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کتاب ارتودنسی معاصر ویرایش 2026 یکی از جامع‌ترین و معتبرترین منابع آموزشی دانش ارتودنسی 
ارتودنسی ضروری  است که فهم صحیح و مطلوب آن برای دانشجویان، دندانپزشکان و متخصصان 
می‌باشد. پس از استقبال گسترده علاقه‌مندان از خلاصه کتاب ارتودنسی معاصر ویرایش 2019، بر آن 
شدم تا خلاصه ویرایش جدید این کتاب را نیز با همکاری دو تن از نخبگان رشته ارتودنسی سرکار 

خانم دکتر صفری و سرکار خانم دکتر آب در جوی به رشته تحریر درآورم. 

ارتودنسی و  با درمان های  این کتاب و ضرورت مطالعه آن جهت آشنایی  به اهمیت مطالب  با توجه 
دستیابی به تسلط بر آن ها و همچنین شرکت در آزمون های دستیاری دندانپزشکی و بورد تخصصی 
ارتودنسی تلاش شده است که با رعایت امانت‌داری و حفظ روح کلی کتاب، مطالب اصلی و نکات مهم آن 
در قالب این اثر نگارش شود. تلاش نویسندگان بر تقسیم بندی مطالب مهم این منبع جهت استفاده 

بهتر و مطلوب تر خوانندگان و علاقه مندان محترم بوده است. 

انتقادات  و  راهنمایی ها  از  را  ما  گرامی خواهشمند است  دانشجویان  و  اساتید، متخصصان  تمامی  از 
خود بهره مند نمایند. در انتها بر خود لازم می دانم از جناب آقای مهندس امامی زاده مدیریت محترم 
کتاب، صمیمانه  اجرایی  کارهای  انجام  و  بابت هماهنگی  عزیزشان  و همکاران  پژوه  رویان  انتشارات 

تشکر و قدردانی کنم.
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مشکل ارتودنسی



اهداف در حال تغییر درمان ارتودنسی 

پیشرفت ارتودنسی 

نیروهای  از  که  بود  کسانی  اولین  جز   ،Oral deformities کتاب  نویسنده ی   ،Norman Kingsley  
خارج دهانی برای اصلاح بیرون زدگی دندان ها استفاده کرد و همچنین پیشگام درمان شکاف کام بود. 
در دوره ی او، تأکید ارتودنسی روی مرتب کردن دندان ها و اصلاح نسبت های صورتی بود و توجه کمی 
از مشکلات  بسیاری  درمان  برای  دندان  کشیدن  که  آن  علت  به  اکلوزالی می شد.  روابط  به جزئیات 

دندانی انجام می شد، کشیدن دندان برای اصلاح کراودینگ دندان ها نیز شایع بود.
 انگل، به عنوان پدر ارتودنسی نوین، انواع اصلی مال اکلوژن را طبقه بندی کرد و یک تعریف ساده از 

اکلوژن نرمال در دندان های طبیعی نیز ارائه داد.

نکته انگل مولرهای اول بالا را کلید اکلوژن می دانست. 

 به عقیده‌ی او مولرهای بالا و پایین باید به نحوی مرتبط باشند که کاسپ مزیوباکال مولر بالا در شیار باکال 
مولر پایین قرار بگیرد. اگر دندان ها روی یک خط اکلوژن با انحنای ملایم قرار بگیرند و این رابطه‌ی مولری 

تعریف شده وجود داشته باشد، اکلوژن نرمال حاصل می شود )به‌ جز موارد عدم تطابق در سایز دندان ها(. 
 انگل بر اساس روابط اکلوزالی مولرهای اول، سه نوع مال‌اکلوژن را توصیف می کند )شکل 1-1(. 

3  CHAPTER 1 Malocclusion and Dentofacial Abnormalities in Contemporary Society

would result.3 This statement, which 100 years of experience has 
proved to be correct except when there are aberrations in the size 
of teeth, brilliantly simplified normal occlusion.

Angle then described three classes of malocclusion, based on the 
occlusal relationships of the first molars:
• Class I: Normal relationship of the molars, but line of occlu-

sion incorrect because of malposed teeth, rotations, or other 
causes

• Class II: Lower molar distally positioned relative to upper 
molar, line of occlusion not specified

• Class III: Lower molar mesially positioned relative to upper 
molar, line of occlusion not specified
Note that the Angle classification has four classes: normal occlu-

sion, Class I malocclusion, Class II malocclusion, and Class III mal-
occlusion (see Fig. 1.3). Normal occlusion and Class I malocclusion 
share the same molar relationship but differ in the arrangement of 

• Fig. 1.1 Edward H. Angle in his 50s, as the proprietor of the Angle 
School of Orthodontia. After establishing himself as the first dental special-
ist, Angle operated proprietary orthodontic schools from 1905 to 1928 in 
St. Louis, Missouri; New London, Connecticut; and Pasadena, California, 
in which many of the pioneer American orthodontists were trained.

Maxillary

Mandibular

Line of occlusion

• Fig. 1.2 The line of occlusion is a smooth (catenary) curve passing 
through the central fossa of each upper molar and across the cingulum of 
the upper canine and incisor teeth. The same line runs along the buccal 
cusps and incisal edges of the lower teeth, thus specifying the occlusal 
as well as interarch relationships once the molar position is established.

Normal occlusion

Class II malocclusion Class III malocclusion

Class I malocclusion

• Fig. 1.3 Normal occlusion and malocclusion classes as specified by Angle. This classification was 
quickly and widely adopted early in the 20th century. It is incorporated within all contemporary descriptive 
and classification schemes. شکل 1-1

فصل اول
مال اکلوژن و بدشکلی‌های دندانی صورتی 

در جامعه‌‌ی معاصر
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کلاس I: رابطه ی مولری نرمال است ولی خط اکلوژن به علت جابجایی دندان ها، چرخش و یا دلایل 
دیگر، نادرست است.

ویژگی  اکلوژن  خط  و  گرفته اند  قرار  دیستالی تر  بالا  مولرهای  به  نسبت  پایین  مولرهای   :II کلاس 
مشخصی ندارد.

کلاس III: مولرهای پایین نسبت به مولرهای بالا مزیالی تر قرار گرفته‌اند و خط اکلوژن ویژگی مشخصی ندارد.

نکته

1. در اکلوژن نرمال و مال اکلوژن کلاس I رابطه ی مولری یکسان است ولی نحوه ی قرارگیری 
دندان ها نسبت به خط اکلوژن تفاوت دارد.

2. خط اکلوژن در مال اکلوژن های کلاس II و III می تواند صحیح یا نادرست باشد.

 خط اکلوژن منحنی ملایمی است که از فوسای مرکزی مولرهای بالا و سینگلوم کانین و اینسایزورهای بالا 
می گذرد. همین خط از کاسپ باکال و لبه‌ی اینسایزال دندان های پایین می گذرد )شکل 1-2(. 

3  CHAPTER 1 Malocclusion and Dentofacial Abnormalities in Contemporary Society

would result.3 This statement, which 100 years of experience has 
proved to be correct except when there are aberrations in the size 
of teeth, brilliantly simplified normal occlusion.

Angle then described three classes of malocclusion, based on the 
occlusal relationships of the first molars:
• Class I: Normal relationship of the molars, but line of occlu-

sion incorrect because of malposed teeth, rotations, or other 
causes

• Class II: Lower molar distally positioned relative to upper 
molar, line of occlusion not specified

• Class III: Lower molar mesially positioned relative to upper 
molar, line of occlusion not specified
Note that the Angle classification has four classes: normal occlu-

sion, Class I malocclusion, Class II malocclusion, and Class III mal-
occlusion (see Fig. 1.3). Normal occlusion and Class I malocclusion 
share the same molar relationship but differ in the arrangement of 

• Fig. 1.1 Edward H. Angle in his 50s, as the proprietor of the Angle 
School of Orthodontia. After establishing himself as the first dental special-
ist, Angle operated proprietary orthodontic schools from 1905 to 1928 in 
St. Louis, Missouri; New London, Connecticut; and Pasadena, California, 
in which many of the pioneer American orthodontists were trained.

Maxillary

Mandibular

Line of occlusion

• Fig. 1.2 The line of occlusion is a smooth (catenary) curve passing 
through the central fossa of each upper molar and across the cingulum of 
the upper canine and incisor teeth. The same line runs along the buccal 
cusps and incisal edges of the lower teeth, thus specifying the occlusal 
as well as interarch relationships once the molar position is established.

Normal occlusion

Class II malocclusion Class III malocclusion

Class I malocclusion

• Fig. 1.3 Normal occlusion and malocclusion classes as specified by Angle. This classification was 
quickly and widely adopted early in the 20th century. It is incorporated within all contemporary descriptive 
and classification schemes.

شکل 1-2

انگل و پیروان او:
- به شدت مخالف کشیدن دندان برای اهداف ارتودنسی بودند. چرا که تعریف دقیق روابط دندانی 

نیازمند حضور تمام دندان ها در هر دو قوس بود.
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- با تأکید بر اکلوژن دندانی، توجه کمتری به نسبت های صورتی و زیبایی داشتند.
- استفاده از نیروهای خارج دهانی را کنار گذاشتند زیرا به این نتیجه رسیده بودند که برای رسیدن به 

روابط اکلوزالی مناسب ضرورتی ندارد.
- مشکل ظاهر صورت و دندان ها را با این فرض که بهترین نتایج زیبایی همیشه زمانی به دست می آید 

که بیمار اکلوژن ایده آل داشته باشد، حل کرد.
 با گذشت زمان مشخص شد حتی‌ یک اکلوژن عالی، اگر به قیمت از دست رفتن نسبت های صورتی 

ایده آل باشد، رضایت بخش نیست.
 Calvin Case حامی در نظر گرفتن بیرون زدگی دندان ها و کشیدن دندان برای دستیابی به بهترین 
هارمونی دندانی صورتی بود. او همچنین دریافت که تیپینگ و حرکات ریشه می توانند نتایج زیبایی 

متفاوتی داشته باشند.
 برخی افراد پی برده بودند که دندان ها باید مرتبط )و متناسب( با صورت باشند، علاوه بر آن دکتر 
پاول سیمون باور داشت که دندان ها باید با جمجمه نیز متناسب باشند. این ایده ی او که کانین ها با پلن 
اوربیتال مرتبط هستند، توسط Broadbent با استفاده از تعدادی جمجمه و کرانیوستات مورد آزمایش 
قرار گرفت. نتیجه این بود که تنوع بیشتر از آن است که بتواند به عنوان یک لندمارک ارتودنسی برای 
دندان ها استفاده شود. اما همزمان با توسعه ی ارتودنسی به عنوان یک تخصص، برخی علاوه بر نظم 

دندان ها، موارد دیگری همچون بیرون زدگی لب ها و زیبایی صورتی را نیز ارزیابی می کردند.
 علاوه بر مشکلات زیبایی، درمانگران اولیه مشکلاتی در ریتنشن و نگهداری نتایج هم داشتند. ثابت 
برای  الاستیک های سنگین  از  استفاده ی طولانی مدت  با  ایجاد شده  اکلوزالی  روابط  بود حفظ  شده 

جابجایی دندان ها طبق پیشنهاد انگل و پیروانش، غیرممکن است.
 با هدایت Charles Tweed و Raymond Begg کشیدن دندان ها برای دستیابی به زیبایی صورت و 

ثبات روابط اکلوزالی مجددا در ارتودنسی به کار برده  شد. 
 با کاربرد گسترده ی رادیوگرافی سفالومتری پس از جنگ جهانی دوم مشخص شد بسیاری از مال 
 اکلوژن های کلاس II و کلاس III در نتیجه  ی موقعیت نادرست فکین ایجاد می شود، نه فقط جابجایی 
دندان ها. همچنین با استفاده از سفالومتری، امکان مشاهده ی تغییر رشد فکی با درمان ارتودنسی 

وجود داشت.
 در نتیجه در اروپا، ارتوپدی فانکشنال فک و در آمریکا نیروهای خارج دهانی برای ایجاد تغییرات 
رشدی استفاده  شدند و دستیابی به روابط فکی صحیح یا حداقل بهبود یافته به یک هدف درمانی 

تبدیل شد.
 تغییر در اهداف ارتودنسی، که درحال حاضر متمرکز بر نسبت‌های صورتی و تأثیر دندان ها روی 

ظاهر صورتی است، به صورت soft tissue paradigm تدوین شده است.
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 Soft Tissue Paradigm اهداف درمانی نوین؛

 پارادایم مجموعه ای از عقاید و فرضیات مشترک است که مفاهیم بنیادی در یک حوزه ی علم و 
درمان کلینیکی را در بر می گیرد. 

 Soft Tissue Paradigm بیان می کند که اهداف و محدودیت های درمان ارتودنسی و ارتوگناتیک نه 
از طریق دندان ها و استخوان بلکه توسط بافت نرم صورت تعیین می شود و تمرکز بیشتری بر معاینه ی 

کلینیکی به جای بررسی کست ها و رادیوگرافی ها برای کسب اطلاعات تشخیصی دارد.
 Soft Tissue Paradigm چه تفاوتی در طراحی درمان ایجاد می کند )جدول 1-1(.

4 SECTION 1 The Orthodontic Problem

the teeth relative to the line of occlusion. The line of occlusion may 
or may not be correct in Class II and Class III malocclusion.

With the establishment of a concept of normal occlusion and 
a classification scheme that incorporated the line of occlusion, by 
the early 1900s orthodontics was no longer just the alignment of 
irregular teeth. Instead, it had evolved into the treatment of mal-
occlusion, defined as any deviation from the ideal occlusal scheme 
described by Angle. Because precisely defined relationships 
required a full complement of teeth in both arches, maintain-
ing an intact dentition became an important goal of orthodontic 
treatment. Angle and his followers strongly opposed extraction for 
orthodontic purposes. With the emphasis on dental occlusion that 
followed, however, less attention came to be paid to facial pro-
portions and esthetics. Angle abandoned extraoral force because 
he decided this was not necessary to achieve proper occlusal rela-
tionships. He solved the problem of dental and facial appearance 
by simply postulating that the best esthetics always were achieved 
when the patient had ideal occlusion.

As time passed, it became clear that even an excellent occlusion 
was unsatisfactory if it was achieved at the expense of proper facial 
proportions. Calvin Case was an advocate of carefully considering 
protrusion and extraction treatment in order to achieve the best 
dentofacial harmony for the individual. With that he also realized 
that tipping and root movement could also bring different esthetic 
results.4

Not only had some realized that the teeth needed to be related 
to the face, Dr. Paul Simon believed that the dentition was invari-
ably related to the skull. His theory that the canine was related 
to the orbital plane was examined by Broadbent using skulls and 
a craniostat. It was found to be too variable to be of use as an 
orthodontic landmark for the dentition.5 But, as orthodontics was 
developing as a profession some were examining more than just 
the alignment of the teeth, with the addition of lip protrusion and 
facial esthetics.

Not only were there esthetic problems, it often proved impos-
sible to maintain an occlusal relationship achieved by prolonged 
use of heavy elastics to pull the teeth together as Angle and his 
followers had suggested. So, early practitioners discovered reten-
tion issues as well.

Under the leadership of Charles Tweed in the United States 
and Raymond Begg in Australia (both of whom had studied with 
Angle), extraction of teeth was reintroduced into orthodontics in 
the 1940s and 1950s to enhance facial esthetics and achieve better 
stability of the occlusal relationships.

Cephalometric radiography, which enabled orthodontists 
to measure the changes in tooth and jaw positions produced by 
growth and treatment, came into widespread use after World 
War II. These radiographs made it clear that many Class II and 
Class III malocclusions resulted from faulty jaw relationships, not 
just malposed teeth. By use of cephalometrics, it was also pos-
sible to see that jaw growth could be altered by orthodontic treat-
ment. In Europe, the method of “functional jaw orthopedics” 
was developed to enhance growth changes, while in the United 
States, extraoral force came to be used for this purpose. At present, 
both functional and extraoral appliances are used internationally 
to control and modify growth and form. Obtaining correct or at 
least improved jaw relationships became a goal of treatment by the 
mid-20th century.

The changes in the goals of orthodontic treatment, which now 
focus on facial proportions and the impact of the dentition on 
facial appearance, have been codified in the form of the soft tissue 
paradigm.6

Modern Treatment Goals: The Soft Tissue 
Paradigm
A paradigm can be defined as “a set of shared beliefs and assump-
tions that represent the conceptual foundation of an area of sci-
ence or clinical practice.” The soft tissue paradigm states that both 
the goals and limitations of modern orthodontic and orthognathic 
treatment are determined by the soft tissues of the face, not by the 
teeth and bones. This reorientation of orthodontics away from the 
Angle paradigm that dominated the 20th century is most easily 
understood by comparing treatment goals, diagnostic emphasis, 
and treatment approach in the two paradigms (Table 1.1). With 
the soft tissue paradigm, the increased focus on clinical examina-
tion rather than examination of dental casts and radiographs leads 
to a different approach to obtaining important diagnostic infor-
mation, and that information is used to develop treatment plans 
that would not have been considered without it.

More specifically, what difference does the soft tissue paradigm 
make in planning treatment? There are several major effects:
 1. The primary goal of treatment becomes esthetic and propor-

tional soft tissue relationships and adaptations, not Angle's 
ideal occlusion. This broader goal is not incompatible with 
Angle's ideal occlusion, but it acknowledges that to provide 
maximum benefit for the patient, ideal occlusion (in terms of 
a nonextraction ideally aligned dentition) cannot always be the 
major focus of a treatment plan. Soft tissue relationships, both 
the 3D proportions of the facial soft tissue and the protrusive/
retrusive relationships of the dentition to the lips and face, are 
the major determinants of facial appearance. Soft tissue adap-
tations to the position of the teeth (or lack of it) determine 
whether the orthodontic result will be stable and esthetic. 
Dentofacial appearance affects social interactions, but also 

TABLE
 1.1 

Angle Versus Soft Tissue Paradigms: A New Way 
of Looking at Treatment Goals

Parameter Angle Paradigm Soft Tissue Paradigm

Primary 
treatment goal

Ideal dental occlusion Normal soft tissue 
proportions and adaptations

Secondary goal Ideal jaw relationships Functional occlusion

Hard and 
soft tissue 
relationships

Ideal hard tissue 
proportions produce 
ideal soft tissues

Ideal soft tissue 
proportions define ideal 
hard tissues

Diagnostic 
emphasis

Dental casts, 
cephalometric 
radiographs

Clinical examination of 
intraoral and facial soft 
tissues

Treatment 
approach

Obtain ideal dental 
and skeletal 
relationships, assume 
the soft tissues will be 
all right

Plan ideal soft tissue 
relationships and then 
place teeth and jaws as 
needed to achieve this

Function 
emphasis

TMJ in relation to 
dental occlusion

Soft tissue movement in 
relation to display of teeth

Stability of 
result

Related primarily to 
dental occlusion

Related primarily to soft 
tissue pressure and 
equilibrium effects

TMJ, Temporomandibular joint.

جدول 1-1

1. هدف اولیه ی درمان، زیبایی و روابط و تطابق های بافت نرم است، نه اکلوژن ایده آل انگل. این هدف 
وسیع تر با اکلوژن ایده آل انگل ناسازگار نیست ولی بیان می کند که برای حداکثر سودرسانی به بیمار 
تمرکز طرح درمان همیشه نمی تواند اکلوژن ایده آل باشد. روابط بافت نرم، هم تناسب بافت نرم صورت 
و هم رابطه ی دندان ها با لب ها و صورت، تعیین کننده ی ظاهر صورت است. تطابق بافت نرم با موقعیت 

دندان ها تعیین کننده ی ثبات و زیبایی نتایج است.
2. هدف ثانویه ی درمان اکلوژن فانکشنال است. اختلال مفصل تمپورومندیبولار )TMD( در نتیجه ی 
آسیب به بافت نرم اطراف مفصل در اثرclenching و grinding دندان ها ایجاد می شود. بنابراین یک 
هدف  این  با  انگل  ایده آل  اکلوژن  است.  آسیب  رساندن  حداقل  به  برای  اکلوژن  تنظیم  مهم،  هدف 
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وسیع تر ناسازگار نیست ولی برای برخی بیماران انحراف از اکلوژن ایده آل ممکن است سود بیشتری 
داشته باشد.

3. روند فکری برای حل مشکلات بیمار معکوس شده است. در گذشته کلینیسین روی روابط دندانی 
و اسکلتی تمرکز می کرد، با فرض اینکه اگر این روابط صحیح باشند، روابط بافت نرم خودبخود اصلاح 
می شود. با تمرکز بیشتر بر بافت نرم، ابتدا چگونگی روابط بافت نرم مشخص می شود و سپس دندان ها 

و فکین برای رسیدن به اهداف بافت نرم تنظیم می شوند.

مشکلات معمول ارتودنسی: اپیدمیولوژی مال اکلوژن 

 interdigitation اکلوژن نرمال انگل بهتر است به عنوان اکلوژن ایده آل درنظر گرفته شود. در واقع 
عالی دندان ها که روی یک خط اکلوژن کاملا منظم قرار گرفته باشند، نادر است. 

 در یک بررسی ملی در ایالات متحده از سال 1989 تا 1994، تحت عنوان NHANES III، تخمینی 
از شیوع مال اکلوژن ها به دست آمد. ویژگی های مال اکلوژن که در NHANES III بررسی شد، شامل موارد 

زیر است:
irregularity index .1 برای اندازه گیری نظم اینسایزورها؛ مجموع فاصله‌ی میلی متری نقطه ی تماس 

هر اینسایزور با نقطه تماسی که باید وجود داشته باشد )شکل 1-3(.

5  CHAPTER 1 Malocclusion and Dentofacial Abnormalities in Contemporary Society

perceptions of individuals’ ability to learn and be employed. 
Keeping this in mind while planning treatment is critically 
important for complete success.

 2. The secondary goal of treatment becomes functional occlusion. 
What does that have to do with soft tissues? Temporomandibular 
(TM) dysfunction, to the extent that it relates to dental occlu-
sion, is best thought of as the result of injury to the soft tissues 
around the temporomandibular joint (TMJ) caused by clench-
ing and grinding the teeth, whatever the source of the injury 
and associated pain and dysfunction. Given that, an important 
goal of treatment is to arrange the occlusion to minimize the 
chance of injury. In this also, Angle's ideal occlusion is not 
incompatible with the broader goal, but deviations from the 
Angle ideal may provide greater benefit for some patients and 
should be considered when treatment is planned.

 3. The thought process that goes into “solving the patient's prob-
lems” is reversed. In the past, the clinician's focus was on den-
tal and skeletal relationships, with the tacit assumption that if 
these were correct, soft tissue relationships would take care of 
themselves. With the broader focus on facial and oral soft tis-
sues, the thought process is to establish what these soft tissue 
relationships should be and then determine how the teeth and 
jaws would have to be arranged to meet the soft tissue goals. 
Why is this important in establishing the goals of treatment? It 
relates very much to why patients and parents seek orthodontic 
treatment and what they expect to gain from it. Most want an 
appearance so they can function as productive and self-assured 
members of society.
The following sections of this chapter provide some back-

ground on the prevalence of malocclusion, what we know about 
the need for treatment of malocclusion and dentofacial abnormal-
ities, and how soft tissue considerations, as well as teeth and bone, 
affect both need and demand for orthodontic treatment. It must 
be kept in mind that orthodontics is shaped by biological, psycho-
social, and cultural determinants. For that reason, when defining 
the goals of orthodontic treatment, one has to consider not only 
morphologic and functional factors, but a wide range of psycho-
social and bioethical issues as well. All these topics are discussed in 
much greater detail in the following chapters on diagnosis, treat-
ment planning, and treatment.

The Usual Orthodontic Problems: 
Epidemiology of Malocclusion

Angle's “normal occlusion” more properly should be considered 
the ideal without a facial context. In fact, perfectly interdigitating 
teeth arranged along a perfectly regular line of occlusion are quite 
rare. For many years, epidemiologic studies of malocclusion suf-
fered from considerable disagreement among investigators about 
how much deviation from the ideal should be accepted within 
the bounds of normal. By the 1970s, a series of studies by public 
health or university groups in most developed countries provided 
a reasonably clear worldwide picture of the prevalence of the vari-
ous types of malocclusion by degree of severity.

In the United States, two large-scale surveys carried out by the 
US Public Health Service (USPHS) covered children ages 6 to 
11 years from 1963 to 1965 and youths ages 12 to 17 years in 
1969 and 1970.7,8 As part of a large-scale national survey of health 
care problems and needs in the United States in 1989 through 
1994 (Third National Health and Nutrition Examination Survey 
[NHANES III]), estimates of malocclusion again were obtained. 

This study of 14,000 individuals was statistically designed to pro-
vide weighted estimates for approximately 150 million persons 
in the sampled racial or ethnic and age groups. The data provide 
reasonably current information for US children and youths and 
include the first good data set for malocclusion in adults, with 
separate estimates for the major racial (White and Black) and one 
ethnic group (Mexican American).9

The characteristics of malocclusion evaluated in NHANES III 
included the irregularity index, which is a measure of incisor align-
ment (Fig. 1.4); the prevalence of midline diastema larger than 
2 mm (Fig. 1.5); and the prevalence of posterior crossbite (Fig. 
1.6). In addition, overjet (Fig. 1.7) and overbite or open bite (Fig. 
1.8) were measured. Overjet reflects Angle's Class II and Class III 
molar relationships. Because overjet can be evaluated much more 
precisely than molar relationship in a clinical examination, molar 
relationship was not evaluated directly.

Data for these characteristics of malocclusion for the children 
(age 8–11), youth (12–17) and adults (18–50) are provided for 
the US population, taken from the NHANES III study, and are 
displayed graphically in Figs. 1.9–1.13.

• Fig. 1.4 Incisor irregularity usually is expressed as the irregularity index: 
the total of the millimeter distances from the anatomic contact point on 
each incisor tooth to the anatomic contact point that it should touch, as 
shown by the blue lines. For this patient, the irregularity index is 10 (mm).

• Fig. 1.5 A space between adjacent teeth is called a diastema. A maxil-
lary midline diastema is relatively common, especially during the mixed 
dentition in childhood, and disappears or decreases in width as the per-
manent canines erupt. Spontaneous correction of a childhood diastema 
is most likely when its width is less than 2 mm, so this patient is on the 
borderline and may need future treatment.

شکل 1-3

2. شیوع دیاستم میدلاین بیش از 2mm؛ دیاستم میدلاین در ماگزیلا به خصوص در دوره‌ی دندانی مختلط 
نسبتاًً شایع است و با رویش کانین های دائمی تمایل به کاهش یا ناپدید شدن کامل دارد. اصلاح خودبخودی 

دیاستم دوران کودکی به احتمال زیاد زمانی که عرض دیاستم کمتر از mm 2 باشد، صورت می گیرد.
ماگزیلا  خلفی  دندان های  که  می افتد  اتفاق  زمانی  خلفی  کراس بایت  خلفی؛  کراس‌بایت  شیوع   .3
لینگوالی تر از دندان های مندیبل قرار بگیرند. کراس بایت خلفی اغلب در نتیجه ی باریک بودن ماگزیلا 

ایجاد می شود اما عوامل دیگر نیز می توانند نقش داشته باشند.
4. اورجت؛ اورجت نشان دهنده ی رابطه ی مولری کلاس II یا کلاس III است. به این علت که در معاینه ی 
 کلینیکی اورجت بسیار دقیق تر قابل اندازه گیری است، روابط مولری مستقیم�اًًً ارزیابی نشدند. اورجت به 
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عنوان اورلپ افقی اینسایزورها تعریف می شود که از سطح فاسیال بیرون‌زده ترین اینسایزور مندیبل تا سطح 
فاسیال بیرون‌زده ترین اینسایزور ماگزیلا اندازه گیری می شود. به طور نرمال اینسایزورهای بالا به اندازه ی 
ضخامت لبه‌ی‌ ‌اینسایزالشان از اینسایزورهای پایین جلوتر قرار می گیرند )اورجت نرمال = mm3-2(. اگر 
اینسایزورهای پایین جلوتر از اینسایزورهای بالا قرار بگیرند، این وضعیت اورجت منفی یا معکوس یا 

کراس بایت قدامی نامیده می شود. 
5. اوربایت یا اپن بایت؛ اوربایت به عنوان اورلپ 
طور  به  می شود.  تعریف  اینسایزورها  عمودی 
پایین  اینسایزورهای  اینسایزال  لبه ی  نرمال 
روی  بالا  اینسایزورهای  لینگوال  سطح  با 
)اوربایت  دارد  تماس  آن  از  بالاتر  یا  سینگلوم 
نرمال = mm‌1-2(. در اپن بایت اورلپ عمودی 
اینسایزورها  عمودی  فاصله ی  و  ندارد  وجود 
اندازه گیری  اپن بایت  شدت  تعیین  برای 
بیان  منفی  عدد  یک  صورت  به  و  می شود 

می شود )شکل 1-4(. 

 در گروه کودکان )8-11سال( تنها کمی بیشتر از نصف آن ها ثنایای مرتب داشتند. در نوجوانان )17-12 
سال( با رویش سایر دندان های دائمی، نظم دندان ها کاهش می یابد و پس از آن در بالغین نظم دندان ها 
در فک بالا ثابت می ماند و در فک پایین کاهش می یابد.کراودینگ شدید در ماگزیلا به احتمال بیشتری 
در مکزیکی ـ آمریکایی ها دیده می شود، در حالی که این گروه و همچنین سفیدپوستان شدیدترین 

کراودینگ را در مندیبل دارند. 
 20-25 درصد جمعیت ایالات متحده کراودینگ متوسط و حدود 15 درصد کراودینگ شدید یا 

خیلی شدید دارند. کراودینگ با هر شدتی در مندیبل شایع تر است.
 دیاستم میدلاین بیش از 2mm در 26 درصد کودکان وجود داشته و با وجود تمایل آن به بسته 
شدن، 6 درصد جوانان و بالغین همچنان دیاستم قابل توجهی دارند. احتمال وجود دیاستم میدلاین 

در سیاه پوستان دو برابر سفیدپوستان و مکزیکی ـ آمریکایی هاست.
 شیوع کراس بایت خلفی با افزایش سن افزایش می یابد اما شیوع آن در میان گروه های نژادی تفاوت 

اندکی دارد.
در  خلفی  ـ  قدامی  انحراف  دهنده ی  نشان  ترتیب  به  معکوس  اورجت  یا  یافته  افزایش  اورجت   
جهت کلاس II یا III هستند که شیوع کلاس III کمتر است. اورجت بیش از mm 5 که نشان دهنده ی 
مال اکلوژن کلاس II انگل است با افزایش سن از کودکی به بزرگسالی کاهش می یابد. در حالی که اورجت 
منفی با افزایش سن، افزایش می یابد که نشان دهنده ی رشد بیشتر مندیبل نسبت به ماگزیلا است. 

6 SECTION 1 The Orthodontic Problem

Note in Fig. 1.9 incisor irregularity is common and usually 
more so in the lower arch. Approximately 15% have severe or 
extreme alignment problems. Major arch expansion or extraction 
of some teeth would be necessary to align them.

In the age 8 to 11 group, just over half of US children have 
well-aligned incisors. The rest have varying degrees of malalign-
ment and crowding (Fig. 1.10). The percentage with excellent 
alignment decreases in the age 12 to 17 group as the remain-
ing permanent teeth erupt, then remains essentially stable in the 
upper arch but worsens in the lower arch for adults.

Racial and ethnic differences are apparent from the data. 
Mexican Americans are more likely to have severe maxillary 
crowding, but they and Whites have the most severe mandibu-
lar crowding (Fig. 1.11). A midline diastema larger than 2 mm is 
present in 26% of US children. This amount of space can be an 
esthetic problem and can cause space problems with eruption of 

the lateral incisors. Although this space tends to close, over 6% 
of youths and adults still have a noticeable diastema that com-
promises the appearance of the smile (see Fig. 1.5). Blacks are 
more than twice as likely to have a midline diastema as Whites or 
Mexican American.

Occlusal relationships must be considered in all planes of space. 
Lingual posterior crossbite (i.e., upper teeth lingual to lower teeth) 
is the major deviation from the normal transverse or coronal den-
tal relationship. According to the NHANES III data,9 it occurs 
in 7% to 8% of the US population. Posterior crossbites are near 
7% in childhood, 8% in youth and 9% in adults (see Fig. 1.10). 

• Fig. 1.6 Posterior crossbite exists when the maxillary posterior teeth 
are lingually positioned relative to the mandibular teeth, as in this patient. 
Posterior crossbite most often reflects a narrow maxillary dental arch but 
can arise from other causes. This patient also has a one-tooth anterior 
crossbite, with the lateral incisor trapped lingually.

Positive

overjet

Negative

overjet

A B

• Fig. 1.7 Overjet is defined as horizontal overlap of the incisors, mea-
sured from the facial surface of the most prominent mandibular incisor 
to the facial surface of the most prominent maxillary incisor. Normally the 
incisors are in or near contact, with the upper incisors ahead of the lower 
by only the thickness of their incisal edges (i.e., positive overjet of +2 to 
3 mm). If the lower incisors are in front of the upper incisors, with overjet 
measured from the same facial surfaces, the condition is called reverse or 
negative overjet or anterior crossbite.

Overbite

Open bite

• Fig. 1.8 Overbite is defined as the vertical overlap of the incisors. 
Normally, the lower incisal edges contact the lingual surface of the upper 
incisors at or above the cingulum (i.e., normally there is a 1- to 2-mm over-
bite). In open bite, there is no vertical overlap, and the vertical separation 
of the incisors is measured to quantify its severity and given a negative 
value of, say -3 mm.
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• Fig. 1.9 Incisor irregularity in the US population, 1989–94. Of the popu-
lation, 20%–25% have moderately irregular (usually crowded) incisors, and 
nearly 15% have severe or extreme irregularity. Note that irregularity in the 
lower arch is more prevalent at any degree of severity.

شکل 1-4
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ـ  مکزیکی  در   III کلاس  مشکلات  و  شایع ترند  سیاه پوستان  و  سفیدپوستان  در   II کلاس  مشکلات 
آمریکایی ها و سیاه پوستان شایع ترند. 

 در جمعیت ایالات متحده شیوع دیپ بایت بیشتر از اپن بایت است. با افزایش سن شیوع اپن بایت ثابت 
مانده، شیوع اوربایت نرمال افزایش و شیوع دیپ بایت کاهش می یابد. تفاوت چشمگیری بین گروه های 
قومی و نژادی از نظر روابط عمودی وجود دارد. شیوع دیپ بایت شدید در سفیدپوستان حدود دو برابر 
سیاه پوستان و مکزیکی ـ آمریکایی هاست، درحالیکه اپن بایت بیش از 3‌mm در سیاه پوستان شایع تر است 

که نشان‌دهنده‌ی تفاوت در نسبت های کرانیوفاسیال جمعیت سیاه پوست است.

نکته

1. برخلاف مشکلات قدامی خلفی که در افراد لاتین شایع ترند، مشکلات عمودی در این گروه 
نسبت به سیاه پوستان و سفیدپوستان شیوع کمتری دارند.

2. به طور کلی حداکثر 30 درصد افراد اکلوژن نرمال دارند. 15-20 درصد مال‌اکلوژن کلاس II و کمتر 
از 5 درصد مال‌اکلوژن کلاس III دارند. مابقی افراد تنوعی از ناهنجاری های قدامی خلفی را دارند.

 مشکلات کلاس II در سفیدپوستان اروپای شمالی شایع ترین اند، درحالی که مشکلات کلاس III در 
جمعیت های آسیایی شایع ترین اند )3-5 درصد در ژاپن، 2 درصد در چین(، به علاوه ی 2-3 درصد 

کلاس III کاذب )به دلیل شیفت قدامی بر اثر تداخلات ثنایاها(. 
 جمعیت های آفریقایی به هیچ وجه یک دست نیستند، اما بر اساس تفاوت هایی که بین سیاه پوستان 
در  اپن بایت  و   III کلاس  مال اکلوژن  می رسد  نظر  به  شده،  یافت  متحده  ایالات  در  سفیدپوستان  و 

آفریقایی ها شایع تر از اروپایی هاست و دیپ بایت شیوع کمتری دارد.

چرا مال اکلوژن شایع است؟ 

 بقایای اسکلتی نشان می دهد تمام افراد یک قوم تمایل به داشتن مال اکلوژن کلاس III و با شیوع 
کمتر کلاس II دارند. یافته های مشابهی در جمعیت کنونی )از نظر کراودینگ و بی نظمی دندانی( دیده 
می شود که در بقایای اسکلتی قدیمی ناشایع بوده است. اکثریت یک قوم ممکن است دیسکرپنسی 
قدامی خلفی یا عرضی خفیفی داشته باشند، مانند تمایل به کلاس III در جزیره نشینان جنوب اقیانوس 

آرام و باکال کراس بایت )X-occlusion( در بومیان استرالیا.
با بررسی روند تکاملی طی هزاران سال گذشته از روی فسیل ها، می توان دریافت در سیستم دندانی 
حال حاضر، تغییراتی از جمله کاهش سایز دندان ها، کاهش تعداد دندان ها و کاهش سایز فکین رخ 
داده  است. ثنایای سوم، پرمولر سوم و مولر چهارم حذف شده اند. در حال حاضر مولر سوم، پرمولر دوم 
و ثنایای دوم گاهی اوقات تکامل نمی یابند که نشان می دهد این دندان‌ها نیز در حال حذف هستند 

)شکل 5-1(. فک انسان‌ امروز نسبت به انسان های اولیه کمتر تکامل یافته‌ است. 
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gingivitis, and periodontal breakdown. The increase in maloc-
clusion in modern times certainly parallels the development of 
modern civilization, but a reduction in jaw size related to disuse 
atrophy is hard to document. Although it is difficult to know the 
precise cause of any specific malocclusion, we do know in general 
what the etiologic possibilities are, and these are discussed in some 
detail in Chapter 5.

What difference does it make if you have a malocclusion? Let's 
now consider the reasons for orthodontic treatment.

Who Needs Treatment?

Protruding, irregular, or maloccluded teeth have been reported to 
cause three types of problems for the patient: (1) social discrimina-
tion because of facial appearance; (2) problems with oral function, 
including difficulties in jaw movement (muscle incoordination or 
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• Fig. 1.15 The generalized decline in the size of human teeth can be seen by comparing tooth sizes from 
the anthropologic site at Qafzeh, dated 100,000 years ago; Neanderthal teeth, 10,000 years ago; and 
modern human populations. (Redrawn from Kelly MA, Larsen CS, eds. Advances in Dental Anthropology. 
Wiley-Liss; 1991.)
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• Fig. 1.16 Reduction in the number of teeth has been a feature of primate evolution. In the present human 
population, third molars are so frequently missing that it appears a further reduction is in progress, and the 
relatively high prevalence of missing maxillary lateral incisors and mandibular second premolars suggests 
evolutionary pressure on these teeth.

• Fig. 1.17 A frame from a 1960s movie of an Australian aboriginal man 
eating a kangaroo prepared in the traditional (barely cooked) fashion. Note 
the activity of muscles, not only in the facial region, but throughout the 
neck and shoulder girdle. (Courtesy M. J. Barrett.)

شکل 1-5

گذر  موازات  به  اتفاق  این  نظر  به  اما  نیست  آسان  یافته  افزایش  اخیرا  کراودینگ  اینکه چرا  فهم   
انسان از زندگی کشاورزی به زندگی مدرن امروزی رخ داده است. فشار خون بالا، بیماری های قلبی، 
دیابت و مشکلات پزشکی دیگر در کشورهای توسعه یافته نسبت به کشورهای کمتر توسعه یافته بسیار 

شایع ترند، به طوری که به عنوان »بیماری تمدن« شناخته می شوند.
 کروسینی شیوع بالاتری از کراودینگ، کراس بایت خلفی و ناهنجاری سگمنت باکال را در جوانان 
شهرنشین نسبت به جوانان روستایی پنجابی گزارش کرده است. می توان استدلال کرد که مال اکلوژن 
با تغییر شرایط زندگی مدرن بدتر می شود، شاید علت آن استفاده ی کمتر از عضلات جونده با مصرف 

غذاهای نرم باشد.
دلیل  به  خیر،  یا  است  شده  مال‌اکلوژن  شیوع  افزایش  باعث  فک  فانکشن  تغییر  آیا  اینکه  فهم   
پوسیدگی های دندانی و بیماری های پریودنتال که در اثر تغییر رژیم غذایی ایجاد شده‌اند، پیچیده است. 
چرا که به دشواری می توان مشخص کرد که اکلوژن بدون از دست رفتن دندان ها و بیماری های پریودنتال 
چگونه می توانست باشد. افزایش مال‌اکلوژن قطعا به موازات تکامل تمدن مدرن رخ داده‌است، اما استنباط 

ارتباط بین کاهش سایز فک با کاهش استفاده از آن )disuse atrophy( دشوار است. 

چه کسی به درمان نیاز دارد؟ 

بیرون زدگی، نامنظمی و اکلوژن نامناسب دندان ها می تواند سه نوع مشکل را برای بیمار ایجاد بکند:
1. تبعیض اجتماعی به دلیل ظاهر صورت

اختلال  درد(،  و  عضلانی  )ناهماهنگی  فک  حرکات  دشواری  جمله  از  دهان  فانکشن  در  مشکل   .2
عملکرد مفصل گیجگاهی ـ فکی، ومشکل در جویدن، بلع و تکلم

3. آسیب پذیری بیشتر به تروما، بیماری پریودنتال و پوسیدگی دندانی

مشکلات روانی ـ اجتماعی

 مطالعات زیادی در سالیان اخیر تأیید کرده اند که مال اکلوژن شدید می‌تواند یک معلولیت اجتماعی 
باشد.


