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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 نظر 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 چرخـش 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 تمپورومانديبـولار بـه مقـدار 

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 بايـد 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 كرادينـگ در فـك 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.
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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 مطالعـات انجـام شـده، مشـاهده گرديـده كـه 
در انسـان هاي اوليـه، كرادينـگ و بي نظمـي دندان هـا به 
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 
خفيـف اسـكلتال در بعـد قدامـي- خلفـي و يـا عرضـي 
شـايع بوده اسـت. در انسـان هاي امروزي تعداد دندان ها، 
انـدازة دندان هـا و انـدازة فكيـن كوچكتـر شـده اسـت،به 
راحتـی مـی تـوان فهميـد كـه كاهـش پيشـرونده اندازه 
فـك هـا به ايـن دليل كه بـا كاهش اندازه و تعـداد دندان 
هـا هماهنـگ نيسـت، مـی توانـد منجـر بـه كراودينـگ 
گـردد. در مورد كوچكتر شـدن فكين و ايجـاد كرادينگ، 
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 مـي يابـدو مـال اكلـوژن 
تـر كـردن  بـه صـورت مشـكل  را  تاثيـر خـود  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 
رابـط علـت و معلولـي واضحـي قائـل 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

-يكـي از ضعيـف تريـن مـدارك كلينيكـي تكيـه بر 
عقايـد تاييـد نشـده يـك فـرد متخصـص اسـت. معمـولا 
مبنـاي اعتقـاد ايـن افـراد مـوارد درمان شـده ثبت شـده 

اسـت. قبلي 
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 نيـز كـه بـا روش متـا آناليـز بررسـي شـده 
انـد، احتمـال ايـن كـه مطلـب را گنـگ و نامفهوم نشـان 
بدهنـد بيشـتر از ايـن اسـت كـه آن را واضـح و روشـن 
بيـان كنند.بـا وجـود ايـن، اعمـال آن بـراي رسـيدن بـه 
پاسـخ سـوالات كلينيكي ايـن خاصيت بالقـوه را دارد كه 
شـك و ترديد را نسـبت به انتخاب بهتريـن روش درماني 

مي دهد. كاهـش 
-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 
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ارزشـمند باشـد بايـد دو گروه مورد مقايسـه قبـل از آغاز 

درمان شـرايط يكسـان داشـته باشند.
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.
-systematic review يـا مـرور نظام مند، تعداد 
زيـادی مقالـه را بـرای ارزيابـی در اختيـار شـما قـرار می 
دهـد كـه از ايـن تعداد از مقـالات زيادی بـه خاطر ضعف 
در متد،كيفيـت پاييـن داده هـا، يـا داده هـای ناكافـی 
صرفنظـر مـی شـود)مرحله كليـدی( و مقـالات باقيمانده 
بـه منظـور رسـيدن بـه معنـاداری آمـاری مـورد ارزيابی 

قـرار مـی گيرند.
نكتـه قابـل توجه اينسـت كـه چيزی كه كلينيسـين 
هـا بـه عنوان جنبـه های مهـم پيامدهای درمـان در نظر 
مـی گيرنـد شـايد بـا درك بيمـاران از پيامـد متفـاوت 

باشـد، البته شـايد هـم اينگونه نباشـد.
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 به خصوصيات اسـكلتال صـورت توجهی ندارند.

 )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 
»بـی نيـاز از درمـان« تـا »نيازمنـد بـه درمـان« تقسـيم 
مي نماينـد. ايـن شـاخص دارای دو جـز اسـت، يكـی جز 
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. 
به نظر مي رسـد روش IOTN نسـبت بـه روش هاي 
قبلـي، ارزيابـي بالينـي بهتـري از وضعيـت بيمـار را ارائه 

مي دهـد.
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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 توان از منحنـي
يـا  و  مختلـف)  سـنين  در  قـد  و  وزن  (عامت گـذاري 
Velocity (عامت گـذاري مقـدار تغييـرات ايجاد شـده 
در فواصـل زمانـي تعييـن شـده) اسـتفاده نمـود.  توجـه 
شـود كـه بـا اسـتفاده از منحنـي Velocity ، مشـاهده 
زمان هـاي تسـريع يا كند شـدن رشـد، آسـانتر مي باشـد 
 peak (شـكل 4-2).  در ايـن دياگرام، منحنـي كه داراي

در 14 سـالگي مي باشـد، منحنـي Velocity اسـت.

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 زمانـي، افراد 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 به دسـت آورد، 
ايـن مطالعـه،  بـوده و همچنيـن در  نمونه هـا كـم  تعـداد 
تفاوت هـاي فـردي بـه ويژه 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 مطالعـه 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 : بـا انجام محاسـبات رياضي 
بـر روي داده هـا، شـباهت هايي بيـن نسـبت هاي صورتي 

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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توانسـت مشـكلات اجتماعـي آنهـا را برطـرف نمايـد يـا 
خيـر.  يكـي از عمده تريـن مشـكلات بالغيـن در درمـان 
ارتودنسـي, در ديـد بودن دسـتگاه هاي ارتودنسـي اسـت.  
از طرفـي دسـتگاه ارتودنسـي نامريـي يـا نيمـه مريـي 
هـم وجـود نـدارد كـه موجـب اختـلال در درمـان كامل 
ارتودنسـي نگـردد.  نكتـة ديگـر آن اسـت كه بيمـار بالغ 
جهـت انجـام كاري كـه پزشـك بـه او توصيـه مي كنـد و 
نيـز در مراحـل مختلـف درماني كامـلًا بايد توجيه شـود.  
يكـي ديگـر از انگيزه هـاي درمـان ارتودنسـي كمـك بـه 
درمـان مشـكل پريودنتـال فـرد بالـغ اسـت.  مـورد ديگر 
درد و ديسفانكشـن TMJ اسـت كـه در برخـي از بالغين 
انگيـزه اصلـي مراجعـه اسـت.  در فصـل يـك گفته شـد 
كـه ارتبـاط بيـن مال الكـوژن بـا TMD قطعـي نيسـت 
 TMD و درمـان ارتودنسـي قطعـاً باعـث حـذف علائـم
نمي شـود.  افـراد بـا مشـكل TMD بـه دو دسـته كلـي 
پاتولـوژي داخـل  بـا مشـكل  : يكـي  تقسـيم مي شـوند 
مفصلـي و ديگـري بـا مشـكل اسپاسـم عضلانـي.  درمان 
ارتودنسـي بـه تنهايـي نمي توانـد كمكي براي دسـته اول 

شود.  محسـوب 

شكل 19-3

درد و Clicking ناشـي از جابجايي قدامي ديسـك 
را مي تـوان بـه كمـك اكلـوزال اسـپلينت و جلوگيـري از 
بسـته شـدن فـك بـه ميـزان بيـش از جابجايي ديسـك 
برطـرف نمـود.  البتـه اكسـترود كـردن مولرهـا بـه ايـن 

منظـور كار صحيحـي نيسـت. 
سـه   Myofacial دردهـاي  كاهـش  بـراي 

دارد وجـود  عمـده  راه حـل 
بـروز  موجـب  )كـه  اسـترس  مقـدار  از  كاسـتن   )1

مي شـود(. پارافانكشـنال  عـادات 
2( كاستن از عكس العمل بيمار به استرس. 

3( تصحيـح روابـط اكلوزالـي بـه كمـك درمان هـاي 
رسـتوريتيو يـا ارتودنسـي, بـه طـوري كـه بيمـار بتوانـد 
عـادات پارافانكشـنال را بهتـر كنتـرل كنـد.  ايـن روش, 
آخريـن راه درمانـي پـس از روش هـاي سـاده تر كنتـرل 
مشـكلات  و  شـدت  اوج  مي شـود.   محسـوب  اسـترس 

TMD مربـوط بـه اوايـل 30 سـالگي اسـت.
بهتريـن روش تصويربـرداري از ديسـك مفصلـي :  ●

 .MRI

ملاحظات پريودنتال در بالغین 

تجويـز  عـدم  مـورد  بالغيـن,  پريودنتـال  بيمـاري 
درمـان  بـراي  نمي شـود.   ارتودنسـي محسـوب  درمـان 
ارتودنسـي بايـد افـرادي كـه ريسـك بالايي از نظـر ابتلاء 
بـه پريودنتيـت دارنـد و محل هـاي احتمالـي ضايعات در 
دهـان مشـخص شـود.  بيماري هـاي پريودنتـال بيشـتر 
جهـت  شـاخص  بهتريـن  و  ممتـد  تـا  هسـتند  دوره اي 
تشـخيص ايـن كـه بيمـاري پريودنتـال, فعـال و در حال 
پيشـرفت اسـت يا نـه، خونريـزي ممتـد به دنبـال پروب 
كـردن اسـت.  ملاحظـات پريودنتـال در حالت هـاي زيـر 

 : بررسـي مي شـود 
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الف( پريودنتيت خفيف
1( وضعيـت بهداشـت: از آن جايـي كـه دسـتگاه 
ارتودنسـي, كنتـرل پـلاك ميكروبـي )اصلي تريـن عامـل 
بهداشـت  مي سـازد,  مشـكل  را  پريودنشـيم(  التهـاب 
دهانـي فـرد تحـت درمـان, بايـد دقيق تـر رعايـت شـود, 
چـرا كـه يـك ژنژيويـت ناشـي از دسـتگاه ارتودنسـي در 
كـودكان معمـولاً بـه پريودنتيت تبديل نمي شـود ولي در 
بزرگسـالان چنيـن تضمينـي وجود نـدارد.  ناحيـه اي كه 
تميـز كـردن آن - به ويـژه در كودكان كه تـاج كلينيكي 
دندان هـا كوتاهتـر اسـت- مشـكل مي باشـد, حـد فاصله 

براكـت )يـا بنـد( تـا مارجيـن لثه اسـت. 
بـه  چسـبنده  لثـه  وضعيـت  چسـبنده:  لثـه   )2
ويـژه در مـوارد تصحيـح كرودينـگ ثناياهـا و گسـترش 
قـوس حايـز اهميـت اسـت.  مطالعـات نشـان داده اسـت 
كـه در مـورد لثـه چسـبنده بيشـتر ضخامـت آن حايـز 
اهميـت اسـت تا كيفيـت سـطحي آن )كراتينيـزه يا غير 
كراتينيـزه(.  هميشـه بهتـر اسـت بـا پيونـد لثـه جلـوي 
تحليـل لثـه را بگيريم تا ايـن كه بعد از تحليـل از گرافت 
اسـتفاده كنيـم.  اثـر تقويتي گرافت ممكن اسـت بيشـتر 
بـه خاطـر افـزودن بـر ضخامـت لثـه باشـد تـا افـزودن 

وسـعت ناحيـه لثة چسـبنده. 
ب( پريودنتيت متوسط

اوليـه  بايـد درمان هـاي  ارتودنسـي  از درمـان  قبـل 
پريودنتـال جهـت تحـت كنتـرل در آوردن پريودنتيـت 

صـورت گيـرد. 
نـكات زيـر از لحاظ مراقبـت پريودنتال حيـن درمان 

ارتودنسـي حايز اهميت اسـت : 
1( استفاده از براكت به جاي بند. 

2( اسـتفاده از سـيم ليگاچـور بـه جـاي الاسـتيك 
جهـت بسـتن سـيم بـه براكت هـا. 

درمـان  طـي  جرم گيـري  جلسـات  افزايـش   )3
يكبـار(.  مـاه   2-4( ارتودنسـي 

اسـتفاده از مسـواك هاي برقـي دوار و  4( ترجيحـاً 
مـواد شـيميايي مثـل كلرهگزيديـن. 

ج( پريودنتيت شديد
نـكات زيـر عـلاوه بـر موارد بـالا در مـورد بيمـاران با 

پريودنتيـت شـديد بايـد رعايت شـود : 
1( مراقبت هاي پريودنتال هر 4-3 هفته يكبار. 

2( رعايـت مكانيـك صحيح بـراي حركـت دندان ها, 
چون بخش وسـيعي از PDL و اسـتخوان اطـراف دندان 
از بيـن رفتـه اسـت.  در ايـن حالـت براي حركـت باديلي 
دنـدان نسـبت بـه دندانـي بـا پريودنشـيم سـالم, نيـاز به 

نيـروي كمتر اما گشـتاور بيشـتر مي باشـد. 

درمان هاي ارتودنسي بالغین

اهـداف مراحـل درمانـي ارتودنسـي ثابـت در بالغين, 
مشـابه نوجوانـان اسـت.  امـا بـه دليـل آن كـه در بالغين 
اجـازه اكسـتروژن  بـه ويـژه رشـد عمـودي كـه  رشـد, 
دندان هـاي خلفـي را بدهـد وجـود ندارنـد, اگـر در ايـن 
بيمـاران دندان هـاي خلفـي اكسـترود شـوند, فـك پايين 
ارتفـاع صـورت  و  عقـب چرخيـده  و  پاييـن  بـه طـرف 
از  اينتـروژن  بـراي  اسـت  لازم  لـذا  مي يابـد,  افزايـش 
روش هـاي Segmented arch اسـتفاده شـود.  در اين 
روش دندان هـاي خلفـي بـه هـم متصل و بـه صورت يك 
واحـد انكوريـج در مي آينـد.  سـپس نيـروي لازم بـراي 
اينتـروژن دندان هـاي مـورد نظـر اعمـال مي شـود.  ايـن 
مكانيسـم بـراي بيمـاران داراي مشـكل پريودنتـال كـه 
بخـش وسـيعي از PDL را از دسـت داده انـد نيـز حايـز 
اهميـت اسـت.  مطالعـات نشـان مي دهـد كـه بـه دنبال 
اينتـروژن دندان هـاي داراي پريودنتيـت اگر بهداشـت به 
خوبـي رعايـت شـود، يـك حلقـه اپي تليالـي محكـم در 
اطـراف دنـدان تشـكيل شـده و عمـق پاكـت پريودنتـال 
در پـروب كـردن كاهـش نشـان مي دهـد و در مجمـوع 
زيبايـي و فانكشـن بهبـود مي يابـد.  بـراي اينتـروژن در 
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بالغيـن معمـولاً هـم از مكانيـك Burstone و هـم از 
اسـتفاده مي شـود.   )البتـه كمتـر(   Ricketts مكانيـك 
سـبك بـودن نيروهـا در جهـت اجتنـاب از اكسـتروژن 
دندان هـاي خلفـي حايـز اهميـت اسـت.  امـا برخـلاف 
مشـكلات عمـودي, مشـكلات قدامـي خلفي مثل بسـتن 
فضـا را مي تـوان بـا سيسـتم Continuous arch در 
بسـتن  بـه  مربـوط  ملاحظـات  كـرد.   مرتفـع  بالغيـن 
فضـا ماننـد درمـان در افـراد نوجـوان اسـت, بجـز ايـن 
كـه اولاً متكـي بـودن بـه هدگيـر بـه عنـوان انكوريـج 
در بالغيـن صحيـح نيسـت, لـذا بهتريـن روش آن اسـت 
كـه دندان هـاي خلفـي از طـرف بـاكال توسـط سـيم و 
از طـرف لينگـوال توسـط لينگـوال آرچ تثبيـت شـوند يا 
ايـن كـه ممكـن اسـت لازم باشـد بـراي بسـتن فضـا از 
روش دو مرحلـه اي بـا مكانيـك بدون اصطكاك اسـتفاده 
شـود و ثانيـاً نواحـي دندان هـاي كشـيده شـده قديمـي 
در بالغيـن بـه جـاي حركـت دندانـي ترجيحـاً بـا پروتـز 
بسـته مي شـود.  همچنيـن فضـاي دنـدان از دسـت رفته 
در اثـر بيمـاري پريودنتـال نيـز ترجيحـاً بـا پروتـز بسـته 
مي شـود تـا حركـت ارتودنتيـك دندان هـاي مجـاور, مگر 
در مـورد بسـتن فضـاي دنـدان مولـر اول از دسـت رفتـه 
 Localized Juvenile Periodontitis در بيمـاري
كـه بـا حركـت دادن مرلـر دوم بـه فضـاي آن تـوأم بـا 
آنتي بيوتيـك تراپـي جهـت حـذف كامـل عامـل پاتـوژن 
 )Actinobacillus actinomycetem-comitans(

انجام اسـت. قابـل 

 Retention و Finishing

در بالغيـن بـه ويـژه با پريودنتيت متوسـط يا شـديد, 
positioner بـراي finishing كمتـر توصيه مي شـود, 
دندان هـا  درمـان,  ختـم  از  پـس  بلافاصلـه  بايـد  بلكـه 
 Wraparound مناسـب مثـل Retainer توسـط يـك
 Suckdown رجـوع بـه فصل 18( يا يـك( Retainer

يـا  و  اسـت-  وسـيله  بهتريـن  كـه   -Plastic Wafer
يـك اكلـوزال اسـپلينت آكريلـي بـا گسـترش باكالـي و 
لينگوالـي, اسـپلينت )كوتـاه مدت يـا بلند مدت( شـوند. 

TMD ملاحظات خاص در بیماران

و  حسـاس  دليـل  بـه  ثابـت  ارتودنسـي  درمـان 
 Clenching دردنـاك شـدن دندان هـا سـبب مي  شـود
يـا Grinding )بـه هـم فشـردن يـا سـاييدن دندان ها( 
متوقـف شـود و همچنيـن روابط اكلوزالـي در حال تغيير, 
سـبب ترك عـادات پارافانكشـنال مي گـردد.  لـذا درمان 
ارتودنسـي علايـم TMD را تـا حـد زيـادي مي كاهـد.  
ارتودنسـي  از كنـار گذاشـتن دسـتگاه  امـا اغلـب پـس 
عـادات پارافانكشـن از سـر گرفته مي شـود.  يـك راه حل, 
اسـتفاده از اسـپلينت اينتراكلـوزال جهـت جلوگيـري از 
عـود علايـم TDM پـس از درمان ارتودنسـي اسـت.  به 
شـرط آن كـه بـا پوشـش دادن بـه دندان هـاي خلفـي, 
موجـب اكسـتروژن ثناياهـا و در نتيجـه ايجـاد اپن بايـت 

خلفـي پـس ا زكنـار گذاشـتن آن نشـود. 
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سؤالات فصل

مركز مقاومت )CRES( به دنبال تحليل استخوان آلوئول : )اختصاصي اسفند 79(- 1
الف( تغيير نمي كند

ب( اكلوزالي تر مي شود
ج( اپيكالي تر مي شود

د( با توجه به جهت اعمال نيرو هر سه حالت ممكن است به وجود بيايد

كداميك از عبارات زير نادرست است؟- 2
الف( درمان هاي ارتودنسي جنبي عبارت است از درمان هاي ارتودنسي جهت تسهيل ساير درمان هاي دندانپزشكي.

ب( هر اكلوژني كه CL.I نرمال نباشد، اكلوژن پاتولوژيك محسوب مي شود.
ج( اكلوژن فيزيولوژيك هر چند ممكن است CL.I نباشد ولي نسبت به استرس هاي ناشي از فانكشن تطابق داشته و 

سلامت پريودنشيم را تضمين كند.
د( تخريب پريودنشيم مي تواند از عوارض يك اكلوژن پاتولوژيك باشد.

كداميك از درمان هاي زير جزء درمان هاي Adjunctive محسوب مي شود؟- 3
الف( درمان هاي ارتودنسي براي بهبود ناهنجاري هاي مفصل گيجگاهي فكي.

ب( درمان هاي ارتودنسي كه نياز به دستگاه ثابت ارتودنسي دارند.
ج( درمان هايي كه كمتر از 12 ماه به طول بيانجامد.

د( Forced eruption در ريشه هاي شكسته.

در مورد درمان Adjunctive براي يك دندان قدامي بالا كه اكسترود شده كدام گزينه صحيح است؟- 4
.Segmental الف( اينتروژن مطلق به كمك تكنيك

ب( كاهش طول تاج از طريق تراش.
ج( اينتروژن نسبي دندان.

.Segmental كردن دندان به كمك جراحي Reposition )د

با تحليل استخوان آلوئول مركز مقاومت دندان ... ؟- 5
الف( اكلوزالي تر مي شود.  

ب( آپيكالي تر مي شود.
ج( تغيير نمي كند.

د( مركز مقاومت تنها وابسته به نيروي وارده است.
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در درمان هاي ارتودنسي Adjunctive كداميك از براكت هاي زير ارجح است؟- 6
ب( براكت باريك با شيار 022. الف( براكت عريض با شيار 022. 
د( براكت باريك با شيار 018. ج( براكت عريض با شيار 018. 

در مورد قرار دادن براكت روي دندان ها در درمان هاي Adjunctive كدام گزينه صحيح است؟- 7
1.  صرفاً روي دندان هايي كه قرار است به عنوان Anchorage استفاده شوند، براكت ها به صورت ايده آل 

قرار مي گيرد.
2.  صرفاً روي دندان هايي كه قرار است حركت داده شوند، براكت ها به صورت ايده آل قرار مي گيرد.

3.  صرفاً روي دندان هايي كه قرار است به عنوان Anchorage استفاده شوند، براكت ها بايد در راحت ترين 
موقعيتي كه سيم به طور Passive قرار مي گيرد، نصب شوند.

4.  صرفاً روي دندان هايي كه قرار است حركت داده شوند، براكت ها بايد در راحت ترين موقعيتي كه سيم به 
طور Passive قرار مي گيرد، نصب شوند.

د( 2 و 4 ج( 1 و 4  ب( 2 و 3  الف( 1 و 3 

كداميك از درمان هاي زير مي بايد قبل از حركت دنداني صورت گيرد؟- 8
1.  كنترل پوسيدگي و كنترل هر گونه پاتولوژي پالپ.

.Bridge 2.  ساختن
.Gingival Graft, Curretage, Scaling  .3

4.  حذف پاكت به همراه جراحي استخوان.
د( 2 و 4 ج( 2 و 3  ب( 1 و 3  الف( 1 و 2 

7 به اين ناحيه Tilt داشته است.  كدام گزينه - 9 6 بيماري ده سال پيش از دست رفته است و دندان  دندان 
در مورد اين بيمار صحيح است؟ 

 Dehiscence ، 7 الف( در بستن فضا با جلو آوردن دندان 7 اين امكان وجود دارد كه در مجاورت ريشة ديستال دندان
ايجاد شود.

Ratio  كاهش مي يابد. Root
Crown ب( Regain كردن فضا با ديستالي كردن دندان 7 اين مزيت را دارد كه 

ج( ديستالي كردن دندان 7 باعث كاهش عمق “Pseudopocket” در مزيال دندان 7 شده و موجب افزايش پهناي لثه 
كراتينيزه در آن ناحيه مي شود.

د( در بستن فضاي دندان 6 در اكثر موارد نياز به اينتروژن دندان نيز وجود دارد كه هر چند از لحاظ تكنيكي ساده است 
ولي خطر افزايش عمق پاكت را به همراه دارد.
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پاسخنامه

گزينه ج. 1
گزينه ب. 2
گزينه د. 3
گزينه ب. 4
گزينه ب. 5
گزينه الف. 6
گزينه ب. 7
گزينه ب. 8
گزينه ج. 9

گزينه ج. 10
گزينه ب. 11
گزينه د. 12
گزينه الف. 13
گزينه ج. 14
گزينه د. 15
گزينه د. 16
گزينه ب. 17
گزينه ج. 18
گزينه ب. 19
گزينه د. 20
گزينه ب. 21
گزينه ب. 22
گزينه ج. 23



باشـد  حـدي  در  بيمـار  فكـي  ناهنجـاري  چنانچـه 
كـه نـه بـا تغييـر رشـد و نـه بـا درمان هـاي اسـتتاري 
(Camouflage) نتـوان راه حلـي بـراي آن پيـدا نمـود، 
تصحيـح روابط فكـي و اكلوزالي از طريـق جراحي صورت 

مي گيـرد.  

موارد تجويز جراحي

تكنيك هـاي مختلـف جراحـي از ابتداي قرن بيسـتم 
شـروع به پيشـرفت نمـود.  تصحيح پروگناتيسـم منديبل 
توسـط جراحي Sagittal Split در سـال 1959 توسط 
آن  در  را  تـازه اي  تحـول   ،  obwegeser و   Trauner
زمـان پديـد آورد، زيـرا در آن نيـازي بـه بـرش پوسـت 
ماكزيـا  جراحـي  روش هـاي  نداشـت.   وجـود  صـورت 
از سـال هاي 1960 در اروپـا و سـپس در آمريـكا رايـج 
جابجايـي  بـه  قـادر  كـه   Lefort 1 (تكنيـك  گرديـد 

ماكزيـا در هـر سـه جهـت فضا بـود).  
شـدت  كـه  اسـت  زمانـي  جراحـي  تجويـز  مـورد 
ناهنجـاري در حـدي باشـد كـه توسـط ارتودنسـي بـه 
تنهايـي نتـوان آن را حـل نمود.  همان طـور كه محدودة 
نشـان   (Envelope of discrepancy) ناهنجـاري 
مي دهـد، محـدودة حركـت بـا توجـه بـه نـوع حركـت 
مـورد نيـاز و سـن بيمـار متفـاوت اسـت.  البتـه سـن بر 
روي محـدودة حركـت دندانـي تأثيـر زيـادي نـدارد، بـه 
Growth Modification كـه  اسـتثناي درمان هـاي 
فقـط تـا زمانـي كـه رشـد فعـال وجـود دارد قابـل انجام 
اسـت و بـه هميـن جهـت ناهنجاري هايـي كه در سـنين 
پاييـن توسـط ارتودنسـي تنهـا قابـل درمـان اسـت، در 
صـورت عـدم تصحيـح، در سـنين بالاتـر نيـاز بـه انجـام 

جراحـي خواهنـد داشـت.

20
درمان توأم 

ارتودنسی و جراحی
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انواع درمان هاي توأم جراحي- ارتودنسي

تصحيح روابط قدامي- خلفي
الف) ماكزيا

 Lefort 1 جراحـي  قدامـي:  حركـت   )1
Downfracture بـه همـراه گرافـت در ناحيـه رترومولر.  
محدوديـت : الف) كشـش بافت نرم و بـر هم خوردن 
تطابـق نوروماسـكولر كـه موجـب ريلپـس مي شـود.  ب) 

نارسـايي در نازوفارنكـس و در نتيجه اختـال در تكلم.  
سـاختمان هاي  دليـل  بـه   : خلفـي  حركـت   )2
از    Pterygomaxillary شـيار  مجـاور  آناتوميـك 

حركـت قدامـي محدودتر اسـت.  به همين جهت بيشـتر 
بـه كمـك جراحـي Segmental osteotomy انجـام 
مي شـود،يعني كشـيدن پرمولـر و عقـب بـردن پرماكزيا 
بـه فضـاي حاصله كه از حركـت قدامي ماكزيـا باثبات تر 

ست.   ا
ب)منديبل

اگـر   :  )Advancement) قدامـي  حركـت   )1
بيش از 12-10 ميلي متر باشـد، كشـش شـديد در عروق، 

اعصـاب و عضـات اطـراف موجـب ريلپس مي شـود.  

شكل 20-1
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مبـدأ  پاييـن  و  بـالا  ثناياهـاي  ايـده آل  موقعيـت 
محورهـاي X و Y در نظـر گرفتـه شـده اسـت.  دياگرام

the envelope of discrepancy ميـزان تغييراتـي 
كـه مي تـوان بـه كمك حركـت ارتودنتيـك دندانـي تنها 
(پاكـت داخلـي هر دياگـرام)؛ حـركات ارتودنتيك دنداني 
تـوأم بـا هدايت رشـد (پاكـت مياني)؛ و جراحـي »(پاكت 

خارجـي)، بـه دسـت آورد را نشـان مي دهـد.  

روش ها :

1 . )BSSO) Bilateral Sagital Split
Osteotomy ، شـايع ترين تكنيـك بـراي جابجا كردن 

منديبـل بـا روش داخـل دهانـي اسـت.  

مزايا :

فاقد اسكار پوستي است.   ●
سـطح تماس سـگمنت هاي اسـتخواني وسـيع و پر  ●

عـروق اسـت.  لـذا نيـاز بـه گرافـت اسـتخواني بيـن آنها 
نبـوده و التيـام نيز سـريع اسـت.  

امـكان انجام Rigid fixation كه موجب تسـريع  ●
در از سـرگيري رژيـم غذايـي طبيعي و درمان ارتودنسـي 

پـس از جراحي مي شـود، وجـود دارد.  

معايب (عوارض( : 

تغييـرات حسـي (پارسـتزي) : بـه ويـژه در عصـب  ●
  .Inferior Alveolar

محدوديـت در بازكـردن دهان كه شـايع تر از سـاير  ●
اسـت.   تكنيك ها 

Inverted «L» Osteotomy ، دسترسـي داخـل 

دهانـي دارد.  نيـاز بـه گرافـت اسـتخواني بيـن قطعـات 
ديسـتال (حـاوي بدنـه منديبـل) و پروكسـيمال (حـاوي 

كنديـل) اسـتخوان وجـود دارد.  
«C» Osteotomy و انـواع آن، دسترسـي خـارج 
دهانـي دارد.  عـدم اسـتفاده از گرافـت موجـب ايجـاد 

 Window defect نـام  بـه  اختصاصـي  ضايعاتـي 
مي شـود.  

 Mandibular Total Subapical Osteotomy

، فقـط در مواردي كه مشـكل، Dentoalveolar اسـت 
و چانـه برجسـتگي كافـي دارد توصيه مي شـود.  

»Setback« 2) حركت خلفي

روش ها : 

BSSO -1
  )TOVRO) Transoral Vertical  -2
دسترسـي  كـه   ،  Oblique Ramus Osteotomy

داخـل دهانـي دارد و نسـبت بـه BSSO سـريع تر بـوده 
و تغييـرات حسـي كمتـري دارد، عيـب آن اين اسـت كه 
 (Internal) كاربرد دارد، قابليـت Setback فقـط بـراي
 (IMF) نيازمنـد  و  نداشـته  را   Rigid fixation

اسـت.    Intermaxillary fixation
كـه  مـواردي  در   ،  Body Osteoectomy  -3
كاهـش طـول منديبل همراه با بسـتن فضاي بـي دنداني 
يـا كاهـش عـرض منديبل ضـرورت داشـته باشـد، از اين 

تكنيـك اسـتفاده مي شـود.  
مـوارد  در   ،  Segmental Osteotomy  -4
نـادر كـه چانـه موقعيت عقـب رفتـه دارد مي تـوان از آن 
اسـتفاده كـرد.  البتـه در ايـن حالـت درمـان ارتودنسـي 
ثابـت بـا حداكثـر انكوريـج همـراه بـا كشـيدن پرمولرهـا 

اسـت.   ارجح 

تصحيح روابط عمودي

معمـولاً تصحيـح روابـط عمودي، بسـته بـه نيازهاي 
فانكشـنال و زيبايـي نيازمنـد تغييـر در موقعيـت قدامـي 

خلفـي فكيـن نيز مي باشـد.  
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الف) ماكزيا
1( حركـت فوقاني : جهت كاهش ارتفـاع صورت و 

درمان اپن بايت اسـكلتال بـكار مي رود.  
بـه كمـك تكنيـك Maxillary Impaction كـه 
اسـت صـورت مي گيـرد.    Lefort 1 واقـع جراحـي در 
بـه تبـع آن منديبـل حـول كنديـل بـه طـرف جلـو و 
بـالا چرخيـده، هـم وضعيـت عادتـي (Postural) و هم 
و   Rest (حالـت  مي يابـد  بهبـود  آن  اكلـوزال  وضعيـت 

  .(C.O. حالـت 
2( حركـت تحتانـي : بـه منظـور افزايـش ارتفـاع 
صـورت، بـه كمـك جراحـي Lefort 1 همـراه گرافـت 
آن   Relapse امـكان  امـا  مي شـود،  انجـام  اسـتخواني 

بالاسـت (بيـش از 20% مـوارد).  
ب)منديبل

1( درمان اپن بايت اسكلتال : 
روش هاي ممكن : 

چرخانـدن منديبـل بـه طـرف پاييـن در . 1
ناحيـه انگل و بـه طرف بـالا در ناحيه قـدام، يعني 
چرخشـي بـا Fulcrum در ناحيـه دندان هـاي خلفـي و 
همـراه بـا افزايـش طـول رامـوس.  چنين روشـي به علت 
قـدرت كششـي عضـات رجلـي و عـدم تطابـق عصبـي 

عضانـي در آنهـا محكـوم بـه ريلپس اسـت.  
روش بـالا همـراه بـا اينتـروژن ماكزيـا ، . 2

چـون بـا طويل شـدن راموس همـراه نيسـت، پيش آگهي 
بهتـري دارد.  

اينتـروژن ماكزيـا (با يـا بـدون جابجايي . 3
 Long face چانـه( ، ايـن روش بهترين روش جراحـي
اسـت كـه موجـب چرخـش منديبـل حـول كنديـل بـه 
 طـرف بالا و كاهـش زاوية پلن منديبل بـا قاعدة جمجمه 

GoMe-SN) مي شود.  

2( درمان ديپ بايت اسكلتال
بهتريـن تكنيـك BSSO اسـت كه سـبب مي شـود 
منديبـل تنهـا در ناحيـه چانـه بـه طـرف پاييـن حركـت 
كنـد و زاويـه پلـن منديبـل بـا كوتـاه شـدن رامـوس و 

بازشـدن زاويـة گونيـال افزايـش يابـد.  
هـر نـوع تكنيك جراحي كـه با طويل شـدن راموس 

همراه باشـد، محكوم به Relapse اسـت.  

اصلاح روابط عرضي

ماكزيـا  عرضـي  گسـترش  كاً  ماكزيـا:  الـف) 
ذيـل  روش هـاي  بـا  و  آن  كـردن  تنـگ  از  سـاده تر 

 : اسـت  امكان پذيـر 

 Para Sagital Osteotomy + Lefort 1 )1
downfracture

زمانـي كـه عـاوه بر تصحيـح در بعد عرضـي، اصاح 
سـاير پلن هـا نيـز مـد نظـر اسـت، از ايـن روش اسـتفاده 

مي شـود.  
Rapid Palatal Expansion )2 بـه كمـك 

حي ا جر
پلـن عرضـي مشـكل  تنهـا در  بالغـي كـه  در فـرد 
شـديد اسـكلتال به ويژه بـه صورت يكطرفـه دارد، توصيه 
مي شـود.  به كمـك Corticotomy در ديـوارة خارجي 
سـينوس ماكزيـا، مقاومت بافتي كاهش يافته و دسـتگاه 
حـاوي پيـچ كـه قبـل از جراحـي در دهان سـمان شـده، 

حيـن جراحـي و سـپس تـا 14-10 روز باز مي شـود.  
در هـر دو روش نيـاز بـه Stabilization هماننـد  ●

روش هـاي SPE و RPE معمـول وجـود دارد.  
بـه  منديبـل  در  عرضـي  گسـترش  منديبـل:  ب) 
كمـك جراحـي بـه دليـل ارتبـاط مفصلـي در TMJ و 
نيـز نيـاز بـه بافـت نـرم كافـي جهـت پوشـش دادن بـه 
ناحيـة جراحـي شـده، محدوديـت دارد.  محدوديت تنگ 
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كـردن منديبـل كمتـر از تعريـض آن اسـت، لـذا تنـگ 
كـردن منديبـل سـاده تر از تعريض آن به كمـك جراحي 

مي گيـرد.   صـورت 

جراحي چانه

آناتوميـك در اطـراف چانـه  فقـدان سـاختمان هاي 
امـكان جابجايـي آن در هـر سـه پلـن فضايـي را فراهـم 
مي كنـد.  جابجايـي چانه بـه طرف عقـب و پايين موجب 
كاهـش برجسـتگي آن شـده و نماي خاصي بـه نام نماي 
جعبـه اي (Boxy or Blunted) بـه چانـه مي دهـد كه 
از لحـاظ زيبايـي ايـده آل نيسـت.  اما برجسـته سـاختن 
چانـه (بـه كمـك ايمپلنـت يـا ايجـاد يـك وج پايـه دار 
اسـتخواني در ناحيـه سـمفيز و جلـو بـردن آن) و نيـز 
جابجايـي چانـه بـه طـرف بـالا و طرفيـن مشـكل زيبايي 
ايجـاد نمي كنـد.  اسـتفاده از گرافـت اسـتخواني جهـت 

برجسـته كـردن چانه مناسـب نيسـت.  

زمان جراحي

جراحي زودهنگام و مشكل ادامه رشد

در مـواردي كـه رشـد بـه پايـان نرسـيده؛ بـه ويـژه 
بـراي پروگناتيسـم منديبـل، جراحـي حتي الامـكان بايد 
بـه تأخير انداخته شـود، مگر به واسـطة مشـكات روحي 
و اجتماعـي فـرد كـه در اين صـورت جراحـي ديگري در 
پايان رشـد ضروري اسـت.  تعيين خاتمه رشـد اسـكلتال 
بـه كمـك سـفالوگرام هاي سـريال بـه مراتـب دقيق تر از 
راديوگرافـي مـچ دسـت اسـت.  البتـه در مـورد اپن بايـت 
اسـكلتال تـوأم بـا زيـادي رشـد ماكزيا، ريلپـس جراحي 

زودرس قطعيـت ندارد.  

جراحي زودهنگام و مشكل كمبود رشد

رشـد  تشـديد  در  اثـري  هيـچ  زودهنـگام  جراحـي 
كاهـش يافتـة اسـكلتال نـدارد و منجـر بـه الگـوي رشـد 
نرمـال نيـز نمي شـود.  جراحـي زودهنـگام در مـوارد زير 

 : تجويـز مي شـود 

جمجمه  درزهاي  زودرس  اتصال   )1
(Craniosynostosis)

2( ميكروزومي همي فاشيال.  
3( كمبود رشـد پيشـروندة منديبل ناشـي از انكيلوز 

كنديل.  

نكات كلي

كمبود رشـد شـديد امـا ثابـت و غير پيشـرونده در ●●
منديبـل نيـاز به جراحـي زودهنـگام ندارد.  

در مـورد جلـو آوردن زودهنـگام منديبـل به كمك ●●
جراحـي  از  پـس  بيشـتري  رشـد  اگـر  حتـي  جراحـي، 
صـورت بگيـرد، بيشـتر در جهـت عمـودي اسـت و تأثير 

شـديدي در جابجايـي قدامـي چانـه نـدارد.  
در مـورد جلـو آوردن زودهنـگام ماكزيـا بـه كمك ●●

بعـد  در  پتانسـيل رشـدي  نظـر مي رسـد  بـه  جراحـي، 
قدامـي خلفـي كاهـش مي يابـد.  

بـه ●● پيشـنهادي  روش   Cleft بيمـاران  مـورد  در 
صـورت : جراحـي لـب و كام سـخت در سـه ماهگـي، 
جراحـي بافت نرم كام در 18 ماهگي و گرافت اسـتخواني 

در ناحيـه Cleft در سـنين 8 تـا 11 سـالگي اسـت.  

ملاحظات خاص در طرح ريزي درمان جراحي- 
ارتودنسي

روش تيمي براي ارزيابي

(اعضـاء  ارتودنتيسـت  و  جـراح  شـامل  تيـم  افـراد 
اصلي)، پريودنتيسـت و پروتزيسـت و روانشناس مي شود.  
حداقـل ركوردهـاي لازم همان حداقـل ركوردهاي درمان 

اسـت.    Comprehensive

شبيه درماني با سفالومتري لترال

طـي  اسـت  قـرار  كـه  تغييراتـي  بازسـازي  يعنـي 
جراحـي اعمال شـود، بـر روي سـفالوگرام جانبـي بيمار، 



درمان توأم ارتودنسی و جراحی

371
كـه بـه سـه روش امكان پذيـر اسـت : 

روي ●● ايمپوزيشـن سـاختمان هاي مختلـف  سـوپر 
سـفالوگرام بـه صـورت دسـتي.  

Digitization روي تريسـينگ سـفالومتري در ●●
  . مپيوتر كا

سـوپر ايمپوزيشـن تصوير تريسـينگ سـفالومتري ●●
روي تصويـر ويديويـي بيمار.  

در هـر سـه روش سـفالومتري ها بايـد در موقعيت 
NHP تهيه شـده باشـد. 

آماده سازي ارتودنتيك بيمار براي جراحي

الگوهاي كشيدن دندان
يكـي از تفاوت هـاي بـارز درمان ارتودنسـي به منظور 
Camouflage بـا درمـان ارتودنسـي جهـت جراحـي، 

تفـاوت در الگـوي كشـيدن دندان اسـت : 
 CL.II الف) در

 :)Camouflage) اسـتتاري  درمان هـاي   )1
دندان هـاي  كشـيدن  عقـب  جهـت   4|4 كشـيدن 
قدامـي و اجتنـاب از كشـيدن در منديبـل مگـر جهـت 
ايـن  در  كـه  دندان هـا   Alignment و   Leveling
 كشـيده مي شـوند تا حداقل تأثيـر را روي 

55 | صـورت 
رتركشـن ثناياهـاي پاييـن داشـته باشـد.  

2( جراحـي : در اين حالت وضعيت عكس مي شـود، 
يعنـي براي تصحيح جبران (Compensation) طبيعي 
ثنايـا كـه به صـورت رتروژن ثنايـاي ماكزيـا و پروتروژن 
ثنايـاي منديبل بروز كرده اسـت و بالتبـع مانع جلو بردن 
(Advancement) مطلـوب در منديبـل مي شـود، نياز 
 (جهـت حداكثـر رتركشـن ثناياهـا) 

44 | بـه كشـيدن 
وجـود دارد و از كشـيدن دنـدان در ماكزيـا خـودداري 
Alignment كـه  Leveling و  بـراي  مي شـود مگـر 

5|5 كشـيده مي شـوند.   دندان هـاي 

 CL.III ب) در
وضعيت دقيقاً عكس CL.II است.  

از   و پرهيـز 
44 | : كشـيدن   Camouflage )1

كشـيدن دنـدان در ماكزيـا و در صـورت لـزوم كشـيدن 
 5|5

4|4 و پرهيز از كشيدن  Surgery )2 : كشـيدن 

55 | دنـدان در منديبل و در صورت لزوم كشـيدن 

آماده سازي هاي ارتودنتيك قبل از جراحي

درمان هـاي ارتودنسـي قبل از جراحـي، حداكثر يك 
سـال بايـد به طـول انجامـد و مي تواند شـامل درمان هاي 

زير باشـد: 
1( تصحيـح موقعيـت قدامـي خلفـي ثناياهـا 
در جهـت ايجـاد يـك رابطة صحيـح بيـن ثناياها 
و قاعـدة اسـتخواني آنهـا : شـامل عقـب كشـيدن 
ثناياهـاي پاييـن و جلـو كشـيدن ثناياهـاي بـالا قبـل از 
جراحـي در ناهنجـاري CL.II و عكـس آن در جراحـي 

  .CL.III بيمـاران 
و  دندان هـا  عمـودي  موقعيـت  تصحيـح   )2
Arch Leveling : بـه طـور كلي اكسـتروزيو دندان ها 
بعـد از جراحـي بـه راحتي امكان پذير اسـت، امـا حركات 
اينتروزيـو جهـت Arch Leveling بايـد قبـل يا حين 

جراحـي صـورت بگيرد : 
Leveling در منديبـل ، دو راه حـل براي رفع . 1

قـوس Spee عميق در منديبـل وجود دارد : 
● (Incisorinferior- اگـر صورت كوتـاه و فاصلـه

اكسـتروژن   : اسـت  طبيعـي   Menton) ii-Me
جراحـي.   از  بعـد  خلفـي  دندان هـاي 

اگـر صـورت نرمال يـا بلنـد و فاصلـة ii-Me زياد  ●
بـه كمـك  از جراحـي  قبـل  ثناياهـا  اينتـروژن   : اسـت 
  .Subapical Osteotomy يـا   Segmental arch
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Leveling در ماكزيـا، در بيمـاري كه داراي . 2
در  ماكزيـا  در   Leveling اسـت،  اسـكلتال  اپن بايـت 
دو سـگمنت قدامـي و خلفـي بـه طـور جداگانـه صـورت 
مي گيـرد، چـرا كـه جراحـي امـكان جابجايـي عمـودي 
افتراقـي سـگمنت هاي قدامـي و خلفي را فراهـم آورده و 
فقـط دندان هـا بايـد در داخل هر سـگمنت مرتب شـوند.  

بـه طـور كلـي ثناياها بايد بـه گونه اي تنظيم شـوند  ●
كـه در اسـتقرار مطلوب فكيـن حين جراحـي ممانعت به 

نياورند.   عمل 
هـدف   :  Stabilizing Arch wireبسـتن  )3
از كاربـرد آرچ وايرهـاي تثبيـت كننـده، تحمـل نيـروي 
شـديد فيكساسـيون بيـن فكـي (IMF) اسـت.  اين آرچ 
وايرهـا، شـش هفتـه قبـل از جراحـي تعبيه مي شـوند تا 
هنـگام قالب گيـري بـراي تهيـه اسـپلينت (در 1 تـا 2 

هفتگـي قبـل از جراحـي) كامـاً Passive باشـند.  
در   Overcorrection بـه  نيـاز  بررسـي   )4
ثناياهـا : تعييـن موقعيـت ثناياهـا قبـل از جلـو آوردن 
 Fixation منديبـل بـه كمـك جراحي، بسـتگي به نـوع

 : دارد 
 Maxillomandibular و Wiring fixation 1- در
Fixation ، در طـي 6 هفتـة پـس از جراحـي براي جلو 

بـردن فـك، منديبـل بـه دليـل اثـر الاسـتيك بافت هاي 
نـرم تحت كشـش، mm2 بـه عقب برمي گـردد در حالي 
كـه دندان ها توسـط اسـپلينت آكريلـي در موقعيت قبلي 
باقـي مي ماننـد، يعني ثناياهاي منديبل و ماكزيا نسـبت 
بـه قاعـده اسـتخواني خـود بـه ترتيـب دچـار رتـروژن و 
بسـتگي  دندانـي  حركـت  (ميـزان  مي شـوند  پروتـروژن 
بـه لقـي ناشـي از ارتودنسـي قبـل از جراحـي، ميـزان 
 Intraosseous تطابـق آرچ وايرهـا در براكت ها و نحـوة
 IMF دارد).  پـس اگـر قـرار بـه اسـتفاده از wiring
 over Correct اسـت، ثناياهـا قبـل از جراحـي بايـد

  . ند شو

2- در فيكساسيون Rigid يا internal ، برعكس 
 تـا حـدي پروتـروژن منديبـل رخ مي دهـد، لذا نيـازي به 
Over Correction ثناياهـا قبـل از جراحـي نيسـت.  
بـا ايـن تكنيـك فكيـن فقـط 3-2 روز پـس از جراحـي 

مي ماننـد.   باقـي  بي حركـت 
روال كاسـيك درمـان تـوأم جراحـي- ارتودنسـي  ●

بـه صـورت ارتودنسـي- جراحـي- ارتودنسـي اسـت.  دو 
مرحلـه اي كـردن درمـان به صـورت تقدم يا تأخـر درمان 

ارتودنسـي نسـبت بـه جراحـي توصيه نمي شـود.  

ساير اعمال قبل از جراحي

وسـتيبولر ●● بـرش  محـل  در  لثـه  گرافـت 
جنيوپاسـتي، در مـواردي كه عـرض لثه چسـبنده در 

مي گيـرد.   نباشـد صـورت  كافـي  محـل  ايـن 
خـارج كـردن دنـدان عقـل نهفتـه قبـل از جراحي ●●

(يـا لااقـل حيـن جراحي).  
توجيـه بيماراني كـه انگيزة آنهـا از جراحي، درمان ●●

TMD بـوده اسـت : ممكـن اسـت بـه دنبـال جراحـي 
TMD تـداوم يابـد.  اگـر بيمـار درگيـري حـاد عضله يا 
كپسـول مفصـل داشـته باشـد، ابتـدا بايـد اين مشـكات 

شـود.   مرتفع 
و ●● مسـتقيم  ترميمـي  درمان هـاي  از  غيـر  بـه 

درمان هـاي اوليـه پريـو، سـاير درمان هـا بـه بعـد از ختم 
مي شـود.   موكـول  فكـي  روابـط  تثبيـت  و  درمـان 

●● ،Acrylic Occlusal Splint تهيـه 
هدايـت  و  منديبـل  جابجايـي  نحـوه  هدايـت  جهـت 
هنـگام  دندان هـا  بيـن  مناسـب   Intercuspation
جراحـي و پـس از آن سـاخته مي شـود.  ايـن اسـپلينت 
از تنظيـم كسـت هاي بـالا و پاييـن بـه وضعيـت  پـس 
سـاخته  آكريـل  بـا  جراحـي،  از  بعـد  شـدة  پيش بينـي 
مي شـود.  اسـپلينت بين فكـي بايد حتي الامـكان نازك و 
در عين حال مسـتحكم باشـد.  تا زماني كـه آرچ وايرهاي 
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