
15فصل   

 تکاملی IIIمال اکلوژن کلاس به  مبتلابیماران  درکار بالینی  دستورالعمل

، یک ناهنجاری اسکلتی است که با موقعیت قدامی مندیبل نسبت به قاعده ی جمجه IIIمال اکلوژن کلاس 

خلفی فکین، این -می توان بسته به تنوعات روابط قدامی .(15-1)تصویر یلا مشخص می شودزو/یا ماگ

دیسپلازی صورتی را تحت عنوانین پروگناتیسم مندیبل، رتروگناتیسم ماگزیلا، یا ترکیبی از این دو طبقه 

ی شود: صورت بلند، متوسط و بندی کرد. این ناهنجاری در بعد عمودی نیز به سه گروه اصلی تقسیم م

-در این فصل، تنها به دیسپلازی قدامی IIIمال اکلوژن کلاس واژه ی ببینید(. را  15-1کوتاه )تصویر 

معرّف بیماران دارای کراس بایت قدامی و عدم تناسب  IIIخلفی اشاره خواهد داشت. مال اکلوژن کلاس 

کاذب که با کراس بایت قدامی در  III(. مال اکلوژن کلاس 15-2اسکلتی است )تصویر  IIIفکی کلاس 

 اسکلتی مشخص می شود، در این مجموعه قرار ندارد. Iن کلاس بیمارا

، رشد بیش از حد مندیبل در رابطه با ماگزیلا و/یا قاعده ی IIIممکن است علت ایجاد مال اکلوژن کلاس 

جمجمه باشد. با این وجود، نتایج مطالعات طولی ما در مورد مقایسه ی رشد ماگزیلا و مندیبل در مال 

تغییرات رشدی مشابهی را حین دوره های قبل از بلوغ، طی بلوغ و پس از  ، Iبا کلاس  IIIاکلوژن کلاس 

به صورت  IIIبلوغ نشان می دهند. بنابرین، این تفکر که تثبیت چارچوب اسکلتی مال اکلوژن کلاس 

علاوه بر این، به نظر می  زودهنگام و قبل از رشد پیش از بلوغ صورت می گیرد، فرضی منطقی است.

چرا  ؛، بسیار مهم باشدIIIدر درمان بیماران کلاس  ه ی رشد مندیبل حین دوره ی پس از بلوغ،رسد شیو

که تغییرات رشد ماگزیلا تقریباً ناچیز بوده و تنها استخوان مندیبل به خاطر پتانسیل رشدی خود، در جهت 

 رو به پایین و جلو جابه جا می شود.

است(؛  IIIاحتمالاً قادر به تغییر چارچوب اسکلتی بیماران کلاس  در ارتباط با کنترل رشد مندیبل )که

، نشان داده chin capمطالعات صورت گرفته توسط ما، بر روی اثرات کوتاه مدت و دراز مدت نیروی 

 ، به میزان قابل توجهی بهبود می یابد.chin capاند که چارچوب اسکلتی حین مراحل اولیه ی استفاده از 

ندرتاً حین دوره ی رشدی بلوغ حفظ می شوند. هم چنین نتایج حاکی از آنند چنین تغییراتی  با این وجود،

 IIIندرتاً خصوصیات ذاتی پروگناتیک نیم رخ کلاس  chin capنیروی  ،زمانیکه که رشد تکمیل شود که،

 را تغییر می دهد.

تهیه نموده  IIIبرای درمان بیماران کلاس  را کار بالینی دستورالعملبا در نظر گرفتن شواهد علمی، یک  

، دستورالعملسال است که آن را در کار بالینی خود به کار برده ایم. نقش اصلی این  10ایم و بیش از 

به اکلوژن فانکشنال و دندانهای زیبا، و پس از آن  تا بزرگسالی بیمارانتقریباً تمام ایجاد تمهیداتی است تا 

با هدف تضمین کیفیت درمان  دستورالعملتایج درمان دست یابند. بعلاوه، این به ثبات مادام العمر ن

خطرهای درمان در شرایط پیش بینی نشده ای که گاهاً ارتودنسی و فراهم ساختن استراتژی های کنترل 

 به کار می رود. نیز حین درمان روی می دهند،



تکاملی متعاقباً شرح داده شده و ملاحظات خاصی  IIIکار بالینی تصحیح مال اکلوژن کلاس  دستورالعمل

به منظور کنترل رشد  chin capدر ارتباط با رشد صورت این بیماران و کاربرد نیروی ارتوپدیک 

علاوه بر این، پیشرفت درمان و  و اثرات دراز مدت آن، توضیح داده شده است. IIIمندیبل بیمار کلاس 

 15-3درمان شده اند، گزارش شده است. تصویر پروتکل ا این که ب IIIنتایج درمان بیماران کلاس 

تکاملی و در حال رشد را نشان داده و درک فعلی  IIIکار بالینی برای درمان بیماران کلاس  دستورالعمل

 1ما از درمان و کنترل آنها را به نمایش می گذارد.

ی دندانی مختلط، تحت تشخیص  بیماران در تشخیص اولیه در دوره ی دندانهای شیری یا اوایل دوره

افتراقی قرار گرفته و بر حسب وسعت ناهماهنگی های سه بعدی فک هایشان به دو گروه تقسیم می شوند. 

خفیف تا  IIIدرمان طولانی مدت معمولاً برای بیمارانی توصیه می شود که مال اکلوژن اسکلتی کلاس 

را ببینید(.  15-3رمانی تقسیم می شود )تصویر متوسط داشته باشند؛ این درمان به وضوح به دو فاز د

اوایل دوره ی دندانی مختلط، مطلوبترین زمان برای فاز یک درمان ارتودنسی )با وجود اینکه تمام 

بوده و فاز دوم درمان نیز عموماً حین یا بعد از  مراجعه نمی کنند( به سرعت کافی و در سن پایینبیماران 

فاز اول درمان تا ابتدای فاز  دوره ی پس از بلوغ صور می گیرد. دوره ی تحت نظر گیری رشد از انتهای

 دوم، ادامه می یابد.



 

 طبقه بندی انواع صورت ها. 15-1تصویر 



 

 اکلوژن هر یک از انواع صورت اسکلتی. 15-2تصویر 

 

 .IIIکار بالینی برای بیماران دارای مال اکلوژنهای کلاس  دستورالعمل 15-3تصویر 

 



 اهداف درمان فاز یک:

 حفظ بهداشت خوب با کمک تست های خطر پوسیدگی دندانپزشکی .1

 تصحیح انحراف فانکشنال مندیبل و تثبیت موقعیت فک .2

 بهبود ناهنجاری سه بعدی فک تا اندازه ی ممکن .3

 میدلاین دندانیتصحیح و کنترل انحراف  .4

 قدامی در آینده guidanceدستیابی به اکلوژن قدامی مطلوب به منظور برقراری  .5

 برقراری ساپورت خلفی دو طرفه .6

 دستیابی به فضای کافی برای دندانهای باکالی .7

 بهبود و نرمال کردن عملکردهای دهان و صورت .8

 در مقابل، اهداف فاز دو شامل موارد زیر هستند:

 نیم رخ بافت نرم متناسبدست یابی به  .1

 برقراری اکلوژن فانکشنال نهایی .2

 ( و عملکردهای دهانیTMJتنظیم مفصل تمپورومندیبولار ) .3

 پیشگیری از بیماری های پریودنتال و ارتقای سلامت دهانی  .4

حین دوره ی تحت نظر گیری، باید اطلاعات رشدی را از بیمار جمع آوری کرده و بهداشت دهان وی را 

ست که تکمیل سریع هر فاز، همکاری بیمار را در ا رفه ای کنترل نمود. نکته ی مهم این جابه صورت ح

 دوره ی درمان طولانی مدت، تشویق می کند.

بسیار شدیدی داشته و باید تحت جراحی ارتوگناتیک قرار گیرند،  IIIبیمارانی که مال اکلوژن کلاس 

معمولاً تحت درمان فاز یک قرار نمی گیرند. نمی توان مشکلات ارتودنتیک آنها را نیز قبل از دوره ی 

برای تشکیل یک پایگاه داده ی رشدی  نیز پس از بلوغ، درمان کرد. جمع آوری اطلاعات از این بیماران

می توان از این اطلاعات به منظور تعیین زمان جراحی ارتوگناتیک و ضروری است.  فردی از آنها

 کنترل حرفه ای بهداشت دهان حین دوره ی تحت نظر گیری بیمار استفاده نمود.

بر طبق یکی از دو روشی که در بالا توضیح داده شده اند، درمان می شوند؛ اما  IIIاغلب بیماران کلاس 

ان بیماری را که طبق تشخیص در معاینه ی اولیه، نیازمند جراحی ارتوگناتیک بوده گاهاً ممکن است بتو

است، با درمان ارتودنسی عادی فاز دو، کموفلاژ کرد. در مقابل، ممکن است لازم شود بعضی بیماران را 

بالینی درمان، به سمت چپ  دستورالعمل)در صورت نشان دادن رشد غیرطبیعی فک( از سمت راست 

 (.15-3ل داد )تصویر انتقا

در حال رشد را در دو  IIIبالینی درمان مال اکلوژنهای کلاس  دستورالعملمی توان دلایل پیشنهاد این 

 .chin capو اثرات ارتوپدیک ناشی از  IIIنکته خلاصه نمود: رشد صورتی بیماران کلاس 

 IIIرشد صورتی بیماران کلاس 



پاتولوژیک باشند، به اغلب مال اکلوژنها و ناهنجاری های دنتوفاسیال به جای اینکه ناشی از پروسه های 

از واکنشی  IIIدلیل انحراف متوسطی در تکامل نرمال روی می دهند. به نظر می رسد مال اکلوژن کلاس 

عیین زمان و بیومکانیک در ت IIIبین عوامل محیطی و ذاتی ایجاد شود. درک رفتار رشدی بیماران کلاس 

در مقایسه با  IIIدرمان کمک کننده خواهد بود. با این وجود، اطلاعات کمی در مورد بیماران کلاس 

یا  3نیمه آینده نگر، 2موجود است. مطالعات اولیه تا حد زیادی بر پایه ی اطلاعات مقطعی،بیماران نرمال، 

 به دلیل نداشتن تعداد نمونه ی کافی، فاقد اعتبار هستند.  قرار گرفته اند که 4،5آینده نگری

حین دوره ی رشد  IIIاز رشد بیماران کلاس  longitudinalیک مطالعه ی  Mitani، 1981در سال 

را با  12-7بلوغ را منتشر نمود. از آن زمان تا کنون، گروه تحقیقاتی ما مطالعات آینده نگر متعددی پیش از

رشدی بیماران در انتظار برای جراحی ارتوگناتیک، انجام داده است. رشد کرانیوفاسیال استفاده از مدارک 

حین دوره های زمانی پیش از بلوغ، حین بلوغ و پس از بلوغ  IIIبیماران زن مبتلا به مال اکلوژن کلاس 

کار بالینی شرکت  دستورالعملنشان داده شده است و یکی از منابعی است که در تشکیل  15-4در تصویر 

 کرده اند.

 

 منحنی رشدی نشان دهنده ی مراحل تکامل. 15-4تصویر 

 

 دوره ی رشدی قبل از بلوغ

Mitani 6 تغییرات رشدی بیماران کلاسIII  را حین دوره ی پیش از بلوغ با بیماران کلاسI  .مقایسه کرد

دختر )گروه  18مطالعه بر پایه ی دو گروه از دختران ژاپنی قرار داشت: یک گروه آزمایشی متشکل از 

(. هر دسته از فیلم های لترال Iدختر دیگر )گروه کلاس  22( و یک گروه کنترل متشکل از IIIکلاس 

سال بود. تمام نمونه های  10 سال تا 7ساله از سنین  4سفالوگرام سریالی، متشکل از سری فیلم های 

اکلوژن عالی یا مال اکلوژن کلاس نیز،  Iداشته و تمام نمونه های کلاس  III، مال اکلوژن کلاس IIIکلاس 



I  خفیفی داشتند. هیچ یک از بیماران کلاسIIIرشدی -، قبل یا حین دوره ی مطالعه تحت درمان ارتوپدیک

 قرار نگرفته بودند.

، و سال 10و  7انحراف معیار اندازه گیری های خطی و زاویه ای را در سنین  ، میانگین و15-1جدول 

تغییرات کلی حین این دوره را نشان می دهد. هیچ تفاوت قابل ملاحظه ای در ارتباط با اندازه ی ماگزیلا، 

در موقعیت عقب تری قرار  III(. با این وجود، ماگزیلای افراد کلاس Ptm-Aبین دو گروه وجود نداشت )

(. تغییرات رشدی این Ba-Ptm( )p < 0.01اندازه گیری شد ،  Ptmداشت ) موقعیت آن از بازیون تا 

 مقادیر، در هر دو گروه نسبتاً مشابه بود.

-Arسالگی، میزان کل طول مندیبل ) 10مقایسه ی افزایش سالانه ی اندازه ی مندیبل نشان داد که تا سن 

Pogه کلاس ( در گروIII  بیشتر از مقادیر گروه کلاسI .با این حال هیچ تفاوت قابل ملاحظه ای در  بود

 میزان تغییرات افزایشی کلی )در هیچ یک از مقادیر اندازه گیری شده( دو گروه وجود نداشت.

تفاوت قابل ملاحظه ای در تحدب صورت دو گروه نشان داده است. میزان کاهش  ANPogزاویه ی 

بود، با این حال تفاوت  IIIاندکی بیشتر از گروه کلاس  Iرت با افزایش سن، در گروه کلاس تحدب صو

 قابل ملاحظه ای بین این دو وجود نداشت.

، حین دوره ی پیش از بلوغ، تغییرات رشدی افزایشی  IIIدر نتیجه، بیماران گروه مال اکلوژن کلاس 

داشتند. این نتایج حاکی از آنند که احتمالاً الگوی مورفولوژیک صورت  Iمشابهی با بیماران گروه کلاس 

پس از برقرار شدن این  پروگناتیک همراه با مندیبل افزایش یافته، به طور زودهنگامی تثبیت می شوند.

خواهد  Iالگو، میزان افزایش رشد سالانه ی پیش از بلوغ کاملاً مشابه با فردی نرمال با صورت کلاس 

 بود.



 

 دوره ی رشد هنگام بلوغ

Bandai مطالعه ای بر روی الگوی رشد کرانیوفاسیال دختران ژاپنی دچار مال اکلوژن  12و همکاران

متشکل از  III سالگی( انجام دادند. گروه کلاس 14تا  9اسکلتی، در زمان رشد دوره ی بلوغ ) IIIکلاس 

بود که از بیماران در حال انتظار برای جراحی ارتوگناتیک انتخاب  IIIدختر با مال اکلوژن کلاس  16

شده بودند. تمام بیماران اورجت معکوس زیاد داشتند و هیچ یک از آنها، در زمان انجام این مطالعه یا قبل 

،  متشکل Iاز آن، تحت درمان ارتودنسی یا درمان های ارتوپدیک رشدی قرار نگرفته بودند. گروه کلاس 

بود که به عنوان گروه کنترل مورد استفاده قرار گرفتند. تعداد کمی از این بیماران  Iدختر کلاس  18از 

جهش رشدی دوره ی بلوغ تمام قرار گرفتند.  Iتنها به منظور مرتب کردن دندانهای ثنایا، تحت درمان فاز 

ی هر نمونه توسط نمونه ها، حدوداً در اواسط دوره ی مطالعه قرار داشت و به صورت فردی، برا

و منحنی افزایشی ارتفاع  12،13( استخوان مچ دستroentgenogramاستخوانی شدن رونتگنوگرام های )

سال  14تا  9، تعیین شد. از فیلم های لترال سفالومتریک سریالی طی یک دوره ی پنج ساله ی 14بدن

 استفاده شد.

سالگی، و  14و  9ی و زاویه ای سنین میانگین و انحراف معیار اندازه گیری های خط 15-2جدول 

پروفایل اسکلتی را  longitudinal، تغییرات 15-5تغییرات کلی حین این دوره را نشان می دهد. تصویر 

لندمارک سفالومتریکی ساخته شده اند که در  13در هر گروه نمایش می دهد. این پروفایل های اسکلتی با 

 اندازه گیری شده اند. x-yمختصات 



هیچ تفاوت قابل ملاحظه ای در افزایش کلی هیچ یک از مقادیر سفالومتریک یا هیچ یک از مقادیر مرتبط 

( و Cd-A) midfaceسال، بین دو گروه وجود نداشت. با وجود اینکه طول  14و  9به ماگزیلا در سنین 

 Iبیماران کلاس  به طور قابل ملاحظه ای کمتر از III( بیماران کلاس N-ANSارتفاع فوقانی صورت )

(، هیچ تفاوت قابل ملاحظه ای ˊAˊ-Ptm(، میانگین تغییرات افزایشی در طول ماگزیلا )P <0.05بود )

 بین دو گروه نشان نداد.

به میزان قابل  III( بیماران کلاس Pogˊ-Go) body( و طول Gn-Cdمیانگین مقادیر طول کلی مندیبل )

( این Cd-Go(، در حالیکه در مورد ارتفاع راموس )P <0.001بود ) Iتوجهی بیشتر از بیماران کلاس 

میلیمتر و در  14.9برابر یا  III، در گروه کلاس  Gn-Cdچنین نبود. متوسط تغییرات رشدی مندیبل در 

میلیمتر بود، و به این ترتیب هیچ تفاوت قابل ملاحظه ای بین دو گروه وجود  13.1معادل  Iگروه کلاس 

 نداشت.

ی اصلی بیماران هر دو گروه طی دوره ی رشد زمان بلوغ حفظ شده بود. زاویه ی پلان چارچوب اسکلت

دچار  I، ثابت باقی ماند. با این وجود، حین بلوغ بیماران کلاس III( بیماران کلاس SNOPاکلوزال )

بین دو گروه وجود  Wits appraisalچرخش پادساعتگرد شد. تفاوت قابل ملاحظه ای در تغییر کلی 

 (.P <0.001داشت )

، حین دوره ی بلوغ، نه دچار افزایش رشد Iدر مقایسه با بیماران کلاس  IIIدر نتیجه، بیماران کلاس 

مندیبل بودند نه نقصی در رشد ماگزیلا داشتند. به نظر می رسد مال اکلوژن اسکلتی قبل از دوره ی رشد 

بلوغ برقرار شده و پس از آن نیز حفظ شده باشد. در این میان، حین این دوره، ناهماهنگی های 

 Witsشوند )اثرات آن در تفاوت در زاویه ی پلان اکلوزال و دنتوآلوئولار افزایش یافته و شدیدتر می 

appraisal .)مشخص شده است 



  

، خار ANS؛ A، نقطه ی III .Aو کلاس  Iدر پروفایل اسکلتی بیماران کلاس  longitudinalتغییرات  15-5تصویر 

، U1، سلّا؛ S، پوگونیون؛ Pog، اوربیتال؛ Or، منتون؛ Me، گونیون؛ Go؛ B، نقطه ی B، آرتیکولار؛ Arقدامی بینی؛ 

   ثنایای بالا.



 

 

 دوره ی رشد پس از بلوغ

را با استفاده از اطلاعات  IIIالگوی رشد کرانیوفاسیال مال اکلوژن کلاس  10-7مطالعات متعددی

longitudinal  .در دوره ی پس از بلوغ گزارش کرده اند ،Mitani فیلم های 10و همکارانش ،

را  Iاسکلتی و مال اکلوژن کلاس  IIIسفالومتریک سریالی بیماران دختر ژاپنی دارای مال اکلوژن کلاس 

 17و  14طی بازه ای سه ساله در دوره ی پس از بلوغ، مورد مطالعه قرار دادند. سفالوگرام ها در سنین 

لیست انتظار جراحی ارتوگناتیک بودند؛ نمونه از بیماران  20متشکل از  IIIسال تهیه شدند. گروه کلاس 

نمونه ی دختر هم به عنوان گروه کنترل انتخاب شدند. شاخص های انتخاب بیمار، به استثناء مرحله ی  20

تکامل، مشابه مطالعات پیشین بود. مرحله ی تکاملی و سن فیزیولوژیک تمام نمونه ها به صورت فردی 

 17-13های مچ دست، اندازه گرفته شد. توسط توالی استخوانی شدن در رادیوگراف



میانگین و انحراف معیار مقادیر خطی و زاویه ای نمونه ها را نشان می دهد. حین دوره ی  15-3جدول 

( و نه موقعیت Ptm-Aتحت نظر قرار گیری، مقایسه ی بین مقادیر ماگزیلا نشان داد که نه اندازه )

( در دو گروه تفاوتی نداشتند. تغییرات کلی در مقادیر ماگزیلا نیز تفاوت قابل SNA, Ba-Ptmماگزیلا )

 ملاحظه ای بین دو گروه نداشت. 

به میزان قابل ملاحظه ای  III( در بیماران کلاس Gn-Cdمقایسه ی مقادیر مندیبل نشان داد که طول کلی )

( و Cd-Goه ای بین ارتفاع راموس )بود؛ در حالیکه، هیچ تفاوت قابل ملاحظ Iگروه کلاس بیشتر از 

( دو گروه وجود نداشت. هیچ تفاوت قابل ملاحظه ای در هیچ یک از Go-Pogمندیبل ) bodyطول 

 مقادیر مندیبل در حین دوره ی مطالعه، بین دو گروه وجود نداشت.

بین دو گروه وجود  Wits appraisalو  ANBهیچ تفاوت قابل ملاحظه ای در مقادیر کلی زاویه ی 

به میزان حداقل بود.  دونداشت. در هر گروه، رشد افتراقی ماگزیلا و مندیبل مشاهده شد اما مقادیر هر 

 چارچوب های اسکلتی هر دو گروه حین دوره ی پس از بلوغ حفظ شده بودند.

ک مال بود. خصوصیات مورفولوژی Iمشابه گروه کلاس  IIIدر نتیجه، تغییرات رشدی گروه کلاس 

 اسکلتی حین دوره ی پس از بلوغ حفظ می شوند. IIIاکلوژن کلاس 

 ملاحظات بالینی

بیانگر آنند که مال اکلوژن  IIIبر روی رشد صورتی بیماران کلاس 12-6ما  longitudinalنتایج مطالعات 

به دنبال  به صورت زودهنگام و قبل از دوره ی رشد پیش از بلوغ برقرار می شود. نویسندگان، IIIکلاس 

داشتند، قادر به  IIIکه تغییرات رشدی مشابه با کلاس  Iدلیل این رویداد گشتند که چرا نمونه های کلاس 

تغییر چرخشی در پلان اکلوزال نسبت داد )تصویر حفظ اکلوژنی نرمال بودند؟ می توان این رویداد را به 

با چرخشی پادساعتگرد به قدام و پایین جا به  I(. برای مثال، پلان اکلوزال در بیماران گروه کلاس 6-15

های اپیکال هر دو فک که بر روی پلان  baseجا شده است. بدین ترتیب، رابطه ی قدامی خلفی بین 

(، علی رغم رشد افتراقی فکین، با یکدیگر هماهنگ Wits appraisal) داکلوزال اندازه گرفته می شو

با چرخش  IIIی فک ماگزیلا و مندیبل در بیماران کلاس باقی می مانند. با این وجود، رشد افتراق

 Witsاندازه گیری شده با پادساعتگرد پلان اکلوزال، جبران نمی شود. عدم هماهنگی دنتوآلوئولار 

appraisal به میزان قابل ملاحظه ای تشدید می شود که ناشی از نبود هموستاز در سیستم ،

استای حفظ یک موقعیت بین کاسپی با ثبات در اکلوژن نرمال نوروماسکولار )عملکرد این سیستم، در ر

است( است. این نتایج به مزایای مداخله ی زودهنگام ارتودنتیک اشاره دارند که قادر است میزان 

 )که به نظر می رسد با رشد تشدید می شود( را به حداقل برساند. apical baseدیسکرپانسی 



 

 .Iو کلاس  IIIتفاوت های تغییرات رشد صورت بین گروه های کلاس  15-6تصویر 

 chin capاثرات ارتوپدی درمان با 

، )که در گذشته بر این باور بودند که قادر به بهبود رشد صورت chin capاثرات ارتوپدیک دستگاه های 

مورد توجه ارتودنتیست ها قرار  1960دارای افزایش رشد مندیبل است( در دهه ی  IIIدر بیماران کلاس 

به صورت گسترده ای به عنوان روشی برای درمان مال  chin capگرفت. از آن پس، درمان با 

 26-17,2در بیماران جوان درآمد. تعدادی از مطالعات بالینی و آزمایشی IIIاکلوژنهای تکاملی کلاس 

( جهت دهی به رشد 1چندین اثر ارتوپدیک کوتاه مدت دارد: ) chin capگزارش کرده اند که دستگاه 

( ریمادلینگ مندیبل و 4( کاهش سرعت رشد مندیبل، و )3( قراردهی مندیبل در خلف، )2مندیبل، )

TMJ. 

Sugawara در سنین  تغییرات رشدی طولانی مدتی را در بیمارانی گزارش کردند که 27و همکارانش

قادر به ایجاد تغییرات مختلف و با برنامه های درمانی متفاوتی درمان شده بودند. احتمال اینکه، این اثرات 

توجه  20،28اسکلتی دائمی و تغییر پروفایل اسکلتی پروگناتیک )خصوصاً هنگام تجویز در سن پایین( باشند،

لاعات کمی از اینکه آیا می توان پروفایل اطنگه داشته است. با این وجود،  chin capرا بر درمان 

تا اتمام رشد کرانیوفاسیال حفظ نمود، در دست است. اغلب مطالعات یا بر اساس اسکلتی بهبود یافته را 

نتایج نسبتاً کوتاه مدتی قرار دارند که فاقد طول مدت کافی برای تعیین کردن نتیجه ی نهایی هستند، یا بر 

شده اند که به دلیل تعداد کم نمونه ها، از نظر آماری معتبر نیستند. نتایج کوتاه  اساس نتایج بلند مدتی طرح

 به شرح زیر است: IIIدر مال اکلوژنهای تکامل کلاس  chin capمدت و دراز مدت درمان با 

در تصحیح  chin cap( کاربرد زودهنگام نیروی 1این مطالعه با دو فرضیه صورت گرفت. )

بعد از اتمام رشد نیز  chin cap( اثرات کوتاه مدت درمان با 2دیسکرپانسی های اسکلتی موثرتر است و )

دختر ژاپنی بود که قبل از درمان، کراس بایت قدامی و الگوی  63حفظ می شوند. این مطالعه متشکل از 



سالگی  7ه گروه تقسیم شده بودند: اسکلتی داشتند و برحسب سنشان در آغاز درمان به س IIIرشدی کلاس 

سالگی )حدود قله ی جهش  11سالگی )در آغاز جهش رشدی(، و  9)قبل از جهش رشدی پیش از بلوغ(، 

اطلاعات از فیلم های لترال سفالوگرام هایی استخراج شده بودند که به صورت پی در پی در رشدی(. 

یت بین کاسپی تهیه شده بودند. در ابتدا تمام سالگی به منظور آنالیز موقع 17و  14، 11، 9، 7سنین 

این بیماران با یکدیگر  chin capقرار گرفتند؛ اما زمان درمان با  chin capبیماران تحت درمان با 

متفاوت بود. نیمی از بیماران نیز در مرحله ی بعد تحت درمان با یک سیستم چند براکتی قرار گرفتند. 

نیروی اعمال شده بر چانه در امتداد خطی از  ام بیماران به کار گرفته شد.در تم chin capاساساً یک نوع 

بیماران گرم بود.  300تا  250گناتیون تا سلّا تورسیکا قرار داشت و میزان آن در هر طرف معادل 

تمام بیماران ساعت در روز مورد استفاده قرار دهند.  14را حداقل به میزان  chin capآموزش دیدند که 

به رابطه ی بایت قدامی طبیعی دست پیدا کردند اما دو نفر از  chin capبا استفاده از درمان اولیه با 

بیماران دچار کراس بایت قدامی بودند. هفت نفر از بیماران در مشاهده ی نهایی حالت نوک به نوک 

 داشتند.

استفاده شده، و دیاگرام پروفایل  12مکارانو ه Bandaiدر این مطالعه، از روشی مشابه با مطالعه ی 

لندمارک سفالومتریک ساخته شد. نتایج  14با استفاده از  x-yاسکلتی میانگین برای هر گروه در مختصات 

 15-9تا  15-7با سوپرایمپوزیشن های دیاگرام های پروفایل های اسکلتی خلاصه شده اند. تصویر 

اسکلتی را در گروه هایی نشان می دهند که به ترتیب در سنین  پروفایلهای longitudinalتغییرات رشدی 

نیزبه ترتیب،  15-11و  15-10را آغاز نموده اند. تصاویر  chin capسالگی درمان با  11و  9، 7

 را بر روی پروفایل های اسکلتی نشان می دهند. chin capاثرات کوتاه مدت و دراز مدت درمان 

 

سالگی آغاز  7را در سن  chin capدر پروفایلهای اسکلتی گروهی که درمان  longitudinalتغییرات  15-7تصویر 

، Ar، خار قدامی بینی؛ ANS؛ A، نقطه ی Aسالگی تحت نظر قرار گرفته بودند.  17و  14، 11، 9نموده و در سنین 



، اوربیتال؛ Or، نازیون؛ Nوربیتال؛ ا-، مدیوMo، منتون؛ Me، ثنایای پایین؛ L1، گونیون؛ Go؛ B، نقطه ی Bآرتیکولار؛ 

PNS خار بینی خلفی؛ ،Pog پوگونیون؛ ،S سلّا؛ ،U1  .با اجازه از ، ثنایای بالا (Sugawara ،Asano ،Endo  و

 Am Jبر پروفایل اسکلتی در پروگناتیسم مندیبل.  chin capهمکاران بازسازی شده است. اثرات دراز مدت درمان 

Orthod Dentofacial Orthop. 1990;98:127-133). 

 

سالگی آغاز  9را در سن  chin capدر پروفایلهای اسکلتی گروهی که درمان  longitudinalتغییرات  15-8تصویر 

، Ar، خار قدامی بینی؛ ANS؛ A، نقطه ی Aسالگی تحت نظر قرار گرفته بودند.  17و  14، 11نموده و در سنین 

، اوربیتال؛ Or، نازیون؛ Nاوربیتال؛ -، مدیوMo، منتون؛ Me، ثنایای پایین؛ L1، گونیون؛ Go؛ B، نقطه ی Bآرتیکولار؛ 

PNS خار بینی خلفی؛ ،Pog پوگونیون؛ ،S سلّا؛ ،U1  .با اجازه از ، ثنایای بالا (Sugawara ،Asano ،Endo  و

 Am Jدر پروگناتیسم مندیبل. بر پروفایل اسکلتی  chin capهمکاران بازسازی شده است. اثرات دراز مدت درمان 

Orthod Dentofacial Orthop. 1990;98:127-133). 

 



 

سالگی آغاز  11را در سن  chin capدر پروفایلهای اسکلتی گروهی که درمان  longitudinalتغییرات  15-9تصویر 

، آرتیکولار؛ Ar، خار قدامی بینی؛ ANS؛ A، نقطه ی Aسالگی تحت نظر قرار گرفته بودند.  17و  14نموده و در سنین 

B نقطه ی ،B ؛Go گونیون؛ ،L1 ثنایای پایین؛ ،Me منتون؛ ،Moاوربیتال؛ -، مدیوN نازیون؛ ،Or اوربیتال؛ ،PNS خار ،

و همکاران بازسازی  Sugawara ،Asano ،Endo) با اجازه از ، ثنایای بالا.  U1، سلّا؛ S، پوگونیون؛ Pogبینی خلفی؛ 

 Am J Orthod Dentofacialبر پروفایل اسکلتی در پروگناتیسم مندیبل.  chin capشده است. اثرات دراز مدت درمان 

Orthop. 1990;98:127-133). 

 

را در  chin capگروهی از بیمارانی که درمان با  ، بینسالگی 11مقایسه ی پروفایل های اسکلتی در سن  15-10تصویر 

، Ar، خار قدامی بینی؛ ANS؛ A، نقطه ی A با گروه کنترلی که هیچ درمان قبلی نداشتند. ،سالگی آغاز نموده بودند 7سن 



، اوربیتال؛ Or، نازیون؛ Nاوربیتال؛ -، مدیوMo، منتون؛ Me، ثنایای پایین؛ L1، گونیون؛ Go؛ B، نقطه ی Bآرتیکولار؛ 

PNS خار بینی خلفی؛ ،Pogون؛ ، پوگونیS سلّا؛ ،U1  .با اجازه از ، ثنایای بالا (Sugawara ،Asano ،Endo  و

 Am Jبر پروفایل اسکلتی در پروگناتیسم مندیبل.  chin capهمکاران بازسازی شده است. اثرات دراز مدت درمان 

Orthod Dentofacial Orthop. 1990;98:127-133). 

 

 

را در  chin capسالگی، بین گروهی از بیمارانی که درمان با  17مقایسه ی پروفایل های اسکلتی در سن  15-11تصویر 

سالگی آغاز کرده بودند و با گروه کنترلی  11را در سن  chin capسالگی آغاز نموده بودند، با گروهی که درمان  7سن 

، L1، گونیون؛ Go؛ B، نقطه ی B، آرتیکولار؛ Arینی؛ ، خار قدامی بANS؛ A، نقطه ی A که هیچ درمان قبلی نداشتند.

، S، پوگونیون؛ Pog، خار بینی خلفی؛ PNS، اوربیتال؛ Or، نازیون؛ Nاوربیتال؛ -، مدیوMo، منتون؛ Meثنایای پایین؛ 

و همکاران بازسازی شده است. اثرات دراز مدت  Sugawara ،Asano ،Endo) با اجازه از ، ثنایای بالا.  U1سلّا؛ 

-Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1990;98:127بر پروفایل اسکلتی در پروگناتیسم مندیبل.  chin capدرمان 

133). 

 اثرات کوتاه مدت

ه ی پروفایل اسکلتی بیماران به میزان قابل ملاحظه ای بهبود یافت و رتروژن مندیبل نیز حین مراحل اولی

را ببینید(. پروفایل اسکلتی بیمارانی که  15-9تا  15-7تمام گروه ها روی داد )تصاویر  chin capدرمان 

، نسبت به بیمارانی chin capسالگی آغاز کرده بودند در پاسخ به نیروی ارتوپدیک  7درمان را در سن 

وه بر این، موقعیت مندیبل در که در سن بالاتری درمان را آغاز کرده بودند، تغییر بیشتری داشت. علا

سالگی تحت درمان قرار  11سالگی آغاز کرده بودند نسبت به گروهی که در 7بیمارانی که درمان را در 

قبل از جهش رشدی بلوغ، موثرتر  chin capگرفته بودند، خلفی تر بود. این نتایج حاکی از آنند که درمان 

است. به بیان دیگر، در صورت درمان یکسان بیماران، به نظر می رسد که ممکن است اثرات نیروی 



chin cap توسط رشد سریع مندیبل حین بلوغ جبران شود. این اطلاعات، فرضیه ی اینکه " کاربرد ،

 ی موثرتر است" را حمایت می کنند.در تصحیح دیسکرپانسی های اسکلت chin capزودهنگام نیروی 

 اثرات دراز مدت

 7سالگی بیمارانی که درمان را در  11در سن  تفاوت های موجود در پروفایلهای اسکلتی 15-10تصویر 

سالگی آغاز کرده بودند.  11که درمان را در  مقایسه کرده است با بیمارانی راسالگی آغاز نموده بودند 

تحت هیچ درمان دیگری قرار نداشتند. تفاوت های قابل ملاحظه ای در سالگی  11گروه دوم تا سن 

موقعیت قدامی خلفی مندیبل این دو گروه مشاهده شد اما هیچ تفاوت محسوسی در ناحیه ی ماگزیلا وجود 

نداشت. مندیبل گروه اول به صورت مشخصی طی سه سال از درمان در جهت خلفی جابه جا شده بود. 

 15-10ش قابل توجه زاویه گونیال نیز طی این دوره، در این گروه مشاهده شد. تصویر علاوه بر این، کاه

اثرات ارتوپدیک قابل ملاحظه ای )کوتاه مدت( بر مندیبل بیمارانی  chin capنشان می دهد که درمان 

 سالگی آغاز نموده اند. 7داشته است که درمان را در سن 

سالگی بیمارانی نشان می دهد که درمان را  17لتی را در سن تفاوت های پروفایلهای اسک 15-11تصویر 

موقعیت مندیبل ساله ها(.  19سالگی آغاز نموده بودند )در مقایسه با گروه کنترل  11و  7در سنین 

 7سالگی آغاز کرده بودند نسبتاً قدامی تر از گروهی بود که درمان را در  11بیمارانی که درمان را در 

بودند. هیچ تفاوت قابل ملاحظه ی آماری بین دو گروه، در رابطه با هیچ یک از سالگی آغاز کرده 

سالگی مشاهده  11لندمارک ها وجود نداشت. با وجود اینکه تفاوت قابل توجهی در موقعیت مندیبل در سن 

مانی سالگی به تدریج از این تفاوت ها کاسته شد. بیماران گروه کنترل که تحت هیچ در 17شده بود، تا سن 

قرار نگرفته بودند، در مقایسه با دو گروه دیگر مندیبل های به نسبت قدامی تری داشتند، اما این گروه نیز 

یک از لندمارک ها نداشت. با وجود اینکه تغییرات پروفایل اسکلتی، باعث تفاوت قابل ملاحظه ای در هیچ 

موارد باقی نمی مانند. این یافته بیانگر آن بهبود قابل ملاحظه ای در کودکان کم سن تر می شوند، در اغلب 

است که پروفایلهای اسکلتی تمایل دارند که به اشکال اولیه ی خود ) که ممکن است از پیش به صورت 

اسکلتی، حین یا پس از  rebound( بازگردند. ممکن است میزانی از 29،30مورفوژنتیکی تعیین شده باشند

قابل ملاحظه ی مشاهده شده در این مطالعه، بیانگر این است که  Reboundدوره ی رشد بلوغ روی دهد. 

 بعد از تکمیل رشد نیز باقی می مانند" را رد نمود. chin capباید فرضیه ی "اثرات کوتاه مدت درمان با 

-12را نشان می دهند. تصویر  chin capدو مورد از بیماران، اثرات و محدودیت های نیروی ارتوپدیک 

وی به  سالگی آغاز نموده است. 7همراه درمان بیماری را نشان می دهد که درمان را در سن تغییرات  15

به طور  سالگی 10قرار گرفت و نیم رخ پروگناتیک وی در سن  chin capسال تحت درمان با  3مدت 

به صورت نیم رخی  chin capچشم گیری کاهش یافته و تحت اثرات کوتاه مدت نیروی ارتوپدیک 

سالگی، پس از فاز دوم با سیستم مولتی براکت، از حالت  17رتروگناتیک در آمد. نیم رخ وی در سن 

اسکلتی حین دوره ی رشد  reboundرتروگناتیک به صورت مستقیم در آمد که به طور عمده ناشی از 

ئولار روی داده در فاز دوم علی رغم ریلاپس ارتوپدی، جبران های دنتوآلوبلوغ و پس از بلوغ بود. 

 درمان ارتودنسی از ریلاپس کراس بایت قدامی جلوگیری نمود.



سالگی آغاز نموه بودند،  7نیز در گروهی که درمان را در سن  15-13بیمار نشان داده شده در تصویر 

س بایت سالگی به حالت مستقیم در آمد. با این وجود، کرا 10قرار داشت. پروفایل اسکلتی وی نیز در 

اسکلتی و رشد افتراقی پس از بلوغ  reboundسالگی ریلاپس نمود که احتمالاً ناشی از  19قدامی وی در 

 بود.

 ملاحظات بالینی

نشان می دهند که پروفایل اسکلتی به  chin capمطالعات کوتاه مدت و دراز مدت بر روی اثرات نیروی 

بهبود می یابد اما چنین تغییراتی اغلب  chin capمراحل اولیه ی درمان میزان قابل ملاحظه ای طی 

 IIIندرتاً خصوصیات ارثی نیم رخ های پروگناتیک کلاس  chin capپایدار نیستند. به بیان دیگر، نیروی 

 را پس از رشد تغییر می دهد.

(، باید دستگاه 1مدنظر قرار داد. ) chin capطبق این یافته ها، می توان توصیه های زیر را در کاربرد 

chin cap  را تنها به عنوان راهی برای تصحیح کراس بایت قدامی در فاز اول درمان بیماران کلاسIII 

باید تنها به مال اکلوژن های  chin cap(، اندیکاسیون های کاربرد 2در حال رشد، در نظر گرفت. )

ه می توانند در فاز دوم )حتی در صورت ریلاپس متوسطی محدود شوند ک-اسکلتی مختصر IIIکلاس 

 chin(، درمان 3کراس بایت قدامی پس از درمان فاز یک( با جبران های دنتوآلوئولار، کموفلاژ شوند. )

cap  در بیماران کلاسIII  با مندیبل مشخصاً افزایش یافته، منع استفاده دارد. در چنین بیمارانی، درمان

 ور ساخت اکلوژن باثبات و فانکشنال پس از رشد، توصیه می گردد.جراحی ارتوگناتیک به منظ

 

سالگی آغاز نموده  7را در  chin capاز گروهی که درمان  MSسوپرایمپوزیشن های سفالومتریک بیمار  15-12تصویر 

 سالگی مورد معاینه قرار گرفته بود. 17و  10بود؛ و در سنین 



 

سالگی آغاز نموده  7را در  chin capاز گروهی که درمان  TSسوپرایمپوزیشن های سفالومتریک بیمار  15-13تصویر 

 سالگی مورد معاینه قرار گرفته بود. 19و  10بود؛ و در سنین 

 

 کار بالینی دستورالعملبر طبق  IIIتصحیح مال اکلوژن کلاس 

کار بالینی به درمانگر کمک می کند تا در مورد بهترین انتخابهای درمانی با مشورت با  دستورالعمل

در حال رشد از مطالعه ی تعداد بسیار  IIIبالینی بیماران کلاس  دستورالعملبیماران خود، تصمیم بگیرد. 

زیادی از تحقیقات بالینی گزارش شده، استخراج شده است. با این وجود شکاف قابل توجهی بین 

چرا که تقریباً هیچ یک از  ؛( وجود داردEBMکار بالینی و پزشکی مبتنی بر شواهد ) دستورالعمل

 ،این دستورالعملشواهد در وجود اند. نقص قرار نگرفته  EBMمطالعات بالینی تحت بررسی متخصصین 

 جمع شده، جبران می شود.توسط دانشی تجربی که طی مدتی طولانی در حرفه ی ارتودنسی بالینی 

بالینی پیشنهاد شده این است که نتایج آنها را در به  دستورالعمل هایتنها راه مشخص کردن موثر بودن 

چون  ؛دت تحت نظر قرار می گیرند، اندازه گیری نمودصورت آماری در بیمارانی که به طور دراز م

 .درمان های ارتودنتیک اغلب به جای علل، علائم را هدف درمان قرار می دهند

کار بالینی درمان نموده و آنها  دستورالعملرا بر طبق این  IIIسال است که ما بیماران کلاس  10بیش از 

 .ه استپیدا نشد دستورالعملرا پس از درمان تحت نظر قرار داده ایم. هیچ مشکل پایه ای در این 

پیشرفت درمان و نتایج سه بیمار که بر طبق این راهنما درمان شده بودند در ادامه ی بحث، توضیح داده 

 شده است.

 



 1گزارش موردی 

بود. با وجود اینکه وی شکایتی از نیم رخ و اکلوژن خود نداشت، مادر وی به شدت  ساله 7بیمار، دختری 

تصاویر خارج  15-4در مورد کراس بایت قدامی و نیم رخ پروگناتیک رخترش، نگران بود. تصویر 

 دهانی و داخل دهانی وی را در معاینه ی اولیه نشان می دهد.

 لیست مشکلات

 آنالیزهای متنوعی شناسایی شد:مشکلات اصلی بیمار با 

 موقعیت قدامی مندیبل 

  رابطه ی فکی کلاسIII مختصر 

 تمایل به کوتاهی صورت 

 تداخلات اکلوزالی در دندانهای ثنایا 

 تحلیل لثه در ثنایای سانترال چپ پایین 

 کراس بایت قدامی 

 دیپ بایت 

   کلاسIII دندانی 

 قعیتتداخل بیش از حد بین لب های بالا و پایین در موintercuspal  

خلفی وی، امکان چرخش -چرا که عدم هماهنگی مختصر قدامی ؛پروگنوز وی، خوب، تشخیص داده شد

. طرح خترو به خلف و پایین مندیبل را به منظور تصحیح کراس بایت قدامی و دیپ بایت فراهم می سا

 را ببینید(. 15-3کار بالینی تهیه شد )تصویر  دستورالعملدرمان وی به صورت مسیر سمت راست در 



 

 ماهگی(. 3سال و  7در معاینه ی اولیه )سن ( C-F( و داخل دهانی )Bو  Aتصاویر خارج دهانی ) 15-14تصویر 

 

 فاز اول درمان

 jumping plateپشرفت درمان بیمار را در فاز اول نشان می دهد. در فک پایین از یک  15-15تصویر 

: استشامل موارد زیر  jumping plateو در فک بالا از سیستم پارسیل براکت استفاده شد. نقش های 

وی تا امکان قراردهی براکت های دندانهای ثنایای  bite( باز کردن 2( برای تثبیت موقعیت مندیبل، )1)

در  jumping plate( به منظور افزایش رویش مولرهای اول از طریق تراشیدن 3بالا فراهم شود، )

لینگوال دندانهای ثنایای  tipping( برای ممانعت از 4انتهای دیستال مولرهای دوم شیری فک پایین، )



( برای تصحیح ملایم کراس بایت قدامی بدون تداخلات اکلوزالی 5قدامی، و ) biteاز  jumpپایین حین 

برای گسترش عرضی و اینترود کردن در دندانهای ثنایا. یک سیستم براکتی پارسیل در دندانهای بالا 

 به کار رفت.دندانهای ثنایای بالا 

سالگی و بلافاصله پس از فاز اول درمان نشان می دهد.  8بیمار را در سن  15-16تصویر 

سوپرایمپوزیشن های سفالومتریک حین فاز اول درمان، نشان می دهند که کراس بایت قدامی وی با 

(. علاوه 15-17بالا و چرخش ساعتگرد مندیبل تصحیح شده است )تصویر  حرکت لبیالی دندانهای ثنایای

 یافتند. دبر این، تمایل به کوتاهی صورت و تداخل بیش از حد لب ها نیز به صورت همزمان بهبو

 

همراه  D ،jumpو  jumping plate .C، براکت های پارسیل و Bو  Aبیومکانیک های درمان فاز اول.  15-15تصویر 

 و حرکت لبیالی ثنایای لترال راست بالا. F ،utility archو  Eعمودی در مولرهای اول.  stopبالا و  utility archبا 



 

 3سال و  8( پس از اتمام فاز اول درمان )در C-F( و داخل دهانی )Bو  Aتصاویر خارج دهانی ) 15-16تصویر 

 ماهگی(.



 

تغییرات دنتوفاسیال حین فاز اول را نشان می دهند. خط ضخیم توپر، سوپرایمپوزیشن های سفالومتریک،  15-17تصویر 

 ماهگی )بلافاصله بعد از فاز اول درمان( است. 3سال و  8ماهگی )اولیه(؛ و خط نازک توپر، سن  3سال و  7سن 

 دوره تحت نظر گیری رشد

بررسی رشد و کنترل  ماه یک بار به منظور 6پس از اتمام فاز یک درمان، بیمار تا دوره ی بلوغ، هر 

دوره ی تحت حین  را سوپرایمپوزیشن های سفالومتریک 15-18بهداشت دهان، معاینه می شد. تصویر 

سالگی و  16بیمار را در سن  15-19و تصویر  سالگی نشان می دهد 16تا  8نظر قراردهی رشد از سن 

 بلافاصله قبل از فاز دوم درمان نشان می دهد.

را به منظور مهار رشد مندیبل و تغییر پروفایل  chin capی بالینی رایج، کاربرد دستورالعمل هاامروزه 

در این بیمار به کار نرفته است،  chin capاسکلتی، توصیه نمی کنند. با وجود اینکه نیروی ارتوپدیک 

 15-18ر اغلب رشد مندیبل بیمار رو به پایین بود و رابطه ی فکی قدامی خلفی وی نهایتاً بدتر نشد )تصوی

 را ببینید(.



 

سوپرایمپوزیشن های سفالومتریک، تغییرات دنتوفاسیال را حین دوره ی تحت نظر گیری رشد نشان می  15-18تصویر 

ماهگی  3سال و  11ماهگی )بلافاصله بعد از فاز اول درمان(؛ خط نقطه چین، سن  3سال و  8دهند. خط ضخیم توپر، سن 

ماهگی )بلافاصله قبل از فاز دوم درمان( را نشان می  3سال و  16نازک توپر، سن  )حین تحت نظر قراردهی رشد(؛ خط

 دهد.

 فاز دوم درمان

در ابتدا پیشرفت بیمار را حین فاز دوم درمان نشان می دهد، که یک سال به طول انجامید.  15-20تصویر 

ترود کرده و امکان قراردهی تنها یک سیستم مالتی براکت بر روی دندانهای بالا قرار گرفت تا آنها این

دندانهای ثنایای بالا با کاربرد یک بازال آرچ، به  براکت بر روی دندانهای ثنایای پایین را فراهم کند.

را ببینید(. سپس براکت ها بر روی دندانهای  Bو  A، 15-20میزان قابل توجهی اینترود شدند )تصاویر 

جزئیات نهایی را ببینید(. پس از اتمام  Dو  C، 15-20شدند )تصاویر  levelپایین باند شدند و دندانها 

 lingual bondedو   wrap around retainer شده و نوعی از debondدرمان، تمام براکت های 

retainer  تصویر( 15-20به ترتیب در قوس های بالا و پایین قرار داده شدند ،E  وF  .)را ببینید

لومتریک نشان دهنده ی تغییرات دنتوفاسیال در طی فاز دوم درمان بودند سوپرایمپوزیشن های سفا

کردن نشان می دهد. وی نیم رخ  debondسال بعد از  1بیمار را در  15-22(. تصویر 15-21)تصویر 

متناسب، عملکرد، اکلوژن و حالت بدون پوسیدگی خود را حفظ کرده بود. مندیبل وی رشد رو به پایین 

هیچ تغییری نداشت. مشخص است که مشکل ارتودنتیک وی با ده و ماگزیلای وی نیز اندکی نشان دا

 ثنایای هر دو فک، بهبود یافته است. proclinationاینتروژن دندانهای ثنایای بالا و 

 خلاصه

مراجعه نموده بود. با این وجود، به  overclosed biteاین بیمار با کراس بایت قدامی، صورت کوتاه و 

قرار گرفت.  Iدلیل مختصر بودن دیسکرپانسی قدامی خلفی فکین ، وی از نظر اسکلتی در گروه کلاس 



درمان بیمارانی که پروگنوز خوبی دارند )مثل این بیمار(، باید تا حد ممکن، جزئی باشد. در این بیمار کل 

ماه طول کشید. "حداقل مداخله و حداکثر سودمندی  5سال و  1ا دوره ی درمان )فازهای اول و دوم( تنه

کار بالینی است. با در نظر گرفتن این شعار،  دستورالعملبرای هر بیمار" یکی از مهمترین شعارهای 

طول استفاده از دستگاه های ارتودنتیک )که قادر به آسیب رسانی به دندانها و بافت های پریودنتال هستند( 

 بد.کاهش می یا

 

 3سال و  16( پیش از آغاز فاز دوم درمان )در C-F( و داخل دهانی )Bو  Aتصاویر خارج دهانی ) 15-19تصویر 

 ماهگی(.



 

، سیستم مالتی براکت فک بالا و یک بازال آرچ برای اینتروژن Bو  Aبیومکانیک های فاز دوم درمان.  15-20تصویر 

 دیپ بایت. F ،overcorrectionو  E براکت فک پایین.، سیستم مالتی Dو  Cدندانهای ثنایا. 

 



سوپرایمپوزیشن های سفالومتریک، تغییرات دنتوفاسیال حین فاز دوم را نشان می دهند. خط ضخیم توپر،  15-21تصویر 

ماهگی )زمان  4سال و 14ماهگی )بلافاصله قبل از فاز دوم درمان(؛ و خط نازک توپر، سن  3سال و  16سن 

debonding.است ) 

 

سال و  19سال پس از اتمام فاز دوم درمان )در  2( C-F( و داخل دهانی )Bو  Aتصاویر خارج دهانی ) 15-22تصویر 

 ماهگی(. 4

 2گزارش موردی 



( winging) بیرون زدگی و انحنایساله با شکایت اصلی از کراس بایت قدامی و  7بیمار دختری 

سال پیش، به منظور  30(. مادر وی نیز حدود 15-23مراجعه نمود )تصویر  دندانهای ثنایای سانترال بالا

 تصحیح پروگناتیسم شدید مندیبل تحت جراحی ارتوگناتیک قرار گرفته بود.

 لیست مشکلات

 مشکلات ارتودنتیک بیمار در معاینه ی اولیه شامل موارد زیر بود:

 مندیبل بزرگ و موقعیت قدامی مندیبل 

  رابطه ی کلاسIII ( مختصرWits appraisal: -8.5 mm) 

 تمایل به بلندی صورت 

 تداخلات اکلوزالی در دندانهای ثنایا 

 کراس بایت قدامی 

  رابطه ی دندانی کلاسIII 

  دیاستم وwinging ثنایای سانترال بالا 

شده  می توانستیم با در نظر گرفتن عدم تناسب اسکلتی بیمار و سابقه ی ژنتیکی وی، از فاز اول درمان رد

 و بیمار را به صورت جراحی درمان کنیم.

با این وجود، تصمیم گرفته شد به صورت آزمایشی از مکانیک های فاز اول درمان استفاده شود، چرا که  

 این بیمار در آن زمان یک مورد جراحی واضح به شمار نمی رفت.



 

 ماهگی(.10سال و  7معاینه ی اولیه )در ( در C-F( و داخل دهانی )Bو  Aتصاویر خارج دهانی ) 15-23تصویر 



 

، B(. [MIP]، فیس ماسک )پروترکشن دندانهای ثنایای ماگزیلا Aبیومکانیک های فاز اول درمان.  15-24تصویر 

 4سال و  9، بلافاصله بعد از فاز اول درمان )سن D، تصحیح کراس بایت قدامی. Cبالا(.  utility archدستگاه دهانی )

 ماهگی(.

 

 اول درمان فاز

سالگی آغاز شد و پیشرفت درمان نیز در  8فاز اول درمان پس از رویش دندانهای لترال فک بالا در سن 

 chinنشان داده شده است. از آنجا که در آن زمان نیز اثرات دراز مدت نیروی ارتوپدیک  15-24تصویر 

cap  در تغییرات پروفایل اسکلتی، مورد سوال قرار داشت؛ پروترکشن دندانهای ثنایای بالا با استفاده از

یاد می  MIPیک فیس ماسک )که در اینجا از آن تحت عنوان پروترکشن دندانهای ثنایای ماگزیلا یا 

عنوان دستگاه به  2×4را ببینید(. یک سیستم براکتی پارسیل  A، 15-24صورت گرفت )تصویر  31شود(

کراس بایت قدامی وی طی یک ماه را ببینید(.  Cو  B، 15-24 رداخل دهانی به کار برده شد )تصاوی

(. پس از تثبیت شدن اکلوژن، تمام دستگاه C، 15-24کاربرد مکانیک های فاز اول تصحیح شد )تصویر 

 اه طول کشید.م 5را ببینید(. فاز اول درمان تنها  D، 15-24ها برداشته شدند )تصویر 

(. 15-25سوپرایمپوزیشن های سفالومتریک، تغییرات حین فاز اول درمان را نشان می دهد )تصوی 

دندانهای ثنایای پایین  retroclinationکراس بایت قدامی وی با حرکت لبیالی دندانهای ثنایای بالا و 

 رو به پایینی شد. تصحیح شد؛ مندیبل متعاقب این تغییرات دندانی، دچار جابه جایی و رشد



 

سوپرایمپوزیشن های سفالومتریک، تغییرات دنتوفاسیال را حین فاز اول درمان نشان می دهند. خط ضخیم  15-25تصویر 

ماهگی )حین فاز اول درمان(؛ خط نازک توپر،  10سال و  8ماهگی )اولیه(؛ خط نقطه چین، سن  10سال و  7توپر، سن 

 بعد از فاز اول درمان( را نشان می دهد.ماهگی )بلافاصله  4سال و  9سن 

 

 فاز تحت نظرگیری رشد

سال به منظور ارزیابی رشد و بهداشت دهان مورد معاینه قرار  16و  9ماه یک بار بین سنین  6بیمار هر 

سوپرایمپوزیشن  15-26می گرفت. در این مدت هیچ دستگاه ارتودنتیکی در دهانش وجود نداشت. تصویر 

ن دهنده ی نشا 15-27های سفالومتریک را حین دوره ی تحت نظرگیری رشد نشان می دهد. تصویر 

سالگی است. از آنجا  16نماهای خارج دهانی و داخل دهانی، بلافاصله قبل از آغاز فاز دوم درمان و در 

به منظور کنترل رشد مندیبل استفاده نشده بود، به نظر می رسید مندیبل  chin capکه از نیروی اتوپدیک 

با این وجود، میزان رشد مندیبل که در  وی به طور بیش از حدی در جهت قدام و پایین رشد کرده است.

میلیمتر بود، که با متوسط  13.0اندازه گرفته می شود، حین دوره ی رشد معادل  Cd-Gnفاصله ی 

( کمتر 14.9) IIIو از متوسط رشد دختران کلاس  بود برابر )I (13.1تغییرات رشدی دختران کلاس 

 .توضیح داده شده اند 15-2بود. این نتایج در جدول 

 لیست مشکلات این بیمار بلافاصله قبل از آغاز فاز دوم درمان شامل موارد زیر بود:

 عدم قرینگی مندیبل 

 مندیبل بزرگ که به سمت قدام جابه جا شده است 

  رابطه ی کلاسIII ( اسکلتیWits appraisal: -9.0 mm) 

 انحراف میدلاین دندانی پایین 



 کراس بایت قدامی 

  تمایل بهopen bite 

  رابطه ی دندانی کلاسIII 

در مقایسه با لیست مشکلات اولیه، عدم قرینگی مندیبل در این لیست، مشخص شده است. با این وجود، 

عدم هماهنگی رابطه ی اسکلتی بیمار، هنوز به اندازه ای شدید نبود که بتوان وی را کاندید جراحی 

را  20( )فصل SASتم انکورج اسکلتی )ارتوگناتیک قرار داد. درمان کموفلاژ با استفاده از سیس

برای درمان فاز دوم این بیمار انتخاب شد، بدون آنکه نیازی به کشیدن دندانهای پرمولر باشد  31،32ببینید(،

 (.15-28)تصویر 

 فاز دوم درمان

پیشرفت درمان را در فاز دوم نشان می دهد. متعاقب کشیدن دو طرفه ی مولرهای سوم  15-29تصویر 

را ببینید(. چهار ماه  A، 15-29دندانهای بالا و پایین آغاز شد )تصویر  aligningو  leveling، مندیبل

 bodyپلیت های انکورج ارتودنتیک به صورت دو طرفه زیر ریشه های دندانهای مولر، بر روی بعد، 

که پلیت های آن نقش انکورج  SAS،34-32مندیبل ایمپلنت شدند. سپس، دندانهای مولر پایین با استفاده از 

را ببینید(. انحراف میدلاین دندانی پایین، طی یک ماه  B، 15-29مطلق را داشتند، دیستاله شدند )تصویر 

را  Dو  C، 15-29ماه تصحیح شدند )تصویر  2بهبود یافت و اکثر مشکلات اصلی اکلوژن نیز طی 

 ببینید(.

دهد.  ینشان م debondingسال پس از  1نی را خارج دهانی و داخل دها رتصاوی 15-30تصویر 

به طور موفقیت آمیزی کموفلاژ شدند. همانگونه که در  SASمشکلات اسکلتی بیمار با کاربرد 

(، کل دندانهای مندیبل به صورت 15-31ای سفالومتریک نشان داده شده است )تصویر سوپرایمپوزیشن ه

یابی پس از درمان این بیمار نشان دهنده ی آن است که غیرقرینه ای دیستالی شدند. به این ترتیب، ارز

SAS  در مکانیک های فاز دوم بسیار موثر بوده و به صورت گسترده در تصحیح و بازبینی روابط کلاس

III .مورد استفاده قرار خواهد گرفت ، 

 خلاصه

به نظر می رسد فاز تعیین اندیکاسیون پیدا کردن جراحی ارتوگناتیک در طول درمان، امری دشوار بود. 

اول درمان تقریباً هیچ اثر قابل توجهی در نتایج درمان نداشت. با این وجود، گرفتن این نتیجه پس از تمام 

در بیماران انتخاب روش درمانی شدن درمان بیماراست که آسان می شود )نه قبل از آن(! به این ترتیب، 

borderline )ار و صلاحدید درمانگر، صورت گیرد. تعیین فاز دوم باید طبق تصمیم بیم )مثل همین بیمار

 borderlineو  IIIدرمان ارتودنتیک پس از دوره ی رشد بعد از بلوغ، بار زیادی بر چنین موارد کلاس 

به طور بی هدفی  Iمی گذارد. باید فاز اول درمان را به سرعت کامل نمود و اجازه نداد که درمان فاز 

 را به کار برد. SASبیومکانیک های کموفلاژ موثر و معتبر  ادامه پیدا کند، تا بتوان



 

سوپرایمپوزیشن های سفالومتریک، تغییرات دنتوفاسیال را حین دوره ی رشد نشان می دهند. خط ضخیم  15-26تصویر 

دوره ی ماهگی )حین  10سال و  11ماهگی )بلافاصله بعد از فاز اول درمان(؛ خط نقطه چین، سن  4سال و  9توپر، سن 

 ماهگی )بلافاصله قبل از فاز دوم درمان( را نشان می دهد. 10سال و  15رشدی(؛ خط نازک توپر، سن 



 

 ماهگی(. 11سال و  15قبل از فاز دوم درمان )( C-F( و داخل دهانی )Bو  Aتصاویر خارج دهانی ) 15-27تصویر 



 

عدم قرینگی مندیبل با حرکت دیستالی غیرقرینه  (. کراس بایت قدامی وSASسیستم انکورج اسکلتی ) 15-28تصویر 

 مولرهای پایین توسط پلیت های انکورج تیتانیومی، تصحیح شد.

 



، دیستالی کردن مولرهای Bکردن قوس های بالا و پایین.  alignو  A ،levelپیشرفت درمان در فاز دوم.  15-29تصویر 

 . debondingبلافاصله قبل از ، D، کراس بایت قدامی و عدم قرینگی دندانی اصلاح شدند. Cپایین. 

 

 1سال و  18( یک سال بعد از اتمام فاز دوم درمان )C-F( و داخل دهانی )Bو  Aتصاویر خارج دهانی ) 15-30تصویر 

 ماهگی(.



 

سوپرایمپوزیشن های سفالومتریک، تغییرات دنتوفاسیال حین فاز دوم را نشان می دهند. خط ضخیم توپر،  15-31تصویر 

ماهگی )زمان  1سال و 17ماهگی )بلافاصله قبل از فاز دوم درمان(؛ و خط نازک توپر، سن  10سال و  15سن 

debonding.است ) 

 

 3گزارش موردی 

(. در تاریخچه ی 15-32اس بایت قدامی بود )تصویر ساله با شکایت اصلی از کر 6بیمار دختری 

 خانوادگی مشخص شد که پدر وی نیز دچار کراس بایت قدامی بوده است.

 لیست مشکلات

 لیست مشکلات بیمار در معاینه ی اولیه شامل موارد زیر بود:

 مندیبل بسیار بزرگ و موقعیت قدامی مندیبل 

  رابطه ی فکی کلاسIII ( شدیدWits appraisal: -13.5 mm) 

 هیپودونشیا 

 کراس بایت کامل 

 انحراف میدلاین دندانی ماگزیلا 

  رابطه ی دندانی کلاسIII 

 ریسک بالای پوسیدگی دندانی 

ریسک بالای  و ، هیپودونشیا، با در نظر گرفتن عدم هماهنگی اسکلتی شدید بیمار، زمینه ی ژنتیکی

( به والدین وی پیشنهاد شد. 15-3کار بالینی )تصویر  دستورالعملوی، انتخاب مسیر سمت چپ پوسیدگی 



نیز امر بسیار  chin capچرا که در آن زمان، کنترل رشد بیش از حد مندیبل وی، حتی با استفاده از 

دشواری به نظر می رسید. بیمار بدون اینکه هیچ درمان فاز یکی دریافت نماید، تا اتمام دوره ی رشد تحت 

نظر قرار گرفت. در این زمان می بایست طرح درمان جراحی بر اساس تشخیص افتراقی نهایی تهیه شود. 

درمانی بدون جراحی، آگاه ساخت. والدین بیمار با این وجود، مهم بود که والدین بیمار را از وجود یک راه 

 بالینی را درک کرده و طرح درمان جامع را پذیرفتند. دستورالعملمعنی 

 

 ماهگی(. 5سال و  6( در معاینه ی اولیه )C-F( و داخل دهانی )Bو  Aتصاویر خارج دهانی ) 15-32تصویر 

 

 دوره ی تحت نظر گیری رشد



سالگی و بلافاصله قبل از درمان  15تصاویر خارج دهانی و داخل دهانی بیمار را در سن  15-33تصویر 

ارتودنسی پیش از جراحی، نشان می دهد. بررسی های سفالومتریک تایید کردند که رشد صورت بیمار 

سال طول کشید.  9سالگی تقریباً متوقف شده است. دوره ی تحت نظر گیری رشد، تقریباً  15پس از سن 

رو به جلو در حین این دوره، ماگزیلا تمایل رشدی رو به پایینی را نشان داد درحالیکه مندیبل تمایل رشدی 

-34متعاقباً، به نظر می رسید عدم هماهنگی قدامی خلفی فکی شدیدتر شده باشد )تصویر و پایینی داشت. 

 (. لیست مشکلات وی در آن زمان شامل موارد زیر بود:15

  مختصر صورتعدم قرینگی 

  رابطه ی فکی کلاسIII ( شدیدWits appraisal: -14.5 mm) 

 ( 2انحراف میدلاین دندانی مندیبل )میلیمتر به راست 

 کراس بایت کامل 

 جبرانهای دندانی، ثنایاهای بالا و پایین 

  رابطه ی دندانی کلاسIII 

  27و  25، 22هیپودونشیا )دندانهای شماره ی( 

و خصوصاً با در نظر گرفتن عدم هماهنگی اسکلتی شدید وی، نهایتاً تصمیم  با توجه به مشکلات بیمار

 گرفتیم که بیمار را با روش جراحی ارتوگناتیک درمان کنیم.



 

 15از جراحی ) ش( قبل از آغاز درمان ارتودنسی پیC-F( و داخل دهانی )Bو  Aتصاویر خارج دهانی ) 15-33تصویر 

 ماهگی(. 4سال و 



 

سوپرایمپوزیشن های سفالومتریک، تغییرات دنتوفاسیال را حین دوره ی رشد نشان می دهند. خط ضخیم  15-34تصویر 

ماهگی )حین دوره ی رشدی(؛ خط نازک  7سال و  11ماهگی )معاینه ی اولیه(؛ خط نقطه چین، سن  5سال و  6توپر، سن 

 ( را نشان می دهد.ماهگی )بلافاصله قبل از ارتودنسی پیش از جراحی 4سال و  15توپر، سن 

 

 ارتودنسی جراحی

تغییرات دنتوفاسیال را توسط سوپرایمپوزیشن های سفالومتریک، در زمان ارتودنسی  15-35تصویر 

ماهگی( نشان می دهد. می توان  5سال و  18) debondingماهگی( و  4سال و  15پیش از جراحی )

بهبود یافته اند. علاوه بر این، آگاهی وی از تودنسی جراحی، ردید که اغلب مشکلات ارتودنتیک وی با ا

سلامت دهانی طی دوه ی طولانی مدت تحت نظر قرار گیری، به میزان قابل ملاحظه ای افزایش یافته و 

 شرایط دهانی خوبی را حفظ کرده بود.

 و leveling، پیشرفت درمان را همراه با ارتودنسی جراحی نشان می دهد. ابتدا، مراحل 15-36تصویر 

aligning تصویر وبا استفاده از سیستم م( 15-36لتی براکت ،A .آغاز شد ) سپس در ارتودنسی پیش از

جراحی، فضای لازم برای دندان لترال بالایی که به طور مادرزادی غایب بود به دست آمد، 

compensation  دندانهای ثنایای پایین تصحیح شد، و قوس های بالا و پایین با یکدیگرcoordinate 

 اکلوژن بیمار را بلافاصله پس از جراحی C، 15-36را ببینید(. تصویر  B، 15-36شدند )تصویر 

 Bilateral sagittal split ramusجراحی شامل جراحی دو طرفه ی  نشان می دهد. ارتوگناتیک،

osteotomy  یاBSSO  بود. قطعات پروگزیمال و دیستال به صورتsemirigid یت های با پیچ و پل

را ببینید(.  D، 15-36استخوانی تیتانیومی ثابت شدند. سپس ارتودنسی پس از جراحی، انجام شد )تصویر 

 wrap-aroundدر فک بالا از یک   retentionشدند. برای debondماه پس از جراحی  5براکت ها 



retainer  و در فک پایین از یکlingual bonded retainer 1ی درمان فعال،  استفاده شد. کل دوره 

 ماه طول کشید. 9سال و 

سال پس از  1سالگی، یعنی  19تصاویر خارج دهانی و داخل دهانی بیمار را در سن  15-37تصوی 

debonding .نشان می دهد 

 

سوپرایمپوزیشن های سفالومتریک، تغییرات دنتوفاسیال را حین ارتودنسی جراحی نشان می دهند. خط  15-35تصویر 

ماهگی  5سال و 18ماهگی )بلافاصله قبل از ارتودنسی جراحی(؛ و خط نازک توپر، سن  4سال و  15ضخیم توپر، سن 

 ( است.debonding)زمان 



 

، Bکردن قوس های بالا و پایین.  alignو  A ،levelپیشرفت درمان در ارتودنسی پیش از جراحی.  15-36تصویر 

، بلافاصله قبل SSRO .Dیا  sagittal split ramus osteotomy، بلافاصله بعد از عمل Cبلافاصله قبل از جراحی فک. 

 . debondingاز 



 

 1سال و  debonding (19یک سال پس از ( C-Fدهانی )( و داخل Bو  Aتصاویر خارج دهانی ) 15-37تصویر 

 ماهگی(.

 

 خلاصه

عموماً نیم رخ پروگناتیک و کراس بایت قدامی در بیماران مبتلا به عدم هماهنگی های شدید اسکلتی، تا 

های کار بالینی را بر این اساس مورد دستورالعمل پس از بلوغ درمان نمی شوند. برخی ارتودنتیست ها 

قرار می دهند که امکان درمان مشکلات ارتودنتیک بیمار را حین دوره ی رشد فراهم نمی سازند و انتقاد 

اغلب  35ممکن است به طبع آن، بیمار دچار مشکلات سایکولوژیک گردد. با این وجود در تحقیق بالینی ما،



لوژن خود نبوده بیماران در مصاحبه اعلام کردند که حین دوره ی تحت نظر گیری، نگران نیم رخ و اک

 اند، چرا که باور داشتند درمان ارتودنسی جراحی در آینده، مشکلات ارتودنسی آنها را حل خواهد نمود.

همانطور که در بالا گفته شد، اثرات دراز مدت نیروهای ارتوپدیک کاملاً محدود بوده؛ و درمان ارتودنسی 

باشد. ارتودنتیست ها باید در ادامه  IIIای کلاس جراحی باید انتخاب اول درمانی موارد شدید مال اکلوژنه

وقوع دار شدن غیرقابل پیش بینی درمان ارتودنسی با سیستم مولتی براکتی احتیاط کنند، چرا که خطر 

به نظر می رسد مسیر سمت چپ نشان داده شده  پوسیدگی دندانی و اثرات جانبی ایاتروژنیک وجود دارد.

اما در حقیقت، با در  ؛شدید باشد IIIای برای درمان بیماران کلاس  نهلا، استراتژی منفع15-3در تصویر 

نظر گرفتن هزینه، و نیاز به حذف عوامل ایاتروژنیک و حفظ سیستم جونده در طول عمر، واقع گرایانه 

بلکه باید توسط  ؛را به بیمار تحمیل نمود این راه درمانینباید ترین راه حل ممکن به شمار می رود. البته، 

 بیماری که از تمام راه حل ها آگاه شده است، انتخاب گردد.


