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پیشگفتار

علم و هنر ايمپلنتولوژي مانند تمامي علوم نوين، در حال پويش و تكامل و پيشرفت مي‌باشد. به روز بودن در اين علم، به ويژه با توجه به نياز 
جامعه يكي از اركان مهم در دنياي دندانپزشكي و ابعاد تخصصي مربوطه در نظر گرفته شده است.

در دنياي ايمپلنت، اهميت كتب مرجع و بالاخص كتاب »مباني ايمپلنتولوژي Misch«، بر هيچ اهل فني پوشيده نيست. در اين كتاب، كليه 
اصول و مباني از پايه تا مراحل پيشرفت به تفصيل و با بياني بسيار خوب طبقه‌بندي تشريح شده است. نكته حائز اهميت اين كتاب چاپ 
متعدد و متعاقباً بازنويسي و بروز رساني اين كتاب مي‌باشد كه بر ارزش اين اثر مي‌افزايد. با توجه به چاپ جلد جديد كتاب ايمپلنتولوژي 
Misch در سال 2020 بر آن شديم كه با همت دوستان عزيز، ترجمه اين كتاب را بر عهده بگيريم با اين اميد كه مطالعه اين كتاب را براي 

تمامي علاقه‌مندان تسهيل نماييم.
همچنين در ترجمه كتاب تمام تلاش بر تسهيل در تفهيم و درك مطالب  تخصصي بوده است. لذا تنها به ترجمه كتاب بسنده نشده كه 
در مواردي، مطالب ذكر شده در كتاب اصلي مورد نقد و بررسي بيشتر قرار گرفته و حتي به چالش كشيده شده است يا تجربيات شخصي در  

توضيحات گنجانده شده است.
في‌الواقع، در كنار ترجمه، خود را در انجام ي ككار گروهي مح كزديم. شايان ذكر است كه اينجانب به عنوانی ک معلم، در كسوت جراح 
ف كو صورت از تعامل با رزيدنتها و همكاران آينده عزيز لحظات بسيار خوبي را براي خود رقم زده و از شور و اشتياق اين عزيزان در انجام اين 

امر مهم مشعوف گشتم و بر خود باليدم كه در اين گروه پويا گامي كوچ كدر جهت ارتقاء علمي جامعه دندانپزشكان برداشتم.
اميد كه ترجمه اين كتاب، مقبول همگان باشد.

مهرنوش مومني روچي
استاديار بخش جراحي ف كو صورت دانشگاه علوم پزشكي تهران

 فلوشيب تروماي ف كو صورت، بيمارستان سينا
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1

اصول ایمپلنت‌های دندانی

عملکرد،  نرمال،  گرداندنک انتور  باز  مدرن  دندانپزشکی  هدف 
راحتی، زیبایی، تکلم و سلامت به بیمار از طریق از بین بردن روند 
بیماری در دندانی ا جایگزینک ردن دندان از دست رفته توسط پروتز 
می‌باشد. نکته‌ایک ه باعث منحصر به فرد شدن دندانپزشکی ایمپلنت 
می‌شود توانایی رسیدن به این هدف بدون آتروفی، بیماریی ا آسیب 
به سیستم دهان و دندان )stomatognathic system( است.1 با این 
حال، هر چه بیمار دندان‌های بیشتری را از دست می‌دهد، درمان نیز 
چالش برانگیزتر می‌شود. امروزه در نتیجه‌ی تحقیقات مداوم، ابزارهای 
تشخیصی، طراحی درمان، طرح‌های ایمپلنت، مواد و تکنیک‌های 
پیشرفته، بازسازی بسیاری از وضعیت‌هایک لینکیی چالش برانگیز با 

موفقیت قابل پیش‌بینی به واقعیت تبدیل شده است.
ایمپلنت‌های دندانی به طور قطع دندانپزشکی در آمرکیا را تحت 
تاثیر قرار داده است. تعداد ایمپلنت‌های قرار داده شده در آمرکیا 
بین سال‌های 1983 تا 2002 بیش از ده برابر افزایش داشته است 
و از سال 2000 تا 2005 پنج برابر شده است. بیش ازی ک میلیون 
ایمپلنت دندانی در سال قرار داده می‌شود و پیش‌بینی می‌شود این 
صنعت تا سال 2020 ده میلیارد دلار ارزش داشته باشد.3و2 بیش 
از 90% دندانپزشکان با تخصص جراحی، ایمپلنت را به صورتی ک 
به صورت  پروستودنتیست‌ها  انجام می‌دهند، %90  روتین  درمان 
روتین ایمپلنت‌ها را بازسازی میک‌نند و بیش از 80% دندانپزشکان 
عمومی از ایمپلنت‌ها جهت ساپورت پروتز ثابتی ا متحر کاستفاده 

کرده‌اندک ه 15 سال پیش، این مقدار تنها 65% بود. )4-7(
با وجود اینکه به نظر می‌رسد ایمپلنت در دندانپزشکی بیش از 
پیش جا افتاده است، هنوز پتانسیل زیادی برای رشد ادامه‌دار آن 
ایمپلنت‌های دندانی درک شورهای مختلف  از  استفاده  وجود‌دارد. 
متفاوت است. برای مثال در اسرائیل هر سال به ازای هر 10000 

نفر، 230 عدد ایمپلنت قرار داده می‌شود )بالاترین آمار(،ک ه این 
عدد برایک ره جنوبی و ایتالیا 180، برای اسپانیا و سوییس 140، 
برای آلمان ۱۰۰، برای برزیل، هلند و آمرکیا 60، برای ژاپن و فرانسه 
50، برایک انادا، استرالیا، تایوان و بریتانیا 40 می‌باشد. ششک شوری 
که بیشترین مصرف ایمپلنت را داشته‌اند )پنج عدد در اروپا وک ره 
جنوبی( بیش از نیمی از رشدک ل بازار ایمپلنت از سال 2002 تا 
2007 را تشیکل داده‌اند.ی ک رشد طولانی‌مدت 15-12 % در آینده 
در بیشترک شورهای استفادهک ننده از ایمپلنت پیش‌بینی می‌شود 

)شکل1-1(.
ایمپلنت جایگزین شده نسبت  درصد دندان‌هاییک ه به وسیله 
به درمان‌های مرسوم پروتز‌های ثابت و متحر کنیز درک شورهای 
گوناگون متفاوت است. درک شورهایی مانند اسرائیل، ایتالیا وک ره 
ایمپلنت  شامل  شده  جایگزین  دندان‌های  تا %40  جنوبی %30 
دندانی هستند. در اسپانیا، سوییس، آلمان و سوئد 20% تا %26 
ساپورت  ایمپلنت  توسط  دندان  جایگزینک ننده  رستوریشن‌های 
 %16 تا   %13 حدود  بلژیک  و  برزیل  در  حالیک ه  در  می‌شود، 
رستوریشن‌ها از ایمپلنت استفاده میک‌نند. به طرز شگفت انگیزی 
در آمرکیا، ژاپن، فرانسه وک انادا درک متر از 10% دندان‌های جایگزین 
شونده از ایمپلنت‌ها استفاده می‌شود،ک ه البته این مقدار در حال 

افزایش است )شکل 1-2( )8(.

افزایش تقاضا برای ایمپلنت‌های دندانی
ایمپلنت  با  از درمان‌های مرتبط  افزایشی افته  نیاز و استفاده‌ی 
حاصل تاثیر جمعی چندین عامل است شامل: 1( بیماران بیشتر 
افزایش سن،  با  از دست دادن دندان‌ها مرتبط  عمر میک‌نند، 2( 
بیشتر  زیبایی  به  و  هستند  فعال‌تر  اجتماعی  نظر  از  بیماران   )3

مترجم: درآرا درتاج
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اهمیت می‌دهند، 4( بروز بیشتر بی‌دندانی‌هایک املی ا پارسیل، 5( 
پیچیدگی‌های )complication( پروتزهای مرسوم و 6( مزیت ذاتی 

رستوریشن‌های متکی بر ایمپلنت.

بیماران با طول عمر بیشتر
با توجه به مقالات، سن مستقیما با تمامی شاخص‌های از دست 
عامل  مسن  جمعیت  بنابراین  است.)10و9(  مرتبط  دندان  رفتن 
مهمی استک ه باید در درمان ایمپلنت در نظر گرفته شود. هنگامی 
که الکساندرک بیر بر جهان قدیم سلطهی افت تنها 17 سال داشت و 
همچنین امید به زندگی در آن زمان تنها 22 سال بود. از 1000 سال 
پیش از میلاد مسیح تا سال 1800 پس از میلاد مسیح، گستره‌ی 
عمرک متر از 30 سال باقی ماند )شکل 3-1(. آخرین آمار‌ها از مرکز 
ملی آمارهای سلامت نشان می‌دهندک ه میانگین امید به زندگیی ک 

آمرکیایی 78/6 سال استک ه زن‌ها )81/1( تقریبا 5 سال بیشتر از 
مردان )76/1( عمر میک‌نند. به نظر می‌رسد جمعیت گروه مسن‌تر 
از 65 سال از 12% در سال 2000 به بیش از 20% جمعیت تا پیش 

از سال 2025 افزایش پیدا میک‌ند )شکل 1-4(. )11(
اضافه بر این، نه تنها درصد جمعیت بالای 65 سال در حال افزایش 
است، بلکه جمعیتک ل نیز در حال زیاد شدن است. جمعیت در 
سال 2000 282 میلیون نفر بودهک ه پیش‌بینی می‌شود در سال 
2025 با 49% افزایش به 420 میلیون نفر برسد. با در نظر گرفتن 
افزایش جمعین به طورک لی و درصد بیشتری از افراد بالای 65 
سال، افزایش چشمگیر در تعداد بیماران اتفاق خواهد افتاد. در سال 
2003، 35 میلیون نفر بیشتر از 65 سال سن داشتند. انتظار می‌رود 
این عدد تا سال 2025 87% افزایش پیداک ند و جمعیت بالای 65 
سال به 70 میلیون نفر برسد )شکل 5-1(. به دلیل اینک ه از دست 

شکل 1-1 میزان استفاده از ایمپلنت برای جایگزینی دندان‌ها درک شورهای مختلف متفاوت است. تعداد تخمینی ایمپلنت‌های استفاده شده به ازای هر ••
10000 نفر به ترتیب در اسرائیل،ک ره جنوبی و ایتالیا نسبت به بقیهک شورها بیشتر است. 

شکل 2-1 درصد جایگزینی دندان‌ها به وسیله‌ی ایمپلنت نسبت به سایر ••
درمان‌ها، درک شورهای مختلف متفاوت است. در ایالت متحده تنهاکی ی از 

هر ده دندان جایگزین شده به روش ایمپلنت بوده است. 

انسان‌ها •• زندگی  به  امید  بشر،  تمدن  سده  چندین  طول  در  شکل 1-3 
حدودا 20 تا 30 سال بوده است. از اواخر قرن هجدهم، طول عمر انسان‌ها 

تدریجا افزایش پیداک رده است.
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رفتن دندان در افراد مسن‌تر با احتمال بیشتری اتفاق می‌افتد، نیاز 
به ایمپلنت دندانی به طرز چشمگیری در چند دهه‌ی آتی افزایش 

پیدا خواهدک رد.
امید به زندگی پس از بازنشستگی به صورت قابل توجهی افزایش 
پیداک رده است. هم اکنونی ک فرد 65 ساله می‌تواند انتظار این را 
داشته باشدک ه 20 سال دیگر نیز زندگیک ند، وی ک فرد 80 ساله 
می‌تواند 9/5 سال دیگر عمرک ند )10( )شکل 6-1(. زنان دو سوم 
جمعیت بالای 65 سال را تشیکل می‌دهند. برایی ک بیمار 70 
ساله غیرمعمول نیستک ه بپرسد آیا ارزش‌داردک ه هزینه‌ی زیادی 
برای ترمیم دندان‌هایش در این سن پرداختک ند. پاسخ قطعا مثبت 
است چراک ه امید به زندگی بیمار برای دوی ا سه دهه‌ی دیگر ادامه 
خواهد داشت و مشکلات دندانی اگر در این سن برطرف نشوند بعدها 

وخیم‌تر خواهد شد.
بیش از 69% آمرکیایی‌ها بین 35 و 44 سال حداقلی ک دندان از 
دست رفته‌دارند. طبق مرکز ملی آمارهای سلامت، 91% مردم در 
آمرکیا بین سنین 20 تا 64 سال در دندان‌های دائمی‌شان پوسیدگی 
داشته‌اند. پویش ملی معاینه سلامت و تغذیه تخمین می‌زندک ه 
حدودا 42% ازک ودکان سنین 2 تا 11 سال پوسیدگی دندانی‌دارند 
که بیش از 23% آنها بدون درمان رها شده است. انستیتوی ملی 
تحقیقات دندان وک رانیوفاسیال نشان داده استک ه از دست دادن 
دندان در بین بالغین آمرکیایی از سن 35 سالگی تا 45 سالگی شروع 
می‌شود و بیش از 24% بالغین مسن‌تر از 74 سال به طورک امل 

بی‌دندان هستند. )12(

از دست دادن دندان‌ها مرتبط با سن
پروسه‌ی پیر شدن به صورت مستقیم روی حفره‌ی دندان اثرات 

شکل 4-1 تا سال 2050، % 20/7 جمعیت، مسن‌تر از 65 سال خواهند بود. علاوه بر افزایش درصد افراد بالای 65 سال،ک ل جمعیت نیز در حال افزایش ••
است. در سال 2000، 34/9 میلیون نفر بالای 65 سال سن داشتندک ه در نتیجه این عدد در سال 2050 به 86/6 میلیون نفر خواهد رسید. 

شکل 5-1 از سال 2000 تا 2025، افراد مسن‌تر از 60 سال 87% افزایش ••
پیدا خواهندک رد. 

شکل 6-1 هنگامیک ه افرادک ه به سن 65 سالگی می‌رسند، ممکن است ••
احساسک نند سرمایه گذاری روی سلامت شان بیهوده است.ی ک خانم 
سالم 65 ساله در 50% موارد ممکن است تا 23 سال دیگر، و در 25% موارد 
ممکن است تا 29 سال دیگر نیز عمرک ند. در صورت عدم انجام درمان 

صحیح، وضعیت دهانی وی در طول سال‌های بعدی وخیم‌تر خواهد شد.



بخش 1    اصول علمی 14

به  منجر  سایش  دلیل  به  مینا  رفتن  دست  از  می‌گذارد.  منفی 
آسیب‌پذیر‌تر شدن دندان‌ها به بیماری و در نهایت از دست رفتن 
آنها می‌شود. بسیاری از‌داروها مستقیما بر دندان‌ها اثرگذار هستند، 
مخصوصا آن دسته‌ایک ه باعث خشکی دهان می‌شوند. خشکی دهان 
)Xerostomia( نه تنها باعث تضعیف دندان‌ها می‌شود، بلکه منجر به 
از دست رفتن بافت نرم و سخت نیز می‌گردد. بنابراینی ک رابطه‌ی 
مستقیم بین پروسه پیر شدن و از دست رفتن دندان‌ها وجود‌ دارد.

نواحی خلفی دهان شایع‌ترین محل برای از دست رفتن تک دندان 
اولین دندان‌های دائمیک ه در دهان  هستند )13( )شکل 1-7(. 
رویش پیدا میک‌نند، مولر‌های اول هستند و متاسفانه اغلب اولین 
ریشه شکست  پوسیدگی، درمان  دلیل  به  دندان‌های هستندک ه 
خورده،ی ا شکستگی )معمولا بعد از درمان ریشه( از دست می‌روند.

دندان‌های مولر به طور حیاتی برای حفظ فرم قوس و رابطه صحیح 
اکلوزال مهم هستند. علاوه بر این بیماران بالغ اغلبی کی ا چند 
روکش در دهان خود‌دارندک ه نتیجه‌ی ترمیم‌های وسیع گذشته برای 
بازسازی تمامیت دندان می‌باشند. گزارش‌های طول عمر این روکش 
نتایج بسیار مختلفی را بیان میک‌نند. میانگین طول عمر روکش‌ها 
تا زمان شکست درمان حدودا 10/3 سال گزارش شده است. باقی 
گزارشات نتایج متفاوتی از 3% نرخ شکست درمان بعد از 23 سال 
تا 20% شکست درمان بعد از 3 سال را نشان می‌دهند. دلیل اولیه 
شکست درمان روکش، پوسیدگی و به دنبال آن بیماری‌ها پریودنتال 
و درمان اندودنتیک است. )14( این عوارض و پیچیدگی‌ها دندان را 
در معرض خطرک شیده شدن قرار می‌دهند،ک ه منجر به از دست 
رفتن تک دندان خلفی در بالغین می‌شود )شکل 8-1 و 1-9(. )15(
تحقیقات نشان داده‌اندک ه رابطه‌ی مستقیمی بین از دست رفتن 
دندان در جمعیت سالخوردهک ه دچار افت توانایی‌های فیزکیی و 

شکل A( 1-7 و B( شایع‌ترین دندانیک ه از دست می‌رود، مولر اول است. تقریبا در 80% موارد دندان‌های مجاور دست نخوردهی ا‌دارای ترمیم‌هایک وچک ••
هستند.

درمان •• شکست  و  پوسیدگی  با  همراه  خلفی  مولر  دندان   1-8 شکل 
اندودنتیک. این دو از شایع‌ترین مشکلاتی هستندک ه منجر به غیر قابل 

نگه‌داری شدن دندان‌ها می‌شوند. 

شکل 9-1 به طورک لی از دست رفتن دندان خلفی پدیده‌ی شایعی است. ••
شایع‌ترین دندانیک ه به صورت تکی از دست می‌رود، مولر اول است.
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ذهنی هستند وجود‌دارد.ی افته‌ها حاکی از این بودندک ه افرادیک ه 
تمام دندان‌های طبیعی خود را از دست داده بودند، نسبت به دیگران 
که دندان‌های طبیعی خود را حفظک رده بودند، تقریبا 10% توانایی 
نشان می‌دادند.  رفتن(  )راه  و تحر ک با حافظه  رابطه  کمتری در 
معمولا از دست رفتن دندان در بیماران باک لاس اجتماعی-اقتصادی 
)socio-economic class( بالاتر،ک متر اتفاق می‌افتد. گرچه در این 
مطالعه، هنگامیک ه تمامی متغیر‌ها در نظر گرفته شدند، رابطه بین 
راه رفتن(  پایین‌تر  از دست رفتنک امل دندان و تحر ک)سرعت 

همچنان معنادار باقی ماند.

بیمارانی که از نظر اجتماعی فعال‌ترند و زیبایی 
برایشان مهم است.

همان طورک ه بیماران بیشتر عمر میک‌نند، لذت‌های اجتماعی 
مانند غذا خوردن و قرار گذاشتن با دوستان در سنین سالخوردگی 
ادامه پیدا میک‌ند. در گذشته، تایکد در درمان بیماران سالخورده 
بیشتر بر پروسه‌های غیر جراحی و تسیکنی بود. امروزه، خدمات 
دندانپزشکی برای بیماران سالخورده‌دارای اهمیت زیادی هم برای 
جامعه و هم برایک لینیسین است چراک ه میانگین سنی جامعه در 
حال افزایش است. مطالعات نشان می‌دهندک ه بیماران سالخورده 
که از نظر اجتماعی فعال ترند، روند نزول سلامت در آنها نسبت به 
افرادیک هک متر اجتماعی هستند، آهسته‌تر است. افراد سالخورده 
مشغول انگیزه‌ی بیشتری برای حفظ سلامتشان نسبت به همسالان 
با درگیریک متر‌دارند. بنابراین، برای اینکه بیمارانک ه بیشتر عمر 

میک‌نند، آموزش بیماران نقش حیاتی‌دارد. 

شیوع بیشتر بی‌دندانی کامل یا پارسیل
بی‌دندانی پارسیل

امروزه، شیوع بی‌دندانی تکه‌ای در عموم جامعه منجر به نیاز بیشتر 
به ایمپلنت‌های دندانی شده است. مطالعات متعددی نشان داده‌اند 
که این مدل از بی‌دندانی می‌تواند تا 48% جمعیت را شامل شود. 
از  عبارتند  باشند  افزایش مرتبط  این  با  متغیرهاییک ه می‌توانند 
جنسیت، قومیت و بیماری مزمن. علاوه بر این، بالغینیک ه‌دارای 
بی‌دندانی پارسیل هستند، با احتمال 26% بیشتر، ساکن مناطق 
از مناطق محروم و  % بیشتر،  با احتمال 31/5  روستایی بودند و 

ضعیف. )16(
همانطورک ه پیش از این گفته شد، بیشترین دندانیک ه از دست 
می‌رود دندان‌های مولر است. )17( بی‌دندانی پارسیل انتهای آزاد 
نیاز به توجه خاص‌دارد چراک ه این بیماران اغلب از دست دندان 

قرار  استفاده میک‌نند.  برای جایگزینی دندان‌ها  پارسیل متحر ک
دادن ایمپلنت در نواحی خلفی اغلب به دلیل محل سینوس‌های 
ماگزیلاری وک انال مندیبولار چالش برانگیز است. در تمام سنین 
بی‌دندانی انتهای آزاد در مندیبل شایع‌تر از ماگزیلا است. بی‌دندانی 
انتهای آزادی ک طرفه نسبت به دو طرفه، هم در ماگزیلا و هم در 
مندیبل، در گروه سنی جوان‌تر )سنین بین 25 تا 44 سال( شایع‌تر 
است. نزدیک به 13/5 میلیون نفر در این گروه سنی جوان،‌دارای 

بی‌دندانی انتهای آزاد درکی ی از قوس‌ها هستند )شکل 1-10(.
بیماران، بی‌دندانی   % تا 54 سال، 31/3  بیماران سنین 45  در 
انتهای آزاد در مندیبل، و 13/6 % بیماران بی‌دندانی انتهای آزاد 
در ماگزیلا‌دارند. حدودا 9/9 میلیون نفر در گروه سنی 45 تا 54 
سال‌دارای حداقلی کک وآدرانت با بی‌دندانی انتهای آزاد و تقریبا 
از آنها‌دارای بی‌دندانی پارسیل دو طرفه هستند. بی‌دندانی  نیمی 
به صورتیک ه  پیشرفت میک‌ند  تا 64  خلفی در گروه سنی 55 
35% قوس‌های مندیبل بی‌دندانی انتهای آزاد‌دارندک ه این عدد در 
قوس‌های ماگزیلا 18% است. در نتیجه، حدودا 11 میلیون نفر در 
این گروه سنیک اندید درمان ایمپلنت هستند. علاوه بر این 10 
میلیون فرد دیگر در سنین بالای 65 سال‌دارای بی‌دندانی پارسیل 
انتهای آزاد هستند. سرشماری‌های آمرکیا نشان می‌دهندک ه تقریبا 
44 میلیون نفر‌دارای حداقلی کک وآدرانت با دندان‌های خلفی از 
دست رفته هستند. به طور مثال، اگر هری ک از این قوس‌ها نیاز به 
سه عدد ایمپلنت برای ساپورتی ک پروتز ثابت داشته باشد، 132 
میلیون ایمپلنت به اضافه 192 میلیون برای بیماران بی‌دندان نیاز 

خواهد بود.
بی‌دندانی کامل

افزایش زاد و ولد بعد از جنگ جهانی دوم،  با اینک ه به دلیل 

شکل 10-1 در ایالت متحده بیش از 44 میلیون نفر حداقلی کک وآدرانت ••
خلفی را از دست داده‌اند )به طور شایع‌تر در مندیبل(.
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درصد بیماران‌دارای بی‌دندانیک امل رو بهک اهش است، تعدادک ل 
افزایش  آینده  در  درمان‌دارند  به  نیاز  بی‌دندانیک ه  بیماران‌دارای 
خواهد داشت. در گذشته،ک شیدن تمام دندان‌ها به علت فرآیندهای 
عنوان  به  پریودنتالی ا  بیماری‌های  دندانی،  پوسیدگی  پاتولوژیک 
با درمان‌های دندانپزشکی  برایک اهش هزینه‌های مرتبط  روشی 
اندکیاسیون داشت. با این حال، امروزه به دلیل نرخ بالای موفقیت 
درمان ایمپلنت، دور از انتظار نیستک ه به دلیل وجود دندان‌هایی 
با پروگنوز سوال بر انگیز )questionable( مخصوصا هنگامیک ه قرار 
دادن ایمپلنت در آینده پیش‌بینی می‌شود،ک شیدن تمامی دندان‌ها 
افتادن  اتفاق  بیماری،  پاتولوژیک  نتایج  سایر  همانند  گیرد.  انجام 
بی‌دندانیک امل مستقیما با سن بیمار در ارتباط است. نرخ بی‌دندانی 
ازای هر ده سال %4  به   )early adult years( بلوغ  اوایل سن  در 
افزایش و پس از 70 سالگی به ازای هر دهه بیش از 10% افزایش 

پیدا میک‌ند. )21(
نرخ متوسط بی‌دندانی در جهان حدودا 20% در سن 60 سالگی 
است، اگرچه بینک شورها اختلاف زیادی در بالاترین و پایین‌ترین 
نرخ وجود‌دارد. برای مثال، درک نیا و نیجریه، نرخ بی‌دندانیک لی در 
گروه سنی 65 تا 74 سال 0% بوده در حالیک ه این میزان در هلند 
و ایسلند به ترتیب 65/4 % و 71/5 % بوده است. نرخ بی‌دندانی 
کانادایی‌ها در گروه سنی 65 تا 69 سال 47% و در گروه سنی 70 تا 
98 سال، 58% گزارش شد )این نرخ درک بک برای افراد مسن‌تر از 

65 سال 67% و در انتاریو 41% بود(. )22(
در ایالت متحده از سال 1957 تا 2012، بی‌دندانی از 19% به %5 
کاهش پیداک رده است. درآمد اغلب با تحصیلات فرد ارتباط‌دارد و 
می‌تواند نقش مهمی نیز در نرخ بی‌دندانی داشته باشد. در ایالت 
نرخ  دادندک ه  نشان  مطالعات   1994 تا   1988 سال  از  متحده 
بی‌دندانی برای افرادیک هک متر از 8 سال تحصیلک رده بودند، 22%؛ 
برای افرادیک ه 9 تا 11 سال تحصیلات داشتند، 12%؛ برایک سانی 
که 12 سال مدرسه را گذرانده بودند، 8% و برای افرادیک ه بیش از 

12 سال درس خوانده بودند، 5 % بود.
در ایالت متحده، مطالعات نشان داده‌اندک ه بی‌دندانی در اقشار پر 
درآمد به ندرت دیده می‌شود. سطح تحصیلات رابطه‌ی معکوس با 
بی‌دندانی‌دارد. از نظر جغرافیایی، بی‌دندانی در ایالت‌هاییک ه در مرز 
کوه‌های آپالاچی و دلتای می‌سی سی پی هستند، بالاترین آمار را 
در امرکیا‌دارند.ک الیفرنیا،ک نتکیت، هاوایی و مینسوتاک مترین شیوع 
بی‌دندانی را‌دارند. شیوع بی‌دندانی در ایالات جنوبی حدود دو برابر 

ایالات غربی است )شکل 1-11(. )23(
در بررسی‌های ملی انستیتوی ملی تحقیقات دندانی، بروز بی‌دندانی 

کامل دری ک قوس )که 35 بار در ماگزیلا شایع‌تر است( در گروه 
سنی 30 تا 34 سالک م گزارش شد، اما در حوالی سن 45 سالگی 
تا 11% افزایش پیداک رده و بعد از سن 55 سالگی در حدود %15 
جمعیت بالغین ثابت باقی ماند. به طورک لی حدود 12 میلیون نفر 
در ایالت متحدهی ک قوس بی‌دندان‌دارندک ه حدود 7% جمعیت 
کل بالغین است. با گذشت از نسل متولدین میانه‌ی قرن بیستم، 
نرخک اهش بی‌دندانیک ند می‌شود و تا سال 2025 به حدود 2/6 % 
می‌رسد. روندک اهش توسط مسن شدن جمعیت تحت تاثیر منفی 
به  در 2050  پیش‌بینی شده  بی‌دندان  افراد  تعداد  قرار می‌گیرد. 
حدود 8/6 میلیون نفر می‌رسد. این عدد 30%ک متر از 12/2 میلیون 

نفر بی‌دندان در 2010 است. )23(
ترمیمی  تکنیک‌های  و  پیشرفته  علم  از  جوانک نونی  جمعیت 
امروزی بهره می‌برند. بی‌دندانی در 5% جمعیت شاغل بین سنین 
40 تا 44 سال دیده شده است،ک ه در سن 65 سالگی به آرامی 
از 75 سال  افراد سالخورده‌تر  و در  پیدا میک‌ند  افزایش  به %26 
به 44% می‌رسد. )شکل 12-1(. )24( همانطورک ه انتظار می‌رود، 
افراد سالخورده‌تر احتمالا دندان‌های بیشتری را از دست داده‌اند. 
هنگامیک ه تنظیمات بر اساس سن انجام گرفت، جنسیت رابطه‌ای با 
نگه‌داشتنی ا از دست رفتن دندان‌ها نشان نداد. درصد آمرکیایی‌هایی 
که بی‌دندانیی ک فکی ا دو فک‌دارند به بیش از 30 میلیون نفری ا 
حدود 17%ک ل جمعیت بالغین می‌رسد. 30 میلیون نفر معادلک ل 
جمعیت آمرکیایی- آفریقایی در ایالت متحدهی اک ل جمعیتک انادا 
است. با وجود اینکه نرخ بی‌دندانی در هر دهه رو بهک اهش است، 
جمعین سالمند بسیار سریع در حال رشد است به طورکیه جمعیت 
بالغینک ه نیاز بهی کی ا دو دنچرک امل‌دارند از 33/6 میلیون نفر 
در سال 1991 به 37/9 میلیون نفر در سال 2020 رسیده است. 
تعدادک ل قوس‌های بی‌دندان در سال 2000 حدود 56/5 میلیون، 
در سال 2010 حدود 59/3 میلیون و در سال 2020 حدود 61 

شکل 11-1 شیوع بی‌دندانی طبقه‌بندی شده بر اساس سن در بالغین 25 ••
ساله و مسن‌تر در ایالت متحده در سال 2010.




