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بخش اول: 

مشکل ارتودنسی



اهداف در حال تغییر در درمان هاي ارتودنسي

در نيمـه دوم قـرن 19، اوليـن كتابـي كه بـه صورت 
سيسـتماتيك علـم ارتودنسـي را توصيـف نمـود، كتـاب 
Oral Deformities آقـاي Norman Kingsley بـود.  

Kingsley در دندانپزشـكي آمريـكا تأثيـر چشـمگيري 
گذاشـت. وي جـزء اوليـن افـرادی بـود كـه بـراي اصلاح 
دهانـي  خـارج  نيروهـاي  از  دندان هـا،  بيرون زدگـی 
اسـتفاده نمـود. همچنيـن وي از پيشـگامان در درمـان 

شـكاف  كام محسـوب مي شـود.  
Kingsley و همكارانـش بـه نظـم دندان هـا پس از 
درمـان ارتودنسـي و همچنيـن زيبايـي و تناسـب صورت 
توسـط  را  ايـن عمـل  و  داشـتند  زيـادي  بسـيار  توجـه 
كشـيدن دنـدان انجـام مي دادنـد ولـي آنهـا توجهـي بـه 
روابـط اكلوزالـي نداشـتند تـا ايـن كـه در دهـه 1890، 
Angle كـه علاقـة خاصـي بـه پروتـز و روابـط اكلوزالي 
بيـن دندان هـاي مصنوعي داشـت بـا ارائه تعريـف خود از 
روابـط اكلوزالـي بيـن دندان هـاي طبيعي، باعـث معرفي 
ارتودنسـي بـه عنـوان يـك رشـته تخصصـي گرديـد و از 
ايـن روسـت كـه وي را بـه عنـوان »پـدر علم ارتودنسـي 

مـدرن« مي شناسـند )شـكل 1-1(.
انـگل دو كار مهـم انجـام داد : يكـي آن كـه تعريفي 
سـاده و دقيـق از اكلـوژن نرمـال در دندانهـای طبيعـی 
بيـان نمـود و ديگـر آن كـه مال اكلوژن هـا را طبقه بنـدي 
كـرد.  وی دنـدان مولـر اول بـالا را  بـه عنـوان كليـد 
اكلـوژن معرفـی كـرد و رابطه نرمـال بين مولـر اول بالا و 
پاييـن را اينگونـه در نظـر گرفت كه می بايسـت »كاسـپ 
مزيوبـاكال دنـدان مولـر اول بـالا در شـيار بـاكال دنـدان 
مولـر اول پاييـن« قـرار بگيـرد.  بنابرايـن طبـق تعريـف 
انـگل، اگـر روابـط مولري به گونـة فوق باشـد و همچنين 
دندان هـاي بـالا و پاييـن در خط اكلـوژن قـرار گيرند، به 
شـرطي كـه tooth size discrepancy نداشـته باشـيم، 

اكلـوژن نرمـال داريم.  

1

مال اکلوژن و 
ناهنجاری های دندانی ـ 

صورتی در جامعه معاصر
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 : (line of occlusion) تعريـف خـط اكلـوژن
بـه عنـوان يك قـوس ملايـم و زنجيره اي مي باشـد كه در 
فـك بـالا از فوسـاي مركـزی دندان هاي مولر و سـينگلوم 
كانيـن و ثناياهـا می گذرد و در فك پايين از كاسـپ هاي 
بـاكال دندان هـاي خلفـي و لبه برنـده دندان هـاي قدامي 

عبـور مي نمايد )شـكل 1-2(.

شکل 1-1

شکل 1-2

طبقه بنـدي انـگل داراي چهـار كلاس مي باشـد كـه 
بـر اسـاس روابط اكلوزالي نسـبت به مولرهـاي اول مطرح 

)شـكل 1-3(: مي گردد 
1) اكلـوژن نرمـال: رابطـه مولرهـا نرمـال باشـد و 
همچنيـن دندان هـاي بـالا و پاييـن در خط اكلـوژن قرار 

. گيرند
2) مال  اكلـوژن كلاس I : كاسـپ مزيوباكال دندان 
مولـر اول بـالا در شـيار باكال مولـر اول پايين قـرار گيرد 
و دندان هـا نسـبت بـه خـط اكلـوژن موقعيـت درسـت 
نداشـته باشـند، مثـلًا داراي چرخش يا جابجايی باشـند.  
3) مال اكلـوژن كلاس II : دنـدان مولـر اول پايين 
ديسـتالي تر از مولـر اول بـالا قـرار گيـرد و خـط اكلـوژن 

مي توانـد درسـت باشـد يا نباشـد.  
4) مال اكلـوژن كلاس III: دندان مولـر اول پايين 
مزيالي تـر از مولـر اول بـالا قـرار گيـرد و خـط اكلـوژن 

مي توانـد درسـت باشـد يا نباشـد.

شکل 1-3

بـا تعريـف اكلـوژن نرمـال و طبقـه بنـدی مناسـب 
آن در اوايـل دهـه 1900، ديگـر درمـان ارتودنسـی فقـط 
مرتـب كـردن دندانهـای نامنظم  نبـود بلكه شـامل درمان 
همـه مـال اكلوژن هايـی می شـد كه طبـق تعريـف انگل با 
اكلـوژن طبيعـی تفاوت داشـت. آقـاي انگل اعتقاد داشـت 
كـه همة انسـان ها توانايـي داشـتن 32 دنـدان را در رابطة 
اكلـوژن نرمال دارند و وقتي اكلوژن ايده آل داشـته باشـيم، 
بـه تبـع آن، فانكشـن ايـده آل و ثبـات ايـده آل و زيبايـي 
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بـه شـدت  ايـده آل خواهيـم داشـت. وی و طرفدارانـش 
مخالـف كشـيدن دنـدان بـرای اهـداف ارتودنسـی بودنـد. 
بـا وجـود تاكيـدی كـه بـر روی اكلـوژن داشـتند ولـی بـه 
زيبايـی و نسـبت هـای صورت توجـه كمتری داشـتند. اما 
با گذشـت زمـان، ميزان زيـادي ريلپـس در درمان ها و هم 
چنيـن مشـكلات زيبايـی در نتايـج وي مشـخص گرديـد.  
پـس از جنـگ جهانی دوم بـا روي كار آمدن سـفالومتري، 
ارتودنتيسـت ها متوجه شـدند كـه مال  اكلوژن هـا مي توانند 
عـلاوه بـر جابجايـی دندان هـا، از روابـط نادرسـت فك ها 
نيـز ناشـی شـوند.  بـا توجـه بـه ايـن مطلـب، درمان هـاي 
growth modification بـه صـورت هدگيرتراپـي در 
آمريـكا و درمان هـاي فانكشـنال در اروپـا مطـرح گرديـد.  

Soft tissue paradigm :اهداف درمانی نوین

در soft tissue paradigm تمركـز بيشـتر بـر روی 
ارزيابـی كلينيكـی اسـت تـا ارزيابی كسـت هـای دندانی 

و راديوگرافـی ها.
تغييراتـي كـه نظريه بافت نـرم در ارائه طـرح درمان 

ايجـاد كرده شـامل موارد زير ميباشـد:
1-هـدف اوليـه درمـان، روابط و تطابـق صحيح بافت 
نـرم ميباشـد و نـه اكلـوژن ايـده آل انگلـي، اگرچـه ايـن 
هـدف وسـيعتر با اكلـوژن ايده آل انگلي در تضاد نيسـت. 
منظـور از روابـط بافـت نـرم هـم هماهنگـي نسـبتهاي 
صورتـي و هـم روابـط دندانهـا نسـبت بـه لبهـا و صورت 
مي باشـد كـه ايـن دو مـورد تعييـن كننده هـای اصلـي 
ظاهـر صورتـي هسـتند. در واقـع تطابق بافت نرم نسـبت 
بـه موقعيـت دندانهـا تعييـن كننـده ثبـات يا عـدم ثبات 
درمـان ميباشـد و در نظـر داشـتن ايـن موضـوع هنـگام 

طـرح ريـزي درمان ارتودنسـي بسـيار اهميـت دارد.
2- هـدف دوم و ثانويـه در درمان، رسـيدن به اكلوژن 
فانكشـنال اسـت. ايـن موضـوع چه رابطـه اي بـا بافت نرم 
دارد؟ ديسفانكشـن  مفصـل تمپـورو منديبـولار بـه مقدار 

زيـادي بـه اكلـوژن دنداني بسـتگي دارد و عقيـده غالب بر 
اين اسـت كـه grinding ، clenching دنـدان ها علت به 
وجـود آمـدن آن اسـت. در نتيجه، يك هـدف مهم درمان، 
هماهنگـي اكلوژن اسـت تا شـانس آسـيب را كاهش دهد. 
اگرچـه اكلـوژن ايـده آل انـگل بـا ايـن اهـداف وسـيع تـر 
مغايـرت نـدارد ولـي در بعضي بيمـاران انحـراف از اكلوژن 
ايـده آل بـراي بيمار سـود بيشـتري بـه همـراه دارد و اين 

امـر در طـرح درمـان بايد مـورد توجه قـرار گيرد.
3- رونـد فكـري كـه مبتني بـر "حل مشـكل بيمار" 
بـود معكـوس شـده اسـت. در گذشـته كلينيسـين ها بر 
حفـظ روابـط دنداني و اسـكلتال تاكيد داشـتند و معتقد 
بودنـد اگـر ايـن روابـط صحيـح باشـد بافـت نـرم روابـط 
ايـده آل خـود را پيـدا ميكنـد .امـروزه تاكيـد بيشـتر بـر 
روي بافـت نـرم دهـان و صورت ميشـود و مطرح ميشـود 
كـه ابتـدا بافت نرم روابط ايده آل داشـته باشـد و سـپس 
دندانهـا و اسـكلت در جهـت حفـظ ايـن روابـط جهـت 

شـوند. دهي 
هـم  و  اهـداف  در  هـم  گرفتـه  صـورت  تغييـرات 
تغييـر  بيانگـر  حاضـر،  حـال  در  ارتودنسـي  مشـخصات 
نگرش در اين شـاخه دندانپزشـكي مي باشـد كه از آن به 
عنـوان ”soft tissue paradigm“ نـام بـرده مي شـود.
در حـال حاضـر، بافـت نرم هـم به عنـوان محدوديت 
معيـار  عنـوان  بـه  هـم  و  ارتودنسـي  درمـان  در  عمـده 
گرفتـه  نظـر  در  ارتودنسـي،  موفقيـت  ميـزان  سـنجش 
 “Angle Paradigm” مي شـود. جدول زير به مقايسـه
 “soft tissue كـه فلسـفه غالـب قـرن بيسـتم بـود بـا

مي پـردازد.  paradigm”
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مشـکلات متـداول ارتودنسـي: اپیدمیولوژي 
مـال   اکلوژن

آنچـه انـگل بـه عنـوان اكلوژن نرمـال در نظـر گرفت، 
امـروزه اكلـوژن ايـده آل مي باشـد.  زيـرا چنيـن حالتـي 
بسـيار نـادر اسـت.  از طرفـي ديگـر بـه علت آن كـه انگل 
مشـخص ننمـود كه چـه مقدار انحـراف از تعريـف اكلوژن 
نرمـال بـه عنـوان مال اكلـوژن تلقـي مي گـردد، بنابرايـن 
شـيوع مـال  اكلـوژن در مطالعـات تـا دهـه 1970 بسـيار 

متغيـر گـزارش گرديد.  
بـراي   NHANES III تحقيـق  در  كـه  مـواردي 
ارزيابـي ميـزان مال اكلـوژن مـورد ارزيابـي قـرار گرفتنـد 

عبـارت بودنـد از:
 irregularity index يـا  نظمـی  بـی  شـاخص   )1

بـرای انـدازه گيـری ميـزان بـی نظمـی ثناياهـا
2 mm 2( شيوع دياستم ميدلاين بيش از

3( شيوع كراس بايت خلفي
overjet )4

Overbite/ open bite )5

- توجـه: در اين مطالعـه اپيدميولوژيـك، رابطه مولري 
بـه صورت مسـتقيم مورد سـنجش قرار نگرفـت بلكه اورجت 
كـه غيـر مسـتقيم مـی توانـد نشـان دهنـده روابـط مولـری 

كلاس II و III انـگل باشـد مـورد ارزيابـی قـرار گرفت.

 : NHANES III نتایج تحقیق

فواصـل  مجمـوع  بيانگـر   irregularity index)1
ثنايـا  دنـدان  تمـاس ظاهـری هـر  نقطـة  از  ميلي متـري 
بـا دنـدان مجـاور تـا نقطـة تمـاس واقعـی ايـن دو دنـدان 
 8-11( pre-adolescency بـا  مقايسـه  مي باشـد. در 
سـال(، در دوره adolescency )17-12 سـال( ميـزان 
شـلوغي در فـك بـالا و پاييـن افزايش مي يابـد و در دورة 
adult ، ميـزان كراودينـگ در فك بالا تقريبـاً ثابت بوده 
در حالـي كـه در فـك پايين افزايـش مي يابـد. تنها %34 

از بالغيـن ثناياهـای پاييـن مرتـب داشـتند.
2( احتمال وجود دياستم ميدلاين در سياهپوستان 
بيش از 2 برابر سفيدپوستان و مكزيكی– امريكايی هاست.  
3( كراس بايـت خلفـي در 9%  از افـراد امريكايـی رخ 
مكزيكـی-  > سفيدپوسـتان   > سياهپوسـتان  می دهـد: 

امريكايی
4( مشـكلات عمـودي در كـودكان بيشـتر از بالغيـن 
مي باشـد ولـی در نيمـی از جمعيـت بالغيـن اتفـاق مـی 
 open بيشـتر از bite Deep افتـد كـه در ايـن بيـن
bite رخ می دهد. Open bite بيشـتر در سياهپوسـتان 
و deep bite بيشـتر در سفيدپوسـتان شـايع مي باشـد. 
در بيـن روابـط عمـودي، افقـي و عرضي، روابـط عمودي 
بيشـتر تحـت تأثيـر قـوم و نـژاد قـرار مي گيـرد. بـه رغم 
شـيوع بالاتر مشـكلات قدامي- خلفي، مشـكلات عمودي 
در نـژاد Hispanic )مكزيكـی- امريكايـی( نسـبت بـه 

سفيدپوسـتان يـا سياهپوسـتان كمتر شـايع  مي باشـد.
5( شـيوع مشـكلات كلاس II ) اورجـت 5 ميليمتـر 

يـا بيشـتر( بـا افزايـش سـن كاهش مـی يابد.



فصل 1
12

۶( از لحـاظ شـيوع؛ اكلوژن نرمـال: 30%، مال  اكلوژن 
و   %15:  II مال  اكلـوژن كلاس  تـا %55،   50  :  I كلاس 

مال  اكلـوژن كلاس III كمتـر از 1% مي باشـد.  
اروپـاي  نـژاد  در  شـده،  انجـام  مطالعـات  طبـق   -
بيشـتر  ديپ بايـت  و   II كلاس  مال  اكلـوژن  شـمالي، 
شـايع اسـت در حالـي كـه در آسـيايي ها، كلاس III و 
سـودوكلاس III و در آفريقايي هـا، كلاس III و اپن بايـت 

شـيوع بيشـتري دارنـد.  
دياسـتم: هـر گونـه فضـا بيـن دو دنـدان ثنايـای 

گوينـد.   را  ميانـی 
آن  نرمال  كه  ثنايا  دندان هاي  افقي  اورلپ  اورجت: 

3-2 ميلي متر مي باشد.)ضخامت لبه دندان ثنايای بالا(
تعريـف اوربايت : اورلپ عمـودي دندان هـاي ثنايا 

را گوينـد كـه نرمـال آن 2-1 ميلي متر مي باشـد.  

چرا مال اکلوژن اینقدر شایع است؟

طبـق مطالعات انجام شـده، مشـاهده گرديـده كه در 
انسـان هاي اوليـه، كراودينـگ و بي نظمـي دندان هـا بـه 
انـدازه حـال حاضـر شـايع نبوده بلكـه آنها اغلـب، كلاس 
II اسـكلتال  III اسـكلتال و درصـد كمـي هـم كلاس 
بوده انـد. بنابرايـن در انسـان هاي اوليـه، مال اكلوژن هـاي 
خفيف اسـكلتال در بعد قدامي- خلفي و يا عرضي شـايع 
بوده اسـت. در انسـان هاي امروزي تعـداد دندان ها، اندازة 
دندان هـا و انـدازة فكيـن كوچكتـر شـده اسـت،به راحتی 
مـی تـوان فهميـد كـه كاهـش پيشـرونده انـدازه فك ها 
بـه ايـن دليـل كـه بـا كاهـش انـدازه و تعـداد دنـدان ها 
هماهنـگ نيسـت، مـی تواند منجر بـه كراودينـگ گردد. 
ايجـاد كراودينـگ،  و  فكيـن  در مـورد كوچكتـر شـدن 
اگرچـه بـه صـورت مسـتند مي تـوان ارتبـاط مسـتقيمي 
نمـود  مشـخص  مال  اكلـوژن  افزايـش  و  تمـدن  بيـن  را 
 Disuse atrophy ولـي كوچـك شـدن فكيـن بـه علـت
)كاهـش فانكشـن( و رژيـم غذايـي نـرم را نمي تـوان بـه 

طـور صـد در صـد بيـان نمـود. بنابرايـن تأثيـر زندگـي 
شـهري و بيماري هـاي تمـدن در بـروز مال  اكلـوژن مورد 

است.   سـؤال 

یـا   Buccal cross.bite کـه  شـود  توجـه  توجـه: 
X.occlusion در بومي هـاي اسـترالیایي و تمایـل بـه 

کلاس III در جزیـره نشـینان اقیانـوس آرام جنوبـی 
شـایع بـوده اسـت.

بـراي   )Demand( تقاضـا  و   )Need( نیـاز 
ارتودنسـي درمـان 

نياز به درمان ارتودنسي

مي توان از سه بعد مسأله را مورد بررسي قرار داد : 

مال اكلـوژن   اجتماعـي:  روحـي-  مشـكلات   (1
 social يـا  اجتماعـي  معلوليـت  مي توانـد  شـديد 
handicap حسـاب شـود ولي توجه شـود كه اين مسـأله 

بـا شـدت ناهنجـاري نـدارد.   ارتبـاط مسـتقيم 
ظاهر  به  بستگي  فرد  يك  به  جامعه  پاسخ  اگر 
دندان هاي فرد داشته باشد، اين امر باعث ايجاد يكسري 
به  حالت  اين  در  مي گردد  فرد  آن  زندگي  در  سازش ها 
مال اكلوژن فرد Handicapping malocclusion گويند.

در حقيقـت دليـل اصلی مـردم از انجـام درمان های 
ارتودنسـی، غلبه بر مشـكلات روحي- اجتماعي ناشـي از 

ظاهر صـورت و دندان ها اسـت.  
2) فانكشـن دهـان : اگرچـه مـال اكلوژن شـديد 
مطمئنـا بر روي فانكشـن دهـان تاثير ميگذارد، فانكشـن 
دهـان بـه خوبـي بـا آن تطابـق مي يابـد و مـال اكلـوژن 
كـردن  مشـكل تر  صـورت  بـه  را  خـود  تاثيـر  معمـولا 

فانكشـن مـي گـذارد نـه غيـر ممكـن كـردن آن.
جويـدن، اين افـراد مشـكل در جويدن دارنـد كه با 

درمان ارتودنسـي اين مسـأله بهبـود مي يابد.
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- بلـع، ناهنجـاري مي تواند باعـث تغييـرات تطابقي در 
بلـع گـردد بگونه ای كـه ندرتا بلـع تحت تاثير قـرار می گيرد.

- تكلـم، مال اكلـوژن مي توانـد يكسـري تغييـرات 
تطابقـي ايجـاد كـرده كـه فـرد بـا تـلاش اضافـی مـی 
توانـد در تلفظ مشـكلي نداشـته باشـد. بنابراين مشـاهده 
مي گـردد حتـي با حضـور مال اكلـوژن، تغييـرات تطابقي 

اتفـاق مي افتـد.   فانكشـن هاي دهـان  در 
- TMJ ، درد مفصل TMJ ممكن اسـت ناشـي از 
ضايعـه داخـل مفصلـي باشـد، اما در اغلـب مـوارد در اثر 
خسـتگی و اسپاسـم عضلاني بـه وجود مي آيد.  اسپاسـم 
عضلانـي تقريبـاً هميشـه در پاسـخ بـه شـرايط تنـش زا 
ايجـاد مي گـردد كه تنـش خود سـبب مي شـود فرد فك 
خـود را در موقعيـت جلـو آمده و يـا لترالی قـرار بدهد يا 

ايـن كـه دندان هـاي خـود را به هم بسـايد. 
برخـي معتقدنـد كـه وجـود اختـلالات اكلوزالـي هر 
چنـد انـدك مي تواند بـه عنوان عامـل ايجاد كننـده آغاز 
سـاييدن دندان هـا بـه يكديگـر عمـل كنـد.  از آنجايـي 
تـا   50( متوسـط  مال اكلـوژن  داراي  افـراد  ميـزان  كـه 
75 درصـد جمعيـت( از افـراد داراي مشـكلات مفصـل 
TMJ)5% تـا 30%( ، بسـيار بيشـتر مي باشـد لـذا به نظر 
مي رسـد مال اكلـوژن به تنهايـی نمي تواند عامـل افزايش 
فعاليـت عضـلات دهان باشـد و معمولاً  علـت اصلي تنش 
مي باشـد. ممكـن اسـت علامـت ناشـی از تنش در سـاير 

اعضـاء بـروز كند.
نكتـه : كراس بايـت خلفـي همـراه بـا انحـراف فـك 
هنـگام بسـتن نسـبت بـه سـاير انـواع مال اكلـوژن هـا، 
ارتبـاط مشـخص تري بـا مشـكلات TMJ دارد امـا بـاز 
شـدت ايـن ارتبـاط كمتر از آن اسـت كه بتـوان براي آن 
رابطـه علـت و معلولـي واضحـي قائل شـد. ولـي حتي در 
مـواردي كـه ارتباط شـديد اسـت ضريب همبسـتگي0/3 
تـا 0/4 اسـت. ايـن بـدان معنا اسـت كه در تعـداد زيادي 
از بيمـاران هيـچ ارتباطي ميـان مال اكلـوژن و اختلالات 

مفصـل گيجگاهـي فكـي وجـود نـدارد. بـر ايـن اسـاس 
ارتودنسـی بـه عنـوان درمان اوليـه بـرای TMD، تقريبا 

هيچـگاه انديكاسـيون ندارد.
نكتـه: در مال اكلوژن همـراه با درد و اسپاسـم عضلات 
ماضغـه، ارتودنسـي بـه عنـوان درمـان كمكـي انديكاسـيون 

پيـدا مي كنـد (نـه به عنـوان درمـان اوليه).
3) ارتباط با صدمات و بيماري هاي دنداني

)داراي  هسـتند   cl II-div1 كـه  بيمارانـي  در   -
دندان هـاي ثنايـای بـالا بـا پروتـروژن شـديد( دندان هـا 
در معـرض آسـيب بـوده بـه طـوري كـه از هـر سـه نفر، 
نفـر در معـرض شكسـتگي دنـدان مي باشـد.  در  يـك 
اغلـب مـوارد ضربـه ايجاد شـده سـبب لب پريدگـي های 
حيـات  رفتـن  بيـن  از  مـواردي  در  و  مينايـی  كوچـك 
دنـدان مي گـردد.  لـذا بـه نظـر مي رسـد انجـام درمـان 
ارتودنسـي در مـواردي كـه دندان هـا بيـرون  زده انـد بـه 
عنـوان دليـل چنـدان محكمـي بـراي درمـان زودهنـگام 
افـراد class II محسـوب نمي گـردد. امـا در افـراد دارای 
سـابقه ضربه قبلی و سـن كمتر از 9 سـال، ريسـك ايجاد 
ترومـای مجـدد حـدود 8/4 برابـر بيشـتر از افـراد بـدون 
سـابقه اسـت كه بـرای اين كـودكان عقـب بـردن ثناياها 

انديكاسـيون پيـدا مـی كند.
شـديد   deep bite داراي  كـه  بيمارانـي  در   -
دندان هـاي  پالاتـال  بافت هـاي  بـه  آسـيب  مي باشـند 
بـالا انجـام مي پذيـرد كه حتـي مي توانـد باعث از دسـت 
رفتـن دندان هـاي بـالا و هم چنين سـايش آن هـا گردد.  
بنابرايـن، ايـن افـراد احتيـاج به درمـان ارتودنسـي دارند.  
بيـن  ارتباطـي  كـه  اسـت  گرديـده  مشـخص   -
كراودينـگ و پوسـيدگي دنـدان وجـود نـدارد بـه طوري 
كـه فاكتـور مهـم، ماهيـت پـلاك ميكروبـي و همچنيـن 
نـرم و سـخت دهـان مي باشـد. بافـت هـای  بهداشـت 

- ترومـای اكلـوژن يـك عامـل ثانويـه در پيشـرفت 
بيمـاری پريودنتـال اسـت و هـم چنيـن ارتبـاط ضعيفی 
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بيـن مـال اكلـوژن درمـان نشـده و بيمـاری پريودنتـال 
شـديد در سـنين بزرگسـالی وجـود دارد. 

- درمـان ارتودنسـی بـه هيـچ وجـه شـانس ابتـلا به 
بيمـاری های پريودنتـال را زياد نمی كنـد، از طرف ديگر 
شـواهد روشـنی دال بـر اينكـه درمـان ارتودنسـی سـبب 
كاهـش پيدايـش بيماريهـای دندانی شـود وجـود ندارد.

شـواهد   بـر  مبتنـي  انتخـاب  درمـان:  نـوع 
evidence base

امـروزه گرايش سيسـتم سـلامت به سـمت و سـوي 
درمـان هـاي مبتني بر شـواهد مـي باشـد و درماني براي 
بيمـار انتخـاب مـي شـود كـه براسـاس مـدارك، بهترين 
روش بـراي درمـان فـرد بـا ايـن مشـكل باشـد. هرچـه 

شـواهد بيشـتر باشـد، تصميـم گيـري راحـت تر اسـت.

 randomised(بالیني تصادفـي آزمایشـات 
clinical trial( : بهتریـن شـواهد

بـر  تكيـه  مـدارك كلينيكـي  تريـن  از ضعيـف  -يكـي 
عقايـد تاييد نشـده يك فرد متخصص اسـت. معمـولا مبناي 
اعتقـاد ايـن افـراد موارد درمان شـده ثبت شـده قبلي اسـت.

ورزي  غـرض  كنتـرل  مهـم  راه هـاي  از  -يكـي 
درگـزارش يافتـه هـاي يك روش، اين اسـت كـه گزارش 

باشـد. شـده  درمـان  نمونه هـاي  تمامـي  شـامل 
-اگـر در مطالعـات بالينـي بـه صـورت گذشـته نگـر 
عمـل مـي شـود بهتر اسـت كـه مـوارد انتخابي براسـاس 
ويژگـي هايشـان در ابتـداي درمـان انتخـاب شـوند نـه 
براسـاس چگونگـي پاسـخ آنهـا بـه درمـان، از ايـن هـم 
بهتـر، اين اسـت كـه موارد انتخابـي به صـورت آينده نگر 

يعنـي قبـل از آغـاز درمـان انتخاب شـوند.
بـه هميـن دليـل اسـتاندارد طلايـي بـراي ارزيابـي 
روش هـاي كلينيكـي ايـن اسـت كـه ايـن روش هـا بـه 
صـورت تصادفـي انتخـاب شـوند. در ايـن روش بيمـاران 
از قبـل و بـه صـورت تصادفـي انتخاب شـده و روش هاي 

درمانـي مختلـف روي  آنهـا اجـرا مـي شـود، بزرگتريـن 
مزيـت ايـن روش، تصادفـي بـودن انتخاب نمونه هاسـت. 
-متـا آناليـز راهی ديگر جهت كسـب اطلاعـات بهتر 
از نحـوه پاسـخ دهی بـه درمان، در زمانيسـت كه چندين 
بالينـی وجـود دارد. ايـن روش بـه  مطالعـه كارآزمايـی 
آناليـز آمـاری داده هـای مربـوط بـه چنديـن مطالعـه بـا 

رويكـرد مشـابه می پـردازد. 
-متـا آناليـز جايگزيـن اطلاعات جديدي كـه با روش 
هـاي دقيق جمع آوري شـده نيسـت و مطالعـات ضعيف 
انجـام شـده نيز كـه بـا روش متا آناليز بررسـي شـده اند، 
احتمـال ايـن كه مطلـب را گنگ و نامفهوم نشـان بدهند 
بيشـتر از اين اسـت كه آن را واضح و روشـن بيان كنند.

بـا وجـود اين، اعمال آن براي رسـيدن به پاسـخ سـوالات 
كلينيكـي ايـن خاصيت بالقوه را دارد كه شـك و ترديد را 
نسـبت به انتخـاب بهترين روش درمانـي كاهش مي دهد.
-تمامـی تفاوت هـای آمـاری، اهميت بالينـی ندارند 
و بـا ايـن وجـود، گاهـی تفـاوت هايـی كـه بـه اهميـت 
آمـاری ختـم نمـی شـوند، ممكـن اسـت نشـان دهنـده 

پيشـرفت بالينـی باشـند.
متاسـفانه آزمايشـات تصادفـي بنـا به دلايـل اخلاقي 
و عملـي در بسـياري از مـوارد قابل اسـتفاده نمي باشـد.

مطالعات گذشته نگر: نیازمند گروه کنترل

دوميـن راه قابـل قبـول بـراي جايگزينـي نظـر يـك 
فـرد با شـواهد، طـرح ريـزي مطالعات گذشـته نگر دقيق 
از نتايج درماني تحت شـرايط مناسـب مي باشـد. بهترين 
راه، بيشـتر اوقـات، تنهـا راه پـي بردن به اين كـه آيا يك 
روش درمانـي واقعـا موثر اسـت يا خير، مقايسـه تغييرات 
بيمـاران درمـان شـده بـا بيماران درمـان نشـده در گروه 
كنتـرل مـي باشـد. بـراي ايـن كـه چنيـن مقايسـه اي 
ارزشـمند باشـد بايـد دو گروه مورد مقايسـه قبـل از آغاز 

درمان شـرايط يكسـان داشـته باشند.
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بـراي  زيـادي  مشـكلات  ارتودنسـي  درمان هـاي  در 
انتخـاب گـروه كنتـرل وجـود دارد. مهـم تريـن آنهـا ايـن 
اسـت كـه گـروه كنتـرل بايـد در طـي زمانـي طولاني كه 
مسـاوي بـا دوره درمـان بيمـاران اسـت مورد بررسـي قرار 
گيـرد و معمولا تهيـه راديوگرافي هاي مقطعي نياز اسـت. 
گرفتـن راديوگرافـي از كودكانـي كـه قـرار نيسـت درمان 

شـوند مشكل سـاز است.
منـد،  نظـام  مـرور  يـا   systematic review-
تعـداد زيـادی مقالـه را بـرای ارزيابـی در اختيـار شـما 
قـرار مـی دهـد كـه از ايـن تعـداد، از مقـالات زيـادی به 
خاطـر ضعـف در متد،كيفيت پايين داده هـا، يا داده های 
ناكافـی صرفنظـر مـی شـود)مرحله كليـدی( و مقـالات 
باقيمانـده بـه منظور رسـيدن به معنـاداری آمـاری مورد 

ارزيابـی قـرار مـی گيرند.
كـه  چيـزی  كـه  اينسـت  توجـه  قابـل  نكتـه 
پيامدهـای  مهـم  جنبه هـای  عنـوان  بـه  كلينيسـين ها 
درمـان در نظـر می گيرند شـايد با درك بيمـاران از پيامد 

نباشـد. اينگونـه  هـم  شـايد  البتـه  باشـد،  متفـاوت 
درمـان بيمـار- محـور بـه اين معنا نيسـت كـه بيمار 
هميشـه بـر حق اسـت، بلكـه به اين معناسـت كـه نقطه 
نظـر بيمـار بايـد هـم در طـرح ريـزی درمـان و هـم در 

ارزيابـی موفقيـت در ذهـن نگه داشـته شـود.
باليني  تصميم گيري  آن  براساس  كه  شواهدي 
در  سلسله وار  و  كيفيت  برحسب  مي شود  انجام 

نمودار زير نشان داده شده است:

 

تخمیـن  میـزان نیاز بـه درمان ارتودنسـي از 
دیـدگاه عمومی

دنتيشـن  بـه  فقـط   ABO و   PAR ايندكس هـای 
می پردازنـد و بـه خصوصيـات اسـكلتال صـورت توجهـی 
ندارنـد. هـردو بـرای تعيين ميـزان بهبود در طـی درمان 
بـكار می رونـد و با نظـر متخصص دربـاره نياز بـه درمان، 
 alignment براسـاس ميزان PAR .رابطه ی منطقی دارد
)كراودينـگ  ماگزيـلا  و  منديبـل  قدامـی  هـای  دنـدان 
و وجـود فضـا بيـن دندان هـا(، اكلـوژن قسـمت بـاكال 
)قدامـی، خلفـی، عرضـی و عمـودی(، اورجت يـا اورجت 
  ABO .معكـوس، اوربايـت و شـرايط ميدلايـن می باشـد
مثـل PAR اسـت بـه همـراه سـه انـدازه از سـفالومتری.

 )Index Of Treatment IOTN امـروزه از ايندكس
)Need بـراي بررسـي ايـن كـه آيـا بيمـاران احتيـاج بـه 

مي شـود.   اسـتفاده  خيـر،  يـا  دارنـد  ارتودنسـي  درمـان 
براسـاس معيارهـاي موجـود بيمـاران را بـه 5 گـروه از 
»بی نيـاز از درمـان« تـا »نيازمنـد بـه درمـان« تقسـيم 
مي نماينـد. ايـن شـاخص دارای دو جـز اسـت، يكـی جز 
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سـلامت دندانـی كـه به اكلـوژن و نظـم دندان هـا مربوط 
می شـود و ديگـري جـز مربوط بـه زيبايي كه از مقايسـه 
ظاهر دندان ها با فتوگراف اسـتاندارد مشـخص مي شـود. 
بـه نظر مي رسـد روش IOTN نسـبت به روش هـاي قبلي، 

ارزيابـي بالينـي بهتري از وضعيـت بيمـار را ارائه مي دهد.

تقاضا براي درمان هاي ارتودنسي

تقاضـا بـراي درمـان ارتودنسـي را می تـوان از طريق 
ميـزان مراجعـه بيمـاران بـراي درمان مشـخص كـرد كه 
مهمتريـن فاكتـور، مسـأله درآمـد خانـواده اسـت.  البتـه 

سـطح فرهنگـي و اجتماعـی افـراد هـم مهم مي باشـد.
بـه نظر می رسـد در شـرايط اقتصادی خـوب، تقاضا 
بـرای درمـان ارتودنسـی بـه 35% سـطح افرادی كـه نياز 
 NHANES بـه درمـان دارنـد، برسـد. طبـق اطلاعـات
III 35 تـا 50% كـودكان و نوجوانـان متعلـق بـه سـطح 

مرفـه جامعـه امريكايـی درمـان ارتودنسـی دريافـت مـی 
كننـد.در سـوئيس كه تمامـی شـهروندان متقاضی درمان 
مـی تواننـد آن را دريافـت كننـد، 5۶% جمعيـت 15 تـا 
24 سـاله تـا سـال 2012 به نحـوی از درمان ارتودنسـی 

بهـره بـرده اند.
لازم بـه ذكـر اسـت كـه شـايد تنهـا در حـدود %5 
بـه  كـه  مي باشـد  آنقـدر  مال اكلـوژن  شـدت  جمعيـت، 
امـا  تلقـي گـردد،  عنـوان يـك وضعيـت »معلوليـت زا« 
يكـي از اهـداف ارتودنسـي نويـن، بهبود كيفيـت زندگي 
در افـرادي مي باشـد كـه از قبـل داراي وضعيتـي نسـبتاً 
مناسـب مي باشـند لـذا نيـاز بـه درمـان ارتودنسـي ديگر 
صرفـاً بـر اسـاس شـدت مال اكلوژن سـنجيده نمي شـود.

- اگـر ظاهـر دنـدان و صـورت شـما بـه طـور قابـل 
نظـر  از  باشـد،  متفـاوت  از هـم قطـاران شـما  توجهـی 

بـرد. اجتماعـی سـود خواهيـد 
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سؤالات فصل

Irregularity Index -1 بر اساس كدام يک از موارد زير تعيين می گردد؟ (اختصاصی اسفند 80)
الف( ميزان كرادينگ انسيزورها بر اساس آناليز فضا

ب( ميزان چرخش دندان های انسيزور
ج( ميزان فاصله نقاط تماس دندان های قدامی

د( مجموعه ميزان پروتروژن و كرادينگ دندان های قدامی

2- در كدام يک از شاخصه های زير هر دو جزء زيبايی و دندانی در نظر گرفته می شوند؟         (ورودی سال 87)
DAI )د   Irregularity Index )ج   IOTN )ب    TPI)الف

3- كداميک از موارد زير در مقايسه نظريه Angle و نظريه بافت نرم صحيح نمی باشد؟ (ورودی سال88)
الف( ركوردهای تشخيصی مهم در نظريه بافت نرم، معاينه كلينيكی داخل دهانی و بافت های نرم صورتی می باشد. 

ب( هدف ثانويه درمانی در نظريه بافت نرم، روابط ايده ال فكی می باشد. 
ج( هدف اوليه درمانی براساس نظريه Angle كسب اكلوژن دندانی ايده ال می باشد. 

د( اهميت فانكشن در نظريهAngle   براساس رابطه مفصل تمپومنديبولار با اكلوژن دندانی می باشد.

4- كداميک يک جزء مشخصات Grade 4 شاخص IOTN می باشد؟  (ورودی سال92)
Incompetent  الف( اورجت بيش از 3/5 ميلی متر ولی كمتر يا مساوی ۶ ميلی متر با لب های

ب( جابجايی نقاط تماس دندان ها بيش از 2 ميلی مترو كمتر يا مساوی 4 ميلی متر 
ج( وجود دندان های اضافه

Submerged د( وجود دندان های شيری

پاسخنامه
1- گزينه ج 
2- گزينه ب
3- گزينه ب
4- گزينه ج



علـت  بـه  دنتوفاسـيال،  دفورميتـي  و  مال ا كلـوژن 
وارياسـيون در تكامل نرمال ايجاد مي شـود. از آن جايي كه 
درمان هاي ارتودنسـي اغلب شـامل هدايت رشـد اسـكلتال 
ارتودنسـي  بنابرايـن  مي باشـد،  بيمـار  منافـع  جهـت  در 
كلينيكـي نـه تنها بايـد شـامل درك نحوه تكامـل دندان ها 
باشـد بلكه داشـتن مفاهيـم عمومي  تري از رشـد فيزيكي و 
تكامـل فيزيولوژيـك و اجتماعـی روانی هم ضروري اسـت.

تعريـف رشـد (Growth): افزايـش در انـدازه و 
يـا تعـداد را گوينـد.  رشـد يـك پديـده آناتوميك اسـت.

افزايـش   :(Development) تكامـل  تعريـف 
شـدن  تخصصـي   ،(complexity) پيچيدگـي  در 
(specialization) و در نتيجـه كاهـش پتانسـيل بالقـوه را 
گوينـد.  تكامـل يك پديـدة فيزيولوژيك و رفتاري مي باشـد.

رشد

بـه طـور كلـي، رشـد داراي 3 جنبه اصلي مي باشـد: 
الگـو، تنـوع و زمان.

)Pattern( الگو

نسـبت ها  از  ای  مجموعـه  بيانگـر  رشـدي  الگـوي 
مي باشـد منتهـي ارتبـاط نسـبت ها، پيچيده تر بـوده زيرا 
در ايـن جـا فاكتـور زمـان دخيـل اسـت و نشـان دهنده 
تغييراتـی اسـت كـه در ايـن نسـبت ها در طـی زمـان رخ 
مـی دهـد.  در مـورد الگوي رشـد سـه مطلب را بررسـي 

 : مي كنيـم 
(Amount) الف) ميزان رشد

در يـك الگوي رشـدي نرمال در انسـان، جهت رشـد 
 (cephalocaudal gradient of growth) از سـر بـه دم
مي باشـد و بيانگـر ايـن اسـت كـه ميزان رشـد از سـمت 

سـر به سـمت پاهـا افزايش مـی يابد.
 در مـاه سـوم جنينـي، سـر تقريبـاً 50 درصد طول 	 

بـدن را شـامل مي شـود.  در ايـن جـا، كرانيـوم، بيـش از 
نصـف طـول سـر را شـامل مي شـود، بنابرايـن صـورت به 

2
مفاهیم رشد و نمو
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نسـبت كوچكتر اسـت. اندام هـا ابتدايي بـوده و تنه هنوز 

تكامـل نيافته اسـت. 
 در زمـان تولـد، سـر تقريبـاً 30 درصـد طـول بـدن 	 

را شـامل مي شـود زيـرا تنـه، دسـت ها و پاها، سـريع تر از 
سـر و صـورت رشـد مي كننـد.  در ايـن زمـان، پاهـا، يك 

سـوم طـول بدن را شـامل مي شـوند. 
- در هنـگام بلـوغ، سـر تقريبـاً 12 درصـد طـول بـدن 
را شـامل مي شـود و پاهـا، يـك دوم طـول بـدن را تشـكيل 
از تولـد  مي دهنـد.  توجـه شـود كـه در طـی زندگـی پـس 
اندام هـای تحتانی، بيشـتر از انـدام های فوقانی رشـد مي كنند.

توجـه: يـادآوري مي شـود كـه بعـد از مـاه سـوم 
جنينـي، انـدازه سـر و صـورت نسـبت بـه كل بـدن 

مي يابـد. كاهـش 

(Rate) ب) سرعت رشد
رشـد  سـرعت،  يـك  بـا  بـدن  بافت هـاي  تمـام 
 CNS نمي كننـد.  عضـات و اسـكلت، سـريع تر از مغز و
رشـد مي نماينـد.  بنابرايـن يكـي از دلايلـي كـه بـردار 
رشـدي از سـر بـه دم وجود دارد آن اسـت كـه بافت هاي 
مختلـف با سـرعت هاي رشـدي متفـاوت در قسـمت هاي 
 scammon مختلفـی از بدن قرار گرفته انـد.  در منحني
بافت هـاي  رشـد  كـه  مي شـود  مشـاهده   (2-1 (شـكل 
اتمـام رسـيده، در  بـه  در 6-7 سـالگي  تقريبـاً  عصبـي 
حالـي كـه بافت هـاي لنفـاوي، در اواخـر دوران كودكـي 
داراي پروليفراسـيوني بـه مقدار بيـش از دوران بلوغ بوده 
كـه بـا شـروع بلوغ جنسـي، انـدازه آنهـا كاهـش مي يابد. 
در حالـي كـه تا اواخـر دوران كودكي، بافت هاي جنسـي، 
رشـد آنچنانـي انجـام نداده انـد، بافت هـاي عمومـي بدن 
(عضـات، اسـتخوان ها، احشـاء) داراي منحني رشـدی با 
شـكل S بـوده كـه بيانگـر رشـد كـم در دوران كودكي و 

تسـريع رشـدي در بلـوغ مي باشـند.

توجه شـود كه بردار رشـدي از سـر به دم در درون سـر 
هـم تأثيرگـذار مي باشـد بـه گونـه اي كـه هـر جزئـي كه از 
كرانيوم دورتر باشـد (منديبل نسـبت به ماگزيـا از كرانيوم 

دورتر اسـت) داراي رشـد بيشـتر و طولاني تري اسـت.  

شكل 2-1 

 (Predictibility) ج) پيشگويي رشد
مي شـود  تكـرار  رشـد  الگـوي  كـه  جايـي  آن  از 
بنابرايـن مي تـوان چگونگـي روابـط نسـبت هاي مختلـف 
سـاختمان هاي بـدن در زمـان هـای مختلـف و همچنين 

تغييـر روابـط را در آينـده پيشـگويي نمـود.

)Variability( تنوع

مسـلماً افـراد مختلف، از نظر رشـد، همانند بسـياري 
از مسـائل ديگـر، بـا هـم فـرق دارنـد.  تعييـن ايـن كـه 
يـا  نرمـال مي باشـد  در محـدوده  نظـر رشـدي  از  فـرد 
خيـر، داراي اهميت بسـيار زيادي اسـت. براي تشـخيص 
ايـن مطلـب، از منحني هـاي اسـتاندارد رشـدي كـه در 
سـنين مختلـف، انـدازه قـد و وزن را در افـراد مختلـف 
جامعـه مشـخص كرده انـد، اسـتفاده مي شـود. در اين جا 
مي تـوان فـرد را با هم سـن و سـال هاي خودش مقايسـه 
كـرد.  از دو طريـق مي تـوان، وضعيـت رشـدي فـرد را با 

توجـه بـه منحنـي اسـتاندارد رشـدي مشـخص نمود : 
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يكـي مشـخص نمودن محـل فرد در منحني رشـدي 
كـه اگـر خـارج از دامنـه 97 درصـد جمعيت باشـد، قبل 
از ايـن كـه بـه سـادگي بـه عنـوان آخريـن حـد نرمـال 

پذيرفتـه شـود، بايـد دقيقـاً مـورد مطالعه قـرار گيرد.
دوم (اهميـت بيشـتري دارد) بـه صـورت تحـت نظر 
قـرار دادن كـودك بـراي مـدت طولانـي و plot كـردن 
او بـر روي منحنـي رشـدي اسـتاندارد مي باشـد. از آن 
جـا كـه الگـوي رشـد، تكـرار مي شـود، در آينـده انتظـار 
داريـم كـه رشـد كـودك در طـول يـك خـط درصـدی 
مشـخص در تمـام سـنين قـرار گيـرد، هرگونـه تغييرات 
غيـر منتظـره، بيانگـر تغييرات رشـدي مي باشـد. به ويژه 
اگـر اين تغييرات چشـمگير باشـد بايد بررسـی بيشـتری 

شـود. انجام 

)Timing( زمان

بـه طور كلـي، تنوع مي توانـد به علـل مختلفي ايجاد 
شـود: تنوع نرمال (normal variation) ، عوامل خارجي 
تفاوت هـاي رشـدي  فاكتـور زمـان.   (بيمـاري شـديد)، 
و تكاملـي ناشـي از زمـان، در افـراد مختلـف مخصوصـاً 
در دوران بلـوغ ديـده مي شـود زيـرا در ايـن هنـگام كـه 
جهـش رشـدي اتفـاق مي افتـد، بـه علـت فاكتـور زمان، 
در افـراد مختلـف، در زمان هـاي مختلـف رخ مي دهـد.  
نقـش زمـان در بـروز تفاوت هـاي رشـدي مخصوصـاً در 
شـروع قاعدگـي دختـران (بـه نـام Menarche) كـه از 
نشـانه هاي رسـيدن به بلوغ جنسـي مي باشـد، بـه وضوح 

مشـاهده مي گـردد.
بـه دليـل تأثيـر فاكتـور زمـان در پيچيده تـر شـدن 
مناسـبي  شـاخص  اغلـب  تقويمـي  سـن   ،Variability

بـراي تعييـن وضعيـت رشـدي يك فـرد نمي باشـد. با به 
كارگيـري سـن تكاملـي (از روي عائم يـا مراحل مختلف 
تكاملـي) مي تـوان از ميـزان تأثيـر فاكتور زمـان در ايجاد 
Variability كاسـت.  بنابرايـن بـراي ارزيابـي وضعيـت 

رشـدي، سـن تكاملي مناسـب تر اسـت.

بـراي مثـال ؛ اگـر از سـن تقويمي(كرونولوژيك) براي 
بررسـي بلـوغ جنسـي در دختران اسـتفاده نماييـم، زمان 
بلـوغ در افـراد مختلـف، متفـاوت اسـت. بـه نظر مي رسـد 
هـر چـه جهـش رشـدي زودتـر اتفـاق بيفتـد، شـديدتر 
مي باشـد (شـكل 2-2). در حالـي كـه اگر يكـي از مراحل 
بلوغ جنسـي (مثـاً menarche) را به عنـوان نقطه صفر 
در نظـر بگيريـم، مشـخص مي شـود كه الگوي رشـدي در 
افراد مختلف، تقريباً مشـابه اسـت و تقريبـاً همه تنوع های 

بـه وجـود آمده ناشـی از زمان هسـتند (شـكل 2-3).

شكل 2-2 

شكل 2-3 
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 Distance براي بررسـي رشـد، مي تـوان از منحنـي
يـا  و  مختلـف)  سـنين  در  قـد  و  وزن  (عامت گـذاري 
Velocity (عامت گـذاري مقـدار تغييـرات ايجـاد شـده 
در فواصـل زمانـي تعييـن شـده) اسـتفاده نمـود.  توجـه 
شـود كـه بـا اسـتفاده از منحنـي Velocity، مشـاهده 
زمان هـاي تسـريع يـا كند شـدن رشـد، آسـانتر مي باشـد 
داراي  دياگـرام، منحنـي ای كـه  ايـن  در  (شـكل 2-4).  
peak در 14 سـالگي مي باشـد، منحني Velocity است.

شكل 2-4 

روش هاي بررسي رشد فیزيكي

بـه طـور كلي دو روش بـراي بررسـي هاي فوق وجود 
روش  و   (Measurement) اندازه گيـري  روش   : دارد 

. (Experimental) آزمايشـگاهی
روش اول در انسـان كاربـرد دارد زيـرا انـدازه گيـری 
بـه او صدمـه نمـی زنـد ولـي از آن جايي كه بـراي روش 
دوم و بررسـي جزئيـات امـر، گاهـاً آزمايشـات، تخريـب 
كننـده بافت هـا بـوده و يـا احتيـاج بـه قربانـي كـردن 

موجـود مي باشـد، در انسـان كاربـردي نـدارد.

روش اندازه گیري

در اين جا، 4 روش را بررسي مي كنيم : 
1) كرانيومتـري (craniometry): اندازه گيـري بر 

روي جمجمـه خشـك انسـانی مي باشـد. اگرچـه مزيـت 
آن، اندازه گيـري هـای دقيـق مي باشـد ولـي عيـب بزرگ 
آن اينسـت كـه بـه ناچـار تمـام ايـن داده هـا بـه صـورت 
مقطعـی (Cross sectional) هسـتند، يعنی اندازه گيری 
روی هـر فـرد فقـط در يـك زمان خـاص انجام می شـود.

2) آنتروپومتـري (anthropometry): اندازه گيري 
مزيـت  كـه  اگرچـه  می باشـد.  زنـده  انسـان هاي  روي  بـر 
مطالعـه  صـورت  بـه  بررسـي  انجـام  امـكان  آن،  عمـده 
Longitudinal در يـك فرد مي باشـد ولـي عيب آن، وجود 

ضخامـت متنـوع بافت نـرم در افراد مختلف اسـت كه باعث 
ايجـاد Variation مي شـود. بـراي مثال، بـراي اندازه گيري 
Cranial Length، فاصلـه پـل بيني تا برجسـته ترين نقطه 

در پشـت جمجمـه اسـتفاده مي شـود.
 :(cephalometry) 3) راديولوژی سفالومتري
اندازه گيـري بـر روي فيلـم سـفالومتري مي باشـد.  داراي 
مزايـاي كرانيومتـري (اندازه گيري دقيـق) و آنتروپومتري 
ضعـف  مهمتريـن  مي باشـد.   (longitudinal (مطالعـه 
آن، ايجـاد تصويـر دو بعـدي از يـك جسـم سـه بعـدي 
مي باشـد كـه بنابرايـن، اندازه گيـري برخي از قسـمت ها، 
غيـر ممكـن و يـا مشـكل اسـت.برای جبـران حـدودی 
ايـن نقـص مـی تـوان راديوگرافی هـای متعـدد از زوايای 
مختلـف تهيه كـرد و يا از triangulation برای محاسـبه 

فواصـل مايـل سـود برد.
اگرچـه كـه الگـوي كلـي رشـد كرانيوفاسـيال قبـل 
و  كرانيومتـري  مطالعـات  از  سـفالومتری  اختـراع  از 
آنتروپومتـري بـه دسـت آمـده اسـت ولـي قسـمت اعظم 
كرانيوفاسـيال،  رشـد  مـورد  در  مـا  امـروزي  اطاعـات 

مي باشـد. سـفالومتري  مطالعـات  از  حاصـل 
در مطالعـات cross-sectional ، از آن جايـي كـه در 
يـك مقطـع زماني، افـراد مختلف با سـنين مختلف بررسـي 
مي شـوند بنابرايـن مطالعـه بـه صـورت سـريع تر و آسـانتر 
انجـام مي پذيـرد ولـي عيـب عمـده آنسـت كـه بـه علـت 
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وجـود Variability در نمونه هـا، بـه ويـژه وجـود فاكتـور 
زمـان، جزئيـات رشـدي، قابل بررسـي نمي باشـد.  در حالي 
كـه در مطالعـات Longitudinal ، از آن جايي كه اطاعات 
زيـادي را مي تـوان از تعـداد كمـي از افـراد بـه دسـت آورد، 
مطالعـه،  ايـن  در  همچنيـن  و  بـوده  كـم  نمونه هـا  تعـداد 
تفاوت هـاي فـردي بـه ويـژه ناشـي از فاكتور زمـان به خوبي 
مشـخص مي شـود (شـكل 5-2).  همـان طوري كـه در اين 
دياگـرام مشـاهده مي شـود، منحنـي كـه متوسـط بقيـه را 
 Cross-sectional مطالعـه  از  حاصـل  مي دهـد  نشـان 
بـوده و جزئيـات رشـدي را نشـان نمي دهـد. ايـن مـورد از 

محدوديت هـاي عمـده ايـن گونـه مطالعـات مي باشـد. 

شكل 2-5 

(three- بعـدي تصويربـرداري سـه  روش   (4
(dimensional imaging: بـا اسـتفاده از تكنيك هـاي 

بعـدي   3 بازسـازي  امـكان   CT-Scan نظيـر  جديـد 
اجـزاي كرانيـوم و صورتـي وجـود دارد.

توموگرافی كامپيوتری: اخيراً  از روش اشـعه مخروطی 
(cone beam) بيشـتر از CT  اگزيال (axial CT) استفاده 

ميشـود زيـرا به طـور قابل توجهی باعث كاهش دوز اشـعه 
دريافتـی شـده تـا حدی كه بـه ميـزان اشـعه دريافتی در 
سـفالومتری اسـتاندارد بسـيار نزديك شـده اسـت. به طور 
كلـي سـوپرايمپوز كـردن تصاوير سـه بعـدي از تصاوير دو 
بعـدي سـخت تر مي باشـد، البتـه روش های اخيـر در حال 

غلبه بر اين مشـكل هسـتند.  
استفاده از MRI نسبت به CT اين مزيت را دارد كه 
هيچ گونه تابش اشعه در اين تكنيك وجود ندارد. از اين 
توسط دستگاه های  كه  تغييرات رشدی  آناليز  برای  روش 

فانكشنال به وجود می آيد استفاده شده است. 
امكان  نيز  بعدی  سه  فوتوگرافی های   -
را  نرم  بافت  تغييرات  و  ابعاد  تر  دقيق  اندازه گيری 

(3D MD مثل تصاوير حاصل از دوربين) .می دهد
دفرميتي هـاي  جزئيـات  تعييـن  بـراي  نكتـه: 
اسـكلتي، تصاويـر CT بـه عنـوان بهتريـن روش در نظـر 

مي شـوند. گرفتـه 
بـه طـور كلـي، داده هـاي رشـدي را مي تـوان، طبـق 

روش هـاي ذيـل، بـه صـورت گـراف درآورد : 
1) منحني هاي Velocity و Distance : تغييرات سـرعت 

رشـد به آسـاني توسـط منحني Velocity ديده مي شود.
2) منحنـي لگاريتمـي و يـا توانـي: از آن جايي 
كـه افزايـش در وزن جنيـن، از يـك منحنـي لگاريتمـي 
رسـم  بـراي  اگـر  بنابرايـن  مي كنـد  تبعيـت  توانـي  يـا 
منحنـي، از لگاريتـم وزن اسـتفاده كنيـم، نشـان مي دهد 
كه سـرعت تقسـيم سـلولي در جنيـن، كم و بيـش ثابت 

اسـت (منحنـي بـه شـكل خـط مسـتقيم مي باشـد).
Thompson grid (3: تامپسـون با انجام محاسبات 
رياضـي بـر روي داده هـا، شـباهت هايي بيـن نسـبت هاي 

صورتـي در انسـان و سـاير حيوانات را بررسـي نمود.

روش آزمايشگاهی

در اين جا، 4 روش را بررسي مي كنيم : 
Vital staining (1: بـا تزريـق رنـگ بـه حيـوان، 
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مـاده فعـال آن (alizarin) بـا كلسـيم در مناطقي كه در 
حال رشـد فعـال مي باشـد، باند مي شـود. پس از كشـتن 
داراي  مناطـق  مي تـوان  بافتـي،  بررسـي هاي  و  حيـوان 
رشـد فعـال (در زمان ترزيـق رنگ) و همچنيـن مناطقي 
كـه اسـتخوان دچـار تحليـل مي شـود را مشـخص نمود.

طريـق  ايـن  بـه  رنگ آميـزي  كـه  شـود  توجـه   -
مخصـوص بافت هـاي مينراليزه (اسـتخوان- دنـدان) بوده 

انجـام مي شـود.  در بافت هـاي نـرم  ولـي گاهـاً 
- در دهـه 1950، براي غلبه بر عفونت هاي تنفسـي در 
كـودكان، از تتراسـايكلين اسـتفاده مي گرديد.  ايـن دارو به 
عنـوان Vital staining عمـل كـرده و باعـث رنگ آميزي 
دندان هـا مي شـود (شـكل 6-2). در ايـن جـا، بـا توجـه بـه 
محـل رنگ آميـزي كـه در نصف سـرويكالي تـاج دندان هاي 
ثنايـاي بـالا مي باشـد، مشـخص مي گـردد كه زمـان تجويز 

تتراسـايكلين حـدوداً در 30 ماهگي بوده اسـت.

شكل 2-6

از  اسـتفاده  بـا  انسـان ها،  در   ،  Scintigraphy  -1
مناطقـي  در  مي نمايـد)  آزاد  گامـا  اشـعه  (كـه   99m Tc
كـه داراي رشـد فعـال بـوده، بـا كلسـيم بانـد مي شـود 
و بررسـي مشـكات موضعـي رشـد، ماننـد هايپرپـازی 

مي پذيـرد. صـورت  كنديـل 
ايـن   :Radioactive tracers از  اسـتفاده   (2
متابوليت هـا بـا موادي خـاص در درون بافت ها، باند شـده 
و بـا آزاد سـازي اشـعه، مطالعـات مربوطه انجـام مي گردد. 

بـه طـور كلـي، دو روش در ايـن جـا مطرح اسـت.

Autoradiography -2، در حيوانات آزمايشـگاهي، 
بـا تزريـق مـاده راديواكتيو و سـپس كشـتن موجـود، پس 
از تهيـه بـرش نـازك بافتي، امولسـيون فيلـم در يك محل 
تاريـك روی بـرش بافتی قرار داده می شـود و سـپس فيلم 
ظاهر می شـود. محل سـاطع شـدن اشـعه كه نشان دهنده 
محـل رشـد اسـت بـا نگريسـتن بـه بـرش بافتـی از ورای 
فيلـم تعييـن می شـود. از اين روش براي مطالعات رشـدي 
اسـتفاده مي شـود. از مـواد راديواكتيـوي كـه در ايـن جـا 
اسـتفاده مي شـود مي تـوان H-thymidine 3 (هسـته های 
در حـال ميتـوز) و C-proline 14 (بـراي بررسـي كاژن 

خارج سـلولی- نشـان دار شـدن سيتوپاسـم) را نـام برد.
 Bjork توسـط   :Implant radiography  (3
در دانمـارك ابـداع شـد. پين هـاي خنثـي كـه بـه خوبـي 
توسـط اسـتخوان ها تحمـل مي گـردد( بـدون ايجـاد هيچ 
گونـه مشـكل بـه صـورت جزئـی دايمـی از اسـتخوان در 
مـی آينـد)، در درون بافـت قـرار داده شـده و سـپس بـا 
صـورت  بـه  كـه  راديوگرافي هايـي  كـردن  سـوپرايمپوز 
Longitudinal تهيـه مي شـد، تغييـرات محل اسـتخوان 

نسـبت بـه اسـتخوان هاي ديگر، تغييـرات كانتـور خارجي 
اسـتخوان ها و همچنيـن چرخش هـاي فكي مورد بررسـي 

قـرار مي گرفـت.  
در حـال حاضـر ارزيابـي دقيق رشـد سيسـتم دنداني- 
صورتـي در انسـان كـه تا چنـدي قبل به وسـيله ايمپلنت ها 
انجـام مي گرفـت تـا حد زيـادي به وسـيله تصاويـر 3 بعدي 
CT-Scan يـا MRI تحـت الشـعاع قرار گرفته اسـت،  اما 
اسـتفاده از ايمپلنت ها به عنوان لندمارك براي سـوپرايمپوز 
كـردن راديوگرافي هـاي متوالي هنوز بسـيار مفيد مي باشـد.

تأثیرات ژنتیك بر روي رشد

كـه   Dix ژن هـای  و   Msx هومئوباكـس ژن هـای 
می دانيـم بـرای تعيين الگـوی بدن (body plan)، شـكل 
مورفوژنزيـس  و   (pattern formation) الگـو  گيـری 
مهم انـد، معلـوم شـده اسـت كـه بـه صـورت افتراقـی نـه 
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تنهـا در تكامـل دنـدان هـا بلكـه در حيـن رشـد منديبل 
نيـز بيـان می شـوند. Msx1 كـه نقش مهمی در تشـكيل 
دنـدان داشـته، در اسـتخوان بـازال بيان می شـود ولی در 
زوائـد آلوئـولار بيـان نمی گـردد، در حالی كـه Msx2 به 
مقـدار زيـادی در زوائـد آلوئـولار  بيـان می شـود. ژن های 
تليـوم  اپـی  و  دندانـی  مزانشـيم  در   Dix2 و   Dix1
مزانشـيمال قـوس ماگزياری و منديبولار بيان می شـوند. 
ارتباطـی بيـن ژنوتيـپ خـاص بـرای پروتئيـن هـای 
و   (muscle myofibril anchor proteins) عضانـی 
مـال اكلـوژن های كاس دو و ديپ بايت مشـاهده شـده 

ست. ا
برهـم كنـش متقابـل بيـن بافـت هـای مختلـف در 
از  ديگـری  سـطح  صورتـی،   – ای  جمجمـه  مجموعـه 
تنظيـم رشـد و تكامـل را برعهـده دارد. يك مثـال از اين 
پديـده، مرتبـط بـودن تكامل عضـات متصل شـونده  به 
منديبـل ، بـا تكامـل نواحـی اسـتخوانی اسـت كـه به آن 
اتصـال می يابنـد.  در حالـی كـه ژن هـای متعـددی در 
تعييـن انـدازه منديبل نقـش دارند، تغييـرات ژنتيكی در 
تكامـل و فعاليـت عضـات، موجـب تغييـر در نيروهـای 
وارد بـر قسـمت هايـی از اسـتخوان مـی شـود كـه ايـن 
تغييـر  باعـث  مسـاله  ايـن  و  متصلنـد  آن  بـه  عضـات 
شـكل نواحـی اسـتخوانی ماننـد زائـده كرونوئيـد و زاويه 
گونيـال منديبـل مـی شـود. بنابرايـن تغييـرات ژنتيكـی 
كـه عضـات را تحـت تاثير قرار مـی دهند، موجـب تاثير 
بـر روی اين سـاختارهای اسـتخوانی هم می شـوند. بروز 
ژن هـا توسـط اسـترس هـای مكانيكی می توانـد افزايش 
(up-regulate) يـا كاهـش (down – regulate) يابد.

در حـال حاضـر موتاسـيون ژنتيكـی مسـئول ايجـاد 
primary failure of eruption (PFE) شـناخته شـده 

اسـت و بـرای اولين بـار يك مشـكل ارتودنسـی از طريق 
يـك نمونـه خون يـا بزاق قابل تشـخيص اسـت.

يـك چشـم انـداز مهيج، فهـم بهتر اين مطلب اسـت 

كـه چگونه بيماران دارای مشـكات ارتودنتيك كه دارای 
اجـزای ژنتيك هسـتند، (مال اكلـوژن كاس III بهترين  
مثـال اسـت) بـه درمان پاسـخ مـی دهنـد. جايـگاه های 
كروموزومـی مرتبط با مـال اكلوژن كاس III شناسـايی 
شـده انـد. واضـح اسـت كـه زير گـروه هـای متعـددی از 
كاس III وجـود دارد و گام اوليـه توصيـف كـردن بهتـر 
 (marker) ايـن فنوتيـپ ها مـی باشـد. تعريف شـاخص
هـای فنوتيپـی (ويژگـی هـای كلينيكـی متمايـز كننده) 
ايـن امـكان را فراهـم مـی آورد تـا همبسـتگی منطقـی 
بيـن طـرق مختلـف بـه ارث رسـيدن صفات ايجـاد كرده 
و بـرای ايجـاد پيونـد بيـن مطالعاتـی كه اسـاس ژنتيكی 
مـی سـازند، ضـروری  روشـن  را  ارتودنتيـك  مشـكات 
اسـت. مـی تـوان از روش آناليـز ژنتيكـی برای به دسـت 
آوردن اطاعـات با ارزشـی دربـاره بهتريـن روش درمانی 
بعضـی از مشـكل تريـن مـال اكلـوژن هـای اسـكلتی و 
شـايد اسـتفاده از ژن درمانـی بـرای درمـان مشـكات 

رشـدی بهـره برد.

ماهیت رشد اسكلتال

مكانيسم هاي رشدي در سطح سلولي عبارتند از:
- هيپرتروفـي (افزايـش اندازه سـلول ها): در شـرايط 
بخصـوص رخ مـی دهـد و بـه طـور كلـی از هايپرپـازی 

اهميـت كمتـری دارد.
- هيپرپـازي (افزايـش تعـداد سـلول ها): در تمامـي 

انـواع رشـدها، نقـش بر جسـته اي دارد.
- ترشـح مـاده خـارج سـلولي (افزايـش در انـدازه، 
مسـتقل از سـلول ها): در رشـد سيسـتم اسـكلتی اهميت 

ويـژه ای دارد.
هر سه مكانيسم فوق، در رشد اسكلتال نقش دارند.
به طور كلي، دو نوع مكانيسم رشدي وجود دارد : 

1) رشـد بينابينـي (interstitial growth) : در 
بافت هـاي نـرم و غضروف هـاي غير مينراليـزه وجود دارد.  
رشـد در درون تـوده بافتـي صـورت مي گيرد(رشـدی كه 
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در تمـام بافـت اتفـاق می افتـد). از ويژگي هاي اين رشـد، 
در درجـه اول هيپرپـازي و در درجـه دوم هيپرتروفـي 
مي باشـد. ترشـح مـاده خـارج سـلولي نيـز در ايـن نـوع 

رشـد، صـورت مي گيرد.  
- رشـد بافت هـاي نـرم مجموعـه اي از هيپرپـازي و 

هيپرتروفـي مي باشـد. 
- رشـد بينابينـي يك جنبه مهم رشـد كلی اسـكلت 
اسـت، زيـرا كـه قسـمت اعظم سيسـتم اسـكلتي در ابتدا 
مـدل غضروفـي داشـته اسـت.  ايـن قسـمت هـا شـامل 

بخـش بـازال جمجمـه، تنـه و انـدام ها مي شـود. 
 (surface or 2) رشـد سـطحي يـا مسـتقيم
وجـود  سـخت  بافت هـاي  در   :  direct apposition)

دارد.  زيـرا در زمانـي كـه بافت هـا، مينراليـزه مي شـوند 
ديگـر امكان رشـد بينابيني در درون بافت وجود نداشـته 
و انجـام هيپرپـازي، هيپرتروفـي و ترشـح مـاده خـارج 
سـلولي فقـط در سـطح بافـت اسـتخواني، كـه توسـط 
بافت نرم غشـائي (پريوسـت) كه پوشـاننده بافت سـخت 

اسـت. امكان پذيـر  مي باشـد، 
مكانيسم هاي استخوان سازي عبارتند از : 

غضروفـی  داخـل  شـدن  اسـتخواني   (1
(Endochondral ossification): شـامل استخوان هاي 

قاعـده جمجمـه (اتموئيد، اسـفنوئيد و بيس اكسـي پيتال)، 
مي باشـد. پاهـا  و  دسـت ها  و  تنـه 

1- قاعـده جمجمه : بيس جمجمه در هفته هشـتم 
 (chondrocranium) كندروكرانيـوم  نـام  بـه  جنينـي 
بـه صـورت يـك نـوار غضروفـي ممتـد از كپسـول نـازال 
شـده  كشـيده  خلـف  در  مگنـوم  فورامـن  تـا  قـدام  در 
اسـت.  اوج تكامـل كندروكرانيـوم در مـاه سـوم داخـل 
رحمـي اتفـاق مي افتـد. غضروف فاقـد عروق خونـي بوده 
بنابرايـن تغذيـه آن از طريـق ديفيـوژن( انتشـار مـواد از 
طريـق لايـه هـای خارجـی) صـورت مي پذيرد پـس بايد 

ضخامـت آن زيـاد نباشـد.

در مـاه چهـارم داخـل رحمـي، عـروق خونـي در درون 
كندروكرانيـوم، وارد شـده و مراكـز اسـتخواني شـدن را طـی 
پروسـه ای موسـوم بـه اسـتخوانی شـدن داخـل غضروفـی 
در  مي دهنـد.  تشـكيل   (endochondral ossification)

نهايـت، كندروكرانيـوم تبديـل بـه قطعـات اسـتخواني شـده 
كـه توسـط مناطـق باريكـي از غضـروف بـه يكديگـر متصل 
pre- ،مي شـوند.  ايـن قطعـات اسـتخواني شـامل اتموئيـد

sphenoid، بيـس اسـفنوئيد و بيس اكسـی پيتال مي باشـد. 

 (synchondrosis) به غضـروف بيـن آنهـا، سـينكندروزيس
گوينـد كـه مراكـز رشـدي قاعـده جمجمه مي باشـند. رشـد 
سـينكندروزيس ها هماننـد غضروف هـاي اسـتخوان هاي دراز 

مي باشـد.  (epiphyseal plate)

2- اسـتخوان هاي دراز: مناطـق مينراليـزه در ايـن 
اسـتخوان ها شـامل تنـه (ديافيـز) و دو انتهـاي (اپي فيـز) 
ايـن اسـتخوان ها مي باشـد. حـد فاصـل ديافيـز و اپي فيـز، 
غضروفـي بـه نـام epiphyseal plate مي باشـد كـه مركز 
رشـدي اسـتخوان هاي دراز اسـت و باعث افزايش در طول 
ايـن اسـتخوان ها مي شـود (تغيير در قطر و شـكل دهی به 
 surface كانتورهـای خارجـی  اين اسـتخوان ها از طريـق

apposition توسـط پريوسـتئوم صـورت مي گيرد).

در اپي فيزيـال پليـت نزديـك بـه اپي فيـز اسـتخوان، 
فعاليـت  اثـر  در  و  شـده  پروليفـره  كندروباسـت ها 
پروليفراسـيون، ايـن سـلول ها بـه سـمت ديافيـز رانـده 
و  شـده  هيپرتروفـي  دچـار  سـلول ها  ايـن  مي شـوند. 
در نهايـت، مـاده خـارج سـلولي ترشـح مي كننـد. ايـن 
 (Bone مـاده، مينراليـزه شـده و تبديـل بـه اسـتخوان

 .(2-7 (شـكل  مي شـود   spicules)
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تـا زمانـی كه سـرعت تقسـيم سـلول هـای غضروفی 
مسـاوی يـا بيشـتر از سـرعت بالـغ شـدن آنهـا باشـد، 
رشـد ادامـه می يابـد. سـرانجام نزديـك به انتهـای دوره 
رشـد نرمال، سـرعت بالغ يا اسـتخوانی شـدن از سـرعت 
تقسـيم سـلول هـا پيشـی مـی گيـرد و درنتيجـه آخرين 
باقيمانـده غضـروف، با اسـتخوان جايگزين شـده و صفحه 
اپـی فيـزی ناپديـد مـی شـود. از ايـن زمـان به بعـد تنها 

رشـد پريوسـتئال باقـی مـی ماند.
(intra- غشـائي  داخـل  شـدن  اسـتخواني   (2

(membranous bone formation: شـامل اسـتخوان هاي 

از  بخشـي  تمپـورال،  پاريتـال،  (فرونتـال،   Cranial vault

اكسـي پيتال)، ماگزيـا و منديبل مي باشـد.  اين اسـتخوان ها، 
فاقـد مـدل غضروفـي بـوده و استخوان سـازي از طريق ترشـح 
بافـت  درون  در  مسـتقيم  طـور  بـه  اسـتخواني  ماتريكـس 

مي شـود. ايجـاد  همبنـدي 

1- منديبـل: در دوران جنينـي، در حيوانـات بـا درجـه 
تكاملـي بـالا، منديبـل در محـل غضـروف Meckel (غضروف 
اوليـن قـوس فارنژيـال) تشـكيل مي شـود.  توجـه شـود كـه 
تشـكيل  بلكـه  نمي شـود  ايجـاد  مـكل  از غضـروف  منديبـل، 
منديبـل، از طريـق متراكم شـدن بافت مزانشـيمي درسـت در 
طرفيـن اين غضروف شـروع شـده و به سـمت خلف گسـترش 
مي يابـد.  بـا تكامـل منديبـل، غضـروف مكل شـروع بـه تجزيه 
شـده و تبديـل به دو اسـتخوانچة هدايتی گـوش مياني و اجزاء 
 perichondrium غير مهم اسـتخوان منديبل مي شـود. غشـاء

تبديـل به ليگامـان اسـفنومنديبولار مي شـود.
غضـروف كنديـل، بـه صـورت يـك غضـروف ثانويـه 
مسـتقل بـا فاصلـه قابـل توجـه از تنـه منديبـل، حاصـل 
از متراكـم شـدن مزانشـيمي، در دوران جنينـي در هفته 
8، شـروع بـه تشـكيل شـده و سـپس در مـاه چهـارم، به 

رامـوس منديبـل متصـل مي شـود.

شكل A :2-7 استخوان سازي اندوكندرال در صفحه  اپی فیزی. B , C استخوان سازي اندوكندرال در سر كنديل
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بافـت  شـدن  متراكـم  از  حاصـل  ماگزيـا:   -2
تريـن  نازال(قدامـی  كپسـول  طـرف  دو  در  مزانشـيمي 
ماگزيـاري  زوائـد  درون  در  كندروكرانيـوم)،  قسـمت 
مي باشـد. اگرچـه كه كپسـول نازال در طويل شـدن سـر 
و جابجايـي قدامـي ماگزيـا نقـش دارد ولـي در تشـكيل 
غضـروف  نمي كنـد.   كمكـي  هيـچ  ماگزيـا  اسـتخوان 
زايگوماتيـك يـا Malar ، در قبـل از تولـد كامـاً تبديل 
بـه زائـده اسـتخواني زايگومـا مي شـود (بـر خـاف زائده 
صـورت  بـه  همچنـان  نيـز  تولـد  از  بعـد  كـه  كنديلـي 

غضـروف باقـی مانـده اسـت).
 (initial توجـه: محـل اوليـه فرم گيـري اسـتخوان
نزديـك  ناحيـه  منديبـل  در   site of osteogenesis)

مي باشـد. منتـال  سـوراخ 
- تعـادل بيـن رسـوب و جـذب كـه بـه واسـطه آن 
اسـتخوان جديـد در بعضـی از نواحـی شـكل گرفتـه و 
اسـتخوان قديمـی از سـاير مناطـق برداشـته مـی شـود، 

پديـده ای ضـروری در فرآينـد رشـد اسـت.
يـك  از  ناحيـه  يـك  در  اسـتخوان جديـد  تشـكيل 
پيش سـاز غضروفی يا تشـكيل مسـتقيم اسـتخوان درون 
مزانشـيم و يـا تحليـل در يـك منطقـه خـاص ديگـر كه 
منجـر بـه تغيير اندازه و شـكل اسـتخوان می شـود اغلب 

مادلينـگ (modeling) ناميـده مـی شـود.
می افتـد  اتفـاق  هنگامـی   (Remodeling) ريمادلينـگ   
كـه در يـك ناحيـه، رسـوب اسـتخوان توسـط استئوباسـت ها 
و برداشـت اسـتخوان توسـط استئوكاسـت هـا همزمـان انجام 
گـردد. بهتريـن مثـال ريمادلينـگ، روندی اسـت كه بـا حركت 
دندانـی اتفـاق می افتـد، امـا ريمادلينـگ داخلـی سـاختارهای 

اسـتخوانی بـه صـورت يـك چرخـه ممتـد اتفـاق مـی افتد.

محل ها و انواع رشد در مجموعه كرانیوفاسیال 

Cranial vault
قسـمت  كـه  مي باشـد  پهـن  اسـتخوان هاي  شـامل 
 sutural طريـق  از  اسـتخوان ها،  ايـن  در  رشـد  اعظـم 

(درزي) بوده و مادلينگ (سـطح داخلي: تحليلي / سـطح 
خارجـي: تشـكيلي) نقش كمـي دارد(باعث تغييـر كانتور 

شـود). می 
فونتانل هـا، مناطـق مزانشـيمي بـوده كـه در هنـگام 
تولـد، بـه جمجمـه اجـازه تغيير شـكل قابـل توجهی می 
دهنـد و باعـث تسـهيل زايمـان مي شـوند.  بعـد از تولـد، 
 adult Life سـريعاً تبديل به سـوچور شـده و در هنگام

كاماً بسـته مي شـوند.

Cranial base

و  اسـفنوئيد  اتموئيـد،  اسـتخوان هاي  شـامل 
آنهـا،  بيـن  در  كـه  مي باشـد  پيتـال  اكسـی  بيـس 
سـينكندروزيس ها وجـود دارنـد.  بـه طـور كلـي در بين 
آنهـا، 3 عـدد سـينكندروزيس وجـود دارد : بيـن اتموئيد 
و اسفنوئيد(اسـفنواتموئيدال)، بين دو قسـمت اسـتخوان 
اسـفنوئيد (اينتراسـفنوئيدال) ، بيـن اسـفنوئيد و اكسـی 

.(2-8 پيتال)(شـكل  اسفنواكسـی  پيتـال( 
شـبيه  بافت شناسـي  لحـاظ  از  سـينكندروزيس 
اپي فيزيـال پليـت دو طرفـه بـوده كـه كندروباسـت هاي 
در حال هيپرپازي در قسـمت وسـط آن قـرار دارند و به 

سـمت طرفيـن استخوان سـازي صـورت مي گيـرد.
رشـد عمـده cranial base توسـط سـينكندروزيس ها 
صـورت گرفتـه و ريمادلينـگ (كـه البتـه بهتـر اسـت لفـظ 
مادلينـگ بـه كار رود) در درجـه دوم قـرار دارد. بـه عنـوان 
مثـال ريمادلينگ(مادلينگ) در درون اسـتخوان اسـفنوئيد، 

باعـث بزرگ شـدن سـينوس اسـفنوئيد می شـود.
توجـه: توجـه شـود كـه در قاعـده جمجمـه، هـر 
چـه بـه سـمت طرفيـن مي رويـم، رشـد سـوچورال و 
ريمادلينـگ )مادلينـگ( سـطحی نقـش مهمتـري پيـدا 

مي كنـد.
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شكل 2-8

Nasomaxillary Complex

ماگزيـا، براي اتصال بـا كرانيوم داراي سـوچورهايي 
در قسـمت خلفـي و فوقاني خود مي باشـد (شـكل 2-9).  
مكانيسـم هاي اصلـي رشـد ايـن كمپلكس، شـامل رشـد 

سـوچورال و مادلينـگ- ريمادلينگ سـطحي مي باشـد.
به طور كلي، دو مكانيسـم رشـدي وجـود دارد : يكي 
مادلينگ سـطحي (تحليل و تشـكيل در سطح استخوان) 
و ديگـر جابجايـي (اوليـه و ثانويـه). مادلينـگ مي توانـد 

هـم جهت و يـا در خـاف جهت جابجايي باشـد.
1) مادلينـگ و جابجايـي در يـك جهـت : در 

سـقف دهـان
2) مادلينـگ و جابجايـي در خـاف هـم : در 
قـدام ماگزيا (سـطح قدامـي ماگزيا، تحليلي اسـت بجز 

اطـراف خـار قدامـي بيني).
از:  عوامـل مؤثـر در جلـو آمـدن ماگزيـا عبارتنـد 
1) رشـد كرانيـال بيـس كـه بـه صـورت ثانويـه سـبب 
جابه جايـي ماگزيـا مي گـردد 2) جلـو آمـدن بـه علـت 

رشـد در سـوچورهاي خـود ماگزيـا
تا حدود سـن 6 سـالگي جابه جايي به واسـطه رشـد 
كرانيـال بيـس از اجـزاي اصلـي رشـد ماگزيا مي باشـد. 
پـس از حـدود سـن 7 سـالگي بـا پايـان يافتـن رشـد 
كرانيال بيس، رشـد سـوچورال تنها مكانيسـم جابه جايي 

ماگزيـا مي گـردد.

شكل2-9

نكتـه: نقـص در طويل شـدن طبيعی قاعـده جمجمه، 
مثـل سـندروم آكندروپازی باعـث ايجاد حالـت ويژه ای از 

نقـص صـورت ميانی يـا ميدفيس می شـود.

Mandible

هيپرپـازي،  داراي  كنديلـي  غضـروف  كـه  اگرچـه 
مي باشـد  سـلولي  خـارج  مـاده  ترشـح  و  هيپرتروفـي 
ولـي بـه ماننـد سـينكندروزيس ها مركز رشـدي نيسـت.  

 : از  عبارتنـد  منديبـل  رشـدي  مكانيسـم هاي 
1) رشد اندوكندرال در كنديل

2) مادلينـگ (رسـوب مسـتقيم اسـتخوان): كه 
بارزتريـن نمونـه آن تغييـرات سـطحي در راموس مي باشـد 
(تحليـل در لبـه قدامـي و تشـكيل در لبه خلفـي) كه باعث 
افزايـش در طـول تنـه منديبل مي شـود.  در نـوزاد، راموس 
در ناحيـه دنـدان D قـرار دارد و بـا بـالا رفتـن سـن، لبـه 

قدامـي رامـوس بـه سـمت خلـف Relocate مي شـود.
توجـه: 1- توجه شـود كـه ناحيه چانـه، يك محل 
رشـدي غيرفعـال مي باشـد. 2- ارتفـاع راموس توسـط 
رشـد اندوكندرال كنديـل و مادلينگ افزايـش مي يابد.

Facial soft tissue

بـه طـور كلي رشـد بافت نرم با رشـد بافت سـخت از 
همزمانـي كامل و دقيقي برخوردار نيسـت.
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Growth of the lips

در دوره قبـل از نوجوانـي، لب هـا از لحـاظ رشـدي 
از فـك هـا عقب تـر هسـتند.  سـپس دچـار جهش رشـد 

شـده و بـه آنهـا مي رسـند.
 جدايـي لب ها در حالت اسـتراحت (كـه از آن گاهي 	 

بـه عنـوان lip incompetency نـام بـرده مي شـود) در 
دوره childhood بيشـترين ميـزان بـوده و در طـي بلوغ 

بتدريـج كاهـش مي يابد. 
بـه  بلـوغ  دوران  طـي  در   Gingival Display  -

مي يابـد.  كاهـش  طبيعـي  صـورت 
 ضخامـت لب هـا طـي دوره Adolescence به حداكثر 	 

ميـزان ممكن رسـيده و سـپس شـروع به كاهـش مي كند.

Growth the Nose 

 رشـد اسـتخوان بينـي در حـدود 10 سـالگي تكميـل 	 
مي شـود. تغييـرات صـورت گرفتـه پـس از ايـن سـن در اثـر 
رشـد غضـروف بينـي و بافـت نـرم آن مي باشـد كـه هـر دو به 
ميـزان زيـادي تحـت تأثيـر جهـش رشـدي دوران بلـوغ قـرار 
مي گيرنـد.  شـايان توجـه اسـت كـه در دوران بلـوغ و پـس از 
آن هـم بينـي و هـم چانه به ميزان بيشـتري نسـبت بـه لب ها 
رشـد مي كنـد، لـذا بيرون زدگـي نسـبي لب ها كاهـش مي يابد. 

تئوري هاي كنترل رشد

در ايـن جا هدف آنسـت، كه ببينيم كدام قسـمت ها، 
پتانسـيل ذاتـي رشـد دارنـد، بـه عوامـل محيطي پاسـخ 
نـداده و فقـط تحـت تأثيـر ژنتيـك مي باشـند.  همچنين 
رشـد  بـه  ثانويـه  و   reactive نقـش  قسـمت ها  كـدام 
داشـته و بـر روي آنهـا كنتـرل epigenetic وجود دارد.

 	 :  growth site يـا  تعريـف محـل رشـدي   
نمي دهـد.  رخ  جـا  آن  در  ذاتـي  رشـد  كـه  مكانـي 

 	 :growth center تعريـف مركـز رشـدي يـا 
مكانـي كـه پتانسـيل ذاتـي رشـد مسـتقل را داشـته و بـه 

مي باشـد. رشـدي   pacemaker عنـوان 

در ايـن جـا، سـه تئـوري در مـورد كنتـرل ژنتيكـي 
 : بيـان مي كنيـم 

بـه عنـوان  را  سـوچورها  1) تئـوري سـوچورال: 
مركـز رشـدي در نظـر گرفتـه بودنـد ولـي با آزمايشـات 
 reactive مختلـف، مشـخص گرديـد كه سـوچور نقـش

دارد، مـكان رشـد هسـتند و نـه مركـز رشـد.
بـه عنـوان  را  2) تئـوري غضروفـي: غضروف هـا 
مركـز رشـدي در نظـر گرفته بودند. با آزمايشـات مختلف 
اپي فيزيـال  و  سـينكندروزيس ها  كـه  گرديـد  مشـخص 
پليـت نقـش مركزيـت رشـدي داشـته و نـازال سـپتوم 
تـا حـد كمتـري بـه عنـوان مركـز رشـدي مي باشـد در 
حالـي كـه كنديـل نقـش ثانويـه و reactive (بـه مانند 

دارد.  سـوچورها) 
- غضـروف به عنـوان تعيين كننده رشـد جمجمه  ای 

– صورتـی ميتوانـد عمل كند. 
اگـر قسـمتی از غضـروف اپـی فيـزی اسـتخوان دراز 
ترانسـپلنت شـود ؛ در يـك محـل جديـد بـا يـك محيـط 
كشـت به رشـد خـود ادامـه می دهد و اين مسـاله نشـان 
مـی دهـد كـه ايـن غضـروف از پتانسـيل رشـد ذاتـی بر 
خـوردار اسـت . غضـروف به دسـت آمـده از سـينكندروز 
وقتـی  نيـز  جمجمـه  قاعـده  در  پيتـال  اسفنواكسـی 
ترانسـپلنت مـی شـود، رشـد می كنـد ولـی نه بـه خوبی 

آنچـه درمـورد صفحـه اپـی فيـزی رخ مـی دهـد . 
غضـروف تيغه بينی در محيط كشـت تقريباً به مانند 
غضـروف صفحـه  اپـی فيزی رشـد می كنـد . هنگامی كه 
كنديـل منديبـل ترانسـپلنت می شـود،در محيط كشـت 
هيـچ رشـدی مشـاهده نمـی شـود. غضروف هـای ديگـر 
مـی تواننـد بـه عنـوان مركـز رشـدی عمـل كننـد ولـی 

غضـروف كنديـل منديبـل فاقد ايـن توانايی اسـت . 
غضـروف تيغـه بينـی دارای مقداری پتانسـيل رشـد 
ذاتی اسـت كه از دسـت دادن آن باعـث ايجاد اختال در 
ميـزان رشـد ماگزيـا می شـود و مـوارد نـادر نمونه های 

انسـانی هـم ايـن عقيـده را تاييـد می كند. 
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شكسـتگی  كنديـل بـه نسـبت در كودكان  شـايع تر 
اسـت ، اگـر كنديـل يـك مركـز مهـم رشـدی باشـد ، بايد 
انتظـار داشـته باشـيم،  بعـد از چنيـن صدماتی در سـنين 
پايين،كمبـود شـديد رشـد به وقـوع  بپيوندد. نشـان داده 
شـود كـه بعـد از شكسـتگی كنديـل منديبـل در يـك 
كودك، شـانس زيـادی وجـود دارد(75 تـا 80 درصـد) كه 
زائـده كنديلی خودبخود بازسـازی شـده و تقريباً به همان 

انـدازه اوليـه خـود برگردد. 
البتـه احتمـال اندكـی وجـود دارد كـه كنديـل بعـد از 
صدمه، رشـد بيش از حـد پيدا كند.بعد از شكسـتگی كنديل 
در حيوانـات آزمايشـگاهی و كـودكان ، تمام اسـتخوان  اوليه 
و غضـروف جـذب شـد و يـك كنديـل جديـد مسـتقيماً از 
پريوسـتئوم ناحيـه شكسـتگی پديـد آمد . سـرانجام ،حداقل 
از غضـروف در  ،لايـه جديـدی  آزمايشـگاهی  در حيوانـات 
سـطح كنديل شـكل می گيرد. هر چند شـواهد مسـتقيمی 
وجـود نـدارد كه در كـودكان بعد از شكسـتگی كنديل،  لايه 
غضروفـی خودبخـود پديـد  آيـد،  ولـی بـه نظر می رسـد كه 

ايـن مسـاله در انسـان نيز بـه وقـوع بپيوندد. 
بـه طـور خاصه ، بـه نظر می رسـد كه غضـروف اپی 
فيـزی و احتمـالاً سـينكندروزهای قاعـده جمجمـه مـی 
تواننـد بـه عنـوان مركـز رشـدی مسـتقل عمـل نماينـد.

هرچنـد كـه تيغـه بينـی هـم البتـه بـه ميـزان كمتـر از 
ايـن توانايـی برخـوردار اسـت. به نظر می رسـد كه رشـد 
كنديل منديبل بيشـتر شـبيه رشـد سـوچورهای ماگزيا 
اسـت كـه كامـاً واكنشـی عمـل مـی كننـد تـا ايـن كه 

شـبيه رشـد صفحـات اپـی فيزی باشـد. 
3) تئـوري فانكشـنال ماتريكـس : ايـن تئوري 
كـه توسـط Moss در سـال 1960 مطرح گرديـد اعتقاد 
بـه خاصيـت ذاتي رشـد در اپي فيزيال پليـت دارد ولي در 
آن، غضـروف كنديـل و نازال سـپتوم نقـش رآكتيو دارند.

بـر طبـق ايـن تئـوري، رشـد اسـتخوان هاي صـورت 
در پاسـخ بـه نيازهـاي فانكشـنال و اثـرات نروتروفيـك با 

واسـطه بافت هـاي نـرم صورت مي گيـرد. در ايـن تئوري، 
بافت هـاي نرم رشـد كـرده و غضروف و اسـتخوان پاسـخ 
مي دهنـد.  Moss نحـوه انتقـال نيازهـاي فانكشـنال بـه 
بافت هـاي نـرم را توضيـح نـداده اسـت.  بـراي فهـم بهتر 

ايـن تئـوري بـه مثال هـاي ذيـل توجـه فرماييد : 
تحـت   Cranial vault اسـتخوان هاي  رشـد   -1

 : تأثيـر رشـد مغـزي مي باشـند 
- Microcephaly: بـه علـت كوچكـي مغز ايجاد 
ويـروس  بـه  بـاردار مبتـا  مي شـود،كه در خانـم هـای 
Zika كـه بـا رشـد عصبـی جنيـن تداخل ميكند بسـيار 

شـايع ديـده می شـود. 
- Hydrocephaly: بـه علـت عـدم بازجذب مايع 
مغـزي- نخاعـي، فشـار داخـل كرانيـوم بـالا رفتـه و باعث 
عـدم رشـد مغـز و بزرگـي كرانيـوم مي شـود.  ايـن افـراد 
داراي عقب ماندگـي ذهنـي بـوده و گاهاً انـدازه كرانيوم دو 

تـا سـه برابر مي شـود. 
- Scaphocephaly: بـه علت زود جوش خوردن 
سـوچور ميدسـاژيتال كرانيـال والـت، مانـع رشـد عرضي 
مغـز شـده و بنابرايـن رشـد مغـز در جهت قدامـي خلفي 

مي شود.   ميسـر 
- Anencephaly: بـه علـت فقـدان بافـت مغـز، 

اسـتخوان هاي كرانيـال والـت تشـكيل نمي شـوند. 
2- بزرگـي يـا كوچكی اسـتخوان هاي اربيت(كاسـه چشـم)، 

بـه علـت بزرگـي يـا كوچكی بافـت چشـم ايجاد مي شـود.  
بنابرايـن، مغز و چشـم نقـش فانكشـنال ماتريكس را 
بـازي مي كننـد. رشـد اسـتخوان هاي ماگزيـا و منديبـل 
تحـت تأثيـر نيازهـاي فانكشـنال بينـي و دهان بـوده كه 
باعـث رشـد بافت هـاي نـرم مجـاور گشـته و در نهايـت 
رشـد اسـتخوان و غضـروف ايجـاد مي شـود.  طبـق ايـن 
تئـوري، اگـر غضـروف كنديل و يا سـپتوم بيني از دسـت 
برونـد ولـي فانكشـن ادامـه يابـد، بـر روي رشـد تأثيـري 

داشـت. نخواهد 
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