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مقدمه

" کتـاب Dentistry for the Child and Adolescent بـرای اولیـن بـار در سـال 1963 بـا نـام Pedodontics منتشـر شـد، 
زمانـی کـه رشـته ی دندانپزشـکی کـودکان در مرحلـه ی نـوزادی خـود بـه سـر می‌بـرد!.. پیـش از آن اگرچـه دندانپزشـکانی 
علاقـه منـد بـه درمـان کـودکان همچـون Sam Harris و Walter E. McBride بنیان تالیـف در این حیطه و تشـکیل انجمن‌های 

مرتب�ط را نهـاده بودن�د، کت�ب مرج�ع آنه�ا عمدت�ا بر مبان�ی عمل�ی تجربی متکـی بودند. 
بنابرایـن کتـاب مرجع دندانپزشـکی کـودکان مک دونالد از این جهت بدیـع بود که بر مبنای متودولوژی علمی نگارش شـده 
بـود. کتـاب اولیه ی منتشـر شـده تحت عنـوان Pedodontics، از 11 فصل تشـکیل شـده و یکی از نکات جالب توجـه آن، عنوان 
فصـل دوم کتـاب یعنـی "هدایـت رفتاری در مطب دندانپزشـکی" بود؛ عبارتی که به تازگی توسـط AAPD بـه عنوان جایگزین 
اصطالح قدیمـی "کنتـرل رفتـاری" اتخاذ شـده اسـت، در حالی که بیش از 50 سـال پیش توسـط مـک دونالد بـه کار رفته بود!

در سـال 1969 ایـن کتـاب بـا عنـوان جدیـد "دندانپزشـکی بـرای کودک و نوجوان" منتشـر شـد که 17 فصـل جدید نگارش 
شـده توسـط 14 نفـر از پیشکسـوتان ایـن رشـته بـه آن افـزوده شـده بـود. از زمان ویرایش سـوم ایـن کتاب در سـال 1978، 
 Jeffery مطرح شـده و مشـارکت McDonald بـه عنـوان سـردبیر و صاحـب امتیـاز جدیـد کتاب به همراه David R. Avery
A. Dean در تیـم سـردبیری کتـاب نیـز از زمـان ویرایـش هشـتم کتـاب آغـاز گردیـد. در سـال 2016 و همزمان بـا پنجاهمین 

سـالگرد ایـن کتـاب ارزشـمند، دهمین ویرایش آن منتشـر شـده و سـردبیری آن بـه دکتر Dean انتقـال یافت.
کتـاب حاضـر، محبوبیـت بیـن المللـی فـوق العـاده ای داشـته و تاکنـون به زبانهـای متعـددی چون چینـی، فارسـی، ژاپنی، 
ایتالیایـی، پرتقالـی، اسـپانیایی، و روسـی ترجمه شـده اسـت. ایـن کتاب، طولانی ترین سـابقه ی انتشـار را در بیـن کتب مرجع 

دندانپزشـکی کـودکان در سـطح بیـن الملل دارد. 
تخصـص دندانپزشـکی کـودکان در طـی دهـه‌ی گذشـته محبوبیت روزافزونی داشـته اسـت. در سـال تحصیلـی 2020-21 
تعـداد ظرفیتهـای رزیدنتـی تکمیـل شـده در این رشـته، از تمامی رشـته‌های تخصصی دیگر پیشـی گرفته اسـت. کتاب حاضر، 
نقشـی برجسـته در افزایش سـطح آگاهی، دانش، و تکنیک دندانپزشـکان و متخصصین دندانپزشـکی کودکان داشـته اسـت."

نوش�ته‌ی ب�الا خلاص�ه ای از تاریخچ�ه ی مفص�ل ن�گارش ش�ده توس�ط مولفی�ن در پیش�گفتار ویرای�ش یازده�م )2022( 
کتـاب "دندانپزشـکی بـرای کـودک و نوجـوان" بـود، که نـکات ارزشـمند جالب توجهـی را در خصوص سـیر آکادمیک رشـته 
ی تخصصـی دندانپزشـکی کـودکان دربرداشـت. مولفیـن کتـاب، در زمـان ذکـر زبانهـای ترجمه شـده در این پیشـگفتار، زبان 

فارسـی را در ابتـدای لیسـت خـود آورده انـد کـه در نـوع خـود نکتـه ی قابل توجهی اسـت.
بـدون شـک، کتـاب "دندانپزشـکی بـرای کـودک و نوجـوان" مجموعـه ی ارزشـمندی حاصـل از سـال هـا تالش بـی وقفه 
جهـت بروزرسـانی یـک مرجـع علمـی مبتنـی بـر بالاتریـن سـطح شـواهد علمی بـوده و در کشـور مـا نیـز از جایـگاه ویژه ای 
در بیـن کتـب مرجـع دندانپزشـکی برخـوردار می‌باشـد. همچنیـن این کتـاب یکـی از منابع اصلـی آزمون های بـورد تخصصی 

دندانپزشـکی کـودکان و دسـتیاری دندانپزشـکی بـه شـمار می رود.
ترجمـه‌ی حاضـر، بـا کوشـش جمعـی از متخصصیـن و رزیدنـت هـای پـر تالش دندانپزشـکی کـودکان آمـاده شـده و با 
دقـت فراوانـی تحـت ویراسـتاری مکـرر علمـی و نگارشـی قـرار گرفتـه اسـت. در ترجمه ی کتاب سـعی بـر این بوده اسـت که 
اصطلاحـات علمـی تخصصـی رایـج، بـه زبان اصلـی در متن و یا بصـورت پانویس مورد اشـاره قرار گیرند تـا حداکثر کارایی 

را بـرای خواننـدگان به همراه داشـته باشـد.  
جهـت تسـریع فراینـد چـاپ، ترجمـه ی کتـاب در دو جلد پیش بینی شـده اسـت که جلد اول شـامل بخش اول )تشـخیص( و 
دوم )پوسـیدگی و پریودنتولـوژی( کتـاب اصلـی بوده و فصول 1 تا 15 کتاب را در بر می گیـرد. در ویرایش جدید کتاب، فصل 
"پاتولـوژی دهـان کـودکان و نوجوانـان" بـه بخـش اول کتاب )تشـخیص( انتقـال یافته و در جایـگاه فصل 5 قرار گرفته اسـت.

امیـد اسـت کـه تالش بـه کار گرفتـه شـده در راسـتای حفـظ ارزش و پایبنـدی بـه متـن اصلـی کتـاب، ثمربخـش بـوده و 
خواننـدگان را بـه مطالعـه‌ی ایـن کتـاب ارزشـمند بیـش از پیش علاقـه مند نمایـد. گـروه مترجمین ضمـن قدردانـی از همکاری 
و بردبـاری انتشـارات شـایان نمـودار در مراحـل ویرایـش و آماده‌سـازی کتـاب، ایـن ترجمـه را بـه محضـر تمامـی اسـاتید 

پیشکسـوت دندانپزشـکی کـودکان ایـران تقدیـم مـی دارد.
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مقدمهرئوس مطالب
تماس اولیه والدین با مطب دندانپزشکی

روش تشخیصی
تاریخچه پزشکی، دندانپزشکی ، خانوادگی و اجتماعی اولیه

معاینه بالینی
ارزیابی مفصل گیجگاهی فکی

یکسان سازی پرونده های دندانپزشکی
معاینه رادیوگرافی

معاینه زودهنگام
مراقبت دندانپزشکی نوزاد

تشخیص  سوء مصرف مواد
عوامل اتیولوژیک در سوء مصرف مواد

مواد خاص و دفعات مصرف
سیگارهای تبخیری و الکترونیکی

تمایل به خودکشی در کودکان و نوجوانان
کنترل عفونت در مطب دندانپزشکی

بیوفیلم
درمان اورژانس دندانپزشکی

معاینه دهان و سایر ساختارهای وابسته
Juan F. Yepes, and Jeffrey A. Dean

خلاصه 

نمی‌تـوان بـر اهمیـت جمـع‌آوری و ارزیابی دقیـق واقعیت های 
مربـوط بـه وضعیـت بیمـار بیـش از ایـن تأکیـد کـرد. تاریخچـه و 
معاینـه بالینـی از ارکان اساسـی تشـخیص و تدویـن یـک برنامـه 
درمانـی مناسـب هسـتند. در ایـن فصـل نـکات کلیـدی تاریخچـه 
پزشـکی و دندانپزشـکی و همچنیـن معاینـه حفره دهـان کودکان و 

بیمـاران کـم سـن مـورد بحث قـرار مـی گیرد.
کلمات کلیدی: تاریخچه‌ی دندانپزشـکی؛ معاینه‌ی اورژانسـی؛ 

معاینـه؛ ارزیابی رادیوگرافیکی

مقدمه

دندانپزشـک بـه صـورت مرسـوم آموخته اسـت که معاینـه‌ی کامل 
دهانـی بیمـار را انجام داده و طـرح درمان را براسـاس یافته‌های حاصل 
از معاینـه آمـاده کند و متعاقب آن لیسـتی از مشـکلات بیمار و چکیده 
ای از روش درمانـی پیشـنهادی را بـه بیمـار یـا والدیـن ارائـه دهد. این 
رونـد باید شـامل ایجـاد و ارائه‌ی یک برنامه پیشـگیری باشـد که تداوم 
یک برنامه ی جامع مراقبت از سالمت دهان را برای بیمار فراهم کرده 
و بـه اسـتقرار "خانـه‌ی دندانپزشـکی؛ dental home" منجـر شـود. 
در ایـن برنامـه بایـد توصیه‌هایـی بـه منظـور اصالح مشـکل 
دهانـی فعلـی )یـا توقـف پیشـرفت آن( و جلوگیـری از مشـکلات 

احتمالـی در آینده وجود داشـته باشـد. جمـع آوری تمامی اطلاعات 
مربـوط بـه بیمـار و خانـواده بـرای جلـب رضایـت والدیـن، و انجـام 
معاینـه‌ی کامـل قبل از شـروع این برنامـه جامع مراقبت از سالمت 
دهانـی بـرای مراجعین کودک، ضروری اسـت. راهنمایی پیشـنگرانه 
)anticipatory guidance( واژه‌ای اسـت کـه اغلـب بـرای توصیف 
بحـث و اجـرای چنیـن برنامـه‌ای بـه بیمـار و/ یـا والدیـن بـه کار 
مـی‌رود. آکادمی دندانپزشـکی کـودکان آمریکا دسـتورالعمل‌هایی)1( 
در خصـوص توالـی معاینـات، خدمـات دندانپزشـکی پیشـگیرانه، و 
درمان‌هـای دهانـی کودکان منتشـر کـرده که خلاصـه آن در جدول 

۱-۱ آورده شـده اسـت. 
هـر بیمار خردسـالی بایـد فرصت دریافت مراقبـت دندانی کامل 
را داشـته باشـد. دندانپزشـک نباید براسـاس پذیرش یا توانایی مالی 
کـودک، والدیـن یـا شـخص ثالث دیگـر ) مراقـب ( تصمیـم بگیرد. 
حتـی اگـر والدیـن همه یـا بخشـی از توصیه‌هـا را نپذیرنـد، حداقل 
دندانپزشـک وظیفـه‌ی خـود در زمینـه آموزش کـودک و والدین در 
مـورد اهمیـت روش‌هـای توصیـه شـده را انجـام داده اسـت. حتـی 
والدیـن بـا درآمد متوسـط در صـورت توضیح دندانپزشـک در رابطه 
بـا ارتبـاط اصالح نقایـص دهانی با سالمت دهانی و حتی سالمت 
عمومـی آینـده کـودک، راهـی برای انجـام مراقبت سالمت دهان و 

دنـدان کودک مـی یابند. 
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جدول 1ـ1: 

از آنجایی که هر کودک منحصر به فرد اسـت، این توصیه ها برای مراقبت کودکان بدون مشـکلات پزشـکی مرتبط و دارای تکامل طبیعی طراحی 
شده است. این توصیه ها در مورد کودکان با نیازهای مراقبتی سلامتی خاص یا بیماری و ترومایی که متفاوت از حالت طبیعی است نیاز به تغییر 
دارنـد. آکادمـی دندانپزشـکی کـودکان آمریکا )AAPD( بر اهمیـت مداخله حرفه ای زودهنگام و تداوم مراقبت بر اسـاس نیازهـای انفرادی کودک 
تاکید می کند. برای کسـب اطلاعات تکمیلی و منابع در مورد توالی معاینات، خدمات پیشـگیرانه دندانپزشـکی، راهنمایی پیشـنگرانه و درمان دهانی 
) www.aapd. org/media/Policies_Guidlines/G_Periodicity. pdf (  .نوزادان، کودکان و نوجوانان به متن اصلی این دسـتورالعمل مراجعه کنید

12 سال≥6-12 سال2-6 سال 12-24 ماه6-12 ماهسن

*****معاینه بالینی دهان1

*****ارزیابی رشد و تکامل دهانی2

*****ارزیابی ریسک پوسیدگی3

*****ارزیابی رادیوگرافی4

*****پروفیلاکسی و فلوراید موضعی3،4
*****مکمل فلوراید5

*****راهنمای پیشنگرانه / مشاوره6

بیمار بیمار/والدینبیمار/والدینوالدینوالدینمشاوره بهداشت دهان7

*****مشاوره رژیم غذایی8

*****مشاوره پیشگیری از صدمات9

*****مشاوره عادات غیر تغذیه ای10

*****مشاوره در مورد تکامل زبان و تکلم

***ارزیابی و درمان مال اکلوژن در حال ایجاد
***ارزیابی پیت و فیشور سیلانت11

**مشاوره سوء مصرف مواد

**مشاوره سوراخ کردن داخل / اطراف دهان

*ارزیابی و/ یا خارج کردن مولر سوم

*انتقال به مراقبت دندانپزشکی بزرگسالی

1 اولین ملاقات در هنگام رویش اولین دندان و حداکثر تا 12 ماهگی. ملاقات ها هر 6 ماه یا باتوجه به وضعیت ریسک/ استعداد کودک برای ابتلا به  بیماری ، تکرار 
شود. شامل ارزیابی پاتولوژی و صدمات می باشد.

2 توسط معاینه بالینی.
3 برای به حداکثر رساندن اثربخشی باید به طور منظم و مکرر تکرار شود.

4 زمانبندی ، انتخاب و تعداد دفعات با توجه به سابقه کودک ، یافته های بالینی و استعداد به بیماری دهان تعیین می شود.
5 زمانی که مواجهه با فلوراید سیستمیک زیر حد اپتیمال است. حداقل تا  16 سالگی یا بیشتر در بیماران با ریسک بالا.

6 بحث و مشاوره مناسب باید بخشی جدایی ناپذیر در هر ویزیت برای مراقبت باشد.
7 در ابتدا مسئولیت به عهده والدین می باشد. با بلوغ کودک، مسئولیت به طور مشترک بر عهده کودک و والدین بوده؛ سپس هنگامی که اندیکاسیون داشت تنها بر عهده کودک است.

8 در هر قرار ملاقات در ابتدا در مورد روشهای مناسب تغذیه بحث کنید، به دنبال آن نقش کربوهیدراتهای تصفیه شده و دفعات میان وعده در ایجاد پوسیدگی و چاقی 
کودکان مطرح می شود.

9 در ابتدا برای اسباب بازی، پستانک، صندلی ماشین؛ سپس هنگام یادگیری راه رفتن؛ و سپس در مورد ورزش و بازی های معمول. در مورد اهمیت محافظ دهان توضیح داده شود.
10 در ابتدا، درباره نیاز به مکیدن اضافی بحث کنید: انگشت در مقابل پستانک. قبل از این که مال اکلوژن یا دیسپلازی اسکلتی رخ دهد، نیاز به ترک عادت است. برای 

کودکان در سنین مدرسه و نوجوانان ، در مورد هر گونه عادت موجود مانند جویدن ناخن ، clenching یا bruxism مشاوره دهید.
11 برای دندانهای مستعد به پوسیدگی مولر شیری، مولر، پرمولر، و دندانهای قدامی دائمی دارای پیت و فیشور های عمیق؛ در اولین فرصت ممکن پس از رویش دندان قرار می گیرد.
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تماس اولیه والدین با مطب دندانپزشکی

غالبـا اولیـن ارتبـاط والدین با مطب دندانپزشـکی بـا تماس تلفنی 
یا روش‌های الکترونیکی )اینسـتاگرام ، فیسـبوک و ...( شـروع می‌شود. 
مکالمـه‌ی اولیـه‌ی والدین و مسـئول پذیرش بسـیار اهمیـت دارد. این 
اولیـن فرصت مسـئول پذیـرش برای رسـیدگی به نگرانی‌هـای والدین 
از طریـق پاسـخگویی مختصـر و خوشـایند بـه سـوالات و تنظیم وقت 
ملاقـات اسـت. مسـئول پذیـرش بایـد دارای صـدای گـرم و دوسـتانه 
پاسـخ‌های  باشـد.  داشـته  واضـح  ارتبـاط  برقـراری  توانایـی  و  بـوده 
مسـئول پذیـرش بایـد ایـن اطمینـان را به والدیـن بدهد کـه راحتی و 

آسـایش کـودک هـدف اصلی تیم دندانپزشـکی اسـت. 
اطلاعاتـی کـه توسـط مسـئول پذیـرش در طـول ایـن مکالمـه 
بـه دسـت می‌آیـد، اولیـن پرونـده‌ی دندانپزشـکی بیمار را تشـکیل 
می‌دهـد. پـر کـردن فـرم اطلاعـات بیمـار یـک روش آسـان بـرای 
جمـع آوری اطلاعـات ضـروری اولیـه می‌باشـد. البتـه بسـیاری از 
دندانپزشـکان بـه کسـب اطلاعـات و تکمیل فرم بیمار با اسـتفاده از 
روش آنلایـن و وب‌سـایت‌ها، حتـی قبـل از تمـاس والدیـن با مطب 
بـرای گرفتـن وقـت قبلی و یـا قـرار ملاقـات آنلایـن روی آورده‌اند. 
مراکـز درمانـی بایـد با سیسـتم‌های اطلاعاتی بیمـاران تطبیق یابند 

تـا بتواننـد چنیـن تغییـرات سـازنده‌ای را مدیریـت کنند.

روش تشخیصی

قبـل از تشـخیص و ارائـه‌ی هرگونـه طـرح درمان، دندانپزشـک 
میبایسـت حقایـق مربـوط بـه شـکایت اصلـی بیمـار یـا والدیـن و 
هرگونـه مشـکلی که ممکن اسـت بـرای بیمـار یا والدین ناشـناخته 
مانـده باشـد، جمـع آوری و ارزیابـی کنـد. برخـی علائـم مشـخصه 
)پاتوگنومونیـک( ممکـن اسـت منجر به یک تشـخیص تقریباً فوری 
گردنـد. بـرای مثـال تـورم آشـکار لثـه و درنـاژ ممکن اسـت مربوط 
بـه یـک دنـدان مولر شـیری با پوسـیدگی شـدید باشـد. اگرچه این 
اطلاعـات سـریعا جمـع‌آوری و ارزیابـی می‌شـوند، ولـی تنهـا بـرای 
یک حیطه ی مشـکل، تشـخیص را فراهم می‌کنند. از سـوی دیگر، 
برخـی مواقع لازم اسـت که تشـخیص جامع تمام مشـکلات موجود 
یـا بالقـوه‌ی بیمار تا برطرف شـدن مشـکلات اورژانسـی‌تر، به تأخیر 
بیفتـد. بـه عنـوان مثـال، بیماری بـا ژنژیویـت زخمی نکـروز دهنده 
)NUG( یـا تـاج دندانـی کـه بـه‌ تازگـی شکسـته اسـت نیـاز بـه 
درمـان فـوری دارد اگرچـه درمـان احتمـالا فقـط جنبـه تسـکینی 

داشـته و تشـخیص و درمـان بیشـتر در آینـده نیاز خواهـد بود. 

اهمیـت جمـع آوری و ارزیابـی کامـل حقایق مربوط به شـرایط 
بیمـار بیـش از ایـن قابـل تأکیـد نیسـت. معاینـه‌ی کامـل بیمـار 

دندانپزشـکی کـودکان، شـامل ارزیابـی مـوارد زیـر می‌باشـد: 
رشد و سلامت عمومی 	•
رژیم غذایی	•
شکایت اصلی، مانند درد 	•
•	 )TMJ( ارزیابی بافت نرم خارج دهانی و مفصل گیجگاهی فکی
بافت نرم داخل دهانی 	•
بهداشت دهان و سلامت پریودنتال 	•
بافت‌های سخت داخل دهانی 	•
اکلوژن در حالت تکامل 	•
ریسک پوسیدگی 	•
رفتار 	•

اغلـب، اقدامات تشـخیصی اضافـی مانند رادیوگرافـی، مدل‌های 
مطالعـه )کسـت(، فوتوگرافـی، تسـت‌های پالپی و به طور غیرشـایع 
تسـت‌های لابراتـواری مـورد نیـاز اسـت. در برخـی مـوارد نامعمول 
خـاص ممکـن اسـت تمامی ایـن روش‌هـای کمک تشـخیصی قبل 
هیـچ  باشـند. مطمئنـاً  بـه تشـخیص جامـع ضـروری  از رسـیدن 
تشـخیص دهانـی نمی‌توانـد کامل شـود مگر اینکه تشـخیص‌دهنده 
اطلاعـات بـه دسـت آمـده از تاریخچـه‌ی پزشـکی و دندانپزشـکی، 
مشـاهده، لمـس، معاینـه )اگـر دنـدان وجـود دارد( و اغلـب تصویر 
بـرداری )بـه عنوان مثـال رادیوگرافی( را بررسـی نماید. بـرای مرور 
کاملتـر ارزیابـی بیمـار دندانپزشـکی خواننـده بـه فصلی که توسـط 
Glick  و همـکاران)2( در کتـاب بیماری‌هـای دهـان برکت نوشـته 

شـده ارجـاع داده می‌شـود.

تاریخچـه پزشـکی، دندانپزشـکی، خانوادگـی و 
اولیه اجتماعـی 

مهم اسـت که دندانپزشـک با تاریخچه‌ی پزشـکی، دندانپزشـکی، 
تاریخچـه‌ی  باشـد.  آشـنا  خردسـال  بیمـار  اجتماعـی  و  خانوادگـی 
خانوادگـی نیـز ممکـن اسـت مرتبـط با شـرایط دهانـی بیمار بـوده و 
اطلاعـات تشـخیصی مهمی در مورد برخـی از بیماری‌های ارثی فراهم 
کنـد. قبـل از انجـام معاینـه فیزیکی، دندانپزشـک می توانـد اطلاعات 
کافـی بـرای آگاهی از سالمت عمومی کـودک را از والدین یا پزشـک 
کودک به دسـت آورد. دستیارهای دندانپزشـکی و بهداشتکاران دهان 
میتواننـد بـا کمـک والدین شـروع بـه جمـع آوری اطلاعـات / پیش-

غربالگـری کننـد. دندانپزشـک ایـن تمـاس اولیـه را دنبال نمـوده و با 
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بـرای بی‌هوشـی عمومـی  اگـر کـودک خردسـال در گذشـته 
و عمـل جراحـی در بیمارسـتان بسـتری شـده اسـت، بایـد بـه آن 
توجـه نمود. بسـتری شـدن در بیمارسـتان و اعمال تحت بیهوشـی 
عمومـی می‌توانـد تجربـه روانـی آسـیب رسـانی برای کـودک پیش 
دبسـتانی بوده و کودک خردسـال را نسـبت به اعمال دندانپزشـکی 
کـه بعدهـا در مطـب انجـام خواهـد گرفـت، حسـاس کنـد.)3( اگـر 
دنـدان پزشـک بدانـد که کودک قبلًا در بیمارسـتان بسـتری شـده 
و یـا از افـراد غریبـه که روپوش پزشـکی دارنـد می‌ترسـد، می‌تواند 
زمـان و روش‌هـای لازم را بـرای کمـک بـه کودک در راسـتای غلبه 

بـه تـرس و قبـول درمـان دندانپزشـکی برنامه‌ریـزی کند.
گاهـی اوقـات کـه والدین ناهنجـاری بارزی را گـزارش می‌دهند 
بهتـر اسـت کـه خـود دندانپزشـک بصـورت خصوصـی بـا والدیـن 
گفتگـو کنـد. در اینصورت والدین تمایل بیشـتری دارنـد که آزادانه 
در مورد مشـکل کـودک صحبت کنند و احتمال کم‌تری برای سـوء 
تفاهـم در مـورد ماهیت اختلالات کـودک وجود دارد. عالوه بر این 
حضـور شـخص دندانپزشـک در همین مراحـل اولیه باعـث افزایش 
اعتمـاد والدیـن می‌شـود. زمانـی که یک بیمـاری سیسـتمیک حاد 
یـا مزمـن یا یـک آنومالـی وجـود دارد، دندانپزشـک باید با پزشـک 
کـودک مشـورت کنـد تـا از وضعیـت بیمـاری، پیش‌آگهـی طولانی 

مـدت آن و داروهـای مصرفی فعلی آگاه شـود. 
در زمـان ثبـت تاریخچه‌ی پزشـکی و دندانپزشـکی، وجـود بیماری 
کنونـی یـا تاریخچـه‌ای از اختاللات مرتبـط ، نیـاز بـه توجـه ویـژه‌ را 
خاطرنشـان می‌کنـد. در ایـن صورت دندانپزشـک ممکن اسـت تصمیم 
بگیرد علاوه بر مشـورت با پزشـک کودک، اطلاعات بیشتری از وضعیت 
جسـمی کنونـی بیمـار مانند فشـار خـون، دمای بـدن، صداهـای قلب، 
قـد و وزن، نبـض و تنفـس ثبـت کنـد. ممکـن اسـت قبل از شـروع هر 
گونـه درمانـی، برخی تسـت‌های آزمایشـگاهی‌ خاص مورد نیاز باشـد و 
رعایـت احتیاطـات ویـژه‌ای ضروری باشـد. تصمیـم به انجـام درمان در 
بیمارسـتان و احتمالاً تحت بیهوشـی عمومی ممکن است مناسب باشد. 
دندانپزشـک و دسـتیارانش بایـد در مورد شناسـایی بیماری‌های 
عفونـی بالقوه مسـری که سالمت بیمـار و دیگـران را تهدید می‌کند، 
توصیه‌شـده‌ی  واکسیناسـیون  برنامـه  از  آگاهـی  باشـند.  هوشـیار 
فعلـی کـودکان مفیـد اسـت. بهتـر اسـت درمان‌هـای غیـر اورژانـس 
دندانپزشـکی در بیمـاری کـه علائـم یـا نشـانه‌های بیمـاری عفونـی 
حـاد را نشـان می‌دهـد، تـا زمـان بهبـودی بیمـار بـه تعویـق بیفتـد. 
خـاص  شـرایط  بـا  دندانپزشـکی  بیمـاران  درمـورد  بیشـتر  بحـث 
پزشـکی، جسـمی و رفتـاری در بخـش ۳ و ۵ بـه صورت کامل شـرح 

داده شـده اسـت. 

می‌تـوان اطلاعات مرتبـط از تاریخچه‌ی پزشـکی بیمار را جهت 
دسترسـی آسـان دندانپزشـک به پرونده معاینات دهانـی انتقال داد 
)شـکل 2-1(. خلاصـه‌ای از اطلاعـات پزشـکی مهـم، یـک یـادآور 
مناسـب برای دندانپزشـک و دسـتیاران اسـت،  چون در هر جلسـه 

درمانـی بـه آن رجـوع می‌کنند.
تاریخچـه‌ی دندانپزشـکی بیمـاران نیـز بایـد بـر روی چـارت 
ارزیابـی و معاینـه بـه صـورت خلاصـه بیـان گـردد، کـه بایسـتی 
درمان‌هـای قبلـی انجـام شـده در مطـب دندانپزشـکی و همچنیـن 
انجـام  درمان‌هـای  مـورد  در  والدیـن  و  بیمـار  بـه  مربـوط  نـکات 
شـده در مطـب دیگـر را در بـر بگیـرد. اطلاعـات پیرامـون عـادات 
بهداشـت دهانـی فعلی بیمـار و میـزان فلوراید دریافتی در گذشـته 
و حـال در طراحـی برنامـه مؤثـر پیشـگیری از بیماری‌هـای دنـدان 
کمـک می‌کنـد. بـه عنوان مثـال، اگـر خانـواده‌ از آب چاه اسـتفاده 
می‌کننـد نمونـه‌ای از آن می‌تواند به آزمایشـگاه آنالیز آب فرسـتاده 

شـود تـا غلظـت فلورایـد آن معیـن گردد.

معاینات بالینی

بیشـتر اطلاعـات مورد نیـاز برای تشـخیص جامـع بیماری‌های 
دهـان در بیماران کم سـن، از طریـق معاینات بالینـی و رادیوگرافی 
کامـل بـه دسـت می‌آیـد. عالوه بـر معاینـه‌ی سـاختارهای حفـره 
دهـان، گاهـی ممکـن اسـت دندانپزشـک انـدازه‌ی بیمـار، قـد او، 
نحـوه‌ی راه رفتـن، یـا حـرکات غیـر ارادی بیمـار در بعضـی مـوارد 
را نیـز ثبـت نمایـد. اولیـن نشـانه‌ی سـوءتغذیه از مشـاهده‌ی اندازه 
یـا قـد و قامـت غیـر طبیعـی بیمـار بـه دسـت می‌آیـد. بـه طـور 
مشـابه شـدت بیمـاری کـودک، حتـی اگـر منشـاء دهانـی داشـته 
باشـد، می‌توانـد از مشـاهده‌ی گام برداشـتن بی‌ثبـات و ضعیـف و 
یـا بیحالـی1 و کسـالت2 هنـگام ورود به مطب شناسـایی شـود. تمام 
اطلاعـات مربوطـه بایـد در برگـه‌ی ثبـت معاینات دهانی یادداشـت 
شـود )شـکل 2-1 را ببینیـد(، که به عنوان بخـش ثابتی از پرونده‌ی 

بیمـار بـه حسـاب مـی آید. 
معاینـه‌ی بالینـی، چـه اولیـن معاینـه و چـه معاینـات دوره‌ای 
منظـم، بایـد در برگیرنده تمامی موارد باشـد. دندانپزشـک می‌تواند 
اطلاعـات مفیـدی را هنـگام آشـنایی بـا بیمـار جدیـد کسـب کند. 
توجـه بـه مـو، سـر، صورت، گـردن و دسـت‌ها بایـد از جملـه موارد 
بـر روی  بیمـار  از نشسـتن  بعـد  اولیـه‌ی مشـاهدات دندانپزشـک 

باشـد.  صندلی 
1- lethargy
2- malaise
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سـپس به سـمت مولر سـوم سـمت چـپ پاییـن )شـماره 17( رفته 
و نهایتـاً بـه مولـر سـوم سـمت راسـت پاییـن )شـماره 32( ختـم 
می‌گـردد. دندان‌هـای شـیری در سیسـتم یونیورسـال بـا 20 حرف 
اول الفبـای انگلیسـی، A تـا T، نشـان داده می‌شـوند. در صـورت 
وجـود دنـدان اضافه، در دنتیشـن دائمی عدد 50 به شـماره دندانی 
کـه نزدیک‌تریـن بـه دنـدان اضافـه اسـت، افـزوده مـی شـود. در 
دنتیشـن شـیری، حـرف "S" بـه شـماره دندانـی کـه نزدیک‌ترین 

بـه دنـدان اضاقـه اسـت، افـزوده می شـود.)9(
 )FDI( کمیتـه‌ی ویـژه‌ی فدراسـیون بین‌المللـی دندانپزشـکی
در مـورد یکسـان سـازی پرونده‌های دندانپزشـکی شـروط اساسـی 
زیـر را بـرای سیسـتم‌های مختلـف شـماره‌گذاری دندان‌هـا توصیـه 

اسـت: نموده 
1- برای فهمیدن و آموزش ساده باشد.

2- هنگام بیان در گفتگو و نگارش آسان باشد.
3- به آسـانی در قالب نوشـتاری یا الکترونیکی قابل انتقال باشد.

4- برای ترجمه به داده‌های کامپیوتری آسان باشد.
5- بـه آسـانی بـا نمودارهـای اسـتانداردی کـه بطـور معمـول 

اسـتفاده می‌شـوند، قابـل انطبـاق باشـد.
طبـق نظریـه کمیتـه، تنهـا یـک سیسـتم و آن هـم سیسـتم دو 
عـددی )Two-Digit(، می‌توانـد این شـروط را بـرآورده کند. در این 
سیسـتم عـدد اول نشـان‌دهنده‌ی کوادرانـت مـورد نظـر و عـدد دوم 
نشـانگر دنـدان موجود در آن کوادرانت می‌باشـد. درمـورد کوادرانت‌ها، 
شـماره‌های 1 تـا 4 بـه دندان‌هـای دائمـی و شـماره‌های 5 تـا 8 بـه 
دندان‌هـای شـیری، در جهـت عقربه‌های سـاعت اختصاص داده شـده 
کـه از کودرانـت سـمت راسـت بـالا شـروع می‌شـود. دندان‌هـا نیـز در 
هـر کوادرانـت از 1 تـا 8 )در دندان‌های شـیری از 1 تـا 5(، از میدلاین 
بـه سـمت خلـف شـماره‌گذاری می‌شـوند. اعـداد را بایـد بـه صـورت 
جداگانـه تلفـظ نمـود؛ بنابرایـن کانین‌هـای دائمی را یک – سـه، دو – 

سـه، سـه – سـه و چهار – سـه  نامگـذاری مـی کنیم.
در بخـش "درمان‌هـای پیشـنهادی" پرونـده‌ی معاینـه‌ی دهان 
)شـکلB 2-1(، دندان‌هایـی کـه احتیـاج بـه ترمیم، درمان ریشـه، 
یـا کشـیدن دارنـد، بطـور منفـرد فهرسـت شـده و قسـمت‌هایی از 
لثـه کـه احتیـاج به درمـان فالـوآپ دارنـد نیز مشـخص می‌شـوند. 
پـس از انجـام درمـان هـر دنـدان، می‌تـوان در کنـار آن علامت زد. 
اطلاعـات تکمیلـی در ارتباط بـا درمان‌های انجام شـده و تاریخ آن، 

در صفحـات تکمیلـی دیگر نوشـته می‌شـود.  

معاینه رادیوگرافی

در صـورت ضـرورت، معاینـه رادیوگرافـی کـودکان بایـد قبـل 
از ارائـه‌ی برنامـه‌ی جامـع مراقبـت از سالمت دهـان ) امـا بعـد از 
معاینـات کامـل بالینی ( صـورت گیـرد؛ رادیوگرافی‌هـای بعدی نیز 
بـرای شناسـایی پوسـیدگی‌های اولیـه و یـا سـایر آنومالی‌هـای در 

حـال بـروز، بـه طـور دوره‌ای مـورد نیـاز می باشـند. 
فقـط زمانـی کـودک بایـد بـا اشـعه یونیزه‌کننـده دندانپزشـکی 
اکسپوز شود که دندانپزشک تهیه رادیوگرافی برای شخص آن کودک 
را برای رسـیدن به تشـخیص مناسـب در جلسـه معاینه لازم بداند. 
گاهـی تهیـه ی فیلم‌هـای اکلوزال، پـری اپیکال، یـا بایت وینگ 
تکـی در کـودکان خیلـی کوچـک )حتـی نـوزادان( بـه علـت تروما، 
پوسـیدگی  یـا  شـک،  مـورد  تکاملـی  ناهنجاری‌هـای  دنـدان‌درد، 
ضایعـات  کـه  شـد  یـادآور  بایـد  اسـت.  نیـاز  مـورد  پروگزیمـال 
پوسـیدگی در رادیوگرافـی، کوچک‌تـر از واقعیـت دیـده می‌شـوند. 
در سـال Blayney and Hill ،۱۹۶۷ )10( اهمیـت تشـخیص 
ضایعـات پوسـیدگی بیـن دندانـی اولیه1 را با اسـتفاده‌ی مناسـب از 
رادیوگرافـی، مـورد توجـه قـرار دادنـد. در صورتـی که کـودک برای 
اتخـاذ یـک روتیـن بهداشـت دهـان مناسـب بـا حمایـت یـک ناظر 
شایسـته انگیـزه پیدا کند، بسـیاری از ایـن ضایعات اولیـه می‌توانند 
متوقـف2 شـوند. دندانپزشـک بایـد از سـایر روش‌هـای تابشـی غیـر 
یونیـزان موجـود بـرای تشـخیص پوسـیدگی بیـن دندانـی آگاهـی 
داشـته باشـد. هـر روش )بـه عنوان مثـال ، ترانـس ایلومیناسـیون( 
بـا اندیکاسـیون هـای واضحـی همـراه اسـت. تفسـیر تکنیـک های 
تابشـی غیـر یونیـزان باید توسـط دندانپزشـک بـا دقت انجام شـود. 
تکنیک‌هـای رادیوگرافـی بـرای کـودکان به تفصیـل در فصل ۲ 

آمده اسـت.

معاینه‌ی زودهنگام

بطـور تاریخـی، مراقبـت دندانـی بـرای کـودکان عمدتـا بـرای 
جلوگیـری از درد و عفونـت دهانـی، ایجـاد و پیشـرفت پوسـیدگی، 
زود از دسـت دادن دندان‌هـای شـیری، از دسـت رفتـن طـول قوس 
دندانـی، شـکل‌گیری رابطـه‌ی بین تـرس و مراقبـت دندانی طراحی 
شـده اسـت. دندانپزشـک مسـئول هدایـت کـودک و والدیـن، حـل 
کـردن مشـکلات دهانی پیـش از تأثیر بر روی سالمتی و قرارگیری 
بنابرایـن  بیماری‌هـای دهانـی می‌باشـد.  از  پیشـگیری  و  دندانهـا، 
1- incipient
2- arrest
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اهـداف اصلی مراقبت‌های دندانپزشـکی کودکان، پیشـگیری اسـت. 
شـانس دندانپزشـک بـرای انجـام معاینـه‌ی اولیه دهان و مشـاوره با 
والدیـن در طـول دوره‌ی نـوزادی، یـک فاکتور کلیدی در دسـتیابی 

و حفـظ ایـن اهداف می‌باشـد.
بعضی از دندانپزشـکان مخصوصاً دندانپزشـکان کـودکان تمایل 
دارنـد کـه بـا والدین پیـش از تولـد نوزادشـان مشـاوره کننـد. آنها 
صحبـت کـردن با مـادر باردار در ارتبـاط با اهمیت تغذیـه در دوران 
بـارداری و روش‌هایـی کـه می‌تواند سالمت عمومـی و دندانی نوزاد 

را تحـت تأثیـر قرار دهـد، را مناسـب می‌دانند. 
همچنیـن بهتـر اسـت در مـورد داروهـای مصرفـی مادر بـاردار 
پرسـش نمـود. به‌عنـوان مثال مصـرف طولانـی مدت تتراسـایکلین 
ممکن اس�ت باعث تغییر رنگ )discoloration(، پیگمانتاسـیون، 

و حتـی هیپوپالزی دندان‌های شـیری شـود. 
بایـد مـادر بـاردار را تشـویق نمـود کـه دندانپزشـک خـود را 
ملاقـات کـرده و تمامـی پوسـیدگی‌ها را ترمیـم نمایـد، زیـرا وجود 
پوسـیدگی‌های فعـال و میزان بـالای اسـترپتوکوک موتانس مرتبط 
بـا آن می‌توانـد باعـث انتقـال آن از مـادر به نـوزاد و پوسـیدگی در 

سـنین بسـیار پاییـن گردد. 
مقصود این نیسـت که دندانپزشـک کودکان، مسـئولیت پزشک 
مـادر بـاردار را بـرای توصیه‌هـای رژیم غذایـی بر عهده بگیـرد؛ ولی 
دندانپزشـک بایـد توصیه‌های تغذیه‌ای را که توسـط همکار پزشـک 

پیشـنهاد شده اسـت، تقویت نماید.

مراقبت دندانپزشکی نوزادان

ملاقاتـی کـه در جهـت مراقبت از سالمت دهانی نـوزاد صورت 
می‌گیـرد، بایـد بـه عنوان پایـه‌ای که آمـوزش پیشـگیری و مراقبت 
از دندان‌هـا در طـول دوره زندگـی بـر اسـاس آن شـکل گرفتـه و 
می‌کنـد،  تضمیـن  را  کودکـی  دوران  در  بهینـه  دهانـی  سالمت 
دیـده شـود. معاینـه‌ی دهـان، راهنمایی پیشـنگرانه شـامل آموزش 
می‌توانـد  نـوزاد  بـرای  مناسـب  درمانـی  مداخالت  و  پیشـگیری، 
شـانس وی را بـرای رهایـی از بیماری‌هـای دهانـی قابل پیشـگیری 
در طـول زندگـی افزایـش دهـد. آکادمـی دندانپزشـکی کـودکان 
آمریـکا در سـال 2018، توصیه‌هایی را در خصوص مراقبت سالمت 
دهـان بـدو تولـد1 و نوزادی2 اعالم کرد، که به شـرح زیر می‌باشـد: 
1- تمامـی متخصصـان مراقبـت‌ سالمتی اولیه که بـه مادران و 
نـوزادان خدمـات ارائـه می‌کنند، بایـد به والدیـن / مراقبین در مورد 
1- perinatal
2-infancy

علـت و پیشـگیری از پوسـیدگی زودرس کودکـی )ECC( آموزش 
کافـی بدهند. 

 ECC 2- ماهیـت عفونـی و واگیـردار باکتـری ایجـاد کننـده
و روش‌هـای ارزیابـی ریسـک سالمت دهـان )ماننـد ابـزار ارزیابـی 
ریسـک پوسـیدگی3(، راهنمایی پیشـنگرانه، و مداخلـه‌ی زودهنگام 
بایـد در برنامـه‌ی آموزشـی تمامـی پزشـکان، پرسـتاران و مراقبین 

سالمت قـرار گیرد. 
3- بـرای هر نوزادی ارزیابی ریسـک سالمت دهان باید توسـط 
پزشـک ارائـه دهنـده‌ی مراقبت‌هـای سالمتی اولیه یـا متخصصین 

مراقـب سالمت آمـوزش دیده، تـا 6 ماهگی انجام شـود. 
4- والدیـن یا مراقبین باید تا ۱۲ ماهگی، خانه‌ی دندانپزشـکی4 

را برای نـوزاد فراهم کنند. 
5- مراقبین سالمت و تمامی افراد سـهیم در سالمت کودکان 
باید از به رسـمیت شـناخته شـدن خانه دندانپزشـکی بـرای تمامی 

نـوزادان در ۱۲ ماهگی، پشـتیبانی کنند.
بنابرایـن شایسـته اسـت که دندانپزشـک نـوزادان در هر سـنی، 
حتـی تـازه متولـد شـده‌ها را معاینـه کنـد. همچنین هـر زمانی که 
والدیـن یا پزشـک سـؤالاتی درمـورد ظاهـر بافت‌های دندانـی نوزاد 
داشـته باشـند، معاینـه توسـط دندانپزشـک توصیـه می‌شـود. حتی 
زمانـی کـه مشـکل شـناخته شـده‌ای وجـود نـدارد، اولیـن ملاقات 
دندانپزشـکی و معاینـه‌ی دهانی کـودک باید حداقل تا یک سـالگی 
صـورت گیـرد. ایـن دیدار زودهنگام بـه دندانپزشـک و والدین اجازه 
می‌دهـد در مـورد راه‌هـای برقـراری سالمت دهانـی عالـی قبـل از 
وجـود فرصتـی بـرای ایجـاد مشـکلات جـدی، بـا یکدیگـر بحـث و 
گفتگـو کنند. معاینه‌ی مناسـب دهـان نوزادان عموماً سـاده و کوتاه 
اسـت، ولـی می‌توانـد اولیـن قدم بـرای ایجاد سالمت دهانـی عالی 

در تمـام طـول دوره زندگی باشـد. 
بعضـی از دندانپزشـکان ممکـن اسـت ترجیـح دهنـد کـه اولیـن 
ملاقـات بـا نـوزاد و والدیـن را کاملا خودشـان مدیریت5 کنند. سـایرین 
ممکـن اسـت ترجیـح دهنـد کـه برخـی جنبه‌های آموزشـی جلسـه را 
بـه دستیارانشـان محول کنند و سـپس خودشـان معاینـه را انجام داده 
و بـه سـؤالات حل نشـده‌ پاسـخ دهنـد. در هر حـال، گاهی لازم اسـت 
کـه دسـتیاری بـرای جلـب توجه کودک در دسـترس باشـد تـا والدین 
بتواننـد بـر روی اطلاعـات مهمی که به آنها داده می‌شـود، تمرکز کنند.

اتـاق کار  همیشـه لازم نیسـت کـه معاینـه دهانـی نـوزاد در 
دندانپزشـکی صـورت گیـرد ولـی باید در محلی باشـد که نـور کافی 
3- carries risk assessment 
4- dental home
5- preside
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ناتوانـی در برقـراری ارتبـاط بیـن موضوعـات، و نقص‌هـای عمده در 
سـاختار و عملکـرد نفس )ego( باشـد. در افرادی کـه میزان مصرف 
موادشـان بـالا اسـت، معمـولاً کنترل ضعیفـی روی ایمپالسـها وجود 
داشـته و بهداشـت عمومـی و بـه خصـوص بهداشـت دهانـی مـورد 
غفلـت قـرار می‌گیـرد. عالوه بـر ایـن، چـون مصـرف مـواد بـر روی 
فرآیندهـای عـادی تأثیـر می‌گـذارد، درد ناشـی از مشـکلات دندانی 
درمان نشـده ممکن اسـت پوشیده بماند )ماسکه شـود(. مجموعه‌ای 
از ایـن عوامـل باعـث می‌شـود کـه فـرد علاقـه‌ای بـه مراقبت‌هـای 
باعـث  نامطلـوب،  برنامه‌هـای پیشـگیری  باشـد و  دندانـی نداشـته 

افزایـش بیماری‌هـای دهـان در ایـن افـراد می‌شـود. 
شناسـایی افـراد معتـاد حتـی بـرای افـراد مجـرب مشـکل اسـت، 
ولـی یـک سـری سـرنخ‌ها وجـود دارد. تغییـرات ناگهانـی در رفتـار، 
بـه همـراه نشـانه‌هایی از افسـردگی و دمدمـی مـزاج بـودن1، شـایع 
می‌یابـد.  کاهـش  معمـولاً  نیـز  مخالـف  جنـس  بـه  عالوه  هسـتند. 
یـک فـرد معتـاد بـه مصـرف مـواد مخـدر، بـدون مصـرف الـکل هـم 
ممکـن اسـت مسـت2 بـه نظـر برسـد. نیـاز مبـرم بـه پـول، و نیـز 
متعـدد  اسـکارهای  وجـود  می‌شـود.  دیـده  اشـتها  و  وزن  کاهـش 
در مسـیر وریدهـا می‌توانـد نشـان دهنـده‌ی مصـرف تزریقـی مـواد 
مخـدر باشـد. همچنیـن معتـادان بـدون توجـه بـه وضعیـت آب و هوا 
بـرای پوشـاندن جـای زخم‌هـا، لباس‌هـای آسـتین بلنـد می‌پوشـند. 
Fletcher و همـکاران)13( بیـان می‌کننـد کـه اسـتفاده از داروهای 
غیرمجـاز و مواد مخدر استنشـاقی3 در میان جوانان کشـورهای توسـعه 
یافتـه ماننـد ایـالات متحده آمریکا و انگلسـتان شـایع اسـت. عالوه بر 
خطـرات مسـتقیم مصـرف مـواد مخـدر بـر روی سالمتی افـراد، ایـن 
عـادات بـا صدمـات تصادفی، خـودآزاری، خودکشـی و سـایر رفتارهای 
"مشکل‌سـاز" مانند سـوء مصرف الکل، رابطه جنسـی محافظت نشـده 
و رفتارهـای ضـد اجتماعـی مرتبـط اسـت. همچنیـن اسـتفاده از مـواد 
مخـدر در سـنین پاییـن بـا مصـرف مـواد مضرتـری چـون هروئیـن و 
کوکائیـن در آینـده ارتبـاط داشـته و بـه نوبه‌ی خـود، وابسـتگی به این 
مـواد بـا نرخ بـالای بیماری و مـرگ و میر، آسـیب‌های اجتماعی و جرم 
و جنایـت همـراه اسـت. به علت همین مشـکلات سالمتی و اجتماعی، 
کاهـش مصـرف مواد مخـدر در نوجوانان یـک اولویت به شـمار می‌رود. 
امـا مقالـه ی مـروری آنهـا نشـان می‌دهـد کـه اخالق مثبت و 
روابـط و تعامالت مدرسـه‌ای قـوی بـا مصـرف کم‌تـر مـواد مخدر و 
از سـوی دیگـر در سـطح فـردی، رفتـار و نگـرش منفـی نسـبت به 

مدرسـه، بـا مصرف مـواد ارتبـاط دارد. 
1- moodiness
2- intoxicated
3- volatile

McDonald )14(  گـزارش مـی کنـد کـه آزمایش کـردن، روش 
عـادی یادگیـری در نوجوانان اسـت، ولی در صـورت همراهی با حس 
کنجـکاوی و بی‌باکـی طبیعـی ایـن دوران، می‌توانـد خطرناک باشـد. 
مصـرف تنباکـوی تدخینی مثالـی از تجربه‌ی شـایع نوجوانان اسـت. 
در مطالعـه انجـام شـده توسـط سـازمان ملـی بررسـی مـواد مخدر و 
سالمت، 12% نوجوانـان ۱۲ تـا ۱۷ سـاله در ماه گذشـته یک یا چند 
نـخ سـیگار کشـیده بودنـد؛ و از بیـن کسـانی که تـا آن موقع سـیگار 

نکشـیده بودنـد، بیش از ۲۲% مسـتعد شـروع ایـن کار بودند.)15(

فاکتورهای اتیولوژیک در سوء مصرف مواد

سـوء مصـرف مـواد نوجوانـان بـه دلایل زیـادی انجام می‌شـود. 
مهم‌تریـن عامـل، طغیان علیه خانـواده و جامعه می‌باشـد. از عوامل 
دیگـر می‌تـوان نیـاز بـه فرامـوش کـردن فشـار زندگـی روزمـره، 
تمایـل بـه لـذت بـردن یا جلـب تأئیـد گروهی کـه نوجوان دوسـت 
دارد عضـو آن باشـد را نـام بـرد. )16( بـا مصـرف مـواد، جوانـان یـک 
احسـاس زودگـذر از اسـتقلال و قـدرت را به دسـت مـی آورند چرا 
کـه از قوانیـن والدیـن خـود و جامعـه سـرپیچی کرده‌اند. احسـاس 
رضایـت به دسـت آمـده ناشـی از طغیـان علیـه خانـواده، انگیزه‌ای 

جهـت ادامـه مصـرف مـواد بـرای نوجوان می‌شـود. 
فرزنـدان خانواده‌هـای ثروتمنـد بـه دلیـل داشـتن صفاتـی مانند 
خودشـیفتگی، کنتـرل ضعیف روی ایمپالسـها، عدم تحمـل ناامیدی، 
 )coping( افس�ردگی و توانای�ی مح�دود برای کنار آمدن با مش�کلات
بـه طـور فزاینـده‌ای در گروه پرخطر قـرار دارند. بنابرایـن دور از ذهن 
نیسـت کـه تعـداد زیـادی از کـودکان ایـن گـروه، جهـت coping با 

ناامیـدی، کسـالت، اضطـراب و افسـردگی از مواد اسـتفاده کنند. 
نوجوانانـی  بـا  مقایسـه  در  معتـاد  نوجوانـان  کلـی  طـور  بـه 
بـه تحصیالت  اسـتفاده نمی‌کننـد، علاقـه کمتـری  از مـواد  کـه 
ماننـد  شـده  سـازماندهی  فعالیت‌هـای  در  داشـته،  آکادمیـک 
ورزش کم‌تـر شـرکت می‌کننـد و کم‌تـر محتمـل اسـت کـه هـدف 
مشـخصی در زندگـی داشـته باشـند. همچنین کسـانی کـه مصرف 
افـراد عـادی مشـکلات  بـه  موادشـان خیلـی زیـاد اسـت نسـبت 
روانـی بیشـتری دارنـد. درصـد بـه وضـوح بالاتـری از افـرادی کـه 
مـواد مصـرف نمی‌کننـد، روابـط نزدیکـی بـا والدینشـان را گـزارش 
شـده‌اند  مـواد  درگیـر  کـه  کودکانـی  در  حالیکـه  در  کردنـد. 
تجربـه‌ی از دسـت دادن والـد یـا طالق بیشـتر دیـده شـده اسـت.
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مواد خاص و تکرر مصرف آنها

دانشـگاه  اجتماعـی  تحقیقـات  انجمـن   ،۱۹۷۵ سـال  از 
میشـیگان بـا پشـتوانه‌ی مالـی انجمـن ملی مبـارزه با سـوء مصرف 
مـواد اطلاعاتـی را از مـاه گذشـته، سـال گذشـته و طـول زندگـی 
دانـش آمـوزان کلاس دوازدهـم جمـع‌آوری کـرده اسـت. در سـال 
۱۹۹۱ ایـن برنامـه توسـعه یافتـه، دانـش آمـوزان کلاس هشـتم و 
.www//:http( دهـم را نیـز در بـر گرفـت. طبـق آخریـن گـزارش
monitoringthefuture.org//pubs/monographs/mtf-over-

view2013.pdf( در اوایـل قـرن21 مصـرف مـواد غیرمجاز توسـط 
نوجوانـان آمریکایـی بـه میـزان فوق‌العـاده بالایـی رسـید. در سـال 
۱۹۷۵، اکثریـت نوجوانـان )۵۵%( تـا زمـان تـرک دبیرسـتان یـک 
مـاده‌ی غیرقانونـی اسـتفاده می‌کردنـد. ایـن مقدار در سـال ۱۹۸۱ 
بـه ۶۶% افزایـش یافـت ولـی تا سـال ۱۹۹۲ بـه ۴۱% کاهـش یافت 
-حـد پاییـن. بعـد از سـال ۱۹۹۲ افزایشـی رخ داد کـه در گـزارش 
تحـت عنـوان فـاز "بازگشـت )ریلپـس(" اپیدمـی نـام بـرده شـده 
اسـت، در سـال ۱۹۹۹ نسـبت بـه طـور قابـل ملاحظـه‌ای تـا %۵۵ 
افزایـش یافتـه و در سـال ۲۰۰۹ تدریجاً تا ۴۷% کاهـش یافت، ولی 
بعـد از آن تـا سـال ۲۰۱۳ به آهسـتگی تا ۵۰% افزایـش یافت و این 

میـزان تـا سـال 2018 حفـظ شـد . 

سیگاری‌های تبخیری )Vaping( و الکترونیکی

بـه  می‌شـود،  گفتـه  نیـز   JUULing آن  بـه  کـه   Vaping
معنـای اسـتفاده از سـیگار الکترونیکـی )e-cigarette( یـا وسـیله 
تبخیـری دیگـر اسـت. Vaping یـک روند نسـبتاً جدید بـا افزایش 
چشـمگیر اسـتفاده توسـط نوجوانـان در 10 سـال گذشـته اسـت. 
نیکوتیـن مایـع در بیشـتر vapingهـا نقـش دارد و ماده ای بسـیار 
اعتیـاد آور اسـت. ایـن مایـع در طعم‌هایـی ماننـد نعنـاع، میـوه و 
آدامـس اسـت کـه بـرای نوجوانـان جـذاب می‌باشـد. اسـتفاده از 
نیکوتیـن بـا مشـکلات یادگیری و توجـه در نوجوانان همراه اسـت و 
مـی توانـد منجر به اعتیاد شـود. بعالوه، برخی از طعـم دهنده‌های 
شـیرین ممکـن اسـت خطـر پوسـیدگی دنـدان را افزایـش دهنـد. 
در یـک مطالعـه، kim و همـکاران )17( نشـان دادنـد کـه آئروسـل 
هـای قنـدی و ژلاتینـی موجـود در طعـم دهنـده هـا بـا مینـای 
دنـدان واکنـش داده، ویژگـی هـای سـطح را تغییـر داده، و خطـر  
دمینرالیزاسـیون و متعاقبـا ایجـاد پوسـیدگی را افزایـش می دهند.

فـرض کنیـد دندانپزشـک شـخصی را کـه نیـاز بـه کمـک دارد 

شناسـایی می‌کنـد. چـه کاری مـی تـوان انجـام داد؟  بجـز مـواردی 
کـه دندانپزشـک اسـتثنائا بـرای رسـیدگی به مشـکلات اعتیـاد واجد 
شـرایط باشـد، راه حل شـامل ارجاع مسـتقیم یا غیرمسـتقیم به مرکز 
درمانـی اسـت. اگر فـرد احتیاجی را ابـراز کند، دندانپزشـک می تواند 
مسـتقیماً آن شـخص یـا والدیـن را در مورد سـازمان هـای منطقه ای 
کـه کمـک مـی کننـد، آگاه کنـد. بـا ایـن وجـود، در صورت اسـتفاده 
از رویکـرد مسـتقیم، فـرد معتـاد ممکـن اسـت حالت دفاعـی و حتی 
خصومـت نشـان دهـد. مانند هر مشـکل دیگری در ارتباط با سالمت 
عمومـی یـا دندانی، تلاش‌های پیشـگیرانه باید از سـن کم آغاز شـود. 
بایـد بـه کودکان با سـنین بسـیار کـم در ایجـاد یک تصویـر مثبت از 
خـود، احسـاس ارزشـمندی خـود و یک هویـت جداگانه کمـک کرد.

تمایل به خودکشی در کودکان و نوجوانان

هنـگام معاینـه‌ی کـودک، دندانپزشـک کـودکان بایـد نسـبت به 
علائـم و نشـانه‌های تمایـل بـه خودکشـی آگاه باشـد. میـزان شـیوع 
خودکشـی در میـان کـودکان و نوجوانـان چـه مقدار اسـت؟ بـا توجه 
http://( بـه گـزارش آکادمی روانشناسـی کـودکان و نوجوانان آمریـکا

www.aacap.org( هـزاران نوجـوان در هر سـال اقدام به خودکشـی 
و  سـاله‌ها   5-14 در  مـرگ  علـت  ششـمین  خودکشـی  می‌کننـد. 
بـه  گرایـش  می‌باشـد.  سـاله‌ها   15-24 در  مـرگ  علـت  سـومین 
خودکشـی از یـک الگـو و ‌زمینـه‌ پیـروی می‌کنـد که می‌تواند توسـط 
فـرد حرفـه‌ای هوشـیار یـا والدیـن فـرد کشـف شـود. عبـارات زیـر از 
آکادمی روانشناسـی کودکان و نوجوانان آمریکا آورده شـده اسـت.)18(

)نوجوانـان حیـن رشـد احساسـات شـدیدی از اسـترس بـالا، 
پریشـانی و سـردرگمی، عـدم اعتماد به نفس، فشـار بـرای موفقیت، 
بی‌ثباتـی مالـی و سـایر ترس‌هـا را تجربـه می‌کننـد. بـرای برخـی 
از نوجوانـان، طالق و تشـکیل یـک خانـواده جدید همـراه ناپدری/

نامـادری و خواهر/بـرادر ناتنی یا مهاجرت به جامعـه جدید می‌تواند 
نگران‌کننـده باشـد و عـدم اعتمـاد بـه نفـس را تشـدید کنـد. برای 
برخـی نوجوانـان خودکشـی ممکن اسـت بعنوان راهی بـرای رهایی 

از مشـکلات و استرس‌هایشـان تلقـس شـود.( 
احسـاس افسـردگی و خودکشـی اختاللات روانی قابـل درمان 
هسـتند. کـودک یا نوجـوان احتیـاج دارد که بیماری‌اش شناسـایی 
شـده، تشـخیص داده شـود و طـرح درمان مناسـبی برایـش در نظر 
گرفته شـود. هنگامی که والدین شـک دارند که کودکشـان مشـکل 
جـدی دارد، یـک معاینـه‌ی روانشـناختی می‌توانـد کمـک کننـده 
باشـد. بسـیاری از علائـم و نشـانه‌های احسـاس خودکشـی شـبیه 

است. افسـردگی 
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والدیـن بایـد از علائـم زیـر در نوجوانـی کـه ممکن اسـت اقدام 
بـه خودکشـی کند آگاه باشـند: 

تغییر در عادات خوردن و خوابیدن 	•
دوری گزیدن از دوستان، خانواده و فعالیت‌های معمول 	•
اقدامات خشونت‌آمیز، رفتار سرکشانه یا فرار از خانه 	•
مصرف مواد و الکل 	•
بی‌توجهی غیر عادی نسبت به ظاهر خود 	•
تغییرات شخصیتی واضح 	•
انجام 	• کیفیت  در  کاهش  تمرکز،  در  ناتوانی  مداوم،  خستگی 

تکالیف مدرسه 
اغلـب 	• کـه  جسـمانی  نشـانه‌های  مـورد  در  مکـرر  شـکایت 

خسـتگی  یـا  سـردرد  درد،  معـده  ماننـد  هسـتند  احساسـی 
از دست دادن علاقه به فعالیت‌های لذت‌بخش 	•
عدم تحمل تمجید و پاداش 	•

همچنیـن نوجوانـی کـه بـرای خودکشـی برنامه‌ریـزی می‌کنـد 
ممکـن اسـت علائـم زیـر را نشـان دهد: 

شکایت از یک فرد بد بودن یا احساس درونی "فاسد بودن" 	•
اشاره کلامی به یکسری نکات در قالب جملاتی مانند "من دیگر 	•

بیشـتر از این برای شما مشکل‌سـاز نخواهم بود" "هیچ چیز اهمیت 
نـدارد" "راه بـه جایی نخواهـد برد" و "من دیگر شـما را نمی‌بینم" 

کارهـای خـود را سـر و سـامان دادن؛ به عنوان مثال بخشـیدن 	•
اشـیای مـورد علاقـه‌ی خود بـه دیگـران، تمیز کـردن اتـاق خود یا 

دور انداختـن وسـایل مهم 
بشاش و خوشحال شدن ناگهانی بعد از یک دوره‌ی افسردگی 	•
داشتن علائم سایکوز )توهم یا افکار عجیب( 	•

کودکانـی کـه اظهـار می‌کنند می‌خواهند خودشـان را بکشـند، 
نبایـد مـورد غفلـت قـرار گیرنـد. ابـراز نگرانـی و صحبت بـا کودک 
مهم اسـت. همچنین کمـک گرفتن از یک متخصص روانپزشـکی را 
نیز باید در نظر داشـت. با مشـاوره‌ی مناسـب و پشـتیبانی خانواده، 

مداخلـه می‌توانـد موفقیت‌آمیز باشـد. 
متخصصـان دندانپزشـکی کودکان و ارتودنتیسـت‌ها در موقعیت 
بسـیار ویـژه ای بـرای شناسـایی علائـم اولیـه‌ی هشـداردهنده‌ی 
خودکشـی نوجوانـان هسـتند. Loochtan و )cole )19 1000 نفـر 
از ارتودنتیسـت‌ها و 54 نفـر اعضـای هیئت‌علمـی دوره‌هـای پـس 
از دکتـرا را بررسـی کردنـد. از ایـن میـان ۵۰% حداقـل یـک بیمـار 
را داشـتند کـه اقـدام بـه خودکشـی کـرده بـود و ۲۵% حداقل یک 

بیمـار جـوان را داشـتند کـه خودکشـی موفـق انجـام داده بودند. 

کنترل عفونت در مطب دندانپزشکی

تیم دندانپزشکی در معرض طیف گسترده‌ای از میکروارگانیسم‌های 
شامل  میکروارگانیسم‌ها  این  می‌باشند.  خود  بیماران  خون  و  بزاق 
سرخک،  سیتومگالوویروس،  هرپس،   ،C و   B هپاتیت  ویروسهای 
 ،)human immunodeficiency virus( HIV ،اوریون، آبله مرغان
سایر  و  استافیلوکوک  استرپتوکوک،  توبرکلوزیس،  مایکوباکتریوم 
آنجایی که  از  نیستند.  با واکسن  قابل پیشگیری  عفونت‌هایی‌اند که 
شناسایی تمامی افراد حامل میکروارگانیسم‌های خطرناک غیرممکن 
است، لازم است که به طور معمول برای جلوگیری از انتشار بیماری‌ها 
از اقدامات احتیاطی استاندارد و روش‌های کنترل عفونت استفاده شود 
و روش‌های کنترل عفونت استفاده شود. روش‌های کنترل عفونتی که 
 )21( Miller و Palenik )20( ،Miller در ادامه بیان شده است توسط
 )CDC( از بیماری‌ها بر اساس توصیه‌ی مرکز کنترل و پیشگیری 
در سرویس سلامت عمومی وزارت بهداشت و خدمات انسانی آمریکا 

برای دندانپزشکی شرح داده شده است: )22(
همیشـه یـک تاریخچـه‌ی پزشـکی کامـل )همانطـور که پیش 	•

از ایـن در همیـن فصـل توضیـح داده شـده اسـت( تهیه کـرده و به 
روزرسـانی نماییـد. تاریخچـه بایـد شـامل سـؤالاتی ماننـد داروهای 
ناخواسـته،  وزن  کاهـش  هپاتیـت،  فعلـی،  بیماری‌هـای  مصرفـی، 
لنفادنوپاتـی، ضایعـات بافـت نـرم دهانـی و سـایر عفونت‌هـا باشـد. 

تمامـی ابزارهـا بـا قابلیـت اسـتفاده‌ی مجـدد را با یـک تمیزکننده 	•
التراسـونیک یـا شستشـودهنده / ضدعفونـی کننده تمیز کنیـد و میزان 
شستشـوی دسـتی را به حداقل برسـانید. از دسـتکش لاستیکی ضخیم، 
ماسـک، لبـاس و عینـک محافـظ بـرای جلوگیـری از صدمـات ناشـی از 

فرورفتـن اشـیا یا پاشـیده شـدن مایعات اسـتفاده کنید. 
بـا قابلیـت اسـتفاده‌ی مجـدد کـه در بافـت 	• ابزارهـا  تمامـی 

نفـوذ کرده‌انـد یـا در تمـاس بـا بافت‌هـای دهانـی بوده‌انـد و یـا بـا 
بـزاق و خـون آلـوده شـده‌اند را اسـتریل کنیـد. ابزارهـای فلـزی یا 
مقـاوم بـه گرمـا بایـد در اتـوکلاو بخـار یـا فـر حـرارت خشـک و یا 
یـک اسـتریل کننـده با بخار شـیمیایی غیراشـباع، اسـتریل ‌شـوند. 
وسـایل حسـاس بـه حـرارت جهـت اسـتریل شـدن تـا ۱۰ سـاعت 
قرارگیـری در محلول‌هـای شـیمیایی مورد تأییـد اداره غذا و داروی 
آمریـکا بـه عنـوان ضـد عفونی کننـده / اسـتریل کننده، نیـاز دارند 
و بایـد بع�د از آن ب�ا آب اس�تریل شس�ته ش�وند. ضدعفونـی سـطح 
بـالا )high-level( بـا غوطـه‌ور کـردن در محلـول شـیمیایی ضد 
عفونـی کننـده / اسـتریل کننـده بـرای مدت زمـان توصیه شـده بر 
روی برچسـب محصـول و سـپس شستشـو بـا آب حاصل می‌شـود. 
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از 	• ترکیبـی  شـامل  بایـد  استریلیزاسـیون  رونـد  بـر  نظـارت 
پارامترهـای مکانیکـی، شـیمیایی و بیولوژیکی باشـد. ایـن پارامترها 
هـم شـرایط استریلیزاسـیون و هـم اثـر بخشـی روش را ارزیابـی 

می‌کننـد. نظـارت بیولوژیکـی بایـد هـر هفتـه انجـام شـود. 
ابزارهـای دندانپزشـکی باید قبل از استریلیزاسـیون بسـته‌بندی 	•

‌شـوند. ابزارهـای بـدون بسـته‌بندی را نمی‌تـوان نگهـداری کـرد و 
بایـد بلافاصلـه بعـد از استریلیزاسـیون مورد اسـتفاده قـرار داد. 

هنـگام درمـان بیمـاران بایسـتی از وسـایل محافظتی شـخصی 	•
)دسـتکش، ماسـک، محافـظ چشـم و لبـاس کار( اسـتفاده نمود. 

آلودگی سـطوح تماس بالینی با وسـایل بیمار ممکن اسـت توسـط 	•
پاشـیدن ذرات حیـن انجـام کارهای دندانپزشـکی یا تماس با دسـتکش 
اتفاق بیفتد. پوشـاندن سـطوح و تجهیزات1 می‌تواند جلوی آلوده شـدن 
آن‌هـا را بگیـرد کـه ایـن کار بـه ویـژه در مـواردی مؤثر اسـت کـه تمیز 
کـردن آن مشـکل می‌باشـد. محافظ‌هـا شـامل پوشـش‌های پلاسـتیکی 
شـفاف، کیسـه‌ها، ورقه‌هـا، تیوبها، کاغذها با زیره ی پلاسـتیکی و سـایر 
مـواد نفـوذ ناپذیر به رطوبت هسـتند. اگر از محافظ اسـتفاده نمی‌شـود، 
سـطوح بایـد در فاصلـه‌ی بیـن بیمـاران بـا یک مـاده ضدعفونـی کننده 
بیمارسـتانی مـورد تأییـد EPA کـه قابلیت از بیـن بـردن توبرکلوزیس 

را دارد )ضدعفونـی کننده سـطح متوسـط2 تمیز و ضدعفونی شـوند.
از 	• اسـتفاده  دسـت‌ها،  شسـتن  )شـامل  دسـت  بهداشـت 

ضدعفونی‌کننده دسـت، یـا ضدعفونی جراحی( پاتوژن‌هـای بالقوه‌ی 
دسـت را بـه طـور قابـل ملاحظـه‌ای کاهش می‌دهد. شـواهد نشـان 
می‌دهنـد کـه بهداشـت مناسـب دسـت مهمتریـن شـاخص جهـت 
انتقـال میکروارگانیسـم‌ها اسـت. بـرای معاینـه‌ی  کاهـش ریسـک 
معمـول دندانپزشـکی و کارهـای غیـر جراحـی، دسـت‌ها را می‌توان 
بـا یـک صابـون سـاده یـا ضدمیکروبـی و آب شستشـو داد و سـپس 
ضدعفونـی کـرد. اگـر دسـت‌ها بـه وضـوح آلـوده نیسـتند مالـش 

دسـت‌ها بـا مـاده‌ای کـه بیـس الکلـی دارد کافـی می‌باشـد. 
زباله‌هـای پزشـکی )regulated(3 تنها بخش کوچکی از زباله‌ها 	•

را شـامل می‌شـوند؛ 9 تـا ۱۵ درصـد کل زباله‌هـای بیمارسـتانی 
 و 1 تـا 2 درصـد کل زباله‌هـای دندانپزشـکی. زباله‌هـای پزشـکی

 regulated بـه ذخیره‌سـازی، حمـل، خنثی سـازی و دفـع ویژه بر 
پایـه قوانیـن و مقـررات فدرال، دولتـی و محلی نیاز دارنـد. نمونه‌ای 
از زباله‌هـای regulated در اعمـال دندانپزشـکی شـامل زباله‌هـای 
جامـد آغشـته بـه خـون یـا بـزاق بیمـار )ماننـد گازهـای آلـوده 
شـده بـا خـون بعـد از اعمـال جراحـی(، دندان‌های کشـیده شـده، 

1- barrier protection
2- intermediate-level

3-  مترجـم: زباله‌هـای regulated: زباله‌هـای آلـوده بـه خون یا مواد ضدعفونی هسـتند 
کـه قادرنـد در محیط مایـع یا نیمه مایـع این مـواد را آزاد کنند. 

بافت‌هـای نـرم و سـخت کـه طـی جراحی خارج شـده‌اند و وسـایل 
تیـز آلـوده )مانند سـوزن، تیغه چاقوی جراحی و سـیم‌ها( هسـتند. 

پروتزهـای دندانـی، اپلاینس‌هـا و موادی که برای سـاخت آن‌ها 	•
اسـتفاده می‌شـوند )ماننـد قالب‌هـا، ریم‌هـای اکلـوزال و مـواد ثبت 
بایت( منابع بالقوه برای آلودگی متقاطع هسـتند و نیاز به روش‌های 
خاص حمل دارند تا باعث آلوده شـدن دندانپزشـک یا بیمار نشـوند. 

بیوفیلم

هـدف از کنتـرل عفونت در دندانپزشـکی کاهش یا حذف تماس 
میکروارگانیسم‌هاسـت.  بـا  دندانپزشـکی  تیـم  اعضـای  و  بیمـاران 
پاتوژن‌هـای بالقـوه می‌تواننـد معمـولا از بیمـاران و کارکنـان، یـا 

منابـع دیگـر محیطـی ماننـد آب یـا هـوا انتقـال یابند. 
در لوله‌هـای آب یونیـت دندانپزشـکی مقـدار نسـبتاً کمـی آب 
وجـود دارد کـه بیشـتر آن دائمـاً در تمـاس بـا سـطح داخلـی لولـه 
اسـت. آب در دوره‌هـای وقفـه طولانـی بـوده و در حرکـت مـداوم 
نمی‌باشـد. حرکـت آب متغیر اسـت به طـوری ‌که بیشـتر این جریان 
جملـه  از  میکروارگانیسـم‌ها  انـواع  دارد.  وجـود  لوله‌هـا  وسـط  در 
باکتـری، ویروس‌هـا، و انگل‌هـا بـه آسـانی در لوله‌هـای آب یونیـت 
دندانپزشـکی کلونیزه می‌شـوند. آبـی که وارد یونیت می‌شـود معمولا 
تعـداد اندکـی میکروارگانیسـم دارد در حالی کـه آب خروجی معمولاً 
بسـیار آلوده اسـت. پرولفراسـیون میکروارگانیسـم‌ها در بیوفیلمی که 

بـه سـطوح داخلـی لوله‌هـای آب یونیـت چسـبیده اتفـاق می‌افتـد.
دسـتورالعمل کنونـی بـرای راه‌حـل مناسـب در مـورد لوله‌های 

آب یونیـت دندانپزشـکی شـامل مـوارد زیـر می‌باشـد: )22 (
1- لوله‌هـای آب یونیـت دندانپزشـکی باید شـامل کمتر از 500 
واحد تشکیل‌دهنده‌ی کلونی در هر میلی‌لیتر )CFU/mL(4 باشند. 
2- بـرای اعمـال جراحـی از آب اسـتریل یـا سـالین از منبـع 

اسـتفاده شـود.  یک‌بـار مصـرف 
3- هر روز پاکسازی تمامی لوله‌ها با تخلیه ی کامل توسط آب آغاز شود.

4- بعـد از هـر بیمـار تمامـی آب و هـوای هندپیـس با سـرعت 
بـالا بـه مـدت 30 - 20 ثانیه پاکسـازی شـود. 

5- مخـزن جداگانـه، پروتکل‌های درمان شـیمیایی و سیسـتم‌های 
انتقال آب اسـتریل در نظر گرفته شـود.

دسـتگاه‌های  و  بازگشـت5  ضـد  دریچه‌هـای  از  اسـتفاده   -6
دندانپزشـکی  یونیت‌هـای  در  انتهایـی6  آب‌پـاش 

4-  Colony forming units
5- مترجم: anti reaction valves: دریچه‌ای که مانع بازگشت آب، از دهان بیمار به 

درون هندپس می‌شود. 
6- مترجم: terminal flush devices: وسایلی که توانایی اسپری )flush( آب به بیرون را 

داشته، تا موادی که احیاناً داخل شده به بیرون برانند. 
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7- تخلیه‌ی لوله های آب در پایان روز 
8- ضدعفونـی‌ یونیت‌هـای دندانپزشـکی متصـل بـه منبـع آب 
 ۵۰۰ ppm اصلـی بیمارسـتان هـر 4 مـاه بـا آب کلردار بـا غلظـت

درمان دندانپزشکی اورژانسی

اغلـب اولین دیدار دندانپزشـکی بیمار در شـرایط اورژانس اتفاق 
بـرای ملاقـات دندانپزشـکی  می‌افتـد. روش‌هـای تشـخیصی لازم 
اورژانسـی در قسـمت‌های قبـل ایـن فصـل ارائـه شـده اسـت. در 
ملاقـات اورژانـس معمـولاً تمرکـز بـر روی حـل یـک مشـکل یـا 
مجموعـه‌ واحـدی از مشـکلات مرتبـط بـوده و تشـخیص و طـرح 
درمـان جامـع دهـان را شـامل نمی‌شـود. بعـد از اینکـه مشـکل 
اورژانـس تحـت کنتـرل درآمـد، دندانپزشـک باید خدمـات جامع را 

بیمـار یـا والدیـن وی پیشـنهاد دهـد. 
در ادامـه‌ی ایـن کتـاب اطلاعاتـی جهـت تقویـت مهارت‌هـای 
دندانپزشـکی  دانشـجویان  و  دندانپزشـکان  درمانـی  و  تشـخیصی 
بـرای عرضـه‌ی خدمات مناسـب مراقبت از سالمت دهـان کودکان 
و نوجوانـان، حیـن ملاقات‌هـای اورژانـس و ملاقات‌هـای از پیـش 

برنامه‌ریـزی شـده ارائـه می‌شـود.
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protective clothing and eyewear to protect against punc-
ture injuries and splashing.

 ᑏ Sterilize all reusable instruments that penetrate or come 
into contact with oral tissues or that become contami-
nated with saliva or blood. Metal or heat-stable instru-
ments should be sterilized in a steam autoclave, a dry 
heat oven, or an unsaturated chemical vapor steril-
izer. Heat-sensitive items may require up to 10 hours of 
exposure time for sterilization in a liquid chemical agent 
approved by the U.S. Food and Drug Administration as 
a disinfectant/sterilant, followed by rinsing with sterile 
water. High-level disinfection may be accomplished by 
submersion in the disinfectant/sterilant chemical for the 
exposure time recommended on the product label, fol-
lowed by rinsing with water.

 ᑏ Monitoring of sterilization procedures should include a 
combination of process parameters, including mechani-
cal, chemical, and biological. These parameters evaluate 
both the sterilizing conditions and the procedure’s effec-
tiveness. Biological monitoring must occur weekly.

 ᑏ Dental instruments must be wrapped before sterilization. 
Unwrapped instruments have no shelf life and must be 
used immediately after being processed.

 ᑏ Personal protective equipment (gloves, masks, protec-
tive eyewear, and clinical attire) should be worn when 
treating patients.

 ᑏ Contamination of clinical contact surfaces with patient 
materials can occur by direct spray or spatter generated 
either during dental procedures or by contact with gloved 
hands. Barrier protection of surfaces and equipment can 
prevent contamination of clinical contact surfaces, but is 
particularly effective for those that are difficult to clean. 
Barriers include clear plastic wrap, bags, sheets, tubing, 
and plastic-backed paper or other materials impervious 
to moisture. If barriers are not used, cleaning and disin-
fection of surfaces between patients should involve use of 
an EPA-registered hospital disinfectant with a tuberculo-
cidal claim (i.e., intermediate-level disinfectant).

 ᑏ Hand hygiene (e.g., handwashing, hand antisepsis, or 
surgical hand antisepsis) substantially reduces potential 
pathogens on the hands. Evidence indicates that proper 
hand hygiene is the single most critical measure for reduc-
ing the risk of the transmission of organisms. For routine 
dental examinations and nonsurgical procedures, hand-
washing and hand antisepsis is achieved by using plain or 
antimicrobial soap and water. If the hands are not visibly 
soiled, an alcohol-based hand rub is adequate.

 ᑏ Regulated medical waste is only a limited subset of waste, 
constituting 9% to 15% of total waste in hospitals and 
1% to 2% of total waste in dental offices. Regulated medi-
cal waste requires special storage, handling, neutraliza-
tion, and disposal and is covered by federal, state, and 
local rules and regulations. Examples of regulated waste 
found in dental practice settings are solid waste materi-
als soaked or saturated with blood or saliva (e.g., gauze 
saturated with blood after surgery), extracted teeth, sur-
gically removed hard and soft tissues, and contaminated 
sharp items (e.g., needles, scalpel blades, and wires).

 ᑏ Dental prostheses, appliances, and items used in their 
fabrication (e.g., impressions, occlusal rims, and bite reg-
istrations) are potential sources for cross-contamination 
and require handling in a manner that prevents expo-
sure of both practitioners and patients.

BIOFILM

The goal of infection control in dentistry is to reduce or 
eliminate exposure of patients and dental team members 
to microorganisms. Potential pathogens can usually come 
from patients and practitioners. Another source, however, 
could be from the environment, such as via air or water.

Dental unit water lines contain relatively small amounts 
of water, much of which is in continuous contact with the 
inner surfaces of the tubing. The water is not in constant 
motion, with extended dormant periods. Movement of 
water varies, with greatest flow being in the middle of the 
tubing. Dental unit water lines readily become colonized by 
a variety of microorganisms, including bacteria, viruses, 
and protozoa. Water entering dental units usually contains 
few microorganisms. However, water coming out of the 
unit is often highly contaminated. Proliferation of microor-
ganisms occurs within biofilms that adhere to internal sur-
faces of dental unit water lines.

Current guidelines22 for proper treatment of dental unit 
water lines include the following:
  

 1.  Dental unit water lines should contain <500 colony-
forming units per mL (CFU/mL).

 2.  For surgical procedures, use sterile or saline water from 
a single-use source.

 3.  Start each day by purging all lines by flushing thor-
oughly with water.

 4.  Purge all air and water from high-speed handpieces for 
20–30 seconds after each patient.

 5.  Consider separate reservoirs, chemical treatment proto-
cols, and sterile water delivery systems.

 6.  Use antiretraction valves and terminal flush devices into 
the dental unit.

 7.  Drain the water lines at the end of the day.
 8.  Disinfect dental units attached to hospital main water 

supplies every 4 months with 500 ppm chlorinated water. 

Emergency Dental Treatment

A patient’s initial dental appointment is often prompted by 
an emergency situation. The diagnostic procedures neces-
sary for an emergency dental appointment were outlined 
in this chapter previously, but the emergency appointment 
tends to focus on and resolve a single problem or a single set 
of related problems rather than provide a comprehensive 
oral diagnosis and management plan. Once the emergency 
problem is under control, the dentist should offer compre-
hensive services to the patient or parents.

The remainder of this book presents information for den-
tists and dental students to augment their diagnostic and 
management skills in providing oral health care services to 
children and adolescents during both emergency and pre-
planned dental visits.
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خلاصه

ایـن فصـل یـک نمای کلـی از تکنیـک هایی کـه در حـال حاضر 
در رادیولـوژی دندانـی و فـک و صـورت کـودکان اسـتفاده مـی شـود 
و همچنیـن از گیرنـده هـای تصویـر، تکنیـک هـای اختصاصـی، و 
اندیکاسـیون‌ها و دلایـل اکسـپوژر کـودکان به اشـعه یونیزان یا سـایر 

روش هـای تصویربـرداری، ارائـه مـی دهد.
کلمـات کلیـدی: Cone Beam CT؛ دیجیتـال؛ محافظت در 

برابـر اشـعه؛ رادیولوژی.
کشـف پرتوهـای ایکس توسـط ویلهلم کنراد رونتگـن در 8 نوامبر 
1895 انجـام گرفـت و اولیـن رادیوگرافـی دندانپزشـکی توسـط اوتـو 
والکـوف در ژانویـه 1896 گرفتـه شـد. در نتیجـه ایـن اتفـاق، دوره 
جدیـدی آغـاز شـد و از آن زمـان، تاثیـر قابـل توجـه رادیوگرافـی در 
تشـخیص هـای دندانـی و فکی-صورتـی اثبـات شـده اسـت. بـرای 
سـال هـای متمـادی، رادیوگرافـی دو بعـدی داخـل و خـارج دهانـی 
تنهـا گزینـه هـای رادیوگرافـی بـود؛ اما کمی بیـش از دو دهـه پیش، 
 cone beam computed تصویربرداری س�ه بع�دی در دندانپزشـکی
CBCT( tomography( بیش�تر در دسـترس قـرار گرفـت. علاوه بر 
 multi-slice ای�ن، دیگـر روش‌هـای تصویربـرداری پیشـرفته، ماننـد
 magnetic resonance  ،)MSCT(  computed tomography
MRI( imaging(، و تصویربـرداری بـا سـونوگرافی نیـز در دسـترس 

قـرار گرفته اسـت.

ایمنی و حفاظت در برابر اشعه

اصول پایه‌ای محافظت در برابر اشعه

سه اصل پایه محافظت در برابر اشعه به شرح زیر است:

)justification( اصل توجیه پذیری

ایـن اصـل بیـان مـی‌دارد که دندانپزشـک فقـط وقتی بایـد بیماران 
را بـه اشـعه یونیـزان اکسـپوز کنـد کـه راه دیگـری بـرای بـه دسـت 
آوردن اطلاعـات تشـخیصی وجـود نداشـته باشـد و یا تهیـه رادیوگرافی 
تاثی�ر مثبت�ی ب�ر تشـخیص، درمـان، و سلامتی بیمـار داشـته باشـد. 
ایـن اصـل بیـان مـی دارد کـه تهیـه رادیوگرافـی فقـط بایـد پـس از 
یـک معاینـه دقیـق دهانـی صـورت بگیـرد و در صـورت امـکان بایـد به 
رادیوگرافی‌هـای پیشـین دسترسـی پیـدا کـرد زیـرا این تصاویـر حاوی 
اطلاعـات مهمـی بـوده و ممکـن اسـت نیـاز بـه رادیوگرافـی جدیـد را 
برطـرف سـازند. بیمـاران بـا نیازهـای خـاص و کـودکان ممکـن اسـت 
در همـه مراحـل تهیـه رادیوگرافـی بـه خوبـی همـکاری نکننـد. اگـر 
همـکاری بیمـار بـرای تهیـه ی رادیوگرافـی بـا کیفیـت مناسـب مـورد 
تردیـد اسـت بایـد از اکسـپوز بیمـار بـه اشـعه یونیـزان خودداری شـده 
و از روش‌هـای تصویربـرداری غیـر یونیـزان مانند ترانس ایلومیناسـیون، 
لیـزر فلورسـانس، و رادیومتـری فوتوترمـال1 و لومینسـانس تغییریافته2 

شود.  اس�تفاده 
1- photothermal radiometry
2- modulated luminescence

2

ایمنی و حفاظت در برابر اشعه:رئوس مطالب
اصول پایه‌ی محافظت در برابر اشعه

محافظت از کارکنان دندانپزشکی در برابر اشعه
محافظت از بیمار در برابر اشعه 

گیرنده تصویر رادیوگرافی:
فیلم آنالوگ 

فیلم دیجیتال 
شرایط مشاهده تصویر

تکنیک رادیوگرافی
رادیوگرافی داخل دهانی
رادیوگرافی خارج دهانی

معیارهای انتخاب و معاینات رادیوگرافیک:
معیارهای اکسپوز کودکان به اشعه یونیزان

اکسپوژر رادیوگرافیک در آسیب‌های دنتوآلوئولار
اکسپوژر رادیوگرافیک در کودکان با نیازهای مراقبتی خاص

تفسیر رادیوگرافی

تکنیک‌های رادیوگرافی
Juan F. Yepes
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)Limitation( اصل محدودیت

مطابـق بـا ایـن اصـل، دندانپزشـک باید تلاش کند تا بـا کمترین 
 1)ALARA( دوز اشـعه ممکـن برای دسـتیابی بـه اطلاعات منطقـی
بـه  کنونـی  انتخـاب  معیارهـای  کنـد.  تهیـه  را  رادیوگرافـی  تصاویـر 

دندانپزشـک در رعایـت اصـل محدودیـت دوز کمـک می‌کنـد.)1(

)Optimization( اصل بهینه سازی

بهینـه سـازی بـه ایـن معنـی اسـت کـه بایـد بهتریـن کیفیـت 
تصوی�ر ب�ا در نظر داش�تن دو اصل پیش�ین در ذهن، تهیه ش�ود. اما 
رعایـت ایـن اصـل می‌توانـد مسـتلزم کاربـرد تکنیکـی با اکسـپوژر 
بیمـار بـه دوز هـای بالاتـر باشـد، کـه تنهـا در صورتی قابـل توجیه 
اس�ت که روش تجویز شـده، بیشـترین سـود را برای بیمـار و پیامد 

سلامتی او داشـته باشد.
علـت تکیه بر سـه اصل فوق این اسـت که اشـعه ایکـس می‌تواند 
انـرژی خـود را بـه مـاده ای کـه از آن عبـور مـی کنـد، انتقـال دهد و 
اگـر آن مـاده بافـت زنـده باشـد، اشـعه ممکـن اسـت منجر بـه ایجاد 
برخـی آسـیب هـای بیولوژیـک شـود. اگرچه اطلاعـات زیـادی درباره 
سـطوح بالای اشـعه )ماننـد پرتودرمانی سـرطان و حوادث هسـته‌ای( 
و آسـیب‌های بعدی آن در دسـترس اسـت، اطلاعات کمـی در ارتباط 
بـا اثـرات اشـعه یونیـزان بـا سـطوح انـرژی کـم )ماننـد رادیوگرافـی 
تشـخیصی بویـژه در دندانپزشـکی( بـر سیسـتم‌های بیولوژیکـی در 
دسـترس اسـت. بـا این وجـود، مطالعـات حیوانـی نشـان می‌دهد که 
اکسـپوژر حـاد یـا مزمـن بـه اشـعه یونیـزان بـا سـطح انـرژی پاییـن 
می‌توانـد آسـیب زننـده بـوده و باعـث ایجـاد تغییرات ژنتیکی شـود و 
بـا طیـف وسـیعی از اختلالات فیزیولوژیکـی، از جمله تغییر سیسـتم 
ایمنـی بـدن، تکامـل غیرطبیعـی مغـز، تکامـل غیرطبیعـی جنیـن، 
یائسـگی زودرس در حیوانـات مـاده، سـرطان‌زایی، و کـم شـدن امید 
بـه زندگـی همـراه باشـد.)2( فرضیـات مـا در خصـوص آسـیب‌ها بـر 
پایـه‌ی اطلاعـات بـه دسـت آمـده از سـطوح بـالای اشـعه تا سـطوح 
پاییـن تراسـت. بنابرایـن دو مدل بـرای توضیح این آثار طراحی شـده 
اسـت: بدون آسـتانه )تصادفی stochastic( و دارای آس�تانه. در مدل 
بـدون آس�تانه، هـر دوزی از اشـعه می‌توانـد سـبب آسـیب بیولوژیک 
شـود؛ در حالـی کـه در مـدل دارای آسـتانه، آثـار مضـر اشـعه در زیر 
حد مشـخص یا "آسـتانه‌ای" از اکسـپوژر اشـعه x بروز نمـی کند. در 
سـال Mallaya ،2018  و White بیـان کردنـد کـه تـا زمان اثبات 
بـی خطـر بودن اشـعه یونیـزان با سـطح انـرژی پایین، دندانپزشـکان 

بایـد از بیمـاران محافظـت کنند.)3(

1- as low as reasonably achievable

 ))WT(  Tissue weighting factor( فاکتور وزنی بافت  جدول2-1: 
 ICRP,( رادیولوژیک  حفاظت  المللی  بین  انجمن  پیشنهادات  براساس 

WT( )2007 بالاترمعادل است با حساسیت بالاتر به اشعه( 

WT(2007)بافت

مغز استخوان
پستان
کولون

ریه
معده

مثانه 
مری

گنادها
کبد

تیروئید
سطح استخوان

مغز
کلیه

غدد بزاقی
پوست

بافت های باقی مانده

0/12
0/12
0/12
0/12
0/12
0/04
0/04
0/08
0/04
0/04
0/01
0/01
0.01
0/01
0/01
0/10

دندانپزشـکان بایـد نگـران هرگونـه خطـر مواجهـه بیمـاران بـا 
اشـعه در حیـن درمـان باشـند. ایـن نگرانـی متمرکـز بـر سـه اثـر 
 )1 اسـت:  پاییـن  انـرژی  سـطح  بـا  اشـعه‌های  اصلـی  بیولوژیـک 
 )3 و  )مالفورماسـیون(  تراتوژنـز   )2 )کارسـینوژنز(  سـرطان‌زایی 
پاسـخ  مالفورماسـیون‌ها  و  سـرطان‌زایی  )موتاژنـز(.  جهش‌زایـی 
بافت‌هـای سـوماتیک هسـتند و در بیشـتر مـوارد پاسـخ آسـتانه‌ای 
)اثـر قطعـی( دارنـد؛ بـه این معنـی که میزان اشـعه‌ی معینـی برای 
مشـاهده پاسـخ بافتـی نیـاز اسـت. جهـش زایـی ممکـن اسـت بـه 
صـورت پاسـخ بافت‌های ژنتیکـی )گنادها( به اشـعه‌ی یونیزان دیده 
شـود و آسـتانه ای برایشـان در نظر گرفته نمی‌شـود )اثر تصادفی(. 
بـه طـور کلـی بافت‌هـا و اندام‌هـای جوان‌تـر حساسـیت بیشـتری 
بـه پرتـوی یونیـزان دارنـد. ایـن حساسـیت از دوران قبـل از تولد تا 
زمـان بلـوغ کاهـش می‌یابـد. علاوه بـر آن، دوزهـای بسـیار بالاتری 
از اشـعه می‌تواننـد توسـط نواحـی خاصـی از بدن تحمل شـوند )در 
مقایسـه بـا کل بـدن(. تنـوع قابـل ملاحظـه‌ای در میـزان اشـعه‌ی 
زمینـه‌ای بسـته به مناطـق جغرافیایی مختلف وجـود دارد. میانگین 
 )mSv/year( جهانـی تابـش زمینه‌ای 2/4 میلی س�یورت در س�ال
اسـت و محـدوده‌ی معمـول جهانـی آن بین 1 تا 13 میلی سـیورت 
در سـال اسـت.)3( بطـور متوسـط تقریبـا %15 تا20% این اشـعه در 
نتیجه تصویربرداری‌های تشـخیصی پزشـکی و دندانپزشـکی اسـت. 
در ادامـه ایـن فصـل، از دیدگاه ایـن تابش زمینه‌ای سـالانه در مورد 
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دوزهـای تابـش بحـث خواهـد شـد. این اطلاعـات در زمـان بحث با 
بیمـاران و والدینشـان در مـورد تاثیـر بالقـوه‌ی تابش اشـعه x حین 

تصویربـرداری تشـخیصی مهم اسـت.
بـرای تسـهیل محاسـبه ی دوز اشـعه موثـر ناشـی از اکسـپوژرهای 
رادیولوژیـک  محافظـت  المللـی  بیـن  کمیسـیون  خـاص،  تشـخیصی 
)ICRP(، فاکت�ور وزن�ی باف�ت )WT( را بـرای بافت‌هـای انسـانی ارائه 
کـرده اسـت.)4( )جـدول 1-2( برخـی بافت‌هـا نسـبت بـه اثـرات اشـعه 
ریسـکهای  و مسـتعدتر هسـتند. جـدول 2-2  آسـیب‌پذیرتر  یونیـزان 
تخمینـی بـرای ایجـاد سـرطان کشـنده ناشـی از تابـش تشـخیصی را 
نشـان مـی دهـد. روشـن اسـت کـه کاربـرد روش‌هـای تصویربـرداری 
خـاص بایـد به خوبـی توجیه شـود. جـدول 3-2 ضریب افزایـش در هر 
 x گـروه سـنی را، کـه بـر افزایـش حساسـیت کودکان نسـبت به اشـعه

تاکیـد می‌کنـد، نشـان می‌دهـد.

محافظت از کارکنان دندانپزشکی:

بهتریـن روش محافظـت از کارکنـان دندانپزشـکی در برابـر اشـعه 
یونیـزان، اسـتفاده از محافـظ1 اسـت. بهتریـن حفـاظ قابـل دسـتیابی، 
وجـود دیوارهـای مقـاوم )ترجیحا همراه با پنجره ی شیشـه ای سـربی( 
می‌باشـد. بـا ایـن حال چنیـن دیـواری در برخی مطـب ها وجـود ندارد 
و تصویربـردار بایـد در فاصلـه ی امنـی نسـبت بـه منبـع اشـعه x قـرار 
بگیـرد. )شـکل1-2( هنگامـی کـه دسـتگاه اشـعه ایکس روشـن اسـت، 
بیمـار بایـد بـه عنـوان منبـع اشـعه در نظـر گرفتـه شـود. تصویربـردار 
جهـت ایمنـی بایـد در زاویـه‌ی 90 درجـه نسـبت بـه منبـع تابـش و یا 
در پشـت منبـع قـرار گرفتـه و حداقـل در فاصلـه ی 6 فـوت )2 متر( از 
آن بایسـتد. همچنیـن تصویربـردار هرگز نباید در مسـیر اشـعه‌ی اصلی 
بایسـتد یـا گیرنـده )رسـپتور( تصویـر و یا دسـتگاه اشـعه ایکـس نصب 
شـده بـر دیـوار را نگـه دارد. اگـر بـه هر دلیـل فاصلـه ی موجـود کافی 
نیسـت، تصویربـردار بایـد پیش‌بنـد سـربی یـا بـدون سـرب و همـراه 
بـا محافـظ2 تیروئیـد پوشـیده و در موقعیـت مناسـب نسـبت بـه منبـع 
اشـعه بایسـتد. قانـون 6 فـوت در رابطـه بـا تصویربـرداری پانورامیـک و 
سـفالومتری هم اعمال می شـود. برای اسـتفاده از دسـتگاه های پرتابل 
دسـتی اشـعه ایکـس، تصویربـردار همیشـه بایـد از پیـش بند سـربی یا 

بـدون سـرب همراه بـا محافـظ تیروئید اسـتفاده کنـد.)5(
بـرای تهیـه تصاویـر CBCT ، تصویربردار همیشـه باید پشـت 

یـک مانع محافظ اشـعه بایسـتد.

1- shielding
2- collar

جدول 2-2: تخمین خطر سرطان کشنده ناشی از معاینات رادیوگرافیکی 
)JADA،2008 و همکاران در سال Ludlow مختلف )داده ها توسط

بررسی تشخیصی با اشعه ایکس
تخمین خطر احتمالی 

سرطان کشنده 
)بزرگسالان(

صفحات  با  دهان  کامل  تصویربرداری 
ذخیره ساز فسفر یا فیلم آنالوگ با سرعت 

F و کولیماسیون چهارگوش
میلیون یک  در  مورد   2

صفحات  با  دهان  کامل  تصویربرداری 
ذخیره ساز فسفر یا فیلم آنالوگ با سرعت 

F و کولیماسیون گرد
میلیون یک  در  مورد   9

تصویربرداری کامل دهان با فیلم آنالوگ با 
21 مورد در یک میلیونسرعت D و کولیماسیون گرد

صفحات  با  وینگ  بایت  تصویربرداری  دو 
ذخیره ساز فسفر یا فیلم آنالوگ با سرعت 

F و کولیماسیون چهارگوش
0/3 در یک میلیون

sol� سنسور  )با  پانورامیک  رتصویربرداری 
)id-state

0/8 تا 1/3 در یک میلیون

صفحه  با  جمجمه  فرونتال  تصویربرداری 
0/3 در یک میلیونذخیره ساز فسفر

صفحات  با  جمجمه  لترال  تصویربرداری 
0/3 در یک میلیونذخیره‌ساز فسفر

جدول 3-2: فاکتور ضرب )multiplication factors( در هرگروه سنی برای 
خطرهای برآورد شده ایجاد سرطان کشنده ناشی از تصویربرداری تشخیصی

عامل ضربگروه سنی

زیر10سال
10تا20سال
20تا30سال
30تا50سال
50تا80سال

بالای 80سال

×3
×2

×1/5
×0/5
×0/3
×0

محافظت از بیمار:

علاوه بـر سـه اصـل اساسـی محافظـت در برابـر اشـعه )توجیه 
پذیـری، محدودیت، و بهینه‌سـازی(، تصویربـردار می‌تواند روش‌های 
زیـر را نیـز بـرای کاهـش میزان اشـعه دریافتـی بیمار بـه کار گیرد:

11.x کولیماسیون چهارگوش اشعه
فاصله مناسب کانون پرتو تا پوست.22
اسـتفاده از پیش‌بنـد سـربی یـا بـدون سـرب همراه بـا محافظ .33

تیروئیدی
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اسـتفاده از گیرنده تصویر )رسپتور( با حساسیت بیشتر به اشعه.44
اسـتفاده از کولیماسـیون چهارگـوش سـطح در معـرض تابـش 
اشـعه را بـه اندازه رسـپتور محدود کرده و در مقایسـه بـا کولیماتور 
گـرد بـا قطر 2/57 اینچ )6 سـانتی‌متر(، دوز اشـعه را تا حدود %50 
کاهـش می‌دهـد )شـکل 2-2(. براسـاس دسـتورالعمل کمیسـیون 
چهارگـوش  کولیماسـیون   ،)NCRP( اشـعه  از  محافظـت  ملـی 
بایسـتی بـه طـور روتیـن بـرای رادیوگرافـی هـای داخـل دهانـی 
اسـتفاده شـود.)6( کولیماتـور چهارگـوش در مراکـز فـروش متعددی 
در دسـترس اسـت. ایـن کولیماتورهـا یا به سـر تیوب اشـعه متصل 
می‌شـود یـا در دسـتگاه نگهدارنـده ی رسـپتور تصویـر گنجانـده 
می‌شـوند. کولیماتـور چهارگـوش میزان اشـعه پراکنـده در بافتهای 
بیمـار را نیـز کاهـش می‌دهـد و درنتیجـه مـی توانـد باعـث بهبـود 

کیفیـت تصویر بشـود.)9-7(
فاصلـه ی کانونـی تا پوسـت1، عبارت اسـت از فاصلـه‌ی بین آند 
دسـتگاه اشـعه ایکـس )کـه اشـعه ایکـس از آنجـا تولیـد می‌شـود( 
تـا پوسـت گونـه یـا لـب بیمـار. در بهتریـن حالت ایـن فاصلـه باید 
حداقـل 8 اینـچ )20 سـانتی متـر( باشـد تـا مقـدار تابـش اشـعه 
ایکـس کـم انرژی دریافت شـده توسـط بیمار کاهش یابد. بسـیاری 
از سـازندگان دسـتگاه اشـعه ایکس، بـرای افزایش فاصلـه‌ی کانونی 
تـا پوسـت بدون افزایش طول کلی سـرتیوب دسـتگاه، تیوب اشـعه 

ایکـس را عقب‌تـر می‌سـازند.
 )2-3 )شـکل  سـرب  بـدون  یـا  سـربی  پیش‌بنـد  از  اسـتفاده 
برخلاف محافـظ تیروئیـدی بـه طـور وسـیعی مـورد بحـث بـوده 
اسـت. دسـتورالعمل NCRP بیـان مـی دارد کـه اسـتفاده از پیش 
بند سـربی یا بدون سـرب در صـورت کاربرد کولیماتـور چهارگوش،  
زمـان تابـش کوتـاه،  انـرژی کافـی اشـعه ایکـس، و سـرعت بـالای 
داده  نشـان  زیـادی  مطالعـات  نیسـت.  ضـروری  تصویـر  رسـپتور 
انـد کـه میـزان حفاظـت از بیمـار در مقابـل اشـعه پراکنـده حیـن 
اسـتفاده از کولیماتـور چهارگـوش معـادل پیش بند سـربی یا بدون 
سـرب اسـت.)9( بـا وجود شـواهد موجـود در خصوص عدم اسـتفاده 
از پیش‌بنـد، همچنـان توصیـه مـی شـود کـه بـه ویـژه در بیمـاران 

جـوان همـواره از پیـش بند سـربی اسـتفاده شـود. 

1- focus-to-skin distance

شـکل1-2: مکان‌هـای امـن بـرای تصویربـردار هنـگام تهیـه رادیوگرافی 
داخـل دهانـی. نمای بیمـاری که برای تهیـه بایت وینگ در معرض اشـعه 
ق�رار م�ی گی�رد، از ب�الا )bird’s eye view(. فلش ها نشـان مـی دهد که 
امـن تریـن مکان بـرای تصویربردار، ایسـتادن در فاصلـه حداقل 6 فوتی 

)2 متـری( از بیمار اسـت.

اسـتفاده از رسـپتور بـا سـرعت بـالا، کـه نیـاز بـه زمـان تابـش 
کمتـری دارد، توصیـه مـی شـود زیـرا کاربـرد آنهـا می‌توانـد بـه 
جـذب کمتریـن دوز ممکن اشـعه توسـط بیمـار کمک کنـد. اگر از 
اکسـپوژر مسـتقیم فیلم اسـتفاده شـود، فیلـم های با سـرعت E یا  
F قویـا توصیـه مـی شـوند. فیلم با سـرعت D حداقل بـه میزان دو 
 F و حدود 70% بیشـتر از فیلم با سـرعت E برابـر فیلـم بـا سـرعت
بـه تابـش اشـعه نیـاز دارد. رسـپتورهای دیجیتـال، صفحات فسـفر 
 solid-state یـا سنسـورهای )PSPPs(تحریـک شـونده بـا نـور
 D بـه میـزان اکسـپوژر بسـیار کمتـری نسـبت بـه فیلم با سـرعت
 E نیـاز دارنـد. بنابرایـن، رسـپتورهای دیجیتـال و فیلـم با سـرعت
یـا F، بـه میـزان مشـابهی منجر بـه کاهـش دوز اکسـپوژر بیماران 

می‌شـوند.
وقتـی بـرای بیمـار از پیـش بنـد در تهیـه تصویـر پانورامیـک 
اسـتفاده مـی شـود، قسـمت پیشـین آن باید بـالا قرار گرفتـه و در 
پشـت گـردن و روی شـانه هـا پاییـن تـر قـرار گیـرد. بـا قراردهـی 

مناسـب، پیـش بنـد در تصاویـر پانورامیـک ثبـت نمـی شـود.
موقعیـت دهـی درسـت به بیمـار، رسـپتور تصویر، و سـر تیوب، 
در کنـار فاکتورهای اکسـپوژر مناسـب، نیاز به تکـرار را کاهش داده 
و بـه تصویربـرداری بـا کمتریـن دوز ممکـن )ALARA( کمـک 
مـی کنـد. اگـر رادیوگرافـی بـا فیلـم هـای معمـول انجام می شـود 
اطمینـان از کیفیـت اتـاق تاریـک ضـروری اسـت. نظـارت بـر نـور 
ایمـن کافـی، مـواد شـیمیایی پروسـس فیلـم، و نگهـداری و تمیـز 
کـردن تجهیـزات بایـد پیوسـته صـورت بگیـرد تـا کیفیـت و دوام 

تصویـر مبتنـی بـر فیلـم حفظ شـود.
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خلاصه:

ایـن فصـل مـروری برتکامـل دندان‌هـای شـیری بـه همـراه مراحل 
چرخـه زندگـی آنهـا و مورفولوژی هر دندان شـیری می‌باشـد. زمانبندی 
بـرای  بالینـی  اهمیـت  دارای  شـیری  دنـدان  کلسیفیکاسـیون  دقیـق 
دندانپزشـکان اسـت. اغلب لازم اسـت کـه توضیحاتی بـه والدین در مورد 
توالـی زمانـی کلسیفیکاسـیون در دوران داخـل رحمـی و نـوزادی داده 
شـود. یافته‌های شـایعی مثل پیگمانتاسـیون تتراسـایکلین، نقص تکاملی 
مینـای دنـدان، و ناهنجاری‌هـای ارثـی جنرالیـزه را در صـورت اطلاع از 
برنامـه زمانـی کلسیفیکاسـیون می‌تـوان توضیح داد. بحـث مختصری در 
مـورد مورفولوژی دندان‌های شـیری نیـز قبل از درنظرگرفتـن درمانهای 

ترمیمـی برای کودکان مناسـب اسـت.

کلمات کلیدی:

تکامل، چرخه زندگی، مورفولوژی، دندان‌های شیری، مراحل 

در ایـن فصـل مـرور مختصری بـر تکامل دندان ارائه شـده اسـت. 
زمانبنـدی دقیـق کلسیفیکاسـیون دندان هـای شـیری دارای اهمیت 
بالینـی بـرای دندانپزشـکان اسـت. اغلـب لازم اسـت کـه توضیحاتـی 
بـه والدیـن در مـورد توالـی زمانـی کلسیفیکاسـیون در دوران داخـل 
رحمـی و نـوزادی داده شـود. یافته‌هـای شـایعی مثل پیگمانتاسـیون 

تتراسـایکلین، نقـص تکاملـی مینـای دنـدان، و ناهنجاری‌هـای ارثـی 
جنرالیـزه را در صورت اطلاع از برنامه زمانی کلسیفیکاسـیون می‌توان 
توضیـح داد. بحـث مختصری در مـورد مورفولوژی دندان‌های شـیری 
نیـز قبـل از درنظرگرفتـن درمانهـای ترمیمـی برای کودکان مناسـب 

است.
بررسـی کامـل ایـن مبحـث در کتاب‌هـای رفرنـس بافـت شناسـی 
دهـان، آناتومـی دنـدان، و آناتومـی تکامـل موجـود اسـت کـه در انتهای 
فصـل ذکر شـده اسـت. علاوه بـر ایـن، دانشـمندان معاصر به سـرعت در 
حـال بـه دسـت آوردن دانش در مـورد تکامل دنـدان در سـطح مولکولی 
هسـتند. مـا پیشـنهاد مـی کنیـم کـه خوانندگانی کـه  علاقـه خاصی به 
رویدادهـای مولکولـی تکامـل دنـدان دارنـد، منابـع ذکر شـده توسـط )1( 

Smith و توسـط Miletich و )Sharpe)2 را مطالع�ه کنن�د. 

چرخه زندگی دندان

)bud stage( 1 مرحله آغاز

شـواهد تکامـل دنـدان انسـان مـی توانـد بسـیار زود، در هفتـه 
ششـم زندگـی جنینـی مشـاهده شـود.

1- initiation
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از  بیشـتر  سـرعتی  بـا  دهـان  اپیتلیـوم  بـازال  لایـه  سـلو‌ل‌های 
نتیجـه آن ضخیـم شـدگی  تکثیـر می‌شـوند کـه  سـلو‌ل‌های مجـاور 
اپیتلیالـی در ناحیـه قوس‌هـای دندانـی آینـده اسـت کـه در امتـداد 
کل مارجیـن آزاد فکیـن گسـترش می‌یابـد. بـه ایـن ضخیـم شـدگی، 
پریموردیـوم1 قسـمت اکتودرمـال دندانهـا می‌گوینـد که باعث تشـکیل 
دنتـال لامینـا2 می‌شـود. همزمـان،10 برجسـتگی مدور یا بیضـی در هر 

فـک در محـل دندان‌هـای شـیری آینـده، بـه وجـود می‌آیـد.
سـلو‌ل‌های خاصـی از لایـه بـازال بـا سـرعتی بیشـتر از سـلو‌ل‌های 
مجـاور شـروع بـه تکثیـر می‌کننـد )شـکلA،4-1(. ایـن سـلو‌ل‌های در 
حـال تکثیـر، پتانسـیل رشـد دنـدان را بطـور کامـل دارنـد. دندان‌هـای 
از دنتـال لامینـا بوجـود  آسـیای دائمـی هماننـد دندان‌هـای شـیری، 
جوانـه‌ی  از  دائمـی  پرمولرهـای  و  کانین‌هـا،  انسـیزورها،  می‌آینـد. 
دندان‌هـای شـیری ماقبـل خود تکامـل می‌یابنـد. فقدان مـادرزادی یک 
دنـدان  در نتیجـه عـدم شـروع3و یـا توقف تکثیر سـلو‌ل‌ها4 اسـت. وجود 
دنـدان اضافـی نتیجـه ی اسـتمرار جوانـه زدن ارگان مینایـی می‌باشـد.

)cap stage( 5مرحله تکثیر

تکثیـر سـلو‌ل‌ها در مرحلـه‌ی کلاهکـی6 ادامه می‌یابـد. کلاهک7، 
در نتیجـه‌ی رشـد نابرابـر در قسـمت هـای مختلـف جوانـه شـکل 
می‌گیـرد )شـکل B،4-1(. اینواژیناسـیون کـم عمقـی8 بـر روی لایـه 
عمقـی سـطح جوانـه ظاهـر می‌شـود. سـلو‌ل‌های محیطـی کلاهـک 
در آینـده اپـی تلیـوم مینایـی داخلی و خارجـی را تشـکیل می‌دهند.

مشـابه نقـص در مرحلـه‌ی آغـاز، نقـص در تکثیـر نیـز منجـر بـه 
طبیعـی  تعـداد  در  کاهـش  و  دنـدان  جوانـه‌ی  تکامـل  در  شکسـت 
دندان‌هـا می‌شـود. تکثیـر بیـش از حـد سـلو‌ل‌ها نیـز ممکـن اسـت 
منجـر بـه بقایـای اپی‌تلیالـی 9 شـود. ایـن بقایـا ممکن اسـت غیرفعال 
باقـی بماننـد یـا بـه واسـطه تحریـک فعـال شـوند. اگـر سـلو‌ل‌ها بـه 
صـورت نسـبی تمایز یابنـد، یـا از ارگان مینایی در شـرایط نیمه تمایز 
یافتـه جـدا شـوند، فعالیـت ترشـحی معمـول تمـام سـلو‌ل‌های اپـی 
تلیالـی را حفـظ کـرده و تشـکیل کیسـت می‌دهنـد. در صورتـی کـه 
سـلو‌ل‌ها تمایـز بیشـتری یابنـد یـا از ارگان مینایـی جدا شـوند، تولید 
مینـا و عـاج کـرده کـه در نتیجـه‌ی آن، ادنتـوم یـا دنـدان اضافـه بـه 
وجـود می‌آیـد. درجـه ی تمایـز سـلو‌ل‌ها تعیین‌کننـده‌ی بـه وجـود 

آمـدن کیسـت، ادنتـوم، یـا دنـدان اضافـه اسـت )شـکل 23-53(
1- primordium
2- dental lamina
3- lack of initiation
4- arrest in proliferation
5- proliferation
6- cap stage
7- cap
8- shallow invagination
9- epithelial rests

شـکل1-4: چرخـه زندگی دنـدان.A، مرحلـه آغـاز )B.)bud stage، مرحله 
 .)bell stage( مرحلـه تمایـز بافتی و مورفولوژیـک ،C .)cap stage(تکثیـر

D، مرحله رسـوب و کلسیفیکاسـیون 
Adapted from Bath-Balogh M, Fehrenbach MJ: Illustrated den-
tal embryology, histology, and anatomy, ed 2, Philadelphia, 2006, 
Saunders.

)bell stage( 10مرحله تمایز بافتی و مورفولوژیک

اپـی تلیـوم بـه اینواژیناسـیون و رشـد عمقـی ادامـه می‌دهـد تـا 
زمانیکـه ارگان مینایـی شـکل زنگولـه‌ای بـه خـود بگیـرد )شـکل1-

4C(. طـی ایـن مرحله سـلو‌ل‌های دنتـال پاپیلا به ادنتوبلاسـت‌ها و 
سـلو‌ل‌های اپی‌تلیـوم مینایـی داخلـی )IEE( به آملوبلاسـت‌ها تمایز 

می‌یابنـد.
تمایـز بافتـی نشـان دهنـده‌ی اتمـام مرحلـه تکثیـر اسـت بـه 
گونـه‌ای کـه سـلول هـا توانایـی تکثیـر خـود را از دسـت می‌دهنـد. 
ایـن مرحلـه، پیشـگام فعالیت رسـوبی محسـوب می‌شـود. اختلال در 
تمایـز سـلو‌ل‌های تشـکیل دهنـده جوانـه دنـدان منجـر بـه سـاختار 
غیرطبیعـی عـاج یـا مینـا مـی شـود. یـک مثـال کلینیکـی شکسـت 
می‌باشـد  ایمپرفکتـا  آملوژنزیـس  آملوبلاسـتها،  صحیـح  تمایـز  در 
)شـکل42-3 و 43-3(. شکسـت در تمایـز صحیـح ادنتوبلاسـت هـا، 
منجـر بـه سـاختار عاجـی غیرطبیعـی و بـه دنبـال آن دنتینوژنزیس 

.)3-41 )شـکل  می‌گـردد  ایمپرفکتـا 
جهـت  سـازنده  سـلو‌ل‌های  مورفولوژیـک،  تمایـز  مرحلـه  در 
ایـن پروسـه قبـل  انـدازه ی دنـدان، مرتـب می‌شـوند.  ایجـاد شـکل و 
مینایـی  اپی‌تلیـوم  کـه  زمانـی  می‌دهـد.  رخ  ماتریکـس  ترشـح  از 
 داخلـی جهـت تعییـن مـرز بیـن خـود و ادنتوبلاسـت‌ها کـه در آینـده 
مرتـب  می‌شـود،  نامیـده   dentino-enamel junction (DEJ(
می‌گـردد، الگـوی مورفولوژیـک دندان برقـرار می گردد. اختلال در تمایز 

10- Histodifferentiation & Morphodifferentiation
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مورفولوژیـک منجـر بـه شـکل و انـدازه غیر طبیعـی دندان می‌شـود؛ مثل 
دندان‌هـای میخـی شـکل1 ، سـایر انـواع میکرودنشـیا، و ماکرودنشـیا.

)Apposition( مرحله رسوب

رشـد رسـوبی نتیجـه ی رسـوب لایـه ای از ترشـحات خارج سـلولی 
توسـط  ماتریکـس  ایـن  اسـت.  بافتـی  ماتریکـس  شـکل  بـه  غیرزنـده 
سـلو‌ل‌های سـازنده، آملوبلاسـت هـا، و ادنتوبلاسـت‌ها، کـه در مرحله‌ی 
تمایـز مورفولوژیـک در امتـداد محـل اتصـال مینا-عـاج و عـاج - سـمان 
آینـده مرتب می‌شـوند، رسـوب مـی یابـد. این سـلو‌ل‌ها ماتریکـس مینا 
و عـاج را بـا الگو و سـرعت مشـخصی ترشـح می‌کنند. به محـض این که 
DEJ بـه عنـوان الگـو 2 کامل شـد، سـلول های سـازنده کار خـود را در 
.)D،4-1 محـل های خاصـی به نام مراکز رشـدی آغاز می کنند )شـکل

هرگونـه اختلال سیسـتمیک یـا ترومـای موضعـی کـه در طـی 
تشـکیل مینـا بـه آملوبلاسـت‌ها آسـیب بزنـد، مـی تواند باعـث وقفه 
یـا توقـف رسـوب ماتریکـس و بـه دنبـال آن هیپوپلازی مینـا گردد 
)شـکل 14-3(. شـیوع هیپوپلازی عـاج از مینـا کمتـر اسـت و تنهـا 

بعـد از اختلالات سیسـتمیک شـدید رخ مـی دهـد.

)Calcification( کلسیفیکاسیون

رسـوب  مرحلـه  دنبـال  بـه  )مینرالیزاسـیون(  کلسیفیکاسـیون 
ماتریکـس بـه وقـوع می‌پیونـدد و شـامل رسـوب نمک‌هـای غیرآلـی 
کلسـیم درون ماتریکـس ترشـح یافتـه اسـت. ایـن پروسـه با رسـوب 
یـک کانـون3 کوچـک شـروع مـی شـود و رسـوبات بعـدی در اطراف 
آن تشـکیل می‌شـوند. انـدازه کانـون اولیـه بـا اضافـه شـدن لایه‌های 
متحدالمرکـز افزایـش مـی یابـد. در نهایـت نزدیکـی و اتصـال ایـن 
لایـه‌ی  ایجـاد  بـه  منجـر  یکدیگـر،  بـه  منفـرد  آهکـی4  گلوله‌هـای 
مـی شـود. درصـورت  بافتـی  ماتریکـس  از  یکنواختـی  مینرالیـزه‌ی 
اختلال در فراینـد کلسیفیکاسـیون، اتصـال گلوله‌هـای آهکـی بـه 
یکدیگـر رخ نمی‌دهـد. ایـن نقایـص به آسـانی در مینا قابل شناسـایی 
نیسـتند، درحالیکـه در عـاج بصورت میکروسـکوپی مشـاهده شـده و 

عـاج اینترگلوبـولار نامیـده مـی شـوند.
 

تکامل و کلسیفیکاسیون اولیه‌ی دندان‌های قدامی شیری

نشـانه‌های  اولیـن  کـه  شـدند  متوجـه   Jordan و   Kraus(3(

یازدهـم  ی  هفتـه  در  حـدودا  مورفولوژیـک  تکامـل  ماکروسـکوپیک 
جنینـی قابل مشـاهده اسـت. در ایـن مرحله ی اولیه، تاج انسـیزورهای 
1- peg teeth
2- blueprint
3- nidus
4- calcospherites

سـانترال ماگزیلا و مندیبـل مشـابه هـم و بـه صـورت سـاختارهای 
کوچـک، نیـم کـره ای، و تپـه مانند5 ظاهر می شـود. دندان‌هـای لترال 
تکامـل مورفولوژیـک خـود را بیـن هفته‌هـای 13 و 14 آغـاز می‌کنند. 
شـواهدی از تکامـل کانین‌هـا بیـن هفته‌هـای 14 و 16 وجـود دارد. 
کلسیفیکاسـیون دنـدان سـانترال در حـدود هفته 14 جنینـی آغاز می 
شـود، بـه گونـه‌ای کـه وقوع ایـن فراینـد در سـانترال ماگزیلا کمی بر 
سـانترال مندیبل مقدم اسـت. کلسیفیکاسـیون اولیه ی لترال در هفته 

ی 16 و کانیـن در هفتـه 17 رخ مـی دهـد.
زمـان هـای تکاملـی ذکرشـده 3 تـا 4 هفتـه جلوتـر از زمان‌هـای 
ذکـر شـده در جـدول زمـان بنـدی تکامـل دندانی ارائه شـده توسـط 
)Law(5 و  ایـن مشـاهدات توسـط  اسـت.   Kronfeldو Logan(4(

Lunt بـه تائید رسـیده اسـت.

کلسیفیکاسـیون و تکامـل اولیـه دندان‌های شـیری 
خلفـی و اولین مولـر دائمی

 12/5 در  ماکروسـکوپیک  بصـورت  ماگزیلا  شـیری  اول  مولـر 
هفتگـی جنینی ظاهر می‌شـود. )kraus(3 و Jordan مشـاهده کردند 
کـه در اوایـل 15/5 هفتگـی، نـوک کاسـپ مزیوبـاکال ممکـن اسـت 
دسـت خوش کلسیفیکاسـیون شـده باشـد. حـدودا در هفتـه 34 کل 
سـطح اکلـوزال بـا بافت کلسـیفیه پوشـانده می‌شـود. در زمـان تولد، 
کلسیفیکاسـیون تقریبـا شـامل سـه چهـارم ارتفـاع اکلوزوجینجیوالی 

اسـت. تاج 
اولین آثار ماکروسـکوپیکی مولر دوم شـیری ماگزیلا نیز در حدود 
12/5هفتگـی جنینـی ظاهـر می شـود. شـواهدی از کلسیفیکاسـیون 
کاسـپ مزیوبـاکال ایـن دنـدان در اوایـل هفتـه 19 دیـده مـی شـود. 
در زمـان تولـد نیـز تقریبـا یـک چهـارم ارتفـاع اکلوزوجینجیوالی تاج 

کلسـیفیه شـده است.
شـواهد ماکروسـکوپیکی از اولیـن مولر شـیری مندیبـل در حدود 
اوایـل 15/5هفتگـی،  در  اسـت.  مشـاهده  قابـل  هفتـه 12 جنینـی 
کلسیفیکاسـیون نوک کاسـپ مزیوباکال ممکن اسـت دیده شـود. در 
زمـان تولـد سـطح اکلـوزال با یک کلاهـک کاملا کلسـیفیه پوشـانده 

است. شـده 
نیـز  مندیبـل  شـیری  مولـر  دومیـن  ماکروسـکوپیک  شـواهد 
یافته‌هـای  اسـت. طبـق  قابـل مشـاهده   در 12/5 هفتگـی جنینـی 
)Kraus(3 و jordan، کلسیفیکاسـیون ایـن دنـدان ممکـن اسـت در 

هفتـه 18 شـروع شـود. در زمـان تولـد، پنـج مرکـز کلسـیفیه به هم 
پیوسـته و تنهـا ناحیه کوچکی از بافت غیرکلسـیفیه در وسـط سـطح 

5- mound-like
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اکلـوزال باقـی می‌ماند. کاسـپ‌های مخروطی تیز، ریج هـای زاویه دار، 
و سـطح اکلـوزال صـاف همگی نشـان دهنـده کلسیفیکاسـیون ناقص 
ایـن نواحـی به هنـگام تولد اسـت. بنابرایـن توالی کلسیفیکاسـیون به 

ایـن قرار اسـت: سـانترال، مولر اول، لتـرال، کانیـن، و مولر دوم.
یافته‌ه�ای )Kraus(3 و Jordan نشـان می‌دهـد کـه دندان‌هـای 
مولـر دوم شـیری و مولـر اول دائمـی مجـاور هـم، تحت الگـوی تمایز 
مورفولوژیـک یکسـان، امـا در زمان‌هـای مختلف قرار گرفتـه؛ و تکامل 
اولیـه مولـر اول دائمـی اندکـی دیرتـر رخ مـی دهـد. تحقیقـات آنهـا 
همچنیـن نشـان داد کـه قبـل از هفتـه 28 جنینـی، مولرهـای اول 
دائمـی کلسـیفیه نشـده انـد و روند کلسیفیکاسـیون ممکن اسـت هر 
زمانـی پس از آن شـروع شـود. همیشـه درجاتـی از کلسیفیکاسـیون 
در زمـان تولـد دیـده می‌شـود. بـه علاوه، )Morit (6 و همـکاران، بـا 
بررسـی مولر اول دائمی و مولر دوم شـیری، گـزارش کردند که الگوی 
تنـوع شـکلی کاسـپ آنهـا با یکدیگـر متفـاوت بـوده و عوامـل زمانی 
)تمپـورال( در الگوهـای تنـوع سـایزی آنها نقـش دارنـد، در حالی که 
تنـوع شـکل بیشـتر تحـت تاثیـر فاکتورهـای توپوگرافیک قـرار دارد.

مورفولوژی انفرادی دندان‌های شیری

انسیزور سانترال ماگزیلا

انسـیزو  طـول  از  ماگزیلا  سـانترال  تـاج  مزیودیسـتالی  عـرض 
سـرویکالی آن بیشـتر اسـت. سـطح لبیالـی تـاج دنـدان صـاف اسـت 
و خطـوط تکاملـی معمـولا بـر روی آن مشـاهده نمی‌شـود. حتی قبل 
از اینکـه هرگونـه سایشـی اتفـاق بیفتـد، لبـه انسـیزال دنـدان تقریبا 
صـاف و مسـتقیم اسـت. مارژینـال ریـج هـای بـه خوبی تکامـل یافته 
وسـینگولوم متمایـز در سـمت لینگـوال دنـدان قابـل مشـاهده اسـت 
دارای  و  مخروطـی  انسـیزور  دنـدان  ریشـه‌ی  و4-3(.  )شـکل4-2 

اسـت. taper شـونده  کناره‌هـای 

لترال ماگزیلا

شـکل کلـی لتـرال ماگزیلا شـبیه سـانترال اسـت، با ایـن تفاوت 
کـه تـاج دنـدان در همه ابعاد کوچک تر اسـت. طول تاج از سـرویکال 
تـا لبـه‌ی انسـیزال بزرگتر از عرض مزیودیسـتالی دندان اسـت. شـکل 
کلـی ریشـه نیـز شـبیه دنـدان سـانترال اسـت، ولـی بـه نسـبت تاج، 

طول بیشـتری دارد. 

شـکل 2-4: دندان‌هـای شـیری قدامـی راسـت، نمـای لبیالـی. A سـانترال 
ماگزیال،B لتـرال ماگزیال،C کانیـن ماگزیال،D سـانترال مندیبـل،E لتـرال 
 From Nelson SJ: Wheeler’s dental anatomy, کانیـن مندیبـل F،مندیبـل
.physiology, and occlusion, ed 9, Philadelphia, 2010, WB Saunders

شـکل 3-4: دندان‌های قدامی شـیری سـمت راسـت، نمای لینگوال.A سـانترال 
ماگزیال. B لتـرال ماگزیال. Cکانیـن ماگزیال. D سـانترال مندیبـل. E لتـرال 
 From Nelson SJ: Wheeler’s dental anatomy,.مندیبـل کانیـن   F مندیبـل. 
.physiology, and occlusion, ed 9, Philadelphia, 2010, WB Saunders

کانین ماگزیلا

تـاج کانیـن ماگزیلا در ناحیـه سـرویکال جمع شـدگی بیشـتری 
نسـبت به انسـیزورها داشـته و سـطوح انسیزال و دیسـتال آن محدب 
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تـر اسـت. بـه جـای لبـه انسـیزال نسـبتا صـاف، دارای یـک کاسـپ 
نـوک تیـز تکامل یافته اسـت. ریشـه کانیـن بلند، باریـک، و مخروطی 
بـوده و طـول آن بیـش از دو برابـر طـول تاج اسـت. ریشـه آن معمولا 
در ناحیـه اپیکالـی تـر از یـک سـوم میانـی، تمایـل دیسـتالی دارد.

سانترال مندیبل

سـانترال مندیبـل کوچکتـر از سـانترال ماگزیلا بـوده، اگرچـه بعد 
لبیولینگوالـی آن معمـولا تنها 1 میلی متر کوچکتر اسـت. سـطح لبیال 
آن صـاف و بـدون شـیارهای تکاملـی می باشـد. سـطح لینگـوال دارای 
مارژینـال ریج‌هـا و یک سـینگولوم اسـت. یک سـوم میانی و یک سـوم 
انسـیزالی سـطح لینگـوال ممکـن اسـت دارای یـک سـطح صـاف هـم 
سـطح بـا مارژینـال ریج‌هـا بـوده و یـا کمـی تقعر داشـته باشـد. لبه‌ی 
انسـیزال مسـتقیم اسـت و تـاج را در بعـد لبیولینگوالـی بـه دو نیمـه 
تقسـیم مـی کنـد. طـول ریشـه نیـز تقریبـا دو برابـر طـول تاج اسـت.

لترال مندیبل 

شـکل کلـی دندان لترال شـبیه سـانترال اسـت، با ایـن تفاوت که 
در همـه ابعـاد بـه جز بعـد لبیولینگوالی بزرگتر اسـت. سـطح لینگوال 
ممکـن اسـت تقعـر بیشـتری بیـن مارژینال ریج ها داشـته باشـد. لبه 

ی انسـیزال به سـمت دیسـتال دندان شـیب‌دار می‌شود.

کانین مندیبل 

شـکل کانیـن مندیبـل بـا اندکـی اسـتثنا شـبیه کانیـن ماگزیلا 
اسـت. تـاج ایـن دنـدان کمـی کوتاهتـر بـوده و ریشـه ی آن میتوانـد 
بـه انـدازه ی 2 میلـی متـر کوتاهتـر از کانیـن ماگزیلا باشـد. بعـد 

لبیولینگوالـی ایـن دنـدان بـه بزرگـی کانیـن ماگزیلا نمـی باشـد.

مولر اول ماگزیلا

تمـاس  نواحـی  در  ماگزیلاری  اول  مولـر  تـاج  بعـد  بزرگتریـن 
مزیودیسـتالی بـوده و از ایـن نواحـی، تـاج به سـمت ناحیه سـرویکال 

تقـارب پیـدا مـی کنـد )شـکل 4-4 تـا 4-6(.
کاسـپ مزیولینگـوال، بزرگتریـن و تیزتریـن کاسـپ ایـن دنـدان 
اسـت. کاسـپ دیسـتولینگوال نامشـخص، کوچک، و گرد است. سطح 
بـاکال صـاف اسـت و شـواهد کمـی از شـیارهای تکاملی وجـود دارد. 

سـه ریشـه دنـدان بلنـد، باریـک، و واگرا می باشـند.

مولر دوم ماگزیلا

شـباهت فراوانـی بین مولر دوم شـیری و مولـر اول دائمی ماگزیلا 
وجـود دارد. ایـن دنـدان دارای دو کاسـپ باکالـی کاملا مشـخص بـا 
یـک شـیار تکاملـی بیـن آن هاسـت. تـاج مولـر دوم بـه میـزان قابـل 

توجهـی بزرگتـر از مولر اول اسـت.
بـای فورکیشـن بیـن ریشـه هـای بـاکال بـه ناحیـه سـرویکال 
نزدیک اسـت. ریشـه های آن نسـبت بـه مولر اول بلند تـر و ضخیم‌تر 
بـوده و ریشـه لینگـوال آن بزرگتر و ضخیم تر از سـایر ریشـه‌ها اسـت 

)شـکل4-4و 4-5(.
سـطح لینگوال دارای سـه کاسـپ اسـت: کاسـپ مزیولینگوال که 
بـزرگ و بـه خوبـی تکامل یافته اسـت، کاسـپ دیسـتولینگوال، و یک 
کاسـپ سـوم و کوچکتر اضافی )کاسـپ کارابلی(. یک شـیار مشـخص 
کاسـپ مزیولینگـوال را از کاسـپ دیسـتولینگوال جـدا مـی کنـد. بـر 
روی سـطح اکلـوزال یـک ریج مایل1 برجسـته، کاسـپ مزیولینگوال را 

بـه کاسـپ دیسـتوباکال مرتبط مـی کند. ) شـکل4-7(

شـکل 4-4: مولرهـای شـیری سـمت راسـت، نمـای بـاکال. A،مولـر اول 
ماگزیلا.B،مولـر دوم ماگزیال.C، مولـر اول مندیبـل. D،مولـر دوم مندیبـل
From Nelson SJ: Wheeler’s dental anatomy, physiology, and occlu-

.sion, ed 9, Philadelphia, 2010, WB Saunders

مولر اول مندیبل

برخلاف سـایر دنـدان هـای شـیری، این دنـدان به هیچ کـدام از 
دندان‌هـای دائمـی شـباهت ندارد. سـطح مزیالـی دندان زمانـی که از 
نمـای بـاکال مشـاهده می‌شـود، از ناحیـه تماس تـا ناحیه سـرویکال 
نسـبتا مسـتقیم اسـت. ناحیـه‌ی دیسـتال دندان نیـز از ناحیـه مزیال 

آن کوتاهتر اسـت.
1- oblique ridge
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شـکل 5-4: مولـر های شـیری سـمت راسـت، نمـای لینگـوال. A،مولر اول 
ماگزیلا.B،مولـر دوم ماگزیلا.C،مولـر اول مندیبـل. D،مولـر دوم مندیبـل 
From Nelson SJ: Wheeler’s dental anatomy, physiology, and occlu-

.sion, ed 9, Philadelphia, 2010, WB Saunders

شـکل 6-4: مولـر هـای شـیری سـمت راسـت، نمـای مزیـال. A،مولـر اول 
ماگزیلا.B،مولـر دوم ماگزیلا.C،مولـر اول مندیبـل. D،مولـر دوم مندیبـل 
 From Nelson SJ: Wheeler’s dental anatomy, physiology, and

.occlusion, ed 9, Philadelphia, 2010, WB Saunders

ایـن دنـدان دارای دو کاسـپ باکالی مجـزا بدون شـواهدی از وجود 
شـیار تکاملی مشـخص بین آن ها بوده، و کاسـپ مزیالی بزرگتر اسـت.

از نمـای مزیـال تقـارب لینگوالی مشـخصی در تـاج دیده می‌شـود و در 
نمـای دیسـتال دنـدان حالت لوزی شـکل دارد. کاسـپ مزیولینگـوال بلند و 
نوک تیز اسـت و یک شـیارتکاملی این کاسـپ را از کاسـپ دیسـتولینگوالی 
کـه گـرد و خـوب تکامـل یافتـه اسـت، جـدا می‌کنـد. ماژینـال ریـج مزیال 

دنـدان بـه خوبـی تکامـل یافتـه اسـت، بـه گونـه ای کـه شـبیه یک کاسـپ 
کوچـک لینگوالـی دیگـر بـه نظـر می رسـد. از نمـای مزیالـی، یـک انحنای 
شـدید باکالـی در 1/3 سـرویکال قابـل مشـاهده اسـت. طـول تـاج در ناحیه 
مزیوبـاکال بیشـتر از مزیولینگـوال اسـت؛ بنابراین خط سـرویکال از قسـمت 

بـاکال بـه سـمت سـطح لینگـوال بـه طرف بـالا شـیب پیدا مـی کند.
ریشـه هـای بلندتـر و باریـک دندان بـه طور قابـل ملاحظه ای در 
1/3 اپیکالـی از هـم دور شـده و فراتـر از حـدود تاج دندان گسـترش 
می‌یابنـد. ریشـه مزیـال از نمـای مزیالی، به ریشـه هیچ کدام از سـایر 
دندان‌های شـیری شـباهت نـدارد. حـدود باکالی و لینگوالی ریشـه از 
ناحیـه تـاج به سـمت پاییـن دارای امتداد مسـتقیم بوده، بـه گونه‌ای 
کـه در بیـش از نیمـی از طول خود بـا یکدیگر موازی هسـتند. انتهای 

ریشـه تخـت و تقریبا مربعی اسـت.
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The lingual surface has three cusps: a mesiolingual cusp 
that is large and well developed; a distolingual cusp; and a 
third and smaller supplemental cusp (the cusp of Carabelli). 

A well-defined groove separates the mesiolingual cusp from 
the distolingual cusp. On the occlusal surface, a prominent 
oblique ridge connects the mesiolingual cusp with the disto-
buccal cusp (Fig. 4.7). 

MANDIBULAR FIRST MOLAR

Unlike the other primary teeth, the first primary molar does 
not resemble any of the permanent teeth. The mesial out-
line of the tooth, when viewed from the buccal aspect, is 
almost straight from the contact area to the cervical region. 
The distal area of the tooth is shorter than the mesial area.

The two distinct buccal cusps have no evidence of a dis-
tinct developmental groove between them; the mesial cusp 
is the larger of the two.

There is a pronounced lingual convergence of the crown 
on the mesial aspect, with a rhomboid outline present on 
the distal aspect. The mesiolingual cusp is long and sharp 
at the tip; a developmental groove separates this cusp from 
the distolingual cusp, which is rounded and well developed. 
The mesial marginal ridge is well developed, to the extent 
that it appears as another small cusp lingually. When the 
tooth is viewed from the mesial aspect, there is an extreme 
curvature buccally at the cervical third. The crown length 
is greater in the mesiobuccal area than in the mesiolingual 
area; thus the cervical line slants upward from the buccal to 
the lingual surface.

The longer slender roots spread considerably at the api-
cal third, extending beyond the outline of the crown. The 
mesial root, when viewed from the mesial aspect, does not 
resemble any other primary root. The buccal and lingual 
outlines of the root drop straight down from the crown, 
being essentially parallel for more than half their length. 
The end of the root is flat and almost square. 

A B

C D
Fig. 4.6 Primary right molars, mesial aspect. (A) Maxillary first molar. 
(B) Maxillary second molar. (C) Mandibular first molar. (D) Mandibular 
second molar. (From Nelson SJ: Wheeler’s dental anatomy, physiology, and 
occlusion, ed 9, Philadelphia, 2010, WB Saunders.)
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Fig. 4.7 Primary right molars, occlusal aspect. (A) Maxillary first molar. (B) Maxillary second molar. (C) Mandibular first molar. (D) Mandibular second 
molar. BDG, Buccal developmental groove; CDG, central developmental groove; CP, central pit; DBC, distobuccal cusp; DBDG, distobuccal develop-
mental groove; DC, distal cusp; DDG, distal developmental groove; DLC, distolingual cusp; DP, distal pit; DTF, distal triangular fossa; FC, fifth cusp; LDG, 
lingual developmental groove; MBC, mesiobuccal cusp; MBDG, mesiobuccal developmental groove; MLC, mesiolingual cusp; MP, mesial pit; MTF, mesial 
triangular fossa; OR, oblique ridge. (From Nelson SJ: Wheeler’s dental anatomy, physiology, and occlusion, ed 9, Philadelphia, 2010, WB Saunders.)

April 10, 2021. For personal use only. No other uses without permission. Copyright ©2021. Elsevier Inc. All rights reserved.

اول  مولر   ،A.اکلوزال نمای  راست،  سمت  شیری  مولرهای   :4-7 شکل 
مندیبل.  دوم  مولر   ،D مندیبل.  اول  مولر   ،C.ماگزیلا دوم  مولر   ،B.ماگزیلا
BDG، شیار تکاملی باکال. CDG، شیار تکاملی سانترال. CP، پیت سنترال. 
DBC، کاسپ دیستوباکال. DBDG، شیار تکاملی دیستوباکال. DC، کاسپ 
دیستال. DDG، شیار تکاملی دیستال. DLC، کاسپ دیستولینگوال. DP، پیت 
دیستال. DTF، فوسای مثلثی دیستال. FC، کاسپ پنجم. LDG، شیار تکاملی 
 ،MLC .شیار تکاملی مزیوباکال ،MBDG .کاسپ مزیوباکال ،MBC .لینگوال
کاسپ مزیولینگوال.MP، پیت مزیال. MTF، فوسای مثلثی مزیال. OR، ریج 
From Nelson SJ: Wheeler’s dental anatomy, physiology, and oc�  مایل .

.clusion, ed 9, Philadelphia, 2010, WB Saunders

مولر دوم مندیبل

ایـن دنـدان شـبیه مولـر اول دائمـی مندیبل اسـت، به جـز اینکه 
در تمام ابعاد کوچکتر از آن اسـت. در سـطح باکال، دارای سـه کاسپ 
اسـت که به واسـطه ی شـیارهای تکاملی مزیوباکال و دیسـتوباکال از 
یکدیگـر مجـزا شـده اند. این کاسـپ ها تقریبـا هم اندازه هسـتند. دو 
کاسـپ تقریبـا هـم انـدازه در سـطح لینگوال وجـود دارند کـه با یک 

شـیار لینگوالـی کوتاه جدا شـده اند.



بخش اول: تشخیص116

دنـدان مولـر دوم شـیری از نمای اکلـوزال دارای ظاهر مسـتطیل 
شـکل بـا تقـارب مختصر دیسـتالی در تـاج می باشـد. مارژینـال ریج 

مزیـال نسـبت بـه مارژینـال ریج دیسـتالی تکامـل یافته تر اسـت.
یـک تفـاوت بیـن تـاج این دنـدان بـا مولـر اول دائمی در کاسـپ 
دیسـتوباکال اسـت؛ به گونه ای که کاسـپ دیسـتالی مولر اول دائمی 

از دوکاسـپ باکالـی دیگـر کوچک تر اسـت.
 )flare ( ریشـه هـای ایـن دنـدان بلنـد و باریـک، و همراه بـا یک تباعـد
مزیودیسـتالی مشـخص و اختصاصی در یک سـوم میانی و اپیکالی می باشـد.

تفاوت‌های مورفولوژیک بین دندان‌های شیری و دائمی

مورفولـوژی  کـه  کردنـد  بیـان  همـکاران)7(،  و   Cleghorn
دندان‌هـای شـیری و دائمـی از بسـیاری جهـات بـا یکدیگـر متفـاوت 
اسـت و ایـن تفـاوت هـا تنها به انـدازه تاج و ریشـه محدود نمی‌شـود. 
آنهـا ایـن تفـاوت هـای مورفولوژیـک را عنـوان کردنـد )باکـس 4-1(

کانال‌های  و  پالپی  اتاقک  مورفولوژی  و  اندازه 
دندان‌های شیری

تنـوع فـردی قابـل توجهـی در انـدازه ی پالپ چمبـر و کانال‌های 
پال�پ دندان‌ه�ای ش�یری وج�ود دارد. بلافاصله پس از روی�ش دندان، 

اتاقـک هـای پالپـی بـزرگ هسـتند و از شـکل کلـی تـاج تبعیـت 
می‌کننـد. بـا افزایش سـن و تحت تاثیر فانکشـن و نیز سـایش سـطح 
اکلـوزال و انسـیزال دنـدان هـا، انـدازه اتاقـک پالپـی کاهـش می‌یابد.

در اینجـا تلاشـی جهـت توصیف شـکل هر اتاقـک پالپی بـا جزئیات 
نشـده اسـت، بلکـه پیشـنهاد شـده کـه دندانپزشـک رادیوگرافی‌هـای 
بایـت وینـگ کـودک را قبـل از انجـام درمان‌هـای ترمیمـی بـه دقـت 
بررسـی کنـد. هماننـد تفاوت‌هـای فـردی در زمان‌های کلسیفیکاسـیون 
و رویـش دنـدان هـا، تفـاوت هایـی نیـز در مورفولـوژی تـاج و انـدازه ی 
اتاقـک پالپـی وجـود دارد. اگرچـه، رادیوگرافی‌ها گسـترش شـاخک‌های 
پالپـی بـه ناحیـه‌ی کاسـپ‌ها را بطـور کامـل نشـان نمی‌دهنـد. مقاله‌ی 
 Ahmed, Musale, Alshahawy, &( همـکاران  و   Ahmed جالـب 
Dummer, 2019( سیسـتمی را بـرای طبقه‌بنـدی ریشـه و مورفولوژی 
عجیـب  کانالهـای   ..." می‌دهـد  ارائـه  شـیری  دندان‌هـای  کانال‌‌هـای 
و غریـب و پیچیـده ای کـه در ریشـه قـرار گرفتـه انـد و بـرای تحلیـل 
فیزیولوژیـک برنامـه ریـزی شـده انـد یـک چالش منحصـر به فـرد برای 
دندانپزشـکان محسـوب می‌شوند. " این سیسـتم اطلاعات دقیق در مورد 
نشـانه گـذاری دنـدان هـا، تعـداد ریشـه‌ها، شـکل کانال‌هـا، و همینطور 
کانالهـای جانبـی و ناهنجاری‌هـای دنـدان ارائـه می‌دهـد. )شـکل 4-8(

باکس 1-4: خصوصیات دندان های سیستم دندانی شیری

تاج
تاج دندان‌های شیری در مقایسه با طول ریشه کوتاه‌تر است )نسبت تاج به 

ریشه کوچکتر(
صفحه اکلوزال مولرهای شیری دارای جمع شدگی باکولینگوالی بوده و در 

مقایسه با مولرهای دائمی بعد مزیودیستالی باریکتری دارد.
ضخامت مینا و عاج دندان‌های شیری در مقایسه با دندان‌های دائمی کمتر است.
ضخامت مینا و عاج دندان های شیری تقریبا نصف دندان های دائمی است.

جهت رادهای مینایی در ناحیه سرویکال به سمت اکلوزال است در صورتی 
که در دندان‌های دائمی در جهت اپیکال است.

تاج دندان‌های شیری دارای جمع شدگی سرویکالی مشخصی در هر دو بعد 
مزیودیستالی و فاسیولینگوالی است.

مولرهای شیری دارای بالج سرویکالی برجسته در سطح باکال هستند.
نواحی تماس مولرهای شیری در مقایسه با مولر های دائمی، مسطح و در 

بعد باکولینگوالی بسیار وسیع است.
رنگ تاج دندان های شیری، سفیدتر و روشن تر است.

ریشه
ریشه‌های مولرهای شیری دارای تباعد بیشتری هستند به گونه ای که تاج 

در حال تکامل پره مولرهای دائمی جایگزین را در بر می گیرند.

عرض مزیودیستالی ریشه‌ی دندان‌های قدامی شیری نسبت به تاج آنها، در 
مقایسه با دندان‌های قدامی دائمی باریکتر است.

ریشه مولرهای شیری نسبتا بلندتر و باریکتر هستند، برای مثال، ریشه‌های 
بعد  در  ماگزیلا  دیستوباکال  و  مزیوباکال  ریشه‌های  و  مندیبل  مولر 
باریکتر  باکولینگوالی  بعد  در  ماگزیلا  پالاتال  ریشه‌های  و  مزیودیستالی؛ 

هستند.
پالپ و کانالهای پالپی

در دندان‌های شیری اندازه پالپ نسبت به تاج بزرگتر است.
شاخک‌های پالپی به نسبت بلندتر هستند و نزدیکتر به محل اتصال مینا و عاج 

)DEJ( و سطح خارجی تاج قرار دارند.
شاخک‌های پالپی مزیال بلندتر از شاخک‌های پالپی دیستال هستند.

شکل اتاقک پالپی از شکل کلی تاج دندان در نمای اکلوزال تبعیت می کند.
شاخک‌های پالپی زیر هرکدام از کاسپ‌های مولرهای شیری قرار دارند.

اتاقک پالپی در مولرهای شیری مندیبل، به طور نرمال بزرگتر از مولرهای 
شیری ماگزیلا است.

سیستم کانال ریشه مولرهای شیری کاملا تکامل یافته، بسیار پرپیچ و خم 
و پیچیده است.

Used with permission from Cleghorn BM, Boorberg NB, Christie WH. Primary human teeth and their root canal systems, Endodontic Topics 
23:6–33, 2010. Ahmed HM, Musale PK, EI Shahawy OI, et al. Application of a new system for classifying tooth, root and canal morphology 
in the primary dentition. Int Endod J. 2019;1(53):27–35. Retrieved from https://onlinelibrary.wiley.com/doi/pdf/10.1111/iej.13199. https://doi.
org/10.1111/iej.13199 Makiguchi T, Imai H, Arakawa A, et al. Development of jaw and deciduous teeth in Japanese children -comparing size 
of crown and alveolar area between today and 40 years ago. Bull Tokyo Dent Coll. 2018;59(3):171–181. Retrieved from https://www.jstage.jst.
go.jp/article/tdcpublicati on/59/3/59_2017-0033/_pdf. https://doi.org/10.2209/tdcpublication.2017-0033
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شـکل 8-4: شـکل کانـال هـا در مولـر شـیری فـک پاییـن با علامـت گذاری 
”M1-2-1 D1 274“ کـه نشـان دهنـده مولـر اول شـیری سـمت  بـه عنـوان 
چـپ مندیبـل )دندان FDI شـماره 74( دارای دو کانال "274" اسـت. ریشـه 
مزیـال ازاتاقـک پالـپ بـا 1 کانـال شـروع مـی شـود که بـه 2 کانال تقسـیم 
می شـود و سـپس دوباره به سـمت اپکس ، 1 کانال می شـود ، M1-2-1  و 

ریشـه دیسـتال دارای 1 کانال، D1 اسـت.
Adapted from: Ahmed, H. M. A., Musale, P., Alshahawy, O. I., & 
Dummer, P. M. H. (2019). Application of a new system for classi-
fying tooth, root and canal morphology in the primary dentition. Int 
Endod J.

و در آخـر، CEJ دنـدان هـای شـیری، سـه رابطـه ی مورفولوژیـک 
جالـب را نشـان مـی دهـد: سـمان روی مینـا را مـی پوشـاند، سـمان و 
مینـا edge to edge هسـتند، و یـا فاصلـه‌ای بیـن سـمان و مینا همراه 
بـا عـاج اکسـپوز وجـود دارد. وجـود ایـن بی‌نظمی‌هـا در CEJ ممکـن 
اسـت نشـان‌دهنده‌ی نیـاز بـه مراقبـت در طـول ترمیـم و سـایر درمان‌ها 
جهـت جلوگیـری از آسـیب باشـد )8(. در آخـر، یک یادداشـت مختصر در 
مـورد تغییـرات سـایزی رایـج دندان‌های شـیری توسـط Makiguchi و 
همـکاران گـزارش شـده اسـت. )Makiguchi et al., 2018(. آنها عرض 
مزیودیسـتال دندان‌هـای شـیری وانـدازه فکیـن در کـودکان ژاپنی متولد 
1968 تـا 1974 در مقایسـه بـا 2007 و  2009را مقایسـه کردنـد. در 
حالـی کـه عرض‌هـا در بـازه زمانـی 40 سـاله از نظـر آماری تغییـر نکرده 
بودنـد، ناسـازگاری طـول قـوس بـا انـدازه دنـدان1 ، بـه ویـژه در پسـران 

کاهـش یافتـه بود.

1- tooth size-arch length discrepancy
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resorption are a unique challenge for dental practitioners.” 
This system provides detailed information on tooth nota-
tion, number of roots and canal configuration, as well as 
accessory canals and tooth anomalies (Fig. 4.8).

In addition, the cemento-enamel junction of primary teeth 
presents three interesting morphologic relationships, in which 

the cementum is over enamel, the cementum and enamel are 
edge to edge, or there is a gap between the cementum and 
enamel with dentin exposure. This irregularity in the cemento-
enamel junction may indicate the need for care during restor-
ative and other procedures to avoid damage.8 Finally, a brief 
note about trends in the size of primary teeth has been reported 
by Makiguchi et al. (Makiguchi et al., 2018). They studied the 
mesiodistal width of the primary teeth and size of the jaws in 
Japanese children born between 1968 and 1974 versus 2007 
and 2009. While the widths had not changed statistically over 
the 40-year time frame, the tooth size-arch length discrepancy 
had decreased, especially in boys.
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معرفیرئوس مطالب
ضایعات اپیتلیال

فیبروما
تورم های موضعی لثه 

گرانولومای پیوژنیک
ژانت سل گرانولومای محیطی
فیبروم اسیفیه شونده محیطی 

اپولیس مادرزادی
هیپرپلازی اسفنجی موضعی لثه نوجوانی 

کیست های لثه ای و پالاتال نوزادی
موکوسل

ناهنجاری های عروقی
لنفانژیوما

نئوپلاسم خوش خیم
نوروفیبروما

پلئومورفیک آدنوما 
ضایعات خوش خیم استخوان

ضایعات خوش خیم غیر ادنتوژنیک استخوان
ضایعات خوش خیم فیبرو اسئوس فکین

فیبروم اسیفیه شونده نوجوانی
ژانت سل گرانولومای مرکزی

چروبیسم
تومور نورواکتودرمال ملانوتیک نوزادی

کیست ادنتوژنیک
تومورهای ادنتوژنیک

تومورهای بدخیم
فیبروسارکوم  و  فیبروبلاستیک  تومورهای 

نوزادی و کودکی 
رابدومیوسارکوم

سارکوم استئوژنیک
سارکوم یوئینگ

)X هیستوسـیتوز سلول لانگرهانس )هیستوسیتوز

چکیده

آسـیب شناسـی دهـان، حیطـه ای از دندانپزشـکی اسـت کـه به 
خصـوص در کـودکان اغلـب نادیـده گرفتـه می شـود. ضایعـات بافت 
نـرم دهـان در کـودکان اغلـب خـوش خیم هسـتند. ضایعـات بدخیم 
اگرچـه نادرنـد، امـا در کـودکان رخ مـی دهنـد. دندانپزشـکی کـه 
کـودکان را معالجـه می‌کنـد اغلـب تنهـا ارائـه دهنـده مراقبت‌هـای 
سلامت معاینـه گر حفره دهان اسـت. ایـن فصل شـایعترین ضایعات 
خـوش خیـم و بدخیـم حفـره دهـان کـودکان و نوجوانان را بـا تأکید 

ویـژه بـر جنبـه بالینـی و تشـخیص افتراقـی پوشـش می‌دهد.
رادیوگرافیک؛  ضایعات  بدخیم؛  خوش‌خیم؛  کلیدی:  کلمات 

ضایعات بافت نرم

معرفی

آسـیب شناسـی دهان، حیطه ای از دندانپزشـکی اسـت که اغلب 
نادیـده گرفتـه مـی شـود. این امـر خصوصـاً در کودکان بیشـتر صدق 
مـی کنـد. انجـام مـداوم معاینـه کامـل بافـت نـرم، مشـابه آنچـه در 
غربالگـری سـرطان دهـان در بزرگسـالان انجـام مـی شـود، در یـک 
مطـب شـلوغ دندانپزشـکی کـودکان، بـه ویـژه هنگامـی کـه کـودک  
ناهمـکار باشـد، دشـوار اسـت. ضایعـات بافـت نـرم دهـان در کودکان 
اغلـب خـوش خیـم هسـتند. ضایعـات بدخیـم اگرچـه نادرنـد امـا در 
کـودکان رخ مـی دهند. دندانپزشـکی کـه کـودکان را معالجه می‌کند 
اغلـب تنهـا ارائـه دهنـده مراقبـت هـای سلامت معاینـه گـر حفـره 
دهـان اسـت. بنابرایـن مهم اسـت کـه دندانپزشـک معاینـه بافت نرم 
دهـان را بـه طـور منظـم بـر روی هر بیمـار انجـام دهد. دندانپزشـک 
بایـد بـا ضایعـات پاتولوژیـک شـایع دهـان آشـنا باشـد و بایـد بتواند 
بیـن  ضایعـه احتمـالا خوش خیـم و بالقـوه بدخیم افتراق قائل شـود.
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طبـق مقالـه مروری که در سـال 2017 منتشـر شـد، شـایع‌ترین 
ضایعـات بافـت نـرم بیوپسـی شـده از کـودکان شـامل موکوسـل ، 
فیبرومـا و پیوژنیـک گرانولومـا اسـت. بیمـاری هـای مخاطـی ماننـد 
زخـم هـای آفتـی و ضایعـات مربـوط بـه تروما شـایع تر هسـتند، اما 
در جـای دیگـری از ایـن متـن بررسـی شـده انـد. ضایعـات بدخیـم 
اگرچـه نـادر هسـتند، در ایـن مقالـه مروری بررسـی شـده اند. شـایع 
تریـن بدخیمـی بافت نرم دهانی در کودکان، رابدومیوسـارکوم اسـت. 
تظاهـرات اختلالات خونسـازي )هماتوپوئتیک(، مانند سـرطان خون 
)لوسـمی(، نيـز در کـودکان از اهميـت بسـياري برخوردار اسـت و در 

جاهـاي ديگـر ايـن کتاب آورده شـده اسـت.)1(
افتـراق بالینـی بیـن ضایعاتـی کـه بـه احتمـال زیـاد خـوش خیم 
هسـتند و ضایعاتـی کـه بـه طـور بالقـوه بدخیـم هسـتند، یـک مهارت 
بسـیار مهم برای دندانپزشـک عمومی و کودکان اسـت )باکس 1- 5 (. 
ضایعـات خـوش خیـم بافت نـرم متقارن بـوده و دارای حدود مشـخص 
مـی باشـند. مرزهـای یـک ضایعـه بـا حـدود مشـخص را می تـوان به 
راحتـی از بافتهـای طبیعـی اطراف تشـخیص داد. ضایعـات خوش خیم 
در طـی چنـد ماه تا چند سـال بـه آرامی رشـد می‌کنند، قبـل از اینکه 
مـورد توجـه یک ارائـه دهنده خدمات سلامت قرار بگیرند. سـطح یک 
ضایعـه خـوش خیم کـه از بافـت های نرم عمقـی ایجاد می‌شـود صاف 
و بـدون زخـم اسـت. سـطح یـک ضایعـه خـوش خیـم کـه از اپیتلیوم 
ایجـاد می شـود، غالبـاً هایپرکراتوتیک اسـت و ممکن اسـت دارای یک 
س�طح س�نگریزه ای )pebbly( باشـد. ضایعـات هایپرکراتوتیک از نظر 

بالینـی سـفید بـه نظر می‌رسـند.)2(
ضایعـات بدخیـم بافـت نـرم دهـان معمـولا سـریعتر از ضایعـات 
خـوش خیـم رشـد مـی کننـد. اغلـب تمایـل دارنـد در طی چنـد هفته 
تـا حـدود 2 مـاه رشـد کننـد، قبـل از اینکـه مـورد توجـه یـک ارائـه 
دهنـده مراقبت‌هـای سلامت قـرار گیرنـد. ایـن بـه عنـوان یـک الگوی 
رشـد نسـبتاً سـریع1 توصیف شـده اسـت. این موضوع یک ضایعه بالقوه 
بدخیـم را از ضایعـه واکنشـی ماننـد آبسـه که طی مدت چند سـاعت تا 
چنـد روز بـزرگ می‌شـود، متمایـز می‌کنـد. ضایعـه بدخیم غالبـاً دارای 
حـدود نامشـخص بـوده، بـه این معنی کـه مرزهـای آن با بافـت اطراف 
محـو2 شـده و تشـخیص محـل ختـم ضایعـه و شـروع بافـت طبیعـی 
اطـراف را مشـکل می‌کنـد. بافـت پوشـاننده ضایعـه بدخیـم بافـت نرم، 
اغلـب زخـم می‌شـود.)2( بایـد تأکیـد کرد کـه ایـن ویژگی‌ها نشـانگر آن 
اسـت کـه یـک ضایعـه بـه طـور بالقـوه بدخیم اسـت. ایـن یـک راهنما 
بـرای دندانپزشـک اسـت تـا بـه بیمـار و والدیـن مشـاوره دهـد و نحوه 
مدیریـت مناسـب را توصیـه کنـد. ضایعـه بدخیـم تنهـا با معاینـه بافت 

توسـط پاتولوژیسـت بـه تشـخیص قطعی می‌رسـد. 
1- moderately rapid
2- blend

ایـن فصـل مروری اسـت بر ضایعات بافـت نرم و اسـتخوانی حفره 
دهـان اسـت کـه ممکن اسـت در یـک بیمار کـودک دیده شـود. این 
هـدف بـه طـور همـه جانبـه در نظـر گرفته نشـده اسـت، امـا امید بر 
ایـن اسـت کـه در هنـگام ارزیابـی بیمـاری بـا پاتولـوژی بالقـوه، بـه 

هدایـت دندانپزشـک عمومـی یا کـودکان منجر شـود. 

باکس 1-5: ویژگی‌های متمایز کننده ی معمول ضایعات خوش خیم از بدخیم

ضایعات خوش خیم

تمایل به متقارن بودن و داشتن حدود مشخص
دارای بوردرهایی با حدود کاملا مشخص که از بافت طبیعی اطراف به 

راحتی قابل تشخیص است. 
رشد آهسته  طی چند ماه تا سال ها

سطحی که از بافتهای نرم عمقی ایجاد می شود صاف و بدون زخم است
سطح ایجاد شده از اپیتلیوم غالباً هایپرکراتوتیک بوده و ممکن است نمای 

سنگریزه ای داشته باشد.
ضایعات هایپرکراتوتیک از نظر بالینی سفید به نظر می رسند.

ضایعات بدخیم

به طور کلی رشد سریعتر طی چند هفته تا حدود 2 ماه 
حدود نامشخص و محوشونده در بافت های اطراف به طوری که افتراق 

محل ختم ضایعه و شروع بافت طبیعی را دشوار می کند. 
 بافت پوشاننده در ضایعه بافت نرم اغلب زخمی می باشد.

ضایعات اپی‌تلیالی

ضایع�ات ب�ا منش�ا اپیتلیوم اغلب دارای س�طحی زب�ر )rough( یا 
س�نگریزه ای )pebbly( بـوده و در مقایسـه بـا مخـاط دهـان اطراف 
آن اغلـب رنـگ پریـده تر یا حتی سـفید هسـتند. در کودکان، بیشـتر 
ضایعـات ناشـی از اپیتلیـوم مربـوط بـه ویـروس پاپیلومـای انسـانی 
)HPV( اسـت. ایـن ضایعـات شـامل پاپیلومـای سنگفرشـی3، وروکا 
ولگاریـس4، کندیلوما آکومیناتـوم5 و هایپرپلازی چند کانونی اپیتلیال6 
اسـت. همـه ایـن ضایعـات الگـوی رشـد اگزوفیتیـک از خـود نشـان 
مـی دهنـد ، بدیـن معنـی کـه از سـطح بافت هـای نرم دهـان بوجود 
مـی آینـد و بـه سـمت خـارج رشـد می‌کننـد. پاپیلومای سنگفرشـی 
)شـکل 1-5( بیشـتر از وروکا ولگاریس که معمولاً روی پوسـت اتفاق 
می‌افتـد، در حفـره دهـان دیـده می‌شـود. پاپیلومـای سنگفرشـی بـا 
زیرگونه‌هـای کـم خطـر HPV یعنـی HPV-6 و HPV-11 مرتبـط 
اسـت. پاپیلومـای سنگفرشـی غالبـاً یـک ضایعـه منفـرد با سـطح زبر 
اس�ت که پای�ه‌دار )pedunculated( بوده یا روی س�اقه )stalk( قرار 
3- squamous papilloma
4- verruca vulgaris
5- condyloma acuminatum
6- multifocal epithelial hyperplasia
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