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به نام خدا

مقدمه

آزمـون بـورد تخصصـی ارتودانتیکـس بـه عنـوان یکـی از دشـوارترین آزمون‌ها، همواره چالشـی 
جـدی در مسـیر دسـتیاران تخصصـی ایـن رشـته بوده اسـت. داشـتن تسـلط بـر حجم بـالای کتب 
رفرنـس در کنـار مقـالات مطـرح شـده، نـه تنهـا نیازمنـد اختصـاص زمـان چشـمگیر جهـت مـرور 
ایـن منابـع می‌باشـد بلکـه مسـتلزم آشـنایی هرچه بیشـتر بـا نمونه سـوالات آزمون‌های سـال‌های 
پیشـین جهـت محـک کیفیـت مطالعـه و دانسـتن سـلیقه طراحـان سـوال و هیـات بـورد تخصصـی 
می‌باشـد. از طرفـی بـه روز شـدن هـر سـاله منابع طرح سـوال باعث شـده که بعضا دسـتیاران در 

تشـخیص اینکـه سـوالات موجـود از منابـع فعلـی طـرح شـده اند یـا خیر دچار اشـتباه شـوند.
کتـاب پیـش رو بـا تفکیک سـوالات هـر مرجع و اشـاره به حضور یا عـدم حضور آن‌هـا در آخرین 
لیسـت منابع اعلام شـده از سـوی وزارت بهداشـت سـعی کرده با ارایه‌ی آخرین سـوالات آزمون 
بـورد تخصصـی ارتودانتیکـس قدمـی کوچـک در تسـهیل مسـیر پیـش روی دسـتیاران بـردارد. 
همچنیـن تالش کـرده ایـم تا جای ممکن با ارایه پاسـخ های تشـریحی به کامل شـدن ایـن مجموعه 

کمـک کنیم.
 در ایـن مسـیر از کمـک هـای همـکاران عزیزم سـرکار خانم دکتر الهـه غلامرضایـی و جناب آقای 
دکتـر سـید مرتضـی صمیمـی تشـکر فراوان کـرده و برایشـان در آزمـون پیـش رو آرزوی توفیق 

الهـی دارم. ضمنـا از انتشـارات شـایان نمودار بابت صبر و همکاریشـان متشـکرم.
خواهشـمندم چنانچـه هـر گونـه اشـکال نگارشـی، املایـی و علمـی را در متـن کتـاب مشـاهده مـی 
فرماییـد فـورا از طریـق ایمیـل بـه بنـده اطالع دهید تا نسـبت بـه تصحیح آن اقـدام شـود. در پایان 
از همـه شـما دسـتیاران تخصصی ارتودانتیکس تشـکر کـرده و برایتان موفقیـت از درگاه احد منان 

خواستارم. 
پاینده باشید 

محمد علی کشواد  							     
							    بهار 1400      

M_ali_keshvad@yahoo.com 						    
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1. در کدامیک از انواع مطالعات زیر Risk of Bias بیشتر است؟
Quasi - Experimental )ب 			  Experimental - RCT)الف

Cohort )د 			  Case – Control )ج

ثبات  زیر  موارد  از  یک  کدام  در  قدامی  بایت  اوپن  درمان  از  پس  موجود،  علمی  شواهد  اغلب  براساس   .2
بیشتری دیده می شود ؟ 

الف ( جراحی ماگزیلا نسبت به مندیبل 
ب ( استفاده از TADs نسبت به Miniplate در موارد متوسط 

ج ( TADs و Miniplate نسبت به جراحی ماگزیلا در موارد متوسط
د ( ترکیب TADs و Corticotomy نسبت به همه روش های دیگر

3. در حال حاضر همه موارد زیر می توانند از علل ضعف سطح شواهد مطالعات TMD در بیماران ارتودنسی 
باشد، به جز: 

 الف ( کیفیت نگارش مقالات حتی در بخش خلاصه ضعیف است. 
ب ( استانداردهای معتبر جهت تشخیص بیماری‌های TMD وجود ندارد. 

ج ( متغیرهای استاندارد جهت ارزیابی تأثیر مداخلات بر روی TMD وجود ندارد. 
د ( معیارهای روشنی برای انتخاب مطالعات مرتبط وجود ندارد.

4. در رابطه با Invisalign مطالعات انجام شده با طراحی RCT کدام نتیجه را تایید نمی کنند ؟ 
الف ( در بستن فضای اکسترکشن در دندان‌های قدامی موفق تر از پرمولر است. 

ب ( مشکلات پریودنتال در Invisalign کمتر از دستگاه های ثابت است.
 ج ( Cemental Crater در دستگاه های ثابت Light Force مشابه Invisalign است. 

د ( حرکت دندان های مجاور محل Extraction شبیه دستگاه های ثابت است.

 Circumferential supracrestal fibrotomy به کمک relapse ۵. کدامیک از موارد زیر در پیشگیری از
درست است؟ 

الف ( شواهد علمی دقیق در این رابطه در Cochrane وجود دارد.
ب ( از بازگشت چرخش دندانی تا حدود ۴۰ ٪ جلوگیری می کند. 

ج ( بر سلامت لیگامان های پریودنتال تأثیر مخربی ندارد.
د( در صورت انجام ، استفاده از ریتینر ثابت ضرورتی ندارد.
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6. کدام یک از شاخص های زیر در ارزیابی Outcome درمان ارتودنسی Valid می باشد ؟ 
Comprehensive Clinical Assessment , ABO Grading )الف

ABO Grading , PAR Index  )ب
PAR Index , ICON )ج

Comprehensive Clinical Assessment , ICON )د

7. کدامیک از شواهد زیر در مورد درمان بیماران Class III صحیح تر است ؟ 
الف ( درمان های ارتوپدیک نیاز به جبران های دندانی را برطرف می کند. 

ب ( TADs باعث کاهش طول مدت و بهبود نتایج درمان شده است. 
ج ( درمان در سنین پایین تر سریعتر است و در موارد خفیف موفق تر است. 

د ( درمان موارد خفیف در سنین پایین تر از نظر ثبات و نتایج قابل پیش بینی است.
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11 بر اساس نظر Hills برای اثبات وجود رابطه »علت« و »اثر«، کدام یک از موارد زیر ضروری است؟.
ب( مکرر مشاهده شوند. 		 الف( همبستگی بالا داشته باشند.

د( دانش بیولوژیک موجود را نقض نکند. 			  ج( علت قبل از اثر اتفاق افتد.

بر اساس شواهد موجود، در افراد با سابقه انجام درمان ارتودنسی در مقایسه با افراد بدون درمان... .22
ب( عمق پاکت پریودنتال بیشتری دارند. 		 الف( سلامتی پریودنتال بیشتری دارند.
د( تحلیل استخوان آلوئول کمتری دارند. 			  ج( تحلیل لثه فرقی ندارد.

در مطالعات مربوط به دمینرالیزاسیون کدام یک از موارد زیر عامل مهم در افزایش حجم نمونه در مقایسه .33
بین مواد مختلف جهت کنترل ضایعات سفید مینایی نمی باشد؟

الف( انتخاب افراد به جای دندان به عنوان واحد مطالعه
ب( شیوع نسبتاً کم ضایعات سفید مینایی

ج( اندازه کوچک اختلاف مورد انتظار بین دوگروه
د( مدت زمان طولانی برای ارزیابی تأثیر مداخلات

کدام تکنیک در جراحی مال اکلوژن کلاس سه همراه با RIF، نسبتا با ثبات است؟.44
ب( عقب بردن مندیبل 			  الف( جراحی توأم هر دوفک

د( استئوتومی بادی مندیبل 			  ج( جلو آوردن ماگزیلا

برای کدام یک از بیماران اوپن بایت در گروه های سنی زیر انتخاب استراتژی درمان به ترتیب مشکل تر .55
و با قطعیت کمتری می باشد؟

الف( نوجوانان با اوپن بایت خفیف و بالغین با اوپن بایت شدید
ب( نوجوانان با اوپن بایت متوسط و بالغین با اوپن بایت خفیف

ج( نوجوانان با اوپن بایت شدید و بالغین با اوپن بایت خفیف
د( نوجوانان با اوپن بایت شدید و بالغین با اوپن بایت شدید

کدام یک از شاخص های زیر برای ارزیابی پیچیدگی درمان ارتودنسی به کار می رود؟.66
ICON و Discrepancy index )ب 	Discrepancy index و ABO-OGS )الف

PAR indexو ICON )د 		 IOTN و Occlusal index )ج
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سوالات  ارتودنسی مبتنی بر شواهد آزمون بورد 99

1. در کدام شرایط احتمال تحلیل ریشه حین درمان ارتودنسی بیشتر است؟
ب( دوره درمان طولانی و مداوم  		 الف( ترتیب استفاده از آرچ وایرها 
د( سیستم های مختلف براکت  			    Self-ligation ج( استفاده از

2. در بررسی‌هایی که برای تأثیر فلوراید بر دمینرالیزاسیون مینایی طی درمان ارتودنسی انجام شده، کدام 
مورد استناد قوی تری دارد؟

الف( تجویز منظم Fluoride Foam/Varnish در مطب پیشنهاد می گردد.
ب( Fluoride-releasing glass beads بعنوان یک پیشگیری کننده مؤثرتر توصیه می شود.

ج( کاربرد مرتب دهانشویه های حاوی فلوراید برای پیشگیری از بروز ضایعات سفید توصیه می شود.
د( استفاده از خمیر دندان های با غلظت فلوراید حداقل ppm 1450توصیه شده است.

3. در یـک مطالعـه با روش RCT برای مقایسـه دو دسـتگاه فانکشـنال ارتودنسـی، هنگامـی که تعدادی 
از نمونه‌هـا پـس از تصادفی‌سـازی در انجـام مطالعه همـکاری نمی‌کنند، بهتر اسـت کدامیـک از دو روش 

آنالیـز )Intention To Treat(ITT یا )Per Protocol (PP  اسـتفاده شـود؟
الف(روش ITT زیرا بیماران غیر همکار را حذف و تأثیرات درمانی را Dilute  می کند.

ب( روش PP زیرا بیماران غیر همکار را حذف و تأثیرات درمانی را Exaggerate  می کند.
ج( روش ITT زیرا همه نمونه ها را در مطالعه حفظ و تأثیرات درمانی را Exaggerate می کند.

د( روش PP زیرا همه نمونه‌ها را در مطالعه حفظ و تأثیرات درمانی را Dilute  می کند.

4.  در مطالعـه انواع Curing light بر شکسـت باند وسـایل ارتودنسـی ، 8 مطالعه RCT بین سـال های 
2004 تـا 2008 انجام شـده اسـت که هیچکـدام اختلافی بیـن نور هالوژن، LED و پلاسـما نشـان ندادند. 

کدامیـک از نتایـج زیر صحیح تر اسـت:
الف( جهت انتخاب دستگاه مناسب به مطالعات بالینی بیشتری در همین زمینه احتیاج است.

ب( طراحی نادرست مطالعات موجب مخفی ماندن اختلاف بین نور پلاسما و LED شده است.
ج( مطالعات بعدی بهتر است در زمینه اختلاف زمان کیورینگ انجام شود.

د(مطالعات آزمایشگاهی دقیق می‌تواند علت عدم اختلاف بین دستگاه ها را روشن کند.
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5. در یک مطالعه مروری )Jambi et al 2013(، مقایسه ای بین میزان حرکت دیستالی مولرهای بالا را به 
بطور  دهانی  داخل  نتیجه گرفت دستگاه‌های  و  داد  انجام  دهانی  داخل  و  دهانی  کمک دستگاه های خارج 
متوسط 1/45 میلی متر با فاصله اطمینان )0/15- و 2/74-( مؤثرترعمل می کنند. این نتیجه از نظر بالینی: 

الف( با اهمیت است ولی قابل اطمینان نیست. 
ب( با اهمیت و قابل اطمینان است.

ج( اهمیت چندانی ندارد ولی قابل اعتماد است.
د( اهمیت چندانی ندارد و قابل اعتماد هم نیست.

6. بـر اسـاس مفهـوم Equipose، ارزیابی یـک روش درمانـی جدید با یـک روش درمانی رایـج مؤثر، در 
ی�ک کارآزمای�ی بالین�ی تصادف�ی )RCT( در صورتی امکان پذیر اسـت کـه الزاماً: 

الف( روش درمانی رایج با گروه کنترل مقایسه شود.
ب( روش درمانی جدید از پلاسبو مؤثرتر باشد.

ج( روش درمانی جدید به اندازه روش درمانی رایج مؤثر باشد.
د( روش درمانی رایج از پلاسبو مؤثرتر باشد.
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پاسخنامه ارتودنسی مبتنی بر شواهد آزمون بورد 97

داوطلبـان گرامـی سـوالات مربوط به کتاب ارتودنسـی مبتنی بر شـواهد در سـال های 97 و 98 از نسـخه 
قدیمـی ایـن رفرنس طرح شـده و ممکن اسـت در رفرنس جدید پاسـخ آن‌هـا را پیدا نکنیـد. در مواردی 

کـه پاسـخ در رفرنـس جدید نیـز وجود داشـته باشـد، آدرس رفرنس جدید ذکر می شـود

1- گزینه ب/ ارتودنسی مبتنی بر شواهد ۲۰۱۱ فصل ۲  صفحه ۲۱  جدول ۲-۲ 
 براسـاس سلسـله مراتـب ارائـه شـده در جـدول ۲-۲ ، مطالعـات Quasi - experimental نسـبت بـه سـایر گزینـه ها 

ریسـک خطـای بیشـتری دارند.

2- گزینه الف/ ارتودنسی مبتنی بر شواهد ۲۰۱۱ فصل ۷  صفحه ۱۱۱ پارگراف سوم
عمومـاً جراحـی ماگزیال بـرای تصحیـح اوپـن بایت به عنـوان روشـی باثبات تـر در نظر گرفته می شـود. در مورد سـایر 

روش هـا گـزارش هایـی وجـود دارد امـا در حال حاضـر اطلاعات طولانـی مدت در مورد ثبات در دسـترس نیسـت. 

 3- گزینه د/ ارتودنسی مبتنی بر شواهد ۲۰۱۱  فصل ۸  صفحه ۱۳۱  پارگراف اول و دوم
بـرای مـرور مقـالات در ایـن زمینـه معیارهـای دقیقـی در این فصل ارائه شـده اسـت. امـا در نتیجه گیـری انتهای فصل 
عنـوان شـده کـه کیفیـت خلاصه مقـالات ضعیف بـود. همچنین بـرای ایجاد ویژگـی های تشـخیص معتبر و اسـتاندارد 
بـرای TMD و استانداردسـازی انـدازه گیـری هایـی کـه بـرای ارزیابـی مداخالت TMD انجـام مـی شـود ، نیـاز بـه 

ملاحظاتـی می باشـد.

4- گزینه د/ ارتودنسی مبتنی بر شواهد ۲۰۱۱  فصل ۱۱  صفحه ۱۷۳  پاراگراف دوم 
 تمامـی گزینـه هـا بـه جـز گزینـه آخـر از نتایج RCT ها می باشـد. سـایر نتایـج RCT ها عـدم تفاوت براسـاس ماده 

مـورد اسـتفاده و مؤثرتـر بـودن فعالسـازی مجـدد دو هفته ای نسـبت بـه یک هفته ای می باشـد. 

۵- گزینه ج/ ارتودنسی مبتنی بر شواهد ۲۰۱۱ فصل ۱۲  صفحه ۱۸۸ پارگراف اول
 Cochrane شـواهد موجـود در ایـن مـورد ضعیف هسـتند و در مطالعـه غیر تصادفـی در این زمینـه معیارهای ورود بـه
review را نداشـتند. ایـن روش مـی توانـد ریلاپـس را تـا حداکثـر ۳۰ ٪ کاهـش دهـد بدون اینکـه اثـر نامطلوبی روی 

سالمت PDL داشـته باشد.

6- گزینه ج/ ارتودنسی مبتنی بر شواهد ۲۰۱۱  فصل ۱۳  صفحه ۲۰۱  جدول ۱۳-۲ 
 IOTN, ICON, HLD, در ایـن جدول نشـان داده شـده اسـت که شـاخص هـای Validity در سـتون مربـوط بـه 

Occlusal Index  ,DAI و Valid ,  PAR Index مـی باشـند و سـایر شـاخص هـا Valid نیسـتند.



مجموعه سوالات بورد دندانپزشكي DBQ ارتودنسی12

7- گزینه ج/ ارتودنسی مبتنی بر شواهد ۲۰۱۱  فصل ۱۶  صفحه ۲۷۶   
شـواهدی وجـود نـدارد کـه نشـان دهد درمان ارتوپـدی مزیواکلوژن را بدون شـیب جبرانـی ثنایای ماگزیال و یا مندیبل 

بـه اکلـوژن نرمال تبدیـل می کند.
 TADs ممکـن اسـت درمـان را تسـهیل یـا تسـریع کنـد اما ویژگـی و اجزاء اتیولـوژی ، زمـان درمان متفاوت یـا نتایج 

خیلـی متفاوتـی را نوید نمـی دهند.
 درمـان ارتوپـدی در دیسکرپانسـی هـای اسـکلتی خفیـف تـر، موفـق تـر و در کـودکان جـوان تر سـریع تر اسـت. اما از 

نظـر نتیجـه و ثبـات دراز مـدت در هـر بیمـار منفـرد غیر قابـل پیش بینی اسـت. 
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پاسخنامه سوالات برستون آزمون بورد 99 

1- گزینه د/ برستون 2015 فصل 5 صفحه 69 شکل 5-8 
بـا توجـه بـه اینکـه نمایـش دندان هـای قدامی بیمـار نرمال اسـت، پس می فهمیـم که الاسـتیک باید از مرکـز مقاومت 
فـک بـالا بگـذرد تـا باعـث ایجـاد چرخـش در ایـن فک نشـود. حال بـرای حل مشـکل دیـپ بایت، فـک پاییـن باید در 
جهـت عقربـه هـای سـاعت بچرخـد. تنها حالتـی که میتوان بـه این اهداف دسـت یافت اسـتفاده از الاسـتیک کلاس دو 

از مولـر اول بـالا بـه مولـر دوم پایین مطابق شـکل زیر اسـت 

2- گزینه ب/ برستون 2015 فصل 6 تمرین شماره 11 و پاسخ آن در صفحه 537
مطابـق شـکل و متـن سـوال چـون مولرهـا به هم متصل نیسـتند بایـد برای هر سـمت جداگانه اثـرات را محاسـبه کرد. 
ابتـدا 60 گـرم نیـرو داریـم کـه بـرای هـر سـمت مـی شـود 30 گـرم. توجه داشـته باشـید کـه اثـر اینتـروژن آرچ روی 
مولرهـا در صفحـه فرونتـال تیـپ باکالـی ایـن دنـدان هـا می باشـد. با توجه بـه اینکـه محل اعمـال نیرو از مولر سـمت 
راسـت فاصلـه بیشـتری دارد، انتظـار اعمـال مومنـت بیشـتری بر ایـن مولر در مقایسـه با مولر سـمت چپ کـه نزدیکتر 
بـه محـل اعمـال نیـرو اسـت را داریـم. پس هـر دو مولر باکالی می شـوند و مولر سـمت راسـت بیشـتر باکالی می‌شـود.
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3-گزینه ج/ برستون 2015 فصل 7 صفحات 121 و 122
بـا توجـه بـه دیـپ بایـت بودن بیمـار، انتخاب بایـت خلفی چـه از نـوع bite raiser و چه نـوع متحرک منتفی اسـت و 
درسـت نمـی باشـد. دقـت کنیـد که مطابق شـکل کتـاب می تـوان در مندیبل هـم بـر روی ثنایاها بایت پلیت گذاشـت 
و سـپس بـا کمـک three piece tip back arch دنـدان هـای خلفـی فـک پاییـن را اکسـترود نمود تا مشـکل دیپ 
بایـت حـل شـود. گزینـه »د« بـه دلیـل اینکـه در آن تدبیری بـرای اکسـتروژن دندان های خلفـی دیده نشـده و حتی با 

سـیم هـای ثبـات دهنده دنـدان هـا را نگه مـی دارد نمی توانـد جواب صحیحی باشـد.

4- گزینه ب/ برستون 2015 فصل 9 صفحه 175 ستون اول پاراگراف اول مورد چهارم
 مرکـز چرخـش زمانـی کـه نیـرو نزدیـک به مرکـز مقاومت وارد می شـود بـه ناگهانی تغییر مـی کند. مطابق شـکل زیر 
نیـز اعمـال نیـرو در محـدوده خاکسـتری حـول مرکـز مقاومت، مرکـز چرخش هـای متفاوتی مـی دهـد. از جمله: نوک 

آپکـس، لبه انسـیزال و بـی نهایت 

5-گزینه ب/ برستون 2015 فصل 9 صفحه 169 شکل 9-27
مطابـق شـکل زیـر دیـده مـی شـود که با تحلیل ریشـه دنـدان ها، مرکـز مقاومت انسـیزالی تر می شـود. یعنـی احتمال 
همراهـی ریشـه بـا تـاج دنـدان در زمان اعمال نیروی رترکت کننده بیشـتر خواهد شـد. دقت کنید متن سـوال پرسـیده 
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اسـت کـه چـه اتفاقـی مـی افتـد، نه اینکه ما چـه کاری بایـد انجام دهیم. اتفـاق رخ داده این اسـت که با همان سیسـتم 
نیـرو احتمـال حرکـت ریشـه ) تورک( بیشـتر خواهد بـود چون مرکز مقاومت انسـیزالی تر شـده و همان نیروی مشـابه، 
دنـدان را از تیپینـگ کـه یـک سـر طیف اسـت به سـوی تورک ریشـه کـه آن سـوی طیف اسـت حرکت می دهـد. زیرا 

فاصلـه محـل اعمـال نیـرو تـا مرکز مقاومت کمتر شـده اسـت. ضمنا دقـت کنید گزینه هـای الف و د یکی هسـتند.

6- گزینه ج/ برستون 2015 فصل 14 صفحه 279 ستون دوم پاراگراف دوم 
در کیـس هـای بـا کراودینـگ شـدید، عقـب بـردن جداگانه کانیـن برای ایجـاد فضـا و مرتب سـازی ثنایاها لازم اسـت. 
سـابقا اعتقـاد داشـتندکه عقـب بردن جداگانه کانین و سـپس رترکـت کردن چهار انسـیزور، انکوریـج را تقویت می کند 
زیـرا نیروهـای سـبکتری در هـر مرحله اسـتفاده می شـود. بـا این حال اکثر کلینیسـین ها از نیروی مسـاوی و مشـابهی 
چـه بـرای عقـب بـردن کانیـن و چـه بـرای رترکت کـردن En masse  اسـتفاده مـی کنند. پـس بحث حفـظ انکوریج 
منتفـی اسـت و جـز در مـواردی مثـل کراودینـگ قدامـی، ثنایاهـای فلیر شـده، کانیـن هـای high و اصالح میدلاین 
نبایـد کانیـن را جداگانـه عقـب آورد. رترکشـن دو مرحلـه ای پیچیده تر اسـت، به دلیـل فضای ایجاد شـده بین کانین و 
لتـرال نازیبـا اسـت ، زمان بیشـتری می طلبد و احتمال بیشـتری دارد که موجـب اثرات ایاتروژنیک همچون اکسـتروژن 

ثنایاهـا علی الخصوص در مکانیسـم های اسالیدینگ شـود.

7- گزینه الف/ برستون 2015 فصل 15 صفحات 339 تا 341
 بـا توجـه بـه اینکـه از خم Z شـکل اسـتفاده شـده اسـت پس محـل خم اهمیتـی نـدارد و نـوع اول ژئومتـری را داریم. 
یعنـی نیـرو و مومنـت هـا در هـر دو براکـت یکسـان اسـت. پـس بـا همیـن اطلاعـات گزینه الف/ درسـت اسـت. بـا این 
حـال یادمـان باشـد کـه جمـع مومنت هـای دو براکت ) بـا حفظ علامت( تقسـیم بـر فاصله بیـن مرکز دو براکـت، برابر 

بـا یکی از نیروهاسـت. پـس داریم:
M=F*D       
2000=10*200 = مجموع مومنت دو براکت
1000=مومنت هر براکت با توجه به ژئومتری نوع اول
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8- گزینه الف/ برستون 2015 تمرین شماره 8 فصل 15 صفحه 556 
بـا توجـه بـه شـکل زیـر ژئومتـری نـوع اول بیـن براکـت و سـیم وجـود دارد و مطابق فرمـول ذکر شـده در سـوال قبل، 
حاصـل ضـرب نیـروی یکـی از براکـت هـا در فاصلـه بیـن دو براکـت برابر اسـت با مجمـوع مومنـت های هـر دو براکت 

بـا حفـظ علامت.
1050=150*7 یعنی داریم
1050/2 =525
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سوالات پروفیت وایت آزمون بورد 97 

قرار   )grade 5=  Extreme / Need treatment  ( در   IOTN ایندکس  در  زیر  از شاخص‌های  کدامیک   .1
می‌گیرد ؟ 

الف ( اورجت بین ۶ تا ۹ میلیمتر و دیپ بایت 
Submerged primary teeth )ب

ج ( Reverse Overjet بیش از 3/5 میلیمتر بدون وجود اختلال در عضلات و تکلم 
د ( اوپن بایت تا ۴ میلیمتر

2. روش ایده آل در درمان دفورمیتی های دنتوفاشیال............ .
الف ( Growth modification و کنترل عوامل مخرب محیطی هر چند شناخت کاملی از آنها نداریم.

 ب ( Surgical therapy و تأثیر گذاری در الگوی رشدی فرد به منظور تصحیح آن می باشد. 
ج ( ترکیبی از درمان های Growth modification و جراحی همزمان است.

د ( Growth modification و کنترل عوامل مخرب محیطی هم زمان و جراحی اگر Redirecting تأثیر نداشته باشد. 

3. هنگام رشد و تکامل بینی با توجه به فاکتور جنسیت فرد می توان چنین بیان کرد که :
الف ( رشد قدامی- خلفی بینی در هر دو جنس مذکر و مؤنث بیش از رشد عمودی آن است.

ب ( اغلب دختران جهش رشدی نوجوانی در بینی را مانند پسران نشان نمی دهند.
ج ( رشد بینی در دوران نوجوانی در هر دو جنس مرهون رشد استخوان بینی می باشد.

د ( بیشترین بخش رشد طولی در استخوان های بینی پس از سن ده سالگی اتفاق می افتد. 

از  بعد  بیماران  برای  وایر  آرچ  بهترین   ،  Stabilizing Arch wire و  اسپلینت جراحی  متعاقب حذف   .4
جراحی در فک پایین کدام است ؟ 

0.018  TMA ) ب 			  0.022 ×0.016  SS ) الف
د ( همان آرچ وایر قبلی 				   0.016   SS ) ج

5. به عنوان راهنمای عمومی  ) General guidline (  در تهیه تمپلیت قبل از جراحی:
الف( در تمپلیت ماگزیلا نقطه A باید در راستای خط عمود از نقطه N (nasion) perpendicular باشد.

ب( در تمپلیت ماگزیلا سطح لیبیال دندان های انسیزور نسبت به خط عمود ازنقطه A باید ۴ میلیمتر جلوتر باشد.
ج( در تمپلیت مندیبل Pogonion باید عقب تر از انسيزورها نسبت به خط عمود از نقطه B باشد.

د( در تمپلیت مندیبل نقطه Pogonion نسبت به انسيزورها باید ۲ میلیمتر جلوتر از خط عمود از نقطه B باشد. 
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6. عیب بزرگ ایمپلنت های چانه بخصوص نوع سیلیکونی آن که برای افزایش طول چانه در بعد قدامی خلفی 
به کار می رود ،..........

الف ( تغییر رنگ بافت نرم در اثر کششی که در بافت نرم متعاقب ایمپلنت ایجاد می‌شود.
 ب ( ایجاد تحلیل در استخوان کورتیکال چانه به دلیل کشش بافت نرم.
 ج ( جا به جا شدن ایمپلنت به دلیل عدم تطابق دقیق با آناتومی چانه.

 د ( خطر از دست رفتن حس ناحیه چانه

این  باشد،  پایین  قدامی فک  ناحیه  در  لثه چسبنده  پیوند  به  نیاز  ارتودنسی  درمان  در صورتیکه حین   .7
جراحی پیوند حداقل............ قبل از جراحی ارتوگناتیک باید انجام بگیرد.

د ( ۴ تا ۵ ماه 		 ج ( ۳ تا ۴ ماه  		 ب ( ۲ تا ۳ ماه  		  الف ( ۱ تا ۲ ماه 

8. تایید قطعی تشخیص کلینیکی آسیمتری vertical با سفالومتری لترال : 
الف( یکی از محدودیت های آن است و اغلب نمی توان با استفاده از آن به تشخیص رسید.

دوطرفه،  آناتومیکی  قرينه  اجزاء  شدن  سوپرایمپوز  عدم  با  باشد  درست  گوش‌ها  عمودی  موقعیت  که  شرطی  به  ب( 
امکان‌پذیر خواهد بود.

ج( فقط وقتی امکان پذیر است که در حالت استاندارد تهیه شده باشد.
د( در صورتی که موقعیت عمودی گوش ها یکی نباشد، از یک ear rod استفاده شده و در حالت NHP تهیه می‌کنیم 

تا امکان پذیر باشد.

۹. در جراحی segmental osteotomy جهت Expansion بیشترین امکان ریلاپس بعد از یکسال در کدام 
ناحیه دیده می‌شود ؟

		 د ( مولر دوم ج ( مولر اول 		 ب ( پرمولر اول  		  الف ( کانین 
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Table 31-1 Clockwise rotation of the maxillomandibular complex
with rotation point at ANS (Figure 31-10/Case 1a)

Dental changes
Occlusal plane angle Increase

Upper incisor angle Slight decrease

Maxillary incisor tip No change

Skeletal changes
Posterior maxillary height Decrease

Maxilla at ANS Advance

Pog Set back

Soft tissue changes
Subnasale Advance

Facial convexity (facial contour angle) Increase

Upper lip support No change

Mandibular prominence Increase

Paranasal fullness Increase

Nasolabial angle Increase

Anterior facial height No change

Chin–throat length Decrease

Clockwise rotation of the
maxillomandibular complex

Clockwise rotation of the MMC is usually, but not
exclusively, indicated for the treatment of patients
with concave profiles and low mandibular and
occlusal plane angles. Cases 1, 2 and 3 demonstrate
clockwise rotation of the MMC and the variation of
aesthetic effects that can be achieved by changing the
point of rotation.

Centre of rotation at ANS

The posteriormaxilla is superiorly repositioned allow-
ing the maxilla to rotate clockwise around ANS. As
a consequence, the mandible will follow this rotation
(by means of a bilateral sagittal split osteotomy). The
expected hard and soft tissue changes are summarized
in Table 31-1 and illustrated in Figure 31-10/Case 1a.
Case 1 has a skeletal Class III relationship however
the occlusion is orthodontically compromised for the

(a)

ANS

Fig. 31-10 /CASE 1a: Clockwise rotation of the MMC with the
rotation point at ANS. By selecting a rotation point superiorly
on the vertical leg of the MMC triangle the mandibular set-back
will be enhanced. The expected dental, skeletal and soft tissue
changes are summarized in Table 31-1.

relative skeletal discrepancy. The patient also suffers
from vertical maxillary excess requiring surgical supe-
rior repositioning of the maxilla which will further
increase the mandibular prominence due to autorota-
tion. By increased superior repositioning of the pos-
terior maxilla the MMC will rotate clockwise reduc-
ing the prominence of the lower jaw. To enhance the
anteroposterior reduction of themandibleANS is used
as rotation point (Figure 31-10/Case 1a).

CASE 1
This patient showed a strong tendency to a Class III
skeletal and dental relationship and a prominent
lower jaw when she consulted the orthodontist at age

(b) (c) (d)

Fig. 31-10 /CASE 1: The (b) frontal view, (c) profile view, and (d) occlusion at age 12 years.
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Table 31-2 Clockwise rotation of the maxillomandibular complex
with rotation point at the incisor tip (Figure 31-10/Case 2a)

Dental changes
Occlusal plane angle Increase

Maxillary incisor tip No change

Upper incisor inclination Decrease

Skeletal changes
Pogonion position Set back

Maxilla at ANS Advance

Posterior maxillary height Decrease

Soft tissue changes
Subnasale Advance

Upper lip support No increase

Facial convexity (facial contour angle) Increase

Mandibular prominence Decrease

Paranasal fullness Increase

Nasolabial angle Increase

Anterior facial height No change

Chin–throat length Decrease

Centre of rotation at the upper incisor tip

By moving the rotation point inferiorly to the max-
illary incisor tip the clockwise rotation will result in
maxillary advancement and mandibular setback. The
expected hard and soft tissue changes are summarized
in Table 31-2 and illustrated in Figure 31-10/Case 2.
The dolicoprosopic facial patternwith prominent nose
and chin, and poor lip support inCase 2 requiredmax-
illary advancement and mandibular setback. The ten-
dency to a Class II occlusion and deep bite incisor
relationship, low occlusal plane and low mandibular
plane inclination limited surgical correction. Clock-
wise rotation of theMMCwith rotation point at incisor
tip enabled the surgeon to achieve an improved aes-
thetic result (Figure 31-10/Case 2). Case 3 had verti-
cal maxillary excess requiring superior repositioning
if the maxilla. The autorotation of the mandible fol-
lowing superior repositioning of the maxilla would
however increase the mandibular prominence with a
strong tendency to a concave profile. By rotating the
MMC clockwise following superior repositioning of
the maxilla with rotation point 8 mm above the incisor

tip a more convex profile is achieved. This demon-
strates the principle of first correcting the upper incisor
lip relationship by superior repositioning of the max-
illa, before rotating the MMC (Figure 31-10/Case 3).

CASE 3
A 17-year-old female patient started her orthodon-
tic treatment at age 15 years. The four first bicuspids
were removed andfixed orthodontic appliance placed.
Orthognathic surgery was not contemplated at this
stage. At the final stage of orthodontic treatment the
patient was not happy regarding her appearance and
complained about her gummy smile. The patient was
referred for a surgical consultation. She had a Class I
occlusion; however her diagnosis consisted of the fol-
lowing: (1) a tendency to bimaxillary dental protru-
sion; (2) vertical maxillary excess; (3) a low occlusal
plane angle; (4) an increased lower facial height; (5)
an increased interlabial gap; (6) a short upper lip; and
(7) a straight to concave profile (Figure 31-10/Case 3a–
e). Conventional surgical treatment planning would

SNA - 86.5

(e)

SNB - 85.0

112

99

46

8

74
72

94

9
30

132

61

–6

ANB - 1.5

Fig. 31-10 /CASE 3e: The pre-surgical cephalometric analysis.

(a) (b) (c) (d)

Fig. 31-10 /CASE 3: Pre-surgical (a) frontal view; (b) profile view; (c) gummy smile; and (d) occlusion.
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(i) (j) (k) (l)

Fig. 31-10 /CASE 3: The post-treatment frontal view (i), profile view (j), smile (k), and occlusion (l).

Table 31-3 Clockwise rotation of the maxillomandibular complex
with rotation at Pogonion (Figure 31-10/Case 3)

Dental changes
Occlusal plane Increase

Upper incisor tip Advance

Upper incisor inclination Decrease

Skeletal changes
Pogonion position No change

Maxilla at ANS Advance

Posterior maxillary height Decrease

Soft tissue changes
Subnasale Advance

Upper lip support Increase

Facial convexity (facial contour angle) Increase

Mandibular prominence No change

Paranasal fullness Increase

Nasolabial angle Increase

Anterior facial height No change

Chin–throat length Decrease

and nose. Her clinical and cephalometric evaluation
revealed the following: (1) a Class II malocclusion;
(2) low occlusal and mandibular plane angles; (3) a
straight to concave profile; (4) a prominent chin; (5)
deficient lip support; and (6) a prominent nose (rela-
tive) (Figure 31-10/Case 4a–f). Although the surgical

(a)

Pog

Fig. 31-10 /CASE 4a: Clockwise rotation of the MMC with the
rotation point at Pogonion (Pog). The dental, skeletal and soft
tissue changes are summarized in Table 31-3.

(b) (c) (d) (e)

Fig. 31-10 /CASE 4: The pre-surgical frontal view (b); three quarter view (c); profile view (d); and occlusion (e).
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(j) (k) (l) (m)

Fig. 31-10 /CASE 4: The post-treatment (j) frontal view; (k) three-quarter view; (l) profile view; and (m) occlusion.

(n)

BT

Fig. 31-10 /CASE 4n: Clockwise rotation of the MMC with the
rotation point at the zygomatic buttress (BT). The dental,
skeletal and soft tissue changes are summarized in Table 31-4.

lip. The expected hard and soft tissue changes are sum-
marized in Table 31-4 and illustrated in Figure 31-
10/Case 4n.

Counterclockwise rotation of the
maxillomandibular complex

Counterclockwise rotation of the MMC is usually but
not exclusively indicated for the correction of patients
with severe convex profiles and high mandibular and
occlusal lane angles.

Centre of rotation at ANS

Counterclockwise rotation of the MMC around ANS
will require downgrafting of the posterior maxilla.
This rotation of the maxilla followed by the mandible
(by means of a bilateral sagittal split osteotomy)
will enhance the advancement of the mandible. The
expected hard and soft tissue changes are summarized
in Table 31-5 and illustrated in Figure 31-11/Case 5a.

Table 31-4 Clockwise rotation of the maxillomandibular complex
with rotation point posterior to ANS (Zygomatic buttress to PNS)
(Figure 31-10/Case 4a)

Dental changes
Occlusal plane angle Increase

Maxillary incisor tip Inferior + slight retraction

Upper incisor inclination Decrease

Skeletal changes
Pogonion position Inferior + slight set-back

Maxilla at ANS Inferior + slight set-back

Mandibular plane angle Increase

Posterior maxillary height (RP at Pog) Decrease

Soft tissue changes
Subnasale No change

Upper lip support Slightly decreased

Facial convexity (facial contour angle) Increase

Mandibular prominence Decrease

Paranasal fullness No change

Nasolabial angle Increase

Anterior facial height Increase

Chin–throat length Decrease

Table 31-5 Counterclockwise rotation of the maxillomandibular
complex with rotation at ANS point (Figure 31-11/Case 5a)

Dental changes
Occlusal plane angle Decrease

Maxillary incisor tip Advance

Upper incisor inclination Increase

Skeletal changes
Pogonion position Advance

Maxilla at ANS No change

Mandibular plane angle Decrease

Posterior maxillary height Increase

Soft tissue changes
Subnasale No change

Upper lip support Increase

Facial convexity (facial contour angle) Decrease

Mandibular prominence Increase

Paranasal fullness No change

Nasolabial angle Decrease

Anterior facial height No change

Chin-throat length Increase

11- گزینه د/ اهداف، طرح درمان و اصول جراحی ارتوگناتیک )نائینی( فصل 34 صفحه 587
Hemiman� اسـت و در Hemimandibular elongation  مطاب�ق ج�دول زیر کراس بای�ت خلفی از ویژگی ه�ای 

dibular hypertrophy  دیـده نمـی شـود. سـایز کندیـل در elongation  نرمـال اسـت و جابجایی افقـی چانه نیز 
در ایـن اختالل دیده می شـود. 

Hemimandibular elongation تظاهر افقی و Hemimandibular hypertrophy  تظاهر عمودی دارد
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Asymmetries of the Maxilla and Mandible 587

Fig. 34-5 Hemimandibular
hyperplasia and hemimandibular
elongation (see with Table 34-3).
(From: Naini FB. Facial Aesthetics:
Concepts and Clinical Diagnosis.
Oxford: Wiley-Blackwell, 2011;
used with permission.16)

Table 34-3 Comparison between hemimandibular hyperplasia and elongation (see with Figure 34-5)15

Hemimandibular hyperplasia (HH) Hemimandibular elongation (HE)

Unilateral three-dimensional enlargement of the mandible (hence the

alternative term of hemimandibular hypertrophy), terminating

exactly at the midline of the mandibular symphysis.

Unilateral horizontal increase in length of the affected side, mainly of

the mandibular body.

Excessive asymmetrical growth is predominantly in a vertical
direction (Figure 34-6).

Excessive asymmetrical growth is predominantly in a horizontal
direction (Figure 34-7).

Condyle enlarged on the affected side. Condyles of normal size, but the affected side of the mandible is

thought to be elongated due to unilateral condylar hyperactivity.

Vertical ramus height is increased on affected side. There is no height difference between the two sides of the face.

Inferior mandibular border bows excessively downward on affected

side.

No bowing of the inferior mandibular border.

Mandibular canal bows down close to the inferiorly bowed

mandibular lower border.

No downward bowing of mandibular canal.

Body of the mandible on the affected side has increased bone height,

i.e. the distance between the tooth root apices and the inferior

mandibular border is increased.

Normal bone heights.

Dental midlines tend to remain coincident, but the mandibular

incisors are excessively angulated towards the affected side.

Mandibular dental midline (and chin point) move to the unaffected

side; incisor angulations are normal.

The mandibular occlusal plane is oriented downward on the affected

side (Figure 34-8), with compensatory overeruption of the maxillary

dentoalveolus leading to a transverse cant of the maxillary occlusal

plane.

No transverse canting of the maxillary or mandibular occlusal planes.

There is no posterior crossbite. A posterior dental crossbite results on the unaffected side.

There may be a lateral open bite on the affected side depending on

whether the extent of maxillary dentoalveolar compensation on the

affected side has kept up with the increased vertical ramal growth,

and whether or not the tongue has found a resting position

between the posterior dental occlusion.

No lateral open bite.

Chin may be almost in the midline of the face, but with a transverse

cant of the inferior chin plane, lower on the affected side.

Chin moves to the unaffected side. No transverse cant of the inferior

chin plane, which remains level.

The unilateral increase in lower face height gives rise to a sloping

rima oris, the oral commissure on the affected side is displaced

inferiorly but not laterally.

There is no cant to the rima oris, but the lower lip tends to be

displaced horizontally to the unaffected side.

In severe cases the unilateral skeletal changes result in a typical

‘corkscrew-like’ rotation of the lower face.

No rotation of lower face, only a horizontal deviation of the chin and

lower lip to the unaffected side.


