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[bookmark: _Toc114478775]چکیده:
ماشینکاری بافت های سخت, مانند استخوان کورتیکال (بافت متراکم) و استخوان اسفنجی در بدن انسان و مینا و عاج در دندان , یک فرآیند اصلی در ارتوپدی، جراحی مغز و اعصاب، و دندانپزشکی است. به دلیل سختی و استحکام بالای طبیعی آنها، و همچنین ساختار و خواص کامپوزیت ناهمسانگرد، فرآیند ماشینکاری دشوار و مستعد ایجاد نیروهای برشی زیاد و دماهای بالا است ، که منجر به نکروز و ریزترک ها و در نتیجه آسیب به بافت می شود. در این مقاله، مطالعات ساختار و خواص بافت، آسیب‌های حرارتی و مکانیکی ایجاد شده در سطح و زیرسطح ماشین‌کاری شده. فرآیندهای برش سنتی( برش اورتگونال، دریلینگ، میلینگ(آسیاب) و سنگ زنی) و غیر سنتی (به کمک لرزش) وابزارهای به کار رفته مورد برسی قرار گرفته اند.(( در نهایت، شکاف های تحقیقاتی در این مطالعه شناسایی شده و چشم انداز تحقیقات آتی در ماشینکاری بافت سخت پیشنهاد شده است.))
کلمات کلیدی: بافت سخت، آسیب مکانیکی، آسیب حرارتی، مینا، عاج
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[bookmark: _Toc114478777]1.1 تاریخچه 
در طول تاریخ، بدن انسان برای بهبود وضعیت سلامت افراد تحت عمل جراحی قرار گرفته است، مانند درمان یک بیماری یا برداشتن تومور . از سال 1000 تا 1250 پس از میلاد مسیح، زمانی که هیچ فناوری مناسبی در دسترس نبود، جراحان از ابزارهای برش سنگی استفاد  می کردند، به عنوان مثال، برای دسترسی به جمجمه. این ابزارها وضوح محدودی داشتند و منجر به عملکرد ضعیف برش، آسیب بیش از حد بافت و بهبود آهسته پس از جراحی یا مشکلات در آن می‌شدند. در تمدن مدرن ، تحقیقات درک فرآیندهای جراحی و توسعه روش‌ها یا ابزارهای برش را برای به حداقل رساندن آسیب بافتی و بهبودی سریع‌تر پس از جراحی امکان‌پذیر کرده است.
دو نوع بافت اصلی در جراحی‌ها تحت برش قرار می‌گیرند، یعنی نرم (مثلاً غضروف، منیسک و پوست) و سخت (مثلاً استخوان و دندان). با توجه به اینکه بافت های سخت دارای استحکام و سختی خاصی هستند، برش آن ها نسبت به بافت های نرم چالش برانگیزتر خواهد بود. بافت‌های سخت مانند استخوان کورتیکال، استخوان اسفنجی، عاج و مینای دندان، نه تنها دارای ریزساختار پیچیده‌ای مانند کامپوزیت با خواص ناهمسانگردی پیچیده‌ای هستند، بلکه اجزای تشکیل‌دهنده آن‌ها نیز از فردی به فرد دیگر و با توجه به سن و شرایط سلامتی متفاوت است و مشکلاتی را در کنترل دقیق فرآیند برش برای این بافت ها ایجاد می‌کند. ازسمتی دیگر  مرگ سلولی (به عنوان مثال، نکروز) را در دمای بالا که معمولاً در ماشین‌کاری یافت می‌شود، تجربه می‌کنند. چنین نکروزی باعث اثر مخربی بر ظرفیت بافت سخت برای بازسازی و بهبودی پس از جراحی می شود.
نکروز بافت یکی از نگرانی های اصلی در حین ماشینکاری بافت های سخت است. کاهش یا حذف این نیروی برای کاهش دما در برش بافت است. نوع دیگر از آسیب های ماشینکاری، مانند ترک‌ها یا یک لایه ترد با استحکام کم که در نزدیکی زیرسطح ماشین‌کاری شده تشکیل شده است، درک مکانیسم‌های برش بافت‌های سخت برای بهبود فرآیندهای ماشین‌کاری و توسعه ابزار برای انواع مختلف برش‌های جراحی، مانند فرزکاری و سوراخ‌کاری ضروری است، که به موجب آن دما و نیروهای برش باید تعیین شوند.
 به حداقل رساندن احتمال نکروز بافتی و سایر آسیب ها در طول جراحی. در چند دهه گذشته، حجم قابل توجهی از تحقیق و مطالعه از موضوعات مرتبط با ماشینکاری بافت های سخت، از جمله ریزساختار و خواص آنها، فرآیندها و مکانیسم های مختلف عملیات ماشینکاری، و بهبود طراحی ابزار برش گزارش شده است. اما تحلیل های جامعه ای از مطالعات گزارش شده برای ارائه آخرین فناوری در زمینه ی موضوعات مرتبط و چالش هایی که وجود دارد تعداد زیادی نیست. 
همچنین از چنین برسی هایی انتظار می رود که طرح‌های ابزار برش و استراتژی‌های برش مناسب را برای به حداقل رساندن آسیب بافتی ناشی از فرآیندهای برش در انواع جراحی نشان دهد، و به نوبه خود باعث افزایش میزان موفقیت جراحی‌ها و کاهش زمان بهبودی بیمار شود.
در واقع، بررسی‌هایی که درباره فرآیندهای ماشین‌کاری، مدل‌سازی عددی، و حتی کتاب‌هایی در مورد ماشین‌کاری بافت سخت، به‌ویژه در مورد استخوان کورتیکال وجود دارد. با این حال، این داده ها یا برای بافت خاص هستند، و یا یک مقایسه سیستمیک برای پارامترهای ماشینکاری ارائه می‌کنند (مثلاً نیروی کمتر، دمای کمتر)
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انواع بافت سخت:
1. Long bone (استخوان بلند)
2. Skull bone (استخوان جمجمه)
3. Alveolar bone (استخوان آلوئول)
4. Pelvis bone (استخوان لگن)
5. Pedicle bon (استخوان ساق پا)
6. Tooth (دندان که شامل مینا و عاج است)
2.1.1  بافت استخوان بلند:
[image: ]شکل 2.1 استخوان بلند
1. Cancellous bone   (استخوان اسفنجی)
2. Cortical bone  (استخوان کورتیکال)

2.1.2 بافت استخوان جمجمه:
[image: ]شکل 2.2 بافت استخوان جمجمه
Cancellous bone (استخوان اسفنجی)
Cortical bone (استخوان کورتیکال)


2.1.3 بافت دندان و مینا:
[image: ]شکل 2.3 بافت استخوان جمجمه
1. مینای دندان
2. عاج
3. محل اتصال عاج و مینا (DEJ)
4. سمنتوم
5. پالپ
6. استخوان آلوئولار


[bookmark: _Toc114478780]2.2 استخوان اسفنجی
استخوان اسفنجی یا استخوان کنسلوس: Cancellous bone یکی از دو نوع بافت استخوانی است که استخوان‌های بدن را می‌سازند. این استخوان سبک‌تر از استخوان کورتیکال  است. این قسمت از استخوان شبیه اسفنج است و در انتهای استخوان‌های دراز یا در مرکز سایر استخوان‌ها دیده می‌شود. (به عنوان مثال، 79.3٪ در مقابل 3.5٪ تخلخل در استخوان کندیل فک پایین انسان، 105 در مقابل 19 MPa قدرت تسلیم برای استخوان کورتیکال و استخوان اسفنجی)
[bookmark: _Toc114478781]2.3 استخوان کورتیکال
استخوان كورتیكال لایه های بیرونی استخوان های بدن را درست میكنند. این لایه ظاهر سفید و صاف و یكدست و  محكمی به استخوان میدهد. استخوان كورتیكال یا سخت تخلخل كمی دارد. میزان این تخلخل در حد 30-5 درصد است. حدود 80 درصد كل وزن اسكلت بدن را استخوان های كورتیكال تشكیل میدهند.
استخوان کورتیکال دارای تخلخل کم و استحکام بالا است، در حالی که استخوان اسفنجی دارای استحکام کمتر و تخلخل بالاتری است 
پیرامون استخوان اسفنجی صفحه نازکی از استخوان متراکم قرار دارد.
بر خلاف استخوان، مینای دندان و عاج بالغ بدون سلول هستند، به این معنی که سلول های زنده یا سلول های زنده محدودی در داخل آنها وجود ندارد و نمی توانند آسیب های ناشی از پوسیدگی یا سایش را ترمیم کنند.
[bookmark: _Toc114478782]2.4  بافت عاج
عاج دندان یا دِنتین بافتی مینیرالیزه‌است که تنه اصلی دندان را تشکیل می‌دهد. عاج، قسمت سخت کمپلکس عاج و پالپ است و قسمت عمده ی حجم دندان را تشکیل می دهد. عاج در ناحیه‌ی تاج، به وسیله‌ی مینا، و در ناحیه‌ی ریشه، به وسیله‌ی سمنتوم پوشیده شده‌ است. محل اتصال عاج و مینا به صورت حاشیه‌ی دندانه داری است.
[bookmark: _Toc114478783]2.5  بافت مینای دندان
مینای دندان سخت‌ترین ماده‌ی موجود در نه تنها دهان و دندان، بلکه در کل بدن است. این لایه‌ی بیرونی از مواد معدنی مثل هیدروکسی آپاتیت تشکیل شده است و تمام دندان‌ها را پوشش می‌دهد. مینا نقش بسیار مهمی در حفظ و نگهداری دندان‌ها دارد.
۹۶٪ از مینا را مواد معدنی و ۴٪ باقی‌مانده را آب و مواد آلی تشکیل می‌دهند. این ماده، غنی‌ترین عضو بدن از نظر کلسیم است و ۹۵٪ آن ترکیبات کلسیم است. ۵۱٪ این بافت را مواد آلی و بقیه را آب تشکیل می‌دهد.
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[bookmark: _Toc114478785] 3.1 مقایسه ویژگی‌های بافت‌های سخت که از نظر واحدهای پایه ریزساختاری و جنبه‌های مورفوبیولوژیکی
جدول 3.1 ویژگی بافت سخت
	Dentin
عاج
	Enamel
مینای دندان

	ویژگی‌های بافت‌های سخت که از نظر واحدهای پایه ریزساختاری و جنبه‌های مورفوبیولوژیکی با هم مقایسه می‌شوند.

	Dentinal tubule (توبول دندانی )
	Enamel rod (میله مینای دندان )
	Basic unit (واحد پایه )

	2–5
	4–5
	قطر واحد پایه ( μm )

	دارد
	دارد
	Ortho-tropic (حالت ارتوتروپیک)

	بله
	خیر
	Porosity ( تخلخل )

	محدود
	خیر
	Regeneration (بازسازی)

	65٪ - 70٪ مواد معدنی، بقیه آلی 
	96% مواد معدنی، بقیه آب و مواد آلی 
	Composition ( ترکیب )

	لوله عاج، عاج دور لوله ای، عاج بین لوله ای
	میله مینا، غلاف میله مینا
	Microstructure (ریزساختار )

	[image: 41368_2014_Article_BFijos201421_IEq2_HTML]
	[image: 41368_2014_Article_BFijos201421_IEq1_HTML]
	Microstructure chart ( نمودار ریزساختار )

	TD
PD
AD
	AD
	چقرمگی بافت سخت در TD، PD و AD (جهت)

	
	
	خواص حرارتی بافت های سخت در TD، PD و AD.

	872.5–1181.0
	710
	Specific heat Capacity (J/kg•K)
ظرفیت حرارتی ویژه

	0.48
	0.81
	Thermal conductivity W/(m•K)
رسانایی گرمایی
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میانگین اندازه تردی بدست آمده در آزمایش اس. پارک  و همکاران[footnoteRef:1]
مقادیر به دست آمده با استفاده از فرورفتگی و نشان دهنده چقرمگی ظاهری است = Kc  [1:  S.Park et al] 

جدول 3.2 مقایسه از نظر تردی













	B (µm−1 )
	Kc (Mpa*m0.5) b
	E (GPa)
	HVc (GPa)
	مواد

	تردی
	
	مدول الاستیک
	سختی
	

	
	
	
	
	مینای دندان(جوانان)

	305
	0.88
	75
	3.1
	قسمت درونی

	375
	0.88
	82
	3.5
	قسمت میانی

	393
	0.95
	87
	4.1
	قسمت بیرونی

	
	
	
	
	مینای دندان(مسن)

	313
	0.88
	79
	3.0
	قسمت درونی

	582
	0.73
	90
	3.4
	قسمت میانی

	897
	0.67
	100
	4.0
	قسمت بیرونی

	
	
	
	
	سرامیک شیشه ای میکاسیMGC

	180
	1.18
	70
	3.6
	Medium-fine (d=1.8 µm)

	135
	1.31
	68
	3.4
	Medium (d=3.7 µm)

	51
	1.50
	64
	1.8
	Cmacor شیشه
 (d=15 µm)

	
	
	
	
	Feldspathic Porcelains
پرسلن فلدسپاتیک

	216
	1.26
	65
	5.3
	Leucite Incisal

	310
	1.19
	70
	6.3
	Nepheline syenite
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[image: ]
شکل 3.1 بررسی از نظر چقرمگی

بر اساس مطالعات منتشر شده منتخب، سختی مینای دندان انسان از حدود 3 تا 5 GPa است.
مدول الاستیک مقاومت مواد را برای تغییر شکل الاستیک توصیف می‌کند و نسبت مقدار تنش مسئول درجه تغییر شکل مربوطه را تعیین می‌کند. بر اساس مطالعات انجام شده در دهه گذشته، مدول الاستیک مینا بین 70 تا 100 گیگا پاسکال است
چقرمگی شکست خاصیتی است که توانایی یک ماده را برای مقاومت در برابر انتشار یک ترک موجود در شرایط تنش خاص توصیف می‌کند. رویکرد فرورفتگی در ارزیابی چقرمگی شکست ظاهری مینا به کار گرفته شده است و مقادیر متوسط از 0.6 تا 1.5 MPa•m0.5 گزارش شده است.
[image: DOCR-2-167-g002]شکل 3.2 نمونه های مینا و عاج دندان برای آزمایش خم شدن

[image: DOCR-2-167-g003]
شکل 3.3  نمودار شماتیک (A)  تست خمش سه نقطه ای و (B)  بعد نمونه
کیونگ جین چو و همکاران[footnoteRef:2] با مقایسه حداکثر نیروی خمشی، انحراف و سختی بافت‌های سخت دندانی و مواد ترمیمی دندان (n=10)به جدول زیر رسیدن( تمام مقادیر میانگین گرفته هستند)(جدول3.3) [2:  Kyung Jin Cho et al] 

	مقادیر سختی وایکرز HV))
	حداکثر خمش پیچش (mm)
	حداکثر خمش نیرو (N)
	مواد

	274.8 ± 18.1
	0.12 ± 0.02
	6.9 ± 2.1
	مینا

	65.6 ± 3.9 
	0.25 ± 0.03
	39.7 ± 8.3
	عاج

	130 ~ 135 
	2.53 ± 0.12
	66.9 ± 4.1
	آلیاژ طلا

	86.3 ~124.2
	0.37 ± 0.05
	2.7 ± 0.3
	رزین دندان

	349
	2.80 ± 0.08
	121.3 ± 6.8
	آلیاژ تیتانیوم


مواد ترمیم کننده دندان با حداکثر نیروی خمشی بیشتر از مینا، آلیاژ طلا، بودند. مواد با حداکثر نیروی خمشی بیشتر از عاج و آلیاژ طلا بودند .
مینای دندان به دلیل مقاومت در برابر سایش بالاتر، برای آسیاب کردن (له کردن) غذا و محافظت از عاج عمل می کند. عاج به دلیل مقاومت در برابر نیروی بیشتر، نیروهای گاز گرفتن را جذب می کند. هنگام شناسایی مواد جایگزین برای مینا، مقدار سختی باید در اولویت قرار گیرد. در مقابل، در ارزیابی مواد جایگزین عاج، نیروی خمشی و انحراف خمشی از اهمیت بالایی برخوردار است.
آلیاژ تیتانیوم[footnoteRef:3] ((Ti-6Al-4V درجه 5 به عنوان پرکننده دندان های آسیب دیده استفاده نمی شود. اما به دلیل زیست سازگاری و یکپارچگی استخوانی، ماده مناسبی برای اباتمنت و فیکسچر ایمپلنت دندان است. از آنجایی که حداکثر نیروی خمشی و حداکثر انحراف خمشی آلیاژ تیتانیوم بسیار بیشتر از مینا و عاج است، آلیاژ تیتانیوم به عنوان یک ایمپلنت دندانی مناسب به نظر می رسد. با این حال، مقادیر نیروی خمشی و انحراف خمشی آلیاژ تیتانیوم تفاوت‌های مشخصی را با نتایج آزمایش خمش سه نقطه‌ای بافت سخت دندانی نشان داد.) [3:  Titanium] 

[bookmark: _Toc114478788]3.4 چگالی و گرمای ویژه
جدول 3.4 چگالی و گرمای ویژه عاج و مینای دندان
	گرمای ویژه (cal/gm C)
	چگالی (gm/cm3)
	

	0.17 + 0.01
	2.8
	مینا

	0.38 + 0.01
	1.96 ± 0.01
	عاج

	0.30 ± 0.01
	2.20 ± 0.01
	کل دندان
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3.5 رسانایی حرارتی
 جدول3.5 رسانایی حرارتی و انتشار حرارتی دندان ها
	انتشار حرارتی
(cm2/sec)
	رسانایی گرمایی
(cal/sec cm C)
	

	4.69 x 10- 3
	2.23 X 10-3
	مینا (طولی)

	1.87 x 10-3
	1.39 x 10-3
	عاج (عمود بر لوله ها)

	1.83 X 10-3
	1.36 x 10-3
	عاج (موازی با لوله ها)


مقادیر به‌دست‌آمده برای انتشار حرارتی نشان می‌دهد که رسانش گرما گذرا در مینا و دندان بسیار راحت‌تر از عاج رخ می‌دهد.خواص حرارتی بافت های سخت:
جدول 3.6 جدول خواص حرارتی بافت سخت
	رسانایی گرمایی
W/(m•K)
	ظرفیت گرمایی ویژه J/kg•K) )
	
	بافت سخت

	0.68 ± 0.01
	1260
	انسان
	استخوان کورتیکال

	0.64 ± 0.04
PD 0.58 ± 0.018
TD 0.53 ± 0.030
AD 0.54 ± 0.020
	-
1216 ± 60
	Bovine
Bovine
	

	0.06 ± 0.39 در دمای 37 درجه سانتیگراد، با وابستگی به دما +0.2٪ در هر ◦C
	186.8–9922.7
	Bovine
	استخوان اسفنجی

	0.81
	710
	انسان
	مینا

	0.48
	872.5–1181.0
	انسان
	عاج


استخوان دارای سلول‌هایی است که به دما حساس هستند، که بر پاسخ مکانیکی و حرارتی در حین ماشین‌کاری تأثیر می‌گذارد. استخوان شامل سه سلول زنده اصلی شامل استئوکلاست ها، استئوبلاست ها و استئوسیت ها است که مسئول فرآیندهای مدل سازی، بازسازی و متابولیسم هستند. بر خلاف استخوان، مینای دندان و عاج بالغ بدون سلول هستند، به این معنی که هیچ سلول زنده یا سلول زنده محدودی در داخل آنها وجود ندارد و نمی توانند آسیب ناشی از پوسیدگی یا سایش را ترمیم کنند. با این حال، پالپ داخل عاج و بافت پشتیبان اطراف مینا تحت تأثیر دما قرار می‌گیرد، بنابراین دما در طی جراحی دندان نیز مهم است. با این حال، پالپ داخل عاج و بافت پشتیبان اطراف مینا تحت تأثیر دما قرار می‌گیرد، بنابراین دما در طی جراحی دندان نیز مهم است.
ماشین‌کاری بافت‌های سخت به دلیل ماهیت منحصربه ‌فرد آن‌ها چالش برانگیز است 
دلایل منحصربه فرد بودن :
1. رفتار ترد یا نیمه ترد
2. خواص مکانیکی ارتوتروپیک
3. ساختار بسیار ناهمگن شامل الیاف، ماتریس و تخلخل
4. حساسیت حرارتی و ظرفیت بازسازی سلول های زنده
5. وجود مایعات بدن از جمله خون، مغز استخوان یا موارد دیگر
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مکانیسم شکستگی بافت سخت












[bookmark: _Toc114478791]4.1 خواص حرارتی و آسیب حرارتی در ماشینکاری
چقرمگی شکست استخوان ران گاو از 7.0 به 4.3 (MPa•m^1/2) کاهش می یابد، زیرا دما از 0◦C به 50◦C افزایش می یابد . میانگین چقرمگی برای شکست عاج به دمای بین 0 تا 60 درجه سانتیگراد بستگی ندارد و گزارش هایی مبنی بر چقرمگی شکست در دماهای بالاتر وجود ندارد.

[bookmark: _Toc114478792]4.2 مکانیسم های حذف مواد از بافت های سخت
به دلیل اندازه کوچک و ظرفیت غیر احیا کننده مینا و عاج، دمای برش باید در حداقل نگه داشته شود. خروج از مرکز فرزهای کاربید به طور قابل توجهی ویژگی های برش مینا را تغییر می دهد .
افزایش گریز از مرکز فرز به دلیل ناپیوستگی هایی که روی سطح ماشین کاری شده باقی می ماند، به یک عمل برش تهاجمی تر تبدیل می شود. هرچه لبه های برش فرز متحدتر باشد، کیفیت سطح ماشینکاری شده بهتر و براده ها یکنواخت تر و کوچکتر می شود.
ماس و همکاران[footnoteRef:4]  قدرت برش فرزهای تنگستن کاربید (WC) بدون پوشش و الماس را روی دندان‌های آسیاب تازه انسان مقایسه کرد و نشان داد که لایه الماس کارایی برش را افزایش می‌دهد و سطوح ماشین‌کاری شده صاف‌تری را به دلیل عملکرد ساینده ایجاد می‌کند (شکل4.1). [4:  Moss et al] 

[image: ]شکل 4.1 تصاویر SEM (الف) فرز معمولی WC بدون پوشش که لبه تیز ابزار را نشان می‌دهد، (ب) فرز WC روکش شده با الماس که کریستال‌های توزیع شده در لبه برش را نشان می‌دهد، 
(ج) یک دندان انسان با حفاری مزیال- اکلوزال-دیستال ساخته شده با فرز معمولی WC با شیارهای ماشینکاری و موجی سطح و (د) فرآیند ماشینکاری مشابه با فرز پوشش داده شده با الماس HFCVD که سطح ماشینکاری شده یکنواخت‌تر و صاف‌تری را به همراه دارد.


و هرچه کرستال ها کوچکتر و یکنواخت تر باشند سایندگی ابزار رو کاهش می دهند اما نیاز به نیروی بیشتر برای برش و در نتیجه گرمای بیشتری تولید می کنند
مطالعه تطبیقی  این مطالعه نشان داد که اندازه و توزیع کیرستال ها در پوشش الماس باید دقت شود در غیر این صورت ممکن است مانع از عمل برش فرز WC شود.
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بررسی آسیب های مکانیکی و حرارتی






5.1 [bookmark: _Toc114478794]آسیب مکانیکی و حرارتی در سطح و زیر سطح
در برش بافت سخت معمولا سطح ماشین کاری شده با مواد ترمیمی یا مواد اینپلنت پر می شود.برای داشتن جراحی موفقیت آمیز و باکیفیت بالا در ایمپلنت و ترمیم تحت تاثیر دو ثابت اولیه و ثانویه قرار دارد.
1. مربوط به آسیب های مکانیکی و حرارتی-مکانیکی از جمله کیفیت بافت موضعی، زبری و عیوب سطح، ریزترک‌ها، سوراخ‌ها و غیره در منظر مکانیکی پس از ماشین‌کاری
2. ثابت دوم مربوط به باسازی و بازسازی استخوان است که عمدتاً تحت تاثیرر آسیب حرارتی از جمله نکروز استئوسیتی است.
برای دستیابی به جراحی ارتوپدی پایدار، جراح باید سعی کند این آسیب‌ها را در سطح و زیر سطح ناحیه ماشین‌کاری شده کنترل کند.

[image: ]شکل 5.1آسیب مکانیکی و حرارتی در سطح و زیر سطح

[bookmark: _Toc114478795] 5.2 آسیب های مکانیکی و حرارتی در مینای دندان و عاج
[bookmark: _Toc114478796]5.2.1 زبری سطح و مورفولوژی سطح
مینا و هم عاج ساختار خاصی دارند که روی سطح ماشین کاری شده تاثیر می گذارد. شکل و سطح دندان‌های ماشین‌کاری شده بر دقت گچ‌گیری، حفظ پروتز، تناسب حاشیه‌ای روکش‌ها، ریزنشت بین آماده‌سازی و ترمیم‌ها و ترشوندگی بافت سخت دندانی تأثیر می‌گذارد.
[bookmark: _Toc114478797]5.2.2 لایه اسمیر و پلاگ های اسمیر
از بقایای ذرات میکروکریستالی و آلی تشکیل شده است. به طور گسترده تر، این لایه آلی است که روی تمام سطوح سخت دندان یافت می شود
چنین آسیب‌هایی بر نیروی پیوند و استحکام چسب‌ها و مواد ترمیمی به مینا و عاج اثر مخربی می‌گذارد. برای حذف لایه اسمیر از روش های شیمیایی، مکانیکی و لیزری استفاده شده است. ولی هیچ کدام موثر نیستند و پذیرش جهانی ندارند. این لایه و عوامل حذف پلاگ اسمیر ممکن است باعث سختی کمتر عاج و زبری سطح بالاتر شود.
[image: Screenshot (15)]شکل 5.2 لایه اسمیر


[image: Screenshot (14)]
شکل5.3(لایه اسمیر روی مینا و عاج تهیه شده توسط ابزارهای چرخشی و دستی (معمولی و اولتراسونیک): (الف) زیر SEM، لایه اسمیر روی مینا، (ب) زیر SEM، لایه اسمیر و پلاگ اسمیر روی عاج، (ج) در زیر TEM، لایه اسمیر مینا (بین فلش ها) به صورت بلورهای آپاتیت شکسته ظاهر می شود که برای تشکیل یک پوسته بر روی سطح مینای منشوری برش خورده(P)ظاهر می شود.
ضخامت و مورفولوژی لایه اسمیر یا پلاگ های اسمیر بر اساس روشی که برای آماده سازی دندان استفاده می شود متفاوت است. ضخامت لایه اسمیر (از 0.9 تا 2.8 میکرومتر) با افزایش زبری فرز یا فایل ها و اندازه شن SiC افزایش می یابد.بقایای لایه اسمیر در داخل لوله ها زمانی که از تیغه الماسی استفاده می شود در مقایسه با نوک کاربید پوشش د اده شده با بخار شیمیایی یا فرز کاربید طولانی تر و بیشتر است.
[bookmark: _Toc114478798]5.2.3 آسیب لبه در مینای دندان
به دلیل کوچک بودن دندان ها (یعنی بر خلاف استخوان های بلند)، آسیب لبه ها نگران کننده است. سطح نشان داده شده در شکل یک سطح ناصاف و ناهموار است. علاوه بر آسیب بر روی سطح ماشینکاری شده، آسیب لبه نیز باید در نظر گرفته شود. لبه های شکستگی شدید در جهت محوری پس از آسیاب الماس به دلیل تأثیر جهت گیری میله مینای دندان پیدا شد.


[image: ]
شکل 5.4(لبه های آسیب دیده در مینای دندان به دنبال سنگ زنی الماس (10000 دور در دقیقه، 30 میلی متر در دقیقه و DOC 30 میکرومتر) نمای جانبی سطح ماشینکاری شده در: (الف) بخش محوری با شکستگی و بریدگی در امتداد لبه و 
(ب) بخش اکلوزال. جایی که شکستگی لبه و لایه برداری بافت قابل مشاهده است.)
[bookmark: _Toc114478799]   5.2.4 ریز ترک ها در عاج
آماده سازی کانال ریشه ممکن است در طول تماس بین فایل ریشه (ساخته شده توسط فولاد ضد زنگ یا نیکل-تیتانیوم) و دیواره کانال، ترک و خطوط فرورفتگی ایجاد کند که به طور بالقوه منجر به انتقال کانال ریشه، سوراخ شدن و شکستگی ریشه می شود.
تمرکز تنش در عاج ریشه آپیکال در طول شکل دادن به کانال منحنی، خطر نقص عاجی را افزایش می دهد، که درطراحی ها متفاوت است. در یک ارزیابی سه ساله میزانه بهبودی بعداز جراحی در دندان های با ترک 31.5% و بدون ترک %97.3 است
ترک هایی که از داخل کانال ریشه شروع می شوند(منشاء) می گیرند به سمت عاج منتشر می شوند و ترک هایی که به سطح خارجی می رسند ترک کامل نامیده می شوند ولی اگر نرسند و مقدار کمی پیشروی کنند ترک ناقص گفته می شود.

[image: ]
شکل 5.5 ترک‌های ناشی از ماشین‌کاری در عاج مرتبط با آماده‌سازی کانال ریشه: (الف) شماتیک دندان،
(ب) شماتیک انواع ترک‌های کانال، که از سطح اکلوزال پس از برداشتن تاج دیده می‌شوند، (ج) ترک‌های ناقص و کامل کانال، ود) ترک داخل عاجی
سوهان دستی می تواند ترک های عاجی، (شروع ترک و انتشار)  کمتری نسبت به ابزار دقیق چرخشی ایجاد کند. فرکانس‌های فراصوت بالاتر می‌تواند ترک‌های بیشتری را ایجاد کند.
[bookmark: _Toc114478800]5.3آسیب حرارتی - نکروز ناشی از ماشینکاری در عاج و مینای دندان
عاج و مینای دندان سلول های کمتری دارند یا به طور کامل فاقد آن هستند و پاسخ قابل توجهی به گرما ندارند. آسیب حرارتی در جراحی دندان در نکروز پالپ یا بافت نگهدارنده دندان، از جمله سمنتوم ریشه، استخوان آلوئولار و رباط پریودنتال ظاهر می شود. افزایش دمای 5.5 درجه سانتیگراد به مدت 10 ثانیه باعث تقریباً 15٪ نکروز غیرقابل برگشت پالپ شد. هنگامی که افزایش دما در 11.1 درجه سانتیگراد برای 10 ثانیه حفظ شد، این مقدار به 60-70٪ افزایش یافت. 
آستانه دمایی سمنتوم ریشه و استخوان آلوئول برای اجتناب از نکروز مشابه استخوان اسفنجی هست.






[bookmark: _Toc114478801]فصل ششم
ابزار بکار رفته


[bookmark: _Toc114478802]6.1 ابزار برش استخوان
[bookmark: _Toc114478803]6.1.1  دریل پیچشی (Twist drill)
[bookmark: _Toc114478804][image: ][image: ]شکل 6.1 دریل پیچشی(Twist drill)
رایج‌ترین ابزار در روش‌های جراحی بافت سخت است. حفاری استخوان اگر در یک مرحله انجام شود، حرارت و آسیب حرارتی قابل توجهی ایجاد می کند. ایجاد حفره در مراحل چندگانه در جهت شعاعی یا محوری انجام شده است. افزایش تدریجی قطر حفاری را می توان با پیش حفاری یا استفاده از مته پله ای به دست آورد.

6.1.2سیم کرشنر (Kirschner wire (K-Wire))
سیم‌های کیرشنر (K-wires)، که در ابتدا توسط مارتین کیرشنر[footnoteRef:5] در سال 1909 معرفی شد، بیش از یک قرن است که در جراحی ارتوپدی به‌عنوان پین‌های تثبیت کننده قطعات استخوان، لنگر برای کشش اسکلتی، بی‌حرکتی موقت مفصل یا سیم‌های راهنمای دقیق برای کانولاسیون رایج بوده‌اند.  [5:  Martin Kirschner] 

[image: 2][image: 1]شکل 6.2  سیم کرشنر (Kirschner wire (K-Wire))

[bookmark: _Toc114478805]6.1.3 اره (Saws)
فرآیند برش اره های استخوانی ارتوپدی را می توان برش اورتوگونال  (متعامد) در نظر گرفت.تیغه نوسانی پتانسیل کمتری را برای آسیب‌های بافت نرم ناخوشایند نشان می‌دهد.
[image: 2][image: 1][image: ]
شکل 6.3 اره (Saws)

[bookmark: _Toc114478806]6.1.4 آسیاب و ابزار آسیاب (Mills and grinding tools)
اصل آسیاب (milling) استخوان کورتیکال مشابه برش (اورتوگونال) است. اغلب توسط جراحان ارتوپد و جراحی مغز و اعصاب برای:
1. برداشتن استخوان و نمایان شدن محل جراحی 
2. کاهش قسمت برآمدگی اضافی از یک ناحیه  استخوان استفاده می‌شود.
[image: ][image: 1]شکل 6.4  آسیاب و ابزار آسیاب (Mills and grinding tools)


[bookmark: _Toc114478807]6.1.5 سیستم خنک کننده ابزار برای دفع گرما
افزایش اتلاف گرما از طریق خنک کردن یک راه موثر برای کاهش آسیب حرارتی در حین ماشینکاری بافت سخت است که می تواند به سیستم های خنک کننده خارجی و داخلی طبقه بندی شود.
[bookmark: _Toc114478808]6.1.6 ماشینکاری استخوان به کمک لرزش (VA)
از یک مبدل اولتراسونیک برای تبدیل توان جریان متناوب به ارتعاش مکانیکی در فرکانس اولتراسونیک مناسب برای برش استخوان (20-36 کیلوهرتز) استفاده می‌کند
[image: ]
شکل 6.5 ماشینکاری استخوان به کمک لرزش (VA)
ساینده توخالی الماس = diamond hollow abrasive* ابزار= tool* شیپور = horn * حلقه= rings*لغزنده = slip   
ارتعاش اولتراسونیک= *ultrasonic vibratioکولت=collet*محفظه=housing*آداپتورکولت CNC collet adaptor
[bookmark: _Toc114478809]6.2 ابزار دندانپزشکی
[bookmark: _Toc114478810]6.2.1 اسکالپل یا تیغ بیستوری
تیغ جراحی یا بیستوری برای برش بر روی بافت نرم استفاده می شود و جزء اصلی وسایل جراحی است. تیغ جراحی بسیار تند است که باعث می شود کمترین تروما به محل جراحی وارد شود و جراح بیشترین کنترل را حین برش داشته باشد.
تیغ جراحی نیز در سایز و اشکال مختلف ساخته شده است. تیغه ها از نوع تیغه استیل ضد زنگ.، اغلب برای جراحی که نیاز به برش های کوتاه و دقیق است استفاده می شود.تیغ هایی که بیشتر در جراحی دهان استفاده می شود تیغ بیستوری 21 است. البته در حال حاضر که جراحی های پیشرفته گسترش پیدا کرده کمتر از 21 معمولی و بیشتر از c 21 استفاده می شود.
[image: ]1سایزه 15 
2 سایزه 12
3 سایزه11
4 سایزه 10
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[bookmark: _Toc114478811]شکل 6.6 اسکالپل یا تیغ بیستوری
6.2.2 وسایل کنار زدن بافت ناحیه جراحی(الواتور پریوست)
الواتور یکی از اصلی‌ترین ابزاری است که در کشیدن دندان به آن نیاز دارید. می‌توان با کمک الواتور بافت لثه را به عقب هدایت کرده و زیر دندان را حفر کرد. سپس دندان اصطلاحا لق می‌شود و می‌توانید به راحتی آن را به سمت بالا هدایت کرده و بکشید    شایع ترین الواتور تصویر ((A  MOLT-9  است.
A هم یک انتهای محدب(برای جدا کردن پریوستیوم از استخوان) دارد و هم یک انتهای تیز (برای بلند کردن لثه پاپی یا اینتردنتال) کاربردهای الواتور در دندان‌پزشکی :
1. استفاده برای لق و شل کردن دندان
2. جداکردن بافت‌های اطراف دندان
3. تراشیدن و یا تمیزکردن استخوان
4. ایجاد برش نواری در قسمت ضریع استخوان
5. اکسپوز یا نمایان کردن نواحی شکستگی
6. بالابردن و یا جداسازی بافت، استخوان و یا عصب دندان

[image: ]
6.7 وسایل کنار زدن بافت ناحیه جراحی(الواتور پریوست)
[bookmark: _Toc114478812]6.2.3 وسایلی جهت کنار زدن بافت ها ( RETRACTING TISSUE)
جهت دید و دسترسی مناسب( مهمترین اصل ها در جراحی)کنار زدن بافت هایی مثل گونه و زبان و فلپ
[image: ]        *رکرکتور گونه. کمتر استفاده می شود 
                                                          

[image: ] رکرکتور مین سوتا: شایع تر. مناسب برای کنار زدن گونه و فلپ 

[image: ]رکرکتور سلدین.  مناسب برای کنار زدن فلپ در قدام
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شکل 6.8 رکرتور
*رکرکتور ویدر. برای کنار زدن زبان از ناحیه مورد جراحی بسیار مفید در جراحی های خلفی مانند دندان 7 و 8 سوراخ هایی که دارد برای اصطحکاک بیشتر و کنترل راحت تره زبان است.
[bookmark: _Toc114478813]6.2.4 وسایل کنترل کننده ی خونریز
هموستات. دارای نوک بلند برای گرفتن راحت عروق)سوزن گیر به اندازه ی این بلند نیست(
: [image: ]شکل 6.9 هموستات
دو نوع دارد:
A. استریت   

B. کرو: برای نواحی نیازمند دسترسی بیشتر مثل خلف   


[bookmark: _Toc114478814]6.2.5 وسایل کنترل بافت(گرفتن و جابه جایی آن_ تیشو فورسپس)
پنس آدسون: نوک مستقیم دارد و برای بخیه کردن و منیج کردن بافت نرم و فلپ پرکاربرده. دوع با دندانه و بی دندانه دارد. دندانه دار ها برای منیج کردن بافت و بخیه کردن، بی دندانه برای برداشتن انساج اضافی و کار های ظریف تر.
[image: ]شکل 6.10 پنس

[image: ]شکل 6.11 تیشوفورسپس آلیس
تیشوفورسپس آلیس. دارای نوک دندانه دار که بافت را گرفته و قفل می شود پس در منیج کردن و بخیه ی بافت کاربرد ندارد.
 کاربرد: خارج کردن بافت اضافی از داخل بدن

توث فورسپس راشن (Tooth forceps)  پنسی که نوک آن مانند منقار اردک است.
فورسپس های معمول که در جلوتر به آن میرسیم برای خارج کردن دندان )بعد لق کردن دندان با الواتور( هستند اما این فورسپس برای گرفتن دندان بعد از خارج کردن است.
[image: ]شکل 6.12 توث فورسپس راشن



[bookmark: _Toc114478815]6.2.6 وسایل حذف استخوان
کاربرد: جراحی دندان عقل های نهفتهکه گاهی مانع استخوانی داریم
*رانژور ها: اولین و ساده ترین وسیله برای خارج کردن بافت های فیبروز، اضافات استخوان مثل تیزی هایی که حجم زیاد و نوک آن تیز است. به هیچ عنوان نباید از آن برای کشیدن دندان استفاده کرد زیرا نوک آن آسیب میبیند.	
[image: ]شکل 6.13 رانژور ها

	
[bookmark: _Toc114478816]6.2.7استئوتوم ها و چیذل ها
وسایلی پر کاربرد برای جراحی مخصوصا جراحی های ماگزیلوفیشیال چیذل ها با حرکت پوش مانند استفاده می شود یعنی با هول دادن نه کشیدن یعنی روی چکش میزنیم و استخوان را دچار برش می کند یا خارج می کند.
[image: ]شکل 6.14 استئوتوم ها و چیذل ها


[bookmark: _Toc114478817]6.2.8 سوهان استخوانی   bone file ))
بر خلاف چیذل ها که با حرکت پوش کار میکند این ها با حرکت پول کار میکنند.)یعنی با کشش به سمت خودمون( .این ابزار فلزی شبیه سوهان است و برای هموار کردن لبه های ناصاف استخوانی به کار می رود.  نباید از حرکت جلو عقب استفاده کرد باعث له شدگی استخوان می شود.
[image: بون-فایل7]
[bookmark: _Toc114478818]شکل 6.15 سوهان استخوانی
6.2.9 هندپیس یا میکروموتور های جراحی
به وسیله هندپیس جراحی و انواع فرز های مربوطه میتوان بخش‌های مورد نیاز از استخوان را برداشت. همچنین می‌توان به منظور راحت تر کشیده شدن دندان آن را به چند قطعه جدا کرد. نیروی رانش هندپیس جراحی ، توسط موتور جراجی تامین می شود
2 نوع هندیپس داریم :
1. هندپیس پرسرعت که به عنوان روتور هوا یا توربین هوا نیز شناخته می‌شود 
2. هندپیس افزایش سرعت. معمولاً توسط یک موتور الکتریکی هدایت می شوند. سرعت خود را با استفاده از مکانیزم چرخ دنده ای بسیار شبیه به جعبه دنده به دست می آورند.
هم ابزار هندپیس های با سرعت بالا و هم هندپیس های افزایش دهنده سرعت از فرزهای اصطکاکی FG)) استفاده می کنندبه هیچ عنوان نباید از توربین و ایروتور و ... استفاده کرد که باعث راندن هوا به زیر بافت شده و باعث آمفیز می شه. علاوه برآن دور موتور توربین برخلاف هندپبس جراحی بالاست و ممکنه در برود و به زبان ، بافت نرم و اعصاب ناحیه آسیب بزند،به خصوص در جراحی دندان عقل که اگه در برود ممکنه به عصب لینگوال آسیب بزند.
[image: ][image: موتور-جراحی8]
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[bookmark: _Toc114478819]شکل 6.16 هندپیس یا میکروموتور های جراحی
6.2.10 وسایلی برای بستن مخاط پس از جراحی
*سوزن گیر:
تفاوت های سوزن گیر با هموستات:
1. سطح مقطع سوزن گیر حالت متقاطع دارد ولی هموستات خطوط موازی
2. انتهای فعال سوزنگیر کوتاه تر از هموستات است.
اگر هموستات را به جای سوزنگیر استفاده کنیم، سوزن در آن می چرخد یا در می رود.اگر سوزنگیر به جای هموستات: چون نوک تیز ندارد بافت را له می کند.
[image: ][image: ]
شکل 6.17 سوزنگیر
نحوه صحیح در دست گرفتن سوزنگیر:
انگشت سبابه کنترل کننده ی حرکت سوزنگیر است. دو تا رینگ های سوزنگیر یکی می افتد در انگشت رینگ و یکی انگشت شست. 
[image: ]
شکل 6.18 نحوه نگهداری سوزنگیر
قیچی جراحی ( Surgical Scissors )
قیچی جراحی برای برش بافت نرم و یا برداشتن بخیه مورد استفاده قرار می گیرد. تیغه ها از نوع تیغه استیل ضد زنگ میباشد.ساده ترین قیچی بخیه شکل روبرو است که مدل کرو آن برای نواحی خلفی استفاده می شود.
[image: ]شکل 6.19 قیچی جراحی

[bookmark: _Toc114478820]6.2.11 وسایل باز نگهداشتن دهان بیمار در بیمارانی که همکاری ندارند
*ساده ترین و قدیمی ترین وسایل بایت بلاک ها هستند بایت بلاک ها پلاستیک های نرم و لاستیکی هستند که روی دندانهای خلفی قرار میگیرند و باعث میشوند که بیمار بدون آسیب به دندان ها دهان خود را باز نگه دارد.
[image: ]
شکل 6.20 بایت بلاک
پروپ های دهانی
قسمت فلزی با سیلیکون پوشیده شده تا به دهان و دندان آسیب نرساند. حسن این ها این است که می توان به صورت مدرج میزان باز شدگی دهان را تنظیم کرد.
[image: ]
شکل 6.21 پروپ های دهانی
[bookmark: _Toc114478821]6.2.12  ساکشن ها
سر ساکشن انواع مختلفی دارد از شماره 8 و 21 و 21 و 2۱ .اما شایع ترین ساکشنی که در دهان استفاده میشود، سر ساکشن مخصوص با شماره 21 است(شکل پایینی)یک وسیله دارد به اسم ماندرن یا سنبه که اگر استخوان تیز کوچکی یا هر چیز دیگری گیر کند به وسیله آن تمیز می شود.روی بدنه یک سوراخ است که این سوراخ برای افزایش قدرت ساکشن است. هنگامی که دستیار دست خود را روی آن بگذارد .قدرت افزایش پیدا میکند.
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شکل 6.22 ساکشن
[bookmark: _Toc114478822]6.2.13  تاول کلپ یا شان گیر
هنگامی که میخواهیم وسایلی که فعلاً احتیاج نداریم ولی در فیلد ما باشد به کمک این وسیله که به شان روی بیمار اتصال پیدا می کند در فیلد وسایل نگه داشته میشود.
[image: ]شکل 6.23 تاول کلیپ یا شان گیر

[bookmark: _Toc114478823]6.2.14 وسایل دندان کشیدن
بیسیک ترین وسایل الواتورها هستند. همانطور که در شکل می بینید الواتور سه قسمت دارد بلید، گردن و دسته.
سه نوع الواتور داریم:  1) الواتور مستقیم،  2)سه گوش  و 3) پیک تایپ
الواتور مستقیم:
خود به سه نوع الواتور یک) نازک، دو)متوسط و سه) ضخیم بر اساس ضخامت نوک آن تقسیم می شود.همچنین بر اساس این که نوک آن مستقیم یا خمیده باشد به دو نوع معمولی و کرو(کاربرد بیشتر در نواحی خلفی)تقسیم می شود.
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شکل 6.24 الواتور مستقیم
الواتور های سه گوش یا کرایر: با استفاده ویژه تری هستند. میتوان در حفره هایی که ریشه مانده از آنها استفاده کرد.
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شکل 6.25 الواتور سه گوش
الواتور تی بار یا وینتر: تفاوت فقط در دسته با الواتور سه گوش. استفاده برای جاهایی کهنیاز به نیروی بیشتری است. چون نیروی زیادی وارد می کند توصیه نمی شود و باعث له شدگی بافت میگردد و استخوان آسیب میزند. در مواردی که ایمپلنت داریم از الواتورمستقیم استفاده میشود(اصلا نباید از الواتور کرایر یا وینتر استفاده کرد.)
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شکل 6.26 الواتور تی یار
الواتور پیک تایپ یا کرین پیک ها: انواع واقسامی دارد و نوک آن به گونه ای طراحی شده است که در پی دی ال بیفتد.شکل زیر نوع ظریفتر آن است که میتوان به راحتی در پی دی ال قرار داد و ریشه ای که در عمق قرار گرفته را آزاد کرد.
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[bookmark: _Toc114478824]شکل 6.27 الواتور پیک تایپ
6.2.15 فورسپس ها
اختصاصیت بیشتری دارند. هر ناحیه فورسپس مخصوص خود را دارد. سه قسمت دارند: نوک، لولا و دسته بر اساس نوک و لولا طبقه بندی میشوند. بر اساس لولا به دو دسته English و American تقسیم می شوند. در شکل راست بالایی نوع English و پایینی نوع American است.
[image: ][image: ]شکل 6.28 فورسپس


شکل 6.29 و 6.30 کیت مفصل تر و کیت بیسیک جراحی دهان
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[bookmark: _Toc114478825]نتیجه گیری:
ماشینکاری استخوان و دندان در جراحی ارتوپدی بالینی ، جراحی مغز و اعصاب و دندانپزشکی ضروری است. . برای رسیدن به تجربه عالی و اثربخشی جراحی برای جراحان و کاهش زمان بهبودی و عوارض برای بیماران، مهمترین اهداف بالینی توسعه ابزارهای جراحی است که عبارتند از تیز بودن ، ایمنی، سهولت استفاده و راندمان بالا همراه با آسیب های مکانیکی، حرارتی و ترمو مکانیکی کمتر در حین ماشینکاری. . همچنین لازم است مکانیسم و درجه آسیب های مکانیکی و حرارتی ناشی از نیروی برش، گشتاور و دما مشخص شود تا از بهبودی سریع پس از جراحی اطمینان حاصل شود. با این حال، بافت‌های سخت دارای خواص مکانیکی پلیمرها و سرامیک‌ها هستند. و دارای مایعات بدن در داخل ساختار هستند و فعالیت بیولوژیکی حساس به دما (به دلیل وجود سلول‌های زنده) دارند. این ویژگی‌های ساختاری، همراه با خواص مکانیکی و حرارتی ناهمسانگرد، دشواری ماشین‌کاری را افزایش می‌دهد.
خواص مکانیکی استخوان کورتیکال، مینای دندان و عاج وابسته به جهت گیری است، در حالی که استخوان اسفنجی هیچ جهت خاصی از خواص مکانیکی ندارد. ماتریس و استخوان کورتیکال و مینای دندان به عنوان ناحیه ضعیف‌تر برای شروع و انتشار ریزترک‌ها عمل می‌کنند که به طور مستقیم بر مکانیسم برش و کیفیت سطح تأثیر می‌گذارد. وجود لوله های عاجی روند شروع و رشد ترک را کاهش نمی دهد. خواص حرارتی بافت‌های سخت هیچ جهت مشخصی ندارد، اما تفاوت‌های خاصی بین گونه‌ها دارد.
برای روشن شدن مکانیسم استخوان کورتیکال و کاهش آسیب‌های مکانیکی و حرارتی، باید به پیچیدگی ساختار و محل استخوان‌ها و ویژگی‌های نمونه توجه بیشتری شود علاوه بر این، خواص مکانیکی و حرارتی، مکانیسم‌های برش (نه تنها در دریلینگ، بلکه در آسیاب، سنگ زنی، اره و ریمینگ) باید بیشتر مورد بررسی قرار گیرد. فرآیندهای دریلینگ متعدد، ریمینگ و ضربه زدن بخشی جدایی ناپذیر از رویه های کامل هستند (به عنوان مثال، قبل از قرار دادن هر گونه تثبیت داخلی یا ایمپلنت دندان). آسیب شدید مکانیکی یا حرارتی در هر مرحله بر کیفیت رابط، استحکام پیوند و پایداری ایمپلنت‌های بعدی تأثیر می‌گذارد. آسیب های مکانیکی و حرارتی سیستماتیک و همراه در طول کل عمل جراحی و ارتباط آنها با روند بهبودی باید در آینده برطرف شود.
آسیب‌های حرارتی و مکانیکی ناشی از ماشین‌کاری توسط نیرو و دما که مستقیماً بر پایداری اولیه و ثانویه ایمپلنت‌ها تأثیر می‌گذارد. تحقیقات مربوطه در مورد آسیب های مکانیکی یک ارزیابی اولیه از کیفیت سوراخ است و هنوز در مرحله اولیه تحقیق است. هنوز نبود استانداردها/روش‌های یکپارچه، راحت و سریع برای ارزیابی و دستیابی به پاسخ‌های مکانیکی، حرارتی و حرارتی مکانیکی مطلوب که برای توانبخشی بیمار تحت فناوری‌های پردازش سنتی و غیرسنتی مطلوب هستند، وجود دارد.
پوشش‌های ابزار سطح صافی ایجاد می‌کنند و رسانایی حرارتی بالا گرمای اصطکاک بین ابزار و بافت سخت را کاهش می‌دهد و رسانش و انتشار گرما روی ابزار را تسریع می‌کند. در حال حاضر، عدم درک مکانیسم های اصطکاک و برش به عنوان تابعی از پوشش ابزار در ماشینکاری بافت سخت وجود دارد. می توان تمرکز ویژه ای بر روی توسعه پوشش‌های مناسب با سازگاری زیستی و استحکام ضد لایه‌برداری برای ابزارهای جراحی آینده پیدا کرد. 
در حال حاضر، تئوری پردازش بافت‌های سخت در دیدگاه آکادمیک عمدتاً مبتنی بر تئوری فلزات یا مواد کامپوزیتی سخت‌ است که تفاوت‌های خاصی با جراحی بالینی واقعی دارد که منجر به کاربرد بالینی ضعیف و )) هدایت بالینی پایین مکانیسم های پردازش (( می‌شود. برای رفع این مشکل بهتر است پلتفرم تحقیقاتی به وجود آید که فرآیندهای عملیات بالینی را با توجه به نیازهای واقعی عملیات مختلف، ابزار انتخابی و پروتکل عملیاتی به طور دقیق شبیه سازی کند. این امر در طراحی و ساخت ابزارهای جراحی با راندمان بالا و آسیب کم کمک می کند.
در نتیجه، ترکیبی از رشته‌های مختلف، از جمله علم مواد، بیونیک، بیومکانیک، (و پردازش)، برای مطالعه، تعامل و هم افزایی بین بافت‌های سخت و ابزار در مقیاس‌های مختلف، و بهبود تماس ایمن، مطالعات تطبیقی و مکانیسم‌های حذف مورد نیاز است.
[bookmark: _Toc114478826]منابع:
· https://www.nature.com/articles/sj.bdj.2017.715
· https://www.dentistrytoday.com/the-dentist-s-guide-to-placing-implants-in-simple-cases/
· https://www.rch.org.au/kidsinfo/fact_sheets/Kirschner_wires/
· https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0377123720301507
· https://www.safirmedical.com/product/80/medical-electric-saw-drill-oscillating-saw
· https://www.tekequipment.com.au/content/medical-saws
· https://www.freepik.com/premium-photo/head-high-speed-dental-handpiece-with-bur-white-background-dental-instruments-dental-treatment-medical-tools-close-up-view-shallow-depth-field_19371467.htm
· https://noyan.drtalebian.com/courses/oral-surgery/lessons/oral-surgery-instruments/
· https://www.wpiinc.com/var-500348-disposable-scalpels
· https://noyan.drtalebian.com/courses/oral-surgery/lessons/oral-surgery-instruments/
· https://www.nature.com/articles/sj.bdj.2017.715
· https://www.oatext.com/Mechanical-behaviors-of-enamel-dentin-and-dental-restorative-materials-by-Three-point-bending-test.php
· https://www.nature.com/articles/ijos201421
· https://www.nature.com/articles/ijos201421/tables/1
· BRADEN, M.: Heat Conductivity in Teeth and the Effect of Lining Materials, J Dent Res 43:3, 316, 1964.
· VOTH, E.D.; PHILLIPS, R.W.; and SWARTZ, M.L.: Thermal Diffusion Through Amalgam and Various Liners, J Dent Res 45: 1184, 1966.
· HuDsON, D.C., and SWEENEY, W.T.: Temperature Developed in Rotating Dental Cutting Instruments, JADA 48:127, 1954.
· PEYTON, F.A.: Temperature Rise in Teeth Developed by Rotating Instruments, JADA 50:6, 629, 1955.
· NAYLOR, M.N.: Studies of the Mechanism of Sensation to Cold Stimulation of Human Dentin, Oxford: Pergamon Press, 1963.
· CRAIG, R.G., and PEYTON, F.A.: Thermal Conductivity of Tooth Structures, Dental Cements, and Amalgam, J Dent Res 40:3, 411, 1961.
· PEYTON, F.A., and SIMERAL, W.G.: Specific Heat of Structure, Aluminum Bulletin of the University of Michigan Dental School 56:33, 1954.
· SOYENKOFF, B.C., and OKUM, J.H.: Thermal Conductivity Measurements of Dental Tissue with the Aid of Thermistors, JADA
· 57:23, 1958.
· LISANTI, V.F., and ZANDER, H.A.: Thermal Conductivity of Dentin, J Dent Res 29:4, 493, 1950.
· BROWN, W.S.; DEWEY, W.A.; and JACOBS, H.R.: Thermal Properties of Teeth, J DentRes 49:4, 752, 1970.
· Nalliah RP, Allareddy V, Elangovan S, Karimbux N, Allareddy V (2010) Hospital basedemergency department visits attributed to dental caries in the United States in 2006. JEvid Based Dent Pract 10: 212-222.
· Haines DJ (1968) Physical properties of human tooth enamel and enamel sheath material under load. J Biomech 1: 117-125.
· Zero DT, Zandona AF, Vail MM, Spolnik KJ (2011) Dental caries and pulpal disease. Dent Clin North Am 55: 29-46
· Xu HH, Smith DT, Jahanmir S, Romberg E, Kelly JR, et al. (1998) Indentation damage and mechanical properties of human enamel and dentin. J Dent Res 77: 472-480. 
· Jantarat J, Palamara JE, Lindner C, Messer HH (2002) Time-dependent properties of human root dentin. Dent Mater 18: 486-493
· BRADEN, M.: Heat Conducting in Teeth and the Effects of Lining Materials, J Dent Res 43:315-322, 1964.
· VOTH, E.D.; PHILLIPs, R.W.; and SWARTZ, M.L.: Thermal Diffusion through Amalgam and Various Liners, J Dent Res 45:1184- 1190, 1966.
· SICHER, H.: Orban's Oral Histology and Embryology, 6th ed, St. Louis: C. V. Mosby Co., 1966.
· CRAIG, R.G., and PEYTON, F.A.: Thermal Conductivity of Teeth Structures, Dentin Cements, and Amalgam, J Dent Res 40:411, 1961.
· M. Fahey, O. Onyejekwe, H. Lawrence Mason, K. Mitra, Precise dental ablation using ultrashortpulsed 1552 nm laser, Int. J. Heat. Mass. Trans. 51 (2008) 5732–5739.
· A.U. Eldeniz, A. Usumez, S. Usumez, N. Ozturk, Pulpal temperature rise during light-activated bleaching, Mater. Res. Part B 72B (2005) 254–259.
·  B.S. Lee, C.W. Chang, W.P. Chen, W.H. Lan, C.P. Lin, In vitro study of dentin hypersensitivity treated by Nd : YAP laser and bioglass, Dent. Mater. 21 (2005) 511–519.
·  A. Uhl, R.W. Mills, K.D. Jandt, Polymerization and light-induced heat of dental composites cured with LED and halogen technology, Biomaterials 24 (2003) 1809–1820.
· A.J. Panas, J. Sypek, Validation of the thermal diffusivity from modified monotonic heating regime procedure, Int. J. Thermophys. 27 (2006) 1844–1858.
· J.H. de Vree, T.A. Spierings, A.J. Plasschaert, A simulation model for transient thermal analysis of restored teeth, J. Dent. Res. 62 (1983) 756–759.
· P. Linsuwanont, J.E.A. Palamara, H.H. Messer, An investigation of thermal stimulation in intact teeth, Arch. Oral Biol. 52 (2007) 218–227.
· A.J. Panas, M. Preiskorn, M. Dabrowski, S. Zmuda, Validation of hard tooth tissue thermal diffusivity measurements applying an infrared camera, Infrared Phys. Tech. 49 (2007) 302–305.
· R.G. Craig, F.A. Peyton, Thermal conductivity of tooth structure, dental cements and amalgam, J. Dent. Res. 40 (1961) 411–417.
· B.C. Soyenkoff, O. JH, Thermal conductivity measurements of dental tissues with the aid of thermistors, J. Am. Dent. Assoc. 57 (1958) 23–30.
· P.A.G. Little, D.J. Wood, N.L. Bubb, S.A. Maskill, L.H. Mair, C.C. Youngson, Thermal conductivity through various restorative lining materials, J. Dent. 33 (2005) 585–591.















[image: https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/2/2d/Arak_UT.svg/2000px-Arak_UT.svg.png]
Arak University of technology
Faculty of Mechanical Engineering
Department of Manufacturing & Production


Thesis title:
Examining the hard tissues of tooth enamel and dentin and their machining and modern tools in the field of dentistry

By:
[bookmark: _GoBack]
Under Supervision of:
نام استاد راهنما
Advisor:
نام 

Summer 1401

59

image2.png




image3.png
Cancellous
bone.

Cortical
bone




image4.png
Cancellous

—

Cortical
bone




image5.emf

image6.jpeg




image7.jpeg




image8.png
Nanoindentation Mlcromdentatlon

outer

middle V

inner /

Mount




image9.gif
Enamel specimen

Enamel specimen

Dentin specimen
Dentin specimen

Pulp





image10.gif
) ®)
Bending Force : P (N)

& : Bending Deflection )





image11.png




image12.png




image13.png




image14.png
1 TP s
+ % Intertubular

o)
B

(c)




image15.emf

image16.emf

image17.emf

image18.jpg
TWIST
DRILL

Drill Full
Hole




image19.jpeg




image20.jpeg
Fracture

K-vires




image21.jpeg
2

L anpp

OFF





image22.jpeg




image23.png




image24.png




image25.jpeg




image26.emf

image27.emf

image28.png




image29.jpeg




image30.emf

image31.emf

image32.tmp
R S Gl s ol

us

O S () Caandd ol

e





image33.emf

image34.emf

image35.emf

image36.tmp
s





image37.emf

image38.emf

image39.emf

image40.tmp
b a5 st





image41.jpeg




image42.emf

image43.jpeg




image44.png
i




image45.jpeg




image46.emf

image47.emf

image48.emf

image49.emf

image50.emf

image51.emf

image52.tmp




image53.emf

image54.emf

image55.emf

image56.emf

image57.emf

image58.emf

image59.emf

image60.tmp




image61.tmp




image62.png




image1.png
A s

Jﬁ&‘la@b




