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تقدیر

هماننـد همیشـه، الهـام مـن بـرای نوشـتن این کتـاب و بـه اشـتراک گذاری تصاویر این پروسـه  هـا، از بیمـاران، همکاران 
و دانشـجویان عزیـزم در سراسـر جهـان نشـأت گرفتـه اسـت. گـردآوری ایـن اطلاعات، بـدون تلاش، پشـتکار، و سـاعات 
طولانـی کار سـختِ دوسـت و دسـتیار شـخصی عزیـزم، ملیسـا نیکـس )Melissa Nix(، ممکن نبـود. مادرم نیز، بـا مهارت 
فوق العـاده اش در متقاعـد کـردن بیمـاران بـرای مراجعـه  مجدد جهـت تصویر بـرداری فالوآپ، همـراه با حمایـت بی دریغ و 
غذاهـا و دسـرهای خوشـمزه ای کـه بـرای تیم آمـاده می کرد، نقشـی اساسـی در تکمیل این پروژه داشـت. علاوه بـر این، این 
کتـاب بـدون دقـت، توجه بـه جزئیات، سـازمان دهی، و خلاقیـت تیـم Quintessence هرگز به مرحله ی انتشـار نمی رسـید. 
 John دکتر ، John Powers همچنیـن، قدردانـی ویـژه ای از اعضـای تیمـم کـه دوسـتان واقعـی مـن هسـتند، دارم—دکتـر
 Gamid Nasuev ، Alex دکتر ، Susana Paoloski دکتـر ، Markus Blatz دکتـر ، Ruhani Cheema  دکتـر ، Burgess

.Richard Price و دکتـر  Schueger ، Olivier Tric

همچنیـن، از بیمـاران فوق العـاده ام کـه بـدون آن هـا این پـروژه ممکن نبـود، صمیمانـه سپاسـگزارم. و در نهایت، سـپاس 
ویـژه از خالـق هسـتی، کـه شـور و اشـتیاق را در زندگـی مـن جـاری می کنـد و بـه مـن نشـان می دهـد کـه در دسـتان او، 

دندان هـا بسـیار سـاده اند، امـا در دسـتان مـن چقـدر پیچیـده بـه نظر می رسـند.



مقدمه مترجم

دندانپزشـکی ترمیمـی و زیبایـی در سـالیان اخیـر دسـتخوش تغییراتـی شـده اسـت کـه می تـوان حتـی به وجـود آمدن 
واژه ی Biomimetic را جزئـی از آن محسـوب کـرد. آیـا به راسـتی این تغییرات بنیادی اسـت یا اینکه تکامـل همان چیزی 

اسـت کـه مـا آن را دندانپزشـکی ادهزیو یـا محافظه کارانـه می نامیدیم.
اسـتفاده از فایبـر کامپازیت هـا شـاید حدود بیسـت و چند سـال اسـت که جـای خود را در دندانپزشـکی مـدرن باز کرده 
اسـت. از بریج هـای کامپازیتـی لابراتـواری تـا فایبرهای مسـتقیم که برای سـاخت بریج های مسـتقیم در دهان مورد اسـتفاده 
قـرار می گیرنـد. پیشـرفت بعـدی مربـوط بـود بـه سـاخت پسـت های فایبـر مانند فایبـر کربن کـه رنگ تیـره و نامناسـبی 
داشـتند و سـپس از فایبرهای گلس اسـتفاده شـد که رنگ سـفید داشـتند، دلیل اسـتفاده از این پسـت ها سـهولت اسـتفاده، 
قابلیـت بانـد شـدن بـه دنـدان  کـور کامپازیتـی و تأمین زیبایی تاج بازسـازی شـده بود که پسـت های فلزی قادربـه آن کار 

. نیستند
همچنیـن، انعطاف پذیـری پسـت های فایبـر موجـب پخـش اسـترس های وارد بر دنـدان و ممانعـت از انتقال آن به نسـج 

ریشـه و جلوگیری از شکسـت آن می شـود.
در ایـن کتـاب، دکتـر داگلاس تـری بـا اسـتفاده از منابع و مراجـع متعدد، کاربـرد پسـت های فایبر کامپازیـت را مفصل 

بررسـی کـرده و روش هـای عملـی و کاربـردی برای سـاخت پسـت و کورهای زیبایـی باند شـونده را ارائه داده اسـت.
اینجانـب ایـن کتاب را در سـال 2021 در نمایشـگاه و کنگره سـالانه دندانپزشـکی نیویـورک از خود مؤلـف تهیه کرده و 

اجـازه ایشـان را مبنـی بـر ترجمه و انتشـار افکار عقایدشـان با ذکر منبع و نویسـنده، کسـب کردم.
در ترجمـه ایـن کتـاب از کمک دوسـتان خوب در گروه آموزشـی دنتالیسـت به مدیریت و ریاسـت آقای دکتر آشـوری 

بهـره بردم.
در اینجـا بـر خـود واجـب می دانـم از همـکاران عزیـزم در این گـروه فرهنگی، آقـای دکتر علیرضـا آشـوری، خانم دکتر 
فرانـک دلیـری و خانـم دکتر نیوشـا سـهرابی کـه در ترجمه این کتـاب با اینجانـب همکاری داشـتند تشـکر و قدردانی کنم.

امیـدوارم مطالعـه این کتاب راهگشـای تحقیقـات بعدی و روزنـه ای برای ورود به دنیای گسـترده ی دندانپزشـکی زیبایی 
باشد.

دکتر فرخ آصف زاده           
بهار 1404           
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پیشگفتار

سوالی که همیشــه از خودم، دانشجویانم و همکارانم می پرسم :" 
مهم ترین مســئولیت ما به عنوان ارائه دهندگان مراقبت های بهداشت 
دهان چیســت؟" در حالی که تفسیرهای مختلفی از وظایف اصلی ما 
ممکن است وجود داشته باشد، همیشه به یک پاسخ ساده اما چشمگیر 

می رسم: "کمک به بیماران برای حفظ دندان هایشان تا حد ممکن!"
برای دســتیابی بــه این هدف و حفــظ دندان ها، بایــد از دوران 
دندانپزشــکی تخریبی که به زمان های قبل از وجود باندینگ رزینی و 
پروتکل های ادهزیو بازمی گردد، عبور کنیم. در آن زمان، ساختار سالم 
دندان در حین آماده ســازی برای مواد ترمیمــی و پروتزی که تنها بر 
پایه ی گیر مکانیکی عمل می کردند، به ناچار برداشته می شد. محبوبیت 
ایمپلنــت نیز گاهی این طــرز فکر مخرب را تشــدید می کرد، زمانی 
که دندان ها کشــیده می شــدند و ایمپلنت ها زود هنگام و یا نامناسب 
جای گذاری می شــدند، کــه در نتیجه نه  تنها باعــث حفظ دندان ها 
نمی شــد، بلکه روند از دست رفتن زودهنگام دندان را تسریع می کرد. 
تمایل به انتخاب آســان ترین، اما در عین حال مخرب ترین گزینه های 
درمانی، ممکن اســت منجر به از دست رفتن زودهنگام دندان، تحلیل 
اســتخوان و بافت، پری ایمپلنتایتیس و تغییر رویش دندان های مجاور 

ایمپلنت در بیماران جوان تر شود.
مطالعات جدید نشان می دهند که سن توصیه  شده برای جایگذاری 
ایمن ایمپلنت ها به طور مداوم در حال افزایش اســت، که این موضوع، 
اهمیت حفظ دندان های به  شــدت تخریب شده و حتی درمان ریشه  
شــده را تا حد ممکن تقویت می کند. نباید باعث سوءتفاهم شود: من 
مخالف ایمپلنت ها نیستم، و در بسیاری از موارد، آن ها آخرین و بهترین 
گزینه برای بازیابی عملکرد جویدن و زیبایی برای بیماران هستند. اما 
باید تأکید کرد که آن ها آخرین گزینه هستند زمانی که هیچ گزینه ی 
دیگری باقی نمانده است. یکی از استدلال هایی که اغلب می شنوم این 
است که »ایمپلنت ها عمر بیشتری نسبت به دندان های طبیعی دارند.« 
این نه  تنها کاملًا اشتباه است، بلکه حتی منطقی هم نیست که به بهانه ی 
این باور غلط، به جای تلاش برای حفظ دندان طبیعی، زودتر به سراغ 
ایمپلنت برویم. متأسفانه، در برخی موارد، این طرز تفکر می تواند تحت 
تأثیر مسائل اقتصادی و راحتی کار باشد. اما من معتقدم که مهم ترین 
عامــل در تصمیم گیری های درمانی، دانش و اطلاعات صحیح اســت.

چالش برانگیزترین تصمیمات درمانی، مربوط به دندان های درمان 
ریشه شــده ی به شدت تخریب شده است. میزان اطلاعات نادرست در 
این زمینه بســیار شگفت انگیز است. شواهد علمی درباره ی دندان های 
درمان ریشه  شده و نحوه ی ترمیم آن ها چگونه است؟ چه زمانی باید از 

پست استفاده کرد؟ و در این عصر دندانپزشکی کم تهاجمی و ادهزیو، 
بهترین مواد و پروتکل های به  روز برای قراردهی پست و کور، بر اساس 

شواهد علمی چیست؟
داگلاس)تری(، نویسنده  بسیاری از کتاب های پیشگام و پرفروش، 
تیمی از معتبرترین پژوهشگران و کلینیســین ها را گرد هم آورده تا 
به این سؤالات پاســخ دهند و راهنمایی روشــنی در مورد موضوعی 
ارائه دهند که به نظر می رســد تا حد زیادی نادیده گرفته شده است. 
"بازسازی فضای داخل ریشه: سیستم¬های پست استتیک" یک کتاب 
توصیفی علمی و جامع از روند تکامل سیســتم های پست و کور ارائه 
می دهد و تمام جنبه های مرتبط را به  طور کامل بررســی می کند؛ از 
معیارهای کلی طراحی و اجزای سیســتم های پســت و کور گرفته تا 
متریال پست، ادهزیو باندینگ ، مواد لوتینگ، انتخاب مواد، کور بیلدآپ 
، و در نهایــت ترمیم خارج تاجی. چالش حفظ یــا جایگزینی دندان 
طبیعی آسیب دیده به طور مفصل مورد بحث قرار گرفته و با پشتوانه ی 
علمی گسترده ای همراه است. بیش از ۱۰۰۰ مطالعه  تحقیقاتی تحلیل 
و در قالب گایدلاین های واضح و کاربردی برای انتخاب سیستم مناسب 
جهت مدیریت ترمیم دندان های درمان ریشــه  شــده ارائه شده است. 
همانند دیگر آثار دکتــر داگلاس تری، پروتکل های کلینیکی با دقتی 
مثال زدنی و کیفیتی چشــمگیر، با اســتفاده از بیش از ۸۰۰ تصویر و 

نمودار به نمایش درآمده اند.
بــرای عمل به مســئولیت خود در کمک به بیمــاران جهت حفظ 
دندان هایشان تا حد ممکن، شناخت و انتخاب صحیح پروتکل ها، متریال، 
و روش های مناسب برای بازسازی دندان های درمان ریشه  شده ضروری 
اســت. در حالی که یک منبع جامع در این زمینه مدت ها موردنیاز بود، 
 Restoring the Intraradicular Space: Esthetic Post“ کتــاب 
Systems”  نه  تنها یک مرجع بی نظیر برای دندانپزشکان است، بلکه به 

دلیل دقت علمی و برتری کلینیکی خود، یک شــاهکار واقعی محسوب 
می شود. نگارش جذاب و مستندات کلینیکی عالی، این اثر را به منبعی 
ضروری برای ارائه  دهندگان مراقبت های دهانی در هر مرحله از حرفه ی 
خود تبدیل کرده است. تبریک به داگلاس و تیمش—مطمئنم که این 
اثر الهام بخش بسیاری از همکاران خواهد شد و از دست رفتن زودهنگام 

دندان های بسیاری از بیماران جلوگیری خواهد کرد. سپاسگزارم!

Markus B. Blatz, DMD, phD, Dr med dent habil

رئیس دپارتمان علوم دندانپزشکی ترمیمی و پیشگیری 
معاون آموزش فناوری های دیجیتال و توسعه  حرفه ای

          دانشکده  دندانپزشکی دانشگاه پنسیلوانیا



مقدمه

اخیــراً نظری از یک دندانپزشــک خواندم که گفتــه بود: »هر 
ریشه ای شانس دارد.« این جمله کاملًا با فلسفه  من همخوانی دارد، 
زیرا نه  تنها خود دندان، بلکه ساختار آلوئولار و بافت نرم و همچنین 
خود بیمار نیز شایسته ی یک فرصت هستند. در دهه  گذشته، شاهد 
بیمارانی بوده ام که با دندان های شکســته به من مراجعه کرده اند و 
برای کشــیدن و جایگذاری ایمپلنت ارجاع داده شده بودند. اما پس 
از صحبت با آن ها متوجه شــدم که بسیاری از بیماران اطلاع رسانی 
کاملی دریافت نکرده اند و تنها یک گزینه ی درمانی به آن ها پیشنهاد 
شده است. بنابراین، من نحوه و دلیل هر گزینه ی درمانی را برایشان 
توضیح می دادم تا بتوانند بهترین تصمیم را برای سلامت دهان خود 
بگیرنــد. افراد زمانی تصمیمات بهتری می گیرند که تمام گزینه های 

ممکن و پیامدهای آن ها را بدانند.
 گفت وگویی که اخیراً با یک پریودنتیست جوان از تیمم داشتم، 
بار دیگر این مشــکل را تأیید کرد. او گفت که دندانپزشــکان ارجاع 
 دهنده تلاشــی برای حفظ دندان با پســت و کور انجام نمی دهند. 
در بحثی که با دکتر کنــراد ماینبرگ ))Konrad Meyenberg در 
سوئیس داشتم، این موضوع را بررسی کردیم و به این نتیجه رسیدیم 
که شــاید دلیل این امر، عدم اعتماد کلینیســین ها به درمان اندو و 
کمبــود دانش آن ها در مورد پروتکل های صحیح ادهزیو باشــد. این 
ذهنیت بازســازی مبتنی بر کشیدن دندان احتمالاً از این تصور غلط 
نشــأت می گیرد که دندان های درمان ریشه  شده، از نظر پایداری و 
گیر طولانی مدت، ضعیف تر از ایمپلنت ها هســتند. اما شواهد علمی 
نشــان داده اند که درمان های اندودنتیک و ایمپلنتی، در صورتی که 

به  درستی انتخاب و با مهارت بالا انجام شوند، نتایج مشابهی دارند.
در این کتــاب، خوانندگان را به بررســی کاربردهای مدرن در 
اندودنتیکس، دندانپزشکی ترمیمی، پریودنتیکس و ارتودنسی دعوت 
می کنــم. در دو دهه ی اخیر، دندانپزشــکی دســتخوش یک تغییر 
اساسی در فلســفه ی درمان شده است که ناشی از درک عمیق تر از 
علم اســت. پیشرفت های فناوری در اندودنتیکس، همراه با ابزارهای 
مدرن، مواد پرکننده ی زیست ســازگار و تکنیک های میکروسرجری، 
به کلینیســین ها این امکان را داده اســت که پیچیدگی هایی را که 
یک دهه ی پیش حتی تصور نمی کردند، شناســایی و درمان کنند. 
به طور مشــابه، پیشرفت در فرمولاســیون مواد ترمیمی، تکنولوژی 
ادهزیو، و درک بهتر روش های دســتیابی به یــک اینترفیس پایدار 
بیولوژیکی بین دندان و لثه از طریق مفاهیم پریودنتال و ارتودنتیک، 

افق های جدیدی در درمان بیماران ایجاد کرده اســت. علاوه بر این، 
کلینیسین ها نباید تصمیمات درمانی را فقط بر اساس سطح مهارت 
خود بگیرند، بلکه در موارد پیچیده تر، باید از یک رویکرد بین رشته ای 

استفاده کرده یا بیمار را به متخصصان مربوطه ارجاع دهند. 
پیشــرفت های دندانپزشکی در قرن بیســت و یکم، فرصت های 
درمانی بســیاری را بــرای بیماران آگاه فراهم کــرده و راه حل هایی 
برای چالش های اندودنتیک، ترمیمی و زیبایی ایجاد کرده است. این 
تحول باعث شده که رویکردهای درمانی آسان تر، محافظه کارانه تر 

و اقتصادی تر در کیس های پیچیده قابل اجرا باشند .
همین آگاهی از پیشرفت های دندانپزشکی، به همراه مواجهه ی 
مکرر با بیماران نا آگاه که برای دریافت مشــاوره مراجعه می کردند، 
انگیزه ای شــد تا من و تیمم این کتاب را تألیف کنیم. این فلســفه 
که کم تهاجمی ترین روش درمانی در اولویت باشــد و تنها در صورت 
نیاز به گزینه های تهاجمی تر روی آوریم، یک رویکرد اخلاقی اســت. 
امیدوارم مفاهیم این کتاب، کلینیســین ها و تکنسین ها را به بررسی 
گزینه هایی سوق دهد که شاید قبلًا هرگز به آن ها فکر نکرده بودند.

این کتاب، شــرحی علمی و جامع از تکامل سیستم های پست و 
کور و اهمیت مفهوم طراحی ادهزیو در بازسازی فضای داخل ریشه ای 
ارائــه می دهد. در آن، کاربردهــا و تکنیک های ترمیمی متنوعی که 
من روزانه برای بیمارانم اســتفاده می کنــم، به  تفصیل توضیح داده 
شــده است. داده های علمی و تصاویر میکروسکوپی در کنار هم ارائه 
شده اند تا وضوح و پشتوانه ی علمی برای این روش ها فراهم شود. در 
فصــل دوم، دکتر ریچارد پرایس )Richard Price( توضیحی جامع 
درباره ی واحدهای لایت کیورینگ و اهمیت شناخت مکانیسم آن ها 
برای انتخاب و اســتفاده ی صحیح ارائه می دهد، که نقش مهمی در 
طراحی ادهزیو برای دســتیابی به یک اینترفیس باند شده ی بهینه 
دارد. فصل سوم، اطلاعات ارائه  شده در فصل های ابتدایی را از طریق 
کیس های تصویری نشان می دهد و کاربردهای کلینیکی برای حفظ 
دندان های تخریب شده را بررســی می کند. فصل آخر، سناریوهای 
کلینیکی برای جایگزینی و بازســازی دندان های اندو شده غیرقابل 
ترمیــم" end stage " را بررســی کرده و عوامــل کلیدی مؤثر در 
انتخاب، نتیجه، و قابلیت پیش بینی هر روش درمانی را ارائه می دهد.





ترجمه: دکتر علیرضا آشوری

سیستم پست های استتیک
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دورنمای تاریخی
به مدت بیش از 25۰ ســال، کلینیسین ها درباره جایگذاری پست 
داخل کانال های دندان ها برای حفظ رستوریشن مطلب نوشته ا ند. حتی 
در ســال ۱72۸، پیر فوشار اســتفاده از زبانه های فلزی “)tenons(” یا 
پست های فلزی را توصیف کرد که برای نگهداری بریج ها، داخل ریشه 
دندان ها پیچ می شــدند۱,3-6. در اواسط صده ۱۸۰۰ میلادی، چوب به 
عنوان ماده ســازنده پست جایگزین فلز شده و کراون های دارای محور 
)pivot crown( به گزینه ای محبوب میان دندانپزشکان تبدیل شد؛ این 
یک پست چوبی بود که داخل یک کراون و کانال ریشه قرار می گرفت 
)fit( ۱,2,7. گاهی این پست های چوبی آب جذب کرده، منبسط شده و 
معمولا باعث شکســتگی ریشه می شدند.4,7 در اواخر قرن ۱9 میلادی، 
"ریچموند کراون" به عنوان یک نگهدارنده بریج ســاخته شد که یک 
کراون یک تکه متصل به پست بود و فیسینگ پرسلن داشت2,7. در دهه 
۱93۰، پســت و کور کستینگ به عنوان جایگزین پست و کراون های 
یک تکه معرفی شد. این فرآیند نیازمند ساخت یک پست و کور مجزا 
از کراون بود7. مزایای این تکنیک دو مرحله ای عبارتند از بهبود تطابق 
مارجینال، امکان انتخاب مسیرهای مختلف برای نشاندن پروتز و امکان 
قرارگیری )alignment( مطلوب تر کور وقتی که دندان فلیر شــده یا 
با دندان های مجاور اورلپ شــده باشد. در دهه ۱99۰، فایبرپست های 
همرنگ دندان به عنوان جایگزینی برای این سیستم های پست فلزی 

به بازار عرضه شدند۱7-۸. 
از گذشته تا حال، منطق استفاده از پست دچار دگردیسی شده است. 
 Endodontically( در گذشته اعتقاد بر این بود که دندان های اندو شده
treated teeth/ETT( به خاطر از دست دادن رطوبت شکننده بوده ۱۸,۱9 

و برای تقویت دندان های تضعیف شده به پست نیاز است.2۰-26  اگرچه 
بعد از درمان اندودونتیک، رطوبت دندان کاهش می یابد، ایده های جدید، 
ایــن مفهوم قدیمی را رد می کننــد ۱۸,۱9,27-36. مفاهیم جدید برمبنای 
تحقیقات متکی بر شواهد )evidence-based research( اشاره دارند 
که نخستین هدف استفاده از هر سیستم پست و کور جایگزینی ساختار 
کرونال از دست رفته دندان، نگهداری کور37-44 و تامین فرم گیردار4۱, 43, 
45-54 و مقاوم مطلوب برای رستوریشن نهایی است تا در نهایت بتوان فرم 

و فانکشــن اولیه دندان را بازسازی کرد37-39,55-69. امروزه، کلینیسین ها 
user-( می توانند از بین تعداد فراوانی سیســتم های ساده و کاربردی

friendly( پســت و کــور گزینه مورد نظر خود را بر اســاس نیازهای 

مختلف اندودونتیک، رستوریتیو و استتیک انتخاب کنند. 29, 7۰-۸۱ این 
سیســتم ها و روش  ها به دفعات در مقالات مورد بررســی و اشاره قرار 
گرفته اند23-25,29, 4۰, 42, ۸۰-99. با این حال، هیچ سیستمی پستی به تنهایی 

تامین کننده نیازهای مرتبط با سازگاری بیومکانیکی نیست۱۰2-65,۸۰,۱۰۰  
یا اینکه نمی تواند کاملترین راه حل رستوریتیو در همه شرایط کلینیکی 
باشــد؛ در واقع هر موقعیت کلینیکی نیازمند ارزیابی جداگانه است.۸2

به علاوه، بازســازی دندان های اندو شده می تواند برای تکنیسین 
و دندانپزشــک چالش برانگیز باشــد.9,۸۰,۱۰3-۱۰5 شکست سیستم های 
متکی بر پســت در مطالعات کلینیکی متعددی مورد اشاره و ارزیابی 
قرار گرفته اســت. 22,39,45,5۱,66-6۸,۱۰۱,۱۰6-۱۰5  بســیاری از این مطالعات 
اشــاره دارند که میزان شکســت رستوریشــن های دندان های بدون 
پالــپ بالاتر از رستوریشــن های دندان های دارای پالپ اســت۱۰6,۱5۱-

۱63 ؛ علت تفاوت ســاختاری و از دســت رفتن بخــش قابل توجهی از 

نســج دندان اســت 36. دلایل متعددی برای شکست رستوریشن های 
متکی بر پســت معرفی شــده اند که عبارتند از: عود پوسیدگی۱64,۱65،  
شکســت اندودونتیک۱65، بیماری پریودونتال۱65، جدا شدن پست۱65، 
شکست ســمان۱66، جدا شدن پســت و کور از یکدیگر۱65، جدا شدن 
کراون و کور از یکدیگر۱65، از بین رفتن گیر پســت4۰,۱64، شکســتگی 
کور۱52، از بین رفتن گیر کراون4۰,۱46، دیستورشن پست۱64، شکستگی 
پســت4۰,۱52,۱64,۱66، شکســتگی دندان۱52,۱66، پرفوریشــن ریشــه4۰ و 
شکستگی ریشه4۰,۱52,۱64,۱67,۱6۸. همچنین، کروژن )خوردگی( پست های 
فلزی به عنوان یکی از علل شکســتگی ریشــه معرفی شده است۱52. 
یک سیســتم پســت و کور که از فلزات نامتجانس ساخته شده باشد، 
ممکن است باعث گالوانیک کروژن شــود که بین دو ماده نامتجانس 
اتفاق می افتد۱9۱,۱69. این فرآیند تخریب تدریجی شامل واکنش متقابل 
دست کم دو فلز مختلف یا رساناهای غیرفلزی در محیطی است )مثلا 
میکرولیکیج( که در آن کروژن دست کم یکی از این مواد تسریع شده 
در حالی که فلزی که خاصیت نابل )noble( کمتری دارد بیشتر دچار 
خوردگی می شــود )ر.ک به بخش فقــدان خوردگی در همین فصل(.

داول کور ریختگی کلاســیک تطابق هندسی بهتری با کانال های 
بشدت فلیر شده یا بیضی شکل داشته و تقریبا همیشه نیازمند حداقل 
برداشــت بافت دندانی اســت۱. پســت وکورهای ریختگی اختصاصی 
)cus tom-cas t pos ts and cores( تطایق خوبی با کانال های بشدت 
تیپر شــده دارند؛ در عین حــال انطباق آنها بــا کانال هایی با مقطع 
غیردایرهای و/یا با شــکل نامنظم و ریشــه هایی با حداقل نسج تاجی 
مطلوب اســت۸2,۸9. الگوهــای به کار رفته برای پســت های ریختگی 
اختصاصی را می توان به صورت مســتقیم داخل دهان یا غیرمستقیم 
داخل لابراتوار ســاخت. فارغ از این مساله، این روش نیازمند دو جلسه 
کاری و هزینه لابراتواری اســت. همچنین، چون این سیستم با آلیاژی 
ساخته می شود که ضریب الاستیسیته )modulus of elas ticity( آن 
ممکن است تا ده برابر از عاج طبیعی بیشتر باشد55، این عدم سازگاری 
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و سختی می توان باعث تمرکز استرس در ریشه هایی با استحکام کمتر 
شده و باعث جدا شدن پست یا شکست شود.۱72-۱7۰

علاوه بر این، انتقال نیروهای اکلوزالی از طریق کور فلزی می تواند 
منجر به تمرکز استرس در نواحی خاصی از ریشه شده و به شکستگی 
ریشــه منتهی شــود55 )تصویر ۱-۱(. به علاوه، از نقطه نظر استتیک، 
پست ریختگی فلزی ممکن است باعث بدرنگی و ایجاد سایه در لثه و 

بخش سرویکال دندان شود۱73 )تصویر 2-۱(. 
یک روش جایگزین و اخیرا محبوب، اســتفاده از پست و کورهای 
پیش ســاخته است. سیستم های پســت و کور پیش ساخته با توجه 
به هندسه)شکل و وضعیت ســطحی( و روش ایجاد گیر طبقه بندی 
می شوند. روش گیر عبارت است از اکتیو )غیرفعال( یا پسیو)غیرفعال(. 
پست های اکتیو موقع ســمان کردن با دیواره های عاجی فضای پست 
درگیر می شوند در حالی که پست های پسیو با عاج درگیر نشده و گیر 
آنها صرفا مبتنی بر سمان اســت۱,۱74. شکل پایه ای پست ها و شرایط 
 ،)tapered serrated( ســطحی آنها عبارت اســت از: تیپر دندانــه دار
تیپــر با بدنه صــاف و همــوار )tapered smooth-sided(، تیپر پیچ 
 ،)parallel serrated( موازی دندانه دار ،)tapered threaded( شــونده
موازی با بدنه صاف )parallel smooth-sided( و موازی پیچ شــونده 
)parallel threaded(. گرچــه پســت های اکتیو یا پیچ شــونده گیر 
بیشتری نسبت به پست های پسیو دارند۱75-۱7۸، ولی هنگام جایگذاری 
پســت های اکتیو، تمرکز فراوان اســترس در هر دنده پست روی عاج 
ریشــه اتفاق می افتد۱77,۱79-۱۸4. وقتی نیروهای اکلوزالی اعمال شوند۱۰، 
این اســترس ها قادر به ایجاد ترک هســتند۱۸5و۱۸6 که می توانند باعث 
افزایش خطر شکستگی ریشه شوند۱۸5,۱۸6. بنابراین، یک دلیل مهم 
شکست سیستم پست های اکتیو، شکســتگی ریشه است52,۱۸4,۱۸7,۱۸۸. 
طراحی های مدرن اخیر شــامل یک کلار هستند که مقدار جایگذاری 
را محــدود کرده، نوک انعطاف پذیر داشــته )FlexiPos t( و دنده های 
آن با هدف کاهش استرس طراحی شده اند. میزان ماندگاری پیچ های 
فلزی بعد از یک سال 7۸ درصد۱27,۱۸4 و بعد از 5 سال 5۰ درصد بوده 

است۱۸4. 

H
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high as 10 times greater than that of natural 
dentin,55 this possible incompatibility and ri-
gidity can create stress concentrations in the 
less rigid root, resulting in post separation or 
failure.170–172 Additionally, the transmission of 
occlusal forces through the metal core can 
focus stresses at specific regions of the root, 
causing root fracture55 (Fig 1-1). Furthermore, 
upon esthetic consideration, the cast-metal 
post can result in discoloration and shadow-
ing of the gingiva and the cervical aspect of 
the tooth173 (Fig 1-2). 

An alternative and currently more popular 
method is the prefabricated post and core 
system. Prefabricated post and core systems 
are classified according to their geometry (ie, 
shape and surface configuration) and method 
of retention. The methods of retention are 
designated as active or passive. Active posts 
engage the dentinal walls of the post space 
preparation during cementation, whereas 
passive posts do not engage the dentin but 
rely on cement for retention.1,174 The basic 
post shapes and surface configurations are 
tapered serrated, tapered smooth-sided, 
tapered threaded, parallel serrated, parallel 
smooth-sided, and parallel threaded. While 
active or threaded posts are more reten-
tive175–178 than passive posts, active posts 
create high stress concentrations in root den-
tin at each thread during placement.177,179–184 
These stresses have the potential to create 
cracks185,186 that can increase the susceptibil-
ity of root fracture127,184 when occlusal forces 
are applied.10 Thus, a significant cause of fail-
ure with an active post system is root frac-
ture.52,184,187,188 More recent modern designs 
provide a collar that limits insertion, flexible 
tips (FlexiPost), and stress-reducing thread 
design. Metal screws have a survival rate of 
78%127,184 after 1 year and 50% after 5 years.184 

Fig 1-1 (a) Occlusal forces are transmitted through the metal post in the mandibular 
right canine, and stress concentrations are focused in the mesial aspect of the apical 
one-third of the root, resulting in a horizontal fracture. (b) A vertical fracture occurs 
in the maxillary right second premolar with a metal post present. (c) A CBCT shows 
a horizontal fracture in the maxillary left central incisor. (Radiograph courtesy of Ritu 
Sharma, BDS, MDS.) 

a b

c

از  اکلوزالی  نیروهای  مندیبولار،  راست  کانین  یک  در   )a( تصویر 1-1: 
طریق پست فلزی منتقل شده و تراکم استرس در سمت مزیال یک سوم 
اپیکالی ریشه باعث شکستگی افقی شده است. )b( یک شکستگی عمودی 
اتفاق  فلزی  پست  یک  در حضور  ماگزیلا  راست  دوم سمت  پرمولر  در 
افتاده است. )c( سی بی سی تی شکستگی افقی را در سانترال اینسایزر 

سمت چپ ماگزیلا نشان می دهد.
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تصویر a( :1-2 و b( یک لترال اینســایزر راست 
ماگزیلا با یک پست ریختگی فلزی بازسازی شده 
است. این مســاله می تواند باعث بدرنگی و ایجاد 
 c(.ســایه روی لثه و ناحیه سرویکال دندان شود
تا e( مسیر تابش تصادفی نور توسط پست فلزی 
و فریم ورک فلزی کراون مســدود شده که باعث 

ایجاد سایه در ناحیه زیرلثه شده است.
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پست های دندانه دار موازی، بالاترین گیر را در بین پست های پسیو 
داشته و پست های تیپر با سطح صاف دارای کمترین گیر در میان تمام 

طرح های موجود هستند7. 
پست های کلاســیک فلزی پیش ســاخته از پلاتینیوم – طلا – 
پالادیوم، برنج، نیکل - کرومیوم )فــولاد زنگ نزن(، تایتانیوم خالص، 
آلیاژهای تایتانیوم و آلیاژهای کرومیوم ساخته می شوند.7,37-39,۱64 اگرچه 
فولاد ضدزنگ استحکام بالاتری دارد، احتمال واکنش نامطلوب بافتی 
به نیکل باعث استفاده هرچه بیشتر از آلیاژ تایتانیوم با سازگاری زیستی 
بالاتر شده است۱۸9,۱9۰. همچنین، عوامل موثر در شکستگی ریشه مثل 
ســختی )ضریب الاستیســیته( بیش از حد۱9۱-۱93 و کروژن پست7,۱2۱ 
)تصویر 3-۱( در بســیاری از این پســت های فلزی، نگرانیهای فراوانی 
جهت استفاده از آنها ایجاد کرده است. به علاوه، پست های فلزی پیش 

ساخته، روی استتیک تاثیر منفی دارند. 
پست های پیش ساخته غیرفلزی که به عنوان جانشین)پست های 
فلزی( معرفی شدند، پست های سرامیکی )زیرکونیا سفید(، پست های 
کربن فایبر و پســت های رزینی تقویت شده با فایبر را شامل می شوند. 
پست های زیکونیایی استحکام خمشی و سازگاری بافتی بالایی داشته و 
در برابر کروژن مقاوم هستند۱95. با این حال، بریدن این مواد در داخل 
دهان با یک فرز الماسی و خارج کردن آنها از داخل کانال برای درمان 
مجدد ریشه کار دشواری است۱64. پست های کربن فایبر از الیاف کربن 
یک طرفه تشکیل شده که به وسیله اپوکسی رزین یا سرامیک کنار هم 

نگه داشته می شوند. آنها مستحکم بوده و انعطاف پذیری نسبتا بالایی 
داشته و در صورت نیاز به درمان مجدد، به راحتی از داخل فضای کانال 
خارج می شــوند. با این حال، رنگ ســیاه آنها اثر منفی روی استتیک 
کراون های تمام سرامیکی خواهد داشت۱۸9. پیشرفت های جدید در نسل 
جدید پســت های رنگ دندان که مشابه طراحی پست های فایبرکربن 
هستند، این چالش استتیک را کمتر کرده است. راه های مختلفی برای 
ساخت یک سیستم مستقیم رزینی تقویت شــده با فایبر وجود دارد 
از جمله: یک ســاختار پلی اتیلن باند شــونده بافته که با فایبر تقویت 
 ،)Ribbond-THM, Ribbond; Cons truct, Kerr/Sybron( شــده
یک سیســتم پست کامپوزیتی پیش ساخته تقویت شده با فایبر، یک 
سیستم مستقیم پست کامپوزیتی که بصورت آناتومیک ساخته شده و 
با فایبر تقویت شده است۱۰5,۱95,۱96، یک سیستم مستقیم/غیرمستقیم 
پســت کامپوزیتی که بصورت آناتومیک ساخته شده و با فایبر تقویت 
شده و یک سیستم غیرمستقیم پست کامپوزیتی که بصورت آناتومیک 
ساخته شــده و با فایبر تقویت شــده)ر.ک به بخش پست و کورهای 

مستقیم تقویت شده با فایبر(.

H
istorical Perspective

5

Parallel-sided serrated posts are the most retentive of the 
passive prefabricated posts, and the tapered smooth-sided 
posts are the least retentive of all designs.7

Traditional prefabricated metal posts are made of platinum- 
gold-palladium, brass, nickel-chromium (stainless steel), 
pure titanium, titanium alloys, and chromium alloys.7,37–39,164 
Although stainless steel is stronger, the potential for ad-
verse tissue responses to the nickel has resulted in the 
use of a biocompatible titanium alloy.189,190 Also, contributing 
factors to root fracture such as excessive stiffness (modulus 
of elasticity)191–193 and post corrosion7,121 (Fig 1-3) from many 
of these metal posts have generated concerns about their 
use. In addition, prefabricated metal posts can negatively 
affect the esthetic result.

Nonmetallic prefabricated posts have been developed 
as alternatives,194 including ceramic (white zirconia) posts, 
carbon-fiber posts, and fiber-reinforced resin posts. Zirconia 
posts have a high flexural strength and are biocompatible 
as well as corrosion resistant.195 This material, however, is  
difficult to section intraorally with a diamond bur and difficult 

to remove from the canal for retreatment.164 Carbon-fiber 
posts are made from unidirectional carbon fibers held 
together with an epoxy resin and ceramic. They exhibit 
strength and relatively high flexibility and can be retrieved 
from the canal preparation with ease for retreatment. How-
ever, their black color has a negative effect on the final 
esthetic result of all-ceramic crowns.189 New advances with 
next-generation tooth-colored posts, which are identical 
in design to conventional carbon-fiber posts, reduce this 
esthetic challenge. There are several methods for the 
fabrication of the direct fiber-reinforced resin system that 
include a bondable polyethylene woven reinforcement 
fiber (Ribbond-THM, Ribbond; Construct, Kerr/Sybron), a 
prefabricated fiber-reinforced composite post system, a 
direct anatomical formed fiber-reinforced composite post 
system,105,195,196 a direct/indirect anatomical formed fiber- 
reinforced composite post system, and an indirect ana-
tomical formed fiber-reinforced composite post system 
(see the section entitled “Direct Fiber-Reinforced Post and 
Core System” later in this chapter).

Fig 1-3 Posts and cores fab-
ricated from materials with 
a high modulus of elasticity 
and a combination of noble 
and non-noble alloys in the 
oral environment may result 
in electrochemical reactions 
such as corrosion of metals, 
which can cause root fracture.

تصویر 3-1: پست و کورهای پیش ساخته از مواد با ضریب 
الاستیســیته بالا و ترکیبی از آلیاژهای نوبــل و غیرنوبل در 
محیط دهان ممکن اســت باعث واکنشــهای الکتروشــیمیایی 
شود)نظیر کروژن فلزات( که به نوبه خود می تواند به شکستگی 

ریشه ختم شود.
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ملاحظات مربوط به انتخاب مواد ترمیمی
وقتی یک کلینیســین به دنبال یک سیســتم موفق پست برای 
نگهدای کراون می گردد، انتخاب مواد و تکنیک در حال حاضر می تواند 
کار بســیار دشواری باشــد. با توجه به اینکه هیچ سیستمی به خودی 
خود قادر به ارائه راه حل برای تمام مشــکلات کلینیکی نیست، درک 
شاخص های کلی طراحی و بخش های مختلف سیستم های پست و کور، 
به کلینیسین امکان می دهد تا به شکل مناسبی روش و مواد سازگار با 
ساختار دندان و نتیجه مطلوب مورد نظر را انتخاب کند. سیستم یعنی 
هــر مجموعه ای از اجزای مختلف کــه باهم کار می کنند تا یک هدف 
کلی حاصل شــود ۱. انتخاب سیستم پســت و کور مناسب، برای یک 
شرایط کلینیکی خاصی نیازمند ارزیابی اجزا و اینترفیس های مختلف 
سیســتم است۱97,۱9۸. اجزای یک سیســتم مستقیم پست کامپوزیتی 
تقویت شده با فایبر عبارتند از سطح عاج ریشه، پست اینترارادیکولار، 
کور بیلدآپ، سمان و رستوریشن نهایی۱99 )تصویر 4-۱(. هر سیستم را 
می توان از 4 ناحیه مورد بررســی قرار داد: ۱( در سطح اینترارادیکولار 
)سطح عاج(، 2( در اینترفیس پست – دندان، 3( درون کور و 4( ناحیه 
اینتراکرونال. برای بازســازی موفق دندان اندو شده، درک پیچیدگی و 
تعارض بین این اینترفیس ها و مواد ترمیمی مختلف ضروری اســت55. 
شکست هر سیستم ما را با اصول طراحی روبرو می کند که می تواند در 
مورد هر سیستم کراون متکی بر پست مصداق داشته باشد. این اصول 
خاص طراحی امکان درک بهتر و عمیق تری از مشــکلات احتمالی در 
هر وضعیت رستوریتیو را فراهم می آورد. بنابراین، وقتی از یک سیستم 
کراون متکی بر پســت استفاده می کنیم، اصول طراحی که در ادامه به 
آنها پرداخته می شود، باید مد نظر قرار گیرند. ارزیابی یک سیستم پست 
مستقیم رزینی تقویت شده با فایبر با در نظر گرفتن این اصول طراحی 

ارائه شده است.

حداکثر گیر پست و ثبات کور

جدا شــدن )dislodgment( و شکســتگی دندان عوامل شکست 
رستوریشــن های متکی بر پســت و کور هســتند. عمده شکستهای 
کلینیکی سیستم های پست تقویت شده با فایبر به واسطه دباند شدن 
اتفاق می افتد۱5,29,45,۸۰,۱۰۰,۱۱9,۱2۰,۱24-۱26,2۰۰-2۱5. ثبات کور و گیر پســت 
 در پیشگیری از این شکســتها در دندان های اندو شده اهمیت بسزایی 
دارند 5۱,۱۰5,۱64,۱66,۱6۸,۱77,۱93,2۱6-2۱۸ )تصویر 5-۱(. یک سیســتم پســت 

مطلوب باید ساختار از دست رفته دندان را جایگزین کرده و در عین حال 
برای جلوگیری از شکستگی ریشه، هنگام وارد آمدن نیروهای اکلوزالی در 
فانکشن و پارافانکشن، گیر و مقاومت کافی برای کور و رستوریشن نهایی 
فراهم کند. سیستم های ادهزیو پست امکان آماده سازی محافظه کارانه 
را فراهم کرده که موجب حفظ ساختار باقیمانده و تقویت استحکام نسج 
سالم دندان می شود. با این حال، برای دستیابی به باندینگ قابل اعتماد و 
ادهیژن موثر، اجرای دقیق پروتکل های ادهزیو ضروری است. ارتقا کیفیت 
ادهزیو اینترفیس و ادهیژن طولانی مدت سیستم های پست تقویت شده 
با فایبر به عاج نیازمند این موارد است: ارتقا نفوذ رزین به داخل عاج2۱2,2۱9-

227، بهبود استحکام پلیمر ایجاد شده توسط سیستم ادهزیو2۱2,22۸-252 و 

افزایش مقاومت فیبریل های کلاژن در برابر تجزیه آنزیماتیک273-2۱2,253. 
چون آناتومــی کانال ریشــه می تواند عامــل محدودکننده ای جهت 
دســتیابی به یک لایه هیبرید با کیفیت باشد، پروتکل های کلینیکی 
مادیفای شده پیشنهاد شــده است. مطالعات نشان داده اند که روش ها 
و مواد مختلفی قادر به ارتقا و بهبود ثبات باند بین رزین و عاج هستند.

مطالعــات متعدد روش هــا و موادی را برای بهبــود نفوذ رزین به 
داخل عاج پیشــنهاد کرده اند. در یک مطالعه اشــاره شــده که آماده 
ســازی فضای پست با فرز الماسی در مقایسه با فرز کارباید این امکان 
را فراهم می آورد تا فرآیند اچ کردن جهت برداشت لایه اسمیر موثرتر 
انجام شده، توبول های عاجی بازتر شده و لایه اسمیر کمتری در محل 
باقی بماند. بنابراین، لایه اســمیر تولید شده توسط فرز کارباید )جهت 
ایجاد فضای پســت( که در برابر اسید مقاوم اســت را می توان با یک 
فرز الماســی مشــابه حذف کرده و با یک لایه اسمیر حساس به اسید 
فسفریک جایگزین کرد2۱2,22۰. مطالعات دیگر اشاره دارند که مایع اسید 
فسفریک که با یک سوزن اندودونتیک در محل قرار گیرد، لایه اسمیر 
را بهتر از ژل برداشته و باند قوی تری به عاج حاصل می شود2۱2,226,227. 
مطالعات متعدد اشــاره داشــتند که مالیدن شدید ادهزیو ممکن 
است باعث بهبود نفوذپذیری ماده اچنت به داخل شبکه کلاژن عاجی 
شود223,224. پیشــنهاد مطالعات دیگر کاربرد چندین لایه ادهزیوهای 
ســاده اچ و شستشــو )simplified etch-and-rinse adhesives( و 
ادهزیوهای سلف اچ را برای بخش کرونالی دنتین است که باعث افزایش 
استحکام باند خواهد شد22۱,222. با این حال، این پروتکل تغییریافته باید 
با احتیاط مورد استفاده قرار گیرد تا مانع نشست پست در اثر افزایش 
ضخامت لایه هیبرید نشود. استفاده از پوینتهای کاغذی یا نوک وکیوم 
کاپیلاری اداپتور )Luer Vacuum Adapter, Ultradent( برای جذب 

مایع اضافی پیشنهاد شده است2۱2. 
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تصویر 4-1: اجزای پنج گانه یک سیســتم کراون 
متکی بر پســت عبارتند از ســطح عاج داخل ریشه، 
سمان، پســت داخل ریشــه، کور بیلدآپ و کراون. 
سیســتم را می توان در چهار اینترفیس آنالیز کرد: 
ســطح عاج، اینترفیس پســت – دندان، داخل کور و 

اینتراکرونال.

تصویر a( :1-5 تا c(: شکست یک سیستم متکی بر پست. در نتیجه میکرولیکیج و عود پوسیدگی در اینترفیس، کراون متال سرامیک با پست از جنس طلا از 
داخل فضای اینترارادیکولار خارج شده است.
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مطالعات متعددی روش ها و مواد مختلفی را برای افزایش استحکام 
پلیمر شــکل گرفته توسط سیستم ادهزیو پیشنهاد کرده اند. مطالعات 
اشاره دارند که استفاده از کوتینگ هیدروفوب )پوشش آب گریز( بعد 
از کاربرد یک سیســتم ادهزیو ســلف اچ یا اچ و شستشو باعث ایجاد 
لایه ادهزیو ضخیم تر و یک دســتتری شده که محتوای آب و محلول 
کمتری داشــته و در نتیجه کاهش قابل ملاحظه ای در میزان جریان 
آب اتفاق می افتــد235,24۰. این روش، ادهزیو را از یک لایه به چند لایه 
تبدیل می کند. با این روش پیش از استفاده از رزین باندینگ نامحلول 
و هیدروفوب، لایه هیدروفیل با نور اکتیو خواهد شد. با این کار، تراکم 
بیشــتری از مونومرهای هیدروفوب )با منشا کوتینگ اضافی( در لایه 
ادهزیو ایجاد خواهد شد2۱2,232,24۱. بنابراین، با کاهش تراکم مونومرهای 
واکنش نداده بین لایه های پرایم شده و باند شده، اینترفیس متراکمتر 
و باثبات تری بین رزین و عاج حاصل خواهد شد2۱2,235. با این حال، این 
پروتکل تغییریافته باید با احتیاط مورد اســتفاده قرار گیرد تا یک لایه 
ضخیم ادهزیو مانع نشســت پست نشود2۱2. مقالات متعددی استفاده 
از اتانول را پیشــنهاد می کنند تا با جایگزینی آب در کلاژن اچ شــده 
امکان نفوذ رزین هیدروفوب به داخل عاج دمینرالیزه را فراهم آورده و 
یک لایه هیبرید هیدروفوب تشکیل دهد23۱,239,242,252. چون ماتریکس 
متالوپروتئینازهای اندوژن)MMPs( در فقدان آب غیرفعال می شوند، 
یک مطالعه پیشنهاد می کند که کاربرد اتانول راه مناسبی برای افزایش 
طول عمر2۱2,25۰ و دوام باند274-276 به دنتین اســت. با این حال، چندین 
 ethanol wet( مولف اشــاره کرده اند که باندینگ مرطوب با اتانــول
bonding( باعث افزایش فوری استحکام باند شده و به کاهش نانولیکیج 

در کانال های ریشه منتهی می شود237, 246. به رغم تفاوت در پروتکل های 
پیشنهادی مرتبط با غلظت و زمان قراردهی، یک مطالعه جدید، غلظت 
بالاتر اتانول )پنجاه درصد( را به مدت شصت ثانیه پیشنهاد می کند266. 
ســایرین اشــاره دارند که اســتفاده از یک واحد لایت کیور با شدت 
بالا و/یا افزایش مدت زمان تابش نور برای سیســتم ادهزیو و ســمان 
رزینی، ادهیژن این سیســتم ها به عاج دیــواره کانال را تقویت خواهد 
کرد22۸,23۰,244,249. در یک مقاله اشاره شده است که افزایش مدت زمان 

کیورینگ، به بهبود استحکام باند به عاج ریشه منتهی خواهد شد229.

هــزاران مطالعــه روش ها و مــوادی را برای افزایــش طول عمر 
هیبریدیزاسیون پیشنهاد کرده اند که از طریق بهبود مقاومت فیبریل های 
کلاژن در برابــر تجزیه آنزیمی اتفاق خواهد افتــاد2۰7,277,27۸. چندین 
مطالعه اســتفاده از کلرهگزیدین را به عنــوان یک مهارکننده پروتئاز 
جهت ممانعت از عملکرد ماتریکس متالوپروتئینازها26۱ و سیســتئین 
کاتپسین ها27۰، برای حفظ لایه هیبرید در برابر تجزیه پیشنهاد کرده اند. 
به علاوه، چندین مطالعه اشــاره کرده اند که اســتفاده از کلرهگزیدین 
دو درصد یا اســید فســفریک حاوی کلرهگزیدین برای سیستم اچ و 
شستشو می تواند روشی عالی برای افزایش ثبات بلندمدت فیبریل های 
کلاژن در لایه هیبرید باشد که از طریق ممانعت از عملکرد ماتریکس 

متالوپروتئینازها و کاتپسین های اندوژن عمل می کنند26۸,269.
نشان داده شده است که اســتفاده از اتیلن دی آمین تترااستیک 
اســید)EDTA( به مدت یک تا پنج دقیقــه، مانع عملکرد ماتریکس 
متالوپروتئینــاز 2 و 9 خواهد شــد26۰,272؛ در عیــن حال یک مطالعه 
آزمایشــگاهی نشان داده اســت که اســتفاده از EDTA باعث حفظ 
 EDTA اینترفیس عاج-ادهزیو خواهد شــد266. بنابراین، اســتفاده از
به عنــوان pretreatment عاج برای ادهزیوهــای عاجی مورد تجویز 
دارد2۱2,266. بــا ایــن حال برطبــق یک مطالعه، شستشــوی طولانی 
مدت بــا آب، EDTA را را حذف کرده و ممکن اســت هیچ مقداری 
از EDTA بــرای ممانعت از فعالیت ماتریکــس متالوپروتئینازها باقی 
نماند26۰. مطالعات متعدد نشان داده اند که افزایش دامنه کراس لینک 
شدن فیبریل های کلاژن پیش از کاربرد ادهزیو، باعث افزایش احتمال 
ماندگاری )اینترفیس عاج - ادهزیو( خواهد شد؛ مطالعات دیگر نتیجه 
گرفته اند که مواد کراس لینک  کننده، خواص مکانیکی این سوبســترا 
را بهبود می بخشــند. ادعا بر این است که مواد کراس لینکینگ دارای 
خواس ضد ماتریکس متالوپروتئیناز بوده253,257 و بنابراین تجزیه آنزیمی 
را کاهش می دهند273. با این حال، زمان کاربرد برای دســتیابی به اثر 
مطلوب درمانی امکانپذیر نبوده279,2۸۰ و تغییر جهت ساده کردن پروتکل 
استفاده از پروانتوسیانیدین )proanthocyanidins( در ترکیب با مواد 

اچنت و ادهزیو پیشنهاد می شود254,256,25۸,259.
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 benzalkonium( مطالعات متعددی استفاده از بنزالکونیوم کلراید
chloride /BAC( یا ادهزیو یا اســید حاوی بنزالکونیوم کلراید را برای 

ممانعت از فعال شــدن ماتریکس متالوپروتئینازهای اندوژن پیشنهاد 
می کنند264,27۱. با توجه به اینکه آناتومی کانال ریشــه ممکن است 
عامل محدود کننده در دســتیابی به یک لایه هیبرید با کیفیت باشد، 
پروتکل های تغییریافتــه کلینیکی می توانند تاثیــر مثبتی در بهبود 
کیفیــت اینترفیس ادهزیو و افزایش طول عمر ادهیژن سیســتم های 
پست تقویت شده با فایبر به عاج داشته باشند. این مساله به نوبه خود 
می تواند یکپارچگی ســاختاری عاج رادیکولار را بهبود بخشیده، باعث 
افزایش ریتنشــن و رزیستانس در برابر جابجایی شده، به توزیع بهتر و 
کاهش استرس های فانکشنال در طول اینترفیس ادهزیو کمک کرده و 

در نتیجه باعث تامین حداکثر گیر پست و ثبات کور می شود.

حفظ ساختار دندان

مطالعات متعدد آزمایشــگاهی، این ایده را تایید کرده اند که حفظ 
ساختار سالم دندان مهمترین عامل در موفقیت )بازسازی( دندان های 
بشدت تخریب شده اندو شده است47,5۱,2۱6,2۸2-2۸۸. در مقالات به وضوح 
اشــاره شده است که طول عمر یک دندان اندو شده ارتباط مستقیمی 
با مقدار نســج ســالم باقیمانده دارد29,43,2۸9. با این حال، سیستم های 
کلاسیک پست های ریختگی و پست های پیش ساخته گاهی نیازمند 

حذف آندرکات ها برای ایجاد مســیر نشســت )path of insertion( و 
تطابق با دیواره کانال هســتند. این گشــاد کردن فضای پست )کانال 
پست-اندودونتیک( در طی فرآیند آماده سازی بیومکانیکال طی و پس 
از مراحل اندو، باعث حذف عاج هنگام تمیزکردن و شــکل دادن کانال 
می شود. برداشتن عاج اضافی برای جایگذاری یک پست قطورتر، باعث 
تضعیف شدید ساختار باقیمانده دندان می شود۱75,2۸5,29۰ )تصویر ۱-6(. 
این گشاد کردن کانال، ضخامت دیواره ریشه را کاهش داده که می تواند 
ســختی و استحکام دیواره را از بین برده، باعث افزایش سطح استرس 
شده29۱,292 و موفقیت بلند مدت درمان را به خطر بیندازد293,294. وجود 
یک میلیمتر عاج برای پیشگیری از شکستگی ریشه و ساپورت مناسب 

کور ضروری است۱59,295. 
به علاوه، در حین آماده ســازی فضای پست، حفظ 4 تا 5 میلیمتر 
گوتا پرکا برای تامین سیل اپیکالی الزامی است 2۰۱,296-3۰7. تکنیک های 
متعددی برای آماده سازی فضای پســت معرفی شده و اثرات هرکدام 
روی ســیل اپیکال مورد مطالعه قرار گرفته اســت کــه عبارتند از به 
کارگیری لوازم روتاری، استفاده از اینسترومنت های داغ شده و استفاده 
از حلال هــا ۱75,299,3۰4,3۰۸-3۱۰. یک حفره اکســس بیش از حد بزرگ و 
گشاد منجر به از دست رفتن بیش از حد نسج سالم کرونال 2۰,4۰3۱۱,3۱2 و 
افزایش احتمال شکستگی ریشه خواهد شد 43,2۰6,29۱,3۱3 )تصویر ۱-7(.
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and modification into a simplified protocol using proantho-
cyanidins incorporated into etchants and adhesives is rec-
ommended.254,256,258,259 Several studies indicate the use of 
benzalkonium chloride (BAC) or BAC-containing acid or ad-
hesives to inhibit the activity of the endogenous MMPs.264,271 
Because the root canal anatomy can impose limitations to 
achieving a quality hybrid layer, modified clinical protocols 
may have positive implications for improving the quality 
of the adhesive interface and the long-term adhesion of 
fiber-reinforced post systems to dentin. This in turn can 
improve the structural integrity of the remaining radicular 
dentin and increase the retention and resistance to dis-
placement55,168,281 while dissipating and reducing functional 
stresses along the entire adhesive interface, thus providing 
maximum post retention and core stability.

Conservation of tooth structure
Numerous in vitro studies support evidence that con-
servation of sound tooth structure is the most important 
factor to the successful management of structurally com-
promised ETT.47,51,216,282–288 It is well supported in the litera-
ture that the longevity of an ETT is directly related to the 
amount of remaining sound tooth structure.29,43,289 However, 

traditional-cast post systems and prefabricated post sys-
tems often require the removal of undercuts for a prop-
er path of insertion and adaptation to the canal wall. This 
enlargement of the post-endodontic channel throughout 
biomechanical preparation during and after the endodontic 
procedure removes dentin during cleaning and shaping 
of the canal. The removal of additional dentin to accom-
modate placement of a larger post diameter significantly 
weakens the remaining tooth structure175,285,290 (Fig 1-6). 
This widening of the canal decreases the thickness of the 
root wall, which can lead to a diminished wall stiffness that 
results in increased stress levels291,292 and can compromise 
long-term success.293,294 It is widely accepted that 1 mm of 
dentin wall thickness is required to prevent root fracture 
and to properly support the core.159,295 

Additionally, during post channel preparation, the preser-
vation of 4 to 5 mm of gutta-percha is necessary to provide 
an adequate apical seal.201,296–307 Several techniques for 
preparing the post channel and the effect of each tech-
nique on the apical seal have been investigated and in-
clude the use of rotary instruments, heated instruments, 
and solvents.175,299,304,308–310 An improper access preparation 
with too wide an enlargement when performing endodontic 
therapy can result in an excessive loss of sound coronal 

Fig 1-6 (a) Overpreparation of the post space to accommodate a larger selected fiber-reinforced post can weaken the remaining tooth structure 
and increase the potential for root fracture. (b) Root perforation caused by improper preparation and placement of an oversized post. (c) Repair of 
the perforation seen in b. (Dentistry in b and c courtesy of Riccardo Tonini, MD, DDS.)

cba

تصویر a( :1-6( تراش بیش از حد)overpreparation( فضای پست برای قراردادن یک پست بزرگتر فایبر تقویت شده با رزین می تواند باعث تضعیف ساختار 
باقیمانده دندان و افزایش خطر شکستگی ریشه شود. )b( پرفوریشن ریشه به واسطه تراش)آماده سازی( نامناسب و قرار دادن یک پست بیش از حد بزرگ. 

)c( ترمیم پرفوریشن. 
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جدول 1-1 راهنمای جایگذاری پست339-337-300

مقطع عرضی 
سرویکال کانال مناسب

کانال مناسب
برای پست

نوع دندانتعداد ریشه/کانالواریاسیون آناتومیک کانال ریشهمقطع سرویکال

)ovoid( سانترال ماگزیلایک ریشه، یک کانال%99.4تک کانال اصلیدایرهای، بیضی

تک کانال اصلیبیضی، روبان شکل
73.6%

کانال  لینگوال  در  معمولا  دوم  کانال  شیوع   26%
اصلی

یک ریشه، یک کانال
یک ریشه، دو کانال

سانترال مندیبل

)oval( دایرهای، بیضی
)ovoid(یا تخم مرغی

تک کانال اصلی
لترال ماگزیلایک ریشه، یک کانال93.4%

)ovoid( بیضی
روبان شکل

تک کانال اصلی
%71.8 باکولینگوالی پهن و مزیودیستالی باریک

%28.1 شیوع کانال دوم معمولا در لینگوال کانال اصلی
یک ریشه، یک کانال
یک ریشه، دو کانال

لترال مندیبل

)oval(کانین ماگزیلایک ریشه، یک کانال%96.5تک کانال اصلیبیضی

)ovoid(تک کانال اصلیتخم مرغی
%94.8, %89.4 )%10.6 شیوع کانال دوم معمولا در 

لینگوال کانال اصلی(
کانین مندیبلیک ریشه، یک کانال

گرد، تخم مرغی
تک کانال اصلی
ریشه پالاتال

21.3% ,52.2%
تقعر  مزیال؛  در  تکاملی  دپرشن   ;75.8%  ,46.7%

ریشه هم در مزیال و هم دیستال 1.15%, 1.4%

یک ریشه، یک کانال
دو ریشه، دو کانال

سه ریشه، سه کانال

پرمولر اول ماگزیلا

پرمولر اول مندیبلیک ریشه، یک کانال%97.9, %72.2تک کانال اصلیتخم مرغی

روبان شکل
بیضی

تک کانال اصلی
روی  گاهی  تکاملی  دپرشنهای   ;50.3%,90.7%

سطوح مزیال و دیستال ریشه دیده می شوند.
پرمولر دوم ماگزیلایک ریشه، یک کانال

تک کانال اصلیتخم مرغی
پرمولر دوم مندیبلیک ریشه، یک کانال%99.6,%91.1 احتمال شیوع کانال دوم %9,8

ریشه پالاتالدایرهای، تخم مرغی
مزیوباکال  کانال  دو  %42.9؛  مزیوباکال  %95.9؛ 
در  واریاسیون  )تنها   93.8% دیستوباکال  %57.1؛ 

کانال مزیوباکال(

مولر اول ماگزیلاسه ریشه، سه کانال

ریشه دیستالتخم مرغی
%85.2؛ دو کانال مزیال )100 %(؛ 

ریشه دیستال یک کانال)68.3%(
مولر اول مندیبلدو ریشه، سه کانال

دایرهای، تخم مرغی 
)ovoid(

ریشه پالاتال
%88.6؛ مزیوباکال %52.9؛ دیستوباکال )%99.7(؛ پالاتال 

)68.3%(
مولر دوم ماگزیلاسه ریشه، سه کانال

،)elliptical( بیضی
 سی شکل
سی شکل

ریشه دیستال
تک کانال اصلی

%76.2؛ دو کانال مزیال)%86(؛ 
یک دیستال )85.1%(

سی شکل )%8.5( و یک ریشه کونیکال )8.3%(

دو ریشه، سه کانال
یک ریشه

مولر دوم مندیبل

این جدول نشان دهنده واریاسیون های آناتومیک کانال ریشه در جمعیت آسیایی و غیرآسیایی است. با این حال، واریاسیون های آناتومیک در گروهای جمعیتی کوچکتر مشاهده 
می شود. جدول ارائه کننده اطلاعات ضروری برای تراش و جایگذاری پست است. هنگام تراش فضای پست، حفظ 4 تا 5 میلیمتر گوتا پرکا ضروری است تا سیل اپیکال کافی 

برقرار باشد-201,296 307. 
* اگر دو عدد وجود داشته باشند، عدد نخست شیوع تعداد ریشه برای هر دندان و عدد دوم شیوع تعداد کانال برای آن دندان در گروه جمعیتی مورد مطالعه است. 
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Table 1-1 General guidelines for post placement300,337–339

Tooth type Number of roots/
canals Anatomical root canal variations* Cervical 

cross section
Preferred root  
canal for post 
channel placement 

Cervical cross- 
sectional shape 
of the preferred 
canal

Central incisor
Maxillary
Mandibular

One root, one canal
One root, one canal
One root, two canals

99.4%
73.6%
26% incidence of second canal usually 
lingual to the main canal

Main single canal
Main single canal

Circular, ovoid
Ovoid,  
ribbon-shaped

Lateral incisor
Maxillary

Mandibular

One root, one canal

One root, one canal

One root, two canals

93.4%

71.8% broad buccolingually and narrow 
mesiodistally
28.1% incidence of second canal usually 
lingual to the main canal

Main single canal

Main single canal

Circular, oval, or 
ovoid
Ovoid,  
ribbon- shaped

Canines
Maxillary
Mandibular

One root, one canal
One root, one canal

96.5%
94.8%, 89.4% (10.6% incidence of second 
canal usually lingual to the main canal)

Main single canal
Main single canal

Oval
Ovoid

First premolars
Maxillary

Mandibular

One root, one canal
Two roots, two canals

Three roots, three 
canals
One root, one canal

52.2%, 21.3%
46.7%, 75.8%; mesial developmental root 
depression; root concavities are present 
on both mesial and distal surfaces of the 
root
1.15%, 1.4%

97.9%, 72.2%

Main single canal
Palatal root

Main single canal

Round, ovoid

Ovoid

Second premolars
Maxillary

Mandibular

One root, one canal

One root, one canal

90.7%, 50.3%; developmental depressions 
are often present on the mesial and distal 
aspects of the root
99.6%, 91.1% (8.9% incidence of second 
canal)

Main single canal

Main single canal

Ribbon-shaped, 
elliptical

Ovoid

First molars
Maxillary

Mandibular

Three roots, three 
canals

Two roots, three 
canals

95.9%; mesiobuccal 42.9%; two mesio-
buccal canals 57.1%; distobuccal 98.3% 
(only variation in mesiobuccal canal)
85.2%; two mesial canals (100%); distal root 
one canal (68.3%)

Palatal root

Distal root

Circular, ovoid

Ovoid

Second molars
Maxillary

Mandibular

Three roots, three 
canals
Two roots, three 
canals
One root

88.6%; mesiobuccal 52.9%; distobuccal 
(99.7%); palatal (99.9%)
76.2%; two mesial canals (86%); one distal 
(85.1%) 
C-shaped (8.5%) and single conical roots 
(8.3%)

Palatal root

Distal root

Main single canal

Circular, ovoid

Elliptical, C-shaped

C-shaped

This table indicates anatomical root canal variations in Asian and non-Asian populations. However, anatomical variations exist in different subpop-
ulation groups. The table provides the necessary information for post preparation and placement. During post channel preparation, the preserva-
tion of 4 to 5 mm of gutta-percha is necessary to provide an adequate apical seal.201,296–307

* If there are two numbers, the first number is the prevalence for that number of roots for a given tooth, and the second number is the prevalence 
for that number of canals for said tooth among the population groups studied.

1

ES
TH

ET
IC

 P
O

ST
 S

YS
TE

M
S

10

Table 1-1 General guidelines for post placement300,337–339

Tooth type Number of roots/
canals Anatomical root canal variations* Cervical 

cross section
Preferred root  
canal for post 
channel placement 

Cervical cross- 
sectional shape 
of the preferred 
canal

Central incisor
Maxillary
Mandibular

One root, one canal
One root, one canal
One root, two canals

99.4%
73.6%
26% incidence of second canal usually 
lingual to the main canal

Main single canal
Main single canal

Circular, ovoid
Ovoid,  
ribbon-shaped

Lateral incisor
Maxillary

Mandibular

One root, one canal

One root, one canal

One root, two canals

93.4%

71.8% broad buccolingually and narrow 
mesiodistally
28.1% incidence of second canal usually 
lingual to the main canal

Main single canal

Main single canal

Circular, oval, or 
ovoid
Ovoid,  
ribbon- shaped

Canines
Maxillary
Mandibular

One root, one canal
One root, one canal

96.5%
94.8%, 89.4% (10.6% incidence of second 
canal usually lingual to the main canal)

Main single canal
Main single canal

Oval
Ovoid

First premolars
Maxillary

Mandibular

One root, one canal
Two roots, two canals

Three roots, three 
canals
One root, one canal

52.2%, 21.3%
46.7%, 75.8%; mesial developmental root 
depression; root concavities are present 
on both mesial and distal surfaces of the 
root
1.15%, 1.4%

97.9%, 72.2%

Main single canal
Palatal root

Main single canal

Round, ovoid

Ovoid

Second premolars
Maxillary

Mandibular

One root, one canal

One root, one canal

90.7%, 50.3%; developmental depressions 
are often present on the mesial and distal 
aspects of the root
99.6%, 91.1% (8.9% incidence of second 
canal)

Main single canal

Main single canal

Ribbon-shaped, 
elliptical

Ovoid

First molars
Maxillary

Mandibular

Three roots, three 
canals

Two roots, three 
canals

95.9%; mesiobuccal 42.9%; two mesio-
buccal canals 57.1%; distobuccal 98.3% 
(only variation in mesiobuccal canal)
85.2%; two mesial canals (100%); distal root 
one canal (68.3%)

Palatal root

Distal root

Circular, ovoid

Ovoid

Second molars
Maxillary

Mandibular

Three roots, three 
canals
Two roots, three 
canals
One root

88.6%; mesiobuccal 52.9%; distobuccal 
(99.7%); palatal (99.9%)
76.2%; two mesial canals (86%); one distal 
(85.1%) 
C-shaped (8.5%) and single conical roots 
(8.3%)

Palatal root

Distal root

Main single canal

Circular, ovoid

Elliptical, C-shaped

C-shaped

This table indicates anatomical root canal variations in Asian and non-Asian populations. However, anatomical variations exist in different subpop-
ulation groups. The table provides the necessary information for post preparation and placement. During post channel preparation, the preserva-
tion of 4 to 5 mm of gutta-percha is necessary to provide an adequate apical seal.201,296–307

* If there are two numbers, the first number is the prevalence for that number of roots for a given tooth, and the second number is the prevalence 
for that number of canals for said tooth among the population groups studied.
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Table 1-1 General guidelines for post placement300,337–339

Tooth type Number of roots/
canals Anatomical root canal variations* Cervical 

cross section
Preferred root  
canal for post 
channel placement 

Cervical cross- 
sectional shape 
of the preferred 
canal

Central incisor
Maxillary
Mandibular

One root, one canal
One root, one canal
One root, two canals

99.4%
73.6%
26% incidence of second canal usually 
lingual to the main canal

Main single canal
Main single canal

Circular, ovoid
Ovoid,  
ribbon-shaped

Lateral incisor
Maxillary

Mandibular

One root, one canal

One root, one canal

One root, two canals

93.4%

71.8% broad buccolingually and narrow 
mesiodistally
28.1% incidence of second canal usually 
lingual to the main canal

Main single canal

Main single canal

Circular, oval, or 
ovoid
Ovoid,  
ribbon- shaped

Canines
Maxillary
Mandibular

One root, one canal
One root, one canal

96.5%
94.8%, 89.4% (10.6% incidence of second 
canal usually lingual to the main canal)

Main single canal
Main single canal

Oval
Ovoid

First premolars
Maxillary

Mandibular

One root, one canal
Two roots, two canals

Three roots, three 
canals
One root, one canal

52.2%, 21.3%
46.7%, 75.8%; mesial developmental root 
depression; root concavities are present 
on both mesial and distal surfaces of the 
root
1.15%, 1.4%

97.9%, 72.2%

Main single canal
Palatal root

Main single canal

Round, ovoid

Ovoid

Second premolars
Maxillary

Mandibular

One root, one canal

One root, one canal

90.7%, 50.3%; developmental depressions 
are often present on the mesial and distal 
aspects of the root
99.6%, 91.1% (8.9% incidence of second 
canal)

Main single canal

Main single canal

Ribbon-shaped, 
elliptical

Ovoid

First molars
Maxillary

Mandibular

Three roots, three 
canals

Two roots, three 
canals

95.9%; mesiobuccal 42.9%; two mesio-
buccal canals 57.1%; distobuccal 98.3% 
(only variation in mesiobuccal canal)
85.2%; two mesial canals (100%); distal root 
one canal (68.3%)

Palatal root

Distal root

Circular, ovoid

Ovoid

Second molars
Maxillary

Mandibular

Three roots, three 
canals
Two roots, three 
canals
One root

88.6%; mesiobuccal 52.9%; distobuccal 
(99.7%); palatal (99.9%)
76.2%; two mesial canals (86%); one distal 
(85.1%) 
C-shaped (8.5%) and single conical roots 
(8.3%)

Palatal root

Distal root

Main single canal

Circular, ovoid

Elliptical, C-shaped

C-shaped

This table indicates anatomical root canal variations in Asian and non-Asian populations. However, anatomical variations exist in different subpop-
ulation groups. The table provides the necessary information for post preparation and placement. During post channel preparation, the preserva-
tion of 4 to 5 mm of gutta-percha is necessary to provide an adequate apical seal.201,296–307

* If there are two numbers, the first number is the prevalence for that number of roots for a given tooth, and the second number is the prevalence 
for that number of canals for said tooth among the population groups studied.
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71.8% broad buccolingually and narrow 
mesiodistally
28.1% incidence of second canal usually 
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ovoid
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One root, one canal
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94.8%, 89.4% (10.6% incidence of second 
canal usually lingual to the main canal)

Main single canal
Main single canal

Oval
Ovoid

First premolars
Maxillary

Mandibular

One root, one canal
Two roots, two canals

Three roots, three 
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One root, one canal

52.2%, 21.3%
46.7%, 75.8%; mesial developmental root 
depression; root concavities are present 
on both mesial and distal surfaces of the 
root
1.15%, 1.4%

97.9%, 72.2%

Main single canal
Palatal root

Main single canal

Round, ovoid

Ovoid

Second premolars
Maxillary

Mandibular
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90.7%, 50.3%; developmental depressions 
are often present on the mesial and distal 
aspects of the root
99.6%, 91.1% (8.9% incidence of second 
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Main single canal

Main single canal

Ribbon-shaped, 
elliptical

Ovoid

First molars
Maxillary

Mandibular

Three roots, three 
canals

Two roots, three 
canals

95.9%; mesiobuccal 42.9%; two mesio-
buccal canals 57.1%; distobuccal 98.3% 
(only variation in mesiobuccal canal)
85.2%; two mesial canals (100%); distal root 
one canal (68.3%)

Palatal root

Distal root

Circular, ovoid

Ovoid

Second molars
Maxillary

Mandibular

Three roots, three 
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88.6%; mesiobuccal 52.9%; distobuccal 
(99.7%); palatal (99.9%)
76.2%; two mesial canals (86%); one distal 
(85.1%) 
C-shaped (8.5%) and single conical roots 
(8.3%)

Palatal root

Distal root

Main single canal

Circular, ovoid

Elliptical, C-shaped

C-shaped

This table indicates anatomical root canal variations in Asian and non-Asian populations. However, anatomical variations exist in different subpop-
ulation groups. The table provides the necessary information for post preparation and placement. During post channel preparation, the preserva-
tion of 4 to 5 mm of gutta-percha is necessary to provide an adequate apical seal.201,296–307

* If there are two numbers, the first number is the prevalence for that number of roots for a given tooth, and the second number is the prevalence 
for that number of canals for said tooth among the population groups studied.
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cross section
Preferred root  
canal for post 
channel placement 
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of the preferred 
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71.8% broad buccolingually and narrow 
mesiodistally
28.1% incidence of second canal usually 
lingual to the main canal

Main single canal

Main single canal

Circular, oval, or 
ovoid
Ovoid,  
ribbon- shaped

Canines
Maxillary
Mandibular

One root, one canal
One root, one canal

96.5%
94.8%, 89.4% (10.6% incidence of second 
canal usually lingual to the main canal)

Main single canal
Main single canal

Oval
Ovoid

First premolars
Maxillary

Mandibular

One root, one canal
Two roots, two canals

Three roots, three 
canals
One root, one canal

52.2%, 21.3%
46.7%, 75.8%; mesial developmental root 
depression; root concavities are present 
on both mesial and distal surfaces of the 
root
1.15%, 1.4%

97.9%, 72.2%

Main single canal
Palatal root

Main single canal

Round, ovoid

Ovoid

Second premolars
Maxillary

Mandibular

One root, one canal

One root, one canal

90.7%, 50.3%; developmental depressions 
are often present on the mesial and distal 
aspects of the root
99.6%, 91.1% (8.9% incidence of second 
canal)

Main single canal

Main single canal

Ribbon-shaped, 
elliptical

Ovoid

First molars
Maxillary

Mandibular

Three roots, three 
canals

Two roots, three 
canals

95.9%; mesiobuccal 42.9%; two mesio-
buccal canals 57.1%; distobuccal 98.3% 
(only variation in mesiobuccal canal)
85.2%; two mesial canals (100%); distal root 
one canal (68.3%)

Palatal root

Distal root

Circular, ovoid

Ovoid

Second molars
Maxillary

Mandibular

Three roots, three 
canals
Two roots, three 
canals
One root

88.6%; mesiobuccal 52.9%; distobuccal 
(99.7%); palatal (99.9%)
76.2%; two mesial canals (86%); one distal 
(85.1%) 
C-shaped (8.5%) and single conical roots 
(8.3%)

Palatal root

Distal root

Main single canal

Circular, ovoid

Elliptical, C-shaped

C-shaped

This table indicates anatomical root canal variations in Asian and non-Asian populations. However, anatomical variations exist in different subpop-
ulation groups. The table provides the necessary information for post preparation and placement. During post channel preparation, the preserva-
tion of 4 to 5 mm of gutta-percha is necessary to provide an adequate apical seal.201,296–307

* If there are two numbers, the first number is the prevalence for that number of roots for a given tooth, and the second number is the prevalence 
for that number of canals for said tooth among the population groups studied.
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cross section
Preferred root  
canal for post 
channel placement 

Cervical cross- 
sectional shape 
of the preferred 
canal
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Main single canal
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Circular, ovoid
Ovoid,  
ribbon-shaped

Lateral incisor
Maxillary

Mandibular

One root, one canal
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One root, two canals

93.4%

71.8% broad buccolingually and narrow 
mesiodistally
28.1% incidence of second canal usually 
lingual to the main canal

Main single canal

Main single canal

Circular, oval, or 
ovoid
Ovoid,  
ribbon- shaped

Canines
Maxillary
Mandibular

One root, one canal
One root, one canal

96.5%
94.8%, 89.4% (10.6% incidence of second 
canal usually lingual to the main canal)

Main single canal
Main single canal

Oval
Ovoid

First premolars
Maxillary

Mandibular

One root, one canal
Two roots, two canals

Three roots, three 
canals
One root, one canal

52.2%, 21.3%
46.7%, 75.8%; mesial developmental root 
depression; root concavities are present 
on both mesial and distal surfaces of the 
root
1.15%, 1.4%

97.9%, 72.2%

Main single canal
Palatal root

Main single canal

Round, ovoid

Ovoid

Second premolars
Maxillary

Mandibular

One root, one canal

One root, one canal

90.7%, 50.3%; developmental depressions 
are often present on the mesial and distal 
aspects of the root
99.6%, 91.1% (8.9% incidence of second 
canal)

Main single canal

Main single canal

Ribbon-shaped, 
elliptical

Ovoid

First molars
Maxillary

Mandibular

Three roots, three 
canals

Two roots, three 
canals

95.9%; mesiobuccal 42.9%; two mesio-
buccal canals 57.1%; distobuccal 98.3% 
(only variation in mesiobuccal canal)
85.2%; two mesial canals (100%); distal root 
one canal (68.3%)

Palatal root

Distal root

Circular, ovoid

Ovoid

Second molars
Maxillary

Mandibular

Three roots, three 
canals
Two roots, three 
canals
One root

88.6%; mesiobuccal 52.9%; distobuccal 
(99.7%); palatal (99.9%)
76.2%; two mesial canals (86%); one distal 
(85.1%) 
C-shaped (8.5%) and single conical roots 
(8.3%)

Palatal root

Distal root

Main single canal

Circular, ovoid

Elliptical, C-shaped

C-shaped

This table indicates anatomical root canal variations in Asian and non-Asian populations. However, anatomical variations exist in different subpop-
ulation groups. The table provides the necessary information for post preparation and placement. During post channel preparation, the preserva-
tion of 4 to 5 mm of gutta-percha is necessary to provide an adequate apical seal.201,296–307

* If there are two numbers, the first number is the prevalence for that number of roots for a given tooth, and the second number is the prevalence 
for that number of canals for said tooth among the population groups studied.
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Tooth type Number of roots/
canals Anatomical root canal variations* Cervical 

cross section
Preferred root  
canal for post 
channel placement 
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sectional shape 
of the preferred 
canal
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99.4%
73.6%
26% incidence of second canal usually 
lingual to the main canal

Main single canal
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Circular, ovoid
Ovoid,  
ribbon-shaped

Lateral incisor
Maxillary

Mandibular

One root, one canal

One root, one canal

One root, two canals

93.4%

71.8% broad buccolingually and narrow 
mesiodistally
28.1% incidence of second canal usually 
lingual to the main canal

Main single canal

Main single canal

Circular, oval, or 
ovoid
Ovoid,  
ribbon- shaped

Canines
Maxillary
Mandibular

One root, one canal
One root, one canal

96.5%
94.8%, 89.4% (10.6% incidence of second 
canal usually lingual to the main canal)

Main single canal
Main single canal

Oval
Ovoid

First premolars
Maxillary

Mandibular

One root, one canal
Two roots, two canals

Three roots, three 
canals
One root, one canal

52.2%, 21.3%
46.7%, 75.8%; mesial developmental root 
depression; root concavities are present 
on both mesial and distal surfaces of the 
root
1.15%, 1.4%

97.9%, 72.2%

Main single canal
Palatal root

Main single canal

Round, ovoid

Ovoid

Second premolars
Maxillary

Mandibular

One root, one canal

One root, one canal

90.7%, 50.3%; developmental depressions 
are often present on the mesial and distal 
aspects of the root
99.6%, 91.1% (8.9% incidence of second 
canal)

Main single canal

Main single canal

Ribbon-shaped, 
elliptical

Ovoid

First molars
Maxillary

Mandibular

Three roots, three 
canals

Two roots, three 
canals

95.9%; mesiobuccal 42.9%; two mesio-
buccal canals 57.1%; distobuccal 98.3% 
(only variation in mesiobuccal canal)
85.2%; two mesial canals (100%); distal root 
one canal (68.3%)

Palatal root

Distal root

Circular, ovoid

Ovoid

Second molars
Maxillary

Mandibular

Three roots, three 
canals
Two roots, three 
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One root

88.6%; mesiobuccal 52.9%; distobuccal 
(99.7%); palatal (99.9%)
76.2%; two mesial canals (86%); one distal 
(85.1%) 
C-shaped (8.5%) and single conical roots 
(8.3%)

Palatal root

Distal root

Main single canal

Circular, ovoid

Elliptical, C-shaped

C-shaped

This table indicates anatomical root canal variations in Asian and non-Asian populations. However, anatomical variations exist in different subpop-
ulation groups. The table provides the necessary information for post preparation and placement. During post channel preparation, the preserva-
tion of 4 to 5 mm of gutta-percha is necessary to provide an adequate apical seal.201,296–307

* If there are two numbers, the first number is the prevalence for that number of roots for a given tooth, and the second number is the prevalence 
for that number of canals for said tooth among the population groups studied.
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Tooth type Number of roots/
canals Anatomical root canal variations* Cervical 

cross section
Preferred root  
canal for post 
channel placement 

Cervical cross- 
sectional shape 
of the preferred 
canal

Central incisor
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One root, one canal
One root, two canals

99.4%
73.6%
26% incidence of second canal usually 
lingual to the main canal

Main single canal
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Circular, ovoid
Ovoid,  
ribbon-shaped

Lateral incisor
Maxillary

Mandibular

One root, one canal
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One root, two canals

93.4%

71.8% broad buccolingually and narrow 
mesiodistally
28.1% incidence of second canal usually 
lingual to the main canal

Main single canal

Main single canal

Circular, oval, or 
ovoid
Ovoid,  
ribbon- shaped

Canines
Maxillary
Mandibular

One root, one canal
One root, one canal

96.5%
94.8%, 89.4% (10.6% incidence of second 
canal usually lingual to the main canal)

Main single canal
Main single canal

Oval
Ovoid

First premolars
Maxillary

Mandibular

One root, one canal
Two roots, two canals

Three roots, three 
canals
One root, one canal

52.2%, 21.3%
46.7%, 75.8%; mesial developmental root 
depression; root concavities are present 
on both mesial and distal surfaces of the 
root
1.15%, 1.4%

97.9%, 72.2%

Main single canal
Palatal root

Main single canal

Round, ovoid

Ovoid

Second premolars
Maxillary

Mandibular

One root, one canal

One root, one canal

90.7%, 50.3%; developmental depressions 
are often present on the mesial and distal 
aspects of the root
99.6%, 91.1% (8.9% incidence of second 
canal)

Main single canal
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Ribbon-shaped, 
elliptical

Ovoid
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Mandibular

Three roots, three 
canals

Two roots, three 
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95.9%; mesiobuccal 42.9%; two mesio-
buccal canals 57.1%; distobuccal 98.3% 
(only variation in mesiobuccal canal)
85.2%; two mesial canals (100%); distal root 
one canal (68.3%)

Palatal root

Distal root

Circular, ovoid

Ovoid

Second molars
Maxillary

Mandibular

Three roots, three 
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Two roots, three 
canals
One root

88.6%; mesiobuccal 52.9%; distobuccal 
(99.7%); palatal (99.9%)
76.2%; two mesial canals (86%); one distal 
(85.1%) 
C-shaped (8.5%) and single conical roots 
(8.3%)

Palatal root

Distal root

Main single canal

Circular, ovoid

Elliptical, C-shaped

C-shaped

This table indicates anatomical root canal variations in Asian and non-Asian populations. However, anatomical variations exist in different subpop-
ulation groups. The table provides the necessary information for post preparation and placement. During post channel preparation, the preserva-
tion of 4 to 5 mm of gutta-percha is necessary to provide an adequate apical seal.201,296–307

* If there are two numbers, the first number is the prevalence for that number of roots for a given tooth, and the second number is the prevalence 
for that number of canals for said tooth among the population groups studied.
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cross section
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28.1% incidence of second canal usually 
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94.8%, 89.4% (10.6% incidence of second 
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Oval
Ovoid

First premolars
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Two roots, two canals

Three roots, three 
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46.7%, 75.8%; mesial developmental root 
depression; root concavities are present 
on both mesial and distal surfaces of the 
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Main single canal
Palatal root
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Ovoid

Second premolars
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90.7%, 50.3%; developmental depressions 
are often present on the mesial and distal 
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99.6%, 91.1% (8.9% incidence of second 
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elliptical

Ovoid
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Mandibular

Three roots, three 
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Two roots, three 
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95.9%; mesiobuccal 42.9%; two mesio-
buccal canals 57.1%; distobuccal 98.3% 
(only variation in mesiobuccal canal)
85.2%; two mesial canals (100%); distal root 
one canal (68.3%)

Palatal root

Distal root

Circular, ovoid

Ovoid

Second molars
Maxillary

Mandibular

Three roots, three 
canals
Two roots, three 
canals
One root

88.6%; mesiobuccal 52.9%; distobuccal 
(99.7%); palatal (99.9%)
76.2%; two mesial canals (86%); one distal 
(85.1%) 
C-shaped (8.5%) and single conical roots 
(8.3%)

Palatal root

Distal root

Main single canal

Circular, ovoid

Elliptical, C-shaped

C-shaped

This table indicates anatomical root canal variations in Asian and non-Asian populations. However, anatomical variations exist in different subpop-
ulation groups. The table provides the necessary information for post preparation and placement. During post channel preparation, the preserva-
tion of 4 to 5 mm of gutta-percha is necessary to provide an adequate apical seal.201,296–307

* If there are two numbers, the first number is the prevalence for that number of roots for a given tooth, and the second number is the prevalence 
for that number of canals for said tooth among the population groups studied.
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Table 1-1 General guidelines for post placement300,337–339

Tooth type Number of roots/
canals Anatomical root canal variations* Cervical 

cross section
Preferred root  
canal for post 
channel placement 

Cervical cross- 
sectional shape 
of the preferred 
canal

Central incisor
Maxillary
Mandibular

One root, one canal
One root, one canal
One root, two canals

99.4%
73.6%
26% incidence of second canal usually 
lingual to the main canal

Main single canal
Main single canal

Circular, ovoid
Ovoid,  
ribbon-shaped

Lateral incisor
Maxillary

Mandibular

One root, one canal

One root, one canal

One root, two canals

93.4%

71.8% broad buccolingually and narrow 
mesiodistally
28.1% incidence of second canal usually 
lingual to the main canal

Main single canal

Main single canal

Circular, oval, or 
ovoid
Ovoid,  
ribbon- shaped

Canines
Maxillary
Mandibular

One root, one canal
One root, one canal

96.5%
94.8%, 89.4% (10.6% incidence of second 
canal usually lingual to the main canal)

Main single canal
Main single canal

Oval
Ovoid

First premolars
Maxillary

Mandibular

One root, one canal
Two roots, two canals

Three roots, three 
canals
One root, one canal

52.2%, 21.3%
46.7%, 75.8%; mesial developmental root 
depression; root concavities are present 
on both mesial and distal surfaces of the 
root
1.15%, 1.4%

97.9%, 72.2%

Main single canal
Palatal root

Main single canal

Round, ovoid

Ovoid

Second premolars
Maxillary

Mandibular

One root, one canal

One root, one canal

90.7%, 50.3%; developmental depressions 
are often present on the mesial and distal 
aspects of the root
99.6%, 91.1% (8.9% incidence of second 
canal)

Main single canal

Main single canal

Ribbon-shaped, 
elliptical

Ovoid

First molars
Maxillary

Mandibular

Three roots, three 
canals

Two roots, three 
canals

95.9%; mesiobuccal 42.9%; two mesio-
buccal canals 57.1%; distobuccal 98.3% 
(only variation in mesiobuccal canal)
85.2%; two mesial canals (100%); distal root 
one canal (68.3%)

Palatal root

Distal root

Circular, ovoid

Ovoid

Second molars
Maxillary

Mandibular

Three roots, three 
canals
Two roots, three 
canals
One root

88.6%; mesiobuccal 52.9%; distobuccal 
(99.7%); palatal (99.9%)
76.2%; two mesial canals (86%); one distal 
(85.1%) 
C-shaped (8.5%) and single conical roots 
(8.3%)

Palatal root

Distal root

Main single canal

Circular, ovoid

Elliptical, C-shaped

C-shaped

This table indicates anatomical root canal variations in Asian and non-Asian populations. However, anatomical variations exist in different subpop-
ulation groups. The table provides the necessary information for post preparation and placement. During post channel preparation, the preserva-
tion of 4 to 5 mm of gutta-percha is necessary to provide an adequate apical seal.201,296–307

* If there are two numbers, the first number is the prevalence for that number of roots for a given tooth, and the second number is the prevalence 
for that number of canals for said tooth among the population groups studied.
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cross section
Preferred root  
canal for post 
channel placement 

Cervical cross- 
sectional shape 
of the preferred 
canal

Central incisor
Maxillary
Mandibular

One root, one canal
One root, one canal
One root, two canals

99.4%
73.6%
26% incidence of second canal usually 
lingual to the main canal

Main single canal
Main single canal

Circular, ovoid
Ovoid,  
ribbon-shaped

Lateral incisor
Maxillary

Mandibular

One root, one canal

One root, one canal

One root, two canals

93.4%

71.8% broad buccolingually and narrow 
mesiodistally
28.1% incidence of second canal usually 
lingual to the main canal

Main single canal

Main single canal

Circular, oval, or 
ovoid
Ovoid,  
ribbon- shaped

Canines
Maxillary
Mandibular

One root, one canal
One root, one canal

96.5%
94.8%, 89.4% (10.6% incidence of second 
canal usually lingual to the main canal)

Main single canal
Main single canal

Oval
Ovoid

First premolars
Maxillary

Mandibular

One root, one canal
Two roots, two canals

Three roots, three 
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depression; root concavities are present 
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Ovoid
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Mandibular
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buccal canals 57.1%; distobuccal 98.3% 
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Ovoid
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Mandibular
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This table indicates anatomical root canal variations in Asian and non-Asian populations. However, anatomical variations exist in different subpop-
ulation groups. The table provides the necessary information for post preparation and placement. During post channel preparation, the preserva-
tion of 4 to 5 mm of gutta-percha is necessary to provide an adequate apical seal.201,296–307

* If there are two numbers, the first number is the prevalence for that number of roots for a given tooth, and the second number is the prevalence 
for that number of canals for said tooth among the population groups studied.
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This table indicates anatomical root canal variations in Asian and non-Asian populations. However, anatomical variations exist in different subpop-
ulation groups. The table provides the necessary information for post preparation and placement. During post channel preparation, the preserva-
tion of 4 to 5 mm of gutta-percha is necessary to provide an adequate apical seal.201,296–307

* If there are two numbers, the first number is the prevalence for that number of roots for a given tooth, and the second number is the prevalence 
for that number of canals for said tooth among the population groups studied.
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به علاوه، اکسس اندو روی دندانی که یک یا هر دو مارجینال ریج 
آن از دســت رفته است خطر شکستگی را افزایش می دهد3۱7-29,44,3۱4. 
محققان گزارش کرده اند که اینســترومنت های چرخشــی )روتاری( 
باعث بروز دیفکت های عاجی بیشــتری می شــوند نظیر کریز لاین و 
ترک های ناقص که بالقوه می توانند بعد از درمان اندو و رســتوریتیو به 
شکستگی تبدیل شوند3۱۸-32۰. با این حال، هیچ دیفکتی بعد از استفاده 
از فایل های دستی مشــاهده نشده است3۱۸. علاوه بر این، آماده سازی 
بیش از حد فضای پســت )overpreparation( و استفاده از پست های 
بزرگ تر مقاومت در برابر شکســتگی را کاهــش می دهد5۱,2۸5, 2۸7. این 
کاهش مقدار عاج باعث تضعیف یکپارچگی ســاختاری دندان شده2۱6 
و می تواند عامل شکســتگی افقی و عمودی ریشه شود29۱,32۱-326. برای 
پیشگیری از آماده سازی بیش از حد هنگام درمان های اندودونتیک یا 
رستوریتیو، باید مورفولوژی ریشــه برای هر نوع دندان را مد نظر قرار 
داد. در اینسایزرهای مندیبل، پرمولرهای دوم ماگزیلا و ریشه دیستال 
مولرهای مندیبل، تقعرهای مزیودیستالی وجود داشته و ممکن است 
در بعد مزیودیستالی باریکتر از نمای رادیوگرافیک باشند327. با داشتن 
یک تصویر سی بی ســی تی می توان نمای ســه بعدی این ویژگی های 
آناتومیک در مقطع عرضی را مشــاهده کرده و بدین ترتیب، احتمال 
تضعیف یکپارچگی ساختاری یا پرفوریشن ریشه کاهش می یابد32۸. با 
در نظر گرفتن دامنه وسیع واریاسیون های آناتومیک مرتبط با تعداد و 

شــکل ریشه ها و کانال های ریشه برای هر رده دندانی329-335، اطلاعات 
جامع مرتبط با مورفولوژی ریشــه۱79,336 و درک آناتومی خارجی ریشه 
می تواند عامل بســیار مهمی در انتخاب دندان ها و ریشه های مطلوب 
برای جایگذاری پست باشد که در نتیجه خطر نازک شدن و شکستگی 

ریشه در آنها به حداقل برسد3۰۰ )ر.ک به جدول ۱-۱(.
بهبــود و ارتقا کامپوزیتها، تکنولوژی ادهزیو و درمانها و تکنولوژی 
اندودونتیک باعث طراحی درمان هایی محافظه کارانه تر شده است9. این 
درمان های کم تهاجمی )minimally invasive( ساختار سالم دندان 
را حفظ کرده، احتمال شکست را کاهش داده2۰9 و در عین حال گیر و 

مقاومت کافی برای رستوریشن نهایی فراهم می آورد4۰.
یک روش اســتفاده از پست های رزینی مســتقیم تقویت شده با 
فایبر)ر.ک به سیستم پست و کور مستقیم تقویت شده با فایبر(، امکان 
حفظ ساختار کانال را فراهم کرده و می توان از آن در درمان کانال هایی 
با اشکال نامنظم استفاده کرد. این فرآیند نیازمند متقارب کردن مسیر 
نشست نبوده و می توان آن را با حداقل آماده سازی)تراش( مورد استفاده 
قرار داد چرا که در این فرآیند از آندرکات ها و بی نظمی های سطح برای 

افزایش سطح تماس باندینگ استفاده می شود )ر.ک به تصویر ۱-9(. 
حفظ عاج به کاهش احتمال شکســتگی دندان حین فانکشــن یا 

تروما منجر خواهد شد2۸7.
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tooth structure20,40,311,312 and increase the occurrence of frac-
tures43,206,291,313 (Fig 1-7). In addition, endodontic access on a 
tooth with loss of one or both marginal ridges increases the 
potential for fracture.29,44,314–317 Investigators have reported 
that rotary instruments caused more dentinal defects, such 
as craze lines and partial cracks, which have the potential 
to develop into fractures after endodontic and restorative 
treatment.318–320 However, no defects were observed with 
hand file instrumentation.318 Furthermore, overpreparation 
of the post space and the utilization of larger posts de-
crease the resistance to fracture.51,285,287 This reduction in 
the amount of dentin weakens the structural integrity of the 
tooth216 and can be responsible for horizontal and vertical 
root fracture.291,321–326 To prevent overpreparation during the 
endodontic or restorative procedure, it is recommended 
that the root morphology be considered for each tooth type 
prior to treatment. Mandibular incisors, maxillary second 
premolars, and the distal root of mandibular molars have 
mesiodistal concavities and may be narrower mesiodistally 
than they appear in the radiograph.327 A CBCT image can 
provide a 3D visualization of these anatomical features in 
cross section and reduce the potential for a weakened 

structural integrity or root perforations328 by providing a 
view of the tooth anatomy. Because of the wide range in 
anatomical variation in regard to number and shape of roots 
and root canals for each tooth type,329–335 a comprehensive 
knowledge of root morphology179,336 and an understanding 
of external root anatomy can provide insight for select-
ing the teeth and roots that are most appropriate for post 
placement with less potential for thinning and root frac-
ture300 (Table 1-1; for further information, see section entitled 
“Guidelines for Restoring the Intraradicular Space”300,337–339). 

Improvements in composite materials, adhesive tech-
nology, and endodontic procedures and technology have 
resulted in a more conservative design concept.9 This min-
imally invasive concept preserves intact tooth structure, re-
ducing the potential for failure209 while providing adequate 
retention and resistance form for the final restoration.40 

One method of the direct fiber-reinforced resin post sys-
tem (see section entitled “Direct Fiber-Reinforced Post and 
Core System”) allows preservation of the canal structure 
and can be utilized in the treatment of irregular canal con-
figurations. This procedure does not require a converging 
path of insertion and can be used with minimal preparation 

Fig 1-7 (a and b) Conservative endodontic access openings.

ba

تصویر a( :1-7 و b(: حفره اکسس محافظه کارانه.
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تطابق داخلی

ســمان های معمول نظیر زینک فســفات تنها فضای خالی بین 
اینترفیس هــای ترمیمی را پر می کنند بدون اینکه به هیچکدام از این 
سطوح متصل شوند55. سمان های رزینی دوآل کیور به صورت مکانیکی 
و شــیمیایی با عاج و رزین پست های کامپوزیتی تقویت شده با فایبر 
واکنش داده و ادهزیو اینترفیس را باند و سیل می کنند. روش های قبلی 
ســمان کردن عبارت بود از قرار دادن سمان روی پست و/یا قرار دادن 
سمان با پوینت های کاغذی، سوند اندو و لنتولو۱75,34۰,34۱. بهترین روش 
برای قرار دادن سمان استفاده از لنتولو بود چرا که ضخامت یکنواختی 
از سمان را بدون ووید )void( داخل فضای پست قرار می داد34۱. ترجیح 
مولف کتاب قرار دادن ســمان رزینی داخل فضای پست و تزریق آن با 
یک تیوب ســوزنی شکل اســت که در قاعده فضای پست قرار گرفته 
اســت؛ هنگام تزریق سمان نوک ســرنگ به آرامی خارج می شود تا از 

شکل گیری حباب هوا)ووید( جلوگیری شود۱96)تصویر ۱-۸(. 
استفاده از سمان کامپوزیتی بین ادهزیو و ماده تقویت شده امکان 
تماس نزدیکتر با دنتین باندینگ را فراهم می کند چرا که ویسکوزیتی 

ماده پایینتر بوده و به تطابق بهتر منجر خواهد شد342. در یک مطالعه 
ادعا شــده است که ضریب الاستیسیته پایین کامپوزیت به منزله یک 
بافر الاستیک عمل کرده که استرس ناشی از پلیمریزاسیون شرینکیج 
را به واســطه سیلان خود )flow( جبران کرده، ایجاد گپ را به حداقل 
رسانده و باعث کاهش میکرولیکیج می شود343 ؛ با این حال هیچ مدرکی 
نیست که نشان دهد رستوریشن های کامپوزیتی با لاینرهای کامپوزیت 
فلو، مارجین های بهتر یا لیکیج کمتری دارند. اگر ضریب الاستیسیته 
پایین اســت، همزمان با خم شــدن دندان، کامپوزیت هم خم شده و 
بنابراین خطر شکستگی کاهش می یابد. همچنین، سمان های رزینی با 
ویسکوزیتی پایین، مرطوب شدن عاج و پست را تسهیل کرده، تطابق 
داخلی بین سطوح را بهبود بخشیده و شکل گیری ووید را که با کاهش 
گیر پســت و افزایش میکرولیکیج مرتبط اســت، کاهش می دهد344. 
بنابراین، اســتفاده از یک ســمان رزینی برای پوشش دادن و افزایش 
اســتحکام دیوارههای کنال در واقع اســتحکام ریشه را افزایش داده و 
مجموعه دندان – رستوریشن را ساپورت خواهد کرد۱66,345 )تصویر ۱-9(.
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because it utilizes the undercuts and surface irregularities 
to increase the surface area for bonding (see Fig 1-9). This 
conservation of dentin reduces the possibility of tooth frac-
ture during function or in the event of traumatic injury.287 

Internal adaptation
Conventional luting cements such as zinc phosphate only 
fill the void between the restorative interfaces without at-
taching to either surface.55 Dual-cured resin luting agents 
mechanically and chemically interact with the resin of fiber- 
reinforced composite resin posts and the dentin, which 
bonds and seals the adhesive interface. Previous meth-
ods of cementation have been investigated that include 
placement of the cement onto the post and/or placing the 
cement with paper points, an endodontic explorer, and 
lentulo spiral.175,340,341 The lentulo spiral was considered 
the superior method of placement, providing a uniform 
thickness of cement with no voids.341 The author prefers 
placement of the adhesive resin cement onto the post 
and injection of the material with a needle tube placed at 

the base of the prepared post space, slowly removing the 
syringe tip to prevent the formation of air voids196 (Fig 1-8). 
The use of composite resin cements between the adhesive 
system and the reinforcement material ensures a more 
intimate contact with the dentin bonding agent because 
of lower viscosity that results in enhanced adaptation.342 
One study claims that low–elastic modulus composite acts 
as an elastic buffer that compensates for polymerization 
shrinkage stress by flow, minimizing gap formation and 
reducing microleakage343; however, there is no evidence 
that flowable-lined composite restorations have improved 
margins or reduced leakage. If the elastic modulus is low, 
the composite will flex as the tooth bends, thus minimiz-
ing fracture. Also, lower-viscosity resin cements enhance 
post and dentin wetting, improving the interfacial internal 
adaptation and reducing void formations that contribute 
to reduced post retention and increased microleakage.344 
Therefore, the use of a resin luting cement to line and 
strengthen the canal walls actually reinforces the root and 
supports the tooth-restorative complex166,345 (Fig 1-9).

Fig 1-8 A dual-cured composite or res-
in cement was injected into the post 
channel with a needle-tube syringe. It 
is important to place the tip to the base 
of the channel and inject slowly while 
removing the tip slowly. 

Fig 1-9 (a and b) The intraoral fabrication of a direct fiber-reinforced post using a plasma-coated 
fiber ribbon. After the adhesive protocol and injection of a dual-cured resin cement, the fiber is 
immediately inserted into the posthole with a modified Luk’s gutta- percha condenser, and the fiber 
is folded over so that the ends are pointing back into the post channel and between the emerging 
ends of the fiber. This method allows preservation of the canal structure and can be utilized in the 
treatment of irregular canal configurations.

a b
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تصویر 8-1: یک سمان رزینی یا کامپوزیتی 
دوآل کیور داخل فضای پست تزریق شده 
است. مهم است که نوک سوزن تزریق در 
قاعده فضای پست قرار گرفته و در حالی که 
نوک سوزن به آرامی از داخل کانال خارج 

می شود، تزریق انجام شود.

تصویر a( :1-9 و b( ســاخت مستقیم پست فایبر تقویت شده با رزین با استفاده از روبانهای فایبری با 
پوشــش پلاســما. بعد از انجام مراحل باندینگ و تزریق سمان رزینی دوآل کیور، فایبر با استفاده از یک 
گوتاپرکا کندانسور مادیفای شده Luk، به سرعت داخل فضای پست قرار گرفته و روی خود خم می شود 
به نحوی که انتهای فایبرها به داخل کانال پســت برگشته و بین فایبرها فرو برده می شوند. با این روش، 

ساختار کانال حفظ شده و می توان از آن برای درمان کانال هایی با اشکال نامنظم بهره برد.
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استتیک مطلوب

وقتی اســتتیک دغدغه اصلی باشد، انتخاب مواد ترمیمی مناسب 
اهمیتی دوچندان پیدا می کنند. هدف از انتخاب پســت های هم رنگ 
دندان برای ارتقا اســتتیک دندان های اندو شده و کمک به ایجاد یک 
رستوریشن با ظاهر طبیعی اســت. یک پست استتیک از ایجاد سایه 
سیاهرنگ که گاهی در پست های فلزی دیده می شود پیشگیری خواهد 
کرد346. ویژگی های انتقال نور )انعکاس، جذب یا عبور نور( در پست های 
پیش ســاخته و ریختگی فلزی بــا دندان متفاوت اســت. نور تابیده 
شــده به طور کامل توسط پست فلزی مســدود )بلاک( شده و باعث 
ایجاد  سایه در ناحیه ســاب مارجینال می شود347. در صورت استفاده 
از رستوریشــن های تمام سرامیکی، رنگ و اپاسیته پست فلزی ممکن 
اســت منجر به بدرنگی و ایجاد سایه روی لثه و ناحیه سرویکال دندان 

شود۱73,34۸.
 ،)opacity(ویژگی های اپتیکی ثانویه نظیر ترانسلوسنسی، اپاسیته
اپالسانس )opalescence(، ایریدســنس)iridescence( و فلورسانس 
کامپوزیت عبور نور از دندان طبیعی و رستوریشــن را امکانپذیر کرده 
تا انعکاس، جذب، شکست )refract( و عبور نور برمبنای تراکم اپتیکی 
کریستال های هیدروکسی آپاتایت، منشــورهای مینایی و توبول های 
عاجی صورت پذیرد349. پســت های کامپوزیتی تقویت شده با فایبر از 
کوارتز و شیشه ساخته شده اند؛ این سیستم ها واجد ویژگی های ثانویه 
اپتیکی هستند که بازسازی مشخصات نوری که در مینا و عاج مشاهده 
می شوند را امکانپذیر می کنند42,۱73. بنابراین، در ایجاد هارمونی مطلوب 
استتیک با دنتیشن اطراف، ماده ترمیمی زیرین تاثیر مستقیمی روی 
رستوریشــن نهایی خواهد داشت )تصویر ۱۰-۱، برای اطلاعات بیشتر 

ر.ک به فصل سوم(.

مقاومت در برابر شکستگی فاجعه بار ریشه

شکســتگی ریشــه علت دیگر شکســت سیستم پســت و کور 
اســت۱27,۱52,۱64,۱۸4. هدف اصلی بازســازی یک دندان اندو شده، ایجاد 
شرایطی اســت که به واسطه آن استرس اکلوزالی به شکلی یکنواخت 
توزیع شــده و در صورت شکست رستوریشن هنگام ترومای دندانی یا 
اعمال استرس اکلوزالی، ساختار دندان حفظ شود. ضریب الاستیسیته 
پست های ریختگی کلاسیک )فولاد ضد زنگ یا کروم کبالت( تا ده برابر 
از عاج بیشتر اســت55,35۰ گرچه تایتانیوم استثنا است. این ناسازگاری 

احتمالی، قادر یه ایجاد نواحی تمرکز استرس در ریشه ای با سختی کمتر 
شده و می تواند به جدا شدن پســت یا شکست درمان منجر شود۱7۰-

۱72,2۰6,35۱-353. بــه علاوه انتقال نیروهــای اکلوزالی از طریق کور فلزی 

می تواند به تمرکز استرس در نواحی خاصی از ریشه منتهی شده که علت 
شیوع بالای شکســتگی عمودی ریشه به شمار می آید55,۱۸5,354)تصویر 
۱۱-۱( پســت کامپوزیتی تقویت شــده با فایبر، از فایبرهایی تشکیل 
شده که داخل یک ماتریکس پلیمری مدفون شده و سختی این ترکیب 
پست مشــابه عاج ناحیه ریشه است)ضریب الاستیســیته برابر با ۱۸ 
GPa(، که انعطاف پذیری طبیعی دندان را حفظ خواهد کرد. به علاوه، 

این تشابه در ضریب الاستیسیته بین فایبرپست و عاج، تمرکز استرس 
را کاهش داده و باعث بازســازی توزیع اســترس در شــرایطی مشابه 
دندان سالم خواهد شد۱۸5. در دندان طبیعی سالم، استرس یکنواخت تر 
است2۰,355,356. چون ضریب الاستیسیته فایبرپست ها مشابه عاج ناحیه 
ریشه اســت2۰6,357، نیروهای وارد شده به شکلی یکنواخت تر در طول 
پست توزیع شده2۰6,35۸، که تمرکز استرس را به حداقل رسانده و خطر 
شکستگی ریشــه را کاهش می دهد29,95,2۰6,359-366. مطالعات زیادی در 
زمینه آنالیز استرس نتیجه گرفته اند که دندان اندو شده که با پست های 
کامپوزیتی تقویت شده با فایبر بازسازی شده اند در مقایسه با دندان های 
بازسازی شده با پســت فلزی ، در معرض استرس کمتر بوده و توزیع 
استرس مطلوب تری دارند۱۱۱,355,367-372. بنابراین، میزان وقوع شکستگی 
ریشه به واســطه پست کامپوزیتی تقویت شــده با فایبر عملا ناچیز 
است۱۱۸,2۰۱,356,36۱,373,374؛ با این حال صرفا آزمایشه ای لابراتواری تفاوت 
میان پســت های زیرکونیایی یا فلزی را در مقایسه با پست های فایبر 
مشخص کرده اند. اینترفیس ادهزیو با ضرایب الاستیسیته متفاوت نظیر 
آنچه در یک پست فلزی و عاج دیده می شود، نشان دهنده ضعیف ترین 
نقطه یک سیستم رستوریتیو است35۱,356,375,376. بنابراین، فایبرپست ها 
با ویژگی های مکانیکی مشابه عاج ریشه نظیر استرس کمتر در مقایسه 
با پســت های فلزی در اینترفیس۱۱4,2۰6 و عملکرد کلینیکی گزینه های 
مطلوب تری محسوب می شوند )بخاطر وضعیت مطلوب تر آنها در صورت 
وقوع شکستگی69,2۰۱ و کاهش میزان شکستگی ریشه۱۱۱,36۱,362,366,379(. 
مطالعه ای در زمینه سیســتم های مختلف پســت گــزارش داده که 
دندان های بازســازی شده با پســت ویژگی هایی مشابه ساختار دندان 

سالم داشتند. 
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شکســتگی گلس فایبرپســت ها مطلوب تر هســتند در حالی که 
شکستگی دندان های بازسازی شده با پست های زیرکونیایی و تایتانیومی 
فاجعه بار هســتند353. شکســتگی هایی مطلوب محسوب می شوند که 
الگوی شکســت آنها امکان درمان مجدد اندو و/یا تراش مجدد دندان 
بازسازی شده را فراهم کرده3۸۰ و معمولا در یک سوم سرویکالی دندان 
اتفاق میافتند356,3۸۱,3۸2. همچنین مطالعات نشان داده اند که در مقایسه 
با پست وکورهای ریختگی اختصاصی ســمان شده، رستوریشن های 
متکی بر پست و کورهای باند شده به عاج، مقاومت به مراتب کمتری در 
برابر شکست دارند)در نتیجه خود دچار شکستگی می شوند نه ریشه( و 
اینکه پست و کورهای رزینی باند شده به عاج همیشه پیش از شکستن 

ریشه خود دچار شکستگی می شوند3۸3.
علاوه بر این، یک فاکتور مهم در طراحی ساختاری، در نظر گرفتن 
یک ویژگی fail-safe اســت که امکان خارج کردن پست کامپوزیتی 
تقویت شده با فایبر را فراهم می آورد. برخلاف پست های سرامیکی، خارج 
کردن این مواد دشــواری کمتری داشته و می توان با یک فرز الماسی 
)روی توربین یا آنگل(، یا لوازم اولتراسونیک این پست ها را خارج کرده و 
درمان مجدد اندودونتیک و/یا ترمیمی را انجام داد42,3۸4,3۸5 بدون اینکه 
خطر پرفوریشن ریشه وجود داشته باشــد. یک تحقیق گزارش کرده 
است که شکستگیهای به واسطه پست های گلس فایبر یا کوارتز قابل 
ترمیم هستند در حالی که شکستگیهای ناشی از پست های تایتانیومی 
یا زیرکونیایی قابل ترمیم و بازســازی نیستند353. بنابراین، عوامل مهم 
تاثیرگذار روی مقاومت ریشــه در برابر شکستگی که باید مد نظر قرار 

گیرند عبارتند از رفتار بیومکانیکی ماده، الگوی استرس اکلوزالی، حذف 
استرس در اینترفیس بخش های مختلف سیستم44، حفظ و حفاظت از 
بافت دندان و استفاده از یک پروتکل ادهزیو مطلوب. به علاوه نیروهای 
وارد بر دندان های اندو شــده و بازسازی شده می توانند هنگام جویدن 

عامل شکست )شکستگی( باشند54.
تفــاوت در رفتار بیومکانیکی دندان هــای قدامی و خلفی با توجه 
بــه تفاوت جهت نیروهای دریافتی در هر قســمت بایــد مد نظر قرار 
گیرد3۸6,3۸7. دندان های خلفی نیروهای فشاری )compressive( دریافت 
می کنند که در مسیر اکلوزوجینجیوالی یا عمودی اعمال می شوند در 
 )flexural( حالی که دندان های قدامی در معرض استرس های خمشی
هســتند که در جهت افقی یا لترالی اعمال می شوند69,3۸۸,3۸9. نیروهای 
جویدن معمولا استرس های فشاری ایجاد می کنند، اما شکستگی های 
 )tensile( ناشــی از خستگی معمولا به واسطه اســترس های کششی
ایجاد می شــوند نه فشــاری45,۱25,2۰۱. این استرس های کششی لترالی 
معمــولا برای اینترفیس دندان- ترمیم مخربتر بوده و در ناحیه قدامی 
ایجاد می شوند69,377. بنابراین، اکلوژن )مثلا کانین رایز یا گروپ فانکشن، 
نوع اکلوژن، اورجت و اوربایت( با توجه به موقعیت دندان باید حتما مد 
نظر قرار گیرد تا احتمال شکست تعیین شود. نیروهای افقی ایجاد شده 
به واســطه پارافانکشن می توانند خطر شکست دندان های اندو شده را 
افزایش دهند3۸۸,3۸9. برای کاهش بزرگی استرس، طراحی اکلوزالی باید 
امکان تماسه ای اکلوزالی نقطه ای را فراهم کرده و در عین حال از ایجاد 

نواحی تماس وسیع تر اجتناب شود3۸۸,39۰,39۱. 

تصویر 11-1: شکستگی عمودی ریشه در یک مولر اول مندیبولار ناشی 
از استرس به واسطه اعمال نیروهای اکلوزالی بر کور فلزی پست.
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به علاوه، تداخلات اکلوزالــی باید بطور مرتب ارزیابی و به صورت 
دورهای متوازن)حذف( شوند چراکه این نیروها می توانند بالقوه بسیار 

مخرب باشند3۸۸,392.

فقدان کروژن)خوردگی(

ترکیــب آلیاژهای نوبــل و غیرنوبل در حفره دهان ممکن اســت 
باعث ایجاد واکنشــهای الکتروشیمیایی نظیر کروژن)خوردگی( فلزات 
شود۱2۱. این مساله می تواند منجر به تخریب این مواد شده و همچنین 
به واکنش بین محیط بیولوژیک میزبان و محصولات ناشــی از کروژن 
منتهی شود393. از ســوی دیگر، روی سطح پست های تایتانیومی یک 
لایه اکســید تشکیل می شود که از خوردگی پست جلوگیری می کند. 
پســت های کلاسیک پیش ساخته از آلیاژهای فلزی ساخته شده اند و 
شکســتگی ریشه به واسطه آزاد شــدن محصولات ناشی از کروژن در 
نتیجه فعالیت گالوانیک۱9,79,۱2۱,۱69,394 بین کور آمالگام و فولاد ضد زنگ 
یا برنج موجود در پست ممکن است اتفاق بیفتد7,۱52. این فلزات غیرنوبل 
می توانند در محیطهای بیولوژیــک و غیربیولوژیک نظیر حفره دهان 
دچار کروژن شوند۱9,396. در اثر این مکانیسمها ممکن است استرس های 
ناشــی از انبساط به واسطه کروژن ایجاد شــوند؛ ایجاد این استرس ها 
در یک فضای بســته نظیر کانال داخل ریشــه، باعث انبساط ناشی از 
اثر وجینگ شــده که به نوبه خود می توانند به شکستگی ریشه منجر 
شوند۱9,397)تصویر ۱2-۱(. برای پیشــگیری از ایجاد این استرس های 
ناشــی از انبســاط به دلیل کروژن، سیســتم های پست کلاسیک که 

حاوی فلزاتی با پتانسیلهای الکتروشیمیایی متفاوت هستند نباید برای 
بازســازی فضای داخل ریشه مورد استفاده قرار گیرند۱9. بنابراین، یک 
مزیت دیگر سیستم های پست کامپوزیتی تقویت شده با فایبر، مقاومت 

بالا در برابر کروژن79 و سازگاری زیستی مواد ترمیمی است.

آنتی روتیشن

پست ها در معرض نیروهای چرخشی)روتیشنال( ناشی از اکلوژن 
قرار دارند. لحاظ کردن یک بخش آنتی روتیشــنال)ضد چرخش( در 
سیستم پســت و کور می تواند نیروی لازم برای جابجایی رستوریشن 
را افزایــش دهد۱75,39۸,399. برای مقابله با نیروهای روتیشــنال می توان 
یک اســلات در کرونالیترین بخش داخل کانال پست طراحی کرده و 
در نتیجــه یک keyway ایجاد کرد4۰۰ و/یا یک فرورفتگی روند شــده 
در مجاورت فضای پســت تراشــید. مواد پرکننده فضای ریشه باید از 
اوریفیسهای سایر کانال های مجاور خارج شوند تا گیر بیشتری برای کور 
و مقاومت بالاتری در برابر روتیشنال تورک ایجاد شود44. طرح تراش با 
پیشــگیری از چرخش کراون، در ثبات پروتز نقش مهمی ایفا می کند. 
برای ایجاد یک طرح آنتی روتیشــنال در کمپلکس پست و کور، باید 
فرول محیطی به پهنای دو میلیمتر روی ســاختار سالم دندانی وجود 
داشته باشد7۰,۱۸9,3۸3,393,4۰۱,4۰2. مارجینهای)اکستراکرونال( رستوریشن 
باید دســت کم یک تا دو میلیمتر روی بافت سالم دندانی قرار بگیرند 

تا مقاومت کمپلکس ترمیمی زیرین در برابر شکستگی افزایش یابد44.
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occlusal interferences should be continuously evaluated 
and equilibrated periodically because these forces can be 
potentially damaging.388,392 

Lack of corrosiveness
The combination of noble and non-noble alloys in the oral 
environment may result in electrochemical reactions such 
as corrosion of metals.121 This can result in destruction and 
breakdown of these materials and can also cause inter-
action between the biologic host environment and the 
released corrosion products.393 On the other hand, titani-
um posts form a passive oxide layer so the post does not 
corrode. Traditional prefabricated posts are made of metal 
alloys, and root fracture has been attributed to corrosion 
products resulting from possible galvanic activity19,79,121,169,394 
between an amalgam core and the stainless steel or brass 
in posts.7,152 These non-noble metals can be subjected to 
corrosion in biologic and nonbiologic environments such 
as the oral cavity.19,167,395 These corrosion mechanisms can 
be multifactorial including low available oxygen, micro-
bial biofilms, and electrical potentials that occur in the 
oral environment.19,396 Corrosion expansion stresses can 
occur from these mechanisms when in a confined space 
such as the intraradicular channel and result in expansion 
from a wedging effect that can subsequently result in root 

fracture19,397 (Fig 1-12). To avert these corrosion expansion 
stresses, traditional post systems that have metals of dif-
ferent electrochemical potential should not be utilized for 
intraradicular rehabilitation.19 Thus, another structural design 
benefit that adds to the applicability of the fiber-reinforced 
composite system is their high corrosion resistance79 and 
the biocompatibility of the restorative materials. 

Antirotation
Posts can be subjected to rotational forces from occlusion. 
Incorporating an antirotational device into the post and 
core system can increase the force that is required to dis-
place the restoration.175,398,399 These rotational forces can 
be resisted by slotting the most coronal internal position of 
the post channel to make a keyway400 and/or by preparing 
rounded indentations adjacent to the post space. Root- 
filling materials should be removed from the orifices of other 
canals surrounding the post channel to provide additional 
retention for the core and resistance to rotational torque.44 
The preparation design influences the stability of the crown 
by preventing crown rotation. The antirotational feature of 
the post and core complex requires the placement of a 
2-mm circumferential ferrule preparation design on sound 
tooth structure.70,189,383,393,401,402 Extracoronal restorative mar-
gins should be placed at least 1 to 2 mm onto sound tooth 

Fig 1-12 Root fracture occurred in this maxillary premolar as a result of 
corrosion of a non-noble metal alloy post. 

تصویر 12-1: شکستگی ریشــه در پرمولر ماگزیلاری در نتیجه کروژن 
پست از جنس آلیاژ غیرنوبل.




