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شکستگی عمودی ریشه در CBCT: وضعیت شواهد تشخیص
رادیولوژیک

در دندان‌های درمان ریشه‌شده، CBCT به‌تنهایی آزمون قطعی شکستگی عمودی ریشه نیست. مرورهای

سیستماتیک حساسیت CBCT را بیش از رادیوگرافی پری‌اپیکال گزارش کرده‌اند، اما آرتیفکت گوتاپرکا و پست

فلزی دیدن مستقیم خط شکستگی را دشوار می‌کند. ارزشمندترین یافته رادیولوژیک، الگوی تحلیل استخوان

)به‌ویژه نقص J شکل و از دست رفتن کورتکس( است که باید در کنار پروبینگ عمیق و معاینه بالینی تفسیر

شود.

نکات کلیدی این مقاله

CBCT خط شکستگی را به‌طور قابل‌اتکا نشان نمی‌دهد، اما الگوی تحلیل استخوان مرتبط با آن را بهتر از

تصویر دوبعدی نمایش می‌دهد.

در فراتحلیل شکری و همکاران، حساسیت CBCT ۰٫۷۰ و رادیوگرافی پری‌اپیکال ۰٫۵۱ برآورد شد؛ اختلاف
ویژگی معنادار نبود.

نقص J شکل، پروبینگ عمیق بیش از ۶ میلی‌متر و از دست رفتن پلیت کورتیکال با VRF همراهی بیشتری
داشتند.

وکسل کوچک‌تر و FOV محدود در مطالعات بالینی با دقت بالاتر همراه بوده‌اند؛ انتخاب پروتکل باید

وظیفه‌محور باشد.

گزارش رادیولوژیک باید یافته را »سازگار با« VRF توصیف کند و تأیید نهایی را به مشاهده مستقیم ارجاع
دهد.

شکستگی عمودی ریشه )Vertical Root Fracture یا VRF( از علل شایع کشیدن دندان‌های درمان ریشه‌شده است و

تشخیص آن به دلیل علائم بالینی مبهم و رادیوگرافی‌های غیرقطعی دشوار است.۱ این مقاله برای رادیولوژیست‌های دهان،
فک و صورت تهیه شده و شواهد را در سه سطح مرور می‌کند: دقت تشخیصی CBCT، الگوهای غیرمستقیم استخوانی و اثر

پارامترهای اکتساب بر نتیجه.
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شکستگی عمودی ریشه و چالش تشخیص

شکستگی عمودی ریشه یک شکستگی طولی است که از ریشه آغاز می‌شود و در دندان‌های درمان ریشه‌شده بسیار شایع‌تر از
دندان‌های زنده است. پاتل و همکاران در مرور خود توضیح می‌دهند که از دست رفتن ساختار دندان، وجود ترک‌های قبلی و

تغییرات ناشی از فقدان حیات پالپ در کنار هم این استعداد را افزایش می‌دهند.۱

مسئله اصلی برای رادیولوژیست این است که پهنای خط شکستگی اغلب از توان تفکیک سیستم کمتر است. بیانیه مشترک
AAE و AAOMR یادآوری می‌کند که تشخیص در اندودانتیکس به دیدن تغییراتی در فضای لیگامان پریودنتال با پهنای حدود

۲۰۰ میکرومتر وابسته است؛ بنابراین هر عاملی که رزولوشن مؤثر را کاهش دهد، مستقیماً بر تشخیص اثر می‌گذارد.۲

محدودیت رادیوگرافی دوبعدی

در رادیوگرافی پری‌اپیکال، خط شکستگی تنها زمانی دیده می‌شود که پرتو تقریباً موازی صفحه شکستگی عبور کند. هم‌پوشانی
ساختارها و جهت باکولینگوالی بیشتر شکستگی‌ها باعث می‌شود تصویر دوبعدی اغلب غیرقطعی باشد.۱



دقت تشخیصی CBCT در مطالعات بالینی

مرور سیستماتیک چانگ و همکاران تنها چهار مطالعه بالینی با مجموع ۱۳۰ بیمار را واجد شرایط یافت. حساسیت
گزارش‌شده بین ۸۴ تا ۱۰۰ درصد و ویژگی بین ۶۴ تا ۱۰۰ درصد بود، اما همه مطالعات چند حوزه با خطر سوگیری بالا یا

نامشخص داشتند و نویسندگان شواهد را برای معرفی CBCT به‌عنوان آزمون قابل‌اتکا ناکافی دانستند.۳

فراتحلیل جدیدتر شکری و همکاران با ورود ۲۳ مقاله به مرور و ۱۶ مقاله به فراتحلیل، حساسیت و ویژگی رادیوگرافی

پری‌اپیکال را به ترتیب ۰٫۵۱ و ۰٫۸۷ و برای CBCT به ترتیب ۰٫۷۰ و ۰٫۸۴ برآورد کرد. حساسیت CBCT بالاتر بود، ولی تفاوت
ویژگی دو روش از نظر آماری معنادار نبود.۴

VRF مقایسه شواهد دقت تشخیصی در

یافته اصلیطراحی و حجم شواهدمنبع

چانگ و همکاران

)۲۰۱۶(

مرور سیستماتیک؛ ۴ مطالعه بالینی،

۱۳۰ بیمار

حساسیت ۸۴ تا ۱۰۰٪ و ویژگی ۶۴ تا ۱۰۰٪؛ شواهد

ناکافی به دلیل سوگیری

شکری و همکاران

)۲۰۲۴(

مرور سیستماتیک و فراتحلیل؛ ۱۶

مطالعه در فراتحلیل

CBCT: حساسیت ۰٫۷۰، ویژگی ۰٫۸۴؛ پری‌اپیکال:

۰٫۵۱ و ۰٫۸۷

د لیما و همکاران

)۲۰۲۳(

مرور سیستماتیک؛ ۶۰ مطالعه )۵۴

برون‌تنی، ۶ بالینی(

وکسل و FOV کوچک‌تر با دقت بالاتر همراه بود

منبع: چانگ و همکاران، شکری و همکاران و د لیما و همکاران؛ اعداد عیناً از چکیده مقالات نقل شده‌اند.

محدودیت تعمیم نتایج

بخش بزرگی از شواهد برون‌تنی است و در آن شکستگی‌ها به‌صورت مصنوعی ایجاد می‌شوند. در مرور د لیما و همکاران از ۶۰

مطالعه، ۵۴ مطالعه برون‌تنی و تنها ۶ مطالعه بالینی بود.۵ بنابراین نتایج آزمایشگاهی را نباید مستقیماً به بیماری با پست
فلزی، حرکت و بافت نرم واقعی تعمیم داد.

الگوی تحلیل استخوان؛ نشانه غیرمستقیم

پاتل و همکاران تأکید می‌کنند که هرچند CBCT خود شکستگی را به‌طور قابل‌اتکا نشان نمی‌دهد، الگوی تحلیل استخوانی که
معمولاً با VRF همراه است به‌طور کامل قابل ارزیابی است و احتمال تشخیص درست را افزایش می‌دهد.۱



در مطالعه آلاوگایلی و عظیم، احتمال شناسایی نقص استخوانی مطرح‌کننده شکستگی طولی در CBCT ۴٫۴ برابر رادیوگرافی
پری‌اپیکال بود. دندان‌های دارای VRF بیشتر با رستوریشن غیرمستقیم، پروبینگ عمیق بیش از ۶ میلی‌متر، از دست رفتن

پلیت کورتیکال و نقص J شکل همراه بودند؛ در مقابل، دندان ترک‌خورده بیشتر با نقص زاویه‌دار و کورتکس سالم همراهی
داشت.۶

مسیر پیشنهادی ارزیابی رادیولوژیک شکستگی عمودی ریشه؛ طراحی اختصاصی تحریریه چاوش طب آذین، بدون تصویر بیمار.

الگوهای تصویری و همبستگی بالینی در شکستگی طولی

CBCT نکته تفسیریهمراهی گزارش‌شدهالگو در

در کنار پروبینگ عمیق و موضعی ارزیابی شودبیشتر در VRFنقص J شکل

در مقاطع آگزیال و کراس‌سکشنال پیوسته بررسیبیشتر در VRFاز دست رفتن پلیت کورتیکال

شود

نقص زاویه‌دار با کورتکس

سالم

بیشتر در دندان

ترک‌خورده

تفکیک از بیماری پریودنتال ضروری است



CBCT نکته تفسیریهمراهی گزارش‌شدهالگو در

هر دو حالت ممکنبدون نقص استخوانی

است

نبود نقص، شکستگی را رد نمی‌کند

منبع: آلاوگایلی و عظیم، J Endod ۲۰۲۲؛ ستون نکته تفسیری جمع‌بندی تحریریه است.

اثر پارامترهای اکتساب بر تشخیص

د لیما و همکاران اثر وکسل، FOV، kVp و mA را بر دقت تشخیص VRF مرور کردند. در فراتحلیل شش مطالعه بالینی،
حساسیت و ویژگی کلی برای وکسل‌های ۰٫۰۸ و ۰٫۱ میلی‌متر به ترتیب ۰٫۸۴ و ۰٫۷۹ بود، در حالی که برای وکسل‌های ۰٫۱۲۵ و

۰٫۲ میلی‌متر این مقادیر به ۰٫۷۰ و ۰٫۵۵ رسید. در مطالعات برون‌تنی نیز FOV کوچک‌تر با دقت بالاتر همراه بود.۵

این یافته با توصیه بیانیه AAE و AAOMR هم‌خوان است که برای وظایف اندودانتیک، کوچک‌ترین FOV ممکن، کوچک‌ترین

اندازه وکسل، کمترین mA و کوتاه‌ترین زمان اکسپوژر را پیشنهاد می‌کند.۲ کاهش وکسل معمولاً با افزایش نویز همراه است؛
بنابراین پروتکل باید برای همان دستگاه و همان وظیفه تشخیصی بهینه شود.

آرتیفکت مواد پرکردگی و پست

گوتاپرکا و پست فلزی با سخت‌شدگی پرتو و آرتیفکت خطی می‌توانند خطوطی شبیه شکستگی ایجاد کنند یا شکستگی واقعی

را بپوشانند. چانگ و همکاران همین آرتیفکت‌ها را یکی از موانع اصلی تشخیص VRF در دندان‌های درمان ریشه‌شده ذکر

کرده‌اند.۳ خط تیره‌ای که تنها در یک مقطع دیده می‌شود و در مقاطع مجاور تداوم ندارد، باید با احتیاط تفسیر شود.

هوش مصنوعی و مدل‌های پیش‌بینی

CBCT ران و همکاران در مطالعه‌ای گذشته‌نگر روی ۹۴۱ دندان از ۸۸۷ بیمار، ویژگی‌های بالینی و اطلاعات نقص استخوانی در
VRF ،را با مدل‌های یادگیری ماشین ترکیب کردند. از این دندان‌ها، ۱۱۲ مورد )۱۱٫۹ درصد( در جراحی یا پس از کشیدن

تأییدشده داشتند. مدل‌های XGBoost و LightGBM در اعتبارسنجی متقاطع پنج‌بخشی سطح زیر منحنی ۰٫۹۸ نشان دادند
و نقص استخوان لینگوال یا باکال، نسبت ارتفاع نقص و عرض آن از مهم‌ترین متغیرها بودند.۷

این نتایج به معنای آمادگی ابزار برای استفاده روتین نیست؛ اعتبارسنجی در یک مرکز انجام شده و به آزمون خارجی در
جمعیت و دستگاه‌های دیگر نیاز دارد. با این حال، مطالعه تأیید می‌کند که اطلاعات استخوانی CBCT در کنار داده بالینی،

بیشترین ارزش تشخیصی را دارد.



گزارش‌نویسی و تصمیم‌گیری بالینی

گزارش رادیولوژیک باید یافته‌ها را توصیفی و سنجیده بیان کند: محل و شکل نقص استخوانی، وضعیت کورتکس، وجود
پست یا مواد پرکردگی و محدودیت ناشی از آرتیفکت. عبارت »یافته‌ها سازگار با شکستگی عمودی ریشه است« دقیق‌تر از

اعلام قطعی شکستگی است.

پرسش بالینی، نتیجه پروبینگ و سابقه درمان در درخواست تصویربرداری ثبت شود.

تمام مقاطع ریشه به‌صورت پیوسته و در سه صفحه مرور شود، نه فقط یک برش منتخب.

در صورت تداخل آرتیفکت، محدودیت تشخیصی صریحاً در گزارش ذکر شود.

تأیید نهایی به مشاهده مستقیم با بزرگنمایی در جراحی یا پس از کشیدن ارجاع داده شود.۱

بیانیه AAE و AAOMR همچنین تأکید می‌کند که CBCT نباید به‌صورت روتین یا برای غربالگری بدون علائم بالینی تجویز
شود و تصمیم باید بر پایه شرح حال و معاینه هر بیمار توجیه شود.۲

جدول جمع‌بندی نکات

نکات کاربردی برای رادیولوژیست

نکته کلیدیمحور

CBCT ابزار کمکی؛ نه آزمون قطعی خط شکستگیجایگاه

الگوی تحلیل استخوان، به‌ویژه نقص J شکل و از دست رفتن کورتکسنشانه اصلی

FOV محدود و وکسل کوچک با کنترل نویزپروتکل

تداوم خط را در مقاطع مجاور بررسی کنیدآرتیفکت

عبارت »سازگار با VRF« و ارجاع به تأیید مستقیمگزارش

منبع: جمع‌بندی تحریریه بر پایه منابع فهرست‌شده در همین مقاله.



پرسش‌های متداول

آیا CBCT می‌تواند شکستگی عمودی ریشه را قطعی تشخیص دهد؟

خیر. CBCT خط شکستگی را در دندان‌های درمان ریشه‌شده به‌طور قابل‌اتکا نشان نمی‌دهد؛ ارزش آن بیشتر در نمایش
الگوی تحلیل استخوان است و تشخیص قطعی به مشاهده مستقیم نیاز دارد.۱

حساسیت CBCT در مقایسه با رادیوگرافی پری‌اپیکال چقدر است؟

در فراتحلیل شکری و همکاران، حساسیت CBCT ۰٫۷۰ و رادیوگرافی پری‌اپیکال ۰٫۵۱ برآورد شد و تفاوت ویژگی دو روش
معنادار نبود.۴

کدام الگوی استخوانی بیشتر با VRF همراه است؟

VRF شکل، از دست رفتن پلیت کورتیکال و پروبینگ عمیق بیش از ۶ میلی‌متر بیشتر با J در مطالعه آلاوگایلی و عظیم، نقص
همراه بودند.۶

چه اندازه وکسلی برای بررسی VRF مناسب‌تر است؟

شواهد بالینی نشان می‌دهد وکسل‌های ۰٫۰۸ و ۰٫۱ میلی‌متر دقت بالاتری از وکسل‌های ۰٫۱۲۵ و ۰٫۲ میلی‌متر داشته‌اند؛
انتخاب نهایی باید با توجه به نویز، دستگاه و وظیفه تشخیصی انجام شود.۵

آیا پست فلزی تفسیر را مختل می‌کند؟

بله. آرتیفکت ناشی از پست فلزی و گوتاپرکا می‌تواند خطوطی شبیه شکستگی ایجاد کند یا شکستگی واقعی را بپوشاند؛ این
محدودیت باید در گزارش ذکر شود.۳

آیا مدل‌های هوش مصنوعی برای تشخیص VRF آماده استفاده روتین هستند؟

هنوز نه. مدل‌های گزارش‌شده عملکرد امیدوارکننده‌ای در اعتبارسنجی داخلی داشته‌اند، اما پیش از کاربرد بالینی به
اعتبارسنجی خارجی در مراکز و دستگاه‌های دیگر نیاز دارند.۷
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درباره نویسنده: تیم تحریریه علمی چاوش طب آذین

این مقاله را تیم تحریریه علمی چاوش طب آذین بر پایه منابع داوری‌شده و بیانیه‌های رسمی فهرست‌شده تهیه کرده

است؛ ادعای بازبینی بالینی مستقل ندارد و جایگزین قضاوت متخصص نیست. آخرین به‌روزرسانی: ۱۷ آبان ۱۴۰۵.


