
حفاظت از پالپ دندان و درمان پالپ زنده
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دانشجو پس از مطالعه ‌این فصل قادر خواهد بود:

 وظایف پالپ و توانایی آن برای ترمیم را شرح دهد.
 فلسفه انجام درمان پالپ زنده را توضيح دهد.
 مزایای انجام درمان پالپ زنده را ليست كند.

 موارد تجویز و عدم تجویز درمان پالپ زنده را بيان كند.
 بیماران مناسب را جهت این درمان شناسایی کند.

 عوامل مؤثرّ بر پیش آگهی درمان پالپ زنده را تعريف كند.
 انواع درمان‌های پالپ زنده را شرح دهد.

 موارد تجویز هر یک از درمان‌های پالپ زنده را بیان نماید.
 مراحل گام به گام درمان‌های پالپ زنده را بيان کند.

فصل 20

Download from:aghalibrary.cm



452

اندودانتیکس

فصل 20

پالپ دن��دان یک بافت همبندی اس��ت ک��ه درون عاج 
محصور شده و همانند سایر بافت‌های همبندی دارای عروق 
خونی و انواع س��لول‌های اختصاصی، غیر اختصاصی و علی 
الخصوص بنیادی بوده و بنابراین دارای توانایی ترمیم بافتی 
اس��ت. همان طور که در فصل‌های قبل بیان ش��د، پالپ در 
ط��ول حیات خ��ود چند وظیفه اصلی از جمله س��ازندگی، 
دف��اع، تغذیه و حس را بر عه��ده دارد. در دندانی که درمان 
ریش��ه ش��ده و یا به گفته‌ای  بافت پالپ آن خارج می‌شود، 

کلیه ‌این وظیفه‌ها مختل می‌گردد.
 وظیفه س��ازندگی شامل ساخت عاج جدید و تقویت عاج 
س��اخته شده قبلی می‌باشد که پس از درمان ریشه و خارج 
نمودن پالپ باز می‌ایس��تد و در نتیجه هیچ گونه افزایش��ی 
در می��زان بافت معدنی آن ایجاد نش��ده و نیز ضخامت عاج 

ثابت می‌ماند.
 عاج دندانی که پالپ ندارد، مایع داخل توبولی و نیز وظیفه 
دفاعی مایع داخل توبولی را نداش��ته، همچنین سلول‌های 
دفاع��ی و ع��روق خونی پالپ ک��ه وظیفه مقابل��ه با عوامل 
خارجی ش��امل میکروارگانیسم‌ها و سموم آن‌ها را بر عهده 

دارند، دیگر وجود ندارند.
 در طول حیات دن��دان، عروق خونی پالپ، وظیفه تغذیه 
بافت عاج را بر عهده داش��ته و بافتی که عروق خونی ندارد 

وظیفه تغذیه را نمی‌تواند انجام دهد.
 باف��ت پال��پ زنده، با فیبره��ای عصبی گوناگ��ون، باعث 
می‌ش��ود فرد از هر تحریک وارده به دندان آگاه باش��د و با 
خ��ارج نمودن پالپ دندان، دیگر حس��ی در برابر تحریک‌ها 

نداشته و تخریب دندان بدون بروز درد انجام می‌شود.
 مطالعات انجام ش��ده نشان می‌دهد که شیوع پریودنتیت 
اپی��کال در حال حاضر به طور معنی داری بس��یار بیش��تر از 
گذشته‌های بسیار دور  )در طول تاریخ از قبل از میلاد مسیح 
تا قرون وسطی( می‌باشد. این امر را به درمان ریشه نامناسب 
و وجود پوس��یدگی نس��بت می‌دهند. نکته مهم آن است که 
علیرغم تمام پیش��رفته‌های انجام شده در علوم دندانپزشکی 
شیوع پریودنتیت اپیکال افزایش یافته  که یکی از دلایل مهم 
آن درمان ریش��ه نامناسب انجام شده توس��ط دندانپزشکان 
است)1(. همچنین یک مطالعه مهم نشان داده است که طول 
عم��ر دندان‌های مولر که درمان ریش��ه ش��ده‌اند به مراتب از 
دندان‌های سالم همتایشان کمتر است )2(. دلیل این موضوع 
ش��اید این باشد که دندان دارای پالپ با داشتن حس عمقی، 
بهت��ر از دندان بدون پالپ در براب��ر نیروهای جویدن از خود 
محافظ��ت می‌نماید )3( بنابراین برای اف��زودن به طول عمر 
دندان ها، تلاش براي حفظ حیات پالپ یک امر ضروری است.

تعریف‌ها )4( .11
1.1 پالپیت برگشت پذیر1: یک تشخیص کلینیکی عینی2 
بر اس��اس یافته‌هاي اظهار شده توس��ط بیمار3 است، و در 
غالب موارد شرایط پري اپیکال نرمال ولی افزایش حسّاسیت 
کوتاه م��دَت به تغییرات حرارتی و به خصوص س��رما مهم 

1.Reversible Pulpitis
2. Objective
3. Subjective
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ترین یافته بوده، همچنین تمام شدن درد چند ثانیه پس از 
اتمام تحریک اتفاق می‌افتد. در چنین حالتی بیماری پالپ 

امکان برگشت به حالت نرمال را دارد.
2.1 پالپیت برگش�ت ناپذیر1: پالپیت برگشت ناپذیر، نیز 
یک تشخیص کلینیکی عینی بر اساس یافته‌هاي اظهار شده 
توس��ط بیمار است. این فرم از پالپیت می‌تواند با نشانه‌های 
گوناگونی همراه باش��د. درد طولان��ی با محرك حرارتی )به 
خصوص س��رما( فرم کلاسیک پالپیت برگشت ناپذیر است. 
این درد با محرك تش��دید می‌ش��ود ول��ی می‌تواند خود به 
خودي باشد. درد در ابتدا متناوب است و به تدریج به دردي 
ش��دید و مداوم تبدیل می‌ش��ود. تصور می‌شده که التهاب 

شدید پالپ قادر به بهبود نمی‌باشد.
در ح��ال حاضر پتانس��یل بهب��ود یک پالپیت ناش��ی از 
پوس��یدگی، به روشنی مشخص نیس��ت. با توجّه به ‌این که 
در اغلب موارد، عفونت عامل التهاب است، یک پالپ ملتهب 
بای��د در صورت حذف عامل عفونت، مانند س��ایر بافت‌های 
همبندی بدن، قادر به بهبودی باشد. بنابراین، پالپیت ناشی 
از پوس��یدگی باید به صورت منطقی در صورت برداش��تن 

پوسیدگی، قابل برگشت باشد. 
3.1 پالپ زنده: در بالین بیمار، درصورت مشاهده خونریزي 

از ناحیه اکسپوژر، زنده بودن پالپ دندان قطعی می‌گردد.
4.1 اکس�پوژر پالپی ناش�ی از پوس�یدگی )اکسپوژر 
پوس�یدگی(: نقطه اي که عاج عفون��ی2 در تماس با بافت 

پالپ قرار دارد و پس از تراش حفره باز می‌شود.

سؤال1: درمان پالپ زنده به چه معنی است؟
درمان پالپ زنده، یعنی حفاظت از پالپ دندان ملتهب و 
یا س��المی که اکسپوز شده است، با استفاده از زیست مواد3 
اندودانتی��ک، به نحوی که امکان زن��ده ماندن پالپ فراهم 
ش��ود. اگر چه ‌این باور عمومی وجود دارد که دندانی را که 
به دلیل شدت پوسیدگی و بیماری پالپ-پری اپیکال دچار 
التهاب شدید می‌ش��ود باید درمان ریشه کرد و پالپ آن را 
خارج نمود ولی گاهی این امکان نیز وجود دارد که قسمتی 
از پالپ ملتهب را خارج و بقيَه آن را با استفاده از زیست مواد 

پوشاننده‌اندودانتیک محافظت نمود. )تصویر 20-1(

1. Irreversible Pulpitis
2. Infected
3. Biomaterials

تصویر1-20: پوسیدگی عمیق دندان مولر اول پایین که می‌تواند از طریق 

درمان پالپ زنده مداوا شود

سؤال2: در چه شرايطي مي توان حیات پالپ را حفظ 
كرد و درمان پالپ زنده را انجام داد؟

 برخی محقق‌ها باور دارند که فقط زمانی می‌توان حیات 
پالپ را حفظ کرد که پالپ س��الم در اثر تروما اکسپوز شده 
باش��د و یا حداکثر مبتلا به پولپیت برگشت پذیر باشد ولی 
زمانی که بیماری به پولپیت برگش��ت ناپذیر تبدیل ش��ود، 
دیگ��ر پالپ دندان قابل نگهداری نب��وده و بايد مورد درمان 
ریش��ه کامل قرار گيرد )5( . بر اس��اس نتایج پژوهش‌هاي 
کلينيکي متعدد، پالپ با اکسپوژر پوسیدگی که دچار التهاب 
ش��دید ش��ده یا به گمان برخی محقق ه��ا، پالپی که دچار 
پولپیت غیر قابل برگش��ت اس��ت را می‌توان حفظ و درمان 
نمود )6(. همچنین نش��ان داده شده است که التهاب پالپ 
می‌توان��د در یک ناحیه و به صورت محدود باقی مانده و در 

کل بافت پالپی منتشر نشود)7(. 

س�ؤال3: چگون�ه از روی علاي�م کلینیک�ی می‌توان 
وضعيَت پالپ را تشخیص داد؟

  از روی نش��انه‌ها و ی��ا علاي��م کلینیکی مانن��د درد و 
حساس��یت به آزمون ها، نمی‌توان ش��رایط بیماری پالپ را 
مش��خص نمود )8(. با توجّه به ‌این که آستانه تحمَل افراد، 
متفاوت اس��ت، نحوه و شدت پاسخ به آزمون‌ها نمی‌تواند به 
طور دقیق، نوع بیماری پالپ را مش��خص نماید. باید توجه 
داش��ت که امروزه شواهد معتبر علمی از ارتباط ضعیف بین 
وضعیت هیستولوژیک پالپ با نشانه ها/علایم بالینی حکایت 
داش��ته و به وجود مرز مش��خص بین پولپیت برگشت پذیر 
و برگش��ت ناپذیر ب��ر پایه نتایج آزمون‌ه��ای کلینیکی باور 
ندارند)9(. بر همین اساس تغییر در نامگذاری بیماری‌های 

پالپ دندان در سال‌های آینده مورد انتظار است.
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سؤال4: چه علايمی در ارزیابی وضعيَت پالپ، اهمیّت دارد؟
 خونریزی

یک��ی از نش��انه‌های مه��م در تعیین وضعيَ��ت پالپ، وجود 
خونریزی پس از اکس��پوز آن اس��ت )10(. در واق��ع، وجود و 
مشاهده خونریزی، دلیل محکمی برای زنده بودن پالپ محسوب 
می‌شود. اهمیت این موضوع وقتی بیشتر احساس می‌شود که 
آزمون‌های کلینیکی با پاس��خ منفی کاذب، دندانپزش��ک را به 
تشخیص زنده نبودن پالپ هدایت کرده‌اند. این باور وجود دارد 
که خونریزی زیاد نش��ان دهنده التهاب مي باش��د. اگر درمان 
پالپ زنده با خونریزی زیاد همراه باش��د، نشان از التهاب بافت 
زيرين است و می‌توان در طرح درمان، تجدید نظر کرد؛ به طور 
مثال اگر در درمان پالپوتومي پارس��يل خونریزی زیادی وجود 

داشت  درمان پالپوتومي کامل می‌تواند گزینه بهتری باشد.
 درد پالپی

بس��یاری از محق��ق ه��ا، وضعيَت پالپ را ب��ه دو صورت 
دردناک و غیر دردناک تقسیم نموده‌اند. گاهی ممکن است 
با ارزیابی درد دندانی، وضعيَت پالپ تشخيص داده شود ولی 
در بس��یاری از موارد، این امکان وجود ندارد و برای رسیدن 
ب��ه تش��خیص قطعی، بايد از س��ایر ابزاره��ای کمکی مثل 

رادیوگرافی و معاینه‌هاي کلینیکی تکمیلی کمک گرفت. 
زمانی که بیمار با شکایت از درد مراجعه می‌نماید، وظیفه 
دندانپزشک مشخص نمودن منشا درد و ارایه طرح درمان مي 
باش��د. با توجّه به ‌این که درد، یک واکنش چند عاملي است 
و عوام��ل متعدَدی در بروز آن دخالت دارند، پس میزان درد 
به تنهایی نمی‌تواند ش��دَت الته��اب پالپ را تعیین نماید. در 
مواردی ممکن است بیمار یک حسَاسیت عاجی را با واکنش 
و درد بس��یار ش��دید بیان نماید؛ در حالی که در بسیاری از 
موارد ممکن اس��ت پالپ دندان بدون بروز درد مرده و نیاز به 
درمان ریش��ه داشته باشد. در نتيجه وجود، میزان و یا شدت 
درد به تنهایی نمی‌تواند تعیین کننده طرح درمان مورد نیاز 

برای دندانی باشد که کاندید درمان پالپ زنده است )11(.
 سلامت پری رادیکولار

پری رادیکولار س��الم به موردی گفته می‌شود که علایم 
و نش��انه‌های بالینی از التهاب و عفونت با منشا پالپی شامل 
آبسه، تورم، فیس��تول و قرمزی در نواحی پوشاننده انتهای 
ریشه و همچنین حساس��یت دندان به ضربه )دق( موجود 
نباشد؛ همچنين در بررس��ی رادیوگرافی، شکل و ضخامت 

فضای  الیاف پریودنتال سالم باشد )تصویر 20-2(.

تصویر2-20: در رادیوگرافی پری اپیکال  از دندان مولر دوم پایین ضایعه 

در انتهای ریشه دندان مشاهده نمی‌شود که یکی از شروط مناسب بودن 

دندان جهت انجام درمان پالپ زنده می‌باشد

در برخی م��وارد بافت پ��ری رادیکولار مث��ل پالپ، دچار 
التهاب می‌گردد؛ یعنی گسترش التهاب موجود در پالپ، سبب 
التهاب بافت‌های پری رادیکولار می‌ش��ود؛ این التهاب به طور 
معمول به صورت گشادی مختصر در فضای الیاف پریودنتال 
می‌باشد )تصویر 3-20( و با رفع تحریک‌هایی از جمله حذف 
پوسیدگی و ترمیم‌های معیوب قبلی دندان، رفع تماس اضافه 
بر روی دندان و یا امثال آن، برگشت می‌کند؛ در نتیجه بافت 

پری رادیکولار دوباره به حالت نرمال بر می‌گردد)12(.

تصویر3-20: گشادی فضای الیاف پریودنتال در یک فرد جوان که از 

التهاب پالپ ناشی شده است.

س�ؤال5: چه عوامل�ی در موفقیّت درم�ان پالپ زنده 
مؤثرّ است؟

 میزان خون رسانی
ه��ر باف��ت زنده‌ای  برای حف��ظ و دفاع از خ��ود، نیاز به 
خون رس��انی مناس��ب دارد. میزان خون رسانی پالپ یکی 
از فاکتورهای مهم در حفظ حیات پالپ می‌باشد. اگر بافت، 
خون رسانی خوبی نداشته باشد، درمان پالپ زنده با مشکل 
روبرو خواهد ش��د )13(. دندان بالغی که دچار ضربه شده و 
عروق آن از انتهای ریش��ه آس��یب جدّی دیده است، مورد 
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مناس��بی برای این نوع درمان نیس��ت. در افراد مسن، افراد 
دارای دیاب��ت و ی��ا افرادی که به هر دلیل، مش��کل عروقی 

دارند، ممکن است که  درمان با مشکل روبرو شود.
 بافت پریودنشیوم سالم 

بافت پریودنش��یوم ک��ه دربرگیرنده اس��تخوان اطراف و 
الیاف نگهدارنده دندان می‌باش��د، نقش به سزایی در حفظ 
حیات دندان دارد. در صورتی که ‌این بافت آسیب ببیند، در 
درجه اوّل خون رس��انی پالپ دچار مشکل می‌شود و سپس  
استخوان اطراف دندان تحلیل می‌رود. این عوامل سبب شده 
که دندان دارای بافت پریودنشیوم بیمار، در برابر تحریک ها، 
آسیب پذیرتر شده و توانایی ترمیم در آن ضعیف شود )14(.

 سیل تاجی
ام��روزه بر نق��ش بنیادی��ن میکروارگانیزم‌ه��ا در ايجاد 
بيماري‌هاي پالپ ترديدي وجود ندارد. پالپ اکسپوز شده در 
دهان عاری از میکروب، توانايي ترميم و ايجاد پل کلسیفیه 
را دارد ام��ا در حضور باكتري‌ها چنین نیس��ت.  بايد به اين 
نكت��ه مهم نیز توجه نمود كه موفقي��ت درمان پالپ زنده با 
كنترل عوامل بيماري زا رابطه مستقيم دارد، بنابراین درمان 
پالپ زنده در دندانی که بتوان سیل تاجی خوبی برقرار کرد، 
قابل انجام اس��ت. در دندانی که نتوان سیل تاجی مناسبی 
ایجاد کرد و یا به عبارتی، قابل ترمیم نباشد این درمان پیش 

آگهی خوبی نخواهد داشت)15(.
 کنترل خونریزی

کنت��رل خونریزی و ایجاد زخم پالپی عاری از لخته برای 
موفقیّت درمان پالپ زنده لازم است )10(. 

سؤال 6: چگونه خونریزی را کنترل نماییم؟
به ص��ورت طبیعی بع��د از ایج��اد زخم، خونری��زی تمام 
بافت‌های زنده ب��ا صرف زمان و انج��ام مکانیزم‌های انعقادی 
کنت��رل می‌ش��ود. روش‌های مختلقی برای کم��ک به کنترل 
خونریزی و کوتاه نمودن این زمان پیش��نهاد شده است. یکی 
از معمول ترین روش ها، ایجاد فش��ار مکانیکی بر روی محل 
خونریزی با کاربرد یک قطعه پنبه استریل خیس شده با سرم 
نمکی و یا کلرهگزیدین می‌باش��د. هیپوکلریت سدیم1  هم به 
عنوان ضدعفونی کننده قوی و هم به عنوان تحلیل برنده لخته 

و کنترل کننده سریع خونریزی پیشنهاد شده است )16(. 

1. Sodium Hypochlorite

س�ؤال 7: م�اده‌ای  ک�ه  پال�پ را می‌پوش�اند چ�ه 
ویژگی‌هایی باید داشته باشد؟

1. س��ازگاری بافتی ، یعنی زمانی که در مجاورت بافت زنده 
قرار می‌گیرد، هیچ گونه واکنش منفی التهابی ایجاد نشود.

2. سیل خوبی را برقرار نماید تا مانع نفوذ میکروارگانیسم‌ها 
و یا سموم آنها به پالپ درمان شده گردد.

3. ضد میکروب باش��د تا میکروارگانیسم‌ها را از بین برده و 
آنها نتوانند در اطراف ماده تکثیر نمایند.

4. تش��کیل سد کلسیفیه را تحریک نماید، یعنی با تحریک 
ساخته ش��دن پل عاجی توسط پالپ، مجددا باعث محصور 

شدن پالپ دندان شود.
5. تغییر pH ناحیه به س��مت قلیایی، که در چنین حالتی 
تکثی��ر میکروب‌ها متوقف و ترمیم بافت س��خت تس��هیل 

می‌شود.
6. بهتر اس��ت زمان کارکرد مناس��ب2 و زمان سخت شدن3 

کوتاه داشته باشد.

س�ؤال8: چه موادی برای پوش�ش پالپ در دسترس 
قرار دارد؟

 هیدروکسید کلسیم
هیدروکس��ید کلس��یم یکی از اوّلین موادی است که در 
درمان پالپ زنده استفاده شده است. خاصیّت ضد میکروبی، 
pH بالا و تحریک تش��کیل بافت سخت از مزایای این ماده 
ذکر شده است. از طرفی هیدروکسید کلسیم ماده‌ای  سمّی 
برای س��لول‌های زنده بدن می‌باش��د و بلافاصله در زیر آن 
یک باف��ت نکروز ایجاد می‌ش��ود )17(. همچنین این ماده 
ب��ه راحتی در مایع‌ه��ای بدن هیدرولیز می‌ش��ود، بنابراین 
نمی‌تواند س��یل خوبی ایجاد نماید و با گذش��ت زمان پالپ 

زیرین در معرض تحریک‌ها قرار می‌گیرد.
 زینک اکساید اوژنول4

زینک اکساید اژنول )ZOE(، از ترکیب پودر خالص زینک 
اکساید به همراه اژنول آماده می‌شود. در چند مطالعه، از این 
ماده در درمان پالپ زنده اس��تفاده شده و مشخص گردیده 
‌این ماده اگر کوتاه مدّت روی پالپ قرار گیرد می‌تواند باعث 
محافظ��ت گردد ولی در دراز مدّت، حل ش��ده و اجازه نفوذ 

2.Working time
3. Setting time
4. Zinc Oxide Eugenol (ZOE)
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میکروارگانیسم‌ها را به درون پالپ می‌دهد و در نتیجه منجر 
به شکس��ت می‌شود. بنابراین پیشنهاد می‌گردد در مواردی 
که اطمینان هس��ت  مدَت کوتاهی پس از درمان پالپ زنده 
به طور حتم درمان ریش��ه کامل انجام شود، می‌توان از این 

ماده استفاده نمود)18, 19()تصویر 20-4(.
 سمان مینرال تری اکساید اگریگیت1

مینرال تری اکس��اید اگریگیت یا MTA اوّلین بار توسط 
دکتر ترابی نژاد در س��ال 1993 میلادی معرفی ش��د )20(. 
این س��مان که عناصر اصلی آن کلسیم، سیلیس و بیسموت 
می‌باشد )21( دارای خواص فیزیکی و شیمیایی بی همتایی 
است. سازگاری بافتی بالا2 و خاصیّت سیل کنندگی مناسب3 
این ماده، آن را از س��ایر مواد موجود در زمان معرفی متمایز 
می‌نماید. خواص مناسب این زیست ماده در طی مطالعه‌های 
متعدد بعدی کش��ف گردید و مش��خص ش��د ک��ه ‌این ماده 
می‌تواند در تمایز سلول‌های تکامل نیافته بافتی به سلول‌های 
شبه ادنتوبلاست4 مؤثرّ باشد )22(. پل کلسیفیه‌ای  که در زیر 
آن تشکیل می‌ش��ود یکنواخت و قطور بوده در حالی که پل 
کلسیفیه در زیر هیدروکسید کلسیم متخلخل5 می‌باشد)23(. 
در مطالعه بافت شناس��ی انسانی، در دندانهای دچار پولپیت 
برگش��ت ناپذیر پالپ که درمان پالپوتومی کامل انجام شده 
بود، مشاهده گردید که بافت پالپ در مجاورت آن سالم باقی 

مانده و یک پل عاجی کامل تشکیل شده است )24(.
در کنار مزایای زی��اد، MTA معایبی نیز دارد که گاهی 
مشکل ساز می‌شود. یکی از معایب آن تغییر رنگی است که 
1. Mineral Trioxide Aggregate (MTA)
2.Biocompatability
3. Sealing ability
4.Odontoblast like
5. Tunnel Defect

در ت��اج دندان ایجاد می‌کند، دیگری زمان طولانی س��خت 
شدن آن ) حدود چهار ساعت( می‌باشد. همچنین این ماده 
بسیار گران قیمت بوده و کار کردن با آن مشکل است)25(. 

 سمان مخلوط غنی شده کلسیمی6
س��مان مخلوط غنی شده کلس��یمی یا CEM اوّلین بار 
در س��ال 1386 هجری شمسی به عنوان ماده‌ای  با کاربرد 
مشابه ولی ترکیبی متفاوت از MTA توسط دکتر عسگری 
معرفی گردید )24(. برخی از خواص این ماده، بسیار مشابه 
MTA می‌باشد اما CEM تغییر رنگ تاجی ایجاد نمی‌کند، 
در زمان کوتاه تری س��خت می‌ش��ود )حدود یک ساعت(، 
کارکردن با آن قدری راحت‌تر است و از همه مهم‌تر این که 
در داخل کشور تولید می‌شود و به راحتی و با قیمت مناسب 

در دسترس می‌باشد. 
محقق‌های بس��یاری خواص CEM را بررس��ی نموده و 
تایید نموده‌اند که ‌این ماده دارای خواص س��ازگاری بافتی، 
ضد میکروبی   و سیل کنندگی مناسبی می‌باشد)28-26(. 
توانایی تحریک س��اخت بافت‌های س��خت، مثل استخوان، 
سمنتوم و عاج، از ارزشمند ترین خواص این ماده محسوب 
می‌ش��ود. همچنین در مطالعات کارآزمایی بالینی تصادفی، 
موفقیّت بالایی با کاربرد این زیس��ت م��اده در درمان پالپ 
زنده دندان‌های مولر مبتلا به پولپیت برگش��ت ناپذیر پالپ 

مشاهده شده است)31-29(.

سؤال9: در چه مواردی امکان درمان پالپ زنده وجود 
دارد؟

در دندانی می‌توان درمان پالپ زنده را انجام دادکه:
 دارای اکس��پوژر پالپ��ی به ص��ورت مکانی��کال، در اثر 
6.Calcium Enriched Mixture (CEM) Cement

ب دجالف

تصویر 4-20: )الف( رادیوگرافی اوّلیه از دندان مولر اوّل فک پایین نشان دهنده ناکامل بودن آپکس ریشه‌ها می‌باشد. با توجّه به تخریب شدید تاج 

دندان و نیاز دندان به ترمیم‌های پیچیده در آینده، برای این دندان درمان پالپ زنده با استفاده از زینک اکساید اژنول در نظر گرفته شده است. 

)ب( تصویر رادیوگرافیک دندان پس از درمان و قرار دادن پانسمان. )ج( رادیوگرافی کنترل دندان 7 ماه پس از درمان، نشان دهنده تکامل ریشه‌ها 

می‌باشد. )د( رادیوگرافی کنترل 18 ماه پس از درمان که نشان می‌دهد هنوز ضایعه پری رادیکولر در انتهای ریشه مزیال وجود دارد و به همین دلیل 

دندان باید مورد درمان کامل ریشه قرار گیرد.
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پوسیدگی و یا تروما باشد.
 دارای حسّاسیت متوسط تا شدید به آزمون‌های حرارتی 

و پالپ تستر الکتریکی1 باشد.
 حسّاسیت شدید به دق و لمس موجود نباشد.

 به هنگام اکسپوژر پالپ تاجی، دارای خونریزی باشد.
 میزان پوس��یدگی آن شدید نباش��د؛ طوری که نیاز به 
درمان روکش نداشته باشد )تصویر 5-20(. مورد استثنا آن 
در دندان‌ه��ای با آپکس باز می‌باش��د ک��ه در صورت وجود 
پالپ زنده تا تکامل ریش��ه‌ها فقط از روش درمان پالپ زنده 

استفاده می‌گردد. )تصویر20-6(.

ب

الف

ج

تصویر 5-20: )الف( دندان مولر اوّل فک پایین با پوسیدگی ناحیه مزیال 

تاج دندان، که نیازی به درمان‌های پیچیده ترمیمی ندارد. نکته قابل 

توجه در این بیمار، مشاهده پریودنتیت پری اپیکال در هنگام مراجعه 

بیمار است. )ب( درمان پالپ و به دنبال آن ترمیم آمالگام دندان انجام 

شده است. 6 ماه بعد استخوان اطراف ریشه‌ها ساختار طبیعی و بدون 

بیماری را نشان می‌دهد. )ج( رادیوگرافی کنترل یک ساله )ساخته شدن 

پل کلسیفیه در مدخل کانال‌های ریشه مشاهده می‌شود(

 دارای بیماری پریودنتال متوسط و شدید نباشد.
 دارای ترمیم وسیع قبلی همراه باعود پوسیدگی نباشد.

1. Electric pulp tester

 دارای کلسیفیکاسیون پالپی نباشد.
 برای روکش تراش نخورده و یا به عبارتی در حین تراش 

برای روکش، اکسپوز نشده باشد.
 نکروزه و دارای ضایعه پری اپیکال نباشد.

 دن��دان به خوبی بی حس ش��ده و نی��از به تزریق داخل 
پالپی نباشد.

 بیمار با انجام درمان پالپ زنده موافقت داشته باشد.

نکته مهم: یکی از مهم ترین معیارهای موفقیّت درمان 
پالپ زنده انتخاب مورد مناسب می باشد.

ب

الف

ج

تصویر6-20: )الف( دندان سانترال فک بالا با آپکس نابالغ و شکستگی وسیع 
تاج. )ب( درمان پالپ زنده با هدف حفظ حیات پالپ ریشه‌ای  برای ادامه 
تکامل ریشه. )ج( رادیوگرافی کنترل نشان دهنده تکامل ریشه می‌باشد.

سؤال10: درمان پالپ زنده چه مزیتی دارد ؟
مزایای درمان پالپ زنده

 حیات بافت پالپ ریش��ه حفظ ش��ده و ترشح عاج که در 
تمام طول حیات دندان انجام می‌شود، ادامه می‌یابد.
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 در برخی از انواع این درمان، حس دندان از بین نمی‌رود. 
بنابراین در صورت عود پوسیدگی، فرد متوجّه می‌شود.

 به دلیل زنده ماندن پالپ ریشه، استحکام ریشه در مقابله 
با شکس��ت بیش��تر خواهد بود. طبق یافته‌های مطالعه‌های 
مختلف، دندانی که درمان ریش��ه ش��ده، مقاومتش در برابر 
شکستگی کم می‌شود و در برخی موارد این دندان‌ها دچار 
شکس��تگی‌های عمودی می‌گردند که در این صورت، دیگر 

دندان غیر قابل نگهداری می‌شود)6(. 
 این درمان با هزین��ه کمتر برای افرادی که به دلیل عدم 
تمکّ��ن مالی و به دلیل درد، خواهان کش��یدن دندان خود 
هس��تند، بسیار س��ودمند خواهد بود. بر اس��اس مطالعه‌ای 
در انگلیس، مشاهده ش��ده افرادی که در مناطق روستایی 
زندگ��ی می‌کنند در مقایس��ه با شهرنش��ینان به دلیل فقر 
اقتصادی، بیشتر دندان‌های خود را از دست می‌دهند)32(.

سؤال9: درمان پالپ زنده چه انواعی دارد؟
انواع درمان‌های پالپ زنده به شرح ذیل می‌باشد:

 پوشش غیر مستقیم پالپ1
 در این روش عاج عفونی برداشته شده ولی عاج دمینرالیزه 
نزدیک پالپ با هدف اکسپوز نشدن پالپ حفظ شده و توسط 
ماده ترمیمی با توانایی ایجاد سیل مناسب، پوشیده می‌شود. 
البته برخی پیشنهاد نموده‌اند که در روش برداشتن مرحله‌ای  
پوس��یدگی2 و با هدف اکسپوز نش��دن پالپ دندان، می‌توان 

1. Indirect pulp cap (IPC)
2. Stepwise excavation

مقداری از عاج عفونی را در حفره باقی گذاشت و پس از چند 
ماه تا یک سال بعد تراش حفره را کامل نمود.  

طب��ق مطالعه‌ه��ای انجام ش��ده، درصورتی ک��ه التهاب 
پالپ تنها ناش��ی از س��موم باکتری‌ها بوده و پالپ، توس��ط 
باکتری‌ها عفونی نش��ده باش��د، بافت پالپ قابل برگشت به 
شرایط طبیعی می‌باشد)14(. در واقع در این روش با کاهش 
تعداد باکتری‌ها و متوقّف کردن پیشرفت پوسیدگی و سیل 
کردن عاج دمینرالیزه از محیط دهان، شرایط ترمیم پالپی و 

برگشت به حالت نرمال فراهم می‌گردد.
در پوشش غیرمس��تقیم پالپ، ادونتوبلاس��ت‌های اوّلیه 
پالپ، حفظ شده و عاج واکنشی3 ترشح می‌گردد)33(. البتّه 
در برخ��ی از موارد، تعدادی از این ادونتوبلاس��ت‌های اوّلیه 
تخریب ش��ده و علاوه بر عاج واکنش��ی، عاج ترمیمی4 نیز 

تشکیل می‌گردد)34(.
هدف اس��تفاده از ماده ترمیمی پوشاننده، سیل مناسب 
جهت جلوگیری از نش��ت بزاق در حدّ فاصل ماده ترمیمی 
و ع��اج، تحریک ادونتوبلاس��ت‌ها جهت ش��کل گیری عاج 
واکنش��ی و ترمیمی، کمک به بهب��ود ترمیم پالپ و معدنی 

شدن مجدد5 عاج باقی مانده می‌باشد)35()تصویر 20-7(.

 پوشش مستقیم پالپ6
نوعی درمان پالپ زنده اس��ت که مواد پوشاننده، به طور 
3.Reactionary Dentin
4.Reparative Dentin
5.Remineralization
6. Direct pulp cap(DPC)

ب
جالف

د
تصویر 7-20: )الف( رادیو گرافی قبل از کار. )ب( رادیوگرافی پس از درمان پوشش غیر مستقیم پالپ با سمان CEM. به وجود پریودونتیت اپیکال این 

دندان زنده که به دلیل شدت بیماری پالپ ایجاد شده است توجه کنید. )ج( رادیوگرافی کنترل شش ماه پس از درمان. )د( رادیوگرافی کنترل یک 

سال پس از درمان نشان دهنده سلامت کامل بافتهای دور ریشه است)36(.
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مستقیم بر روي پالپ اکسپوز شده قرار می‌گیرند تا تشکیل 
عاج ترمیمی و حفظ حیات پالپ را آسان نمایند. 

 پالپوتومی مینیاتوری1
برداشتن بخش بسیار کوچکی از پالپ تاجی با هدف ایجاد 
یک زخم جراحی تمیز، برداش��تن س��لول‌های ادنتوبلاست 
آسیب دیده، کم ش��دن فاصله ماده پوشاننده با سلول‌های 

بنیادی پالپ و ایجاد سیل بهتر، می‌باشد. 
 پالپوتومی سطحی2 

برداشتن بخشی از پالپ تاجی تا رسیدن به بافت پالپی سالم، 
می‌باشد. باقی مانده پالپ، با مواد مناسب دندانی پوشیده شده و 

سپس ترمیم تاجی بر روی آن قرار می‌گیرد )تصویر 20-8(.

ب الف

ج
تصویر 8-20 : الف . دندان سانترال فک پایین که به دنبال ضربه پالپ 

آن باز شده است. ب . پالپوتومی سطحی ج . تکمیل ریشه و وضعيَت 

مناسب پریودنشیوم را 8 سال پس از درمان اوّلیه نشان می‌دهد.

در دو پالپوتومي مینیاتوری و س��طحی، بخشی از بافت پالپ 
تاجي که غني از س��لول اس��ت، حفظ مي گردد )41(. به علاوه 
به دليل حفظ بخش��ي از بافت پالپ تاجي، در بسياري از موارد، 
امکان بررسي وضعيّت پالپي در معاینه‌های دوره‌ای  با استفاده از 
تس��ت الکتريکي وجود دارد که ‌این مسأله جزو فواید این درمان 
در نظر گرفته می‌ش��ود )37(. پالپوتومي مینیاتوری، سطحی و 
پوش��ش مستقيم پالپ، پروسه هايي مش��ابه در نظر گرفته مي 

1.Miniature Pulpotomy
2.Partial Pulpotomy

شوند و تنها تفاوت آن‌ها در ميزان بافت تخريب نشده باقي مانده 
پس از درمان مي باشد. البته پالپوتومي مینیاتوری و سطحی در 
مقايسه با پوشش مس��تقيم پالپ فوایدی دارد، از جمله اين که 
بافت پالپي ملتهب، به طور کامل حذف مي شود؛ به اين ترتيب 
علاوه بر حذف التهاب، فضايي هم براي قرار دادن ماده پوشاننده، 
ايجاد شده و سيل بهتر حفره امکان پذير مي گردد)38(. عمقي 
از باف��ت پال��پ که بايد حذف ش��ود براس��اس قض��اوت بالینی 
دندانپزشک در مورد اين که پالپ تا چه عمقي ملتهب شده است 
تعيين مي گردد. در هنگام انتخاب این ش��یوه‌های درمانی، باید 
تمام��ی نکاتی که در مورد انتخاب دندان برای درمان پالپ زنده 
گفته ش��ده را رعایت کنیم. در دندانی که دچار اکس��پوژر پالپی 
ش��ده است، در صورتی که پس از حذف بخش کوچکی از بافت 
پال��پ تاجی، خونریزی بافتی قابل کنترل بود، درمان پالپوتومی 
مینیاتوری و یا سطحی انجام خواهد شد. امّا اگر خونریزی قابل 

کنترل نباشد، پالپوتومی کامل مورد توصیه است. 
 پالپوتومی کامل3

 حذف کامل بافت پال��پ تاجی تا حد دهانه کانال ها4 و 
قرار دادن ماده دندانی مناس��ب بر روی آن و س��پس ترمیم 

تاج می‌باشد )تصویر 20-9(.

ب الف

دج

تصویر 9-20: شکل‌های شماتیک روند الف: پوسیدگی با اکسپوژر پالپ، 

ب: پوشش مستقیم پالپ ج:پیشرفت پوسیدگی د: درمان پالپوتومی

3.Full Pulpotomy
4. Orifices
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س�ؤال 11- با توجّه به انواع درمان‌های پالپ، چه نوع 
درمانی برتر بوده و پیش آگهی بهتری دارد؟

 با استناد به بهترین ش��واهد علمی موجود، در مورد هر 
یک از درمان‌ه��ای پالپ زنده، می‌ت��وان در نهایت اختصار 
چنین گفت ک��ه، نتایج حاصل از مطالع��ات متعدد بالینی 
منتش��ر ش��ده، حاکی از موفقیت قابل توجه کلینیکی انواع 
درمان‌ه��ای پالپ زنده اس��ت. البته تا کن��ون هیچ مطالعه 
جامعی به مقایس��ه همزم��ان همه درمان‌ه��ای پالپ زنده 
نپرداخته است، اما به صورت گذرا در مورد هر یک از آنها به 

شواهد علمی ذیل می‌توان اشاره نمود:
 :)SE(روش برداش�تن مرحل�ه‌ای  پوس�یدگی )ال�ف
کارآزمایی‌های بالینی تصادفی در این مورد نشان داده است 
که شانس اکس��پوژر پالپ دندان‌های دارای پوسیدگی‌های 
عمی��ق با اس��تفاده از این روش کاهش می‌یاب��د و بنابراین 
نسبت به سایر انواع درمان ارجحیت دارد)39(. اما بر خلاف 
فلس��فه اولیه ‌ای��ن درمان که مبنی بر آماده س��ازی مجدد 
حفره پس از گذش��ت زمانی مناسب بود، آخرین کارآزمایی 
بالینی تصادفی نش��ان داده است که باقی ماندن مقداری از 
پوس��یدگی دندان تاثیر منفی بر حفظ حیات پالپ ندارد و 
حتی پس از گذش��ت 3 سال نیازی به ورود مجدد به حفره 

برای خارج کردن پوسیدگی‌های باقیمانده نیست)40(.
ب( پوش�ش غیر مستقیم پالپ )IPC(: یک کارآزمایی 
بالینی تصادفی نش��ان داده اس��ت که درص��د موفقیت این 
درمان در 60 دندان با اس��تفاده از هیدروکسید کلسیم و یا 
مینرال تری اکساید اگریگیت پس از گذشت 6 ماه به ترتیب 
73 و 89 درصد بوده ولی با این حال میزان موفقیت دو ماده 

تفاوت معنی داری ندارد)41(.
ج( پوشش مستقیم پالپ )DPC(: نتایج یک کارآزمایی 
بالینی تصادفی در مورد مقایسه دو ماده هیدروکسید کلسیم 
و مینرال تری اکس��اید اگریگیت بر روی 376 مورد درمان 
پوشش مستقیم پالپ نش��ان داده است که دو سال پس از 
درمان، احتمال بروز شکس��ت به ترتی��ب معادل 31 و 20 
درصد بوده و استفاده از سمان مینرال تری اکساید اگریگیت 

در این درمان اثربخش‌تر است)42(. 
د( مینیات�ور پالپوتومی )MP(: نتایج منتش��ر ش��ده از 
گ��زارش موارد درمان 94 دندان مبتلا به پولپیت برگش��ت 
ناپذیر با اس��تفاده از 4 روش درمانی گوناگون با اس��تفاده از 

سمان CEM نشان داده است که پس از گذشت یک سال، 
29 مورد درمان ش��ده با این روش همگی با موفقیت همراه 
بوده اس��ت)43(. اما نتایج یک کارآزمای��ی بالینی تصادفی 
نش��ان داده است که میزان موفقیت این درمان بر روی 79 

بیمار معادل 88 درصد بوده است )نتایج منتشر نشده(.
ه( پالپوتومی سطحی )PP(: نتایج یک کارآزمایی بالینی 
تصادفی نشان داده است که درمان پالپوتومی سطحی  64 
دندان مولر دچار اکسپوز پوسیدگی با استفاده از هیدروکسید 
کلس��یم و یا MTA پس از 2 تا 4 سال به ترتیب به میزان 

91 و 93 درصد موفق بوده است)44(.
و( پالپوتوم�ی کام�ل )CP(: در مورد ای��ن درمان تعداد 
زیادی کارآزمایی‌های بالینی تصادفی انجام شده است. نتایج 
ی��ک کارآزمایی بالینی بر روی دندان‌های با اپکس بازی که 
دچار اکس��پوز پوسیدگی ش��ده بودند، نشان داد که تمامی 
51 دندان درمان ش��ده با استفاده از سمان‌های MTA و یا 
CEM پس از گذش��ت یک سال زنده بوده و ریشه‌های آنها 

تکامل یافته است)45(.
نتایج منتش��ره از بزرگترین کارآزمایی بالینی تصادفی با 
پالپوتومی کامل نشان داده است که یک سال پس از درمان 
413 دندان مولر مبتلا به پولپیت برگشت ناپذیر با استفاده 
از س��مان‌های MTA و یا CEM به عنوان مواد پوش��اننده 
پالپ، میزان موفقیت این درمان به ترتیب برابر با 97 و 92 

درصد و بدون تفاوت آماری بوده است)46(.
 نتایج سریالی از سه کارآزمایی بالینی تصادفی)31-29(

که به توصیف نتایج حاصل از درمان 407 دندان مولر مبتلا 
به پولپیت برگش��ت ناپذیر با استفاده از روش درمان ریشه 
دندان و یا پالپوتومی با استفاده از سمان CEM در زمان‌های 
یک، دو و پنج س��ال پرداخته اس��ت به شکل روشنی نشان 
داده ک��ه در طول این مدت هم��واره میزان موفقیت درمان 
پالپوتومی از درمان ریش��ه دندان بالاتر بوده است. البته ‌این 
تفاوت فقط در سال اول معنی دار گزارش گردیده است.   

       
س�ؤال 12- در حالی که امروزه درمان ریش�ه دندان 
برای دندان مبتلا به پولپیت غیر قابل برگش�ت مورد 
تجوی�ز قرار می‌گی�رد، چرا باید از درم�ان پالپ زنده 

استفاده کرد؟
وقتی دو یا چند ش��یوه درمانی مورد تایید برای درمان یک 
بیماری خاص وجود دارد، مهم ترین شاخص مورد توجه برای 
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سیاست گذاران کلان، توجه به هزینه-اثربخشی این شیوه‌ها 
است. بدون تردید، این موضوع برای بیماران و دندانپزشکان 
نیز مهم می‌باشد، البته، به موارد دیگری نیز باید توجه نمود 

که برخی از آنها در زیر توضیح داده شده است.  
ال�ف( هزینه: یکی از ترجیحات مهم بیمار و دندانپزش��ک 
در انتخاب ش��یوه درمان، میزان هزینه درمانی است. نتایج  
منتش��ر شده تحقیقات، نش��ان داده که درمان ریشه دندان 
دارای هزین��ه چن��د برابری نس��بت به درم��ان پالپ زنده 

است)30(.
ب( میزان موفقیت )اثربخشی( درمان: نتایج مطالعات 
کارآزمای��ی بالین��ی تصادفی اثبات نموده اس��ت که درصد 
موفقیت درمان پالپ زنده در قیاس با درمان ریش��ه دندان، 
در بازه‌های زمانی یک، دو و پنج ساله بیشتر است، البته، اگر 
چه ‌این برتری در سال اول معنی دار بوده، ولی در بازه‌های 

بعدی دارای ارزش آماری نمی‌باشد)29, 31(.
ج( کنترل درد : نتایج یک مطالعه نش��ان داده اس��ت که 
توانای��ی درمان پالپ زنده در کاه��ش درد بیماران مبتلا به 
پولپی��ت برگش��ت ناپذیر، به صورت معن��ی داری از درمان 

ریشه دندان بیشتر است)47(.
د( نیاز به مداخلات درمانی همزمان1:  بیمارانی که برای 
درمان پولپیت دندانی، مورد درمان ریشه قرار گرفته بودند، 
نس��بت به گروهی که مورد درمان پالپ زنده قرار گرفته‌اند، 
به صورت معنی داری بیشتر به مصرف داروهای مسکن نیاز 

داشته‌اند)47(. 
ه( ایمنی بیمار: نتایج یک گزارش ارزیابی فن آوری سلامت2 
حاکی از آن اس��ت که در م��وارد اتفاق افتادن حوادث حین 
درمان، ایجاد درد برای بیمار، نیاز به استفاده از رادیوگرافی 

1. Co-intervention
2. Health Technology Assesment

در حین و پس از درمان، بقا دندان، راحتی بیمار و زیس��ت 
سازگاری مواد مورد استفاده، درمان پالپ زنده دارای برتری 
است. تنها در مورد امکان انجام درمان ریشه در دندان‌هایی 
که با این روش درمان شده و درمان آنها ناموفق بوده، جای 

سوال و تردید وجود دارد)48(.
و( زم�ان: نتایج مطالعات مبین این نکته اس��ت که درمان 
پالپ زنده در مدت یک سوم زمان درمان ریشه دندان انجام 

پذیر است)30(.
ز( زن�ده ماندن دندان: در حالی که درمان ریش��ه دندان 
منجر به قطع حیات پالپ می‌شود، درمان پالپ زنده چنین 

اثر مخربی ندارد.
ح( دسترس�ی به خدم�ت3: برای انجام مناس��ب درمان 
ریش��ه دندان به تجهیزات، وسایل خاص و همچنین مهارت 
بالای بالینی نیاز اس��ت، اما، درمان پالپ زنده چنین نیست. 
بنابراین امکان ارایه ‌این خدمت س��هل‌تر بوده و دسترس��ی 

مردم به آن راحت‌تر است )تصویر 20-10(.

ارائه بیمار
این مورد پسر بچّه 12 ساله‌ای  است که با شکایت از درد 
ش��دید دندان مولر اوّل مندیب��ل به مطب متخصّص درمان 
ریشه مراجعه می‌کند. در معاینه‌های اوّلیه، حسّاسیت شدید 
دندان به س��رما و عدم حسّاس��یت به دق و لمس مشخص 
می‌ش��ود. با توجّه به عدم وجود نشانه رادیوگرافیک حاکی 
از وج��ود ضایعه در بافت پری رادیک��ولار )تصویر 20-11( 
و وجود ش��رایط مناسب، استفاده از روش درمان پالپ زنده 

برای این دندان در نظر گرفته می‌شود.

3. Accessibility

ب جالف

تصویر10-20: الف.پوسیدگی دندان مولر اول بیمار که با حساسیت شدید به سرما مراجعه نموده است.ب. انجام درمان پالپوتومی سرویکال و ترمیم تاج 

با آمالگام. ج. پیگیری دو ساله دندان که سلامت بافت‌های ناحیه پری اپیکال را نشان می‌دهد.
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تصویر 11-20: نمای رادیوگرافیک دندان مولر اوّل مندیبل

دندان با استفاده از داروی بی حسی لیدوکائین 2 درصد 
ب��ه همراه اپی نفرین 1/80000 بی حس ش��ده و با رابردم 
ایزوله گردید. پس از حذف پوسیدگی پالپ از ناحیه شاخک 
مزیالی اکسپوز گردید )تصویر 12-20 الف(. به محض ورود 
ف��رز به داخ��ل پالپ جهت خروج پال��پ ملتهب، خونریزی 
ش��دیدی اتفاق افتاد که قابل کنت��رل نبود )تصویر 20-12 
ب(. پالپ تاجی تا ناحیه ورودی کانال‌ها قطع و خونریزی با 
استفاده از هیپوکلریت سدیم 5 درصد کنترل گردید )تصویر 

12- 20 د(.
س��پس سمان آماده شده CEM با استفاده از یک انتقال 
دهنده1 بر روی ورودی کانال‌ها و کف اتاقک پالپ با ضخامت 
مناس��ب قرار گرفت و با یک پنبه خش��ک به آرامی فشرده 

گردید )تصویر 12-20 ه(.

1.Carrier

پنبه خیس شده با آب مقطر، بر روی سمان قرار گرفته و 
با پانسمان به طور موقّت ترمیم شد. رادیو گرافی کنترل نیز 
تهیّه شد )تصویر12-20 و(. در جلسه دوّم، پس از برداشتن 
پانس��مان و اطمینان از سخت شدن کامل سمان، دندان با 

آمالگام ترمیم شد )تصویر 12-20 ز(.

روش دقیق انجام درمان پالپ زنده )4( .22
کلید موفقیّت درمان هاي پالپ زنده، انتخاب صحیح 
بیمار و پیروي سخت گیرانه از شیوه نامه درمان است.

پیروی گام به گام این شیوه نامه درمانی جهت به دست 
آوردن یک درمان موفّق توصیّه می‌شود.

جلسه اوّل1.21
1. تمامی داده‌ها در برگیرنده اطّلاعات پزشکی، دندانپزشکی 
و کلّیه مراحل تش��خیصی )آزمون‌های تشخیصی(، درمانی 
و پیگی��ري درمان را در پرونده بیم��ار با دقّت ثبت نموده و 
رادیوگرافی‌هاي پري اپی��کال قبل و بعد از کار را به پرونده 

پیوست نمایید.
2. تنها دندانی براي این درمان انتخاب می‌شود که زنده بوده 

و تاج آن قابل بازسازي و با سیل مناسب باشد.
3. اگر بررس��ی‌هاي بالینی و رادیوگرافیک در شروع درمان 
نشانگر وجود پوسیدگی عمیق و یا ضربه بوده؛ به نحوي که 
اکس��پوژر پالپ اجتناب ناپذیر باشد، باید از زنده بودن پالپ 
دندان، اطمینان حاصل نمود )مثبت بودن نتیجه تست‌هاي 

ب جالف

زوهد
تصویر 12-20: الف.شاخک مزیالی اکسپوز شده پس از برداشت پوسیدگی. ب. با ورود فرز به پالپ خونریزی شدید از پالپ شروع شد.ج. حذف پالپ 

تاجی تا ناحیه اوریفیس کانال‌ها د. کنترل خونریزی با استفاده از هیپو کلریت سدیم. ه. قراردادن سمان در کف اتاقک پالپ و بر روی مدخل کانالها.  و. 

قرار دادن پنبه خیس روی سمان و پانسمان دندان به وسیله کاویت. ز.ترمیم دائمی دندان با استفاده از آمالگام در جلسه دوّم
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تش��خیصی قبل از ش��روع درمان لازم است ولی زنده بودن 
پالپ دندان باید در هنگام انجام درمان با مشاهده مستقیم 

خونریزي پالپی به تأیید درمانگر برسد(.
4. درصورت دارا بودن ش��رط زنده ب��ودن پالپ، وجود و یا 
عدم وجود نش��انه‌های پریودنتیت آپیکال، در بررس��ی‌هاي 
رادیوگرافی��ک تفاوتی را در تصمی��م گیري کلینیکی ایجاد 
نمی‌کند. امّا بهتر است این درمان را با احتیاط بیشتر  انجام 

داد و نتیجه درمان را با دقت پیگیري نمود.
5. درصورت وجود نش��انه‌های نکروز پالپ و عفونت با منشا 
دندانی از جمله وجود آبس��ه حاد پري اپیکال، حسّاس��یت 
ش��دید ب��ه دق و لم��س، وج��ود س��ینوس تراک��ت، بروز 
رادیولوسنس��ی‌هاي طرفی و ی��ا پري اپی��کال، باید هرچه 

سریع‌تر به درمان ریشه اقدام نمود.
6. درهرزمان��ی که تصمیم به درمان گرفتید این ش��رایط را 

در نظر بگیرید: 
 تاریخچه پزشکی بیمار.

 ارزیابی سود و زیان بیمار در نگهداري دندان.
 در نظرگرفتن درمان‌هاي جایگزین احتمالی.

 قابلیّت ترمیم دندان.
7. آگاه��ی و موافقت بیمار با انج��ام“ درمان پالپوتومی" 
به جای درمان ریش��ه کامل، قبل از ش��روع مراحل درمان 

ضروري است.
8. ده��ان بیمار را با دهان ش��ویه کلرهگزیدین 0/2 درصد 

شستشو دهید.
9. تزریق بی حسّی مناسب )اصلی و تکمیلی( را انجام دهید.

10. دندان را به خوبی ایزوله نمایید.
11. دندان را با پنبه اس��تریل آغشته به کلر هگزیدین 0/2 

درصد به طور کامل تمیز نمایید.
12. درصورت وجود پوسیدگی، پوسیدگی‌ها را به طور کامل 
با استفاده از فرز و شستشوي فراوان بردارید )سعی شود که 

اکسپوژر پالپ در آخرین مرحله اتفّاق افتد(.
13. در نزدیکی پالپ دندان بهتر اس��ت از یک فرز تنگستن 
کاربای��د1 و یا فولادي روند2 درش��ت با س��رعت پایین و با 
استفاده از جریان شستشوي فراوان آب براي برداشتن کامل 

پوسیدگی‌ها استفاده شود.
14. پیش از اکسپوژر پالپ و قبل از ورود به اطاقک پالپ، باید 

1. Carbide
2. Round

اطمینان حاصل ش��ود که تمام پوسیدگی‌ها به خوبی حذف 
شده و شکل حفره براي ترمیم نهایی آن کامل شده است.

15. جدا سازی دندان تحت درمان از محیط دهان با استفاده 
از رابردم از زمان وقوع باز شدگی پالپی ضروري است.

16. براي ورود به اتاقک پالپ3 از فرز استریل استفاده نمایید.
17. پال��پ درون اتاق��ک پالپ را با اس��تفاده از توربین، فرز 
استریل روند با فشار بسیار کم و همراه با شستشوي فراوان 

و بدون ایجاد سوختگی قطع و خارج نمایید.
18. پالپ باقی مانده، در پایان این مرحله باید مشابه با یک 

زخم تمیز جراحی باشد.
19. اتاق��ک پالپ را ضمن مراقبت از ورود س��وزن به داخل 

پالپ با سرم نمکی4 شستشو دهید.
20. جه��ت قطع خونریزي، یک پنبه اس��تریل آغش��ته به 
محلول کلر هگزیدین 0/2 درصد را بر روي ورودی کانال)ها( 

به مدّت 5 دقیقه با فشار ملایم قرار دهید.
21. درص��ورت ادامه خونریزي از پنبه اس��تریل آغش��ته به 
هیپوکلریت سدیم 5 درصد به مدّت 30 ثانیه استفاده کنید.

22. ازقطع شدن خونریزي اطمینان حاصل نمایید.
23. زخم پالپی در این مرحله باید تمیز و عاري از لخته باشد.

24. س��مان را با قوام خام��ه‌ای ، آماده کنید و بر روی پالپ 
قرار دهید

2.2 طریقه آماده کردن سمان
 مقدار مناسبی از مایع و پودر را بر روي اسلب استریل و 
بهتر است در یکی از کناره‌های آن قرار دهید تا بعد راحت‌تر 
از س��طح اسلب شیش��ه‌ای ، ماده اضافه قابل برداشته شدن 

باشد )تصویر20-13(.
 بهتر اس��ت مایع را در دو مح��ل جداگانه بچکانید )یک 

قطره اصلی و یک قطره ذخیره(.
 پودر را به صورت تدریجی توسط اسپاتول دهانی به قطره 

اصلی اضافه نمایید.
 مایع و پودر را به مدّت 30-15 ثانیه به خوبی مخلوط نمایید.

 مقدار بیش��تر مایع می‌تواند با اس��تفاده از قطره ذخیره، 
جهت ایجاد قوام مناسب ماده به مخلوط اضافه شود.

 سمان باید بلافاصله بعد از مخلوط شدن، مورد استفاده 
قرار گیرد.

3.Pulp Chamber
4.Normal saline
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 در ص��ورت نیاز به زم��ان کارکرد بیش��تر، مخلوط باید 
توسط گاز مرطوب برای جلوگیري از تبخیر پوشانده شود.

 ماده را می‌توانید توس��ط وس��یله مناس��ب حمل سمان 
)تصوی��ر 14-20 و 15-20( و ی��ا ب��ا چند حرکت توس��ط 
یک اس��پاتول مناسب از سطح اس��لب شیشه‌ای  به صورت 

یکپارچه بردارید.
تذکّر: پودر و مایع سمان باید دور از رطوبت نگهداری شود.

تصویر 13-20:الف: قرار دادن مقدار مناسبی از مایع و پودر بر روي اسلب 

استریل. ب: مخلوط کردن مایع و پودر به مدَت 30-15 ثانیه

تصویر 14-20: حمل کننده مخصوص سمان

تصویر 15-20: حمل سمان به وسیله حمل کننده مخصوص

 مقدار مناسبی از ماده را در یک نوبت بر روي بافت پالپ 
باق��ی مانده قرار دهید و با اعمال فش��ارهاي ملایم یک تکّه 

پنبه استریل خشک، از انطباق آن با دیواره‌هاي حفره پالپی 
مطمئن شوید.

 دقّت شود که پالپ با ضخامت مناسبی از ماده پوشانده و 
سدّ فیزیکی کامل و یکپارچه اي تشکیل شود. این ضخامت 

باید حدّاقل بین 2 تا 3 میلی متر باشد.
 رطوبت اضافه در سمان باید توسط تکّه پنبه اي خشک 

گرفته شود تا ماده با قوام مناسب در حفره جاي گیرد.
 عدم مش��اهده نش��ت خون، یکی از شواهد تأیید کننده 

براي قرار گرفتن مناسب ماده و ایجاد سیل است.
 اضافه‌های سمان اطراف حفره اتاقک پالپ را با یک تکّه 

پنبه خیس تمیز نمایید.
 بعد از گذاش��تن ماده، شستش��و انجام نمی‌گیرد. مقدار 

اضافه ماده را با تکّه پنبه اي مرطوب، حذف کنید.
 پر ش��دگی باید پس از این مرحله با چشم دیده و تأیید 
گردد؛ دیده شدن یک پرکردگی سفید هموژن و برّاق بدون 
کلوخه، ترك و گپ، نش��ان از قرار گرفتن مناس��ب ماده در 

حفره است.  
 ی��ک تکّه پنب��ه خیس، روي ماده قرار داده و پانس��مان 

موقّت انجام دهید.
 به طور معمول روز بعد از درمان، درد بیمار کاهش یافته 

و یا از بین رفته است.
 در صورت وجود درد، باید از مسکّن استفاده و بیمار را تا 

یک هفته کنترل نمایید.

3.2 جلسه دّوم
 در صورت عدم وجود علایم کلینیکی ش��امل حساسیت 
شدید به تست‌های حرارتی و تست دق ، پانسمان دندان را 

براي ادامه درمان بردارید.
 سخت شدن سمان را با سوند کنترل نمایید، در صورت 

سخت شدن ماده، ترمیم دایمی را انجام دهید.
 ترمی��م نهای��ی حفره باید با دقّت و با هدف رس��یدن به 

بهترین سیل تاجی انجام شود.
 اس��تفاده از روش س��اندویچ1 )ابتدا ق��رار دادن یک لایه 
گلاس اینومر و س��پس اچ، باند و بازس��ازي مابقی حفره با 
رزین س��خت شونده با نور( و یا بازس��ازي تاج با استفاده از 

آمالگام و یا روکش استیل زنگ نزن2 امکان پذیر است.

1.Sandwich technique
2.Stainless Steel Crown
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نکته مهم در این مرحله، اس��تفاده از وسایل مناسبی چون 
کندانسور با س��ر گرد و در عین حال کاربرد صحیح و مؤثرّ 
آن‌ها به نوعی است که منجر به اعمال فشار زیاد و به دنبال 

آن شکستگی و یا بروز تغییر شکل در سمان نشوند.
 دندان درمان شده را پس از 6 ماه به صورت کلینیکی و 

رادیوگرافیک کنترل نمایید.
 دندان درمان ش��ده باید عاري از هرگونه علامت بالینی 
و رادیوگرافیک مانند: حساس��یت، درد، تورّم و ضایعه پری 
رادیک��ولار باقی بماند. در صورت بروز هر یک از این علایم، 
نیاز به درمان ریش��ه احتم��ال دارد. باید توجّه داش��ت که 
عدم موفقیّت نس��بت به درمان پال��پ زنده -همانند درمان 
ریش��ه- ممکن اس��ت س��ال‌ها پس از درمان بروز کند و به 
همین سبب، کنترل منظّم و دراز مدّت دندان ضروری است. 

)تصویر20-16(
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تشخیص و طرح درمان در دندان‌های ضربه دیده دائمی

اهداف يادگيري:
پس از مطالعه ‌این فصل دانشجو قادر خواهد بود: 

 میزان شیوع صدمه‌های دندانی را به لحاظ سن بروز و نوع صدمه عنوان نمايد.
 انواع صدمه‌های دندانی را ليست کند.

 ملاحظه‌های لازم در ارتباط با بروز صدمه‌های دندانی را شرح دهد.
 نحوه معاینه بالینی و رادیوگرافیک در بیماران با صدمه‌های دندانی را به درستی لیست کند.
 نحوه تشخیص انواع صدمه‌ها و چگونگی درمان‌های اوّلیه و بعدی را به درستی توضیح دهد.

 پیش آگهی هر نوع صدمه دندانی را بر اساس زمان صدمه، شدّت صدمه و سن بیمار تعیین کند.
 زمان‌های کنترل بیمار را تعیین کند.

 درمان‌های جانبی لازم برای بیماران صدمه دیده را بيان کند.

فصل 21 
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ضربه به دندان می‌تواند به صورت مستقیم یا غیر مستقیم 
باعث درگیری پالپ و پریودنش��یوم ش��ود و بنابراین درمان 
ریش��ه در بررسی و درمان آسیب‌های دندانی ناشی از ضربه 
مه��م در نظر گرفته می‌ش��ود. مطالعه‌ه��ای اپیدمیولوژیک 
نش��ان می‌دهد که ش��یوع ضربه دندانی در محدوده 25 تا 
58 درصدی می‌باش��د و بیشتر در سن 8 تا 12 سالگی رخ 
می‌دهد. اکثر آسیب‌ها در کودکان  ناشی از سقوط و گاهی 
حوادث بازی است. این آسیب‌ها در دندان‌های شیری در دو 
تا سه س��الگی، زمانی که کودک در حال توسعه هماهنگی 
حرکتی است و در دندان‌های دائمی، در نه تا ده سالگی، در 
زمان بازی‌های شدید و فعّالیّت‌های ورزشی شیوع بیشتری 
دارد. از دیگ��ر علّت‌های آس��یب در کودکان  با س��ن پایین 
تصادف می‌باشد. در  کودکانی که سابقه دوره‌های تشنّج را 
داشته‌اند، شانس وقوع صدمه دندانی بیشتر است و استفاده 
از هدگير و محافظ دهان توصیه می‌شود. تا سن 14 سالگی 
30 درصد کودکان آس��یب دندان شيری و 20درصد آن‌ها 
آس��یب به دندان دائمی را تجربه کرده‌اند، آسیب در جنس 
مرد حدود دو برابر خانم هاس��ت. بیشتر آسيب‌های دندان 
شيری شامل آسيب‌های جا به جایی است، در صورتی که در 
دندان‌های دائمی بیش��ترین آسيب‌ها شامل شکستگی‌های 
تاج می‌شود. )1( آس��یب‌های با سرعت بالا و یا صدمه‌های 
شدید باعث شکستگی و جا به جایی دندان‌ها می‌شوند، در 
حالی که ضربه‌های کند باعث آس��یب بیش��تر به بافت نرم 

می‌گردند.
ش��ایع ترین دندان درگیر س��انترال فک بالاست که 80 

درصد آسیب‌های دندانی را شامل می‌شود و بعد از آن لترال 
ب��الا با  7 درصد و س��انترال و لترال پایی��ن با 5 درصد قرار 
می‌گیرند )1( در بین آس��یب‌های ناشی از ورزش، بسکتبال 

بیشترین شیوع را دارد )1(.

1. معاینه ها
1.1 سؤال‌های مرتبط با آسيب:

 ن��ام بیمار، س��ن، جن��س، آدرس و ش��ماره تلفن. این 
اطلاع��ات ممکن اس��ت در م��ورد تعیی��ن وضعیّت مغزی 

بیمارکمک کننده باشد.
 آس��یب کجا اتفّاق افتاده؟ این اطلاعات ممکن است به 
غیر از مفهوم حقوقی که برای بیمار دارد، در مواردی نشان 

دهنده احتمال آلودگی زخم باشد.
 آس��یب چگون��ه رخ داده اس��ت؟ پاس��خ این س��ؤال به 
شناسایی مناطق احتمالی آسیب منجر می‌شود، برای مثال 
اغلب شکس��تگی تاج ریش��ه در دندان پرمولر و مولر در اثر 

ضربه شدید به چانه ایجاد می‌شود.
 آس��یب چه هنگامی اتفّاق افتاد؟ ای��ن اطلاعات ممکن 
است در ارتباط با بسیاری از انواع آسیب‌ها ضروری باشد. در 
رابطه با دندان از ساکت خارج شده، زمان و شرایط نگهداری 

خارج دهانی، روش درمانی را تحت تأثیر قرار می‌دهد.
 آیا اختلالی در جفت ش��دن دندان‌ها وجود دارد؟ پاسخ 
مثبت ممکن اس��ت آس��یب‌های با جا به جایی، شکستگی 
اس��تخوان آلوئول فک یا شکستگی منطقه کندیل را نشان 

دهد.
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 آیا دندان‌ها به قرار گرفتن در معرض س��رما و یا حرارت 
حسّ��اس ش��ده‌اند؟ یک یافته مثبت نش��ان دهنده اکسپوز 

شدن عاج و یا پالپ است.
 آیا سابقه آس��یب قبلی دهان و یا دندان‌ها وجود داشته 
اس��ت؟ ممکن اس��ت که فرد ضربه‌های مکرّر را به علتّ در 
معرض حادثه بودن و ش��رکت در ورزش‌های تماسی تجربه 
کند. شکس��تگی‌های تاج-ریش��ه ممکن اس��ت در نتیجه 
آس��یب در  گذش��ته ‌ایجاد شده باش��د و در زمان دیرتری 
مشاهده شود. سابقه قبلی آسیب بر پتانسیل ترمیم پالپ و 
پریودنشیوم تأثیر گذار است. همچنین در این مواقع باید به 

مسأله کودک آزاری توجّه شود )1(. 
 آیا یک دوره کاهش س��طح هوش��یاری به دنبال آسيب 
وجود داش��ته؟ اگر چنین است، برای چه مدّت؟ فراموشی، 
تهوّع و استفراغ همه نشانه‌هایی از آسیب‌های مغزی هستند 

و نیاز به مراقبت‌های پزشکی دارند.
 ش��کایت اصل��ی باید عین کلمه‌های بیم��ار یا والدین او 
در توصیف مش��کل فعلی باش��د (1). صورت و دهان با آب 
و یا سالین تمیز ش��ود. اگر زخم بافت نرم وجود دارد، مواد 
شوینده ملایم استفاده شود. این تمیز کردن باعث می‌شود 
که بیمار احس��اس راحتی بیشتری داش��ته باشد و معاینه 
خارج دهانی و دهان تسهیل شود. در طی این مرحله امکان 

بررسی اوّلیه از وسعت آسیب وجود دارد.
 در حین تمیز کردن صورت خارج ش��دن مایع شفاف از 
بینی یا گوش ، ممکن اس��ت مایع مغزی نخاعی باش��د که 

آسیب شدید مغزی را نشان می‌دهد.
 گرفت��ن یک تاریخچه پزش��کی و دندانپزش��کی کوتاه. 
تاریخچه پزشکی باید نشان دهنده آلرژی، اختلال‌های خونی 
و س��ایر اطلاعاتی که ممکن است درمان را تحت تأثیر قرار 
دهد از قبیل بیماری‌های قلبی که احتمال استفاده از آنتی 
بيوتيک پروفيلاکس��ی را ایجاد کند، اختلال‌های تشنّجی و 
سابقه دریافت واکس��ن کزاز، باشد. تاریخچه دندانی شامل 
صدمه‌های دندانی قبلی و اطلاعاتی اس��ت که ممکن است 
یافته‌های رادیوگرافی مانند انس��داد کانال پالپ و یا آسیب 

شناسی آپیکالی را توضیح دهد )1(

2.1 معاینه‌های بالینی
 قب��ل از هر گونه ت�الش برای معاینه ده��ان باید توجّه 
داش��ت که ممکن است آس��یب به فک و مفصل گیجگاهی 

فکی رخ داده باش��د. عدم توانایی در باز کردن دهان ممکن 
اس��ت نشان دهنده مناطق آسیب دیده باشد. اگر این شک 
وجود دارد، بیمار باید به س��رعت برای معاینه توسّط جراح 
فک و صورت به بخش اورژانس بیمارستان‌های بزرگ انتقال 

داده شود )2, 3(.  
 معاینه بالینی با ارزیابی کلّی بیمار ش��روع می‌شود و به 
سمت بررسی آس��یب‌های خاص موجود پیش می‌رود. این 
امر به ویژه در ارزیابی کودکان مهم است، زیرا هر گونه درد 
ناش��ی از سؤال از منطقه آس��یب دیده ممکن است آن‌ها را 

ناراحت کرده و از بررسی بیشتر جلوگیری کند.
 ارزیابی بالینی با معاینه‌های خارج دهانی برای بررس��ی 
شکستگی استخوان‌های صورت آغاز می‌شود، استخوان‌های 
صورت ش��امل اینف��را اربيتال ریم1، بین��ی، زایگوما2، قوس 
زایگوما3، فک بالا و فک پایین می‌باش��ند. برای پیدا کردن 
شکس��تگی باید در امتداد نبودن اس��تخوان‌ها پس از لمس 
ارزیابی ش��ود. مفصل تمپورومندیب��ولار4 باید در حین باز و 
بس��ته کردن لمس و هر گونه ت��ورّم، کليک5 و کريپيتوس6 

ثبت گردد. حرکت‌های فک پایین باید بررسی شوند.
 در صورت احساس سفتی یا درد در گردن باید بیمار به 
سرعت برای رد کردن آسیب ستون مهره‌ها به پزشک ارجاع 

داده شود )4(
1.2.1 معاینه‌های داخل دهانی

معاینه‌ه��ای داخ��ل دهان باید با دید خ��وب و نور کافی 
انجام شود، چرا که می‌تواند در مواردی به علّت خونریزی و 

محدودیت باز شدن دهان به خوبی امکان پذیر نباشد.
 معاینه‌های داخل دهانی با بررسی بافت نرم آغاز می‌شود. 
پارگی‌ه��ای لب و گونه برای وجود جس��م خارجی از قبیل 
تکّه‌های دندانی، اس��تخوان، آلودگی و شن باید چک شوند. 
این ذرّه‌ها باید در جلس��ه اوّل ب��رای جلوگیری از عفونت و 
ایجاد فیبروز بافتی خارج ش��وند. این بررسی می‌تواند پس 
از تزریق بی حس��ی در آماده سازی برای بستن زخم انجام 
شود، زیرا انجام آن به علّت درد ناشی از آن به صورت کامل 

میسّر نخواهد بود)تصویر 21-1(.

1. Infra Orbital Rim
2. Zygoma
3. Zyogomatic Arch
4. Tempro Mandibular
5. Click
6. Crepitus
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تصویر 1-21:   پارگی لب به دنبال ضربه به ناحیه صورت که می‌بایست 

بخیه شود.    

         
 فک پایین باید با قرار دادن انگش��ت اش��اره روی سطح 
اکلوزال و انگش��ت شس��ت زیر فک پایین از نظر شکستگی 
بررس��ی ش��ود. س��پس باید فک پایین را از طرفی به طرف 
دیگر و از جلو به عقب حرکت داد. اگر فک پایین شکستگی 
داشته باشد، بیمار با این حرکت‌ها احساس ناراحتی می‌کند 
و صدای سایش اجزای شکسته شنیده می‌شود، فشار محکم 
ولی ملایم اس��ت ت��ا از وارد کردن آس��یب اضافه به عصب 

آلوئولار تحتانی1 و عروق خونی اجتناب شود )2(.
 شکستگی استخوان آلوئول وقتی سالکوس لثه را درگیر 
کند ممکن اس��ت موجب نکروز پال��پ دندان‌های در خط 
شکس��تگی شود. وقتی که چند دندان جا به جا شده باشند 
و ی��ا به صورت یک واحد حرک��ت کنند، یا به هم ریختگی 
اکلوزال و یا خونریزی مداوم لثه وجود داش��ته باشد شک به 

شکستگی آلوئول وجود دارد )3(.
 تم��ام دندان‌ه��ا در دهان از لحاظ جا ب��ه جایی، لقی و 

شکستگی تاج بررسی شده و یافته‌ها ثبت می‌شود.
 ج��ا به جایی دندان‌ها باید از لحاظ لبیالی یا لينگوالی و 

پایین‌تر بودن از اکلوژن ثبت شود.
 لقی دندان باید به صورت ملایم بررسی شود. دقّت شود 
ک��ه دندان‌های مج��اور نیز با این عمل جا ب��ه جایی دارند 
یا نه. لق��ی دندان‌ها به صورت منفرد می‌تواند معیاری برای 
مشخّص ش��دن پارگی عروق پالپ باش��د و لقی گروهی از 

دندان‌ها مشخّص کننده شکستگی آلوئول است.
 لقی تاج باید از لقی دندان تشخیص داده شود. اگر شکستگی 
تاجی رخ داده باشد، تاج حرکت می‌کند امّا دندان در محل خود 
ثابت اس��ت. گاهی شکستگی ریش��ه با قرار دادن انگشت روی 
1. Infra Orbital Nerve

سطح دندان و حرکت دادن تاج تشخیص داده می‌شود )2(.
2.2.1 تست دق2

دق توسّط انگشت و یا دسته یک ابزار فلزی انجام می‌شود، 
حسّاس��یت در دق نش��ان دهنده آسیب به الیاف پریودنتال 
است. تن ضربه ی دندان با لیگامان پریودنتال دست نخورده 
پایین و گنگ اس��ت. دق دندانی که وارد اس��تخوان شده و 
یا در آن قفل ش��ده اس��ت، تن فلزی خواهد داشت. دندانی 
که در معاینه‌های پيگيری آنکیلوز وسیع دارد نیز تن فلزی  

تولید می‌کند )2(.
 خونریزی در س��الکوس لثه نشان دهنده دندان یا قطعه 

دندانی جا به جا شده است.
 باید به هر گونه تغییر رنگ دندان توجّه ش��ود و س��طح 
لینگوال دندان‌های قدامی را با نور منعکس ش��ده بررس��ی 
نمود. اکس��پوژرهای آشکار پالپ باید مورد توجّه قرار گیرد. 
در مورد شکس��تگی تاج با اکس��پوژر جزئی پالپ با آغشته 
ک��ردن قطع��ه‌ای  پنبه به س��الین و فش��ردن آن در ناحیه 
مش��کوک شناسایی می‌شود. فش��ار مکانیکی روی اکسپوز 
پالپ باعث ایجاد پاس��خ می‌ش��ود. پنبه خشک باعث ایجاد 

درد و تشخیص اشتباه می‌گردد )2(.
3.2.1 تست‌های حسّاسیت پالپی

تس��ت حسّاس��یت پالپ مربوط به ارزیابی سلامت پالپ 
اس��ت. این تس��ت پیش از این به نام "تس��ت‌های حیاتی" 
استفاده می‌ش��د، این اصطلاح‌های جدید نشان دهنده ‌این 
واقعیّت است که هر کدام اجزای عصبی و عروقی بافت پالپ 

نیازمند توجّه جداگانه‌ای  هستند )7،6(.
در آسیب‌های پالپ دو نتیجه ممکن است مشاهده شود. 
کلسیفیکاسیون متامورفوزیس که تظاهر کلینیکی آن تغییر 
رنگ زرد تاج است و یا نکروز پالپ، که می‌تواند باعث تحلیل 
خارجی التهابی ریشه وابسته به عفونت شود. به ندرت تحلیل 
در فض��ای پالپ رخ می‌دهد )تحلیل داخلی(. در هر موردی 
ممکن است دندان بدون علامت کلینیکی دستخوش تحلیل 

شود و این اهمّیّت معاینه‌های پیگیری را می‌رساند )7،6(.
تس��ت حسّاس��یت پالپی، از جمله آزمون‌های س��رما و 
الکتریکی پالپ، باید در زمانی که امکان آن وجود دارد انجام 
ش��ود تا شرایط عروقی عصبی دندان آس��یب دیده ارزیابی 
شود. در حالی که آزمایش‌های اوّلیه ممکن است بی نتیجه 
باش��د زیرا دندان ضربه دیده ممکن است در شوک باشد و 
2. Percussion
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پاسخ دقیقی ندهد، امّا باعث ایجاد پایه‌ای  است که می‌تواند 
با پیگیری‌های بعدی در ماه‌های پس از آن مقایس��ه ش��ود. 
دندانی که در جلس��ه اوّل پاس��خی به تست‌های حسّاسیت 
نمی‌دهد نباید نکروز فرض شود، زیرا در دوره‌های پيگيری 
بعدی ممکن اس��ت ایجاد پاس��خ کند. بررسی مکرّر لقی و 
تس��ت دق همراه ب��ا ارزیابی رنگ دندان، تش��کیل مجرای 
خ��روج چرک یا ت��ورّم و یافته‌ه��ای رادیوگرافیک می‌تواند 
در تش��خیص وضعیّت طولانی مدّت و سلامت پالپ کمک 

کننده باشد.
1.3.2.1 تست الکتریکی پالپ

قرار دادن الکترود بر روی لبه انس��یزال از مینای دندان، 
یا در مورد شکس��تگی تاج در لبه مینای دندان، تولید نتایج 
قابل اطمین��ان تری می‌کند. دندان با ش��کل گیری ناقص 
ریش��ه و انتهای ریشه باز پاس��خ دقیقی نمی‌دهد، زیرا این 
دندان‌ها در حد آستانه بالاتری نسبت به دندان‌های با ریشه 

کامل پاسخ می‌دهند.
2.3.2.1 تست سرما

ب��ه طور خاص در دندان ضربه دیده، یخ خش��ک1 )78- 
درجه س��انتی گ��راد( و دی کل��رودی فلورومت��ان2 )40- 
درجه س��انتی گراد( که در تماس با یک س��وّم انس��یزالی 
قرار می‌گیرند، پاس��خ قابل اعتمادتری نس��بت به یخ ایجاد 
می‌کنند، زیرا سرما از دندان و اسپیلینت روی آن می‌گذرد و 
به اعماق دندان می‌رسد، به علاوه احتمال ایجاد پاسخ مثبت 

کاذب در آن کم‌تر است )7،6(.
3)LDF( 3.3.2.1 لیزر داپلرفلومتری

جهت اندازه گیری جریان خون اس��تفاده می‌شود، دقّت 
بیش��تری در تش��خیص حیات پالپ دارد و جریان خون را 

زودتر و دقیق‌تر از تست‌های استاندارد نشان می‌دهد.
 تست‌های حسّاسیت پالپی در دندان‌های شیری به علّت 
عدم همکاری بیمار ممکن است اطلاعات قابل استنادی به 

ما ندهد )2(.
3.1 معاینه‌های رادیوگرافیک

پ��س از این که تش��خیص بالین��ی اوّلیه انجام ش��د، با 
مشخّص ش��دن ناحیه ضربه دیده رادیوگرافی مناسب برای 
بررسی بیش��تر آسیب گرفته می‌ش��ود. مطالعه‌های بالینی 

1. Co2 
2. Dichlorodiflorometan
3. Laser Doppler Flowmetry

متعدّدی نشان داده‌اند که انواع رادیوگرافی‌ها برای تشخیص 
جا به جایی دندان در ساکت آن و همچنین وجود شکستگی 
ریش��ه مورد نیاز اس��ت. رادیوگرافی‌های گرفته شده میزان 
آس��یب س��اختمان حمایت کننده، مرحله تکاملی ریشه و 
همچنین در دندان‌های شیری رابطه با دندان دائمی زیرین 
را نش��ان می‌دهد. آن‌ها همچنین به عن��وان یک پایه برای 

مشاهده تغییرهای بعدی از ریشه و پالپ مفید هستند.
زوایای متعدّدی برای رادیوگرافی پیش��نهاد ش��ده است. 
دندانپزش��ک باید بر اس��اس نیاز بیمار تصمیم گیری کند، 
تمام رادیو گرافی‌هایی که گرفته می‌ش��وند باید ناحیه پری 
اپیکال را به طور واضح نشان دهند؛ موارد زیر از این دسته‌اند:

 رادیوگرافی‌های پری اپی��کال با زاویه افقی 90 درجه با 
پرتو مرکزی که از دندان مورد نظر عبور می‌کند.

 رادیوگرافی اکلوزال اس��تاندارد برای بررسی یکپارچگی 
قوس و آس��یب دندان و یا آس��یب‌های آلوئولار مفید است. 
فیلم‌های اکلوزال��ی را می‌توان برای نمای لترال قدامی‌های 
فک بالا استفاده کرد )7،8(. همچنین از فیلم اکلوزال برای 
بررس��ی شکستگی یک س��وم اپیکالی ریش��ه هم می‌شود 

استفاده کرد.
 رادیوگرافی‌های پری اپیکال با زوایای مزیالی و دیستالی

 رادیوگراف��ی پانورامیک، به منظور بررس��ی آس��یب و یا 
شکس��تگی‌های فک پایین، فک ب��الا، و زايده آلوئولار مفید 
می‌باش��د. ای��ن رادیوگرافی بهتری��ن رادیوگرافی غربالگری 
برای این آسیب‌ها اس��ت، چرا که آن‌ها قادر به نشان دادن 
جراحت‌های ناش��ی از س��ر اس��تخوان کندیل تا سیمفیز4 

می‌باشند.
 برای شکستگی‌های فک پایین، نماهای دیگری نیز مفید 
هستند، از جمله ‌این نماها، قدامی خلفی5 جمجمه، نمایش 
مورّب از فک پایین و نمای تاون6 است. برای شکستگی‌های 
فک بالا نمایش واترز7استفاده می‌شود. برای شکستگی‌های 
  CT،پیچیده‌تر فک ب��الا و ضایعه‌های نیم��ه میانی صورت

اسکن مفید است .
 روش‌ه��ای تصویر برداری جدید مانند CBCT تجسّ��م 
پیش��رفته تری از آسیب‌های ناش��ی از ضربه به دندان ارائه 
می‌دهد، زی��را در فیلم‌های معمولی تصوی��ری دو بعدی از 
4. Symphis
5. Anterior Posterior
6. Town
7. Waters
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جس��م س��ه بعدی داریم امّا در تصویر برداری سه بعدی بر 
این مشکل غلبه شده است. به خصوص در موارد شکستگی 
ریش��ه و جا به جایی جانبی و نظارت ب��ر درمان و عوارض 
آس��یب ها. امّا دسترس��ی ب��ه آن محدود اس��ت و کم‌تر از 

رادیوگرافی‌های معمول از آن استفاده می‌شود )9(.
اندازه فیلم باید به گونه‌ای  باش��د که دو دندان قدامی را 
بدون خم ش��دن یا بد شکل ش��دن فیلم در خود جا دهد. 
استفاده از فیلم نگهدار در مواقعی که امکان آن وجود دارد، 
ب��رای تهیّه گرافی اس��تاندارد و امکان بررس��ی‌های بعدی 

ضروری است )3(.
 در کودکان��ی که دندان‌های قدامی پایین ش��لوغ دارند، 
نمای لترال از نواحی قدامی تهیّه می‌شود. رادیوگرافی با قرار 
دادن فیل��م خارج دهانی 15-7/5 س��انتی متر در مجاورت 
گون��ه کودک و عمود بر پرتو رادیوگراف��ی و یا با قرار دادن 
ی��ک فیلم داخ��ل دهانی با اندازه 1 بین س��طح باکال مولر 
و پره مولر دائم��ی و گونه و عمود بر پرتو رادیوگرافی انجام 
می‌شود؛ زمان اکسپوژر برای یک فیلم پری آپیکال طبیعی 

در این حالت دو برابر می‌شود.
1.3.1 معاینه‌های رادیوگرافیک از ضایعه‌های بافت نرم
در ضایعه‌های س��وراخ کننده بافت لب، رادیوگرافی بافت 
نرم جهت مش��خّص کردن هر گونه جس��م خارجی تجویز 
می‌ش��ود. این موضوع را باید مدّنظر داش��ت که عضله‌های 
حلقوی لب ها، جس��م خارجی را به سختی در بر می‌گیرند، 
ب��ه صورتی که لمس آن‌ها ممکن نیس��ت و فقط با تصاویر 
رادیوگرافی قابل تش��خیص می‌باش��ند. این کار توسّط قرار 
دادن یک فیلم دندان بین لب و قوس دندانی و با اس��تفاده 
از اکس��پوژر 25 درصدطبيع��ي انج��ام می‌ش��ود. وقتی که 
رادیوگرافی نشان دهنده جس��م خارجی باشد، رادیوگرافی 
لت��رال می‌تواند اضافه ش��ود )با 50 درصد زمان اکس��پوژر 
نرمال( تا به تجسّم رابطه جسم خارجی با سطوح پوستی و 
مخاطی لب‌ها کمک کند. با اطلاعات ترکیبی از معاینه‌های 
بالینی و رادیوگرافی، تش��خیص، پیش آگهی و طرح درمان 

پس از آن می‌تواند انجام شود.

4.1 ثبت فتوگرافیک
در نهایت، ثبت عکاسی از ضربه توصیه می‌شود، می‌توان 
آن را به عنوان اسناد و مدارک دقیق از میزان آسیب دیدگی 
ارائ��ه داد و بعد از آن در برنامه ریزی درمان اس��تفاده کرد، 

همچنی��ن این نوع ثبت در ادعاه��ای قانونی یا تحقیق‌های 
بالینی استفاده می‌شود. توجّه داشته باشید که رضایت بیمار 

در این حالت مورد نیاز است.

5.1 معاینه‌های پیگیری 
طرح ریزی روند مناس��ب پیگیری بیمار، برای تشخیص 
عوارض احتمالی الزامی است. برنامه زمانی فراخوانی در زیر 

ارائه شده است و در خور توجّه می‌باشد )8،10(.
 ی��ک هفته: )فقط برای بیمارانی ک��ه دندان آن‌ها به طور 
مجدّد جایگذاری ش��ده است( در این زمان اغلب اسپلینت1 
گذاشته ش��ده حذف می‌گردد تا از ایجاد انکیلوز جلوگیری 

شود.
 سه هفته: یک کلیشه رادیو گرافی جهت مشخّص نمودن 
رادیولوسنس��ی‌های پری اپیکال و بعضی موارد تحلیل‌های 
التهابی ریش��ه تهیّه می‌گردد. در موارد آسیب‌های منجر به 

جا به جایی می‌توان اسپلینت را حذف نمود.
 ش��ش هفته: یک معاین��ه بالینی و رادیوگراف��ی قادر به 
مشخّص نمودن اغلب نکروزهای پالپی و تحلیل‌های التهابی 

ریشه می‌باشد.
 دو و ش��ش ماه: پیگی��ری در این دو زمان انتخابی اس��ت و در 
مواردی که به پیشرفت بهبودی شک وجود دارد، استفاده می‌گردد.

 یک سال: یک معاینه بالینی و رادیوگرافیک می‌تواند پیش 
آگهی بلند مدّت را مشخّص سازد. موارد خاص از آسیب‌های 
دندانی مثل شکس��تگی‌های ریشه، حرکت دندان به داخل 
س��اکت خودش و دندانی که دوباره جایگذاری شده ممکن 
اس��ت نیاز به دوره‌های مطالعه و بررسی طولانی مدّت تری 

داشته باشند.
در م��رور فیلم‌های دندان‌ه��ای ضربه دیده باید به جهت 
فضای کانال، درجه بس��ته شدن س��وراخ اپیکال، مجاورت 
شکس��تگی با پالپ و ارتباط شکستگی‌های ریشه با کرست 

استخوان آلوئول توجّه خاص کرد )2(.

2. شکستگی‌های تاجی )4, 5(
1.2 ترک مینایی 2

 یافته‌های بالینی: شکس��تگی ناکامل مینا بدون از بین 
رفتن س��اختمان دندان و بدون حسّاسیت به دق می‌باشد. 

1. Splint
2. Infraction
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اگ��ر حسّاس��یت به دق، لم��س و یا آزمایش‌ه��ای حرارتی 
وجود داش��ته باش��د، دندان برای وجود شکستگی ریشه یا 

صدمه‌های لقی بررسی می‌شود )تصویر 21-2(.
 یافته‌ه�ای رادیوگرافیک: در نم��ای رادیوگرافی پری 
اپیکال نمای غیر طبیعی دیده نمی‌ش��ود. در صورت وجود 
علايم و نش��انه‌های دیگر باید رادیوگرافی‌های مکمّل شامل 
رادیوگرافی اکلوزال و پری اپیکال با س��ه زاویه عمودی 45   

,90 و 135 درجه تهیّه شود.
 طرح درمان: در صورت ترک مشخّص، اچ و سیل کردن 
با رزین برای جلوگیری از تغییر رنگ و نفوذ باکتریال و ایجاد 
حسّاسیت لازم است، در غیر این صورت درمانی نیاز ندارد. 
 پیگیری: نیاز دارد به مدّت 5 سال ) سه هفته ، سه ماه، 

شش ماه، سالانه( پیگیری شود.
1.1.2 پیامدهای نامطلوب

 بالینی: حسّاس��یت ش��دید به تحریک‌های حرارتی و یا 
دق، کلسیفیکاس��یون کانال دندان، عدم پاسخ به تست‌های 
حیاتی، درد، تورّم، لقی، تغییر رنگ، مجرای خروج چرک و 

آبسه می‌باشد.
 رادیوگرافیک:اتساع فضای پریودنتال، ایجاد ضایعه 

اپیکال، تحلیل داخلی و خارجی ریشه و توقّف رشد ریشه 
در دندان‌های نابالغ می‌باشد.

در صورت بروز علايم بالینی و رادیوگرافیک در طول دوره 
پیگی��ری نیاز به ارزیابی مج��دّد و طرح درمان جدید وجود 
دارد. اگر کانال دندان دچار کلسیفیکاس��یون شد، یا تداوم 
بلوغ ریش��ه دندان متوقّف گردید و یا ضایعه پری اپیکال به 

وجود آمد، نیاز به مداخله درمان ریشه وجود دارد.

ب  الف

تصویر 2-21: الف. ترک مینایی در دندان سانترال چپ فک بالا)فلش 

آبی( شکستگی ساده مینایی )فلش قرمز( در دندان سانترال راست 

مشاهده می‌شود. ب. در رادیوگرافی شکستگی تاج سانترال راست 

مشهود است )فلش سفید(

2.2 شکستگی مینایی1
 یافته‌های بالینی: شکس��تگی کامل مینا بدون درگیری 
عاج می‌باشد. حسّاسیت شدید به محرّ‌کهای حرارتی و دق 
وجود نداش��ته و آزمایش‌ها در حدّ طبیعی پاسخ می‌دهند. 

لقی ندارد )تصویر 21-2(.
 یافته‌های رادیوگرافیک: اغلب فقط یک شکستگی در 
حدّ مینا مش��اهده می‌شود. در صورت وجود علايم حاکی از 
سایر شکس��تگی‌ها ، بر حس��ب مورد اقدام خواهد شد )در 
ادامه توضیح داده خواهد ش��د(. در این م��ورد رادیوگرافی 
لب جهت جستجوی قطعه شکس��ته بهتر است انجام شود 

)تصویر 21-3(.
 طرح درمان: در صورت دسترسی به قطعه شکسته، این 
قطعه دوباره با مواد باندینگ چسبانده می‌شود. در غیر این 
صورت تیزی‌ها حذف ش��ده و قسمت شکسته با کامپوزیت 

ترمیم می‌شود.
 پیگیری: نیاز دارد به مدّت 5 س��ال )سه هفته، سه ماه، 

شش ماه، سالانه( پیگیری شود.
1.2.2 پیامدهای نامطلوب 

 بالینی: حسّاسیت شدید به تحریک‌های حرارتی و یا دق، 
عدم پاسخ به تست‌های حیاتی، درد، تورّم، لقی، تغییر رنگ، 

مجرای خروج چرک و آبسه می‌باشد.
 رادیوگرافیک: اتس��اع فضای پریودنت��ال، ایجاد ضایعه 
اپیکال، تحلیل داخلی و خارجی ریشه، توقّف رشد ریشه در 
دندان‌های نابالغ و مسدود شدن فضای کانال ریشه می‌باشد.

در صورت بروز علايم بالینی و رادیوگرافیک در طول دوره 
پیگیری، به ارزیابی مجدّد و طرح درمان جدید نیاز اس��ت . 
اگر کانال دندان دچار کلسیفیکاسیون شد، تداوم بلوغ ریشه 
دندان متوقّ��ف گردید و یا ضایعه پری اپیکال به وجود آمد 

نیاز به مداخله درمان ریشه وجود دارد.

ب الف

تصویر 3-21: الف. رادیوگرافی دندان‌ها به دنبال ضربه وارده. ب. رادیوگرافی 

لب بیمار ذرّه‌های فرو رفته در لب را به دنبال ضربه نشان می‌دهد

1. Enamel Fracture
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3.2 شکستگی‌های مینا- عاج بدون درگیری پالپ
 یافته‌های بالینی: شکس��تگی که به مینا و عاج محدود 
بوده ولی پالپ درگیر نش��ده باشد. لقی و جا به جایی ندارد. 
بدون حسّاس��یت به دق اس��ت. اگر حسّاسیت وجود داشته 
باشد و یا دندان لق باشد باید برای وجود شکستگی ریشه یا 
صدمه‌های لقی بررسی شود. آزمایش حسّاسیت پالپی اغلب 

مثبت است .
 یافته‌های رادیوگرافیک: اغلب فقط یک شکستگی در 
حدّ مینا و عاج مش��اهده می‌ش��ود و پالپ باز نش��ده است. 
اگر علايمی دال بر س��ایر شکستگی‌ها دیده شد، بر حسب 
مورد اقدام خواهد شد )در ادامه توضیح داده شده است(. در 
این مورد بهتر است رادیوگرافی لب جهت جستجوی قطعه 

شکسته انجام شود )تصویر 21-3(. 
 ط�رح درمان: در صورت دسترس��ی به قطعه شکس��ته، 
قطعه دوباره با مواد باندینگ چسبانده می‌شود. در غیر این 
صورت عاج باز شده، به سرعت با مادّه لاینر مناسب همانند 
گلاس اینومر پوش��انده می‌ش��ود، چرا كه هر كي ميلي متر 
مربعّ عاج اكسپوز داراي حدود 20 تا 45 هزار توبول عاجي 
مي باش��د كه مسير بسيار مناس��بي براي ورود باكتري‌ها و 
محصول‌ه��ای جانب��ي آن‌ها ب��ه پالپ فراه��م می‌کند. اين 
مس��أله به خصوص در دندان‌هاي ضربه دی��ده افراد جوان 
كه توبول‌هاي عاجي گشودگي بيشتري دارند حايز اهمّيّت 
اس��ت)تصویر 4-21(، در صورتی که شکستگی تا نیم ميلي 
متري پالپ باش��د و قرمزی پالپ مشاهده شود، بهتر است 

یک لاینر هیدروکسیدکلس��یم نیز روی پالپ گذاشته شود. 
سپس با مواد ترمیمی مناسب ترمیم گردد )تصویر 21-7(. 
 پیگیری: نیاز دارد به مدّت 5 س��ال )سه هفته، سه ماه، 

شش ماه، سالانه( پیگیری شود.
1.3.2 پیامدهای نامطلوب 

 بالینی: حسّاسیت شدید به تحریک‌های حرارتی و یا دق، 
عدم پاسخ به تست‌های حیاتی، درد، تورّم، لقی، تغییر رنگ، 
مس��دود ش��دن فضای کانال، مجرای خروج چرک و آبسه 

ممکن است مشاهده شود.
 رادیوگرافیک: اتس��اع فضای پریودنت��ال، ایجاد ضایعه 
اپیکال، مسدود شدن فضای کانال، تحلیل داخلی و خارجی 
ریشه و توقّف رش��د ریشه ممکن است در دندان‌های نابالغ 

مشاهده شود.
در صورت بروز علايم بالینی و رادیوگرافیک در طول دوره 

پیگیری به ارزیابی مجدّد و طرح درمان جدید نیاز است .

4.2 شکستگی مینا- عاج با درگیری پالپ
 یافته‌ه�ای بالینی: در این مورد شکس��تگی مینا، عاج و 
پالپ را درگیر نموده اس��ت. لقی وجود ندارد. دندان به دق 

حسّاس نیست. پالپ دندان به تحریک‌ها پاسخ می‌دهد. 
 یافته‌های رادیوگرافیک: اغلب یک شکس��تگی وسیع 
در حدّ مینا و عاج مشاهده می‌شود؛ پالپ نیز باز شده است. 
اگر علايم دال بر سایر شکستگی‌ها دیده شد بر حسب مورد 
اقدام خواهد ش��د )در ادامه توضیح داده شده(. در این مورد 

ب

الف

دج

ه

تصویر 4-21: الف- ب . شکستگی عاج – مینا بدون درگیری پالپ. ج . رادیوگرافی نشان دهنده ضایعه پری رادیکولار به علت عدم ترمیم به موقع 

دندان.د. درمان ریشه دندان همراه با اپیکال پلاگ.ه. ترمیم تاج دندان با کامپوزیت.
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بهتر اس��ت رادیوگرافی لب جهت جستجوی قطعه شکسته 
انجام شود. 

 ط�رح درمان: در این مورد به دلیل درگیری پالپ، اقدام 
سریع جهت حفظ حیات پالپ بسیار اهمّیّت دارد. همچنین 
میزان تکامل ریش��ه نیز از اهمّیّت بسیاری برخوردار بوده و 

در طرح درمان نقش دارد. 
1.4.2 آپکس باز

در ص��ورت عدم تکامل ریش��ه و باز بودن انتهای ریش��ه 
حفظ حیات پالپ بسیار ارزشمند می‌باشد. زمان گذشته از 
حادثه نیز در این مورد اهمّیّت دارد. در مطالعه‌های متعدّدی 
)6-9( نشان داده شده است که با گذشت 48 ساعت از قرار 
گرفتن پالپ در معرض بزاق ، تنها 2 ميلي متر از آن ملتهب 
ش��ده و مابقی س��الم می‌ماند. در این موارد به منظور حفظ 
حیات پالپ اقدام به درمان پالپ زنده می‌کنیم. بسته به زمان 
گذش��ته از ضربه نوع درمان پالپ زنده را تغییر می‌دهیم. به 
عنوان مثال با گذش��ت زم��ان از حادثه طرح درمان ممکن 
اس��ت از پالپوتومی س��طحی به پالپوتومی کامل و حتی به 
پالپکتومی ناقص تغییر نمای��د )تصویر5-21(. مطالعه‌های 
انجام شده حاکی از آن است که پالپوتومی سطحی از سایر 

درمان‌های پالپ زنده میزان موفّقیّت بالاتری دارد.
در صورتی که زمان زیادی از ضربه گذش��ته باش��د و پالپ 
دندان زنده نباشد، به درمان‌های پیچیده تری نیاز است که 

در ادامه به آن پرداخته می‌شود.
2.4.2 آپکس بسته

در ص��ورت از دس��ت رفتن بافت زیادی از ت��اج دندان و 
نی��از ب��ه درمان‌های وس��یع ترمیمی، درمان کامل ریش��ه 
انجام می‌ش��ود. در صورتی که زمان زیادی از ضربه نگذشته 

باش��د )کم‌تر از 48 ساعت(، بافت از دست رفته دندان زیاد 
نبوده و با اس��تفاده از مواد باندینگ قابل ترمیم باشد،  پالپ 
دندان زنده مانده و علايم غیر قابل برگش��تی را نشان ندهد 
و همچنين آس��يب‌هاي پريودنتال همراه )صدمه‌های لقی( 
وجود نداش��ته باشد، مي توان درمان پالپ زنده )پالپوتومي 
سطحي( را انجام داد. انجام درمان‌هاي پالپ زنده پيشرفته‌تر 
مانند پالپوتومي كامل باید تحت ش��رایط خاص انجام شود 
و انتخاب مورد آن بس��یار اهمّیّت دارد. در فصل 20 مفصّل 
راجع به آن بحث شده است. پالپكتومي ناقص در دندان‌هاي 
ب��ا آپكس بس��ته منع تجوي��ز دارد. چرا ك��ه در اين موارد 
گس��ترش التهاب در پالپ دندان بيش��تر بوده و امكان بروز 
پيامدهايي مانند تحليل داخلي، تحليل س��روكيالي و ...كه 
منجر به از دس��ت رفتن دندان گردد، در اين دندان‌ها وجود 
دارد. در صورت��ي ك��ه انجام درمان ريش��ه در كي دندان با 

آپكس بسته شانس موفّقيّت بسيار بالايي دارد.
 پیگی�ری: در صورت انجام درمان پالپ زنده، نیاز اس��ت 
دندان تا 5 سال)سه هفته، سه ماه، شش ماه، سالانه( تحت 

پیگیری باشد.
2.4.2 پیامدهای نامطلوب به دنبال درمان پالپ زنده

 بالینی: حسّاسیت شدید به تحریک‌های حرارتی و یا دق، 
عدم پاسخ به تست‌های حیاتی، درد، تورّم، لقی، تغییر رنگ، 

مشاهده مجرای خروج چرک و آبسه می‌باشد.
 رادیوگرافیک: اتس��اع فضای پریودنت��ال، ایجاد ضایعه 
اپیکال، تحلیل داخلی و خارجی ریش��ه و توقّف رشد ریشه 
در دندان‌های نابالغ، در صورت درمان پالپ زنده نیز ممکن 

است کلسیفیکاسیون در پالپ ایجاد شود.
در صورت بروز علايم بالینی و رادیوگرافیک در طول دوره 

ب دجالف

تصویر 5-21: الف. دندان سانترال چپ بیمار در ماه قبل ضربه خورده و به دلیل عدم درمان دچار نکروز سطحی پالپ شده است. ب. رادیوگرافی دندان 

ضربه خورده می‌باشد. ج. دندان تحت درمان پالپکتومی ناقص با ایجاد خونریزی و استفاده از سمان غنی شده کلسیمی قرار گرفته است. د. رادیوگرافی 

کنترل 3 ساله آن را نشان می‌دهد که عاج سازی به طور  کامل انجام شده و انتهای ریشه نیز مسدود شده است. ) اهدایی از: دکتر هنگامه اشراف(
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پیگی��ری نیاز به ارزیابی مج��دّد و طرح درمان جدید وجود 
دارد )تصویر 21-6(.

ب

الف

تصویر 6-21: الف. ایجاد ضایعه )فلش سفید( به دنبال درمان پالپ 

زنده در شکستگی تاج دندان سانترال چپ با اکسپوژر پالپی که با 

هیدروکسید کلسیم درمان شده است. ب. سینوس تراکت در مجاورت 

دندان سانترال چپ مشاهده می‌شود)فلش سفید( 

3.4.2. انواع درمان‌هاي پالپ زنده )10(
1.3.4.2 پوشش مستقيم پالپ1

به قرار دادن مستقيم مادّه پوشاننده بر روي پالپ باز شده 
بدون حذف هيچ بخش��ي از پالپ دندان، پوش��ش مستقیم 

پالپ گفته مي شود. 
اين روش داراي دو عيب عمده اس��ت. اوّل اين كه پالپي 
كه دچار التهاب اس��ت حذف نش��ده و باقي م��ي ماند. دوّم 
اين كه چون حفره اي در محل باز ش��دگي پالپ ايجاد نمي 
شود، ممكن است سيل2 مناس��بي در محل ايجاد نشود. با 
توجّه به اين كه ميزان موفّقيّت اين روش درمان نس��بت به 
روش پالپوتومي س��طحي پايين‌تر است، لذا انجام اين روش 
در دندان‌هاي ضربه ديده كه دچار باز ش��دگي پالپ شده‌اند 

توصيه نمي شود.
2.3.4.2 پالپوتومي سطحي3

در اي��ن روش بخش��ي از بافت پالپ تاج��ي )2ميلي متر 
ابتدايي( تا رسيدن به پالپ سالم قطع مي گردد. مزيت اين 
روش اين اس��ت كه بافت پالپ ملتهب حذف شده و درمان 
بر روي پالپ سالم صورت مي گيرد. همچنين فضايي براي 
قرار دادن مواد پوشاننده بر روي پالپ و مواد ترميمي ايجاد 

مي گردد كه به ايجاد سيل بهتر كمك مي كند.
اي��ن درمان ت��ا هنگامي كه بيش از 72 س��اعت از زمان 

1. Direct Pulp Capping
2. Seal
3. Partial Pulpotomy

باز ش��دن پالپ نگذشته باش��د قابل انجام است. همچنين 
در دندان‌ه��اي با آپكس باز و دندان‌هاي با آپكس بس��ته با 
طرح درمان ترميمي س��اده امكان پذير است. در اين روش 
چون بافت پالپ تاجي به طور كامل حذف نمي شود، انجام 
تست‌هاي حسّاسيتي پالپ در جلسه‌های كنترل امكان پذير 

است. 
3.3.4.2 پالپوتومي كامل4

به برداشتن كلّ بافت پالپ تاجي تا دهانه ورودي5 كانال، 
پالپوتومي كامل گفته مي شود. اين روش هنگامي كه مدّت 
زمان بيش��تري )بيش از 72 ساعت( از باز شدن پالپ در اثر 
ضربه گذش��ته باش��د و التهاب به ميزان بيش��تري در پالپ 
گسترش يافته باش��د، تنها در دندان‌هاي با آپكس باز قابل 
انجام اس��ت. روش انجام كار به جز محل قطع بافت پالپ به 
طور كامل مش��ابه پالپوتومي سطحي می‌باشد. جهت اطلاع 
از روش دقی��ق انجام درمان به فصل 20)درمان پالپ زنده( 

مراجعه نماييد.
ارائه بیمار

بیمار، پس��ر بچّه‌ای  9 ساله است که پنج روز قبل بر اثر 
زمین خوردن، دچار شکس��تگی دندان‌های اینسایزر قدامی 
فک بالا ش��ده است. ش��کایت بیمار، درد تیز و لحظه‌ای  در 
زمان غذا خوردن و یا نوش��یدن مایع‌ها بود. دندان سانترال 
سمت چپ هنگام آزمون سرما، نسبت به دندان‌های شاهد، 
حسّ��اس‌تر و دندان سانترال سمت راس��ت طبیعی بود. در 
معاین��ه بالینی، شکس��تگی ت��اج هر دو دندان و اکس��پوژر 
پالپ در س��انترال سمت چپ مشاهده گردید)تصویر 21-7 
ال��ف(. در معاینه رادیوگرافیک آپکس دندان‌ها کامل بوده و 
ضایعه‌ای  در بافت پری رادیکولار مشاهده نمی‌شود )تصویر 

7-21 ب(. 
پس از معاینه‌های لازم، برای دندان س��انترال س��مت چپ، 
درمان پالپ زنده و برای س��انترال س��مت راست، محافظت 
پالپ با استفاده از پوشش عاج با خمیر هیدروکسید کلسیم 
و ترمیم تاج دندان در نظر گرفته ش��د. ) تصاویر 7-21 ه(. 
پس از برقراری بی حسّ��ی با استفاده از لیدوکائین 2 درصد 
و اپ��ی نفری��ن 1/80000 و ایزوله نمودن ب��ا رابردم با یک 
فرز روند استریل )تصویر 7-21 ج(، ناحیه اکسپوژر به‌اندازه 
یک میلی متر باز ش��ده و با هیپوکلریت سدیم 5/25 درصد 

4. Complete Pulpotomy
5. Orifice
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شستشو داده شد )تصویر 7-21 د( . سپس سمان غنی شده 
کلس��یمی 1(CEM) در ناحیه اکسپوژر قرار گرفت )تصویر 
7-21 و(  و پس از آن، ناحیه با گلاس اینومر نوری به طور 
موقّتی ترمیم شد )تصویر 7-21 ز- ح(. در جلسه بعد دندان 
با کامپوزیت ترمیم دائم ش��ده و تحت پیگیری قرار گرفت 

)تصویر 7-21 ط- ی(.
ارائه بیمار 

جوان چهارده س��اله‌ای  ب��ا درد ش��دید دندانی در فک 
پایین مراجعه نموده است. در معاینه بالینی و رادیوگرافیک 
مشخص ش��د در دندان مولر دوم پوس��یدگی شدید وجود 
دارد و آپکس آن نیز باز اس��ت. پس از برداش��ت پوسیدگی 
پالپ اکسپوز گردید. پالپ تاجی تقریبأ نکروز بود و مقداری 
خونریزی از داخل  کانال‌های ریشه مشاهده شد. با توجه به 
باز بودن آپکس ریشه تصمیم به خارج نمودن بخش ابتدایی 
کانال تا رس��یدن به نسج سالم نموده و سپس داخل کانال 
و فضای اتاقک پالپ را با خمیر زینک اکس��اید پرنموده و با 
خمیر سفت زینک فسفات پانسمان نمودیم و در جلسه بعد 
با آمالگام ترمیم کردیم)تصویر 8-21(. پیگیری یک س��اله 

تکامل ریشه دندان را نشان می‌دهد.

1. Calcium Enriched Mixture

ب الف

دج

تصویر 8-21: الف. پوسیدگی و اکسپوژر پالپ در دندان مولر اول با 
آپکس باز.ب. پالپکتومی ناقص با زینک اکساید اژنول. ج. د. تکامل 

ریشه دندان به دنبال پالپکتومی ناقص و کاربرد زینک اکساید اژنول  در 
دندان مولر دوم فک پایین جوان 14 ساله

4.4.2 درمان دندان با آپکس باز عفونی شده )5(
در صورتی که قبل از تکامل ریشه، پالپ آن از بین برود، 
رش��د ریشه متوقّف شده و انتهای ریش��ه به صورت تکامل 
نیافت��ه و باز باقی می‌ماند. همچنین ب��ه دلیل نازک ماندن 
دیواره‌های کانال ریش��ه، این دندان‌ها مستعد شکستن نیز 

ب

الف

و

ز

طح

ی

هدج

تصویر 7-21: الف. رادیوگرافی بیمار به هنگام مراجعه. ب. نمای بالینی دندان‌های سانترال بالا که اکسپوژر سانترال چپ مشهود است. ج. با فرز روند 

توربین محل اکسپوژر قدری باز شد. د. محل باز شدگی را نشان می‌دهد که خونریزی کنترل شده است. ه. سانترال راست کف بندی گذاشته شده 

است و. سانترال راست محل اکسپوژر با سمان مسدود  گردید. ز- ح . روی سمان و کف بندی گلاس اینومر گذاشته شد. 
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می‌باش��ند. در این صورت انجام درمان ریشه بسیار دشوار و 
در مواردی غیر ممکن می‌گردد. در طول س��الیان متمادی 
درمان‌های متفاوتی در رابطه با  این موارد توصیه شده است 

که به شرح هر یک به اختصار می‌پردازیم )تصویر 21-9(.

تصویر 9-21: ریشه با شکستگی تاج و انتهای قیفی شکل که ضایعه 

اپیکالی دارد. 

1.4.4.2 ایجاد سد اپیکالی یا آپکسیفیکیشن1 
این درمان در دندان‌های با آپکس باز که ریش��ه ش��کل 
قیف معکوس داش��ته و دیواره‌های کانال ضعیف باشد انجام 
می‌گیرد. در این موارد به دلیل وسیع بودن انتهای ریشه به 
نسبت قسمت تاجی، امکان متراکم نمودن مواد پرکننده به 
داخل کانال وجود نداش��ته و مواد پرکننده از انتهای ریشه 
خارج ش��ده و مش��کل‌های متعدّدی را ایجاد می‌نمایند. در 
این درمان انتهای ریشه را تحریک به تشکیل بافت کلسیفیه 
می‌نماییم تا سدّی در انتهای ریشه جهت ممانعت از خروج 

مواد به فضای الیاف پریودنتال ایجاد نماید.

روش درمان
 آماده سازی و پاکسازی

ابت��دا کانال ریش��ه را با م��واد ضد عفون��ی کننده مانند 
هیپوکلریت س��دیم به صورت کامل شستشو می‌دهیم. در 
این مورد از هیپوکلریت با غلظت کم )0/5 درصد( اس��تفاده 
می‌کنیم چون امکان رد شدن آن از انتهای ریشه زیاد است. 
تا حدّ ممکن س��عی می‌کنیم به هنگام شستش��و سوزن در 
کانال گیر نکرده باشد تا سبب رد شدن مواد از انتهای ریشه 
نشود) تصویر 10-21(. پس از تعیین طول کارکرد، به طور 
خیلی آرام کانال را تمیز می‌کنیم، طوری که از بافت کانال 
زیاد برداشته نشود. پس از تکمیل آماده سازی و پاکسازی، 
1. Apexification

کانال را با کن کاغذی خش��ک نموده و سپس با خمیری از 
هیدروکسید کلس��یم با قوام خامه مانند داخل کانال ریشه 

قرار می‌دهیم. 

تصویر 10-21: نحوه قرار دادن سرنگ حاوی هیپوکلریت سدیم در داخل 

کانال و سپس شستشو و ضدعفونی کانال ریشه

 تحریک برای سد سازی
در جلس��ه دوّم ب��ا فاصل��ه ی��ک هفت��ه دوباره بیم��ار را 
ویزی��ت می‌کنیم . کانال را شستش��و داده و تمیز می‌کنیم. 
هیدروکسید کلسیم یکی از موادی است که برای این مرحله 
پیشنهاد شده است. پودر هیدروکسید کلسیم را به مقدار کم 
با آب مقطر مخلوط کرده و با قوام غلیظ توسّط حمل کننده 
مناسب به داخل کانال انتقال داده و با فایل درشت به انتهای 
کانال می‌رسانیم. س��عی می‌کنیم هیدروکسید کلسیم را تا 
انتهای ریشه به خوبی فشرده نموده و کلّ کانال را با خمیر پر 
کنیم. سپس تاج دندان را با گلاس آینومر سیل می‌نماییم .

 جلسه‌های پیگیری
هر س��ه ماه بیم��ار را فراخوان��ده و رادیوگرافی را کنترل 
می‌کنیم . اگر هیدروکسید کلسیم از کانال شسته شده باشد 
دوباره مطابق جلسه دوّم در کانال قرار می‌گیرد، در غیر این 
صورت کانال تا تشکیل س��د کلسیفیه )که اغلب شش ماه 
تا دو س��ال طول می‌کشد( دس��تکاری نمی‌شود. در صورت 
مشاهده سد کلسیفیه کانال آماده است تا مابقی آن توسّط 
گوتاپ��رکا پر ش��ود ) تصوی��ر 11-21(. از معايب اين روش 
اين اس��ت كه چون درمان طولاني مدّت مي باش��د، نياز به 
همكاري بالاي بيمار دارد و طي فرآيند طولاني مدّت درمان 
بس��ياري از دندان هايي كه تحت درمان آپكسيفيكيشن با 
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هیدروکس��ید کلسیم قرار مي گيرند به دلیل تأثیر این دارو 
بر مقاومت عاج بسیار ش��کننده شده و دچار شكستگي در 

ناحيه طوق دندان شده و از بين مي روند.

ب الف

دج
تصویر 11-21: الف. سینوس تراکت در دندان پری مولر یک کودک 10 ساله 

که تریسینگ شده است. ب درمان اپکسیفیکیشن با هیدروکسید کلسیم. 

ج.  ایجاد سدّ کلسیفیه پس از حدود 24 ماه . د. تکمیل درمان با گوتا پرکا، 

2.4.4.2  سدّس�ازی با )MTA( 1و یا سمان غنی شده 
کلسیمی

مطالعه‌ه��ای متعدّدی نش��ان داده اس��ت )11-13(که 
MTA می‌تواند به عنوان تحریک کننده برای سدسازی در 
انتهای ریشه به جای هیدروکیسد کلسیم استفاده شود. در 
مواردی نیز CEM در مقایسه با MTA نتایج خوبی را نشان 

داده است )14, 15(.
روش درمان

 آماده سازی و پاکسازی
جلسه اوّل مشابه روش آپكسيفيكيشن است، ضد عفونی 
كانال با هیپوکلریت س��دیم )0/5 درصد( همراه با فايلينگ 
مختصر بر ديواره‌هاي كانال انجام مي شود. سپس خمیری 
از هیدروکسید کلسیم با قوام خامه مانند داخل کانال ریشه 
قرار داده مي شود و دندان به طور موقّت پانسمان مي گردد. 

 ايجاد سد آپيكالي
در جلسه دوّم كه كي هفته تا 10روز بعد مي باشد، بيمار 
معاينه مي شود تا علايم باليني عفونت مانند تورّم، مجرای 
خروج چرک و .. بر طرف ش��ده باش��د. در صورت عدم رفع 
علايم تعويض هيدروكس��ايد کلسیم، كنترل بيمار تا از بين 
رفتن علايم باليني عفونت بايد انجام شود. پس از برداشتن 
پانس��مان، كانال را با هیپوکلریت س��دیم شستش��و داده و 
1. Mineral Trioxide Aggrigate

فايلينگ مختصر انجام مي ش��ود تا هيدروكسايد کلسیم از 
داخل كانال حذف شود. س��پس MTA يا سمان CEM با 
استفاده از حامل مناسب در كانال قرار داده شده و با پلاگر 
فشرده مي شود، تا سدّي از اين مواد در انتهاي كانال ايجاد 
گردد. براي اين كه اين مواد بتوانند سيل مناسبي در بخش 
اپكيال كانال ايجاد نمايند بايد 5-3 ميلي متر ضخامت داشته 
باش��ند. سپس يک پنبه یا کن کاغذی خیس بر روي پلاگ 
گذاشته می‌شود تا سخت شود.)تصاویر 12-21 و 21-13( 
این سمان‌ها در ابتدا یک سدّ فیزیکی ایجاد می‌کنند که به 
دلیل تغییر pH در ناحیه منجر به کلسیفیکاسیون ناحیه و 

مهر و موم انتهای ریشه در دراز مدّت می‌گردند. 
در جلسه بعد كه مي تواند 24 ساعت بعد باشد، بسته به 
طول كانال ريش��ه مابقي كانال مي تواند با گوتاپركا پر شود 
يا با روش‌های ترمیمی، تقويت ريش��ه و س��پس ترمیم تاج 

صورت گيرد.
 از محاسن این درمان می‌توان به موارد زیر اشاره نمود:

 اتمام درمان حدّاکثر در دو جلسه و عدم نیاز به مراجعه 
بیمار در جلسه‌های متعدّد

 ایجاد سدّ اپیکالی محکم و غیر قابل نفوذ
 عدم ضعیف ش��دن دیواره‌های کانال به دلیل اس��تفاده 

طولانی مدّت از هیدروکسید کلسیم
 امكان تقويت دندان در ناحيه طوق با روش‌هاي ترميمي 

و ترميم دائم دندان در كوتاه مدّت
از معایب آن هم می‌توان به موارد ذیل اشاره نمود:

 امکان درمان مجدّد به دنبال اس��تفاده از این س��مان‌ها 
وجود ندارد و بايد دقّت شود که پلاگ به درستی در انتهای 
ریشه و در طول کارکرد قرار گیرد چون پس از سخت شدن 

دیگر امکان خارج نمودن آن‌ها وجود ندارد. 
 همچنی��ن در صورت��ی که س��مان MTA ب��ه خوبی از 
دیواره‌های کانال تمیز نش��ود ممکن است سبب تغییر رنگ 
تاج ش��ود.که بايد به ‌این مسأله توجّه داشت و پس از اتمام 
کار اضافه‌های آن از دیواره‌های کانال به طور کامل شستشو 

داده و تمیز شود.
 این س��مان‌ها در محیط التهابی س��خت نمی‌شوند. نیاز 
اس��ت قبل از اس��تفاده از این مواد ناحیه کار به طور کامل 
ضد عفونی شده و یک جلسه هیدروکسید کلسیم در محل 

قرار گیرد.
با در نظر گرفت��ن مزایا و معایب این درمان و با توجّه به 
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مطالعه‌های انجام شده، در حال حاضر این درمان به عنوان 
بهترین درم��ان برای دندان‌های با آپکس باز عفونی ش��ده 

مطرح می‌باشد.
3.4.4.2 زنده سازی مجدّد بافتی1

این درم��ان اوّلین بار با یک ارائه مورد توسّ��ط بنچز و 
ت��روپ 2 معرّفی گردی��د )16(. ولی به دلیل نیاز ش��دید 
دندانپزش��ک‌ها و محقّق‌ها به انجام درمانی مناس��ب برای 
دندان‌های ب��ا آپکس باز و نکروزه، ای��ن نوع درمان مورد 
اس��تقبال ق��رار گرف��ت و از آن به بعد م��وارد دیگری نیز 
گ��زارش گردید و تحقیق‌هایی  نیز انجام ش��د )19-17( 
ول��ی هنوز مطالعه‌ه��ای  کارآزمایی بالینی ب��ا ارزش بالا 
جهت اس��تاندارد س��ازی این درمان انجام نشده است. در 

1. Revitalization/Revascularization
2. Banchs & Trope

این درمان پس از ضدعفونی کامل کانال ریش��ه و انتهای 
اپی��کال، بافت اپی��کال را تحریک نموده تا دوباره س��بب 
تش��کیل عروق جدی��د و بافت جدید در انتهای ریش��ه و 
داخل کانال ریشه شود که در برخی مواقع حتّی منجر به 

ضخیم شدن دیواره‌های کانال نیز می‌گردد.
 پاکسازی

در جلس��ه اوّل، شستش��وی کامل کانال با مقدار زیادی 
هیپوکلریت سدیم 5/25 درصد صورت می‌گیرد، طوری که 
مادّه از یک طرف به آرامی وارد کانال شده و از سمت دیگر 
خارج شود. سوزن به هیچ عنوان نباید داخل کانال گیر کند 
تا منجر به تزریق با فش��ار دارو نش��ود. سپس اقدام به‌اندازه 
گیری طول کارکرد نموده و تا انتهای ریشه را به طور کامل 
تمی��ز می‌کنیم، ول��ی فایلینگ جهت تراش��یدن عاج انجام 
نمی‌ش��ود تا منجر به از دست رفتن بافت بیشتری از دندان 

الفب ج

دهو
تصویر 12-21: نمای شماتیک مراحل قرار دادن سمان در کانال و ایجاد سد کلسیفیه

ب جالف
تصویر 13-21: ایجاد سدّ کلسیفیه با استفاده از سمان در انتهای ریشه پرمولر دوّم مندیبول)17(
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نگردد. سپس از داروهای داخل کانال جهت ضدعفونی بین 
جلسه استفاده می‌شود.

آنتی بیوتیک: بدین منظور می‌توان از مخلوط چند آنتی 
بیوتیک اس��تفاده نم��ود. اوّلین بار تروپ پیش��نهاد کرد از 
مخلوط سه آنتی بیوتیک سیپروفلوکساسین1، مترونیدازول2 
و ماینوس��یکلین3 اس��تفاده ش��ود. پس از مدّتی محقّق‌ها 
دریافتند ماینوسیکلین سبب تغییر رنگ شدید تاج دندان‌ها 
می‌شود که در مواردی حتّی با سفیدکردن هم رنگ دندان 
اصلاح نمی‌شد. پس از آن پیشنهاد شد از سفکلور4 به جای 
ماینوسیکلین استفاده شود؛ همچنین آنتی بیوتیک دو تایی 

نیز موفّقیّت خوبی داشته است.
از  مختلف��ی  محقّق‌ه��اي  کلس��یم:  هیدروکس��ید 
هیدروکسیدکلس��یم به عنوان داروی داخ��ل کانال در بین 
جلس��ه‌های درمان استفاده نموده‌اند که موفّقیّت خوبی نیز 

داشته است  )20, 21(. 

 تشکیل لخته خونی
در جلس��ه دوّم، بيمار معاينه مي ش��ود ت��ا علايم باليني 
عفون��ت مانند تورّم، مجرای خروج چ��رک و غيره بر طرف 
ش��ده باشد. س��پس دندان را بي حس می‌کنیم. لازم است 
از مادّه بي حسّ��ي بدون رگ فش��ار اس��تفاده گردد. جهت 
پاکسازی کانال از بقایای داروهای داخل کانال شستشوی با 
هيپوكلريت سديم انجام مي گيرد، سپس یک فایل درشت 
را در كانال قرار داده، از آپكيال فورامن رد مي‌کنیم تا خون 
1. Ciprofloxacin
2. Metronidazole
3. Minocycline
4. Cefeclor

ری��زی ايجاد ش��ده و کانال به طور کامل از خون پر ش��ود. 
س��پس روی خون ری��زی و زير ناحيه طوق دندان س��مان  
MTA (22) و یا )CEM )23 قرار مي دهیم . س��مان بايد 
ط��وری در كانال قرار گيرد که خیلی به اپیکال كانال رانده 
نشود. سپس روی سمان را با گلاس اینومر پوشانده و دندان 

تحت کنترل قرار می‌گیرد )تصویر 21-14(.
 پیگیری

نیاز اس��ت بیمار به م��دّت طولانی تح��ت پیگیری قرار 
گیرد. حدّاقل 18 ماه زمان نیاز است تا ضایعه اپیکال بهبود 
یافته و رشد ریشه کامل شده و یا انتهای ریشه مسدود و یا 

کلسیفیه شود.

2.5 آسیب‌های جا به جایی5
آسیب‌های جا به جایی60-15 درصد کلّ ضربه‌ها را شامل 
می‌ش��ود. بر اس��اس انرژی و جهت ضربه، انواع مختلفی از 
آسیب‌های جا به جایی رخ می‌دهد که از نقطه نظر درمانی، 
آناتومیک و پیش آگهی به پنج نوع تقسیم می‌گردد: )تصویر 

.)25 ,24( )21-15
 کوفتگی6: آسیب به س��اختارهای اطراف دندان، بدون 
لق��ی یا ج��ا به جایی غیر عادی ولی با حسّاس��یت به دق و 

لمس.
 ساب لوکسیش�ن7: آسیب به انس��اج اطراف دندان با 
افزایش لقی، حسّاس��یت به دق و لمس و بدون جا به جایی 

بالینی و رادیوگرافی.

5. Luxation Injuries
6. Concusion
7. Subluxation

تصویر 14-21: درمان زنده سازی مجدّد بافتی، دندان سانترال راست فک بالا
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 اکس�تروژن1: ج��ا به جای��ی ناقص دندان ب��ه خارج از 
ساکت در راستای محور طولی دندان همراه با افزایش فضای 

پریودنتال در معاینه رادیوگرافیک.
 لترال لوکسیشن2: جا به جایی خارج از راستای محور 
طولی دندان همراه با له شدگی یا شکستگی ساکت آلوئول 
که بسته به زاویه اشعه مرکزی، افزایش فضای پریودنتال در 

معاینه رادیوگرافیک مشخّص یا نامشخّص خواهد بود.
 اینتروژن3: جا به جایی به طرف عمق استخوان آلوئول 
در امتداد محور طولی دندان که اغلب همراه با له شدگی یا 
شکستگی ساکت آلوئول است. ممکن است در رادیوگرافی از 

دست رفتن یا کاهش فضای پریودنتال دیده شود.
 در هر دو دوره دندانی ش��یری و دائمی آسیب‌های جا به 
جایی اغلب سانترال‌های بالا را درگیر می‌کند و به ندرت در 

فک پایین رخ می‌دهد.
 در سیس��تم دندانی ش��یری، به دلی��ل خاصیّت ارتجاعی 
بالای اس��تخوان آلوئول اینتروژن و اکستروژن به طور عمده 
بیشتر رخ می‌دهد. در دوره دندانی دائمی تعداد آسیب‌های 
جا به جایی به شکل قابل توجّهی کاهش می‌یابد و اغلب در 

افراد جوان‌تر دیده می‌شود.
 در اکثر موارد دو یا تعداد بیشتری دندان‌ها همزمان جا به جا 

می‌شوند و ممکن است همراه با شکستگی تاج یا ریشه باشد.

 

الفب ج د

ه و
تصویر 15-21: انواع آسیب‌های جا به جایی- الف- کوفتگی، ب- ساب 

لوکسیشن، ج- اکستروژن، د- لترال لوکسیشن با شکستگی آلوئول، 

ه- لترال لوکسیشن، و- اینتروژن 

1. Extrusion
2. Lateral Luxation
3. Intrusion

1.5.2 عوارض کلّی آس�یب‌های جا ب�ه جایی: 1- نکروز 
پالپ 2- کلسیفیکاسیون منتشر پالپ4 3- تحلیل ریشه )25(

1.1.5.2 نکروز پالپ
در 59-15 درص��د م��وارد رخ می‌دهد. علايم مش��خّص 
نکروز پالپ حسّاس��یت به دق و رادیولوسنسی پری اپیکال 
3-2 هفته بعد از آس��یب می‌باشد. علايم دیگر درد خود به 
خود و تغییر رنگ خاکس��تری تاج به طور دائمی و تس��ت 

حسّاسیت پالپ منفی است.
عامل‌هایی که به طور مشخّص در ایجاد روند نکروز پالپ 

مؤثرّ هستند شامل:
 نوع آسیب جا به جایی: احتمال نکروز پالپ در آسیب‌های 

جا به جایی مختلف به ‌این صورت است: 
ساب لوکسیشن و کوفتگی > اکستروژن و لترال 

لوکسیشن > اینتروژن

 مرحله تکاملی ریش��ه دندان: احتمال ش��یوع نکروز در 
دندان‌ه��ای ب��ا اپکس بالغ بیش��تر اس��ت . در حالی که در 
دندان‌های با اپکس باز احتمال کلسیفیه شدن کانال بیشتر 

خواهد بود.
2.1.5.2 کلسیفیکاسیون منتشر پالپ 

در دندان‌ه��ای دائم��ی نابالغ که دچار جا ب��ه جايي یا لقی 
ش��دید شده‌اند مشاهده می‌گردد و مربوط به برقراری خون 
رس��انی مجدّد پالپ بعد از آسیب‌های جا به جايي است. در 
آس��یب‌های جا به جايي شدید مجموعه پاسخ‌های عصبی- 
عروقی پالپ منجر به تس��ریع رس��وب عاج می‌گردد. نمای 
بالینی آن دندان زرد رنگ بوده و پاسخ به تست‌های حرارتی 
منفی یا ضعیف اس��ت. در نمای رادی��و گرافی اندازه اتاقک 
پالپ کوچک شده و کانال‌ها به تدریج باریک شده و به طور 
نس��بی یا کامل پر می‌گردند.  کلسیفیکاسیون منتشر پالپ 

اغلب 12-3 ماه بعد از آسیب ظاهر می‌شود.
3.1.5.2 تحلیل ریشه

عارضه‌ای  تأخیری به دنبال آسیب‌های جا به جايي است و 
به سه صورت تحلیل سطحی، التهابی و جایگزینی )انکیلوز( 
وجود دارد. برای توضیح بیشتر به مبحث دندان‌های بیرون 

افتاده مراجعه فرمایید.
2.5.2 کوفتگی 

4. Pulp Canal Obliteration
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 یافته‌ه�ای بالین�ی: کوفتگی، آس��یب به س��اختارهای 
حمايت کننده بدون لقی یا جا به جایی ولی با حسّاس��یت 
به دق و لمس اس��ت که شیوع حدود 26 درصد دارد. پاسخ 

دندان به تست‌های حسّاسیتی پالپ مثبت می‌باشد. 
 یافته‌های رادیوگرافیک: تغییری مش��اهده نمی‌ش��ود 

)تصویر 21-16(.
 درمان: شامل سایش اکلوزالی دندان مقابل جهت کاهش 
تماس دندان و جلوگیری از صدمه بیشتر و انجام تست‌های 
پالپی در دوره پیگیری اس��ت. اس��پلینت1 در آس��یب‌های 
مختصر مورد نیاز نمی‌باش��د امّا در موارد آسیب‌های متعدّد 
ب��ه دندان‌های دیگر یا برای راحت��ی بیمار می‌توان آن را به 
مدّت 2 هفته اسپلینت کرد. رژیم غذایی برای مدّت 14 روز 
باید نرم باشد. بیمار باید به مدّت 6-4 هفته و سپس سالیانه 

پیگیری و معاینه مجدّد شود.
 عوارض: ممکن اس��ت تا 3 ماه پاس��خ منف��ی کاذب به 
تس��ت‌های حسّاسیت پالپ دیده ش��ود. امّا در موارد بسیار 
نادر که نکروز پالپ رخ می‌دهد ممکن است تحلیل سطحی 
ریشه مشاهده شود. مرحله تکامل ریشه و شکستگی تاجی 
همراه آن از موارد تعیین کننده بهبودی پالپ هستند )25(.

ب الف
تصویر 16-21: کوفتگی: الف. نمای بالینی، ب.  نمای رادیوگرافی

3.5.2 ساب لوکسیشن
 یافته‌های بالینی: س��اب لوکسیشن با شیوع 21 درصد، 
آس��یب به س��اختارهای حمایت کننده دندان بدون جا به 
جایی همراه با افزایش لقی در جهت افقی و گاهی اوقات در 
جهت عمودی همراه با حسّاس��یت به دق و لمس می‌باشد. 
موقعیّ��ت صحیح دندان در قوس حفظ می‌ش��ود و به طور 
معمول خون ریزی از ش��یار لثه‌ای  دیده می‌ش��ود. ممکن 
1. منظوراز اسپلینت، ثابت کردن دندان آسیب دیده در موقعیّت طبیعی خود 
می‌باشد که ممکن است دندان حرکت طبیعی خود را داشته باشد در اصطلاح 
اسپلینت مي تواند فانکشنال یا انعطاف پذیر یا این که دندان حرکت کمتری از 
حالت طبیعی داشته ویا به طور کامل ثابت وبی حرکت باشد که دو مورد اخیر 
امروزه کاربردی ندارد و اسپلینت در موارد ضربه به صورت فانکشنال با استفاده 
از سیم ارتودونسی 0/5 تا 0/6 وکامپوزیت با اتصّال دندان آسیب دیده به یک 

دندان سالم در چپ و راست متّصل می‌شود.

اس��ت پاسخ دندان به تست‌های حسّاس��یتی پالپ در ابتدا 
منفی باشد که اغلب به دلیل آسیب موقّت پالپ است و باید 

تا تشخیص نهایی دندان پیگیری و مجدّد  آزمایش گردد.
 معاینه رادیوگرافیک :تغییری مش��اهده نمی‌شود. مگر 
در مواردی که لقی واضح وجود دارد )لقی درجه 3 ش��امل 
لقی عم��ودی( کمی گش��ادی فضای پریودنتال مش��اهده 

می‌گردد )تصویر 21-17(.
 درمان: عوارض و پیگیری مش��ابه آسیب کوفتگی است. 
البته ممکن است تحلیل التهابی ریشه در 0/5 درصد موارد 

مشاهده گردد.

ب الف
تصویر 17-21: ساب لوکسیشن: الف.نمای بالینی، ب. نمای رادیوگرافی 

4.5.2  اکستروژن 
اکس��تروژن جا به جایی اگزیالی نسبی دندان )در جهت 
محور طولی( به بیرون از س��اکت است و شیوع آن 7 درصد 

می‌باشد.
 یافته‌های بالینی

در اکستروژن دندان بلند به نظر می‌رسد و اغلب تاج جهت 
لینگوالی پیدا کرده اس��ت و دندان بیشتر موارد تنها به لثه 
پالاتال آویزان است. همیشه خون ریزی از الیاف پریودنتال 

مشاهده می‌شود. صدای دق بم است. 
 یافته‌های رادیوگرافیکی: در اکس��تروژن فضای الیاف 
پریودنتال به ویژه در قس��مت اپی��کال افزایش پیدا می‌کند 

)تصویر 21-18(
 درم�ان دن��دان دائمی بلافاصله پس از آس��یب ش��امل 
جایگزینی دقیق دندان اس��ت و لخته بی��ن دندان و دیواره 

ساکت به آرامی در طول شیار لثه خارج می‌شود.
در دن��دان دائمی که مدّت کوتاهی پس از آس��یب دیده 
شده است، نیاز به بی حسّی موضعی نیست. دندان به آرامی 
در موقعیّ��ت اوّلیه خود قرار داده می‌ش��ود. به دلیل تمایل 
دندان به مهاجرت اینسیزالی، اسپلینت انعطاف پذیری برای 

مدّت 3-2 هفته به کار می‌رود.
لثه پاره ش��ده بخیه ش��ده و رادیوگرافی از دندان جهت 
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اطمینان از موقعیّت صحیح دندان تهیّه می‌گردد و وضعیّت 
اس��تخوان آلوئول در نمای رادیوگراف��ی برای پیگیری‌های 
بعدی ثبت می‌شود. مدّت زمان اسپلینت 3 هفته و در موارد 
وجود تحلیل اس��تخوان مارژینال 8-6 هفته می‌باش��د. اگر 
درمان این آس��یب بیش از 4-3 روز به تأخیر افتاده باش��د،  
جایگ��ذاری دندان مش��کل خواه��د بود. پیگیری: 1 س��ال 

پیگیری بیمار ضروری است. 

ب الف
 تصویر 18-21: اکستروژن: الف. نمای بالینی، ب.  نمای رادیوگرافی 

5.5.2 جا به جايي طرفی1 
 یافته‌های بالینی: لترال لوکسیش��ن جا به جایی طرفی 
دندان در جهت غیر اگزیالی و همراه با شکس��تگی س��اکت 
آلوئولار اس��ت. ش��یوع آن 11 درصد می‌باش��د. ضربه افقی 
ت��اج را به س��مت پالاتال و اپکس را به س��مت لبیال جا به 
جا می‌کند. اغلب تاج به س��مت لینگوال جا به جا ش��ده و 
شکستگی س��مت باکال دیواره ساکت مشاهده می‌شود. به 
طور معمول این جا به جایی با مشاهده مستقیم قابل کشف 
اس��ت امّا در مواردی که دندان‌های فک بالا ش��یب داشته 
باشند، تش��خیص این که ضربه باعث تغییر موقعیّت دندان 
شده یا نه، مشکل است، در چنین مواردی اکلوژن باید چک 
شود. از آنجایی که دندان در آلوئول قفل شده است، یافته‌ها 

از نظر دق و لقی شبیه ‌اینتروژن هستند. 
 یافته‌های رادیوگرافیک: جا به جايي دندان در ساکت 
آلوئول و عدم مشاهده فضای PDL در سمت جا به جايي از 

یافته‌های رادیوگرافیک می‌باشد)تصویر 21-19(.
 درمان: در لترال لوکسیش��ن بی حسّی موضعی، ضروری 
است. بلاک عصب اینفرااوربیتال2 در سمت آسیب مؤثرّترین 
روش است. سپس با انگشت فشار محکم در جهت اینسیزال 
به ریش��ه وارد می‌ش��ود که از طریق لمس ریش��ه در چین 

1. Lateral Luxation
2. Ankylosis

مخاطی باکال امکان پذیر است و در نهايت دندان با حرکت 
اپیکالی سر جای خود قرار داده می‌شود.

اگر جا به جایی با انگشت امکان پذیر نباشد، از فورسپس 
اس��تفاده می‌ش��ود. ابتدا دندان کمی بیرون کشیده شده و 
س��پس در موقعیّت صحیح قرار می‌گیرد. استخوان لبیال و 
پالاتال فشرده می‌شوند. لثه پاره شده بخیه شده و رادیوگرافی 
از دن��دان جه��ت اطمینان از موقعیّت صحی��ح دندان تهیّه 
می‌گردد و سطح استخوان آلوئول برای پیگیری‌های بعدی 
ثبت می‌شود. مدّت زمان اسپلینت 3 هفته و در موارد وجود 

تحلیل استخوان مارژینال 8-6 هفته می‌باشد.
1.5.5.2 عوارض اکستروژن و لترال لوکسیشن

عوارض ش��امل نک��روز و کلسیفیکاس��یون کامل پالپ، 
تخریب استخوان مارژینال و تحلیل خارجی ریشه می‌باشد.

- نکروز پالپ در اکس��تروژن و لترال لوکسیش��ن مشابه 
بوده و بستگی به مرحله تکامل ریشه دارد. در دندان نابالغ، 

پتانسیل بهبودی پالپ بیشتر است.
-کلسیفیکاسیون کامل کانال پالپ: در لترال لوکسیشن 
مشابه اکس��تروژن بوده و در مواردی که خون رسانی پالپ 

دوباره برقرار شود، به طور تقریبی همیشه رخ می‌دهد.
-تحلیل خارجی ریش��ه: در اکس��تروژن، تحلیل سطحی  
ش��ایع بوده، تحلیل التهابی نادر است و انکیلوز3 دیده نشده 
اس��ت. در لترال لوکسیشن، تحلیل سطحی به صورت کوتاه 
شدن نوک ریش��ه دیده شده که مربوط به ناحیه فشردگی 
اپیکال مي باشد؛ مشابه اکستروژن، انکیلوز نادر بوده، امّا در 
مواردی که رخ دهد محدود به قسمت سرویکالی خواهد بود 

که فشردگی الیاف پریودنتال رخ داده است.
-تحلی��ل اس��تخوان مارژین��ال: در اکس��تروژن به دلیل 
طبیعت محدود، آس��یب )پارگی فض��ای پریودنتال( دیده 
نمی‌ش��ود. امّا در لترال لوکسیشن به دلیل فشردگی ایجاد 

شده در ناحیه سرویکال، مشاهده می‌شود.
- تنها عامل تعیین کننده بهبودی، مرحله تکامل ریش��ه 

است. با افزایش سن، احتمال نکروز پالپ بیشتر می‌شود.
پیگیری: بیمار باید حدّاقل یک س��ال مورد پیگیری قرار 

گيرد. 
6.5.2 اینتروژن

ج��ا به جایی دندان به داخل اس��تخوان آلوئول در جهت 
محور طولی دندان که اغلب همراه با کوفتگی یا شکستگی 
3. Ankylosis
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ساکت آلوئول است. شیوع آن 1/9- 0/3 درصد موارد ضربه 
وارد شده به دندان‌های دائمی می‌باشد.

ب الف
تصویر 19-21: جا به جایی طرفی. الف. شماتیک. ب. بالینی

 یافته‌های بالینی: از آنجایی  که ‌این دندان‌ها در استخوان 
قفل شده‌اند، اغلب به دق حسّاس نبوده و در آلوئول محکم 
می‌باش��د. وس��عت اینتروژن از 1 ميلي مت��ر تا جا به جایی 
کامل دندان متفاوت اس��ت)مدفون شدن دندان(. در تست 
دق اغلب صدای دق فلزی ش��بیه دندان انکیلوز اس��ت. این 
مسأله در تش��خیص این که آیا دندان در حال رویش است 
یا اینترود ش��ده اهمّیّت دارد. دندان��ی که به طور کامل در 
استخوان آلوئول مدفون ش��ده، ممکن است به غلط بیرون 
افتاده1 در نظر گرفته شود. در رادیوگرافی و به وسیله لمس 
الوئولار پروسس می‌توان تا حدّی موقعیّت دندان را مشخّص 
کرد. در بیش��تر مواردی که دندان س��انترال دائمی به طور 
کامل اینترود ش��ده، اپکس ریشه کف حفره بینی را سوراخ 

می‌کند و خون ریزی از بینی مشاهده می‌شود.

1. Avulsion

 یافته‌های رادیوگرافیک: اغلب فضای پریودنتال به طور 
نس��بی و یا کامل مس��دود می‌ش��ود. امّا در بعضی مواقع با 
وج��ود این که جا به جایی واضح داری��م، فضای پریودنتال 
در رادیوگرافی طبيعي اس��ت. به طور کلّی زمانی که اپکس 
دندان به سمت استخوان لبیال جا به جا شده، دندان قدامی 
اینترود شده نسبت به دندان مجاور کوتاه‌تر و در موارد جا به 
جایی به سمت پالاتال دندان بلندتر به نظر می‌رسد )تصویر 

.)21-20
 انتخاب درمانی شامل:

 رویش خود به خود دندان که البتّه غیر قابل پیش بینی 
است.

 اکستروژن ارتودنتیک: رویش مجدّد خود به خود دندان 
را تحریک می‌کند.

 جا به جایی با جراحی و اسپلینت: دندان اینترود شده به 
موقعیّت اوّلیه خود برگردانده و اسپلینت می‌شود.

 روی�ش خود به خود: در این روش ضربه بیش��تری به 
دندان وارد نمی‌شود و ترمیم استخوان مارژینال بهتر صورت 
می‌گیرد. زیرا جایگذاری فعّال دندان آس��یب بیش��تری به 
فضای پریودنتال آس��یب دیده وارد می‌کند. اگر پس از یک 
ماه، هیچ گونه اثری از رویش دندان نباش��د )چه کلینیکی 
چه رادیوگرافیکی( و به خصوص اگر در تس��ت دق علايمی 
از انکیلوز وجود داش��ته باشد، دندان با فورسپس، لق شده و 
به وس��یله ارتودنسی، اکسترود می‌شود تا به ارتفاع اکلوزالی 
مطلوب خود برس��د. رویش خود به خود تا سن 17 سالگی 

ممکن اس��ت اتفّاق بیفتد. پس از این سن جایگزین کردن 

الف

جب

د

و ه

تصویر 20-21: الف- اینتروژن کامل سانترال راست بالا، ب- نمای بالینی 10 روز پس از آسیب، د- رادیو گرافی بلافاصله بعد از اتمام اکستروژن 

ارتودنتیک و پس از 6 سال بررسی
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فعّ��ال باید مدّنظر گرفته ش��ود. رویش خود به خود به طور 
عمده در دندان‌های با اپکس باز انتظار می‌رود.

 اکس�تروژن ارتودنتیک )26(: در مواردی که ریش��ه 
تکمیل ش��ده اس��ت، به دلیل احتمال بالات��ر نکروز پالپ و 
تحلیل التهابی ریشه، اکستروژن ارتودنتیک درمان انتخابی 

می‌باشد )تصویر 21-20(.
 اکس�تروژن جراحی: در این روش، بی حسّ��ی موضعی، 
تجویز ش��ده و دندان با فورسپس به صورت پروگزیمالی گرفته 
شده و در محل صحیح خود قرار داده می‌شود)تصویر 21-21(. 
کارب��رد این روش در مواردی اس��ت که چند دندان اینترود 
ش��ده است. ممکن است دس��تیابی به ثبات بعد از تصحیح 
موقعیّت دندان مشکل باشد، در این صورت  باید اسپلینت را 
به صورت دو طرفه گس��ترش داد تا دندان را ثابت نگه دارد. 
همچنین در مواردی که دندان بیش از 6 ميلي متر اینترود 
ش��ده، یا این که مانع فیزیک��ی در برابر رویش دندان وجود 

داشته باشد، اکستروژن جراحی مدّنظر قرار می‌گیرد. 
7.5.2 شکستگی‌های ریشه

یکی از آس��یب‌های دندانی ناش��ی از ضربه، شکس��تگی 
افقی ریش��ه می‌باشد. شکستگی ریشه، به نسبت  نادر بوده 
و فقط حدود 1 درصد موارد آس��یب به دندان‌های دائمی را 
تشکیل می‌دهد. خط شکستگی به صورت افقی یا مایل بوده 
و الیاف پریودنتال، سمان، عاج و پالپ را درگیر می‌کند )2( 
، همچنین در محل خط شکس��تگی آسیب یا پارگی الیاف 

عصبی- عروقی پالپ نیز دیده می‌شود.
 یافته‌های بالینی: در معاینه کلینیکی احتمال مشاهده جا 
به جايي دندان )قطعه تاجی( وجود دارد. خون ریزی از ش��یار 
لثه ممکن است مشهود باشد. دندان آسیب دیده به دق حسّاس 
بوده و با توجّه به محل خط شکس��تگی ممکن اس��ت لقی نیز 
وجود داشته باشد. تاج دندان می‌تواند به دلیل خون ریزی اوّلیه 

داخل پالپ، دچار تغییر رنگ صورتی یا خاکستری شود )2(.
ممکن است دندان آسیب دیده به طور اوّلیه به تست‌های 
حیاتی پالپ پاس��خ ندهد که نش��انه‌ای  از آسیب موقّت یا 
دائم��ی به اعصاب پالپ قطعه تاجی باش��د )2(. با این حال 
پاسخ منفی به تس��ت‌های حیاتی پالپ و یا تغییر رنگ تاج 
دندان، هیچ کدام به تنهایی برای تشخیص نکروز پالپ کافی 
نیستند. مشاهده رادیولوسنسی پری آپیکال یا اطراف خط 
شکستگی می‌تواند نشانه‌ای  مطمئن از نکروز پالپ به ترتیب 

در قطعه آپیکالی یا تاجی باشد.
 یافته‌ه�ای رادیوگرافیک: طی معاینه اوّلیه، اس��تفاده از 
روش‌های رادیوگرافیک مختلف، جهت تش��خیص شکستگی 
ریش��ه توصی��ه می‌ش��ود. تهی��ه رادیوگرافی پ��ری اپیکال با 
افزای��ش زاویه عمودی برای تش��خیص شکس��تگی‌های یک 
س��وّم سرویکالی ریشه کمک کننده است. در حالی که جهت 
تشخیص شکستگی‌های مایل ریشه و شکستگی‌های یک سوّم 
آپیکالی رادیو گرافی اکلوزال مناسب است )2(. شکستگی‌های 
یک س��وّم میانی ریش��ه را می‌توان با کمک رادیوگرافی‌های 

ب جالف

هزهد

تصویر 21-21: الف- اینتروژن دندان سانترال سمت چپ بالا، ب و ج- جایگذاری دندان، د و ه- اسپلینت دندان، ز و ه- درمان کامل اندودنتیک و ترمیم دندان. 
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پری اپیکال با زوایای افقی مختلف تشخیص داد )2(.
1.7.5.2 وضعیّت پالپ به دنبال شکستگی ریشه

به دنبال شکستگی ریش��ه، قطعه آپیکالی در اکثر موارد 
زن��ده باقی می‌ماند. با این حال احتم��ال نکروز قطعه تاجی 
حدود 25 درصد اس��ت)27(. جا به جايي قطعه تاجی بیش 
از یک میلی متر و باز بودن آپکس ریشه در افزایش احتمال 
نکروز پالپ قطعه تاجی تأثیر دارند)2(. در صورت زنده ماندن 
قطعه تاجی، اکثر موارد کلسیفیکاسیون پالپ اتفّاق می‌افتد.

2.7.5.2 الگوی ترمیم در خط شکستگی ریشه
به دنبال شکس��تگی ریش��ه، در نم��ای رادیوگرافیک در 
محل خط شکس��تگی، چهار الگوی متفاوت ممکن اس��ت 

دیده شود)2(:
1 – ترمیم با بافت س��خت: قطعه‌های شکستگی نزدیک به 
ه��م قرار دارند با این حال خط شکس��تگی اغلب به صورت 

مشخّص دیده می‌شود )تصویر 22-21 الف(.
2 – ترمیم با بافت همبندی: قطعه‌های شکس��تگی نزدیک 
به هم قرار می‌گیرند ولی با یک خط رادیولوس��نت در محل 
شکس��تگی از ه��م جدا می‌ش��وند. لبه‌های شکس��تگی در 

مجاورت PDL گرد 1 شده‌اند )تصویر 22-21 ب(. 
3 – ترمیم با بافت همبندی و استخوان: قرارگیری قطعه‌های 
ریش��ه در مجاورت هم مشابه ترمیم با بافت هم‌بندی است 
ولی در فضای بین قطعه‌های ریشه، بافت استخوانی با فضای 

1. Round

شبه PDL مشاهده می‌شود )تصویر 22-21 ج(.
4- عدم ترمیم: فضای رادیولوسنت بین قطعه‌های شکسته 
افزای��ش یافته و در اس��تخوان مجاور خط شکس��تگی نیز 

رادیولوسنسی دیده می‌شود )تصویر 22-21 د(. 

 درمان
در صورت مش��اهده جا به جاي��ي در دندان، قطعه تاجی 
باید هرچه س��ریع‌تر به موقعیّت اوّلیه خود برگردانده شود2 
. بهتر اس��ت این عمل در همان دو تا حداکثر سه روز اولیه 
انجام شود. قرار گیری قطعه تاجی در موقعیّت صحیح باید 
با کمک رادیوگرافی پری اپیکال تأیید ش��ود. سپس دندان 
آس��یب دیده باید توسّط یک اسپلینت انعطاف پذیر 3 برای 
مدّت زمان 4 هفته ثابت ش��ود )2(. در صورتی که موقعیّت 
شکس��تگی ریشه س��رویکالی باشد، بهتر اس��ت طول دوره 

اسپلینت تا 4 ماه افزایش یابد)2(.
وضعیّ��ت حی��ات پالپ و الگ��وی ترمی��م در محل خط 
شکس��تگی ریش��ه، باید برای مدّت حدّاقل 1 سال پیگیری 
ش��ود. در صورت نکروز پال��پ، درمان ریش��ه قطعه تاجی 
دندان تا محل خط شکس��تگی، جهت حفظ دندان توصیه 

می‌شود)2( )تصویر 21-23(.

2. Repositioning
3. Flexible

ب دجالف

تصویر 22-21: نمای شماتیک و رادیوگرافیک از الگوهای ترمیم خط شکستگی: الف- ترمیم با بافت سخت، ب- ترمیم با بافت همبند، ج- ترمیم با 

بافت همبند و استخوان، د- عدم ترمیم 



490

اندودانتیکس

فصل 21

ب الف

دج

تصویر 23-21: الف و ب- شکستکی ریشه دندان سانترال راست بالا 

و اکستروژن دندان لترال همان سمت به همراه شکستگی آلوئول، ج- 

جایگذاری و اسپلینت دندان ها، د-  پلاگ MTA قطعه تاجی دندان 

سانترال به دلیل نکروز و درمان ریشه دندان لترال در پیگیری 2 ساله. 

 پیش آگهی
شکس��تگی‌های افقی ریش��ه دارای پی��ش آگهی خوبی 
می‌باش��ند)27(، با این حال عوامل متعدّدی روی این پیش 
آگه��ی تأثیر گذارند. ای��ن عوامل عبارتن��د از: میزان جا به 
جايي قطعه تاجی)24, 27( ، میزان لقی قطعه تاجی )27( 
، میزان بلوغ ریش��ه)24( ، برگرداندن مناسب 1 قطعه تاجی 
به موقعیّت اوّلیه خود )24( و اسپلینت مناسب )2(. موقعیّت 
خط شکس��تگی در پیش آگهی این دندان‌ها نقشی نداشته 
و بنابرای��ن پیش آگه��ی حفظ دندان با شکس��تگی ناحیه 
سرویکالی ریشه، با شکستگی نواحی میانی و آپیکالی ریشه، 

تفاوتی ندارد)24, 27()تصویر 21-24(.
8.5.2 بیرون افتادن دندان

0/75 درصد کل ضربه‌ها در ایران را شامل می‌شود. علّت 
اصلی وقوع آن دعوا و ورزش اس��ت. اغلب در کودکان 7-9 
ساله و در دندان اینسیزور میانی فک بالا )اغلب یک دندان( 

رخ می‌دهد )28(.
 یافته‌ه�ای بالینی: در نمای بالین��ی فقدان دندان مورد 
نظر در حفره دهان مشهود است. گاه با شکستگی استخوان 

آلوئول و آسیب به لب همراه است )28(.

1. Repositioning

ب الف

دج
تصویر 24-21: الف و ب- شکستگی ریشه دندان‌های سانترال، ج- 

اسپلینت، د- ترمیم با بافت کلسیفیه بدون نیاز به مداخله‌اندودنتیک در 

پیگیری 2 ساله.

 یافته‌ه�ای رادیوگرافیک: در م��واردی که دندان پیدا 
شود، رادیوگرافی تنها باید زمانی تهیّه شود که در معاینه‌های 
کلینیکی شک به شکستگی استخوان وجود داشته باشد.  از 
آنجایی که ممکن اس��ت ریشه شکسته در استخوان آلوئول 
باقی مانده باشد، زمانی که دندان پیدا نشود رادیوگرافی نیاز 

است )24(. 
1.8.5.2 ملاحظه‌ه�ای درمان�ی دندان بی�رون افتاده 

)29 ,24(
هدف نهایی از درمان، بهبودی بافت پریودنتال بدون وقوع 
تحلیل ریش��ه است و مهم ترین عامل جهت رسيدن به ‌این 

هدف، حفظ الیاف پریودنتال سالم و زنده می‌باشد.
درمان انجام ش��ده بسته به یک س��ری عوامل، متفاوت 

است. از جمله:
 مدّت زمانی که دندان خارج از ساکت بوده است.

 محیط��ی که دندان ت��ا زمان جایگذاری مج��دّد در آن 
نگهداری شده است.

 باز بودن اپکس دندان
 وضعیّت سطح ریشه دندان

 وضعیّت ساکت 
ش��رایط دندان که باید قبل از کاشتن دندان به آن توجّه 

شود:
 دندان بدون بیماری پریودنتال پیشرفته باشد.
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 س��اکت آلوئول به طور قابل قبولی سالم و دست نخورده 
باشد.

 اگر بیماردر محل وقوع حادثه، با دندانپزشک تماس گرفت 
باید به جایگذاری1 فوری دندان توصیه شود )24, 29(:

در صورت آلوده بودن پس از شستش��وی ملایم به مدّت 
10 ثانیه زیر ش��یر آب سرد، دندان باید بلافاصله در ساکت 
خود قرار داده ش��ده و با انگش��ت و یا ب��ا گاز گرفتن روی 
دس��تمال تا رسیدن به مطب نگهداری شود. وقتی بیمار به 
دندانپزشک مراجعه نمود نباید دندان از محل ساکت خارج 
ش��ود، بلکه باید تنها ناحیه ضربه ديده را با نرمال س��الین 
شستش��و داده، در صورت وجود پارگی لث��ه را بخیه زده و 
دن��دان به مدّت 10-7 روز با اس��پلینت نیمه انعطاف پذیر 
اس��ید اچ /رزین تثبیت گردد. موقعیّت صحیح دندان هم از 
نظر بالینی و هم رادیوگرافی بررسی می‌گردد. در این مورد 

احتمال وقوع تحلیل ریشه به حدّاقل می‌رسد. 
 در مواردی که دندان با اپکس بس��ته کم‌تر از یک ساعت 
بیرون از دهان و در یک محیط فیزیولوژیک مناس��ب بوده 

باشد، درمان به ‌این صورت خواهد بود )24, 28, 29(:
در ص��ورت عدم جایگزینی در مح��ل حادثه، می‌توان به 
بیم��ار توصیه نمود که دندان را در یک محیط فیزیولوژیک 
مناسب )از جمله محیط 2HBSS، شیر، نرمال سالین یا در 
وستیبول باکال( نگهداری کرده و به سرعت به دندانپزشک 
مراجعه نمای��د. وقتی بیمار به دندانپزش��ک مراجعه نمود، 
ابتدا باید دندان برای بررس��ی وج��ود آلودگی واضح معاینه 
گردد. همچنین س��اکت آلوئول از نظر وجود آلودگی، جسم 
خارجی و شکس��تگی احتمالی معاینه و بررس��ی می‌شود. 
رادیوگرافی قبل از درمان فقط در صورت شک به له شدگی 
یا شکستگی دیواره ساکت آلوئول تهیّه می‌شود. برنامه ریزی 
دقیق بیشترین اهمّیّت را در موفّقیّت جایگذاری دندان دارد. 
دن��دان به مدّت 10-7 روز با اس��پلینت نیمه انعطاف پذیر 
اسید اچ /رزین تثبیت می‌گردد. موقعیّت صحیح دندان هم 

از نظر بالینی و هم رادیوگرافی بررسی می‌شود. 
در جلسه دوّم که 10-7 روز بعد می‌باشد، دندان به لحاظ 
بالینی و رادیوگرافیک ارزیابی می‌ش��ود. پالپ دندان خارج 
می‌گردد و چنانچه علايمی از تحلیل ریش��ه مش��اهده نشد 
درمان ریش��ه با پرکردن کانال با گوتا پرکا کامل می‌ش��ود. 

1. Replant
2. Hanks Balanced Salt Solution

در غی��ر این صورت درمان به ص��ورت دارو درمانی کانال با 
  PDLهیدروکسید کلسیم تا زمان توقّف تحلیل یا مشاهده

نرمال و سپس درمان ریشه کامل خواهد بود.
پیگی��ری: کنترل بیمار در دوره‌های 3 هفته، 3 ماه، 6 ماه و 

یک سال و سپس سالانه تا 5 سال انجام می‌شود.
 روش جایگذاری دندان

س��طح ریش��ه و اطراف اپیکال فورامن با جریان سرنگ 
حاوی نرمال س��الین از آلودگی واضح شسته می‌شود. نباید 
تلاش��ی برای تمیز کردن مکانیکی ریشه صورت گیرد، زیرا 
باعث آسیب به الیاف پریودنتال و سمان می‌گردد. همچنین 
س��اکت آلوئول با جریان س��رنگ حاوی نرمال سالین برای 
ح��ذف لخته آلوده تمی��ز می‌گردد. در صورت شکس��تگی 
ساکت، با وارد کردن یک وسیله در ساکت، استخوان شکل 
دهی می‌ش��ود. در دندان‌های با اپکس بس��ته، در این زمان 
دندان جایگذاری و اسپلینت می‌شود. کاشتن دندان نیاز به 

بی حسّی ندارد مگر این که: 
 نیاز به بخیه پارگی لثه وجود داشته باشد.

 نیاز به جایگزینی دیواره ساکت آلوئول وجود داشته باشد.
جایگذاری دندان با فش��ار ملایم انگش��ت انجام می‌شود. 
س��پس دندان اسپلینت انعطاف پذیر می‌شود، اکلوژن بیمار 

کنترل می‌گردد تا صدمه اضافی به دندان وارد نشود.
 محیط واسط انتقال دندان

از زمان بیرون افت��ادن دندان تا زمان جایگذاری بهترین 
وضعیّت، نگهداری دندان در یک محیط فیزیولوژیک مناسب 
و ممانعت از خش��ک شدن سطح ریش��ه است. امدوگین3 و

 HBSS از جمل��ه ترکیب‌ه��ای تجاری مناس��ب برای این 
منظور است. امّا ترکیب‌هایی که بیشتر در دسترس هستند 
و قیمت مناس��بی هم داشته باش��ند کاربردی‌تر می‌باشند، 
شیر ترکیبی اس��ت که سلول های PDL تا مدّت 4 ساعت 
در آن زن��ده می‌مانند. از محیط‌های دیگر می‌توان به س��رم 
فیزیولوژیک و حتّی بزاق بیمار اشاره نمود که البته در مورد 
اخیر احتمال آلودگی وجود دارد. لازم به ذکر است که آب به 
دلیل افزایش احتمال لیز سلول‌ها محیط مناسبی نیست، هر 
چند که بدترین شرایط خشک بودن دندان است. مطالعه‌ها 
نشان داده که تأثیر نگهداری دندان در شیر و بزاق )30( به 
طور تقریبی با نرمال س��الین و سفیده تخم مرغ )31, 32( 
و HBSS یکسان است. امّا نگهداری طولانی مدّت )بیش از 
3. Emdogain
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20 دقیقه( در آب معمولی، اثر نامطلوب بر ترمیم پریودنتال 
دارد )33(.

 در م��واردی ک��ه دندان با اپکس باز کم‌تر از یک س��اعت 
بیرون از دهان و در یک محیط فیزیولوژیک مناس��ب بوده 
باشد، درمان به ‌این صورت خواهد بود )24, 28, 29, 34(:

در این م��وارد هدف برقراری خون رس��انی مجدّد پالپ 
دندان می‌باش��د. در دندان‌های با اپک��س باز، پیش درمانی 
موضعی ریشه با داکسی سایکلین به مدّت 5 دقیقه )غوطه 
ور ک��ردن دندان در سوسپانس��یون 1 میلی گرم داکس��ی 
س��ایکلین در 20 میلی لیتر نرمال سالین(، می‌تواند شانس 
خون رس��انی مجدّد پالپ را تا بیشتر از 2 برابر افزایش دهد 
)24, 35, 36(؛ س��پس بلافاصله دندان جایگذاری ش��ده و 
ب��ه مدّت 10-7 روز با اس��پلینت نیمه انعطاف پذیر اس��ید 
اچ /رزی��ن تثبیت می‌گردد. موقعیّت صحی��ح دندان هم از 
نظر بالینی و هم رادیوگرافی بررس��ی می‌گردد. در جلس��ه 
دوّم ک��ه 10-7 روز بعد می‌باش��د، دندان به لحاظ بالینی و 
رادیوگرافیک ارزیابی می‌شود. در صورت عدم وجود هرگونه 
علامتی از جمله درد، تغییر رنگ، تورّم و لقی، اسپلینت باز 

شده و اقدام درمانی دیگری انجام نمی‌شود.
پیگی��ری: کنترل بیمار در دوره‌های 3 هفته، 3 ماه، 6 ماه و 

یک سال و سپس سالانه تا 5 سال انجام می‌شود.
 ط��رح درمان در موارد دندان با اپکس بس��ته که بیش از 
یک ساعت بیرون از دهان بوده است به صورت زیر می‌باشد 

:)38 ,37 ,24(
در م��واردی که دندان بالغ یا نابالغ بیش از یک س��اعت 
خ��ارج دهان بوده یا در محیط غی��ر فیزیولوژیک نگهداری 
شده باشد احتمال وقوع انکیلوز بالاست. در دندان با اپکس 
بسته در این موارد بافت پریودنتال نکروز و آلوده توسّط یک 
گاز مرطوب به طور کامل از س��طح ریش��ه حذف می‌گردد. 
پالپ دندان خارج ش��ده و کانال دندان خارج از دهان تمیز 
و پاکس��ازی شده و با گوتاپرکا پر می‌شود. دندان به مدّت 5 
دقیقه در اس��ید س��یتریک قرار گرفته و به مدّت 20 دقیقه 
در محلول سدیم فلوراید خنثی )محلول سدیم فلوراید 2/4 
درصد( قرار می‌گیرد و سپس با نرمال سالین شسته می‌شود. 
این عمل پیش��رفت تحلیل ریش��ه را در انس��ان 50 درصد 
کاهش می‌دهد. س��پس دندان جایگذاری می‌شود. دندان به 
مدّت 6-4 هفته با اس��پلینت نیمه انعطاف پذیر اس��ید اچ /

رزین تثبی��ت می‌گردد. موقعیّت صحیح دن��دان هم از نظر 
بالینی و هم رادیوگرافی بررسی می‌گردد)تصویر 21-25(.

 ط��رح درمان در موارد دندان با اپکس باز که بیش از یک 
س��اعت بیرون از دهان بوده اس��ت به صورت زیر می‌باش��د 

:)40 ,39 ,28(
کاش��تن یا عدم کاشتن این دندان ها، سال‌ها مورد بحث 
بوده و نظرهای متناقضی درباره آن وجود دارد. در این موارد 
احتمال تحلیل جایگزینی بس��یار بالاس��ت و پیشرفت این 
تحلیل در نهایت منجر به از دست رفتن دندان انکیلوز ظرف 

ب جالف

وهد

تصویر 25-21: الف. بیمار    ساعت پس از خارج شدن دندان مراجعه نموده است. ب. دندان بلافاصله شسته شده با اسید تمیز شده و درون فلوراید غوطه 

ور شده است. ج. از حفره خالی رادیوگرافی تهیه شده است. د. دندان روی دست درمان ریشه شد. ه. درون حفره جایگذاری گردید. و.  اسپلینت شد.
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5-1 س��ال می‌گردد. امّا گزارش شده که دندان‌های اپکس 
باز که بیش از یک ساعت بیرون از دهان و در محیط خشک 
وآلوده قرار داشته‌اند، به مدّت بیش از 5 سال در یک موقعیّت 
ثابت و فانکش��نال امّا اینفرا اکلوژن باقی مانده‌اند )40, 41(

)تصویر 26-21(؛ بنابراین منطقی به نظر می‌رسد که در این 
موارد نیز دندان را جایگزین کرده و مانند دندان‌های اپکس 
بسته که بیش از یک ساعت بیرون از دهان بوده است عمل 
ک��رد. با این تفاوت که کانال باید تمیز ش��ده و با MTA پر 
گردد و دندان تا حدّ امکان تا هر زمانی که می‌شود نگهداری 
شود. هر چند در این موارد درمان‌های بعدی از جمله قطع 
تاج جهت1 حفظ استخوان الوئول ممکن است ضروری باشد 
اس��پلینت این دندان‌ها به طور معمول طولانی مدّت است 
)در ادامه قسمت تحلیل جایگزینی توضیح داده شده است.( 

.)42 ,41(

                                  

                          

ب جالف

تصویر 26-21: الف- دندان سانترال چپ بالای پسر بچّه‌ای  8 ساله بعد 

از .4/5 ساعت قرار داشتن در محیط خشک جایگزین و اسپلینت شده 

است.24 ساعت بعد کانال با هیدروکسید کلسیم پر شد، ب- رادیوگرافی 

یک سال بعد از بیرون افتادن دندان هیدروکسید کلسیم در کانال باقی 

مانده است، ج- رادیوگرافی 5 سال بعد از بیرون افتادن دندان )41(

2.8.5.2 دس�تورهای لازم بع�د از کاش�تن دن�دان و 
اسپلینت دندان بیرون افتاده )24, 28(

 داروی ض��دّ درد و آنت��ی بیوتیک )در افراد زیر 12 س��ال 
تجویز پنی سیلین وی 500 میلی گرم 4 بار در روز به مدّت 
7-4 روز و در افراد بالای 12 سال داکسی سایکلین 2 بار در 

روز به مدّت 7 روز ( تجویز می‌گردد.
 به مدّت 2 هفته رژیم غذایی نرم اس��تفاده کند. بعد از هر 

وعده دندان‌ها را با مسواک بسیار نرم تمیز کند.
 به مدّت یک هفته دو بار در روز دهان شویه کلر هگزیدین 

) 0/12 درصد( استفاده کند.
 اگر دندان در محیط آلوده بوده اس��ت و ایمنی به کزاز در 
1. Decoronation

فرد آس��یب دیده مشکوک اس��ت، باید بیمار جهت بررسی 
کزاز به پزشک ارجاع داده شود. 
3.8.5.2 اسپلینت )41, 43(

 اسپلینت محکم2 دندان بالغ یا نابالغ، وسعت تحلیل ریشه 
را افزایش می‌دهد. 

 اس��پلینت انتخابی اغلب نوع نیمه انعطاف پذیر از جمله، 
اسپلینت اسید اچ /رزین یا روش سیم و کامپوزیت3 می‌باشد. 
در مواردی که دندان‌های مجاور وجود نداشته باشد، از روش 

بخیه متقاطع استفاده می‌شود)تصویر 21-27(. 

تصویر 27-21: بخیه متقاطع  جهت ثابت نمودن دندان

4.8.5.2 مه�م تری�ن عامل‌های مؤثّ�ر در پیش بینی 
احتمال خون رسانی مجدّد و بهبودی پالپ

مهم ترین عامل‌های پیشگویی کننده ترمیم پالپی، عرض 
و طول کانال ریش��ه، مدّت و محیط نگهداری خارج الوئول 

است.
 عرض کانال ریشه: احتمال خون رسانی مجدّد و بهبودی 
پالپ در دندان نابالغ که قطر س��وراخ اپیکال بیش��تر از 0/1 
میلی متر اس��ت، 34-18 درصد می‌باشد. امّا در دندان بالغ 
که قطر سوراخ اپیکال کم‌تر یا مساوی 0/1 میلی متر است، 

به طور حتم درمان ریشه لازم است. 
 طول ریش��ه: هر چه ریشه کوتاه‌تر باش��د، احتمال خون 
رس��انی مجدّد و بهبودی پالپ بیشتر است، زیرا زمان لازم 

برای ترمیم پالپ ایسکمیک کم‌تر می‌باشد.
 مدّت زمان خارج دهان بودن: با افزایش این زمان احتمال 

خون رسانی مجدّد و بهبودی پالپ کاهش می‌یابد.
 ن��وع محی��ط نگهداری: احتم��ال خون رس��انی مجدّد و 
بهبودی پالپ در صورت نگهداری دندان در محیط خشک یا 
غیر فیزیولوژیک حدّاقل بوده و در محیط‌های فیزیولوژیک 

2. Rigid Splint
3. Composite with Arch Wire 
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از جمله محیط HBSS، ش��یر، نرمال س��الین یا بزاق بهتر 
خواهد بود.

9.5.2 تحلیل ریشه1 
تحلیل ریش��ه از دس��ت رفتن بافت‌های س��خت دندان 
در اثر فعّالیّت‌های کلاس��تیک )تحلیلی( می‌باشد )44(. بر 
خلاف دندان‌های شیری، بافت‌های سخت دندان‌های دائمی 
)مینا، عاج و سمان( به طور طبیعی دچار تحلیل نمی‌شوند. 
وق��وع تحلیل در این دندان‌ها اغلب ناش��ی از ضربه، التهاب 
مزمن پالپ و یا بافت‌های پریودنتال، فش��ار ناشی از حرکت 

ارتودنتیک، تومور و یا رویش دندان است )45(.
 اتیولوژی

روند تحلیل دندان مشابه روند تحلیل استخوان است )45(. 
سمان و پری دنتین پوشش محافظی روی عاج ایجاد کرده 
و عوامل اصلی در مقاومت ریشه دندان به تحلیل می‌باشند. 
استئوکلاس��ت‌ها قادر به اتصّال ب��ه ماتریکس غیرمینرالیزه 
نیس��تند. سطح خارجی ریشه با لایه‌ای  از سمنتوبلاست‌ها 
پوشیده شده که روی س��منتوئید غیرمینرالیزه قرار دارند. 
همچنین عاج از داخل نیز توسّ��ط ادنتوبلاس��ت‌ها و بافت 
غیرمینرالیزه پری دنتین پوشیده شده است. بنابراین به طور 
طبیعی شرایط مطلوب برای اتصّال استئوکلاست‌ها به سطح 

ریشه وجود ندارد )46(.
از طرف دیگر س��مان با پوش��ش س��طح ریش��ه از نفوذ 
محرّ‌که��ای داخل کان��ال از طریق توبول‌ه��ای عاجی به 
بافت‌های پریودنتال ممانعت به عمل می‌آورد. به همین دلیل 
حتّ��ی در حضور التهاب و ی��ا نکروز پالپ نیز در صورتی که 
سطح ریشه سالم باشد، تحلیل اتفّاق نخواهد افتاد. هرگاه به 
دنبال آسیبی سطح ریشه دچار تغییر یا صدمه گردد، ریشه 
مس��تعد تحلیل می‌ش��ود. همچنین در این شرایط عوامل 
محرّک موجود در فضای کانال نیز می‌توانند از سطح آسیب 

دیده ریشه به بافت‌های پریودنتال راه پیدا کنند )46(.
بنابراین برای تحلیل ریشه وجود دو شرط ضروری است:

 تغییر یا از دست رفتن لایه محافظ ریشه )سمان و 
یا پری دنتین) 

 عامل محرّک مانند التهاب
آسیب به بافت‌های غیرمینرالیزه پوشاننده سطح خارجی 
ریش��ه )س��مان( و یا پری دنتین در س��طح داخلی ریشه، 
می‌تواند به دنبال صدمه‌های مکانیکی )مانند ضربه و فشار( 
1. Root Resorption

و ش��یمیایی )مانند بلیچینگ( اتفّاق بیافت��د. به دنبال این 
آسیب، سلول‌های کلاستیک در این نواحی فعّال می‌شوند. 
با این حال در صورت عدم حضور عامل محرّک، روند تحلیل 
خود به خود متوقّف می‌گردد. در صورتی که ناحیه آس��یب 
دیده کوچک باش��د، طی 3-2 هفته ترمیم آن با بافت‌های 
شبه سمان اتفّاق می‌افتد. اگر ناحیه آسیب دیده سطح ریشه 
وسیع باشد، سلول‌های استخوان پیش از سمنتوبلاست‌ها به 
ریشه رسیده و ترمیم ناحیه با بافت استخوان یا انکیلوزیس2 
صورت می‌گی��رد. در صورت تداوم تحریک، تحلیل ریش��ه 
فعّال بوده و می‌تواند تا از دست رفتن کل ریشه ادامه یابد. به 
همین دلیل تشخیص به موقع تحلیل، جهت درمان سریع و 
پیشگیری از عواقب شدید ناشی از آن ضروری است )47(.

10.5.2 طبقه بندی انواع تحلیل ریشه 
تحلیل ریش��ه را می‌توان بر اساس موقعیّت تحلیل روی 
سطح ریشه به تحلیل خارجی ریشه و تحلیل داخلی ریشه 

تقسیم کرد )44(.
1.10.5.2 تحلیل خارجی ریشه3

به تحلیلی گفته می‌ش��ود که روی س��طح خارجی ریشه 
اتفّاق می‌افتد و خود به انواع تحلیل خارجی سطحی ریشه، 
تحلیل خارجی التهابی ریش��ه، تحلی��ل خارجی جایگزینی 
ریشه، تحلیل خارجی ریش��ه ناشی از نیروهای ارتودنتیک، 
تحلیل خارجی ریش��ه ناشی از فشار تومور یا دندان نهفته و 

تحلیل خارجی زیر اپی تلیالی ریشه تقسیم می‌شود.
2.10.5.2 تحلیل خارجی سطحی ریشه4 

در صورت آس��یب به سمان، سلول‌های کلاستیک جذب 
این نواحی آس��یب دیده در سطح ریشه شده و تحلیل آغاز 
می‌شود. با این حال سلول‌های کلاستیک برای ادامه فعّالیّت 
نیاز به تحریک مداوم دارند. در غیر این صورت روند تحلیل 
بیش از 3-2 هفته ادامه نداشته و ترمیم این سطوح با بافت 
ش��به س��مان انجام می‌ش��ود. به ‌این نوع از تحلیل محدود 
ش��ونده، تحلیل س��طحی یا گذرا5 گفته می‌ش��ود. در این 
ش��رایط بیمار احساس ناراحتی نمی‌کند و به دلیل کوچک 
بودن نواحی تحلیل، ریشه در نمای رادیوگرافیک طبیعی به 

نظر می‌رسد )44, 45(.

2. Ankylosis 
3. External Root Resorption
4. External Surface Root Resorption
5. Transient
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3.10.5.2 تحلیل خارجی التهابی ریشه1
شایع ترین عامل محرّک برای تحلیل ریشه، عفونت پالپی 
اس��ت )47(. محرّ‌کهای التهابی و عفونی پالپ نکروتیک از 
طریق س��وراخ آپیکالی ی��ا کانال‌های فرع��ی، به بافت‌های 
پریودنتال اطراف ریشه راه پیدا کرده و موجب التهاب در این 
بافت‌ها می‌ش��وند )46(. پریودنتیت آپیکال علاوه بر تحلیل 
  CDJ 2اس��تخوان، موجب تحلیل مختصر ریش��ه در محل
می‌گردد. علّت این تحلیل تجمّع مقدار زیاد عوامل محرّک 
روی سطح کوچکی از ریش��ه )آپکس( است. از طرف دیگر 
در ناحیه CEJ گاهی نقص در محل اتصّال مینا به س��مان 

موجب در معرض بودن عاج مینرالیزه می‌شود )48(.
در صدمه‌های جدّی دندانی ناشی از ضربه، علاوه بر نکروز 
پالپ اغلب ناحیه‌ای  از سمان سطح ریشه نیز آسیب می‌بیند. 
همچنین در این ش��رایط عوامل محرّک موجود در کانال از 
جمله توکس��ین باکتری ها، می‌توانن��د از طریق توبول‌های 
عاجی موجب پاسخ التهابی در بافت پریودنتال اطراف ریشه 
شده و در نتیجه سطح خارجی ریشه و استخوان مجاور آن 

تحلیل خواهد یافت )46(.
 یافته‌های بالین�ی: در مراحل اوّلیه تحلیل اغلب دندان 
آسیب دیده بدون علامت می‌باشد. با پیشرفت روند تحلیل، 
دندان علامت دار ش��ده و نشانه‌هایی از پریودنتیت یا آبسه 
پری رادیکولار همراه با افزایش لقی مشاهده می‌شود )47(.

 یافته‌ه�ای رادیوگرافیک: تحلیل را می‌توان به صورت 
رادیولوسنس��ی در ناحیه آپیکالی و یا سطح خارجی ریشه 
مش��اهده نمود. همچنین رادیولوسنسی در استخوان مجاور 

1. External Inflammatory Root Resorption
2. Cemento Dentinal Junction

ناحیه تحلیل ریشه نیز دیده می‌شود )47( )تصویر 21-28(.
 درمان: روش درمانی مناسب شامل حذف هرچه سریع‌تر 
عامل محرّک )عفونت فضای پالپ( اس��ت. برای این منظور 
اقدام به درمان ریش��ه طی 10-7 روز پس از آسیب توصیه 
می‌ش��ود. با آماده س��ازی کمومکانیکال و ضدعفونی کردن 
کانال ریش��ه، عوامل محرّک التهاب در ناحیه اطراف ریشه 
حذف شده و بنابراین تحلیل متوقّف می‌شود. در اکثر موارد 
ناحیه آسیب دیده در س��طح ریشه کوچک بوده و بنابراین 
ترمیم مناس��ب این نواحی با سمان انجام می‌شود )46(. در 
این موارد هیدروکسید کلسیم داروی انتخابی جهت پوشش 
داخل کانال اس��ت. این مادّه به دلی��ل PH زیاد و خاصیّت 
ضدباکتریایی روند ترمیم را بهبود می‌بخش��د. در خصوص 
طول مدّت درمان با هیدروکسیدکلس��یم، پیش از پرکردن 
کانال توصیه‌های مختلفی وج��ود دارد. در صورتی که طی 
10 روز از زمان آسیب اقدام به درمان ریشه شده باشد، یک 
دوره یک هفته‌ای  پوش��ش با هیدروکسیدکلسیم کافی به 
نظر می‌رس��د. با این حال در صورت به تعویق افتادن زمان 
درمان ریشه و یا مشاهده تحلیل فعّال، درمان طولانی مدّت 

با هیدروکسیدکلسیم پیشنهاد می‌گردد )45, 46, 48(.
4.10.5.2 تحلیل جایگزینی ریشه3 

در صدمه‌های تروماتیک شدید )مانند اینتروژن و اوالژن 
با خشک ماندن دندان در زمان طولانی( آسیب سطح ریشه 
می‌تواند وسیع باشد. در مواردی که بیش از 20 درصد سطح 
ریشه آسیب دیده باشد، بافت استخوان در مجاورت مستقیم 
  PDLبا سطح ریشه قرار گرفته و بنابراین طی ترمیم بافت

3. Replacement Root Resorption

ب الف

تصویر 28-21: ب. تحلیل خارجی ریشه. تحلیل آماسی به دنبال ضربه و نکروز پالپ. ج. تحلیل آماسی ریشه 

دندان مولر اوّل پایین به دلیل التهاب پالپ 
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از دس��ت رفته استئوبلاس��ت‌ها جایگزین سمنتوبلاست‌ها 
می‌ش��وند )45( ]2[. در چنی��ن ش��رایطی ترمی��م نواحی 
آسیب دیده سطح ریشه با سمان صورت نگرفته و استخوان 
جایگزین س��مان از دست رفته می‌ش��ود )47(. با توجّه به 
‌ای��ن که اس��تخوان به طور طبیعی و ب��دون نیاز به هرگونه 
عامل محرّکی تحت روند ریمادلینگ 1قرار می‌گیرد، ریش��ه 
نیز جزيی از این روند ش��ده و تحلیل به طور پیش��رونده‌ای  
ادامه یافته و به تدریج با استخوان آلوئول جایگزین می‌شود. 
ب��ه همین دلیل این نوع تحلیل به عنوان تحلیل جایگزینی 
ریش��ه نامیده می‌ش��ود )45(. همچنین در این روند عاج و 
اس��تخوان آلوئول به ه��م متّصل ش��ده و انکیلوزیس اتفّاق 
می‌افتد.  این تحلیل با نام تحلیل انکیلوتیک 2نیز ش��ناخته 
می‌ش��ود. این روند تا جایگزینی کلّ ریشه با استخوان ادامه 

می‌یابد )47( )تصاویر 29-21 و 21-30(.

تصویر 29-21: شماتیک روند تحلیل جایگزینی ریشه تا از بین رفتن کامل ریشه

ب الف

تصویر 30-21:  الف. تحلیل جایگزینی ریشه در ناحیه اپیکال و میانی ریشه 

دندان سانترال. ب. پس از درمان ریشه به دلیل روند فیزیولوژیک ری مادلینگ 

استخوان، تحلیل جایگزینی ریشه بدون عامل محرّک پیشرفت میک‌ند.

1. Remodeling
2. Ankylotic Resorption

 یافته‌ه�ای بالینی:از نظر بالینی دن��دان انکیلوز فاقد لقی و 
حرکت فیزیولوژیک دندان‌های طبیعی است. در دق صدای فلز 
وجود دارد. در صورت ادامه روند تحلیل دندان به شکل کوتاه‌تر 
از س��ایر دندان ها3 دیده می‌شود )47( )تصویر 31- 21(. با این 
حال چنین دندانی می‌تواند سال‌ها در فانکشن باقی بماند )45(.

تصویر 31- 21:  دندان سانترال چپ با نمای کوتاه‌تر از سایر دندان‌ها  

ناشی از تحلیل جایگزینی ریشه

 یافته‌های رادیوگرافیک: در نمای رادیوگرافیک نواحی 
تحلیل سطح ریش��ه با استخوان پر شده است )47(. لامینا 
دورا و فضای PDL دیده نمی‌شود. همچنین تفکیک ریشه 
از استخوان مجاور مقدور نبوده و نمای بید خورده 4مشاهده 

می‌شود )45(.
 درم�ان: با توجّ��ه به عدم نی��از به عامل مح��رّک برای 
پیش��رفت تحلیل، هیچ درمان قابل پیش بینی وجود ندارد. 
تنها راه حل مناس��ب، پیشگیری از این تحلیل با به حدّاقل 
رس��اندن س��طح آس��یب دیده ریش��ه به دنبال صدمه‌های 

تروماتیک می‌باشد )47(.
 روش قطع تاج5  )41, 42(

این روش یک جراحی آس��ان و ایم��ن بوده که در موارد 
انکیل��وز دندان دائم��ی کاربرد دارد. به ‌ای��ن صورت که تاج 
دندان حذف شده و ریشه در استخوان آلوئول باقی گذاشته 
و روی آن بخی��ه زده می‌ش��ود. هدف از ای��ن درمان حفظ 
عرض و ارتفاع استخوان الوئول جهت درمان ایمپلنت بعدی 
می‌باشد. در این روش ریشه به تدریج تحلیل رفته و تشکیل 
اس��تخوان حتّی روی ریشه مدفون شده مشاهده می‌گردد. 
بنابرای��ن نیاز به درمان‌های پیوند اس��تخوان در آینده برای 

جایگزینی با ایمپلنت کاهش می‌یابد.

3. Infra Oclusion 
4. Moth-eaten
5. Decoronation
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5.10.5.2 تحلی�ل خارجی ریش�ه ناش�ی از نیروهای 
ارتودنتیک1

یکی از مشکل‌های درمان‌های ارتودنتیک تحلیل خارجی 
در ناحیه آپیکالی ریش��ه اس��ت. این تحلیل ناشی از آسیب 
ریشه به دنبال فش��ار به کار رفته به منظور حرکت دندان‌ها 
ایجاد می‌شود. اعمال فشار مداوم سلول‌های کلاستیک را در 
ناحیه یک سوّم آپیکالی ریشه فعّال می‌کند )47(. با این حال 
اتیولوژی این تحلیل هنوز به خوبی شناخته نشده است )45(.

 یافته‌های بالینی: دندان اغلب بدون علامت بوده و پالپ 
آن زنده است )47(.

 یافته‌های رادیوگرافیک: در نمای رادیوگرافیک، کوتاه 
ش��دن ریشه و تحلیل یک س��وّم آپیکالی آن دیده می‌شود. 
هیچ گونه رادیولوسنس��ی در اس��تخوان یا ریش��ه مشاهده 

نمی‌گردد )47( )تصویر 21-32(.
 درمان: حذف فش��ار از روی دن��دان موجب توقّف روند 

تحلیل شده و درمان ریشه ضرورتی ندارد )47, 49(.

تصویر 32-21. تحلیل خارجی ریشه ناشی از نیروهای ارتودنتیک: پالپ 

دندان زنده است و عامل محرّک تحلیل نیروی ارتودنتیک زیاد است. 

تحلیل فقط در یک سوّم آپیکالی ریشه بوده و در استخوان مجاور 

تحلیل دیده نمی‌شود)اهدایی از: دکتر محمد حسن ضرابی(.

6.10.5.2  تحلیل خارجی ریش�ه ناشی از فشار تومور 
یا دندان نهفته

این نوع از تحلیل در ریش��ه دندان‌های مجاور تومورها یا 
سایر ضایعه‌های دارای سرعت رشد آهسته و یا دندان نهفته 
دیده می‌ش��ود. تومورها یا س��ایر ضایعه‌های  دارای سرعت 
رش��د زیاد، تمایل به تخریب استخوان دارند. همچنین طی 
1. Orthodontic Root Resorption

رویش دندان‌های دائمی نظیر مولر س��وّم و کانین ماگزیلا، 
ممکن است تحلیل ناشی از فشار در ریشه دندان‌های مجاور 

ایجاد شود )45, 47(.
 یافته‌ه�ای کلینیکی: در این نوع از تحلیل ریش��ه نیز 

دندان اغلب بدون علامت بوده و پالپ آن زنده است )47(.
 یافته‌ه�ای رادیوگرافیک: ناحیه‌ای  از تحلیل ریشه در 
مج��اورت عامل تحریکی )تومور یا دندان نهفته( مش��اهده 
می‌ش��ود. هیچ گونه رادیولوسنس��ی وجود نداشته و محل 

تحلیل با عامل فشار پر شده است )47( .
 درمان: با حذف عامل فشار، تحلیل در اکثر موارد متوقّف 

می‌گردد )45, 47(.
7.10.5.2 تحلیل خارجی زیر اپی تلیالی ریشه2 

ای��ن تحلیل خارجی پی��ش رونده، دارای منش��ا التهابی 
ب��وده و بلافاصله در زیر چس��بندگی اپ��ی تلیالی به دندان 
ایجاد می‌ش��ود. از آنجایی  که محل ای��ن تحلیل اغلب )نه 
همیشه( در ناحیه س��رویکال دندان می‌باشد، تحت عنوان 
تحلیل س��رویکالی ریش��ه3 نیز خوانده ش��ده اس��ت. با این 
حال محل چس��بندگی اپی تلیال به دندان همیش��ه ناحیه 
سرویکالی نبوده و بنابراین گاهی ممکن است این تحلیل به 
طور آپیکالی‌تر روی سطح ریشه ‌ایجاد شود. به همین دلیل 
اصطلاح تحلیل س��رویکالی ریش��ه صحیح نیست و ممکن 

است موجب اشتباه در تشخیص گردد )45, 46(.
 اتیولوژی: پاتوژنز دقیق این تحلیل ش��ناخته نش��ده، با 
این حال به نظر می‌رسد مشابه سایر تحلیل‌ها باشد. به ‌این 
معنی که آس��یب یا هرگونه تغییر در پوش��ش سطح ریشه 
دندان موجب جذب س��لول‌های کلاستیک شده و به دنبال 

آن التهاب منجر به تداوم روند تحلیل می‌گردد.
علل آس��یب س��طح ریش��ه در ای��ن ناحی��ه عبارتند از: 
حرکت ارتودنتیک دندان، ضربه، بلیچینگ دندان غیرزنده، 

درمان‌های پریودنتال و یا سایر علل ایدیوپاتیک )46-44(.
پال��پ دندان نقش��ی در ایجاد این تحلیل ایف��ا نکرده و 
در اغلب موارد زنده می‌باش��د. به نظر می‌رسد باکتری‌های 
سالکوس لثه عامل ایجاد پاسخ التهابی در محل چسبندگی 
اپی تلیوم به ریش��ه باش��ند. تحلیل از ناحیه کوچکی روی 
س��طح ریشه آسیب دیده شروع ش��ده و به درون عاج نفوذ 
می‌کند. س��پس به ش��کل نامنظّمی در امتداد محور طولی 

2. Subepithelial External Root Resorption
3. Cervical Root Resorption
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دندان و در زیر مینا و س��مان گسترش می‌یابد. با این حال 
پال��پ دندان به دلیل وجود لای��ه محافظ پری دنتین اغلب 
دس��ت نخورده باقی می‌ماند، این روند تحلیل در استخوان 

آلوئول مجاور نیز دیده می‌شود )45, 47(.
 یافته‌ه�ای بالینی: این ن��وع تحلیل اغلب بدون علامت 
ب��وده و در رادیوگرافی‌ه��ای معم��ول کش��ف می‌ش��ود. با 
این حال در صورت پیش��رفت تحلیل ممکن اس��ت علايم 
پالپیت مش��اهده گردد. در صورت تداوم روند تحلیل بافت 
گرانولیش��ن می‌تواند در زیر مینای دندان گسترش یافته و 
موجب نم��ای صورتی رنگ در تاج دن��دان گردد که تحت 
عنوان لکّه صورتي 1 ش��ناخته می‌ش��ود. از آنجایی که ‌این 
نما پاتوگنومونیک تحلیل داخلی ریشه می‌باشد)تصویر 34-

21(، ممکن اس��ت در این موارد اشتباه تشخیصی رخ دهد  
دن��دان دچار این نوع تحلیل به طور معمول به تس��ت‌های 
حیاتی پالپ پاس��خ مثبت می‌دهد. در پروبیگ ناحیه خون 
ریزی شدید وجود دارد که نشانه‌ای  از حضور بافت ملتهب 

در ناحیه است )44(.

تصویر 34– 21: نمای صورتی رنگ در تاج دندان ناشی از 

تحلیل داخلی ریشه.

 یافته‌های رادیوگرافی�ک: نمای رادیوگرافیک این نوع 
تحلیل بس��یار متفاوت اس��ت. در صورتی که محل تحلیل 
در س��طح مزیالی یا دیس��تالی ریشه باش��د، به صورت یک 
رادیولوسنسی کوچک روی س��طح ریشه دیده می‌شود که 
داخ��ل عاج به ص��ورت کرونالی- آپیکالی گس��ترش یافته 
ولی به کانال ریش��ه دست اندازی نکرده است. حدود کانال 
مشخّص می‌باشد. در صورتی که تحلیل در باکال یا پالاتال 
ریشه قرار گرفته باشد، بس��ته به وسعت آن به صورت یک 

1. Pink spot 

رادیولوسنس��ی با نمای لکه لکه2 دیده می‌ش��ود )44, 46( 
)تصویر 35- ) 21

تصویر 35-21: نمای رادیوگرافیک تحلیل خارجی زیر اپی تلیالی ریشه

 درمان: روش مناسب شامل اکسپوز نمودن محل تحلیل 
با روش‌های ارتودنس��ی یا جراحی و حذف بافت گرانولیشن 
است. س��پس در محل تحلیل، حفره‌ای  شکل داده شده و 
ترمیم می‌گردد. اغلب نیازی به درمان کانال ریشه نیست. با 
این حال در صورتی که طی روند درمان، پالپ درگیر ش��ود 

درمان ریشه ضرورت پیدا می‌کند )44, 45, 47(.
11.5.2 تحلیل داخلی ریشه3

تحلیل داخلی در دندان‌های دائمی یک پدیده نادر است. 
جهت ایجاد تحلیل داخلی باید لایه محافظ عاج یعنی پری 
دنتین دچار تغییر ش��ده یا از دست رفته باشد. ضربه شایع 
ترین علّت از دست رفتن لایه پری دنتین است. یکی دیگر از 
دلايل از دست رفتن پری دنتین، حرارت زیاد ناشی از تراش 
عاج بدون خنک کننده کافی می‌باشد. در این تحلیل بافت 
پالپ ناحیه آپیکالی تحلیل دارای التهاب مزمن بوده و بافت 
پالپ تاجی نکروز می‌باش��د. با ادامه روند تحلیل بافت پالپ 
آپیکالی نیز به تدریج نکروز شده و در نتیجه تحلیل متوقّف 

می‌شود )44, 50(.
 یافته‌ه�ای بالین�ی: تحلیل داخلی ریش��ه اغلب بدون 
علامت ب��وده و در رادیوگرافی‌های معمول تش��خیص داده 
می‌ش��ود. دندان درگیر به طور معمول به تست‌های حیاتی 
پالپ پاسخ مثبت می‌دهد. با این حال گاهی به دلیل نکروز 
پال��پ تاجی و یا گس��ترش آپیکالی نکروز در کانال پاس��خ 
منفی به تست‌ها را داریم )45, 46(. گاهی به دلیل گسترش 
کرونالی بافت گرانولیش��ن در ناحیه‌ای  از تحلیل که در تاج 

2. Mottled
3. Internal Root Resorption  
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دندان قرار دارد، تاج تغییر رنگ صورتی پیدا می‌کند که لکّه 
صورتی نامیده می‌ش��ود. این نما برای تحلیل داخلی ریشه 

پاتوگنومونیک می‌باشد )46, 51(.
 یافته‌های رادیوگرافیک: در نمای رادیوگرافیک ناحیه 
رادیولوسنت گرد یا بیضی با حدود یکنواخت در فضای کانال 
ریش��ه دیده می‌ش��ود. در این نما حدود اوّلیه کانال از بین 
رفته اس��ت )تصویر 36-21 الف(. فقط در موارد پیش��رفته 
که تحلیل، س��طح خارجی ریشه را س��وراخ کرده باشد، در 
اس��تخوان مجاور تحلیل، تغیی��ر رادیوگرافیک را می‌بینیم 

.)51 ,47(
 درمان: با توجّه به ‌این که منشا بافت تحلیلی، پالپ ملتهب 
ناحیه آپیکالی کانال اس��ت، با درمان ریش��ه مناس��ب منشا 
سلول‌های کلاستیک از بین رفته و تحلیل متوقّف می‌شود. با 
این حال برای حذف بافت گرانولیشن و باکتری‌های موجود 
در نواحی غیر قابل دسترس تحلیل، قرار دادن هیدروکسید 
کلس��یم در کانال توصیه می‌شود )47, 51(. جهت پر شدن 
فضای تحلیل، پر کردن کانال ریشه با روش‌های گوتاپرکای 
نرم توصیه می‌ش��ود )تصوی��ر 37-21 ب(. در صورت وجود 
 CEM و یا MTA سوراخ شدگی در ریشه، پرکردن کانال با

توصیه می‌شود )51(.
 1.11.5.2  تش�خیص افتراق�ی بین تحلی�ل داخلی و 

تحلیل خارجی ریشه
اغلب افتراق بین تحلیل داخلی و خارجی ریش��ه بس��یار 
مشکل می‌باشد. این امر می‌تواند منجر به تشخیص اشتباه 
و در نهایت درمان نامناس��ب گردد. ب��ا این حال با دقّت در 
نم��ای رادیوگرافیک و آزمایش‌های حیاتی پالپ می‌توان به 

تشخیص صحیح رسید )46(.

 یافته‌های رادیوگرافیک
 تغییر زاویه اشعه ‌ایکس: با تغییر زاویه، ضایعه با منشا 
تحلیل داخلی هم��واره در همراهی کانال باقی می‌ماند، در 
حال��ی که موقعیّت ضایعه تحلیل خارجی نس��بت به کانال 

تغییر می‌کند )47, 51(.
 نمای محدوده کانال ریش�ه: در تحلیل داخلی حدود 
کانال از بین رفته و با ضایعه رادیولوسنت ناشی از تحلیل در 
هم آمیخته اس��ت. در تحلیل خارجی حدود کانال مشخّص 
و  طبیع��ی بوده و کانال ریش��ه را می‌ت��وان از میان ضایعه 

رادیولوسنت تحلیل مشخص نمود )47, 51(.
 نمای استخوان مجاور ناحیه تحلیل ریشه

 در تحلیل داخلی نمای استخوان مجاور طبیعی می‌باشد 
)مگر در موارد س��وراخ شدگی ریش��ه( در حالی که تحلیل 
خارجی اغلب همراه رادیولوسنسی ناشی از تحلیل استخوان 

مجاور است )46(.
 آزمایش‌های حیاتی پالپ

در تحلیل داخلی اغلب پاسخ مثبت به آزمایش‌های حیاتی 
پالپ وجود دارد، با این حال پاسخ منفی به آزمایش‌ها نیز در 
این تحلیل ممکن است. تحلیل خارجی التهابی همراه پاسخ 
منفی به آزمایش‌های حیاتی پالپ است. در تحلیل خارجی 

زیر اپی تلیالی، پاسخ به آزمایش‌ها طبیعی  است )46(.
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ضایعات اندودانتیک-پریودانتیک

اهداف یادگیری:
دانشجو در پایان این فصل قادر خواهد بود: 

 مسیرهای ارتباط بین پالپ و بافتهای نگهدارنده اطراف دندان )پریودنشیوم1( را توضیح دهد.
 اثرات بیماری‌های پالپ دندان و درمان‌های ریشه بر پریودنشیوم را شرح دهد.

 اثرات بیماری‌های پریودنتال و درمان‌های پریودانتیک بر پالپ را بیان نماید.
 یافته‌های کلینیکی و رادیوگرافیک مهّم جهت تشخیص منشا ضایعه‌های اندودانتیک-پریودانتیک را شرح 

دهد.
  انواع ضایعه‌های اندودانتیک-پریودانتیک را توضیح دهد.

 روش تشخیص افتراقی و درمان انواع ضایعه‌های اندودانتیک-پریودانتیک را توصیف نماید.
 پالپ دندان و پریودونش�یوم باید به عنوان یک واحد بیولوژیک در نظر گرفته شوند. ارتباط بسیار نزدیک 

این دو ساختمان سبب تأثیر متقابل آن‌ها روی یکدیگر در سلامت، فعّالیّت و بیماری می‌شود.

1. Periodontium 

فصل 22 
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 ۱. مسیرهای ارتباطی بین پالپ دندان و پریودنشیوم
در دوران جنینی پاپیلای دندانی و فولیکول دندانی که به 
ترتیب پالپ دندان و پریودونشیوم را به وجود می‌آورند در اثر 
پرولیفراس��یون سلول‌های اکتومزانشیمی به وجود می‌آیند. 
در ابتدا این بافت‌های اکتو مزانشیمی به وسیله غلاف ریشه 
هرتوی��گ از هم جدا می‌ش��وند. بعد از تش��کیل اوّلین لایه 
عاج در ریش��ه، غلاف هرتویگ جدا ش��ده و اجازه می‌دهد 
که س��لول‌های اطراف فولیکول دندانی مهاجرت کنند و در 
تماس با سطح عاج تازه تشکیل شده قرار گیرند. سلول‌های 
فولیکول دندانی به سمنتوبلاست‌ها تمایز می‌یابند و تشکیل 
سمنتوم را آغاز می‌کنند. این سمنتوم بدون سلول، در نهایت 
به عنوان یک لنگر برای سلول‌های لیگامان پریودنتال عمل 
می‌کند. با تداوم تکامل ریش��ه، ارتباط مس��تقیم بین پالپ 
دندان و پریودنش��یوم با س��وراخ آپیکال و کانال‌های فرعی 
محدود می‌ش��ود. عدم حضور سمنتوم به طور مادرزادی در 
قس��مت تاجی ریشه )محل اتصال مینا و سمان( یا برداشته 
ش��دن آن در اثر درمان‌های پریودنت��ال، می‌تواند منجر به 
ارتباط بین پریودنش��یوم و پالپ دندان از طریق توبول‌های 
عاجی اکسپوز شود )1(. بنابراین پالپ دندان و پریودنشیوم 
در ط��ول حیات از 3 مس��یر با هم در ارتباط هس��تند: ۱( 
توبول‌های عاجی اکس��پوز ۲( کانال‌های جانبی و فرعی ۳( 

فورامن آپیکال )2-5( )تصویر ۲۲-۱(.
ای��ن س��اختمان‌های آناتومیک می‌توانن��د باعث ارتباط 
بافت پالپ و پریودنش��یوم شوند و ضایعه‌های اندودانتیک–
پریودنت��ال را ایجاد کنن��د. بیماری‌های پالپ و پری اپیکال 

عامل بی��ش از ۵۰ درصد موارد از دس��ت رفت��ن دندان‌ها 
می‌باشند )6(.

تصویر۱-۲۲: مسیرهای ارتباطی پالپ و پریودنشیم

۱.۱ توبول‌های عاجی اکسپوز
توبول‌ه��ای عاجی ریش��ه از پالپ تا مح��ل اتصّال عاج و 
س��منتوم ادامه می‌یابند، آن‌ها مسیر کمابیش مستقیمی را 
طی کرده و قطرش��ان از 1 تا 3 میکرومتر متغیّر می‌باش��د. 
تعداد توبول‌های عاجی از ۸۰۰۰ در میلی متر مربع در محل 
اتصّال عاج و سمنتوم تا ۵۷۰۰۰ در میلی متر مربع در ناحیه 
پالپ متغیّر می‌باش��د )3, 4(. در ناحیه س��رویکال ریشه یا 
محل اتصّال سمنتوم و مینا نزدیک به ۱۵۰۰۰ توبول عاجی 

در هر میلی متر مربع وجود دارد )4-2(.
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توبول‌های عاجی اکس��پوز در قسمت‌های بدون سمنتوم 
به صورت مسیرهای ارتباطی بین پالپ و پریودنشیوم عمل 
می‌کنند. ممکن اس��ت اکسپوژر توبول‌های عاجی در نتیجه 
ضایعه‌های تکاملی نظیر شیارهای پالاتوجینجیوال، بیماری 
یا اعم��ال جراحی پریودنتال باش��د. زمانی که س��منتوم و 
مین��ا در ناحیه 1CEJ به هم نمی‌رس��ند توبول‌های عاجی 
اکسپوز باقی می‌مانند و باعث ایجاد مسیرهایی بین پالپ و 

پریودونشیوم می‌شوند )4( )تصویر۲۲-۲(.
مطالعه‌ها با میکروسکوپ الکترونی ثابت کرده‌اند که اکسپوژر 
عاجی در ناحی��ه CEJ نزدیک به ۱۸ درصد درکلّ دندان‌ها و 
۲۵ درص��د در دندان‌های قدامی وجود دارد )7(. علاوه بر این، 
در یک دندان ممکن است یک سطح CEJ دچار اکسپوژر عاج 

ولی سطح‌های دیگر با سمنتوم پوشیده شده باشد.

تصویر2-22: تحلیل لثه و از میان رفتن سمنتوم در ناحیه سرویکال، 

موجب باز شدن توبول‌های عاجی به حفره دهان می‌شود.

۱.۲ کانال‌های جانبی و فرعی
کانال‌های جانبی و فرعی در هر جایی از ریشه می‌توانند 
حضور داش��ته باشند. بر اس��اس یک مطالعه مشخّص شد، 
سیس��تم کانال‌ه��ای فرعی متع��دد، در یک س��وّم اپیکال 
17درصد دندان‌ها و در یک س��وّم میان��ی 9درصد از آن‌ها 
وج��ود دارد. همچنی��ن کمتر از 2 درص��د دندان‌ها در یک 
س��وّم کرونال دارای سیس��تم کانال‌های فرعی می‌باش��ند 
)8(. به طور کلی برآورد می‌ش��ود که 30 تا 40 درصد همه 
دندان‌ها دارای سیس��تم کانال فرعی باشند که بیشتر آن‌ها 
در یک سوّم اپیکال یافت شده‌اند. گسترش کانال‌های فرعی 
1. Cemento Enamel Junction

در ناحی��ه ف��ورکای مولرها بین 23 تا 76 درصد می‌باش��د 
)8, 9(. ای��ن کانال‌ه��ا دارای بافت همبن��د و عروق خونی 
هس��تند که سیس��تم گردش خون پالپ را به پریودنشیوم 
وصل می‌کنند، هر چند همه ‌این کانال‌ها تمام طول مس��یر 
از اتاق��ک پالپ ت��ا کف فورکا را طی نمی‌کنن��د )9(. به هر 
حال حضور این کانال‌های کوچک، یک مس��یر بالقوه برای 
پخش میکروارگانیسم‌ها و محصول‌های سمّی آن‌ها از پالپ 
به فضای پریودنشیوم و برعکس می‌باشد که می‌تواند سبب 

واکنش التهابی در ناحیه ‌اینتررادیکولار گردد.
به ط��ور معمول کانال‌ه��ای فرع��ی در رادیوگرافی‌های 
استاندارد دیده نمی‌شوند؛ حضور آن‌ها در ریشه تنها بعد از 
ورود مواد رادیواپک مانند سیلر هنگام پرکردن کانال ریشه  

مشخص می‌شود )2( )تصویر 22-3(.

ب الف
تصویر 3-22: الف:کانال فرعی رادیولوسنسی طرفی ناشی از باز بودن 

کانال فرعی در یک سوم اپیکالی مزیال دندان سانترال راست بالا. ب: 

عبور سیلر به ناحیه دیستال سطح ریشه در یک سوم انتهای دندان 

سانترال راست بالا. )اهدایی از: دکتر مسعود پریرخ(

۱.۳ سوراخ آپیکال2
سوراخ آپیکال، مسیر اصلی ارتباط بین پالپ و پریودنشیوم 
می‌باش��د. ممکن است یک یا چند فورامن در آپکس دندان 
وجود داشته باشد که البته فورامن‌های متعدد در دندان‌های 
چند ریش��ه‌ای  شایع‌تر هستند )2(. محصول‌های میکروبی 
و التهابی می‌توانند به طور مستقیم از سوراخ آپیکال خارج 
شوند و سبب آسیب ناحیه پری رادیکولار گردند. همچنین 
آپکس به عنوان یک ورودی بالقوه برای محصول‌های التهابی 

از پاکت پریودنتال عمیق به پالپ عمل می‌کند )4-2(.

۲. اثر بیماری پالپ دندان بر پریودنشیوم
زمان��ی که پالپ دندان ملتهب می‌ش��ود پاس��خ التهابی 
2. Apical foramen
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لیگامان پریودنتال در ناحیه فورامن آپیکال و یا مجاور دهانه 
کانال‌های فرعی مشاهده می‌شود. محصول‌های التهابی پالپ 
ممکن اس��ت از آپکس، کانال‌های فرعی یک سوّم آپیکال و 
توبول‌های عاجی اکس��پوز عبور کنند و باعث پاسخ التهابی 
عروقی در پریودنشیوم شوند )3, 4(. پالپیت برگشت ناپذیر 

می‌تواند حسّاسیت دندان به فشار را افزایش دهد )2(.
ب��ه دنب��ال نک��روز پال��پ دن��دان و عفونی ش��دن آن، 
محصول‌های باکتری‌ها مانن��د آنزیم ها، متابولیت ها، آنتی 
ژن‌ها از س��وراخ آپیکال به پریودنش��یوم می‌رسند و سبب 
تخریب الیاف پریودنتال و تحلیل اس��تخوان آلوئول مجاور 
می‌شوند؛ همچنین تحلیل خارجی سمنتوم به طور همزمان 

نیز می‌تواند اتفّاق بیفتد )10( )تصویر 22-4(.

تصویر 4-22: نکروز پالپ دندان پری مولر پایین موجب تخریب 

پریودنشیوم اطراف دندان شده است )اهدایی از: دکترمسعود پریرخ(

اثرات متقابل محرّ‌کهای کانال ریشه عفونی و دفاع میزبان، 
منجر به فعّال ش��دن یک آرایش گس��ترده از واکنش‌ها در 
بافت‌های اطراف ریش��ه جه��ت لوکالیزه ک��ردن عفونت و 
جلوگیری از ایجاد استئومیلیت می‌گردد. واکنش‌های اطراف 
ریشه برحسب طبیعت محرّک، طول مدّت و پاسخ میزبان، 
می‌تواند از التهاب مختصرتا تخریب وس��یع بافتی و ضایعه 
پری اپیکال متفاوت باش��د )2(.   ککه هاش��ی1 و همکاران 
طی مطالعه‌ای ، رابطه بین وجود باکتری در پالپ و بیماری 
پری رادیکولار را نشان دادند، در این مطالعه پالپ موش‌های 
نرمال، اکسپوز ش��ده و به محیط دهان برگردانده شدند. با 
گذش��ت زمان، التهاب و نکروز پالپ و به دنبال آن التهاب و 
ضایعه پری رادیکولار ایجاد ش��د؛ در حالی که با انجام این 
رون��د در موش‌های بدون میکروب2، نه تنها پالپ زنده باقی 

1. Kakehashi
2. Germ free

ماند بلکه ناحیه‌های عریان پالپ هم با عاج ترمیمی پوشیده 
شدند )11(.

 ۳. اثر درمان‌های پالپ دندان بر پریودنشیوم
 هنگام انجام درمان ریش��ه دن��دان دو گروه از محرّ‌کها 

ممکن است وارد ناحیه پری اپیکال شوند:

3-1- محرّک‌ه�ای زنده: محرّ‌کهای زنده ش��امل انواع 
میکروارگانیسم‌ها و ویروس‌ها هستند. عامل اصلی تغییرهای 
پاتولوژیک در بافت‌های اطراف ریشه، باکتری‌ها به خصوص 
بی هوازی‌های اجباری گرم منفی -که در کانال عفونی غالب 

هستند، اسپیروکت ها، قارچ‌ها و ویروس‌ها می‌باشند.

3-2- محرّک‌ه�ای غیر زن�ده: محرّ‌کهای غیر زنده به 
سه گروه مکانیکی، شیمیایی و حرارتی قابل تقسیم هستند. 
آماده س��ازی ماورای ریش��ه3 هنگام پاکسازی و شکل دهی 
کانال ریش��ه، نمون��ه‌ای  از تحریک مکانیک��ی ناحیه پری 
اپیکال است. محرّ‌کهای شیمیایی شامل خرده‌های عاجی، 
مواد شستشو دهنده و داروهای داخل کانال، مواد پرکننده 
کانال مانند س��یلرو گوتاپرکا هستندکه هنگام تمیز کردن، 
شکل دادن، ضد عفونی و پرکردن کانال می‌توانند از فورامن 
آپیکال خارج شده و سبب تحریک ناحیه‌های اطراف ریشه 
ش��وند. استفاده از دستگاه‌های تزریق گوتا پرکای گرم شده 
با حرارت زیاد می‌تواند س��بب تحریک حرارتی ناحیه پری 

اپیکال هنگام پرکردن کانال ریشه گردد.
به طور معمول اثر التهابی محرّ‌کهای غیر زنده در ناحیه 
پری اپیکال موقتی است و بعد از گذشت مدّت زمان، بیمار 

شکایتی ندارد. 
در دندان‌های چند ریش��ه‌ای ، حوادث حین درمان مانند 
سوراخ ش��دگی کف اتاقک پالپ و ناحیه فورکا هنگام تهیّه 
حفره دسترس��ی و سوراخ ش��دگی دیواره‌ای  هنگام شکل 
دادن کان��ال، در صورت عدم درمان می‌توانند س��بب ایجاد 
پاکت پریودنتال با منشا اندودانتیک گردند. البته مهر و موم 
کردن دقیق و به موقع این س��وراخ شدگی‌ها با مواد سازگار 
بافت ها، در بیش��تر موارد س��بب حذف عفونت و مش��کل 
پریودنتال می‌ش��ود. شکستگی عمودی ریشه بعد از درمان 

کانال هم می‌تواند پاکت پریودنتال ایجاد کند )2(.
3. Over instrumentation
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۴.  اثر بیماری پریودنتال بر پالپ دندان 
در م��ورد اثر التهاب پریودنتال بر پالپ دندان عقیده‌های 
متفاوت��ی وجود دارد )12-14( در بررس��ی‌های مختلف اثر 
بیماری پریودنتال بر پالپ دژنراتیو گزارش ش��ده است که 
به صورت کلسیفیکاسیون، فیبروز و رسوب کلاژن می‌باشد 
)15(. به نظر می‌رس��د تا زمانی که تحلیل لثه به یک کانال 
فرعی باز نرس��د، پالپ به طور ش��دید تح��ت تأثیر بیماری 
پریودنت��ال قرار نمی‌گیرد. ممکن اس��ت پاتوژن‌هایی که از 
طریق کانال فرعی به پالپ راه می‌یابند، باعث التهاب مزمن 
پالپ و در  نهایت نکروز پالپ ش��وند. تا زمانی که کانال‌های 
فرعی با سمنتوم سالم پوشیده شده‌اند، نکروز رخ نمی‌دهد. 
همچنی��ن اگر جری��ان خون ظریف فورامن اپیکال دس��ت 
نخ��ورده باقی بماند، پالپ حی��ات خود را حفظ می‌کند )4, 
15(. درگیری کانال‌های فرعی منجر به کاهش خون رسانی 
به پالپ و تشکیل ناحیه‌های نکروز انعقادی در آن می‌شود. 
به مرور زمان این ناحیه‌ها با تشکیل کلاژن و مینرالیزاسیون 

دیستروفیک از پالپ سالم جدا می‌شوند )10, 12(.
به دنبال بیماری پریودنتال، تشکیل پلاک باکتریال روی 
سطوح عریان ریشه می‌تواند منجر به تغییرهای پاتولوژیک 
در پالپ از طریق کانال‌های جانبی و فرعی ش��ود و پالپیت 

معکوس ایجاد نماید )16( )تصویر 22-5(.
بعض��ی از دندان‌های با مش��کلات پریودنتال، کانال‌های 
باریک تری در مقایسه با دندان‌های بدون مشکل پریودنتال 
دارند. در بیمارانی که مش��کل پریودنتال، س��یر تدریجی و 
آهسته دارد رسوب سمنتوم در دهانه کانال‌های فرعی منجر 
به مسدود شدن آن‌ها قبل از تحریک پالپ می‌شود در نتیجه 

پالپ دچار آتروفی گردیده و کانال باریک می‌شود )10(.
۵.  اثر درمان‌های پریودنتال بر پالپ دندان

 جرم گیری عمیق و نادرس��ت می‌تواند س��بب برداشته 
ش��دن س��منتوم و باز ش��دن کانال‌های فرعی و توبول‌های 
عاجی به محیط دهان ش��ود. در صورت��ی که عروق خونی 
کانال‌ه��ای فرعی در اثر کورتاژ آس��یب ببینند و یا جراحی 
س��بب باز ش��دن کانال‌های فرعی به محیط دهان ش��ود، 
میکروارگانس��یم‌ها به ناحیه وارد می‌شوند و التهاب و نکروز 
پالپ می‌توان��د رخ دهد )15(. درم��ان پریودنتال تهاجمی 
مانن��د کورتاژ عمی��ق می‌تواند باعث قطع ع��روق آپیکال و 

نکروز پالپ دندان شود )2(.

۶. آزمون‌های بالینی و رادیوگرافیک برای تش�خیص 
ضایعه‌های اندودانتیک و پریودانتیک

یافتن منشا اوّلیه ضایعه‌های اندودانتیک و پریودانتیک یکی 
از چالش‌های تش��خیص در درمان ریش��ه می‌باشد. گرفتن 
یک تاریخچه کامل، بررس��ی‌های بالین��ی و رادیوگرافیک، 
آزمون‌های حیاتی، لم��س و دق و پروب کردن، در صورتی 
ک��ه به طور دقیق انجام ش��وند تا حد زی��ادی می‌توانند به 

تشخیص کمک کنند.

۱.۶  علایم و نشانه‌های اظهار شده بیمار1
یک تاریخچه کامل از محل، طول مدّت، ش��دّت و تناوب 
درد و داروهایی که برای تس��کین آن اس��تفاده شده است 
می‌تواند اطلاعات ارزش��مندی جه��ت تعیین طبیعت درد 
1. Subjective signs

تصویر5-22: بیماری پریودنتال منجر به بروز بیماری پالپی در دندان مولر دوّم چپ پایین گردیده است)فلش سیاه(. در این بیمار تخریب پریودنتال در سایر 

ناحیه‌های دهان نیز مشخّص است. )اهدائی از: دکتر مسعود پریرخ(
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بیمار فراهم کند.
به طور کلّی بیماری پریودنتال، روند مزمن و سراس��ری 
دارد که همراه با درد کم و یا بدون درد قابل توجّه می‌باشد. 
برعکس، ضایعه‌های پالپی و پری اپیکال محدود هس��تند و 
علایم حادّی ایجاد می‌کنند که نیاز به مصرف مسکّن برای 

تسکین درد دارند.

2.6  بررسی‌های بالینی
بررس��ی دقیق دندان‌ها و بافت‌های لثه‌ای  بیمار می‌تواند 
اطلاعات ارزش��مندی برای تش��خیص فراهم س��ازد. وجود 
پوس��یدگی، ترمیم وس��یع و تغییر رنگ تاج دندان به طور 
معم��ول با ضایعه‌های اندودانتیک ارتب��اط دارد. عدم وجود 
پوس��یدگی‌های تاج��ی مش��خّص، وج��ود پ�کال، جرم و 
جینجیویت1 سراسری دهان یا پریودنتیت2، نشانگر بیماری 

پریودنتال می‌باشد.

3.6  بررسی‌های رادیوگرافیک
در بیماری‌های پریودنتال به طور معمول از دس��ت رفتن 
اس��تخوان به صورت زاویه دار از ناحیه س��رویکال به طرف 
آپکس می‌باش��د)تصویر 10-22(. برعکس، ضایعه‌های پری 
اپیکال س��بب تخریب پریودنش��یوم اپیکال می‌شوند که به 
ندرت به طرف تاج دندان و CEJ گس��ترش می‌یابند. علاوه 
بر از دس��ت رفتن اس��تخوان به صورت زاویه دار که علامت 
مش��خّصه بیماری پریودنتال اس��ت، فق��دان پلیت باکال یا 
لینگوال یا هر دو ممکن است میزان از دست رفتن استخوان 
در اطراف دندان یا ریش��ه‌ای  که دچار مشکل می‌باشد را به 

طور دقیق نشان دهد.
فق��دان اس��تخوان لوکالی��زه ی��ا ژنرالی��زه، ی��ک یافته 
رادیوگرافیک مهم برای تش��خیص افتراقی بین یک ضایعه 
با منش��ا پالپ یا پریودنتال است. به طور معمول ضایعه‌های 
پریودنتال، اطراف دندان‌های گوناگون وجود دارند که  البته 
ممکن است همیش��ه ‌این طور نباشد. برعکس، ضایعه‌های 
پری اپیکال به ط��ور معمول به صورت جداگانه اطراف یک 
دندان وجود دارند و بعد از پاکسازی و پرکردن کانال ریشه 

درگیر، ترمیم می‌شوند.

1. Gingivitis
2. Periodontitis

4.6   تست‌های بالینی 
تست‌های بالینی شامل آزمون‌های حیاتی، دق و لمس و 

پروب کردن می‌باشند.

1.4.6   آزمون‌های حسّاسیت پالپ
نتای��ج آزمون‌های حیاتی به طور کلّ��ی )البته نه به طور 
کامل( قابل اعتبار هس��تند. پالپیت برگش��ت ناپذیر به طور 
معمول س��بب واکنش زیاد یا اغراق آمیز پالپ به س��رما یا 
گرما می‌شود. دندان‌های با پالپ نکروتیک به طور معمول به 
سرما و گرما واکنش نشان نمی‌دهند. برعکس، دندان‌های با 
ضایعه‌های پریودنتال بیشتر پالپ زنده دارند و به آزمون‌های 

حیاتی جواب می‌دهند.

۲.۴.۶ لمس و دق
حسّاس��یت به لمس بافت‌ه��ای نرم اطراف ت��اج دندان، 
نش��انگر جینجیویت ی��ا پریودنتیت و حسّاس��یت به لمس 
بافت‌ه��ای نرم روی ناحیه اپکس دن��دان با پالپ نکروتیک 
نشانگر وجود ضایعه پری اپیکال می‌باشد. واکنش دندان به 
دق تا حدی نشانگر پاسخ التهابی در الیاف پریودنتال است، 
ک��ه ‌این التهاب می‌تواند ناش��ی از پالپ یا ضایعه پریودنتال 
باش��د. به هر حال تست دق برای تشخیص افتراقی بیماری 

پالپ و پریودنتال قابل اعتبار نیست. 

۳.۴.۶ پروب کردن 
به طور معم��ول در ضایعه‌های پریودنت��ال، ناحیه‌هایی که 
پ��روب می‌ش��وند پهن هس��تند و به اپک��س دندان‌های مبتلا 
گس��ترش نمی‌یابند. برعکس، پاکت‌های مرتبط با پالپ بیمار  
باریک هس��تند و تا فورامن اپیکال یا مح��ل یک کانال فرعی 
ادامه می‌یابند )2(. ش��یارهای تکاملی، شکستگی‌های عمودی 
ریش��ه و مرواریدهای مینایی ممکن اس��ت ی��ک پاکت باریک 
مشابه ضایعه‌های با منشا پالپ ایجاد کنند )17(.)تصویر 22-6(

ب الف
تصویر6-22: الف. مروارید مینائی در فوریکشن مولر اول )فلش سفید(.ب.دندان 

درمان ریشه و ترمیم شده است.)اهدائی از: دکتر شیوا شجاعیان(
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۷. طبقه بندی و تشخیص افتراقی
کاس��تی‌های پریودنتال و نش��انه‌های ظاهری آن مانند 
ضایعه‌های اس��تخوانی، پاک��ت پریودنتال، مج��رای خروج 
چرک و تورّم ممکن اس��ت به علّ��ت بیماری پریودنتال و یا 
بیماری اندودانتیک ایجاد گردند. نحوه درمان و پیش آگهی 
طولانی مدّت، به تش��خیص صحیح علتّ بیماری بس��تگی 
دارد. ضایعه‌های پریودنتال بر اس��اس منشا ایجاد بیماری، 
به ش��یوه‌های مختلف طبقه بندی شده‌اند )17-20(. یکی 
از انواع این طبقه بندی‌ها که بر اس��اس منشا ایجاد ضایعه 

پریودنتال می‌باشد در زیر ارائه می‌گردد:
۷. ۱  ضایعه پریودنتال کاذب با منشا اندودانتیک1

عفون��ت فض��ای کانال ریش��ه ب��ه دنبال پوس��یدگی ها، 
درمان‌های ترمیمی و آسیب‌های تروماتیک، منجر به التهاب 
پریودنشیوم و ضایعه‌های پری رادیکولر می‌گردد. ضایعه‌های 
پری رادیکولار ممکن است بدون علامت یا همراه با علایمی 
از قبیل درد، حسّاسیت به لمس و دق، افزایش لقی دندان و 
ت��ورّم داخل یا خارج دهانی گردند. همچنین عفونت و چرک 
ایجاد ش��ده در پریودنشیوم در برخی از موارد از طریق ایجاد 
مجرای تخلیه چرک در فضای پریودنتال به شیار لثه  تخلیه 
شده و س��بب ایجاد یک پاکت کاذب می‌گردد که به صورت 
یک پاک��ت منفرد، باریک و عمیق خود را نش��ان می‌دهد و 
می‌تواند توسط مخروط گوتاپرکا ردیابی شود )تصویر 22-7(.  
در این موارد نقص پریودنتال ناش��ی از بین رفتن چسبندگی 
اپی تلیال ، ضایعه پریودنتال واقعی محس��وب نمی‌گردد. در 
دندان‌های چند ریشه‌ای ، ممکن است درناژ ضایعه‌اندودانتیک 
از طریق فضای پریودنتال در ناحیه فورکیش��ن صورت گیرد 
و ضایعه‌های فورکیش��ن ناش��ی از بیماری‌های پریودنتال را 
تقلید نماید. این گونه از ضایعه‌ها ممکن اس��ت تغییر عمده 
رادیوگرافیک از خود نشان ندهند. هر چند با پیشرفت بیماری 
و عدم انجام درمان مناس��ب اندودانتیک، تغییرات استخوانی 
به ش��کل رادیولوسنسی پری رادیکولر که از آپکس به سمت 
ناحیه سرویکال ریشه گسترش می‌یابد قابل مشاهده خواهد 
بود. آزمون‌های پالپی پاس��خی به دنبال نخواهند داشت؛ در 
واقع این ضایعه‌ها به درمان‌های اندودانتیک مناس��ب، پاسخ 
می‌دهن��د و در نتیجه نیازی به درمان پریودنتال نمی‌باش��د. 
سینوس ترکت باز شده به شیار پس از پاکسازی کامل کانال 

و تکمیل درمان ریشه ناپدید می‌گردد. 
1. Primary endodontic lesion

تصویر7-22: ضایعه‌اندو اوّلیه- قرار دادن گوتا پرکا در داخل پاکت باریک و 

نفوذ آن تا ناحیه اپیکال ریشه دیستال مولر پایین همراه با نکروز پالپ دندان و 

ایجاد مجرای تخلیه چرک از طریق شیار لثه )اهدائی از: دکتر مسعود پریرخ(

2.7 ضایعه‌اندودانتی�ک اوّلی�ه ب�ا درگی�ری ثانویّ�ه 
پریودنتال2

هنگامی ک��ه ضایعه‌های اندودانتی��ک اوّلیه که از طریق 
لیگامان پریودنتال درناژ می‌شوند، درمان نشده باقی بماند، به 
مرور زمان تجمّع پلاک و جرم در طول پاکت کاذب، منجر به 
درگیری ثانویهّ پریودنتال، مهاجرت آپیکالی چسبندگی اپی 
تلیال و ایجاد پاکت پریودنتال واقعی می‌گردد. گشاد شدن 
فضای لیگامان پریودنت��ال در دندان درگیر از ناحیه آپکس 
تا ناحیه س��رویکال یا رادیولوسنسی در ناحیه آپیکال که به 
سمت س��رویکال گسترش یافته است می‌تواند از یافته‌های 
رادیوگرافی��ک این نوع از ضایعه‌ها باش��د. دندان مورد نظر 
به آزمون‌های حسّاسیت پالپ پاسخ نمی‌دهد. پروب کردن 
پریودنت��ال، پاکت منفرد پهن که به س��مت آپکس امتداد 

می‌یابد را نشان می‌دهد )تصویر 22-8(.

تصویر8-22: نکروز دراز مدّت پالپ و عدم درمان موجب بیماری 

پریودنتال در ناحیه مزیال دندان مولر اوّل بالا و بروز ضایعه‌اندو اوّلیه-

پریو ثانویهّ شده است )اهدائی از: دکتر مسعود پریرخ(

2. Primary endodontic lesion with secondary periodontic 
involvement
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دندان درگیر نیاز به هر دو درمان اندودانتیک و پریودنتال 
دارد. با انجام درمان اندودانتیک فقط بخش��ی از ضایعه که 
با منش��ا اندودانتیک ایجاد شده است، بهبود می‌یابد و برای 
بهبود بخش دیگر که با اتیولوژی درگیری پریودنتال به طور 

ثانویهّ مرتبط می‌باشد باید درمان پریودنتال انجام شود. 

۷. ۳ ضایعه پریودنتال اوّلیه 1
تجمّ��ع جرم و پلاک در ش��یار لثه، باعث ایج��اد التهاب و 
بیماری پریودنتال می‌گردد. پیشرفت بیماری پریودنتال سبب 
ایجاد نشانه‌های ظاهری مانند تحلیل استخوان افقی و عمودی، 
لقی و پاکت پریودنت��ال پهن و مخروطی می‌گردد که به طور 
معمول به صورت سراسری در دهان )تصویر 9-22( یا در چند 
دندان مجاور رخ می‌دهد. پاسخ دندان‌های درگیر به تست‌های 
پالپ مثبت اس��ت. برای درمان این گونه از ضایعه‌ها باید فقط 
درمان پریودنتال انجام شود؛ در این موارد پیش آگهی به نتایج 

درمان‌های پریودنتال بستگی دارد )تصویر 22-10(.

تصویر 10-22: بر خلاف رادیولوسنسی اطراف دندان کانین بالا، هنوز 

دندان به آزمون‌های حسّاسیت پالپ پاسخ می‌دهد که نشان دهنده 

بیماری پریودنتال اوّلیه می‌باشد. )اهدائی از: دکتر مسعود پریرخ(

1. Primary periodontic lesion

درگی�ری  ب�ا  اوّلی�ه  پریودنت�ال  ضایع�ه   4.7
ثانویهّ‌اندودانتیک2

پیش��رفت بیماری پریودنتال و گسترش پاکت به ناحیه 
آپی��کال ریش��ه می‌توان��د س��بب درگیری پال��پ از طریق 
کانال‌های جانبی و فرعی یا س��وراخ آپیکال گردد. در موارد 
ن��ادر به دلیل تجمّع پلاک و جرم در نزدیکی آپکس یا خود 
آپکس که ممکن است در بیماری‌های شدید و طولانی مدّت 
پریودنتال رخ دهد، منبع خون رس��انی پالپ  آسیب خواهد 
دی��د و پالپ دچار نکروز خواهد ش��د )15(؛ همچنین جرم 
گیری و کورتاژ عمیق ممکن اس��ت س��بب آسیب به خون 
رسانی پالپ و نکروز آن شود )21(. نشانه‌های ظاهری بیماری 
پریودنتال شامل تحلیل استخوان در ناحیه سرویکال، لقی و 
پاکت پریودنتال پهن و مخروطی در این نوع از ضایعه‌ها رخ 
می‌دهد که ممکن است همراه با رادیولوسنسی آپیکال ناشی 
از درگیری ثانویهّ‌اندودانتیک باش��د. در این گونه از ضایعه‌ها 
باید درمان پریودنتال به دنب��ال درمان اندودانتیک صورت 

گیرد )تصویرهای 10-22 و 22-11(.

تصویر 11-22: بیماری پریودنتال سبب درگیری با نفوذ تا ناحیه اپیکالی 
دندان کانین بالا، سبب درگیری پالپ دندان شده است و دندان بر خلاف 
عدم وجود پوسیدگی و سابقه ضربه به آزمون‌های حسّاسیت پالپ پاسخ 

نمی‌دهد. )اهدائی از: دکتر مسعود پریرخ(
2. Primary periodontic lesion with secondary endodontic 
involvement

تصویر 9-22: رادیوگرافی پانورامیک بیمار نشان دهنده درگیری سراسری دندان‌ها و بیماری پریودنتال می‌باشد. )اهدائی از: دکتر مسعود پریرخ(.
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5.7   ضایعه پریودنتال با منشا مشترک اندودانتیک و 
پریودنتال )ضایعه تریکبی واقعی(1

ای��ن نوع از ضایعه‌ها از دو ج��زء اندودانتیک و پریودنتال 
تش��کیل ش��ده اس��ت که به ط��ور همزمان حض��ور دارند. 
ضایعه‌اندودانتی��ک به دلی��ل نکروز و عفونت پالپ ش��کل 
می‌گی��رد. ضایعه پریودنتال نیز به طور مجزا و در اثر تجمّع 
جرم و پلاک در ش��یار لثه و ایجاد پریودنتیت رخ می‌دهد. 
گس��ترش ضایعه‌اندودانتیک به س��مت کرونال و گسترش 
پاکت پریودنتال به سمت آپیکال در نهایت منجر به ارتباط و 
اتصّال ضایعه‌اندودانتیک و پریودنتال می‌گردد و بدین ترتیب 
یک ضایعه ترکیبی واقعی متش��کل از دو جزء اندودانتیک و 
پریودنتال تشکیل می‌شود. ضایعه‌های ترکیبی واقعی نسبت 
به س��ایر انواع ذکر شده، از ش��یوع کمتری برخوردار است. 
دندان مورد نظر به دلیل پوس��یدگی، ترمیم‌های دندانی یا 
آس��یب‌های تروماتیک، نکروز گردیده است و به آزمون‌های 
حسّاسیت پالپ پاسخ نمی‌دهد. نشانه‌های ظاهری بیماری 
پریودنت��ال از قبیل پاکت پهن، لقی دن��دان و تحلیل افقی 
و عمودی اس��تخوان در اثر التهاب پریودنش��یوم در دندان 
مورد نظر و دندان‌های مجاور یا به صورت سراسری مشاهده 
می‌گردد. همچنین به دلیل وجود ضایعه‌اندودانتیک و ارتباط 
آن با ضایعه‌های ناشی از بیماری پریودنتال، در دندان درگیر 

رادیولوسنسی‌های استخوانی وسیع مشاهده می‌شود. 
ب��رای درم��ان این گون��ه از ضایعه‌ها هر دو ن��وع درمان 
اندودانتی��ک و پریودنت��ال باید صورت گی��رد. چنانچه دو 
ضایعه‌اندودانتیک و پریودنتال به هم متّصل ش��وند، درمان 
اندودانتیک س��بب بهبود بخش��ی از ضایعه با منش��ا پالپی 
می‌گردد؛ در این وضعیّت پیش آگهی بس��تگی به موفّقیّت 

درمان پریودنتال دارد )تصویر 22-12(.

1. True combined endodontic –periodontic lesions

ب

الف

تصویر 12-22: الف. درگیری پالپ و همچنین پریودنشیوم دندان پری 

مولر اوّل پایین نشان دهنده ضایعه تریکبی واقعی اندو-پریو می‌باشد. ب. 

نمای پانورامیک CBCT تخریب استخوان اطراف دندان پری مولر و سایر 

دندان‌ها را به خوبی نشان می‌دهد. )اهدائی از: دکتر مسعود پریرخ(.

۷. ۶ ضایعه‌ه�ای همزم�ان اندودانتی�ک و پریودنتال 
بدون ارتباط با یکدیگر2

در برخ��ی مواقع ممکن اس��ت فردی با س��ابقه بیماری 
پریودنتال، دچار التهاب و بیماری پالپ دندان، بدون ارتباط 
با بیم��اری پریودنتالش، گردد. در چنی��ن مواردی بیماری 
همزمان پالپ و پریودنتال به وجود می‌آید )تصویر22-13(.

تصویر 13-22: نمای پانورامیک فردی با بیماری پریودنتال. دندان 

مولر دوم راست پایین دارای بیماری همزمان اندودانتیک و پریودنتال 

می‌باشد. )اهدائی از:دکتر مسعود پریرخ(.

۸. تشخیص‌های افتراقی
۸. ۱  شکستگی عمودی ریشه

علایم متنوع شکس��تگی‌های عمودی ریش��ه تشخیص 
را بیش��تر مشکل می‌س��ازند و ممکن اس��ت تشخیص این 
حالت از ضایعه‌های اندودانتیک-پریودنتال دش��وار باش��د. 
2. Concomitant endo-perio lesion
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شکستگی عمودی ریشه ممکن است سبب ایجاد یک پاکت 
منفرد عمیق و باریک گردد که در این حالت نمایی مش��ابه 
ضایعه‌اندودانتیک اوّلیه که از طریق لیگامان پریودنتال درناژ 
می‌شود را پیدا می‌کند. همچنین شکستگی عمودی ریشه 
با گذش��ت زمان و تخریب بیشتر پریودنشیوم ممکن است 
نشانه‌های ظاهری شبیه ضایعه‌اندودانتیک اوّلیه با درگیری 
پریودنتال ثانویهّ را از خود نش��ان دهد. شکس��تگی عمودی 
ریشه بیش��تر در دندان‌هایی که درمان اندودانتیک بر روی 
آن‌ها صورت گرفته و برای بازس��ازی تاجی آن‌ها از پس��ت 
استفاده شده اس��ت، رخ می‌دهد )تصویر 14-22(. توضیح 

بیشتر در این زمینه در فصل 27 داده شده است.

تصویر 14-22: رادیولوسنسی اطراف ریشه مولر دوّم پایین نشان هنده 

شکستگی عمودی دندان می‌باشد. )اهدائی از: دکتر مسعود پریرخ(

2.8  سوراخ شدگی های1 ریشه 
تخریب پریودنش��یوم، در اثر س��وراخ ش��دگی ریشه هنگام 
درمان‌ه��ای اندودانتی��ک ی��ا ق��رار دادن پس��ت، جه��ت 
بازس��ازی تاجی ممکن اس��ت س��بب ایجاد علایمی مشابه 
ضایعه‌اندودانتیک اوّلیه با درگی��ری پریودنتال ثانویهّ گردد 

)تصویرهای 15-22 و 22-16(.

تصویر 15-22: پرفوراسیون جانبی ریشه در مولر اوّل پایین موجب 

تخریب استخوان در ناحیه مزیال دندان شده است.

 )اهدائی از: دکتر مسعود پریرخ(

1. Perforation

تصویر 16-22: سوراخ شدگی ناحیه فورکا در هنگام درمان موجب 

تخریب استخوان در این ناحیه شده است. 

)اهدائی از: دکتر مسعود پریرخ(

۸. ۳  شیارهای تکاملی و مروارید‌های مینایی2
تخریب موضعی پریودنش��یوم مجاور ش��یارهای تکاملی 
و مروارید‌ه��ای مینای��ی منجر به ‌ایجاد ی��ک پاکت باریک 
منف��رد می‌گردد و ضایع��ه ‌اندودانتیک اوّلی��ه که از طریق 
لیگامان پریودنتال درناژ می‌ش��ود را تقلید می‌کند )2, 20( 

)تصویر22-6(.
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ترمیم ضایعه های پری رادیکولار،موفّقیّت و عدم موفّقیّت درمان ریشه

اهداف یادگیری:
در پایان این مبحث دانشجو قادر خواهد بود:

 تفاوت میان بازسازي وترميم را شرح دهد. 
 مراحل مختلف روند ترمیم ضایعه‌های پری اپیکال را نام ببرد. 

 سلول‌های مؤثرّ در هرکدام از مراحل ترمیم ضایعه‌ها را بیان کند.    
 تفاوت میان ترمیم ضایعه بافت‌های نرم وسخت راشرح دهد.

 نقش سلول‌های بنیادی درالتیام زخم راتوصیف کند.
 پتانسیل بازسازی بافت پری اپیکال را در درمانهای مختلف اندودانتیک شرح دهد.

 تفاوت روندترمیم به دنبال درمان دندانهای زنده،غیرزنده وجراحی شده راتوضیح دهد.
 فاکتورهای مؤثرّدرترمیم ضایعه هاراشناخته ودسته بندی نماید. 

 معیارهای رادیوگرافیک سیرترمیم ضایعه‌هاي بافت‌های سخت رابیان کند.   
 معیارهای بالینی ارزیابی فرآیندترمیم راشرح دهد.

 عدم موفّقیّت درمان ریشه راتوضیح دهد.                            
 معیارهای بالینی،رادیوگرافیک وهیستولوژیک موفّقیّت وعدم موفّقیّت درمان ریشه را لیست نماید.

 عوامل بالینی مؤثرّدرنتیجه درمان ریشه رادسته بندی نماید.                                               
 عوامل میکروبی وغیرمیکروبی مؤثرّدرعدم موفّقیّت را بیان نماید.               

فصل 23 
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ترمیم بافتهای پری اپیکال بعد از درمان ریشه، مشابه روند 
ترمیم در تمام بافتهای بدن، تحت تأثیر فاکتورهای موضعی 
و عمومی تأثیرگذار براین روند می‌باشد. در مواردی که پالپ 
دندان زنده است و بافتهای پری اپیکال نیز طبیعی هستند، 
امکان سالم ماندن این بافتها بسیار بیشتر است. امّا در مورد 
پالپه��ای نکروزه و عفونی، که بافتهای پری اپیکال هم دچار 
بیماری ش��ده‌اند، روند ترمیم به نفع بافتهای میزبان)نسبت 
به حالت قبل( تفاوت‌هایی داش��ته و بس��تگی به پاسخ این 
بافتها دارد. زمانی که بافتهای پری اپیکال دچار بیماری شده 
باش��ند، فاکتورهای مؤثرّ در ترمیم، بیشترین اثر را در پیش 
آگهی درمان اندودانتیک دارند. در این فصل سعی شده است 
با نگاه کلّی بر پایه اصول بیولوژیک سلولی و مولکولی، فرآیند 

ترمیم ضایعه‌های پری اپیکال را بررسی نماییم.

بازسازی1 و ترمیم11.2
التیام3 زخم، پاسخ برنامه ریزی شده بافتی به آسیب ایجاد 
شده بوده که مراحل بیولوژیک سلولی ومولکولی پیچیده‌ای  
دارد. روند التیام زخم، براس��اس س��یر تکامل جنینی آن 
بافتی می‌باشدکه قرار است التیام یابد)1( و میتواند منجر 
به ترمیم یا بازسازی ش��ود. ترمیم،جایگزینی بافت آسیب 
دیده با بافتهایی متف��اوت از بافت ابتدایی، یعنی فیبروز و 
اس��کار اس��ت و به طور معمول با از دس��ت رفتن عملکرد 

1.  Regeneration
2. Repair
3. Healing

بیولوژی��ک بافت آس��یب دیده همراه اس��ت. در عوض در 
بازس��ازی، جایگزینی بافت آسیب دیده با همان سلولهای 
از دس��ت رفته اس��ت؛ که عملکرد بیولوژیک بافت آسیب 
دیده را بازس��ازی می‌کنند)2(. بنابرای��ن روند التیام زخم 
تنها و فقط به معنی بازس��ازی نمی‌باشد. ترمیم و بازسازی 
به صورت هم آوایی4سلول-سلول وسلول-ماتریکس خارج 
س��لولی وهمچنین حضور فاکتورهای رش��د، سایتوکین‌ها 
و دیگ��ر مولکولهای بیواکتیو، در مراح��ل زمانی و فضایی 
مختلف، تنظیم میشود)3(. فاکتورهای رشد دارای وظایف 
چند گانه هس��تند و قادر به تحریک رشد، تکثیر، تمایز و 
فعّالیّت سلولی و متابولیکی می‌باشند و همچنین به عنوان 
مولکول‌های س��یگنال دهنده بین س��لول‌ها و فاکتورهای 

کموتاکتیک عمل می‌کنند)4(.
براساس پتانسیل بازسازی بافت یا ارگان، روند التیام زخم 
در بافتهای آسیب دیده بزرگسالان می‌تواند منجر به حفظ 
یکپارچگی بافتی ش��ود که البتّه به قیمت جایگزینی بافت 
طبیعی با یک بافت فیبروزه یا اس��کار می‌باش��د و عملکرد 
بیولوژیک آن بافت را از بین می‌برد. جنین در مراحل ابتدايي 
حیات خود قادر به ترمیم آس��یب بافتی به صورت بازسازی 
کامل بدون اس��کار می‌باش��د. در التیام زخم، بعد از دوران 
جنینی، هر نوع آس��یبی که منجر به ی��ک واکنش التهابی 
گردد، همیش��ه با تشکیل بافت اسکار حتّی در کمترين حدّ 
ممک��ن همراه اس��ت. همچنین زخم بع��د از دوره جنینی5 

4. Cross-talking
5..post-natal
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نمی‌تواند به صورت کامل و بدون اسکار بازسازي شود)5(.
بنابراین روند التیام زخم ناش��ی از پالپیت برگشت ناپذیر، 
نکروز پالپ و پریودنتیت اپیکالی پس از درمانهای اندودانتیک، 
تنها با بازسازی کامل بافت پالپ یا پری اپیکال همراه نیست. 
اگرچه ضایعه‌های انتهای ریش��ه به طور وس��یعی به صورت 

بازسازی و اندکی به صورت فیبروزیس التیام می‌یابند.

مروری بر کلیّات التیام زخم.22
1.2  التی�ام باف�ت نرم: ترمیم بافت نرم در دهان مش��ابه 
دیگر بافتهای بدن مثل پوس��ت میباشد. در طی روند التیام 
زخم، س��ه مرحله التهاب1، تکثير2 و نوس��ازی3 وجود دارد. 
این مراحل جدا از هم عمل نمی‌کنند؛ بلکه از نظر زمانی با 

یکدیگر هم پوشانی دارند)تصویر23-1(.

1. Inflammation
2. Proliferation
3. Remodeling

فازالتهاب1.1.21
 اوّلی��ن مرحله در التیام زخم اس��ت. زخم باعث آس��یب 
به عروق و خونریزی میش��ود. تشکیل لخته پاسخ فوری به 
آس��یب است. لخته ‌ایجاد ش��ده در محل به طور موقّت هم 
باعث محافظت از بافت آس��یب دیده میش��ود)در پوست یا 
مخاط( و هم به عنوان ماتریکس��ی جهت مهاجرت س��لولی 
عمل می‌کند. همچنین لخته موجود حاوی همه س��لولهای 
خونی)گلبول سفید، قرمز و پلاکت( در یک ماتریکس غنی 
میباشد. بعد از تشکیل لخته بلافاصله مرحله التهابی شروع 
میش��ود. در این مرحله سلولهای التهابی، که مهم ترین آنها 
نوتروفیلها و مونوسیت‌ها میباشند، شروع به پاکسازی زخم 
از باکت��ری و بافت نکروتیک از طریق فاگوس��یتوز، ترش��ح 
آنزیم و عوامل اکسیژنه می‌کنند. سپس واکنش التهابی وارد 
ف��از تأخیری می‌ش��ود و ماکروفاژها به محل زخم مهاجرت 
می‌کنند. ماکروفاژها علاوه بر دبریدمان زخم، با آزاد س��ازی 
ميانجي‌های پلی پپتیدی، باعث ش��روع رون��د التیام زخم 

 اندودانتيكس
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می‌شوند. فاکتورهای رشد و سایتوکینهایی که از ماکروفاژها 
ترش��ح میش��وند باعث تکثي��رو مهاجرت فیبروبلاس��تها، 
سلولهای اندوتلیالی، سلولهای عضلانی صاف و کراتینوسیتها 
به محل می‌ش��وند؛ که ش��روع کننده روند ترمیم در محل 
زخم میباش��ند)6(  .نکته  قابل توجّه درروندالتیام زخم بعد 
از درمان ریش��ه ‌این است که وقتی عوامل محرّک موضعی 
ازداخ��ل کانال ریش��ه وبافته��ای پری اپیکال به روش��های 
غیرجراحی و یا جراحی حذف میشوند، ميانجيهای التهابی 
دیگردر ناحیه پری اپیکال تولید نمیش��وند ؛ زیرا سلولهای 

درگیر در ایمنی والتهاب کاهش پیداکرده‌اند. )7(
2.1.2 فازتکثير

در ای��ن مرحل��ه تح��ت تأثی��ر عملک��رد ماکروفاژه��ا و 
پلاکتها، فیبروبلاس��تها فعّال می‌ش��وند تا با رسوب فیبرین 
و فیبرونکتین، ماتریکسی برای داربست1 ساخته شود.سپس 
با ایجاد یک بافت گرانول��ي غنی از عروق خونی جدید، که 
از تقسیم سلولهای اندوتلیال و مهاجرت آنها به محل ایجاد 
میش��ود، روند التیام ب��ه پیش می‌رود. عملکرد س��لولهاي 
اندوتلیالی مورد نظر، تحت تأثیر عوامل مترشحه از پلاکتها 
و ماکروفاژهای فعّال و فیبروبلاستها میباشد. در زخم‌های باز 
این روند التیام با انقباض لبه‌های زخم و اپی تلیالیزه شدن 

آن ادامه می‌یابد)8( 
3.1.2 فازبلوغ2 و نوسازی بافت

 باف��ت گرانولي غنی از س��لول، وارد فازبلوغ و نوس��ازی 
میشود. در واقع بلوغ بافت گرانولي موجود منجر به بازسازی 
یا ترمیم بافت آس��یب دیده میش��ودکه بستگی به دو عامل 
مهم دارد: نوع س��لولهایی که در دسترس هستند و حضور 
یا عدم حضور سیگنالهایی که برای فراخوانی و تحریک این 
سلولها لازم هس��تند. این ماتریکس خارج سلولی است که 
تعیین می‌کند س��لولها به چه سیگنالهایی پاسخ دهند)6(. 
در طی نوسازی بافت، زخم به تدریج  مستحکم‌تر میشود و 

یکپارچگی آن تا حدّ امکان تأمین میگردد)8(.

2.2 التیام بافت سخت
التیام اس��تخوان تحت تأثیر یک س��ری تغييرات مولکولی 
وبافت��ی دربرگیرنده تحلیل و تش��کیل بافت س��خت و نرم 
مربوطه اس��ت.ضایعه‌های ناحیه اپیکال تحت تأثیر اختلال 

1.Scaffold
2..Maturation

التهاب��ی ناش��ی از فاکتوره��ای میکروب��ی و دف��اع میزبان 
ش��کل می‌گیرد. س��لولهای درگیر در میزبان، مدیاتورها و 
آنتی بادیهای مترش��حه، باعث تخریب استخوان، به وسیله 
استئوکلاس��تها، میش��وند. این س��لولهای چند هس��ته‌ای  
در واقع از ماکروفاژ مش��تق می‌ش��وند. رون��د ترمیم، بعد از 
حذف عوامل ایجاد کننده آن، تحت تأثیر حوادث س��لولی و 

مولکولی زیادی میباشد)9(
در ترمی��م بافت معدنی اس��تخوان، س��لولهای مختلفی 
و  استئوس��یت  استئوبلاس��ت،  کندروبلاس��ت،  از جمل��ه 
استئوکلاست ش��رکت دارند. س��لولهای بنیادی موجود در 
محل، تحت تأثیرهورمونها، فاکتورهای رشد و عوامل تنظیم 
کننده دیگر قادر به تمایز به س��لولهای س��ازنده اس��تخوان 
هس��تند. این سلول‌های بنیادی از پریوستیوم، اندوستئوم و 

بافتهای مغز استخوان تأمین میشوند)10(.
در بافت اپیکال علاوه بر استخوان، سمنتوم و عاج هم تحت 
تأثیر روند تخریبی حاصل از عوامل پاتولوژیک قرار می‌گیرند. 
فیبروبلاستها، سلولهای اپی تلیال، سلولهای شوآن و سلولهای 
مزانشیمی تمایز نیافته)سلول‌های بنیادی/پیش ساز3( در الیاف 
پریودنتال وجود دارند. س��لولهای مزانش��یمی تمایز نیافته‌ای  
)س��لولهای بنیادی/پیش س��از(که در الیاف پریودنتال وجود 
دارند، قادر به تمایز به سمنتوبلاس��تهای ابتدایي میباشند. به 
جز سلولهای بنیادی/پیش ساز، دیگر سلولهای مقیم در الیاف 
پریودنتال عمر و توانایی تقسیم سلولی محدودی دارند. تمایز 
سمنتوبلاستهای ابتدايي نیازمند هم آوایی سلولهای غلاف اپی 
تلیالی هرت ویگ ریش��ه4(HERS)و سلولهای اکتومزانشیمی 
مش��تق از نورال کرست در فولیکول دندانی میباشد. سلولهای 
اکتومزانش��یم، مولکول‌های س��یگنال دهنده والق��ا کننده را 
از س��لولهای HERS می‌گیرن��د و به سمنتوبلاس��ت تبدیل 
می‌ش��وند )11(. پاپیلای اپیکالی ذخیره متراکمی از سلولهای 
مزانش��یمی تمایز نیافته ب��ا ظرفیّت بالای��ی از تمایز و تکثیر 
بافت دندانی می‌باش��د. درصورت زن��ده ماندن پاپیلای اپیکال 
در ناحیه، س��لولهای HERS باعث تحریک سلولهای بنیادی 
پاپیلای اپیکال جهت تبدیل به ادنتوبلاس��تهای ابتدايي ریشه 
شده وبافت عاجی ریش��ه القا می‌شود)12(. بنابراین سلولهای 
HERS نق��ش کلی��دی را در تکامل ریش��ه، تش��کیل عاج و 

سمنتوم بر عهده دارند)13(

3..Stem cell/Progenitor
4..Hertwigs Epithelial Root Sheath 
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سلول‌های بنیادی و التیام زخم.33
روند التیام زخم، ارتباط بس��یار نزدیکی با حضور و تمایز 
سلولهای بنیادی/پیش سازها، به سلولهای بافت آسیب دیده 
دارد. فاکتورهای رشد/س��ایتوکین ها، مولکولهای بیواکتیو، 
ماتریکس خارج س��لولی و مولکولهای اتصّال سلولی، نقش 
مهمی در فراخوانی، تکثیر و تمایز س��لولهای بنیادی/پیش 

سازها در محل آسیب بافتی دارند)14(.
با وجود این، س��یگنالهایی که تکثیر و تمایز این سلولها 
را در طی روند التیام زخم کنترل میکنند، هنوز به روش��نی 
شناخته نشده‌اند. احتمال این وجود داردکه شرایط موجود 
در محل آسیب، باعث بروز سیگنالهایی برای این سلولها در 
جهت توقّف، تکثیر و تمایز ش��ود؛که ممکن اس��ت به دلیل 

کاهش فاکتورهایی باشد که آنها را فعال می‌کنند)15(.
س��لولهای بنیادی قادر به تجدی��د و تمایز خود به اجداد 
چندگانه س��لولی هس��تند. این س��لولها به طور طبيعي در 
یک حالت ثبات و س��کون بوده؛ تا اینکه توسط سیگنالهای 
ناش��ي از آسیب یا نوس��ازی بافتی تحریک شوند. سلولهای 
بنی��ادی در اطراف عروق قرار دارند و آماده حرکت از طریق 
گردش خون به محل هدف در بافت آس��یب دیده هستند. 
زمانی که س��لولهای بنیادی محل اصلی خود را ترک کنند، 
شروع به تمایز می‌کنند)16(. مهاجرت سلولهای بنیادی به 
س��مت محل هدف در بافت آسیب دیده توسط فاکتورهای 
محلول در آنجا، که توسط سلولها و بافتهای آسیب دیده آزاد 

شده‌اند، تنظیم می‌گردد)17(.
با افزایش سن، س��لولهای بنیادی بالغ از لحاظ عملکرد، 
توانایی تمایز به س��لولهای ویژه بافتی را از دست می‌دهند؛ 
که به دلیل تغییر در فاکتورهای تنظیم کننده داخلی مثل 
تغییرات ژنی است. این عامل همراه با کاهش در سیگنالهای 
خارج��ی مثل فاکتورهای رش��د و مولکوله��ای بیواکتیو بر 
عملک��رد بازس��ازی و ترمیم آنها اثر خواهد گذاش��ت)18(. 
س��لولهای بنیادی/پیش س��ازهای الی��اف پریودنتال و مغز 
اس��تخوان آلوئول نقش مهمی در روند التیام زخم به وسیله 
تأمین ذخیره سلولی دارند. آنها می‌توانند به جای سلولهای 
پست میتوتیک آس��یب دیده و سلولهای با توانایی محدود 

تقسیم در بافتهای پری اپیکال، عمل کنند)2(.

عوامل مؤثرّ بر التیام زخم.44
عوامل زیادی در یک یا چند فاز  فرآیند ترمیم می‌توانند 

دخال��ت کنند و موج��ب التیام ناق��ص و ناموفّق یک زخم 
گردن��د. در ادامه فاکتوره��ای تأثیرگ��ذار در التیام زخم و 
مکانیس��مهای س��لولی مولکولی دخیل در این فرآیند مرور 
خواهد شد. این فاکتورها به دو دسته موضعی و سیستمیک 

تقسیم بندی می‌شوند.

1.4  فاکتورهای موضعی مؤثرّ در التیام زخم 
1.1.4 اکسیژناسیون

اکس��یژن مهمتری��ن عامل در متابولیس��م س��لولی، به 
خصوص تولید انرژی به وس��یله ATP بوده و نقش اساسی 
در تم��ام مراحل التیام زخم دارد. از عفونت زخم جلوگیری 
نم��وده و باعث القا آنژیوژنز و افزایش تمایز، مهاجرت و اپی 
تلیالیزاسیون مجدّد کراتینوسیتها شده وتکثیرفیبروبلاستها 
و س��نتز کلاژن را آس��ان نم��وده و موجب انقب��اض1 زخم 
می‌گ��ردد، به علاوه س��طح تولید سوپراکس��اید، که فاکتور 
کلی��دی برای کش��تن اکس��یداتیو پاتوژنها به وس��یله پلی 
مورفونوکلئرها اس��ت، به طور چشمگیری وابسته به سطح 

اکسیژن بافت می‌باشد.
وقت��ی عروق خونی در بافت قطع می‌ش��ود و اکس��یژن 
هم به وس��یله فعّالیّت متابولیکی س��لولها مصرف می‌شود، 
اکسیژن اطراف زخم کاهش پیدا کرده و بافت به طور کامل 
هیپوکس��یک می‌شود. شرایط سیس��تمیک مثل سن بالا و 
دیابت می‌توانند جریان خون داخل عروق را مختل نموده و 
موجب کاهش اکسیژناس��یون بافتی گردد و در نهایت زخم 
هیپوکس��یک ایجاد نمایند،که خ��ود می‌تواند التیام زخم را 
مختل نماید. لازم به توضیح اس��ت که هیپوکس��ی موقّت 
بع��د از صدمه، ش��روع کننده التیام زخم اس��ت،در حالیکه 
هیپوکسی طولانی مدّت و یا هیپوکسی مزمن موجب تأخیر 

در التیام زخم می‌شود.
2.1.4 عفونت

وقتی پوست یا مخاط آسیب می‌بیند،میکروارگانیسم‌هایی 
ک��ه به ط��ور طبیعی در س��طح ای��ن بافتها ق��رار دارند به 
بافته��ای زیرین دسترس��ی پیدا می‌کنند، الته��اب یکی از 
فازهای طبیعی التیام زخم می‌باش��د که در حذف آلودگی 
میکروب��ی زخم از اهمیّت بالایی برخوردار اس��ت. در غیاب 
آلودگی زدایی مؤثرّ زخم، التهاب ممکن است طولانی شده، 
و با حضور میکروارگانیس��م‌ها و اندوتوکسین آنها، منجر به 
1. Contraction
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افزایش طولان��ی مدّت تولید س��ایتوکینهای پیش التهابی 
مانند:TNF-α ,IL-1 شده و سبب طولانی شدن فاز التهاب 
گردد، که اگر این وضعیّت ادامه پیدا کند، زخم ممکن است 

وارد وضعیّت مزمن شده و التیام دچار مشکل گردد.

2.4  فاکتورهای سیستمیک مؤثرّ در التیام زخم 
1.2.4 سن

جمعیّت مسن )بالای 60 سال( نسبت به سایر گروههای 
س��نی به سرعت رو به افزایش هستند، سن بالا یک ریسک 
فاکتور بزرگ اختلال در التیام زخم می‌باشد. به طور معمول 
در افراد مسن سالم، التیام زخم موقّتی به تأخیر می‌افتد، که 
‌ای��ن التیام تأخیری به دلیل تغییر در پاس��خ التهابی، مانند 
تأخیر در انفیلتراسیون سلولهایT به داخل زخم یا تغییردر 
تولی��د کموکاین و کاه��ش توانایی فاگوس��یتیک ماکروفاژ 
می‌باش��د. تأخیر در اپی تلیالیزاسیون مجدّد، سنتز کلاژن و 
آنژیوژنزیس هم در مطالعه بر روی موشهای مسن نسبت به 

موشهای جوان مشاهده شده است.
مطالعات نش��ان داده‌اند که هر کدام از فازهای التیام زخم 
مثل: تس��هیل در تجمّع پلاکتی، افزایش ترشح میانجی‌های 
التهاب��ی، تأخیر در انفیلتراس��یون ماکروفاژها و لنفوس��یتها، 
اختلال در عملک��رد ماکروفاژها، کاهش ترش��ح فاکتورهای 
رشد، تأخیر در اپی تلیالیزاسیون مجدّد، تأخیر در آنژیوژنزیس 
و رس��وب کلاژن، کاهش بازسازی کلاژن و کاهش استحکام 

زخم، می‌توانند تحت تأثیر تغییرات سن قرار گیرند.
2.2.4 هورمون‌های جنسی در افراد مسن 

هورمونهای جنسی با توجه به سن با بروز اختلال در التیام 
زخم  نقش دارند. در مقایسه با خانم‌های مسن، مردان مسن 
بیش��تر دچار تأخیر در ترمیم زخم حاد می‌شوند؛ مطالعات 
نشان داده‌اند که اس��تروژن می‌تواند نقص التیام وابسته به 
س��ن در مردان و زنان را بهبود بخش��د در حالیکه آندروژن 

تأثیر منفی بر التیام زخم دارد.
3.2.4 استرس

اس��ترس تأثیر عمیقی بر س�المت افراد دارد، در بعضی 
از بیماریها مانند بیماریهای قلبی و عروقی وس��رطان، التیام 
زخم مختل می‌شود. نشان داده شده است که استرس باعث 
تأخی��ر در التیام زخم می‌گردد. در مراقبین بیماران آلزایمر 
و دانش��جویان در دوران امتحان‌ه��ا تأخی��ر در ترمیم زخم 

مشاهده می‌شود.

استرس باعث افزایش گلوکوکورتیکوئیدها و کاهش سطح 
 TNF-α,IL-6 , IL-1β :سایتوکینهای پیش آماسی مانند
در محل زخم می‌ش��ود. اس��ترس همچنی��ن باعث کاهش 
بیان IL – 8 ,IL-1α در محل زخم ش��ده که هر دوی آنها 
کموتاکتیک بوده و برای فاز التهابی در التیام زخم ضروری 

می‌باشند
همچنین اس��ترس سایکولوژیک، ایمنی وابسته به سلول 
را در مح��ل زخم مختل نموده و موجب تأخیر چش��مگیر 
در رون��د التیام زخم می‌ش��ود. اس��ترس باع��ث اضطراب و 
افس��ردگی شده، که خود می‌تواند رفتار سلامت محور افراد 
را تغییر دهد. اگر چه اضطراب و افسردگی می‌توانند به طور 
مستقیم برروی سیس��تم ایمنی و اندوکرین اثرگذار باشند 
امّا افراداسترسی بیشتر دچار رفتارهای مخل سلامت، مانند 
بی نظمی در خواب، تغذیه نامناس��ب، کم تحرّکی، افزایش 
تمایل به مصرف الکل، س��یگار و سایر داروها می‌شوند؛ که 
تمام این فاکتورها ممکن است نقش منفی در فرآیند التیام 

زخم داشته باشند.
4.2.4 دیابت

میلیونها نفر در دنیا مبتلا به دیابت می‌باشند. افراد دیابتی 
دچار اختلال در التیام زخم حاد هستند. زخم پای این افراد، 
که 15 درصد آنها را درگیر نموده، هرگز التیام پیدا نمی‌کند 
و 85 درصد آنه��ا به دلیل عوارض بعدی تحت درمان قطع 
بخش تحتان��ی پا قرار می‌گیرند؛ که علّت اصلی این زخمها 
اس��تاز وریدی و هیپوکس��ی طولانی مدّت و افزایش سطح 
رادیکالهای اکس��یژن، اختلال در آنژیوژنر و افزایش س��طح 
متالوپروتئازه��ا و تخریب بافتی می‌باش��د. چندین عملکرد 
بدتنظیمی1 س��لولی نی��ز در زخم افراد دیابتیک مش��اهده 
 ،T می‌ش��ود مانند اخت�الل در ایمنی وابس��ته به س��لول
اختلال در کموتاکس��ی لکوسیتها، فاگوس��یتها و پتانسیل 
باکتریس��یدالی آنها و اختلال در عملکرد فیبروبلاس��تها و 
س��لولهای اپی درمال که در مجموع باعث اختلال در التیام 

زخم افراد دیابتی می‌شوند.
5.2.4 داروها

بعضی داروه��ا، مانند داروهایی که در تش��کیل لخته یا 
عملکرد پلاکتها و یا پاسخهای ایمنی و تکثیرسلولی مداخله 
می‌کنن��د، می‌توانند در التیام زخم هم اثرگذار باش��ند. در 
ادامه شایع ترین داروهای مورد استفاده، که می‌تواند به طور 
1. dysregulated
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معنی داری بر التیام زخم تأثیر گذار باشند، مورد بحث قرار 
می‌گیرد. 

1.5.2.4 گلوکوکورتیکو استروئیدها
گلوکوکورتیکوئیداس��تروئیدهای سیستمیک که به طور 
ش��ایعی به عنوان ضد التهاب مورد اس��تفاده قرار می‌گیرد، 
باعث مهار التیام زخم از طریق اثرات ضد التهابی و سرکوب 
پاس��خهای س��لولی مانند تکثیرفیبروبلاست و سنتزکلاژن 
در مح��ل زخ��م می‌ش��وند. اس��تروئیدهای سیس��تمیک 
بهب��ودی زخم‌ها را از طریق باف��ت گرانوله ناقص و کاهش 
انقب��اض زخ��م هدایت می‌نماین��د، همچنی��ن باعث مهار 
 hypoxia-inducible factor-1 (HIF-1)تولی��د فاکت��ور
که فاکتور کلیدی نس��خه برداری در التیام زخم می‌باش��د 
می‌گردد و ممکن اس��ت خطر عفونت زخ��م را نیز افزایش 
دهن��د. در حالیک��ه کورتیکواس��تروئیدهای سیس��تمیک 
س��بب مهار زخم می‌ش��وند، کاربرد موضعی ب��ا دوز پایین 
کورتیکواستروئیدهااثرات متفاوتی داشته و التیام زخمهای 
مزمن را تس��ریع می‌نماین��د،درد و اگ��زودا را کاهش داده، 
تشکیل بافت‌های گرانولیشن را در79 درصد نمونه‌ها کاهش 
می‌ده��د. اگر چه بایدمراق��ب افزایش خطر عفونت به دلیل 

استفاده طولانی مدّت این داروها بود.
2.5.2.4 داروی ضد التهاب غیر استروئیدی 

ض��د التهاب‌ه��ای غیراس��تروئیدی مانن��د ایبوبروفن به 
طورمعم��ول جهت درم��ان التهاب و آرتری��ت روماتوئید و 
کنترل درد مورد اس��تفاده قرار می‌گیرند. آس��پرین با دوز 
پایین، به عنوان ضد پلاکتی به طور شایع جهت جلوگیری 
از بیماریه��ای قلبی عروقی مورد اس��تفاده ق��رار می‌گیرد 
و با ای��ن دوز به عنوان ضد التهاب اس��تفاده نمی‌ش��ود.در 
مدلهای حیوانی، استفاده سیستمیک ازایبوبروفن، اثر آنتی 
پرولیفراتیو در التیام زخم داش��ته و در نهایت باعث کاهش 
تعداد فیبروبلاس��تها، کاهش استحکام زخم،کاهش انقباض 
زخم و تأخیر در اپی تلیالیزاسیون و اختلال در آنژیوژنزیس 

می‌گردد.
3.5.2.4 داروهای شیمی درمانی

اغل��ب داروهای ش��یمی درمانی جهت مهار متابولیس��م 
س��لولی، تقسیم س��ریع س��لول و آنژیوژنزیس و همچنین 
مهار مس��یرهایی که نقش اساس��ی را در التیام زخم دارند 
RNA، DNAتولید شده‌اند. همچنین این ترکیب‌ها سنتز

و پروتئی��ن را مهار می‌کنند؛ که باعث کاهش فیبروپلازیا و 

کاهش ایجاد عروق خونی جدید در زخم می‌گردند.
داروهای شیمی درمانی مهاجرت سلولی به داخل زخم را 
به تأخیر می‌اندازد، تشکیل ماتریکس ابتدایی زخم و تولید 
کلاژن را کاهش می‌دهد، تکثیرفیبروبلاستها را مختل نموده 
و انقب��اض زخم را مهار می‌نمایند. ب��ه علاوه ‌این ترکیب‌ها 
سیس��تم ایمنی را ضعیف نموده و فاز التهابی التیام زخم را 
ب��ه تأخیر انداخته،خطر عفونت زخم را نیز افزایش می‌دهد. 
ش��یمی درمانی باع��ث نوتروپنی، آنمی، ترومبوس��یتوپنی 
و افزای��ش تمای��ل زخم به عفونت گش��ته و موجب کاهش 
اکسیژن در زخم و همچنین افزایش تمایل به خونریزی در 

محل زخم می‌گردد.
4.5.2.4 چاقی 

چاقی خطر ابتلا به بس��یاری از بیماریها را افزایش داده و 
باعث اختلال در التیام زخم می‌ش��ود. عفونت محل جراحی 
در افراد چاق از ش��یوع بالاتری برخوردار است؛که به دلیل 
هیپوپرفی��وژن و ایس��کمی در بافت چرب��ی محل جراحی 
می‌باشد. از طرفی به دلیل هیپوپروفیوژن، آنتی بیوتیکهای 
مصرف��ی هم به خوب��ی به محل زخم نمی‌رس��ند. چاقی با 
استرس، اضطراب و افسردگی در ارتباط بوده که خود باعث 
اختلال در پاسخهای ایمنی و اختلال در التیام زخم می‌شود.

5.5.2.4 الکل
مشاهدات بالینی نشان داده که الکل التیام زخم را مختل 
نموده و ش��انس عفونت را نیز افزایش می‌دهد؛ که به دلیل 
س��رکوب آزادسازی س��ایتوکینهای پیش التهابی و کاهش 
فراخوان نوتروفیلها و فاگوس��یتها به محل زخم می‌باش��د. 
همچنی��ن مصرف الکل در فاز تکثیر س��لولی و التیام زخم 
دخالت کرده و باعث اختلال در اپی تلیالیزاس��یون مجدّد، 
آنژیوژنزی��س، تولید کلاژن و بس��تن زخم می‌ش��ود. الکل 
باع��ث کاهش عروق خون��ی و افزایش هیپوکس��ی زخم و 
ایجاد استرس اکسیداتیو می‌شود؛که التیام زخم را به تأخیر 

می‌اندازند. 
6.5.2.4 سیگار 

 س��یگار خطر ابتلا به بیماریهای مختلف را افزایش داده 
و تأثی��ر منفی در التی��ام زخم دارد، س��یگار خطر عفونت، 
پاره ش��دن و نکروز فلپ را افزایش و مقاومت کششی زخم 
را کاه��ش می‌دهد.نیکوتین جریان خون باف��ت را با اثرات 
انقباض عروق خود کاهش داده و باعث ایس��کمی در بافت 

می‌شود.
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7.5.2.4 تغذیه 
پروتئینها، کربوهیدراتها، آرژنین، گلوتامین، اس��ید چرب 
غیر اش��باع، ویتامینA، ویتامینC، ویتامی��نE، منیزیوم، 
م��س، روی و آهن نقش چش��مگیری در التیام زخم دارند 
و کمبود آنها باعث اختلال در التیام زخم می‌ش��ود، اگر چه 
مطالعات بیشتری مورد نیاز است تا اثرات تغذیه را بر پاسخ 

التیامی زخم به خوبی روشن نماید.

موفقیت و عدم موفقیت در درمان ریشه.55
مطالعات مختلف میزان موفقیت درمان ریش��ه را حدود 
53 تا 96 درصد بیان نموده‌اند.  دراین مطالعات فاکتورهای 
متعددی مثل ، تع��داد نمونه‌های مورد مطالعه  ، فرد عمل 
کنن��ده ، مدت زمان پیگیری ، نتیج��ه درمان و فاکتورهای 

موثر بر نتیجه درمان مورد ارزیابی قرار گرفته است. 
نکته قابل اهمیت این اس��ت که در تمامی این مطالعات 
تعری��ف و طبقه بندی و معیار منس��جمی از نتیجه درمان 
ریشه بیان نشده است ،که خود می‌تواند دلیل اصلی اختلاف 

در میزان موفقیت1و عدم موفقیت2 درمان هم باشد .
در اکثر مطالع��ات ،ارزیابی نتیجه درمان اندودانتیک3، 
بر اس��اس معیارهای بالین��ی و رادیوگرافی��ک تواماٌ و یا 
بص��ورت جداگان��ه متمرکز ش��ده‌اند ، گوی��ی اینکه اگر 
صرف��اٌ  معیارهای رادیوگرافیک مد نظر قرار گیرد ، میزان 
موفقیت بیش��تر از حد انتظار بالا می‌رود. زیرا ، دندانهای 
علامتدار با نم��ای رادیوگرافیک طبیع��ی نیز جزو موارد 
موفق به حس��اب می‌آمدند . لذا جهت انسجام بخشیدن 
به ‌این موضوع ، در ادامه س��عی شده است تا ابتدا تعریف 
جامع��ی از موفقیت و عدم موفقیت درمان ارائه و س��پس 
معیاره��ا و عوامل موثر بر نتیجه درمان مورد ارزیابی قرار 

گیرد .)19( 
 یکی از دلایل اصلی تفاوت در گزارشهای ارزیابی نتیجه 
درم��ان اندودانتیک، تف��اوت درتعری��ف و معیارهای4 مورد 

مطالعه می‌باشد .

1.5 موفقیت 
در اکثر مطالعات همراهی نم��ای بالینی و رادیوگرافیک 
1. Success                                                                                                                                                                                                                     
2. Failure                                                                                                                                                                                                                       
3. Outcom                                                                                                                                                                                                                     
4. Criteria

طبیعی بعنوان تعریف دقیق موفقیت مطرح ش��ده اس��ت . 
بر این اس��اس یک رادیولوسنسی ، در اطراف ماده پر کننده 
کانال که از فورامن آپیکال خارج شده، به عنوان موفقیت به 
حسا ب آمده، در غیر این صورت بعنوان التیام ناقص5مدنظر 
قرار می‌گیرد و سایر رادیولوسنسی‌ها از گروه موفقیت خارج 
می‌شود . برخلاف موارد پیشگفت ، بعضی  از مطالعات عدم 
وج��ود علائم و نش��انه‌ها ی بالینی را بعن��وان درمان موفق 
دانس��ته در حالیکه بعضی‌ها در نمای رادیوگرافیک درمان 
موفق ،کاهش و یا عدم افزایش سایز رادیولوسنسی را الزامی 

می‌دانند .)20( 
اگر چه بعضی از محققین بهبودی ناقص با مشخصه کاهش 
سایز رادیولوسنسی را تحت عنوان سؤال برانگیز6یامشکوک7 
طبقه بندی می‌نمایند و این کاملا واضح است که پریودنتیت 
آپیکال پایدار بع��د از درمان صرفا بدلیل علامت دار نبودن 
نمی‌تواند به عنوان موارد موفق منظور گردد، بلکه ‌اینها مثل  

موارد بیماری است که نیازمند پیگیری می‌باشند .
 در بعض��ی از مطالع��ات انجام ش��ده ، نتیجه نامطلوب 
درم��ان اندودانتی��ک را شکس��ت درمان می‌نامن��د ، این 
اصط�الح علاوه ب��ر اینکه مبه��م و نامفهوم ب��وده یک بار 
منفی ، "کوتاهی در درم��ان اولیه" را نیز القاء می‌کند. در 
حقیقت ه��ر دوی موفقیت و عدم موفقیت که اصطلاحات 
با ارزش��ی هس��تند بایس��تی با کلماتی که خنث��ی بوده و 
ب��ار منفی ایج��اد نمی‌کنند مثل “ش��انس التیام”8و"خطر 
التهاب"9جایگزین،نموده ت��ا بتوانیم بهتر با بیماران مطرح 

نموده و ارتباط برقرار کنیم)21(. 
ه��دف از درم��ان اولیه‌اندودانتیک بهب��ودی پریودنتیت 
آپیکال می‌باش��د. وقتی در مرحله پیگیری، رادیولوسنسی 
در پری اپیکال همچنان مش��اهده می‌ش��ود، نشان دهنده 
پریودنتی��ت آپیکال بوده که مش��ابه همان م��وارد بیماری 
قبل از درمان اولیه می‌باش��د، که البته بایس��تی منتظر بود 
ت��ا بهبودی حاصل ش��ود. لذا بر این اس��اس، جهت ارزیابی 
نتیجه درمان اندودانتیک بایس��تی فرایند التیام را بصورت 

زیر مطرح نمود: 

5. Incomplete Healing
6. Questionable
7. Doubtful
8. Chance of healing
9. Risk of inflammation



523

ترمیم ضایعه های پری رادیکولار،موفّقیّت و عدم موفّقیّت درمان ریشهفصل23

ترمیم ش��ده1 : وقتی در پیگیری وضعیت بالینی و نمای 
رادیوگرافیک و بافتهای اطراف ریش��ه دندان تحت درمان، 

طبیعی باشد وضعیت ترمیم شده نامیده می‌شود .
      بیم��ار2 : وقتی رادیولوسنس��ی پایدار بوده و تغییری 
به س��مت بهبودی را نش��ان ندهد، وضعیت بیماری نامیده 

می‌شود.
     درح��ال ترمی��م3 : در حقیقت فراین��د التیام ممکن 
اس��ت زمان قابل ملاحظه‌ای  نیاز داش��ته باشد . لذا کاهش 
رادیولوسنسی به همراه وضعیت بالینی طبیعی  می‌تواند در 
حال ترمیم تفسیر شده که به مرور در جهت التیام پیشرفت 

پیدا خواهد کرد .
فانکش��نال4: وقتی درپیگیریهای دوره‌ای  رادیولوسنسی 
باقی مانده ولی وضعیت بالینی طبیعی باشد که ممکن است 
این رادیولوسنسی کوچک شده و یا بدون تغییر باقی بماند، 

فانکشنال نامیده می‌شود 
اصطلاحات، ترمیم شده، بیمار و در حال ترمیم قابل فهم 
بوده و بایستی از طرح موفقیت و عدم موفقیت پرهیز کرد و 
اصطلاح بیمار را جایگزین عدم موفقیت و اصطلاح در حال 

ترمیم و ترمیم شده را جایگزین موفقیت نمود)19(.

2.5 دوره پیگیری5
فاکت��ور دیگری که بر میزان موفقی��ت درمان تاثیر گذار 
بوده ، مدت زمان پیگیری می‌باشد. قطعا پریودنتیت آپیکال 
فرایندی پویا بوده و هرگونه تغییر اس��تخوانی که به عنوان 
در حال ترمیم و یا بیمار تفسیر شود ،زمان کافی نیاز داشته 
و نمی‌توان��د در عرض چند ماه آن هم از طریق رادیوگرافی 
صورت پذیرد. از طرفی مش��اهدات در یک دوره کوتاه چند 
ماهه پس از درمان ممکن است فقط بتواند علائمی از ترمیم 
را نشان داده و نمی‌تواند یک پیش آگهی واقعی و دقیقی از 
درمان ارائه نماید. لذا حداقل زمان مورد نیاز برای بررس��ی 
تغییرات معنی دار این فرایند یک سال بوده ،اما 3 یا 4 سال 
ممکن اس��ت جهت ارزیابی تثبیت نتیج��ه درمان ضرورت 

داشته باشد)22(.
از انجاییکه دندان درمان ریش��ه شده در گذر زمان تحت 

1. Healed
2. Diseased
3. Healing
4. Functional
5. Follow up

تاثی��ر تغییرات پریودنت��ال و ترمیمی ق��رار دارد ، لذا ادامه 
پیگیری‌های دوره‌ای  در زمان طولانی‌تر ، تاثیر این عوامل را 

بر نتیجه درمان بهتر می‌تواند شناسایی نماید.

3.5 ارزیابی رادیو گرافیک 
مهمتری��ن عامل و پایه و اس��اس ارزیابی درمان ریش��ه 
مش��اهدات رادیو گرافیک است. تاکید شده است که یکی از 
خطر‌های ارزیابی نتیجه درمان ، تفس��یر اشتباه کلیشه‌های 
رادیو گرافی است. زیرا علاوه بر اینکه برای تفسیر این موارد 
بایس��تی نکات زیادی را م��د نظر قرارداد )وج��ود بافتهای 
اطراف ریش��ه،بخصوص در دندانهای خلفی و ...(، همچنین 
تصاویر رادیوگراف��ی ناحیه پری اپیکال با تغییر زاویه تابش 
و تغییرات در جایگذاری فیلم و هم پوش��انی ساختمانهای 
آناتومیک مجاور )س��ینوس ماگزیلاری  و س��وراخ منتال (
می توانند تغییر کنند و دلیل دیگری بر تفس��یر اشتباه ‌این 

کلیشه باشند)21(. 
نشان داده شده اس��ت که وقتی شش نفر بدون اینکه با 
هم مش��ورت کنند یک کلیشه رادیو گرافی را نگاه و تفسیر 
نمایند ، فقط در 50 درصد موارد نقطه نظرات مش��ابه دارند 
و بعلاوه ‌اینکه وقتی یک کلیش��ه رادیوگرافی را در دو زمان 
متفاوت به یک نفر نشان دادند دو تفسیر متفاوت ارائه نمود. 
لذا توصیه ش��ده اس��ت که جهت تفس��یر رادیوگرافی از دو 
نفر مس��تقل استفاده شود و اگر بین آنها اختلاف نظر وجود 
داش��ت ، با همدیگرمش��ورت نموده تا اتفاق نظر پیدا کنند 
و اگ��ر هم نظر نش��دند ، می‌توان از فرد س��ومی اعلام نظر 
خواس��ت ،در این صورت اختلاف نظرها از 50 درصد به 25 

درصد کاهش خواهد یافت .)23( 
1.3.5 معیارهای رادیوگرافیک ارزیابی نتیجه درمان

معیارهای ارزیابی رادیوگرافیک نتیجه درمان که بوسیله 
استریندبرگ6مطرح شده بشرح ذیل می‌باشد 

 ترمیم شده)موفقیت()تصویر 23-2(
 نما،عرض و ساختمان پریودنتال طبیعی باشد. 

 الی��اف پریودنت��ال در اطراف ماده پر کننده رد  ش��ده از 
فورامن آپیکال عریض‌تر باشد. 

6. Strindberg
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ب الف

  تصویر 2-23: الف. ضایعه پری رادیکولار در اطراف ریشه دندان پری 

مولر دوم پایین. ب. ترمیم کامل ضایعه در پیگیری 5 ساله )اهدایی از : 

دکتر مسعود پریرخ(

 بیمار )عدم موفقیت()تصویر 23-3(
 اگر رادیولوسنس��ی در ناحیه آپیکال ایجاد ش��ده ، بیشتر 
ش��ود و یا تغیی��ر نکند بعنوان موارد ناموف��ق  و یا بیمار به 

حساب می‌آید.

 

ب الف

  تصویر 3-23: الف. رادیوگرافی دندان سانترال بالا پس از درمان ریشه) 

ضایعه کوچکی در پری اپکس دندان مشاهده می‌شود(.ب. در پیگیری 

یک ساله ضایعه بزرگتر شده که دال بر عدم موفقیت درمان ریشه 

می‌باشد. ) اهدائی از: دکتر مسعود پریرخ(

 در حال ترمیم )تصویرهای 4-23 و 23-5(
 رادیو لوسنسی در ناحیه پری اپیکال رو به بهبود باشد ولی 

کاملا ترمیم نشده است.

 
ب الف

تصویر 4-23: الف: تصویر رادیوگرافی ضایعه وسیع پری رادیکولار در انتهای 

ریشه دندان‌های جلوئی بیماربه دنبال نکروز دندانهای سانترال. ب: شروع 

روند ترمیم پس از درمان ریشه دندانهای سانترال

ب الف
تصویر 5-23 : الف. رادیوگرافی پس از درمان ب. ضایعه در حال بهبود را 

نشان میدهد. ) اهدائی از: دکتر مسعود پریرخ(

معیارهای بالینی ارزیابی نتیجه درمان 1.1.51
  ترمیم شده	

 ع��دم وجود درد و تورم و بس��ته ویا محو ش��دن مجرای 
خروج چرک1)20()تصویر 23-6(.

 در حال ترمیم
 مجرای خروج چرک در حال بسته شدن می‌باشد )تصویر 

.)23-7
 بیمار

 اگر درد و تورم ومجرای خروج چرک وجود داش��ته بزرگ 
شده و یا از بین نرفته و دندان عملکرد طبیعی نداشته باشد 

بعنوان موارد بیمار مطرح می‌شود)24( )تصویر 23-8(.

ب الف
تصویر 6-23: الف: مجرای خروج چرک ب: بهبودی پس از درمان ریشه 

)اهدائی از: دکتر مسعود پریرخ(

ب الف
تصویر 7-23: الف: مجرای خروج چرک ب: بهبودی نسبی پس از درمان 

ریشه ) اهدائی از: دکتر مسعود پریرخ(

1. Sinus tract
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تصویر8-23 : عدم عملکرد طبیعی دندان

)اهدائی از: دکتر مسعود پریرخ(

2.3.5 معیارهای بافتی ارزیابی نتیجه درمان
هدف از درمان ریشه ،حذف عوامل ایجاد کننده بوده که 
در نهای��ت باعث حذف و یا پیش��گیری از التهاب بافت‌های 
پ��ری رادیک��ولار ش��ود، بطوریکه عدم حص��ول این هدف، 
معمولا منجر به موارد بیماری بعد از درمان اولیه می‌گردد. 
محرکهای داخل کانال باعث التهاب ناحیه اپیکال می‌شوند، 
ل��ذا تعیین حضور و یا پایداری آماس مزمن در پری آپکس  
در موفقی��ت طولانی مدت با اهمیت می‌باش��د. بطور کلی 
رادیولوسنس��ی پری اپیکال نش��ان دهنده وجود التهاب در 
این ناحیه است ، اما عدم وجود رادیو لوسنسی پری اپیکال ، 
معمولا ،نه همیشه ، نشان دهنده عدم وجود التهاب در پری 

اپکس نمی‌باشد)25()تصویر 23-9( 

تصویر 9-23 : ترمیم کامل ناحیه پری رادیکولار به دنبال جراحی پری 

اپیکال)اهدائی از : دکتر سعید عسگری(

3.3.5 دینامیک التیام 
التی��ام ضایع��ه پری اپی��کال در عرض س��ال اول بعد از 
درمان به حداکثر خود می‌رس��د. در عرض سال اول حدود 
90 درص��د دندانه��ا، علائم التی��ام را نش��ان داده، که 50 

درصد انها بهبود کامل می‌یابند. در عرض 2 س��ال اکثر این 
دندان‌ها بهبود می‌یابند ، در حالی که س��ایر موارد ،کاهش 
رادیولوسنس��ی را نش��ان می‌دهند، که ‌این کاهش ،تا 4-5 
سال ادامه خواهد داشت . به هر حال در موارد نادری کاهش 
رادیولوسنسی ممکن اس��ت طولانی‌تر شود، بطوری که در 
عرض 4 سال تنها 13 درصد دندانها کاهش اندازه ضایعه را 
نشان می‌دهند و در عرض 6 سال این میزان 4 درصد دیگر 
هم کاهش یافته و به 9 درصد می‌رسد. بندرت ممکن است 
روند التیام معکوس شده و علائم بیماری ظاهر شود. بر این 
اساس ادامه پیگیری دندان‌هایی که علایم التیام را در عرض 
یکس��ال نشان می‌دهند ممکن است ضرورتی نداشته باشد. 
ام��ا به دلیل اینکه تمام دندانهای تحت درمان ریش��ه بطور 
مداوم در معرض میکروارگانیس��م‌های داخل دهان هستند 
و احتمال ایجاد پریودنتیت آپیکال همچنان وجود دارد لذا 
حت��ی دندانهایی که بطور کامل التیام پیدا کرده‌اند ، مرتب 

پیگیری شوند .
4.3.5 بیماری پایدار 1

پایداری التهاب پریودنشیوم بعد از درمان اولیه ریشه در 
اغلب موارد ناش��ی از باقی ماندن عفونت در سیس��تم کانال 
ریشه می‌باش��د ، اگر چه اجس��ام خارجی و کیست واقعی 
می‌توانند درغیاب میکروارگانیس��م‌ها التهاب آپیکال ایجاد 
نمایند ،که از ش��یوع کمتری برخوردار است. شواهد نشان 
می‌دهند  که میکروارگانیس��م‌ها عامل اولیه التهاب آپیکال 
می‌باشند. ضمن اینکه منش��أ این میکروبها متفاوت بوده و 
می‌تواند ش��امل این موارد باش��د : میکروارگانیسم‌ها بطور 
ش��ایعی در داخل سیستم  کانال ریشه پناه گرفته‌اند که در 
ضمن درمان خارج نمی‌شوند و بصورت پایدار باقی می‌مانند 
و یا اینکه از طریق نشت تاجی بداخل فضای کانال پر شده 

نفوذ می‌نمایند .
میکروارگانیس��م‌های خاص��ی بخصوص اکتینومیس��س 
اسراییلی2و پروپیونی باکتریوم3 می‌توانند دربافت‌های پری 

اپیکال تثبیت شده و ایجاد بیماری نمایند.
مشاهدات اخیر نشان می‌دهد که سایر رده‌های میکروبی 
مس��تقر در خارج کانال نیز، می‌توانند در بافت پری آپیکال 
اس��تقرار یافته و در لاکون‌های سمنتوم سطح ریشه پایدار 

1. Persistent
2. Actinomyces Israeli
3. Propionibacterium propionicum
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باق��ی بمانند و از طرفی بیوفیلم و ی��ا دبری‌های عاجی که 
بطور غیر عمد در ضمن درم��ان به ناحیه پری اپیکال وارد 
می‌شوند نیز می‌توانند در آن ناحیه مستقر شده و تداوم بقاء 

پیدا کنند)24(. 

 فاکتورهای موثر بر پیش آگهی درمان التهاب پری .66
اپیکال)پریودنتیت1(

 در ی��ک مطالعه مروری وس��یع که توس��ط فریدمن2در 
ارتباط با نتیجه درمان اندودانتیک انجام ش��ده است نتیجه 
گرفته‌اند که وجود پریودنتی��ت آپیکال قبل از درمان بطور 
قطع برنتیج��ه درمان تاثیر گذار اس��ت. در حالیکه س��ایر 

فاکتورها تاثیر کمتری دارند )19(. 
 در ادامه جهت سهولت مطالعه، فاکتورهای موثر بر نتیجه 
درمان را به سه دسته ،پیش از درمان ، حین درمان و بعد از 
درمان تقسیم و به جهت اهمیت موضوع میکروارگانیسمهای 
داخ��ل کانال، بعنوان مهمترین فاکت��ور اتیولوژیک موثر بر 
پریودنتی��ت آپیکال پایدار ، بص��ورت جداگانه بحث خواهد 

شد.

1.6 فاکتورهای میکروبیال 
میکروارگانیس��م‌های مس��تقر در سیس��تم کانال نقش 
اساس��ی را در بیم��اری زائی ضایعات پ��ری رادیکولار بازی 
می‌کنند.  در دندانهای انس��ان باکتریها نقش اساس��ی را در 
تخریب استخوان پری رادیکولار و ضایعه پری آپیکال بازی 
می‌کنند. به هر حال ش��انس نتیجه مطلوب درمان ریش��ه 
زمانی بطور چش��مگیری افزایش خواه��د یافت، که قبل از 
پر کردن کانال، عفونت بطور موثری از سیستم کانال ریشه 
خارج گردد و اگر میکروارگانیسم‌ها در زمان پر کردن ریشه 
در کانال باقی بمانند و یا بعد از پر کردن بداخل کانال نفوذ 
نماین��د خطر بیماری بعد از درمان ریش��ه اولیه را به میزان 
زی��ادی افزایش می‌دهند، اگر چه خطر عفونت مجدد کانال 
به کیفیت پرکردگی ریش��ه و مهر و موم تاجی نیز بستگی 

دارد .
در اکثر نمونه‌های��ی که دچار بیماری بعد از درمان اولیه 
ریش��ه ش��ده‌اند ، بدلیل باقی ماندن میکروارگانیس��م هادر 
ناحیه آپیکال کانال می‌باشد ، حتی در دندانهایی که بخوبی 

1. Periodontitis
2. Friedman

درمان شده باش��ند . مطالعات نشان دادند که بخشهایی از 
کانال اغلب در ضمن آماده سازی شیمیائی مکانیکی کانال  
با رعایت کلیه اصول و وس��ایل به کار گرفته ش��ده ،دس��ت 
نخورده باق��ی می‌مانند. این نواحی دس��ت نخورده ،حاوی 
باکت��ری و باف��ت نکروتیک می‌باش��د،حتی در کانالهای پر 
ش��ده‌ای  که در رادیوگرافی از کیفی��ت خوبی برخوردارند . 
از این رو ،یک رادیوگرافی باکانال خوب پر ش��ده، ضرورتا به 

معنی کانال خوب تمیز شده نمی‌باشد)26(.
میکروارگانیس��مهایی که در کان��ال باقی مانده و باعث 
بیماری بعد از درمان اولیه می‌ش��وند، میکروبهایی هستند 
که در مقابل عوامل ضد عفونی کننده داخل کانال مقاومت 
نم��وده و همچنین با محیط کم غذایی در کانال خوب پر 
ش��ده س��ازگاری پیدا می‌نمایند. از این رو تعداد اندکی از 
رده‌ه��ای میکروبی، ممکن اس��ت بتوانند بیم��اری بعد از 
درمان اولیه ‌ایجاد کنند. اگر چه باکتریهای مستقر شده در 
نواحی ایس��تموس، انشعابات، دلتاها، بی نظمی‌های کانال 
و توبول‌های عاجی ممکن اس��ت، تح��ت تاثیر عوامل ضد 
عفون��ی کننده کانال قرار نگرفت��ه و به مدت طولانی مواد 
غذایی را از بقایای بافتی و س��لولهای مرده دریافت نموده 
و زنده بمانند . اگر چه تعداد زیادی از میکروارگانیسمهای 
ب��دام افتاده در کانال خوب پر ش��ده معم��ولاً محکوم به 
مرگ بوده و یا به بافت‌های پری رادیکولار دسترسی پیدا 
نمی‌کنند ، ولی تعدادی از اینها ،مدتها بعد ،با دریافت مواد 
غذایی تامین کننده  رشد باکتری از مایعات  بافتی، بدلیل 
عدم مهر و موم کافی پرکردگی کانال رشد نموده و زمانی 
که تعدادمیکروارگانیسم هابطور چشمگیری افزایش یافت 
و به ناحیه پری رادیکولار دسترسی پیدا کردند ،می توانند 
بافت پری رادیکولار را مرتباً در وضعیت التهابی نگه دارند. 
در حقیق��ت زمانی ک��ه در دندانهای درمان ش��ده، بقاء 
میکروب��ی باعث ضایع��ات پری رادیکولار می‌گردد، نش��ان 
دهنده ‌این اس��ت که میکروارگانیسم هامواد غذایی خود را 
، از مایع می��ان بافتی که بداخل کانال نفوذ کرده ، دریافت 
نم��وده و ق��درت بیماری زایی خود را حف��ظ کرده و تعداد 
آنه��ا هم به‌اندازه ی کافی زیاد ش��ده اس��ت و در نهایت به 
بافت‌های پری رادیکولار هم دسترسی پیدا کرده و ضایعات 

پری رادیکولار پایدار ایجاد نموده‌اند . 
میکروارگانیسمهای بدس��ت آمده از دندانهایی که دچار 
بیماری بعد از درمان اولیه ش��ده‌اند ، با میکروارگانیسمهای 
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بدس��ت آمده از دندانهای درمان نش��ده متفاوت اس��ت. در 
حالیک��ه دندانهای درمان نش��ده دارای عفونتهای مخلوط1 
، غالباً راد‌ه��ای بی‌هوازی گرم منفی ب��وده ، دندانهایی که 
درگی��ر بیماری بع��د از درمان اولیه ش��ده‌اند ، یک یا چند 
میکروب��ی بوده و غالب��اً حاوی باکتریهای گ��رم مثبت )بی 

هوازی اختیاری یا بی‌هوازی اجباری(می باشند .)27( 

2.6 فاکتورهای غیر میکروبی
اگر چه در اغلب موارد بیماری بعد از درمان اولیه ریش��ه 
در ارتباط با عفونت‌های داخل و خارج ریشه‌ای  می‌باشد ،اما 
بعضی از این موارد بیماری‌ها ، به فاکتورهای غیر میکروبی 
داخلی و خارجی وابس��ته اس��ت . در این م��وارد هیچ گونه 
میکروارگانیسمی یافت نش��ده و اتیولوژی بیماری، واکنش 
جس��م خارجی در بافتهای پری رادیکولار می‌باشد. گزارش 
ش��ده است که ضایعات مقاوم به درمان که بطریقه جراحی 
خارج شده و بوسیله میکروس��کوپ نوری و الکترونی مورد 
مطالعه قرار گرفته‌اند ، تش��خیص کیس��ت پری رادیکولار 
داده شده اس��ت)25(. تعداد زیادی کریستالهای کلسترول 
در بافت همبند اطراف کیس��ت‌های با پوش��ش اپی تلیالی 
مش��اهده ش��ده اس��ت ، جایی که میکروارگانیسمی یافت 
نش��ده و محققی��ن علت بیماری را واکنش جس��م خارجی 
به کریس��تالهای کلس��ترول نس��بت داده‌اند. کریستالهای 
کلسترول پس از تخریب سلولهای میزبان مثل اریتروسیت

ها،لنفوسیتها،پلاسماسلهاو ماکروفاژهاکه در ضایعات مزمن 
پری رادیکولار به وفور یافت می‌ش��وند ،رسوب و تجمع پیدا 
می‌کنند . اگر چه آنها می‌توانند از لیپید‌های پلاس��مایی در 
گردش خون هم منش��اء بگیرند. نش��ان داده شده است که 
کریستالهای کلسترول فاکتور اتیولوژیک آماس مزمن مقاوم 
به درمان می‌باش��ند)28(. اگر ژآنت سل‌های چند هسته‌ای  
در حذف کریس��تالهای کلسترول ناموفق باشند، تجمع این 
کریستالها ادامه یافته و می‌توانند باعث پایداری ضایعه پری 

رادیکولار گردند.
 اگر چه در مورد ارتباط کیست‌های رادیکولار با بیماری 
بعد از درمان اولیه ریش��ه اخت�الف نظرهایی وجود دارد اما 
مش��خص شده که اغلب کیس��ت‌های پری رادیکولار بعد از 
درمان اولیه ریش��ه التیام می‌یابند . ولی کیست‌های واقعی 
که حفره کیستیک آنها بطور کامل با لایه اپی تلیالی پوشش 
1. Mixed

داده ش��ده و به حض��ور و یا عدم حض��ور محرکهای داخل 
کانال ریشه وابسته نمی‌باشند، به دنبال درمان ریشه التیام 
پی��دا نمی‌کنند)28(. به هر حال اگر تئوری تش��کیل حفره 
کیس��ت را به وس��یله واکنش��های ایمونولوژیک که موجب 
پرولیفراسیون س��لولهای اپی تلیالی می‌ش��وند، بپذیریم و 
تئوری ایمونولوژیکال واقعیت داشته باشد ، شاید کیستهای 
واقعی هم با حذف عوامل پرولیفراتیو س��لولهای اپی تلیالی 

مانند محرکهای داخل کانال ، التیام پیدا کنند)29(. 
بع�الوه عوامل داخلی و فاکتوره��ای خارجی هم ممکن 
اس��ت باعث بیماری بعد از درمان اولیه‌اندودانتیک ش��وند، 
مانن��د بعضی از م��واد پر کننده کانال که ح��اوی مواد غیر 
قابل حل مثل گوتاپرکای آلوده به پودر تالک که در صورت 
ورود به بافته��ای پری رادیکولار موجب برانگیخته ش��دن 
واکنش��های جسم خارجی ش��ده و منجر به بیماری بعد از 

درمان اولیه می‌گردد.
 ترکیب��ات س��لولزی مخروط کاغذی ، پنب��ه و بعضی از 
م��واد غذایی با منش��أ گیاهی در ص��ورت ورود به بافتهای 
پری رادیکولار ممکن اس��ت باعث پایداری ضایعات اطراف 
ریش��ه گردند .سلولز، یک پلی س��اکارید با ثبات در دیواره 
سلول گیاهی قابل هضم نبوده و قابل تجزیه شدن به وسیله 
س��لولهای دفاعی هم نمی‌باش��د، در نتیجه سلولز به مدت 
طولان��ی در بافته��ا باقی مانده و واکنش جس��م خارجی را 
موجب می‌شود. از این رو باید مواظب بود تا مخروط کاغذی 
ب��ه ناحیه پری اپیکال وارد نش��ده و باقی نماند و همچنین 
توصیه ش��ده که از گلوله پنبه هم در داخل کانال اس��تفاده 

نشود.
ذرات مواد غذایی با منشأ گیاهی  حاوی سلولز هم ممکن 
است در دندانهایی که بطور وسیع پوسیده شده ویا به جهت 
درناژ باز نگه داش��ته شده‌اند و یا ترمیم موقت دندان از بین 
رفته باش��د وارد کانال شده و به ناحیه پری رادیکولار برسد 
و علاوه بر اینکه میکروارگانیس��م‌ها را با خودشان به داخل 
کان��ال و بافتهای پری رادیک��ولار منتقل می‌نمایند واکنش 
جسم خارجی هم ایجاد می‌نمایند. لذا پیچیدگی‌های ناشی 
از باز نگه داش��تن کانال جه��ت درناژ معمولا روند درمان را 

مشکل‌تر می‌سازد.
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3.6  فاکتورهای پیش از درمان1
1.3.6 سن و جنس 

در تمام مطالعات نش��ان داده شده است که سن و جنس 
بیماران تأثیر چشمگیری بر پیش آگهی ترمیم پریودنتیت 

آپیکال بعد از درمان ریشه ندارد)30(. 
2.3.6 محل دندان 

در اکثر مطالع��ات تفاوت معنی داری بین دندانهای فک 
بالا و پایین و همچنین دندانهای جلو و عقب در پیش آگهی 
درمان یافت نش��ده است اما در یک مطالعه نشان داده شده 
اس��ت که دندانهای مولر فک پایین شانس کمتری در بقاء 

بعد از درمان ریشه دارند.
3.3.6 علائم قبل از درمان 

اگ��ر چ��ه علائ��م پی��ش از درمان نش��ان دهن��ده نوع 
میکروارگانیس��م‌ها و تعداد آنها در سیس��تم کانال ریش��ه 
می‌باش��د ، اما می��زان التیام دندانه��ای دارای علائم قبل از 

درمان با دندانهای بدون علامت با هم برابر است  .
4.3.6 اندازه ضایعه 

در گزارش ها، پیش آگهی بهتر درمان ریشه در ضایعات 
کوچک تا قطر 5 میلی متر را نسبت به ضایعات بزرگ مطرح 
نموده‌اند. اگر چه سایر مطالعات بین ضایعات کوچک و بزرگ 
تفاوت آماری معنی داری مشاهده ننموده‌اند، اما ارتباط بین 
اندازه ضایعه و تعداد میکروارگانیس��م‌های موجود در کانال 
ریش��ه ممکن اس��ت در پیش آگهی درم��ان تفاوت‌هایی را 

ایجاد نماید )تصویر 23-10(.

1.1 Pre-operative 
factors                                                                                                                                                                                    

5.3.6 مشکل‌های آناتومیک ریشه
در برخی موارد به دلیل مش��کل‌های آناتومیک در ریشه 
همانند انواع آنومالی ها، انحناها،باز بودن اپکس و یا تحلیل 
ش��دید در ریش��ه می‌توانند پیش آگهی درمان ریشه را به 

مخاطره‌اندازند )تصویر 23-11(

ب الف
تصویر11-23 : برخی عوامل مانند باز بودن اپکس )الف( و یا تحلیل ریشه 

)ب( پیش آگهی درمان را به مخاطره می‌اندازد

6.3.6 شرایط پریودنتال 
 بر اس��اس نتایج مطالعه ش��وگرن2 و همکارانش شرایط 
پریودنتال تأثیری برپیش آگهی درمان ریشه ندارد ، اگر چه 
واضح است که اگر بیماری پریودنتال وجود داشته باشد و در 
پیگیری‌های بعدی نیز پیشرفت نماید ،از دست رفتن دندان 
حتمی است .بعلاوه گزارش شده است که از کل 21 دندان 
تح��ت درمان اندو ، 52 درصد آنها بدلیل بیماری پریودنتال 

کشیده شده‌اند.)30()تصویر 23-12( 

2. Sjogren

تصویر 10-23 : ضایعه لوسنت بسیار وسیع در انتهای دندانهای سمت چپ و راست پایین بیمار
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جب

الف

تصویر12-23 : الف: بیماری پریودنتال در دندان مولر دوم بیمار مشاهده 

می‌شود. ب: انجام درمان ریشه و پرکردن کانال دیستوباکال با آمالگام 

جهت آمادگی برای قطع ریشه ج: قطع ریشه دیستوباکال به دنبال 

جراحی پریودنتال

7.3.6 شرایط سیستمیک 
  طبق مطالعات انجام شده بیماریها و شرایط سیستمیک 

تأثیر چشمگیری بر پیش آگهی درمان ریشه ندارد.   

1.7 فاکتورهای حین 1و پس از درمان2
1.1.7 درمان در ورای فورامن آپیکال 

خروج مواد پر کننده در ورای کانال ریش��ه معمولاً منجر 
ب��ه پیش آگهی ضعی��ف درمان می‌ش��ود. گوتاپرکا بخوبی 
توس��ط بافتها تحمل می‌ش��ود و پیش آگهی ضعیف بیشتر 
بدلی��ل درم��ان در وراء اپکس و نف��وذ دبری‌های عفونی به 
ناحیه پری اپیکال می‌باش��د، نه خروج مواد پر کننده کانال 
،زیرا اکثر مواد پر کننده خارج شده  ، بطور کامل و یا ناقص 
در ضمن فرایند التیام از ناحیه پری آپیکال حذف می‌شوند 
. در ای��ن موارد مهر و موم ناحی��ه اپیکال از اهمیت خاصی 
برخوردار می‌باشد و در صورت سیل کامل اپیکال حتی اگر 
مواد پرکننده از اپکس رد هم شده باشند باز موفقیت درمان 

را به دنبال خواهد داشت )تصویر 23-13(.

1. Intra operative factors
2. Post operative factors

تصویر13-23 : رد شدن موارد پرکننده انتهای ریشه به همراه عدم مهرو 

موم کامل کانال منجر به عدم موفقیت درمان شده است.

2.1.7 گشاد سازی ناحیه آپیکال
میکروارگانیسمهای داخل کانال، بداخل توبولهای عاجی 
ب��ه عم��ق250-150 میکرومتر نفوذ می‌کنن��د ، جایی که 
ممکن اس��ت از اث��رات شستش��ودهنده‌ها و داروها در امان 
باشند، فقط گشاد سازی کانال تا سایز 500-300 میکرومتر 
بیش��تر از سایز اولیه کانال ) مثلا اگر فایل اولیه 20 باشد،تا 

فایل شماره 70-50( می‌تواند عاج عفونی را خارج نماید .
گشاد سازی وسیع ناحیه آپیکال ممکن است عاج عفونی 
را به سهولت خارج نموده و همچنین مواد ضد عفونی کننده 
کانال را به راحتی به ناحیه آپیکال کانال  برس��اند. لذا خود 
می‌تواند پیش آگهی درمان را بهبود ببخشد)31(. از طرفی 
گشاد سازی وسیع ناحیه آپیکال بطور شایعی باعث جابجایی 
کانال3 ش��ده که پیش آگهی درمان را کاهش می‌دهد. پس 
عدم مهارت کافی در گش��اد س��ازی ناحیه آپیکال و ایجاد 
جابجایی در کانال و از طرفی عدم گشادسازی ناحیه آپیکال 
و باقی گذاش��تن عاج عفونی ه��ر دو می‌توانند پیش آگهی 
درم��ان را ب��ه خطر بیاندازند.   بر اس��اس مطالعه خادمی و 
هم��کاران )32(   ناحیه اپیکال حداقل باید تا فایل ش��ماره  
30 پاکسازی گردد تا مواد شستشو دهنده بتوانند به راحتی 

به ناحیه اپیکال برسند.

2.7 کشت 
 با استفاده از تکنیکهای باکتریولوژیک پیشرفته بی‌هوازی 
نش��ان داده شده اس��ت ، که 94 درصد موارد دندانهایی که 
3.Transportation                                                                                                                                                                                          
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قبل از پر کردن کانالها کش��ت منفی داش��تند بطور کامل 
التیام یافتند . درحالیکه دندانهایی که کشت مثبت داشتند 
فقط 68 درصد التیام یافتند. این یافته‌ها نشان می‌دهد که 
کش��ت منفی پی��ش آگهی درمان را بهت��ر می‌کند، اما این 
کار عمل��ی نبوده و تکنیکهای کش��ت ک��ه بصورت معمول 

پاسخگوی درمان باشد وجود ندارد.
1.2.7 تعداد جلسات درمان 

بین درمان یک جلس��ه‌ای  و دو جلسه‌ای  و تأثیر آنها در 
پیش آگهی درمان هم تفاوت معنی داری وجود ندارد  .

2.2.7 درد و یا تورم بعد از درمان1
درد و ت��ورم ضمن و یا بلافاصله بع��د از درمان، در موارد 
پریودنتیت آپیکال، تاثیری بر پیش آگهی درمان اندودانتیک 

ندارد)33(.
3.2.7 مواد و تکنیک‌ها 

مطالعات نشان داده‌اند که پر نمودن کانال با  هیدروکسید 
کلسیم در بین جلسات درمان شانس بقاء دندان را افزایش 
می‌دهد . پ��ر کردن کانال با تکنی��ک تراکم جانبی ، پیش 
آگهی مشابهی با تراکم عمودی دارد و انتخاب نوع سیلر در 

پیش آگهی درمان تأثیری ندارد)34(. 
4.2.7 حوادث حین درمان 

حوادث ضمن درمان مانند س��وراخ ش��دن پالپ چمبر و 
ریشه ، شکس��تن فایل و خروج وسیع مواد پر کننده کانال 
پی��ش آگه��ی درمان را پایی��ن آورده ، اگر چه ش��یوع این 

حوادث پایین می‌باشد)35() تصویر 23-14( 
5.2.7 ترمیم تاج2

 پر واضح است که ترمیم تاج ، مهمترین نقش  را در بقاء 
یا از دس��ت دادن دندان درمان ریش��ه شده بازی می‌نماید 

1. Flare up
2.Restoration

.عدم وجود یک ترمیم تاجی خوب در دندانهای درمان ریشه 
ش��ده، میزان موارد عدم موفقیت بع��د از درمان اولیه را در 

طولانی مدت افزایش می‌دهد.
نشان داده شده است که پست‌ها شیوع پریودنتیت آپیکال 
را افزایش داده و یک فاکتور خطر برای دندانهای اندو ش��ده 
می‌باش��د. همچنین گزارش ش��ده که 29 درصد دندانهای 
کشیده شده به دلیل مش��کلات ترمیمی بوده در حالی که 

19 درصد دندانها به دلایل دیگری کشیده شده‌اند)35(.
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درمان مجدد در اندودانتیکس

اهداف یادگیری:
پس از مطالعه ‌این فصل دانشجو قادر خواهد بود:

 ميزان دشواری درمان مجدّد در دندان مورد نظر را ارزيابی نمايد.
 روش‌های خارج کردن پست  از داخل کانال را نام ببرد.

 روش کار با اولتراسونيک برای خارج کردن پست را شرح دهد.
ل‌های مواد پرکننده ريشه را نام ببرد.  انواع حّال

 روش کار با کلروفرم را شرح دهد.
 روش استفاده از دريل و فايل‌های دستی برای خارج کردن گوتا پرکا را توصيف نمايد.

 مراحل تکميل درمان پس از خارج کردن مواد مسدود کننده کانال را شرح دهد.

فصل 24 
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گاهی ممکن اس��ت دندانپزش��ک با بیمارانی مواجه ش��ود که 
درمان ناموفّق ریش��ه داشته‌اند و به دلايل متعدّد ممكن است 
ضایعه‌ای  در انتهاي ريشه ايجاد شده که موجب ناراحتي بيمار 
ش��ود؛ در اين صورت دندانپزش��ك مجبور به مداخله درماني 
براي بهبود ش��رايط خواهد بود. امّا  باید توجّه کرد كه انتخاب 
بيم��ار به نحوي انجام گردد كه نتايج مطلوبي حاصل ش��ود و 

منجر به درمان مناسب شده و مشكل جديدی ایجاد نگردد. 

دشواري درمان مجدّد.11
درمان ريش��ه مج��دّد حتّي در دنداني ك��ه فاقد هرگونه 
حوادث و مشكل درماني قبلي باشد، داراي مراحل پيچيده 
اي است. چنانچه مواردی نظير سوراخ شدگی‌ها 1، كانال‌هاي 
يافت نش��ده2، ایجاد پلّه3، وسايل شكسته و جراحي انتهاي 
ريشه در دندان مورد نظر رخ داده باشند، بر دشواري درمان 
مجدّد افزوده خواهد ش��د. در اين موارد احتمال نياز به ابزار 
و درمان‌هاي تخصّصي افزايش مي يابد. به عنوان مثال براي 
ارزيابي دش��واري درمان فرم جامعي در وب س��ايت انجمن 
اندودانتيست‌هاي آمركيا 4(AAE) وجود دارد كه مي تواند 

مورد استفاده قرار گیرد.

2.  طرح درمان
در مواردي كه درمان ريش��ه اوّليه دنداني دچار مش��كل 

1. Perforation
2. Missed Canal
3. Ledge
4. American Association Of Endodontists 

ش��ده اس��ت طرح درمان‌هاي مختلفي مانند درمان مجدّد 
ريشه، جراحي انتهاي ريشه و در نهایت خارج كردن دندان 
را می‌توان م��د نظر قرار داد. با توجّه به اهمّيّت پاكس��ازي 
كامل كانال ريش��ه جهت بهبود ضايعه پري اپكيال حتّي در 
اغلب مواردي كه نياز به جراحي انتهاي ريش��ه مي باش��د، 
ابتدا بايد درمان مجدّد ريشه را انجام داد )1(. امّا در مواردي 
مانند وجود پست‌هاي بسيار ضخيم و بلند كه خارج سازي 
آنها مي تواند ترك ريش��ه را به دنبال داش��ته باشد، درمان 
جراحي انتهاي ريش��ه از اولويت برخوردار مي باشد. با توجّه 
به پيش��رفت درمان‌هاي پروتز و ايمپلنت، چنانچه به دليل 
مشكل آناتومكي و يا سيستمكي بيمار امكان انجام درمان 
مجدّد ريش��ه يا جراحي انتهاي ريشه دندان مقدور نباشد، 
كش��يدن دندان نسبت به س��ایر روش‌های درمانی اولویت 

خواهد داشت.

3.  موارد تجویز درمان مجدّد ریشه 
 وج��ود پوس��یدگی در ترمیم تاجی دندان و ریز نش��ت 

)تصویر 24-1(
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تصویر 1-24: پوسیدگی، ترمیم شکسته شده، ریز نشت، نامناسب بودن 

درمان ریشه، و عدم موفّقیّت رادیوگرافیک آن، دلایل نیاز به درمان مجدّد 

دندان مولر اوّل پایین این بیمار می‌باشد.)اهدایی از: دکتر مسعود پریرخ(

 عدم موفّقیّت درمان ریش��ه قبلی دن��دان و وجود درد و 
تورّم در بیمار )تصویر24-2(

تصویر 2-24: عدم موفّقیّت درمان ریشه دندان لترال راست بالا به دلیل 

درمان ریشه ناموفّق قبلی. در رادیوگرافی فوق گوتا پرکا مسیر مجرای 

خروج چرک را نشان می‌دهد. )اهدایی از: دکتر مسعود پریرخ(

 نیاز به اس��تفاده از پس��ت داخل کانال به دلیل از دست 
رفتن س��اختمان زیادی از دندان و نامناس��ب بودن درمان 

ریشه قبلی )تصویر 24-3(.

تصویر3-24 : درمان ریشه نامناسب دندان سانترال راست بالا، ضایعه 

پری اپیکال، و شکستگی تاج دلایل لزوم درمان مجدّد ریشه در این 

بیمار می‌باشد. )اهدایی از: دکتر مسعود پریرخ(

 نیاز به تعویض ترمیم دندان به دلیل پوسیدگی و یا تغییر 
رنگ )تصویر 24-4( 

تصویر 4-24: بیمار به دلیل تغییر رنگ دندان‌های سانترال و لترال راست 

بالا تمایل به تعویض روکش‌ها و پرکردگی‌های تاجی دارد. رادیوگرافی 

پری اپیکال نشان دهنده درمان ریشه نامناسب دندان‌ها و نیاز به درمان 

ریشه مجدّد است. )اهدایی از: دکتر مسعود پریرخ(

 انجام درمان مجدّد ریش��ه ب��ه دلیل آماده نمودن دندان 
برای جراحی پری اپیکال )تصویر24-5( 

تصویر5-24: عدم موفّقیّت درمان ریشه دندان مولر اوّل. با توجّه به وجود ضایعه 

و احتمال ناتوانی در خارج کردن وسیله شکسته داخل کانال مزیوباکال، طرح 

درمان مناسب در این مورد ابتدا درمان مجدّد ریشه و برقراری سیل مناسب برای 

کانال‌ها و سپس در صورت تداوم علائم بالینی و رادیوگرافیک درمان جراحی 

پری اپیکال می‌باشد. علاوه بر این دندان باید از نظر پریودنتال وضعیّت مناسبی 

داشته و تاج آن پس از درمان قابل ترمیم باشد. )اهدایی از: دکتر مسعود پریرخ(

4.  مراحل انجام درمان مجدّد
1.4  خارج سازي ترميم تاجي

س�ؤال: براي خارج نمودن پركردگي‌ه��اي تاجي هم رنگ 
دندان از اتاقك پالپ چه راهي را پيشنهاد مي كنيد تا آسيب 

مجددی به ساختار دندان وارد نگردد؟
مه��م ترين هدف در درمان مجدّد ريش��ه، دس��تيابي به 
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انتهاي كانال به منظور پاكس��ازي مناس��ب آن مي باشد تا 
بدين ترتيب بتوان مكيروارگانيس��م‌ها و محصول‌های آن‌ها 

را كه سبب شكست درمان اوّليه شده‌اند، حذف نمود .)2(
بدي��ن منظور ابتدا بايد دسترس��ي تاجي خوبي به دهانه 
كانال فراهم نمود. اين كار با خارج سازي ترميم‌هاي تاجي، 
روكش و برداشتن پوسيدگي‌ها آغاز مي گردد. بدين ترتيب 
مكيروارگانيس��م‌ها از ناحي��ه تاجي حذف ش��ده واز امكان 
بازسازي مجدّد تاج اطمينان حاصل مي شود، همچنین در 
صورتي كه خطايي در حين تهيّه حفره دسترسي در درمان 

قبلي رخ داده باشد اصلاح مي گردد.)3( 
هنگام ايجاد دسترسي تاجي به نكته‌های زير توجّه نماييد:

 ضربه‌هاي ش��ديد جهت خارج نم��ودن روكش مي تواند 
موجب شكستگي بافت باقي مانده تاجي و حتّي ايجاد ترك 
در ريش��ه گردد. لذا ب��رش روكش براي خ��ارج نمودن آن 

توصيه مي شود )تصویر24-6(.
 در صورت��ي ك��ه در ارزيابي اوّليه مش��خّص گرديد كه از 
پين‌هاي پيش س��اخته فلزي در ترميم تاج اس��تفاده شده 
اس��ت، بايد مراقب بود كه هنگام خارج سازي ترميم تاجي 
آس��يبي به بدنه پين وارد نشود تا امكان خارج سازي آن در 

مرحله بعد وجود داشته باشد )تصویر 24-7(.
 در مواردي كه پركردگي تاجي در ورودی كانال قرار دارد، 
بهتر است براي برداشت آن از اولتراسونكي استفاده نماييد 

تا آسيبي به ساختار دندان وارد نشود.
 در م��واردي كه پركردگي هم رن��گ دندان در ترميم تاج 
وج��ود دارد، بايد در مقاطع زماني كوتاه ناحيه به طور کامل 
خش��ك گردد تا با مقايسه ميزان شفّافيت بافت باقی مانده 
دندان و پركردگي، محدوده پركردگي مشخّص شده و بافت 

اضافي از دندان برداشته نشود.
 در م��واردی که روکش دندان قبل از انجام درمان ریش��ه 
دندان به طور دائم س��مان ش��ده و پس از م��دّت کوتاهی 
دچار مش��کل شده باشد و احتمال تخریب آن هنگام خروج 
وج��ود دارد، می‌توان با در نظر گرفتن نکته‌های زیر از روی 
روک��ش اقدام به تهیّه حفره دسترس��ی نم��ود. برای تراش 
چینی می‌توان از یک فرز الماس��ی گرد استفاده کرد و پس 
از رس��یدن به فلز باید از فرز‌های کارباید فیش��ور برای نفوذ 
به آن‌ها اس��تفاده شود. البتّه با توجّه به قدرت فلز و گرمای 
ایجاد شده، دوام فرزهای معمولی بسیار کم است و به همین 
دلی��ل برخی از تولید کنن��دگان فرزهای مخصوصی به ‌این 
منظور تهیّه نموده‌اند ک��ه از این جمله می‌توان به فرزهای 
ترانس متال اشاره نمود (تصویر 8-24( در این موارد پس از 
رسیدن به بافت دندانی می‌توان با فرزهای الماسی اقدام به 
نف��وذ اتاقک پالپ نمود. با توجّه به احتمال عدم تطابق فرم 
واقعی دندان و آنچه که در روکش‌ها دیده می‌شود، باید پس 
از نفوذ اوّلیه با یک فرز روند سقف اتاقک پالپ برداشته شود 

تا دسترسی مستقیم به کانال‌ها فراهم گردد.

تصویر 6-24: اصرار به استفاده از وسایل خارج کردن روکش موجب 

شکستگی تاج دندان در حین درمان مجدّد شده است. 

)اهدایی از: دکتر مسعود پریرخ(

تصویر 7-24: وجود پست پیش ساخته در داخل دندان مولر دوّم چپ پایین باید هنگام درمان مجدّد در نظر گرفته شود. 

)اهدایی از: دکتر مسعود پریرخ(
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تصویر 8-24: فرز ترانس متال برای برش روکش‌های فلزی

2.4   ايجاد دسترسي به انتهاي كانال
به منظور پاكس��ازي كام��ل كانال، خارج نم��ودن كلّيه 
عواملي كه در مس��ير كانال ريشه قرار دارند، ضروري است. 

اين عوامل عبارتند از:
1.2.4  خارج سازي پست

 تاكنون روش‌هاي متعدّدي براي خارج نمودن انواع پست‌ها 
معرّفي شده كه از آن جمله مي توان به سیستم‌های زیر:

Post Puller (Brasseler USA; Savannah, GA)Masserann 
kit (Micromega; Besanc¸on, France) Gonon post ex-
tractor (EFDM-Pneumat; Bourge, France)

و اولتراس��ونكي )4( اشاره نمود. با توجّه به  قابليّت بالاي 
سيس��تم‌هاي اولتراسونكي و در دسترس بودن آن ها، نحوه 

كار با اين سيستم شرح داده مي شود:
الف- پست پيش ساخته

در پست‌هاي پيش ساخته كه به داخل كانال ريشه سمان 
ش��ده‌اند، باید ابتدا با قرار دادن نوك اولتراس��ونكي بر روي 
پس��ت س��يمان‌هاي اطراف آن را تخريب نموده و سپس با 
حركت نوك اولتراسونكي به دور بدنه در خلاف جهت عقربه 

ساعت سعي در لق نمودن آن شود)تصویر 24-9(.

تصویر 9-24: دندان سانترال چپ بالا به دلیل عود پوسیدگی نیازمند 

درمان مجدّد ریشه می‌باشد. پس از خارج کردن روکش ، درمان مجدّد 

انجام و دندان دوباره روکش شده است. 

)اهدایی از: دکتر مسعود پریرخ(

باید در خارج کردن پس��ت پیش ساخته بسیار دقّت کرد 
چرا که در صورت س��هل انگاری ممکن اس��ت قسمت‌های 

تاجی پست شکسته شود )تصویر 24-10(.

تصو.یر 10-24: استفاده نامناسب از وسایل خارج کردن پست منجر به 

شکستن آن‌ها شده است. )اهدایی از: دکتر مسعود پریرخ(

ب- پست ريختگي
با توجّه به تطابق بيشتر پست‌هاي ريختگي، بهتر است نوك 

اولتراسونكي در نواحي مختلف در تماس با كور 1قرار گيرد.
تذكّر مهم 1: اس��تفاده از اولتراس��ونكي براي خارج كردن 
پست، گاهی نياز به صرف زمان حدود 10 الي 20 دقيقه‌ای  
دارد. بايد توجّه داش��ت كه استفاده ممتد از اولتراسونكي 
در كي نقطه در مدّت چند ثانيه سبب ايجاد حرارت بالا در 
س��طح ريشه خواهد شد )5(، لذا بايد به طور متوالي محل 
نوك اولتراسونكي را تغيير داد. همچنین هر 20 ثانیه یک 
بار باید به مدّت 20 ثانیه از کار دس��ت کشید و اجازه داد 
تا دندان خنک ش��ده و سپس کار را ادامه داد. باید همواره 
از جریان آب برای خنک کردن التراسونیک استفاده نمود.
تذكّر مهم 2: اس��تفاده از هر نوع وسیله2 يا هر ابزار ديگر 
جهت خارج سازي پست با اعمال نيروي زياد موجب ايجاد 

ترك و شكستگي ريشه مي شود.
ج- پست رزيني

چنانچ��ه دندان نيازمند درمان مجدّد داراي پس��ت رزيني 
باش��د، خارج ك��ردن آن با توجّه به اس��تفاده از س��مان‌هاي 
رزيني با دشواري بيشتري همراه است. ابتدا بايد مانند پست 
ريختگي با آن برخورد کرد و اگر استفاده از اولتراسونكي مؤثرّ 
نبود بايد اقدام به تراشيدن آن نمود. بر خلاف ارائه يكت‌هاي 
مخصوص تراش��يدن اين پست‌ها توسّط شركت‌هاي مختلف، 
اين كار با مخاطره‌هایی نظير پرفوراسيون همراه خواهد بود و 
بهتر است این کار توسّط دندانپزشکان با تجربه انجام شود و یا 

1. Core
2. Crown Remover
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این که ابتدا بر روی دندان‌های کشیده شده که در آن‌ها فایبر 
پست قرار داده شده تمرین شود استفاده از فرزهای مخصوص 
برای در آوردن فایبر پست بسیار مفید است)تصویر 24-11(.

تصویر11-24: خارج کردن فایبر پست برای انجام درمان مجدّد با استفاده 

از فرز مخصوص و اولتراسونیک. )اهدایی از: دکتر مسعود پریرخ(

2.2.4  فايل شكسته
جهت خارج سازي فايل شكسته وسايل مختلفي طراحي 

و ارائه شده‌اند:
1- سیس��تم خارج سازی وسیله(IRS1)  که توسّط شرکت 

Dentsply طراحی شده است.
ک��ه   Meisinger Meitrac Instrument system  -2

توسّط شرکت Meisinger طراحی شده است. 
در صورت��ي كه انتهاي فايل يا دريل شكس��ته ش��ده در 
دهانه كانال قابل مش��اهده باش��د و اطراف آن فضاي كافي 
موجود باش��د، مي توان با اس��تفاده از گیره‌های مخصوص 
اقدام به خارج س��ازي آن نمود. در س��اير موارد بهتر اس��ت 
جهت پيش��گيري از بروز حوادث بيشتر بيمار به متخصّص 

ارجاع داده شود.
3.2.4  خارج سازي گوتاپركا و سيلر

بهترين راه براي خارج نمودن گوتاپركا نرم کردن آن مي 
ل يا تريكب آن‌ها  باشد. بدين منظور مي توان از حرارت، حّال
ل‌ه��اي مختلفي براي اين منظور  اس��تفاده كرد )6, 7(. حّال
معرّفي شده‌اند كه ش��امل: كلروفرم، اكاليپتول، هالوتان و.. 

ل كلروفرم است. مي باشند )7-9(. رايج ترين حّال
ل در ناحيه  تذكّر مهم 1: با توجّه به اين كه استفاده از حّال
اپكيال مي تواند با خروج مادّه پركننده همراه باشد و سبب 
بروز واكنش‌هاي التهابي گردد، لذا بهتر اس��ت تا حدّ امكان 

ل را به نواحي كرونالي كانال محدود نمود. كاربرد حّال
1. Instrument Removal System

تذكّر مهم 2: در مواردی که کانال تا نوک ریش��ه پر شده2 
ل‌های گوتا پرکا  ی��ا از اپکس عبور کرده باش��د3 نباید از حّال

استفاده نمود.
براي خارج نمودن گوتا پ��ركا از داخل كانال مراحل زير 

توصيه مي گردد:
 ابت��دا نواحي تاجي كانال را با كي وس��یله داغ4 يا دريل 

گيتس گليدن5 شماره 2 خارج نماييد. 
تذكّر مهم 1: دريل گيتس گليدن را با حركت‌های منقطع 

به كار بريد تا سبب بروز حادثه نگردد.
ل پر كنيد.  فضاي ايجاد شده را با چند قطره حّال

ل به اين فضا با كي قطره چكان  تذكّ�ر مهم 2: انتقال حّال
ظريف یا سرنگ انسولین انجام مي پذيرد.

 پس از گذشت 2-3 دقيقه با كي فايل شماره 20 يا 25 
س��عي در نفوذ به داخل گوتاپركا نماييد و با خارج س��ازي 

گوتاي نرم شده عمق نفوذ را افزايش دهيد.
تذكّر مهم 3: در صورتي كه ناحيه انتهاي ريش��ه در حين 
درمان قبلي به خوبي آماده سازي نشده باشد، ممكن است 

نياز به استفاده از فايل شماره 15 باشد.
 پس از دس��تيابي ب��ه انتهاي كانال ب��ا كاربرد فايل‌هاي 
دس��تي نوع  H يا K و يا به كمك سيس��تم‌هاي چرخشي 
گوتا پركا ی باقي مانده روي ديواره كانال را پاكسازي نماييد 

.)12-10(
تذكّر مهم 4: به عنوان كي ش��اخص باليني خارج نمودن 
گوتاپ��ركا ت��ا زماني ادامه م��ي يابد كه بدنه فاي��ل عاري از 

هرگونه گوتا پركا باشد.
 در اي��ن مرحله مي توان با تهيّه كي راديوگرافي از خالي 
ش��دن كامل كانال اطمين��ان حاصل ك��رد. در صورتي كه 
گوتاپركاي باقي مانده روي ديواره كانال با فايل خارج نشد، 
ل پر كرده و پس از گذش��ت 2  مي توان كلّ كانال را با حّال
ال��ي 3 دقيق��ه با قرار دادن بزرگ تري��ن كن كاغذي كه به 
طول كاركرد وارد مي شود اقدام به خارج سازي گوتاپركاي 

حل شده، نمود.
تذكّر مهم 5: برخي از سيس��تم‌هاي چرخش��ي فايل‌هاي 
ويژه اي جهت درمان مجدّد معرّفي كرده‌اند كه از آن جمله 
 M-Two و Pro-Taper Universal ،D-RaCe م��ي توان
2. Tip To Tip
3. Overfill
4. Heat Carrier
5. Gates Glidden Drill
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R را ن��ام برد. مطالعه‌های متعدّدي در خصوص كارآيي اين 
فايل‌ها انجام شده است )4, 13-15(. با توجّه به ساختار اين 
فايل ها، ضروري است پيش از كاربرد آن‌ها آموزش و مهارت 

كافي كسب گردد.
توجّه: از آنجا كه كيي از مواد پركننده ريشه تريكب‌های 
رزيني همانند Resilone مي باشد، جهت خارج نمودن اين 
ل‌هاي ويژه  مواد طي درمان ريشه مجدّد ممكن است از حّال
اي مانند Endosolve R اس��تفاده گردد که در مقايس��ه با 

كلروفرم مؤثرّتر خواهد بود )16(.   
4.2.4   پاكسازي كانال

بايد توجّه داشت كه فقط خارج نمودن گوتا پركا موجب 
پاكس��ازي كانال نمي گردد، بلكه لازم اس��ت تا ديواره‌هاي 
كان��ال دوباره با در نظر گرفتن عواملي نظير اندازه ، انحنای 
ریش��ه و ميزان ع��اج باقي مان��ده روي ديواره‌هاي كانال به 
روش‌هاي شيميايي- مكانكيي پاكسازي گردد )تصویرهاي 

12-24 و 24-13(.
تذكّ�ر مهم 1: در صورت وجود ضايعه انتهاي ريش��ه، عدم 
اطمينان از پاكس��ازي كامل كانال يا عوامل مرتبط با بيمار 
و پزش��ك كه امكان ادامه درمان در كي جلسه وجود ندارد، 
بهت��ر اس��ت از داروي داخل كانال مناس��ب نظير كلس��يم 

هيدروكسايد استفاده شود.
تذكّر مه�م 2: چنانچه طول كاركرد در درمان اوّليه كوتاه 
باش��د و خطاهايي نظير پلّه وجود نداش��ته باشد، پاكسازي 
ناحي��ه اپكيال همانند كي درمان اوّليه با فايل‌هاي ش��ماره 
پايين صورت گرفته و س��پس فايل نهايي مناس��ب انتخاب 

مي شود.
تذكّ�ر مهم 3: در مواردي كه گوتاپركا از انتهاي ريشه خارج 
شده باشد، تلاش زيادي براي خارج نمودن آن به عمل نياوريد. 

در صورت لزوم جراحي انتهاي ريشه انجام خواهد شد.

ب

الف

تصویر 13-24: الف. درمان مجدّد ریشه  ب. بهبود ضایعه دندان مولر اوّل 
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جراحی ریشه دندان و بافتهای پری رادیکولار

اهداف یادگیری:
 پس از مطالعه ‌این فصل دانشجو قادر خواهد بود:

 عوامل عدم  موفّقیّت درمان ریشه را لیست نماید.
 تعریف مشخّصی از جراحی اندودانتیکس )پری رادیکولر( ارائه دهد.

 تقسیم بندی روش‌های جراحی اندودانتیکس )پری رادیکولر( را بیان نماید.
 موارد تجویز و عدم تجویز جراحی پری رادیکولر را نام ببرد.

 چگونگی انجام معاینه‌های تشخیصی لازم را به خوبی شرح دهد.
 طرح درمان درستی را برای بیمار طراحی نماید.

 ملاحظه‌های خاص آناتومیک نواحی مختلف فک‌ها را توضیح دهد.
 در صورتی که بیمار نیاز به مراقبت خاصی دارد آن را به خوبی انجام دهد.

 مراحل عملی یک جراحی پری رادیکولار را به خوبی شرح دهد.
 روش‌های دسترسی به ضایعه و انواع فلپ‌های جراحی پری رادیکولر را بیان نماید.    

 ملاحظه‌های بافت نرم و سخت را به خوبی توضیح دهد.
 انواع مواد پرکننده انتهای ریشه را نام ببرد.

 مراقبت‌های خاص پس از درمان‌های جراحی را به طور کامل برشمارد.

فصل 25 
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همان طور که در فصول قبل نیز اشاره شد، مهم ترین عامل 
اتیولوژی��ک ضایعه‌های پری رادیکولار، میکروارگانیس��م‌ها 
هس��تند. کانال ریش��ه دندانی که دچار نکروز پالپی ش��ده 
است محل مناسبی جهت رشد میکروارگانیسم‌ها می‌باشد. 
از این طریق س��موم میکروبی به ناحیه پری رادیکولار نفوذ 
نموده و س��بب تحریک واکنش‌های التهابی و ایمونولوژیک 
می‌گردن��د. ضایعه پ��ری رادیکولار نتیج��ه واکنش بدن به 
سموم میکروارگانیسم‌ها است که به دنبال تخریب استخوان 
و جایگزینی بافت گرانولولیش��ن ایجاد می‌گ��ردد. هدف از 
درمان ریش��ه حذف میکروارگانیسم‌های درون کانال ریشه، 
پاکس��ازی کامل کانال ریشه، ضدعفونی و سپس مهر و موم 
نمودن کامل کانال ریشه جهت ممانعت از ورود مجدّد آن‌ها 

به سیستم کانال ریشه می‌باشد.
در مطالعه‌ای  در دانش��گاه تورنتو1در س��ال 2008 )1(، 
میزان  موفّقیّت درمان ریشه اوّلیه 86 درصد با ترمیم کامل 
و 95 درصد بدون علامت و در حال فانکش��ن گزارش شده 
است. در این مطالعه مشخّص شد که عدم وجود ضایعه پری 
رادیکولار، تک کاناله بودن و عدم وجود موارد پیچیده حین 
درمان، در  موفّقیّت درمان ریش��ه اوّلیه بسیار مؤثرّ هستند. 
همچنین نشان داده شده است که عدم سیل کامل سیستم 
کان��ال و پرکردگ��ی 2 میلی متر کوتاه‌ت��ر از اپکس در عدم  

موفّقیّت درمان ریشه مؤثرّ می‌باشند )2(.
در م��وارد عدم موفّقیّت درمان ریش��ه اوّلیه، درمان مجدّد 
ریشه غیر جراحی و یا درمان جراحی ریشه پیشنهاد می‌گردد. 
1. Toronto

درمان غیر جراحی )درمان مجدّد ریشه( سبب پاکسازی 
بهتر کانال ریشه می‌ش��ود؛ مطالعه دانشگاه تورنتو در سال 
2008 میزان ترمیم کامل در این موارد را پس از 6-4 سال 
82 درصد نش��ان داد. درمان‌های مجدّد ریشه به تفصیل در 

فصل 24 شرح داده شده است.

درمان‌های جراحی ریشه
در مطالعه‌های مختلف، درصد موفّقیّت درمان جراحی ریشه 
را بی��ن 44 تا 95 درص��د اعلام نموده‌ان��د. در یک مطالعه 
مروری سیس��تماتیک عنوان شده است که میزان  موفّقیّت 
جراحی در کوتاه مدّت بس��یار بهتر بوده در حالی که درمان 
غیر جراحی )درمان مجدّد ریشه( در طولانی مدّت موفّقیّت 

بیشتری دارد )3(. 
در طرح درمان جراحی ریشه، بهترین راه جهت دستیابی 
به  موفّقیّت بالاتر، ش��ناخت دقیق عام��ل اتیولوژیک عدم 
موفّقیّت درمان ریش��ه می‌باشد. بهتر است به خوبی ارزیابی 
کنیم که چرا درمان ریشه با عدم موفّقیّت مواجه شده است.
با توجّه به ‌این که انجام جراحی پری اپیکال صحیح نیاز به 
تجهیزات و تجربه زیادی دارد، بهتراست جراحی پری اپیکال 
توسّط فرد متخصّص انجام شود تا عوارض آن به حدّاقل برسد.

موارد تجویز جراحی ریشه )4(
 در مواردی که یک نقص آناتومیک و یا یک خطای ایجاد 
شده )مانند: شکستن وسیله در کانال ریشه، سوراخ شدگی 
ریشه و یا تحلیل خارجی ریشه( مانع درمان ریشه به صورت 
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معمول شود.)تصویرهای 1-25 و 25-2(
 در مواردی که درمان مجدّد ریشه، موفّقیّت آمیز نباشد.

 در مواردی که خطاها و حوادث هنگام درمان ریشه منجر 
به ضرورت انجام جراحی پری رادیکولر می‌شود.

 در برخ��ی مواردی که امکان درمان ریش��ه از طریق تاج 
وجود ندارد مانند: کلسیفیکاسیون کانال، وجود پست و کور 

مناسب در حالی که برداشتن آن ریسک بالایی دارد.
 در برخی از موارد نیاز است سطح ریشه اکسپوز شده و با 
دید مس��تقیم مشاهده گردد )مانند: احتمال سوراخ شدگی  

و یا شکستگی ریشه(.
 در بیم��اران خاصی دندانپزش��ک تش��خیص می‌دهد درمان 
جراحی برای این مورد خاص بر درمان غیر جراحی ارجح است.

 در مواردی که تحلیل خارجی ناحیه س��رویکالی ریش��ه 
پیشرونده بوده و باید برای جلوگیری از تداوم آن بافت‌های 

ایجاد کننده تحلیل برداشته شوند.
 در برخی صدمه‌های تروماتیک که نیازمند درمان جراحی می‌باشد.

ب الف

تصویر1-25: الف.  شکل شماتیک ایجاد ضایعه در پری اپیکال ریشه 
مریوباکال دندان مولر اول. ب. عدم موفقیت درمان ریشه دندان لترال 

بالا که در این مورد به دلیل پست قطور داخل کانال و عدم امکان خروج 
آن و به دلیل وجود ضایعه پری اپیکال جراحی ریشه تجویز دارد.

 

تصویر2-25: در این مورد به دلیل شکستن فایل در انتهای ریشه و نیز 
وجود پست و روکش درمان جراحی تجویز شده است.

2.1 موارد عدم تجویز جراحی ریشه
 بیماری‌ه��ای سیس��تمیک که پیش آگهی درم��ان را به 

مخاطره می‌اندازد.
 ع��دم توانای��ی عمل کنن��ده در انجام درم��ان جراحی و 

همچنین عدم وجود امکانات و وسایل درمانی مناسب
مشکل‌های دهانی دندانی شامل:

 موارد مشکل‌های استخوانی و بد شکلی‌های آناتومیک دندانی
 در صورت عدم دسترسی مناسب جهت جراحی

 امکان صدمه رسیدن به اعصاب مجاور و سینوس
 غیر قابل نگهداری بودن ریشه باقی مانده به دلیل 

بیماری پریودنتال
 ضعیف بودن بافت‌های نگهدارنده دندان 
 وجود مشکل جدّی در بافت‌های دهانی 

2. معاینه‌های کلینیکی )4(
1.2 بررسی تاریخچه پزشکی بیمار

همانند هر درمان دندانپزش��کی، قب��ل از درمان جراحی 
نیز ضرورت دارد بیمار از نظر وضعیّت سلامت عمومی مورد 
بررس��ی قرار گیرد. در این م��ورد ضرورت دارد بیمار از نظر 
وضعیّت قلبی عروقی و نیز فش��ار خون مورد بررس��ی قرار 
گی��رد. بالا بودن فش��ار خون موجب افزای��ش خونریزی به 
هنگام جراحی می‌شود، بنابراین علاوه بر ارزیابی سایر موارد 
س�المت عمومی باید قبل از جراحی فشارخون فرد ارزیابی 
شود.جهت مطالعه بیشتر در خصوص نحوه برخورد با افراد 
با سابقه بیماری‌های سیستمیک به فصل 2 مراجعه نمایید.

2.2  معاینه‌های خارج دهانی
در معاینه‌ه��ای خارج دهان��ی موارد ذیل بای��د به دقّت 

ارزیابی گردد:
 بررسی غدد لنفاوی ناحیه از نظر وجود حسّاسیت، تورّم و درد

 وجود هر نوع تورّم در ناحیه فک ها
 میزان باز شدن دهان

3.2 معاینه‌های داخل دهانی
در این مرحله باید موارد ذیل ارزیابی گردد:

 وضعیّت کلّی و بهداشت دهان 
 وجود عفونت، تورّم و سینوس ترکت)تصویر 25-3(
 بررسی ترمیم ها، پوسیدگی‌ها و تر‌کهای احتمالی
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 بررس��ی هر نوع درمان پروتز اعم از روکش‌ها و بریج‌ها و 
ارزیابی دقیق حاشیه آن ها

 وضعیّت انساج پریودنتال و وجود احتمالی پاکت عمیق
 وضعیّ��ت تماس دندان‌ها با ه��م و ارزیابی وجود احتمالی 

تداخل‌های اکلوزالی
 تماس دندان با دندان‌های مقابل و مجاور

ب الف
تصویر 3-25: الف. در معاینه بالینی ظاهرأ در ناحیه باکال مشکلی وجود 

ندارد. ب. با فشار از ناحیه پالاتال خروج چرک مشاهده می‌شود.

4.2 معاینه‌های رادیوگرافی )4(
جهت ارزیابی رادیوگرافیک بهتر است از تصویر رادیوگرافی 
که با روش موازی تهیّه شده استفاده شود. در برخی موارد به 
دلیل وجود آنومالی ها، نیاز به استفاده از رادیوگرافی با روش 
نیمس��از و با زاویه‌های مختلف وجود دارد که باید تهیّه شود. 
رادیوگرافی تهیّه ش��ده باید حدّاقل 3 میلی متر فراتر از نوک 
اپکس را نشان دهد تا بتوان ضایعه‌های موجود را بهتر بررسی 
نمود. در صورتی که ضایعه موجود خیلی بزرگ اس��ت، بهتر 
اس��ت از رادیوگرافی پانورامیک و یا اکلوزال استفاده شود. در 
صورت وجود سینوس تراکت ضروری است رادیوگرافی اضافه 
جهت ردیابی منش��أ س��ینوس تراکت تهیّه شود. در مواردی 
که در تشخیص شک داریم بهتر است رادیوگرافی‌های قبلی 

بیمار را نیز ارزیابی نماییم )تصویر 25-4( .

ب

الف

تصویر 4-25: الف. در این رادیوگرافی به نظر می‌رسد ضایعه درارتباط با 
دندان پری مولر دوم می‌باشد. ب. با تغییر زاویه مشخص می‌شود ضایعه 

مربوط به دندان کانین می‌باشد.

 CBCT رادیوگرافی‌های س��ه بعدی از جمله رادیوگرافی
در بس��یاری م��وارد کمک کننده  هس��تند )تصویر 25-5( 

)جهت اطلاعات بیشتر به فصل 4 مراجعه نمایید(

تصویر 5-25: در این مورد رادیوگرافیCBCTمیزان گسترش ضایعه و عامل 

ایجاد آن را تا حدود زیادی مشخص کرده است.)اهدائی از:دکتر جواد غیاثی(

3. تشخیص
پ��س از معاینه‌های دقیق کلینیک��ی و رادیوگرافیک در 
اغل��ب م��وارد می‌توانیم به عامل اتیولوژی��ک ایجاد بیماری 
پری رادیکولار پی برده و تش��خیص‌های احتمالی را مطرح 
نماییم . بهتر است  پیش از شناخت عامل اتیولوژیک ایجاد 
ضایعه، هیچ درمانی را شروع  نکنیم. در مواردی مانند انواع 
کیس��ت‌ها و یا موارد شکستگی ریش��ه، احتمال تشخیص 
دقیق کم اس��ت. ممکن اس��ت در مواردی با موافقت بیمار 
اقدام به جراحی اکتشافی نماییم تا پس از باز نمودن ناحیه 

بتوانیم به عامل اتیولوژیک بیماری پی ببریم.

4. طرح درمان
پس از مشخّص ش��دن عامل ایجاد ضایعه و این که ‌این 
عامل توسّ��ط جراحی قابل رفع می‌باشد، نیاز است راجع به 
ترمی��م و این که آیا دندان قابل ترمی��م و نگهداری پس از 

جراحی می‌باشد یا خیر مشورت کنیم
عم��ل کننده باید مه��ارت لازم و امکانات مورد نیاز برای 
جراحی ریش��ه را داشته باش��د، در غیر این صورت به هیچ 
عن��وان نباید اقدام به درمان نماید و لازم اس��ت بیمار را به 

همراه مدارک تهیّه شده به متخصّص مربوطه ارجاع دهد.
 متخصّص مربوطه نیز طرح درمان قطعی شده را با بیمار 
در میان گذاش��ته و میزان  موفّقیّت آن را گوش��زد می‌کند. 
ب��دون آگاهی و رضایت کامل بیمار ب��ه هیچ وجه درمان را 

شروع نمی‌کنیم .
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5. آماده کردن بیمار جهت درمان )4(
1.5 پیش دارودرمانی

به منظور کاهش آلودگی پس از درمان، پیش دارو درمانی 
مانند استفاده از دهان شویه کلرهگزیدین قبل از شروع کار 
توصیه شده است. همچنین استفاده از داروهای ضد التهاب 
غیر استروئیدی سیستمیک قبل از شروع درمان به کاهش 
درده��ای پس از درمان‌های اندودانتیک کمک می‌کند )6(. 
ولی در جراحی به دلیل احتمال افزایش خونریزی بهتر است 
تجویز نش��ود. در صورت نیاز به مسکّن، استامینوفن گزینه 

بهتری است.

2.5 بی حسّی
بهتر اس��ت از بی حسّ��ی‌های حاوی تن��گ کننده عروق 
استفاده شود تا به هنگام جراحی سبب بی حسّی طولانی‌تر 
و نیز کنترل بهتر خونریزی حین درمان گردد. جهت مطالعه 
بیشتر به فصل بی حسّی‌ها در این کتاب و نیز کتاب مرجع 

جراحی مراجعه شود.

3.5 بزرگنمایی
اس��تفاده از بزرگنمای��ی به هنگام جراحی بس��یار کمک 
کننده اس��ت. در صورت در دسترس بودن از میکروسکوپ 
و در غیر این صورت از س��ایر وسایل بزرگنمایی مانند لوپ1 
می‌توان کم��ک گرفت. جهت مطالعه بیش��تر در خصوص 

بزرگنمایی به فصل 28 مراجعه نمایید.

6. ملاحظه‌های بافت نرم
برای دسترسی به ضایعه و بافت اطراف ریشه دندان، لازم 
است بافت نرم وس��خت ناحیه برداشته شود. ایده آل است 
که ‌این دسترسی بافتی تحت شرایط خاص و با ملاحظه‌های 
خاص انجام گیرد. برش بافت نرم برای دسترس��ی به بافت 
سخت را فلپ2 می‌نامند. برای طراحی فلپ باید به نکته‌های 

ذیل توجّه نمود:
 ان��دازه ضایعه پری رادیکولار بس��یار اهمّیّت دارد چرا که 
نواح��ی برش بافت نرم می‌باید دورتر از لبه‌های اس��تخوانی 

ضایعه باشد.
 وضعیّ��ت پریودنتال دندان مدّنظر ق��رار گیرد. در صورت 

1. Loup
2. Flap

وجود پاکت پریودنت��ال باید عمق پاکت با پروب مخصوص 
اندازه گیری شده و با سوند در روی لثه علامت گذاری شود.
 وضعیّت تاج دندان از نظر قابلیّت ترمیم بعدی و نیز امکان 
تحلی��ل لثه و در معرض دی��د قرار گرفتن لبه فلزی روکش 

دندان باید مدّنظر باشد.
 ظاه��ر بیمار مدّنظر قرار گیرد به ‌این معنی که طرح فلپ 
طوری انتخاب ش��ود که اس��کار بعدی آن در خط خنده و 

وضعیّت ظاهری بیمار تداخلی ایجاد ننماید. 
 س��اختمان‌های آناتومیک مجاور مانند مجاورت س��وراخ 

منتال یا سینوس با فلپ مدّنظر قرار گیرد.
 خط��وط آزاد کننده بافت3 )برش عم��ودی فلپ( باید به 
موازات عروق خونی مغذّی دندان که در امتداد محور طولی 
ریش��ه دندان می‌باشند زده ش��ود تا از قطع عروق اضافه و 

ایجاد خونریزی جلوگیری گردد)تصویر 6-25 ب(.
 کلّیه خط��وط آزاد کننده بافت باید بر روی بافت س��الم 
ق��رار گیرد. در این خصوص باید اندازه ضایعه مدّنظر باش��د 
و خطوط آزادس��ازی از مرز ضایع��ه دورتر قرار گیرد)تصویر 

6-25 الف(.
 برش عمودی فلپ نباید از وسط پاپیلای بین دندانی عبور 
کن��د بلکه باید با حفظ آناتومی پاپی�ال در مجاورت آن قرار 

گیرد.
 بافت نرم جدا ش��ده از اس��تخوان باید به خوبی محافظت 

گردد. هیچ فشار و کشش اضافه بر روی بافت وارد نشود.

ب الف

تصویر6-25: الف. به نحوه قرار دادن تیغه بیستوری جهت برش داخل 

شیار لثه‌ای  دقت نمایید. ب. جهت تیغه بیستوری برای برش آزاد کننده 

عمودی

7. طرح فلپ )7(
 در جراحی اندودانتیکس طرح فلپ‌های متنوّعی وجود 
دارد؛ دو نوع طرح فلپ شایع را در ادامه توضیح می‌دهیم.

3. Releasing



546

اندودانتیکس

فصل25

1.7 فلپ موکو پریوستئال1  یا سالکولار2
 در جراح��ی اندودنتیکس بیش��تر این ن��وع فلپ کاربرد 
دارد. در این نوع فلپ برش افقی در ش��یار لثه و در مجاورت 
اس��تخوان لبه آلوئول داده شده و کلّ پاپیلای بین دندانی را 
ش��امل می‌ش��ود. برش عمودی آن بسته به انتخاب نوع فلپ 
ممکن است یکی در فلپ مثلّثی یا دو تا  در فلپ مربعی باشد:

1.1.7  فلپ مثلّثی: 
ای��ن نوع فلپ ش��امل یک خط آزاد کنن��ده افقی و یک 
خ��ط آزاد کنن��ده عمودی می‌باش��د که خ��ط عمودی در 
فاصله مناس��ب و بر روی استخوان سالم مجاور ضایعه قرار 

می‌گیرد)تصویر 25-7(.
2.1.7 فلپ مربعّی:

 این نوع فلپ شامل یک خط آزاد کننده افقی و دو خط 
آزاد کننده عمودی می‌باشد که خطوط عمودی در دو طرف 
ضایعه و در فاصله مناس��ب بر روی اس��تخوان سالم مجاور 

ضایعه قرار می‌گیرند.

تصویر 7-25: برش موکوپریوستئال از نوع مثلثی

2.7 فلپ ساب مارجینال3:
 در ای��ن فلپ خط برش افقی فلپ در لثه چس��بنده و با 
فاصل��ه از لبه لثه ایجاد می‌ش��ود. در صورتی می‌توان از این 
نوع فلپ استفاده کرد که به‌اندازه کافی لثه چسبنده داشته 
باشیم، به طوری که خط برش با لبه لثه حدّاقل 3 میلی متر 
فاصله داشته باشد. این نوع فلپ می‌تواند به اشکال مختلف 

باشد )تصویر 25-8(

1. Mucoperiosteal
2. Sulcular
3. Sub marginal

تصویر 8-25: برش ساب مارجینال در ناحیه دندان‌های قدامی. همان 

طور که مشاهده می‌نمایید لثه چسبنده عریض می‌باشد .

1.2.7 فلپ منحنی4: 
در این نوع فلپ یک خط افقی در لثه چسبنده ایجاد کرده 
و به س��مت لثه آزاد، انحنادار می‌کنیم. این نوع فلپ بسیار 
راحت و س��اده اس��ت و دسترس��ی خوبی به ناحیه اپیکال 
ریشه فراهم می‌کند، همچنین اسکار کمی به جا می‌گذارد؛ 
ولی شایع نمی‌باش��د چون دید بسیار کمی به عمل کننده 
می‌دهد و ممکن است لبه‌های فلپ به دلیل کشیدگی بیش 

از حد آسیب ببیند. 
2.2.7 فلپ مثلّثی5:

 این نوع فلپ شامل یک خط افقی در لثه چسبنده می‌باشد 
ک��ه به ص��ورت حلزونی6 از طرح لبه لث��ه تبعیّت می‌کند و 
در انتهای خط افقی با یک برش عمودی به لثه ش��ل ختم 

می‌شود )تصویر 25-9(.     

تصویر 9-25: فلپ ساب مارجینال از نوع مثلثی

3.2.7 فلپ مربعّی7: 
همانند فلپ مثلثّی می‌باشد با این تفاوت که از دو طرف 
خ��ط افقی با دو خط عمودی به لثه ش��ل ختم می‌ش��ود. 

)تصویر 25-10(
4. Curved Flap
5. Triangular
6. Scalloped
7. Recangular
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تصویر 10-25: شکل شماتیک از یک فلپ ساب مارجینال مربعی

8. کنار زدن فلپ1
کن��ار زدن فلپ ب��ه معنی جدا کردن بافت نرم ش��امل 
کلّ بافت لثه و پریوس��تئوم از استخوان می‌باشد و یکی از 
مهم ترین مراحل در طی جراح��ی اندودانتیکس بوده که 
می‌تواند س��بب کم شدن آس��یب بافتی و عوارض پس از 
درمان گردد. لبه حاش��یه لثه بس��یار ظریف و آسیب پذیر 
می‌باش��د لذا به هیچ عنوان بلند ک��ردن فلپ از لبه لثه و 
از خط افقی آن نباید ش��روع ش��ود. بهتر است جدا کردن 
بافت نرم از بافت س��خت در قس��مت میانی برش عمودی 
فلپ مطابق تصویر 11-25 الف و ب انجام ش��ود و سپس 
به قس��مت‌های دیگر فلپ نفوذ کند و آهسته مابقی بافت 
را از اس��تخوان جدا نماید. جدا کردن قلپ توسّ��ط الواتور 
پریوس��ت انجام می‌ش��ود )تصوی��ر11-25 ج ود(. الواتور 
باید به طور کامل چس��بیده به اس��تخوان حرکت نماید تا 
پریوس��تئوم بر روی استخوان کاملأ برداشته شود که باقی 
ماندن آن هم باعث خونریزی ضمن عمل ش��ده و هم مانع 

ترمیم بافتی به دنبال جراحی می‌شود.

1. Reflection

9. ملاحظه‌های بافت سخت
در برخی موارد ضایعه سبب تحلیل استخوان کورتکس 
ش��ده و پس از کن��ار زدن بافت نرم پنج��ره‌ای  به فضای 
داخ��ل ضایعه مش��اهده می‌گ��ردد )تصوی��ر 12-25(. در 
این موارد شناس��ایی محل نوک ریش��ه برای عمل کننده 
بس��یار راحت می‌باش��د و نوک ریش��ه با برداشتن ضایعه 
اطراف ریش��ه به خوبی آشکار می‌ش��ود. ولی هنگامی که 
ضایعه ایجاد ش��ده به اس��تخوان کورتیکال نرسیده است، 
پیدا کردن نوک ریش��ه قدری مشکل است . گاهی با فشار 
دادن نوک س��وند بر روی اس��تخوان مجاور نوک ریشه، به 
دلیل ضعیف شدن کورتکس بلافاصله سوراخ شده و ناحیه 
اطراف ریش��ه نمای��ان می‌ش��ود)تصویر 13-25 الف(. در 
مواردی نیاز است وقت بیش��تری جهت پیدا کردن ناحیه 
انتهای ریشه صرف شود. در این مواقع طول ریشه به طور 
تقریبی حدس زده ش��ده و زاویه قرار گیری ریشه در فک 
در نظر گرفته می‌ش��ود. در این مرحل��ه رادیوگرافی اوّلیه 
بس��یار کمک کننده است. در صورتی که پس از کنار زدن 
فلپ سطح استخوان سالم باشد و پس از برداشتن قسمتی 
از آن به ریش��ه دندان دسترس��ی پیدا نکنیم، نیاز است با 
گذاش��تن یک قطع��ه )به طور مثال یک جس��م رادیواپک 
مانن��د گوتا پرکا( و تهیّه رادیوگرافی موقعیّت نوک ریش��ه 

را مشخّص نمود.

ب

الف

دج
تصویر 11-25: الف. شکل شماتیک محل صحیح قرار گرفتن الواتور پریوست در هنگام جدا کردن فلپ. ب. قرار گرفتن الواتور پریوست در ناحیه میانی 

برش عمودی. ج. جدا کردن بخش افقی فلپ پس از جدا کردن بخش عمودی. د. فلپ به طور کامل از استخوان جدا شده است.



548

اندودانتیکس

فصل25

تصویر 12-25: با کنار زدن بافت نرم پنجره‌ای  به

 داخل ضایعه باز شده است.

پس از مش��خص ش��دن موقعیّت تقریبی ناحیه انتهای 
ریشه،  استخوان با یک فرز تیز به همراه اسپری سرم نمکی 
و یا آب استریل و با استفاده از هندپیس با دور تند برداشته 
شده تا ریشه اکس��پوز شود)تصویر 13-25 ب(. برای انجام 
این کار باید از فرزهای کارباید اس��تفاده ش��ود زیرا حرارت 
کم ترنس��بت به فرزهای الماس��ی ایج��اد می‌کنندو جهت 
جلوگی��ری از ایجاد آمفیزم باید از هندپس متّصل به موتور 
الکتریکی و یا هندپیس‌هایی که هوا از بخش انتهایی آن‌ها 
خارج می‌گردد، استفاده شود. بهتر است حرکت فرز بر روی 
اس��تخوان به صورت حرکت‌های آرام رفت و برگشت باشد 
تا حرارت کم تری ایجاد نماید. بایداس��تخوان به‌اندازه کافی 

برداشته شود تا دید کامل‌تر و بهتری ایجاد نماید.

ب

الف

تصویر 13-25: الف. در مواردی با نوک سوند محل انتهای ریشه مشخص 

می‌شود. ب. با مشخص شدن انتهای ریشه استخوان با فرز تراشیده شده 

تا نوک ریشه دیده شود.

جهت دس��تیابی به دید بهتر ناحیه عمل و خونریزی کمتر 
بهتر اس��ت بافت نرم ضایعه به طور کامل برداشته شود. در 
برخی موارد حذف کامل ضایعه بدون قطع ریشه امکان پذیر 
نمی‌باش��د زیرا بخش��ی از ضایعه در پشت ریشه قرار گرفته 
اس��ت. همیش��ه امکان حذف کامل ضایعه ممکن نیست و 
حتّی احتمال دارد به ساختمان‌های آناتومیک مجاور آسیب 
وارد ش��ود. مطالعه‌ها نشان داده است در مواردی که بخشی 
از ضایعه پری رادیکولار در اس��تخوان باقی بماند، خللی در 
روند ترمیم ایجاد نمی‌شود. در صورت امکان باید بافت خارج 
شده جهت ارزیابی هیستوپاتولوژیک به آسیب شناس ارجاع 

گردد)تصویر 14-25 الف و ب(.

ب

الف

تصویر 14-25: الف. ضایعه انتهای ریشه باید کورتاژ شده و خارج شود. 

ب. نمونه جهت بررسی بافت شناسی به آزمایشگاه ارسال می‌شود.

11.  قطع انتهای ریشه
از آنجا که اکثر پیچیدگی‌های آناتومیک ریشه در ناحیه 
اپیکالی ریشه هس��تند و در اکثر مواردی که ضایعه انتهای 
ریشه وجود دارد، قطع انتهای ریشه ضروری است، بهتر است 
حدّاقل 3 میلی متر انتهایی ریشه قطع شود تا مطمئن شویم 
که بیش��تر عوامل ایجاد کننده ضایعه را حذف نموده‌ایم. اما 
در برخی موارد به دلیل تحلیل‌های شدید، سوراخ شدگی‌ها 
و آنومالی ها، ممکن اس��ت مجبور شویم بخش بیشتری از 

ریشه را قطع نماییم )تصویر 15-25 الف و ب(.
بهتر اس��ت قطع ریشه با فرز الماسی با دور تند و اسپری 
سرم فیزیولوژی و یا آب استریل و تا جای ممکن با زاویه نود 
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درجه صورت گیرد. هر چه زاویه قطع ریشه به محور ریشه 
بیشتر عمود باش��د، توبول عاجی کم تری باز شده و میزان 
ریزنشت بعدی کانال ریشه کم‌تر می‌شود )8(. توضیح اینکه 
در مواردی که دسترس��ی به انتهای ریش��ه سخت می‌شود 
باید زاویه قطع ریش��ه را با بول بیش��تری در نظر گیریم که 
مقطع ریش��ه قابل رویت شود مانند ریشه‌های مزیولینگول 
مولر‌های پایین. پس از قطع ریش��ه بهتر است انتهای ریشه 
قطع ش��ده را با بزرگنمایی از نظر وجود احتمالی ترک و یا 
ناصافی سطح ریشه کنترل کنیم)تصویر 16-25 الف و ب( 
. رنگ کردن انتهای ریشه قطع شده با استفاده از رنگ‌های 
غیر محرّک مانند متیلن بلو، سبب می‌شود تا حدود ریشه را 
بهتر ببینیم و هرگونه اشکال احتمالی را به موقع تشخیص 

دهیم)تصویر 25-17(.

ب الف
تصویر 15-25: الف. تصویر شماتیک قطع ریشه توسط فرز کارباید. ب. 

ریشه قطع شده و ضایعه کورتاژ شده

ب

الف

تصویر 16-25: الف و ب: ریشه قطع شده با یزرگنمایی بررسی می‌شود.

تصویر 17-25:  بهتر است مقطع ریشه قطع شده رنگ آمیزی شود تا 

مطمئن شویم که ریشه کامل قطع شده و حدود آن بررسی شود.

12.  تهیّه حفره انتهای ریشه
ب��ه منظور مهر و موم نمودن انتهای کانال ریش��ه دندان 
پس از قطع ریشه، لازم است مواد مناسبی در انتهای ریشه 
قرار گیرد. بدین منظور حفره‌ای  در ابعاد مناسب در انتهای 
ریش��ه تهیّه می‌گردد. حفره انتهای ریشه بهتر است حدّاقل 
3 میلی متر عمق داش��ته باش��د تا ضخامت مادّه پرکننده 
انتهای ریشه به میزان کافی باشد. مطالعه‌ها نشان داده است 
که اگر تهیّه حفره با دس��تگاه اولتراسونیک با قدرت کم به 
جای فرز و هندپیس ایجاد شود، ضمن آسیب کم‌تر به ریشه 
، س��بب ایجاد حفره در جهت محور طولی ریش��ه می‌شود 
)9(. دستگاه اولتراسونیک باید با قدرت کم و اسپری خنک 
کننده استفاده شود تا نتیجه بهتری داشته باشد. نو‌کهای 
متفاوت دستگاه در دندان‌های مختلف کاربرد دارد )توضیح 
کامل در خصوص دستگاه اولتراسونیک را می‌توانید در فصل 
28 مطالعه نمایید( حفره آماده شده باید به طور کامل چک 
ش��ود تا بقایای مواد پرکننده درون آن باقی نمانده و حفره 
به طور کامل تمیز باش��د) تصاویر 18-25 الف و ب()تصویر 

.)25-19

ب الف

تصویر 18-25: الف وب . آماده سازی حفره انتهای ریشه با اولتراسونیک.
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تصویر 19-25: حفره آماده شده انتهای ریشه

13. کنترل خونریزی1
ف��ردی که مورد جراحی قرار می‌گیرد باید قبل از درمان 
از نظر وجود بیماری‌های سیس��تمیک بررسی گردد. وجود 
فشارخون بالا و اضطراب دو عاملی هستند که ممکن است 
ب��ه هنگام جراحی ایجاد ش��ده و منجر ب��ه خونریزی حین 
عمل ش��وند. همچنین در بیمارانی که داروهای ضد انعقاد 
مصرف می‌کنند،  باید با پزش��ک معالج مشورت شود. بهتر 
است تا حدّ امکان بافت گرانوله از انتهای ریشه حذف گردد 
تا خونریزی کم‌تر ش��ود. با رعایت کلّیه ‌این موارد گاهی در 
حین عمل جراحی کنترل خونریزی دچار مش��کل می‌شود 
و نیاز اس��ت از مواد مناسبی برای کنترل خونریزی استفاده 

شود. این مواد عبارتند از:
1- پنبه اپی نفرین: اس��تفاده از پنبه آغش��ته به اپی نفرین 
می‌تواند در محل عمل جهت کنترل خونریزی استفاده شود.
2- س��ولفات فریک: این مادّه می‌تواند در کنترل خونریزی 
حین عمل کمک کننده باش��د ولی باید مطمئن شویم که 

هیچ ذرّه‌ای  از آن در محل باقی نماند.
3- کلسیم سولفات: این مادّه می‌تواند به عنوان سدّ فیزیکی، 
مانع خونریزی ش��ود. پس از پای��ان عمل می‌تواند در محل 

باقی بماند.
4- ژل ف��وم: این مادّه نیز به عنوان کنترل کننده خونریزی 
استفاده می‌شود ولی باقی ماندن آن در محل ترمیم بافتی را 

به تعویق می‌اندازد )10(.

14. پرکردن انتهای ریشه
در صورتی که بتوان محل عمل را به طور کامل خش��ک 
1. Homeostatic 

نمود و هیچ خونریزی وجود نداشته باشد، حفره تهیّه شده 
آماده پرکردن می‌باشد.

15.  مواد پرکننده انتهای ریشه
مادّه پرکننده انتهای ریش��ه باید دارای خواصی باشد که 

عبارتند از )11( :
 ماده‌ای  با سازگاری بافتی بالا

 حدّاقل میزان سمّی بودن 
 تطابق خوب با عاج 

 زمان سخت شدن کم 
 عدم حسّاسیت به رطوبت

 آماده سازی آسان
 ارزان و در دسترس بودن 

 قابل مشاهده بودن در رادیوگرافی .
 خاصیّت ضدّ میکروبی .

 ترجیحأ تحریک کننده سمان سازی 
در طی سالیان متمادی مواد مختلفی به عنوان پرکننده 
انتهای ریشه معرّفی شده‌اند ولی تاکنون مادّه‌ای  که تمام 
ویژگی‌های ایده آل را داش��ته باش��د به بازار معرّفی نشده 
است. سال‌ها آمالگام به عنوان مادّه پرکننده انتهای ریشه 
مورد اس��تفاده قرار می‌گرفت، ولی به دلیل معایب متعدّد 
و ب��ه خصوص ریز نش��ت در دراز مدّت، ای��ن مادّه کم کم 
جای خود را به مواد جدیدتری داد. مینرال تری اکس��اید 
اگریگیت )MTA( در سال 1993 به عنوان مادّه پرکننده 
انته��ای ریش��ه معرّفی ش��د و مزایای متع��دّدی از جمله 
س��ازگاری بافتی، مهر و موم مناس��ب، ترمیم خوب بافتی 
توسّط محقّق‌های مختلف نشان داده شد )12-14(.سمان 
غنی ش��ده کلس��یمی (CEM) نیز در سال 1386 معرّفی 
ش��د و نش��ان داده ش��د که خاصیّت مهر و موم کنندگی 
و س��ازگاری بافتی مش��ابه با MTA دارد )15( همچنین 
همانند MTA در مجاورت مایع‌های بافتی، سخت می‌شود 
)16, 17( در بررس��ی بافتی نی��ز ترمیم ضایعه‌ها به دنبال 
جراحی و با اس��تفاده از این س��مان به خوبی انجام ش��ده 

است )18, 19(
.
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ب

الف

MTA تصویر 20-25: الف و ب: حفره پرشده انتهای ریشه با

1.15. روش پرکردن انتهای ریشه
 به منظور پر کردن انتهای ریشه ماده مناسب را انتخاب 
نم��وده و پس از آماده س��ازی با انتق��ال دهنده1 مخصوص 
درون حفره آماده شده قرار داده و با پلاگر2 ریز به آهستگی 

در حفره فشرده می‌نماییم)تصویر 20-25 الف و ب(.
ناحی��ه عم��ل را از بقایای مواد کنت��رل کننده خونریزی 
و بقای��ای مواد پرکننده به طور کامل پاک نموده، با س��رم 
فیزیولوژی شستشو داده و سپس جهت اطمینان از پرشدن 

کامل حفره، رادیوگرافی پری اپیکال تهیّه می‌ کنیم.

16.  بخیه بافت نرم
بافت نرم باید به طور صحیح در محل اوّلیه خود قرار بگیرد 
تا ترمیم بافت به خوبی انجام ش��ده و کم ترین اس��کار ایجاد 
شود. بدین منظور از روش بخیه زدن استفاده می‌شود. جهت 
ثابت نمودن بافت ابتدا بخش میانی فلپ افقی را ثابت می‌کنیم 

و سپس زاویه میان برش عمودی و افقی را بخیه می‌زنیم.

1.16. انواع نخ بخیه
در محی��ط دهان به دلیل ش��رایط خاص محیطی چه به 
لحاظ دمای زیاد و چه از نظر وجود فلور میکروبی، استفاده از 
نخ‌های بخیه محدودیت‌هایی دارد. به عنوان مثال در محیط 

1. Carrier
2. Plugger

ده��ان به دلیل حرارت بالا نمی‌ت��وان از نخ‌های قابل جذب 
اس��تفاده نمود. یک مطالعه میکروس��کوپ الکترونی )20( 
نش��ان داد که نخ‌های پلی وینیل فلوراید3 در بافت مخاطی 
خرگوش آلودگی کم تری را به نس��بت نخ‌های ابریش��می4 
ایجاد می‌کند. همچنین در مطالعه هیستوپاتولوژیک دیگری 
)21( واکن��ش بافت دهان خرگوش ب��ه چهار نوع نخ بخیه 
مختلف بررس��ی و مشخّص ش��د که نخ‌های پلی وینیل از 
نخ‌ه��ای کات گوت5 و ابریش��می تحریک بافت��ی کم تری 
داش��تند. در صورت امکان توصیه می‌ش��ود از نخ‌های پلی 

وینیل و یا ابریشمی استفاده شود.

2.16. انواع بخیه )10(
1.2.16. بخیه منقطع6

در این نوع بخیه سوزن ابتدا از قسمت آزاد فلپ با فاصله 
3-2 میل��ی مت��ر از لبه فل��پ عبور کرده و پ��س از گرفتن 
قس��مت چس��بیده فلپ، گره زده می‌ش��ود. دقّت شود گره 
در محل برش قرار نگیرد زیرا س��بب تجمّع پلاک میکروبی 
ش��ده و ترمیم بافت را به تأخیر می‌اندازد . از این نوع بخیه 
بیشتر جهت ثابت نمودن ابتدایی فلپ در قسمت زاویه فلپ 
)محل رس��یدن خط افقی و عمودی به یکدیگر( اس��تفاده 

می‌شود)تصویر 25-21(.

تصویر 21-25: زاویه برش با یک بخیه ساده

 و منقطع در محل خود ثابت می‌شود.

2.2.16. بخیه مداوم7
  در ای��ن ن��وع فلپ بدون قطع نخ چند دن��دان را با هم 
می‌دوزیم. اش��کال این بخیه در این اس��ت که ممکن است 
کنترل خوبی در کش��ش بافت نداشته باشیم و نیز اگر یک 

گره باز شود کل بخیه باز می‌شود.
3. Polyvinylidene Flouride
4. Silk
5. Catgut
6. Interrupted
7. Continuous 
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3.2.16. بخیه زنجیری1
مطابق تصویر22-25 سوزن ابتدا لبه فلپ در سمت لبیال را 
گرفته و پس از عبور از سطح پالاتال دندان بدون گرفتن بافت 
پالاتال، لبه لبیال لثه دندان مجاور را گرفته و دوباره به سطح 
لبیال دن��دان ابتدایی برمی گردد و گره زده می‌ش��ود. از این 
بخیه بیشتر در نواحی دندان‌های وسط برش استفاده می‌کنیم.

تصویر 22-25: نمای شماتیک بخیه زنجیری را نشان می‌دهد.

توصیه می‌ش��ود ک��ه نباید تعداد بخیه ه��ا، کم‌تر از حد 
معمول باش��د و باید توجه شود، فاصله بخیه رعایت شود تا 
منج��ر به پارگی فلپ نگردد پس از بخیه کامل بافت طوری 
که هیچ نقطه خونریزی دهنده‌ای  وجود نداش��ته باش��د، با 
یک گاز مرطوب بافت را به مدّت 5-3 دقیقه فشار می‌دهیم 
ت��ا هیچ لخته‌ای  در زیر بافت ق��رار نگیرد )تصاویر 25-23 
الف ، ب(. لخته باقی مانده مانع ترمیم صحیح بافت می‌شود. 
توصیه ش��ده اس��ت بخیه ظرف مدّت حدّاکثر 5 روز پس از 

عمل برداشته شود )22(.

تصویر 23-25: پس از اتمام بخیه در هیچ نقطه بافت نباید خونریزی 

وجود داشته باشد.

1. Sling Suture

به طور معمول بعد از درمان جراحی ریشه، مشکل خاصی 
به وجود نمی‌آید، ولی در مواردی ممکن اس��ت درد، تورّم، 
خونریزی، عفونت و کبودی ایجاد ش��ود که در زیر به شرح 

هر یک می‌پردازیم:

1.17. درد پس از درمان
معم��ولأ اغلب پ��س از درمان جراح��ی . مقدارکمی درد 
به دلیل آس��یب بافتی ایجاد می‌ش��ود که بهتر است با ضدّ 

دردهای غیر مخدّر و یا ضد التهاب‌ها کنترل شود. 

2.17. تورّم پس از درمان
به دلیل آماس حاد به دنبال جراحی و آس��یب بافت نرم 
و س��خت مقداری تورّم اجتناب ناپذیر است. کمپرس یخ به 
مدّت 4 تا 6 ساعت پس از عمل از مقدار آن می‌کاهد. بهتر 
اس��ت پس از عمل مرتبّ دهان ش��ویه با کلرهگزیدین 0/2 
درصد انجام ش��ود تا از تجمّع پلاک و عفونی ش��دن ناحیه 

پیشگیری شود.

3.17. خونریزی 
خونری��زی باید حین عمل به خوبی با روش‌های مختلف 
که در صفحه‌های قبل بحث شد کنترل گردد. در صورتی که 
در حین عمل، کنترل خونریزی به خوبی انجام شود و مواد 
استفاده شده )مواد پرکننده انتهای ریشه و موادی که برای 
کنترل خونریزی اس��تفاده کرده‌ایم( از ناحیه حذف گردند، 
پس از عم��ل، خونریزی کم‌تر اتفّاق خواهد افتاد. خونریزی 
پس از عمل بیشتر به دلیل بخیه ناکافی و نامناسب می‌باشد 
که بهتر اس��ت دوباره ارزیابی شود. فش��ار مختصر بافتی و 

کمپرس سرد، کمک کننده است.

4.17. کبودی
بیم��ار باید از احتمال ایجاد کب��ودی پس از جراحی که 
پس از چند روز ایجاد می‌ش��ود، آگاهی داش��ته باش��د. در 
صورت بروز کبودی، از 24 ساعت پس از جراحی می‌توان از 

کمپرس گرم جهت بهبود آن استفاده نمود.

5.17. عفونت
گاهی به دنبال خونریزی زیاد و یا عدم رعایت بهداش��ت 
)حی��ن و یا پس از عمل( ممکن اس��ت عفونت ثانویهّ ایجاد 



553

جراحی ریشه دندان و بافت‌های پری رادیکولارفصل 25

گردد. رعایت بهداشت دهان و استفاده مرتبّ از دهان شویه 
در کنترل عفونت مؤثرّ اس��ت. در صورت وجود علایم تب و 

لنفادنوپاتی بهتر است از آنتی بیوتیک استفاده شود.
پ��س از جراحی باید فرمی به بیمار داده ش��ود که حاوی 
کلّی��ه اطلاعات مورد نیاز باش��د. همچنین بای��د تلفنی در 
اختیار بیمار قرار گیرد تا در صورت لزوم با آن تماس گرفته 

و مشکل خویش را مطرح نماید.

18. کنترل بعد از جراحی
به طور معمول بیمار در اوّلین جلسه پس از جراحی برای 
برداش��تن بخیه مراجعه می‌نماید. در این جلسه در صورت 
ترمیم اوّلیه، بخیه‌ها برداش��ته می‌شود و ضمن توصیه‌های 
بهداش��تی لازم، ل��زوم مراجعه جهت کنت��رل ترمیم نهایی 
در جلسه‌های بعد گوش��زد می‌گردد. در جلسه‌های کنترل 
بعدی، دندان بیمار هم از لحاظ کلینیکی و هم رادیوگرافیک 
مورد ارزیابی قرار می‌گیرد. جلسه‌های کنترل تا ایجاد ترمیم 

نهایی ادامه خواهد داشت )تصویر 24-25 الف وب( .

ب الف
تصویر 24-25 : الف. ضایعه ایجاد شده در دندان مولر اول. ب. ترمیم پس 
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درمان های اندودانتیکس در افراد مسن

اهداف يادگيري
پس از مطالعه ‌این فصل، دانشجو قادر خواهد بود:

 جمعیّت و تریکب افراد مسن در کشور ایران را نام ببرد.
 نحوه برخورد و رفتار با بیماران مسن را بيان نمايد. 

 تفاوت های بیولوژیک بین بیماران مسن و بیماران جوان را تشخیص دهد.
 تشخیص و طرح درمان در افراد مسن و نحوه انتخاب مورد را به خوبی انجام دهد.

 تغییرهای پالپ و پری اپیکال در بیماران مسن را توضیح دهد.
 تفاوت‌های آناتومیک و رادیوگرافیک بین بیماران مسن و جوان را تشخیص دهد.

 تفاوت ترمیم بافت‌ها در بیماران مسن نسبت به جوانان را شرح دهد.
 بیماری‌های سیستمیک در افراد مسن و مشکل‌های ایجاد شده حین درمان ریشه را توضيح دهد.

 نحوه مشاوره با پزشکان متخصّص بیماری‌های سیستمیک را شرح دهد.
 نحوه مشاوره با دندانپزشکان متخصّص و ارجاع بیمار را شرح دهد.

فصل 26 
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حفظ و نگه��داري دندان‌هاي طبيعي ب��ه لحاظ افزايش 
آگاهي و دانش افراد  نسبت به نقش مهم و كليدي سلامتي 
دهان و دندان در سلامتي عمومي، به طرز روز افزونی افزايش 
ميي‌ابد. همچنين با توجّه به بررسي‌ها و گزارش‌های به عمل 
آمده از طرف WHO به خصوص در كش��ورهاي پيشرفته و 
توسعه يافته جمعيّت جهان سالانه حدود 17درصد افزايش 
ميي‌ابد و در همين رابطه بر تعداد جمعيّت سالخورده بالاي 
60 س��ال به ميزان 30 درصد افزوده مي‌ش��ود كه بسياري 
از اي��ن اف��راد علاقه و تماي��ل زيادي به حف��ظ دندان‌هاي 
طبيعي خود داش��ته و نيز نيازمن��د به ارائه خدمات درماني 

دندانپزشكي می‌باشند )1(.
از طرفي با افزايش س��ن تغييرهای عمده‌اي در ش��رايط 
بيولوژكي��ي و فيزيولوژكي��ي و س�المتي عموم��ي تمامي 
اندام‌هاي بدن ناش��ي از مش��ي پيري1 و يا عوامل بیماری زا 
رخ مي‌دهند كه بافت‌هاي ده��ان و دندان هم از اين قاعده 
مستثني نيستند. افزايش ميزان پوسيدگي‌ها، ناراحتي‌هاي 
پريودنتال، درمان‌هاي مكرّر دندانپزش��كي و پركردگي‌هاي 
وس��يع، تغيير در ميزان ترشح بزاق و خشكي دهان، سايش 
س��طح دندان ه��ا، تغييرهای بافت��ی در پال��پ دندان‌ها از 
جمله ‌این تغييرها هس��تند. این امر ضرورت کسب دانش و 
آگاهی‌های لازم در درمان و مدیریت این بیماران را به لحاظ 
شرایط عمومی بیولوژک، پر رنگتر می‌کند. گاهی تشخیص 
و مراحل آن از جمله پاس��خ به تست‌هاي حیاتی، تشخيص 
افتراقي ضايعه‌ها با منشا دنداني و غيردنداني را دچار مشكل 
1. Aging

ميك‌ن��د و چه بس��ا در مواردي حی��ات دندان‌ها و عملکرد 
طبیعی سيستم دنداني را در اين افراد به خطر مي‌اندازد.

ه��ر چند كه در مواردي ممكن اس��ت اين بيماران بدون 
اين كه ش��كايتي از درد در دندان‌هاي خود داش��ته باشند، 
مدّت‌ه��ا بدون ناراحتي و حتّي ت��ورّم به زندگي عادي خود 
ادامه مي‌دهند ولي مواردي نی��ز از علايم حاد بيماري‌هاي 
پالپ و پ��ري رادكيولار در اين افراد به طور ش��ايع گزارش 
شده‌است .)2(هر چند ناتواني‌هاي طبیعی و گاهی ناشي از 
عوامل بیماری زا در افراد مسن نسبت به افراد جوان بیشتر 
است ولي با وجود این درمان ريشه در این افراد همانند افراد 
جوان از ميزان موفّقيّت بالایی برخوردار است و در بسياري 
موارد به عن��وان درمان انتخابي اوّليه در حفظ دندان، مورد 

تأیید بيشتر محقّق‌ها می‌باشد )3(.  
درب��اره ط��ب س��المندان در س��ال‌های اخی��ر بحث و 
تحقیق‌هاي زیادی انجام گرفته اس��ت. بنابر تعریف، س��ن 
س��المندی از زمانی آغاز می‌ش��ود که از نظ��ر فیزیولوژیک 
س��اختمان عروق تغییر یافته و سفت شدگی عروق)تصلّب 
ش��رائین( ایجاد می‌شود. این ش��رایط ممکن است از 40 یا 
45 س��الگی شروع ش��ود و یا آغاز آن در حدود 70 سالگی 
باشد، امّا به طور معمول 65 سالگی را شروع سن سالمندی 
می‌گویند. باید در نظر داشته باشیم که برای پیشبرد اجتماع 
ب��ه نیروی جوانان و فک��ر و عقل و تجربه افراد مس��ن نیاز 
داریم. افراد مسن بیشتر از جوانان دارو مصرف می‌کنند که 
‌این داروها ممکن اس��ت دارای عوارضی نیز باشند. بنابراین 
بیشتر مشکل‌ها و بیماری‌های دهان و دندان در اثر مصرف 
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داروها بر اساس نوع بیماری سیستمیک و نیز تغذیه ناکافی 
و کمبود مراقبت‌های درمانی ایجاد می‌شوند و افزایش سن 

به تنهایی ممکن است باعث این بیماری‌ها نشود )4(.
هم اکنون جمعیّت ایران در حدود هفتاد و هشت میلیون 
نفر می‌باش��د. طبق آمارگیری انجام ش��ده در سال 1390 
جمعیّت کل کشور  75،149،669 نفر بوده است که از این 
تع��داد 8،886،117 نفر یعنی حدود 12درصد کل جمعیّت 
بالای 55 س��ال بوده‌اند. در همین سال حدود 7،557،889 
نفر از 45 تا 54 س��ال سن داشته‌اند که تا سال 1400 سن 
ایشان بالای 55 سال خواهد بود یعنی در مجموع در حدود 
18 ت��ا 22 درصد جمعیّت، و تا 20 س��ال آینده حدود 30 
تا 40 درصد جمعیّت کش��ور مس��ن خواهند بود، بنابراین 
باید جهت مراقبت‌های درمانی و بهداش��تی این افراد فکری 

اندیشیده شود و آموزش‌های لازم به افرادی که با امر درمان 
سر و کار دارند داده شود. جمعیّت ایران در سال‌های 1385 
و 1390 به تفکیک س��ن و جنس در جدول 1-26 و تصویر 

1-26 نشان داده شده است.
البته تقس��یم بندی‌های مختلفی از جهت س��ن مطرح 
می‌باشد، برای مثال محقّق هايي در سال 1997 سنین 65 
تا 74 سال را به سالمند جوان و 75 تا 84 سال را به سالمند 

پیر و بالاتر از 85 سال را به کهنسال تقسیم نمودند )5(.
به ه��ر حال با توجّه ب��ه ‌این که میزان امی��د به زندگی 
در ایران برای آقایان 72/1 س��ال و برای بانوان 74/6 س��ال 
گزارش شده است، می‌توان سن بالای 55 سال را به عنوان 
شروع سن س��المندی در نظر گرفت )6(. سنین سالمندی 
مانند هر دوره زندگی انسان، ویژگی‌ها و دغدغه‌های وابسته 

تصویر 1-26: مقایسه هرم‌های سنی جمعیّت ایران در سال‌های 1385 و 1390
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ب��ه خود را دارد، بنابراین رفتار با س��المندان باید با احتیاط 
صورت گیرد چرا که ‌این افراد در برابر بیماری‌ها به ش��دّت 

نگران و مضطرب هستند )7(.
سالمندی دوره‌ای  حسّاس است و تمام افرادی که با افراد 
سالمند در تماس هس��تند باید رفتاری صحیح برای حفظ 
احترام این بزرگترها داشته باشند و در جهت رفع نیاز آن‌ها 
بکوشند. بهتر است در هنگام رفتار با سالمندان موارد زیر را 

در نظر داشته باشیم )8(:
 صحبت با س��المندان بايد در کمال آرامش، واضح، بدون 

کنایه و در جهت هدایت و کمک به آن‌ها باشد.
 هر گونه سرزنش و بی احترامی دنیای ذهن و درون آن‌ها 

را آشفته می‌سازد.
 مراقب��ت و انجام درمان باید به دور از ترحّم و دلس��وزی 

صورت گیرد و از روی محبت و احترام باشد. 
 در هن��گام صحبت کردن با آن ه��ا، کم‌تر صحبت کنیم 
و بیش��تر گوش کرده و اجازه دهیم تا مش��کل خود را بیان 

نمایند.
 در ارتباط با آن‌ها احساس همدلی و همدردی کنیم.

 اس��ترس باعث اخت�الل در تفکر، حافظ��ه و اخلاق فرد 
می‌ش��ود، پس باید از بروز تغیی��ر حالت‌های روحی و روانی 

ناگهانی در ایشان جلوگیری کنیم.
 تقویت مسايل و عقاید مذهبی و معنوی موجب احساس 

حمایت در افراد سالمند می‌شود.
 افسردگی از شایع ترین و جدّی ترین مسايل احساسی و 
عاطفی در سنین بالاس��ت که باید در ارتباط با ایشان و در 

زمان درمان در نظر گرفته شود.
نیازهای اندودانتیک افراد س��المند که هم اکنون در این 
دوره به س��ر می‌برند و همچنین سالمندان آینده از مواردی 
اس��ت که باید دندانپزشک‌ها و س��ازمان‌های درمانی آن را 
در نظر داش��ته باش��ند. تفاوت‌های آناتومی��ک و بیولوژیک 
بافت‌های دهان و دندان بین افراد جوان و مس��ن باید درک 
شده )تصویر 2-26( و در اجرای درمان و دادن طرح درمان 
در نظر گرفته شود. این تفاوت‌ها باعث منع انجام درمان‌های 
اندودانتیک نبوده و اگر درمان ریش��ه به نحو مطلوب انجام 

گیرد موفّقیّت آمیز می‌باشد )9(.
در یک مطالعه در بین 244 نفر بیمار س��المند با س��ن 

جدول 1-26: جمعیّت به تفکیک گروه‌های سنی در سال‌های 1385 و 1390
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متوسّط 67، نشان داده شد از بین افراد دارای دندان، 37/5 
درصد از دندان‌هایی که درمان ریشه شده بودند دارای رادیو 
لوس��نی پری اپیکال بودند و تنه��ا 26 درصد از درمان‌های 
اندودانتیک انجام گرفته مناسب بودند. نتیجه مطالعه نشان 
داد که پرکردگی‌های ریش��ه در این افراد ضعیف بوده و نیاز 
است تا درمان‌ها و مراقبت‌های دندانی برای این افراد بهبود 

بخشیده شود )10(.
در مطالعه‌ای  دیگر در بین 15 بیمار که 25 دندان آن‌ها 
درمان ریش��ه ش��ده بود و سن ایش��ان بالای 60 سال بود، 
موفّقیّت درمان 84 درصد گزارش ش��د. همچنین این افراد 
مس��ن از انجام درمان ریش��ه دندان خود رضایت داشتند و 
آن را در جهت رفع درد دندان و همچنین تغذیه مناس��ب و 
ایجاد اعتماد به نفس مفید دانس��تند. بیشترین مشکلی که 
در حین درمان ریش��ه دندان‌های آن‌ها مش��اهده شده بود 
کلسیفیکاس��یون کانال‌های ریشه‌ها بود؛ در حالي که روش 
انجام درمان و مواد مورد استفاده، مانند معمول بود. مدیریت 
درد و اضطراب بیمار سالمند بسیار پر اهمّیّت می‌باشد )11(.

عل��م اندودانتیکس یک فرصت به عن��وان روش درمانی 
برای حفظ دندان‌های طبیعی بیماران می‌باشد و با افزایش 
جمعیّت سالمند کش��ور و آگاهی مردم از بهداشت دهان و 
دندان نیاز ب��ه درمان‌های اندودانتیک جهت حفظ دندان‌ها 

چه در سنین جوانی و چه سالمندی بیشتر می‌شود، چرا که 
بیماران انتظار دارند تا دندان‌های خود را در تمام طول عمر 
حفظ نمایند)12()تصویر 3-26(. با توجّه به آگاهی بیماران 
از روش‌های درمانی جهت حفظ دندان‌ها نیاز به درمان‌های 

اندودانتیکس افزایش یافته است. 
ب��ه ه��ر ح��ال درمان‌ه��ای اندودانتیک برای این قش��ر 
پیچیدگی‌های خ��اص خود را دارد ک��ه روش‌های درمانی 
آن بای��د در برنامه‌ه��ای پیش��رفته آم��وزش و کوریکولوم 

دندانپزشکی و تخصّصی اندودانتیکس گنجانده شود.

ب الف

تصویر 3-26: الف- جرم بسیار زیاد و بریج ناحیه قدامی در یک بیمار مسن. 

ب- ضایعه پری اپیکال دندان لترال راست پایین در این بیمار به همراه 

کلسیفیکاسیون پالپ درمان ریشه وی را دشوار می‌نماید. با توجّه به بیماری 

لثه، مشاوره با پریودانتیست قبل از انجام درمان در این بیمار ضروری است. 

)اهدایی از: دکتر مسعود پریرخ(

ب

الف

تصویر 2-26: تفاوت بیماران بسیار جوان و افراد مسن- الف- در افراد جوان همه دندان‌ها وجود دارند، دارای پالپ وسیع هستند، انتهای ریشه‌ها باز 

است، و اغلب درگیری پریودنتال مشاهده نمی‌شود. ب- در افراد مسن بیماری پریودنتال، از دست رفتن دندان ها، دندان‌های متعدّد دارای درمان ریشه و 

کلسیفیکاسیون پالپ از جمله یافته‌های شایع می‌باشند. )اهدایی از: دکتر مسعود پریرخ(
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1. تغییرهای وابسته به سن در پالپ 
تغییرهای زیادی در پالپ در اثر عواقب پیری ایجاد می‌شود. 
تغییرهای وابس��ته به سن می‌توانند به صورت عملکردی )در 
اثر سایش( و یا به صورت روند سن )در اثر عامل هايي که در 

مراحل پیری طبیعی رخ می‌دهد( ایجاد شود )13(.
در دندان‌ه��ای انس��ان، افزایش س��ن س��بب تغییر در 
تراکم س��لول‌های بافت پالپ می‌ش��ود، همچنی��ن فعّالیّت 
دنتینوبلاس��تیک س��لول‌های ادنتوبلاس��ت تغیی��ر کرده، 
ضخام��ت عاج افزای��ش یافته و فضای پال��پ کانال و تاجی 

کاهش می‌یابد )14()تصویر 26-4(.
به ط��ور کلّی تعداد س��لول‌ها ب��ا افزایش س��ن کاهش 
می‌یابد، س��لول‌های ایمنی و ماکروفاژها الگوی متفاوتی از 
حض��ور و فعّالیّت را در پالپ مس��ن نش��ان می‌دهند؛ برای 
مثال ایمونوگلوبولین G با افزایش س��ن کاهش می‌یابد که 
به دلیل کاهش لنفوسیت‌ها و کاهش تعداد سلول‌های ارائه 
دهنده آنتی ژن رخ می‌دهد. تغییرهای بافت همبند نيز در 
پالپ مس��ن دیده شده است. میزان و نوع کلاژن موجود در 
پالپ با افزایش سن تغییر می‌کند و موجب افزایش فیبروز و 
کلسیفیکاسیون سطوح می‌شود. سطح پروتئین‌های اسکلت 
س��لولی مانند اکتین1، سیتوکراتین2 و ویمنتین3 با افزایش 

سن کاهش می‌یابد )15(.
 

ب الف
تصویر4-26: الف و ب. کلسیفیکاسیون و عقب نشینی پالپ دندان در 

دندان‌های قدامی بیمار. )اهدایی از: دکتر مسعود پریرخ(

1.1 ادنتوبلاست‌ها و سالمندی:
با افزایش سن تعداد سلول‌های لایه ادنتوبلاستی کاهش 

1. Actin
2. Cytokeratin
3. Vimentin

می‌یابد. در یک مطالعه زواید س��لولی ادنتوبلاست‌ها در پره 
مولرهای بدون پوس��یدگی و سایش در افراد 14 تا 16 ساله 
مورد بررس��ی قرار گرفت و آن‌ها را ب��ا دندان‌های افراد 59 
تا 72 س��اله مقایس��ه کردند. در پالپ‌های ج��وان تر، زواید 
ادنتوبلاس��تی به داخل توبول‌های عاجی گسترش می‌یابد و 
اغلب به DEJ می‌رس��ند. در حالی ک��ه در پالپ‌های پیرتر 
زواید کم تری در عاج اسکلروتیک دیده می‌شود و این زواید 

هرگز به نزدیک DEJ گسترش نمی‌یابد )16(.
عاج سازی یک فرآيند مداوم از رسوب ماتریکس در طول 
زندگی دندان اس��ت. عاج س��ازی اوّلیه در حین تکامل رخ 
می‌دهد و س��اخت تاج و ریشه را پیش می‌برد، در حالی که 
عاج ثانویهّ در طول دوره زندگی دندان ترشّ��ح می‌ش��ود و 
مسئول کاهش اندازه پالپ چمبر و فضای پالپ ریشه است و 
این کار را با رسوب عاج دور توبولی انجام می‌دهد. بنابراین به 
جز فاصله بین دو بافت که توسّط یک خط کلسیو تروماتیک 
در نمای بافتی مرزبندی می‌شود هیچ تفاوت بافتی بین عاج 
اوّلیه و ثانویهّ دیده نمی‌ش��ود )17(. هر دو نوع عاج توسّ��ط 
س��لول‌های مشابهی ترشّح می‌شوند ولی در زمان متناوب و 
با سرعت متفاوت. ادنتوبلاست‌ها در طی عاج سازی اوّلیه به 
طور فعّال ترشّ��ح می‌کنند ولی در عاج سازی ثانویهّ، به نحو 
بارزی کم‌تر فعّال هس��تند )18(. ساختار ادنتوبلاست‌ها در 
طول زمان تغییر می‌کند، س��لول‌های جوان‌تر استوانه‌ای  و 

سلول‌های پیرتر صاف هستند )19(.
عملکرد ادنتوبلاست‌ها در طی زمان کاهش می‌یابد؛ حتّی 
اگر تعداد آن‌ها ثابت باقی بماند. عملکرد ادنتوبلاس��ت‌ها به 
وس��یله ارزیابی ساخت عاج واکنش��ی، بعد از آسیب دندانی 
ب��ه پری مولره��ای اوّل و دوّم بیماران 9 تا 17 س��اله مورد 
بررسی قرار گرفته است. گرچه تعداد سلول‌های ادنتوبلاست 
ثابت باقی مانده، ولی در مقایس��ه با افراد جوان، افراد پیرتر 
عاج واکنشی کم تری دارا بودند )20(. فضای اتاقک پالپ و 
کانال ریشه با افزایش سن، کاهش می‌یابد. تغییرها در جهت 

مزیودیستالی بیشتر از کرونال تا آپیکال است )21(.

2.1 عروق خونی 
پالپ دن��دان حمایت عروقی را از ش��ریانچه‌هایی که به 
داخل فورامن اپیکال وارد می‌شود و شاخه‌هایی که به شبکه 
مویرگی می‌روند دریافت می‌کند. برخی از این ش��اخه‌ها در 
مجاورت پره دنتین و لایه ادنتوبلاس��تی هس��تند. در ناژ از 
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طری��ق ونول‌هایی که از دندان به س��مت فورامن اپیکال و 
فورامن‌های جانبی می‌روند رخ می‌دهد )22(.

تعداد عروق وارد ش��ونده به پالپ دندان با افزایش س��ن 
کاهش یافته و ش��بکه عروقی کوچک و در بعضی موارد به 
طور کامل ناپدید می‌گردد؛ با افزایش سن لایه داخلی دیواره 
عروق افزایش قطر یافته و لومن عروق باریک می‌شود )23(. 
به طور کلّی با افزایش س��ن تعداد عروق پالپ کاهش یافته، 
اتاق��ک پالپ با رس��وب عاج ثانویهّ باریک گش��ته و فعّالیّت 
متابولیک بافت کاهش می‌یابد. این تغییرها باعث می‌ش��ود 
توانای��ی بافت باق��ی مانده برای واکنش مناس��ب در مقابل 
تحریک‌های آسیب رسان کاهش یابد و بدین ترتیب توانایی 
افراد مس��ن برای نگهداری دندان هایش��ان حتّی در محیط 

سالم کم شود )24(.

3.1 اعصاب حسی
ب��ا افزای��ش س��ن حمای��ت عصب��ی کاه��ش می‌یابد. 
مینرالیزاسیون وابسته به س��ن دراندونوریوم 1، پری نوریوم 
2و غلاف عصبی رخ می‌دهد. همچنین شبکه عصبی )شبکه 

راشکو( که در لایه زیر ادنتوبلاستی قرار گرفته نیز با افزایش 
س��ن از بین م��ی‌رود. همچنین تعداد فیبره��ای میلینه با 
افزایش س��ن کاهش یافته و آستانه پاسخ فیبرهای میلینه 
و غی��ر میلینیه ه��ر دو افزایش می‌یاب��د )25(. یک مطالعه 
نش��ان داد با افزایش سن تعداد اعصاب میلینه پالپ کاهش 

می‌یابد )26(.
کاه��ش در فیبرهای A حس��ی می‌تواند س��بب کاهش 
حساس��یت به درک درد دندانی در افراد مس��ن شود. یک 
مطالعه دیگر میزان اکس��ونهای میلین��ه و غیر میلینه را در 
پالپ دندان ارزیابی کرد و نشان داد که با افزایش سن تعداد 
فیبرهای میلینه  A دلتا کم می‌شود ولی در تعداد فیبرهای 

میلینه A بتا تغییری ایجاد نمی‌شود)27(.

4.1   پاسخ پالپ به تست حسّاسیت دندانی 
اگر چه در افراد مس��ن به علّت کاه��ش تراکم فیبرهای 
آوران پالپ حسّاس��یت کاهش می‌یابد ولی آسیب پالپی در 
افراد مس��ن می‌تواند همچنان باعث ایجاد درد ش��ود)28(. 
تس��ت‌های پالپ در افراد مسن حساسیت کم تری را نشان 

1. Endoneurium
2. Perineurium

می‌دهد، به ویژه اگر س��ن فرد بس��یار بالا باش��د و یا سابقه 
پوسیدگی و پرکردگی داشته باشد)29(.

رسوب عاج ثانویهّ، باریک شدن پالپ چمبر و بسته شدن 
توبول‌ها می‌تواند س��بب کاهش هدای��ت محر‌کها به پالپ 
ش��ود و باعث تأخیر در پاسخ یا نیاز به محرّک بیشتر برای 
فعّال کردن اعصاب آوران اوّلیه وجود داش��ته باش��د. تغییر 
در س��اختار عاج ثانویهّ که حرک��ت مایع توبول‌ها را محدود 
می‌کند می‌تواند توضیح دهنده ‌این باشد که چرا افراد با سن 

بالاتر کم‌تر به تحریک سرما پاسخ می‌دهند. 
در نهایت می‌توان گفت: کاهش محتوای عصبی- عروقی 
پال��پ ب��ا کاهش واکنش پال��پ به تحری��ک در دندان‌های 
مسن‌تر مرتبط است. تست‌های پالپی در افراد مسن باید به 
آهس��تگی و با دقّت بیشتر انجام شود و از انواع محرّ‌کها و 
تست‌ها استفاده شود. این یافته شایع است که ممکن است 
دندان با پالپ زنده به محرّکی مانند س��رما پاسخ ندهد و به 

تست دیگری مثل تست الکتریکی پاسخ دهد .
در مورد استفاده از پالپ تستر الکتریکی در افرادی که از 
پیس میکر3 قلبی اس��تفاده می‌کنند باید گفت با وجود اين 
که شواهدی مبني بر تأثير استفاده از پالپ تستر الکتریکی 
در نقص عملکرد پیس میکر قلبی دیده نشده ولی می‌توان از 
تست‌های پالپی دیگر در این افراد استفاده کرد. در این افراد 
توصیه می‌شود از پالپ تستر الکتریکی استفاده نگردد)30(.

تس��ت تراش حفره می‌تواند استفاده ش��ود ولی با توجّه به 
کاهش عص��ب گیری عاج احتمال پاس��خ منفی کاذب وجود 
دارد) عدم پاسخ حین تراش عاج در حالی که پالپ زنده است.(.

5.1   سنگ‌های پالپ
مینرالیزاس��یون پالپ به طور ش��ایع در رادیوگرافی‌های 
بایت وینگ دیده می‌شود. عامل‌هاي متعدّدی می‌توانند این 
پاس��خ پالپی را ایجاد کنند و افزایش س��ن هم یکی از این 

عامل هاست. 
دو نوع جسم کلسیفیه در پالپ دندان وجود دارد )31(: 

 ی��ک توده کامل ک��ه پالپ چمبر را پ��ر می‌کند و همراه 
با بقایای اپی تلیالی به طور محیطی توسّ��ط ادنتوبلاست‌ها 

احاطه شده است. 
 سنگ‌های پالپی متعدّد، توده‌های فشرده دژنره شده بافت 

کلسیفیه 
3. Pacemaker
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با افزایش سن شیوع سنگ‌های پالپی افزایش می‌یابد. این 
مسأله به طور قابل ملاحظه‌ای  در مولرها بیشتر از پر مولرها 
و قدامی هاس��ت ول��ی ارتباطی میان جن��س، بیماری‌های 
سیس��تمیک، مولر س��وّم نهفته، وضعیّت تاج، آنومالی‌های 
دندانی و سنگ‌های پالپی دیده نشده است )32(. همچنین 
ب��ا وجود این که س��نگ پالپی با افزایش س��ن ارتباط دارد 
ول��ی ارتباطی میان کلسیفیکاس��یون پال��پ و بیماری‌های 
کلیوی یا کلسیفیکاسیون شریان کاروتید وجود ندارد )33(. 
س��نگ‌های پالپی در پال��پ تاجی و کلسیفیکاس��یون‌های 

منتشر در پالپ ریشه بیشتر دیده می‌شوند. 

6.1   عاج سازی 
عاج سازی ثانویّه عامل اصلی از دست رفتن فضای بافت 
نرم پالپ اس��ت. در تشکیل عاج ثانویهّ ادنتوبلاست‌ها عاج را 
رس��وب می‌دهند که به نظر می‌رس��د این فرآيند در طول 
زندگی ادامه دارد. تشکیل عاج ثانویهّ در دندان‌های روییده  
شده از قسمت تاج شروع می‌شود و در طول زمان به قسمت 

ریشه گسترش می‌یابد )34(.
کوچک ش��دن فضای پالپ در اثر رسوب عاج ثانویهّ و به 
طور یکپارچه در س��طح داخلی ریشه اتفّاق نمی‌افتد. دیده 
شده که فضای پالپ چمبر و کانال‌ها در مزیودیستال کوچک 

شده ولی این اتفاق در جهت باکولینگوالی نمی‌افتد )35(.

2. رادیوگرافی و افزایش سن پالپ
رادیوگرافی‌ها جهت تش��خیص بیماری‌های پالپ و پری 
رادیکولر استفاده می‌شوند. آن‌ها می‌توانند در مشخّص کردن 

سیستم آناتومی کانال ریشه و حضور کلسیفیکاسیون‌ها که 
ممکن اس��ت درمان را تحت تأثیر ق��رار دهند، به کار روند. 
رادیوگرافی می‌تواند تغییرهای مرتبط با سن را که به دلیل 
تشکیل عاج ثانویهّ یا ثالثیّه در سیستم کانال ریشه رخ داده،  

نشان دهد )36(.
با توجّه به ‌این که پالپ در افراد مسن کوچک‌تر می‌گردد، 
ممکن است در رادیوگرافی به طور ناواضح و نامشخّص دیده 
ش��ود. بنابراین باید توجّه داش��ت که دیده نشدن پالپ در 
رادیوگراف��ی دندان افراد مس��ن دلیلی بر ع��دم وجود پالپ 
نیست. در حقیقت حتّی وقتی که پالپ در رادیوگرافی دیده 

نمی‌شود فضای پالپ وجود دارد )37(.

3.  تشخيص در افراد مسن:
تش��خيص صحيح و به دنبال آن ط��رح درمان و انتخاب 
مورد درمانی، اوّلين مرحله از مراحل س��ه گانه اساس��ي در 
درمان‌هاي اندودانتكي اس��ت. مراحل بعدي ش��امل آماده 
س��ازي و پر كردن كانال هستند. با وجود اين كه هر كي از 
مراحل سه گانه فوق، اصول و قواعد خاص خود را دارند ولي 
از هم تفيك��ك ناپذيرند؛ بدين معني كه خطا در هر كي از 
مراحل فوق، مي‌تواند تمامي مراحل و نتيجه درمان را تحت 

تأثير قرار دهد.
در كي مثال ساده مي توان اين سه مرحله را به كي سه 
پايه‌اي تش��بيه كرد كه اگر كيي از پايه‌هاي آن آسيب ديده 
باش��د سه پايه تعادل خود را از دس��ت مي‌دهد، لذا مرحله 
تش��خيص به عنوان كي مرحله آغازگر در درمان‌هاي ريشه 

بسيار مهم است و نياز به دقّت زياد دارد.

تصویر 5-26: در برخی بیماران مسن ممکن است قرار گرفتن تعداد زیادی ایمپلنت  به جای دندان‌های از دست رفته مشاهده شود. )اهدایی از: دکتر مسعود پریرخ(



563

درمان های اندودانتیکس در افراد مسنفصل 26

در مورد تشخيص و مراحل آن در افراد مسن همانند افراد 
جوان، گام به گام تمامي مراحل بايد به دقّت فرا گرفته شود. 
بای��د دانش مهارت و آگاهي كافي را در ش��يوه به كارگيري 
صحيح تس��ت‌هاي آزمايش��ي و معاينه‌های بالینی و تفسير 
صحيح آن‌ها مورد توجّ��ه قرار داد. از طرفي اطلاعات كافي 
از حالت‌های طبیعی و س��الم دندان و نس��وج پالپ و پري 
رادكيولار و حالت‌های بیماری زا، وقوع تغييرهای بيولوژكي 
در بافت‌هاي دنداني افراد مسن و تأثير آن‌ها بر پاسخ تست‌ها 
و معاينه‌ها و نقش بیماری‌های سیستمیک و تأثیرداروهایی 
که مصرف می‌کنند بر روند درمان‌های دندانپزشکی وغیره، 
باید در نظر گرفته ش��وند. نحوه ش��روع برخورد و گفتگو و 
مهارت در طرح س��ؤال‌های كليدي بسيار مهم هستند. در 
كل بايد توجّه داش��ته باشيم که ما در درمان بيماران مسن 
بر خلاف افراد جوان با چالش‌هاي متعدّدي روبرو هستيم كه 

بايد مدّنظر قرار گيرند )تصویر 26-5(.

4.  چالش‌ه�اي متع�دّد پي�ش روي در درمان‌ه�اي 
اندودانتيك

اين چالش‌ها را مي‌توان در دو بعد مختلف مورد بررس��ي 
و توجّه قرار داد:

1.4  چالش‌هاي مرتبط با تاريخچه پزشكي 
در بيماران با سنين بالا نكته‌اي كه بايد مدّنظر قرار گيرد 
برخي عامل‌هاي خطر عمومي و ش��ايع از جمله مش��كل‌ها 
و ناراحتي‌هاي مختلف پزش��كي است كه بيش از50 درصد 
افراد بالاي 60 س��ال با آن‌ها روبرو هس��تند؛ در اين رابطه 
مي توان افراد تحت درمان‌هاي دارویي مختلف را نام برد از 
جمله افراد مبتلا به ديابت، فشارخون بالا، بيماري‌هاي قلبي 
عروقي، آرتري��ت‌، و ناراحتي‌هايي در زمينه عصبي عضلاني 
نظير پاريكنس��ون، بيماري آلزايمر، استئو پروزیس و غيره؛ 
ممكن اس��ت درمان ریشه ‌این افراد نس��بت به افراد مسن 
سالم، تیم درمان کننده را با شرايط و موارد اورژانس مواجه 
س��ازد لذا این تيم بايد با اين پيچيدگي‌ها و نحوه كنترل و 
درمان موارد اورژانس و به خصوص دس��تورهای پيشگيرانه 
لازم و اتخّاذ طرح درمان‌های خاص آش��نا باش��د و به موقع 

آن‌ها را به مورد اجرا بگذارد )38(. 
اجراي برخ��ي پروتكل‌هاي ويژه پيش��گيرانه در بيماران 
ب��ا برخی ناراحتی‌ها از جمل��ه بيماري‌هاي قلبي عروقي كه 

نسبت به استرس‌هاي فيزكيي و هيجاني حسّاس و مستعد 
هس��تند، ايجاد شرايط با استرس كم‌تر و انجام درمان‌ها در 
كوتاه مدّت مي‌تواند در كاهش استرس و جلوگيري از وقوع 
حالت‌ه��ای حاد اورژانس در آن‌ها مفيد باش��د. در بيماراني 
كه دچار آنژين صدري ناپايدار و فش��ار خون كنترل نش��ده 
هس��تند و يا به تازگي دچار س��كته قلب��ي و يا تحت عمل 
باز كردن عروق كرونر قرار گرفته‌اند بهتر اس��ت از داروهاي 

بي‌حس كننده حاوي وازوكنستركيتور استفاده نشود.
در مورد بيماران با تاريخچه‌اي از ريس��ك بالاي قلبي كه 
تحت درمان‌هاي ريش��ه هستند ممكن است آنتي بيوتكي 
پروفيلاكتي��ك لازم باش��د) جهت مطالعه بیش��تر به فصل 
3 مراجع��ه نمائید(. در مورد بيماران ديابتكي جلس��ه‌های 
درمان بايد متناسب با جدول زماني تزريق انسولين باشند. 
در صورت وجود عفونت‌هاي حاد و پيش��رفته جهت كنترل 
هيپوگليس��مي باید با پزش��ك معالج بيمار مشورت شود و 
ب��ا توجّه به اين كه بيماران مس��ن تح��ت دارو درماني‌هاي 
مختلف هم هس��تند توجّه به تداخل‌ه��ای دارویی نيز بايد 

مورد توجّه قرار گيرد )39, 40(.
با اين حال در بيماراني كه دچار بيماري ديابت ش��ديد و 
كنترل نشده هستند، لازم اس��ت مراقبت‌هاي ويژه خاصي 
اعمال ش��ود. درمان‌هاي ريشه در بيماران مسن حتّی مبتلا 
به بيماري‌هاي سيس��تمكي در مقايسه با كشيدن دندان يا 
درمان‌هاي جراحي كي درمان انتخابي كم ضررتر است، به 
خصوص اگر تمام مراحل درمان‌هاي ريشه محدود به فضاي 
داخل كانال ش��وند و هيچ گونه آس��يبي به بافت‌هاي پري 
رادكيولار توسّ��ط وس��ايل و یا محلول‌های شستشو دهنده 
اعمال نشود. ترميم ضايعه‌های پري رادكيولار همانند افراد 
جوان به خوبي انجام مي‌ش��ود و طبق مطالعه‌ها هيچ گونه 
مدركي دال بر اين كه بيماران مس��ن مبتلا به بيماري‌هاي 
سیستمیک و مشكل‌های پزشكي مستعد به عفونت و يا به 
خطر افتادن فرآيند ترميم هس��تند در دس��ت نيست )41, 
42(. ب��ه جز در مواردی که اين بيم��اران تحت درمان‌هاي 
دارویی خاصي بوده و ممكن اس��ت با داروهايي كه توسّ��ط 
دندانپزشك تجويز مي‌ش��وند تداخل داشته باشند و لذا به 

اين موضوع بايد توجّه بيشتري شود.
مطلب بعدي اين كه، ميزان توانایی جسمي و روحي افراد 
مسن در مقايسه با افراد جوان براي تحمل درمان‌هاي طولاني 
مدّت بر روي صندلي دندانپزش��كي بس��يار كم‌تر اس��ت. به 
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خصوص كه در سنين بالا اكثر افراد دچار مشكل‌های مربوط 
به اس��کلت، درد مهره‌هاي پشت و كمر و در موارد پيشرفته 
‌ایسكمي‌هاي گذراي مغزي هستند. بنابراين در اين بيماران 

باید طول مدّت درمان، كوتاه و جلسه‌ها متعددّ باشند.
پوكي اس��تخوان در افراد مس��ن به خصوص در خانم‌ها 
بعد از دوره يائس��گي كي يافته ش��ايع اس��ت وتغييرهایی  
در ميزان تراكم اس��تخوان‌ها از جمله اس��تخوان‌هاي فک و 
كاهش ميزان ترابكول‌هاي استخواني در اطراف دندان‌ها در 
كليشه‌هاي راديوگرافي قابل رؤيت هستند. این مسأله گاهی 
ممكن است مش��كل‌هایی را در تشخيص بيماري‌هاي پري 
رادكيولار با استخوان س��الم ايجاد نمايد كه به اين موضوع 

نيز بايد در مرحله تشخيص افتراقي توجّه شود.
بيماري‌هایی نظير پاريكنس��ون و لرزش ش��ديد1 ممكن 
اس��ت همكاري لازم بيمار را جهت انجام درمان‌هاي ريشه 
در ش��رايط معمول مش��كل كند، در اين موارد شايد بتوان 
ب��ا مش��اوره پزش��ك معالج بيم��ار در صورت اس��تراتژكي 
بودن حف��ظ دندان، تحت مراقبت‌هاي وي��ژه در كي مركز 

بيمارستاني تحت بي‌هوشي درمان را انجام داد.
1.1.4  مشكل‌های روحي و رواني2 

مشكل افسردگي‌هاي ناشي از عوامل اندوژن به خصوص 
زوال عقل ناشي از پيري3 در بين بيماران پا به سن گذاشته 
بس��يار شايع اس��ت. این افراد با مشکل‌هایی مانند از دست 
دادن حافظه، س��ردرگمي، مشكل  تصميم‌گيري در مسائل 
روزمره زندگي، كاهش ميزان همكاري، اختلال‌های شنوایی 
و بينایی مواجه هستند. دندانپزشك بايد آموزش‌هاي خاص 
در نح��وه مديريت انج��ام درمان‌هاي دندانپزش��كي در این 
بیماران را فرا گرفته باشد. توصیه می‌شود ویزیت و درمان به 

همراه یکی از افراد خانواده انجام شود )43, 44(.
2.1.4  خشكي دهان، كاهش ترشح بزاق 

با افزايش س��ن بيولوژكي،  ممکن اس��ت ميزان فعّاليّت 
غدد بزاقي  کاهش یابد به خصوص اگر این افراد از داروهاي 
ضدّ افس��ردگي و عصب��ي و داروهاي ضدّ فش��ارخون آنتي 
كولينرژكي و ضدّ آسم استفاده كنند، این داروها به كاهش 
مضاعف عملکرد غدد بزاقي و ترشّ��ح بزاق كمك ميك‌نند. 
اي��ن تغيير در عملکرد غدد بزاقي موجب به هم زدن تعادل 

1. Tremors
2. Psychological Problems
3. Senile Dementia

فيزيولوژكيي محيط دهان می‌گردد كه مي‌تواند به تش��ديد 
روند بيماري‌هاي دهان و دندان منجر شود )45(.

با توجّه به توضيح‌های فوق، تهيّه تاريخچه پزشكي دقيق 
از بيماران و تهیه اطلاعات مفيد از وضعيّت سلامتي عمومي 
و مي��زان و توان همكاري آن‌ها در انجام درمان‌های ريش��ه  
و داروهای مصرفی  و تداخل‌های دارویی احتمالي و س��اير 
ملاحظه‌های پزش��كي در موارد حاد و خاص بسیار اهمیت 
دارد.  در صورتی كه شرايط پزشكي بيمار مراحل تشخيص 
و طرح درمان و نتايج درمان ريش��ه را تحت تأثير قرار دهد، 
قبل از شروع هر گونه درماني باید بيمار و يا اطرافيان بيمار 
را در جريان قرار داد و مشاوره‌هاي پزشكي كتبي با پزشك 

معالج بيمار را ضميمه پرونده نمود.
در كل ب��ا در نظر گرفتن ملاحظه‌های خاص، در بيماراني 
كه دچار مش��كل و ناراحتي‌هاي پزشكي هستند، درمان‌هاي 
ريشه نسبت به ساير گروه‌هاي سني، در افراد مسن از ريسك 
كم تري برخوردار اس��ت و درمان انتخاب��ي اوّليه در حفظ و 
نگهداري دندان در برابر كشيدن دندان، درمان ريشه مي‌باشد.
3.1.4  بيماري‌هاي متابوليكي استخوان در افراد مسن 

و ملاحظه‌های درمان ريشه:
اس��تئوپورزيس4 و بيماري پ��اژت5 از جمله بيماري‌های 

شایع در سنين بالاي 50 سال هستند. 
بيس فسفونات‌ها 6(BPS) از جمله داروهایی هستند كه 
در اين نوع بيماري‌هاي استخواني تجويز مي‌شوند . این دارو 
در مواردي نظير مولتيپل ميلوما7، بدخيمي‌هايي با متاستاز 
استخواني براي كنترل درد، شكستگي، هيپركلسيمی8 نیز 
تجويز مي‌ش��ود )46, 47(. مصرف اي��ن دارو در بيماران با 
عوارض��ی هر چند نادر نظير نارس��ایی حاد كليوي، اختلال 
و ع��دم كفايت مزمن كليوي، بی اش��تهایی9 و ناراحتي‌هاي 

گوارشي و دردهاي استخوان و مفاصل همراه است )48(.
كيي از عوارض مهم مصرف اين داروها وقوع اس��تئونكروزيس 
ف��ك به دنبال درمان‌های دندانی (BRONJ) 10 به خصوص بعد 
از كش��يدن دندان و يا انجام جراحي‌های تهاجمی اس��ت. اوّلین 
موارد وقوع استئونکروزیس در استخوان فک بیماران تحت درمان 
4. Osteoporosis
5. Paget
6. Bisphosphanates
7. Multiple Myeloma
8. Hyper Calcemia
9. Anorexia
10. Bisphosphonate-Related Osteonecrosis of the Jaw
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با BPS درسال 2003 توسّط مارکس1 گزارش شد )53-49(.
بر اس��اس نتاي��ج مطالعه ه��ا، درمان‌ه��اي غيرجراحي 
اندو نس��بت به كش��يدن دندان در بيماران دريافت كننده 
BPS ی��ک درمان انتخابي مي‌باش��د. طبق گزارش انجمن 
اندودانتیس��ت‌های آمریکا درمان‌های غیر جراحی ریشه به 
ش��رطی که با ملاحظه‌های خاصی که به آن‌ها اشاره خواهد 
 BRONJ ش��د، همراه باش��د به عنوان عامل خطر در بروز

شناخته نمی‌شود)54(.
اساس پاتوفيزیولوژكيي بروز BRONJ بر مشاهده حضور 
استخوان نكروز، التهاب و تجمّع مكيروارگانيسم‌ها و نواحي 
از ضخيم ش��دن ترابكول‌هاي استخواني متّكي است. از نظر 
كلينكيي حتّي بعد از 8 هفته درمان مناس��ب، استخوان به 

حفره دهان اكسپوز مي‌باشد و قابل رؤيت است.
BPS سبب كاهش بازسازي مجدّد استخوان مي‌شوند كه 
عامل اوّليه و اصلي بروز BRONJ است و بر اساس مطالعه 
هااز آنجا که استخوان فك از بازسازی بالایی برخوردار  بوده 
و عضو پرخوني است، غلظت‌هاي بالایی از اين دارو می‌تواند 
به طور موضعي در استخوان تجمّع پيدا كند كه با بازسازی 
نرمال اس��تخوان تداخل ايجاد می‌کند. اين امر س��بب بروز 
عفونت ثانويه حتّي با ضربه‌ه��ای جزئي به مخاط دهان در 
اين افراد مي‌گردد. گروه اكتينومایس��س‌ها نقش عمده‌اي را 

در بروز عفونت اوّلیه و بروز BRONJ دارند )57-55(.
با توجّه به کم خطر بودن درمان‌های غیر جراحی ریشه در 
بيمارانی كه تحت درمان با BPS هستند، رعايت نكته‌های زير 

برای جلوگیری از بروز BRONJ بسيار ضروري خواهد بود.
4.1.4  ملاحظه‌ه�ای وی�ژه درمان ریش�ه در بیماران 

 :BPS مسن تحت درمان با
 جلوگيري از صدم��ه زدن به بافت‌هاي نرم اطراف دندان: 
حاشیه لثه‌ها نواحی بسيار حسّاس هستند كه در موقع بستن 
كلمپ رابردم در بسياري موارد دچار آزردگي مي‌شوند. نقش 
آسیب لثه و ساير بافت‌هاي نرم دهان در بروز BRONJ در 
مطالعه‌های مختلف مورد تأييد قرار گرفته است. درمان بايد 
با حدّاقل ضربه و بدون ايجاد آزردگي در بافت‌هاي نرم انجام 
ش��ود. لذا در موقع حذف پوس��يدگي‌هاي زير لثه‌اي و قرار 
دادن كلمپ بايد دقّت شود بافت لثه آزرده و زخمي نشود. 
 نكته مهم ديگر اين كه در حين آماده س��ازي كانال خواه 
ناخواه دبري‌ها به وراي كانال رانده مي‌شوند. به خصوص در 
1. Marx

كانال‌ه��اي نكروز و داراي ضايع��ه پري رادكيولار، اين عمل 
مي‌تواند اثرهای ناخواس��ته‌اي در ایجاد درد و تورّم‌های بعد 
درمان و ایجاد عفونت‌هاي ثانويه توسّ��ط گونه‌هاي مقاوم به 
درمان از جمله اكتينومایس��س‌ها داشته باشد. از طرفي در 
حين اينس��ترومنت كردن، وس��يله ممكن است از محدوده 
داخل كانال خارج شود. اين مسأله سبب رانده شدن دبری‌ها 
به بیرون از کانال ریش��ه و به هم زدن تعادل فلور میکروبی 
پری رادیکولار و فعّالیّت‌های بیولوژیک می‌ش��ود و از طريق 
تحریک مكانكيی بافت‌هاي اطراف ريشه زمينه را براي بروز 

BRONJ فراهم میك‌ند )58(. 
 دوز، روش و ط��ول مدّت مصرف BPS: بيماراني كه براي 
مدّت بيش از س��ه س��ال تحت درمان ب��ا BPS به صورت 
تزريق��ي و ي��ا خوراكي هس��تند و نيز اش��خاصي كه دچار 
ناراحتي‌ه��اي مزمن كليوي و دیاب��ت بوده یا تحت كورتون 
تراپي مداوم قرار دارند از ريس��ك بالای��ی برخوردارند و در 

مورد آن‌ها باید احتياط بيشتري داشت  )59(.
 انتخ��اب ن��وع م��ادّه بی حس��ی موضع��ی: اس��تفاده از 
بي‌حسّ��ی‌های ح��اوي تنگ كنن��ده عروق خون��ي در اين 
بيماران توصيه نمي‌شود، زیرا خود BPS براي عروق خوني 
اث��ر آنتي آنژيوژنكي دارد و با مصرف این دارو، عروق خوني 
دچار آسيب شده و ريسك بروز BRONJ افزايش ميي‌ابد. 
داروهاي بي‌حسّی حاوي تنگ كننده عروق علاوه بر اين اثر 
آنت��ي آنژيوژنكي BPS باعث کاهش جريان خون به ناحيه 

می‌شوند )60, 61(.
 رعاي��ت اصول آسپس��ي2: نقش مكيروب‌ها در شكس��ت 
درمان‌هاي ريش��ه طي مطالعه‌های متعدّد به اثبات رسيده 
و جزو اصول خدشه‌ناپذير است. قبل از شروع درمان ريشه، 
شستش��و و ضد عفوني کردن دهان با دهان شویه‌های آنتی 
سپتیک نظیر كلرهگزيدين 0/12 درصد در كاهش آلودگي 
بس��يار مهم اس��ت. تمامي پوس��يدگي‌ها و پركردگي‌هاي 
معيوب و داراي نشس��ت بايد از سطح دندان برداشته شوند 
و نكته‌ه��ای مربوط به بس��تن رابردم رعايت ش��ود. بعد از 
قراردادن رابردم توصيه مي‌ش��ود تاج دندان توسّط محلول 
كلرهگزيدين با غلظت 2 درصد ضدعفوني شود و تهیّه حفره 
دسترسی، برداشتن سقف پالپ و وارد شدن در فضاي كانال 
ريش��ه‌ بعد از بستن رابردم انجام شود تا از هر گونه آلودگي 
ب��زاق در حين تهيّه حفره دسترس��ي جلوگی��ری گردد. از 
2. Ascepsis
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آنجایی  که خارج ش��دن وسیله و یا دبری‌ها از داخل كانال 
ب��ه ناحيه پري رادكيولار و يا محلول‌هاي شستش��و دهنده 
و داروها مي‌توانند باع��ث آزردگي بافت‌هاي پري رادكيولار 
ش��ود، توصیه می‌ش��ود با حفظ تنگه اپیکالی و انتخاب کن 
اصلی با ت��اگ بک مطمئن از خروج مواد پر کننده به ورای 
کانال اجتناب گردد تا از اثرهای سمّي شيميایی اين مواد بر 
بافت‌هاي پري رادكيولار و به تأخير انداختن و حتّی اختلال 

در روند ترميم پیشگیری شود.
 لزوم پروفيلاكسي با آنتي بيوتكي: مدارك قطعي كه لزوم 
تجويز دوز پروفيلاكتكي آنتي بيوتكي را ذكر نمايد در دست 
نيست ولي در بيماران تحت درمان وریدی BPS و يا خوراكي 
براي مدّت بيش از سه سال‌  يا بيماران  مبتلا به سرطان  که 
دوزهاي تزريقي از BPS همراه با ش��يمي درماني را دريافت 
ميك‌نند، به دليل نوتروپني ش��ديد، سطح دفاع ايمني بدن 
پایین می‌آید. این افراد در معرض شديد عفونت‌هاي جدّي و 
خطرناك قرار دارند، لذا در اين موارد كي دوز پروفيلاكتكي 

آنتي بيوتكي مي‌تواند بسيار مناسب باشد.
با توجّه به اين كه اكتينومایس��س‌ها در BRONJ شايع 
هس��تند، آنتي بيوتكي انتخابي اوّليه، آموكس��ي س��يلين 
اس��ت. در صورت حسّاس��يت بيمار به آموكس��ي س��يلين، 

كليندامايسين داروي جايگزين مناسب مي‌باشد )62(. 

2.4  چالش‌هاي دنداني
این چالش‌ها در ابعاد مختلف مي‌توانند تأثير به سزايي را 
در تشخيص و طرح درمان و نتيجه درمان داشته باشند. بعد 

از تهيّه تاريخچه پزش��كي دقيق، توجّه به تاريخچه دنداني 
از اهمّيّت ويژه‌ای  در تصميم‌گيري برخوردار اس��ت )تصویر 

.)26-6
1.2.4   ارزش استراتژيك دندان

ارزياب��ي قابليّت و ارزش نگه��داري دندان در قوس فكي 
بيمار باید قبل از در نظر گرفتن امكانات فنّی دس��تيابي به 
كي درمان موفّق مورد توجّه قرار گيرد. براي اين منظور بايد 

به نكته‌های ذيل توجّه شود:
الف( آيا حفظ دندان درگير با درمان ريشه به حفظ قوس 
دنداني بيمار به خصوص در نواحي كه از نظر زيبایی و عمل 

بسيار مهم هستند، كمك خواهد كرد؟
 آي��ا دندان م��ورد نظر بعد از درمان به عن��وان پايه پروتز 
قادر به افزايش گير براي پروتزهاي متحرّك احتمالي بيمار 

خواهد شد؟
 آیا دندان مورد نظر می‌تواند پايه مناسبي براي درمان‌هاي 

پروتز ثابت باشد؟
 آيا دندان بيمار در صورت درمان به حفظ تماس اكلوزالي 

ف‌كهای بيمار كمك خواهد كرد؟.
 وقتي كه در طرح درمان بيمار پروتز كامل و يا پارس��يل 
متحرّك مطرح اس��ت، حفظ دندان هايي كه دچار مش��كل 
پريودنت��ال هس��تند، از طريق درمان ريش��ه و قطع تاج آن 
ه��ا، مي‌تواند به عنوان اباتمنت كي اوردنچر از طريق حفظ 
اس��تخوان اطراف دندان به عملکرد سيس��تم جونده بيمار 

كمك كند؟

ب الف

تصویر 6-26: در افراد مسن گاهی کشیده شدن دندان‌های خلفی منجر به رویش بیشتر دندان‌های مقابل شده و ضمن تغییر پلان اکلوژن مشکل‌هایی را 

برای درمان‌های بعدی ایجاد می‌نماید. الف- اختلاف پلان اکلوژن میان دندان‌های مولر اوّل با مولر دوّم و سوّم بیمار در دهان مشخّص است. ب- رادیوگرافی 

پانورامیک همان بیمار نشان دهنده فضای ناکافی برای جایگزینی دندان‌های مولر سمت چپ فک بالای بیمار می‌باشد. )اهدایی از: دکتر مسعود پریرخ(
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2.2.4   تحليل و عقب‌نشيني لثه 
به م��رور با افزايش س��ن و نيز به دلايل ديگ��ر در افراد 
مس��ن عقب‌نش��يني لثه‌ها منجر ب��ه افزایش گي��ر غذایی 
و تجمّ��ع پ�الك مكيروب��ي مي‌گردد ك��ه زمين��ه را براي 
بيماري‌ه��اي ده��ان و دن��دان از جمل��ه پوس��يدگي‌هاي 
دنداني و ناراحتي‌هاي پريودنتال مس��تعدتر مي‌کند و بدين 
ترتيب بهداش��ت دهان بیمار دچار مخاطره مي‌ش��ود. طبق 
مطالعه‌های متعدّد، بهداشت دهان ضعيف علاوه بر اثرهای  
سیس��تمیک بر س�المتي عمومي در افراد مس��ن، س��بب 
ب��روز و تش��دید بيماري‌هاي پريودنتال ب��ه صورت لثه‌هاي 
ملتهب، عقب نش��يني لثه و تجمّ��ع جرم‌های بين دندان‌ها 
و زير لثه تا تحلیل آماس��ی استخوان پریودنشیوم مي‌شوند 
)63(. زماني كه بيماري پيش��رفت ميك‌ند با از دست دادن 
استخوان نگهدارنده اطراف دندان، دندان‌ها دچار درجه‌های 
مختلف��ي از لقي مي‌ش��وند. در چنين مواردي با بهداش��ت 
ضعيف دهان، اولويت درماني تنظيم بهداش��ت دهان بيمار 
با انجام درمان‌هاي اوّليه از قبيل جرم‌گيري و بروساژ قبل از 
درمان‌هاي پيش��رفته مي‌باشد؛ در غير اين صورت بهداشت 
ضعيف می‌تواند نتايج درمان‌هاي ريشه و جراحي‌هاي ريشه 
و س��اير اعمال جراحي را به خط��ر بياندازد. حتّی چنان که 
بیمار دچار ناراحتی‌های قلبی عروقی باش��د و یا پروتز‌هایی 

در قلب و مفاصل داش��ته باشد، این کانون‌ها محل مناسبی 
برای تهاجم میکروبی هس��تند و می‌توانن��د حیات بیمار را 
تهدید کنند. لذا لازم اس��ت اين موارد با معاينه‌های دنداني 
قبل عمل شناس��ایی و درمان شود )64()تصویرهای 26-7 

و 26-8(.

تصویر 7-26: بیماری پریودنتال و از دست رفتن شماری از دندان‌ها در 

یک بیمارمسن. )اهدایی از: دکتر مسعود پریرخ(

3.2.4   پركردگي‌هاي دنداني و پروتزهاي متحرّك 
در اف��راد مس��ن اغلب تع��داد زي��ادي از دندان‌ها تحت 
درمان‌هاي مختلف بازسازي نظير ترميمي و پركردگي‌هاي 
وسيع، روكش و بريج قرار گرفته‌اند كه در بسياري موارد هم 
به دليل عقب‌نشيني لثه‌ها و گير غذایی و گاهی عدم توانایی 

ب

الف

تصویر 8-26: بیماری پریودنتال و تحلیل لثه در بیماران مسن، یافته شایعی است. )اهدایی از: دکتر مسعود پریرخ(
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در حفظ بهداش��ت دهان در ناحيه حاشیه اين پركردگي‌ها 
پوس��يدگي‌هايي رخ مي‌دهد. محل قرارگيري كلاسپ‌هاي 
پروتزهاي متحرّك با دندان، جايگاه مناس��بي براي تشيكل 
پلاك مكيروبي و ايجاد پوسيدگي است كه بر بهداشت دهان 
اين بيم��اران اثر مخرّب دارد، لذا در معاينه‌های باليني بايد 
به اين نكته‌ها به دقّت توجّه شود و متناسب با شرايط بیمار 

طرح درمان مناسبي در نظر گرفته شود ) تصویر 26-9(.
4.2.4   تغييرهای ادنتومتريك وابسته به سن 

بافت‌ها و ساختمان‌هاي حمايت كننده دندان دچار كي 
س��ري تغييرهای شناخته شده مي‌ش��وند هر چند بسياري 
از آن‌ه��ا ب��ه طور كامل با س��ن ارتباط ندارن��د ولي نتيجه 
اثرمتوالي فرسايش ناشي از عملکرد، بيماري‌ها و عادت‌های 
غيرطبيعي دهاني )نظير براکسيسم( و ناهمگونی تماس‌های 
دندانی مي‌باشد ) تصویر 10-26(. اين فرسايش‌هاي متوالي 
و تدريج��ي و همچنين تراش و پركردن‌هاي مكرّر در طول 
حيات دندان ها، آسيب‌هايي را به پالپ دندان وارد ميك‌نند 
كه اين آس��يب به صورت رس��وب ش��ديد عاج تحركيي و 

افزايش فيبرهاي كلاژن و كاهش ويسكوزيتي‌ مادّه بنيادي 
تشيكل دهنده پالپ، كاهش سلول‌ها و ميزان جريان خون 
پال��پ و حتّ��ي در مواردي كان��ون هايي از ايس��كمي‌هاي 
كوچك موضعي در بافت پالپ ریشه‌ای  ظاهر می‌شوند. اين 
مجموعه آس��يب‌ها به مرور زمان قدرت و توانایی پالپ را در 
برابر آسيب‌هاي بعدي كاهش مي‌دهند. هر چند که افزايش 
چش��مگير ضخامت عاج و كاهش حجم پالپ در افراد مسن 
به عنوان كي عامل كمكي اين امكان را مي‌دهد كه با تهيّه 
حفره‌‌هاي عميق و پركردن تاج دندان، مانع تحریک بیشتر 
پالپ شویم. سایيدگي، كي تغيير تلافي جويانه است كه به 
عنوان كي عامل تثبيت كننده بين از دست دادن استخوان 
نگهدارنده اطراف دندان‌ها و نيروهاي اكلوزالي اعمال ش��ده 
به دندان‌ها در حين جويدن عمل ميك‌ند. اتفّاق ديگري هم 
به دنبال تغيير ادنتومتركي نظير سائيدگي مي‌تواند رخ دهد 
و آن كاهش در اورجت1 دندان هاست كه در مواردي ممکن 
اس��ت به صورت ناراحتی‌های مفصلی و س��ردردهاي مزمن 

هم، ظاهر شود)65(.
1. Overjet

ب

الف

تصویر 9-26: استفاده از پروتزهای متحرک در بیماران شانس پوسیدگی‌های نامتعارف را زیاد میک‌ند.الف- ناحیه پالاتال دندان‌های سانترال و لترال 

بیمار دچار پوسیدگی شده است. ب- رادیوگرافی پانورامیک نشان دهنده از دست رفتن اغلب دندان‌های فک بالا می‌باشد. استفاده بیمار مسن از پروتز 

آکریلی پارسیل و بهداشت نامناسب موجب پوسیدگی سطوحی شده که در حالت عادی دچار پوسیدگی نمی‌شوند. )اهدایی از: دکتر مسعود پریرخ(
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ب الف
تصویر 10-26: الف- سایش شدید سطح دندان‌های قدامی به خصوص 

در صورتی که دندان‌های خلفی وجود نداشته باشند، عقب نشینی پالپ 

و مشخّص شدن محلی که پیش‌تر فضای پالپ بوده )فلش‌های سفید( از 

مشخّصه‌های بیماران مسن است. ب- تصویر رادیوگرافی پری اپیکال 

همان بیمار نشان دهنده عقب نشینی پالپ و کلسیفیکاسیون کانال است. 

)اهدایی از: دکتر مسعود پریرخ(

5.2.4   وقوع كلسيفيكاسيون و اسكلروزيس 
مش��كل ديگر در درمان ريش��ه دندان‌هاي افراد مس��ن، 
كلس��يفيه و اس��كلروزه ش��دن فضاي كانال ريشه است كه 
در اي��ن افراد به دلايلی از قبی��ل عمل طولاني مدّت همراه 
با ضربه‌هاي خفيف اكلوزالي، فرس��ايش و سايش در سطح 
دندان‌ها ناشي از عادت‌های دهاني و غيره، درمان‌هاي مكرّر 
دندانپزش��كي در ط��ول حیات دندان، موجب رس��وب عاج 
ثانويهّ و تحركيي ش��ديد در فضاي اتاق��ک پالپ و در طول 
كانال ريشه مي‌شود كه گاهی  دستيابي به ورودی كانال‌ها 
و حتّي مس��یرکانال ريشه را مش��كل ميك‌نند )66(. البته 
چنين تغييرهای كلسيفكياسيون مختص افراد مسن نيست 
و در اف��راد جوان ه��م در اثر حوادث و ضرب��ه رخ مي‌دهد. 
ولی در مقايسه با افراد مسن، درصد چنين تغييرهایی كم‌تر 
است و در ضمن به صورت سراسری در تمامي دندان‌ها رخ 

نمي‌دهد )67, 68(.
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تشخیص و درمان دندان‌های ترک خورده و شکسته

اهداف یادگیری:
 پس از مطالعه ‌این فصل دانشجو قادر خواهد بود:

 تقسیم بندی انواع ترک های دندانی را بر شمارد.
 میزان شیوع ترک و شکستگی در هریک از انواع آن را توضیح دهد.

 علايم رادیوگرافیک و بالینی دندان های ترک خورده و شکسته را بيان کند.
 شیوه های تشخیص دندان های ترک خورده و شکسته شده راشرح دهد.
 نحوه درمان انواع دندان های ترک خورده و شکسته شده را توضیح دهد.

 پیش آگهی هر یک از انواع ترک خوردگی و شکستگی را شرح دهد.
 دلایل بروز و نحوه پیشگیری از بروز ترک خوردگی و شکستگی را توضیح دهد.

فصل 27 
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1. اپیدمیولوژی
تعداد موارد شکس��تگی و ت��رک خوردگی دندان‌ها رو به 
افزایش اس��ت. عل��ل متعدّدی برای این امر بیان ش��ده که 

عبارتند از)1, 2(:
 افزای��ش اس��ترس  در زندگی و ب��روز عادت‌های خاص 

دهانی مانند فشردن دندان‌ها در خواب و بیداری.
 بالا رفتن میانگین س��ن و همزمان کاهش الاستیسیتی 

عاج با افزایش سن.
 بالا رفتن تمایل مردم برای نگهداری از دندان‌ها تا سنین 

بالاتر.
 افزایش دانش دندانپزشکان و تنوّع وسایل و تکنیک‌هایی 
میکروس��کوپ  رن��گ2،  ایلومیناس��یون1،  تران��س  نظی��ر 
دندانپزش��کی3، و 4CBCT ک��ه ب��رای تش��خیص ترک و 

شکستگی‌های دندانی مورد استفاده قرار می‌گیرند )3(. 
یک��ی از مه��م ترین دلای��ل افزایش شکس��تگی و ترک 
دندان ها، افزایش تمایل بیماران به نگهداری دندان‌ها و در 
نتیجه افزایش تعداد دندان‌های درمان ریشه شده می‌باشد. 
دندان‌هایی که درمان ریشه می‌شوند بیش از سایر دندان‌ها 
در معرض خطر شکس��تگی قرار دارن��د. نتایج یک مطالعه 
که تا 5 س��ال پس از درمان ریش��ه دندان‌ها به بررسی علل 
کشیده شدن آن‌ها پرداخته بود نشان داد که 7/5 درصد این 
دندان‌ها از دس��ت رفته‌اند. هنگامی که دلایل کشیده شدن 
1. Transillumination
2. Dye
3. Dental microscope
4. Cone beam computed tomography

این دندان‌ها مورد بررسی قرار گرفت مشخّص شد که پس از 
پوسیدگی وسیع و تاج غیر قابل ترمیم دندان ها، شکستگی 
ت��اج دوّمین دلیل عمده کش��یده ش��دن دن��دان ها)32/1 
درصد( بوده اس��ت )4(. مطالعه دیگری نیز نش��ان داده که 
شکستگی عمودی ریش��ه و شکستگی غیر قابل ترمیم تاج 
دن��دان ها، در مجموع در 28/5 درصد موارد دلیل کش��یده 
ش��دن دندان‌های درمان ریشه شده بود که در واقع دوّمین 
دلیل شایع کشیده شدن دندان‌ها پس از مشکل  پریودنتال 
به شمار می‌آمدند)5(. اگر چه استفاده از پوشش کامل تاج5 
به عنوان ترمیم ای��ده آل برای دندان‌های خلفی که درمان 
ریشه شده‌اند مطرح گردیده، امّا نتایج متناقضی در خصوص 
جلوگیری از شکس��تن دندان به دنبال استفاده از روش‌های 
مختلف ترمیم تاج گزارش ش��ده اس��ت. نتای��ج مطالعه ی 
مقایس��ه‌ای  دندان‌هایی که تحت پوش��ش کام��ل تاج قرار 
گرفته و یا ترمیم معمول دندان با کامپوزیت و فایبر پست6 
پس از درمان ریشه برای آن‌ها انجام شد، نشان داد که تا 3 
س��ال پس از درمان، نوع ترمیم تفاوتی در احتمال شکستن 
این دندان‌ها ایجاد نکرده است)6(، امّا مطالعه دیگری که بر 
روی س��وابق بیمه‌ای  بیش از یک میلیون و چهارصد هزار 
دندان انجام شد، نش��ان داد که در یک دوره زمانی 8 ساله 
تعداد دندان‌های درمان ریشه شده بدون پوشش کامل تاج 
که کش��یده می‌ش��وند به طور معنی داری بیش از مواردی 
بوده اس��ت که هم درمان ریشه شده وهم پوشش کامل تاج 

5. Full coverage
6. Fiber post
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را دریافت کرده بودند)7(. همچنین مطالعه‌ای  که به تازگی 
بر روی بیش از 35000 رادیوگرافی پانورامیک1 انجام شده 
نش��ان می‌دهد که 97/5 درص��د  از دندان‌هایی که درمان 
ریشه ش��ده امّا قابل نگهداری نبودند، ترمیم تاجی داشتند 

که کاسپ‌های دندان را پوشش نداده بود)8(.

2. عوامل مستعد کننده
عل��ل متعدّدی ممکن اس��ت موجب شکس��تن دندان‌ها 
شوند)تصویر 1- 27 الف(. امّا دلایل مهمّی که ممکن است 
شانس شکستن و یا ترک برداشتن دندان‌های درمان ریشه 

شده را افزایش دهند عبارتند از:
1- برداش��ته ش��دن مقدار زی��ادی از عاج دن��دان به دلیل 
پوسیدگی و یا به دنبال درمان نامناسب دندانپزشکی مانند 
تهیّه حفره دسترسی بسیار بزرگ، برداشتن مقدار زیادی از 
عاج در ناحیه سرویکالی در حین آماده سازی کانال دندان‌ها 
و یا آماده س��ازی فضای پست، و فشار زیاد در هنگام سمان 

کردن پست )1, 9, 10(. 
2- کاه��ش رطوب��ت و الاستیس��یتی ع��اج ب��ه دلیل عدم 
برخ��ورداری از تغذیه آن به وس��یله پالپ دندان؛  البتّه بین 
محقّقین در زمینه تأثیراین امر اختلاف نظر وجود دارد)11(.

3- عدم حض��ور فیبرهای عصبی Aβ به دلیل خارج کردن 
1. Panoramic

پالپ دندان. مطالعه‌ها نش��ان داده‌اند که تعدادی از لیگامان 
Aβ در فضای پالپ دندان حضور دارند که مس��ئول تنظیم 
موقعیّ��ت فضایی دندان‌ها و حتّی باز کردن دهان در صورت 
وجود یک جسم س��خت بین دندان‌ها می‌باشند. همچنين 
مشخّص شده افرادی که دندان‌های آن‌ها تحت درمان ریشه 
قرار گرفته اس��ت،به هنگام جویدن، فش��ار بیشتری به ‌این 
دندان‌ه��ا وارد می‌کنند. نتایج مطالعه در خصوص مقایس��ه 
نیروی لازم برای ایجاد واکنش اعصاب پروپریوس��پتیو2 بین 
دندان‌های س��الم و دندان‌هایی که تحت درمان ریش��ه قرار 
گرفته بودند، نش��ان داد که ب��رای ایجاد واکنش در اعصاب 
پروپریوس��پتیو دندان‌های��ی ک��ه تحت درمان ریش��ه قرار 
می‌گیرند بسیار بیش از دندان‌های سالم نیرو لازم است. به 
همین دلیل چنانچه جسم سختی بین دندان‌ها قرار گیرد، 
بیمار ممکن اس��ت دیر متوجّه حضور آن شده و در نتیجه 
شانس وقوع ترک یا شکس��تگی را در این دندان‌ها افزایش 

دهد )12, 13(. 
به دلایل پیش گفت برخی معتقدند که دندان‌های خلفی 
که تحت درمان ریش��ه قرار می‌گیرند باید زیر پوشش یک 
ترمیم که تمام سطوح آن را در بر گیرد، قرار گیرند و درمان 
دندان‌های خلفی که تحت درمان ریشه قرار گرفته‌اند بدون 

چنین ترمیمی کامل تلقی نمی‌شود)14(.
2. Properioceptive

تصویر 1-27: الف: علل متنوّع شکستن دندان ها
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از طرف��ی، دندان‌های س��الم و ترمیم نش��ده نیز ممکن 
اس��ت دچار ترک و شکستگی شوند. آناتومی کاسپ‌ها یکی 
از دلایل این امر دانس��ته ش��ده است. بازس��ازی سه بعدی 
دندان‌های ترک خ��ورده و کنترل با اس��تفاده از مدل‌های 
کامپیوتری1 نش��ان داده است که کاس��پ دندان‌های ترک 
خورده نسبت به کاس��پ دندان‌های کنترل، بین 6/7-5/5 

درجه، دارای شیب بیشتری بوده‌اند )15(.

3. طبقه بندی دندان‌های ترک خورده
طبقه بندی‌های مختلفی در خص��وص دندان‌های ترک 

خورده وجود دارد )16(.
رای��ج تری��ن طبق��ه بن��دی ک��ه در س��ایت انجم��ن 
اندودانتیس��ت‌های آمريکا 2(AAE) نیز به آن اش��اره شده 
1. Finite elements
2. American Association of Endodontists 

اس��ت )17(، انواع تر‌کها و شکستگی‌های طولی دندان را 
به پنج دسته از شدّت کم به شدیدترین حالت به ترتیب زیر 
تقسیم می‌کند: خط ترک3، شکستگی کاسپ4، دندان ترک 
خورده5، دندان شکاف خورده6، و شکستگی عمودی ریشه7 

)تصاویر 2-27 الف- د()جدول 27-1(

3. Craze line
4. Fractured cusp
5. Cracked tooth
6. Split tooth
7. Vertical root fracture

جدول 1- 27: خلاصه‌ای  از علایم و پیش آگهی انواع دندان‌های ترک خورده و دارای شکستگی )16(.

وضعیّت حیات علایمجهتمحدوده درگیریطبقه بندی
پیش آگهیپالپ

تاجخط ترک
متنوّع

)در هر جهتی 
امکان دارد(

عالیزندهبدون علامت

شکستگی 
تاج و یا تاج- ریشهکاسپ

مزیو دیستالی
و یا

باکولینگوالی

درد خفیف درحین 
جویدن، گاز زدن، 
و حسّاسیت به 

سرما
خوباغلب  زنده

دندان ترک 
مزیودیستالیتاج و یا تاج-ریشهخورده

درد شدید در 
هنگام جویدن 

و گاهی درد تیز 
نسبت به سرما

متنوّع
)اغلب زنده، گاهی 

نکروزه(

مورد تردید
)بستگی به میزان 
نفوذ ترک بر روی 

ریشه دارد(

دندان شکاف 
درد مشخّص در مزیودیستالیتاج+ریشهخورده

هنگام جویدن
اغلب دارای 

پرکردگی ریشه

ضعیف
مگر این که جهت 
شکستگی مایل 
بوده و به بالای 

استخوان ختم شود

شکستگی 
باکولینگوالیریشهعمودی ریشه

-درد مبهم در 
هنگام جویدن
-مشابهت با 

بیماری پریودنتال 
از نظر علایم

به طور عمده با 
پرکردگی ریشه

ضعیف
مگر این که با قطع 
ریشه شکسته در 
دندان‌های چند 
ریشه‌ای ، امکان 
نگهداری دندان 
وجود داشته باشد
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تصویر 1-27: ب: روند درمان در بیماران مراجعه کننده که مشکوک به 

وجود ترک دندانی هستند )28(.

تصویر 2-27: الف: فرم‌های فرضی متنوّع از انواع شکستگی کاسپ

تصویر 2-27: ب: فرم‌های فرضی متنوّع دندان ترک خورده

تصویر 2-27 ج: فرم‌های فرضی متنوّع دندان شکاف خورده

ب الف

تصویر 2-27 : د: تصاویری از فرم‌های فرضی شکستگی عمودی. اغلب 

شکستگی عمودی از ناحیه اپیکال آغاز )الف( و ممکن است تا ناحیه 

سرویکالی ریشه امتداد یابد )ب(.

در این قسمت ضمن بررسی هریک از این موارد به شرح 
درمان هر مورد بسته به علایم آن نیز پرداخته می‌شود 

)تصویر 1-27 ب(.

1.3  خط ترک
1.1.3 ویژگ�ی ها: خطوط ت��رک در اغلب دندان‌های افراد 
بزرگسال بالغ مشاهده می‌ش��ود و اغلب تنها تا مینا امتداد 
یافته است )تصاویر 3-27 الف و ب(. در دندان‌های خلفی در 
مارجینال ریج و یا سطوح باکال یا لینگوال مشاهده می‌شود، 
در حال��ی که در دندان‌های قدامی ممکن اس��ت به صورت 
خطوط عمودی روش��ن کوتاه در لبه انس��یزال و یا خطوط 
تیره در طول تاج دندان مش��اهده ش��ود. علتّ تیره ش��دن 
این خطوط آن اس��ت که ب��ه مرور زمان خط ترک عمیق‌تر 
ش��ده و مواد غذایی به تدریج موجب تغییر رنگ خط ترک 

می‌شوند)16(.
این خطوط می‌توانند به صورت طبیعی یا متعاقب ضربه 
 Crown infraction ایجاد ش��وند که در این حالت به آنها

نیز گفته می‌شود )تصویر  3-27 ج(. 
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ب الف
تصویر 3-27: الف و ب: خطوط ترک بر روی دندان‌ها )فلش‌های سیاه(.

ده

ج

تصویر3-27: ج: خطوط ترک بر روی دندان سانترال سمت راست بالا 

بدنبال ضربه )فلشهای سفید(، د: تصویر رادیوگرافیک نشان دهنده 

ضایعه پری اپیکال است،  ه: ترانس ایلومیناسیون همان دندان نشان 

می‌دهد که ترک تنها در سطح دندان وجود دارد.

2.1.3 اتیول�وژی: نیروهای وارده حین جویدن، ضربه، و یا 
استفاده از غذاهای داغ و سرد به خصوص به صورت متناوب 

و پی در پی.
3.1.3 علایم بالینی: به جز مشاهده خط ترک اغلب، فاقد 

علامت بالینی است.
4.1.3 تش�خیص: در رادیوگرافی دندان‌ها نمای طبیعی 
را نش��ان می‌دهند )تصویر 3-27 د(. برای افتراق آن‌ها از 
شکستگی‌های دندان یا سایر تر‌کهای دندانی، می‌توان از 
ترانس ایلومیناس��یون اس��تفاده کرد )تصویر3-27 ه(. اگر 
دندان ترک خورده باش��د و به عاج نی��ز امتداد پیدا کرده 
باش��د، ترک جل��وی عبور نور را گرفته و فقط قس��متی از 
دندان که نزدیک منبع نور اس��ت روش��ن می‌شود، امّا اگر 
خط ترک 1 تنها محدود به مینا باش��د کلّ دندان روش��ن 
خواهد ش��د. این وضعیّت فاقد علامت رادیوگرافیک است. 
دندان معمولا به آزمونهای حساس��یت پالپ پاس��خ مثبت 

می‌دهد. 
4.1.3 درم�ان: بس��تگی به علت ب��روز آن دارد. در حالتی 
که س��ابقه ضربه وجود نداشته باشد هیچ گونه درمانی نیاز 
1. Craze line 

نیست مگر در مواردی که ملاحظه‌های زیبایی وجود داشته 
 (Crown باشد ]9[. درحالیکه اگر بدنبال ضربه ایجاد شود
(infraction  باید تا 5 سال پیگیری شود تا در صورت بروز 

نکروز پالپ درمان ریشه گردد )تصویر 3-27 ج-ه(.
5.1.3  پیش آگهی: بسیار خوب

6.1.3 پیش�گیری: عدم استفاده از غذاهای بسیار سرد یا 
گرم به صورت متناوب و پی در پی توصیه می‌شود، در مورد 
ضربات نیز اس��تفاده از محافظ در حین تمرین و مسابقات 

ورزشی در جلوگیری از ایجاد این صدمه موثر است.

2.3 شکستگی ها
بقیّ��ه انواع صدمه‌ه��ای وارده به دندان‌ه��ا در واقع نوعی 
شکس��تگی هس��تند که نیازمند درمان می‌باش��ند. برخی 
ازمواردی که باید به طور کلیّ مدّنظر دندانپزشک قرار گیرند 

که عبارتند از:
 وجود ترک و شکس��تگی به طور معمول در س��نین بالاتر 
ش��یوع بیشتری داشته و اغلب کسانی که دچار یکی از انواع 
این عارضه‌ها شده‌اند بالای 40 سال سن داشته‌اند )16, 18(. 
 یکی از نکته‌هایی که در خصوص تر‌کها وشکس��تگی‌ها 
بس��یار مهم اس��ت، وس��عت میزان��ی از س��اختمان دندان 
می‌باشد که دچار شکس��تگی شده است. چرا که اغلب این 
شکستگی‌های عمودی تا زیر لثه امتداد یافته‌اند و به همین 
دلیل پیش آگهی درمان بستگی به امکان بازسازی آن پس 

از شکستگی تاج دارد. 
 در برخ��ی از موارد تش��خیص می��زان نفوذ ت��رک و یا 
شکس��تگی بسیار دشوار اس��ت و به همین جهت هنگامی 
که بیمار با چنین صدمه‌هایی مواجه می‌شود، دندانپزشک 
بای��د احتمال عدم امکان نگهداری دندان را با وی در میان 

بگذارد )9(. 
 در اغلب مطالعه‌ها شیوع انواع شکستگی‌ها و ترک ها، به 
ترتیب از بیشترین تا کمترین شیوع عبارتند از: ترک دندان، 
شکستگی عمودی ریشه، ریشه شکاف خورده، و شکستگی 
کاسپ )18, 19(. هرچند در برخی منابع شیوع شکستگی 

کاسپ بیش از سایر صدمه‌ها عنوان شده است )20(. 
 در می��ان انواع آزمون‌های پالپ و پری اپیکال، اس��تفاده 
 Tooth sloothاز آزمون گاز زدن2به خصوص با اس��تفاده از
قاب��ل اعتمادترین آزمون برای تش��خیص تر‌کهای دندانی 
2. Bite test
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محسوب می‌شود )19, 20(.
 در اغل��ب مطالعه‌های انجام ش��ده، تفاوت زیادی از نظر 
ش��یوع شکس��تگی‌ها و تر‌کها میان زن��ان و مردان وجود 
ن��دارد )19, 20(. امّ��ا در اغلب مطالعه‌ه��ا میزان ترک در 
دندان‌های مولر فک پایین  بیشتر از فک بالا گزارش شده 

است )16, 21(.

3.3 شکستگی کاسپ
شکستگی کاسپی شکس��تگی کامل یا ناکاملی است که 
اغلب به دلیل ضعیف ش��دن مارجینال ریج دندان و فقدان 
حمایت1 کاس��پی مناسب، از ناحیه تاج دندان شروع شده و 
در هر دو جهت مزیو دیس��تال و باکو لینگوالی، به س��مت 
ناحیه زیر لثه‌ای  گسترش می‌یابد. شکستگی کاسپی اغلب 
حداقل دو ناحیه از کاس��پ را با درگیرکردن مارجینال ریج 
و شیار باکال یا لینگوال در بر می‌گیرد )17(. در این عارضه 
به طور معمول یک یا چند کاس��پ دندان دچار شکستگی 

می‌شوند )تصویر 4-27 الف(.
1.3.3 اپیدمیولوژی: برخ��ی منابع معتقدند این وضعیّت 
ش��ایع ترین فرم شکستگی اس��ت )20(. در خصوص شیوع 
شکستگی در کاس��پ‌های کارگر2 و غیر کارگر3 تفاوت نظر 
وجود دارد. برخی معتقدند که  اغلب کاسپ‌های کارگر بیش 
از کاس��پ‌های غیر کارگر دچار شکستگی می‌شوند، با این 
استثنا که کاسپ دیستولینگوال مولرهای پایین، شایع ترین 
کاس��پی است که دچار شکستگی می‌ش��ود )20( در حالی 
که برخی معتقدند که کاس��پ‌های غیرکارگر بیش��تر دچار 

شکستگی می‌شوند )21(. 

1. Support
2. Functional
3. Nonfunctional

ب الف
تصویر 4-27: کاسپ شکسته درالف- دندان‌های مولر پایین و

ب- مولر بالا )فلش‌های سفید(.

2.3.3 علایم بالین�ی: اغلب بیماران از درد کوتاه تیز 4در 
هنگام جویدن شکایت دارند. بیمار ممکن است از حسّاسیت 
به س��رما و گرما ش��کایت داشته باش��د.اغلب موارد درد در 
هنگام باز کردن دهان به دنبال فش��ار آوردن دندان به یک 
جس��م سخت  5ممکن است نشان دهنده وجود ترک باشد، 
امّا این امر قطعی نیست )9, 20(. دندان ترک خورده ممکن 
اس��ت به دق حسّ��اس باش��د. گاهی اوقات بیمار از درد در 
هنگام جویدن شکایت دارد و دندانپزشک ممکن است منشا 
درد را پیدا نکند و در نهایت با شکسته شدن کاسپ دندان 
متوجّه دلیل ابراز حسّاس��یت در جویدن توسّط بیمار گردد 

)تصویر 4-27 ب(.
3.3.3 روش‌های تش�خیصی: استفاده از آزمون گاز زدن 
با Tooth slooth برای تشخیص بسیار مفید است )تصویر 
5-27(. گاهی اوقات ممکن است برداشتن ترمیم قدیمی و 
رنگ آمیزی و یا اس��تفاده از نورترانس ایلومیناس��یون برای 

تشخیص کمک کننده باشد.
4.3.3 علایم رادیوگرافیک: ترک کاسپ دندان اغلب در 

4. Sharp pain
5. Rebound pain

ب دجالف
تصویر 5 -27: الف- دندان مولر اول پایین بیمارمشکوک به ترک است، ب- استفاده از Tooth slooth بر روی دندان‌های مشکوک به وجود ترک، 

ج- تصویر رادیوگرافی پری اپیکال دندان مشکوک به ترک، د- نمای رادیوگرافی بایت وینگ دندان مشکوک به ترک.
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رادیوگرافی قابل مشاهده نمی‌باشد )20(.
5.3.3 درم�ان: دن��دان ب��ه طور معمول زنده اس��ت و در 
صورتی که علایم پالپیت برگش��ت پذیر1را از خود بروز دهد 
می‌تواند با استفاده از ترمیم‌های کامپوزیتی و یا پروتز ثابت 
تا مدّت‌ها بدون نیاز به درمان ریش��ه باقی بماند )24-22( 
)تصویر 1-27 ب راهنمای مناسبی برای سیر درمان در این 

دندانها می‌باشد(. 
6.3.3 پی�ش آگهی: در صورتی که پیشروی ترک بر روی 

ریشه کم باشد پیش آگهی خوبی دارد. 
7.3.3 پیش�گیری: تهیّه حفره‌ه��ای ترمیمی به صورت 
محافظ��ه کاران��ه و ممانع��ت از ایجاد حفره‌ه��ای عمیق و 
عریض غیر ضروری، تراش کاسپ‌های بدون عاج پشتیبان و 
پوشش کاسپ با استفاده از مواد ترمیمی و آنله2 می‌تواند به 

پیشگیری از شکستن کاسپ کمک کند )20(.
4.3 دندان ترک خورده

1.4.3 اپیدمیول�وژی: اغلب مطالعه‌ها ش��یوع این عارضه 
را بیش��تر در دندان‌های مولر فک پایین ذکر کرده‌اند )16, 
21( در حالی که برخی دیگر ش��یوع بیشتر این عارضه را 
در دندان‌های فک بالا به خصوص دندان‌های مولر گزارش 

نموده‌اند )25(.
2.4.3 علایم بالینی: دندان اغلب پالپ زنده دارد و ممکن 
اس��ت ترمیم آمالگام یا کامپوزیت داش��ته باش��د)تصاویر 
مربوط به بیمار پنجم( اماممکن اس��ت در دندانهای درمان 
ریشه شده نیز ایجاد ش��ود )تصویر6-27(. بیماران از درد 

تیز هنگام جویدن شکایت دارند )21(.

ب الف

تصویر 6-27: الف- خط ترک در مارجینال ریج دیستال مولر بالا )فلش 

سفید(، ب- خط ترک در دیواره مزیالی مولر پایین )فلش‌های سفید(.

1. Reversible pulpitis
2. Onlay

3.4.3 علای�م رادیوگرافیک: دندان اغل��ب فاقد علایم 
رادیوگرافیک است.

تران��س  از  اس��تفاده  تش�خیص:  روش‌ه�ای   4.4.3
ایلومیناس��یون، رنگ کردن دندان پس از برداشتن ترمیم، 
استفاده از میکروسکوپ دندانپزشکی و آزمون‌های حرارتی 
پالپ، و در نهایت آزمون‌های پری اپیکال )دق و لمس( به 

تشخیص بسیار کمک می‌کنند)21(.
5.4.3 درمان: در صورت ترمیم س��ریع ب��ا پروتز ثابت در 
دندان‌هایی که دارای ترک بوده و علایم پالپیت برگش��ت 
پذیر را نش��ان می‌دهند پالپ به احتمال زیاد زنده و بدون 
علام��ت باقی مانده و تعداد کمی از آن‌ها در آینده نیازمند 
درمان ریش��ه خواهن��د بود )24, 26(، امّ��ا در صورتی که 
ترک یکی از مارجینال ریج‌های دندان را درگیرکرده باشد، 
به احتم��ال 20 درصد نیازمند درمان ریش��ه در فاصله 6 
ماه بعد از تش��خیص ترک می‌باشند )26(. به همین سبب 
بیماران در س��ال اوّل پس از تش��خیص بای��د در فاصله 6 
ماه و پس از آن س��الیانه کنترل ش��وند )26(. اس��تفاده از 
ترمیم‌های کامپوزیت-رزینی با یا بدون کوتاه کردن کاسپ 
مشکوک به داشتن ترک به عنوان روش محافظه کارانه‌ای  
در حف��ظ پالپ و درمان این دندان‌ها معرفی ش��ده اس��ت 
)23( )تصویر 1-27 ب راهنمای مناسبی برای سیر درمان 
می‌باش��د(. از آنجا که عمق ترک مشخّص نیست، استفاده 
از بند ارتدنس��ی3 و یا روکش‌های استنلس استیل4 بر روی 
دن��دان می‌تواند به تعیی��ن پیش آگهی کم��ک کند. اگر 
علایم بیمار پس از استفاده از این وسایل بهبود یافت ادامه 
درمان محافظه کارانه انجام می‌ش��ود، امّا در صورت ادامه 
علایم ابتدا درمان ریشه انجام و در صورت ادامه درد بیمار، 
کش��یدن دندان بای��د صورت پذیرد. امّ��ا چنانچه علایم از 
می��ان برود می‌توان با قرار دادن پروتز ثابت بر روی دندان، 
حافظت بیشتری برای جلوگیری از پیش روی ترک ایجاد 

نمود )24, 27( )تصویر 27-7(. 

3. Orthodontic Band
4. Stainless steel crown
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جب

الف

تصویر 7-27: الف و ب- دندان مشکوک به وجود ترک . ج- قرار دادن 

بند ارتدنسی برای ارزیابی دندان از نظر تغییر علایم و برطرف شدن 

حسّاسیت در جویدن.

6.4.3 پیش آگه�ی: دندان ترک خ��ورده چنانچه دچار 
نکروز شده باشد پیش آگهی بسیار ضعیفی دارد، حتّی اگر 
عوارض استخوانی در رادیوگرافی‌های بیمار مشاهده نشود 
)28(. همچنین چنانچه دندان، آخرین دندان فک1 در آن 
س��مت باشد و یا قبل از قرار دادن پروتز ثابت دارای پاکت 
پریو ناش��ی از ترک باش��د پیش آگه��ی درمان آن کاهش 
می‌یابد )22(. در هر حال پیش آگهی این دندان‌ها همواره 

مورد تردید بوده و یا ضعیف است.
7.4.3 پیش�گیری: توصیه به تغیی��ر عادت‌های غذایی و 
تفریحی خاص مانند عدم جویدن یخ و سایر اجسام سخت 

1. Terminal tooth

نظیر پسته پوست کنده نش��ده، و ترمیم دندان با پوشش 
کامل کاس��پ‌های بدون عاج پشتیبان همگی می‌توانند به 

پیشگیری از وقوع این نوع صدمه کمک کند )20(.

5.3 ریشه شکاف خورده 2
چنانچ��ه دندان ترک خ��ورده درمان نش��ود این ترک به 
س��مت نواحی عمقی و یا س��طح دندان پیشرفت می‌کند تا 
آن که به س��طح ریش��ه می‌رس��د. در چنین حالتی در واقع 
شکستگی کامل شده و موجب جدایی یک قسمت از دندان از 
قسمت‌های دیگر می‌شود )تصاویر 8-27 تا 10-27(. گاهی 
اوقات چنین حالتی ممکن اس��ت به صورت ناگهانی نیز بروز 
نمای��د امّا اغلب مواقع به دنبال وجود ترکی که مدّت طولانی 

بر روی دندان وجود داشته است ایجاد می‌گردد )16, 17(.
1.5.3 علایم بالینی: این نوع شکس��تگی‌ها به طور عمده 
مزیودیستالی بوده و هر چه به مرکز سطح اکلوزال نزدیکتر 
باشند در جهت اکلوزو اپیکالی عمیق‌تر هستند. اغلب پالپ 
دندان را درگیر می‌کنن��د و در اکثر موارد یکی از قطعه‌ها 
و یا هر دو قطعۀ دچار شکس��تگی،لقی دارند)تصاویر27-8 
تا 10-27(. به همین دلیل تش��خیص این نوع شکستگی 
اغلب آس��ان‌تر از بقیه انواع شکستگی می‌باشد. شایع ترین 
ش��کایت بیم��اران، درد در هن��گام جویدن اس��ت و اغلب 
آبس��ه پریودنتال دراطراف قطعه دچار شکاف نیز مشاهده 

می‌شود )تصویر 27-8(.
2.5.3 علای�م رادیوگرافی�ک: بس��ته به م��دّت زمانی 
که از ایجاد ترک و س��پس وقوع ش��کاف ریش��ه می‌گذرد 

2. Split Root 

ب دجالف
تصویر8-27: دندان شکاف خورده: الف- شکاف دندان مولر اوّل پایین در سطح اکلوزال. ب- تورّم لثه در ناحیه دندان‌های پری مولر دوّم و مولر اوّل 

چپ فک پایین. ج- نمای رادیوگرافی پری اپیکال دندان مولر اوّل پایین شکاف خورده، د- نمای رادیوگرافی بایت وینگ دندان شکاف خورده که با 

تخریب استخوان در ناحیه فورکا همراه است.
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علایم متفاوتی مشاهده می‌ش��ود. اگر دندان شکاف خورده 
ب��ه ط��ور ناگهانی دچ��ار این عارضه ش��ود، ممکن اس��ت 
علامت رادیوگرافی مشاهده نش��ود. معاینه بالینی بیمار به 
دندانپزشک کمک می‌کند تا این وضعیّت را تشخیص دهد، 
درحالی که اگر مدّتی بگذرد تا ترک دندان به س��طح برسد، 
علایم رادیوگرافیک نش��ان دهنده تحلیل ش��دید استخوان 
آلوئول در اطراف دندان خواهند بود. از آنجا که اغلب اوقات 
شکس��تگی به صورت مزیودیس��تالی است، خط شکستگی 
در رادیوگرافی قابل مش��اهده نمی‌باش��د )تصاویر  8-27 تا 
10-27(. اس��تفاده از پروب پریودنتال نشان دهنده تخریب 

پریودنشیوم می‌باشد.
در دندان‌های��ی که درمان ریش��ه نش��ده‌اند، پالپ دندان 
اغلب به دلیل درگیری طولانی مدّت قبلی نکروزه می‌باشد. 

ب الف
تصویر9-27: دندان‌های شکاف خورده: الف - نمای رادیوگرافیک ضایعه 

پری اپیکال را نشان می‌دهد اما علایمی حاکی از شکستگی مشاهده 

نمی‌شود،ب- نمای بالینی نشان دهنده جدا شدگی قسمت باکال دندان 

مولر اوّل پایین می‌باشد.

ب الف
تصویر 10-27: الف- وجود شکستگی در کف پالپ چمبر به صورت 

مزیودیستالی نشان دهنده دندان شکاف خورده. ب-  رادیوگرافی پری 

اپیکال نمای غیر طبیعی نشان نمی‌دهد و اثری از ضایعه رادیولوسنت در 

اطراف دندان مشاهده نمی‌شود.

3.5.3 طرح درمان: طرح درمان ش��امل تشخیص میزان 
نفوذ شکس��تگی در جهت اپیکالی می‌باشد. اگر شکستگی 
عمی��ق بوده و تاج دندان غیر قابل ترمیم باش��د، کش��یدن 
دندان تنها طرح درمان قابل اجرا اس��ت. امّا چنانچه انتهای 

اپیکالی شکستگی به ناحیه س��رویکال دندان نزدیک باشد 
به نحوی که امکان ترمیم تاج با یا بدون جراحی پریودنتال 
امکان پذیر گردد، خارج کردن قطعه شکسته و سپس انجام 
درمان ریش��ه )اگر دندان پیش از آن درمان ریشه نشده( و 
در نهایت جراحی پریودنتال و ترمیم تاج با استفاده از ترمیم 

کامل تاج، توصیه می‌شود.
4.5.3 پیش آگهی: پیش آگهی بس��تگی به عمق اپیکالی 
شکستگی دارد. هرچه شکستگی عمیق‌تر باشد، پیش آگهی 

ضعیف‌تر است. 
5.5.3 پیش�گیری: تغییر عادت‌های غذایی، اس��تفاده از 
پروتز ثابت برای دندان‌هایی که ترمیم وس��یع داش��ته و یا 
دچار ترک دندان هس��تند و نیز پوش��ش کاس��پ‌هایی که 
حمایت عاجی مناسبی نداشته و در معرض شکستن هستند 

در پیشگیری از این صدمه مؤثرّ می‌باشد )20(.

6.3  شکستگی عمودی ریشه
خط شکس��تگی کامل یا ناکاملی اس��ت که ممکن است 
در هر س��طحی از ریش��ه دندان شروع ش��ود و اغلب جهت 
باکولینگوال��ی دارد )تصاویر  11-27 ت��ا 15-27(. این نوع 
شکس��تگی می‌تواند یک یا تعداد بیشتری از سطوح دندان 
را درگیر کند و ممکن اس��ت تمام یا قسمتی از طول ریشه 

درگیر شود )2(. 
1.6.3 اپیدمیول�وژی: در دندان‌های��ی که پ��س از درمان 
ریش��ه، کش��یده ش��ده‌اند در 10/9 تا 13/4 درص��د موارد 
شکس��تگی عمودی علت از دست رفتن دندان‌ها بوده است 
)5, 29( و بیش��تر درپری مولرهای فک بالا و مولرهای فک 

پایین گزارش شده است )30(. 
2.6.3 تاریخچ�ه دندانپزش�کی: س��ابقه درد موضع��ی 
مح��دود در دن��دان پس از ق��رار دادن پس��ت ریختگی یا 
ترمیم‌ه��ای ریختگی داخل تاجی، جدا ش��دن یا جابجایی 
مکرّر م��ادّه ترمیمی از ت��اج دندان، ع��دم موفّقیّت درمان 
ریش��ه‌ای  که با کیفیّت مطلوب انجام ش��ده اس��ت، وجود 
پالپ نکروزه در دندان سالم و دست نخورده یا دندان دارای 
ترمیم خیلی کوچک همگی می‌توانند نشان دهنده احتمال 
وجود شکستگی عمودی ریش��ه باشند. شکستگی عمودی 
ریشه همچنین ممکن است حین پرکردن کانال دندان بروز 
کند. صدای شکستگی، خونریزی ناگهانی از کانال، درد تیز 
ناگهانی حین پر کردن کانال ریش��ه یا وجود کانال گشادی 
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که به صورت غیرمنتظره‌ای  مخروط‌های گوتا پرکای فرعی1 
زیادی را در خود جا می‌دهد، می‌تواند به علتّ شکس��تگی 

عمودی ریشه باشد )2(.
3.6.3 روش تشخیص: روش‌های متعدّدی برای تشخیص 
شکس��تگی عمودی ریشه معرفی شده است که از این میان 
می‌توان استفاده از بزرگنمایی2 با میکروسکوپ دندانپزشکی، 
استفاده از CBCT، استفاده از رنگ3، وکنار زدن بافت لثه با 
استفاده از جراحی برای مشاهده مستقیم سطح دندان را نام 
برد. نتایج یک مطالعه مرور ساختار یافته نشان داد که اغلب 
ش��واهد ارائه شده توسّ��ط مقاله‌ها و منابع مختلف، قادر به 
تأیید علایم بالینی و رادیوگرافیک ارائه شده برای تشخیص 
قطعی شکس��تگی عمودی ریشه نمی‌باشد. به عبارت دیگر 
هنوز روش قطعی برای تش��خیص این عارضه وجود ندارد و 
دندانپزش��کان باید به مجموعه‌ای  از علایم و نشانه‌ها برای 
دستیابی به نتیجه اتکّا نمایند. در هر حال مشاهده مستقیم 
از طریق جراحی همچنان استاندارد طلایی4 برای تشخیص 
قطعی شکستگی عمودی ریشه می‌باشد. چرا که در بسیاری 
مواق��ع علایم بالینی و رادیوگرافی��ک این عارضه با بیماری 

پریودنتال مشابهت دارد )31(.

ب

الف

ج
تصویر 11-27: شکستگی عمودی دندان- الف- تورّم در ناحیه سرویکالی 

باکال دندان، ب- تورّم در ناحیه سرویکالی پالاتال همان دندان. ج- 

تصویر رادیوگرافیک هاله‌ای 5 شکل و وجود رادیولوسنسی در هر دو 

سمت مزیال و دیستال دندان.

1. Accessory gutta-percha cone
2. Magnification
3. Dye
4. Gold standard
5. Hallow shape

4.6.3 علای�م بالینی: دو علامت بالینی مهم که در اغلب 
مطالعه‌ها به آن‌ها اشاره شده عبارتند از وجودتورّم و مجرای 
خروج چرک در نزدیکی لبه لثه و نیز تخریب عمیق استخوان 
در سمت باکال )در دندان‌های پری مولر بالا و پایین و ریشه 
مزیال مولر پایین( که با پروب پریودنتال مش��خّص می‌شود 
)16, 31( )تصاویر  11-27 و 12-27(. همچنین وجود دو 
یا چند مرکز خروج چرک6 مجاور دندان مش��کوک از علایم  
شکستگی عمودی ریشه می‌باشد. لقی دندان، درد در حین 
جویدن، درد ملایم خودبخود، احساس طعم بد در دهان به 
خصوص صبح ها، از جمله علایم دیگری هستند که بعضی 

بیماران به آن‌ها اشاره می‌کنند )2(.

ب

الف

ج
تصویر 12-27: الف- نمای رادیولوسنت و هاله‌ای  شکل در رادیوگرافی 

پری اپیکال . ب- مجرای خروج چرک لبه لثه )فلش سفید( اغلب 

علامت شکستگی عمودی ریشه می‌باشد. ج- تصویر دندان پس از 

کشیده شدن این امر را تأیید میک‌ند و در واقع نشان دهنده تعداد 

زیادی خطوط عمودی ترک وشکستگی است )فلش‌های سفید(.

5.6.3 علایم رادیو گرافی�ک: تنوّع علایم رادیوگرافیک 
شکستگی عمودی ریشه بسیار زیاد است )تصاویر  27-13 
تا 15-27(. در دو حالت امکان تش��خیص قطعی شکستگی 
عمودی وجود دارد: 1- مش��اهده مس��تقیم خط شکستگی  
2- مشاهده جدا شدگی دو قطعه شکسته از یکدیگر )تصویر 
15-27 ب(. در س��ایر موارد دندانپزش��ک مجبور به تفسیر 
مجموع��ه علایم رادیوگرافی��ک و بالینی برای رس��یدن به 

تشخیص دقیق می‌باشد )32(.
اکث��ر اوقات، به خصوص در مراحل اوّلیه، شکس��تگی در 
رادیوگراف��ی پری اپیکال قابل تش��خیص نیس��ت مگر این 
که قطعه‌های شکس��ته ش��ده از هم فاصله داشته باشند و 
6. Sinus tract
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جهت اشعه نیز مناسب باشد. خط شکستگی در صورتی در 
رادیوگرافی قابل مش��اهده است که جهت اشعه در محدوده 
4 درجه‌ای  از خط شکستگی باشد)33( )تصاویر13-27 ب 

و 14-27 ب و 27-16(.
نش��انه‌های رادیوگرافیک شکستگی عمودی ریشه بسیار 

متنوّع و شامل موارد زیر است:
عریض ش��دن فضای لیگامان پریودنت��ال، تغییر الگوی 
ترابکولار اس��تخوان، ضایعه استخوانی ش��به پلکانی1، خط 
رادیولوس��نت مو مانند2 مجاور ماده پرکننده کانال ریش��ه 
)تصاویر13-27 ب ، 14-27 ب ، 16-27(، از دس��ت رفتن 
عمودی اس��تخوان )15-27 د(، از دس��ت رفتن اس��تخوان 
ناحی��ه فورکا بدون وجود دلیل مش��خّص ب��ه خصوص اگر 
همراه با درگیری س��ایر نواحی ریش��ه باش��د )تصویر 13-
27 ب(، رادیولوسنس��ی J ش��کل3 که همان از دست رفتن 
اس��تخوان اطراف ریشه در یک س��مت دندان است )تصویر 
13-27 د(، رادیولوسنس��ی هاله‌ای  شکل است که به طور 
محیطی ریش��ه را دور می‌زند )تصاویر 13-27 ج و27-14 
د(، وسیع شدن اس��تثنایی فضای کانال که با فضای کانال 
ریش��ه‌های مجاور همخوانی ندارد، جابجایی ماده پرکننده 
انتهای ریشه، جابجایی قطعه اپیکالی ریشه )تصویر 27-14 
و(، مش��اهده خروج سیلر از خط شکستگی4 در رادیوگرافی 
پایان کار درمان ریش��ه )تصویر 14-27 ب(، و جدا ش��دن 
قطعه‌های شکسته از یکدیگر )2( )تصویر 14-27 الف و ج(.

استفاده ازCBCT در مقاله‌های متعدّدی جهت تشخیص 
شکس��تگی عمودی ریشه پیشنهاد ش��ده، امّا حسّاسیت و 
ویژگی آن برای این امر بالا نیس��ت )3(. یکی از دلایل مهم 
این امر وجود ترمیم‌های فلزی و پست داخل کانال می‌باشد 
که موجب بروز آرتیفکت5 در تصویر به دست آمده می‌شود 
)34(. علایمی ک��ه در CBCT می‌توانند حاکی از احتمال 
وجود شکس��تگی یا ترک عمودی ریش��ه باشند عبارتند از 

)35( )تصویر27-17(:
1. تحلیل اس��تخوان کورتیکال در وسط ریشه بدون آن که 

قسمت کرونالی و یا اپیکال استخوان از میان رفته باشد.
2. تخریب اس��تخوان کورتیکال روی سطح ریشه که در هر 
1. Step like
2. Hair-like
3. J shape
4. Cement trail
5. Artifact

سه نمای اگزیال6، کرونال7، ساجیتال8 و بازسازی سه بعدی9 
قابل مشاهده است.

3. رادیولوسنسی اطراف ریشه‌ای  که پست در آن قرارگرفته 
است.

4. وجود ضایعه رادیولوسنت بین استخوان باکال یا لینگوال 
و سطح ریشه.

.CBCT 5. مشاهده مستقیم خط شکستگی در
ش��ایع ترین علام��ت رادیوگرافیک شکس��تگی عمودی 
 J ریش��ه، در اغل��ب مطالعه‌ها نمای هاله‌ای  ش��کل و نمای

شکل عنوان شده است )16, 30(.
6.6.3 درمان و پیش آگهی: ریشه دچار شکستگی عمودی 
پی��ش آگهی نا امیدکننده‌ای  دارد. در مورد دندان‌های تک 
ریش��ه، برای به حداقل رساندن تخریب اس��تخوان، دندان 
باید هرچه زودتر کش��یده ش��ود. در مورد دندان‌های چند 
ریش��ه، اگر مجموع ش��رایط اجازه دهد می‌توان دندان را با 
قطع ریش��ه درگیر10 یا حذف نیمی از دندان 11 حفظ نمود 
)9(. ت�الش جهت ارائ��ه راهکارهای درمانی جدید توسّ��ط 
محقّقین ادام��ه دارد. اتصّال مجدّد قطعه‌های شکس��ته به 
هم با کم��ک مواد مختلف از جمله س��مان گلاس آینومر، 
META4، سمان‌های کلسیم سیلیکات و سمان‌های رزینی 
دوال کیور پیشنهاد شده است. همچنین استفاده ازلیزرهای 
CO2 و Nd:YAG نی��ز جهت اتصّال قطعه‌های شکس��ته 
مورد آزمایش ق��رار گرفته‌اند، امّا هیچ کدام از این درمان‌ها 
تاکنون رضایت بخش نبوده و موفّقیّت طولانی مدّت نش��ان 

نداده‌اند )2(.

6. Axial
7. Coronal
8. Sagittal
9. Three dimensional reconstruction
10. Root amputation
11. Hemisection
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ب الف

دج

تصویر 13-27: نماهای مختلف شکستگی عمودی ریشه: الف- 
رادیولوسنسی وسیع در اطراف ریشه مزیال از بالا تا پایین ریشه به 
صورت هاله‌ای  شکل، ب- رادیولوسنسی در ناحیه فورکا همراه با 

مشاهده خط شکستگی مو ماننددر ریشه مزیو باکال )فلش سفید(، 
ج-رادیو لوسنسی هاله‌ای   شکل در اطراف دندان پری مولر اوّل چپ 

بالا، د- نمای J شکل در ناحیه مزیال مولر دوّم راست بالا.

ب الف

ج

ه

د

و
تصویر 14-27: نماهای متنوّع رادیوگرافیک شکستگی عمودی 

ریشه: الف- جدا شدگی قطعه‌های ریشه از یکدیگر ب- خط عمودی 
شکستگی )فلش ها( که به عنوان رادیولوسنسی مو مانند شناخته 

می‌شود، ج- جدا شدن قطعه‌های ریشه از یکدیگر، د- نمای هاله‌ای  
شکل در اطراف دندان پره مولر دوّم چپ پایین،  ه- Cement trail در 
ناحیه مزیال ریشه مزیال مولر پایین )فلش سفید(، و-جابجایی ترمیم و 

پست داخل کانال به دلیل شکستگی عمودی ریشه.

ب الف

دج
تصویر 15-27: الف-د: نماهای متنوّع رادیوگرافیک شکستگی عمودی 

ریشه الف، ج: شکستگی J شکل که به صورت یک طرفه تا کرست 
استخوان الوئول امتداد یافته است، ب: نمای هاله‌ای  شکل که هم سطح 
مزیال و هم دیستال ریشه مزیال دندان مولر اوّل پایین را درگیر نموده 

است، د: تحلیل عمودی استخوان در ناحیه مزیال مولر اول بالا.

تصویر 16-27: نمای شکستگی عمودی ریشه مو مانند در ریشه مزیوباکال 

مولر اوّل چپ بالا )فلش‌های سفید امتداد شکستگی را نشان می‌دهند(.

7.6.3  پیش�گیری: م��وارد زیر برای جلوگی��ری از بروز 
شکستگی دندان پیشنهاد شده است:

1. عدم آماده سازی بیش از حد کانال‌ها 1 در هنگام درمان 
ریشه و یا آماده کردن فضای پست به خصوص در کانال‌های 

بیضی )2(.
2. عدم وارد آوردن فش��ارهای عم��ودی زیاد برای پرکردن 

کانال و یا قرار دادن پست در داخل کانال )20(. 
3. اس��تفاده از اس��پریدرنیکل- تیتانیوم در هنگام پرکردن 

کانال‌ها )36(. 
4. ترمیم دندان بدون استفاده از پست تاحد امکان )20(. 

1. Over preparation 
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5. سمان کردن پست‌ها و عدم چرخاندن پست‌های آماده1 
در داخل کانال به منظور محکم کردن آن‌ها )20(.

6. در صورت امکان، اس��تفاده از پس��ت‌های موازی و تا حد 
ممکن انعطاف پذیر )20(.

7.3 جداشدگی سمان2 
ی��ک نوع صدمه نادر دندانی اس��ت که در آن قس��متی از 
سطح ریش��ه دندان از ریشه جدا می‌ش��ود. این عارضه اغلب 
در دندان‌ه��ای قدامی بالا و پایین، در س��طوح طرفی و 1/3 
میانی ریش��ه و در مردان بالای 60 س��ال ایجاد می‌ش��ود. با 
وج��ود این که دندان‌ها اغلب به آزمونهای تعیین حساس��یت 
پالپ پاسخ می‌دهند، امّا به لحاظ بالینی علایم آبسه دندانی و 
پاکت عمیق پریودنتال و س��ایش شدید سطح دندان را نشان 
می‌دهند. در این موارد خارج کردن قطعه جدا شده از دندان با 
استفاده از جراحی درمان قطعی محسوب می‌شود و در صورت 

1. Prefabricate
2. Cemental tears 

زنده بودن پالپ نیازی به درمان ریشه دندان نیست )37, 38(.

8.3 پیشگیری
م��وارد زیر برای پیش��گیری از وقوع انواع شکس��تگی‌ها 

پیشنهاد شده است: )21, 41-39(
1. ترمیم س��ریع دندان پس از درمان ریش��ه با مواد ترمیم 

دائمی و پوشش کاسپ‌های ضعیف.
2. استفاده از پست داخل کانال تنها در مواردی که ضرورت 

دارد و البتّه با رعایت قوانین مربوط به کاربرد پست.
3. تهیّه حفره دسترسی مناسب بدون برداشتن مقدار زیادی 

از ساختمان دندان.
4. عدم آماده س��ازی بیش از حد کانال حین درمان ریشه و 

یا برای تهیّه پست. 
5. عدم اس��تفاده طولانی مدّت از مواد دارویی و شستش��و 

دهنده‌هایی که روی عاج دندان تأثیر می‌گذارند.
6. حفظ پالپ دندان‌ها تا حد امکان و عدم اس��تفاده از روش 
اپکسیفیکاس��یون طولانی مدّت با هیدروکس��ید کلسیم در 

ب

دجالف

وه
تصویر 17-27: استفاده از CBCT در تشخیص شکستگی‌های عمودی ریشه: الف- نمای رادیوگرافیک دندان که نشان دهنده رادیولوسنسی J شکل 

است و مجرای خروج چرک ناحیه با گوتا پرکا محل عارضه را نشان می‌دهد. ب- نمای اگزیالی نشان دهنده رادیولوسنسی در اطراف ریشه دندان 

می‌باشد. ج- نمای ساجیتال نشان هنده عدم وجود استخوان در مزیال و دیستال  دندان می‌باشد، د- نمای کرونال نشان دهنده رادیولوسنسی در 

باکال و لینگوال دندان می‌باشد ه- نمای سه بعدی عدم وجود استخوان در اطراف ریشه و وسعت تخریب را نشان می‌دهد. و- دندان کشیده شده و 

خطوط ترک بر روی آن مشاهده می‌شود)فلش‌های سفید(.
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دندان‌های نابالغ و استفاده از روش‌های رژنراسیون و یا اپیکال 
پلاگ همراه با به کارگیری روش‌های ترمیمی با فایبر پست و 
باندینگ رزین‌ها برای تقویت ناحیه سرویکالی این دندان ها.

4. معرّفی چند بیمار و نحوه ارزیابی و تشخیص
در ای��ن قس��مت ب��رای درک بهت��ر مفاهیم ذکر ش��ده 
ب��ه معرفی چند بیمار و نحوه تش��خیص وط��رح درمان آن 

پرداخته می‌شود.
1.4 بیمار اوّل

1.1.4 ش�رح مورد: خانمی 35 ساله با سابقه درمان ریشه 
دن��دان مولر اول وپری مولر دوّم ب��الا و پروتز ثابت بر روی 
همان دندان  مراجعه نموده است. سه هفته قبل از مراجعه، 
بیمار در اثر تصادف با اتومبیل دچار ضربه به ناحیه راس��ت 
صورت شده است. در معاینه بالینی بیمار، دندان پری مولر 
اوّل راس��ت بالا از ناحیه س��رویکال دچار شکستگی شده و 
تورّم موضعی و ترشّح چرک از ناحیه مزیو باکال دندان پری 
مولر دوّم راست بالا مشاهده می‌شود )تصویر 18-27 الف(. 
ارزیابی ناحیه مزیال و باکال دندان پری مولر دوّم راست بالا 
نش��ان دهنده وجود پاکت پریودنتال با عمق حدود 8 میلی 
متر می‌باشد. ارزیابی رادیوگرافیک نشان دهنده شکستگی 
ناحیه سرویکالی و نیز ریشه دندان پری مولر دوّم راست بالا 

می‌باشد )تصویر 18-27 ب(.
2.1.4 تشخیص: دندان شکاف خورده

3.1.4 طرح درمان: خارج کردن دندان و جایگزینی آن با 
ایمپلنت یا پروتز ثابت )بریج(.

ب الف
تصویر 18-27: الف-تورم موضعی و ترشح چرک در دندان پری مولردوم بالا.ب- 

نمای رادیوگرافی همان دندان که شکستگی قطعه مزیالی دندان را نشان می‌دهد.

2.4 بیمار دوّم
1.2.4 ش�رح مورد: خانمی 42 ساله با ش��کایت از درد در 
جویدن س��مت چپ فک بالا مراجعه نموده اس��ت. س��ابقه 

دندانپزشکی بیمار نشان می‌دهد که 9 ماه قبل درمان ریشه 
ب��رای دن��دان پری مولر دوّم چپ بالا انجام ش��ده و دندان با 
اس��تفاده از پست پیش ساخته1 داخل کانال و آمالگام ترمیم 
گردیده اس��ت. ارزیابی بالینی ناحیه نشان می‌دهد که دندان 
مولر اوّل چپ بالا نیز درمان ریش��ه ش��ده اس��ت ولی سایر 
دندان‌ها به آزمونهای حسّاسیت پالپ پاسخ طبیعی می‌دهند 
و ب��ه جز دن��دان پری مولر دوّم چپ بالا که به دق حسّ��اس 
است، سایر دندان‌ها حسّاسیتی به آزمونهای‌های پری اپیکال 
ندارن��د و عمق پاکت در اطراف قس��مت‌های مختلف دندان 
طبیعی اس��ت . بررس��ی دندان‌ها از نظر وجود نقاط زودرس 
اکلوزالی نش��ان دهنده عدم وجود نق��اط تماس پیش رس2 
در کلیّه دندان‌های خلفی س��مت راست بود. در ناحیه باکال 
دندان پری مولر دوم بالا مجرای خروج چرک مشاهده شد. از 
گوتا پرکا برای بررس��ی مسیر مجرای خروج چرک 3 استفاده 
شد امّا گوتا تنها تا ناحیه میانی ریشه پیشروی نمود )تصویر 
19-27 ال��ف( و هیچ گونه رادیولوسنس��ی در ناحیه اطراف 
ریشه دندان مشاهده نشد. به بیمار توصیه شد تا برای تعیین 
علت مشکل CBCT تهیّه کند امّا بیمار از پیگیری صرف نظر 
کرد. یک سال بعد بیمار با درد درجویدن ناحیه پری مولرهای 
چپ بالا مراجعه نمود. رادیوگرافی بیمار نشان دهنده دو نیمه 
شدن ریشه دندان پری مولر دوم بالا بود )تصویر 19-27 ب(.

2.2.4 تشخیص: شکستگی عمودی ریشه
3.2.4 ط�رح درمان: خارج کردن دن��دان و جایگزینی با 

ایمپلنت و یا پروتز ثابت )بریج(.

ب الف
تصویر 19-27: الف- رادیوگرافی بررسی مسیر خروج چرک نشان میدهد 

گوتا دربخش میانی ریشه قرار گرفته است. ب- رادیوگرافی یک سال 

بعد که ریشه دندان دو نیم شده است.

1. Prefabricate
2. Premature ccontact
3. Tracing
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3.4 بیمار سوّم
1.3.4 ش�رح مورد: آقایی 55 ساله با شکایت وجود ترک 
بر روی دندان‌های س��انترال فک بالا مراجعه نموده اس��ت 
)تصویر20-27(. دندان به آزمون‌های حرارتی و پالپ تستر 
الکتریکی پاس��خ طبیعی می‌دهد و فاق��د پاکت پریودنتال 
اس��ت و ترک عمیق��ی به صورت طولی از لبه انس��یزالی تا 
ناحیه سرویکالی دندان‌های سانترال بیمار مشاهده می‌شود. 
رادیوگرافی بیمار نش��ان دهنده وضعیّت طبیعی دندان‌ها و 

بافت‌های اطراف آن‌ها می‌باشد.
2.3.4 تشخیص: ترک مینایی   

3.3.4 طرح درمان: کنترل بیمار و در صورت درخواس��ت 
ب��رای تغییر ظاهر دن��دان، ارجاع به متخصّ��ص ترمیمی و 

زیبایی.

تصویر 20-27: ترک مینایی در دندان‌های سانترال بالا

4.4 بیمار چهارم
1.4.4 شرح مورد: آقایی 35 ساله با شکایت درد در هنگام 
جویدن و حسّاس��یت شدید نسبت به سرما در ناحیه سمت 
راس��ت فک بالا مراجعه نموده است. در معاینه بالینی بیمار 
دندان‌های مولر اوّل و دوّم سمت راست بالا دارای ترمیم دو 
س��طحی با آمالگام بوده و وضعیّت پریودنتال طبیعی دارند. 
در آزمون با پالپ تس��تر الکتریک��ی و آزمون‌های حرارتی، 
دندان مولر اوّل بالای بیمار حسّاس��یت بسیار زیادی نسبت 
به سرما  نش��ان می‌دهد در حالی که سایر دندان‌های مولر 
فک بالا و پایین بیمار حسّاسیت کمی نسبت به ‌این آزمون 
دارند. در بررسی با Tooth slooth، بیمار در هنگام بررسی 
کاس��پ دیس��تو لینگوال، درد در هنگام باز کردن دهان را 
گزارش می‌دهد. در رادیوگرافی بیمار ترمیم س��ه سطحی و 
عمیق دندان و کلسیفکاس��یون پالپ چمبر مشاهده شد امّا 
هیچگونه رادیولوسنسی وجود نداشت )تصویر 21-27 الف(.

2.4.4 تشخیص: شکستگی کاسپ

3.4.4 طرح درمان: برداش��تن ترمیم و مشاهده مستقیم 
)تصویر 21-27 ب(. انجام درمان ریشه به دلیل حسّاسیت 
شدید به س��رما و استفاده از پوش��ش کامل سطح اکلوزال 

دندان با پروتز ثابت.

ب

الف

تصویر 21-27: الف- رادیوگرافی دندان مولر‌های اول و دوم بالا با 

ترمیم‌های وسیع. ب- مشاهده ترک در زیر پرکردگی آمالگام دندان 

مولر اول بالا )فلش سیاه(.

5.4 بیمار پنجم
1.5.4 ش�رح مورد: خانمی 40 ساله با شکایت درد شدید 
در هنگام جوی��دن و تحریک‌های حرارت��ی مراجعه نموده 
اس��ت. سابقه دندانپزش��کی بیمار نشان دهنده آن است که 
بیم��ار از 6 ماه قبل با چنین دردی مواجه ش��ده و با وجود 
درمان ریش��ه دندان مولر اوّل چپ پایین، درد وی تسکین 
نیافته اس��ت. در معاینه بالینی بیم��ار، دندان مولر اوّل چپ 
پایین بیمار نس��بت به آزمونهای پری اپیکال )دق و لمس( 
واکنش طبیعی نش��ان می‌ده��د و دندان‌های خلفی همان 
س��مت فاقد پاکت پریودنتال می‌باشند، امّابیمار حسّاسیت 
ش��دید به آزمون‌های حرارتی، و نیز درد هنگام اس��تفاده از
Tooth slooth بر روی کاس��پ‌های دیستو باکال و دیستو 
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لینگوال دندان مولر دوّم چپ فک پایین را گزارش می‌نماید. 
در بررسی رادیوگرافی ترمیم عمیق دندان مولر دوّم پایین و 
درمان ریشه مولر اوّل پایین مشخّص می‌شود )تصویر 22-

27 الف(، پس از برداش��تن ترمیم ت��اج، خط تیره رنگی در 
زیر ترمیم مش��اهده می‌ش��ود که از مارجینال ریج دیستال 
آغاز می‌شود و تا کف پالپال ادامه دارد )تصویر 22-27 ب(. 

2.5.4 تشخیص: دندان ترک خورده
3.5.4 ط�رح درم�ان: با توجّه به حسّاس�یت ش�دید 
دندان ب�ه آزمون‌های حرارتی و وج�ود ترک در کف 
پالپال، انجام درمان ریش�ه دندان و قرار دادن پروتز 

ثابت متعاقب آن )تصویر 22-27 ج و د(.

خلاصه
آمار ترکها و شکس��تگی‌های دندانی رو به افزایش است. 
دندانپزش��ک باید بتواند با گوش کردن ب��ه اظهارات بیمار، 
معاینه دقیق و استفاده از رادیوگرافی نسبت به تشخیص نوع 
ترک و شکستگی و تشخیص افتراقی آن با بیماریهای شایع 
پالپ و پری اپیکال اقدام نماید و با اس��تفاده از طبقه بندی 
موج��ود برای هر مورد طرح درمان و همچنین پیش آگهی 
آن را تعیی��ن نماید. تش��خیص شکس��تگیها و ترکها گاهی 
اوقات آس��ان نیس��ت اما گرفتن تاریخچه صحیح و معاینه 

دقیق به یافتن علت مشکل بیمار کمک می‌کند.
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آشنایی با ابزار و فن آوری نوین در اندودانتیکس

اهداف یادگیری:
پس از مطالعه ‌این فصل دانشجو قادر خواهد بود:

 انواع تجهیزات پیشرفته در تشخیص وضعیّت پالپ و پری اپیکال را بر شمارد.
 ابزارهای بزرگنمایی و موارد استفاده از آن را لیست نماید.

 کاربرد انواع روش‌های تصویربرداری پیشرفته، مزایا و محدودیتّ‌های آن را بیان کند.
 دستگاه‌های آپکس یاب، کاربردها و ملاحظه‌های لازم جهت استفاده دقیق آن‌ها را شرح دهد.

 انواع موتورهای هوشمند و هندپیس‌های مورد استفاده جهت آماده سازی کانال را نام ببرد.
 انواع فایل‌های جدید چرخشی1را لیست نماید.

 دستگاه‌های اولتراسونیک، کاربردهای آن در درمان ریشه، درمان مجدّد و جراحی پری اپیکال را توضیح دهد.
 کاربرد انواع لیزر در اندودانتیکس را توضیح دهد.

1. Rotary
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 تشخیص1، هنر و دانش علمی تعیین مشکل و مشخّص 
کردن دلیل آن اس��ت. هدف تش��خیص در اندودانتیکس، 
ارزیاب��ی ش��رایط دندان و تعیین علّ��ت ناراحتی و بیماری 
اس��ت. جهت تعیی��ن وایتالیتی پالپ، تس��ت‌های ایده آل 
بای��د عینی2، ب��دون درد3 و قابل اعتماد4 باش��ند. در حال 
حاضر، ش��ایع ترین تس��ت‌های مورد اس��تفاده، تست‌های 
حسّاسیت5 هستند. محدودیتّ اصلی این تست‌ها آن است 
که وایتالیتی پالپ از طریق تعیین پاسخ‌های عصبی حسی 
بررسی می‌ش��ود. در بس��یاری از موارد خون رسانی پالپ 
مختل ش��ده و فقط الیاف عصبی زنده باقی مانده اس��ت. 
در چنین مواردی این تس��ت‌ها ممکن اس��ت پاس��خ‌های 
مثبت کاذب نش��ان دهند و قابل اعتماد نباشند. همچنین 
این تس��ت‌ها در دندان‌های نابالغ ب��ا اپکس باز نتایج قابل 

اعتمادی نشان نمی‌دهند )3-1(.
وجود گردش خون پالپی بس��یار مهم‌تر از پاس��خ عصبی 
اس��ت. چرا که پالپ زمانی می‌تواند بهب��ود یابد که جریان 
خون فعّال داشته باشد. بنابراین روش‌های جدید تشخیص 
وضعیّ��ت پالپ با هدف تعیین گردش خ��ون پالپی معرّفی 

شده‌اند. این روش‌ها دقّت بالاتری دارند.

1. Diagnosis
2. Objective
3. Painless
4. Reliable
5. Sensibility test

تست‌های حسّاسیّت.11
1.1 پالس اکسی متر6

اکسی متری، اندازه گیری اکسیژن باند شده به هموگلوبین 
است که در رشته بیهوشی بسیار مورد توجّه می‌باشد. پالس 
اکسی متری روش غیر تهاجمی، مستقیم و عینی برای اندازه 
گیری س�المت عروقی با اندازه گیری درجه اشباع اکسیژن 
می‌باش��د )4(. اندازه گیری س�المت عروقی در این روش بر 
پایه میزان جذب متفاوت نورهای قرمز و مادون قرمز توسّط 

هموگلوبین اکسیژن دار و بدون اکسیژن صورت می‌گیرد.
1.1.1 مکانیسم عمل 

دریافت کننده پالس اکسی متری از دو LED با 2 طول 
موج نوری مختلف در یک سمت و یک تعیین کننده7 نوری 
در س��مت مقابل تشکیل شده اس��ت. طول موج‌های نوری 
عبارتند از: نور قرمز )640 نانومتر( و نور مادون قرمز )940 
نانومتر(. نور توسّ��ط LED از بستر عروقی عبور داده شده و 
ارتباط بین تغییرهای ضربانی در جذب نور قرمز و جذب نور 
مادون قرمز توسّ��ط دس��تگاه آنالیز می‌شود تا میزان اشباع 

خون شریانی مشخّص گردد )5(.
لازمه اس��تفاده از پالس اکس��ی متری در دندانپزشکی، 
س��اخت دریاف��ت کننده‌هایی منطب��ق با ان��دازه، تصویر و 
آناتومی دندان اس��ت؛ به نحوی ک��ه LED و تعیین کننده 
موازی همدیگر باش��ند و پروب ب��ه صورت محکم در محل 

قرار گیرد.

6. Pulse Oximeter
7. Detector
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2.1.1  میزان حسّاسیت تست
پال��س اکس��ی مت��ری در مقایس��ه با روش‌های تس��ت 

حسّاسیت پالپی، دقّت بالاتری نشان داده است.
حسّاسیت 1 پالس اکسی متری 100 درصد، تست سرما 
81 درصد و تس��ت الکتریکی پالپ 71 درصد گزارش شده 

است )6(. 
 2  (LDF)2.1 لیزر داپلرفلومتری

لیزر داپلر فلومتری ، روشی غیرتهاجمی، عینی، بدون درد 
و نیمه کمّی است که می‌تواند با دقّت بالا جریان خون پالپ 
را اندازه گیری کند )تصویر 1-28(. این روش جهت تعیین 
حیات پالپ در بزرگس��الان و کودکان، تش��خیص افتراقی 
رادیولوسنس��ی‌های پری آپیکال، مطالعه پاس��خ و واکنش 
پالپ ب��ه تحریک‌های الکتریکی، گرمای��ی و مواد دارویی و 
ارزیابی پاس��خ پالپ به فرآیند‌های ارتودنس��ی و صدمه‌های 

تروماتیک مورد استفاده قرار گرفته است.

تصویر 1-28: سیستم LDF و پروب‌های مورد استفاده در اندودانتیکس 

1.2.1  مکانیسم عمل
اثر داپلر که اساس کاری LDF می‌باشد اوّلین بار توسّط 
فیزیکدان اتریشی کریستین داپلر در سال 1842 پیشنهاد 
 (HeNe) شد. لیزر داپلرفلومتری از لیزر با منشا هلیوم – نئون
با طول موج 632/8 نانومتر و گالیوم – آلومینیوم با فرکانس 
780نانومتر و قدرت 2-1 میلی ولت استفاده می‌کند. دندان 
مورد نظر باید ایزوله ش��ود. نورلیزر توسّ��ط فیبر اپتیک به 
پالپ تابانده می‌ش��ود. نور هنگام برخورد با گلبول‌های قرمز 
در حال حرکت متفرّق می‌ش��ود، درحالی که در برخورد با 
بافت‌های بدون حرکت، بدون انحراف باقی مانده و منعکس 
می‌گردد، نور منعکس شده، شامل نور منحرف شده و نشده 
به دستگاه باز می‌گردد و آنالیز می‌شود )تصویر 2-28(. دقّت 
این روش تا حدّ زیادی به عامل‌های محیطی وابسته است و 

1. Sensitivity
2. Laser Doppler Flowmetry

بسیار حسّاس3 می‌باشد. سیگنال‌های غیر پالپی نظیر جریان 
خونی پریودنتال ممکن است در نتایج تست خلل ایجاد کند 
)7(. هرچه پروب دس��تگاه به لبه لثه نزدیک‌تر باشد، میزان 
س��یگنال خروجی به دلیل وجود حج��م بالاتر بافت پالپی، 
بیش��تر خواهد بود. درعین حال، احتمال قرائت دستگاه از 
بافت لثه‌ای  نیز بیشتر خواهد شد. مکان ایده آل قرار دادن 
پروب با فاصله 2 تا 3 میلی متر از لبه لثه است. کالیبراسیون 
دستگاه جهت قرائت دقیق ضروری است. محدوده مختلفی 
از فرکانس‌ها جهت فیلتر کردن سیگنال‌های بازتابی استفاده 
می‌ش��ود. به صورت تئوری، محدوده فرکانس وسیع‌تر مثل 
15 کیلو هرتز ارجح است، امّا در مورد تست وایتالیتی پالپی، 

محدوده باریک‌تر 3 کیلوهرتز ایده آل است )7(.

تصویر 2-28: تصویر شماتیک اصل داپلر

2.2.1  میزان حسّاسیت تست
این دس��تگاه فقط جریان خون پالپ کرونال را منعکس 
می‌کن��د. ارزیابی ممکن اس��ت به عوامل فنّ��ی و محیطی 
بسیار وابسته باشد. استفاده از داروهای حسّاس کننده مثل 
نیکوتین ممکن است نتایج غیردقیقی ایجاد کنند. استفاده 
از این دس��تگاه در دندان‌های قدامی بهتر از خلفی اس��ت و 
ضخامت مینا نیز ممکن اس��ت باعث نتایج متغیّری ش��ود. 
در دندان‌ه��ای با کراون و ترمیم‌های وس��یع کارایی ندارد. 
در هرحال در ش��رایط فعلي اس��تفاده از روش ذکر شده در 
درمان‌های معمول اندودانتیک رایج نیس��ت که دلیل آن را 
می‌توان وجود بافت سخت عاج و مینای احاطه کننده بافت 
عروقی پال��پ و نیز احتمال تداخل سیس��تم عروقی خارج 

پالپی بر شمرد )7(. 
3. Technique Sensitive



596

اندودانتیکس

فصل28

ابزارهای بزرگنمایی .22
1.2  میکروسکوپ دندانپزشکی1 

درم��ان موفّ��ق اندودانتیک به عوامل متع��دّدی از جمله 
توانایی و دانش اندودانتیست بسیار وابسته است. در هرحال 
فرآیند‌های اندودانتیک در ابعاد میلی متری انجام می‌شوند 
و دقّ��ت بالای��ی را از حیث دید و فرآین��د کاری می‌طلبند. 
مهارت‌های بالینی با اس��تفاده از نور بیش��تر و دستگاه‌های 

بزرگنمایی افزایش می‌یابد )8(.
در اوای��ل دهه 90، میکروس��کوپ‌های دندانپزش��کی به 
رش��ته‌اندودانتیکس معرّفي شدند. این دس��تگاه‌ها در کنار 
بزرگنمایی بالا، نور متمركز قوي فراهم می‌سازند که بسیاری 
از درمان‌های غیرممکن قبلی را ممکن س��اخته اس��ت. در 
حال حاضر آموزش استفاده از میکروسکوپ بخشي از برنامه 
آموزش��ی روتين دوره‌های رزیدنت��ی اندودانتیک در آمریکا 
می‌باشد و به صورت گس��ترده در بخش خصوصي استفاده 
مي شود. در سال 2007 در سرشماري انجام شده در ایالت 
متحده ، 90 درصد از 1091 اندودانتیس��ت مورد بررس��ي، 
به میکروس��کوپ دسترسي داشتند و از آن در طبابت خود 

استفاده مي كردند كه رقم بسيار قابل توجّهي است )9(.
در موارد زیر، اس��تفاده از میکروس��کوپ توصیه می‌شود 

:)10(
 پیدا کردن کانال‌های نهفته به دلیل کلسیفیکاسیون 

 خارج کردن موادی مثل مواد پرکردگی سخت )نظیرکن 
نقره(، پست یا وسایل شکسته 

 کمک جهت تهیّه حفره دسترسی به منظور جلوگیری از 
تخریب غیر ضروری بافت مینرالیزه

 ترمیم سوراخ شدگی‌های بیولوژیک و درمان زاد
 تش��خیص تر‌کها و شکس��تگی‌هایی که با چشم دیده 

نمی‌شوند و یا با سوند قابل لمس نیستند.
 تس��هیل انجام تمام مراحل جراحی‌های اندودانتیک به 
خص��وص قطع انتهای ریش��ه و قرار دادن م��واد پر کننده 

انتهای ریشه
به طور کلّی اس��تفاده از میکروس��کوپ جزئی اساس��ی 
و مه��م در انج��ام فرآیند‌های اندودانتیک مدرن می‌باش��د. 
میکروسکوپ‌های دندانپزش��کی دارای محدوده متغیّری از 
بزرگنمایی هستند )25-2 برابر( و نور کافی در محیط کاری 
ایجاد می‌کنند که نفوذ بالایی به نواحی عمیق‌تر دارد، امکان 
1. Dental Opertating Microscope

تصویربرداری و فیلم برداری حین فرآیند کار و امکان تمرکز 
با حرکت‌های میکروس��کوپ یا اجزای آن را فراهم می‌کند، 
درحالی که نیازی به حرکت سر دندانپزشک و تغییر شرایط 

ارگونومیك ندارد )تصویر 28-3( )11(.

ب الف

ج
تصویر 3-28: الف- نمایی از میکروسکوپ‌های مورد استفاده در 

اندودانتیکس، ب- بسیاری از سیستم‌ها قابلیّت اتصّال همزمان به 

کامپیوتر و ضبط مراحل کار را دارند، ج- نحوه استفاده از میکروسکوپ

2.2 لوپ‌ها 
لوپ‌های بزرگنمایی که به عینک کار متّصل می‌ش��وند، 
به نسبت وسایل ارزانی هستند و زمان یادگیری کوتاه تری 
را نس��بت به میکروس��کوپ نیاز دارند )تصویر 4-28، الف(. 
در هرحال نس��بت به میکروس��کوپ کمبودهایی نیز دارند. 
اوّل ای��ن که قدرت بزرگنمایی ثابتی دارند )اغلب کم‌تر از 5 
برابر( که قابلیّت کاه��ش یا افزایش ندارد. دوّم این که اکثر 
آن‌ها مجهّز به سیستم نور اضافه نیستند. هرچند مدل‌هایی 
همراه با هدلای��ت نیز معرّفی ش��ده‌اند )تصویر 4-28،ب(. 
امکان ضبط و نگه��داری تصاویر وجود ندارد و تمرکز آن‌ها 
با تغییر وضعیّت س��ر دندانپزش��ک انجام پذیر است که در 
برخی موارد وضعیّت س��ر را در حالتی غیر ارگونومكي قرار 

می‌دهند )14-12(. 
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  بالف
تصویر 4-28: الف- نمایی از لوپ با قابلیّت تنظیم فاصله بین مردمک‌ها، 

ب- نمایی از لوپ مجهز به هدلایت 

روش‌هاي تصويربرداري پيشرفته .33
1.3  رادیوگرافی دیجیتال 

رادیوگرافی دیجیتال مس��تقیم بیش از 20 س��ال پیش 
معرّف��ی ش��د. ثب��ت مالکیّت معن��وی مربوط ب��ه دریافت 
کننده‌ه��ای دیجیت��ال توسّ��ط موین1 در س��ال 1983 در 
اروپا و س��ال 1986 در ایالت متّحده انجام شد )15(. اوّلین 
سیستم رادیوگرافی دیجیتال به نام RVG)2 (توسّط شرکت 
فرانس��وی تروفی3 ثبت ش��د ک��ه امروزه بخش��ی از دارایی 

شرکت کداک4می باشد. 
مزایای این فن آوری نس��بت به رادیوگرافی‌های معمول 
ش��امل دوز پایین‌تر تشعش��ع، س��رعت بالاتر تهیّه تصویر، 
امکان بایگانی بهتر، به اش��تراک گذاشتن راحت‌تر تصویر و 
نرم افزار کامپیوتری اس��ت که ‌این موارد امکان تنظیم‌های 
مختلفی از جمله کنتراس��ت، روش��نی5 و وضوح 6 تصویر را 
فراه��م می‌کند؛ همچنین حذف تاریک خانه و مواد ظهور و 
ثبوت، از مزایای دیگر رادیوگرافی دیجیتال می‌باشد. از زمان 
معرّفي این تکنولوژی، کاربرد آن بسیار گسترش یافته است. 
به طوری که در س��ال 2009 ، 70 درصد اندودانتیست‌های 
آمركيا از سيس��تم‌هاي ديجيتال استفاده مي كردند. انواعی 
از سيستم‌هاي راديوگرافي ديجيتال معرّفي شده‌اند، تاكنون 
هيچ كي از آن‌ها از لحاظ يكفيّت تصوير به صورت معني دار 
بر دیگری برتري نداشته‌اند. در هرحال به صورت كلّي هيچ 
برتري نسبت به راديوگرافي‌هاي معمول در مراحل تشخيص 
و درمان ندارند. علاوه بر اين، نرم افزار كامپيوتري هم قابلیّت 

تفسير تشخيصی را افزايش نمي دهد )16(.

1. Mouyen
2. Radio Visio Graphy
3. Trophy
4. Kodak
5. Brightnesss
6. Sharpness

دركل مطالعه‌ه��ا نش��ان داده‌ان��د ك��ه راديوگرافي‌هاي 
ديجيتال به‌ان��دازه راديوگرافي‌هاي معمولي در تش��خيص 

ضايعه‌های پري آپكيال دقيق هستند )17, 18( 
1.3. 1تکنولوژی‌های مورد اس�تفاده در سیس�تم‌های 

دیجیتال
دو تكنول��وژي اصل��ي مورد اس��تفاده در سيس��تم‌هاي 

ديجيتال داخل دهاني در حال حاضر عبارتند از:
:)19( Solid State 1.1.1.3 دریافت کننده‌های

 7( CCD )-الف
 CCD از یک لایه نازک س��یلیکون ب��رای ثبت تصاویر 
بهره می‌برد. باند کووالانس��ی بین اتم‌های سیلیکون در اثر 
تابش اش��عه شکسته ش��ده و تولید جفت الکترون- حفره8 
می‌کند که با مقدار اکسپوژر متناسب است. الگوی باری که 
از پیکسل‌های انفرادی در ماتریکس تشکیل می‌گردد تصویر 
نهفته را می‌س��ازد .تصویر توسّ��ط انتقال بار هر پیکسل به 
پیکسل بعدی به صورت خطی به کامپیوتر منتقل و پردازش 

می‌شود.
 9(CMOS) ب

اساس کار این دریافت کننده‌ها بر ایجاد جفت الکترون در 
گیرنده تصویر، که به طور معمول از جنس نیمه رساناهایی بر 
پایه سیلیکون هستند و ایجاد شارژ الکترونی در هر پیکسل 
به صورت جداگانه استوار است. با انتقال این شارژ الکتریکی 
به کامپیوتر و اختصاص یک gray scale به ‌این میزان شارژ 
تصویر ایجاد می‌شود. انواعی از دریافت کننده‌های موجود در 

بازار را در تصویر 5-28 مشاهده می‌کنید.

تصویر 5-28: دریافت کننده‌های رادیوگرافی دیجیتال 

7. Charge-Coupled Device
8. Electron-Hole Pair
9. Complimetary Metal Oxide Semiconductor
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2.1.1.3 دریافت کننده‌های با ذخیره فسفر1
الف- فسفر تحریک شونده با نور2(PSP) )نمودار 28-1( 

)تصویر 28-6(. 
پلیت های PSP انرژی اشعه X را جذب و ذخیره کرده و 
سپس هنگامی که توسّط یک نور دیگر با طول موج مناسب 
تحریک ش��ود این انرژی را به صورت نور آزاد می‌کند. برای 
مش��اهده تصویر در این سیستم، پلیت‌ها بعد از قرار گرفتن 
در معرض اش��عه X در دستگاه قرائت کننده قرار می‌گیرند 

.)21 ,20(

PSP Detector نمودار 1-28: مراحل ایجاد تصویر توسّط یک

1. Storage Phosphor
2. Photo Stimulating Phosphor 

تصویر 6-28: دریافت کننده‌های PSP و دستگاه اسکنر آن مربوط به 

Durr Dental شرکت

2.1.3  مزایای اس�تفاده از سیستم‌های تصویربرداری 
دیجیتال )21(

1. کاهش زمان بین تابش اشعه و تهیّه تصویر
2. کاهش دوز تشعشع

3. اکس��پوژرهای متعدّد از زاویه‌ه��ای مختلف بدون خارج 
کردن و تغییر موقعیّت دریافت کننده

4. حذف مراحل ظهور و ثبوت
5. ام��کان کپی تصویر بدون محدودیّ��ت در هر زمان بدون 

کاهش کیفیّت تصویر
6. امکان ذخیره الکترونیکی تصاویر و امکان انتقال آسان به 

همکاران دیگر
7. ام��کان بهب��ود کیفیّت تصوی��ر با نرم افزار بع��د از تهیّه 

رادیوگرافی
8. امکان اس��تفاده از قابلیّت‌های اندازه گیری دقیق جهت 

مواردی مثل تعیین طول کارکرد
9. کاه��ش هزینه مواد مصرف��ی مثل فیلم و داروی ظهور و 

ثبوت
3.1.3  معایب استفاده از سیستم‌های دیجیتال )21( 

1. هزینه بالای راه‌اندازی اوّلیه 
2. نگران��ی در خص��وص کنت��رل عفونت. چرا ک��ه دریافت 

کننده‌ها قابلیّت استریل شدن با اتوکلاو را ندارند.
Solid- 3. ضخامت و س��ختی بیش��تر دریافت کننده‌های

State نسبت به فیلم‌های معمول
4. ع��دم ثبات لازم دریافت کننده‌ه��ای PSP بر روی فیلم 

نگهدارنده به دلیل نازک بودن
5. استعداد  دریافت کننده‌های PSP. در زمینه آسیب‌های 
مکانیکی از جمله خراشیده شدن.  در مواردی لازم است تا 

جهت حصول کیفیّت مورد نیاز، تعویض شوند.
6. بالا بودن هزینه جایگزینی مجدّد آن. در صورت بی دقّتی 
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در نگهداری، امکان آسیب به دریافت کننده وجود دارد. 

2.3 توموگراف�ی کامپیوتری با پرتو مخروطی ش�ده 
)22( )CBCT(1

CBCT، امکان مشاهده سیس��تم دندانی، اسکلت فکی 
و صورتی و ارتباط س��اختارهای آناتومیک را در ابعاد س��ه 
بعدی فراهم می‌کند. کاربرد CBCT بس��یار گسترده است. 
در ارزیابی انجام ش��ده در کانادا و آمری��کا، 34/2 درصد از 
3844 اندودانتیس��ت پاس��خ دهنده، از CBCT اس��تفاده 
می‌کردند )23(. رایج ترین موارد استفاده از CBCT در بین 
پاسخ دهندگان تشخیص بیماری،‌ آماده سازی جهت درمان 
و جراحی اندودانتیک و کمک جهت تش��خیص آسیب‌های 

وابسته به ضربه بوده است )23(.
 CBCT، مش��ابه تمام ف��ن آوری ه��ا، محدودیتّ خود 
را داراس��ت. همچنین تولید کنن��دگان مختلف و مدل‌های 
زیادی معرّفی ش��ده‌اند. به طور کلیّ، ‌CBCTها براس��اس 
ان��دازه فیلد در دس��ترس(FOV)2 طبقه بندی می‌ش��وند. 
ان��دازه اس��کن کوچک‌تر به علّت اختلال ک��م تر، تصاویر با 
کیفیت بالاتر ایجاد می‌کنن��د. از آنجا که در اندودانتیکس، 
تشخیص از هم گسیختگی لیگامان پریودنتال (PDL) که 
دارای ضخامت��ی در حدود200  میکرون می‌باش��د اهمّیّت 
زیادی دارد، لذا باید از حدّاکثر کیفیت اس��تفاده کرد. جهت 
کاربرد در اندودانتیک در اکثر موارد CBCT اندازه كوچك3 

بر سايز بزرگ 4 ارجح است چرا كه:   
 افزای��ش وض��وح، دقّت تش��خيص اندودانتكي را جهت 
تش��خيص مواردی مثل کانال‌های فرعی، شکستگی ریشه، 

دلتای اپیکالی و كليسيفكياسيون افزايش مي دهد.
 ميزان اكسپوژر بيمار كاهش مي يابد.

 تفسير راديوگرافي با توجّه به‌اندازه كوچك تر، با سرعت 
بيشتري انجام مي شود.

1.2.3  معیارهای انتخاب بیمار
تاریخچ��ه بیمار و معاینه‌های کلینیکی باید اس��تفاده از 
CBCT را توجیه کنند. به نحوی که مزایای آن بیش��تر از 
خطرهای احتمالی باش��د. CBCT نباید به صورت معمول 
برای تش��خیص اندودانتیک و یا اهداف غربالگری در غیاب 
1. Cone-Beam Computed Tomography
2. Field of Veiw
3. Limited Volume
4. Large Volume

علایم و نشانه‌های کلینیکی استفاده شود.  
تفس�یر: دندان پزش��ک، مس��ئول تفس��ير کلّ تصویرهای 
CBCT است. در هر فیلم رادیوگرافی ممکن است یافته‌هایی 
مش��اهده ش��ود که اثر قابل توجّهی بر سلامت بیمار داشته 
باشند و در صورتی که ‌این اطلاعات در تفسير نادیده گرفته 
شوند، دندانپزشك مسئول خواهد بود، هرچند این اطلاعات 

در منطقه مورد نظر تحت درمان دندانپزشک نباشد.
توصی�ه ها: CBCT باید تنها زمانی اس��تفاده ش��ود که با 
اس��تفاده از سیس��تم‌های دیجیت��ال معمولی با دوز اش��عه 
پایین‌تر نتوان به س��ؤال تش��خیصی مورد نظر پاسخ گفت. 
به طور کلیّ، اس��تفاده از CBCT در اندو بایستی به موارد 
تشخیص و درمان موارد پیچیده‌اندودانتیک شامل موارد زیر 

خلاصه شود:
 تشخیص کانال‌های فرعي با ساختار پیچيده

 تش��خیص ناهنج��اری سیس��تم کان��ال ریش��ه و تعیین 
خمیدگی کانال ها

 تش��خیص بیماری پ��ری آپیکال در بیماران��ی با علایم و 
نش��انه‌های غیراختصاص��ی و یا متناق��ض و در مواردي كه 
بررسي مجاورات آناتومكي ضايعه جهت ملاحظه‌های بعدي 

لازم است.
 تش��خيص ضايعه‌ه��ای غيردنداني جهت تعيين وس��عت 

ضايعه و اثر آن بر ساختارهای اطراف
 ارزيابي حين و پس از درمان موارد پیچیده5  اندودانتكي 
مانند پركردگي بلند، وس��يله شكسته، تشخيص كانال‌هاي 

كلسيفيه و مشخّص كردن محل سوراخ شدگی ها
 تش��خیص و مديريت ضربه‌هاي دنتوآلوئولار به خصوص 
شكس��تگي ريش��ه، لقی و يا جابه جايي دندان و شكستگي 

استخوان آلوئول 
 افتراق بين تحليل داخلي و خارجي ريشه و تعيين پيش 

آگهي و درمان مناسب
­ برنام��ه ریزي قبل از جراح��ي جهت تعيين محل دقيق 

آپكس ريشه و ارزيابي مجاورت ساختارهاي آناتومكي
 طرح ريزي ايمپلنت براي ارزيابي ريج بي دنداني 

ب��ه طور خلاص��ه بای��د گفت تجوي��ز تم��ام معاينه‌های 
راديوگرافي��ك بايد بر اس��اس نياز بيمار انجام ش��ود و باید 
  CBCTمزاياي آن بيش��تر از خطرهای پيش رو باشد. انجام
در بيم��ار هرگز نبايد بدون گرفتن تاريخچه دقيق پزش��كي 
5. Complication
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و معاينه‌ه��ای كام��ل كلينكي��ي انج��ام ش��ود و این روش 
تصوي��ر برداري، مكمّ��ل روش‌های رادیوگراف��ی معمول در 
دندانپزشكي است. سيس��تم‌هاي CBCT با FOV كوچك 
جهت کاربردهای اندودانتیک، تصاوير با يكفیتی را از چندين 
دندان با ميزان اش��عه اي معادل 2 راديوگرافي پري آپكيال 
ايج��اد میك‌نند و لذا در موارد بس��ياری م��ي توانند مزاياي 

زيادي را در سيستم تشخيصی بيمار فراهم كنند )24(. 

آپكس ياب‌های الکترونیکی 1      .44
آپكس ياب الکترونیکی ابزاری بسيار مفيد براي تعيين تنگه 
آپكيالي2 مي باشد، اگرچه به طور كلّی جای فیلم راديوگرافي 
را نمي گيرد. فیلم‌هاي راديوگرافي جهت آگاهي از وضعيّت 
آناتومي��ك و مش��كل‌های درمان و همچني��ن ثبت مدرك 
پزشكي لازم مي باشند. استفاده از هر دو وسیله آپکس یاب 
الکترونیک و رادیوگرافی دقّت کار را بیشتر می‌کند. استفاده 
از آن‌ها در همه موارد كمك کننده اس��ت و در موارد خاص 
مانند درمان ریش��ه در خانم‌های باردار كه تهیّه راديوگرافی 
محدوديتّ دارد و در هر موردی كه به لحاظ آناتومیك تهیّه 
رادیوگرافي مش��كل مي باشد مثل كام كوتاه، وجود توروس 
اس��تخواني، دندان نهفته و قوس زايگوما بسیار مفید است. 
اين دس��تگاه‌ها دقّت كافي را براي تشخيص تنگه آپكيالي 
دارند، باعث عدم كارب��رد فایل‌ها وراي آپكس3 و عدم تهیّه 

راديوگرافي‌های متعدّد مي شوند.

1.4 تاريخچه 
اوّلين كس��ي كه در س��ال 1918 از جريان الكتريسيته 
براي تعيين طول كاركرد دندان اس��تفاده كرد، کاستر4بود. 
ولي اس��اس علمی دس��تگاه بر مبنای مطالعه سوزوکی5در 
سال1942 با آزمایش بر روی سگ‌ها ايجاد شد. او مقاومت 

الكتریكي بين PDL و مخاط دهان را اندازه گيري كرد.
جردن6 نيز در س��ال1960دوّمین فردی بود كه دستگاه 
الكتركي��ي براي تعيين طول دن��دان را طراحی کرد. پايه و 
اس��اس دس��تگاه‌هاي آپكس ياب الكتركيي امروز بر مبناي 

1. Apex Locators 
2. Apical Constriction
3. Over Instrumentation
4. Custer
5. Suzuki
6. Gordon

دس��تگاهي است كه س��ونادا7 بر پایه مطالعه‌های سوزوکی 
اب��داع كرد و بعدها اینو8 با بررس��ي‌هاي زي��اد به تكامل آن 

كمك كرد.

2.4  نس�ل‌هاي مختل�ف دس�تگاه‌های آپك�س ياب 
الكترونيك و عملکرد آن‌ها 

به دلیل مس��ایل پیچیده فیزیکی و اصولی که برای فاش 
نشدن جزئیات س��اخت این دستگاه‌ها وجود داشته و دارد، 
چندین تقس��یم بندی برای این دستگاه‌ها ارائه شده است؛ 
به طور مثال بعضی منابع دس��تگاه را از روی شدّت و تعداد 
فرکانس تقسیم بندی کرده‌اند و بعضی شرکت‌های سازنده 
محصول خود را نس��ل پنج یا ش��ش اعلام می‌کنند. ما در 
اینجا از تقسیم بندی معمول‌تر اس��تفاده کردیم. البتّه ‌این 
دس��تگاه‌ها بعد از نسل س��وّم به دقّت خوبی رسیده‌اند و در 
حال پیش��رفت می‌باش��ند، پس در هر زمان با جستجو در 

مقاله‌ها باید خود را از تکنولوژی روز آگاه نگه داریم.
1.2.4 نس�ل اوّل: انواع مقاومتي9 بودن��د و مقاومت را كه 
با شّ��دت جریان مستقيم رابطه معكوس دارد، اندازه گیری 
می‌کردند. وقتي نوك فايل به PDL مي رسد، اين مقاومت 
6/5 يكلو اهم )در ش��دّت جريان 40 میكروآمپر( اس��ت. به 
علّ��ت خطاهاي مختلف از جمله حسّ��اس ب��ودن به وجود 
مایع‌ها در كانال و ایجاد درد شوک مانند در بیمار، استفاده 

از اين نسل منسوخ شد.
2.2.4 نس�ل دوّم: انواع امپدانس��ی10 بود و امپدانس را كه 
ب��ا جريان متناوب رابطه معك��وس دارد، اندازه مي گرفتند. 
اشكال عمده آن‌ها حسّاس بودن به مايع و بافت باقي مانده 
داخ��ل كانال اس��ت؛ به همين علتّ ديگر از آن‌ها اس��تفاده 
نمی‌شود. علّت این که نسل دوّم از نسل اوّل دقیق‌تر بود این 
است که امپدانس شامل مقاومت و ظرفیت است و اطلاعات 

بیشتری به دست می‌دهد. 
3.2.4 نسل س�وّم: اصل طراحي و س��اخت دستگاه‌هاي 
اين نس��ل بر مبناي اين اصل فيزكيي اس��ت كه در محیط 
بيولوژیك، جزء واكنشي 11، عبور جريان متناوب را تسهيل 
مي كند، يعني جريان با فركانس بالا را كم‌تر جذب کرده و 
7. Sunada
8. Inoue 
9.Resistance
10. Impedence 
11. Reactive Compoment
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با استفاده از فرستادن دو فركانس مختلف كه امپدانس‌هاي 
مختل��ف را در بافت ايجاد مي كنن��د، طول كانال را تعيين 
ميك‌نند. بنابراين مي توان آن‌ها را دس��تگاه‌هاي مقايس��ه 
كنن��ده امپدانس نامي��د. وقتي فايل وارد كانال مي ش��ود، 
اخت�الف امپدانس بين دو جريان ب��ا فركانس‌هاي مختلف 
خيلي كم اس��ت. هرچه به سمت تنگه اپكيال نزد‌كيتر مي 
ش��ویم این اختلاف زيادتر و وقتي به PDL مي رس��د اين 
اختلاف حداكثر می‌شود و دستگاه از اين طريق كار مي كند 
و به مايع‌های داخل كانال حسّ��اس نمي باشد. دستگاه‌های 

زیر دو نمونه از دستگاه‌های این نسل می‌باشد:
دو  از   Root ZX ( J. Morita, Kyto, Japan ))1
فركانس 0/4 و 8  کیلو هرتز و تقسيم آن‌ها استفاده میك‌ند 

)تصویر 7-28،الف(. 
 Endex Plusي��ا (Osada Los Angeles, CA) Apit )2
كه از دو فركانس 1 و 5  کیلوهرتز و تفريق آن‌ها اس��تفاده 

مي كند )تصویر 7-28،ب( .
4.2.4 نسل چهارم: اين نسل با تغييرهایی در كاركرد نسل 
س��وّم به منظور بهبود كاركرد ايجاد شدند و علّت اطلاعات 
ناقص درمورد آن‌ها اين اس��ت كه اختراع‌ه��ا با محدوديتّ 
افش��اگري اطلاعات س��رّي، رو به رو هستند. در ميان آن‌ها 

به دو مورد اشاره مي كنيم.
اوّل دس��تگاه Bingo 1020/Ray-X4 مي باشد که در 
ای��ران با نام Raypex4 وارد ش��ده ودر كي زمان فقط كي 
جرــيان با فركانس 8 يا 400  هرتز ارسال مي كند. بعدها  
Raypex4و Raypex5 نی��ز با مانیتورهای رنگی و قابلیّت 

اتصّال به رایانه توسّط شرکت VDW تولید شدند.
دوّم دس��تگاه Elements Diagnostic Unit كه از دو 
فركانس 0/5 و 4 کیلوهرتز و اندازه گيري مقاومت و ظرفیت 
1 براي يافتن تنگه اپیكال بر مبنای اطلاعات پایه اس��تفاده 

مي كند.
 Sybron Endoبه تازگی دستگاه‌هاي كوچك تري مثل
 Mini Apex Locator ( Sybron Endo , Orange
( CA , نيز س��اخته ش��ده‌اند که کارب��رد راحت تری دارند 

)تصویر 7-28،ج( )25(.

1. Resistance , Capacitance

ب

الف

ج

 ، Root ZX (J. Morita, Kyto, Japan) تصویر 7-28: الف- دستگاه

ب- دستگاه  Endex Plus (Osada, Los Angeles, CA)  ج- دستگاه  

Sybron Endo Mini Apex Locator (Sybron Endo, Orange, CA)

3.4  اجزای دستگاه 
تمام انواع آپكس ياب‌هاي الكترونیك ش��امل اجزای زیر 

می‌باشند:
1- گي��ره ل��ب 2- گي��ره فاي��ل 3- دس��تگاه‌اندازه گیري
 4- س��يم‌های متّصل كننده اجزا. كي صفحه نش��انگر هم 
اغلب روي دستگاه‌اندازه گیری متّصل بوده و ناحیه آپیکالی 

را به صورت شماتیک نشان می‌دهد )تصویر 28-8(.

تصویر 8-28: گیره لبی، گیره فایل و سیم رابط بین اجزای دستگاه 
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4.4  موارد منع استفاده
در بيماران كه ضربان س��از قلبي1 دارند، اس��تفاده از اين 
دس��تگاه‌ها ممكن اس��ت موجب اختلال در كار ضربان ساز 
ش��ود و بايد قبل از درمان با متخصّص قلب بيمار مش��ورت 
كرد )26(. در كي مطالعه از بين 5 دس��تگاه آپكس ياب كه 
مستقيم به ضربان ساز قلبي متّصل شدند، تنها كي دستگاه 
ايجاد اختلال كرد )27(. با اين حال مشاوره الزامي مي باشد.
 نكته‌هایی كه در استفاده از اين دستگاه‌ها بايد دقّت كرد: 
 از آنجا که اساس كار دستگاه بر مبناي تشيكل كي مدار 
الكتركيي مي باش��د، لذا قبل از شروع كار براي اطمينان از 
صحّت دس��تگاه و سيم‌هاي متّصل كننده می‌توان گيره لب 
را در مح��ل خود قرار داده، گيره فايل را به لثه يا داخل لب 
متّص��ل کنيم. در این حالت دس��تگاه باید ماورای آپکس را 

نشان دهد.
 اگر مس��یر كانال بسته باشد، به علتّ كليسيفكياسيون، 
فايل شكس��ته يا هر عامل ديگری، دس��تگاه به درستی كار 
نخواه��د ك��رد؛ بنابراين مي ت��وان با اس��تفاده از كي فايل 

كوچك از باز بودن مسير2 اطمينان حاصل كرد.
 ه��ر عاملي ك��ه باعث ايجاد اتصّال كوتاه ش��ود، خطا در 
كار دس��تگاه را در پي خواهد داش��ت. اين م��وارد مي تواند 
پركردگي فلزي در تاج، پرشدن اتاقك پالپ از خون يا مواد 
شوينده، وجود پوسيدگي وسيع يا لثه داخل حفره دسترسي 

باشد.
 در بعضي از دستگاه ها، خشک بودن کامل داخل کانال 
نیز خطا ایجاد می‌کند؛ بنابراین باید دستورالعمل هر دستگاه 

با دقّت خوانده شده و اصول مورد نیاز رعایت شود.
 ب��رای کارکرد دقیق دس��تگاه، اتصّ��ال کامل نوک فایل 
با دیواره داخل کانال لازم اس��ت. بنابراین اس��تفاده از فایل 
کوچک در س��وراخ اپیکال ب��زرگ می‌تواند خطا ایجاد کند. 
بنابرای��ن باید در انتخ��اب فایل اوّلیه دقّت ک��رد و از فایل 
متناس��ب با قطر اپکس اس��تفاده ک��رد )28(. همچنین در 
دندان‌های غیر بالغ با آپکس تش��کیل نشده ‌این دستگاه در 
تعیی��ن تنگه اپیکالی مش��کل دارد )29(. اگر چه در بعضی 
مطالعه‌ها با بعضی از اپکس یاب‌های الکترونیک اندازه فایل 

مورد استفاده ارتباطی با دقّت عملکرد نداشته است )30(.
 در درمان مجدّد باید گوتاپرکا را از کانال خارج کرد، اگر 
1. Pacemaker
2. Patency

گوتاپرکا به ورای آپکس رفته باشد خطا ایجاد کرده و اگر در 
کانال باقی مانده باشد، دستگاه کار نخواهد کرد.

 بر اس��اس مطالعه‌های انجام ش��ده، مشخص گردید که 
گشادسازی بخش تاجی کانال دقّت دستگاه‌های اپکس یاب 

الکترونیک را افزایش می‌دهد )31(.
 نکته 

از آنجا که ‌این دستگاه‌ها تنگه اپیکالی را نشان می‌دهند، 
در موارد تحلیل انتهای ریشه، صحت کارکرد آن‌ها مشخّص 
نیست؛ اگرچه درستی کارکرد آن‌ها در کانال‌های نکروز که 
تحلیل هم دارند، نش��ان داده شده است )32(. در این مورد 
که تا چه حد تحلیل ریشه باعث خطا در کارکرد دستگاه‌های 
اپکس یاب الکترونیک می‌شود، اختلاف نظر وجود دارد و به 
نظر می‌رسد دستگاه‌های پیشرفته‌تر بهتر عمل می‌کنند. در 

این موارد باید از رادیوگرافی کمک گرفت.
سایر موارد استفاده 

از آنجا که ‌این دس��تگاه‌ها نزدیک ش��دن و رسیدن نوک 
فای��ل ب��ه PDL را نش��ان می‌ده��د، می‌ت��وان از آن برای 
تشخیص سوراخ ش��دگی یا تحلیل و ترک وسیع که داخل 

کانال را درگیر کرده نیز استفاده کرد.

موتورهاي هوشمند اندودانتيك .55
هندپيس‌هاي مورد اس��تفاده جهت سيستم‌هاي مختلف 

روتاري در 2 نوع هوايی و الکتركيي در دسترس هستند.
هندپيس‌هاي هوايي3مش��ابه كنت��را آنگل‌هاي معمولي 
هستند كه گيربكس‌هاي كاهنده داشته و سرعت ثابتي بين 
400-300 دور در دقیق��ه (rpm) توليد مي كنند )تصویر 

 .)28-9

تصویر 9-28: کنتراآنگل کاهنده سرعت )64:1( جهت استفاده از 

فایل‌های چرخشی

3. Air Driven
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مطالعه‌ای  نش��ان داده اس��ت كه كارب��رد هندپيس‌هاي 
هوايي و الكتركيي تفاوت قابل ملاحظه اي در تغییر مس��یر 
و شكستن فرز ايجاد نمي كنند )33(. امّا مطالعه‌های ديگر 
نش��ان داده‌اند كه توانايي كنترل دقيق س��رعت، چرخش و 
گشتاور اثر بخشي و دوام وسیله‌ها را تحت تأثير قرار مي دهد 
)34( .در ضم��ن هندپيس‌های هوای��ی صداي زيادي حين 
فعّاليّت ايجاد مي كنند. لذا مقتضي اس��ت كه دندانپزشك 
از هندپيس‌هاي الكتركيي اس��تفاده كن��د. انواع مختلفي از 
مكيروموتوره��اي اندودانتكي جهت اس��تفاده از فايل‌هاي 
روتاري نیکل تیتانیوم ارائه ش��ده‌اند. اجزاي اصلي تمام اين 
دستگاه‌ها شامل 1- يونيت كنترل مركزي 2- مكيروموتور و 
3- كنتراآنگل می‌باشد. يونيت مركزي به طور معمول مجهّز 
به سيس��تم LCD يا LED مي باشد و توسّط آن سرعت و 
گش��تاور حركت فايل1 و جهت چرخش قابل تنظيم است. 
اكثر دس��تگاه‌هاي جديد قابلیّت برنامه ريزي حركت براي 
انواعي از فايل‌ها را به صورت پيش فرض فراهم مي كنند كه 
تا حدودي كار را ساده میك‌نند. بیشتر آن‌ها چندين حافظه 
قابل تنظيم نيز دارند كه جهت تنظيم فايل‌هاي جديد قابل 

استفاده هستند.
اين دس��تگاه‌هاي هوش��مند با قابلیّت تنظيم گش��تاور، 
قابلیّ��ت متوقّف ك��ردن فاي��ل زماني كه در كان��ال درگير 
مي ش��ود و به گشتاور مورد نظر می‌رس��د را دارا هستند و 
می‌توانند با حركت خلاف جهت اصلي، باعث آزاد شدن فايل 

و حركت مجدّد آن شوند2.
بعض��ي از انواع اين موتورها مجهّز به باطري قابل ش��ارژ 
هستند و نيازی به اتصّال مستقيم به برق ندارند كه مزيتي 
براي اين دس��تگاه‌ها است. نكته مهم اين كه سيستم هايي 
برت��ري دارند كه قابلیّت عملكرد با هر دو گزينه را داش��ته 

باشند. 
انواعي از اين سيستم‌ها داراي پدال مي باشند و در بعضي از 
انواع آن، کلید قطع و وصل بر روي مكيروموتور طراحي شده 
كه بس��يار راحت‌تر از پدال عمل مي كنند. دستگاه هايي نيز 
با قابلیّت شروع/توقّف خودكار3 ساخته شده‌اند كه هندپيس 
به صورت اتوماتكي زماني كه وسيله وارد كانال شده حركت 

كرده و زماني كه وسيله خارج شود، متوقّف می‌گردد.

1. Torque
2. Auto Reverse Option
3. Auto Start/Stop

انواعي از اين موتورها به صورت قابل حمل و بي سيم مي 
باش��ند و فاقد سيستم پانل كنترل مركزي هستند كه البتّه 
اس��تفاده از آن‌ها به دليل مس��ایل ارگونومي و حجم بالاتر 
دس��تگاه كمي دشوار اس��ت و نكته دیگر اين كه زماني كه 

دستگاه شارژ نداشته باشد، قابلیّت استفاده ندارند.
برخ��ي از توليد كنندگان، دس��تگاه‌های تلفيقي ش��امل 
آپك��س لويكتور و موتورهاي هوش��مند ارائ��ه كرده‌اند كه 
مزاياي��ي از جمله حجم كوچك تر، راحتی كار و دقّت بالاتر 
را تأمي��ن م��ي كنند؛ در هر ح��ال بايد در نظر داش��ت در 
صورتی كه دس��تگاه دچار نقص فنّي شود، ممكن است هر 
دو عملكرد آن مختل ش��ود. اين دستگاه‌ها اغلب گزينه اي 
را با عنـوان معكوس شدن خودكار در ناحيه آپكيال4 دارند 
و موتور، وس��يله چرخشي را زماني كه به تنگه آپكيالي مي 
رس��د در جهت معكوس مي چرخاند كه اين نكته مي تواند 

از مزاياي اين سيستم‌هاي تريكبي باشد )تصویر 28-10(.

تصویر 10-28: یک نوع از موتورهای هوشمند جهت استفاده از 

سیستم‌های چرخشی. 

1.5 انواع فایل‌های چرخشی جدید 
فايل‌ه��اي ني��کل – تیتانیوم، ح��دود دو ده��ه قبل، به 
رشته‌اندودانتیکس معرّفی شدند و به دليل خاصیّت انعطاف 
پذیري زياد و مقاومت بالا به خس��تگی، مورد استقبال قرار 
گرفتند. مقاومت بالا به خس��تگی امکان استفاده از آن‌ها در 
هندپيس‌های چرخشي را فراهم س��اخت )35, 36(. نتایج 
4. Auto Apical Reverse
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مطالعه‌ها نش��ان داده اس��ت که فايل‌هاي نيکل – تیتانیوم 
شكل دهی بهتر کانال‌ها را در مقایسه با فایل‌هاي استنلس 
اس��تيل ایجاد مي کنند. فایل‌هاي نی��کل تیتانیوم از زمان 
معرّفي تا به امروز، با تنوّع فراوانی از طرح ها، س��طح مقطع 

ها، تقارب‌ها و آلیاژ‌ها طراحی و ساخته شده‌اند.
تقارب این وس��ایل اغلب  0/04یا 0/06 میلی متر اس��ت 
که در مقایس��ه با اينس��ترومنت‌هاي دستي اس��تاندارد که 
0/02 میلی مترهس��تند، بالاتر است. بعضی از انواع فایل‌ها 
تقارب‌ه��ای متغیّ��ر و متفاوت��ی در طول كي فای��ل دارند. 
سيس��تم‌هاي روتاری بر مبناي طرح تفکّر سازندگان آن‌ها 
داراي اندازه‌های مختلف، تعداد و پروتکل‌هاي پيش��نهادی 

مختلفي جهت كاربرد بودند.
در س��ال‌هاي اخیر، تلاش زیادي جهت تس��هیل فرآیند 
شكل دهی كانال‌ها صورت گرفته است. از میان این تلاش‌ها 

سه سيستم تك فايل بسيار مورد توجّه قرار گرفته است:
1( فایل‌های با حرکت رفت و برگشتی 

2( فایل‌های با حرکت چرخشی کامل )˚ 360(
1(SAF) 3( سيستم‌های با فایل تنظیم خودکار

سيستم‌هاي تك فايل با حركت رفت و برگشتی : 1.1.51
اين سیس��تم ش��امل حركت‌ه��ای رفت و برگش��تی در 
جهت عقربه س��اعت و خلاف جهت آن اس��ت كه بر اساس 
مطالعه‌های یارد2 و همكاران پیش��نهاد شده است )37(. دو 
 Reciproc و WaveOne ،فایل مورد توجّه در این سیستم
می‌باش��ند. ادّعا مي ش��ود كه اين حرك��ت موجب كاهش 
اس��ترس فایل‌ها شده و ريسك خستگی را كاهش مي دهد 
و اینس��ترومنت را در مركز كان��ال حفظ میك‌ند. در ضمن 
متالورژی آلیاژ مورد اس��تفاده در این سیستم‌ها با فایل‌های 
معم��ول متفاوت اس��ت (M-Wire) به ط��وری که موجب 

انعطاف پذیری بیشتر این فایل‌ها می‌شود )38, 39(.
فايل WaveOne: اين فايل‌ها با حركت رفت و برگش��تي  
حركت در خلاف جهت عقربه ساعت به میزان 150˚ و حركت 
در جهت عقربه ساعت به میزان 30˚ مورد استفاده قرار مي 
گيرد كه حركتي مش��ابه حركت بالانس فورس3 دستي مي 
باش��د. اين سیستم داراي سه فايل بزرگ، متوسّط و کوچک 
مي باشد كه بر اساس اندازه کانال، كيي از آن‌ها انتخاب مي 

1. Self Adjusting File
2. Yared
3. Balanced force

ش��ود )تصویر 11-28(.  جهت استفاده از اين فايل‌ها بايد از 
موتورهاي هوشمند جديد مجهّز به حركت رفت و برگشتی 
 Wave One استفاده كرد. نكته مهم در استفاده از فايل‌هاي
اس��تفاده كي بار مصرف آن هاست. خطر شكستن فايل در 

دفعه‌های دوّم و سوّم بسيار بیشتر است )40(.  

ب

الف

تصویر 11-28: الف- فایل هایWaveOne  در سه‌اندازه در دسترس 

هستند. ب- این فایل‌ها با حرکت رفت و برگشتی با برآیند کلّی چرخش 

کامل در کانال استفاده می‌شوند. 

فايل Reciproc : اين فايل نيز با حرکت رفت و برگشتی 
امکان شکل دهی کانال با یک فایل را مقدور می‌سازد. دارای 
س��ه فایل اصلی است که بر اساس اندازه کانال یکی از آن‌ها 

انتخاب می‌شوند )تصویر 28-12( )41(.

 Reciproc   تصویر 12-28: فایل‌های

2.1.5 سيس�تم‌های ت�ک فایل ی�ا 2 فایل ب�ا كاربرد 
حرکت º 360 در جهت عقربه‌هاي ساعت

این فایل‌ها با شعار اقتصادی بودن و عدم نیاز به موتورهای 
هوش��مند جدید با قابلیّت حركت رفت و برگش��تی معرّفی 
شدند. سيستم OneShape و F360 دو سيستم مطرح در 

اين گروه هستند.
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فای��ل One Shape: این فایل دارای ان��دازه انتهای 0/25 
میلی متر و سه سطح مقطع مختلف در مقاطع کرونالی، میانی 
و آپیکالی است که با توجّه به وجود پیچ‌1های متغیر، احتمال 
پیچ ش��دن2 را کاهش داده اس��ت )تصویر 13-28(. سه فایل 
کمکی در این سیستم موجود است که در موارد دشوار، انجام 
درمان را تسهیل میك‌ند و عوارض جانبي را کاهش می‌دهد:

 فای��ل Endo Flare: جهت حذف موانع کرونالي ورودی 
کانال‌ها و ایجاد دسترسی در خط مستقیم، توصیه می‌ شود.

 فایل‌های G : فايل‌هاي NiTi روتاري هستند كه جهت 
گشاد س��ازي در طول کانال استفاده مي شوند و شامل دو 
فاي��ل به س��ايزهاي 0/12 و 0/17 میلي متر و تقارب 0/03 

ميلي متر هستند.  

ب

الف

ج

د

 ،One Shape تصویر 13-28: الف( سیستم چرخشی

ب( فایل Endoflare جهت ایجاد دسترسی در خط مستقیم، 

ج( فایل‌های کمکی G Files   د(سطح مقطع سه نوع متفاوت فایل

فایل‌های F360: اين سيس��تم امكان آماده سازي كانال 
را با دو فایل مقدور مي س��ازد. قبل از ش��روع كار، داش��تن 
دسترسي خط مستقيم و گشاد سازي ناحيه كرونالي توصيه 

مي شود. اين سيستم 2 فايل اصلي دارد:
 فايل قرمز با اندازه انتهای 0/25 میلی متر. 

 فایل سبز با قطر انتهای 0/35 میلی متر و تقارب 0/04 میلی متر. 
به هنگام وجود کانال‌های باریک، اس��تفاده از فایل قرمز 
کفایت می‌کند. حرکت اصلی فایل، چرخش کامل360 درجه 
اس��ت و توصیه می‌شود فایل با حرکت "ضربه زننده کوتاه3" 
در كانال اس��تفاده شود. سطح مقطع آن به شکل S دوتایی 
1. Pitch
2. Screwing Effect
3. Picking Motion

اس��ت كه انعطاف پذیری فای��ل را افزایش می‌دهد و فضای 
زیادی را جهت خارج کردن دبری‌های عاجی فراهم می‌کند. 
در خصوص کانال‌های گش��اد می‌ت��وان از 2 فایل کمکی با 
اندازه نوک 0/45 یا 0/55 میلی متر هم استفاده کرد )42(.

نکته مهم درخصوص تمام فایل‌های سیس��تم تک فایل 
استفاده یک بار مصرف آن هاست. چرا که استرس وارده به 
‌این فایل به دلیل درگیری بیش��تر آن‌ها بالاتر است و خطر 

شکستن آن‌ها افزایش می‌یابد.
  4)SAF(3.1.5 سيستم‌های خود تنظیمی

این سیستم شامل فایل NiTi توخالي استوانه اي توري 
مانندي اس��ت كه ب��ه دليل ويژگي انعط��اف پذیري بالا در 
داخل كانال فش��رده مي ش��ود و مي تواند ب��ا حركت‌های 
لرزش��ي با مکانيسم سنباده اي كانال‌ها را گشاد سازي كند 
و امكان خ��روج دبری‌ها و ذرّه‌های عاجی را با شستش��وی 
همزمان كانال فراهم سازد. هدف اين سیستم کاهش زمان 
کار و هزین��ه و افزایش امنیت5 فرآیند ش��کل دهي اس��ت. 
مطالعه‌های كمي در س��ال‌هاي اخير بر روي اين وس��یله‌ها 
انجام شده است و مطالعه‌های پایه‌ای  و کلینیکی بیشتری 
جهت تأیید  ویژگی‌های مثبت آن‌ها مورد نیاز است )تصویر 

.)44 ,43( )28-14
 

)SAF( تصویر 14-28: سیستم

4. Self Adjusting File
5. Safety
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6. سیستم‌های اولتراسونیک و سونیک
اوّلین گزارش اس��تفاده از اولتراسونیک در اندودانتیکس 
را ریچمن 1 در س��ال 1957 داده است )45(. ولی اوّلین بار 
مارتین2 و کانینگهام3 بودند که در سال 1976 وسیله‌ای  را 
با سیس��تم اولتراسونیک برای استفاده عموم دندانپزشک‌ها 
س��اختند )46(. امروزه دس��تگاه‌های فراوانی ب��ر این مبنا 

ساخته شده است.

حرکت فیزیکی اولتراسونیک1.61
فایل در دستگاه اولتراس��ونیک به صورت موج سینوسی با 
فرکانس 30-20 کیلوهرتزحرکت می‌کند؛ یعنی قسمت‌هایی 
از آن به صورت گره و بی حرکت و قسمت‌هایی از آن به صورت 
ض��دّ گره ب��ا حدّاکثر دامنه حرکتی در می‌آیند. س��ر فایل در 
حالت ضدّ گره با حدّاکثر دامنه حرکتی می‌باشد. در مطالعه‌ای  
نش��ان داده شد که اگر فایل بیش از 10 دقیقه داخل کانال با 
حرکت اولترا س��ونیک حرکت کند احتمال شکس��ت آن 10 
درصد می‌باشد )47(. دو حرکتی که در مایع اطراف فایل ایجاد 

می‌شود به صورت حفره سازی4 و جریان صوتی5 می‌باشد.

2.6 حفره سازی 
در اثر حرکت فایل یک فشار مثبت و بعد یک فشار منفی در 
مایع اطراف آن ایجاد می‌شود. اگر این اختلاف فشار از قدرت 
کششی 6 مایع بیشتر باشد، در هنگام فشار منفی یک حباب 
ایجاد می‌ش��ود که با فش��ار مثبت بعدی منفجر شده نیروی 
زی��ادی ایجاد می‌کند که در مورد ایجاد آن در دس��تگاه‌های 
اندودانتی��ک اختلاف نظ��ر وجود دارد. ع��ده‌ای  معتقدند در 
حدّ توان دستگاه‌های اولتراسونیک اندودانتیک، حفره سازی 
مؤثرّی که در دیواره عاجی تأثیر بگذارد ایجاد نمی‌شود )47, 
48(. در تحقیق جدیدی در مدل‌ه��ای دندانی در کانال‌های 
مستقیم و انحنادار ایجاد حفره سازی در مایع اطراف سر فایل 

با حرکت اولتراسونیک نشان داده شده است )49(.
3.6  جریان صوتی

اولتراسونیک در اطراف فایل یک جریان گردابی کوچک، 

1. Richman
2. Martin
3. Cunningham
4. Cavitation
5. Acoustic streaming
6. Tensile Strength

قوی و گرد ایجاد می‌کند، اثر محلول شوینده را بیشتر کرده 
مایع را به س��مت نوک فایل و فضاهای کوچکی که مایع به 

تنهایی قدرت نفوذ به آن‌ها را ندارد، می‌برد )50(. 
هر دوی این حرکت‌ها وقتی ایجاد می‌ش��وند که فایل بتواند 
آزادان��ه در داخل کانال حرکت کن��د؛ بنابراین باید پیش از آن، 
کانال حدّاقل تا فایل ش��ماره 40-30 گشاد شده باشد. بنابراین 
استفاده از یک فایل کوچک که کم ترین تماس را با دیواره کانال 

داشته باشد، بیشترین تأثیر را در تمیز کردن کانال دارد )51(.

4.6  انواع دستگاه ها
دو نوع  پیزو الکتریک7 و مگنتو استریکتیو8  وجود دارند 
ک��ه نوع پیزوالکتریک به علّت ایج��اد گرمای کم‌تر و انتقال 

انرژی بیشتر، بهتر است )52( )تصویر 28-15(.

تصویر 15-28: دستگاه پیزو الکتریک اولترا سونیک

5-5- کاربرد سیس�تم اولتراس�ونیک در درمان‌های 
اندودانتیک

 اگرچه برای برداش��ت عاج و گشاد سازی کانال مناسب 
نیس��تند ولی امکان شکسته شدن و یا تغییر مسیر کانال را 
دارن��د )53(، در جاهایی مثل کانال ه��ایC Shape برای 
آماده س��ازی مؤثرّترند. ب��رای تمیز کردن داخ��ل کانال با 
محلول ش��وینده بسیار کمک کننده هستند )54(. بنابراین 
اس��تفاده دو دقیق��ه‌ای  از محل��ول هیپوکلریت س��دیم و 
اولتراسونیک بعد از مراحل آماده سازی کانال به منظور تمیز 
کردن حدّاکثری توصیه می‌ش��ود )55( و به آن شستشوی 

پاسیو اولتراسونیک)PUI( 9 می‌گویند.
 برای تمیز کردن کف اتاقک پالپ با سر مخصوص اولترا 

7. Piezoelectric
8. Magnetostrictive
9. Passive Ultrasonic Irrigation
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سونیک و محلول هیپوکلریت سدیم برای یافتن کانال اضافه 
)تصویر 28-16(

 برای خارج کردن مؤثرّکلسیم هیدروکساید از کانال )56(
 برای خارج کردن سنگ پالپی حتّی از داخل کانال )57(
 ب��رای خارج کردن س��یلر از دیواره‌ها ب��ه هنگام درمان 

مجدّد ریشه )58(
برای خارج کردن فایل و وسیله شکسته از داخل کانال )59(
 ب��رای متراکم کردن گوتا پرکا در روش تراکم طرفی که 
اس��پریدر مخصوص سر وسیله بسته می‌ش��ود و بدون آب 
استفاده می‌شود، گرمای ناشی از حرکت آن باعث نرم شدن 

گوتا و تراکم بهتر می‌شود )60( 
 اس��تفاده بس��یار مفید دیگر از اولتراسونیک، تهیّه حفره 
پرکردگی انتهای ریش��ه در جراحی قطع ریشه می‌باشد که 
حفره کلاس I و موازی با محور طولی دندان ایجاد می‌کند، 
کار با آن آسان‌تر از فرز است، حفره محافظه کارانه‌تر با ایجاد 
بول کم‌تر روی ریشه ایجاد می‌شود و ساختار دندان بیشتر 
حفظ می‌ش��ود. ضمن این که نیاز به برداشت استخوان کم 
تری می‌باشد. در ضمن به نسبت فرز، حفره با اولتراسونیک 
لایه اس��میر1 کم ت��ری ایجاد می‌کن��د )61-64(. برای این 
منظور انواع سرهای مخصوص طراحی شده که برای ایجاد 
حفره پرکردگی انتهای ریشه زاویه 70 درجه یا بیشتر دارند 
)تصویر 17-28( و در س��ه جنس استیل زنگ نزن ساده، با 
پوش��ش الماسی و نیترید زیرکونیوم وجود دارند که دو نوع 
پوش��ش دار با الماس و زیرکونیوم برّن��ده ترند )65(. نوک 
الماسی از همه برندّه‌تر است و عاج را بهتر بر می‌دارد )66(.

 .Dentsply شرکت Start-X تصویر 16-28: سر شماره 2 از یکت اولتراسونیک

.MB2 برای کار در کف و دیواره‌های اتاقک پالپ در جستجوی کانال

1. Smear layer

تصویر 17-28: چند نوع از سرهای مختلف برای دستگاه اولتراسونیک از 

)NSK, Tokyo, Japan( شرکت

5.6  معایب و ملاحظه‌ها 
احتم��ال ایج��اد تر‌که��ای دندان��ی و ایجاد آس��یب به 
بافت‌ه��ای مجاور در اث��ر گرمای حاصل��ه دو نگرانی اصلی 
در اس��تفاده از این وسایل می‌باشد. در مورد ایجاد ترک در 
اپیکال دندان در اثر اس��تفاده از اولتراس��ونیک اختلاف نظر 
وجود دارد. ایجاد این تر‌کها در محیط آزمایشگاهی مشهود 
اس��ت )67-69(. امّا در موجود زنده دیده نمی‌ش��ود )61(. 
دلیل احتمالی می‌تواند پخش شدن گرما و انرژی در دندان 
موجود زنده به محیط اطراف باشد. در مورد انرژی دستگاه، 
اس��تفاده از توان کم‌تر دس��تگاه توصیه می‌شود، زیرا نشان 
داده ش��ده اس��ت که توان بالاتر دستگاه تر‌کهای بیشتری 
ایج��اد می‌کند )70(. به علتّ این که حرکت اولتراس��ونیک 
در س��ر وس��یله ایجاد گرما می‌کند می‌توان��د در بافت‌های 
اطراف تخریب ایجاد کند. اس��تفاده از آن‌ها باید با شوینده 
همراه باشد. در بعضی از طراحی‌ها امکان شستن همزمان با 

کارکرد پیش بینی شده است.

6.6  وسایل سونیک
فرکانس حرکت این وس��ایل 3-2 کیلوهرتز می‌باش��د و 
ب��ه علّت نوع حرکت در تماس با دی��واره کانال کم‌تر تحت 
تأثیر قرار می‌گیرند، لذا می‌توان از آن‌ها در شکل دهی 2/3 
کرونالی کانال استفاده کرد که البتّه برای این کار فایل‌های 
Rispi-sonic، Trio-sonic،  Helio- مخص��وص مث��ل

sonic طراحی شده اس��ت )تصویر 18-28(. در کانال‌های 
باری��ک و ک��رودار نمی‌توانند ب��ه طور مؤثّ��ری کار کنند و 
خطرهایی مثل امکان شکس��ته شدن یا تغییر مسیر کانال 
را دارند )71(. به علتّ این مش��کل‌ها و ایجاد سیس��تم‌های 
جدیدت��ر و بهتر مثل فایل‌های روتاری به نظر می‌رس��د که 

استفاده از این وسایل منسوخ شده است.
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تصویر 18-28: سه نوع فایل برای استفاده در دستگاه سونیک: 

Shapersonic,Rispisonic, Triosonic irrigator

 کاربرد لیزر در اندودانتیکس.66
1.7 تعريف ليزر 

لي��زر، نوعي منبع تابش الكترومغناطيس��ي اس��ت كه از 
ويژگي‌ه��اي منحصر به فرد و خاصي برخوردار اس��ت. واژه 
LASER مخفف عبارتي است كه از به هم پيوستن حروف 
  Light Amplification by Stimulatedاوّل كلمه‌ه��اي
 Emission of Radiation تش��يكل ش��ده است. بنابراين 

لیزر به معني تقويت نور نشر برانگيخته تابش مي باشد.
پیشرفت سریع تکنولوژی لیزر، همراه با درک بهتر رابطه‌ 
بین بافت و لیزر، باعث ش��ده که میزان اس��تفاده‌ از آن در 
درمان‌های اندودانتیکس افزای��ش یابد که مهم ترین آن‌ها 

عبارتند از:
 تشخیص حیات پالپ

 کاهش حسّاسیت عاج دندان
 پالپوتومی و پالپ کپ

 تمیز کردن و ضدعفونی کردن سیستم کانال ریشه
 پر کردن سیستم کانال

 درمان مجدّد ریشه
 جراحی اپیکالی

 تش��خیص حیات پالپ )لیزر داپلر فلومت��ری(، به بخش 
تجهیزات تشخیصی در ابتدای فصل مراجعه شود.

 استفاده از لیزر جهت کاهش حسّاسیت عاج
دو مکانیسم احتمالی جهت کاهش حسّاسیت وجود دارد: 
 مکانیس��م اوّل اثر مس��تقیم لیزر روی فعّالیت الکتریکی 

فیبرهای عصبی پالپ می‌باشد.
 مکانیسم دوّم، تغییر در ساختار توبول‌های عاجی، ذوب 
و به هم چسباندن اجزای ملکولی بافت سخت با لایه اسمیر 

و به دنبال آن سیل کردن توبول‌های عاجی است )72(. 

برای کاهش حسّاسیت عاج، لیزرهای هلیوم - نئون )73(، 
 ,77( Er:YAG و )76( Nd:YAG ، )75( CO2 ،)74( دیود
78( مورد اس��تفاده قرار گرفته‌اند. لیزر هلیوم- نئون با توان 
کم باعث کاهش حسّاس��یت عاج از مس��یر تغییر پتانسیل 
الکتریکی الیاف A دلتا و C می‌ش��ود )73(. لیزرهای دیود 
نیز با طول موج‌های 780، 830 و 900نانومتر مورد استفاده  
قرار گرفته‌ان��د که میزان موفّقیّت آن‌ها بین 85-10 درصد 
گزارش ش��ده اس��ت )74(. لیزر CO2 باعث ذوب شدگی و 
سخت ش��دن دوباره عاج ش��ده، نفوذ پذیری آن را کاهش 
می‌دهد )75(. لیزر Nd:YAG مانند لیزر CO2 عمل کرده 
و نفوذپذی��ری عاج عریان را کاهش می‌دهد. به همین دلیل 
از این لیزر برای سیل کردن عاج یک سوّم اپیکالی ریشه در 
ضمن جراحی اپیکو نیز استفاده می‌نمایند )76()تصویرهای 

19-28 ، 20-28 و 28-21(.
ضمن استفاده از لیزر برای کاهش حسّاسیت عاج باید به 
تغییرهای حرارتی لیزر روی پالپ دندان توجّه داشت )79(. 
جمع بندی مطالعه‌ها در این زمینه نشان می‌دهد زمانی که 
از روش‌ه��ای رایج به همراه لیزر جهت کاهش حسّاس��یت 
عاج اس��تفاده شود، نتایج درمانی بهتری را به همراه خواهد 

داشت )80(.

تصویر 19- 28 : دستگاه لیزر دیود
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waterlase تصویر 20- 28 : دستگاه لیزر چندکاره

تصویر 21-28: نمای سر توربین لیزر و اشعه ساتع شده

2.7 استفاده از لیزر در پوشش پالپ
از زمان آغاز کاربرد لیزر در دندانپزشکی، در مطالعه‌های 
مختلف اثر انواع مختلف لیزر بر روی عاج و بافت پالپ مورد 
بررس��ی قرار گرفته اس��ت )81, 82(. اث��ر لیزرهای CO2 و
 Nd:YAG روی باف��ت پال��پ اکس��پوز، در ه��ر دو گروه 
آزمایش، کربونیزاس��یون، نکروز، آماس، ادم و خونريزي در 
بافت پالپ را نش��ان داده اس��ت. البتّه در بعضی از نمونه‌ها 

ایجاد پل عاجی در پیگیری‌ها دیده شد.

موریت��ز1و همکاران از لی��زر CO2 در بیمارانی که نیاز به 
پالپ کپ مستقیم داشتند، استفاده کردند. آن‌ها انرژی یک 
وات و مدّت اکسپوژر كي دهم ثانيه را با وقفه‌های یک ثانیه 
به کار گرفتند، تا آنجا که پالپ‌های اکس��پوز ش��ده، به طور 
کامل سیل و سپس پالپ‌ها با کلسیم هیدروکساید پوشانده 
شدند. در گروه کنترل فقط از کلسیم هیدروکساید استفاده 
ش��د، علایم حیات پالپ بعد از یک هفته و ماهیانه به مدّت 
یک سال مورد بررسی قرار گرفتند. 89 درصد از نمونه‌های 
گروه آزمایش، هیچ گونه علایمی نداش��تند و به طور نرمال 
به تس��ت حیاتی پاس��خ دادند، در حالی که در گروه کنترل 

این میزان 68 درصد بود )83(.

3.7  ضدعفونی کردن سیستم کانال ریشه 
آلودگی باکتریایی سیستم کانال ریشه، اصلی ترین عامل 
اتیولوژیکی در گس��ترش ضایعه‌های پالپ��ی و پری اپیکال 
تلقّی می‌ش��ود )84(. امّا به دلیل پیچیدگی‌های موجود در 
سیس��تم کانال، حذف کامل دبری‌ها به نحوی که سیستم 
کانال ریشه استریل شده‌ای  ایجاد شود، کاری دشوار است 
)85, 86(. همچنین، لایه‌ اسمیر که دیواره‌های اینسترومنت 
ش��ده‌ کانال را می‌پوشاند، در خلال همین مرحله از درمان 
ش��کل می‌گیرد )87, 88(. لایه‌ اسمیر که حاوی باکتری یا 
محصول‌های باکتریایی است، می‌تواند مخزنی برای محرّ‌کها 
باش��د. بنابراین، ح��ذف کامل این لای��ه می‌تواند در حذف 
محرّ‌کها از سیستم کانال ریشه مؤثرّ باشد )89(. همچنین 
در مطالعه‌ای  نش��ان داده شد که متعاقب پاکسازی و شکل 
دهی کانال با اس��تفاده از چهار روش آماده س��ازی کانال با 
فایل نیکل تیتانیوم بیشتر از 35 درصد سطوح کانال دست 
نخورده باقی می‌ماند. به علاوه بیش��تر داروهای داخل کانال 
رایج، دارای طیف آنتی باکتریال محدودی هستند و توانایی 
كمي در انتش��ار به داخل توبول‌های عاجی را دارند. لذا باید 
روش‌های درمانی جدیدتری برای حذف میکروارگانیسم‌ها 
از سیس��تم کانال ریش��ه مورد توجّه قرار گیرد. یکی از این 
روش‌های جدید، می‌تواند استفاده از انرژی لیزر برای از بین 

بردن میکروارگانیسم‌ها در کانال باشد )90(.
 CO2مطالعه‌های متعدّدی دال بر این که تابش لیزرهای
  Er:YAG،)93(  ،  Er:Cr;YSGG)92( Nd:YAG  ،)91(
)94و95( متعاقب پاکس��ازی و ش��کل ده��ی بیومکانیکی، 
1. Moritz
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توانای��ی حذف دبری‌ه��ا و لایه اس��میر از دیواره‌های کانال 
ریشه را دارند، انجام شده است. 

واقعیّت این است که استفاده‌ داخل کانالی از اشعه‌ لیزر، 
دارای محدودیتّ‌هایی اس��ت؛ از جمله ‌این که تابش انرژی 
لیزر از ن��وک فیبر نوری1 انجام می‌ش��ود نه به طور جانبی 
در طول دیواره‌های کانال ریش��ه که اثربخشی آن را کاهش 
دهد )96(. همچنین خطر آسیب حرارتی به بافت‌های پری 
اپیکال نیز وجود دارد. این امر در مورد دندان‌هایی که اپکس 
آن‌ها نزدیک منتال فورامن یا عصب مندیبولر است نیازمند 

توجّه بیشتری است )97و98(..
پس از آن که لیزرهای اربیوم، توسّط )FDI( 2 برای استفاده 
در بافت‌های سخت دندانی تأیید شد و در بین کلینیسین‌ها 
محبوبیت زیادی پیدا کرد، نوع لیزر جدیدی ارائه ش��د. این 
نوع اندودانتیک مارپیچی جدید به صورتی طراحی شده که 
می‌تواند با کانال‌هایی که از طریق سیس��تم چرخشی نیکل 
تیتانیوم آماده سازی و شکل دهی شده است، مطابقت داشته 
باش��د و اشعه‌ لیزر اربیوم را از راه شکاف مارپیچی شکل که 
در سرتاس��ر طول تی��وب وجود دارد، به ص��ورت جانبی به 
دیواره‌های کانال ریش��ه منتشر کند. انتهای این تیوب بسته 
اس��ت و مانع انتقال اشعه به سوراخ اپیکالی یا عبور از آن به 
بافت‌های اطراف ریش��ه‌‌ دندان می‌ش��ود. در ارزیابی، کارآیی 
این تیوب جدید لیزر اربیوم توسّ��ط میکروسکوپ الکترونی 
نشان داده ش��د که دیواره‌های کانال‌های دیستال و پالاتال 
دندان‌های مولر تازه کشیده شده‌ انسان که تحت تابش لیزر 
قرار گرفته بود، دارای سطحی تمیز و عاری از هر گونه لایه‌ی 

اسمیر و دبری بودند )96(.
در ان��واع مختل��ف لی��زر که در دندانپزش��کی اس��تفاده 
می‌شود، انتش��ار انرژی لیزر در داخل کانال می‌تواند توسّط 
یک فیبرن��وری ن��ازک (Nd:YAG,KTP,Diode) یا یک 
تی��وب توخالی (CO2, Er:YAG, Er:Cr;YSGG) صورت 
گی��رد. به طور کلّی ویژگی باکت��ری زدایی لیزر می‌تواند به 
طور مؤثرّی در بهتر تمیز کردن و ضدعفونی کردن سیستم 
کانال ریش��ه بعد از پاکس��ازی و ش��کل دهی بیومکانیکی 
مورد اس��تفاده قرار گیرد. این اثر به میزان گس��ترده‌ای  در 
 Co2 مطالعه‌های مختلف با اس��تفاده از ان��واع لیزر‌ها مانند
-104( Nd:YAG،)101( KTP ،)100( Diod ،)99 ,98(

1. Optical Fiber
2. American Food and Drug Administration

102( و Er:YAG )105, 106(. م��ورد مطالعه و بررس��ی 
قرار گرفته است.

از نقط��ه نظر کلّ��ی، مطالعه‌ها نش��ان می‌دهد که تابش 
اش��عه‌ لیزر، پتانس��یل از بین ب��ردن میکروارگانیس��م‌ها را 
داراس��ت. كي مطالعه مروری نش��ان می‌دهد، زمانی که از 
ط��ول موج‌های مختلف لی��زر همراه ب��ا روش‌های معمول 
ضدعفونی کانال اس��تفاده نمایی��م ، نتایج بهتری در از بین 

بردن میکروارگانیسم‌ها به دست خواهیم آورد )107(.     

4.7 پرکردن کانال ریشه
به کارگیری لیزر به عنوان وس��یله‌ کمکی برای پرکردن 

کانال ریشه، بر اساس دو فرضیه‌ زیر استوار است:
 اس��تفاده از تابش لیزر به عنوان منب��ع گرمایی برای نرم 
کردن گوتاپرکایی که برای پرکردن کانال استفاده می‌شود.

 اس��تفاده از لیزر به عنوان آماده کننده3 دیواره‌های عاجی 
قبل از اس��تفاده از مواد پرکننده‌ای  که به دیواره‌های کانال 

باند می‌شود.
کیمورا4، جکمن5و پ��ارک6 )111-109( در مطالعه‌های 
خود با اس��تفاده از لیزر Nd:YAG  بهبود قابل توجّهی در 
کیفیّت س��یل اپیکالی کانال ریش��ه را گزارش دادند. سوزا7 
)112(، نشان داد که کاربرد لیزر Er:YAG با مشخّصه‌های 
4 هرتز و 200 میلی ژول به مدّت 60 ثانیه درکانال ریش��ه، 
باعث افزایش میزان چسبندگی سیلرهای با بیس رزین در 
مقایسه با سیلرهای با بیس زینک اکسید- اوژنول می‌شود. 
در حال حاضر، ش��واهد کلینیک��ی در زمینه‌ پرکردگی با 
کمک لیزر، کامل نیست و دندان پزشک باید مناسب ترین 
طول موج لیزر را مشخّص نموده و مراقب افزایش دما ضمن 

کار باشد و از پارامترهای مؤثرّ اطمینان پیدا نماید.

5.7 درمان مجدّد کانال ريشه 
منطق اس��تفاده از نور لیزر در درمان‌ه��ای مجدّد کانال 
ریش��ه، عبارت از حذف مواد محرّك از داخل سیستم کانال 
ريشه است که با روش‌های معمول نمی‌توان آن‌ها را حذف 

و خارج نمود. 
3. Conditioner
4. Kimura
5. Gekeman
6. Park 
7. Sousa-Neto 
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مطالعه‌های انجام ش��ده نش��ان داده‌اند ک��ه تابش لیزر 
Nd:YAG ابزار مؤثرّی در برداش��تن م��واد پرکننده‌ کانال 
ریش��ه بوده و مزایای بیش��تری نسبت به روش‌های معمول 
دارد. میزان کارآیی لیزر Er:YAG در برداش��تن سیلرهای 
زینک اکس��اید از کانال ریش��ه نیز مورد مطالعه قرارگرفته 
اس��ت )113(. در ریشه‌های مس��تقیم، تاباندن لیزر پالسی 
ل برای حذف  همراه با وس��ایل دستی1 بدون استفاده از حّال
سیلر با بیس زینک اکساید مفید می‌باشد. با این وجود، در 
کانال‌های خمیده، به علّت خطر سوراخ شدگی جانبی ریشه 

نباید از این روش استفاده شود.

6.7 جراحی اپیکال
هدف جراح��ی اندودانتی��ک حذف بیم��اری و ممانعت 
از ب��روز مجدّد آن اس��ت )62(. اوّلین تلاش برای اس��تفاده 
از لیزره��ا در جراحی‌های اندودانتیک س��یل کردن فورامن 
اپیکال در دندان‌های کش��یده ش��ده ب��ود. اپکس‌های این 
نمونه‌ها ب��ا لیزر CO2 با ت��وان بالا مورد تاب��ش قرارگرفت 
)116( .ذوب ش��دن س��مان و عاج در این نمونه‌ها مشاهده 
ش��د . مزریندیتون2)117(، از لی��زر CO2 روی اپکس یک 
دندان که تحت درمان اپیکواکتومی قرارداش��ت، اس��تفاده 
نمود و مزای��ای بهبود انعقاد به هم��راه افزایش قدرت دید 
در ناحیه‌ عمل توسّ��ط ليزر CO2 را نشان داد. او همچنین 
بر پتانسیل اثراستریلیزاسیون در انتهای آپکس ریشه و نیز 

کاهش نفوذپذیری سطح عاج ریشه، تأکید کرد. 
مطالع��ه‌ آینده نگری روی 320 مورد مقایس��ه‌ای  جهت 
آماده کردن قس��مت اپیکال ریشه برای رتروگرید با و بدون 
استفاده از لیزر CO2 انجام شد. نتایج، نشان داد که استفاده 
از لیزر CO2 تأثیری در تسریع مراحل ترمیم ندارد )118(.

اساسی ترین کمک لیزر به جراحی اندودانتیکس عبارت 
اس��ت از تغییر ساختار عاج و س��مان اپیکال به یک ناحیه 
هم شکل، صاف و صیقلی که مانع خروج میکروارگانیسم‌ها 
از طریق توبول‌های عاج��ی و دیگر منافذ موجود در اپکس 
دندان می‌ش��ود؛ جلوگی��ری از خونریزی و اس��تریل کردن 
اپکس ریشه‌ آلوده ش��ده، از مزایای دیگر استفاده از لیزرها 

است )97(.
لیزرها، در هر یک از مراح��ل درمان‌هاي اندودانتیک، از 

1. Hand Instrument
2. Miserenditon

تش��خیص پالپ زنده گرفته تا انجام درمان‌های پیشگیرانه 
مانن��د پالپ ک��پ و پالپوتوم��ی، کمک قاب��ل ملاحظه‌ای  
می‌کنن��د. گرچه کارب��رد کلینیک��ی لی��زر در درمان‌های 
اندودانتیک در حال افزایش اس��ت ولی هنوز مسایلی وجود 
دارد که باید مورد بررس��ی ق��رار گیرد، به خصوص در مورد 
کمبود مطالعه‌های بالین��ی که به وضوح بتواند مزایای لیزر 
را نس��بت به روش‌های مرسوم که اکنون در حال اجراست، 
مش��خّص کند. مورد دیگ��ر انتخاب طول موج مناس��ب از 
سیس��تم‌های لیزری فعلی اس��ت که نیازمند داشتن دانش 
لازم و کافی در مورد ویژگی‌های مختلف هر سیستم است. 
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1. اپیدمیولوژی بیماری‌های پالپ و پری آپیکال  
به عنوان یک دندانپزش��ک در مطب شخصی یا کلینیک 
دولتی در نظر بگیرید که تعداد قابل توجّهی از بیماران شما 
از یک بیماری خاص به طور مثال فلوروزیس1 دندان‌ها رنج 
می‌برند. بعد از مدّتی ش��اید این س��ؤال به ذهن شما خطور 
کند که ش��یوع فلوروزیس در میان مردم این منطقه چقدر 
است؟ آیا شیوع این بیماری در بین مردم این منطقه بیشتر 
از ش��یوع آن در مردم سایر استان‌ها یا سایر کشورها است؟ 
و در صورت پاسخ مثبت چه عواملی در بالا رفتن شیوع آن 

در این منطقه مؤثرّ است؟
پاسخ به ‌این س��ؤال ها، در حیطه علم اپیدمیولوژی قرار 
می‌گی��رد. اپیدمیول��وژی عبارت اس��ت از مطالعه چگونگی 
توزی��ع بیم��اری وعوامل تعیین کنن��ده و یا مؤثّ��ر بر این 
توزیع)1(. با  توجّه به ‌این تعریف و مثال قبلی می‌توان گفت 
که دان��ش اپیدمیولوژی به ما کم��ک می‌کند که چگونگی 
توزی��ع فلوروزی��س در منطقه خود را بررس��ی کرده وعلل 

احتمالی ایجاد آن را بشناسیم. 
در حیطه‌اندودانتیک��س2 نی��ز، دان��ش اپیدمیولوژی در 
شناخت نحوه توزیع بیماری‌های پالپ، پری آپیکال و عوامل 
مؤثرّ در ایجاد آن‌ها نقش دارد. پریودنتیت اپیکال3، در بین 
بیماری‌های مرتبط با مجموعه پالپی-عاجی، بیماری اصلی 
مورد  توجّه محقق‌ها اس��ت. پریودنتی��ت آپیکالی، التهاب 

1.  Fluorosis
2. Endodontics
3.Apical Periodontitis

بافت پریودنشیوم مجاور محل‌های ارتباطی با سیستم کانال 
ریش��ه است و به انواع حاد و مزمن تقسیم می‌شود. تاکنون 
مطالعه‌ه��ای مختلفی جهت تعیین ش��یوع ای��ن بیماری و 
عوامل مؤثرّ در ایجاد آن در مناطق مختلف دنیا انجام شده 
است. نتایج این مطالعه ها، به طور کلّی نشان دهنده شیوع 

بالای پریودنتیت آپیکالی در جوامع است )2(.

2. اپیدمیولوژی توصیفی و اپیدمیولوژی تحلیلی:
همان طور که در قسمت اوّل تعریف اپیدمیولوژی عنوان 
شد، اپیدمیولوژی به معنای تعیین مقدار و توزیع بیماری‌ها در 
جوامع است که ‌این بخش از دامنه مطالعه‌های اپیدمیولوژیک، 
به عنوان اپیدمیولوژی توصیفی خوانده می‌ش��ود. بخش دوّم 
از این تعریف، به بررس��ی عوام��ل تعیین کننده و یا عواملی 
که منجر به ازدیاد یا کمبود نس��بت بیم��اری در گروه‌های 
مختلف می‌شود، مربوط اس��ت و تحت عنوان اپیدمیولوژی 
تحلیلی خوانده می‌ش��ود. در واقع، دراپیدمیولوژی توصیفی 
ما به دنبال پاس��خ به ‌این  سؤال‌ها هستیم که چه کسانی به 
بیماری مبتلا ش��ده‌اند؟ این بیماری یا مشکل بهداشتی در 

کجا و چه زمانی اتفّاق افتاده است؟ )3(.
اپیدمیولوژی توصیفی به طور معمول اوّلین قدم در شناخت 
وضعیّت بیماری یا اکسپوژر است و می‌تواند در نهایت منجر 
به شکل گیری یک فرضیه در ذهن محقّق شود)4(. به طور 
مثال، در صورت برخورد با تعداد زیادی موارد سرطان دهان 
در مردم یک منطقه، ممکن اس��ت فرضیه‌های مختلفی در 
ذهن محقّق شکل گیرد که توجیه کننده علّت احتمالی این 
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مش��کل اس��ت؛ از آن جمله می‌توان به میزان بالای مصرف 
تنباکوی جویدنی در آن‌ها اشاره کرد)5(.

پژوهش‌های کشوری یا استانی که با هدف تعیین وضعیّت 
ش��اخص‌های س�المت دهان و دن��دان در مناطق مختلف 
جهان انجام می‌شوند، در حیطه مطالعه‌های اپیدمیولوژیک 
توصیفی قرار می‌گیرند. در ایران نیز تاکنون تحقیق‌های ملّی 
زیادی در زمینه وضعیّت ش��اخص‌های سلامت دهان انجام 
گرفته اس��ت)6-9(. نتایج این مطالعه‌ها در سیاست گذاری 
و برنامه ریزی جهت ارتقا س�المت دهان مورد استفاده قرار 
می‌گیرن��د. همچنین تحقیقی که در س��ال 2010 در مورد 
ش��یوع پریودنتیت آپیکالی در ایران انجام ش��د از این نوع 
اس��ت. در مورد نتایج این تحقیق در قسمت‌های بعدی این 

فصل بیشتر صحبت خواهیم کرد)10(.
اپیدمیول��وژی تحلیل��ی، به معنی بررس��ی علمی عوامل 
تأثیرگذار در وقوع بیماری‌ها و مشکل‌های بهداشتی جوامع 
اس��ت؛ که محقّق با آزم��ون فرضیه‌ها از طری��ق آنالیزهای 
آماری، س��عی در یافتن ارتباط‌ها می‌کن��د. در مطالعه‌های 
تحلیلی، محقّ��ق به دنبال یافتن ارتباط متغیر مس��تقل یا 
عامل با متغیر وابس��ته اس��ت. به عنوان نمونه، در مثالی که 
ابتدای این مقاله ذکر ش��د می��زان بالای فلوروزیس در یک 
منطقه می‌تواند مرتبط با زیاد بودن فلوئور در آب آشامیدنی 
آن منطقه در مقایس��ه با سایر مناطق باش��د. در این مثال 
میزان فلوئور در آب آش��امیدنی متغیر مستقل و فلوروزیس 

متغیر وابسته می‌باشد. 

اپیدمیول�وژی  و  مش�اهده‌ای1  اپیدمیول�وژی   .3
مداخله‌ای2:

در اپیدمیولوژی مش��اهده‌ای ، محقّق فقط به مش��اهده 
تأثیر اکس��پوژر در جامع��ه می‌پردازد، ب��دون این که هیچ 
گونه دخل و تصرّفی در نحوه تأثیرگذاری اکسپوژر در وقوع 
بیماری داشته باشد؛ هنگامي که ‌این مشاهده در نهایت فقط 
به توصیف یافته‌ها توس��ط محقّق منجر شود، اپیدمیولوژی 
توصیفی و هنگامي که محقّق با کمک آنالیزهای آماری، به 
تحلیل وضعیّت ارتباط متغیرهای مستقل و وابسته بپردازد 
اپیدمیولوژی تحلیلی مي باش��د)4(. به عنوان مثال در نظر 
بگیری��د محقَقي، تحقیقی با هدف تعیی��ن میزان موفّقیت 

1.Observational Epidemiology
2. Experimental Epidemiology

درمان ریشه توسط دندانپزشکان شاغل در یک شهر بعد از 
دو سال از انجام درمان، انجام دهد که ‌این تحقیق در حیطه 
اپیدمیولوژی مشاهده‌ای ، به صورت توصیفی است . در ادامه 
در نظ��ر بگیرید که همین محقّق با انجام تحقیق مش��ابهی 
در ش��هر مجاور، به ‌این نتیجه برس��د که می��زان موفّقیت 
درمان ریش��ه دندان در ش��هر خودش، کمتر از شهر مجاور 
بوده و احتمال می‌دهد که ‌این مس��ئله مربوط به اس��تفاده 
کمتر دندانپزشکان شهرش از وسایل و تکنولوژی‌های جدید 
مورد اس��تفاده در درمان ریشه باشد؛ مثل میزان استفاده از 
روش‌های بزرگ نمایی یا آماده سازی کانال با سیستم‌های 
روتاری نیکل تیتانیوم اين محقَق، بر اس��اس  فرضیه‌ای  که 
در ذهنش شکل گرفته است، میزان موفّقیت درمان ریشه و 
میزان استفاده از تکنولوژی‌های جدید را در دو شهر مقایسه 
می‌کند. با توجّه به ‌این که محقّق در تعیین میزان استفاده 
از متغیر مس��تقل که همان وسایل جدید اندودانتیک در دو 
ش��هر بوده، هیچ دخالتی نداش��ته و فقط به مشاهده نحوه 
ارتباط پرداخته اس��ت، این قسمت از تحقیق، نیز در حیطه 

اپیدمیولوژی مشاهده‌ای  و تحلیلی قرار دارد. 
امّا در اپیدمیولوژی مداخله‌ای ، محقّق میزان اکسپوژر را 
کنترل و سپس ارتباط اکسپوژر و بیماری را بررسی می‌کند. 
به عنوان مثال در نظر بگیرید محقّقی با هدف تعیین روش 
مناسب‌تر دارو درمانی جهت کنترل درد بعد از درمان ریشه 
دن��دان بیماران، دو نوع مس��کّن مختلف را ب��ه دو گروه از 
بیماران که قرار اس��ت درمان ریشه ش��وند تجویز و سپس 
میزان درد پس از کار را در دو گروه مقایسه می‌کند. با توجّه 
ب��ه ‌این که در این مث��ال خود محقّق تعیین می‌کند که هر 
یک از بیماران چه دارویی و به چه میزان را مصرف کنند و 
در واق��ع در میزان متغیر عامل در دو گروه مداخله می‌کند، 
ط��رح در حیطه اپیدمیولوژی مداخل��ه‌ای  قرار می‌گیرد. به 
عنوان مثال در س��ال 2010 تحقیقی با ه��دف ارزیابی اثر 
پیش دارویی با بروفن یا اندومتاس��ین بر موفّقیت بی حسّی 
بلاک عص��ب مندیبولار تحتانی جهت درمان ریش��ه انجام 
ش��ده است )11(. به نظر شما این تحقیق مشاهده‌ای  است 
یا مداخله‌ای ؟ پاس��خ این اس��ت که هر دو می‌تواند باش��د؛ 
اگ��ر این تحقیق، با طرّاحی یک مطالع��ه کارآزمايی بالینی 
هم��راه بوده و محقّق تعیین کننده ن��وع داروی مصرفی در 
گروه‌ه��ای درمانی باش��د که در واقع هم همی��ن طور بود، 
تحقی��ق تجربی یا مداخله‌ای  خواهد بود، امّا در نظر بگیرید 
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که ‌این دو دارو، مسکّن‌های مرسوم مورد استفاده در بخش 
اندو دانشکده باشد و محقّق در قالب یک تحقیق هم گروهی 
فقط به مشاهده میزان موفّقیت بی حسّی بپردازد بدون این 
که در تجویز دارو به هریک از گروه‌ها نقش داش��ته باش��د، 
در این ص��ورت مطالعه از نوع مش��اهده‌ای  خواهد بود. در 
م��ورد تحقيق‌هاي هم گروهی و کلینی��کال ترایال در ادامه 

‌این فصل توضیح داده خواهد شد.

4. ارتباط1و رابطه علّت معلولی2:
ارتباط بین دو متغیر به ‌این معنی است که تغییر در یک 
متغی��ر، موجب تغییر در متغیر دیگ��ر گردد. در صورتی که 
افزایش میزان یک متغیر موجب افزایش متغیر دوّم گردد به 
‌این ارتباط مثبت و در صورتی که افزایش یک متغیر موجب 
کاهش متغیر دوّم گردد به آن یک ارتباط منفی می‌گویند. 
ای��ن نوع ارتباط ممکن اس��ت تصادفی باش��د و یا به دلیل 
عوام��ل طبیعی، این دو متغیر هم زم��ان با هم دچار تغییر 
ش��وند؛ وجود ارتباط به تنهایی ب��ه معنی وجود رابطه علّت 
معلولی نیس��ت. به عنوان مثال به نظر می‌رسد طول ریشه 
دندان‌های مشابه، در دو طرف قوس هر فک به طور تقريبي 
مش��ابه باشد )12(؛ يعني در صورتی که دندان لترال سمت 
راس��ت ماگزیلا دندان بلندی باش��د دندان لترال ماگزیلای 
س��مت چپ هم بلند خواهد ب��ود و بر عکس در صورتی که 
دندان سمت راست کوتاه باشد دندان سمت چب هم کوتاه 
خواهد داشت و این به معنی ارتباط بین طول این دو دندان 
اس��ت. امّا این ارتباط از نوع علّت معلولی نیست چون تغییر 
طول یک دندان، موجب تغییر طول دندان دیگر نمی‌گردد.

برای این ک��ه بتوانیم در مورد رابط��ه علّت معلولی یک 
ارتباط اظهار نظر کنیم می‌توان از راهنماهای معرفی ش��ده 
توسط هیل3 استفاده کنیم. این اصول شامل موارد زیر است:
1.4 ارتب��اط زمانی: باید عامل ایجاد کننده بیماری، قبل 
از ظهور علایم بیماری وجود داش��ته باشد. به همین دلیل 
مطالعه‌هاي طولی، باید م�کال محقّق در مورد رابطه علّت 
معلول��ی قرار گیرد نه مطالعه‌هاي مقطع��ی. در صورتی که 
بخواهی��م ارتباط علیّت��ی بین نکروزه بودن کانال ریش��ه و 
درصد بالاتر عدم موفّقیت در درمان ریش��ه دندان را بررسی 

1.Association
2.Causation
3.Hill

کنیم بای��د در یک مطالعه هم گروهی یا مورد- ش��اهدی4 
ک��ه از انواع مطالعه‌هاي طولی5 هس��تند، نش��ان دهیم که 
روی م��وارد پالپ با تش��خیص زنده و نکروز، درمان ریش��ه 
صورت گرفته است و موفّق بودن یا نبودن درمان را در این 
دو گروه بررس��ی کنیم. در واقع از لحاظ زمانی، تش��خیص 
وضعیّت پالپ، مقدّم بر بررس��ی موفّقیت درمان است. البته 
مطالعه‌هاي کارآزمایی بالینی جزو مطالعه‌هاي طولی بسیار 
قوی نيز هس��تند ولي با توجّه ب��ه ملاحظه‌هاي اخلاقی در 

مثال ذکر شده، قابل اجرا نیستند.
2.4 ق��درت ارتب��اط: هر ان��دازه که همبس��تگی مواجهه با 
بیماری قوی‌تر باشد احتمال وجود رابطه علّیتی بیشتر است.
3.4 رابطه دوز-پاس��خ: با افزایش میزان مواجهه خطر، ابتلا 
ب��ه بیماری نیز افزایش می‌یاب��د و در صورت وجود این نوع 

ارتباط، احتمال  وجود رابطه علیّتی بیشتر است.
4.4  تکرارپذیری مش��اهده ها: در صورتی که رابطه، علیّتی 
باش��د انتظار داریم که مطالعه‌هاي مش��ابه با جمعیت‌هایی 
متفاوت، نتیجه یکس��انی داش��ته باش��د و مج��دد ارتباط 

متغیرهای مستقل و وابسته را تأیید کند.
5.4  منط��ق بیولوژیک: به معنی همخوانی داش��تن ارتباط 
مورد بررسی با اصول بیولوژیکی موجود است. اگر ارتباط‌هاي 
کش��ف ش��ده با اصولی مثل ارتباط منطقی پوس��یدگی با 
مصرف کربوهیدرات‌ها تطابق داش��ته باشد، احتمال علیّتی 

بودن آن بیشتر می‌شود.
6.4  عل��ل احتمالی دیگر: برای قض��اوت در این زمینه که 
آیا یک رابطه علیّتی اس��ت یا خیر باید توجّه کرد که تا چه 
میزان محقّقین احتمال‌های دیگر را در تفسیر خود مدّنظر 
قرار داده‌اند و تا چه‌اندازه توانس��ته‌اند نقش آن‌ها را منتفی 

بدانند.
7.4  توقّف اکس��پوژر: هنگامی که ی��ک عامل باعث ایجاد 
یک بیماری می‌شود، انتظار داریم در صورت قطع برخورد با 
این عامل خطر، ابتلا به بیماری نیز کاس��ته شود و یا از بین 
برود. به عنوان مثال در صورتی که علّت حسّاسیت شدید به 
سرما در دندان ها، وجود پوسیدگی باشد که موجب پالپیت 
برگش��ت پذیر شده اس��ت انتظار داریم، که حذف مناسب 
پوس��یدگی و انجام ترمیم مناس��ب متعاقب آن، منجر به از 

بین رفتن حسّاسیت به سرما در دندان گردد.

4.Case-control
5.Longitudinal
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8.4  همخوانی با س��ایر اطّلاعات و علوم:  اگر همبستگی از 
نوع علّیتی باشد، انتظار داریم که یافته‌های ما با سایر داده‌ها 

همخوانی داشته باشد.
9.4 اختصاصي بودن ارتباط: يعني یک اکسپوژر خاص، تنها 
با ابتلا به یک بیماری خاص همبس��تگی داشته باشد. البته 
‌این شرط جزو ضعیف ترین پیش شرط‌ها بوده و شاید بهتر 
باشد که از این لیست حذف شود چون به عنوان مثال مصرف 
سیگار یا الکل هر یک به عنوان ریسک فاکتور بیماری‌های 

متعدّدی مثل انواع سرطان‌ها قلمداد می‌شود )1(.
البت��ه باید توجّه کرد که اعتقاد اکثر اپیدمیولوژیس��ت‌ها 
بر این اس��ت که به غیر از اصل ارتباط زمانی، رد شدن هیچ 
ک��دام از اصول دیگ��ر ضرورتاً به معنی ع��دم رابطه علیّتی 

نخواهد بود )13(.
یادآوری: در ترمینولوژی‌های مورد اس��تفاده، بهتر است 
اصطلاح ریس��ک فاکتور فقط در مواقعی اس��تفاده شود که 
رابط��ه از نوع علّیتی اس��ت و در صورتی ک��ه رابطه از نوع 
غیر علّیتی باش��د بهتر اس��ت از اصطلاح نش��انگر خطر1 یا 
تعیین کننده خطر2 استفاده شود )4(. به طور مثال مصرف 
کربوهیدرات، یک ریس��ک فاکتور برای پوس��یدگی دندان 
اس��ت ولی س��طح اجتماعی، یک تعیین کننده خطر برای 

پوسیدگی دندان است )4(. 

5. ریس�ک فاکتورها و ریس�ک اندیکاتورهای ایجاد 
پریودنتیت آپیکال:

درمان‌های اندو به شرطی موفّقیت آمیز محسوب می‌شوند 
که بتوانند مانع از ایجاد پریودنتیت آپیکالی گردند. لذا مطالعه 
ش��یوع و بروز پریودنتیت آپیکالی و عوامل تأثیرگذار در آن‌ها 
در جمعیت‌های مختلف حائز اهمّیّت می‌باشد. با شناخت این 
عوامل می‌توانیم درصد موفّقیت درمان‌های خود را پیش بینی 
کنیم و به اطّلاع بیمارها يمان برس��انیم. عامل شناخته شده 
ایجاد پریودنتی��ت آپیکالی، میکروارگانیس��م‌های موجود در 
کانال ریشه دندان است. برای این که میکروارگانیسم‌ها بتوانند 
در کانال ریش��ه دندان حضور داش��ته باشند باید پالپ دندان 
نکروزه شود. ش��ایع ترین عاملی که موجب التهاب پالپ و به 
دنبال آن نکروزه شدن پالپ می‌گردد، پوسیدگی دندان است. 
مطالعه‌هاي مختلفی ریسک فاکتورها و ریسک اندیکاتورهای 

1.Risk indicator
2.Risk determinant 

ایجاد پریودنتیت آپیکالی را مورد بررس��ی قرار داده‌اند. جهت 
مرور سیس��تماتیک این مطالعه ها، جستجو با کلید واژه‌های  
, ”apical periodontitis“ و  ”risk” محدود شده در عنوان 
و خلاص��ه مقاله و در موتور جس��تجو پاب مد انجام ش��ده و 
در مجموع 57 مقاله به دس��ت آم��د و پس از مطالعه عنوان، 
خلاص��ه و متن کامل مقاله، در مجم��وع 24 مقاله مرتبط با 
موضوع ش��ناخته شد که اغلب از نوع مقطعی بودند. اطّلاعات 
به دس��ت آمده از این مقاله‌ها در جدول 1-29 خلاصه ش��ده 
است. بیشترین فاکتوری که در این مطالعه‌ها به آن اشاره شده 
عدم درمان ریشه مناسب است که در 16 مقاله بيان شده که 
با شیوع پریودنتیت آپیکالی در جامعه مرتبط است و در یک 
مقاله بيان شده که ‌این ارتباط وجود ندارد. عدم درمان ریشه 
مناسب به دلیل عدم حذف میکروارگانیسم‌ها از سیستم کانال 
ریشه و یا عدم توانایی جلوگیری از حضور مجدد آن ها، منجر 
به ایجاد پریودنتیت آپیکالی می‌گ��ردد. این جزو فاکتورهای 
قابل کنترل توس��ط دندانپزشکان هر جامعه است. در صورتی 
که درمان ریش��ه دندان به صورت دقیق و علمی و با در نظر 
گرفتن اصول استاندارد توسط دندانپزشکان هر جامعه صورت 
گیرد، ش��یوع پریودنتیت آپیکالی در آن جامعه کمتر خواهد 
ش��د. یکی دیگر از عواملی که به عنوان ریس��ک اندیکاتور در 
مطالعه‌هاي فوق دیده می‌ش��ود، نوع دندان است. در 9 مقاله 
نش��ان داده شده که شیوع پریودنتیت آپیکالی در دندان‌های 
مولر بیش��تر از سایر دندان‌ها اس��ت. در مورد دندان‌های اندو 
ش��ده که دارای پریودنتیت آپیکالی هستند، این مسأله واضح 
اس��ت، زیرا درمان ریش��ه در دندان‌های مولر سخت‌تر بوده و 
دارای پیچیدگی‌های بیش��تری اس��ت و لذا احتمال شکست 
در آن بیش��تر اس��ت. عامل ریس��ک اندیکاتور دیگری که در 
6 مقاله دیده می‌ش��ود، خود درمان اندو است. یعنی احتمال 
وجود پریودنتیت آپیکالی در دندان‌های اندو ش��ده بیش��تر از 
دندان‌های اندو نش��ده مي باش��د. چون مقال��ه هايي که ‌این 
داده‌ها از آن اس��تخراج شده اغلب از نوع مقطعی هستند، در 
واق��ع نمی‌توان گفت که ابتدا دندان‌ها اندو ش��ده و بعد دچار 
پریودنتیت آپیکالی یا ابتدا دچار پریودنتیت آپیکالی و سپس 
درمان اندو در مورد آن‌ها انجام شده است و شاید هم هنوز در 

فاز ترمیم قرار دارند.
در مقاله‌هاي مختلف نش��ان داده شد که بین درمان‌های 
یک جلس��ه‌ای  و دو جلس��ه‌ای  اندو تفاوتی به لحاظ شیوع 
پریودنتی��ت آپیکالی نبود. هم چنی��ن وضعیّت اقتصادی-
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اجتماعی در میزان ایجاد پریودنتیت آپیکالی نقشی نداشت. 
تمامی مطالبی که در مورد عوامل مؤثرّ در ایجاد پریودنتیت 
آپیکالی ذکر ش��د را می‌توان در قالب یک ش��بکه علیّتی به 

صورت زیر نشان داد: )تصوير 29-1(

تصویر 1-29: شبکه علّیتی در ایجاد پریودنتیت آپیکالی بر مبنای 24 

مقاله ذکر شده در جدول 29-2

6. انواع مطالعه‌هاي اپیدمیولوژیک:
مطالعه‌های اپیدمیولوژیک را می‌توان در یک تقس��یم بندی 
کلّی به انواع مش��اهده‌ای  و تجربی تقس��یم کرد. در هردو مورد 
امکان بررس��ی اثر یک متغیر بر متغی��ر دیگر وجود دارد. همان 
طور که در قبل گفته شد متغیری که تغییرهای اثر آن بر متغیر 
دیگر بررسی می‌شود، متغیر مستقل یا اکسپوژر گویند و متغیری 
که اثر اکس��پوژر روی آن بررس��ی می‌گردد به عنوان پیشامد یا 
متغیر وابسته ش��ناخته می‌ش��ود. ارتباط بین این دو متغیر به 
عنوان رابطه مواجهه-پیامد خوانده می‌ش��ود. تفاوت اصلی بین 
مطالعه‌های مش��اهده‌ای  و تجربی در این است که آیا اکسپوژر 
یا به عبارت دیگر مداخله، تحت کنترل محقّق می‌باشد یا خیر. 
در تحقیق‌های تجربی، اکس��پوژر تح��ت کنترل محقّق بوده در 
حالی که در مطالعه‌های مشاهده‌ای ، محقّق فقط به بیان دقیق 
و علمی مش��اهده‌های خود از نحوه ارتباط بین متغیر مستقل و 
وابسته می‌پردازد و خود، مداخله‌ای  در میزان اکسپوژر یا این که 

کدام گروه کدام نوع درمان را دریافت کند، ندارد.

7. انواع مطالعه‌های مشاهده‌ای :
مطالعه‌های مش��اهده‌ای  ش��امل مطالعه‌ه��ای مقطعی، 

مورد- شاهدی وهم گروهی می‌باشد.
1.7 مطالعه‌های مقطعی:

در ای��ن نوع مطالعه، در یک مقطع زمانی اکس��پوژر و متغیر 
نتیجه یا وابسته به طور همزمان در افراد جامعه بررسی می‌گردد 
و در واقع این مطالعه مانند تهیه یک عکس از وضعیّت اکسپوژر 

و وابس��ته در افراد جامعه است. واضح است که ‌این نوع مطالعه 
یک��ی از ضعیف ترین ن��وع مطالعه برای بررس��ی رابطه علیّتی 
اس��ت چرا که پیش شرط‌های اصلی بررس��ی رابطه علیّتی که 
همان بررسی تقدّم زمانی است را ندارد. به عنوان مثال چنانچه 
بخواهیم ارتباط س��طح اقتصادی-اجتماعی و میزان پریودنتیت 
آپیکال��ی را در جامع��ه بس��نجیم، ابتدا به کم��ک اصول نمونه 
گی��ری، تع��دادی از اف��راد جامعه را انتخاب و س��پس وضعیّت 
اقتصادی-اجتماع��ی و دارا ب��ودن پریودنتیت آپیکالی در دندان 
هایش��ان را به صورت همزمان تعیین و مقایس��ه می‌کنیم. مهم 
ترین هدف مطالعه‌های مقطعی، تعیین شیوع بیماری در جامعه 
اس��ت. تاکنون مطالعه‌ه��ای مقطعی متعدّدی ب��ا هدف تعیین 
ش��یوع پریودنتیت آپیکالی در کش��ورهای مختلف انجام گرفته 
است. یک مطالعه مرور سیس��تماتیک، روی مقاله‌های مقطعی 
که شیوع پریودنتیت آپیکالی را در کشورهای مختلف سنجیده 
بودند انجام دادند. آن‌ها نشان دادند که شیوع پریودنتیت آپیکال 
خیلی بالا اس��ت و تقریباً معادل یک رادیولوسنسی آپیکالی به 
ازای هر بیمار اس��ت. این نتیجه نشان می‌دهد که تقریباً تمامی 
افراد جامعه دارای پریودنتیت آپیکالی هستند؛ همچنین در این 
مطالعه نش��ان داده شد که شیوع درمان ریشه دندان هم خیلی 
بالا اس��ت و تقریباً معادل 2 درمان ریشه در هر بیمار است )2(. 
طرح کلیّ مطالعه‌های مقطعی در تصویر 2-29 آورده شده است.

                                     

تصویر 2-29: طرّاحی مطالعه‌های مقطعی

اطّلاع��ات مربوط به 4 خانه پایینی این چارت را می‌توان 
در یک جدول 2*2 خلاصه کرد )جدول 29-2(. 

جدول2-29:  جدول 2*2 جهت خلاصه کردن اطلاعات طرحهای مقطعی
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جدول 1-29: 24 مقاله که توسط یک مرور سیستماتیک انتخاب شده است. در صورتی که متغیری در مقاله مرتبط با پریودنتیت آپیکالی مشخص شده 

باشد با علامت +،  در صورتی که غیر مرتبط تعیین شده باشد با علامت – و در صورتی که اطّلاعاتی در مورد این متغیر در مقاله ذکر نشده باشد با 

علامت ؟ علامت گذاری شده است.  نمره نهایی تفاوت تعداد +‌ها با منفی‌ها می‌باشد.

A
uthor [R

ef. N
o[.

Year

R
oot filling

C
arious lesion

Q
uality of R

C
T

R
egular dental visit

Sm
oking

Soc ioe con om
 ic st

a tus

C
oronal rest

oration

Sex

A
ge

Tooth type

Single or tw
o visit

Kirkevang et al.(14) 2003 + + + + + - ? ? - ? ?

Estrela et al.(15) 2008 ? ? + ? ? ? + ? ? ? ?

Genc et al. (16) 2008 ? ? + ? ? ? ? + - + ?

Paredes-Vieyra(17) 2013 ? ? ? ? ? ? ? ? ? ? -

López-López(18) 2012 + ? ? ? ? ? ? + + ? ?

Kamberi et al.(19) 2011 ? ? + ? ? ? ? ? + ? ?

Chala et al. (20) 2011 + + + ? ? ? + ? ? ? ?

de Chevigny et al. (21) 2008 ? ? + ? ? ? ? ? ? + ?

Segura-Egea et al.(22) 2008 ? ? ? ? + ? ? ? ? ? ?

Frisk F et al. (23) 2007 ? ? + ? ? - ? ? + ? ?

Chugal et al. (24) 2007 ? ? ? ? ? ? - ? ? ? ?

Chen et al. (25) 2007 ? ? + ? ? ? ? ? ? ? ?

Kirkevang et al. (26) 2007 + + - ? ? ? + ? ? + ?

Ridell et al. (27) 2006 ? ? + ? ? ? ? ? ? + ?

Gesi et al. (28) 2006 ? ? ? ? ? ? ? ? ? ? -

Sathorn et al. (29) 2006 ? ? ? ? ? ? ? ? ? ? -

Kabak et al. (30) 2005 + ? + ? ? ? ? ? ? + ?

Georgopoulou et al.(31) 2005 ? ? ? ? ? ? ? ? ? + ?

Segura-Egea et al.(32) 2004 ? ? + ? ? ? + ? ? ? ?

Kirkevang et al.(33) 2004 + ? + ? ? ? + ? ? + ?

Ørstavik et al(34) 2004 ? + + ? ? ? ? ? + + ?

Farzaneh et al (35). 2004 ? ? + ? ? ? ? ? + + ?

Chugal et al. (36) 2003 ? ? + ? ? ? ? ? ? ? ?

Hommez et al.(37) 2002 ? ? + ? ? ? *+ ? ? ? ?

Total Score 6 4 15 1 3 2- 4 2 3 9 3-
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از بی��ن اف��رادی که مواجهه داش��ته‌اند، ش��یوع بیماری
 a/a+b ب��وده و ش��یوع بیم��اری در اف��رادی ک��ه مواجهه 
نداش��ته‌اند c/c+d است. مقایسه ‌این دو نسبت می‌تواند ما 
را راهنمای��ی کند که آیا عامل مواجهه می‌تواند یک تعیین 
کننده برای بیماری باشد یا خیر و همان طور که در گذشته 
ذکر شد این مقایسه به هیچ وجه نشان دهنده رابطه علیّتی 

نمی‌باشند.  

2.7 مطالعه‌های مورد-شاهدی:
در نظ��ر بگیرید ش��ما به عن��وان یک دندانپزش��ک، در 
بیمارانی که درمان ریش��ه شده‌اند، مشاهده کرده باشید که 
اکثر مواردی از دندان‌هایی که درمان ریشه شده و با شکست 
درمان مواجهه شده‌اند قبل از درمان، پالپ نکروزه داشته‌اند. 
حال چگونه می‌توانید ای��ن فرضیه در ذهن تان را مبنی بر 
وج��ود ارتباط احتمالی  بین نکروزه بودن پالپ و شکس��ت 
درمان ریشه، بررسی کنید. در مطالعه مورد- شاهدی، سابقه 
گروهی از بیماران که درمان ریشه آن‌ها با شکست مواجهه 
ش��ده )گروه مورد( را با گروه دیگ��ری از بیماران که درمان 
ریش��ه آن‌ها موفّق بوده )گروه شاهد( از لحاظ نکروزه بودن 
یا وایتال بودن قبل از درمان مقایس��ه می‌گردد. حال چنان 
چه نسبت نکروزه بودن در دندان‌های دچار شکست درمان 
بیشتر از گروه کنترل باشد می‌توان نتیجه گرفت که نکروزه 
بودن پالپ ریس��ک فاکتوری برای شکست درمان است. در 
این مثال به طور س��اده و مختصر مراحل انجام یک مطالعه 
مورد-ش��اهدی توضیح داده شد که البته واقعیّت این است 
ک��ه طرّاحی این گونه مطالعه‌ه��ا دارای ظرایف و نکته‌های 
بس��یار زیادی به خصوص در انتخاب گروه مورد و ش��اهد و 
همس��ان سازی دو گروه به لحاظ خصوصیّت‌های دیگر غیر 
از ریسک فاکتور مورد بررسی است که محقّقین در طرّاحی 
این گون��ه مطالعه‌ها باید به آن‌ها توجّ��ه کنند و به صورت 
خلاصه در ادامه در مورد برخی از آن‌ها صحبت خواهد شد. 
در تصویر 3-29 مراحل انجام یک مطالعه مورد- شاهدی 

نشان داده شده است.

 

تصویر 3-29: طرّاحی مطالعه‌های مورد- شاهدی

با توجّه به خانه‌های چارت فوق می‌توان مشابه جدول1-
29 ذکر ش��ده در مطالعه‌های مقطعی، اطّلاعات را به شکل 

زیر خلاصه کرد: )جدول 29-3(

جدول 3-29: جدول مرتبط با اطلاعات در طرحهای مورد-شاهدی

ار(
یم

د) ب
مور

م(
سال

د)
شاه

مع
ج

aba+bمواجهه داشته‌اند

cdc+dمواجهه نداشته‌اند

a+cb+dجمع

a/a+cb/b+dنسبت افراد دارای مواجهه

اگ��ر مواجهه در ارتباط با بیماری باش��د، ما انتظار داریم 
نسبت a/a+c بزرگتر از b/b+d باشد. با توجّه به مثال ذکر 
شده، انتظارمی رود که اگر بین نکروزه بودن پالپ و شکست 
درمان ریشه دندان، ارتباطی وجود دارد تعداد موارد نکروزه 
در گروهی که دچار شکس��ت درمان شده )مورد( نسبت به 

گروهی که درمان موفّقیت آمیز بوده )شاهد( بیشتر باشد.
 مطالعه‌های مورد-ش��اهدی از انتخاب افراد بیمار و افراد 
س��الم به عنوان گروه کنترل مطالعه، آغاز شده و بعد با نگاه 
به گذش��ته دو گروه، )گذشته نگر( بررسی می‌کنیم نسبت 
در مع��رض مواجه��ه قرار گرفتن برای یک ریس��ک فاکتور 
خاص، در هر یک از دو گروه چقدر اس��ت. به طور معمول، 
در مواردی که ش��یوع ی��ک بیماری خ��اص در جامعه کم 
است مطالعه‌های مورد-ش��اهدی نسبت به سایر طرح‌های 
تحقیقاتی قابلیّت اجرای بیشتری دارند. از جمله مشکلاتی 



627

مطالعه های اپیدمیولوژیک در اندودانتیکسفصل 29

که دقّت نتیجه گیری در این مطالعه‌ها را زیر سؤال می‌برد، 
توانایی افراد در یادآوری اطّلاعات گذشته مربوط به اکسپوژر 
آن‌ها است که ‌این مشکل می‌تواند منجر به خطای یادآوری1 
گردد. به عنوان مثال در صورتی که بخواهیم ارتباط مصرف 
س��یگار را با ابتلا به س��رطان دهان به روش مورد- شاهدی 
بس��نجیم ابتدا یک گروه از بیماران مبتلا به سرطان دهان 
را به عنوان گروه مورد و گروهی از افراد س��الم که تا حدود 
قابل قبولی شبیه گروه بیماران هستند به عنوان گروه شاهد 
انتخاب کرده و از آن‌ها در مورد س��ابقه مصرف سیگارشان 
س��ؤال می‌کنیم؛ در صورتی که افراد در مورد مصرف سیگار 
به طور فرضی در 5 س��ال پیش خود اطّلاع دقیقی نداشته 
و به یاد نیاورند، مش��کل خطای یادآوری خواهیم داش��ت. 
دقّت فرمایید که اطّلاعات سیگار کشیدن مربوط به گذشته 
اف��راد حائز اهمّیّت بوده نه اطّلاعات زمان حال آن ها؛ چون 
از لحاظ بیولوژیک، در معرض قرار گرفتن به دود س��یگار و 

مبتلا شدن به انواع سرطان فاصله زمانی چند ساله دارد.
ح��ال در نظر بگیرید که می‌خواهی��د ارتباط پریودنتیت 
آپیکالی را با مصرف س��یگار به روش مطالعه مورد-شاهدی 
بسنجید. چگونه ‌این طرح را انجام می‌دهید؟ مطالعه‌ای  در 
س��ال 2012 به ‌این منظور انجام ش��د. گ��روه مورد افرادی  
ب��ا پریودنتی��ت آپیکالی و گ��روه کنترل نیز اف��رادی  فاقد 
پریودنتیت آپیکالی بودند و سپس تاریخچه مصرف سیگار از 
آن‌ها س��ؤال شد. نتایج این تحقیق نشان داد که رابطه قوی 

بین مصرف سیگار و پریودنتیت آپیکالی وجود دارد )38(.

3.7  مطالعه‌های هم گروهی:
در مطالعه‌ه��ای هم گروهی بر خلاف مطالعه‌های مورد- 
ش��اهدی، جهت مطالعه از اکسپوژر به طرف متغیر وابسته 
اس��ت؛ به ‌این معنی که دو گروه از افراد که دارای اکسپوژر 
و فاقد اکس��پوژر می‌باش��ند را دنبال می‌کنیم تا میزان بروز 
ابتلا به بیماری یا پیامد در آن‌ها مش��خص و مقایسه گردد. 
به طور خلاصه می‌توان مراحل اجرای مطالعه هم گروهی را 

در تصویر 5-29 دید:

                                                                           

1. Recall 

تصویر 5-29: طرّاحی مطالعه‌های هم گروهی

مطالعه‌ه��ای هم گروهی دارای دو گروه عمده هس��تند؛ 
اوّلین نوع آن که فرمت استاندارد این نوع مطالعه‌ها به شمار 
می‌رود،  مطالعه هم گروهی آینده نگر2 نامیده می‌ش��ود. در 
ای��ن نوع مطالعه هم گروهی محقّق افراد با یا بدون مواجهه 
را در ش��روع مطالعه انتخاب کرده و س��پس در طول مدت 
مش��خّص، دو گ��روه تا ایجاد یا عدم ایج��اد بیماری تعقیب 
می‌شوند. مشکل این نوع طرح تحقیقاتی وقت گیر بودن آن 
است. به عنوان مثال طرح تحقیقاتی با هدف تعیین ارتباط 
س��یگار و س��رطان دهان به صورت هم گروه��ی آینده نگر 
ش��اید به حدود 20 سال زمان نیاز داشته باشد که در عمل 
اجرای آن بسیار سخت خواهد بود. برای حل این مشکل نوع 
دیگ��ری از مطالعه‌های هم گروهی تحت عنوان هم گروهی 
گذشته نگر3 پیشنهاد شده است. در این مطالعه با توجّه به 
سوابق موجود سیگار کشیدن افراد در مثلًا 20 سال قبل، دو 
گروه دارای مواجهه یا بدون مواجهه را انتخاب کرده و سپس 
با اطّلاعاتی که در طول س��ال‌های گذش��ته به دست آمده، 
بیمار شدن یا نشدن را تعیین می‌کنیم. در واقع در این نوع 
تحقیق جهت حرکت از اکسپوژر به طرف بیماری است ولی 
کلّ این پروس��ه در گذش��ته اتفّاق می‌افتد در حالی که در 
م��دل آینده نگر مراحل تحقیق از زمان حال به طرف آینده 
می‌باشد. البته با وجود مش��کل‌های ذکر شده، مطالعه‌های 
ه��م گروهی آینده نگر در صورتی که با اصول اس��تاندارد و 
دقی��ق آن انجام گردد در یافتن ارتباط اکس��پوژر و بیماری 

قوی ترین نوع مطالعه‌های مشاهده‌ای  است.

4.7 مطالعه‌های تجربی کارآزمایی بالینی4: 
مطالعه‌های کارآزمایی بالینی نوعی پژوهش بالینی ش��امل 

2. prospective cohort study
3. retrospective cohort
4.  clinical trials
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تجویز یک دارو و یا روش درمانی در انس��ان اس��ت. این واژه 
شامل چند نوع مطالعه از مطالعه‌های روی انسان بدون شاهد 
تا انواع بس��یار پیچیده تجربی ش��اهددار با تقسیم تصادفی 
نمون��ه ها، را در بر می‌گیرد. مطالعه‌ه��ای کارآزمایی بالینی 
شاهددار1 با انتخاب تصادفی افراد یک جامعه برای درمان با 
روش جاری و جدید شروع شده و پیشرفت بهبود یافته‌ها را 
در گروهی که با روش جدید درمان ش��ده‌اند و مقایسه آن با 
تعداد افرادی که تح��ت درمان با روش جاری بوده‌اند دنبال 

می‌گردد. خلاصه ‌این مراحل در تصویر 6-29 آمده است.

تصویر 6-29: طرّاحی مطالعه‌های کارآزمایی بالینی

اگ��ر روش درمانی جدید تأثیر بهتری داش��ته باش��د انتظار 
می‌رود که نتیجه درمان بیماران در گروهی که با روش جدید 
درمان ش��ده‌اند بهتر از گروهی باشد که با روش جاری تحت 
درم��ان قرار گرفته‌اند. به عنوان مثال مطالعه‌های کارآزمایی 
متع��دّدی جهت مقایس��ه داروهای مس��کّن مختلف جهت 
کاهش درد بعد از درمان ریش��ه دندان انجام گرفته اس��ت. 
طرّاحی مطالعه‌های کارآزمایی بالینی بس��یار دقیق و علمی 
و حاوی نکات متعدّدی می‌باش��د. خلاص��ه‌ای  از این نکات 
ک��ه رعایت آن‌ها منجر به بهتر ش��دن اجرای این مطالعه‌ها 
می‌گردد، تحت عنوان راهنمای کونسورت2 منتشر شده است 
)39(. از میان نکات مختلف ذکر شده در این راهنما، تصادفی 

سازی و کورسازی از اهمّیّت بیشتری برخوردار است.
تصادفی س��ازی3: به معنی قرار دادن اف��راد در گروه‌های 
کارآزمایی بالینی بر اس��اس ش��انس اس��ت. این کار س��بب 
می‌ش��ود چنان چه حجم نمونه در گروه‌ها کافی باشد، هم از 
لحاظ شاخص‌های معلوم و هم از لحاظ شاخص‌های نامعلوم 

1. Randomized clinical trial
2. CONSORT
3. Randomization

گروه‌ها قبل از شروع مطالعه تا حدود زیادی مشابه هم گردند.
کورس��ازی4: به ‌این معنی است که پژوهشگر و یا شرکت 
کنن��دگان در پژوه��ش نمی‌دانند ک��ه جزو ک��دام یک از 
گروه‌های مطالعه قرار دارند. اگر هم پژوهشگر و هم شرکت 
کننده در طرح، از انتصاب افراد به گروه‌های مورد بررسی بی 
اطّلاع باش��ند، به آن پژوهش دو سو کور5، و اگر یکی از این 
دو گروه از نحوه انتصاب بی اطّلاع باشد تحت عنوان یک سو 
کور6 خوانده می‌ش��ود. البته هر چه میزان کورسازی بیشتر 
باش��د احتمال خطا)سوگیری(7 کمتر می‌شود. لذا بعضی از 
محقّقی��ن اعتقاد دارند که حتّی بهتر اس��ت متخصص آمار 
همکار طرح نیز از نوع درمان دریافت ش��ده توسط بیماران 

بی اطّلاع باشد که سه سو کور8 نامیده می‌شود.
جهت اطّلاع محقّقین از نحوه گزارش مطالعه‌های کلینیکال 
ترایال، رعایت اصول معرفی ش��ده در راهنمای  کونسورت 

می‌تواند بسیار کمک کننده باشد.
  هم��کاران ایران��ی در تحقیق‌های��ی ب��ه بررس��ی روند 
تحقیق‌های دندانپزش��کی در یک دوره 20 س��اله از س��ال 
1990 تا 2009 پرداختند. در مقاله‌های چاپ شده با سطح 
شواهد بالاتر، فقط یک مقاله مرور سیتماتیک در سایت پاب 
مد در این فاصله زمانی چاپ شده است و همچنین محقّقین 
ایرانی 74 مقاله کارآزمای��ی بالینی در این فاصله زمانی در 
مجلّه‌های سایت شده در این سایت ایندکس کرده‌اند )40(.

از نکات بس��یار مهم در اجرای مطالعه‌های کلینیکال ترایال 
که در معیارهای کونس��ورت نیز به آن اش��اره ش��ده است، 
بحث رعایت اخلاق در مراحل مختلف اجرای آن‌ها اس��ت. 
در تحقیقی که در سال 2013 انجام شد نحوه گزارش دهی 
اصول اخلاقی در مقاله‌های کارآزمایی بالینی چاپ شده در 
مجلّه‌های دندانپزش��کی ایران در فاصله سال‌های 2001 تا 
2011 مورد بررسی قرار گرفت. نتایج نشان داد که اکثر این 
مقاله‌ها اصول مهم اخلاقی را گزارش نکرده‌اند به نحوی که 
به عنوان مثال فقط 15/3 درصد از آن‌ها عنوان کرده بودند 

که تاییدیه اخلاقی9 جهت اجرای طرح گرفته‌اند )41(.
در مطالع��ه ی دیگ��ر نحوه گ��زارش دهی حج��م نمونه در 

4. Blindness
5. Double-blind 
6.Single-blind
7. Bias
8. Triple-blind
9. Ethical Approval
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مطالعه‌ه��ای کارآزمای��ی بالین��ی چاپ ش��ده در مجلّه‌های 
 International Endodontic Journal ان��دو  تخصص��ی 
و Journal Of Endodontics در س��ال‌های 1- 2000 و

10-2009 مورد بررس��ی ق��رار گرفت. نتایج نش��ان داد که 
در سال‌های اخیر نس��بت به سال‌های قبل‌تر گزارش تعیین 
حجم نمونه در مطالعه‌های کارآزمایی بالینی به صورت معنی 
داری بیشتر شده است و این تغییر مثبتی با توجّه به اهمّیّت 

محاسبه دقیق حجم نمونه در این مطالعه‌ها است )42(.
طرّاحی ذکر ش��ده در تصوی��ر 6-29 عملًا از نوع موازی1 
می‌باش��د در حال��ی که به خص��وص در دندانپزش��کی نوع 
دیگری از کارآزمایی بالینی تحت عنوان متقاطع2 مرس��وم 
است. در این نوع مطالعه، بیماران از طریق انتخاب تصادفی 
در دو گ��روه تحت دو رژیم دارویی متفاوت قرار می‌گیرند و 
پس از یک دوره اس��تفاده، درمان‌ه��ا در دو گروه جا به جا 
می‌گ��ردد. این طرّاحی کمک می‌کند که هر بیمار به عنوان 
شاهد خود عمل کند و در نتیجه متغیرهایی که ممکن است 
در افراد مختلف بر مقایسه دو نوع دارو تأثیر بگذارند، کنترل 
می‌شوند. در تصویر 7-29 به طور خلاصه می‌توانید مراحل 

طرّاحی متقاطع  را ملاحظه نمایید: 

تصویر 7-29: طرّاحی مطالعه‌های متقاطع

انواع دیگری از مطالعه ها: مطالعه‌های ذکر ش��ده در قبل 
مواردی هستند که بیشتر توسط محقّقین مورد استفاده قرار 
می‌گیرند امّ��ا در این بخش به صورت خلاصه در مورد انواع 
دیگ��ری از طرّاحی مطالعه‌های تحقیقاتی که به خصوص در 
سال‌های اخیر استفاده بیشتری پیدا کرده‌اند، اشاره می‌کنیم.

8. مطالعه‌های اکولوژیک :
نوع��ی از مطالعه‌های اپیدمیولوزیک که در آن واحد مطالعه 

1. Parallel
2. Cross-over

به جای فرد، یک گروه از افراد یا یک جامعه است. به عنوان 
مث��ال در صورتی ک��ه بخواهیم رابطه بین متوسّ��ط درآمد 
جامعه و شیوع پریودنتیت آپیکالی در آن جامعه را بسنجیم 
از این نوع مطالعه اس��تفاده می‌کنیم. در این مطالعه از عدد 
متوسّط درآمد که از مطالعه‌های قبلی بدست آمده استفاده 
می‌ش��ود و درآمد تک تک افراد پرس��یده نمی‌ش��ود. دقّت 
کنید ک��ه نتایج این مطالعه‌ها به تک تک افراد قابل تعمیم 
نیس��ت )مقلطه اکولوژیک3(. این گونه مطالعه‌ها در تصمیم 
گیری‌های کلّی در س��طح اس��تانی یا کشوری بسیار کمک 

کرده و مؤثرّ می‌باشند.

9. مطالعه‌های ثانویه:
به مطالعاتی گفته می‌شود که بر روی مطالعه‌ها و تحقیق‌های 
دیگران انجام می‌شود و در نتیجه نمونه‌های مورد بررسی در 
ای��ن نوع پژوهش، مطالعه‌های دیگران اس��ت. از مهم ترین 
انواع این مطالعه‌ها مرور نظام مند4 را می‌توان نام برد. در این 
مطالعه به روش جستجوی علمی و با قواعد از پیش تعیین 
ش��ده دقیق، سعی می‌گردد تا تمامی مطالعه‌های با کیفیّت 
بالا در زمینه س��ؤال پژوهش جمع آوری ش��ود. در مرحله 
بعد داده‌ها از مقاله‌ها اس��تخراج ش��ده و درصورت امکان از 
طریق پروس��ه متاآنالیز در هم ادغ��ام می‌گردند. در صورت 
وجود تع��داد کافی مقاله معتبر در زمینه س��ؤال پژوهش، 
مطالعه‌های مرور سیس��تماتیک ق��ادر خواهند بود بالاترین 
سطح شواهد را در پاسخ به سؤال‌های پژوهشی فراهم کنند.

151 مقاله مرور سیستماتیک در 4 ژورنال
 Journal of Endodontics
International Endodontic Journal
Dental Traumatology
Oral surgery, Oral medicine, Oral pathology, 
Oral radiology 

تا تاریخ 1 سپتامبر 2013 چاپ شده است.
در تحقیق��ی که ب��ه صورت سیس��تماتیک روی کیفیّت 
متاآنالیزه��ای چاپ ش��ده در زمینه‌اندودانتیکس در س��ال 
2010 انجام ش��د کیفیّت ای��ن مقاله‌ها با توجّ��ه به معیار 
 Tool To Assess Systematic Review “A“
Measurement  بالا گزارش شد و نقطه ضعف اصلی آن‌ها 

3. Ecological fallacy
4.  Systematic review



630

اندودانتیکس

فصل29

عدم گزارش احتمال خطای انتشار1 بود )43(.
10. مطالعه‌های یکفی:

تمامی انواع مطالعه‌هایی که تاکنون در این مقاله ذکر ش��د 
از نوع کمّی2 هس��تند که با اعداد و آنالیزهای آماری س��ر و 
کار دارن��د. در حالی که مطالعه‌های کیفی3 با اطّلاعات غیر 
عددی در ارتباط بوده و هدف آن جس��تجو در ویژگی‌های 
فردی و گروهی اس��ت و نتیجه آن‌ه��ا نیز با روش‌های غیر 
آماری بررسی می‌گردد. تحقیق‌های کیفی بیشتر در حیطه 
اپیدمیولوژی اجتماعی4 و بررسی رفتارها کاربرد دارند )4(. 

در مطالعه‌ای  که در سال 2011 با هدف مقایسه کیفیّت 
زندگی5 درمان‌های اندو و ایمپلنت در دو گروه از بیماران انجام 
شد، جهت جمع آوری اطّلاعات از بحث گروهی استفاده شد 
)44(. شاید در چنین طرح‌هایی انجام روش‌های کیفی که به 
صورت مصاحبه‌های عمقی انجام می‌گردد بهتر از روش‌های 
کمّی به عنوان نمونه از طریق پرسش��نامه باش��د. در آنالیز 
محتوا6 انجام ش��ده در مطالعه ذکر شده مسایل مهمی مثل 
اهمّیّت سلامت عمومی، بحث اقتصادی، پذیرش درمان ها، 
مدت زمان مورد نیاز برای درمان و تعداد جلس��ه‌های مورد 

نیاز فالوآپ در هر یک از دو درمان به دست آمد.

11. سطح شواهد در انواع مطالعه ها:
 ه��ر ی��ک از انواع مطالعه‌ه��ا که توضیح داده ش��د دارای 
س��طحی از ارزش هس��تند تا درمانگر بتوان��د از آن‌ها برای 
تصمیم گیری‌های بالینی خود اس��تفاده کند. در پزش��کی 
مبتنی بر ش��واهد7 هرمی تعریف می‌ش��ود که در آن انواع 
مطالعه‌ها با توجّه به س��طح شواهد، طبقه بندی می‌گردند. 
هم��ان طور که در تصویر 8-29 ملاحظه می‌گردد بالاترین 
سطح شواهد به مطالعه‌های مرور سیستماتیک تعلقّ داشته 
و بع��د از آن ب��ه ترتی��ب مطالعه‌های کارآزمای��ی بالینی  ، 
کوهورت، مورد-شاهدی، مقطعی،   گزارش مورد و گزارش 
چند مورد و در انتها مقاله‌های سردبیری و نظرات مجربین 
قرار دارند. مطالعه‌های in-vitro و حیوانی با وجود اهمّیّت 

1. Publication Bias
2. Quantitative
3. Qualitative
4. Social Epidemiology
5. Quality of life 
6. Content analysis
7. Evidence based medicine

شان به خصوص در حیطه دندانپزشکی و تست مواد جدید 
در هرم ش��واهد، جایی ندارند. این بدان معناست که تنها بر 
مبن��ای نتایج آن‌ها نمی‌توان نتیجه گیری کلینیکی کرده و 
در درمان بیماران، از نتایج این گونه مطالعه‌ها استفاده کرد.

تصویر 8-29: هرم سطح شواهد در مطالعه‌های مختلف

در تحقیقی که با هدف ارزیابی س��طح شواهد دو ژورنال 
 Journal و International Endodontic Journal ان��دو
of Endodontics انج��ام ش��د، تمام��ی مقاله‌هایی که در 
س��ال‌های 2000، 2006 و 2010 در ای��ن دو ژورنال چاپ 
شده بود از لحاظ سطح ش��واهد مورد بررسی قرار گرفتند. 
83/6% از مقاله‌ه��ا بدون س��طح اس��تناد8 بودند. فقط 3/2 
درص��د از مقاله‌ه��ا از نوع کلینی��کال ترایال ب��ود. البته در 
س��ال‌های اخیر افزایش در تعداد مقاله‌ها با س��طح شواهد 
بالاتر در این ژورنال‌ها دیده می‌ش��د )45(. در تصویر29-9 
مقایسه تعداد مقاله‌های چاپ شده در ژورنال‌های ذکر شده 

با سطح شواهد مختلف  دیده می‌شود:

8. Non-evidence-based
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تصویر9-29: مقایسه تعداد مقاله‌های چاپ شده در ژورنال های
 Journal of و International Endodontic Journal

Endodontics در سال‌های 2000، 2006 و 2010 با سطح شواهد مختلف.
همچنین در دو تحقیق دیگری که با هدف بررسی سطح شواهد مقاله‌های 

اندو با موضوع موفّقیت درمان مجدد ریشه دندان )46( و نیز درمان 
جرّاحی اندودونتیک انجام شد )47( نشان دادندکه در هر دو مورد تعداد 

کمی مقاله با سطح بالای شواهد در این زمینه‌ها وجود داشت.

12. سوگیری  مخدوش کنندگی و تداخل اثر:  
این‌ها عواملی هس��تند که در تفسیر نتایج تحقیق منجر 
ب��ه خطا می‌گردند و لذا محقّق باید در مراحل طرّاحی، اجرا 
و تفس��یر نتایج با دقّت، وجود احتمالی هر یک را شناسایی 

کرده و مدّنظر قرار دهد.
1.12 سوگیری )تورش(:

به هرگونه اش��تباه منظّمی1 که در طرح، اجرا و یا تجزیه 
تحلیل نتیجه یک مطالعه صورت گیرد و در نتیجه منجر به 
اشتباه برآورد تأثیر یک اکسپوژر در خطر ابتلا به یک پیامد 
گردد تورش گفته می‌شود. این اصطلاح به طور معمول در 
کنار واژه خطا شانس��ی2 مطرح می‌شود که به معنی خطای 
تصادفی اس��ت )نه سیس��تماتیک(. س��وگیری دارای انواع 
متعدّدی اس��ت که سوگیری انتخاب3 و سوگیری اطّلاعات4 

از مهم ترین آن‌ها است.
2.12 سوگیری انتخاب :

به ‌این معنی است که نمونه‌های تحقیق به نحوی انتخاب 
ش��وند که منجر به ایجاد خطا در نتای��ج تحقیق گردند. به 
عنوان مثال در صورتی که محقّق بخواهد شیوع اختلال‌های 
مفصل گیجگاهی- فکی را در مردم ش��هر کرمان بس��نجد، 
انتخاب نمونه‌ها از بیم��اران مراجعه کننده به کلینیک‌های 
دندانپزش��کی صحی��ح نب��وده و منجر به خط��ای انتخاب 
می‌گ��ردد. در واق��ع این نوع نمونه گیری موجب محاس��به 
1. Systematic error
2. Error
3. Selection Bias
4. Information bias

بی��ش از حد5 از نتیجه گیری واقعی می‌گ��ردد زیرا افرادی 
که به کلینیک‌های دندانپزشکی مراجعه می‌کنند با احتمال 
زیاد به دلیل یک مشکل در ناحیه دهان و دندانشان مراجعه 
می‌کنند و درصدی از آن‌ها مشکل گیجگاهی – فکی دارند. 
لذا درصد افراد دارای این مشکل به غلط بیشتر از حدّ واقعی 

آن گزارش خواهد شد.

3.12 سوگیری اطّلاعات:
این خطا زمانی رخ می‌دهد که داده‌های جمع آوری شده 
مربوط به اکس��پوژر ی��ا بیماری و یا هر دو صحیح نباش��د. 
عوامل متعدّدی منجر به بروز این نوع خطا می‌گردند که از 
جمله آن‌ه��ا می‌توان به خطا در یادآوری، خطا در مصاحبه 
با افراد و خطا در اس��تفاده از گزارش پزش��کی افراد اش��اره 
کرد. زمانی این خط��ا تأثیر گذارتر می‌گردد که دقّت اندازه 
گی��ری در گروه‌های مختلف مورد بررس��ی متفاوت باش��د. 
به عنوان مثال عدم کورس��ازی محقّق اندازه گیری کننده، 
می‌تواند منج��ر به ‌این گردد که دقّت اندازه گیری ش��دت 
درد به عنوان متغیر وابسته در گروه‌های مختلف درمانی، به 
صورت خودآگاه یا ناخودآگاه متفاوت باشد. این یک خطای 

اطّلاعات خواهد بود.
متأسّ��فانه مطالعه‌های مختلفی که بر روی احتمال وجود 
س��وگیری در مقاله‌های چاپ ش��ده دندانپزشکی انجام شده 
است نش��ان دهنده وجود سوگیری در درصد بالایی از آن‌ها 
اس��ت. در مطالعه‌ای  که بر روی 40 ژورنال با دسترسی آزاد 
دندانپزش��کی ایندکس ش��ده در Lilacs database ، انجام 
شد، نشان داد که از بین 4503 مقاله کارآزمایی بالینی که در 
فاصله س��ال‌های 2002 تا 2007 چاپ شده بودند فقط 10 
ت��ا از آن‌ها را می‌توان کارآزمایی بالینی واقعی نامید و از بین 

آن‌ها فقط یک مورد دارای ریسک کم سوگیری بود )48(. 
در مطالعه دیگری که با هدف بررسی سوگیری انتشار در 
ژورنال‌های تخصصی دندانپزشکی انجام شد، نشان دادکه به 
طرز معنی داری تمایل به چاپ مقاله‌های با نتایج معنی دار 
در این ژورنال‌ها وج��ود دارد به نحوی که 75 تا 90 درصد 
از نتایج مقاله‌های چاپ ش��ده در این مجلّه ها، دارای نتایج 
معنی دار هس��تند. این یافته مستقل از میزان ضریب تأثیر6 
ژورنال‌ها بود. به طور عموم سوگیری انتشار در مطالعه‌های 

5. Overestimation
6. Impact factor
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مرور نظام مند مدّنظر قرار گرفته و به معنی تمایل بیشتر به 
چاپ مقاله‌ها با نتیجه معنی دار است )49(. 

همچنی��ن در مطالع��ه دیگری نیز که با هدف س��نجش 
سوگیری انتشار در مجلّه‌های جرّاحی فک و صورت در سال 
2008 انجام شده بود نشان داده شد که سوگیری انتشار در 

این مجلّه‌ها نیز مشهود است.
در تحقیق دیگری نش��ان داده شد که دندانپزشکانی که 
در طرح‌های پرسش��نامه‌ای  شرکت نمی‌کنند1 اطّلاعاتشان 
در مورد موضوع پرسشنامه با اطّلاعات دندانپزشکانی که از 
همان ابتدا به پرسشنامه پاس��خ می‌دهند2 متفاوت است و 

این نشان دهنده سوگیری عدم پاسخ3 می‌باشد )50(.
در بررسی متون انجام شده مقاله‌ای  که به طور اختصاصی 
سوگیری را در مقاله‌های حیطه‌اندودانتیکس سنجیده باشد، 
یافت نش��د و به نظر می‌رسد انجام تحقیق‌ها در این زمینه 

می‌تواند کمک کننده باشد.

4.12 مخدوش گری4:
به اختلال در تعیین رابطه بین متغیر مستقل و وابسته به 
علّت همبس��تگی مواجهه با عامل دیگری که بر وقوع پیامد 
اث��ر می‌گذارد گفته می‌ش��ود. در واقع در این حالت تمام یا 
قسمتی از رابطه مشاهده شده بین دو متغیر، به دلیل متغیر 
دیگری اس��ت که برای پیامد، یک رابطه داش��ته ولی تحت 
تأثیر مواجهه نمی‌باشد. به عبارت دیگر متغیر X را مخدوش 
کننده برای ارتباط متغیر وابسته و مستقل می‌دانیم هرگاه :
1. متغیر X یک عامل خطر برای ایجاد متغیر وابسته باشد.

2. متغیر X رابطه همبس��تگی با اکسپوژر داشته باشد ولی 
ناشی از متغیر اکسپوژر نباشد.

به طور خلاصه ش��ایع ترین حال��ت متغیر مداخله گر در 
نمودار زیر دیده می‌شود:

تصویر 29-10: اثر مخدوش کنندگی روی رابطه متعیر عامل و معلول

1. Nonresponders
2. Responder
3. Nonresponse Bias
4. Confounding

اجازه دهید مثال اس��تانداردی ک��ه در کتب و مقاله‌های 
دیگر به آن اشاره شده است را تکرار کنیم. آیا مصرف قهوه 
منجر به ابتلا به سرطان پانکراس می‌گردد؟ یعنی با افزایش 
مصرف قهوه احتمال بالا رفتن سرطان پانکراس وجود دارد؟

در بررسی محقّقین مشخص شد با وجود دیده شدن این 
ارتباط، ولی عامل دیگری هم در این ارتباط مهم است و آن 

سیگار کشیدن است. به نحوی که :
1. س��یگار کشیدن یک عامل خطر شناخته شده برای ابتلا 

به سرطان پانکراس است.
2. سیگار کش��یدن با نوشیدن قهوه همبس��تگی دارد ولی 
این ارتباط علّیتی نیست یعنی افراد به دلیل نوشیدن قهوه 
سیگاری نمی‌ش��وند. پس رابطه ذکر شده در واقع به شکل 

زیر است:

تصویر 29-11: اثر مخدوش کنندگی سیگار روی ارتباط مصرف قهوه و سرطان

با توجّه به رابطه مش��اهده ش��ده، س��یگار کشیدن یک 
متغیر مخدوش کننده5 برای ارتباط قهوه و سرطان پانکراس 

خواهد بود.
مخدوش کننده ه��م در مرحله طرّاحی مطالعه و هم در 
مراحل آنالیز قابل کنترل است. در مرحله طرّاحی از طریق 
محدود س��ازی6، همسان س��ازی7، طبقه بندی8 و تصادفی 
سازی9 قابل کنترل بوده و در مرحله آنالیز این کار از طریق 
طبقه بندی‌های پس از کار10 و مدل‌های رگرس��یونی چند 

5. Counfounder
6. Restriction
7. Matching
8. Stratification
9. Randomization
10. Post-stratification
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متغیره1 قابل انجام است.
مطالع��ه کلینیکال ترایالی را در نظر بگیرید که در آن دو 
تکنیک مختلف آماده س��ازی کانال از لحاظ درصد موفّقیت 
بعد از یک س��ال با هم مقایسه می‌ش��ود. حال اگر وضعیّت 
پریودنتی��ت آپیکالی در دو گروه در پایه2 متفاوت باش��د به 
طور طبیعی این احتمال وجود دارد حتّی با فرض ش��باهت 
دو تکنیک آماده سازی، از لحاظ نتایج درمان باز هم درصد 
موفّقیت در دو گروه متفاوت باش��د. در این حالت وضعیّت 
پریودنتیت آپیکالی در ابتدای مطالعه یک مخدوش کننده 
اس��ت. بهترین راه برای حل این مشکل، تصادفی سازی در 
ابتدای مطالعه می‌باشدکه تنها روشی است که قادر به مشابه 
سازی گروه‌ها هم از لحاظ متغیرهای شناخته شده و هم از 

لحاظ متغیرهای شناخته نشده است.

5.12 تعدیل اثر3:
به حالتی گفته می‌شود که در آن اثر متغیر مستقل روی 
متغیر وابس��ته در سطوح مختلف یک متغیر دیگر، متفاوت 
باش��د. به عنوان مثال س��ن در موارد متع��دّدی یک متغیر 
تعدیل کننده اثر است؛ زیرا اثر اکسپوژر روی ایجاد بیماری 

در سنین مختلف )کم یا زیاد( ممکن است متفاوت باشد. 
بررس��ی مخدوش گ��ری و تعدیل اثر، غی��ر از این که از 
لحاظ مفهومی و از طریق رس��م شبکه علیّتی می‌باشد، در 
مطالعه ها، از طری��ق آنالیزهای آماری نیز صورت می‌گیرد. 
ای��ن آنالیزها به ط��ور معمول به صورت آنالی��ز طبقه‌ای 4، 
اندازه اثر5 در سطوح متغیر سوّم مشکوک به مخدوش گری 
صورت می‌گیرد. همیش��ه در ابتدا بهتر است ارزیابی تعدیل 
اث��ر، صورت گیرد. اگر این اثر ثابت ش��د نیازی به بررس��ی 
مخدوش گری نیست. تست تعدیل اثر از نوع کای اسکویر6 
ب��وده و تفاوت گروه‌ها از لحاظ اندازه اثر بررس��ی می‌گردد. 
وجود تفاوت به معنی هتروژن بودن گروه‌ها و وجود تعدیل 
کننده اثر اس��ت. جهت ارزیابی مخدوش گ��ری ابتدا اندازه 
اثر در رده‌های مختلف متغیر س��وّم محاسبه شده و سپس 
میانگین وزنی آن‌ها به روش منتل هانتزل7 به دست می‌آید. 
1. Multi-variate modeling
2. Baseline
3. Effect modification
4. Stratified analysis
5. Effect measure
6. Chi-square
7. Mantel–Haenszel

در صورت��ی که ‌این مقدار تجمّعی با مق��دار اوّلیه‌اندازه اثر، 
متفاوت باشد نشان دهنده وجود اثر مخدوش گری است. 
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