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 قواعد ترشح غدد بزاقی:

 کننده است.غده بزاقی شامل يک آسینی، يک داکت ترشحی و داکت جمع 

 2۵زانه، از پاروتید است.% ترشح بزاق رو 

 :انواع آسینی 

 سروز: بیشتر در پاروتید  -

 لینگوال و مینور. قوام چسبنده دارد.موکوسی: بیشتر در غدد ساب -

 مکسمیکس: بیشتر در غده ساب -

 شود.ها در غدد سروزی، بعد از فاز ترشحی کاهش يافته و دوباره در فاز سنتز زياد میتعداد گرانول 

 های مترشحه بزاق قرار دارند.سطح آپیکال سلولهای کلر، در کانال 

 شود، که تحت کنترل عصبی و هورمونی است.بزاق با پروسه انتقال فعال تولید می 

 :واحد ترشحی شامل دو ناحیه مجزای عملکردی است 

مرحله  شود،. مايع ساخته شده در اين% ترشحات پروتئینی هم ساخته می8۵آسینی: محلی است که مايع ساخته شده و  -

 شود.ايزوتونیک است. سپس مايع وارد داکت می

 افتد:داکت: به مايع غیر قابل نفوذ است. اتفاقاتی که در داکت می -

 بازجذب قسمت عمده سديم و کلر 

 کربناتترشح کمی پتاسیم و بی 

 هااضافه شدن بعضی پروتئین 

 شود.در مجموع بزاق هیپوتونیک می 

 بزاق متغیر است:ها با سرعت ترشح نسبت الکترولیت 

 کاهش سرعت: افزايش سديم و کلر بزاق -

 بازجذب پتاسیم، ربطی به سرعت ترشح بزاق ندارد. -

 دهند، اما اثر پاراسمپاتیک غالب است.اعصاب سمپاتیک و پاراسمپاتیک، هر دو به غدد بزاقی عصب می 
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 کند.پاتیک را تشديد میسمپاتیک و پاراسمپاتیک اثر سینرژيستیک با هم دارند، و سمپاتیک اثر پاراسم 

  :پاراسمپاتیک 

 ترشح بزاق حجیم با پروتئین کم -

 تلیالانقباض میو اپی -

 ديلاتاسیون عروقی -

 :سمپاتیک 

 ترشح بزاق کم حجم با پروتئین زياد. -

 تلیالانقباض میو اپی -

 حفظ تون عروقی -

 :عصب گیری 

 پاروتید: -

 سمپاتیک: گانگلیون گردنی فوقانی 

  شاخه اوريکولوتمپورال( ۹تحتانی )عصب پاراسمپاتیک: هسته بزاقی 

 مکس:ساب -

 سمپاتیک: گانگلیون گردنی فوقانی 

  (7پاراسمپاتیک: هسته بزاقی فوقانی )عصب 

  رسپتور دارد: 4سمپاتیک 

 : اصلی، تحريکی۱آلفا  -

 : اصلی، تحريکی، محرک ترشح آمیلاز۱بتا  -

 : مهاری ترشح آمیلاز2آلفا  -

 : تحريکی2بتا  -

  هنوز پیام رسان دوم آن به خوبی شناخته  ۱کنند، اما در مورد آلفا قیه رسپتورها با کمک آدنیلات سیکلاز کار می، ب۱به غیر از آلفا

 نشده است.

  رسپتور پاراسمپاتیک اغلب از نوعM3 شود.است، که تحريک آن باعث حرکت کلسیم به داخل سلول می 

 بزاق:

  :1سرعت متوسط ترشح بزاق ml/min 

 :1500-1000 ترشح روزانه بزاق ML 

 مکس است.ترشح پايه بزاق، بیشتر از ساب 

 :درصد ترشح بزاق در حالت غیر تحريک 

 %7۱مکس: ساب -
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 سنگ غدد بزاقی:

 .بین سطح سرمی کلسیم و فسفر، و سنگ غدد بزاقی ارتباطی وجود ندارد 

 موارد راديولوسنت هستند.80های پاروتید، در سنگ % 

  ها متعدد هستند.% موارد، سنگ2۵در 

 ترين محل:شايع 

 %(۹0مجرای وارتون ) -

 %(۱0مجرای استنسن پاروتید ) -

 %(۱لینگوال )مجرای ساب -

  تر است.زندگی شايع ۵-8در مردها و دهه 

 مکس:ساب 

 سرعت جريان بزاق کمتر -

 ويسکوزيته بزاق بیشتر -

 و فسفر بزاق بیشتر کلسیم -

 :محل قرارگیری سنگ 

 مکس: اغلب در داکتدر ساب -

 در پاروتید: اغلب در هیلوم يا پارانشیم -

 شود.شود و در پاروتید، التهاب باعث سنگ میمکس، سنگ باعث التهاب میدر ساب 

 :علائم 

 کولیک غده بزاقی پس از خوردن غذا )درد و تورم( -

 سابقه سیالادنیت حاد چرکی -

  افتراقی:تشخیص 

 فلبولیت -
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 آترواسکلروز شريان لینگوال -

 لنفادنوپاتی کلسیفیه گردنی -

 های تشخیصی:روش 

 دهد.متر را تشخیص میمیلی 2های بالای % سنگ۹0سونو:  -

 بدون کنتراست لازم است. CTبرای تشخیص سنگ،  -

 با و بدون کنتراست CTدر صورت شک به بدخیمی:  -

 MRIهای راديولوسنت: مشاهده سنگ -

 های موجود در قسمت دهانی مجاری وارتون، سیالوگرافی کنتراانديکه است.عفونت فعال و سنگدر  -

 :درمان 

 های بزاق، گرمای موضعی، هیدراتاسیون، ماساژمحرکاولیه:  -

 بیوتیکآنتیاگر عفونت فعال دارد:  -

 مکس:های سابدر سنگ -

  2فاصله کمتر از CM له میلوهیوئید: خارج کردن سنگ با از سر وارتون، لمس از دهان و يا ديستال عضmilking 

 مکسسنگ پروگزيمال، هیلار، داخل غده، ايمپکت و يا بزرگ: رزکشن ساب 

 در سنگ پاروتید: -

 رويکرد ترانس اورال 

  ه استنتهفت 2-4پاروتیدکتومی توتال يا پارشیل و 

 سیالادنیت مزمن:

 کننده و راجعهعود 

 مکس اغلب در ساب 

 شود.ت، که باعث استاز شده و عفونت بالارونده ايجاد میعامل اولیه انسداد اس 

 :علل 

 ترينسنگ: شايع -

 تنگی داکت -

 فشار خارجی تومور -

 اسکار -

 مادرزادی -

 جسم خارجی -

 :علائم 

 حملات ناگهانی تورم و تندرنس -
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 .احتمال بدخیمی توده غدد بزاقی، در اطفال بیشتر است 

 ها )به ترتیب(: ترين بدخیمیايعش 

- MEC 

- ACC  )آدنوئید سیستیک کارسینوما( 

 آدنوکارسینوم -

 میکس تومور بدخیم -

- SCC 
 ترين بدخیمی پاروتید: شايعMEC 

 مکس و غدد بزاقی مینور: ترين بدخیمی سابشايعACC 

 ترين بدخیمی غدد بزاقی مینور در شايعPNS و بینی: آدنوکارسینوم 

 لینگوال است.ترين در ساببزاقی، اغلب در پاروتید و کمهای غدد بدخیمی 

 معاينه:

 .درد متناوب، نشانه التهاب و درد مداوم علامت بدخیمی است 

 .اغلب لنف نودهای پاروتید در لوب سطحی هستند 

 :فضای پارافارنکس 

به صورت بالجینگ زيرمخاطی در  شود.کمپارتمان پره استیلوئید )انترولترال(: در تومورهای لوب عمقی پاروتید درگیر می -

 کند.بروز می ۹-۱2اوروفارنکس يا نازوفارنکس و انسداد شیپور استاش و نوروپاتی اعصاب 

 کشیده شده است و بین کمپارتمان پره استیلوئید و پست استیلوئید قرار دارد. TVPفاسیايی که از استیلوئید به  -

 کمپارتمان پست استیلوئید )پوسترومديال( -

  تومور پاروتید به پوسترومديال در فضای اينفراتمپورال: ايجاد تريسموسگسترش 

 مکس:علائم خطر در بدخیمی ساب 

 حسی زبان: درگیری عصب لینگوالبی -

 ۱2ضعف زبان: درگیری عصب  -
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 ضعف لب تحتانی: درگیری عصب فاسیال -

 لینگوال:غدد ساب 

 هستند. در کف دهان، دو طرف فرنلوم و لترال به خروجی مجرای وارتون -

 شود.ها )بارتولین( به مجرای وارتون تخلیه میمجرای آن -

 دارند. ۱2ارتباط با عصب لینگوال و  -

 اغلب تومورهای آن بدخیم هستند. -

 :غدد بزاقی مینور 

 اغلب در حفره دهان و در دهان هم اغلب در کام سخت -

 عدد. ۵00-۱000تعداد کلی -

 خت است.های غدد بزاقی مینور هم، اغلب در کام سبدخیمی -

 کپسول ندارند، بنابراين تهاجم لوکال شايع است. -

 تظاهر: توده بدون درد زيرمخاطی و فیکس به مخاط، که ممکنه زخمی شود. -

 راديولوژی:

 MRI: 

 های غدد بزاقیروش ارجح در نئوپلاسم -

 شوند.به خوبی ديده می T1تومورهای پاروتید، در  -

 low grade :low T1/ high T2های مورف و بدخیمیپلی تلیال خوش خیم مثل آدنومهای اپینئوپلاسم -

 هستند. low-intermediateهر دو  T2و  T1: در high gradeهای کارسینوم -

 برای ارزيابی تهاجم پری نورال و درگیری استخوانی: -

 T1 شود.با کنتراست: تومور انهانس می 

  تکنیکfat saturationشود.شود هیپر می : مغز استخوان هیپو است، اما اگر درگیر 

 خوب است. T2برای افتراق توده خوش خیم و بدخیم،  -

 ارتباطی ندارد.  MRIهای گريدينگ و هیستولوژی تومور، با ويژگی -

 CTهای ريز مجرا خوب است.: برای ارزيابی اروژن استخوان يا برای سنگ 

 PET-CT.در ارزيابی متاستاز دوردست نقش دارد : 

 بیوپسی:

 FNA  است، که احتمال روشی مطمئنseeding .تومور هم ندارد 

  اغلب تشخیص دقیق بدخیمی بر اساس درگیری کپسول و تهاجم پری نورال است، که باFNA شود.مشخص نمی 

  در کل در سر و گردن، بیشترين خطایFNA .در غدد بزاقی ماژور است 

 خیمی را خوش خیم نشان دهد تا برعکسمخصوصا حساسیت آن کمتر از اختصاصیت آن است: بیشتر احتمال دارد يک بد. 
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 عملکرد حسی:

 :حس دهان 

 V3دو سوم قدامی زبان:  -

 ۹يک سوم خلفی زبان: عصب  -

 V2کام:  -

  حد نوک انگشت(قدام زبان: حس لمس بیشتر )در 

  هم همین طور. هادر دندان است، هااز لترال ترو زبان، حساسخط وسط کام 

 اما حس سرما در همه نواحی مساوی است.حس گرما بیشتر در نوک زبان ، 

 .حساسیت به حس سرما، بیشتر از گرما است 

  شود.میزبان ايجاد  هایمزه اصلی، در تمام قسمت ۵پاسخ به 

 شود.میباعث ايجاد حس سوزش، درد، سردی يا گرمی  ایهر مزه ارائه غلظت بالای 

  درد مبهم دندان در اثر فیبرهایC  مربوط به پولپ دندان است.و 

  درد تیز دندان در اثر فیبرهایA  از ماتريکس بین پالپ و انامل است.و 
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  تواند درد ارجاعی در ماگزيلا، گونه و گوش بدهد.میدرد منديبل 

  ماند.میشود، اما درد پالپ باقی میتريژمینال صورت بی حس در نورکتومی 

  بی حس کردنTMJ: 

 bite forceبی اثر روی  -

 اختلال پوزيشن فک -

 عملکرد حرکتی:

 :عضلات بستن فک 

 ماستر -

 تمپورالیس -

 مديال پتريگوئید -

 سر فوقانی لترال پتريگوئید -

 باز کردن دهان: بطن قدامی ديگاستر 

 Protrude  :کردن منديبل 

 سترما -

 لترال پتريگوئید -

 رتراکت کردن منديبل: تمپورالیس 

 حرکت گردن منديبل به قدام و لترال: لترال پتريگوئید 

 بازکردن و حرکت به لترال منديبل: سر تحتانی لترال پتريگوئید 
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 Oral Mucosal Lesions ـ 87فصل 

 

 سفید و ضايعات قرمز

  :لوکوادم

 خفیف، سطحیالیزه، نرضايعه منتشر و ج 

 opacification  شیری مخاط بوکال 

  يک نرمالvariant شود. اکو ديده مینبکنندگان تخصوصاً در مصرف، که است 

 مثلاً در سیاه پوستان ،تاسیون پوستی مخاطی بیشتری دارند بیشتر استندر افرادی که پیگما. 

  عارضهcanabis related 

 ها: ريسک فاکتور 

 حشیش -

 الکل -

 لعفونت باکتريا -

 واکنش الکتروکمیکال -

 اختلالات التهابی غدد بزاقی  -

 لارنکس داشته باشند.  ممکنه ضايعات مشابه در واژن و 

  اغلب قرينه است.  وبی علامت 

 ب درگیر است. ل مخاط بوکال و ندرتاً مخاط 

 شود. با کشش مخاط ناحیه ناپديد می، که های سفید و چروکیده داردرگه سطح خاکستری با 

 تراقیتشخیص اف : 

 پلاکیولک -

 زهیپرکراتو -

 اتوز ناشی از ترومای خفیف مزمن(رید )کفخال اسفنجی س -

 لیکن پلان -

 ارثی  خیمخوشال تلیاپی راتينديس کراتوز ا -

 

 87فصل 

Section 87 

Oral Mucosal Lesions 



 

 

152 

 یانتشارات و آموزش پزشک اریدنتیرز

152

 و حفره دهان یغدد بزاق

 

FIGURE 87-1. Leukoedema is characterized by a milky, translucent, and diffuse alteration of the buccal mucosa. 

 پاتولوژی: 

 کراتوزپارا -

 .هستند spike-type و طويل ،تلیال پهناپیهای لبه -

  spinousهای يا سلول prickleهای دم اينتراسلولار در سلولا -

 هسته پیکنوتیک -

 لیوم تاپیضخامت افزايش  -

  .نیاز به درمان ندارد 

 ندارد. سپلازی و بدخیمیدي ريسک  

 

 

 کی دهانی: لالوکوپ

 علت ناشناختهبا  پچ يا پلاک سفید 

 در بیماران غیرسیگاری بیشتر است.  ،کیلااحتمال بدخیم شدن لوکوپ 

 است.  خیمخوشاغلب ما ا ،مخاط دهان ملیگننتپرهضايعه  ترينشايع 

 است. ترو در آقايان شايع است( سالگی نادر ۳0 اغلب در میانسالی و بزرگسالی )زير 

  رسد.می% ۳0سال به  80شیوع آن در مردان بالای 

 ها: ريسک فاکتور 

 تنباکو -

-  areca nut 
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 Odontogenesis, Odontogenic Cysts, and Tumors ـ 88فصل 

 

 ادونتوژنیک: هایکیست

  بقايایmalassez است، اما پتانسیل نئوپلاستیک کمی دارد.ادونتوژنیک  هایمنشا شايعی برای کیست 

 تلیوم غیرکراتینیزه پوشیده شده اپیتلیوم ادونتوژنیک است، که اغلب با اپیاودونتوژنیک، يک حفره پاتولوژيک با پوشش  تکیس

 است.

 يونی لوکولار، فشار هیدرولیک نقش اصلی را دارد. هایدر بزرگ شدن اغلب کیست 

 لوکولار، پتانسیل نئوپلاستیک دارند.ادونتوژنیک مولتی  هایکیست 

 فرم کراتین در  ترينپاراکراتین، شايعKCOT .است 

 آپیکال:پریکیست 

  راديکولارپری= راديکولار يا 

 )مرتبط با دندان مرده )توسط تروما، پوسیدگی يا گسترش فضای پريودنتال 

  از شیری است. ترشود، اما در دندان دائمی شايعمیدر هر سنی ديده 

  منشا از بقايایmalassezz 

 X ray تواند کورتیکه يا اسکلروتیک باشد يا نباشد، می: راديولوسنسی يونی لوکولار در قسمت آپیکال دندان، با حاشیه مشخص که

 که بستگی به درجه التهاب دارد.

  شود.میدر موارد طول کشیده، بزرگ 
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FIGURE 88-1. Occlusal radiograph of large periapical cyst associated with two endodontically treated maxillary incisors. 

 
FIGURE 88-3. Clinical image of the cyst shown in Figure 90-1 before enucleation. 

 :پاتولوژی 

 تلیوم اسکواموس مطبق غیرکراتینیزهاپیپوشش  -

 التهابی هایسلول -

 بند آن ديده شود.در بافت هم malassezzممکنه بقايای  -

 شود.میندرتا در جدار کیست، بقايای ادونتوژنیک ديده  -

 يده شود.دو رسوب هموسیدرين هم  giant هایکلسترول، جسم خارجی )ثانويه به درمان اندودنتیک(، سلول هایslitممکنه  -

 شود.میدر موارد طول کشیده پرولیفراسیون اسکواموس، ادونتوژنیک و شبه تومور ديده  -

 شوند، که ارزشی ندارند.میباکتريال هم ديده  هایونیکل -

 تشخیص قطعی: راديولوژی و بالینی 

 :درمان 

- Enucleation ساده هنگام کشیدن دندان 

 شود.میاغلب با درمان اندودنتیک، رفع  -

 ز دارد.نیاو بررسی پاتولوژی  Enucleationماه از درمان اندودنتیک، راديولوسنسی باقی مانده بود،  ۶اگر بعد از   -
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 Temporomandibular Joint Disordersـ  89فصل 

 

 

 صورت، گوش، سردرد د: درTMJتظاهرات اولیه اختلالات 

 آناتومی: 

  رتروتیک است. آدیيک مفصل 

 ت مت آويزان است و اختلالات يک سمس بل از هر دويدمنTMJ، تواند باعث علائم دو طرفه شود. می 

 وس تمپورال( مگیرد. )در اسکواداخل گلنوئید فوسا قرار می ،لبپروسس مندي يک کنديلار 

  وسا توسط يک فگلنوئید ديواره قدامیArticular eminence شود. کنديلار پروسس مفصل میکه با  ،شودساخته می 

 که به کپسول فیبرو چسبیده است.  ،سطح مفصلی با يک بافت همبند فیبرو پوشیده شده 

  کندکه با سر محدب کنديل تماس پیدا می ،است مقعرديسک مفصلی در سطح فوقانی محدب و مقعر و در سطح تحتانی.  

 کندديسک مفصلی، مفصل را به دو کمپارتمان تقسیم می:  

 شود. چرخشی بین کنديل و ديسک می APکه باعث حرکت خالص  ،کمپارتمان تحتانی -

 شود. می Articular eminenceبین ديسک و گلنوئید فوسا و  translationکه باعث حرکات  ،کمپارتمان فوقانی -

 جبران اصطکاک بین سطح مفصلی و جذب کننده شوک است.  ،عملکرد ديگر ديسک 

  به علت کپسول مفصلی، ديسک مفصلی و لیگامان مفصلی است. محدوديت حرکت کنديل 

 هستنديبولار منداستیلو و اسفنومنديبولار ،اولیه مفصل شامل لترال هایلیگامان . 

 :TMJجدول اختلالات خاص 

  آژنزیTMJ : 

 اغلب يک طرفه -

 –درد  -

 محدوديت حرکت + -

 بل به سمت درگیريدمن فانحرا -

 است.  flatغیردرگیر بلند و سمت  -
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 پوپلازی کنديل: هی 

 –درد  -

 –محدوديت حرکت  -

 راموس کوتاه و bodyدرگیر  در سمت -

- malocclusion + 

 دارد. antegonial notchingدرگرافی  -

  :هیپرپلازی کنديل 

 –درد  -

 –محدوديت حرکت  -

 به سمت غیر درگیر چانهانحراف  -

 ظاهر پروگناتیک -

- malocclusion + ((Cross bite 

  :آرتريت عفونی 

 درد + -

 –ديت حرکت محدو -

 شود.میگرافی در مراحل اولیه نرمال است، اما در مراحل تاخیری تخريب استخوانی ديده  -

 RA :)آرتريت روماتوئید( 

 درد + -

 محدوديت حرکت + -

 شود. میديده  گرافی تخريب استخواندر  -

- Ant open bite 

  اغلب دوطرفه -

  :آرتريت تروماتیک 

 + درد -

 محدوديت حرکت + -

 wideل فضای مفص: گرافی -

 تندرنس لوکال -

 کیلوز: نا 

 –درد  -

 محدوديت حرکت + -

 معمولاً يک طرفه -
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 Malignant Neoplasms of the Oral Cavity ـ 91فصل 

 

 ريسک فاکتورها:

 :تنباکو و الکل 

 سک فاکتورهاري ترينشايع -

 اثر سینرژيک با هم دارند. -

 کند.میالکل، اثر کارسینوژن سیگار را تقويت  -

 بیشتر است. هابا اکسپوژر يکسان، اثر کارسینوژن سیگار در خانم -

 در افراد سیگاری، ريسک متاستاز و گسترش اکستراکپسولار بیشتر است. -

- Reverse smoking است. ترخطرناک 

 مصرف و تعداد سیگار در روز دارد. هایسال ريسک، ارتباط مستقیم با -

 بیشتر است. هاheavy drinkerريسک الکل در  -

 شود.می% ۹0سالگی، باعث کاهش شانس مرگ به علت مصرف سیگار تا حد  40قطع سیگار، قبل از  -

افزايش  COPDشوند، اخیرا مرگ به علت میمصرف سیگار، که باعث عمق بیشتر استنشاق دود  هایبه علت تغییر روش -

 يافته است.

 باشد، ريسک عوارض جراحی هم بیشتر است. ترهرچه مصرف سیگار طولانی -

 کنند.میبیشتر با کانسر لارنکس، هیپوفارنکس و کف دهان مراجعه  هاسیگاری -

 سن شروع سیگار هم اهمیت دارد. -

 د.شومیديده  q13, 4q, 3p 11و فقدان هتروژنیسیتی  TP53، موتاسیون هادر سیگاری -

 شود.میهم ديده  CDKN2Bو مصرف کنندگان الکل، متیلاسیون ژن  هادر سیگاری -

دهان شرح  خیمخوشدهد و در ضايعات میباعث فیبروز زيرمخاطی شده، که سوزش دهان و تريسموس  betel nutمصرف  -

 داده شده است.

 مله موکوزيت، ديسفاژی و پان سیتوپنی هم در اين فانکونی: علاوه بر اين که ريسک فاکتور ابتلا است، عوارض راديوتراپی از ج

 است. تربیماران شايع

 ترومای دهان مثل دندان مصنوعی 
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 سندرم پلامر وينسون: آکلريدی، آنمی فقر آهن، آتروفی مخاط دهان، فارنکس و مری 

 سیفیلیس مزمن 

 متاستاز رژيونال و گسترش اکستراکپسولار بیشتر دارند.نقص ايمنی طولانی مدت : 

 HIVرنکس، ريه، برونش، پنیس و هوچکین: افزايش شانس کانسر حفره دهان، فارنکس، زبان، آنوس، کبد، لا 

  اشعهUVافزايش احتمال کانسر لب : 

 مواد پرکننده دندان 

 آناتومی:

  محدوده حفره دهان: از ورمیلیون لب تا کام سخت در بالا، تا پاپیلایcircumvallate امی در لترالای قدن، و تا پیلارهدر پايی 

 
FIGURE 91-1. Overview of the oral cavity demonstrates the posterior boundary at the hard palate–soft palate junction and the location 

of the retromolar trigone relative to the inferior alveolar ridge. 

 حفره دهان: رسانیخون 

 اکسترنال کاروتید هایاز شاخه -

 شريان لینگوال: -

 خون دهی به زبان و قاعده زبان 

  منديبولار قرار دارد.سابدر عمق عضله هیوگلوس و کف ناحیه 

  شوند.میو وريد لینگوال ديده  ۱2در سطح هیوگلوس و در عمق میلوهیوئید، عصب 

  کام سخت: رسانیخون -

 شريان گريتر پالاتین و سوپريور آلوئولار 

 و  شدهارد کام سخت تین بعد از جدا شدن از شريان پالاتین نزولی، در مديال به مولار دوم ماگزيلاری وشريان گريتر پالا

 رود.میبه سمت قدام و مديال 
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  Prosthetic Management of Head and Neck Defects ـ 93فصل 

 

 قبل از  ،لوئولارارزيابی دنتوآRT است.  الزامی 

 بهتر است زمان عمل کشیده شوند. ،خوبی ندارند وزکه پروگن هايیدندان 

 ORN است. ناپذيراجتناب ،باشد گری ۵000 ه بیشتر ازاگر اشع، ثانويه به اقدامات دنتوآلوئولار تهاجمی 

 ريسک  ،اکسیژن هیپربار در موارد فوقORN دهد.را کاهش می 

  درIMRT رسد.می هاگری به بافت ۵000ر از تدوز کم 

  د ماژور در فیل غدد بزاقیاگرRT وستومیرپوسیدگی دندان ناشی از گز افزايش د:نباش 

 پیشگیری: بهداشت دهان و ژل فلورايد موضعی 

 کشیدن دندان هایانديکاسیون: 

 متریمیلی ۵پاکت پريودنتال  -

 ۳و  2و  ۱ درگیری کلاس -

 یکالپآپریيا  کنتیبیماری فعال اندود -

 لیه متحرکودندان ا -

 دندان غیر قابل حفظ -

  Unopposedدندان بی عملکرد و يا  -

 Impactedدندان  -

  ،برای هفته  4ـ۶ ت در زمان جراحی باشد و تاسا تربهدر صورت لزوم کشیدن دندانRT .فرستاده نشود 

  گرافیocclusal  گاه درstage  مخاط کام يا کف دهان را بهتر نشان  ل،کاو، بلثهه چون اروژن استخوانی ضايع ،فید استمکردن

 دهد.می

 ريسک  ،سوم )اگر احتمال اين که دندان نهفته حین درمان بیرون بزند کم باشد( در دندان نهفته به ويژه مولارORN  کم است و

 نگه داشت.دندان را توان می

 در بیمار بدون دندان: توجه به اگزوستوز، Tori چون: يبلمنديلا و زاگم هایو توبروزيته 

 فیت شدن بهتر پروتز -

 بگیرند. گری ۵000 باشند و دوز زير RTمجاور محل فقط حتی اگر  ،هستند ORNمستعد عفونت  -

 و بین اقدامات ارتودنسی RT، شوند.می مستعد عفونتچون  فاصله باشد ديبا  
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 دنباقیمانده سالم بمان هاینبرای اين که دندا: 

 زدن مسواک  -

ست و ش بلع نکند نخورد،چیزی  min 30ريخت تا  یرونبعد از آن که آن را ب، روزانه و تا آخر عمر )با ژل فلورايد تمیز کردن -

 (و شوی دهان هم ندهد.

و شست و  کندنبلع  نخورد،چیزی  min 30ريخت تا  یرونبعد از آن که آن را ب)در روز دقیقه  ۱0تا  ۵ محلول سديم فلورايد -

 (شوی دهان هم ندهد.

 کاربرد براکی تراپی در سر و گردن: اربیت و نازوفارنکس هایمحل ترينيعشا 

 :RTدندان پزشکی حین  هایدرمان

 طی RT: 

 معاينه شود.  هاو لثه هااز لحاظ دندان ،بار يکهفته  2ـ۳ هر دايب -

 بهداشت دهان و ژل فلورايد -

 .يت شودوزکه باعث تشديد موک جلوگیری از هر اقدامی -

  (قبل از مصرف گرم شود.) لیتر آب ۱+  خوری نمک قاشق چای ۱ + خوری جوش شیرين قاشق چای ۱ :يتوزبرای موک -

 ر در روز قرقرهبا ۳، ای خوریقاشق چ 2) تاتین، ديفن هیدرامین، هیدروکورتیزونیستیو: ترکیب محلول تتراسیکلین، نآلترنا -

 (بعد بلعیده شود. و

  بعد از تکمیلRT : 

 داشت دهان + ژل فلورايد+ بههفته  4ـ8 معاينه هر -

نبايد ست اگرفته گری  ۵000بیشتر از  RTدر مناطقی که باشد، اکسپوژ شدن استخوان با اقدام دندان پزشکی که همراه  -

 دارد. ORNچون ريسک  ،انجام شود

بار  ۱0بار قبل و  20دقیقه،  ۹0اتمسفر،  4/2% با فشار ۱00)اکسیژن  بار قبل و بعد از جراحیپراگر لازم شد: پروتکل اکسیژن هی -

 (عمل از بعد

 برای پروتز:

  روقی، موربیديتی عتوان از گرفت میکروواسکولار استفاده کرد که انتخاب آن بستگی دارد به طول پديکل میبرای ماگزيلا اغلب

 و مقدار استخوان و بافت نرم مورد نیاز.

 ت نگه داشته شوند.سا ترهب ،کناری به عنوان داربست هایدندان گزيلاری،برای پروتز ما 

 .هر قدر که بتوان بايد از کام سخت را حفظ کرد 

 يعنی بايد کورنه . ال دهانلتربه ويژه در ضايعات خلفی و ، کندوراسیون صحیح را مختل میتاغلب اب ،برنداشتن کورنه تحتانی(

 تحتانی را برداشت(

  یم.پوشانمیروی باقیمانده سقف سینوس و فلپ گونه را، با گرفت پوستی 

  ا اتمام يبعد از جراحی  هفته ۶پروتز نهايیRT  شود.میگذاشته 


