
 اندیکاسیون های بستن فضا توسط ارتودنسیغیبت انسیزورهای لترال فک بالا:  :25فصل 

جود ویب در فک بالاابه حساب می آید. سه روش برای جایگزینی لترال های غ از نظر شیوع انسیزور لترال فک بالا دومین دندان غایب

  12، بریج.11-9، قرار دادن ایمپلنت 8-1دارد: جایگزینی کانین

شواهد موجود نشان می دهد که بیماران بستن فضا توسط ارتودنسی را به راحتی می پذیرند و این روش برای مفصل گیجگاهی فکی 

  15-13مخاطره آمیز نیست. همچنین، از نقطه نظر پریودنتال مشکلات کمتری نسبت به قرار دادن روکش دارد.

، محبوبیت بستن فضا کاهش یافت و قرار دادن ایمپلنت تبدیل به روش درمانی اصلی osseointegratedبا ورود ایمپلنت های 

مطلوب تر به نظر آید، اما مطالعات اخیر نشان داده است که ایمپلنت از لحاظ زیبایی و فانکشن ممکن است ایمپلنت گردید.  با اینکه 

از جمله این مشکلات عبارتند از: آبی  28-16داشته باشند. ها در طولانی مدت ممکن است مشکلات بیولوژیک برای بیمار به همراه

تحلیل  implantitis-Peri(،18(التهاب اطراف ایمپلنت  19پس از تحلیل لیبیالی استخوان آلوئول، marginal gingivaشدن 

به پیش رونده.  ioninfraocclusاکسپوز شدن پایه ایمپلنت به علت عقب رفتن لثه، و  20استخوان در اطراف دندان های مجاور،

-1)شکل  علت رویش دندان های مجاور، حتی در بیماران بزرگسال، ممکن است تاج ایمپلنت کوتاه تر از دندان ها دیگر به نظر آید.

با اینکه برخی شواهد   31،30،27-23،21زمان توقف و مقدار رشد عمودی دندان عملا غیر قابل پیش بینی می باشد. 31-29،26-23، 21(25

می باشد و این تفاوت ها و  تغییرات  پیش بینی نشده، در بیمار می تواند انتهای رشد را نشان دهد، اما تفاوت های فردی بسیار زیاد 

 cesthetiهمین یک مورد به تنهایی باعث می شود قرار دادن ایمپلنت در ناحیه  29عملا پیش بینی درمان را غیر ممکن می سازد.

 به صلاح بیمار نباشد. 



یکی دیگر از معایب ایمپلنت در بیماران نوجوان این است که مدت زمان زیادی می بایست از اتمام درمان ارتودنسی بگذرد تا بتوان 

های  . پس از باز کردن فضا توسط ارتودنسی، ممکن است پس از ایجاد فضا برای قرار دادن ایمپلنت، ریشه دندانایمپلنت را قرار داد

از بیماران  %11گزارش کردند که  okichK32و  Olsenسانترال و کانین به یکدیگر نزدیک شوند و مانع از قرار دادن ایمپلنت شوند. 

 نیاز به درمان مجدد برای دور کردن ریشه ها داشتند. در این مرحله ممکن است سوالات زیر مطرح شوند:

 بهترین نوع ریتنشن برای بیمار چه می باشد؟ 

 آیا برج موقت باند شده با رزین از نظر زیبایی مطلوب می باشد؟ 

 ایمپلنت چه زمانی پس از درمان می بایست قرار داده شود؟ 

 آیا استخوان آلوئول تازه تشکیل شده تحلیل نمی رود؟ 

 آیا پس از قرار دادن ایمپلنت نیاز به درمان مجدد ارتودنسی خواهد بود؟ 

در مقابل، مسلما جایگزینی دندان کانین این مزیت را دارد که کل درمان در  یک مرحله انجام می شود و نتایج به دست آمده دائمی 

اکثر بیمارانی  تشخیص این مزیت از این لحاظ حائز اهمیت می باشد که 8-2می باشد و همچنین درمان وابسته به رشد بیمار نمی باشد.

 سنین پایین صورت می گیرد. ل غایب هستند در که دارای دندان لترا

بیمار و والدین قابل قبول باشد ولی از نظر  14،13هرچند می بایست عنوان کرد که حتی اگر نتایج درمانی بستن فضا از لحاظ فانکشن،

 استانداردهای زیبایی امروز کافی نمی باشد. این امر دلایل بسیاری دارد:

 کانین نسبت به پرمولار  محل تلاقی طوق دندان و لثه در. رسندغیر طبیعی به نظر  ممکن است در روش بستن فضا لبه لثه ها

 (25-2)شکل اپیکال تر می باشد. 



  .کانین ها معمولا زردتر از لترال ها هستند 

 ن آن با و با هماهنگ شد گاهی اوقات ممکن است کانین بیمار بزرگ باشد و تراشیدن آن برای اینکه به شکل لترال در آید

 باشد.ممکن است بسیار دشوار دندان های مجاور 

 .فضای بسته شده ممکن است مجددا در برخی بیماران باز شود 

در روش های کلینیکی بسیاری برای بهبود زیبایی و اکلوژن  ،در دهه اخیر، با استفاده از درمان ارتودنسی و دندان پزشکی ترمیمی

با استفاده از درمان بین رشته ایی می توان ظاهر دندانی طبیعی و مناسب همراه با ثبات درمانی  8-5جایگزینی کانین پیشنهاد شده است.

به همین دلیل مولفین بستن فضا را روش مطلوب تری نسبت به روش های دیگر ( 25-4و  25-3طولانی مدت به دست آورد. )شکل 

 می دانند. 

 هدف این فصل موارد زیر می باشد:

 ستن فضاشرح روش های ب. 1

 . تعیین اولویت های درمانی2

 . موارد تجویز و عدم تجویز انواع روش های درمانی3

 . تشخیص و رفع مشکلات متداولی که ممکن است در حالت معمول مشخص نباشند4

 . بررسی روش های جایگزین درمانی5

 . بررسی مواردی که در آینده نیاز به بهبود دارند.6

 بستن فضا:روش های کلینیکی برای 



ارتودنسی جهت ترمیمی و به دست آوردن فانکشن و زیبایی مطلوب  است، بیمار نیازمند همکاری دو متخصص  هنگامیکه هدف درمان

 درمان می باشد. 

 درمان ارتودنسی:

هدف کلی درمان ارتودنسی علاوه بر بستن فضا و تصحیح مال اکلوژن، ایجاد بالانس مناسب در دندان هایی که در زیبایی لبخند نقش 

 دارند نیز می باشند؛ به طوریکه، متخصص ترمیمی بتواند با کمترین روش های تهاجمی بهترین نتایج درمانی را کسب کند. 

 شامل موارد زیر می باشد: اهداف فاز نهایی درمان ارتودنسی

 :بر روی دندان های خلفی 

  ایجاد اکلوژن با ثبات بدون تماس زودرس و بدون وجود اختلاف بینcentric occlusion  وcentric relation 

  رابطه کلاسI  و یاII  رجوع  25-4و  25-3مولرها )با توجه به نیاز به درآوردن دندان در فک پایین( )به شکل های

 (25-7الی  25-5شود؛ شکل 

  قدامیبر روی دندان های: 

 Align  ترمیم شده )کانین کردن لبه انسیزال سانترال های فک بالا با کاسپ کانین و کاسپ باکال پرمولارهای اول

 (25-9و  25-8رجوع شود؛ شکل  N 25-7جدید(. )به شکل 

  عرض دندان لترال  %70و  %160تامین زیبایی مناسب از نمای فرونتال. عرض سانترال و کانین می بایست به ترتیب

  33باشد.



 Level  کردن شش دندان قدامی با استفاده از کنترلtorque  به منظور دست یافتن به خط لثه ایی مناسب که در

کانین جدید )پرمولار اول( لثه ایی  levelگفته می شود. به عبارت دیگر،  ”High-Low-High“اصطلاح به آن 

 رجوع شود( 25-6)به شکل لترال های جدید )کانین( پایین تر باشند.  levelسانترال باشد و  levelبرابر با میبایست 

در داخل وایر و یا بالاتر قرار دادن براکت های کانین )نزدیک تر به لثه( و یا  Bendاین تنظیمات را می توان با دادن 

لثه در بیمارانی که هنگام  Level 8-5پایین تر قرار دادن براکت های پرمولار )نزدیک تر به لبه انسیزال( انجام داد.

 لبخند لثه بیشتری از آن ها دیده می شود دارای اهمیت بسیاری می باشد. 

 دندان ها:ترمیم 

 اهداف ترمیمی پرمولارهای اول و کانین ها )و یا احتمالا سانترال ها( شامل موارد زیر می باشد:

 قرار دادن کامپوزیت موقت بلافاصله پس از درمان ارتودنسی 

 قرار دادن روکش دائمی پرسلن پس از تثبیت درمان 

 ( 25-1)جدول  شش مرحله کلینیکی درمان:

 تصحیح مال اکلوژن:: بستن فضا و 1مرحله 

، موقعیت لب، و پیش بینی الگوی رشدی بیمار، نیاز به آمدگی انسیزورها گاهی وجود کراودینگ در دندان های قدامی فک پایین و جلو

نمی گردد و شکل قبل از درمان آن  expandدرآوردن دو پرمولار در فک پایین را ایجاب می کند. به طور معمول، قوس فک پایین 

 ت حفظ گردد. وایرهای دو فک می بایست با یکدیگر هماهنگ باشند.می بایس



م داد. اگر تشخیص بیمار در مراحل اولیه به راحتی انجارا و دارای کراودینگ ممکن است بتوان بستن فضا  IIدر بیماران کلاس 

mixed dentition  صورت گیرد، شاید بتوان باserial extraction  3)به شکل و ارتودنسی ثابت زمان درمان را کاهش داد-

 رجوع شود(  25

 مشکلات درمانی هنگامی آشکار می شوند که نیاز به استفاده از حداکثر انکوریج در ناحیه قدام باشد. در این گونه موارد، استفاده از روش

هرچند، حرکت دادن تکی دندان ها بسیار وقت گیر  3.( برای بستن فضا کافی می باشندB-A، 25-10های بیومکانیکی متداول )شکل 

 heat-treatedمعمولا بستن فضا توسط وایر می باشد و نیاز به همکاری بیمار برای استفاده از کش های بین فکی می باشد. 

0.016 X 0.022 ( اینچ بر روی  0.022اینچ بر روی دندان های سانترال و کانین و  0.018اینچ و براکت های با شیارهای متفاوت

   پرمولارها و مولارها( انجام می شود. 

متصل به هم در  miniscrew38-34 وامروزه، با پیشرفت های علمی در زمینه انکوریج های اسکلتی با استفاده از دو مینی اسکر

با می توان بر مشکلات انکوریج فائق آمد و می توان همزمان بدون هیچ گونه مشکلی دندان های خلفی را به جلو آورد.  سمت پالاتال

) شکل  ،  مولرها و پرمولرها را به جلو آورد.IIIاین سیستم می توان بدون استفاده از هیچگونه انکوریج اضافی و یا کش های کلاس 

25-10 ،H-C)39   

مگرا در پرمولرها می تواند حرکت مزیالی آن ها را دچار مشکل کند. ممکن است نیاز شود اینگونه پرمولرها به مقدار وجود دو ریشه ه

پلیت کورتیکال که می تواند باعث کاهش سرعت حرکت دندان و ایجاد مختصری چرخانده شوند تا از حرکت باکال ریشه به داخل 

 مشکلات پریودنتال شود، جلوگیری گردد. 



شود تا اجازه دهد درمان ارتودنسی به طور مطلوب انجام شود. استفاده از دستگاه های  flatمی بایست  curve of Speeوه بعلا

در پرمولار  fossa به  cuspحائز اهمیت می باشد. یک رابطه صحیح ثابت ارتودنسی در فک پایین، خصوصا در مراحل پایانی درمان، 

می بایست حاصل گردد. گاهی اوقات ممکن است نیاز  CO-CRدوم فک بالا به همراه اکلوژن با ثبات بدون اختلاف قابل توجه بین 

 باشد که متخصص سطح برخی دندان ها را به مقدار مختصری تراش دهد. 

هنگام خنده به مقدار زیادی دیده می شود، بستن فضای  یکی دیگر از درمان های جایگزین برای بیماران فاقد دندان که لثه آن ها در

  (25-11رجوع شود،  25-9دندان ها قدامی و ایجاد فضا برای جایگزینی پرمولار سوم می باشد. )به شکل 



 

قرار دادن ایمپلنت ساله فضای کافی جهت  19، در یک خانم A-Bدر ایمپلنتی که در انتهای رشد قرار داده شده است.  infraocclusion: 25-1شکل 
ماه پس از اتمام درمان  1در خلال درمان ارتودنسی قرار داده شد و یک روکش موقت  oseeointegrated، ایمپلنت C-Dتوسط ارتودنسی ایجاد شد. 

، لثه اطراف ایمپلنت همانند دندان های طبیعی مقابل تنظیم شد. به علت رشد ادامه Fسال داشت بر روی ایمپلنت قرار داده شد.  20ارتودنسی هنگامیکه بیمار 
 unevenسال  4پس از  (E)ثه دندان های مقابل اختلاف داشت و میلی متر با ل 3تا  2سال حدود  1لثه روکش تنها پس از  (G)دار دندان های مجاور، 

bone peak  .نیز مشهود بودH-I کلینیک بیمار بدتر شد. هیچگونه شواهدی دال بر با ثبات بودن این درمان مشاهده نمی شد. )این سال وضعیت  7، پس از
ت. اما نمی توان توضیح داد که به درمان شده اسو با روشی یکسان را انجام داده اند  25-18که درمان عنوان شده در شکل  متخصصینیبیمار توسط همان 

 این اتفاق نیفتاده است.( 25-18رخ داده است در حالیکه در بیمار  infraocclusionچه علت در این بیمار 



 

درمان با ثبات است و بافت های پریودنتال سالم . بیست و پنج سال پس از بستن فضا A: ظاهر بیمار پس از بستن فضا. 25-2شکل 

. لبه لثه ایی بیمار طبیعی نیست. لبه لثه ایی Bهستند، هرچند از لحاظ زیبایی نتیجه مطلوب نمی باشد و خنده بیمار حالت طبیعی ندارد. 
که به جای کانین ها قرار گرفته اند بسیار در کانین هایی که به جای لترال ها قرار گرفته اند بسیار بالا می باشد و در پرمولارهای اول 

 پایین می باشد. 

 

 : شش مرحله کلینیک درمان برای رسیدن به نتایج مطلوب بستن فضا:25-1جدول 

 . بستن فضا و تصحیح مال اکلوژن1

 اتمام ارتودنسی در ناحیه قدامی فک بالا .2

          a . )مرتب کردن دندان ها و ایجاد اورجت مناسب )با توجه به اندازه، مورفولوژی، فانکشن و ثبات درمان 

         bهم سطح کردن لبه لثه ایی دندان ها با اکسترود کردن و تراش سطح دندان کانین به همراه اینترود کردن پرمولارهای اول . 

          c کنترل .torque در دندان های کانین و پرمولرهای اول به منظور جلوگیری از مشکلات پریودنتال و ترمیم مناسب دندان ها 

3 .gingivectomy موضعی در برخی بیماران 

4 .Buildup .دندان به منظور دستیابی به زیبایی، فانکشن و ثبات مناسب 

 سفید کردن دندان ها. 5

 ابی به اکلوژن مناسب، ترمیم نهایی با استفاده از روکش، و ثبات نهایی درمان.. اتمام درمان ارتودنسی و دستی6

 

  



 

 IIIساله دارای مال اکلوژن کلاس  8یک دختر ، A-Fلثه.  remodelingثبات طولانی مدت بستن فضا و ریمودلینگ : 25-3شکل 

، تنگی فک بالا، کراودینگ دندان های قدامی فک پایین، و دندان لترال بالا سمت راست غایب. درمان hyperdivergentبا فک 

جلو آوردن فک بالا با استفاده از دندان های شیری به عنوان  (H)، و (RME)اکسپند کردن فک بالا  (G)ارتوپدیک بیمار شامل 
 انکوریج بود. 



 

کانین بالای چپ  (J-L)و پرمولار اول فک پایین،  peg-shapedپس از درآوردن لترال بالای چپ  (I)پس از : 25-3ادامه شکل 
ما به طول انجامید و فضا به نحو  11در ناحیه لترال بالا قرار گرفت و درمان ارتودنسی ثابت را راحت کرد. درمان ارتودنسی ثابت 

ودنسی باز شدند کانین فک بالا تراش داده شد و فضاهای تاریک بین آن . در همان روز که دستگاه های ارت(M-P)مطلوبی بسته شد 

شدند که شکل و فانکشن دندان کانین را به  buildupها با استفاده از روکش کامپوزیت بسته شد. همچنین پرمولرهای اول طوری 

سال  12 نتال در شرایط مطلوبی قرار داشتند.لثه بیمار هنگام خنده به مقدار مناسبی دیده می شد و بافت های پریود، Qخود بگیرند. 

بیمار دارای زیبایی مطلوبی بود. با اینکه استفاده از روکش های سرامیکی  (W)، اکلوژن بیمار با ثبات بود و R-Vسالگی  27بعد در 
 باعث بهبود زیبایی بیمار می گشت اما نیاز مختصری به ترمیم داشت. 



 

ساله، فضا  17، در درمان قبلی ارتودنسی در یک خانم A-Hرت پس از باز شدن نامطلوب فضا. : بستن فضا و جراحی صو25-4شکل 
اکلوژن بیمار طبیعی به نظر می رسید و در محل هر دو لترال غایب فضا برای قرار دادن ایجاد شده بود تا ایمپلنت در ناحیه قرار گیرد. 

بیمار و عقب بودن فک بالا انسیزورهای فک بالا به جلو آورده شدند تا پروفایل بیمار  IIIایمپلنت ایجاد شده بود. به علت تمایل کلاس 

، پس از بازنگری طرح درمان I-Kبهبود یابد و اورجت تصحیح شود. انسیزورهای لترال به طور موقت با دستگاه متحرک جایگزین شدند. 

، توجه Jشدن انسیزورهای فک بالا کراس بایت قدامی ایجاد شد.  uprightتصمیم گرفته شد تمامی فضاهای فک بالا بسته شوند. با 
میلی متر عقب بردن انسیزورها تغییر قابل توجهی نداشت. اورجت بیمار به همراه ناهنجاری  7کنید که پروفایل بافت نرم پس از 

 اسکلتالی پس از جراحی تصحیح گردید. 

 



 

، در روز باز شدن سیم ها، روکش های L-Mتا سطح لثه ایی مناسبی حاصل شود. ، پرمولرهای اول اینترود شدند I: 25-4ادامه شکل 

های  build-up، پنج سال پس از جراحی، روکش های رزین جایگزین M-Qدندان قدامی قرار داده شد.  6کامپوزیتی موقت بر روی 

، نتایج نهایی درمان نشان N-P، مقدار دیده شدن انسیزور در هنگام خنده برای یک خانم جوان مناسب می باشد. Mکامپوزیت شد. 

دندان قدامی پایین  6، ریتنشن شامل استفاده از یک ریتینر باند شده بر روی Rمی باشند.  IIمی دهد که مولرها دارای رابطه کلاس 

که علت این بهبود جابجایی فک بالا در جهت قدامی خلفی و عمودی  (T)توجهی بهبود یافت، به مقدار قابل  (S)بود. پروفایل بیمار 

، جراحی تنها شامل فک بالا بود، که به سمت جلو و پایین حرکت داده شد که باعث افزایش ارتفاع Tو چرخش همزمان فک پایین بود. 

  حرکتی به سمت جلو نداشته است. نشان می دهد که لب بالا Tسوپرایمپوزیشن در عمودی صورت گردید. 

  



 

ساله با نبود یک دندان لترال فک بالا . لترال  13، یک بیمار  A. بستن فضا با درآوردن دندانهای پره مولر اول .  25-5شکل 

ماه طول کشید  22درمان  C-Fمی باشد و پره مولرهای اول در آورده شده اند  Peg-shapedفک بالا به صورت میخی شکل 

(B-E-I)  در این بیمارlevel  .کردن لثه با اکستروژن دندانهای کانین و اینتروژن پره مولرهای اول انجام گردیدJ  شش .

شدند و با این روش دو دندان سانترال فک بالا مختصری بلندتر  Build upدندان قدامی فک بالا با رزین های کامپوزیتی 

 ر تامین شد. گردیدند و بدین ترتیب زیبایی لبخند بیما

 

 



 

 Cl II Subdivisionساله با مال اکلوژن  11. دختری  .A-C. ثبات طولانی مدت در بستن فضا و ریمودلینگ لثه  25-6شکل 

 Stripو غیبت یک دندان لترال فک بالا . در این بیمار دندان لترال سمت دیگر در آورده شد . مختصری دندانهای فک پایین 

بستن فضای دندانهای  D-Fدر آید و دو میلیمتر از کراودینگ دندانها اصلاح گردید.  Flatبه صورت  Curve of speeشدند تا 

سانترال فک بالا با حداکثر انکوریج انجام شد. دندانهای کانین فک بالا اکسترود شدند و پره مولرهای اول فک بالا به منظور 

 G-Iساله بود.  14ماه طول کشید بیمار  25انتهای دوره درمان که ایجاد طرح لبخند مناسب برای بیمار اینترود شدند. در 

با ظاهری طبیعی به بیمار داده شد. دندانهای کانین  Cl IIمناسب و رابطه مولری  Intercuspationنتایج درمان عالی بود و 

 Palatalاستخوانی در ادامه  نشان داد که ساختار CBCT. دوازده سال بعد از درمان  J-Mشدند .  Build upو پره مولر اول 



root torque  دندان کانین در خلال اکستروژن و در ادامهLabial root torque  دندان پره موار در خلال اینتروژن به مقدار

. بیمار بعد از دوازده سال  N-Bمناسبی وجود دارد. اکلوژن بیمار تثبیت شده است و بافتهای پریودنتال در سلامت می باشند . 

در  Probing depth (PD)کردن یا  Probنداشت و عمق فضای پریودنتال در حین  Probingچ گونه خونریزی در ادامه هی

  محدوده نرمال بود.

 

 

. ده سال بعد از اتمام درمان و برخلاف اکلوژن خوب و شرایط مناسب پریودنتال ، بیمار لبخند زیبایی  S,Q: 25-6ادامه شکل 

دندانهای سانترال و کانین   build up. بعد از T,Rبه علت دندانهای کوچک بخصوص دندانهای کوچک سانترال نداشت . 

 فک بالا ، المانهای ماکرواستاتیک در بیمار بهبود یافت.   



 

.  G-Aبه همراه فک بالای تنگ و وجود فضا در قوس فک بالا.    3. بستن فضا در بیمار با مال اکلوژن کلاس  25-7شکل 

به همراه فک بالای  3دندان لترال در فک بالا ندارد هم چنین دارای ناهنجاری کلاس  2ساله ای که  12این تصاویر دختر 

. بعد  J-Hا توجه به انگیزه بیمار ، طرح درمان شامل بستن همه فضاها بود. تنگ و وجود فضا می باشد را نشان می دهد. ب

مناسب  Intercuspationدستگاه ثابت ارتودنسی برای بستن فضاها به منظور ایجاد  (RME)از گسترش سریع فک بالا 

ترود ، پرمولر اول اینترود در وایر دندان کانین اکس Bendingبه کار برده شد . با ایجاد  2دندانی و رابطه مولری کلاس 

 دندانهای قدامی کنترل گردیدند Torqueشدند و 



 

مشاهده می شود ، دندانهای قدامی فک بالا ممکن است به جهت بهبود رابطه  L,K، همانگونه که در شکل  25-7شکل ادامه 

مزیالی و دیستالی  Offsetبا  Rectangular. به جزئیات وایر استینلس استیل  Nآنها با لبها نیاز به اکستروژن داشته باشند 

دیستالی بر روی پره مولر اول بجای دندان کانین توجه نمائید. در انتهای  Offsetدر روی دندان کانین بجای دندان لترال ، و 

اهر ظ (N,W)پروفیل بیمار ،  (v)دندان باند گردید .  4بر روی  Fixedو یک ریتینر  (O)اکلوژن مناسب بود  (R-T)درمان 

بیمار به علت چرخش خلفی مندیبل به مقدار قابل توجهی بهبود یافت و در نتیجه بعد عمودی بیمار افزایش یافت و اکستروژن 

با استفاده  Build up.  (R-T)کردن طبیعی مارچین لثه ای می نماید  levelکانین ها و اینتروژن پرمولرهای اول کمک به 

از رزین های کامپوزیتی بعد از باز کردن سیم ها ، زیبایی مطلوب را برای بیمار ایجاد نمود و باعث تثبیت اکلوژن گردید. 

 Build upطول کلینیکی دندانهای سانترال با  (Q,P)دندان کانین که به جای دندان لترال قرار گرفته است کوچک نشده است 

 تا یک طرح لبخند مناسب ایجاد گردد.  (X,Q)ل های جدید مطابقت داشته باشد افزایش یافت تا با لترا



 

 Bleachingدندان قدامی و عمل  6بعد از انجام درمانهای ترمیمی با رزین های کامپوزیتی بر روی  (X,Q). 25-7ادامه شکل 

لکه به علت درمانهای ترمیمی بر روی پره بر روی کانین ها زیبایی تامین شد. لبخند بیمار نه بخاطر وجود لترالهای جدید ب

 مولرهای اول که به کانین شبیه گردیدند به مقدار قابل توجه ای بهبود یافت. 



 

می بایست  PLVماه قبل از  10حداقل  D-Aو ثبات طولانی مدت .  (PLV). وینرهای لامینیت پرسنلی  25-8شکل 

در صورت لزوم مقداری از فضاها باز گردند. در این هنگام نمی بایست  ریتینرهای باند شونده در فک بالا برداشته شوند تا

بیمار از دستگاه ریتینر متحرک در فک بالا استفاده نماید. تراش انتخابی در روی دندانها ممکن است برای ثبات اکلوژن لازم 

قرار می گیرد و فضاها بسته می  بر روی دندانها PLV. وقتی اکلوژن و فضاهای کوچک باز شده تثبیت گردیدند.  F,Eباشد 

نتایج درمان بعد از دو سال پس از گذاشتن روکش های پرسنلی با ثبات بودند و هیچ فضایی در بین دندانهای قدامی  G-Jشوند. 

بالا دیده نشد. وینرهای پرسنلی باعث ایجاد اکلوژن فانکشنال مطلوب گردیدند. در غیاب ریتینرهای باند شدنده لینگوالی ، 

تماس  Jتا  Gاست که باعث ثبات طولانی مدت می گردد  cuspid protectedبهتر از اکلوژن  group functionکلوژن ا

 های همزمان بر روی دندانهای لترال ، کانین و پره مولر اول مشاهده می شود.



  

در فک بالا به همراه دندانهای کوچک  دندان لترال فک بالا و عدم قرینگی 2ساله با غیبت  37یک بیمار  G-A.  25-9شکل 

واحدی برای جایگزینی کردن مولر اول دائم به همراه یک دندان کانین کوچک به صورت  5قدامی مشاهده میشود. یک بریج 

Cantilever  در قوس فک بالا به کار برده شد طرح درمان بستن فضا در ناحیه قدامی و تصحیحMidline  فک بالا و ایجاد

بین پره مولرهای چپ فک بالا بود در خلال درمان ، مختصری فضا در دیستال و مزیال  Implantگذاشتن ایمپلنت  فضا برای

. قرار دادن ایمپلنت در ناحیه فضای   Iنمود  Build upسانترالهای فک بالا ایجاد شد تا بتوان این دندانها را با مواد رزینی 

 شده است. بی دندانی که توسط درمان ارتودنسی ایجاد 

 



 

. آرچ فک بالا تصحیح  H,D. کانین ها اکسترود شدند و پره مولرهای اول در ناحیه کانین ها اینترود شدند. 25-9ادامه شکل 

میلیمتر اورجت بعد از درمان ارتودنسی به طور عمد ایجاد گردید که با ترمیم  M   ،3گردید و در آن قرینگی ایجاد گردید. 

چهار سال (Q,O)دو وینیر پرسلنی در سمت پالاتال و باکال مشاهده میشود.  (N)کوچک ، پر گردد .  در دندانهای سانترال

دندان قدامی فک بالا. در این بیمار نتایج درمان با ثبات  6بعد از درمان با رستوریشن پرسلنی در ناحیه ایمپلنت و بر روی 

 بود. 

 



 

بود و نتایج درمان بعد از ترمیم دندانهای قدامی  group function رت به صو anterior guidance. در بیمار 25-9ادامه 

در فک بالا با ثبات باقی ماند و هیچ فضایی باز  retention، فضای بسته شده بدون وجود  W-Oفک بالا بسیار ایده آل بود 

گزین می شوند دو دندان سانترال دندان لترال جای 2، نتایج درمان با این روش بهتر از روشی است که در آن روش  Xنشد . 

فک بالا سایز مناسبی دارند و با اجزاء دیگر صورتی در بالانس می باشند. پیش آگهی درمان به علت وجود دندانهای طبیعی 

 خود بیمار در مقایسه با یک جسم خارجی بسیار خوب است. 



 

غیبت دو دندان لترال فک بالا. در فک پایین  ساله با 15. یک پسر  A. عدم همکاری بیمار در بستن فضا  25-10شکل 

،  Bدر موقعیت مناسبی قرار دارند.  A-Pogonionکراودینگی وجود ندارد و دندانهای انسیزور فک پایین نسبت به خط 

در  بسیار مشکل بود. دو عدد مینی اسکرو Cl IIIبستن فضای بالا به علت عدم همکاری بیمار در استفاده از الاستیک های 

در این  (D-F)، دستگاههای ارتودنسی در فک پایین برداشته شدند  Cناحیه پالاتال در ناحیه پره مولرهای اول قرار داده شد. 

که کل  Pulling springو با استفاده از حداکثر انکوریج پره مولرها و مولرها با کمک  Slidingبیمار با استفاده از روش 

، در این بیمار کل دنتیشن خلفی در فک  Hو  Gماه به جلو آورده شدند .  14بودند ، در مدت  دستگاه به مینی اسکروها متصل

 و پروفایل خوبی داده شد.  Intercuspationبالا به سمت جلو آورده شد و به بیمار 

 



 

بستن فضای یک طرفه . آترونی استخوان آلوئول در مرحله بین درمان ارتودنسی تا قرار دادن ایمپلنت و بعد از  25-11شکل 

و غیبت یک  gummy smileساله با نمای لثه ای در خنده یا  13یک دختر  N,F,C,Aو باز کردن فضا در ناحیه خلفی. 

. طرح درمان بیمار شامل بستن فضا در ناحیه قدامی و  G,E,D,Bطرفه لترال فک بالا در سمت راست مشاهده می شود . 

ود در انتهای درمان ارتودنسی فضای اختصاص داده شده به ایمپلنت مناسب بود از نمای باز کردن فضا در بین پره مولرها ب

ساله بود قرار دادن ایمپلنت تا انتهای رشد  15. از آنجائیکه بیمار  (B,H)و از بعد ضخامت  (G)از بعد عمودی  (E)عرضی 

ساله شد ایمپلنت  21بالا قرار داده شد وقتی بیمار  دندان قدامی فک 6به تعویق افتاد و یک ریتینر در ناحیه لینگوال بر روی 

Osseointegrated  .برای بیمار گذاشته شدI  سال فاصله بین درمان ارتودنسی و قرار دادن ایمپلنت ضخامت  6در خلال

 استخوان آلوئول کم گردید )پیکان( 



 

ل بعد از قرار دادن ایمپلنت ، تحلیل استخوان . شش سا O,M,I,Kسالگی قرار داده شد .  21. ایمپلنت در 25-11ادامه شکل 

بر روی لثه قابل مشاهده است . با کمک رستوریشن های پرسلنی دندان پره مولر و کانین  Bluishآلوئول و رنگ تیره آبی 

ه ای . دندان لترال فک بالا سمت راست ) همان کانین ( طبیعی تر به نظر می رسد و مارجین لث O,Iسمت راست ترمیم شدند. 

. تحلیل بافت های پریودنتال در سمت باکال ایمپلنت باعث Iآن همانند مارجین لثه ای دندان لترال سمت چپ به نظر می رسد. 

وز درمان انجام ایجاد ظاهری نامناسب در این بیمار شده بود و بیمار از درمان طولانی و پر هزینه اش ناراضی بود. پروگن

 یاز به بازسازی مجدد ایمپلنت، درمان های لثه ایی و یا حتی تعویض تاج ایمپلنت شود. شده نا مشخص است و ممکن است ن

 

 مراحل انتهایی ارتودنسی در ناحیه قدامی فک بالامرحله دوم: 

برای ردیف کردن دندان ها به بهترین نحو، می بایست چند خم بر روی وایر فک بالا ردیف کردن شش دندان قدامی فک بالا: 

داده شود، در  offset bendسانترال های فک بالا و دندان کانینی که به سمت جلو آمده است می بایست یک ایجاد شود. بین 

توجه  25-14د )به پیکان ها بر روی شکل داده شو inset bendحالیکه در ناحیه مزیال و دیستال پرمولرهای اول می بایت 

شود(. ممکن است برای شبیه تر کردن عرض کانین ها به لترال، نیاز به تراشیدن سطح مزیودیستال مینای کانین ها باشد.  

ه از این فضا برای تغییر شکل پرمولر اول به ممکن است بر روی سطوح مزیال و یا دیستال پرمولر اول دیاستم ایجاد شود ک

محور طولی سانترال ها و  عقب تر از می بایست (Zenith)کانین استفاده می شود. عمیق ترین ناحیه لثه ایی بر روی دندان 

  33قرار داشته باشد.محور طولی  در  لترال ها می بایست بر رویکانین ها باشد اما 



اورجت مناسبی می باشند، درحالیکه در سانترال ها معمولا لترال های جدید )که همان کانین های تراشیده شده هستند( دارای 

 رجوع شود( M، 25-9میلی متر می باشد. )به شکل  3تا  1اورجت 

 اکسترود کردن کانین ها و اینترود کردن پرمولرهای اول برای دستیابی به مارجین لثه ایی ایده آل:

میلی متر پایین تر از  2الی  1شوند تا مارجین لثه ایی  کانین هایی که به جای لترال ها قرار می گیرند می بایست اکسترود

تروژن، نه تنها کاسپ کانین ها بلکه سطح پالاتال آن ها رجوع شود( در خلال اکس F، 25-5سانترال ها قرار گیرد. )به شکل 

در هنگام تماس  نیز می بایست تراش داده شود تا اکلوژن خوبی حاصل شود. به منظور جلوگیری از سایش لترال های پایین

با سطح پالاتال کانین ها م بایست سطح پالاتال کانین ها تراشیده شود و یا با استفاده از ترمیم کامپوزیتی بر روی پرمولر اول 

 از کانین محافظت شود. 

که دندانهای کانین قرار است جایگزین دندان دیگری شود باید توجه گردد. دندانهای پره  هم چنین به کانتور لثه ای در مواردی

در  Levelدندان سانترال یکسان  گردد . CEJ در  Levelاین دندان  با  CEJدر  Levelمولر اول باید اینترود شوند تا اینکه 

CEJ شکل دندان لترال باید کمی پایین تر از دندان پره مولر اول و سانت( .رال باشدF5-25 اکستروژن و اینتروژن باعث .)

درصد حرکت دندان  80تا  70حرکت بافتهای پریودنتال به همراه دندان می شود. با حرکت اینتروژن مارجین لثه ای حدود 

حرکت  %80.  در اکستروژن ماجین لثه ای به مقدار  40ایجاد شود  Pseudo pocketحرکت می نماید و ممکن است یک 

. حرکات عمودی در دندانها نه تنها باعث تغییرات در بافتهای نرم می شود بلکه  41دندان به سمت لبه انسیزال حرکت می کند 

( . بیمار با وجود ضایعات عمودی 25-13و  25-12های نامساوی استخوان آلوئول می گردد )شکلهای  Levelباعث ایجاد 

ور صحیح از نخ دندان استفاده کند. در دوران ریتنشن استخوان آلوئول ریمودل نمی تواند به طور موثر مسواک بزند و به ط

 ( . 25-12می شود در حالیکه مارجین لثه ای بدون تغییر باقی می ماند )شکل 

 

و خنده  Restنکته مهم در طرح ریزی مقدار اکستروژن و اینتروژن موقعیت لبه سانترال فک بالا نسبت به لب بالا در حالت 

. موقعیت لبه انسیزال دندانهای فک بالا با لبهای در حال استراحت با مقدار دیده شدن آنها مرتبط است و  42ر می باشد بیما

 مراجعه شود (.  3براساس سن بیمار می تواند قابل قبول باشد یا نباشد ) به فصل 

 



 Levelingعوارض ناخواسته در مرحله بسیار مهم است که از اینتروژن دندانهای سانترال فک بالا به عنوان یکی از 

جلوگیری شود به طوریکه مقدار دیده شدن آنها مناسب باشد براکت های سانترالهای فک بالا در جهت عمودی باید به گونه ای 

هستند  Relaxمیلیمتر از لبه انسیزال دندانهای قدامی فک بالا در هنگامیکه لبها در بیماران جوان در  5تا  4قرار داده شوند که 

-I 5و  I 4-25میلیمتر از لثه در هنگام خنده کامل بیمار در انتهای درمان دیده شود ) شکلهای  3تا  2دیده شود و در حدود 

(. براکت ها بر روی دندانهای کانین و پره مولراول باید در ابتدای درمان عمداً به ترتیب بالا و پایین باشند . تا اینکه  25

Level شکل  لثه ای مناسبی(   در ماههای اول درمان برای بیمار حاصل شودB 12-25 . ) 

 

بر روی کانین اکسترود شده و پره مولر اینترو شده به منظور جلوگیری از عوارض پریودنتال و تسهیل  Torqueکنترل 

 در درمانهای دندانپزشکی ترمیمی 

 

ریشه دندان کانین از ریشه دندان لترال بزرگتر است و از این لحاظ می بایست ضخامت استخوان آلوئول و بافتهای پریودنتال 

مورد نظر قرار گیرد. بخصوص در بیمارانی که بافتهای پریودنتال کم قطری دارند ریسک ایجاد تحلیل لثه در سمت لبیال 

تی دندان کانین با نیروی که از سمت لبیال به دندان وارد می شود اکسترود می گردد دندان محسوس تر خواهد بود. به علاوه وق

در شروع اکستروژن دندان  Palatal root torqueریشه تمایل دارد که به سمت باکال حرکت کند بدین منظور می بایست 

می شود و باید دانست که  CEJالی لینگوالی ریشه منجر به تراش کمتر مینا در ناحیه لبی Torqueاعمال گردد. کاربرد 

بیشتری در آن اعمال شده  Torque. این امر می تواند با استفاده از براکتی که  2کم است  CEJضخامت مینا در ناحیه لبیالی 

 (.  25-14در وایر قبل از اکستروژن دندان جبران گردد ) شکل  Third order bendsاست یا با قرار دادن 

 

پره مولرهای اول با دستگاههای ارتودنسی که از سمت لبیال نیرو وارد می کنند و وایرهای نیکل تایتانیوم  در خلال اینتروژن

( Ni-Ti )  تاج دندانها تمایل دارند که به سمت باکالTip  شوند این امر مشکلی برای ریشه ها به وجود نمی آورد و باعث

ث می شود که زیبایی بیمار در هنگام خنده به مخاطره بیفتد و اورجت لبیالی تاج باع Tipحرکت پالاتالی ریشه می شود ولی 

زیادی برای بیمار ایجاد گردد و این امر می تواند برای دندانپزشک متخصص ترمیمی در هنگامی که می خواهد پره مولراول 



باکالی پره مولر در  Tip (. برای جلوگیری از D 14-25را به شکل کانین در آورد مشکلاتی به همراه داشته باشد ) شکل 

استفاده کرد و گاهی مواقع نیاز به  Straightاینچ به صورت  O16×O22خلال اینتروژن می بایست از وایر استینلس استیل 

 (.  E 14-25  ،B 15-25در مزیال پره مولردوم و دیستال کانین وجود دارد ) شکل  Inset bendدادن 

 

پس از   Cone Beam Compute Tomography (CBCT)ریشه ها میتوان از Angulationو Torqueبرای ارزیابی 

 (. 25-14و  25-13بستن فضا در مراحل انتهایی درمان استفاده کرد  ) اشکال 

 

 ژنژیوکتومی  :مرحله سوم

(. 25-15ژنژیوکتومی در بعضی از موارد برای یکسان کردن مارجین های لثه ای لازم است ) شکل 
5
اران در برخی از بیم 

بالغ به منظور اصلاح لثه هیپرتروفیک به علت عدم رعایت بهداشت یا آلرژی و یا به منظور تصحیح لثه در هنگامی که 

تغییراتی در رویش غیر فعال دندان ایجاد می گردد جراحی لازم است.
44،43

بعد از درمان ارتودنسی و بعد از دستوالعمل  

به مقدار کافی وسعت های بهداشتی در رعایت بهداشت ژنژیوکتومی با برداشتن مارجین لثه انجام می گردد. برش می بایست 

.داشته باشد زیرا نیمی از بافت بریده شده مجددا ترمیم خواهد شد
45

ابد ادامه ی Alveolar mucosaاگر برش به داخل بافت  

قسمت کرونال بافت لثه ای رژنره شده کراتینیزه باقی خواهد ماند.
46
  

و ارزیابی مقدار اینتروژن و یا  CEJکردن  Probeوقتی لثه در هنگام درمان ارتودنسی متورم و یا هیپرتروفیک می شود ، 

کل آناتومیک خود را از دست می اکستروژن بسیار مشکل می گردد. و این مورد در هنگامی که دندانها ساییده می شوند و ش

دهند مشکلتر می گردد . اگر در هنگام رویش فعال دندان در بیماران در حال رشد تغییراتی حاصل شود )مثلاً هنگامی که 

استخوان آلوئول یا بافت پریودنتال محکم بر روی دندان قرارگیرد( ژنژیوکتومی تنها کافی نیست. در همچنین مواردی در 

 ( . 25-15لثه ای وجود دارد )شکل  مارجیناستخوان آلوئول و  levelبرای تغییر  Flapارتودنسی نیاز به خلال درمان 



در همه موارد، بسیار مهم است که به بیمار آموزش و انگیزه کافی جهت رعایت بهداشت دهان در قبل ، در خلال و در بعد 

 از درمان ارتودنسی داده شود. 

 مرحله چهارم : 

 ترمیم هایی که تامین کننده زیبایی هستند 

در انتهای درمان ارتودنسی ، مال اکلوژن باید تصحیح و فضا ها بسته شده باشد و مارجین لثه ای به طور مناسب توسط 

 شده باشد. از آنجائیکه نتیجه نهایی به دست آوردن زیبایی مطلوب در levelاکستروژن کانین و یا اینتروژن پره مولر اول 

دندانهای انسیزور است ، نیاز به ترمیم دندانهای کانین و پره مولر اول است. 
6-8

 

و امبرژورها نیاز به ترمیم دارد )  black triangleشده باشد تصحیح  grindحتی اگر دندان کانین اکسترود شده به خوبی 

( 25-13و  25-5شکل 
48،47

 

کاسپ ، سطوح لینگوال ونقاط  build upشدن به کانین ترمیم شود. برای  پره مولر اول اینترود شده می بایست به منظورشبیه

ولی در  Canine guidanceسطوح لینگوالی ممکن است باعث ایجاد  Buildupتماس نیاز به ترمیم وسیعی وجود دارد. 

ضی موارد ممکن می شود کاسپ پالاتال پره مولر اول نیاز به تراش ندارد و در بع Group functionاغلب موارد باعث 

 (. 25-13است نیاز به ترمیم داشته باشد )شکل 

 (.  25-15و  25-9،  25-5تا  25-3هدف نهایی تامین زیبایی در دندانهای قدامی بالا است ) اشکال 

  : برای دندانهای سانترال %160برای کانین ها و  %70از بعد عرضی
33
  

  از بعد عمودی : تصحیحlevel  بافت پریودنتال وSmile arc 
47

 

برای ایجاد نتایج مطلوب نه تنها نیاز به قرار دادن ترمیم های ایده آل داخل دهانی است بلکه می بایست المانهای ماکرواستاتیک 

مثل رابطه بین دندانها ، لب ها و صورت نیز مورد بررسی واقع شوند.
49
مورد  Consonant smile arcبسیار مهم است که  

رتباط دندانهای قدامی بالا و کانتور داخلی لب پایین در هنگامی که بیمار می خندد به صورت یک نواخت توجه قرار گیرد و ا



حفظ گردد.
47

مناسب ایجاد  Smile arcدر بعضی از بیماران می بایست دندانهای سانترال بالا پهن تر و درازتر باشند تا  

( .25-6شود) شکل 
8-6

  

انی که یک لترال و یا دو لترال فک بالا را ندارند ممکن است دندانهای کوچک تری نسبت مطالعات اخیر نشان داده است بیمار

به دیگران داشته باشند.
50-52

بنابراین اگر هدف از درمان ایجاد لبخندی ایده آل است ، دندانهای سانترال نیز باید ترمیم گردند  

 . و اگر طرح درمان باز کردن فضا باشد این امر باید انجام گردد

بعد از باز کردن سیم ها انجام گردد. کامپوزیت هیبرید به راحتی  hybridباید مستقیماً با کامپوزیت  build upبه طور کلی 

پرداخت می شود و زیبایی مناسبی را به وجود آورد. رنگ مواد ترمیمی دندان کانین باید سفیدتر از رنگ زرد کانین باشد از 

قرار گیرند می بایست رنگ انتخابی برای ترمیم دندانها مورد ارزیابی واقع  bleachingت آنجائیکه ممکن است دندانها تح

 براساس رنگ کامپوزیت تعیین گردد Bleachingاین است که  ساده تردارد  Bleaching(. اگر بیماری نیاز به 5شود )شکل 

 ( 5)مرحله  و نه برعکس

  (Bleaching) 5مرحله 

در مطب یا در خانه  Bleachingکانین جایگزین شده ممکن است زردتر از دندان سانترال و لترال باشد . این امر می تواند با 

.تصحیح گردد
54،53

یک روش مناسب در هنگامی که  Essixژل پراکسیدهیدروژن در تری های  %10استفاده شبانه از  

 حساسیت قابل توجه ای وجود دارد باشد. 

Reservoirs  برایBleaching  بعد از ترمیم های کامپوزیت از تری ترومبوپلاستیک استفاده می شود. سفید شدن دندانها در

(. به محض اینکه مینای دندان کانین به 25-15در ناحیه کانین شروع میشود )شکل Bleachingناحیه کانین ها با تزریق ژل 

 Bleachingمجاور انجام میشود. بیماران بالغ ترجیح    می دهند که از  طور مناسبی سفید گشت همین مرحله برای دندان های

 در مطب استفاده کنند. 

 . تصحیح اکلوژن ، ترمیم های نهایی و ثبات طولانی مدت  6مرحله 



عد تصحیح مناسب اکلوژن برای تثبیت نتایج درمان بسیار مهم است. این امر در ماههای انتهایی درمان و در خلال سال اول ب

 از برداشت سیم های ارتودنسی انجام می شود. نکات مهم شامل موارد ذیل است: 

  آرچ پایین نبایدExpand  .شود و می بایست شکل آرچ طبیعی قبل از درمان حفظ گردد 

  .از ریتینر طولانی مدت باند شونده بر روی دندانهای قدامی پایین استفاده گردد 

  در انتهای درمانLip competency  ایجاد گردد ) در آوردن دندانهای پره مولر ، جراحی فک به منظور تصحیح

 ناهنجاریهای اسکلتی و گفتار درمانی مد نظر قرار گیرد( 

  در ناحیه دندانهای خلفی می بایست اکلوژن با ثبات بدون هیچ اختلافی درCO  وCR  .مورد توجه واقع شود 

  اکلوژنGroup function  نسبت به اکلوژنCuspid protected  8می تواند ارجعیت داشته باشد ) شکل های-

(   25-9و  25
55
  

از آنجائیکه بعد از برداشتن سیم ها ممکن است فضا ها دوباره باز گردند استفاده از ریتینرهای طولانی مدت در فک بالا 

قرار می گیرند برای ریتیشن کافی نیست.  مورد استفاده Bleachingاجباری است. استفاده از ریتینرهای ترموپلاستیک که در 

دندان قدامی بهترین انتخاب است در این صورت نیازی به همکاری  6استفاده از ریتینر ثابت باند شونده در فک بالا بر روی 

.بیمار وجود ندارد و باعث می شود پره مولرهای اول مقداری از فشار اکلوژن در فانکشن را تحمل نمایند
56

طول مدت  

یتیشن هنوز باید مورد بررسی قرار گیرد . تجارب کلینیکی نویسند نشان می دهد که فضاها ممکن است بعد از برداشتن ر

 سال بعد از اتمام درمان باز شود.  6تا  5ریتینر و پس از 

 فضاها بخصوص در موارد زیر می تواند باز شود 

  بعد ازCompensation انی که تمایل شدید پالاتالی در دندانهای انسیزور دارند( در دندانهای قدامی فک بالا ) بیمار

 با رشد ورتیکالی  Class IIدر بیماران 

  در بیمارانی که دندانهای لترال غایب است و سایر دندانها کوچک هستند 

  در بیمارانی که عادت پارافانکشن و دیسفانکشن دارند 

 شده است در بیمارانی که تصحیح اکلوژن به طور مطلوبی انجام ن 



 

از آنجائیکه رزین های کامپوزیت ثبات طولانی مدتی ندارند و به علت اختلافات فردی در بیماران ترمیم های انجام شده باید 

به طور مرتب چک شوند. موارد ترمیمی در افراد سیگاری و بیمارانی که عادت پارافانکشنال دارند مستعد شکسته شدن هستند 

ر ترمیم ها مشاهده می شود و بدین علت است که می بایست روکش های پرسنلی قبل از درمان به و نقاط تاریک نازیبایی د

 ( .  25-8بیماران پیشنهاد شوند. ) شکل 

 برای وینرهای پرسنلی مراحل زیر توصیه می شوند. 

  گردد. باید اکلوژن به دقت چک شود و تراش انتخابی بر روی دندانها در نواحی که مورد نیاز است انجام 

  ریتینر ثابت فک بالا برداشته شود 

 8  ماه برای تثبیت شدن نتایج درمان به بیمار فرصت داده شود و در این هنگام فضاهای کوچکی ممکن است  12تا

رزین می توان  Build up( که در اینصورت با 25-8بین دندانهای قدامی در بعضی از بیمارانی باز شود ) شکل 

 ود. دندانها را ترمیم نم

  وینرهای پرسنلی با ترمیم های رزینی هماهنگ هستند و فانکشن و زیبایی مطلوبی به همراه می آورند. روکش های

در کانین ها و پره مولرهای اول و دوم فک بالا که به سمت مزیال آورده  Group functionپرسنلی باعث ایجاد 

های کوچکی بعداز برداشتن ریتینر باز گردد ، می ( و اگر فضا T-W 25-9و  25-8شده اند ، می شوند )اشکال 

سلامت طولانی مدت الیاف پریودنتال را تضمین می نماید)شکل  Supragingival preparationتواند بسته شود. 

8-25.) 

ندازه هنگامی که وینرهای پرسنلی برای بیمار قرارداده میشود ، بهتر است که از رزین هیبرید با باند مستقیم برای تعیین ا

و مرفولوژی لترال و کانین ها استفاده شود. بیماران می بایست در ویزیتهای مستمر مورد بررسی قرار گیرند و وینرهای 

 پرسنلی در هنگامی که اکلوژن بیمار به وضعیت پایدار رسید قرار داده شوند.

بها استفاده شود( در بیمارانی که به دنبال در انتهای درمان استفاده از ریتینر ثابت یا متحرک و یا بایت پلیت ) که در ش

 ثبات طولانی مدت هستند و یا دارای عادت پارافانکشنال می باشند توصیه می گردد. 

 



 اولویت ها در طرح درمان 

دارد بسیار مهم است که اولویت ها در طرح  Interdisciplinaryقبل از شروع طرح درمان که نیاز به درمان های 

درمان مشخص گردد. در این امر می بایست توقعات بیمار از درمان ، انگیزه بیمار و هم چنین میزان همکاری بیمار 

 مورد ارزیابی قرار گیرد. 

 پیش بینی نتایج درمان 

می باشد. از لحاظ بیولوژیکی و شرایط پریودنتال اولین اولویت شامل به دست آوردن اهداف درمانی و نتایج با ثبات درمان 

نشان داده شده است که از نقطه نظر سلامت بافت پریودنتال جایگزین کردن دندان غایب در مقایسه با بستن فضا نتایج 

غیرقابل پیش بینی تر و مناسب تری را نشان می دهد. 
16،14،13-26

 

 زیبایی 

غایب دارند ، تامین زیبایی یکی از اهداف بسیار مهم برای بیمار است و توقعات  در بیمارانی که دندانهای لترال فک بالا

بیمار برای رسیدن به یک خنده زیبا در سالهای اخیر بسیار افزایش یافته است . بنابراین اهداف درمانی نمی تواند فقط 

در بیماران جوان تامین زیبایی شامل جایگزین کردن دندان غایب و تصحیح مال اکلوژن باشد. هدف از درمان بخصوص 

است. هنگامی زیبایی تامین میشود که دندانها منظم باشند و لثه به طور مناسبی آنها را در بر گرفته باشد و در هنگام خنده 

و صحبت به طور مناسبی دیده شوند. 
5-8  ،57

 

ای سیاه بین دندانی ( وجود دیاستم حداقل دندانهای انسیزور ، تحلیل لثه بین دندانی ) نم Tippingدر یک مطالعه اخیر ، 

مواردی بودند که هم توسط متخصص ارتودنسی ، دندانپزشکی عمومی ، مردم عادی و خود بیمار در مواردی که دندان 

لترال فک بالا غایب بود ، گزارش گردیدند. 
58

 

وجود قرینگی یک هدف بسیار مهم می باشد بدین منظور برای درمان بیماری که یک لترال در فک بالا ندارد می توان 

 مراجعه شود(.  25-6و  25-5،  25-3شکل است در آورد ) به اشکال  Pegلترال دیگر را بخصوص هنگامی که لترال 



دندان لترال غایب مطرح می گردد نکاتی مطرح می گردد وقتی هم باز کردن فضا و هم بستن فضا در طرح درمان برای 

 که باید مورد بحث قرار گیرد. 

 Expansionبا رشد افقی ، فک بالای تنگ ، پروفایل مقعر و وجود دو دندان لترال غایب فک بالا  Class IIIدر بیماران 

نشان داده شده است جلوآوردن انسیزورهای  25-4فک بالا نمی تواند تامین کننده زیبایی بیمار باشد همانگونه که در شکل 

فک بالا نمی تواند باعث بهبود پروفایل مقعر بیمار گردد و تامین کننده زیبایی بیمار باشد. افزایش بعد عمودی صورت با 

( . از سوی دیگر می 25-7چرخش فک پایین و پلان اکلوزال در جهت عقربه های ساعت بسیار موثرتر است )شکل 

فک بالا ، بست در اینصورت پروفایل بیمار بدتر می گردد. Collapseدندانهای لترال غایب را بدون  توان فضای
6

  (

( در این نوع ناهنجاری تنها راه درمان برای بهبود پروفایل استفاده از روش جراحی است  25-10و  25-7شکلهای 

 (.   25-4)شکل 

دامی خلفی انسیزورهای فک بالا می تواند بر روی موقعیت لبها تاثیر در مقابل ، در بیماران با رشد عمودی ، تغییرات ق

 Class II Divمی شود. در بیماران با مال اکلوژن  Lip incompetencyداشته باشد. در نتیجه ، باز کردن فضا باعث 

I  تصحیح اورجت با بستن فضاها باعث بدتر شدن موقعیت لب بالا می شود و باعث می گردد که صورتDished-in 

از آنجاییکه امروزه زیبایی کلی از اهمیت بالایی برخوردار می  شود از این امر بخصوص در خانم ها باید اجتناب گردد.

در بعضی از بیماران ) همانگونه که در شکل  بدون هیچ گونه بررسی فضای بین دندانی بیماران را بست. باشد نمی توان 

یمار با باقی گذاشتن مقداری اورجت که با روکش پر گردد ممکن است ترجیح توضیح داده شده است ( درمان ب 9-25

 در سانترال های فک بالا باعث ثبات درمان نیز خواهد شد.  Inclinationداده شود. وجود مقداری 

 سن بیمار 

سال می باشند.  20اکثر بیمارانی که لترال فک بالای غایب دارند و جهت درمان ارتودنسی مراجعه می کنند جوانتر از 

اولین هدف در درمان این بیماران ایجاد ظاهری جذاب از دندان ها در همان سنین جوانی می باشند. این بیماران نه تنها 

نیاز به لبخندی زیبا دارند بلکه خواستار درمانی هستند که زودتر به سرانجام برسد. این گروه از بیماران که در دوره 

Adolescent ند وارد بحرانی ترین دوره زندگی خودشان می شوند و ایجاد یک لبخند مناسب برای ایجاد مراجعه می کن

اعتماد به نفس بسیار مهم است. فشارهای روحی روانی یکی از نکات مورد توجه والدین هستند که دنبال یک راه حل 



ند تا درمان آنها کامل شوند. روکش برای رفع مشکلات کودکشان می باشند. این بیماران نباید تا انتهای رشد صبر نمای

گردند و از سوی دیگر این  Debondهای موقت برای جایگزین کردن لترال های غایب ممکن است شکسته شوند و یا 

اغلب در سفر برای تحصیل هستند و مشکلات روکش های موقت  Adolescentروکش ها نیاز به مراقبت دارند. بیماران 

 دد. باعث ناراحتی بیمار می گر

 موارد تجویز و عدم تجویز 

به علت پیشرفت های اخیر در روش های کلینیکی موارد تجویز و عدم تجویز بستن فضا با وجود دندانهای لترال غایب 

باید مورد بررسی قرار گیرد. 
5-8 ،39

 

 :موارد تجویز بستن فضا

  بیماری برای بستن فضا مناسب است که دارای کانین های کوچک با تاج مشابه سانترال ها می باشد. 

  وجود کراودینگ ، شیب مناسب دندانهای قدامی ، پروفایل قابل قبول بیمار 

  دنتوآلوئولار پروتروژن 

  کانین و پره مولرهای یک اندازه 

  رابطه دندانیClass II  

 به نظر نویسنده کتاب ، بستن فضا به عنوان بهترین طرح درمان در سه گروه از بیماران ذیل توصیه می شود. 

 و بیماران بالغ  Adolescentبیماران  -1

 در بیمارانی که در هنگام خنده مارجیب لثه ای آنها دیده میشود -2

 در بیمارانی که تحت درمان های ارتودنسی جراحی واقع می شوند  -3

در سایه یافته های تحقیقات کلینیکی اخیر بعضی از موارد عدم تجویز بستن فضا باید دوباره باز بینی گردد و به عنوان مواردی 

گزارش گردند که دیگر منسوخ شده اند. باز کردن فضا ممکن است در مواردی که فضای زیادی بین دندانهای فک بالا وجود 

دندانهای خلفی بسیار مناسب است ممکن است  intercuspationوژن وجود ندارد و یا دارد هم چنین در مواردی که مال اکل

تجویز گردد در همچین مواردی بستن فضا سخت تر از باز کردن آن است و ممکن است چندین سال به طول بکشد و در 



برای  IIIک های کلاس وچود نخواهد داشت . استفاده از الاستیDish faceصورتی که فضا باز شود ریسک ایجاد صورت 

در قسمت  Mini screwعدد  2بستن فضا بدون از دست رفتن انکوریچ در ناحیه دندان های قدامی مناسب است . استفاده از 

پالاتال فک بالا که به هم وصل شده اند و به عنوان انکوریچ اسکلتالی استفاده می شوند فضا را در مدت کوتاهتری نسبت به 

( 25-10ها انکوریچ گرفته می شود ، می بندد   ) شکل  زمانی که از دندان
39

 

 زمانی که بین دندانهای کانین و پره مولر اول اختلاف اندازه وجود دارد 

نمی توان یک دندان کانین بزرگ را به گونه ای تراش داد که شبیه لترال کوچک درآید و در هماهنگی مناسبی با دندانهای 

مجاورش باشد.
50-52

یکه بیماران با نداشتن یک یا دو دندان غایب به طور کلی دارای دندان های کوچکی هستند این از آنجائ 

سوال که چقدر می بایست دندان کانین کوچک تر شود مطرح نمی باشد اما در عوض این سوال مطرح می گردد که آیا می 

ندی زیبا در هنگام خنده و در خلال تکلم است بایست دندانهای سانترال پهن تر و یا درازتر شود اگر هدف اصلی ایجاد لبخ

 25-9تا  25-4دندان کانین به یک دندان لترال ممکن است لازم باشد. ) به اشکال  Reshapeترمیم دندانهای سانترال و 

زرگ ( مراجعه شود(. پهن تر کردن دندانهای سانترال ممکن است منجر به اختلاف اندازه بین دندانها     ) وجود آرچ بالای ب

و افزایش اورجت گردد زیرا این بیماران که دارای دندان لترال غایب هستند معمولاً دارای دندانهایی با عرض کوچک هستند. 

بنابراین روشهایی مثل افزایش اندازه دندانهای انسیزور فک پایین یا ضخیم تر کردن روکش های فک بالا ممکن است برای 

(. 25-9ناسب به کار برده شود ) شکل به دست آوردن زیبایی و فانکشن م
7
  

 با پروفایل مقعر  Class IIIبیماران 

با رشد افقی افزایش ارتفاع صورت با چرخش پلان اکلوزال و مندیبل در جهت عقربه های ساعت منجر  3در بیماران کلاس 

(  25-7به بهبود پروفایل می گردد ) شکل 
7،6

 

 عدم تجویز بستن فضا 

 در موارد ذیل بستن فضا و درمانهای ترمیمی انجام نمی شود 

  بیماران مسن که لثه آنها در هنگام خنده دیده نمی شود 



  بیمارانی که توقع زیادی از نظر زیبایی ندارند 

  بیمارانی که همکاری خوبی در درمان ارتودنسی ندارند 

 می باشد. limitedدر این گونه موارد راه دیگر درمان باز کردن فضا و درمان 

 مشکلات متداول 

 بستن فضا به علت بعضی از مشکلات پیش آمده ممکن است دشوار باشد که شایعترین آنها در ذیل آمده است. 

Tip  شدن بیش از حد تاج پره مولرهای اول اینترود شده 

در  Overjetگردد و منجر به افزایش  Tipدر بعضی از موارد ممکن است که تاج پره مولرهای اول اینترود شده بیش از حد 

مراجعه شود (. این امر یکی از شایع ترین مشکلات پیش آمده می باشد و ایجاد اکلوژن  D 14-25ناحیه کانین گردد ) به شکل 

فانکشنال و مناسب را برای متخصص ترمیمی دشوار میسازد برای تشخیص این مشکل از نظر کلینیکی متخصص ارتودنسی 

روی بیمار بنشیند و به طور مستقیم دندان ها را معاینه نماید. باید روبه
42

برای تصحیح این مشکل ، باید از وایر استینلس  

( گاهی  E 14-25شکل داده شده است در دندان پره مولر اینترود شده استفاده کرد ) شکل  Straightاستیل که به صورت 

 (.  25-14و  25-15در ناحیه مزیال پره مولر دوم قرار داده میشود    ) اشکال  Bendاوقات یک 

Uncontrolled Buccal Root Torque  در کانین ها در خلال اکستروژن 

 Uncontrolled Buccal Root Torque  در کانین ها در خلال اکستروژن باعث کم شدن عرض و حجم بافت های پریودنتال

یل لثه چند سال بعد از درمان در بیمارانی که دارای الیاف پریودنتال نازک دارند ، می شود برای حل این می شود و باعث تحل

در خلال اکستروژن  Superelastic Rectangularپالاتالی همراه با وایر  Torqueدرجه  20مشکل باید از براکت با حداقل 

در خلال مراحل نهایی درمان  Rectangularاستینلس استیل  در وایرهای Third order Bendدر اوایل درمان و همچنین 

 استفاده گردد.

 مارجین نامشخص بافت پریودنتال در بیماران جوان



وجود مارجین نامشخص بافت پریودنتال در بیماران جوان )به علت تغییر در رویش فعال و غیرفعال و یا عدم رعایت بهداشت 

د. بیمار باید از ابتدای درمان ارتودنسی بهداشت دهانی خوبی داشته باشد. قرار دادن را دشوار می نمای CEJ( تعیین موقعیت 

دندانهای  Levelمناسب براکت ها و بررسی های منظم جزئیات آناتومیکی دنتیشن بیمار در حین درمان ارتودنسی برای 

 قدامی لازم است.

 بستن فضای یکطرفه

د و یک موضوع پر بحث و جدل در طرح درمان است. در هنگامی که یک بستن یکطرفه فضا باعث ایجاد مشکلاتی می شو

است و برای تصحیح نیاز  Deviateدندان انسیزور به طور یک طرفه غایب است میدلاین دندانی نسبت به میدلاین صورت 

یک طرح درمان  به در آوردن یک دندان در کوادرانت دیگر دارد. به طور کلی وقتی که دندان لترال فک بالا غایب باشد

،  25-5،  25-3) اشکال  .باشد ، خواهد بود Peg shapeمعقول در آوردن لترال دیگر فک بالا بخصوص اگر کوچک و یا 

(. در بیمارانی که لترال و کانین ها هم اندازه هستند به عنوان یک درمان جایگزین می توان پره مولراول  25-15و  6-25

را در آورد.
5-8 ،57

  

متخصص ارتودنسی ممکن است که تصمیم بگیرد که فضای دندان لترال را به طور یک طرفه ببندد زیرا ممکن است این 

روش درمانی برای بیمار و یا والدین مورد قبولتر باشد. باید دانست که زمان مورد نیاز برای بستن دو طرفه همانند بستن یک 

 احت تر با درمانهای ترمیمی به اتمام می رسد. طرفه لترال است ولی درمان قرینه تر است و ر

 Midدر سمتی که دندان لترال غایب و  Class II subdivisionاندیکاسیون اصلی برای بستن یک طرفه فضا در بیماران 

line  (.25-16فک بالا صحیح است و در ضمن مارجین لثه ای هنگام خنده مشخص نیست ، می باشد )شکل 

 ای بستن فضا درمانهای جایگزین بر

Limited treatment  

اشاره به نوعی از درمان دارد که اکلوژن ایده آل حاصل نمی شود ولی در یک دوره زمانی کوتاه هم با  Limitedدرمان 

 بستن فضا و هم با باز کردن فضا و قرار دادن روکش می توان بیمار را درمان نمود. 



است که هم متخصص ارتودنسی و هم متخصص ترمیمی در این درمان  Interdisciplinaryاین روش معمولاً یک درمان 

 ( 25-17نقش دارند. )شکل 

 شامل موارد ذیل است Limited پیش نیاز درمان های 

 در زمان کوتاهی انجام شود 

  درمان نباید هم برای دندان و بافت پریودنتال تهاجمی باشد 

 فع درمان معقول باشد(درمان باید ارزش داشته باشد ) نسبت هزینه به منا 

  درمان باید مشکل اصلی بیمار را به طور قابل توجهی کم نماید 

  درمان باید به گونه ای باشد که امکان روشهای دیگر درمانی در آینده وجود داشته باشد 

 موارد تجویز

هنگامی مطرح میشوند که سایر درمانها را نتوان به علت طولانی بودن ، مشکل بودن ، تهاجمی بودن و Limited درمانهای 

 مطرح نمود. این شرایط را می توان در موارد ذیل مشاهده نمود.  Interdisciplinaryهم چنین گران بودن درمان های  

  وقتی میتوان بیمارانAdolescent وثرتر درمان نمود را در آخر دوره رشدی بهتر و م 

  در بیمارانی که نیاز به باز کردن فضا دارند. فاصله بین انتهای درمان ارتودنسی و درمانهای ترمیمی باید بسیار کم

 ( 25-18باشد ) شکل 

  در مواردی که بیمار ممکن است نیاز به جراحی داشته باشد . می بایست احتمال جراحی بعد از اتمام رشد به اطلاع

 مراجعه شود(  25-17و  25-4نده شود )به اشکال بیمار رسا

  بیمارانAdolescent  که انگیزه کافی برای درمان ندارند و بیماران همکاری نیستند 

  بیمارانی که به دلایل بیولوژیک )مثل تحلیل خارجی ریشه ، مشکلات پریودنتال و ریسک بالای پوسیدگی( و مالی

 مدت نیستند.حاضر به درمانهای تهاجمی و طولانی 

 بیمارانی که توقع کمی و یا انگیزه کمی  در رسیدن به نتیجه مطلوب دارند 

  بیمارانClass III deep bite  که در هنگام خنده مارجین های لثه ای آنها دیده نمی شود )که به علت کاهش رشد

 عمودی فک بالا است (و تمایل به جراحی برای دیده شدن دنتیشن فک بالا ندارند. 



تصحیح مشکلات اساسی مربوط به فانکشن و زیبایی است. با استفاده از ترمیم های کامپوزیتی  Limitedهدف اولیه درمان  

انسیزورها  Angulationمی توان به اهداف مورد نظر رسید اما درمان ارتودنسی برای کاهش فضاهای بین دندانی و تصحیح 

 مورد نیاز است. 

باعث ثبات  Bite plateاست ریتینرهای باند شونده ثابت و یا پلاک های متحرک  Retentionه برای حفظ ثبات درمان نیاز ب

 درمان می شوند و از اکستروژن و سایش دندانهای قدامی فک پایین جلوگیری می نماید. 

رشد با بیمار می بایست طرح درمان دوباره ارزیابی گردد و بعد از اتمام  Adolescentدر افراد  Limitedبعد از درمان 

 معمولاً بهترین انتخاب می باشد.  Limitedجنبه های مختلف درمانی بحث گردد. در مورد بیماران بالغ و یا مسن تر درمان 

نیست. این روش درمانی دارای اهداف کاملاً مشخص و واضح می باشد. درمان  Compromiseیک درمان  Limitedدرمان 

Limited  هنگامی که چند دندان باید حرکت داده شوند جلوگیری از حرکت ناخواسته دندانهای یک درمان راحت نیست. در

 انکور شده ، مشکل است. و نیاز به دستگاههای موقت تامین کننده انکوریج وجود دارد. 

  Autotransplantationباز کردن فضا و 

در نواحی دندانهای  Autotransplantationی یک دندان تک ریشه و یا دندانی که قسمتی از ریشه آن ایجاد شده باشد برا

قدامی و یا خلفی که توسط درمان ارتودنسی فضا ایجاد شده است مناسب می باشد . ریشه می بایست تا ناحیه ریج آلوئولار 

ب هستند واقع گردد و از نظر تکامل ریشه باید یک دوم تا یک سوم ریشه تکامل یافته باشد. دندانهایی که برای این منظور مناس

شامل پره مولرهای فک پایین ، پره مولر دوم فک بالا و در بعضی موارد مولرهای سوم فک بالا که اندازه کوچکی دارند و 

 یا دندان اضافه کوادرانت مقابل می باشند. 

ر در دسترس نسبت به ایمپلنت بیشت Autotransplantationمستندات ارائه شده در مورد ثبات درمان و نتایج حاصله از روش 

 است. 

 بستن فضا در دندانهای قدامی و باز کردن فضا در دندانهای خلفی 

هنگامی که هدف کوتاه نمودن زمان درمان و یا ساده کردن بیومکانیک باشد. طرح درمان می تواند شامل بستن فضای دندانهای 

در آن ناحیه باشد. درمان ارتودنسی شامل باز کردن قدامی و باز کردن فضا در ناحیه دندانهای پره مولر و قرار دادن ایمپلنت 



(. در سالیان بعد  25-11و  25-9فضای کافی برای ایمپلنت بدون نیاز به جراحی های اضافه در آن ناحیه می باشد ) اشکال 

تری صورت می از باز کردن فضا میزان آتروفی استخوان در ناحیه خلفی فک بالا نسبت به ناحیه لترال فک بالا به مقدار بیش

(.25-11گیرد)شکل 
62،61

ناحیه است بدین علت ایمپلنت های  2این اختلاف به علت منشا جنینی متفاوت این  

Osseointegrated  می بایست سریعاً بعد از باز شدن فضا در ناحیه دندانهای خلفی و یا در حین درمان ارتودنسی قرار داده

(.25-9شوند)شکل 
7

 

پرسنلی در دندانهای قدامی و قرار دادن ایمپلنت  Veneer 6تا  4براساس تقاضای بیمار این درمان می تواند شامل قرار دادن 

در دندانهای خلفی باشد. در این روش زیبایی ، سلامت بیولوژیک و ثبات طولانی مدت تامین می شود ولیکن هزینه درمان 

 زیاد است. 

 باز کردن فضا و قرار دادن پروتز در دندانهای غایب لترال 

مستندات علمی نشان می دهد که در طولانی مدت سلامت الیاف پریودنتال و رضایت کلی بیمار در هنگامی که بیمار تحت 

درمانهای پروتزی قرار می گیرد کمتر از زمانی است که فضای دندانها با ارتودنسی بسته می شود.
16،14،13

طول مدت  

درمان برای باز کردن فضا در کودکان و قرار دادن پروتز در ناحیه فضای بی دندانی زیاد است زیرا قرار دادن هر نوع 

انجام می شود نیاز به  Adolescenceروکشی باید بعد از اتمام رشد بیمار باشد. هنگامی که باز کردن فضا در بیماران 

ی موقت خواهد بود که این درمانها مشکلات بسیاری برای بیمار به وجود خواهد آورد و یا پروتزها Interimدرمانهای موقت 

که در ابتدای این فصل به طور مفصل راجع به آنها بحث شده است. بنابراین بهتر است که درمانهای ارتودنسی به علت کم 

جوانی یک فاکتور مهم در نیاز به درمان دیرتر آغاز شود. اگر ظاهر بیمار در سنین نو Interimنمودن دوره درمانی موقت 

برای حل مشکل زیبایی بیمار در نواحی خاصی ) مثل فضاهای تاریک  Limitedارتودنسی است بهتر است که از درمانهای 

، دیاستم ها و آسیمترهای قابل توجه ( استفاده شود. روش های درمانی طولانی و گران قیمت شامل باز کردن فضا می بایست 

 تهای دوره رشدی بیمار انجام گیرد. در ان

 Crown-bridgeبعد از باز کردن فضا ، فضای دندان لترال می تواند با یک دستگاه متحرک یا ایمپلنت و یا روکش های 

جایگزین گردد.
63

  



 پلاک متحرک 

پلاک های متحرک از نظر زیبایی قابل قبول هستند و یک روش درمانی محافظه کارانه به حساب می آیند. دستگاه متحرک 

بعد از بازکردن سیم های ثابت می باشد. هم چنین دستگاههای متحرک به  (Interim)اولین انتخاب برای دوره درمانی موقت 

ی ثابت برای بیمار گذاشته نشده است می تواند به کار برده شود دستگاه تا هنگامی که روکش ها Retainerعنوان ریتینر 

،فراهم سازد ی تواند ثبات موقعیت ریشه ها را متحرک نم
32

بنابراین می بایست سریعاً با ریتینرهای باند شوند ثابت در  

 مواردی که بیمار نیاز به ایمپلنت دارد، جایگزین شود. 

 وی دندان قرار می گیرد استفاده از روکش هایی که بر ر

محافظانه ترین روش استفاده از روکش های دندانی  .(FPD)با رزین باند شونده  Fixed Partial Dentureاستفاده از 

است زیرا در این روش دندانهای مجاور تراش داده نمی شوند. در این روش باید موارد خاصی به دقت انجام گردد تا نتایج 

سته مناسب و با ثبات حاصل شود. بنابراین پیش آگهی طولانی مدت در این روش خوب نیست . مهمترین عارضه این روش شک

شدن باند است.
64

نتایج بهتری نسبت به رزینهای باند شونده با متال دارند  )FPDS(استفاده از رزینهای باند شونده زیرکونیا 

(.25-19)شکل 
66،65

  

درمان کرد باید دارای اوربایت کم باشند و لقی در دندانهای مجاور وجود  (FPD)بیمارانی را که می توان با رزین باند شونده 

ته باشد. اگر بیمار دارای عادت پارافانکشنال ، اوربایت عمیق و دندانهای پایه دارای روکش پرسلن باشند استفاده از این نداش

 نوع روکش ها جایز نیست

 Cantilevered Fixed Partial Denture 

 Cantilevered FPDاستفاده  دندان مجاور محافظه کارانه تر از 2استفاده از رزین باند شونده برای جایگزینی یک دندان به 

ایمن  Cantilevered FPDاستفاده  می بایست قسمتی یا تمام دندان کانین تراش بخورد. Cantileverاست. چون در روش 

فاکتور مهم در موفقیت طولانی مدت برداشت تماس های اضافی در نواحی پونتیک می باشد.  FPDتر از رزین باند شونده 

است.
67
  



Conventional Full-Coverage Fixed Partial Denture  

به هیچ وجه محافظه کارانه نیست. استفاده از این روش محدود به بیمارانی می  Fixed Partial Denture (FPD)کاربرد 

 شود که نیاز به ترمیم تاج در دندانهای کانین یا سانترال دارند و در ضمن کاندید برای جایگزینی لترال هستند. 

Implant Supported Restoration  

متداول ترین روش درمان استفاده از ایمپلنت و تاج پرسلنی است. این درمان بسیار محافظه کارانه است چون دندانهای مجاور 

 دچار تراش نمی شوند. 

اسب ناحیه درمان ارتودنسی نه تنها باید موقعیت صحیح تاج و ریشه دندانهای مجاور را به وجود آورد بلکه باعث تنظیم من

( نتایج درمانی در مواردی که کانین نزدیک سانترال است می تواند قابل پیش بینی باشد )شکل 25-9ایمپلنت گردد. )شکل 

.( . استخوانی که در ادامه حرکت دندانی ایجاد می شود هم در جهت افقی و عمودی به مقدار زیادی با ثبات است18-25
63،62

 

ابل توجه ای در ارتفاع و عرض استخوان آلوئول در خلال و بلافاصله پس از باز کردن فضا اگرچه بعضی از مولفین کاهش ق

گزارش کرده اند.
69،68

همانطور که در ابتدای این فصل ذکر گردید ، در هنگامی که قرار است برای بیمار ایمپلنت قرار  

رای بیمار ایمپلنت قرار داده شود به تاخیر بیفتد داده شود ترجیح بر این است که باز کردن فضا تا موقعه ای که قرار است ب

( و در خلال دوره ریتیشن می بایست سانترال و کانین به سمت یکدیگر نزدیک نشوند.25-18)شکل 
32
  



 

ساله با مال اکلوژن  15. یک دختر B,A. ثبات طولانی مدت مارجین لثه ای و ریمودلینگ استخوان آلوئول. 25-12شکل 

Class I  ماه برای بستن فضا تحت درمان قرار گرفت .  23و عدم وجود لترال راست فک بالا به مدتC  اینتروژن پره

بر روی آنها باعث ریمودل شدن بافت های پریودنتال می شود  Torqueمولرهای اول و اکستروژن کانین ها به همراه کنترل 

وژن و اینتروژن کل بافت های پریودنتال شامل بافت های نرم و ، اکستر F-Dو مارجین لثه ای به حالت طبیعی برمی گردد. 

. شش سال بعد از درمان ارتودنسی ، مارجین لثه ای تثبیت  I,G,F,Dقله استخوان )دایره های زرد رنگ( را حرکت می دهد. 

 ترمیم شدند.  ودل گردید ) دایره زرد رنگ ( دندانهای قدامی با ونیرهای پرسلنیمو استخوان آلوئول ری (H)گردید 



 

بعد از اینتروژن . لازم است که پره مولرها به منظور ایجاد  (B,A). ترمیم دندان پره مولر شبیه دندان کانین .  25-13شکل 

 D,Cبرسند.  (F,E)در خلال حرکات طرفی فک پایین  Group protectionشوند تا به اکلوژن  Build upفانکشن و زیبایی 

 . تراشیده نشدپره مولر  .کاسپ پالاتال

 



. در خلال اکستروژن کانین ها با دستگاههایی که از لبیال نیرو وارد می کنند ممکن است ریشه ها به سمت لبیال  25-14شکل 

Tip  .شوند و باعث کاهش ضخامت بافت پریودنتال گردد. این امر منجر به تحلیل لثه در سالهای بعد از درمان می شودA-

C .  بسیار مهم است که ریشه دندان کانین همزمان با دادنPalatal root torque  . در داخل بافت پریودنتال باقی بماندD  .

می شود. وقتی پره مولرها  Overjetمی گردند. که باعث افزایش  Tipوقتی پره مولرها اینترود می شوند آنها به سمت لبیال 

.  Eباکالی می شوند که یکی از عوارض شایع می باشد.  Tipوند تاج دندانها دچار اینترود می ش Straight wireبا سیستم 

برای جلوگیری از این امر وایر استینلس استیل فک بالا باید به صورت مستقیم همانگونه که در شکل به رنگ سبز دیده می 

زرد رنگ ( . پیکان های قرمز رنگ در در بعضی موارد یک خم در مزیال پره مولر لازم است ) پیکان  .شود فرم داده شود

 نشانگر وجود خم برای موقعیت کانین می باشد.  Eشکل 

 

و غیبت لترال  Class IIساله با مال اکلوژن  14یک دختر  J,G,A. ژنژیوکتومی در خلال درمان ارتودنسی  25-15شکل 

. در خلال مراحل  Dت دیگر فک بالا درمان شد. . بیمار با بستن فضا بعد از درآوردن لترال سم C,Bیک طرفه در فک بالا. 

و تعیین مقدار اینتروژن و اکستروژن به   Cementoenamel junction (CEJ)انتهایی درمان ارتودنسی تعیین موقعیت 

بعد از  Eعلت تورم بافت های نرم مشکل بود. برداشتن براکت ها و رعایت بهداشت هم در این زمینه موفقیت آمیز نبود. 

ستخوان آلوئول ) با بی حسی موضعی ( متخصص پریودنتولوژی موقعیت کرونالی استخوان آلوئول به سمت ایابی کرست ارز

CEJ  .را مشخص نمود و جراحی کرست استخوان آلوئول و مارجین لثه ای را انجام دادF. 



 

ن ژدندان لترال فک بالا با اکلوساله با غیبت یک  14یک دختر . C-A. بستن فضای یک طرفه .  25-16شکل  :25-16شکل 

می باشد در است(  Class II) فقط سمت راست مولر  Class II Subdivisionمناسب : بیمار دارای رشد افقی با ناهنجاری 

. در هنگام خنده Kضمن اکلوژن خلفی ایده آلی دارد و نسبت به میدلاین صورتی چند میلیمتر به سمت راست منحرف است. 

است و میدلاینها  Class II Subdivision. بعد از درمان ارتودنسی اکلوژن هنوزF-Dبیمار دیده نمی شود.  مارجین لثه ای

هماهنگ می باشند. کانین فک بالا سمت راست در خلال درمان ارتودنسی تحت تراش واقع گردید. پره مولر اول راست فک 



. دو سال بعد خط Iشدند.  Build upسانترال با کامپوزیت  سمت چپ فک بالا و هر دو Peg shapeبالا .کانین ها و لترال 

عدم قرینگی مارجین های لثه ای تاثیر نا  I, K, Eلبخند با برقراری تماس مارجین های لثه ای با لب پایین اصلاح گردید. 

نشان دهنده اکلوژن پایین قرار داشت. حرکت لترالی فک پایین  دمطلوبی بر روی زیبایی لبخند بیمار نگذاشت زیرا خط لبخن

Canine protected  ( در سمت چپ استH  نقاط آبی وI  و اکلوژن )group function  در سمت راست است( I , G ) 

 )نقاط آبی بر روی کانین و پره مولر اول (

 



 

ساله با غیبت لترال مادرزادی فک بالا . بیمار دارای  12. یک پسر B , A . limited. درمان  25-17شکل  :25-17شکل 

. بیمار دارای ناهنجاری K, I, E, Cو کمبود رشد فک بالا در جهت قدامی خلفی و عمودی است.  Class IIIمال اکلوژن 



Class II Subdivision  بود و در هنگام خنده میدلاین فک بالاon  بود. هیچdiscrepancy  بینCO و CR  مشاهده نشد و

 black space. از آنجائیکه مشکل اصلی بیمار وجود فضای تیره K, I, Dبه دست آمد.  group functionاکلوژن با ثبات 

تصحیح مال اکلوژن بود. هر کدام از روشهای درمانی شامل بستن فضا ، باز کردن فضا و  ندر هنگام خنده بیمار و همچنی

. کم هزینه با  non invasionی پایان رشد بیمار مدنظر قرار گیرد. برای بیمار طرح درمان جراحی بهتر است که در انتها

.  G , Fبه منظور رفع مشکلاتش در کوتاه مدت انتخاب شد و راههای درمانی دیگر برای بیمار باز مانده  limitedروش 

فضاهای تیره  (J, I, H) ارتودنسی کاهش یافت .   بتماه با دستگاههای ثا 3دندانهای قدامی فک بالا در عرض   فضاهای بین

از نقطه نظر زیبایی و فانکشن مناسب بود . اهداف  Limitedباقی مانده با مواد کامپوزیتی پر گردیدند. نتایج در انتهای درمان 

 درمانی در انتهای دوره رشدی دوباره مورد ارزیابی مجدد قرار خواهد گرفت. 

 

 

. C, A. زمان مناسب برای بازکردن فضا برای یک ایمپلنت که دارای روکش پرسلنی باشد.  25-18شکل  :25-18شکل 

ساله با غیبت یک طرفه لترال فک بالا سمت راست و کانین باقیمانده شیری. از آنجائیکه باز کردن فضا و قرار  12یک خانم 

بایی مشکل خاصی ) مثل فضاهای بسیار بزرگ ( ندارد دادن ایمپلنت برای آینده مدنظر قرار داده شده است و بیمار از نظر زی



ساله شد شروع گردید و  22. درمان ارتودنسی در هنگامی که بیمار E, D, Bدرمان ارتودنسی تا انتهای رشد به تاخیر افتاد. 
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. ایمپلنت در خلال دوران Fشد. . توسط درمان ارتودنسی فضای کافی برای ایمپلنت ایجاد I, H, G.  25-18ادامه شکل 

دوازده سال بعد پس از گذاشتن ایمپلنت ، ثبات درمان خوب بود و استخوان  O, Mدرمان ارتودنسی برای بیمار قرار داده شد. 

در دندان  Infra occlusionآلوئول مناسبی وجود داشت )هر چند که پاپیلا در ناحیه ایمپلنت کوچک تر است(. هیچ گونه 

شده مشاهده نشد ) درمان با یک تیم از متخصصین برای این بیمار و با همان روش و و همان متخصصین و با یک ایمپلنت 

مقداری  25-1انجام شد. توضیح  در مورد اینکه چرا  در بیمار شماره  25-1نوع ایمپلنت در همان سال در بیمار شماره 

Infra occlusion نمی شود دشوار است.( دیده می شود ولی در این بیمار مشاهده 



 

 

 در مقا یسه با    zirconia resin bonded fixed partial denture(FPDs) :25-19شکل 

Metal supported resin bonded FPDs    .زیبایی بهتری دارد 

 

 خلاصه 

مشکل اصلی در درمان بیماران با غیبت لترالهای فک بالا همراه با ناهنجاریهای دیگر ، باز کردن یا بستن فضا نیست بلکه 

طولانی مدت نیاز است طرح درمان می بایست تامین  Interdisciplinaryبه دست آوردن زیبایی است. هنگامی که درمانهای 

مدت بدون توجه به راههای دیگر درمان می باشد . این امر یک ضرورت در  کننده رضایت بیمار به همراه ثبات طولانی

 و بالغین می باشد.  Adolescentدرمان بیماران 

بستن فضا یک راه درمانی است که مستندات علمی نشان داده است که ثبات طولانی مدت دارد. بستن فضا می تواند در خلال 

Adolescent ی بماند. کامل شود و نتایج پایدار باق 

گذاشتن روکش و استفاده از درمانهای ترمیمی در انتهای درمان ارتودنسی انجام می شود و باعث تامین زیبایی و فانکشن 

بیمار می گردد . تراش دندانها به حداقل میزان خواهد بود و ترمیم های دندانی در بالای لثه خواهد بود و به زیر لثه گسترش 

 نمی یابد. 



باز کردن فضا همیشه نیاز به جابجایی ریشه و دندانها و درمانهای ترمیمی و استفاده از روکش دارد که معمولاً از سوی دیگر 

تهاجمی تر هستند و نتایج درمانی طولانی مدت آنها کمتر قابل پیش بینی هستند. طول مدت درمان بخصوص برای بیماران 

 ا پایان رشد صبر نمایند تا ایمپلنت نهایی قرار داده شود. جوان نا امید کننده است زیرا می بایست چندین سال ت

درصد بسته شدن فضا در بین متخصصین ارتودنسی کمتر شده است  Osseo integratedهر چند که با ورود  ایمپلنتهای 

بهترین راه است که در این فصل بحث شده است. پیش بینی می شود که  Estheticقرار دادن ریشه دندان طبیعی در ناحیه 

یک رنساس در بین متخصصین در آینده ایجاد می  Interdisciplinaryجانشینی دندان کانین بجای لترال به همراه درمانهای 

 نماید. 

 


