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  چكيده

ايجاد كننده تحليل   عواملشناسايي بنابراين . تحليل ريشه دندانهاي پيشين فك بالا يك پديده نسبتاً شايع در انتهاي درمان ارتدنسي است :مقدمه

 تمهيدات لازم جهت كاهش شدت عارضه و حتي ،تا قبل از شروع درمان ارتودنسيامري لازم و ضروري است  ،به عنوان فاكتورهاي خطرريشه 

  قبل و، بعد عمودياكلوژن  مالدر بيماران با پيشين فك بالا ي ها دندان بررسي مقايسه اي تحليل ريشه هدف از اين مطالعه .يدآ  آن بعملپيشگيري از

  . پس از درمان ارتودنسي ثابت بود

 سال 18 تا 13  سنيدامنه كلاس يك  با   بيمار100در پيشين فك بالا ي ها دنداناندازه تحليل ريشه در  ، مطالعه مقطعيايندر طي   :مواد و روش ها

بررسي پرتونگاري موازي با شيوه از طريق   هااندازه گيري .مورد ارزيابي قرار گرفت) بايت اپن مورد 28 ،ديپ بايت  مورد35، مورد نرمال بايت 37(

Long coneتست آماري بوسيله  هاروهسپس نتايج گ .صورت گرفت 7 برنامه فتوشاپو توسط ارتدنسي ثابت پس از درمان   پيش و t-test و 

One  way ANOVA هاي و به دنبال آن تستMann-Whitney و Tukey  آناليز شدند.  

و ميزان تحليل در گروه نرمال بايت بيشتر ) =008/0P (مياني در گروه ديپ بايت بيشتر از گروه نرمالهاي پيشين دندانميزان تحليل ريشه در  :يافته ها

  كناري در گروه ديپ بايت بيشتر از  پيشيني ها دندان ميزان تحليل در   .)=013/0P( نبود نظر آماري معني دار   ولي اين اختلاف از  بودايتب اپناز گروه 
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Introduction: Apical root resorption of maxillary incisors is relatively a common phenomenon at the end of orthodontic treatment. 

Therefore; recognizing risk factors in root resorption before starting the treatment is very important for prevention and reduction of 

complications. The aim of this study was to compare the amounts of apical root resorption in different vertical malocclusion groups 

before and after fixed orthodontic treatment. 
Materials & Methods: In this cross sectional study, the amount of apical root resorption in maxillary incisors in 100 patients (13-

18 years old) with class I malocclusion (37 normal bite, 35 deep bite, 28 open bite) were measured through the examination of 

parallel radiographies (long cone) before and after treatment using photoshop program (software 7.0). Then the groups were 

compared and analyzed by t-test, One Way ANOVA, Mann-Whitney and Tukey tests.  

 Results: The amount of apical root resorption at central incisors in deep bite groups was significantly greater than normal bite 

groups (P=0.008) and in normal bite groups insignificantly greater than open bite groups (P=0.013). The amount of apical root 

resorption at lateral incisors in deep bite groups was significantly greater than open bite groups (P=0.004) and in open bite groups 

was significantly greater than normal bite groups (P=0.006). 

Conclusion: The comparison of apical root resorption between deep bite, normal bite and open bite groups indicated that the 

resorption in deep bite group, in both central and lateral incisors, was more than the other groups.  
Key words: Root resorption, deep bite, open bite. 
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  ).=006/0P(  بيشتر از گروه نرمال بايت بودبايت اپن و گروه ) =004/0P( بايت اپنگروه 

  . نشان داد ها نسبت به ساير گروه مياني وهم كناريهاي پيشيندندان بيشتري را هم در  بايت مقدار تحليل ريشهيپ گروه د :نتيجه گيري

 .تباي اپن ، ديپ بايت، تحليل ريشه:كليديه هاي واژ
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 مقدمه 

 از دست رفتن بخشي از  باتحليل ريشه وضعيتي است كه

 تحليل ريشه در .ن و يا دنتين ريشه مشخص مي شودسما

ي شيري يك پروسه فيزيولوژيك بوده و براي شروع ها دندان

ي دائمي يك پيش شرط مي باشد اما تحليل ها دندانرويش 

ي دائمي يك وضعيت التهابي پاتولوژيك است كه ها دندان

از جمله اين  )1(.بوسيله فاكتورهاي متعددي متاثر مي شود

ي  هاها مي توان عوامل وابسته به درمان مانند درمانفاكتور

ي  ها درمان،)1(ي سفيدكردن دندان ها روش،)1(ارتودنسي

)2(ان اعمال  جراحي مانند كاشت مجدد دند،)1(پريودنتال
نام  را 

جت اوليه افزايش راو نيز شامل عوامل غيروابسته به درمان .برد

 ،)3(ي سانترالاه دندان تاريخچه تروماي قبلي به ،)3(يافته

 عادت انگشت مكيدن پس از ،)3(ديسفانكشن هاي زبان يا لب

 استعداد ،)1(عفونت پالپ ،)1(ي نهفتهها دندان ،)3( سالگي7

  .مي باشد...   و)1(ژنتيكي فرد

 هم وجود دارند كه حضور  هانوع خاصي از تحليل

 هاي تحليلي، اتيولوژي خاصي ندارند و به آنهاالاكون

  . گفته مي شود"ديوپاتيكي ايها تحليل"

كه اولين مطالعات گسترده روي تحليل ريشه بعد از  زماني

Ketchamدرمان ارتودنسي توسط 
 انجام شد بيشتر تحقيقات )4(

حاكي از اين بود كه تحليل ريشه بعد درمان ارتودنسي امري 

شايع است و البته شدت آن بستگي به فاكتورهايي مانند 

 ميزان ،ليل ريشه، انواع اپلاينسانتخاب معيارهاي سنجش تح

، شكل )4( طول دوره درمان فعال، سن بيمار،نيروي اعمال شده

  . دارد)5(و سايز و طول ريشه ها در شروع درمان

شود  يي ديده مي هاهر چند پس از درمان ارتودنسي تحليل

 ميزان  و  اوليه بيمار مانند شدت كراودينگاكلوژن  مالاما نوع 

در شدت اين تحليل موثرند چرا كه نوع ...  و) 6(اورجت

 را جهت )8( و نوع حركات دنداني)7(، طرح درماناكلوژن مال

 ديكته مي نمايد و تحليل ريشه، ارتباط ،اصلاح وضعيت

مستقيمي با نوع طرح درمان مانند اكستركشن يا حركات 

  .ريسك دارد دنداني پر

ا ي ريشه كه منش هابا وجود اينكه بيشتر انواع تحليل

ژنتيكي دارند ناشناخته اند ولي مشاهده شده است كه هر جا 

 يك مال فانكشن در فرد ،تمايل به تحليل ريشه شديد تر است

 با عادات دهاني خاص كه بايت اپنند افراد وجود دارد مان

  )2(.ي سانترال در آنها افزايش مي يابدها دندانتحليل ريشه 

ع از نظر ارتباط ميان تحليل ريشه با انوا

كه نوع  و همكارانش نشان دادند  Mirabella،ها اكلوژن  مال

 اوليه در ميزان تحليل ريشه طي درمان اهميت قابل اكلوژن  مال

  )9(.توجهي ندارد

Robertن نتيجه رسيدند  و همكاران در بررسي خود به اي

از جمله عوامل قوي  )اينتروزيو(  ريشهكه حركات آپيكالي

  )8(.مي شوندتحليل ريشه خارجي محسوب 

Nanda  وCostopoulos بيمار17 طي تحقيقي بر روي ، 

نقش اينتروژن را به عنوان يك عامل موثر در تحليل ريشه 

اين بيماران كه .  بررسي كردندفك بالا پيشيني ها دندان

 ميلي متري 6/0 تحليل ريشه ،بايت داشتند، پس از درمان ديپ

  )10(.نشان دادند) تري ميلي م2/0(را در مقايسه با گروه كنترل 

Harrisو Edward بايت   هم تحليل ريشه را در افراد با اپن

 نسبت بايت اپنقدامي بررسي كردند و دريافتند كه افراد داراي 

 قبل از شروع درمان طول ريشه ،به افراد داراي ديپ بايت

 كمتر و تحليل ريشه بيشتري در نوك فك بالا پيشيني ها دندان

  باي هابايت اپنبته در اين بيماران دو سوم ال ريشه داشتند،

 بودند اما Cl III اكلوژن مال با  و يك سوم آنهاCl II اكلوژن مال

 Cl I كمي  تعداد وCl II Div 1 اكثراً در گروه ديپ بايت

وه مشاهده شد تحليل ريشه در هر دو گر ،پس از درمان. بودند

  )11(. بيشتر بودبايت اپنگروه  ولي در
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تايج بدست آمده در مطالعات مذكور مبني بر برخلاف ن

Tanerتاثير مشكلات عمودي بر ميزان تحليل ريشه، 
و  

 طي درمان ها دندانهمكارانش نشان دادند كه حركات عمودي 

 ، با اكستركشن جهت رفع كراودينگ،Cl II و Cl Iبيماران 

)12(. ندارندي با ميزان تحليل ريشهدار معنيرابطه 
 

Peter و Glennهمچنين 
نشان دادند كه هيچ رابطه اي بين  

ميزان اوربايت در شروع درمان و ميزان تحليل ريشه وجود 

 تحليل  و نه ديپ بايتبايت اپنبه اين ترتيب نه افراد . ندارد

  )5(.ريشه بيشتري را نشان ندادند

Vonder Aheعنوان نمود كه هيچ رابطه اي بين تحليل   نيز

  )13(.ود نداردوجاكلوژن  مالريشه و انواع 

 Beltrao وFreitas  طي تحقيقي درجه تحليل ريشه را در

نتايج .  و نرمال بايت مورد مقايسه قرار دادندبايت اپنبيماران 

ي بين ميزان دار معنيآنها حاكي از اين بود كه هيچ اختلاف 

  )14(.تحليل ريشه در دو گروه مذكور وجود نداشت

Masry ،Erverdi و Ari-Demirkaya
با بررسي ميزان ) 15(

 درمان شده بوسيله اينتروژن بايت اپنتحليل ريشه در بيماران 

ي مولر به اين نتيجه رسيدند كه ريشه هاي مزيالي اين ها دندان

 دچار تحليل ريشه بيشتري نسبت به گروه كنترل ها دندان

بدون تكنيك اينتروژن روي مولرها، شده بودند كه اين  ،مشابه

 كه عنوان كرده اند )10و16و17(رات افرادي استنتيجه مشابه با نظ

ي ها دندانكه اينتروژن براي درمان ديپ بايت، يا اينتروژن 

 از جمله پرخطرترين حركات بايت اپنخلفي براي درمان 

  .ارتودنسي جهت ايجاد تحليل ريشه مي باشد

Lingeبايت  نپاصلاح ايز عنوان نمودند كه  و همكارانش ن

ل ريشه را افزايش دهد كه دليل اين امر تحلي مي تواند شانس

ن شبالاتر ديسفانك  بدليل شيوعها دندان Jigglingرا مي توان 

  )18(.زبان در اين افراد عنوان كرد

 با توجه به تنوع و تفاوت نتايج مطالعات قبلي و اينكه 

 و شدت  در بعد عمودياكلوژن مالكنون بر روي ارتباط تا

قبل و پس  ،لگوي  رشد افقي نرمالدر بيماران با اتحليل ريشه 

  منسجم و اختصاصيتحقيقات ،ي ثابت ارتودنسي هااز درمان

  اين موضوع مهم مورد  ،اين بررسي  است در  صورت نگرفته

   .ارزيابي قرار گرفت

  هامواد و روش 

 ماگزيلا  پيشينهايدندان  تحليلي-توصيفيبررسي در اين 

 Standard edge wise 018-slot بادستگاه همگي كهبيمار100در 

 براي بودندشده  ثابت ارتودنسي درمان نفر يكبه وسيله و 

  .شدند ارزيابي ريشه نوك بررسي تحليل

  پيش و پس  پيكالآپري  هاي عكس ،منظور اين براي

   موجود در ،فك بالا پيشيني ها دندان درمان از

    روش پرتونگاري موازيبا، كه بيمارانپرونده 

Long-cone paralleling technique ي  به وسيلهRinn X.C.P و 

به   و(Troply 94 Vincennes, Minorex, France) دستگاه

شده و اندازه  بررسي ، شده بودندفراهميك تكنسين وسيله 

   برنامهي يك به وسيله ها دندانهمه تحليل نوك ريشه در 

براي انتخاب شرايط .  اندازه گيري شد)7فتوشاب  (اي رايانه

  : شامل موارد زير بود،(Including criteria) ارانبيم

 موازي پيشهاي پري اپيكال  امكان دسترسي به عكس -1

 تا 13  ي سني دامنه-2، و پس از درمان بيمار با كيفيت عالي

  ،)افزايش سن در تحليلبراي از ميان بردن نقش (سال  18

و اسكلتي ) مولر و كانين(روابط كلاس يك دنداني  -3

(ANB=1-4°) 4- بدون پروتروژن متر ميلي 1-3 اورجت 

  )to FH=115° 1 و to SN=106° 1حداكثر  (هاي پيشيندندان

سلامت بافت هاي   -6  متر ميلي 4-9 مقدار كراودينگ -5

نبود التهاب لثه، رنگ  ( از آغاز درمانپيشپريودنتال بيمار 

  ،)طبيعي لثه، نبود خونريزي در پاسخ به پروب كردن

كشيده  -8، ماه 22 تا 18از  فعال ارتودنسي ثابت درمان -7

ي از طرح يعنوان جز، به ي پرمولر ماگزيلاها دندانشدن 

   .درمان

براي ) (Excluding criteriaمعيارهاي خروج از بررسي 

درمان ي  پيشينه-1 : شامل موارد زير بود،انتخاب بيماران

  ،درمانپيش از آغاز تحليل ريشه  مشاهده -2، ارتودنسي

ريشه هاي غير طبيعي  -4، ها دندانبه  پيشينه ضربه -3

نبود آژنزي و  -5، )بد شكلباريك و يا بسيار هاي  ريشه(

 ناهنجاري هايبيماري سيستميك و  پيشينه -6، ها دندان
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  ،مدت از داروهاي خاصي بلند  هورموني و يا استفاده

 پيشيني ها دندان -8، عادات دهاني و پارافانكشن پيشينه -7

در ) ساييدگي يا شكستگي(اينسايزال  تغيير لبه -9 ،اندو شده

ويژگي هاي بالا از بررسي بيماراني با . طول درمان ارتودنسي

  . شدندكنار گذاشته 

پايه مقدار اوربايت و با استفاده از  بر،شرايطداراي بيماران 

  . كست هاي بررسي به سه گروه تقسيم شدند

 1-3( اوربايت نرمال  بيمار با37 گروه اول شامل -1

 روز در طول 60 تا 40 بيمار از اين گروه از 16در ). متر ميلي

ي ها دندان اصلاح تورك براي مستطيلي درمان از سيم هاي

 روز از 40 تا 20 براي مدت ، بيمار12ثناياي كناري و در 

 استفاده شده )II الاستيك هاي كلاس ( فكيميانالاستيك هاي 

، SN نسبت به هاي پيشيندندانور طولي مح  زاويه دامنه.بود

 تا 5/100و پس از درمان  درجه 107 تا 102، از درمانپيش 

  . درجه بود 5/103

با اوربايت اوليه عميق  بيمار 35، دربردارنده گروه دوم -2

 متر ميلي 5/2 تا 5/1 و اوربايت پس از درمان متر ميلي 7-5/3

 روز در طول 40 تا 20 ، ازبيمار از افراد اين گروه 15 در. بود

هاي   از سيمپيشيني ها دنداناصلاح تورك براي درمان 

 از ،روز 40 تا 20 براي مدت ، بيمار18مستطيلي و در 

 دامنه. استفاده شده بود II كلاسفكي ميان هاي  الاستيك

از  پيش ،SN نسبت به هاي پيشيندندانطولي  محور زاويه

درجه  104 تا 100، و پس از درمان 106 تا 102 ،درمان

 Intrusive arch بيمار از افراد اين گروه از 26در . محاسبه شد

  . روز براي كاهش اوربايت استفاده شده بود80 تا 40به مدت 

با اوربايت اوليه بين  بيمار 28دربردارنده گروه سوم  -3

 5/2 تا 5/1درمان   و اوربايت پس ازمتر ميلي -4صفر تا 

 20  براي مدت،يمار از افراد اين گروهبهشت در  . بودمتر ميلي

اصلاح براي هاي مستطيلي   از سيم، روز در طول درمان40تا 

 براي مدت تمام بيماران،كناري و در  هاي پيشيندندانتورك 

 قدامي براي اصلاح فكيميان  از الاستيك هاي ،روز 40  تا20

 هاي دندانمحور طولي  زاويه دامنه. اوربايت استفاده شده بود

و پس از  106 تا 104 ،از درمان، پيش SNنسبت به  پيشين

  . بود 5/103 تا 5/100 درمان 

نخست  دندان پرمولر ،بيمارانهمه  كه از ،استگفتني 

همچنين، در همه بيماران، عقب بردن . كشيده شده بودماگزيلا 

در دندان بر روي سيم و  (Sliding)ي كانين با لغزاندن ها دندان

هاي   با روشپيشيني ها دندان بردن عقبصورت لزوم 

  .انجام گرفته بود Closing loop با استفاده از كاكاصط بي

، همه پس از انتخاب بيماران :تحليل ريشه روش محاسبه

ي سانترال و لترال ها دندانو پس از درمان پيش  PAهاي  فيلم

نمايشگر  آنها بر روي يك هاي اسكن شده و تصوير،ماگزيلا

 كانوني لبه نقطه.  نمايش داده شدx2نمايي بزرگ با بزرگ

نقاط مزيال  مياني واقع ميان نقطه (CEJ كانوني اينسايزال، نقطه

نرم افزار مربوطه ، به وسيله پكس ريشهآنيز و ) CEJو ديستال 

 محور طولي . تعيين شدصفحه نمايش، بر روي )7فتوشاپ (

 CEJ دندان از آپكس تا لبه اينسايزال رسم، و تصوير عمودي

پس از . بر روي آن، به عنوان مرز تاج و ريشه مشخص گرديد

با اندازه گيري فاصله نقاط بر (بررسي ميزان خطاي اسكنر 

با استفاده از ) روي يك كاغذ شطرنجي استاندارد اسكن شده

 فاصله نقاط ،AutoDest Cad overly R.14نرم افزار 

 متر ميلي 01/0گيري شده و بلندي تاج و ريشه با دقت  اندازه

هر گونه تغيير در اندازه دندان در . براي هر دندان محاسبه شد

كه ممكن است به دليل (هاي دوم نسبت به نخست  پرتونگاري

) تغيير فاصله منبع پرتو و يا جابه جايي فيلم انجام گرفته باشد

با استفاده از مقدار عددي بلندي تاج دندان و ثابت فرض 

اني و تعيين ضريب تصحيح كردن آن در طي مراحل درم

) 2 بر بلندي تاج در پرتونگاري 1بلندي تاج در پرتونگاري (

بنابراين، اندازه واقعي تحليل ريشه با فرمول . اصلاح گرديد

  :   زير محاسبه شد

  

  مقدار عددي تحليل ريشه= بلندي ريشه پيش از درمان  -

  )بلندي ريشه پس از درمان× ضريب تصحيح درمان (
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با مقايسه بلندي ريشه در دو عكس پيش  ، ترتيبينه ابو 

بلندي واقعي تحليل ريشه و يا تغيير و پس از درمان، اندازه 

سن بيماران در كه ميانگين  ،استگفتني . ريشه محاسبه شد

هاي  دندانتكامل ريشه  نشان دهندهبررسيدرمان در اين آغاز 

افزايش  انتظار ، بنابراين.استماگزيلا در اين مرحله  پيشين

 پس از اندازه گيري )16(.ريشه و تغييرات آن نمي رودبلندي 

پايه تحليل بر اندازه ، ها دندانهمه ميزان تحليل ريشه در 

  : مقياس زير درجه بندي شد

  تحليل ريشه متر ميلي 5/0صفر تا =  صفردرجه

تحليل كم يا ( تحليل ريشه متر ميلي 2 تا 5/0 =1 درجه

Bluntingمختصر نوك ريشه (  

تحليل متوسط (تحليل ريشه  متر ميلي 3 تا 2 =2 درجه

  )ريشهبلندي يك چهارم اندازه ريشه تا 

تحليل شديد ريشه يا  متر ميلي 3تحليل بيشتر از = 3 درجه

  )ريشهبلندي  از يك چهارم تربيش(

يك فرد دوسوكور و به وسيله صورت ه اندازه گيري ب

بيماران در سه به اين ترتيب، كه پس از انتخاب . انجام شد

 1از (گروه، به همه افراد يك شماره به طور تصادفي داده شد 

و اين شماره، هم بر روي پرونده و هم بر روي ) 100تا 

. آنها ثبت گرديدپيكال آهاي محتوي عكس هاي پري  پاكت

بنابراين، هنگام اندازه گيري تحليل ريشه، تنها يك شماره 

اكلوژن   اينكه، گونه مالمشخص كننده هر بيمار بوده است، بي

آن به   ميزان تحليل ريشه و درجه،سپس. مشخص باشد

 تغييرات و  محاسبه مال اكلوژنگوناگون هاي  تفكيك در گروه

 تحليلاندازه در  اختلافبودن يا نبودن و ها  بلندي ريشه دندان

، t-test آماريبه وسيله آزمون هاي  ها گروهميان   ريشه در

One way ANOVAو Tukey   وMann-Whitney تعيين 

  . گرديد

از % 10روش اندازه گيري، در  اعتبار و تعميم براي تعيين

 كه در ،تكرار شددوباره اندازه گيري تصادفي، طور ه بيماران ب

  .  اندازه گيري ها يكسان بودند، درصد موارد6/90
 

 

 

  يافته ها

 در ميان سه هاي پيشيندنداناندازه گيري طول اوليه ريشه 

 نشان دهنده نبود تفاوت آماري معنادار در ،اكلوژن مالگروه 

 پيش از آغاز درمان ارتودنسي ها دندانطول اوليه ريشه اين 

 كمتر از بايت اپنهر چند طول متوسط ريشه در گروه . بود

ي نرمال و ديپ بايت بود ولي اين اختلاف از نظر  هاگروه

  ).1جدول  ( نبوددار معنيآماري 

 مياني و هاي پيشيندندانميزان تحليل در   در مقايسه

در هيچيك از   (Mann-Whitney) ،كناري سمت چپ و راست

تحليل در  ميان اندازه داراها اختلاف آماري معن گروه

  . )=061/0P(هاي سمت چپ و راست مشاهده نشد  دندان

 هاي پيشيندندانهمچنين ميانگين مقدار تحليل ريشه در 

 دار معنينيز داراي اختلاف  (Mann-Whitney)مياني و كناري 

  . نبود

 از يكتحليل را در هر اندازه هاي درصد ، 2جدول 

تحليل را در هر يك از اندازه هاي درصد ، 3ها و جدول  دندان

و كمترين مقدار تحليل  بيشترين. ها نشان مي دهد اكلوژن مال

در به ترتيب  كناريهاي پيشين دندان در بررسيريشه در اين 

  . مشاهده شدو نرمال بايت  ديپ بايتيرگروه ز

از بيماران، در يكي از )  درصد3( نفر 100سه نفر از 

دو نفر گروه ( خود تحليل درجه سه داشتند هاي پيشيندندان

 21( نفر 21  تعداد.)بايت اپنديپ بايت و يك نفر در گروه 

 دنداناز بيماران، تحليل درجه دو را در يك و يا دو ) درصد

 نفر ديپ بايت، 11 ، نفر گروه نرمال6( خود نشان دادند شينپي

 در اين افراد، هاي پيشيندندانو ديگر ) بايت اپن نفر گروه 4

تحليل درجه يك در . تحليل درجه صفر، يك و يا سه داشتند

 بيمار تحت بررسي مشاهده 100 هر دندان پيشينيك تا چهار 

م يك دندان با به اين معني كه در همه افراد، دست ك. شد

از افراد ) درصد 9(  نفر9 .رجه يك وجود داشته استتحليل د

 خود، تحليل درجه صفر نشان دادند  پيشيندنداندر يك تا دو 

همانطور كه ). بايت اپن نفر گروه 2گروه نرمال و   نفر7(

 تحليل مربوط به تحليل مشاهده مي شود بيشترين درصد درجه

  .باشددرجه يك در هر سه گروه مي 
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  مياني  هاي پيشيندندانريشه تحليل  مقدار مقايسه

   توسط تستبين سه گروه مورد برررسيو كناري در 

One-Way ANOVAدنبال آن تست ه  و بTukey نشان دهنده 

ميزان . )=004/0P(ي در بين آنها بود دار معنياختلاف آماري 

ديپ بايت در گروه مياني  هاي پيشيندندانتحليل ريشه در 

و ميزان ) =008/0P(نرمال ميلي متر بيشتر از گروه  33/0

 08/0 بدون اختلاف آماري ،نرمال بايتتحليل در گروه 

تحليل مقدار  ،همچنين.  بودبايت اپن بيشتر از گروه متر ميلي

 26/0كناري در گروه ديپ بايت هاي پيشين  دندانريشه در 

و در گروه ) =004/0P( بايت اپنميلي متر بيشتر از گروه 

بيشتر از گروه نرمال بايت بود  متر ميلي 19/0 بايت اپن

)006/0P=()  4 و 5جدول.(  

در مجموع گروه ديپ بايت مقدار تحليل ريشه بيشتري را 

 هاي پيشيندندانمياني و هم در هاي پيشين دندانهم در 

 (Mann-Whitney) علاوه بر اين آناليز آماري .كناري نشان داد

 فردي كه در گروه 26دار آماري را بين  معنياختلاف

 9 استفاده شده بود و Intrusion archبايت براي آنها از  ديپ

 استفاده Intrusion archنفري كه در همين گروه در آنها از 

  .=P)058/0(نشده بود، نشان نداد 

  
  

   مال اكلوژن در انواع  كنارياني وهاي پيشين  مي دندانريشه درطول اوليه ميانگين و انحراف معيار  : 1 جدول

  هاي پيشين  كناريدندانهاي پيشين  مياني                              دندان
  اكلوژن مال

 انحراف  معيار ميانگين انحراف  معيار ميانگين

  38/0  88/13  36/0  17/14 نرمال بايت

 26/0 84/13 27/0 23/14 ديپ بايت

 29/0 49/13 45/0 59/13 بايت اپن

  

  

  ي مورد بررسيها دندانتحليل در اندازه درصد :  2جدول 

  ها دندان شماره
  درجه  تحليل

1  1  2  2  2  1  1  2  

  3/13  8/13  3/12  صفر

  4/84  4/84  8/84  يك

  6/3  3/1  7/2 دو

  3/0  5/0  2/0 سه

  

  

 اكلوژن  مالانواع تحليل در ه درصد درج:  3جدول 

  اكلوژن  مال
   تحليلدرجه

 كل بيماران  بايت اپن  ديپ بايت  رمال بايتن

  9  2) 89/6(  0  7) 91/18(  صفر

 100) 100( 100) 100( 100) 100(  100) 100(  يك

  21  4) 79/13(  11) 42/31(  6) 21/16( دو

  3  1) 44/3(  2) 71/5(  0 سه
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   مال اكلوژنانواع  در  كناريهاي پيشين  مياني ودندانميانگين و انحراف معيار تحليل ريشه در  : 4 جدول

  هاي پيشين  كناريدندانهاي پيشين  مياني                              دندان
  اكلوژن مال

 انحراف  معيار ميانگين انحراف  معيار ميانگين

  27/0  82/1  31/0  55/1 نرمال بايت

 39/0 27/2 41/0 89/1 ديپ بايت

 32/0 01/2 33/0 47/1 بايت اپن

  

  

   در بين سه گروه مورد مطالعه كناريهاي پيشين  مياني وقايسه مقدار تحليل ريشه دندانم : 5 جدول

 هاي پيشين  كناريدندانهاي پيشين  مياني                              دندان

  اختلاف در مقدار تحليل ريشه  هاگروه

  )متر ميلي(
P-value  

  اختلاف در مقدار تحليل ريشه

  )متر ميلي(
P-value  

  002/0  45/0  008/0  33/0 نرمال بايتديپ بايت و 

 006/0 19/0 013/0 08/0 بايت اپن بايت و لنرما

 004/0 26/0 007/0 41/0 بايت اپنديپ بايت و 

  

  
 

  بحث

 اختلاف آماري ندهنده نبود نتايج بررسي كنوني نشان

 در سه فك بالاپيشين دار در طول اوليه ريشه دندانهاي  معني

.  در شروع درمان بودبايت اپنمال بايت، ديپ بايت و گروه نر

 كوتاهتر ، در ابتداي درمانبايت اپنالبته طول ريشه در بيماران 

 دار معني اما اين اختلاف از نظر آماري ،از دو گروه ديگر بود

  . نبود

Edward
 قدامي بايت اپن هم تحليل ريشه را در افراد )11(

ه حاضر، وي دريافت كه بررسي كرد و برخلاف نتايج مطالع

 نسبت به ديپ بايت در شروع درمان بايت اپنافراد داراي 

 كمتر و تحليل ريشه فك بالا هاي پيشيندندانطول ريشه 

البته تفاوت كاري آنها با مطالعه . بيشتري در نوك ريشه داشتند

در اكلوژن  مال ،Edwardحاضر در اين بود كه در نمونه هاي 

 كلاس  همه نمونه ها،د اما در مطالعه مابعد افقي هم مطرح بو

  .  بودند و تنها، مشكل در بعد عمودي مطرح بوديك

از جمله نتايج ديگر بررسي اخير اين بود كه ميزان     

 مياني و كناري سمت چپ و هاي پيشيندندانتحليل ريشه 

در هر سه گروه اختلاف آماري در انتهاي درمان راست قوس 

 همچنين بيشترين مقدار تحليل ريشه در. ي نداشتنددار معني

 مياني در گروه ديپ بايت و كمترين مقدار هاي پيشيندندان

 هاي پيشيندنداندر .  و نرمال بايت ديده شدبايت اپندر گروه 

ديپ بايت و  مقدار تحليل ريشه در گروه كناري بيشترين

ه مشابه با كمترين ميزان در گروه نرمال بايت مشاهده شد ك

 و همكاران بود كه )19( انجام شده توسط صالحيبررسي

ي بين مقدار تحليل ريشه دار معنيدريافتند تفاوت آماري 

 هاي پيشيندنداني سمت چپ و راست قوس و بين ها دندان

اما بايد اين مسئله را در نظر  .مياني و كناري وجود ندارد

در بعد افقي اكلوژن  مالداشت كه نمونه هاي آنها داراي 

  . دبودن

برخلاف نتايج فوق مطالعات متعددي عنوان نموده اند كه 

 كناري دچار تحليل ريشه شديدتري نسبت به هاي پيشيندندان

 وجود را به  اين امرو مياني مي شوند هاي پيشيندندان

املي بيشتر ي تك هاهاي با شكل غيرطبيعي تر و آنومالي ريشه

مطالعه حاضر تمامي در  ،)20-24( نسبت داده اندها دنداندر اين 
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يا   بدون هرگونه آنومالي ريشه و، از نظر راديوگرافيكها دندان

شكل غيرطبيعي بودند و شايد همين موضوع موجب به حداقل 

 در پايان  كناريهاي پيشيندندان در  ريشهن تحليلرسيد

  . شده بوددرمان ارتودنسي 

 بايت  نشان داد كه گروه ديپدر نهايت نتايج مطالعه حاضر

ها، مقدار تحليل ريشه بيشتري را هم در  در بين تمام گروه

كناري داشتند و  هاي پيشيندندان مياني و هم هاي پيشيندندان

 استفاده شده بود و Intrusion archتفاوتي بين گروهي كه از 

 استفاده نشده بود Intrusion archگروهي كه در آنها از 

رد استفاده براي به عبارتي ديگر تكنيك مو. مشاهده نشد

  .كاهش اوربايت تاثيري در مقدار تحليل ريشه نداشته است

Harris و Beckمطالعه 
نيز نشان داد كه هر چه بايت ) 25(

هاي دندانعميق تر باشد، به علت نياز بيشتر به اينتروژن 

  . تحليل افزايش مي يابد،پيشين

Newmanتحقيقات انجام گرفته توسط 
Kook و ) 26(

 هم )27(

ياي اين مطلب است كه افزايش ديپ بايت به علت نياز به گو

  .شود اينتروژن بيشتر طي درمان، باعث افزايش تحليل ريشه مي

Robert
 نيز در بررسي خود به اين نتيجه Edward و )8(

رسيدند كه حركات آپيكالي از جمله عوامل قوي تحليل ريشه 

   .خارجي هستند

هاي اينتروزيوسبب بدون توجه به تكنيك ارتودنسي، نيرو

افزايش شانس تحليل در مطالعات مختلف گشتند كه در نتيجه 

اعمال نيروي ارتودنسي در محور  )28و29(.شكل ريشه است

يي با ريشه هاي مخروطي، در ناحيه آپكس به ها دندانطولي 

سكمي و يحداكثر خود خواهد رسيد و باعث ايجاد يك ا

ا پري سمنتوم و لذ. نكروز لوكاليزه در ناحيه خواهد شد

  ها، درگير شده و كلونيزاسيون دنتينوكلاست هاسمنتوبلاست

  )9و25(.صورت مي گيرد

Mirabellaبا وجود تمام مطالعات عنوان شده، 
 كه )9(

 را بررسي هااكلوژن  مالارتباط ميان تحليل ريشه و انواع 

اوليه و تحليل اكلوژن  مالرتباطي ميان ا  نشان داد كه،نمود

  .رمان ارتودنسي وجود نداردريشه طي د

Vonder Ahe
   بين رابطه اي  هيچ   كه  نمود  بيان نيز  )13(

همچنين . وجود ندارداكلوژن  مالتحليل ريشه و انواع 

Taner
 و همكارانش نشان دادند كه حركات عمودي )12(

 كه جهت رفع كراودينگ، ،Cl I طي درمان بيماران ها دندان

ي با تحليل دار معني، رابطه اكستركشن انجام داده بودند

  .نداشتند

Glenn و Peter
هم هيچ رابطه اي بين ميزان اوربايت در ) 5(

يعني نه افراد . شروع درمان و ميزان تحليل ريشه نيافتند

هاي  دنداني و نه ديپ بايتي، تحليل ريشه بيشتري در بايت اپن

ها آن. ، پس از درمان نشان ندادندفك بالا پيشين مياني و كناري

عنوان نمودند كه جابجايي آپكس ريشه يك فاكتور مهم در 

تحليل ريشه است اما تنها در بعد افقي اين مسئله مهم 

ي آپكس ريشه داراي  هاچرا كه بعضي از بخش. باشد مي

آستانه پايين تري براي تغييرات غيرقابل برگشت نسبت به ساير 

ات اند كه اين مناطق حساس در هنگام حرك ي ريشه هابخش

  .عمودي درگير نمي شوند

يكي ديگر از يافته هاي تحقيق اخير اين بود كه ميزان 

 بايت اپن مياني در بين گروه هاي پيشيندندانتحليل ريشه در 

ي با هم نداشتند كه دار معنيو نرمال بايت اختلاف آماري 

Freitasمشابه با تحقيق صورت گرفته توسط 
 وي.  بود)14(

 و بايت اپن بيماران هاي پيشيندندانر درجه تحليل ريشه را د

نرمال بايت مقايسه نمود و نتايج حاكي از آن بود كه هيچ 

ي بين ميزان تحليل ريشه در دو گروه دار معنياختلاف آماري 

       . مذكور وجود نداشت

  نتيجه گيري

مورد بررسي در اين مطالعه در پايان در همه بيماران  .1

ندان با تحليل درجه يك  دست كم يك د،درمان ارتودنسي

  . وجود داشته است

مقدار تحليل ريشه در  ميان داراتفاوت آماري معن .2

 هاي پيشيندنداننيز، ميان ي سمت چپ و راست و ها دندان

 .مياني و كناري مشاهده نشد

ديپ بايت در مقايسه با افراد اكلوژن  مالبيماراني با  .3

ر را در  تحليل ريشه بيشت،بايت اپنگروه نرمال بايت و 

 . نشان دادندهاي پيشين دندان
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  شكر و قدردانيت

بدين وسيله از مركز تحقيقات ارتودنسي دانشگاه علوم 

اند  پزشكي شيراز كه حمايت مالي اين پروژه را بر عهده داشته

  .مي گرددتشكر تقدير و 
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