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گوناگونی ترتیب رویش



گوناگونی ترتیب رویش

Moyer ثال برای م.استنشان داد این ترتیب رویش  برای نگهداری قوس دندانی لازم

ر از موعد اگر کانین پایین قبل از پرمولر اول رویش نیابد و یا کانین های شیری زودت

دست دادن طول قوس و افزایش اوربایت از دست بروند می تواند موجب از 

(.دهانی و عضله فعال لبعادات )شود

 شودی سبب از دست رفتن فضا مپرمولردوم رویش زودتر آسیای دوم دائمی نسبت به.



Shumaker  وهمکارانش در پرتونگاری مشاهده کردند که هر دندان زمانی

فاصله . شروع به حرکت به طرف اکلوژن می کند که تقریبا تاج کامل شده باشد

ه زمانی بین کامل شدن تاج و شروع به رویش دندانهای دائمی تا هنگامی که ب

.سال طول می کشد5طور کامل در اکلوژن قرار گیرند،تقریبا 

Gronتا سن نشان داد بیرون آمدن دندان بیشتر در ارتباط با تکامل ریشه است

د و ریشه تشکیل می شو¾  در زمان رویش دندان دائمی .استخوانی و تقویمی

.دندان ها قبل از اینکه ریشه کاملی داشته باشند به اکلوژن میرسند



عوامل موضعی و عمومی موثر بر رویش

عوامل موضعی

دندانهای انکیلوز

وجود کیست، دندان اضافه یا ادنتوم

فیبروزه شدن لثه

اسکار جراحی

عوامل سیستمیک

سندرم داون

تولد زودرس

 ریکتز مقاوم به ویتامینD

اختلالات ساختاری دندان

زمینه ژنتیکی

دیسپلازی کلیدوکرانیال

کم کاری هیپوفیز و تیروئید

............



تاثیر زود از دست دادن آسیاهای شیری بر زمان رویش دندانهای جانشین

 سالگی یا 5یا 4رویش دندانهای پرمولر در کودکانی که آسیاهای شیری خود رادرسن

سالگی باشد از 5اگر کشیدن بعد از . قبل از آن از دست داده بودند به تاخیر می افتد

.سالگی سبب تسریع رویش میشود10و9و8تاخیر کاسته می شود و کشیدن در 

گاه افتادن زودرس دندان همراه با بیماری عمومی،معمولا ناشی از برخی تغییرات دست

تیت قبل از بلوغ شایعترین این حالات هیپوفسفاتازیا و پریودون. ایمنی یا بافت همبند است

.است



رویش لینگوالی ثنایاهای دائم فک پائین





دشوارو رویش دندان درآوردن 

ت و در بیشتر کودکان افزایش ترشح بزاق مقدم بر رویش دندانهای شیری است و کودک می خواهد دس

زودی این نشانه ها ممکن است تنها علامتی از رویش دندانها باشد که به.انگشتانش را به داخل دهان ببرد

.رخ خواهد داد

Tasanenن رویش نشان داد که دندان درآوردن منجر به افزایش وقوع عفونت، بالا رفت192با مشاهده

،یا درجه حرارت بدن،میزان رسوب گلبول قرمز،یا تعداد گلبول سفید و اسهال،سرفه، اختلال در خواب

الش مالیدن گوش یا گونه نمی شود،ولی باعث بی قراری در طول روز،افزایش میزان مکیدن انگشت یا م

خاط در در یک سوم کودکان تغییر رنگ م.لثه،افزایش آبریزش دهان و احتمالا قدری بی اشتهائی می شود

راوانی در در یک سوم دیگر تغییرات خفیف و دربقیه کودکان،تغییر ف. ناحیه رویش دندان وجود نداشت

.مخاط که اغلب با خونروی کمی همراه بود وجود داشت



مومی از آنجا که رویش دندانها فرآیند فیزیولوژیکی طبیعی است،همراهی آن با تب و اختلالات ع

رتبط با فرآیند توجیه پذیر نیست،تب یا عفونت دستگاه تنفسی در خلال این مدت باید تصادفی و نه م

.رویش در نظر گرفته شود

در ، که التهاب بافتهای لثه ای قبل از خارج شدن کامل تاج ممکن است سبب حالت دردناک گذرا گردد

آسان برداشتن بافت پوشاننده دندان با جراحی،یرای تسهیل رویش. مدت چند روزبرطرف می شود

ی تواند اگر کودک ناراحتی زیادی دارد، استفاده از بی حس کننده سطحی غیر محرک م. تجویز ندارد

.موجب راحتی موقت کودک گردد

در موارد مصرف مواد بی حسی باید احتیاط های لازم را بویژه در نوزادان مبذول داشت، زیرا جذب

والدین.عمومی ماده بی حسی سریع است و در استفاده نادرست پماد ممکن است مسمومیت رخ دهد

.باید اهمیت استفاده درست این داروها را طبق دستور داده شده به روشنی در یابند

ویش اگر به کودک اجازه جویدن وسیله تمیز دندان درآوردن یا تکه ای نان خشک داده شود،فرآیند ر

.ممکن است تسهیل گردد









سکستر رویشی

سکستر رویشی گاهی در هنگام رویش اولین دندان دائمی دیده می شود.

سکستر های رویشی ممکن است از بافت استئوژنیک یا ادنتوژنیک ایجاد شود.

سکستر های رویشی اهمیت کلینیکی زیادی ندارند.





دندانهای ناتال و نئوناتال

 که موقع تولد وجود دارنددندانهائی : ناتال دندانهای.

 روز اول رویش می یابند30که در طی دندانهائی : نئوناتال دندانهای.

 تولد  بود7155در 1:716تولد و 11000در 1:3367و 1:3392شیوع دندانهای ناتال.

افه بوددندانهای ناتال و نئوناتال ثنایای شیری فک پائین بود و درصد کمی دندان اض% 85حدود.

معمولا بصورت جفت دیده می شوند.

دندانهای آسیای ناتال و نئوناتال نادر است.

بیشتر در نوزادان طبیعی و ممکن است با و بدون سابقه فامیلی باشد



 ممکن است نشانه ای از سندرمی باشد که شایعترین آنpierre robin, hallermann streiff , ellis
van ceveld ,sotosباشد.

علت رویش زودرس چند عاملی است و وراثت اتوزومی غالب و جنبه خانوادگی می تواند باشد

10 قه چنین کودکان با دندانهای ناتال یا نئوناتال دارای والدین،خواهر یا برادریا نزدیکان دیگری با ساب%15تا
.دندانهائی بوده اند

رادیوگرافی می تواند میزان تکامل دندان را نشان دهد.

ینگوالی ممکن است لبه های تیز آن سطح ل.نوع نابالغ لق هستند و ممکن است خطر آسپیره شدن وجود داشته باشد
(Riga-Fede)زبان شود

جاد نشودبعد از کشیدن دندان کورتاژ لازم است تا بقایای ادنتوژنیک خارج شود و ساختمانهائی شبیه دندان ای.

یر اگر مادر هنگام شیر دادن ناراحت است از ش.رویش دندان در طی دوره نئوناتال مشکل کمتری ایجاد می کند
دوش می تواند استفاده کند و اگر مادر تحمل کند کودک یاد می گیرد چگونه سیر بخورد







بوهن و کیست های تیغه دندانی، ندولهای مروارید های اپشتاین

ای ناتال ضایعات کوچک سفید یا سفید مایل به خاکستری بر روی مخاط آلوئولی نوزاد ممکن است به غلط دندانه

.نامیده شود

این ضایعات معمولا چند تائی هستند و اندازه آنها افزایش نمی یابد.

این ضایعات چند هفته بعد از تولد خود به خود از بین می روند.



Frommسه نوع کیست را طبقه بندی کرد:

زمان مروارید های اپشتاین در طول درز میانی کام و از بقایای اپیتلیالی است که در
.جنینی در بین درزمیانی کام به دام افتادند

دور ندولهای بوهن در طول کناره های باکالی و لینگوالی ریجهای دندانی بر روی کام
سی باشند ندولها به نظر میرسد از بقایای بافت غدد موکو.از درز میانی تشکیل می شوند

.و از نظر بافت شناسی متمایز هستند

ز بقایای کیست های تیغه دندانی،بر روی ستیغ ریج های دندانی فکها یافت می شوندوا
.تیغه دندانی می باشند



Darling دندان شیری مبتلا دندان دائمی 21دندان انکیلوز نشان دادند که 108و همکارانش در گروهی از کودکان با

.ا تائید نمی کنندبعضی محققان رابطه ای بین انکیلوز و عدم وجود دندان دائمی یافتند ولی بعضی این رابطه ر.جانشین نداشتند

پروسه غیر طبیعی تحلیل ریشه

البته .ستانکیلوز دندان آسیای شیری معمولا پس از آغاز تحلیل ریشه اتفاق می افتد و هر چه زود تر شروع شود ،شدید تر ا

.گاهی ممکن است قبل از رویش و کامل شدن ریشه اتفاق بیفتد

دندان انکیلوز ممکن است با رویش دندان دائمی تداخل کند.







انکیلوز ،تشخیص و درمان



تشخیص انکیلوز
 عدم رویش کامل دندان شیری تا حد دندان های مجاور

 عدم تکامل زواید آلوئولی در حد اکلوژن طبیعی

 خارج از اکلوژن بودن آسیاهای مقابل

 لق نبودن دندان انکیلوز حتی در موارد پیشرفته تحلیل ریشه

 داشتن صدای تو پر و سخت در هنگام دق

 نقص در پیوستگی غشای پریودنتال در پرتونگاری

oک به جز در مواردی که مشکل پوسیدگی غیر عادی باشد یا کم شدن طول قوس مشاهده شود دندانپزش

.  ممکن است زیر نظر گرفتن دندان را انتخاب کند 











درمان

 با ساختن روکش های فولادی زنگ نزن ، قرار دادنOverlay یا ترمیم با رزین های

کشنال ایجاد کامپازیتی باند شونده بر روی آسیاهای شیری مبتلا سعی می شود اکلوژن فان

.  شود 



:انکیلوز آسیاهای شیری همراه با فقدان دندان های جانشین دائم 

 ن شیری پایین تر از اکلوژن و انکیلوز خطر کلی زود از دست رفتآسیاهای

آنها (. Kurol)استخوان آلوئول مزیال آسیاهای اول دائم را در آینده سبب نمی شود 

اردی که ولی در مو.پیشنهاد کردند صبر کردن تا افتادن دندان بهترین راه حل است

.دندان دائمی جانشین اختلال دارد باید دخالت کرد

م کرددر مواردی که دندان دائمی وجود ندارد برای ایجاد اکلوژن فانکشنال باید اقدا





اکتوپیک اروپشن

غییر کمبود طول قوس، زیاد بودن مجموع اندازه دندانی، فاکتورهای موضعی مختلف ممکن است سبب ت

.رویش در جایگاه دیگر شوند

ال مولر دوم گاهی مولر اول دائمی بسیار مزیالی تر از مسیر رویش قرار گرفته و سبب تحلیل ریشه دیست

.شیری می شود

 و بیشتر در دختران دیده می شود% 3شیوع رویش اکتوپیک مولر اول دائمی.

بیشتر در ماگزیلا و در هر دو کوادرانت دیده می شود.

دو سوم مولر های اکتوپیک بدون درمان تصحیحی به موقعیت نرمال خود رویش یافتند.

ترو ماگزیلا کودکان با الگوی رویش غیر قابل برگشت،مولر های اول دائمی بزرگتر،مسیر رویشی مزیالی

کوچکتر نسبت به کرانیال بیس داشتند ضمن اینکه تمایل خانوادگی نیز وجود دارد

 در کودکان دارای شکاف لب و کام دیده می شود% 25به احتمال.



 سالگی خود را رها می کنند و دندان مولر دوم شیری نیز می ماند7در نوع برگشت پذیر اکثر مولر های دائمی در سن.

 د و در ماندر نوع غیر قابل برگشت مولر اول ماگزیلا بصورت رویش نیافته و در تماس با سرویکال ریشه مولر مولر دوم شیری می

،سوپراروپشن مولر CL2صورت عدم درمان از دست رفتن زودرس مولر دوم شیری و کاهش در طول قوس و شیفت نامتقارن به موقعیت

.و تداخلات اکلوزالی احتمالی می شودcurve of speeمقابل، بد شکلی 

 سالگی هر رویش مولر اول دائمی باید قفل شدگی غیر قابل برگشت در نظر گرفته شود7-8در سن.

ل در اگر مشک.ارزیابی اولیه با فیلمهای داخل دهانی یا پانورامیک در زمان رویش مولر اول دائمی برای پیشگیری از عوارض مهم است

در صورت .دسالگی شناسایی شود،با توجه به پتانسیل تصحیح خود بخود در دوسوم موارد،نظارت و مانیتورینگ توصیه می شو5-6سن 

لن اکلوزال،برای رسیدن کودک به هفت سالگی و عدم تصیح خودبخود و تحلیل پیشرفته مولر دوم شیری و یا رسیدن دندان دائمی مقابل به پ

.  تثبیت و کنترل رویش عمودی درمان لازم است



هداری طول تصحیح بینابینی شامل هدایت مولر اکتوپیک به موقعیت نرمال،حفظ توالی رویشی مطلوب و نگ

.قوس می باشد و با این کار تحلیل دندان شیری متوقف می شود و یکپارچگی قوس نگهداری می شود

 روشهای درمانی:

 بازسازی مولر دوم شیری با پالپوتومی وssc مزیالی مولر اکتوپیک می چسبدو بند که به قسمت.

 تخاب وجود دارد اولین اناگر دسترسی کافی برای جایگذاری و درگیر شدن با نواحی تماس دندانها

ماه تصحیح صورت می 2هفته در عرض 1-2تعویض پلاستیک در فواصل .است separatorاستفاده از 

.گیرد ابتدا الاستیک کوچکتر سپس پلاستیک سخت تر

ب به بافت یا بلع البته نگرانی از آسی.اگر دندانها رویش کافی برای قرار دادن فنردر ناحیه پرگزیمال داشته باشند

.هفته برای ارزیابی روند رویش و فعال کردن مجدد فنر ویزیت شود3تا 2بیمار باید هر .آن وجود دارد

 استفاده ازbrass ligature wire روز سیم باید تابیده شده یا با سیم 5تا 3هر .در ناحیه پروگزیمال

.البته ممکن است نیاز به بیحسی باشد.دیگری تعویض گردد تا جدا سازی صورت گیرد

یزان البته درمان با هر یک ار تکنیک های جداکننده منوط به حداقل قفل شدگی مولر اول دائمی و کمترین م

.استفاده ار الاستیک راحت تر است.تحلیل مولر دوم شیری است



 اپلاینسHumphrey لوپs یک شکل در جهت دیستال دارد که بصورت فعال با سطح اکلوزال مولر دائمی در حال رویش اکتوپ

.درگیر می شود

مزایای آن ثبات و توانایی برای اصلاح مولر اول دائمی شدیدا قفل شده است

 اپلاینسHaltermanبه جای فنر از زنجیرهای الاستومری برای وارد کردن نیروی دیستاله کننده استفاده می کند.

زیت یا گلاس یک تکمه،گیره یا براکت اکلوزالی به فوسای مرکزی مولر اول اکتوپیک در مزیالی ترین نقطه در دسترس با کامپو

.،قابل پیش بینی بودن و موثر بودن روش ارجح است.یونومر هیبرید باند می شود





رویش اکتوپیک کانین بالا

برابر مردان است3است و در زنان % 2اختلال رویشی و نهفتگی این دندان.

س کمتر با برخلاف جابجایی لبیالی،کمبود طول قو. کمبود طول قوس دندانی سبب جابجایی مزیولبیال این دندان می شود

.طول قوس نرمال نشان می دهند%85نهفتگی پالاتال مرتبط است زیرا 

در صورت غیبت .فاکتور اتیولوژیک در نهفتگی پالاتالی حقیقی فضای اضافه در ناحیه کانین بجای کمبود طول قوس است

.کانینها به سمت پالاتال جابجا می شوند% 50تا % 40لترال ویا لترالهای کوچک 

تشخیص تحلیل درصورتی که کانین دائمی اکتوپیک نزدیک ریشه لترال باشد سبب جابجایی و تحلیل ریشه آن می شود که

.آسان نیست

12/5 %موارد تحلیل کانین هایی با رویش اکتوپیک پالاتالی سبب تحلیل اینسایزورهای دائمی می شوند و در نیمی از این

.تا پالپ ادامه دارد

 سالگی با معاینات کلینیکی و 11-10غربالگری به منظور بررسی پتانسیل جابجایی یا نهفتگی کانین ماگزیلا باید در

سال خارج کردن کانین شیری و اغلب 10در صورت پوشاندن ریشه های لترال در بیمار بالای . رادیوگرافی آغاز شود

.مولر اول شیری احتمال رویش دیستالی تر و عمود تر کانین را بالا می برد









ه تشکیل در صورتیکه دوسوم ریشه کانین تشکیل شده باشد نیروی رویشی مطلوب است ولی اگر سه چهارم ریش
.شده باشد نیروی رویشی کاهش یافته و احتمالا نیاز به نیروی فعال برای حرکت دادن کانین وجود دارد

ت لزوما برآمدگی باکالی کانین نشاندهنده مسیر رویشی نرمال کانین دراین مرحله از تکامل است گرچه این علام
.سالگی بررسی بیشتر را ایجاب می کند11-10فقدان این علامت در سن .احتمال نهفتگی را رد نمی کند

Tippingجای کانین شدید تاج دندان لترال به سمت دیستال و لبیولینگوال راهنمای بالینی مهمی برای موقعیت ناب
.است که نشاندهنده فشار کانین به ریشه لترال و راندن ریشه به مزیال و تاج به دیستال می شود

کت تاج به اگر تاج به سمت لبیال حرکت کرده باشد احتمالا کانین جلوی ریشه لترال قرار گرفته ودر صورت حر
.سمت لینگوال به احتمال زیاد کانین پشت لترال قرار گرفته است

 سالگی،باقی ماندن طولانی مدت کانینهای شیری و 14تا 13سایر علائم بالینی شامل تاخیر در رویش کانین پس از
.برجستگی بافت نرم بالاتر از حد معمول در وستیبول یا در ناحیه پالاتال است

قی نامناسب ارزیابی رادیوگرافیک کانین ماگزیلا در صورت تیلت شدید لترال،عدم وجود لترال یا لترال کوچک، ل
ننده تنها در صورتی البته این علامت پیشگوئی ک.کانین شیری و برجستگی رویشی کانینها باید مورد توجه قرار گیرد

در (.سالگی11تا 10حدود )قابل اعتماد است که تکامل ریشه لترال کامل و دوسوم ریشه کانین تکامل یافته باشد 
ص کلیدی این هنگام میزان اورلپ تاج کانین روی ریشه لترال و الگوی تحلیل ریشه کانین و مولر اول شیری شاخ

.برای تعیین احتمال نهفتگی کانین و پروگنوز هدایت مداخله ای موفق هستند



حیح اگر اورلپ کانین دائمی جابجا شده بر روی لترال مجاور،فراتر از محور طولی میانی نباشد شانس تص

% 60است و اگر اورلپ بیشتر باشد این احتمال به % 85-90موقعیت کانین دائمی بعد از کشیدن کانین شیری

.می رسد

نصورت احتمال در فالوآپ یکساله پس از کشیدن کانین شیری،موقعیت کانین دائمی باید بهبود یابد در غیر ای

از جمله اکسپوژر جراحی به همراه.پالاتالی قرار گرفتن کانین و نیاز به درمانهای پیچیده وجود دارد

ساختمانهای ممانعت کننده در صورت امکان رویش فعال ،اکسپوژر جراحی و کشش فعال 

.پرمولر اول می باشدارتودنسی،اتوترانسپلنت کانین نهفته در محل صحیح یا کشیدن کانین نهفته و جایگزینی با



سندرم داون

 تاخیر در رویش دندان ها

 ترتیب غیر طبیعی در رویش

 اغلب ناهنجاری های چشم و گوش خارجی و نقائص مادرزادی قلب وجود دارد
.  و مرتبط با سن بالای مادر است

بتاً حدقه چشمها کوچک است و چشمها به طرف بالا تمایل دارند و پل بینی نس
فرورفته است 

 ناتوانی ذهنی خفیف تا متوسط دارند

 موقعیت قدامی هر دو فک نسبت به قاعده جمجمه و عقب ماندگی رشد آنها

فقی قسمت بالای صورت بسیار کوتاه تر و قسمت میانی از ابعاد عمودی و ا
.کوچک بود

 کراودینگ دندان ها –فک های کوچک ،زبان بیرون زده و بزرگ

ابتلا به التهاب مزمن ملتحمه چشم وعفونت های مکرر تنفسی وجود دارد
.مصرف آنتی بیوتیک از مرگ ومیر آنها کاسته است



ی می باشد شیوع بالاتر بیماری پریودنتال و کاندیدا آلبیکانس ناشی از وجود اختلالاتی در دفاع عموم  .
مکن است نتیجه افزایش پاسخ ایمنی التهابی در این بیماران تنها با بهداشت ضعیف توجیه پذیر نیست و م

.ایمنی سلولی و همورال مختل شده و نقص در سیستم فاگوسیتیک باشد

 سالگی رخ میدهد و استقرار آنها با افزایش 5استقرار میکروارگانیسم های بیماریزای پریودنتال پیش از
(.مطابق با پریودنتیت جوانی.)سن افزایش مییابد

 استعداد پوسیدگی دندانهای شیری و دائمی کمتر است

ی بیشتر این کودکان خوش رو و مهربان و خوش رفتار هستند و بیشتر آنها را در مطب با روشها
.معمولی می توان کنترل کرد

احتمال کاهش مقاومت نسبت به عفونت،باید در درمان دندانپزشکی مد نظر قرار گیرد.





دیسپلازی کلیدوکرانیال

ه نژاد رخ از الگوی غالب مندلی پیروی می کندمی تواند بصورت تک گیر و بدون تاثیر وراثتی آشکار و گرایش ب
.دهد

 تشخیص بر مبنای نیافتن استخوان ترقوه است

 ملاجهای بزرگ و وجود درزهای باز در سر حتی تا اواخر دوره کودکی

 کوچک بودن سینوس ها به ویژه سینوس پیشانی

مه بود فک بالا در بررسی سفالومتری، پروگناتیسم فک پائین که ناشی از افزایش طول فک پائین و قاعده کوتاه جمج
.در بعد عمودی نه قدامی خلفی کوتاه بود

 سالگی حضور داشته باشند 15تاخیر در تکامل دندان ها ممکن است تمام دندان های شیری تا سن

 یکی از ویژگی های تشخیصی مهم وجود دندان های اضافه است

نظم است حتی با کشیدن دندان های شیری و اضافی رویش دندان های دائم بدون مداخله ارتودنسی اغلب با تاخیر و نا م

نی تیم دندانپزشکی شامل دندانپزشک کودکان ، جراح دهان و فک و صورت ، ارتودنتیست و ارتوپدیست دندا–
.  صورتی است 

در استئوپتروز نیز تاخیر وجود دارد







کم کاری تیروئید

(کرتینیسم)هیپوتیروئیدی در هنگام تولد در صورت عدم درمان سبب نارسائی ذهنی و کوتولگی می شود

کم کاری تیروئید مادرزادی ،نتیجه نداشتن یا تکامل نیافتن غده تیروئید و کمبود هورمون تیروئید است.

اسب در صورت عدم درمان منجر به فردی کوچک و نامتناسب،با دست و پاهای کوتاه و غیر طبیعی و سر بزرگ نامتن

.است تنه تغییر کمتری دارد و چاقی معمول است

اندازه دندان طبیعی ولی رویش و افتادن دندانهای شیری و دائمی تاخیر دارد.

تنفس کوچک بودن فک ها،بزرگ بودن زبان منجر به اپن بایت قدامی و بیرون زدگی دندانها و مال اکلوژن و در صورت

.دهانی ژنژیویت هیپرپلازی مزمن ایجاد می شود

 حالت غیر عادی بدن و ظاهر . سالگی رخ می دهد6-12هیپوتیروئیدی جوانی ناشی از بد کار کردن غده تیروئید بین

.در بیماران درمان نشده تاخیر در رویش و افتادن دندانها از ویژگی های آن است.وجود ندارد کمی چاقی معمول است





هیپوتیروئیدیسم جوانی یا اکتسابی 

 سالگی در نتیجه بد کار کردن غده تیروئید بوجود می آید6-12معمولاً بین  .

 تاخیر در افتادن دندان های شیری و رویش دندان های دائم وجود دارد .



کم کاری هیپوفیز

 کندی مشخص رشد استخوان ها و بافت های نرم بدن از کمبود ترشح هورمون رشد ایجاد می شود

اندازه دندانها طبیعی است.کوتوله هیپوفیزی فردی با اندام کاملاً متناسب است.

 تاخیر در رویش دندان ها نماد آن است .

رد و دندان در موارد شدید کشیدن دندانهای شیری توصیه نمی شود زیرا تحلیل دندان شیری انجام نمی گی
شیری در تمام طول زندگی فرد باقی می ماند 

 دندان های دائم تکامل یافته ولی رویش نمی یابند حتی با خارج نمودن دندان های شیری

درجاتی از ناتوانی شناختی اغلب رخ می دهد.





کوتولگی آکندروپلاستیک

یافته های دندانی مشخص کمی دارند.در هنگام تولد شناسائی می شوند

 رشد دست و پاها به علت عدم آهکی شدن غضروف استخوان های دراز محدود می شود سر به طور نامتناسبی

(تراپیدرمان با جراحی و هورمون. )انگشتان تقریبا هم اندازه و دستها چاق هستند –تنه طبیعی است –بزرگ است 

ملاجها هنگام تولد باز هستند قسمت فوقانی صورت تکامل نیافته و پل بینی فرورفته است.

در و اختلاف سنی پ.اختلال اتوزومی غالب و موارد تک گیر بعلت جهش های خود به خود ژنی.علت ناشناخته است

مادر بخصوص سن پدر بالا

 ر تکامل ژنژیویت مزمن و کمی تاخیر د–بایت باز –کرادینگ –کوچک بودن فک بالا –رشد ناکافی قاعده جمجمه

. دندان ها وجود دارد 





علل دیگر

 در افراد مبتلا به دیسپلازی

استخوان که از داروی بیس 

فسفونات استفاده می کنند پون

ود فعالیت استئوکلاستها مهار می ش

سال 1/67تاخیر رویش با میانگین 

.بود

فیبروماتوز لثه

استئودیستروفی آلبرایت

دیسپلازی کندرواکتودرمی

سندرم گاردنر

سندرم پیری زودرس

هیپوفسفاتمی خانوادگی




