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Background and Aim: Accurate bone measurements are essential to determine the optimal size and length of 
dental implants. The magnification factor of radiographic images may vary with the imaging technique used. 
The purpose of this study was to compare the accuracy of linear tomography and panoramic radiography in 
vertical measurements, as well as the accuracy of linear tomography in mandibular width estimation. 
Materials and Methods: In this test evaluation study, the vertical distances between the crest and the 
superior border of the inferior alveolar canal, marked with a metal ball, was measured by linear tomography 
and panoramic radiography in 23 sites of four dry mandible bones. Also the mandibular width was measured 
at the same sites. Then, the bones were sectioned through the marked spots and the radiographic 
measurements were compared with actual values. 
Results: The vertical magnification factor in tomograms and panoramic radiographs was 1.79 (SD=0.17) and 
1.69 (SD=0.23), respectively. The horizontal magnification of tomograms was 1.47 (SD=0.17). A significant 
correlation was found between the linear tomographic and actual values, regarding vertical dimensions 
(p<0.001, r=0.968) and width (p<0.001, r=0.813). The correlation was significant but lower in panoramic 
radiographs (p<0.001, r=0.795). Applying the magnification values suggested by the manufacturer, the mean 
difference of vertical measurements between the tomographic sections was 2.5 mm (SD=3.4) but 3.8 mm 
(SD=1.65) in panoramic radiographs. The mean of absolute difference in mandibular width between the 
tomographic sections and reality was 0.3mm (SD=1.13). In the linear tomograms, 4.3% of vertical and 56.5% 
of the width measurements were in the ±1mm error limit. Only 4.3% of the vertical measurements were 
within this range in the panthomographs. The linear regression equation between the actual values and those 
obtained by radiography in vertical dimensions showed that 87.5% of tomograms and 51.8% of panoramics 
were located in the ±1 mm error limit. 
Conclusion: Based on the results of this study, the linear tomography is more accurate than panoramic 
radiography in mandibular height estimation. The accuracy of linear tomography in width estimation is within 
acceptable limits. 
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  چكيده
هاي مختلف تصويربرداري  جراح بايستي براي نيل به موفقيت از دقت روش. گيري دقيق استخوان براي تعيين ابعاد ايمپلنت ضروري است  اندازه:زمينه و هدف

همچنين دقت توموگرافي خطي هدف از اين مطالعه مقايسه دقت توموگرافي خطي و راديوگرافي پانوراميك در تعيين فواصل عمودي و . آگاهي كافي داشته باشد
  .دبودر تعيين ضخامت استخوان فك پايين 

ر بر روي هاي فلزي در راس كرست و ديواره فوقاني كانال منديبولا  فواصل عمودي بين نشانه بود،ها  در اين مطالعه كه از نوع بررسي روش:روش بررسي
. عرض منديبل نيز در همان مقاطع توموگرافيك تعيين گرديد. گيري شد ديبل خشك اندازه محل از چهار من23مقاطع توموگرافي و راديوگرافي پانوراميك در 

  .هاي به دست آمده از تصاوير با واقعيت مقايسه شدند اندازه. گذاري شده بوسيله اره برقي برش داده شدند هاي نشانه ها از محل سپس استخوان
و براي بزرگنمايي افقي  )SD=23/0 (69/1و  )SD=17/0 (79/1به ترتيب  رافي و راديوگرافي پانوراميك ضرايب بزرگنمايي عمودي دستگاه براي توموگ:ها يافته

و ضخامت ) >968/0r=, 001/0p(في خطي و واقعيت در ابعاد عمودي ضريب همبستگي پيرسون بين توموگرا .تعيين گرديد )SD=17/0 (47/1در توموگرافي 
)813/0r=, 001/0p< (داري  معنين ضريب براي راديوگرافي پانوراميك ضمن اي. دار بود معني)795/0r=, 001/0p< (با احتساب . كوچكتر از موارد ديگر بود

افي پانوراميك به ترتيب هاي عمودي در توموگرافي خطي و راديوگر  ميانگين مطلق اختلافات بين اندازه،ضريب بزرگنمايي پيشنهاد شده توسط كارخانه سازنده
 3/0گيري ضخامت بوسيله توموگرافي خطي نيز  ميانگين مقادير مطلق خطا براي اندازه. محاسبه شد) SD=65/1(متر   ميلي8/3و ) SD=4/3(متر   ميلي5/2

ميك در ها در راديوگرافي پانورا اندازه% 3/4ي ضخامت در توموگرافي و ها گيري اندازهاز % 5/56هاي عمودي و  از اندازه% 3/4فقط . بود) SD=13/1(متر  ميلي
% 8/51 و  اندازه ها در توموگرافي خطي براي محاسبه ارتفاع% 87با كاربرد معادله رگرسيون خطي . داشتند قرار متر ميلي ±1محدوده خطاي قابل قبول يعني 

  .ند قرار گرفتمتر  ميلي±1ها در راديوگرافي پانوراميك در محدوده  اندازه
دقت توموگرافي خطي در . بودتر از راديوگرافي پانوراميك  دقيقمنديبل گيري ارتفاع   توموگرافي خطي در اندازههاي مطالعه حاضر  بر اساس يافته:گيري نتيجه

  .قرار داشت قابل قبول  در حدتعيين ضخامت استخوان

   ايمپلنت؛ استخوان منديبل؛ولار كانال منديب؛ راديوگرافي پانوراميك؛ توموگرافي خطي:ها كليد واژه
  21/01/87:  تأييد چاپ01/12/86:  اصلاح نهايي07/03/84: وصول

  
  مقدمه

تاكنون كمتر ابداعي در دندانپزشكي به اندازه ايمپلنت قادر به 
.  به بيماران بدون دندان بوده استطبيعيبازگرداندن شكل و عملكرد 

جراحي و ساخت پروتز موفقيت در مراحل اصلي درمان ايمپلنت يعني 
هاي نوين  تا حدود زيادي به انتخاب و كاربرد صحيح روش

تصويربرداري در مراحل مختلف از تشخيص . تصويربرداري بستگي دارد
و ارائه طرح درمان تا بررسي تطابق پروتز و پيگيري بيمار به دنداپزشك 

اهداف عمده در ارزيابي پيش از جراحي شامل بررسي . كند كمك مي
رفولوژي، كميت و كيفيت استخوان آلوئول و تعيين محل دقيق مو

به منظور جلوگيري از مصدوميت . باشد  ساختارهاي آناتوميك مجاور مي
عصب و پاراستزي لب و مخاط ضمن جراحي، محل كانال منديبولار 

 براي تعيين فاصله كرست از ديواره معمولاً.  مشخص شود دقيقاًدباي
گرافي پانوراميك، توموگرافي معمولي و يا فوقاني كانال از راديو
دوز كم، پوشش وسيع، سهولت تفسير، . شود كامپيوتري استفاده مي

دسترسي آسان و هزينه كم از جمله مزاياي راديوگرافي پانوراميك 
در مقابل تصاوير پانوراميك قادر به نمايش ضخامت استخوان . هستند

توموگرافي با آنكه . هستندباشند و داراي بزرگنمايي و ديستورشن  نمي
قادر است تصوير مقاطع عرضي استخوان را نشان دهد ولي به دليل 
مشكل و زمان بر بودن مراحل تنظيم بيمار، بزرگنمايي غير يكنواخت و 
كاهش نسبي وضوح تصوير نسبت به انواع ديگر راديوگرافي رواج 

دقت  1997 و همكاران در سال  Lindh).1(زيادي پيدا نكرده است 
اندازه گيري ابعاد در راديوگرافي پانوراميك، توموگرافي اسپيرال و 
توموگرافي هيپوسيكلوئيدال را با هم مقايسه كردند و كمترين دقت را 

  ).2( مربوط به راديوگرافي پانوراميك دانستند
حاكي از تمايل 1997 و همكاران در سال Butterfieldمطالعه 

 واقعيت فاصله كرست تا ديواره توموگرافي خطي به تخمين بيش از
فوقاني كانال منديبولار و تخمين كمتر از واقعيت ضخامت منديبل بود 

)3 .(Rockenbach به اين نتيجه رسيدند 2003 و همكاران در سال 
كه توموگرافي خطي و راديوگرافي پانوراميك هردو فواصل عمودي را 

كاران در سال  و همHanazawa). 4(زنند  بيش از واقعيت تخمين مي
 نشان دادند كه در هنگام محاسبه فاصله كرست تا ديواره فوقاني 2004
در توموگرافي % 9/47موارد در توموگرافي اسپيرال و % 5/87كانال 
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همچنين در تعيين . متر با واقعيت دارند  ميلي±1خطي اختلافي در حد 
ها در توموگرافي اسپيرال و از اندازه % 75ضخامت استخوان منديبل 

با واقعيت اختلاف  ±1ها در توموگرافي خطي در حد  از اندازه% 4/64
  ).5(داشتند 

تصاوير پانوراميك و توموگرافي  تعيين دقت حاضر هدف از مطالعه
در ) ، فنلاندPM 2002 cc Proline )Planmeca خطي دستگاه

 .دبولار و ضخامت استخوان ارزيابي محل كانال منديبو

  
  روش بررسي

 محل روي 23. بودها  از نوع بررسي روشكه مطالعه در اين 
 منديبل 4دندان از ناحيه پرمولر دوم تا مولر سوم بر روي  كرست بي

سطح . گذاري گرديد نشانه هاي فلزي خشك انتخاب و بوسيله گويچه
ل نسج نرم سازي به عنوان معاد ها بوسيله خمير مجسمه استخوان

  . پوشانده شد
براي تهيه تصاوير پانوراميك، هر منديبل با در نظر گرفتن محل 
صحيح نور فوكال تراف به طريقي در دستگاه قرار داده شد كه پلن 

نظر به اين كه حداقل شرايط دستگاه . اكلوزال موازي با افق قرار گيرد
) نلاند، فPM 2002 cc Proline )Planmecaراديوگرافي پانوراميك

 زياد است، فيلتر آلومينيومي براي تصويربرداري از منديبل خشك
متر در مقابل شكاف كوليماتور قرار داده   ميلي2ساز به ضخامت  دست
 كيلوولتاژ 60آمپر و   ميلي4تصويربرداري پانوراميك در شرايط . شد

به منظور تهيه تصاوير توموگرافي هر منديبل روي . پيك انجام گرفت
خصوص توموگرافي به طريقي ثابت شد كه شعاع نور عمودي پايه م

. دستگاه موازي با منطقه مورد نظر و در سمت لينگوال آن قرار داشت
با استفاده از گزينه توموگرافي اتوماتيك، درهر مرحله سه مقطع متوالي 

شرايط تابش . متر روي يك فيلم تهيه شد  ميلي4به فاصله و ضخامت 
همه .  كيلوولتاژ پيك بود62بسته به حجم منديبل و آمپر   ميلي10 تا 6

و حساس )  بلژيك-آگفا گورت ( Ortho CP- G Plusها از نوع  فيلم
  .كه با دستگاه ظهور و ثبوت اتوماتيك آماده شدند به نور سبز بودند

هاي ظاهر و ثابت شده در اتاق نيمه تاريك بر روي  فيلم
ضخامت منديبل در حد . ندنگاتوسكوپ مناسب مورد بررسي قرار گرفت

ترين  فوقاني مقطع كانال در توموگرام و فاصله عمودي بين تحتاني
نقطه نشانه فلزي تا ديواره فوقاني كانال روي راديوگرافي پانوراميك و 

لازم به ذكر است كه . گيري شد توموگرام به وسيله خط كش اندازه
 كه در آن  مقطعي از توموگرام،براي تطابق كامل محل در دو روش

  . گرفت  تر از ديگران بود ملاك قرار تصوير گويچه مورد نظر واضح
ها توسط متخصص  پس از اتمام مراحل تصويربرداري استخوان

  ها بوسيله اره برقي آناتومي از محل گويچه
(Gerpuft Sinex Sicherhent, Germanny) به صورت كاملا صاف 

  براوير بوسيله كوليسنواحي متناظر تص. و عمودي برش داده شدند
  .گيري شدند ها اندازه روي اين برش

به منظور بررسي دقت هر روش ضريب همبستگي پيرسون بين 
در مرحله بعد . مقادير واقعي و مقادير به دست آمده از تصاوير تعيين شد

با محاسبه ميانگين خطا با اعمال ضريب بزرگنمايي درصد خطاهاي 
اندازه  پيش بينيبه منظور .  محاسبه گرديد±1قابل قبول در محدوده 

 معادله رگرسيون خطي هاي واقعي از روي اندازه هاي به دست آمده
  .براي هر روش به طور جداگانه نوشته شد

  
  ها يافته

ضريب ، PM 2002 cc Prolineطبق مندرجات كاتالوگ دستگاه
و ضريب بزرگنمايي  2/1بزرگنمايي عمودي براي تصاوير پانوراميك 

پس از اعمال . باشد  مي4/1عمودي و افقي براي تصاوير توموگرافي 
 ميانگين و ،هاي به دست آمده از هر نوع تصوير ضرايب در اندازه

فواصل عمودي در  .)1جدول (راف معيار خطاها محاسبه گرديدانح
موارد بيش از % 7/95توموگرافي پس از اعمال ضريب بزرگنمايي در 

تنها در . متر محاسبه شد  ميلي7/4 و 6/1دامنه خطا بين ت بود كه واقعي
 4/0موارد فاصله كرست تا ديواره فوقاني كانال % 3/4يك مورد يعني 

در راديوگرافي پانوراميك . متر كمتر از واقعيت تخمين زده شده بود ميلي
فواصل ) موارد% 87( محل 20پس از اعمال ضريب بزرگنمايي در 

در .  بودمتر ميلي 2/7 تا 7/0ز واقعيت و دامنه خطا بين عمودي بيش ا
در ارزيابي  .نيز ديواره كانال قابل تشخيص نبود) موارد% 13(سه مورد 

مجاورت لبه فوقاني كانال با احتساب ضريب  ضخامت منديبل در
موارد تخمين بيش از واقعيت و دامنه % 2/65بزرگنمايي دستگاه در 

موارد نيز تخمين كمتر از % 8/34در .  بودترم ميلي 2 تا 2/0خطا بين 
باتوجه به اين كه ). 1نمودار( مشاهده شد 9/1 تا 2/0ت در دامنه واقعي

 معمولا از نظر جراح قابل قبول محسوب متر ميلي ±1خطا در محدوده 
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مي شود، فراواني خطاها در اين محدوده پس از اعمال ضرايب 
در اين مطالعه ضرايب  .)2جدول(ي هر روش محاسبه شد زرگنمايي براب

بزرگنمايي عمودي دستگاه براي توموگرافي و راديوگرافي پانوراميك به 
 47/1 و براي بزرگنمايي افقي در توموگرافي 69/1 و 79/1ترتيب 

ضريب همبستگي پيرسون با واقعيت در توموگرافي و  .تعيين گرديد
 و براي 795/0 و 968/0تفاع به ترتيب راديوگرافي پانوراميك براي ار

همچنين ). >p 0001/0(  تعيين گرديد 813/0 توموگرافي ضخامت در
ضريب همبستگي بين راديوگرافي پانوراميك و توموگرافي در محاسبه 

معادله رگرسيون خطي به منظور ). >0001/0p( بود 866/0 ارتفاع
به طور جداگانه ها  هاي واقعي براي هريك از روش بيني اندازه پيش

ميانگين مقادير خطا و انحراف معيار پس از اصلاح ). 3جدول(نوشته شد 
  . آمده است1به وسيله معادله رگرسيون در جدول

   مقايسه ميانگين مقادير مطلق خطا پس از تصحيح باضريب بزرگنمايي و معادله رگرسيون-1جدول
  انحراف معيار  (mm)ميانگين  انحراف معيار  (mm)ميانگين  كميت مورد سنجش   اعمال معادله رگرسيونخطا با  خطا با اعمال ضريب بزرگنمايي

 5/0 5/0 4/3 5/2 ارتفاع در توموگرافي خطي
 24/1 89/0 65/1 8/3 ارتفاع در راديوگرافي پانوراميك
 65/0 89/0 13/1 3/0 ضخامت در توموگرافي خطي

  
  يي دستگاه فراواني خطاها پس از اعمال ضريب بزرگنما-2جدول

  يميزان خطا
Overestimation قابل قبول*  Underestimation كميت مورد سنجش 

 درصد تعداد درصد تعداد درصد  تعداد
 0 0 3/4 1 7/95 22 ارتفاع در توموگرافي خطي
 0 0 3/4 1 7/82 19 **ارتفاع در راديوگرافي پانوراميك
 13 3 5/56 13 5/30 7 ضخامت در توموگرافي خطي

  .متر قابل قبول در نظر گرفته شده است  ميلي±1ميزان خطا در محدوده *
  .موارد كانال قابل تشخيص نبود% 13در**

   معادلات رگرسيون براي سه متغير مورد مطالعه-3جدول
 معادله رگرسيون متغير 

 =173/0X –قدار محاسبه شده در تصوير  م58/0 فاصله راس كرست تا ديواره فوقاني كانال در توموگرافي خطي
 =9/0Y - مقدار محاسبه شده در تصوير769/0 ضخامت استخوان در توموگرافي خطي

 =238/0Z – مقدار محاسبه شده در تصوير 625/0 فاصله راس كرست تا ديواره فوقاني كانال در راديوگرافي پانوراميك
  

  رگرسيون خطاها پس از تصحيح با معادله  فراواني-4جدول
  ميزان خطاي

Overestimation قابل قبول*  Underestimation كميت مورد سنجش 
 درصد تعداد درصد تعداد درصد  تعداد

 7/8 2 87 20 3/4  1 ارتفاع در توموگرافي خطي
 18 4 8/51 12 2/30 7 **ارتفاع در راديوگرافي پانوراميك
 7/21 5 6/43 10 7/21 5 ضخامت در توموگرافي خطي

  .متر قابل قبول در نظر گرفته شده است  ميلي±1ميزان خطا در محدوده *
  .موارد كانال قابل تشخيص نبود% 13در**
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گيري ارتفاع و  هاي اندازه با توجه به كاربري كلينيكي روش
قابل متر  ميلي ±1ضخامت، معمولا اختلاف با واقعيت در محدوده 

تصحيح  پس از ±1 فراواني خطاها در محدوده .شود قبول محسوب مي
فواصل عمودي در .  آمده است4با معادله رگرسيون در جدول

موارد بيش از % 52 معادله رگرسيون در تصحيح باتوموگرافي پس از 
رد  ولي فقط يك موبود متر ميلي 58/1 تا 6/0 ي دامنه خطاباواقعيت 

موارد  %48 در ).4جدول(ت داشغير قابل قبول قرار در محدوده %) 3/4(
 وجود متر ميلي 62/1 تا 15/0نيز تخمين كمتر از واقعيت در دامنه 

در . بوددر محدوده غيرقابل قبول %) 7/8( مورد 2 كه تنها داشت
% 9/47راديوگرافي پانوراميك پس از اصلاح با معادله رگرسيون در 

 44/2 تا 4/0 ي دامنه خطابال عمودي بيش از واقعيت موارد، فواص
در محدوده غير قابل قبول قرار %) 2/30( مورد 7 بود كه متر ميلي
موارد تخمين كمتر از واقعيت % 8/34 در در همين راديوگرافي. تداش
در %) 18( مورد 4 كه در  بودمتر ميلي 8/3 تا 8/0 ي دامنه خطابا

در يك مورد نيز اختلافي با واقعيت . اشتمحدوده غير قابل قبول قرار د
فوقاني كانال  مجاورت لبه منديبل در ضخامت در ارزيابي. وجود نداشت

موارد تخمين بيش از % 5/69 در رگرسيون، با معادله از اصلاح پس
 مورد 5 كه در  بودمتر ميلي 97/1تا  16/0واقعيت و دامنه خطا بين 

موارد نيز % 5/30در . تار داش در محدوده غير قابل قبول قر%)7/21(
 5 كه در  مشاهده شد82/1 تا 14/0تخمين كمتر از واقعيت در دامنه 

ضرايب ). 1نمودار (در محدوده غير قابل قبول قرار داشت%) 7/21(مورد 
بزرگنمايي پس از اصلاح بوسيله معادله رگرسيون براي ارتفاع و 

 ارتفاع در  و براي3/1 و 72/1ضخامت در توموگرافي به ترتيب 
  . محاسبه شد6/1راديوگرافي پانوراميك 
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پس از اعمال  underestimationو overestimationددرص -1نمودار

  ضريب بزرگنمايي و معادله رگرسيون

  گيري بحث و نتيجه
در همه موارد در مقطع كانال  ،گذاري شده  محل نشانه23از 

ولي در راديوگرافي پانوراميك در سه محل . توموگرافي مشاهده شد
غيرقابل . از موارد تصوير ديواره كانال غير قابل تشخيص بود% 13يعني 

تشخيص بودن كانال در راديوگرافي پانوراميك در مطالعات مشابه از 
و همكاران نيز گزارش  Klinge و همكاران وLindh جمله مطالعه 

% 36رد غيرقابل تشخيص را  فراواني مواKlinge .)6،2( شده است
تواند ناشي از موقعيت نمونه در  اختلافات مي .گزارش كرده است

ه كورتكس داخلي و دستگاه، نوع دستگاه و موقعيت كانال نسبت ب
  .خارجي فك باشد

و همكاران هر چه  Peltola  و همكاران وEkestubeطبق نظر 
 تصوير باشد كنتراست ضخامت لايه تصويري در توموگرافي بيشتر
و  Lindh ).7،8( است بيشتر و تصوير ساختارهاي آناتوميك واضحتر

نيز وضوح تصوير كانال در توموگرافي هيپوسيكلوئيدال با  همكاران
ي ذكر كرده متر ميلي 2ي را بهتر از متر ميلي 4ضخامت فوكال تراف 

  .ي استفاده شدمتر ميلي 4 در مطالعه حاضر نيز از فوكال تراف .)9 (اند
Miller  هاي منديبولار كه  كانال% 90و همكاران ذكر كرده اند كه

 ،قرار دارند در تصوير در تماس نزديك با كورتكس باكال و يا لينگوال
در مطالعه حاضر نيز بررسي مقاطع ). 10( حدودي كاملا كورتيكال دارند

ترين حدود كورتيكال مربوط  ها پس از برش نشان داد كه واضح منديبل
ني است كه در آن كانال در مجاورت نزديك با كورتكس به استخوا

  .لينگوال قرار دارد
Lindh            و همكاران  مشاهده نمودند كه گاه در توموگرام آرتيفكـت 

يا فضاي مغز استخوان ممكنست اشتباها به عنوان مقطع كانال در نظـر         
در مطالعه مـا نيـز در بـسياري از مقـاطع فـضاي مغـز                ). 2( گرفته شود 
سيعي درست در زير كانال رويت شد كه در توموگرام موجب           استخوان و 

  .دگردياشكال در تشخيص 
 تعيين محل كانال و اندازه در مجموع تهيه مقاطع توموگرافيك،

به دليل  گيري در نواحي قدامي تر يعني نواحي مجاور سوراخ منتال
به طوري كه در موارد . ديستورشن كمتر، آسانتر از نواحي خلفي بود

مراحل تصويربرداري   براي تعيين محل كانال در نواحي خلفيمتعدد
 و همكاران نير به ديستورشن Serhalدر مطالعه . چندين بار تكرار شد

 ). 11( مقطع كانال در ناحيه مولر دوم و سوم اشاره شده است
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دهد كه در نظر گرفتن ضريب بزرگنمايي در  نتايج نشان مي
اعمال ضريب . وري استروشهاي پانوراميك و توموگرافي ضر

خطا را به ميزان  گيري ارتفاع در توموگرافي خطي بزرگنمايي در اندازه
% 56و در پانوراميك به % 6استخوان به  ضخامت گيري ، در اندازه33%

  .ميزان اوليه تقليل خواهد داد
موارد % 7/95توموگرافي خطي با احتساب ضريب بزرگنمايي در 

با توجه به ضريب . دهد ي نشان ميارتفاع را بيش از حدود واقع
 جراح بايستي همواره طول ،بزرگنمايي محاسبه شده در اين مطالعه

  . ميزان ظاهري در نظر بگيرد% 56بخش داخل استخواني ايمپلنت را 
راديوگرافي پانوراميك نيز با احتساب ضريب بزرگنمايي همواره 

ه ضريب با توجه ب. شود موجب تخمين بيش از واقعيت ارتفاع مي
بزرگنمايي محاسبه شده در اين مطالعه، جراح بايستي در صورت 
استفاده از اين نوع راديوگرافي به عنوان تنها روش تشخيصي، طول 

  .ميزان ظاهري اختيار نمايد% 60بخش داخل استخواني ايمپلنت را 
گيري ضخامت استخوان در يك سوم  ي اندازهتوموگرافي خطي برا
تر از واقعيت و در ساير موارد تخمين بيش از موارد موجب تخمين كم

با توجه به ضريب بزرگنمايي محاسبه شده در اين . شود واقعيت مي
مطالعه همواره بايستي ضخامت بخش داخل استخواني ايمپلنت حداقل 

  .ميزان ظاهري در نظر گرفته شود% 70
 تنها ،دهد كه پس از اعمال ضرايب بزرگنمايي نتايج نشان مي

ارد در راديوگرافي پانوراميك و به همين ميزان در توموگرافي مو% 3/4
متر  ميلي ±1خطي براي محاسبه ارتفاع در محدوده قابل قبول يعني 

گيري ضخامت استخوان در  با توجه به اين كه در اندازه. گيرند قرار مي
ا در خطاه% 5/56توموگرافي با در نظر گرفتن ضريب بزرگنمايي، 

گيري  گيرند، دقت توموگرافي در اندازه  قرار ميمتر ميلي ±1محدوده 
  .باشد ضخامت بيش از ارتفاع مي

بر  برتري دقت توموگرافي خطي ضرايب همبستگي نيز مؤيد
با توجه به وسعت . باشد گيري ارتفاع مي راديوگرافي پانوراميك در اندازه

رسد كه بزرگنمايي اعلام شده از سوي كارخانه  دامنه خطا به نظر مي
 براي پانوراميك 2/1 براي توموگرافي خطي و 4/1سازنده دستگاه يعني 

 معادله ها بيني بهتر اندازه پيشبه منظور . از واقعيت فاصله دارد
 . محاسبه شدنداًرگرسيون خطي براي هر سه متغير تهيه و مقادير مجدد

رگنمايي براي راديوگرافي پانوراميك و ضريب بز نتايج مشخص كرد كه

گيري ارتفاع بيشتر از ميزان اعلام شده بوسيله  توموگرافي در اندازه
كاربرد معادله . باشد و براي محاسبه ضخامت كمتر از آن مي كارخانه

گيري ارتفاع در  موجب كاهش ميانگين مقادير مطلق خطا در اندازه
در . مقدار اوليه شد% 23 به و در پانوراميك% 20توموگرافي خطي به 

 معادله كاربرداندازه گيري ضخامت منديبل توسط توموگرافي خطي 
 برابر مقدار اوليه 96/2رگرسيون موجب افزايش ميانگين خطا به ميزان 

كند، به طوري  ادله رگرسيون دامنه خطا تغيير مي با كاربرد مع.شود مي
طول بخش داخل استخواني ايمپلنت را  كه جراح قادر خواهد بود

تر از مقدار مشخص شده در توموگرافي و   كوتاهمتر ميلي 58/1حداكثر 
تر از مقدار مشخص شده در راديوگرافي پانوراميك   كوتاهمتر ميلي 44/2

 تغيير گيري ضخامت با اعمال معادله دامنه خطا براي اندازه. اختيار نمايد
مچنين معادله رگرسيون موجب انتقال ه. كند قابل توجهي پيدا نمي
 ±1ها به محدوده خطاي قابل قبول يعني درصد بيشتري از اندازه

  .گردد  ميمتر ميلي
در مجموع كاربرد معادلات رگرسيون باعث بهبود ميانگين و 
كاهش محدوده خطا و تمركز بيشتر خطاها در محدوده قابل قبول در 

  .شود تفاع در راديوگرافي پانوراميك و توموگرافي خطي ميگيري ار اندازه
برروي توموگرافي و همكاران  Serhalدر مطالعه مشابهي كه 

گيري ارتفاع با درنظر گرفتن   ميانگين خطا در اندازهنداسپيرال انجام داد
در ). 11( گزارش شد) SD=4/0 (متر ميلي 66/0ضريب بزرگنمايي، 

 Direct Laserكه از سيستم  و همكاران Naitohمطالعه 

Positioning (DPL) براي تنظيم بيمار در دستگاه توموگرافي خطي 
AZ 2000ميانگين خطا در محاسبه فاصله راس  استفاده شده بود ،

 و ميانگين خطا در محاسبه متر ميلي 7/0كرست تا ديواره فوقاني كانال 
 Hanazawaدرمطالعه ). 12(مترگزارش شد   ميلي4/0ضخامت منديبل 

 OP-100بر روي توموگرافي خطي به وسيله دستگاه  همكاران و
 01/1كانال  فوقاني تا ديواره ارتفاع كرست گيري خطا در اندازه ميانگين

 متر ميلي 63/0و در توموگرافي اسپيرال ) SD=3/1 (متر ميلي
)49/0=SD (بود )ضر با سه مطالعه ذكر مقايسه نتايج مطالعه حا). 5

كند كه كاربرد معادله رگرسيون دقت توموگرافي  شده مشخص مي
 DLPخطي را تا حد توموگرافي اسپيرال و توموگرافي خطي با سيستم 

  .برد بالا مي
در اين مطالعه براي بررسي دقت هر روش ضريب همبستگي با 
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دهد دقت توموگرافي در  واقعيت محاسبه شده است و نشان مي
در مطالعه . في پانوراميك استگيري ارتفاع بيش از راديوگرا اندازه

Bolin ضريب همبستگي توموگرافي هيپوسيكلوئيدال و  و همكاران
 در مطالعه r=866/0 محاسبه شده است كه كمتر از =71/0rپانوراميك 

هاي  دربرخي مطالعات نيز براي بررسي دقت از آزمون). 13( باشد ما مي
ن از مطالعات توا به عنوان مثال مي. تفاده شده استداري اس معني

Rockenbach،و همكاران  Petrikowskiو همكاران  ،Potter و 
نظر به اين كه در مطالعاتي از اين دست ). 4،14،15( همكاران و نام برد
Random errorداري  هاي معني شود و تست  موجب كاهش دقت مي
Random errorپذيرند استفاده از آنها صحيح به   را به عنوان خطا نمي

  . رسد مينظر ن

در نهايت مي توان چنين نتيجه گيري كرد كه دقت توموگرافي 
خطي در تعيين فاصله راس كرست تا ديواره فوقاني كانال در دستگاه 

PM 2002 cc Proline  بيشتر از % 50با توجه به ميانگين خطا حدود
 دقت توموگرافي اين دستگاه براي .باشد راديوگرافي پانوراميك مي

  .  نيز قابل قبول استمحاسبه ضخامت
هاي توموگرافي اسپيرال  با توجه به اين كه هزينه اوليه دستگاه

شود مطالعه  بيشتر از توموگرافي خطي است، پيشنهاد مي% 25حدود 
همچنين . مشابهي براي ارزيابي دقت توموگرافي اسپيرال طراحي گردد

 ،تخوانرسد موقعيت كانال در ضخامت اس با توجه به اين كه به نظر مي
بر روي وضوح تصوير و كيفيت تشخيص آن مؤثر باشد، پيشنهاد 
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