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پیش گفتارمولفین

 ، دندانپزشکی  دانشجویان  برای  راهنمایی  منظور  به  دندان  بی  بیماران  برای  پروتزی  درمان  چاپ  سیزدهمین 
بیماران  نیازهای  برای برطرف کردن  بهترین تصمیمات کلینیکی  دندانپزشکان و متخصصین پروتز جهت کسب 
بی دندان می باشد. به عنوان دندانپزشکان با تجربه و مربیان کلینیکی، ما به دنبال فرصت های آموزش برای تطبیق 
به  بیماران کاملًا آگاه  تأمین شود. زیرا  بیمار  نظر  مادامیکه  تا  پیشرفته هستیم  با تحقیقات  پروتکل های کلینیکی 

حقوق خود برای دریافت درمان های دندانپزشکی لازم و مؤثر می باشند.
به منظور انتخاب روشی درست برای ترکیبی از مراقبت های بهینه برای این گروه خاص از بیماران، از مربیان و 
دانشمندان پیش کسوت بین المللی دعوت به عمل آوردیم تا در رابطه با درک وضعیت بی دندانی و مدیریت آن 

به ما بپیوندند.
ما مطمئن هستیم که نتیجه ی نهایی, رویکردی ارائه خواهد داد که مبانی زیستی خاص هر بیمار را در نظر خواهد گرفت. 
علاوه بر این، وضعیت بی دندانی به طور گسترده تر و حساس تری نسبت به گذشته مورد بررسی قرار می گیرد. این مسئله 
به این خاطر است که تمرکز آموزش و تحقیقاتی پروتز از زمان دوازدهمین چاپ تا به امروز در حال رشد و توسعه 
بوده است. پیشرفت در مواد دندانی و افزایش درک محدودیت های آنالوگ های مکانیکی برای سیستم جویدن، 
به شکل قابل توجهی تجهیز شده است. بنابراین، تنها کاتالیست فوری برای تغییر، تکنیک استئواینتگریشن می باشد. 

این تکنیک به ویژه برای بیمارانی با ناهنجاری های پروتزی بسیار مورد توجه قرار گرفته است.
در نتیجه، حفظ و نگهداری دنچر به روشی متنوع تر و قابل پیش بینی تر عنوان می شود. در حال حاضر پروتکلی 
وابسته به ایمپلنت برای وضعیت بی دندانی استفاده می شود که طیف وسیعی از تغییرات را با ایمپلنت تیتانیومی 

همراه با پروتکل های جراحی صنعتی که از بارگذاری تأخیری استفاده می کنند، دربر می گیرد.
سه دهه تجربه و تحقیقات کلینیکی نشان دهنده ی پتانسیل بایومتریال های مختلف با سطوح زبر، بارگذاری فوری 
و تکنیک های جراحی متنوع برای توسعه سایت میزبان بوده است. زمان و حتی تحقیقات بهتر در رابطه با نگرانی 
های بیمار – به ویژه منابع اقتصادی- در نهایت منجر به تحت الشعاع قرار گرفتن دنچر کامل با پروتزهای پشتیبان 

ایمپلنت خواهند شد. در ضمن، بی شک هر دو روش نیازهای فرد بی دندان را برآورده خواهند کرد.
بیماران و دندانپزشکان به شکل قابل توجهی از طیف وسیع و غنی فرصت های درمانی سود می برند. بنابراین این 
کتاب تأکید بر نقش کمکی و بی نظیر استئواینتگریشن در درمان بیمار دارد، با توجه به این که اصول پایه ی ساخت 

دنچر کامل هم اکنون مهم تر از قبل می باشد.
تیم ویرایش ما معتقد است که تعهد آموزشی و حرفه ای ما بهره جویی کامل از درمان های مختلف موجود می 
باشد. بنابراین، ما همچنان متعهد به خدمت به بیماران بی دندان، در غالب اصول پایه ریزی شده، و سنتی پروتز می 

باشیم. 

George Zarb, John A. Hobkirk, Steven E. Eckert,
And Rhonda F. Jacob

            



پیش گفتار مترجم

دهها سال از تبیین مبانی تئوریک وعملی ساخت پروتزهای کامل می گذرد وعموماً آنچه که در طی نیم قرن اخیر 
اضافه شده است تفاوت شگرفی نسبت به آن مبانی نکرده است. فقط ارایه مواد و وسایل جدید تا حدی تکنیک های 
ساخت را تحت تأثیر قرار داده  است. در نتیجه درمان های کلاسیک - با هر تکنیکی – عموماً موفق بوده اند. 
آنچه جای آن تا حدی خالی است تئوری عمل ساخت پروتز کامل می باشد تا موفقیت کلینیکی دندانپزشکان را 
درحوزۀ درمان ارتقاء دهد. علاوه بر این باید آموزش در دانشکده ها بنحوی پایه ریزی گردد تا دانشجویان بخوبی 
با مبانی عملی این درمان ) و سایر درمان ها( آشنا گردند و مبانی تئوریک را درحیطه عمل بخوبی به کار گیرند. 
در غیر این صورت نه این کتاب و نه ده ها  کتاب دیگر نمی توانند مشکلات حرفه ای دندانپزشکان را که بسیاری 

از آنان از این درمان ساده گریزان هستند، به پای میز درمان بکشاند.
وارد شدن مبحث ایمپلنت به عنوان یک درمان جایگزین چه به صورت اوردنچر و چه بصورت پروتز ثابت متکی بر 
ایمپلنت، درمان بخشی از جامعه بی دندان را بویژه در بخش مربوط به ریتنشن، فانکشن و همچنین مشکلات روحی 
ناشی از بی دندانی را متحول کرده است و بهمین دلیل آموزش ایمپلنت باید همانند سایر درمان های کلاسیک و به 

صورت یک واحد درسی جداگانه، در سطح دانشکده ها پایه ریزی گردد تا از علم روز دنیا عقب نمانیم.
ترجمه این کتاب با همکاری گروهی از همکاران صورت گرفته است. از خانم دکتر سمیرا علیایی، مهدیه شاکری، 
فراوانی در فصل های مختلف  ثابت و آقای محمود شهبازی که زحمات  مهسا لایقی، مهسا گلرخ، مریم شهنه 
کشیده اند و بویژه از خانم دکتر سمیرا علیایی که درتمامی فصول کتاب از ترجمه تا غلط گیری و ویرایش کتاب 

در کنارم بودند بسیار سپاسگزارم.
همچنین از دستیارانم در مطب، خانم ها رویا رجبی، آهو معصومی و یاسمین فیاض که تصحیح غلط های چاپی 

پاره ای از فصول را کنترل می کردند، سپاسگزارم.
در پایـان ضـروری اسـت از مدیریـت محتـرم انتشـارات شـایان نمـودار، جنـاب آقـای مهنـدس خزعلـی کـه نقـش 
موثـری در ارتقـاء دانـش دندانپزشـکی ایـن مـرز و بـوم بر عهـده دارند و همچنین سـر کار خانم سـمیه آقـازاده در 
مدیریـت چـاپ و آقـای افشـین اسـمعیلی در زمینه تایـپ و صفحه آرایی کتاب و سـایر همکاران کـه نقش موثری              

داشـته اند سپاسـگزاری مـی کنم.

دکتر مهران نوربخش
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پـیشینه ی تاریـخی و مـلاحظات کنونی
HISTORICAL CONTEXT AND CURRENT 

CONSIDERATIONS
با وجود اینکه صورت، سهم کوچکی از سطح بدن را شامل میشود، ولی 
هویت اجتماعی ما بوسیله ی آن تجسم مییابد و یکی از ابزارهای مهم جهت 
ارتباط بین افراد  به شمار میرود. ممکن است چهره ای که از دیدگاه یک 
فرهنگ جذاب به نظر برسد، از دیدگاه فرهنگ دیگر نامطلوب به شمار 
آید. این موضوع زمانی بیشتر نمود پیدا میکند که تفاوتهای بین دو فرهنگ 
چشمگیر باشند. تغییرات منفی در چهره ی یک فرد نه تنها از نظر خود شخص 
نامطلوب است بلکه افراد پیرامون آنها نیز این تغییرات را نامطلوب میدانند. 
بنابراین در درمان بیماران بی دندان نه تنها بیومکانیک دهان بلکه شخصیت 
آنها را نیز درمان می کنیم )شکل 1-1( و موفقیت در این کار نه تنها مستلزم 

تبحر تکنیکی است بلکه هم دلی با ترس و آرزوهای بیمار می باشد.
دندانی  بی  حالت  از  صحیحی  درک  تا  است  درصدد  کتاب  این 
با عوارض  دندانها  دادن  از دست  ارائه دهد.  نیز درمان کلینیکی آن  و 
نامطلوبی از نظر آناتومیک، زیبایی و بیومکانیک همراه است.حالتی که 
با از دست دادن لیگامان پریودنتال به همراه ساپورت و عملکرد حسی 
آن، بدتر نیز میشود. زیرا ریج باقی مانده جایگزین ضعیفی برای قسمت 

های از دست رفته است.
هـای  مهـارت  روی  بـر  اکثـرا  پروتـزی  درمـان  هـا،  مـدت  بـرای 
تکنیکـی و کلینیکـی، بـرای سـاخت پروتزهـای کامـل متمرکـز میشـد. 
چنیـن دانشـی بـه توسـعه ی مـواد جدیـد و گسـترش دانش مـا درباره ی 
تلفیـق دیـدگاه هـای مختلـف در زیبایـی، اکلـوژن و انتظـارات بیمـاران 
کمـک نمود. همچنیـن اعتقاد قوی درباره ی توانایـی ذاتی درمان پروتز 
کامـل بوجود آمد و دندانپزشـکان در سرتاسـر گیتی چنان پنداشـتند که 
بـا تلاشـهای خـود بـه اسـتاندارد طلائـی دندانهـای سـالم و بـدون نقـص 

دسـت یافتـه انـد. تجـارب بعـدی عـدم توانایـی درمـان پروتـز کامـل را 
در مطابقـت بـا ایـن اسـتانداردها نشـان داد. با ایـن وجود با درمـان پروتز 
کامـل بـه طـور قابل توجهی سـطح زندگی افـراد بی دنـدان و نیز افرادی 
را کـه از نقـص سیسـتم دندانـی رنـج میبردنـد، افزایـش مییابـد. بـه نظـر 
میرسـد بیمـاران زیـادی از ایـن درمـان سـود جسـته انـد. زیرا مشـکلات 
زیبایـی و سـلامت آنهـا به وسـیله ی کشـیدن دندانهـا و جایگزین شـدن 
پروتـز کامـل درمان شـده اسـت. متاسـفانه ایـن موفقیت ها باعث شـدند 
کـه دنـدان هـای باقـی  مانـده ای کـه وجـود داشـتند بـی جهـت قربانـی 
شـوند زیـرا پروتـز کامـل را اکثـر قریب به اتفـاق دندانپزشـکان به عنوان 
جایگزیـن درمانهـای پرهزینـه ی ترمیمی و بیماری هـای پریودنتال تجویز 
مینمودنـد. بـا ایـن وجود تجربـه ی کلینیکی نشـان می دهد کـه مهارت و 
توانایـی های سـاخت دنـدان های مصنوعـی کامل باعـث افزایش کیفیت 
زندگـی در افـراد بـی دنـدان گردیـده اسـت. بـا گذشـت زمـان مهارتهای 
تکنیکـی لازم، پیشـرفته تـر  شـد و  پایـه ی علمی کافی بـرای کاربرد آنها 
گسـترش یافـت. در نتیجـه درمـان پروتـز کامل هنـوز هم بخـش مهمی از 

آمـوزش و کار عملـی دندانپزشـکی را تشـکیل  مـی دهد.
از نقطه نظر بهداشت عمومی، درمان پروتز کامل، یک روش درمانی 
رایج و کم هزینه است که کاربرد عمومی واقعی دارد. همچنین به عنوان 
آموزش کلینیکی و فعالیت حرفه ای، درمان پروتز کامل به علوم پایه ی 
کاربردی، بیومتریال، اکلوژن و زیبایی نیازمند است. در واقع، پایه ی بیشتر 
اصول زیبایی و یا طرح درمان هایی که برای ایجاد یک لبخند طبیعی داده 
میشود، همگی برگرفته از اصول زیبایی به کار گرفته شده در پروتزهای 
کامل است، که در بخش چهارم این کتاب به آن اشاره میشود)شکل 1-2(

مسائل  درمان  در  را  دندانپزشکان  فوق،  علوم  موارد،  این  از  فراتر 
مربوط به رفتار و سن و ناتوانی های خاص این گروه از بیماران به قدر 
با این وجود درمان پروتز کامل یک راه حل  کافی نیرومند می سازد. 

مطلق برای حالت بی دندانی نیست.

بخش اول / بیمار
The Patient

The Edentulous State

John A.Hobkirk, George Zarb

حالت بی دندانی
1فصل

Part I

با همكاری دکتر سمیرا علیایی
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شكل D 1-1 تا A تغییرات اختصاصی صورت و دور دهانی در یک زن جوان در دهه سوم زندگی، قسمت های A تا D، در تضاد کامل با یک خانم مسن است که 

برای چندین دهه از دنچر استفاده می کرده است )E تا H(. سه سطح دنچر )G(– بافتی یا تطابق یابنده، صیقلی و اکلوزال، بوسیله دندانپزشک، بصورت جداگانه ایجاد 
شدند. سپس این سه سطح با هم تلفیق شده اند تا جایگزین دندان های از دست رفته و بافت های ساپورت کننده ای باشند که شدیداً کاهش یافته اند و این یک بخش 

جدایی ناپذیر پروتکل پروتزی متداول می باشد. زیبایی و فانکشن کافی را معمولاً می توان با دنچرهای کامل در بیشتر بیماران بی دندان بدست آورد.
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بـه نظـر میرسـد کـه در یک جامعـه، تصمیـم افراد بـرای بـی دندانی نه 
تنهـا منعکـس کننده ی میـزان پوسـیدگیها و بیماری پریودنتال اسـت، بلکه 
نشـان دهنـده ی عوامـل متعـددی غیـر از بیمـاری نظیر نگرش، شـخصیت، 
رفتـار، مراقبتهای دندانی، وضعیت سیسـتم بهداشـتی و وضعیت اجتماعی- 
اقتصـادی آنـان نیز میباشـد. در واقع تعـدادی از مولفین حتی بحثی را مطرح 
میکننـد که از دسـت رفتـن دندانها؛ ارتبـاط نزدیکی با بیماری هـای دندانی 
نـدارد. هرچنـد نظر اخیـر افراطی به نظر میرسـد و به انـدازه ی نظریه ی اول 
غیـر دقیـق اسـت معذالـک، منطقـی بـه نظـر میرسـد کـه  نتیجـه بگیریم بی 
دندانـی، معلـول ترکیبهای مختلفی اعم از فرهنگی، اقتصادی، شـخصیتی و 

نیـز درمـان هایی اسـت کـه بیمار قبـلًا دریافت نموده اسـت.

در  دندانـی،  بـی   )Heterogeneous( بـودن  ناهمگـن  ی  نظریـه 
نواحـی مختلـف جهـان در حرفـه ی دندانپزشـکی بررسـی شـده اسـت. 
تحقیقات اخیر درباره ی از دسـت دادن دندان و بی دندانی در کشـورهای 
مختلـف نشـان داده اسـت کـه درمـان بیمـاران بـی دنـدان بـا پروتـز کامل 
رونـدی نزولـی دارد و پیـش بینی میشـود که ایـن روند نزولی ادامه داشـته 
باشـد. همزمـان بـا ایـن مسـاله، تعـداد افراد بـی دندان پارسـیل احتمـالا در 
کوتـاه مـدت افزایـش مـی یابـد. اگرچـه ممکـن اسـت از این مشـاهدات 
چنیـن دریافت شـود که تعهد فرهنگی دندانپزشـکی برای درمـان بیماران 
بـی دنـدان کاهـش یافتـه اسـت، با ایـن وجود نـکات اجتنـاب ناپذیـر زیر 

بایـد مـورد تاکید قـرار گیرند: 
1-بنابر دلایل مستند، علیرغم کاهش موارد بی دندانی، تقاضا برای دنچر 
بالا  همچنان  نیز  ممالک  سایر  در  حتی  و  صنعتی  کشورهای  در  کامل 

خواهد بودو حتی ممکن است در پاره ای از آن ها افزایش یابد.

2- مطالعات متعدد در جوامع مسن دارای وضعیت سلامت مطلوب پیش 
بینی میکند که درصد بالایی از افراد مسن تر بی دندان خواهند بود. بنابراین 
تقاضای موثر برای درمان های پروتزی در این گونه جوامع احتمالا افزایش 

خواهد یافت.

3- تاثیـر عمـر طولانـی بـی دندانـی کامـلا ثابـت نشـده اسـت، بـا ایـن 
وجـود بـه نظر میرسـد کـه درمان بیمـاران بـی دندانی که مـدت طولانی 
بـی دندانـی بـوده انـد جالـش برانگیزتـر از درمـان افـرادی باشـد کـه بـه 
تازگـی دنـدان هایشـان را از دسـت داده اند. ایـن مورد دندانپزشـکان را 
بـا افزایـش قابـل توجهـی در تعداد مـوارد بیمـاران بی دندانی کـه درمان 

مشـکلی دارنـد، روبـرو خواهـد نمود.
۴- بسیاری از مهارت های مورد نیاز جهت درمان موفق افراد بی دندان، 

در سایر زمینه های درمان بیماران نیز حائز اهمیت میباشند.
بیومکانیک  و  روانی  اثرات  آینده،  ی  جامعه  تقاضاهای  از  نظر  صرف 
از دست رفتن دندانها نباید نادیده گرفته شود. اکثر بیماران، بی دندانی 
را یک نقص عضو تلقی میکنند و یک انگیزه ی قوی وجود دارد که 
آنها را وادار میکند تا برای داشتن دندان های سالم و ظاهر قابل پسند 
دیگر  طرف  از  کنند.  دریافت  را  دندانپزشکی  خدمات  اجتماع،  در 
حتی  نقص عضو  یک  دندان  دادن  از دست  که  معتقدند  دندانپزشکان 
نتیجه آن تخریب قسمتی از اسکلت صورت و تخریب  بزرگتر بوده و 

مورفولوژی و فانکشن بافت نرم است)شکل E 1-1 تا H را ببینید(

ادامه ی شكل 1-1  
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شكل 2-1  چهار بیمار در چهار گروه سنی مختلف )۵0 ساله و بالاتر(. عکس های قبل از درمان)A ،C ،E ،G( و بعد 

از درمان )B ،D ،F ،H ( نشان دهنده سرنخ هایی برای زیبایی و تصمیماتی است که بطور معمول در پروتز کامل توسط 
دندانپزشکان استفاده می شود تا لبخند طبیعی بیماران را بهبود بخشند.
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ادامه شكل 1-2  
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ساپورت بیومكانیكی برای دندانهای طبیعی 
BIOMECHANICAL SUPPORT FOR THE 

NATURAL DENTITION

در حالـت بـی دندانـی یکپارچگـی سیسـتم ماضعـه از بیـن رفتـه اسـت و 
بـه تبـع آن فانکشـن و زیبایـی نیـز از بین خواهـد رفت. برداشـت بیماران 
از حالـت بـی دندانـی میتوانـد از یـک احسـاس ناراحتـی جزئـی تـا یک 
ضربـه ی روحی شـدید متفاوت باشـد. البتـه نباید این موضـوع را نادیده 
گرفـت کـه هـر فـردی از دسـت دادن کل دنـدان هایـش را معـادل از 
دسـت دادن عضـوی از بدنـش تلقی میکنـد. در نتیجه درمان آن مسـتلزم 
در نظـر گرفتـن یـک سـری از مشـکلات بیومکانیـک اسـت کـه طیـف 

وسـیعی از ادراکات و تحمـل افـراد را شـامل مـی شـود.
دنـدان هـای طبیعـی یـا مصنوعـی و مکانیسـم سـاپورت آنهـا بارزتریـن و 
مشـخص تریـن اجزای سیسـتم ماضغه هسـتند کـه اغلب تحت درمـان قرار 
میگیرند. این سیسـتم از اجزای مورفولوژیکال، فانکشـنال و رفتاری تشکیل 
شـده اسـت که با جایگزینی دندانهـای مصنوعی به جـای دندانهای طبیعی، 
اثـرات متقابـل ایـن فاکتورهـای به هم پیوسـته، به وسـیله ی تغییر مکانیسـم 
سـاپورت دندانـی متاثـر شـده و تغییـر میکنـد. بـرای درک نـکات ظریـف 
در ارتبـاط بـا حالـت بـی دندانـی و اثـرات انتقـال حالت بـا دندان بـه حالت 
بـی دندانـی، بایـد مکانیسـم سـاپورت دنـدان هـای طبیعـی با دنچر مقایسـه 

شود)شـکل 1-3(

میکنـد.  شـرکت  غـذا  کـردن  خـرد  عمـل  در  جونـده  دسـتگاه  تمـام 
جایـی کـه دندانهـا و بافتهـای حمایـت کننـده ی آنهـا نقـش اصلـی را 
ایفـا میکننـد، اتصـال دندانها در سـاکت دندانـی یکی از تغییـرات مهمی 
اسـت که در طی دوره ی پیدایش نخسـتین پسـتانداران از اجداد خزنده 
شـان رخ داد. بـه نظـر مـی آیـد ایـن تغییـرات بـه سـرعت در میـان گروه 
هـای مختلـف پسـتاندارانی کـه بـه وجـود آمـده انـد شـیوع یافته اسـت. 
ایـن حقیقـت موفقیـت تغییـر یـاد شـده را نشـان میدهـد. دندانهـا تنها در 
صورتـی میتواننـد بـه خوبـی عمل کننـد که حمایت کافی داشـته باشـند. 
ایـن سـاپورت را عضـوی تامیـن میکنـد کـه از بافت همبند سـخت و نرم 

یعنـی پریودنشـیوم تشـکیل یافته اسـت. 
یـک  و  میکنـد  متصـل  فکیـن  اسـتخوانهای  بـه  را  دندانهـا  پریودنشـیم 
دسـتگاه معلـق قابـل ارتجـاع پدید مـی آورد، که در مقابل فشـارهای هنگام 
فانکشـن، مقـاوم اسـت. این خاصیت پریودنشـیم، بـه دندان ها اجـازه میدهد 
کـه موقعیـت خـود را مطابق با فشـار وارده، تغییر دهند. پریودنشـیوم از بافت 
همبند سـخت )اسـتخوان و سـمان( و بافـت همبند نرم )لیگامـان پریودنتال و 
لامیناپروپریای لثه( سـاخته شـده اسـت که با اپیتلیوم، پوشـانده شـده اسـت. 
پریودنشـیوم بـه عنـوان یـک واحـد فانکشـنال شـناخته میشـود که توسـط 
سـمان به دندان  و توسـط زائده ی آلوئول، به اسـتخوان فک می چسـبد. 
یکپارچگـی بیـن ایـن دو بافـت سـخت را لیگامـان پریودنتـال و لامینـا 

پروپریـا تامیـن میکنـد کـه عـلاوه بـر ایـن باعـث انتقـال نیـروی وارد بـر  
دنـدان، بـه اسـتخوان حمایـت کننده میشـود.

دو فانکشن اصلی پریودنشیم عبارتند از: حمایت و انطباق وضعیت دندان همراه 
با عمل ثانویه و وابسته به آن یعنی حس کردن)Sensory Perception( که 

بیمار بی دندان از این فانکشن محروم است.

نیروهای فیزیولوژیک اکلوزالی که بر دندانها وارد میشوند، به طور طبیعی 
به صورت منقطع، ریتمیک و دینامیک هستند و به وسیله ی مکانیسمهای 
عصبی و عضلانی سیستم ماضغه کنترل میشوند. مکانیسمهای انعکاسی 
ساختمانهای  و  مفاصل  تاندونها،  در عضلات،  که  هایی  گیرنده  توسط 
پریودنتال قرار دارند، حرکات فک پایین و نیز نیروهای فانکشنالی که به 

ساختارهای پریودنتال منتقل شده اند را کنترل میکنند.

شدیدترین نیروهای وارده به دندان، معمولا در طی جویدن و بلع ایجاد 
میگردند که جهت آنها به طور کلی عمودی است. هر بار فشار دندان بر 
روی غذا مدت کوتاهی طول میکشد و از طرفی بیشتر مردم مدت کوتاهی 
از روز را به جویدن می پردازند. اما بلع حدود ۵00 بار در روز اتفاق می 
افتد. مدت تماس دندانها در هنگام بلع معمولا بیشتر از مدت تماس در 
هنگام جویدن است. زبان و عضلات اطراف دهان نیز نیروهایی هرچند 
ضعیف، اما با مدت زمان طولانی تری ایجاد میکنند. این نیروها عمدتا، در 
جهت افقی هستند. در مورد مقادیر حداکثر نیروهای تولید شده به وسیله 
ی زبان، گونه ها و لبها برآوردهایی صورت گرفته است و چنین به نظر 
میرسد که نیروی زبان در هنگام فعالیت، از نیروهای باکولبیالی بیشتر است. 
لینگوالی ممکن  باکالی و  نیروهای  فعالیت،  یا عدم  استراحت  در هنگام 

است شدت یکسانی داشته باشند.

باشند،  نداشته  و چه  داشته  تماس  با هم  دندانها  هنگام جویدن، چه  در 
به هر صورت نیروهای مضغی توسط لقمه ی غذا به دندان مقابل انتقال 
نیرو و فاصله ی زمانی بین ضربه ها در  افزایش  مییابند. شدت و مدت 
مدت  چه  که  این  و  غذا  قوام  به  و  است  متفاوت  مختلف،  افراد  میان 
بستگی  افراد  دندانی  به وضعیت  نیز  و  است  مشغول جویدن  فرد  است 
دارد. جهت این نیروها در هنگام فانکشن طبیعی عموماً، عمود بر سطح 
اکلوزال است. اما تمایل به جلو در اکثر دندانهای طبیعی، باعث ایجاد 
مولفه ای افقی میشود که میخواهد دندان را به سمت مزیال و باکال یا 
به  است  ممکن  هر ضربه ی جویدن  با  بالا  ثنایاهای  کند.  لینگوال خم 
طرف لبیال حرکت کنند و همین حرکات دندان به احتمال زیاد باعث 
 )Proximal wear facets( پروگزیمالی-  فرسایشی  سطوح  ایجاد 

میشود.

در سیستم دندانی سالم، دندانها تنها در هنگام بلع و گاهی در هنگام جویدن 
و نیز اعمال پارافانکشنال نظیر فشردن دندانها به هم)Clenching(  و یا 
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ساییدن با فشار دندانها به هم )grinding(، با هم تماس مییابند. تخمین 
زده میشود که در طول 2۴ ساعت شبانه روز، دندانها تنها در حدود 17/۵ 
دقیقه تحت نیروهای فانکشنال ناشی از جویدن و بلع قرار میگیرند)جدول 
1-1(. بیش از نیمی از این زمان به نیروهای اعمال شده طی بلع نسبت 
داده میشود. این مقادیر میزان مقاومت بافتهای ساپورت کننده ی سالم 
را نشان میدهد. البته بایستی تاکید کرد که نیروهای تجمعی که بر روی 
دندان های پروتزی اعمال می شود، همانند دندانهای طبیعی و به همان 
شدت کنترل نمی شود. در نتیجه تغییرات بافت های ساپوت کننده ی 
دنچر، به مروز زمان، متفاوت از تغییراتی است که در بافت های اطراف 

دندانهای طبیعی رخ میدهد.

ساختار ساپورت بیومكانیكی پروتز کامل
BIOMECHANICAL SUPPORT MECHANISMS 

FOR COMPLETE DENTURES
چالـش اصلـی در درمـان بیمـاران بی دنـدان در اختلافی نهفته اسـت که 
میـان روش هـای سـاپورت دندانهـای طبیعـی و جانشـین مصنوعـی آنهـا 
وجـود دارد. پیشـتر در مـورد تکامـل عالـی جنبـه هـای کمـی و کیفـی 
سـاپورت لیگامـان پریودنتـال بـرای دندانهـای در حال فانکشـن صحبت 
شـد. مسـاحت لیگامـان پریودنتـال در حدود ۴۵ سـانتیمتر مربـع بوده که 
مکانیسـم   ،)Viscoelastic( ویسکوالاسـتیک  خاصیـت   داشـتن  بـا 
ریمادلینـگ  پتانسـیل  و  حسـی(  پروپریوسپتیو)مکانیسـمهای  هـای 
)Remodeling( در مقابـل نیروهـای اکلوزالـی که در جهـات، اندازه 
هـا و دفعـات مختلـف اعمـال میشـوند، مقابلـه میکنـد. در مقابـل، بافـت 
هایـی کـه مسـئول سـاپورت پروتـز کامـل هسـتند، به طـور طبیعـی برای 

ایـن کار مناسـب نیسـتند.

ساپورت مخاطی و نیروهای مضغی
MUCOSAL SUPPORT AND MASTICATORY LOADS

 22/۹۶ cm2 مساحت متوسط مخاط جهت ساپورت دنچر را در فک بالا
و در فک پائین cm2 12/2۵ محاسبه کرده اند. این مقدار تفاوت فاحشی 
بویژه در مورد فک پایین باcm2 ۴۵ متر مربعی که برای مساحت لیگامان 
پریودنتال محاسبه کرده اند، دارد )شکل 3-1 را ببینید(. باید یادآوری 
تحلیل  با   )Basal seat( دندان مصنوعی  اتکای  مورد  کرد که سطح 
ریج باقی مانده مرتبا کوچکتر میشود. به علاوه مخاط، تحمل و قابلیت 
انطباق اندکی در مقابل دندان مصنوعی دارد. این تحمل اندک در اثر 
دیابت  فشار خون،  افزایش  آنمی،  نظیر  های سیستمیک  بیماری  وجود 
باز هم کمتر میشود. در حقیقت هر اختلالی در  و همچنین فقر تغذیه، 
فرآیندهای متابولیک طبیعی، ممکن است حداکثر تحمل مخاط را پایین 

آورد و باعث شروع آماس شود.

طبـق گزارشـات، نیروهای مضغی تولید شـده، در هنگام اسـتفاده از دنچر 
کامـل بسـیار کمتـر از ایـن مقـدار در دندانهـای طبیعـی )در حـدود 200 
نیوتـن( اسـت. اگـر چه حداکثـر نیروی گـزارش شـده برای پروتـز کامل 
۶0 تـا 80 نیوتن بوده اسـت، اما متوسـط این نیروهـا احتمالا خیلی کمتر از 
ایـن مقادیـر اسـت. در حقیقت مقـدار حداکثر ایـن نیروها بـرای دندانهای 
مصنوعـی ۵ تـا ۶ بـار کمتـر از دندانهـای طبیعـی اسـت. مقـدار نیرویی که 
بـرای جویدن لازم اسـت، بسـته به نوع غـذا، فرق میکند. بیمـاران پروتزی 
اغلـب بـا انتخـاب غذاهایـی که نیـروی لازم بـرای جویـدن آنهـا، بیش از 
تحمـل بافـت هایشـان نباشـد، نیـروی وارده بر بافـت های حمایـت کننده 

را کاهـش میدهند.

ریج باقی مانده 
THE RESIDUIAL RIDGES

زیر مخاط  دندان مصنوعی،  اتکای  مورد  مانده شامل مخاط  باقی  ریج 
)submocosa(، پریوست و استخوان که زیر همه واقع شده، میباشد. 
زمانی که زائده ی آلوئولر با از دست رفتن دندانها، بی دندان می شود؛ 
آلوئول ها که ریشه ها را در خود جا داده بودند، با استخوان جدید پر می 
شوند. این زائده ی آلوئولر جدید، ریج باقیمانده نام دارد که قرار است 

محل اتکای دنچر مصنوعی باشد؛ نقشی که زیاد برایش مناسب نیست.
از دست دادن دندانها و پریودنتال ساپورت کننده ی آنها باعث از بین 
تغییر  باعث  دیگر  از طرف  و  می شود  مهم  مکانیسم حسی  رفتن یک 
کششی  نیروی  از  آلوئولر،  استخوان  به  وارده  نیروی  اعمال  الگوی  در 
خواهد  شود،  می  وارد  عمودی  و  افقی  جهات  از  دائما  که  فشاری  به 
شد. ریج بی دندان همچنین سطح کوچکتری نسبت به لیگمان پریودنتال 
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شكل 3-1 گذر از حالت با دندانی به بی دندانی، نیازمند درک مکانیسم های کاملًا متفاوت ساپورت دندان های طبیعی 

دنچرهای کامل است. دندان های طبیعی )A و B( از طریق مساحت ۴۵cm2  لیگمان پریونتال، ساپورت و نگهداری می 
شود. این مکانیسم اتصال، از نظر کمی و کیفی برای نقش اختصاصی خود، تکامل یافته است، وقتی بیمار بطور پیشرونده 

ای در ماگزیلا )C تا E( و مندیبل )F تا H( بی دندان می شود، جای خود را به یک مکانیسم پائین تر می دهد.
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دارد و از طرفی بافت های ساپورت کننده ی دنچر کامل انطباق ضعیفی 
با فانکشن جدید، از خود نشان می دهند. در حالیکه سیستم ماضغه در 

حالت بادندانی تطابق بسیار عالی از خود نشان می دهد. 
به دنبال از دست دادن دندانها، ریج آلوئولر دچار تحلیل مداوم می شود 
این   .)1-۴ )شکل  میشود  آن  رفتن  بین  از  و  شدن  کوچکتر  باعث  که 
تحلیل با سرعت تصاعدی پیشرفت میکند و مشخصا در قسمت قدامی 
فک پائین سریعتر اتفاق می افتد. تحلیل استخوان نه تنها سطح ریج را 

تغییر می دهد بلکه شکل و اندازه ی آن را نیز تحت تاثیر قرار می دهد. 
میزان این تحلیل نیز از فردی به فرد دیگر بسیار متفاوت است. بنابراین 
نمی توان میزان تحلیل استخوان را در یک فرد پیش بینی کرد. اطلاعات 
اندکی در رابطه با عوامل این تغییر وجود دارد. در مورد اجتناب ناپذیر 
بودن تحلیل استخوان باقیمانده دو نظریه وجود دارد: نظریه ی اول اعتقاد 
دارد که تحلیل پیش رونده ی استخوان نتیجه ی مستقیم از دست دادن 
ساختمان های پریودنتال است. به دنبال این موضوع، تغییرات فیزیولوژیک 

ادامه شكل 1-3
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شكل A 1-4  تحلیل کلی ریج های آلوئولار باقیمانده. a نشان دهنده ارتفاع استخوان بعد از کشیدن دندان و b نشان دهنده سطح استخوان بعد از چندین سال است. 

B، تحلیل استخوان ممکن است سراسری یا غیریکنواخت باشد، اما به نظر می رسد غیر قابل اجتناب و متغییر است. C  تا H نشان دهنده محدوده تغییرات کلینیکی 
و رادیوگرافی می باشد که در دهان دو فرد بی دندان دیده می شود. توجه کنید که ساپورت بالقوه  دنچر می تواند حتی بیش از این کاهش یابد که علت حضور 
A, Modified from tallgren A: the continuing reduction of residual al�( .می باشد )J( یا مداخلات جراحی  برای تومور )I )آنومالی مادرزادی 
 ) veolar ridges in complete wearers:  a mixed – longitudinal study covering 25 years , J Prosthet Dent 27 [2]: 120�132,1972
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تحلیل  آن  تبع  به  که  افتد  می  اتفاق  مجاور  استخوان  روی  بر  متفاوتی 
است  معتقد  دوم  نظریه ی  داشت.  متفاوتی خواهد  الگوی  نیز  استخوان 
تحلیل استخوان ناشی  از دست دادن دندان ها نیست، بلکه به عواملی که 

در موردشان اطلاعات کمی داریم، بستگی دارد. 
تجربیات کلینیکی موکداً چنین میگوید که رابطه ی روشنی میان سلامت 
دارد.  آلوئولر وجود  استخوان  تمامیت  پریودنتال و حفظ  های  لیگامان 
هر  از  حمایت  و  حفظ  برای  دندانپزشکان  تعهد  بنابراین   .)1-۵ )شکل 
دندانی که باقی مانده باشد، به منظور به حداقل رساندن و یا جلوگیری 
که  پیداست  میگیرد.  منشا  جا  همین  از  باقیمانده،  ریج  تحلیل شدید  از 
توانایی سازش و قابلیت ذاتی سطح مورد اتکای دندان مصنوعی جهت 
تقلید نقش پریودنشیم، بسیار محدود است. این حقیقت که دندان های 
حرکت  خود  زیرین  استخوان  به  نسبت  فانکشن  هنگام  در  مصنوعی 
به  اتکا را پیچیده تر می سازد. این حرکت مربوط  می کنند، مکانیسم 
قابلیت ارتجاع مخاط مورد اتکا و عدم ثبات ذاتی دندان های مصنوعی 
)دنچر کامل( در هنکام فانکشن و پارافانکشن است. تقریبا تمامی اصول 
ساخت دنچر کامل جهت به حداقل رساندن حرکات دنچر روی بافت 
نرم زیرش و همچنین کم کردن نیروهایی که این حرکات را ایجاد می 
کنند، طراحی شده اند. زیرا این حرکات و نیروها می توانند به بافتهای 
اینگونه  توان  می  اما  نشده  اثبات  اگرچه  بزنند.  آسیب  کننده  ساپورت 
ممکن  کامل  پروتزهای  فانکشنال  حرکات  این  که  کرد  گیری  نتیجه 

است عاملی برای تحلیل ریج باقیمانده باشند. 
کنترل  تحت  نیز  موثرندو  کامل  پروتز  گیر  در  که  فیزیکی  فاکتور  دو 
دندانپزشک و تکنیسین می باشند عبارتند از حداکثر گسترش بیس دنچر 

و حداکثر تماس نزدیک بین بیس دنچر و نشتگاه آن.

دنچر  )وثبات(  گیر  افزایش  برای  دهان  ی  حفره  عضلات  از  توان  می 
و  اوریس  اوربیکولاریس  باکسیناتور،  عضلات  فانکشن  کرد.  استفاده 
دندانپزشک  برای  ابزاری  توانند  می  زبان  خارجی  و  داخلی  عضلات 
باشند تا بتواند با یک قالب گیری صحیح از این عضلات به نفع گیر و 
ثبات پروتز کامل استفاده کند. بعلاوه روشهای قالبگیری، طرح سطوح 
صیقلی فاسیال، لبیال و لینگوال دنچر و شکل قوس دندانی، همه و همه 
عضلات  و  زبان  وسیله  به  شده  تولید  نیروهای  کردن  بالانس  هنگام 
اطراف دهان در نظر گرفته می شوند. با تغییر شکل و اندازه ی بافتهای 
مورد اتکای دنچر، نیروهای فیزیولوژیک عضلانی نقش مهمتری در گیر 

پروتز کامل به عهده می گیرند. 
دندان مصنوعی ممکن است تاثیر روحی بدی بر روی بیمار داشته باشد 
و محرک های عصبی ناشی از آن ممکن است ترشح بزاق و به تبع آن 
این توانایی  بیماران سرانجام  تاثیر قرار دهد.  گیر پروتز کامل را تحت 
را کسب می کنند که به کمک عضلات دهانشان، گیر پروتز را تامین 
کنند. این پایداری عضلانی )Muscular Stabilization( احتمالا با 
کاهش نیروهای فیزیکی که موجب گیر دنچر می شوند، همراه است. 

کاملا مشخص است که می توان این نیروهای فیزیکی را با توجه دقیق 
و مکرر به وضعیت پروتز کامل تا حدی بهبود بخشید و بازسازی کرد. 
با معاینات منظم به همراه روشهای ریلاین می توان طول عمر پروتز را 

افزایش داد. 

اکلوژن دندان های طبیعی و مصنوعی: 
ملاحظات فانكشنال و پارافانكشنال

NATURAL AND PROSTHETIC                                

DENTAL OCCLUSION: FUNCTIONAL AND                

PARAFUNCTIONAL CONSIDERATIONS

به نظر میرسد برای اینکه سیستم جونده بتواند عمل خود را به بهترین نحو 
انجام دهد، نیاز دارد تا همواره در یک تعادل فانکشنال باشد. این موضوع 
به تقابل بین اجزای اکلوژن )دندان ها و بافتهای حمایت کننده، سیستم 
همچنین  است.  وابسته  کرانیوفاسیال(  ساختارهای  و  عضلانی  عصبی- 
جانشین کردن یک دنچر کامل به جای مکانیسم دندان- پریودنشیم این 

تعادل را برهم می زند. 

رشد و تکامل این عناصر با هم ارتباط متقابل دارند، بنابراین رشد، تطابق 
بالغ  فرد  اکلوژن  به وجود آوردن  در  فعالانه  تغییر،  و   )adaptation(
دندانی-  تطابق  دوره ی  شامل یک  دنتیشن  تکامل  و  دارد. رشد  نقش 
دوره  این  اتفاقا  است)جدول 1-2(.  کرانیوفاسیال  تطابق  نیز  و  آلوئولی 
همزمان با زمانی است که مهارتهای حرکتی و یادگیری های عصبی- 
زمانی  دوره  این  در  که  کلینیکی  درمانهای  شوند.  می  عضلانی کسب 
انجام شوند، می توانند از این مکاینسم های تطابقی به نفع خود استفاده 
این  از  استفاده  )با  ارتودنسی  توان طی درمانهای  مثال می  بعنوان  کنند. 

مکانیسم ها( دندانها را به محل صحیح آورد. 
در دندانهای طبیعی و سالم افراد بالغ، مکانیسم های تطابقی دندانها 
محدود به سایش )wear( اکستروژن و مهاجرت )drifting( می شود. 
سازش های استخوان اساسا از نوع ترمیمی هستند و به کندی انجام می 
شوند. رفلکس های حمایتی فراگرفته می شوند و به فرد این امکان را 
می دهند که از ایجاد درد و عدم کارایی در دستگاه جونده اجتناب کند. 
هنگامی که دندانهای طبیعی و بالغ روبه تخریب میگذارند، دندانپزشک 
متحرک  یا  ثابت  پروتزهای  به  اکلوژن،  فانکشنال  تعادل  حفظ  برای 
متوسل می شود. وجه مشخصه این دوره، کاهش شدید تطابق دندانی و 
]تطابق[ رفلکسها و نیز تحلیل استخوان است. واضح است فقدان دندانها 
و بیماری دندانی به همراه توقف فرایندهای ترمیمی، مشکل عمده ای را 
در مبحث پروتز، مطرح میکند. سرانجام زمانی که فرد کاملا بی دندان 
مانند.  می  باقی  طبیعی  تطابقی  های  مکانیسم  از  کمی  تعداد  شود،  می 
پروتز بر روی بافتهایی قرار میگیرد که بطور پیشرونده و غیرقابل برگشت 
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شكلA  1-5 و B   اختلاف بین استخوان آلوئل نگهداری شده بوسیله لیگامان پریودنتال سالم و ریج های مستعد تحلیل که برای چندین سال از لیگامان پریودنتال 

محروم بوده اند. C، بیماری پریودنتال همچنین، نتیجه مشابهی دارد، فرآیندی که وقتی چندین دندان کشیده شوند، شدیدتر می شود. D، برعکس، هدف از استقرار 
ایمپلنت در مندیبل، حفظ مقدار ریج باقیمانده  و احتمالاً کاهش خطر تحلیل بیشتر استخوان در ریج های خلفی است که با طراحی پروتز به گونه ای که ازنظر 
توزیع نیروهای اکلوزالی، مطلوبتر است. پتانسیل سیستم جونده برای سایش و شکستن مینا ) سخت ترین قسمت بدن( در قسمت های E تا H نشان داده شده است. 



فصل 23 |  تاثیر تغییرات اجتماعی – اقتصادی، فرهنگی و تکنولوژی و نظریه مراقبت های استاندارد و پروتکل های جایگزین 458

دومین جلسه لابراتواری
Second Laboratory Session

کست ها با بیس های دنچر و رکوردهای مومی، در آرتیکولاتور مانت 
شده اند. مانت کست ها در »وسط« یک آرتیکولاتور دندانی نسبتا ساده، 
تا  بدهد  را  متوسط  کندیلی  حرکت  اجازه  بطوریکه  کند،  می  کفایت 

دندان های باقیمانده به ترتیب زیر چیده شوند:

یا مختصرا  افقی روی  نظر  از  باید  پایین،  ثنایای فک  لبیال  سطوح   -1 
عقب تر از خطی که بطور عمود از وستیبول لبیال صعود می کند، 
چیده شوند. همچنین دندان ها باید بطور عمودی در ضمن داشتن 
ثنایای  با  آرتیکولاتور،  جانبی  و  پیشگرایی  راهنمای  با  هماهنگی 

ماگزیلا تماس داشته باشند.
موم  در  دوطرفه  بطور  پایین،  فک  مولرهای  و   مولرها  پری   -2 
جایگذاری می شوند. بطوریکه شیار مرکزی سطوح اکلوزال آنها 
روی خطی که از نوک انسیزال کانین به نقطه وسط رترومولارپد، 
به صورت عمودی و افقی، می گذرد، قرار می گیرد )بنابراین، به 

ثبت رترومولارپد در قالب نیاز است(.
پری  مولرها و مولرهای ماگزیلا، در تماس با دندان های مقابل در   -3 
معمول،  اورجت  با  بایت،  کراس  بصورت  یا  منظم  بطور  مندیبل، 

برای جلوگیری از گاز گرفتن گونه چیده می شوند.
آسان  دهنده یک چیدمان  ارائه  »لینگوالیزه«  اکلوزالی  یک طرح 
)صفر  منوپلن  مولرهای  و  مولر  پری  بطوریکه  است،  مناسب  و 
درجه( مندیبل، در مقابل دندان های ماگزیلای کاسپ دار )20 تا 
33 درجه(، چیده شوند. لازم است در این طرح فقط دندان های 

مندیبل نیاز به تنظیم شدن داشته باشند:

جایگزین  های  منحنی  تا  شوند  می  اصلاح  آنها  اکلوزال  سطوح 
ایجاد کنند وکاسپ های باکال آنها مورب تراشیده می شوند تا 
با کاسپ های باکال بالایی تماس پیدا نکنند. دندانهای فک پایین 
تنظیم می شوند تا تماسهای متعدد دو طرفه را حین حرکت گریز 

ازمرکز فک از موقعیت )CR( حفظ کنند.

وقتی دندان ها به طور مناسبی در موم روی بیس های دنچری چیده 
می شوند، هر بیس دوباره مفل گذاری می شود تا موم، با رزین 

اکریلی جایگزین شود.

سومین جلسه کلینیكی 
THIRD CLINICAL SESSION

مانت مجدد و تنظیمات اکلوزالی
Remount and Occlusal Adjustment

بیس های دنچر مجددا بطور کلینیکی، به منظور راحتی، ثبات و 
می  انجام  ها  بیس  روی  نیاز  مورد  تنظیمات  و  شده  ارزیابی  گیر 

اکریلی  رزین  دوم  پخت  جریان  در  است  ممکن  که  چرا  شود، 
جهت اتصال دندان ها، این تنظیم ها نیاز باشد.

معمولا  مرحله،  این  در  اکلوزالی  های  تماس  کلینیکی  ارزیابی 
قدری ناهماهنگی را مشخص می کند که نیازمند تنظیم است. این 
تنظیم به طور موثری با ثبت رکورد اکلوزالی دیگری در CR  و 
مانت مجدد دنچرهای روی آرتیکولاتور، انجام می شود )شکل 
M، 2-23 (. مانت مجدد و تنظیم اکلوزالی، می تواند طی مراحل 
زیر به سرعت تکمیل شود: 1- ثبت رکورد اکلوزالی مثل قبل؛ 2- 
جایگذاری دنچرها روی کست ها با رکورد جدید )معمولا متصل به 
دنچر مندیبل(؛  3- مانت مجدد کست ها با مخلوط آب گچ و پلاستر 
زود سفت شونده. این روش، کاربردی و کارآمد است، به شرطی 
که تکنیسین کستها را تهیه کرده و آرتیکولاتور، پلاستر و آب گچ 
به راحتی در دسترس باشد. قبل از تنظیم تماس های اکلوزالی مطمئن 
شوید که تماس های دیده شده بین دنچرها در دهان، همان تماس 
  CR هایی هستند که روی آرتیکولاتور دیده می شوند. تنظیم در
می تواند بعدا روی آرتیکولاتور انجام شود تا توزیع برابری از تماس 
های دوطرفه را ایجاد کند )شکل  N ،23-2(. که با موم نمایانگر 

.)23-2 ،O اکلوزالی در دهان تایید می شود)شکل

مشاوره با بیمار
Counseling the Patient

روی  مجددا  باید  این جلسه  پایان  یا  ابتدا  در  بیمار  با  در صحبت 
مزایا و محدودیت های دنچر کامل تاکید شود. به علاوه، این امر 
به آماده سازی انتظارات و تحمل بیمار، که برای تطابق با دنچرهای 
که  است  لازم  همچنین  کرد.  خواهد  کمک  است،  لازم  جدید 
و  سلامت  حفظ  برای  غذا  انتخاب  و  عاقلانه  رژیم  یک  اهمیت 
راحتی توضیح داده شود. توصیه به رعایت بهداشت دنچر، بویژه 
جهت جلوگیری از عفونت های قارچی نیاز است، که با نگهداری 
قابل  دهان،  از  خروج  زمان  در  خشک  محیط  یک  در  دنچرها 

حصول می باشد.

چهارمین جلسه کلینیكی 
FOURTH CLINICAL SESSION

چهارمین جلسه کلینیکی، معمولا یک یا چند روز بعد از تحویل 
دنچرها انجام می شود. ممکن است جلسات بیشتری برای دستیابی 
به راحتی قابل قبول نیاز باشد. با این حال، بیس  های دنچر تاکنون 
بطور  اکلوزالی  های  تماس  و  اند،  تنظیم شده  راحتی  برای  دوبار 
مساوی در جلسه کلینیکی قبلی، متعادل شده است. بنابراین، بیمار 
باید در این مرحله در حد معقولی با دنچرها راحت و از نتیجه کار 

.)R تا P ،23-2 راضی باشد )شکل
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چكیده 
SUMMARY

توضیح خلاصه ای که از ساخت دنچر در اینجا ارائه شد، کاملا 
مطابق با MAP است. بعلاوه مدارک بسیار خوبی وجود دارد که 
یک تکنیک کلینیکی نسبتا غیر پیچیده جهت ساخت دنچرها، از 
هر نظر  همانند روش های پیچیده تر از نظر بیولوژیکی و روانی 

برای بیماران موثر است.

ساخت مجدد دنچرهای کامل
REPRODUCING COMPLETE DENTURES

و  »قدیمی  یا شبیه سازی خصوصیات خوب یک دنچر  بازسازی 
استفاده شده  به مدت طولانی  با سلامتی  و  راحتی  به  اگر  آشنا«، 
از  یا  و  لق  اکنون  دنچرها  این  اگر  باشد، حتی  می  مناسب  است، 
نظر ساختاری به عللی مانند سایش شدید دندان ها یا سوراخ های 
بازسازی یک دنچر  باشند.  موجود در رزین، دچار مشکل شده  
بویژه وقتی فرد استفاده کننده، تمایلی به تغییر ظاهر ندارد و وقتی 
مناسب  دارد،  MAP همخوانی  با  در کل  ها  دندان  موقعیت  که 
دندان  با  اما  قدیمی،  از دنچر  رپلیکا  تکنیک، یک  این  در  است. 
های جدید و سایر تنظیمات و اصلاحات مورد نیاز )مثلا، افزایش 
VDO در صورت وجود سایش شدید دندانی(، ساخته می شود.

اولین جلسه کلینیكی
FIRST CLINICAL SESSION 

در اولین جلسه کلینیکی، عملیات تشخیصی و طرح درمان معمول، 
از جمله ، رکورد اکلوزالی در VDO مطلوب و در CR، دنبال 
به  قادر  و  خواستار  بیماران  بعضی   .)A  ،23-3 شکل   ( شود  می 
تحمل VDO افزایش یافته هستند، که شاید همان VDO اصلی 
قبل از سایش سطوح اکلوزالی است. با این حال، سایر بیماران – 
خصوصا افراد پیرو ضعیف – قادر به تحمل تغییر در VDO نبوده 
و یک دنچر جدید که در موقعیت اکتسابی آشنا، بسته می شود، 

را ترجیح می دهند.

اسپروهای مومی )تکه های میله ی شکل از موم محیطی(، ابتدا به 
نواحی  هامولار ناچ ماگزیلا و رترومولارپد دنچر مندیبل، متصل 
غیر  هیدروکلوئید  با  مولدی که  در  دنچر جداگانه  هر  می شوند. 
قابل برگشت روی سطوح فاسیال )سطوح صیقلی( )شکل 23-3، 
B(، و با پوتی لابراتواری تقویت شده با پلاستر زود سفت شونده، 
اینوست      می شود  است،  آلویولار شکل گرفته  روی سطوح 
با  با آلژینات و نصف دیگر  C وD(. نصف مولد  )شکل 23-3، 
پلاستر خمیری، شکل می گیرد. وقتی پلاستر سفت شد، مولد در 
طول محل اتصال دو ماده باز شده و دنچر و اسپروها برداشته می  

شوند. سپس دنچر به بیمار برگردانده می شود.

اولین جلسه لابراتواری
FIRST LABORATORY SESSION

مولد مجدداً بدون دنچر، سر هم می شود و  اتصال بین دو قسمت 
توسط موم چسب، مهر و موم می شود. موم بیس پلیت گرم شده، 
و وقتی ذوب شد، از طریق سوراخ اسپرو به داخل مولد ریخته می 
شود تا به سطح سوراخ دیگر برسد. اجازه داده می شود تا مولد و 
موم خنک شوند. سپس کاملا سرد شده و دوباره باز می شوند و 
»دنچر« مومی خارج شده و می تواند روی یک آرتیکولاتور در 
 .)Fو E،23-3 مانت شود )شکل مقابل،  دندان های  مقابل دنچر 
دندان های آکریلی جدید، روی بیس چیده می شوند تا جایگزین 
دندان های مومی، در VDO مطلوب شوند. این کار با جایگزینی 
تا شکل قوس و موقعیت دندان ها  انجام می شود  میان،  یک در 

.)Hو G ،23-3 حفظ شود )شکل

دومین جلسه کلینیكی
SECOND CLINICAL SESSION

و  اکلوزالی  تغییرات  بودن  قبول  قابل  کلینیکی،  جلسه  دومین  در 
تغییرات  لزوم،  صورت  در  و  شود  می  تایید  شده،  ایجاد  زیبایی 
بیمار  فیزیکی  تحمل  و  انتظارات  کردن  برآورده  برای  اضافی، 
انجام می شود. اکنون سطح آلوئولار موم بیس پلیت، با یک ماده 
پلی  یا  اژنول،  اکساید  زینک  )مثل  چسبناک  غیر  نسبتا  قالبگیری 
بسته«  از روش »دهان  استفاده  با  قوام کم( و  با  وینیل سایلوکسان 
ریلاین می شود تا محل دوبیس را تعیین کرده و با شکل فانکشنال 

.)I ،23-3 مخاط ساپورت کننده، تطابق یابد )شکل

دومین جلسه لابراتواری
SECOND LABORATORY SESSION

کست های اصلی از دنچر اصلاح شده مومی تهیه می شوند و طبق 
تبدیل  اکریلی  رزین  به  را  موم  تا  شوند  می  مفل گذاری  معمول 

کرده و دنچر برای تحویل آماده شود.

جلسه سوم کلینیكی
Third Clinical Session

ــن  ــی و فانکش ــر راحت ــر از نظ ــی، دنچ ــی کلینیک ــان ارزیاب در زم
تنظیــم مــی شــود و مانــت مجــدد اکلوزالــی، همانگونــه کــه قبــلا 
توضیــح داده شــد، انجــام مــی شــود تــا تمــاس هــای اکلوزالــی در 
صــورت لــزوم، تصحیــح شــوند. در نهایــت بــا بیمــار دربــاره آنچــه 
ــه  ــد انتظــار داشــته باشــد و اینکــه چگون ــز جدی ــد از پروت کــه بای
یــک دهــان ســالم را بــا وجــود یــک دنچــر حفــظ کنــد، مشــاوره 

مــی شــود.



فصل 23 |  تاثیر تغییرات اجتماعی – اقتصادی، فرهنگی و تکنولوژی و نظریه مراقبت های استاندارد و پروتکل های جایگزین 460

تطابق و تكنولوژی در حال پیشرفت
ADAPTATION AND ADVANCING                       

TECHNOLOGY
به  باشد.  افزایش سن می  به  قابل توجه مربوط  تطابق یک صفت 
از  با  تا  فیزیکی سعی می کنند  نظر عاطفی و  از  طور حتم، مردم 
دست دادن دندان هایشان کنار بیایند. در نتیجه از دست دادن زود 
هنگام دندان ، می تواند بسیار ناتوان کننده باشد. به علاوه، سختی 
پیر شدن با وجود دنچری که به طور ناصحیحی ساخته شده باشد، 
بیش از پیش پیچیده می شود. این حالت بیشتر هنگامی اتفاق می 
و علم دنچرهای کامل وجود  هنر  افتد که آموزش کافی درباره 
استفاده  درباره رضایت  ما  است که  تاسف  مایه  به علاوه،  ندارد. 
کنندگان دنچر در کشورهایی که شیوع بی دندانی بالاست، اطلاع 
کمی داریم. بنابراین ما تنها می توانیم حدس بزنیم که رضایت در 
کشورهایی که ساخت دنچر کامل، به طور گسترده تری آموزش 

داده و تمرین می شود، بسیار بالاتر است.

شاید روزی روش جدید دیگری به کمک آید، و دنیای دیجیتال 
راه حل های تکنیکی مناسبی را برای چالش های دندان مصنوعی 
های  شرکت  کنید  تصور  فقط  فاصله،  این  در  اما  کند.  فراهم 
منابع  برند،  می  سود  ها  دندان  دادن  دست  از  که  ای  خصوصی 
عظیم خود را به سمت ایجاد راه  حل های قابل اجرا و برای افراد 
بی بضاعت جامعه، معطوف می کنند. فقط تصور کنید، اگر تنها 
ایمپلنت  توانست  می  کم،  خیلی  هزینه  با  کامپیوتری  اسکن  یک 
فقط  کند.  جایگذاری  و  ساخته  کرده،  طراحی  را  دنچرها  و  ها 
بافتی، می  مهندسی  به روش  دندانی  اگر جوانه های  تصور کنید 
تیتانیومی و دنچرهای پلاستیکی  ایمپلنت های  توانست جایگزین 
شود. بنابراین هر کس، از جمله جوامع بی بضاعت، از این مسئله 

نفع می برد. 

شكل 3-23 پاره ای از مراحل روش شبیه سازی کردن A، یک رکورد اکلوزالی در ارتفاع عمودی جدید با دنچرهای موجود. B، سطح صیقلی دنچر، داخل 
آلژینات یک تری بزرگ فرو برده می شود تا نصف مولد ایجاد شود. C، پوتی لابراتوری داخل سطح بافتی دنچر فشرده می شود و از گیرۀ کاغذ، برای 
ایجاد گیر جهت نگهداری گچ نیمه دو مولد، استفاده می شودI ، E،D ،A( D، ازPC newO: دنچرهای جدید ساخته شده از دنچرهای قدیمی: یک روش 

) hcetanporppaهمانندسازی با استفاده از
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چكیده
SUMMARY

طبق  باید  است،  شده  ساخته  روشی  هر  با  که  کامل،  دنچر  یک 
اصول و خطوط راهنما باشد تا استفاده کنندگان را قادر به تطابق 
دندان کند.  دادن  از دست  ناشی  کننده  با عواقب مختل  مقابله  و 
این یک خدمت مقدس و محرمانه است و شامل مشاوره درباره 
از دست دادن دندان، تغذیه، تطابق و مقابله، شکل ذهنی از خود 
و ناتوانی مزمن که ایجاب کننده ارزیابی مجدد و مکرر و درمان 
مدوام است، می باشد. تمام این عوامل به وسیله نیاز به مهارت و 
قضاوت کلینیکی صحیح و حساس ، پیچیده تر می شود. دنیای از 

دست دادن تمام دندان ها و دنچرهای کامل نیز چنین است. این 
به یک هدف  رسیدن  برای  که  است  برانگیز  چالش  درمان  یک 
رضایت  توجهی  قابل  طور  به  تواند  می  و  کند  می  تلاش  خوب 
بخش بوده و قابل قدردانی است. اما بالاتر از همه، عرضه کننده 
مختلف  های  روش  به  بضاعت  بی  افراد  وضعیت  بهبود  پتانسیل 
عنوان  با   ،MAP پایه  بر  مناسب«  »تکنیک  های  مثال  این  است. 
مشارکت در هنر و علم پروتز، به این امید عرضه می شوند که به 
بیمارانی که ما به آنها خدمت می کنیم و بویژه کسانی که برای 

دسترسی به این خدمات با مشکل رو به رو هستند، کمک شود.

ادامه شكل F،E 23-3 ، رپلیکای مومی از مولد جدا شده و روی 
اکریلی،  جدید  های  دندان    ،  H،G شود.  می  مانت  آرتیکولاتور 
می  قبلی،  موقعیت  همان  در  رپلیکا  مومی  های«  »دندان  جایگزین 

شوند. I، خمیر ZOE برای ریلاین بیس مومی استفاده شده است. 
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