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Abstract 
 

Introduction: Severely damaged teeth are those that have lost a significant portion of their coronal 

structure due to factors such as crown-root fractures, extensive carious lesions, 

cervical root resorption, or other causes, which makes their restoration challenging. 

Studies have shown that utilizing a ferrule effect with 1.5 to 2 millimeters of 

supragingival tooth structure can be beneficial to increase fracture resistance. 

Article 

Description: 
When deciding to retain a severely damaged tooth, methods such as crown lengthening 

surgery, orthodontic extrusion, surgical extrusion, or more conservative techniques 

like Deep Margin Elevation (DME) can be employed to create additional coronal 

structure and utilize the ferrule effect. Crown lengthening surgery can be used to 

enhance aesthetics, expose and access subgingival carious lesions or fractures, or a 

combination of these. Orthodontic extrusion with fibrotomy can be an alternative for 

revealing tooth structure in some clinical situations. However, if the tooth is ankylosed 

or has hypercementosis, vertical root fractures, proximity to adjacent tooth roots, 

severe internal or external root resorption, short root length, untreated periodontitis, or 

periapical disease, this method may not be applicable. Surgical extrusion is relatively 

fast compared to alternative treatments and causes minimal discomfort for the patient. 

However, there is no universal protocol, and there is a risk of ankylosis and root 

resorption due to periodontal fiber trauma with this method. DME is a conservative 

approach to increase the ferrule length and can reduce the difficulty of subsequent 

impression techniques and cementation processes for indirect restorations. 

Conclusion: According to existing studies, there are various techniques to achieve sufficient ferrule 

in severely damaged teeth, where either the tooth is moved outside the alveolus, the 

surrounding structures are moved apically, or additional tooth structure is added to 

provide a suitable margin for restoration. 

Key words: Endodontically treated tooth; Fracture resistance; Crown lengthening; Orthodontic 

extrusion. 
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 چکیده
 

ثیر عواملی أهایی هستند که بخش اعظمی از ساختار تاجی خود را تحت تدندان ،دیدهآسیب های شدیداًدندان :مقدمه
اند پوسیدگی گسترده، تحلیل ناحیه سرویکال ریشه یا سایر علل از دست دادهریشه، ضایعات -نظیر شکستگی تاج

اند که استفاده مطالعات نشان داده .های متعددی همراه کرده استها را با چالشو همین امر بازسازی مجدد آن
شکست دندان  ای به منظور افزایش مقاومت بهمتر بافت دندانی فوق لثهمیلی ۲تا  ۵/۱از اثر فرول با وجود 

 .تواند مفید باشدمی

در صورت تصمیم برای حفظ دندان شدیدا تخریب شده، برای ایجاد ساختار تاجی بیشتر و استفاده از اثر فرول  : شرح مقاله
(، رویش اجباری به کمک Crown Lengtheningهایی مانند جراحی افزایش طول تاج )توان از روشمی

های ( و استفاده از تکنیکSurgical Extrusion( یا به کمک جراحی )Orthodontic Extrusionارتودنسی )
تواند به اشاره کرد. جراحی افزایش طول تاج می DME (Deep margin elevation) تر نظیرکارانهمحافظه

ارد منظور افزایش زیبایی، در معرض دید و دسترسی قرار دادن پوسیدگی یا شکستگی زیرلثه یا ترکیبی از این مو
دیگری برای آشکارسازی ساختار دندان  یتواند گزینهاستفاده شود. اکستروژن ارتودنسی به همراه فیبروتومی می

در برخی شرایط بالینی باشد. اما در صورتی که دندان مورد نظر انکیلوز یا هایپرسمنتوز باشد، یا دچار شکستگی 
شدید داخلی یا خارجی ریشه، طول کوتاه ریشه،  های مجاور، تحلیلعمودی ریشه، نزدیکی به ریشه دندان
در  توان از این روش استفاده نمود. اکستروژن جراحیاپیکال باشد نمیپریودنتیت درمان نشده یا بیماری پری

ترین ناراحتی را برای بیمار به همراه دارد. اما یک پروتکل های درمانی جایگزین، سریع است و کممقایسه با گزینه
نی برای آن وجود نداشته و امکان ایجاد انکیلوز و تحلیل ریشه در اثر ترومای الیاف پریودنتال در این واحد جها

تواند دشواری کارانه به منظور افزایش طول فرول بوده و مییک روش محافظه DMEروش وجود دارد. 
 .را کاهش دهدهای غیر مستقیم سازی برای ترمیمگیری بعدی و فرایندهای سمانهای قالبتکنیک

هایی که به شدت تخریب های متنوعی برای به دست آوردن فرول کافی در دندانبا توجه به مطالعات موجود تکنیک :یریگجهینت
شود و یا ساختارهای اطراف دندان به سمت اپیکال اند وجود دارد که در آنها یا دندان به خارج از آلوئول هدایت میشده

 .شودبا افزودن به ساختار دندان بستر مناسبی برای قرار گرفتن مارژین ترمیم ایجاد میشوند و یا هدایت می

  .یطول تاج؛ اکتسروژن ارتودنس شیدندان اندوشده؛ استحکام شکست؛ افزا :هاواژه دیکل
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 مقدمه

 بخش که هستند هاییدندان دیدهآسیب شدیدا هایدندان

 نظیر عواملی ثیرأت تحت را خود تاجی ساختار از اعظمی

 ناحیه تحلیل گسترده، پوسیدگی ضایعات ریشه، -تاج شکستگی

 بازسازی امر همین و اندداده دست از علل سایر یا ریشه سرویکال

. (2 ،1) است کرده همراه متعددی هایچالش با را هاآن مجدد

 این اغلب ،معاصر یدوره در پزشکان از بسیاری علت همین به

 ترکم هایگزینه انجام امکان وجود با و کشیده را هادندان

 (.3) کنندمی جایگزین دندانی هایایمپلنت با را هاآن تهاجمی،

 از عاری دندانی هایایمپلنت کاشت که است درحالی این

 یا سینوس پرفوریشن نظیر عمل از بعد و حین احتمالی عوارض

 برای را مشکلاتی نهایت در است ممکن و نیست عصبی آسیب

 (. 2) باشند داشته همراه به بیمار

 نیز پارسیل دندانی پروتزهای از استفاده دیگر طرف از

 شده تخریب شدیدا هایدندان برای جایگزینی عنوان به تواندمی

 بافت به آسیب و تغییرات ایجاد نیازمند امر این اما باشد،

 دلیل همین به(. 4) است پروتز گیر تامین برای مجاور هایدندان

 نوع ثرترینؤم چنانهم دیدهآسیب دندان بازسازی و نگهداری

 معمولً  دیدهآسیب شدیداً هایدندان(. 2) رسدمی نظر به درمان

 ندارند، کافی تاجی ارتفاع و گرفته قرار ریشه درمان تحت

 مراحل همراه به هاآن ترمیم بیشتر بقای و دوام ایجاد بنابراین

 محسوب دندانپزشکان اصلی اهداف از ترکم هزینه و کاری

 متعددی بالینی عوامل به وابسته امر این به دستیابی (.1) شودمی

 وجود موجود، شکستگی نوع مانده،باقی تاجی ساختار میزان نظیر

 و ترمیم مورد دندان موقعیت و نوع پروگزیمالی، هایتماس

 (. 8-5) است آنتاگونیست با آن ارتباط

 5/1 وجود و فرول اثر از استفاده که اندداده نشان مطالعات

 مقاومت افزایش منظور به ایلثه فوق دندانی بافت مترمیلی 2 تا

 قابل حلراه اکلوزالی، فشارهای برابر در دندان شکست به

 اصطلاحات ینامهواژه در(. 12-9) است توجهی

 Journal of Prosthetic Dentistry 2005 ،پزشکیدندان

 تثبیت منظور به که است فلزی یحلقه یا نوار یک فرول

 (.13) است شده ایجاد ریشه یا تاج موقعیت

 Sorensen و Engelman کردند ارائه یگرید فیتعر 

 است تاج از ایدرجه 36۰ فلزی یقه فرول که صورت این به

 ترینکرونالی از و کرده احاطه را عاج موازی هایدیواره که

 امتداد سازی آماده تراش خاتمه خط تا ماندهباقی تاج ناحیه

 و Skupien توسط متاآنالیز یمطالعه یک (.14) است یافته

 به مقاومت فرول، ارتفاع افزایش که است کرده انیب همکاران

 نیز بالینی عوامل سایر اما دهدمی افزایش را دندان شکست

 تواندمی باقیمانده عاج(. 15) بگیرند قرار بررسی مورد باید

 در را بیشتری عمر طول نتیجه در و بهتر بیومکانیکی عملکرد

 با باید فرول ایجاد اما (.16) شود باعث هادندان این ترمیم

 تاجی حاشیه بین کافی فاصله یک حفظ و نرم بافت به احترام

 در سوپراکرستال لثه تا باشد آلوئول استخوان کرست و دندان

 حفظ (.17 ،9) شود حفظ بیولوژیک عرض و مانده امان

 بوده پریودنتال هایبافت سلامت یلزمه ،بیولوژیک عرض

 التهاب به منجر تواندمی آن یکپارچگی در نقض هرگونه و

 تحلیل نهایت در و کلینیکی چسبندگی رفتن دست از و لثه

 مزایای وجود با ،دیگر طرف از(. 18 ،17) شود استخوان

 به منجر است ممکن آن ایجاد فرول، اثر از استفاده چشمگیر

 ضعیف نهایت در و شده ریشه به تاج نسبت شدن نامطلوب

 (. 21-19) باشد داشته پی در را دندان شدن

 شده، تخریب شدیداً دندان حفظ برای تصمیم صورت در

 از توانمی فرول اثر از استفاده و بیشتر تاجی ساختار ایجاد برای

 Crown) تاج طول افزایش جراحی مانند هاییروش

Lengthening)، ارتودنسی کمک به اجباری رویش 

(Orthodontic Extrusion )جراحی کمک به یا (Surgical 

Extrusion )نظیر ترکارانهمحافظه هایتکنیک از استفاده و 

(Deep margin elevation) DME 19، 2، 1) کرد اشاره ،

 هایدندان ترمیم در مناسب حلراه یک CL جراحی(. 23، 22

 نامطلوبی ثیرأت فرد زیبایی بر تواندمی اما است،شده تخریب

 به تاج نسبت افتادن خطر به مانند عوارضی به منجر و گذاشته

 چسبنده لثه عرض کاهش مجاور، هایدندان به آسیب و ریشه

 است ممکن ارتودنسی اکستروژن. شود دندان حساسیت و

 شرایط برخی در دندان ساختار نمایاندن برای دیگری گزینه
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 طریق از دندان دادن حرکت با درمان این (.2۰) باشد بالینی

 تغییر منظور به که شودمی انجام تاج به وارد ارتودنسی نیروهای

 آلوئول استخوان در درمانی تغییرات ایجاد یا دندان موقعیت

 ممکن درمان این انجام (.24) شودمی انجام نرم بافت و اطراف

 شود شامل را بیشری هایهزینه یا ترطولنی درمانی دوره است

 کند تهدید ریشه به تاج نسبت کاهش خطر با را بیمار چنانهم و

 نیز دیگری اکستروژن هایتکنیک اما (.26 ،25 ،23 ،2۰)

 و ریشه سطح به را آسیب ترینکم که اندشده معرفی

 ساکت تغییرشکل چنینهم و کرده وارد پریودنتال هایلیگامان

 یک جراحی اکستروژن. باشند داشته همراه را تریکم دندانی

 ممکن اما بوده نرم و سخت بافت دو هر شامل فوری درمان

 تا آن شیوع که باشد همراه ریشه تحلیل نظیر عوارضی با است

 یمطالعه این از هدف. (27) است شده گزارش نیز درصد 3۰

 در هرکدام معایب و مزایا ارزیابی و فوق هایروش بر مروری

 .است فرول فاقد هایدندان ترمیم

 

 شرح مقاله

 الکترونیکی منابع در وجوجست با مروری یمطالعه این

Google Scholar، PubMed، Scopus، ISI از استفاده با و و 

 ferrule, Without-ferrule, Orthodontic واژگان

extrusion, Surgical extrusion, Crown-lengthening 

Surgery, Deep margin elevation انجام کلیدواژه عنوان به 

 شده منتشر مطالعات از استفاده بر تمرکز مطالعه این در. است شده

 فوق هاینمایه در انگلیسی زبان به که بوده 2۰12 سال از پس

 مطالعات مروری، جمله از مقالت انواع تمامی. اندگردیده منتشر

 استفاده پژوهش این در بررسی جهت بالینی و آزمایشگاهی

 بررسی سپس و عنوان اساس بر ابتدا وجوجست نتایج. شدند

 بررسی از پس که مطالعاتی. شدند انتخاب مقالت خلاصه

 را کافی اطلاعات مقاله، کامل متن سپس و هاآن یخلاصه

 یا و دادندنمی قرار نویسندگان اختیار در مطالعه این انجام جهت

. گردیدند حذف داشتند، مغایرت ذکرشده ورود معیارهای با

 منظور به مطالعات از شدهاستخراج بررسی مورد هایحلراه

 .بود زیر شرح به فرول بدون هایدندان درمان
 جراحی افزایش طول تاج

 (Crown lengthening surgery )CL: 

 برای مناسب یگزینه یک ،تاج طول افزایش جراحی

 هنگام. است فرد زیبایی بهبود یا ترمیمی درمان تسهیل

 باید پزشکدندان تاج، طول افزایش برای ریزیبرنامه

 تمام و کرده ارزیابی را بیمار پریودنتال کامل وضعیت

 در. دهد توضیح بیمار برای را ممکن درمانی هایگزینه

 یا زیبایی نظر از نامناسب نتیجه یک احتمال که مواردی

 نظیر دیگری هایدرمان از باید باشد، داشته وجود فانکشن

 در (.19) گرفت کمک معمولی پروتز یا ایمپلنت و کشیدن

 ساختار حداقل با دندان یک در تاج طول افزایش جراحی

 هم و نرم هایبافت بر هم پزشکدندان ای،لثه فوق دندانی

 عرض به دستیابی تا گذاردمی ثیرأت سخت هایبافت

 عنوان به(. 28) کند تسهیل را مناسب فرول طول و بیولوژیکی

 برداشته استخوان از مقداری است لزم کلی، یقاعده یک

 دید معرض در دندان سالم بافت از مترمیلی 4 حداقل تا شود

 بافت با شده، اکسپوز دندانی سالم بافت سپس. گیرد قرار

 این به. (29) شودمی پوشیده مترمیلی 3 تا 2 میزان به ایلثه

 تراپیکالی یا داده برش را نرم هایبافت پزشکدندان ،منظور

 نهایی محل در مهمی نقش استخوان برداشتن با و دهدمی قرار

 این (.19) کندمی ایفا زخم نهایی ترمیم و لثه آزاد مارژین

 و بیولوژیکی عرض که سازد قادر را پزشک تواندمی روش

 به نیاز جراحی تکنیک (.31 ،3۰) کند تعیین را فرول طول

 به لثه یلبه از آن یفاصله که دارد داخلی بول با برش یک

 دو توانمی و. دارد بستگی کراتینیزه لثه عرض و پاکت عمق

 ضخامت با فلپ یک (.29) کرد اضافه نیز کننده آزاد برش

 از استفاده با. شودمی انجام استخوان شدن نمایان برای کامل

 روی استخوان استخوانی، هایچیزل یا/و فیشور فرزهای

 هایدندان به و شودمی داده کانتور مجدداً دیدهآسیب دندان

 در. شود هماهنگ لثه مورفولوژی تا شودمی کشیده مجاور

 بخیه و گرفته قرار استخوان کرست سطح در فلپ نهایت،

 ماه سه در تواندمی لثه آزاد لبه نهایی موقعیت (.29) شودمی

 استشده گزارش وجود این با شود، مشخص جراحی از پس

 مشخص جراحی از پس ماه شش تا نهایی حد است ممکن که
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 یناحیه در درمان تحت نواحی برای منظور همین به. شود

  .(19) شودمی توصیه ماهه شش انتظار دوره یک زیبایی،

 از خالی اضافی رزکسیون با فرول ایجاد برای تلاش اما

 دندان ساختار بیشتر آشکارسازی این (.28) نیست اشکال

 تمرکز دهد اجازه و کند کمک فرول تشکیل به تواندمی

 روی بیلدآپ، کور و پست جای به اکلوزالی نیروهای هایتنش

 احتمال تواندمی خود که شوند پراکنده پریودنتال الیاف

 تلاش همچنین .(19) دهد افزایش را آن ترمیم یا دندان شکست

 تاج طول افزایش روش طریق از کافی فرول یک ایجاد برای

 بیومکانیکی اهرم و دندان افتادن خطر به به منجر است ممکن

 انجام از پس تاجی مارژین بیشتر اپیکالی جابجایی. شود آن

 ترنازک مقطع با سازیآماده به منجر تاج طول افزایش مراحل

 تواند می ریشه به تاج نسبت تغییر با همراه کاهش این. شودمی

 این بنابراین،(. 2۰) شود دندان شدن ضعیف به منجر نهایت در

 در ویژه به دندان، تک ایلثه زیر ضایعات با مواجهه در تکنیک

 (. 29) دارد کنترااندیکاسیون زیبایی، نواحی

 افزایش شامل تاج طول افزایش جراحی هایاندیکاسیون

 گرفتن قرار لثه، زیر پوسیدگی معرض در گرفتن قرار زیبایی،

 جراحی. است موارد این از ترکیبی یا شکستگی معرض در

 شده بندیطبقه فانکشنال یا زیبایی عنوان به تاج طول افزایش

 معرض در گرفتن قرار به «فانکشنال» اصطلاح. است

 دو هر یا شکستگی معرض در گرفتن قرار لثه، زیر پوسیدگی

 (.33 ،32) شودمی مربوط

 تاج طول افزایش مورد در باید پزشکدندان که اینکته

 آن به زدن لبخند هنگام در مشاهده قابل دندانی نواحی در

 چارچوب از ناشی زیبایی افتادن خطر به احتمال کند، توجه

 لثه آزاد حاشیه آن در که زیبایی یناحیه یک در. است لثه

 دندان اتصالت کرونال در توجهی قابل طور به است ممکن

 خطر است ممکن اضافی های بافت این برداشتن گیرد، قرار

 اگر. باشد نداشته ساز مشکل وضعیت یک ایجاد برای بالیی

 کرست و کانتکت ناحیه بین فاصله استخوان برداشتن از پس

  ممکن باشد، مترمیلی 5 از بیش دندانی بین آلوئول استخوان

 (. 34) شود ایجاد سیاه مثلث است

 ی دندان در ارتودنس یاجبار شیرو
(Orthodontic forced eruption): 

 برای دیگری یگزینه تواندمی ،ارتودنسی با اکستروژن

(. 2۰) باشد بالینی شرایط برخی در دندان ساختار سازی آشکار

 اجباری اکستروژن عنوان به همچنین که ارتودنسی با اکستروژن

 شناخته ارتودنسی با اجباری رویش یا ارتودنسی یوسیله به

 تحت ارتودنسی نیروهای از ناشی دندانی حرکت شود،می

 دندان موقعیت در تغییر هدف به و شودمی تعریف تاج هدایت

 اطراف نرم بافت و آلوئول استخوان در درمانی تغییرات ایجاد و

 دندان اطراف هایبافت به نیرو شدن وارد(. 24) گیردمی انجام

 را مارژینال استخوان رسوب و استئوبلاستیک فعالیت تواندمی

 به نیاز که هنگامی توانمی روش این از(. 2) کند تحریک

 عرض ،(38-35 ،24) استخوان ایزاویه نقایص اصلاح

 استفاده داریم، (4۰ ،39 ،24) لثه ساختار و (35) بیولوژیک

 ارتودنسی اکستروژن که است شده داده نشان همچنین. نمود

 با قدامی یدیدهآسیب هایدندان برای است ممکن

 .(41) باشد ترمناسب افقی هایشکستگی

 دسترس در نظر از ایمپلنت درمان یگزینه که آنجایی از 

 اکستروژن است، رشد حال در موفقیت میزان و بودن

 از را خود طرفداران است ممکن شکسته هایدندان ارتودنسی

 .(42) بدهد دست

 Bruhnke اجباری اکستروژن که کردند انیب همکاران و 

 به که پرمولری و قدامی هایدندان ترمیم امکان ،ارتودنسی

 را شوندمی تلقی ترمیم غیرقابل خود نقص یاندازه دلیل

 آسیب شدتبه که هاییدندان داشتن نگه. کندمی فراهم

 هایترمیم برای اباتمنت عنوانبه هاآن از استفاده و انددیده

 هدف اگر واقع در. (43) است شده توصیه روکش تک

 صورت به ایمپلنت درمان از قبل استخوان نقایص اصلاح

 روش است، آلوئولی برآمدگی حجم و سخت بافت افزایش

 بافت افزایش با و بود خواهد سودمند ارتودنسی اکستروژن

 ،35) کندمی کمک پروتز یا نهایی ترمیم زیبایی به کراتینیزه

 زیبایی نواحی در روش این از دیگر طرف از (45 ،44 ،39



 

 

 68 1404بهار ، 1، شماره 21دوره پزشکی اصفهان، مجله دانشکده دندان 

 انو همکاری قاسم انیشا بدون فرول یهادندان یمیدرمان ترم یهاروش یسهیمقا

 زیراستخوان یا زیرلثه نقایص با هایدندان ترمیم تسهیل برای

 .(46 ،35 ،24) نمود استفاده توانمی مناسب فرول ایجاد یا و

 فیبروتومی از لثه، کرونالی مهاجرت مشکل حل برای 

 ایلثه الیاف روش این در. شودمی استفاده محیطی

 در که جراحی چاقوی تیز یتیغه از استفاده با سوپراکرستال

 دورتادور درجه، 36۰ صورت به است شده داده قرار لثه شیار

 (.42 ،35) شوندمی قطع دندان

 و تهاجمی کم ایمن، درمان یک ،ارتودنسی اکستروژن 

 است همراه عوارض با ندرت به که است بینیپیش قابل بسیار

 فیبروتومی و ارتودنسی اکستروژن ترکیب (.47-49 ،35 ،24)

 حائز شناسیزیبایی نظر از که مناطقی در ویژه به تواندمی

 جراحی که محلی در واقع در. باشد مفید هستند، اهمیت

 نتیجه به منجر تواندمی دندان یک روی تاج طول افزایش

 دندان که صورتی در مقابل، در اما شود، بخشرضایت زیبایی

 شکستگی دچار یا باشد، هایپرسمنتوز یا انکیلوز نظر مورد

 تحلیل مجاور، هایدندان ریشه به نزدیکی ریشه، عمودی

 پریودنتیت ریشه، کوتاه طول ریشه، خارجی یا داخلی شدید

 روش این از تواننمی باشد اپیکالپری بیماری یا نشده درمان

 (.51 ،35 ،24) نمود استفاده

 میانگین با درمان زمان ارتودنسی اکستروژن اصلی مشکل

 درمان، هدف به بسته این، بر علاوه (.35) است هفته 6 تا 4

 همین به. (35) باشد لزم ریتنشن ماه 6 تا هفته 4 از است ممکن

 را ارتودنسی اکستروژن است ممکن بیماران و پزشکان دلیل،

 بر علاوه (.35) نکنند انتخاب درمانی گزینه اولین عنوان به

 همکاری شود، انجام هفتگی صورت به فیبروتومی اگر این،

 پایان در پریودنتال جراحی به احتمالی نیاز با بیمار از بالیی

 یهمه مانند روش این (.35) شودمی درخواست درمان

 بهداشت شدن بدتر باعث تواندمی ارتودنسی، هایدستگاه

 به ارتودنسی، حرکات (.35) شود زیبایی مشکلات و دهان

 اعمال طریق از یا دیدهآسیب هایدندان روی اگر ویژه

 شود ریشه تحلیل باعث تواندمی شود، انجام سنگین نیروهای

 هنگام در نادر رویداد یک را آن توانمی حال، این با (.24)

 در (.47 ،42 ،24) گرفت نظر در اکستروژن حرکت انجام

 به شده وارد یصدمه دلیل به سنگین، نیروهای اعمال صورت

 و انکور هایدندان اینتروژن ایجاد خطر پریودنتال، لیگامان

 ،35) یابدمی افزایش شود،می اکسترود که دندانی انکیلوز

 از بعد یا قبل اینکه از نظر صرف فیبروتومی، (.53 ،52 ،42

 ماندگاری یدوره یک و باشد، شده انجام ارتودنسی حرکت

 کندمی کمک نامطلوب اثر این کاهش به هفته، 4 تا 3 حداقل

 برای ریزیبرنامه هنگام (.55 ،54 ،5۰ ،47 ،42 ،37 ،24)

 نهایی موقعیت به توجه ارتودنسی، اکستروژن درمان

 لثه، مارژین بعدی موقعیت شوند،می اکسترود که هاییدندان

 پیشگیری ارتودنسی، نیروهای مناسب، انکوریج کردن فراهم

  (.42) است ضروری عمل، از بعد عوارض از

 :(Surgical extrusion) اکستروژن جراحی

 نیز آلوئولی داخل پیوند عنوان به که جراحی اکستروژن

 یباقیمانده ساختار آن در که است روشی شود،می شناخته

 در ایلثه فوق/کرونالی موقعیت به عمدی طور به دندان

 (.58-56) شودمی جایگزین دندان همان دندانی ساکت

 و Lindhe توسط جراحی اکستروژن برای بیولوژیکی اساس

. (61-59) است شده داده نشان حیوانی مطالعات همکاران در

 اکستروژن کشیدن، برای جایگزینی عنوان به تکنیک این

 توانبخشی برای تاج طول افزایش جراحی و ارتودنسی

 امکان این. شودمی توصیه دیدهآسیب شدت به هایدندان

 صورت به را دندان یحاشیه یا لثه زیر یضایعه جابجایی

 کافی فرول کند، ترمیم را آن تا کندمی فراهم تر کرونالی

 ،27) کندمی رعایت را بیولوژیکی عرض فضای و کرده ایجاد

 فرول، اثر بازیابی منظور به روش این در واقع در (.62 ،57 ،56

 دیده آسیب ناحیه و شده کرونالی جراحی عمل توسط ریشه

 مکان تغییر لثه مارژین موقعیت به کرونالی صورت به دندان

 (. 65-63) دهدمی

 و فرول اثر بازیابی با ترمیمی یندهایافر ترتیب، این به

 آگهیپیش (. 66) شوندمی تسهیل بیولوژیکی عرض بازیابی

 ماندگاری از اطمینان برای دندان کافی ساختار داشتن به ترمیم

 اکستروژن. (67) دارد بستگی ثابت پروتز مناسب مقاومت و

 از دندان کامل کردن خارج بدون یا با توانمی را جراحی
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 به فقط توانمی را دندان واقع در. داد انجام آلوئول ساکت

 استخوان از را آن توانمی یا داد حرکت کرونالی صورت

 (.2) کاشت کرونالی صورت به مجدداً و کرد خارج آلوئول

 -تاج شکستگی وجود مواقع در توانمی جراحی اکستروژن از

 به که دندان گسترده سازیآماده وسیع، پوسیدگی ریشه،

 و ریشه سرویکالی تحلیل کند،می تجاوز بیولوژیک عرض

 رفته بین از بیولوژیک عرض یناحیه در دندان بافت که جایی

  (.65) نمود استفاده است،

 که باشد مستقیم نسبتاً و منفرد ریشه یک دارای باید دندان

 ترمیمی درمان برای مناسب فرول یک آن کرونالی جاییجابه

 از پس ریشه به تاج نسبت(. 68 ،62 ،27) کند تضمین را

 مقدار این(. 65) باشد 1:1 حداکثر باید ترمیم و اکستروژن

 انتظار مورد جانبی نیروهای و دندان نوع به بسته است ممکن

 اپیکالپری ضایعات وجود(. 68) باشد متفاوت دندان روی

 ریشه داخل پاتولوژی حال، این با. کندنمی منع را روش این

 قرار توجه مورد دندان تثبیت و اکستروژن از بعد یا قبل باید

 برای اضافی اسپلینت بدون عملکردی تحریک(. 57) گیرد

 خطر کاهش و پریودنتال الیاف مجدد دهیسازمان و هدایت

 رسوب(. 7۰ ،69) است شده پیشنهاد انکیلوز یا تحلیل

 جراحی اکستروژن از پس ماه 2 اپیکالپری ناحیه در استخوان

 و است ساده نسبتاً جراحی اکستروژن انجام(. 71) شد مشاهده

 درمانی هایگزینه با مقایسه در. است بینیپیش قابل بسیار

 به بیمار برای را ناراحتی ترینکم و است سریع جایگزین،

 آن برای جهانی واحد پروتکل یک اما(. 67) دارد همراه

 اثر در ریشه تحلیل و انکیلوز ایجاد امکان و نداشته وجود

  (.2) دارد وجود روش این در پریودنتال الیاف ترومای

DME (Deep Margin Elevation): 

 ایزولیشن، و ادهزیو هایسیستم مواد، علم در هاپیشرفت

 حد تا را کامپوزیت ترمیمی مواد کاربردهای و بالینی استفاده

 مزیت و هاتکنیک این کمک با. اندداده گسترش زیادی

 را کنندهتضعیف و گسترده عیوب حتی ها،آن تهاجمی ترکم

 و شده حفظ دندان سالم ساختار نتیجه در. کرد ترمیم توانمی

 بر علاوه. شودمی فراهم دندان برای مدتطولنی ماندگاری

 عمل ایپایه عنوانبه اغلب مستقیم کامپوزیت هایترمیم این،

 قرار آن روی بر غیرمستقیم هایترمیم مارژین که کنندمی

 یک ،DME (Deep Margin elevation(. )72) گیرندمی

 نواحی سرویکالی جاییجابه برای کارانهمحافظه تکنیک

 ادهزیو سیستم از استفاده با ایلثهفوق صورت به پروگزیمالی

 یکالیسرو جابجایی هاینام با تکنیک این(. 74 ،73) است

(CMR)، مالیپروگز باکس ارتفاع شیافزا (PBE )بال ای 

 در ابتدا که شودمی شناخته زین( DME) قیعم نیمارژ آوردن

. (73) شد یمعرف Spreafico و Dietschi توسط 1997 سال

 رزین مانند مناسب یماده یک از استفاده تکنیک این

 پروگزیمال نواحی هایقسمت ترینعمیق در را کامپوزیت

 با ایلثهفوق صورت به سرویکالی یحاشیه تا کندمی پیشنهاد

 (.74 ،73) شود جاجابه ماتریکس نوار و رابردم بردن کار به

 افزایش جای به که است شده پیشنهاد روش این در واقع در

 برزمان هم تواندمی که دندان کردن اکسترود یا جراحی طول

 کامپوزیت از کافی لیه یک از استفاده با باشد، تهاجمی هم و

 را موجود پروگزیمال حاشیه مناسب، ایزولیشن یک با همراه

 لیه این. ببرید بالتر ایلثه فوق سطح به ایلثه زیر یحفره از

 به است ممکن یا شود گنجانده مستقیم ترمیم در است ممکن

 کامپوزیت هایترمیم آن روی توانمی که باشد ایپایه عنوان

 تواندمی روش این (.73) ساخت غیرمستقیم سرامیکی یا

 فرایندهای و بعدی گیریقالب هایتکنیک دشواری

  (.72) دهد کاهش را مستقیم غیر هایترمیم برای سازیسمان

DME رابردم با مناسب ایزولیشن که مواردی در 

 لثه بافت زدن کنار به قادر تافلمایر نوار نیست، پذیرامکان

 آلوئول کرست نزدیکی تا عمیق ایزیرلثه پوسیدگی و نیست

 دارد کنترااندیکاسیون تکینک این از استفاده است کرده نفوذ

 عاج فوری سیلینگ با را DME توانمی امروزه. (75)

(Immediate Dentin Sealing )IDS و باند بهبود برای 

 به. کرد ترکیب غیرمستقیم ادهزیو هایترمیم مارژینال سیل

 (74) شود انجام IDS از بعد مستقیم طور به باید کهطوری

DME کرده ایجاد عاج باندینگ سیستم برای را کافی زمان 

 برابر در بتواند بهتر و شده ایجاد بالغ هیبریدی یلیه یک تا



 

 

 7۰ 1404بهار ، 1، شماره 21دوره پزشکی اصفهان، مجله دانشکده دندان 

 انو همکاری قاسم انیشا بدون فرول یهادندان یمیدرمان ترم یهاروش یسهیمقا

 هایلیه یا رزینی هایسمان با مرتبط انقباضی تنش گونههر

 یا انداختن خیرأت به با بنابراین،. کند مقاومت بعدی کامپوزیتی

 ترمیمی هایلیه و عاج هیبرید یلیه بین باند جداسازی

 کمپلکس باند استحکام حداکثر به توانمی مدتی، برای بعدی

 را مزیت این کاری چنین انجام. یافت دست دندان -ترمیم

 مقابله هادیواره باندپذیری مراتبسلسله مشکل با که دارد

 در تفاوت این که شودمی باعث همچنین. شد خواهد

 نتایج در خاصی تاثیر نتواند مختلف هایدیواره چسبندگی

 سیل و استحکام افزایش باعث خود که باشد داشته نهایی

 (. 76 ،5) شد خواهد

 ضایعات از وسیعی طیف در توانمی را DME تکنیک

 غیرمستقیم چه و مستقیم هایترمیم در چه پروگزیمال عمقی

 بوده، ایزوله کاملاً کار محیط که صورتی در. برد کار به

 و باشند شده سیل و ایزوله دقیق طور به ماتریس با هامارژین

 به و بوده تلیوماپی جانکشنال به محدود ایزیرلثه نقایص

. باشد نکرده تهاجم بیولوژیک عرض و همبند بافت اتصالت

 در حداقل بالینی نظر از باید بعدی ترمیم ایلثه مارژین یعنی

 زده تخمین آلوئولی کرست از متریمیلی 1/5 تا 1 یفاصله

 تکینک این مزایای از کلی طور به(. 78 ،77 ،74 ،72) شود

 از استفاده فوری، ینتیجه بودن، تهاجمی غیر به توانمی

 و مستقیم هایترمیم برای بودن استفاده قابل و IDS مزایای

 توانمی DME معایب از(. 75) کرد اشاره مستقیم غیر

 که جایی در که طوری به برد نام را تکنیک به حساسیت

 تکنیک این از استفاده نباشد پذیرامکان مناسب ایزولیشن

 همیشه تکنیک این در بالینی نتایج همچنین نیست پذیرامکان

 (. 75) نیست بخشرضایت
 

 بحث

 ترمیم در ثرؤم هایحلراه بررسی به حاضر یمطالعه

 گذشته، مطالعات طبق. است پرداخته فرول بدون هایدندان

 مطالعات از بسیاری و بوده برانگیزبحث موضوع یک فرول اثر

 به مقاومت در عامل ترینمهم را دندان باقیمانده ساختار میزان

(. 83-79) اندگرفته نظر در ریشه درمان هایدندان شکست

 نیاز مورد فرول حداقل که اندکرده گزارش محققان برخی

. است مترمیلی 1 شکست برابر در دندان مقاومت افزایش برای

 عملکرد متریمیلی 1 فرول با هایدندان این، بر علاوه

 خود از متریمیلی 2 فرول با هایدندان به نسبت تریضعیف

 اندداشته اذعان ،همکاران و Batista البته(. 84) اندداده نشان

 اصلی عامل بیشتر، دندانی ساختار و فرول رسدنمی نظر به که

 همکاران و Mosharaf اما. (83) باشد شکست از پیشگیری

 ناحیه به نیرو حداکثر که جاییآن از که اندکرده انیب

 بیشتر فرول ارتفاع چه هر شود،می اعمال دندان سرویکال

 این، بر علاوه.  بود خواهد کمتر دندان به وارده نیروی باشد،

 حداکثر باشند، مناسبی ارتفاع در دیوار چهار هر که زمانی

 .(85) داد خواهد رخ نیز شکست برابر در مقاومت

 شکست به مقاومت ،(87 ،86) گذشته مطالعات طبق

 بود شده تخریب عاج لبیالی یدیواره که بال قدامی هایدندان

 هاییدندان از بهتر بودند، متریمیلی 2 لینگوال فرول دارای و

 و بود شده تخریب هاآن لینگوالی عاجی یدیواره که بود

 به مقاومت کمترین. بودند متریمیلی 2 لبیال فرول دارای

 یک فقط دارای یا فرول بدون باقیمانده هایریشه در شکست

 .(8) شد مشاهده لبیالی فرول

 یا زیرلثه ضایعات در موجود فرول افزایش منظور به

 از توانمی کنند،می حمله بیولوژیک عرض به که نقایصی

 ارتودنسی، با اکستروژن تاج، طول افزایش جراحی هایروش

 تریکارانهمحافظه رویکرد همچنین و جراحی با اکستروژن

 هایتکنیک اغلب اما (.88 ،72 ،2) کرد استفاده DME مانند

 ریشه گرفتن قرار و اتصالت بیشتر رفتن بین از باعث سنتی،

 نسبت و عاج حد از بیش حساسیت دهان، محیط معرض در

. شوندمی زیبایی افتادن خطر به و ریشه به تاج نامطلوب

 ترمیم تحویل نهایت در است ممکن رویکردها این همچنین

 است ممکن CL تکنیک(. 9۰-88) بیندازند خیرأت به را نهایی

 .باشد داشته همراه به را عفونت و زیبایی مانند عوارضی

Gegauff ایجاد ثیرأت بررسی به خود یمطالعه در که 

 به هایدندان شکست استحکام بر لثه جراحی توسط فرول

 که کرد بیان پرداخت، پائین دوم پرمولر یشده تخریب شدت
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 با لثه جراحی توسط ریشه به تاج مطلوب نسبت خوردن همبه

 فرول مترمیلی 2 ایجاد و تراش خاتمه خط دادن قرار اپیکالی

 به. (2۰) دهدمی کاهش شکست به نسبت را هادندان مقاومت

 بدون هادندان شکست برای لزم نیروی میانگین که طوری

 فرول بدون هاینمونه در نیرو، اعمال محل گرفتن نظر در

 .بود کیلونیوتن 1/31 فرول دارای هاینمونه در و 1/83

 داشتند اذعان ،گوهریان و اسدزاده که است حالی در این

 فرول مترمیلی 2 دادن قرار و کلینیکی تاج طول افزایش با که

 مقاومت مطلوب، ریشه به تاج طول خوردن همبه و سرویکالی

 شکست نیروی میانگین که نحوی به. یابدمی افزایش هادندان

 هاینمونه در نیرو اعمال محل گرفتن نظر در بدون ها،دندان

 کیلونیوتن 1/46 فرول دارای هاینمونه در و ۰/58 فرول بدون

 است ممکن غیرمستقیم ادهزیو ترمیم دیگر طرف از. (12) بود

 یلثه زیر هایحاشیه تأثیر تحت ایزولیشن و بوده پیچیده

 هایبافت با آن چسبندگی و دوام از مانع و بگیرد قرار موضعی

 ارتفاع افزایش کلی، طور به اما ؛(91 ،77) شود پریودنتال

 را بهتری بقای CL جراحی به نسبت( DME) عمیق یحاشیه

 در استفاده مورد تکنیک و مواد که البته. (91) است داده نشان

 ایفا را مهمی نقش آن، عمر طول و موفقیت در تکنیک این

 (. 77) کندمی

 تاج طول افزایش با مقایسه در ارتودنسی اکستروژن

 را پریودنتال هایبافت و دندان ساختار حفظ توانایی جراحی،

 که است لزم جراحی تاج طول افزایش در که چرا. دارد

 منظور به نیز مجاور هایدندان روی استخوان برداشتن

 از باعث امر همین. یابد گسترش لثه مورفولوژی هماهنگی

 و پریودنتال اتصالت احتمالی آسیب و استخوان دادن دست

 روش این در. شود هادندان این ریشه به تاج نسبت شدن بدتر

 ایجاد ریشه روی بر تریاپیکال سطح در پریودنتال اتصالت

 در همبندی بافت اتصالت و اپیتلیوم جانکشنال تا شودمی

. (94-92 ،35) شوند داده تطبیق کوتاه نسبتاً زمان یک

 جابجایی باعث تواندمی فقط ارتودنسی اکستروژن برعکس،

 که شود، دندان پشتیبان هایبافت حجم افزایش حتی یا دندان

 روش این. (39) بود خواهد مفید ایمپلنت اهداف برای خود

 در مترمیلی 2 سرعت با فعال یا غیرفعال و آهسته صورت به

 و ترمیم اجازه آلوئول استخوان و پریودنتال لیگامان به ماه

 . (96 ،95) دهدمی بازسازی

 ساختار توانندمی هاروش دو هر که اندداده نشان مطالعات

 کامل سازیآماده برای استخوانی تاج روی بر را سالمی دندان

 به مقاومت ارتودنسی اکستروژن روش اما. کنند فراهم فرول

 به نسبت کور و پست هایترمیم از پس را بالتری شکست

(. 82 ،1۰) است داده نشان خود از جراحی تاج طول افزایش

 هایریشه برای روش دو این از یک کدام اینکه حال، این با

 هنوز دارند، بهتری عملکرد مورب شکستگی با ماندهباقی

 دلیل به موارد برخی در واقع در. (8) نیست مشخص

 یا ضربه شکل، ایگوه نقایص دندانی، شدید هایپوسیدگی

 نوع این. شکنند می مایل صورت به هادندان دیگر، دلیل

 طریق از طولی صورت به و شده شروع تاج از شکستگی

 یابدمی امتداد لثه زیر ناحیه یا سرویکالی خط تا پالپ اتاقک

 شکستگی بار (.8) رودمی بین از عاج دیواره چند یا یک و

 رفتن بین از با متناسب مورب شکستگی با هایدندان این

 این، بر علاوه(. 97 ،8 ،5) یابدمی کاهش عاج هایدیواره

 موفقیت بر همچنان رفتهدست از عاج دیواره موقعیت

 .(87 ،86) است تأثیرگذار ریشه مورب هایترمیم درازمدت

 Meng که اندکرده بیان خود یمطالعه در ،همکاران و 

 از پس هاییریشه چنین مدتطولنی آگهیپیش احتمالً

 هاآن مطالعه طبق. باشد ضعیف کور و پست هایترمیم

 شکستگی با ریشه درمان پرمولرهای شکست به مقاومت

 بالترین فرول ناقص سازیآماده با باکال به لینگوال مورب

 به نیاز ارتودنسی اکستروژن روش. (8) شد گزارش میزان

 دندان و دهان بهداشت میزان بر و داشته درمان طولنی مدت

 صورت به فیبروتومی اگر همچنین و دارد مخربی ثیرأت فرد

 این. طلبدمی را بیمار از بالیی همکاری شود، انجام هفتگی

 زمان یک در توانمی جراحی اکستروژن با که استدرحالی

 مشکلات اصلاح به و داد انجام دلخواه میزان به را اکستروژن

 عناصر به آسیب بدون دسترس غیرقابل نواحی درمان و ریشه

 تاج طول افزایش با مقایسه در روش این. پرداخت مجاور
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 بهتر نگهداری و کمتر استخوان دادن دست از جراحی،

 با مقایسه در و شودمی شامل را اینترپروگزیمال پاپیلای

 هایبافت تاجی کمتر مهاجرت مزیت ارتودنسی، اکستروژن

 از استفاده البته. دارد را درمان ترکوتاه بسیار زمان و حمایتی

 با ریشه چند دندان که است پذیرامکان درصورتی روش این

 برای پزشکی منع موارد بیمار و نداشته متباعد هایریشه

 .(2) باشد نداشته را جراحی هایدرمان

 

 گیرینتیجه

 به برای متنوعی هایتکنیک ،موجود مطالعات به توجه با

 تخریب شدت به که هاییدندان در کافی فرول آوردن دست

 آلوئول از خارج به دندان یا هاآن در که دارد وجود اندشده

 اپیکال سمت به دندان اطراف ساختارهای یا و شودمی هدایت

 مناسبی بستر ،دندان ساختار به افزودن با یا و شوندمی هدایت

 مرسوم طور به. شودمی ایجاد ترمیم مارژین گرفتن قرار برای

 ارتودنسی وسیله به اکستروژن و تاج طول افزایش جراحی از

 ایزولیشن بتوان که صورتی در ولی شودمی استفاده جراحی و

 تهاجم با تواندمی DME تکنیک از استفاده کرد ایجاد مناسبی

  .شود انجام فوری نتیجه با همچنین و کم بسیار
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