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مقدمه مؤلف

یکـی از اهـداف اصلـی دندانپزشـکان حفظ سیسـتم دندانی هسـت. تعداد زیـادی از دندانها به علت پوسـیدگی یا آسـیبهای دندانی، 
نیازمنـد درمان ریشـه میشـوند.اندودانتیکس، تخصصی از دندانپزشـکی اسـت که بـه مورفولـوژی، فیزیولوژی و پاتولـوژی بافت پالپ و 
پـری آپیـکال دندانهای انسـانی و همچنین پیشـگیری و درمـان بیماریها و آسـیبهای مرتبط با ایـن بافتها میپردازد. دامنـه اندودانتیکس 

وسـیع بـوده و شـامل درمـان ریشـه اولیه غیـر جراحی، درمـان مجدد غیر جراحـی موارد ناموفـق و درمانهای جراحی میشـود.
 ،Illumination در دهـه هـای اخیـر پیشـرفتهای زیـادی در جراحـی اندودانتیکـس پدیـد آمـده اسـت کـه شـامل بزرگنمائـی و
نوکهـای اولتراسـونیک، مـواد جدیدتـر برای پرکردن انتهای ریشـه، و اسـتفاده از CBCT میباشـد.این پیشـرفتها به طـور قابل ملاحظه 

ای جراحـی اندودانتیکـس را بهبـود بخشـیده و باعـث افزایـش قابلیـت انجـام و همچنین پیشـگوئی نتیجه درمان شـده اسـت.
ماننـد دیگـر اقدامـات دندانپزشـکی، جراحـی اندودانتیکـس نیـز بـه دو عامـل غیرقابل تفکیـک نیـاز دارد: علم و هنر. هنـر جراحی 
اندودانتیکـس شـامل مهارتهـای تکنیکـی اجرائی در حین پروسـه جراحی میباشـد. علـم جراحی اندودانتیکس شـامل علوم پایـه و بالینی 
مرتبـط بـا شـرایط بیولوژیـک و پاتولوژیـک هسـت که هنـر اقدامات جراحی را به سـمت اصـول علمی مبتنی بر شـواهد سـوق میدهد. 
در ایـن کتـاب، مولفیـن اطلاعـات مبتنـی بر شـواهد را در صـورت وجـود و صحت بکار بـرده اند. کتـاب حاضر به صـورت اختصاصی 

بـرای دانشـجویان علاقمنـد و همـکاران اندودانتیسـت و همچنیـن افراد علاقمند بـه حوزه جراحی اندودانتیکس تالیف شـده اسـت.
کتـاب The Art and Science of Contemporary Surgical Endodontics بـه صـورت سیسـتماتیک مراحـل جراحی را شـبیه 
سـازی کـرده و آنهـا را پـس از ارائه اطلاعـات لازم مرتبط با آناتومی، هیسـتولوژی و فیزیولـوژی بافتهای درگیـر در جراحی و همچنین 
مـوارد پاتولوژیـک ضایعـات بـا منشـا پالپـی ارائـه نمـوده اسـت. چهـار فصـل ابتدائی بـه علـوم پایـه ای مرتبط بـا بافتهـای درگیر در 
جراحـی اندودانتیکـس اختصـاص یافتـه اسـت. فصـل بعـدی به صورت وسـیع به تشـخیص و طـرح درمان میپـردازد. هفـت فصل بر 
تـازه تریـن پیشـرفتهای هنـر جراحـی اندودانتیکـس شـامل CBCT، Illumination و بزرگنمـای، بی حسـی، هموسـتاز، مدیریت بافت 
نـرم، حـذف بافتهـای اسـتخوانی، قطـع انتهای ریشـه، آماده سـازی انتهای ریشـه، مـواد پرکننـده انتهای ریشـه، و همچنیـن بخیه زدن 
و توصیـه هـای پـس از عمـل تمرکـز دارد. فصـول بعـدی بـه به سـینوس ماگزیالری و ارتبـاط آن بـا جراحـی اندودانتیکـس، ترمیم 
 Root ،بافـت سـخت و نـرم بـر اسـاس مقـالات کلاسـیک، و اقدامـات جراحی تکمیلـی ماننـد مدیریت حـوادث حین درمـان، تحلیـل
Amputation، Hemisection، Replantation، Transplantation، افزایـش طـول تـاج و مواد پیونـدی اختصاص دارد. فصل بعدی به 

موضـوع فارماکولـوژی میپـردازد و داروهـای مـورد اسـتفاده قبل و بعـد از درمان را بـرای ترمیم بهتر و راحتی بیشـتر بیمـاران معرفی 
مینمایـد. آخریـن فصـل، نتیجـه درمـان جراحـی اندودانتیکس بر اسـاس شـواهد علمی موجـود را بررسـی میکند. 

بنابرایـن کتـاب The Art and Science of Contemporary Surgical Endodontics، نـه تنهـا چگونگـی انجـام مراحـل جراحی 
اندودانتیکـس را آمـوزش میدهـد بلکـه خلاصـه ای از علـم و تکنولوژی موجـود در پس نمای تکینیکـی جراحی اندودانتیکـس را فراهم 

مـی آورد کـه دقیق، بـروز و راحـت برای پیگیری هسـتند.

Mahmoud Torabinejad

Richard Rubins‌tein



مقدمه مترجمین

توانا بود هر که دانا بود
به دانش فزای و به یزدان گرای

بیاموز و بشنو ز هر دانشی
میاسای زآموختن یک زمان

چه ناخوش بود دوستی با کسی
که بیکاری او ز بی دانشی است

تن مرده چون مرد بی دانش است

ز دانش دل پیر برنا بود
که او باد، جان تو را رهنمای
بیابی ز هر دانشی، رامشی

ز دانش میفکن دل اندر گمان
که بهره ندارد ز دانش بسی

به بی دانشان بر بباید گریست
که نادان به هر جای، بی رامش است

فردوسی 											         

کتاب حاضر ترجمه کتاب The Art and Science of Contemporary Surgical Endodontics می‌باشد که توسط پروفسور محمود 
ترابی نژاد و پروفسور Richard Rubins‌ten از صاحبنظران حیطه جراحی اندودانتیکس تالیف شده است. این دو استاد با پژوهشها، سخنرانیها 

و تالیفات ارزشمند بین المللی خود کمکی فراموش نشدنی به ارتقاء کیفیت حوزه تخصصی جراحی اندودانتیکس در سطح جهان نموده اند.
جراحی اندو هر چند کار پیچیده ای به نظر میرسد اما در بسیاری از موارد، به عنوان تنها راه حفظ دندان، باعث خوشحالی و امید درمانگر 
و بیمار میشود و اهمیت آن صد چندان میشود. در دنیای امروزه که نکات ریز علمی، تبحر و تکنولوژی جزء لاینفک رسیدن به موفقیت هستند 
در حوزه درمانهای تخصصی اندو و بخصوص جراحی اندودانتیکس نیز، به روزرسانی معلومات علمی مرتبط و ارتقاء مهارتی در کنار بهره 
گیری از تکنولوژی مدرن ضروری به نظر رسیده و باعث افزایش موفقیت خدمات درمانی میشوند. در کتاب حاضر سعی وافر شده است که 
با ترجمه دقیق و قابل استفاده، رفرنسی مفید به دانشجویان علاقمند، دستیاران تخصصی، دندانپزشکان عمومی و متخصصین اندو ارائه گردد.
اینجانب به عنوان سرپرست گروه مترجمین پیشنهاد میکنم گروه‌های تحصصی اندودانتیکس و جراحی دهان و فک و صورت، و دگیر 

گروه‌ها این کتاب را به علاقمندان این حوزه معرفی و توصیه نمایند. همچنین بر خود لازم میدانم از همکاران عزیز: 
- دکتر پدرام ایرانمنش، اندودانتیست  و عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان
- دکتر صابر خزاعی، اندودانتیست  و عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه
- دکتر شروین باقریه، اندودانتیست  و عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان

- دکتر فواد ایرانمنش، اندودانتیست  و عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی رفسنجان
- دکتر علی نوحه خوان، اندودانتیست

و همچنین همکاران گرامی 
- دکتر نعیمه نصری، رادیولوژیست دهان و فک و صورت و عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان

- دکتر حامد نظری، جراح دهان و فک و صورت و عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه
- دکتر مظفر خزاعی، متخصص مهندسی بافت و عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه 

که زحمت ترجمه فصول مختلف کتاب را بر عهده داشتند و بخصوص از 
فراوان  دقت  با  که  مازندران  پزشکی  علوم  دانشگاه  بین‌الملل  امور  مدیر  و  علمی  هیات  عضو  اندودانتیست،  رمضانی،  محسن  دکتر   -

ویراستاری و یکسان سازی ترجمه فصول را بر عهده داشتند تشکر نمایم.
امیدوارم کتاب حاضر بتواند نظر مثبت علاقمندان را جلب نموده و در نهایت سبب ارائه خدمت با کیفیت تر و ماندگارتری برای مراجعین 

نیازمند گردد.

ربنا تقبل کنا باحسن قبولک 								      
دکتر عباسعلی خادمی 								      

استاد اندودانتیکس دانشگاه علوم پزشکی اصفهان 								      
پاییز 1404 								      
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ناحیـه پیچیـده دهـان، شـامل ترکیبـی از بافت‌هـای سـخت و 
نـرم اسـت. اعمـال آن شـامل: جویـدن، بلعیـدن و صحبـت کردن و 
همچنیـن بـه عنوان مسـیر فرعی عبور هوا می‌باشـد. حفظ سلامت 
دندانهـا امـری ضـروری بـوده کـه علاوه بر سلامت فـردی موجب 
عملکـرد مناسـب دسـتگاه گـوارش می‌شـود. یـک درک عمیـق از 
سـاختار و عملکـرد سیسـتم دهان بـرای مراقبت صحیـح از بافتها و 

سـاختارهای دهانـی ضروری اسـت. 
فرآینـد درمـان اندودانتیـک علاوه بـر خطـر آسـیب رسـاندن 
بـه بخشـهایی از دنـدان، موجـب آسـیب بـه بافتهـا و سـاختارهای 
آناتومیـک اطـراف ریشـه دنـدان می‌شـود. بنابرایـن داشـتن درک 
کاملـی از آناتومـی فک‌هـا و بـه ویـژه بخشـهایی از این اسـتخوانها، 
کـه دربرگیرنـده سـاختارهای عصبـی عضلانـی یـا فضاهـای هوایی 
سـینوس  آناتومـی  فصـل،  ایـن  در  می‌باشـد.  ضـروری  هسـتند، 
ماگزیلاری، کانـال مندیبـولار و شـاخه‌های آن )کانـال و سـوراخ 
چانـه‌ای و کانـال ثنایایـی( و کانال انسـزیو و سـوراخ کامـی ماگزیلا 
بـه همـراه ارتباطـات آنهـا بـا ریشـه‌های دندانهـا بررسـی می‌شـود 
ولـی در ابتـدا آناتومـی ناحیـه دهـان بـه طور کلـی بیـان می‌گردد.. 

چهارچوب استخوانی 
ماگزیلا

اسـتخوان ماگزیلا بیشـترین بخـش از قسـمت میانـی صـورت، 
لبه‌هـای سـوراخ بینـی، بخشـهایی از لبـه کاسـه چشـم و بیشـتر 
بخـش کام سـخت را تشـکیل داده و از لب فوقانـی و دندانها حمایت 
مـی کنـد )شـکل 1-1(. شـاخه‌هایی از شـریان ماگزیلاری بیشـتر 
ناحیـه ماگزیلا را خونرسـانی کـرده و عصب دهی حسـی این ناحیه 
نیـز توسـط شـاخه عصـب ماگزیلاری از عصـب تری جمینال )سـه 

قلـو( بـوده کـه بـه عنـوان عصـب V2 تعریف می‌شـود. 

شـکل )1-1(: نمـای قدامـی ماگزیلا. حدود ماگزیلا شـامل کف اوربیت، اسـتخوان 
گونـه، حـدود جانبـی حفـره بینـی اسـت. زائـده آلوئـولار حـد تحتانـی را تشـکیل 

می‌دهـد.

در  پارانـازال  سـینوس  مجموعـه   4 بینـی،  حفـره  همـراه  بـه 
اسـتخوانهای ماگزیلاری، اسـفنوئید )پروانه‌ای(، فرونتـال و اتموئید 
یافـت می‌شـود. بزرگترین سـینوس پارانـازال، سـینوس ماگزیلاری 
می‌باشـد کـه در تنـه اسـتخوان ماگزیلا جای گرفته اسـت )شـکل 
1-2(. ایـن فضـای هوایـی تقریبـا هرمی شـکل بـوده به طـوری که 
قاعـده هـرم توسـط دیـواره داخلـی سـینوس کـه دیـواره خارجـی 
حفـره بینـی نیز می‌باشـد شـکل می‌گیرد. دیـواره داخلی سـینوس 
از بخش‌هایـی از 5 قطعـه اسـتخوانی شـامل: اسـتخوان ماگزیلا، 
اسـتخوان اشـکی1، کونکای تحتانی بینی، صفحه عمودی اسـتخوان 
کامـی و زائـده قلابـی اسـتخوان اتموئید تشـکیل می‌گـردد. مدخل 
سـینوس بـه مئآتـوس میانـی بینی فضـای تحتانـی کونـکای میانی 
در دیـواره خارجـی بینـی بـاز می‌شـود )شـکل1-3(. دیـواره خلفی 
سـینوس سـمت مقابـل برجسـتگی ماگزیلاری می‌باشـد. سـقف 
سـینوس، کـف کاسـه چشـم را ایجـاد کـرده و کـف آن در جهـت 
پاییـن بـه داخل ریج آلوئـولار ماگزیلا، اغلب در ناحیـه پرمولر دوم و 
مولـر اول و دوم گسـترش یافته اسـت. عصب‌دهی مخاط پوشـاننده 
1- lacrimal

نواحی آناتومیک در جراحی اندودانتیک
مترجم: دکتر صابر خزاعی

فصل اول
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سـینوس ماگزیلاری توسـط اعصاب آلوئـولار فوقانی خلفـی، میانی 
و قدامـی و عصـب اینفـرا اوربیتـال )تحـت کاسـه چشـمی( فراهـم 
می‌گـردد کـه همگـی از شـاخه‌های V2 عصب سـه قلو می‌باشـند. 
خونرسـانی ایـن ناحیـه در درجـه اول توسـط شـاخه‌های شـریان 
ماگزیلاری بـه همـراه شـاخه‌های عصبـی مربوطـه و شـریان کامی 
نزولـی کـه همراه اعصـاب کامی کوچـک و بزرگ بـوده گاهی اوقات 
شـریان آلوئـولار خلفـی فوقانـی فراهم می‌گـردد. در حیـن جراحی 
اندودانتیـک، آگاهـی از موقعیـت عصـب آلوئـولار خلفـی فوقانـی 

ضـروری اسـت تا بـه ایـن عصب آسـیبی وارد نشـود. 

شـکل )2-1( سـینوس ماگزیال در بدنه اسـتخوان ماگزیلا قـرار دارد، که 
تقریبـا بصـورت هرمی شـکل اسـت کـه قاعـده آن را داخلی سـینوس که 
دیـواره خارجـی حفـره بینـی نیـز میباشـد تشـکیل می‌دهـد. بـه حضـور 

سـپتوم در سـینوس دقـت کنید.

پارانـازال  سینوسـهای  تمامـی  هماننـد  ماگزیلاری  سـینوس 
اپی‌تلیـوم  شـامل  کـه  می‌شـود  پوشـیده  تنفسـی  مخـاط  توسـط 
مطبـق کاذب اسـتوانه‌ای مـژه‌دار همـراه بـا سـلولهای گابلـت و لایه 
بسـیار نـازک لامیناپروپریـا کـه بـه پریوسـت پوشـاننده اسـتخوان 
زیریـن متصـل شـده اسـت )موکوپریوسـت(. مخـاط پوشـاننده کف 
سـینوس )غشـای سـینوس( اغلـب تاحـدی ضخیم شـده و گاهی از 
نظـر بالینـی بـه غشـای Schneiderian شـناخته می‌شـود )شـکل 

و1-5(.   1-4
ریـج یـا برآمدگـی‌ آلوئـولار بخشـی از ماگزیلا بـوده کـه محل 
قـرار گیری ریشـه دندانها می‌باشـد. صفحـه کورتیکال شـکل‌دهنده 
دیواره‌هـای خارجی این برآمدگی نسـبتا نازک بوده و اجازه ارتشـاح 
داروی بی‌حسـی را می‌دهنـد. در زیـر نقطه میانی لبه کاسـه چشـم، 
سـوراخ اینفـرا اوربیتال مسـیری را برای عبور عصب اینفـرا اوربیتال 
کـه تـداوم عصـب ماگزیلاری )V2( بـه همـراه عروق تحت کاسـه 
چشـمی را فراهـم کـرده کـه ادامـه V2 عصـب سـه قلـو می‌باشـد. 
برجسـتگی کانین موقعیت قرارگیری ریشـه دندان کانین را مشخص 

می‌کنـد. در طـرف داخـل ایـن برجسـتگی فرورفتگی ثنایایـی و در 
طـرف خـارج آن فرورفتگـی کانین مشـاهده می‌شـود )شـکل6-1(. 
کام سـخت عمدتـاً از دو زائده کامی طرفی از اسـتخوان ماگزیلا 
تشـکیل می‌شـود کـه در خـط وسـط بـه هـم متصـل شـده و درز 
اینترماگزیلاری یـا میانـی کام را ایجـاد می‌کننـد. دو درز کامـی 
لبه‌هـای خلفـی زوائد کامی اسـتخوان ماگزیلا را از صفحات عرضی 
اسـتخوان‌های کامـی، جدا می‌کننـد که بخش یک سـوم خلفی کام 
سـخت را ایجـاد می‌کننـد. ایـن درزهـا گاهـی از طرفین بـه صورت 
ناقـص هسـتند که سـوراخ کامی بـزرگ را ایجاد می‌کننـد که اجازه 
عبور اعصاب کامی بزرگ و عروق را می‌دهد. در خلف سـوراخ کامی 
بـزرگ سـوراخ‌های کامـی کوچـک در زوائـد هرمـی اسـتخوان‌های 
کامـی قـرار دارنـد و اجـازه عبـور عـروق و اعصـاب کامـی کوچـک 
را می‌دهنـد. درسـت در خلـف ثنایـای مرکـزی ماگزیلا فرورفتگی 
انسـزیو قـرار دارد کـه سـوراخ‌های انسـزیو از طریـق سـوراخ‌های 
انسـزیو بـه داخل آن باز می‌شـود که اجازه عبور اعصـاب نازوپالاتین 
)شـکل7-1(.  را می‌دهـد  بینـی  از حفـره  اسـفنوپالاتین  عـروق  و 

شـکل )3-1( مقطـع کرونـال سـینوس ماگزیلا بـا اسـتفاده از CBCT. به 
ارتبـاط نزدیـک کـف سـینوس و ریشـه‌ها دقـت کنیـد )فلش‌هـای قرمـز(

شـکل )4-1( مقطع کرونال CBCT که ضخیم شـدگی کم غشـا سـینوس 
را نشـان می‌دهد.
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بخـش دهانـی اسـتخوان ماگزیلا توسـط مخاط پوشـیده شـده 
اسـت. سـطح وسـتیبولار یـا بـاکال ماگزیلا توسـط مخـاط آلوئولی 
پوشـیده شـده کـه در خـط موکوژبنژیـوال بـه لثـه چسـبنده تغییر 
تغییـر  کام سـخت  پوشـاننده  کامـی، مخـاط  می‌بایـد. در سـمت 
می‌کنـد تـا بـه لثـه پوشـاننده زوائـد آلوئولـی دربرگیرنـده دنـدان 
تبدیـل شـود. بیشـتر کام سـخت توسـط موکوپریوسـت پوشـیده 
می‌شـود کـه بوسـیله رشـته‌های کلاژن متصـل در لامیناپروپریـا 
مشـخص می‌شـود و بـا پریوسـت زیریـن بـدون دخالت زیـر مخاط 
ادغـام شـده اسـت. رافه مخاطی میانـی کام قرارگیـری موقعیت درز 
کامـی میانـی را نشـان می‌دهـد. از قدام درسـت در خلـف دندانهای 
انسـیزال، در خـط وسـط پاپیلای ثنایایـی کوچکی وجـود دارد که 
موقعیـت فرورفتگـی ثنایایـی را نشـان می‌دهـد و از خـط وسـط به 
طرفیـن بـه صـورت مجموعه‌هایـی از برجسـتگی‌های مخاطـی بـه 
نـام روگای کامـی کشـیده می‌شـود. در خلـف ایـن پوشـش، ناحیه 
حـاوی چربـی در زیـر مخـاط بـه همـراه ناحیـه غـده‌ای کـه حاوی 
تعـداد زیـادی غـدد بزاقـی کوچـک موکوسـروزی یـا غـدد کامـی 
نـرم،  کام  پوشـاننده  مخـاط  بـه  کام سـخت  مخـاط  دارد.  وجـود 
مخلوطـی از سـاختار عضلانـی و غـده‌ای تغییر می‌یابد کـه از خارج 
بـا چین‌هـای کامـی- زبانـی و کامـی- حلقـی یـا پرده‌هـای قدامـی 
و خلفـی حلـق ادغـام می‌شـود کـه ورودی حفـره دهـان بـه حلـق 
دهانـی می‌باشـد. کام نـرم کـه پـرده کامـی نیـز نامیده می‌شـود در 
خلـف در خـط وسـط توسـط برجسـتگی کوچـک مخاطـی بـه نـام 
زبـان کوچـک خاتمه می‌یابد که باعث بسـته شـدن حلـق دهانی از 

حلـق بینـی طی بلـع می‌گـردد.

شـکل )5-1( موکوس که کف و دیواره‌های سـینوس را می‌پوشـاند اغلب 
به غشای Schneiderian شناخته می‌شود. فلشه بافت باقیمانده از برش 
یافتی را نشان می‌دهند. به ساختار ظریف و نازک آن دقت کنید. می‌شود.

شـکل )canine eminence )1-6 کـه محـل ریشـه دنـدان کانیـن را نشـان 
می‌دهـد کـه در مدیـال آن اینسـزیو فوسـا )فلش‌های آبـی( و در لترال آن 

فوسـای کانین )فلشـهای قرمز( قـرار دارد.

 lesser  )فلش‌هـای قرمـز( greater palatine foramina ،)فلشـهای آبـی( ویژگی‌هـای قابـل توجـه اسـتخوان کام شـامل درز اینترماگزیالری a و b :)1-7( شـکل
palatine foramina )فلش‌هـای سـبز( بـه فورامن‌هـای مکمـل )فلش‌هـای زرد( در ناحیـه خلفـی توجـه کنید.
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لبـه خلفـی- خارجی کام سـخت، درسـت در خلف سـوراخ‌های 
کامـی بـزرگ و کوچک، با زوائد رجلی از اسـتخوان اسـفنوئید ادغام 
یـا مفصـل می‌شـود. این زوائـد از صفحـات رجلی داخلـی و خارجی 
تشـکیل می‌شـوند که به طور عمودی درسـت در خلف کام سـخت 
عبـور می‌کننـد. بیـن دو صفحه کامـی فرورفتگی رجلـی و در بالای 
آن فرورفتگـی کوچـک اسـکافوئید قـرار می‌گیـرد. عضلات رجلـی 
خارجـی و داخلـی به صفحـه رجلی خارجی متصل شـده‌اند و عضله 
کشـنده کام به فرورفتگی اسفنوئیدی از صفحه رجلی داخلی متصل 
شـده اسـت. در انتهـای تحتانـی صفحـه رجلـی داخلـی درسـت در 
خلف سـطح خارجی کام سـخت زائـده قلاب مانند بـه نام همولوس 
)قلاب( قـرار گرفته اسـت )شـکل 1-8(. تاندون عضله کشـنده کام 
قبـل از اتصـال بـه کام نـرم به زائـده قلابی متصـل می‌گـردد. زائده 
قلابـی همچنیـن بـه عنـوان محلـی بـرای اتصـال رافه رجلـی- فک 
تحتانـی1 و عضلـه تنگ‌کننـده فوقانـی حلـق نقـش ایفـا می‌کنـد. 

1- Pterygomandibular

عضلات رجلـی پیـش فعـال می‌تواننـد باعـث ایجـاد درد عضلانی- 
صورتـی2 گشـته کـه می‌توانـد علائـم اندودانتیـک را تقلیـد کنـد.  

خون رسانی و عصب دهی ماگزیلا 

نـرم و دندانهـا  بافت‌هـای  بـه همـراه  ماگزیلا  خون‌رسـانی. 
در درجـه اول توسـط شـریان ماگزیلاری کـه در عمـق رامـوس 
مندیبـل بـه عنـوان شـاخه انتهائـی از شـریان کاروتیـد خارجـی 
ابنفراتمپـورال  فوسـای  از  و  می‌گـردد  خونرسـانی  می‌گـردد  جـدا 
بـه عضلات ماضغـه و  را  عبـور می‌کنـد، جائـی کـه شـاخه‌هائی 
سـاختارهای اطـراف می‌فرسـتد. شـریان آلوئـولار تحتانـی از ایـن 
شـریان  سـپس  می‌گیـرد.  منشـاء  ماگزیلاری  شـریان  از  بخـش 
ماگزیلاری از شـکاف پتریگوماگزیلاری عبـور کرده تا خون‌رسـانی 
کام را از طریـق شـریان کامـی نزولـی دیواره‌های حفـره بینی و کام 
قدامی را توسـط شـریان اسـفنوپالاتین، مخاط سـینوس ماگزیلاری 
و دندان‌هـای ماگزیلا را توسـط شـریان‌های آلوئـولار فوقانی خلفی، 
2- Myofascial

شـکل )a(  )1-8( در نـوک تحتانـی صفحـه پتریگوئیـد داخلـی، درسـت در خلف قسـمت جانبی کام سـخت، یک زائـده hooklike به نام hamulus  اسـت 
)فلش‌هـای قرمـز(.  )b,c( صفحـات داخلـی )فلـش قرمز( و خارجی پتریگوئید )فلش آبی( از اسـتخوان اسـفنویید در نمای آگزیـال )CBCT (d در جمجمه 
خشـک و تصاویـر CBCT دیـده می‌شـود. تصویـر CBCT کرونـال نشـاندهنده صفحـه پتریگوئیـد داخلی)فلشـهای قرمـز( و خارجی)فلشـهای آبـی( 

میباشـد نمـای کرونـال CBCT صفحـات داخلـی و خارجـی پتریگوئید را نشـان می‌دهد.
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میانـی و قدامـی و کـف حفـره کاسـه چشـمی و بخشـی از صـورت 
توسـط شـریان اینفرااوربیتـال انجـام دهد. خون‌رسـانی بـه ماگزیلا 
توسـط شـریان صورتی/زاویـه‌ای1 شـاخه‌های نـازال فوقانـی لترال و 
لبیـال آن و همچنیـن شـاخه‌های صعـودی کامـی و لـوزه‌ای تقویت 

می‌گـردد. 
عصـب دهی. ناحیـه ماگزیلاری صـورت و حفـره دهانی هر دو 
در درجـه اول توسـط شـاخه‌های ماگزیلاری عصـب تـری جمینال 
)V2( عصب‌دهـی می‌شـوند. شـاخه‌های ایـن عصـب از گانگلیـون 
تـری جمینـال در حفـره کرانیـال میانـی جـدا شـده و از سـوراخ 
گـرد2 عبـور کـرده و وارد بخـش فوقانـی حفـره پتریگوپالاتیـن کـه 
نوعـی گانگلیـون پاراسـمپاتیک می‌باشـد می‌گـردد. در ایـن حفـره، 
عصـب ماگزیلاری بـه گانگلیـون پتریگوپالاتین از طریـق دو عصب 
ایـن  می‌گـردد.  متصـل  )اسـفنوپالاتین(  پتریگوپالاتیـن  کوچـک 
اعصـاب کوچـک فیبرهـای عصبـی حسـی را بـه گانگلیـون منتقـل 
می‌کننـد. و از آنجـا بـه نواحـی از دهـان و بینـی منتشـر می‌شـوند. 
فیبرهـای پیـش گانگلیونـی پاراسـمپاتیک از هسـته بزاقـی فوقانـی 
در تگمنـت پـل مغـزی سـاقه مغـزی همـراه بـا عصـب صورتـی به 
گانگلیـون زانویـی منتقـل می‌شـود جایـی کـه عصب صورتـی را به 
صـورت عصـب پتـروزال بزرگ تـرک می‌کننـد. این عصب در شـیار 
کوچکـی در کـف حفـره کرانیـال میانـی به عصـب پتـروزال عمقی 
کـه از رشـته‌های عصبـی پـس گانگلیونـی سـمپاتیک گانگلیـون 
گردنـی فوقانـی تشـکیل می‌شـود، عبـور می‌کنـد. اعصاب پتـروزال 
عمقـی و پتـروزال بـزرگ بـا همدیگـر ترکیب شـده تا عصـب کانال 
ایـن عصـب  ایجـاد کننـد. سـپس  پتریگوئیـد )عصـب ویدیـن( را 
از کانـال پتریگوئیـد عبـور کـرده و بـه حفـره پتریگوپالاتیـن وارد 
می‌شـود. رشـته‌های پیـش گانگلیونـی پاراسـمپاتیکی در گانگلیون 
پتریگوپالاتیـن سـیناپس می‌دهـد کـه از ایـن گانگلیون رشـته‌های 
پـس گانگلیونـی بـا فیبرهای  حسـی از عصب V2 تـری جمینال به 
نواحـی بینـی و دهان منتشـر می‌شـود. رشـته‌های پـس گانگلیونی 
سـمپاتیک از عصـب پتـروزال عمقـی بـا فیبرهـای  پـس گانگلیونی 
از  اصلـی  شـاخه‌های  می‌گـردد.  همـراه  حسـی  و  پاراسـمپاتیک 
گانگلیـون پتریگوپالاتیـن شـامل: شـاخه‌های بینـی خارجی، عصب 
آلوئـولار  اعصـاب  بـزرگ،  و  کوچـک  کامـی  اعصـاب  نازوپالاتیـن، 
فوقانـی خلفـی و عصـب اینفروآلوئولار می‌باشـد که اعصـاب آلوئولار 
میانـی و قدامـی را ایجـاد می‌کنـد. شـاخه گونـه‌ای کوچـک بـه دو 
شـاخه گونـه‌ای- گیجگاهـی و گونـه‌ای – صورتی تقسـیم شـده که 
عصب‌دهـی پوسـت و بافـت نـرم ناحیـه گونـه از صورت را بـر عهده 

1- Angular
2- Rotundum

دارد. از عصـب گونـه‌ای، شـاخه ارتباطـی کوچکـی رشـته‌های پـس 
گانگلیونـی را بـه عصب اشـکی، عصب اشـکی که شـاخه‌ای از عصب 
افتالمیـک از عصـب تری جمینال بوده می‌رسـاند تا تحریک ترشـح 
غـده اشـکی را انجـام دهـد. اعصـاب آلوئـولار فوقانی خلفـی، میانی 
و قدامـی عصـب دهـی پالـپ و پریودونشـیوم )بافت اطـراف دندان( 
دندانهـای ماگزیلا و مخـاط سـینوس ماگزیلاری را بر عهـده دارد. 

شکل )9-1( نمای قدامی مندیبل

مندیبل 

اسـبی شـکلی می‌باشـد کـه چانـه  نعـل  اسـتخوان  مندیبـل، 
و فـک تحتانـی را ایجـاد می‌کنـد. ایـن اسـتخوان تنهـا اسـتخوان 
گـوش  اسـتخوانچه‌های  جـز  )بـه  می‌باشـد  سـر  ناحیـه  متحـرک 
عرضـی  بخـش  مندیبـل  اسـتخوان  تنـه   .)9-1 )شـکل  میانـی( 
اسـتخوان بـوده کـه دندانهـا را سـاپورت می‌کند. و راموس به شـکل 
عمودی‌تـر در بخـش خلفـی قـرار گرفتـه و بـا اسـتخوان تمپـورال 
مفصـل می‌شـود. از قـدام در خـط وسـط سـمفیز چانـه‌ای وجـود 
دارد کـه محـل اتصـال دو بخـش مندیبـل  در حین تکامـل جنینی 
می‌باشـد کـه بیشـتر بخـش چانـه را شـکل می‌دهـد. از میدلاین به 
سـمت بیـرون و پائیـن، برجسـتگی مثلثـی شـکل منتال گسـترش 
یافتـه اسـت کـه دو زاویـه تحتانـی آن بـه عنـوان توبرکلهـای چانه 
ای شـناخته می‌شـوند. دو فرورفتگـی ثنایایـی درسـت در بـالای 
ایـن توبرکلهـا یافـت می‌شـود. سـوراخ چانـه‌ای در وسـط مسـیر 
بیـن لبـه تحتانـی تنـه مندیبـل و سـتیغ آلوئـولار تقریبا در سـطح 
اولیـن دنـدان پره‌مولـر یـا کمـی عقب‌تـر قـرار گرفته اسـت، اگرچه 
موقعیـت آن متغیـر می‌باشـد. خـط مایلـی بـه تدریـج در طـول 
بدنـه از نزدیـک لبـه تحتانـی شـروع شـده و بـر روی لبـه قدامـی 
پایـان یافتـه و بـه سـمت حفـره مثلثـی کرونوئیـد شـکل امتـداد 
می‌یابـد. لبـه خلفـی رامـوس به لبـه تحتانی تنـه مندیبـل در زوایه 
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1 			        نواحی آناتومیک در جراحی اندودانتیک 

مندیبـل1 می‌رسـد. نواحی درسـت در ناحیـه قدامـی و فوقانی زاویه 
زبـر می‌باشـد کـه نشـان دهنـده محـل اتصـال عضله مسـتر اسـت.

 بـالای لبـه خلفـی راموس مندیبـل زائـده کندیلی وجـود دارد 
کـه از کندیل‌هـای گـردی تشـکیل می‌گـردد کـه بـا فرورفتگـی 
مندیبـولار یـا گلنوئیـد اسـتخوان تمپـورال در ناحیه گـردن باریک 
مندیبـل درسـت نزدیک کندیل، مفصل می‌شـود. درسـت در بخش 
تحتانـی سـطح داخلی کندیـل فرورفتگـی پتریگوئیدی وجـود دارد 
کـه نقطـه اتصال عضلـه پتریگوئید خارجـی می‌باشـد. فرورفتگی در 
امتـداد لبـه فوقانی راموس مندیبل بین کندیـل و زائده کرونوئیدی، 
بریدگـی مندیبـولار هسـت کـه اجـازه می‌دهـد و عـروق مسـتریک  
عبـور کـرده و عضلـه ماسـتر را عصب‌دهـی و خون‌رسـانی کننـد. 
لبـه  میانـه  رامـوس مندیبـل، در  یـا عمـق  در سـطح داخـل 
تحتانـی مندیبـل و بریدگـی مندیبـل و تقریبـا در وسـط لبه‌هـای 
قدامـی و خلفـی شـاخ مندیبـل، سـوراخ مندیبـولار وجـود دارد که 
از طریـق آن عصـب و عـروق آلوئـولار تحتانـی وارد مندیبل شـده و 
در بافـت نـرم و دندانهـای فک تحتانی منتشـر می‌شـود. درسـت در 
بخـش قدامـی فوقانـی سـوراخ مندیبـولار برآمدگـی مثلثـی شـکل 
اسـتخوانی بـه نـام لینگـولا وجـود دارد کـه محلـی بـرای اتصـال 
لیگامنـت اسـفنومندیبولار ایجـاد می‌کنـد کـه ایـن لیگامنـت بـه 
عنـوان نشـانه‌ای2 بـرای تزریـق پلاک عصب آلوئـولار تحتانـی بکار 
مـی‌رود. در خـط وسـط وجـه قدامـی مندیبـل در عمق این سـطح 
خـار چانـه‌ای یـا برجسـتگی چانه‌ای حضـور دارد که محلـی را برای 
اتصـال عضلات جنیوگلـوس و جنیوهایوئیـد فراهـم می‌کنـد. در 
طـول بدنـه مندیبـل، خط مایـل میلوهایوئید گسـترش یافته اسـت 
کـه محلـی را بـرای اتصـال عضلـه میلوهایوئیـد فراهـم می‌کند. در 
بخـش فوقانـی قدامـی خـط میلوهایوئیـد فرورفتگی زیرزبانـی و در 
بخـش تحتانـی خلفی ایـن خط، حفره تحـت فکی وجـود دارد. این 
دو فرورفتگـی محـل قـرار گیـری دو غـده اصلـی بـه همیـن نام‌هـا 
می‌باشـد. در قـدام و پاییـن سـوراخ مندیبـولار، شـیار میلوهایوئیـد 
گسـترش یافتـه اسـت که محلـی برای عبـور عصب به بطـن قدامی 
عضلـه دوبطنـی و میلوهایوئیـد فراهـم می‌کند. ناحیه زبر در سـطح 
داخلـی زاویـه مندیبـل محلـی را بـرای اتصـال عضلـه پتریگوئیـد 

داخلـی فراهـم می‌کنـد )شـکل10-1(. 
پـر می‌کنـد  را  بخـش دهـان حقیقـی  بیشـتر  زبـان عضلانـی 
)فضـای داخلـی بیـن قوسـهای دندانـی( و از قوس دندانـی مندیبولا 
توسـط شـیار زیرزبانـی جدا شـده اسـت )کف دهـان(. مخاط شـیار 
چندیـن سـاختار مهـم را می‌پوشـاند: مجرای غـده زیرزبانـی، عصب 
1- Gonial
2- Landmark 

زبانـی و پایین‌تـر عصـب هیپوگلـوس و همچنیـن ارتباطـات عصـب 
هیپوگلـوس. در ناحیـه قدامـی کف دهـان یک غـدد زیرزبانی در هر 
سـمت زبان چین‌هـای زیرزبانـی )Plicae( را ایجاد می‌کنـد. زبان از 
طریـق فرنولـوم بـه کف دهان قـوس دندانی چسـبیده اسـت. مخاط 
کـف دهـان همانند ماگزیلا از سـطح داخلـی زوائد آلوئولـی مندیبل 
بـه لثـه تغییـر می‌کنـد. همچنیـن هـر لـب در خـط وسـط دارای 
فرنولـوم می‌باشـد کـه لـب را به اسـتخوان آلوئـولار از قـوس دندانی 
همـراه آن متصـل می‌کنـد. یـک فرنولوم بیـش فعـال می‌تواند باعث 
ایجـاد نقایـص مخاطـی- لثـه‌ای شـود کـه می‌توانـد عوارضـی در 

زیبایـی و قـرار دادن ایمپلنتهـای دندانـی بـه همراه داشـته باشـد.

شـکل )10-1( نمـای داخلـی یـا عمقـی مندیبـل. بـه فوسـای تحـت فکـی 
چانـه‌ای )فلش‌هـای سـبز(، خـط میلوهایوئیـد )فلش‌هـای قرمـز(، لینگـولا 

)فلـش آبـی( و فورامـن مندیبـل )فلـش زرد( دقـت کنیـد.

خون رسـانی و عصب دهی مندیبل و سـاختارهای همراه آن 

خـون رسـانی. ناحیـه مندیبـولار عمدتـاً توسـط شـاخه‌های 
شـریان‌های صورتـی، زبانـی و ماگزیلاری خون‌رسـانی می‌شـوند. 
شـریان صورتـی شـاخه‌ای از شـریان کاروتید خارجی بـوده که پس 
از دور زدن لبـه تحتانـی مندیبـل در وسـط بین برجسـتگی چانه‌ای 
و زاویـه مندیبـل بـه ناحیـه صـورت وارد شـده و سـپس بـه صورت 
مـورب از گوشـه دهـان و سـپس در خـارج بینـی عبو می‌کنـد و در 
ایـن ناحیـه به شـریان زاویـه‌ای تبدیل می‌گـردد. از شـریان صورتی 
شـاخه‌های تحـت چانـه‌ای، لبـی تحتانـی و فوقانی و بینـی خارجی 
جـدا می‌گـردد. شـریان زبانـی، توسـط شـاخه‌های پشـتی زبـان و 
عمقـی زبـان، زبـان را خون‌رسـانی می‌کنـد. شـریان زیـر زبانی کف 
دهـان، غـده بزاقـی زیـر زبانـی و عضلات اطـراف را خـون رسـانی 

می‌کنـد. 
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شـریان آلوئولار تحتانی از شـریان ماگزیلاری در فضای اینفراتمپورال 
منشـاء گرفتـه و همراه بـا عصب آلوئولار تحتانی حرکـت کرده و از طریق 
سـوراخ مندیبـولار بـه درون کانـال مندیبـولار وارد می‌شـود. در ایـن جا 
شـاخه‌هایی بـه پالـپ و پریودونشـیوم بـه دندانهـای مندیبـولار می‌دهد. 
شـریان چانـه‌ای شـاخه‌ی کوچکـی اسـت کـه از طریـق سـوراخ چانه‌ای 
بـا عصـب چانـه‌ای حرکـت کـرده و لـب پاییـن و ناحیـه چانـه را خـون 
رسـانی می‌کند. شـریان باکال از شـریان ماگزیلاری جدا شـده و بیشـتر 
ناحیـه بـاکال را در آناسـتوموز بـا شـریان صورتـی خون رسـانی می‌کند.  
عصب‌دهـی. عصـب دهـی ناحیـه مندیبـل در درجـه اول بـر 
عهـده عصـب مندیبـولار از شـاخه‌های تریجمینال )V3( می‌باشـد. 
شـاخه ایـن عصـب، عصب‌دهـی حسـی و حرکتـی ایـن ناحیـه را 
برعهـده دارنـد. عصـب مندیبـولار از گانگلیون ترجمینال جدا شـده 
و از سـوراخ بیضـی بـه حفـره اینفراتمپـورال وارد شـده جایـی کـه 
شـاخه‌های حرکتـی خـود را بـه عضلات جونـده همراه بـا عضلات 
کشـنده پرده صماخ، کشـنده کام، میلوهایوئیـد و بطن قدامی عضله 
دوبطنـی می‌دهـد. عصب زبانی حـس عمومی دو سـوم قدامی زبان، 
مخـاط کـف دهـان و لثه زبانـی دندانهـای مندیبـولار را عصب‌دهی 
می‌کنـد. عصب باکال عصب‌دهی پوسـت ناحیـه گونه و مخاط ناحیه 
گونـه‌ای و لثـه گونه‌ای بـرای دندانهای ماگزیلا و مندیبل را برعهده 
دارد. شـاخه عصـب آلوئـولار تحتانـی از سـوراخ مندیبـولار عبـور 
کـرده و شـاخه‌هایی به پالـپ دندان و بافـت پریودونشـیوم داده و با 
شـاخه‌های چانـه‌ای و ثنایایی خاتمـه می‌یابد که چانـه، لب پایین و 
لثـه ناحیـه مندیبـولار دندان‌های ثنایایـی را عصب دهـی می‌کنند. 

ناحیه خطر آناتومیکی در جراحی اندودانتیک
در جراحـی اندودانتیـک، شـماری از سـاختارهای آناتومیکـی، 
هیسـتولوژیکی و عصبـی عضلانی در معرض آسـیب قـرار می‌گیرند. 

به‌منظور جلوگیری از آسـیب رسـاندن به این ساختارها، درک کامل 
آناتومی و هیسـتولوژی نواحی مجاور ریشـه دندان‌ها لازم و ضروری 
اسـت. ادامـه ایـن فصل بر روی ایـن "نواحی خطـر" تمرکز می‌کند، 
و در فصـل 2 دربـاره هیسـتولوژی حفـره دهـان یحـث خواهد شـد.

سینوس فکی1

سـینوس ماگزیلاری یکـی از نخسـتین سـینوس‌های پارانـازال 
اسـت که در طول رشـد جنین تشـکیل می‌شـود. با بالا رفتن سـن 
فـرد، سـینوس فکـی از طرفین و قسـمت تحتانی گسـترش می‌یابد 
تـا زمانـی کـه در نهایت حدود 4 تا 5 میلیمتـر پایین‌تر از کف حفره 
بینـی قـرار بگیـرد. در نواحـی بـی دنـدان، کـف سـینوس می‌توانـد 
برجسـتگیهای  ارتفـاع  بـا  تقریبـاً  بگیـرد چنان‌کـه  قـرار  پایین‌تـر 
آلوئولار هم‌ سـطح شـود؛ این پنوماتیزیشـن )هواگیری( سینوس در 
پروسـه‌های جراحـی دهانی هماننـد ایمپلنت و جراحـی اندودانتیک 
اپیـکال پیامدهایـی به همـراه دارد. بـا ادامه روند پاییـن آمدن، کف 
سـینوس، در مجـاورت نـوک دندان‌هـای ماگزیلاری قـرار می‌گیرد 
)شـکل 1-11(، کـه عمدتـاًً پرمولـر دوم و مولـر اول و دوم را شـامل 
می‌شـود. در مـوارد نـادر، کـف سـینوس می‌توانـد بـه طـرف قـدام 
تـا دنـدان کانیـن نیـز گسـترش یابـد. با گذشـت زمـان، اسـتخوان 
تشـکیل‌دهنده کـف سـینوس می‌توانـد به میـزان قابـل ‌ملاحظه‌ای 
نازک شـود، و به ریشـه‌ها اجازه ‌دهد تا وارد سـینوس شـوند )شـکل 
Eberhardt .)12-1 و همـکاران در مطالعـه CT نشـان دادنـد که 
اپکـس ریشـه مزیوبـاکال مولـر دوم ماگزیلا، نزدیک‌تریـن اپکـس 
بـه کـف سـینوس اسـت. ایـن رابطـه را بـا رادیوگرافـی پانورامیـک 
مـی تـوان مـورد ملاحظه قـرار داد، اما CT رزولوشـن بهتـری را در 
اختیـار قـرار می‌دهـد )شـکل 1-13(. بنابر گـزارش Nimigean و 

1-Antrum of Highmore

شکل )a( )1-11( نمای کرونال CBCT که گسترش ریشه‌ها را بالای کف سینوس را نشان می‌دهد )فلش‌های قرمز(. )b( برش بافتی کف سینوس را بین 
ریشه ها نشان می‌دهد )فلش آبی(.
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همـکاران، حفره‌هـای آلوئولـی )تورفتگی‌هـای بیـن آپکـس ریشـه( 
در 52 درصـد مـوارد وجود داشـتند، که خطر نفوذ بـه درون آنتروم 
در طـول پروسـه‌های جراحـی را افزایـش می‌دهـد. آن‌ها سـه رابطه 
متفـاوت بین ریشـه‌های دندان و کف سـینوس ارائـه دادند: )1( یک 
لایه ضخیم از اسـتخوان بین ریشـه و کف وجود دارد، )2( تنها یک 

لایـه بسـیار نازک اسـتخوانی بین ریشـه و آنتروم وجـود دارد، و )3( 
اپکـس ریشـه‌ها به درون کف سـینوس نفوذ می‌کنند و تنها توسـط 
غشـا سـینوس پوشـیده می‌شـوند. در مطالعـه انجـام شـده توسـط 
Nimigean و همـکاران، دریافتنـد کـه ریشـه‌های بـاکال مولـر 
اول و دومبیشـترین احتمـال بـرای نفـوذ بـه کف سـینوس را دارند. 

شـکل )a,b( )1-12( بـه پنجره‌هـای )fenes‌tration( کوچـک در کـف سـینوس توجـه کنیـد. بـه عالوه به نزدیکـی عصب کامی بـزرگ به ریشـه پالاتال 
مولـر دوم و سـوم ماگزیال توجـه کنیـد. مقطـع کرونـال تصویـر CBCT از مولـر اول ریشـه‌های مزیوبـاکال و پالاتال را نشـان می‌دهد.

 CBCT از  تهیـه شـده  پانورامیـک  نمـای   )a(  )1-13( شـکل 
 )b( .ارتبـاط کـف سـینوس و نـوک ریشـه‌ها را نشـان می‌دهـد
تصویـر CBCT کـه نشـان دهنـده بازسـازی چنـد سـطحی 

 multiplanar recons‌trucim (MPR( اسـت 
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ماگزیلاری )شـکل  غشـا سینوسـی، لایـه مخاطـی سـینوس 
1-14(، از یک لایه اپیتلیال بافت پوششـی اسـتوانه‌ای مژه‌دار مطبق 
کاذب )اپی‌تلیـوم تنفسـی( تشـکیل می‌شـود کـه بـر روی لایه بافت 
همبنـدی غشـاء مخاطـی قـرار می‌گیرد؛ این غشـا به لایه پریوسـت 
اسـتخوان متصـل شـده و دیواره‌هـای سـینوس را تشـکیل می‌دهد. 
در حالـی کـه Tes‌tori اظهـار می‌کنـد کـه ضخامـت نرمـال ایـن 
غشـا 0/13 تـا 0/5 میلیمتر اسـت، ولـی Janner و همکاران گزارش 
دادنـد کـه بـا ضخیم‌تـر بـودن غشـا در مـردان نسـبت به زنـان این 
صخامـت از 0/16 تـا 34/61 میلیمتـر تغییـر می‌کنـد، و همین‌طور 
 Srouji .هـر افزایـش ضخامت  بیش از 2 میلیمتر، پاتولوژیک اسـت
و همـکاران نشـان دادنـد کـه لایـه عمیق‌تر غشـا حاوی سـلول‌های 
استخوان‌سـازی اسـت که بالقـوه می‌توانند برای تمایـز به یاخته‌های 
کننـد. ایجـاد  را  سـینوس  کـف  و  شـوند،  تحریـک  استخوان‌سـاز 

هـرگاه پروسـه‌های تأثیرگـذار بـر روی کـف سـینوس فکـی انجام 
ایمپلنت‌هـا(، غشـا سـینوس  می‌شـوند )به‌عنـوان مثـال، جایگـذاری 
اغلب از کف سـینوس بلند می‌گیرد تا در طول پروسـه سـالم و دسـت 
نخورده باقی بماند. نشـان داده شـده اسـت که آسـیب دیدن این غشـا 
می‌توانـد سـینوس را بیشـتر در معـرض عفونت و دیگر عـوارض جانبی 
قـرار دهـد. Yildirim و همـکاران نشـان داده‌انـد در مـواردی کـه در 
آن‌هـا کـف سـینوس توسـط دندان‌هـای فکـی دچـار تورفتگـی شـود، 

مخـاط ضخیم‌تـر از کـف سـینوس‌ها‌ی بـدون تـو رفتگی می‌شـود. 

اسـتخوانی  سـپتوم  توسـط  فکـی  سـینوس‌های  از  بسـیاری 
به‌طـور جزئـی یـا به‌طـور کامل بـه بخش‌هـای کوچک‌تری تقسـیم 
 )underwood’s septa( می‌شـوند، کـه اغلـب سـپتوم آنـدروود
 Maes‌tre-Ferrin نامیـده می‌شـوند )شـکل 1-2(. بنابـر گـزارش
و همـکاران، بیـن 13 تـا 35/3 درصـد سـینوس‌ها یک نوع سـپتوم 
دارنـد. Krennmair و همـکاران نشـان داده‌انـد که این سـپتوم‌ها 
اغلـب بر اثر تحلیل اسـتخوان کف سـینوس متعاقب از دسـت دادن 
دنـدان یـا در اثـر افزایـش پنوماتیزیشـن در طـول زمـان بـه وجـود 
می‌آینـد. طبـق مطالعـات Krennmair و همکاران، این سـپتوم‌ها 
اغلـب تمایـل دارنـد در بخـش قدامی سـینوس تشـکیل شـوند، اما 
نتایـج مطالعـات دیگـر حاکی از شـیوع ایـن عارضـه در نواحی دیگر 
هسـتند. اکثـر سـپتاها دارای جهت‌گیـری عمـودی هسـتند، امـا 
Gulsen و همـکاران بـا مطالعـه بـر روی دو مـورد، جهـت گیـری 
افقـی را نشـان داده و اثبـات کرده‌اند کـه این رونـد می‌تواند توانایی 
بـالا بـردن غشـا سـینوس بـرای جایگـذاری ایمپلنت را تحـت تأثیر 
قـرار دهـد. بهتـر اسـت قبـل از انجـام پروسـه‌هایی کـه می‌تواننـد 
کـف یـا غشـا سـینوس فکـی را تحـت تاثیـر قـرار دهـد، سـینوس 
را بـه صـورت رادیوگرافیکـی بـرای سـپتاها مورد بررسـی قـرار داد. 
انسـداد بخشـی از اسـتئوم، وجـود، anthrolith، و سـایر تومورهای 
خوش‌خیـم تـا تهاجمـی در سـینوس بایـد در CBCT اسـتئوم، 
وجـود داشـته باشـند و هـر زمـان کـه سـینوس در اسـکن وجـود 

داشـت بایـد مـورد ارزیابـی قـرار بگیرند )شـکل 15-1(.  

شـکل )15-1( نمای سـپتاهای کوچک سـینوس در تصویر CBCT )فلش قرمز( غشـای 
سـینوس در تصویر بازسـازی شـده قابل مشـاهده اسـت )پیکان آبی(

شـکل )14-1( قسـمتی از غشـا سـینوس کـه در ناحیـه کـف 
قرمـز(.  )فلـش  اسـت  مانـده  باقـی  ماگزیال  سـینوس  قدامـی 
بـه dooble os‌tium )فلـش آبـی( در قسـمت خلفـی فوقانـی 

سـینوس توجـه کنیـد.
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عملکـرد سـینوس‌های پارانـازال تـا حدود زیـادی ناشـناخته باقی 
می‌مانـد. نظریه‌هـای موجود در این زمینـه عبارتنداز نقش‌هایی همانند 
مرطـوب و گـرم کردن هـوای وارد شـده، کمک به تنظیم فشـار داخل 
بینی، افزایش سـطح مسـاحت غشا بویایی، سبک شـدن جمجمه برای 
حفـظ تعـادل مناسـب سـر، رسـاندن رزونانس بـه صدا، جـذب ضربات 
وارده بـه سـر، کمـک به رشـد صـورت، و شـاید باقـی مانـدن فضاهای 
هوایـی بدون اسـتفاده. هر زمان که تصویربرداری رادیوگرافیکی شـامل 
ایـن نواحـی باشـد، هـر نـوع ناهنجـاری باید مـورد توجـه قـرار بگیرد.

حفره و کانال‌های ثنایایی ماگزیلا

کانـال ثنایایـی )شـکل 1-16(، کـه بـه علـت مجـاورت آن بـه 
لولـه  نامیـده می‌شـود، یـک  ایـن شـکل  بـه  ثنایایـی  دندان‌هـای 
اسـتوانه‌ای یـا قیفـی شـکل اسـت کـه حفـره بینـی را بـه حفـره 
دهانـی متصـل و عصـب نازوپالاتیـن را از ایـن میـان عبـور می‌دهد. 
شریان اسـفنوپالاتین، شـاخه پایانـی شـریان ماگزیلاری، با شـریان 
کامـی بـزرگ در کانـال آناسـتوموز می‌دهـد. کانـال ثنایایـی از راه 
فرورفتگی‌هـای ثنایایـی در کام سـخت‌ درسـت پشـت دندان‌هـای 
سـانترال باز می‌شـود. کانال‌های انسـزیو بزرگ‌تر، و استخوان جلوی 
کانـال ضخیم‌تر اسـت. اسـتخوان جلـوی کانال با افزایش سـن حتی 

در بیماران دارای دندان، نازک می‌شـود. این کانال در بیماران بدون 
دنـدان در مقایسـه بـا بیمـاران دارای دنـدان کوتاه‌تـر اسـت. هنگام 
انجـام جراحـی اپیـکال، درمـان کانـال ریشـه، یـا جراحـی ایمپلنت 
در نزدیکـی ایـن منطقـه، بایـد دقـت عمـل و احتیاط به خـرج داد.  

سوراخ کامی بزرگ

درحالی‌کـه در کتاب‌های درسـی قدیمی اشـاره شـده اسـت که 
سـوراخ‌های کامـی بـزرگ در انتهـای جانبـی درز کامـی عرضـی یا 
در سـمت مخالـف مولـر دوم فکـی قـرار گرفته اسـت، ولـی در واقع 
عقب‌تـر از ایـن نقطـه در سـمت مقابـل و یـا پشـت مولر سـوم قرار 
گرفته‌انـد، بـا حـدود 1/5 سـانتی‌متر فاصلـه از درز میانـی، و حدود 
0/2 سـانتی‌متر فاصلـه از لبـه خلفـی سـخت‌کام؛ و به انـدازه 0/47 
سـانتی‌متر فاصلـه از لبـه خلفـی کام سـخت در برخـی گروه‌هـای 
قومیتـی. دهانـه آن اغلـب در یـک موقعیـت قدامـی یـا عمـودی و 
کمتـر در یـک موقعیـت قدامـی یـا افقـی باز می‌شـود، گر چـه این 
در قومیت‌هـای مختلـف متفاوت اسـت. گاهی اوقات یـک برآمدگی 
اسـتخوانی اسـتخوانی مشـابه بـه لینگـولا در امتـداد لبـه خلفـی 
سـوراخ وجـود دارد، که آن را از سـوراخ کامی کوچـک جدا می‌کند. 

 )b( .)( کانـال اینسـایزیو در کام سـخت و خلـف دندان‌هـای سـانترال از طریـق مسـیر فوسـای ایسـنایزیو بـاز می‌گـردد )فلـش قرمـزa( )1-16( شـکل
تصویـر CBCT از کانـال و سـوراخ اینسـایزیو. 1( کرونـال، 2( سـاژیتال 3( اگزیـال فوقانـی، 4( اگزیـال میانـی، 5( آگزیـال تحتانـی
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قـرار  بـزرگ  کامـی  سـوراخ  پشـت  کوچـک  کامـی  سـوراخ 
می‌گیـرد. گـر چـه معمـولاًً تنهـا یـک سـوراخ در هـر طـرف وجـود 
دارد، دو یـا چنـد سـوراخ نیـز می‌توانـد در هـر طـرف وجود داشـته 
باشـد. متداول‌تریـن موقعیت سـوراخ کامی کوچـک در نقطه اتصال 
اسـتخوان کامـی و تیغـه لاملای داخلـی صفحـه پتریگوئید اسـت. 
سـوراخ کامـی بـزرگ‌ دهانـه‌ای بـرای کانـال کامی بزرگ‌ اسـت 
)شـکل 1-17( اسـت، کـه عصب‌هـای کامـی بـزرگ‌ و کوچـک‌ و 
همچنیـن شـریان کامـی نزولـی را عبـور می‌دهـد، که پـس از آن و 
قبـل از خـروج از سـوراخ‌های متناظـر، بـه عـروق کامـی کوچـک‌ و 
بـزرگ‌ تقسـیم می‌شـود. دیواره‌هـای کانـال کامی بزرگ‌ در قسـمت 
قدامـی توسـط سـطح اینفراتمپـورال ماگزیلا، در قسـمت خلفـی 
توسـط زائـده پتریگوئیـد اسـتخوان اسـفنوئید، و در قسـمت میانـی 
توسـط صفحـه عمود زائـده کامی شـکل می‌گیرد. مجـاورت نزدیک 
ایـن سـاختارها، به‌خصـوص هنگام جراحـی کام در ناحیـه مولر دوم 
و سـوم فکی )شـکل 1-12(، مسـتلزم توجـه دقیق بـرای به حداقل 

رسـاندن پیامدهـای احتمالـی پـس از جراحی اسـت. 

عصب کامی بزرگ‌

قبـل یـا بعـد از خـروج از سـوراخ کامـی بـزرگ، عصـب کامـی 
بـزرگ‌ بـه چندیـن شـاخه تقسـیم می‌شـود کـه فیبرهای حسـی و 
ترشـحی را بـرای غشـاهای مخاطی کام سـخت و لثـه پالاتال فراهم 
میسـازند. بـه دلیـل این الگـوی شـاخه‌ای، باید از برش قبـل از کنار 

زدن سـاختارهای حیاتـی اجتنـاب کرد.

کانال مندیبولار

داخلـی  روی سـطح  مندیبـولار  در سـوراخ  مندیبـولار  کانـال 
رامـوس مندیبـولار آغـاز و بـه سـمت پاییـن و روبه‌جلـو در بدنـه 
تحتانـی  و  فوقانـی  لبه‌هـای  بیـن  میانـه  در  تقریبـاً  مندیبـولار، 
مندیبـولار ادامـه می‌یابد )شـکل 1-16(. با این‌همـه، موقعیت افقی 
کانـال متغیـر اسـت. در مطالعه‌ای، گزارش شـده اسـت که متوسـط 
فاصلـه بیـن لبـه تحتانـی مندیبـولار و کانـال مندیبـولار 10/52 
میلیمتـر می‌باشـد. میانگیـن حداکثر قطـر کانال مندیبـولار، عصب 
آلوئـولار تحتانـی، شـریان آلوئولار تحتاتـی، و ورید آلوئـولار تحتاتی 
بـه ترتیب برابر بودنـد بـا 2/52، 1/84، 0/42 و 0/58 میلیمتر. بنابر 
اظهـارات Gowgiel، ایـن کانـال نزدیک صفحه کورتیـکال لینگوال 
قرار گرفته اسـت و اینکه اسـتخوان ترابکـولار و کورتیکالی ضخیمی 
در سـمت بـاکال کانـال در مقابسـه با سـمت لینگـوال وجـود دارد. 
Monaco و همـکاران نشـان دادنـد کـه ریشـه‌های سـومین دندان 

مولـر می‌توانـد در سـمت بـاکال یا سـمت لینگوال کانـال مندیبولار 
قـرار بگیـرد یـا ایـن کـه ایـن کانـال می‌توانـد از بیـن ریشـه‌ها نیز 
عبـور کنـد. آن‌هـا همچنین نشـان دادنـد که همـراه با دنـدان مولر 
سـوم نهفتـه )شـکل 1-19(، ریشـه‌ها می‌تواننـد سـبب انحـراف یـا 
تنـگ شـدن کانـال شـوند. در رادیوگرافـی، کانـال مندیبـولار اغلب 
بـه صـورت یـک جفت خـط موازی سـفید با یـک منطقه تیـره بین 
آن‌هـا پدیـدار می‌شـود. در اسـکن‌های CBCT، ایـن کانـال اغلـب 
بـه صـورت یـک سـطح مقطع گـرد یـا بیضی مشـاهده می‌شـود اما 
برخـی اوقـات به‌راحتـی قابـل مشـاهده نیسـت. Wadu و همکاران 
گـزارش داده‌انـد کـه تنوعـات متعـددی در تصویـر رادیوگرافیکـی 
کانـال و همچنیـن ترکیـب واقعـی دیواره کانـال وجـود دارد- آنچه 
رادیوگرافـی  تصاویـر  در  رادیوپـک  قشـری  اسـتخوان  بـه صـورت 
پدیـدار می‌شـود پس از کنـار زدن بافـت اغلب به صـورت متخلخل 

و ترابکـولار پدیـدار می‌گـردد.
یـک  دارای  کانـال  بـه  نسـبت  می‌تواننـد  مولرهـا  ریشـه‌های 
موقعیـت لینگـوال یـا بـاکال باشـند، یـا کانـال می‌توانـد نسـبت به 
ریشـه موقعیت اپیکال داشـته باشـد. در برخی موارد، کانال از مابین 
ریشـه‌ها عبـور می‌کنـد، و در مواردی نـادر ریشـه‌ها می‌توانند کانال 
را دور بزننـد و سـپس مجددا بـه هم متصل شـوند. در برخی موارد، 
کانـال در نیمـه پایینـی بدنـه مندیبـولار و در برخی مـوارد در نیمه 
فوقانـی قـرار دارد. کانال در قسـمت خلفی مندیبل، اغلب در سـمت 
لینگـوال قـرار می‌گیـرد و سـپس در قسـمت قدامـی مندیبـل بـه 
سـمت وسـتیبول مندیبـل حرکـت می‌کنـد. عواملـی همانند سـن، 
نـژاد و جنسـیت می‌توانند مسـیر کانـال و سـاختارهای درون آن را 
تحـت تأثیـر قـرار دهنـد. ایـن کانـال اغلـب دوشـاخه یـا حتی سـه 
شـاخه اسـت. عصـب آلوئـولار تحتاتـی )IAN( معمولاًً شـاخه‌های 
چانـه‌ای و ثنایـا را بیـرون می‌دهـد. کانال‌هـا می‌تواننـد دوگانـه هم 

باشند.
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شـکل )17-1( کانـال کامـی بـزرگ در تمـاس نزدیـک بـا ریشـه پالاتـال مولـر دوم ماگزیلا کـه بایـد در طرح درمـان و جراحی پـری اپیکال مـورد توجه 
قـرار گیـرد. پیـکان قرمـز محـل کانـال و فورامـن را در تصویـر multiplaner CBCT و همچنیـن آناتومـی جمجمه نشـان می‌دهد.

شـکل )18-1( کانـال مندیبـل )فلـش آبـی( کـه در MPR CBCT و جمجمـه تشـریح شـده مشـاهده می‌کنید. فلـش قرمز مسـیر کانال و عصب را نشـان 
می‌دهـد. در ایـن مـورد بـه loop کانـال در ناحیـه قدامـی توجـه کنیـد )فلـش آبـی(. loop باید در درمـان جراحی ایـن ناحیه مـورد توجه قـرار گیرد.
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شـکل )19-1( مولـر سـوم نهفتـه. ریشـه‌ها منجـر بـه باریـک شـدن و انحـراف کانـال می‌شـوند. قسـمت قرمـز شـده در تصویر بـه نزدیکی ریشـه‌ها به 
کانـال تأکیـد می‌کنـد. تصویـر MPR CBCT بـر اهمیـت در نظـر گرفتـن مـوارد فـوق در طـرح درمان تأکیـد می‌کند.

شـکل )20-1( تصویـر CBCT و بـرش بافتـی تصویر 
تشـریح شـده ارتبـاط نزدیک اپکس ریشـه بـا عصب و 

کانـال مندیبـولار را نشـان می‌دهد.

Wadhwani و همـکاران نشـان دادند که اگـر لب پایین و ناحیه 
چانـه بـه سـختی بی‌حـس شـوند، ممکـن اسـت بـه علـت تغییرات 
 IAN آناتومیکـی هماننـد کانال‌هـای اضافی مندیبولار و شـاخه‌های
باشـد. آن‌هـا نشـان دادند که در طول رشـد جنینـی، IAN در واقع 
از سـه عصـب جداگانـه تغذیه‌کننـده دندان‌هـای خلفـی، میانـی و 
قدامـی تشـکیل می‌شـود و اینکـه ایـن سـه عصـب بـرای تشـکیل 
IAN بـه هـم متصـل می‌شـوند. عدم موفقیـت این سـه عصب برای 
بـه هـم پیوسـتن، می‌توانـد دلیـل ایجـاد کانال‌هـای متعـدد باشـد. 
علاوه بـر ایـن، تنـوع در موقعیـت سـاختارهای عصبـی عضلانی در 
داخـل کانـال وجو دارد. در تصاویـر رادیوگرافی پانورامیک به‌سـختی 

بـا  درحالی‌کـه  داد،  تشـخیص  را  شـاخه  دو  کانال‌هـای  می‌تـوان 
اسـتفاده از CBCT راحت‌تـر قابـل تشـخیص هسـتند. در تصاویـر 
دو بعـدی، شـیار میلوهایوئیـد می‌توانـد از یـک کانـال اضافـی تقلید 
کند. Atieh از سـه مشـخصه رادیوگرافیکی برای نشـان دادن رابطه 
بیـن ریشـه‌های مولـر و کانـال اسـتفاده می‌کند: تیره شـدن ریشـه، 
قطـع لبه‌هـای1 رادیوپـاک، و انحـراف کانـال مندیبـولار. اگـر ایـن 
مشـخصه‌ها قابـل شناسـایی باشـند، آنـگاه رادیوگرافـی پانورامیـک 

روش مناسـبی اسـت. 

1- Border 
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آلوئـولار  و همـکاران، شـریان   Juodzbalys طبـق گزارشـات 
قـرار  بـالای عصـب  و کمـی  لینگـوال  اغلـب در سـمت  تحتانـی، 
می‌گیـرد. Hsu و همـکاران فاصلـه صفحه‌هـای کورتیـکال باکال و 
لینگـوال تـا کانـال و از بـالای کانـال تـا سـطح فوقانی ریـج آلوئولار 
را اندازه‌گیـری کرده‌انـد. علاوه بـر ایـن، آن‌هـا متوسـط ضخامـت 
اسـتخوان کورتیکال در سـطوح فوقانـی را نیز اندازه‌گیـری کرده‌اند. 
ایـن گـروه دریافتند اسـتخوان کورتیـکال نزدیک به دومیـن پرمولر 

در مقایسـه بـا نخسـتین مولـر ضخیم‌تـر اسـت. 

ارتباط ریشه‌ها با کانال

ریشـه‌های دندان‌هـای مولـر و پرمولر اغلب در مجـاورت نزدیک 
بـا کانـال مندیبـولار قـرار دارنـد. Burklein و همـکاران نشـان 
دادنـد کـه در دندان‌هـای چنـد ریشـه، ریشـه‌های دیسـتال مولرها 
در مقایسـه بـا ریشـه‌های مزیـال بـه کانـال مندیبـولار نزدیک‌تـر 
بودنـد )شـکل 1-20(. رابطـه مسـتقیم بیـن نـوک ریشـه‌ها و کانال 
مندیبـولار در پرمولـر دوم 3/2 درصد، در مولرهـای اول 2/9 درصد، 
در مولرهـای دوم 15/2 درصـد، و در مولرهـای سـوم 31/3 درصـد 
اسـت. در زنـان در مقایسـه بـا مـردان، ریشـه‌ها تمایـل دارنـد تا به 
کانـال نزدیک‌تـر باشـند. طرفیـن چـپ و راسـت متقـارن هسـتند. 
جـوان  بزرگسـال  افـراد  در  کانـال  و  ریشـه‌ها  نـوک  بیـن  فاصلـه 
افزایـش می‌یابـد. Burklein و همـکاران مدارکـی را ارائـه داده‌انـد 
کـه نشـان می‌دهند اکسـتروژن مـواد پرکننـده از نوک ریشـه‌ها در 
طـول پروسـه اندونتیـک می‌تواند سـبب آسـیب دیدن عصب شـود. 
Abdulla نشـان داده اسـت کـه ریشـه‌های مزیـال مولـر اول و دوم 
در مقایسـه بـا ریشـه‌های دیسـتال و اینکه ریشـه‌های مولـر دوم در 
مقایسـه بـا مولـر اول به کانال نزدیک‌تر هسـتند. گروهـی تحقیقاتی 
9 مشـخصه رادیوگرافیکـی بیانگـر رابطـه بیـن ریشـه‌های دنـدان و 

کانـال مندیبـولار را شناسـایی کرده‌انـد:
نـوار رادیولوسـنت: افزایـش رادیولوسنسـی ریشـه )ریشـه‌های( .1	

مولـر سـوم مندیبـولار کـه کانـال مندیبـولار از آن عبـور می‌کند.
نبـود لبـه مندیبـولار: قطـع خطـوط رادیواپک که نشـان‌دهنده .2	

کـه  جایـی  اسـت  مندیبـولار  کانـال  تحتانـی  و  فوقانـی  لبه‌هـای 
ریشـه‌)های( مولـر سـوم از آن عبـور می‌کنـد.

تغییـر جهـت کانـال مندیبـولار: تغییـر واضـح جهـت کانـال .3	
مندیبـولار جائیکه کانال روی ریشـه)های( مولر سـوم سـوپر ابمپوز 

می‌شـود یـا در تمـاس یـا آنهـا قـرار می‌گیـرد.
تنگ‌شـدگی کانـال مندیبـولار: تنـگ شـدن کانـال مندیبـولار .4	

جایی که کانال روی ریشـه)های( مولر سـوم سـوپر ابمپوز می‌شـود 
یـا در تمـاس یا آنهـا قـرار می‌گیرد.

 باریـک شـدن ریشـه: باریـک شـدن ریشـه یـا ریشـه‌های مولر .5	
سـوم مندیبـولار، جایی کـه که کانال مندیبـولار از آن عبور می‌کند.

 انحراف ریشـه: انحراف تند در شـکل )انحراف ریشـه( ریشـه یا .6	
ریشـه‌های مولـر سـوم مندیبولار جایی کـه روی کانل سـوپر ابمپوز 

می‌شـود یـا در تماس یـا آن قـرار می‌گیرد.
 اپکـس دوشـاخه: اپکـس دوشـاخه و تیـره ریشـه یا ریشـه‌های .7	

مولـر سـوم مندیبولار کـه کانال مندیبـولار از روی آن عبور می‌کند. 
سـوم .8	 مولـر  ریشـه‌های  سوپرایمپوزیشـن  سوپرایمپوزیشـن:   

مندیبـولار کانـال  و  مندیبـولار 
 تمـاس بـا کانـال مندیبـولار: ریشـه‌های مولـر سـوم مندیبولار .9	

در تمـاس بـا لبـه فوقانـی کانـال مندیبولار. 
بسـیاری از مطالعات بیانگر این مسـئله هستند که تصویربرداری 
3 بعـدی )CBCT( بـرای نشـان دادن رابطـه بین ریشـه‌ها و کانال 
و جلوگیـری از وارد آمـدن آسـیب بـه آن‌هـا به‌مراتـب کارآمدتـر از 
تصویربـرداری 2 بعـدی )رادیوگرافـی پانورامیـک( اسـت. در صورت 
وجـود هـر نـوع سـوال در مـورد رابطـه کانـال در ناحیه‌ای کـه قرار 
اسـت در آن مداخلـه جراحـی انجام شـود، توصیه می‌شـود تکنیک 

شـکل بـرداری CBCT مورد اسـتفاده قـرار بگیرد. 

منشعب شدن و سایر جنبه‌های عصب

بنابر گزارشـات ارائه شـده توسـط Ikeda و همکاران، معمولاًً سـه 
شـاخه عصبـی مهم از IAN منشـعب می‌شـود: رامـوس رترومولاریس، 
و   S‌tarkie )شـکل 21-1(.  اینسـیزیووس  رامـوس  و  مـولارز،  رامـی 
S‌tewart نشـان داده‌انـد کـه اغلـب شـبکه‌های عصبـی وجـود دارنـد 
کـه از IAN منشـعب می‌شـود. آن‌هـا یـک شـبکه عصبـی آلوئـولار 
خلفـی داخلـی و یک شـبکه عصبـی ثنایایی قدامی- خارجی شناسـایی 
کرده‌انـد. داخـل فـک پاییـن، IAN دارای شـاخه‌های دندانـی و بیـن 
دندانـی اسـت. شـاخه‌های دندانـی کـه از شـبکه عصبـی دندانـی خارج 
آلوئـولار،  اسـتخوان  دندانـی  بیـن  شـاخه‌های  و  دندان‌هـا؛  می‌شـوند 
پریودنشـیوم، و لثـه را عصب‌دهـی می‌کننـد. Wadu و همکاران نشـان 
داده‌انـد کـه عصـب اصلـی در ناحیـه مولـر درسـت قبـل از رسـیدن به 
سـوراخ منتـال بـه شـاخه‌های ثنایایـی و منتـال تقسـیم می‌شـود، و 
اینکـه شـاخه ‌ثنایایـی، دندان‌هـای کانین و انسـیزال را تغذیـه می‌کند. 
آن‌هـا همچنیـن دریافتنـد کـه شـاخه مولـر بلافاصلـه پـس از ورود بـه 
کانـال مندیبـولار، IAN اصلـی را تـرک می‌کنـد و شـاخه‌های مایـل 
را بـه نـوک ریشـه‌ها می‌فرسـتد. گاهـی اوقـات فیبرهـای خـارج شـده 
از ایـن شـاخه بـه سـمت مزیـال تـا پرمولـر دوم می‌رسـند. Wadu و 
همـکاران عصب‌دهـی متقاطـع شـاخه‌های ثنایایـی را بـا غالـب بـودن 

سـمت راسـت و حمایـت از سـمت چـپ را، گـزارش کردند.
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شـکل )21-1( شـاخه‌های عصـب آلوئـولار تحتانـی )فلش‌های سـفید( که به 
دندان‌هـا و بافت‌هـای مجـاور عصب‌دهـی می‌کننـد. فلـش زرد منشـأ پیـکان 
قرمـز عصـب منتـال را نشـان می‌دهـد. و فلش‌های آبی شـبکه انسـایزور را 

می‌دهد. نشـان 

سوراخ منتال

سـوراخ‌های فکـی دو دهانـه در بدنـه فـک پاییـن هسـتند کـه 
عصب‌هـای فکـی منتـال و عـروق همـراه از آن عیـور می‌نماینـد 
Gart� و Hiatt 1-22(. بنابر گزارشـات ارائه شـده توسـط  )ش�کل 

ner، آن‌هـا در سـطح پرمولـر دوم مندیبـولار، زیـر منطقـه اینتـر 
پروگزیمـال بیـن اولیـن و دومین پرمولرها قرار دارند. در طول رشـد 
مندیبـولار، موقعیـت و جهت‌گیـری سـوراخ‌های فکـی از روبه‌جلـو 
بـه رو بـه بـالا و رو بـه عقـب تغییـر می‌کنـد. بـا این‌همـه، موقعیت 
آن‌هـا از سـاب کانیـن بـه سـاب مولـر تغییـر می‌کنـد و همچنیـن 
تعـداد نرمـال آن بدین‌صـورت اسـت کـه یک سـوراخ منتـال در هر 
طـرف وجـود دارد، امـا گاهـی اوقـات چندیـن سـوراخ و در مـوارد 
نـادر فقـدان سـوراخ مشـاهده می‌گـردد. بنابرایـن، تفاوت‌هـای بین 
فـردی بسـیاری بـه لحـاظ انـدازه، شـکل، تعـداد، مـکان، تقـارن و 

جهت‌گیـری سـوراخ منتـال وجـود دارد. براسـاس مطالعاتـی کـه 
انجـام شـده‌اند، وقـوع چندیـن سـوراخ در جمعیـت ژاپـن  اخیـراً 
بالاتریـن میـزان و در افراد سـفید پوسـت کمترین میـزان را به خود 
اختصـاص می‌دهـد. Iwanaga و همـکاران نیـز انـدازه و موقعیـت 
سـوراخ‌های منتـال فرعـی را مورد بررسـی قـرار داده و دریافتند که 
بیشـتر آن‌هـا یـک شـاخه عصـب منتـال را در برمی‌گیرنـد، و تنهـا 
در چنـد مـورد از آنهـا خـروج شـریان‌هایی از سـوراخ‌های جانبـی 
مشـاهده گردیـد. Sisman و همـکاران ایـن سـوراخ‌های فرعـی را 

سـوراخ‌های بـاکال فرعـی می‌نامنـد. 
عصـب منتـال اغلـب بـه صـورت سـه شـاخه توصیـف می‌شـود، 
کـه دو شـاخه از ایـن سـه شـاخه یـک شـبکه عصبـی اینسـایزور را 
در لبیـال دندانهـا شـکل می‌دهنـد کـه عصب‌دهـی لثـه و احتمـالاً 
پریوسـت را تامین می‌کند. سـومین شـاخه پوسـت چانه و لب پایین 
را تغذیـه می‌کنـد. Iwanaga و همکاران چهار شـاخه را شناسـایی 
کرده‌انـد: شـاخه منتـال، شـاخه لبـی تحتانـی میانـی، شـاخه لبـی 
تحتانـی جانبـی، و شـاخه زاویـه‌ای. اغلب یک حلقـه قدامی از عصب 
منتـال در درون اسـتخوان مزیالی‌تـر از سـوراخ منتـال وجـود دارد. 
بـا این‌همـه، گزارشـات ارائـه شـده دربـاره شـیوع و طول ایـن حلقه 
و قابلیـت دیـده شـدن آن در تصاویـر رادیوگرافـی بـه میـزان زیادی 
متغیـر اسـت. عصـب در این ناحیـه می‌توانـد در صورت عـدم اطلاع 
کلینیسـین از حضـور آن آسـیب ببینـد. درحالی‌کـه سـوراخ منتـال 
اغلـب در تصاویـر رادیوگرافـی پانورامیـک قابـل تشـخیص اسـت، 
مواقعـی پیـش می‌آیـد که بـه وضـوح قابل مشـاهده نیسـت. مجددا 
یـادآوری می‌کنیـم کـه اسـکن‌های CBCT در مقایسـه بـا تصاویـر 

متعـارف دو بعـدی اطلاعـات بهتـری در اختیـار قـرار می‌دهند.

 )A( تنوعـات آناتومیکـی در فورامـن منتـال )شـکل )22-1
نمـای معمـول )B( فورامـن اصلـی بـه همـراه دو فورامـن 
فورامـن   )D( )فلش‌هـا(  کوچـک  فورامـن  دو   )C( مکمـل 

مشـخص نیسـت
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1 			        نواحی آناتومیک در جراحی اندودانتیک 

داخلـی  قسـمت  در  آبـی(  )فلـش  لینگـوال  فورامن‌هـای   )1-23( شـکل 
مندیبـل ناحیـه midline )خـط وسـط(. این‌هـا بـه طـور معمـول بـالا و یا 
بیـن خارهـای چانـه‌ای )genial tuberles( قـرار دارنـد. کانـال لینگـوال 

)فلش‌هـای قرمـز( می‌توانـد از یـک تـا چنـد شـاخه داشـته باشـد.

طبـق مطالعـه Mohammadi، عفونت‌هـای پـری اپیـکال، پر 
کـردن بیـش از حـد، و جراحـی اپیـکال از جملـه علـل اندودانتیک 

پاراسـتزی عصب‌های چانه‌ای و ثنایایی هسـتند. شستشـو با سـدیم 
هیپوکلریـت می‌توانـد عصـب را در ناحیه پری اپیـکال تحریک کند. 
موقعیـت سـوراخ منتـال باید قبل از جراحی اپیکال مشـخص شـود. 

موقعیـت آن طـرح درمان را تغییـر می‌دهد. 

کانال‌های انسزیو مندیبولار

کانـال مندیبـولار کـه در IAN و عـروق جای دارد با دو شـاخه 
شـدن بـه اتمـام می‌رسـد: 1- یـک کانـال منتـال کـه بـه سـوراخ 
منتـال منتهـی می‌شـود و 2- یـک کانـال ثنایایـی کـه عصب‌هـا و 
عـروق را بـه کانینهـای مندیبـولار و اینسـایزرها و گاهـی اوقـات به 
پرمولرهـای اول می‌فرسـتد. ایـن شـاخه‌های ثنایایـی یـک شـبکه 
عصبـی ظریـف را تشـکیل می‌دهنـد کـه در تصاویـر رادیوگرافـی 
قابل تشـخیص نیسـتند. Mraiwa و همـکاران کانال‌هـای ثنایایی 
مندیبـولار را توسـط هـر دو تکنیـک تصویربرداری و بـرش بافت در 
اسـتخوان ناحیـه چانـه نشـان داده‌انـد. اکثـر ایـن کانال‌ها یـک لبه 
کورتیـکال شـده کـه در منطقـه مرکـزی اسـتخوان نزدیک سـمفیز 
چانـه‌ای قـرار دارد را نشـان می‌دهنـد. ایـن کانال‌ها از مبـدأ خود تا 
نقطـه پایانی‌شـان یـک مسـیر کمـی رو به پاییـن را طـی می‌کنند. 
نویسـندگان نشـان دادنـد کـه عصـب ثنایایـی مندیبولار نسـبت به 

گزارشـات قبلـی معمـولاًً بـه خـط وسـط نزدیک‌تر می‌شـود. 

شکل )1-24( Genial tobercles )فلش‌های قرمز( با فورامن‌های لینگوال متعدد )فلش‌های سفید( و یک کانال لینگوال V شکل )فلشهای سبز(
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Yovchev و همـکاران اثبـات کرده‌انـد کـه ایـن کانال‌هـا از 
قسـمت مدیـال بـه سـوراخ‌های منتال عبـور و بین صفحات قشـری  
باکالـی و لینگـوال وسـتيبولار مندیبـل قدامـی حرکـت می‌کننـد. 
Raitz و همـکاران نشـان داده‌انـد که اسـتفاده تنهـا از رادیوگرافی 
پانورامیـک بـه طـور جـد باعـث تخمیـن کمتـر وجـود یـک کانـال 
کانـال  شناسـایی  بـرای   CBCT درحالی‌کـه  می‌شـود،  ثنایایـی 
به‌مراتـب کارآمدتـر اسـت. Yovchev و همـکاران بـا اسـتفاده از 
تکنیـک CBCT، میزان شـیوع کانال‌های ثنایایـی مندیبولار را در 
بیـش از 92 درصـد بـرآورد کرده‌انـد. داده‌های آن‌ها نشـان می‌دهد 
کـه کانـال ثنایایـی مندیبولار در مردان نسـبت به زنـان و همچنین 
در سـمت راسـت بـدن عریض‌تـر اسـت. همانند سـایر سـاختارهای 

آناتومیکـی، تنـوع در انـدازه، شـکل و موقعیت وجـود دارد. 

کانال و سوراخ زبانی)لینگوال(

بررسـی وجـه داخلـی مندیبـل در خـط میانـی یـک یـا چنـد 
سـوراخ کوچـک را آشـکار می‌کند کـه معمولاًً بـالا یا بیـن خارهای 
Tep�  .)23-1 )ش�کل  دارد  ق�رار  جنی�ال(  )تکمه‌ه�ای   چان�ه‌ای 
per و همـکاران نشـان دادنـد کـه گـر چـه 100 درصـد مندیبـل 
دارای سـوراخ‌های میدلایـن بودنـد، ولـی درصـد بالایـی نیـز دارای 
سـوراخ‌هایی بودنـد کـه در اطـراف میدلایـن قـرار داشـتند. آن‌هـا 
همچنیـن نشـان دادند بسـیاری از مندیبل‌ها دارای چندین سـوراخ 
لینگـوال بودند )شـکل 1-24(. آن‌هـا به مطالعاتی اسـتناد می‌کنند 
کـه در آن‌هـا خونریـزی بـه دنبـال کاشـت ایمپلنـت و بـه دلیـل 
عـدم آگاهـی کلینیسـین از وجـود ایـن کانال‌هـای ریـز کـه عـروق 
خونـی داخـل مندیبـل و بیـن مندیبل و مخـاط لینگـوال را هدایت 
می‌کننـد، پرداخته شـده اسـت. MacDonnell و همـکاران با برش 
بافـت نشـان دادنـد کـه آناسـتوموز بین شـریان‌های سـاب لینگوال 
یـک رگ را تشـکیل می‌دهـد کـه وارد سـوراخ لینگـوال می‌شـود. 
علاوه بـر ایـن نشـان دادنـد کـه ایـن رگ از میـان کانـال مرتبـط 
بـا سـوراخ لینگـوال عبـور می‌کنـد. Mraiwa و همـکاران توضیـح 
دادنـد کـه CT اسـپایرال در مقایسـه بـا تکنیک‌هـای رادیوگرافـی 
داخـل دهانی اسـتاندارد یـا رادیوگرافی پانورامیک برای نشـان دادن 

وجـود ایـن کانال‌هـا یـا سـوراخ‌ها کارآمدتـر اسـت. 
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of studies where hemorrhages occurred following im-
plant placement because clinicians were unaware of the 
presence of these tiny canals that conduct blood vessels 
within the mandible and between the mandible and the 
lingual mucosa. McDonnell et al79 demonstrated by dis-
section that an anastomosis between sublingual arteries 
formed a vessel that entered the lingual foramen. They 
further showed that this vessel traveled through the canal 
associated with the lingual foramen. Mraiwa et al75 ex-
plained that spiral CT is more effective than either stan-
dard intraoral radiographs or panoramic radiographs in 
demonstrating the presence of these foramina/canals.
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of studies where hemorrhages occurred following im-
plant placement because clinicians were unaware of the 
presence of these tiny canals that conduct blood vessels 
within the mandible and between the mandible and the 
lingual mucosa. McDonnell et al79 demonstrated by dis-
section that an anastomosis between sublingual arteries 
formed a vessel that entered the lingual foramen. They 
further showed that this vessel traveled through the canal 
associated with the lingual foramen. Mraiwa et al75 ex-
plained that spiral CT is more effective than either stan-
dard intraoral radiographs or panoramic radiographs in 
demonstrating the presence of these foramina/canals.
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of studies where hemorrhages occurred following im-
plant placement because clinicians were unaware of the 
presence of these tiny canals that conduct blood vessels 
within the mandible and between the mandible and the 
lingual mucosa. McDonnell et al79 demonstrated by dis-
section that an anastomosis between sublingual arteries 
formed a vessel that entered the lingual foramen. They 
further showed that this vessel traveled through the canal 
associated with the lingual foramen. Mraiwa et al75 ex-
plained that spiral CT is more effective than either stan-
dard intraoral radiographs or panoramic radiographs in 
demonstrating the presence of these foramina/canals.

Acknowledgment
The author would like to thank Pedro Nava, PhD, for his feedback on 
the chapter.

References
1. Gluskin AH. Mishaps and serious complications in endodontic obturation. Endod 

Top 2005;12:52–70.
2. Shah RK, Dhingra JK, Carter BL, Rebeiz EE. Paranasal sinus development: A ra-

diographic study. Laryngoscope 2003;113:205–209.
3. Hauman CH, Chandler NP, Tong DC. Endodontic implications of the maxillary si-

nus: A review. Int Endod J 2002;35:127–141.
4. Nimigean V, Nimigean VR, Măru N, Sălăvăstru DI, Bădiţă D, Tuculină MJ. The max-

illary sinus floor in the oral implantology. Rom J Morphol Embryol 2008;49:485–
489.

5. Scuderi AJ, Harnsberger HR, Boyer RS. Pneumatization of the paranasal sinuses: 
Normal features of importance to the accurate interpretation of CT scans and MR 
images. AJR Am J Roentgenol 1993;160:1101–1104.

6. Eberhardt JA, Torabinejad M, Christiansen EL. A computed tomographic study of 
the distances between the maxillary sinus floor and the apices of the maxillary 
posterior teeth. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1992;73:345–346.

7. Shakhawan MA, Hawramy FA, Mahmood KA. The relation of maxillary posterior 
teeth roots to the maxillary sinus floor using panoramic and computed tomog-
raphy imaging in a sample of Kurdish people. Tikrit J Dent Sci 2012;1:81–88.

8. Ok E, Güngör E, Colak M, Altunsoy M, Nur BG, Ağlarci OS. Evaluation of the 
relationship between the maxillary posterior teeth and the sinus floor using cone-
beam computed tomography. Surg Radiol Anat 2014;36:907–914.

9. Jung YH, Cho BH. Assessment of the relationship between the maxillary molars 
and adjacent structures using cone beam computed tomography. Imaging Sci 
Dent 2012;42:219–224.

10. Hussein ZA, Al-Nakib LH. Assessment of the relationship between maxillary sinus 
floor and maxillary posterior teeth root apices using spiral CT scan. J Baghdad 
Coll Dent 2013;25(3):80–86.

11. Kilic C, Kamburoglu K, Yuksel SP, Ozen T. An assessment of the relationship be-
tween the maxillary sinus floor and the maxillary posterior teeth root tips using 
dental cone-beam computerized tomography. Eur J Dent 2010;4:462–467.

12. Testori T. Maxillary sinus surgery: Anatomy and advanced diagnostic imaging. J 
Implant Reconstr Dent 2011;3:18–25.

13. Janner SF, Caversaccio MD, Dubach P, Sendi P, Buser D, Bornstein MM. Charac-
teristics and dimensions of the Schneiderian membrane: A radiographic analysis 
using cone beam computed tomography in patients referred for dental implant 
surgery in the posterior maxilla. Clin Oral Implants Res 2011;22:1446–1453.

14. Srouji S, Kizhner T, Ben David D, Riminucci M, Bianco P, Livne E. The Schneiderian 
membrane contains osteoprogenitor cells: In vivo and in vitro study. Calcif Tissue 
Int 2009;84:138–145.

15. Sakkas A, Konstantinidis I, Winter K, Schramm A, Wilde F. Effect of Schneiderian 
membrane perforation on sinus lift graft outcome using two different donor sites: 
A retrospective study of 105 maxillary sinus elevation procedures. GMS Interdis-
cip Plast Reconstr Surg DGPW 2016;5:Doc11.

16. Yildirim D, Eroglu M, Salihoglu M, Yildirim A, Karagoz H, Erkan M. The relation-
ship between dental indentation and maxillary sinusitis. Open J Medical Imaging 
2013;3(2):65–68.

17. Maestre-Ferrín L, Galán-Gil S, Rubio-Serrano M, Peñarrocha-Diago M, 
Peñarrocha-Oltra D. Maxillary sinus septa: A systematic review. Med Oral Patol 
Oral Cir Bucal 2010;15(2):e383–e386.

18. Rancitelli D, Borgonovo AE, Cicciù M, et al. Maxillary sinus septa and anatomic 
correlation with the Schneiderian membrane. J Craniofac Surg 2015;26:1394–
1398.

19. Gülşen U, Mehdiyev İ, Üngör C, Şentürk MF, Ulaşan AD. Horizontal maxillary sinus 
septa: An uncommon entity. Int J Surg Case Rep 2015;12:67–70.

20. Krennmair G, Ulm CW, Lugmayr H, Solar P. The incidence, location, and height 
of maxillary sinus septa in the edentulous and dentate maxilla. J Oral Maxillofac 
Surg 1999;57:667–671.

21. Malec M, Smektala T, Tutak M, Trybek G, Sporniak-Tutak K. Maxillary sinus septa 
prevalence and morphology—Computed tomography based analysis. Int J Mor-
phol 2015;33:144–148.

22. Underwood AS. An inquiry into the anatomy and pathology of the maxillary sinus. 
J Anat Physiol 1910 Jul;44(pt 4):354–369.

23. Velásquez-Plata D, Hovey LR, Peach CC, Alder ME. Maxillary sinus septa: A 
3-dimensional computerized tomographic scan analysis. Int J Oral Maxillofac 
Implants 2002;17:854–860.

24. Kim MJ, Jung UW, Kim CS, et al. Maxillary sinus septa: Prevalence, height, lo-
cation, and morphology. A reformatted computed tomography scan analysis. J 
Periodontol 2006;77:903–908.

25. González-Santana H, Peñarrocha-Diago M, Guarinos-Carbó J, Sorní-Bröker M. A 
study of the septa in the maxillary sinuses and the subantral alveolar processes 
in 30 patients. J Oral Implantol 2007;33:340–343.

26. Al-Amery SM, Nambiar P, Jamaludin M, John J, Ngeow WC. Cone beam com-
puted tomography assessment of the maxillary incisive canal and foramen: Con-
siderations of anatomical variations when placing immediate implants. PLoS One 
2015;10(2):e0117251.

27. Tözüm TF, Güncü GN, Yıldırım YD, et al. Evaluation of maxillary incisive canal char-
acteristics related to dental implant treatment with computerized tomography: A 
clinical multicenter study. J Periodontol 2012;83:337–443.

28. Güncü GN, Yıldırım YD, Yılmaz HG, et al. Is there a gender difference in anatomic 
features of incisive canal and maxillary environmental bone? Clin Oral Implants 
Res 2013;24:1023–1026.

29. Berkovitz BKB, Moxham BJ. A Textbook of Head and Neck Anatomy. Chicago: Year 
Book Medical Publishers, 1988.

30. Westmoreland EE, Blanton PL. An analysis of the variations in position of the 
greater palatine foramen in the adult human skull. Anat Rec 1982;204:383–388.

31. Piagkou M, Xanthos T, Anagnostopoulou S, et al. Anatomical variation and mor-
phology in the position of the palatine foramina in adult human skulls from 
Greece. J Craniomaxillofac Surg 2012;40(7):e206–e210.

32. Chrcanovic BR, Custódio AL. Anatomical variation in the position of the greater 
palatine foramen. J Oral Sci 2010;52:109–113.

33. Howard-Swirzinski K, Edwards PC, Saini TS, Norton NS. Length and geometric 
patterns of the greater palatine canal observed in cone beam computed tomog-
raphy. Int J Dent 2010;2010.pii:292753.

34. Hafeez NS, Ganapathy S, Sondekoppam R, Johnson M, Merrifield P, Galil KA. 
Anatomical variations of the greater palatine nerve in the greater palatine canal. 
J Can Dent Assoc 2015;81:f14.

35. Nortjé CJ, Farman AG, Grotepass FW. Variations in the normal anatomy of the 
inferior dental (mandibular) canal: A retrospective study of panoramic radiographs 
from 3612 routine dental patients. Br J Oral Surg 1977;15:55–63.

36. Kilic C, Kamburoğlu K, Ozen T, et al. The position of the mandibular canal and 
histologic feature of the inferior alveolar nerve. Clin Anat 2010;23:34–42.

37. Gowgiel JM. The position and course of the mandibular canal. J Oral Implantol 
1992;18:383–385.

38. Monaco G, Montevecchi M, Bonetti GA, Gatto MR, Checchi L. Reliability of pan-
oramic radiography in evaluating the topographic relationship between the man-
dibular canal and impacted third molars. J Am Dent Assoc 2004;135:312–318.

39. Atieh MA. Diagnostic accuracy of panoramic radiography in determining relation-
ship between inferior alveolar nerve and mandibular third molar. J Oral Maxillofac 
Surg 2010;68:74–82.

17

References

40. Wadu SG, Penhall B, Townsend GC. Morphological variability of the human inferior 
alveolar nerve. Clin Anat 1997;10(2):82–87.

41. Schneider T, Filo K, Kruse AL, Locher M, Grätz KW, Lübbers HT. Variations in the 
anatomical positioning of impacted mandibular wisdom teeth and their practical 
implications. Swiss Dent J 2014;124:520–538.

42. Xu GZ, Yang C, Fan XD, et al. Anatomic relationship between impacted third man-
dibular molar and the mandibular canal as the risk factor of inferior alveolar nerve 
injury. Br J Oral Maxillofac Surg 2013;51(8):e215–e219.

43. Juodzbalys G, Wang HL, Sabalys G. Anatomy of mandibular vital structures. Part 
I: Mandibular canal and inferior alveolar neurovascular bundle in relation with 
dental implantology. J Oral Maxillofac Res 2010;1(1):e2.

44. Wadhwani P, Mathur RM, Kohli M, Sahu R. Mandibular canal variant: A case re-
port. J Oral Pathol Med 2008;37:122–124.

45. Correr GM, Iwanko D, Leonardi DP, Ulbrich LM, Araújo MR, Deliberador TM. Clas-
sification of bifid mandibular canals using cone beam computed tomography. 
Braz Oral Res 2013;27:510–516.

46. Hsu JT, Huang HL, Fuh LJ, et al. Location of the mandibular canal and thickness 
of the occlusal cortical bone at dental implant sites in the lower second premolar 
and first molar. Comput Math Methods Med 2013;2013:608570.

47. Bürklein S, Grund C, Schäfer E. Relationship between root apices and the man-
dibular canal: A cone-beam computed tomographic analysis in a German popula-
tion. J Endod 2015;41:1696–1700.

48. Abdulla AG. Relationship of inferior alveolar canal to the apices of lower molar 
teeth radiographically. Tikrit Med J 2008;14:124–126.

49. Koong B, Pharoah MJ, Bulsara M, Tennant M. Methods of determining the rela-
tionship of the mandibular canal and third molars: A survey of Australian oral and 
maxillofacial surgeons. Aust Dent J 2006;51:64–68.

50. Bagherpour A, Rezaei MM, Nasseri S. Spatial relationship between mandibular 
third molars and inferior alveolar nerve using a volume rendering software. J Dent 
Materials Techniques 2013;2:1–5.

51. Greenstein G, Tarnow D. The mental foramen and nerve: Clinical and anatomical 
factors related to dental implant placement: A literature review. J Periodontol 
2006;77:1933–1943.

52. Ikeda K, Ho KC, Nowicki BH, Haughton VM. Multiplanar MR and anatomic study of 
the mandibular canal. AJNR Am J Neuroradiol 1996;17:579–584.

53. Starkie C, Stewart D. The intra-mandibular course of the inferior dental nerve. J 
Anat 1931;65(pt 3):319–323.

54. Mohammadi Z. Endodontics-related paresthesia of the mental and inferior alveo-
lar nerves: An updated review. J Can Dent Assoc 2010;76:a117.

55. Hiatt JL, Gartner LP. Textbook of Head and Neck Anatomy, ed 3. Philadelphia: 
Lippincott Williams & Wilkins, 2002:70,81. 

56. Hasan T. Characteristics of the mental foramen in different populations. Internet J 
Biol Anthropol 2010;4(2):1–7.

57. Kieser J, Kuzmanovic D, Payne A, Dennison J, Herbison P. Patterns of emergence 
of the human mental nerve. Arch Oral Biol 2002;47:743–747.

58. Mbajiorgu EF, Mawera G, Asala SA, Zivanovic S. Position of the mental foramen in 
adult black Zimbabwean mandibles: A clinical anatomical study. Cent Afr J Med 
1998;44(2):24–30.

59. Iwanaga J, Watanabe K, Saga T, et al. Accessory mental foramina and nerves: Ap-
plication to periodontal, periapical, and implant surgery. Clin Anat 2016;29:493–
501.

60. Sawyer DR, Kiely ML, Pyle MA. The frequency of accessory mental foramina in 
four ethnic groups. Arch Oral Biol 1998;43:417–420.

61. Ilayperuma I, Nanayakkara G, Palahepitiya N. Morphometric analysis of the men-
tal foramen in adult Sri Lankan mandibles. Int J Morphol 2009;27:1019–1024.

62. Igbigbi PS, Lebona S. The position and dimensions of the mental foramen in adult 
Malawian mandibles. West Afr J Med 2005;24:184–189.

63. Singh R, Srivastav AK. Study of position, shape, size and incidence of mental fo-
ramen and accessory mental foramen in Indian adult human skulls. Int J Morphol 
2010;28:1141–1146.

64. Afkhami F, Haraji A, Boostani HR. Radiographic localization of the mental foramen 
and mandibular canal. J Dent (Tehran) 2013;10:436–442.

65. Ikiz I, Erem T. Relation of the mental foramen to teeth on the mandibles belonging 
to the Byzantium period. Int J Anthropol 1997;12:1–4.

66. Sisman Y, Sahman H, Sekerci A, Tokmak TT, Aksu Y, Mavili E. Detection and char-
acterization of the mandibular accessory buccal foramen using CT. Dentomaxillo-
fac Radiol 2012;41:558–563.

67. Standring S (ed). Gray’s Anatomy: The Anatomical Basis of Clinical Practice, ed 
40. Edinburgh: Churchill Livingstone/Elsevier, 2008:519.

68. Solar P, Ulm C, Frey G, Matejka M. A classification of the intraosseous paths of the 
mental nerve. Int J Oral Maxillofac Implants 1994;9:339–344.

69. Jacobs R, Mraiwa N, Van Steenberghe D, Sanderink G, Quirynen M. Appearance 
of the mandibular incisive canal on panoramic radiographs. Surg Radiol Anat 
2004;26:329–333.

70. Yosue T, Brooks SL. The appearance of mental foramina on panoramic radio-
graphs. I. Evaluation of patients. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1989;68:360–
364.

71. De Andrade E, Otomo-Corgel J, Pucher J, Ranganath KA, St George N Jr. The in-
traosseous course of the mandibular incisive nerve in the mandibular symphysis. 
Int J Periodontics Restorative Dent 2001;21:591–597.

72. Rosa MB, Sotto-Maior BS, Machado Vde C, Francischone CE. Retrospective study 
of the anterior loop of the inferior alveolar nerve and the incisive canal using cone 
beam computed tomography. Int J Oral Maxillofac Implants 2013;28:388–392.

73. Yovchev D, Deliverska E, Indjova J, Zhelyazkova M. Mandibular incisive canal: 
A cone beam computed tomography study. Biotechnol Biotechnol Equipment 
2013;27:3848–3851.

74. Kohavi D, Bar-Ziv J. Atypical incisive nerve: Clinical report. Implant Dent 1996; 
5:281–283.

75. Mraiwa N, Jacobs R, Moerman P, Lambrichts I, van Steenberghe D, Quirynen M. 
Presence and course of the incisive canal in the human mandibular interforaminal 
region: Two-dimensional imaging versus anatomical observations. Surg Radiol 
Anat 2003;25:416–423.

76. Raitz R, Shimura E, Chilvarquer I, Fenyo-Pereira M. Assessment of the mandibular 
incisive canal by panoramic radiograph and cone-beam computed tomography. 
Int J Dent 2014;2014:187085.

77. Juodzbalys G, Wang HL, Sabalys G. Anatomy of mandibular vital structures. Part II: 
Mandibular incisive canal, mental foramen and associated neurovascular bundles 
in relation with dental implantology. J Oral Maxillofac Res 2010;1(1):e3.

78. Tepper G, Hofschneider UB, Gahleitner A, Ulm C. Computed tomographic diag-
nosis and localization of bone canals in the mandibular interforaminal region for 
prevention of bleeding complications during implant surgery. Int J Oral Maxillofac 
Implants 2001;16:68–72.

79. McDonnell D, Reza Nouri M, Todd ME. The mandibular lingual foramen: A con-
sistent arterial foramen in the middle of the mandible. J Anat 1994;184(pt 2): 
363–369.

17

References

40. Wadu SG, Penhall B, Townsend GC. Morphological variability of the human inferior 
alveolar nerve. Clin Anat 1997;10(2):82–87.

41. Schneider T, Filo K, Kruse AL, Locher M, Grätz KW, Lübbers HT. Variations in the 
anatomical positioning of impacted mandibular wisdom teeth and their practical 
implications. Swiss Dent J 2014;124:520–538.

42. Xu GZ, Yang C, Fan XD, et al. Anatomic relationship between impacted third man-
dibular molar and the mandibular canal as the risk factor of inferior alveolar nerve 
injury. Br J Oral Maxillofac Surg 2013;51(8):e215–e219.

43. Juodzbalys G, Wang HL, Sabalys G. Anatomy of mandibular vital structures. Part 
I: Mandibular canal and inferior alveolar neurovascular bundle in relation with 
dental implantology. J Oral Maxillofac Res 2010;1(1):e2.

44. Wadhwani P, Mathur RM, Kohli M, Sahu R. Mandibular canal variant: A case re-
port. J Oral Pathol Med 2008;37:122–124.

45. Correr GM, Iwanko D, Leonardi DP, Ulbrich LM, Araújo MR, Deliberador TM. Clas-
sification of bifid mandibular canals using cone beam computed tomography. 
Braz Oral Res 2013;27:510–516.

46. Hsu JT, Huang HL, Fuh LJ, et al. Location of the mandibular canal and thickness 
of the occlusal cortical bone at dental implant sites in the lower second premolar 
and first molar. Comput Math Methods Med 2013;2013:608570.

47. Bürklein S, Grund C, Schäfer E. Relationship between root apices and the man-
dibular canal: A cone-beam computed tomographic analysis in a German popula-
tion. J Endod 2015;41:1696–1700.

48. Abdulla AG. Relationship of inferior alveolar canal to the apices of lower molar 
teeth radiographically. Tikrit Med J 2008;14:124–126.

49. Koong B, Pharoah MJ, Bulsara M, Tennant M. Methods of determining the rela-
tionship of the mandibular canal and third molars: A survey of Australian oral and 
maxillofacial surgeons. Aust Dent J 2006;51:64–68.

50. Bagherpour A, Rezaei MM, Nasseri S. Spatial relationship between mandibular 
third molars and inferior alveolar nerve using a volume rendering software. J Dent 
Materials Techniques 2013;2:1–5.

51. Greenstein G, Tarnow D. The mental foramen and nerve: Clinical and anatomical 
factors related to dental implant placement: A literature review. J Periodontol 
2006;77:1933–1943.

52. Ikeda K, Ho KC, Nowicki BH, Haughton VM. Multiplanar MR and anatomic study of 
the mandibular canal. AJNR Am J Neuroradiol 1996;17:579–584.

53. Starkie C, Stewart D. The intra-mandibular course of the inferior dental nerve. J 
Anat 1931;65(pt 3):319–323.

54. Mohammadi Z. Endodontics-related paresthesia of the mental and inferior alveo-
lar nerves: An updated review. J Can Dent Assoc 2010;76:a117.

55. Hiatt JL, Gartner LP. Textbook of Head and Neck Anatomy, ed 3. Philadelphia: 
Lippincott Williams & Wilkins, 2002:70,81. 

56. Hasan T. Characteristics of the mental foramen in different populations. Internet J 
Biol Anthropol 2010;4(2):1–7.

57. Kieser J, Kuzmanovic D, Payne A, Dennison J, Herbison P. Patterns of emergence 
of the human mental nerve. Arch Oral Biol 2002;47:743–747.

58. Mbajiorgu EF, Mawera G, Asala SA, Zivanovic S. Position of the mental foramen in 
adult black Zimbabwean mandibles: A clinical anatomical study. Cent Afr J Med 
1998;44(2):24–30.

59. Iwanaga J, Watanabe K, Saga T, et al. Accessory mental foramina and nerves: Ap-
plication to periodontal, periapical, and implant surgery. Clin Anat 2016;29:493–
501.

60. Sawyer DR, Kiely ML, Pyle MA. The frequency of accessory mental foramina in 
four ethnic groups. Arch Oral Biol 1998;43:417–420.

61. Ilayperuma I, Nanayakkara G, Palahepitiya N. Morphometric analysis of the men-
tal foramen in adult Sri Lankan mandibles. Int J Morphol 2009;27:1019–1024.

62. Igbigbi PS, Lebona S. The position and dimensions of the mental foramen in adult 
Malawian mandibles. West Afr J Med 2005;24:184–189.

63. Singh R, Srivastav AK. Study of position, shape, size and incidence of mental fo-
ramen and accessory mental foramen in Indian adult human skulls. Int J Morphol 
2010;28:1141–1146.

64. Afkhami F, Haraji A, Boostani HR. Radiographic localization of the mental foramen 
and mandibular canal. J Dent (Tehran) 2013;10:436–442.

65. Ikiz I, Erem T. Relation of the mental foramen to teeth on the mandibles belonging 
to the Byzantium period. Int J Anthropol 1997;12:1–4.

66. Sisman Y, Sahman H, Sekerci A, Tokmak TT, Aksu Y, Mavili E. Detection and char-
acterization of the mandibular accessory buccal foramen using CT. Dentomaxillo-
fac Radiol 2012;41:558–563.

67. Standring S (ed). Gray’s Anatomy: The Anatomical Basis of Clinical Practice, ed 
40. Edinburgh: Churchill Livingstone/Elsevier, 2008:519.

68. Solar P, Ulm C, Frey G, Matejka M. A classification of the intraosseous paths of the 
mental nerve. Int J Oral Maxillofac Implants 1994;9:339–344.

69. Jacobs R, Mraiwa N, Van Steenberghe D, Sanderink G, Quirynen M. Appearance 
of the mandibular incisive canal on panoramic radiographs. Surg Radiol Anat 
2004;26:329–333.

70. Yosue T, Brooks SL. The appearance of mental foramina on panoramic radio-
graphs. I. Evaluation of patients. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1989;68:360–
364.

71. De Andrade E, Otomo-Corgel J, Pucher J, Ranganath KA, St George N Jr. The in-
traosseous course of the mandibular incisive nerve in the mandibular symphysis. 
Int J Periodontics Restorative Dent 2001;21:591–597.

72. Rosa MB, Sotto-Maior BS, Machado Vde C, Francischone CE. Retrospective study 
of the anterior loop of the inferior alveolar nerve and the incisive canal using cone 
beam computed tomography. Int J Oral Maxillofac Implants 2013;28:388–392.

73. Yovchev D, Deliverska E, Indjova J, Zhelyazkova M. Mandibular incisive canal: 
A cone beam computed tomography study. Biotechnol Biotechnol Equipment 
2013;27:3848–3851.

74. Kohavi D, Bar-Ziv J. Atypical incisive nerve: Clinical report. Implant Dent 1996; 
5:281–283.

75. Mraiwa N, Jacobs R, Moerman P, Lambrichts I, van Steenberghe D, Quirynen M. 
Presence and course of the incisive canal in the human mandibular interforaminal 
region: Two-dimensional imaging versus anatomical observations. Surg Radiol 
Anat 2003;25:416–423.

76. Raitz R, Shimura E, Chilvarquer I, Fenyo-Pereira M. Assessment of the mandibular 
incisive canal by panoramic radiograph and cone-beam computed tomography. 
Int J Dent 2014;2014:187085.

77. Juodzbalys G, Wang HL, Sabalys G. Anatomy of mandibular vital structures. Part II: 
Mandibular incisive canal, mental foramen and associated neurovascular bundles 
in relation with dental implantology. J Oral Maxillofac Res 2010;1(1):e3.

78. Tepper G, Hofschneider UB, Gahleitner A, Ulm C. Computed tomographic diag-
nosis and localization of bone canals in the mandibular interforaminal region for 
prevention of bleeding complications during implant surgery. Int J Oral Maxillofac 
Implants 2001;16:68–72.

79. McDonnell D, Reza Nouri M, Todd ME. The mandibular lingual foramen: A con-
sistent arterial foramen in the middle of the mandible. J Anat 1994;184(pt 2): 
363–369.



بافت‌شناسی بافت‌های درگیر در جراحی اندودانتیکس

در تکنیـک جراحـی اندودانتیـک، نـه تنهـا دانسـتن آناتومـی 
را   1 )فصـل  جراحـی  مختلـف  مراحـل  در  درگیـر  سـاختارهای 
شناسـی  بافـت  دانسـتن  همچنیـن  بلکـه  دارد  اهمیـت  ببینیـد( 
ایـن سـاختارها نیـز از اهمیـت خاصـی برخـوردار اسـت. آگاهـی از 
ویژگی‌هـای ایـن بافت‌هـا و توانایـی آن‌هـا بـرای ترمیم و بازسـازی 
دنـدان، دندانپزشـک را در بـه کار بـردن روشـی با کم ترین آسـیب 
و بیـش تریـن ترمیـم، یـاری می‌کنـد. تعـدادی از مطالعـات بیـن 
بافته‌هـای بافـت شناسـی و نتابـج اقدامـات جراحـی اندودانتیـک، 
ارتبـاط یرقـرار نمـوده اسـت)1-12(. روش‌هـای جراحـی اندودانتیـک 
می‌باشـد.  پری‌رادیکـولار  و  پریودنتـال  بافت‌هـای  درک  نیازمنـد 
و  پریودنتـال  بافت‌هـای  مـورد  در  جامعـی  بررسـی  فصـل  ایـن 
پایـه و ضـروری در مـورد  بلکـه اطلاعـات  نیسـت  پری‌رادیکـولار 
می‌کنـد.  فراهـم  اندودانتیـک  جراحـی  در  درگیـر  بافت‌هـای 

مخاط دهان 
مخـاط دهانـی، بافـت پوشـاننده حفـره دهـان اسـت. مخـاط یا 
غشـای مخاطـی، بافـت مرطوبـی اسـت کـه دارای غـدد مترشـحه 
مایـع لزجـی بـه نـام موکـوس در کنـار مایـع آبکـی سـروز مـی 
باشـد. برخـی به اشـتباه مخـاط دهان را نوعـی پوسـت می‌دانند در 
حالـی کـه این یـک تصور اشـتباه اسـت. پوسـت ویژگی‌هایـی دارد 
کـه بـه طور مشـخصی بـا ویژگی‌هـای مخـاط متفـاوت اسـت. واژه 
مخـاط بـه هـر بافـت مرطـوب پوشـاننده ای کـه گذرگاه‌هـای بدن 
از جملـه لولـه گـوارش، تنفـس و ادراری - تناسـلی را می‌پوشـاند، 
پوسـت  امتـداد  در  در حالـی کـه مخـاط دهـان  اشـاره می‌کنـد. 
لب‌هـا اسـت و کامـل بـا آن تفـاوت دارد. ایـن غشـاء سـدی را در 
برابـر عوامـل عفونـی ایجـاد می کنـد و همچنیـن اعمالـی همچون 
 )14( ایمونولوژیـک  حفاظـت  و   )13( دمـا  تنظیـم  حـس،  ترشـح، 
را انجـام می‌دهـد. بـزاق کـه بخشـی از آن توسـط غـدد کوچـک 
واقـع در مخـاط ترشـح می‌شـود بـا غـذا مخلوط شـده و بـه تجزیه 

می‌کنـد.  کمـک  کـردن،  صحبـت  بـه  همچنیـن  و  آن  هضـم  و 
مخـاط از دو لایـه متمایز تشـکیل می‌شـود: اپی‌تلیـوم و لایه‌ای 
کـه در زیـر آن قـرار گرفته و لایـه حمایتی از بافت همبند می‌باشـد 
کـه  آسـتر مخـاط )لامینـا پروپریـا( نـام دارد. برخـی مخاط‌هـای 
پوشـاننده، لایـه همبنـدی دیگـری به نام زیـر مخاط قـرار دارند. اما 
بعضـی اوقـات، ایـن لایـه غایـب یا کاهـش یافتـه می‌باشـد و مخاط 

اسـخوان را می‌پوشـاند )13(.
اپی‌تلیـوم پوشـاننده کل حفـره دهان مشـابه اپی‌تلیـوم موجود در 
پوسـت از نوع مطبق سنگفرشـی می‌باشـد. در پوسـت، اپی درم از نظر 
عملکـردی و موفولوژیکـی از لایه‌هـای سـلولی مجزایی تشـکیل شـده 
اسـت. طبقـه یـا لایـه قاعده‌ای1 بـه طور معمـول تنها یک لایه سـلولی 
ضخیـم اسـت که عمقی‌تریـن جمعیت سـلولی را ایجاد کرده و نقشـی 
همچـون سـلول‌های بنیـادی را ایفـا ممی‌کنـد: بدیـن صـورت کـه بـا 
تقسـیمات میتوزی متعدد سـلولهای لایه های سـطحی‌تر را می‌سـازد. 
همچنیـن در لایـه بـازال در اپی‌تلیـوم رنگدانه‌دار، ملانوسـیت‌ها وجود 
دارنـد کـه رنگدانـه ملانیـن را تولیـد می‌کننـد ترکیبـی تیـره رنگ که 
DNA سـلول‌های اپی‌تلیـوم را از پرتـو فرابنفـش محافظـت می‌کنـد. 
اپـی‌درم هسـتند.  از سـلول‌های  ایـن سـلول‌ها در حـدود 5 درصـد 
)14(. سـلول‌های لایـه یـا طبقـه خـاردار2 بـرای اتصـال دسـموزومی بـا 

سـلول‌های مجـاور، اسـتطاله‌های خـار ماننـدی در سـطح خـود دارند 
زمانـی کـه سـلول‌های ایـن لایـه بـه سـمت اپی‌تلیوم سـطحی حرکت 
می‌کننـد، شـکل آن‌هـا از حالـت چنـد وجهـی بـه پهـن تغییـر پیـدا 
کراتوهیالیـن  گرانول‌هـای  از  مملـو  آن‌هـا  سیتوپلاسـم  و  می‌کنـد 
می‌شـود. ایـن سـلول‌های پـر از گرانـول، طبقـه دانـه‌دار )گرانولـوزا( را 
تشـکیل می‌دهنـد. لایـه سـطحی اپـی درم، لایه شـاخی می‌باشـد که 
از سـلول‌های مـرده پـُر از کراتیـن رشـته‌ای تشـکیل می‌شـود کـه در 

نهایـت از سـطح پوسـت جـدا و آزاد می‌شـوند )شـکل 1-2(. 

1- S‌tratum basale 
2- S‌tratum spinosum

مترجم: دکتر صابر خزاعی

فصل دوم


