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مقدمه

بنده همان به که زتقصیر خویش عذر بدرگاه خدای آورد 
ورنه سزاوار خداوندیش کس نتواند که بجای آورد 								      

دستهایم را بــــه سمت آسمـان تو بلند می کنم، میخواهم بدانی که دستانم خالیست!  اما شکرگزار تمام نعماتی هستم که 
به من اعطا نمودی  حتی اگر اهلش نبودم.

اللهُّمَّ مَوْلاىَ کمْ منِْ ثَناءٍ جَميلٍ لسَْتُ اهَْلًا لهَُ نَشَرْتَهُ
همه ساله آزمون ارتقا و بورد دستیاران یکی از مهمترین آزمون هایی ست که به ارزیابی سطح علمی دستیاران میپردازد. 
منابع اعلام شده جهت این آزمون توسط سازمان سنجش آموزش پزشکی به شرح زیر است که تنها کتاب پیترسون و فونسکا  
2017 تغییر داشته است. کتاب حاضر به ترجمه فصول اضافه شده ی کتاب پیترسون پرداخته است که در 4 جلد تقسیم شده 
است. ازآنجا که هر ساله تغییراتی در فصول کتاب پیترسون از طرف سازمان سنجش آموزش پزشکی اعلام می‌شود، ترتیب 
جلدهای این مجموعه کتاب نیز بر اساس زمان های اعلام تغییرات است. این کتاب مطمئنا جایگزین کتاب منبع نخواهد بود و 

مطالعه‌ی کتاب تکست توصیه می شود. 
جلد اول: فصول 9 تا 15

جلد دوم: فصول 5 تا8 و 40 تا 45
جلد سوم: مبحث ارتوگناتیک فصول 58 تا71

جلد چهارم: مبحث زیبایی فصول 72 تا 77

کتابهای رفرنس اعلام شده به شرح زیر است:
1- Oral and maxillofacial surgery. Fonseca 3 rd ed. 2017 

سه جلد به استثناء فصول: جراحی دنتوآلوئولار و ایمپلنت )جلد اول فصول20-21-22-23 و 26 تا 43( تروما )جلد دوم فصول 
1 تا 15( جراحی ارتوگناتیک و زیبایی )جلد سوم فصول 1 تا 26(

2- Peterson’s principle of oral & maxillofacial surgery. Ghali 4th ed.2022 
مباحث دنتوآلوئولر، ایمپلنت، عفونت، بازسازی و جراحی ارتوگناتیک و زیبایی )از ابتدای فصل 5 تا انتهای 15- فصول 40 

تا اخر 45 و فصول 58 تا77(
3- Schwartz’s Principles of surgery. 11th ed. 2019 

مباحث جراحي عمومي شوارتز سال 2019 فصول 2و 3و 4و 5
4- Oral & maxillofacial surgery trauma. Fonseca, walker 4th ed. 2013 

كلیه فصول

نگارش این کتاب قطعا خالی از اشکال نیست و از حضور تک تک خوانندگان این اثر درخواست میکنم تا در بهبود این کتاب 
ما را یاری کنند. در انتها از همکاری صمیمانه انتشارات شایان نمودار کمال تشکر را دارم.

با تشکر و امید موفقیت روز افزون 								      

دکتر علیرضا ابراهیم پور 								      
بهار 1404 								      
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Á	اهداف یادگیری

1- بین دندان رویش نیافته و دندان نهفته تمایز قائل شوید.
2- وضعیت طبیعی دندان نهفته و محتمل ترین عواقب باقی 

ماندن آنها در شرایط بالینی مختلف را بدانید. 
3-  وضعیت طبیعی دندان نهفته و محتمل ترین عواقب باقی 

ماندن آنها در شرایط بالینی مختلف را بدانید. 
4- عوارض متداول و عوارض نادر حین عمل خارج سازی 

دندان نهفته را بشناسید و مدیریت کنید.

▪‌▪ مقدمه

ارزیابی و مدیریت دندان‌هــای نهفته یکی از رایج ترین خدمات 
در بین جراحان دهان فک و صورت است. اگر چه مولر سوم مندیبل 
رایج‌ترین دندان نهفته است، با این وجود، هر دندان دیگری نیز می 
تواند نهفته باشــد. آموزش، مهارت و تجربه برای درمان این شرایط 
با حداقل تروما ضروری است. زمانی که جراحی آموزش ندیده است 
و یا تجربه ندارد، عوارض به طور چشمگیری افزایش می‌یابد. تعیین 
نیاز برای خارج‌ســازی دندان‌های بدون علامت ممکن است پیچیده 

باشد.
امروزه اعمال پزشــکی و دندانپزشکی مســتلزم تصمیم گیری 
مبتنی بر شــواهد اســت و از جراحان خواسته می‌شود تا روش‌های 
جراحی از جمله خارج ســازی دندان‌های نهفته را با داده‌های علمی 
توجیه کنند. در بســیاری موارد، چنین تصمیمی براساس اطلاعات 
علمی موجود واضح است و در ســایر موارد، تصمیم براساس تجربۀ 

بالینی و قضاوت حرفه‌ای گرفته می‌شود.
در این فصل در مورد اتیولوژی دندان نهفته، موارد تجویز و عدم 
تجویز برای اکســپوژر یا خارج‌ســازی، طبقه‌بندی نهفتگی و تعیین 
درجۀ سختی جراحی، پارامترهای مراقبت‌های پیش از عمل بیمار و 
عوارض احتمالی و درمان آنها بعد از جراحی مولر سوم مرور و بحث 

می‌شود.

‌▪ اهمیت
- دندان‌هــای نهفته یکی از شــایع‌ترین یافته‌هــای دندانی در 
نوجوانان و جوانان اســت و جراحان دهان، فک و صورت باید به طور 

کامل با تشخیص و مدیریت آنها آشنا باشند. 
- از آنجا که دندان‌های نهفته شــایع هستند، درمان آنها مبتنی 
بر شــواهد، مســئولیتی مهم با تأثیــری قابل توجه بــر هزینه‌های 

مراقبت‌های بهداشتی است.

- به حداقل رســاندن خطرات ناشی از خارج‌سازی یا نگه داری 
دندان‌های نهفته و مدیریت مؤثر عوارض در هنگام وقوع، نقش اصلی 

جراحان فک و صورت در درمان‌های امروزی است.

‌▪ دندان‌های نهفته در مقابل دندان رویش نیافته 

هر دندان رویش نیافته‌ای نهفته نیست. یک دندان زمانی نهفته 
در نظر گرفته می‌شــود که نتواند در دورۀ زمانی تکاملی مورد انتظار 
درحفرۀ دهان ظاهر شــود و بیش از این هم توقعی برای رویش آن 
وجود ندارد. در نتیجه، تشــخیص نهفتگی مستلزم درک روشنی از 
کرونولوژی معمول رویش و فاکتورهایی اســت که بر پتاسیل رویش 

اثر گذارند.

Á	 .همه دندان‌های رویش نیافته نهفته نیستند -
- نهفتگی یک دندان زمانی تشــخیص داده می‌شود که 

احتمال رویش آن دندان وجود نداشته باشد. 
- پتانسیل رویش و تشــخیص نهفتگی، ممکن است به 

قضاوت بالینی دندانپزشک نیاز داشته باشد.

5.1 شیوع و اتیولوژی

 شــیوع نهفتگــی دندان‌های دائمــی در مطالعــات مختلفی با 
یافته‌های قابل مقایســه ارزیابی شده است. فراوانی نهفتگی برعکس 
ترتیب رویش اســت. مولر ســوم ماگزیلا و مندیبــل محتمل‌ترین 
دندان‌ها برای نهفتگی هســتند که به دنبال آن کانین‌های ماگزیلا، 
پره‌مولرهای مندبیل، پره‌مولرهای ماگزیلا و مولرهای دوم شایع‌ترین 
دندان‌های نهفته هســتند. نهفتگی مولرهای اول یا  انســیزورها در 
هر دو قوس شــایع نیســت. نهفتگی حقیقی دندان‌های شــیری بر 
خلاف انکیلوز و متعاقبا submersion یا نقص در رویش دندان دائمی 

جانشین بسیار نادر است.

5.1.1 نهفتگی‌هایی غیر از مولر سوم 

تعــداد زیادی از مطالعــات اپیدمیولوژیک با حجــم نمونۀ بالا، 
  ، Grover و  Lorton .بــروز نهفتگی‌های دندانی را ارزیابی کرده‌انــد
تعــداد 5000 نفر از کارکنان ارتش را معاینــه کرده و تعداد زیادی 
از دندان‌های نهفته را یافتند )شــکل 1-5 (. اگرچه مولرهای ســوم 
ماگزیــا و مندبیل رایج‌ترین دندان‌های نهفته بودند؛ اما 212 دندان 
نهفتــه دیگر نیز یافت شــد. اگــر چه نهفتگی در همــۀ دندان‌های 
دائمی به جز انســیزورهای مندیبل و مولر اول دیده شد، در این بین 

کانین‌های ماگزیلا رایج‌ترین بودند. 
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teeth were found. Among these teeth maxillary canines 
were the most common, although impactions of every 
permanent tooth were identified except mandibular inci-
sors and first molars. Thilander and Myrberg examined 
more than 6000 Swedish schoolchildren and found a 
5.4% prevalence of non-third molar impacted teeth [5]. 
In an evaluation of 3874 full-mouth radiographs, Dachi 
and Howell found the incidence of impacted canines in 
the maxilla to be 0.92% and of other non-third molar 
teeth to be 0.38% [6]. And in a study of middle-aged and 
older Swedish women, Grondahl found approximately 
25 non-third molar impacted teeth in 1418 women eval-
uated [7]. Again, the canine tooth was the most frequent 
non-third molar impaction identified, followed by 
 premolars and second molars. The incidence of impac-
tion was lower in this study of older patients, presum-
ably because symptomatic teeth and those with 

pathologic findings were removed earlier in life 
(. Fig. 5.2).

Permanent teeth may become impacted because of 
systemic or local factors. Impaction of teeth in the 
hereditary syndrome of cleidocranial dysplasia 
(. Fig. 5.3) is more properly termed primary retention 
[10]. Endocrine deficiencies (hypothyroidism and hypo-
pituitarism), febrile diseases, Down syndrome, and irra-
diation are other systemic factors that may influence 
impaction of permanent teeth [11, 12]. Multiple teeth 
are often involved in these conditions.

More commonly, local factors are the cause of per-
manent tooth impaction. These factors include pro-
longed deciduous tooth retention, malposed tooth 
germs, arch-length deficiency, supernumerary teeth, 
odontogenic tumors, abnormal eruption path, and cleft 
lip and palate [10, 13, 14].

       . Fig. 5.3 Multiple impacted teeth in a case of  cleidocranial dys-
plasia

       . Fig. 5.2 Unusual case of  an impacted mandibular incisor. (Reproduced with permission from Zeitler [214])

       . Fig. 5.1 Multiple impacted teeth

 G. M. Ness et al.

Thilander  و Myrberg بیش از ۶۰۰۰ کودک مدرسه‌ای سوئدی 

را ارزیابی کردند و شــیوع ۵.4 درصد دندان نهفته غیر از مولر سوم 
Dachi full- را گــزارش کردند. در یک ارزیابی از 3۸۷۴ رادیوگرافی
mouth و Howell شــيوع 0.92 درصــدی از نهفتگی کانین ماگزیلا 

و 0.38 درصدی از نهفتگی ســایر دندان‌ها به جز مولرهای ســوم را 
گزارش کردند و در مطالعه ی دیگری روی زنان میانســال و مســن 
سوئدی، Grondahl حدود ۲۵ نهفتگی دندانی غیر از مولر سوم را در 
۱۴۱۸ مورد ارزیابی شده گزارش کرد. مجدداً دندان کانین رایج‌ترین 
دندان نهفتۀ غیر از مولر ســوم شناخته شد و به دنبال آن پره‌مولرها 
و مولر دوم بودند. بروز نهفتگی در این مطالعه در افراد مســن کمتر 
بود، احتمالاً به این دلیل که دندان‌های علامت‌دار و آنهایی که همراه 
با یافته‌های پاتولوژیک بودند، پیش‌تر خارج شده بودند )شکل 5-2(.
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 G. M. Ness et al.

دندان‌هــای دائمی ممکن اســت در اثر فاکتورهــای موضعی یا 
Cleido�  سیستمیک نهفته شوند. نهفتگی دندانی در سندروم ارثی  

 primary retention شــکل 3-5( تحت عنوان(  cranial Dysplasia

نام دارد. نقایص )کم‌کاری تیروئید و کم‌کاری هیپوفیز(، بیماری‌های 
همراه با تب سندرم داون و تابش اشعه، دیگر فاکتورهای سیستمیکی 
هستند که ممکن است روی نهفتگی دندان‌های دائمی تاثیر گذارند. 

در این شرایط، نهفتگی اغلب  در چندین دندان اتفاق می‌افتد.
اغلــب فاکتورهای موضعــی عامل نهفتگــی دندان‌های دائمی 
هســتند. این فاکتورها شامل ماندگاری طولانی دندان شیری، جوانۀ 
دندانی نابه‌جا، کمبود طول قوس فکی، دندان‌های اضافه، تومورهای 

ادنتوژنیک، مسیر رویشی غیر طبیعی و شکاف لب و کام می‌باشد. 
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از آنجایــی که غالبــاً دندان‌های کانین فک بالا نهفته می‌شــوند، 
مطالعات گسترده‌ای در تلاش برای شناسایی علت نهفتگی آنها صورت 
گرفته است. معمولاً آنها به سمت لبيال یا پالاتال آلوئول جابه‌جا می‌شوند 
و Jacoby بین این موقعیت‌ها در نتیجه‌گیری‌اش از اتیولوژی نهفتگی، 
تمایز قائل شــده است. کانین‌های رویش نیافتۀ لبیالی، تمایل به نشان 
دادن درجاتی از کمبود طول قوس فکی را دارند؛ در حالی که کانین‌های 
نهفتۀ پالاتالی این‌گونه نیستند. او بیان کرد که دندان کانین ممکن است 
در نتیجه فضای اضافی ناشــی از رشــد بیش از حد، آژنزی یا انسيزور 
لترال peg shaped یا رویش تحریکی لترال یا پره‌مولر اول، در موقعیت 
پالاتالی رویش یابد. Biashara در بررسی خود در خصوص کانین نهفتۀ 
فک بالا، این نظریه را  بازگو می‌کند که حضور ریشۀ دندان لترال با طول 
نرمال در زمان نرمال برای هدایت کانین در جهت مسیر رویش مناسب، 
 Sella مهم است. همچنین ارتباط مستندی بین اندازه‌گیری‌های مختلف
 Sella bridging به نام interclinoidal و کلسیفیکاســیون‌های turcica

و نیش‌های نهفتۀ پالاتالی فک بالا وجود دارد. هرچند مکانیســم دقیق 
آن مشخص نشده است و بسیاری از یافته‌های رادیوگرافیک دیگری در 
قوس فکی وجود دارند، که با احتمال بیشتری با نهفتگی دندان کانین 

مرتبط هستند.
مولرهای دوم نهفته نیز برای تعیین عامل نهفتگی مورد مطالعه 
قرار گرفته‌اند. اگرچه که مولرهای دوم دائمی ماگزیلا به‌ندرت نهفته 
اند، در مطالعۀ این موارد، Ranta دریافت که مولر ســوم به طور کلی 
در موقعیت اکلوزالی و پالاتالی نســبت به مولر دوم قرار دارد که به 
عنوان مانع عمل می‌کند )شکل 4-5(. در مطالعه‌ای مشابه، Levy و

Regan دریافتند که محتمل‌تریــن عامل نهفتگی مولر دوم در حال 

تکامل، موقعیت بد جوانۀ دندانی مولر سوم است.
یافتۀ مشــخص در کیس‌های آنها، بدفرمی ســطحی مزیال تاج 
و ریشه مولرهای ســوم بود. Raghoebar و همکاران بیان کردند که 
ectopic erup� )نهفتگی مولرهای اول، غالباً تحت عنوان رویش نابجا) 

tion( تشخیص داده می‌شود. در حالی که نهفتگی مولر دوم، معمولاً 

با کمبود طول قوس فکی مرتبط اســت. مطالعــات دیگر، همراهی 
نهفتگــی با فضای ناکافی را تا ۹۰٪ بیان کردند. با این حال، مطالعۀ 
اخیــر Bondemark و Tsiopa دندان‌های مولــر دوم نهفته‌ای را که 
بــه طور کامل رویش نیافته و نســبت به پلن اکلــوزال در موقعیت  
پایین‌تری قرار گرفته بودند، مورد بررسی قرار داد. در بین دندان‌های 
نهفتــه در این جمعیت، ۷۵٪ هیچ تظاهر کلینیکی یا رادیوگرافی از 
مانع فیزیکی برای رویش نداشــتند که بیانگر این اســت که فضای 
ناکافی، فقط تنها یکی از عوامل ایجادکنندۀ این شــرایط اســت. در 
مطالعۀBondemark  و Tsiopa، هیچ یک از دندان‌هایی که رویش آنها 

مختل شــده بود، با شرایط پاتولوژیکی نظیر کیست، تومور، انکیلوز، 
هایپوپلازی/ دیســپلازی فک همراه با سندرم‌ها که همگی می‌توانند 
سبب نهفتگی دندانی شوند، همراه نبودند. در واقع بیشتر این موارد، 
احتمالاً بیانگر موقعیــت نابه‌جای فولیکول دندانی یا آنومالی ذاتی و 

135ناتوانی در رویش بودند. 5

Because maxillary canines are impacted relatively 
often, they have been studied extensively in an effort to 
identify the causes of impaction. Usually they are dis-
placed to either the palatal or labial side of the alveolus, 
and Jacoby distinguishes between these positions in his 
conclusions on impaction’s etiology [13]. Labially 
unerupted canines tend to show a degree of arch-length 
deficiency, whereas palatally impacted canines do not. 
He stated that a canine might appear in a palatal posi-
tion if  extra space is available in the maxillary bone 
owing to either excessive growth, agenesis or peg shape 
of the lateral incisor, or stimulated eruption of a lateral 
incisor or first premolar [13]. In his review of impacted 
maxillary canines, Bishara echoes this theory, stating 
that the presence of the lateral incisor root with normal 
length at the normal time is important to guide the 
canine in a proper eruptive direction [11]. There is also a 
documented association between various sella turcica 
measurements and interclinoidal calcification (called 
“sella bridging”) and palatally impacted maxillary 
canines, although an exact mechanism has not been elu-
cidated, and there are many other radiographic findings 
more proximate in the dental arch that are more strongly 
associated with canine impactions [15].

Impacted second molars have also been studied to 
determine the cause of these impactions. Although maxil-
lary second permanent molars are infrequently impacted, 
in a study of these cases Ranta found that the third molar 
was generally positioned occlusally and palatally in rela-
tion to the second molar, acting as an obstruction 
(. Fig. 5.4) [16]. In a similar study, Levy and Regan iden-
tified the most probable cause of impaction of developing 
maxillary second molars as malposition of the tooth 
germs of the third molars [12]. A typical finding in their 
series of cases was deformation of the mesial surfaces of 
the crowns and roots of the third molars. Raghoebar and 
colleagues stated that impaction of first molars is often 
diagnosed as ectopic eruption, whereas impaction of sec-
ond molars is usually associated with arch-length defi-
ciency [10]. Other studies have found association of 
impaction with inadequate space as high as 90% [17]. 
However, a more recent study by Bondemark and Tsiopa 
[18] examined impacted second molars including those 
which were erupted but not completely, having stopped 
short of the occlusal plane. Among impacted teeth in this 
population, 75% had no clinically or radiographically 
apparent physical barrier to eruption, indicating that 
inadequate space is only one potential etiology of this 
condition. None of the teeth with disturbed eruption this 
study were associated with pathologic conditions such as 
cysts, tumors, ankylosis, or jaw hypoplasia/dysplasia 
associated with syndromes, all of which may cause dental 
impactions. Indeed, many of these cases likely represent 
either ectopic position of the follicle or an intrinsic aber-
rancy in and failure of the eruption mechanism [19].

5.1.2  Impacted Third Molars

The age range when the third molars, the final teeth to 
erupt, may appear is broader than other teeth. While 
eruption of lower third molars is often complete at the 
average age of 20  years, it can occur as late as age 
24 years. A tooth that appears impacted at age 18 years 
may have as much as a 30–50% chance of erupting fully 
by age 25 years, according to several longitudinal studies 
[20–22]. It is fairly well established that the position of 
retained third molars does not change substantially 
after age 25 years [14], although there is some evidence 
of continued movement as late as the fourth decade [20]. 
Many patients are evaluated for third molar removal in 
their mid to late teens, and the surgeon must therefore 
attempt to discern the probable outcome of the eruption 
process based on more than tooth position alone.

A number of longitudinal studies have clearly defined 
the development and eruption pattern of the third molar 
[24–27]. The mandibular third molar tooth germ is usu-
ally visible radiographically by age 9  years, and cusp 
mineralization is completed approximately 2 years later. 

       . Fig. 5.4 Impacted maxillary second and third molars

Impacted Teeth

5.1.2  مولرهای سوم نهفته

دامنۀ سنی که دندان‌های مولر ســوم )به عنوان آخرین دندانی 
که رویش می‌یابد( در محیط دهان ظاهر می‌شوند، از سایر دندان‌ها 
بیشــتر است. در حالی که رویش مولر ســوم تحتانی، اغلب به طور 
متوسط تا ۲۰ سالگی کامل می‌شود، این امکان وجود دارد که تا ۲۴ 
ســالگی به تعویق بیفتد. طبق چندین مطالعۀ طولی، دندانی که در 
سن ۱۸ سالگی، نهفته به نظر می‌رسد، ممکن است تا ۲۵ سالگی به 
احتمال ۳۰ تــا ۵۰ درصد به طور کامل رویش یابد. تقریباً به خوبی 
مشــخص است که موقعیت مولرهای ســوم بعد از ۲۵ سالگی تغییر 
قابل ملاحظه‌ای نمی‌کند، اگرچه برخی از شــواهد از ادامه حرکت تا 

دهۀ چهارم حکایت دارند.
بسیاری از بیماران برای خارج‌سازی مولر سوم از اواسط تا اواخر 
نوجوانی ارزیابی می‌شوند و جراح باید نتیجه احتمالی رویش دندان 

را بر اساس عواملی فراتر از موقعیت دندان به تنهایی ارزیابی کند.
تعــدادی از مطالعات طولی به وضوح تکامل و الگوی رویش مولر 
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دندان‌های نهفته

ســوم را بیان کرده‌اند. جوانۀ دندانی مولر سوم مندیبل، معمولاً در ۹ 
سالگی در رادیوگرافی مشهود است و مینرالیزاسیون کاسپ تقریباً ۲ 
سال بعد کامل می‌شود. در ۱۱ سالگی، دندان در بوردر قدامی راموس 
می‌باشد و ســطح اکلوزال آن تقریبا به طور مستقیم به سمت قدام 
می‌باشــد. ســطح جوانۀ دندانی، تقریباً در سطح پلن اکلوزال دندان 
رویش‌یافته می‌باشــد. شــکل گیری تاج معمولاً تا ۱۴ سالگی کامل 
می‌شــود و ۵۰% ریشه‌ها معمولاً تا ۱۶ ســالگی تکمیل می‌شود. در 
طول این زمان، تنۀ مندیبل در نتیجۀ تحلیل بوردر قدامی راموس از 
نظر طولی افزایش می‌یابد. همزمان با این اتفاق، موقعیت مولر ســوم 
نســبت به دندان‌های مجاور تغییر می‌یابد و مولر سوم، در موقعیتی 
تقریبی در سطح ریشــۀ مولر دوم قرار می‌گیرد. زاویۀ تاج همچنین 
افقی‌تر می‌شود. معمولاً تا ۱۸ سالگی، ریشه‌ها به طور کامل با اپکس 

باز شکل می‌گیرند.
تغییر در جهت‌گیری ســطح اکلوزال از کامــاً قدامی به کاملًا 
عمودی، طی شکل‌گیری ریشه به صورت اولیه اتفاق می‌افتد. در طی 
ایــن زمان، دندان از حالت افقی به مزیوانگولار تا عمودی می‌چرخد. 
بنابرایــن تکامل و رویش نرمال، با فــرض اینکه دندان فضای کافی 
برای رویش داشــته باشد، دندان را در ۲۰ سالگی به موقعیت نهایی 
خود می‌رســاند. در ۲۴ ســالگی، رویش ۹۵ ٪ مولرهای سومی که 

رویش می‌یابند، کامل می‌شود.
 اغلب مولرهای ســوم، این توالی رویشــی را کامل نمی‌کنند و 
در عوض نهفته می‌شــوند. تقریباً نیمــی از آنها حالت عمودی را به 
خود نمی‌گیرند و بــه نهفتگی مزیوانگولار باقــی می‌مانند. چندین 
توجیــه برای این امر وجود دارد. گروه مطالعاتی Belfast پیشــنهاد 
کرد که ممکن اســت رشد ریشه‌ای متفاوتی بین ریشه‌های مزیال و 
دیســتال وجود داشته باشد که باعث می‌شود دندان، بسته به میزان 
رشد ریشه به صورت مزیالی باقی بماند یا به حالت عمودی بچرخد. 
آنها در مطالعاتشــان یافتند که تکامل کمتر ریشــۀ مزیال، منجر به 
نهفتگی مزیو انگولار می‌شود. تکامل بیش از حد همان ریشه، منجر 
به چرخش بیش از حد مولر ســوم به نهفتگی دیستوانگولار می‌شود. 
تکامل بیش از حد ریشــۀ دیستالی معمولاً با انحنای مزیالی، موجب 
نهفتگی شدید مزیوانگولار یا افقی می‌شود. آنها همچنین بیان کردند 
که چرخش نرمال مورد انتظار از حالت افقی به مزیوانگولار و عمودی 
است و ناتوانی در چرخش از مزیوانگولار به موقعیت عمودی یافته‌ای 

شایع است.
آنها همچنین در مطالعات خود به بدتر شــدن زاویۀ چرخش از 
نهفتگــی مزیوانگولار به افقی و چرخش بیش‌از حد از مزیوانگولار به 
دیستوانگولار را نشان دادند. این چرخش بیش‌از حد، از مزیوانگولار 

به افقی و از مزیوانگولار به دیســتوانگولار در مراحل انتهایی تکامل 
ریشه اتفاق می‌افتد. 

دلیل اصلی دوم برای ناتوانی مولر ســوم در چرخش به موقعیت 
عمودی و رویش، شــامل ارتباط طول قوس اســتخوانی با مجموع 
عرض مزیودیستالی دندان‌ها در قوس فکی می‌باشد. چندین مطالعه 
نشــان داده‌اند که وقتی طول استخوان ناکافی است، نسبت بالاتری 
از نهفتگی دندان‌ها دیده می‌شود. به طور کلی، بیماران با دندان‌های 
نهفته تقریباً همیشــه دندان‌های بزرگ‌تری نســبت بــه افراد فاقد 
دندان‌های نهفته داشــتند. حتی زمانی که ارتباط میان استخوان و 
دندان مطلوب است، مولر سوم پایین که به طور غیر طبیعی موقعیت 
لترالی دارد، تقریباً همیشــه از رویش باز می‌ماند. این امر شــاید تا 
حدی تحت تأثیر استخوان متراکم موجود در ریج مایل خارجی باشد.

فاکتور نهایی که به نظر می‌رســد مرتبط با افزایش بروز نهفتگی 
مولر سوم باشــد، تأخیر در بلوغ اســت. زمانی که تکامل دندانی از 
رشد و بلوغ اسکلتی فکین عقب می‌ماند، افزایش بروز نهفتگی وجود 
دارد. ایــن امر محتمل‌ترین نتیجۀ اثر کاهش‌یافتۀ دندان روی الگوی 
رشد و تحلیل مندیبل می‌باشد. این عارضه منجر به مشاهدات نسبتاً 
متناقضی می‌شود که تا سن ۲۰ ســالگی دندان مولر سوم با تکامل 
ناقص ریشــه‌ها احتمال کمتری برای رویش نســبت بــه دندانی با 

موقعیت مشابه و تکامل کامل ریشه‌ها دارد.

5.2 ارزیابی کلینیکی 

تشــخیص دندان‌های دائمی نهفته کاری ســاده است که شامل 
مشاهدۀ کلینیکی عدم حضور دندان در موقعیت طبیعی خود،همراه 
با ارزیابی رادیوگرافیک، نشــان‌دهندۀ موقعیــت دندان رویش‌نیافته 
می‌باشــد. زمانی که دندان‌ها به صورت متعدد و غیر معمولی نهفته 

هستند، جراح باید علت سیستمیک زمینه‌ای را ارزیابی کند.  
ارزیابی رادیوگرافیک دندان‌های نهفته در آماده‌کردن بیمار برای 
جراحی یا ارتودنســی مفید است. پیشنهاد شــده است که بهترین 
ســن برای ارزیابی کانین با موقعیت نابه‌جا، بســته به تکامل فردی، 
۱۰ تا ۱۳ ســال اســت. اغلب تکنیک‌ها برای لوکالیزه‌کردن دندان 
نهفته، عمدتاً با کانین‌های ماگزیلا مــورد مطالعه قرار گرفته‌اند؛ اما 

این تکنیک را می‌توان به سایر نقاط در حفرۀ دهان تعمیم داد.
Ericson  و Karol تظاهــر رادیوگرافیــک کانین‌های ماگزیلا با 

رویــش نابه‌جــا را مطالعه کردند و دریافتند کــه کانین قابل لمس، 
عموماً در موقعیت نســبتاً نرمال رویش می‌یابد و فیلم‌های اگزیال یا 
پانورامیک نسبت به گرافی‌های پری‌اپیکال معمول، کمتر مفید بودند. 
در مطالعه‌ای که رادیوگرافی با فیلم ساده را با CT مقایسه کرد، 



10 5
نشان داده شد که CT در نمایش شکل دندان و ریشه، ارتباط تاج و 
ریشه و زاویۀ قرارگیری دندان، بهتر است. افزایش دسترسی فزاینده 
به تصویر برداری CT با اشــعۀ مخروطی )CBCT( در محل کار، آن 
را به مکمل تشــخیصی مهمی مخصوصاً در موارد دشوار مبدل کرده 

است. 
با این حال باید توجه داشت که مطالعات زیادی نشان داده‌اند که 
 ،CBCT ارزیابی نزدیکی مولر ســوم نهفته و کانال آلوئولار تحتانی با
همیشه به معنای کاهش میزان پاراستزی طولانی مدت در مقایسه با 
رادیوگرافی پانورامیک معمول نیست. بنابراین لازم نیست که به طور 
معمول درخواست تصویر برداری CBCT قبل از کشیدن دندان مولر 
سوم )محلی که دسترسی جراحی همیشه از سمت Facial فک پایین 
می‌باشــد( داده شود. اســتفاده از تصویر برداری سه بعدی در موارد 
دندان‌های نهفتۀ دیگر، زمانی کاملًا ســودمند است که دسترسی از 

سمت پالاتال یا لینگوال ممکن است چندان میسر نباشد.
تکنیک‌های رادیوگرافی استاندارد برای تعیین موقعیت سه بعدی 
دندان شامل روش تیوب شیفت، قانون buccal object و روش پری‌اپیکال 
اکلوزال می‌باشــد )شــکل ۵-۵(. تمام این رو‌ش ها از چیزی که قانون 
)SLOB)Same Lingual Opposite Buccalشــناخته می‌شود، برای 
استفاده می‌کنند. در تکنیک تیوب شیفت، دو رادیوگرافی پری‌اپیکال به 
کار می‌رود که بین اکسپوژرها تیوب به صورت افقی شیفت پیدا می‌کند. 
اگر دندان رویش‌نیافته هم‌جهت با تیوب حرکت کند، دندان در سمت 
لینگوال یا پالاتال است. دندانی که در جهت facial یا باکال قرار دارد، در 

خلاف جهت تیوب حرکت می‌کند.
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radiography with computed tomography (CT) showed 
CT to be superior in showing tooth and root shape, 
crown-root relationship, and tooth inclination [33]. The 
growing availability of  in-office cone beam CT (CBCT) 
imaging makes this an increasingly important diagnos-
tic adjunct, particularly in difficult cases. It should be 
noted, however, that studies have consistently shown 
that evaluation of third molar and inferior alveolar 
canal proximity by CBCT does not regularly translate 
into decreased rates of  long- term paresthesia as com-
pared to panoramic imaging alone [34–37]. It is there-
fore unnecessary to routinely request CBCT imaging 
prior to extraction of third molars, where the surgical 
approach is always from the facial aspect of  the man-
dible. Use of  three-dimensional imaging is, however, 
quite beneficial in cases of  other tooth impactions 
where an approach from the palatal or lingual aspect 
may be found to be more conservative.

Standard radiographic techniques to establish three- 
dimensional tooth location include the tube shift 
method, buccal object rule, and periapical occlusal 
method [38]. All of these methods make use of what is 
commonly known as the SLOB principle, for Same- 
Lingual, Opposite-Buccal. The tube shift method uses 
two periapical radiographs, shifting the tube horizon-
tally between exposures. If  the unerupted tooth moves 
in the same direction as the tube was shifted, it is local-
ized on the lingual or palatal side. A facial or buccally 
located tooth moves in the opposite direction to the tube 
shift. The buccal object rule uses two radiographs taken 
with different vertical angulations of the x-ray beam, 
with the same results. The periapical occlusal method 
uses the periapical radiograph taken with a standard 
technique and an occlusal radiograph to give two differ-
ent views of the impacted tooth (. Fig. 5.5).

Numerous studies have evaluated the influence of 
various factors on the eruption potential of a lower 
third molar. Two radiographically determined factors 
consistently emerge as most prognostic: angulation of 
the third molar and space available for its emergence 
[39–43]. By age 18–20 years, lower third molars that are 
horizontal or strongly mesioangular have much less 
eruption potential than do those that are oriented more 
vertically. Distoangular teeth are intermediate in their 
likelihood to erupt fully. However, the strongest hope of 
future eruption lies with those third molars that can be 
seen radiographically to have space at least as wide as 
their crown between the distal of the second molar and 
the ascending mandibular ramus. At age 20  years, 
unerupted lower third molars that are nearly vertical 
and have adequate horizontal space are more likely to 
erupt than to remain impacted. However, if  the crown- 
to- space ratio is greater than 1, or if  the tooth orienta-
tion diverges substantially from vertical, the tooth is 
unlikely to ever erupt fully.

Key Points
 5 Any tooth may be impacted.
 5 Third molars are the most common impacted 

teeth, followed by maxillary canines.
 5 The major influence on third molar impaction is 

space for eruption.
 5 Maxillary canine impaction may be influenced by 

available space or lateral incisor root development.

5.3  Treatment of an Impacted Tooth

An impacted tooth can cause the patient mild to serious 
problems if  it remains in the unerupted state. Not every 
impacted tooth causes a problem of clinical significance, 
but each does have that potential. A body of informa-
tion has been collected based on extensive clinical expe-
rience and clinical studies from which indications for 
removal of impacted teeth have been developed. For 
some indications, there is lack of evidence-based data 
gained from long-term prospective longitudinal studies.

For many—if not most—non-third molar impac-
tions, the most desirable treatment outcome is eruption 
of the tooth into its normal, functional position in the 
dental arch. This is generally accomplished through a 
combination of orthodontic and surgical treatment, 

       . Fig. 5.5 Panoramic films can be used to localize maxillary 
canines

Impacted Teeth

 قانــون buccal object از دو رادیوگرافــی پری‌اپیکال با زوایای 
عمودی متفاوت با همان نتایج اســتفاده می‌کند. روش پری‌اپیکال - 
اکلوزال از رادیوگرافی پری اپیکال اخذ شــده با تکنیک اســتاندارد و 
رادیوگرافی اکلوزال برای نشــان دادن دو دیــد )بعد( از دندان نهفته، 
اســتفاده می‌کند. مطالعات متعددی، تأثیر فاکتورهای مختلفی را بر 

رویش مولر سوم پایین را بررسی کرده‌اند. دو فاکتور رادیوگرافیک در 
تشخیص، تحت عنوان prognostic factor )فاکتور پیش‌بینی‌کننده( 
طبقه‌بندی می‌شوند: angulation مولر سوم و فضای در دسترس برای 
رویش. در ســن ۱۸ تا ۲۰ ســالگی، مولرهای سوم پایین که موقعیت 
افقی یا مزیوانگولار شدید دارند، نسبت به آنهایی که موقعیت عمودی‌تر 
دارند، پتانسیل رویشی کمتری دارند. دندان‌های دیستوانگولار شانس 
متوسطی برای رویش دارند. به هر حال بیشترین شانس رویش متعلق 
به مولرهای سومی است که در نمای رادیوگرافی فضای کافی )حداقل 
به اندازۀ تاج دندان( بین دیستال مولر دوم و راموس صعودی مندبیل 
وجود دارد. در ســن ۲۰ سالگی، مولرهای سوم رویش‌نیافته که تقریباً 
عمودی هســتند و فضای افقی کافی دارنــد، احتمال بیش‌تری برای 
رویش نســبت به نهفته ماندن دارند. به هر حال اگر نسبت تاج/ فضا 
بیش تر از ۱ باشــد یا اگر موقعیت دندان از موقعیت ورتیکالی بسیار 

منحرف شود، بعید است که دندان به طور کامل رویش یابد. 

 نکات کلیدی

- هر دندانی ممکن اســت نهفته شــود. دندان‌های مولر سوم 
شــایع‌ترین دندان‌هایی هستند که نهفته می‌شــوند و پس از آن 

نهفتگی کانین‌های فک بالا شایع می‌باشد.
- فضای مورد نیاز بــرای رویش، مهم‌ترین تاثیر را بر نهفتگی 

مولر سوم می‌گذارد. 
- نهفتگــی کانین فک بالا ممکن اســت تحت تأثیر فضای در 

دسترس یا تکامل ریشۀ اینسایزورهای لترال قرار بگیرد.

5.3 درمان دندان نهفته 

دندان نهفته در صورتی که در شــرایط رویش نیافته باقی بماند، 
می‌تواند سبب مشکلات خفیف تا جدی برای بیماران شود. هر دندان 
نهفته‌ای مشکلی با اهمیت بالینی ایجاد نمی‌کنند؛ اما پتانسیل ایجاد 
آن را دارد. براساس تجربیات کلینیکی گسترده و مطالعات کلینیکی، 
مجموعه‌ای از اطلاعات گردآوری شــده اســت که اندیکاسیون‌های 
خارج کردن دندان‌های نهفته را بیان کرده‌اند. برخی اندیکاســیون‌ها 
فاقد داده‌های مبتنی بر شــواهد بر اساس مطالعات طولی آینده‌نگر 
می‌باشــند. برای بسیاری- اگر نه اغلب- نهفتگی‌های غیر مولر سوم، 
مطلوب‌ترین درمان، رویش دندان در موقعیت نرمال و فانکشنال در 
قوس دندانی می‌باشــد. این امر از طریق ترکیبی از درمان ارتودنسی 
و جراحی با مشــورت نزدیک متخصصین در تعییــن زمان و توالی 
مراحل درمانی محقق می‌شود. برای دندان‌هایی که پتانسیل رویش 



11

5

دندان‌های نهفته

ضعیف اســت، در جایی که فضا نمی‌توانــد برای تطبیق آن‌ها ایجاد 
شود، و با آنهایی که با ضایعۀ پاتولوژیک همراه هستند، و برای تقریباً 
تمام مولرهای ســوم درمان شــامل خارج کردن دندان نهفته است. 
بحث‌های گســترده با شــواهد قوی از خارج کردن مولر سوم نهفته 
حمایــت می‌کننــد. جراحان دهان و فک و صــورت معاصر، در این 

موضوع باید بر اساس یافته‌های علمی اخیر عمل کنند.
در این راســتا لازم به ذکر است که داده‌های طولی کنونی برای 
بیش از دو دهه تحت عنوان کارآزمایی بالینی مولر ســوم جمع‌آوری 
شــده اســت که در مجموع به مدیریت مولر ســوم کمک می‌کنند. 
مایۀ نگرانی است که علی‌رغم این تلاش گسترده، جدیدترین بررسی 
سیســتماتیک پایگاه دادۀ Cochrane دربارۀ خارج‌ســازی مولر سوم 
بدون علامت تنها دو مقاله را شــامل می‌شود و قادر به نتیجه‌گیری 

قطعی نیست.

5.3.1 اندیکاسیون‌های خارج کردن مولر سوم نهفته 

اغلــب کلینیســین‌ها موافق‌اند که اگر بیماری بــا یک یا تعداد 
بیشــتری از مشکلات پاتولوژیک یا نشــانه‌هایی که توصیف می‌شود 
مراجعه کنند، مولر سوم درگیر باید خارج شود. در خصوص برخورد 
پروفیلاکتیک با مولرهای ســوم نهفته‌ای که هنوز این مشــکلات را 
بروز نداده‌اند، صراحت کمتری وجود دارد. اغلب مشکلات پاتولوژیک 
علامت‌دار که از مولر‌های ســوم منشا می‌گیرند از دندان نیمه‌نهفته 
ناشی می شوند. بروز کمتری از مشکلات همراه با نهفتگی در نهفتگی 

استخوانی کامل وجود دارد.

5.3.1.1 پریودنتیت 

شاید مهم‌ترین و کامل‌ترین دانش نوین دربارۀ دندان مولر سوم 
باقی‌مانده به تأثیر آن در شــروع و پیشرفت بیماری‌های پریودنتال 
اشاره دارد. پتانســیل مولرهای سوم نیمه‌نهفته برای ایفای نقش در 
پریودنتیت پیشرفتۀ اولیه، سال‌ها است که شناخته شده است و دلیل 
اولیه برای خارج کردن تقریباً %۵ مولرهای ســوم نهفته در مطالعات 
مربوط به دهه 1980 می‌باشــد. شــواهد جدید نشان می‌دهند که 
بیماران جوان حتی در صورت ســامت پریودنتــال ژنرالیزۀ خوب، 
 ))Attachment loss به طور معناداری افزایش در پاکــت پریودنتال
،فعالیت باکتریال پاتوژنیک و مارکرهای التهابی دیستال مولر دوم و 
اطراف مولر سوم را نشان می‌دهند. عمق پروپ پریودنتال ۵ میلی‌متر 
یا بیش‌تر در دیســتال مولر دوم در حضور مولر سوم آشکار، ۲ برابر 
محتمل‌تر اســت. بیماران جوان با مولر سوم آشکار به طور معناداری 
نسبت به داشــتن بیماری پریودنتال متوسط تا شدید، محتمل‌ترند. 
بنابراین حفظ مولرهای سوم آشکار با عمیق‌تر شدن پاکت پریودنتال 

درگذر زمان همراه است، مخصوصا در حضور پریو پاتوژن های شایع 
)باکتــری هــای red complex( که توســط Socransky و همکاران 
توصیف شــد. این امر حتی تا ادامه رویش مولر ســوم تا سطح پلن 
اکلوزال مندبیــل ادامه می‌یابد. در نهایت پروفیلاکســی دندانی در 
کاهش شــمار پاتوژن‌های پریودنتال در بیماران با مولرهای ســوم 

آشکار، کم‌تر مؤثر است.
 شــواهد از اینکه مولرهای ســوم نهفته نقش مهمی در شروع، 
شدت و پیشــرفت پریودنتیت حتی در بیماران جوان و سالم دارند، 
قویاً حمایت می‌کند. خــارج کردن این دندان‌های نهفته قبل از ۲۵ 
سالگی، معمولاً منجر به بهبود اتصالات پریودنتال در دیستال دندان 
مولر دوم می‌شــود و بــروز پاکت پریودنتال mm4 یــا بیش‌تر را در 
دیگر دندان‌ها کاهش می‌دهد. دانش اخیر از بیولوژی آسیب‌شناسی 
پریودنتال در مورد مولر ســوم، این نظریه که پاکت کاذب مولر سوم 

یک پدیده خوش‌خیم است را منسوخ کرده است. 

5.3.1.2 پری‌کرونیت 

زمانی که مولر ســوم، معمولاً مولر ســوم مندیبــل، به صورت 
نیمه‌نهفتــه در مخاط دهان رویش می‌یابد، پتانســیل ایجاد پاســخ 
التهابی خفیف تا متوســط شــبیه به ژنژیویــت و پریودنتیت وجود 
دارد. باکتری‌هایی که به طور معمول با پری‌کرونیت همراه هســتند، 
پیتواســتریپتوکوک، فوزوباکتریوم و پرفیروموناس هســتند. درمان 
اولیۀ پری‌کرونیــت معمولاً کمک به دبریدمــان پاکت پریودنتال با 
شستشــو یا با روش‌های مکانیکی، ضد عفونی کردن پاکت با محلول 
شوینده نظیر پراکسید هیدروژن یا کلرهگزیدین و درمان جراحی با 

کشیدن مولر سوم ماگزیلای مقابل می‌باشد.
متاسفانه بسیاری از دانشــکده‌ها و متون دندانپزشکی به تبلیغ 
یک ذهنیت گمراه کننده که ابتدا در مقاله ای در مجله دندانپزشکی 
آمریکا در سال ۱۹۳۷ منتشر شــد، ادامه می دهند، مبنی بر اینکه 
مضرات کشــیدن دندان همراه با پری کورونیت یا اپرکولوم بیشتر از 
عدم انجام درمان های جراحی اســت. این نگرش نادرســت است و 
دندان مولر ســوم نیمه‌نهفته‌ای که موجب عفونت بافت سخت و نرم 

اطراف شده است، باید در اولین فرصت خارج شود.
پیشگیری از پری‌کرونیت راجعه با خارج‌کردن مولر سوم مندیل 
درگیر، محقق می‌شــود. تقریباً ۲۵ تا %۳۰ مولرهای ســوم مندیبل 
نهفتــه به خاطر پری‌کرونیت یا پری‌کرونیت راجعه خارج می‌شــود. 
پری‌کرونیت، رایج‌ترین دلیل برای خارج‌کردن مولرهای ســوم نهفته 
بعد از ۲۰ سالگی اســت. با افزایش سن بروز پری‌کرونیت به عنوان 

یک اندیکاسیون خار‌ج‌کردن دندان‌های نهفته افزایش می‌یابد.
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 پوسیدگی‌های دندانی

 پوســیدگی های دندانی می تواند در مولر ســوم مندیبل یا در 
مولــر دوم مجاور غالباً در خط ســرویکال به وقوع بپیوندد. به خاطر 
ناتوانی بیمار در تمیز کردن موثر این نواحی و به دلیل عدم دسترسی 
دندانپزشــک ترمیمی به مولر سوم پوســیدگی های مولرهای دوم و 
سوم دلیل کشــیدن مولرهای ســوم نهفته در حدود ۱۵% بیماران 
می باشــد. پوســیدگی‌های اکلوزال در مولر سوم ناقص رویش یافته 
شــایع است؛ اما به اندازۀ پاتولوژی پریودنتال محتمل نیست. همانند 
پری‌کرونیت حضور پوســیدگی‌ها و حتی نکروز پالپ عامل افزایش 

درصد خارج سازی دندان با افزایش سن می‌باشند.

5.3.1.3 ملاحظات ارتودنسی 

حضــور موثر دندان نهفتــه مخصوصاً در مندبیل ممکن اســت 
مســبب چندین مشکل ارتودنسی شــود. این مشکلات در ۳ ناحیۀ 

کلی به وقوع می پیوندد که در این جا تفکیک شده است. 
 Crowding انســیزورهای مندبیــل: شــاید یکــی از مهم‌ترین 
نگرانی‌هــای بحث‌برانگیــز در خصوص مولارهای ســوم مندبیل در 
گذشــته نگرانی از تأثیــر آن‌ها روی کراودینــگ قدامی دندان‌های 
انســیزور مندبیل، مخصوصاً بعد از درمان ارتودنسی بود. متون اخیر 
شــامل مطالعات طولی تعداد زیادی بیماران درمان ارتودنسی‌شــده 
می‌باشد و اغلب مستندات پیشنهاد می‌کنند که مولرهای سوم نهفته 
تأثیر چشــمگیری روی کراودینگ قدامی بعد از درمان نمی‌گذارند. 
در حقیقت، کراودینگ انسیزور قدامی مرتبط با کمبود طول قوس و 

به حضور دندان‌های نهفته می‌باشد.
با این وجود، پزشک باید انتظار داشته باشد بیمارانی را ببیند که بیان 
می‌کنند برای خارج‌سازی دندان مولر سوم با توجه به کراودینگ دندانی 
ارجاع‌ داده‌ شده‌اند. این وظیفۀ جراح فک و صورت است که به بیماران 
اطلاع دهد که extraction دندان، این وضعیت را بهبود نمی‌بخشــد.

انســداد درمان ارتودنســی: در برخی موقعیت‌ها، ارتودنتیست 
تــاش می‌کند دندان‌های مولر را به‌صورت دیســتالی حرکت دهد؛ 
اما حضور مولر ســوم نهفته ممکن است منجر به جلوگیری یا حتی 
بازداشــتن از این فرآیند شــود. بنابراین اگر ارتودنتیست در تلاش 
برای حرکت دادن سگمنت باکالی به سمت خلف باشد، خارج‌کردن 
مولر ســوم نهفته ممکن است درمان را تسهیل کرده و با نتایج قابل 

پیش‌بینی‌تری همراه باشد. 
تداخل با جراحی ارتوگناتیک : زمانی که استئوتومی‌های ماگزیلا 
یا مندبیل مورد نظر باشــد، خارج کــردن دندان‌های نهفته پیش از 
جراحی ممکن اســت جراحی ارتوگناتیک را تســهیل کنند. تأخیر 

در خارج‌سازی مولرهای سوم تا اســتئوتومی مندیبل، مخصوصاً در 
جراحی جلو آوردن مندیبل، اساســاً ضخامت و کیفیت اســتخوان 
لینگوال در ســمت پروگزیمال قطعۀ دیستال را جایی که اسکروهای 

فیکساسیون استفاده می‌شوند، کاهش می‌دهد.
با توجه به آنچه گفته شــد، شــواهد خوبی وجود دارد که نشان 
sagittal split osteoto� )می‌دهند زمانی که اسـ�تئوتومی سـ�اجیتال) 

mies( بــا یا بدون حضور مولر ســوم نهفته انجام می‌شــود، نتایج و 

عوارض یکســان هســتند. بنابراین به نظر می‌رســد هر یک از این 
رویکردها معقول باشــد. اگر قرار باشــد مولرهای سوم از قبل خارج 
شــوند، به محل extraction باید زمان کافی داده شود تا با استخوان 
بالغ پر شــود. در مقابل به دنبــال down fracture ماگزیلا، به مولر 
سوم ماگزیلای عمیقاً نهفته اغلب به آسانی از بالا، از سمت سینوس 
ماگزیلا دسترســی داده می‌شود و ممکن اســت در این روش کاملًا 
ایمن بدون مخاطرۀ پایۀ عروقی بافت نرم ماگزیلا، خارج شود. اگرچه 
این شــرایط درصد کوچکی از تمام مولرهای ســوم نهفته را شامل 
می‌شود، جراح باید از قبل )۶ تا ۱۲ ماه( برای بیمارانی که تحت این 

روش ها قرار می گیرند، برنامه ریزی کند.

5.3.1.4 پیشگیری از کیست و تومورهای ادنتوژنیک 

در مولر ســوم نهفتۀ سالم در استخوان فک، کیسۀ فولیکولار که 
مسئول شکل‌گیری تاج است، ممکن است تحت تغییرات دژنراسیون 
کیســتیک قرار گیرد و کیســت دنتی‌ژروس را شــکل دهد. کیسۀ 
فولیکولار همچنین ممکن اســت به تومــور ادنتوژنیک یا در موارد 
کاملًا نادر به بدخیمی منجر شــود. این احتمــالات بارها به عنوان 
دلیلی برای خارج‌کردن دندان‌های بدون علامت گزارش شده است؛ 
امــا زمانی که پاتولوژی رخ می‌دهد، ممکن اســت یک تهدید جدی 
برای ســامتی باشــد، اگرچه به نــدرت اتقاق می افتــد. بروز کلی 
تغییرات نئوپلاســتیک اطراف مولرهای نهفتــه، تقریباً 3% تخمین 
زده شده اســت. در مطالعات گذشته‌نگر در تعداد زیادی از بیماران، 
بین ۱ تا %۲ تمام مولرهای ســومی که کشــیده می شوند، به دلیل 
حضور کیســت‌های ادنتوژنیک یا تومورها خارج می‌شوند. این‌گونه 
پاتولوژی‌ها معمولاً در بیماران جوان‌تر از 4۰ ســال دیده می‌شــوند 
و نشــان می‌دهد که خطر تغییرات نئوپلاستیک در اطراف مولرهای 

سوم نهفته ممکن است با افزایش سن کاهش یابد.

5.3.1.5 تحلیل ریشۀ دندان‌های مجاور

 مولرهای ســوم در فرایند رویش ممکن اســت ســبب تحلیل 
ریشــۀ دندان‌های مجاور شــوند. دید کلی این است که دندان‌های 
در حال رویش با موقعیت نامناســب ممکن است سبب تحلیل ریشۀ 
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دندان‌های مجاور شوند. درســت همان‌طور که دندان‌های جایگزین 
طی فرایند رویش طبیعی خود ســبب تحلیل ریشه‌های دندان‌های 
شیری می‌شــوند. علت واقعی تحلیل ریشۀ چشمگیر در دندان‌های 
مجاور روشــن نیست؛ اگرچه ممکن اســت حداکثر تا %۷ باشد. اگر 
تحلیل ریشــۀ دندان‌های مجاور مشخص شد، جراح باید خارج‌سازی 
مولر سوم را در اولین زمان ممکن انجام دهد. در اغلب موارد، دندان 
مجاور با رســوب لایۀ سمنتوم روی نواحی تحلیل‌یافته و شکل‌گیری 
عاج ثانویه، خود را ترمیم می‌کند. به‌هرحال، اگر تحلیل شدید باشد، 

ممکن است نیاز باشد هر دو دندان خارج شوند. 

5.3.1.6 دندان زیر پروتز دندانی 

پیش از ساخت پروتز ثابت یا متحرک، دندانپزشک باید اطمینان 
حاصل کند که هیچ دندان نهفته‌ای در ناحیة بی‌دندانی وجود ندارد. 
در صورت وجود این دندان‌ها، توصیة کلی این است که این دندان‌ها 
پیش از قراردهی نهایی پروتز خارج شوند. در دندان‌هایی که کاملًا با 
استخوان پوشیده شده‌اند و تغییرات پاتولوژیک نشان نمی‌دهند و در 
بیماران مسن‌تر از 4۰ سال بعید است که خود به خود دچار مشکل 
شوند. به هر حال اگر پروتز متکی بر بافت، روی ریج در ناحیه ای که 
دندان نهفته یا بافت نرم با ۱ یا 2 میلی متر اســتخوان پوشیده شده 
است قرار است ساخته شــود، بسیار محتمل است که در گذر زمان 
اســتخوان تحلیل رود ،مخاط پرفوره شــود و ناحیه دردناک و غالباً 
ملتهب شود. در صورت وقوع این شرایط دندان نهفته باید خارج شود 

و پروتز تغییر یابد یا مجدداً ساخته شود. 
مزایــا و مضرات خارج‌کردن دندان نهفتــه باید به‌صورت فردی 
ارزیابی شــود. در بیماران مسن‌تر با پروتز ثابت متکی بر ایمپلنت یا 
دندان، دندان‌های عمیقــاً نهفته بدون علامت، می‌توانند بدون خطر 
در محل نگه داشــته شوند. به هر حال اگر پروتر متحرک قرار است 
ساخته شود استخوان پوشاننده نازک است، دندان احتمالاً باید پیش 
 extraction از ساخت پروتز نهایی خارج شود. در این بیماران مسن با
های پرخطر می توان کرونکتومی )قطع تاج دندان( را در نظر گرفت 

که در ادامۀ فصل توضیح داده می‌شود. 

5.3.1.7 پیشگیری از شکستگی فک 

بیمارانی که ورزش‌هــای دارای برخورد فیزیکی از قبیل فوتبال 
راگبی یا هنرهای رزمی انجام می‌دهند، باید خارج‌سازی دندان‌های 
مولر سوم نهفته را برای پیشگیری از شکستگی فک در حین رقابت‌ها 
در نظر داشــته باشند. مولر سوم نهفته یک ناحیه با مقاومت پایین‌تر 
در برابر شکســتگی در مندیبل ایجاد می‌کند و بنابراین محلی شایع 

برای شکستگی اســت. علاوه بر این حضور مولر سوم نهفته در خط 
شکستگی، ممکن است ســبب افزایش عوارض در درمان شکستگی 

شود. 

5.3.1.8 درمان دردهای نامشخص 

گاهــی اوقات بیمــاران از درد فک در نواحی مولر ســوم نهفته 
شــکایت دارند که نه به لحاظ کلینیکی و نه بــه لحاظ رادیوگرافی 
علامتی از پاتولوژی وجود ندارد و ســایر منابع درد رد شــده‌اند. در 
این مواقع خارج‌کردن مولر ســوم نهفته غالباً باعث برطرف‌شدن درد 
می‌شــود. در حال حاضر هیچ توضیح قابل‌قبولی برای علت تسکین 
درد وجود ندارد. تقریباً ۱ تا %۲ مولرهای سوم مندییل به این دلیل 
خارج می‌شوند. بیمار باید آگاه شود که خارج‌کردن مولر سوم ممکن 

است درد را به طور کامل تسکین ندهد. 

5.3.2  موارد عدم تجویز درمان دندان‌های نهفته 

تصمیم برای خارج‌کــردن دندان نهفته باید بر اســاس ارزیابی 
دقیق مزایای بالقوه در مقابل خطرات باشد. در مواقعی که پاتولوژی 
وجود دارد، تصمیم برای خارج‌کردن دندان پیچیده نیست؛ زیرا برای 
درمان روند بیماری ضروری است. همین‌طور مواقعی وجود دارد که 
خارج‌کردن دندان نهفته به‌خاطــر عوارض جراحی منع تجویز دارد. 
کنتراندیکاسیون‌های کلی  خارج‌کردن دندان‌های نهفته می‌تواند به 
۳ گروه تقسیم‌بندی شود: ســن بالای بیمار، ضعف سلامت بیمار و 

آسیب به ساختارهای مجاور.

5.3.2.1 سن بالا 

فرایند التیام در افراد جوان سریع‌تر و کامل‌تر به وقوع می‌پیوندد. 
هر چند خارج‌کردن مولرهای سوم رویش‌نیافته در افراد بسیار جوان 
به روش جراحی منع تجویز دارد. درگذشــته برخی کلینیســین‌ها 
گــزارش کرده‌اند کــه خارج‌کردن جوانة دندانی مولر ســوم در ۸ یا 
۹ ســالگی را می‌توان با حداقل عوارض جراحــی انجام داد. اگر چه 
توافــق نظر در جامعۀ معاصر بر این اســت که ایــن رویکرد معقول 
نیســت. دیدگاه اولیه بر این عقیده بود کــه می‌توان پیش‌بینی‌های 
رشــدی دقیق را انجــام داد و تعیین کرد که جوانــة دندانی مذکور 
نهفته می‌شود یا خیر و جوانه دندانی منجر به نهفتگی در یک بیمار 
بســیار جوان را نســبتاً بدون تروما خارج کرد. با این‌حال شواهد در 
حال حاضر با این عقیده مخالف اســت و اتفاق‌نظر کلی بر این است 
که خارج‌سازی جوانة درمانی در این مرحله ممکن است غیرضروری 
باشــد؛ چرا که مولر ســوم درگیر ممکن اســت در موقعیت مناسب 
رویش یابد. اگر قرار باشد یک بیمار جوان تحت عمل جراحی همراه 
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با بیهوشــی قرار بگیرد، کشیدن پروفیلاکتیک مولر سوم می‌تواند در 

نظر گرفته شود.
در ســوی دیگر طیف سنی، با افزایش سن پاسخ التیامی کاهش 
می‌یابد که ممکن اســت منجر به نقص اســتخوانی بزرگ‌تر بعد از 
عمل نســبت بــه آنچه که از قبل در اثر حضــور دندان نهفته وجود 
داشــت شود. علاوه بر این، پروســة جراحی هم زمان با افزایش سن 
بیمار سخت‌تر و سخت‌تر می‌شود. چرا که استخوان کلسیفیة متراکم 
افزایــش می‌یابد که انعطاف‌پذیری کمتری دارد و بیشــتر مســتعد 
شکستگی است؛ بنابراین جای تعجب ندارد که نشان‌داده شده است 
افراد مسن‌تر احتمال دارد هفت‌برابر بیشتر عوارض جراحی را پس از 

خارج‌سازی دندان مولر سوم تجربه کنند.
این تغییرات استخوانی مرتبط با سن، آناتومی بافت نرم اطراف را 
نیز تغییر می‌دهد. ازآنجایی‌که استخوان خلفی فک پایین در بیماران 
بی‌دندان تحلیل می‌یابد، عصب لینگوال در موقعیت نســبتاً بالاتری 
قرار می‌گیرد و به کرست استخوان نزدیک‌تر می‌شود و نزدیکی عصب 

لینگوال به محل جراحی مولر سوم در این بیماران افزایش می‌یابد.
در نهایت با افزایش ســن، پاســخ بیمار به جراحی کمتر تحمل 
می‌شود و دورة نقاهت طولانی‌تر می‌شود. شواهد کلینیکی متعددی 
برای حمایت از این مطلب وجــود دارد که تعداد روزهایی که بیمار 
برای کار با دیگر فعالیت‌های طبیعی بعد از خارج‌کردن مولر سوم از 
دست می‌دهد، در بیماران مسن‌تر از ۴۰ سال به میزان زیادی بیشتر 

از افراد جوان‌تر از ۱۸ سالمی باشد.
به‌عنوان قاعدة کلی، اگر بیماری مولر سومی دارد که کاملًا نهفته 
اســت و به‌صورت کامل با استخوان پوشیده شده است و هیچ منبع 
بالقوه آشکاری برای ارتباط با حفرة دهان ندارد و علائمی از پاتولوژی 
نظیر بزرگ‌شــدن حفرة فولیکولار ندارد و اگر بیمار مسن‌تر از 3۰-
۲۵ سال است، دندان احتمالاً نباید خارج شود. فالوآپ طولانی‌مدت 
دندانپزشکی باید به‌ صورت دوره‌ای با اخذ رادیوگرافی هر چند سال 
یک بار برای اطمینان از اینکه هیچ عارضه‌ای در حال وقوع نیســت 
انجام شــود. اگر علائمی از پاتولوژی شکل بگیرد، دندان باید خارج 
شود. اگر اســتخوان پوشاننده بسیار نازک باشــد و قرار باشد دنچر 
متحــرک روی آن دندان قــرار بگیرد، احتمالاً دنــدان باید پیش از 

ساخت پروتز نهایی خارج شود.

5.3.2.2 وضعیت پزشکی مخاطره‌آمیز 

بیمارانی که دندان‌های نهفته دارند )مخصوصاً بیماران مســن( 
ممکن است نقصی در وضعیت سلامتی شان داشته باشند. با افزایش 
ســن، بروز بیماری قلبی عروقی متوسط تا شــدید ، بیماری ریوی 
و دیگر مشــکلات افزایش می‌یابد. بنابراین ترکیب افزایش ســن و 

وضعیت سلامتی مخاطره آمیز، ممکن است کنتراندیکاسیونی برای 
خارج‌کردن دندان نهفتۀ فاقد زوائد پاتولوژیکی باشد.

فاکتورهــای دیگری از قبیل کواگولوپاتی‌های مادرزادی، آســم 
و صرع ممکن اســت وضعیت ســامت افراد جوان‌تر را به مخاطره 
بیندازد. در این گروه از بیماران ممکن اســت لازم باشد دندان‌های 
نهفته قبل از شروع فرایندهای پاتولوژیک اولیه خارج شوند. بنابراین، 
نه تنها در بیماران مســن دارای سیســتم ایمنی تضعیف شده بلکه 
حتی در بیماران جوانی که  وضعیت ایمنی تضعیف شــده‌ای دارند 
نیز جراح گاهی نیاز به خارج‌کردن مولرهای ســوم بدون علامت به 
اندازه دندان‌های دارای علامت دارد. وضعیت پزشــکی مخاطره‌آمیز، 
کنترا اندیکاســیون نسبی می‌باشد و ممکن اســت جراح را ملزم به 
همکاری نزدیک با پزشــک بیمار برای مدیریت مشــکلات پزشکی 
بیمار کند. کلینیســین باید بداند که از نظر قلبی‌ریوی، درمان‌هایی 
که تحت بی‌حسی موضعی انجام می‌شوند، اساساً همیشه در بیمارانی 
که از نظر وضعیت پزشکی در معرض خطر هستند، از جراحی تحت 

بیهوشی عمومی یا آرام بخشی متوسط- عمیق، ایمن‌تر است. 

5.3.2.3 آسیب جراحی به ساختارهای مجاور 

گاهــی اوقات موقعیــت دندان نهفته به نحوی اســت که خارج 
کردن آن مخاطراتی را برای اعصاب دندان‌ها و دیگر ســاختمان‌های 
حیاتی )مثل ســینوس( به همراه دارد و باعث می‌شود بنابر احتیاط 
دندان نهفته در آن محل باقی بماند. پتانســیل عوارض باید در برابر 
منافع خارج ســازی دندان سنجیده شــود. در این شرایط بسیاری 
از کلینیســین‌ها از خارج کردن فقط تــاج دندان‌های نهفته و باقی 
 ) Coronectomyگذاشــتن عمدی ریشه‌ها سر جای خود )مثل انجام
حمایت می‌کنند. متون علمی از این رویکرد مخصوصاً برای مولرهای 
ســوم مندیبل پشتیبانی اساسی می‌کنند. عواقب پاتولوژیک ناشی از 
دندان نهفته با کاهش اکســپوژر به عوارض ناشی از جراحی به دلیل 

نزدیکی ریشه به ساختارهای حیاتی کاهش یابد. 
در بیماران مســن، خارج‌ســازی مولرهای سوم نهفته با جراحی 
می‌تواند منجر به نقایص استخوانی قابل توجهی شود که ممکن است 
به طور مناسبی التیام نیابند. در حقیقت ممکن است به جای اصلاح 
یا پیشــگیری سلامت پریودنتال، منجر به از دست رفتن دندان های 
مجاور گردد که ممکن است به عنوان كنترا اندكياسیون خارج‌سازی 

دندان نهفته در نظر گرفته شود.
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دندان‌های نهفته

 نکات کلیدی

- انــواع گوناگونی از پاتولوژی‌های رایج، دندان مولر ســوم را 
تحت تأثیر قرار می‌دهند.

- درمان به طور کلی شــامل خارج کــردن دندان های نهفته 
است.

- تصمیــم بر خارج کردن دندان مولر ســوم بدون علامت بر 
اساس تجربه و قضاوت بالینی گرفته می شود.

- سلامت عمومی، سن بیمار و فاکتورهای محیطی غیر معمول 
باید در نظر گرفته شــود که ممکن است کنتر اندیکاسیونی برای 

جراحی این دندان ها باشد. 

5.۴ جراحی و مراقبت حین درمان نهفتگی‌های غیر 
از مولرهای سوم

5.4.1 اکسپوژر در مقابل اکسپوژر و باندینگ  

اکســپوژر جراحی فرایندی است که با هدف دستیابی به رویش 
طبیعی دندان‌های نهفته تعیین می‌شود. به طور معمول تاج دندان‌ها 
از طریق جراحی یا برداشــتن بافت ها، در مناسب ترین جهت برای 
حرکت تاج اکســپوز می شود. سپس زخم تا اپیتلیالیزه شدن کامل 
بســته می شــود.  Ohmanو همکاران ۵۴۲ دندان نهفته را در ۳۸۹ 
بیمار درمان شــده با این تکنیک مطالعــه کردند. به دندان ها اجازه 
داده شــد به مــدت ۲۴ ماه یا تا زمان بزرگترین قطر تاج به ســطح 
مخاط رویش یابند. از مجموع ۵۴۲ دندان فقط ۱۶ دندان ناتوانی در 
رویش داشتند )ناتوانی در رویش بعد از ۲۴ماه یا دیگر عوارض(. این 
مطالعه نشــان داد که دندان‌ها تمایل دارند تا زاویۀ محور طولی را با 
چرخش به موازات ریشــه تغییر دهند. سن به عنوان فاکتور مؤثری 
در موفقیت ظاهر نشد، اگرچه که اغلب بیماران جوان تر از ۱۹ سال 
بودند.  Kokich از روش exposure زودهنگام کانین های نهفته فک 
بالا حمایت کرده است و به آنها اجازه می دهد تا زمانی که براکت ها 
قرار داده می شوند، به طور مستقل به داخل حفره دهان رویش یابد. 
Laskin و Peskin معتقدند که به محض اینکه مشخص شد دندان به 

صورت خودبه‌خود رویش پیدا نمی کند، جراحی اکسپوژر انجام شود 
تا عمل موفقیت آمیز باشد.

شــایع ترین تکنیک اکســپوژر جراحی همراه با اتصال اپلاینس 
ارتودنسی به دندان می باشد که اجازه ی هدایت فعال دندان نهفته به 
موقعیت مناسب را می دهد. فاکتورهای مهم در این تکنیک، درمان 

ارتودنســی مقدماتی برای فراهم کردن تکیه گاه و فضای مناســب 
درون قوس فکی بــرای دندان نهفته می باشــد. روش های زیادی 
برای ایجاد اتصال به دندان نهفته پیشــنهاد شده اند. شامل روکش 
هــای پلی کربنات و اتصالاتی از قبیل مگنت های دارای عناصر نادر 
زمینی با پین های متصل شــونده به ساختار دندان؛ این تکنیک ها 
به ندرت اســتفاده می شوند. رایج ترین روش اتصال به دندان نهفته 
از طریق ارتودنسی، قراردهی براکت ارتودنسی باند شونده است. این 
امر می تواند با اکســپوژر محافظه کارانه ی دندان انجام شود یعنی 
با برداشــتن تنها بافت نرم و استخوان به میزان لازم برای قرار دادن 
براکت باند شــونده و اجتناب از اکسپوژر  CEJ. مشخص شده است 
که این اکسپوژر مخصوصاً زمانی که با کاربرد  wire ligature اطراف 
طوق دندان ترکیب می شــود، با افزایش خطر تحلیل ریشه انيكلوز، 

التهاب پریودنتال و دیگر عوارض همراه است و منع تجویز دارد. 
مطالعات، اکســپوژر ساده و Packing برای حفظ مسیر لثه برای 
رویش را با اکسپوژر و باند کردن براکت مقایسه کرده‌اند. در مطالعه 
Thilander  و همکاران نشان داده شده است که اکسپوژر پره‌مولرهای 

نهفته به تنهایی منجر به رویش می شــود، مشروط به اینکه فضای 
کافی در قوس وجود داشــته باشــد. به هر حال، پره‌مولرهای با تیپ 
Ira�  مزیالی پروگنوز ضعیفی دارند و نیاز به هدایت ارتودنسی دارند .

manocrat و همکاران دریافتند که تفاوتی در زمان کل ارتودنسی در 

دو تکنیک گفته شــده وجود ندارد. Pearson  و همکاران یافتند که 
کارگذاری براکت هزینه برتر است و به احتمال بیشتری نیاز به تکرار 
عمــل دارد. با این وجود کارگذاری براکــت احتمالا به دلیل ترجیح 

ارتودنتیست و راحتی بیمار تکنیک رایج تری است.
طراحی فلپ برای اکسپوژر دندان های کانین ماگزیلا در مطالعات 
متعددی مقایسه شده است. اگرچه به نظر می رسد هیچ طرحی در 
مطالعات آینده‌نگر و بررسی های سیستماتیک مزایای کلی و جامعی 

را نسبت به دیگری ارائه نمی دهد.
برای کانین هــای نهفتۀ پالاتالی هــر دو روش طراحی فلپ به 
marginal و paramarginal منجر به ســامت پریودنتال یکسان پس 

از جراحی می شود. 
 apically positioned برای کانین هــای نهفتۀ لبیالی، اگر چــه
flap ممکن اســت نسبت به simple excisional uncover در نواحی 

که لثۀ چســبندۀ کافی وجود ندارد سودمندتر باشد. این احتمال که 
ایــن روش منجر به تاج کلینیکی بلندتــر از حد معمول و تمایل به 

intrusion مجدد پس از رفع نیروهای ارتودنسی شود وجود دارد.

زمانی که دندان های مولر تحت درمان هســتند، مهم است که 
مولرهای ســوم که اغلب مسدودکنندۀ مســیر رویشی طبیعی مولر 
دوم هســتند، خارج شــوند )شــکلRanta .)5-6 بیان کرد که در 



16 5
مورد مولرهای دوم نهفته، زمانی که مولر ســوم مشکل‌ســاز خارج 
شــود، بازگشت به مسیر رویش طبیعی معمول است. Vig همچنین 
خارج‌ســازی معمول مولر ســوم، زمانی که مولر دوم نهفته است را 
توصیــه کرد. اگر چه کــه خارج کردن مولر دوم بــرای اجازه دادن 
به رویش مولر ســوم در موقعیت مولر دوم ممکن است گاهی نتایج 
رضایت بخشی در ماگزیلا داشته باشد؛ اما این امر در مندیبل محتمل 
نیست. مولرهای دوم malformed با tip شدید یا عمیقاً نهفته، ممکن 

است نیاز به خارج‌کردن داشته باشد.
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impacted teeth in 389 patients treated using this tech-
nique [92]. The teeth were allowed to erupt for up to 
24 months or until the greatest diameter of  the crown 
reached the level of  the mucosal surface. Of 542 teeth, 
only 16 were failures (failure to erupt after 24 months 
or with other complications). This study found that the 
teeth tended to show a change of  inclination of  the lon-
gitudinal access by rotation along the root. Age did not 
appear to be a factor in success, although most patients 
were under age 19 years. Kokich has espoused the prac-
tice of  early uncovery of  impacted maxillary canines, 
allowing them to autonomously erupt into the oral cav-
ity until a bracket is applied [93]. Laskin and Peskin 
agree that if  exposure of  teeth is to result in successful 
spontaneous eruption, it should be done as soon as it is 
determined that the tooth is not going to erupt sponta-
neously [94].

More commonly, the technique of surgical exposure 
is combined with attachment of an orthodontic appli-
ance to the tooth, allowing active guidance of the 
impacted tooth into an ideal position. Important factors 
in this technique are prior orthodontic treatment to pro-
vide both anchorage and adequate space within the den-
tal arch for the impacted tooth. Many methods have 
been suggested for making attachment to the impacted 
tooth, including polycarbonate crowns, attachments 
such as rare earth magnets, or pins inserted into the 
structure of the tooth. These techniques are used rarely. 
The most common method of orthodontic attachment 
to an impacted tooth is the placement of a bonded orth-
odontic bracket [95]. This can usually be done with con-
servative exposure of the tooth, removing only enough 
soft tissue and bone to place the bonded bracket and 
avoiding exposure of the cementoenamel junction [11]. 
This exposure, especially when combined with the use of 
a wire ligature around the neck of the tooth, has been 
shown to increase the risk of root resorption, ankylosis, 
periodontal inflammation, and other complications and 
is contraindicated.

Studies have compared simple exposure and pack-
ing to maintain a gingival path for eruption with expo-
sure and bonding of  a bracket. In a study of  impacted 
premolars, Thilander and Thilander showed that surgi-
cal exposure alone resulted in eruption, provided that 
space was present in the arch [96]. However, mesially 
tipped premolars had a poor prognosis and required 
orthodontic guidance. Iramaneerat and colleagues 

found that there was no difference in total orthodontic 
treatment time for the two techniques [97]. Pearson and 
colleagues found that bracketing was more costly and 
more likely to require reoperation [98]. Nonetheless, 
placing a bracket is the more popular technique, per-
haps owing to orthodontist preference and patient 
comfort.

Flap design for exposure of maxillary canines has 
also been compared in many studies, although it appears 
that no design offers universal benefits over another in 
prospective studies and systematic reviews. For palatally 
impacted canines, both marginal and paramarginal flap 
designs result in identical periodontal health postopera-
tively [99]. For labially impacted canines, although the 
apically positioned flap may offer benefits to simple exci-
sional uncovery in areas of insufficient attached gingiva, 
it has also been shown to result in a longer-than-normal 
clinical crown and tendency to reintrude after orthodon-
tic forces are relieved [93, 100]. In many cases, bringing 
the tooth into the arch without excision or repositioning 
of facial soft tissue seems ideal.

When treating molar teeth, it is important to remove 
third molars that are often obstructing the second 
molars’ normal eruption (. Fig. 5.6). Ranta stated that 
it is typical for impacted second molars to erupt nor-
mally when the offending third molar is removed [16]. 
Vig also recommends routine removal of the third molar 
when a second molar is impacted [101]. Although 
removal of the second molar to allow eruption of the 
third molar into the second molar position may occa-
sionally have a satisfactory outcome in the maxilla, this 
is not likely to happen in the mandible [102]. Malformed, 
severely tipped, or deeply impacted second molars may 
need to be extracted.

       . Fig. 5.6 Third molar in path of  second molar eruption

 G. M. Ness et al.

5.4.2 تکنیک جراحی 

 Exposore and Bonding 5.4.2.1

شایع ترین نهفتگی غیر از مولر سوم کانین ماگزیلاری با موقعیت 
پالاتالی می باشــد. اکســپوژر جراحی معمول شامل کنار زدن فلپ 
پالاتالــی full thickness اکســپوژر محافظه کارانــۀ دندان و اتصال 
براکت به سطح پالاتال آن می باشد( شکل ۵-۷(. اگر دندان نزدیک 
لبۀ آزاد فلپ باشــد، بافت نرم ممکن اســت برای آشکار کردن تاج 
برداشــته شود. سپس زخم در طی دوره ی التیام اولیه به آرامی پک 
می شود. اگر دندان عمیقاً نهفته است، ممکن است قرار دادن مجدد 
فلپ بافت نرم در جای خود با آوردن ســیم متصل به براکت از میان 
بافت نرم نزدیک کرســت ریج مناسب‌تر باشد. به طور جایگزین اگر 
ایجــاد اتصال به کانین غیر ضروری یا غیر ممکن به نظر می رســد، 
فلپ ممکن اســت به موقعیت اصلی برگردانده شود. پنجره ی بافت  
نرم با ضخامت بالا روی تاج کانین ایجاد می شــود و سپس پک باز 
می‌شود و اجازه داده می‌شود تا مجدداً اپیتلیالیزه شود. این کار باعث 
می‌شــود تا تاج اکسپوز در محیط دهان برای رویش خودبه‌خودی یا 
اتچمنــت در زمان دیگر قابل رویت باشــد. تکنیک قراردهی مجدد 
فلپ از نظر تأثیرات بر پریودنشیوم ارزیابی شده است. نتایج کلینیکی 
اثرات اندکی از تکنیک closed eruption روی پریودونشیوم را نشان 

داده اند. 

همان طور که قبلا گفته شده در درمان کانین نهفته با موقعیت 
لبیالی، اصول مشابه نهفتگی پالاتانی دنبال می شود؛ اما در این نوع 
از نهفتگــی نگرانی در مورد حفظ مخاط کراتینیزه و چســبنده در 
مجاورت خط سرویکال دندان تا زمان رویش کامل وجود دارد. فضای 
کافی در قوس به واسطه ی درمان ارتودنسی اولیه پیش از اکسپوژر 
کانین باید فراهم شود. فلپ موکوپریوستال با ضخامت کامل و برش 
آزادکننده در مزیال و دیســتال در اطراف تاج دندان کانین کنار زده 
می شود. غالباً بهتر اســت برش های آزاد کننده به موازات یکدیگر 
داده شــوند، زیرا واگرایی بیش از حد برش‌هــای آزاد کننده تغییر 

موقعیت اپیکالی فلپ را دشوارتر می کنند.
موازی ســاختن برش‌های آزاد‌کننده بر خــاف آموزه‌های رایج 
)برخلاف فلپ واگرا که پایۀ فلپ وســیع‌تر از راس فلپ است( حیات 
فلپ را تضعیف نمی کند. تاج دندان با اجتناب از دایسکشن از ورای 
خط سرویکال دندان اکسپوز شده و براکت باندشونده به دندان متصل 
 CEJ می شود. فلپ به جای خود برگردانده می شود و برای پوشاندن
دندان محکم می گردد. براکت باندشــونده به حفظ لثۀ چسبنده در 
این موقعیت اپیکالی کمک می کنند)شکل8-5(. هنگامی که دندان 
 apically positioned به اندازه ای بالا قرار گرفته اســت که اجازه ی
flap را نمی دهد، سیم ها یا حلقه هایی که روی براکت محکم شده 

اند، از زیر فلپ در ســطح کرست ریج می آیند و فلپ به محل اولیه 
خود برگردانده می شود. 

همان طور که دندان با نیروی ارتودنسی به موقعیت خود حرکت 
داده می شــود، نوار کافی از لثۀ کراتینیزه یا با دندان حرکت می‌کند 
و یا در محل کرســت الوئول باقی می ماند و دندان از میان آن برای 
رویش هدایت می شــود. همانطور که قبلا گفته شد، در کیس‌هایی 
که بافت کراتینیزۀ محدودی دارند، از تکنیک‌هایی که شــامل خارج 
کردن لثۀ چسبنده و باقی گذاردن مخاط الوئول در اطراف ناحیه ی 

طوق دندان می‌باشند، باید اجتناب شود. 
این اصول پایه‌ای اکســپوژر کانین‌ها را می‌توان به بســیاری از 
دندان‌هــای نهفتۀ دیگر تعمیم داد. اکســپوژر و اتصال ارتودنســی 
پره‌مولرهای ماگزیلا و مندیبل می تواند تا حد زیادی شــبیه کانین 
ماگزیلا انجام شــود. اغلب پره مولرهای مندیبل در موقعیت نســبتا 
مرکزی زانده ی آلوئول قرار گرفته‌اند. این امر ممکن اســت در مورد 
مولرهای مندیبل نیز مصداق داشــته باشــد. در این موارد، اکسپوژر 
از ســمت کرونال دندان ممکن است تجویز شود. براکت باند شونده 
ممکن اســت روی ســطح اکلوزال دندان قرار داده شود و نیروهای 
ارتودنسی در جهت نسبتاً عمودی وارد شوند تا زمانی که دندان به قدر 
کافی برای قرار دادن براکت ارتودنسی در محل صحیح اکسپوز شود.
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دندان‌های نهفته

مولرهای دوم نهفته با angulation مورفولوژی ریشه و فضای در 
دسترس مناسب ممکن اســت با یا بدون اکسپوژر جراحی و اتصال 
براکت با نیروی ارتودنسی upright شوند. button معمولی با زنجیره 
ی طلایی ممکن اســت به دندان متصل شود، اگر چه براکت مولر با 
تیوب باکال در کاهش زمان درمان و بهبود نتایج گزارش شده‌اند. از 
minis�  کردن را با استفاده از انکوریج upright  سـ�وی دیگر میتوان 

crewهــا انجام داد. اگر امکان پذیر باشــد، رویــش دندان به طریق 

جراحی یا با کمک ارتودنســی به طور معمول نسبت به خارج کردن 
دندان مولر دوم نهفته با یا بدون اتوترانسپلنتاسیون مولر سوم با امید 

به رویش مزیالی مولر سوم مجاور، شانس موفقیت بیشتری دارد.
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Management of  the labially positioned impacted 
canine follows similar principles to the palatal impac-
tion, with the added concern of  maintaining keratin-
ized, attached mucosa adjacent to the cervical line of 
the tooth when eruption is complete, as discussed previ-
ously. Adequate space in the arch must be established 
by preliminary orthodontic treatment prior to canine 
exposure. A full-thickness mucoperiosteal flap is ele-
vated with mesial and distal releasing incisions extend-
ing along the sides of  the canine crown. It is often useful 
to make these incisions more closely parallel than in 
other circumstances, because widely divergent releasing 
incisions make repositioning the flap apically more dif-
ficult if  that becomes the treatment plan. Making the 
releasing incisions parallel—as opposed to divergent 
with the flap base broader than its apex—will not com-
promise flap viability, contrary to popular teaching. 
The crown of the tooth is uncovered, avoiding dissec-
tion beyond the cervical line of  the tooth. A bonded 
bracket is attached and the flap is repositioned and 
secured to cover the CEJ of the tooth. The bonded 
bracket helps to support the attached gingiva in this 
apical relationship (. Fig. 5.8). When the tooth is too 
far superiorly to allow an apically repositioned flap, the 
wire or chain secured to the bracket is brought out from 
under the flap at the crest of  the ridge and the flap is 
returned to its original position. As the tooth is 
orthodontically moved into position, an adequate band 
of keratinized gingiva either migrates with the tooth or 
remains in place at the alveolar crest and the tooth is 
guided to erupt through it. As noted previously, tech-
niques that involve removal of  the attached gingiva, 
leaving alveolar mucosa surrounding the cervical area 
of  the tooth, are to be avoided in cases of  limited kera-
tinized tissue.

These basic principles of exposure of canines can be 
generalized to many other impacted teeth. Exposure and 
orthodontic attachment of maxillary and mandibular pre-
molars can be treated much like maxillary canines. Often 
mandibular premolars are located relatively  centrally in 
the alveolar process. This may also be true of mandibular 
molars. When this is the case, exposure from the coronal 
aspect of the tooth may be indicated. A bonded bracket 
may be placed on the occlusal surface of the tooth and 
orthodontic forces applied in a relatively vertical direction 
until the tooth is exposed sufficiently to place the orth-
odontic bracket in a more traditional position.

Impacted second molars with angulation, root mor-
phology, and available space deemed adequate may be 
orthodontically uprighted with or without surgical expo-
sure and bracketing. A conventional button with gold 
chain may be bonded to the tooth, although a molar 
bracket with buccal tube has been reported to offer 
shorter treatment times with excellent outcomes [104]. 
Alternatively, uprighting can be performed using minis-
crew anchorage [105]. If at all feasible, surgically and/or 
orthodontically assisted eruption is typically more suc-
cessful than extraction of the impacted second molar 
with either autotransplantation of a third molar or hopes 
of mesial eruption of the adjacent third molar [19].

5.4.2.2  Surgical Uprighting
Uprighting of teeth has been applied most commonly to 
impacted second molars. Impacted lower second molars 
with incomplete apical closure may be exposed and sur-
gically uprighted according to a method nicely described 
by Pogrel [106]. The optimal time for uprighting a molar 
tooth is when two-thirds of the root has formed; molars 
with fully formed roots have a poor prognosis [10]. The 
tooth must not be buccally or lingually tipped because 
intact cortical plates are necessary adjacent to the tooth 
for stability. The technique begins with removal of the 
third molar (. Fig. 5.9a–c). This generally creates the 
necessary space for posterior tipping of the second 
molar. If  no third molar is present, it will likely be neces-
sary to remove bone posterior to the second molar. 
When doing so, it is important to avoid damage to the 
cementoenamel junction of the second molar. The tooth 
should not be tipped more than 90° and is splinted into 
place. An extremely important part of this surgical pro-
cedure is ensuring that there are no occlusal forces on 
the repositioned second molar. Terry and Hegtvedt 
describe a similar but self-stabilizing technique [107]. 
Postoperative root changes including resorption, pulpal 
canal obliteration, or asymptomatic radiolucencies may 
develop postoperatively and may not require treatment 
if  they remain asymptomatic [108].

       . Fig. 5.8 Labially impacted canine exposed using an apically 
repositioned flap

 G. M. Ness et al.

 Apically repositioned  flap شکل 8-5: کانین نهفتۀ بالایی که با تکنیک
اکسپوز شد 

 Surgical uprighting 5.4.2.2

مســتقیم کردن دندان ها غالباً برای مولرهای دوم به کار گرفته 
می شــود. مولرهای دوم نهفته ی مندیبل که بســته شدن اپیکال 
آنها کامل نشــده است، ممکن است طبق روشی که به خوبی توسط 
  upright  توضیح داده شده است، اکسپوز یا به روش جراحی Pogerl

شــوند. بهترین زمان برای upright کردن دندان مولر، زمانی اســت 
که2/3 ریشه شکل گرفته باشــد. مولرها با ریشه های تکامل یافته، 
 tip پروگنوز ضعیفی دارند. دندان نباید به صورت باکالی یا لینگوالی
داده شــود؛ زیرا پلیت های کورتیکال سالم در مجاورت دندان برای 
ثبات دندان ضروری هســتند. تکنیک با خارج کردن مولر سوم آغاز 
می‌شود )شکل 9-5(. این امر عموماً فضای لازم برای tip خلفی مولر 
دوم را ایجاد می کند. اگر مولر ســوم وجود ندارد، احتمالاً برداشت 
استخوان از دیستال مولر دوم ضروری به نظر می رسد. در حین انجام 
این عمل، اجتناب از آســیب به CEJ مولر دوم ضروری است. دندان 
نباید بیش تر از ۹۰ درجه تیپ داده شــود و در محل خود اسپلینت 
می شــود. یک بخش بسیار مهم این پروسه جراحی اطمینان از این 
است که هیچ نیروی اکلوزالی روی مولر دوم ری پوزیشن شده وجود 
self-stabiliz� تکنیکی مشــابه اما Hegtvolt و Tery  نداشـ�ته باشد .

ing را توصیف کردند. تغییرات ریشــه پس از جراحی شامل تحلیل، 

انســداد کانال پالپ یا رادیولوسنسی های بدون علامت، ممکن است 
پس از جراحی ایجاد شــوند و اگر بدون علامت باقی بمانند، ممکن 

است نیازی به درمان نداشته باشند.
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5.4.2  Surgical Technique

5.4.2.1  Exposure and Bonding
The most common type of  non-third molar impaction 
is the palatally positioned maxillary canine. Typical 
surgical exposure involves reflection of  a full-thick-
ness palatal flap, conservative exposure of  the tooth, 
and bonding of  a bracket to its palatal surface 
(. Fig. 5.7a–c). If  the tooth is near the free edge of 
the flap, soft tissue may be removed to leave the crown 
exposed; the wound is then packed gently during the 
initial healing period. If  the tooth is deeply impacted, 
it may be more appropriate to replace the soft tissue 

flap, bringing a wire attached to the bonded bracket 
through the soft tissues near the crest of  the ridge. 
Alternatively, if  making attachment to the canine is 
deemed unnecessary or not possible, the flap may be 
returned to its original position. A full- thickness soft 
tissue window is then created over the canine crown 
which is then packed open and allowed to epithelial-
ize, leaving the crown visible in the mouth for sponta-
neous eruption or attachment at a later date. The 
technique of  replacing the flap has been examined for 
its periodontal consequences. The clinical outcomes 
show minimal effects of  the closed eruption technique 
on the periodontium [103].

a b

c

       . Fig. 5.7 a, Right maxillary canine is unerupted. b, Radiograph showing impacted canine. c, Bracket placed. (Reproduced with permission 
from Zeitler [214])

Impacted Teeth

شـکل A ۵-۷. کانیـن بالای دسـت راسـت نهفتـه اسـت.  B. رادیوگرافی کانین 
نهفتـه را نشـان مـی دهـد. C. براکت قرار داده شـد. 
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5.4.2.3 ترانسپلنتاسیون 

ترانسپلنتاســیون دندان ها به عنــوان جایگرین روش های دیگر 
درمــان دندان های نهفته توصیه شــده اســت. اگرچــه درمان های 
ایمپلنــت دندانی امروزه تا حد زیادی از این روش پیشــی گرفته اند. 
ترانسپلنتاسیون در بیمارانی که کاندید ایمپلنت دندانی نیستند، مفید 
است. این درمان ممکن است برای بزرگسالانی که نمی‌توانند حرکات 

ارتودنسی معمول کانین یا پره‌مولر را انجام دهند، مفید باشد.
تکنیک پیشــنهادی شامل اکسپوژر وسیع و با دقت برای دندان 
نهفته است سپس دندان به محل خود در قوس دندانی آورده می‌شود 
و با اپلاینس های سگمنتال ارتودنسی تثبیت می شود. درمان ریشه 
با خمیر کلســیم هیدروکساید به مدت 6 تا 8 هفته پس از اکسپوژر 
جراحی شــروع می شــود و پر کردن نهایی کانال یک سال پس از 

جراحی انجام می شود. 
 Sagneو Thilander ۴۷ بیمــار را بــا ۵۶ کانیــن که به صورت 
جراحی ترانســپلنت شــدند، مطالعه کردنــد. این مطالعــه نتایج 
موفقیت‌آمیــز در ۵۴ مورد از ۵۶ مورد را نشــان داد. توصیه ی آنها 
انجام درمان معمول ارتودنســی برای کانین های نهفته در بچه ها و 
افراد جوان اســت. با این حال زمانــی که خارج کردن دندان باید به 
علت دیگری انجام می‌شود، آنها transalveolar transplantation را به 

عنوان یک جایگزین مناسب توصیه می کنند)شکل 5-10(. 

5.4.2.4 خارج‌سازی 

خارج ســازی دندان های دائمی نهفته با جراحی ممکن اســت 
زمانی انجام شــود که دیگر روش های درمانی در دســترس نباشد. 
اصــول جراحی پایه، ارزیابی رادیوگرافیــک و تکنیک جراحی دقیق 
باید رعایت شــود. حفظ استخوان با اکسپوژر محافظه کارانه و خارج 
کردن با برش دادن )سکشن دادن( دندان باید مورد توجه قرار گیرد. 
باید مراقب بود تا از آسیب به ریشۀ دندان‌های مجاور جلوگیری شود. 
دسترســی جراحی دندان‌های نهفتۀ ماگزیلا باید از سمتی باشد که 
با آن ارتباط نزدیک‌تــری دارد. همانطور که پیش‌تر در همین فصل 
ذکر شد، تصویر برداری سه بعدی به طور ویژه‌ای در دستیابی به این 

هدف کمک‌کننده است.
دندان‌هــای نهفتۀ لبیالی غالبــاً با الواتور خارج می شــوند؛ اما 
نهفتگی‌هــای پالاتالی عموماً نیاز بــه خارج‌کردن تاج به دنبال برش 
دادن )سکشن دادن( ریشه دارد. تقسیم طولی ریشۀ کانین پالاتالی 
اغلب مفید است و ممکن اســت استخوان را حفظ نماید. زمانی که 
فلپ وسیع پالاتالی برگرداننده می شود، استفاده از اسپلینت پالاتالی 
برای محافظت از بافت نرم برای چندین روز جهت جلوگیری از شکل 

گیری هماتوم و راحتی بیمار توصیه می شود. 
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5.4.2.3  Transplantation
Transplantation of teeth has been advocated as an alter-
native to other methods of treatment of impacted teeth. 
Although contemporary dental implant therapy has 
largely overtaken this technique, transplantation 
remains useful for those patients who are not candidates 
for implant dentistry. It may be appropriate for the adult 
patient who cannot undergo conventional orthodontic 
movement of a canine or premolar. The advocated tech-
nique is a careful wide exposure of the impacted tooth. 
The tooth is then moved into its position within the den-
tal arch and stabilized with a segmental orthodontic 

appliance. Endodontic treatment begins with calcium 
hydroxide paste 6–8 weeks after the surgical procedure. 
Conventional root canal filling is performed at 1 year 
following surgery. Sagne and Thilander studied 47 
patients with 56 canines that were surgically trans-
planted [109]. This study showed a successful outcome 
in 54 of 56 transplanted canines. Their concluding rec-
ommendation is to perform conventional orthodontic 
treatment for impacted canines in children and young 
individuals. However, when extraction would otherwise 
be performed, they recommend transalveolar transplan-
tation as a sound alternative (. Fig. 5.10a–d) [109].

a b

c

       . Fig. 5.9 a, Impacted second molar. b, Second molar lifted into position. c, 6-month follow-up radiograph of  repositioned second molar

Impacted Teeth

شــکل A 5-9. مولر دوم نهفته B. مولر دوم به محل خود کشیده شد 
C. رادیوگرافی فالوآپ 6 ماهه از مولر دوم جابجا شده 
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دندان‌های نهفته

دسترسی به پره‌مولرهای مندیبل عموماً از سطح لیبال مندیبل 
می‌شود. مراقبت جهت حفظ عصب منتال زمانی که دندان نهفته در 
نزدیکی آن است. باید اعمال شود. زمانی که پره‌مولر پایین به صورت 
لینگوالی نهفته است، ممکن است اکسپوژر لینگوالی مفید باشد. در 
این موارد فلپ لبیالی بلند می شود و حفرۀ کوچکی در سطح لبیال 
اســتخوان ایجاد می شود که به دندان پره‌پمولر اجازه می دهد تا به 
ســطح لینگوال هدایت و خارج شــود. خارج کردن مولرهای نهفته 

شبیه خارج کردن مولرهای سوم نهفته است.

 نکات کلیدی

- نهفتگی‌های غیر مولر سوم ممکن است نگهداری یا خارج شوند.
- درمان های ارتودنســی برای ایجــاد فضا و یا هدایت دندان 

نهفته به محل خود، اغلب مورد نیاز است. 
زمانــی که حفظ دندان امکان پذیر نباشــد، نهفتگی‌های غیر 

مولر سوم ممکن است خارج شوند یا تحت نظر باشند. 

5.5 جراحی و مراقبت‌های حین عمل برای مولر 
سوم نهفته

5.5.1 تعیین سختی جراحی

ارزیابی پیش از جراحی مولر ســوم به هر دو صورت کلینیکی و 
رادیوگرافی، مرحله‌ای مهم در فرایند جراحی خارج‌سازی دندان های 
نهفته است. جراح توجه ویژه‌ای به فاکتورهای مختلفی که جراحی را 
سخت تر یا آسان تر می کند، دارد. سیستم‌های طبقه‌بندی مختلفی 
در راســتای کمک به تعیین سختی جراحی توسعه یافته‌اند. ۳ مورد 
پرکاربرد عبارت‌اند از زاویۀ دندان نهفته، ارتباط دندان نهفته با بوردر 
قدامــی راموس و مولــر دوم و عمق نهفتگی و نوع بافت پوشــانندۀ 

دندان.
دو سیســتم طبقه‌بندی استاندارد که برای توصیف این یافته ها 
اســتفاده می شوند عبارت‌اند از طبقه بندی Pell و Gregory و طبقه 
بنــدی Winter. به طور کلی نهفتگی مزیوانگولار که نزدیک به 4۵% 
نهفتگی های مولرهای ســوم مندیبل را به خود اختصاص می دهد، 
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a b

c d

       . Fig. 5.10 a, Geminated tooth no. 8. b, After removal of  abnormal tooth no. 8 and transplantation of  erupted tooth no. 9, the unerupted 
tooth no. 9 is expected to erupt. c, Radiograph of  geminated tooth no. 8. d, Radiograph of  duplicated tooth no. 9

 G. M. Ness et al.

شــکل A. 5-10  دندان  geminate شــده شماره B . ۸  بعد از خارج سازی دندان غیر طبیعی شــماره ۸ و ترنسپلنت دندان رویش یافته شمار۹  انتظار 
میرود که دندان رویش نیافته شماره ۹ رویش یابد. C رادیوگرافی از دندان geminate شماره D ۸ رادیوگرافی از دندان شماره ۹ رویش یافته
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ســاده‌ترین نهفتگی برای خارج کردن است. نهفتگی عمودی )%4۰ 
تمام نهفتگی‌ها( و افقی )%۱۰( به لحاظ ســختی در حد وسط قرار 
دارند، در حالی که نهفتگی دیستوانگولار )%۵( سخت‌ترین می باشد.

ارتبــاط دندان با بوردر قدامی راموس بازتابی از میزان فضای در 
دسترس برای رویش دندان و هم چنین خارج سازی دندان است. اگر 
طول زائده ی آلوئول در قدام بوردر قدامی راموس برای امکان رویش 
دندان کافی باشــد، دندان عموماً سختی کمتری برای خارج سازی 
دارد. در مقابــل دندان‌هایی که اساســاً در راموس مندیبل فرو رفته 
اند، سختی بیشــتری برای خارج سازی دارند. عمق نهفتگی در زیر 
بافت‌های ســخت و نرم، نکته‌ای مهم در تعیین درجۀ سختی است. 
رایــج ترین کاربرد این طرح در تعیین ســختی در نظر گرفتن بافت 
 Pell نرم و نهفتگی کامل یا جزئی استخوان است، اگرچه طبقه بندی
 CEJ موقعیت عمودی را نســبت به صفحه ی اکلوزال و Gregory و

موثر دوم مجاور ارزیابی می کنند.
این سیســتم به طور گسترده ای به کار گرفته می شود، چرا که 
احتمــالاً مفید ترین اندیکاتور زمان مورد نیاز برای جراحی اســت و 
شاید مه‌متر اینکه سیســتم مورد نیاز برای طبقه بندی و کدگذاری 
نهفتگی برای شرکت های بیمه اســت. جالب است که فاکتورهایی 
از قبیل زاویــۀ دندان نهفته، ارتباط دندان بــا بوردر قدامی راموس 
و مورفولوژی ریشــه ممکن اســت تأثیر اندکی روی زمان مورد نیاز 

جراحی داشته باشد. 
فاکتورهای دیگری نیز وجود دارند که پروسۀ خارج کردن دندان را 
سخت تر می کنند. ریشه ها می توانند مخروطی و ادغام شده یا جدا و 
واگرا باشند که درمان را سخت تر می کنند. کیسه ی فولیکولی وسیع 
اطراف تاج فضای بیشــتری برای دسترســی به دندان فراهم و خارج 
کردن آن را نسبت به دندانی که هیچ فضایی در اطراف تاج آن وجود 
ندارد راحت تر می‌کند. یکی دیگر از عوامل مهم در دشواری کشیدن 
دندان، ســن بیمار اســت. زمانی که دندان نهفته قبل از ۲۰ سالگی 
خارج شــود، جراحی تقریباً همیشه آسان تر است. ریشه ها معمولاً به 
صورت ناقص شکل گرفته اند. بنابراین برداشت استخوان کمتری لازم 
است. در این موارد معمولاً فضای پیری کرونال وسیع تری که توسط 
فولیکول دندان شکل گرفته است وجود دارد که دسترسی اضافی برای 
خارج کردن بدون برداشــتن اســتخوان را فراهم می کنند و به دلیل 
اینکه ریشــه های دندان های نهفته به طور کامل شــکل نگرفته اند، 

معمولاً از عصب آلوئولار تحتانی جدا می باشند.
در مقابل خارج کردن دندان نهفته در گروه سنی بیماران مسن 
تقریباً همیشه سخت تر است. ریشه ها به طور کامل شکل گرفته‌اند 
و بنابراین طویل ترند که این نیاز به برداشــت اســتخوان بیش تری 

دارند و به عصب الوئولار تحتانی نزدیک ترند که ریســک پارستزی و 
انستزی بعد از عمل جراحی را افزایش می دهند. کیسه ی فولیکولی 
معمولاً با افزایش سن دژنره می شود که فضای پری کرونال را نازک 
تر می کند. درنتیجه، برای دسترسی به تاج دندان برداشت استخوان 
بیشتری لازم است. در نهایت افزایش دانسیته  و کاهش الاستیسیته 
در استخوان، برداشت استخوان بیشتری برای خارج کردن دندان از 

ساکت را ضروری می سازد. 
همه این عوامــل )طبقه بنــدی Pell و , Gregory طبقه بندی 
,Winter ویژگی‌های ریشه و سن بیمار( و هم چنین BMI بیمار باهم 
ترکیب شده اند تا شاخصی را تشکیل دهند که دقت بالایی در پیش 
بینی دشــواری جراحی دارد. استفاده از این عوامل پیش‌بینی‌کننده 
هدفمند می‌تواند مفید باشــد؛ زیرا نشــان داده شده است که حتی 
جراحان باتجربه نیز در قبل از عمل، پیش‌بینی دقیقی از تشــخیص 
دندان های نهفته چالش برانگیز را ندارند. به عنوان یک قانون کلی، 
پروســۀ جراحی چالــش برانگیزتر و زمان بیشــتر جراحی منجر به 
مشــکلات بیش‌تر و بهبودی پس از عمل طولانی‌تر می‌شــود. انجام 
فرایند جراحی در افراد مسن دشوار‌تر است و بهبودی پس از جراحی 

برای این افراد سخت‌تر است. 

5.5.2 تکنیک های خارج سازی 

تکنیک خارج سازی مولر سوم نهفته ابتدا باید به صورت تئوری فرا 
گرفته شود و سپس برای اخذ تجربۀ مناسب، مکرراً انجام شود. تنوع 
بیشتری در خصوص دندان های مولار سوم نهفته نسبت به هر جراحی 
دندانی دیگری وجود دارد. بنابراین تجربه زیاد برای انجام موفق این 
جراحی مورد نیاز اســت. کتاب‌های درسی متعددی به طور مفصل 
تکنیک‌های خارج ســازی انواع مختلف نهفتگی را بررسی کرده اند.

نکات

- فاکتورهای کلینیکی که سبب افزایش درجۀ سختی خارج 
سـازی دندان‌هـای مولر سـوم نهفته می شـوند عبارت‌اند از:

- بیمار بسیار جوان یا پیر
- دسترسی نامناسب به محل جراحی

- مقدار استخوانی که باید برداشته شود.
- زاویۀ قرار گیری دندان

- نزدیکی به مولر دوم

به طور کلی رویکرد جراح باید با دسترســی مناسب به استخوان 
زیرین و دنــدان از میان فلپ بافت نرمی که به درســتی طراحی و 
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کنار زده شــده اســت، حاصل گردد. تکنیک برداشت استخوان باید 
آتروماتیک، آســپتیک و بدون تولید گرما و تا حد امکان با برداشت 
اندک و با کمترین تخریب باشد. دندان سپس به دو بخش تقسیم و با 
یک الواتور خارج می شود. نیرو باید به میزان معقول برای پیشگیری 
از عوارض به کار گرفته شود. در نهایت زخم باید به صورت مکانیکی 
و با شستشــو دبرید شود تا بهترین محیط التیام ممکن در دورۀ بعد 
از جراحی فراهم گردد. اولین گام در خارج کردن دندان‌های نهفته، 
بلند کردن فلپ موکوپریوســتئال با اندازۀ مناسب است تا دسترسی 
مناسب را فراهم کند. رایج ترین فلپ مورد استفاده فلپ پاکتی است 
که از خلف دندان نهفته به طرف قدام تا حدوداً مولر اول گســترش 
می‌باید )شــکل a ,b 11-5(. اگر جراح دسترســی بزرگ‌تری برای 

خارج کردن دندان نهفتۀ عمیق نیاز دارد، فلپ پاکتی ممکن اســت 
مناسب نباشد. در این مورد، یک برش آزاد کننده در قدام، یک فلپ 

.)۵-۱۱c , d مثلثی ایجاد می کند )شکل
اگرچه برش پاکتی معمولاً با عوارض کم تر همراه است، مطالعات 
CROSS OVER ، SPLIT MOUTH اخیــر در مــورد اینکه کدام 

طراحی فلپ منجر به درد تورم و تریســموس و دهی‌ســنس زخم 
کمتر می شــود، اختلاف نظر دارند و یا به این نتیجه رسیده اند که 
هیچ تفاوتی میان طراحی‌های مختلف فلپ وجود ندارد. شایان ذکر 
است که شــریان باکال گاهی اوقات در زمان زدن برش آزاد کننده 
درگیر می شــود که ممکن اســت در مراحل اولیۀ جراحی مزاحمت 

ایجاد کند. 
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a b

c d

       . Fig. 5.11 a, The envelope incision is most commonly used to 
reflect the soft tissue of  the mandible for removal of  an impacted 
third molar. Posterior extension of  the incision should diverge later-
ally to avoid injury to the lingual nerve. b, The envelope incision is 
reflected laterally to expose bone overlying impacted tooth. c, When 

a three-cornered flap is used, the release incision is made at the 
mesial aspect of  the second molar. d, When the soft tissue flap is 
reflected by means of  a release incision, greater visibility is possible, 
especially at the apical aspect of  the surgical field. (Adapted from 
Peterson [83])

Impacted Teeth
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گســترش خلفی برش باید به ســمت لترال بوردر قدامی راموس 
مندیبل گســترش یابد و برش نباید در خط مستقیم به طرف خلف 
ادامه یابد، زیرا راموس مندیبل به صورت لترالی واگرا می شــود. اگر 
برش به صورت مســتقیم گســترش یابد، تیغ ممکن است به عصب 
لینگوال آسیب بزند. میلرو و همکاران با بکارگیری ام‌آر‌آی نشان دادند 
که عصب لینگوال ممکن است در ارتباط نزدیکی با صفحۀ کورتیکال 
لینگوال در ناحیۀ مولر سوم در ۲۵% موارد و در بالای کرست لینگوال 
در ۱۰% مــوارد باشــد. همانطور که پیش تر در این فصل ذکر شــد، 
ایــن موضوع در مورد بیماران بی‌دندان بیشــتر نگران کننده اســت. 

فلپ موکوپریوســتئال به صورت لترالی تا ریج مایل خارجی با الواتور 
 Austin یا Minnesota پریوســت بلند می شود و با یک رترکتور نظیر

نگه داشته می شود.  
رایج ترین برشی که برای مولر سوم ماگزیلا به کار گرفته می شود 
نیز برش پاکتی اســت )شــکل a, b 12-5(. برش به صورت خلفی از 
زاویۀ لاین دیســتوباکال مولر دوم و به صورت قدامی تا مولر اول ادامه 
 ،)5-12 c, d می یابد. برش آزاد کننده به‌ندرت لازم اســت )شــکل
اگرچه ممکن است زمانی که که سطح اکلوزال مولر سوم در سطح یا  

بالاتر از بخش میانی ریشۀ مولر دوم است، مفید باشد. 
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The posterior extension of  the incision must 
extend to the lateral aspect of  the anterior border of 
the mandibular ramus. The incision should not con-
tinue posteriorly in a straight line because the man-
dibular ramus diverges laterally. If  the incision were 
to be extended straight, the blade might damage the 
lingual nerve. Miloro used high-resolution magnetic 
resonance imaging to demonstrate that the lingual 
nerve may be intimately associated with the lingual 
cortical plate in the third molar region in 25% of 
cases and be above the lingual crest in 10% [121]. As 
noted earlier in the chapter, this is even more of  a 
concern in otherwise edentulous patients [87, 88]. The 

mucoperiosteal flap is reflected laterally to the exter-
nal oblique ridge with a periosteal elevator and held 
in this position with a retractor such as an Austin or 
Minnesota.

The most commonly used incision used for the max-
illary third molar is also an envelope incision 
(. Fig. 5.12a, b). It extends posteriorly from the disto-
buccal line angle of the second molar and anteriorly to 
the first molar. A releasing incision is rarely necessary 
for the maxillary third molar (. Fig. 5.12c, d), although 
it may be useful when the occlusal surface of the third 
molar is at or superior to the midportion of the second 
molar root.

a
b

c
d

       . Fig. 5.12 a, The envelope flap is the most commonly used flap 
for the removal of  maxillary impacted teeth. b, When soft tissue is 
reflected, the bone overlying the third molar is easily visualized. c, If  
tooth is deeply impacted, a release incision can be used to gain 

greater access. d, When the three-cornered flap is reflected, there is 
greater visibility of  bone’s more apical portions. (Adapted from 
Peterson [83])
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a b

       . Fig. 5.13 a, After the soft tissue has been reflected, the bone overlying the occlusal surface of  tooth is removed with a fissure bur. b, The 
bone on the buccal and distal aspects of  impacted tooth is then removed with bur. (Adapted from Peterson [83])

The second major step is bone removal from around 
the impacted tooth. Most surgeons use a high-speed, 
high-torque air- or nitrogen-driven handpiece, 
although a few surgeons still choose to use a chisel, and 
others now use a piezoelectric handpiece. It is essential 
that the handpiece exhaust the air pressure away from 
the surgical site to prevent tissue emphysema or air 
embolism, and that the handpiece can be sterilized 
completely, usually in a steam autoclave. High-speed 
high-torque electric drills have gained wide acceptance 
and, like the nitrogen-driven instruments, greatly 
reduce the time required for bone removal and tooth 
sectioning.

The bone on the occlusal, buccal, and (cautiously) 
on the distal aspects of the impacted tooth is removed 
down to the cervical line. The amount of bone that must 
be removed varies with the depth of the impaction. It is 
advisable not to remove any bone on the lingual aspect 
because of the likelihood of damage to the lingual nerve 
(. Fig.  5.13a, b). This is also the reason for cautious 
distal bone removal, as the lingual cortex of the mandi-
ble (and the course of the lingual nerve) curves laterally 
just posterior to the third molar, making for an easy iat-
rogenic misadventure of the bur entering the perimeter 
of the pterygomandibular space. A variety of burs can 
be used to remove bone, but the most commonly used 
are the no. 8 round bur and the 703 fissure bur.

Impacted Teeth
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گام اصلی دوم برداشت استخوان اطراف دندان نهفته است. اغلب 
 air or جراحان از هندپیس با ســرعت بالا، تورک بالا و یا از هندپیس
nitrogen driven استفاده می کنند، اگرچه که برخی از جراحان هنوز 

از چیزل اســتفاده می کنند و برخی دیگر امــروزه از هندپیس های 
پیزوالکتریک استفاده می کنند. ضروری است که هندپیس فشار هوا، 
دور از ناحیۀ جراحی نگه داشته شود تا بدین طریق از آمفیزم با آمبولی 
هوا جلوگیری کند و نیز هندپیسی باشد که بتواند به طور کامل معمولاً 
در اتوکلاو بخار استریل شود. دریل‌های الکتریکی با سرعت بالا و تورک 
 nitrogen-driven بالا مقبولیت گسترده ای یافته اند و همانند  وسایل
زمان لازم برای برداشــت استخوان و برش‌دادن )سکشن دادن( دندان 
را بــه میزان زیادی کاهش داده اند؛ زیرا کارآمد بوده و پلن برش قابل 
پیش‌بینی‌تری را می‌دهند. اســتخوان از قسمت‌های اکلوزال باکال و 

دیســتال دندان نهفته تا پایین سرویکال لاین، با احتیاط برداشته می 
شود. میزان اســتخوانی که باید برداشته شود، بسته به عمق نهفتگی 
متفاوت اســت. توصیه می شــود هیچ اســتخوانی از سمت لینگوال 
برداشته نشــود، چرا که احتمال آسیب به عصب  لینگوال وجود دارد 
)شکل ۱۳-5(. همچنین این دلیلی برای برداشتن محتاطانۀ استخوان 
از سمت دیستال است؛ زیرا کورتکس لینگوال مندیبل و مسیرعصب 
لینگوال به صورت لترالی درســت در خلف دندان موثر سوم انحنا می 
یابــد و باعث حادثۀ ناگــوار و latrogenic  ورود فرز به محیط فضای 
تریگومندیبولار می شــود. انواعی از فرزها برای برداشت استخوان می 
توانند به کار گرفته شوند؛ اما رایج ترین آن‌ها فرز روند شماره ی ۸ و 

فرز فیشور 703می‌باشد.
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For maxillary teeth, bone removal is done primarily 
on the lateral aspect of the tooth down to the cervical 
line to expose the entire clinical crown. Frequently, the 
bone on the buccal aspect is thin enough that it can be 
removed with a periosteal elevator or a chisel using man-
ual digital pressure.

Once the tooth has been sufficiently exposed, it is 
sectioned into appropriate pieces so that it can be deliv-
ered from the socket. The direction in which the 
impacted tooth is divided is dependent on the angula-
tion of the impaction. Tooth sectioning is performed 
either with a bur, chisel, or Piezoelectric handpiece, but 
the bur is most commonly used because it is efficient and 
provides a more predictable plane of sectioning. The 
tooth is usually divided three-quarters of the way 
through to the lingual aspect and then split the remain-
der of the way with a straight elevator or a similar 
instrument. This prevents injury to the lingual cortical 

plate and reduces the possibility of damage to the lin-
gual nerve.

The mesioangular impaction is usually the least dif-
ficult to remove. This is in part because of the favorable 
angulation of the tooth relative to the mandibular ramus 
and adjacent second molar but also because the long 
axis of the tooth parallels the long axis of the bur angle 
one is able to achieve intraorally with a non-contra angle 
handpiece. After sufficient bone has been removed, the 
distal half  of the crown is sectioned off  from the buccal 
groove to just below the cervical line on the distal aspect 
of the tooth. This portion of the tooth is delivered, and 
the remainder of the tooth is removed with a small 
straight elevator placed at a purchase point on the mesial 
aspect of the cervical line (. Fig. 5.14a–c). An alterna-
tive is to prepare a purchase point in the tooth with the 
drill and use a crane pick, Cogswell B, or a Cryer eleva-
tor in the purchase point to deliver the tooth.

a b

c

       . Fig. 5.14 a, When removing a mesioangular impaction, buccal 
and distal bone are removed to expose crown of  tooth to its cervical 
line. b, The distal aspect of  the crown is then sectioned from tooth. 
Occasionally it is necessary to section the entire tooth into two por-
tions rather than to section the distal portion of  crown only. c, After 

the distal portion of  crown has been delivered, a small straight eleva-
tor is inserted into the purchase point on mesial aspect of  third 
molar, and the tooth is delivered with a rotational and level motion 
of  elevator. (Adapted from Peterson [83])

 G. M. Ness et al.
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برای دندان‌های ماگزیلا برداشت استخوان به طور اولیه از سمت 
لتــرال دندان به پایین تا ســرویکال لاین برای اکســپوز کامل تاج 
کلینیکی انجام می شود. غالباً استخوان سمت باکال به قدری نازک 
اســت که با یک الواتور پریوستئال یا چیزل، با فشار انگشتان دست 

میتوان آن را برداشت.
 زمانی که دندان به خوبی اکســپوز شــد، به بخش‌های مناسب 
برش داده می شــود به نحوی که بتواند از ساکت خارج شود. جهتی 
که دندان نهفته تقســیم می شود، بســتگی به angulation نهفتگی 
دارد. برش دندان می تواند با فرز یا چیزل یا هندپیس پیزوالکتریک 
انجام شــود؛ اما عمدتاً فرز مورداســتفاده قرار می‌گیرد، زیرا کارآمد 
بــوده و پلن برش قابل پیش‌بینی تری را فراهم می کند.معمولاً 3/4 
از فاصلــه باکولینگوالی تاج تا لینگوال با فرز برش داده می شــود و 
مابقی با کاربرد یک الواتور مستقیم یا اینسترومنت مشابه از هم جدا 
می‌شــود. این امر از آســیب به صفحۀ کورتیکال لینگوال جلوگیری 

می‌کند و شانس آسیب به عصب لینگوال را کاهش می دهد. 
نهفتگی مزیوانگولار معمولاً ســاده ترین نوع نهفتگی برای خارج 
کردن است. این مسئله تا حدی به دلیل زاویۀ مطلوب دندان نسبت 

به راموس مندبیل و مولر دوم مجاور آن است. همچنین به این دلیل 
کــه محور طولی دندان موازی با محور طولی فرز اســت که می‌توان 
با استفاده از هندپیس Non – contra angelبه صورت داخل دهانی 
به آن دسترســی پیــدا کرد. بعد از اینکه اســتخوان به میزان کافی 
برداشــته شد، نیمۀ دیســتالی تاج از شــیار باکال تا دقیقاً زیر خط 
سرویکال در سمت دیستال دندان جدا می‌شود. این بخش از دندان 
آزاد می‌شــود و مابقی آن با یک الواتور مستقیم کوچک که در نقطۀ 
اتکا روی سمت مزیال ســرویکال لاین قرار می‌گیرد، خارج می‌شود 
)شــکل ۱۴-۵(. راه دیگر ایجاد نقطۀ اتــکا در دندان با یک دریل و 

کاربرد الواتور،Cogswell B  ویا   crane pick برای دندان است.
نهفتگی افقی معمولاً نیاز به برداشــتن استخوان بیشتری نسبت 
به نهفتگی مزیوآنگولار دارد. تاج دندان معمولاً از ریشه جدا می شود 
و با الواتور کرایر خارج می شــود. سپس ریشه ها به ساکتی که قبلًا 
توســط تاج اشغال شده بود جابجا می شوند و به داخل دهان منتقل 
می شــوند. گاهی اوقات، ممکن است لازم باشد آنها را به بخش های 

جداگانه تقسیم کرده و به طور مستقل خارج کنید )شکل 5-15(.
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The horizontal impaction usually requires the removal 
of more bone than does the mesioangular impaction. The 
crown of the tooth is usually sectioned from the roots and 
delivered with a Cryer elevator. The roots are then dis-

placed into the socket that was previously occupied by the 
crown and are delivered into the mouth. Occasionally, 
they may need to be sectioned into separate portions and 
delivered independently (. Fig. 5.15a–d).

a b

c d

       . Fig. 5.15 a, During the removal of  a horizontal impaction, the 
bone overlying the tooth—that is, the bone on the distal and buccal 
aspects of  tooth—is removed with a bur. b, The crown is sectioned 
from the roots of  the tooth and is delivered from socket. c, The roots 
are delivered together or independently with a Cryer elevator used 

with a rotational motion. The roots may need to be separated into 
two parts: occasionally the purchase point is made in the root to 
allow the Cryer elevator to engage it. d, The mesial root of  the tooth 
is elevated in similar fashion. (Adapted from Peterson [83])
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دندان‌های نهفته

 نهفتگی عمودی یکی از ســخت‌ترین موارد است، مخصوصاً اگر 
عمیقاً نهفته باشــد. روش برداشتن استخوان و سکشن مشابه روش 
نهفتگی مزیوانگولار است که ابتدا استخوان اکلوزال، باکال و دیستال 
برداشــته می شــود. نیمه دیستال تاج برش داده شــده و برداشته 
می‌شود و دندان با استفاده از یک الواتور مستقیم کوچک در قسمت 
 purchase 5.16(. تهیهa-c مزیال خط سرویکس بالا می رود )شکل
point در دندان نیز مانند نهفتگی مزیوانگولار اغلب استفاده می شود.

ســخت ترین دندان برای کشــیدن، دندانی اســت که نهفتگی 
دیستوانگولار دارد. پس از برداشتن استخوان، تاج معمولاً از ریشه‌ها 
 Cryerدرســت بالای خط سرویکال برش داده می شــود و با الواتور
خارج می شود. سپس یک purchase point در دندان آماده می شود 

و ریشــه ها یا با هم یا برش داده می شــوند و به طور مستقل با یک 
الواتور Cryer خارج می شوند )شــکل 5.17(. کشیدن این نهفتگی 
دشوارتر است زیرا استخوان دیســتال بیشتری باید برداشته شود و 
دندان تمایل دارد به سمت عقب به سمت قسمت راموس فک پایین 

بالا برود.
مولر سوم نهفته فک بالا به ندرت سکشن داده می شود زیرا استخوان 
پوشــاننده نازک و نسبتاً الاستیک اســت. در بیمارانی که استخوان 
ضخیم‌تری دارند، اســتخراج معمولاً با برداشتن استخوان اضافی به 
جای سکشــن دندان انجام می‌شــود. دندان را هرگز نباید با چیزل 
برش داد زیرا ممکن است هنگام ضربه زدن با چیزل، دندان به داخل 
سینوس ماگزیلاری یا حفره اینفراتمپورال جابجا شود )شکل 5.18(.
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The vertical impaction is one of the more difficult 
ones to remove, especially if  it is deeply impacted. The 
procedure for bone removal and sectioning is similar to 
that for the mesioangular impaction in that occlusal, 
buccal, and judicious distal bone is removed first. The 

distal half  of the crown is sectioned and removed, and 
the tooth is elevated by applying a small straight elevator 
at the mesial aspect of the cervical line (. Fig. 5.16a–c). 
The option of preparing a purchase point in the tooth is 
also frequently used, as for the mesioangular impaction.

a
b

c

       . Fig. 5.16 a, When removing a vertical impaction, the bone on 
the occlusal, buccal, and distal aspects of  the crown is removed, and 
the tooth is sectioned into mesial and distal portions. If  the tooth has 
a fused single root, the distal portion of  the crown is sectioned off  in 
a manner similar to that depicted for a mesioangular impaction. b, 

The posterior aspect of  the crown is elevated first with a Cryer eleva-
tor inserted into a small purchase point in the distal portion of  the 
tooth. c, A small straight no. 301 elevator is then used to lift the 
mesial aspect of  the tooth with a rotary and levering motion. 
(Adapted from Peterson [83])

 G. M. Ness et al.




