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بخش 1

مشکل ارتودنسی



مال اکلوژن و بدشکلی دندان ها و 
صورت در جامعه معاصر

فصل 1

پیشرفت در ارتودنسی

تلاش برای تصحیح نا هنجاری به 1000 سال قبل از میلاد مسیح باز می گردد.	 

دستگاه های ارتودنسی اولیه در مواد یافت شده از یونان و اتروسکان پیدا شده 	 

است.

پــس از ســال 1850 اولین کتاب هــای توصیف کننده ارتودنســی به  طور 	 

سیستماتیک ارائه شــدند. قابل توجه ترین آنها ‘oral deformities’ نوشته ی 

norman kingsley بود. کینگزلی جزء اولین کســانی بود که از نیروی خارج 

دهانی برای اصلاح بیرون زدگی دندان ها استفاده کرد.

تاکید کینگزلی و هــم دوره ای های وی بر مرتب کــردن دندان ها و تصحیح 	 

نســبت های صورت بود و توجه بسیار کمی به روابط دندانی و جزئیات روابط 

اکلوزالی می شــد و به علت آن که کشــیدن دندان برای درمان بســیاری از 

مشــکلات دندانی مطرح می شد، کشــیدن دندان ها برای اصلاح شلوغی و 

نامرتبی دندان ها امری شایع بود.

زمانی که مفهوم اکلوژن پروتزی در اواخر دهه 1800به وجود آمد و مورد بازبینی 	 

قرار گرفت، طبیعی بود که این مفهوم به دندان های طبیعی نیز گسترش یابد.

تاثیر Angle در دهه 1890 محسوس بود و می توان وی را به  عنوان فردی در 	 

نظر گرفت که تأثیر زیادی در تکامل مفهوم اکلوژن در دندان های طبیعی داشته 

اســت. علاقه ی اصلی انگل در رشته ی پروتز بود ولی علاقه روز افزون وی به 

اکلوژن دندانی و درمان مورد نیاز برای بدست آوردن اکلوژن نرمال موجب شد 

که او ارتودنسی را به عنوان یک تخصص مطرح کند و به عنوان پدر ارتودنسی 
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نوین شناخته شود.

در دهه 1890 طبقه بندی مال اکلوژن توســط 	 

انگل گام اساســی در تکامل ارتودنسی بود، به 

این علت که نه تنها انواع مال اکلوژن های اصلی 

را تقسیم کرد بلکه اولین تعریف شفاف و ساده 

اکلوژن نرمال در دندان های طبیعی را شــامل 

می شد. 

نکته: انگل مولرهای اول بالا را به عنوان کلید 

اکلوژن در نظر گرفت.

به عقیــده ی او مولرهای بــالا و پایین باید به 	 

گونه ای با یکدیگر درارتباط باشــند که کاسپ 

مزیوباکال مولر بالا در شیار باکال مولر پایین در 

تماس باشد.

اگــر دندان ها بــر روی خط اکلــوژن که دارای 	 

انحنای ملایمی است قرار گرفته باشند و رابطه 

مولری تعریف شده وجود داشته باشد، در نتیجه 

اکلوژن نرمال حاصل می شود.

این نظریه انگل به جز در مواردی که سایز دندان 	 

اشکال دارد، به طرز خیره کننده ای اکلوژن نرمال 

را به سادگی توصیف می کند.

انگل بر اساس روابط اکلوزالی مولرهای اول، سه 	 

کلاس مال اکلوژن را توصیف کرد:

کلاس I: رابطه نرمال مولرها وجود دارد ولی  ◦

خط اکلــوژن به علت جابه جایــی دندان ها، 

چرخش ها و یا علل دیگر نادرست است.

کلاس II: مولرهــای پاییــن دیســتالی تر از  ◦

مولرهای بــالا قرار گرفته انــد، خط اکلوژن 

مشخص نشده است.

کلاسIII: مولرهای پایین مزیالی تر از مولرهای  ◦

بالا قرار گرفته اند، خط اکلوژن مشخص نشده 

است. )شکل 1-1(

نکته: رابطه ی مولــری در اکلوژن نرمال و مال 

اکلوژن کلاس I یکسان است اما نحوه ی قرارگیری 

دندان ها نسبت به خط اکلوژن تفاوت دارند.

نکته: خط اکلــوژن در مال اکلوژن کلاس II و 

کلاس III ممکن است صحیح یا نادرست باشد.

خط اکلوژن یک منحنی ملایم )catenary( است 

که از فوســای مرکزی مولرهای بالا و سینگلوم 

کانیــن و ثنایاهای بالا می گــذرد. همین خط از 

شکل 1-1
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کاسپ های باکال و لبه  انسیزال دندان های فک 

پایین می گذرد )شکل 1-۲(.

بنابراین با مشخص شدن موقعیت مولرها، روابط 	 

اکلوزالی و بین فکی تعیین می گردد.

به علت آنکه تعریف دقیق روابط نیازمند حضور 	 

تمام دندان ها در هــردو قوس بود، حفظ تمام 

دندان ها برای درمان ارتودنسی به هدف مهمی 

مبدل گشت. انگل و پیروان او به شدت مخالف 

کشیدن دندان برای اهداف ارتودنسی بودند.

با وجود تأکید بر اکلوژن دندان ها، به تناسبات 	 

صورت و زیبایی توجه کم تری داشــتند. انگل از 

استفاده از نیروهای خارج دهانی اجتناب می کرد 

زیرا به این نتیجه رسیده بود که برای دستیابی 

به روابط اکلوزال مناسب این امر ضرورتی ندارد.

انگل مشــکل ظاهر صــورت و دندان ها را به 	 

سادگی با این فرض حل نمود که بهترین زیبایی 

همیشه زمانی بدســت می آید که بیمار اکلوژن 

ایده ال داشته باشد.

با گذشــت زمان مشــخص شــد که به دست 	 

آوردن یــک اکلوژن عالی در صورت از دســت 

رفتن نسبت های صورتی مناسب، رضایت بخش 

نیست. علاوه بر مشکلات زیبایی، ثابت شده بود 

که حفظ رابطه اکلوزال ایجاد شــده با استفاده 

از الاســتیک های ســنگین که  طولانی مدت 

دندان ها را کنار یکدیگر قرار می داد )طبق آچه که 

انگل و پیروانش پیشنهاد داده بودند( غیر ممکن 

بود.

 	 Begg و  Charles Tweed هدایــت تحــت 

Raymond کشیدن دندان ها در دهه های 19۴0 

و 1950 با هدف حصول زیبایی صورت و بدست 

آوردن ثبــات بهتر روابط اکلوزالــی، دوباره در 

ارتودنسی به کار گرفته شد.

رادیوگرافی های سفالومتری آشکار ساختند که 	 

 III و کلاس II اکثر مــال اکلوژن هــای کلاس

نه فقط بر اثر جابجایــی دندان ها بلکه از روابط 

نادرست فک ها ناشی می شوند.

با استفاده از سفالومتری ها امکان مشاهده تغییر 	 

رشد فکی ناشی از درمان ارتودنسی وجود داشت.

شکل 1-۲
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در اروپــا روش ارتوپدی فانکشــنال فک برای 	 

تغییرات رشدی اســتفاده می شد، درحالی که 

در آمریکا استفاده از نیروهای خارج دهانی برای 

رســیدن به این هدف رایج بود. در حال حاضر 

هر دو دستگاه های خارج دهانی و فانکشنال به 

صورت بین المللی برای کنترل و تغییر رشــد و 

شکل )form( به کار می روند.

بدســت آوردن روابط فکی صحیح و یا حداقل 	 

بهبود یافته به یک هدف درمانی در طی اواسط 

قرن بیستم تبدیل شد.

نکته: تغییــرات در اهداف درمان ارتودنســی 

که درحال حاضر بر نســبت های صورت و تأثیر 

دندان ها بر ظاهر صورت متمرکز است، به شکل 

soft tissue paradigm درآمده است.

 Soft Tissue:اهداف درمانی نوین
Paradigm

Paradigm مجموعــه ای از عقایــد و فرضیات 	 

مشترک اســت که مفهوم بنیادی در یک حوزه 

خاص از علم و درمان های کلینیکی را شــامل 

می شود.

soft tissue paradigm بیان می کند که اهداف 	 

و محدودیت های درمان ارتودنسی و ارتوگناتیک 

نوین نه از طریق دندان ها و اســتخوان ها بلکه 

توسط بافت نرم صورت معین می شود.

این الگو با تمرکز بیش تر بر روی معاینه کلینیکی 	 

به جای ارزیابی کست های دندانی و رادیوگرافی ها، 

منجر به رویکرد متفاوت در زمینه کسب اطلاعات 

تشخیصی مهم می شود )جدول 1-1(.

در 	  تفاوتــی  چــه   soft tissue paradigm

شکل گیری طرح درمان ها داشته است؟

هدف اولیه درمان، روابط و تطابق های بافت  ◦

نرم است نه اکلوژن ایده آل مورد نظر انگل. این 

هدف وسیع تر با اکلوژن ایده آل انگل ناسازگار 

نیســت ولی نشان دهنده ی این امر است که 

برای رساندن بیش ترین سود به بیمار، تمرکز 

اصلی طرح درمان همیشه نمی تواند بر اکلوژن 

ایده آل باشد.

روابط بافت نرم، هم تناسب بافت نرم صورت و 	 

هم رابطه ی دندان ها با لب ها و صورت، مهم ترین 

تعیین کننده ظاهر صورت می باشد.

تطابق بافت نرم با موقعیت دندان ها )یا فقدان 	 

آن( تعیین کننده ی ثبات نتایج درمان ارتودنسی 

می باشد.

هدف ثانویه درمان رسیدن به اکلوژن فانکشنال 	 

است. 

دیسفانکشن مفصل تمپورومندیبولار به مقدار 	 

زیادی به اکلوژن دندانی بستگی دارد و بهترین 

 grinding و clenching عقیده این اســت که

دندان ها علت آسیب به بافت نرم اطراف مفصل 

تمپورومندیبولار است.

بنابراین یک هدف مهم درمان هماهنگی اکلوژن 	 

برای کاهش شانس آسیب می باشد.

نکته: با اینکه اکلوژن ایده ال انگل با این هدف 

وسیع تر ناسازگار نیست ولی در بعضی بیماران 

انحراف از ایده آل انگل برای بیمار سود بیش تری 

دارد و این امر در زمــان طرح ریزی درمان باید 

مدنظر قرار گیرد.
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فرآیند فکری مبتنی بر »حل مشــکل بیمار«، 	 

معکوس شده است. 

در گذشته تمرکز کلینیســین ها بر روی روابط 	 

اســکلتال و دندانی بود و معتقد بودند که اگر 

این روابط صحیح باشد، روابط بافت نرم ایده آل 

خودبه خود ایجاد خواهد شد.

با تأکید بیش تر بر روی بافت نرم صورت و دهان 	 

این رویکرد فکری مطرح می شــود که ابتدا در 

مورد اینکه روابط بافت نرم چگونه باشد تصمیم 

صورت گیرد و سپس دندان ها و فک ها در جهت 

ایجاد اهداف بافت نرم مد نظر جهت دهی شوند.

چرا این موضــوع در تعیین اهداف درمان مهم 	 

می باشــد؟ این امر ارتبــاط قابل ملاحظه ای با 

دلیل درخواست درمان ارتودنسی توسط بیماران 

و والدین و انتظارات آنها از درمان را دارد.

مشکلات معمول ارتودنسی: 
اپیدمیولوژی مال اکلوژن

اکلوژن نرمال تعریف شده توسط انگل بهتر است 	 

به  عنوان اکلوژن ایده آل در نظر گرفته شــود.در 

واقع interdigitating کامل دندان ها که بر روی 

یک خط اکلوژن معمول قرار داشته باشند، بسیار 

نادر است.

جدول 1-1. عقیده انگل در مقایسه با Soft Tissue paradigm: روش جدید بررسی 
اهداف درمان
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در قســمتی از بررسی وسیع مربوط به نیازها و 	 

مشکلات سلامت در ایالات متحده در سال 1989 

 National Health and Nutrition( 199۴ تــا

Estimate Survey NHANESIII( تخمیــن 

شیوع مال اکلوژن ها صورت گرفت.

این بررسی اطلاعات، میزان شیوع مال اکلوژن 	 

کودکان و جوانان ایــالات متحده را ارائه کرد و 

برای اولین بار اطلاعات خوبی در مورد مال اکلوژن 

بالغین به صورت تفکیک شده در گروه های نژادی 

و قومی را شامل می شد.

ویژگی های مرتبط با مال اکلوژن که در بررســی 	 

NHANES III مــورد ارزیابی گرفت شــامل 

این موارد می باشــد: irregularity index برای 

اندازه گیری میزان منظم بودن انسیزورها، میزان 

شیوع دیاستم میدلاین بیش از mm ۲، میزان 

شیوع کراس بایت خلفی، به علاوه اوربایت یا اپن 

بایت )شکل 1-3(. 

نکته: اورجت نشــان دهنده ی رابطه ی مولری 

کلاس II و کلاس III انگل می باشــد. به علت 

این کــه اورجت را می توان به طــور دقیق تر در 

بررسی های کلینیکی اندازه گیری کرد، بنابراین 

در این بررسی روابط مولری به طور مستقیم مورد 

ارزیابی قرار نگرفت.

با  انســیزورها معمولًا  بــودن  نامرتب  نکته: 

ایندکس نامنظمی بیان می شود; مجموع فاصله 

میلی متری نقطه تماس هر دندان انســیزور با 

نقطه تماس واقعی که باید وجود داشته باشد.

نکته: داده های موجود مربوط به این ویژگی های 

مال اکلوژن نشــان داده است که در گروه سنی 

11-8 ســال فقط بیش از نصف کودکان ایالات 

متحده انســیزورهای منظم دارند. بقیه دارای 

درجات مختلفــی از بی نظمــی و کراودینگ 

هستند. در گروه سنی 1۲ تا 1۷ سال هم زمان 

که باقــی دندان های دائمــی رویش می یابند، 

از درصد نظم دندان ها کاســته می شود و پس 

از آن در بالغیــن نظم دندان های فک بالا ثابت 

مانده ولی در فک پایین میزان بی نظمی دندان ها 

افزایش می یابد.

تنها 3۴ درصد از بالغین انســیزور پایین منظم 	 

داشــتند. تقریبا 15 درصد جوانــان و بالغین 

بی نظمی شدید یا خیلی شدید انسیزورها را دارند. 

بنابراین گسترش قوس دندانی یا کشیدن برخی 

از دندان ها برای مرتب کردن آنها لازم است.

نکته: به فضای بین دو دندان مجاور دیاســتم 
می گویند. دیاستم میانی فک بالا به ویژه حین 
دوره دندانی مختلط در دوران کودکی نســبتاً 
شایع است و با رویش کانین ها پهنای آن کاهش 
یافته یا ناپدید می شــود. تصحیح خودبه خود 
دیاستم دوران کودکی زمانی که پهنای آن کم تر 
از ۲ میلی متر باشــد، به احتمــال زیاد صورت 
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