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چكيده 
مقدمه: امروزه، توجه به پيوند ميان ردهبندي آسيبهاي ناحيهي فوركيشن (.F.I) و ميزان از دســت رفتـگي افقـي يـا عمـودي بـافت 
پريودنتال و شكل استخوان در ميان ريشهها نسبت به استخوان برجا ماندهي پيرامون ريشه، گونههاي ريخت شناختي ويژه از تنهي ريشه 
(Root Trunk)، در تشخيص و پيشآگهي ناحيهي فوركيشن داراي اهميت است. پژوهش كنوني به منظور بررسي اندازهگيري طــول 
ــگوال دندانهـاي مولـر اول و  تنهي ريشه در سطوح باكال، مزيال و ديستال دندانهاي مولر اول و دوم فك بالا و در سطوح باكال و لين
دوم فك پايين و برآورد درصد شيوع انواع تنهي ريشهاي كوتاه، بلند و متوسط در همهي سطوح ياد شــده در دندانهـاي بـالا در شـيراز، 

تنظيم و انجام گرفته است. 
مواد و روش:  نمونهي كنوني در بر گيرندهي ٣٢٢ دندان مولر اول و دوم فك بالا و پايين بود، كه به دلايل گوناگون كشــيده شـده و 
همگي داراي اين ويژگي بودند، كه از ناحيهي CEJ تا نوك ريشه، كاملاً دست نخورده و بدون هر گونه ترميم و شكستگي يا پوســيدگي 
ــدند، كـه عبـارت  بودهاند. در آغاز بررسي و ارزيابي دندانها، گروهي نقاط مرجع به وسيلهي مداد كپي، بر روي دندانها علامتگذاري ش
ــول تنـهي ريشـه و  بودند از: CEJ، جاي انشعاب ريشهاي و نوك ريشه.  فاصلهي ميان CEJ تا ناحيهي انشعاب ريشهها براي تعيين ط
فاصلهي CEJ تا آخر ريشه، براي تعيين طول ريشه اندازهگيري شد.  اندازهگيريها به وسيلهي يك نفر انجــام شـد. گونـههاي مختلـف 

تنهي ريشه، بر پايهي نسبت طول تنهي ريشه به طول كل ريشه در هر سطح، جداگانه مشخص شد. 
ــول تنـهي  يافتهها: در بررسي طول تنهي ريشه، اندازههاي به دست آمده نشانهي اين بود كه، در فك بالا در سطوح باكال و مزيال، ط
ريشه از سطح ديستال آشكارا بلندتر بود. در فك پايين نيز، تنهي ريشه در سطح لينگوال، بطور كلي، بلندتر از سطح باكال بود. درصــدي 

زياد از تنههاي ريشهاي در گروه متوسط جا گرفتند. اين مسئله، در هر دو فك نمايان بود. 
ــري ويـژهاي داشـت. در ميـان همـهي  نتيجهگيري: تنهي ريشهاي گونهي B، تقريباً در همهي سطوح، نسبت به گونهي A و C، برت
سطوح دنداني مورد بررسي، سطح باكال دندان مولر اول پايين، دامنهي طولي كوتاهتري نسبت به ديگران داشت و اين در حالي است كه، 
اين دندان بيشتر در ابتلا به آسيبهاي فوركاست. بررسيهاي بيشتر در زمينهي ارتباط ميزان از دست رفتن اندازهي چسبندگي با گونهي 

تنهي ريشهاي پيشنهاد ميگردد. 
واژگان كليدي: طول تنهي ريشه، ابتلاي فوركيشن، پيشآگهي پريودنتال  
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مقدمه 
ـــهي انشــعاب  ويـژگيهـاي كالبدشناسـي ناحي
ريشهها (فوركا) در دندانهاي مولر، يكي از عوامل مؤثر 
در پاسخ ندادن به درمان بيماريهاي پريودنتال اســت. 
اندازهي كاهش چسبندگي بافتهاي پريودنتال، شــدت 
و الگوي تخريب استخوان پيرامون ريشهها (١ و ٢)، تباعد 
ــه و تـاج (٤) و تقعرهـاي  ريشهها (٣)، شكل و طول ريش
ــدازهي دهانـهي فوركـا (٥، ٦، ٧ و ٨)، وضعيـت  ريشهاي، ان
ــت  ساختاري استخواني آلوئل و بين ريشهاي (٩)، موقعي
اـيي  دندان در قوس فكي (١٠)، بودن پيشرفتگيهاي مين
و سن (١١)، از عواملي هستند كه در پيشآگهي و طـرح 

درمان بيماريهاي پريودنتال مؤثر هستند. 
طول تنهي ريشه، كه همان فاصلــهي C.E.J تـا 
جاي انشعاب ريشههاســت، جـايگاهي ويـژه در ابتـلا و 
پيشآگهي درمان در دندانهاي چند ريشهاي دارد. اگر 
ــه گرفتـاري  فوركـا دچـار ميشـوند،  دندانهايي كه، ب
داراي طـول تنـهي ريشـهاي كوتـاه باشـند، بـه دليــل 
دسترسـي و وجـود اسـتخوان پشـتيبان بيشــتر، داراي 
ــا هـر چـه طـول  پيشآگهي بهتر در درمان هستند، ام
ــا سـريعتر بـه  تنهي ريشه كوتاهتر باشد، ناحيهي فورك

بيماري پريودنتال دچار خواهد شد (١٢). 
ــاليني بسـيار، پيونـد ميـان  امروزه، بررسيهاي ب
ردهبنـدي درسـت بيماريهـاي ناحيـهي فوركـا را بـــا 
تشخيص موشكافانه، تعيين پيشآگهي و طراحي يــك 
ــالها،  درمان موفقيتآميز ثابت كردهاند (١٣، ١٤ و ١٥).  س
ردهبندي بر پايهي اندازهي تحليــل افقـي اسـتخوان در 
ناحيهي فوركــا بـود (١٨،١٧،١٦ و ١٩).  مدتـي پـس از آن، 
بررسي تغييرات مؤلفة عمــودي تحليـل اسـتخوان نـيز 
ــهمترين عوامـل،  انجام شد (٢٠ و ٢١)، اما هنوز، يكي از م
يعني كالبدشناسي تنهي ريشه در نظر گرفته نشده بود. 
گي(Guey) ، لين هو  (Lin-Hou) وهمكاران، 
بر پايهي گونههاي تنهاي ريشه، تنهي ريشهاي كوتــاه، 
متوسـط و بلنـد، يـك زيـر گروه را بـه ردهبنديهــاي 
پيشين افزودند و با اين كار، گامــي بـزرگ در پيشـبرد 
تشخيص و پيشآگهي هر چه دقيقتر آسيبهاي فوركا 
برداشته شد. زيرا، ارتباط معنيدار آماري ميــان شـيوع 
درگيري ناحيهي فوركا و تنــهي ريشـهاي كوتـاه ثـابت 

شد.  همچنين، رابطهاي مستقيم ميــان نـاموفق بـودن 
درمان تنههاي ريشهاي بلند و بدون دسترسي بهدسـت 

آمد(٢٢). 
به دليل اهميت باليني طولهاي گوناگون تنـهي 
ريشهاي در ايجاد و پيشرفت آسيبهاي فوركا، تصميـم 
بر آن شد تا به بررسي دامنهي تغييرات ميانگين طــول 
ــه در سـطوح گونـاگون باكـال، لينـگوال،  عمودي ريش
مزيال و ديستال دندانهاي مولر انساني و نيز به دسـت 
ــل ريشـه در  آوردن نسبت طول تنهي ريشه بر طول ك

سطوح گوناگون دندان پرداخته شود.  
 

مواد و روش  
شـمار ٣٧١ دنـدان مولـر اول و دوم فـك بــالا و 
پايين، بررسي شدند كه به شــيوهي تصـادفي، از ميـان 
دندانهاي كشيده شده از ســه درمـانگاه شـهر شـيراز، 

شمار ٣٢٢ دندان مورد بررسي قرار گرفتند.  
ــد و  ريشههاي دندانها دست نخورده و سالم بودن
ــه دلايلـي گونـاگون، مـانند  به هم چسبيده نبودند و ب
ــتگي،  بيماريهاي پريودنتال، پوسيدگي، عفونت، شكس
براي جايگزيني پروتزهاي دندانــي و … كشـيده شـده 

بودند. 
ــا  دندانها، پس از كشيده شدن، در  حدود ١٠ ت
٤٠ روز در فرمالين ١٠ درصد نگاهداري شدند. سپس، 
در محلول هيپوكلريت سديم سه درصد، به مــدت سـه 
ساعت براي حــذف بافتهـاي نرمـي، كـه بـه ريشـهها 
ــدون  چسبيده بودند، قرار داده شدند. همهي دندانها ب
ــه دقـت و بـا  ايجاد كمترين تغييرات در سطح ريشه، ب
ــود بـافت نـرم و  ابزارهاي اولتراسونيك و دستي، از وج

جرم پاك شدند. 
از آنجا كه، به هنگام پاك كردن دندانها با ابــزار 
اولتراسونيك، سطح ريشهي برخي از دندانهــا آسـيب 
ـــان ٣٧١ دنــدان، ٣٢٢ دنــدان  ديـد، بنـابراين، از مي
برگزيده شدند و در چهار دسته، بررسي شدند، كــه بـه 
ترتيب، شامل: ٧١ مولر اول فك بالا، ٦٢ مولر دوم فك 
بالا، ٩٨ مولر اول فك پايين و ٩١ مولر دوم فك پـايين 
ــرگزيـده شـده در ناحيـهي  بودند. ريشهي دندانهاي ب
انشـعاب، دسـت نخـورده و سـالم بودنـد، هيـچ گونــه 



٣٥زشكي شيراز 

شكستگي و پوسيدگي يا ترميم درناحيهي CEJ نبودو 
همهي طول ريشهي دندان، سالم و دست نخورده بود. 
ــاط  در آغاز بررسي و ارزيابي دندانها، گروهي نق
ــا علامتـگذاري  مرجع به وسيلهي مداد بر روي دندانه
ــعاب  شدند، كه عبارت بودند از: ١) CEJ، ٢) جاي انش

ريشهاي، ٣) آخر ريشهي دندان (عكس شمارهي١ و٢).  
ــان CEJ تـا ناحيـهي انشـعاب تنـهي  فاصله مي
 CEJ ريشه، براي تعيين طول تنهي ريشــه و فاصلـهي
تا آخر ريشــه، بـراي تعييـن طـول ريشـهي كـامل بـه 

ريشه كوتاه يــا بلنـد منظـور گرديدنـد. بـراي بهدسـت 
آوردن طول تنهي ريشهاي گروه متوسط ميانگين طول 
تنه ريشه در هر سطح به اضافه و منهاي انحراف معيـار 
شد و حاصل گرد شده و اندازههايي كه در كمتر از اين 
ــد، در زمـرهي تنـههاي ريشـهاي  دامنهها جا ميگرفتن
كوتـاه و اندازههـايي كـه در بيشـتر از ايـن دامنـه جــا 
ميگرفتند، در زمرهي تنههاي ريشهاي بلند بودند (٢٢). 

 
 
  

عكس شمارهي ١: نقاط مرجع، كه بر روي مولرهاي فك بالا 
علامتگذاري شده است. 

عكس شمارهي ٢: نقاط مرجع، را كه بر روي مولرهاي فك 
پايين علامتگذاري شده است. 
وسيلهي كوليس و با دقت دهم اعشار اندازهگيري شـد. 
اندازهگيري به وسيلهي يك عملكننده انجام شـد. هـر 
ــري در  دندان دوبار اندازهگيري شد و ميانگين اندازهگي
نظر گرفته شد.  اگر اختلاف دو اندازهگيري انجام شده 
ــاره انـدازهگيـري  بيشتر از ٠/٢ميليمتر بود، دندان دوب
ـــري بــا يكــي از دو  شـده و ميـانگين ايـن انـدازهگي
اندازهگيري پيشين، كه به آن نزديكتر بود، بــه عنـوان 
ــور گرديـد. طـول تنـهي ريشـه در سـطوح  معيار منظ
گوناگون دندان اندازهگيري شد. طول ريشــهي كـامل، 
در واقع ميانگيني از اندازهي هر سه ريشه در مولرهــاي 

فك بالا و ميانگين دو ريشهي مزيال و ديستال در فك 
پايين بود. انواع گوناگون تنهاي ريشه، برپايهي نســبت 
طول تنهي ريشه به طول كاملريشهمشخصشدند∗(٢٣). 
ــهي  اندازههـاي بـه دسـت آمـده ارزيـابي شـده و دامن
تغييرات و ميانگين آنها آشكار گرديد. اندازههايي كـه، 
به ميانگين نزديك بودند، مربوط به دندانهاي با طـول 
تنهي ريشــهاي متوسـط و اندازههـايي كـه، در دو سـر 
ــهي  انتهايي اين دامنه بودند، مربوط به دندانهاي با تن

                                                           
∗ تنههاي ريشهاي گونهي A: تنههاي ريشهاي، كه طول 
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آنها، يك سوم ناحيهي تاجي ريشه محدود است 
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تنههاي ريشهاي گونهي B: تنههاي ريشهاي، كه طول آنها 
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به يك دوم ناحيهي تاجي ريشه محدود است. 

 
تنههاي ريشهاي گونهي C: تنههايي ريشهاي، كه طول 
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آنها، به دو سوم ناحيهي تاجي ريشه محدود است. 
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يافتهها 
همهي دامنههاي طول گروههاي كوتاه، متوســط 
و بلند در جدولهاي شمارهي ١ و ٢ ثبت شده است. 

ــك بـالا، در سـمت باكـال،  در دندان مولر اول ف
ــت  دامنـهي طـول تنـهي ريشـهاي در مولرهـاي نخس
ــانگين  ماگزيلا، از ٢/٦ ميليمتر تا ٦/٦ ميليمتر بود. مي
طول ريشه در فوركاي باكال ٤/٦ ميليمتر بهدست آمد 
(جدول شمارهي ٣). دامنهي تنــهي ريشـهاي متوسـط 
ـــود (جــدول  در ايـن سـطح، ٣/٥ تـا ٥/٦ ميليمـتر ب

شمارهي ١). 
شيوع تنهي ريشهاي گونــهي A در ايـن سـطح، 
 ،C ـــهي ٣٨/٣ درصـد، گونـهي B ٤٧/٨ درصـد و گون

١٣درصد بود (جدول شمارهي ٥). 
ــوط بـه انـدازهگيريهـاي همسـان در  اعداد مرب
ــيز  سطوح مزيال و ديستال مولرهاي نخست فك بالا، ن

در جدولهاي شمارهي ١، ٣ و ٥ آمده است. 
نمودارهاي شمارهي ١، ٢ و ٣، به ترتيــب، طـول 
تنههاي ريشهاي بلنــد، متوسـط وكوتـاه را در سـطوح 
باكال، مزيال و ديستال مولرهاي نخست فك بالا نشان 
ميدهند. در دندان مولر دوم فك بالا، در سمت باكـال، 

ــد.  متوسط طول تنهي ريشه، ٤/٨ ميليمتر بهدست آم
ــود  دامنهي طول تنهي ريشه، از ٢/٦ تا ٦/٧ ميليمتر ب
ــهاي متوسـط،  (جدول شمارهي ٣). دامنهي تنهي ريش

٣/٧ تا ٥/٨ ميليمتر بود (جدول شمارهي ١). 
اعداد مربوط به اندازهگيريهــاي سـطوح باكـال، 
مزيـال و ديسـتال مولرهـاي دوم فـك بـــالا، نــيز در 

جدولهاي شمارهي ١، ٣ و ٥ آمده است. 
نمودارهاي شمارهي ٤، ٥ و ٦، به ترتيــب، طـول 
تنههاي ريشهاي بلنــد، متوسـط و كوتـاه را در سـطوح 
ــك بـالا نشـان  باكال، مزيال و ديستال مولرهاي دوم ف

ميدهند.  
ــك پـايين، دامنـهي طـول  در دندانهاي مولر ف
ــه و شـيوع  تنهي ريشهاي متوسط و متوسط طول ريش
تنهي ريشهاي گونــهي B ،A و C در سـطوح باكـال و 
ــاي شـمارهي ٢، ٤ و ٥  لينگوال، به ترتيب، در جدوله

آمده است. 
نمودارهاي شــمارهي ٧، ٨، ٩ و ١٠، بـه ترتيـب، 
طول تنــههاي ريشـهاي بلنـد، متوسـط و كوتـاه را در 
ــاي نخسـت و دوم فـك  سطوح باكال و لينگوال مولره

پايين نشان ميدهند.  
 

 
جدول شمارهي ١: اندازههاي طولي دامنههاي ريشهاي كوتاه، متوسط و بلند در مولر اول و دوم فك بالا، بر پايهي ميليمتر 

بلند متوسط كوتاه سطح گونهي دندان 
٦/٦-٥/٧ ٣/٥ تا ٥/٦ ٢/٦ تا ٣/٤ باكال  

٥/٣ تا ٦/٣ ٣/٢ تا ٥/٢ ٢/٦ تا ٣/١ مزيال مولر اول 
٤/٩ تا ٥/٦ ٢/٩ تا ٤/٨ ٢/٣ تا ٢/٨ ديستال ماگزيلا 

٥/٩ تا ٦/٧ ٣/٧ تا ٥/٨ ٢/٦ تا ٣/٦ باكال  
٥/٤ تا ٦/٧ ٣/٣ تا ٥/٣ ٢/٤ تا ٣/٢ مزيال مولر دوم 
٥/٢ تا ٥/٣ ٣/٠ تا ٥/١ ٢/٤ تا ٢/٩  ديستال ماگزيلا 

 
جدول شمارهي ٢: اندازههاي طولي تنههاي ريشهاي كوتاه، متوسط و بلند در مولر اول و دوم فك پايين، بر پايهي ميليمتر 

بلند متوسط كوتاه سطح گونهي دندان 
٤/٤ تا ٥/٦ ٢/٩ تا ٤/٣ ٢/٣ تا ٢/٨ باكال  

٥/٣ تا ٦/٦ ٣/٣ تا ٥/٢ ٢/٧ تا ٣/٢ لينگوال مولر اول منديبل 
٤/٩ تا ٥/٨ ٢/٩ تا ٤/٨ ٢/٣ تا ٢/٨ باكال  

٥ تا ٦/٢ ٣/١ تا ٤/٩ ٢/٧ تا ٣ لينگوال مولر دوم منديبل 
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جدول شمارهي ٣: كوتاه، متوسط و حداكثر طول تنهي ريشه در مولرهاي فك بالا بر پايهي ميليمتر 
بلند متوسط انحراف معيار كوتاه سطح گونهي دندان 

٦/٦ ٤/٦ ٠/٨١ ٢/٦ باكال  
٦/٣ ٤/٣ ٠/٨٧ ٢/٦ مزيال مولر اول 

٥/٦ ٣/٨ ١/٠١ ٢/٣ ديستال  
٦/٧ ٤/٨ ٠/٩٩ ٢/٦ باكال  

٦/٧ ٤/٣ ١/٠٢ ٢/٤ مزيال مولر دوم 
٥/٣ ٣/٩ ١/٥١ ٢/٤ ديستال  

 
جدول شمارهي ٤: كوتاه، متوسط و حداكثر طول تنهي ريشه در مولرهاي فك پايين بر پايهي ميليمتر 

بلند متوسط انحراف معيار كوتاه سطح گونهي دندان 
٥/٦ ٣/٥ ٠/٨١ ٢/٣ باكال مولر اول  

٦/٦ ٤/٢ ١/٠٤ ٢/٧ لينگوال  
٥/٨ ٣/٨ ١/٠٢ ٢/٣ باكال مولر دوم 

٦/٢ ٣/٩ ٠/٩٥ ٢/٧ لينگوال  
 

جدول شمارهي ٥: درصد شيوع تنههاي ريشهاي گونهيB ،A و C در مولرهاي نخست و دوم فك بالا و پايين 
گونهي پ گونهي ب گونهي الف سطح مورد نظر گونهي دندان  
١٣ ٤٨/٧ ٣٨/٣ باكال   
١٤/٦ ٤٩ ٣٦/٤ مزيال مولر اول  
١١/٢ ٤٢/٨ ٤٦ ديستال   

     فك بالا 
١٧/٦ ٥٦/٢ ٢٦/٢ باكال مولر دوم  
١٩/٧ ٥٨/٣ ٢٢/١ مزيال   
١٧/٣ ٥٣ ٢٩/٧ ديستال   
١٢/٨ ٢٢/٣ ٨٧/٣ باكال  مولر اول  

٥/٥ ١٦/٢ ٦٤/٩ لينگوال  فك پايين  
٤/٩ ٣٨/٨ ٥٣/٣ باكال  مولر دوم  
٤ ٥٤/٦ ٤١/٢ لينگوال   

 
 
 
 
 
 
 
 
نمودار شمارهي ١:  نمودار بررسي شيوع تنههاي ريشهاي كوتاه،  

بلند و متوسط در مولر اول فك بالا در سطح باكال 
نمودار شمارهي ٢: نمودار بررسي شيوع تنههاي ريشهاي كوتاه، 

بلند و متوسط در مولر اول فك بالا در سطح مزيال 
 

مولر نخست بالا سمت باكال

% 13

% 71

% 16

تنهي ريشهاي متوسط

تنهي ريشهاي كوتاه

تنهي ريشهاي بلند

مولر نخست بالا سمت مزيال

% 8

% 75

% 17

تنهي ريشهاي متوسط

تنهي ريشهاي كوتاه

تنهي ريشهاي بلند
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مولر نخست بالا سمت ديستال

% 21

% 68

% 11

تنهي ريشهاي متوسط

تنهي ريشهاي كوتاه

تنهي ريشهاي بلند

مولر دوم بالا سمت ديستال

% 21
% 64

% 15

تنهي ريشهاي متوسط

تنهي ريشهاي كوتاه

تنهي ريشهاي بلند

مولر دوم بالا سمت مزيال

% 12

% 70

% 18

تنهي ريشهاي متوسط

تنهي ريشهاي كوتاه

تنهي ريشهاي بلند

مولر دوم بالا سمت باكال

% 12 % 64

% 24
تنهي ريشهاي متوسط

تنهي ريشهاي كوتاه

تنهي ريشهاي بلند

مولر نخست پايين سمت باكال

% 26

% 64

% 10

تنهي ريشهاي متوسط

تنهي ريشهاي كوتاه

تنهي ريشهاي بلند

مولر نخست پايين سمت لينگوال

% 14

% 78

% 8 تنهي ريشهاي متوسط

تنهي ريشهاي كوتاه

تنهي ريشهاي بلند

مولر دوم پايين سمت لينگوال

% 9

% 75

% 17

تنهي ريشهاي متوسط

تنهي ريشهاي كوتاه

تنهي ريشهاي بلند

نمودار شمارهي ٣:  نمودار بررسي شيوع تنههاي ريشهاي كوتاه، 
بلند و متوسط در مولر اول فك بالا در سطح ديستال 

نمودار شمارهي ٦: نمودار بررسي شيوع تنههاي ريشهاي كوتاه، 
بلند و متوسط در مولر دوم فك بالا در سطح ديستال 

نمودار شمارهي ٥: نمودار بررسي شيوع تنههاي ريشهاي كوتاه، 
بلند و متوسط در مولر دوم فك بالا در سطح مزيال 

نمودار شمارهي ٤:  نمودار بررسي شيوع تنههاي ريشهاي كوتاه، 
بلند و متوسط در مولر دوم فك بالا در سمت باكال 

نمودار شمارهي ٧: نمودار بررسي شيوع تنههاي ريشهاي كوتاه، 
بلند و متوسط در مولر اول فك پايين در سمت باكال 

نمودار شمارهي ٨: نمودار بررسي شيوع تنههاي ريشهاي كوتاه، 
بلند و متوسط در مولر اول فك پايين در سمت لينگوال 

مودار شمارهي ٩: نمودار بررسي شيوع تنههاي ريشهاي كوتاه، بلند و
متوسط در مولر دوم فك پايين در سمت باكال 

 

نمودار شمارهي ١٠: نمودار بررسي شيوع تنههاي ريشهاي كوتاه، بلند 
و متوسط در مولر دوم فك پايين در سطح لينگوال 

 

مولر دوم پايين سمت باكال

% 9

% 79

% 12

تنهي ريشهاي متوسط

تنهي ريشهاي كوتاه

تنهي ريشهاي بلند
ن
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بحث  
دانستن كــالبد شناسـي دقيـق تنـهي ريشـه در 
ــه  دخالت دادن آن در ردهبنديهاي آسيبهاي فوركا ب
ما كمك ميكند تا موارد تجويز كردن و تجويز نكــردن 
روشهـاي درمـاني را، هـر چـه بـهتر بشناســيم. روش 
ــم و  جراحي درست را، راحتتر و دقيقتر مشخص كني
كالبد شناسي موجــود را در سـويي تغيـير دهيـم، كـه 

براي سلامت بافتهاي پريودنشيوم مناسبتر باشد. 
ــالهي خـود،  اشنباين (٢٤)، در بررسيهاي ٣٠ س
بر پايهي مشاهدهي باليني، اعلام كرد كه، در مولرهاي 
ــال،  نخست و دوم فك بالا، طول تنهي ريشه سطح باك
معمولاً بلندتر از ديگر سطوح بود و بيشترين فراواني را 
ــط تشـكيل مـيداد. طـول تنـهي  گونهي تنهاي متوس
ــالا نسـبت بـه مولـر اول،  ريشه در مولرهاي دوم فك ب
ــايي  اندكي بلندتر بود. در دندانهاي فك پايين، طوله
از تنهي ريشه، كه در گروه بلند جا ميگرفتند (بلنــدي 
ــتر را نسـبت  تنه چهار ميليمتر يا بيشتر) درصدي كم
به گروه متوسط و كوتاه نشان دادند. طول تنهي ريشـه 
در سطح لينگوال دندانهاي فك پايين، در حدود يــك 
ــود.  فراوانـي تنـههاي  ميليمتر بلندتر از سطح باكال ب
ريشهاي متوسط نسبت به كوتاه، درفك پايين، بيشتر بود. 

كرن (Kern) (٢٢)، با بررسي بر روي دندانهــاي  
كشيده شده و اندازهگيري طول تنهي ريشه در سطوح 

گوناگون دندان، يافتههايي بسيار همانند را بهدست آورد.   
در بررسـي كنونـي، در مولرهـاي نخســت و دوم 
ــر از  فك بالا، طول تنهي ريشهاي در سطح باكال بلندت
ــطوح و در سـطح ديسـتال، بـا تفـاوتي بسـيار  ديگر س
مشخص نسبت به ســطوح باكـال و مزيـال كمـتر بـود 
ـــا  (٠/٥ تـا ٠/٨ ميليمـتر). نتيجـهي بهدسـت آمـده ب
ــرن،  يافتـههاي پژوهشهـاي انجـام شـده ا ز سـوي ك
وروينـو (Veruino) و گر (Gher) همخوانـي داشــت. 
ــتال دندانهـاي  بنابراين، درگيري فوركا در سطح ديس

مولر بالا بيشتر از ديگر سطوح ديده ميشود.      
ـــال و ديســتال  در هـر سـه سـطح باكـال، مزي
مولرهـاي نخسـت و دوم، درصـــد عمــدهي تنــههاي 
اـل  ريشهاي در گروه متوسط جا گرفتند.  در سطوح باك
ــري  و مزيال در ميان تنههاي ريشهاي بلند و كوتاه، برت

ــا گروه كوتـاه بـود.   با گروه بلند و در سطح ديستال، ب
در بررسيهاي كرن در سطح باكال و ديســتال، برتـري 
با تنههاي ريشهاي كوتاه و در سمت مزيال با تنــههاي 

ريشهاي بلند بود (جدول شمارهي ٦). 
ــال و  ميانگين طول تنهي ريشهاي در سطوح باك
ديستال مولر دوم بلندتر از مولر اول بود. ميانگين طول 

تنهي ريشه در سطح مزيال هر دو دندان يكســان بـود.  
در بررسيهاي كرن، ميانگين طول تنهي ريشه در سـه 

سطح ياد شده در مولر دوم، بلندتر از مولر اول بود.   
ــط در همـهي  فراواني طول تنهي ريشهاي متوس
ــتر از مولـر دوم بـود.  سطوح در مولر اول فك بالا، بيش
ــر دوم  فراواني تنهي ريشهي بلند در همهي سطوح مول
ــاه در  بيشتر از مولر اول بود. فراواني تنهي ريشهي كوت
سطح باكال و مزيال مولر اول، بيشتر از مولر دوم بــود. 
ــر اول و دوم، فراوانـي تنـهي  اما در سطوح ديستال مول
ــهي كوتـاه برابـر بـود. در صورتـي كـه در  ريشهاي گون
بررسـيهاي كـرن فراوانـي تنـهي ريشـهاي كوتــاه در 
ــر اول، بيشـتر از مولـر دوم بـود. در  همهي سطوح مول
ــايين درصـد عمـدهي  دندانهاي مولر اول و دوم فك پ
تنههاي ريشهاي در گروه متوسط جا گرفتنــد. در فـك 
پايين، فراواني طول تنهي ريشهاي متوسط، نسبت بــه 

فك بالا، بيشتر بود ( همانند يافتههاي كرن). 
ـــال و  در مولـر اول پـايين در هـر دو سـطح باك
ــري  لينگوال در ميان تنههاي ريشهاي كوتاه و بلند، برت
ــا در مولـر دوم، برتـري بـا  با تنههاي ريشهاي كوتاه، ام
تنههاي ريشهاي بلند بود.  بنابراين، تشخيص و درمــان 
ــر  آسيبهاي مولر اول ميتواند به مراتب آسانتر از مول
دوم باشد. با توجه به يافتهها، كوتاهترين دامنهي طولي 
براي سطح باكال دندان مولر اول انساني پايين بهدست 
ـــايعترين  آمـد (٢/٣ ميليمـتر).  بـه هميـن علـت، ش
دنداني، كه به آســيبهاي فوركـا دچـار مـيگردد نـيز 
همين دندان است. فراواني تنهي ريشــهاي متوسـط در 
مولر اول در سطح باكال كمتر از مولر دوم بــود، امـا در 
ــه دسـت آمـد. در  سطح لينگوالي، بيشتر از مولر دوم ب
ــرن در هـر دو مولـر اول و دوم، فراوانـي  بررسيهاي ك
ــطح  تنهي ريشهاي متوسط در سطح باكال بيشتر از س
لينگوال بود.  فراواني تنهي ريشهاي گروه بلند در مولـر 
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ــر اول بـود.  دوم در سطح باكال و لينگوال بيشتر از مول
در هر دو مولر اول و دوم فك بالا، به طور كلــي شـيوع 
 C و A ــايعتر از گونـههاي تنهي ريشهاي گونهي B ش

  C به دست آمد. كمترين ميزان شيوع مربوط به گونهي
(جدول شمارهي ٥) و در مولر اول كمتر از مولر دوم بود.  
 (Guey Lin Hou) در بررسيهاي گي لين هو
ــد، بجـز در مـورد اختـلاف  نيز، يافتهها همانند ما بودن
شيوع تنــههاي ريشـهاي گونـهي A و B در مولـر دوم 
فك بالا، كه تفاوتي آشكار ميان ايــن دو وجـود داشـت 
ــه دسـت  (٤٠ درصد به نفع B).  مقايسهي يافتههاي ب
آمده در بررسي كنوني بــا يافتـههاي گي ليـن هـو در 

جدول شمارهي ٧ آمده است. 
- شيوع تنهي ريشهاي گونهي B و C در مولر دوم 
بالا، به طور كلي، بيشتر از مولر اول بود و بيشتر از 

همه، در سطح مزيال بود.  
ــه بـراي  از آنجا كه يافتههاي گي لين هو جداگان
هر سطح اعلام نشده است، بنابراين، از مقايســهي ايـن 
ــه  دو بررسي چشم پوشي ميگردد. بيشترين گونهي تن
ــطح ديسـتال مولـر اول بـود.  ريشهاي گونهي A در س
ــه، رده بنـدي تنـهي ريشـه بـر پايـهي  ناگفته نماند ك
ــل ريشـه، داراي ايـن  نسبت طول تنهي ريشه/ طول ك
ايراد نيز است، كه ميانگين طول كل ريشه در مولر اول 
ــه،  به اندازهي جزيي، بيشتر از مولر دوم بوده و اين نكت
ــهاي،  ميتواند بر شيوع نسبي همهي انواع تنههاي ريش

ــاي مولـر فـك  در اين دو دندان اثر گذارد.  در دندانه
پايين شيوع برتر با تنــههاي ريشـهاي گونـهي A بـود.  
اين، در حالي است كه، در بررسيهاي گي لين هـو، در 
ــهي A و در  مولر اول، شيوع برتر به تنهي ريشهاي گون

ــهي B بـود.   مولر دوم، شيوع برتر با تنهي ريشهاي گون
به طور كلي،  

- كمترين شيوع در بررسي كنوني و پژوهشهــاي 
گي لين هو مربوط به تنهي ريشهاي گونهي C بود.   

- بيشترين شيوع تنهي ريشهاي گونهي A در مولر 
اول و در سـطح باكـال بـه دسـت آمـد و كمتريـن 

شيوع، مربوط به سطح لينگوال مولر دوم بود.  
ــطوح،  - تنـهي ريشـهاي گونـهي B در همـهي س
شيوعي كمتر نســبت بـه گونـهي A داشـت، بجـز 

سطح لينگوال مولر دوم فك پايين. 
ــهي  شـيوع تنـهي ريشـهاي گونـهي B در هم
ــثر شـيوع آن،  سطوح، بيشتر از گونهي C بوده و حداك
ــالب  در سـطح لينـگوال مولـر دوم بـود. ايـن شـيوع غ
ــد نشـانهي  گونهي B نسبت به گونهي C، خود ميتوان
برتري غالب تنههاي ريشهاي متوسط نسبت به بلند در 
مولرهاي فك پايين باشد.  هر چه طــول تنـه ريشـهاي 
ــدازهي كمـتر از تخريـب اسـتخوان،  كوتاهتر باشد، با ان
ــه همـان  ناحيهي فوركا به بيماري دچار ميگردد، اما ب
ــه ناحيـه و پيـشآگهـي درمـان در  نسبت، دسترسي ب

تنهي ريشهاي با طــول كوتـاه بـه مراتـب بـهتر اسـت. 
 

  
ــاگون دندانهـاي مولـر اول، دوم فـك بـالا و پـايين در  جدول شمارهي ٦: مقايسهي ميانگين طول تنهي ريشهاي در سطوح گون

بررسي كنوني و پژوهش كرن  
ميانگين در بررسي گذشته سطح گونهي دندان ميانگين در بررسي كنوني  سطح گونهي دندان  
٤/١١ باكال   ٤/٦ باكال    
٥ مزيال مولر اول ٤/٣ مزيال مولر اول  
٣/٨٣ ديستال  ٣/٨ ديستال   

٤/٢٩ باكال   ٤/٨ باكال   فك بالا 
٥/٣ مزيال مولر دوم ٤/٣ مزيال مولر دوم  
٣/٨٧ ديستال  ٣/٦ ديستال   
٣/٢٧ باكال  مولر اول ٣/٥ باكال  مولر اول  

٤/٢٨ لينگوال  ٤/٢ لينگوال  فك پايين 
٣/٢٨ باكال  مولر دوم ٣/٨ باكال  مولر دوم  
٤/٨٨ لينگوال  ٣/٩ لينگوال   
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جدول شمارهي ٧: مقايسهي شيوع انواع تنهي ريشهاي در مولرهاي نخست و دوم در بررسي كنوني و گذشته (گي لين هو)  
تنه ريشهاي گونهي پ تنهي ريشهاي گونهي ب تنهي ريشهاي گونهي الف گونهي دندان  

١٣/١ ٤٦/١ ٣٩/٥ مولر اول در بررسي كنوني  
١١/٩ ٤٧/١ ٤١ مولر اول در بررسي گذشته 
١٨/١ ٥٥/٩ ٢٦ مولر دوم در بررسي كنوني 

 
فك بالا 

١١/٤ ٦٠/٨ ٢٠/٨ مولر دوم در بررسي گذشته 
٨/٩ ١٩/١ ٧١/٦ مولر اول در بررسي كنوني  
١ ١٥/٥ ٨٣/٥ مولر اول در بررسي گذشته 

    
٤/٤٥ ٤٦/٧ ٤٧/٣ مولر دوم در بررسي كنوني 

 
 

فك پايين 

٩/٣ ٥٢/٦ ٣٨/١ مولر دوم در بررسي گذشته 
 
 

نتيجهگيري  
نظر به اين كه، دارا بودن دانش و آگاهــي كـامل 
نسبت به كالبدشناسي ناحيهي فوركيشن و طول تنهي 
ريشه در دندانهاي چند ريشهاي، در تشخيص درسـت 
و پيشآگهي طرح درمــان ايـن دندانهـا نقـش بسـيار 
ــه  مهمي دارد و از آنجا كه، هنوز بررسيها در اين زمين
ــاي عمـودي تنـهي ريشـه در  به ويژه  دربارهي طوله
ــاي مختلـف، پيشـينهاي  ابعاد گوناگون دندان در نژاده

ـــن   انـدك وجـود دارد، آشـكار اسـت كـه، انجـام چني
ـــد. بــا توجــه بــه   پژوهشـي ميتوانـد سـودمند باش
بررسيهايي كه در سالهاي ١٩٩٨ و ١٩٩٩ دربــارهي  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

كالبد شناسي طول عمودي تنهي ريشه و ارتباط آن با 
اندازهي كاهش چسبندگي فوركــا انجـام شـده اسـت، 
بهنظر ميرسد به زودي، ويژگيهــاي كـالبد شـناختي 
ــهي ريشـه در رده بنديهـاي معمـول فوركـا  طولي تن
گنجانده شود. روي هم رفته، ميتوان نتيجه گرفت كه، 
در درمانهاي پريودنتال در گرفتــاري ناحيـهي فوركـا، 
ــدازهي تخريـب در ناحيـهي  افزون بر در نظر گرفتن ان
فوركا، بايستي اندازهي طول تنه ريشــهاي نـيز در نظـر 
ــري بـه سـزا در تغيـير پيـشآگهـي  گرفته شود، كه اث

درمان دارد.  
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Abstract
Anatomical Measurement of the Vertical Length of the Root Trunk of Maxillary

and Mandibular First and Second Molar Teeth in Shiraz in Year 1999
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Assistant Professor of Periodontics Department, School of Dentistry, Shiraz University of Medical

Sciences
S. Sanjabi, DMD

Dentist

Background: Today, the relationship between the classification of F.I.*1 and some factors
such as, the amount of horizontal and vertical bone loss, the pattern of the interradicular
bone and root morphology is revealed.  Recently, some attention has been paid to the
importance of the length of R.T.*2 in identifying the diagnosis and prognosis of F.I. So,
the length of R.T. may be included in some F.I. classifications in the future.  In the
present study, the R.T. length of the first and second maxillary and mandibular molar
teeth was measured and the prevalence of short, long and medium sized root trunks as
well as type A, B, and C was estimated.
Materials and Method: The sample consisted of 322 first and second extracted
maxillary and mandibular molar teeth because of various reasons in Shiraz.  All of the
teeth were intact from C.E.J. up to the apex of the root without any fracture, filling,
restoration or caries.  At first, a series of reference points including C.E.J. top of the
fornix on the furcation area and apex of the root were marked.  The distance between
C.E.J., and the furcation area was measured in order to determine the root trunk length,
while the distance between C.E.J and the apex was measured to determine the total root
length.  The study was single blind and all the measurements were made by the same
operator.  Different types of R.T. were identified based on the root trunk length to the
total root length ratio on individual aspects.
Results: The R.T. length of buccal and mesial aspects was markedly more than that of the
distal aspect in maxillary molars.  Although a major proportion of RTs of all of the teeth,
was included in the medium sized group, the buccal aspect of the mandibular first molars
had a shorter vertical length than the others.
Conclusion: The results revealed that the incidence of type B, R.T. in all aspects of both
maxillary and mandibular molars were more than type A and C. More incidence of F.I. on
the buccal side of the mandibular first molars is related to shorter R.T. of this area than
the others. Further investigations are suggested about the relationship between the amount
of periodontal attachment loss and the type of the R.T.
Key words: Root Trunk, Furcation Invasion, Periodontal prognosis

                                                           
1 * F.I= Furcation Invasion

 2 * R.T= Root Trunk


