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منطق ايمپلنت هاى دندانى

بخش 1: معرفي

فصل

ــرد، راحتى،  ــاران به فرم، عملك ــن بازگرداندن بيم ــكى نوي هدف دندانپزش
ــت چه از طريق ترميم يك دندان پوسيده و چه  ــلامت طبيعى اس زيبايى، تكلم و س
ــكى ايمپلنت را منحصر به فرد  ــى چندين دندان. آنچه دندانپزش از طريق جايگزين
ــيدن به اين هدف عليرغم وجود تحليل، بيمارى يا آسيب  مى كند توانايى آن در رس
ديدگى در سيستم دهانى فكى (Stomatognathic) است. به هر حال، هر چقدر 
ــد، اين امر مشكل تر مى شود. در  ــترى از دست داده باش بيمار تعداد دندانهاى بيش
ــخيصى، طرح درمان ها، طرح هاى ايمپلنت،  ــايل تش نتيجه ي مطالعات مداوم، وس
مواد و تكنيك ها، در بازسازى بسيارى از موارد كلينيكى مشكل،  موفقيت قابل پيش 

بينى به واقعيت تبديل شده است. 
ــده در آمريكا از سال 1983 تا 2002 به بيش  تعداد ايمپلنت هاى به كاربرده ش
از 10 برابر افزايش يافته است و اين رقم از سال 2000 تا 2010 دوباره 10 برابر شده 
ــت. بيش از 5 ميليون ايمپلنت دندانى هر ساله در آمريكا كاشته مى شود. اين رقم  اس
ــالانه ي قابل پيش بينى از 12٪ تا 15٪ براى چند  ــد س ــته با يك رش به صورت پيوس
ــولات ايمپلنت در  ــت. بيش از 1 ميليارد دلار از محص ــال آتى رو به افزايش اس س
ــت. بيش از 550 ميليون دلار از محصولات  سال 2010 در آمريكا فروخته شده اس
ــه با 10 ميليون دلار در 1983 فروخته شده است.  ايمپلنت در سال 2005 در مقايس
ــود، رقم  ــتخوان هم به محصولات ايمپلنت اضافه مى ش هنگامى كه مواد پيوند اس
فروش محصولات فراهم شده براى درمان بيماران در زمينه دندانپزشكى ايمپلنت، 
10 ميليارد دلار در سال 2010 محاسبه مى شود. امروزه بيش از 90٪ دندانپزشكان با 
 (interacing surgical specialty dentists) گرايش اختصاصى جراحى

ــرار مى دهند، 90٪ ازمتخصصان پروتز  درمان ايمپلنت را در فعاليت روتين خود ق
ــازى ايمپلنت را به صورت روتين انجام مى دهند و بيش از 80٪ دندانپزشكان  بازس
ــتفاده مى كنند.  ــاپورت  پروتزهاى ثابت و متحرك اس ــى از ايمپلنت براى س عموم
ــكان  ــال قبل، كمتر از 50٪ متخصصان و كمتر از 25٪ دندانپزش در صورتيكه 20 س

عمومى از ايمپلنت دندانى در درمانهايشان بهره مى بردند.
ــكى  ــان مى دهد ايمپلنت بيش از پيش با دندانپزش ــم اين آمارها كه نش عليرغ
ــت، هنوز هم مجال زيادى براى رشد مداوم آن وجود دارد. استفاده  آميخته شده اس
از ايمپلنت هاى دندانى،  در كشورهاى مختلف دنيا متفاوت است. براى مثال تعداد 
ــر؛ 230 عدد براى  ــال براى هر 10000 نف ــده در هر س ايمپلنت هاى به كار برده ش
ــترين مقدار)، 180 عدد براى كره جنوبى و ايتاليا، 140 عدد  جمعيت اسرائيل (بيش
ــپانيا و سوئيس، 100 عدد براى آلمان و 60 عدد براى هر كدام از كشورهاى  براى اس
ــورهاى ژاپن و فرانسه (50)،  ــكل 1ـ1). كش ــت (ش برزيل، هلند و آمريكا بوده اس
ــال، شمار كمترى  ــتراليا (40)، تايوان و انگليس با 20 ايمپلنت در هر س كانادا و اس
ــترين مصرف ايمپلنت (اروپا و كره جنوبى) بيش از  ــته اند.6 كشور داراى بيش داش
ــت آورده اند. پيش بينى مى شود  ــد بازار را از سال 2002 تا 2007 بدس نيمى از رش
ــتفاده مى كنند، در آينده رشد طولانى  كشورهايى كه در حال حاضر از ايمپلنت اس

مدت 12 تا 15 درصدى داشته باشند.
ــاى متحرك و ثابت  ــبت به پروتزه ــى دندان با ايمپلنت، نس درصد جايگزين
ــورها، متفاوت است. در اسرائيل، ايتاليا و كره جنوبى،  قديمى، مشخصاً در بين كش
ــپانيا، سوئيس،  در 30 تا 40 درصد جايگزينى هاى دندان، ايمپلنت نقش دارد. در اس

شكل 1-1:كاربرد ايمپلنت براى جايگزينى دندان در  كشورهاى 
مختلف، متفاوت است. مصرف سالانه ايمپلنت براى هر 10000 

نفر در اسرائيل،كره جنوبى و ايتاليا بيشترين است.
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ــوئد، 20 تا 26 درصد رستوريشن هاى جايگزين كننده دندان، با ايمپلنت  آلمان و س
ــوند. برزيل و بلژيك در 13 تا 16 درصد رستوريشن ها از ايمپلنت  ساپورت مى ش
ــت كه در آمريكا، ژاپن، فرانسه و كانادا در كمتر از  ــتفاده مى كنند. تعجب آور اس اس
ــه عبارت ديگر، در  ــود. ب ــتفاده مى ش 10٪ از جايگزينى هاى دندانى از ايمپلنت اس
ــده در آمريكا، از  ــال 2011، فقط در يك مورد از 10 دندان جايگزين ش گزارش س

ايمپلنت به عنوان پايه (اباتمنت) استفاده شده است (شكل 2ـ1). 
ــت  ــاز و كاربرد درمان هاى مرتبط با ايمپلنت در آينده، نتيجه اى اس افزايش ني
ــن، (2) بى  ــامل (1) افزايش طول عمر جمعيت مس ــل مختلف ش از تركيب عوام
ــت، (4) پيامدهاى  ــت پروتزهاى ثاب ــن، (3) پيامدهاى شكس ــى مرتبط با س دندان
آناتوميك  بى دندانى، (5) كارايى ضعيف پروتزهاى متحرك، (6) پيامدهاى پروتز 
ــا و نيازها و علايق  ــت دادن دندان ه ــيل متحرك، (7) جنبه هاى روانى از دس پارس
ــن بعد از جنگ جهانى، (8) نتايج بلندمدت قابل پيش بينى پروتزهاى  جمعيت مس

ــى برايمپلنت و (10) افزايش  ــن هاى متك متكى برايمپلنت، (9) مزاياى رستوريش
آگاهى هاى عمومى.

اثرات پيرى جمعيت
ــتقيم با هر يك از شاخص هاى از دست  ــن به صورت مس بر طبق مقالات، س
ــت كه بايد در  ــت. بنابراين پيرىِ جمعيت، فاكتور مهمى اس رفتن دندان مرتبط اس
ــته  ــكى ايمپلنت مدنظر قرار گيرد. هر چند بعضى افراد معروف در گذش دندانپزش
ــاه لويى چهاردهم)  ــس دوم و ش ــال عمر كردند (به عنوان مثال رامس بيش از 80 س
ــط تا قرن هجدهم، كمتر از 40 سال بود. براى مثال هنگامى كه  ولى طول عمر متوس
ــال داشت. در حاليكه اميد  ــاندر كبير، دنياى باستان را تسخير كرد فقط 17 س الكس
ــال قبل از ميلاد تا سال 1800 بعد از  ــال بود. از 1000 س به زندگى در آن زمان 22 س
ــكل 3ـ1). از سال 1960، افزايش  ــال باقى ماند (ش ميلاد، طول عمر كمتر از 30 س
ــرعت گرفت (شكل 4ـ1). در 1980،  ــتر از هر زمان ديگرى س اميد به زندگى، بيش
ــال، 21٪ پيرتر از 50 سال و 11٪ پيرتر از  30٪ جمعيت ايالات متحده پيرتر از 45 س
ــال بودند. در 1995( 15 سال بعد)  اين افراد پيرتر از 60 سال بودند. پيش بينى  65 س
مى شود جمعيت بالاى 65 سال از 12٪ در سال 2000 به بيش از 20٪ در طى 15 سال 

آينده افزايش يابند (شكل 5ـ1).
ــت بلكه كل  ــال در حال رشداس ــه علاوه نه تنها درصد جمعيت بالاى 65 س ب
ــال 2000، 282 ميليون نفر بود  ــت.اين جمعيت در س جمعيت نيز افزايش يافته اس
ــال 2050 برسد.  ــود با افزايش 49 درصدى به 420 ميليون در س و پيش بينى مى ش
ــالاى جمعيت بالاى65  ــد جمعيت و درصد ب با در نظر گرفتن اثر هر دو عامل رش
ــمگيرى افزايش يابد. در سال  ــال، انتظار مى رود تعداد بيماران مسن به نحو چش س
ــت. پيش بينى مى شود اين رقم در  ــال وجود داش 2003، 35 ميليون نفر بالاى 65 س
ــان دهد. در نتيجه حدود 70 ميليون نفر بالاى 65 سال  سال 2025، 87٪ افزايش نش

ــورهاى مختلف بسيار متفاوت  شــكل2-1:درصد جايگزينى دندان با ايمپلنت و بدون ايمپلنت در كش
است. در ايالات متحده، در يك مورد ازهر ده مورد جايگزينى دندان از ايمپلنت استفاده مى شود.

شــكل3-1: ميانگين اميد به زندگى درطى  چندين قرن از تمدن بشر، بين 
ــال باقى ماند. از انتهاى قرن هجدهم، يك افزايش تدريجى در  20 تا 30 س

طول عمر اتفاق افتاد.
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ــكل 6ـ1). چون جمعيت مسن بيشتر  ــت (ش در ايالات متحده وجود خواهند داش
احتمال بى دندانى دارند، نياز به دندانپزشكى ايمپلنت در چند دهه آينده به صورت 

چشمگيرى افزايش خواهد يافت. 
ــنين بازنشستگى، به صورت معنى دارى افزايش يافته  اميد به زندگى بعد از س
ــال 1990، 78 سال بود.  ــال1965 ميانگين طول عمر 65 سال و در س ــت. در  س اس
ــيگارى با وزن نرمال، 85 سال بود.  ــال 2001، براى افراد غيرس اميد به زندگى در س
ــتر از 25 سال و در ٪19  ــاله در 40٪ موارد بيش امروزه انتظار مى رود يك خانم 65 س
جمعيت بالاى 65 سال را  2

ــكل 7ـ1). زنان 3 ــتر از 30 سال عمر كند (ش موارد بيش
ــتر از مردان احتمال مى رود كه از ايمپلنت براى جايگزينى  ــكيل مى دهند و بيش تش

ــوال از طرف بيماران 70 ساله غير عادى  دندانهايشان استفاده كنند. پرسيدن اين س
نيست كه: «آيا ارزش دارد در اين سن بيش از 30000 دلار براى بازسازى دندان هاى 
ــخ به اين سؤال بايد بسيار مثبت باشد چون اميد به زندگى در  خود هزينه كنم؟» پاس
اين بيماران براى بيش از دو دهه ديگر وجود دارد و به طور طبيعى،  وضعيت دهانى 

فعلى اين بيماران در صورت عدم اصلاح، بدتر خواهد شد. 
ــا در تمام طول  ــرار ملاقات و با هم غذا خوردن ه ــامل ق تفريحات جمعى، ش
ــته، دندانپزشكى براى افراد مسن، به معنى  زندگى هاى امروزى ادامه دارد. در گذش
ــال حاضر ميزان  ــاى غيرجراحى بود. در ح ــا تأكيد بر روش ه ــاى ارزان ب درمان ه
ــتگى در سالهاى  ــت و متوسط حقوق بازنشس ــن كمتر از 10٪ اس فقر در افراد مس
ــت. ميانگين دارايى هاى خالص يك فرد بازنشسته، 15  اخير 8٪ افزايش داشته اس
ــتر از خانواده هاى شاغل  ــال و 3 برابر بيش برابر دارايى خالص افراد جوانتر از 35 س
(working families) 35 تا 44 ساله است. امروزه داراييهاى خالص در نزديك 

ميليون دلاراست..  1
به 20 درصد از بازنشستگان، بيش از 4

امروزه طيف خدمات دندانپزشكى براى بيماران مسن در حال افزايش است. 
ــنى اين گروه از بيماران، ارائه درمان به آنها از نظر  چرا كه به دليل افزايش ميانگين س
اجتماعى و حرفه اى اهميت ويژه اى پيدا كرده است، روشهاى درمانى شامل پروتز 
ثابت متكى بر ايمپلنت بايد تقريباً به هر بيمارى پيشنهاد شود. فقط زمانى كه همه ي 
ــكى  ــدند، تمايل افراد به مزاياى دندانپزش ــهاى درمانى براى بيمار معرفى ش روش

ايمپلنت واقعاً مى تواند ارزشمند باشد. 
ــه طور واضح  ــن ب ــكى، نياز به درمان بيماران مس ــن خدمات دندانپزش در بي
ــت. در سال 2000، 28/8٪ از كل درآمد يك دندانپزشك از بيماران  افزايش يافته اس
ــاله و پيرتر بود.در صورتيكه همين گروه در سال 1988 تنها 12٪ از درآمد كل  60 س
دندانپزشكان را به خود اختصاص مى دادند . براى يك دندانپزشك بالاى40 سال، 
ــن، 64/3٪ از كل درآمد دندانپزشك است در حالى كه  درآمد حاصل از بيماران مس
ــرايط  ــن رقم 30/3٪ بود. به طور واضح، ويژگى هاى جمعيتى مردم، ش در 1988 اي

اقتصادى حرفه دندانپزشكى را تغيير داده است. 

ــريعترى نسبت به هر زمان ديگرى در تاريخ،  نشان  شكل 4-1:اميد به زندگى، از سال 1960افزايش س
داد. چون بى دندانى مستقيما با سن مرتبط است پس تعداد زيادى از اين افراد بى دندان هستند.

شكل 5-1:در سال 2050، 20/7٪ از جمعيت، بالاى  65 سال خواهند داشت.به علاوه به همراه افزايش 
ــال، كل جمعيت هم رشد نشان خواهد داد.در نتيجه، رقم 34/9 ميليون جمعيت  درصد افراد بالاى 65 س

بالاى 65 سال در سال 2000، به 86/6 ميليون در سال 2050خواهند رسيد
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بى دندانى مرتبط   با    سن
از دست دادن يك دندان(بى دندانى تك دندان) 

ــى كه براى حفظ  ــيع قبل ــال اغلب در نتيجه ي ترميم هاى وس بيماران بزرگس
ــده اند داراى يك يا چند روكش هستند. مطالعات انجام  ــتحكام دندان انجام ش اس
ــان داده اند. ميانگين طول عمر  ــده بر روى طول عمر روكشها نتايج متفاوتى نش ش
ــت 10/3 سال گزارش شده است. ساير گزارش ها بازه اى از  روكشها تا زمان شكس

ــت بعد از 3 سال را نشان داده اند. تخمين  ــت بعد از 23 سال تا 20٪ شكس 3٪ شكس
ــده كه يك روكش 425 دلارى براى يك بيمار 22 ساله، در طول زندگى فرد  زده ش

براى ترميم يا جايگزينى 12000 دلار هزينه در بر خواهد داشت. 
ــيدگى و به دنبال آن درمان اندو مى باشد.  علت اصلي شكست روكش ها پوس
ــيدن قرار مى گيرد كه يكى از  ــدان در نتيجه ي اين عوارض،  در معرض خطر كش دن

علل از دست دادن تك دندان خلفى در افراد بزرگسال است (شكل 8ـ1). 
به اين دليل، ناحيه خلفى دهان اغلب نياز به جايگزينى تك دندان پيدا مى كند. 
ــفانه  ــتند كه رويش پيدا مى كنند و متأس مولرهاى اول اولين دندان هاى دائمى هس
اغلب اولين دندانى هستند كه در نتيجه پوسيدگى، شكست درمان اندو يا شكستگى 
(معمولاً بعد از درمان اندو) از دست مى روند. اين دندانها براى حفظ شكل قوس و 

نماى اكلوزالى مناسب، مهم هستند (شكل 9ـ1).

شكل 6-1:جمعيت مسن  بالاى 60 سال، از سال 2000 تا 2025، 87٪افزايش پيدا خواهد كرد.

ــلامت وى چندان مناسب نيست.  شــكل 7ـ1: فردى كه به 65 سال مى رسد، اغلب احساس مى كند س
ــالة سالم در 50٪ موارد 23 سال ديگر و در 25٪ موارد 29 سال ديگر زندگى خواهد كرد.در  يك زن 65 س

صورت عدم دريافت درمان، شرايط دهانى فعلى فرد، در طول اين زمان بدتر خواهد شد. 

ــتگى بيشترى نسبت به دندان  شــكل 8ـ1: يك دندان خلفىِ اندو شده، ريسك شكست درمان يا شكس
زنده دارد. 

شكل 9ـ1: فقدان يك دندان خلفى، پيشامدى شايع در دندانپزشكى است. بيشترين تك دندانِ از دست 
رفته، مولر اول است. 
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پروتزهاى پارسيل ثابت (بريج دندانى) 
ــيل  ــت رفته، پروتز پارس ــن انتخاب براى جايگزينى دندان از دس متداول تري
ــده، تراش مى خورند و  ــيده ش ــت (FPD). دندان هاى مجاور دندان كش ثابت اس
ــتند (پونتيك) بر روى آنها قرار  ــت رفته هس روكش هايى كه متصل به دندان از دس
ــه دندانى را مى توان در عرض 1 تا  ــود (شكل 10ـ1). اين رستوريشن س داده مى ش
ــاخت تا معيارهايى همچون كانتور طبيعى، راحتى، كارايى، زيبايى، تكلم  2 هفته س
و سلامت را فراهم كند. به دليل اين مزايا، FPD درمان انتخابى در 6 دهه ي گذشته 
ــتخوان در ناحيه دندان خلفى از دست رفته از اهميت  بود. ملاحظات بافت نرم و اس
ــكى با مراحل آن آشناست و به طور وسيع از  كمترى برخوردار است. هر دندانپزش

طرف دندانپزشكان،  بيماران و شركت هاى بيمه اى پذيرفته شده است. 
ــى ايالات متحده  ــده در پيمايش مل ــاله معاينه ش تقريباً 30٪ افراد 50 تا 59 س
ــاى بى دندانى محدود به دندانهاى  (U.S. National Survey) يك يا چند فض
ــاخته شدند.  ــتند. در 1990 بيش از 4 ميليون FPD در ايالات متحده س طبيعى داش
ــالانه  ــت، 7٪ بازپرداخت هاى س ــدان با پروتز ثاب ــاى جايگزينى تك دن درمان ه
ــود كه بيش از 3 ميليارد دلار در  ــركت هاى بيمه اى را شامل مى ش ــكى ش دندانپزش
ــت. كمتر از نيمى از جمعيت ايالات متحده بيمه دندانپزشكى دارند و  ــال اس هر س

شــكل 10ـA :1) يك پروتز پارسيل ثابت سه واحدى، متداول ترين روش جايگزينى بى دندانى ناحيه 
خلفى است. B) براى جايگزينى دندان از دست رفته، دندانهاى مجاور فضاى خالى روكش مى شوند و 

دندان جايگزين به روكش ها متصل مى شود. 

ــيل ثابت اغلب در ناحيه مارژينِ مجاور پونتيك پوسيده مى شود  شــكل 11ـ1: دندان پايه پروتز پارس
چون به عنوان محل تجمع پلاك عمل مى كند و ندرتاً به صورت روزانه و به حد كافى تميز مى شود. 

ــدان هاى مجاور ترميم  ــت مى رود، دن شــكل 12ـ1: تقريباً در 80٪ مواردى كه يك دندان خلفى از دس
نشده اند يا ترميم بسيار كوچكى دارند. 

پوسيدگى: 27٪ ـ 22٪ در برابر ٪1
ــدو (از قبيل شكســت درمان يا شكســتگى): ــا درمان ان ــوارض مرتبط ب ع

 15٪ ـ 11٪ در برابر ٪3 
رستوريشن هاى فاقد گير: 11٪ ـ 7٪ در برابر ٪2

شكستگى پرسلن 10٪ ـ 7٪ در برابر ٪3

عوارض پروتز پارسيل ثابت در برابر روكش
كادر 1ـ1

ــيل ثابت (٪50  ــراى پروتز پارس ــول عمرتخمين زده شــده ب ــن ط ـ ميانگي
ماندگارى)در 15 سال است. 

 FPD ــيدگى ها و مشــكلات اندودنتيك متداول ترين علل شكست ـ پوس
هستند (بيش از٪20)

ــال و در ٪30  ــه در 8٪ تا 12٪ موارد در طى 10 س ـ از دســت رفتن دندان پاي
موارد در طى 15 سال اتفاق مى افتد.

 ـ 80٪ دندان هاى مجاور دندان از دســت رفته بدون رستوريشــن هستند يا 
حداقل ترميم را دارند.

جايگزينى تك دندان ـ پروتز پارسيل ثابت
كادر 2ـ1
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ــانى كه دارند، تنها 50٪ هزينه درمان آنها بازپرداخت مى شود. بنابراين،  در بين كس
ــه واحدى در ايالات متحده بيش از 10 ميليارد دلار در  كل هزينه پروتزهاى ثابت س

سال است. 
ــن و از همه  ــدى دوام محدودى از نظر رستوريش ــه واح يك پروتز FPD س
ــان مى دهد. ميزان ماندگارى FPD كمتر از روكش تك  مهمتر از نظر دندان پايه نش
ــال Creugers ،1970 و  ــى بر روى 42 گزارش از س ــت. در يك بررس دندان اس
ــت آوردند.  ــال را براى FPD ها بدس همكارانش، ميزان ماندگارى 74٪ در 15 س
 Schwarlz و همكارانش و Walton طول عمر متوسط 9/6 تا 10/3 سال توسط
و همكارانش به ترتيب گزارش شده است. به هر حال گزارش ها بسيار متناقض واز 

3٪ شكست بعد از 23 سال تا 20٪ شكست بعد از 3 سال متفاوت است.  
ــتر است و  ــه با روكش تك دندان بيش ــت براى FPD در مقايس وقوع شكس
ــيدگى ها و  ــرار مى دهد. پوس ــترى ق ــر بيش ــرض خط ــه را در مع ــاى پاي دندان ه
ــه)در دندان هاى پايه، متداول ترين علل شكست  ــت هاى اندو (درمان ريش شكس
ــيدگى براى يك روكش در 5 سال 1٪ است،  پروتزى هستند. در حاليكه خطر پوس
ــت. پونتيك به عنوان مخزن پلاك در  ــيدگى براى FPD بيش از 20٪ اس خطر پوس
ــيده مى شوند (شكل 11ـ1). خطر  FPD عمل مى كند و دندان هاى پايه اغلب پوس
ــاختارى ناشى از پوسيدگى يا  ــت رفتن دندان هاى پايه در اثرشكست هاى س از دس
ــه ي ناموفق، افزايش مى يابد. بيش از 15٪ دندان هاى پايه ي FPD نياز  درمان ريش
ــه پيدا مى كنند در صورتيكه در دندانهاى غير پايه اى كه روكش دارند  به درمان ريش

اين ميزان به 3٪ مى رسد (كادر 1ـ1). به علاوه دندان پايه ي تراش خورده و روكش 
ــيب دندان در موقع تراش، به سرما  ــده ممكن است به علت هايپرمى ناشى از آس ش

حساس باشد. 
نتايج نامطلوب شكست FPD شامل نياز به جايگزينى پروتز شكست خورده 
ــا (دندان هاى جايگزين)  ــت رفته و نيز افزودن تعداد پونتيك ه و دندان پايه از دس
ــدود 8 تا 12 درصد دندان هاى پايه ي  ــد. ح و دندان هاى پايه در بريج جديد مى باش
نگهدارنده ي FPD در طى 10 سال از دست مى روند. دندان هاى پايه FPD ممكن 
ــال از بين بروند. متداول ترين دليل از دست دادن  ــت به ميزان30٪ در طى 14 س اس
ــتگى دندان (معمولاً بعد از درمان ريشه)  ــت درمان اندو يا شكس تك دندان، شكس
است.چون 15٪ از دندان هاى پايه به اندو نياز دارند و درمان ريشه هم مى تواند بعد 
ــال به ميزان 10٪ دچار شكست شود بنابراين خطر از دست رفتن دندان هاى  از 8 س

پايه افزايش مى يابد. 
تقريباً 80٪ دندان هاى پايه تراش خورده براى FPD سه واحدى فاقد ترميم يا 
داراى ترميمهاى كوچكى هستند (شكل 12ـ1). به جاى برداشتن بافت سالم دندان 
و روكش كردن دو يا چند دندان- كه در نتيجه خطر پوسيدگى و درمان اندو را بيشتر 
ــت رفتن دندانهاى  مى كند و ثابت كردن دندان ها به هم با پونتيك كه احتمال از دس
بيشترى رادر پي دارد- يك ايمپلنت دندانى مى تواند جايگزين تك دندان از دست 

رفته شود (كادر 2ـ1). 

شكل 13ـ1: ايمپلنت تك دندان در ناحيه خلفى دهان اغلب طرح درمان انتخابى است.
شكل 15ـ1: نمايى از  يك ايمپلنت جايگزين پرمولر دوم، بعد از 10 سال.

ــدان جايگزين پرمولر دوم، بعد از 10  شــكل 16ـ1: نماى راديوگرافى بايت وينگ يك ايمپلنت تك دن
سال. در طى اين مدت بر روى دندانهاى مجاور،  هيچ ترميم اضافه اى انجام نگرفته است. 

شكل 14ـ1: ايمپلنت تك دندان، بالاترين ميزان موفقيت را دارد و دندان هاى مجاور به احتمال كمترى 
دچار پوسيدگى مى شونديا نياز به درمان اندو يا كشيدن پيدا مى كنند 
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ايمپلنت هاى تك دندان 
ــت رفته،  ــك دندان خلفى از دس ــراى جايگزينى ت ــاب درمانى ب اولين انتخ
ــال ها به بيماران توصيه مى شد، علايق خود  ــكل 3ـ1). براى س ايمپلنت است (ش
ــيارى باور  ــته و محدوديت هاى يك FPD را قبول كنند. هر چند، بس را كنار گذاش
ــتند كه طبيعى ترين روش جايگزينى دندان به جاى تراش دندان هاى مجاور و  داش
ــتفاده از ايمپلنت  است. دلايل اصلى براى  اتصال آنها به همديگر با پروتز ثابت،اس
پيشنهاد FPD شامل راحتى كار كلينيكى، هزينه كمتر و زمان كوتاهتر بود. هر چند 
ــيدن دندان جايگزين درمان ريشه و پروتز  ــط داده مى شد، كش اگر اين طرز فكر بس
ــد. دليل اصلى براى پيشنهاد يا  ــيل متحرك جايگزين پروتزهاى ثابت مى ش پارس
ــد بلكه به  ــختى مراحل آن باش انجام يك درمان نبايد طول زمان درمان، هزينه و س

جاى آن بايد طولانى مدت ترين راه حل ممكن براى هر فرد در نظر گرفته شود. 
ازسال 1993 تا به حال گزارش ها در مورد ماندگارى ايمپلنت هاى تك دندان 
ــت.  ــه اين روش،  قابل پيش بينى ترين روش جايگزينى دندان اس اثبات كرده اند ك
ــترى در مورد جايگزينى تك دندان  ــده،  موارد قابل استناد بيش در مقالات چاپ ش
ــاير روش هاى جايگزينى وجود دارد و همه ي آنها، ميزان  ــبت به س با ايمپلنت نس
ــال 1995،  ــان داده اند. در س ــدگارى بالاترى براى ايمپلنت هاى تك دندان نش مان
Haas و همكارانش، 97٪ بقا و 2/6٪ شكست را براى 76 ايمپلنت تك دندان بعد از 6 
سال گزارش كردند. Fugazzotto، 1472 ايمپلنت را بعد از يك دوره ي 13 ساله 
ــال Misch 2008 و  ــت آورد. در س ــى كرد و ميزان ماندگارى 97٪ را بدس بررس

ــزارش كردند و  ــال گ ــى بيش از 1300 ايمپلنت را در طى 10 س همكارانش بررس
ــت آوردند. مهمتر اينكه،در اين روش ميزان  ميزان ماندگارى بيش از 99٪ را به دس
ماندگارى دندان ها و رستوريشن هاى مجاور بيشتر از هر روش جايگزينى ديگرى 

است (شكل 14ـ1).
ــال 1980 تا  Goodacre و همكارانش مرورى بر مقالاتِ Medline از س
ــت ايمپلنت تك دندان در حدود 97٪ و  ــام دادند و دريافتند ميزان موفقي 2001 انج
ــتر از هر رستوريشن ايمپلنت ديگرى است. در مقايسه، شكست FPD در حد  بيش
ــال هم قابل انتظار بوده  ــت 50٪ در 10 تا 15 س ــال بوده و ميزان شكس 20٪ در 3 س
ــت. در نتيجه ايمپلنت تك دندان بالاترين ميزان ماندگارى را در جايگزينى هاى  اس
تك دندان نشان مى دهد. مهمتر اينكه گزارشات كمترى نياز به ساخت رستوريشن 
يا از دست رفتن را در دندان هاى مجاور نشان داده اند كه مزيت مهمى است (شكل 
ــكل 16ـ1).عليرغم بعضى محدوديت ها و چالش هاى بديهى، ايمپلنت  15ـ1 و ش

تك دندان از هر دو جنبه ي ارزش و سلامت درمان انتخابى است.
ــتند يا بيمار تراش دندان هاى مجاور براى  وقتى دندان هاى مجاور، سالم هس
ــه واحدى را قبول نمى كند، ايمپلنت تك دندان خلفى يك  ــاخت پروتز ثابت س س
ــبت به رستوريشن هاى پارسيل  ــت. مزاياى اين روش درمانى نس راه حل عالى اس
ــامل كاهش خطر پوسيدگى و بيمارى هاى  ــده است و ش ثابت در كادر 3ـ1 بيان ش
ــت درمان اندو يا  ــت رفتن دندان پايه به علت شكس پريودنتال، كاهش خطر از دس
ــت نخورده باقى مى مانند)  ــيدگى، بهبود زيبايى (چون دندان هاى مجاور دس پوس
ــاز دارند، باز هم  ــد. در حقيقت، حتى وقتى دندان هاى مجاور به روكش ني مى باش
ــى اغلب كمتر از دندان  ــت چون روكش تك ايمپلنت تك دندان درمان انتخابى اس
ــكل 17ـ1). مزاياى روانى اين روش به ويژه در بى  پايهFPD پوسيده مى شود (ش
ــت دادن دندان بعد از روكش، نيز چشمگير است. اين  دندانى هاى ژنتيكى يا از دس
ــرايط پريودنتال دندان هاى مجاور و حفظ فرم قوس فكى  ــلامت و ش مزايا براى س
بسيار حائز اهميت هستند و به اين دليل ايمپلنت تك دندان درمان انتخابى در بيشتر 

مواقع شده است. 
ــن هاى متكى بر  ــت در نپذيرفتن رستوريش ــادى ممكن اس ملاحظات اقتص
ــك FPD، ايمپلنت تك  ــه با ي ــال اول نقش ايفا كند. در مقايس ايمپلنت در چند س
ــتى  ــت؛ نه فقط به خاطر ملاحظات بهداش دندان از لحاظ اقتصادى به صرفه تر اس
بلكه به علت برابرى مالى بعد از 7 سال، كه در اين زمان بيمار ديگر نياز به جايگزينى 

ــه روكش دارند،باز هم  ــت رفته نياز ب شــكل 17ـ1: حتى زمانى كه دندان هاى مجاور يك دندان از دس
ايمپلنت تك دندان، درمان انتخابى است چون روكش تك بر روى دندان هاى مجاور ايمپلنت، عوارض 

كمتر و دوام بيشترى نسبت به دندان هاى پايه بريج سه واحدى دارد. 

ــال ايالات متحده،  چندان تحت تأثير  شــكل 18ـ1: تعداد دندان هاى از دست رفته در جمعيت بزرگس
عوامل اقتصادى نيست. 

ـ ميزان موفقيت بالا (بالاى 97٪ در 10 سال)
ـ كاهش خطر پوسيدگى دندان هاى مجاور 

ـ كاهش خطر مشكلات اندودنتيك دندان هاى مجاور 
ـ بهبود توانايى تميز كردن سطوح پروگزيمال دندان هاى مجاور 

ـ زيبايى بهتر دندان هاى مجاور 
ـ حفظ بهتر استخوان در ناحيه بى دندان 

ـ كاهش حساسيت به سرما و تماس در دندان هاى مجاور 
ـ مزاياى روانى 

ـ  پايين بودن خطر از دست رفتن دندان هاى مجاور 

مزاياى ايمپلنت تك دندان 
كادر 3ـ1
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ــت.1 در نتيجه پس انداز آينده، هزينه زياد اوليه را جبران خواهد  پروتز نخواهد داش
ــترى دارند و  ــه دندان هاى مجاور احتمالاً طول عمر بيش ــرد. بويژه به اين علت ك ك

جايگزينى رستوريشن آنها غيرضرورى است. 

  Partial Edentulism (tooth loss)  بى دندانى پارسيل
ــيارى از ايمپلنت ها  ــيوع بى دندانى پارسيل هم مهم است چون بس بررسى ش
ــى از 1988 تا 1991 بر روى جمعيت  ــتفاده مى شوند. يك بررس در اين بيماران اس
ــه 28 دندان را دارند. بيماران نيمه  ــان داد كه فقط 30٪ بيماران هم ايالات متحده نش
دندان دار به طور متوسط 23/5 دندان دارند. يك بررسى پيگيرانه از 1999 تا 2004 
ــت رفته در گروه سنى 20 تا 39 سال  ــط تعداد دندان هاى از دس ــان داد كه متوس نش
كمتر از 2 تا از 28 دندان بود. هر چند، اين رقم به سرعت به متوسط 9 دندان از دست 
ــال افزايش مى يافت. ميانگين دندان هاى از دست رفته در  رفته در افراد بالاى60 س
ــه با 3 دندان در افراد بالاى خط فقر مى باشد  جمعيت زير خط فقر 4 دندان در مقايس
ــت رفته ــراى تعداد دندان هاى از دس ــد، فاكتور مهمى ب ــكل 8ـ1). البته درآم (ش
ــال به طور متوسط 10 دندان از  ــد. افراد سالمند نيمه بى دندان بالاى 60 س  نمى باش
ــالمندان پيرتر 3 دندان بيشتر نسبت به جوانترها از دست داده اند.  دست داده اند. س

آمار بى دندانى پارسيل براى زنان و مردان مشابه است. 
ــت بادندانى كامل به  ــر از حال ــترين تغيي ــاس يك مطالعه در 1987 بيش براس
ــنى 35 تا 54 سال اتفاق افتاد. سرعت رشد  وضعيت بى دندانى پارسيل در گروه س
ــال حاضر بيش از هر  ــال 1982 حدود 30٪ بود ودر ح اين بخش از جمعيت در س
ــت. براى مثال، در 1982 اين گروه سنى 35 تا  ــنى ديگرى در حال رشد اس گروه س
54 ساله از 39 ميليون آمريكايى در سال 1982 به 79 ميليون در سال 2005 رسيدند. 
ــت رفته، در نتيجه ي پيرى جمعيت،  اگرچه به نظر مى رسد تعداد دندان هاى از دس
در حال افزايش است. بنابراين نياز به خدمات ايمپلنت در بيماران نيمه بى دندان در 

طى چند دهه ي آينده به طور چشمگير افزايش خواهد يافت. 
ــتند. بى دندانى هاى پارسيل  ــايع ترين دندان هاى از دست رفته مولرها هس ش
انتهاى آزاد به طور خاص مورد توجه مى باشند، چون در اين بيماران اغلب از پروتز 
پارسيل متحرك استفاده مى شود. اين شرايط به ندرت در بيماران زير25 سال ديده 
مى شود. در تمام گروههاى سنى،فراوانى بى دندانى انتهاى آزاد در فك پايين بيشتر 
ــابه در فك بالااست. در گروه هاى سنى جوانتر (25 تا 44 سال) بى  ازبى دندانى مش
ــايع تر از بى دندانى دوطرفه در هر دو فك بالا و پايين  دندانى انتهاى آزاد يكطرفه ش

ــدي دارد در حاليكه در  ــه واح ــت يك FPD، بيمار نياز به تعويض پروتز س 1.توضيح اينكه در صورت شكس

مورد ايمپلنت، تنها كراون متكى بر ايمپلنت تعويض مى گردد.(م)

است. در اين گروه سنى حدود 13/5 ميليون نفر در هر فك داراى بى دندانى انتهاى 
آزاد هستند(شكل 19ـ1). 

ــن و 13/6٪ از همين بيماران در  ــاله، در فك پايي 31/3 ٪ از بيماران 45 تا 54 س
فك بالاداراى بى دندانى انتهاى آزاد هستند. حدود 9/9 ميليون نفر در گروه سنى 45 
ــال داراى بى دندانى انتهاى آزاد در حداقل يك كوادرانت و حدود نيمى از  تا 54 س
آنها داراى بى دندانى پارسيل دوطرفه هستند. الگوى بى دندانى خلفى در گروه 55 
تا 65 سال به اين شكل است كه  فك پايين در 35٪از موارد وفك بالادر 18٪از موارد 
ــون نفر در اين گروه  ــتند. در نتيجه حدود 11 ميلي داراى بى دندانى انتهاى آزادهس
سنى به صورت بالقوه كانديد ايمپلنت هستند. به علاوه 10 ميليون نفراز افراد بالاى 

65 سال، بى دندانى پارسيل انتهاى آزاد دارند. 
ــى، از هر 5 نفريكى  ــهروندان آمريكاي ــان داده اند كه در ش مطالعات ديگر نش
ــى در آمريكا تعداد كل  ــتفاده مى كند.در يك بررس از آنها از انواع پروتز متحرك اس
ــوده اند بيش از 44  ــك داراى بى دندانى خلفى ب ــى كه در حداقل يك نيم ف بيماران
ــاس اگر هر يك از اين فك ها نياز به سه ايمپلنت براى  ــت. بر اين اس ميليون نفر اس

ساپورت پروتز ثابت داشته باشند، 132 ميليون ايمپلنت مورد نياز است.

پروتز پارسيل متحرك
ــت كه كمترين  ــى از مواردى اس ــرك متكى بر بافت يك ــيل متح پروتز پارس
ــكى دارد. نيمى از بيماران داراى پروتز پارسيل  مقبوليت را در بين بيماران دندانپزش
ــاله اسكانديناوى  متحرك، بدون آن بهتر مى جوند. يك مطالعه بر روى افراد 44 س
ــال تنها 80٪ اين بيماران باز هم از اين پروتز استفاده مى كردند.  نشان داد بعد از 1 س
ــال به 60٪ براى پروتزهاى پارسيل انتهاى آزاد وبعد از 10 سال  اين رقم بعد از 4 س
ــيل كمى بيش از 6  ــه 35٪ كاهش مى يافت. در مطالعه ي ديگرى، پروتزهاى پارس ب
ــال آمريكايى از يكى از انواع  ــال باقى ماندند. اگرچه يك نفر از 5 نفر فرد بزرگس س
ــتفاده مى كنند ولى 60٪ از آنهاحداقل يك مشكل را با آن گزارش  پروتز متحرك اس

كرده اند. 
گزارش ها در مورد پروتز پارسيل متحرك نشان داده اند كه سلامت دندان هاى 
ــاز به ترميم  ــود. در يك مطالعه كه ني ــراف، اغلب بدتر مى ش ــده و بافت اط باقيمان
ــه بود، ميزان  ــت در نظر گرفت ــاخص هاى شكس ــدان پايه را به عنوان يكى از ش دن

شــكل 19ـ1: بيش از 44 ميليون نفر در ايالات متحده دندانهاى خلفى خود را حداقل در يك كوادرانت 
از دست داده اند (اغلب در فك پايين).

ـ ميزان ماندگارى پايين ( 60٪ در 4 سال)
ـ ميزان ماندگارى 35٪ در 10 سال 

-نياز به ترميم دندانهاى پايه(60٪در 5 سال و 80٪ در 10 سال)
ـ افزايش لقى ـ پلاك ـ خونريزى ناشى از پروبينگ و پوسيدگى دندان هاى 

پايه 
ـ 44٪ از دست رفتن دندان پايه در طى 10 سال 

ــتخوان در ناحيه بى دندان در صورت استفاده از پروتز  ـ تســريع تحليل اس
پارسيل متحرك

 مشكلات پروتز پارسيل متحرك
كادر 4ـ1
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ــيل متحرك معمولى 40٪ در 5 سال و 20٪ در 10 سال برآورد  موفقيت پروتز پارس
ــتفاده مى كنند اغلب به ميزان بيشترى دچار  ــيل اس ــد. بيمارانى كه از پروتز پارس ش
ــيدگى ها،  ــى از پروبينگ، وقوع پوس لقى در دندان پايه، گير پلاك،  خونريزى ناش
ــايى و عدم مقبوليت در استفاده شده اند.  ــكال در صحبت كردن، اشكال در چش اش
ــان داد، از دست رفتن دندان پايه  يك گزارش توسط Shugars و همكارانش نش
ــال به ميزان  ــال به ميزان 23٪و  در طى 8 س ــيل متحرك در طى 5 س در پروتز پارس
ــد. Aquilino و همكارانش، گزارش كرده اند كه دندانهاى پايه  38٪اتفاق مى افت

پروتز پارسيل در 44٪ از موارد در طى ده سال از دست رفته اند (كادر 4ـ1). 
ــتقيم بر روى آنها طراحى  ــتقيم و غيرمس دندان هاى پايه طبيعى كه ريتينر مس
ــوند. چون اين دندان ها اغلب  ــت، نيروهاى طرفى اضافه اى متحمل مى ش شده اس
ــاپورت پريودنتال ضعيف هستند، بسيارى از پروتزهاى پارسيل به نحوى  از نظر س
ــوند كه نيروهاى وارد به آنها را كاهش دهند. نتيجه ي اين امر، افزايش  طراحى مى ش
لقى پروتز متحرك و ساپورت بيشتر بافت نرم است. اين شرايط دندان هاى باقيمانده 
ــرعت مى بخشد. بايد  ــتخوان در ناحيه بى دندان را س را حفظ مى كند اما تحليل اس
ــتخوان در ناحيه بافت نرم ساپورت كننده در بيماران داراى  توجه كرد كه تحليل اس
ــبت به بيماران بدون پروتز متحرك سرعت بيشترى دارد (شكل  پروتز متحرك نس
ــيده و سبب  ــرايط دهانى را بهبود بخش 20ـ1). بنابراين درمان هاى جايگزين كه ش

حفظ استخوان مى شوند، بايد مورد توجه قرار گيرند.

بى دندانى كامل
ــال سالم نيست. در واقع،  بى دندانى كامل، يك رخداد اتفاقى در افراد بزرگس
ــيدن هاى متعدد ناشى از تركيب روندهاى پاتولوژيكى همچون  اغلب نتيجه ي كش
ــراى كاهش هزينه هاى  ــى ب ــيدگى دندان، بيمارى پريودنتال يا به عنوان روش پوس

درمان هاى دندانپزشكى است.
همانند ساير نتايج پاتولوژيك يك بيمارى، وقوع بى دندانى كامل با سن بيمار 
ــال هاى اوليه بزرگسالى  ــرعت بى دندانى4٪ در هر 10 سال در س مرتبط است. س
ــد. ميانگين بى  ــالگى به 10٪ در هر دهه افزايش مى ياب ــن 70 س ــت و بعد از س اس
ــن 60 ساله 20٪ است. البته اختلاف زيادى بين  دندانى كامل در دنيا در جمعيت مس
كشورهاى داراى كمترين و بيشترين مقدار وجود دارد. براى مثال در گروه سنى 65 
تا 74 سال ميزان بى دندانى كامل در كنيا و نيجريه، ٪ 4 و در هلند و آيسلند به ترتيب 
65/4٪ و 71/5٪ است. ميزان بى دندانى جمعيت كانادا در سن 65 تا 69 سال،٪ 47 و 
 Quebec براى سن 70 تا 98 سال، 58٪ است (67٪در افراد بالاى 65 سال در ايالت

.(Ontarioو 41٪در ايالت
يكى از فاكتورهايى كه در وقوع بى دندانى كامل مؤثر است، ميزان تحصيلات 
 Canadian Health) است. داده هاى بدست آمده از بررسى ارتقا، سلامت كانادا

شــكل 20ـ1: راديوگرافى پانوراميك نشان مى دهد كه استخوان بيشترى در ناحيه دندان هاى قدامى كه 
ــبت به ناحيه بى دندانى خلفى، كه دچار تحليل استخوان بازال و آتروفى  مشكل پريودنتال هم دارند نس
ــيل متحرك كلاس I تحليل استخوان ناحيه خلفى  ــده،  باقى مانده است. استفاده از پروتز پارس شديدش
ــت. حتى دندانهاى داراى مشكلات پريودنتال مى توانند استخوان بيشترى  را نسبت به  را ايجاد كرده اس

پروتز پارسيل متحرك حفظ كنند چون دنچر،موجب تحليل استخوان بازال مى شود.

شــكل 21ـ1: ميانگين بى دندانى كامل در گروه سنى 20 تا 46 سالِ ايالات متحده، در جمعيت زير خط 
فقر، 9٪ و در جمعيت بالاى خط فقر 4/4٪ است (تفاوتى كمتر از ٪5)



15منطق ايمپلنت هاى دندانى          فصل1

ــان مى دهد، در حاليكه ميزان بى دندانى كامل  ــال 1990 نش Promotion) در س
ــت، اين مقدار در افراد داراى تحصيلات  ــواد 50٪ اس در جمعيت داراى حداقل س
دانشگاهى كمتر از 4٪ مى باشد. در جمعيت ايالات متحده در دوره 1988 تا 1994، 
ــاهده شد،( 22٪ بى دندانى در افراد داراى تحصيلات كمتر از 8  الگوى مشابهى مش
ــال، 12٪ در افراد داراى تحصيلات 9 تا 11 سال در مدرسه، 8٪ در افراد داراى 12  س

سال تحصيل و 5٪ در افراد داراى تحصيلات بيش از 12 سال.)
ــش كمى در ميزان بى  ــت ولى نق اگرچه درآمد اغلب با تحصيلات مرتبط اس
ــالان آمريكايى زير خط فقر از سال  دندانى بازى مى كند. بى دندانى كامل در بزرگس
ــر 4/41٪ بود، (فقط 5٪ اختلاف)  ــا 2004، 9/28٪ و در افراد بالاى خط فق 1999 ت
ــطح درآمد بالاتر، الزاماً بى دندانى كمترى ندارند.  ــورهاى با س (شكل 21ـ1). كش

ــص داخلى حدود 17000 دلار  ــلند و هلند با توليد ناخال براى مثال در حاليكه ايس
بيشترين ميزان بى دندانى كامل را در 70 ساله ها دارند،كنيا و گامبيا با توليد ناخالص 
ــكل 22ـ1).  ــتند (ش كمتر از 2500 دلار، كمترين ميزان بى دندانى كامل را دارا هس
نكته جالب اينكه، افزايش تعداد دندانپزشكان در هر كشور (به ازاى هر 10000 نفر 
ساكن) ميزان بى دندانى كامل را كاهش نمى دهد. در حقيقت كشورهاى با بيشترين 

تعداد دندانپزشك اغلب بالاترين ميزان بى دندانى كامل را دارند (شكل 23ـ1). 
ــان داد بى دندانى كامل هر دو قوس  ــال 1999 تا 2002 نش ــى از س يك بررس
ــود دارد، (يعنى حدود 20  ــالات متحده وج ــال اي فكى در 7/7٪ جمعيت بزرگس
ميليون نفر). جمعيت جوانتر در حال حاضر از مزاياى علوم پيشرفته و تكنيك هاى 
ــوند. بى دندانى كامل كه در 5٪از افراد 40 تا 44  ــازى امروزى بهره مند مى ش بازس

شــكل 22ـ1: توليد ناخالص داخلى (GDP) در كشورهاى جهان 
با ميزان بى دندانى مرتبط نيست. بسيارى از ثروتمندترين كشورهاى 
جهان، نسبت به كشورهاى فقيرتر، ميزان بالاترى از بى دندانى كامل 

را در 70 ساله ها نشان مى دهند.

شــكل 23ـ1: بى دندانى كامل به طور ميانگين در 20٪ جمعيت بزرگسال جهان اتفاق مى افتد. قابل ذكر 
ــود، ميزان بى دندانى نيز افزايش  ــبتِ  تعداد دندانپزشكان  به جمعيت بزرگتر مى ش ــت كه هر چه نس اس

مى يابد. 
شــكل 24ـ1: رنِجِ جمعيت كاملاً بى دندان ايالات متحده از 0/5٪ در افراد بالاى 40 سال تا 44٪ در افراد 
ــتند.  ــت. در نتيجه 20 ميليون نفر (10/5٪ جمعيت) در ايالات متحده، بى دندان هس ــال اس بالاى 75 س
ــدان در مقابل چند دندان فك  ــال)،  فك بالاى كاملاً بى دن ــه علاوه 12 ميليون نفر (7٪ جمعيت بزرگس ب

پايين دارند. 
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ساله ي شاغل به چشم مى خورد، بتدريج به 26٪ در 65 سال و به 44٪ در افراد مسن 
بالاى 75 سال افزايش مى يابد (شكل 24ـ1). همانطور كه انتظار مى رود افراد پيرتر 
ــتر احتمال از دست دادن همه دندان هايشان را دارند. ارتباطى بين جنسيت و از  بيش

دست دادن دندان يا حفظ دندان، (بعد از مطابقت از نظر سن) به دست نيامد. 
ــد در حاليكه حداقل چند دندان در  ــت كاملاً بى دندان باش فك بالا ممكن اس
فك پايين باقى مانده باشد. اين وضعيت 35 برابر بيشتر از وضعيت عكس آن اتفاق 
مى افتد. در افراد 45 ساله، در 11٪ جمعيت، فك بالاى كاملاً بى دندان در مقابل چند 
دندان فك پايين وجود دارد كه اين رقم در 55 ساله ها به 15٪ مى رسد و تقريباً ثابت 
مى ماند. بنابراين، تقريباً 12 ميليون نفر در ايالات متحده در يك فك كاملا بى دندان 

هستند كه 7٪ كل جمعيت بزرگسال را شامل مى شود. 
ــش از 30 ميليون نفر يا  ــك عملاً به بي ــى دندانى كامل در يك يا دو ف درصد ب
ــد. براى تجسم اين اعداد، 30 ميليون  حدود 17٪ كل جمعيت ايالات متحده مى رس
نفر، تقريباًً معادل كل ساكنين آفريقايى آمريكايى ايالات متحده، ساكنين اسپانيايى 
ــال  ــن تر از 65 س ــى، كل جمعيت كانادا يا كل جمعيت ايالات متحده مس آمريكاي

است. 
ــن با  ــه كاهش مى يابد، ولى جمعيت مس ــزان بى دندانى در هر ده اگر چه مي
ــت به طورى كه جمعيت مسن نيازمند يك يا  ــترى در حال افزايش اس سرعت بيش
ــال 2020  ــال 1991 به 37/9 ميليون نفر در س دو دنچر كامل، از 33/6 ميليون در س
افزايش خواهند يافت. مجموع كل فك هاى بى دندان 56/5 ميليون در سال 2000، 
ــدند. بنابراين  ــال 2020 برآورد ش ــال 2010 و 61 ميليون در س 59/3 ميليون در س
بى دندانى كامل يك نگرانى مهم باقى خواهد ماند و بيماران درگير، اغلب براى حل 

ــكلات متعدد خود نياز به دندانپزشكى ايمپلنت خواهند داشت. اگر 4 ايمپلنت  مش
ــود، جمعاً 226 ميليون ايمپلنت مورد  براى ساپورت هر قوس بى دندان استفاده ش
ــال 2010 براى كل  ــود. در حال حاضر فقط 10 ميليون ايمپلنت در س نياز خواهد ب
ــت. تقريباً 70٪ دندانپزشكان كمتر از 1 تا 5 درصد زمان  بيماران به كاربرده شده اس
درمان خود را براى بيماران كاملاً بى دندان صرف مى كنندو در نتيجه بخش بزرگى 

از نياز دندانپزشكى ايمپلنت برآورده نشده باقى مى ماند.
ــيل خلفى به ميزان بى دندانى كامل اضافه  شود،  اگرانواع بى دندانى هاى پارس
ــت پروتز متحرك  ــالات متحده، كانديد درياف ــال اي بيش از 30٪ جمعيت بزرگس
ــيل يا كامل خواهند بود. نياز به گير اضافى، ساپورت، ثبات و علاقه به حذف  پارس
ــتند. در نتيجه  پروتز متحرك، از جمله موارد تجويز رايج ايمپلنت هاى دندانى هس
ــتند. از آنجا كه  ــك) كانديداى بالقوه ي ايمپلنت هس ــون نفر (90 ميليون ف 74 ميلي
حداقل 5 قرار ملاقات براى ايمپلنت و بازسازى آن، براى هر بيمار مورد نياز است، 
ــك ايالات متحده بايد 20 قرار ملاقات در ماه به مدت 20 سال ترتيب  هر دندانپزش
دهد تا بيماران فعلى داراى بى دندانى كامل و بى دندانى ناحيه ي خلفى با پروتزهاى 
ــن و افزايش جمعيت نيمه بى  ــوند. افزايش ميانگين س متكى بر ايمپلنت درمان ش
دندان و كاملاً بى دندان فعلى،آينده ي دندانپزشكى ايمپلنت را براى چندين نسل از 

دندانپزشكان تضمين مى كند.

پيامدهاى آناتوميك بى دندانى
ــود مى آيد. اين  ــاران كاملاً بى دندان به وج ــاى منفى زيادى براى بيم  پيامده
ــامل تحليل پيشرونده استخوان فك، پيامدهاى بافت نرمِ ساپورت كننده  پيامدها ش
پروتز، پيامدهاى زيبايى صورت به دنبال تحليل استخوان، كاهش كارايى جويدن، 
ــت دادن كامل دندان ها  ــلامت تغذيه اى و جنبه هاى روانى از دس موارد مرتبط با س

مى باشد (كادر 5ـ1). 
شكل 25ـ1: استخوان آلوئولار در نتيجه شكل گيرى غشاى هرتويگ ريشه، (كه ريشه دندان را تشكيل 

مى دهد) ايجاد مى شود. 

شكل 26ـ1: اگر ريشه دندانهاى شيرى يا دائمى وجود نداشته باشد، استخوان 
ــى پانوراميك از يك بيمار  ــكل نمى گيرد. براى مثال اين راديوگراف آلوئولار ش
ــپلازى با بى دندانى كامل(anodontia) در  ــالة مبتلا به اكتودرمال ديس 35 س
ــت. استخوان بازال وجود دارد  سِرىِ دندانهاى شيرى و دائمى تهيه گرديده اس
ولى زائده آلوئولار تشكيل نشده است. سه ايمپلنت قدامى در فك پايين به حفظ 

دنچر آن كمك مى كنند.

ـ پيشرفت تحليل استخوان فك 
ـ تغييرات منفى زيبايى صورت

ـ تغييرات منفى بافت نرم
ـ فعاليت جوشى كاهش يافته

ـ اثرات منفى رژيم غذايى بر سلامت 
ـ عوامل روانى

نتايج بى دندانى كامل
كادر 5ـ1
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تحليل استخوان
ــكل مى دهد كه شامل بيشتر  ــكلتال دندان را ش ــاختار اس ــتخوان بازال، س اس
ــت و در دوران جنينى قبل از تشكيل دندان تشكيل مى گردد.  اتصالات عضلانى اس
ــتخوان اطراف دندانها) در ابتدا هنگامى كه غشاي هرتويگ  استخوان آلوئولار (اس
ــتخوان  ــكل 25ـ1). اس ــود (ش ــه جوانه ي دندان تكامل مى يابد، ظاهر مى ش ريش
ــيرى و دائمى، شكل نمى گيرد (شكل 26ـ1). رابطه  آلوئولار در غياب دندانهاى ش

نزديك بين دندان و استخوان آلوئولار در تمام طول زندگى ادامه دارد. 
قانون Wolff’s (1892) بيان مى كند كه استخوان در ارتباط با نيروهاى اعمال 
ــن استخوان تغيير مى كند،   شده ريمدل (remodel) مى شود. هر زمان كه فانكش
تغييرات قطعى در ساختار داخلى و شكل خارجى آن اتفاق مى افتد. در سال 1922، 
ــاختار اسكلتى يك زن 90 ساله بعد از چند دهه بى دندانى،  J.Misch با توصيف س
پيامدهاى بى دندانى كامل و مقدار استخوان باقيمانده را مورد توجه قرار داد.(شكل 

27ـ1).

ــتخوان نياز به تحريك (Stimulation) دارد تا شكل و دانسيته آن حفظ  اس
ــان دادند كه اعمال 4٪ استرين به سيستم اسكلتى  شود. Robert و همكارانش نش
ــاخت و جذب استخوان كمك  ــود  و به تعادل بين س ــتخوان مى ش باعث حفظ اس
ــارى و كششى را به استخوان اطراف منتقل مى كنند.  مى كند. دندان ها نيروهاى فش
ــتال هاى ناقص دورآپاتيت  ــر پيزوالكتريك بر روى كريس ــا به عنوان اث اين نيروه
ــكيل مى دهند.  ــتخوان را تش ــل مى كنند كه بخش غيرآلى اس (durapatite) عم
ــت مى رود، فقدان تحريك استخوان باقيمانده سبب كاهش  وقتى يك دندان از دس
ــت رفتن پهناى  ــتخوان موجود در ناحيه، همراه با از دس ــيته اس ترابكول ها و دانس
بيرونى و سپس ارتفاع توده ي استخوانى مى شود. در سال اول پس از از دست دادن 
ــال استفاده  ــتخوان به ميزان 25٪ كاهش مى يابد و پس از يك س دندان ها پهناى اس
ــتخوان به ميزان 4 ميلى متر كمتر مى شود.در يك  ــت دندان فورى، ارتفاع اس از دس
ــفالومترى  ــاران بى دندان، گرافى هاى لترال س ــاله بر روى بيم مطالعه طولى 25 س
ــتخوان را در طى اين زمان نشان دادند كه ميزان اين تحليل در فك  تحليل مداوم اس
پايين 4 برابر فك بالا بود.در Atwood ،1963، پنج مرحله ي مختلف را در تحليل 
ــت رفتن دندان ها توصيف كرد (شكل 28ـ1).  ــتخوان فك پايين به دنبال از دس اس
ــت، اغلب تحليل  ــتخوان فك پايين دو برابر فك بالاس ــه، چون ارتفاع اوليه اس البت

استخوان فك بالا در طولانى مدت چشمگيرتر است.
دندان براى تكامل استخوان آلوئولار لازم است و تحريك اين  استخوان براى 

ــال اول بيش از 4 ميلى  ــيدن دندانها، ميانگين تحليل در ارتفاع استخوان در س شــكل 27ـ1: بعد از كش
ــت. اگر چه سرعت تحليل استخوان بعد از سال اول كمتر مى  ــتخوان كرستال 30٪ اس متر و  در پهناى اس
 Julius Misch ــال 1922 توسط ــود ولى در طول زندگى ادامه مى يابد. اين عكس از كتابى كه در س ش
ــت كه بى دندانى كامل و تحليل استخوان ناشى از آن  را در طولانى مدت  نوشته شده بود،آورده شده اس

نشان مى دهد. 

شــكل 28ـAtwood :1،  5 مرحلة مختلف تحليل استخوان را در قدام فك پايين توصيف كرده است. 
ــان مى دهد. مرحله II و III، تحليل  ــتخوان بازال را نش مرحله I، دندان و زائده آلوئولار اطراف آن و اس
ــتخوان باقيماندة قدامى را  ــتخوان اوليه بعد از بى دندانى ومراحل IV تا VI، كاهش مداوم ارتفاع اس اس

نشان مى دهند. 

ــى طولانى مدت در  ــك منديبل داراى بى دندان ــمت چپ و ي شــكل 29ـ1: يك منديبل با دندان در س
سمت راست. به مقدار تحليل ارتفاع استخوان توجه كنيد. كاهش ارتفاع استخوان كه با سانتى متر اندازه 
گيرى مى شود،اغلب ناديده گرفته مى شود. اين نوع تحليل،  بسيار چشمگيرتر از تحليل استخوان ميلى 
ــت بيمار بايد بداند كه براى بازسازى ارتفاع صورت، دنچر، بييشتر  مترىِ ناشى از بيمارى پريودنتال اس

استخوان را جايگزين مى كند تا دندانها را. 

ـ جنسيت
ـ هورمونها
ـ متابوليسم

ـ پارافانكشن
ـ دنچرهاى داراى تطابق ضعيف

ـ شكل صورت (براكيوسفال در مقابل دوليكوسفال)
ـ مدت زمانى كه از دنچر استفاده شده است. 

سرعت و ميزان تحليل استخوان تحت تأثير موارد زير است: 
كادر 6ـ1
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ــت. پروتز متحرك (پارسيل يا كامل) باعث  ــيته و حجم آن ضرورى اس حفظ دانس
ــود بلكه تحليل استخوان را تسريع مى كند. حتى  تحريك و حفظ استخوان نمى ش
دندانهاى داراى درگيرى پريودنتالى هم تحريك و حفظ استخوان را بهتر از كشيدن 
ــكل  ــيل متحرك انجام مى دهند (نگاه كنيد به ش ــدان و جايگزينى با پروتز پارس دن
20ـ1). بار ناشى از جويدن يا پروتز متكى بر بافت نرم فقط به سطح استخوان منتقل 
ــود نه به ساختار استخوان. در نتيجه تغذيه خونى كاهش مى يابد و حجم كلى  مى ش
ــته هم  ــتخوان كاهش پيدا مى كند. اين موضوع كه اهميت زيادى دارد، در گذش اس

مشاهده شده بود ولى توسط دندانپزشكى سنتى مورد ملاحظه قرار نگرفته بود. 
ــدان اتفاق  ــيدن دن ــتخوانى كه بعد از كش ــكان اغلب از تحليل اس دندانپزش
ــرات آناتوميك و  ــب در مورد تغيي ــى مى كنند.. بيماران اغل ــم پوش مى افتد،چش
پيامدهاى بالقوه ي تحليل استخوان مداوم آگاه نمى شوند. تحليل استخوان به دنبال 
ــود.  ــريع مى ش ــاى  متكى بر بافتى كه تطابق ضعيفى دارند، تس ــتفاده از پروتزه اس
ــتخوان در طول زمان از دست مى رود و در زير پروتزهاى  بيماران نمى فهمند كه اس
ــترى از بين مى رود و براى معاينات مرتب از جهت  ــرعت بيش داراى تطابق كم با س
ــان مراجعه نمى كنند؛ در عوض بعد از چندين سال در شرايطى  ــى شرايط ش بررس
ــدان قابل تحمل  ــت دن ــايش يافته يا دس ــه مى كنند كه دندان هاى دنچر، س مراجع
نيست. در واقع استفاده كنندگان از دنچر به طور ميانگين 14/8 سال بعد از گذاشتن 
دنچر كامل به دندانپزشك مراجعه مى كنند. بنابراين روش قديمى جايگزينى دندان 
ــار قرار مى گيرد،  ــك و بيم ــر) اغلب با روندى كه كمتر مورد توجه دندانپزش (دنچ

شكل 30ـ1: در اين راديوگرافى پانوراميك، دنچرى نشان داده شده 
ــازى كند ولى تحليل  ــودى صورت را بازس ــه مى تواند ارتفاع عم ك
ــتخوان بازال در  ــتخوان فك تا حدى پيشرفت كرده است كه اس اس
ــدازة يك خلال دندان  ــذ و در فك پايين به ان ــالا به نازكى كاغ فك ب

ديده مى شود.

شكل 31ـ1:در اين لترال سفالومترى،  ارتفاع اكلوژن عمودى بازسازى شدة بيمار،  به كمك دنچر نشان 
داده شده است.  به علت تحليل استخوان وسيع درقدام منديبل، دكمه هاى چانه اى فوقانى،در بالاى ريج 
ــطح  باقيمانده قرار گرفته اند. بدنة منديبل فقط چند ميلى متر ضخامت دارد و كانال منديبولار كاملاً به س
ــمت ديگر سوپرايمپوز شده  ــت. ( در اين نما،بدنه خلفى يك سمت منديبل بر روى س راه پيدا كرده اس
ــتخوان  ــت). در ناحية قدامى ريج ماگزيلا، فقط خار قدامى باقى مانده  (نه ريج آلوئولار اصلى) و اس اس
ــتخوان بازال در سطح كرست و  ــت (به دليل تحليل اس ــده اس فك بالا در ناحيه خلفى به نازكى كاغذ ش

نوماتيزه شدن  سينوس ماگزيلا) (اين،  تصوير بيمار ديگرى غير از بيمار شكل 30ـ1 است).

ـ كاهش پهناى استخوان ساپورت كننده 
ـ كاهش ارتفاع استخوان ساپورت كننده

ـ  برجســته شــدنريج ميلوهيوئيد و مايل داخلى، به همراه افزايش زخم هاى 
تروماتيك

ـ كاهش زياد در پوشش مخاطى كراتينيزه
ـ دكمه هاى فوقانى چانه اىِ برجســته به همراه افزايش زخم هاى تروماتيك 

و لقى دنچر
ـ اتصالات عضلانىِ نزديك به قله ريج

ــيناتور كه نقش  ـ بالا آمدن پروتز به علت انقباض عضلة ميلوهيوئيد و بوكس
ساپورت خلفى را به عهده دارند.

ـ حركت روبه جلوى پروتز به علت شيب آناتوميك (زاويه دار شدن منديبل 
در اثر تحيل استخوان متوسط تا پيشرفته)

ـ نازك شدن مخاط و حساسيت آنها به سايش
ـ تحليل استخوان بازال 

ـ پاراستزى ناشى از سطحى شدن(dehiscent) كانال عصبى منديبولار 
ـ نقش فعال تر زبان درطى جويدن

ـ اثر تحليل استخوان بر روى زيبايى 1/3 تحتانى صورت
ـ ريسك بالاى شكست بدنه منديبل به علت تحليل استخوانِ پيشرفته

ــج قدامى و خار بينى كه باعث حركت بيشــتر دنچر و زخم هاى  ـ تحليل ري
تروماتيك در حين فانكشن مى شود. 

پيامدهاى تحليل استخوان در بيمار كاملاً بى دندان 
كادر 7ـ1
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تحليل استخوان را تحت تأثير قرار مى دهد.دندانپزشك بايد به بيمار بگويد كه يك 
ــتخوان و بافت نرم را نيز جايگزين مى كند و به اين دليل هر 5  دنچر به جز دندان، اس
سال ريلاين يا ساخت دنچر جديد براى جايگزينى استخوان از دست رفته به علت 

آتروفى پيشنهاد مى شود (شكل 29ـ1). 
ــته بر روش هايى براى كاهش بى دندانى يا  ــگيرى در گذش دندانپزشكى پيش
ــت. اين تحليل استخوان اغلب با  ــتخوان اطراف آنها تأكيد كرده اس از بين رفتن اس
ــنجيده مى شود. هيچ درمانى براى پيشگيرى از تغييرات استخوان ناشى  ميلى متر س
ــط دندانپزشكان مورد قبول و ترويج قرار نگرفته است. تغييرات  از بى دندانى، توس
ــتخوان بعد از از دست دادن كل دندانها با سانتى متر اندازه گيرى مى شود. امروزه  اس
ــتخوان را مدنظر قرار دهند. از  ــكان بايد هم از دست رفتن دندان و هم اس دندانپزش
دست دادن دندانها باعث ريمدلينگ و تحليل استخوان باقيمانده ي اطراف مى شود 

و در نهايت به يك ريج بى دندان آتروفيك مى انجامد. 
ــالگى مى گذرد نسبت به استئوپروز ناشى از منوپوز  تقريبا هر زنى كه از 14 س
آگاهى دارد. براى كاهش اين خطر رژيم غذايى وانجام ورزش در تمام طول زندگى 

ــتئوپروز به صورت اوليه دانسيته ي استخوان را  توصيه شده است. در عين حال اس
تحت تأثير قرار مى دهد نه حجم آنرا. تنها جايى از بدن كه توده ي استخوان به شدت 
ــتند. با اين حال تمام افراد جامعه  ــيدن دندانها هس از بين مى رود، فك ها بعد از كش
ــك  ــأله توجه مى كنند. اگر يك دندانپزش ــكان به اين مس و تعداد كمى از دندانپزش
ــى نكند،  ــتخوان اطراف دندان ها را به صورت ميلى مترى با پروب بررس تحليل اس

ــدن كانال منديبولار شود و در نتيجه  ــتخوان منديبل مى تواند باعث سطحى ش شكل 32ـ1: تحليل اس
ــت بيمار از رشد تومور درناحيه عصب نگران باشد. همانطور كه در اين  پاراستزى ايجاد كند. ممكن اس
ــت آنقدر دچار تحليل شود كه با يك تروماى  ــود، بدنه منديبل ممكن اس تصوير پانوراميك ديده مى ش
ــده تا  ــته ش ــر كودك كه نزديك صورت نگه داش ــلاً در طى جويدن يا  برخورد س ــكند (مث كوچك بش

ضربةاتفاقى آرنج).

شكل 33ـ1: در يك بيمار داراى آتروفى متوسط تا شديد، معمولا ً عضلات داخل دهانى شامل عضلات 
ــيناتور، در بالاى ريج باقيمانده قرار مى گيرند. اندازةزبان اغلب بزرگتر مى  كف دهان، منتاليس و بوكس

شود  و نقش فعال ترى در جويدن ايفا مى كند.

ـ سن بيمار
ـ افزايش فشار خون

ـ ديابت
ـ آنمى 

ـ مشكلات تغذيه اى

شرايطى كه بر روى ذخيرة خونى و كيفيت بافت نرم زير 
پروتز متحرك تأثير دارد:

كادر 8ـ1

ـ لثه چسبندة كراتينيزه هم،  همانند استخوان تحليل مى رود. 
ــش زخم هاى  ــاپورت دنچــر، باعث افزاي ــه غيرچســبنده در ناحية س ـ لث

تروماتيك مى شود. 
-با افزايش ســن و بيمارى هاى سيســتميك، ضخامت بافت، كاهش يافته و 

زخم هاى تروماتيك بيشترى ايجاد مى شود.
 ـ اندازه زبان بزرگتر مى شود و ثبات دنچر را كم مى كند.

ــدا مى كند و ثبات دنچــر را به خطر  ــرى در جويدن پي ــان نقش فعال ت  ـ زب
مى اندازد.

 ـ كنترل نوروماسكولار فك در افراد پير كاهش مى يابد.

پيامدهاى بافت نرم در بى دندانى
كادر 9ـ1
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ــكى مرتكب شده است. در عين حال تحليل استخوان سانتى مترى  يك تخلف پزش
ناحيه بى دندانى اغلب ناديده گرفته مى شود.

هرچند بيماران اغلب از اين پيامدهاى بالقوه مطلع نيستند يا آموزش داده نمى 
ــرعت و ميزان تحليل  ــوند، ولى اين پيامدها در طول زمان اتفاق خواهند افتاد. س ش
ــيت، هورمونها، متابوليسم،  ــت در اثر مواردى همچون جنس ــتخوان ممكن اس اس
پارافانكشن و دنچرهاى داراى تطابق ضعيف تحت تأثير قرار گيرد. در حال حاضر 
حدود 40٪ بيماران داراى دنچر، بيش از 10 سال از پروتزهاى داراى تطابق ضعيف 
ــبانه روزى استفاده مى كنند  ــتفاده كرده اند. بيمارانى كه دنچر خود را به طور ش اس

ــخت و نرم وارد مى كنند، كه تحليل استخوان را  نيروى بيشترى بر روى بافتهاى س
ــد. با اين حال 80٪ دنچرها هم روز و هم شب استفاده مى شوند.  ــرعت مى بخش س
ــى در افراد داراى صورت كوتاه (براكيوسفال) 3 تا 4 مرتبه بيشتر از  نيروهاى جوش
ــت. بيماران داراى صورت كوتاه  ــيده (دوليكوسفال) اس افراد داراى صورت كش

بيشتر  در معرض خطر آتروفى شديد و پيشرونده هستند (كادر 6ـ1). 
ــكلات آناتوميكى مرتبط هستند كه اغلب  ريج هاى بى دندان آتروفيك با مش
ــكلات  ــه درمان هاى دندانى متداول را تضعيف مى كنند. چند مورد از اين مش نتيج
ــتخوان در فك بالا و پايين  ــده است. از بين رفتن اس آناتوميك در كادر 7ـ1 بيان ش
ــت و حتى بخش هايى از استخوان بازال هم  فقط محدود به استخوان آلوئولار نيس
ــژه در ناحيه خلفى  ــكل 30ـ1 و 31ـ1)، به وي ــت دچار تحليل شود(ش ممكن اس
ــديد تحليل ممكن است به از دست رفتن بيش از 80٪ استخوان  منديبل كه روند ش
ــوراخ منتال و كانال منديبولار در نهايت سطحى مى شود  ــود. محتويات س منجر ش
ــى از ناحيه ساپورت كننده پروتز عمل مى كند. در  (dehiscent) و به عنوان بخش
ــش عصب  ــتزى گذرا يا دائم درناحيه تحت پوش نتيجه درد تيز (acute) و پاراس
ــت اتفاق بيفتد. در اين شرايط تنه منديبل حتى در اثر نيروهاى  منديبولار، ممكن اس
فشارى جزئى نيز ممكن است دچار شكستگى شود(شكل 32ـ1). شكستن منديبل 
ــود فك به يك سمت متمايل شود و بدست آوردن ثبات و نتايج زيبايى  باعث مى ش
ــود. ريج ناحيه قدامى و حتى خاربينى  ــكل مى ش ــيار مش ــتگى بس در درمان شكس
ــث درد و افزايش  ــت تحليل رود كه باع ــالا ممكن اس ــك ب (nasal spine) در ف

حركت دنچر فك بالا در طى فانكشن مى شود.

پيامدهاى بافت نرم
ــپس ارتفاع، بعد مجدداً پهنا و ارتفاع خود را از  ــتخوان پهنا، س هنگامى كه اس
دست مى دهد، لثه چسبنده به تدريج كاهش مى يابد. معمولاً منديبل داراى آتروفى 

شــكل 34ـ1: زيبايى يك سوم تحتانى صورت نه تنها با موقعيت دندانها مرتبط است بلكه مهمتر از آن با 
موقعيت و مقدار استخوان فك وعضلات متصل به آن هم مرتبط است.

ــتفاده مى كند. كاهش ارتفاع استخوان در طى  شــكل 35ـ1: بيمار اغلب يك دنچر را بيش از 15 سال اس
اين مدت با بسيارى از تغييرات خارج دهانى صورت مرتبط است از قبيل: بسته شدن بايت، چرخش رو 
به جلوى منديبل، تحليل ماگزيلا، خط لبخند معكوس، افزايش تعداد و عمق خطوط صورت، زاويه تند 
بين بينى و صورت، از بين رفتن لبه ورميليون در لب ها و  ايجاد غبغب(jowls)، چانه جادوگرى به علت 

از بين رفتن اتصالات عضلات.

شــكل 36ـ1: از بين رفتن ارتفاع استخوان باعث بسته شدن بايت و چرخش چانه به جلوبه سمت  نوك 
ــب فك را نشان مى دهد. عكس پايينى  ــود. عكس بالايى بيمار داراى دندان و استخوان مناس بينى مى ش
صورت يك فرد بدون دندان همراه با تحليل استخوان پيشرفته را نشان مى دهد. (مترجم: به نظر مى رسد 

زيرنويس شكل هاى 35ـ1 و 36ـ1 در كتاب اصلى جابه جا شده اند.)
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ــود يا اينكه كاملاً فاقد آن  ــبنده بسيار نازكى پوشيده مى ش شديد بوسيله بافت چس
ــبنده متحرك مستعد سايش به وسيله پروتز  است. نواحى وسيعى از لثه ي غيرچس
هستند. به علاوه بالا بودن اتصالات عضلانى و بافتهاى مثحرك اغلب اين وضعيت 
ــبب كاهش پهناى  ــتخوان در ابتدا س ــكل 33ـ1). تحليل اس را پيچيده مى كنند (ش
ــتخوان مى شود. هنگامى كه بافت نازك پوشاننده زير پروتز متحرك تحت فشار  اس
ــود. آتروفى مداوم  قرار مى گيرد، اين ريج باقيمانده ي باريك باعث آزردگى مى ش
ــته شدن ريجهاى ميلوهيوئيد و مايل  ناحيه خلفى فك پايين در نهايت باعث برجس
داخلى مى شود كه بوسيله مخاط نازك، متحرك و غيرچسبنده اى پوشيده شده اند. 
ــه مى دهد و زوائد جنيال فوقانى (كه در  زائده ي آلوئولى قدامى به تحليل خود ادام
ــتخوان قرار داشتند) در نهايت  ــت اس زمان حضور دندان ها، 20 ميلى متر زير كرس
فوقانى ترين ناحيه ريج قدامى منديبل را تشكيل مى دهند. ريج كمى وجود دارد كه 

ــدان با تحليل  ــك بيمار بى دن ــى پانورامي شــكل 37ـ1: راديوگراف
ــى آپاتيت در ناحية پرماگزيلا و  استخوان پيشرفته. پيوند هيدروكس

منديبل، تلاشى براى كمك به ثبات دنچر بوده است. 

شــكل 38ـ1: اين بيمار (همانند شكل 37ـ1) تحليل استخوان شديد در ماگزيلا و منديبل دارد. با توجه 
ــمگير است. از بين رفتن  ــتفاده كرده، تغييرات صورت چش ــال اس به اينكه وى دنچر قبلى خود را 15 س
ــرى)، از بين رفتن لبه ورميليون (رژ لب بر روى  اتصالات عضلات منجر به افتادگى چانه (چانه جادوگ
ــود) خط لب معكوس (كاهش زاويه افقى) افزايش خطوط عمودى در صورت و  ــت كشيده مى ش پوس

لبها، افزايش زاويه لب در زير بينى، و از بين رفتن تونوسيتة عضلات بوكسيناتور و ماستر شده است. 

ـ كاهش ارتفاع صورت 
ـ از بين رفتن زاويه لبيومنتال

ـ عميق شدن خطوط عمودى در لب و صورت
ـ چرخش چانه به سمت جلو ـ ايجاد ظاهر پروگناتيك

(بيمار غمگين به نظر مى رسد.) ـ كاهش زاويه لبى افقى ـ
ـ از بين رفتن تونوسيته عضلات حالت دهنده صورت

ـ نازك شدن لبه ورميليون لبها به علت از بين رفتن تونوسيته عضلات 
ـ عميق شدن شيار نازولبيال

ـ افزايش زاويه كلوملافيلتروم
ــتراحت و  ــش كمتر دندان ها در حالت اس ــاع لب بالا، (نماي ـ افزايش ارتف

لبخند) و ايجاد لبخند مسن
ــيناتور ـ ايجادغبغب(jowls) در دو طرف  ـ شل شدن اتصال عضله بوكس

صورت 
ـ شل شدن اتصال عضله منتاليس ـ ايجاد «چانه جادوگرى»

پيامدهاى زيبايى تحليل استخوان
كادر10ـ1

ــدرت بايت از psi 200 براى بيماران دندان دار به psi 50  در بيماران بى  ـ ق
دندان مى رسد. 

ــتفاده كنندگان از دنچر به مدت 15 سال، كاهش نيروى بايت را تا حـد  ـ اس
psi  6، نشان مى دهند.

-كارايى جويدن كاهش مى يابد. 
ـ داروهاى بيشترى براى درمان اختلالات گوارشى مصرف مى شود.

ـ انتخاب غذاها محدود مى شود. 
ـ دريافت غذاى سالم كاهش  مى يابد.
ـ طول عمر ممكن است كاهش يابد. 
ـ رضايت از پروتز كاهش مى يابد. 

ـ اشكال در گفتار
ـ اثرات روانى

اثرات منفى دنچر كامل
كادر11ـ1
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بتواند از حركت رو به جلوى پروتز در مقابل لب پايين در هنگام فانكشن يا صحبت 
ــيله حركت عمودى ناحيه ديستال پروتز در  كردن جلوگيرى كند. اين شرايط بوس
ــيب قدامى  ــيناتور و وجود آتروفى در ش طى انقباض عضلات ميلوهيوئيد و بوكس

منديبل،در مقايسه با فك بالا بيشتر مختل مى شود.
ــتميك و تغييرات  ــج آتروفيك با بيمارى هاى سيس ضخامت مخاط روى ري
ــن بيمار، فشار خون  ــى از پيرى مرتبط است. شرايطى از قبيل س فيزيولوژيك ناش
بالا، ديابت، كم خونى و اختلالات تغذيه اى، اثرات منفى مشخصى بر روى ذخيره 
ــن اختلالات باعث كاهش  ــرم زير پروتز متحرك دارند. اي خونى و كيفيت بافت ن
ــوند (كادر 8ـ1). از بين رفتن  ــلول هاى بازال اپى تليوم مى ش ــيژن در س فشار اكس
ــاخت سلولى در لايه بازال  ــطحى با همان سرعت ادامه مى يابد اما س سلول هاى س
ــود. بنابراين ضخامت لايه سطحى به مرور كاهش مى يابد. در  به آرامى انجام مى ش
ــاس ناراحتى با پروتز متحرك  ــاى تروماتيك (sorespots) و احس نتيجه زخم ه

بوجود مى آيد. 
ــد مى كند تا فضايى را كه قبلاً توسط دندان ها  زبان بيماران بى دندان اغلب رش
ــده بود پر كند. همزمان از زبان، براى محدود كردن حركت پروتز متحرك  اشغال ش
ــه ي جويدن پيدا مى كند. در  ــتفاده مى شود و همچنين نقش فعال ترى در پروس اس
ــى كه اغلب در  ــش مى يابد. كنترل عصبى عضلان ــات پروتز متحرك كاه نتيجه ثب
ــود پروتز متحرك قديمى پيچيده تر  ــن كاهش مى يابد،  سبب مى ش اثرافزايش س
ــك مهارت آموختنى  ــتفاده موفقيت آميز از دنچر تا حد زيادى ي ــود. توانايى اس  ش
است. يك بيمار مسن كه به تازگى بى دندان شده است ممكن است مهارت حركتى 

لازم براى تطابق با شرايط جديد را نداشته باشد (كادر 9ـ1).

پيامدهاى زيبايى 
ــرى اتفاق مى افتد، با از  ــه پي تغييرات صورت كه به طور طبيعى به دنبال پروس
ــديد و تسريع مى شود. هر دندانپزشكى مى داند كه موقعيت  دست رفتن دندانها تش
ــكلتى دندان ها،  زيبايى صورت را تحت تأثير قرار مى دهد. با اين حال، صورت  اس
بيشتر توسط استخوانها حمايت مى شود تا دندانها (شكل 34ـ1). پيامدهاى زيبايى 
ــود. كاهش در ارتفاع  ــتخوان آلوئولار ايجاد مى ش متعددى به دنبال از بين رفتن اس
صورت در اثر كم شدن ارتفاع عمودى، تغييرات متعددى را در چهره ايجاد مى كند 

ــدن خطوط عمودى در اين  ــكل 35ـ1). از بين رفتن زاويه لبيومنتال و عميق ش (ش
ــرونده  ناحيه، ظاهرى نازيبا ايجاد مى كنند. همچنان كه ارتفاع عمودى كاهش پيش
ــمت مال اكلوژن كلاس III كاذب پيش مى رود. در نتيجه  پيدا مى كند، اكلوژن به س
چانه به سمت جلو مى چرخد و ظاهر پروگناتيك ايجاد مى شود (شكل 36ـ1). اين 
شرايط باعث كاهش زاويه لبيال افقى در گوشه هاى لب مى شود و هنگامى كه دهان 
ــتراحت قرار دارد بيمار ظاهرى غمگين پيدا مى كند (شكل هاى 37ـ1  در حالت اس
ــراد با مدل صورتى كوتاه (short facial type)؛در حالت بى دندانى  و 38ـ1). اف
ــيع تر و تغييرات صورتى واضح ترى،   ــتخوان وس ــتر، تحليل اس نيروى بايت بيش

نسبت به سايرين دارند. 
ــى از پروتز و از بين رفتن  ــاپورت ضعيف ناش بوردر ورميليون لب به علت س
خاصيت ارتجاعى (tone) عضلات نازك مى شود. موقعيت عقب رفته ي ماگزيلا 

شكل 39ـ1: راديوگرافى پانوراميك يك خانم 68 
ــديد و تحليل كامل  ــاله. فك بالادچار آتروفى ش س
استخوان بازال شده است كه شامل قسمت زيادى از 
خار بينى هم مى شود. ايمپلنت هاى ناحيه قدامى 15 
ــده اند. استخوان قدامى حفظ  سال قبل قرار داده ش
شده است. ناحيه خلفى منديبل به تحليل ادامه داده 

و كانال منديبولار به سطح رسيده است. 

ــتخوان ماگزيلا بر روى  ــكل 39ـ1: توجه كنيد كه تحليل اس شــكل 40ـ1: نماى نيم رخ همان بيمار ش
ــت. از  ــته اس ــون لب، چين هاى عميق لب و زاويه كلوملا فيلتروم تأثير گذاش ــدن بوردر ورميلي محوش
ــت و عضلات ناحيه قدامى منديبل هنوز اتصال دارند، كانتور  آنجاييكه لبة ورميليون لب پايين نرمال اس

نرمال، همچنان حفظ شده است. 
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ــيته ي عضلات حالت دهنده  با تحليل ريج در ناحيه پرماگزيلا و از بين رفتن تونوس
صورت مرتبط است. Sutton و همكارانش در مطالعه اى بر روى 179 بيمار سفيد 
ــت در مراحل مختلف آتروفى فك، كلاپس لب ها و عضلات اطراف دهان را  پوس
بررسى كردند. انقباض عضلات اوربيكولاريس اوريس و بوكسيناتور در بيمارانى 
ــرفته اى دارند، مودليوس (modioulus) و  كه آتروفى استخوانى متوسط تا پيش
عضلات حالت دهنده صورت را به سمت داخل و عقب جابه جا مى كند. در نتيجه، 
ــورها باريك،لبها دچار برگشتگى و گونه ها به طور واضحى محو مى شوند.  كاميش
خانم ها معمولاً از دو روش براى پوشاندن اين ظاهر نازيبا استفاده مى كنند: يا اينكه 
ــه كمترى را به اين  ــل آرايش در اين ناحيه توج ــتفاده از رژ لب و با حداق بدون اس
بخش از صورت جلب مى كنند و يا اينكه رژ لب را بر روى پوست اطراف ورميليون 

مى كشند تا ظاهر لبها پرتربه نظر برسد. 
ــاير خطوط عمودى لب بالا به  ــيار نازولبيال و عميق شدن س ــدن ش عميق ش
ــتخوان تسريع مى شود. و  ــت اما با تحليل اس ــن مرتبط اس طور طبيعى با افزايش س
ــأله باعث  ــت. اين مس ــا افزايش در زاويه كلوملا ـ فيلتروم همراه اس اين معمولاً ب
ــته است، بزرگتر ديده  ــبت به وقتى كه لب ساپورت بيشترى داش ــود بينى نس مى ش
ــكل هاى 39ـ1 و 40ـ1). مردان اغلب براى كم كردن اين اثر از سبيل  ــود (ش مى ش
ــتفاده مى كنند. لب بالا به طور طبيعى با افزايش سن در نتيجه ي اثر جاذبه ي زمين  اس
ــود ودر نتيجه هنگامى كه  ــن رفتن خاصيت ارتجاعى عضلات، بلندتر مى ش و از بي
ــتراحت است مقدار كمترى از دندانهاى قدامى ديده مى شوند. اين  لب در حالت اس
ــود، چرا كه هر چه بيمار جوانتر باشد،  ــبب ايجاد حالت پيرى در لبخند مى ش امر س
ــب با لب بالا ديده  ــترى از دندانها متناس ــتراحت يا لبخند، مقدار بيش در حالت اس
ــريع و  ــوند. از بين رفتن خاصيت ارتجاعى عضلات در بيماران بى دندان تس مى ش
سبب مى شود افزايش ارتفاع لب در سنين جوانترى اتفاق بيفتد و افزايش طول لب 
(ديده شدن كمتر دندانها) بيشتر از بيماران با دندان در همان سن باشد. لب بالا اغلب 
ــد (rollover) و در نتيجه  ــايزال دندان هاى فك بالا مى چرخ ــر روى لبه ي اينس ب

اندازه ي لبه ي ورميليون كاهش بيشترى پيدا مى كند. 
ــمفيز منديبل نيز  ــيناتور بر روى بدنه و س اتصالات عضلات منتاليس و بوكس
ــتخوان قرار مى گيرند. افتادگى بافت ها باعث ايجاد «غبغب»  تحت تأثير آتروفى اس
ــود. اين يك اثر تجمعى  ــه جادوگرى» (witch’s chin) مى ش (jowls) يا «چان
ــراه نبودن دندانها،  ــن خاصيت ارتجاعى عضلات به هم ــت كه در اثراز بين رفت اس
ــال عضلانى ايجاد  ــتخوان در ناحيه اتص ــن رفتن اس ــروى بايت و از بي ــش ني كاه

ــخت و نرم  ــى دانند كه اين تغييرات بافتهاى س ــردد(كادر 10ـ1). بيماران نم مى گ
ــك پروتز براى  ــتفاده كنندگان از دنچر، از ي ــت. 39٪ از اس ــى از بى دندانى اس ناش
ــال استفاده مى كنند. دندانپزشكان نمى توانند بيمار را بدون مراجعه ي  بيش از 10 س
ــى كنند. بنابراين پيامدهاى بى دندانى بايد براى بيماران داراى دنچر  سالانه، بررس

كامل يا پارسيل در همان جلسات اول درمان، توضيح داده شود. 

پيامدهاى منفى پروتز كامل
ــى دندان وجود  ــاط دنچر كامل و بيمار ب ــاى منفى ديگرى نيز در ارتب پيامده
داردكه شامل فانكشن جويدن، پيامدهاى سيستميك، رضايت بيمار، تكلم و اثرات 

روانى مى باشد(كادر 11ـ1).

فانكشن جويدن
ــراد داراى دندان طبيعى  ــده در اف ــاوت در حداكثر نيروى اكلوزالى ثبت ش تف
ــر اول در يك فرد با دندان،  ــت. در ناحيه مول ــمگير اس و افراد كاملاً بى دندان، چش
ــده است. بيمارى كه دندانهاى خود  ميانگين نيرو، 150 تاpsi 250 اندازه گيرى ش
ــايد (grind) ممكن است نيرويى در  ــار مى دهد (clench) يا مى س را به هم فش
حد psi 1000 اعمال كند. حداكثر نيروى اكلوزالى در يك فرد بى دندان به كمتر از
ــش مى يابد. بيماران بى دندان بلند قدتر نيروى كمترى اعمال مى كنند.  psi 50 كاه

حد اكثر نيروى اكلوزالى در بيمارانى كه از دنچر كامل براى بيش از 15 سال استفاده 
كرده اند، كمتر از psi 6   است..

ــروى اكلوزالى و عدم ثبات  ــه علت كاهش ني ــت دادن دندانها، ب بعد از از دس
ــيله ي  ــده به وس ــش مى يابد. 90٪ از غذاى جويده ش ــر، كارايى جويدن كاه دنچ
ــايز 12 عبور مى كند، ولى اين مقدار در بيماران داراى  دندان هاى طبيعى از غربال س
ــد. مطالعه اى بر روى 367 بيمار دنچر كامل (158  دنچر كامل به 58٪ كاهش مى ياب
ــان داد كه 47٪ از آنها كفايت جويدن كمترى دارند.  ــد نش مرد و 209 زن)انجام ش
ــا 40٪ كاهش مى يابد و اين امر،  ــن بيماران نيرو تا 10 برابر و كارائى جويدن ت در اي
ــد. فقط 29٪از بيماران داراى  ــى بيمار را براى جويدن تحت تأثير قرار مى ده تواناي
دنچر، توانايى خوردن غذاى پوره داشتند و 50٪ ازآنها از خوردن بسيارى از غذاها 
ــز بهتر غذا مى خورند. مصرف  ــاب مى كردند و 17٪ بيان كردند كه بدون پروت اجتن
ــط زنان در اين گروه قابل توجه است.  ــبزيجات و ويتامين A توس كمتر ميوه ها، س
ــراد داراى توانايى بهتر  ــبت به اف بيماران دنچر كامل (37٪)به طور معنى دارى، نس
ــترى مصرف مى كنند.28٪ از اين بيماران، داروهايى  جويدن (20٪) داروهاى بيش
مربوط به اختلالات دستگاه گوارش مصرف مى كنند. مصرف كمتر غذاهاى پر فيبر 

ــاپورت و ثبات را فراهم  ــب دنچر اغلب براى كمك به گير استفاده مى شود ولى س شــكل 41ـ1: چس
نمى كند بلكه فقط به گير دنچر كمك مى كند. چسب دنچر از تحليل استخوان پيشگيرى نمى كند. 

(neuroticism) ـ ايجاد طيفى از حداقل اثرات تا شرايط عصبى شديد
ــژه در يك رابطة  ــرار مى گيرد (به وي ــرايط رومانتيك فرد تحت تأثير ق ـ ش

جديد)
ـ «معلول دهانى» نمى تواند از دنچر استفاده كند. 

ــال براى چسب هاى دنچر هزينه مى شود تا  ـ بيش از 200 ميليون دلار در س
اين دردسر كاهش يابد.

ـ نارضايتى از ظاهر، كاهش اعتماد به نفس
ـ خوددارى از برخوردهاى اجتماعى

اثرات روانى بى دندانى
كادر12ـ1
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ــتگاه گوارش در بيماران بى دندان با كارايى جوشى ناكافى  ــكلات دس منجر به مش
ــت تر مى توانند هضم مناسب و عمل دفع  مى شود. به علاوه لقمه هاى غذايى درش

مواد غذايى را تحت تأثير قرار دهند. 
 Misch و Misch ــط ــن در مطالعه اى توس ــاى پروتز فك پايي نارضايتى ه
ــيوع لقى به ميزان 63/5٪ بدست آمد و تعجب آور اينكه، 16/5٪ از  بررسى شد و ش
ــتفاده نمى كنند. در مقايسه،  بيماران بيان كردند كه هرگز از دنچر فك پايين خود اس
ــرد(32/6٪ )و فقط 0/9٪ از  ــاد ناراحتى مى ك 1  آن ايج

ــزان   2 ــر فك بالا به مي دنچ
ــن، چهارمين مشكل  ــتفاده نمى كردند.. فانكش بيماران از پروتز فك بالاى خود اس
ــيارى از  ــايع اين 104 بيمار داراى دنچر كامل بود. نيمى از بيماران از خوردن بس ش

غذاها پرهيز مى كردند و 17٪ بيان كردند كه بدون پروتز كارايى بيشترى در جويدن 
دارند. اثرات روانى ناشى از ناتوانى غذا خوردن در جمع، با اين يافته ها مرتبط است. 
ــويق كننده ي بيمار براى  مطالعات ديگر تأييد كرده اند كه مهمترين فاكتورهاى تش
ــى از خوردن، تطابق و نارضايتى از دنچر  ــكلات ناش پذيرفتن درمان،مربوط به مش

است. 

پيامدهاى سيستميك
در مقالات، گزارشهاي متعددى وجود دارد كه اذعان مى كنند، عملكرد دندانى 
ــده  ــدن و بلعيدن غذاهاى خوب جويده نش ــب باعث كاهش كارايى جوي نامناس
ــمت بيمارى، ضعيف  ــتميك به س ــردد و به اين ترتيب، باعث تغييرات سيس مى گ
ــود. در يك مطالعه بر روى افراد بى دندان،  ــدن اميد به زندگى مى ش ــدن و كم ش ش
ــاير مواد غذايى  ــد كه در 10٪ از موارد، خوردن ميوه، سبزيجات و س ــخص ش مش

شــكل 42ـ1: راديوگرافى پانوراميك با دو ايمپلنت قدامى. اگرچه 
ــتخوان  ــود ولى تحليل ناحيه خلفى اس گير و ثبات دنچر تامين مى ش
متوقف نمى شود. تحليل استخوان ماگزيلا هم ادامه خواهد داشت. 

ــمگيرى با استفاده از تعداد كافى  شــكل 43ـ1: تحليل استخوان در فرد بين دندان مى تواند به طور چش
ايمپلنت براى ايجاد ثبات، ساپورت و گير پروتز، متوقف شود. 

ــتخوان سمت راستى به سختى  ــتخوان ماگزيلا در طول زمان ادامه مى يابد. اس شكل 44ـ1: تحليل اس
مى تواند دنچر فك بالا را ساپورت كند. 

ـ حفظ استخوان 
ـ بازسازى و حفظ ارتفاع عمودى اكلوزال

ـ حفظ زيبايى صورت (تونوسيته عضلات)
ــود زيبايى (دندانها بر اســاس حفظ ظاهر صورت چيده مى شــوند، نه  ـ بهب

كاهش حركات دنچر)
ـ بهبود گفتار

ـ بهبود اكلوژن 
ـ بهبود يا بازگرداندن پروپريوسپشن دهان (آگاهى اكلوزالى)

ـ افزايش موفقيت پروتز
ـ بهبود عمل جويدن يا حفظ عضلات جوشى و حالت دهنده صورت 

ـ كاهش اندازه پروتز (حذف ناحيه كام و فلنج ها)
ـ امكان  ساخت پروتز ثابت نسبت به پروتز متحرك

ـ بهبود ثبات و گير پروتز متحرك
ـ افزايش مدت ماندگارى پروتز

ـ عدم نياز به تغيير در دندانهاى مجاور 
ـ جايگزينى با دوام تر
ـ بهبود سلامت روانى

ـ بهبود سلامت مرتبط با رژيم غذايى

مزاياى پروتز متكى بر ايمپلنت
كادر13ـ1
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فيبردار دشوار بود وآزمايش خون اين افراد نشان داد كه سطح آسكوربات و رتينول 
ــما نسبت به افراد دندان دار كاهش يافته است. اين دو آزمايش با افزايش خطر  پلاس
ــن مرتبط است. در مطالعه ديگرى كارايى و  مشكلات پوستى و بينايى در افراد مس
عملكرد جوشى در افراد داراى دنچر با افراد دندان دار مقايسه شد. اين گزارش بيان 
كرد هنگامى كه بر روى نرُمها و سطوح مختلف عملكرد اصلاح انجام شود، كارايى 

1 افراد دندان دار است. 
6 جويدن افراد داراى دنچر كمتر از

ــات متعددى در مقالات، رابطه سطح سلامت بيماران و طول عمر را با  گزارش
ــى كرده اند. كاهش توانايى جويدن مى تواند باعث از دست  سلامت دندانى بررس
ــود.  دادن وزن بصورت غير ارادى به همراه افزايش ميزان مرگ و مير در افراد پير ش
ــخص دندان از دست رفته، احتمال بيشترى براى چاقى  در عوض افراد با تعداد مش
دارند. بعد از بررسى ريسك فاكتورهاى معمولى كه براى سكته مغزى و حمله هاى 
ــت، ارتباط قابل توجهى بين بيمارى هاى دندان و بيمارى هاى  ــده اس قلبى بيان ش
ــت. بيماريهاى قلبى عروقى هنوز هم به عنوان علت  ــت آمده اس قلبى عروقى بدس
اصلى مرگ و ميرمطرح هستند. منطقى است كه بازسازى سيستم دهانى ـ فكى اين 

شكل 45ـ1: راديوگرافى پانوراميك يك ماگزيلاى بى دندان با اندازه متوسط سينوس كه در ناحيه قدام 
تحليل رفته است.

ــت ايلياك كه در ماگزيلا قرار داده شده و همچنين پيوند دو  شــكل 46ـ1: پيوند استخوان از ناحية كرس
طرفة سينوس در ناحيه خلفى فك بالا 

ــه در شكل 44ـ1 نشان داده شده بود. لازم به ذكر  ــفالومترى بيمارى ك شكل 47ـ1: راديوگرافى لترال س
است كه ارتفاع استخوان به كمك پيوند، افزايش داده شده است. 
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بيماران و رسيدن به عملكردى طبيعى، نهايتاً وضعيت و طول زندگى آنها را افزايش 
خواهد داد. 

رضايت از پروتز
ــى بر روى بيماران بى دندان نشان داد 66٪ نارضايتى در مورد دنچر  يك بررس
فك پايين وجود دارد. دلايل اصلى اين امر،زدگى و لقى دنچر بودند كه باعث درد و 
ــود. مطالعات بر روى سلامت دندانى در گذشته نشان داده اند  ناراحتى بيمار مى ش
ــتفاده از پروتز متحرك هر دو  ــراد بى دندان در تمام مدت قادر به اس كه تنها 80٪ اف
فكشان هستند. بعضى بيماران فقط از يكى از پروتزهاى خود، و معمولاً از فك بالا، 
ــتفاده مى كنند و بعضى قادر به استفاده از پروتز در مدت زمان كوتاهى هستند. به  اس
 dental) «ــتند و «فلج دندانى ــتفاده از دنچر نيس علاوه 7٪ بيماران اصلاً قادر به اس
cripples) يا «معلول دهانى» (oral invalids) شناخته مى شوند. اينها به ندرت 
ــند،  ــد و هنگامى كه مجبور به خروج از خانه باش ــط خانه خود را ترك مى كنن محي

تصور برخورد و صحبت كردن با ديگران( بدون دندان) آنها را آشفته مى كند.

تأثيرات گفتارى
ــى بر روى 104 بيمار كاملاً بى دندان كه نيازمند درمان بودند توسط  يك بررس
ــكال در صحبت كردن  ــن بيماران ازاش ــد.88٪از اي Misch و  Misch  انجام ش

ــديدبود. وقتى ناحيه خلفى فك  از آنها اين مشكل بسيار ش 14 ــكايت داشتندودر ش
ــيناتور و ميلوهيوئيد مى نشيند.  پايين تحليل مى يابد، پروتز بر روى عضلات بوكس
ــن عضلات مانند ترامپولين1  ــى كه بيمار دهان خود را باز مى كند. انقباض اي هنگام
ــج بلند مى كند. در نتيجه اغلب دندان ها  عمل كرده و دنچر فك پايين را  از روى ري
در طى صحبت كردن صدا مى دهند (click)، كه علت آن زياد بودن ارتفاع عمودى 
ــود.  ــت و در واقع اين صداهابه علت فقدان گير و ثبات دنچرايجاد مى ش دنچر نيس
ــركت در فعاليت هاى اجتماعى مرتبط باشند. ــكلات تكلمى ممكن است با ش مش
آگاهى از حركت دنچر منديبل در 62/5٪ اين بيماران ابراز شده در حاليكه به همين 

ميزان پروتز فك بالا در محل خود باقى مانده است. 

جنبه هاى روانى بى دندانى
ــيار ضعيف تا ايجاد حالت  اثرات روانى بى دندانى كامل پيچيده و از موارد بس
ــديد(neuroticism) متفاوت است (كادر 12ـ1). اگر چه دنچر كامل  عصبى ش
ــيارى از بيماران را برآورد مى كند اما بعضى از آنها باور دارند كه  نيازهاى زيبايى بس
ــدت تحت تأثير قرار گرفته است. آنها نگران بوسيدن و  زندگى اجتماعى آنها به ش
ــر جديد از نقص دندانى آنها آگاه نباشد.  ــرايط رمانتيك هستند به ويژه اگر همس ش

ــات آكروباتيك انجام  ــر روى آن عملي ــت كه ب ــانى اس 1 - «ترامپولين» پارچه ي ضخيم و كشس
مى شود.م

ــلا بعد از  ــاى ماگزي ــت ه شــكل 48ـ1: ايمپلن
ــده اند و پروتز ثابت بر  تكميل پيوند قرار داده ش

روى آنها ساخته شده است. 

شكل 50ـ1: خط لبخند بيمار با رستوريشن نهايى شكل 49ـ1: نيم رخ بيمار بعد از بازسازى. به ساپورت لب بالا و وجود لبه ورميليون لب توجه نماييد. 
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ــدان دريافتندكه از  ــك مطالعه، از مصاحبه با افراد بى دن Fiske و همكارانش در ي
ــت دادن عضو ديگرى در  ــت يا از دس ــت دادن دندانها به اندازه مرگ يك دوس دس
ــرم يا  ــاس ش ــود و مى تواند منجر به احس بدن باعث كاهش اعتماد به نفس مى ش

محروميت گردد. 
ــكلهاى زيادى بيان شده اند. براى مثال در  نيازهاى روانى افراد بى دندان به ش
ــتفاده كردند (شكل 41ـ1).  ــب دنچر اس 1970، بريتانيايى ها، حدوداً 88 تن چس
 Ruskin) ــتفاده كردند ــب دنچر اس در 1982، بيش از 5 ميليون آمريكايى از چس
 Denture Research Associates: AIM Study, Unpublished
ــش از 200  ــه در ايالات متحده بي ــد ك ــزارش بيان ش ــك گ Data, 1982) و در ي
ــال، معادل 55 ميليون عدد چسب دنچر، هزينه پرداخت مى شود.  ميليون دلار در س
ــتفاده ي مكرر، تطابق غير يكنواخت دنچر،  ــت مزه ي بد، نياز به اس بيمار حاضر اس
گرفتاريهاى مالى و هزينه هاى مداوم را بپذيرد تا مزاياى منحصر به فرد افزايش گير 
ــى از آشفتگى روانى  ــت آورد. واضحاً، فقدان گير و خطر روانى ناش پروتز را بدس
بيماران داراى پروتز متحرك، مسأله اى است كه بايد دندانپزشك به آن توجه كند. 

مزاياى پروتز متكى بر ايمپلنت
ــتفاده از ايمپلنت براى ساپورت پروتز در مقايسه با پروتز متحرك متكى بر  اس
ــراى انتخاب ايمپلنت به  ــاى زيادى دارد (كادر 13ـ1). دليل اصلى ب بافت نرم مزاي
ــت رفته، حفظ استخوان آلوئول است. ايمپلنت هايى  عنوان جايگزين دندان از دس
ــوند،  ــه در ناحيه قدامى منديبل براى كمك به گير دنچر فك پايين قرار داده مى ش ك
ــه خلفى ادامه  ــا تحليل ناحي ــكل 42ـ1). ام ــش از دنچر كامل دارند (ش ــى بي مزيت
ــكلات زيادى منجر خواهد شد. در عوض وقتى  ــت و در نهايت به مش خواهد داش
ــراى پروتز فراهم  ــود،نه تنها گير كافى ب ــه كار برده مى ش ــه ايمپلنت هاى كافى ب ك
ــاپورت و ثبات ناشى از استخوان وبافت بى  مى گردد، بلكه پروتز به طور كامل از س
ــود. ايمپلنت باعث تحريك و حفظ استخوان كل منديبل و همچنين تكيه  نياز مى ش
گاهى براى پروتز مى شود. در نتيجه استفاده از ايمپلنت هاى دندانى يكى از بهترين 

روش هاى حفاظتى پيشگيرى در دندانپزشكى است (شكل 43ـ1).
ــود. در  ــراف ايمپلنت وارد ش ــتخوان اط ــترين مى تواند به اس ــترس و اس اس
ــدان اتفاق  ــيدن دن ــتخوانى كه بعد از كش ــش ترابكول هاى اس ــد كاه نتيجه،رون
ــن  ــده و تحت فانكش ــود. هنگامى كه ايمپلنت قرار داده ش مى افتد، معكوس مى ش
ــيته آن افزايش مى يابد. حجم كلى  ــتخوانى و دانس قرار مى گيرد، ترابكول هاى اس
ــتخوان هم به وسيله ايمپلنت حفظ مى شود. حتى گرفت استخوان ايلياك به فك  اس
كه معمولاً بدون قرار دادن ايمپلنت در طى 5 سال تحليل مى رود، مى تواند تحريك 
ــود. ايمپلنت داخل  ــتخوان و ايمپلنت اينتگره ش ــده و سبب حفظ حجم كلى اس ش
ــالم باقى بماند، مى تواند پهنا و ارتفاع استخوان را حفظ  ــتخوانى تا زمانى كه س اس
ــتخوان اطراف ايمپلنت به صورت دهم ميلى مترقابل  كند. همانند دندان، تحليل اس
اندازه گيرى است وبيش از 20 برابر كمتر ازتحليل ناشى از  پروتز متحرك مى باشد. 
ــت. به جاى استفاده  ــتخوان به ويژه در فك بالا قابل توجه اس مزاياى حفظ اس
ــكلات مكانيكى دنچر و شكايات  از ايمپلنت فقط در فك پايين، به اين علت كه مش
ــرار گيرد. بعد از اينكه پروتز  ــت، بايد فك بالا هم مورد توجه ق بيمار از اين فك اس
متكى بر ايمپلنت براى ساپورت و گير رستوريشن فك پايين ساخته شد، فك بالا به 
تحليل خود ادامه مى دهد و در نهايت بيمار از فقدان گير و عدم كارايى دنچر فك بالا 
ــكل 44ـ1). از بين رفتن زيبايى صورت در بيشتر موارد  شكايت خواهد داشت (ش
ــود، (به صورت از بين رفتن بوردر ورميليون لب،  ابتدا در ناحيه فك بالا ديده مى ش
ــتخوانى صورت). استفاده از ايمپلنت،  افزايش ارتفاع لب بالاو فقدان ساپورت اس

سبب درمان تحليل مداوم استخوان مى شود و از عوارض بعدى كه در فك بالا ديده 
مى شود، جلوگيرى مى كند (شكل هاى 45ـ1 تا 50ـ1). 

ــيناتور منقبض  دنچر منديبل اغلب هنگامى كه عضلات مايلوهيوئيد و بوكس
مى شوند، از جاى خود بلند مى شود. دندان هاى فك بالا اغلب متناسب با ثبات دنچر 
فك پايين چيده مى شوند و نه درمحلى كه دندان هاى طبيعى قرار داشته اند. با كمك 
ــكلى قرار مى گيرند كه زيبايى و فونتيك را بهبود  ايمپلنت، دندان هاى فك بالا به ش
ــاخت دنچر براى  ــند نه آنچه كه   محل منطقه خنثي درروش هاى متداول س ببخش

بهبود ثبات دنچر فك پايين ديكته مى كند. 
نماى 1/3 تحتانى صورت كاملاً مرتبط با ساپورت اسكلتى است. وقتى ارتفاع 
ــود، دنچر فقط به عنوان «درپوش دهان» (oral wigs)، براى  ــتخوان كم مى ش اس
ــتخوان تحليل مى رود، دنچرها  ــود كانتور صورت عمل مى كند. همچنان كه اس بهب
ــن، گير و ثبات آنها مشكل تر مى شود. با پروتز متكى  حجيم تر شده و كنترل فانكش
ــابه دندان طبيعى بازسازى مى شود. به علاوه پروتز  بر ايمپلنت، ارتفاع عمودى مش
ــازه جلوتر چيدن دندانهاى قدامى، به منظور ايجاد كانتور ايده  متكى بر ايمپلنت اج
ــيال را مى دهد. اين پديده، بدون ايجاد آل بافت نرم و لب و بهبود ظاهر در پلن فاس
ــاد مى كرد، اتفاق  ــور قدامى در دنچرهاى قديمى ايج ــى ثباتى كه معمولاً كانتى ل  ب
ــود مى يابد در  ــدت به كمك ايمپلنت بهب ــل صورتى در طولانى م مى افتد. پروفاي

صورتيكه در طى سالها استفاده از دنچرهاى معمولى بدتر مى شد. 
ــط پروتز متكى بر بافت بازسازى و تثبيت  ــختى مى توان توس اكلوژن را به س
ــتر در  ــه اندازه 10 ميلى متر يا بيش ــز فك پايين مى تواند ب ــرد. از آنجايى كه پروت ك
ــورت اتفاقى ايجاد  ــب به ص ــود، تماس اكلوزالى مناس ــن جا به جا ش طى فانكش
ــن متكى بر ايمپلنت با ثبات  ــود نه به صورت طراحى شده. اما يك رستوريش مى ش
ــاى مختلف انتخابى كه به دليل عدم ثبات پروتز  مى ماند. بيمار برخلاف موقعيت ه
ــردد.  حس عمقى  ــه اكلوژن مركزي بر مى گ ــود، به صورت با ثبات ب ديكته مى ش
(proprioception)آگاهى از جسم در زمان و مكان مى باشد.گيرنده هاى حس 
ــاى پريودنتال دندان طبيعى قرار دارند،به تعيين موقعيت اكلوزال  عمقى كه در غش
ــتخوانى فاقد غشاى پريودنتال هستند،  كمك مى كنند. اگر چه ايمپلنتهاى داخل اس
ــترى نسبت به دست دندان كامل ايجاد مى كنند. در حالى  ولى آگاهى اكلوزالى بيش
كه بيماران داراى دندان طبيعى قادر به درك تفاوت 20 ميكرونى بين دندان هايشان 
ــاوت 50 ميكرونى در بريج هاى  ــتند، بيماران داراى ايمپلنت قادر به تعيين تف هس
ــى يا دو تا)  ــراد داراى دنچر كامل (يك ــى در اف ــت و 100 ميكرون ــى بر ايمپلن متك
ــتند. در نتيجه ي بهبود آگاهى اكلوزالى، بيمار در محدوده ي اكلوژنى ثابت ترى  هس
ــت. در يك پروتز متكى بر ايمپلنت، جهت نيروهاى اكلوزالى  فانكشن خواهد داش

ــلامت  ــتخوان را حفظ كنند، عملكرد و س ــى توانند اس ــاى متكى بر ايمپلنت م شــكل 51ـ1: پروتزه
فيزيولوژيك را بهبود ببخشند، و حجم پروتز متكى بر بافت نرم را كاهش دهند.
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از انحراف (drift) مزيالى ناشى از عدم نشست اتچمنت جلوگيرى مى كند. با اين 
ــود و محل كانكتور غير سخت متغيرتر  حال ايمپلنت، دچار انحراف مزيالى نمى ش

است. 

دندان هاى پيراباتمنت
ــن دو يا چند  ــورت پيراباتمنت بي ــك دندان به ص ــه جاى ايمپلنت، ي وقتى ب
ــناريوى قبلى متفاوت مى شود. در حالى  ــرايط كاملاً با س ايمپلنت قرار مى گيرد، ش
ــاپورت مى كنند، دندان  ــه دو يا چند ايمپلنت به تنهايى نيروى وارد بر پروتز را س ك
طبيعى تبديل به پونتيك زنده (living point) مى شود (شكل 35ـ17). به عبارت 
ــت و اباتمنت هاى سخت انتهايى  ــاپورت پروتز نيازى به دندان نيس ديگر، براى س
تمام سيستم ساپورت پروتز را تأمين مى كنند. در غياب دندان، واحد دندانى، بدون 
ــود. از آنجا كه دندان، جابجايى  ــود به شكل پونتيك ساخته مى ش اينكه ضعيف ش
ــهم كمى هم در ساپورت نيروى وارد بر  ــترى از ايمپلنت هاى انتهايى دارد و س بيش
ــه يا «پونتيك زنده» شناخته مى شود.  پروتز دارد، به عنوان يك پونتيك داراى ريش
ــته باشد، يعنى فضاى  بيش از يك ناحيه ي مجاور به عنوان پونتيك نبايد وجود داش
ــه پونتيك وجود خارجى ندارد. بنابراين بهترين حالت اين سناريو،  زمانى  داراى س
است كه هيچ پونتيك اضافه اى بين ايمپلنت ها و دندان قرار نگيرد. براى يك دندان 

پيراباتمنت بين دو ايمپلنت، فشار شكن تجويز نمى شود. 
ــرار دارد، چندين  ــن ايمپلنت ها ق ــالم بي ــا اينكه يك دندان طبيعى س بعضاً ب
ــا دو پونتيك  ــوند تا يك ي ــپلينت مى ش ــت در يك پروتز تمام فك به هم اس ايمپلن
ــاً از طرح درمان كنار گذاشته مى شود؛ مگر اينكه  كانتى لور شوند. اين دندان اساس
ــپلينت شده روكش بسازد  ــد به جاى پونتيك در پروتز اس دندانپزشك مجبور باش
ــاپورت  ــهمى در س ــكل 36ـ17). يك مزيت حفظ دندان طبيعى، حتى اگر س (ش
ــد، حس عمقى (proprioceptive) مجموعه ي پريودنتال آن  پروتز نداشته باش
است. پروتز متكى بر ايمپلنت، نيروهاى بايت بيشترى نسبت به رستوريشن دندان 
ــوزال آن كاهش مى يابد. يك  ــى، هنگام جويدن دارد چرا كه ميزان آگاهى اكل طبيع

پونتيك زنده ممكن است تداخلات نيروها را حين فانكشن كم كند. 

دندان پايه موقتى 
ــواردى كه  ــت، به خصوص در م ــيدن درمان ايمپلن ــه دليل طول كش بعضاً ب
ــت ايمپلنت تجويز مى شود، در ابتدا  ــتخوان پيش از كاش فرايندهاى بازسازى اس
ــاز به عنوان پايه  ــى با پروگنوز ضعيف) در صورت ني ــتراتژيك (حت دندان هاى اس
ــه هاى انتهايى  ــوند. اين دندان ها معمولاً پاي ــته مى ش هاى پروتز موقت، نگه داش
ــاپورت مى كنند، نواحى بى دندانى  ــن موقت ثابت را س ــتند كه يك رستوريش هس
ــيل  ــتفاده از پروتز پارس ــت يا گرفت را از تروماى جويدن محافظت و از اس ايمپلن
موقت متكى بر بافت نرم جلوگيرى مى كنند. اين دندان ها بعد از دوره ي بهبود اوليه 
ايمپلنت، كشيده مى شوند و اغلب اين دندان ها در محل هاى ايده آل ايمپلنت براى 
رستوريشن نهايى قرار دارند. اگر اين گونه باشد، ايمپلنت در محل كشيدن دندان در 
فاز دوم جراحى قرار مى گيرد. اين روش از حيث فراهم ساختن پروتز ثابت موقت 
ــن هاى متكى بر بافت نرم در محل هاى آگمنت  براى بيمار و اجتناب از رستوريش

كردن استخوان، مفيد است اما ممكن است كل درمان را تا 6 ماه طولانى تر كند. 
ــت كه  ــام فك بيمارانى رايج اس ــازى تم ــناريوى اباتمنت موقت در بازس س
ــت موقت تمام فك دارند.  ــكلات پريودنتال، پروتز ثاب روى دندان هاى درگير مش
ــت آنقدر ضعيف باشد كه كشيدن شان را ايجاب كند  پروگنوز اين پايه ها ممكن اس
ــود، اگر تمام دندان هاى  ــال ماندگارى دارند). با اين وج (گروهى كه كمتر از 5 س

ــده كشيده شوند، بيمار بايد در حالى كه مراحل گرفت و كاشت ايمپلنت  ضعيف ش
ــتفاده كند. تغييرات  ــود،  از دنچر كامل فورى به عنوان پروتز موقت اس انجام مى ش
ــد)، ممكن است عواقب  فيزيولوژيك و روانى مرتبط با دنچر (حتى اگر موقت باش
چشمگيرى براى بيمار داشته باشد. اين بيماران مى توانند از روش مرحله به مرحله 
بهره ي زيادى ببرند، بدين شكل كه چند دندان بدون علامت، موقت و ضعيف نگه 
ــوند. تنها هدف در اينجا، تأمين يك  ــته مى شوند و مابقى، همگى كشيده مى ش داش

پروتز ثابت موقت براى بيمار است (شكل 37ـ17).
ــود. با اين حال،  ــاى موقتى، نبايد مانع درمان ايمپلنت ش انتخاب دقيق پايه ه
ــت ايمپلنت ها ممكن است  افزايش مدت زمان درمان با جراحى اضافى براى كاش
لازم باشد. براى مثال، چهار دندان ضعيف كه در كل قوس پخش هستند را مى توان 
ــيده  ــاير محل ها كش ــت. در اين اثناء، س ــن ثابت موقت نگه داش براى رستوريش
ــود. وقتى اين ايمپلنت ها بهبود  ــوند و ايمپلنت گذاشته مى ش ــده، گرفت مى ش ش
ــيد  ــدند، دندان هاى پايه ي موقتى را مى توان كش يافتند و آماده مراحل پروتزى ش
ــود يافته، پروتز موقت را  ــت. اكنون ايمپلنت هاى بهب و ايمپلنت هاى اضافه را كاش
ــاپورت مى كنند. ايمپلنت هاى جديد هم بعضاً اگر دانسيته ي استخوان و عوامل  س
ــده، بازسازى  ــن موقت اصلاح ش بيومكانيكى اجازه دهد، مى توانند با رستوريش

شوند.
ــت در طول مدت درمان  ــت كه يك پروتز ثاب  مزيت روش پايه موقتى اين اس
ــى دوره بهبودى ايمپلنت هاى  ــى ماند كه محل جراحى ايمپلنت را ط براى بيمار م
ــت كه هزينه ها و زمان  submerge، حفاظت مى كند. عيب اين روش هم اين اس
بيشتر مى شود، در صورت بروز هر گونه مشكل يا flare up دندان هاى پايه، خطر  
آلودگى محل ايمپلنت وجود دارد و هم چنين ايمپلنت هاى سرى اول خطر  بيشترى 
ــاپورت، كاملاً كافى نيست تا اينكه ايمپلنت هاى  دارند چرا كه فونداسيون براى س
ــك بايد مزايا و خطرات چنين درمانى را پيش از  اضافه شده، بهبود يابند. دندانپزش

پيشنهاد آن به بيمار، بسنجد.
هم چنين يك پروتز ثابت موقت در قوس بى دندانى ممكن است متكى بر سه 
ــد كه بلافاصله بعد از كاشت، تحت فانكشن قرار ــش ايمپلنت اضافه اى باش الى ش
 مى گيرند، تا اجازه ي ساخت يك پروتز ثابت موقتى را بدهد در حالى كه تمام ايمپلنت هاى 
ــاى اضافه را در  ــك اين ايمپلنت ه ــر submerge باقى مى مانند. دندانپزش ديگ
ــن  ــت آنها را در رستوريش ــاخت پروتز نهايى ارزيابى مى كند و ممكن اس زمان س
ــان دارد. ــا در آن زم ــرايط آنه ــتگى به ش ــد يا نكند كه اين، بس ــى درگير بكن نهاي

 mini-implant ها نيز براى چنين هدفى ساخته شده اند. 
ــش يافته احتياط  ــه، با ابعاد معمول يا كاه ــد در كاربرد ايمپلنت هاى اضاف باي
ــت آنها مى شود، حين  ــتخوانى كه خرج كاش ــت حجم اس نمود، چرا كه ممكن اس
ــكيل بافت فيبروز يا تحليل استخوان  درمان ارزش استراتژيك داشته باشد و با تش
در صورت بارگذارى فورى، خطر  هاى صورت گرفته، دردسرساز شود كه در اين 
ــاس  صورت بر پروگنوز نهايى تأثير مى گذارد. چنين روش هاى درمانى تنها براس

مورد پيش رو تجويز مى شوند.
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