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 مجله دانشگاه علوم پزشکي بابل
 212-221حه ، صف23، دوره 1044سال 

 

 ی مجاورساختارها بردندان های پره مولر دوم نهفته مندیبل تاثیر سه بعدی ارزیابی 
 

 ، 2(,MS DDS) احسان موعودی، 2(,MS DDS) مریم جوهری، 1(,MS DDS) صدیقه شیخ زاده

 *0(DDS) مهدیه وحیدی، 3(cMS) همت قلی نیا
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 31/3/99 :رشیپذ ،7/12/98 اصلاح: ،8/14/98 :دریافت

 خلاصه
با ارزیابی موقعیت سه بعدی دندان نهفته و درمان به موقع می توان از . سومین دندان نهفته شایع می باشد  (MnP2)دندان پره مولر دوم نهفته مندیبل :هدف و سابقه

و اثر آن بر ساختارهای  MnP2حاضر بررسی  این زمینه، هدف مطالعهدر موجود . لذا با توجه به کمبود اطلاعات مشکلات احتمالی و آسیب به ساختارهای مجاور جلوگیری کرد

  .می باشد (CBCT) مجاور با استفاده از تصاویر دقیق توموگرافی کامپیوتری با اشعه مخروطی

ه را از نظر یک طرف تصاویرمربوط به دندان پره مولر دوم نهفته مندیبل مورد ارزیابی قرار گرفت. دو رادیولوژیست  CBCT تصویر 22 ،در این مطالعه مقطعی ها:روش و مواد

ریشه، عمق نهفتگی، نوع نهفتگی، احتمال بروز پاتولوژی، دندان شیری باقی  Dilacerationدو طرفه بودن، موقعیت تاج دندان، امکان تحلیل ریشه دندان دائمی مجاور، 

 . و مقایسه نمودندمانده و موقعیت و فاصله نسبت به کانال مندیبولار و سوراخ منتال بررسی 

. شیوع نهفتگی از نوع (p=320/4، 17(%78)) تاج اکثر کیس ها به صورت لینگوالی قرار گرفته بود(. p=473/4، 19(%77)) به صورت یک طرفه بودند موارداکثر  ها:یافته

تحلیل ریشه دندان دائمی مجاور و تغییرات پاتولوژیک اتفاق نیفتاده  موارد. در هیچ یک از (p=922/4 ،2(%24)، 12(%08)) از بقیه موارد بیشتر بود با زاویه دیستالی وعمودی 

 (. p=274/4، 10(%27)) کیس ها در استخوان آلوئل در عمق کم قرار گرفته بودند اکثر بود.

 .بسیار کم است ،احتمال اینکه دندان پره مولر دوم نهفته مندیبل افراد جوان بر ساختارهای مجاور اثر نامطلوب بگذارد بر اساس نتایج این مطالعه گیری:نتیجه

 .مندیبل، دندان، نهفتگی، پره مولر، توموگرافی کامپیوتری با اشعه مخروطی کلیدی: هایواژه

  مقدمه
 دنآنومالی های رویشی رسیدن به نتایج مطلوب ارتودنسی را مشکل می ساز

 ل باقی مانده و طبق برنامه وه دندانی است که در استخوان آلوئتدندان نهف (.1)

لوژیک سدهای پاتویا سدهای فیزیولوژیک و  زمانی اش رویش نیافته است و احتمالاً

نهفته، دندان مولر سوم و بعد از آن  شایعترین دندان .(2-0) مانع رویش آن شده اند

بعد از  (MnP2) پره مولر دوم مندیبلدندان  .(2و7) می باشد گزیلاادندان کانین م

دندان در بین دندان های پره مولر،  .(7و7) گیرد این دو در رتبه سوم قرار می

MnP2 .گزیلا ابعد از آن دندان پره مولر دوم م شایعترین دندان پره مولر نهفته است

در بین پره مولرها دارای کمترین  ماگزیلادندان پره مولر نهفته اول  .(0) شایع است

. یک علت احتمالی شیوع بیشتر نهفتگی پره مولر دوم مندیبل (8) میزان شیوع است

ت رویش دیرهنگام پس از کانین و مولر دوم وجود فضای ناکافی برای رویش به عل

 متفاوت ، نژاد و مناطق مختلفشیوع پره مولرهای نهفته بر اساس سن .(9) است

علل  .(2) تعیین دلیل نهفتگی تاثیر زیادی بر روی روند درمان دارد .(14) است

 ک دسته می شوند: علل موضعی و علل سیستمی 2نهفتگی دندان ها شامل 

                                                           

 می باشد.علوم پزشکی بابل  دانشگاه 9747229و طرح تحقیقاتی به شماره دندانپزشکی دانشجوی رشته  مهدیه وحیدی مهنا پایان این مقاله حاصل  
 یدیوح هیمهددکتر مسئول مقاله:  *

 E-mail: mahdie742@yahoo.com                                                            411-32291048 تلفن:. دندانپزشکی، کمیته تحقیقات دانشجویی، دانشگاه علوم پزشکی، دانشکده بابل آدرس:

 

از علل  برخی نهفتگی در اثر فاکتورهای موضعی اتفاق افتد. ممکن است می باشد.

 قوس در فضا کمبود باعث نهفتگی دندان شوند عبارت از: می توانند موضعی که

، دائمی اول مولر دندان هنگام زود رفتن دست از ها، دندان مزیالی دریفت فکین،

اضافه،  اندند مثل داخلی انسدادمانده،  باقی حد از بیش یا انکیلوز شیری مولر دندان

. .. دندان، وجود عفونت در مسیر رویش دندان و جوانه یا دندان به تروما شدن وارد

برخی از فاکتورهای سسیتمیک دخیل در نهفتگی دندان ها شامل  .(11و12) می باشد

لیدوکرانیال سندرم ک، دیسپلازی فیبرو، شکاف کام مفصل تمپورومندیبولار انکیلوز،

دندان های پره مولر دوم  ،طبق مطالعات .(9و13) می باشد داون، سندرم پلازیدیس

وانایی بدترین شرایط نیز تو در  دارای پتانسیل رشد بالایی هستند مندیبل نهفته

 ، جراحی(12) نهفته شامل مشاهده، مداخله دندان برای درمانی های راه .رویش دارند

 جراحی و خارج کردن با reposition، اتوترانسپلانتیشن، (10) ارتودنسی بدون یا با

داشتن اطلاعات صحیح از تعیین موقعیت دندان و  .(12و17) نهفته می باشد دندان

. بنابراین ارزیابی رادیوگرافی نقش (17) آناتومی ناحیه باعث موفقیت درمان می شوند
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217                                                                                                                                                                                 1044سال  /23شگاه علوم پزشکی بابل/ دوره مجله دان 
 و همکاران زاده خیش قهیصد ؛...بلیپره مولر دوم نهفته مند یدندان ها یسه بعد یبررس

 

لاعات کافی و اط های دو بعدیگرافی  .(18) مهمی در طرح ریزی درمان دارد

مطلوب از دندان نهفته را جهت مداخلات جراحی و ارتودنسی برای حل مشکل در 

بعد باکولینگوالی به علت سوپرایمپوزیشن  و در آن هاد ناختیار پزشک نمی گذار

مخروطی  اشعه با کامپیوتری توموگرافی .قابل اندازه گیری نیست مجاورساختارهای 

(CBCTیک مدل رادیوگرافی است )  که تصاویر تشخیصی سه بعدی با کیفیت

به  توان ه میکپایین در اختیار کلینیسین می گذارد  بالا با استفاده از دوز اشعه نسبتاً

 ساجیتال مختلف اگزیال، مقاطعدر را  رابطه دندان با ساختارهای مجاور کمک آن،

 .(2و19و24) کرد تعیینو کرونال 

خارج سازی دندان های پره مولر هستند تعدادی از بیماران ارتودنسی نیازمند 

بنابراین دندان های پره مولر نهفته نقش مهمی در طرح ریزی و پروگنوز درمان 

 . با این وجود اکثر مطالعات موجود در رابطه با دندان های (21) ارتودنسی دارند

فقط  ادان ردنپره مولر دوم نهفته مندیبل با استفاده از رادیوگرافی پانورامیک بوده و 

از جهت میزان شیوع و اطلاعات اندکی که از گرافی دو بعدی می توان به دست 

آورد از قبیل موقعیت مزیالی دیستالی دندان بررسی کرده اند. تعدادی دیگر از 

د که دندان پره مولر دوم مندیبل با وجود شرایط نامناسبش نمطالعات نیز نشان می ده

به درمان ارتودنسی یا جراحی پاسخ داده و در اکلوژن قرار گرفته است. لذا اطلاعات 

 جامع و سازمان یافته ای در مورد دندان پره مولر دوم نهفته مندیبل موجود 

 نمی باشد.

ر کلینیک د خیلی زیاده مندیبل دوم نهفت لربا توجه به این که دندان های پره مو

و اطلاعات زیادی در رابطه با موقعیت های شایع نهفتگی این  (7) دیده می شوند

دندان، اثرات آن ها بر ساختارهای حیاتی و دندان های مجاور، امکان ایجاد پاتولوژی 

در آن ها و ... که می تواند در طرح ریزی درمان در این موارد بسیار کمک کننده 

ل نهفتگی های پره مولر دوم مندیب به منظور بررسیمطالعه لذا این د وجود ندارد، باش

  .بر ساختار های مجاور انجام شداین دندان  تاثیرو  CBCTبه طور دقیق در 

 
 

 ها روش و مواد
پس از تصویب در کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی بابل  این مطالعه مقطعی

تصویر  22بر روی  ،IR.MUBABOL.HRI.REC.1397.163 با کد

CBCT  که به بخش رادیولوژی دانشکده سال  13-34از بیماران در بازه سنی

انجام  ()در دسترس ساده یریبا روش نمونه گدندانپزشکی بابل مراجعه کرده بودند، 

گرافی های دارای آرتیفکت تصویری و گرافی های مربوط به بیماران  شد.

سندرمیک، بیماران مبتلا به بیماری های استخوانی و بیماران دارای غیبت دندانی 

توسط دستگاه  CBCTاز مطالعه خارج شدند. تمامی رادیوگرافی های 

Planmeca 3D (Promax, Helsinki, Finland) باfield of 

view (FOV) 11×8 .سانتی متر مربع تهیه شده اند 

 تیاز نظر موقع CBCT ریتصاو یارزیاب ،تصاویر مورد نیاز یاز جمع آورپس 

و  تالساجیدر مقاطع مختلف کرونال،  بلیدندان پره مولر دوم نهفته مند یبعدسه 

( توسط mm 1 (نتروالی)ا فواصل و mm 2/4)ضخامت مقاطع  کراس سکشنال

 CBCTتمام گرافی های  شد. انجامدهان و فک و صورت  یولوژیراد متخصصدو 

دوطرفه بودن، موقعیت تاج دندان، امکان تحلیل ریشه دندان / از نظر یک طرفه

درجه(، عمق نهفتگی، نوع  02)انحنای بیش از  دائمی مجاور، دایلسریشن ریشه

بت سمانده و موقعیت و فاصله دندان ن نهفتگی، بروز پاتولوژی، دندان شیری باقی

نوع نهفتگی  ( ارزیابی شدند.MF) ( و سوراخ منتالIANC) به کانال مندیبولار

تعیین شد به این صورت که اگر  Winterدندان بر اساس طبقه بندی مدیفیه شده 

درجه نسبت به خط عمود و دندان در راستای  84زاویه محور طولی دندان بیش از 

یه محور طولی دندان با خط عمود ، اگر زاوHorizontalمزیالی دیستالی می بود 

، اگر زاویه محور Mesioangularدرجه و به سمت مزیال می بود  84تا  11بین 

، Verticalدرجه و تاج به سمت بالا می بود  14تا  4طولی دندان با خط عمود بین 

درجه و به سمت دیستال  84تا  11اگر زاویه محور طولی دندان با خط عمود بین 

 14تا  4، اگر زاویه محور طولی دندان با خط عمود بین Distoangularمی بود 

و اگر زاویه محور طولی دندان بیش  Invertedدرجه و تاج به سمت پایین می بود 

درجه نسبت به خط عمود و دندان در راستای باکالی لینگوالی می بود  84از 

Transverse (0) در نظر گرفته می شد. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 جهت تعیین نوع نهفتگی Winterطبقه بندی مدیفیه شده . 1 شکل

 

استفاده شد  Brearlyطبقه بندی مدیفیه شده از برای تعیین عمق نهفتگی 

  4-9/1به این صورت که اگر کوتاه ترین فاصله دندان نهفته از کرست آلوئولار 

از  ه)عمق کم(، اگر کوتاه ترین فاصله دندان نهفت میلی متر می بود نهفتگی خفیف

نهفتگی با شدت متوسط و اگر کوتاه ترین  میلی متر می بود 2-9/2آلوئولار  کرست

 میلی متر یا بیشتر می بود نهفتگی شدید 3فاصله دندان نهفته از کرست آلوئولار 

 .(22) )عمق زیاد( در نظر گرفته می شد

ی )کانال و منتال فورامن( از طبقه بند برای تعیین فاصله تا ساختارهای حیاتی

نشان دهنده این است  1Nمدیفیه شده ای استفاده شد. بر اساس این طبقه بندی 

  2Nمتر فاصله دارد،  میلی 2که دندان نهفته از ساختار حیاتی بیشتر مساوی 

میلیمتر فاصله دارد.  2تا  4نشان دهنده این است که دندان نهفته از ساختار حیاتی 

3N  نشان دهنده این است که دندان نهفته در موقعیتClose  نسبت به ساختار

حیاتی قرار گرفته است )یعنی تماس اپکس ریشه با کانال آلوئولار بدون از دست 

نشان دهنده این است که دندان  0Nرفتن ساختار کورتیکال کانال آلوئولار تحتانی(. 

قرار گرفته است )یعنی تماس نسبت به ساختار حیاتی  Tightنهفته در موقعیت 

اپکس ریشه با کانال آلوئولار به همراه از دست رفتن ساختار کورتیکال کانال آلوئولار 

 .(23) تحتانی(
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3-Dimensional Evaluation of Impacted Mandibular Second Premolars…; S. Sheikhzadeh, et al 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 (1N) میلیمتر فاصله دارد 2دندان نهفته از سوراخ منتال بیش از . 2 شکل

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 نسبت به کانال مندیبولار قرار  closeدندان نهفته در تماس . 3 شکل

 (3N) دارد

 و آزمون های آماری  18نسخه  SPSSافزار  از نرم داده ها با استفاده

 برای و( Mann-Whitney U) ( و یو من ویتنیChi-Square) کای اسکوار

 استفاده Cohens Kappaآزمون از گران مشاهده بیرونی و درونی توافق ارزیابی

معنی دار در نظر  p<42/4و  (989/4: ، توافق بیرونی981/4: )توافق درونی شد

 گرفته شد.

 

 

 ها یافته
در اکثر  سال 2/17±84/0سنی بیماران با میانگین  هتصویر مربوط ب 22از 

 طرفه بود. در میان  به صورت یک MnP2( نهفتگی =19n، %77) موارد

( در سمت راست و در =9n) موارد %37/27نهفتگی های یک طرفه، نهفتگی در 

موقعیت ( در سمت چپ اتفاق افتاده بود. اطلاعات مربوط به =14n) موارد 0/34%

ورد( به صورت م 1) %0 درنهفتگی  نمایش داده شده اند. 1تاج دندان نهفته در جدول 

Horizontal ،17% (0  به صورت )موردMesiongular ،08% (12  به )مورد

مورد( به  2) Distoangular ،8%مورد( به صورت  2) Vertical ،24%صورت 

در هیچ یک از  .بود Transverseمورد( به صورت  1) %0و  Invertedصورت 

ر تنها د ، دندان نهفته باعث تحلیل ریشه دندان دائمی مجاورش نشده بود.موارد

( دندان =13n) موارد %22ریشه دچار دایلسریشن شده بود. در  (=3n)موارد  12%

( =7n) موارد %20بود. در  جایی دندان دائمی مجاورش شدهه ب نهفته باعث جا

( =10n) موارد %27مانده وجود داشت. از نظر درجه نهفتگی،  دندان شیری باقی

( شدید بودند. هیچ یک از =7n) موارد %20( متوسط و =2n) موارد %24خفیف، 

دچار تغییرات پاتولوژی نشده بود. اطلاعات مربوط به رابطه تاج و ریشه دندان  موارد

و  2دول ترتیب در جنهفته نسبت به کانال مندیبولار و نسبت به سوراخ منتال به 

آورده شده است. همچنین اطلاعات مربوط به فاصله دندان نهفته از کانال  3جدول 

.قرار گرفته است 0مندیبولار و سوراخ منتال در جدول 

 

 موقعیت تاج دندان پره مولر دوم نهفته مندیبل در نمای کرونال و پانورامیک .1 جدول
 موقعیت تاج دندان مقطع

 یباکال 
 تعداد)درصد(

 حد وسط
 تعداد)درصد(

 ینگوالیل
 تعداد)درصد(

 یالیمز
 تعداد)درصد(

 یعمود
 تعداد)درصد(

 یستالید
 تعداد)درصد(

    17(78) 3(12) 2(24) کرونال
 7(28) 12(08) 7(20)    پانورامیک

 

 موقعیت تاج و ریشه دندان پره مولر دوم نهفته مندیبل نسبت به کانال مندیبولار .2 جدول
 دندانو ریشه موقعیت تاج  مقطع

 فوقانی 
 تعداد)درصد(

 تحتانی
 تعداد)درصد(

 باکالی
 تعداد)درصد(

 ینگوالیل
 تعداد)درصد(

 همراستا
 تعداد)درصد(

 بدون ارتباط
 تعداد)درصد(

       پانورامیک
 9(64)    - 64(46) تاج

 9(64)    2(8) 66(64) ریشه
       اگزیال
 9(64) 4(26) 7(28) 6(62)   تاج

 9(64) 4(26) 6(64) 4(26)   ریشه

 

 موقعیت دندان پره مولر دوم نهفته مندیبل نسبت به منتال فورامن .3 جدول

 
 همراستا دیستالی مزیالی
 تحتانی فوقانی  

 تعداد)درصد( تعداد)درصد( تعداد)درصد( تعداد)درصد(
 - 14(04) 10(27) 1(0) تاج

 1(0) 7(20) 12(74) 0(17) ریشه
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 Brearlyکوتاه ترین فاصله دندان پره مولر دوم نهفته مندیبل از ساختارهای مجاور بر اساس طبقه بندی مدیفیه شده  .0جدول 

 فواصل طبقه بندی
 ساختار مجاور

1N 

 تعداد)درصد(
2N 

 تعداد)درصد(
3N 

 تعداد)درصد(
0N 

 تعداد)درصد(

*IANC (32)8 (17)0 (0)1 (08)12 
**MF (08)12 (17)0 (0)1 (32)8 

1N : 2، میلیمتر 2فاصله دندان نهفته تا ساختار حیاتی بیشتر مساویN : 3 ، میلیمتر 2تا  4فاصله دندان نهفته تا ساختار حیاتی بینN : دندان در موقعیتClose 0، نسبت به ساختار حیاتیN : دندان در موقعیتTight  نسبت

 منتال سوراخ** ، کانال مندیبولار *. به ساختار حیاتی

 

 یریگ جهینت و بحث
 طبق در مطالعه حاضر در هیچ یک از موارد هیچ گونه پاتولوژی یافت نشد.

از پره مولرهای  %93/7و همکاران در زمان تشخیص نهفتگی  Ezirganliمطالعه 

. در مطالعه (20) نهفته مندیبل مورد بررسی دچار ضایعات کیستیک شده بودند

Şimşek-Kaya  بیماران علایم پاتولوژیک مشاهده شد %42/12و همکاران در 

. یک علت تفاوت درصد ها می تواند اختلاف در بازه سنی بیماران مورد مطالعه (0)

در تحقیق حاضر و مطالعات قبلی باشد زیرا در این مطالعات بیماران با گروه سنی 

نها آودند در حالیکه در مطالعه حاضر مسن ترین سال نیز بررسی شده ب 34بالای 

سال  34سال داشته است. این احتمال وجود دارد که پاتولوژی در سنین بالاتر از  28

   اتفاق افتد.

اکثر نهفتگی های پره مولر به صورت یک طرفه اتفاق طبق چندین مطالعه 

 141که از بین و همکاران نیز نشان داده شد  Al-Ghurabiدر مطالعه  می افتند.

کیس های پره مولر نهفته بالا و پایین دو طرفه و  %43/2دندان پره مولر نهفته 

، نهفتگی به موارد %77 در مطالعه حاضر نیز در. (8) موارد یک طرفه بودند 97/97%

صورت یک طرفه اتفاق افتاده بود که همراستا با نتایج مطالعات ذکر شده در بالا 

یک دلیل احتمالی شیوع بیشتر نهفتگی های یک طرفه ممکن است از  می باشد.

دست رفتن زودرس مولر شیری دوم که اغلب در اثر پوسیدگی در سنین پایین اتفاق 

می افتد، باشد که ممکن است با فاصله زمانی با سمت مقابل رخ داده و منجر به 

. مولر اول دائمی گردد یک طرفه پره مولر دوم مندیبل در اثر تیلت مزیالی نهفتگی

به علاوه چندین مطالعه بیان کرده اند که هیچ برتری از نظر شیوع نهفتگی در سمت 

 . (22) راست یا چپ وجود ندارد که مشابه نتایج مطالعه حاضر می باشد

نوع و عمق نهفتگی نیز بر طرح درمان می تواند اثرگذار باشد. نتایج مطالعه 

نشان داده  و همکاران Wassersteinو  رانو همکا Spyropoulosمطالعه 

که شیوع وضعیت تاج پره مولر دوم نهفته با تمایل دیستالی بیشتر از تمایل  ستا

یک علت  .(27و27) باشدهم جهت می مزیالی بوده است که با نتایج مطالعه حاضر 

احتمالی این می تواند باشد که احتمال رویش دندانی که تاجش تیلت مزیالی دارد از 

های  در مطالعه حاضر اکثر دندان دندانی که تاجش تیلت دیستالی دارد بیشتر است.

 Ezirganliدر مطالعه  بوده اند. Mild( در عمق %27) پره مولر دوم نهفته مندیبل

( از نظر عمق نهفتگی در عمق %42/24) ولرهای نهفتهو همکارانش، اکثریت پره م

Moderate تفاوت درصد ها به این علت است که کل  . احتمالاً(20) بوده اند

و مندیبل در مطالعه فوق  ماگزیلادندان های پره مولر اول و دوم نهفته موجود در 

در نظر گرفته شده بود در حالیکه در مطالعه حاضر فقط دندان های پره مولر دوم 

ه عمق ب متاسفانه مطالعه ای که صرفاً. نهفته مندیبل مورد بررسی قرار گرفته بودند

در مطالعه  نهفتگی پره مولر دوم نهفته مندیبل پرداخته باشد، موجود نبود.

Spyropoulos همکارانش نهفتگی پره مولر دوم مندیبل به صورت  و 

 

دیستوانگولار و ورتیکال شایعترین نوع نهفتگی بوده اند که مشابه نتایج مطالعه 

و همکارانش بیشترین نوع نهفتگی  Ezirganli. در مطالعه (27) حاضر می باشد

یان ب و همکاران Mohan . مطالعه(20) از نوع مزیوانگولار و ورتیکال بوده است

که همسو با نتایج مطالعه  نادر می باشد Invertedاز نوع  می دارد که نهفتگی

. (28) بوده اند Invertedموارد مورد بررسی از نوع  %8حاضر است که تنها 

  Transverseهمچنین در مطالعه ما درصد بسیار کمی از پره مولرها حالت 

 داری بین از دست رفتن  یو همکارانش رابطه معن Shalish (.%0) داشته اند

که در حالی .(29) نیافتند MnP2زود هنگام دندان شیری با بروز مالپوزیشن در 

Spyropoulos  و همکاران نشان دادند که بین فاکتور نبودن دندان مولر اول

بر اساس مطالعه  .(27) رابطه وجود دارد MnP2دائمی مندیبل و مال پوزیشن 

Jain شایعترین علت نهفتگی دندان، بیش از حد باقی ماندن دندان  و همکاران

کیس های مطالعه  %20. دندان شیری باقی مانده در (11) شیری مربوطه است

حاضر دیده شد. بر اساس بعضی مطالعات زود از دست رفتن دندان شیری می تواند 

زود از دست . از آنجایی که اکثر اوقات (34-31) فاکتور موضعی نهفتگی دندان باشد

رفتن دندان مولر دوم شیری موجب کمبود فضا در قوس می شود امکان نهفته شدن 

 بیشتر خواهد بود. )دندان پره مولر دوم( احتمالاً دندان جانشینش

شیوع دایلسریشن در دندان پره مولر دوم و همکاران  Milogluطبق مطالعه 

 سال  12-72در بیماران در بازه سنی  %3/0)چه نهفته چه رویش یافته(  مندیبل

موارد دایلسریشن وجود داشت. تنها در یک  %12. در مطالعه حاضر در (32) می باشد

مطالعه شیوع تحلیل در دندان های مجاور توسط پره مولر های اضافه نهفته بررسی 

دندان نهفته پره مولر، تنها یک مورد باعث تحلیل  32شده بود که نشان داد از بین 

 . در مطالعه حاضر هیچ یک از موارد باعث تحلیل(22) دندان مجاورش شده بود

ریشه دندان دائمی مجاورش نشده بود و این نتایج در یک راستا هستند زیرا نشان 

 می دهند احتمال تحلیل ریشه دندان مجاور توسط پره مولر نهفته بسیار پایین است.

اکثر دندان های پره مولر دوم نهفته مندیبل بررسی شده در این مطالعه به صورت 

 د و احتمال ایجاد پاتولوژی در دندان های یک طرفه و لینگوالی قرار گرفته بودن

پره مولر دوم مندیبل بررسی شده در این مطالعه و آسیب به ساختارهای مجاور 

. به نظر می رسد احتمال این که دندان پره مولر توسط آن ها بسیار کم بوده است

ی ادوم نهفته مندیبل مربوط به بیماران جوان بررسی شده در این مطالعه بر ساختاره

 .مجاور اثر نامطلوب بگذارد بسیار کم است

 
  تشکر و ریتقد

سئولان م معاونت تحقیقات و فناوری دانشگاه علوم پزشکی بابل واز  بدینوسیله

که ما را در انجام و ارتقاء کیفی این پژوهش یاری دندانپزشکی پژوهشی دانشکده 

 .تقدیر و تشکر می گرددداده اند، 
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ABSTRACT 

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Mandibular second premolars are the third most frequent impacted. By 

evaluating the three-dimensional position of the impacted tooth and timely treatment, possible problems and damage to 

adjacent structures can be prevented. This study was designed to assess the position of Impacted Mandibular Second 

Premolar (MnP2) as well as the effect on adjacent structures using CBCT imaging due to the lack of adequate studies in 

this field.  

METHODS: This cross-sectional study was performed on 25 impacted mandibular second premolars. Two radiologists 

assessed and compared CBCT images to determine the following variables: unilateral/bilateral, position of the crown, 

root resorption of the adjacent permanent teeth, root dilaceration, depth of impaction, type of impaction, pathology 

incidence, residual primary tooth, position and distance to inferior alveolar nerve canal and the mental foramen. 

FINDINGS: In most cases, unilateral impaction was seen (19(76%), p=0.063). Crown position of most of MnP2 was 

displaced lingually (17(68%), p=0.324). Vertical and distoangular position of tooth were more common (12(48%) and 

5(20%), p=0.922). Root resorption of the adjacent permanent teeth and dental pathologies did not occur in any of cases. 

Most of Mnp2 were categorized under the classification as mild (14(56%), p=0.270). 

CONCLUSION: According to the results of the present study, it is unlikely that the MnP2 of young patients analyzed 

in this study would adversely affect adjacent structures. 

KEY WORDS: Mandible, Tooth, Impacted, Bicuspid, Cone-Beam Computed Tomography. 
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