�ور: من تا کنون حتي ي��ک نمونه کار خوب با 
اين سيستم در ايران نديده ام و نمي‌دانم مشکل کجاست. شايد بهتر 
باش��د افرادي از خارج از ايران براي آموزش به تکنسين‌هاي ما دعوت 

شوند.

دکت�ر آص�ف‌زاده: به نظر م��ن کار غير مس��تقيم بدون حضور 
تکنس��ين لابراتوار اصلأ معني ندارد و در اين جلس��ات بايد حتمأ آنها 
هم حضور داش��ته باشند. کتابهايي که در اين زمينه ترجمه مي‌شوند 
در صورتي قابل اس��تفاده هس��تند که از لحاظ امکانات لابراتواري هم 
قابل اجرا باش��ند که در اين صورت و امکان ‌wax upهاي مشابه اين 
کتابها و ساخت روکشهاي موقت درست، اصلأ نيازي به برداشت اضافه 
دندان و تراش بيش از اندازه نيست. يعني وقتي روي mock up تراش 
انتخابي داده مي‌شود و بر اساس آن دندان تراش مي‌خورد ديگر دليلي 
براي نگراني از اکسپوز شدن عاج و اينکه حالا چه باندي بايد استفاده 
کنيم که براي عاج مناسب باشد و حساسيت‌هاي دنداني بعدي نخواهد 
بود. اما يک wax up خوب به من نشان دهيد!!! اين مواردي است که 

بايد حتمأ با حضور تکنسين لابراتوار در مورد آنها بحث شود. 
دکتر عطايي: البته امروز برنامه در ابتدا اين بود که يک يا دو نفر 
از همکاران لابراتوار هم در اينجا حضور داش��ته باشند اما بدليل وقت 
ک��م و تغيير در برنامه ترجيح داديم که بيش��تر در مورد طرح درمان 
و با تعداد کمتر بحث را ش��روع کنيم و در برنامه‌هاي بعدي حتمأ از 
حضور اين همکاران هم اس��تفاده ميک‌نيم. آقاي دکتر آغنده، بعنوان 
يک پروتزيس��ت ش��ما از لامينيت‌هاي غير مس��تقيم بيشتر استفاده 
ميک‌نيد. من مي‌خواهم از ش��ما و ديگران اين س��ؤال را بپرسم که آيا 
اصلأ از ونير‌هاي غيرمستقيم کامپوزيتي استفاده ميک‌نيد و آنرا تأييد 

ميک‌نيد يا خير؟ 
دکتر آغنده: تا کنون 2 لابراتوار از من درخواس��ت  کرده‌اند که 
کامپوزيت را به آنها آموزش دهم که بتوانند کار کنند. جوابي که من به 
آنها دادم اينجا هم مطرح ميک‌نم. لابراتوار، کامپوزيت کار نمي‌شود. اين 
اعتقاد من است. چون در زماني که ما براي دندانهاي قداميک‌امپوزيت 
کار ميک‌ني��م البت��ه بج��ر ‌crownهاي کامپوزيتي ک��ه من همينجا 
مي‌خواهم کاملأ آنها را رد کنم، به ش��کل لامينيت کامپوزيتي، خودم 
را هنرمند تر از لابراتوار مي‌بينم و احساس ميک‌نم با توجه به اينكه به 

دكتر فرخ آصف‌زاده:
چيزي که باعث قضاوت در مورد خوبي يا بدي کار دندانپزشک يا 
لابراتوار مي‌شود، حس هنري آنهاست که در برخي افراد هست و 
دربرخي نيست. مثل تابلوي نقاشي؛ يکي مي‌تواند خلق کند، يکي 

کپي ميک‌ند، يکي کپي هم نمي‌تواند بکند.



8

13
88

هر 
، م

هم
زد

 يا
ره

شما
ن، 

كا
ش

پز
دان

دن
م 

پيا
مي

عل
د 

گر
يز

م

جزئي��ات صورت بيمار از جمله لب، مدل صورت و... احاطه دارم، بهتر 
از کسي مي‌توانم کار کنم که تنها يک کست از بيمار در اختيار دارد. 
در مورد مش��کلات لابراتواري صحبت شد، من هميشه در صحبتهايم 
بي��ان ميک‌نم که لابراتوار خوب را نمي‌توان به راحتي پيدا کرد، دليل 
آن هم بيش��تر اين است که همکاران دندانپزشک اطلاعات لابراتواري 
بسيار اندکي دارند، و لابراتوار‌ها اين مطلب را به سادگي متوجه مي‌شوند 
و کار را به ش��اگردان خود واگذار ميک‌نند، در نتيجه اکثر همکاران از 
کار لابراتوار‌ها راضي نيستند. من اين سؤال را مطرح ميک‌نم که شما 
به عنوان دندانپزش��ک پس از تراش دندان و تهيه قالب، چه ارتباطي 
با لابراتوار برقرار ميک‌نيد؟ آيا لابراتوار ش��ما مي‌داند که لبه اينسايزور 
ونير کجا بايد ختم ش��ود و چه ارتفاعي بايد داش��ته باشد؟ آيا مي‌داند 
که راديولوسنس��ي لبه اينس��ايزال، Hallo effect و ‌mamelonها 
چگونه بايد باش��د؟ آيا ش��کل مورد نظر را براي لابراتوار کش��يده‌ايد؟ 
آيا رنگ آميزي ‌mamelonها را کاملأ براي وي ش��رح داده ايد؟ آيا 
surface texture م��ورد نظري ک��ه از لابراتوار مي‌خواهيد براي او 
توضيح داده شده؟ Design کلي کار را چگونه به او انتقال داده ايد؟ آيا 
temporary مناسب براي بيمار ساخته ايد. يا آيا wax up مناسبي 
براي لابراتوار انجام داده ايد و از او خواسته ايد که مشابه آنرا براي شما 
بسازد؟ واقعأ بسياري از مشکلات، مشکلات خود ما دندانپزشک‌هاست و 
من گاهي لابراتوار‌ها را در اين مورد مظلوم مي‌دانم. البته لابراتوارهايي 
هم هس��تند که ما تمام اين موارد را در اختيارش��ان قرار مي‌دهيم اما 
باز کار خود را ميک‌نند ولي آيا صرفأ کار کردن با اين گونه لابراتوار‌ها 
فقط به دليل اينکه به صورت روتين کار بهتري از بقيه ارائه مي‌دهند، 
درست است؟ من شخصأ لابراتواري انتخاب کرده‌ام و 5 سال است که 
در حال آموزش به او هس��تم و اين کار ادامه دارد. هر 3-2 هفته در 
مط��ب من کارها را با هم چک ميک‌نيم، گاهي مواردي را از کتاب به 
 Design ،ايشان ياد‌آوري ميک‌نم،... براي فرستادن کار براي لابراتوار
خودم را هم براي او مي‌فرستم. لابراتوار نمي‌تواند طرح درماني که در 
ذهن ما هست بخواند. انتقال اين طرح درمان به لابراتوار هم بسيار مهم 
است. من خودم بيشتر با استفاده از نرم افزارهاي کامپيوتري اين کار 
را انجام مي‌دهم. حتي گاهي رنگ، ش��کل، لوسنسي، ‌mamelonها 
و... را هم بازس��ازي ميک‌نم. البته گاهي لابراتوارها با تمام اين موارد 

نمي‌توانند کار را بازس��ازي کنند. من فکر ميک‌نم ونير‌هاي پرس��لني 
کمي‌اينجا مظلوم واقع ش��دند؛ بدلي��ل اينکه تراش بيش از اندازه و يا 
تراش تعداد بيش��تري دندان در مقايسه با کامپوزيت‌ها مطرح شد، اما 
 partial به نظر من لامينيت پرسلني واقعأ اينطور نيست. اولأ که ما
‌laminateه��ا را داريم، يعني لازم نيس��ت که براي لامينيت کردن، 
تمام دندان را تراش دهيم، همين طور که مي‌توانيم تنها در قس��متي 
از دندان کامپوزيت قرار دهيم از پرسلن‌ها هم مي‌توان اينگونه استفاده 
کرد. مثلأ اگر دنداني چرخش دارد و قسمت مزيالي آن بيرون زده است، 

مي‌توان تنها در قسمت ديستالي دندان پرسلن ونير قرارداد. 
دکتر امامقلي‌پ�ور: مارجين‌ها را چه ميک‌نيد؟ و آنرا کجا ختم 

ميک‌نيد؟
دکت�ر آغنده: مارجين‌ه��ا دقيقأ مثل زماني خواه��د بود که از 
کامپوزيت اس��تفاده ميک‌نيم. معمولأ پرس��لن را ابتدا کمي‌ضخيم تر 

درست ميک‌نند و سپس اضافه آنرا مي‌تراشند. 
دکتر نعمتي: الأن صحبت از اين بود که به دليل perfect نبودن 
کار لابراتوار‌ها، هيمشه در مارجين‌ها gap وجود داردو اين بعد از مدتي 
باعث staining در مارجين‌ها مي‌ش��ود. وقتي اين مارجين در ميانه 
دندان ختم مي‌ش��ود، بايد بعد از 2-1 س��ال انتظار اين staining را 
 Gurrel مثل کتابي که از آقاي case داش��ته باش��يم. من خودم دو
 wax up ترجمه کرده بودم، با لابراتوار کار کردم، يعني بعد از ساخت
کامپوزيتي و APT ،APR اين ونير‌ها س��اخته ش��د، اما اين مستلزم 
س��ه بار جلسه سه ساعته با لابراتوار بود. آيا براي تمام ‌ caseها زمان 

کافي براي اين رابطه با لابراتوار و آموزش آنها داريم؟
دکتر آغنده: من حرفم همين اس��ت که شما تنها دو case کار 
ک��رده ايد. اگر بصورت روتين اين کار را انجام مي‌داديد براي لابراتوار 

هم کار روتين مي‌شد. 
دکتر آصف‌زاده: من در حال حاضر بصورت روتين پرس��لن ونير 
کار ميک‌نم، اما بعد از 15 سال هنوز مارجين‌هايي که دريافت ميک‌نم 
دقيق نيس��ت gap در آنها ديده مي‌ش��ود. من تم��ام کارهايي که در 
 ،mock up ،wax up اينجا عنوان شد انجام مي‌دهم: درست کردن
temporary، و حتي از temporary که ساخته‌ام قالب مي‌گيرم و 
به لابراتوار مي‌فرستم، اما با تمام اين موارد، لامينيتي که به دست من 
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ميزگرد علمي

مي‌رسد، از کستي که خودم در مطب ريخته و درست کرده ام، بزرگتر 
و بيرون زده تر است و در نهايت من باز بايد آنرا بتراشم. مارجين‌ها هم 
هميشه gap دارد. پس اينجا ديگر قصوري از طرف من در کار نبوده.

البته لابراتواري هم بود که fitness بس��يار خوبي تحويل داد اما اين 
بار مشکل در شکل و اندازه لامينيت بود. چيزي که باعث قضاوت در 
مورد خوبي يا بدي کار دندانپزش��ک يا لابراتوار مي‌شود، حس هنري 
آنهاست که در برخي افراد هست و دربرخي نيست. مثل تابلوي نقاشي؛ 
يکي مي‌تواند خل��ق کند، يکي کپي ميک‌ند، يکي کپي هم نمي‌تواند 
بکند. البته فرمايش دکتر آغنده در مورد شناخت کار لابراتواري کاملأ 
صحيح است. من حتي از کار عکس تهيه ميک‌نم و گاهي خود بيمار را 
به لابراتوار مي‌فرستم، دوستان لابراتوار ما بايد کمي‌بيشتر لطف کنند 

و دقت خود را مخصوصأ در زمينه مارجين‌ها بالا ببرند.
دکت�ر امامقلي‌پور: آقاي دکتر همان طور که فرمودين، يکي از 
مشکلات دندانپزشکان ما Dental Photography است. چند درصد 
از دندانپزشکان ما مي‌توانند بصورت حرفه‌اي از دندان عکس بگيرند؟ 
بايد عکس‌هاي قبل و بعد از تراش براي لابراتوار فرس��تاده ش��ود که 
لابراتوار از جزئيات صورت بيمار آگاهي پيدا کند. اين اتفاقي است که 
در آمريکا بس��يار زياد و در ايران بس��يار کم مي‌افتد. من فکر ميک‌نم 
بيس و نحوه عکاس��ي از دندان بايد در آموزش��هاي ما گنجانده شود. 
بعد از اين‌ها بايدبه تکنيک‌ها پرداخته ش��ود. همه ما از لامينيت‌هاي 
پرسلن و کامپوزيت ونير‌ها استفاده ميک‌نيم. گاهي بايد حتمأ از يکي 
از اين دو مورد استفاده کرد اما در بسياري جاها مي‌توان از هر دو اين 

تکنيک‌ها سود برد. 
دکتر نعمتي: البته خوش��بختانه چند سال است که در کنگره‌ها 
پانلي تحت عنوان عکاسي دنداني اضافه شده، اما طرفداران اين پانل‌ها 
خيلي کم هستند. من خودم هميشه عکس قبل از کار، عکس دندان 
 mock تراش خورده و عکس با گونه‌هاي کنار زده ش��ده را همراه با
‌upها براي لابراتوار مي‌فرس��تم، اين عکاس��ي يک هنر و يک رش��ته 
تخصصي اس��ت و م��ن خواهش ميک‌نم دوس��تان و همکاران در اين 
زمينه بيش��تر ش��رکت و همکاري داشته باشند تا ارتباط با لابراتوار‌ها 

بيشتر بشود. 
دکتر عطايي: براي رسيدن به بحث بعدي يعني ‌indicationها 
و ‌contra indicationهاي اس��تفاده از هر تکنيک، ابتدا من مايلم 
سؤالي مطرح کنم. آيا تا کنون شده فردي براي گذاشتن لامينيت به 
مطب مراجعه کرده و بعد از معاينه به اين نتيجه برسيد که نيازي به 

هيچ گونه لامينيت نيست و بيمار را از اين کار منصرف کنيد؟
دکتر آصف‌زاده، دکتر آغنده، دکتر نعمتي: بسيارزياد.

دکتر امامقلي‌پور: ما بايد ببينيم خواس��ته بيمار چيس��ت؟ اين 
خيلي مهم اس��ت که بيمار چرا ب��راي لامينيت کردن دندانها مراجعه 
ک��رده. خيلي از بيمار‌اني که به مطب مراجع��ه ميک‌نند، به مطبهاي 
بسياري سر زده اند، وقتي نزد شما مي‌آيند، تمجيد‌هاي زيادي هم از 
کار شما ميک‌نند براي اينکه کاري که از مطب‌هاي ديگر نگرفته اند، 
شما براي آنها انجام دهيد. خواسته بيمار از لامينيت بسيار مهم است. 
در اروپا و آمريکا که من بيش��تر از آمريکا خبر دارم، خيلي از مواردي 
که لامينيت انجام مي‌شود، اصلأ case لامينيت نيست و نيازي براي 
اي��ن کار نبوده. خواس��ت بيمار از لامينيت خيلي مهم اس��ت. ممکن 
اس��ت کسي بخواهد مقدار کمي دندان‌هايش را بلندتر کند، کمي‌فرم 
دندان‌ها را تغيير دهد، کمي‌رنگ دندانها را روشنتر کند، اگر خواسته 
بيمار معقول باشد، به نظر من بايد برآورده شود. ولي در غير اين صورت 
موارد زيادي هس��ت که ممکن اس��ت به بيمار پيشنهاد کنيم تنها به 

يک bleaching ساده اکتفا کند . اما در کنار اين ما بيماران زيادي 
داري��م که نياز به تمام اين کارها دارند و خودش��ان اصلأ نمي‌دانند و 
اصلأ دنبال اين مطالب نيس��تند. به آنها بايد آگاهي داده شود حتي از 
طريق برنامه‌هاي تلويزيوني بايد به بيماران اطلاع داده ش��ود که چه 
تکنيک‌هاي جديدي وجود دارند و مي‌توانند از آنها اس��تفاده کنند و 

انتخاب درستي براي زيباتر شدن داشته باشند. 
دکتر عطايي: به نظر شما آموزش بيمار در اين مورد چه نقشي 

دارد؟ 
دکت�ر امامقلي‌پ�ور: اگر بيماران بدانند ک��ه تکنيک‌هاي جديد 
دندانپزش��کي کدامند و براي رس��يدن به لبخند زيب��ا، راههايي که با 
برداش��ت حد اقل نسج سالم دندان ما را به حداکثر زيبايي و فانکشن 
مي‌رس��انند وجود دارند، ممكن اس��ت بيماري که سالها فکر ميک‌رده 
که کاري براي دندان‌هايش نمي‌تواند انجام ش��ود، به فکر زيباتر شدن 
بيفتد. مثلأ بيماري را تصور کنيد که فکر ميک‌ند تنها راه براي برطرف 
کردن مش��کل فاصله‌هاي بين دندانيش، روکش‌هاي PFM اس��ت و 
س��ابقه خوبي هم از اين درمان ندارد. زماني که بداند اين مش��کل با 
کامپوزيت‌ها و در يک جلس��ه قابل حل اس��ت، به س��رعت براي اين 

درمان اقدام ميک‌ند. 
دکتر آغنده: پرس��لن ونيرهاي جديدي به ب��ازار آمده، تا دوبي 
م��ن رد آن را دارم، امي��دوارم که به زودي به ايران هم برس��د به نام 
Luminiers. اين لامينيت‌ها را مي‌توان تا حد 0/2 ميليمتر ضخامت 
ساخت و جنس آن از پرسلن است اما تراشي بر روي دندان نياز نيست. 
س��الها هم هست که در آمريکا و کشورهاي ديگر کار مي‌شودو با اين 
روش محکوم کردن لامينيت بدليل تراش دندان ش��ايد کار درس��تي 
نباش��د. البته من با قراردادن حتي Luminiers بدون تراش موافق 
نيس��تم. مطلب ديگري که به درستي عنوان شد و در سرمقالۀ ژورنال 
 need based زيباي��ي 2009 هم مطرح ش��ده اس��ت، تفاوت بي��ن

دکتر سعيد نعمتي:
گاهي مسائلي از زيبايي مهم تر است و ابتدا بايد به آنها پرداخت 
مثل تصحيح اکلوژن. توجه به اينکه چقدر از نسج ما باقي مانده و 
ما چقدر بايد در نگهداري آن بکوشيم. چقدر احتمال وجود عاج 
اکسپوز هست و باند با عاج چه مواردي را در پي خواهد داشت. 
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dentistry و want based dentistry اس��ت. ما هميش��ه براي 
تصميم به اينکه آيا کاري لازم اس��ت براي بيمار انجام شود يا خير به 
ذه��ن خودمان نگاه ميک‌نيم. اگر به ذهن بيمار بنگريم، ش��ايد خيلي 
وقتها نتيجه متفاوتي بگيريم. مس��ئله ديگري که بخصوص در مبحث 
 Esthetic dentistry or Cosmetic لامينيت بس��يار مهم است
dentistry است. Esthetic dentistry مي‌گويد همه چيز بايد در 
حد فيزيولوژيک باشد، فرم و فانکشن بايد همخواني داشته باشد و اگر 

غير از اين بود بايد اين حالت را براي بيمار بازسازي کنيم. 
اما Cosmetic Dentistry زيباسازي در حد قابل تحمل براي 
شرايط فيزيولوژيک مثل فونتيک، شرايط پريودونشيم، فانکشن،... بنابر 
اين ما بايد ابتدا موضع خود را در مورد اين دو مبحث روشن کنيم. 

مي‌رسيم به جايي که دکتر آصف‌زاده در مورد پرسلن‌هاي جديد 
مطرح کردند، تا آنجا که من اطلاع دارم 90 درصد پرسلن مورد استفاده 
حتي در آمريکا، انواع فلدس��پاتيک هستند، حتي بدست متخصصين 
رده بالا.دليل اين اس��ت که تفاوت بين پرس��لن‌هاي جديد و قديم در 
design آنهاست نه در جنس آنها. طراحي ونير‌هاي جديد بر مبناي 
Smile Design اس��ت که ش��امل دقت روي پريودنش��يم، لبخند، 
اکل��وژن، ص��ورت و... بيمار و تطابق دادن تمام اي��ن موارد با يکديگر 
اس��ت. بنابراين دليل زيباتر ش��دن لامينيت‌هاي جديد، دقت بيشتر 
روي Design آنهاس��ت. مثلأ من 20 س��ال پيش که لامينيت تراش 
م��ي‌دادم، به لابراتوار مي‌گفتم A2 بس��از، ام��ا اکنون موضوع فراتر از 
اين حرفهاست و مجموعه مواردي که بايد در نظر گرفت بيشتر شده. 
مسئله بعدي اين است که نمي‌توان با نشان دادن يک عکس، به طرح 
درمان و پيش��نهاد براي انجام يا عدم انجام لامينيت رسيد، بلکه بايد 
کلياتي در مورد بيمار داش��ته باش��يم، من ‌caseهايي دارم که دندان 
3 ميليمت��ري را ب��ه دندان 12 ميليمتري تبديل کرده ام چون از نظر 
م��ن نياز بوده. ام��ا به اکلوژن، لبخند، و تمام موارد توجه کرده و تمام 
آنه��ا را هم��راه هم تصحيح کرده ام. بيم��ار Night Guard گرفته، 
تصحيح اکلوژني شده و... که ديگر اين اتفاق براي وي نيفتد. در کتاب 

Faradini م��وردي هس��ت که دندان با لاميني��ت چندين ميليمتر 
بلند ش��ده، اما اول اکلوژن خلفي تصحيح ش��ده و بعد به کار زيبايي 
پرداخته ش��ده. اين مورد 10 س��ال Follow شده و عکس بيمار بعد 
از 10 س��ال هم در کتاب هس��ت. دليل باقي ماندن لامينيت‌ها به اين 
صورت استحکام بيش��تر پرسلن از ميناي دندان نيست، بلکه برطرف 
شدن علتهاي زمينه‌اي اس��ت. قصد ما رد کردن کامپوزيت‌ها نيست، 
من کامپوزيتي که با ش��رايط 20 سال پيش در دهان بيمار کار کرده 
ام هن��وز مي‌بينم که به خوبي باقي مان��ده. اما کامپوزيت‌ها در بعضي 
شرايط نسبت به پرسلن‌ها کمبودهايي دارند از جمله استحکام بدليل 
جن��س کامپوزيت حتي در کامپوزيت‌هاي جديد. مورد دوم از دس��ت 
دادن جلا بعد از مدتي. مهارت دس��ت دندانپزش��ک هم همانطور که 
اش��اره شد بسيار مهم است بخصوص که کامپوزيت‌هاي جديد با انواع 
مختلف مثل انامل، دنتين، تينت‌ها و...، اگر فرد ناش��ي دست به انجام 
لامينيت يا کار با اين کامپوزيت‌ها را بزند بسيار خطرناک تر است. پس 
در اختيار داش��تن ماده و مهارت هر دو به يک اندزه نياز اس��ت. البته 
من در حال حاضر از کامپوزيت‌ها هم بس��يار زياد استفاده ميک‌نم اما 
در جاي خود. يکي از موارد منع استفاده از پرسلن ونير‌ها، زماني است 
که لابراتوار نتواند به هر دليلي ونير را آنطور که ما مي‌خواهيم بسازد 

يا ما نتوانيم موارد را کامل به لابراتوار انتقال دهيم. 
دکت�ر امامقلي‌پور: من با اجازه همکاران مي‌خواهم مواردي در 
‌indicationه��اي کامپوزيت مطرح کنم. خيلي از بيماران که به ما 
مراجعه ميک‌نند مي‌خواهند بدون تراش براي آنها کار ش��ود، بسياري 
از ونيرهاي کامپوزيتي بدون تراش انجام پذير هستند. شايد تنها تراش 
بس��يار سطحي روي مينا جهت قوي‌تر ش��دن باند انجام گيرد. گاهي 
تنها اصلاح مختصري براي دندان نياز است و نمي‌خواهيم تمام دندان 
را ت��راش دهيم. ضمنأ براي کار مس��تقيم مبلغي که از بيمار دريافت 

مي‌شود بدليل حذف مراحل لابراتواري کمتر خواهد بود. 
درمورد Luminiers که اش��اره ش��د، من خ��ودم در آمريکا با 
اين سيس��تم کار کرده ام اما ش��ايد تنها 40درصد موارد بتوان از آن 
اس��تفاده کرد.. اين سيس��تم مربوط به ش��رکت Denmat است. اما 
ش��رايط بس��يار سخت و بس��ته اي دارند از جمله اين که بايد قالب را 
حتمأ فقط براي خودشان بفرستيد، بنا بر اين در بسياري ‌caseهايي 
ک��ه مثلأ inclination لينگوال��ي داريم، يا بين دندانها فاصله وجود 
دارد، به ش��رط آنکه نخواهيم ضخام��ت را افزايش دهيم مي‌توانيم از 

Luminiers استفاده کنيم. 
يکي ديگر از مواردي ک��ه کامپوزيت‌ها indication دارند، اين 
اس��ت که در يک جلسه به نتيجه مورد نظر خواهيم رسيد. همچنين 
در صورت بروز شکس��تگي، کامپوزيت به راحتي در همان ناحيه قابل 
repair اس��ت. اما در خيلي موارد لامينيت‌هاي پرس��لني بايد کاملأ 
عوض شوند و اين براي بيمار و دندانپزشک از لحاظ هزينه قابل قبول 

نيست. 
مورد بعد اين است که بهترين باندي که براي باند با پرسلن ونير 
نياز اس��ت، باند با مينا اس��ت در صورتي که موارد زيادي هست که به 
دليل سايش يا تراش، عاج اکسپوز است.درست است که دنتين باند‌ها 
 (Luting را داري��م اما باز دنتين را به ماده واس��طه اي باند کرده‌ايم
(cementو اين ماده واس��ط باز بايد با پرسلن باند شود و پيچيدگي 
کار بيشتر خواهد بود. اگر اين باند تنها بين دنتين و کامپوزيت که از 
جنس باندينگ اس��ت اتفاق بيفتد، موفقيت بيشتر خواهد بود. مسئله 
بعد اين است که پاليش در کامپوزيت‌ها بسيار مهم است اما بسياري 
از ما کمتر به آن مي‌پردازيم. اگر با سيس��تم‌هاي کامل پاليش آش��نا 

دکتر علي امامقلي‌پور: 
گاهي با مواردي برخورد ميک‌نيم که نمي‌توان از کامپوزيت‌ها استفاده 
کرد اما مواردي هم هست که در صورت آگاهي از تکنيک‌هاي استفاده 

Layering Techniqeکامپوزيت‌ها ،بهترينoption  خواهند بود. البته 
شناخت مواد دنداني نقش بسزايي در اين ميان دارد. نمي‌توان تنها با يک 
shade تمام کارهاي کامپوزيتي را انجام داد. بايد کامپوزيت‌هاي مختلف 

naturally shaded، انواع آن و ‌shadeهايي که هر brand براي 
کارهاي زيبايي معرفي کرده‌اند را شناخت، و از آنها بهترين استفاده را برد. 
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باش��يم و مراحل کاملأ طي ش��ود، کار بس��يار بهتر خواهد بود، البته 
ضع��ف کامپوزيت‌ها را هم نمي‌توان ناديده گرفت. Glaze، ماندگاري 
رنگ، surface texture ,polish پرس��لن‌ها قابل انکار نيس��ت. در 
خيلي جاها نتايج بهتري از پرس��لن‌ها مي‌گيريم و بايد از آنها استفاده 
کنيم. علاوه بر موارد قبلي، اجتماع پلاک در مارجين پرسلن‌ها کمتر 

و استحکام آنها بيشتر است. 
دکتر نعمتي: کامپوزيت و پرسلن از نظر من در مقابل هم نيستند 
بلکه هر دو  را درکنار هم براي يک درمان محافظه کارانه داريم. شايد 
قبلأ اينگونه بود همانطور که زيبايي و فانکشن در مقابل هم بودند اما 
 Indication ام��روزه در کنار هم معني پيدا ميک‌نن��د. اما در مورد
‌ه��ا و‌Contra Indication ها. اين موارد را که هميش��ه در کتابها 
داريم. اما مطلبي که مهم اس��ت اين است که ما تمام اين اطلاعات را 
در ذهن داش��ته باش��يم و براي طرح درمان بيمار تمام اين موارد را با 
هم جمع کنيم. گاهي مس��ائلي از زيبايي مهم تر اس��ت و ابتدا بايد به 
آنها پرداخت مثل تصحيح اکلوژن. توجه به اينکه چقدر از نسج ما باقي 
مانده و ما چقدر بايد در نگهداري آن بکوش��يم. چقدر احتمال وجود 
عاج اکس��پوز هس��ت و باند با عاج چه مواردي را در پي خواهد داشت 
مثل durability کمتر، مش��کلات بيشتر. آيا اگر لبه اينسايزال بايد 
اضافه شود، مي‌توان از کامپوزيت‌ها استفاده کرد يا نياز به ونير پرسلن 
داريم؟ همه اين موارد بايد باهم بررسي شوندو به نتيجه برسيم. البته 
يکسري موارد استفاده و منع استفاده براي هر کدام از اين سيستمها 
در کتابها نوش��ته ش��ده که علاقمندان مي‌توانند با مراجعه به آنها و 
بررس��ي آنه��ا از اين موارد کمک بگيرند. ام��ا تصميم گيري نهايي بنا 
به ش��رايط با دندانپزشک اس��ت. نمي‌توان خطي براي استفاده از هر 

سيستم فرض کرد . 
دکتر عطايي: آقاي دکتر در شرايطي که فرموديد، يکي اين بود 
که عاج اکسپوز باشد. در زماني که مينا کم باشد و نياز به تراش باشد 
و بدانيم که عاج اکس��پوز خواهد ش��د، پيشنهاد شما استفاده از کدام 

سيستم خواهد بود؟ 
دکتر نعمتي: خوب در اينجا بقيه شرايط مطرح مي‌شود که لبه 
اکلوزال وجينجيوال دندان کجاست؟ آيا قرار است لبه اينسايزال دندان 
بلند بش��ود يا خير؟ بدون دانستن تمام اين موارد من نمي‌توانم طرح 

درماني براي بيمار تعيين کنم. 
دکتر آصف‌زاده: در مورد موارد اس��تفاده و منع اس��تفاده از هر 
سيستم من پراکنده مي‌توانم نظر دهم. مثلأ براي بستن دياستم اندک با 
وجود دندانهاي رديف و سالم و زيبا، درصورت اصرار به بستن دياستم، 
اي��ن کار را با کامپوزيت انجام خواهم داد. اگر س��ن بيمار کم باش��د، 
مينا س��الم باش��د و کار زيبايي نياز باشد، باز بيشتر بسمت کامپوزيت 
خواهم رفت. اما گاهي در ‌caseهايي که س��ايش فيزيکي، شيميايي، 
مشکل اکلوژن و ... باشد، يا از کامپوزيت‌ها استفاده ميک‌نم و يا بسمت 
روکش‌هاي پرس��لن بج��اي ونير‌ها خواهم رفت. چ��ون مينايي براي 
تراشيدن و قراردادن پرسلن و ايجاد باند روي دندان نخواهيم داشت. 
ضمن اينکه اس��تفاده مس��تقيم کامپوزيت روي دندان با عاج اکسپوز، 
بدليل flexibility بيشتر کامپوزيت، ماندگاري بيشتري خواهد داشت، 

بخصوص اگر بيمار عادات پارافانکشنال داشته باشد. 
مسئله بعدي اين است که کامپوزيت‌ها تا حد زيادي مثل دندان 
س��ايش پيدا ميک‌نندبخص��وص کامپوزيت‌هاي جدي��د، بجاي اينکه 
مثل پرس��لن‌ها دچار شکستگي ش��وند. ضمن اينکه ما سالهاست که 
کامپوزيت‌ها را در دندانهاي خلفي اس��تفاده ميک‌نيم، اگر اس��تحکام 
کافي نداشتند، نمي‌توانستند تحت نيروهاي اکلوژني دوام بياورند زيرا 

بيشترين فشار را در دندانهاي خلفي داريم. پس اگر اين کامپوزيت در 
خلف استحکام دارد، در قدام هم استحکام خواهد داشت. مهم اين است 
که ما چگونه آنرا adjust کرده باشيم، چقدر دندان را تراش داده باشيم. 
بسياري افراد حتي در خارج از ايران، بعد از چسباندن لامينيت‌ها براي 
بيماران نايت گارد مي‌سازند و بيماران را ملزم به استفاده از آن ميک‌نند. 
اصلأ اس��تفاده از نايت گارد به منزله حفظ گارانتي لامينيت‌ها اس��ت 
و اگر اس��تفاده نشود، دندانپزشک هيچ مسئوليتي در قبال شکستگي 
يا پريدگ��ي لامينيت‌ها قبول نميک‌ند. دندان بيمار تحت فش��ارهاي 
اکلوژني و عادات پارافانکشنال بيمار شکسته، پرسلن از دندان محکم‌تر 
نيس��ت. اما در اين موارد اگر کامپوزيت استفاده شود، بجاي شکستن، 
س��ايش پيدا ميک‌ندو ش��ايد انتخاب بهتري باشد. مورد بعد اين است 
که کامپوزيت باعث س��ايش دندان مقابل نخواهد ش��د. در صورتي که 
لامينيت و روکشهاي پرسلني باعث سايش بسيار زياد ميناي دندانهاي 
مقابل مي‌شوند. پس سن کم، ميناي سالم و موارد بالا ما را به سمت 
کامپوزيت هدايت ميک‌نند. يا اگر ميناي بسيار کمي‌از دندان باقي مانده 
باشد، با تراش حتي کم، ديگر مينايي نخواهد ماند که از پرسلن ونير 
بتوان در اين موارد اس��تفاده کرد، بايد بسمت کامپوزيت يا روکشهاي 
 crown چيني برويم. الآن ونير‌هاي 360 درجه آمده که در واقع ديگر
هستند و نه لامينيت. طول عمر پرسلن ونير زماني قابل قبول است که 
در زير آن ميناي خوبي داشته باشيم، بيمار سن و سال خاصي داشته 
باش��د، تعداد دنداني که قرار اس��ت درست شود زياد باشد و تغييرات 
خيلي فاحش بخواهد روي دندانها ايجاد کند. مثلأ خانم 30-40 ساله، 
با 10 دندان با فاصله، افتادگي لب، تغيير رنگ و... اولين انتخاب پرسلن 
ونير خواهد بود. اما دختر 14-15 س��اله اي که ميناي س��الم دارد و 
2-3 دندان فاصله دار و رنگ مناسب و لبه دندانهاي سالم، کانديداي 

بهتري براي کامپوزيت ونير خواهد بود. 
دکتر امامقلي‌پور: در تأييد فرمايش��ات آقاي دکتر، س��ن بيمار 
فاکتور بس��يار مهمي‌است. بيمار با س��ن پايين، براي کار بدون تراش 
مناس��ب تر اس��ت. حتي بس��ياري موارد با دندانهاي با لبه شکسته و 

تر‌کهاي فراوان در کودکان و نوجوانان مواجه هستيم. 
در اين موارد بهترين و گاهي تنها راه حل، اس��تفاده از ونيرهاي 

دکتر ليلا عطايي: 
اين ميزگرد را بيشتر در مورد موضوعاتي تشکيل دهيم که در دنيا 
هنوز براي مواجهه با آنها راهکار واحدي معرفي نشده. خوانندگان با 

توجه به امکانات و مهارت‌هاي فردي خود بهترين راه را انتخاب خواهند 
کرد. تأکيد ما بيشتر بر همين طرز برخوردهاي متفاوت در رويارويي 
با اتفاقات مشابه است که باعث بازتر شدن افق ديد همکاران و شايد 
آشنايي آنها با راه حلهايي شود که تا کنون کمتر به آن انديشيده اند. 



12

13
88

هر 
، م

هم
زد

 يا
ره

شما
ن، 

كا
ش

پز
دان

دن
م 

پيا
مي

عل
د 

گر
يز

م

کامپوزيتي اس��ت. اينجا هنر دست و استفاده از کامپوزيت‌هاي جديد 
اي��ن امکان را به ما مي‌دهد ک��ه Incisal hallo effect، ... را براي 
بيم��ار ايجاد کنيم، ب��دون اينکه مجبور به تراش دندان باش��يم. الآن 
م��ا کامپوزيت‌هاي بس��يار خوبي ب��راي اس��تفاده از تکنيک لايه لايه 
(layering Technique)داري��م. به نظ��ر من کمبود در آموزش و 
مهارت دست است. اين آموزشها نمي‌توانند در دانشگاهها عرضه شوند، 
چون در دانش��گاه دانش Basic آموزش داده مي‌شود، اين آموزش‌ها 
مث��ل خارج از اي��ران بايد در کلاس��هاي Post Graduate خوب و 
انس��تيتو‌هاي خوب انجام شود. ما اس��اتيد خوبي داريم. همکاراني که 
چند س��ال کار  کرده‌اند مي‌توانند با کمک اين اس��اتيد تکنيک‌هاي 
جديد را آموزش ببينند و line کاري خود را انتخاب کنند. ش��ناخت 

مواد هم جزو فاکتور‌هاي تعيين کننده است. 
دکتر آغنده: من براي اينکه بيش��تر به اسم برنامه يعني چالش 
برس��يم، اين موضوع را مط��رح ميک‌نم که چ��را کامپوزيت‌ها در لبه 
اينس��يزال دندانهاي س��انترال، استحکام پرس��لن‌ها را ندارند. در لبه 
 flexibility اينس��ايزال، فقط اس��تحکام مطرح نيست. در اين ناحيه
نقش مهمي‌دارد. به عبارت ديگر کامپوزيت‌ها وقتي تحت فش��ار قرار 
مي‌گيرند، قبل از شکس��تن، خم (bend) مي‌ش��ود و با اين عمل در 
باند آنها با دندان تغييراتي داده مي‌ش��ود يعني تمرکز فشار در نواحي 
نزديک به ناحيه تحت فشار بوجود مي‌آيد و نسبت به پرسلن‌ها سريعتر 
مي‌ش��کند. اما در پرس��لن‌ها اين bend شدن خيلي کمتر است و در 
نتيجه با تحت فش��ار قرار گرفتن پرس��لن‌ها، باند بطور يکنواخت تري 
تأثي��ر مي‌پذيرد و باند قويت��ر خواهد ماند. اين دليل علميک‌متر بودن 
استحکام کامپوزيت‌ها نسبت به پرسلن‌ها در لبه اينسايزال دندانها بود. 
اما آيا اين به اين معني است که نبايد از کامپوزيت‌ها در لبه اينسايزال 
اس��تفاده کرد؟ خير. در بيماراني که مشکل اکلوژني ندارند به راحتي 
مي‌توان از کامپوزيت‌ها استفاده کرد، اما در زماني که سايشهاي شديد 
لبه اينس��ايزال، شکستگي‌هاي لبه اينسايزال، عادات پارافانکشنال و ... 
وجود دارد، من شخصأ اعتقاد دارم کامپوزيت با شکست مواجه خواهد 
شد. گرچه پرسلن ونير هم اگر بدون اصلاح مشکلات زمينه اي انجام 

شود دوام خوبي نخواهد داشت. 
دکتر عطايي: خوب قبل از اينکه وارد ‌caseها بش��ويم، س��ؤالي 
را مطرح ميک‌نم که همه کم و بيش به آن اش��اره کردند، و آنهم وارد 

نبودن دندانپزش��ک به اندازه کافي و عدم مهارت وي است. متأسفانه 
در فرهنگ ما، همه فکر ميک‌نيم که در همه کار مهارت کافي داريم. 
به نظر شما اگر کسي که آموزش نديده، به هر حال تصميم به زيباتر 
کردن لبخند بيمار خود بگيرد، بهتر اس��ت از کامپوزيت‌ها اس��تفاده 

کند يا پرسلن ونير؟ 
همه به اتفاق آرا: بهتر است اين همکار، وارد حيطه کار لامينيت 

نشود. 
دکت�ر آص�ف‌زاده: بهتر اس��ت ابتدا همکاراني ک��ه مايل به کار 
لامينيت هس��تند در کلاسها ش��رکت کنند و امتحانها را بگذرانند، با 
انواع باندينگ‌ها، مشکلات حين کار، ايزولاسيون لثه، خونريزيها، انواع 
ماتريس��ها، فرم دندانها، shape، رنگ و... آش��نا ش��وند و سپس وارد 

کار شوند. 
دکتر عطايي: بهداش��ت دهان بيم��ار در تصميم گيري در مورد 
اس��تفاده از کامپوزيت يا پرس��لن ونير چه تأثيري دارد؟ با اين پيش 
فرض که بهترين بهداشتي که مي‌شده ما براي بيمار فراهم کرده ايم، 
آموزش��هاي لازم را به وي داده ايم، اما تواناييهاي فردي مهم اس��ت، 
ضمن اينکه زماني كه فرد با بهداشت ضعيف مراجعه کرده بعد از تمام 
اين کارها چقدر مي‌توان اميد داشت که در رويه خود تغيير ايجاد کند؟ 

چه ميزان بهداشت دهاني براي انجام لامينيت قابل قبول است؟
دکتر نعمتي: بهداشت دهان در تمام درمانهاي باند شونده حرف 
اول را مي‌زند. يعني اگر بيماري توانايي رس��يدن به حد مناس��بي از 
بهداشت دهاني را ندارد، هرگونه ترميم باند شونده براي اين فرد منع 
مصرف دارد. پس يکسري ‌indexهاي خاصي را بيمار بايد رعايت کند. 
نمي‌توان به بيماري که بهداشت خوبي ندارد، لبخند‌هاليوودي تحويل 
داد. اگر به صرف فش��ار بيمار تس��ليم انجام اين درمان شويم، مسئول 
تمام عواقب آن خواهيم بود زيرا اين ما هستيم که بايد بيمار را ترغيب 
کنيم. من بيماراني داش��ته ام که بهداشت بسيار پاييني داشته اند اما 
با ترغيب، آموزش صحيح و صرف وقت، تغيير رويه داده اند. هيچکس 
دوس��ت ندارد بهداشت پايين داشته باشد. اگر انجام درمانهاي زيبايي 
را در اين بيماران منوط به حفظ بهداشت و رعايت آن کنيد، بيماران 
قطعأ ترغيب خواهند ش��د. حد اقل‌هايي بايد براي ش��روع کار باشد از 
جمله اينکه bleeding on probing نداش��ته باش��يم، چون حتي 
براي يک پرکردگي کلاس 3 با مشکل مواجه خواهيم شد. پس حتمأ 
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 maintenance قب��ل از کار، فازهاي scaling ،آموزش بهداش��ت
از نظر من کاملأ ضروري هس��تند، همانقدر که ايزولاس��يون در مورد 

باندينگ‌ها حياتي است. 
دکت�ر امامقلي پور: چند نکته ج��زو ‌contra indicationها 
هس��ت که مايلم به آنها اشاره کنم: يکي براکسيزم شديد است. اولين 
مرحله، تشخيص و طرح درمان است. بيماري که به ما مراجعه ميک‌ند 
نمي‌توانيم ابتدا به ساکن بدليل اينکه براي زيبايي به ما مراجعه کرده، 
طرح درمان ونير بدهيم. بايد تمام جوانب بررسي شوند. مسئله بعدي 
بهداش��ت دهان اس��ت. بيماري که بهداشت ضعيف دارد واقعأ کانديد 
خوبي براي کارهاي زيبايي نيست زيرا تمام کارهايي که براي اوانجام 
مي‌ش��ود ب��ه زودي از بي��ن خواهد رفت. يکي ديگ��ر از موارد، عادات 
خاص بيماران اس��ت، مثل تخمه خوردن يا مداد جويدن و....که بايد 
ابتدا اين عادات از بين بروند و اصلاح ش��وند؛ و باز مهمترين مس��ئله، 
انتظار بيمار است. گاهي بيماران مشکلات روحي_رواني دارند که بايد 
بس��يار با احتياط با آنها برخورد کرد . نشانه اين افراد اين است که به 
مطب‌هاي بسيار زيادي مراجعه  کرده‌اند، از آنها نام مي‌برند و معمولأ 
همه از افراد ماهر و ش��ناخته شده در اين حرفه هستند، بيمار عنوان 
ميک‌ند که من آنها را قبول ندارم و تنها شما مي‌توانيد اين کار را براي 
من انجام دهيد! من بيماري داشتم که نزد يکي از اساتيد، ونير گذاشته 
بود، حالا به من مراجعه کرده بود که اشکالات آنرا برطرف کنم. يکي 
از مش��کلاتي که ما داريم، اخلاق در پزش��کي بين همکاران است. ما 
هميشه مي‌خواهيم با نفي ديگر همکاران، خود را بالا بکشيم و بگوييم 
کار ما بهتر است. بيماران از اين مطلـب سوء استفاده ميک‌نند و ما را 

به حيطه اي وارد ميک‌نند که خلاصي از آن راحت نيست. 

Contra Indications
Extreme Bruxism 
Patient with oral Habits Causing Excessive Stress 
on the restoration (Nail Biting-Pencil Biting).
Patient Expectation 
Poor Oral hygiene
High Caries Activity

دکتر نعمتي: يک جمله در تأييد فرمايشات شما اينکه: هيچگاه 
نمي‌توان با گذاشتن پا بر سر ديگران بالا رفت، بايد دست همديگر را 

گرفت و بالا رفت. 
دکتر امامقلي پور: به نظر من بايد اين مباحث تفکيک شوند و 
به هر يک در يک جلسه جداگانه پرداخته شود. مثلأ براي باندينگ‌هاي 
کامپوزي��ت ونير‌ها و يا luting cement براي چس��باندن پرس��لن 
ونير‌ها مباحث جداگانه اي لازم است. من از همکاري شنيدم که براي 
چسباندن لامينيت از سمان گلاس آينومر unicem استفاده ميک‌ند. 

که اين امر از عدم شناخت صحيح Dental Material است.  
دکت�ر آغنده: همانط��ور که نمي‌توان با يک قانون کلي در مورد 
ط��رح درم��ان صحبت کرد، در مورد دلايل بوجود آمدن مش��کل هم 
نمي‌توان قانون کلي ارائه کرد. مثلأ در مورد علل براکس��يزم نمي‌توان 
ب��ه راحتي نظر داد و گفت تداخل اکلوزالي، مراحل موجود در خواب، 
مشکلات دندانهاي خلفي يا... است که بتوان به راحتي براي درمان آنها 
اقدام کرد. اما در افرادي که مشکلات اکلوژن خلفي دارند مي‌توان به 
راحتي گفت که هر دو درمانهاي لامينيت کامپوزيتي بيشتر و پرسلن 
کمتر با شکست مواجه خواهند شد. اما در اينجا دو ديدگاه مطرح است 
: يک��ي اينک��ه بعد از لامينيت به بيمار ناي��ت گارد بدهيم و او را ملزم 

به اس��تفاده از آن کنيم. از نظر من اين ديدگاه مربوط به افراديس��ت 
ک��ه آگاهي از علم اکلوژن ندارن��د. در مقابل ديدگاهي وجود دارد که 
مطرح ميک‌ند که ابتدا بايد مش��کلات اکلوژن برطرف ش��ود و سپس 
لامينيت گذاش��ته ش��ود، که در اين صورت بعد از ونير ديگر نيازي به 
استفاده از نايت گارد نيست. من بيشتر طرفدار نظريه دوم هستم. بعد 
از برطرف کردن مش��کلات اکلوژن، Design کلي داده مي‌شود، مثلأ 
اگر نياز به جراحي لثه و Crown Lengthening و... باش��د انجام 
مي‌گي��رد و بعد از آن در صورت نياز Anterior Guidance بيمار 
علاوه بر بلند تر ش��دن لبه اينس��ايزال و لامينيت تصحيح مي‌شود که 
خود عاملي اس��ت که جلوي مشکلات اکلوژني را مي‌گيرد. اين درمان 
درمان Esthetic و فانکش��نال توأم است و موفقيت بيشتري خواهد 
داش��ت. با اين روش حتي در مواردي که س��ايش شديد مينا را داريم 
مي‌ت��وان انتظار Durability بالاي درمان را داش��ت علاوه بر اينکه 
از لحاظ روحي هم بيمار ش��رايط بهتري خواهد داشت که شايد خود 

عاملي براي عدم براکسيزم باشد. 
دکت�ر امامقلي پور: در مورد کامپوزيت‌ها هم ما حتمأ ابتدا بايد 
مشکلات اکلوژني بيمار را برطرف کنيم، وگرنه درمان ما ارزشي نخواهد 
داش��ت. به نظر من طرح درمان با توجه به تمام اين مس��ايل بايد در 
ابتدا داده ش��ود. اما بعد از تمام اين موارد و برطرف کردن مش��کلات 
اکلوژن و قراردادن ونير‌ها چه کامپوزيت و چه پرسلن در دهان بيمار، 
باز ه��م دادن نايت گارد ضرري ندارد و حت��ي Durability درمان 
را بالات��ر مي‌برد. در ط��رح درمان صرف نظر از جن��س لامينيتي که 
مي‌خواهيم استفاده کنيم اين ملاحظات را بايد انجام دهيم و يکي از 
مهمترين اين ملاحظات، اکلوژن اس��ت. بحث اصلأ بهتر بودن يکي از 
اين طرح درمان‌ها نيست، بلکه به نظر من در بيشتر موارد از هر دوي 
اين تکنيک‌ها مي‌توان استفاده کرد و زيبايي و فانکشن را براي بيمار 
تأمين کرد، به شرط آنکه مواد دنداني را کاملأ بشناسيم و استفاده از 
تکنيک لايه لايه (layering Technique)را بدرستي بدانيم .حتي 
در پرسلن‌ها بايد مراحل استفاده از مواد و سمان‌ها و ...دقيقأ آموزش 
داده ش��ود . باز من وجود انس��تيتو‌هايPost Graduate  را تأکيد 
ميک‌نم و افراد بايد بدانند که بدون گذراندن دوره و آموزش‌هاي کافي، 

دست به اين کار نزنند.

دکتر عطايي: اگر موافقيد به س��راغ ‌ caseها برويم .البته با اين 
پيش فرض که براي تمام عکس‌هايي که در اينجا نشان داده مي‌شود، 
ابتدا بررسي و حل مشکلات اکلوژني انجام شده و براي هر بيماري که 
نياز بوده نايت گارد اس��تفاده ش��ده .مثلأ اين عکس براي اين انتخاب 
شده که بدانيم به نظر هر يک از اساتيد حاضر ،براي بستن دياستم در 

فردي با شرايط اينچنين، 
يعن��ي بهداش��ت خوب، 
س�المت لثه ،و ...ترجيح 
ب��ه اس��تفاده از کدام نوع 
لاميني��ت اس��ت؟ بج��ز 
اصلاح اکلوژني و استفاده 
از ناي��ت گارد ک��ه تقريبأ 

براي تمام اين بيماران نياز اس��ت ،هر پيش��نهاد ديگري بعنوان طرح 
درمان به نظرتان مي‌آيد لطفأ مطرح بفرماييد.  

دکترنعمتي: اگر هدف بيمار تنها بستن دياستم باشد و نه اصلاح 
ميدلاين فک پايين، خيلي س��اده با کامپوزيت اين دياستم را مي‌توان 
بس��ت. از نظر م��ن off بودن اين ميدلاين هم چ��ون زير 1 ميليمتر 
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است، مشکل بزرگي نيست و به بيمار پيشنهاد ميک‌نم که بهتر است 
دست نخورد. 

دکتر آصف‌زاده: من هم همين نظر را دارم. ميدلاين اين بيمار 
نبايد دست بخورد و با کامپوزيت دياستم بسته مي‌شود. 

دکتر امامقلي پور: با توجه به س�المت کامل لترال‌ها، من دلم 
نمي‌آيد براي تصحيح ميد لاين آنها را تراش دهم. اگر بخواهيم ميدلاين 
را تصحيح کنيم بايد از ديس��تال س��انترالها زده شود و لترالها بسمت 
مزيال گسترش پيدا کند که در اين بيمار به نظر من اصلأ صلاح نيست 

و من هم پيشنهاد به بستن دياستم با کامپوزيت دارم. 
دکتر آغنده: من در وحله اول به بيمار پيشنهاد ميک‌نم به دندانها 
دست نزند. اما اگر براي بيمار به هر دليل شغلي يا شخصيتي زيبايي 
خيل��ي مهم بود، با mock up و اضافه کردن مقداري کامپوزيت در 
دياس��تم، نظر بيمار را مي‌پرس��يم. اما من ش��خصأ راه حل دوم را هم 
به بيمار پيش��نهاد ميک‌نم که همانطور که اش��اره شد، تراش ديستال 
 proportion س��انترال‌ها و اضافه کردن به مزيال لترالها اس��ت که
بهتري را هم بدس��ت بياوريم. چون در اين مورد ميزان ديده ش��دن 
لترال‌ها و کانين‌ها به يک اندازه است که از نظر زيبايي خيلي قشنگ 
نيس��ت و اين کار را هم با کامپوزيت و هم با پرس��لن مي‌توان انجام 
داد و پيش��نهاد م��ن به بيمار در مرحل��ه اول کامپوزيت و مرحله دوم 
پرس��لن است. البته کامپوزيت با قبول کاس��تي‌هاي آن و بيان آن به 
بيمار اس��ت. مثلأ اگر بهداش��ت خوب نباش��د، کامپوزيت دوام زيادي 

نخواهد داشت. 

دکت�ر عطايي: مورد 
دوم بيماري است که روي 
داراي  لت��رال  دندانه��اي 
  Partial Laminate
در  اس��ت.  کامپوزيت��ي 
اي��ن وضعي��ت فاصله بين 
لثه  و  دندانهاي س��انترال 
متورم هم در عکس کاملأ 

مشخص است. 
دکتر آغنده: در اين مورد ابتدا بايد يک طراحي انجام ش��ود که 
بفهميم چه چيز مي‌خواهيم بدست آوريم. بنظر مي‌آيد کمي‌دستکاري 
لثه بخصوص در ميدلاين لازم باش��د. در نهايت اگر بيمار بخواهد کار 
زيبايي انجام دهد با توجه به کانتور نامناس��ب در ديس��تال کانين‌ها و 
لترال‌ها و س��انترال‌ها، با اينکه مي‌توان از کامپوزيت هم استفاده کرد 
اما من ش��خصأ بدليل وقت گير بودن آن به س��راغ پرسلن ونير 4 تا 4 

خواهم رفت.
دکتر امامقلي‌پور: به نظر من اصلاح لثه ضروريست. مسئله بعدي 
Negative Space اس��ت که در اين بيمار ديده مي‌ش��ود. اگر از 6 
ونير در اين بيمار استفاده کنيم اين negative space بدتر خواهد 

شد. بعد بايد ببينيم که انتظار بيمار چي هست؟
دکتر عطايي: انتظار بيمار اين است که زيبا شود. 

دکتر امامقلي پور: اگر از نظر مالي مشکلي نداشته باشد، بهترين 
کار اين اس��ت که تا جايي که negative space اصلاح ش��ود بايد 
ونير ش��ود. يعني حتي شايد بهتر باش��د تا دندانهاي 6 دو طرف ونير 
کامپوزيت گذاش��ته شود. و اگر اصلاح رنگ هم مد نظر بيمار باشد تا 

منطقه corridor بايد اين ونيرها ادامه پيدا کند. 
دکتر آصف‌زاده: به نظر من هم خواس��ت بيمار مهم اس��ت. اگر 

بص��ورت کلي بخواهد دندان‌ها و لبخند زيباتر ش��ود اول اصلاح لثه و 
سپس ونير 4 تا 4 يعني 8 واحد و ممکن است که من از پرسلن ونير 
اس��تفاده کنم بدليل تعداد زياد ونير‌ها. البته در تمام موارد ملاحظات 

خاصي که در ابتدا مطرح شد بايد مد نظر قرار گيرد. 
دکت�ر نعمت�ي: به نظر من ه��م بعد از اصلاح لث��ه، 4 تا 4 بايد 
 Dark اصلاح شود چون قراردادن 6 ونير به نظر من هم بدليل ايجاد
Space درس��ت نيست و باز چون multiple هست و يکي از موارد 
 chair پرس��لن ونير‌ها تعداد زياد ونير بدليل بالا رفتن indication
time در صورت استفاده از کامپوزيت‌ها هست، از پرسلن ونير استفاده 

ميک‌نم. 
دکت�ر آغنده: من فقط نکت��ه اي را دراينجا اضافه ميک‌نم و آن 
اين اس��ت که من شخصأ هيچ دس��تي به Buccal Corridor اين 
بيم��ار نخواه��م زد چون از نظر من Dark Space اين ناحيه نه تنها 
منفي نيس��ت که مثبت هم هس��ت و نداشتن آنها در اين ناحيه باعث 

کاهش زيبايي خواهد شد.
دکتر نعمتي: ما قرار نيست Dark Space را کاملأ حذف کنيم. 
از ونير‌هاي ضخيم و بزرگ در ناحيه اس��تفاده نخواهيم کرد. بلکه آنرا 

کم خواهيم کرد.
دکتر آصف‌زاده: من اس��تنباطم اين اس��ت ک��ه وقتي در مورد 
دندان‌هاي قدامي‌از لحاظ اس��تتيک صحبت مي‌شود، دندانهاي 3 تا 3 
مد نظر نيس��ت، بلکه دندانهايي که ديده مي‌شود را در نظر مي‌گيرند 

و smile line شامل پرمولر‌ها هم مي‌شود.

دکت�ر عطاي�ي: اين 
خان��م ح��دود 55 س��اله 
 PFM ب��ا روکش لت��رال
مراجع��ه کرده. باز با پيش 
ف��رض نداش��تن مش��کل 
اکل��وژن يا برطرف ش��دن 
آن، طرح درمان ش��ما چه 

خواهد بود؟ 
دکتر آصف‌زاده: من باز در اين بيمار بسمت پرسلن خواهم رفت. 
بس��ته به اينکه چقدر بخواهد زيباتر ش��ود، و آيا روکشهاي پايين هم 
نياز به تعويض دارند يا نه، حد اقل کاري که ميک‌نم 3 ونير پرس��لن 
و تعوي��ض روکش PFM لترال به تمام س��راميک خواهد بود. اما اگر 
لبخند‌هاليوودي بخواهد باز تا پرمولر کار را گسترش خواهم داد چون 
پرمولر‌هاي بالا سمت راست هم بنظر PFM مي‌آيد که در اين صورت 
آنها را هم با روکشهاي تمام سراميک تعويض خواهم کرد. البته هزينه 
بالا خواهد رفت و خواس��ت و موافقت بيمار ش��رط است اما ايده آل 5 

تا5 پرسلن ونير و کراون است. 
دکت�ر نعمتي: ط��رح درمان من هم همين اس��ت. بدليل وجود 
 Reverse ناشي از آنها، و براي درمان Opacity روکش‌ها در دهان و
Curve قطعأ به س��مت ترکيبي از روکش و لامينيت‌هاي پرس��لني 

خواهم رفت. 
دکتر آغنده: به نظر من اول اکلوژن خلفي بايد stable ش��ود، 
ام��ا در م��ورد smile line، اين طرح لبخند را اصلأ نمي‌توان محدب 
کرد به دليل حالت لب بيمار و اين مس��ئله بس��يار مهم است. با توجه 
به اينکه لبه دندانها کاملأ با لب بيمار موازي هستند و لب از اين طرح 
کپي برداري کرده، در اين حالت اگر لبه دندانها محدب شود، زيبايي 
بيمار به مخاطره خواهد افتاد. حد اکثر مي‌توان فرم flat براي دندانها 
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بوحود آورد. 
دکتر آصف‌زاده: البته آقاي دکتر، در بس��ياري موارد با تصحيح 
خط لبخند، لب بيمار خود را تصحيح ميک‌ند و به ش��کل خط لبخند 
ف��رم مي‌گيرد. البته نبايد اين تصحيح ب��ا بلند کردن بيش از حد لبه 
دندانها اتفاق بيفتد اما لزومأ flat هم مي‌تواند نباشد. ضمن آنکه اين 

بيمار به نظر مي‌آيد که درست نخنديده.
دکتر عطايي: يعني با اصلاح طرح لبخند، لب بصورت فيزيولوژيک 

خود را با شرايط جديد وفق مي‌دهد؟ 
دکتر آصف‌زاده: اين طور به نظر مي‌آيد.

دکتر امامقلي‌پور: اگر اين بيمار به درستي بخندد، لب او بيش 
از اين باز خواهد شد . اين لبخند کامل بيمار نيست. 

دکت�ر عطاي�ي: اين 
نحوه لبخن��د زدن ممکن 
اس��ت بدليل عدم رضايت 
خ��ود  لبخن��د  از  بيم��ار 

باشد؟
دکت�ر امامقلي پور: 

اين حالت ممکن است. گاهي هم بيماران در شرايط مطب نمي‌توانند 
به راحتي بخندند. بايد براي خنداندن بيمار زحمت کش��يد و شرايط 
عکس گرفتن بسيار مهم است. من اگر بخواهم براي اين بيمار کار کنم، 
لترال را روکش تمام س��راميک خواهم کرد اما اين روکش بايد حتمأ 
 match بيس داشته باشد و بعد بتواند با ونير‌ها پرسلني از نظر رنگ
 esthetic ها مثل‌ press ceramic يا lava باش��د. مثلأ سيس��تم
empress ک��ه البته نمي‌دانم در ايران چقدر امکان اس��تفاده از آنها 
هست. و در اين مورد حتما از ونير‌هاي پرسلني و روکش تمام سراميک 

استفاده خواهم کرد. 
دکتر عطايي: در اين بيمار مش��کل در ميناي دندانهاي لترال و 
کانين ديده مي‌ش��ود و چرخش سانترالها بسمت بيرون. بيمار حدودأ 

30 سال دارد. 
دکتر نعمتي: به نظر من اين مورد با يک کامپوزيت س��اده قابل 
درمان است. روي لترالها و سانترالها مي‌توان از ‌partial veneerهاي 
کوچک کامپوزيتي اس��تفاده کرد و براي لترالي که کاملأ تغيير جهت 

دارد مي‌توان تمام ونير کامپوزيتي استفاده کرد. 
دکتر امامقلي پور: من شخصأ اين مورد را با کامپوزيت به راحتي 

درمان ميک‌نم.
دکتر آصف‌زاده: من هم با کامپوزيت کار خواهم کرد.

دکتر آغنده: من چون متخصص پروتز هستم ابتدا به سراغ اکلوژن 
بيمار خواهم رفت. در اين بيمار نوک کانين‌ها و لترال‌ها شديدأ ساييده 
ش��ده. بايد علت را پيدا کرد و موردي که من مي‌خواهم به آن اش��اره 
کنم اين اس��ت که عليرغم پيش فرض اعلام ش��ده، بعضي اکلوژن‌ها 
قابل اصلاح نيس��تند. اگر بيماري براکسيزم داشته باشد، نمي‌توان به 
راحتي دليل آنرا پيدا و درمان کرد. با درمان نشدن اين مشکل هم از 
نظر من درمان کامپوزيتي محکوم به شکس��ت است و در اين صورت 
من حتمأ از پرس��لن اس��تفاده خواهم کرد بدليل استحکام بيشتر آن 

در لبه اينسايزال. 
دکت�ر عطايي: خوب اين مش��کل آيا باعث پريدن يا شکس��تن 

لامينيت‌ها نمي‌شود؟
دکت�ر آغنده: اگر پرس��لن بش��کند، کامپوزيت ب��ه طريق اولي 
خواهد شکس��ت. ضمن اينکه پرس��لن را هم مي‌ت��وان ترميم کرد اما 

سخت تر است. 
دکت�ر امامقلي‌پ�ور: اين ترميم پرس��لن، ب��ا کامپوزيت صورت 
مي‌گيرد، باز ما دو ماده متفاوت خواهيم داش��ت و مشکلات بيشتر از 

زماني است که کامپوزيت را بخواهيم با کامپوزيت ترميم کنيم. 
دکتر آصف‌زاده: کامپوزيت لزومأ نمي‌ش��کند، بلکه سايش پيدا 
خواهد کرد . اگر لبه دندان‌هاي بالا بهتر اس��ت با پرس��لن بلند شود و 
در اکلوژن قرار گيرد که باعث سايش بسيار شديد دندانهاي پايين هم 
خواهد شد. به اين دليل افرادي در خارج از ايران مطرح  کرده‌اند که 
در صورتي که دندانهاي بالا با پرسلن ترميم شد، بايد فکري هم براي 
دندانهاي مقابل آن در فک پايين کرد و حتي در برخي موارد دندانهاي 
پايين را هم با ونير پرس��لن مي‌پوش��انند و يا اگر لزومي‌به ونير کردن 
دندانهاي پايين بود، لبه دندانهاي بالا را هم با پرس��لن مي‌پوشانند تا 
پرس��لن در تماس با پرسلن قرار گيرد و از سايش بيش از حد دندانها 

جلوگيري شود.
دکتر آغنده: ميزان سايش دندانهاي مقابل در درمانهاي پرسلن 

بستگي به ميزان glaze و پاليش پرسلن‌ها دارد. 
دکتر آصف‌زاده: glaze بعد از مدتي ازبين مي‌رود. پرس��لنهاي 
Empress کمي‌ملاي��م ت��ر رفتار ميک‌نند اما فلدس��پاتيک‌ها کاملأ 
س��اينده اند. بس��ياري از تکنسين‌ها پرسلن glaze شده را در ابتدا به 
دندانپزشک تحويل نمي‌دهند، بعد از اتمام کار آن‌را  glaze و سپس 
پاليش ميک‌نند زيرا glaze حالت غير طبيعي دارد. از نظر من مهمتر 
از اکلوژن خلفي، اعصاب بيمار اس��ت که بايد ببينيم در چه وضعيتي 
است. آيا مي‌توان مشکلات اجتماعي بيماران را از بين برد تا براکسيزم 
از بين برود؟ نايت گارد به منزله يک حفاظ و مسکن است و نه درمان. 

اما از صدمه بيشتر دندانها جلوگيري ميک‌ند. 
دکت�ر عطايي: آيا لازم اس��ت که اين لت��رال و کانين با توجه به 

تمام موارد گفته شده حتمأ بلند تر شود؟ 
دکت�ر امامقلي پور: بل��ه. ما به هر حال مي‌خواهيم اصلاح طرح 
لبخن��د کني��م و نمي‌توانيم تنها 1 يا 2 دندان را درس��ت کنيم و بايد 
کلي نگاه کنيم. به دليل عدم قرينگي دو طرف، علاوه بر تصحيح شکل 

دندانها، لبه آنها هم بايد بلند شود. 
دکتر آغنده: من در پاس��خ دکتر آصف‌زاده، اش��اره کنم که بله 
مواردي هس��ت که پرسلن باعث س��ايش دندانهاي مقابل مي‌شود. اما 
باره��ا و باره��ا بيماراني را ديده ام که در برابر پرس��لن هيچ سايش��ي 
نداش��ته اند. اين بس��ته به نوع فانکش��ن بيمار، کانتور دندان‌ها، نوع 

پرسلن و... است.
دکتر ش�هني‌زاده: به نظر اين Case ابت��دا بايد از نظر اکلوژن 
ديده شود چون در صورت لحاظ کردن اين مهم طرح درمان به راحتي 
عوض مي‌ش��ود. deep Bite  اس��ت، دندان 2 ايشان در اثر چرخش 
ناشي از اکلوژن دچار Rotation  شده به نظر بنده لب اين بيمار به 
علت اکلوژن، تروماتيزه ش��ده است. دندان‌هاي سانترال قبل از درمان 
لامينيت چه کامپوزيت و چه پرسلن بايد تصحيح اكلوژن و با ارتودنسي 

تقسيم فضا شود. اين پروژه بدون اين موارد امکان درمان ندارد.

اي��ن بيمار  دکت�ر عطايي: 
ب��ا ضربه دچار شکس��تگي دندان 
س��انترال پايين و سانترال، لترال 

بالا شده است.
همه به اتفاق آرا: کامپوزيت 

لامينيت دندانهاي شکسته. 
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دکت�ر عطاي�ي: اين 
بيمار missing لترال دارد 
و دندان لترال ش��يري در 
دهان وجود دارد. روتيشن 
 spacing لترال راس��ت و
بين دندانها. بيمار 20 ساله 

است. 
آص�ف‌زاده:  دکت�ر 
 gummy smile بيم��ار

هم هست. حتمأ اول بايد دندان شيري کشيده شود، بعد بايد اورتودنسي 
کند وقتي لبه لثه‌ها مشخص شد اگر نيازي بود جراحي لثه هم انجام 
مي‌ش��ود، و به جاي لترال شيري ايمپلنت گذاشته مي‌شود.بعد از اين 
درمانها اگر هنوز فاصله اي وجود داشت با کامپوزيت بسته مي‌شود. 

دکت�ر امامقل�ي پور: من ابتدا ريش��ه دندان لترال ش��يري را با 
راديوگرافي بررسي ميک‌نم و اگر ريشه مناسب بود بعد از جراحي لثه 
افزايش طول تاج آن را نگه مي‌دارم و آنرا با کامپوزيت فرم مي‌دهم. اگر 

ريشه مناسب نبود آنرا خارج کرده با ايمپلنت جاگذاري ميک‌نيم.
دکتر آغنده: من حتي اگر اين دندان ريشه داشته باشد آن را نگه 
نمي‌دارم چون بعد از crown lengthening نمي‌توان از آن استفاده 
کرد. ضمنأ حتمأ قبل از طرح درمان با اورتودنتيست مشاوره ميک‌نم. 
شايد با جراحي لفورت به عنوان طرح درمان اورتو، ديگر نيازي هم براي 
جراحي لثه نباشد، دندان‌ها هم کاملأ رديف شود و نيازي به هيچ کار 

ديگري هم نباشد. پس طرح درمان را بعد از اورتو خواهم داد. 

 : ي�ي عطا کت�ر  د
اين م��ورد بيش��تر بدليل 
فاصله دندانه��اي پايين و 
chipping دندانهاي بالا 

مطرح مي‌شود.
 edge to edge دکتر امامقلي پور: در حالت بس��ته آيا دندانها

است؟
دکتر عطايي: خير، اما over bite کم است.

دکتر نعمتي: روي دندان س��انترال چپ بالا بنظر جاي شکستن 
تخمه مي‌آيد. اما بقيه دندانها درگير اکلوژن هستند. 

دکتر آغنده: چيزي که من در اينجا مي‌بينم، دقيقأ براکس��يزم 
است و به دليل تداخل در دندان‌هاي خلفي و شيفت فک بسمت قدام، 
س��ايش در دندان‌هاي قدامي ‌به وجود آمده. باز بودن دندانهاي قدام 
بيشتر از خلفي‌هاس��ت و اين بيمار مشابه open bite است. دومين 
مطلب عادات بيمار اس��ت. فاصله دندانهاي قدامي ‌به چه دليل ايجاد 
شده؟ آيا tong trust وجود دارد؟ در صورت وجود، ابتدا عادت بايد 

اصلاح گردد. 
دکت�ر نعمتي: مش��کلات پريودنت��ال پايين را ه��م بايد در نظر 

داشت.
دکت�ر آغنده: به نظر نمي‌آيد در اي��ن مورد بيماري پريودنتالي 
وجود داشته باشد. بعداز تمام کارهايي که گفتم، حالا به سراغ مشاوره 
 edge اورتودنسي مي‌روم. شايد با عقب دادن دندانهاي پايين هم حالت

to edge از بين برود و هم فاصله بين دندانهاي پايين. 
دکتر عطايي: آيا واقعأ در مطب‌ها اين ارجاع به اورتودنتيست‌ها 

را انجام مي‌دهيد؟ و آيا بيماران به راحتي مي‌پذيرند؟
دکتر آغنده: من حد اقل روزي يک مشاوره اورتو دارم.

دکتر نعمتي: بله بسيار زياد. به بيمار گفته مي‌شود که ما مي‌توانيم 
اين درمان را براي ش��ما انجام دهيم اما کار اساس��ي تر اين است که 
اورتودنسي انجام شود و با اين کار به نسج سالم دندانهاي شما دست 
نمي‌خورد. اما در اينجا مسئله اقتصادي، طول درمان، ... مهم است که 

در نهايت باعث تصميم گيري بيمار خواهد شد. 
دکت�ر آصف‌زاده: به نظر من در اين م��ورد اگر بخواهيم خيلي 
محافظ��ه کاران��ه عمل کني��م و اکلوژن را دس��ت کاري نکنيم بايد با 
کامپوزي��ت لبه‌ها و فواصل دندانهاي پايين را بپوش��انيم. اگر بخواهيم 
دندانهاي بالا را ونير پرسلن کنيم دندان‌هاي پايين بايد حداقل پرسلن 
وني��ر ش��وند يعني 8 واحد ب��الا و 8 واحد پايين پرس��لن ونير خواهد 
 Anterior ش��د. چون لبه دندانهاي نيش پايين س��ايش يافته و ما
Guidance نداريم. اما مي‌توان خيلي محافظه کارانه با کامپوزيت در 
هر دو فک فواصل را پر کنيم و لبه‌ها را درست کنيم و ظاهر دندانها را 
بهتر کنيم. اما اگر بيمار بخواهد طرح لبخند را کاملأ درست کند بسمت 
8 واح��د بالا و 8 واحد پايي��ن خواهيم رفت، كه در اين حالت دندانها 
تراش خواهد خورد و هزينه هم بالا خواهد رفت. اما بايد در نظر داشت 
که پرسلن ونير دندانهاي پايين بسيار اذيت کننده خواهد بود خصوصأ 
در زمان سايش دندانها و براکسيزم. تراش و ونير دندانهاي پايين بسيار 
مشکل است. من 3 سال پيش در دوره‌هاي Luminiers شرکت کردم 
ولي اين سيستم آنقدر محدوديت دارد که در اين موارد قابل استفاده 
نيست. فقط در مواردي مثل Peg Lateral ،Spacing و موارد بسيار 
ساده قابل اجراست که با پرسلنهاي فلدسپاتيک با 0/3 ميليمتر ضخامت 
هم قابل اجراست. در اين مورد من اول با کامپوزيت دندانهاي پايين را 
تصحيح ميک‌نم و مي‌بينم که از لحاظ اکلوژن چه جوابي مي‌گيرم، اگر 
بعد توانستيم اکلوژن را درست کنيم، و دست به پرسلن ونير دندانهاي 

بالا زديم، حتمأ بايد دندانهاي پايين هم ونير شود. 
دکتر عطايي: شما با اورتودنتيست مشاوره نميک‌نيد؟ 

دکتر آصف‌زاده: البته بهتر است که تمام بيماران مشاوره اورتو 
بش��وند ام��ا خيلي وقتها بعد از اورتو باز هم ني��از به درمانهاي زيبايي 

وجود دارد. 

 : ي�ي عطا کت�ر  د
ف��ک  زي��اد   Spacing
پايين و دياس��تم ش��ديد 

بين سانترالهاي بالا
آص�ف‌زاده:  دکت�ر 
اين بيم��ار حتمأ اول بايد 
اورتودنس��ي کند و تقسيم 
فضا براي او صورت گيرد. 
بعد هم با کامپوزيت و هم 
با پرسلن مي‌توان کار کرد. 

دکت�ر امامقلي پ�ور: من يک مورد مش��ابه داش��تم که خودم 
اورتودنس��ي ثابت انجام دادم و بعد هم با کامپوزيت دندانها را اصلاح 

کردم، در اين مورد هم همين پيشنهاد را دارم. 
دکتر آغنده: اين بيمار يک دندان در فک پايين کم دارد و اين 
فضا بين دندانهاي ديگر تقس��يم شده. به نظر من بهتر است با درمان 
اورتودنسي اين فاصله باز شود و يک دندان در فک پايين اضافه شود. 
در فک بالا هم به نظر مي‌آيد دليل اصلي ايجاد دياس��تم فرنوم باشد. 
فرنوم بايد برداش��ته ش��ود و در بسياري مواقع حتي بدون اورتودنسي 
بعد از برداشت فرنوم دياستم بسته مي‌شود. اگر نشد باز از اورتو کمک 
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مي‌گيريم.
دکت�ر نعمت�ي: اول ارتو و تقس��يم فضا و س��پس کامپوزيت يا 

پرسلن

دکتر عطايي: سايش 
در طوق دندانها و بد شکلي 
دندانه��اي س��انترال ک��ه 
احتمالأ ناش��ي از ضربه به 
آسيب  و  دندانهاي شيري 
جوانه دندانهاي دائمي‌بوده 

است. 
دکتر آغنده: من فکر 

ميک‌نم که اين س��ايش بدليل ضربه نبوده. بد ش��کلي بدليل چرخش 
دندان سانترال به سمت مزيال و سپس سايش آن بوجود آمده . سايش 
طوق دندانها هم نش��ان از يک نوع مال اکلوژن و س��ايش بيش از حد 
دندانه��ا و خميدگي و پريدگي ميناي س��رويکال آنها دارد. اين بيمار 
قطعأ مش��کل اکلوژن دارد. بعد از درمان اکلوژن در صورتي که نياز به 
تصحيح کمي‌در دندانها باشد، مي‌توان با کامپوزيت درمان کرد بشرطي 
که فشار روي Anterior Guidance نباشد. اما در صورت درگيري 

بيشتر Anterior Guidance من به سراغ پرسلن خواهم رفت. 
دکت�ر امامقلي پ�ور: اول بايد اکلوژن بيم��ار را در نظر بگيريم. 
بع��د از پيدا کردت عل��ت و درمان آن بهترين درم��ان براي بيمار در 
اين مورد به نظر من درمان کامپوزيت اس��ت زيرا در ناحيه سرويکال، 
Flexibility کامپوزيت بسيار کمک کننده است مخصوصأ اگر از نوع 

مايکروفيل استفاده کنيم. 
دکتر آصف‌زاده: من هم کامپوزيت کار ميک‌نم. 

دکتر نعمتي: من هم بس��مت کامپوزيت خواهم رفت با توجه به 
اينکه به نظر من کانين سمت چپ هم اشکال دارد و ميزان ديده شدن 
کانينها يکس��ان نيس��ت. اما اين کارها قطعأ بعد از اصلاحات اکلوژني 
خواهد بود. براي درمان کامپوزيتي علاوه بر دندانهاي سانترال، 2 و 3 
سمت چپ بيمار را هم اصلاح خواهم کرد که ميزان ديده شدن شيب 

لينگوالي آنها کمتر شود. 
دکت�ر عطايي: همکاران ديگر چه تع��دادي از دندانها را اصلاح 

خواهند کرد؟ 
دکتر آغنده: بستگي دارد که بيمار بخواهد دندانها سفيد شوند 

با خير.
دکتر عطايي: سفيد کردن دندانها را با لامينيت انجام مي‌دهيد 

يا Bleaching؟
دکتر آغنده: با هر دو روش مي‌توان اين کار را انجام داد اما نتايج 
در Bleaching قابل برگش��ت است و موقتي تر است و گاهي بيمار 
نتايج طولاني مدت تري را مي‌خواهد. اگر اين بيمار اول Bleach کند 
و س��پس با کامپوزيت درمان ش��ود، رنگ کامپوزيت ثابت مانده رنگ 

دندانها بر مي‌گردد. 
دکتر نعمتي: اصلأ قرار به Bleaching براي اين بيمار نبود. قرار 

بر اصلاح شکل دندانها بود. 
دکتر آغنده: در اين صورت اگر بيمار بخواهد فاصله بين دندانهاي 
س��انترال و لترال را هم ببندد، از لترال راس��ت تا کانين چپ د رمان 
خواهد شد. البته بدليل هماهنگي بسيار زياد پرمولر چپ ممکن است 

مجبور به اصلاح پرمولر چپ هم بشويم. 

 : ي�ي عطا کت�ر  د
spacing جنرالي��زه ت��ر 
با بدشکلي دندانها.  همراه 

بيمار حدوداً 60 ساله. 
باز  دکتر آصف‌زاده: 
بس��ته به خواس��ت بيمار 
مي‌توان ب��ا کامپوزيت هم 

اين بيمار را به راحتي درمان کرد. 
دکتر نعمتي: به نظر من هم مي‌توان بسته به خواست و شرايط 
بيمار از هر دو مورد اس��تفاده کرد. با توجه به س��ن بيمار و اکلوژن که 
قرار است قبلأ تصحيح شده باشد، پرسلن ونير و کامپوزيت هر دو در 

يک اولويت هستند. 
دکتر امامقلي‌پور: من در اين مورد از پرس��لن استفاده ميک‌نم. 
زيرا اولأ سن بيمار بالاست، دومأ مينا به اندازه کافي داريم که بتوانيم 
بان��د کافي بگيريم. بعد هم مس��ئله Negative Space باز در اينجا 
هم به نظر من خيلي مهم است و من شخصأ پيشنهاد ميک‌نم 5 تا 5 

بيمار پرسلن ونير شود. 
دکتر آغنده: دياستم علل مختلفي دارد که به نظر من در اينجا 
بايد دليل آن مشخص شود. گاهي دليل بزرگ بودن دنتال آرچ و کوچک 
بودن دندانهاست که اين را مي‌توان با کامپوزيت يا لامينيت به راحتي 
درمان کرد. دوم lack of teeth است يعني دندان‌هايي وجود نداشته 
 reshape باشند. در اين حالت مي‌توان دندان اضافه کرد يا دندان‌ها را
کرد. سوم فرنوم است که درمان آن مشخص است. اما دياستم ممکن 
 Tooth .اس��ت علل ديگري هم داشته باش��د که قابل درمان نيست
loss، مشکلات پريودنتال، اکلوژن تروماتيک، که به نظر مي‌آيد دليل 

 .tong trust باشد و عاداتي مثل case اصلي در اين
دکتر امامقلي پور: يعني اين موارد را درمان نميک‌نيد؟ 

دکتر آغنده: در اين موارد اول علت را درمان ميک‌نيم. مثلأ اگر 
بيماري tong trust دارد وشما لامينيت بگذاريد، tong trust بيمار 

لامينيت‌ها را هم از هم باز ميک‌ند. 
دکتر امامقلي پور: آقاي دکتر، س��ن بيمار در اين مورد بالاست 

و اکلوژن ثابت است .
دکتر آغنده: به نظر من دياس��تميک‌ه در اين بيمار بوجود آمده 
نداش��تن اکلوژن خلفي است و فش��ار بر دندانهاي قدامي‌باعث باکالي 
ش��دن آنها و احتمالاً س��ايش آنها شده اس��ت. واقعأ اين case نياز به 
بررس��ي بيشتري دارد و من اعتقادي به دادن طرح درمان با تنها يک 

عکس براي اين بيمار ندارم. 

 : ي�ي عطا کت�ر  د
دندانهاي بالا و پايين دچار 

شکستگي شده اند. 
باز  دکتر آصف‌زاده: 
در اين بيمار ما حتمأ اول 
بايد اکلوژن بيمار را چک 
کني��م، بع��د ببينيم علت 

شکستگي چيست؟ آيا ضربه خورده يا تصادف کرده يا... ؟ بعد ببينيم 
که آيا دندان خلفي دارد يا خير؟ که البته در پيش فرض گفته ش��ده 
ق��رار بر تصحي��ح تمام اين موارد قبل از درمان بود. بعد از اين مراحل 
من در حد امکان به دنبال راههاي Minimally Invasive هستم. 
اگ��ر بيمار لبخند ‌هاليوودي مي‌خواهد و از نظر مالي هم توانايي دارد، 
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خود بيمار هم بيشتر اشتياق به پرسلن دارد، پرسلن ونير هم مي‌توان 
استفاده کرد. اما من به دليل رشته و فکر خودم، اگر مشکلات اکلوژن، 
بهداش��ت ضعيف، پوسيدگيهاي موجود و... قبلأ رفع شده، و بيمار در 
 Minimally ق��رار دارد، ترجيح به کارهاي زيبايي stable ش��رايط
Invasive و بدون تراش يا تراش حداقل دارم. شايد بيماري بخواهد 
دندانهاي بلند و بيرون زده داشته باشد که در آن صورت بدون تراش 
حتي از luminiers هم مي‌توان استفاده کرد بيمار هم راضي خواهد 
بود. اما بيماراني هستند که اصرار دارند که حتي به مقدار کم، دندانها 
بيرون زدگي نداش��ته باشد. در اين موارد محدوديت من زياد مي‌شود 
چ��را که احتمال مي‌دهم لامينيت س��اخت لابراتوار يا بايد به دفعات 
پس فرس��تاده شود و بازس��ازي گردد و يا خودم در مطب بايد مقدار 
زيادي از لامينيت درست شده را بتراشم تا بيمار راضي شود، در اين 
ش��رايط ترجيح مي‌دهم که از ابتدا از کامپوزيت و هنر دس��ت خودم 
استفاده کنم و بصورت مستقيم. مگر اينکه بيمار اصرار داشته باشد يا 
ضروريت خاصي براي استفاده از پرسلن وجود داشته باشد مثل وجود 
روک��ش در دندانهاي داخل طرح درم��ان و...، در بقيه موارد من ابتدا 

پيشنهاد به کامپوزيت ونير ميک‌نم. 
دکت�ر آغن�ده: من فکر ميک‌ن��م خيلي موارد مادي��ات ما را به 
ونير کردن دندان بيمار ميک‌ش��اند، حالا پرس��لن يا کامپوزيت. براي 
دندانپزش��کان خيلي قش��نگ اس��ت که با ديدن يک عکس از بيمار 
ي��ا ديدن دهان بيمار در ابتدا فکر کنند که بيمار مش��کلات اکلوژني 
ندارد و ش��روع به کار کنند. من در اينجا تقاضا ميک‌نم که همکاران 
با نش��ان دادن يک عکس و طرح درمان خواس��تن از ما، ما را  به اين 
سمت سوق ندهيد. اصلأ درست نيست که با ديدن يک عکس و بدون 
دانس��تن تاريخچه بيمار و موارد ديگر ما روي طرح درمان نظر دهيم. 
براي من بس��يار مهم اس��ت که تأکيد کنم اينجا بايد ابتدا مش��کلات 

اکلوژن بيمار چک شود. 
دکتر عطايي: آقاي دکتر پيش فرض اين نيست که مشکلي وجود 
ندارد؛ پيش فرض ما اين اس��ت که اکلوژن را چک کنيم، اگر مشکلي 
وج��ود دارد آنرا درمان کنيم، اگر نياز ب��ه نايت گارد بعنوان درمان يا 
پيشگيري هست استفاده کنيم، بعد از تمام اين موارد برسيم به اينجا 

که پرسلن يا کامپوزيت ونير.
دکت�ر آغنده: من روي همين مطلب هم حرف دارم. نايت گارد 
درمان نيس��ت. ما با دادن نايت گارد بيمار را درمان نکرده ايم. ممکن 
است با استفاده از نايت گارد به دليل مشکلات بيمار پي ببريم. عضلات 
بيمار را مي‌توانيم کمي‌آزاد تر کنيم. و حتي در برخي موارد اين اتفاق 
هم نمي‌افتدو براي بردن بيمار به  CRمشکل داريم و براي آزادکردن 
عضلات بايد دست به کارهاي ديگر حتي استفاده از طب سوزني بزنيم. 
مشکل اصلي ما پرسلن يا کامپوزيت نيست، بلکه اين است که مشکلات 

زمينه اي بايد اول درمان شوند و بعد به نوع ونير برسيم.
دکت�ر آصف‌زاده: البته من در تأيي��د حرف آقاي دکترمي‌گويم 
ک��ه الآن هم در همه ج��اي دنيا در مورد اکلوژن، آنهم فانکش��نال و 
کلينيکال اکلوژن و نه اکلوژن تئوريک، بسيار زياد بحث مي‌شود و در 
اکثر سمينار‌هاي زيبايي که در خارج از کشور مي‌بينيد، قسمت اصلي 
را اکلوژن تشکيل مي‌دهد. چرا که 20 سال پيش که باندينگ‌ها مطرح 
ش��د، همه جا حرف از باندينگ‌ها بود يا قبل از آن مش��کلات پريو و 
PFM . بعد از مدتي با بررسي موارد شکست انواع درمانها در نهايت 
به مش��کلات اکلوژن رس��يدند. من فکر ميک‌نم بصورت سمينارهايي 
در مورد اکلوژن بايد بيش��تر بحث شود. البته سميناري در اين رابطه 
داشتيد که به نظر من خيلي ابتدايي و basic بود. اگر بتوانيد از اساتيد 

بسيار خوبي که در اين زمينه وجود دارند، بصورت عملي و فانکشنال 
استفاده کنيد و برنامه‌هاي قابل استفاده‌اي اجرا کنيد بسيار خوب است. 
همانطور که مطرح شد بعضي از همکاران که به اندازه کافي مهارت در 
تراش، باندينگ، سمان، ... ندارند بهتر است کلأ درمان ونير‌ها را انجام 
ندهند، در مورد اکلوژن هم بايد آموزش��هاي کافي در دسترس باشد. 
من شخصأ بسياري از ‌caseهايي که در قديم به راحتي ونير ميک‌ردم 
ديگر اصلأ دس��ت نمي‌زنم، اکلوژن بسيار مهم است. بعضي عکسهايي 
هم که در اينجا بعنوان case مطرح ش��د، آنقدر فاکتورهاي ديگر در 
طرح درمان آنها دخيل هس��تند که نمي‌ت��وان به راحتي در مورد آن 
صحبت کرد. ضمن اينکه ممکن اس��ت مواردي مثل خونريزي از لثه، 
نوع ماتريس، نخ زير لثه، وج و... که اس��تفاده مي‌ش��ود يکسان نباشد 
و تم��ام اين م��وارد در نتيجه درمان نقش بس��زايي دارند و در نهايت 

نتيجه‌هاي متفاوتي بدست دهد. 
دکتر آغنده: من پيش��نهاد ميک‌نم بجاي اس��تفاده از تنها يک 
عک��س، از ‌caseهاي��ي که همکاران کار  کرده‌ان��د و کاملأ در جريان 
آن هس��تند و تمام مراحل آن در دسترس است استفاده کنيم و روي 

آنها نظر بدهيم. 
دکتر امامقلي پور: من معتقدم از هر موضوعي که صحبت شد، 
هرک��دام از همکاران که case خوبي در آن زمينه دارند اس�اليد‌هاي 
 case خود را در اختيار مجله قرار دهند و از هر يک از مدعوين چند

را چاپ کنيد. 
دکتر عطايي: اين پيش��نهاد‌ها بس��يار عالي هستند اما با مطرح 
کردن ‌caseهاي اس��اتيد، ش��رايط براي همه مدعوين در مورد بيمار 
يکس��ان نخواهد بود و کسي که روي بيمار کار کرده به مراتب آگاهي 
بيش��تري از تمام موارد خواهد داش��ت. اما تمام تلاشمان را براي بهتر 

شدن شرايط خواهيم کرد. 
دکتر نعمتي: ش��ايد مطرح کردن case بصورت کلاسيک خوب 
باش��د اما هدف اصلي ما ايجاد concept است. يعني مشخص کنيم 

که در طرح درمان چه چيزهايي را بايد در نظر گرفت. 

دکتر عطايي: بله کاملأ درس��ت اس��ت. ت�الش خواهيم کرد در 
جلس��ات بع��دي با کمک 
دکتر شهني‌زاده تمام اين 
موارد را مد نظر قرار دهيم. 
ترکهاي  بيمار دچ��ار  اين 
دندانهاس��ت.  روي  طولي 
ب��راي همچين  اص�أل  آيا 
موردي کار انجام مي‌دهيد 

يا خير؟ 
دکت�ر آصف‌زاده: تمام دندانهاي خلفي اين بيمار تقريبأ روکش 
PFM دارد يعن��ي اکلوژن stable اس��ت. براي هماهنگ کردن اين 
دندانها با دندان‌هاي قدامي‌قاعدتأ بايد بالا و پايين پرس��لن ونير شود. 
اما اگر بيمار فقط بخواهد خطوط روي دندان وي از بين برود مي‌توان 

با کامپوزيت اين کار را انجام داد. 
 match دکتر امامقلي پور: البته اگر اينجا بتوانيم کامپوزيت را
کنيم با ‌PFMهاي خلفي که با وجود کامپوزيت‌هاي جديد کاملأ قابل 
اجراست، من شخصأ بدليل تحليل لثه فک پايين از کامپوزيت استفاده 
ميک‌نم. زيرا در فک پايين س��منتوم کاملأ اکس��پوز است و بهتر است 

که کامپوزيت کار شود.
دکت�ر عطاي�ي: يعني فک پايين را ه��م حتمأ کار ميک‌نيد و به 
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بيمار اصلأ توصيه نميک‌نيد که همين طور باقي بماند؟
دکت�ر آصف‌زاده: اگر بيمار فقط براي درس��ت کردن خط روي 
دن��دان مراجعه کرده خير . اما از نظ��ر اصولي بايد فک پايين هم کار 

شود.
دکتر امامقلي پور: حتمأ فک پايين هم بايد درست شود. 

دکتر آغنده: اگر بيمار فقط بخواهد ترکها محو شود کامپوزيت، 
اما اگر بدنبال تغيير رنگ و کارهاي کلي تر باشد، پرسلن.

دکتر نعمتي: براي اينکه فقط خطوط طولي محو شوند کامپازيت 
درمان انتخابي اس��ت ولي براي هماهنگي ايده‌آل، پرسلن ونير آن هم 

به دليل وجود روکش‌هاي  PFMدر خلف

دو  عطاي�ي:  دکت�ر 
م��ورد آخر به اي��ن دليل 
گذاشته شده که تا به حال 
 spacing ان��واع ما روي 
بحث کرديم، ام��ا در اين 
داريم.   crowding مورد 

بيمار 35 سال دارد. 
دکتر امامقلي پور: اولين پيش��نهاد براي اين بيمار اورتودنس��ي 
است. اما بسياري از بيماران در اين سن اورتودنسي را قبول نميک‌نند 
و مي‌خواهند در يک جلس��ه نتيج��ه بگيرند. در اين صورت و يا حتي 
بعد از اورتو تغييرات جزيي مي‌تواند با کامپوزيت انجام شود.اما در اين 
مورد بعد از پيشنهاد اورتو، پرسلن ونير پيشنهاد بعدي خواهد بود زيرا 
کانين‌ها بايد تراش بخورد و بقيه دندان‌ها هم همين طور و چون دندان 

5 روکش است، بايد به روکش تمام سراميک تغيير پيدا کند. 
دکتر عطايي: يعني اگر کاري به نظر شما 100درصد درست است 

اما بيمار آنرا نمي‌پذيرد، شما به خواست بيمار عمل ميک‌نيد؟
دکتر امامقلي پور: من پيشنهاد خود را در مورد طرح درمان به 
بيم��ار مي‌گويم و حتي از بيمار امضا مي‌گيرم که درمان اصلي به وي 
گفته شده، عکسهاي قبل و بعد بيمار را بعنوان سند نگهداري ميک‌نم، 
اگر با توجه به تمام اين موارد بيمار قبول نکرد و اصرار ورزيد، اگر من 
اين کار را انجام ندهم، بيمار براي رسيدن به خواسته خود جاي ديگر 
خواه��د رفت. دراين مورد هم بايد ببينيم که اگر تصحيح خط لبخند 
همراه با تصحيح رنگ است، بايد تعداد دنداني که کار ميک‌نيم بيشتر 
باش��د، اما اگر دندانهاي خلفي به هم��ان رنگ باقي مي‌مانند مي‌توان 
 Negative Space تع��داد را مح��دود کرد. دراين مورد يک ط��رف
زياد اس��ت و ما اگر تصحيح ميک‌نيم بايد درس��ت تصحيح کنيم. و 5 

تا 5را ونير بگذاريم. 
دکتر نعمتي: در وهله اول اورتودنس��ي، و س��عي خواهم کرد که 
حتم��أ بيم��ار را به اورتو راغب کنم. امااگر به ه��ر دليل قبول نکرد يا 
خواس��تيم از ايده آل پايين تر بياييم، بايد از 5 تا 5 پرس��لن ونير شود 

تا خط لبخند تصحيح شود. 
دکتر آغنده: اين بيمار deep bite اس��ت. اورتودنس��ي در اين 
بيماران گاهي ‌relapseهاي ش��ديد دارد و کار ساده اي نيست. پس 
شايد در اين موارد ارتودنسي کار عاقلانه اي نباشد، گرچه مشاوره اورتو 
خواهيم گرفت. اما اگر مراجعه بيمار بدليل زيبايي باشد با پرسلن ونير 

آنرا درمان خواهم کرد. 

دکتر عطايي: دندان 
و  اس��ت   PFM لت��رال 
پرکردگ��ي روي دندانهاي 
سانترال و لترال چپ ديده 

مي‌شود. 
دکتر نعمتي: اولأ که 

روکش لترال براي من بس��يار جالب اس��ت! اما به نظر مي‌آيد اگر اين 
مورد را بس��مت پرسلن ونير برويم بس��يار ساده تر خواهد بود، گرچه 
ب��ا کامپوزيت‌هاي جديد ک��ه Opacity خوبي دارند هم مي‌توان کار 
کرد. روکش لترال هم به هر حال بايد با روکش تمام سراميک تعويض 
ش��ود. بقيه دندانها هم با کامپوزيت و هم با پرسلن قابل اجرا هستند. 
بشرطي که بتوان رنگ دقيق را گرفت. ضمنأ بدليل تو رفتگي کانين، اگر 
کمي‌بخواهيم به آن دست بزنيم Negative Sspace بوجود مي‌آيدو 
سانترال‌ها هم جهت و شکل‌شان بايد عوض شود، در نتيجه بايدترجيحأ 

5 تا 5 پرسلن ونير شود و لترال، روکش تمام سراميک. 
دکتر امامقلي پور: اين مورد بس��يار case س��ختي است و من 
هم در مورد آن س��خت مي‌گيرم. لترال که حتمأ بايد تمام س��راميک 
شود. با توجه به اين و لينگوالي بودن دندانهاي 3 تا 6 مسلمأ انها هم 
بايد بيرون آورده شوند که لبخند بيمار زيبا شود. در اينجا حتمأ بايد 
پرسلن ونير و slice prep انجام گيرد چون دندانهاي سانترال خيلي 
بزرگ هس��تند و بايد از slice prep براي تقسيم فضا کمک گرفت، 
بعد هم از 5 تا 5 پرس��لن ونير و لترال روکش تمام پرسلني که بتواند 

با ونير‌ها هماهنگ باشد. 
دکت�ر آغنده: buccoversion دندان لترال به ش��دتي که در 
اين ناحيه هس��ت جزو ‌contra indicationهاي پرسلن ونير است 
و لامينيت در مواردي مثل اين يا بسيار مشکل است و يا نتيجه دراز 
مدتي نخواهد داش��ت. چون اگر تراش زياد باش��د لبه اينسايزال بکلي 
حذف خواهد شد و قسمت‌هاي باقيمانده هم مقدار زيادي به عاج خواهد 
رس��يد. پس درمان لترال چپ قطعأ crown خواهد بود اما مشکلات 
ديگر همچنان باقي است. بايد ببينيم که آيا root Proximity که 
به دليل آن دندانها اينگونه بهم چسبيده اند اجازه روکش کردن دندان 
را به ما مي‌دهد يا خير. اگر با بررسي راديوگرافي ديديم که مي‌توانيم 
 Post Core & Crown از روکش اس��تفاده کنيم، براي لت��رال از
 Gummy Smile استفاده ميک‌نيم. مسئله بعد اين است که بيمار
 Crown در ناحي��ه پرمولر دارد و در اين ناحيه ممکن اس��ت نياز به
Lengthening و جراحي لثه باش��د و س��پس ونير. در نهايت طرح 
درمان اين بيمار به اين راحتي نيست و حتمأ بايد wax up تشخيصي، 
ط��رح لبخند و قطعأ با کارهايي مثل Crown Length و امثال آن 

همراه باشد. 
دکت�ر امامقلي پور: دليل اصرار من به Slice Prep )باز کردن 
تمام کانتکت‌ها با تراش( دقيقأ همين است که تقسيم فضا ايجاد شود 

و نيز تکنسين بتواند فرم بهتري براي ما درست کند.
دکت�ر آغنده: اگر بخواهيم دندانها بجز لترال‌ها را پرس��لن ونير 

کنيم درست است. 
دکتر عطايي: با تشکر از همه اساتيد و اينکه وقتشان را در اختيار 
ما قرار دادند و تش��کر از حوصله همه و پيش��نهادهاي بس��يار ارزنده، 
اين جلس��ه را به پايان مي‌بريم. اميدواريم که مورد توجه و اس��تفاده 

همکاران قرار بگيرد. 
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بیمارانی هس��تند که به دلایلی مایل 
به انجام ارتودنس��ی نمی‌باشند و در عین 
ح��ال از ناهنجاری‌ه��ای دندان‌های جلو 
رن��ج می‌برند. دندان‌ه��ای عقب )مولرها( 
از نظ��ر روی ه��م قرارگی��ری و اکل��وژن 
ش��رایط  خوب و مناسبی داشته و از نظر 
فانکش��نال مش��کلی وجود ندارد. شرايط 
استثنايي هم وجود دارد كه پس از انجام 
و پاي��ان كارهاي ارتودنس��ي لازم اس��ت 
براي تكميل و بهترشدن، زيباسازي مثل 
بستن دياستم‌ها يا فاصله‌هاي باقي مانده 
بين دندانها، كراودينگ‌ها )بيرون زدگي، 
تورفتگ��ي و ناهنجاري‌ه��اي ديگ��ر( و يا 
اندازه‌ه��اي ناهماهنگ دو دندان کنار هم 
وامبراژوره��ا و گيرهاي غذايي دندان‌هاي 
جلو، اوپن بايت )فاصله اكلوزالي دندان‌هاي 
جل��و( كه ب��ا اس��تفاده از کامپوزیت‌ها و 
س��رامیک‌ها به صورت بازسازی و ترمیم 

قابل انجام خواهد بود0  
البت��ه مراح��ل انجام کار بر اس��اس 
آگاهی‌ه��ای علمی و هن��ری ویژه‌ای باید 
پی‌گی��ری و برنامه‌ریزی ش��ود: همچون 
فرم‌شناس��ی و دانس��تن آناتوم��ی علمی 
دندانها، شناخت آناتومی هنری آنها یعنی 
قرارگی��ری مناس��ب و زیبای یک یا چند 
دندان  با آنچه در مجاورش قرار می‌گیرد 
مثل فرم و رنگ دندانهای مجاور؛ ش��کل 
و رن��گ  لبها و چهره‌ی بیمار و همچنین 
بکارگی��ری دانش و هنر رنگ‌شناس��ی و 
رنگ‌آمیزی؛ ک��ه بدانیم دندانها و متریال 
مورد مصرف )کامپوزیت‌ها و پرسلن‌ها( و 
نمونه‌های انتخاب رنگ چه رنگدانه‌هایی 
در خ��ود دارن��د و تمای��ل رنگیش��ان به 
کدام رنگ‌های اصلی می‌باش��د و چگونه 
می‌ت��وان با رنگ‌آمی��زی و مخلوط کردن 
متریال موجود با هم در انجام رستوریشن 

دكترمهدي يزدان پناه
 w

w
w

.yazdanpanah.irden.com
	

زیباسازی دندان‌ها
در شرایطی بدون ارتودنسی

هماهنگی رنگی با دندان‌های مجاور را بدست آورد. و نیز داشتن دانش 
کاف��ی از چگونگی بهترین و جدیدترین روش‌های انتخاب رنگ دندان 
در مط��ب و لابراتوار كه راهنمای بس��یار مهمی خواهد بود تا متریال 

همرنگ با دندان اصلی را برگزینیم.
آگاه��ی از پایه‌های دانش و هنر زیباس��ازی یعن��ی فراهم آوردن 
هماهنگی‌ه��ای زیبا با دندان‌ها، لبها و چهره‌ها بس��تر خوبی در انجام 
زیباس��ازی می‌باش��د. همچنین ش��ناخت علمی و هنری از چگونگی 
ساختار فیزیکوشیمیایی ا نامل و دنتین دندان‌هاي طبيعي و آگاهی از 
تقلید همین ساختار در درون رزین‌های  کامپوزیت و پودرهای پرسلن 
)یعنی دانس��تن فرایند ترنسلوسنسی( به ما کمک میک‌ند تا در انجام 

رستوریشن جلوه‌های هماهنگ با دندان‌های اصلی را نمایش دهیم.
براي آگاهي‌هاي بيشتر به سايت :

www.yazdanpanah.irden.com مراجعه فرماييد.
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Adhesion واقع��ی یک هدف نهایی ارزش��مند در مواد دندانی 
ترمیم��ی طی دهه‌های متمادی بوده اس��ت. اگر Adhesion واقعی 
بین مواد ترمیمی و س��اختمان‌های دندانی صورت گیرد، سه وضعیت 

زیر به وقوع خواهد پیوست:
- بافت‌های دندانی سالم دست نخورده باقی می‌مانند.

- Retention مطلوب ایجاد می‌گردد.
- از Microleakage جلوگیری می‌شود.

با ورود به قرن بیس��ت و یکم، ش��اهد رشد سریع در توسعه مواد 
Adhesive و تکنیک‌های آن‌ها می‌باشیم.

 Retention به تنهایی نمی‌توان��د برای Adhesion اگر چ��ه
قابل اعتماد باشد )به جز موارد استثنایی(، اما در حال حاضر، در آغاز 
 Aesthetic( و شاخه دندانپزشکی زیبایی Adhesive دندانپزشکی

Dentistry( هستيم.

«Bonding»
تکنیک اس��ید اچ توس��ط دکتر Bounocore در س��ال 1955 
ابداع ش��د. با وجود این حدود 20 سال طول کشید تا این تکنیک در 
دندانپزشکی پذیرفته شد. این تکنیک آغازگر انقلابی در دندانپزشکی 

و اساس دندانپزشکی Adhesive گردید.

Bonding To Enamel & Dentin
ب��رای مطالعه باندینگ به مینا و ع��اج در ابتدا باید مختصری در 
خصوص ساختمان میکروسکپی و ساختار شیمیایی هر کدام  اطلاعات 

داشته باشیم.

ساختمان مینا
مینا دارای س��اختاری متخلخل و غیر زنده می‌باش��د، که شامل 
88% وزنی مواد معدنی )Inorganic( به شکل بلورهای هیدروکسی 
 )Organic( و 10% آب و 2% مواد آلی Ca10(po4)6(OH)2 آپاتیت
می‌باشد. البته مقدار عددی فوق در منابع مختلف، متفاوت ذکر شده 
اس��ت. اما نکته اساس��ی آن اس��ت که مینا تقریباً س��اختاری غیر‌آلی 

)معدنی( داشته و غیر زنده است.

ن فهیما
دکتر رامی

ك عمومي
دندانپزش

drr_fahim
a@

yahoo.com

Adhesion
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در ساختار خارجی مینا منشورهاي مینایی به شکلی قرار می‌گیرند 
که به این ناحیه Aprismatic Zone گفته می‌ش��ود. ضخامت این 

لایه حدودpm 15 -10 می‌باشد.

تصویر شماره 2
Pellicleها که از پروتئین، چربی و کربوهیدرات‌ها تشکیل شده 

است در سطح مینا وجود دارند.

تصویر شماره 3
هنگامی که مینای دندان تراش می‌خورد، Pellicleها  تش��کیل 
ی��ک لایه اس��میرارگانیک می‌دهند. بنابراین س��طح مینا باید قبل از 
باندینگ، با اسید فسفریک Conditioning %15 -%40 گردد. مدت 
 Etching نباید کمتر از 15 ثانیه باش��د. توسط Etching زمان این
مین��ا Tensile Bond Strength ح��دود 20 مگاپاس��کال ایجاد 
می‌ش��ود. این Strength برای مقاومت در برابر استرس‌های ناشی از 

Polymerization Shrinkage کفایت میک‌ند.

تصویر شماره 4
جدول 1: چک لیست اچینگ مینا

تمیز کردن )Cleaning(: با استفاده از یک خمیر بدون گلیسیرین 
سطح مینا را تمیز نمائید.

خش��ک کردن )Drying(: با اس��تفاده از رابردم دندان را ایزوله 
نمائيد.

اگر این امر مقدور نبود با استفاده از cotton Rolls و ساکشن‌های 
قوی محیط را خشک نمائید.

اچ کردن )Etching(: دندان را خش��ک کرده و اس��ید فسفریک 
35%-30% را با اس��تفاده از یک برس یا اپلیکاتور در س��طح  مینا قرار 

دهید.
اس��ید باید مدت زمانی بین 60- 15 ثانیه در محل مینای تراش 

خورده قرار گیرد.

نکته:
در چس��باندن براکت‌های اورتودنسی و فیشورسیلنت به علت این 
ک��ه مین��ای تراش خورده نداریم نباید زم��ان Etching کمتر از 30 

ثانیه باشد.
فعالی��ت اس��ید را می‌توان با حرک��ت دادن ملایم یک برس روی 
مین��ای دن��دان افزایش داد. این ام��ر موجب اچینگ بهت��ر با الگوی 

مناسب‌تر می‌شود.
شستش��و دادن )Rinsing(: به وس��یله پوآر آب به مدت حداقل 
20 ثانیه مینای اچ ش��ده را شستشو می‌دهیم سپس با پوآر هوا کاملًا 

آن را خشک میک‌نیم.

نکات مهم:
سطوح خشک شده باید خشک باقی بمانند.

اگر س��طوح اچ شده با بزاق یا خون آلوده شد، باید مجدداً مینا را 
اچ نموده و مراحل فوق را طی کنیم.

حال می‌توان Bonding را با اس��تفاده از یک اپلیکاتور یا برس 
در محل قرار داده و پلیمریزه کنیم. س��پس کامپوزیت را قرار داده و 

پلیمریزه میک‌نیم.
Bonding Agent در این ش��رایط ب��ه طور معمول از مخلوط 
چن��د دی متاکریلات نظیر Bis - GMA و TEGDMA س��اخته 
می‌ش��ود. TEGDMA برای رقیق ک��ردن Bis - GMA و کنترل 

ویسکوزیتی استفاده می‌گردد.
 Unfilled ي��ا Enamel Bond عموم��اً چني��ن ترکيبات��ي را

resin مي‌نامند.

 Bis- GMA: Bis Phenol A Diglycidyl Methacrylate
)تصویر شماره 5(

 TEGDMA: Triethylene Glycol Dimethacrylate
)تصویر شماره 6(

به دلیل این که مینا می‌تواند به خوبی خش��ک ش��ود، استفاده از 
رزین‌های هیدروفوب در باند به مینا ارجحیت دارند.

تصویر شماره 1

Bis-GMA
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اما در خلال س��ال‌های گذش��ته این رزین باند‌ها جای خود را به 
سیستم‌هایی داده‌اند که عموماً در عاج به کار می‌روند،که این  امر  به 

علت سهولت باندبه مینا و عاج به طور همزمان می‌باشد.

تصاویر 7 و 8

ساختمان عاج
عاج یک بافت سخت مینراليزه است که شامل قسمت‌های زیر است:

Peri Tubular Dentin با محتوای معدنی زیاد
 -Collagen( .که کلاژن زیاد دارد Inter Tubular Dentin

)Rich
کانال‌های عاجی )Dentin Canals( که دارای:

زوائد ادونتوبلاستیک )Odontoblastic Process( مایع داخل 
)or Dentin Liquor) Tubular Fluid کانال

عاج متش��کل از تقریباً 50% مواد معدنی و 25% آب و 25% مواد 
آلی است.

این مقادیر در منابع مختلف متفاوت گزارش شده است.
قس��مت آلی عاج شامل 92- 91% کلاژن و 9- 8% ماده زمینه‌ای 
غیر کلاژنی )Non collagen Ground Substance( می‌باشد.

قسمت معدنی عموماً از بلورهای هیدروکسی آپاتیت که کوچکتر 
از بلورهای هیدروکسی آپاتیت مینا می‌باشند تشکیل شده است.

در حین تراش عاج یک لایه اسمیر به ضخامت 5-1 ميكرون متشکل 
از ذرات هیدروکس��ی آپاتیت برنيش شده به وجود می‌آید. لایه اسمیر 
توبولو‌هاي عاجي را مس��دود ميک‌ند و از خروج مايع توبولي جلوگیری 
میک‌ند ولی از تشکیل یک گير میکرومکانیکال توسط باندینگ‌های عاجی  

)Dentin Bonding Agent( ممانعت به عمل می‌آورد.
تصاویر شماره 9 و 10

 DEJ در )Super -facial( کانال‌های عاجی در س��طح فوقانی
(Dentino Enamel Junction) مسدود می‌گردند. در  این سطح 
توبول‌های عاجی کوچکتر و پراکنده‌تر از ناحیه عمقی عاج می‌باشند.
در ناحیه ریشه چه در سطح و چه در عمق، توبول‌های عاجی در 

مقایسه با ناحیه تاجی کمتر و باریکتر‌اند.
تصویر شماره 11

لایه اس��میر ب��رای  مدت‌های مدیدی نقطه ضعف دندانپزش��کی 
Adhesive بوده اس��ت. عقیده عمومی بر این نکته بود که اگر عاج 

اچ شود پالپ آسیب خواهد دید.
در سال 80- 1979 دکتر فوسایاما اچینگ عاج و مینا را در یک 

مرحله عنوان کرد که به توتال اچ )Total Etch( معروف شد.
در تکنیک توتال اچ مینا و عاج تقریبا همزمان اچ می‌شوند. نتایج به 
دست آمده از این تکنیک جالب بود. نه تنها Bond Strength افزایش 

یافت بلکه پالپ هم نسبت به مواد دندانی واکنش کمتری نشان داد.
در تكنيك توتال اچ لايه اسمير به طور كامل حذف شده و عاج هم 
دمينراليزه شده كه در نتيجه الياف كلاژن عريان گرديده و توبول‌هاي 

عاجي باز مي‌شوند.
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تصاویر شماره 12 و 13
متعاقباً با نفوذ رزين به داخل فضاي بين الياف كلاژن و همچنين 
 Hybrid( .به داخل توبول‌هاي عاج��ي لايه هيبريد به وجود مي‌آيد

)Layer
در م��ورد تكنيك توتال اچ در مبحث باندينگ‌هاي عاجي نس��ل 

چهارم و پنجم به تفصيل بحث خواهد شد.
تصاویر شماره 14 و 15

به طور تاريخي، ريزنش��ت )Microleakage( و حساسيت‌هاي 
دنداني بعد از اتمام كار Post Operative Sensitivity از مشكلاتي 
بود كه بعد از ترميم‌هاي كامپوزيتي بخصوص هنگامي كه باند به عاج 

انجام مي‌گرفت عمل كنندگان را مي‌آزرد.
Microleakage شايع‌تر از افزايش حساسيت بود. به علاوه خود 
Microleakage مي‌توانست افزايش حساسيت دندان را منجر شود 
 Marginal Staining مي‌تواند باعث Microleakage در ضمن

و عود پوسيدگي و پالپيت و حتي نكروز شود.
چهار دليل اصلي ميكروليكج عبارتند از:

تفاوت ضريب انبساط حرارتي رزين و ساختمان‌هاي دنداني.
انقباض پليمريزاسيون.

فقدان مكانيسم Self Sealing در كامپوزيت‌ها.
نيروهاي اكلوزالي.

درك انقب��اض پليمريزاس��يون در ايج��اد Microleakage و 
افزايش حساسيت دنداني، تاثير عميقي در بهبود باند‌ به عاج و ترميم 

كامپوزيتي خواهد داشت.

Polymerization Shrinkage انقباض پليمريزاسيون
اگر چه انقباض پليمريزاس��يون كامپوزيت‌ه��ا مقداري در حدود 
5/5-1/5% حجمي مي‌باش��د ول��ي اكثر كامپوزي��ت رزين‌ها انقباض 

پليمريزاسيوني در حدود 3-2% دارند.
انقباض پليمريزاس��يون مي‌تواند اس��ترس انقباض پليمريزاسيون 
)Polymerization Shrinkage Stress( را ايج��اد كند كه اين 
اس��ترس مي‌تواند باعث كشيده ش��دن كامپوزيت از سطح ساختمان 
 Bond دندان ‌شود. برآورد شده است كه براي مقابله با اين استرس به
Strength به ميزان حداقل 20-17 مگاپاسكال نياز است تا از ايجاد 

Micro gap بين رزين و ساختمان دندان جلوگيري كند.
ب��ه دليل اين كه ميزان Bond Strength رزين با مينا بيش از 
اين مقادير مي‌باشد، استرس ناشي از انقباض پليمريزاسيون كامپوزيت 
نمي‌تواند رزين را از مينا جدا كند؛ به عبارت بهتر باند رزين به مينا باند 
قابل اعتمادي مي‌باش��د. اما هنگامي كه در مارجين پركردگي ميناي 
كافي وجود ندارد و يا اصلًا مينايي وجود ندارد، استرس ناشي از انقباض 

پليمريزاسيون مي‌تواند باعث جدا شدن باندينگ از عاج شود.
دلايل كم بودن Bond Strength درعاج به شرح زير است:

در عاج مواد معدني كمتر از مينا وجود دارد.
وجود لايه اسمير منجر به عدم Wetting كافي عاج جهت باند 
مورد قبول مي‌گردد حتي اگر Wetting هم كافي و قابل قبول باشد 

بر اثر استرس پليمريزاسيون لايه اسمير از عاج جدا مي‌شود.
عاج به علت وجود مايع توبولي مرطوب مي‌باشد كه اين امر موجب 

كاهش Stability كامپوزيت به عاج مي‌شود.
حت��ي تا چن��دي پيش نيز اي��ن عوامل موفقيت‌ه��اي كلينيكي 
ام��ا  ب��ه مخاط��ره مي‌افكن��د.  را   Dentin Bonding Agents
باندينگ‌ه��اي عاجي كه در حال حاضر وجود دارد بر بس��ياري از اين 

مشكلات فائق آمده است.
 Classification of Dentin طبقه‌بندي عوامل بان��د به عاج

Bonding Agents
طبقه‌بنديD.B.As براساس ساختار شيميايي آن‌ها و همچنين 
رفتاري كه آن‌ها با لايه اس��مير دارند صورت مي‌گيرد. دريكي از اين 
طبقه‌‌بندي‌ها D.B.As به هفت نس��ل طبقه‌بندي مي‌ش��وند، كه در 

شماره آينده به آن پرداخته خواهد شد.
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Hero 642

Hero642 از اولین فایلهای جرخشی نیکل تیتانیوم عرضه شده 
به بازار می باشند. 642 تداعی کننده سه درجه تقارب 6% ، 4% و %2      

می باشد. درجه تقارب توسط رنگ رابراستاپ مشخص شده است. 
اين فايل اصلاح ش��ده فايل دس��تي Heli file ساخت كارخانه 
ميكرومگا مي‌باشد.  دراين سيستم از تكنيك crown down استفاده 
مي‌ش��ود.  اين فايل‌ها با س��رعت rpm 600-300 براي انگل‌هاي با 

ايرموتور يا موتورهاي الكتريكي كار مي‌كنند.

طراحي فايل
1- س��طح مقطع آن ، کمی تغییر یافته مثلث بوده ودارای س��ه 

لبه برنده می باشد.
2- هس��ته مركزي فايل بزرگ بوده و آن را در برابر شكس��تگي 

مقاوم مي‌سازد.
3- دارای زاویه برداشت )Rake angle(  مثبت می باشد.

4- طول گام ها (Pitch) ثابت می باشد.
5- نوك فایل گرد و غیر برنده است.

6- زاویه Helical از نوک به س��مت دس��ته به مرور بیشتر می 

دكتر هنگامه اخوان
اندودنتيست

استاديار بخش اندو دانشگاه آزاد اسلامي

دكتر شهرام عظيمي
اندودنتيست

drshahramazimi@yahoo.com

دكتر بهاره دادرسان‌فر
اندودنتيست

استاديار بخش اندو دانشگاه آزاد اسلامي
dr.bdadresanfar@gmail.com

دكتر معصومه ديباج
اندودنتيست

استاديار بخش اندو دانشگاه آزاد اسلامي
dibaj3000@yahoo.com

آشنايي گام به گام
با فايل‌هاي چرخشي )سيستم روتاري( 

قسمت چهارم

کتاب آشنايي ”گام به گام با فايل‌هاي چرخشي سيستم‌هاي روتاري“ که با همت 
همکاران دکتر هنگامه اخوان، دکتر شهرام عظيمي، دکتر بهاره دادرسان فر و 

دکتر معصومه ديباج تدوين و به کوشش انتشارات شايان نمودارانتشار يافته، 
در برگيرنده و معرفي‌کننده کليه سيستم‌هاي روتاري مي‌باشد.

قسمت‌هايي از اين کتاب در شماره‌هاي پيشين مجله پيام دندانپزشکان انتشار 
يافته و اکنون بخش چهارم آن به چاپ مي‌رسد. کتاب مذکور در محل انجمن 

دندانپزشکان عمومي ايران و انتشارات شايان نمودار عرضه مي‌شود.
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شود.
7- درج��ه تقارب فایل ها با رنگ رابراس��تاپ مش��خص گردیده 

است.
2% = سفید 4% = خاکستری	 		 6% = مشکی

8- س��ایز نوک فایل با رنگ حلقه برروی دس��ته فایل مش��خص 
گردیده است. 

مراحل كار
باز كردن مس��ير اوليه و كنترل عمق نفوذ و طول كاركرد فايل با 
فايل‌هاي دستي )شماره 15 يا 10(.  بر حسب ميزان خميدگي كانال 

مي‌توان كانال‌ها را در سه گروه تقسيم‌بندي كرد )روش اشنايدر(1.
A. كانال‌هاي س��اده : شامل كانال‌هاي مس��تقيم يا كانال‌هاي با 

خميدگي كمتر ازْ 5
B. كانال‌هاي با پيچيدگي متوس��ط : شامل خميدگي 10 درجه 

تا خميدگي 25 درجه
C. كانال‌هاي پيچيده ش��امل كانال‌هاي با خميدگي بيشتر از 25 

درجه

كانال‌هاي ساده
تهيه حفره دسترسي، مشخص كردن مدخل كانال‌ها.  تعيين طول 

كاركرد با روش‌هاي معمول
فايل ش��ماره 30 با تقارب 0.06 را در حال چرخش در ½ تا ⅓ 
طول كاركرد وارد كانال كنيد )رابر استاپ مشكي(.  فايل بايد با حركت 
بالا و پايين به سمت نواحي اپيكال رانده شود.  فشار دست بايد نرمال 
و در حد نوش��تن با يك مداد نوك تيز باش��د تا فايل به طول ½ تا ⅔ 

طول كاركرد برسد.  
با فايل شماره 30 با تقارب 0.04 در طول دو ميليمتر كمتر از طول 
كاركرد مانند مرحله قبل وارد كانال ش��ويد )رابر استاپ خاكستري(.  
در اي��ن مرحله فايل را مي‌ت��وان به طور circumferential )دور تا 

دور كانال( به كار برد.
شستش��وي مك��رر و در ص��ورت ني��از ، ب��ا فاي��ل دس��تي عمل 

recapitulation را انجام دهيد.
فايل شماره 30 با تقارب 0.02 را در طول كاركرد مشابه مراحل 
قب��ل با حرك��ت down and up ( pumping ( وارد كانال كنيد 

)رابر استاپ سفيد(.
در كانال‌هاي س��اده مي‌توان آماده‌س��ازي را با كاربرد 3 وس��يله 

)سكانس آبي يا شماره 30( خاتمه داد.

کانال متوسط:
با فایل سایز 25 ، 6% تا ⅔  طول کارکرد.

با فایل سایز 25 ، 4% تا 2mm کوتاهتر از طول کارکرد.

با فایل سایز 25 ، 2% تا طول کارکرد.
با فایل سایز 30 ، 4% تا 2mm کوتاهتر از طول کارکرد.

با فایل سایز 30 ، 2% تا طول کارکرد.

کانال باریک و انحنادار:
با فایل سایز 20 ، 6% تا ⅔  طول کارکرد.

با فایل سایز 20 ، 4% تا mm 2 کوتاهتر از طول کارکرد.
با فایل سایز 20 ، 2% تا طول کارکرد.

با فایل سایز 25 ، 4% تا نزدیکی طول کارکرد.
با فایل سایز 25 ، 2% تا  طول کارکرد.
با فایل سایز 30 ، 2% تا  طول کارکرد.

*در کانالهای بس��یار پیجیده می توان آماده سازی ناحیه اپیکال 
را با فایل های دستی انجام داد.

*در صورت تمایل جهت گشاد کردن ناحیه اپیکال می توان از فایل 
های Hero سایز 45 ، 40 ، 35 با تقارب 0.02 استفاده کرد.

Hero shaper

این سیس��تم مدل بهبود یافته Hero 642 محس��وب می شود. 
مقط��ع عرضی آن ش��بیه به Hero اولیه می باش��د ول��ی طول گام 
ها)Pitch(  افزایش یافته و در تقارب 6% نسبت به تقارب 4% بیشتر 
می باشد. طول دسته فایل به منظور افزایش قدرت مانور و دسترسی 
بهتر در دندانهای خلفی کوتاهتر ش��ده اس��ت. برای حل مشکل قفل 
ش��دن فای��ل در دی��واره های کان��ال پیچ های فای��ل برخلاف جهت 
چرخش عقربه های ساعت )wise clock counter( تراشیده شده 
اند و انعطاف پذیری بیش��تری نسبت به Hero 642 دارد. فایل های 
shaper Hero فقط در تقارب های 6% و 4% عرضه شده اندو بنا به 
قطر اولیه کانال که می تواند گش��اد و مس��تقیم، متوسط و یا باریک و 
انحنادار باش��د؛ ترتیب استفاده از فایل ها پیشنهاد شده است. 2 فایل 
برای کانال گشاد، 3 فایل برای کانال متوسط و 4 فایل برای کانالهای 

باریک و انحنادار. 
 حرکت های س��ریع و کوتاه بالا و پایین در سرعتی مابین 300-

rpm 600 پیشنهاد شده است.
تقارب 6% با رابراستاپ مشکی و تقارب 4% با رابراستاپ خاکستری 

مشخص می شوند.
س��ایز نوک فایل توس��ط حلقه رنگی روی دس��ته فایل مشخص 

می شود.

1   توضيح روش اشنايدر: در اين روش بر حسب راديوگرافي پري‌اپيكال بيمار، مي‌توان درجه خميدگي كانال را تعيين كرد.  ابتدا خطي در جهت محور طولي دندان از لبه تاجي دندان رسم 
مي‌شود.  خط دوم از فورامن اپيكال به محل شروع خميدگي كانال رسم مي‌شود.  زاويه حاصل از تقاطع دو خط فوق ميزان خميدگي كانال را مشخص مي‌سازد.
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همچنی��ن ب��رای باز ک��ردن موان��ع کرونالی کانال فایل��ی به نام 
ENDOFLARE روانه بازار ش��ده اس��ت که ط��ول کل آن معادل 

15mm و طول قسمت برنده آن 10mm می باشد.
س��ایز ن��وک این فای��ل #25 و درجه تقارب آن 12% می باش��د. 
این فایل انعطاف پذیری نداش��ته و ب��رای کار تا قبل از انحنای کانال 

طراحی شده است.

ENDOFLARE

Hero Apical

همچنین برای بدس��ت آوردن انعطاف پذیری بیش��تر و احتراز از 
خطراتی چون Strip perforation در میانه کانال ،دو فایل که فقط 
در 4mm نوک آن برنده بوده و باقی بدنه فایل صاف و غیر برنده است 

به بازار عرضه شده است.
مجددا ًس��ایز نوک هر دو فایل سایز 30# و درجه تقارب آنها6 % 

)رابراستاپ مشکی (و8 %) رابراستاپ بنفش (مشخص شده است.
س��طح مقطع کماکان دارای سه لبه برنده با زاویه برداشت مثبت 

است.
معمولأ در کانال های باریک و انحنادار کاربرد داش��ته و می توان 
هر دو فایل را پس از آماده سازی قسمت های کرونالی و میانی تا طول 
کارک��رد پی��ش برد و یا می توان فایل با تقارب6% را تا طول کارکرد و 

فایل با تقارب8% را2mm - 1کوتاهتر پیش ببرید.
 

كانال گشاد:
فایل سایز 30 تقارب 6% )حلقه آبی ، رابراستاپ مشکی ( تا ⅔ کانال

فایل س��ایز 30 تقارب4 %) حلقه آبی ، رابراستاپ خاکستری ( تا 
انتهای کانال

  
کانال متوسط:

فایل سایز25  تقارب 6% )حلقه قرمز ، رابراستاپ مشکی ( تا ⅔ 
طول کارکرد.

فایل س��ایز 25 تقارب 4% )حلقه قرمز ، رابراس��تاپ خاکستری ( 
تا طول کارکرد.

فایل س��ایز 30 تقارب 4% )حلقه آبی ، رابراستاپ خاکستری ( تا 
طول کارکرد.

کانال باریک:
فایل س��ایز 20 تقارب 6% )حلقه زرد ، رابراس��تاپ مشکی ( تا ⅔ 

طول کارکرد.
فایل س��ایز 20 تقارب 4% )حلقه زرد ، رابراستاپ خاکستری ( تا 

طول کارکرد.
فایل س��ایز 25 تقارب 4% )حلقه قرمز ، رابراس��تاپ خاکستری ( 

تا طول کارکرد.
فایل س��ایز 30 تقارب 4% )حلقه آبی ، رابراستاپ خاکستری ( تا 

طول کارکرد.
به این ترتیب در تمامی کانال ها ، صرف نظر از قطر اولیه و درجه 
انحنا ،آخرین فایلی که ⅓  اپیکالی کانال را تمیز می کند س��ایز 30 

با تقارب 4% می باشد. 

30 6% 30 4%

2/3 
WL

WL +

WL

2/3 WL

Blue sequence for easy cases
25 4% 30 4%

2/3 
WL

WL +

WL

2/3 WL

WL

25 6%

+

Red sequence for average difficulty cases

25 4% 30 4%

2/3 
WL

WL +

WL

2/3 WL

WL

20 4%

+

20 6%

WL +

Yellow sequence for difficult cases
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خلاصه:
راديوگرافي‌هاي ا‌ندو اساس تشخيص، مراحل درمان و 
پيگيري را در درمان‌‌هاي اندودونتيکس تشکيل مي‌دهند. 
اين تنها روشي است که به کمک آن دندانپزشک مي‌تواند در 
مراحل تشخيص و درمان آن‌چه را نمي‌بيند و حس نميک‌ند 
"مشاهده" نمايد، در هر صورت راديو‌گرافي تنها يک تصوير 
دو بعدي از يک حجم سه بعدي است. برخي از نکات تاکيد 
شده در اين مقاله بسيار کارآمد و قابل پيش‌بيني مي‌باشند و 

اگر به کار گرفته شوند درمان ريشه آسان‌تر مي‌شود. 
هيچ مورد ديگري از پيشرفت علمي ‌به اندازه‌ خواص 
تشعش��عات کاتدي که توسط پروفس��ور “ويلهلم کنراد 
رنتگن” در س��ال )1895( کش��ف گرديد، موجب بهبود 
بهداشت دندان نگرديده است. کارآيي آن در دندانپزشکي 
توسط دکتر “آتووالکوف” خيلي سريع و در دو هفته ‌با تهيه 
اولين راديوگرافی دنداني از خودش مشخص گرديد.1 سه 
س��ال بعد )1899( دکتر "س.ادموند کلز" از اشعه ايکس 
براي تعيين طول ريشه در درمان اندو استفاده کرد. يک 
سال بعد )1900(، دکتر "وستن آ.پرايس" توجهات را به 
طول ريشه نيمه پر شده که در راديوگرافی‌‌ها مشهود بود 
جلب کرد و در )1901(، او پيش��نهاد داد تا براي بررسي 

کيفيت پرشدگي ريشه از راديوگرافی استفاده شود.2
ام��روزه راديوگراف��ي يکي از ابزار اولي��ه درمان اندو 
مي‌باش��د. به دس��ت آوردن نتايج خ��وب درماني بدون 
استفاده از راديوگرافی غير ممکن به نظر مي‌رسد. هر کس 
براي تشخيص دقيق به راديوگرافي پيش درماني خوب، 
راديوگرافي در حين کار براي تصديق پيش��روي مراحل 
درماني، راديوگرافي پايان کار جهت تائيد نتيجه درمان، 
پ��س از اتمام اندو، احتياج دارد. ذکر اين مطلب خالي از 
لطف نيست که تنها با پيروي از ضوابطي خاص در تهيه، 
مشاهده و تفسير راديوگرافي مي‌توان نهايت استفاده را از 
اين ابزار مهم برد. هدف اين نگاشته بررسي برخي نکات در 
راديوگرافي اندو و نحوه تفسير يافته‌ها در راستاي به دست 

آوردن قابل استفاده‌ترين تصوير واقعي مي‌باشد.
يک راديوگرافي مي‌تواند دربردارنده اطلاعات شگرفي 
در رابط��ه با دن��دان، پالپ چمبر و محت��واي آن، تعداد، 
گس��تردگي، انحنا و طول کانال‌ها باش��د. در درمان‌هاي 

مجدد )Retreatment(، امکان نشان دادن پرفوريشن 
کان��ال، اينس��ترومنت‌هاي شکس��ته، پرکردگي ناموفق، 
جراح��ي اندو ناکارآم��د و ع��وارض درمان‌هايي پايين‌تر 
از اس��تاندارد درماني اس��ت. براي استفاده بهينه و درک 

راديوگرافي از اين نکات پيروي کنيم.
نوک ريش��ه‌ها بايد به طور کامل مشخص باشد. هر 
راديوگرافي بايد در برگيرنده تمام منطقه مورد نظر باشد، 
و نوک ريش��ه دندان‌ها بايد دسته کم mm 3 از لبه‌هاي 
راديوگرافي فاصله داش��ته باش��ند.3 تصوير 1، به وضوح 

اهميت اين قانون را نشان مي‌دهد. 
دو يا سه راديوگرافي از زواياي مختلف بگيريد.)تصوير 

شماره 1(
 راديوگرافي پارالل، تکنيک منتخب براي راديوگرافي اندو 
مي‌باشد. با اين شيوه، راديوگرافي دقيق با کمترين انحراف 
و قابليت تکرار مجدد به دس��ت مي‌آي��د.4 يک راديوگرافي 
ممکن است نشان دهنده درماني موفق باشد، ولي وقتي از 
زواياي ديگر تهيه مي‌شود نشان دهنده تفاوت‌هايي نسبت 
به راديوگرافي اول باش��د.5 تغيير ارادي زاويه تابش اشعه  از 
موقعيت اورتورادي��ال)Orthoradial( مي‌تواند اطلاعات 
بيش��تري نس��بت به تابش صفر درجه ارائ��ه دهد.)تصوير 

شماره 2(
براي تهيه عکس تش��خيصي مستقيم، اشعه بايد به 
ص��ورت عمود هم ب��ر قس��مت Facial )صورتي( و هم 
)Long Axis( دنداني تابانده ش��ود. عکس دوم با زاويه 
مزيالي يعني تاباندن اش��عه به ص��ورت افقي با زاويه30 
درجه به سمت مزيال از )Long Axis( دنداني به دست 
مي‌آيد.6 عکس س��وم با زاويه ديستالي به وسيله تاباندن 
اشعه به صورت افقي با زاويه 30 درجه به سمت ديستال 
از )Long Axis( دنداني به دست مي‌آيد. اين براي آن 
است که تا حد امکان تصويري نزديک به تصوير سه بعدي 

از ساختار کانال داشته باشيم.)تصاوير شماره 4و3(
 پيش‌تر نشان داده شده است که ميزان زاويه تابش 
افقي پيشنهادي براي تشخيص دو کانال، به ميزان جدايي 
و واگرايي )Divergence( بين دو کانال وابس��ته است 
و گزارش‌ها حاکي از اين است که اين زاويه بين40 و20 

درجه مي‌باشد.7،8،9
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تصوير5( آ: عکس قبل از کار از 
دندان هاي پريمولار 2و1 فک 
بالا. دقت در فضاي پريودنتالي 
دندان ها نشان مي‌دهد که هر 

دندان داراي سه ريشه مي‌باشد 
)پيکان ها(. ب ،ج: راديوگراف ها 
پس از کار به وضوح نشان دهنده 

همين موضوع است.

تصوير4( آ: راديوگرافي 
پريمولار اول فک بالا که به 
شيوه مستقيم تهيه شده 
و نمايانگر يک کانال است. 

ب: يک راديوگرافي از 
همان دندان با زاويه تابش 
ديستالي که در آن دو کانال 
مشهود است. ج: راديوگرافي ديگري از همان دندان با 
زاويه تابش مزيالي که نشان دهنده سه کانال مي‌باشد 

تصوير1( آ: راديوگرافي دندان نيش فک بالا، ناحيه پري 
اپيکال واضح نيست. ب: عکس ديگر از همان قسمت 
که به خوبي اطراف طول دندان نيش را دربرگرفته و 

راديولوسنسي ناحيه اپکس را نشان مي‌دهد.

تصوير2( آ: راديوگرافي دندان مولر اول فک پايين که 
به رقم درمان خوب اندو نمايانگر راديولوسنسي اپيکال 

مي‌باشد. ب: عکس زاويه‌دار که نشان دهنده درمان ناقص 
کانال مزيال است که باعث ايجاد راديولوسنسي شده است.

تصوير3( آ: عکس مولر 
اول فک پايين که به شيوه 

مستقيم گرفته شده و نشان 
دهنده دو کانال مي‌باشد. 

ب: عکس ديگر که با زاويه 
ديستالي تهيه شده و نشان 
دهنده سه کانال از همان 

دندان است. ج: عکس از همان دندان با زاويه مزيالي 
که نشان دهنده چهار کانال مي‌باشد.

تصوير6( آ: عکس 
پيش از درمان 

پريمولار اول فک 
پايين که فضاي 

پريودنتالي آن نشان 
دهنده سه ريشه است 

)پيکان ها(. ب: اين 
به وضوح در عکس 

پس از درمان مشهود 
است.
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تصوير9( آ: راديولوسنسي 
 Teardrop ( اشک گونه‌اي

Radiolucency( که در 
ناحيه اپيکال پريمولار دوم 
فک بالا مشهود است بيان 
کننده شکستگي عمودي 
ريشه مي‌باشد. ب: قرار 
دادن گوتا پرکا تا آنجا 

که امکان دارد در پاکت 
دنداني. ج: رسيدن گوتا پرکا به اپکس مبين تشخيص 

درست مي‌باشد.
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بررس��ي دقي��ق آناتوميک‌انال پي��ش از درمان ک��ه حاصل تهيه 
راديوگرافي تش��خيصي اس��ت پيش نياز مهمي ‌براي شکل‌دهي کامل 
کانال و در نهايت درماني موفق مي‌باشد. در ارزيابي راديو‌گرافي هميشه 

بايد به فضاي پريودنتالي توجه شود.)تصاوير شماره 6 و5(
با دنبال کردن اين فضاها مي‌توان به تعدد ريشه‌ها، ريشه‌هاي دو نيم 

شده )Bifurcated Roots( يا دنداني با آناتومي‌ متفاوت پي‌برد.10
اگر پرکردگي کانال در وس��ط ريشه دندان قرار نداشته باشد قطعاً 
مؤيد اين واقعيت است که کانال دوم و ريشه درمان نشده‌اي وجود دارد. 

)تصوير شماره 7(
دندانپزشک هميشه بايد به محل‌ راديولوسني‌ها توجه کند. ضايعات 
با منشاء اندودنتيکس مي‌تواند در هر جايي در امتداد فضاي پريودنتالي 

اطراف ريشه به اندازة انتهاي ريشه، پديدار شوند. 
تحليل کامل اس��تخوان در ناحيه فورکا نش��انه محکمي‌است که يا 
يکي از ريشه‌ها شکسته است و يا يک شکستگي مزيوديستالي از ناحيه 

کف فورکا مي‌گذرد.)تصوير شماره 8(
 Teardrop( همچنين يک راديولوسنس��ي ش��بيه قطره اش��ک
Radiolucency( ک��ه تا بالاي ريش��ه ادام��ه مي‌يابد، به خصوص در 
حضور پست و کور بيلدآپ، به طور معمول به علت شکستگي عمودي 
ريشه مي‌باشد )تصوير9(. پروب دندان تا نوک ريشه آسيب ‌ديده جنبه 

تشخيصي دارد.

نتيجه
معاين��ه راديوگرافي براي ارائه بهترين مراقبت دنداني بس��يار حائز 
اهميت اس��ت. در تعامل با اهداف جامع و معاينات فردي کلينيکي، با 
در نظر گرفتن نکات بيان شده در بالا، تحليل‌هاي راديوگرافي از زواياي 
مختلف بس��يار بهتر انجام مي‌ش��ود. اين نحوة نگ��رش، گام بلندي در 
راستاي دستيابي دندانپزشک به تصوير کامل کلينيکي که اغلب دست 

نيافتني است بر‌مي‌دارد.

تصوير7( آ: عکس پيش از کار پريمولار اول فک بالا،پر 
کردگي کانال وسط ريشه قرار ندارد که بيان کننده وجود 

کانال دوم درمان نشده اي مي‌باشد. ب: عکس پس از 
درمان.

تصوير8( آ: عکس 
پيش از درمان مولر 
اول فک پايين که 

نشان دهنده تحليل 
استخوان درناحيه 
فورکا مي‌باشد. ب: 

معاينه کلينيکي 
دندان نشان 

دهنده شکستگي 
مزيوديستالي در 
دندان مي‌باشد 

که از ناحيه فورکا 
مي‌گذرد.) پيکان(.
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 in( ه��دف: هدف اصلي اين مطالعه آزمایش��گاهی
(vitro ارزيابي تأثير زمان بعد از درمان س��فيد کردن 
 shear دن��دان با هيدروژن پراکس��ايد 35% ب��ر قدرت
bond بي��ن کامپوزيت رزين و دنتي��ن و انامل دندان 

مي‌باشد.*
لغات کليدي: چسبندگي:adhesion، سفيد کردن: 

enamel :مينا ،bleaching
 hydrogen :هيدروژن پراکس��ايد ،dentin :عاج

 peroxide

مقدمه 
س��فيد کردن دندان‌ها و باندين��گ واقعيات تازه‌اي 
دردنياي دندانپزش��کي هس��تند و اين نه تنها به دليل 
دسترس��ي به تکنول��وژي‌ و مواد جديد بلکه به س��بب 
هرچه بيش��تر آشنا ش��دن با مکانيزم عمل مواد سفيد 
کننده و سيس��تم‌هاي adhesive مي‌باش��د. پروس��ه 
س��فيد ک��ردن مبتني ب��ر خاصيت نفوذ پذي��ري بافت 
س��خت دندان مي‌باشد.ماده س��فيد کننده روي سطح 
دندان نهاده مي‌ش��ود و به داخل نس��ج نفوذ مي‌نمايد و 
در بخ��ش دروني بافت با فاصل��ه‌اي از محل قرارگرفتن 

اوليه‌، عمل ميک‌ند. 1-4
مکانيزم عمل مواد سفيد کننده مبتني بر يک واکنش 
پيچيده اکسيداسيون مي‌باشد که طي آن راديکال‌هاي 
آزاد اکس��يژن، توليد مي‌ش��ود. اين راديکال‌هاي آزاد از 
ميان منشور‌هاي مينايي عبور کرده و به درون عاج نفوذ 
ميک‌نند و از راه فعل و انفعال ش��يميايي، مولکول‌هاي 
ارگانيک را که سبب تغيير رنگ عاج هستند به دي‌اکسيد 

کربن و آب و اکسيژن نوزاد تجزيه ميک‌ند. 5-7
اين پديده به خاطر وزن مولکولي پايين‌تر اين مواد که 
به طور معمول  mol/g 30 مي‌باشد، ممکن است. اين امر 
باعث مي‌شود که حتي اگر دندان‌ها با مواد ترميمي زيبايي 

پوشانده شده باشند، بتوانند سفيد شوند.
مواد س��فيد کننده استفاده ش��ده در پروسه سفيد 
کردن، سبب آزاد ش��دن اکسيژن مي‌شوند و مي‌توانند 
تغيي��رات مورفولوژيکي در س��اختمان مينراليزه دندان 

ي
مترجم: دکتر يکتا محب

پس از سفيد کردن دندان
چه هنگام مي‌توان دندان‌ها را با کامپوزيت پر کرد؟

ايج��اد کنند، تغيير در س��طح مينا به دلي��ل تغيير در 
ترکيبات معدني مينا بعد از پروس��ه سفيد کردن با مواد 
پراکس��ايدي بوجود مي‌آيد.10-8 اين تغييرات شيميايي 
مينا به طور قابل توجهي ميزان کلسيم و فسفر را کاهش 
مي‌دهد و علاوه بر آن مورفولوژي بيش��تر کريستال‌هاي 
لايه سطحي را در مقايسه با ميناي دست نخورده دچار 
تغيير ميک‌ند. 13-11 در عاج نيز تغييراتي ديده مي‌ش��ود 
که به س��بب حضور اکسيژن‌هاي باقي مانده نهايتاً مانع 

پلي مريزاسيون مواد رزيني مي‌شود.
کاه��ش قدرت باند مس��ئله‌اي مهم اس��ت، چرا که 
حضور اکسيژن‌هاي آزاده شده طي پروسه سفيد کردن 
 )Adhesive( مانع پلي مريزاس��يون سيستم چسبنده
مي‌ش��ود و اين خود باعث لطمه زدن به قدرت باند بين 
ماده پرکردگي و نسج دندان مي‌باشد. 16-13اکسيژن‌هاي 
باقي مانده نه تنها روي ميناي س��فيد ش��ده تجمع پيدا 
ميک‌نند بلک��ه به فضاي عاجي هم نف��وذ مي‌نمايند.17 
خصوصاًَ روي ماتريکس کلاژن و توبول‌هاي عاجي تمرکز 
بيش��تري دارند و اين باعث پديدار ش��دن مشکلاتي در 
نفوذ و پلي‌مريزاس��يون رزين کامپوزيت مي‌ش��ود. 18و3 
کاهش قدرت باند که توس��ط ماده س��فيد کننده ايجاد 
مي‌ش��ود نه تنها مربوط به تجمع اکس��يژن روي ميناي 
دندان مي‌باش��د که طبعاً مانع از پلي مريزاسيون رزين 
کامپوزيت مي‌شود، بلکه به علت تجمع آن درون ساختار 

دنداني نيز مي‌باشد.13
ب��ه هر ح��ال اين کاهش قدرت بان��د بعد از درمان 
س��فيد کردن وابس��ته به زمان اس��ت و هرچه ترميم با 
فاصل��ه زماني کمتري بعد از س��فيد کردن دندان انجام 
شود، اثر تخريبي آن مشهو‌دتر است. با اين حال قدرت 
باند ظرف مدت کوتاهي )چندروز( به ميزان نرمال خود 
بر مي‌گردد،20و19و16هر چه اکسيژن‌هاي باقي‌مانده بيشتر 

آزاد گردد، اثرات ناخواسته آن بيشترکاهش مي‌يابد.
به عنوان نتيجه‌اي از اين پديده، مهم اين است که 
قدرت بان��د کامپوزيت با مينا، عاج و همين طور فاصله 
زماني بين پرکردن دندان و پروسه سفيد کردن دندان‌ها 

به طور کلينيکي بررسي گردد.

مترجم: دکتر فرهاد قاسميان
G

hasem
ian_F2007@

yahoo.com
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مواد و روش‌ها
طراحي آزمون:

تأکيد اين مطالعه، بررس��ي فاصله زماني بين سفيد کردن دندان 
و پرکردن دندان با کامپوزيت رزين مي‌باشد و مطالعه لايه‌هاي مينا و 

عاج را درگروه‌هاي آزمون با شرايط ذيل در بر گرفته است: 
G1: بدون درمان سفيد کردن دندان

G2: آزمايش فوري: درمان با مواد سفيد کننده دندان و پرکردن 
دندان بلافاصله پس از پايان درمان.

G3: آزمايش بعد از هفت روز: درمان با مواد سفيد کننده و پرکردن 
دندان بعد از هفت روز از پايان درمان.

G4: آزمايش بعد از 14 روز: درمان با مواد سفيد کننده و پرکردن 
دندان بعد از 14 روز از پايان درمان. 

*براي آزمايش، اس��لب‌هايي از دندان مولر سوم با شرايط يکسان 
و به طور مساوي از مينا و عاج آماده شد.* )جدول 1(

استفاده از ماده سفيد کننده
نوعي ژل س��فيد کننده ش��امل 35 درصد هيدورژن پراکس��ايد 
FCM-HP whiteness(  Brazil -JoinVille( در اي��ن مطالعه 
ارزيابي گرديد. توسط رابرکپ و خمير پاميس سطح دندان‌ها از هر نوع 
جرمي پاک و پروفيلاکسي کرده، سپس طبق دستور کارخانه سازنده 
هيدروژن پراکس��ايد با ماده زمينه‌اي )thickener( مخلوط ش��ده و 
روي اس��لب‌هاي گروه‌هاي G2,G3,G4 ب��راي مدت 10 دقيقه قرار 
گرفت. اين عمل سه بار تکرار شد و پس از هر بار استفاده اسلب‌ها با 
 G2 آب شسته مي‌شدند. پس از سومين بار استفاده، اسلب‌هاي گروه

فوراً به کناري گذاشته شده و براي shear test آماده گرديد.
گروه‌ه��اي G3,G4 غوط��ه‌ور در بزاق مصنوع��ي در مخزن‌هاي 

جداگانه تحت حرارت 37 درجه سانتی‌گراد در Oven به مدت 7 روز 
)G3( و 14 روز )G4( قبل از آزمايش نگه داشته شدند.

گ��روه G1 گروه کنترل درمحلول ب��زاق مصنوعي در مخزن‌هاي 
جداگان��ه در Oven در درج��ه حرارت 37 درجه ب��ه مدت دو هفته 

نگهداري ‌شد تا نمونه‌ها آماده shear test شوند.
بزاق مصنوعي اس��تفاده ش��ده توس��ط Feather  stone21 که 
توس��ط serra ,Cury تغييراتي يافته اس��ت22 دراين آزمايش مورد 

ارزيابي واقع شد.
آناليز نوعي شکستگي

بعداز آزمايش shear strength انواع شکس��تگي روي سطوح 
مينا و دنتين توسط ميکروسکوپ استريوسکوپ با بزرگنمايي 36برابر 
مس��تقيماً بازديد گرديد. انواع شکس��تگي به ش��رح زير تقسيم‌بندي 

گرديد:
* adhesive )شکست در  adhesive( شکست درچسبندگي 

ماده با دندان
* cohesive )شکست در منطقه دنداني(

* cohesive in resin )شکست در رزين کامپوزيت(
* )cohesive و adhesive شکست نوع( mixed *

پس از آناليزهاي آماري و تست‌هاي Shear Strength نتايجي 
که به دست آمد از اين قرار است: *

نتايج
نتاي��ج آزمايش��ات Shear strength )ق��درت کشش��ي( براي 
نمونه‌هاي مينا و دنتين در مقاطع متفاوت، بعد از پروسه سفيد کردن 

در جدول شماره 2 و 3 نمايان است.

3
The Journal of Contemporary Dental Practice, Volume 9, No. 2, February 1, 2008

in an oven at 37°C for seven days (G3) and 14 
days (G4) before the test specimens were made.

Group G1 (control) slabs remained immersed in 
an artificial saliva solution in individual receptacles 
in an oven at 37°C for two weeks until the test
specimens were made for the shear tests.  The
artificial saliva used was the one described by 
Featherstone et al.21 and modified by Serra and
Cury (1996).22

Shear Strength Tests
Test cylinders of Filtek™ Z250 microhybrid 
composite resin (3M, St. Paul, MN, USA) were
attached to the dental slabs using the Single 
Bond™ adhesive system (3M, St. Paul, MN,
USA) in accordance with the manufacturers’ 
recommendations.  The composite resin cylinders 
were prepared by placing adhesive tape with a 2.5 
mm diameter perforation on the tooth slab surfaces
to delimit the location for the application of the
Single Bond™ and subsequent attachment of the 
test cylinders.  A Teflon® mold measuring 5 cm 
high and 3 cm diameter was placed over the slab
for the application of two layers of resin composite 
that were light cured for 20 seconds each.  The 
mold was then removed and the specimens were
ready for testing.  The timing of the tests was as
follows:

• Group G2.  The shear strength tests were 
performed immediately.

• Group G3.  These specimens were stored in
an artificial saliva solution in individual 
receptacles in an oven at 37°C for seven 
days before the shear strength tests were
performed.

• Groups G1 and G4.  These specimens
remained in artificial saliva for 14 days then 
were also submitted to the shear strength tests.

The shear tests were performed in a universal test 
machine (Emic, São José dos Pinhais, Paraná, 

were cross-sectioned to separate them into root 
and coronal portions then sectioned longitudinally
in a mesio-distal direction to obtain the 80 slabs.  
Those that presented cracks or stains when 
observed by stereoscopic microscope were
excluded from the study.  The slab dimensions 
were 4 mm x 4 mm x 3 mm, presenting a 
flattened surface area of 16 mm².  The tooth slabs
were embedded in polystyrene resin using a PVC 
mold measuring 2 cm in diameter, leaving the 
external enamel and dentin faces uncovered by 
the resin.  After 24 hours, the slabs were removed
from the molds and flattened to obtain smooth 
surfaces for the shear test.  Using an Arotec
2V0 rotary electrical polisher (Arotec Colombian
SA, Bogota, Columbia) the slabs were flattened 
using decreasing grits (400, 600, and 1200) of
aluminum oxide abrasive papers under a constant 
water coolant and then polished with diamond 
pastes.  The slabs were randomly distributed
among the study groups as shown in Table 1.  
The test slabs remained immersed in distilled 
and deionized water in individual receptacles until
application of the bleaching agent began.

Bleaching Agent Application
A commercial brand of whitening gel containing
35% hydrogen peroxide (Whiteness HP – FGM,
Joinville, Brazil) was assessed in this study.  A 
prophylaxis was performed with a rubber cup and
pumice on the flattened surfaces of the slabs.  
Next, the hydrogen peroxide was mixed with the 
thickener as recommended by the manufacturer 
and applied to the slabs in Groups G2, G3, and 
G4 for ten minutes.  The application was repeated
three times after rinsing the slabs between
each application.  After the third application, the
Group G2 slabs were immediately set aside and 
prepared for the shear test.

Groups G3 and G4 slabs remained immersed in
an artificial saliva solution in individual receptacles 

Table 1. Groups and protocols used in the study.
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For dentin, there were no significant differences
between Groups G1 and G4 (p<0.05). Analysis 
of the type of fracture for enamel and dentin are
presented in Figures 1 and 2, respectively.

Discussion
The possibility dental bleaching interferes with
the bonding of resinous materials to bleached
tooth surfaces remains a question.  Some in vitro
studies report alterations in the chemical and/
or morphological structures of enamel23,24,25,26 and 
dentin.20,27,28  Such structural alterations present a
diminished shear strength after dental bleaching
which may be related to residues from hydrogen
peroxide degradation on the tooth surface 
affecting the polymerization of adhesive systems 
and resin composites.13,16,19,29,30

Use of hydrogen peroxide at high concentrations
(30-35%) is one of the most common bleaching 
techniques done in the dental office.  The action
mechanism occurs through a complex oxidation 
reaction in which hydrogen peroxide solution with
a low molecular weight (34 g/mol) is deposited 
on the tooth enamel and activated by either heat
or light radiation depending on the bleaching 
system used.4  The hydrogen peroxide is
decomposed into water and nascent oxygen with 
the latter penetrating rapidly through the enamel 
porosities and the organic matrix of the enamel
and dentin.  The oxygen reacts promptly with
pigments, possibly causing weak links between 
the chromatogenic molecules and the organic
matrix to rupture.  The chromophoric molecules 
are oxidized by the nascent oxygen ions and
are broken down into smaller, less complex and 
lighter molecules.4

Brazil) at a speed of 0.5 mm/min, and the values 
were obtained in MPa.

Fracture Type Analysis
After the shear strength tests, the types of
fracture on the enamel and dentin surfaces
were analyzed by visual exam with the help of 
a stereoscopic microscope at 30x magnification. 
The fracture types were classified as follows:

• Adhesive (failure in adhesion)
• Cohesive (failure of the tooth substrate)
• Cohesive in resin (failure of the resin

composite)
• Mixed (adhesive and cohesive failures).

Statistical Analysis
Evaluation of the data in enamel was done
with the Kruskal-Wallis non-parametric test for
comparison of the experimental groups, using the
Multiple Comparisons test (Dunn Method).

Evaluation of the data in dentin was done with
the analysis of variance (ANOVA) for comparing
the experimental groups, using the Multiple
Comparisons test for the individual checks (Tukey
Test).  The statistical calculations were carried out 
with use of the Bioestat 3.0 statistical software.

Results
The results of the shear strength tests for enamel 
and dentin specimens at different time intervals 
following the bleaching procedure are presented
in Tables 2 and 3, respectively.

There were no significant differences found in
the shear strength of enamel between Groups 
G1 and G3 and between G1 and G4 (p<0.05).  

Table 2.  Mean of shear strength values of the different groups for enamel.

Table 3.  Mean of shear strength values of the different groups for dentin.

Note:  Values followed by equal letters in the vertical do not differ among them according to the 
Kruskal-Wallis test (p>0.05%).

Note:  Values followed by equal letters in the vertical do not differ among them according to the Tukey 
test (p>0.05%).
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 G3,G1 در مينا بين گروه‌هاي shear تغييرات بارزي در قدرت
و بين گروه‌هاي G4,G1 مشاهده نشد.

براي دنتين اختلاف بارزي بين گروه‌هاي G4,G1 مشاهده نشد، 
آناليز نوع شکس��ت‌ها براي دنتين و مينا درجدول شماره 1 و 2 آمده 

است. *
Shear strength Test در زمان‌هاي مختلف به شرح زير روي 

نمونه‌ها انجام گرديد:
گروه Shear strength Test :G2 بلافاصله انجام شد.

گروه G3: اين نمونه‌ها درمحلول بزاق مصنوعي در ظروف جداگانه 
در oven تحت حرارت 37 درجه سانتيگراد به مدت هفت روز قبل از 

Shear strength Test قرار گرفت.
 Shearاين نمونه‌ها براي م��دت 14 روز قبل از :G1,G4 گ��روه

strength Test در محلول بزاق مصنوعي قرار داده ‌شد. *
)جدول 2 , جدول 3(

)discussion( بحث
امکان تداخل پروس��ه س��فيد کردن دندان با باند مواد رزيني به 
سطح سفيد شده دندان هنوز به صورت پرسشي مطرح مي‌باشد. يعني 
آزمايش��ات در محيط آزمايش��گاهي )in vitro( تغييرات شيميايي و 
مورفولوژيکي را درسطح دنتين28و27و20 و انامل نشان مي‌دهند.26-23 اين 
تغييرات س��اختماني يک کاهش قدرت shear را بعد از سفيد کردن 
دندان نشان مي‌دهد که ممکن است به دليل تنزل سطح اندازه ذرات 
به دليل اثر اس��تفاده از هيدروژن پراکس��ايد بوده و اين امر منجر به 
تداخل در پلي مريزاس��يون سيستم adhesive و کامپوزيت رزين‌ها 

مي‌شود. 30و29و19و16و13
اس��تفاده از هيدروژن پراکسايد در غلظت بالا )30-35%( يکي از 
متداول‌ترين روش‌هاي اس��تفاده مواد سفيد کننده در مطب‌ها است. 

مکانيزم عمل در واقع واکنش‌هاي پيچيده اکسيداس��يون مي‌باشد که 
 )34 mol/g( طي آن محلول هيدروژن پراکسايد با وزن مولکولي پايين
روي س��طح مينا رسوب ميک‌ند و توسط گرما و يا نور فعال مي‌شود4. 
هيدروژن پراکسايد به آب و اکسيژن آزاد مبدل مي‌شود و اکسيژن به 
سرعت از ميان خلل و فرج مينا و دنتين به درون آنها نفوذ مي‌نمايد. 
اکس��يژن آزاد  به س��رعت با رنگدانه‌ها وارد واکنش مي‌ش��ود و باعث 
ضعيف شدن پيوند بين مولکول‌هاي رنگزا شده و اين مولکول‌ها را در 
ماتريکس ارگانيک مي‌ش��کند. مولکول‌هاي رنگزا توسط اکسيژن‌هاي 
آزاد اکسيده شده و به مولکول‌هاي کوچکتر، ساده‌تر و سبک‌تر تبديل 

مي‌شوند.4   )شکل شماره 1 و 2(
اما، perdigo در مطالعات خود دريافت،13 س��فيد کردن دندان 
انجام شده توسط کارباميدپراکسايد تغييراتي درغلظت نسبي اکسيژن 
در سطح مينا بوجود نمي‌آورد، بنابراين بيان کرد که احتمالاً اکسيژن 
باقي‌مانده در دنتين مي‌تواند در ضعيف کردن قدرت باند بعد از سفيد 
کردن دندان مؤثر باشد. به اين دلايل پيشنهاد مي‌شود پرکردن دندان 
با رزين کامپوزيت‌ها بلافاصله بعد از پروس��ه سفيد کردن دندان انجام 
نشود و حتي‌الامکان به تأخير افتاده تا اکسيژن‌هاي موجود در دنتين 

حذف شوند.16
Spyrides در مطالعات خود خاطرنشان ميک‌ند که بافت دنتين 
بيشتر از بافت مينا با پروسه سفيد کردن دندان تحت تأثير واقع مي‌شود 
و اين خصوصيت را به ميزان بيشتر به بافت ارگانيک و ميزان کمتر به 
بافت معدني دنتين نس��بت مي‌‌دهد. اين دلايل توضيح قانعک‌ننده‌اي 
براي آن هستند که چرا بايد پرکردن سطح دنتين سفيد شده توسط 
رزي��ن کامپوزيت‌ها ح��دود 14 روز به تأخير بيفتد pergidao اعلام 
ميک‌ند13 که هيدروژن پراکس��ايد و کارباميدپراکس��ايد س��بب تغيير 
مولکوکي پروتئين‌هاي دنتين ش��ده و در نتيجه ايجاد تغيير در شکل 
مورفولوژي��ک دنتي��ن نم��وده و اين خود چس��بندگي پرکردگي‌هاي 

کامپوزيت‌رزين را کاهش مي‌دهد.
Jacobson32,Soderholm بیان می‌دارد که حلال استفاده شده 
در system adhesive در قدرت باند دندان سفيد شده مؤثر است، 

که هر دو نوع حلال مهم استن و اتانول ذکر شده‌اند.
اين خاصيت شايد به خاطر آن باشد که اين دو حلال قابليت حمل 
منومر‌هاي آب دو س��تِ )hydrophilic - monomers( سيستم 
adhesive را به طور کاراتري به س��مت توبول‌هاي دنتين دارند در 
حال��ي که حلال‌ه��اي با بيس آب��ي )water base( با وجود رطوبت 
بيشتر مانع پلي مريزاسيون مي‌شوند. Adhesive system استفاده 
شده در اين مطالعه )single bond( بود و از اتانول به عنوان حلال 
در آن اس��تفاده ش��ده بود و اين عليرغم بعضي از مطالعات اس��ت که 
 shear strength معتقدند با اينکار رطوبت سطحي کاهش يافته و

افزايش مي‌يابد. 33و29
يافته‌ه��اي اين مطالعات موازي با مطالعات قبلي ما را به اين باور 
مي‌رس��اند که چگونه »زمان« در نتيجه نهايي پرکردن دندان با رزين 
کامپوزيت مؤثر اس��ت. يافته‌ه��اي اين مطالعه پيش��نهاد ميک‌ند که 
پرکردن با رزين کامپوزيت‌ها در سطح ميناي دندان مثل بستن دياستم 
و برگرداندن ش��کل آناتوميکي دندان  باي��د بعد از هفت روز متعاقب 
استفاده از هيدروژن پراکسايد 35 درصد انجام گيرد و دندان‌هايي که 
پرکردگي در سطح دنتين خواهد بود بايد حداقل 14 روز پس از سفيد 

کردن با رزين کامپوزيت‌ها تحت درمان قرار گيرند.
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This may explain the results of the present study
in which the dentin specimens required a 14-day
post-treatment period after bleaching to be safely
restored with composite resin using Filtek™ Z250
and Single Bond™.  Pergidão et al.13 suggested 
hydrogen peroxide or carbamide peroxide may
denature dentin proteins, resulting in alterations
to the morphology which could reduce the
adhesiveness of composite resin restorations.

Jacobson and Soderholm32 suggest the type 
of solvent used in adhesive systems appears
to have an influence on the bond strength of
bleached teeth with acetone and ethanol being 
the two most indicated types of solvents.  This 
may be attributed to the ability of these two

However, Perdigão et al.13 found bleaching done 
with carbamide peroxide did not cause alterations
in the relative concentration of oxygen present on 
the enamel surface, and suggested the oxygen 
remaining in dentin could be responsible for the
reduction in bond strength after bleaching.  For 
these reasons, they recommended immediate 
restoration with resin composite should be 
avoided after bleaching to allow time for the
residual oxygen on the tooth surface to be
eliminated.16

Spyrides et al.31 suggested dentin could be more 
affected than enamel after hydrogen peroxide
based dental bleaching due to its lower mineral 
content and the larger quantity of organic matrix. 

Figure 1.  Percentage of fracture type in enamel.

Figure 2.  Percentage of fracture type in dentin.
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Can chlorhexidine be a good alternative for 
NaOcl in irrigating the root canal system?

In the majority of teeth requiring endodontic 
treatment,the goal is either  Prevention or 
elimination of a microbial infection in the root 
canal system. Mechanical instrumentation is 
the core method for bacterial reuction in the 
infected root canal.The result of different 
studies demonstrate that mechanical 
preparation with hand instrumentation and 
irrigation with saline can not predictably 
eliminate the bacteria from the infected root 
canal system;Therefor the focus of interest 
concerning the antibacterial efficiency of 
instrumentation and irrigation has been on 
the use of irrigating solution with strong 
antibacterial activity as the necessary 
supplement to mechanical preparation.
Sodium Hypochlorite(NaOcl) is the most 
widely used irrigating solution because of 
its antibacterial and tissue solvent activity.
NaOcl has been criticized for its unpleasant 
taste,relative toxicity and its inability to 
remove smear layer;so the need for an 
alternative made investigators to be directed 
toward using of chlorhexidine(CHX) instead 
of NaOcl.The present literature indicate  the 
studies describe the antibacterial action of 
CHX,the effect of CHX when is mixed with 
other solutions such as H2O2,Ca(OH)2and 
NaOcl, CHX toxicity and its substantivity. 
CHX is criticized because of the lack of 
tissue soling ability iin comparison with 
NaOcl and potential weakness in root canal 
in the presence of organic matter(dentin).
However there is no doubt that chlorhexidine 
gluconate in concentration between 0.2 and 
2% offers a good alternative for root canal 
irrigation with ppotential antibacterial 
activity.

در بيش��تر دندانهائ��ي ك��ه ني��از به درمان ريش��ه 
دارند،هدف پيشگيري يا حذف عفونت در سيستم كانال 
 )Instrumentation( ريش��ه مي باش��د. ابزاركاري
مكانيك��ي كليد اصلي حذف عفونت از سيس��تم كانال 
ريش��ه م��ي باش��د.نتايج مطالعات مختلف نش��ان داده 
اس��ت كه ابزاركاري و شستش��وي كانال با سالين نمي 
تواند باعث حذف عفونت از كانال ريش��ه شود،در نتيجه 
لزوم اس��تفاده از يك محلول شستشو دهنده كانال كه 
خاصيت آنتي باكتريال داشته باشد،مورد توجه قرارمي 
گيرد.هيپوكلريت س��ديم به دليل داش��تن خصوصيت 
آنت��ي باكتري��ال و حلالي��ت بافتي،بيش��ترين محلول 
شستش��و دهنده كانال مورد استفاده مي باشد.از معايب 
هيپوكلريت سديم داشتن طعم بد،سميت نسبي و عدم 
توانائي در برداشتن لايه اسمير مي باشد؛در نتيجه لزوم 
اس��تفاده از كلرهگزيدين به عنوان ي��ك آلترناتيو براي 
هيپوكلريت سديم در سالهاي اخير مورد توجه محققان 
قرار گرفت.مقاله حاض��ر به كلرهگزيدين به عنوان يك 
ماده آنتي باكتريال،سميت و قابليت نگهداري خاصيت 
آنتي باكتريال به تنهائي و هنگامي كه در تركيب با ساير 
مواد مثل پراكسيد هيدروژن،كلسيم هيدروكسيد و حتي 
هيپوكلريت قرار مي گيرد به طور كاملًا خلاصه پرداخته 
اس��ت. از معايب كلرهگزيدين ميتوان به عدم دارا بودن 
حلاليت بافتي و تضعيف در اثر آن هنگامي كه در كنار 
مواد آلي مثل دنتين)عاج(قرارمي گيرد اش��اره كرد؛ اما 
در عي��ن حال كلرهگزيدين به دليل دارا بودن خاصيت 
آنتي باكتريال بالا مي تواند به عنوان يك آلترناتيو براي 

هيپوكلريت سديم باشد.      
	

در بيشتر دندان هايي كه نياز به درمان ريشه دارند، 
هدف پيش��گيري یا درمان پريودنتيت اپيكال يا حذف 
عفونت ميكروبي از سيستم كانال ريشه مي باشد. هدف 
ابزار كاري و شستشوي كانال )irrigation (، برداشت 
كليه بافت هاي آلي زنده و نكروز و بافت سخت از سيستم 
كانال ر يش��ه و شكل بخش��يدن به كانال به طوري كه 
محل دبريدمان و قرار دادن داروهاي داخل كانال و مواد 
پركردگي آسان تر و با كيفيت بهتر انجام‌شود، مي باشد 

آيا كلرهگزيدين مي تواند جايگزين مناسبي براي 
هيپوكلريت سديم به عنوان شستشو دهنده كانال باشد؟

دکتر سمیرا شاه سیاه
ت

اندودنتيس
استاديار دانشكده دندانپزشكي دانشگاه علوم پزشكي جندی شاپور
dr.shahsiahsam

ira@
yahoo.com
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. )1( ابزار كاري مكانيكي ، هس��ته اصلي براي كاهش باكتري در ريشه 
هاي  عفوني مي باشد . نتايج مطالعات مختلف نشان مي دهد كه آماده 
سازي مكانيكي با وسايل دستي و شستشو با سالين نمي تواند به طور 
قابل ملاحظه اي باكتري را از كانال حذف كند. )5،4،3،2( هجوم باكتري 
ه��ا به داخل توبول هاي عاجي و كانال هاي جانبي ، پيچيدگي كانال 
، محدودي��ت هاي موجود در وس��ايل ) SS ي��ا Ni-Ti( و عدم وجود 
خاصيت آنتي باكتريال س��الين، علت عدم حذف باكتري توس��ط آن 
مي باش��د؛ بنابراين نياز به يك ماده شستشو دهنده كه خاصيت آنتي 

باكتريال قوي داشته باشد ، مورد توجه قرار مي گيرد . )1( 
 ( Naocl ) هيپوكلريت سديم

هيپوكلريت س��ديم ، حذف باكتري را افزايش مي‌دهد و برداشت 
بافت نكروتيك و براده هاي عاجي را از كانال ريش��ه آس��ان مي كند و 
يك محلول شسش��توي بسيار ش��ايع مي باشد؛ در آب به+Na و يون 
هيپوكلريت-) OCl)يونيزه مي شود كه در تعادل با اسيد هيپوكلريت 
قرار مي‌گيرد )PHبين7-4( اس��يد هيپوكلريت دليل اصلي خاصيت 
ضد ميكروبي كليه مواد آزاد كننده كلرين مي‌باشد و يون هيپوكلريت 
داراي كمترين اثر در خاصيت ذكر شده مي باشد.)1( اسيد هيپوكلريت 
باعث فروپاشي فسفر يلاسيون اكسيداتيو و ساير فانكشن هاي همراه 
غشاء سلولي مي شود)6( همچنين سنتز DNA نيز به اين اسيد حساس  
 e-faecalis مي باش��د.)7( نتايج مطالعات مختلف نش��ان مي دهد كه
نسبت به كانديدا آلبيكانس و رادهاي گرم منفي به هيپوكلريت سديم 

مقاوم تر است.)10و9و8 ( 
هيپوكلريت س��ديم به دليل مزة بد، سميت نسبي و عدم توانايي 
در برداش��ت لايه اس��مير مورد انتقاد قرارمي‌گيرد. هيپوكريت سديم 
در غلظت هاي بين 5/25– 0/5 درصد مورد اس��تفاده قرار مي گيرد. 
غلظ��ت %1، محدوديت بافتي و اثر ض��د باكتري كافي ايجاد مي‌كند. 
هيپوكلريت سديم تا وقتي مؤثر است كه كلرين آزاد در محلول وجود 
داشته باشد، به دليل آنكه كلرين جزء مهمی در هنگام تخريب بافتي 
مي باشد، بايد مرتباً تعويض شود بخصوص اگر غلظت هاي پائين آن 
مورد استفاده قرار مي گيرد؛ اين موضوع در مورد كانال هايي كه باريك 

و كوچك هستند بيشتر مورد توجه قرار مي گيرد . )11( 

 ( CHX )  كلرهگزيدين
كلرهگزيدين بيشترين محلول ضد عفوني كننده‌اي مي‌باشد كه؛ 
قابليت نفوذ به ديواره معمولي يا غشاء خارجي و حمله به سيتوپلاسم 
باكتري يا غشاء داخلي يا غشاء پلاسمايي قارچ را دارد. كلرهگزيدين به 
دليل خصوصيات ضدباكتري، اثر طولاني مدت ) Substantivity( و 
سميت نسبتاً پائين، در دندانپزشكي مورد استفاده قرار مي گيرد. علي 
رغم مزيت هاي آن، عملكرد كلرهگزيدين وابسته به PH مي‌باشد و در 
حض��ور مواد آلي، اثر آن كاهش مي يابد. كلرهگزيدين يك عامل ضد 
ويروس��ي قوي نمي باشدو عملكرد آن محدود به ويروس هاي حاوي 

پاكت چربي مي باشد. 
نتايج يك مطالعه آزمايش��گاهي بر روي س��ميت CHX نسبت به 
سلول هاي لثه اي انساني نشان داد كه سميت CHX وابسته به مدت 
زمان اكس��پوژر و تركيب محلول مي باش��د. اضافه كردن س��رم گاوي، 
آلبومين و لس��يتين س��ميت CHX را به دليل اتصال كلرهگزيدين به 
عنوان كاتیون به عناصر شيميايي كه شارژ منفي دارند، كاهش داد.)12( 
نتايج اين مطالعات نش��ان مي دهد كه واكنش هاي مش��ابه در كانال 
ريش��ه مي تواند س��ميت CHX را كاهش دهد.)13( از طرفي ديگر در 
غلظت هاي باليني، س��ازگاري CHX قابل قبول است و مي تواند به 

عنوان يك محلول شستشوي كانال مورد استفاده قرار گيرد.)9( 
مطالعات مختلف اثر CHX و هيپوكلريت سديم را ثبت به باكتري 
هاي مختلف كه در سيستم كانال ريشه داراي اهميت هستند را مورد 
بررسي قرار داده است. Gomes و همكاران، تفاوت قابل ملاحظه‌اي 
بين خاصيت ضد باكتري CHX و هيپوكلريت نس��بت به انتروك‌كها 
گزارش دادند. فقط هيپوكلريت در غلظت %5/25 در 30 ثانيه باكتري 
را از بي��ن ب��رد و در غلظت‌هاي پائين ت��ر ) 4- 0/5 درصد ( ، 5-30 
دقيقه وقت براي از بين بردن كامل باكتري لازم بود ؛ از س��وي ديگر 
CHX در غلظ��ت بي��ن 2-0/2 درصد ، ظرف مدت 30 ثانيه يا كمتر 

باعث از بين بردن باكتري شد. )10( 
       ي��ون ه��اي داراي ش��ارژ مثبت كه از CHX آزاد مي‌ش��ود 
مي‌توانند به عاج جذب شوند و از تجمع باكتري در سطح عاج، در مدت 
زمان خيلي طولاني تر نس��بت به زمان استفاده از CHX، جلوگيري 
كنن��د. )White )4 و هم��كاران در يك مطالعه آزمايش��گاهي، ميزان 
مدت اثر CHX در غلظت %2 به عنوان ماده شستش��وي كانال را تا 

72 ساعت گزارش دادند.)14( 
Leonardo و هم��كاران در ي��ك مطالعه باليني، اثر CHX در 
غلظت %2 عنوان ماده شستش��و دهنده كانال در دندان هاي نكروز و 
داراي ضايعه پره اپيكال مزمن در راديوگرافي قابل مشاهده بود، تا 48 
 CHX ساعت پس از استفاده گزارش دادند.)15( خاصيت آنتي باكتريال
بس��ته به مقدار مولكول هاي كلرهگزيدين موجود در محلول دارد. در 
يك مطالعه ميزان اثر طولاني مدت CHX در غلظت هاي 0/2 ، 2و 
4 درصد پس از اس��تفاده 5 دقيقه اي از محلول بررس��ي شد و نتايج 
نش��ان داد كه رابطه مس��تقيم بين غلظت CHX و ميزان اثر طولاني 
م��دت )Substantivity( آن وج��ود دارد. )16( مطالعات مختلفي در 
ارتباط با تائيد اثر طولاني مدت CHX وجود دارد كه آنرا يك كانديد 

شايسته به عنوان شستشو دهنده كانال مطرح مي‌كند. 
مطالعات ديگري اثر تركيبي CHX در ارتباط با س��اير مواد مثل 
هيدروژن پر اكسيد )H2O2()3( هيدروكسيد كلسيم )4و5( و هيپوكلريت 
سديم)8( مورد بررسي قرار داده اند. Steinberg و همكاران ، اثر تقويتي 
بين CHX و پراكس��يد هيدروژن در از بين بردن e-faecalis پيدا 
كردن��د. محققان بيان كردند به دليل آنكه CHX باعث از بين بردن 
غشاء سلول مي شود در حاليكه )H2O2(، اثر مستقيم روي اندامك‌هاي 
داخل سلولي مثل (DNA) دارد، اثر اين دو محلول در كنار يكديگر 

تقويت مي شود.)3( 
در مطالعه ديگري كه اثر CHX در برابر هيدروكس��يد كلس��يم 
مورد بررس��ي قرار گرفت ، محققان دريافتند كه CHX اثر بيش��تري 
در حذف e-faecalis از توبول هاي عاجي نس��بت به هيدروكس��يد 

كلسيم داشت . )4( 
Almyroudi و همكاران دريافتند كه تركيب CHX و كلسيم 
هيدروكس��ايد به نسبت 50/50 در حذف e-faecalis از توبول هاي 
عاج��ي موثر ب��ود و ژل %1 كلرهگزيدين در انج��ام اين مهم ، موثرتر 
عمل‌كرد.5 از طرفي ديگر به دليل PH بالاي هيدوكس��يد كلس��يم و 
وابسته به PH بودن اثر CHX ، مطالعات بيشتري در مورد تائيد اثر 

مثبت و تقويتي بين CHX و هيدروكسيد كلسيم لازم است. 
تركيب CHX و هيپوكلريت س��ديم، باع��ث ايجاد تغيير رنگ و 
ايجاد تریکبی به نام Para - choroanicline( PCA( مي‌شود كه 
ارتباط مستقيم با غلظت هيپوكلريت سديم دارد. اين رسوب نشان داده 
ش��ده اس��ت كه سمي است و در اثر تماس كوتاه مدت انسان با آن به 
دليل تش��كيل مت هموگلوبين باعث سيانوز مي شود. به نظر مي‌رسد 
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كه تركيب CHX و هيپوكلريت سديم نبايد مورد استفاده قرار گيرد 
كه براي تائيد آن نياز به مطالعات بيشتري وجود دارد. 

CHX به دليل عدم توانايي حلاليت بافتي و كاهش اثر وقتي در 
برابر مواد آلي مثل عاج قرار مي گيرد، مورد انتفاق مي باشد.)17( اما به 
دليل خاصيت ضد باكتري بس��يار بالا و تحمل بالا براي بيمار، ش��كي 
وج��ود ندارد كه بين غظت هاي 2-0/2 درصد مي‌تواند به عنوان يك 
جانشين شايسته براي هيپوكلريت باشد. در مواقعي كه هيپوكلريت به 
دليل مزه بد، يا سميت نسبي و عدم تحمل توسط بيماران و يامشکل 
تغيير رنگ لباس بيماران وقتي به طور تصادفي روي لباس آنها مي‌ريزد، 
نمي تواند مورد اس��تفاده قرار گيرد و ني��از به يك جايگزين براي آن 
احساس مي شود كه خاصيت آنتي باكتريال داشته باشد، كلرهگزيدين 

مي‌تواند كانديد بسيار شايسته براي اين جايگزيني باشد. 
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»هوالحق«

بسي بود که فرش مژگان گسترده، در انتظار قدومت بودم
چه روز‌ها و چه سال‌ها که چشمانم در آسمان و دشت و کوه‌، تو را جستجو مي‌کرد 

و نفس‌هايم زمان باقي تا ديدار را با اشتياق شماره مي‌کرد و لحظه‌هاي مسکوت و 
بي‌سرانجام مرده را در گورستان زمان مدفون مي‌کرد.

تا آن روزِ سبز که پيامبري از جنس خويش بر من باريد و به اشاره‌اي درخواست روئيدن کرد.
گفتم: رويش نمي‌دانم

گفت: بر تو بشارت باد که روئيده‌اي. برخيز!
دستانم را به سويش دراز کردم و ياري خواستم

لبخند مهرش گرمايي به روح سرد و خسته‌ام هديه مي‌‌کرد.
کوله‌بار ديرين و سنگين دلم را برزمين نهادم، اين بار غنچة ناشکفته وجودم را از کوله‌بار 

کهنه‌ام برداشتم و ديگر هيچ.
چونان آهويي که دمي است از مادر متولد شده با پاهاي لرزان ايستادم و افتادم

ايستادم و بازافتادم.
ملتمسانه ديده بر چشمان عاشقش دوختم و ديگر بارخواهان ياري شدم.

فروغ چشمانش در دلم نور اميد را زنده کرد و گفت:

اي بهترين تعبير من! 						    
مي‌تواني، 									       

برخيز. 											         
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"The New Frontier in the 
Reconstruction of the Atrophic 
Maxillae"
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Optimum Results Through a 
Team Approach"
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Lebanon
"Hard and soft tissue 
management: The key for 

Preliminary Program

Dr. Julian Caplan 
UK
British Academy of Cosmetic
Dentistry "Accredited 
Member".
Lecture 1 - "Back tooth solutions 
 Cerec is the answer."

Lecture 2 - "Anterior Cerecs 
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انجمن دندانپزش��کان عمومي ايران همگام با پيشرفت روز افزون 
دانش دندانپزش��کي براي افزايش س��طح علمي دندانپزش��کان بر اين 
باور اس��ت که با وجود بالا بودن سطح علمي کنگره‌هاي متعددي که 
در داخل کش��ور برگزار مي‌گردد، بايد اين امکان براي دندانپزش��کان 
فراهم گردد که بتوانند در سمينار‌ها و کنگره‌هايي که خارج از کشور 
برگزار مي‌گردد، نيز حضور بهم برسانند تا توان مقايسه بار علمي خود، 
آشنايي با نحوه درمان بيماران در ساير کشور‌ها و امکان ايجاد ارتباط 

با همکاران در سطح بين‌المللي را بدست آورند.
www.irangda. در س��ايت انجمن دندانپزشکان عمومي ايران
org ، فهرس��ت کنگره‌ها و همايش س��مينار‌ها و تاريخ برگزاري آنها 
که در س��ال 2009 ميلادي در داخل و خارج کشور برگزار مي‌گردد، 

درج گرديده است.
 1st  Dental-Facial Cosmeticاولين کنفرانس بين‌المللي *
در هت��ل جمي��را دب��ي در تاري��خ 6 و 7 نوامبر 2009 براب��ر با 15 و 
16 آبان‌ماه 1388 با همکاري انجمن‌هاي دندانپزش��کي کش��ور‌هاي 
همس��ايه و جامعه دندانپزش��کي زيبايي اروپا و با حضور س��خنراناني 
از س��وئيس، آلمان، انگلستان، فرانس��ه، اتريش، ايتاليا، پاکستان و ... 

برگزار مي‌گردد.

* ط��ي مکاتباتي که انجمن دندانپزش��کان عمومي ايران با خانم 
 Capp (Center of مدير اجراي��ي Dobrina Mollova دکت��ر
(Advanced Professional Practice انجام داده اس��ت، براي 
حضور همکاران دندانپزش��ک هموطن ايراني در اين کنفرانس علمي 
تخفيف ويژه‌اي در نظر گرفته اس��ت که ج��دول زمان‌بندي آن اعلام 

مي‌گردد.
بديهي است که تلاش خواهد شد همچنان که سفر گروهي موفق 
علمي که سال گذش��ته به سرانجام شايسته انجاميد اين همايش نيز 
مورد اس��تفاده علمي همکاران قرار گيرد. در عين حال براي اخذ ويزا 
و هتلين��گ ني��ز اقداماتي صورت گرفته که نتاي��ج آن به زودي اعلام 

خواهد شد.

1550 درهمهزينه ثبت‌نام تا 28 شهريور
)000/ 420 تومان(

1650 درهمهزينه ثبت‌نام تا 15 مهر
)000/ 450 تومان(

1750 درهمهزينه ثبت‌نام تا 1 آبان
)000/ 480 تومان(

2200 درهمهزينه ثبت‌نام در محل همايش

1st Dental - Facial Cosmetic International Conference 
6-7 November, 2009 - Jumeirah Beach Hotel, Dubai UAE

اولين همايش بين‌المللي زيبايي - صورتي
با همكاري انجمن دندانپزشكان عمومي ايران

15-16 آبان‌ماه 1388 - دبي، هتل جميرا
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شكان، شماره يازدهم، مهر 1388
پيام دندانپز

ساني
اطلاع ر

فراخوان مقاله چهارمين كنگره
انجمن دندانپزشكان عمومي ايران

25-23 دي ماه 1388 - تهران هتل المپيك

نام: .......................................................................................

نام خانوادگي: ....................................................................

ش��ماره نظام پزشکي:............................ دندانپزش��ک عمومي:  متخصص:   شته تخصصي: ................................... 
.......................................................................................................................................................................... پس��تي:  آدرس 
کدپس��تي: .......................................... تلفن هم��راه:‌ ..................................................... فاک��س: ...........................................

تلف��ن منزل:‌................................ کد شهرس��تان: ............ تلفن مط��ب: ...................................... کدشهرس��تان: ............  
پست الکترونيک )ايميل(: ......................................................................................  

سير شتابان فن‌آوري و تفکر خلاق، گروه انديشي و برنامه‌ريزي تلفيقي آنچنان به زواياي جديدي از علوم دست‌يافته، 
که آدمي در مقابل اينهمه تغيير و تحول بهت زده مي‌ش��ود. در تمامي عرصه هاي دانش به خصوص علوم پزش��کي، از 
شناخت پديده‌هاي بيولوژيک تا راهيابي به تحولات شگرف سلول‌هاي بنيادي و همسان سازي موجود زنده، از ديروز 

تا امروز راهي پرپيچ و خم و بسيار شگفت انگيز در مدت کوتاهي طي شده است. 
امروزه، پروسه زيبائي در دندانپزشکي و ارتباط آن با فنومن‌هاي صورتي و آناليز چهره انسان وارد دنياي ويژه‌اي گشته. 
ايمپلنت‌هايي که تا ديروز با ترديد به آن نگريسته مي‌شد، به درماني تبديل شده که برخي درمان‌هاي مترادف را از 
فهرست درمان‌هاي دندانپزشکي خارج و  آنها را به درمانهايي غيرضروري تبديل کرده است. کاربرد ابزار روتاري در 
اندو از مقاومت سنت گرايان عبور کرده و ليزر مي‌رود که به جاي قلم دستي دندانپزشک، در دستان وي جاي گيرد. 

به عبارتي مطب هاي دندانپزشکي در اين تحولات بايد خانه تکاني شوند! 
کنگره چهارم اين نگاه متحول و دوران‌ساز دندانپزشکي و روند تبديل آن به درمان‌هاي روتين کلينيکي را مورد بحث 
و بررسي قرار خواهد داد. تلاش بر اين است که بيشتر بياموزيم، درک صحيح از پيشرفت‌هاي علم دندانپزشکي را 
گس��ترش دهيم و تفکر فن‌آوري را درک کنيم و آنچه بهبود و موفقيت درمان و موفقيت در دندانپزش��کي را بيش��تر 

تضمين کند، آگاهانه بپذيريم. 
»نگاه کلينيکي به آموزه‌هاي تحولات تکنولوژيک« محور فعاليت‌ علمي کنگره چهارم مي‌باشد. بياييد دانش پيش تاخته 
را به سرعت به کار گيريم تا به انديشه ديروز، در علم تبديل نشويم. بر چرخه تغيير و تحول نشان انديشه متحول 
را با درک ضرورت‌ علمي، هم‌گام کرده و خود را موظف سازيم تا درمان‌هاي کلينيکي را با تحولاتي که درس موفقيت 

را سپري کرده‌اند، همسو سازيم.

لطفاً فرم فوق را تكميل نموده و به همراه خلاصه مقاله خود به شماره 88263037 - 021 فكس نماييد.



42

13
88

هر 
، م

هم
زد

 يا
ره

شما
ن، 

كا
ش

پز
دان

دن
م 

پيا
ني

سا
ع ر

طلا
ا

همکاران محترم;

    انجمن دندانپزشکان عمومي ايران براي انتقال اخبار علمي برگزاري کنگره‌ها، همايش‌هاي دندانپزشکي 

داخلي و خارجي در سراس��ر کش��ور، ارسال مجله پيام دندانپزش��کان، خبرنامه انجمن، پمفلت‌، پيام کوتاه، 

ايميل‌ها، دوره‌هاي بازآموزي مدون، کارگاه‌ها و کليه اخبارو رويدادهاي حرفه دندانپزش��کي اطلاعات جامع 

ذيل را از همکاران درخواست مي‌نمايد. 

    با توجه به تغيير نش��اني‌ها، بخصوص تعويض پلاک ش��هرداري در کلان ش��هر تهران، مس��تدعي است 

براي تکميل بانک اطلاعاتي جديد انجمن فرم ذيل را تکميل و به نش��اني انجمن: تهران، کوي نصر)گيش��ا(، 

انتهاي پيروزي غربي، پلاک 5، واحد 5 ارس��ال يا به ش��ماره فاکس 88263037-021فاکس يا به ايميل 

irangda@yahoo.com ارسال فرمائيد. 

    موجب امتنان خواهد بود که کپي از اين فرم را در اختيار س��اير همکاران که اين فرم را در اختيار 

ندارند، قرار داده تا از امکانات انجمن بهره‌مند گردند. 

با تشکر

دبيرخانه انجمن دندانپزشکان عمومي ايران

همکار گرامي;
لطفا جهت تکميل بانک اطلاعاتي انجمن دندانپزشکان عمومي ايران فرم ذيل را تکميل نماييد.

First Name:……………………………………………. نام: .......................................................................................	

Last Name:……………………………………………. نام خانوادگي: ....................................................................	

ش��ماره نظام پزش��کي:............................ دندانپزش��ک عمومي:       متخصص:      رش��ته تخصصي: ........................................... 
............................................................................................................................................................................................................ پستي:  آدرس 
کدپس��تي: ............................................................ تلفن همراه:‌ .............................................................. فاکس: ..................................................

تلفن منزل:‌..................................................... کد شهرس��تان: ............ تلفن مطب: ..................................................... کدشهرستان: ............  
پست الکترونيک )ايميل(: ......................................................................................  



همکاران محترم:
با توجه به مقالات علمي ترجمه ش�ده ارس�الي به دبيرخانه انجمن دندانپزش�کان عمومي ايران، و تلاش ما براي انعکاس اين مقالات با 

کيفيت مطلوب; خواهشمند است جهت ارسال مقالات نکات ذيل را مورد توجه قرار دهيد:
  irangda@yahoo.com انجمن Email ها را به‌Reference ،1 - عنوان مقاله، مشخصات شناسنامه‌اي كامل ژورنال حاوي مقاله اصلي

ارسال يا به نشاني انجمن عمومي پست نمائيد.
 CD،DVD به همراه Format Word 2003/2007 2 - در صورت تائيد عنوان مقاله، متن ترجمه شده خود را پس از بازبيني و تايپ در
حاوي اصل مقاله، يک قطعه عکس 4×6 يا عکس ديجيتالي و يا Scan شده روي CD معرفي با ذكر: ايميل شخصي، شماره تلفن همراه، 

سوابق و رزومه علمي به دبيرخانه انجمن ارسال فرمائيد.
3 - در ص�ورت ع�دم تائيد ترجمه، موارد با Email به ش�ما اطلاع داده خواهد ش�د تا در برطرف ک�ردن آن‌ها اقدام كرده و لطفاً مجدد 

مقاله تصحيح شده را عودت دهيد.
4 - در صورت لزوم بازبيني ترجمه، مقاله شما ويراستاري شده در اسرع وقت چاپ خواهد شد.

5 - مقالات بايد حتي الامکان علمي کاربردي باشد. منابع علمي در انتهاي مقاله براي ارجاع و مطالعات بيشتر ذکر نمائيد.
6 - لطفاً در صورتي که عکس يا جدولي در مقاله اصلي وجود دارد عيناً ارسال گردد تا با کيفيت بهتر امکان چاپ آن‌ها فراهم گردد.

با تشکر
 مجله پيام دندانپزشكان
انجمن دندانپزشكان عمومي ايران

پيشنهاد به مترجمان مقالات علمي 
براي چاپ در مجله پيام دندانپزشكان








































