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بنــام حضـرت حـــق

علی اکبر یوسفی مقدم

سلام و آرزوی سلامتی برای شما همراهان
ابتدا پوزش ما را به خاطر تاخیر کمی که پیش آمد پذیرا باشید که البته شرایط کاغذ، 
با شما قطع شود. حالا  ارتباطمان  باعث شد که مدت کوتاهی  و...  تهیه مقالات  چاپ، 
آمدیم و هستیم و می-مانیم. ممکن است تاخیر پیش بیاید ولی تلاش می�کنیم ماندگار 

بمانیم. 
اما به ماه مهر نزدیک می�شویم ماهی که احساس می�کنیم هه چیز تغییر کرده است. هوا، 
آفتاب، رنگ برگ درختان و...، بعضی تعطیلات تابستانی را به مسافرت رفته، استراحت 
کرده�اند بعضی هم به خاطر تراکم کار در تابستان با آمدن مهر آرامش خاصی را شاهد 
هستند. اما این مهر ماه علاوه بر آن چه گفته شد یک ویژگی خاص برای اهالی پروتزهای 
دندانی دارد. به دنبال جریان مستمر بیش از دو دهه برگزاری کنگره�های سالیانه، که 
علمی  سطح  ارتقائ  فرصت  مذکور  کنگره�های  دست�اندرکاران  برنامه�ریزی  و  تدبیر  با 
همکاران فراهم می�شود، تا شاغلان این حرفه خلاقیت، نوآوری و توانمندی خود را به 
نمایش بگذارند. اینک در طلیعه مهر ماه شاهد برگزاری اولین همایش علمی دانشجویان 

پروتزهای دندانی خواهیم بود که امید است گامی دیگر در راه اعتلای این حرفه باشد. 
مقالات  و  علمی  مطالب  جمع�آوری  با  می�نماییم  تلاش  تحریریه  در  من  و  همکارانم 
کنگره�های فوق و درج آن در نشریه آن را به سمع و نظر شما برسانیم. اما آن چه مهم 
است درخواست شما در جهت ارائه نوع مطالب است که تقاضامندم جهت ارتباط با ما 
از طریق ایمیل، نامه، تلفن و sms اقدام و نظرات خود را منعکس نموده و انتقادات و 
پیشنهادات خود را مطرح نمایید تا بتوانیم بیش از پیش به همت و کمک اساتید معظم 

پاسخگوی درخواست های علمی شما باشیم. 

چو خواهی که در قدر والارسی       ز شیب تواضع به بالارسی

شاد و سربلند باشید   
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درمان پروتزهای دندانی برای بیماران مبتلا به اسکلرودرما

نویسنده
دکتر نجمه موسوی رزیدنت تخصصی پروتزهای دندانی دانشکده دندان پزشکی 

   دانشگاه علوم پزشکی و خدمات درمانی جندی شاپور

 عوارض بیماری
زخم ه��ا گاهی چن��ان پیش��رفت می کنند که 
باعث قطع شدن انگشتان فرد می شود، حرکت 
انگش��تان دس��ت در این بیماری محدود شده 
و همچنین فرد قادر ب��ه بازکردن کامل دهان 
خود نیست. سایر عوارض احتمالی این بیماری 
اختلال در ترمیم زخم ه��ا، افزایش خونریزی، 
اختلال در ریتم قلب، نارس��ایی احتقانی قلب، 
نارس��ایی کلیه، اختلال در بلع، فشارخون بالا، 
تخری��ب بافت های ری��وی و درگی��ری عروق 
کوچک )به ویژه آرتریولها( اس��ت. تشخیص با 
آزمایش های خون جهت شناس��ایی کم خونی 
و اندازه گی��ری پادتن�ها؛ آزمای��ش ادرار برای 
شناس��ایی گلبول های قرمز در ادرار؛ نوار قلب؛ 
رادیوگرافی دست ها، مری و قفسه سینه تایید 

می شود. 
بیماری زایی

هنوز علت قطعی ابتلا به اس��کلرودرمی روشن 
نشده اس��ت؛ خودایمنی، زمین��ه ژنتیک، برخی 
عوامل میکروب��ی و... از علل موثر در ایجاد این 
بیماری می باشند. ابتلا به این بیماری در سنین 
زیر پنج سال و بالای 70 سال نادر است و شیوع 
آن در سنین 35 تا 50 سالگی مشاهده می شود. 

امید به زندگی ده ساله 55٪ است. 

بیماری »اس��کلرودرمی« )Scleroderma( نوعی بیماری نادر و پیش��رونده روماتیسمی است که پوست بیماران ضخیم، سفت و خشک شده و گاه در 
انتهای اندامها زخم ایجاد می شود. تجمع کلاژن وسایر فیبرها در این بیماری پوست صورت و اندامها، مفاصل دست و پا، ریه، کلیه و دستگاه گوارش به 
خصوص مری را گرفتار و فرد را ناتوان می کند. این بیماری می تواند به صورت موضعی )Limited( یا عمومی )Systemic scleroderma( بروز کند. 

درمان
درمان قطعی اسکلرودرمی تا به امروز نامشخص 
می باشد. معمولاًً درمان عوارض و ورزش توصیه 
می ش��ود. گاه از داروهای سرکوبگر ایمنی مانند 
متوتروکس��ات و آزاتیوپرین، داروهای ش��یمی 
درمانی مانند کلش��ی س��ین و سیکلوسپورین، 
اس��تفاده  درم��ان  در  کورتیکواس��تروئیدها 
می ش��ود. اکس��یژن درمانی در محل زخمها و 
بلوک کننده های کانال کلس��یم در پدیده رینود 
)تنگی عروق انتهایی انگشتان( به کار می روند. 

عوامل تشدید کننده بیماری 
ناشناخته . 

پیشگیری  
در حال  حاضر قابل  پیشگیری  نیست . 

عواقب  موردانتظار 
س��یر این  اختلال  متغیر و غیرقابل  پیش بینی  
است . اغلب  سیر پیش��رفت  آهسته ای  داشته  و 

قلب، ریه�هاو کلیه�هارا درگیر می سازد. 
عوارض  احتمالی  

• اختلال  در ترمیم  زخم ها و گانگرن  
• استعداد خونریزی  

• اختلالات  ریتم  قلب  
• نارسایی احتقانی قلب 

• نارسایی کلیه 

• فشار خون بالا 
• تخریب  ریه ها 

فعالیت در زمان ابتلا به این بیماری 
• بیمار تا حد توان  به  فعالیت�های طبیعی خود 
در زمان ابتلا ب��ه بیماری ادامه  دهد ولی  خود 

را خسته  نکند. 
• نرم��ش  با حرکت  دادن  منظم  ممکن  اس��ت  
به  حفظ  انعطاف پذیری  پوس��ت ، حفظ  جریان  
خ��ون در ح��د مطلوب  و پیش��گیری  از جمود 

مفصلی  کمک  کند. 
ژیم  غذایی  

برای  به  حداقل  رسیدن  نفخ ، سوزش  سر دل  و 
ناراحتی  گوارشی  از وعده های  غذایی  کم حجم  
ولی  متعدد اس��تفاده  ش��ود. رژی��م  غذایی  نرم  
گاهی  توصیه  می شود. برای  کمک  به  بلع  لقمه  
غ��ذا هم��راه  آن  مایعات  مصرف  ش��ود. از یک  
کارش��ناس  تغذیه  برای  طرح ری��زی  یک  رژیم  

مغذی  گرفته شود. 
در چـه شـرایطی باید به پزشـک 

مراجعه نمود؟ 
• اگر شما یا یکی  از اعضای  خانواده  تان دارای  

علایم  اسکلرودرمی  باشید. 
• کبودشدگی  یا خونریزی  زیرپوستی  بدون  علت  

• کُندی  ترمیم  زخم ها 
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• هرگون��ه  علامت  عفونت،  ت��ب، چرک  کردن  
زخم  و غیره 

تمهیدات لازم دردرمان ایمپلنت
درگزارش��ات زی��ادی، می��زان موفقیت درمان 
ایمپلنت، دربیماران مبتلا به اسکلرودرما مورد 
بحث اس��ت. در این بیماران پروتز ثابت توصیه 
می�ش��ود؛ زیرا ام��کان نگه��داری از پروتزهای 
متحرک به دلیل مشکلات مهارتی وجود ندارد. 
با این وجود به این نکته توجه ش��ود که درصد 
زی��ادی از این بیماران تحت درمان با داروهای 
سرکوبگر ایمنی قرار دارند و این مسئله ممکن 

است باعث ممنوعیت درمان ایمپلنت شود. 
معاینات کلینیکی: 

1- ظاهر ماسک مانند
2- محدودیت در باز کردن دهان

3- بافت محکم در صورت و دهان
تظاهرات دهانی: 

1- میکروستومیا
2- خشکی دهان )سندرم شوگرن( 

3- بیماری پریودنتال
4- گشاد شدن فضای پریودنتال

5- تحلیل استخوان در زوایا
6- غشای مخاط نازک و رنگ پریده

7- مخاط زخمی
8- نوروپاتی تری ژمینال

9- عفونت کاندیدا
شواهد رادیوگرافی: 

اعتقاد بر این اس��ت که ای��ن بیماری مرتبط با 
آتروفی عضله، فشار سفتی پوست پوشاننده�ی 

استخوان و تغییرات عروقی می�باشد. 
این تغییر در یک اقلیتی از بیمارانی که استخوان 
آلوئولارش��ان درگیر ش��ده و لامینادورای بین 
سطح ریشه از بین رفته دیده می�شود. علاوه بر 
این در این اقلیت بیماران، اس��تخوان آلوئول در 

نواحی بی دندانی تحلیل رفته است. 
تحلیل: بوردر تحتانی و بوردر خلفی از راموس 
مندبیل و زوائد کرونوئید و کندیل ممکن است 

در شواهد رادیوگرافی دیده شود. 
مشخصات اسکلرودرمایی که موجب 

عوارض دندانی می�شود: 
زروستومیا )خشکی دهان، سندرم شوگرن(

اثرات روانی )افسردگی، توهم(
اثرات دهانی ناشی از داروها

نازک شدن لب�ها، هم چنین سفت شدن لب و 
ثابت شدم بخشی از آن

عامل میکروستومیا
چین�ه��ای پوس��ت در اطراف دهان از دس��ت 
رفته�ان��د ک��ه حالت ماس��ک مانند ب��ه صورت 

می�دهد. 
نداشتن ظاهر و سیمای خوب

زب��ان ممک��ن اس��ت س��خت و تخت��ه مانند 
)board like( ش��ود که صحبت کردن و بلع 

غذا را مشکل سازد. 
زمان��ی ک��ه بافت ن��رم اط��راف TMJ درگیر 

می�ش��ود که به تبع مراقب و بهداشت دندان با 
مشکل روبرو می�شود. 

محدودی��ت در بازش��دگی ده��ان در 80٪ از 
بیماران ملاحظه شده است. 
اقدامات پیشگیرانه: 

بهداشت دهان: جرم گیری�های دوره ای. 
رادیوگرافـی: تراک��م اس��تخوان و وس��عت 

 .PDL گشادی
زروسـتوما: ممک��ن اس��ت عام��ل پاتولوژی 
پریودنتال، پوس��یدگی�هاو عفونت�های قارچی 

کاندیدا باشد. 
مرور و تمرین نهایت باز شدگی دهان: که 

بیمار می�تواند دهانش را باز کند. 
لبیــالـی  مویرگ�هـای  آنالیـــز 
)Capillarioscopy( از غشـای مخاطی 

لبیال: ایسکمی و آتروفی سیستم عروقی
آین��ده س��عی می�ش��ود ک��ه  در مق��الات 
ان��واع پروتز�ه��ای قطع��ه�ای  ب��ه بررس��ی 
sectinal( مورد نیاز ای��ن بیماران ونیز  (
مراح��ل طراحی و س��اخت آن�ه��ا پرداخته 
بیم��اران  اینگون��ه  درم��ان  ب��رای  ش��ود. 
هماهنگ��ی و هم��کاری مط��ب و لابراتوار 
پروتزه��ای دندان��ی اهمیت ویژه دارد، در 
ش��ماره بع��د مراحل س��اخت پروتز دندان 
ب��رای یکی از ای��ن بیماران را که توس��ط 
جن��اب آقای محس��ن مینایی انجام ش��ده 

اس��ت به تفصیل بیان خواهد ش��د. 
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یک روش برای ساخت پروتز متکی بر ایمپلنت چشم 
با استفاده از پروتز فعلی

نویسنده
دکتر بابک زیاری جراح-دندانپزشک

ساخت یک پروتز چش��م با استیک قابل قبول 
یک پروس��ه بسیار دشوار اس��ت. مکان صحیح 
قرارگیری جهت اجزای ترکیب دهنده چش��م 
نقش حیاتی را در س��اخت ی��ک پروتز طبیعی 
ایفا می�کند، به دلیل این که حتی مقدار بسیار 
کم��ی اختلاف رنگ و نور به س��ادگی توس��ط 
اطرافیان قابل شناسایی است. قراردهی مناسب 
و با مهارت، مردمک در قسمت�های مختلف باید 
به صورتی باشد که این امر تداعی شود که بیمار 
به یک نقطه در فاصله 2متری خیره شده است. 
زمانی که مکان صحیح قرار گرفتن چشم مورد 
بررسی قرار می�گیرد، بیمار باید در حالت نشسته 
یا ایس��تاده و بدون خمیدگی و بدون تکیه گاه 
س��ر باش��د. در این حالت اگر یک چراغ قوه یا 
منبع نور مستقیماً به صورت بیمار تابانیده شود 
و بیمار مس��تقیم به آن نگاه کند، باید انعکاس 
نور منبع در مردمک چشم سالم دیده شود. در 
ساخت پروتز چشم علاوه بر توجه بسیار دقیق 
به آناتومی چش��م باید تطبیق رنگ و تناسب و 
ش��بیه سازی پوس��ت اطراف چشم نیز به دقت 
مورد نظر قرارگیرد ت��ا نهایت همگونی پروتز و 
چشم س��الم بیمار به دس��ت آید. برای ساخت 
پروتز چش��م یک الگوی مومی ساخته می�شود 
و یک پروسه بسیار زمان بر و طاقت فرسا برای 
تکنیسین، کلینیسین و بیمار می�باشد. با وجود 
هزینه بالای س��اخت پروتزهای چشمی عمده 
بیماران از جلس��ات متعدد و طولانی در پروسه 
ساخت شکایت دارند. تکنیک�های متعددی ارائه 
ش��ده اند که اجازه می�دهند که پروتز جدید با 
اس��تفاده و دوبلیکات کردن مولد انجام ش��ود. 
اما تغییرات نس��ج در ناحیه ضایعه گاهی اجازه 
س��اخت پروتز مجدد از مولد قبلی را نمی دهد. 
به همین دلیل قالبگیری مجدد از ناحیه ضایعه 
اجتناب ناپذیر است. همین طور مدل�های گچی 
که برای س��اخت و دوبلیکانت ک��ردن پروتزها 
استفاده می�شوند به مرور زمان و استفاده متعدد 

می�شکنند. 

 )تصویر شماره 1( 

هدف اصل��ی این تکنیک س��اخت ی��ک پروتز 
چش��می متکی بر ایمپلنت با اس��تفاده از پروتز 
فعلی بیمار اس��ت. پروتز فعلی ت��ا حال رضایت 
بخش بوده اس��ت و مکان قرارگیری، اندازه، فرم 
و جزئیات س��طحی آن�هاب��رای بیمار قابل قبول 
بوده است، ولی تغییرات رنگ و تفاوت�های جزئی 
بافت ن��رم اطراف پروتز پس از چند س��ال قابل 
مشاهده می�باشند. مزیت استفاده از این تکنیک 
عبارتست از؛ منتقل کردن دقیق اجزای چشمی 
به پروتز جدید در همان مکان قابل قبول سابق، 
دوبلیکان��ت کردن وضعیت، بازش��دگی آناتومی 
پلک و بازسازی و احیا مجدد چروک�هاو جزئیات 
پیچیده پوس��ت اطراف پروتز چش��می فعلی. از 
این رو تکنسین زمان بس��یار زیادی را که برای 
بازسازی مجدد پروتز لازم است، از پروسه ساخت 
ح��ذف می�کند. همین ط��ور انطب��اق و انتقال 
دقی��ق رابطه مکانی ایمپلن��ت از کنار ضایعه به 
کست اصلی با استفاده از استراکچر زینی پروتز 
س��یلیکونی فعلی تضمین شده است. استراکچر 
آکریلی پروتز قبلی به عنوان زیر بنا در س��اخت 
پروت��ز جدید ب��ه کار م��ی�رود. بنابراین مراحل 
قالبگیری، ساخت کست اصلی، تنظیمات اجزای 
چشمی و تهیه الگوی مومی پروتز در یک جلسه 
قابل انجام اس��ت. تغییرات جزئی بر روی الگوی 
مومی پروتز قابل اجرا است. از معایب این تکنیک 

نیاز به یک مرحله قالبگیری ثانویه است. 

مراحل ساخت: 
از  تا  کنید  جدا  پروتز  از  مژه�هارا  و  ابرو   -1
قالبگیری  مواد  به  آن  چسبیدن  و  کردن  گیر 
موم  از  استفاده  با  و  آید  عمل  به  جلوگیری 
سخت، دو ایندکس هرمی شکل به ابعاد 2 میلی 
متر در دو قسمت عنبیه ایجاد کنید. )تصویر 1( 

2- پروت��ز را در محل ضایعه قرار داده و همان 
طور که بیمار در حالت صاف نشس��ته اس��ت، 
ب��ا مواد هیدروکولوئید غیر قابل برگش��ت یک 
ایمپرش��ن )Impression( از پروت��ز و محل 

اطراف ضایعه تهیه کنید. 
اجزای  کنید.  جدا  ایمپرشن  از  را  پروتز   -3
آکریلی  استراکچر  روی  که  پروتز  سیلیکونی 
را پوشانیده جدا کرده و با راهنمایی ایندکس 
ایجاد  اول  مرحله  در  که  مومی  شکل  هرمی 
ایمپرشن  داخل  در  را مجدداً  پروتز  اید  کرده 
تیز و  ابزار  از یک  استفاده  با  جاگذاری کنید. 
ماده  اطراف  در  شکل  مثلثی  برش�های  برنده 

هیدروکولوئید ایجاد کنید. )تصویر 2( 
4- قسمت سیلیکونی پروتز و سایر نقاط ایمپرشن 
)غیر از استراکچر آکریلی( و سطوح ماده قالبگیری 
را با گچ تیپ Type III( 3( قالب ریزی کنید. 

اجازه دهید گچ سخت شود. )تصویر 3( 
5- پس از سخت شدن گچ، پروتز را جدا کنید 
و قسمت چشمی پروتز را برداشته و مجدداً با 
راهنمایی ایندکس )Index( مومی تهیه شده 
در مرحله 1 به مکان صحیح آن در ایمپرشن 

انتقال دهید. )تصویر 4( 
کست را مجدداً درون ایمپرشن قرار دهید. 

6- موم مدلینگ را ذوب کرده و با آن فضای خالی 
قسمت سیلیکونی پروتز را پر کنید. )تصویر 5( 

پس از س��خت شدن موم کست را از ایمپرشن 
جدا کنید. الگوی مومی را نیز جدا کنید. 

7- قس��مت اس��تراکچر زینی را از پروتز، جدا 
کرده و به وس��یله یک فرزکار باید قسمت�های 

باقیمانده سیلیکون را پاک کنید. 
8- اس��تراکچر آکریلی را در محل ضایعه بیمار 
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 )تصویر شماره 2( 

 )تصویر شماره 5( 

 )تصویر شماره 3( 

 )تصویر شماره 6( 

 )تصویر شماره 4( 

 )تصویر شماره 7( 

جاگذاری کنید، به وس��یله م��اده لایت بادی 
)Vinyl poly siloxane( ی��ک قالبگی��ری 
انجام دهید، به طوری ک��ه ماده قالبگیری در 
محل ضایعه و قسمت زیرین استراکچر آکریلی 
را نیز ثابت کند و با استفاده از این قالب، کست 

اصلی را تهیه کنید. 
استراکچر  از  استفاده  با  را  مومی  الگوی   -9
و  کنید  منطبق  اصلی  کست  روی  آکریلی 
آزمایش  بیمار  صورت  روی  را  مومی  الگوی 
کرده و در صورت نیاز تغییرات لازم را ایجاد 

کنید. )تصویر 6( 
10- پروتز سیلیکونی را مطابق تکنیک معمول 
ریختن  از  قبل  را  آکریلی  استراکچر  بسازید. 
 Silicon سیلیکون در مولد به وسیله استون و

Primer پاک کنید. )تصویر 7( 
خلاصه: 

در این مقاله تکنیک س��اخت پروتز چش��می 
با اس��تفاده از پروتز فعلی بیم��ار توضیح داده 
ش��د که منتج به کاهش فزاینده زمان ساخت 
و قرارگرفت��ن اج��زا در محل صحی��ح قبلی از 
بزرگترین مزایای آن می�باش��د. با اس��تفاده از 
این روش قالبگیری از محل ضایعه و س��اخت 
الگوی مومی و ایج��اد تغییرات در آن در طی 
یک جلس��ه صورت می�گیرد. کما این که انجام 
مراحل فوق در ش��رایط استاندارد حداقل به 2 

تا 3 جلسه طولانی نیاز دارد. 
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مـونـومـرهـا

{بخش دوم}

نویسنده
ناصر علی زرگرزاده عضو ارشد آکادمی تکنولوژزیست�های پروتز دندان

در شماره قبل ماهنامه و در بخش اول در مورد 
مونومرها صحبت  با  کارکرد  از  ناشی  خطرات 
شد و قدری نیز در خصوص کاربرد آنها بیان 
شد. اینک در این بخش به نحوه مواجه شدن 
آن  کارکرد  از  ناشی  عوارض  و  اشکالات  با 

می�پردازیم.

کمک�های اولیه: 
اگر اش��کال تنفسی دیده ش��ود، شخص آزرده 
را باید ب��ه هوای آزاد منتقل کرد، اس��تراحت 
داد و ح��رارت بدن را طبیعی نگهداش��ت. اگر 
نارسائی تنفسی دیده می�شود، باید از کپسول 
اکسیژن استفاده کرد. اگر ایست تنفسی دیده 
شد، باید از دس��تگاه تنفس که ریه را وادار به 
حرکت می�کند اس��تفاده کرد. او را تحریک به 
اس��تفراغ نکنید و پزش��ک به بالین او بیاورید. 
اگر پوست و چشم آزرده شده است، لباس اورا 
در آوری��د و لباس را ب��ه محلی ببرید که خطر 
آتش افروزی نباش��د. محل آلوده را با آب گرم 
فراوان و صابون بشویید. اگر چشم آلوده شده، 
به مدت 15 دقیقه چشم را باز نگهداشته و زیر 

شیر آب بگیرد و به پزشک مراجعه کنید. 
)در هر حال مراجعه به پزشک لازم است(.

خاموش کردن آتش
اسـتفاده از مواد آتش نشـان: پودر خشک 
ش��یمیایی که در کپس��ول�های آتش نش��انی 
هست، کف ضد الکل، استفاده از گاز کربونیک 
و فش��ار آب، پاش��یدن آب روی مح��ل آلوده 
باعث گس��ترش آلودگی می�شود. آتش گرفتن 
مونومر متیل متاکریلات، خود باعث انتشار گاز 

محرک می�شود. 

اقدامات خاص: 
اگ��ر ظرف محتوی مونومر هنوز در محل آتش 
اس��ت از مح��ل خ��ارج کنید، به ش��رطی که 

آس��یبی به خودتان وارد نسازید. این ظرف را 
ب��ا آب خنک کنید و از ه��ر خطر دیگری دور 
کنید. اگر موقعیت از کنترل شما خارج است، 

آتش نشانی را خبر کنید. 

خطرزائی مونومر�ها: مونومر محلولیس��ت به 
ش��دت آتش زا، در ح��رارت، نزدیکی به جرقه 
برق و ش��عله گاز که در لابراتوار روشن است، 
موج��ب آتش گرفتن آن می�ش��ود. چون بخار 
آن س��نگین تر از هواست، روی زمین حرکت 
می�کند. ظرف محت��وی آن در حرارت منفجر 
می�ش��ود. آت��ش گرفتن بخ��ار آن در داخل و 
خارج لابراتوار و نیز در لوله فاضلاب خطرناک 

است. 

و  لب��اس  پوش��یدن  شـخصی:  تجهیـزات 
دستکش ضد آتش؛ اگر بوی مزاحم را احساس 
کردید، از ماسک حاوی اکسیژن تنفس کنید. 

احتیاط لازم
از جهت محیط زیست: شیر آب را ببندید و 

مونومر را در لوله فاضلاب خالی نکنید. 
زدودن مختصـر: س��طح آلوده را با س��دیم 
هیپوکلریت خنثی کنید. روی آن ماسه خشک 
یا ماده دیگری که آتش زا نباشد بریزید وپس 
ازمصرف در ظرفی ریخته تا در فرصت بعدی از 
محی��ط دور کنید. به عنوان مثال برای زدودن 
مونومر از خاک اره، پنبه و کاغذ باطله استفاده 

نکنید.

احتیاطات شـخصی: محیط آل��وده را ایزوله 
کرده اشخاص را از آنجا به بیرون هدایت کنید. 
دخانی��ات مصرف نکنید. ش��خصاً نیز از تماس 
طولان��ی با بخ��ار مونومر پرهی��ز کنید. لباس 
محافظ بپوش��ید و ماسک اکس��یژن بزنید. اگر 
لب��اس و کفش آلوده ش��ده دارید از محل دور 

کنید تا خطر دیگری بروز نکند. 

احتیاط�ها: 
لباس محافظ بپوش��ید ت��ا در تماس با محلول 
قرار نگیرید، از استنش��اق بخ��ار آن خودداری 
کنی��د. آنچ��ه را می�تواند جرقه بزن��د یا آتش 
روشن کند از محوطه دور کنید، سیگار نکشید. 
ظرف محتوی آن اگر آس��یب دیده است بکار 
نگیرید مگر آنکه لباس مناسب پوشیده باشید. 

شرایط لازم: 
محل نگه داری باید همیشه خوب تهویه شود، 
موق��ع حمل و نقل کامیون بای��د زنجیری که 
روی زمین کش��یده می�شود داشته و مجهز به 
دس��تگاه تهویه باش��د. موقع پر کردن ظرف از 
تلمبه که هوای فش��رده تولید می�کند استفاده 
نکنی��د و ع��لاوه بر آن زمان جابج��ا کردن، از 
لباس، دستکش و ماس��ک مخصوص استفاده 
کنید و بدیهی اس��ت ک��ه از هرگونه ریخت و 
پ��اش باید پرهیز کنید. تولی��د کننده احتیاط 
خاص خ��ود را باید رعایت کن��د، مثلا پس از 
تولید، پر کردن بشکه�های 180 یا 200 لیتری 
و نیز به ظروف کوچکتر دش��وارتر است. کارگر 
آموزش دیده لازم دارد که بشکه عاری از عیب 
را بشناس��د. ملاحظاتی که تولید کننده ضمن 
تولی��د به عمل می�آورد م��ورد بحث این مقاله 

نیست. 

انبار کردن: 
اگ��ر حرارت مح��ل نگه داری بالا ب��رود باعث 

تجزیه و بخار آکریل می�شود.

عکس العمل�های خطرناک: 
محلولی است به شدت آتش گیر و بخار آفرین 
در براب��ر نور، حرارات و اکس��یدان�ها پلیمریزه 
می�گردد. اگر پلیمریزاسیون در داخل ظرف ان 
انجام گیرد، ظرف ممکن اس��ت بترکد. مراقب 
باش��ید مونومر از ظرف به بیرون نش��ت نکند. 
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مونومر را باید از هرگونه خطر احتمالی محفوظ 
داش��ت و در مکانی جداگانه انبار کرد. اگر در 
داخ��ل مح��ل کار نگه می�دارید، در قفس��ه�ای 
باش��د ک��ه معیارهای نگه داری م��واد آتش زا 
در آن رعایت ش��ده باشد. درب ظرف محتوی 
مونوم��ر را ممحکم ببندید، در جای خنک نگه 
دارید، تهویه فضا باید رعایت شود و در معرض 

نور آفتاب قرار نگیرد. 

نگه داری: 
در یخچال توصیه نش��ده اس��ت، فقط حرارت 
اتاق نباید از 30 درجه س��انتیگراد تجاوز کند. 
از تاب��ش نور ماورای بنفش ب��ه آن جلوگیری 
کنی��د. ظ��رف آن می�بایس��ت از ف��ولاد نرم و 
س��بک، س��تینلس س��تیل یا آلومینیوم باشد. 

ظرف شیشه�ای خطر افرین است. 

ناسازگاری: 
ب��ا نیترات�ها، اکس��یدان�ها، پراکس��یدها، مواد 

شدیدا قلیایی، با مونومرها ناسازگارند. 

مراقبت�های شخصی
از جهـت تنفس: در برابر بخار مونومر باید از 
ماس��ک که فیلتر قهوه�ای داشته باشد استفاده 

کرد که در برابر گازهای عالی موثر است. 
محافظت از پوست: استفاده از دستکش�هایی 
که از ننوپرن ساخته شده باشد و لباس محافظ 

لازم است. 
محافظـت از چشـم: عینک دودی به چشم، 
ماسک به صورت برای جلوگیری از ترشح لازم 

است. 

سایر لوازم: داشتن دوش آب و چشم شور از 
لوازم لابراتوار است. 

احتیاطـات کلـی: محیط کار بای��د از تهویه 
کافی برخوردار باش��د. از تماس بدنی با مونومر 

و بخار ان پرهیز کنید. 

اقـدام خاص بهداشـتی: لباس آل��وده باید 
فوری تعویض ش��ود. دانس��تن و شناختن این 
محصولات و مهارت در کار از خطرت می�کاهد. 
دوش گرفت��ن فوری و اس��تفاده کافی از آب و 
صاب��ون اق��دام الزامیس��ت. اس��تفاده از کرم 
نرم کنن��ده بدن کاری بجا و اختیاری اس��ت، 
هرچن��د بع��د از کار هم توصیه ش��ده اس��ت، 
خاصه کسانیکه به لطافت پوست خود اهمیت 
می�دهند. متخصصین با داش��تن وسائل مدرن 

می�توانن��د می��زان آلودگی محی��ط نگهداری 
مونوم��ر را به مقیاس پی پ��ی ام معلوم کنند. 
نزد کس��انیکه دچار بیماری�های مزمن ریوی، 
پوس��تی، کلیوی هس��تند، خطر افزایش پیدا  

می�کند. 

ملاحظات زیست محیطی 
دوام و تجزی��ه پذی��ری: در س��طح اب تبخیر 
می�ش��ود. مونومر به واسطه داش��تن رادیکال 
ش��یمیایی در فرمول گس��تره خود در هوا به 
تدری��ج تجزی��ه می��ش��ود. طول ای��ن مدت 7 
ساعت و 40 دقیقه تخمین زده شده است. اگر 
روی خاک ریخته ش��ود، ضم��ن اینکه حرکت 

می�کند ولی در نهایت تجزیه می�شود. 
 با توج��ه به س��طوح فوق از جهات زیس��ت، 
می�ت��وان نتیجه گرف��ت که مونومره��ا آلوده 

کننده با ثبات محیط زیست نیستند. 

{منـــابع}
مطالب زیر بر اساس مقرارت اروپایی تجارت مواد 
ایالات  بهداشت  وزارت  مقررات  خاص،  شیمیایی 
ایالات  پزشکی  امور  ملی  بایگانی  آمریکا،  متحده 
متحد  ایالات  ترابری  و  راه  وزارت  و  آمریکا  متحد 

آمریکا نگاشته شده است. 
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تنوع و ویژگی مواد قابل استفاده جهت ساخت انواع پروتز با استفاده 
از فناوری CAD-CAM در علم دندان�پزشکی و دندان�سازی 

{بخش ششم}

ترجمه وتنظیم: 
مرتضی اتابک تکنولوژیست پروتزهای دندانی

مقدمه: 
در ای��ن بخش و بخش های آت��ی برآنیم تا در 
خصوص مواد مختلفی که جهت س��اخت انواع 
متفاوت پروتزهای دندانی به عنوان مواد اولیه 
در فناوری CAD-CAM در این رشته مورد 
استفاده قرار می�گیرند، توضیحاتی ارائه نماییم. 
ک��ه در این بخش، به زیرکونیا پرداخته خواهد 

شد. 
 برخ��لاف آنچه که افراد کم اطلاع در خصوص 
فن��اوری CAD-CAM وارد ش��ده در عل��م 
دندان�پزش��کی و دندان�سازی تصور می�نمایند، 
این فناوری به جز در موارد اندک، در بیش��تر 
موارد ساخت روکش�ها، بریج�هاو دیگر پروتزهای 
دندانی، تنها بخشی از کار را که همان ساخت 
بیس کار با دقت و ظرافت بالا می�باشد را انجام 
داده و در نهایت این تکنس��ین�های پروتزهای 
دندانی هستند که می�بایست با هنر و خلاقیت 
خود تمام کننده�ی کار بوده و پروتزها را جهت 
تحویل نهای��ی آماده نماید. در واقع دس��تگاه 
وس��یله�ای اس��ت که ام��کان ت��راش و تبدیل 
م��واد مختلف را به ان��واع پروتز )از جمله فریم 
های PFM، زیرکونی��ا، روکش های متکی بر 
ایمپلنت و...( با دقت، ظرافت و س��رعت بسیار 

بالا فراهم می�آورد. 

 از دس��تگاه CAD-CAM در بس��یاری از 
صنایع همانند خودروسازی، هوافضا و اسلحه 
س��ازی و... جهت ساخت وس��ایل، تجهیزات 
و طراح��ی موارد پیچیده اس��تفاده می�گردد 
که چون توضیح در م��ورد آن�هااز حوصله�ی 
بح��ث خ��ارج اس��ت به ذک��ر بعض��ی موارد 
اس��تفاده جهت س��اخت پروتزه��ای دندانی 
می�پردازیم. برخی مواد قابل استفاده در علم 
دندان�پزش��کی و دندان�سازی با به کارگیری 
از  عبارتند   CAD-CAM دس��تگاه ه��ای 
 ،PMMA ،ه��ای زیرکونی��ا، م��وم Blank
کروم کبالت، گلاس سرامیک، فلدسپار، دی 
سیلیکات لیتیوم و تیتانیوم. همانگونه که در 
بالا عنوان گردید در این بخش به اختصار در 
خصوص زیرکونیا توضیحاتی ارائه می�گردد و 
سایر مواد در شماره بعدی معرفی می�گردند. 
 در ش��ماره های پیش��ین توضیح داده شد در 
فن��اوری CAD-CAM از واحده��ای تراش 
)Milling unit( ب��ا ویژگی�ها و قابلیت های 
متفاوتی استفاده می�شود. به طور مثال در واحد 
های تراش کوچک و س��بک لابرات��واری تنها 
تراش به صورت خش��ک انجام شده، گنجایش 
ی��ک blank در محفظه تراش وجود دارد که 
با اس��تفاده از جریان ه��وا حین انجام عملیات 

تراش خنک ش��ده و تراش��ه�های باقی مانده از 
فرآیند ت��راش مواد با اس��تفاده از مکنده�های 
هوش��مند، از داخ��ل محفظه�ی ت��راش جمع 
 milling آوری می�ش��وند، سرعت کار در این
unit ها کمتر از انواع پیشرفه تر بوده و تعداد 
فرزهای قابل اس��تفاده در دستگاه نیز با توجه 
به محدودیت مواد قابل تراش در دستگاه کمتر 
می�باشد. دستگاه دارای چهار محور بوده و این 
واحد های تراش علیرغم دارا بودن دقت مورد 
نیاز، کوچک و تقریباً سبک بوده و فضای کمی 
را ب��ه خ��ود اختصاص می�دهند و ب��ا توجه به 
بودج��ه�ی کمتری که برای خری��د نیاز دارند، 
گزینه�ی مناسبی برای ورود افراد خواستار این 

فناوری به دنیای CAD-CAM می�باشند. 
دستگاه های تراش به تدریج بزرگتر و پیشرفته 
ترش��ده تا جایی که بر خلاف واحدهای تراش 
کوچک ف��وق الذکر، واحد ه��ای تراش بزرگ 
گنجایش دو یا چند blank در محفظه تراش 
را داش��ته و این قابلیت را ب��ه کاربر می�دهد تا 
بدون صرف وقت برای انجام عملیات جابجایی 
blank دس��تور تراش تعداد بس��یار زیادتری 
واح��د کار از م��واد مختلف را ب��ه واحد تراش 
ارس��ال نماید، دو نوع سیس��تم خنک کننده 
برای کاه��ش دمای کار حی��ن انجام عملیات 
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تراش وج��ود دارد که با توجه ب��ه نوع ماده�ی 
در حال تراش��یده ش��دن ش��امل خنک کاری 
خش��ک و تر می�باشد. به طور مثال در صورتی 
که دس��تگاه در حال تراش��یدن م��اده گلاس 
س��رامیک و یا تیتانیوم باش��د، حتماً از پاشش 
مایع خنک کننده برای کاهش دمای کار باید 

استفاده گردد. 
در انواع پیشرفته تر، دستگاه دارای پنج محور 
ب��وده و تعداد فرز بیش��تری جه��ت تراش کار 
وجود دارد، س��رعت انجام عملی��ات تراش به 
طرز محسوس��ی بیشتر بوده و طبیعتاً بسته به 
می�زان پیش��رفته بودن، این دس��تگاه ها وزن 
و حجم و همینطور س��رمایه گذاری بیش��تری 
را نیز به خود اختص��اص می�دهند )تا ده برابر 
بیش��تر(، انواع بسیار پیشرفته�ی این واحدهای 
 milling تراش ب��رای مراکز تراش ی��ا همان

centre ها مناسب می�باشد. 
 

همانطور که گفته شد، مواد مختلفی در واحد 
های تراش استفاده می�شوند که هریک تنوع و 

ویژگی های متفاوتی دارند.
کلیه�ی ماش��ین ه��ای تراش از س��اده ترین 
تا پیش��رفته ترین دس��تگاه ها قابلیت تراش 
blank ه��ای زیرکونی��ا را دارا می��باش��ند، 
از طری��ق دمی��دن  خن��ک کاری دس��تگاه 
هوا ب��ر روی قطعات در حال ت��راش بوده و 
عملکرد دس��تگاه این گونه است که، دستگاه 
Milling زیرکونی��ای خ��ام را ب��ه ش��کل 
و ان��دازه�ای که تکنس��ین ب��رای آن تعریف 
ک��رده تراش��یده و ای��ن ماده پ��س از تراش 
باید توس��ط کوره های س��ینترینگ بسته به 
ویژگی ماده�ی اولیه�ی مورد استفاده به مدت 
حدود 4 س��اعت در دمایی فی مابین 1400 
تا 1600 درجه�ی سانتیگراد سینتر شود )که 
بالا رفت��ن دمای کوره، قرار گرفتن در دمای 

مورد نظر و کاهش دما تا حنک ش��دن کامل 
بین 8 تا 12 س��اعت بس��ته به عملکرد کوره 
زمان بر اس��ت( روکش یا بری��ج خام قبل از 
سینتر ش��دن فوق العاده شکننده بوده، و به 
علت کاهش حجم طبیعی ماده پس از سینتر 
ش��دن، حدود 25درصد )بر اس��اس ویژگی 
ماده( بزرگتر از سایز نرمال تراشیده می�شود 
و ب��ه هیچ عنوان برای ادامه�ی کار مناس��ب 
نیس��تند؛ که این ماده پس از س��ینتر شدن 
و تبدیل ش��دن ب��ه اندازه�ی نرم��ال، تبدیل 
شده به ش��دت سخت می�ش��ود تا جایی که 
تراش آن به س��هولت امکان پذیر نمی�باشد، 
همی��ن موض��وع ضرورت دقت بس��یار بالای 
تکنس��ین را هنگام طراحی واحدها، خصوصاً 
در بریج های زیرکونیا، برای تنظیم ضخامت 
روکش�ها، قرار دادن جای مناسب پونتیک�ها 
و س��ایر جزئیات طراحی نمای��ان نموده و از 
آن جا که در فریم های تولید ش��ده از جنس 
زیرکونی��ا پ��س از ت��راش امکان هی��چ گونه 
تغیی��ری از جمله ک��م یا زیاد ک��ردن روی 
فریم امکان پذیر نیس��ت، چنآنچه تکنس��ین 
عملیات طراحی را با دقت انجام نداده باشد، 
فریم قابل اس��تفاده نبوده و طراحی و تراش 

می�بایس��ت مجدد و از ابتدا صورت پذیرد. 
در خصوص ویژگی ه��ای این ماده به تفصیل 
توضیح داده شده است اما برای انتخاب مابین 
انواع مختلف blank های موجود در بازار باید 

به موارد زیر توجه نمود: 
- س��اختار ماده باید یکنواخت باش��د تا تراش 

یکدست قطعه امکان پذیر باشد. 
- اس��تحکام بالای ماده ضروری است تا حین 
عملیات ت��راش ترک های س��طحی به وجود 

نیامده و لبه های کار دقیق تراشیده شود. 
- درص��د خل��وص ماده باید مش��خص باش��د 
)می��زان ترکی��ب آن اکس��یدهای زیرکونیوم، 
ایتریوم، هافنیوم، اکس��ید ه��ای آلومینیوم و 

سایر اکسیدها( 
- Blank های مورد استفاده از نظر سایز باید 
کاملا با دس��تگاه همخوانی داشته باشند، ابعاد 
در تولیدات ش��رکت ها به صورت کاملا دقیق 

مشخص می�شود. 
- ضخام��ت ه��ای متفاوت��ی از blank تولید 
می�شود که در زمان خرید باید به ارتفاع مورد 
نیاز جهت تراش واحد کار نیز توجه نمود. این 
ضخامت ها بی��ن 10 تا حدود 26 میلیمتر در 

تولیدات شرکت های مختلف متفاوت است. 
- می��زان تغییر حج��م )shrinkage( پس از 
سینتر شدن، در تولیدات شرکت های مختلف 
متفاوت ب��وده ک��ه درصد تغیی��ر حجم روی 

blankها ثبت می�گردد. 
- لازم به ذکر است که blank ها در 16رنگ 
ویتا کلاسیک نیز تولید می�شوند که در صورت 
تمایل به تولید فریم با رنگ طبیعی تر میتوان 
ب��ه جای ت��راش قرص ه��ا س��فید زیرکونیا و 
pre-( رن��گ آمیزی آن از قرص ه��ای رنگی

colored blanks( اس��تفاده نم��ود، منتها 
در این م��وارد باید توجه گردد که قرص ها به 
صورت یکنواخت رنگی بوده باش��ند تا پس از 
انج��ام عمیات تراش قطعه، نقاط س��فید رنگ 

روی کار وجود نداشته باشد. 
و در نهایت تأکید میگردد، که blank ها باید 
دارای شناس��نامه و گواه��ی نام��ه های معتبر 
بوده و از شرکت های شناخته شده که تاییدیه 
سلامت را دارا میباشند، خریداری گردند، چرا 
که واضح است رعایت ایمنی و سلامت بیمار و 

تکنسین حائز اهمیت بسیار بالایی است. 

{منـــابع}
گردآوری اطلاعات درج شده در کاتالوگ محصولات 

مختلف و مقالات مربوطه. 
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و  عرض سلام  پدرام ضمن  دکتر  آقای  جناب 
در  را  خودتان  گرانبهای  وقت  اینکه  از  تشکر 
اختیار ماهنامه قرار دادید تا در خصوص برگزاری 
اولین سمینار علمی سراسری دانشجویان پروتز 

دندان با شما مصاحبه�ای داشته باشیم. 
1( لطفا بفرمایید که هدف از برگزاری این 

سمینار چیست؟
و  شما  خدمت  می�کنم  عرض  سلام  هم  من 
تحریریه  هیئت  مجموعه  از  می�کنم  تشکر 
حرفه�ای  سازان  دندان  المللی  بین  ماهنامه 
مخصوصا جناب آقای کبریایی و همچنین سلام 
می�کنم به کلیه دانشجویان کارشناسی  عرض 

پروتزهای دندانی در سراسر کشور. 
تبریک  همگی  به  را  جدید  تحصیلی  سال 
می�گویم و امیدوارم با تلاش�های خود در این 
برای  و  برسند  بالاتری  موفقیت�های  به  سال 
انجام  را  تلاششان  تمامی  حرفه  این  ارتقای 

دهند. 
- در جواب این سوال باید بگویم که شاید برای 
یک  که  بیاید  پیش  سوال  این  افراد  از  خیلی 

دانشجوی کارشناسی پروتزهای دندانی در دوران 
تحصیل خود چه اطلاعات علمی مهمی کسب 
کرده که بتواند آنرا در اختیار سایرین قرار دهد 
و تبادل اطلاعات کند، اما مطلب مهم این است 
که وقتی خود دانشجویان اقدام به برگزاری یک 
سمینار علمی می�کنند، با شروع یک کار تیمی، 
یاد  را  دلی  و هم  ریزی، تلاش، وحدت  برنامه 
می�گیرند. در برگزاری این سمینار دانشجویان 
فعالیت  موجود  آموزشکده   9 از  آموزشکده   7
دارند که این باعث می�شود دور هم جمع شوند 
و به خود باوری برسند و از آنجا که اداره پانل�هاو 
خود  سخنرانی�هاتوسط  و  علمی  مطالب  ارائه 
دانشجویان صورت می�گیرد، می�آموزند چگونه 
تهیه  را  سخنرانی  نیاز  مورد  پوینت�های  پاور 
کنند و همچنین مدیریت زمان در ارائه مطالب 
و سخنرانی را آموزش می�بینند، یاد می�گیرند 
چشم  و  بایستند  خودشان  پای  روی  باید  که 
داشتی از هیچ کس نداشته باشند. اینها اهدافی 
است که ما دنبال می�کنیم و با وجود ایراداتی 
که عده�ای به برگزاری این سمینار می�گرفتند 
ما شاهد ارائه مقالاتی بودیم که از سطح علمی 

بالایی برخوردارند. 

2( این سمینار در چه تاریخی، کجا و با چه 
موضوعاتی برگزار می شود؟

- 4و5 مهر در دانشکده دندان�پزشکی دانشگاه 
که  بود  این  بر  سعی  می�شود،  برگزار  تهران 
که  آنجا  از  ولی  شود  برگزار  روزه   3 سمینار 
یک روز آن 4شنبه بود با توجه به اینکه امکان 
داشت دانشجویان نتوانند حضور یابند به ناچار 
به 2 روز کاهش یافت. در مورد موضوعات هم، 
برگزاری  چارت  یک  و  دادیم  فراخوان  ابتدا 
سمینار تعیین کردیم، تا این لحظه بیش از 20 
نژاد به  جلسه برگزار شده و آقای فرید هاشم 
عنوان دبیر اجرایی انتخاب شدند، و کمیته�های 
و  چاپ  علمی،  تشریفات،  جمله  از  مختلفی 
انتشارات، روابط عمومی و مالی با حضور خود 
دانشجویان بوجود آمد. پس از بررسی مقالات 
پروتزهای  حوزه  در  که  را  آن�هایی  رسیده 
متحرک، ثابت، ارتودنسی، استتیک، ایمپلنت و 
بودند  سازی  دندان  و  پزشکی  دندان  تازه�های 
را به عنوان مقاله�های اصلی برای سخنرانی در 
سالن اصلی انتخاب کردیم و بقیه را به عنوان 
poster presentation پذیرفتیم. هم چنین 
در رابطه با مشکلات و خطراتی که تکنسین�هاو 

مصاحبه با رئیس اولین سمینار علمی سراسری دانشجویان پروتز های دندانی
جناب آقای محمد حسین پدرام
تهیه و تنظیم: مهندس الهه کبریایی
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بود  روبرو خواهند  آن  با  آینده  در  کارشناسان 
می�کند نیز مقالات تحقیقی  و آن�ها را تهدید 

خواهیم داشت. 
هویت  و  اخلاق  این سمینار  اصلی  تم   )3
حرفه�ای نام گذاری شده بفرمایید که هدف 

از انتخاب این تم چه بوده است؟ 
زیادی  صحبت�های  تم  انتخاب  مورد  در   -
کردیم، بیش از 20 نوع تم معرفی شده بود که 
انتخاب  حرفه�ای  هویت  و  اخلاق  آن�ها  بین  از 
یک  در  ما  که  است  این  انتخاب  علت  شد. 
مرحله تاریخی حساس هستیم، حدود 40-30 
سال پیش دندانپزشکان عزیز به تکنسین�هابه 
و  بود  تجربی  بصورت  که  آموزشی  نوع  دلیل 
می�دیدند  آموزش  دندان�پزشکی  در مطب�های 
به چشم یک شاگرد نگاه می�کردند اما امروزه 
آکادمیک،  تحصیلات  با  عزیز  تکنسین�های 
نوشتن کتاب�هاو ارائه مقالات در سطح جهانی، 
آن فرهنگ را شکستند و عالی ترین و علمی 
ترین شاهکارهای هنری را در حوزه پروتزهای 
مطب  شاگرد  از  و  کشیدند  تصویر  به  دندانی 
بودن به استاد مستقل دانشگاه بودن، در یک 

حرفه مستقل ارتقا یافتند. 
روبرو  تفریط�هایی  و  افراط  با  مواردی  در  ما 
هستیم که به این حرفه لطمه می�زند، بعضی�هابا 
پیروی از روش�های سنتی هنوز با همان اخلاق 
مطب شاگردی و با تملق گویی این دکتر و آن 
دکتر می�خواهند برای لابراتوارشان درآمد زایی 

کنند. 
و  بحران هویتی هستیم  دوره  در  ما  متأسفانه 
چون برای این رشته هویت واقعی قائلیم، این 
تم را انتخاب کردیم. باید بدانیم هویت واقعی 
این حرفه چیست، حرفه پروتز دندان یک مثلث 
است که در یک ضلع آن کلینیک در ضلع دیگر 
آن لابراتوار و تکنسین و در ضلع آخر آن مواد 
کاملا  حرفه  این  می�گیرند.  قرار  تکنولوژی  و 
مستقل و در عین حال وابسته به کلینیک است. 
بعضی افراد به غلط به دانشگاه می�آیند که در 
این یک بی  کار دهان و دندان دخالت کنند، 

اخلاقی و نشناختن هویت حرفه�ای می�باشد. 
این  واقعی  هویت  شناساندن  با  داریم  قصد 
به  که  آن�هایی  چه  تکنسین�ها،  به  حرفه 
صورت تجربی و چه آن�هایی که با تحصیلات 
آکادمیک وارد این حرفه شدند یاد دهیم که 
نوعی  و  نقص  پزشکی  دندان  کار  در  دخالت 
پزشکان  دندان  از  و  است.  بینی  کم  خود 
دندان  دانشکده�های  داخل  در  چه  محترم 

می�خواهیم  آن�ها  خارج  در  چه  و  پزشکی 
مستقل  حرفه  یک  عنوان  به  را  حرفه  این 
واقعی  هویت  به  ما  دانشجویان  اگر  ببینند. 
همکارشان  دهند  نمی  اجازه  ببرند  پی  خود 
این  قدری  به  کند،  دخالت  درمان  کار  در 
است  هویت  با  و  ارزش  با  جامعه  در  حرفه 
که تکنسین�هاو کارشناسان ما با داشتن یک 
کتاب�هاو  مقالات،  نوشتن  با  و  عالی  لابراتوار 
ارائه کارهای بسیار خلاقانه، می�توانند هم از 
اول  علمی حرف  نظر  از  و هم  اجتماعی  نظر 
با  گیرند.  شاخص�هاقرار  زمره  در  و  بزنند  را 
در  می�توانیم  ما  بگوییم  می�خواهیم  تم  این 
سطح جهانی هم دندان پزشک نمونه داشته 
باشیم و هم تکنسین علمی و نمونه، به همین 
دلیل تم این سمینار اخلاق و هویت حرفه�ای 
و  بود  من  پیشنهاد  تم  این  شد.  نامگذاری 

دانشجویان نیز با افتخار پذیرفتند. 
این  کنندگان  مشارک  و  میهمانان   )4
از  استقبال  و  افرادی هستند  سمینار چه 

آنان چگونه است؟
در  دانشجو   500 بینی�هاحدود  پیش  طبق   -
مختلف  ترم�های  در  که  داریم  کشور  سراسر 
دندان  پروتز  کارشناسی  آموزشکده�های  در 
نصف  حتی  اگر  هستند،  تحصیل  به  مشغول 
بیایند  سمینار  این  به  هم  دانشجویان  این 
بیش از 200 نفر در سالن�هابه صورت مستمر 
دارد  وجود  که  مشکلی  اما  داشت،  خواهیم 
و  میباشد  زیاد  بسیار  استقبال  که  است  این 
سمینار  این  در  دارند  تمایل  دانشجویان  اکثر 
روز   2 در  سمینار  این  چون  اما  کنند  شرکت 
برگزار می�شود دانشجویان شهرستان باید یک 
برای  اسکان  هزینه  و  بمانند  تهران  در  شب 
آن�ها زیاد است به همین دلیل باید برای این 
ریاست  به  من  البته  شود،  فراهم  تمهیداتی 
ام  نوشته  نامه  تهران  دانشگاه  خوابگاه  محترم 
اتاق  هر  در  دهند  اجازه  امکان  صورت  در  که 
هر دانشجوی کارشناسی پروتز یک شب مهمان 
داشته باشند و با همکاری مسئولین دانشکده 
دیگر  مناسب  مکان�های  یا  مسجد  در  بتوانیم 
افراد را اسکان دهیم، اگر این مشکل حل شود 
با استقبال زیادی روبه رو می�شود، همچنین از 
تمام دانشکده�هامقالاتی را پذیرفته ایم که از هر 
دارم  ایمان  و  باشیم  داشته  دانشکده سخنران 
دوستان آن سخنرانان با حضورشان در سمینار 
جو پر نشاط و علمی�ای را در ان دو روز ایجاد 
افتتاحیه�ای  سمینار  شروع  در  کرد.  خواهند 
دانشکده�هاو  رؤسای  تمام  از  و  داشت  خواهیم 

انجمن�هابرای حضور در آن دعوت خواهیم کرد، 
دانشجویی  نشست  پانل  یک  افتتاحیه  از  بعد 
می�  به بررسی مشکلات دانشجویان  داریم که 
دانشکده�ها،  همه  در  متاسفانه  پردازد.  می� 
آموزش به صورت استاندارد پیش نمی رود، در 
بعضی دانشکده�هااساتید یا رؤسای دانشکده به 
آموزشکده ی پروتز دندان بهای کافی را ندادند 
در  و  اند  نکرده  معرفی  را  خوبی  استادهای  و 
بعضی جاها تجهیزات خوب آموزشی نداریم، در 
نشست  یک  در  باید  این مشکلات  هر صورت 
دانشجویی بررسی شوند و به صورت قطعنامه�ای 

به وزارت بهداشت ارسال گردد. 
برای  دارید  مطلبی  چنآنچه  پایان  در   )5

خوانندگان بفرمایید. 
تمامی  که  است  این  آرزویم  کنم  عرض   -
حتی  و  تهران  در  شاغل  عزیز  تکنسین�های 
شهرستان�هایی که آموزشکده کارشناسی پروتز 
دندان در آن�ها وجود دارد، مربیان آموزشی و 
سمینار  این  در  حرفه  این  کاران  اندر  دست 
فعال  دانشجویان  این  تا  باشند  داشته  حضور 
را تشویق کنند. از هیئت مدیره محترم جامعه 
سمینار  این  داریم  انتظار  ایران  سازان  دندان 
بچه�هاحس  تا  بدانند  خودشان  سمینار  را 
مقابل  در  دارند، سمینار  پشتوانه�ای  که  کنند 
گیرد  نمی  قرار  سازان  دندان  جامعه  کنگره 
دندان  جامعه  اگر  است،  آن  از  جوانه�ای  بلکه 
سازان ایران کنگره�ای دارد که هر سال به نحو 
شایسته�ای برگزار می�شود باید لذت ببرند که 
مانند  و  است  داده  میوه  تنومند  درخت  این 
پدر و مادری دلسوز این جوانه�هارا بپذیرند و 
حمایتشان کنند. از خود دانشجویان نیز انتظار 
دارم با بررسی عیب و ایرادات و اشکالات این 
سمینار، سمینار�های بعدی شان را چه از نظر 
علمی، چه از نظر مقالات و هم چنین از نظر 
برگزار  تر  شکوه  با  دانشجویان  خود  حضور 

کنند. 
در پایان از شما سپاسگذاری می� می� کنم. ما هم 
به جنابعالی و تمامی دانشجویان برگزارکننده 
این سمینار خسته نباشید میگوییم و همانطور 
که ماهنامه در اولین جلسه نشست این سمینار 
اعلام کرد   " پروتز  دانشجویان  "حامی  را  خود 
لذا با توجه به اطلاع رسانی�های قبل از سمینار، 
بر  علاوه  سمینار  طول  در  می�نمایدکه  اعلام 
پوشش خبری و حضور در آن، مقالات برگزیده 
دانشجویان را که به تأیید هیئت علمی نشریه 

می�رسند به چاپ برساند. 
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پیشگیری از سندروم درد دست و مچ در دندان پزشکی

گــردآوری: 
علی اکبر یوسفی مقدم کارشناس پروتزهای دندانی 

مقدمه: 
 )نیمه راس��ت مغ��ز نیمه چپ ب��دن را کنترل 
می�کند، یعنی تنها افراد چپ دست درست عمل 
می�نمایند( درد دس��ت، مچ و بازو ش��یوع بسیار 
زیادی در بین دندان پزش��کان وحرف وابس��ته، 
نس��بت به دندان پزش��کان عمومی دارد که به 
دلیل گرفتن طولانی مدت وس��ایل در دس��ت و 
قرار گرفت��ن طولانی مدت در یک حالت در روز 

می�باشد. 
در حدود 23 و %40 دندان پزشکان و نزدیک به 
%75 بهداشت کاران دهان و دندان وتکنسینهای 
لابراتوار درد مچ و دس��ت را تجربه نموده�اند که 
این قریب به چهار برابر ش��یوع این درد در میان 

پزشکان عمومی می�باشد. 
دن��دان،  و  بهداش��ت کاران ده��ان  در م��ورد 
تکنس��ینهای لابراتوار، دس��ت�ها، مچ�ها و بازوها، 
مناطق ش��ایعی از درد گزارش شده می�باشند. از 
آن جایی که دست�ها کاملٌا در کار دندان پزشکی 
دخی��ل می�باش��ند لذا پرداختن ب��ه علت درد و 

مقاله ذیل با عنوان پیشگیری از سندروم درد دست و مچ در دندان پزشکی از نشریه سلامت دهان و دندان بر گرفته 
شده است. با توجه به این که بسیاری از همکاران در لابراتوارهای دندان�سازی مبتلا به مسأله درد مچ دست میباشد. 

لازم به ذکر است که با توجه به طولانی بودن، ادامه آن در دو شماره بعدی به نظرتان خواهد رسید. 

پیشگیری از آن بسیار پر اهمیت می�باشد. 
تع��داد اندکی از درگیران س��ندروم درد دس��ت 
به نسبت درگیرش��وندگان درد گردن و شانه�ها، 
از سندروم درد دس��ت رهایی می�یابند. بنابراین 
اس��تراتژی پیش��گیری و توجه اولی��ه به علایم 
 Primary Cumulative دهن��ده  هش��دار 
Trauma ی��ا )CTDS( دس��ت و ب��ازو برای 
سلامتی آن�ها و انجام طولانی مدت وظایف�شان 

پر اهمیت می�باشد. 
منش��ا اصلی درد در دس��ت و مچ و یا بازو اغلب 
گذری اس��ت. ممکن اس��ت به دلیل مشکلی در 
همان ناحیه نباش��د. در واقع منبع علایم ممکن 
است در نزدیکی جایی که علایم درد وجود دارد، 
نباشد. برای مثال در مورد بی حسی در انگشتان 
که یکی از علایم س��ندروم تونل کارپال می�باشد، 
گاهی اوقات هیچ کاری با مش��کل ایجاد شده در 
دست و مچ نمی�توان انجام داد اما ممکن است به 
علت مشکلی در مهره�های گردنی، مجرای خروجی 
توارسیک یا نقاطی روی ساعد به وجود آمده باشد. 
عل��ل مختلفی ب��رای درد در بازو، مچ و دس��ت 

 De وجود دارد که ش��امل، التهاب تاندون )مثل
Quervain’s Tenosynovisit ی��ا هم��ان 
التهاب تاندون انگشت شصت در ناحیه مچ(، ورم 
مفصل )مثل آرتروز مفاصل مشترک(، کوبیدگی 
و فشردگی عصب )مثل سندرزم مجرای خروجی 
توارس��یک، رادیکولوپاتی )ع��دم کارکرد صحیح 
عصب(، س��ندروم تونل کارپال، س��ندروم تونل 
کاپیتال، نقاط با حساسیت شدید )مثل سندروم 
تونل رادیال( و مشکلات ناشی از تجهیزات )مثل 
ابزار غیر ارگونومیک، دستکش��های نامتناسب با 

دست( می�باشند. 
 CTD با این حال ش��ایعترین نوع تش��خیصی
دس��ت، مچ و بازو در بین دندان پزشکان و حرف 

وابسته، سندروم تونل کارپال می�باشد. 

سندروم تونل کارپال
س��ندروم تونل کارپال یا CTS ش��ایعترین نوع 
درگیری عصب محیطی دس��ت ب��وده و یکی از 
متناوبترین جراحیهای دست در آمریکا می�باشد. 
به علت فشردگی عصب میانی مچ، این سندروم 
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می�تواند منج��ر به درد، بی حس��ی یا خارش و 
سوزش در انگشت شصت، انگشت اشاره، انگشت 

میانی و نیمی از انگشت چهارم گردد. 
مطالعه ای در آمریکا نش��ان داد که از میان 71% 
دندان پزش��کانی ک��ه با علای��م CTS مراجعه 

نموده�اند، تنها %7 آن�ها درگیر CTS بودند. 
مبتلایان میبایس��ت با علایم CTS و اتیولوژی 
آن آش��نا ش��وند تا از جراحیهای غیر ضروری یا 
درمانهای نامتناسب جلوگیری نمایند. در مقالات 
 CTS مختلف علل ناهماهنگ و متعددی برای
 Calliet وج��ود دارد. با توجه به گ��زارش دکتر
و نویس��نده مقاله )تمایز عصب میانی مچ ناشی 
از س��ندروم خروجی توراسیک یا التهاب عصب 
سرویکال ممکن است یکی از چالش برانگیزترین 

علل در کلینیک می�باشد(. 
ب��ه طور کلی این موضوع ب��ه دلیل این واقعیت 
اس��ت که فیبرهای عصب میانی ب��ه دور بافتها 
و اس��تخوان پیچیده و به سمت پایین به طرف 
نوک انگشتان می�روند. علایم CTS ممکن است 
همیشه نشان دهنده مشکل ساختاری در دست 
و مچ نباش��د. اغلب منش��ا مشکلات در عضلات 
و تاندونهای��ی اس��ت که دس��ت را در طول کار 
ثابت نگاه می�دارند. هر گونه فش��ردگی عصب یا 
گرفتگی در طول فیبرهای عصب میانی می�تواند 

نوعی از علایم CTS را در دست بروز دهند. 

تونل کارپال
تونل کارپال تش��کیل شده اس��ت از یک سری 
اس��تخوان�هایی در قسمت پش��ت مچ به همراه 
لیگامنت�ه��ای ضخیم در قس��مت جلویی مچ. 
ب��رای آن ک��ه دس��ت بتواند فعالیت درس��تی 
داشته باش��د، 9 تاندون تاکننده و عصب میانی 
می�بایست بتوانند به راحتی در این فضا حرکت 
نمایند. عصب میانی در این ساختمان، نرم�ترین 
و آسیب�پذیرترین جز در هنگام فشار می�باشد. 

حالت�هایی که باعث وارد آمدن بیشترین فشار در 
تونل کارپال می�شوند به سادگی قابل شناسایی 
هس��تند. اگر شما مچ دس��ت راست را مستقیم 
نگاه دارید، جای انگش��ت ش��صت س��مت چپ 
دس��ت، بالای لیگامنت کارپال مورب می�باشد و 
س��پس هنگامی که مچ دست راست را به عقب 
خم می�کنید می�توانید س��فت شدن لیگامنت را 
بر روی تونل احساس نمایید. این وضعیتی است 
که بیش از همه وضعیت�های دیگر، تونل را تحت 
فشار قرار می�دهد. حال اگر دست خود را مشت 
کنید، حتی تونل تنگ�تر می�ش��ود و اگر دس��ت 
را در ای��ن موقعیت به م��دت طولانی نگاه دارید 
ممکن است در دست یا انگشتان احساس کرخت 
شدگی نمایید. اگر مچ دست را در حالت خنثی 
برده و س��پس به سمت جلو ببرید، تنگ شدگی 
ابتدا به حالت شل شدن تونل در موقعیت خنثی 
درآمده و س��پس دوباره اندکی به هنگام حرکت 
به سمت جلو، س��فت می�شود. اگر سعی نمایید 
تمرین بالا را با گرفتن یک مداد انجام دهید، این 
گرفتن )ظریف(، بیشترین فشار را در کارپال تونل 
به وجود می�آورد. محکم گرفتن ممتد، هنگامی 
که مچ کشیده شده باشد، برای عصب میانی غیر 

سالم می�باشد. 

با انج��ام دادن این نوع حرکات، تنها تظاهرات دو 
ن��وع از چهار نوع عوامل خطر اولیه برای CTS را 

در دندان پزشکان و تکنسین ها که همان حرکت 
مچ به سمت جلو و گرفتن یک وسیله کوچک به 
طور محکم با انگشتان می�باشد را خواهید شناخت. 
 دو عامل خطر دیگر، تکرار بسیار زیاد کار )مثل 
جرمگیری با وس��ایل دس��تی( و طول مدت کار 
)مانند هنگامی که تعداد زیادی بیمار با پوسیدگی 
بالای دندانی را ویزیت می�کنید( می�باش��ند. این 
عوامل خطر باعث ایجاد آس��یبهای کوچکی در 
تونل کارپال می�شوند. فیبروزیس و ورم پوشش 
تاندونهای مچ، سرانجام باعث افزایش درون تونل 
کارپال شده و جریان خون به عصب میانی درون 
تونل را کاهش می�دهد. تورم لایه تاندونها اغلب 
دردناک اس��ت و همین فش��ار عصب میانی مچ 
حاصل از تورم اس��ت که باعث کرخت ش��دگی 
انگش��تان و ضعف عضلات پایه انگش��ت شصت 
می�گ��ردد. علل CTS در زنان س��ه برابر مردان 
ش��یوع دارد و در س��نین 30 تا 60 سالگی و در 
میان افراد دیابتی و افراد چاق شایعتر می�باشد. با 
این حال، مقالات هم چنین گزارش نموده�اند که 
عامل شغل بیش از %47 موارد را شامل می�گردد. 
علای��م CTS )درد، کرخت ش��دگی و خارش 
و س��وزش( در شب و اول صبح بدتر می�شوند. 
ضعف در گرفتن دقیق وس��ایل ممکن اس��ت 
به دلیل آتروفی یا ضع��ف عضلات خم کننده 
ش��صت وجود داش��ته باش��د. اضاف��ه کاری، 
عض��لات به وضوح کاهش یافته ممکن اس��ت 
در پای��ه انگش��ت ش��صت قابل توجه باش��ند. 
تخریب اعصاب حسی همیشه قبل از از دست 
رفت��ن حرکت، تجربه می�ش��ود ک��ه تداخلات 
در این مرحله بس��یار اهمی��ت دارد. علاوه بر 
درمان�هایی که ممکن اس��ت به ش��ما توصیه 
شود، مهمتر آن اس��ت که شما انواع وسایل و 
تجهیزات ارگونومیک ک��ه علایم تونل کارپال 
را در ش��ما کاهش می�دهد ت��ا از خطر ابتلا به 

CTS پیشگیری کنید را بشناسید. 
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D i s t a l i z e r
بخش چهارم

نویسنده
محمد روحبخش تکنولوژیست پروتزهای دندان با گرایش ارتودنسی

در مقاله قبل در باره دسته بندی دیستالایزرها 
که شامل دستگاه های خارج دهانی و داخل 

دهانی بود اشاره شد.
-دستگاه های مولر دیستالایزر داخل دهانی به 
دو صورت متحرک و فیکس ساخته می�شود. 
بیمار  همکاری  به  نیاز  متحرک  های  دستگاه 

دارد و میزان حرکت محدودتر می�باشد. 
 ectopic 1- در مواردی که دندانی بصورت 
متحرک  یا  ثابت  دستگاه  از  می�توان  باشد 

ectopic دیستالایزر استفاده نمود.

2- جابجایی در حدود 2 تا 3 میلیمتر، در مواردی 
که دندان خلفی مولر رشد نکرده، را می�توان با 

دستگاه ساده split acrylic بدست آورد. 

 ACCOL )Acrylic cervical( -3
occipital Appliance

 tipping این دستگاه بوسیله 2 فنر نیروی
وارد  دیستال  جهت  مولردر  های  دندان  به 
روی  های  کلاسپ  شامل  آن  اجزا  می�کند. 
سیم  با  بو  لیبال  مولر  پره  های  دندان 
بر  فنرهائی  و  استیل   022x028 چهارگوش 
دستگاه  این  مولر می�باشد  های  دندان  روی 
 mixed dention برای بیماران دوره آخر

است.  مناسب 
که  پیچ  یک  با  پیچدار  متحرک  دستگاه   -4
با  می�شود.  اکتیو  دیستال  مزیو  جهت  در 
به  انکوریج بیشتر قدامی دندان مولر  به  توجه 
دستگاه  گیر  می�کند.  حرکت  دیستال  سمت 
در  دستگاه  تا  تعبیه شود  کافی  اندازه  به  باید 

باشد  ثابت  خود  جای  در  شدن  اکتیو  هنگام 
دارد.  محدودی  حرکتی  محدوده  دستگاه  این 
در مواردی که باید دو دندان خلفی به سمت 
دیستال حرکت کنند. می توان جهت کم کردن 
حرکت دندانهای قدامی از دو پیچ در امتداد هم 

استفاده کرد که به ترتیب اکتیو می�شوند. 

{منـــابع}

Biomechanic in orthodontics: marcot 
(1990)
Contemporary in orthodontics: profit 
(copy right 1986 mosby company)



رشـد دندان جـدیدباسـلول های بنـیادی

مترجم
مصلح علی اقدم دانشجوی کارشناسی پروتز دندان دانشگاه علوم پزشکی تبریز

 King's در  دانش��مندان  س��ال2004  در 
Odontis لندن ش��رکتی را با نام College

راه اندازی کردند. آن�ها تا کنون بر روی رش��د 
دندان�های انس��ان از س��لول�های بنیادی کار 
می�کنن��د. این دندان بیولوژیک��ی جایگزین با 
علامت تجاریBioTooth معرفی شده است. 
این ایده، گرفتن س��لول�های بنیادی افراد بالغ 
و پ��رورش آن در یک محیط کش��ت س��لولی 
اس��ت به طوری که آن��ه��ا بتوانند برنامه ریزی 
ش��وند و به دندان تبدیل شده و سپس به فک 
بیماران پیوند داده ش��وند، تا رشد یک دندان 
جایگزین دقیقا به همان شیوه اتفاق بیا فتد که 
دندان�های افراد بزرگسال رشد می�کنند. تصور 
می�ش��ود که تا دو سه ماه طول بکشد که یک 
دندان به طور کامل بتواند رشد بکند. هزینه�ها 
نباید بیش��تر از درمان�های موجود باشد تا آنرا 
یک جایگزین جذاب ب��رای فناوری�های دیگر 
مانند ایمپلنت و دندان مصنوعی محسوب کرد. 
تا سال 2007 دکتر پل شارپ و تیم همراهش 
کنت��رل ن��وع دندان تش��کیل ش��ده و کنترل 
اش��کال اساس��ی ب��ه عن��وان مث��ال مولرها و 
ثنایاه��ا را یادگرفته بودند. رش��د و نمو دندان 
دربردارنده ش��بکه�ای از هزاران ژن است. طبق 
عقیده ش��ارپ لازم نیست که همه آنچه را که 

ژن�ها انجام می�دهند درک بکنیم. 

محققان در عوض با تماشای روشن و خاموش 
ش��دن چند ژن اصلی آموخته اند که کدامیک 
در کنت��رل ان��دازه و ش��کل مهم تر هس��تند. 
برخ��ی ژن�ها فقط در فک ب��الا و برخی دیگر 
فقط جایی که دندان�های مولر رش��د می�کنند، 

فعالیت دارند. 
در یک آزمایش، تیم ش��ارپ جوانه دندان�های 
اولی��ه در حال رش��د و تغییر یافت��ه را از یک 
ژن ش��ناخته شده برای فعال ش��دن در رشد 
مولر�ه��ا بیرون آوردند. آن��ها جوانه را در جلوی 
آرواره�ه��ای یک موش کاش��تند جایی در آن 

دندان به طور معمولی رشد می�کرد. 
دندان�ها در کپسول کلیه موش�ها رشد می�یابند، 
زیرا آن��ها محلی مناس��ب به جهت در دسترس 
بودن مقادیر فراوان خ��ون، برای دندان در حال 
رش��د می�باشند. هدف دکتر ش��ارپ هرگز رشد 
دندان�ه��ا در کلیه�ه��ا نبود. این دقیقاً سیس��تم 
آزمایشی تجربی اوست. در آینده بسیار محتمل 
اس��ت که رش��د دندان�ه��ا در نوعی از زیس��ت 
راکتور�های مصنوعی انجام ش��ود، که خود هنوز 
در حال توسعه و نمو علمی می��باشد. جوانه دندان 
سپس در فک، کشت پیدا می�کند. سپس لثه با 
چس��ب بالینی، دوخته و مهر و موم می�ش��ود. با 
این وجود که هنوز آزمایش��ات کلینیکی انسانی 
شروع نشده است، اما آن�ها انتظار دارند که روند 

ملایم تری نس��بت به کشیدن دندان خواهد بود 
و الزامات مورد نیاز برای بعد از این روش، چیزی 
شبیه به همان)کشیدن دندان( خواهد بود. بعد از 
کاشت، حدود سه هفته برای قرار گرفتن در فک 
موش زمان نیاز دارد. هر چقدر دندان تحت فشار 
س��نگین�تری قرار نگیرد جایگزین��ی بهتر انجام 
می�ش��ود. تکنولوژی توسعه دندان�های جایگزین 
می�تواند به معنی پایان دندان مصنوعی باش��د. 
دندان�های طبیعی به نس��بت بهتر از دندان�های 
مصنوعی هس��تند زیرا آن�ها می�توانند بهتر گاز 
بگیرند. آن�ها می�توانند حرکت بکنند و در حین 
انجام این کار، سلامتی و حفظ اطراف لثه�ها را به 

همراه می�آورند. 
دکتر ش��ارپ تکنیکی را اخت��راع کرده و امید 
اس��ت برای شروع آزمایش��ات بشری در مدت 

زمان کوتاهی آن تکنیک�ها را کامل کنند. 
پیش بینی تاریخ انتش��ار به بازار دش��وار است 
چنانکه تا بحال در حال پیش��رف، است اما بر 
اساس وبسایت، آن�ها امیدوارند که تا چند سال 

آینده در دسترس قرار گیرد. 

{منـــابع}

www. odontis. com
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روانشناسی رنگ�ها

{بخــش دوم}

گــردآوری: 
مهندس شیوا کبریایی کارشناس کامپیوتر - گرایش نرم افزار 

رنگ�هاي متعلق به شما
هر یک از ما داراي رنگ آمیزي بخصوصي هستیم 
که همان رنگ طبیعي ما اس��ت و ش��امل رنگ 
چش��م، پوست و مو مي ش��ود. این رنگ�هاممکن 
است از خانواده، یکي از اجداد یا از طریق یک ژن 
بازگشتي یا غیر غالب از نسلي به نسل دیگر به ما 
به ارث رسیده باشد. عوامل دیگري نیز مي توانند 
در این امر نقش داشته باشند. براي مثال، اگر شما 
در آب و هواي مدیترانه اي بزرگ شده باشید، رنگ 
پوستتان در آن منطقه تیره تر مي شود یا به خاطر 
اینکه   طولاني مدت در معرض نور آفتاب بوده اید، 
رنگ موهایتان روشن شود. همچنین بیماري�هابر 
روي رنگ پوس��ت و موي تان تأثی��ر مي گذارد. 
اما کشش ما به س��مت رنگ�هایي خاص، از روي 
تصمیمات آگاهانه اي اس��ت که با رنگ پوست و 
موي مان در ارتباط است. ما از روي سطوح غریزي 
مان به سمت رنگ�هاکشیده مي شویم. شاید این 
امر به خاطر این است که رنگ�ها، نیرویي قدرتمند 
و غیر کلامي را در مورد شخصیت و دیدمان نسبت 

به زندگي ابراز مي کند. 
خودتان را بهتر بشناسید

اگر نس��بت به یک رنگ خاص، تمایل شدیدي 
دارید، ش��ما داراي صفات ویژه اي در ارتباط با 

آن رنگ هستید. 
قـــرمـز بیرون گرا، هیجاني، احساس��اتي، 

حساس، پرانرژي
نـارنجـــی  مستقل، با اراده، خود آغاز

زرد  توانا، تیزهوش، خودانگیز، رازدار، داراي 
رابطه خوب با دیگران

سبــز  حس��اس، هوش��یار،  سیاس��تمدار، 
مواظب، با احتیاط

داراي  پ��رداز،  خی��ال  آبــــی  خ��لاق، 
احساسات عمیق، صادق

بنفــــش  دلسوز، بصیر، داراي معیارهاي بالا
سفــــید  روش��نفکر، کمال گ��را، خوش 

بین، خود استوار
سیــــاه  داراي اعتماد به نفس، پر از نظر 

و عقیده، مستقل، پردازشگر قدرت دروني

اگ��ر یک روز کامل در خان��ه کار کرده اید 
و م��ي توانید محلي براي اس��تراحت کردن 
انتخ��اب کنید، ممکن اس��ت یک اتاق را بر 
دیگ��ر اتاق�هابه خاطر اث��ر متقابلي که نوع 
رن��گ اتاق با حس و حالت��ان دارد، ترجیح 
دهی��د. اگر مجبوری��د که با غم از دس��ت 
دادن کس��ي ی��ا یک ضربه ي س��خت کنار 
بیایی��د، ممکن اس��ت آرام��ش را در رنگ 
س��بز، رنگي ک��ه به قلب آرام��ش مي دهد 
بیابید. ش��اید اگ��ر در محیط روس��تا قدم 
بزنی��د ی��ا یک لب��اس یا روس��ري به رنگ 
س��بز بپوشید، ش��ما را آرام کند. به همین 
ترتیب، ممکن اس��ت نس��بت به یک رنگ، 
بطور ش��دید عکس العمل متضادي داش��ته 
از یک��ي کردن  باش��ید. ش��ما مي توانی��د 
براي  کنی��د.  اس��تفاده  رنگ�ه��اي مکم��ل 
مث��ال، اگر در یک برهه از زمان در زندگي 
تان، احس��اس واکنش منفي نسبت به رنگ 
نارنجي دارید، به یک ش��يء آبي نگاه کنید 
یا لب��اس آبي بپوش��ید یا آوی��زي به رنگ 
آب��ي خری��ده و در منزلت��ان نص��ب کنید. 
واکنش�ه��اي  ب��ه  را  ت��ان  حساس��یت�هاي 
بدنت��ان نس��بت ب��ه رنگ�هاافزایش داده و 

غرایزت��ان را دنب��ال کنی��د. 

رنگ�هاي وابسته به طبیعت شما
رنگ�ها، وابس��ته به طبیعت ش��ما هس��تند و 
معمولاًً بر روي رنگ لباسي که مایلید بپوشید، 

تأثیر عمیقي مي گذارد. 
 - اف��رادي ک��ه داراي موه��اي بلوند و طلایي 
با چشمان س��بز، آبي یا خاکس��تري هستند، 
معمولاًً جذب رنگ�هاي آبي و سبز مي شوند. 

- افرادي که چش��ماني به رنگ قهوه یي با مو 
و پوس��تي تیره دارند، اغلب رنگ�هاي روشن و 

زنده را انتخاب مي کنند. 
- افرادي که موهاي قرمز دارند، گروهي هستند 

که رنگ آبي و سبز را ترجیح مي دهند. 

پی بردن به شخصیت شما از طریق 
رنگ مورد علاقه

قرمز: رنگ قرمز نشان�گر خیال، شوق، تجمل، 
شجاعت و رقابت است. افرادی که رنگ قرمز را 
به عنوان رنگ مورد علاقه ش��ان، بر می گزینند 
بس��یار رومانتیک هس��تند. آن�ها عاشق نشان 
دادن محبت به همه هستند. پرجنب و جوش 
و سرشار از سرزندگی اند. عاشق توجه هستند. 
دوست دارند گل سرسبد باشند. آن�ها حاضرند 
در براب��ر تقریب��اً همه چیز مقاوم��ت به خرج 
دهند. س��رگرمی های بس��یار زیادی داشته و 
دوس��ت دارند در هر کاری که وارد می ش��وند 
بهترین باش��ند. همچنین عاشق زرق و برق و 

تجمل هستند. 
آبی: آبی رنگی شاهانه، آرام بخش و سرد است. 
دوستداران رنگ آبی عموماً خون گرم و فروتن 
هس��تند. آن�ها از قوه طنز برخ��وردار بوده و به 
سادگی با دیگران عیاق می ش��وند. زیاد درباره 
آینده نگرانی ندارند. آن ها طرفدار جمله، هرچه 
آید خوش آید هس��تند. اگرچه متناقض آن نیز 
مش��اهده شده است. از آنجایی که چندین قرن 
رنگ آبی را مربوط به اشرافیت می دانستند، در 
نتیج��ه افراد اصیل خ��ود را »دارای خون آبی« 
می نامیدن��د، حتی تا به امروز این همبس��تگی 
وجود دارد. افرادی که رنگ آبی را دوست دارند، 
معمولاًً س��طح بالا و به ط��ور طبیعی تند مزاج 
هس��تند. به بیان دیگر، افرادی که رنگ آبی را 
دوست دارند، می توانند صفات متفاوتی را کسب 
کنند. می توانند بس��یار سطح بالا یا فروتن و یا 

ترکیبی از هر دو را از خود نشان دهند. 
مشـکی: اغلب رنگ مش��کی، رنگی بس��یار 
منفی ش��ناخته شده اس��ت و رنگی بر خلاف 
مثبت اندیشی است. دوستداران این رنگ همه 
چی��ز را در زندگی با کمی نم��ک به روی آن 
می پذیرند. آن ها از ریس��ک کردن متنفر بوده 
و همیشه از اینکه جلب توجه کنند، گریزانند. 
مش��کی رنگ قدرتمندی اس��ت و به سادگی 
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می تواند با رنگ های دیگر ترکیب ش��ود، ولی 
می توان��د بر هر رنگی که با آن مخلوط ش��ده 
غلبه کند. دوس��تداران ای��ن رنگ قدرت را در 
رهبری، به دست می گیرند. آن ها ممکن است 
خجالتی باش��ند، ولی وقتی که بتوانند از پیله 
خ��ود بیرون بیایند، بس��یار قابلی��ت قدرت را 

خواهند داشت. 
سفید: س��فید بیانگر صلح، شفقت و خلوص 
است. افرادی که رنگ س��فید را دوست دارند 
بس��یار متواضع و مهربان هستند. رنگ سفید 
وقتی با دیگر رنگ ها مخلوط ش��ود به سادگی 
با آن ها ترکیب می شود و دوستداران این رنگ 
ه��م همین کیفیت را دارند. آن ها به س��ادگی 
با محیط و موقعیت ها خ��ود را وفق می دهند. 
همچنین بسیار از خود گذشتگی دارند و اغلب 
دیگران را به خود ترجی��ح می دهند. برخلاف 

رنگ مشکی آن ها مثبت اندیش هستند. 
سـبز: س��بز رن��گ مقاومت و مصم��م بودن 
اس��ت. دوس��تداران این رنگ اغلب جاه طلب، 
سخت کوش، شجاع و لجوج هستند. به محض 
اینکه معطوف چیزی ش��وند دیگر دست بردار 
نیس��تند. آن ها از این که به راحتی حرف خود 
را بزنند کمتر واهمه دارند. دوست دارند حرف 

آخر را در هر بحثی بزنند. 
نارنجـی: نارنج��ی رن��گ ان��رژی، هیجان و 
گرماست. رنگ قدرت و ریاست است. همچنین 
نمایان گر روحیه رقابتی به عنوان یک جنگجو 
اس��ت. برای دوس��تداران این رنگ موقعیت از 
دس��ت رفته بدترین چیزی اس��ت که ممکن 
است برای آن ها رخ دهد. شجاع بوده و اشتیاق 
بس��یار زیادی برای یادگی��ری چیزهای جدید 
دارند. بسیار با نفوذند و قابلیت تحریک کردن 
دیگ��ران را دارند. مردم اغلب برای تش��ویق و 

نصیحت به آن ها رجوع می کنند. 
زرد: زرد رنگ نور خورش��ید است. دوستداران 
این رنگ قدرت روش��ن کردن زندگی نزدیکان 
و عزیزانش��ان را دارند. ب��ا روحیه مثبت اندیش 
و دوس��تانه ای که دارند واقعاً می توانند زندگی 
را زیبا کنند. آن ها به طور مطلق عاش��ق یافتن 
دوست های جدید هستند. آن ها برای مصاحبت 
افراد فوق العاده ای هس��تند چ��را که هیچ وقت 
از روشنی بخش��یدن باز نمی ایستند. همچنین 
دوس��تان وف��ادار با درک بس��یار بالا هس��تند. 

خلاقیت و ابتکار دیگر خصوصیت آن ها است. 
بنفش: بنفش به عنوان رنگی ش��اهانه در نظر 
گرفته می شود. دوس��تداران این رنگ به سمت 
معنوی��ت تمایل داش��ته و رگه هایی از خلاقیت 
در آن ها دیده می شود. همیشه ایده های شگفت 

انگیزی ارائه می دهند و اگر شما هیچ ایده ای در 
مورد چیزی نداشته باشید می توانید به آن ها تکیه 
کنی��د اگرچه آن ها اغلب خ��ود را برتراز دیگران 

می دانند. 

آشنایی با گروه�های رنگی
1- رنگ�های آرام، صاف، ساکت: 

تصور کنید: یک آسمان کاملا آبی صاف که در 
یک آب، سبزآبی زلال دریا منعکس شده است 
و ابرهای پراکنده سپیدی هم برای تأکید بیشتر 
بر روی یک اس��تراحت آرامش بخش در بالای 
آن دیده می�شوند. اینها همگی آبی�های روشن 
تا متوس��ط و یا تونالیته�های تیره آبی، سبزآبی، 
سبز یا بنفش کمرنگ هستند که احتمالاً با یک 
تکه ابر یا رنگ س��فید برفی م��ورد تاکید قرار 
می�گیرند، تا یک تضاد طبیعی را نشان بدهند. 
از آنجای��ی که رنگ�های روش��ن بیانگر صلح و 
آرامش هستند، از آن�ها به میزان ناچیزی، برای 

نشان دادن تأکید نیز استفاده می�شود. 

2- رنگ�های خاکی: 

ای��ن مجموع��ه از رنگ�هانماین��ده یک محیط 
روس��تایی با فروتنی�های خاص آن�هاست که بر 
روستا بیشتر از شهر و بر گرما بیش از سرما تأکید 
دارد. این ترکیبات که ش��امل سبزهای جنگلی، 
قرم��ز کنفی، قهوه�ای چرمی )قه��وه�ای مایل به 
زرد( و قهوه�ای آجیلی اس��ت، بهترین رنگ های 

ترکیب��ی با حنایی یا خرمای��ی، بنفش مرغزار یا 
طلایی اخُرایی محسوب می�شوند که یادآور خزان 

فصل پاییزند و سخن از فراوانی می�گویند. 

3- رنگ�های نرم، دلپذیر و مهربان: 

این گروه رنگ�هاضیی رام، آرام، مشتاق و مهربان 
هس��تند که بیننده را برای لمس خود وسوس��ه 
می�کن��د. این رنگ�هادر تونالیته های روش��ن تا 
متوس��ط به بهترین حالت خود می�رس��ند و از 
کنتراس��ت هایی که باعث به وجود آمدن )رنگ 
های( تاریک و روش��ن می�ش��وند نیز جلوگیری 
می�کنن��د. در ای��ن ترکیبات ی��ک مجموعه از 
تونالیته های خنک وجود دارد ولی آن�ها بیشتر به 
سمت رنگ های گرم گرایش دارند، چون تم برتر 
همواره به سوی نرمی آرام بخش و گرما گرایش 

دارد. 

4- رنگ های صامت، گنگ، خفه: 

این مجموعه از رنگ�هادر حس القایی بسیار شبیه 
رنگ های گروه قبل )نرم و مهربان( هستند. با این 
تفاوت که تونالیته های صامت، تلفیقی از رنگ های 
گرم و س��رد هستند و بیشتر آن�ها  دارای تونالیته 
های متوسطی مانند خاکستری گرفته )مانند رنگ 
خاکستری آسمان در هنگام سحر(، طبیعتی مبهم 
هس��تند. اگرچه آن�ها »ش��دت کم« را به نمایش 
می�گذارند، ولی هن��وز پیچیدگی طبیعی خود را 
حفظ نموده و در کنار ترکیبات خنثی و مشارکت 
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پذیری چون خاکستری�هاو خاکستری مایل به قهوه 
ای، جلوه بسیار زیبایی را ترسیم می�کنند. 

5- رنگ های هوس انگیز: 

این ترکیبات رنگی، اغلب باعث ایجاد ش��گفتی 
می�شوند، ولی به اندازه رنگ های روشن، خودنما 
نیس��تند. این ترکیبات، فریبنده بوده و در عین 
حال کاربرد رنگ در آن�ها قابل پیش بینی نیست. 

6- رنگ های معنوی، روحانی: 

ای��ن مجموعه اساس��اً از ارغوان��ی مبهم، آبی 
متفکران��ه و بنف��ش مایل ب��ه ارغوانی س��یر 
)قفایی( تاریک، خاکستری شبح مانند و سفید 
روشن تشکیل می�ش��وند. این ترکیبات، مهیج 
فکر و ترکیباتی مرموز هس��تند که آدمی را به 
آن سوی آس��مان�ها در دنیایی دیگر می�برد و 
قلمروهای ناش��ناخته�ای را در آن سوی جهان 
خاکی به روی دیدگانمان می�گشایند و حسی 

فرا�واقعی )سورئال( در انسان ایجاد می�کنند. 
7- رنگ های وسوسه انگیز: 

این رنگ های وسوس��ه کنن��ده که هر طبعی 
را تحری��ک می�کند از قرمز تن��د، ارغوانی تند، 
نارنجی ش��اداب و صورتی تکان دهنده و سایه 
های عس��لی خردلی تشکیل می�شود، که برای 
افزایش حس نمایش��ی خود، ممکن اس��ت با 
یک پرده س��یاه مطلق در یک جا ظاهر شوند. 
این مجموعه گروه رنگی، رنگ های متوس��ط 
یا کمرنگ نیس��تند. آن�ها باید تیره یا روش��ن 
یا تونالیته متوس��ط قوی باش��ند. پیام محرک 
ای��ن مجموع��ه رنگ�هاکاملًا واضح اس��ت: اگر 

می�توانید در مقابل من مقاومت کنید!

8- رنگ های قدرتمند: 

این گ��روه مقتدر و قوی از رن��گ های زیادی 
تش��کیل می�ش��ود، ولی قوی ترین ترکیب، با 
استفاده از یک طیف تک سمبولیک و ترکیب 
آن با س��یاهی )که دارای قدرت مطلق است(، 
ایجاد می�شود. س��یاه با قرمز مایل به زرد، که 
رنگی کاملًا کلیسایی و قدرتمند است، سیاه با 
ارغوانی ش��اهوار یا آبی سلطنتی، سیاه با زرد، 
رن��گ های ترکیب��ی خیره کننده�ای هس��تند 
که نم��اد حیوان��ات درنده و حش��رات گزنده 
هستند. ترکیبات دیگر شامل انواع سیاه است 
که نش��انگر اقتدارند و طوسی زغالی سنگی یا 
آبی پررنگ به علاوه دو رنگ قدرتمند دیگر از 
خانواده سبز که یکی رنگ پول و دیگری رنگی 

نظامی است. 

9- رنگ های برازنده، زیبا، با سلیقه: 

اگرچه این رنگ های س��مبلیک زیبا و ظریف، 
نس��بت به مجموعه رنگ ه��ای )قدرتمند(، از 
قدرت کمتری برخوردارن��د ولی کمتر خود را 
ب��ه بیننده تحمی��ل می�کنند. س��یاه عقیقی و 
تونالیته�ای تیره )مانند خاکستری های خنثی و 
خاکستری های مایل به قهوه ای( در این گروه 
حض��وری موثر دارند که ب��ه این ترکیب، وزن 
و ثبات بیش��تری می�بخشند. ارغوانی یاقوتی و 
ارغوانی های تیره، زبرجدی تیره، سبز زمردی، 
س��بز مرمری، آبی کبود، خاکستری ترمه ای، 
قهوه�ای س��موری و قرمز لعل فام از دیگر رنگ 
های این گروه هستند. برای ایجاد کنتراست و 
شدت بیشتر، طلایی متالیک، نقره ای، برنزی 

و مسی هم بسیار مناسبند. 

10- رنگ های بازیگوش: 

همانطور که بچه�هاعاش��ق این رنگ�هاهستند، 
ک��ودک درون تمام ما نیز این رنگ های برون 
گرا را دوس��ت دارد. ترکیبی از رنگ های گرم 
س��رزنده و رنگ های س��رد از تم��ام خانواده 
های رنگی، س��رزندگی بیش از حد آن�ها بیانگر 
حرکت، فعالیت، فراوان��ی و فراتر از همه اینها 

شادی مطلق است. 

11- رنگ های سنتی: 

ای��ن مجموعه رنگ�هابس��یار ش��بیه مجموعه 
" برازن��ده و با س��لیقه " و " قدرتمند " اس��ت، 
ولی تکیه کمتری به روی رنگ مشکی دارد. در 
عوض این گروه تاکید بیش��تری بر آبی دریایی 
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نیمه پررن��گ )و کلًا زیر مجموع��ه های آبی(، 
سبز شکاری، قرمز شرابی، قرمز شاتوتی، آلویی، 
طلایی کهربایی، خاکس��تری متوس��ط تا تیره، 
خاکس��تری مایل به قهوه�ای و قهوه�ای مایل به 
قرمز )ماهونی، ماهوگانی( دارد. اینها رنگ هایی 
مهم و تاریخی هس��تند که حس��ی از پیوند را 
تداعی می�کنند. اگر قرار باشد برای ایجاد تأکید 
یا کنتراس��ت بیش��تر، رنگ های متالیک مورد 
استفاده قرار گیرند، رنگ مفرغی نافذ یا طلایی 

براق بهترین انتخاب هستند. 

12- رنگ های کلاسیک: 

عنصری ترین ترکیبات رنگی، گروه کلاسیک�ها 
هس��تند. این دسته از رنگ�ها با اختلافات جزئي 
در طبیعت وجود دارند: قلوه سنگ�ها، صخره�ها، 
س��نگ هاي قیمتي و غارهاي بزرگ و کوچک. 
همه اینها نش��انه اي از قدمت س��اختمان هایي 
تاریخي و مجس��مه هاي کهن، قدیمي و خاکي 
مانند مجس��مه ابوالهل هس��تند. ای��ن رنگ�ها، 
تونالیته هاي خنثي هستند تا شامل ساده ترین 
بژ )قهوه اي مایل به زرد خاکستري(، خاکستري 
و خاکس��تري مای��ل به قه��وه اي در رنگ هاي 
معدني مي ش��وند. این مجموعه به وضوح دیده 
شده و در عین حال شامل پایه اي ترین ترکیبات 
و بنیادي ترین رنگ هاي س��اده یعني س��یاه و 

سفید نیز مي شوند. 

13- رنگ های شاد، سرزنده، با نشاط: 

این کلایدوسکوپ )ش��هر فرنگ( رنگي رقصان، 
نس��بت به رن��گ هاي روش��ن برجس��ته گروه 
»بازیگوش«، داراي رنگ هاي پیچیده تري است. 
این گروه براي تاکید بیشتر و ایجاد کنتراست، از 
رنگ هاي پررنگ تر استفاده مي کنند. فقط اگر 
یک کیف پر از کاغذ رنگي به هوا پرتاب ش��ود و 
به شکلي تصادفي روي زمین بریزد، ترکیب آن�ها 
یک انتخاب آزاد و باز از رنگ هاست که احساس 

حرکت و سرمستي را بیان مي کند. 

14- رنگ های سرد و خنک: 

این مجموعه از رنگ�ها، بیشتر نمایانگر فعالیت 
هایي هستند که با تازگي و تجدید نیرو سرو کار 
دارند. مثل زدن یک مشت آب خنک به صورت، 
تنفس در هواي آزاد، نشاط زایدالوصف، شیرجه 
در اس��تخر آب خنک در یک روز گرم تابستاني 
و طعم خن��ک نعنا. این رنگ�هاک��ه معمولاًً در 
بخش س��ردتر طیف رنگي پیدا مي شوند، این 
رنگ�هاتمیز و شفاف هستند و در کف سبز رنگ 
روي دریا، اش��اره اي کوچک به گرما دارند. این 
یک چش��م انداز کامل از سفید برفي است ولي 

باید خالص، کریستالي و روشن براق باشد. 

15- رنگ های گرم و داغ: 

ترکیب��ات گرم بلافاصله ح��س طلوع آفتاب را 
تداعی می�کنند. اگرچه ما خورش��ید را با رنگ 
س��مبولیک زرد می�بینیم، ولی گرمای مطبوع 

آن، در همه جا احساس می�شود. 

در ای��ن گروه، س��فید�ها، هم��واره کرم رنگ و 
دارای ته مایه طلایی هس��تند که در ترکیب، 
حس��ی غیر مهاجم و زودگ��ذر را القا می�کنند. 
همین احساسات )حتی گرم تر( در گروه رنگی 

ملایم Mellow نیز مشاهده می�شود. 

16- رنگ های خوشمزه و شیرین: 

این ترکیب که آب ده��ان آدم را راه می�اندازد، 
ش��امل رنگ های قنادی اس��ت که همواره به 
عنوان رنگ های ش��یرین برای زبان، و نه برای 
چشم، شناخته می�شوند. به آب نبات های نرم، 
انواع ش��ربت�ها، یک بستنی خوشمزه، ژله های 
خامه ای، ش��یر قهوه و قهوه مکا، شکلات نرم، 
یک لیوان بس��تنی و گردو با رویه شکلاتی گرم 
و خامه شیرین و یک آلبالو روی آن فکر کنید. 
به توت فرنگی، زغال اخته، تمش��ک و معجون 
م��وزی و نعنایی فکر کنی��د. به لیموناد صورتی 
و مربای تمش��ک و هلو فکر کنی��د. تمام اینها 
ترکیباتی خوش��مزه هس��تند که رنگ هایشان 

حس خوشمزگی و یا شیرینی را القا می�کند!

17- رنگ های ترش و تند: 

وقتی که دم��ای روی زبانتان داغ و تند اس��ت، 
رنگ�ها باید آن را تش��دید کنن��د. این مجموعه 
رنگ�هاشامل زرد زردچوبه�ای و نارنجی با نشاط 
اس��ت و ارغوانی آن را آتشین تر می�سازد. سس 
سالسای روشن و قرمز فلفلی، زنجبیل با مقداری 
برگ گش��نیز س��بز هم جز این گروه محسوب 
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می�ش��وند. صورت��ی روی گری��پ ف��روت، ابعاد 
بیشتری را به این مخلوط�ها اضافه می�کند. 

رنگ های طبیعی:   -18

همانطور که واژه »طبیعی« بیان می�کند، تمام 
این ترکیبات رنگی روشن و قابل اعتماد، ذاتی، 
طبیعی، خستگی ناپذیر و غیر تصنعی هستند. 
در م��ورد »غذا«، این مجموع��ه رنگ ارگانیک، 
س��لامتی بخش، تازه، خام و فوق العاده مناسب 
سبز سبزی�ها است که پشت سرهم در محیطی 
با تونالیته های درست و خنثی قرار گرفته است. 

مراحل انتخاب رنگ

رنگ های غالب و واکنش های آن�ها
 قرمـز روشـن هیجانی، انرژی��ک، داغ، پویا، 

مهیج، محرک، نمایشی، پرخاشجو، قدرتمند
 صورتی روشـن هیجانی، ش��اد، داغ، جالب 
توجه، انرژیک، جوان، روح دار، جذاب، تجاری، 

وحشی
 صورتـی کمرنگ رمانتیک )عاش��قانه(، نرم، 

شیرین، لطیف، دلفریب، کودکانه، ظریف
صورتی خفه یـا صورتی خاکی نرم، راحت، 

لطافت، مبهم
 ارغوانی روشن نرم، مطیع، آرام، احساساتی
 شرابی غنی، برازنده، صاف، طعم دار، گران، بالغ

 صورتی پررنگ روشن، هیجانی، جالب، داغ، 
با انرژی بالا

 قرمز آجری زمینی، قوی، گرم، کشور
سـفالی زمینی، گرم، سالم و بی خطر، کشور، 

خوش آمد گو
نارنجـی جال��ب، خیالبافانه، کودکانه، ش��اد، 
گداخت��ه، غروب، حیاتی، فص��ل درو، داغ، آب 
می��وه�ای، دارای مزه تند، ان��رژی بخش، گروه 

دوست، دوستانه، بلند
هلویی مغذی، نرم، تیره، خوش��مزه، میوه ای، 

شیرین، جالب
 زرد کمرنگ بشَ��اش، شاد، نرم، جالب، گرم، 

شیرین
 زرد روشن روشنگر، طلوع خورشید، بشَاش، 

دوستانه، داغ، درخشان، انرژی
زرد مایل به سبز لیمویی، ترش مزه، میوه�ای، 

اسیدی
زرد طلایـی پایی��ز، گل�ها، محص��ول )درو(، 
غن�ی، خورش���یدی، گ��رم، گن��دم، راح�ت، 
حرارت دیده )آفتاب پخته(، کره�ای )روغنی( 

کرم نرم، غنی، گرم، خنثی، صاف، کلاس��یک، 
خوشمزه

بژ کلاس��یک، ماس��ه ای، زمینی، خنثی، نرم، 
گرم، ملایم

قهوه ای زمینی ریش��ه دار، سالم و بی خطر، 
س��رپناه، مردانه، جنگلی، گرم، ب��ادوام، ایمن، 

روستایی، زمین، چرکی
رنگ قهوه یا شکلاتی غنی و خوشمزه

ارغوانـی مایل به قرمز مهیج، زرق و برق دار، 
خلاق، یگانه

گوجه ای پررنگ گران، ش��اهوار، کلاسیک، 
قوی، برازنده

ارغوانـی مایل به آبی مرموز، معنوی، آینده گرا، 
فانتزی،  متفکرانه

بنفش کمرنگ حس دلتنگی )نوس��تالژیک(، 
ظریف، خوشبو، گلدار، شیرین

ارغوانی انگوری پیچیده، شیرین، فریبنده
ارغوانی روشن گل�ها، روح بخش، استوایی

آبی کمرنگ آرام، ساکن و ساکت، صلح طلب، 
خونسرد، آب، تمیزی

آبی آسمانی آرام، خونس���رد، بهش�تی، ثابت 
و پای��دار، وفادار، درس��ت، قابل اعتماد، ش��اد، 

راحت، آرامش بخش

 آبی مایل به خاکستری شاد، غنی، کلاسدار، 
گران، یگانه

 آبـی روشـن الکتریک، انرژی��ک، پرطراوت، 
پرچم�ها، شاد، نمایش، پرتحرک

 آبی دریایی معتبر، مقتدر، پایه ای، کلاسیک، 
محافظ��ه کار، قوی، قابل اطم�ینان، س��ن�تی، 
یک ش��کل، خدم��ات، قاب��ل اعتم��اد، ملوانی، 

مطمئن، حرفه ای، آرام، سکوت و سکون
فیروزه ای اقیانوس، استوایی، جواهری

 آبـی آبکی خونس��رد، تازه، مای��ع، اقیانوس، 
سرحال آورنده، بهبود بخش

 سبز کمرنگ آرام، ساکت، خنثی، مسکن
 سبز تیره خنک، ساکت، استراحت، طبیعت، 
صداقت، سرحال آورنده، ثابت، جنگل، چوبینه، 

سنتی، پول
 سـبز زیتونـی ارتش، پوشش��ی ی��ا مخفی، 

سفری، کلاسیک، یکنواخت
 سبز روشـن تازگی، س��بزه، ایرلندی، زنده، 

بهار، شاخ و برگ، بیرونی )برون گرا( 
 سبز مایل به زرد روشن هنری، دقیق، بی باک، 

پر زرق و برق، تجاری، کهنگی و قدیمی، لاغر
 سبز لیمویی ترش، اسیدی، تازه کننده، میوه ای

 سفید خالص پاکی، تمیزی، استریل، بی گناهی، 
سکوت، سبک وزن، هوایی، روشن، براق

 سـیاه قدرتمند، برازنده، مرموز، س��نگ��ین، 
پایه�ای، بی باک، کلاسیک، قوی، گران، جادویی، 

شبانگاهی، شکست ناپذیر، پرستیژ، معتدل
 خاکسـتری زغالـی حرفه ای، کلاس��یک، 

گران، پیچیده، بادوام، جامد، بالغ
 خاکسـتری خنثـی کلاس��یک، خونس��رد، 
معت��دل، تجرب��ی، مش��ارکت جو، ب��ی زمان، 

کیفیت، آرامش، روحانی
 خاکسـتری مایـل به قهوه ای کلاس��یک، 

خنثی، تجربی، بی زمان، کیفیت، پایه ای
 نقـره ای خنک، گران، پول، قیمتی، آینده گرا
 طــلایی گ���رم، واف�ر، گران، تابان، قیمتی، 

با پرستیژ

{منـــابع}
روانشناس��ی کارب��ردی رنگها )پنت��ون(، لئاتریس 

آیزمن
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Pictural Dictionary

 
 .  فرماييدارسال   Ruhbakhshmohammad@yahoo.com الكترونيكي  لطفاً نظرات خود را به ادرس

 بخشمحمد روح ، با تشكر                                                                                                                                                 

 

Pronunciation 
Es-THEH-tik,ees-THEH-tik 
Variation 
Esthetic,aesthetical,esthetical(es-THET-ih-kul,ees-THET-
ih-kul) 
Definition 
An object that shoes beauty.pleasing to the eye.an 
aesthetic restoration is one that is pleasing to the eye. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Pronunciation 
 

Variation 

Definition
A precision attachment that provides adjustable 
retention.

 

Pronunciation 
 

Variation 
Sandblasting,airborne particle abrasion. 
Definition
Abrading of a surface by abrasive particles propelled at 
hight velocity by compressed air. 

Pronunciation 
 

Variation 
sandblaster 
Definition
A devicein which abrasive material propelled by 
compressed air is used to clean oxides and porcelain 
particles from bridges and crowns. 

aesthetic

 

Adjustable attachment 

Air abrasion 

 

Air abrasive unit                                      
   

 

این صفحه با هدف معرفی و کاربرد وسایل و اصطلاحات در رشته پروتز چاپ می�شود که بوسیله آقای محمد روحبخش تهیه و تنظیم می شود. 

D
ic

tio
na

ry



درود بی پایان بر جمله اساتید فرهیخته، همکاران گرانمایه، دانشجویان و دانش پژوهان عزیز. 
مایه سربلندی است که به عنوان رییس کنگره سیزدهم انجمن پریودنتولوژی ایران، برگزاری این کنگره را در تاریخ هشتم تا دهم آبان 1392 در 
هتل المپیک تهران به آگاهی همه عزیزان رسانده، پیشاپیش از طرف کمیته برگزار کننده کنگره، حضور پر بار شما را ارج می�نهم. اهتمام کمیته 
علمی کنگره بر آن است که در مسیر به روز رسانی و تکامل علم و هنر پریودونتولوژی و درمان های مبتنی بر ایمپلنت، چالش هایی را که در 
زمینه علوم پایه و درمان های پریودونتال و ایمپلنت های داخل دهانی مطرح است را در بالاترین سطوح علمی مورد بررسی قرار داده و برای نیل 
به این هدف، از بزرگان و پیشگامان این عرصه در داخل و خارج کشور دعوت به عمل آمده است. به علاوه، برگزاری کارگاه ها و دوره های متنوع 
با امتیاز باز آموزی نیز در برنامه در نظر گرفته شده است. حضور متخصصین رشته های مختلف دندان پزشکی و همکاران دندان پزشک عمومی به 
عنوان مخاطبین اصلی این کنگره سبب ارتقاء سطح کنگره خواهد بود. از هم اکنون دست یاری شما را برای برگزاری هرچه بهتر و پربارتر کنگره 

سیزدهم می�فشارم و مقدم شما را گرامی می�دارم. 
دکتر سیامک یعقوبی          

رییس سیزدهمین همایش انجمن پریودنتولوژی ایران

پیام رئیس سیزدهمین همایش انجمن پریودنتولوژی ایران 
جناب آقای دکتر سیامک یعقوبی

ز نام خدا سازد آن را کلید خرد هر کجا گنجی آرد پدید   
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1- آقای هاشم نژاد، لطفا ضمن معرفی خودتان 
چه  بفرمایید  این سمینار،  اجرایی  مدیر  بعنوان 
اقداماتی را برای برگزاری این سمینار انجام داده اید؟

به نام ایزد یکتا، من فرید هاشم نژاد، فارغ التحصیل 
سال 89 در مقطع کاردانی از دانشگاه علوم پزشکی 
شهید بهشتی و دانشجوی ترم آخر کارشناسی ناپیوسته 
دانشگاه علوم پزشکی اصفهان هستم. اقدامات ما تقریباً 
از یکسال پیش کلید خورد، پس از احساس نیاز به وجود 
یک سمینار دانشجویی،  در بین تعدادی از دانشجویان 
فعال در نهاد دانشجویی و انجام مشورت با چند تن 
از اساتید بزرگ لابراتواری، ابتداً به صورت جلسه های 
چند نفره با اعضای نهاد دانشجویی مطرح و بررسی 
شد و پس از تایید، اعضای نهاد رای به مطرح شدن 
عمومی این طرح در دومین نشست سالانه دانشجویان 
در بیست و یکمین کنگره سالانه پروتز دندان دادند 
که با حمایت شرکت کنندگان رو به رو شد. پس از 
بزرگترین مشکلات ما، عدم همکاری  از  این مرحله 
جهت در اختیار گذاشتن فضای مناسب برای برگزاری 
سمینار بود، که خدا را شاکریم که پس از مطرح کردن 
این طرح با جناب آقای دکتر پدرام، مورد موافقت و 
حمایت از طرف ایشان واقع شد و پس از رایزنی آقای 
دکتر پدرام و نامه نگاری بنده با ریاست محترم دانشکده 
دندان�پزشکی دانشگاه علوم پزشکی تهران جناب آقای 
دکتر فاضل و اعلام رای مساعد از طرف ایشان، به این 
به  ترتیب تمامی سالن های دانشکده دندان�پزشکی 
در  مهرماه 1392  و 5  روزهای 4  در  رایگان  صورت 
اختیار این سمینار قرار گرفت. پس از این مرحله تا 
به امروز با برگزاری حدوداً 15 جلسه عمومی با حضور 
دانشجویان از دانشکده های مختلف و حدود 25 جلسه 
به صورت خصوصی مراحل کار یکی پس از دیگری به 
سرانجام رسیدند و امیدواریم شرایط تا اخرین لحظات 

برگزاری سمینار به همین ترتیب پیش رود. 
2- در این سمینار چه گروه هایی با شما همکاری 

می�نمایند؟
و  پایه  که  اتخاذ شد  اساس  این  بر  ابتدا،  از  تصمیم 
اساس افراد برگزار کننده اولین سمینار علمی سراسری 
دانشجویان پروتزهای دندانی، خود دانشجویان این رشته 
باشند و اساتید در کنار ما نقش حمایت کننده و حافظ 
ارزش علمی این سمینار باشند، به این ترتیب با اعلام 
و فراخوان عمومی به تمامی دانشکده ها به نقطه�ای 
رسیدیم که شورای برگزاری در تک تک کمیته ها 
متشکل از دانشجویان هر 9 دانشکده است، امروز روزی 
است که دانشجویان این رشته فارغ از دانشکده محل 
تحصیل پا به پای هم و با آزادی اندیشه و احترام به 
تصمیم گیری جمعی، جهت اعتلای رشته ی پروتزهای 
دندانی قدم برمی دارند و امید به برگزاری موفق یک 

رویداد علمی بزرگ در این رشته را دارند. 
3- نحوه اطلاع رسانی شما به مشارکت کنندگان 

در این سمینار چگونه بوده است؟
این  در طول  ما  رسانی  اطلاع  های  راه  بزرگترین  از 
یکسال تشکیل صفحات اختصاصی برای این سمینار و 
به روز کردن مرتب آن در شبکه های اجتماعی اینترنتی 
دانشجویان  نهاد  رسمی  سایت  در  رسانی  اطلاع  و 

 www. DTSA. sub. ir پروتزهای دندانی به آدرس
بوده است و در کنار فعالیت در دنیای مجازی، جا دارد 
که از اصحاب مجله ی بین المللی وزین دندان�سازان 
نشریات  حوزه ی  در  تحولی  خود  که  حرفه�ای 
کرده�اند  ایجاد  دندان�پزشکی  و  دندان  حرفه�ای�پروتز 
تشکر کنم، که از ابتدا در کنار ما بودند و با چاپ تمامی 
اخبار مهم این سمینار ما را در اطلاع رسانی هرچه بهتر 
و در شان این حرکت بزرگ، یاری کردند. در این میان 
نباید از نقش کلیدی نمایندگان کل هر دانشکده، آقایان 
اصغر شاکری،  تاج، علی  بهرامیان، محمدرضا  سعید 
محمدحسین مقدم، محمدجواد یوسفی، مصلح علی 
اقدم و خانم ها مریم برومند، مهسا آهنگری، سلمی 
بدویی، نیلوفر اعتمادی، لیلا قاسمی، نگین رزمی و زهرا 
کیوانلو به سادگی بگذریم، که هر یک از این دوستان 
سهمی در اطلاع رسانی به موقع به سایر دانشجویان 

دانشکده خود داشته اند. 
سمینار  این  اجرایی  های  بخش  مورد  در   -4

توضیح بفرمایید. 
بخش های اجرایی این سمینار متشکل از 5 کار گروه یا 
کمیته کاملاً دانشجویی با شرح وظایف دقیق است که 
عبارتند از: کمیته علمی به سرپرستی سرکار خانم مریم 
برومند، کمیته تبلیغات به سرپرستی جناب آقای هانی 
شکوری، کمیته چاپ و تکثیر به سرپرستی جناب آقای 
امین قربانیان، کمیته تشریفات به سرپرستی جناب آقای 
محمدرضا تاج، کمیته هنری در ابتدا، به سرپرستی جناب 
آقای آرمین داداش زاده و در ادامه به سرپرستی جناب 
آقای شهنام صالح، و در نهایت کمیته نمایشگاه و جذب 
اسپانسر به سرپرستی جناب آقای دکتر پدرام که دبیر 
علمی این سمینار نیز می�باشند، به فعالیت می�پردازند. 

 در هر کدام از این کمیته ها دانشجویان بسیار فعالی 
مشغول به کار هستند که من جا داره ضمن عرض 
خسته نباشید به تک تک دوستانی که چه یک روز با 
ما همکاری کردند و چه تا به امروز دست یاری مارا به 
گرمی گرفته اند، از نبود مجال در این مصاحبه جهت 

ذکر نام تک به تک این عزیزان پوزش بطلبم. 
5- همکاری عوامل اجرایی سمینار چگونه است؟

به جرات می�شود گفت که واقعاً یکی از هماهنگ�ترین 
جمع  هم  کنار  در  رشته  این  در  ممکن  های  گروه 
شده اند و عاشقانه فعالیت می�کنند، بدون هیچ چشم 
داشتی، و باز هم نکته ی قابل تاکید این است که این 
یک پارچگی در بین دانشجویان یک دانشکده نیست 
بلکه اعضای این کمیته ها و حتی سرپرستان هر یک 
از این کمیته ها از دانشکده های مختلف و بر اساس 
شایستگی انتخاب شده اند، نه بر اساس روابط و مصالح 
درون دانشکده�ای که این خود راه و افق جدیدی از سیر 
صعودی به سمت پیشرفت است که دانشجویان پروتز 

سرلوحه کار خودشان قرار دادند. 
این  در  ایران  سازان  دندان  جامعه  نقش   -6
سمینار چگونه است و آیا همکاری لازم را با شما 

داشته اند؟
اعضای جامعه دندان�سازان ایران در ابتدا به دلیل نزدیکی 
و تداخل برنامه های اجرایی این سمینار با کنگره علمی 
سالانه پروتزهای دندانی که از سوی جامعه دندان�سازان 

ایران هر ساله برگزار می�گردد، نسبت به زمان برگزاری 
رای مساعدی نداشتند، اما بعد از پیگیری و برگزاری 
رای�گیری دوباره در بین تمامی دانشجویان این رشته 
مخصوصاً دانشجویان مشغول به تحصیل در شهرستان 
ها و درخواست آن ها مبنی بر برگزاری در همین تاریخ 
و مکاتبات بنده با جامعه دندان�سازان از سوی اعضا و 
هیئت مدیره جامعه مورد قبول واقع شد و به ما قول 
همکاری و حمایت در حد توان جامعه را دادند که به 
لطف پروردگار تا به امروز به درخواست های ارسالی ما 
جواب مثبت داده و همکاری های لازم را انجام داده اند، 

که جای تشکر و قدردانی دارد. 
7- در پایان اگر صحبتی با خوانندگان ماهنامه 

دارید، بفرمایید. 
روی صحبت من به عنوان یک عضو کوچک جامعه 
پروتزهای دندانی با دوستانی هست که فقط به فکر 
منافع شخصی خودشان هستند، لطفا یک لحظه دست 
از صرفاً کار کردن بکشید و قدری بزرگ فکر کنید، در 
این راه نه فقط به من، بلکه به تمام دوستانی که در 
بطن کار بودند، کنایه های به حق نابجایی گفته شد که 
همش حاکی از ... بگذریم، این شعر از سهراب سپهری 
تقدیم تمامی دوستان و همکاران من با هر جهت گیری 
فکری: هرکه در حافظه چوب ببیند باغی، صورتش در 

وزش بیشه ی شور ابدی خواهد ماند. 
در پایان باز هم تقدیر و تشکر می�کنم از اصحاب این مجله 
بخصوص جناب آقای کبریایی که با پیگیری مسئولانه 
و حساسیت خاصی نسبت به روند برگزاری این سمینار 
همواره در اطلاع رسانی به ما کمک کردند و همچنین 
از سردبیر مجله و استاد بزرگوارم جناب آقای یوسفی 
مقدم که با رهنمودهای ارزشمند خودشان همواره مارا 
یاری کردند، کمال تشکر دارم و برای این عزیزان آرزوی 
بهروزی و بهکامی دارم و امیدوارم با برگزاری مدون و 
سالانه این سمینار علمی دانشجویی که یکی از راه های 
بزرگ در جهت پیشرفت علمی و صنفی ما است، ما 
جوانان این رشته نیز در کنار پیشکسوتان و بزرگان این 

رشته قدم کوچکی برداریم. انشاا. . . 

مصاحبه با دبیر اجرایی اولین سمینار علمی سراسری دانشجویان پروتز های دندانی
جناب آقای فرید هاشم نژاد
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مبـاحث حقـوقی کسـب و کـار
)حقوق ملت(

همکار بخش ویژه حقوقی:
عزیز بیرانوند تکنولوژیست پروتز دندان و کارشناس امور حقوقی

تساوی: 
منظور از اصل تس��اوی، برابر بودن تمام افراد 
مل��ت از لح��اظ حق��وق و وظایف اس��ت. در 
بسیاری ازموارد تس��اوی در حقوق با تساوی 
در احوال اش��تباه می�ش��ود. تساوی در احوال 
ممکن نیس��ت، زیرا اش��خاص از حیث لیاقت 
و توانایی اخت��لاف زیادی دارند، در حالی که 
تس��اوی در حق��وق و تکالیف از طریق اجرای 
دقی��ق قانون امکان پذیر اس��ت. اه��م موارد 
تس��اوی عبارتن��د از: تس��اوی در برابر قانون، 
در پرداخ��ت مالیات، از لح��اظ خدمت نظام 

وظیفه، اش��تغال و... 

تسـاوی در مقابل قانون: 
منظور از اصل تس��اوی در مقاب��ل قانون این 
اس��ت که تمام قوانین کش��ور اع��م از مدنی، 
جزایی، فرهنگ��ی و اجتماعی برای تمام افراد 
یکسان باش��د. بر خلاف گذشته این اصل در 
قوانین اساسی ممالک متمدن امروز قید شده 
و ک��م و بیش ب��ه مورد اجرا در آمده اس��ت. 
در ارتباط با مس��ئله تساوی در قانون اساسی 
جمهوری اس��لامی اصل نوزدهم داریم: مردم 
ایران از هر قوم و قبیله�ای که باشند از حقوق 
مس��اوی برخوردارن��د و رنگ و زب��ان ومانند 

این�ها س��بب امتیاز نخواهد بود. 
ها:  تسـاوی در مقابل دادگاه�

یک��ی از وس��ایل عم��ده تضمی��ن حق��وق و 
آزادی�ه��ا امکان مراجعه به دادگاه و تس��اوی 
در مقابل دادگاه�ها اس��ت. اصل سی و چهارم 
قانون اساس��ی در ارتباط با این بحث اس��ت 
))دادخواهی حق مسلم هر فرد است وهر کس 
می�تواند به منظ��ور دادخواهی به دادگاه�های 

که به حقوق افراد و همچنین حریم خصوصی 
آن�ها احترام بگذارد. در قانون کش��ور قوانینی 
هس��تند که برای مواردی همچون: مصونیت 
ج��ان و مصونیت حیثیت و منع تعقیب و منع 
توقیف افراد وحق داش��تن وکیل و منع اقرار 
توام با اکراه و اجبار و منع تجس��س و تفتیش 
در وسایل ارتباطی مردم، منزل مسکونی افراد 
و منع جرم ش��ناختن عمل ی��ا ترک عملی با 
قانون متاخر و بس��یاری موارد دیگر نیز وجود 
دارد. اگ��ر هر ف��ردی از حقوق خ��ود آگاهی 
کافی را داش��ته باشد، می�تواند گام موثری به 
اجرای عدالت همگانی شود وهمچنین احقاق 
حق��وق فردی و آزادی عم��ل افراد در جامعه 
می�شود. به همین منظور در بحث�های بعدی 
ب��ه حقوق اف��راد در مقابل قان��ون و مقدمات 
پیگیری یک پرونده وآیین رسیدگی به جرائم 

مختل��ف می�پردازی��م. 
مراجعـه بـه مراجـع قضایـی

پی��رو بحث گذش��ته که از تس��اوی بین افراد 
یک ملت س��خن گفته ش��د در مقابل قوانین 
ه��ر کش��وری هر ف��رد نی��ز دارای یکس��ری 
حقوقی اس��ت که باید از ای��ن حقوق آگاهی 
لازم را داش��ته باش��د تا در مواق��ع مورد نیاز 
از آن�هابتواند اس��تفاده کند. بنابراین اشخاص 
در مراجعه به دس��تگاه قضا باید در چارچوب 
قان��ون حرکت کنند. دادگاه ه��ر نوع دعوایی 
را نم��ی پذی��رد. اختی��ارات ه��ر مرجعی در 
رس��یدگی محدود به صلاحیتی اس��ت قانون 
به آن دادگاه داده اس��ت. دع��وای حقوقی را 
بای��د در دادگاه حقوق��ی مطرح کرد و دعوای 
جزایی را در دادگاه جزا. اختلافات خانوادگی 

را دادگاه مدنی خاص حل وفص��ل می�کن��د. 

صال��ح رج��وع نماید همه ی اف��راد ملت حق 
دارند این گونه دادگاهها را در دسترس داشته 
باش��ند و هیچ کس را نم��ی توان از دادگاهی 
که به موجب قانون حق مراجعه به آن را دارد 

من��ع ک��رد.  
حقوق ناشـی از اجرای عدالت: 

ام��روزه آن قانون اساس��ی مترقی محس��وب 
می�ش��ود ک��ه اص��ول آن در راس��تای اجرای 
عدال��ت باش��د وحقوق همه اف��راد را تضمین 
کن��د. هر فرد باید اطمینان داش��ته باش��د تا 
هنگام��ی که در حوزه قوانین کش��ور حرکت 
می�کن��د جان ومال وحیثیت خود و بس��تگان 
تح��ت سرپرس��تی اش م��ورد تع��رض ق��رار 
نمی�گی��رد، اگر علیه او عملی مجرمانه صورت 
پذیرد، دس��تگاه قضایی توانایی آن رادارد که 
جب��ران صدمه وارده را به نحو مقتضی بنماید 
و ه��ر گاه مته��م به ارتکاب جرم می�ش��ود به 
ط��ور عادلانه تح��ت تعقیب ومحاکم��ه قرار 
می�گیرد و آن طور که شایس��ته یک انس��ان 
اس��ت با او رفتار شود. روش تعقیب ومحاکمه 
باید خالی از پیش داوری بدون سخت گیری 
وتعصب انجام ش��ود و طبق اص��ل برائت، بار 
اثبات به عهده کس��ی اس��ت ک��ه او را متهم 
کرده اس��ت. ب��ه همی��ن منظ��ور حکومت و 
عواملش برای رس��یدن ب��ه نتیجه و اخذ اقرار 
و اثب��ات تقصیر نباید از هیچ وس��یله ی غیر 
قانونی مثل ش��کنجه، تهدید وسایل و ادوات 
خاص اس��تفاده کنند. افراد جامعه برای حفظ 
نظ��م و جلوگی��ری از هرج و م��رج در مقابل 
قوانین کش��ور موظف ب��ه رعایت کردن آن�ها 
می�باش��ند و نمی توانند از آن�ها تخطی کنند 
ولی در مقابل این احترامی که افراد به قوانین 
کش��ور می�گذارند، حکومت هم موظف اس��ت 

{بخــش دوم}

در بخش اول خوانندگان محترم نشریه را با مقدمه ای از مباحث و تعاریف حقوقی آشنا کردیم، اینک در 
ادامه به تعاریفی که افراد در مجرای قانون می توانند برای خود احراز نمایند می پردازیم.
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نقش دادسرا در آیین رسیدگی: 
قانون اساسی وجود دادسرا را با عنوان شخصی 
که در راس آن اس��ت )دادس��تان( به رسمیت 
شناخته است. نقش دادسرا در آیین رسیدگی 
به جرائم در مرحله مقدماتی، ش��امل اقداماتی 
نظیر تحقیقات مقدمات��ی و جلوگیری از فرار، 
اخف��ا، تبان��ی، از بین ب��ردن آثار ج��رم و... را 
می�ش��ود. دادس��را مرحله�ی مقدماتی را برای 
محاک��م کیفری آم��اده می�کند. کار دادس��را 
در آیین رس��یدگی این اس��ت که طی مراحل 
تحقیق��ات مقدماتی، پرونده فیلتر می�ش��ود، و 
بعد به دادگاه برای رای قطعی فرستاده می�شود 
ای��ن به این معنی اس��ت که وقت��ی پرونده از 
ضابطین دادگستری که شامل )پلیس، بسیج، 
س��پاه، مأمورین بهداش��ت و جنگلبانی و...( به 
دادسرا ارجاع می�شود، تمام ابهامات و شهادت 
ش��هود�هاو مدارک م��ورد نیاز ب��رای پرونده و 
اظه��ارات ش��اکی و متهم و بس��یاری از موارد 

دیگردر این مرحله اجرا می�شود. 

حق داشتن وکیل در محاکم قضایی: 
کس��ی ک��ه می�خواه��د ش��خصا" دعوایی را 
در دادگس��تری دنب��ال کند، بای��د با قوانین 
دادرس��ی آش��نا باش��د یا از جانب ش��خص 
مطلع هدایت ش��ود و یا باید وکیلی را برای 
انج��ام کاره��ای خ��ود انتخاب کن��د که به 
نمایندگ��ی او و به ج��ای وی قضیه را برابر 
قوانین پیگیری کند. داش��تن وکیل در کلیه 
مراحل دع��اوی جزای��ی و حقوقی از حقوق 
افراد برای اجرای عدالت محس��وب می�شود. 
آئین برای این است که تمام افراد از قوانین 
ومق��ررات آگاه��ی لازم را ندارن��د. عدال��ت 
اقتضا می�کند که افراد هم با کمک اش��خاص 
مطل��ع و حقوق��دان بتوانند از اتهامات وارده 
دف��اع کنن��د. در م��ورد وکی��ل در مواقعی 
ک��ه ف��رد توانای��ی گرفتن وکیل را نداش��ته 
باش��د، دادگاه موظف است، برای وی وکیل 
تسخیری انتخاب کند، این در صورتی است 
که در دادگاه صالح اعسار فرد اثبات ش��ود. 

مراجعه به دادگاه: 
ه��ر ش��کایتی را می�ت��وان از طریق مراجع 
کرد.  پیگیری  به خ��ودش  مرب��وط  قضایی 
ب��ه عنوان مثال برای جرائ��م نظامیان باید 
ش��کایت را از طری��ق دادس��رای نظام��ی 
ب��رای جرائم مربوط  ب��رد و همچنین  جلو 
ب��ه روحانی��ون باید به دادس��را روحانیون 
مراجع��ه ک��رد. اگر دادگاه صال��ح دعوایی 
را نپذی��رد یا دادس��را ش��کایت کیفری را 
دریاف��ت نکن��د یا کس��ی را ب��دون تفهیم 
اته��ام دس��تگیر کند یا ش��خصی را بدون 
نگه دارد،  بازداش��ت  تصمی��م قضای��ی در 
مرتکب خلاف قانون ش��ده اس��ت مراجعی 
اقدامات خلاف  ب��ه  باید  هم هس��تند ک��ه 
قان��ون قضایی متخلف رس��یدگی کنند. به 
س��خن دیگر هیچ ش��کایت ودعوایی نیست 

که مرجع رس��یدگی نداش��ته باش��د. 
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شش ماهه 

منـع بکـارگـــیری دنـدان هـای
 مصنـوعی تمـام پرسلن برای بیمـاران

از سوی وزارت بهداشت، اعلام گردید

در پائین اصل نامه واصله از سوی وزارت بهداشت جمهوری اسلامی به نظر گرامی تان می�رسد؛
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))صفحه نیازمندیهای شما((
از ایـن پـس نیـازمنـدیهـای خـواننـدگـان و مخـاطـبان مـاهـنامـه، اعـم از اسـتـخدام پرسنل 
یـا خـرید و فـروش تجـهیزات و سـایر خـدمات در ابعاد کوچک، تا نیم صفحه در این بخش منعکس 

خواهد شد. 
جهت درج آگهی ها و نیازمندیهای خود در این صفحه از طریق شـماره تماس 02166914291 با جناب 

آقای مهندس صبوری تماس حاصل فرمائید. 
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آشنایی با آبسه دندان و درمان آن

اگرپالپ دندان پس از عفونی )آلوده به باکتری( 
ش��دن نتواند از خود دفاع کند احتمال تشکیل 
آبس��ه دندانی در نوک ریشه بسیار زیاد میشود. 
چنین عفونتی از نوک ریش��ه دن��دان خود را به 
لثه رس��انده و باعث تورم و ایجاد درد شدید آن 
میشود! معمولاً درمان در این حالت کمی پیچیده 
تر بوده ودر مواردی ممکن است لازم باشد دندان 
را کش��ید. در موارد پیشرفته تر از عفونت، آبسه 
دندان ممکن اس��ت به نواحی حساس��ی از سر 
و گردن نیز برس��د که ب��رای آن نیاز به جراحی 
ه��ای پیچی��ده در اتاق عمل باش��د. به گزارش 
خبرنگار س��ایت پزش��کان بدون مرز،  متأسفانه 
درمان دندان�های دچار آبسه بسیار مشکل و گاه 
غیرممکن اس��ت. در صورت بروز آبسه و عفونت 
دندان�ها، استفاده سرخود از آنتی بیوتیک به هیچ 
وجه توصیه نمی ش��ود، چرا ک��ه گاهی مصرف 
نابجای آنتی بیوتیک�ها باعث پنهان شدن علائم یا 
مقاوم شدن میکروب�ها می گردد. پس در صورت 
بروز آبس��ه های دندانی در اولین فرصت باید به 
پزش��ک مراجعه نمود تا اقدامات درمانی لازم به 
عمل آی��د. از طرفی باقی گذاش��تن دندان�های 
عفونی در دهان بس��یار خطرناک اس��ت، چون 
علاوه بر تأثیر عفونت بر س��لامت عمومی بدن، 
در برخی موارد عفونت دندان�های شیری بر روی 
جوان��ه دندان�های دائمی زیرین تاثیر گذاش��ته، 

باعث نقص ساختاری این دندان�ها می شود. 
نقش اصلی در درمان آبس��ه های دندانی، اول 
ح��ذف عامل عفونت اس��ت که ای��ن عمل به 
ص��ورت باز کردن راهی مثل بریدن بافت های 
روی آبس��ه، عصب کشی دندان یا حتی خارج 
کردن دندان برای خروج چرک انجام می�شود 
و دومی��ن راه تجویز آنت��ی بیوتیک های لازم 
برای کامل ش��دن درمان و حذف مواد عفونی 
اس��ت که البته هر دو مورد باید در مطب و با 

نظر دندان پزشک انجام شود. 
اگر آبس��ه ها در نواحی سطحی و در مجاورت 
اس��تخوان فک باش��د، مش��کل چندانی پیش 
نمی�آی��د و ب��ه آس��انی می�ت��وان آن ه��ا را 

کنت��رل و درمان کرد، اما اگ��ر این عفونت به 
فضاه��ای عمقی مانند فضاه��ای اطراف حلق، 
مجاری تنفس��ی و حتی اطراف مغ��ز راه پیدا 
کند می�تواند بس��یار خطرناک باشد و موجب 
انسداد راه�های تنفسی، درگیری مغز و مننژیت 

)التهاب پرده مغز( و انتشار در خون شود. 
حت��ی اگر به یک آبس��ه س��طحی ب��ه موقع 
رس��یدگی نش��ود ای��ن عفون��ت می�توان��د به 
بافت�های عمقی�تر گس��ترش یابد و دردسرساز 

شود. 
مکانیسم آبسه دندان:

منطقه مح��دودی از چرک، ناش��ی از عفونت 
باکتریایی است. سیستم ایمنی بدن به عفونت 
واکنش نشان می�دهد گلبول های سفید خون 
را به محلول عفونت می�فرس��تد تا به مقابله با 
آن بپردازد. چرک مخلوطی از س��لولهای مرده 
و زنده خون، آنزیم ها و بقایای تخریب ش��ده 
س��لول�ها و بافت�ها است. وقتی که راهی برای 
خروج چرک وجود داش��ته باشد آبسه تشکیل 
می�ش��ود. آبس��ه�ها در هر جای بدن می�توانند 
تشکیل شوند. در دهان آبسه�ها در بافت لثه یا 
در ریش��ه�های دندان و بافت�های اطراف دندان 
تش��کیل می�شود. علت آن می�تواند تروما )غذا 
یا بقایای جمع ش��ده در عمق لثه(، باکتری�ها 
)ک��ه وارد فضای پالپ ش��ده اند( یا یک پاکت 

پریودنتالی عمیق باشد. 
اف��راد با مقاومت کم بدن در معرض تش��کیل 
بیشتر آبسه ها هس��تند. در ابتدا آبسه ممکن 
است موجب سردرد ش��ود که می�تواند شدید 
باشد عصب دندان می�تواند عفونی شود عفونت 
از لثه گذشته و در دهان باز شود وقتی آبسه به 
دهان راه باز می�کن��د، درد کاهش می�یابد اما 

درمان دندان�پزشکی بایستی انجام شود. 
اگر آبس��ه درمان نشود عفونت به سایر جاهای 

س��ر و گردن گس��ترش می�یابد. 

•  علائم آبسه دندان
علائم اصلی آبس��ه دندان بتدریج ظاهر شده و 

ممکن است شامل موارد زیر باشد:
1(  درد ش��دید در لمس دندان مبتلا و حین 

گاز زدن و جویدن
2(  سست شدن دندان مبتلا

3(  تورم حس��اس و قرمز رنگ لثه روی ریشه 
دندان

4(  آزاد شدن چرک به داخل دندان
اولین علامت این آبس��ه های خطرناک به طور 

معمول تب بالا و بی حالی است. 
در این شرایط حال عمومی بیمار خوب نیست 
و فرد احس��اس درد، دشواری در بلعیدن غذا و 
آب دارد، با توجه به این که پزش��ک می�تواند 
این آبسه را احساس کند و تشخیص دهد باید 
به محض بروز علایم به دندان پزش��ک مراجعه 
ک��رد. در ای��ن مرحله بس��یار مهم اس��ت که 
مشخص شود، عفونت در کجا وجود دارد تا به 
موقع بتوان از طریق جراحی به آن رس��یدگی 
و عفونت را تخلیه کرد، که در این مرحله باید 
فرد در بیمارس��تان بستری و با عمل جراحی، 
این آبس��ه و چرک تخلیه ش��ود. در این مورد 
مصرف آنتی بیوتیک خوراکی بی�فایده اس��ت 
و باید در بیمارس��تان آنتی بیوتیک به صورت 
وری��دی به بیم��ار تزریق ش��ود. ب��ه گزارش 
خبرنگار سایت پزش��کان بدون مرز، اگر آبسه 
درمان نش��ود، ممکن اس��ت عفونت از دندان 
به س��طح لثه کانال زده و ی��ک تورم دردناک 
که آبس��ه دندان نامیده می�شود، شکل بگیرد. 
اگر آبس��ه دندان بترکد، چرک به داخل دهان 
آزاد شده و درد را کاهش می�دهد. اگر عفونت 
گس��ترش یابد ممکن اس��ت. صورت متورم و 
دردناک ش��ود و گاهاً تب نیز ایجاد ش��ود. اگر 
به آبسه دندان مشکوک شدید، بایستی هر چه 

سریع تر با دندان�پزشک خود مشورت کنید. 

•  تشخیص
معمولاًً دندانپزش��ک آبس��ه دندان را با معاینه 

دهان و دندان تش��خیص می�دهد. 

•  راه های تشخیص:
آزمای��ش  ه��ا،  دن��دان  ب��ه  آرام  ضرب��ه 
 حرارت��ی، اس��تفاده از یک تس��تر الکتریکی،
ممکن است اس��تفاده از X. ray هم ضرورت 

آبســــــه دنـــــدان
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داشته باش��د. وقتی آ ب تخلیه می�شود علایم 
آبس��ه فرو کش میکنند ام��ا عفونت کما کان 

پابرجاست تا زمانی که دندان درمان شود. 
• درمان

ابتدا، بایس��تی آبسه تخلیه شود، که با آن درد و 
مقدار زیادی عفونت کاهش می�یابد. سپس درمان 
ریش��ه ممکن است لازم باش��د و بایستی سریعاً 
انجام شود. اگر آبسه بافت لثه را درگیر کرده باشد 
توصیه می�شود دهان را با آب گرم شستشو کنید، 
این کار چند بار در روزوچندین روز بایستی انجام 
شود. استفاده از آنتی بیوتیک برای حذف کامل 
عفونت ضروری است. رادیوگرافی از دندان 6 ماه 
بعد برای اطمینان از حذف عفونت لازم اس��ت. 
دندان عقل هم می�تواند موجب آبس��ه و عفونت 
ش��ود،   به طور معمول دن��دان های عقل نیمه 
نهفته می�تواند موجب آبسه ش��ود. اگر نیمی از 
دندان عقل شما زیر لثه نهفته است، لثه اطراف 
آن می�تواند روی دن��دان را بگیرد و میکروب ها 
در لثه اطراف این دندان جمع شود و با تحریک 
ای��ن بافت )هنگام گاز گرفتن لث��ه( دندان عقل 
عفونی و دچار آبس��ه شود بنابراین در این مواقع 
لازم اس��ت ابتداً با مصرف آنتی بیوتیک مناسب، 
عفونت اطراف دندان عقل کنترل و سپس دندان 
عقل از دهان خارج ش��ود چرا که عفونت اطراف 
این دن��دان می�تواند موج��ب درگیری فضاهای 
عمقی تر هم ش��ود که این امر خطرناک اس��ت. 
به گزارش خبرنگار سایت پزشکان بدون مرز ،   
ممکن نیس��ت آبس��ه ها آن قدر وسیع شود که 
نیاز به تخلیه بافت و استخوان های صورت مانند 
استخوان گونه و … باشد به طور معمول چنین 
اتفاقی پیش نمی آید و آبسه ها موجب درگیری 
اس��تخوان نمی ش��ود که نیاز به خ��ارج کردن 
استخوان باشد، فقط نیاز است محل تجمع چرک 

تخلیه شود. 
 

•  پیشگیری
رعای��ت بهداش��ت خوب ده��ان ب��ا تمیز نکه 
داش��تن لثه ه��ا و دندان ه��ا از بقایای غذایی 
می�توان��د پیش��گیری کننده باش��د، معاینات 
منظم دندان�پزشکی بسیار مهم است اگر شما 
یک سیستم ایمنی ضعیف دارید دندان�پزشک 

را از این امر آگاه کنید. 

{منـــابع}
سایت پزشکان بدون مرز

آبســــــه دنـــــدان

و  پوست  متخصص  شفیعی  حمیدرضا 
بین  ماهنامه  خبرنگار  با  گفتگو  در  مو 
در  گفت:  حرفه�ای  سازان  دندان  المللی 
است  ممکن  تابستانی  سفرهای  هنگام 
در  پوستی  های  حساسیت  دچار  افراد 
حتما  باید  افراد  این  باشند،  دستها  ناحیه 
صابونهای  از  دستهایشان  شستشوی  برای 

کنند.  استفاده  گلیسیرینه 
 

شستن  هنگام  در  بخصوص  افزود:  وی 
ظرفشویی  مایع  از  نباید  هرگز  ظرفها 
دستکش  آنکه  مگر  کنند  استفاده 
نباید  و  باشند  کرده  دست  به  ظرفشویی 
دست  پوست  با  مستقیما  ظرفشویی  مایع 
را  حساسیت  این  زیرا  باشد  تماس  در 

تشدید می کند. 
 

وی خاطر نشان کرد: افرادی که در دست 
همچنین  دارند  پوستی  حساسیت  خود 
کنند  استفاده  مایع  صابونهای  از  نباید 
بهره  گلیسرینه  صابون  از  باید  فقط  و 

بجویند. 
 

محیط  در  همچنین  گفت:  پایان  در  وی 
آفتاب  نور  مقابل  قرارگیری در  و  باز  های 
از دستکش های نخی استفاده  بهتر است 

شود. 

محققان  رویترز،  از  نقل  ایرنا  گزارش  به 
آمریکا  در  پنسیلوانیا  دانشگاه  پزشکي  علوم 
نشان مي دهد که  آنان  بررسي  مي گویند: 
به  مبتلایان  مغز  سرخرگي  عروق  شبکه 
میگرن تفاوت هاي آناتومیکي با دیگران دارد 
به صورتي که شبکه خوني ویلیس در آنان 
یا چرخه  ویلیس  است. شبکه خوني  ناقص 
ارتباطات عروقي در  از  ویلیس مجموعه اي 
مغز است که تعادل خونرساني به مغز را حفظ 
مي کند. این شبکه، در قرن هفدهم توسط 
دانشمندي انگلیسي به همین نام کشف شد. 
نورولوژي  بخش  استاد  کوچیارا  برت  کتر 
دانشگاه پنسیلوانیا و همکارانش مي گویند: 
یافته ما نشان مي دهد آناتومي عروق مغزي 
مبتلایان به میگرن، از بدو تولد، با افراد سالم 
این  محققان،  گفته  به  است.  متفاوت  کاملا 
بهتر  درک  براي  را  دانشمندان  مسیر  یافته 
از بیماري میگرن هموار مي سازد و ممکن 
این  براي  درماني جدیدي  است روش هاي 
بیماري به دست آورد. میگرن عبارت است از 
اختلال یاسردردي که معمولاً تکرار مي شود 
و با تغییرات موقتي قطر رگ هاي خوني در 
به  تواند  مي  میگرن  گیرد.  مي  سر، صورت 
علائم عصبي غیر از سر درد، شامل تغییرات 
بینایي، اشکال در گفتار، ضعف یا کرخي در 
و سوزش  مورمور  احساس  بدن،  از  قسمتي 

منجر شود. 

کردند:  اعلام  محققان 
بیماري  به  مبتلایان 
شبکه  نظر  از  میگرن 
با افراد دیگر  عروق مغزي 

متفاوتند. 

که  تابستانی  سفرهای  در 
داغ  شوینده  مواد  بازار 
دست  پوست  می�باشد 
دچار  آن�ها  با  برخورد  با 

می�شود.  حساسیت 

آناتومي عروق مغزي مبتلایان 
به میگرن متفاوت است

توصیه هایی برای حفظ لطافت 
پوست دست ها
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مس��واک زدن بخش��ی از بهداش��ت دهان 
و دن��دان اس��ت و نباید هیچ وقت س��فت 
ها را  و محک��م مس��واک زد، ای��ن کار لثه�
باعث خرابی دندان ها  تحریک می�کن��د و 
می�ش��ود. در این مطل��ب برخی از عادات 
نادرس��ت در نگ��ه داری دندان ها را ذکر 

می�کنی��م. 

 

جویدن یخ
خ��وردن تکه�ه��ای ی��خ باعث آس��یب دیدن 
دندان�ه��ا می�ش��ود، ممکن اس��ت تصور کنید 
یخ به صورت طبیعی اس��ت و حاوی شکر نمی 
باشد و آس��یبی به دندان ها وارد نمی کند اما 
خوردن تکه های یخ می�تواند باعث شکس��ته 

شدن دندان ها شود. 
جوی��دن یخ ب��ه طور دائ��م می�توان��د موجب 
تحری��ک بافت داخل دندان ها ش��ود. غذاهای 
بس��یار س��رد و یا بس��یار گرم می�تواند باعث 

آسیب دیدن دندان ها شود

انجام حرکات ورزشی بدون محافظ 
برای دهان و دندان

اگ��ر در ورزش�های��ی نظی��ر فوتب��ال ش��رکت 
می�کنید، حتماً بای��د از محافظ برای دندان ها 
اس��تفاده ش��ود. محافظ های دهان و دندان را 
می�توان از فروشگاه های ورزشی خریداری کرد. 

شیشه شیر
هیچ گاه برای حفاظت از دندان ها زود نیست. 
استفاده بیش از حد از شیر، آب میوه به وسیله 
شیشه منجر به از بین رفتن دندان ها می�شود. 
توصیه می�ش��ود هیچ گاه در زمانی که کودک 
در خواب اس��ت برای مدت طولانی از شیش��ه 

استفاده نکنید. 

سوراخ کردن زبان و لب
س��وراخ کردن زبان امروزه بسیار رایج شده است. 
از آنجایی که با س��وراخ کردن زبان قطعاتی فلزی 
ب��ر روی زبان به منظور زیبایی قرار می�دهند، در 
مواقعی با فشار دادن دندان ها بر روی هم ممکن 
است دندان ها شکس��ته شوند. سوراخ کردن لب 
ها هم به هم اندازه س��وراخ کردن زبان خطرناک 
است. این فلزات می�توانند به لثه آسیب برسانند. 
دهان مملوء از باکتری است، با سوراخ کردن زبان 
احتمال عفونت لثه ها افزایش می�یابد. اگر تمایل 
به سوراخ کردن زبان دارید باید در رابطه با خطرات 
بهداشتی آن با دندان پزشک خود مشورت کنید. 

 دندان قروچه
ساییدن دندان ها بر روی هم می�تواند منجر به 
از بین رفتن دندان ها ش��ود. دندان قروچه در 
اثر اضطراب و استرس پیش می�آید. با استفاده 
از محافظ های دندان می�توان از دندان قروچه 

جلوگیری کرد. 

قرص های سرفه
ف��روش قرص ه��ای س��رفه در داروخانه ها به 
معنای سالم و بی ضرر بودن آن�ها نیست. این 
قرص ها مملوء از شکر هستند. بنابراین پس از 
خوردن قرص ها باید به خوبی مس��واک بزنید. 
قن��د موج��ود در این قرص ها موجب آس��یب 

رس��یدن به دندان می�ش��ود. 
 

 آب نبات
تمام م��واد غذایی ش��یرین در صورت مصرف 
زیاد می�تواند باعث پوسیدگی دندان شود. باید 
در رابطه با بهداش��ت دندان ها بعد از خوردن 

آب نبات ها حساس باشیم. 

 
 نوشابه

عادات نامناسبی که دندان�هارا خراب می کند 
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نوشابه ها حاوی مقادیر زیادی اسید سیتریک 
و اسید فس��فریک هس��تند. محتویات نوشابه 
می�تواند باعث از بین رفتن مینای دندان شود. 
نوشابه های رژیمی هم حاوی شکر مصنوعی 

هس��تند و می�تواند به دندان ها آسیب برساند. 

آب میوه
آب میوه ها حاوی مقادیر زیادی آنتی اکس��یدان، 
ویتامین و شکر هستند. نوش��ابه های پرتغالی در 
مقایس��ه با آب میوه پرتغالی 10 گرم بیشتر شکر 
اس��ت. میوه ها به صورت طبیعی شیرین هستند 
بنابراین توصیه می�شود که برای خوردن آب میوه، 
به دنبال آب میوه های بدون شکر باشید تا آسیب 
کمتری به دندان ها وارد ش��ود. اگر آب میوه بیش 
از حد شیرین باشد می�توانید با مقداری آب آن را 

رقیق کنید. 

نوشیدن قهوه
رنگ تیره قه��وه در طول زمان می�تواند منجر 
به زرد ش��دن دندان ها ش��ود. خوشبختانه با 
اس��تفاده از روش های مختلف س��فید کردن 
دندان ها می�توان این مش��کل را برطرف کرد. 

{گــردآوری}
سلامت اکاایران

عادات نامناسبی که دندان�هارا خراب می کند 
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لوپاریزین،  پایگاه  از  نقل  ایرنا  گزارش  به 
موفق  المللي  بین  محققان  از  گروه  یک 
موش  مغز  در  بار  اولین  براي  شدند 

ایجاد کنند.  خاطرات کاذب 
انسان  حافظه  گویند:  مي  محققان 
تجربیات،  و  اتفاقات  بعضي  دنبال  به 
تغییرشکل یافته و اتفاق به وقوع پیوسته 
آورد.  مي  یاد  به  دیگر  اي  گونه  به  را 
به  را  اتفاقاتي  است  ممکن  همچنین 

خاطر آورد که هرگز اتفاق نیافتاده اند. 
متهمان  قضایي،  هاي  پرونده  بعضي  در 
مقصر  ماجرا  عیني  شاهدان  توسط 
آزمایش  که  درحالي  شوند  مي  شناخته 
دي ان اي آن�ها را از ارتکاب جرم تبرئه 
مي کند. این مساله نشان مي دهد حافظه 

شاهدان عیني نادرست بوده است. 
نفر  هر250  از  دانشمندان،  گفته  به 
آزمایش  اساس  بر  آمریکا  در  که  متهمي 
دي ان اي بي گناه شناخته مي شوند، 3 
عیني  شاهدین  توسط  ابتدا  در  نفر   4 تا 
از  نشان  این  و  اند  شده  شناخته  متهم 

حافظه معیوب آن�ها دارد. 
محققان  از  یکي  تونوگاوا،  سوسومو  دکتر 
شناسي  زیست  استاد  که  پروژه  این 
تکنولوژي  موسسه  شناسي  عصب  و 
باره مي  این  ماساچوست آمریکا است در 
گوید: آزمایش انجام شده بر روي موش�ها 
اولین مدل حیواني است که در آن شکل 
در  نادرست  و  درست  خاطرات  گیري 
اثري  و  است  شده  بررسي  سلولي  سطح 
بگذارد  مغز  بر  تواند  مي  اتفاق  هر  که 

مورد مطالعه قرار مي گیرد. 
حافظه  در  توانستند  دانشمندان  این 
دستکاري  با  ژنتیکي  تغییر  هاي  موش 
نقش  که  هیپوکامپ  مغزي  هاي  سلول 
ایجاد  ایفا مي کند،  را در حافظه  اساسي 

خاطرات  تا  شد  سبب  امر  همین  و  کنند 
نادرستي در ذهن این جانواران ایجاد شد. 
برنامه  طوري  را  سلول�ها  این  محققان 
پاسخ  نور  هاي  پالس  به  که  کردند  ریزي 
کاري  دست  را  آن�ها  بتوان  تا  دهند  مي 
در  را  موش�ها  ابتدا  تحقیق  این  در  کرد. 
قرار  بود،  بي خطري  محیط  که   A جعبه 
کاملا  محیطي  به  را  آن�ها  سپس  دادند. 
منتقل   B جعبه  نام  به  قبلي  با  متفاوت 
هیپوکامپ  هاي  سلول  روي  بر  و  کردند 
تابیدند.  نور  هاي  پالس  موش�ها،  این 
ضعیف  شوک  یک  با  همزمان  همچنین 
بین  موش�ها  این  پاي  روي  بر  الکتریکي 
فعال  خاطرات  و  ناخوشایند  تجربه  این 
آن�ها  کردند.  برقرار  ارتباط   A جعبه 
دوباره  دادن  قرار  با  که  کردند  مشاهده 
این حیوانات حالتي   A موش�ها در جعبه 
این،  بر  علاوه  دارند.  آشفته  و  سراسیمه 
محیط  یک  در  موش�ها  این  که  هنگامي 
دانشمندان  شدند،  داده  قرار  جدید  کاملا 
با  همراه  هیپوکامپ  هاي  سلول  توانستند 
حافظه کاذب ناخوشایند از جعبه A نقش 
فعال کنند. دکتر تونوگاوا  دارند را مجدداً 
ادامه  در  هست  نیز  نوبل  جایزه  برنده  که 
موش�ها  مانند  نیز  انسان�ها  افزاید:  مي 
یک  توانند  مي  و  اند  پرداز  تخیل  بسیار 
متصل  دیگري  به  را  ناخوشایند  تجربه 
شوند.  کاذب  حافظه  ایجاد  باعث  و  کرده 
بسیار  انسان  حافظه  محقق  این  گفته  به 
با  بار  هر  تواند  مي  و  است  پویا  و  فعال 
دهد.  تغییر  را  آن  خاطره  یک  یادآوري 
این محقق همچنین افزود: گام بعدي این 
حافظه  هاي  مکانیسم  روي  بر  پژوهش 
تمرکز  بد،  خاطرات  کردن  پاک  براي 
مجله  در  تحقیق  این  نتایج  کرد.  خواهد 

Science منتشر شده است. 

براي  موفق شدند  المللي  بین  محققان  از  گروه  یک 
کنند.  ایجاد  کاذب  مغز موش خاطرات  در  بار  اولین 
پاک  توانایي  تا  هستند  آن  درپي  دانشمندان  این 
کردن خاطرات تلخ از ذهن انسان را به دست آورند. 

تلاش دانشمندان براي
پاک کردن خاطرات تلخ از ذهن انسان
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based denture teeth. However, clinical studies with accurate
wear measurements of replicas have yet to prove this.

5. Conclusions

When evaluating denture teeth for wear in the laboratory, a
protocol should be applied that matches clinical wear results.
The mean vertical wear of the material as well as the total
wear (material and stylus) was quite different for the differ-
ent test protocols. When the laboratory wear results were
compared with those from the clinical studies only the test
protocol with the stylus prepared from the same material and
run against flat specimens yielded results that matched the
clinical results. Furthermore, the relative difference in mean
vertical wear between the results of the experimental meth-
ods was in the same range as the findings of the clinical
study.

As far as the null hypotheses are concerned the first
hypothesis was rejected as NFC material showed significantly
less wear than DCL and EM. The second hypothesis was also
rejected as one of the four tested wear methods resulted in
the same ranking of the three materials as it was the case for
the clinical wear.

For the in vitro/in vivo comparison of the ranking of the
materials more denture tooth materials, however, should be
evaluated for wear both clinically and in the laboratory. Fur-
thermore, wear of the denture tooth materials should not
only evaluated after 1 year but also after 2, 3 and 4 years
to see whether the material ranking will be stable over
time.
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systematically investigated the shape and size of palatal cusps
of upper third molars. They found that a ball radius of 0.6 mm
200 �m of the y-axis is an ideal radius close to that of natu-
ral cusps. The ball-like shape of the other ceramic antagonist
was chosen because it constitutes an integral part of the OHSU
wear method [31].

If flat specimens were used, the anatomical factor was
eliminated. If the stylus was not lifted during the simula-
tion process, uncontrolled force impulses were avoided as
it was the case in configurations that involved lifting of
the stylus. The anatomical standardization of the opposing
antagonists represented another prerequisite. However, no
correlation with clinical wear results was found when stan-
dardized ceramic antagonists were used, regardless of the type
of stylus mounted: conical or ball-shaped. The ball-shape sty-
lus generated significantly less wear on all three materials
than the conical ceramic stylus. This result is in line with other
studies [36,37] and can be explained by the fact that a ball-
shaped stylus has a greater contact area between the stylus
and the material than a sharp one and therefore produces less
fatigue stress on the material. Ceramic materials generated
more wear on materials with glass fillers than on those that
contained only prepolymers. Interestingly enough, the coeffi-
cient of variation for the NFC material was considerably lower
compared to that of the other two materials in all the experi-
ments involving flat specimens. This result corresponds with
the clinical findings.

The difference of the ranking between the three materials
of group A and group D can be explained by the different ways
in which force was exerted on the material. In group A the
antagonist was lifted which was not the case in group D. Due
to the acceleration of the antagonist before it gets into con-
tact with the specimen, the PMMA based materials attenuate
the force impulse because of their elasticity and toughness.
This is less the case with the more brittle NFC material and its
inorganic fillers. When the antagonist is not lifted, the force
can be built up more homogenously and the brittleness is less
important.

When a ceramic material is used as the antagonist, more
wear of the denture tooth materials can be expected due to
the hardness of the ceramic; especially a brittle material like
NFC is less wear-resistant toward ceramic. In contrast to solely
PMMA-based materials, composite materials like NFC cannot
diminish high force impulses during loading. A ceramic mate-
rial is not an appropriate material for evaluating the wear
of denture teeth if complete dentures are to be examined.
In partial dentures the antagonist material can be differ-
ent. But the variability can be very high, depending on the
material used: high gold alloys, non-precious alloys, ceram-
ics, composites or natural tooth material. Clinical studies have
shown that a denture tooth material containing inorganic
fillers, which was incorporated in partial dentures, exhib-
ited higher wear than the same denture tooth material in
complete dentures [25,26,38]. However, the type of antago-
nist material (enamel, ceramic, metal, resin veneer) did not
influence the results. The laboratory test with a ceramic mate-
rial as the antagonist (groups B and C) cannot be assumed
to reflect the clinical situation with denture teeth opposing
human teeth or restored teeth. Presumably, denture teeth with
inorganic fillers are also more wear-resistant in conjunction

with partial dentures compared to complete dentures. The
laboratory test with ceramic antagonists, however, showed
more wear for the composite tooth compared to the PMMA
tooth.

One study examined the influence of the antagonist mate-
rial on the wear of denture teeth [39]. The study evaluated the
wear of 8 denture tooth materials using 3 different antagonist
materials (denture polymer tooth, stainless steel, magnesium
silicate ceramic material “steatite”) in a chewing simulator
(flat specimens, 50,000 cycles, 1 mm lateral movement, 50 N
load with lifting). This study also evaluated two materials
(NFC, DCL) which were a part of the present study. If the
antagonist was the denture material, no difference was found
between NFC and DCL. If steel was the antagonist, NFC showed
more wear than DCL and if steatite was the antagonist it
was vice versa, which is in line with the present study. How-
ever, the difference between both materials was 82% in mean
vertical wear, which does not reflect the clinical results for
both materials. Generally, the lowest overall material wear was
measured for artificial tooth antagonists with a low variability
between the different denture materials and the highest for
steatite, which showed more discriminatory power. The wear
results of denture teeth that had been exposed to steel antag-
onists were between those of the denture teeth that had been
exposed to the other two antagonist materials. However, the
aim of a wear method is not to discriminate between materi-
als but to reflect the clinical wear of the materials. Therefore,
material A may show a higher wear rate than material B
in the laboratory experiment. However, in a clinical evalu-
ation, the two materials may not differ at all in their wear
rates.

Another laboratory study that evaluated the NFC and DCL
material came to the opposite conclusion, showing that NCL
had undergone significantly more wear than DCL (about 2.7
times more vertical wear) [13]. In this study 4 different mate-
rials were evaluated (ceramic tooth, NFC, IPN-resin, DCL).
Premolar denture teeth were used, which had been shortened
by 0.5 mm. The antagonist was the buccal cusp of a lower first
denture premolar. The teeth were loaded 600,000 times with
5 kg in the Willytec chewing simulator. Astonishingly enough,
the ceramic teeth exhibited twice as much wear as the DCL
teeth. Clinical experience has shown that ceramic teeth are
more wear resistant than resin or PMMA teeth. In another
publication by the same authors, however, NFC showed 71%
less wear than DCL [12]. In this study the stylus was not a
denture tooth but ceramic balls (steatite) with a diameter
of 6 mm, which is in line with the study by Hahnel et al.
[39].

The laboratory wear method that matched the clinical
results is a standardized and easy-to-perform lab test. Most
probably, composite-based denture tooth materials as a whole
are more wear-resistant than PMMA-based denture tooth
materials, both in vitro and in vivo. However, the actual wear
loss of other composite-based materials may be equal to that
of the NFC material or between that of NFC and DCL, depend-
ing on the composition of the material. Nevertheless, this
holds true only for complete dentures. In partial dentures
(with retaining elements or supported by implants) the wear
rate might be higher, but it may be assumed that composite-
based denture teeth are also more wear resistant than PMMA
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Fig. 8 – (a) NFC against NFC (group D); (b) NFC tooth against NFC tooth (group A); (c) NFC against sharp ceramic (group B); (d)
NFC against ball-like ceramic (group C).

acts as a lubricant, thus reducing the surface friction [34].
Clinically tooth wear occurs as the combined result of two-
and three-body wear and affected by the individual patient
effects (nutrition, parafunctions, antagonists, etc.). Therefore,
a direct correlation between the in vivo and in vitro wear
tests may not be possible. The main aim of in vitro stud-
ies on wear is to understand the wear mechanism, rank of
restorative materials with regard to their wear resistance. For
laboratory wear tests, it would be unreasonable to reproduce
the stomatognath system in each and every detail, because
the more complicated the system is, the more delicate is the
controlling process and the harder the interpretation of the
results. Moreover, wear processes have to be simulated in a
time-lapse process, which means that the load, frequency and
sliding paths need to be regulated in a none-physiological way
to produce results within a short time period. A test device for
wear has to be qualified for the intended purpose and it has
to yield reproducible results and it must require little mainte-
nance [6]. It must be able to control and reproduce force, force
impulses, sliding paths and the frequency of force impulses.

The methods that are run with the device have to simulate
one or two processes that occur in the mouth.

Of all the experimental designs to evaluate denture teeth
for wear, only the one where flat specimens were exposed to
antagonists produced results that correlated with the clinical
wear of the same materials. Furthermore, the relative differ-
ence in vertical wear was comparable with the clinical results.
When the anatomically shaped denture teeth were used, the
results did not reflect the clinical results. One explanation for
this finding is that it is difficult to mount the teeth in exactly
the same way with the same occlusal contact points. Slight
deviations alter the wear patterns and the wear results. The
buccal cusps of maxillary molar teeth were exposed to the
buccal cusps of maxillary premolars, as a more or less even
distribution of three occlusal contact points could be reached
with this configuration. When the buccal cusps of mandibular
molars were exposed to the lingual cusps of maxillary molars,
the distribution of the contact point was less favorable.

The shape of the conical antagonist was chosen on
the basis of previous wear investigations. Krejci et al. [35]

No.14, August & September 2013

A
rti

cl
e

45



268 d e n t a l m a t e r i a l s 2 8 ( 2 0 1 2 ) 261–272

Fig. 7 – (a) DCL against DCL (group D); (b) DCL tooth against DCL tooth (group A); (c) DCL against sharp ceramic (group B); (d)
DCL against ball-like ceramic (group C).

they can cause three-body abrasion, enhancing the wear rate.
The contact becomes permanent, since debris is entrapped
between the antagonist and material surface. Thus, the larger
and the harder the composite filler particles are, the higher the
“self-abrading” effect. It may become especially pronounced
if the stylus material (ceramic) is much harder than the den-
ture material to be tested. IPS Empress is a leucite-reinforced
ceramic material whose important tribological parameters,
such as hardness, wear surface evolution and frictional coef-
ficients, are similar to those of human enamel [29]. The OHSU
wear method has shown that the wear of composite materi-
als generated by a ceramic stylus is similar to that produced
by a stylus made of human enamel and trimmed to the same
shape [30]. The experimental design and wear protocol that
was chosen for the second and the third experiment were
inspired by the OHSU wear method [31] and the method
developed at the University of Munich. The latter method
involves a wear simulator that is similar to the one used in
the present study, with pneumatic cylinders as force actuators
[32]. In both wear methods, a ball-like stylus slides over flat

specimens for 100,000 unidirectional or 50,000 bi-directional
movement cycles respectively. Bi-directional sliding causes
more wear than unidirectional sliding [33].

The wear method experiments with the ceramic stylus
had been included in the present study as they represent
a common approach for wear testing due to ease of sty-
lus fabrication (see above). The authors are aware that the
wear protocols that involve denture tooth material against a
ceramic stylus do not reflect the clinical studies that evalu-
ated teeth of complete dentures. And indeed, the results of
the groups with the ceramic stylus did not match with the
clinical results. If the denture teeth had been tested against a
natural dentition both the clinical results as well as the corre-
lation between clinical and laboratory wear could have been
different.

Wear simulation devices and methods are limited by
the fact that they follow one or two tribological concepts.
They cannot simulate the complex jaw movements and
force-regulating processes that occur in the mouth during
mastication. Furthermore, they do not include saliva, which
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Fig. 6 – (a) EM against EM (group D); (b) EM tooth against EM tooth (group A); (c) EM against sharp ceramic (group B); (d) EM
against ball-like ceramic (group C).

DCL, the fillers were shown to have been torn out of the
matrix during the wear simulation. This was probably caused
by the fatigue process of the filler/matrix during the lat-
eral movement combined with high pressure by the sharp
antagonists. Only small grooves were visible on the ceramic
antagonist.

Group C: In contrast to the experiment of group B with a
sharp ceramic antagonist, both the material and the ceramic
ball of the experiment of group C showed little damage or wear.
With EM and NFC only small grooves are visible on the SEM
pictures. Only small grooves are discernible on the ceramic
antagonist.

Group D: The formation of grooves in the denture tooth
material was similar to that observed with the ball-like
ceramic antagonist. The surface of EM showed more damage
than that of DCL and NFC.

4. Discussion

Clinical results showed that the material with silica fillers
(NFC) underwent less wear than the other two materials that

contain pre-polymer fillers. Furthermore, the coefficient of
variation was significantly lower in the NFC group compared
to the other two groups. Therefore, the probability of sub-
jects with NFC denture teeth showing very high wear is lower
compared to those with DCL or EM denture teeth. Most likely
the factors of age and gender are not responsible for the
differences between the three test groups, as they did not
significantly differ with regard to these two variables. How-
ever, it cannot be excluded that other patient factors (food
habits, chewing habits, chewing force) may have influenced
the results.

The Willytec simulator was set up to exert a certain type of
wear in the second and third experiment of the present study.
That is, no lifting of the stylus occurred. Rather a permanent
back-and-forth 3 mm long sliding movement was produced.
This type of wear usually results in material fatigue. Important
material parameters in this case include the elastic modulus,
strain-to-break and type of filler [7]. A low elastic modulus
leads to a large contact area and low contact stresses. Materi-
als with high strain-to-break values are usually more resistant
to fatigue. Once the filler particles have been worn away,
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Table 3 – Mean vertical wear (�m) of three denture tooth materials when molars are opposed to premolars (group A).

N Statistics Mean Standard deviation CV (%) Minimum Maximum

Molar DCL 8 a 107.4 5.9 5 103.9 116.3
EM 8 a 116.6 11.9 10 95.8 133.2
NFC 8 b 144.5 24.4 17 101.7 173.5

Molar + premolar DCL 8 a 199.0 8.4 4 189.0 207.1
EM 8 a 224.4 28.5 13 200.5 333.2
NFC 8 b 277.6 42.0 15 191.8 333.2

Table 4 – Mean vertical wear (�m) of three denture tooth materials when flat specimens are opposed to conical ceramic
antagonists (group B).

N Statistics Mean Standard deviation CV (%) Minimum Maximum

Specimen DCL 8 b 310.3 63.3 20 220.1 405.7
EM 8 a 153.8 25.8 17 118.0 196.5
NFC 8 c 556.9 42.0 7 494.8 602.8

Specimen + antagonist DCL 8 b 336.6 74.2 22 225.8 456.0
EM 8 a 167.5 26.9 16 130.6 204.4
NFC 8 c 642.1 62.8 10 560.8 734.1

Table 5 – Mean vertical wear (�m) of three denture tooth materials when flat specimens are opposed to ball-like ceramic
antagonists (group C).

N Statistics Mean Standard deviation CV (%) Minimum Maximum

Specimen DCL 8 a 60.0 8.8 15 49.9 78.6
EM 8 a 53.6 6.7 12 46.0 62.6
NFC 8 b 200.9 20.1 10 168.3 219.9

Specimen + antagonist DCL 8 a 66.6 8.6 13 59.2 85.5
EM 8 a 62.3 5.8 9 53.7 69.6
NFC 8 b 231.1 21.4 9 197.7 253.1

Table 6 – Mean vertical wear (�m) of three denture tooth materials when flat specimens are opposed to standardized
antagonists of the same material (group D).

N Statistics Mean Standard deviation CV (%) Minimum Maximum

Specimen (�m) DCL 8 c 285.5 63.2 22 215.5 422.0
EM 8 b 238.2 33.8 14 197.1 295.6
NFC 8 a 142.3 9.5 7 129.1 156.0

Specimen + antagonist
(�m)

DCL 8 b 871.2 144.8 17 746.0 1193.6
EM 8 b 818.2 110.1 13 701.0 972.1
NFC 8 a 562.2 43.7 8 495.9 648.7

experiments, the total wear was the highest for all three mate-
rials. The coefficient of variation of the group with the NFC
specimens was lower compared to the other two materials.
The same was observed for the clinical wear.

In a comparison of the laboratory wear results with those
from the clinical studies, only the results of the third experi-
ment (group D) reflected the clinical wear results. Interestingly
enough, the relative difference in mean vertical wear between
NFC and the other two materials was in the same range as
that of the clinical results (between 30 and 35%).

3.3. SEM analysis

Figs. 6–8 show SEM pictures of each of the three materials and
of each of the four experiments (Figs. a–d). The pictures are
grouped according to the three materials.

For the specimens of group A, the wear facets of the EM
material showed more grooves than those of the NFC mate-
rial. This may have been caused by the homogeneity of the

filler/matrix combination. The EM material is only filled with
organic UDMA prepolymer whose physical properties differ
very much from those of the PMMA matrix. During polishing,
the prepolymers appeared more resistant and did not wear
in the same way as the matrix and as a result, the fillers got
exposed. The NFC material, however, is composed of different
fillers whose surface texture behaved very homogenously
during loading. During polishing the surface was more or less
smooth. It is worth mentioning that for the NFC material,
the premolar showed some distortion of the material at the
margin of the wear facet (Fig. 8b).

The specimens of group B showed more wear and more
grooves in the material than those of group A. During the
initial loading phase with the sharp ceramic antagonist,
the material surface was exposed to high forces and shear
stresses. During the lateral movement, the hard inorganic
filler particles were pressed out of the matrix. They rough-
ened the antagonist, which accelerated the wear loss of
the denture tooth material. In the homogenous material
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Fig. 5 – Scans and differential wear picture of a specimen pair of Experiment 1 (group A). (Left) scan of molar and premolar
before and (right) the same specimens after wear simulation. The red areas indicate vertical loss of material.

SCD 500, Leica Microsystems, Switzerland) and subsequently
analyzed with the SEM VP DSM (Zeiss, Germany). The flat spec-
imens were examined at ×25 and ×90 magnification and the
molar and premolar teeth as well as the ceramic antagonists
at varying magnifications (×40–×200), according to the region
of interest.

2.5. Statistical analysis

As both the in vivo wear and in vitro wear showed not nor-
mal distribution, the data were log-transformed to achieve
quasi normality. An analysis of variance (ANOVA) with post
hoc Tukey B was carried out (p < 0.05) to evaluate whether the
wear data of a material were significantly different from that
of another material. To determine whether gender was equally
distributed between the three test groups of the clinical trials,
a cross-table was created and assessed with the chi-square
test (p < 0.05).

3. Results

3.1. Clinical results

In the clinical studies, the vertical loss of the NFC material was
about 35% less than that of the other two materials. According
to the ANOVA (p < 0.05), the ranking of the materials was as

follows (high wear–low wear): DCL = EM > NFC (Table 2). The
coefficient of variation was significantly less for NFC compared
to DCL and EM. There was no statistically significant difference
between the three clinical test centers with regard to gender
and age of the subjects.

3.2. Laboratory test results

When molars were tested against premolars, NFC showed sig-
nificantly more wear of molars and premolars than DCL and
EM (Table 3, group A). However, the vertical loss of all three
materials was very similar.

In the vertical wear tests involving flat specimens against
the two different ceramic antagonists—NFC showed statisti-
cally significantly higher wear rate, independent of the shape
of the antagonist (Tables 4 and 5, groups B and C). For the
ball-like antagonist there was no difference between DCL and
EM (Table 5, group C). However, in the tests with the conical
antagonists, DCL showed more vertical wear than EM (Table 4,
group B).

When flat specimens were tested against standardized
antagonists made of the same material, NFC showed signif-
icantly less wear than DCL and EM both with regard to the
specimens and the total wear (Table 6, group D). The results
for specimen and antagonist wear showed no significant dif-
ference between DCL and EM. Compared to the other three

Table 2 – Mean and median maximum vertical loss (�m) of denture teeth of 10 subjects for each material after 12 months
of clinical service. Maximum vertical loss of pooled data from first and second premolars and first molars.

N Statistics Median (�m) Mean (�m) Standard deviation CV (%) Minimum Maximum

DCL 10 b 180 225.9 109.4 48 153.3 443.6
EM 10 b 219 211.2 100.2 47 78.7 411.6
NFC 10 a 140 140.2 39.9 28 76.4 203.4
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Fig. 3 – Bur (left) to cut standardized antagonists (right) from denture tooth materials (Experiment 3).

To ensure standardization, wax patterns of both stylus
shapes were produced by a specialized company (Eichenberger
AG, Rheinach, Switzerland).

The antagonists were glazed twice at a temperature of
870 ◦C and luted to aluminum SEM holders with resin cement
(Dual Cement, Ivoclar Vivadent). They were polymerized with
light for 40 s with an Astralis 5 curing light (650 mW/cm2). They
were additionally cured for 10 min in a polymerization device
(Spectramat, Ivoclar Vivadent).

The specimens were subjected to the following wear sim-
ulation protocol:

- 100,000 chewing cycles, 3 kg weight, 3 mm lateral movement
without lifting of the antagonist, simultaneous thermocy-
cling (5 ◦C/55 ◦C, 105 s per temperature phase).

2.2.3. Experiment 3: Flat specimen against antagonist of
the same denture tooth material
Flat specimens were prepared in the same way as in the
previously described test. The antagonists were drilled out
of bulk denture tooth material with a diamond-coated bur
(Komet, Germany) to obtain the same shape as that of the
conical ceramic antagonists described in the previous section
(Fig. 3). For this purpose blocks were prepared in a cylindri-
cal shape. The material was prepared with the antagonist
bur with a straight dental handpiece (KaVo, Germany) at slow
speed (2000 r/min) and water cooling. After the preparation of
the shape, the antagonists were polished with Ivoclar polish-
ing paste (Ivoclar Vivadent) and a polishing wheel.

The specimens were subjected to the following wear sim-
ulation protocol:

- 100,000 chewing cycles, 3 kg weight, 3 mm lateral movement
without lifting of the antagonist, simultaneous thermocy-
cling (5◦/55 ◦C, 105 sec per temperature phase) (group D)
(Fig. 4).

2.3. Quantification of wear

After completing the wear generating procedure, impres-
sions of the material were made using a low viscosity vinyl
polysiloxane material (Virtual light, Ivoclar Vivadent). After
4 h, replicas of the impressions were fabricated with white
improved dental stone (Type IV, Fuji Superhard Rock, GC

Corporation, Japan) using a vacuum, vibrator and two bars of
pressure.

The plaster replicas were analyzed by means of a commer-
cially available laser scanning device (etkon es1, Straumann
CADCAM, Gräfelfing, Germany) and the appropriate match-
3D software. The measuring principle is explained in detail
elsewhere [28]. For the quantification of the material loss
of the molars and premolars, baseline and follow-up scans
were superimposed by referencing the scans and matching
the objects with the match-3D procedure until a standard
deviation of less than 15 �m was obtained (8000 iterations,
minimum 1200 points per matching procedure) (Fig. 5). On the
flat specimens, the area around the wear facet was used as
the reference for the quantification of material loss. The max-
imum vertical material (and antagonist loss) (99% quantile)
was automatically calculated by the software.

2.4. SEM analysis

From each experiment, two specimens were selected for
SEM analysis. The specimens were sputter coated (BAL-TEC

Fig. 4 – Stylus sliding over the flat specimen (Experiment 3,
group D).
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- Quantification of wear with an etkon es1 laser scanner (see
below).

- Occlusal mapping of the attrition zones of posterior teeth
(each first molar and first and second premolar).

- Average of maximum vertical loss of the attrition zones of
molars and premolars per subject. Statistical unit is the sub-
ject.

- Wear quantification was carried out by the same investiga-
tor who applied the same methodology and technique.

The wear data for each subject were averaged out so that
the statistical unit was the subject. A detailed description of
the wear quantification process is published elsewhere [1].

For each material, 12-month wear data of 10 subjects were
available for analysis. For the DCL group, the mean age of the
subjects was 69 (±11) years, for the EM group 62 (±12) years
and for the NFC group 69 (±8) years. There were 6 male and
4 female subjects in the DCL group and 7 male and 3 female
subjects in the other two groups.

2.2. Laboratory wear methods

The three denture tooth materials, for which clinical data
after 12 months of service were available, were subjected
to different wear simulation approaches. For the simulated
wear, a commercially available simulator called Willytec (SD
Mechatronik, Feldkirchen-Westerham, Germany) was used.
This chewing simulator operates with dead weights that are
mounted on bars, which are lowered with a stepper motor.
The weight can be varied between 1 and 11 kg. Additionally, a
lateral movement, which is also driven by the stepper motor,
can be integrated into the wear method. Both the vertical and
horizontal axes are computer-controlled. The chewing simu-
lator comprises eight chambers so that eight specimens can
be tested at the same time. Simultaneous flooding and evac-
uation of each chamber with water at different temperatures
(thermocycling, 5 ◦C/55 ◦C) is available.

2.2.1. Experiment 1: Denture tooth against denture tooth
For this experiment the same tooth shape and size was
selected for all three denture tooth materials (Ortholingual,
Ivoclar Vivadent). To obtain a more or less standardized sliding
path, maxillary denture tooth molars were slid against maxil-
lary premolars, whereby the buccal cusp of the premolar slid
1 mm on the buccal cusp of the molar (Fig. 1). Less favorable
sliding paths and tooth contacts would have been produced,

Fig. 1 – Maxillary molar tooth (lower) opposed to maxillary
premolar (upper) (Experiment 1, group A).

if one had opted for a molar/molar occlusion simulation. To
obtain a three-point contact in centric occlusion, the denture
teeth were fixed in an occludator. The contact points were
checked with black articulation foil (Hanel, Germany).

The specimens were subjected to the following wear sim-
ulation protocol (group A):

- 100,000 chewing cycles, 5 kg weight, 1 mm lateral movement
with lifting of the antagonist, simultaneous thermocycling
(5 ◦C/55 ◦C, 105 s per temperature phase).

2.2.2. Experiment 2: Flat specimen against ceramic
antagonist
Flat specimens (n = 8) were cut from the bulk of the denture
tooth material and luted into SEM holders. Before the spec-
imens were tested, they were kept dry at a temperature of
37 ◦C for 24 h. Next, the specimens were polished with 600
grit SiC, 1200 grit SiC and 2500 grit SiC grit by means of a
polishing device (Phoenix 4000, Buehler GmbH, Düsseldorf,
Germany). The antagonists were made of pressed IPS Empress
leucite-reinforced ceramic (Ivoclar Vivadent) with two differ-
ent geometries (Fig. 2):

- Conical shaped antagonist with a radius of 0.6 mm at a
height of 200 �m from the cuspal tip to the base (1.18 mm at
a height of 600 �m) (group B).

- Ball-like antagonist with a radius of 6 mm (in relation to the
entire sphere) (group C).

Fig. 2 – Ceramic stylus: (left) conical and (right) ball-shaped stylus (Experiment 2).
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1. Introduction

Wear of denture teeth is still regarded as a clinical problem,
as excessive wear can be observed clinically after only a short
period of time, however, not in all patients [1]. Age and gen-
der are potential risk factors with men showing more wear
than women and younger patients more than older ones.
There are some peculiarities with regard to patients who wear
complete dentures. Edentulous patients show increased wear
rates compared to dentate patients, as the receptors of the
periodontal ligament, which control the chewing forces, are
missing; the occlusal forces are regulated only by the masti-
catory muscles [2]. Edentulous patients have a higher chewing
frequency than dentate patients [3]. In dentate patients,
males have higher chewing forces than female patients
but such a difference has not been detected in edentulous
patients [4].

In recent years, new denture tooth materials have been
introduced into the market, which claim to be more wear-
resistant. Wear resistance has been primarily investigated
in vitro with wear simulators. Different wear devices and
methods are available that use different wear simulation con-
cepts. Some methods (Minnesota, Alabama, OHSU, Zurich)
are specified by the ISO Technical Specification on two-body
and three-body wear [5]. According to the FDA guidelines
for laboratory test devices, most of the simulators avail-
able are not designed to be effectively used for the purpose
mentioned [6]. The methods in question were originally devel-
oped to test the suitability of composite resins for the direct
restoration of posterior teeth. The different methods fol-
low different wear concepts and approaches and therefore
vary widely with regard to the main wear-influencing fac-
tors, such as load, abrasive medium, number of cycles, force
actuator, shape and material of the stylus. The results can-
not be directly compared as was shown by the blind round
robin test on different dental materials (composite resins,
ceramic, amalgam) examined with 5 different methods (ACTA,
Alabama, Ivoclar, Munich, OHSU, Zurich) [7,8]. The variability
of the test results varied tremendously between the meth-
ods.

The same methods that are used to test resin compos-
ites for wear have been used to test denture tooth materials,
without analyzing the suitability of the method for denture
teeth. Some of these methods use metal [9], ceramic [10–12],
denture teeth [13] or human teeth [14,15] as the antagonist
material; some use an abrasive medium which can be artifi-
cial (e.g. PMMA particles) [16] or natural (e.g. millet or poppy
seeds) [17]. Another approach is to assess the wear resistance
by subjecting the materials to a toothbrushing device [18] or to
carbide abrasive paper [19]. As far as the wear of denture teeth
is concerned, the results are contradictory. Furthermore, they
do not correlate to clinical data. For instance, the results of the
nano-filled composite tooth NFC in some simulations indicate
a higher wear resistance compared to a denture tooth mate-
rial that is based on PMMA [12]. However, the same authors
have recently published data that showed a high wear rate of
the NFC material in vitro [20].

It would be ideal if each denture material could be evalu-
ated clinically with valid wear-quantifying methods. However,

due to the technical difficulty of accurately measuring 3-
dimensional (3D) changes, there are few studies that have
analyzed the wear of artificial teeth in vivo [1,21–27].

The objective of the present study was to develop a labora-
tory wear method for denture tooth materials whose results
correlate with clinical wear data. For this purpose three differ-
ent denture tooth materials were selected for which clinical
wear data are available. The three materials have different
chemical compositions (Table 1). One material (NFC) contains
silica fillers, while the other two materials (DCL, EM) contain
prepolymer fillers. The clinical wear data derived from clini-
cal studies that were conducted at three centers. Four different
experimental methods were applied:

1. Molar tooth against premolar.
2. Flat specimen against standardized conical ceramic stylus.
3. Flat specimen against standardized ball-like ceramic sty-

lus.
4. Flat specimen against standardized conical stylus made of

the same denture tooth material.

Two null hypotheses were formulated:

1. There is no significant difference between the three mate-
rials with regard to clinical wear.

2. None of the laboratory wear methods will match the clini-
cal results on wear.

2. Materials and methods

2.1. Clinical wear data on denture teeth

For the clinical wear data on denture teeth, cast replicas from
clinical trials that investigated the three denture tooth mate-
rials NFC, DCL and EM were analyzed. The study with the
NFC material was carried out at the University of Innsbruck,
Austria, that with the materials DCL and EM at the Univer-
sity of Buffalo, USA. The compositions of the three materials
are listed in Table 1. All three denture tooth materials were
evaluated with the same study protocol:

- Complete maxillary and mandibular dentures.
- Impression of the posterior teeth with a customized tray

and silicone impression material (Virtual heavy and light
body, Ivoclar Vivadent) after the denture adaptation phase
(baseline) and after 12 months of clinical service.

- Pouring of impressions with improved dental stone (Fuji
Super Hard Rock, white, GC Corp., Japan).

Table 1 – Denture tooth materials and composition.

Denture
tooth

Manufacturer Composition

NFC Candulor UDMA, DMA, silanized silica
fillers, UDMA/PMMA-prepolymer

DCL Ivoclar Vivadent PMMA, MMA, DMA,
PMMA-prepolymer

EM Ivoclar Vivadent PMMA, MMA, DMA,
PMMA-prepolymer
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Objective. To correlate different laboratory wear simulation protocols for three denture tooth

materials with clinical wear results of the same materials.

Methods. Three denture tooth materials were evaluated for which clinical wear data of poste-

rior denture teeth were available: DCL (double cross-linked PMMA with organic fillers; Ivoclar

Vivadent), experimental material EM (double cross-linked PMMA with organic fillers; Ivoclar

Vivadent), and NFC (PMMA with inorganic nanofillers, Candulor). The clinical data on the

three denture tooth materials (10 subjects for each material) came from clinical studies

conducted at three different locations. The investigators sent the impressions to one cen-

ter where they were analyzed with the same methodology and by the same operator. Four

different wear simulation protocols were evaluated in a chewing simulator (Willytec) with

integrated thermocycling (5 ◦C/55 ◦C) and 8 specimens for each group: (A) molar denture

tooth against premolar denture tooth with 1 mm sliding, lifting, 5 kg load; (B) standardized

conical ceramic stylus (Ø2.3 mm); (C) standardized ball-shaped ceramic stylus (Ø6 mm); (D)

standardized conical stylus (Ø2.3 mm) cut with a special bur from the denture tooth mate-

rial to be tested. For the protocols B, C and D, the stylus slid under a load of 3 kg for 3 mm

on the flat specimen without lifting. All the tests were run for 100,000 chewing cycles. The

maximum vertical wear of the material and stylus was quantified on replicas of improved

white stone with the etkon es1 scanner and the match 3-D software.

Results. The ranking of the materials according to mean clinical vertical wear after 1 year

was as follows: DCL = EM > NFC. The ranking of the materials according to the mean vertical

wear was as follows (ANOVA post hoc Tukey B, p < 0.05): group A: NFC > DCL = EM; group B:

NFC > DCL > EM; group C: NFC > DCL = EM; group D: DCL = EM > NFC.

Significance. Only the results of the experimental setup with standardized antagonists of

the same denture tooth material against flat specimens were similar to the clinical wear

results with a comparable relative difference in mean vertical wear between the materials.

When evaluating denture teeth for wear in the laboratory, a protocol should be applied that

matches the clinical wear results.
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