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به نام خدا 

ــر کســی  ــون دســتیاری ب ــت آزم ــر اهمی ــه اخــذ تخصــص، دیگ ــال بیشــتر و بیشــتر دندانپزشــکان ب ــان و اقب ــا گذشــت زم ب
پوشــیده نیســت، در ایــن بیــن ارتودانتیکــس، کــه یکــی از محبــوب تریــن رشــته‌های تخصــص دندانپزشــکی مــی باشــد همــواره 
از انتخــاب هــای اول داوطلبــان بــوده و بــرای بســیاری از داوطلبــان دیگــر درســی ضریــب دار محســوب مــی شــود.همان طــور 
کــه مســتحضرید، ایــن درس از جملــه مطالــب مفهومــی آزمــون تخصــص بــوده و انتقــال دقیــق و کامــل ســرفصل هــای آن بــه 

داوطلــب جــز بــا تخصیــص وقــت فــراوان و حوصلــه کافــی امــکان پذیــر نیســت. 
بســیار مفتخــرم کــه بــرای پنجمیــن ســال پــی در پــی توفیــق خدمــت بــه داوطلبــان آزمــون تخصــص دندانپزشــکی و آمــوزش 
ــن چندســال و  ــای ای ــاش ه ــد حاصــل ت ــه در دســت داری ــی ک ــب شــده اســت . کتاب ــن جان ــب ای درس ارتودانتیکــس نصی
ویرایــش هــای چندبــاره و بازنگــری هــای تکمیلــی مــی باشــد. در ایــن کتــاب ســعی شــده ضمــن اینکــه تمامــی نــکات کتــاب 
مرجــع پوشــش داده مــی شــود، خلاصــه ســازی نیــز رعایــت گــردد و داوطلــب هنــگام خوانــدن آن احســاس خســتگی و یــا 
ســردرگمی نکنــد. ارایــه شــکل هــا بــا کیفیــت بــالا، نمونــه ســوالات آزمــون هــای گذشــته در انتهــای هــر فصــل، درجــه بنــدی 
اهمیــت هــر فصــل و مشــخص کــردن مطالــب بــا اهمیــت بــر حســب ضریــب مربوطــه، از نــکات مثبــت ایــن کتــاب نســبت بــه 

نســخه هــای قبــل اســت.
مبرهــن اســت ایــن کار میســر نمــی شــد جــز بــا تــاش و همدلــی ســایر عزیــزان و دوســتان بنــده. بــه همیــن دلیــل از همــکار 
خــود ســرکار خانــم دکتــر لیــا جــزی، دســتیار تخصصــی ارتودانتیکــس دانشــگاه علــوم پزشــکی تهــران، بســیار متشــکرم کــه 

در ویرایــش نســخه نهایــی بنــده را یــاری کردنــد. 
ــر خــود لازم میدانــم از جنــاب اقــای مهنــدس خزعلــی و ســرکار خانــم ترانــه جــو کــه شــخصا شــاهد تــاش هــای  ضمنــا ب

ــم. ــودم سپاســگزاری نمای شــبانه روزیشــان ب
ــدم برداشــتن در مســیر ســعادت را دارم‌ و مشــتاقانه منتظــر  ــق الهــی و ق ــز آروزی توفی ــب عزی ــرای شــما داوطل ــت ب در نهای

ــادات و پیشــنهادات شــما هســتم. ــت نظــرات، انتق دریاف

محمد علی کشواد 								      
							  	  تابستان 1399     



راهنمای استفاده از درسنامه
به نام خدا

دوست عزیز
افتخار بزرگی نصیب ما شده تا در مسیر موفقیت در آزمون دستیاری دندانپزشکی در کنار شما باشیم.

مهمتریـن ملاک موفقیـت در آزمـون  برنامـه ریـزی دقیـق و اسـتفاده از منابـع جامع و در عیـن حال خلاصه اسـت تا امـکان دوره چند باره 
آن را داشـته باشـید.در این درسـنامه تلاش شـده اسـت ضمـن انتقال دقیق متـون رفرنس اصلی و حفـظ یکپارچگی مطالب، تاکید بیشـتری 
روی نکاتـی کـه احتمـال طـرح سـوال از آن در آزمـون وجـود دارد انجـام گیـرد. لطفا در مطالعه این درسـنامه علاوه بر گرفتـن راهنمایی از 

مشـاوران موسسـه آویـد، به نـکات و پیشـنهاد های ذیل دقـت کنید:

در ابتـدای هـر فصـل سـطح اهمیـت مطالـب با توجه بـه در نظر گرفتـن ضریب هر درس بـرای داوطلبان و سـوالات مطرح شـده از فصل -11
در 10 سـال گذشـته به سـه سـطح B ،A و C تقسـیم شده است:

A: فصولـی کـه تقریبـا هر سـال از آن سـوال طرح شـده اسـت و نسـبت حجم و دشـواری مطالـب فصل به تعداد سـوالی کـه از آن در آزمون 
مطـرح مـی شـود بـه شکلیسـت کـه خواندن فصل بـرای همـه داوطلبان و با هـر انتخاب رشـته ای مقرون به صرفه اسـت.  اگـر وقت کمتری 

بـرای دوره ایـن درس داریـد پیشـنهاد نمی شـود این فصول جـزء فصول حذفی قـرار گیرد.

B: فصولـی کـه تقریبـا یـک سـال در میـان از آن ها سـوال مطرح می شـود .نسـبت حجـم و دشـواری مطالب به تعداد سـوالی کـه از آن در 
آزمـون مطـرح مـی شـود بـه شکلیسـت کـه خواندن آن بـه همـه داوطلبان توصیـه می شـود ولـی در اولویت بعدی نسـبت به فصول سـطح 
A قـرار دارنـد. در صـورت کمبـود وقـت، حـذف ایـن فصول فقط در صـورت اجبـار و کمبود شـدید وقت و فقط پـس از هماهنگی با مشـاور 

انجام می شـود.

C: فصولـی کـه ندرتـا در سـال هـای گذشـته از آن هـا سـوال طـرح شـده اسـت یا نسـبت حجـم و دشـواری مطالب به تعـداد سـوالی که از 
آن در آزمـون مطـرح مـی شـود بـه شکلیسـت کـه خوانـدن آن بـرای داوطلبانـی که وقـت دوره کمتـری دارند مقـرون به صرفه نیسـت. این 
بدیـن معنـی نیسـت کـه حـذف ایـن فصـول برای همـه داوطلبان پیشـنهاد می شـود، ولی اگر درسـی برای شـما ضریـب 1 یا 0/5 داشـته و 

بـه دلایلـی فرصـت کمتـری بـرای دوره داریـد بـا راهنمایی مشـاور می توانیـد فصول حذفـی را از ایـن فصول انتخـاب کنید.

دقـت داشـته باشـید کـه همـه فصول درسـنامه مهم بـوده و امـکان طرح سـوال از همـه فصول وجـود دارد و سـطح بندی 
فـوق بـرای کمـک در مواردی انجام شـده کـه برنامـه مطالعه داوطلبـان عزیـز از برنامه موسسـه عقب افتاده اسـت.

22 در هـر فصـل قسـمت هایـی وجـود دارد کـه احتمال مطرح شـدن سـوال از آن هـا کم بوده یا میزان دشـواری مطلب در سـطحی اسـت -
کـه صـرف وقـت بـرای مطالعـه آن هـا بـه دوسـتانی پیشـنهاد مـی شـود کـه درس بـرای آن ها ضریـب 2 یـا 3 دارد. ایـن قسـمت از متن با 

علامت  مشـخص شـده اند. 



33 در هر فصل سـوالات تالیفی و سـوالات مطرح شـده در آزمون های سـال های گذشـته آورده شـده اسـت. دقت کنید که این تسـت‌ها -
صرفـا بـرای کمـک بـه یادگیـری بهتـر درسـنامه طراحی شـده انـد و داوطلبان بایـد حتما پـس از هماهنگی با مشـاور از سـایر منابع تسـت 

بـرای آمادگی آزمـون نیز اسـتفاده کنند.

44 پیشـنهاد مـی کنیـم از چنـد منبـع یـا درسـنامه مختلـف اسـتفاده نکنیـد. متعهد هسـتیم کـه میـزان انطباق سـوالات آزمون بـا مطاب -
درسـنامه اگـر نـه کامـل، نزدیـک به کامل اسـت. 

55 فیلـم آموزشـی کـه همراه با درسـنامه خدمت شـما ارسـال شـده اسـت بـرای کمک بـه درک مطالـب کتاب و آشـنایی بـا روش مطالعه -
صحیـح درس اسـت و اسـتفاده از آن در دور اول مطالعـه پیشـنهاد مـی شـود. هر چند مطالب درسـنامه کامل بوده و محتوایـی از درس برای 

ایجـاد اجبـار برای شـما عزیـزان در تهیه فیلم حذف نشـده اسـت.

بـدون شـک هیـچ نگارشـی فاقد اشـتباه نیسـت. خواهشـمندیم اگر هر مشـکلی در متـن پیش رو وجـود دارد با بزرگـواری به مـا تذکر دهید 
تـا بتوانیم نقـص های احتمالـی موجود را برطـرف نماییم.

با آرزوی کامیابی 								      
							     واحد آموزش و مشاوره آوید     



فهرست مطالب

فصل هفتم: طرح درمان ارتودنسی.........................................................................................................................................7

فصل هشتم: بیولوژی در ارتودنسی........................................................................................................................................35

72.................................................................................................................. فصل نهم: اصول مکانیکی مهار نیروی ارتودنسی

فصل دهم: اپلاینس های ارتودنسی نوین...............................................................................................................................84

فصل یازدهم: مشکلات دندانی متوسط در کودکان نابالغ......................................................................................................94

147......................................... فصل دوازدهم: مشکلات غیراستخوانی در کودکان نابالغ: پیشگیری و درمان های مداخله ای 

فصل سیزدهم: درمان مشکلات اسکلتال کلاس III و عرض با منشأ اسکلتال....................................................................171

فصل چهاردهم: بیماران با مال اکلوژن کلاس دو، اوپن بایت/ دیپ بایت و مشکلات در چندین بعد...................................199

228	................................................................................................................... فصل پانزدهم: ریتنشن )فصل هجدهم پروفیت(



B: سطح اهمیت

مرحله‌ی تشخیص ارتودنسی هنگامی کامل می‌شود که ‌Problem list بیمار تکمیل شود و مشکلات پاتولوژیک و تکاملی از 
هم دیگر جدا شوند. هدف طرح درمان ایجاد استراتژی درمانی است که حداکثر سود و حداقل هزینه و ریسک را داشته باشد.

بهترين روش پرسش سوالات طرح درمان ارتودنسی این است که؟ آيا صلاح است يا آيا بهترين كار براي بيمار اين است كه؟ 
وقتي سوال اينگونه مطرح مي‌شود عوامل مرتبط با سود و زيان بيمار و خطرات درمان در نظر گرفته مي‌شود. 

ترتيب طرح ريزي درمان در شكل 1-7 مشخص است. 

تفاوت تشخيص و طرح درمان 

تشـخيص بايـد جامـع و منطبـق بـا واقعيات باشـد و همه ي مـوارد را در برگيرد ولي طـرح درمان مبتني بـر نيازهاي بيمار 
اسـت و ممکن اسـت جامع نباشـد و به جنبه خاصـي بپردازد. 

رویکـرد طـرح درمـان بایـد بـه گونـه‌ای باشـد کـه هـم راه‌هـای موجـود نادیـده گرفتـه نشـوند )منفـی کاذب یـا جنبه‌ی 
)over treatment ( و درمان‌هـای اضافـی در نظـر گرفتـه نشـوند )مثبـت کاذب یـا جنبـه‌یUnder treatment

شـکل 1-7: مراحـل طرح‌ريـزي درمـان.  در هنـگام ارائـه طـرح درمان، هـدف اصلي اسـتفاده از قضـاوت عاقلانه مي‌باشـد و صرفـاً واقعيت‌هاي 
علمـي در ايـن مرحلـه چنـدان کارآيـي ندارنـد، مشـاوره و نظرخواهـي از بيمـار و والدين بـه گونه‌اي کـه آنهـا در تصميم‌گيري‌هايي کـه منجر به 

طـرح درمـان نهايـي مي‌شـود دخيل باشـند، کليد اخـذ رضايتنامـه آگاهانه مي‌باشـد. 

بـه تفـاوت طـرح درمـان کلـی یـا conceptual  و طـرح درمـان با جزییـات توجه کنیـد.  اولی شـامل اهـداف و متدهای 
درمـان بـوده و بـر پایـه مشـاوره بـا بیمـار و والدینـش اسـت در حالیکـه دومی شـامل پروسـه اختصاصـی درمـان از جمله 

توالـی اقدامـات و زمـان بندی آن هاسـت. 
در تمامی مراحل تشخیص و طرح درمان باید دقت کنیم که ویژگی های مثبت دنتوفاسیال بیمار حفظ شود. 

طرح درمان ارتودنسی/  دکتر لیلا جزی

فصل هفتم
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موارد عمده در طرح ريزي درمان 

1- نقطـه نظـرات بيمـار: امـروزه فرآينـد طـرح درمـان متقابـل و دو جانبه اسـت و دندان پزشـك نقش پـدر را ندارد و بايـد بيمار 
مرحلـه بـه مرحلـه در فرايند تصميم گيري مشـاركت داشـته باشـد. 

2-قابليـت پيـش بينـي و پيچيدگـي درمـان: انتخـاب روش درمـان بايد بـر مبناي واقعيت هـا و نتايج درماني باشـد، نه بر اسـاس 
گفتـه هـا. بايـد بـا توجـه به پيچيدگي درمان مشـخص شـود که دنـدان پزشـك عمومـي كار را انجام دهد يـا متخصص. 

 امكانات درماني 

در حال حاضر 2 ديدگاه بحث انگيز در حوزه ي درمان وجود دارد: 
Expansion( -1( يا )extraction( دندان بكشيم يا قوس را گسترش دهيم؟

Growth modification(-2( يـا )camouflage يـاsurgery( از تغييـر رشـد اسـتفاده كنيـم يـا اسـتتار كنيـم يـا جراحـي 
دهيم؟ انجـام 

 کراودينگ دنداني: گسترش يا کشيدن؟

گفتـه شـده اسـت بـا كشـيدن )ext( دنـدان احتمـالا نتايـج بـا ثبات تري نسـبت بـه گسـترش قـوس )exp( حاصل مي شـود و 
سالمت بافت‌هـای پشـتیبان دنـدان تامیـن مـی گـردد ولي ايـن امر ثابت نشـده اسـت. در بعضـي بيماران بـراي رفـع کراودينگ 
دنـدان ، بيـرون زدگـي ثنايـا )کـه موجـب آسـيب بـه زيبايـي مـي شـود( و تصحيـح ديسکرپانسـي فکيـن، ممکن اسـت نيـاز به 

کشـيدن دنـدان حس شـود. 

: exp یا ext  ملاحظات اساسي براي تصميم گيري پيرامون

• زيبايي صورت و دندان 	
• ثبات 	
• اكلوژن دنداني 	

ملاحظات مربوط به زیبایی

 ابتـدا بـه مبحـث زيبايـي مي پردازيم: اگر همه ي شـرايط كيسـان باشـد، گسـترش قوس ظاهر دنـدان ها را برجسـته تر مي كند 
و كشـيدن دنـدان باعـث تـو رفتـه تـر شـدن ظاهـر مي شـود. زیبایی صـورت در هـر 2 حالـت بیـرون‌زده بودن یـا تو رفتـه بودن 
دندان‌هـا می‌توانـد قابـل قبـول باشـد. از کجـا بفهمیم تـا چه حـد بیرون‌زدگـی و تورفتگی ثنایاهـا زیبایـی را به خطـر می‌اندازد؟! 
از راه بررسـي ارتبـاط دنـدان بـا بافـت نـرم و نـه بافت سـخت. و اگر لب‌هـا در حالت اسـتراحت از هم فاصلـه بگيرنـد و بيمار براي 
رسـاندن لب‌هـا بـه هـم تالش كنـد يعنـي دندانهـا  بيـرون زده قـرار گرفتـه انـد و عقب بـردن آنهـا باعث بهبـود زيبايـي خواهد 
شـد )شـکل 3-7( و بايـد توجـه داشـت ايـن مسـاله ارتباطي به بيـرون زده بـودن دندان ها نسـبت به قاعـده ي اسـتخواني ندارد 

و صرفـا بافت نرم منظور اسـت. 
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دستورالعمل هاي کشيدن دندان 

الف( اختلاف فضاي > 4 ميليمتر: كشيدن تجويز نمي شود )مگر مشكل عمودي شديد يا بيرون زدگي دندانها(
در بعضي موارد مي‌توان با strip كردن هماهنگ دندان هاي بالا و پايين، بدون exp اين كراودينگ را بر طرف كرد. 

ب( اختالف در حـد 5 تـا 9 ميليمتـر: هـر دو راه ext و exp ممكـن اسـت و بسـته بـه ويژگـي هاي بافـت نرم و 
سـخت و نحـوه کنتـرل موقعيـت نهايـي ثناياها دارد. در سـال 1920  پیشـنهاد شـد کـه جهت برقـراری اکلوژن 
نرمـال احتیـاج بـه عرض مشـخصی بیـن پرمولرهـای اول ماگزالی داریم کـه به آن شـاخص Pont مـی گویند 
و بـه دنبـال آن شـاخص هـای دیگـری کـه مبتنـی بر عـرض قـوس بودنـد بعنـوان پیش‌بینـی کننده نیـاز به 
کشـیدن دنـدان معرفـی شـدند. از انجایـی که فاکتـور کلیدی میـزان سـاپورت لبی توسـط دندان‌هـای قدامی و 

اثـرات زیبایـی آن اسـت، ایـن شـاخص ها راه بـه جایی نبـرده و امـروزه مهم نیسـتند. 
اگر قرار بر افزايش طول قوس با ديستاله كردن مولرها باشد، زمان درمان طولاني تر خواهد بود. 

ج( اختالف فضـا بیـش از 10 ميليمتـر: تقريبا هميشـه ext ضروري اسـت. دندان هـاي انتخابي 4 پـر مولر اول 
يـا پـر مولرهـاي اول بـالا و لترال‌هـاي پاييـن )کـه ممکـن اسـت باعث ثبـات بهتـر در طولانـی مدت شـود ولی 

نیـاز بـه reshaping  کانیـن پایین دارد( مي باشـند. 
كشـيدن پـر مولـر دوم يا مولـر، ندرتا فضـاي كافي نزديك به دنـدان هاي قدامـي داراي كراودينـگ ايجاد مي‌كند 

و نمـي توانـد زمينه لازم را بـراي اصلاح ميدلاين فراهـم مي كند. 
در كمبود فضاي بالاي 11 ميل كشيدن دندان بر روي حمايت لبي يا ظاهر صورت تاثير كمي خواهد داشت. 

: جدول 
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جـدول 1-7 نشـان مي‌دهـد کـه بـا کشـيدن هـر دنـدان چـه ميـزان فضـا بـراي انـواع حـرکات دندانـي ايجاد مي‌شـود. مثال اگر 
ميخواهيـم کراودينـگ را برطـرف کنيـم کشـيدن کانيـن بيشـترين فضـا را بـه مـا میدهـد يا بـراي عقب بـردن دندانهـاي قدامي 
کشـيدن کانيـن و پرمولـر بـه مـا فضـاي خوبـي مي‌دهـد ولي کشـيدن مولر اول يـا دوم فضـاي آنچناني نمـي دهـد. برعکس براي 
پروترکشـن دندانهـاي خلفـي بهتـر اسـت از دندانهايي که نزديک سـگمان خلفي هسـت بکشـيم تا فضاي بيشـتري بدسـت آوريم. 

بیرون‌زدگی دندانی همراه با کراودینگ:

در مـواردی کـه کراودینـگ بـا بیـرون زدگـی دندانهـا همـراه اسـت شـرایط پیچیـده تـر می شـود چرا کـه دیسکرپانسـی طـول قوس 
شـدیدتر بـوده و  بـه فضـای بیشـتری احتیـاج خواهیـم داشـت.  بـه طوریکـه بـرای هـر 1 میلیمتر عقب بـردن انسـیزور سـانترال به 2 
میلیمتـر فضـا )1 میلـی متـر در هـر سـمت( احتیاج داریـم. در نتیجه اگر فـردی 6 میلیمتر فضا برای رفع کراودینگ لازم داشـته باشـد 

و در عیـن حـال بخواهیـم انسـیزورهای او را 3 میلیمتـر هـم عقـب ببریـم ، در مجمـوع بـه 12 میلیمتر فضـا احتیاج خواهیم داشـت. 
همچنیـن بـه عنـوان یـک قانـون کلـی لـب هـا دو سـوم مسـافتی کـه ثنایاها عقـب برده شـوند، حرکـت می‌کننـد ) مثال اگـر ثنایاها 
3 میلیمتـر عقـب برونـد، لـب دو میلیمتـر عقـب مـی‌رود(. البتـه اختلافـات فـردي زيـاد اسـت چرا کـه بعد از بـه هم رسـیدن لب‌های 
بیـرون زده در حالـت اسـتراحت، عقـب رفتـن آن هـا متوقـف می شـود .   بـه همین دلیـل حداکثر 2 تـا 3 میلیمتر عقـب رفتن لب در 
مـوراد کشـیدن دنـدان در مـال اکلـوژن کلاسI  دیـده مـی شـود و حتـی اگـر ثنایاها بیشـتر هم عقـب بروند تاثیـر چشـمگیری بعد از 

ایـن مقـدار روی لـب دیده نمی شـود. 
ايـن ايـده كـه كشـيدن دنـدان منجـر به عقـب رفتن ثناياهـا و باركي شـدن قوس مي‌شـودو نكشـيدن منجر بـه پروتـروژن دندانها 
و پهـن شـدن قـوس، چـه در نمـای فرونتـال چـه در نمـای لتـرال  بـه خوبي حمايت نشـده اسـت. هـر قدر بتـوان بدون زيـاد جلو 
آمـدن دندانهـا، قـوس را گسـترش داد يـا بـدون عقـب رفتـن ثناياها، فضاي ex را بسـت، درمـان زيباتر و بـا ثبات تر اسـت. اين دو 

روش درمانـي تفاوتـي از لحاظ فانكشـن و سالمتي ندارند. 
*************

1- مشكلات استخوانی – ملاحظات ماکرو استتکی 

در مواجهـه بـا مشـکلات اسـتخوانی سـه راهـکار درمانی داریم : 1( با ارتودنسـی صـرف و حرکت جبرانـی دندانها و غالبا کشـیدن 
دنـدان مشـکل اسـتخوانی زیریـن را اسـتتار یـا کاموفالژ کنیـم.  2( از روش هـای مبتنـی بـر ارتودنسـی و جراحی فک اسـتفاده 
کنیـم.  3( اگـر بیمـا در حـال رشـد اسـت از درمان های اصلاح رشـد بهره ببریـم.  اطلاعات تشـخیصی حاصل از ماکرو اسـتاتیک 

و در نظـر گرفتـن نسـبت هـای صورتـی می‌تواند بـه طرح درمان درسـت کمـک کند. 
 Camouflage الف( درمان به روش استتار يا

اگـر بتـوان بـدون اصالح واقعـي عدم تناسـب های فکیـن و اجزای صـورت ظاهری رضایت بخـش برای بیمـار فراهم کـرد در آن صورت 
درمـان اسـتتاری موفـق خواهـد بـود. نظـر بیمار اصـل کلیـدی در تصمیم گيري بـراي حل مشـكل به صورت اسـتتار يا جراحي اسـت و 
علـی الخصـوص در مـوارد مـرزی بایـد خـود بیمار بـا کمک خانـواده و دوسـتانش بگوید که ایـا از ظاهر نهایـی صورت راضـی خواهد بود 

یا انتظار تغییرات بیشـتر ناشـی از جراحـی را دارد. 
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کاموفالژ ارتودنسـی در دفـی شنسـی مندیبـل بـا عقب بـردن ثنایاهـای بـالا در جمعیت اروپای شـمالی کـه اغلـب دارای پروفایل 
محـدب بـا کمـی برجسـتگی چانـه یـا بـدون برجسـتگی چانـه هسـتند موفقیـت آمیـز تـر اسـت، در صورتی کـه کاموفالژ بزرگی 
مندیبـل از طریـق عقـب بـردن ثنایاهـای پاییـن در اروپایـی هـا و آفریقایی هـا به ندرت تجویز می شـود چـرا که باعث بیـرون زده 
شـدن چانـه مـی شـود ولـی در آسـیایی هـا که اغلـب دارای برجسـتگی لـب پایین بـه دلیـل موقعیـت جلـوزده ثنایاها هسـتند تا 

بزرگـی مندیبل، موثرتر اسـت. 
ب( جراحي  

راه مناسـب ،نشـان دادن ظاهـر بيمـار و پيشـبيني آن بـه كمـك رايانـه اسـت. چـون جراحـي بعـد  از پايان رشـد انجام مي‌شـود، 
پيشـبيني آن قابـل اعتمـاد تـر اسـت. بيماران از نتايج پيشـبيني كامپيوتري رضايت زيادي دارند و نسـبت به كسـاني كـه از رايانه 

بهـره نبـرده انـد، از درمـان و نتايج آن هـم راضی تـر خواهند بود. 
از نشانه هاي افزايش سن مي توان به: 

 چين صورت  
شل شدن پوست گونه و گردن  

كاسته شدن از حالت پر بودن لبها  
از دست رفتن بافت لايه اي عميق پوست  اشاره کرد 

امـروزه در مـورد جراحـي هـاي زيبايـي مفهوم »افزودن به حجم« رواج بيشـتري نسـبت به كاسـتن از حجـم دارد. در جراحي‌هاي 
ارتوگناتیکـی كـه فـك جلـو مـي آيـد، بيمـار جوانتر به نظر ميرسـد، نسـبت به جراحي‌هايـي كه فـك را عقب ميبرنـد. عقب بردن 
فـك پاييـن و بالابـردن ماگزيلا ميتوانند باعث مسـن تر ديده شـدن بيمار شـوند. امـروزه تقريباً مشـكلات كلاس III با جلوآوردن 

ماگزالي و اغلـب تريكـب آن با عقب بـردن منديبل انجام مي‌شـود. 
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بر خلاف استتار، اصلاح رشدی بیشتری در بیماران کلاس سه نسبت به بیماران کلاس دو قابل انجام است. 

2ـ ملاحظات مینی استتیک – بهبود لبخند 
الف- روابط عمودي لب و دندان  

در لبخنـد اجتماعـي %75 تـاج دندانهـا حداقـل بايـد ديـده شـود. ديـده شـدن تمـام تـاج + قسـمتي  از لثـه باعـث ظاهـر جوانتـر 
مي‌شـود. ميزان ديده شـدن دندانها در دختران بيشـتر از پسـران اسـت.  دیده شـدن دندان تابعی از سـن اسـت.  در بلوغ میانگین 
آن 85 درصـد اسـت و در اوج قـرار دارد، تـا 30 سـالگی تغییـرات اندکـی می‌کنـد و بعـد ار آن بـا افزایـش سـن بـه تدریـج کمتـر 

می‌شـود. 
راهكارهاي ارتودنسی براي افزايش ديده شدن دندان‌ها:  

● اعمال مكانكي اكستروزيو ارتودنسی از طريق آرچ وايرها  
● استفاده زياد از الاستكي‌هاي CL II كه قدام پلن اكلوزال را به سمت پايين ميچرخاند. 

● استفاده از الاستكيهاي عمودي قدامي. 
بـا افزايـش سـن طـول لـب بـالا زيـاد شـده و كمتـر دندانهـاي بـالا ديـده مي‌شـوند و آنچـه در دوران نوجوانـي زياد ديده شـدن 
دندانهـا برداشـت مي‌شـود، در دوران بزرگسـالي احتمـالاً نرمـال جلـوه خواهـد كـرد. بـا درمـان جراحـي و چرخانـدن فـک بالا به 

طـرف پاييـن در ناحيـه قدامـي مي تـوان لبخنـد را زيباتـر کرد. 

راهكارهاي كاستن از ديده شدن بيش از حد و دندانها و لثه به دليل روابط دنداني و اسلكتالي نامناسب چيست ؟ 
  Segmented arch 1ـ اينتروژن دندانها از طريق به كارگيري مكانكي

2ـ  اينتروژن از راه انكوريج موقت استخواني  
3ـ جراحي ارتوگناتیک با هدف بالابردن ماگزيلا  

هر سه روش فوق ممكن است زيادي دندان را اينترود كرده و باعث مسن تر شدن بيمار شوند. 
در بعضـی بیمـاران افزایـش رشـد لثـه باعـث این مشـکل اسـت در نتیجه انجـام جراحـی CL ارتفاع نرمال تـاج را ایجـاد می‌کند 

)اخیـراً انجـام جراحـی با لیـزر راحت‌تر اسـت(.
ب - ابعاد عرضی لبخند 

عـرض لبخنـد بايـد بـا عرض صورت و بـاكال كوريدر موجود هماهنگي داشـته باشـد. اگـر كوريدرباكال پهن باشـد، افزايش عرض لبخنـد مي‌تواند 
فـرد را جذابتـر جلـوه دهـد. بایـد توجه کـرد که قرباني كـردن كوريدرباكال بـرای ایجاد لبخنـد عریض  ميتوانـد نماي دنچري بـه فرد بدهد. 

بيماري كه دندان هايش تمايل محوري به باكال دارند  كانديد مناسبي براي exp دنداني نيست. 
اينکه گسترش قوس دنداني بايد با ارتودنسی معمولي انجام شود يا با باز کردن درز کام بستگي به اهداف اکلوژني و ثبات بلند مدت دارد. 

 ج- قوس لبخند
دستيابي به قوس لبخند زيبا مستلزم توجه حين نصب براكتها است. روش سنتي نصب براكت براساس اندازه گيري از لبه برنده است. 

سانترال در وسط تاج كلينكيي، لترال 0/5 ميليمترانسيزالي‌تر از سانترال و كانين 0/5 ميليمتر جينجيوالي‌تر از سانترال. 
نتيجـه آن قرارگرفتـن دندانهـا در رابطـه‌اي زيبـا نسـبت بـه هم بـدون درنظرگرفتن رابطـه عمودي آنها با لب اسـت و چـون صرفاً 
رابطـه دندانهـا بـا هـم، بـدون درنظرگرفتـن لـب، موردنظـر قرارگرفتـه اسـت، ممكن اسـت قوس لبخنـد زيبا نشـود. بایـد در نظر 
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داشـت قـوس لبخنـد موثرترین و منحصربفـرد ترین عنصـر در زیبایی لبخند اسـت. 
مشـکل رایـج صـاف بـودن قـوس لبخنـد اسـت. در ایـن مـوارد، جينجيوالي‌تـر قـراردادن براكـت سـانترال، قـوس سيسـتم دنتال 
را افزايـش مي‌دهـد و بـا نزدكيتـر كـردن سـانترال بـالا بـه لـب پاييـن، نمـاي زيباتـر ايجـاد خواهد كـرد. اگـر قوس لبخنـد دچار 
مشـکلات دیگـری باشـد قـرار دادن براکت‌هـا بـرای جبـران آن با تغییـر موقعیت دندانـی راه‌حل خواهـد بود. اگر قـوس دندان  در 
طـی درمـان بـه جـاي حالـت consonant ، صاف یا flat شـود، تعبيه خـم پلـه‌اي step bend در آرچ واير یـک جایگزین برای 

بانـد مجـدد براکت‌‌هـا جهـت اصالح قـوس لبخند اسـت كـه در بيمـاران ارتودنسـی و جراحي ممكن اسـت ضـرورت يابد. 
د - تقارن لبخند  

بايـد ديـد علـت عـدم تقارن چيسـت. ممكـن اسـت ناهماهنگي ارتفـاع  لثه يا رويـش بيش از حـد دندان باشـد. اينها اصلاح مي‌شـود 
ولـي اگـر عـدم تقـارن بـه خاطـر بالارفتن بيشـتر لـب در كي سـمت حيـن لبخند )ایجـاد نمـای Cant( باشـد، ويژگي ذاتي اسـت و 

بـا درمـان اصلاح نمي‌شـود. 
3- ملاحظات میکرواستتیک- بهبود ظاهر دندان ها

شامل 3 مورد است:
الف - شكل دهي مجدد دندانها و تغيير نسبت دندانها و تصحيح مثلثهاي سياه 

 ب- آماده سازي دندانها توسط ارتودنسی براي ترميم ساختار دنداني از  دست رفته و مشكلات مربوط به سايه و رنگ دندان
ج- شكل دهي مجدد لثه 

الف- شكل دهي مجدد دندانها و تغيير نسبت دندانها و تصحيح مثلثهاي سياه 
معمـولاً شـامل تغییـرات کوچکـی مثـل تغییـر شـکل لبه انسـیزال دندان‌هـای قدامی جهـت برداشـت ماملون‌ها و یا صـاف‌ کردن 
لبه‌هـای نامنظـم ایجـاد شـده از تروماهـای خفیـف دندانـی اسـت. بهتـر و راحت‌تـر اسـت ایـن تغییـر کوچـک قبـل از درمـان 

ارتودنسـی ثابـت انجام می‌شـود.

تغییر نسبت‌های دندانی:

تغيير نسبت دنداني در شايعترين مورد زمان جايگزيني لترال بالاي غایب  با كانين صورت مي‌گيرد. 
راهكارهاي موجود زمان غيبت ثناياي كناري:
1- بستن فضا و قراردادن كانين به جای آن 

2- ايمپلنت کردن دندان غایب كه در شرايط مناسب ميتواند از لحاظ زيبايي عالي باشد. 
روش اصلاح كانين به شكل لترال در زماني که درمان شماره 1 قرار است انجام شود به ترتيب عبارت است از:

اول: كاستن از سطوح پروگزيمال
دوم: پهن كردن نوك كانين  
سوم: پهن كردن سطح لبيال 

چهارم: كاستن از ضخامت سينگلوم  و
پنجم: گرد كردن گوشه ها. 

سپس نصب براكت لترال روي كانين و آغاز درمان.  
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بـا elongate كـردن دنـدان و افـزودن بـه ميـزان لثـه مي‌تـوان نمـاي آن را بهبود بخشـيد. لثه ي پرمولـر اول هـم در حد كانين 
ميتوانـد  بـا لیـزر دیود ركيانتور شـود. 

بایـد توجـه داشـت کانیـن در حالـت معمـول از لتـرال تیـره تر اسـت و برداشـت مینای فاسـیال جهت انعـکاس نور از این سـطح 
می‌توانـد آن را تیـره تـر کنـد.  در نتیجـه  گاهـي اسـتفاده از لامينـت سـرامكيي براي بهبـود رنگ دندان لازم اسـت. 

بسـتن فضـا و تغییـر شـکل کانیـن مـی توانـد منجر بـه نتایج زیبایـی عالی شـود که شـاید در طولانی مـدت از ایمپلنـت هم بهتر 
باشـد.  در زمـان كراودينـگ بهتريـن كار جايگزينـي لتـرال بـا كانين اسـت ولي اگر بسـتن فضا، ظاهـر عقب رفته به دنـدان بدهد 
و زيبايـي را كـم كنـد )یعنـی اگـر کراودینـگ وجـود نداشـته باشـد و مـا بخواهیم فضـای دنـدان غایب را بـا جایگزینـی کانین به 
جـای لتـرال ببندیـم( بهتـر اسـت كانيـن به جـاي لترال غايـب آورده شـده تا اسـتخوان آلوئـول در آن محل رشـدكند، سـپس با 

پايـان رشـد عمـودي حوالـي 20 سـالگي كانين ديسـتاله شـده و فضـاي خالي لتـرال با IMP درمان شـود

تصحيح مثلث‌هاي سياه: 
راحت‌تريـن كار بـراي پركـردن فضـاي سـياه بيـن دندانـي، كاسـتن از مينـا و حـذف  نقطه ي تماس اسـت تـا بتوان دندانهـا را به 
هـم نزدیکترکـرد و بـا ایجـاد یـک کانتکـت جدید از فضای سـیاه بین دندانی کاسـت. در واقع ایـن کار نقطه ی تماس را به سـمت 

آپيـكال جابه جـا می‌کند. 
بايد دقت شود اگر اين كار دندانهاي سانترال را باركي كند، لاترال ها هم باركي شوند تا زيبايي به خطر نيفتد. 

ب – تعامل بين ارتودنتیست و دندانپزشك ترميمي:
هنگامـي كـه رنـگ ، ظاهـر يـا ابعـاد دندانـي نيازمنـد اصلاح بـه روش ترميمي اسـت بايـد با كمـك ارتودنسـی در موقعيتـي قرار 

بگيرنـد كـه بعـد ترميـم نرمـال به نظـر آيند. 
لمينيت‌ها زمانی کاربرد دارند که علاوه بر اندازه ،رنگ دندان هم اصلاح بخواهد. 

2 راه برای تعامل بین ارتودنتیست و متخصص ترمیمی وجود دارد: 
اول: محـل دنـدان تعييـن و بلافاصلـه پـس از برداشـتن دسـتگاه ارتودنسـی يـك نگهدارنـده ويكـوم سـاخته شـود و بيمـار بـه 

متخصـص ترميمـي ارجـاع داده شـود و پـس از تكميـل ترميـم هرچـه سـريعتر يـك نگهدارنـده‌ي جديـد سـاخته شـود. 
مزايا: كار ترميم ميتواند در زمان مناسب انجام شود و تورم لثه اي ناشي از ارتودنسی زماني كافي براي برطرف شدن دارد. 

معايـب: همـكاري عالـي بيمـار را ميخواهـد كـه از ويكـوم اسـتفاده كنـد تـا فضاها حفـظ شـوند. نمـای دندان‌های ترمیم نشـده 
نیسـت.  زیبا 

دوم: در مـورد طـرح درمـان بازسـازي با كامپوزيت بـه كار ميرود)به جاي لامينت سـراميکي( ارتودنتیسـت آگاهانـه اندكي فضاي 
بيشـتر از مـورد نيـاز متخصـص ترميمـي ايجـاد مكينـد، براكتهـا را از روي دندان مدنظـر برميدارد، بيمار سـريعاً به دندان پزشـك 

ترميمـي ارجـاع مي‌شـود و پـس از تكميل ترميـم، براكتها همـان روز روي دندان دوباره گذاشـته مي‌شـوند. 
مزايا:  حذف  تعديل هاي درمان ترميمي كه در مورد اول ممكن است به دليل حركت دندانها نياز باشد. 

معايب: هماهنگي دقيق زماني لازم دارد. 
ج-  اصلاح كانتور لثه: 

امروزه به كمك ليزر صورت مي‌گيرد. 
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حـركات دندانـي مـورد 2و3 شـبيه هـم اسـت. تفاوت آنها در اين اسـت كه آيا رشـد عمودي رامـوس، افزايش ارتفـاع  مولر را جبـران خواهد كرد 
يـا نـه؟ يعنـي آيـا زاويـه ي پلن فـك پايين حفظ مي‌شـود )اينتروژن نسـبي( يا بـا چرخش فك زاويـه فك پاييـن افزايش ميي‌ابد )اكسـتروژن(.

شـکل 10-7: بـراي مسـطح کـردن قـوس اسـپي افزايش يافته در فـک پاييـن 3 راه وجـود دارد : )1( انيتروژن مطلق، )2( انيتروژن نسـبي کـه در اين روش 
رويـش دندانهـاي قدامـي محـدود مي‌شـود در حالـي کـه دندانهـاي خلفـي در فضاي حاصلـه از رشـد رويش مي‌کننـد و )3( الانگيشـن دندانهـاي خلفي: در 
صـورت عـدم وجـود رشـد، ايـن روش سـبب خواهد شـد که منديبل به سـمت پاييـن و عقب بچرخد.  دقـت کنيد تفاوت بيـن روش 2 و 3 تنهـا در چرخش 

منديبـل مي‌باشـد کـه ايـن امـر خود تابـع وجود يـا عدم وجود رشـد راموس اسـت. 

)Interaction( تأثير متقابل راه‌هاي درماني بر يكديگر

بعضـي راه حلهـا بـراي يـك مشـكل خاص ممكن اسـت به برطرف  شـدن مشـكل ديگر مريض كمـك كنند، در عيـن حال ممكن 
اسـت باعـث تضـاد بـراي درمـان مشـکل ديگر بيمار شـوند. بـراي مثال در بيمـار اپن بايـت، اينتـروژن مولرها باعـث چرخش فك 
 Cl III باشـد ايـن امر كمـك كننده اسـت ولي اگـر Cl II پاييـن بـه جلـو و بـالا مـي شـود تـا بايت بسـته شـود. حال اگـر بيمار
باشـد باعـث بدترشـدن وضعيـت بيمـار مـي گرد و یـا مثال ديگـر آن رابطه بيـرون زدگي لبهـا و ثناياهـا و نماي صورت اسـت كه 

باعـث تجويز exp يـا ext ميگردد.  
در کل ارتباطـی قـوی بیـن موقعیـت عمـودی ماگزیال و موقعیـت عمـودی و قدامـی خلفـی مندیبـل وجـود دارد .   با بـالا رفتن 
ماگزیال، مندیبـل رو بـه جلـو مـی چرخـد و بـا پاییـن آمـدن ماگزیال، مندیبـل بـه عقـب مـی چرخـد مگـر اینکه رشـد عمودی 
رامـوس آن را جبـران کنـد.  لازم بـه ذکـر اسـت کـه رویـش بیـش از حد دنـدان های خلفـی ماگزیلا نیز اثری مشـابه بـر مندیبل 

دارد و آن را در جهـت عقربـه هـای سـاعت مـی چرخاند.  
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   compromise تعديل 

در بيمارانـي كـه داراي چنديـن مشـكل هسـتند، ممكن اسـت امـكان برطرف كردن همه مشـكلات را نداشـته باشـيم و مجبور به 
تعييـن مشـكلات و توجـه بـه اولويتها شـويم. اين مسـئله ارتباطي با مهـارت عمل كننده ندارد. اهداف ارتودنسـی امروزه شـامل 3 
مـورد ثبـات، اكلـوژن و زيبايـي اسـت و اغلب دسـتيابي به هر سـه ي اين اهداف غيرممكن اسـت. بـراي مثال تلاش براي داشـتن 
حداكثـر زيبايـي ممكـن اسـت بـا ثبـات و اكلوژن ايـده‌آل در تضاد باشـد يا تالش براي كسـب ايده‌آل‌تريـن اكلوژن ممكن اسـت 
پروفايـل نازيبايـي بـراي بيمـار ايجـاد كند. برخي اوقات ماكسـيمم زيبايي بيمـار را مجاب مكينـد براي حفظ دندانهـا در موقعيتي 
بـي ثبـات از نگـه دارنـده دائمـي اسـتفاده كند يا اكلوژن ايده‌آل نداشـته باشـد، در شـرايطي كه مجبـور به تعديل هسـتيم بايد به 

ارزيابـي اولويـت و خواسـت بيمار توجه ويژه شـود. 

 تجزيه و تحليل منافع و مخاطرات درمان  

بايـد آن چـه را بيمـار كسـب مكينـد در مقابـل بهايي كه مي‌پردازد، )مالي، زماني، سـختي درمـان، ميزان همكاري و. . . ( مقايسـه 
شـود. بـراي مثـال سـختي جراحـي بـراي درمان اپن بايـت فرد بالغ بايد با آسـاني درمان بوسـيله الاسـتكي ها مقايسـه شـود. آيا 

ايـن سـختي ارزش آن را دارد كـه بخاطـر افزايـش راحتی از نتايج بهتـر درمان جراحي صـرف نظر كنيم؟

 ساير ملاحظات  

نـكات خـاص مربـوط بـه هـر بيمـار در اين مرحلـه مدنظـر قرارمي‌گيـرد. مثلًا آيا بـه دليل بيمـاري پريـو، وضعيت درمـان و زمان 
آن بايـد كوتـاه تـر شـود، آيـا بايـد متناسـب با الگوي رشـد جلو رفـت؟ يا آيـا بيمار ارتودنسـی نامرئـي ميخواهد؟  

تنهـا در ايـن مقطـع راههـاي درمانـي ممكـن براي مطـرح كردن با بيمـار و والدين بـراي تصميم گيـري نهايي درخصـوص تعيين 
طـرح درمان نهايي آماده اسـت. 

 مشاوره با بيمار و والدين  

امـروزه روش پـدر سـالارانه دنـدان پزشـكي در ارائـه طـرح درمـان نه از نظـر قانوني و نـه از نظر اخلاقـي قابل دفا ع نيسـت. بيمار 
بايـد از تمـام مراحـل درمـان اطلاع  داشـته باشـد و عواقـب آن را بدانـد. تحقيقات اخير نشـان داده انـد كه اگر مطالـب مربوط به 
زبـان عاميانـه و بـه صـورت تصويـري مطـرح شـوند افراد بهتـر متوجه مي‌شـوند تا اينكه فقـط با صحبت ارائه شـوند. بيمـار بايد از 
مشـكلات خـود آگاه باشـد و آگاهـي بيمـار باعث همكاري بيشـتر او براي رسـيدن به نتيجه مطلوب مي‌شـود.  صرفا ارایه بروشـور 
یـا ویدیـو و یـا اسـتفاده از فـرم رضایت نامه با لغات سـنگین و پیچیـده و عدم توضیحات کافـی نمی تواند باعث درک بیمار شـود. 
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نكات ويژه براي بحث  

هـر بیمـاری بایـد در مـورد پیامدهـای احتمالی درمـان مطلع گردد.  از جملـه: درد و ناراحتـی و راهکار مقابله با آن، تحلیل ریشـه 
)علـی الخصـوص ثنایاهـا و مولرهـای اول(، نتایـج عدم رعایت بهداشـت و ایجـاد white spot lesion ها، التهاب لثـه، عفونت به 

دلیـل عـدم رعایت بهداشـت، نیازهای ریتنشـن بعد درمان. 
1ـ  بحث با والدين پيرامون كشيدن دندان يا exp قوس  

2ـ بحـث بـا والديـن پيرامـون زمـان آغـاز درمـان )قبـل از بلـوغ جنسـي يـا صبر تا زمـان جهش رشـدي بلـوغ( در این مـورد هم 
بايـد همـكاري كـودك و هـم وسـيله اي كـه تجويـز مي‌شـود مدنظـر قرارگيرد. بـراي مثال هدگيـر و دسـتگاه فانكشـنال بيش از 
تفـاوت ، بـه هـم شـبيه هسـتند و اگـر كـودك بـه كيـي از ايـن دو روش گرايش بيشـتري دارد نبايـد بـا او مخالفت نمـود و حتماً 

كي مـورد خـاص را تجويـز كرد. 
3ـ جراحـي يـا اسـتتار: گاهـی اوقـات این تصمیـم پیرامون  ثبات و فانکشـن راه هـای مختلف درمان اسـت ولی غالبـا زیبایی عامل 
کلیـدی اسـت و زیبایـی صـورت احتمـالا بـا اصالح روابـط غلـط فکی از طریـق جراحـی بهتر خواهد شـد.  بايـد به كمـك تصاوير 

نتايـج درمانهـاي مختلـف را بـه بيمـار نشـان داد و تصميـم گرفـت آيا درمـان ايده آل، بـه هزينه و رنج بيشـتر مـي‌ارزد يا خير. 
مشـاركت بيمـار در تصميـم گيـري بـراي طـرح درمـان ، به معني اجـازه دادن بـراي تصميم گيري به او نيسـت و پزشـك ميتواند 

از طـرح درمان پشـنهادي بيمار امتنـاع  كند. 
 طـرح درمـان جـزء بـه جـزء: انتخـاب روش درمانـي ويـژه  در ايـن مرحلـه بايـد مكانكي درمـان با جزئيات مشـخص شـود. مثلًا 

چگونـه ميخواهيـم exp  دهيـم. بـا چـه مكانكيي؟  
جـدي تريـن و بدتريـن اشـتباه در طـرح ريـزي درمـان ارتودنسـی زمانـي رخ مي‌دهـد كـه دسـتگاه انتخابـي ، نامناسـب و بـدون 
بررسـي انتخـاب شـده باشـد. نبايـد اجـازه داد روشـهاي درمانـي نتيجه درمـان را تعيين كند. خطاسـت اگـر قبـل از تعيين هدف  

درمـان، مكانيـك درمان تعيين شـود. 
هدف  درمان نبايد تحت الشعاع مكانكي درمان واقع شود بلكه بايد دكيته‌كننده‌ي مكانكي درمان باشد.

زیـر نویـس شـکل:پروترود شـدن انسـیزورهای فـک پاییـن سـاپورت لـب پاییـن را ارتقـا  داده و عمق سـالکوس لبیـال را کاهش 
می‌دهـد و احتیـاج بـه ریتنشـن طولانـی مـدت دارد.

طرح‌ريزي درمان براي موارد ويژه

مشکلات دندانی
 هيـچ تفاوتـي در حركـت دنـدان انـدو شـده بـا دنـدان وايتـال نيسـت و مادامـي كـه PDL سـالم باشـد دنـدان بـه نيـروي هاي 
ارتودنتیـک پاسـخ مي‌دهـد. در عقيـده فعلـي تحليـل ريشـه ي دندانهـاي اندو شـده در اثـر حركـت ارتودنتیک را مسـاله‌ي عمده 
و جـدي‌اي تلقـي نميك‌ننـد. حتـي دنـدان root resect شـده هـم ميتوانـد تحـت نيروي ارتودنسـی قرارگيـرد و مشـكلي ندارد. 
دندانهـاي انـدو شـده هيـچ مشـكلي بـراي ارتودنسـی ندارنـد ولـي دندانهـا بـا سـابقه ترامـا چه اندو شـده باشـند چـه نه خطـر تحليل 

ريشـه دارند. 
در مـورد پريـو نيـز، هـر عملـي بـه جـز جراحـي اسـتخوان، قبل ارتودنسـی قابـل انجام اسـت. جرمگيـري، كورتـاژ، فلـپ  و پيوند 
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لثـه از ايـن مـوارد هسـتند. در كـودكان و بالغينـي كه كمبود لثه ي چسـبنده دارنـد، بخصوص اگر طـرح درمان شـامل پروتروژن 
باشـتد، قبـل ارتودنسـی پيونـد لثه صـورت مي‌گيرد. 

مشكلات سيستمكي  

وقتـي ايـن بيمـاران تحـت درمـان ارتودنسـی مي‌باشـند در معـرض خطـر بيشـترند ولـي اگـر تحـت كنترل باشـند جـاي نگراني 
 . نيست

شايعترين مشكل سيستمكي در کودکان يا بالغين ديابت يا حالت قبل ديابت كه: 
اگر تحت كنترل باشد ،PDL به خوبي به نيروهاي ارتودنسی پاسخ  مي‌دهد. 

اگـر تحـت كنتـرل نباشـد، تخريـب بيشـتر PDL را خواهيم داشـت در اين بيمـاران درصورت امـکان بايد از اقدام بـه درمان هاي 
جامع ارتودنسـی دوري کرد. 

رماتيسـم مفصلـي كـودكان موجـب كوچكـي شـديد اسـتخوان منديبـل شـده و آرتريـت رماتيسـمي در بالغيـن زايـده كنديل را 
تخريـب و شـکل آن را عـوض مكينـد. بـا تزريـق اسـتروئيد بـه مفصـل  TMJبـراي درمان رماتيسـم مفصلـي كودكان رشـد فك 
كاهـش ميي‌ابـد. همچنيـن تجويـز طولانـي اسـتروئيد در بيمـاران پريـو، ممكن اسـت طي ارتودنسـی، وضـع را بدتر كنـد. كودك 

تحـت درمـان بـا اسـتروئيد ممكـن اسـت بيسفوسـفونات هم مصـرف كننـد كه حركـت دندانـي را غيرممكـن مكيند. 
 درمان ارتودنسی طولاني در بيماران مبتلا به هر نوع آرتريت روماتوئيد، كنترااندكيه مي‌باشد. 

كودكانـي بـا مشـكلات پيچيـده مثل فيبروز يكسـتكي، تومور بدخيم، سـابقه رادیوتراپی، مصرف اسـتروئيد طولاني‌مـدت و آنهايي 
كـه پيـش آگهـي طولانـي مـدت در آنها ضعيف اسـت امـكان درمان ارتودنسـی جامع را دارنـد ولي بايـد كوتاه و محـدود به موارد 

باشد.  ضروري 
تنوعات هورموني در دوران بارداري ممكن است هايپرپلازي لثه بدهد. 

به دليل تغيير و تبديل اسـتخوانها حين حاملگي و شـيردادن، ارتودنتیسـت بايد مراقب تحليل ريشـه و اسـتخوان آلوئول حين بارداري 
باشـد.  تجويـز راديوگرافي در حاملگي مجاز نمي باشـد. 

اگر بيمار حين درمان ارتودنسی حامله شده عاقلانه است تا پايان سه ماهه دوم ميزان حركت دندانها به حداقل برسد. 
نکته: رماتيسم مفصلي و تخريب كنديل ناشي از آن فك را به طرف پايين و عقب مي‌چرخاند.

 صدمات فکی  

اگر فك بالا ضربه خورده و جابه جا شود بايد فوراً به جاي خود برگردد. 
اگر نشود فوراً آن را برگرداند ، استفاده از فيس ماسك قبل بهبودي كامل لازم است. 

 دفيشنسـي نامتقـارن فـک پاييـن:  در بيمـاران مبتال بـه همـي  فاسـيال مكيروزومـي و بيمـاران مبتال بـه صدمـه كنديـل بايد 
مشـخص شـود كنديـل امـكان جابـه جايي طبيعـي دارد يانه. در موارد همي فاسـيال مكيروزومي خفيف تا متوسـط و آسـيب پس 
از ضربـه كـه كنديـل توانايـي جابـه جايـي دارد دسـتگاه فانكشـنال كار آمـد اسـت. ولـي اگر كنديـل توانايـي جابه جايي نداشـته 
باشـد، بايـد اسـكار مزاحـم جابـه جايـي برداشـته شـود و صـرف دسـتگاه فانکشـنال بي‌تاثيـر اسـت. در افـراد دچـار ناقرينگي كه 
توانايـي جابـه جايـي كنديـل در آنهـا هسـت، دسـتگاه فانكشـنال هيبريـد بـا بايـت بالك در سـمت سـالم و فاقد بايـت بلاك در 
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طـرف مبتال كـه باعث رشـد دندانها و حل مشـكل عمـودي مي‌شـود كاربرد دارد. اين دسـتگاه با بيشـتر جلو آوردن سـمت مبتلا 
مي‌شود.  سـاخته 

در ممانعـت رشـدي شـديد كنديـل كـه كنديـل امكان جابـه جايي طبيعي نـدارد، و تغيير شـكل پيشـرونده وجـود دارد،  جراحي 
زودهنـگام بـراي فراهـم آوردن محيط مسـاعد رشـد و ادامـه ي درمان با فانكشـنال هايبريد بعـد از ايجاد امـکان جابجايي کنديل  

راهـکار درمانـي مـا خواهد بود.
پس ملاك درمان حضور يا عدم حضور حركت جابجايي طبيعي كنديل است. 

 هايپر تروفي يك طرفه فك پايين  

ایـن اختالل در اثـر رشـد بیـش از حـد کندیـل یا طویل شـدن گـردن کندیـل رخ می دهـد و در اکثر بیمـاران یکـی از کندیل‌‌ها 
سـالم یـا نسـبتا سـالم اسـت. ایـن اختالل باعـث بـروز عدم تقـارن فـك پايين شـده و هرگـز به صـورت قرينـه رخ نمي‌دهـد. در 
حوالـي20  سـالگي و غالبـاً در دخترهـا رخ مي‌دهـد. ولـي امـكان رخ داد آن در هـر سـني هسـت. فـك پاييـن در طـرف  مبتلا به 
طـرف  پاييـن خـم و حالـت كمانـي پيـدا مكينـد. نام قديـم آن كه هايپرپلازي كنديل اسـت هم درسـت ميباشـد چـون علت اين 
رويـداد رشـد زيـاد در ناحيـه كنديـل اسـت. رشـدِ دیـده شـده ، تومور نیسـت و سـلول هـای آن غیـر نرمـال نیسـتند و در نمای 

هیسـتولوژی هیـچ تفاوتـی با سـلول‌های سـمت سـالم ندارند. 

2 راه حل براي اين مشكل داريم: 
1( استئوتومي كي طرفه راموس پس از توقف رشد.  

2( كنديلكتومي در كنديلي كه درحال رشد اضافي است و سپس بازسازي مفصل.

در روش اول حتمـاً بايـد رشـد متوقـف شـده باشـد يـا در آسـتانه ي اتمـام باشـد. به طور كلي در موارد رشـد سـريع مـورد دوم و 
در مـوارد خفيـف تـر مـورد اول )كـه ترجيـح بر آن اسـت( صـورت مي‌گيرد. 

Tc مشـخص مكينـد كـه رشـد كنديـل تمـام شـده يـا خير. ايـن مـاده در نواحي فعـال رسـوب و پرتوي گامـا متسـاعد مكيند. در شـرايط 
99

عـادي، تشعشـع گامـا را در نواحـي ريـج آلوئـول و مناطـق رشـد دنـدان داريـم و كنديـل در شـرايط عـادي محل رسـوب اين ماده نيسـت و 
Tc نشـان دهنـده ي كنديـل فعال از لحاظ رشـدي اسـت. منفي كاذب اين روش زياد اسـت و اگـر جواب منفي شـود نميتوان قطعاً 

رسـوب 99
گفـت كنديـل در حـال رشـد نيسـت ولـي اگر مثبت شـود، قطعـاً كنديل رشـد زيـاد دارد و احتمـالاً كنديلكتومـي روش درمـان خواهد بود. 

مثبت: كنديلكتومي      
 منفي: استئوتومي يا كنديلكتومي )منفي كاذب(
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شــکل 11-7: اســكن اســتخوان بــا TC 99 m )نمــاي Towne بــا دهــان بــاز( در يــك پســر 10 ســاله مشــكوك بــه هيپرپــازي كنديــل ســمت 
راســت.  بــه نقطــه داغ )hot spot( در كنديــل راســت و تفــاوت رســوب ايزوتــوپ بيــن طــرف راســت و چــپ توجــه كنيــد. رويــش دندانهــا و جايگزينــي 

)رســوب( اســتخوان در زوائــد آلوئولــي بــه صــورت طبيعــي تصويــر پــر رنگــي در امتــداد قوســهاي دندانــي ايجــاد مكينــد.

نمای Towne دهان باز برای بررسی کندیل این افراد انتخاب می‌شوند.

 Sleep Apnea

امـروزه علاقـه‌ی فراوانـی جهت درمـان این اختالل توسـط اپلاینس‌هـای jaw-repositioning ، که اساسـاً شـبیه اپلاینس‌های 
متحرک فانکشـنال  می‌باشـد، وجـود دارد.  

علـت نامگـذاری: تنفـس افـراد مبتال حین خـواب متوقف شـده و معمولاً قبل از بیدار شـدن ناگهانـی و نفس نفـس زدن، چندین 
سـیکل حرکات تنفسی از دسـت می‌رود. 

علـت رخـداد: ایـن مشـکل بـه علت انسـداد یـا تنگی شـدید راه هوایی اسـت کـه می‌تواند در هـر جایی بین مسـیر سـوراخ‌های بینی تا 
ریـه رخ دهـد، امـا معمولاً این انسـداد در مسـیر حلق فوقانـی بـه midpharynx وجود دارد، جایی کـه زبان به طور متنـاوب می‌تواند 
باعـث انسـداد راه هوایـی حلقـی شـود و هنگامی که شـل شـدگی عضلانـی حین خـواب، باعث می‌شـود مندیبل به طرف عقـب بیفتد.  

دفـی شنسـی مندیبـل کی ریسـک فاکتور برای ایـن نـوع Sleep Apnea خواهـد بود، زیـرا موقعیت زبان تحـت تأثیر 
موقعیـت مندیبـل اسـت ولـی دفـی شنسـی مندیبـل بـه هیچ‌وجـه ریسـک فاکتـور اصلـی Sleep Apnea نمی‌باشـد.  

چاقـی و افزایـش سـن عوامل مشـارکت کننـده‌ی اصلی می‌باشـند. 

چاقـی بیشـتر برابـر اسـت بـا رسـوب چربـی اطراف گـردن و آن هـم  برابر اسـت با تمایل بـه فشـردن راه هوایی.  می شـود جلوی 
چاقـی را گرفت.  

افزایـش سـن برابـر اسـت بـا تـون عضلانـی کاهـش یافتـه و آن هـم برابـر اسـت با مشـکل تـر شـدن حفـظ موقعیت زبـان حین. 
نمی‌شـود جلـوی پیـر شـدن را گرفت. 

نکتـه: اغلـب بـا افزایـش سـن، وزن بـدن هم افزایـش می‌یابـد. بنابراین حتـی اگر دفی شنسـی مندیبل نقـش ثانویـه در اتیولوژی 
Sleep apnea داشـته باشـد، تصحیـح آن می‌توانـد یـک جنبه مهم درمان باشـد.  
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سـفالوگرام تا چه حدی می تواند در تشـخیص این مشـکل کمک کننده باشـد؟ راه‌هوایی حلقی را می‌توان در لترال سـفالومتری 
دیـد. محـل احتمالـی انسـداد راه  هوایی، قابل مشـاهده اسـت.  امـا عمق راه هوایی در سـفالوگرام دیـده نمی‌شـود، بنابراین محل 
کوچکتریـن )تنگ‌تریـن( ابعـاد راه هوایـی قابل شناسـایی نیسـت.  حتی در تصاویر سـه بعدی، فقـط تصویر لحظـه‌ای از راه هوایی 
گرفتـه می‌شـود، کـه ایـن راه هوایـی دقیقـه به دقیقه دچـار تغییرات کوچکی می‌شـود و در حـالات Upright یا سـوپاین و حالت 
بیـداری یـا خـواب، تحـت تأثیـر تغییـرات بزرگتری قـرار می‌گیرد.  ممکن اسـت لترال سـفالومتری در یـک فرد نرمـال، راه هوایی 
را تنـگ نشـان دهـد و یـا در یـک فرد بـا آپنه شـدید ببینیـم راه هوایی در سـفالومتری نرمال اسـت. پـس تصاویر دوبعـدی اغلب 

یـک نمـای ابتدایـی از طیـف ابعـاد فارنژیال می‌باشـد و از این تصاویر بـرای تشـخیص Sleep apnea نمی‌توان اسـتفاده کرد .  

راهکارهای درمانی مرتبط با ارتودنسی چیست؟

1( نگهداری مندیبل به سمت جلو توسط اپلاینس داخل دهانی در موارد با شدت خفیف تا متوسط 
بـه دلیـل ایـن کـه حیـن خـواب فشـار طولانـی از طـرف دسـتگاه بـر دندان‌هـا اعمـال می‌شـود، بنابرایـن ایـن دسـتگاه‌ها باید به 

گونـه‌ای طراحـی شـوند تـا حـرکات دندانـی را به حداقـل ممکن برسـانند. 
2( جراحـی ارتوگناتیـک بـرای جلـو آوردن مندیبـل و ماگزیال و فراهـم شـدن فضای بیشـتر بـرای زبـان، در درمـان بیمارانی که 
شـدیدا تحـت تأثیـر قـرار گرفته‌اند، بسـیار اهمیت دارد و برای این بیماران، فانکشـن تنفسـی بهبـود یافته، اثرات مخـرب احتمالی 

بـر روی ظاهـر صـورت و اکلـوژن دندانی را جبـران می‌کند.  
آیـا یـک ماگزیالی باریـک می‌توانـد یک عامل کمـک کننده یا حتـی عامل اولیه بـرای ایجاد Sleep apnea باشـد؟ ایـن امر در 
صورتـی صحیـح اسـت کـه در هنگام بیداری نیاز به تلاش‌های تنفسـی شـدیدی وجود داشـته باشـد و در نتیجه آن شـل شـدگی 
و اسـتراحت عضلانـی در حیـن خـواب باعـث حـرکات تنفسـی ناکافـی شـود.  اگـر چنیـن باشـد، آیـا عریـض کـردن کام و قاعده 

حفـره‌ی بینـی، درمـان مؤثـری خواهدبـود؟ این موضوع زمانی صحیح اسـت که انسـداد بینی بخشـی از مشـکل تنفسـی باشـد.  
 در بعضـی از کـودکان مشـاهده شـده کـه گسـترش ماگزیال توسـط بـاز کـردن سـوچور میدپالاتـال هم‌چنیـن باعـث توقـف 
bed-wetting یـا  nocturnal enuresis یـا همـان  شـب ادراری شـد، کـه احتمـالاً به علت گسـترش حفره‌ی بینـی و بهبود 

اسـت.   تنفس 
 antineuritic مطالعـه ای اخیـر در در یـک گـروه 32 تایـی از کودکان سـوئدی مبتلا به شـب اداری اولیه که بـه درمان‌های اسـتاندارد
 ، transpalatal arch بعـداز آن توسـط retention و 6 مـاه rapid maxillary expansion ،و آنالـوگ وازوپرسـین پاسـخ ندادنـد
باعـث 60% بهبـود در یـک سـال شـد.  قبـل از expansion این کـودکان Sleep apneaکلاسـیک نداشـتند، اما در مقایسـه با گروه 
کنتـرل، مقاومـت بیشـتری در جریـان هـوای بینـی داشـتند، بنابراین ایـن که بهبود تنفسـی تا چه میزان مکانیسـم اصلی کاهش شـب 

ادرای بود، مشـخص نیست. 
اگـر چـه تصـور می‌شـد کـه عمـل جراحـی جابه‌جایی فوقانـی ماگزیال باعث کاهش انـدازه اتاقـک بینی و بـه خطر افتـادم جریان 
هـوای بینـی می‌گـردد، بـا ایـن حـال نشـان داده شـده اسـت کـه تقریبـاً در همـه‌ی این بیمـاران بعـداز درمـان جراحـی، کاهش 
مقاومـت جریـان هـوای بینـی اتفـاق افتـاده اسـت.  چـرا؟ بـه دلیـل  عریض شـدن سـوراخ های بینـی بعـد از این عمـل جراحی.  
عمـل expansion ماگزیال توسـط جراحـی در بالغیـن مبتال بـه Sleep apnea، نیـز باعـث بـاز شـدن مسـیر تنفسـی بینـی 
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درمـان ارتوپـدی قبـل جراحـي در نـوزادان منافـع كوتـاه مـدت چشـمگير دارد ولـي در دراز مـدت تاثيـر بـارزي نـدارد و در حال 
حاضـر از ارتودنتیسـت بـراي جابـه جایـی قطعـات قبـل جراحـی کمـک گرفتـه نمـی شـود. در عـوض در شـرایط بیـرون زدگـی 
پره‌ماگزیال ترمیـم لـب در دو مرحلـه صـورت میگیـرد. ابتـدا دو قسـمت لـب به هـم ارتباط داده می‌شـوند تـا نیـروی رو به عقب 
رو پره‌ماگزیال وارد کننـد سـپس لـب در جراحـی بعـدی به طـور کامل ترمیم می‌شـود. ارتوپدی نـوزادی در موارد کلاپس شـدید 

دو قسـمت جانبـی فـک بـالا کـه در افـراد با شـکاف دو طرفـه دیده می شـود کاربـرد دارد. 

ب( اواخر دوره دندان شيري و اوايل دوره مختلط 
مشـكلات ايـن دوره معمـولاً ناشـي از ترميـم و اسـکار  جراحـي قبلـي اسـت، نـه خود شـكاف. جراحي لـب و شـكاف  كام در فك 
بـالا در مقايسـه بـا افـراد بـا شـکاف ولي بدون سـابقه جراحـي قبلي باعـث انقباض و بـروز كراس قدامـي و خلفي مي‌شـود پس به 
درمـان ارتودنسـی بعـدي در ايـن بيمـاران نياز مبرم اسـت. بهتريـن زمان درمان ارتودنسـی در ايـن دوره، پس از رويـش ثناياهاي 
دائمـي مي‌باشـد تـا موقعيـت آنهـا را كـه معمولاً دچـار چرخش و كراس اسـت، اصلاح كنـد. منطقه شـكاف در ريج الوئـول بايد با 

پيونـد پرشـود. هـدف  اين اسـت كـه دندان دائمـي از درون پيونـد برويد و بـا خود اسـتخوان بياورد. 

چه زماني پيوند آلوئول انجام دهيم؟  
اگر لترال داشته  باشد: حدود 7 سالگي و قبل رويش لترال  

اگر كانين باشد و لترال غايب باشد: قبل از رويش كانين. 

قبـل از انجـام پیونـد آلوئـول بایـد اکسپنشـن خلفـی قوس دندانـی و مرتب سـازی ثنایاها صـورت گرفته باشـد.  در موارد شـکاف 
دوطرفـه دسـتگاهی کـه قـدام را بیشـتر از خلف اکسـپند نماید، کارآمد تر اسـت. 

تنها راه ترمیم کامل شکاف آلوئول رویاندن دندان از محل پیوند و آمدن استخوان به همراه آن است. 
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د( جراحي فك  
ادامـه‌ي رشـد، بخصـوص در مـردان، پـس از درمـان ارتودنسـی باعـث بـروز مجـدد كـراس قدامـي و جانبـي مي‌شـود كـه بـه 
خاطركوچكـي ماگزالي در بعـد AP و عمـودي ميباشـد تـا بـه دليل رشـد فـك پايين. با پيشـرفت  جراحـي كام، نياز بـه جراحي 

ارتوگناتیـک كاهـش يافته اسـت. 
ممكـن اسـت در بيمـاران بـالاي 18 سـال نيـاز بـه حركـت دادن ماگزالي بـه جلـو و پايين به كمـك جراحي باشـد يـا احتياج به 
Set back منديبـل پيـدا شـود. اغلـب بعـد از جلـوآوردن ماگزيلا، لازم اسـت براي كنترل نشـت هـوا به بيني از كي فلـپ پایه‌دار 

فارنژيـال اسـتفاده شـود. بعـد از ايـن جراحي‌ها مي‌تـوان كارهاي ترميمـي نهايـي را انجام داد. 
امروزه در تعداد نوجوانان نيازمند به جايگزيني دندانهاي غايب و جراحي فك كاهش ديده مي‌شود. 

در حال حاضر مراقبت استاندارد از اين بيماران به 2 راه انجام مي شود:
1( لزوم جراحي بدون تروما به كام تا تداخلات رشدي به حداقل برسد. 

2( بستن فضا در محل‌هاي Missing كه با پيوند آلوئول در اوايل دوره دنداني مختلط انجام مي‌شود
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سوالات دستیاری

1- ایجاد biologic dressing در اصلاح کانتور لثه ناشی از استفاده از کدام لیزر است؟ 94
Nd-YAG )د 			  Diode )ج 			  Er-YAG )ب 			  Co2 )الف

2- در مورد گسترش پایدار قوس دندانی فک پائین، کدام عبارت صحیح است؟ 94
الف( در تمام دندانها تا حد یکسانی مجاز دانسته شده است.

ب( امکان گسترش در شش دندان قدامی یکسان است.
ج( در دندان‌های قدامی و پرمولر یکسان است.	

د( در ناحیه مولر بیش از پرمولر مجاز دانسته شده است.

در ارتباط با Hemimandibular hypertrophy   کدام مورد صحیح است؟33-95
الف( نتایج منفی Bone scan کندیل بیانگر عدم وجود رشد هیپرپلاستیک می باشد.

ب( بازسازی مفصل معمولا با استخوان لگن انجام می شود.
ج( معمولا در سنین جوانی و غالبا در پسران دیده می شود.

د( در مواردی که رشد سریع در حال وقوع است قطع کندیل پیشنهاد می شود.

انجام پیوند استخوان آلوئول در بیماران مبتلا به شکاف لب و کام 44-95
الف( قبل از Expansion خلفی فک انجام می شود.

ب( در صورت وجود دندان لترال، می تواند زودتر صورت گیرد.
ج( بستر مناسبی را برای تعبیه ایمپلنت تامین می کند.

د( در دوران نوزادی پیشنهاد می شود.

چنانچـه پرمولرهـاي اول بالا طي درمان ارتودنسـی كشـيده شـده باشـند و درمـان بصورت مطلـوب با اورجت -55
نرمـال بـه اتمام رسـيده باشـد روابـط مولـري و كانيني به ترتيب از راسـت بـه چپ چگونه اسـت؟96

ب( کلاس یک- کلاس دو 		 الف( کلاس  یک – کلاس یک
د( کلاس دو- کلاس دو 			  ج( کلاس دو- کلاس یک

 همه گزینه‌ها در ارتباط با همی مندیبولار هیپر تروفی صحیح است، بجز: 97	-6
الف( در سنین 20-15 سالگی احتمال بروز بیشتر دارد.   

ب( بیشتر در خانم‌ها مشاهده می‌شود.  
ج( علت آن محدود به رشد اضافی کندیل است.   

د( نام قدیم آن هیپرپلازی کندیل بوده است. 
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 Class II/Short face 7- براسـاس نظـم پروفیـت روش ارجـح بـرای اصالح پلـن اکلـوزال در بیمـار 11 سـاله
)دفی‌شنسـی مندیبـل( بـا کـرو اسـپی عمیـق‌ کـدام اسـت؟ 98

الف( اینتروژن واقعی قدامی‌ها با دستگاه ثابت
ب( اکستروژن واقعی دندان‌های حلقی با الاستیک‌ها

ج( اینتروژن نسبی قدامی‌های مندیبل به همراه هدگیر
Herbst د( دستگاه فانکشنال ثابت مانند

پاسخنامه

1ـ گزینه ج
2ـ حذف شده است.

3- گزینه د
4- گزینه ب
5- گزینه ج
6- گزینه ج
‌ـ گزینه ج 7
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به جز کلاژن در PDL دو جزء ديگر نيز ديده مي‌شود که هر دو در فانکشن دندان و حرکت ارتودنسی نقش دارند: 
1( سلول‌ها: از جمله سلول‌هاي مزانشيمي، عروقي ، عصبي

2( مايعات بافتي 
: PDL سلول‌هاي موجود در

- مزانشيمي تمايز نيافته 
- فيبروبلاست: ماتريکس کلاژني جديد را توليد مي‌کنند. 

- استئوبلاست 
- فيبروکلاست: کلاژن توليد شده قبلي را از بين مي‌برد. 

- استئوکلاست
ميـزان ريمـادل شـدن PDL طـي فانکشـن طبيعـي بيشـتر از اسـتخوان و سـمان اسـت ولـي هـر سـه آن‌هـا در هـر صـورت در 

فانکشـن طبيعـي ريمـادل مي شـوند. 
فيبروبلاسـت‌هاي PDL شـبيه استئوبلاسـت‌ها هسـتند و استئوبلاسـت‌هاي متمايز شـده از سـلول‌هاي موضعي، اسـتخوان جديد 
را شـکل مي‌دهنـد. امـروزه دیـده شـده کـه تمایـز فیبروبلاسـت‌های PDL وابسـته به میـزان اسـترین )strain( مکانیکی اسـت 
و کلسـی‌تونین نیـز ایـن تمایـز را تحریـک می‌کنـد. همچنيـن استئوکلاسـت‌ها، سمنتوکلاسـت‌ها و فيبروکلاسـت‌ها سـلول‌هاي 

بـزرگ و چنـد هسـته‌اي هسـتند کـه بـا انواع سـلول‌های با پسـوند بلاسـت کامال متفاوت می‌باشـند. 
در مورد انواع سلول‌هاي کلاستيک 2 منشاء ذکر شده: 

- منشـاء خونـي: در اکثـر مـوارد، ایـن سـلول‌ها از سـلول‌های پیـش سـاز خون منشـا گرفتـه و در فضـای PDL تمایز مـی یابند. 
یعنـی از اول درون خـود PDL دیـده نمی‌شـوند و از اطـراف مـی ‌آیند.

- سلول‌هاي پايه موجود در محل )stem cell( که از همون اول در PDL هستند.

PDL ناحيه پرعروقي نمي‌باشد ولي رگ خوني و سلول عروقي دارد. 

اعصاب در PDL شامل دو قسمت میشوند:
1( پايانه هاي عصبي انتهاي آزاد بدون ميلين با وظيفه ي دريافت حس درد 

)Properioception( گيرنده‌هاي پيچيده فشار و موقعيت )2
فضـاي PDL پـر از مايعـی اسـت کـه شـبيه تمـام بافت‌هاي ديگـر از خون منشـاء مي‌گيرد. حضـور اين مايـع و دیواره اسـتخوان 

متخلخـل اطـراف دنـدان، محيـطِ PDL را ضربه گير مناسـبي در طي فانکشـن نرمال کرده اسـت. 

پاسخ به فانکشن طبيعي 

نيروهـاي ناشـي از جويـدن سـنگين و متنـاوب هسـتند. تمـاس دنداني حين فانکشـن حدود 1 ثانيه يا کمتر اسـت. ميـزان نيروي 
وارده بـه دنـدان، بسـته بـه قـوام غـذا از 1 کيلوگـرم تـا 50 کيلوگـرم متغيـر اسـت. مایعـات بافتـي در این زمـان )زیر یـک ثانیه( 
غيرقابـل فشـردن هسـتند و بـه کمک همين ويژگـي از جا به جایی دنـدان درون PDL، حیـن اعمال نیروهـای مضغی جلوگیری 

کـرده، نیـرو را بـه اسـتخوان آلوئـولار منتقل کرده و در پاسـخ، این اسـتخوان اسـت که خم می‌شـود.
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خـم شـدن تنـه‌ی اسـتخوان فـک حتـی در بـاز و بسـته کـردن بـدون حضـور نیروهـای جونده هـم رخ میدهـد و هنـگام باز شـدن به میـزان زیاد، 
فاصلـه بیـن مولرهـای فـک پاییـن 2 تـا 3 میلیمتـر کاهـش می‌یابـد.  در صـورت سـنگینی فانکشـن و در اثـر خمـش ناشـی از آن دندان‌هـا اندکی 
جابه‌جـا شـده و اسـترس حاصله به نواحی دور دسـت منتقل می‌شـود. خم شـدن اسـتخوان در فانکشـن نرمال، جریـان پیزوالکتریـک ایجاد می‌کند 
کـه نقـش مهمـی در بازسـازی، ترمیم و آداپتاسـیون اسـتخوان در پاسـخ بـه نیازهـای فانکشـنال دارد )پیزوالکتریـک یعنی چی؟ جلوتـر می‌گیم(. 

بـا ادامـه فشـار، مایـع از PDL خـارج ، دندان درون PDL جابه جا و لیگامان به اسـتخوان فشـرده می‌شـود. اگر فشـار در حـد 3 تا 5 ثانیه 
باقـی بمانـد بیمـار احسـاس درد خواهـد کرد. اتفاقـات رخ داده در بازه‌هـای زمانی زیر را حتماً حتماً به یاد داشـته باشـید

غیرقابل فشرده شدن )incompressible( مایع PDL ، ایجاد خمش در استخوان آلوئول و تولید جریان پیزوالکتریک1 <

1-2PDL حرکت دندان در عرض ، PDL مایع )expressed( فشرده شدن

خارج شدن  )squeezed out( کامل مایع PDL، فشرده شدن بافت‌ها، ایجاد درد ناگهانی در صورتی که نیرو سنگین باشد.3-5

مهم:
-مقاومت مايع بافتي، امکان فانکشن طبيعي بدون ايجاد درد را در مدت زمان اعمال نيروي 1 ثانيه يا کمتر فراهم مي‌کند. 

-بـا خـروج مايـع از PDL ،خاصيـت تطابـق پذيـري آن از بيـن ميـرود و نیروهـا ، هرچند سـبک، با مـدت زمان طولانی پاسـخی 
دیگـری را رقـم میزننـد: ریمادلینگ اسـتخوان )جلوتر توضیـح میدهیم(

- احساس درد يعني مايع درPDL فشرده شده است 

خـب! پیزوالکتروسـیتی یعنـی چـی؟ زمانـی کـه نیرو به یک سـاختار کریسـتالی مانند اسـتخوان و یـا کلاژن اعمال می‌شـود، این 
نیـروی مکانیکـی یـک جریانـی از الکتـرون ایجـاد می‌کنـد و بـه سـرعت از بیـن مـی‌رود. زمانـی کـه نیرو برداشـته می‌شـود، یک 
جریـان از الکترونـی در خلاف جهت مشـاهده می‌شـود. اثر پیزوالکتریک ناشـی از مهاجرت الکترون‌ها در شـبکه کریسـتالی اسـت 
و بـر اثـر تغییـر شـکل سـاختار کریسـتالی به واسـطه اعمـال نیرو و سـپس حذف نیرو شـاهد آن هسـتیم. در فاصلـه‌‌ی بین لحظه‌ 
اعمـال نیـرو و لحظـه حـذف نیـرو، هیـچ جریانی در سـاختار کریسـتال دیده نمی‌شـود. یعنـی جریـان را فقط در 2 لحظـه اعمال 

و حـذف نیـرو می‌بینیم.
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 نقش PDL در رویش و ثبات دندان‌ها 

نیروهـای ایجـاد شـده در خـود PDL می‌تواننـد موجـب حرکـت دندان شـوند. رویش بیشـتر دندان پـس از ظاهر شـدن در دهان 
بـه فعالیـت متابولیـک PDL که شـامل تشـکیل، Cross-linkage  و کوتاه شـدن الیاف کلاژن حین بلوغ آن‌ها می‌باشـد، وابسـته 
اسـت.  البتـه فقـط ایـن مورد تعیین‌کننـده میزان رویش نیسـت و در ضمن، ایـن فرآیندِ متابولیکِ داخل لیگامان همیشـگی اسـت 
و بعـد از رویـش هـم بـا سـرعتی کمتـر ادامـه دارد. همچنیـن دندانی که دنـدان مقابل )آنتاگونیسـت( خود را از دسـت داده باشـد، 
معمـولاً پـس از سـالها عـدم رویش مشـهود، مجدداً شـروع بـه حرکت می‌کند. حضور همیشـگی این مکانیسـم باعث پایـداری فعال 
)active stabilization( در مقابـل نیروهـای ملایـم و مـداوم می‌شـود. )یعنـی چـی؟( تـا حـالا فکـر کردیـد چرا دنـدان در برابر 
نیروهـای وارد شـده بـه آنهـا از جانـب لـب ، گونـه و زبـان کـه اکثراً مسـاوی هم نیسـتند، جابه جـا نمی‌شـود؟ به دلیل خلـق نیرو 
در PDL و پایـداری فعـال در برابـر ایـن نیروهـا )زبـان ، گونـه و لب( )یعنـی PDL درون خودش نیرو درسـت می‌کنـد و با نیروی 

لـب و زبـان و گونـه مقابلـه می‌کنـد(.  بنابراین نیروهـای کمتـر از حـد active stabilization نمیتوانند دنـدان را تکان دهند. 
نیروهـای active stabilization بسـته بـه نیروهـای بافـت نـرم احاطـه کننـده دنـدان متفـاوت اسـت و حـد آسـتانه ای برای 
حرکـت دنـدان ایجـاد می‌کنـد  و تحقیقـات نشـان داده کـه ایـن حـد آسـتانه بسـیار کـم اسـت.  امـروزه اعتقـاد دارنـد نیروهای 
ناشـی از  active stabilization شـاید در حـد 5 تـا 10 گـرم بـر سـانتیمتر مربـع، یعنی معـادل اختلاف نیرویی کـه در حالت 
اسـتراحت بیـن بافته‌هـای نـرم وجـود دارد، می‌باشـد و اگر قرار باشـد دنـدان جابجا شـود باید بر این نیـرو غلبه کـرد. پس نیروی 

PDL  در رویـش دنـدان و active stabilization   نقـش دارد. 

در شـکل بـالا میبینیـم کـه زبـان 10 گـرم نیـرو بـه ثنایای پاییـن وارد می کنـد و لب فقـط 5 گـرم آن را جبران می‌کنـد. 5 گرم 
مابقـی بـا active stabilization  جبـران می‌شـود و باعـث می‌شـود دنـدان تـکان نخورد. در فـک بالا هم در سـمت کام کمتر 
از سـمت لـب نیـرو داریـم ولـی دندان ثابـت باقی مانده اسـت. پـس حضـور پدیـده‌ی active stabilization باعث می‌شـود در 

شـرایط نرمـال  دندان‌هـا در فـک بـالا پالاتالی و در فـک پایین لبیالی نشـوند.
*************

 پاسخ PDL و استخوان به نیروهای ارتودنسی

دو نظریـه عمـده در مـورد کنتـرل بیولوژیـک حرکـت دنـدان وجـود دارد.  ایـن دو نظریه نـه با هم تضـاد دارند و نـه لازم و ملزوم 
هـم هسـتند و ممکـن اسـت هـر دو مهم باشـند هرچند اهمیت مورد دوم ) نظریه فشار-کشـش( بیشـتر اسـت. 
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نظریه اول 

1( الکتریسـیته بیولوژیـک )نظریـه بیوالکتریـک(: این نظریه جریان پیزوالکتریک را مسـئول تغییر متابولیسـم اسـتخوان و در نتیجه حرکت دندان 
می‌دانـد. پیزوالکتریسـیته در مـواد بلوری)کریستالی(مشـاهده می‌شـود. تغییـر شـکل بلور، سـبب جابه جایـی الکترون‌ها و ایجاد جریـان الکتریکی 

می‌شـود. پیزوالکتریـک هـم در بلورهـای معدنـی و هم در شـبکه های آلی مثـل کلاژن موجود در PDL دیده می‌شـود. 
دو ویژگی پیزوالکتریک: 

1( حتی با باقی ماندن نیرو، به سرعت از بین می‌روند. )یعنی فقط در لحظه اعمال نیرو حاضر هستند(
2( هنگام برداشته شدن نیرو یک سیگنال مساوی ولی خلاف جهت ایجاد می‌شود. )به نمودار صفحه قبل دقت کنید. (

هـر دو مـورد بـالا بـه دلیـل مهاجـرت الکترون‌هـا رخ میدهـد. با اعمـال نیـرو، الکترون‌ها از یـک محل بـه محل دیگـر مهاجرت و 
شـارژ الکتریکـی مشـاهده می‌شـود. تـا زمـان باقی ماندن نیـرو، بلور پایـدار بوده و جریانی دیده نمی‌شـود. با برداشـته شـدن نیرو، 
بلـور بـه فـرم اولیـه برمیگـردد و یـک جریان معکوس مشـاهده می‌شـود. هرچـه فعالیت الکتـرون ها و قطـع و وصل نیـرو منظم‌تر 

باشـد سـیگنال منظـم تر اسـت و مـی تـوان آن را در قالب آمپر انـدازه گرفت. 
Streaming Potential: یونهـای موجـود در مایـع در برگیرنـده اسـتخوان بـا میـدان الکتریکـی پیچیـده ناشـی از خـم شـدن 

اسـتخوان برخـورد کـرده و سـیگنالهای الکتریکـی )در قالـب ولـت( و یـا حرارتـی ایجاد میکننـد. در واقـع در این شـرایط میتوان 
جریـان هـای هدایـت انتقـال الکتریکی و گرما )Convection , Conduction( را در مایع خارج سـلولی مشـاهده کـرد.  ولتاژ کم 
ناشـی از ایـن جریـان هـا Streaming Potential نـام دارد کـه جدا از پیزوالکتریک اسـت ولـی مثل آن، با اعمال فشـار و قطع 
آن، ولتـاژ نیـز بـا همـان سـرعت تغییـر می‌کند. این جریان توسـط ماهیـت مایـع دربرگیرنده اسـتخوان تحت تأثیر قـرار می‌گیرد.
Reverse Piezoelectric: اعمـال یـک میـدان الکتریکـی میتوانـد مثـل اعمال فشـار، بلـور را به هم ریختـه و نیرو ایجاد کند. یعنـی همان طور 

کـه فشـار بـه بلـور میتوانـد جریـان الکتریکـی درسـت کند، اعمـال میـدان الکتریکی بـه بلـور میتواند فشـار و نیرو درسـت کند )پیـزو الکتریک 
معکـوس(.  ایـن اثـر در کنتـرل طبیعـی جایـی نـدارد ولی احتمالاً می‌شـود بـرای تقویت بازسـازی و بهبـود اسـتخوان از این پدیده بهـره گرفت. 

**********
بـدون تردیـد حضـور سـیگنالهای تنشـی پیزوالکتریک بـرای بقای اسـتخوان ضروری اسـت و در نبود آنها مواد معدنی اسـتخوان از دسـت 
رفتـه و آتروفـی رخ میدهـد. )مثـل فضانـوردان کـه به دلیل نبود جاذبه، اسـتخوان دچار خم و راسـتی نمی‌شـود(. از طرفـی اعمال طولانی 
مـدت نیـرو بـه صـورت پایـدار نمی توانـد جریانی را برای حرکـت دادن دندان ایجـاد کند. اگر قرار باشـد برای اعمـال ریمادلینگ و حرکت 
دنـدان از ایـن پدیـده اسـتفاده شـود، بایـد نیـرو را به صـورت ارتعاشـی وارد کرد تا همـواره تأثیـر پیزوالکتریک را داشـته باشـیم. هر چند 
اعتقـاد بـر ایـن اسـت کـه نیروهای ارتعاشـی مزیت ناچیزی نسـبت بـه نیروهای پایـدار از منظر پاسـخ به نیروهـا و حرکات دندانـی دارند.  

پـس ایـن سـیگنال‌ها بـرای فانکشـن طبیعی و حفـظ اسـتخوان ضروری‌اند ولی نقشـی در حرکـت ارتودنتیک دنـدان ندارند. 
میـدان الکتـرو مغناطیس نیز پتانسـیل غشـا سـلول و آسـتانه نفوذپذیری و تحریـک آن را تحت تأثیر قـرار می‌دهد دیده شـده.  تغییر 
میـدان الکترومغناطیـس نبـض دار از راه کوتـاه کـردن فـاز تأخیـری)lag phase(  حرکـت دنـدان در حیوانـات )و نه در انسـان‌ها( را 
افزایـش می‌دهـد.  البتـه ایـن بـدان معنا نیسـت کـه اعمال نیرو از طریـق آهنربا میتواند اسـاس بیولوژیک پاسـخ به نیـرو را تغییر دهد 

و ثابـت نشـده کـه این روش بتوانـد درد و لقـی را کاهش دهد. 
دوستان دقت کنید پیزوالکتریک، streamig، پیزوالکتریک معکوس و میدان الکترومغناطیس چهار مفهوم مجزا بوده و ربطی به هم ندارند.
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 نظریه دوم 

فشار – کشش در PDL )نظریه کلاسیک(: به نقش پیام‌رسان‌های شیمیایی توجه می‌کند و اعتقاد دارد: 
1- فشـردگی بافتـی و2- تغییـرات جریـان خـون موجـب رهـا شـدن پیام‌برهای سـلولی شـده که حرکـت دنـدان را ایجاد می‌کننـد. اعمال 
فشـار در PDL ، در بعضـی نواحـی لیگامـان را می‌فشـارد و در بعضـی نواحـی تحـت کشـش قـرار می‌دهـد. در نواحـی فشـار جریـان خون 
کاهـش مـی یابـد و در جایـی کـه تحـت کشـش اسـت، جریـان خـون حفـظ شـده و یـا افزایـش مـی یابـد. ایـن تغییـرات باعـث تغییر در 
پیام‌برهـای سـلولی می‌شـود. بـه عنـوان مثـال سـطح اکسـیژن در نواحـی فشـار کاهـش و سـطح کربـن دی اکسـید افزایـش می‌یابـد. این 

حالـت در نواحی کشـش برعکس اسـت. 
فشـردگی اولیه بافت‌ها و بروز تغییر در جریان خون  تشـکیل و آزاد سـازی پیام‌رسـان شـیمیایی   فعالیت سـلول‌های استئوبلاست 

و استئوکلاست و ریمادلینگ استخوان آلوئول.
تاثیر مقدار نیرو :

فشار و نیروی بیشتر در PDL موجب کاهش بیشتر جریان خون و نهایتا کلاپس و بسته شدن رگ‌های خونی  می‌شود. 
در حیوانات تغییر جریان خون PDL با نفوذ جوهر هندی به درون سیستم عروقی بعد از کشتن حیوان قابل مشاهده است. 

مشترک
غیرقابل فشرده شدن مایع PDL، خم شدن آلوئول، ایجاد جریان پیزوالکتریککمتر از 1 ثانیه

خروج مایع PDL و حرکت دندان در داخل فضای 1PDL تا 2 ثانیه

نیروهای
Light 

5-3 ثانیه
در سمت کشش،  نسبی  گشاد شدن  و  فشار  در سمت  خونی  عروق  نسبی  فشرده شدن  ثانیه،   3-5

PDL دیستورشن مکانیکی سلول‌ها و الیاف

تغییر جریان خون، تغییر فشار اکسیژن، آزاد شدن سیتر کانین ها و پروستاگلاندین‌هادقیقه

ایجاد تغییرات متابولیک، تأثیرگذاری پیامدهای شیمیایی بر فعالیت سلولی یا تغییر سطح آنزیم‌هاساعت

افزایش سطح CAMP، آغاز تمایز سلولی درون 4PDL ساعت

آغاز حرکت دندانی در اثر ریمودل شدن ساکت توسط استئوبلاست‌ها و استئوکلاست‌ها2 روز

نیروهای
Heavy 

انسداد عروق خونی در سمت فشار )occlusion of blood vessels(5-3 ثانیه

قطع جریان خون در ناحیه تحت فشار PDLدقیقه

مرگ سلول‌ها در نواحی تحت فشارساعت

تمایز سلولی و آغاز تحلیل نقبی5-3 روز

تحلیل نقبی لامینادورا سمت فشار را از بین می‌برد و در نتیجه آغاز حرکت دندان را می‌بینیم7-14 روز

جـدول بـالا انـواع اتفاقـات رخ داده در ليگامـان را در اثـر اعمـال نيـروي زيـاد و نيـروي کـم نشـان مي دهـد و بايـد آن را به طور 
کامـل بلـد باشـيد. مثال مـرگ سـلولي در اثر اعمـال چند سـاعته فشـار سـنگين روي ليگامان رخ مـي دهد. 

تغييرات PDL زمان اعمال نيروي سبک و پيوسته 
هنگام اعمال نيروي سبک : مايع از PDL خارج شده- PDL باريک مي‌شود- جريان خون کاهش ميي‌ابد- دندان درحفره حرکت مي‌کند. 

6 تـا 6 سـاعت پـس از اعمـال فشـار روي دندان سـطح cAMP افزايـش ميي‌ابد. cAMP پيامبـر ثانويه براي اعمـال مهمي مثل 
تمايـز سـلولي اسـت. پـس اگر قرار باشـد نيرويـي دندان را تـکان دهد بايد بيش از 4 سـاعت اعمال شـود. 
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طـي مـدت کوتاهـي پـس از اعمـال فشـار و قبـل از ظهـور پیام‌برهـای ثانویـه، سـطوح پروسـتاگلاندین )PG( و اينترلوکيـن 1بتا 
در PDL افزايـش ميي‌ابـد. وقتـي سـلول بـه طـور مکانيکـي تحريـک و دچـار تغيير شـکل  مي‌شـود PGهـا رهـا می‌گردند. پس 

رهايـي PGهـا يک پاسـخ اوليه اسـت تـا ثانويه. 

 رسـپتورمکانيکي موجود در focal adhesion kinase (FAK( ، PDL اسـت که فشـرده شـدن آن، قسـمتي از 
علـت رهايي PGE2 مي‌باشـد. 

* حين حرکات ارتودنسـی تجمع RANKL و OPG در مايع سـالکولار لثه را داريم و اين ممکن اسـت نشـان دهنده تشـکیل 
استئوکلاسـت‌ها از طریـق افزایـش RANKL  در هنگام تحت اسـترس قرار گرفتن سـلول‌های PDL باشـد. 

Receptor activator of nuclear factor-kappa ligand=RANKL
OPG =استئوپروتگرین

سایر پیام رسان هاي شيميايي  عبارتند از:
)NO( نیتریک اکساید )1

2( گروه سايتو کائین‌ها
3( ساير نظم دهنده‌هاي فعاليت سلولي 

پروسـتاگلاندین خاصيـت جالـب تحريـک هم استئوبلاسـت‌ها و هم استئوکلاسـتها مي‌باشـد و بـه همین دلیل نقش واسـطه دارد. 
بـا تزريـق هورمـون پاراتيروئيـد استئوکلاسـت‌ها تنهـا طي چند سـاعت ظاهر مي‌شـوند ولي با تغيير شـکل مکانيکـي  PDL  اين 

پاسـخ آهسـته‌تر و حـدود حداکثـر 48 سـاعت بعـد درون و در مجاورت نواحي تحت فشـار PDL ديده مي‌شـود. 

منشاء استئوکلاست‌ها طبق مطالعات کینتیک سلولی: 

از سلول‌هاي موضعي )موج اول( ، تعدادکمتر 
از نواحي دوردست که توسط خون به محل مي آيند )موج دوم(، تعداد بيشتر.  

ایـن سـلول‌های کلاسـتیک لامینـا دورا را طـی فراینـدی بـه نـام تحلیـل فرونتال یا مسـتقیم حـذف می کننـد و دنـدان بلافاصله 
بعـد از آن حرکـت می‌کند. 

همزمـان و البتـه بـا کمـي تاخيـر در قسـمت کشـش  پس از بزرگ شـدن فضـاي PDL، استئوبلاسـت‌ها کـه منشـاء موضعي در 
PDL دارنـد و از سـلول‌هاي Progenitor منشـاء مي‌گيرنـد، در طـرف کشـش، اسـتخوان تشـکيل مي‌دهنـد و در طـرف فشـار 

فعاليـت ريمادلينـگ اسـتخوان را آغـاز مي‌کنند. 
پس استئوبلاست ها منشاء موضعي دارند و در هر 2 طرف فعال هستند. 

اگـر فشـار بـه حـدي باشـد که عـروق را کاملًا مسـدود کند و جريان خون قطع شـود : سـلول‌ها به جـاي تبديل به استئوکلاسـت 
ناپديد مي‌شـوند: بروز نکروز اسـتريل.

در ارتودنسـی، هـدف اعمـال نيـرو بـه حدي اسـت کـه از قطع جريـان خـون و پيدايش نکروز جلوگيري شـود که کاري مشـکل اسـت. 
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نواحـي نکـروز باعـث درد مي‌شـود و جويـدن آدامـس پس از اعمـال نيرو، کمي دندان‌هـا را جابجا کـرده و باعث جهش خـون به نواحي 
نکـروز و کاهـش آن نواحـي و کاهـش درد مي‌شـود. نمـاي بافتي ايـن حالت)نکروز( شـبيه ناحيه هيالينيزه اسـت ولي ايـن فرآيند هيچ 
ارتباطـي بـه تشـکيل بافـت هـم بنـد هيالن ندارد و صرفاً تشـابه نما اسـت.  بـا قطع خـون، از بين رفتن سـلول‌ها و بروز نکروز اسـتريل، 

ريمـادل شـدن اسـتخوان مجـاور ناحيه نکروتيک بايد توسـط سـلول‌هاي منشـاء گرفتـه از نواحي آسـيب نديده مجاور انجام شـود. 
پـس از يـک تأخيـر چنـد روزه عناصـر سـلولي بـه ناحيـه هيالينيـزه حملـه کـرده، استئوکلاسـت‌ها در فضـاي مغـز اسـتخوان مجاور 
ناحيـه نکروتيـک حاضـر شـده و اسـتخوان زيريـن ناحيـه ي PDL نکـروز را تحليـل ميبرند کـه به اين عمـل تحليل نقبـي مي‌گويند 
)undermining resorption(. در صورتـي کـه اگـر فشـار زيـاد نباشـد و جريـان خـون قطـع نشـود و نواحـي نکروز نداشـته باشـيم 

تحليـل مسـتقيم رخ مي‌دهـد. پـس در تحلیـل نقبـی، از دور و بـرِ ناحيـه نکـروزه، آرام آرام استئوکلاسـت‌ها مهاجـرت کـرده و از زيـر 
اسـتخوان را تحليـل مـي برند. 

تحليل نقبي به با تأخير چند روزه رخ مي‌دهد: 
1( تمايز سلولي در فضاي مغز استخوان مجاور زمان بر است. 

2( ضخامت قابل توجهي از استخوان ناحيه زيرين بايد برداشته شود تا دندان حرکت کند. 
دلیل ویژگی‌های تحليل مستقيم: 

نيروي سبکتر- حرکت زودتر-  درد کمتر-  نکروز کمتر-  عدم قطع جريان خون
ویژگی‌های تحليل نقبي: 

نيروي سنگين-  حرکت تأخيري- درد زياد- نکروز-  قطع جريان خون  
حتـي بـا اعمـال سـبک نيـرو، نواحـي نکـروز را تا حـدي خواهيـم داشـت. حرکـت يکنواخت دنـدان يک ايـده آل دسـت نيافتني 
اسـت و در کلينيـک بـه دليـل پيدايـش نواحـي نکـروز و لـزوم تحليل نقبـي ، حرکت دنـدان به صورت پلـه اي خواهد بـود. توجه 
شـود کـه رونـد انجـام تحليـل نقبـي در دور اول خيلـي زمان بر تر از سـاير دورها مي باشـد و رفتـه رفته مدت زمـان کمتري براي 

انجـام تحليـل نقبـي لازم خواهـد بـود و با انجـام هـردوره از تحليل نقبي، دنـدان پـَرش خواهد کرد.  
اون جـدول صفحـه قبـل یادتونـه؟ در اثـر اعمال نیروی سـبک، ظرف 4 سـاعت تمایز سـلول رخ می‌هد ولی در اثر نیروی سـنگین 

تمایـز سـلولی 3 تا 5 روز  زمـان  می‌برد.
در نمـودار می‌بینیـم کـه ایـن تحلیـل نقبی باعـث حرکت پله‌ای دندان می‌شـود و مـدت زمان هـر وقفه )خط ممتد افقی( نسـبت 

بـه مرحله قبـل کمتر و کمتر می‌شـود.

پس نيروي optimum نيروي است که بدون قطع عروق، فعاليت سلولي را تحريک کند. 
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اثرات توزيع نيرو و انواع حرکات دنداني 

اثـر بيولوژيـک نيـرو بـر دنـدان به 2 عامـل  1- مقدار نيرو و 2- سـطحي از PDL که تحت تأثيـر نيرو قرار مي‌گيرد بسـتگي دارد. 
توزيـع نيـرو درون PDL و بنابرايـن فشـار وارده بـه دنـدان، در انـواع مختلـف حـرکات دندانـي متفاوت اسـت. يعني الزمـاً نيروي 
يکسـان باعـث اثـرات و حـرکات يکسـان در دندان‌هـا نمي‌شـود، چـون سـطح مقطـع هم مهم اسـت.   پـس پاسـخ PDL  هم به 

مقـدار نیـرو و هـم به فشـار ) نحوه پخـش نیرو به ازای سـطح( بسـتگی دارد. 

:Tipping

سـاده‌ترين شـکل حرکـت )مثال بـه کمـک فنـر یـک پکال متحرک ( بـوده و دنـدان حـول مرکـز مقاومت کـه حدوداً در وسـط 
ريشـه اسـت مي‌چرخـد. در ايـن حرکـت PDL در ناحيـه نزديک بـه آپکس طرفي کـه فنر قـرار دارد ناحيه کرسـت آلوئول طرف 
مخالـف، فشـرده مي‌شـود. )یعنـی اگـر دنـدان را با فنـری که در سـمت پالاتال اسـت، باکالی می‌کنیـم آپکس در سـمت پالاتال و 
کرسـت در سـمت بـاکال بالاتریـن فشـا را تجربـه می‌نماینـد( در ايـن نواحي فشـار حداکثـر و متمرکـز و هرچه به مرکـز مقاومت 
نزديـک مي‌شـويم ايـن فشـار بـه صفر ميـل مي‌کنـد. در Tipping تنها نصف سـطح PDL تحت فشـار قـرار مي‌گيـرد. به همين 
دليـل نيروهـاي Tipping بايـد در سـطح کاماًل کـم حفـظ شـوند )35gr-60gr(. کتـاب گفته بهتر اسـت نيـروي Tipping از 

50 گـرم تجـاوز نکند. 
دیاگرام loading شبيه دو مثلث است که راس آن به سمت مرکز مقاومت می‌باشد. 

:Bodily
اگـر دو نيـرو بـه طـور همزمـان بـه تـاج  دنـدان وارد شـود به گونـه ای که هیـچ گشـتاور تیپ‌کننده‌ای نداشـته باشـیم )گشـتاور 
چیـه؟ فصـل 9 رو ببیـن( آپکـس و تـاج دريـک جهـت و بـه يـک ميـزان حرکـت مي‌کننـد و PDL در تمـام ناحيـه و بـه صورت 
يکنواخـت فشـرده مي‌شـود. چـون سـطح تحـت فشـار PDL در حرکـت باديلـي دو برابـر حرکـت Tipping اسـت، پـس بـراي 
 ايجـاد همـان مقـدار فشـارو پاسـخ بیولوژیـکِ مشـابه حرکـت Tipping در حرکـت Bodily بـه نيـروي دو برابـر احتيـاج داريم 
 )70gr- 120gr(.  بـراي حرکـت بـه صـورت مقـداري tip شـدن و مقداري باديلي ، نيروي لازم  حد واسـط نيروهاي فوق اسـت. 

دياگرام loading حرت بادیلی به شـکل مسـتطيلي اسـت.
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: Rotation
در تئـوري نيـروي لازم بـراي چرخانـدن دنـدان حـول محـور طولي بايد بيش از سـاير حرکـت دنداني باشـد چرا که نيـرو به تمام 
سـطح PDL اعمـال مي‌شـود، نـه فقـط يـک نـوار عمودی باریـک. ولي امـکان يک حرکت چرخشـي خالـص و بدون Tip شـدن 

)35gr-60gr(  .اسـت Tipping وجـود نـدارد و نيروي مناسـب براي حرکت چرخشـي همانند حرکـت

:Extrusion
در حالـت ايـده آل در حرکـت اکسـتروژن تنهـا نواحـي کشـش خواهيـم داشـت و نواحي فشـار نبايد داشـته باشـيم ولـي در واقعيت بـه همراه 
)35gr-60gr(  .براي اکسـتروژن نيز نياز داريم Tipping نيز رخ داده و نواحي فشـار را خواهيم ديد و به  همان نيروي Tipping اکسـتروژن
 PDL رخ مـی‌ده، یعنـی بـه هـر حـال فشـار تـو Tipping رفقـا! در واقـع چـون در حیـن اکسـتروژن یـا روتیشـن بـه هـر حـال
میـره بـالا، پـس مـا ناچاریـم نیرومـون رو در حـد همـون Tipping نگـه داریـم. اگه می‌شـد تـو واقعیـت کاری کرد که بـا انجام 

اکسـتروژن یـا روتیشـن، Tipping رخ نـده و فشـار بـالا نـره، می‌شـد از نیروهـای بیشـتری هـم اسـتفاده کرد.

:Intrusion

 فقـط زمانـي رخ مـي دهـد کـه نيـروي وارده خيلي سـبک باشـد. چـون نيـرو در  ناحيه ي بسـيار کوچکـي در آپکـس متمرکز 
مي‌شـود بايـد نيـرو سـبک باشـد و در حـد )10gr-20gr( قابل قبول اسـت. در اینتـروژن هم احتمـالا مقداري تیپ شـدن داريم. 
دياگـرام لودینـگ آن بـه شـکل کمان اسـت. با اینکه در حرکت هـم Tipping رخ مـی‌ده ولی تجمع نیرو در ناحیـه آپکس خیلی 
خیلـی بیشـتره و فشـار در ناحیـه آپکـس خیلـی بالاتر از فشـار افزایش یافتـه در اثر Tipping هسـتش یعنی با نگه داشـتن نیرو 
در حـد 10 تـا 20 گـرم هـم از افزایـش فشـار در ناحیـه آپکـس می‌کاهیم و هـم نمی‌گذاریـم در ثـر Tipping که چـه بخواهیم 

چـه نخواهیـم رخ خواهـد داد، فشـار زیادتـر از حد مجاز،‌ افزایـش می‌یابد.
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