
 )١٣٩٥ پاييز، ٣، شماره ٢٩(دوره                                                  مجله دندانپزشكي دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي، درماني تهران

٢١٥ 

  
مولرهاي اول دايمي به شدت تخريب شده در دوره دنداني مختلط براي ح درمان اصول طر

  مقاله مروري

  
  دكتر سپيده عرب - دكتر بهراد تنباكوچي

نشكده دندانپزشكي، داودنتيكس، شي ارتعضو مركز تحقيقات دندانپزشكي، دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي و درماني تهران، ايران؛ استاديار گروه آموز
  دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي و درماني تهران، ايران

  
Principles of treatment planning for compromised first permanent molars in mixed dentition 

period: A review article 

Behrad Tanbakuchi†, Sepideh Arab 

Member of Dental Research Center, School of Dentistry, Tehran University of Medical Science, Tehran, Iran; 
Assistant Professor, Department of Orthodontics, School of Dentistry, Tehran University of Medical Science, 
Tehran, Iran (behrad.tanbakuchi@yahoo.com) 

Background and Aims: The first permanent molar is susceptible to caries, endodontic complications and 
developmental anomalies. Compromised teeth with poor prognosis could cause the clinician to face dilemmas. 
The aim of this review article was to assess recent guidelines on the treatment planning of compromised first 
permanent molars in mixed dentition period. 
Materials and Methods: The design of the study was based on review of literature by searching the MEDLINE, 
Web of science and Google scholar. Key words (permanent first molar, extraction, treatment plan) were used. 
This search was limited to the English articles published after the year 2000. 
Conclusion: A number of factors influenced decision-making process regarding compromised first permanent 
molars including the restorative status of the tooth, dental age of the patient, degree of crowding and occlusal 
relationships were assessed. The ideal time for removal of these teeth was 8-9 years of age. However, the current 
evidence for managing compromised first permanent molars demands clinical trials. 
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  چكيده
هاي مولر اول به شدت تخريب شده با دندان .هاي تكاملي هستندآنومالي وي مستعد پوسيدگي، مشكلات اندودنتيك دايمهاي مولر اول دندان :زمينه و هدف

ي به دايمدر زمينه طرح درمان براي مولرهاي اول بررسي راهكارهاي جديد  اين مقاله مروري،از هدف  .كنندگر را با مشكل روبرو ميپيش آگهي ضعيف، درمان
  .در دوره دنداني مختلط است ،شدت تخريب شده
. از واژگان كليدي بود Google scholarو  MEDLINE ،Web of scienceروش انجام اين مطالعه بر مبناي مرور منابع علمي با جستجو در  روش بررسي:

Permanent first molar،Extraction  وOrthodontic treatment plan .بود ٢٠٠٠جستجوها محدود به مقالات انگليسي منتشر شده پس از سال  استفاده شد.  
كه شامل وضعيت ترميمي داد ب شده را تحت تأثير قرار ميريي به شدت تخدايمگيري در مورد مولرهاي اول فاكتورهاي متعددي فرايند تصميم گيري:نتيجه

با اين حال شواهد موجود در مورد  .سالگي بود ١٠تا  ٨ها دن اين دندانآل براي كشيسن ايده .وابط اكلوزالي بوددندان، سن دنداني بيمار، ميزان كرودينگ و ر
  .استي به شدت تخريب شده نيازمند مطالعات كلينيكي دايممولرهاي اول 

  كشيدن ،مديريت ،ولرم ها:كليدواژه

  ٢٢/٧٠/٩٥تأييد چاپ: ٠٢/٧٠/٩٥اصلاح نهايي: ٢٠/١٢/٩٤وصول:

  

  مقدمه
Andrews )بر اهميت مولرهاي اول در يك اكلوژن نرمال و ) ١

ها، هر دو قوس كشيدن زود هنگام اين دندان .متعادل تأكيد كرده است

 .دهدو در نتيجه كل اكلوژن را به طور منفي تحت تأثير قرار مي

ترين دندان كشيده شده به دليل ي شايعدايممتأسفانه مولرهاي اول 

سال داراي  ١١درصد كودكان بالاي  ٥٠بيش از  .)٢( پوسيدگي هستند

افزون بر اين، مولرهاي اول  .)٣( باشندپوسيدگي در اين دندان مي

داري در معرض تغييرات هايپوپلاستيك قرار دارند ي به طور معنيدايم

ي، ممكن است سبب دايمهنگام مولرهاي اول  كشيدن زود .)٤(

هاي مجاور به سمت فضاي دندان كشيده مشكلاتي نظير تيپينگ دندان

ني به هاي قوس مقابل، انحراف ميدلاين دنداشده، اكستروژن دندان

سمت فضاي دندان كشيده شده به خصوص در فك پايين، عادات 

طرفه، مشكلات پريودنتال به دليل آتروفي جويدن نامتقارن يا يك

استخوان آلوئول در محل دندان كشيده شده و آسيمتري اسكلتال قابل 

در طرح  .)٥,٢( توجه به خصوص در يك سوم تحتاني صورت شود

اوقات كشيدن مولرهاي اول بنا بر دلايلي درمان ارتودنسي نيز گاهي 

هاي عميق، مشكلات اندودنتيك و ترميمي مانند هايپوپلازي، پوسيدگي

هاي و يا درمان ارتفاع عمودي صورت ممكن است بر كشيدن دندان

به طور معمول مولرهاي اول فقط در  .)٧,٦( ديگر ترجيح داده شود

 .)٨( شونديده ميهاي وسيع غير قابل ترميم كشموارد پوسيدگي

هاي اقتصادي ضعيف و كاهش توجه به مراقبت -هاي اجتماعيزمينه

دنداني به عنوان دلايل مبنايي براي انتخاب طرح درمان كشيدن مولر 

 .)١٠,٩( اندي در ارتودنسي ذكر شدهدايماول 

يمي هاي ترمامروزه باتوجه به كاهش ميزان پوسيدگي، بهبود روش

ول اهاي و توقع بالاي والدين، دندانپزشكان ممكن است ترميم مولر

 مختلط در دوره دنداني پالپي را علايمهاي وسيع و ي با پوسيدگيدايم

هاي وسيع ممكن هايي با ترميمبا اين حال دندان .)١١(درنظر بگيرند 

ن شيدك .حل بعدي زندگي نياز به كشيده شدن پيدا كننداست در مرا

جر تواند منيدير هنگام در صورتي كه فضاها بدون ترميم باقي بمانند م

كشيدن دندان  در چنين مواردي .)٢( به تغييرات اكلوزالي نامطلوب گردد

رور مقاله م هدف اين .گردددر دوره دنداني مختلط داراي اهميت مي

يف آگهي ضعي با پيشدايمشده در مورد مولرهاي اول  ارايهراهكارهاي 

 .در دوره دنداني مختلط است

  
  روش بررسي

اي هاي دادهمطالعه حاضر به صورت مرور شواهد موجود در پايگاه

با استفاده از واژگان كليدي  .الكترونيك صورت گرفته است

Extraction, Permanent first molar) Orthodontic treatment 

plan,( هاي مروري بر مقالات انگليسي موجود در پايگاهMEDLINE 

محدوده  .انجام شد Google Scholarو  Web of Scienceو 

پس از جستجو و بررسي  .به بعد بود ٢٠٠٠جستجوي مقالات از سال 

 ١١مرتبط يافت شد كه از اين بين  مقاله ١٢عنوان و چكيده مقالات، 

به اختصار به اين  ١در جدول  .بود مقاله با متن كامل در دسترس

  .مقالات پرداخته شده است
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 مقالات بررسي شده -١جدول 

  درباره مقاله  سال  نام نويسنده

  ٢٠١٥ Echinberger و همكاران
يم ابل ترمي غيرقدايممند به بررسي زمان كشيدن مولرهاي اول اين مقاله مروري نظام

  .پردازدمي

و همكاران  Emilia Chua ٢٠١٥  
وم را وم و سدول، ااين مقاله موارد تجويز، عدم تجويز، مزايا و معايب كشيدن مولرهاي 

  .دهدمورد بحث قرار مي

و همكاران  Cobourne ٢٠١٤  
لرهاي با مو رانياين مقاله بر اساس شواهد به روزترين راهكارهاي درماني را در بيما

  .ها بررسي مي كندتخريب شده و در انواع مال اكلوژن ي به شدتدايم

و همكاران  Halicioglu ٢٠١٤  
وم سمولر  دار تكاملدايمي سبب تسريع معنياساس نتايج اين مقاله كشيدن مولر اول بر

  .همان سمت مي شود

Rahhal A ٢٠١٤  
  بيمارانلگي در سا ٥/١٠ي بالا در سن دايمبراساس نتايج اين مقاله كشيدن مولر اول 

Cl I شودمنجر به بسته شدن كامل فضا با دريفت مزيالي مولر دوم مي.  

و همكاران  Teo ٢٠١٣  
سته شدن وم در ببندي انگل بيمار يا مرحله تكاملي مولر دبراساس نتايج اين مقاله طبقه

  .ي بحراني نيستدايمخودبخودي فضاي حاصل از كشيدن مولر اول 

و همكاران  Livas ٢٠١١  
عيت در موق هاي اين مقاله كشيدن مولرهاي اول سبب بهبود قابل ملاحظهبراساس يافته

  .شودمولرهاي دوم و سوم مي

و همكاران  Ong ٢٠١٠  
ر مال ادلي دو تع ي، كشيدن جبرانيدايماين مقاله به موارد تجويز كشيدن مولرهاي اول 

 .هاي مختلف پرداخته استاكلوژن

و همكاران  Dixit ٢٠٠٣  
ت مشكلا ي بادايماين مقاله به شرح ملاحظات درماني در موارد كشيدن مولرهاي اول 

  .پردازدتكاملي مي

و همكاران  Gill ٢٠٠١  
ن ج كشيدنتاي ي، موارد تجويز ودايماين مقاله سن مناسب براي كشيدن مولرهاي اول 

  .دهدي را شرح ميدايممولرهاي اول 

و همكاران  Sandler ٢٠٠٠  
ارش و گز شامل بررسي ملاحظات كلينيكي در مورد كشيدن مولرهاي اولاين مقاله 

  .مواردي با طرح درمان كشيدن مولرهاي اول است

  
  شرح مقاله
ي به ندرت دندان انتخابي براي كشيدن قبل از دايممولر اول 

ي دايماي وسيع مولرهاي اول ريشه سطح .)٣( درمان ارتودنسي است

ها انتخاب مناسبي براي تأمين انكوريج باشند سبب شده كه اين دندان

ي دايمو از طرفي دور بودن فضاي ايجاد شده با كشيدن مولرهاي اول 

ها به ندرت دندان هاي قدامي نيز سبب شده كه اين دنداناز دندان

با اين حال  .)١٢( مطلوبي براي كشيدن در طرح درمان ارتودنسي باشند

ها بايد در آن چندين وضعيت كلينيكي وجود دارد كه كشيدن مولر اول

   ):١٣,١٠,٩,٧,٦,٣-١٥( مد نظر قرار گيرد

 هاي وسيعي با پوسيدگيدايممولر اول  -١

 ي هيپوپلاستيكدايممولر اول  -٢

ي با ترميم وسيع، وقتي كه پرمولرهايي كه براي دايممولر اول  -٣

 .بايد كشيده شوند، كاملاً سالم هستنددرمان ارتودنسي 

آپيكال يا درمان اندودنتيك هاي پريي با بيماريدايممولر اول  -٤

 ناموفق

 ي با درگيري شديد پريودنتالدايممولر اول  -٥

هاي دنداني و وجود كرودينگ در قسمت ديستالي قوس -٦

 مولرهاي سوم با شكل و موقعيت مطلوب

 مال اكلوژن با الگوي صورتي دوليكوفاسيال -٧

 مال اكلوژن با اپن بايت قدامي -٨

آگهي ضعيف توجه به چندين ي با پيشدايمدر مواجهه با مولر اول 

  :)١١,٣(نكته ضروري است 
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ي به مخاطره افتاده با وجود دايمقابليت نگهداري مولر اول  -١

 هاي اندودنتيك و ترميمي وسيعدرمان

 ني بيمارسن دندا -٢

 هاي باكال و لبيالميزان كرودينگ در سگمنت -٣

 هاي بيمارشرايط بقيه دندان -٤

  ي ديگر بيماردايمضرورت كشيدن مولرهاي اول  -٥

 (كشيدن جبراني و تعادلي)

 روابط اكلوزالي بيمار -٦

علاوه بر موارد بالا طرح درمان نهايي نيازمند معاينه جامع سيستم 

اگر بيمار نيازمند  .باشدميدنداني و درنظر گرفتن شرايط خاص هر بيمار 

بندي و الگوي كشيدن يا مايل به انجام درمان ارتودنسي است، زمان

  .يابي به اهداف درماني مطلوب تغيير يابدبايد به منظور دست

  

  ي به مخاطره افتادهدايمداري مولر اول قابليت نگه
هاي به شدت تخريب شده ممكن درصورت اصرار بر حفظ دندان

ها وارد يك چرخه معيوب شوند كه درنهايت منجر به است اين دندان

هايي هم براي بيمار و هم درمان چنين دندان .)١٤(كشيدن دندان شود 

و از طرفي به دليل  )٧(براي دندانپزشك چالش برانگيز خواهد بود 

كشيدن مولر  )١٦(هايي ميزان بالاي نياز به درمان مجدد درچنين دندان

ي به شدت تخريب شده در دوره دنداني مختلط در موارد دايمهاي اول 

  ناپذير،روگزيمالي، پالپيت برگشتهاي وسيع اكلوزالي يا پترميم

  رسدعفونت پري آپيكال و هيپوپلازي شديد مفيد به نظر مي

)١١-١٧,١٥,١٣,٩(.  

  

  سن دنداني بيمار 
ي سبب افزايش طول مدت درمان دايمكشيدن مولرهاي اول 

هاي پيچيده براي بستن فضا ارتودنسي و نياز به استفاده از مكانيك

تواند ها در زمان مناسب ميبا اين حال كشيدن اين دندان .)١٨(شود مي

 .)١٨,١٥(سبب تسهيل قابل توجه درمان ارتودنسي ثابت در آينده شود 

بسته شدن فضاي مولر اول به بهترين نحو در كودكان و بالغين جوان 

ي فك بالا با دايمآل براي كشيدن مولر اول زمان ايده .)٩(دهد رخ مي

ي بالا در زمان كشيدن دايماگر مولر دوم  .)٣(ت است فك پايين متفاو

تواند با حركت باديلي به سمت ي رويش نيافته باشد ميدايممولر اول 

به  .)١٠,٩,٣(مزيال در يك تماس مطلوب با پرمولر دوم رويش يابد 

تر از محل اتصال ي آپيكاليدايمويژه اگر در زمان كشيدن، مولر دوم 

ي بالا باشد، فضا به طور مطلوبي دايممولر اول  (CEJ)مينا و سمان 

   .)١٠,٩,٣(شود بسته مي

سالگي سبب بسته شدن  ٨ي بالا در سن دايمكشيدن مولر اول 

گرچه براساس برخي از مطالعات كشيدن  .)١١(گردد مطلوب فضا مي

سالگي هم همراه با حداكثر دريفت  ٥/١٠ي بالا تا سن دايممولر اول 

اگر مولر  .)١٩,١٨(و بسته شدن كامل فضا خواهد بود  مزيالي مولر دوم

ي كشيده شود، مولر دوم دايمي بالا پس از رويش مولر دوم دايماول 

در  .دچار تيپينگ و چرخش مزيوپالاتالي حول ريشه پالاتال خواهد شد

اين صورت درمان ارتودنسي ثابت براي تصحيح تمايل محوري مولر 

   .)١١,٣(دوم و تكميل بستن فضا نياز خواهد بود 

ي دايمتر از مولر اول ي پايين بحرانيدايمزمان كشيدن مولر اول 

فضا در فك بالا نسبت به فك  بسته شدن مطلوب .)١١,١٠(بالاست 

است به دليل تفاوت در مسير كه ممكن  )٢٠(تر است پايين محتمل

اين تفاوت مربوط به  .)١٩,٩(رويشي مولرهاي دوم در دو فك باشد 

 .)٩(ي پايين نسبت به بالاست دايمتر مولر دوم مسير رويشي عمودي

سالگي  ٩تا  ٨ي پايين تقريباً دايمآل براي كشيدن مولر اول زمان ايده

اخير كشيدن  مندبر مبناي يك مطالعه مروري نظام .)٩,٣(است 

تواند نتيجه مي سالگي ٥/١١تا  ٨ي پايين در سنين دايممولرهاي اول 

در اين زمان تاج مولر دوم  .)١٩(كلينيكي مطلوبي را درپي داشته باشد 

هاي آن نيز در ي پايين كامل است و محل انشعاب ريشهدايم

   .)٣(باشد راديوگرافي قابل مشاهده مي

دهد كه مشاهده كلسيفيكاسيون ارزيابي تكامل مولر دوم نشان مي

ها در نماي راديوگرافيك بهترين نشانه براي زمان محل انشعاب ريشه

گرچه كشيدن مولر  .)٢١,١٥,١٠(ي است دايممناسب كشيدن مولر اول 

ي ممكن است خيلي قابل دايمي بر اساس تكامل مولر دوم دايماول 

ي در زمان مناسب كشيده شود، دايماگر مولر اول  .)٢٢(اعتماد نباشد 

ي رويش نيافته دايمخودي مولر دوم ه ب خود حداكثر حركت مزيالي

ي متغير است و دايمبا اين حال پاسخ مولر دوم  ).٢٣(مورد انتظار است 

ي در زماني زودتر دايمرويش مطلوب آن با وجود كشيده شدن مولر اول 

   .)٢٢,٢١(باشد پذير ميامكانيا ديرتر از زمان مطلوب نيز 

ي پايين و پرمولر دوم دايماگر درنهايت فضاي كمي بين مولر دوم 
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٢١٩ 

اگر مولر اول  .باقي بماند با درمان ارتودنسي ثابت بسته خواهد شد

 سالگي كشيده شود، پرمولر دوم رويش ٨ي پايين قبل از سن دايم

در  .)٢١,٩(تواند دچار دريفت ديستالي، تيپينگ و چرخش شود نيافته مي

موارد شديد احتمال نهفتگي پرمولر دوم در برابر مولر دوم نيز وجود دارد 

زمان مولر دوم شيري با مولر به همين دليل گاهي اوقات كشيدن هم

 .)١١(شود تر پرمولر دوم ميسبب مسير رويشي عمودي يدايماول 

ي سگمنت دايمافزون بر اين در نتيجه كشيدن زود هنگام مولر اول 

اگر مولر  .)٢٤(يابد لبيالي رتروكلاين مي شود و اوربايت نيز افزايش مي

ي در طي مراحل پاياني رويش مولر دوم كشيده شود، احتمال دايماول 

ش لينگوالي مولر دوم وجود دارد كه سبب تيپينگ مزيالي و چرخ

   .)٢٥,٢١,٩(گردد هاي اكلوزالي نامناسب ميتماس

علاوه بر اين پرمولر دوم رويش يافته هم ممكن است دچار حركت 

ي در هر دو فك دايمكشيدن مولرهاي اول  .)٢٥,٩(ديستالي گردد 

كند داري تسريع ميرويش مولرهاي سوم را به طور معني تكامل و

دار يو همچنين به خصوص در فك بالا سبب بهبود معن )٢٧,٢٦,٦(

به  .)٢٨(شود تمايل محوري مولرهاي دوم و سوم همان سمت نيز مي

طور كلي بهترين نتايج درماني در فك بالا و زماني كه مولر دوم با 

دهد رسد رخ ميمسير رويش مزيالي به تماس مناسبي با پرمولر دوم مي

)٢٠,٩(.  

  

  هاي لبيال و باكالكرودينگ در سگمنتميزان 
به مخاطره افتاده و كرودينگ ي دايمدر بيماراني با مولرهاي اول 

هاي قدامي، كشيدن يك يا تعداد توجه يا پروتروژن شديد دندانقابل

پذير است بيشتري از مولرهاي اول به جاي دندان پرمولر سالم توجيه

نگ زياد در داخل قوس دنداني، از سوي ديگر در موارد با كرودي .)٢٩,٣(

ي به مراتب دايمبستن ارتودنتيك فضاي حاصل از كشيدن مولر اول 

در بيماران با كرودينگ كم در داخل قوس دنداني،  .)١١(تر است نآسا

زيرا  .ي از اهميت بالايي برخوردار استدايمزمان كشيدن مولر اول 

دريفت مزيالي  ي در زمان مناسب سبب حداكثردايمكشيدن مولر اول 

 .)٣(شود مانده وسيع ميمولر دوم و اجتناب از ايجاد فضاهاي باقي

هاي صحيح درماني بستن فضاهاي وسيع در عدم وجود مكانيك

هاي قدامي و تأثيرات نامطلوب بر تواند سبب رتركشن شديد دندانمي

  .)٣١,٣٠(رخ بافت نرم بيمار شود نيم

  هاي بيمارشرايط بقيه دندان
معاينه كلينيكي و راديوگرافي بيمار براي بررسي شرايط و وجود 

ي از دست دايمگاهي اوقات يك مولر اول  .ها ضروري استبقيه دندان

آگهي ضعيف در سمت مقابل قوس رفته با كشيدن يك پرمولر با پيش

آگهي ضعيف در اين موارد دندان پرمولر با پيش .شوددنداني متعادل مي

گردد ي سالم به منظور كشيدن تعادلي خارج ميدايمل به جاي مولر او

تواند با يك اگرچه وجود مولرهاي سوم در حال تكامل مي .)١١,٩(

غيبت مولرهاي سوم  )٩(راديوگرافي پانوراميك تشخيص داده شود 

كنتراانديكاسيون مطلق براي كشيدن مولرهاي اول به مخاطره افتاده 

سيون جوانه مولرهاي سوم ممكن زيرا كلسيفيكا )١٠,٩(نخواهد بود 

گيري بنابراين تصميم .)١٠(سالگي آغاز نشده باشد  ١٠تا ٨است در سن 

براي كشيدن مولرهاي اول بايد اغلب بدون آگاهي قطعي از تكامل 

   .)١٠(مولرهاي سوم صورت گيرد 

  

  كشيدن جبراني و تعادلي
ي قوس دنداني مقابل دايمكشيدن جبراني به خارج كردن مولر اول 

به عنوان يك قانون كلي پس از كشيدن  .)٣،١٠،١١،٢١(شود اطلاق مي

ي بالا ضروري دايمي پايين، كشيدن جبراني مولر اول دايممولر اول 

ي بالا و دايمدر صورت عدم كشيدن جبراني مولر اول  .)٣،١٠،٢١(است 

درصورت رويش بيش از حد اين دندان از دريفت مزيالي مولر دوم 

جا كه احتمال رويش بيش از آن .)٣,٢١(شود ي پايين جلوگيري ميدايم

ي پايين دايمي بالا به دنبال از دست رفتن مولر اول دايماز حد مولر اول 

در مواردي كه بيمار در آينده نزديك تحت  )٧(رسد نسبتاً كم به نظر مي

گيرد ممكن است كشيدن جبراني مولر درمان ارتودنسي جامع قرار مي

ي پايين به دايمكشيدن جبراني مولر اول  .)٣(ي بالا نياز نباشد دايماول 

شود ي بالا به طور معمول توصيه نميدايمدنبال كشيدن مولر اول 

ي پايين دايميش بيش از حد مولر اول زيرا از طرفي احتمال رو .)٣,٢١(

ي بالا تمايل به رويش و دايمتر است و از سوي ديگر مولر دوم كم

مقصود از كشيدن تعادلي خارج  .)٣(تري دارد دريفت مزيالي سريع

 .)٣,١٠(كردن يك دندان در سمت مقابل همان قوس دنداني است 

هدف از كشيدن تعادلي جلوگيري از انحراف ميدلاين به دنبال كشيدن 

براي كشيدن تعادلي حتماً نياز به  .)٣(ي است دايمطرفه مولر اول يك

ي سمت مقابل نيست، گاهي كشيدن يك پرمولر دايمكشيدن مولر اول 
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٢٢٠ 

تر به نظر ي سالم منطقيدايمآگهي ضعيف به جاي مولر اول با پيش

زمان انجام كشيدن تعادلي، بحراني نيست و كشيدن  .)٣,١١(رسد مي

تواند كمي قبل از شروع درمان ارتودنسي ثابت انجام گيرد تعادلي مي

امروزه با توجه به امكان استفاده از انكوريج اسكلتال براي بستن  .)٣(

ناقرينه فضاها و تصحيح ميدلاين دنداني، كشيدن تعادلي يك مولر اول 

  .)٢١,٣٢(باشد پذير نميي سالم توجيهدايم

  

  روابط اكلوزالي بيمار
- Class I با كرودينگ كم  

ترين وضعيت براي كشيدن مولرهاي اول به طور كلي مطلوب

با كرودينگ خفيف سگمنت باكال  Class Iتخريب شده رابطه اكلوزالي 

ي در فك بالا يا دايمدر اين موارد كشيدن تعادلي مولر اول  .)١٠(است 

صورت از دست رفتن در .)٢١(پايين در صورت سالم بودن لازم نيست 

ي بالا در صورتي دايمي پايين، كشيدن جبراني مولر اول دايممولر اول 

توجهي بدون تماس قابلبيني شود اين دندان براي مدت زمانكه پيش

   .)٣,٢١(گردد ماند، توصيه ميمقابل باقي مي

  

- Class I با كرودينگ زياد  

درصورت وجود كرودينگ در سگمنت باكال كشيدن مولر اول 

خودي ه ب تواند سبب برطرف شدن خودي در زمان مطلوب ميدايم

اگر كرودينگ سگمنت باكال دو طرفه است  .)١١,٢١(كرودينگ شود 

ي سمت مقابل نيز براي كاهش كرودينگ دايمكشيدن تعادلي مولر اول 

ي بالا دايمكشيدن جبراني مولر اول  .)٢١(تواند درنظر گرفته شود مي

تواند صورت گيرد هم براي كاهش كرودينگ ناحيه پرمولر فك بالا مي

ي سبب كاهش كمي در كرودينگ دايمكشيدن مولر اول  .)٢١(

ر ناحيه قدامي درصورت وجود كرودينگ د .)٢١(شود سگمنت لبيال مي

ي تا زمان رويش مولر دوم دايمقوس بالا بهتر است كشيدن مولر اول 

ي دايمي به تعويق بيفتد و سپس فضاي حاصل از كشيدن مولر اول دايم

براي كاهش كرودينگ سگمنت لبيالي با استفاده از درمان ارتودنسي 

گاهي اوقات براي  .)٢٩,٩،١١،١٥،٢١(ثابت مورد استفاده قرار گيرد 

تصحيح پروتروژن دنتوآلوئولار فكين پس از رويش مولرهاي دوم، طرح 

كشيدن مولرهاي اول و استفاده از انكوريج اسكلتال نيز درنظر گرفته 

  .)٣٣(شود مي

- Class II Division 1  

ي پايين بايد در زمان دايمدر بيماران كلاس دو كشيدن مولر اول 

ي و كنترل دايمآل انجام شود تا سبب رويش مطلوب مولر دوم ايده

ي پايين، مولر اول دايمپس از كشيدن مولر اول  .)٢١(پرمولر دوم گردد 

ي بالا با مولر دوم شيري پايين يا پرمولر دوم پايين در تماس دايم

ي دايممولر اول  اين تماس معمولاَ از رويش بيش از حد .)٣(خواهد بود 

بنابراين در چنين مواردي نيازي به كشيدن  .كندبالا جلوگيري مي

در مواردي كه احتمال  .)٣(ي بالا وجود ندارد دايمجبراني مولر اول 

ي بالا وجود دارد، اپلاينس متحرك و دايمرويش بيش از حد مولر اول 

درصورت رويش  .)٣,٢١(تواند استفاده شود پالاتال آرچ مي يا ترنس

ي بالا و وجود مولر سوم در نماي دايمبيش از حد مولر اول 

راديوگرافيك، كشيدن اين دندان قبل از شروع درمان ارتودنسي ثابت 

سگمنت باكال و كاهش اورجت  Class IIتواند به تصحيح رابطه مي

در صورت وجود كرودينگ در قوس پايين، مولر  .)٣,٢١(كمك نمايد 

ي كشيده شود و دايمتواند پس از رويش مولر دوم يين ميي پادايماول 

هاي ثابت فضاي حاصل براي رفع كرودينگ با استفاده از اپلاينس

آگهي ي بالا با پيشدايمدر موارد وجود مولر اول  .)٢١(صرف گردد 

ضعيف، حفظ مولر اول به مخاطره افتاده تا زمان رويش كامل مولر دوم 

در چنين مواردي درمان اندودنتيك و  .)٣(ي بالا ايده آل خواهد بود دايم

پس از رويش مولر دوم  .ترميم موقت دندان ممكن است نياز باشد

ي بالا براي منظم دايمي بالا، كشيدن دو طرفه مولرهاي اول دايم

و كاهش  Class II، تصحيح رابطه (alignment)ها كردن دندان

ي بالا در دايمكشيدن مولر اول  .)٣,٢١(گيرد يتواند انجام ماورجت مي

تنها تأثير اندكي در پروفايل  Class II Division 1 درمان مال اكلوژن

 .)٣٤(تواند منجر به نتايج درماني خوبي گردد بافت نرم دارد و مي

درصورت وجود كرودينگ زياد در قوس بالا، كشيدن پرمولر نيز براي 

 .)٢١(ايجاد فضاي كافي و تصحيح اورجت ممكن است نياز باشد 

ي بالا وجود ندارد، دايمچنانچه امكان حفظ موقت دندان مولر اول 

آل و اجازه رويش مطلوب به مولر دوم كشيدن اين دندان در زمان ايده

 Class IIدر اين صورت تصحيح رابطه  .)٢١(شود ي پيشنهاد ميدايم

هاي ارتودنتيك و سفالومتريك و نياز خاص بيمار با بر اساس ارزيابي

استفاده از اپلاينس فانكشنال، هدگير و يا كشيدن پرمولرهاي بالا انجام 

  .)٢١(خواهد شد 
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٢٢١ 

- Class II division 2  

 ولهاي ادرچنين بيماراني كنترل اوربايت پس از كشيدن مولر

شد تواند بسيار چالش برانگيز باي به خصوص در فك پايين ميدايم

فك  دان دربه طور كلي در اين بيماران بايد از كشيدن دن .)٢١,١١,٣(

الا با بي دايمدر صورت وجود مولر اول  .)٣,١١(پايين اجتناب كرد 

ي دايماگهي ضعيف، ممكن است حفظ دندان تا رويش مولر دوم پيش

ي باليني و به طور كلي در اين موارد ارزياب .)٣(ترجيح داشته باشد 

گيري صحيح در مورد طرح درمان سفالومتريك بيمار و تصميم

   .ارتودنسي جامع پيش از اقدام به كشيدن ضرورت دارد

  

- Class III 

 لرهايمو به عنوان يك قانون كلي در اين بيماران بايد از كشيدن

دي بيمار را زيرا درمان استتاري بع )٢١(ي بالا اجتناب كرد دايماول 

توصيه  همچنين كشيدن جبراني و تعادلي هم .كنددچار مشكل مي

ر موارد دي پايين هم دايمكشيدن مولرهاي اول  .)٢١(گردد نمي

كل ر مشنامناسب، ممكن است ارتودنسي پيش از جراحي بيمار را دچا

ي يمدااول  رد انتخاب شده كشيدن مولربا اين حال در موا .)٣(نمايد 

ي ه مولرتواند فضاي مورد نياز براي تصحيح اورجت، اوربايت و رابطمي

 .)٣٥(را فراهم نمايد 

  

  گيرينتيجه
ه، ي به شدت تخريب شددايمريزي درمان براي مولرهاي اول طرح

تواند اكلوژن ميحضور يك مال آگهي ضعيف، به خصوص دربا پيش

گيري صحيح مستلزم تصميم .عمده درنظر گرفته شوديك مشكل 

زمان  .بررسي دقيق فاكتورهاي كلينيكي و راديوگرافي متعدد است

هاي جبراني و تعادلي بر اساس بندي كشيدن دندان و نياز به كشيدن

تكامل دنداني بيمار، ميزان كرودينگ داخل قوس، روابط اكلوزالي و 

  .اهد بودميزان اوربايت و اورجت متفاوت خو

  آگهي ضعيف،ي با پيشدايمآل براي كشيدن مولر اول زمان ايده

هاي مولر دوم و سالگي يعني در زمان تشكيل مستقل ريشه ١٠تا  ٨

ي در زمان دايمكشيدن مولرهاي اول  .ابتداي تشكيل فوركاي آن است

توجهي تواند درمان ارتودنسي جامع بيمار را به طور قابلصحيح مي

از طرفي توجه به اين نكته  .د و كيفيت آن را افزايش دهدتسهيل نماي

نيز ضروري است كه هر بيماري كانديد مناسبي براي كشيدن مولر اول 

ريزي درمان درمورد مولر اول با بنابراين در طرح .ي نيستدايم

آگهي ضعيف، مشورت با متخصص ارتودنسي به خصوص در پيش

امروزه  .شودبسيار توصيه مي Cl IIIو  Cl IIبيماراني با مال اكلوژن 

آل استفاده از انكوريج اسكلتال نيز امكان دستيابي به نتايج درماني ايده

   .ي ميسر ساخته استدايمرا پس از كشيدن مولر اول 

گيري درمورد مولرهاي اول شواهد علمي موجود در زمينه تصميم

ليني تاكنون هيچ مطالعه با .ي به مخاطره افتاده ضعيف استدايم

هاي درماني مختلف گزارش تصادفي در مورد نتايج حاصل از روش

ي انجام دايمبا توجه به شيوع پوسيدگي در مولرهاي اول  .نشده است

  .رسدمطالعات باليني و سيستماتيك در اين زمينه ضروري به نظر مي
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