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مقدمه

سپاس خدایی را سزاست که بی اراده اش برگی از درخت نمی افتد.

کتـاب دندانپزشـکی کـودک و نوجـوان مک دونالـد 2022 یکی از ارزشـمند ترین کتـب در حوزه 

دندانپزشـکی کودکان اسـت و از این جهت یکی از منابع اصلی آزمون های دسـتیاری دندانپزشـکی 

و بـورد تخصصـی دندانپزشـکی کـودکان بـه شـمار مـی رود. مجموعـه حاضـر چکیـده ای از همه 

فصـول ایـن کتـاب ارزشـمند می باشـد. در این کتاب سـعی شـده در عیـن امانـت داری و ذکر تمام 

نـکات، جـداول و زیـر نویـس هـا، از تکـرار اجتنـاب گـردد تا مجموعـه ای جـذاب و ارزشـمند برای 

خواننـدگان فراهم آید.

امیـد اسـت ایـن کتاب بتواند راهگشـای همـکاران محترم، دانشـجویان عزیـز و داوطلبان آزمون 

دسـتیاری دندانپزشـکی باشـد. علی‌رغـم تلاش و دقـت فـراوان در نـگارش ایـن کتـاب، بـا اشـتیاق 

پذیـرای نظـرات ارزشـمند خواننـدگان عزیـز خواهیم بود.

در پایان از همکاران عزیز مجموعه شایان نمودار بی‌نهایت سپاسگزارم.

این کتاب پیشکش اراده های پولادینی که هیچ گاه زندگی را آسان نخواسته اند.

عالیه چرمه 							     
تابستان1403 							     

Charmeh.1370@gmail.com
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اساسـی  ارکان‌هـای  بالینـی  معاینـه  و  تاریخچـه 
تشـخیص و تدویـن یـک برنامـه درمانـی مناسـب اسـت.

دندانپزشـک آموختـه معاینـه کامـل را انجـام داده و 
طـرح درمـان را بر اسـاس یافته‌هـای حاصل آمـاده کرده 
و لیسـتی از مشـکلات بیمـار و چکیـده روش درمانش را 

بـه والدیـن و بیمار ارائـه کند.

(anticipatory guidance) راهنمایی پیشنگرانه

ایـن رونـد بایـد شـامل ایجـاد و ارائـه یـک برنامـه 
باشـد. پیشـگیری 

در ایـن برنامـه بایـد توصیه‌هایـی بـه منظـور اصلاح 
مشـکل دهانـی )یـا توقـف آن(و جلوگیـری از مشـکلات 
احتمالـی در آینـده وجـود داشـته باشـد. این برنامـه باید 
تـداوم یـک برنامـه جامـع مراقبـت از سالمت دهـان را 
بـرای بیمـار فراهم کرده و به اسـتقرار خانه دندانپزشـکی 

)dental home( منجـر شـود.
مراقبـت  دریافـت  فرصـت  بایـد  بیمـار  هـر  نکتـه: 
دندانـی کامـل را داشـته باشـد. دندانپزشـک نبایـد بـر 
اسـاس پذیـرش یـا توانایـی مالـی والـد یا مراقـب کودک 

بگیـرد. تصمیـم 
نکات جدول1-1

بـدون  کـودکان  مراقبـت  بـرای  توصیه‌هـا  ایـن   .1
اسـت. شـده  طراحـی  تکاملـی  و  پزشـکی  مشـکلات 

2. معاینـه بالینـی دهـان شـامل ارزیابـی صدمـات 
اولیـن  اولیـن ملاقـات هنـگام رویـش  ترومـا می‌باشـد. 
دنـدان و حداکثـر تـا ۱۲ ماهگـی و تکـرار آن هـر ۶ ماه و 

بـا توجـه بـه ریسـک پوسـیدگی اسـت.
3. ارزیابـی پوسـیدگی بـرای بـه حداکثـر رسـاندن 

اثربخشـی بایـد بـه طـور منظـم تکـرار شـود.
4. مکمـل فلورایـد در صـورت زیر حـد اپتیمال بودن 
فلورایـد سیسـتمیک تجویـز شـود )حداقل تا16 سـالگی 

یـا بیشـتر در بیمـاران با ریسـک بالا(.

1
معاینه دهان و سایر
ساختارهای وابسته
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5. مسـئولیت بهداشـت دهـان در ابتـدا بـا والدیـن 
اسـت. بـا بلـوغ کـودک: والدیـن و کـودک مشـترک و در 

صـورت اندیکاسـیون صرفـاً بـا کـودک اسـت.
‌6. در دندان‌های مستعد پوسیدگی مولر شیری، مولر، 
پرمولـر و دندان‌هـای قدامـی دارای پیت و فیشـور عمیق 
در اولیـن فرصـت پس از رویش، سـیلانت قـرار می‌گیرد.

تماس اولیه با مطب

* غالبـاً اولیـن ارتبـاط والدیـن بـا مطلـب: تمـاس 
الکترونیکـی روش‌هـای  یـا  تلفنـی 

* اطلاعاتـی کـه توسـط مسـئول پذیـرش به دسـت 
می‌آید اولین پرونده دندانپزشکی بیمار را تشکیل می‌دهد.
* جمـع آوری اطلاعـات اولیـه بیمـار :۱. پـر کـردن 
فـرم اطلاعـات ۲. بـه صـورت آنلایـن و از طریـق سـایت

روش تشخیصی

لـزوم  درمـان←  طـرح  ارائـه  و  تشـخیص  از  قبـل 
پرداختـن دندانپزشـک به شـکایت اصلی بیمـار یا والدین 
یـا هـر مشـکلی کـه بـرای والدیـن یـا بیمـار ناشـناخته 

. ست ا

PART 1 • Diagnoses4

The Diagnostic Method

Before making a diagnosis and developing a treatment plan, 
the dentist must collect and evaluate the facts associated with 
the patient’s or parents’ chief concern and any other identi-
fied problems that may be unknown to the patient or parents. 
Some pathognomonic signs may lead to an almost immediate 
diagnosis. For example, obvious gingival swelling and drain-
age may be associated with a single, badly carious primary 
molar. Although these associated facts are collected and evalu-
ated rapidly, they provide a diagnosis only for a single problem 
area. On the other hand, a comprehensive diagnosis of all of the 
patient’s problems or potential problems may sometimes need 
to be postponed until more urgent conditions are resolved. For 
example, a patient with necrotizing ulcerative gingivitis or a 

newly fractured crown needs immediate treatment, but the 
treatment will likely be only palliative, and further diagnostic 
and treatment procedures will be required later.

The importance of thorough collection and evaluation of 
the facts concerning a patient’s condition cannot be over-
emphasized. A thorough examination of the pediatric den-
tal patient includes an assessment of the following:
  

 ᑏ General growth and health
 ᑏ Diet
 ᑏ Chief complaint, such as pain
 ᑏ Extraoral soft tissue and temporomandibular joint (TMJ) 

evaluation
 ᑏ Intraoral soft tissue

TABLE 1.1 Recommendations for Pediatric Oral Health Assessment, Preventive Services, and Anticipatory Guidance/ 
Counseling 

Since each child is unique, these recommendations are designed for the care of children who have no contributing medical conditions and are 
developing normally. These recommendations will need to be modified for children with special health care needs or if disease or trauma manifests 
variations from normal. The American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) emphasizes the importance of very early professional intervention  
and the continuity of care based on the individualized needs of the child. Refer to the text of this guideline for supporting information and  
references. Refer to the text in the Guidelines on Periodicity of Examinations, Preventive Dental Services, Anticipatory Guidance, and Oral Treatment 
for Infants, Children, and Adolescents (www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/G_Periodicity.pdf) for supporting information and references.

AGE

6–12 months 12–24 months 2–6 years 6–12 years ≥12 years

Clinical oral examination1 • • • • •
Assesses oral growth and 

development2
• • • • •

Caries-risk assessment3 • • • • •
Radiographic assessment4 • • • • •
Prophylaxis and topical fluoride3,4 • • • • •
Fluoride supplementation5 • • • • •
Anticipatory guidance/counseling6 • • • • •
Oral hygiene counseling7 Parent Parent Patient/parent Patient/parent Patient

Dietary counseling8 • • • • •
Injury prevention counseling9 • • • • •
Counseling for nonnutritive habits10 • • • • •
Counseling for speech/language 

development
• • • • •

Assessment and treatment of 
developing malocclusion

• • •

Assessment for pit-and-fissure 
sealants11

• • •

Substance abuse counseling • •
Counseling for intraoral/perioral 

piercing
• •

Assessment and/or removal of third 
molars

•

Transition to adult dental care •

1First examination at the eruption of the first tooth and no later than 12 months. Repeat every 6 months or as indicated by child’s risk status/susceptibility to 
disease. Includes assessment of pathology and injuries.

2By clinical examination.
3Must be repeated regularly and frequently to maximize effectiveness.
4Timing, selection, and frequency determined by child’s history, clinical findings, and susceptibility to oral disease.
5Consider when systemic fluoride exposure is suboptimal. Up to at least 16 years of age or later in high-risk patients.
6Appropriate discussion and counseling should be an integral part of each visit for care.
7Initially, responsibility of parent; as child matures, jointly with parent; then, when indicated, only child.
8At every appointment; initially discuss appropriate feeding practices, followed by the role of refined carbohydrates and frequency of snacking in caries 

development and childhood obesity.
9Initially for play objects, pacifiers, car seats; then while learning to walk; and then with sports and routine playing, including the importance of mouthguards.
10At first, discuss the need for additional sucking: digits vs. pacifiers; then the need to wean from the habit before malocclusion or skeletal dysplasia occurs. For 

school-aged children and adolescent patients, counsel regarding any existing habits such as fingernail biting, clenching, or bruxism.
11For caries-susceptible primary molars, permanent molars, premolars, and anterior teeth with deep pits and fissures; placed as soon as possible after eruption.

April 10, 2021. For personal use only. No other uses without permission. Copyright ©2021. Elsevier Inc. All rights reserved.
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* * برخـی علائـم پاتـو گنومونیـک بـوده و منجـر 
و  لثـه  آشـکار  تـورم  می‌شـوند:  فـوری  تشـخیص  بـه 
درناژ←مربـوط بـه مولـر شـیری بـا پوسـیدگی شـدید

برخـی مواقـع لازم اسـت کـه تشـخیص جامـع تـا 
برطـرف شـدن مشـکلات اورژانسـی تر، بـه تعویـق افتد. 
مثاًل یـک دندان بـا تاج شکسـته یـا بیماری بـا ژنژیویت 

زخمـی نکـروز دهنـده نیـاز بـه درمـان فـوری دارد.
معاینه کامل بیمار و دندانپزشکی کودکان شامل: 

غذایـی،  رژیـم  عمومی)اولیـن(،  سالمت  و  رشـد 
نـرم خـارج  بافـت  ارزیابـی  شـکایت اصلـی ماننـد درد، 
دهانـی و مفصـل گیجگاهـی فکـی)TMJ( ، بافـت نـرم 
داخـل دهانـی، بهداشـت دهـان و سالمت پریودونتـال، 
بافت‌هـای سـخت داخل دهانـی، اکلوژن در حـال تکامل، 

ریسـک پوسـیدگی، رفتـار )آخریـن(

تاریخچه پزشکی، دندانپزشکی، خانوادگی و 
اجتماعی اولیه:

تاریخچـه خانوادگـی میتوانـد اطلاعـات تشـخیصی 
مهمـی در مـورد برخـی از بیماری های ارثـی فراهم کند.

بـا  میتوانـد  دسـتیار  دندانپزشـک،  معاینـه  از  قبـل 
کمـک والدیـن شـروع بـه جمـع اوری اطلاعـات پیـش 

کنـد. غربالگـری 
اجتماعـی  روانـی  تکامـل  بـه  مربـوط  اطلاعـات   *
کـودک، بخصـوص هنگامی کـه والدین تمایل بـه گفتگو 

نداشـته امـا از مشـکل اگاهنـد، مهـم اسـت.
* مشـکلات رفتـاری در مطب دندانپزشـکی: معمولا 
در نتیجـه ناتوانـی کـودک در برقـراری ارتبـاط و پیـروی 
اختالل  بـا  میتوانـد  ناتوانـی  ایـن  اسـت.  دسـتورات  از 

یادگیـری همـراه باشـد.
* بسـتری در بیمارسـتان و اعمـال تحـت بیهوشـی 
میتواند تجربه روانی آسـیب رسـانی برای کودک بوده و او 
را نسـبت به اعمال دندانپزشـکی در مطب حساس نماید.

بهتراسـت  بـارز،  ناهنجـاری  بـروز  صـورت  در   *
والدیـن گفتگـو  بـا  بـه صـورت خصوصـی  دندانپزشـک 
کنـد. )حضور دندانپزشـک باعـث افزایش اعتمـاد والدین 

میشـود(

تاریخچه پزشکی 

در صـورت وجـود بیمـاری کنونـی یـا تاریخچـه ای 
از اختاللات مرتبـط، دندانپزشـک ممکـن اسـت تصمیم 
بگیـرد بـا پزشـک کـودک مشـورت نمـوده و در مـورد 
وضعیـت جسـمی بیمـار )فشـارخون، دمـای بـدن، قـد، 

وزن و...( اطلاعـات بیشـتری بدسـت آورد.
برخـی  درمـان  شـروع  از  قبـل  اسـت  ممکـن   *

نمایـد. درخواسـت  را  آزمایشـگاهی  تسـت‌‌های 
* دندانپزشـک بایـد در مورد شناسـایی بیماری های 

عفونی دقـت نماید.
* آگاهـی از برنامـه واکسیناسـیون کـودکان مفیـد 

. ست ا

تاریخچه دندانپزشکی

تاریخچـه دندانپزشـکی باید بر روی چـارت ارزیابی و 
معاینـه به صـورت خلاصه بیـان گردد.

نـکات  و  قبلـی  هـای  درمـان  بایـد  تاریخچـه  ایـن 
برگیـرد. در  را  بیمـار  و  والدیـن  بـه  مربـوط 

بایـد شـامل اطلاعـات مربـوط بـه عـادات بهداشـت 
دهانـی فعلـی بیمـار و میـزان فلورایـد دریافتـی گذشـته 

. شد با

معاینات بالینی 

بیشـتر اطلاعـات مـورد نیـاز بـرای تشـخیص جامـع 
دهانـی بیمار خردسـال، بـا معاینـه بالینـی و رادیوگرافی 

کامـل بدسـت مـی آید.
اولیـن نشـانه هـای مربـوط بـه سـوء تغذیـه ممکـن 
اسـت در انـدازه غیرطبیعـی قد و قامت کـودک بروز کند.
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شـدت بیمـاری کـودک حتـی اگـر منشـاء دهانـی 
داشـته باشـد مـی توانـد از مشـاهده گام برداشـتن بـی 
ثبـات و ضعیـف یـا بـی حالـی و کسـالت هنـگام ورود به 

مطـب شناسـایی شـود.
* معاینـه بالینـی چه بـه صورت اولیه و چـه دوره‌ای 
بایـد جامـع و کامـل باشـد. توجـه بـه مو، سـر، صـورت، 
گـردن و دسـت هـا بایـد از جمله مـوارد اولیه مشـاهدات 
دندانپزشـک بعداز نشسـتن بیمـار بر روی صندلی باشـد.

* دسـتان بیمـار مـی توانند اطلاعات خوبـی را بازگو 
: کنند
	 توانـد مـی  بیمـار  دسـتان  لمـس  بـا  دندانپزشـک 

شـود. او  بـدن  دمـای  متوجـه 
	 :دسـتان سـرد و مرطوب یـا ناخن های جویده شـده

اولین نشـانه اضطـراب غیرطبیعی کودک
	 :انگشـتان پینـه بسـته و بطـور غیرمتعـارف تمیـز

انگشـتان  پیوسـته  عـادت مکیـدن  نشـان دهنـده 
	 چماقـی شـدن انگشـتان و تـه رنـگ آبـی در بسـتر

ناخـن: نشـان دهنـده بیمـاری قلبـی مـادرزادی 
مشـاهده و لمـس سـر، صـورت و گـردن بایـد انجـام 
شـده و ویژگی‌هـای غیـر معمول مـورد توجه قـرار گیرد.
 Ring( کچلـی   ،)Head lice( سـر  شـپش  بـه   *
worm(، زرد زخـم )Impetigo(، هرپس لبی و چشـمان 

صورتـی )Pink eye( بایـد توجـه شـود.

نکات شکل:

* در شـپش سـر، معمولا حشـره دیده نمی شـود اما 
تخـم آنهـا تـا زمان بیـرون آمـدن حشـره به رشـته های 

مومی چسـبد.
* کچلی عامل قارچی دارد.

ایجـاد  پوسـتی  مختلـف  ضایعـات  زردزخـم  در   *
بالایـی  نواحـی  در  دندانپزشـک  اغلـب  کـه  میشـود 
بـدن بـا آنهـا مواجـه مـی شـود. ایـن عفونـت ها منشـاء 

باکتریال)استرپتوکوکی(داشـته و نیازمنـد درمـان آنتـی 
بیوتیکـی می‌باشـند. بیمـار میتوانـد بـا خارانـدن آنهـا را 

منتشـر کنـد.
* در صـورت مشـاهده مـوارد فـوق، به علت مسـری 
بـودن و عـدم وجـود درمـان اورژانس باید ارجاع مناسـب 
انجـام گرفتـه و قـرار ملاقات دندانپزشـکی دوبـاره برنامه 

ریزی شـود.
امـا در صـورت وجـود بیمـاری واگیـردار و در عیـن 
حـال نیاز به درمان اورژانس، دندانپزشـک و دسـتیارانش 
بایـد احتیاطـات مناسـب را بـرای جلوگیـری از انتقـال 

بیمـاری بـه دیگـران حیـن درمـان رعایـت کنند.
عملکـرد  و  تقـارن  شـکل،  انـدازه،  در  تنوعـات   *

گردنـد. ثبـت  گـردن  و  سـر  سـاختارهای 
* ارزیابی مفصل گیجگاهی فکی

شـیوع علائـم بالینـی اختاللات گیجگاهـی فکی در 
کـودکان : یـک مـورد از هـر 6 نفر

شـیوع علائم )signs: چیزی که توسـط دندانپزشـک 
 :symptoms( و نشـانه ها )حین معاینه کشـف میشـود
چیـزی کـه توسـط بیمـار گـزارش می‌شـود( بـا بالارفتن 

سـن افزایـش یافتـه ودر 30درصد بیمـاران رخ میدهد.
سـرکندیل‌های  لمـس  TMJبـا  عملکـرد  ارزیابـی 
مندیبـل و مشـاهده بیمار هنگام بسـته بـودن دهان و در 
موقعیـت اسـتراحت و موقعیـت هـای مختلـف بـاز کردن 

دهـان انجام میشـود.

نکته شکل 1-6

بـرای لمـس و معاینهTMJموقعیت دندانپزشـک در 
روبـه رو بـرای لمـس کردن نواحـی تحت فکی در پشـت 

سـر بیمار اسـت.
* نـرم نبـودن حرکات کندیـل یا فـک، کریپتوس یا 

عضالت جونـده دردناک باید مـورد توجه قـرار گیرند.
* اختاللات گیجگاهـی فکـی در کودکان به وسـیله 
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بیمـار،  آمـوزش  مثـل:  کارانـه  محافظـه  هـای  درمـان 
فیزیوتراپـی ملایـم )mild(، رفتـار درمانـی، دارودرمانـی 

و اسـپیلینت هـای اکلوزالـی قابـل درمـان انـد.
* معاینـات خـارج دهانـی گردن و ناحیـه تحت فکی 

بـا لمس )palpation( انجام میشـود.
* توجه به گفتار بیمار هم ضرورست.

معاینه داخل دهانی 

* باید جامع باشد.
* اگرچـه کنتـرل نواحـی مهـم ضایعـات پوسـیدگی 
مهـم اسـت امـا در ابتـدا بایـد بـه ارزیابـی شـرایط بافـت 

نـرم و اکلـوژن پرداخـت.
* هرگونـه بـوی غیرمعمـول تنفـس و مقـدار و قـوام 

غیرطبیعـی بـزاق نیـز بایـد مورد توجـه قـرار گیرد.
* بافـت هـای باکالـی، لب هـا، کف دهـان، کام و لثه 

بایـد به دقـت لمس و ارزیابی شـوند.

 برنامه غربالگری پریودونتال:

* یـک اقـدام کمـک تشـخیصی بوده و جهت تسـهیل 
کشف زودهنگام بیماری های پریودنتال طراحی شده است.

* پـس از رویش انسـیرورها و اولیـن مولرهای دائمی 
میشود. آغاز 

* کـودکان دارای نقـص ایمنـی به طور ویژه مسـتعد 
از دسـت دادن زودهنگام ساپورت اسـتخوانی هستند.

در  حتـی  گاهـا  پریودنتـال،  تـر  جزئـی  ارزیابـی   *
میشـود. انجـام  نیـز  خردسـال  کـودکان 

در بررسـی بافـت نـرم، زبـان و اوروفارنکـس بایـد به 
دقت بررسـی شـوند.

لوزه‌هـای بـزرگ همـراه اگـزودای چرکـی، ممکـن 
اسـت اولیـن نشـانه عفونـت اسـترپتوکوکی باشـد که می 

توانـد منجربـه تب روماتیسـمی شـود.
وقتـی عفونت اسـترپتوکوکی گلو مورد تردید اسـت، 
ارجـاع فـوری بـه پزشـک ضروریسـت. در برخی شـرایط 

دندانپزشـک مـی توانـد از گلـوی بیمار کشـت تهیه کند.
)کمک به پزشـک و تشـخیص سـریع تـر عفونت(

پـس از معاینـه بافـت نـرم، بررسـی اکلـوژن انجـام 
میشـود.

ابتـدا در معاینـات بالینـی، پروفایل و تعـادل صورت، 
روابـط مولـری و کانینی و قسـمت قدامی فـک، میدلاین 
هـای دندانـی و رابطـه طـول قـوس بـا انـدازه دنـدان ها 

بایـد بطور روتیـن مانیتور شـوند.
وجـود  صـورت  در  تـر  جزئـی  ارزیابـی  و  آنالیـز   *

دارد. اندیکاسـیون  واضـح  دسیکرپانسـی 
* کسـت هـای تشـخیصی و آنالیزهـای سـفالومتری 
ممکـن اسـت در اوایـل مرحلـه دندانـی مختلـط و گاهی 

در مرحلـه شـیری مـورد اسـتفاده قـرار گیرد.
* در نهایـت دنـدان هـا از جهـت وجود پوسـیدگی و 

آنومالـی هـای ارثی یا اکتسـابی بررسـی میشـوند.
* دنـدان هـا بایـد شـمارش شـده و از جهـت وجود 

دنـدان اضافـه یـا غایب بررسـی شـوند.
بیمـاران  در  پوسـیدگی  ضایعـات  شناسـایی   *

دارد. بیشـتری  اهمیـت  خردسـال 
مدیریـت  پوسـیدگی،  فعالیـت  اتیولـوژی  حـذف   *
پیشـگیرانه فرایند پوسـیدگی و ترمیم ضایعـات حفره‌دار، 
از درد و گسـترش عفونـت جلوگیـری کـرده و بـه ثبـات 

اکلـوژن در حـال تکامـل کمـک می‌کنـد.
بهتـر اسـت دندانپزشـک قبـل از تهیـه رادیوگرافـی 
و پروفیلاکسـی بـه معاینـه بالینـی بیمـار بپـردازد، ولـی 
ارزیابـی دقیـق و جزئـی دندان‌هـا و بافـت نـرم تـا زمانی 
کـه دهـان از دبری هـای خارجی پاک نشـده نمـی تواند 

بطـور مناسـب انجـام گیرد.
حیـن معاینـه بالینی ضایعات پوسـیدگی، هـر دندان 
بایـد بطـور جداگانـه خشـک شـده و زیـر نـور مناسـب 

شوند. بررسـی 
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نقایـص مورفولوژیـک و اتصـال ناقص مینـا در قاعده 
هـای پیـت و فیشـور هـا در دنـدان هـای مولـر، پـس از 
تمیـز و خشـک نمـودن بـه راحتـی از طریـق مشـاهده و 

معاینـه بـا سـوند قایـل شناسـایی اند.

عوامل موثر برای قراردادن سیلانت یا ترمیم 
ضایعات:

پیشـگیری  برنامـه  پذیـرش  پوسـیدگی،  تاریخچـه 
دندانـی جامـع )شـامل کنتـرل بهداشـت دهـان و رژیـم 
غذایـی( توسـط بیمـار یـا والدیـن و قابـل اعتمـاد بـودن 

بیمـار در خصـوص مراجعـه دوبـاره.
پوسـیدگی شـدید، تسـت هـای  بـا  بیمـاران  * در 
فعالیـت پوسـیدگی و آنالیـز رژیـم غذایـی بـا کمـک بـه 
کمـک  تشـخیص  بـه  اتیولوژیـک،  فاکتورهـای  تعییـن 

میکنـد.
* اطلاعـات ارائـه شـده بـه والدیـن و بیمـار بایـد 
شـامل آمـوزش کنتـرل پالک و توصیـه هـای مناسـب 

بـرای اکسـپوژر بـه فلورایـد باشـد.

یکسان کردن پرونده های دندانپزشکی 

1. سیستم یونیورسال:
از عـدد 1تـا32 اسـتفاده  1( دنـدان هـای دائمـی: 
راسـت  مولـر سـوم سـمت  از  گـذاری  میشـود. شـماره 
بـالا شـروع شده)شـماره 1(، بـه مولـر سـوم سـمت چپ 
)شـماره16( امتـداد یافتـه، سـپس بـه مولر سـوم سـمت 
چـپ پاییـن رفتـه )شـماره 17( و بـه مولـر سـوم سـمت 

راسـت پاییـن )شـماره 32( ختـم میشـود .
 A2( بـرای دنـدان های شـیری: از حروف انگلیسـی

تاT اسـتفاده میشود.
نکتـه:در صـورت وجـود دنـدان اضافـه در دنتیشـن 
دائمـی عـدد 50 بـه شـماره دندانی کـه به دنـدان اضافه 
نزدیـک تریـن اسـت و در دنتیشـن شـیری حـرف S بـه 

حـرف نزدیـک تریـن دنـدان شـیری اضافه میشـود.

نظر از  دندان  گذاری  ویژگی سیستم شماره 
FDI

1( برای فهم و آموزش ساده باشد.

2( در گفتگو و نگارش آسان باشد.
3( بـه آسـانی بـه صـورت نوشـتاری یـا الکترونیکـی 

باشـد. انتقال  قابـل 
4( برای ترجمه به داده های کامپیوتری آسـان باشد.
5( بـه آسـانی بـا نمودارهـای اسـتانداردی کـه بطور 

معمـول اسـتفاده میشـوند قابـل انطباق باشـد.
* تنهـا سیسـتم دو عـددی یـا Two digitمیتوانـد 

ایـن شـروط را بـرآورده کند.
2. سیستم دو عددی

درایـن سیسـتم عـدد اول بیانگر کوادرانـت مورد نظر 
و عـدد دوم نشـانگر دندان موجود در آن کوادرانت اسـت.
بـه دنـدان  در مـورد کوادرانـت هـا، شـماره 1تـا4 
هـای دائمـی و 5تـا8 بـه دنـدان هـای شـیری در جهـت 
عقربه‌های سـاعت اختصاص داده شـده انـد. )از کوادرانت 

راسـت بالا شـروع میشـود( 
دنـدان هـا درهر کوادرانـت ا ز1تـا8 و در دندان های 
شیری از 1تا5 از میدلاین به خلف شماره گذاری میشوند.
نکتـه: اعـداد را بایـد به صـورت جداگانـه تلفظ کرد 
مثال کانیـن های دائمی را یک - سـه ، دو - سـه ، سـه - 

سـه و چهار - سـه نامگـذاری میکنیم.
* در بخـش درمـان هـای پیشـنهادی پرونده‌هـای 
معاینـه دهـان، دندان‌هـای نیازمنـد ترمیم، درمان ریشـه 
یـا کشـیدن فهرسـت شـده و قسـمت هایـی از لثـه کـه 

نیازمنـد فالـواپ هسـتند مشـخص میشـوند.

معاینه رادیوگرافی 

درصـورت نیـاز بـه تهیـه رادیوگرافـی، بایـد قبـل از 
ارائـه برنامـه جامـع مراقبـت از سالمت دهان امـا بعد از 

معاینـات کامـل بالینـی انجـام گیرد.



فصل 1
12

رادیوگرافی‌های بعدی برای شناسـایی پوسـیدگی‌های 
اولیـه و یا سـایر آنومالی هـای درحال بروز، بطـور دوره ای 

مـورد نیاز می باشـند .
فقـط زمانـی کـودک بایـد بـه اشـعه یونیـزه کننـده 
اکسـپوز شـود کـه تهیـه رادیوگرافـی بـرای رسـیدن بـه 

تشـخیص مناسـب ضـروری باشـد.
ضایعات پوسـیدگی بین دندانی اولیـه در رادیوگرافی 
حائـز اهمیـت اسـت چراکه در صـورت اتخاذ یـک روتین 

بهداشـت دهان ایـن ضایعات متوقف میشـوند.

معاینه زودهنگام 

هدف اصلی مراقبت دندانپزشکی کودکان، پیشگیری 
است.

بعضـی از دندانپزشـکان تمایل دارند بـا والدین پیش 
از تولـد فرزند مشـاوره کنند.

عناوین مهم در مشاوره قبل از تولد:
1. اهمیـت تغذیـه در دوران بـارداری و روش هایـی 
کـه سالمت عمومـی و دندانـی نـوزاد را تحت تاثیـر قرار 

مـی دهد.
مصـرف  )مثال  بـاردار  مـادر  مصرفـی  داروهـای   .2
طولانـی مدت تتراسـاکلین ممکن اسـت باعـث تغییر رنگ 
هیپوپالزی  حتـی  و  پیگمانتاسـیون   ،)discoloration(

دنـدان هـای شـیری شـود(
3. تشـویق مـادر بـه ترمیـم دنـدان هـای پوسـیده. 
چراکه پوسـیدگی های فعال و میزان بالای اسـترپتوکوک 
موتانـس مرتبـط بـا آن، می تواند باعث انتقـال آن از مادر 

بـه نوزاد و پوسـیدگی در سـنین پایین شـود.

مراقبت دندانپزشکی نوزادان 

توصیه های آکادمی دندانپزشکی کودکان آمریکا:
1.تمامـی متخصصـان باید بـه والدین در مـورد علت 
و پیگیـری از پوسـیدگی زودرس کودکی)ECC( آموزش 

بدهند.

2. ماهیـت عفونـی و واگیـردار باکتـری ایجادکننـده 
دهـان،  سالمت  ریسـک  ارزیابـی  روش‌هـای  و   ECC
راهنمـای پیشـگیرانه و مداخله زود هنـگام باید در برنامه 
آموزشـی تمامی پزشـکان و مراقبین سالمت قـرار گیرد.
3. بـرای هـر نـوزاد ارزیابـی ریسـک سالمت دهـان 
بایـد توسـط پزشـک یـا مراقـب سالمت تـا 6 ماهگـی 

انجـام گیـرد.
4. والدیـن یابـد تـا 12 ماهگـی خانـه دندانپزشـکی 

)dental home( را بـرای نـوزاد فراهـم کننـد.
5. مراقبیـن سالمت بایـد از بـه رسـمیت شـناختن 
خانـه دندانپزشـکی در 12 ماهگـی نـوزادان پشـتیبانی 

. کنند
سـنی  درهـر  را  نـوزادان  اسـت  بهتـر  دندانپزشـک 

معاینـه کنـد. متولـد شـده(  تـازه  )حتـی 
اولیـن ملاقات دندانپزشـکی و معاینـه دهانی کودک 

بایـد حداقـل تا یک سـالگی صـورت گیرد.

معاینه نوزادان 

عموما ساده و کوتاه است.
همیشـه لازم نیسـت در اتـاق دندانپزشـکی صـورت 
گیرد ولی باید در محلی باشـد که نور کافی داشـته باشـد.
فراینـد معاینـه ممکـن اسـت فقـط شـامل مشـاهده 

مسـتقیم و لمـس بـا انگشـتان باشـد.
درصـورت رویش مولرهای شـیری ممکن اسـت ابزار 

دسـتی مورد نیاز باشـد.
والدیـن بایـد آگاه باشـند کـه کـودک را بـه آرامـی 
معاینـه  بداننـد گریـه کـودک در طـول  و  مهـار کـرده 

اسـت. طبیعـی 
نـوزاد معمولا در آغوش یکی از والدین )معمولا مادر( 
قـرار می‌گیـرد. ایـن کار سـبب حمایت عاطفی می شـود.

درصـورت گریـه نـوزاد، دندانپزشـک نباید برآشـفته 
شـود و بدانـد تنها کمـی تلاش بـرای معاینه لازم اسـت.
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صـدای دندانپزشـک بایـد در طـول معاینـه، گـرم، 

خوشـایند و بـدون تغییـر باشـد.

تشخیص سوء مصرف مواد

* اعتیـاد در نوجوانـان و کـودکان به انـدازه معتادان 
است. شـایع  بالغ 

* مشـکلات سـوء مصـرف مـواد بطـور مسـتقیم بـا 
بیمـار تداخـل دارد. مراقبـت دندانپزشـکی 

* سالمت دهـان در نوجوانـان مصـرف کننـده مواد 
مخـدر بطور بـارزی بدتـر از نوجوانان بدون اعتیاد اسـت.

* درایـن مـوارد تهیـه و حفـظ یـک تاریخچـه کامل 
مهـم اسـت. پرسشـنامه سالمت مطـب باید بـه گونه ای 
باشـد کـه بـه بیمـار یـا والدیـن اجـازه دهـد بـه مشـکل 
مصـرف مـواد اشـاره کنند چـون اغلـب شناسـایی اعتیاد 

از روی مشـاهدات اتفاقـی مشـکل اسـت.
* در معاینـات بعـد هـم دندانپزشـک بایـد تغییـرات 
در سالمت عمومی و پاسـخ به سـوالات خاص را در نظر 

داشـته باشند.
* مهـم اسـت بیمـار هنـگام ملاقـات دندانپزشـکی 
مـواد مصـرف کـرده اسـت یـا خیـر زیـرا مکـن اسـت بـا 
مثـل  دندانپزشـکی  مطـب  در  شـده  تجویـز  داروهـای 

باشـد. داشـته  تداخـل  نیتروزاکسـاید 
* اگـر بیمـار تحت تاثیر مـاده مصرفی باشـد، درمان 
باید تا زمانی که بیمار نئشه )high( است به تعویق افتد.

* نشـانه های سـوء مصرف مواد: افسـردگی، احساس 
بـی کفایتـی، ناامیـدی، درماندگـی، عـدم بلـوغ، ازخـود 
بیگانگـی، ناتوانـی در برقـراری ارتبـاط بیـن موضوعات و 

)ego(نقـص هـای عمـده در سـاختار و عملکرد نفـس
* در افـراد بـا میـزان بـالای مصـرف مـواد: کنتـرل 
بهداشـت  و  داشـته  وجـود  هـا  ایمپالـس  روی  ضعیـف 
دیـده  ضعیفـی  دهـان  بهداشـت  بخصـوص  و  عمومـی 
میشـود. همچنیـن چـون مصـرف مـواد بـر فرایندهـای 

عـادی تاثیـر می گـذارد، درد ناشـی از مشـکلات دندانی 
درمـان نشـده ممکـن اسـت پوشـیده بمانـد.

* مجموعـه ای از عوامـل فـوق و عـدم علاقـه بـه 
پیشـگیری  هـای  برنامـه  کنـار  در  دهانـی  بهداشـت 
نامطلوب←افزایـش بیمـاری هـای دهـان درایـن افـراد.
* برخـی از نشـانه هـا بـرای شناسـایی افـراد معتـاد 

عبارتنـد از:
تغییـرات ناگهانی در رفتار، نشـانه هایی از افسـردگی 
و دمدمـی مـزاج بـودن، کاهـش علاقه به جنـس مخالف، 
وجـود  اشـتها،  و  وزن  کاهـش  پـول،  بـه  مبـرم  نیـاز 
اسـکارهای متعدد در مسـیر وریدها )نشـان‌دهنده مصرف 
تزریقـی مـواد(، پوشـیدن لباس هـای آسـتین بلند بدون 
توجـه بـه آب و هـوا. افـراد معتاد بـه مخدر ممکن اسـت 

بـدون مصـرف الـکل هم مسـت بـه نظر برسـند.
مطالعه Fletcher و همکاران:

ـ عالوه بـر خطرات مسـتقیم مواد مخدر بر سالمتی 
تصادفـی، خـودآزاری،  بـا صدمـات  عـادات  ایـن  افـراد، 
خودکشـی و سـایر رفتارهـای مشـکل سـاز مثـل سـوء 
مصـرف الکل، رابطه جنسـی محافظت نشـده و رفتارهای 

اسـت. ضداجتماعـی مرتبط 
ـ اسـتفاده از مـواد مخدر در سـنین پاییـن با مصرف 
مـواد مضرتـر مثل هروئیـن و کوکائیـن در آینـده ارتباط 
داشـته و وابسـتگی بـه ایـن مـواد بـا نـرخ بـالای بیماری 
و مـرگ و میـر، آسـیب هـای اجتماعـی و جـرم و جنایت 

همراه اسـت.
اخالق مثبـت و روابـط و تعامالت مدرسـه ای قوی 
بـا مصـرف کمتـر مـواد و از سـوی دیگر در سـطح فردی، 
رفتـار و نگـرش منفی نسـبت به مدرسـه، با مصـرف مواد 

دارد. ارتباط 
عـادی  روش  کـردن  آزمایـش   :MC Donald

یادگیـری در نوجوانـان اسـت، ولـی درصـورت همراهی با 
حـس کنجـکاوی و بی باکی طبیعی ایـن دوران می تواند 

باشـد. خطرناک 
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فاکتورهـای اتیولوژیـک در سـوء مصرف مواد شـامل: 
طغیـان علیـه خانـواده و جامعـه )مهمتریـن عامـل(، نیاز 
بـه فراموش کردن فشـار زندگـی روزمره، تمایـل به لذت 
بـردن یا جلـب تایید گروهـی که نوجوان عضو آن اسـت.

* احسـاس رضایـت بدسـت آمـده از طغیـان علیـه 
ادامـه مصـرف مـواد بـرای  انگیـزه ای جهـت  خانـواده، 

می‌سـازد. نوجوانـان 
* فرزنـدان خانـواده هـای ثروتمند بطـور فراینده ای 

در گـروه پرخطر قـرار دارند.
بـه تحصیالت  نوجوانـان معتـاد: علاقـه کمتـری   *
آکادمیک داشـته و در فعالیت های سـازماندهی شـده مثل 
ورزش کمتـر شـرکت مـی کننـد و کمتـر محتمـل اسـت 
کـه هـدف مشـخصی در زندگی داشـته باشـند. هم چنین 
نسـبت بـه افـراد عـادی مشـکلات روانـی بیشـتری دارند.

 افـرادی کـه مواد مصـرف نمی کننـد، روابط نزدیکی 
بـا والدینشـان دارنـد درحالیکـه کـه در کـودکان درگیـر 
مـواد، تجربـه ازدسـت دادن والـد یـا طالق بیشـتر دیده 

می شـود.

سیگارهای تبخیری )Vaping(و الکترونیکی:

Vaping یـا JUULING :بـه معنـای اسـتفاده از 
سـیگار الکترونیکـی یـا وسـیله ی تبخیـری دیگر اسـت.

* نیکوتین مایع در بیشتر vaping ها نقش دارد که 
بسـیار اعتیاداور اسـت. ایـن مایع در طعم هـای گوناگون 
جذاب برای نوجوانان عرضه میشـود)برخی از طعم دهنده 
هـای شـیرین خطـر پوسـیدگی را افزایـش می‌دهنـد(.

* اسـتفاده از نیکوتین با مشـکلات یادگیری و توجه 
در نوجوانـان همراه بـوده و میتواند منجر به اعتیاد شـود.

* آئروسـل هـای قنـدی و ژلاتینـی موجـود در طعم 
دهنـده هـا، بـا مینـای دنـدان واکنـش داده، ویژگی های 
تغییـر داده و خطـر دمینرالیزاسـیون و  را  سـطح مینـا 

متعاقبـا پوسـیدگی را افزایـش میدهنـد.

تمایل خودکشی در کودکان و نوجوانان

* خودکشـی ششـمین علـت مـرگ در 14ـ 5 سـاله 
هـا و سـومین علـت مـرگ در 24ـ 15سـاله ها اسـت.

زمینـه  و  الگـو  یـک  از  بـه خودکشـی  گرایـش   * 
کنـد. مـی  پیـروی 

از  شـدیدی  احساسـات  رشـد  حیـن  نوجوانـان   *
اسـترس بـالا، پریشـانی و سـردرگمی، عـدم اعتمـاد بـه 
نفـس، فشـار بـرای موفقیـت، بـی ثباتـی مالـی و سـایر 

تـرس هـارا تجربـه مـی کننـد.
* طالق و تشـکیل خانـواده جدید همـراه ناپدری یا 
نامـادری، خواهـر یـا بـرادر ناتنـی یـا مهاجرت بـه جامعه 
جدیـد مـی توانـد نگـران کننده بـوده و عـدم اعتمـاد به 

نفـس را تشـدید کند.
احسـاس افسـردگی و خودکشـی اختاللات روانـی 
قابـل درماننـد و بسـیاری ار نشـانه هـای آنهـا شـبیه هم 

. ند ا
یـک  بـه مشـکل جـدی،  والدیـن  درصـورت شـک 
باشـد. توانـد کمـک کننـده  روانشـناختی مـی  معاینـه 

علائـم قابـل مشـاهده در نوجوانـی کـه قصد 
دارد: خودکشـی 

ـ دوری گزیـدن از دوسـتان و خانـواده و فعالیت های 
معمول

ـ اقدامـات خشـونت آمیـز، رفتـار سرکشـانه یـا فـرار 
از خانـه

ـ مصرف مواد و الکل 
ـ بی توجهی غیرعادی به ظاهر خود

ـ تغییرات شخصیتی واضح 
ناتوانـی در تمرکـز، کاهـش در  ـ خسـتگی مـداوم، 

کیفیـت انجـام تکالیـف مدرسـه
ـ شـکایت مکـرر در مـورد نشـانه هـای جسـمانی که 

اغلـب احساسـی اند)معـده درد، سـردرد یا خسـتگی(
ـ از دست دادن علاقه به فعالیت های لذّت بخش 
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ـ عدم تحمل تمجید و پاداش

* همچنیـن نوجوانـی کـه بـرای خودکشـی برنامـه 
ریـزی میکنـد، علائـم زیـر را نشـان می‌دهـد:

ـ  شکایت از فرد بد بودن یا احساس درونی فاسد بودن 
ـ  اشـارات کلامـی مثـل »من بیش از این برای شـما 

مشـکل سـاز نخواهم بود«
ـ کارهای خود را سـرو سـامان دادن، مثل بخشـیدن 

اشـیاء مورد علاقه بـه دیگران
ـ  بشـاش و خوشـحال شـدن ناگهانی بعداز یک دوره 

افسردگی
ـ داشتن علائم سایکوز )توهم یا افکار عجیب(

* درایـن مـوارد ابـراز نگرانـی و صحبـت بـا کـودک 
اسـت. مهم 

کنترل عفونت در مطب دندانپزشکی 

- همیشـه بایـد یـک تاریخچه پزشـکی کامل شـامل 
داروهـای مصرفـی، بیماری هـای فعلـی، هپاتیت، کاهش 
وزن ناخواسـته، لنفادنوپاتـی، ضایعات بافـت نرم دهانی و 

سـایر عفونـت ها تهیـه گردد.
- تمامـی ابزارهـا با قابلیت اسـتفاده مجـدد را با یک 
تمیزکننده اولتراسـونیک یا شست و شودهنده/ضدعفونی 
کننـده تمیـز کنید.)به منظور به حداقل رسـاندن شسـت 

و شـوی دستی(
- از دسـتکش لاسـتیکی ضخیـم، ماسـک، لبـاس و 
عینـک محافـظ بـرای جلوگیـری از صدمات ناشـی از فرو 

رفتـن اشـیاء یا پاشـیده شـدن مایعـات اسـتفاده کنید.
- تمامـی ابزارهـا با قابلیت اسـتفاده مجـدد که :1.در 
بافـت نفـوذ کـرده یـا 2.در تمـاس با بـزاق و خـون آلوده 

شـده اند باید اسـتریل شـوند.
* نحوه استریل:

ابزارهـای مقـاوم به گرمـا: 1. در اتـوکلاو بخار 2. 
فـر حـرات خشـک 3. یـا یـک اسـتریل کننـده بـا بخـار 

شـیمیایی غیر اشـباع

* وسـایل حسـاس به حرارت: قرار گرفتن در محلول 
شـیمیایی مـورد تایید اداره غـذا و داروی آمریکا به عنوان 
ضـد عفونی کننده/ اسـتریل کننده تا10سـاعت و سـپس 

شسـت و شـو با آب استریل
* ضد عفونی کننده سطح بالا: غوطه وری در محلول 
شـیمیایی اسـتریل کننـده طبق مدت زمان توصیه شـده 
روی برچسـب محصـول و سـپس شسـت و شـو بـا آب.
* نظـارت بر روند استرلیزاسـیون شـامل پارامترهای 

:1.مکانیکی 2.شـیمیایی 3.بیولوژیکی 
* نظارت بیولوژیکی باید هرهفته انجام شود.

اسـتریل،  از  قبـل  بایـد  دندانپزشـکی  ابزارهـای   *
بسـته بندی شـوند.)ابزار بسـته بندی نشـده را نمی توان 

نگهـداری کـرد و بایـد بلافاصلـه اسـتفاده کـرد(
* هنـگام درمـان بایـد از وسـایل محافظت شـخصی 
)دسـتکش، ماسـک، محافظ چشـم و لباس کار( اسـتفاده 

کرد.
خصـوص  )بـه  تجهیـزات  و  سـطوح  پوشـاندن   *
درصـورت اینکـه تمیزکردنشـان مشـکل باشـد( می‌تواند 

بگیـرد. را  آلودگیشـان  جلـوی 
اگـر از محافـظ اسـتفاده نمـی شـود: ضـد عفونـی 
 EPA سـطوح بـا ماده ضـده عفونـی کننده مـورد تاییـد
بـا قابلیـت ازبین بـردن توبرکلوزیـس )ضدعفونـی کننده 

متوسط( سـطح 
* بهداشـت دست )شامل شستن دسـت ها، استفاده 

از ضدعفونـی کننده دسـت یا ضـد عفونی جراحی(:
1. پاتوژن‌هـای بالقوه دسـت را طـور قابل ملاحظه‌ای 

میدهد. کاهش 
2. مهمتریـن شـاخص جهـت کاهش ریسـک انتفال 

میکـرو ارگانیسم‌هاسـت.
غیرجراحـی:  کارهـای  و  معمـول  معاینـه  بـرای   *
شسـت و شـوی دسـت‌ها بـا یـک صابـون سـاده یـا ضـد 

میکروبـی و آب و سـپس ضدعفونـی آنهـا.
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مالـش  نیسـتند،  الـوده  وضـوح  بـه  دسـت‌ها  اگـر 
الکلـی دارد کافیسـت. بیـس  بـا مـاده‌ای کـه  دسـت‌ها 

 :)regulated( زباله‌های پزشکی

مـواد ضدعفونـی  یـا  خـون  بـه  آلـوده  1-زباله‌هـای 
هسـتند کـه قادرنـد در محیـط مایـع یـا نیمـه مایـع این 

مـواد را آزاد کننـد. 
2-شامل زباله های آغشته به خون یا بزاق بیمار 

3-بـه ذخیـره سـازی، حمـل ، خنثـی سـازی و دفـع 
ویـژه برپایـه قوانین و مقـررات فدرال دولتـی و محلی نیاز 

دارند
4. شـامل: گازهـای آلـوده بـه خـون بعـد جراحـی، 
دندان‌هـای کشـیده شـده، بافت‌هـای نـرم و سـخت خارج 
شـده طـی جراحی و وسـایل تیـز و آلـوده )سـوزن، تیغ و 

سـیم‌ها(
* پروتزهـای دندانـی، اپلاینس‌ها و مـواد به کار رفته 
در سـاختار آنهـا )قالـب هـا، ریـم هـای اکلـوزال و مـواد 
ثبـت بایت(منابـع بالقـوه بـرای آلودگـی متقاطـع اند که 

نیـاز بـه روش های خـاص حمـل دارند.

بیوفیلم

 در لولـه هـای آب یونیت هـای دندانپزشـکی، مقدار 
نسـبتا کمی آب اسـت که بیشـتر آن در تماس با سـطح 

اسـت. لوله  داخلی 
آب دارای وقفه‌های طولانی اسـت بطوریکه بیشـترین 

جریان در وسـط لوله‌هـا وجود دارد.
انواع میکروارگانیسـم‌ها از جملـه باکتری‌ها، ویروس‌ها 
و انگل‌هـا در لوله‌های آب دندانپزشـکی کلونیزه می‌شـوند. 
آب ورودی بـا مقـدار کـم میکـرو ارگانیسم‌هاسـت امـا آب 

خروجی دارای مقدار بالایی میکروارگانیسـم اسـت.
پرولیفراسـیون میکروارگانیسم‌ها در بیوفیلم چسبیده 
بـه سـطح داخلـی لوله هـای آب یونیـت اتفاق مـی افتد.
* دسـتورالعمل موجود در مورد لوله های آب یونیت:

1. این لوله‌ها باید شـامل کمتراز 500 واحد تشـکیل 
)CFU/ml(.باشـد لیتـر  میلـی  هـر  در  کلونـی  هنـده 
2. اسـتفاده از آب اسـتریل یا سـالین از منبع یک بار 

مصرف بـرای اعمال جراحی 
3. پاکسـازی تمامـی لولـه هـا بـه صـورت روزانـه بـا 

تخلیـه کامـل توسـط آب اغـاز میشـود.
4. پاکسـازی آب و هـوای هندپیس با سـرعت بالا به 

مـدت30 تـا20 ثانیه بعـداز هر بیمار
5. مخـزن جداگانـه، پروتـکل های درمان شـیمیایی 
و سیسـتم هـای انتقال آب اسـتریل در نظر گرفته شـود.
6. اسـتفاده از دریچـه هـای ضد بازگشـت و دسـتگاه 

هـای آب پـاش انتهایـی در یونیت
7. تخلیه لوله های آب در پایان روز 

بـه منبـع آب  یونیـت هـای متصـل  8. ضدعفونـی 
اصلـی بیمارسـتان هر4مـاه یکبـار با آب کلـردار با غلظت 

500ppm

درمان دندانپزشکی اورژانسی 

-اغلب اولین دیدار دندانپزشـکی در شـرایط اورژانس 
اتفاق مـی افتد.

-درایـن ملاقـات معمـولا تمرکـز برحل یک مشـکل 
یـا مجموعـه واحد از مشـکلات است.)تشـخیص و درمان 

جامع را شـامل نمیشـود(
-خدمـات جامـع بعـدا ز به کنتـرل درآمدن مشـکل 

اورژانـس ارائـه مـی گردد.



ایمنی و حفاظت در برابر اشعه 

اصول پایه محافظت در برابر اشعه
11 اصـل توجیـه پذیـری  )Jus‌tification( ←  ایـن .

اصـل بیان مـی‌دارد:
	 دندانپزشـک وقتـی باید بیمار را به اشـعه اکسـپوز

کنـد که راه دیگری برای رسـیدن به اطلاعات تشـخیصی 
وجود نداشـته باشـد یا تهیـه رادیوگرافی تاثیـر مثبتی بر 

تشـخیص، درمان و سالمتی بیمار داشـته باشد.
	 معاینـه‌ی از  بایـد پـس  فقـط  رادیوگرافـی  تهیـه 

گیـرد. دقیـق دهانـی صـورت 
	 در صـورت امکان بایـد به رادیوگرافی‌های پیشـین

دسترسی پیدا کرد  )حاوی اطلاعات مفیدی بوده و ممکن 
اسـت نیـاز بـه رادیوگرافی‌هـای جدیـد را مرتفع سـازد(.

	:امکان عدم همکاری در تهیه رادیوگرافی در
-کودکان 

- بیماران با نیازهای خاص 
	 در صـورت شـک بـه همـکاری بیمـار  ←  بایـد از

اکسـپوز بیمـار بـه اشـعه خـودداری کـرد و از روش‌هـای 
تصویربـرداری غیریونیـزان  )ترانـس ایلومیناسـیون، لیزر 
فلورسـانس، رادیومتـری فوتوترمـال و لومینسـانس تغییر 

یافتـه( اسـتفاده کرد.
)Limitation(  2. اصل محدودیت

دندانپزشـک بایـد تالش کند تـا کمترین دوز اشـعه 
)ALARA 1تصاویـر رادیوگرافـی را تهیـه کنـد  )اصـل

  (As Low As Reasonably Achievable)

)Optimization(  3. اصل بهینه سازی
	 بیـان مـی کنـد کـه بـا توجـه بـه دو اصل پیشـین

بهتریـن کیفیـت تصویـر تهیه شـود.
	 رعایـت ایـن اصـل مـی توانـد بیمـار را در معـرض

اشـعه بیشـتر قـرار دهـد  )تنهـا در صورتـی قابـل توجیه 
اسـت که روش تجویز شـده بیشترین سـود را برای بیمار 

و سالمتی اش داشـته باشـد(

2
تکنیک‌های رادیوگرافی



	 اشـعه ایکـس می‌توانـد حین عبـور از بافـت انرژی
خـود را بـه بافـت انتقـال دهـد و در صـورت زنـده بـودن 

بافـت منجر بـه آسـیب بیولوژیک شـود.
	 دریافـت سـطوح بـالای اشـعه ← در پرتـو درمانی

سـرطان و حوادث هسـته‌ای
	 رادیوگرافـی  ← اشـعه  پاییـن  سـطوح  دریافـت 

دندانپزشـکی در  ویـژه  بـه  تشـخیصی 
	 بـا توجه به مطالعـات حیوانی ← اکسـپوژر حاد یا

مزمن به اشعه x ← آسیب زننده بوده و می‌تواند موجب:
ooایجاد تغییرات ژنتیکی
oo مثـل فیزیولوژیـک  اختاللات  از  وسـیعی  طیـف 

تغییـر سیسـتم ایمنـی بـدن، تکامـل غیـر طبیعـی مغز، 
تکامـل غیـر طبیعـی جنیـن، یائسـگی زودرس در جنس 
مـاده، سـرطان زایـی و کـم شـدن امیـد به زندگی شـود.

	 دو مـدل بـرای توضیـح آثـار اشـعه یونیـزان وجود
دارد:
11 .:))s‌tochas‌tic(  بدون آستانه  )تصادفی
	 هر دوزی از اشعه می‌تواند سبب آسیب بیولوژیک
شود.
	 اغلـب پاسـخ بافت‌های ژنتیکـی )گنادها( به اشـعه

این گونه اسـت.
22 دارای آستانه قطعی :.
	 آثـار مضـر اشـعه در زیـر حـد مشـخص یا آسـتانه

مشـخصی از اکسـپوژر اشـعه ایکس بروز نمی‌کند. پاسـخ 
بافت‌هـای سـوماتیک ایـن گونه‌انـد.

اشـعه  بـودن  بـی ‌خطـر  اثبـات  زمـان  تـا  *نکتـه: 
یونیـزان بـا سـطح انـرژی پاییـن، دندانپزشـکان بایـد از 

کننـد. محافظـت  بیمـاران 
	 اثـرات بیولوژیـک اصلی اشـعه‌های با سـطح پایین
انرژی:

1. سرطان‌زایی )کارسینوژنز( ۲. تراتوژنز )مالفورماسیون( 
۳. جهش‌زایی )موتاژنز( 

	 بافت‌هـای پاسـخ  تراتوژنـز:  و  زایـی  سـرطان 
سـوماتیک و در بیشـتر مـوارد آسـتانه‌ای ) اثـر قطعـی(

	 )جهـش زایـی: پاسـخ بافت‌هـای ژنتیکـی ) گنادها
و بـدون آسـتانه ) اثـر تصادفی(

	:چند نکته
oo به بیشتری  حساسیت  جوان‌تر  اندام‌های  و  بافت‌ها 

اشعه دارد )کاهش حساسیت بافت‌ها از تولد تا بلوغ(.
oo بـا کل بـدن از بـدن در مقایسـه  نواحـی خاصـی 

دوزهـای بسـیار بالاتـری را مـی تواننـد تحمـل کننـد.
oo تنـوع قابـل ملاحظـه‌ای در میـزان اشـعه زمینـه‌ای

بسـته بـه مناطـق جغرافیایـی مختلـف وجـود دارد.
	 زمینـه‌ای: ۲.۴ میلـی تابـش  جهانـی  میانگیـن 

سـال در  سـیورت 
	 ۱۳ محـدوده معمـول جهانی تابش زمینـه‌ای: ۱ تا

میلی سـیورت در سال
	 به طور متوسط تقریباً ۱۵ تا ۲۰ درصد این اشعه

در نتیجه تصویربرداری‌های پزشکی و دندانپزشکی است.
	 وزنی فاکتور  اساس  بر  اشعه  به  بافت‌ها  حساسیت 

بافت یاWT← فاکتور وزنی بالاتر:حساسیت بیشتر
	 ← یونیـزان  اشـعه  بـه  بافت‌هـا  حسـاس‌ترین 

مغـز اسـتخوان، پسـتان،کولون، ریـه، معـده> بافت‌هـای 
> مثانـه، مـری، کبـد، تیروئیـد>  باقیمانـده >گنادهـا 

سـطح اسـتخوان، مغز،کلیـه، غـدد بزاقـی و پوسـت

محافظت از کارکنان دندانپزشکی

	  محافظ از  استفاده   ← محافظت  روش  بهترین 
وجود  دستیابی  قابل  حفاظ  بهترین   :)shielding(
دیوارهای مقاوم )ترجیحاً همراه با پنجره‌ی شیشه‌ای سربی(

	 در صـورت نبـود دیوار سـربی ← تصویربـردار باید
در فاصلـه امـن نسـبت بـه منبـع اشـعه x قـرار می‌گیرد  
 x هنگامی که دسـتگاه روشـن اسـت، بیمار منبع اشـعه(

در نظـر گرفته می‌شـود.(



	 تصویربـردار بایـد در زاویـه ۹۰ درجـه نسـبت بـه
منبـع تابـش و یـا در پشـت منبـع قـرار گرفتـه و حداقل 

در فاصلـه ۶ فـوت  )۲ متـر( از آن بایسـتد.
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apply the following additional techniques to reduce the 
radiation burden to the patient:
  

 ᑏ Rectangular collimation of the x-ray beam
 ᑏ Correct focus-to-skin distance
 ᑏ Lead or lead-free apron with thyroid collar
 ᑏ More radiation-sensitive image receptors

  

The use of rectangular collimation limits the surface 
being irradiated to the size of the image receptor, reduc-
ing the radiation dose by about 50%, compared with that 
achieved with a 2.75-inch-diameter (6 cm) circular col-
limator (Fig. 2.2). According to the National Commission 
of Radiation Protection (NCRP), rectangular collimation 
must be routinely used for intraoral radiographs.6 Rectan-
gular collimators are available from different vendors. They 
are either attached to the tube head or are included in the 
image receptor holding device. Rectangular collimation 
also decreases the amount of scatter in the patient’s tissues, 
which in turn results in better image quality.7–9

The focus-to-skin distance is the distance between the 
x-ray machine’s anode (where x-rays are created) and the 

skin of the patient’s cheek or lip. Ideally, this should be a 
minimum of 8 inches (20 cm) to reduce the amount of low-
energy x-radiation reaching the patient. Many manufactur-
ers recess the x-ray tube to increase the focus-to-skin distance 
without increasing the overall length of the tube head.

The utility of a lead or lead-free apron (Fig. 2.3) as opposed 
to a thyroid collar has been extensively discussed. NCRP 
guidelines suggest that the use of a lead or lead-free apron is 
not necessary with rectangular collimation, short exposure 
times, adequate x-ray energies, and fast image receptors. 
Several studies have shown that with rectangular collima-
tion, the patient is afforded protection from scatter radia-
tion similar to that achieved with a lead or lead-free apron.9 
However, even with the existing evidence in favor of not 
using an apron, the recommendation is for it to always be 
used, especially in the young patient.

Fast image receptors, which require less exposure time, 
are advised since their use will enable the lowest possible 
radiation dose to be absorbed by the patient. If direct expo-
sure film is used, either E- or F-speed film is strongly recom-
mended. D-speed film requires at least twice the exposure of 
E-speed film and approximately 70% more exposure than 
F-speed film. Digital image receptors, either photostimula-
ble phosphor plates (PSPPs) or solid-state sensors, require 
much less exposure than D-speed film. Thus, digital image 
receptors and E- or F-speed film are considered to achieve 
similar lower radiation doses for patients.

When an apron is used with patients undergoing pan-
oramic imaging, the apron must be placed high in the front, 
low in the back of the neck, and low over the shoulders. 
With correct positioning, the apron will not be captured in 
the panoramic images.

Correct positioning of the patient, image receptor, and 
tube head as well as appropriate exposure factors will 
decrease the need for retakes and will help keep the patient’s 
dose ALARA. Darkroom quality assurance is essential if the 
radiographic imaging is film-based. Adequacy of safe lights, 
processing chemistry, and equipment maintenance and 
cleaning should be continuously monitored to maintain the 
quality and longevity of the film-based image.

Thus, it is clear that there are several actions one can take 
to minimize absorbed radiation doses and optimize image 
quality. For more information about protecting the patient 

6 feet or
2 meters

6 feet or
2 meters

6 feet or
2 meters

Fig. 2.1 Safe locations for the radiographer when obtaining an intraoral 
radiograph. Bird’s-eye view of a patient being exposed for a bitewing 
radiograph. The arrows indicate the safest place for the radiographer to 
stand: at least 6 feet or 2 m from the patient.

A B

 Fig. 2.2 Examples of rectangular collimators. The rectangular end of the beam-indicating device decreases the exposed surface by more than 50% com-
pared with a 2.75-inch-diameter round collimation. (A) A non removable rectangular collimator mounted on an intraoral x-ray machine. (B) A removable
rectangular collimator (DENTSPLY® Universal Collimator) mounted on the circular open-ended beam-indicating device.

 

	 ← نیسـت  کافـی  فاصلـه  دلیـل  هـر  بـه  اگـر 
تصویربـردار بایـد پیـش بنـد سـربی یـا بـدون سـرب و 
همـراه بـا محافظ تیروئید پوشـیده و در موقعیت مناسـب 

نسـبت بـه منبـع اشـعه بایسـتد.

نکتـه: تصویربـردار هرگز نباید در مسـیر اشـعه اصلی 
بایسـتد یـا گیرنده  )رسـپتور( تصویر و یا دسـتگاه اشـعه 

x نصب شـده بـر دیـوار را نگه دارد.
	 و پانورامیـک  تصویربـرداری  بـرای  قانـون  ایـن 

می‌شـود. اعمـال  هـم  سـفالومتریک 
	 تصویربـردار همیشـه باید ← CBCT در تصویـر

پشـت یک منبع بایسـتد.
	 بـرای اسـتفاده از دسـتگاه‌های پرتابـل، تصویربردار

همیشـه بایـد از پیـش بند سـربی یـا بدون سـرب همراه 
بـا محافـظ تیروئید اسـتفاده کند.

نكات جدول 2-2: برآورد خطر سرطان كشنده:
Full Mouth

D با فیلم
و کولیماسیون گرد

Full Mouth
psp یا F با فیلم

و کولیماسیون گرد

Full Mouth
psp یا F با فیلم

و کولیماسیون چهارگوش

2BW
psp یا F با فیلم

و کولیماسیون چهارگوش

AP
Skull

PSP با فیلم

lat
Skull

PSP با فیلم

panoramic = =
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biological damage, whereas the threshold model suggests 
that no detrimental effects of ionizing radiation occur below 
a particular level or “threshold” of x-ray exposure. In 2018, 
Mallya and White3 reported that until low-energy ionizing 
radiation is proven to be risk-free, dental health profession-
als should protect patients accordingly.

Dental health professionals must be concerned about any 
risk that the patient may encounter during therapy, with 
focus on three primary biological effects of low-level radia-
tion: (1) carcinogenesis, (2) teratogenesis (malformations), 
and (3) mutagenesis. Carcinogenesis and malformations 
are responses of somatic tissues and, in most instances, are 
believed to have a threshold response (deterministic effect); 
that is, a certain amount of radiation is necessary before the 
response can be seen. Mutations may occur as a response of 
genetic tissue (gonads) to ionizing radiation and are believed 
to have no threshold (stochastic effects). In general, younger 
tissues and organs are more sensitive to ionizing radiation, 
with the sensitivity decreasing from the period before birth 
until maturity. Furthermore, far higher doses of radiation can 
be withstood by localized areas than by the whole body. There 
is a considerable variation in background radiation exposure 
depending of the geographical location; the global average 
is 2.4 mSv/year and the typical global range is 1–13 mSv/
year.3 Of this, about 15%–20% on an average is estimated to 
result from medical and dental diagnostic imaging. Later in 
this chapter, radiation doses will be discussed from the per-
spective of this annual background radiation. This informa-
tion is important when discussing the potential impact of 
diagnostic x-ray imaging exposure with patients and parents.

To facilitate the calculation of effective radiation doses 
from certain diagnostic exposures, the International Com-
mission on Radiological Protection has provided tissue 
weighting factors for human tissues4 (Table 2.1). Some tis-
sues are more vulnerable and susceptible to the effects of 
ionizing radiation. Table 2.2 shows the estimated risks for 
the development of a fatal cancer from exposure to diag-
nostic radiation. It is clear that the use of certain imaging 
modalities must be well justified. Table 2.3 shows the mul-
tiplication factors per age category, highlighting children’s 
increased sensitivity to x-rays. 

PROTECTION OF THE DENTAL STAFF

The best method for protecting dental staff from ionizing 
radiation is the use of shielding. Solid walls (preferably with 
a lead glass window) are the best protection one can achieve. 
However, some offices lack such walls, and the radiogra-
pher must maintain a safe distance from the x-ray source 
(Fig. 2.1). Once the x-ray machine is engaged, the patient is 
to be considered the source of radiation. The radiographer 
should stand either at 90 degrees to or behind the radiation 
source; at least 6 feet (2 m) from the radiation source is safe. 
One should never stand in the path of the primary radia-
tion beam, or hold the image receptor or the wall-mounted 
x-ray machine. If, for whatever reason, insufficient distance 
is maintained, one should wear a lead or lead-free apron 
with thyroid shielding and stand in the appropriate position 
relative to the radiation source. The 6-feet rule also applies 
to panoramic and cephalometric imaging.

For the use of handheld x-rays devices, the opera-
tor should wear a lead or lead-free apron with thyroid 
shielding.5

For CBCT imaging, one should always stand behind a 
radioprotective barrier. 

PROTECTION OF THE PATIENT

In addition to the three basic principles of radiation protec-
tion (justification, limitation, and optimization), one can 

TABLE 2.1 The Tissue Weighting Factors (WT) as 
Suggested by the International Commission (Higher 
WT Equals More Radiation Sensitivity) on Radiological 
Protection (ICRP, 2007)

Tissue WT (2007)

Bone marrow 0.12
Breast 0.12
Colon 0.12
Lung 0.12
Stomach 0.12
Bladder 0.04
Esophagus 0.04
Gonads 0.08
Liver 0.04
Thyroid 0.04
Bone surface 0.01
Brain 0.01
Kidneys 0.01
Salivary glands 0.01
Skin 0.01
Remaining tissues 0.10

TABLE 2.2 Estimated Fatal Cancer Risks from Several 
Radiographic Examinations (Data from Ludlow et al., 
2008, JADA).

X-ray diagnostic investigation
Estimated risk of a 
fatal cancer (adult)

Full-mouth x-rays with phosphor storage  
plates or F-speed analog film and  
rectangular collimation

2 in 1 million

Full-mouth x-rays with phosphor storage plates  
or F-speed analog film and circular collimation

9 in 1 million

Full-mouth x-rays with D-speed analog film  
and circular collimation

21 in 1 million

Two bitewing radiographs with phosphor 
storage plates or F-speed analog film and 
rectangular collimation

0.3 in 1 million

Dental panoramic radiograph (solid-state 
sensor)

0.8 to 1.3 in 1 
million

Skull frontal radiograph (phosphor storage 
plate)

0.3 in 1 million

Lateral skull radiograph (phosphor storage  
plate)

0.3 in 1 million

TABLE 2.3 Multiplication Factors per Age Category 
for the Estimated Risks of Developing a Fatal Cancer as a 
Result of Diagnostic Radiographs*.

Age category Multiplication factor

<10 years ×3
10–20 years ×2
20–30 years ×1.5
30–50 years ×0.5
50–80 years ×0.3
>80 years ×0

*Whaites E: Essentials of dental radiography and radiology, Edinburgh, Churchill 
Livingstone, 2007.
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محافظت از بیمار

	:سایر روش‌ها برای کاهش اشعه دریافتی بیمار
11.X کولیماسیون چهارگوش اشعه

فاصله مناسب کانون پرتو تا پوست.22
اسـتفاده از پیشـبند سـربی  )یـا بـدون سـرب( + .33

تیروئیـدی محافـظ 
اسـتفاده از گیرنـده‌ی تصویـر بـا حساسـیت بیشـتر .44

نسـبت به اشـعه
1. کولیماسـیون چهارگـوش اشـعه X: بایـد بـه طور 
روتین برای رادیوگرافی‌های داخل دهانی اسـتفاده شـود.

	 سطح در معرض تابش را به اندازه رسپتور محدود
می‌کند.



	 در مقایسـه بـا کولیماسـیون گـرد، دوز اشـعه را تا
حـدود ۵۰ درصـد کاهـش می‌دهـد.

	 را بیمـار  بافت‌هـای  در  پراکنـده  اشـعه  میـزان 
تصویـر کیفیـت  بهبـود   ← می‌دهـد  کاهـش 

	 این کولیماتورها ← یا به سر تیوب متصل شده و یا
در دسـتگاه نگهدارنده‌ی رسپتور تصویر گنجانده می‌شود.
2. فاصلـه مناسـب کانـون پرتـو تـا پوسـت: عبـارت 
اسـت از فاصله‌ی بین آند دسـتگاه اشـعه x  )محل تولید 

اشـعه( تـا پوسـت گونـه یا لـب بیمار:
	 ۲۰( اینـچ   ۸ حداقـل  بایـد  حالـت  بهتریـن  در 

باشـد. سـانتی‌متر( 
	 بسـیاری از سـازندگان برای افزایـش فاصله کانونی

تـا پوسـت بـدون افزایـش طـول کلـی سـر تیـوب، تیوب 
اشـعه x را عقب‌تـر می‌سـازند.

۳. اسـتفاده از پیـش بنـد سـربی  )یـا بـدون سـرب( 
کولیماتـور  کاربـرد  صـورت  در  تیروئیـدی:  محافـظ   +
چهارگـوش، زمـان تابـش کوتاه، انـرژی کافی اشـعه X و 

سـرعت بـالای رسـپتور ← ضـروری نیسـت.
	 مطالعـات ← میـزان حفاظـت از بیمـار در مقابـل

اشـعه‌ی پراکنـده حین اسـتفاده از کولیماتـور چهارگوش 
معـادل پیش‌بنـد سـربی یـا بدون سـرب اسـت.

	 همچنـان اسـتفاده از پیـش بند سـربی بـه ویژه در
بیمـاران جـوان توصیه می‌شـود.

۴. اسـتفاده از گیرنـده‌ی تصویر با حساسـیت بیشـتر 
نسـبت بـه اشـعه: باعـث زمـان تابـش کمتـر شـود ← 

جـذب کمتریـن اشـعه توسـط بیمار
	 ← اگـر از اکسـپوژر مسـتقیم فیلم اسـتفاده شـود

فیلم‌هـای بـا سـرعت E و F توصیـه می‌شـوند.
	 حداقل به میـزان دو برابر فیلم D فیلـم بـا سـرعت

E و حـدود ۷۰ درصـد بیـش از فیلـم بـا سـرعت F بـه 
اشـعه نیاز دارد.

	 ←  Solid s‌tate و PSP رسـپتورهای دیجیتـال
 D بـه میـزان اکسـپوژر بسـیار کمتـری نسـبت بـه فیلم
نیـاز دارنـد؛ بنابرایـن مثل فیلم E و F به میزان مشـابهی 

منجـر بـه کاهـش دوز اکسـپوژر در بیماران می‌شـوند.

رسپتورهای تصویر رادیوگرافی

	 :فیلم آنالوگ
)Direct film(  فیلم مستقیم )۱

)Indirect film(  فیلم غیرمستقیم )۲

فیلم مستقیم:

	فیلم انتخابی تصویربرداری داخل دهانی
	 بـه آن x بـه علـت حساسـیت بـالای آن بـه اشـعه

می‌گوینـد. مسـتقیم 
	 باید اسـتفاده Fو E فقـط از فیلم‌هـای بـا سـرعت

کـرد زیرا: 
۱. زمان تابش کوتاه‌تری دارند. 

۲. میزان اکسپوژر بیمار را کم می‌کنند.
	:اندازه‌های مختلفی دارند
oo child size(  )سایز ۰ ←  ۳۵×۲۲  )کوچکترین

یـا pedo size( ←رادیوگرافـی BW سیسـتم دندانـی 
شـیری + PA تـک دنـدان اینسـیزورها فک بـالا و پایین

ooسایز ۱ ←۴۰×۲۴ ←  کاربرد ← مثل فیلم صفر
oo مـورد انـدازه  )شـایع‌ترین   ۳۱×۴۱  ←  ۲ سـایز 

دندانـی  دوره  در  کـودکان   PA و   BW  ← اسـتفاده( 
مختلـط و نوجوانـان و بزرگسـالان و رادیوگرافـی اکلوزال 

سیسـتم دندانـی شـیری
oo دوره در   BW فقـط   ←  ۲۷×۵۴  ←  ۳ سـایز 

دائمـی یـا  مختلـط 
oo سـایز ۴ ← ۷۶×۵۷ ← تصاویـر اکلـوزال فک بالا

یـا پاییـن در دوره مختلـط و دائمـی پکیج فیلـم می‌تواند 
شـامل یک یـا دو فیلم باشـد.



	.یکبار مصرف هستند
	 امّـا شـوند  خمیـده  لـزوم  صـورت  در  می‌تواننـد 

ایـن کار بـه دلیـل احتمـال دیستوریشـن تصویـر باید به 
حداقـل برسـد.

	 :)double exposure( مجـدد  اکسـپوژر  معایـب 
دشـواری اشـتراک گذاری تصویر با همکاران و شـرکت‌های 
بیمـه، نیاز به فضا در مطب جهت نگهداری مواد شـیمیایی، 

پردازشـگر و رادیوگرافی‌هـا

فیلم غیرمستقیم:

	 نسـبت بـه نـور حسـاس‌ترند ←  فقـط بایـد داخل
 intensifying(  کاسـت بـا صفحـات تشـدید کننـده
screen( بـه کار رونـد← کار صفحـات تشـدید کننـده: 
۱. تبدیـل اشـعه x بـه نـور ← رسـیدن نور بـه فیلم 

و ایجـاد تصویـر نهفته 
۲. کاهـش زمـان تابش تـا حد امـکان  )عیب: وضوح 

کمتـر تصویر در رابطـه با فیلم آنالوگ مسـتقیم(
۳. عیـب: بایـد تمیـز بماننـد ← ایجـاد آرتیفکـت 
غبـار   و  گـرد  وجـود  صـورت  در  تصویـر  در  رادیواپـک 
)حتمـا بایـد از مـواد تمیـز کننـده توصیه شـده کارخانه 

اسـتفاده شـود(
	.اندازه آن بسته به کاربرد ← ۳۰×۱۵ یا ۲۴×۱۸ است
	کاربرد: پانورامیک و سفالومتری
	 نـور بـه  ناپذیـری  نفـوذ  از جهـت  بایـد  کاسـت‌ها 

fog� )بررس�ی ش�وند؛ چ�ون ن�ور منجر به م�ه آلودگ�ی ) 
می‌شـود. فیلـم   )ging

)Solid-s‌tate , PSP : فیلم دیجیتال  )شامل

11 صفحـات ذخیـره سـاز فسـفر تحریک شـونده با نور  .
)PSPPs(
	 بسـیار شـبیه فیلم آنالوگ )تصویربرداری دیجیتال

غیرمسـتقیم هـم نامیده می‌شـوند، زیرا تصویـر در فرمت 
آنالـوگ گرفتـه شـده و پـس از اسـکن شـدن تبدیـل بـه 

تصویـر دیجیتـال می‌شـود و بـه محـض تهیـه، تصویـر 
رادیوگرافـی قابـل نمایش نیسـت(

	جنس لایه فسفر: فلوروهالید فعال شده با یوروبیوم
	 به صفحه فسـفر ← تشـکیل تصویر x تابش اشـعه

نهفته ← سـپس قرار گرفتـن در معرض تابش لیزر هلیوم 
قرمـز در اسـکنر PSPP ← سـاطع کردن نور فلورسـنت 
آبـی  ← جـذب ایـن نـور توسـط فتومولتی‌پلایرهـا  ←  

سـپس به تصویـر قابل مشـاهده تبدیل می‌شـود.
	 را PSPP پـس از ایجـاد تصویـر، اسـکنر صفحـات

در معـرض نـور سـفید قـرار می‌دهنـد تـا تصویـر نهفتـه 
شـود. پاک 
	 به دلیل اندازه‌های مختلف انعطاف‌پذیری ← قابل

کاربرد در کودکان و بیماران با نیازهای مراقبتی خاص.
	 فایـل  ← دارنـد  وجـود  مختلفـی  سـایزهای  در 

دهانـی خـارج  و  داخـل   RG در  کاربـرد 
	 لـزوم  ← دهانـی   داخـل  اسـتفاده  صـورت  در 

: نـور  ضـد  پلاسـتیکی  محافـظ  از  اسـتفاده 
۱. جلوگیـری از سـمیت لایـه فسـفر ۲. جلوگیری از 

انتقـال آلودگی بیـن افراد
	 خـارج دهانـی  ←  عـدم نیاز به اسـتفاده RG در

از پوشـش پلاستیکی
	 آنالوگ بوده و بر خلاف فیلم  نور  باید کاست ضد 

غیر مستقیم، حاوی صفحات تشدید کننده باشد.

معایب:

11 بـه علت حساسـیت PSPP به نور سـفید نمی‌توان .
اسـکنر را در محیـط روشـن و پـر نـور قـرار داد، چون در 
ایـن حالـت وقتـی صفحـات فسـفر از پوشـش ضـد نـور 

خـارج شـوند، وضـوح تصویـر کاهـش می‌یابد.
22 مثـل فیلـم آنالـوگ: دارای قابلیت اکسـپوژر مجدد .

)double exposure(
33 مستعد بودن به خراشیدگی، گازگرفتگی چروک‌شدگی .

← آسیب برگشت ناپذیر ← ایجاد رادیواپسیته در تصویر



:)Solid S‌tate(  سنسورهای جامد

	 به عنـوان گیرنده‌های دیجیتال مسـتقیم شـناخته
می‌شـوند← چـرا ؟← چـون تصویـر RG را بلافاصلـه 

پـس از اکسـپوژر نمایـش می‌دهند.
	 CCD  (charged couple devices)  CMOS  :۲ نوع

( complementary metal oxide semiconductors)

ایـن دو نـوع در چگونگـی تهیـه تصاویـر متفـاوت اما 
در نمـای ظاهـری و خروجـی تصویـر مشـابه‌اند.

	  سـنتیلاتور صفحـات  از  دو  هـر  حس‌گرهـای 
سـولفید  اکسـی  معمـولاً   :  scintillation screen(
گادولنیـوم یـا سـزیم یدیـد( بـرای تبدیل اشـعه x به نور 
مرئـی سـبز اسـتفاده می‌کننـد، ایـن نـور بعداً بـه تصاویر 

تبدیـل می‌شـود. قابـل مشـاهده 
	.در سازهای ۰، ۱ و ۲ در دسترس اند
	 عیـب اصلـی← نسـبتاً حجیم‌اند، قـرار دادن آن‌ها

در دهان بیمار همیشـه آسـان نیسـت.
	 وصـل کامپیوتـر  بـه  پوشـش‌دار  سـیم‌های  بـا 

بـا گاز گرفتن‌هـای مکـرر  می‌شـوند کـه ممکـن اسـت 
ببینـد. آسـیب 

	 در دسـتگاه‌های رادیوگرافـی و سـفالومتری نیـز به
کار می‌رونـد.

	 سنسـورها بـا آرایـش عمـودی قـرار گرفتـه و در
حیـن اسـکن دسـتگاه پانورامیک یا سـفالومتریک اشـعه 

را دریافـت می‌کننـد.  x
	 تصویـر توسـط خطـوط عمودی یـا سـتون‌هایی از

پیکسـل‌ها شـکل می‌گیـرد.
	 برخـی سـازندگان از یـک لنـز جلـوی حسـگرهای

جامـد اسـتفاده می‌کننـد و در نتیجـه تصویـر حاصـل از 
دسـتگاه سـفالومتری می‌توانـد بـه جـای حرکـت قـدام 
بـه خلـف اسـکنر، توسـط یـک بـار اکسـپوژر بـه دسـت 
اشـعه،  دوز  کاهـش  زمـان،  در  صرفه‌جویـی  بیایـد← 

حرکـت از  ناشـی  آرتیفکت‌هـای  کاهـش 

شرایط مشاهده تصویر

۱. فیلم آنالوگ:
	 بایـد روی نگاتوسـکوپ تمیـز و روشـن، بـا سـطح

مشـاهده تمیـز و منبـع نـوری مناسـب مشـاهده شـود.
	 امـکان بایـد  تصویـر  مشـاهده‌ی  بهینـه  شـرایط 

کولیماسـیون نـور جهـت محـدود شـدن نـور بـه سـایز 
فیلـم را فراهـم کنـد.

	 بـرای تسـهیل درک جزئیـات، بایـد از رسـیدن نور
محیـط به چشـمان مشـاهده‌گر ممانعت شـود. همچنین 
نـور اتـاق کاهـش یابـد تا بتـوان جزئیـات بیشـتری را در 

تصویـر مشـاهده کرد.
۲. تصاویر دیجیتال:

	 بـر روی نمایشـگر یـا صفحـه کامپیوتـر مشـاهده
)می‌تـوان  شـود.  کالیبـره  نمایـش  صفحـه  می‌شـود. 
بـرای   Monitor Calibration Screen نرم‌افـزار  از 

کـرد.( اسـتفاده  نمایـش  صفحـه  کالیبراسـیون 
	 نمایشـگر بایـد در یـک محیط با نور محـدود و دور

از پنجره با نور روشـن باشـد.
	 صفحـه نمایـش لمسـی بـه دلیـل باقی‌مانـدن اثـر

انگشـت و افـت کیفیـت تصویـر نبایـد اسـتفاده شـود.
	 از انواع ← Schick تصویر ۷-۲: سنسـورهای برند

solid s‌tate هستند و در اندازه ۰ و ۱ و ۲ موجودند.
	 ،کنتراسـت دانسـیته،  شـامل←  تصویـر  ارتقـاء 

می‌شـود. لبـه‌ای  وضـوح  و  بزرگنمایـی 

تکنیک‌های رادیوگرافی

	 حیـن انتخـاب تکنیـک ← لـزوم توجـه بـه اندازه
بیمـار و توانایـی او در همـکاری 

رادیوگرافی داخل دهانی
	:سر تیوب و دستگاه‌های پرتابل باید

kvp .۱ بین ۶۰ تا ۷۰ تولید کنند + استفاده همیشگی 
از گیرنده‌هـای تصویـر حسـاس بـه رادیاسـیون )سـریع(



۲. زمان سنج دقیق ← برای تابش کوتاه
3. استفاده از کولیماتور چهارگوش

4. توصیـه قـوی به اسـتفاده از وسـایل موقعیت‌دهی 
بـه فیلم یـا نگهدارنده‌های رسـپتور

رادیوگرافی پری اپیکال

	 بایـد تـاج دنـدان و حداقـل سـه میلی‌متـر ورای
اپکـس را نشـان دهنـد.

	 می‌تـوان از تکنیـک پارالـل یـا نیمسـاز اسـتفاده
کـرد.  )روش پارالـل بـه دلیـل دقت بیشـتر ارجح اسـت(

)parallel(  تکنیک موازی

	دقیق‌ترین روش تهیه گرافی
	 :روش

- گیرنـده تصویـر مـوازی محـور طولـی دندان‌هـا و 
تابیـدن اشـعه x عمـود بـر گیرنـده

- بـه طور ایـده‌آل بایـد از نگهدارنده رسـپتور تصویر  
)امـکان جهـت دهی آسـان و صحیح( اسـتفاده کرد.

- بهتر است نگهدارنده رسپتور یک جزء خارج دهانی 
داشـته باشـد ← در صورت نداشـتن جزء خـارج دهانی:
- اگـر از زاویـه عمـودی نادرسـت باشـد←  بلنـد 
شـدگی تصویـر  )elongation(  یا کوتاه‌شـدگی تصویر  

)foreshortening(
- اگـر زاویـه افقی نادرسـت باشـد ← اورلپ سـطوح 

پروگزیمال 
از ایـن خطاهـا ←   * در صـورت بـروز هـر کـدام 

رادیوگرافـی تکـرار 
	:۲-۱۱ نکات شکل ۱۰-۲ و
	:وسایل جهت دهی اشعه در تکنیک پارالل

11.   ← Rinn دارای قسمت خارج دهانی ←   مثل
- دارای یـک قسـمت داخـل دهانی بایـت بلاک ← 
رسـپتور را محکـم نگـه داشـته و امـکان موقعیـت دهـی 

ایـده‌آل را فراهـم می‌کنـد.

- میلـه‌ی فلـزی ← که با بایت بلاک متصل شـده و 
اجـازه‌ی تنظیـم زاویه عمودی و افقی اشـعه را می‌دهد.

- حلقه‌ی پلاسـتیکی زرد ← امکان نصب کولیماتور 
را فراهـم می‌کند.

22 بدون راهنمای خارج دهانی ← مثل:.
1.	Disposable XCP Bite Block 

22.S‌table Bite Block

33.EZ. prop

44.Bite wing loops

55.Adhesive Bitewing Tabs

ایـن وسـایل بـرای جهـت دهـی دقیـق در راسـتای 
عمـود بـر گیرنـده ی فیلـم، ایـده ال نیسـتند.

)Bisecting angle(  تکنیک نیمساز

	 روش: گیرنـده‌ی تصویـر تـا حـد ممکـن نزدیک به
دهـان‌ و اشـعه x مرکـزی عمـود بـر خطـی تابیـده کـه 

زاویـه بیـن رسـپتور و دنـدان را نصـف می‌کننـد.
	 بیشترین معرض  )در  نیست.  ترجیحی  روش 

خطاهای ژنومتریک(
	 مـوازی تکنیـک  مثـل   ← نادرسـت  جهت‌دهـی 

زاویـه  یـا کوتـاه شـدگی تصویـر )خطـای  بلنـد  سـبب 
عمـودی( و یـا همپوشـانی سـطوح پروگزیمـال  )خطـای 

می‌شـود. افقـی(  زاویـه 

)BW(  رادیوگرافی بایت وینگ

	 کاربرد ← بررسـی پوسـیدگی پروگزیمال و ارتفاع
اسـتخوان بین دندانی

	بر پایه تکنیک پارالل
	 اسـتفاده از نگهدارنده مناسب رسـپتور ← هدایت

اورلـپ  کاهـش   ← دندان‌هـا  کانتکـت  از  اشـعه  بهتـر 
سـطوح پروگزیمـال



* نکتـه: زبانه‌هـای کاغـذی، زبانه‌هـای اسـتایروفوم، 
 x بـه هدایت اشـعه  ← Ezee Grip یـا وسـایلی مثـل

مرکـزی از کانتکـت بیـن دندانـی کمکـی نمی‌کنند.

تکنیک اکلوزال قدامی ماگزیلا

	 :روش
	 ،پلـن اکلـوزال موازی سـطح زمین و پلن سـاژیتال

عمـود بر آن
بـه  )نیـازی   ۲ سـایز  تصویـر  گیرنـده  از  اسـتفاده 
اسـتفاده از فیلـم بـا صفحـات PSP نیسـت( طـوری که 
محـور طولـی آن از چـپ بـه راسـت قـرار گیـرد و پلـن 

میدسـاژیتال از وسـط فیلـم عبـور کنـد. 
اینسـایزال  لبـه  از  میلی‌متـر   ۲ فیلـم  قدامـی  لبـه 

باشـد. جلوتـر  دندان‌هـا 
	 یـک( بگیـرد،  گاز  را  رسـپتور  آرامـی  بـه  بیمـار 

 )wooden tongue depressor( چوبـی  آبسالنگ 
کاربـرد:    ← شـود(  وصـل  فیلـم  بـه  می‌توانـد 

جلوگیری از آسیب دائمی به صفحه فسفر
کمـک به تصویربردار در ارزیابی سـطح پلـن اکلوزال 

)RG و کمک بـه تهیه

	 گیرنده‌هـای سـخت جهـت حفاظـت بایـد بـا یک
گاز پیچیـده شـوند.

	 مرکـزی ←  بـه سـمت اپکـس x جهـت اشـعه
ریشـه دندان‌های سـانترال و یـک سـانتی‌متر  )0.5اینچ( 
بالاتـر از نـوک بینی و از وسـط میدلاین تابیده شـود.  )با 

زاویـه عمـودی: ۶۵تـا۶۰+ از پـل بینی تابیده شـود(
	 میـزان تابـش اشـعه ← تقریبـا معـادل اشـعه‌ی

اینسـایزورهای  اپیـکال  پـری  تصاویـر  در  شـده  تابیـده 
ماگزیلاسـت.

تکنیک اکلوزال خلفی ماگزیلا

	:روش
	 پلـن اکلـوزال بیمـار مـوازی و پلن سـاژیتال عمود

بـر سـطح زمین
	.گیرنده‌ی شماره ۲ موازی با زمین قرار می‌گیرد
	 لبـه‌ی و  کانیـن  مزیـال  تـا  قدامـی گیرنـده  لبـه 

باکالـی خارجـی رسـپتور باید تـا ۲ میلی‌متر فراتـر از تاج 
دندان‌هـای مولـر شـیری قـرار گیـرد.

	 اپکـس سـمت  بـه  مرکـزی←   x اشـعه  جهـت 
ریشـه‌ی مولرهـای شـیری و از ناحیـه اینترپروگزیمـال 
تابـش ۵۰+( عمـودی  )زاویـه  می‌شـود.   تابیـده  آن‌هـا 

• میـزان تابش اشـعه ←  معادل اشـعه تابیده شـده 	
بـرای تصاویر پری‌اپیـکال پره‌مولـر ماگزیلا

تکنیک اکلوزال قدامی مندیبل

	 :روش
مشـابه   ← تصویـر  گیرنـده‌ی  قرارگیـری  نحـوه 
تکنیـک اکلـوزال قدامـی ماگزیلاسـت، بـا این تفـاوت که 
سـطح دریافـت کننده پرتـو فیلـم  )tube side( باید به 

سـمت منبـع تابـش اشـعه x قـرار گیـرد.
	 لبـه قدامـی فیلـم ← ۲ میلی‌متـر جلوتـر از لبـه

اینسـایزال ثنایـای مندیبـل
	پلن اکلوزال بیمار: زاویه‌ی ۴۵ درجه



	زاویه‌ی عمودی تابش ←  ۱۵- درجه
	  .عبـور می‌کنـد از وسـط سـمفیز   x اشـعه  پرتـو 

)منبـع اشـعه x بـا زاویـه ۹۰ درجـه نسـبت بـه سـطح 
می‌گیـرد( قـرار  مندیبـل  اکلـوزال 

)localization techniques(  تکنیک موقعیت یابی

	 )buccal object rule( استفاده از قانون شی باکالی
به روش اختلاف منظر )پارالاکس( یا هم جهت لینگوال و 
   (same lingual opposite buccal) خلاف جهت باکال

(SLOB)

	 تصویـر هـر جسـمی کـه در ← SLOB قانـون
بـاکال قـرار گرفته، در جهـت مخالف منبع اشـعه x و هر 
جسـمی کـه در لینگـوال قرار گرفتـه، هم جهت با اشـعه 

x جابجـا می‌شـود.
	:روش
oo پلـن سـاژیتال عمـود بـر زمیـن و خـط آلاتراگوس

مـوازی زمیـن قـرار گیرد.
oo تهیـه دو رادیوگرافـی بـا اسـتفاده از تکنیـک پارالل

← رادیوگرافـی دوم و سـر بیمـار در همـان موقعیت، اما 
زاویـه افقـی تابـش تغییـر می‌کند.

	 نتیجه‌گیـری: اجسـامی کـه خلاف جهت دسـتگاه
اشـعه x حرکـت می‌کننـد، باکالی‌تـر از اجسـامی قـرار 

دارنـد کـه هـم جهـت بـا دسـتگاه حرکـت می‌کنند.

رادیوگرافی خارج دهانی

تصویربرداری پانورامیک

	 تصویـر پانورامیـک بـه روش توموگرافـی به دسـت
می‌آیـد ← یعنـی فقـط سـاختارهای واقـع در محـدوده 
کانونـی  )focal trough( بـه وضـوح ثبـت می‌شـوند.

	 ایـن تصاویـر دارای بزرگنمایـی انـد  )بـا ضریـب
حـدود 1/3( ← بنابرایـن اندازه‌گیری‌هـای انجـام شـده 
توسـط یـک تصویـر پانورامیـک نیـز بـزرگ می‌شـوند.

	 توسـط هـم  وینـگ  بایـت  تصاویـر  تهیـه  امـکان 

تصاویـر: ایـن   ← دارد  وجـود  پانورامیـک  دسـتگاه 
11 بایـد بـا احتیـاط تفسـیر شـوند چـون از تصاویـر .

می‌شـوند. بازسـازی  پانورامیـک 
22 در مواقعـی کـه بیمـار نمی‌توانـد گیرنـده تصویـر .

داخـل دهانـی را تحمـل کنـد، مفیـد اسـت.
33 نباید به عنوان رادیوگرافی استاندارد استفاده شوند..
	 دسـتگاه‌های پانورامیـک می‌توانـد بـا سنسـورهای

solid s‌tate یا با سیستم کاست مورد استفاده قرار گیرد.
* کاسـت‌های پانورامیک بر پایه فیلم حاوی صفحات 
تشـدید کننـده اسـت. )تبدیـل اشـعه x بـه نـور مرئـی( 
فسـفر،  ذخیـره  صفحـه  پانورامیـک  *کاسـت‌های 

ندارنـد. کننـده  تشـدید  صفحـه 

تصویربرداری سفالومتریک

	کاربرد ← ارتودونسی و جراحی‌های ارتوگناتیک
	انواع ماشین‌ها

- از یـک اکسـپوژر اسـتفاده می‌کننـد← بـه حداقل 
رسـاندن خطاهـای ناشـی از حرکت

- دسـتگاه‌های اسـکن کننـده ← زمـان اکسـپوژر 
طولانی‌تـر افزایـش خطاهـای ناشـی از حرکـت

	 نحـوه موقعیـت دهـی بیمـار در سفالواسـتات مهم
نامناسـب  ← تصویربـرداری دیجیتـال موقعیـت  اسـت 

بیمـار را اصالح یـا جبـران نمی‌کنـد.

:Cone Beam computed tomography

	 کاربـرد: ایـده‌آل بـرای تصویربـرداری از بافت‌هـای
سـخت مثـل اسـتخوان و دندان

	 نیاز به تابش بالاتر نسبت به تکنیک‌های رادیوگرافی
معمول← فراهم کردن اطلاعات حیاتی و دقیق

	:اندیکاسیون‌ها
1  موقعیت‌یابی دندان‌ کانین و مولر سوم نهفته	.
2  نمایـش پاتولوژی‌هـای فک و صورت بـرای ارزیابی 	.

ضایعه گسترش 



33 نمایش کندیل‌ها و گلونوئید فوسا.
44 نمایش سینوس‌های ماگزیلاری و غیره.
	 RG در تجویز این‌ jus‌tification توجـه بـه اصـل

مهم اسـت.
	 ← دشـوار ← CBCT تعیین دوز تابشـی اشـعه

بسـتگی دارد به:
	)و زمان mA , KVP(  تنظیمات اکسپوژر
	 میـدان دیـد  )حجـم تصویـر کـه بـر اسـاس اندازه

اشـعه x مخروطـی تعییـن می‌شـود(
	 )وضوح تصویر  )جزئیات
	 آرتیفکت‌ها: از آرتیفکت‌های ناشـی از سـخت شدن

اشـعه )ایجاد خطوط سـیاه روی تصویر و رگه‌های سـفید( 
و حرکـت )ایجاد نمای مشـابه شکسـتگی اسـتخوان( باید 

شود. اجتناب 

Medical computer tomography  (CT(

	عامل بالاترین دوز تابش اشعه به بیمار
	 تهیـه تصویـر بـه وسـیله چرخـش پرتـو بادبزنـی

شـکل اطراف قسـمتی از بـدن بیمار به صـورت مارپیچی
	 اشـعه← تعیین )pitch(  فضـای بین دو چرخش

کننـده‌ی وضوح تصویر و در نتیجه دوز تابشـی
	:اندیکاسیون

11 به .  ← سخت  و  نرم  بافت‌های  از  تصویربرداری 
درمانگر این امکان را می‌دهد که تفاوت‌های بسیار کوچک 
reso� 1در دانسیته را تشخیص دهد.  )وضوح کنتراست :

)lution
22 شناسـایی بدخیمی‌هـا، تومورها و دیگر نشـانه های .

پاتولوژیـک بـا یا بدون مـاده حاجب

تصویربرداری اولترا سوند:

	:اندیکاسیون
11 نـرم مثـل: کـف دهـان، غـدد . بافت‌هـای  بررسـی 

گـردن و  لنفـاوی سـر  گره‌هـای  و  بزاقـی 

22 بارداری.
  ← اسـتفاده نمی‌شـود  یونیـزان  اشـعه  از  * چـون 

قابـل تکـرار بـه دفعـات
33 زمانـی کـه نیـاز بـه آسپیراسـیون با سـوزن ظریف  .

)FNA( باشـد.

  Magnetic Resonance Imaging تصویربـرداری 
)(MRI

	 میـدان )از  بافـت   هیـدروژن  محتـوای  ارزیابـی 
افتـراق بافت‌هـای مختلـف اسـتفاده  مغناطیسـی بـرای 

) می‌کنـد.
	 چـون میـزان هیـدروژن بافـت نرم < بافت سـخت

اسـت ← بـه ویـژه در بافـت نرم مفید اسـت.
	 :در دندانپزشـکی MRI اندیکاسـیون  شـایع‌ترین 

TMJ تصویربـرداری بافـت نـرم
	:کنتراندیکاسیون‌ها

ترس از فضای بسته  )کلاستروفوبیا(.11
وجود گیره یا اجسام خارجی فلزی.22

معیارهای انتخاب و معاینات رادیوگرافی

معیارهای تابش پرتو یونیزان به کودکان:
	 :یکسان و شامل RG قوانین تمام معاینات

- توجیه پذیری 
- قضاوت بالینی بر پایه ویژگی‌های فردی بیمار

	 را تحمل کنـد ←  درمانگر RG اگـر بیمـار نتواند
بایـد بـرای به کارگیـری راهبردهای دیگـر تلاش کند.

	:امکان‌پذیر نباشد RG اگر تهیه
- درمانگر باید توازن سود در برابر خطر را ارزیابی کند. 
- گاهـی بهتـر اسـت RG را تـا بالا رفتن سـن بیمار 

به تعویـق انداخت.
	: RG تعیین نیاز به

- بـر اسـاس قضاوت حرفه‌ای و بـر پایه‌ی ویژگی‌های 
بیمار  فردی 



- هرگز نباید به دلایل اقتصادی و غربالگری انجام شود.
	 کودکـی ۳ سـاله بـا دندان‌های سـالم و تماس‌های

RG بیـن دندانی بـاز  ← عدم نیـاز به
	 کودک ۳ ساله با ۱۰ دندان قابل مشاهده و بدون

RG تاریخچه‌ای از درمان دندانپزشکی← لزوم تهیه
	  ←  Rampant پوسـیدگی  بـا  سـاله  کـودک ۴ 

RG نیـاز قطعـی بـه
	 کـودک ۷ سـاله بـا سیسـتم دندانی انتقالـی نرمال

+ بـدون سـابقه پوسـیدگی + تهیـه تصاویـر BW یـک 
OPG سـال قبـل ← عـدم نیاز بـه

	 کـودک ۷ سـاله با سیسـتم دندانی شـیری و بدون
Panoramic علائـم لقی دندان‌هـا ←  نیاز بـه

رادیوگرافی در ترومای دنتوآلوئولار

	 ،شـیری دوره  در  می‌توانـد  دنتوآلوئـولار  ترومـای 
مختلـط و دائمـی اتفـاق بیفتـد.

	.ضروری است RG ارزیابی‌های بالینی و
	 ،کوفتگی ← RG از شایع‌ترین آسیب‌های نیازمند

شکستگی تاجی، شکستگی‌های ریشه و اوالژن
	  ← ماگزی ال اینسـایزورهای  ← درگیـری  اغلـب 

      PA, Occlusal  ← هـای مـورد نیـاز RG بیشـترین
حفاظـت از غـده تیروئیـد ضـروری اسـت.

	 ← CBCT در اغلـب مـوارد ← عـدم نیـاز بـه
مگر در خصوص شـک به شکسـتگی‌های ریشـه← تهیه 

CBCT بـا وضـوح کافـی )۲۰۰ میکرومتر(
  ← کـودکان  در   CBCT مشـکل  *مهمتریـن 

حرکـت از  ناشـی  آرتیفکت‌هـای  ایجـاد  احتمـال 
*بهتریـن RG در خصـوص شکسـت بـه شکسـتگی 

پانورامیک رادیوگرافـی  مندیبـل← 

رادیوگرافی در بیماران با نیازهای خاص

	.محروم شوند RG نباید از معاینات
	:های مفید در این دسته از بیمارانRG دو
	 یا )lateral oblique( رادیوگرافـی مایـل جانبـی

)oblique lateral(  رادیوگرافـی جانبی مایـل
	 (occlusal)  (oblique) )رادیوگرافی اکلوزال )مایل
	RG در صورت عدم همکاری بیمار برای تهیه‌ی
	طرح درمان جایگزین
	)GI تا زمان مناسب  )مثلًا تحت RG تعویق

RG تفسیر

	)مانیتور تمیز و در محیطی با نور کم  )ملایم
	 بهبود دانسـته و کنتراسـت ←  لازم بـرای ارزیابی

تصاویـر دیجیتالی
	  :نرم‌افزارهای فیلترینگ

- می‌توانند در تهیه تصاویر بهتر کمک کند
- از دست رفتن بخشی از اطلاعات

	 یونیـت صـورت کنـار  در  نبایـد  اولیـه  تشـخیص 
گیـرد.
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A wide range of image receptors can be used in pediat-
ric and special-needs dentistry. It is up to the dental profes-
sional to choose the system that works best in his or her 
practice as technology changes rapidly and image receptors 
will also change. Perhaps in the near future, technology 
will be available that makes image capture easier for both 
the clinician and the patient. Digital image receptors offer 
the opportunity for the captured image to be enhanced. 
Common enhancements include density and contrast, 
magnification, and edge sharpening. Fig. 2.9 demonstrates 
the effects of density and contrast enhancements. 

Radiographic Techniques

Multiple radiographic techniques must be used to man-
age the wide range of pediatric and special-needs dental 
patients. The patient’s size and ability to cooperate must be 
considered when a radiographic technique is selected.

A B

C

D

Fig. 2.6 (A) Phosphor plate that has been bent. (B) Phosphor plate that has been bitten. (C) Phosphor plate with curling of the phosphor layer on the 
edge of the short side of the plate. (D) Phosphor plate image taken with a phosphor plate ISO format 0, with several bitemarks and scratches. The latter 
will appear on every image that will be taken with this phosphor storage plate.

Fig. 2.7 Solid-state sensors, sizes 0, 1, and 2. (Courtesy SIRONA DENTAL 
SYSTEMS, INC.)
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اختلالات شایع در کودکان

	 ← پوسـیدگی دندانـی و بیماری‌هـای پریودنتـال
هـر دو اکتسـابی و قابـل پیشـگیری

	 پوسـیدگی دندانـی ← شـایع‌ترین بیمـاری مزمـن
دوران کودکـی

	 بیماری‌هـای پریودونتـال ← هـم شـایع‌اند امـا در
کـودکان معمـولاً بـه یـک ژنژیویـت محـدود می‌شـوند و 

اکثـرا آن را تجربـه می‌کننـد.
	 نـوع شـدید ایـن بیماری‌هـا ← در کـودکان نادرند

در: مگر 
- سیستم ایمنی تغییر یافته، 

- رخداد مکانیسم‌های دیگر

 آبسه‌های دنتوآلوئولار

	 بـه دو صـورت حـاد، مزمـن و مرتبط با نکـروز پالپ
ناشـی از عفونت

	 ←بـودن مزمـن  یـا  حـاد  کننـده  تعییـن  عامـل 
میکروارگانیسـم‌ها و توانایـی میزبـان در مقابـل با عفونت 

	 :تظاهر در
دندان‌هـای دائمـی← بـه صـورت یـک ضایعه پری 	•

اپیـکال محـدود شـونده بـا کپسـول فیبـروزه )سـاخته 
شـده توسـط فیبروبلاسـت‌های تمایـز یافتـه از غشـای 

پریودونتـال(
دندان‌هـای شـیری ← معمـولاً بـه صـورت عفونت 	•

منتشـر )بافـت احاطـه کننـده کمتـر قـادر بـه محصـور 
اسـت.( فرآیند  کـردن 

آبسه آلوئولار حاد

	 تشـخیص در مراحـل اولیـه عفونـت ← بـر اسـاس
علائـم )RG( ← افزایـش عـرض PDL و فضای اپیکال

	 دنـدان ممکن اسـت بـه دق، حرکت یا دما حسـاس
باشد.

3

اختلالات اکتسابی و تکاملی 
دندان‌ها و ساختارهای 

دهانی وابسته
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	 علائـم بیمـار← احسـاس تـب، درد میگرنـی و یـا
احسـاس ناخوشـی عمومـی

	 ←  )symptoms( نشـانه‌های  بـا  اسـت  ممکـن 
تـورم موضعـی لثـه، گـره لنفـاوی و یا فـک متاثـر همراه 
باشـد ← این‌هـا را می‌تـوان بـا مصـرف آنتـی بیوتیـک 

کاهـش داد.
	:درمان اصلی
	حذف علت عفونت: پالپ نکروز
	: در صورت ایجاد درناژ

- از طریق پالپ چمبر )مخصوصا در دندان دائمی(
- لثه‌ی مرتبط ← بهبود نشانه‌ها

- کشیدن دندان
	 + اگـر کشـیدن بـه عنـوان درمـان انتخـاب شـود

وضعیـت پزشـکی عـادی بیمار ← عـدم نیاز به اسـتفاده 
آنتی‌بیوتیـک همزمـان 

	 مهمتریـن مشـکل ← در ایـن شـرایط ایجـاد یـک
بی‌حسـی موثـر جهـت کشـیدن دشـوار یـا غیـر ممکـن 
اسـت. )چـون تزریق بی‌حسـی در بافت ملتهـب و عفونی 
بـه احتمـال زیـاد ناخوشـایند و غیـر موثـر اسـت ← در 

مـوارد شـدید← بیهوشـی عمومی(
	 در صـورت تجمـع قابـل توجه چـرک مخصوصـاً به

همـراه انتشـار عفونـت بـه کـف دهان یـا به سـمت خلف 
کـه ممکـن اسـت حفـره چشـم یـا سـینوس کاونـوس را 
درگیـر کنـد ← جزء مـوارد اورژانسـی و نیاز بـه جراحی

	در صورت حضور چرک در زیر پریوست
در دنـدان شـیری ← درنـاژ از طریـق پالـپ چمبر 	•

تقریبـاً غیـر ممکن
از طریـق 	• درنـاژ  ایجـاد  دائمـی←  دندان‌هـای  در 

حفـره دسترسـی عـادی و کامـل و پاکسـازی کانال‌هـا تا 
منجـر بـه درنـاژ اگزودا شـود.

* وسایل اندودونتیک نباید از اپکس عبور کنند.

* بسـتن دهانـه‌ی کانـال بعـد از دبریدمـان اولیـه و 
شستشـو مگـر اینکـه درنـاژ ادامه داشـته باشـد.

* در صـورت درد هنـگام زدن اکسـس ← می‌تـوان 
دنـدان را با انگشـتان نگه داشـت.

آبسه مزمن
	درد کمتر ← ضایعه رادیوگرافیک مشخص‌تر
	 لنفادنوپاتی ← در بیماران با مشکلات سیستمیک
	 آبسـه بـا  اغلـب   ← می‌شـوند  درنـاژ  فیسـتول‌ها 

مرتبط‌انـد. مزمـن  آلوئـولار 
	 معمـولاً درمـان بـا آنتـی بیوتیـک ضـروری نیسـت

مگـر در بیمـاران بـا مشـکل سیسـتمیک )مثـل بیماران 
پیونـد عضـو یـا نقـص سیسـتم ایمنی(

* درمـان: درنـاژ و حـذف علـت عفونـت از طریـق 
درمـان ریشـه یـا کشـیدن

* اگـر ضایعـه بـه تازگـی از مرحلـه حاد گـذر کرده، 
ممکـن اسـت به صورت یک آبسـه‌ی بافت نـرم که دارای 
تجمـع چرک (purulent) اسـت تظاهر کنـد← در این 

مـوارد: بـاز کردن دنـدان + انسـیژن و درناژ
* اگـر دنـدان در مرحلـه مزمن پیشـرفته باشـد ← 
ممکـن اسـت درنـاژ از طریـق فیسـتول خـود بـه خـود 

باشـد. برقرار شـده 

سلولیت

	 در اغلـب  نـرم/  بافـت  منتشـر  عفونـت  تعریـف: 
کـودکان کوچکتر، معمولاً در نتیجه‌ی پوسـیدگی شـدید 
درمـان نشـده در بیمـاران بـا مراجعـات نامنظـم و یـا در 
افـرادی کـه فقـط در مواقـع اضطـراری درمـان دریافـت 

کرده‌انـد..
	علت: نکروز پالپ در دندان شیری یا دائمی
	:علائم
	 تـورم قابـل توجـه در صورت یـا گردن بـه دلیل ادم

و عفونـت گسـترش یابنـده در فضای فاسـیال ← سـبب 
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می‌شـود بافـت تیـره و سـفت به نظر برسـد.

	 بیمـار بـه شـدت بیمار بـه نظر می‌رسـد + تـب بالا
)بیـش از ۴۰ درجـه سـانتی‌گراد / ۱۰۴ درجـه فارنهایت( 

+ بی‌قـراری + بی‌حالـی

سلولیت ناشی از دندان درگیر در:

-  Max← تـورم و قرمـزی چشـم ← تاخیـر در 
درمـان ترومبـوز سـینوس کاورنـوس و درگیـری مغـز

امتـداد  در  دهـان  کـف  بـه  انتشـار   ←Man  -
فاسـیا صفحـات 

آنژین لودویگ:

	 یـک نوع سـریع پیشـرونده‌ی سـلولیت بـا درگیری
فضاهای ← سـاب‌مندیبولار+ سـاب‌لینگوال + ساب‌منتال

	 احتمـال درگیـری و انسـداد احتمالـی راه هوایـی و
غیـر ممکـن شـدن تنفـس و بلع ← بـه دلیل بـالا آمدن 
زبـان و کـف دهان )گسـترش فوقانـی و خلفـی عفونت(

	نیازمند مدیریت زود هنگام و سریع راه هوایی
	:علائم نشان دهنده‌ی اختلال راه هوایی
•	 (drooling)جاری شدن بزاق از دهان
•	 (high pitch)خفگی یا گرفتگی صدا یا صدای زیر
خـس خـس سـینه (wheezing) در اثـر اختالل 	•

در جریـان هوا )اسـتریدور(
	 ایـن وضعیـت می‌تواند کشـنده باشـد ← بـا وجود

آنتی‌بیوتیـک درمانـی ← احتمـال مـرگ و میـر در ۸ تا 
۱۷ درصـد ← و غالبـاً بـه دلیل:

آمپیـم )تجمـع چـرک در یکـی از حفـرات طبیعـی 	•
بـدن مثـل پـرده جنب(

مدیاستینیت	•
پنومونی	•
انسداد مجاری هوایی	•
نارسایی چند ارگان ناشی از سپسیس	•
	:علل

11 ناشی از عفونت دندان‌های ۷ و ۸ )عامل شایع(.
22 آسیب یا پارگی کف دهان.
33 شکستگی‌های مندیبل.
44 آسیب به زبان.
55 پیرسینگ دهانی.
66 استئومیلیت.
77 انتوبه کردن تروماتیک.
88 آبسه‌ی پری‌تونسیلار.
99 سیالادنیت ساب‌مندیبولار.
1010 کیست‌های عفونی تیروگلوسال
	 گردن گاوی( گسـترش قدامی( bull neck ظاهـر

آنژیـن لودویـگ در حالـی کـه اسـتخوان‌ هایوئید انتشـار 
عفونـت بـه سـمت پاییـن را محـدود می‌کند.

	 :نکته
راه  انسداد   ← عفونت  خلفی  و  فوقانی  گسترش   -

هوایی
- گسترش قدامی عفونت ← نمای گردن گاوی

	 /فاکتورهـای زمینـه‌ای مسـتعد کننـده ← دیابـت
بدخیمـی دهـان/ پوسـیدگی دندانـی/ اعتیـاد بـه الـکل/ 
سـوء تغذیـه و نقـص سیسـتم ایمنـی )بیمـار پیوند عضو 

)HIVیـا
	 کشـت جـدا شـده از عفونت‌هـای دندانـی: مختلـط

اغلب:  و 
- گـرم مثبـت بی‌هوازی اختیاری ← اسـترپتوکوک، 

اکتینومایسیس و  استافیلوکوک 
- گرم منفی بی‌هوازی ← فوزوباکتریوم و باکتریوئیدها

- رادهـا و مینی‌رادهـای گرم منفی ← سـودوموناس 
ائروژینـوزا، هموفیلـوس آنفولانـزا، موراکسال کاتارالیـس 

کاتارالیس( )برانامال 
	 ← سـلولیت  در  عفونـت  سـریع  گسـترش  علـت 

توسـط گونه‌هـای  فیبرینولیزیـن  و  تولیـد هیالورونیـداز 
خاصـی از اسـترپتوکوک‌ها و اسـتافیلوکوک‌ها ← تجزیه 

مـاده سـمان بین سـلولی
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درمان:

	:اغلب
- در دندان شیری ← کشیدن و درناژ

- در دندان دائمی ← درناژ از طریق پالپ چمبر 
* هـر چنـد ممکـن اسـت کـودکان دهانشـان را بـه 

بـاز کنند. سـختی 
	 :در مراحل اولیه عفونت
انسـیژن بافت نـرم جهت درنـاژ توجیهی نـدارد) به 	•

دلیـل ماهیت منتشـر و کمتر لوکالیـزه عفونت(
در این شرایط ← استفاده از آنتی بیوتیک‌ها	•
	 بـرای کمتـر شـدن احتمـال لوکالیزه شـدن و درناژ

وسـیع  بیوتیـک  آنتـی   ← خارجـی  سـطح  از  عفونـت 
الطیـف ← انتخـاب اول: پنی‌سـیلین ← در صورت عدم 

پاسـخ ← تجویـز آنتی‌بیوتیـک دوم
	:در عفونت‌های شدید
)عـدم 	• اگـزودا  یـا  چـرک  نمونـه  از  کشـت  تهیـه 

کشـت‌ها( ایـن  در  بی‌هـوازی  نمونه‌هـای  شناسـایی 
آنتی بیوتیک تزریقی	•
	:بستری شدن در بیمارستان در صورت

11 بیماران ناسالم از نظر سیستمیک.
22 لزوم نظارت دقیق بر علائم و نشانه‌های بالینی.
33 در صـورت وجـود شـک بـه بیمـار یـا والدیـن در .

دسـتورات از  پیـروی 
44 در مـوارد گسـترش عفونـت بـه کـف دهـان و خطر .

انسـداد راه هوایـی )آنژیـن لودویگ(

)syndontia( فیوژن

	 تعریـف: اتصال دو یا بیشـتر دندان شـیری یا دائمی
در حـال تکامـل مسـتقل کـه از جوانـه دندانـی مختـص 

خـود منشـأ گرفته‌اند.
	 نتیجـه ← ایجاد یک دندان منفـرد بزرگ و کاهش

یـک دنـدان از کل دندان‌هـای قابـل مشـاهده در فـک

	 معمـول امکان‌پذیـر RG تشـخیص ← اگرچـه بـا
اسـت ← امـا CBCT ← تعییـن گسـترش و محـل 

فیوژن دقیـق 
	/معمولاً طول دندان‌هـا از تاج )مینا ← RG نمـای

عـاج( تا ریشـه‌ها )سـمنتوم( را تحت تاثیر قـرار می‌دهد، 
دندان‌هـا پالـپ چمبـر و کانال ریشـه‌ای مسـتقل خود را 

حفـظ می‌کنند.
	 در صـورت محـدود بـودن ایـن اتصـال به سـمنتوم

concresence  ←
	 وقـوع ← در دندان‌هـای شـیری و دائمـی، امـا در

دندان‌هـای شـیری بـا توجـه بـه قومیـت متغیـر اسـت 
آس�یایی )% 3/53( < سرخپوس�ت‌های غرب�ی )% 1/5( < 

اروپایی‌هـا )٪0/53(
	 انسـیزور( قدامـی  دندان‌هـای  بـه  محـدود  اغلـب 

ماگزیال( لتـرال  و  سـانترال 
	دارای الگوی ارثی
	 در شـرایط نـادر ← وقـوع بـه صـورت دو طرفـه یا

فیـوژن سـه‌تایی
	 :عوارض
ریسـک بیشـتر پوسـیدگی در محـل اتصـال تاج‌هـا 	•

← ضـرورت ترمیـم
غیبت تکاملی یک دندان دائمی مربوطه	•
	:درمان
اغلب نیازمند رویکرد چند رشته‌ای	•
بـرش و جـدا کـردن دو دنـدان متصـل بـا وجـود 	•

اکسـپوز عـاج، امکان‌پذیـر اسـت ← این دندان‌هـا بدون 
ریسـک انکیلـوز جابجـا می‌شـوند.

concrescence

	 از تکامـل  از شـروع  ← پـس  هماننـد هموژنمـی 
جوانه‌هـای دندانـی جداگانـه، همـراه بـا یکدیگـر رشـد 

. می‌کننـد
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	 برخالف فیـوژن ← تنهـا از سـطح ریشـه بـه آن

درگیـری سـمنتوم( متصلنـد )منحصـراً 
	 اغلـب درگیـری دو دنـدان )موارد نادر درگیری سـه

دنـدان( ← دو تـاج کلینیکـی بـا پالـپ چمبـر مربوط به 
خودشـان ← تعداد نرمال تاج‌های قابل مشاهده در قوس

	:شـایع‌ترین دندان‌های درگیـر ← مولرهای ماگزیلا
- اتصال ۷ به ۸ 

- ۸ به دندان اضافه
	 :علت دقیق ← ناشناخته← اما به نظر می‌رسد

۱. ترومای موضعی
۲. نیروی اکلوزالی بیش از حد

تکامـل  طـی  در  رشـد  بـرای  فضـا  محدودیـت   .۳
دنـدان فولیکـول 

‌۴. عفونـت موضعـی در حیـن یـا بعـد از تکامل نقش 
داشـته باشد.

	 :عبارتند ازconcrescene  نشانه‌های احتمالی وجود
11 دندان‌هـای کاماًل رویـش نیافته‌انـد یـا در رویـش .

دچار مشـکل هسـتند.
22 مشـکلات اکلوژنـی که منجـر بـه گاز گرفتگی گونه .

یا تشـکیل زخم‌های تروماتیک در آن ناحیه شـده اسـت.
33 التهاب پریودونتال موضعی.
44 شکستگی توبریزیته ماگزیلا یا کف سینوس ماگزیلا.

)Gemination( شیزودونتیسم

	 تعریـف: تقسـیم ناقـص جوانـه‌ی دندانـی منفرد که
بـه وسـیله invagination )تاخوردگـی بـه داخـل( رخ 

. می‌دهد
	:نمای بالینی
تـاج دو شـاخه ) دارای ۲ لـوب یـا ۲ قسـمت( بـر 	•

روی یـک ریشـه، شـامل یک پالـپ چمبر بزرگ یـا پالپ 
چمبـری کـه بـه طور ناقص تقسـیم شـده اسـت.

تـاج نسـبت بـه حالـت عـادی عریض‌تـر بـه همـراه 	•

یـک شـیار کـم عمـق کـه از لبـه‌ی انسـیزال تـا ناحیـه 
سـرویکال امتـداد یافتـه اسـت.

	شیوع از ۱ – 0/1 درصد متغیر
	 غالبـاً بـه صـورت یـک طرفـه )دو طرفه: نـادر( و در

قسـمت قدامـی دهـان، درگیـری دندان‌هـای شـیری و 
دائمـی بـا احتمـال بیشـتر در شـیری‌ها

	 امـا خانوادگـی  تمایـل  دارای   ← فیـوژن  ماننـد 
احتمـالاً تحـت تاثیـر عوامل محیطـی هم قـرار می‌گیرد.

	 زیبایـی  ← شـده  ایجـاد  کلینیکـی  چالش‌هـای 
یافتـه  افزایـش  ریسـک  دندان‌هـا،  نامرتبـی  ضعیـف، 

پریودونتـال مشـکلات  و  پوسـیدگی 
	 درمـان: کاهـش عـرض مزودیسـتالی دنـدان جهت

ایجـاد امـکان تکامـل نرمال
11 نیسـت . بـزرگ  حـد  از  بیـش  تـاج  کـه  هنگامـی 

← دیسـک زدن دوره‌ای ← در صـورت اکسـپوز عـاج 
ترمیـم بـرای  دنـدان  آماده‌سـازی 

22 اگـر تـاج فوق العـاده بزرگ باشـد ← خـارج کردن .
دنـدان رویکـرد ترکیبی ارتودونسـی و پروتز

Twinning

	 تعریـف: تقسـیم کامل یـک جوانه‌ی دندانـی منفرد
حیـن مرحلـه تکثیـر )پرولیفراسـیون( و ایجـاد دو دندان 

مجـزا از یـک جوانـه دندانی
	عوارض: ایجاد یک دندان اضافه

دنـدان(  در  )دنـدان  اینواژیناتـوس  دنـس 
)Dense in dent(

	 از قبـل  آن  در  کـه  تکاملـی  ناهنجـاری  یـک 
مینرالیزاسـیون دنـدان، ارگان مینایی بـه داخل پالپیلای 

می‌خـورد. تـا  و  شـده  اینواژینـه  دندانـی 
	 Dense )non s‌ticky pits( ← نمای رادیوگرافی

in dent / نمـای بالینـی: وجـود پیـت لینگوالـی عمیـق
	 اینواژیناسـیون با مینا و فوراً سـکوم پوشـانده شـده
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و احتمـالاً بیـن حفـره‌ی اینواژیناسـیون و پالـپ چمبـر 
ارتبـاط نزدیکی وجـود دارد.

	 شـیوع ← 17 - 10% و اغلـب در لتـرال دائمـی
ماگزیال< کانیـن بـا ماگزیلا و یـا سـایر دندان‌های خلفی 

ماگزیال< دندان‌هـای مندیبـل )بـه نـدرت(
	 A ،مندیبـل Cمـوارد غیـر معمـول در دندان‌هـای

ماگزیال و E مندیبـل گـزارش شـده اسـت. 
	در دندان‌های شیری و دائمی
در شیری‌ها ← پسران < دختران	•
در دائمی‌ها ← شیوع برابر	•
	وراثت اتوزومال غالب با بروز متغیر و نفوذ ناقص
	 اغلـب غیـر سـندرومیک ولـی بـا سـندروم‌های زیر

مرتبـط بوده اسـت:
11 بـه . خـود  آبسـه‌های  دلیـل   Nance-Horonبـه 

پوسـیده غیـر  ماگزیالری  انسـیزورهای  در  خـودی 
2 ‌EKman-Wes‌tbirg-Julin )بروز متغیر مایکرودونشیا 	.

دندان‌هـا، دنـس  نامرتبـی  دائمـی،  دندان‌هـای شـیری/  در 
اواژیناتـوس، نهفتگـی دندانی(

33 پاتوژنیـک Missence )جهش‌هـای . واریانـت  یـک 
نقطـه‌ای بـا تغییـر تنهـا یـک نوکلئوتیـد( در ژن اعضـای 
خانواده‌ی kinesin (KIF4A) ← تارودونیسم، ماکرودونشیا، 

X دنـس اینواژیناتـوس وابسـته بـه
	 دندان‌های قدامی ← اندازه و شکل نرمال
	در سایر نقاط دهان ← ظاهر نابهنجار
	 دنس تظاهر  در  تنوعات  جهت  اهلرز  طبقه‌بندی   

)Oehler's classification ( اینواژیناتوس استفاده می‌شود
	:درمان
قـرار دادن سـیلانت یـا ترمیـم جهت پیشـگیری از 	•

پالپ درگیـری 
از آنجایی که یک تظاهر شایع می‌تواند نکروز دندان 	•

باشـد ← کـودک ممکن اسـت آبسـه حاد داشـته باشـد
پروگنـوز چنیـن دندان‌هایـی به مورفولـوژی پالپ و 	•

قابلیت ترمیم بسـتگی دارد.

 dense( دنـس اواژیناتـوس و تالون کاسـپ
)evaginatus & talon cusp

	 یـک ناهنجـاری دندانـی کـه باعث تشـکیل کاسـپ
اضافـی در سـطح اکلـوزال دندان‌هـای خلفـی می‌شـود.

	 در صـورت تشـکیل کاسـپ اضافـه در دندان‌هـای
Talon cusp)پنجـه‌ی عقـاب( قدامـی 

	 بیشـترین شـیوع ← اسـکیموهای بومـی آلاسـکا و
سرخ‌پوسـتان آمریـکای شـمالی )٪۱۵(

	 در دائمی و شـیری / در سیسـتم دائمی ← لینگوال
)۶۸ درصـد( < بـاکال )۳۰ درصـد( ← هرچند می‌توانند 

بـه نـدرت در هر دو سـطح یک دندان هم ایجاد شـوند.
	 اغلـب در سـطح لینگـوال )یـا بـاکال( دندان‌هـای

قدامـی ماگزیال بیشـتر از مندیبل بـا تمایل بـه ایجاد در 
نزدیـک محـل اتصـال سـمان و مینـا )CEJ( کـه عـاج و 

پالـپ را در بـر می‌گیرنـد.
	:در مندیبل کمتر شایع بوده و در صورت رخداد
از ۹۰ درصـد در دندان‌هـای دائمـی دیـده 	• بیـش 

می‌شـوند.
اغلـب یـک طرفـه )فقـط در یـک پنجـم مـوارد دو 	•

طرفه‌انـد(
تقریبـاً در یـک دوم موارد »دنـدان دوتایی« می‌تواند 	•

به صورت همزمان با تالون کاسـپ در مندیبل ایجاد شـود.
	مردان< زنان
	:مهم‌ترین عوارض
نازیبا و تداخل با اکلوژن	•
	مال اکلوژن
	 یـا دنـدان  اکلـوزال  سـطح  در  غیرعـادی  سـایش 

اضافـی کاسـپ  قسـمت  در  شکسـتگی 
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اگر دندان رویش نیافته‌اند باشد ممکن است شبیه 	•

ادنتوم کامپاند یا یک دندان اضافه بوده و در نتیجه منجر 
به جراحی غیر ضروری شود.

	:درمان
بررسـی 	• و  فالـوآپ  و  کاسـپ  تالـون  شـیار  سـیل 

گی سـید پو
تـراش دوره‌ای و تدریجـی کاسـپ اضافـی + اعمـال 	•

فلورایـد موضعـی )گاهاً ممکن اسـت درمان ریشـه ضرورت 
یابد.(
در صورتـی که کاسـپ اضافه سـبب جابجایـی دندان 	•

شـده یا موجب موقعیـت نابجا یا اینفرااکلـوژن دندان مقابل 
شـود ← درمـان ارتودونسـی )هرچنـد وجـود کاسـپ‌های 
اضافـی ممکـن اسـت اصالح ایـده آل ارتودونسـی را غیـر 
ممکـن کنـد مگـر اینکـه کاسـپ اضافـی یـا سـطح دندان 
مقابل تراش داده شـود تا حداکثر اینترکاسپیشـن در خلف 

یـا اورجـت و اوربایت ایـده‌آل در قـدام را فراهـم کند.(

Globodontia

	دندان‌های متأثر ناحیه‌ی مولر و کانین
	 ظاهـر و  شـده  بـزرگ  خلفـی  متاثـر  دندان‌هـای 

کـروی )گلوبـولار( یا پیـازی )bullbous( داشـته و اغلب 
هیچ کاسـپ قابل تشـخیص یا شـیارهای اصلـی اکلوزالی 

ندارند. مشـخصی 
	 کانین‌هـا ← ممکن اسـت مینـای هایپوپلاسـتیک

باشند. داشـته 
نکتـه: بـه نظـر می‌رسـد انسـیزورها تحت تاثیـر این 

نمی‌گیرند. قـرار  ویژگـی 
	 در هر دو دندان شـیری و دائمـی ← اما دندان‌های

شـیری جدی‌تر متاثر می‌شـوند.
	 ایـن ناهنجـاری بـا التهـاب یـا افزایش حجـم لثه و

تاخیـر در رویـش دنـدان هـم مرتبط اسـت.
	:نکته ← سندروم اتودنتال دیسپلازی

یک اختلال نادر اتوزوم غالب	•
نمـای بالینـی ← دندان‌هایـی بـا شـکل و اندازه‌ی 	•

غیـر عـادی در سیسـتم دندان خلفـی دندان‌هـای پیازی 
کـدو تنبل شـکل )bulbous, pumpkin-shaped( و 

از دسـت دادن شـنوایی حسـی عصبـی فرکانس بالا
* hallmark ،Globodontia این سندرم است.

	 نکتـه شـکل ۱۳-۳ ← زمـان رویـش کانیـن هـا و
مولـر هـای شـیری در سـندروم اتودنتـال نسـبت به یک 

بیمـار عـادی، بـا تاخیـر همراه اسـت.

هیپو فسفاتازی

	 مینرالیزاسـیون  ← متابولیـک  اختالل  یـک 
نامناسـب اسـتخوان ← بـه دلیل کمبـود آنزیـم آلکالین 
فسـفاتاز غیراختصاصـی بافـت )ALPL( فانکشـنال در 

کلیـه شناسـایی می‌شـود. و  اسـتخوان  کبـد،  سـرم، 
	 تنـوع  ← آنزیمـی  نقـص  ایـن  اصلـی  مسـئول 

ALPL تغییرات پاتولوژیک در ژن ← Germline DNA

	 دارای نقش حیاتی در مینرالیزاسـیون ← ALPL
بافت‌هـا ← نقـص در ALPL موجـب تجمع:

فسفواتانول‌آمین	•
فریدوکسـال ۵ فسـفات )Vit B6( ← هم در خون 	•

و هم در ادرار
•	)PPi( پیروفسفات غیر آلی

 ← کلسیفیکاسـیون ناقـص اسـتخوان در نـوزادان و 
کـودکان )ریکتـز( و استئومالاسـی در افـراد بالغ

	 مهمتریـن یافتـه در کودکان ← افتـادن زود هنگام
دندان‌هـای شـیری قدامـی مرتبـط بـا نقص در سـمنتوم 
)بـه صـورت خـود بـه خـود یـا در نتیجـه یـک ترومـای 

کوچـک و در غیـاب التهـاب لثه‌ای(
* از دسـت رفتـن اسـتخوان آلوئـول ممکـن اسـت 

محـدود بـه قسـمت قدامـی باشـد.
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* طبقه‌بندی:
11. )infantile( هایپوفسفاتازیای اتوزومال مغلوب نوزادی

← معمولاً کشنده
22 نوجوانـی . مغلـوب  اتوزومـال  هایپوفسـفاتازی‌های 

)juvenile( ← خفیف‌تـر ← اغلـب مرتبط با اکسـفولیه 
شـدن زود هنـگام دندان‌هـای شـیری

33 غالـب . یـا  مغلـوب  اتوزومـال  هایپوفسـفاتازی‌های 
بالغیـن )adult( ← مرتبـط با از دسـت رفتن دندان‌های 
پوسـیدگی‌های  و  بـزرگ  چمبـر  پالـپ  همـراه  دائمـی 
دندانـی شـدید در نـوع بالغیـن ممکـن اسـت فاقـد نفوذ 

)nonpenterant( باشـد  ژنتیکـی 
* تمامـی انـواع بـالا به دلیـل انواع مختلـف تغییرات 
پاتولوژیک و هتروزیگوسـیتی در برابر هموزیگوسـیتی در 

ژن ALPL ایجاد می‌شـوند.
	 و همـکاران ← هرچـه ظهـور بیماری Hu مطالعـه

زودتر باشـد ← شـدت بیشـتر
	 ادنتـو هایپوفسـفاتازیا ← بـا تغییـرات پاتولوژیـک

در ژن ALPL ← امـا در فنوتیـپ درگیـری دندان‌هـا 
مشـاهده می‌شـود نـه اسـکلت.

هایپوفسـفاتازیا  یـا  ادنتوهایپوفسـفاتازیا  نکتـه:   *
دهنـد. رخ  خانـواده  یـک  در  اسـت  ممکـن 

 ALP تسـت‌های تشـخیصی ← تعییـن سـطح *
سـرم در بیمـار و اعضـای خانـواده )نکتـه: مقـدار نرمـال 

بایـد بـا توجـه بـه سـن و جنـس بیمار مقایسـه شـود.(
	 ← نکته: سودوهایپوفسفاتازیا
یک اختلال نادر	•
فنوتیـپ: هایپوفسـفاتازیای نوجوانی و سـطح بالای 	•

فسفو اتانول آمین در ادرار + فعالیت ALP پلاسما نرمال
برابـر 	• در   ALP فعالیـت  کـه  می‌دهـد  رخ  زمانـی 

سوبسـتراهای مصنوعی وجود دارد اما در برابر سوبستراهای 
انـدوژن وجود ندارد ← ظاهر کلینیکی غیر قابل تشـخیص 

از هایپوفسـفاتازیای کلاسیک

چروبیسم

	 یـک بیماری نـادر دوران کودکـی ← تکامل فک را
تحـت تاثیر قـرار می‌دهد.

	 ،تپـل صورت‌هـای   ← مبتال  کـودکان  در  نمـا 
بـالا بـه  رو  چشـمان  بـا   ،chubby

	 نحـوه‌ی وراثـت: اتـوزوم غالـب بـا کمی نفـوذ کاهش
یافتـه در زنـان، بروز آن ممکن اسـت به قدری متغیر باشـد 
که والدینی که از نظر بالینی طبیعی‌اند، ممکن اسـت سابقه 
تورم برجسـته در صـورت یا شـواهد رادیوگرافیک مرتبط با 
الگـوی غیـر طبیعـی اسـتخوان در مندیبل داشـته باشـند.

	 گاهـاً بـه صورت غیـر فامیلـی هم گزارش شـده که
نشـان می‌دهـد بـه دلیـل جهش‌های خـود به خـودی به 

صـورت اسـپورادیک هم ایجاد می‌شـود.
	 در مـوارد انـدک تهاجمـی امـا معمولاً بیمـاری پس

از بلـوغ متوقف شـده یـا پسـرفت می‌کند.

سندروم رامون

	بیماری نادر و اتوزوم مغلوب
	 علائـم: ناهنجاری‌هـای چشـمی، صـرع، مشـکلات

ذهنـی، پـر مویی، نقص رشـد، آرتریـت روماتوئید جوانی، 
لثه‌ای فیبروماتوزیـس 

ایـن  در   SH3BP2 ژن  در  پاتولوژیـک  تغییـرات   *
بیمـاران منجـر بـه افزایـش عملکرد یـا تاثیر منفـی غالب 
می‌شـود کـه اسـتئوژنز ناشـی از فاکتـور TNF α را از 
 )NFATC1( فعال T طریق فاکتور هسـته‌ای سـلول‌های
و تحلیـل التهابـی اسـتخوان بـا واسـطه TNFα تقویـت 

می‌کنـد.
* نمـای بالینـی ← بـزرگ شـدگی متقـارن فک که 

ممکن اسـت در سـنین پایین مشـخص شـود.
* نمـای رادیوگرافـی ← مشـاهده نواحـی تخریـب 
اسـتخوان بـه صورت مولتی لاکـولار )حبـاب صابونی( در 

ماگزیال و مندیبـل و نـازک شـدن کورتیـکال پلیت
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	:علائم
زود افتادن دندان‌ها	•
	 ساپورت رفتن  دست  از  علت  به   ← شیری 

استخوان و تحلیل ریشه
	دائمی ← به دلیل تداخل با تکامل ریشه
	 رویـش اکتوپیـک دائمی‌هـا ← بـه علـت ضایعه در

حال رشـد
	 تـورم دو طرفه و قرینه مندیبل همراه با افزایش ارتفاع

cherubic صـورت ← سـبب کمتر به نظر رسـیدن ظاهـر
* نمـای میکروسـکوپیک: Giant cellهـای بـزرگ 

نامنظـم درمان و 
	:درمان
	 روی دندان‌هـای باقیمانـده بـرای Baker اهمیـت

کامل دنچـر 
	 جراحـی اتوتراسـپلنت/ اصالح کانتـور اسـتخوان و

درمـان ارتودونسـی

گناتو دیافیزیال دیسپلازی

انـدازه و  * بـد شـکلی صـورت بـه دلیـل افزایـش 
فکیـن در  اسـتئومیلیت  و  سمنتواسـتئوس  ضایعـات 

تنوعـات  بـا  دوم/مرتبـط  یـا  اول  دهـه  شـروع   *
پاتولوژیـک مختلـف در ژن انوکتامیـن )ANO5( اسـت.

)pink disease( آکرودینی

	 مقادیـر معـرض  در  کـودک  قرارگیـری  حاصـل 
جزئـی جیـوه ←پمادهـا، داروها، پـودر دنـدان درآوردن، 

خـراب فشارسـنج 
آکرودینـی  موجـب  آمالـگام  بـا  ترمیـم  نکتـه:   *

. د نمی‌شـو
	:علائم
بالینی: تب، آنورکسـی )بی‌اشـتهایی(، دسکوامه شدن 	•

کف دسـت و پا ) که منجر به صورتی شـدن آن‌ها می‌شود.(، 
هایپوتونـی و  گوارشـی  اختاللات  تاکـی‌کاردی،  تعریـق، 

دهانـی ← التهـاب و زخمی شـدن غشـاء مخاطی، 	•
ترشـح بیـش از حد بـزاق، تحلیل اسـتخوان آلوئول و زود 

دندان‌ها افتـادن 

هیپوفسفاتمی )ریکتز هیپوفسفاتمیک خانوادگی 
)vit D) (VDRR یا ریکتز مقاوم به x یا وابسته به

	 علـت ← اختاللات بالینـی مختلف در متابولیسـم
Vit.D یا عملکـرد

	:علائم بالینی
در دو سال اول زندگی ظاهر شده شامل ← کوتاهی 	•

قـد و خـم شـدن اندام‌هـای تحتانـی )پاهـا( در پسـران
گاها افتادن زودهنگام دندان‌ها	•
	:هتروژنیسیتی ژنتیکی در این بیماری موجب
اتوزوم مغلوب	•
وابسته به x غالب ← در زنان دو برابر مردان	•
وابسته به x مغلوب	•
اتوزوم غالب	•

* انواعـی از ایـن بیمـاری کـه بـا یافته‌هـای دهانـی 
 FGF23 مرتبط‌انـد، تـوارث اتـوزوم غالـب بـا تاثیـر بـر
داشـته یـا معمـولا دارای تـوارث وابسـته بـه x غالـب بـا 

x می‌باشـد. PHEX در روی کرومـوزوم  تاثیـر ژن 
* تظاهرات دندانی: 

و 	• آبسـه‌ها  پری‌اپیـکال،  رادیولوسنسـی‌های 
فیسـتول‌های مرتبـط بـا اکسـپوژر پالپـی در دندان‌هـای 

دائمـی  و  شـیری 
غیرطبیعـی 	• ترابکول‌هـای  نمـای  رادیوگرافـی:  در 

ریکتـزی و فقـدان لامینـا دورا یا لامینـا دورای غیر عادی 
دیـده می‌شـود.

و  نـازک  مینـای  پالـپ: سـاییدگی  نکـروز  * علـت 
پالپـی شـانک‌های  اکسـپوژر   ← هایپومینرالیـزه 

	:یافته‌های مطالعات
•	 ← بیمـاری  ایـن  بـه  بیمـاران مبتال  25 درصـد 

خودبخـودی آبسـه‌های 
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وجـود یـک آبسـه پیش‌بینـی کننـده‌ی آبسـه‌های 	•
بعـدی در همـان بیمار اسـت.

•	SSC + بهترین درمان پالپکتومی پروفیلاکتیک

نوتروپنی دوره‌ای )هماتوپوزیس دوره‌ای(

	 دوره‌هـای طـی  در  مبتال  افـراد  غالـب،  اتـوزوم 
نوتروپنـی کـه هـر 21 روز و همزمـان با نوسـان در تولید 
بـه  ابتال  درریسـک  می‌دهـد.  رخ  خونـی  سـلول‌های 
عفونت‌هـای فرصـت طلـب قـرار می‌گیرنـد؛ در هر سـنی 

ایجـاد شـود. می‌توانـد 
* نکته: سـطح مونوسـیت‌ها، پلاکت‌ها، لنفوسـیت‌ها 

و رتیکولوسـیت‌ها نیـز همزمان تغییـر می‌کند.
* در یـک مطالعـه بروز این بیماری هـر 35-15 روز 
هـم گـزارش شـد ← نکتـه ← دوره‌ای بـودن نوتروپنی 
و زخم‌هـای دهانـی دارای اهمیـت تشـخیصی بیشـتری 

نسـبت بـه مـدت زمان بیـن تظاهرات اسـت.
ELA2 علت: اختلال ژن الاستاز

	 و همکاران چندین جانشـینی تک Horwitz مطالعه
بـازی )single base( مختلـف در ژن ELA2 که الاسـتاز 
نوتروفیلی )الاستاز لکوسیتی، الاستاز 2، مدولاستین( را کد 
می‌کنـد. در این افراد یافت شـده ← تقابـل بین نوتروفیل 
الاسـتاز و سـایر سرپین‌ها یا سایر سوبسـتراها ممکن است 
مکانیسـم هدایـت زمان‌بنـدی خون‌سـازی را تنظیـم کند.

	:علائم
تـب، خسـتگی، گلـودرد، اسـتوماتیت و لنفادنوپاتی 	•

ناحیـه‌ای، سـردرد، عفونت‌های پوسـتی، التهـاب ملتحمه 
)کنژکتیویـت( همـراه بـا نوتروپنی

کـودکان: ژینژویـت شـدید + زخـم ← با بازگشـت 	•
نوتروفیل‌هـا بـه حالـت نرمـال، لثـه هـم نرمـال می‌شـود 
← امـا در صـورت حمالت مکـرر ← تحلیل اسـتخوان 

سـاپورت‌کننده اتفـاق می‌افتـد.
* نتیجـه یـک مطالعه ← بهبود وضعیت سـلول‌های 

خونـی بلافاصله پس از کشـیدن دندان‌ها 

* در بعضـی ازکـودکان ممکن اسـت بیماری در طی 
بلوغ ناپدید شـود.

سایر اختلالات

* افتـادن زودهنـگام دندان‌هـا ناشـی از بیماری‌های 
پریودونتـال ممکـن اسـت بـه دلیـل اختاللات کمـی یا 
کیفـی نوتروفیـل از جملـه آکاتالازیـا، سـندروم چدیـاک 
هیگاشـی یـا نقـص در اتصـال لکوسـیت‌ها )LAD( رخ 

دهد.
* زود از دست رفتن دندان‌های شیری در بیماری‌های 
سیسـتمیک: سـندروم coffin-lowry، اهلـرز دانلوس 4 
هیپوفیـز،  پـرکاری   ،Hajdu-cheney سـندروم   ،8 و 
پالپیلـون  سـندروم  جوانـی،  دیابـت  تیروئیـد،  پـرکاری 
singleton- لفـور، پیـری زودرس )پروژریـا(، سـندروم
Merten، هیستوسـیتوز سـلول لانگرهانـس و لوسـمی‌ها

هیپوپلازی مینا

	:)مراحل آملوژنزیس )ساخت مینا
I← ترشـح ماتریکـس مینایی توسـط آملوبلاسـت 	•

← نقـص در ایـن مرحلـه ← اختالل در کمیـت مینـا 
بـا نقـص و نامنظمی‌هایـی در سـطح مینـا ←  همـراه 

هیپوپالزی
II ← کلسیفیکاسـیون ماتریکـس ترشح‌شـده ← 	•

نقـص در ایـن مرحلـه ← اختالل در کیفیـت مینـا ← 
هیپوکلسیفیکاسـیون

III ← تکامـل یـا بلـوغ مینا ← رشـد کریسـتالی 	•
و حـذف آب و پروتئیـن کـه تـا رویـش دنـدان ادامه‌ دارد 
← نقـص در ایـن مرحلـه ← اختالل در کیفیـت ← 

هایپوکلسیفیکاسـیون
	هایپوپلازی مینا
ایجـاد 	• یـا  مینـا  سـطح  شـدن  حفـره‌دار  خفیـف: 

تـاج مینـای  در  افقـی  خطـوط 
اگـر فعالیت میناسـازی بـرای مـدت طولانی مختل 	•
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شـود. تشـکیل عمده‌ی مینا به صورت معیـوب یا نامنظم

* هایپوپالزی ژنرالیـزه مینـا بـه عنـوان جزئـی از 
می‌شـود. مشـاهده  سـندروم‌ها  بسـیاری 

	:هیپوپلازی مینا در دندان‌های شیری
11 .:Prenatal
	.کمتر شـایع بوده و از عوارض تولد زودرس می‌باشد
	 حلقه‌ی یک  صورت  به  حالت  خفیف‌ترین  در 

تشدیدشده‌ی نئوناتال در دندان‌های شیری تظاهر می‌یابد.
22 نئوناتـال: در نـوع شـدید آن، گاهـا تشـکیل مینا در .

تولـد یـا دوره نئوناتـال متوقف می‌شـود.
33 دندان‌هـای . هیپوپالزی  انـدازه  بـه   :Pos‌t natal

دائمـی شـایع اسـت ، اگـر چـه معمـولا به صورت شـدید 
نمی‌شـود. مشـاهده 

	 هیپوپالزی دندان‌های شـیری ← seow مطالعـه
در کـودکان بـا تولد زودرس و وزن بسـیار کـم حین تولد 
شـایع اسـت ← مشـخص نبـودن علـت دقیـق ← دلیل 
احتمالی آن: هایپوکلسمی یا هایپوکسی در دوران نئوناتال 
* نکتـه: شـیوع هایپوپالزی بعـد از تولـد < قبـل از 
تولـد امـا شـدت هیپوپالزی قبل از تولـد < بعـد از تولد

* یـک فاکتـور مهـم موضعـی ← ترومـای حاصل از 
لارنگوسـکوپ و انتوبه کـردن اندوتراکئال ← هایپوپلازی 
موضعی مینا تنها در دندان‌های قدامی سمت چپ ماگزیلا

	 6 درصـد کـودکان سـالم و ← slayton مطالعـه
بـا تغذیـه‌ی خـوب، حداقـل یـک دنـدان شـیری دارای 

هایپوپالزی مینایـی دارنـد. 

هایپوپلازی ناشی از کمبودهای تغذیه‌ای

	 ،تب‌هـای اگزانتماتـوس اهمیت نسـبتا کمی داشـته
 ،D ،C ،A اما سـوء تغذیه مخصوصا کمبـود ویتامین‌های
Ca و P اغلب می‌توانند با هایپوپلازی مینا مرتبط باشند.

	:شیوع هایپوپلازی ← sanat مطالعه‌ی
دو سوم موارد ← از تولد تا یک سالگی	•

یک سوم موارد ← 3- 1سالگی ) 34-13 ماهگی(	•
کمتـر از 2 درصـد ← بعـد از 3 سـالگی و اواخـر 	•

– 35 ماهگـی( کودکـی )80 
	:Sheldon مطالعه‌ی
در بیـش از 70 درصـد افراد، یک همبسـتگی مثبت 	•

بیـن زمـان تشـکیل نـواری از مینـای معیـوب و وجـود 
درجاتـی از مشـکل سیسـتمیک وجود داشـت.

مشـکل 	• سـابقه‌ی  کـه  بیمـاران  23درصـد  در 
سیسـتمیک بـه عنوان عامـل نقص مینایی هم نداشـتند، 

نیـز نقـص مینایـی رخ داده بـود.
در 6 درصـد بیماران که سـابقه مشـکلات داشـتند، 	•

نقص مینایی مشـاهده نشـد.
	:Purvis مطالعه
نـوزادی 	• کـزاز  بـه  مبتال  نـوزادان  درصـد   56

در  مینـا  شـدید  هایپوپالزی   ،)neonatal tetany(
دادنـد. نشـان  را  شـیری  دندان‌هـای 

بررسـی‌های هیسـتولوژیک ← یـک اختلال طولانی 	•
مدت در تشـکیل مینا در سـه ماه قبل از تولد را نشان داد.

سـاعات 	• میانگیـن  بیـن  معکـوس  رابطـه‌ی  یـک 
آفتابـی و روشـن در هر مـاه و بروز کزاز نـوزادی در 3 ماه 

بعـد نشـان داده شـد.
هایپوپالزی مینا و کـزاز نـوزادی می‌توانند تظاهری 	•

از کمبـود Vit D در طـی حاملگـی باشـند و بـه احتمـال 
زیاد نتیجه‌ی هیپرپاراتیروئیدیسـم ثانویه در مادر هسـتند.

در گـروه سـنی مبتال به کـزاز میانگین سـنی مادر 	•
بالاتـر و طبقـه‌ی اجتماعـی پایین‌تر بود.

هایپوپالزی مرتبـط با آسـیب مغزی و مشـکلات 
نورولوژیک

	:مطالعه هارمن و مک‌دونالد
در 36 درصـد کودکان مبتلا بـه فلج مغز و 6 درصد 	•

کـودکان سـالم هایپوپالزی مینا مشـاهده شـد.) 6 برابر(
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در 70 درصـد مـوارد هم‌خوانـی بیـن زمـان وقـوع 	•
فلـج مغـزی و محـل هایپوپالزی وجـود داشـت.

* شـواهد هایپوپالزی مینـا برای پزشـکان به عنوان 
کمکـی بـرای تعیین زمان آسـیب مغزی بـه کار می‌رود.

	 نقص‌های مینایی ← Diner X Cohen مطالعـه
با بیشـترین فراوانـی در کودکانی با ضریب هوشـی پایین 

و بـروز بالای نقایص عصبی رخ داده اسـت.
	 37 درصـد کـودکان عقب ← Martinez مطالعـه

مانـده‌ی ذهنـی، نقص مینایی داشـتند.

هیپرپلازی مرتبط با سندرم نفروتیک

دندان‌هـای  در  هیپوپالزی   ←  oliver مطالعـه‌ی 
دائمـی را در درصـد بالایـی از کودکان مبتلا به سـندروم 
نفروتیـک مشـاهده کردنـد. ) بیـن زمان بیمـاری کلیوی 

و زمـان تخمینـی تشـکیل مینـا ارتباط وجود داشـت.(
مطالعـه‌ی Koch ← بـروز نقص‌هـای مینایـی در 
دندان‌هـای شـیری کـودکان مبتال بـه نارسـایی مزمـن 

کلیـوی در اوایـل نـوزادی بالاسـت.

هایپوپلازی مرتبط با آلرژی‌ها

	:Myers و Rattner مطالعه‌ی
بیـن نقص‌هـای مینایـی دندان‌های شـیری و وجود 	•

واکنش‌هـای آلرژیک شـدید ارتباط وجود داشـت.
ضایعـات مینایـی محـدود بـه یـک سـوم اکلـوزال 	•

بودنـد. شـیری  اول  مولرهـای  و  کانین‌هـا 

سـرب  مسـمومیت  بـا  مرتبـط  هیپرپالزی 
)plumbism (

	:Lawson مطالعه
•	 )pitting hypoplasia( بـروز هایپوپلازی حفـره‌دار

در کـودکان سـاکن مناطق فقیرنشـین کارولینای جنوبی
دندانپزشـکان کـودکان درمان‌کننده کـودکان مبتلا 	•

بـه هایپوپالزی حفـره‌دار بـدون علـت مشـخص، بایـد 

اکسـپوژر قبلـی بـه سـرب را در نظـر بگیرنـد )مخصوصـا 
در کـودکان از خانواده‌هـای بـا وضعیت اقتصـادی پایین(

	:Ronald و Pearl مطالعه
هـم 	• سـرب  مسـمومیت  بـه  مبتال  مـادر  جنیـن 

می‌تواننـد تحـت تاثیـر قـرار بگیرد ← سـرب بـه راحتی 
از جفـت عبـور می‌کنـد.

مسـمومیت بـا سـرب باعـث تاخیـر قابـل توجـه در 	•
تکامـل و رویـش دندان‌هـای شـیری می‌شـود.

Pica )بلـع مواد غیر طبیعی مثل گچ برای یک ولع 	•
غیرطبیعـی( در این کودکان و مادرانشـان مشـاهده شـد.

	:cross-sectional نتایج یک مطالعه
تعـداد 	• میانگیـن  و  خـون  میانگیـن سـطح سـرب 

در  توجهـی  قابـل  بـه طـور  دنـدان  پوسـیده‌ی  سـطوح 
افـراد زیرگروه‌هـای شـهری بیشـتر بـود. ) ایـن ارتبـاط 
در دندان‌هـای شـیری نسـبت بـه دائمـی و برای سـطوح 
اکلـوزال، بـاکال و لینگـوال نسـبت بـه مزیال و دیسـتال 

بـود.( قوی‌تـر 
بـه طور جالبی در زیرگروه روسـتایی سـطح سـرب 	•

خـون بـا پوسـیدگی دندانی ارتباطی نداشـت.
بیـن اکسـپوژر بـه سـرب و شـیوع پوسـیدگی در 	•

ارتبـاط ضعیفـی وجـود داشـت. کـودکان 

هیپوپلازی ناشی از عفونت و ترومای موضعی

	 هیپوپالزی ناشـی از کمبود بعضی مـواد یا بیماری
سیسـتمیک ← تاثیـر روی تمامی دندان‌ها

	 وجود تروما یا عفونت ← ایجاد نواحی هایپوپلاستیک
یـا هایپوکلسـیفیه روی دنـدان دائمـی بـه صـورت منفـرد

	 توصیـف نـوع لوکالیـزه هایپوپالزی ← Turner
بـرای اولیـن بار ← هایپوپالزی مینایی ناشـی از عفونت 

موضعـی را، دنـدان ترنـر می‌گوینـد.
	 گسـترش فرآینـد التهابی پری ← Bauer مطالعه

اپیـکال دنـدان های شـیری بـه جوانه دندان هـای دائمی 
و تاثیـر روی آن‌ها در مرحله پره فانکشـنال رویش )نکته: 
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عفونـت موجـب تحریـک تشـکیل دیـواره فیبـروزی کـه 
می‌توانـد ضایعـه‌ی لوکالیـزه را محـدود کند، نمی‌شـود.( 
← عفونـت در اسـتخوان اطـراف دندان دائمی گسـترش 
یافتـه و لایـه محافظتی مینای جـوان )اپی‌تلیـوم مینایی 
متصـل( را تحـت تاثیـر قـرار می‌دهـد ← ایـن اپی‌تلیوم 
در بعضـی مـوارد تخریـب شـده و مینـا در معـرض ادم 
بافـت   ← بافـت گرانولیشـن قـرار می‌گیـرد  التهابـی و 
گرانولیشـن موجـب سـاییده شـدن مینـا و رسـوب یـک 
مـاده بـه خوبـی کلسـیفیه‌ شـده‌ی متاپلاسـتیک و شـبه 

سـمنتوم بـر روی سـطح حفـره‌ی عمیق می‌شـود.
	 ترومـا بـه دندان شـیری قدامی و جابجایـی اپیکالی

آن می‌توانـد در تشـکیل ماتریکـس یـا کلسیفیکاسـیون 
دنـدان دائمـی زیریـن آن تداخل ایجاد کنـد ← تروما یا 
عفونـت اپیـکال متعاقـب آن اغلـب سـبب نقص‌هایـی در 

سـطح لبیـال انسـیزور دائمی می‌شـود.
* نکتـه: نگهـداری دنـدان شـیری عفونـی حتـی اگر 

بـدون علامـت باشـد، غیر قابـل توجیه اسـت.
* نتایـج نگهـداری دنـدان شـیری عفونـی ← ایجاد 
از  انحـراف  دائمـی،  دنـدان  روی  هایپوپلاسـتیک  نقـص 
مسـیر طبیعـی رویـش و حتی مرگ دندان در حال رشـد 

هایپوپلازی مرتبط با شکاف کام

	: Mink مطالعه
	 وقـوع هایپوپالزی در دندان‌هـای قدامـی ماگزیال

بیمـاران شـکاف کام:
در دندان‌های دائمی ← ۹۲ درصد 	•
در دندان‌های شیری ← ۶۶ درصد	•
	 در جراحـی  زمـان  در  چـون  دائمـی  دندان‌هـای 

مراحـل ابتدایی‌تـر تکامـل بوده‌انـد ← بیشـتر در معرض 
آسـیب هسـتند.

	 مطالعـات دیگـر← ناهنجاری‌هـای دندانـی از جملـه
هسـتند.  علـت  چندیـن  نتیجـه‌ی  احتمـالا  هایپوپالزی، 
)فاکتورهای ژنتیکی، محیط پس از تولد، تغذیه و اثرات جراحی(

هایپوپالزی به دلیـل اشـعه‌های یونیـزه کننده و 
درمانی شـیمی 

	 کودکان دریافت کننده دوزهای بالای شیمی درمانی
ناهنجاری‌های  از  بسیاری  معرض  در   ← رادیوتراپی  و 

دندانی بودند.
	 ناهنجاری‌هـای شـایع‌ترین   ← Kas‌te مطالعـه

 : ALLدندانی مشـاهده شـده در کودکان نجـات یافته از
 > هایپودنشـیا   > میکرودونشـیا  کوتـاه<  ریشـه‌های 
تارودونتیسـم< باقی ماندن بیش از حد دندان‌های شیری

	 ۸ ناهنجاری‌های دندانی بیشـتر در کودکان ← زیر
سـال و سابقه رادیاسیون جمجمه علاوه بر شیمی درمانی

	 کیفیـت می‌تواننـد  حاصـل  دندانـی  نقص‌هـای 
زندگـی بیمـاران نجـات یافتـه را تحـت تاثیر قـرار دهند. 
 )intrathecal( ظهـور شـیمی درمانـی داخـل نخاعـی
← تقریبـاً احتمـال ریلاپس )عـود( در جمجمه را حذف 
کـرده و نیـاز بـه رادیوتراپی کرانیال را کاهش داده اسـت.

	 کودکانـی که دوز بالایـی از رادیوتراپی را برای درمان
بدخیمـی دریافـت می‌کننـد، در معـرض ایجـاد ریسـک 
پوسـیدگی‌های Rampant در مناطـق تحـت رادیاسـیون 
هسـتند ← علـت: از بین رفتن عملکرد غـدد بزاقی اصلی

	:تاثیر رادیوتراپی بر
آملوبلاسـت‌ها ← کمتر ← چون نسبتاً مقاومند← 	•

هرچند ممکن است خطی از مینای هایپوپلاستیک مرتبط 
بـا مرحلـه تکاملی در زمـان درمـان بدخیمی ایجاد شـود.

ادونتوبلاست‌ها ← بیشتر ← اثر شدیدتر رادیوتراپی 	•
بر تکامل عاج تشـکیل ریشـه و گاهاً تکامـل دندان دائمی

هایپوپلازی ناشی از سرخچه دوران جنینی

	 ← ناهنجاری‌هـای دندانـی مشـاهده شـده در این 
هایپوپالزی مینـا < دندان‌هـای Taperad <دندان‌های 

notched
	 :نکته: ابتلای مادر در هفته ۸ بارداری به سرخچه
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•	 Taperedدندان‌های شیری خشن هایپوپلاستیک و
مجـرای شـریانی باز، تنگـی دریچه ریـوی و ناتوانی 	•

ختی شنا
در دو ماهگی: مشکل در تغذیه و دهیدراتاسیون	•

 (MIH)هایپومینرالیزاسیون مولر - انسیزور

	 تعریـف ← تداخـل بـا تکامـل دندانـی در هنـگام
تولـد یـا حیـن تشـکیل مینـای مولرهـای اول دائمـی و 
روی  بـر  کیفـی  اثـرات  ایجـاد  و  دائمـی  انسـیزورهای 
درگیـری  بـدون  یـا  بـا   ۶ دندان‌هـای  مینرالیزاسـیون 

ماگزیال و  مندیبـل  دائمـی  انسـیزورهای 
	 :مکانیسـم ایجـاد ← نامشـخص امـا علـل محتمل

آسـم، پنومونـی، عفونت‌هـای مجـاری تنفسـی فوقانـی، 
اوتیـت مدیـا آنتی بیوتیک‌ها، دیگوکسـین در شـیر مادر، 

التهـاب لـوزه و جراحـی آن، تب‌هـای اگزانتماتـوس

درمان دندان‌های هایپوپلاستیک:

	 از بیشـتر  هایپوپلاسـتیک  دندان‌هـای  اینکـه 
دندان‌هـای طبیعـی در معرض پوسـیدگی‌اند← شـواهد 

اسـت. کمـی موجـود 
	 و مینایـی  نقایـص  در  اغلـب  پوسـیدگی  ضایعـات 

نواحـی تـاج کلینیکـی بـا عـاج اکسـپوز ایجاد می‌شـوند.
	 پیـش یـا  پوسـیدگی  کوچـک  نواحـی  درمـان 

پوسـیدگی ← ترمیـم محـدود بـه ناحیه درگیر بـا رزین 
آینومـر گلاس  یـا  کامپوزیـت 

	 از شـواهدی  اغلـب  دنـدان،  اکلـوزال  سـوم  یـک 
هایپوپالزی را نشـان می‌دهـد ← ضـرورت درمـان قبل از 

رویـش کامـل 
	 موفقیـت آمیزتریـن ترمیـم برای کودکان خردسـال

 (SSC)پوشـش کامل دنـدان ←
	 بـا دائمـی  و  شـیری  هایپوپلاسـتیک  دندان‌هـای 

نواحـی وسـیع نقـص مینایی و عاج اکسـپوز ممکن اسـت 
بـه محض رویش حسـاس باشـند ← چنانچـه انجام یک 

ترمیـم در ایـن زمـان عملـی نباشـد ← کاربـرد موضعی 
فلورایـد و تکـرار آن هـر چنـد بـار که نیاز اسـت.

هایپوپلازی ایجاد شده توسط فلوراید )فلورزیس(

	 روی تاثیـر   ← فلورایـد  حـد  از  بیـش  خـوردن 
آملوبلاسـت‌ها در طی مراحل ← رسوب، کلسیفیکاسیون، 
لکـه‌دار  مینـای  یـا  دندانـی  فلورزیـس  ایجـاد   ← بلـوغ 

(mottled enamel)

	 اگرچـه مـوارد شـدیدتر فلورزیـس بـا سـطح بـالای
فلورایـد مرتبـط اسـت امـا تنـوع فـردی قابـل توجهـی 

دارد. وجـود 
	 اغلـب مینـای متاثـر محـدود بـه لایه سـطحی مینا

از  متغیـر  ظاهـر  بـا  خارجـی(  میکرومتـر   100-200(
ضایعـات اپـک / قهـوه‌ای و یـا تخلخـل

	شیوع در دندان‌های دائمی < شیری
	: Levyمطالعه
•	 Eشایع‌ترین دندان شیری درگیر در فلوروزیس
کننـده 	• ایجـاد  فلورایـد  مصـرف  زمـان  مهمتریـن 

فلورزیس دندان‌های شـیری← اواسـط سـال اول زندگی
مهمترین زمان مصرف فلوراید ایجاد کننده فلورزیس 	•

دندان‌هـای دائمـی ← بیـن هجـده ماهگی تا 3 سـالگی
	 سـطح مینـای تازه روییده در معرض سـایش اسـت

کـه باعـث ایجـاد حفـره و لکـه (pit & s‌tain) می‌شـود 
  (pos‌teruptive رویـش  از  پـس  تخریـب  آن  بـه  و 

می‌گوینـد.  breakdown) 
	 ژنتیـک در فلورزیـس موثـر بـوده و بعضـی از نژادها

بـه فلوروزیس مسـتعدترند.

میکروابریژن مینا جهت حذف تغییر رنگ‌های 
سطحی

	 اسـتفاده از هیدروکلریـک اسـید ←Mcclosky 
۱۸ درصـد روی سـطح مینایـی متاثـر

 ← مینـا  میکروابریـژن  روش  بیـان   ← Croll 
اسـتفاده از ترکیـب سـاینده‌ی خـاص prema بـه روش 


