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Abstract 

Background: Obtaining the maximum anchorage in the maxillary arch is mainly considered for 

preventing the first molars from moving towards the extraction site. Transpalatal arch is one of 

the instruments which provide anchorage. Up to now, a limited number of studies have assessed 

the effects of the transpalatal arch on sagittal, vertical, transverse, and rotational movements of 

the molars using both cephalograms and casts. Therefore, the present study aimed to evaluate the 

effect of the transpalatal arch on sagittal, vertical, transverse, and rotational movements of the 

maxillary first molars in the patients treated by the extractionof premolars with and without the 

transpalatal arch. 

Methods: The present retrospective clinical trial was conducted on 68 patients who had finished 

the orthodontic treatment and were treated with (34 patients) or without the transpalatal arch (34 

patients). Pre- and post-treatment lateral cephalograms and study casts were evaluated to 

determine the maxillary first molars movements during the treatment. The data were analyzed by 

the SPSS statistical software using paired samples t-test and Mann-Whitney U test. 

Results: No significant difference was found between the transpalatal arch and no-transpalatal 

arch groups regarding the mesial, vertical, and rotational movements of the maxillary first molars 

measured using cephalograms and study casts. However, a statistically significant difference was 

observed between the two groups regarding the transverse movements of the maxillary first 

molars (-0.19 ± 2.19 mm and -1.47 ± 1.25 mm, respectively; P=0.002). 

Conclusions: In this trial, the transverse movement of the maxillary first molars of the 

transpalatal arch group was significantly less than that of the control group treated without the 

transpalatal arch.   
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 چکیده

ها به سمت محل دندان های مولر اول و عدم حرکت آنفک بالا به دست آوردن حداکثر انکوریج برای دندان اغلب در مقدمه:

کند. مطالعات محدودی اثرات یج کمک میکشیده شده مورد توجه است. ترانس پالاتال آرک یکی از وسایلی است که به تامین انکور

خلفی، عمودی، عرضی و چرخشی مولرها با استفاده از سفالوگرام و کست مطالعه -ترانس پالاتال آرک را بر حرکات قدامی

ودی، خلفی، عم-ای با هدف ارزیابی توانایی انکوریج ترانس پالاتال آرک در حرکت  قدامیاند. بنابراین، مطالعهگیری کردهاندازه

پالاتال آرک درمان  های پره مولر و با و بدون ترانسعرضی و چرخشی دندان های مولر اول فک بالا در بیمارانی که با کشیدن دندان

 شدند، انجام شد. 

بیمار که تحت درمان ارتودنسی قرار  16، یک پژوهش کارآزمایی بالینی گذشته نگر بود که بر روی این مطالعهمواد و روش: 

های جانبی نفر بدون ترانس پالاتال آرک درمان شدند. سفالوگرام 33نفر با ترانس پالاتال آرک و  33ند، انجام شد. از این افراد گرفت

ی قبل و بعد از درمان این بیماران برای ارزیابی حرکت دندان های مولر اول فک بالا در طول درمان بررسی های مطالعهو کست

 ویتنی مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت.و با بکارگیری تی زوجی و من SPSSه از نرم افزار شدند. داده ها با استفاد

های مولر اول فک بالا در بیماران درمان شده با و بدون ترانس پالاتال خلفی، عمودی و چرخشی دندان-حرکات قدامی ها:يافته

های مولر اول داری نداشتند. حرکت عرضی دنداناوت معنیهای مطالعه بررسی شدند، تفی سفالوگرام و کستآرک که به وسیله

داری از نظر آماری  فک بالا در گروه درمان شده با ترانس پالاتال آرک و گروه درمان شده بدون ترانس پالاتال آرک به طور معنی

 .(P=  002/0میلی متر،  -37/6 ± 22/6میلی متر و  -61/0 ± 61/2متفاوت بود )به ترتیب 

در این مطالعه حرکت عرضی دندان های مولر اول فک بالا در گروه درمان شده با ترانس پالاتال آرک به طور  نتیجه گیری:بحث و 

 داری کمتر از گروه کنترل که بدون  ترانس پالاتال آرک درمان شدند، بود.معنی

 بالینی، ترانس پالاتال آرک، دندان مولر اول فک بالا ارتودنسی :واژگان کلیدی
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 مقدمه

مقاومت » در درمان ارتودنسی کنترل انکوریج که به صورت

شود برای تعریف می« در برابر حرکت دندانی ناخواسته

ها در الگوهای متفاوتی (. دندان6،2موفقیت ضروری است )

شوند که مکانیسم آن شامل مدیریت فضای حرکت داده می

از های کشیده شده بر اساس میزان انکوریج مورد نیدندان

(. اغلب در فک بالا به دست آوردن حداکثر انکوریج 3است )

های مولر اول موقعیت خود ) که شامل وقتی است که دندان

را حفظ کنند و به سمت محل دندان کشیده شده حرکت 

(. وسایل مختلفی، چه خارج 3) نکنند( مورد توجه است

دهانی و چه داخل دهانی )ترانس پالاتال آرک و دستگاه 

 (.3(، برای تامین حداکثر انکوریج به کار می روند )نانس

( است که در کام barترانس پالاتال آرک یک سیم یا بار )

های مولر ( که متصل به دندانband) گسترده شده و دو بند

(. این 3کند )اول دائمی فک بالا هستند را به هم وصل می

ت ی کمکی به طور وسیع برای تغییر یا ثبات موقعیوسیله

مولرهای فک بالا در سه بعد )عرضی، عمودی و چرخشی( 

ها به هم یا (. اسپلینت کردن دندان3،3شود )استفاده می

های ناخواسته را تواند حرکتکنترل بردارهای نیرو می

(. هنگامی که 2ها شود )کاهش دهد، اما نمی تواند مانع آن

ود شترانس پالاتال آرک غیر فعال در دهان قرار داده می

های مولر را جلوی چرخش و حرکت باکولینگوالی دندان

گیرد و همچنین فاصله عرضی بین مولرها را حفظ می

(. اگرچه احتمال دارد که سختی ناشی از اسپلینت 2کند )می

(، این 3دهد )کردن، تمایل مولرها را برای حرکت کاهش می

فرضیه به طور کلی بیشتر بر اساس توجیهات ذهنی است تا 

(. نتایج مروری بر متون حاکی از عدم 3های علمی )وشر

وجود مطالعاتی پیرامون تغییر نیروهای ارتودنسی وقتی که 

ی ترانس پالاتال آرک به هم دو دندان مولر فک بالا به وسیله

(. از طرف دیگر عملکرد 3باشد )شوند، میاسپلینت می

ی ترانس پالاتال آرک برای حفظ انکوریج در حرکت مزیال

 توانند با وجود ترانسهای مولر میآشکار نیست، زیرا دندان

 (.2پالاتال آرک به سمت مزیال حرکت کنند )

تعداد محدودی گزارش در رابطه با مدیریت بالینی این 

ها بر تصحیح چرخش دندان وسیله وجود دارد و بیشتر آن

ها متحرک ( و اکثر ترانس پالاتال آرک1اند )مولر تمرکز کرده

هایی که تلاش کردند تا توانایی (. مطالعه7-62اند )ودهب

پالاتال آرک را عنوان کنند، عمدتاً از آنالیز  انکوریج ترانس

( یا Finite element analysis( )3اجزای محدود )

( تغییر یافته استفاده کردند Typodontهای )تیپودنت

ال ها صرفا ترانس پالات(. در بهترین حالت این مطالعه63)

(. بوباک 3دانند )آرک را برای تامین انکوریج مفید می

(Bobak) ی استرس پریودنتال در و همکاران با محاسبه

آرک طی حرکت اولیه پالاتالهای مولر با و بدون ترانسدندان

دندانی نشان دادند که این وسیله بر میزان استرس پریودنتال 

بیانگر عدم تاثیر (. این نتیجه 3اثر دارد ) %6تنها کمتر از 

(. با این وجود 3آرک در حفظ انکوریج است )پالاتالترانس

تخمین بر اساس حرکت اولیه ممکن است مناسب نباشد، 

 (.2کند )زیرا مقدار نیروی اولیه با حرکت دندان تغییر می

( onplant) (، آنپلنت هاimplant( )2با ابداع ایمپلنت ها )

( و میکرو mini-screw( )62اسکروها )(، مینی63)

( که انکوریج کامل را micro-implant( )61) هاایمپلنت

ای کنند، به طور فزایندهدر درمان ارتودنسی تامین می

(. اگر 3ارزیابی توانایی انکوریج سایر وسایل مطرح است )

های انکوریج سنتی بتوانند نتایج یکسان و قابل مکانیسم

شک نیازی به استفاده از ای را تامین کنند، دندانپزمقایسه

 (.3ایمپلنت های گران قیمت و روش های تهاجمی ندارد )

ای توانایی انکوریج ترانس با این حال تاکنون کمتر مطالعه

ی پالاتال آرک را در کنترل حرکت دندان های مولر در همه

خلفی، عرضی، عمودی و چرخشی هم به -ابعاد قدامی

عه مورد بررسی قرار ی سفالوگرام و هم کست مطالوسیله

داده است. بنابراین هدف این مطالعه تعیین توانایی انکوریج 
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های ی جزئی این حرکتترانس پالاتال آرک از طریق مقایسه

دندان مولر در بیمارانی بود که با کشیدن دندان های پره 

مولر اول و با استفاده از ترانس پالاتال آرک یا بدون استفاده 

 آرک درمان شدند.  از ترانس پالاتال

 

 مواد و روش 

ی حاضر از نوع کارآزمایی بالینی گذشته نگر بود که با مطالعه

هدف بررسی اثر انکوریجی ترانس پالاتال آرک بر حرکت 

در  دندان مولر اول فک بالا طی درمان کشیدن دندان

بیماران مراجعه کننده به بخش ارتودنسی دانشکده 

، انجام 6361تا  6363ی دندانپزشکی شیراز طی سال ها

 شد.

های های جانبی و کستمورد پژوهش شامل سفالوگرام نمونه

بیمار  16ی ی قبل و بعد از درمان مربوط به پروندهمطالعه

( T0بالغ سفیدپوست )میانگین سن بیماران قبل از درمان )

 66-32سال )محدوده سنی  2/67 ± 6/2در گروه مورد 

سال )محدوده سنی  3/61 ± 6/3سال( و در گروه شاهد 

سال( بود.( که درمان ارتودنسی را در بخش  26-66

دانشگاه علوم  -ارتودنسی دانشکده دندانپزشکی شیراز

انجام داده  6361تا  6363بین سالهای  -پزشکی شیراز

ی قبل های مطالعههای جانبی و کستبودند، بود. سفالوگرام

که شرایط ورود به  های بیمارانیو بعد از درمان از پرونده

مطالعه را داشتند و با ترانس پالاتال آرک )گروه مورد( و 

بدون ترانس پالاتال آرک )گروه شاهد( درمان شده بودند؛ 

جمع آوری شد. به منظور در نظر گرفتن ملاحظات اخلاقی، 

گروه شاهد شامل بیمارانی بودند که جهت درمان نیازی به 

 نداشتند.استفاده از ترانس پالاتال آرک 

های زیر بیماران در هر دو گروه مورد و شاهد دارای ویژگی

های دائمی، کشیدن دندان های پره مولر بودند: داشتن دندان

پیش تنظیم  022/0اول فک بالا، درمان با دستگاه 

(McLaughlin, Bennett, Trevisi: MBT: 

Dentaurum- Germanyی یک ارتودنتیست ( به وسیله

 Continuous archک سیم قوسی مداوم )ماهر و مکانی

wire mechanics و نداشتن بیماری شدید شناخته شده )

 )مثل شکاف لب و/یا کام( و جراحی ارتوگناتیک. 

بیمارانی که به طور اولیه دارای شرایط ورود بودند، در صورت 

داشتن هر یک از موارد زیر از مطالعه خارج شدند: 

ها یا کیفیت ضعیف سفالوگرامهای ناقص، بزرگنمایی پرونده

های مطالعه، دندان از دست رفته جلوتر از دندان یا کست

مولر سوم، استفاده ار هدگیر یا وسایل انکوریج کمکی بجز 

ترانس پالاتال آرک در طول درمان مثل بند روی مولرهای 

دوم فک بالا. اکلوژن و الگوهای رشد اسکلتی در طراحی 

بیمار ارزیابی  113های . پروندهمطالعه در نظر گرفته نشد

بیمار از مطالعه خارج شدند و نمونه نهایی شامل  121شد، 

بیمار  33بیمار با ترانس پالاتال آرک و  33بیمار بود ) 16

 بدون ترانس پالاتال آرک(.

در گروه مورد، ترانس پالاتال آرک با حلقه امگا )نوع 

ستیل (( از سیم گرد از جنس اGoshgarianقاشقارین )

اینچی ساخته شد و به بندی که روی  031/0ضد زنگ 

های مولر متصل بود، لحیم شد. ترانس پالاتال آرک دندان

غیر فعال شد و وقتی در محل قرار داده شد، هیچ نیرو یا 

کرد. سپس ترانس گشتاوری به دندان های مولر وارد نمی

، ماندپالاتال آرک در دهان بیمار در طول مدت درمان باقی

اگر چه به طور معمول چند ماه قبل از پایان درمان و بعد از 

 بستن فضا برای تسهیل اکلوژن برداشته شد.

ها در طول درمان در هر دو گروه به صورت زیر توالی سیم

اس اس )استیل  061/0تیتانبوم(، -نی تی )نیکل061/0بود: 

اس اس و  022/0×061/0اس اس،  066/0ضد زنگ(، 

ی تی یا اس اس. پس از مرحله هم سطح ن 022/0×067/0

(، بستن leveling and aligning stageکردن و تنظیم )

( sliding mechanicsفضا به وسیله ماشین های لغزشی )

(: سیم نواری بوسیله مقیاس Tie back)پشت بند )
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 stretched elastomericالاستومریک کششی )

module اس اس انجام شد. 066/0(( بر سیم 

پژوهشی دانشگاه علوم -ید کمیته اخلاق از هیئت اخلاقیتای

های پزشکی شیراز قبل از شروع مطالعه گرفته شد. پرونده

های بیماران در هر دو گروه مورد و شاهد ابتدا برای ویژگی

عمومی شامل سن، جنسیت، طول مدت درمان، تاریخ شروع 

ررسی ترانس پالاتال آرک و تاریخ پایان ترانس پالاتال آرک ب

های سفالومتری جانبی و شد. سپس اطلاعات از عکس

 های مطالعه بیماران قبل و بعد درمان جمع آوری شد.کست

 آنالیز سفالومتری

های جانبی با کیفیت تصویر مناسب که در مرکز سفالوگرام

رادیولوژی مشابه و با بزرگنمایی یکسان گرفته شده بودند، 

ها در شرایطی سفالوگرام در این مطالعه استفاده شدند. همه

ها در ها در رابطه اکلوژن مرکزی و لبگرفته شدند که دندان

موقعیت استراحت بودند. برای هر بیمار از هر دو گروه، 

های جانبی قبل و بعد از درمان مورد بررسی قرار سفالوگرام

 گرفت.

هدف اصلی این تحلیل تعیین میزان حرکت دندان مولر اول 

ها ابتدا مان ارتودنسی بود. در این رادیوگرامفک بالا طی در

نازیون( کشیده شد و سپس خط افقی  –ان )سلا  –خط اس 

 –درجه نسبت به خط اس  7ساختگی از نقطه سلا با زاویه 

(. از نقطه سلا یک خط 67ان رسم گردید )خط مبدا افقی( )

عمود بر این خط افقی ساختگی کشیده شد )خط مبدا 

 (.6عمودی( )شکل 

 
های قبل و بعد از درمان، خط افقی در سفالوگرام :1شکل 

ی سلا با ساختگی ) خط فرانکفورت افقی ساختگی( از نقطه
نازیون کشیده شد. از  –درجه نسبت به خط سلا  7ی زاویه
ی ی سلا یک خط عمود بر این خط افقی کشیده شد. فاصلهنقطه

بالا وخط مبدا  ی دیستو اکلوزال مولر اول فکافقی بین نقطه
ی عمودی بین خط مماس بر سطح عمودی و همچنین فاصله

اکلوزال دندان مولر اول و خط مبدا افقی در هر سفالوگرام 
و خط مبدا عمودی نیز  Aی بین نقطه ی گیری شد. فاصلهاندازه
 گیری شد.اندازه

 

های مولر اول فک بالا در ابعاد مختلف با نسبی دندان حرکت

 ری از خطوط مبدا تعیین گردید:اندازه گی

خلفی: نقطه تقاطع خط مماس بر سطح  -الف( بعد قدامی

اکلوزال دندان مولر اول فک بالا با خط مماس بر سطح 

-دیستال تاج دندان مولر اول فک بالا به عنوان نقطه دیستو

اکلوزال در نظر گرفته شد. فاصله افقی بین این نقطه تا خط 

 گیری شد.وگرام اندازهمبدا عمودی در هر سفال

ب( بعد عمودی: فاصله عمودی بین خط مماس بر سطح 

اکلوزال دندان های مولر اول فک بالا و خط مبدا افقی نیز 

 گیری شد.اندازه

های مولر اول فک بالای راست و چپ بر روی تصاویر دندان

ها بر خط گیریسفالوگرام ها سوپرایمپوز نشد، بلکه اندازه

تصاویر دندان های مولر اول فک بالای راست و میانگین بین 

 چپ انجام شد.
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تواند اثراتی بر موقعیت واضح است که رشد فک بالا می

دندان مولر اول فک بالا داشته باشد. برای تعیین مقدار رشد 

ترین )عمیق Aی ی بین نقطهفک بالا در طول درمان، فاصله

ر قدامی نقطه در انحنای سطح استخوان فک بالا بین خا

بینی و کرست استخوان آلوئول دندان ثنایای میانی فک بالا. 

گیری شد. نتایج منفی (( و خط مبدا عمودی اندازه66)

در طول درمان به سمت عقب و  Aی بیانگر حرکت نقطه

نتایج مثبت بیانگر حرکت این نقطه در طول درمان به سمت 

 جلو بود.

های جانبی، لوگرامگیری به دست آمده از سفااز هر اندازه

مقادیر قبل از درمان از مقادیر بعد از درمان کسر شد تا 

و دندان مولر اول فک بالا در طول  Aی مقدار حرکت نقطه

 2/0ها با دقت گیریدرمان ارتودنسی مشخص شود. اندازه

 متر بوسیله خط کش معمولی انجام شد.میلی

متری، به دلیل سختی تکنیکی این قسمت از تحلیل سفالو

ها و ی دیجیتالی به کار نرفت و تمام تریسینگهیچ وسیله

ی دست بر روی کاغذ تریسینگ ها به وسیلهگیریاندازه

ی استات توسط یک محقق در یک اتاق تاریک به وسیله

نگاتوسکوپ برای اطمینان از بهبود کانتراست تصاویر انجام 

ی یک ها و حدودهای آناتومیک به وسیلهشد. محل لندمارک

ارتودنتیست ماهر تایید شد و عدم توافق ها بین دو محقق 

 (.6حل گردید )شکل 

 آنالیز کست مطالعه

ی قبل و بعد از درمان مربوط به هر دو های مطالعهکست

های مولر اول فک بالا گروه نیز برای ارزیابی حرکت دندان

های مطالعه، قالب آلژینات از ی کستاستفاده شد. برای تهیه

 های دندانی به کمک تکنسین گرفته و فورا ریخته شد. وسق

های مولر گیری حرکت دندانخلفی: اندازه –حرکت قدامی

، بزرگنمایی: palاول فک بالا بر روی فتوکپی های )رنگ: 

، ژاپن( تهیه شده از 6072، اندازه: متوسط، ریکود: 600%

جام ی قبل و بعد از درمان انسطح اکلوزال کست های مطالعه

 گرفت.

میدلاین فک بالا بر روی فتوکپی های هر کست مطالعه 

های کشیده شد. خط دیگری مماس بر سطح دیستال دندان

مولر اول فک بالا در هر سمت کشیده شد و تا جایی که 

ی میدلاین فک بالا را قطع کند امتداد یافت. سپس فاصله

یس ی کولبین روگای دوم کام و این نقاط تقاطع به وسیله

-Mitutoyo corp.-Tokyo- Japan) دیجیتال

Digimatic caliper, No 50 -652های ( برای دندان

مولر اول فک بالا در سمت راست و چپ )قبل و بعد از 

گیری شد. نتایج منفی به معنای حرکت مزیالی درمان( اندازه

های مولر اول فک بالا در طول درمان و نتایج مثبت دندان

 ها بود.ت دیستالی آننشان دهنده حرک

حرکت عرضی: یک خط عمود از مرکز سطح اکلوزال هر 

دندان مولر اول در هر یک از دو سمت فک بالا بر میدلاین 

های کش معمولی در فتوکپیی خطفک بالا رسم و به وسیله

دهنده قبل و بعد از درمان اندازه گیری شد. نتایج منفی نشان

های مولر اول فک بالا و ی عرضی بین دندانکاهش فاصله

ها در طول درمان بود و نتایج مثبت حرکت پالاتالی آن

 داد.ها را نشان میحرکت باکالی آن

های مولر اول فک بالا حرکت چرخشی: سطح اکلوزال دندان

ی یک خط با امتداد ها به وسیلهدر هر سمت بر روی فتوکپی

سیم شد. مزیودیستالی، به دو قسمت باکالی و لینگوالی تق

این خطوط در هر سمت امتداد یافتند تا زمانی که همدیگر 

ی تقاطعشان ی بین این دو خط در نقطهرا قطع کردند. زاویه

های قبل و بعد از درمان ی نقاله بر روی فتوکپیبه وسیله

(. نقطه ی تقاطع این دو 2گیری و مقایسه شد )شکل اندازه

های مولر اول فک خط در صورتی که جلوتر نسبت به دندان

ها بالا واقع شد مثبت و در صورتی که  نسبت به این دندان

عقب تر واقع شد، منفی در نظر گرفته شد. هدف از انجام این 

های مولر اول فک بالا ی مقدار چرخش دندانقسمت مقایسه
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قبل و بعد از درمان در هر دو گروه مورد و شاهد بود. 

ها توسط یک ت لندمارکگیری ها و تعیین موقعیاندازه

 2/0ها با دقت گیریمحقق برای هر دو گروه انجام شد. اندازه

کش معمولی انجام شد. از هر میلی متر به وسیله ی خط

های مطالعه، مقادیر قبل گیری به دست آمده از کستاندازه

از درمان از مقادیر بعد از درمان کسر شد تا مقدار حرکت 

بالا را  طی درمان ارتودنسی نشان دندان های مولر اول فک 

دهد. بنابراین در این مطالعه هدف آنالیز سفالومتری بررسی 

خلفی و عمودی و هدف آنالیز کست مطالعه -حرکت قدامی

خلفی، عرضی و چرخشی دندان های -بررسی حرکت قدامی

مولر اول فک بالا قبل و بعد از درمان در هر دو گروه مورد و 

 شاهد بود.

ها، همان محقق یش تکرارپذیری ارزیابیجهت آزما

بیمار با ترانس پالاتال آرک و  60بیمار ) 20های رادیوگراف

بیمار بدون ترانس پالاتال آرک( را که به صورت تصادفی  60

روز( بعد از اولین  660هفته )میانگین:  1انتخاب شدند، 

ارزیابی مورد ارزیابی دوباره قرار داد. اعتبار بین دو 

 intra- classگیری براساس نتایج آزمون اندازه

correlation coefficient ، ( 02/0بالا بود P =.) 

اطلاعات در نهایت به صورت میانگین و انحراف معیار و 

ها متغیرهای کیفی به صورت فراوانی و درصد ارائه شد. داده

آنالیز شد. برای  67ی نسخه SPSS افزار نرم از استفاده با

غیرهای کمی بین دو گروه از آزمون ی متمقایسه

Independent Samples T- test استفاده شد. مقادیر 

P-Value  دار در نظر از نظر آماری معنی 02/0کمتر از

 گرفته شد.

 
خلفی، عرضی و چرخشی دندان های  -قدامی موقعیت :2شکل 

مولر اول فک بالا در کست های مطالعه قبل و بعد از درمان 
 دید.ارزیابی گر

 

 نتايج

بیمار در گروه دارای ترانس پالاتال  33ی نهایی شامل نمونه

بیمار در گروه بدون ترانس پالاتال  33آرک )گروه مورد( و 

آرک )گروه شاهد( بود. میانگین سن بیماران قبل از درمان 

(T0 در گروه مورد )ی سنی سال )محدوده 2/67 ± 6/2

سال  3/61 ± 6/3سال( و در گروه شاهد  32-66

سال( بود. نسبت مردان به زنان در  66-26ی سنی )محدوده

داری بین دو گروه بود. تفاوت آماری معنی 23/60دو گروه 

 (.P = 372/0در توزیع سن و جنسیت وجود نداشت )

( برای گروه مورد و T0-T1های درمان )بازه میانگین مدت

که  ماه بود 7/30 ± 0/1ماه و  1/32 ± 0/7شاهد به ترتیب

(. در P = 321/0دار نبود )این تفاوت از نظر آماری معنی
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گروه مورد میانگین مدت استفاده از ترانس پالاتال آرک در 

 ماه بود. 6/21 ± 3/66دهان 

 سفالوگرام های جانبي

الف( حرکت افقی دندان مولر اول فک بالا در گروه مورد و 

 20/6شاهد تفاوت معناداری طی درمان نداشت ) به ترتیب 

 (.P = 617/0میلی متر،  76/2 ± 36/3میلی متر و  10/2 ±

ب( حرکت عمودی دندان مولر اول فک بالا در گروه مورد و 

 20/3شاهد تفاوت معناداری طی درمان نداشت ) به ترتیب 

 (.P = 371/0میلی متر،  22/2 ± 72/6میلی متر و  63/6 ±

وه نسبت به خط مبدا عمودی در گر Aج( حرکت نقطه ی 

مورد و شاهد تفاوت معناداری طی درمان نداشت ) به ترتیب 

میلی متر،  33/0 ± 33/2میلی متر و  -03/0 ± 37/6

276/0 = P.) 

 کست های مطالعه

الف( حرکت عرضی دندان مولر اول فک بالا در گروه مورد و 

 61/2داری طی درمان داشت )به ترتیب شاهد تفاوت معنی

 (. P=002/0متر، میلی  -37/6±  22/6متر و میلی -61/0 ±

ب( حرکت چرخشی دندان مولر اول فک بالا در گروه مورد و 

 62/1 °شاهد تفاوت معناداری طی درمان نداشت )به ترتیب

 (.P=311/0متر، میلی 22/0°± 76/60°میلی متر و °±61/2

ج( حرکت مزیالی دندان مولر اول فک بالا در گروه مورد و 

 71/6شاهد تفاوت معناداری طی درمان نداشت )به ترتیب 

 (.P=131/0میلی متر،   -11/3 ± 66/6میلی متر و -±26/3

های آمار توصیفی شامل میانگین و انحراف معیار برای حرکت

ی سیلهدندان مولر اول فک بالا طی درمان ارتودنسی که به و

های جانبی ارزیابی شدند، در های مطالعه و سفالوگرامکست

 اند.ارایه شده 2و  6ی های شمارهجدول

 

 های مطالعهها و کستهای مولر اول فک بالا طی درمان ارتودنسی در سفالوگراممیانگین و انحراف معیار حرکت دندان .6جدول 
*value-P تغیرم گروه قبل از درمان بعد از درمان 

 فاصله بعد عرضی در آنالیز کست مطالعه دارای ترانس پالاتال آرک 33/ 66 ± 21/3 12/33 ± 32/2 163/0

 بدون ترانس پالاتال آرک ±11/33 66/2 22/33 ± 20/2 >006/0 

فاصله بعد چرخشی در آنالیز کست  دارای ترانس پالاتال آرک 32/26 ± 26/1 26/30 ± 63/6 676/0

 بدون ترانس پالاتال آرک 36/36 ± 12/1 11/36 ± 12/1 613/0 مطالعه

خلفی در  –میانگین فاصله ی بعد قدامی  دارای ترانس پالاتال آرک 27/26 ± 61/2 71/67 ± 22/2 >006/0

 بدون ترانس پالاتال آرک 61/26 ± 60/2 67/66 ± 01/2 >006/0 آنالیز کست مطالعه

 فاصله بعد افقی در سفالوگرام دارای ترانس پالاتال آرک 33/32 ± 37/2 06/32 ± 01/1 >006/0

 بدون ترانس پالاتال آرک 33/36 ± 06/2 03/33 ± 16/3 006/0

 فاصله بعد عمودی در سفالوگرام دارای ترانس پالاتال آرک 11/11 ± 10/3 71/16 ± 33/2 002/0

 بدون ترانس پالاتال آرک 11/12 ± 13/3 66/16 ± 20/3 006/0

 در سفالوگرام  Aفاصله نقطه ی دارای ترانس پالاتال آرک 37/16 ± 26/2 33/16 ± 22/2 106/0

363/0 
 بدون  ترانس پالاتال آرک 21/17 ± 76/3 72/17 ± 10/3

 test-samples t-pairedاستفاده از *

 ها ها و کسترتودنسی در سفالوگرامهای مولر اول فک بالا طی درمان ا. میانگین و انحراف معیار اختلافات حرکت دندان2 جدول

*value-P متغیر گروه انحراف معیار ±میانگین  میانه 

اختلاف بعد عرضی بعد و قبل از  دارای ترانس پالاتال آرک -61/0 ± 61/2 -72/0 002/0
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 درمان  در آنالیز کست بدون ترانس پالاتال آرک -37/6 ± 22/6 -20/6

اختلاف بعد چرخشی بعد و قبل از  ی ترانس پالاتال آرکدارا 61/2 ± 62/1 72/6 311/0

 بدون ترانس پالاتال آرک 22/0 ± 76/60 00/6 درمان  در آنالیز کست

خلفی  -اختلاف میانگین بعد قدامی  دارای ترانس پالاتال آرک -26/3 ± 71/6 -73/3 131/0

 ترانس پالاتال آرک بدون -11/3 ± 66/6 -32/3 بعد و قبل از درمان  در آنالیز کست

اختلاف بعد افقی بعد و قبل از درمان   دارای ترانس پالاتال آرک 10/2 ± 20/6 20/2 617/0

 بدون ترانس پالاتال آرک 76/2 ± 36/3 20/2 در سفالوگرام

اختلاف بعد عمودی بعد و قبل از  دارای ترانس پالاتال آرک 63/6 ± 20/3 00/6 371/0

 بدون ترانس پالاتال آرک 22/2 ± 26/3 72/6 مدرمان  در سفالوگرا

 از قبل و بعد   Aی نقطه اختلاف دارای ترانس پالاتال آرک -03/0 ± 37/6 - 276/0

 بدون ترانس پالاتال آرک 33/0 ± 33/2 -  سفالوگرام در درمان

 Whitney U test-Mannاستفاده از *
 

 

 بحث

تغییر یا ثبات موقعیت آرک به طور وسیع برای پالاتالترانس

مولرهای فک بالا در سه بعد )عرضی، عمودی و چرخشی( 

(. این مطالعه با هدف تعیین توانایی 3،3شود )استفاده می

ی جزئی این آرک از طریق مقایسهپالاتالانکوریج ترانس

های های دندان مولر در بیمارانی که با کشیدن دندانحرکت

آرک یا بدون پالاتالز ترانسپره مولر اول و با استفاده ا

آرک درمان شدند، انجام شد. پس از بررسی پالاتالترانس

ی سفالوگرام و کست های مولر به وسیلهحرکت دندان

مطالعه در ابعاد فوق، فقط حرکت عرضی دندان مولر اول فک 

داری طی بالا در گروه مورد و شاهد تفاوت آماری معنی

 ± 22/6میلی متر و  -61/0 ± 61/2درمان داشت )به ترتیب 

 میلی متر(.  -37/6

ی حاضر حرکت مزیالی در مطالعه حرکت مزيالي:

های های مولر در گروه مورد و شاهد هم در کستدندان

داری های جانبی تفاوت معنیمطالعه و هم در سفالوگرام

( نیز Kojima and Fukuiنداشت. کوجیما و فوکویی )

ای که استرس در الیاف ضیهنشان دادند که اگر ما فر

داند پریودنتال را عامل کنترل حرکت ارتودنسی دندان می

ی کج شدن دندانی که از آن انکوریج گرفته بپذیریم، زاویه

شده است با و بدون ترانس پالاتال آرک تقریبا مشابه است 

توانست جلو آرک نمیپالاتالها ترانسی آن(. در مطالعه2)

( و Zablocki)(.  زابلوکی2را بگیرد )حرکت مزیالی تاج 

ی سفالومتری نشان دادند که  همکاران نیز در یک مطالعه

های ترانس پالاتال آرک اثر آشکاری بر حرکت مزیالی دندان

 (.3مولر اول فک بالا طی درمان کشیدن دندان ندارد )

های مولر در گروه مورد ی ما حرکت مزیالی دنداندر مطالعه

 7/2متر و میلی 1/2بررسی سفالوگرام به ترتیب  و شاهد در

 7/3متر و میلی 2/3متر و در کست مطالعه به ترتیب میلی

متر بود. این اختلافات ممکن است مربوط به خطا در میلی

ها ها به دلیل سوپرایمپوزیشنگیریها و اندازهتعیین لندمارک

 در تصاویر سفالوگرام باشد.

حرکت مزیالی دندان مولر اول های ما در خصوص یافته

ها ( و همکاران است، آنPaquetteی پاکت )مشابه مطالعه

های مولر پس از کشیدن چهار دریافتند که حرکت دندان

( Edgewiseوایس )مولر، طی درمان با دستگاه اجدندان پره

( و همکاران نیز Sharma(. شارما )61میلی متر بود ) 2/2

حرکت مزیالی دندان مولر اول در نشان دادند که میانگین 

متر و در گروه میلی 0/0اسکرو گروه دارای ایمپلنت مینی 

 (.20میلی متر بود ) 36/2دارای ترانس پالاتال آرک 
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( و همکاران حرکت افقی Zablocki)ی زابلوکیدر مطالعه

  6/3آرک پالاتالمولر اول فک بالا در گروه دارای ترانس

میلی متر  2/3دون ترانس پالاتال آرک متر و در گروه بمیلی

ی ما ممکن های مولر در مطالعه(. حرکت کمتر دندان3بود )

ی ما باشد است به دلیل سن بیشتر بیماران در مطالعه

ی زابلوکی و همکاران: سال، مطالعه 66-32ی ما: )مطالعه

( Kojima and Fukuiسال(. کوجیما و فوکویی ) 63-62

های مولر با ترانس پالاتال زیالی دنداندریافتند که حرکت م

میلی متر  7/1متر و بدون ترانس پالاتال آرک میلی 0/2آرک 

(. این اختلاف ممکن است به دلیل عوامل و فرضیه 2بود )

(. در 2ها باشد )های نامعلوم در مطالعه ی اجزای محدود آن

( و همکاران طی درمان با دستگاه Zhang)ی ژانگمطالعه

( و هدگیر میانگین حرکت قدامی مولر اول MBT)تیبیام

(. این اختلاف ممکن است 26میلی متر بود ) 23/3فک بالا 

(، Begg) مربوط به سیستم های مختلف ارتودنسی )بگ

 ((،pre-adjusted) (، پیش تنظیمEdgewiseوایس )اج

 ها، سن بیماران و مدت درمان باشد.بیومکانیک

حاضر حرکت عمودی مولر  یدر مطالعه حرکت عمودی:

میلی متر و  6/6اول فک بالا در گروه مورد و شاهد به ترتیب 

داری در میلی متر بود. بنابراین در دو گروه تفاوت معنی  2/2

( Zablocki) افزایش حرکت عمودی مشاهده نشد. زابلوکی

-میلی 3/6و همکاران، اکستروژن دندان مولر اول فک بالا را 

میلی متر در  6/6پالاتال آرک و  ی ترانسمتر در گروه دارا

ی (. در مطالعه3گروه بدون ترانس پالاتال آرک ذکر کردند )

( و همکاران، با وجود Zablocki) ی زابلوکیحاضر و مطالعه

آرک افزایش حرکت عمودی مشاهده پالاتالاستفاده از ترانس

تواند میزان نیروهای به کار برده شده باشد شد، علت آن می

که موجب افزایش بایت و بعد عمودی شده است. از طرف 

شوند، دیگر نیروهایی که در جهت مزیالی به دندان وارد می

( هستند که extrusion) همگی دارای بردار اکستروژن

تواند باعث حرکت عمودی دندان مولر شود. همچنین می

شود زبان نیز در تامین انکوریج با اعمال نیروی رو فرض می

کند جلو و رو به عقب بر ترانس پالاتال آرک کمک میبه 

( و همکاران طی درمان با Zhangی ژانگ )(. در مطالعه3)

و هدگیر میانگین اکستروژن دندان  (MBT)تیبیدستگاه ام

 (. 26متر بود )میلی 23/6مولر اول فک بالا 

های ، حرکت عرضی دنداندر این مطالعه حرکت عرضي:

داری کمتر از گروه شاهد ورد به طور معنیمولر در گروه م

متر(. کوجیما و میلی 2/6متر و میلی 2/0بود )به ترتیب 

( نیز بیان کردند که Kojima and Fukuiفوکویی )

 3/0پالاتال آرک  های مولر با ترانسحرکت عرضی دندان

(. 2میلی متر بود ) 3/2پالاتال آرک  میلی متر و بدون ترانس

تواند باعث حرکت عرضی نیروی مزیالی می از آنجا که جزء

ی بین مولرهای سمت های مولر شود و فاصلهعرضی دندان

(، بنابراین حفظ عرض بین 2راست و چپ را کاهش دهد )

آرک احتمالااً پالاتالی ترانسهای مولر به وسیلهدندان

های مولر ی اعمال نیرو بر دندانتواند انکوریج را به وسیلهمی

کت مزیالی به سمت استخوان محکم کورتیکال جهت حر

 (.3افزایش دهد )

های مولر اول فک ی حاضر حرکت عرضی دنداندر مطالعه

ی میلی متر در هر دو گروه بود. در مطالعه 7/2بالا کمتر از 

( و همکاران نیز تغییر در ابعاد بین مولری Paquetteپاکت )

نرمال بلوغ ( و منطبق با الگوی 61به طور کلی کم بود )

 (.22اکلوژن در بیماران بدون درمان بود )

: در این مطالعه حرکت چرخشی حرکت چرخشي

های مولر اول فک بالا در گروه مورد و شاهد تفاوت دندان

(. این نتیجه  2/0°و  2/2°داری نداشت )به ترتیب معنی

( و همکاران که توانایی Bobakی بوباک )مطابق با یافته

آرک را در کنترل چرخش دندان مولر نشان  پالاتال ترانس

ها وابسته به (. اگرچه آنالیز اجزای محدود آن3داد نبود )می

ها ممکن است فقط در مراحل اولیه های آنزمان نبود و یافته

 (.3حرکت دندان قابل اجرا باشد )



 662/ . . . بررسی اثر انکوریجی ترانس پالاتال آرک  مجله علوم پزشکی صدرا

www.sadramj.com 

 

 Kojima and)در آنالیز اجزای محدود کوجیما و فوکویی

Fukuiدان های مولر را که بدون ترانس ( نیروی مزیالی، دن

چرخاند اما ترانس پالاتال آرک برای پالاتال آرک هستند، می

(. این 2های انکوریج موثر است )جلوگیری از چرخش دندان

مسئله به دلیل این است که مسیر نیروی مزیالی از مرکز 

(. برداری که از چرخش 2گذرد )های مولر نمیمقاومت دندان

 elastic)کند از انحراف کششیوگیری میدندان مولر جل

deflection(.2شود )( ترانس پالاتال آرک حاصل می 

( و همکاران مولر اول فک بالا Zhangی ژانگ )در مطالعه

( و هدگیر MBT)تیبیطی درمان با دستگاه ام °62/3

- Kojima and)(، اما کوجیما و فوکویی26چرخید )

Fukuiهای مولر بدون چرخش دندان ی( دریافتند که زاویه

های (. حرکت بیشتر دندان2بود ) 2/66°ترانس پالاتال آرک 

ها ممکن است ی آنمولر بدون ترانس پالاتال آرک در مطالعه

ها طی آنالیز اجزای های آنبه دلیل بیومکانیک ها یا فرضیه

 محدود باشد.

ایر آرک به دلیل سپالاتالعلی رغم نتایج مطالعه حاضر ترانس

عملکردهایش نباید به عنوان یک وسیله ی غیر ضروری در 

هایش درمان در نظر گرفته شود. دندانپزشک باید محدودیت

را در حفظ انکوریج بشناسد و برای انکوریج حداکثر یا کامل 

های جایگزین بگردد ) مثلا افزایش سطح به دنبال روش

ی سطح ریشه(. اگر چه 3انکوریج یا استفاده از ایمپلنت ها( )

دندان پره مولر کمتر از دندان مولر است، اما افزودن آن 

(. 2ممکن است برای افزایش پتانسیل انکوریج مفید باشد )

های داخل استخوانی پتانسیلی به عنوان منبع میکرو ایمپلنت

(. اگر چه 23انکوریج استخوانی محکم برای ارتودنسی دارند )

ها و فواید باید بود، اما ریسک ها امیدوارکنندهنتایج اولیه آن

ها، (. پس از قرار دادن مینی ایمپلنت2کاملا ارزیابی شود )

ها نیرو وارد کرد. همچنین دارای اندازه توان فورا بر آنمی

تر و آگاهی بهتر بیمار هستند کوچکتر، روش جراحی ساده

برای انکوریج شامل  (. مضرات استفاده از ایمپلنت26-23)

های آناتومیک ، مسائل مالی و محدودیتان طولانیزمان درم

کیفیت است. کاربرد آن ها نیز ممکن است توسط مقدار و

 (.2استخوان محدود شود )

لازم به ذکر است که حرکت دندان مولر ممکن است ناشی از 

رشد فک بالا ویا حرکت ارتودنسی دندان باشد. در واقع، 

(. برای 61ا دارد )هاثر آشکاری بر موقعیت دندان« رشد»

را که رشد فک بالا را  Aی ارزیابی این اثر، ما موقعیت نقطه

کند، قبل و بعد از درمان مقایسه کردیم. در این منعکس می

در هر دو گروه طی درمان  Aی مطالعه حرکت نقطه

دار نبود. بنابراین اثر رشد فک بالا بر موقعیت دندان معنی

 های مولر فک بالا تایید نشد.

های مطالعه حاضر این بود که اکلوژن و از جمله محدودیت

الگوهای رشد اسکلتی در مطالعه در نظر گرفته نشد. لذا 

پیشنهاد می شود در مطالعات آتی این موضوع مد نظر قرار 

 گیرد.

 

 گیری نتیجه

های مولر اول فک بالا در گروه مورد به حرکت عرضی دندان

هد طی درمان بود. لازم به داری کمتر از گروه شاطور معنی

ذکر است که علی رغم نتایج مطالعه حاضر ترانس پالاتال 

آرک نباید به عنوان یک وسیله ی غیر ضروری در درمان 

بیماران در نظر گرفته شود. بلکه دندانپزشک باید 

های آن را بشناسد و در صورت نیاز از سایر محدودیت

 لنت استفاده کند.ها مثل افزایش سطح انکوریج یا ایمپروش
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 تشکر و تقدير

مقاله حاضر مستخرج از پایان نامه دانشجویی دکتر طاهره 

در دانشگاه علوم  122627شقاقی شیرازی با شماره طرح 

پزشکی شیراز می باشد. مراحل آماری آن توسط دکتر 

مهرداد وثوقی در مرکز توانمندسازی پژوهش دانشکده 

ط دکتر امین دندانپزشکی و ویرایش علمی آن توس

 زاده انجام گرفته که بدین وسیله قدردانی می گردد. حسین
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