
دندانپزشكى كم تهاجمى فوق لثه اى 
(يك رويكرد سالم تر در ترميم هاى زيبايى)

مترجم :
دكتر محمود وطن پور



نام كتاب : دندانپزشكى كم تهاجمى فوق لثه اى (يك رويكرد سالم تر در ترميم هاى زيبايى)
مترجم : دكتر محمود وطن پور
ناشر : انتشارات شايان نمودار

مدير توليد : مهندس علي خزعلي
حروفچيني و صفحه آرايي : انتشارات شايان نمودار

طرح جلد : آتليه طراحي شايان نمودار 
شمارگان : 500
نوبت چاپ : اول

تاريخ چاپ : زمستان 1397
شابك : 978-964-237-397-0 

قيمت:1/780/000  ريال

دفتر مركزى :  تهران  /  ميدان فاطمي /  خيابان چهلستون /  پلاك 5  /  طبقه دوم 
  تلفن : 88951462 (4 خط)

تهران / ميدان فاطمي/ خ چهلستون/ خ بوعلي سيناي شرقي/  پ 37/ بلوك B/ ط همكف  تلفن : 88988868

(تمام حقوق براي ناشر محفوظ است. هيچ بخشي از اين كتاب، بدون اجازة مكتوب ناشر، قابل تكثير يا توليد مجدد به هيچ شكلي، از جمله چاپ، فتوكپي، 
انتشار الكترونيكي، فيلم و صدا نيست. اين اثر تحت پوشش قانون حمايت از حقوق مؤلفان و مصنفان ايران قرار دارد.)

انتشارات شايان نمودار

روئيز، خوزه لوئيس،  1978 - م.        Ruiz, Jose Luis:سرشناسه
دندانپزشكى كم تهاجمى فوق لثه اى (يك رويكرد سالم تر در ترميم هاى زيبايى)/خوزه لوئيس روئيز ؛ مترجم محمود وطن پور.: عنوان و نام پديدآور

تهران: شايان نمودار ، 1397. : مشخصات نشر
 255ص. : مصور، نمودار ؛ 22 × 29س م. : مشخصات ظاهرى

0-397-237-964-978 : شابك
 وضعيت فهرست 

نويسى
فيپا:

 عنوان اصلى: Supra-gingival minimally invasive dentistry : a healthier approach to esthetic restorations , 2017.: يادداشت
دندانپزشكى ترميمى: موضوع
Dentistry, Operative: موضوع

وطن پور، محمود،  1363 -، مترجم: شناسه افزوده
  RK501/ر9د91397 : رده بندى كنگره
  605/617: رده بندى ديويى

 شماره كتابشناسى 
ملى

: 5495056



پيشگفتار
ــكى تعداد زيادى از مواد و تكنيك ها و ابزار جديد را به خود ديده است.بعضى از آن ها از قبيل  ــه دهه گذشته،دندانپزش در س
ــكى ادهزيو ،تحول آفرين بوده اند،؛موادى كه قوى تر و زيباترند و داراى خصوصيات منحصر به فردى هستند، از جمله  دندانپزش
ــوند و اين كه خصوصيات مكانيكى بهترى دارند.ابزارهايى كه موقعيت هاى بالينى  ــت مى ش ــك س اين كه تحت فرمان دندانپزش
ــدوارى را ايجاد كرده اند كه  ــزات جديد ، اين امي ــيارى از اين مواد و تجهي ــخيصى خيره كننده زيادى را فراهم مى كنند.بس و تش
ــريعتر ،بهتر و قابل پيش بينى تر در بيايد و حتى براى بيماران،سالمتر گردد.ولى واقعيت آن است كه در  دندانپزشكى به  صورتى س

حالى كه اين مواد و تكنولوژى ها اجرايى شده اند ،ولى اين انتظارات، هنوز به طور كامل محقق نشده اند.
ــك يا تجربه بيمار است.بيشتر  ــان دهنده ى ارتقا حداقلى در تجربه دندانپزش ــكى ترميمى بالينى ،نش امروز نگاه به دندانپزش
فرايند هاى دندانى معاصر،نسبت به مواد ترميمى قديمى تر ،وقت بيشترى مى گيرند .يك نمونه ،كامپوزيت ساده كلاس دو است.
ــيده مى شوند،درمان ريشه دندان ها در حجمى انبوه و خيره كننده  دندان ها همچنان به صورت تهاجمى  ،براى روكش شدن،تراش
ــد از آن ،درد دارند.آيا واقعا از اين همه  ــاران هنوز در حين كار يا بع ــوند و بيم ــود،لبه هاى ترميم ها، زير لثه برده مى ش انجام مى ش

پيشرفت در تكنولوژى،اين جا منفعتى وجود دارد؟
از سوى بيشتر افراد ، دندانپزشكى محافظه كارانه و ترميم هاى با پوشش نسبى دندان،قويا توصيه مى شود.عليرغم همه اين ها، 
ــتند.چرا؟ يك دليل اين امر، تكنيك هاى  ــتقيم هس روكش هاى كامل همچنان با اختلاف فاحش، محبوب ترين ترميم هاى غيرمس
ــين و دانشكده ها همچنان اين آموزش را  ــدت گيج كننده و پرزحمتى است كه از سوى برخى، توصيه مى شود.بيشتر مدرس به ش
ــبى دندان ،ترميم هاى غير طلا،بايد در شرايط محدود و فقط وقتى كه ”شرايط ايده  ــش نس مى دهند كه ترميم هاى بدون فلز با پوش
ــتر اوقات، روكش هاى كامل به كار گرفته مى شوند.اين مساله عمدتا به  ــت ،به كار گرفته شوند.به اين دليل ،در بيش آل“برقرار اس
ــت درمان است.بعضى از رايج ترين دلايل گزارش شده، اين شكست ها، استفاده از مواد جديد با تكنيك هاى  خاطر ترس از شكس
قديمى است.آگاهى و دانش كم و بى اعتمادى به چسبندگى (adhesion) و نيز پذيرش فراگير اين كه قرار دادن لبه هاى ترميم در 
زير لثه ، از كنترل ما خارج است و غالبا لازم و يك امر عادى است  و حتى اين باور كه قرار دادن لبه ها در زير لثه ،مزاياى مهمى دارد 

كه بر معايب آن مى چربد،از جمله دلايل بروز اين مشكل است.
لبه هاى زيرلثه اى براى موفقيت ترميم و سلامت بيمار، معايبى بى پايان دارند .آسيب ايجاد شده با لبه هاى زيرلثه اى،از معماهاى 
كم تر شناخته شده در دندانپزشكى ترميمى هستند.و هر روز بسيارى از دندانپزشكان،نادانسته و بدون هرگونه ضرورتى، لبه هاى 
ــكان ،عواقب ناگوار بيمارى پريودنتال را مى دانند و از اين كه اين بيمارى ها  نه  ــترش مى دهند.دندانپزش ترميم ها را  به زير لثه گس
فقط بر روى بقاى دندان بلكه بر روى سلامت كلى بيماران نيز اثر گذار هستند آگاهى دارند.لبه هاى زير لثه اى مثل يك جرم دايمى 

عمل مى كنند و سلامت پريودنتال بيماران را تحت تاثير قرار مى دهند.
رويكرد دندانپزشكى كم تهاجمى فوق لثه اى ،يك رويكرد تازه و بدعت آور است  و اين گونه مطرح مى كند كه بيشتر لبه هاى 
ــتند و همه دندان هاى آسيب ديده را مى توان با يك ترميم مستقيم يا غيرمستقيم با پوشش نسبى دندان  زيرلثه اى ، قابل اجتناب هس
ــت كه اين رويكرد نو باعث حفظ دندان و  ــد و از اين روس ــازى كرد.مگر اين كه دندان از قبل براى روكش تراش خورده باش بازس

سلامت پالپ و پريودنشيوم مى شود.
ــاله را به خوبى آشكار مى سازد كه در دندانپزشكى ادهزيو، چگونه ،به كار گرفتن تكنيك هاى سنتى براى  اين رويكرد،اين مس
ــت آوردن گير مكانيكى، مى تواند زيان آور باشد  و با عواقب ناپسند تراش غيرضرورى دندان وعوارض  ايجاد لبه هاى زير  به دس

لثه اى و نيز ديگر نتايج ناگوار همراه شود. 



ــود در بيشتر موارد ،برقرار كردن لبه هاى بالاى لثه،مقدور باشد.لبه هاى فوق لثه اى ،  پروتكل ابداعى فوق لثه اى ،باعث مى ش
ــاده و قابل پيش بينى مى كند .اين رويكرد انقلابى،به بيولژى احترام مى گذارد و بنابراين ، اين نگاه را در  ــكى ادهزيو را س دندانپزش

دندانپزشكى به صورت محافظه كارانه  ترين و زيست سازگار ترين رويكرد در مى آورد.و مزاياى زيادى با خود به همراه دارد.
ــكى ترميمى را براى دندانپزشك،  ــاس تعريف،در محدوده بالاى لثه باقى مى ماند و دندانپزش دندانپزشكى فوق لثه اى بر اس
ــنديده تر مى كند و نتايج قابل پيش بينى تر با  ــالمترمى نمايد ونتيجه كار را از نظر زيبايى ،پس ــريع تر و براى بيمار،س ــاده تر  و س س

ماندگارى طولانى تر را فراهم مى كند.
ــت  ــرايط ايده آل  نيس ــهور يا فقط براى دندان هاى داراى ش ــده در اين جا فقط براى افراد پولدار و مش ــك هاى ارايه ش تكني
ــكى ادهزيو كه در دسترس قرار دارند  و  ــت.بر خلاف ساير كتاب هاى دندانپزش ــرايط دندانى اس بلكه براى همه بيماران و همه ش
تكنيك هاى مبتنى بر روند هاى آكادميك را نشان مى دهند،در اين كتاب تكنيك ها و ترفندهاى دنياى واقعى كه قابل تكرار هستند 

و نيز قابل اعتمادند و موفقيت آميز مى باشند ،مورد بررسى قرار مى گيرد..
ــم هاى كم تهاجمى فوق  ــده ترين دندان ها را نيز مى توان با ترمي ــت كه حتى تخريب ش ــان دهنده آن اس تحقيق و تجربه ،نش
ــازى كرد.اين كتاب،موارد تجويز و نيز قوانين كلى را مورد بررسى قرار  ــونده با پوشش نسبى دندان ، با موفقيت، بازس لثه اى باندش

مى دهد:پنج قانون دندانپزشكى كم تهاجمى فوق لثه اى .
ــكى كم تهاجمى  ــى در پيچيده ترين موارد نيز  دندانپزش ــان مى دهد كه چگونه حت ــن كتاب،با صدها تصوير و نمودار،نش اي

فوق لثه اى نه تنها ممكن است بلكه يك گزينه سالمتر و مناسب تر نيز هست.

Jose_Luis Ruiz



مقدمه
A   Healthier  Approach to  Esthet ic  Restorat ions  ــاب ــه اى از كت ــر ترجم ــاب حاض كت
ــوى  ــت  و با توجه به اين نام گذارى خاص و متفاوت از س “Supra-Gingival Minimally Invasive Dentistry  ” اس
ــنده كتاب ،دكتر JOSE-LUIS RUIZ ،مترجم نيز از يك عنوان خاص و متفاوت ، براى ترجمه  اين كتاب استفاده نموده  نويس

است: ”دندانپزشكى كم تهاجمى فوق لثه اى“ يك رويكرد سالمتر در ترميم هاى زيبايى، 
ــت كه  ــاترين و ازآن مهم تر،كوتاه ترين تركيبى هس ــنا به نظر نيايد،ولى بهترين و رس ــايد در نگاه اول چندان آش عنوانى كه  ش

مى توان براى ترجمه اين عنوان جذاب،به عمل آورد.
ــك يكى از بهترين كتاب ها در حوزه دندانپزشكى محافظه  ــت ، بدون ش ــال 2017 اس اين كتاب كه چاپ اول آن مربوط به  س
ــكى كم تهاجمى فوق لثه اى را اين گونه تعريف كرده است:  ، سبكى مدرن  ــنده كتاب ، دندانپزش ــاب مى آيد. نويس كارانه به حس
ــت ،كه اين هدف عبارت است از كاربرد هر  ــكى كه داراى يك هدف مشخص اس ــى در الگوى رايج در دندانپزش و  تغييرى اساس
ــاى ترميم را در بالاى خط  ــوج دندانى به پيش ببرد و لبه ه ــد ترميم دندان را با كمترين ميزان تراش نس ــك و ترفندى كه بتوان تكني

لثه،حفظ كند.
با خواندن اين كتاب ،دندانپزشك به يك ديدگاه انتقادى در خصوص دندانپزشكى سنتى مبتنى بر گير مكانيكى دست مى يابد 
ــى اصول دندانپزشكى كم تهاجمى  ــنا مى شود.اين كتاب در سيزده فصل به بررس ــكى ادهزيو آش و در يك نگاه جديد با دندانپزش
ــيارى از درمان هايى كه تا به حال  به صورت روتين انجام مى داده،  مى پردازد .در پايان مطالعه كتاب،دندانپزشك در خصوص بس
ــلامت محور و به نفع بيمار بود؟ آيا واقعا دندانى كه براى روكش  ــك و ترديد مى شود :آيا درمانى كه انجام داده ام،واقعا س دچار ش
ــود،اين درمان واقعا  ــت؟ آيا اگر اصلاح طرح لبخند بيمار باعث بروز بيمارى پريودنتال ش تراش داده ام،نياز به اين همه تراش داش

اصلاح طرح لبخند،به حساب مى آيد؟
ــود و به تعبيرى  ــتر دندان ش هم چنين اين كتاب به ما مى آموزد كه درمان يك تخريب دندانى،خودش نبايد باعث تخريب بيش
ــى بزند و مثلا به خاطر يك ناحيه كوچك از دندان كه در آن پوسيدگى تا  ــك ،نبايد از ترس مرگ دست به خود كش ديگر،دندانپزش
زير لثه گسترش يافته ،نبايد همه لبه هاى ترميم يا پروتز را به زير لثه ببرد.و در همين راستا تكنيك هاى نجات بخشى، مانند ارتقا لبه 

دندان،حفظ لبه مينايى،سيل كردن فورى عاج،بليچينگ و... مورد بررسى و تاكيد قرار گرفته است.
ــود كه بيمار از طريق ترميم هاى كم تهاجمى ،در طول عمر  ــكى ترميمى بايد به اين غايت ايده آل ختم بش هنروعلم دندانپزش
خود از يك مجموعه دندانى و پريودنشيومى سالم برخوردار باشد.پس اگر امور دندانپزشكى به صورت تهاجمى و بدون ملاحظه 
ــم امور نافع براى بيماران نگريست.پروين اعتصامى سروده اى دارد كه  ــلامت پريودنتالى انجام شوند،نمى توان به آن ها به چش س
ــكى كم تهاجمى فوق لثه اى  ــروده كه رابطه خوبى با دندانپزش ــكانى س با كمى لطافت مى توانيم بگوييم آن را خطاب به دندانپزش

ندارند:
ــى كارگرى ــه اندر،چو يك ــن كارگ ــو بدي ــو افزارى چندت ــت تو ،چ ”هنر و علم“ به دس
ــت كه بارى بكشى ــدى اى دوس ــارى چندتو توانا ش ــار نهى ب ــر دوش گرانب ــه ب ــه ك ن

مترجم تمام سعى خود را كرده است كه تا حد امكان ،آن چه را كه مدنظر نويسنده بوده به خوبى به فارسى برگرداند و در همين 
ــايد كمى متفاوت از يك نثر كاملا رسمى باشد.با اين حال،بعضى از  ــت كه ش ــتا گاهى طبق متن اصلى،تعابيرى به كار رفته اس راس

ايرادات نگارشى و مفهومى كه در چند جا از كتاب اصلى وجود داشته ،در ترجمه فارسى كتاب ،اصلاح شده است.
ــكان و دانشجويان دندانپزشكى هستند ،از ترجمه كردن واژه ها و اصطلاحاتى  با توجه به اين كه مخاطبان اين كتاب،دندانپزش



كه در بين همكاران دندانپزشك رايج است،پرهيز شده است .در مواردى كه احساس مى شد لازم است خواننده كتاب، واژه اصلى 
را نيز بداند، واژه ترجمه نشده ،درون يك پرانتز، ارايه شده است تا به فهم بيشتر مطلب كمك كند.

ــركت هاى مختلف سازنده مواد دندانى نام  ــيارى از موارد ،در ذكر نوع مواد مصرفى خود،از ش ــنده در بس در اين كتاب،نويس
ــت .مترجم در اين موارد،با استفاده از عنوان ”مارك تجارى“ ،به خواننده گوشزد مى كند كه اين قسمت، يك مارك تجارى  برده اس

خاص است و نبايد با يك تكنيك يا اصطلاح  خاص اشتباه گرفته شود.
ــجويان خواهشمندم نسبت به بازتاب ايرادات مفهومى و نگارشى اين كتاب ،از طريق آيدى از همه اساتيد و همكاران و دانش

 dr_vatanpour @،كمال دست و دل بازى را به عمل بياورند كه : 
اگر داننده باشى و نگويى    نخواهى بنده حق را نكويى

لازم است در انتهاى اين مقدمه مختصر،يك قدردانى بى انتها از همسرعزيزم، سمانه صباحى ،داشته باشم.بى شك، شكل گيرى 
اين كتاب،مرهون تشويق هاى مداوم اوست.

دكتر محمود وطن پور،متخصص دندانپزشكى ترميمى
پاييز 1397
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بخش 1
استدلال منطقى



الگوى ترميم هاى سنتى مبتنى بر گير مكانيكى: 
لبه هاى زير لثه اى، عادى و يكى از امور ضرورى 

در دندانپزشكى  ترميمي هستند.

چهار تصوير كه التهاب پريودنتالى ناشى از استقرارلبه ها در زير لثه را نشان مي دهد.

مقدمه
ــى ،مثل روكش هاى  ــنتى مبتنى بر گير مكانيك ــكى س در دندانپزش
ــرورى و يكى از  ــم در زير لثه، عادى،ض ــرار دادن لبه هاى ترمي كامل،ق
الزامات در انجام تكنيك هاى ترميمي به حساب مي آيد.در هر سال،بالغ 

ــته  ــكان آمريكايى كار گذاش ــط دندانپزش ــر 37 مليون روكش، توس ب
ــان مي دهد كه اين فرايند درمانى،بدون در نظر  مي شود(1،2،3).كه نش
گرفتن  نوع ماده مورد استفاده، با اختلاف فاحش، محبوب ترين درمان 
ــم يك درمان ايده آل و قابل اطمينان و نسبتا  غير مستقيم است و به چش
ــود.با اين وجود،انس و آشنايى با يك چيز،  ــان به آن نگريسته مي ش آس

1

(d)(c)

(b)(a)



مقدمه10

ــود(4،5).از طرف ديگر،در  ــاده بودن آن چيز ،اشتباه گرفته ش نبايد با س
 partial) ــش نسبى دندان مورد تكنيك هاى ادهزيو فوق لثه اى با پوش
coverage) اين طور به نظر مي رسد كه نتيجه قابل پيش بينى اى نداشته 
ــت و كلا موفقيت كمترى دارند.اين، طبيعت  و انجام آن ها دشوار تر اس
ــان است كه گمان مي كند آن چيزى را كه مي شناسد و به طور روزانه  انس

انجام مي دهد، بهتر از چيزى است كه با آن آشنا نيست.
ــدان، از محبوبيت  ــواد ترميمي همرنگ دن ــر حاضر، م بله،در عص
ــتند ولى غالبا اين مواد جديد با همان تكنيك هاى  بالايى برخوردار هس
ــاخت به كمك  ــا طراحى و س ــى و يا ب ــر مكانيك ــى بر گي قديمي مبتن
ــوند و اين مساله  رايانه(كد-كم) (CAD-CAM) به كار گرفته مي ش
ــود .وقتى روكش هاى  منجر به قرار دادن لبه هاى ترميم در زير لثه مي ش
ــنتى مبتنى بر  ــاس اصول س ــراميك،انله ها و ونير ها بر اس كامل تمام س
ــوند  ــا در زير لثه،انجام مي ش ــه قرار دادن لبه ه ــر مكانيكى ،از جمل گي
ــيت بعد از  ــت درمان افزايش مي يابد، و احتمال حساس ،احتمال شكس
كار ،آسيب پالپى و نتايج با زيبايى كمتر و لبه هاى معيوب بيشتر مي شود.
ــالم بشود.به اين  ــيوم ناس همه اين ها مي تواند باعث ايجاد يك پريودنش
ترتيب،استفاده نادرست از مواد ادهزيو مدرن ،در نهايت مزيت خاصى 

را براى بيمار و دندانپزشك به دنبال نخواهد داشت(شكل 1,4-1,1)
ــتند  ــده هس ــناخته ش عواقب منفى بيمارى پريودنتال به خوبى ش
ــلامت كلى بيمار   ــا روى بقاى دندان ها كه روى س ــه  طورى كه نه تنه ب
ــاى زير لثه اى،بر  ــوبات يا جرم ه ــتند.اثرات منفى رس نيز اثر گذار هس
ــده  ــناخته ش ــى پريودنتال بيماران نيز به خوبى ش ــلامت نهاي روى س
ــع هر لبه معيوبى،وقتى  ــت(6،7).اور هنگ ها ولبه هاى باز (و در واق اس
ــابه با يك جرم  ــال ،اثرى مش ــلامت پريودنت ــد) بر روى س زير لثه باش

دايمي دارد(شكل1,8-1,5)(8،9،10،11).
ــورت فوق  ــه ترميم به ص ــرار دادن لب ــاب اين نظرات ،ق ــا احتس ب
ــين ها، همه  ــيدن  از كلينيس ــورت پرس ــت و در ص ــده آل اس لثه اى، اي
ــد بود(12).اين  ــا خواه ــن انتخاب آن ه ــت كه اين، اولي ــد گف خواهن
ــيارى از  ــش را مطرح مي كند كه پس چرا بس ــاله بى درنگ اين پرس مس
ــتقيم و خيلى از  ــاى كلاس دو مس ــا و ترميم ه روكش ها،انله ها،ونير ه
ترميم هاى كلاس سه ،با لبه هاى زير لثه اى انجام مي شوند؟ واقعيت اين 
است كه عادت كردن ، كم كم اين فكر را به خورد ما مي دهد كه قرار دادن 
لبه هاى ترميم در زير لثه ،كاملا عادى و يكى از ضروريات هرچند مضر 

شكل 1.1 ونير و روكش با لبه هاى عميق زير لثه اى و سلامت ضعيف پريودنتال.
شــكل 1.3 تراش نادرســت و تهاجمي براى ســاخت روكش زيركونيايى.هر دو 

دندان لترال به خاطر آسيب پالپى به درمان ريشه نياز داشتند.

شــكل 1.4 انله هاى باند شــونده با لبه هاى عميق .دشوارى شــديد در باند كردن 
لبه هاى زير لثه اى خونريزى دهنده ،منجر به شكست عمده كار شد.

  IPS e_max شــكل 1.2 روكش هاى تازه ساخته شده با كمك كد_كم از جنس
. بيمار حساسيت شديد داشــت و لثه ها ملتهب و خونريزى دهنده بودند.بعضى از 

لبه ها از نظر لثه اى ، بخصوص در ناحيه اينترپرگزيمالى ،خيلى عميق بودند .
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ــت و كمتر مورد  ــت.قرار دادن لبه ترميم زير لثه ،خيلى رايج اس كار اس
توجه وملاحظه قرار گرفته است.وقتى اصول سنتى ترميم مبتنى بر گير 
مكانيكى به كار گرفته مي شود اين باور وجود دارد كه قرار دادن لبه هاى 
زيرلثه اى مزاياى مهمي دارد كه بر معايب آن مي چربد.اسقرار زير لثه اى 
لبه ها نبايد بيشتر از اين ،يك مساله عادى و ضرورى در نظر گرفته شود.
استمرار استفاده از دندانپزشكى مبتنى بر گير مكانيكى ،معايب فراوانى 
دارد.راه نجات ،دندانپزشكى ادهزيو با حداقل تهاجم و به صورت فوق 
ــت كه در فصول آتى آن را مورد بحث قرار مي دهيم.در ابتدا  لثه اى هس
ــر لثه چگونه اتفاق  ــرار دادن غير ضرورى لبه ها در زي بايد بفهميم كه ق

مى افتد و نيز عواقب آن چه خواهد بود.

قرار دادن لبه هاى ترميمي در زير لثه
ــاى تكنيك هاى  ــوارض و پيامد ه ــه اى لبه ها  از ع ــتقرار زير لث اس
ــامل  لبه هاى زير  ــت.عمده ى اين نوع از ترميم ها،ش ترميمي قديمي اس
ــرار مي گيرند.چهار دليل  ــوند و غالبا مورد بى ملاحظگى ق لثه اى مي ش
ــوند و البته  وجود دارد كه چرا لبه ها به صورت زير لثه اى قرار داده مي ش

دليل پنجمي نيز هست كه بر پايه اطلاعات نادرست مطرح مي شود:
1)   گير مكانيكى و اعتماد كم به چسبندگى

2)   تكنيك هاى ترميمي قديمى،باكس ها،و كليرانس سرويكالى
3)   اسقرار لبه ها در زير لثه به خاطر مسايل زيبايى

4)   پوسيدگى ها و ترميم هاى زير لثه اى موجود
ــيدگى  5)   اين باور كه دندان ها با قرار دادن لبه ها در زير لثه ،از پوس

ثانويه دور مي شوند.

گير مكانيكى و اعتماد كم به چسبندگى
ــر  ــتقيم و غي ــنتى مس ــاى س ــراى ترميم ه ــى ، ب ــر تاريخ از منظ
ــى ضرورى  ــر مكانيك ــش ،گي ــت و روك ــتقيم ،آمالگام،كامپوزي مس
است(13،14،15،16،17).بيشتر از 100 سال است كه در دندانپزشكى، 
براى گير دادن ترميم ها در محل خود ،به گير مكانيكى اعتماد شده است: 
ديواره هاى اگزيال (axial walls) با ارتفاع حداقلى مشخص،معمولا 
ــولدر ها و اجزاى مكانيكى  ــت ها ،باكس ها،ش 3 تا چهار ميلى متر،آفس

ديگر.
ــترس قرار  ــبندگى(adhesion) در دس قبل از آن كه مزاياى چس
بگيرند، ترميم ها بر اساس اصطكاك ،گير مي كردند.متاسفانه بسيارى از 
ــكان هنوز به طور كامل به ادهزيو ها اعتماد ندارند و به همين  دندانپزش
ــت، به تراش دندانها با همان  ــيدگى بالاى لثه اس خاطر،حتى وقتى پوس
ــاز به ديواره هاى اگزيال و گير  اصول مكانيكى قديمي ادامه مي دهند.ني

شكل 1.8 تصوير راديوگرافى كه آسيب پريودنتال احتمالا ناشى از ترميم هاى زير 
لثه اى و با تطابق كم را نشان مي دهد.

شكل 1.5 جرم پريودنتال در كنار لبه هاى معيوب روكش، با اثرات مضر مشابه.

شكل 1.7 لثه هاى ملتهب و لبه ى نامناسب.

شكل 1.6 اين بيمار خوشحال بود ولى از لثه ناسالم خود بيخبر بود.



قرار دادن لبه هاى ترميمي در زير لثه12

ــود كه به سالكوس لثه  مكانيكى ، باعث تحميل درجاتى از تراش مي ش
ــاله، بعد از تراش پوسيدگى  ــكل 1,9)كه اين مس تهاجم خواهد كرد(ش
ــتال  ترميم هاى قديمي كه در آن ها لبه هاى ترميم ،نزديك  مزيال و ديس
ــناريوى رايج اين هست كه بيمار  لثه هستند، خيلى شايع است . يك  س
يك تاج كلينيكى كوتاه  با نسج دندانى فوق لثه اى ناچيز دارد و فاقد يك 
ديواره گيرا است.گسترش تراش براى گيرايى بيشتر در اين موارد،منجر 

به قرار گرفتن لبه هاى ترميمي در زير لثه مي شود.(شكل 1,10)
ــال ،افزايش مقدار تراش  ــراش ديواره اگزي از اثرات زيان بخش ت
ــا 70 درصد تاج دندان بايد  ــت.براى يك روكش كامل ،تقريب دندان اس

تراشيده شود.(شكل 1,11).ترميم هاى با پوشش نسبى ،به بخشى از اين 
ميزان تراش نياز دارند(18،19).ترميم هاى باند شونده ،نيازى به تراش 
ــيب به پالپ،  اگزيالى ندارند.با تراش غير ضرورى ديواره اگزيالى ،آس
ــد از ترميم،تا پالپيت  ــيت هاى افزايش يافته بع ــامل طيفى از حساس ش
ــود،كه اين آسيب ها بستگى به  ــت يا نكروز پالپ مي ش غير قابل برگش
ضخامت عاج باقى مانده  پس از تراش ندان دارد.(20،21،22،23،24).
ــا حداقل  ــاى ترميمي فوق لثه اى ب ــبندگى و تكنيك ه ــه چس اعتماد ب

تهاجم،باعث غير ضرورى شدن گير مكانيكى مي شود.

تكنيك هـاى ترميمي سـنتى : باكس هـا و كليرانـس 
سرويكال

ــز در ترميم هاى غير  ــتقيم و ني ــاى مس ــنتى در ترميم ه ــه طور س ب
ــيال،لينگوال و ژنژيوال ،برقرارى كليرانس  ــمت فاس ــتقيم ، در س مس

ــه با گير  ــازى انل ــد از آماده س شــكل 1.9 قبل و بع
ــراى گير  ــراش اگزيال ب ــولا با ت ــن  معم ادهزيو.اي
مكانيكى و لبه هاى عميق زيرلثه اى  كه مضر هستند، 

دنبال مي شود.

ــتيابى به گير وثبات هدف  شــكل 1.10 دندانى مسطح كه نشــان مي دهد ،اگر دس
باشد، به ديواره اگزيال زير لثه اى نياز اجتناب ناپذيرى هست.

شــكل 1.11 نياز به تراش مكانيكى باعث ايجاد لبه هاى زير لثه مي شود.يك ترميم 
كاملا چســبنده، بدون تراش ديواره اگزيالى، به صــورت فوق لثه اى باقى خواهد 

ماند.

(  Dr Boris Keslbrener با اجازه از) شكل 1.12 يك باكس هندسى
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ــت.اين كليرانس  ــاى مجاور، مورد نياز اس ــا دندان ه (clearance) ب
براى قررا دادن نوار ماتريس،گرفتن قالب،تاييد سيل ترميم و چيزهايى 
ازاين دست مي باشد.كليرانس فاسيال و لينگوال ،به خاطر تراش اضافى 
ــث قرار دادن لبه ها به  ــورد نگرانى اند ولى كليرانس لثه اى باع دندان، م
ــك براى به دست  ــكل 1,12). دندانپزش صورت زير لثه اى مي شود(ش
ــت  ــه اى  با دندان مجاور ،اين طور آموزش ديده اس آوردن كليرانس لث
ــس را و در ترميم هاى غير  ــتقيم ،كف ژنژيوال باك كه در ترميم هاى مس
مستقيم لبه لثه اى اينترپرگزيمال را به  سمت پايين گسترش بدهد(شكل 
ــدت براى فرايند هاى ترميمي چسبنده، آسيب  1,13).اين تكنيك ،به ش
ــت چرا كه منجر به لبه هاى زير لثه اى و از دست دادن ميناى  ــان اس رس
ــكل  ــب منفى ديگرى به همراه دارد.(ش ــود كه خود ،عواق لبه اى مي ش

 cervical) 1,14) تكنيك هايى مانند تكنيك جداسازى لبه سرويكال
margin separation)  مي توانند جايگزين لبه زير لثه اى و گسترش 
كف حفره به پايين بشوند ،همانطور كه در فصل هاى آينده توضيح داده 

خواهد شد.

ايجاد لبه هاى زير لثه اى براى  تامين اهداف زيبايى
ــر لثه،  ــه ترميم در زي ــرار دادن لب ــراى ق ــوارد مقبول ب ــى از م يك
ــتفاده از روكش هاى  ــگام اس ــكل 1,15) هن ــايل زيبايى است.(ش مس
ــرى از جمله  ــس اپك ديگ ــا هر جن ــى اف ام) ي ــراميكى (پ فلزى-س
ــده  روكش هاى زيركونيايى كامل (full) يا زيركونيايى لايه گذارى ش
ــك كار عادى به  ــم در زير لثه، ي ــرار دادن لبه هاى ترمي (layered)،ق
حساب مي آيد.تا اين كار بتواند لبه لثه اى نامطلوب را بپوشاند.همچنين 
ــايع  ــت، اين كار به طور ش وقتى كه تغيير دادن رنگ دندان،مورد نظر اس
ــت بد رنگى دندان هاى  ــود به عنوان مثال وقتى كه قرار اس انجام مي ش
تيره شده، را فقط با استفاده از ترميم(بدون بليچينگ)، اصلاح كرد.،اين 
ــكل 1,16) عليرغم اين كه در حال حاضر ،بسيارى  اقدام،لازم است(ش
از مواد با ترانسلوسنسى بالا در دسترس قرار دارند و اين امكان را دارند 
ــوند،ولى هم چنان مواد اپك  كه در لبه ها، با رنگ دندان درهم آميخته  ش
ــكل 1,17).قرار دادن لبه ها در  ،محبوب ترين مواد مصرفى هستند.(ش
زير لثه عمدتا يك عادت است و حتى در جاهايى كه نيازى به آن نيست 
ــكل 1,18)استفاده درست از مواد ترانسلوسنت، قرار  انجام مي شود(ش
ــرورى مي كند.همانطور كه در فصول  ــه  ها را در زير لثه ،غير ض دادن لب

آينده توضيح داده خواهد شد.

پوسيدگى حقيقى يا ترميم هاى موجود زيرلثه اى
ــاى ترميم  به صورت  ــل معتبر براى قرار دادن لبه ه امروزه تنها دلي
ــاى قديمي بيمار ،زير  ــيدگى يا ترميم ه ــت كه پوس زير لثه  اى وقتى اس
ــيدگى زير لثه اى و يا حتى ترميم هاى  ــند.با همه اين ها ،پوس لثه اى باش

شــكل 1.13 كليرانس ژنژيوال با تكنيك گسترش كف باكس به پايين(با اجازه از  
(Dr Boris Keslbrener

(b) (a)

شكل 1.14 (a) تصاوير راديوگرافيك بيمار با گذر زمان ، يك حفره كلاس دو كوچك را در پره مولر اول نشان مي دهد كه براى يك ترميم مستقيم، در سال 2010 طرح درمان 
داده شد.(b) در سال 2015 بيمار مجددا ويزيت شد.در حالى كه يك روكش تهاجمي روى پرمولر دوم خود داشت.(ترميم مستقيم پره مولر اول ،پنج سال پيش توسط نويسنده 

انجام شده است)
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ــا بخش هايى كوچك از دندان  ــولا به يك بخش كوچك ي قديمي ،معم
ــك ناحيه كوچك از  ــكل 1,19 تا 1,21).اگر فقط ي ،محدود هستند(ش
ــاده است و كيفيت  ــد ، معمولا مديريت اين ناحيه س دندان ،زير لثه باش
ــفانه، به طور عمومي ،اين تفكر پذيرفته  نهايى كار مختل نمي شود.متاس
شده است كه استقرار لبه ها در زير لثه ،كاملا عادى است.و مثلا اگر يك 
ــت خيلى راحت  ــت ، ممكن اس بخش كوچكى از دندان ،زير لثه اى اس
ــت پس بيا تمام  ــود :خيلى خب،اين كار يك كار زير لثه اى هس گفته ش
لبه ها را زير لثه قرار بدهيم. هر چند اين استدلال منطقى نيست ولى يك 
ــت.بايد اين را اضافه كرد كه بعضى وقت ها آن چه كه  رويكرد شايع اس
ــد،با بزرگنمايى مناسب  در ظاهر،مي تواند يك لبه زير لثه اى عميق باش

(b)(a)

ــم در زير لثه در يك دندان كاملا  شــكل 1.18 قرار دادن غير ضرورى لبه هاى ترمي
دور از ديد كه يك التهاب تيپيك را نشان مي دهد.

شكل 1.15 تراش روكش سنتى با لبه هاى زير لثه اى 

شكل 1.16 كاملا مشخص است كه اين كار چقدر در پوشاندن لبه هاى تيره  در زير 
لثه ناموفق هســت و دير يا زود ،بيمار با لثه هاى غير هماهنگ و نا متقارن ،برخواهد 

گشت.

شكل 1.17 يك چهره مشــهور 23 ساله با ونيرهايى كه به تازگى انجام شده است.
اثرات لبه هاى زير لثه  اى غير ضرورى و پريودنتيت ملايم هميشگى مشهود است.
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شكل 1.21 (a)يك پوسيدگى شــديد را نشان مي دهد كه به نظر مي تواند منجر به 
لبه هاى زير لثه اى شود.(b) لبه هاى ظاهرا زيرلثه اى با حذف محتاطانه پوسيدگى، 

به صورت فوق لثه اى باقى ماندند.

(a)(b)

شكل 1.19 (a) يك ترميم وسيع آمالگام را نشان مي دهد كه ظاهرا به زيرلثه گسترش يافته است.(b) بعد از حذف آمالگام ،بيشتر لبه ها  به صورت فوق لثه اى ديده مي شوند.

ــيدگى  ــه فقط در يك ناحيه پوس ــايع : يك دندان ك شــكل 1.20 يك وضعيت ش
زيرلثه اى دارد،بقيه دندان ،فوق لثه اى است.

(a)

(b)
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و تكنيك هاى محافظه كارانه،از آن چه كه در ابتدا فكر مي شد،كمتر زير 
ــرض كه "آن ديگر  ــكل 1,21).دوباره اين پيش ف لثه اى خواهد بود(ش
ــي و زير لثه اى متعاقب  ــت" و نيز تراش تهاجم يك ترميم زير لثه اى اس
آن،مساله را بدتر هم مي كند.اولين قانون فوق لثه اى، متمركز بر محدود 
كردن استقرار لبه هاى ترميم در زير لثه است.و در فصل هاى بعدى به آن 

پرداخته مي شود .

يك باور نادرست
ــم را در زير لثه قرار  ــت كه اگر ما لبه هاى ترمي پنجمين دليل، آن اس
ــود؛چرا كه لبه ها دور  ــيدگى ثانويه مي ش بدهيم، دندان كمتر دچار پوس
ــيارى از بيماران و درصد كمترى از تيم  ــترس قرار مي گيرند.بس از دس
ــت اين تفكر نادرست را داشته باشند. حرفه اى دندانپزشكى ممكن اس
ــود كه اين باور، فاقد مبناى  ــت كه به بيماران توضيح داده ش اين مهم اس
ــان دهنده كاهش  ــى اى وجود ندارد كه نش ــت.هيچ متن علم علمي اس
ــر انبوهى از  ــد.ولى مقادي ــيدگى ثانويه در لبه هاى زير لثه اى باش پوس
ــطوح پاتوژنى التهابى و  ــان دهنده افزايش س ــت كه نش اطلاعات هس

ــد(25).انس داشتن با يك  ــته از ترميم ها مي باش تجمع پلاك در اين دس
تكنيك مي تواند با سادگى و كيفيت آن تكنيك ،اشتباه گرفته شود.بخش 
بعدى دلايلى را مطرح مي كند كه بر اساس آن، نبايد دندانپزشكى مبتنى 
بر گير مكانيكى و لبه هاى زير لثه اى را بيشتر از اين،عادى،ضرورى،قابل 

پيش بينى،راحت تر و يا سلامت تر در نظر گرفت.

دندانپزشـكى مبتنى بـر گير مكانيكـى با لبه 
هاى زير لثه اى ،دشوارتر است.

ــكى مبتنى بر گير مكانيكى و لبه هاى  بر خلاف باور شايع،دندانپزش
ــكى مدرن فوق لثه اى است.به  زير لثه اى، خيلى پيچيده تر از دندانپزش
عنوان مثال،يك تراش روكش كامل با يك فرايند تراش دهى دشوار آغاز 
ــود.ميزان تقارب اكلوزالى و نياز به قرار دادن لبه ترميم در زير لثه  مي ش
از ملزومات كار است.در صورت انجام صحيح و غير تراماتيك (آسيب 
زا)، در مرحله نخست بايد تراش را در حد لثه انجام بدهيم و سپس يك 
ــتقر كنيم تا قسمت هاى زير لثه اى  نخ كنار زننده لثه را در سالكوس مس
ــاى دندان، تراش  ــترس قرار بگيرد.بعد از آن، لبه ه ــج دندان در دس نس
ــيم.و اين تراش بايد با  ــوند تا به يك لبه زير لثه اى رسيده باش داده مي ش
رعايت تقارب اكلوزالى مناسب انجام شود.بعد از اين فرايند سخت،نخ 
ــق از لبه هاى  ــود تا امكان قالبگيرى دقي ــتقر ش كنار زننده دوم بايد مس
ــت.در واقع اين ها  ــخت اس ــود.اين فرايند نيز خيلى س زير لثه فراهم ش
ــخت ترين و نا موفق ترين فرايندها در دندانپزشكى هستند  از جمله س
ــمار بالاى  ــور مي توانند در خصوص ش ــر كش ــاى سراس و لابراتواره
قالب هاى نادرستى كه به دستشان مي رسد ، گواهى بدهند(شكل 1,22 

و 1,23).
ــوار است.ديدن لثه هاى  فرايند سمان كردن هم به همين ميزان دش
ــاى موقتى  ــتن روكش ه ــد از برداش ــزى دهنده بع ــب و خونري ملته
ــيوع  ــر لثه اى تراش خورده اند ،ش ــى كه به صورت زي روى دندان هاي
ــاله معمولا به دليل بهداشت ضعيف  ــكل 1,24).اين مس كمي ندارد(ش
بيمار و يا يك موقتى غير ايده آل رخ مي دهد.با اين لثه خونريزى دهنده، 
ــمان كردن روكش ، دشوار است.اين  كنترل خونريزى  براى نصب و س

شكل 1.22 بعد از خارج كردن بريج بيمار،به راحتى مي توان دشوارى كنترل نسج 
لثه اى به دليل قرار دادن عميق لبه در زير لثه  را ديد.

(c)(b)(a)

شكل 1.23 (a)آماده سازى زيرلثه اى بعد از قرار دادن نخ زير لثه،(b,c) نشان مي دهد كه نسوج لثه اى به چه ميزان ناسالم و تحت فشار هستند.
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(b)(a)

هم ناشايع نيست كه لثه به ناحيه تراش خورده ،رشد اضافى كرده باشد.
ــب روكش را مختل مي كند مگر آن كه  ــد اضافى، نشست مناس اين رش
ــكل1,25).با وجود لبه هاى  لثه را با روش هاى تهاجمى، كنار بزنيم(ش
ــمان نيز دشوار و غير قابل پيش بينى  زير لثه اى،حذف كردن اضافات س
ــيب هاى طولانى مدت به  مي شود.اگر اضافات سمان حذف نشود آس

پريودنشيوم وارد مي شود(شكل 1,26).
ــتند. ــتقيم نيز راحت تر نيس ــه اى در ترميم هاى مس لبه هاى زير لث
ــر لثه اى  ــا ،لبه هاى زي ــى و ادهزيو ه ــواد رزين ــرد م ــورت  كارب در ص
ــند، كنترل  ــه اى باش ــا زيرلث ــى كه لبه ه ــده اى دارند.وقت ــب عم معاي
ــود.قرار دادن نوار ماتريس  ــوار مي ش خونريزى و رطوبت، خيلى دش
ــود.همچنين مراحل  ــخت تر مي ش و وج با وجود لبه هاى زير لثه اى س

شكل 1.24 لثه يعد از خارج كردن روكش هاى موقتى .

شــكل 1.25 (a) لثه رشد كرده بر روى ناحيه تراش خورده را نشان مي دهد.(b) نشان مي دهد كه بعد از خارج كردن ترميم هاى موقتى Tلثه ملتهب بر روى ناحيه تراش خورده 
رشد كرده است.

شكل 1.26 روكش دندان كه لبه هاى عميق با سمان باقى مانده را نشان مي دهد.

شــكل 1.27 لبه نامطلوب در يك حفره كلاس دو روى مولر اول بالا و يك روكش 
با لبه نامناسب در مولر اول پايين با شريط پريودنتال بد
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اتمام(finishing) و پاليش (polishing) ترميم ،به طور چشمگيرى 
پيچيده تر مي شود (شكل1,27،1,28).

دندانپزشـكى مبتنى بـر گير مكانيكـى با لبه 
هـاى زير لثه اى از سـلامت كمترى برخوردار 

است
ــاى زير لثه اى،  ــد عواقب منفى لبه ه ــاره ش همانطور كه تا اين جا اش
معمولا در دندانپزشكى مورد مداقه قرار نمي گيرد.در دندانپزشكى مبتنى 
ــه كار مي رود تا  ــا و پروتكل هاى متعددى ب ــر مكانيكى ،تكنيك ه بر گي
لبه هاى ترميم  در زير لثه قرار داده شوند.ولى بايد ديد عواقب اين تكنيك ها 
ــك يك لبه زير لثه اى ،عاملى براى افزايش تجمع پلاك  ــت ؟ بى ش چيس
ــى دندان هاى كشيده شده  ــود.Waerhaug  در بررس زيرلثه اى مي ش
ــان داد كه 9 تا از 10 تا ترميم زير لثه اى ،با پلاك پوشيده شده  ــانى ،نش انس
ــر لثه قرار مي گيرند قويا  ــه گيرى آن بود كه ترميم هايى كه زي بودند.نتيج

ــكل 1,29)(27). در بروز بيمارى هاى مخرب پريودنتال نقش دارند.(ش

ــتر و بدتر خواهد بود. ــد ،تجمع پلاك بيش ــر چه تطابق لبه ها بدتر باش ه

لبه هاى ضعيف به چيزى منجر مي شود كه من آن را جرم دايمي مي خوانم.
ــه دام مي اندازد و  ــه باكترى ها و غذا را ب ــت ك جرم دايمي ،اورهنگى اس
باعث تخريب لثه و دندان مي شود(شكل 1,30).ديدن و حذف اضافات 
ــمان وقتى كه زير لثه پنهان باشند ،سخت و دشوار است.دريك مطالعه  س
ــبت به لثه  ــان داد كه موقعيت لبه ترميم نس ــانى ديگر،Muller نش انس
ــذارد(28).در يك  ــلامت پريودنتال اثر مي گ ــه طور واضح  برروى س ،ب
مطالعه بالينى larato  تفاوت تقريبى يك ميليمترى را در عمق پاكت بين 

ــدد روى كامپوزيت هاى كلاس دو،نشــان دهنده  شــكل 1.28 لبه هاى عميق متع
اورهنگ،لبه هاى كوتاه؛لبه هاى باز و اضافات مواد وراى حفره اســت.در لبه هاى 

زير لثه اتمام و پرداخت ترميم دشوار است.

شــكل 1.29 يك دندانپزشك كه تعدادى ونير زير لثه اى با لثه هاى ملتهب و ناسالم 
در جاى جاى دهان خود دارد.

ــه اى  و تجمع  ــذارى تطابق ضعيف لب شــكل 1.30 التهاب شــديد لثه اى كه اثرگ
رسوبات و جرم را نشان مي دهد.

شكل 1.31 به التهاب شــديد لثه روى دندان سانترال سمت چپ بيمار كه به علت 
يك لبه عميق ايجاد شده است دقت كنيد.
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ــده و دندان هاى ترميم شده با لبه زير لثه اى مشاهده  دندان هاى ترميم نش
ــيب هاى  ــر از مطالعات علمى،تجربه بالينى نيز بوضوح آس كرد(29)غي
ــى از لبه هاى زير لثه اى را نشان مي دهد(شكل 1,31،1,32).به علاوه  ناش
ــاى زير لثه اى توام  ــردن نخ كنارزننده ،كه با لبه ه ،روش هايى مثل پك ك
ــانى به سلامت پريودنتال را دارد،مخصوصا  مي شود ،پتانسيل آسيب رس
ــكل 1,33). ــت انجام شود(ش ــن كار،به صورت تهاجمي و نادرس اگر اي

 the effect)” با ”تاثير تراش اپيكال Shillinburg ضمنا همانطور كه
ــت،هرچه لبه ترميم ،بيشتر  ــريح كرده اس of apical reduction) تش
زير لثه اى باشد،نسج دندانى بيشترى تراشيده مي شود.اين به آن معناست 
ــرار بگيرد، تراش به پالپ دندان نزديك  كه هر چه لبه ترميم ،اپيكالى تر ق
ــخص رعايت  ــت يك تقارب اكلوزالى مش ــود چرا كه لازم اس تر مي ش
شود(شكل 1,34)(14).تاثيرات تراش اگزيال و ساير اجزاى مكانيكى بر 

روى سلامت پالپ، قابل توجه است.

دندانپزشـكى مبتنى بر گير مكانيكـى، با لبه 
هـاى زير لثه اى از زيبايـى كمترى برخوردار 

است
ــرار دادن لبه هاى  ترميم   ــت كه يكى از مهمترين دلايل ق جالب اس
ــتر اوقات، با شكست رويرو مي شود.ازمنظر تاريخى  در زير لثه ،در بيش
ــود تا لبه مواد ترميمي اپك ،در  ــترده مي ش ،لبه هاى ترميم به زير لثه گس

 IPS ــراميكى و اخيرا روكش هاى زيركونيايى و روكش هاى فلزى  -س
ــيليكات) ــراميك هاى ليتيوم دى س e_max (يك مارك تجارى از س
ــت بد رنگى دندان اصلاح  ــود. همچنين وقتى كه قرار اس ــانده ش پوش
ــه،لبه هاى زير لثه به كاربرده  ــى از درمان ريش ــود،مثل بدرنگى ناش ش
ــفانه اين تكنيك ها به ندرت درست كار مي كنند(شكل  مي شوند.متاس
ــكل مطرح است كه مواد اپك ،نازيبا  1,35).اولا در كوتاه مدت اين مش
ــس گونه !!  ــه روكش هاى آدام ــت ك ــتند و بعيد اس ــذاب هس و غيرج
(Chiclet) از نظر زيبايى، پسنديده باشند(شكل1,36،1,37) .دندان ها 
به طور طبيعى داراى ترانسلوسنسى هستند ولى وقتى كه آن ها را با مواد 
ــانيم،اتفاقاتى غير طبيعى رخ مي دهد.يكى از آن ها اين است  اپك بپوش
ــرويكال دندان، تيره ديده مي شود ؛چرا كه مواد اپك ،باعث  كه ناحيه س
ــوند.كم بودن نور  ــدن نور و مانع ورود نور به دندان مي ش ــدود ش مس
در اين ناحيه، دندان را تيره تر يا خاكسترى تر مي كند.به همين خاطر، در 
هم آميختن رنگ روكش و رنگ دندان، غير قابل پيش بينى مي شود.اين 
واقعه،دليل اصلى  بروز رنگ خاكسترى كم رنگ در لثه اطراف روكش، 

مي باشد،(شكل1,38).لثه غير سالم و قرمز به هيچ وجه زيبا نيست.
ــرايط پريودنتال ، منجر به تحليل  ــن و ش در درازمدت ،افزايش س

شكل 1.34 تاثير تراش اپيكال

شكل 1.32 به سلامت لثه در تمام دندان هاى روكش نشده دقت كنيد.

ــده تهاجمي بايد كار  ــخ كنارزنن ــه اى عميق ،يك ن ــك لبه زير لث شــكل 1.33 با ي
گذاشت.كه خود اين ،باعث تحريك بيشتر هم مي شود.
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ــاى زير لثه اى،  ــتفاده از لبه ه ــود.اين تحليل لثه، خودش با اس لثه مي ش
ــت روكش موجود ،در اثر تحليل  تشديد مي شود.وقتى كه لبه هاى زش
ــه حذف اين روكش  ــت ك ــه، در معرض ديد قرار بگيرد، آن وقت اس لث
ــكل1,38،1,39). ــتور كار قرار خواهد گرفت(ش و تعويض آن ،در دس
استفاده درست از مواد ترانسلوسنت كه در فصل بعد مورد بررسى قرار 

مي گيرد ،اين مساله را مرتفع مي كند.

دندانپزشـكى مبتنى بـر گير مكانيكـى با لبه 
هاى زير لثه اى ،كمتر قابل پيش يبنى اسـت و 

كم دوام تر است
ــاى  ــا و فرايند ه ــالاى روكش ه ــد ب ــه بلن ــر تاريخچ ــه خاط ب

ترميمي قديمي و قوانين آن ها ،آسان است كه بپذيريم ،اين درمان ها بهتر 
ــتند. منصفانه ،اين است كه  گفته شود ،تقريبا هر  و قابل پيش بينى تر هس
ــت انجام شود به نتايج بى  ــى اگر توسط يك عمل كننده چيره دس روش
نظيرى خواهد انجاميد.با اين وجود ، از نظر باز آفرينى ،بعضى تكنيك ها  
راحت تر و بعضى ،دشوارتر هستند.روش هاى قديمي در انجام روكش، 
از جمله ،قرار دادن لبه در زير لثه،قرار دادن نخ كنار زننده،قالبگيرى زير 
ــمان و اتمام و پرداخت ترميم در زير لثه ،از  لثه اى،پاكسازى اضافات س
جمله، سخت ترين و كم موفقيت ترين روش ها در دندانپزشكى هستند.
اين واقعيت كه بعضى از روكش ها براى سال ها ،فراتر از عمر سالم خود 
،روى دندان باقى مي مانند به اين معنا نيست كه آن ها درمان هاى موفقى 
هستند.در درازمدت ،لبه هاى نشت كننده و با تطابق ضعيف، به دندان ها 
ــانند و محموعه دندانى را  از عمر توام با  ــيب مي رس و پريودنشيوم آس
سلامت كمترى برخوردار خواهد كرد (شكل1,40،1,41).علاوه بر اين 
ــيدگى ثانويه ،اغلب در زير روكش هاى قديمي كه  ،ريزنشت و نيز پوس
ــخيص داده نمي شوند؛چرا كه اپاسيتى  با مواد اپك ساخته مي شوند تش

(a)

(b)

شكل 1.35 دندانى به شــدت تيره، كه درمان ريشه شده و روى آن روكش اپك، با 
ظاهرى نازيبا نصب شده.

شــكل 1.36 دندانى به شدت تيره  ،كه درمان ريشه شــده و روى آن روكش اپك 
نصب شده ،يك لبه خاكسترى و يك نماى آدامس گونه ،به جا مانده است

شــكل 1.37 بيمار،از لثه هاى خاكســترى شــده  در اطراف روكش هايش خيلى 
ناراحت بود.

شــكل 1.38  اين بيمار ازين گلايه داشــت كه لبه هاى روكشش قبلا قابل قبول بود 
ولى به دليل عقب نشينى لثه ،الان، آن ها را نمي پسندد و دوست دارد روكش هايش 

را تعويض كند.
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شكل 1.39 (a) اين ها روكش هايى هستند كه از نظر ســلامت بالينى مقبولند ولى بيمار، تمايل يه تعويض آن ها دارد.(b) بعد از تعويض روكش ها-يك مورد به شدت سخت 
كه احتمالا لثه ها در طى چند سال، دچار تحليل خواهند شد.

(a)(b)

(a)(b)

ــود و راديو اپاسيتى آنها،  ــخيص چشمي پوسيدگى مي ش آن ها مانع تش
بررسى راديوگرافيك  مشكلات را مختل مي كند.

در حفرات ترميمي كلاس دو و سه سنتى،با باكس و اجزاى گيرساز 
ــاى زير لثه اى  ــكل گيرى لبه ه ــن قديمي ترميمي كه منجر به ش و قواني
ــد قرار دادن ماتريس و باند  ــود نيز هر چه لبه ترميم ،عميق تر باش مي ش
كردن  به صورت قابل پيش بينى و  نيز پر كردن دندان و اتمام و پرداخت 
ــود.در فصول آينده تكنيك هايى را به بحث  و پاليش آن دشوارتر مي ش
مي گذاريم كه نياز به لبه هاى زير لثه اى را به حداقل مي رساند و يا تقريبا 

برطرف مي كند.
در تراش هاى قديمي كه نياز به ديواره هاى اگزيال و باكس و شولدر 
و ساير اجزاى گيرساز دارند، بايد نسج بيشترى از دندان را تراشيد كه اين 
ــدن به پالپ دندان و افزايش حرارت  ــتر ،منجر به نزديك ش تراش بيش
ــه، در دندان هاى روكش  ــود.نياز به درمان ريش و آسيب به پالپ مي ش
ــود و عمر دندان ها كمتر مي شود(شكل1,42،1,43) ــتر مي ش شده بيش
ــيت بيشتر بعد از  (21،22،23،24).نتيجه نهايى اين موارد، درد و حساس
كار و و نارضايتى بيمار است و آينده نگرى و بقاى دندان نيز تحت تاثير 
قرار مي گيرد.عمر كوتاهتر روكش ها از نظر زيبايى ،شانس واكنش هاى 
پالپى  و نكروز پالپ و نيز آسيب هاى پريودنتال را بيشتر مي كند و توانايى 

شكل 1.41 شكست روكش ها كه منجر به كشيدنى شدن  دندان شده است.

شكل 1.40  بعد از در آوردن روكش،آن چه كه از دندان باقى مانده بود براى ترميم 
ناكافى بود.
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يك الگوى سالم تر :دندانپزشكى ادهزيو كم تهاجمي و 
فوق لثه اى- مزايا

لبه هاى فوق لثه اى،تراش،قالبگيرى و سمان كردن را راحت تر،سريع تر و قابل پيش بينى تر مي كند.

مقدمه
ــن كه اغلب  ــتند.با وجود اي ــه اى قابل اجتناب هس ــاى زير لث لبه ه
ــدور بود،لبه هاى  ــت بگويند ”من اگر برايم مق ــين ها ممكن اس كلينيس
ــد كه  ــردم“.در فصل قبل توضيح داده ش ــالاى لثه ختم مي ك ترميم را ب
ــاى زير لثه اى را  ــنتى مبتنى بر گير مكانيكى، لبه ه ــكى س چرا دندانپزش
ــاب مي آورد.دندانپزشكى ادهزيو كم تهاجمي با  يك چيز عادى به حس
ــبكى از دندانپزشكى ترميمي است كه روش هاى  لبه هاى فوق لثه اى، س
ــرد و از مزاياى ادهزيو ها  ــددى از تكنيك هاى مدرن را به كار مي گي متع
ــدا از انجام روكش و يا هرنوع فرايند ترميمي ديگرى  بهره مي برد تا تعم
ــود، اجتناب گردد و سعى بر آن  كه ممكن است به لبه زير لثه اى ختم ش
ــت كه لبه هاى ترميم، بالاى لثه نگه داشته شود و هر ميزان كه ممكن  اس
است نسج دندانى بيشترى حفظ شود.اين امر، باعث مي شود، سبكى از 
ــتر بوجود بيايد.با اين تكنيك ها ا،ين امكان  دندانپزشكى با سلامت بيش
ــيدگى يا لبه هاى زير لثه اى ناشى از  نيز وجود دارد كه در برخورد با پوس

ترميم هاى قبلى، آسيب هاى احتمالى به حداقل برسد و محدود شود.
ــيارى با خود به  ــكى كم تهاجمي فوق لثه اى، مزاياى بس دندانپزش

ــكى، تمايل به باقى گذاشتن لبه ترميم،   همراه دارد.با اين كه در دندانپزش
ــتماتيك  ــت ولى در رويكرد سيس ــر از خط لثه، يك امر فراگير اس بالات
ــراى هر نوع ترميم با  ــتقل ب و نيز تكنيك هاى اختصاصى و الزامات مس
ــى  وجود دارد . در واقع، لبه هاى فوق لثه اى،  حداقل تهاجم، تفاوت هاي
دندانپزشكى ترميمي را براى دندانپزشك،  راحت تر مي كند، براى بيمار 
ــترى به همراه دارد،از نظر زيبايى، پسنديده تر است و در  ــلامت بيش س

درازمدت، نتيجه قابل پيش بينى ترى به دنبال دارد(شكل 2,1،2,2).
ــرد مواد  ــه افزايش كارب ــر ب ــاران، منج ــى در بيم ــاى زيباي نيازه
ــن را تغيير داده اند  ــت.ادهزيوها قواني ــده اس ترميمي همرنگ دندان ش
ــك مي دهند تا يك درمان كم تهاجمي و زيبا  و اين اجازه را به دندانپزش
ــن نبود(1،2،3،4،5).همانطور  ــن كند،چيزى كه قبل از آن، ممك را تامي
ــونده، چالش هايى را پيش روى  ــد،ترميم هاى باند ش كه در ابتدا ذكر ش
ــونده، على  ــكى قرار داده اند.ترميم هاى باند ش حرفه اى هاى دندانپزش
ــوند  ــتند و با پيچيدگى هايى توام مي ش الظاهر كمتر قابل پيش بينى هس
ــيت  ــكلات، حساس كه كاربرد آن ها را محدود مي كند.از جمله اين مش
ــم و اعتماد كم  ــت.اطلاعات ك ــتگى هاى ترميم اس بعد از كار يا شكس
ــت كه كاربرد اين مواد همرنگ، كمتر از  ــبندگى، باعث شده اس به چس

2
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(a) (b)

(c) (d)

(e) (f)

شــكل 2.1 (a) دندان آسيب ديده كه نياز به يك ترميم غير مســتقيم دارد.(b) لثه اى كه در طى تراش انله دچار آسيب نشده اســت و نيز تراش حداقلى دندان .(c)لثه سالم در 
اطراف انله انجام شده.(d) دندان با آسيب ديدگى شديد.(e) بعد ازآماده سازى با تراش حداقلى دندان .(f) ترميم سمان شده .
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(a) (b)

(g)

ــبنده كه باعث  ــتفاده از تكنيك هاى چس ــد و به جاى اس حد انتظار باش
حفظ نسوج دندانى مي شوند،تكنيك هاى مبتنى بر گير مكانيكى اعمال 
ــرور زمان، مواد  ــتند.با م ــوند كه در غالب موارد، زيان بخش هس مي ش
ــا دادند و با محقق  ــبندگى را ارتق جديد تر،تكنيك هاى ترميمي و چس
ــيده مانده آن ها، مخصوصا لبه هاى فوق لثه اى كه از  ــدن مزاياى پوش ش
ــيل بالايى كه دارند،  ــت (6،7،8،9) اين ترميم ها با پتانس ثمرات آن هاس
ــبندگى، امكان محافظت از نسوج  ــده اند (10،11،12).چس اجرايى ش
ــان طور كه ضخامت  ــالم را فراهم مي كند و از اين حيث، هم دندانى س
عاج باقى مانده، با حفظ حيات دندان، مرتبط است (13) ترميم هاى باند 

شونده نيز حيات دندان را حفظ مي كنند(شكل 2,3)
بايد تاكيد شود كه هرچند،  در دندانپزشكى، ترميم هاى باند شونده 
ــبى دندان، مثل انله ها و ونير ها،  به كار گرفته شده اند ولى  با پوشش نس
ــده اند.اكثريت دست اندر كاران  با يك استقبال به شدت  كم، روبرو ش
ــش نسبى دندان را  ــكى، ترميم هاى باند شونده با پوش حرفه دندانپزش
ــراى روكش هاى كامل در  ــك جايگزين ب ــور محدود  به عنوان ي به  ط

ــرى پيش نيازهاى مشخص  نظر مي گيرند و فقط در صورتى كه يك س
برقرار باشد به سراغ آن مي روند(شكل 2,4،2,5)(14،15،16،17،18).
ــانس  ــتن لبه هاى ترميم به صورت فوق لثه اى به عنوان يك ش نگه داش
ــرايط خاصى كه امكان  ــده است تا فقط در ش ــته ش درمانى، كنار گذاش
استفاده از آن فراهم باشد، به كار گرفته شود و معمولا در چنين شرايطى 
كه به راحتى در دسترس نيست نيز پوشش كامل دندان انتخاب مي شود! 
ــا كنون  پروتكل يا مجموعه خاصى از تكنيك ها، براى گريز از لبه هاى  ت
ــكى  ــت. اما رويكرد دندانپزش زير لثه اى، مورد حمايت قرار نگرفته اس
ــكى  ــرفت در درك دندانپزش ادهزيو كم تهاجمي ، متفاوت است.پيش
ــلامت پريودنشيوم گذاشته  ادهزيو، به علاوه اهميت بالايى كه براى س
شده،لبه هاى فوق لثه اى را به يك اولويت تبديل كرده است و ترميم هاى 
ــبى دندان را، چه به صورت مستقيم و چه غير  كم تهاجمي با پوشش نس
مستقيم، براى همه موارد، به عنوان يك گزينه انتخابى مطرح كرده است.
ــراى روكش تراش خورده اند بايد  البته در مورد دندان هايى كه از قبل ب

استثنا قايل شد.

شكل 2.1 ادامه .(g) نماى اكلوزالى.

شكل 2.2 (a) تراش فوق لثه اى، براى يك دندان شكسته شده و سانترال مجاورش.(b) لثه سالم و سر حال در اطراف ونير هاى تحويل داده شده.
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(a) (b)

(c)

(a) (b)

شــكل 2.3 (a)دندانى كه احتمالا قرار بود با روكش درمان شود.(b) بعد از تراش 
فوق لثه اى كم تهاجمي .(c) همان دندان يازده سال بعد.

شكل 2.4 (a)دندانى كه به شدت آسيب ديده و معمولا نامزد روكش مي باشد.(b) تراش فوق لثه اى براى انله
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(a) (b)

(c) (d)

ــنتى مبتنى  ــود كه ترميم هاى س ــت فكر ش عليرغم آن كه ممكن اس
ــن رو قابل پيش بينى  ــه بلندترى دارند و ازي بر گير مكانيكى، تاريخچ
ترند،ساده ترند و حتى سالم ترند، بخش هاى بعدى، اين بحث  را دنبال 
ــا لبه هاى فوق لثه اى  ــكى ادهزيو كم تهاجمي ب مي كند كه اين دندانپزش
ــت.اصول  ــكان اس ــت كه جاگزين بهترى براى بيماران و دندانپزش اس
ــب براى  ــكى فوق لثه اى و يك پروتكل مناس و تكنيك هاى دندانپزش
رسيدن به لبه هاى فوق لثه اى با جزييات آن در فصل بعدى بررسى شده 

است.

دندانپزشـكى ادهزيو كم تهاجمـي و فوق لثه 
اى، ساده تر است

ممكن است گمان شود كه تكنيك هاى ترميمى، مانند روكش هاى 
ــبى هستند؛ولى  ــونده با پوشش نس ــاده تر از ترميم هاى باندش كامل،س
ــر لبه هاى فوق  ــت.تكيه ب ــن تصور،صحيح اس ــت، خلاف اي در واقعي
ــاده است.تراش دندان ها  ــتن ترميم هاى باند شونده س لثه اى، كليد داش

ــمگيرى ساده تر  ــونده فوق لثه اى، به طور چش براى ترميم هاى باند ش
ــاز مانند تراش ديواره هاى اگزيال  است.نياز به تراشيدن اجزاى گير س
ــولدر ها و آفست ها،  با تقارب اكلوزالى صحيح و باكس هاى دقيق و ش
با اين تكنيك هاى كم تهاجمي مرتفع مي شود؛ چرا كه گير ادهزيو، قابل 
ــت،  ــرم خاصى از گير و ثبات نيس ــچ نيازى به ف ــت و هي پيش بينى اس
كه اين امر، به طورعمده، فرايند آماده سازى(preparation)  را ساده 
مي كند(شكل2,6).همچنين، تكنيك خيلى دشوار قرار دادن آتراماتيك  
ــود.همه آن چه در بالا ذكر  لبه ترميم در زير لثه، از معادلات حذف مي ش
ــه اى را، از پيچيدگى در  ــازى براى ترميم ادهزيو فوق لث ــد، آماده س ش
ــنتى روكش، تسريع  ــه با تراش هاى س مي آورد و انجام آن را در مقايس
ــالاى لثه نگه  ــه لبه هاى ترميم، ب ــكل2,7)(19،20).وقتى ك مي كند(ش
ــب، منجر به تسهيل در فرايند سمان  داشته مي شوند، آماده سازى مناس
كردن ترميم مي شود.كاربرد هدفمند پروتكل فوق لثه اى، اين اطمينان را 
فراهم مي كند تا ريسك آلودگى در حين سمان و باند كردن واقعا حذف 
ــود.گرفتن قالب از لبه زير لثه اى، يكى از پر چالش ترين فرايند هايى  ش

شكل 2.5 دندانى با تخريب شديد:(a) با آمالگام .(b) بعد از حذف آمالگام،اگر تراش اگزيالى انجام مي شد، ترميم ممكن بود خيلى زيرلثه اى بشود؛(c) تراش خيلى بالاى لثه 
است و با وجود اينكه مولر دوم است، ايزوله كردنش راحت است.(d)ترميم پايان يافته، با پشتوانه چسبندگى.
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(a) (b)

(a)

(b)

(c)

ــكان انجام مي دهند(شكل2,8)(21،22،23).در نظر  است كه دندانپزش
ــورت ديجيتال،  ــيد كه قالبگيرى از لبه هاى زير لثه اى به ص ــته باش داش
ــود نيز به همين ميزان، دشوار است. ــتفاده از اسكنر انجام مي ش كه با اس
ــوق لثه اى نفع  ــمگيرى، از لبه هاى ف ــه طرز چش ــرى ديجيتال ب قالبگي
مي برد(شكل2,9).تكنيك هاى ترميمي فوق لثه اى، قالبگيرى را راحت 
ــود.وقتى  ــد و ازين رو مراحل بعدى كار، قابل پيش بينى تر مي ش مي كن
ــند، ساخت روكش هاى موقتى راحت تر  لبه هاى ترميم، فوق لثه اى باش
است ؛چرا كه لبه ها، واضح تر و در معرض ديد بهترهستند.سمان كردن 

ــوج غيرآلوده انجام شود  ترميم موقتى، مي تواند به راحتى و بر روى نس
.حذف اضافات سمان موقتى، ساده و قابل پيش بينى مي شود .بر اساس 
همه اين موارد، نتايج بهترى به دست مي آيد و براى مرحله سمان كردن 

دايمى، يك لثه سالم تر،  بر جاى مي ماند(شكل2,10).
ــود. ــترس و قابل پيش بينى مي ش ــمان كردن نهايى نيز بدون اس س
ــال كمترى براى بروز  ــه با قالبگيرى دقيق تر فوق لثه اى، مج از آن جا ك
ــود.نيازى نيست  خطاهاى كارى وجود دارد، تطابق ترميم ها بهتر مي ش
ــوج لثه اى، يا خونريزى غير قابل كنترل، يا قرار دادن  در مورد التهاب نس

شــكل 2.6 (a)تراش انله به صورت سنتى و مبتنى بر گير مكانيكى كه باكس ها،زواياى مشخص براى گير را نشان مي دهد.(b) مقايسه كنيد تراش اضافى انجام شده براى يك 
انله با گير مكانيكى را با (c) يك انله باند شونده. سهولت كار و حفظ بيشتر دندان را نيز ببينيد.

شكل2.7 مقايسه تراش يك روكش با يك ونير



دندانپزشكى ادهزيو كم تهاجمي و فوق لثه اى، ساده تر است30

(a) (b)

(a) (b)

(a) (b)

شــكل 2.8 (a)تكنيك نخ گذارى دو لايه براى قالبگيرى روكش .(b) لبه هاى فوق لثه اى كه بدون نياز به نخ كنارزننده، منجر به راحتى قالبگيرى مي شوند.حتى در مواردى  كه 
روى چند دندان كار مي شود

شكل 2.10 (a) روكش موقتى با لثه هاى ناسالم.(b) بعد از حذف ترميم موقتى، لثه ها سالم هستند

شكل 2.9 قالبگيرى با دقت بالا، از لبه هاى زير لثه، در قالبگيرى ديجيتال به اندازه قالبگيرى با مواد پلى ونيل سايلوكسان دشوار است، اگر بعضا غير ممكن نباشد(.b) قالبگيرى 
(Renee Kurtz با اجازه از دكتر).ديجيتال با لبه هاى فوق لثه اى،  راحت است
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ــتقيم و هم در ترميم هاى غير مستقيم، صادق  امر، هم در ترميم هاى مس
است.

دندانپزشـكى ادهزيو كم تهاجمي بـا لبه هاى 
فـوق لثه اى، از سـلامت بيشـترى برخوردار 

است
ــيوم، يكى از اصلى ترين دلايلى  فقدان تداخل يا تهاجم به پريودنش
ــكى فوق لثه اى، براى بيماران، سالم تر است.سلامت  است كه دندانپزش
ــراميكى ديده  ــا در اطراف لبه روكش هاى فلزى-س لثه اى ضعيف،  غالب
ــود، در حالى كه ترميم هاى فوق لثه اى، سلامت پريودنتال را تحت  مي ش
ــاى زير لثه اى و  ــكل 2,14).ارتباط بين لبه ه ــعاع قرار نمي دهند(ش الش
ــدارد(24،25،26). ــتر ن ــف، نياز به تاكيد بيش ــلامت پريودنتال ضعي س
ــتقرار تهاجمي نخ كنار زننده،  وقتى كه لثه ها با تراش هاى زير لثه اى و اس
ــيب نبينند، تحليل لثه به احتمال كمترى رخ مي دهد.تكنيك هاى فوق  آس
ــكل2,15). اگر لبه ها، فوق  ــكلات را بر طرف مي كنند(ش لثه اى،  اين مش
ــايد نتواند يك تطابق  ــند، حتى در مواردى كه دندانپزشك، ش لثه اى باش
ــاى ناكامل، چندان روى  ــرار كند،  آن لبه ه ــه اى كامل و يكنواخت برق لب
پريودنشيوم، اثر تخريبى نخواهند داشت.اين لبه ها در دسترس بيمار قرار 
دارند و به راحتى تميز مي شوند.دندانپزشك نيز قادر خواهد بود بعدا اين 
ــزوم آن ها را اصلاح كند.اين عيب ها،هم به  عيوب را ببيند و در صورت ل
ــمي و هم در راديوگرافى ديده مي شوند.همه آن چه كه ذكر  صورت چش

شد، دندانپزشكى را براى بيماران سالم تر و با كيفيت تر مي كند. 
سلامت پالپ دندان يكى ديگر از مزاياى عمده دندانپزشكى ادهزيو 
ــبندگى،از  ــاب از گير مكانيكى و تكيه بر چس ــت.با اجتن فوق لثه اى اس
تراشيدن ميليمتر ها نسچ دندانى سالم، خوددارى مي شود(شكل2,16).
ــك  امكان مي دهد تا  ــكى باند شونده فوق لثه اى به دندانپزش دندانپزش

شــكل  2.11 تراش انله به صورت فوق لثه اى، كار را براى ايزوله كردن و ســمان 
كردن راحت مي كند

شــكل 2.12 تراش ونير به صورت فوق لثه اى، كار را براى ايزوله كردن و ســمان 
كردن راحت مي كند

شكل 2.13 لثه هاى ملتهب در مجاورت روكش

شــكل 2.14 ســلامت لثه را در اطراف انله مولر دوم پايين با سلامت لثه در اطراف 
روكش هاى زير لثه اى روكش هاى بالا مقايسه كنيد.

ــيم زيرا ترميم هاى موقتى فوق  ــمان كردن نهايى، نگران باش نخ براى س
لثه اى، امكان سلامت نسوج لثه اى را برقرار مي كند(شكل 2,11،2,12).
ــترس بيشتر و دور از نسوج لثه اى قرار دارند،  چون لبه هاى ترميم در دس
ــمان كردن  ترميم هاى باند شونده،  تميزتر و راحت تر و موفقيت آميز  س
تر است.ديدن اضافات سمان  و برداشت آن، راحت تر مي شود.اتمام و 
ــاده تر خواهد بود و نتيجه بهترى دارد(شكل2,13). اين  پرداخت كار س
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دور از پالپ زنده دندان، كار ترميمي را به پيش ببرد؛زيرا نيازى به تراش 
ــاير اجزاى گير ساز ندارد.به روشنى، نشان داده شده  ديواره اگزيال وس
ــدن به پالپ در حين تراش، دماى پالپ را بالا مي برد  است كه نزديك ش
ــي آورد(27،28،28،29،30). و امكان  بروز تغييرات پالپى را بوجود م
ــراش براى يك  ــه در حين ت ــب دندان، چيزى ك ــا دور ماندن از عص ب
ــمارى از كانال هاى دندانى  ــت،تعداد بى ش ــدنى اس روكش كامل، نش
ــد (31).در نهايت، ارزش  ــه غير ضرورى،نجات مي يابن از درمان ريش
ــالم و طبيعى كه مي توان با دندانپزشكى  ــوج دندانى س حفظ كردن نس
ــت يافت،بيشتر از اين نياز به   ادهزيو كم تهاجمي و فوق لثه اى به آن دس
تاكيد ندارد(7).استحكام عاج و ميناى سالم و طبيعى همواره از هر ماده 

ترميمي ديگرى بيشتر است(شكل 2,17).

دندانپزشـكى ادهزيو كم تهاجمـي با لبه هاى 
فوق لثه اى، زيبا تر است

ــاى ترميم در زير  ــان كردن لبه ه ــرد قديمي در پنه برخلاف رويك
ــج زيبايى قابل پيش  ــكى فوق لثه اى به نتاي لثه،رعايت اصول دندانپزش

ــنت، براى  ــتفاده صحيح از مواد ترانسلوس بينى ترى منجر مي شود.اس
ــب رنگ لبه ترميم با دندان، يكى از قوانين  حصول در هم آميختن مناس
ــى يكى  ــكى ترميمي فوق لثه اى است.ترانسلوسنس پنج گانه دندانپزش
ــكى است.دندان ها داراى  از مهمترين فاكتورهاى زيبايى در دندانپزش
ــنت  ــتند.بنابر اين وقتى كه مواد ترانسلوس ــى طبيعى هس ترانسلوسنس
ــى و زيبا يك نتيجه  ــوند با ترميم هاى طبيع ــتى به كار گرفته ش به درس
نزديك به طبيعى،  قابل دستيابى است .مواد ترميمي اپك، تاثيرى متضاد 
دارند(شكل2,18،2,19).ترانسلوسنسى اجازه عبور نور از درون ترميم 
ــث در هم آميختگى ايده  ــم مي كند و به همين دليل باع و دندان را فراه

شكل 2.15 (a) لثه سالم در مجاورت انله با لبه هاى فوق لثه اى و در معرض ديد (b) لثه سالم در مجاورت ونير با لبه هاى فوق لثه اى و در معرض ديد.

شكل 2.16 مقايسه كنيد (a) تراش انله كه فقط تراش اكلوزالى است را با  (b) تراش روكش كه به پالپ دندان نزديك تر مي شود.

شكل 2.17 مقايسه تراش استاندارد دندان در دندان دست نخورده،انله،روكش.
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(a) (b)

(a) (b)

ــدان، مثل فيبر نورى عمل  ــود.مينا و عاج دن آل بين ترميم و دندان مي ش
ــر  ــه دندان منتش مي كنند.وقتى كه نور به روكش مي تابد، به درون ريش
ــود(32).از طرف ديگر وقتى كه نور نتواند از درون دندان بگذرد،  ميش
ــم مي آيد(شكل2,20). ــود و خاكسترى رنگ به چش ريشه تيره مي ش
روكش هاى فلزى-سراميكى،روكش هاى تمام زيركونيايى،زيركونياى 
ــلن  ــيليكات ها، كامپوزيت،پرس ــده،ليتيوم دى س ــذارى ش ــه گ لاي
ــده، در طيفى از اپك تر  ــده و لايه گذارى ش ــپاتيك هاى پرس ش فلدس
ــنت تر قرار مي گيرند(33).استفاده درست از ترانسلوسنسى، از  به لوس
ــت.وقتى كه مواد ترانسلوسنت  ــكى فوق لثه اى اس كليدهاى دندانپزش

ــه خوبى در هم آميخته  ــوند، لبه هاى ترميم با دندان ب به كار گرفته مي ش
ــود  ــى چشمي مي ش ــود كه منجر به چيزى مثل اثر لنزهاى تماس مي ش
ــته و رفته با هم تركيب  ــن مي كند كه لبه ها، خيلى شس و اين امر را ممك
ــى بيشتر، تقريبا  ــوند.در ناحيه زيبايى، لبه هاى ترميم با ترانسلوسنس ش
ــتفاده درست از ترانسلوسنسى در  محو مي شوند(شكل2,21)(34).اس
ــى در نواحى اى كه زيبايى  ــمان ها ،  حت حين انتخاب مواد ترميمي و س
ــاى ترميم در بالاى لثه را  ــت نيز، اجازه  قرار دادن لبه ه كم اهميت تر اس
مي دهد.وقتى كه مواد مناسب به طور صحيح به كار بروند چه در نواحى 
خلفى و چه در نواحى قدامى،نتايج خيلى دلپذيرى از بابت زيبايى قابل 

شكل 2.18 (a)ونيرهايى با ظاهر ترانسلوسنت و طبيعى (b)روكش هاى قدامي با نماى اپك و مصنوعى.

شكل 2.19 (a) مقايسه كنيد زيبايى ارتقا يافته انله هاى ترانسلوسنت را در دندان پرمولر دوم با روكش هاى اپك دندان هاى مولر (b)روكش  قدامي اپك با نماى مصنوعى.

شــكل 2.20 (a)ببينيد كه ريشــه دندان با حضور روكش اپك چگونه تيره به نظر مي رســد .(b) تفاوت مهيجى كه بعد از تعويض روكش اپك فلزى-سراميكى با يك روكش 
ترانسلوسنت به دست آمد.
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حصول است.كه در فصول بعدى به آن پرداخته مي شود.
ــكى فوق لثه اى  لثه هاى زيبا نيز، جزوى از زيبايى هستند.دندانپزش
ــود.لبه هاى زير لثه اى، معمولا به التهاب  باعث سلامت بيشتر لثه مي ش
ــره اى، از زيبا  ــوند كه چنين منظ ــديد لثه منجر مي ش مختصر يا حتى ش
ــتن  ــكل 2,22).لبه هاى فوق لثه اى، اجازه داش ــه دور است(ش بودن  ب
ــده را مي دهد و همواره بهترين نتيجه نهايى  ــالم و مختل نش لثه هاى س

را به دنبال دارد.

شكل 2.23 (a)بازسازى دندان ها با انله و ونير در يك نمونه با سايش شديد (b)همان نمونه، شانزده سال بعد از تحويل كارهاى پروتزى .

ــلن ترانسلوسنت،لبه هاى ترميم با  شــكل 2.21 ببينيد كه چگونه با استفاده از پرس
لبه هاى دندان در هم مي آميزد،چيزى شبيه لنزهاى تماسى.

شكل 2.22 با وجود لثه هاى زشت، حتى ترميم هاى پرسلنى كه به خوبى شكل داده 
شده اند نيز زشت ديده مي شوند.

 دندانپزشـكى ادهزيو كم تهاجمـي با لبه هاى 
فوق لثـه اى، قابل پيش بينى تر اسـت و دوام 

بيشترى دارد
هنگام ارزيابى دوام واقعى يك ترميم يا دندان و نسوج پيرامونى آن، 
ــوند.تكنيك هاى فوق لثه اى،  ترميم ها  اجزاى بسيارى بايد ملاحظه بش
ــوند نتايج قابل پيش بينى تر و با دوام  ــان تر مي كنند و باعث مي ش را آس

ترى  داشته باشيم.
ــا و ونير هاى  ــول عمر انله ه ــوص دوام و ط ــع علمي در خص مناب
باندشونده با پوشش نسبى دندان، از مطالعاتى كه نتايج عالى اين ترميم ها 
ــان مي دهد، لبريز است بخصوص اگر تكنيك هاى صحيح،  مورد  را نش
استفاده قرار گرفته باشند.Ruiz  و Christensen (35)از ميان ساير 
ــش نسبى دندان ها  مطالعات، دوام عالى ترميم هاى كم تهاجمي با پوش
ــت  ــده و تجربه من اس ــن عقي ــان دادند(36،37،38،39،40).اي را نش
ــه كار مي روند،دوام و  ــم تهاجمي فوق لثه اى ب ــه وقتى تكنيك هاى ك ك
ــر تكنيك هاى  ــان به راحتى ب ــوج اطرافش ــلامت اين ترميم ها و نس س
ــم  ــت از دوام  ترمي ــكل2,23).هنگامي كه صحب قديمي مي چربد(ش
ــت كه اكلوژن نيز در نظر گرفته شود(41،42) و به اين  مي شود، مهم اس
ــن موضوع مي كند(فصل12و  علت اين كتاب نيز ورود مختصرى به اي
ــيت و  ــگيرى از حساس ــوژن، همچنين عامل عمده اى در پيش 13).اكل

عواقب پالپى مضر است.
ــر زيبايى، عمر كوتاه ترميم هاى اپك با لبه هاى زير لثه اى، يك  از نظ
ــت(21).زيرا بسيارى از ترميم ها در  مشكل واقعى در دندانپزشكى اس
ــت هاى بالينى بلكه به خاطر تحليل لثه و  ناحيه زيبايى نه به خاطر شكس
ــوند. در معرض ديد قرار گرفتن لبه هاى نازيباى ترميم، بايد تعويض ش
ــنت، به كلى  ــاى فوق لثه اى و مواد ترانسلوس ــا به كار گيرى تكنيك ه ب
مي توان مانع رخ دادن اين مشكل شد.اين تكنيك ها در واقع، عمر ترميم 

را در ناحيه زيبايى بيشتر مي كند(شكل2,24).
جلب رضايت بيمار، بخشى از كسب موفقيت قابل پيش بينى است.
ــان به اندازه يك نخود، تراشيده  ــت ندارند كه دندان هايش بيماران دوس
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(a) (b)

(a) (b)

ــبت به فرايند هاى كم تهاجمي ادهزيو آموزش  شود .وقتى كه بيمار نس
ــا را راحت بخش و اطمينان بخش خواهد يافت.همين طور،  ببيند، آن ه
وقتى بيمار را در خصوص مزاياى عدم تهاجم به سالكوس لثه آگاه كنيم 
ــتفاده از تكنيك هاى فوق لثه اى، لثه ها را  و اين كه چگونه مي توانيم با اس

سالمتر نگه داريم،پاسخ هاى مثبتى از بيماران به دست مي آوريم.
ــونده را به  ــاى ترميم هاى باند ش ــدن،دوام و بق ــت تعمير ش قابلي
ــلن ها و  ــواد ترميمي از قبيل پرس ــم گيرى افزايش مي دهد.م طور چش

ــش بينى بالا، به صورت داخل دهانى  كامپوزيت ها  با يك موفقيت و پي
ــوان آن ها را  ــاى تعويض كلى، مي ت ــتند (43) و به ج ــل تعمير هس قاب
ــتر نمونه ها يك كار تعميرى،سال ها به  تعمير كرد(شكل2,25).در بيش

سرويس دهى ترميم خواهد افزود.
تكنيك هاى ترميمي قديمي با لبه هاى زير لثه اى و كاربرد مواد اپك، 
ــاند كه اين خود  ــت از لبه هاى ترميم را مي پوش ــيدگى ثانويه و نش پوس
ــود. ــيب هاى غير قابل جبران مي ش در درازمدت باعث وارد آمدن آس

شــكل 2.24 (a)اين بيمار از روكش هايش كه لبه خاكسترى داشت شاكى بود و خواستار تعويض آن با روكش هاى قابل قبول بود (b) ونير ها 15 سال بعد از تحويل كار؛لبه ها 
در معرض ديد هستند،ولى  با اين وجود بيمار از ظاهر دندان هاى خود راضى است.

ــتولينگوال انله بعد از 10 سال.  شكل 2.25 (a)يك شكستگى روى كاسپ ديس
(b)تعمير پرسلن. (c)تعمير انجام شده چند سال به بيمار سرويس خواهد داد.
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پروتكل انجام دندانپزشكى فوق لثه اى و موارد تجويز آن: 
اجتناب از لبه هاى زير لثه اى

بررسى علمي حفظ مينا در لبه هاى ترميم

مقدمه
دندانپزشكان ترميمي از دو رويكرد كلى براى بازسازى دندان هاى 
ــتفاده مي كنند: مستقيم و غير مستقيم.ترميم هاى مستقيم  آسيب ديده اس
ــيب وارد آمده به دندان، متوسط و ساختار  زمانى به كار مي روند كه آس
ــد و بتوان آن را با مواد ترميمي كه بلافاصله  كلى دندان، مختل نشده باش

ــت يا كيور مي شوند،از جمله آمالگام و كامپوزيت رزين،  به  در دهان س
طور مطمين بازسازى كرد(شكل3,1).

ــوى ديگر، ترميم هاى غير مستقيم وقتى به كار گرفته مي شوند  از س
كه آسيب وارده به دندان، شديد و ساختاردندان، ضعيف باشد؛پوشش 
ــود و معمولا به موادى نياز  ــبى دندان باعث تقويت آن مي ش كامل يا نس
ــت كه محتاج لابراتوار و يا اخيرا، نيازمند سيستم هاى رايانه اى مثل  هس

3

(a) (b)

(c) (d)
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(a) (b)

كد- كم (CAD-CAM) هستند.دندانپزشكى ادهزيو،  خيلى سريع، 
همه قواعد را دگرگون كرد(1،2) و اين خط بندى ها را محو كرد؛طورى 
ــدت ضعيف هستند و همينطور وقتى كه از نظر  كه وقتى دندان ها، به ش
ــپ،  خيلى ضعيف هستند و نياز به پوشش  ــاختارى، يك يا چند كاس س
ــپى وجود دارد، بازهم مي توان با روش هاى مستقيم آن ها را ترميم  كاس
كرد (شكل3,2). مطالعات نشان داده اند كه كامپوزيت هاى باند شونده، 
ــت مي كنند(3،4).همانطور كه در  ــده را تقوي ــاختار دندانى باقى مان س
ــد،ترميم هاى مستقيم و غير مستقيم سنتى، براى  فصل يك كتاب ذكر ش
گيرايى مكانيكى خود، تكنيك هايى را به كار مي گيرند كه منجر به ايجاد 
ــن رو توجه كمي به عواقب  ــود.و ازي لبه هاى زير لثه اى در ترميم مي ش
پريودنتال آن وجود دارد.مي توان، ترميم هاى مستقيم و غير مستقيم را با 

تكنيك هاى كم تهاجمي فوق لثه اى به پيش برد.
روكش هاى كامل،  تقريبا محبوب ترين نوع ترميم هاى غير مستقيم 
ــتند كه اين محبوبيت، با توجه به ميزان كاربرد زياد آن ها و نيز منابع  هس
ــت(5) همچنان، براى دندان هاى ضعيف و با تخريب  علمي ،محرز اس
ــوند. ــده آل در نظر گرفته مي ش ــوان درمان اي ــديد،روكش ها به عن ش

ــى از چسبندگى  ــبىْ، كه مبتنى بر گير ناش ــش نس ونير ها و انله ها با پوش
ــتند نيز، فقط در موارد محدودى به كار گرفته مي شوند،آن هم فقط  هس
ــد(6،7،8،9،10). رويكرد   ــرار باش ــه چندين معيار كارى، برق وقتى ك
دندانپزشكى فوق لثه اى، يك تغيير جدى در الگوى دندانپزشكى است 
ــت از كاربرد هر تكنيك و  ــت كه عبارتس ــخص  اس و داراى هدفى مش
ــه دارد و ترميم  ــم را به صورت فوق لثه اى نگ ــدى كه لبه هاى ترمي ترفن
دندان را با كمترين ميزان تراش نسوج سالم به پيش ببرد(11).به علاوه، 
ــنتى، ترميم هاى باند شونده با پوشش نسبى  ــكى س بر خلاف دندانپزش
ــت.تحقيقات و تجربيات نشان داده  ــان نيس دندان،محدود به موارد آس
ــز مي توان به صورت  ــده ترين دندان ها را ني ــت كه حتى تخريب ش اس
ــبى  ــش نس ــت آميز، با ترميم هاى كم تهاجمي فوق لثه اى با پوش موفقي

دندان نيز ترميم كرد(شكل3,3،3,4).

اصول پنج گانه دندانپزشكى فوق لثه اى
ــك مي دهد تا از  يك پروتكل فوق لثه اى، اين امكان را به دندانپزش
شكل گيرى غير ضرورى لبه هاى زير لثه اى، جلوگيرى كند.در صورت 
ــكل فوق لثه اى  ــاى زيرلثه اى قبلى، پروت ــيدگى يا ترميم ه وجود پوس
ــيب وارده و نيز اجتناب از آسيب بيشتر  مي تواند براى محدود كردن آس
ــود.اين، از مزاياى ترميم هاى  ــه كار گرفته ش ــيوم ب به دندان و پريودنش

ترانسلوسنت مبتنى بر چسبندگى مي باشد(12).
ــه، يك عارضه  ــاى ترميم در زير لث ــنتى،  قرار دادن لبه ه به طور س
ــم و نيازهاى  ــردن گير مكانيكى ترمي ــل اجتناب براى فراهم ك غير قاب
ــود. ازاين حيث، لبه هاى زير لثه اى،  عادى  ــوب مي ش زيبايى آن محس
ــج وغالب، نياز  ــاب مي آيند.بر هم زدن اين تفكرراي و ضرورى به حس
ــانس  ــاس ش به وضع قوانين تازه دارد.موقعيت لبه ترميم را نبايد بر اس
ــى در نظر گرفت ؛ طورى كه  ــت بلكه بايد براى آن، قاعده و اصول دانس
ــت لبه هاى  تا حد امكان لبه ها را بالاى لثه نگه دارد و هر جا ضرورى اس
زير لثه اى ناگريز نيز، اصلاح و تعمير شود.طراحى پروتكل فوق لثه اى، 

شكل 3.1 تصوير راديوگرافى دندانى كه نياز به ترميم مستقيم دارد.

شكل 3.2 (a)يك دندان با آسيب ديدگى شديد كه نياز به ترميم غير مستقيم دارد. (b)ترميم نهايى.
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(c)

(a) (b)

(a) (b)

شــكل 3.4 (a)يك دندان با آسيب شديد و با ترميم فوق لثه اى (b)آماده سازى كه 
شامل ارتقا لبه مي شود.ببينيد كه سمان كردن چگونه راحت تر و قابل پيش بينى تر 

مي شود. (c) نتيجه نهايى.

شكل 3.3 (a)يك دندان با آسيب ديدگى شديد. (b)بعد از ترميم

براى پاسخ به اين استدلال قديمي مبنى برقرار دادن  لبه هاى ترميم  درزير 
ــاندن يا برطرف كردن تراش هاى  ــت .راهكارهاى به حداقل رس لثه اس
ــدان، براى زير روكش  بردن دندان، در اصول پنج گانه  قديمي وكامل دن

ــود.اين اصول پنج گانه، باعث  دندانپزشكى فوق لثه اى گنجانده مي ش
ــاندن آن، در  ــاى زير لثه اى و يا به حداقل رس ــش گيرى از ايجاد لبه ه پي

ترميم هاى مستقيم و غير مستقيم مي شود.
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(a) (b)

(c) (d)

اصـل اول:حذف محتاطانه پوسـيدگى و مواد 
ترميمي قديمي در نزديكى لثه

ــگ موفق، يك ناحيه  ــتن يك باندين ــه لثه اى دندان، براى داش ناحي
ــتن پوسيدگى و ترميم  ــت؛ و ضرورت دارد درهنگام برداش حياتى اس
قديمي در اين ناحيه، احتياط زيادى صورت بگيرد.وقتى تراش، نزديك 
لثه است، همان ميزان احتياط كه هنگام نزديك شدن فرز به پالپ دندان 

لازم است،ضرورت دارد.(شكل 3,5). 
وقتى كه تراش ها، نزديك پالپ دندان انجام مي شوند، طرز برخورد 
متفاوتى  با آن وجود دارد. دندانپزشكان ترميمى، احتياط زيادى مي كنند، 
 (round)از ابزار هاى متفاوتى،مانند اكسكاويتور قاشقى يا فرز سر گرد

ــد و نيز از  ــتفاده مي كنن ــم، در اين ناحيه اس ــرعت تراش ك بزرگ با س
ــتفاده مي كنند تا با احتياط كامل،  ــكار كننده پوسيدگى اس رنگ هاى آش
پوسيدگى نزديك پالپ را بر دارند.منابع علمي و تجربه كارى نشان داده 
ــتفاده از تكنيك درست،امكان اكسپوز  ــت كه با رعايت احتياط و اس اس
شدن پالپ به حداقل مي رسد و يا حتى كلا برطرف مي شود(13). وقتى 
ــود، احتياط مشابهى بايد رعايت شود.  كه تراش، نزديك لثه انجام مي ش
ــه اى و يا مانع ايجاد آن  ــن چنينى، باعث كاهش لبه هاى زير لث احتياط اي
مي شود (شكل 3,6،3,7) .تابش مناسب نور و نيز بزرگنمايى مناسب در 

حين كار در نزديكى لثه مطلوب است.
ــا مواد  ــت و ي ــر لثه اى اس ــورت زي ــيدگى به ص ــه پوس گاهى ك
ــيب هاى احتمالى را مي توان با  ــتند، آس ترميمي قديمي ،زير لثه اى هس

ــيع مبتلا به  ــره اى وس ــك ترميم نق شــكل 3.5 (a)ي
پوسيدگى ثانويه (b) قســمت لينگوال دندان ظاهرا 
ــد كردن نااميد  زير لثه اى  اســت  و ازين رو براى بان
ــه، لبه فقط يك  كننده اســت.(c)با تكنيك محتاطان
ــر زير لثه و براى باند شــدن قابل مديريت بود  ميليمت

(d) ترميم نهايى فوق لثه اى.
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(a)

(b)

(c)

(a)

(b)

(c)

ــن ناحيه حياتى، يك ميليمتر،  تكنيك هاى محتاطانه، محدود كرد.در اي
ــرار بدهد.لبه اى كه  ــت كه مي تواند همه چيز را تحت تاثير ق چيزى اس
ــمتى مثلا نيم ميلى متر، زير لثه است به راحتى قابل مديريت  كمي تا قس
ــدازه 1,5 ميليمتر،  ــه ان ــه زير لثه اى ب ــت، در حالى كه يك لب ــدن اس ش
ــي آورد و نتايج نا مطمين ترى با  ــاى خيلى زيادى بوجود م پيچيدگى ه

خود به همراه دارد(شكل 3,8)

ــيدگى و ترميم  ــت پوس مراحل زير براى رعايت احتياط در برداش
ــود و مي تواند مانع شكل گيرى لبه هاى  قديمي زير لثه اى پيشنهاد مي ش

زير لثه اى شود:
ــتند، استفاده از يك بزرگنمايى 3,5 تا  1-وقتى لبه ها نزديك لثه هس

4,5 برابرى مطلوب است(شكل3,9)
2-بعد از حذف عمده پوسيدگى ها و مواد ترميمي موجود و تراش 

شكل 3.7 (a)لبه عميق لثه اى (b)كامل شــدن حذف پوسيدگى. (c)ترميم نهايى 
فوق لثه اى.

ــيدگى ســرويكال نزديك به لثه كه ممكن اســت با ريسك  شــكل 3.6 (a) پوس
بالا به زير لثه گســترش پيدا كند .بعد از حذف ميناى دمينراليزه،دندان با آشــكار 
ــيدگى، رنگ شــد. (b) بعد از حذف عاج آلوده، يك ميناى سالم فوق  ــاز پوس س
ــيدگى(اصل اول) توام با حفظ لبه  ــد. (c)حذف محتاطانه پوس لثه اى محفوظ مان

مينايى(اصل سوم)منجر به ترميم ساده تر و سالم تر مي شود.
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(a) (b) (c)

سطح اكلوزال، كلينيسين بايد:
1-با نزديك شدن به لثه از سرعت خود بكاهد.

2-از فرزى  قد بلندتر استفاده كند تا ديد بهترى داشته باشد.
3-در برداشت پوسيدگى خيلى احتياط كند.

ــتفاده از رنگ هاى آشكار ساز  ــت عاج عفونى، اس 3-براى برداش
ــت(در فصل 10، جزييات تكنيكى استفاده از اين  پوسيدگى  واجب اس

رنگ ها ارايه شده است).
ــود  موج ــاى  مين ــى،  عاج ــاپورت  س ــدان  فق در  ــى  4-حت
ــى ــه ى ميناي ــظ لب ــك حف ــظ كنيد(تكني ــه اى را حف ــه لث در لب

.((Enamel Margin Preservation)

اصـل دوم : از تـراش باكس،تـراش ديـواره 
اگزيـال و سـاير اجـزاى گيرسـاز مكانيكـى 
اجتنـاب كنيد(بـه چسـبندگى اعتماد داشـته 

باشيد)
ــاى اگزيالى دندان،  ــراش باكس هاى اينترپرگزيمالى و ديواره ه ت
ــتند(14) و عدم  ــكى ترميمي هس ــت نخورده دندانپزش بخش هاى دس
ــت. ــبندگى،اين ها را به يك امر عادى تبديل كرده اس ــان به چس اطمين
ــتن گير  ــكى  ادهزيو،باعث كنارگذاش با اين وجود، اعتماد به دندانپزش

مكانيكى مي شود(شكل 3,10).
ــادت و آموزش هاى  ــبندگى و تركيب آن با ع فقدان اعتماد به چس
ــادى جلوه  ــين، ع ــراى كلينيس ــكيل را ب ــاى ش ــاد باكس ه قبلى، ايج
ــيدگى در نظر گرفته  ــتقلا گستره واقعى پوس مي دهد، بدون اين كه مس
ــت  ــكل3,12). وقتى كه يك مارجينال ريج دندان، ضعيف اس شود(ش

ــراش يك باكس  ــش بدهيم، معمولا ت ــه را پوش ــت آن  ناحي و لازم اس
ــنتى، گزينه پيش روى عمل كننده خواهد بود.باكس هاى پرگزيمال،  س
ــر مكانيكى در  ــاى مبتنى بر گي ــى ضرورى در تراش ه هم چنين بخش

ترميم هاى مستقيم و غير مستقيم هستند(شكل 3,11).
ــتند. ــاى پرگزيمالى با معايبى جدى توام هس ــن حال، باكس ه با اي
ــالم دندانى،  ــج معمولا س ــا نياز به اين دارند كه حجم زيادى از نس آن ه
ــتن كليرانس پرگزيمالى و سرويكالى  ــود.و نيز نياز به داش ــيده ش تراش

شكل 3.8 (a)يك لبه ظاهرا عميق و زيرلثه اى (b)با احتياط مديريت شد،نتيجه يك لبه با كمي تا قسمتى (نيم ميليمتر)زير لثه شد،كه به راحتى مديريت مي شود (c)با لبه هاى زير 
لثه اى عميق تر از 1,5 تا 2 ميليمتر يك نتيجه كاملا متفاوت مورد انتظار است.چرا كه تمام مراحل بعدى ترميم بخصوص مرحله سمان كردن، پيچيده مي شود.

ــتفاده از بزرگنمايى (3,5 تا 4,5 برابر) ديد بهتر و حفاظت بيشتر را  شــكل 3.9 اس
ممكن مي كند



اصل دوم : از تراش باكس،تراش ديواره اگزيال و ساير اجزاى گيرساز مكانيكى اجتناب كنيد(به چسبندگى اعتماد داشته باشيد)44

(a)

(b)

(c) (d)

ــنتى انله كه اجزاى گير مكانيكى را نشان مي دهد(با  ــازى س شــكل 3.12 آماده س
(Boris Keselbrener اجازه از دكتر

شكل 3.11 باكس با لبه هاى زير لثه اى

شــكل 3.10 (a) مولر دوم با يك روكش شكســته شده در حد لثه. (b) روكش بدون هرگونه گير مكانيكى باند شــد.(c)همان بيمار 6 سال بعد از تحويل كار. (d)راديوگرافى 
همان روكش 6 سال بعد از تحويل كار.
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ــت آوردن كليرانس لثه اى،  فرو بردن  دارند.رويكرد همه گير در به دس
كف باكس به سمت اپيكال است تا جايى كه كليرانس حاصل شود.اين 
ــه  وقتى كف حفره به، پايين  ــك دو عارضه ى منفى دارد.اول اين ك تكني
ــود، لبه ها به صورت زير لثه اى در مي آيند و خونريزى اتفاق  برده مي ش

مي افتد(شكل 3,13).
ــيده  ــود يا كلا مينا تراش دوم اين كه ضخامت مينا يا خيلى كم مي ش
ــود.هر دو اين عوارض براى مراحل بعدى كار با ادهزيو ها،  مضر  مي ش
ــت.مي توان به جاى فرو بردن كف باكس به سمت اپيكال از تكنيك  اس
ــرويكال(cervical margin separation)بهره  جداسازى لبه س

برد. 
 ،(ferrule)ــرول ــواره گزيال و ايجاد ف ــابه، تراش دي به طور مش

ــت وغالبا باعث قرار دادن اجبارى لبه ترميم در زير لثه  آسيب رسان اس
ــبندگى، بدون نياز به هر نوع گير مكانيكى،  مي شود. گير حاصل از چس
گير و ثبات هر ترميمي را پشتيبانى مي كند و برايش كافى است. بنا بر اين 
ــبندگى، مانع ايجاد لبه هاى زير  ــتفاده درست و اعتماد داشتن به چس اس

لثه اى مي شود(باكس3,1)(شكل3,14،3,15).
ــراش  ت ــاى  ج ــتقيم،به  مس ــر  غي ــه  انل ــراش  ت ــى  ط در 
ــكل  باكس هاى اينترپرگزيمال، مي توان از يك تراش  دو ميليمترى به ش
ــال بهره برد.اين  ــج و ناحيه پرگزيم ــى بر روى مارجينال ري يو انگليس
ــود. تراش، با يك تكنيك جاگزين براى ايجاد كليرانس، پيگيرى مي ش
(باكس 3,2) به منظور ايجاد كليرانس سرويكالى، به جاى فروبردن كف 
ــازى لبه سرويكال، براى تامين كليرانس وفراهم  باكس،  تكنيك جداس

كردن شرايط قالبگيرى واضح به كار مي آيد (شكل3,16).

اصل سوم:تكنيك حفظ لبه مينايى
ــداف زيبايى يا ترميمي ،يك ايده  ايده حفظ كردن مينا، به منظور اه
ــلم تراش سنتى  ــت(15،16).با اين وجود،يكى از قوانين مس تازه نيس
حفره براى ترميم دندان، حذف ميناى بدون پشتيبان است تا از شكست 
ــم، قواعدى، مثل  ــت كه بداني ــود(17).اين، خيلى مهم اس مينا پرهيز ش
ــدند كه دنياى  ــتيبان عاجى،زمانى اعمال مي ش حذف ميناى بدون پش

دندانپزشكى هنوز ادهزيو ها را نداشت.
ــراى حفظ  ــى از مينا فقط ب ــت حفظ بخش هاي ــن وجود، مزي با اي
ــى ندارد ؛ ولى حفظ مينا در لبه هاى ترميم،  كردن آن،ارزش بالينى خاص
ــتن ترميم هاى فوق لثه اى اهميت بالايى دارد.لبه فوق لثه اى،  براى داش
ــش بينى تر  ــدى كار را قابل پي ــز مراحل بع ــت مي كند و ني كار را راح

شكل 3.13 باكس با لبه هاى زير لثه اى خونريزى دهنده

(slot  آماده سازى) باكس 3.1 تكنيكى جايگزين براى جانشينى باكس هاى پرگزيمالى در ترميم مستقيم

1-اگر قبلا باكسى تراش داده نشده است،از تراشيدن باكس سنتى 
اجتناب كنيد.

2-وقتى پوسيدگى وجود دارد،يك حفره دسترسى محافظه كارانه 
ــترده كردن سنتى حفره براى  از خلال مارجينال ريج ايجاد كنيد.از گس

(a 3,17شكل)رسيدن به شكل باكس، خود دارى كنيد
ــد و اندركات هاى  ــيدگى را با احتياط به پيش ببري 3-حذف پوس
ــيميايى پوسيدگى  ــاز ش ــكار س ــكل گرفته را ناديده بگيريد،از آش ش

.(b 3,17شكل)استفاده كنيد
ــه پايين  ــه اى، كف باكس را ب ــاد كليرانس لث ــز براى ايج 4-هرگ
گسترش ندهيد.باقى گذاشتن لبه هاى حفره در تماس با دندان مجاور 

قابل قبول است.
ــتفاده كنيد تا فضاى كافى براى استقرار ماتريس  5-از يك وج اس
ــاس با دندان  ــاى حفره در تم ــود،حتى در صورتى كه لبه ه ــم ش فراه

(c 3,17 شكل)مجاور هستند

تكنيك جداسازى لبه سرويكال
ــدان مجاور  ــدان در تماس با دن ــى كه دن ــى، گاه 1-در كار بالين
است،عبور دادن يك نوار ماتريس  نازك دشوار خواهد بود.اگر امكان 
ــود ندارد،به جاى فرو بردن كف باكس، از  قرار دادن نوار ماتريس وج

تكنيك جداسازى لبه سرويكالى استفاده كنيد.
ــش صاف  ــه يك طرف ــنباده فلزى ك ــك س ــتفاده از ي ــا اس 2-ب
 jiffy diamond)ــارى ــت مثل مارك تج ــت،يا يك نوار پرداخ اس
ــى  ــا با يك فرزmosquito  (مثل فرز الماس strip,Ultradent) ي
ــل مارك  ــك وج گارد (مث ــور ي Brasseler 8392-016)  ودر حض
ــازى پرگزيمالى و  تجارى  WedgeGaurd,Triodent)، جداس
ــود.اين كار، فقط براى ايجاد فضا در حدى كه  ــرويكالى انجام مي ش س
ــت.وقتى كه دندان هنوز در  نوار ماتريس بتواند عبور كند ضرورى اس
تماس سنگين با دندان مجاور است  بايد مراقب بود كه براى جداسازى 

سرويكال اقدامي نشود.
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(a) (b)

(c) (d)

شكل 3.14 (a)دندان هاى يك بيمار حساس كه قبلا تحت درمان ريشه،پست،روكش وجراحى افزايش طول تاج قرار گرفته بود. (b)بعد از تراش حداقلى دندان:تا جايى كه 
مي شود نبايد دندان و بخصوص لبه هاى مينايى را تراشيد(c)بلافاصله بعد از سمان كردن (d)يك سال بعد از تحويل كار

شكل 3.15 بعد از تراش سطح اكلوزال دندان،گاهى به ميزان كافى نسج فوق لثه اى وجود ندارد تا با تراش اگزيالى فرم گيردار و با ثبات مناسب مكانيكى  را فراهم كند،كه اين 
باعث مي شود لبه ها اجبارا زير لثه قرار داده شوند.
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(a)

(c)

(b)

ــت كه اتمام لبه هاى ترميم  مي كند(شكل3,19) به خوبى ثابت شده اس
روى مينا، باعث افزايش سيل ترميم در درازمدت مي شود(18).

ــود لبه هاى  ــتقيم نيز اين تكنيك كه باعث مي ش براى يك ترميم مس
خارجى حفره و لبه هاى ترميم بالاى لثه قرار بگيرند، به طور عمده ترميم  
ــتن ماتريس  ــان تر مي شود.گذاش ــاده تر مي كند.ايزولاسيون آس را س
ــا تطابق پيدا  ــود و لبه ها به خوبى با كمك وج با ديواره ه ــهيل مي ش تس

ــت  و اتمام و  ــتن اضافات كامپوزي ــم و  نيز برداش ــام ترمي مي كنند.انج
پرداخت ترميم، ساده تر و موفقيت آميزتر مي شود(شكل3,20).

در ترميم هاى غير مستقيم، بعد از انجام تكنيك حفظ لبه ى مينايى، 
قالبگيرى و مراحل بعدى كار با ادهزيو ها و سمان كردن ترميم، راحت تر 
مي شود.خود ترميم باند شونده، لبه مينايى حفظ شده را پوشش مي دهد 
ــكل 3,21).نويسنده،  و حمايت مي كند و باعث تقويت آن مي شود(ش

باكس 3.2 تكنيكى جايگزين براى جانشينى باكس هاى پرگزيمالى، در ترميم غير مستقيم

ــى تراش داده نشده است،از تراشيدن  1-اگر قبلا باكس
(a 3,18شكل)باكس سنتى اجتناب كنيد

2-تراش2-3 ميليمترى مارجينال ريج را با يك حركت 
ــت مارجينال ريج را  ــكل انجام بدهيد.گاهى لازم اس يو ش
ــه تماس، ولى  ــراش داد تا به زير نقط ــتر از 3 ميليمتر ت بيش
ــك وج، براى امنيت  ــتفاده از ي همچنان بالاى لثه برسيد.اس

بيشتر تراش، مطلوب است.
ــود دارد، لاين انگل هاى  ــاى قبلى وج 3-اگر باكس ه

داخلى را گرد كنيد .
ــه اى، كف لثه اى  ــيدن به كليرانس لث 4-هرگز براى رس

حفره را به پايين فرو نبريد.

تكنيك جداسازى لبه سرويكالى
ــت،يا يك نوار  ــنباده فلزى كه يك طرفش صاف اس ــتفاده از يك س 1-با اس
ــا يك فرز ــا ب ــارى(jiffy diamond strip) ي ــارك تج ــل م ــت، مث پرداخ
mosquito (مثل فرز الماسى Brasseler 8392-016)  جداسازى پرگزيمالى 
ــود.اين كار، امكان قالبگيرى و ساخت راحت تر داى را  و سرويكالى انجام مي ش

فراهم مي كند.
ــنگين با  ــازى، وقتى كه دندان در تماس س 2-بايد به اجتناب از ايجاد جداس
ــازى، خيلى دشوار خواهد شد و به  ــت، توجه بشود،زيرا جداس دندان مجاور اس
ــود كه اصلاح  آن،  ــك تماس صاف و تخت و به طور غير عادى بلند منجر مي ش ي
ــتقيم سخت است(شكل f 3,18).مجددا تاكيد مي شود كه تراش  در ترميم غيرمس

مارجينال ريج كمي زير نقطه تماس، خيلى مهم است.

شــكل 3.16 (a) بعد از تراش سطح اكلوزال،لبه خارجى حفره همچنان در تماس 
با دندان مجاور اســت.(b) كليرانس با تكنيك جداسازى لبه سرويكال ايجاد شده 

تا لبه هاى ترميم فوق لثه اى بمانند.(c)آماده سازى نهايى با لبه هاى فوق لثه اى.
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(a)

(a) (b)

(c) (d)

شــكل 3.17 (a)يك دسترسى اكلوزالى كوچك به حفره .(b) نماى پرگزيمالى كه اندركات هاى حين تراش را نشان مي دهد. (c)يك وج براى منطبق كردن نوار ماتريس كار 
گذاشته شده.(d)با استفاده از وج گارد و كاربرد فرز ”mosquito“ يك جداسازى مختصر براى قرار دادن نوار ماتريس ايجاد مي شود.

شــكل 3.18 (a)تراش اكلوزالى در ناحيه پرگزيمالى به شــكل يو 
انگليسى،به جاى باكس معمولى. 
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(b) (c) (d)

(e)

(f) (g)

ــتفاده از يك فرز مخصوص تراش سطح اكلوزال با يك حركت يو شــكل .(c)يك وج استفاده شــده تا فضاى كليرانس لثه اى مطمين براى امكان  شــكل 3.18 ادامه. (b)اس
ــازى اتمام يافته و تراش ها كاملا فوق لثه اى مانده اند.(e) بايد مراقب بود تراش تا زير نقطه تماس پرگزيمالى  قالبگيرى و ســاخت داى گچى تر وتميز فراهم شود. (d)جداس
(f).ــازى لبه اى به خوبى انجام شده ولى در سمت ديستال، تراش ناكافى است گســترده شود،البته بالاى لثه،در اين تصوير تراش در سمت مزيال دندان مناسب است و جداس

تصوير راديوگرافى كه تراش نامناســب و جداسازى نادرست لبه ها را نشــان مي دهد.خط سياه نشان دهنده محل مناسب تراش است. (g)در مرحله سمان كردن،مقايسه كنيد 
نتيجه متفاوت تكنيك باكس هاى پرگزيمالى را با تكنيك جداسازى لبه اى
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(b)

(c)

(d) (e)

(a)

.(B)ــراش روكش ــنتى براى ت ــك رويكرد فوق لثه اى(A) با يك رويكرد س ــتيبان، بعد از ي شــكل 3.19 مقايســه نتيجه (a)يك دندان با نخريب شــديد، با ميناى بدون پش
ــيدگى عاج ادامه دارد در حالى كه ميناى سالم بالاى لثه  ــيدگى عمبق ترى روى عاج وجود دارد.(c)پوس ــيدگى عميق روى دندان پرمولر. مينا سالم است ولى پوس (b) پوس
ــيدگى ها خارج شده و يك پوشــش پالپى غير مستقيم هم انجام شــده .(e) تصوير راديوگرافيك نهايى كه نشان مي دهد سطح مينا و عاج با هم  محفوظ مي ماند. (d)همه پوس

اختلاف دارد. لبه هاى فوق لثه اى مينايى، ترميم را خيلى راحت تر مي كند.
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(b)(a)

(c)

(a) (b)

ميزان بالاى موفقيت با اين فرايند را تجربه كرده است(شكل3,22).
ــيع  ــيدگى وس ــه  مينايى در مواردى به كار مي آيد كه پوس حفظ لب
ــد در حالى كه مينا هنوز  ــدن عاج شده باش ــرويكالى، باعث آلوده ش س
ــه خوبى حفظ  ــتيبانى عاج، ب ــد.ميناى فوق لثه اى بدون پش ــالم باش س
ــتيبان آن، با كاربرد صحيح كامپوزيت  ــمت هاى بى پش ــود و قس مي ش

شكل 3.20  (a) حفظ مينا در يك مورد بالينى مستقيم .(b) لبه هاى فوق لثه اى اجازه پاكسازى راحت تر اضافات كامپوزيت و انمام ترميم را مي دهد.

ــواهد علمي ،منطقى  ــونده، اصلاح و تعمير مي شود.بر اساس ش باندش
ــتحكام اوليه ميناى  ــيم بخش عمده اى از اس ــت كه انتظار داشته باش اس
دندان با اين كار، بازيابى شود(19،20،21). اين مطلب به خوبى شناخته 
ــت.به همين دليل  ــتيبانى عاج، ضعيف اس ــده است كه مينا بدون پش ش
ــود را دنبال  ــه به خوبى آموزش داده بش ــد يك پروتكل محتاطانه ك باي

شــكل 3.21 (a) پوسيدگى كه به نظر مي آيد خيلى به زير لثه  گسترش بيابد .بعد از 
تراش اوليه براى ونير (b) نماى لينگوال كه پوسيدگى شديد و حذف آن با تكنيك 
حفظ ميناى لبه اى را نشــان مي دهد.(c)پايان تراش، بعد از اصلاح با كامپوزيت. 

دندان به نظر طبيعى مي آيد.
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(a)

(c)

(e)

(b)

(d)

(f)

ــم، حمايت كند و نيروهاى  ــن مينايى را در حين فرايند ترمي كرد تا چني
ــيون كامپوزيت را به حداقل برساند.چرا  ــى از پليمريزاس انقباضى ناش
كه اين نيروها مي توانند باعث ايجاد كرك و شكستگى در مينا بشوند.در 
يك مطالعه لابراتوارى Ruiz و Finger وقتى كه تكنيك صحيح حفظ 

لبه مينايى رعايت شد، هيچ كرك مينايى را بر روى لبه هاى مينايى بدون 
ــتيبان، رويت نكردند.نتايج بهتر با افزايش ضخامت مينا به بيشتر از  پش
ــت آمد(شكل 3,23).تكنيك مورد استفاده در باكس  يك ميليمتر به دس

3,3 آمده است.

ــاز  ــيدگى ها با كمك آشكارس شــكل 3.22 (a) يك دندان با تخريب بالا كه به نظر مي آيد در قســمت ديســتال خيلى به زير لثه گســترش پيدا كند (b) حذف محتاطانه پوس
ــتفاده از نوار ماتريس و وج براى  ــيدگى،  بخش زيادى از لبه ها، فوق لثه اى مي ماند و فقط در يك ناحيه كوچك، كمي زير لثه اى مي شــود (c) حفظ مينا و اصلاح آن با اس پوس
ــيون (d)نماى راديوگرافيك بيلداپ و اصلاح انجام شــده روى مينا (e) نماى بالينى بعد از حفظ و اصلاح مينا (f) نماى راديوگرافى نهايى كه  كنترل خونريزى و ايجاد ايزولاس

سيل عالى لبه اى را نشان مي دهد.
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(a) (b)

(g) (h) (i)

اصل چهارم : تكنيك ارتقا لبه 
موارد زيادى هست كه در آن ها، پوسيدگى يا ترميم قبلى، تقريبا زير 
ــه لبه هاى زير لثه اى، در  ــان مي دهد ك لثه قرار مي گيرد. تجربه بالينى نش
ــت و اگر  ــان راحت اس حد نيم ميليمتر تا يك ميليمتر، معمولا مديريتش
ــيون و مراحل باند كردن  ــك ناحيه كوچك باشند، ايزولاس محدود به ي
ــت.وقتى لبه ها بيشتر از 1,5 ميليمتر، زير  ترميم به راحتى قابل انجام اس
ــوارتر مي شود وكمتر  ــيون و سمان كردن ترميم دش لثه باشند، ايزولاس
قابل پيش بينى مي شود.در چنين مواردى، معمولا روكش هاى مبتنى بر 
ــوند تا بتوان براى چسباندن  اين روكش ها  و  گير مكانيكى تجويز مي ش
 (RMGI) ــمان هاى گلاس يونومر تعديل شده با رزين بريج ها، از س
 Rely X ــا ــارى Meron plus AD,VOCO ي ــارك تج ــل م (مث
ــمان ها،  ــن س ــون كه اي ــتفاده كرد.چ 3M,Luting Cement) اس

شــكل 3.22  ادامه.(g) نماى بالينى يك لبه مشــخص زير لثه اى با تكنيك هاى قديمي (h) بعد از تراش سطح اكلوزال وكاربرد آشكار ساز پوسيدگى جهت حذف كردن  فقط 
عاج آلوده (i) بعد از اصلاح مينا با كامپوزيت هاى باند شونده؛از اين جا به بعد آماده سازى ها با لبه هاى فوق لثه اى و با راحتى به پايان مي رسد.

ــى دارند(23).گزينه ديگرى  ــت و آلودگ ــيت كمترى به رطوب حساس
ــت كه  ــش رو مي ماند، يك گزينه دردناكتر،پيچيده تر و گرانتر اس كه پي
ــت،كه در صورت تجاوز  عبارت از جراحى افزايش طول تاج دندان اس

لبه هاى ترميم به حريم بيولژيك لثه، ضرورت پيدا مي كند(24).
ــى افزايش طول  ــا جراح ــنتى و ي ــز از روكش هاى س ــراى پرهي ب
تاج،تكنيك ارتقا لبه (Margin Elevation) مطرح شده است(شكل 
ــى از موفقيت اين ترفند جالب   ــواهد، حاك 3,25)(24،25،26،27).ش
ــتقيم و غير مستقيم را موفق تر و ساده  است كه  توانسته،  ترميم هاى مس
ــيدگى و مواد ترميمي قديمى، در  تر كند.اين تكنيك، بعد از حذف پوس
جايى كه لبه ها مشخصا زير لثه قرار مي گيرد، به كار مي رود.در آن نقطه، 
ــازى يا ارتقا لبه انجام  ــب بسته مي شود و سپس بازس يك ماتريس مناس
ــم كلاس دو كوتاه قامت  ــود.چنين ترميمي را مي توانيم يك ترمي مي ش
ــن اين تكنيك  ــا زير نقطه تماس دندان، بالا مي آيد.از محاس بدانيم كه ت

ــك از لبه هاى رنگ نگرفته در مطالعه ى  ــى كه براى مطالعه تكنيك حفظ ميناى لبه اى، تراش داده شــده(مينا با ضخامت 1 ميليمتر).(b) يك نماى نزدي شــكل 3.23 (a)  دندان
تكنيك حفظ ميناى  لبه اى
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(a) (b)

(c) (d)

(e) (f)

باكس 3.3 مراحل بالينى براى حفظ لبه مينايى در ترميم هاى مستقيم و غير مستقيم

ــاز  ــكار س ــيدگى ها را حذف كنيد،از آش ــاط، پوس ــا احتي 1-ب
(a  3,24 شكل)پوسيدگى استفاده كنيد

ــل ميناى  ــاپورت عاجى،ضخامت كام ــدان س ــى در فق 2- حت
ــه اى بماند ــره ترميمي ،فوق لث ــا لبه هاى حف ــالم را حفظ كنيد، ت س

(b 3,24 شكل)
ــيون  ــيدگى، با سيستم ايزولاس 3-بلافاصله بعد از حذف پوس
ــع تماس بزاق با  ــيون را برقرار كنيد،مان ــى خودتان، ايزولاس انتخاب

دندان شويد.
ــس و وج را وارد ــوار ماتري ــاط، ن ــود با احتي ــر مقدور ب 4-اگ

 كنيد.
ــا را به طور  ــفريك به مدت 10 ثانيه، مين ــيد فس 5-با بهره از اس
 SuperEtch انتخابى اچ كنيد.از يك اسيد مايع (مثل مارك تجارى

(c 3,24 شكل)استفاده كنيد ( Gel,Danvill

ــلف اچ را با رعايت يك پروتكل مناسب، اعمال  ــتم س 6-يك سيس
ــارى Clearfil SE Protect,Kuraray) .براى   كنيد (مثل مارك تج

ديدن، جزييات يك پروتكل باندينگ خوب به فصل 4 مراجعه كنيد.
ــو (flowable) را روى عاج  ــت فل ــازك از كامپوزي 7-يك لايه ن
ــترس هاى  ــاندن اس (فقط عاج) قرار بدهيد.اين كار، براى  به حداقل رس
پليمريزاسيون روى ميناى بدون پشتيبان است.سپس به صورت فزاينده 
ــريح كيورينگ   ــام دهيد.براى تش ــگ را انج (incremental) كيورين

فزاينده فصل 10 را ببينيد.
ــه ديگر از كامپوزيت  ــتقيم، يك لاي 8 الف-براى ترميم هاى غيرمس
اصلى ترميمي را، هم سطح مينا قرار بدهيد، كيور كنيد و بعد از اتمام آماده 

(f 3,24 شكل)سازى، قالبگيرى كنيد
8 ب-براى يك ترميم مستقيم، لايه هاى بيشترى از كامپوزيت اصلى 
ــود و ترميم را به اتمام برسانيد.فصل  ترميمي را اعمال كنيد، تا حفره پر ش

10 را ببينيد.

.(SuperEtch Gel,Danville) اعمال اچانت براى ده ثانيه (c). ميناى فوق لثه اى بدون پشتيبانى عاج(b) .معمولا پوسيدگى،  بعد از ورود به مينا وسعت پيدا مي كند (a) 3.24 شكل
(d)اعمال صحيح ماده باندينگ.(e) كارگذاشتن لايه لايه صحيح كامپوزيت كه با يك لايه فلو بر روى مينا شروع مي شود.تا اثرات انقباض پليمريزاسيون روى ميناى ضعيف 

به حداقل برسد.(f)لايه دوم با كامپوزيت ترميمى؛پر كردن نهايى يا آماده سازى نهايى بستگى دارد به اين كه نوع ترميم چيست:مستقيم يا غير مستقيم
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(a)

(c)

(e)

(b)

(d)

ــيون و  ــت كه در صورت انجام صحيح، انقباض هاى پليمريزاس آن اس
ــرويكالى وقتى كه  ــترس ها اثر نامساعد نخواهند داشت.سيل لبه س اس
ــد خيلى بهتر  ــونده باش ــطح باند ش اولين لايه ترميم  منحصر به يك س
ــرويكال و انقباض پليمريزاسيون مي توانند كامپوزيت  مي شود.كف س
ــانند(28،29).خيلى بايد مراقب بود تا  ــده بكش ــمت لبه باند ش را به س
ــيل مارجينال، با  ــب انجام شود.تاييد كردن س ــيل مناس يك ترميم با س
كمك راديوگرافى و نيز ارزيابى چشمي ،پسنديده است(شكل 3,26).
ــيتى بالا، مي تواند تاييد  ــيال(فلو) با راديواپس ــتفاده از كامپوزيت س اس
راديوگرافيك را تسهيل كند.اگر چه كه در حال حاضر استفاده از گلاس 

ــت كمترى دارد، ولى  ــده با رزين (RMGI) محبوبي يونومر تعديل ش
ــتفاده كرد.براى اجتناب از لبه هايى  ــوان براى ارتقا لبه، از آن نيز اس مي ت
 open) ــتباه، به صورت لبه باز ــت در راديوگرافى، به اش كه ممكن اس
ــازك از باندينگ را اعمال كرد،  ــوند،بايد يك لايه ن margin) ديده ش

مگر اين كه خود باندينگ، راديواپك باشد.
بعد از ارتقا لبه، قالب گرفته مي شود و دندان ها را مي توان زير ترميم 
موقتى برد.باند كردن ترميم نهايى مي تواند آسان و بدون استرس باشد، 
ــتند.مراحل بالينى تكنيك ارتقا  زيرا تمام لبه ها حالا ديگر بالاى لثه هس

لبه در باكس 3,4 آمده است.

شكل 3.25 (a)لبه هاى به شدت زير لثه.(b) ايزولاسيون با استفاده از نوار ماتريس 
.(c) بعد از ارتقا لبه .(d)ترميم پايان يافته.(e)نماى راديوگرافى ترميم 
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(a)

(c)

(g)

(e)

(b)

(d)

(f)

شــكل 3.26 (a)اين بيمار، نســبت به پرگنوز ضعيف پرمولر دوم خود آكاه شده 
بود.(b) گستردگى تخريب را روى هر دو دندان مشاهده كنيد. (c) نمايى متفاوت 
كه نشــان مي دهد لبه ها چگونه زير لثه اى هســتند و چگونه در اين عمق، كار براى 
ــوار مي شــود.(d) بعد از ارتقا لبه. (e) تصوير  ترميم غير مســتقيم باند شونده دش
راديوگرافى، سيل خوب لبه ارتقا يافته را تاييد مي كند.(f) بلافاصله بعد از سمان 

كردن.(g)تصوير راديوگرافى دوسال بعد از تحويل كار.
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(a)

(c) (d) (e)

(b)

از  درسـت  اسـتفاده   : پنجـم  اصـل 
ترانسلوسنسـى براى در هم آميختن ايده آل 

لبه ترميم با دندان و حصول زيبايى
همانطور كه در فصل 1 و2 توضيح داده شد،در هم آميختگى دندان 
ــط ماده ترميمي اجازه  ــم، به ميزان نورى كه از درون دندان و توس وترمي
ــل لنزهاى  ــرى حالتى مث ــكل گي ــتگى دارد.ش ــور پيدا مي كند، بس عب

ــى، براى حداكثر در هم آميختگى ترميم ودندان،  مطلوب است. تماس

ــتند. ــن درهم آميختگى، دخيل هس ــتيابى به اي ــه فاكتور مهم در دس س
ــى و  ــاده ترميمي ،ميزان ترانسلوسنس ــن فاكتور،انتخاب صحيح م اولي
ــت.دومين فاكتور، ترانسلوسنسى يا اپاسيتى سمان  نيز ضخامت آن اس
ــوج دندانى زيرين است.يك  انتخابى است و سومين فاكتور، رنگ نس
ترميم با ترانسلوسنسى طبيعى، بخصوص در لبه ها،  باعث فراهم شدن 

امكان استقرار لبه هاى ترميم در بالاى لثه مي شود.

باكس 3.4 مراحل بالينى براى ارتقا لبه

ــيدگى و مواد ترميمي قبلى را حذف كنيد، براى  1-با احتياط، پوس
ــاز پوسيدگى استفاده  ــيدن عاج غير آلوده، از آشكار س اجتناب از تراش

(a 3,27 شكل)كنيد
ــيونى كه  ــيدگى، با سيستم ايزولاس 2-بلافاصله بعد از حذف پوس

دوست داريد،ايزولاسيون را برقرار كنيد.
3-نوار ماتريس و وج را در محل قرار بدهيد

.(b 3,27 شكل)4-سيستم سلف اچ را اعمال كنيد
ــك لايه نازك كامپوزيت فلو را بر روى كف حفره قرار بدهيد. 5-ي
ــپس به طور فزاينده  از تماس آن با ميناى ديواره اگزيال ممانعت كنيد.س
ــيد كه دو دقيقه تا اعمال  ــكل c,d 3,27) .به ياد داشته باش كيور كنيد(ش

ــيون به  ــترس هاى پليمريزاس ــت صبر كنيد تا اس ــدى كامپوزي لايه بع
حداقل برسد.

ــه مي تواند با ميناى اگزيال  و كف  6-لايه دوم را قرار دهيد.اين لاي
ــى ترميمى، 2-1  ــتفاده از كامپوزيت اصل ــاس پيدا كند.با اس لثه اى تم
ــپس كيورينگ فزاينده  ــر از لثه، ترميم به پيش مي رود و س ميليمتر بالات

.(e 3,27 شكل)انجام مي شود
7-با راديوگرافى از سيل مناسب ترميم مطمين شويد.

ــازى را كامل كنيد و  ــگ نهايى را انجام بدهيد و آماده س 8-كيورين
قالب نهايى را بگيريد.

شــكل 3.27 (a)در قسمت ديستال دندان، پوسيدگى يا ترميم قديمى، عميقا زير لثه اســت طورى كه لبه، روى عاج يا سمان خواهند بود.(b) ماتريس و وج قرار داده شدند و 
باندينگ با تكنيك صحيح صورت گرفت. (c)كامپوزيت فلو، روى كف لثه اى  قرار داده شــد تا امكان بروز مطلوب نيروهاى ناشى از پليمريزاسيون باشد.(d) نماى ديستالى 
ــاب از انقباض نا مطلوب به دنبال  ــاس با مينا قرار نمي گيرد،اين، براى اجتن كه نشــان مي دهد كه اين لايه كامپوزيت در تماس با لبه هاى عاجى لبه لثه اى اســت و هرگز در تم

پليمريزاسيون است .(e)لايه دوم با كمك كامپوزيت هاى ترميمى، 1 تا 2 ميليمتر بالاى لثه.
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(a) (b)

ــى را  ــود ترانسلوسنس دانش كم در خصوص اين كه چطور مي ش
مديريت كرد و نيز آگاهى كم نسبت به معايب لبه هاى زير لثه اى، باعث 
ــده است و حتى گاهى تعمدا از كاربرد  گسترش محبوبيت مواد اپك ش
مواد ترانسلوسنت تر اجتناب مي شود(30).استفاده از مواد اپك، منجر 
ــتقرار لبه هاى زير لثه اى مي شود(شكل3,28).اصلاح  به عادى بودن اس
ــا كامپوزيت)  ــلن ي ــديد با كمك مواد ترميمي (پرس كردن بدرنگى ش
ــواد اپك از نظر زيبايى كمتر  ــتفاده از مواد اپك خواهد بود.م نيازمند اس
مورد پسند قرار مي گيرند و منجر به ترميم هايى با نماى اپك و نيز در هم 
آميختگى ضعيف رنگ ترميم و دندان مي شوند و بايد به اجبار، لبه آن ها 

را زير لثه قرار داد(شكل3,29).
ــنت، نياز به عنايت به رنگ  ــتفاده از مواد ترانسلوس ا ز آن طرف،اس
ــم، روى رنگ نهايى ترميم اثر  ــوج دندانى موجود دارد چرا كه آن ه نس
ــاس در اغلب موارد، سفيد كردن دندان ها قبل  مي گذارد(31).بر اين اس
ــفيد كردن، باعث مي شود  از آغاز فرايند هاى ترميمى، مطلوب است.س
رنگ دندان ها به رنگ نهايى مورد انتظار از ترميم، نزديك تر شود كه اين 
خودش باعث مي شود، امكان در هم آميختگى بهتر لبه ترميم  و دندان به 

صورت فوق لثه اى فراهم شود(شكل 3,30)
 Venus ــفيد كننده داخل مطب مثل مارك تجارى محصولات س
ــكل 3,31).در مواردى كه  White(Kulzer) خيلى موفق هستند(ش
ــد، بليچينگ داخلى براى  ــده باش ــه، تيره ش دندان به خاطر درمان ريش
ــن تر ونزديك تر به رنگ نهايى ممكن است تجويز  حصول رنگ روش

ــود دارد ولى  ــد رنگى وج ــال عود ب ــكل3,32).اگرچه احتم شود(ش
ــكل گيرى  ــت كه مي تواند مانع ش ــگ، يكى از راهكارهايى اس بليچين
ــگ با رعايت تكنيك  ــود(هر چند احتمال عود رن لبه هاى زير لثه اى ش
ــد). درمان جايگزين براى بليچينگ، معمولا  صحيح به حداقل مي رس
ــتفاده ازروكش هايى با  لبه هاى زير لثه اى است،كه همانطور كه قبلا  اس
ــتند. ــالم تر هس ــد، عمر كوتاهى از نظر زيبايى دارند و ناس صحبتش ش
ــاب لثه و درنهايت منجر به تحليل لثه  زيرا لبه هاى زيرلثه اى، باعث الته
ــوند.با اين  ــد قرار گرفتن لبه هاى نازيباى روكش مي ش و در معرض دي
ــتند و هر راهكارى،  ــوار هس حال،  دندان هاى خيلى تيره،  مواردى دش
پيچيدگى هاى خودش را دارد.اطلاعات بيشتر از اين موضوع، در فصل 

7 در دسترس است.
ــى در دندان هاى قدامي و  ــاوت زيبايى و اكلوژن درك نيازهاى متف
ــراى ترميم اين دندان ها  ــاده انتخابى ب ــت كه م خلفى، به اين مفهوم اس
ــد، نياز هاى زيبايى  ــدان قدامي تر باش ــوع خواهد بود.هرچه دن نيز متن
ــتر و نيروهاى جويدنى كمترى وارد مي شود. غالبا در اين دندان ها،  بيش
ــراميك هاى پرس شده تجويز  فلدسپاتيك ها ى لايه گذارى شده  يا س
ــت و نيازهاى  ــتر اس ــوند.در نواحى خلفى، نيروهاى وارده بيش مي ش
ــده از جمله ليتيوم  ــر، پس موادى با خصوصيات تقويت ش زيبايى كمت
دى سيليكات ها،زيركونيا هاى مونوليتيك يا زيركونياهاى لايه گذارى 
ــارى lava Ultimate Restorative مطلوب  ــارك تج ــده يا م ش
ــم، هرچه، ماده،  ــور كلى صحبت كني ــر بخواهيم به ط خواهند بود.اگ

شكل 3.28 (a)روكش قدامي با لبه هاى زير لثه اى.(b) روكش فلزى-سراميكى با يك ظاهر به شدت اپك و زشت

شكل 3.30  لبه هاى فوق لثه اى تقريبا يك ميليمتر بالاى لثه در شش ونير دندان هاى شكل 3.29 ترميم هايى با نماى اپك
پايين؛يك سال بعد از تحويل كار.
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(a)

(c)

(d)

(e)

(b)

شــكل 3.31 (a)دندان تيره قبل از انجام بليچينگ داخلى.(b) حفره دسترسى باز و خارج كردن دبرى هاى پالپ و ســمان . (c)نماى لينگوال بعد از انجام يك مرحله بليچينگ 
داخلى.(d)تراش ونير كه نشان مي دهد حالا  اين كار چقدر ساده تر است.(e)ترميم نهايى.

ــت .اگر چه اين يك حكم مسلم و  ــنت تر باشد ضعيف تر اس ترانسلوس
مطلق نيست(32).

ــت(33)،آگاهى  ــى پيچيده اس ــش ترانسلوسنس ــن كه دان نهايتا اي
ــود با  ــى  و اين كه چگونه مي ش ــى و كاربرد محدود  ترانسلوسنس بالين
ــكان  ــه همين علت، دندانپزش ــرد، وجود دارد .ب ــاط برقرار ك آن ا،رتب
ــاده كنند. ترميمى، بايد ارتباط برقرار كردن با لابراتوار و همكاران را س

ــى كه معادل با ترانسلوسنسى ساختار  بايد از سطوحى از ترانسلوسنس
ــبيه آن چه كه در كار با كامپوزيت ها اعمال  دندانى است استفاده كرد،ش
مي شود(34).ضخامت ترميم و استفاده صحيح از سمان بر پايه نيازهاى 
ــتند و در فصل 7 و 8 بيشتر  ــى، از مهمترين فاكتور ها هس ترانسلوسنس

مورد بحث قرار گرفته اند(35)
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آيا ما بايد به ادهزيو هاى دندانى و دندانپزشكى ادهزيو 
اعتماد كنيم؟

ــيليكونى  ــتفاده از ماتريس س ــاييدگى شديد.(b)اس (a)دندان هايى با س
ــازى مجموعه دندانى براى گيرايى ترميم هاى كامپوزيتى تنها بر  براى بازس

چسبندگى، تكيه  شده است.(c).دو سال بعد از پايان كار.

مقدمه
ــبندگى (adhesion) نقشى  تعيين  ــكى نوين،چس در دندانپزش
ــگامان  ــر مهم، به خاطرزحمات پيش ــتر اين ام كننده  را ايفا ميكند.بيش
ــدند تا حرفه  ــت كه با موانع زيادى روبرو ش ــكى ادهزيو اس دندانپزش
دندانپزشكى، اين تكنيك ها را بپذيرد (1,2,3).زمانى كه دندانپزشكان، 
ــزاى گير  ــد، نياز به اج ــاد پيدا كنن ــبندگى اعتم ــور كامل به چس به ط
 retention and) ــات ــا ثب ــرارى فرم گيرا و ب ــاز مكانيكى و برق س
resistance form) برطرف مي شود.و بنابر اين، ساختارهاى دندانى 
ــترى را مي توان حفظ كرد.با اعتماد و اعتقاد به چسبندگى،  سالمتر بيش
ــنت، كلينيسين ها مي توانند لبه هاى  و باند كردن مواد ترميمي ترانسلوس

ترميم را بالاى خط لثه مستقر كنند و از آن جا كه نيازى به اجزاى گير ساز 
ــت،  ــتن ديواره اگزيال و باكس و فرول، نيس مكانيكى قديمي ،مثل داش
سلامت پريودنتال نيز محفوظ مي ماند.متاسفانه درحال حاضر، اعتماد 
ــبندگى واقعا مي تواند جايگزين گير و ثبات  به چسبندگى و اين كه چس
مكانيكى شود،كم است.اين كم اعتمادى، مانع پذيرفته شدن ترميم هاى 
با پوشش نسبى (partial coverage) دندان شده است : ترميم هايى 
ــوار مي شوند.دندان ها   ــبندگى، بر روى دندان س كه فقط با تكيه بر چس
ــته، براى حصول گيرايى مكانيكى، تا منطقه اى فراتر  نيز،همچون گذش
ــاختار هاى دندانى حياتى  نيز  ــيدگى، تراش داده مي شوند و س از پوس

همچنان از بين مي روند(شكل 4,1تا 4,3).

4

(a) (b)

(c)
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(a) (b)

اعتماد به چسبندگى، كليد موفقيت است
ــبندگى و اعتماد به  ــوق لثه اى، به چس ــكى كم تهاجمي ف دندانپزش
ــرفت هايى كه در تكنولوژى  ــت.به خاطر پيش ــبندگى، وابسته اس چس
ــبندگى، بايد كم  ــاير صنايع به چس ــز اعتماد س ــا رخ داده و ني ادهزيو ه
ــرار بگيرد.امروزه،  ــواد ادهزيو دندانى، مورد بازنگرى ق اعتمادى به  م
ــاختمان  ــين هاى جديد و حتى س ــاخت هواپيما و ماش ادهزيو ها در س
ــال قديمي مثل  ــاى تكنيك هاى اتص ــمگيرى ج ــازى،  به طور چش س
ــع مدرن به  ــردن را گرفته اند.صناي ــچ ك ــكارى،پرچ كردن يا پي جوش
ــترده اى مي كنند و اجازه مي دهند كه  قطعات  ــبندگى، اعتماد گس چس

و اجزاى كليدى شان به اين وسيله به هم ديگر نگه داشته شوند(4,5).
ــر و ثبات در  ــراى گي ــن كامل ب ــك جايگزي ــبندگى،مي تواند ي چس
دندانپزشكى باشد ولى كم اعتمادى به آن، پذيرش دندانپزشكى فوق لثه اى 
با حفظ حداكثرى نسج دندانى، و پوشش نسبى  دندان را آهسته كرده است.

ــونده را در  ــبندگى، موفقيت ترميم هاى باند ش حتى، كم اعتمادى به چس
ــه دار و عميق، مثل عادت  ــام آن، كاهش مي دهد.عادات ريش صورت انج
ــى از باكس و فرول،  اغلب دندانپزشكان  ــتن فرم گيرا و باثبات ناش به داش
ــونده نيز،تراش  ــم باندش ــك ترمي ــد تا براى ي ــي را مجبور مي كن ترميم
ــه همين دليل، لبه هاى  ــتور كار قرار بدهند. ب ديواره هاى اگزيال را در دس
ــونده را زير لثه قرار مي دهند كه اين كار، فرايند سمان كردن و  ترميم باندش

چسباندن را سخت تر و غير قابل پيش بينى تر مي كند(شكل4,4 و 4,5).
ــكى ادهزيو،  ــيدن به موفقيت قابل پيش بينى با دندانپزش براى رس
ــتن لبه هاى فوق لثه اى با ميناى پيرامونى ايده آل است(6) بنابراين،  داش
ــور كامل، مبتنى بر  ــت كه به ط نياز مبرم به يك پروتكل فوق لثه اى هس
ــد.به ياد داشته باشيم كه هرچه  گيرايى و ثبات  حاصل از ادهزيو ها باش
ــتر افزايش  ــود، دوام و بقاى ترميم،  بيش ــترى حفظ ش قدر، ميناى بيش

ــيدن به فرم گيرا و باثبات انجام مي شود.(b)نماى لبيالى كه ميزان تراشيده  شــكل 4.3 (a)آماده سازى سنتى روكش كه در آن تراش گسترده نسوج دندانى سالم  به منظور رس
شدن دندان را براى يك روكش سنتى با گير  وثبات مكانيكى نشان مي دهد.

ــتن اجزاى هندسى مكانيكى  شــكل 4.1 براى حصول گير و ثبات مكانيكى، داش
و گسترده لازم اســت.كه اين امر، به تراش قابل توجه نســوج دندانى سالم منجر 

.(Boris Keselbrener با اجازه از دكتر)مي شود

ــراى برقرارى فرم مناســب به تراش  شــكل 4.2 باكس هاى قديمي پرگزيمالى،ب
گسترده نياز دارند.
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(a) (b)

ــه چنانچه همه  ــكل بگيرد ك ــتباه ش ــن وجود، نبايد اين اش مي يابد.با اي
ــونده استفاده كرد. ــند، نبايد از ترميم هاى باند ش ــته باش لبه ها مينا نداش
ــى، به هيچ وجه،  ــش كوچكى از لبه هاى پيرامون فقدان مينا در يك بخ
ــت.زيرا تجربه  ــونده نيس ــع تجويزى براى انله ها و ونير هاى باند ش من
ــت كه نشان مي دهد  ــتنداتى اس بالينى و منابع علمي موجود، حاوى مس
 Clearfil ــل مارك تجارى ــتم هاى باندينگ مث با كمك بعضى از سيس
ــبندگى به عاج دندانى، موفقيتى هم  SE Protect(Kuraray)، چس

اندازه با  چسبندگى به ميناى دندانى را به دنبال دارد(7,8,9).
ــتند، مخصوصا  ــبندگى هس ــا مبتنى بر چس ــى كه صرف ترميم هاي
ــد، بهترين  ــده باش ــازى آن ها عمدتا روى مينا ختم ش وقتى كه آماده س
ــد(10,11,12,13). ــن ترميم ها به خود اختصاص داده ان دوام را در بي
ــتقيم، به سرعت و با موفقيت و پيش بينى بالا،  ترميم هاى كامپوزيتى مس
جاى ترميم هاى مستقيم سنتى مبتنى بر گير مكانيكى يعنى آمالگام ها را 
گرفته اند(14,15). ساير ترميم هاى مبتنى بر چسبندگى، مثل ترميم هاى 
كلاس پنج و اينله و انله هاى خلفى نيز موفق بوده اند ولى پيچيدگى هايى 
داشته اند كه عمدتا به علت كاربرد تكنيك به صورت  نامناسب مي باشد.
ــواهد علمي و تجربه بالينى نشان مي دهد كه دليل اصلى  با همه اين ها، ش

شكست درمان هاى ترميمي ،در گيرايى صرفا مبتنى بر چسبندگى آن ها 
ــته نگر بالينى Ruiz  و همكاران (16) در  ــت.در يك مطالعه گذش نيس
ــتى  ــك دوره 54  ماهه، موفقيت 100 درصدى و بدون هر گونه شكس ي
ــورد، فقط  در دو  ــت آوردند. از 57 م ــى  اينله و انله ها را به دس در گيراي
ــد.با اطلاع از ارزش  ــتگى جزيى و قابل تعمير مشاهده ش مورد، شكس
ــخصى و تمام  ــى بايد بگويم كه تجربه ش ــدود  اين قضيه، ول علمي مح
ــكل 4,6) و بيش از  وقت من كه تقريبا تا به حال 10,000 انله و ونير (ش
ــال انجام داده ام، اين  ــتقيم در طى 24 س چند هزار ترميم كامپوزيتى مس
ــبندگى، به  ــت درمان به علت از دست رفتن گير چس ــت كه شكس اس
ــتان دست است.شواهد علمى،  ندرت اتفاق مي افتد و محدود به انگش
ــت  ــونده، علت اصلى شكس ــه در ترميم هاى باند ش ــان مي دهد ك نش
درمان، گيرايى كم ادهزيو ها نيست  بلكه شكستگى ماده ترميمى،نشت 
ــى از داشتن لبه  ــب اكلوژن، پيچيدگى هاى ناش لبه اى،مديريت نامناس
ــيون و تكنيك نامناسب از جمله دلايل  زير لثه اى،دشوارى در ايزولاس

شكست درمان هستند(8,17,18,19).

چسبندگى به مينا 
همانطور كه قبلا صحبتش شد،  ميناى دندان، ايده آل ترين سوبسترا( 
ــد، چرا كه چسبندگى به آن،   ــطح فاصل) است كه مي شود به آن باند ش س
ــت.در واقع  در اين 50  سالى كه از معرفى تكنيك  قابل اعتماد و بادوام اس
ــال 1955 (1) توسط Michael Buonocore  و به دست  اچ مينا در س
آوردن يك استحكام باند 20-25  مگاپاسكالى توسط وى مي گذرد، تغيير 
ــاده، تغيير در  ــت.تنها تغيير واقعى كه اتفاق افت ــاق نيفتاده اس چندانى اتف
ــت.در حالى كه مدت زمان اچ كردن اوليه با اسيد  مدت زمان اچ كردن اس
فسفريك 85  در صد، يك دقيقه كامل بود،در حال حاضر، مينا فقط به مدت 
ــيد فسفريك 35-37  در صد، اچ مي شود.اين كه اسيد  20-25 ثانيه و با اس
ــيد مهاجم ترى هست  اكنون به  ــبت به اسيد 85  درصد، اس 37  درصد نس
خوبى شناخته شده است.حتى با كاربرد باندينگ هاى سلف اچ، اچ كردن 
انتخابى مينا با اسيد (selective enamel etching)،چسبندگى(20) 

شكل 4.4 يك انله با لبه هاى زير لثه و خونريزى ناشى از آن .

شكل 4.5 (a)اين بيمار، دچارحساسيت شديدى روى ونير هاى زشت و نشت داده خود شده بود.(b) لبه هاى زير لثه اى عميق، براى برقرارى ايزولاسيون دشوار هستند و موقع 
سمان كردن آلوده مي شوند.
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(a)

(c)

(b)

(a)

(c)

(b)

ــال 2000 در يك  ــك از انله اى كه در س ــر راديوگرافي شــكل 4.6 (a)تصوي
ــارك تجارى  ــه از م ــدان قروچه شــديد انجام شــد.جنس انل ــا دن بيمار ب
ــونده است. VenusCeram(Heraeus-Kulzer) و از انواع پرس ش

ــال كه پايه پرمولربريج پايينش را از دست داده و  (b)همان بيمار بعد از 15 س
با ايمپلنت جايگزين كرده اســت.(c) در فراخوان پانزده سال بعد بيمار،انله 
انجام شــده روى مولر اول و پرمولر دوم بالاى بيمار، بدون پوسيدگى ثانويه 

است و همچنان كاربردى است.

شــكل 4.7  (a) در انله هايى كه 5  سال قبل با استفاده از سمان با مارك تجارى   
ــبانده شده، رنگ  2V Clearfil LinerBond و بدون اچ انتخابى مينا چس
گرفتگى لبه ها مشهود است. (b) انله هاى ديگرى كه با همان سمان و بدون اچ 
ــال قبل كار شده اند نيز لبه هاى رنگ گرفته دارند.(c)به علت عدم  مينا در 5  س
اچ انتخابى مينا، يك سال بعد از تحويل انله ها، رنگ گرفتگى رخ داده است.
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Light cured resin

(a) (b)

ــد  كه هر دو اين ها، براى موفقيت در  ــيل(21) ترميم را ارتقا مي بخش و س
درازمدت، ضرورى هستند(شكل 4,7 .و4,8).از آن جا كه مينا، قابل پيش 
ــت وقتى كه مينا حفظ  شود، موفقيت  ــدن اس بينى ترين ماده براى باند ش
ــش مي يابد. اين يكى از اصول  ــونده به طور عمده افزاي ترميم هاى باند ش

پنجگانه دندانپزشكى فوق لثه اى نيز هست. 

چسبندگى به عاج
چسبندگى به عاج دندانى، كم ثبات تر و كمتر قابل پيش بينى است 
ــت. 30 درصد آن مواد  ــطح باند شونده پيچيده اس چرا كه عاج، يك س
معدنى و 20 درصدش را مايع تشكيل مي دهد (شكل 4,9).چسبندگى 
ــار رزين هاى هيدروفيليك به  واقعى به عاج، زمانى اتفاق افتاد كه انتش
ــده (22) و مفهوم توتال اچ (total etch) و سپس تغييرات  عاج اچ ش
ــتم باندينگ به عاج، رخ داد(3).براى تعريف  و پيشرفت هايى در سيس
يك باند موفق به عاج، بايد چند فاكتور را در نظر گرفت. استحكام باند، 
ــت ولى نه به عنوان تنها فاكتور تعيين كننده.اين كجايش  خيلى مهم اس
ــتحكام باند خارق العاده داشته باشيم در حالى  ــت كه يك اس خوب اس
ــيب ديدگى پالپ دندان،  ــوى بيمار، حساسيت بعد از كار يا آس كه از س
ــود؟ در مراحل اوليه، براى باند  ــوب ش ــت در درمان محس يك شكس
ــج مي بردند كه حتى  ــكى از اين قضيه رن به عاج،تمام جامعه دندانپزش
ــر به درد بعد از كار  ــتقيم كامپوزيتى نيز منج كوچكترين ترميم هاى مس
ــكل مي گرفت. در حال حاضر  ــدند و ترميم هايى نا اميد كننده ش مي ش
ــيت بعد از كار  ــتن حساس ــتعد ترين ترميم ها به  داش ما مي دانيم كه مس
ــار جويدن،  ترميم هاى كم عمق كلاس يك هستند.دليل اين  تحت فش
ــى از انقباض در اين ترميم هاى كامپوزيتى  ــترس هاى بيشترناش امر،اس

 C (Configurationــور ــه فاكت ــوم ب ــت كه با يك فاكتور موس اس
ــكل 4,10).علاوه بر استحكام باند،  Factor) توجيه مي شود(23)(ش
ــوند؛ادهزيو ها  ــتند كه بايد در نظر گرفته ش فاكتورهاى ديگرى هم هس
ــيل لبه اى خوبى داشته  ــيت بعد از كار شوند،بايد س نبايد باعث حساس
ــد و بايد با دوام باشند.مساله دوام باند  ــند،بايد كار با آن ها ساده باش باش
ــت،هر چند سيستم هاى  به عاج، يكى از عمده ترين نگرانى ها بوده اس
باندينگ جديدتر مثل مارك تجارى Clearfil SE Protect اين امر را 

بهبود بخشيده اند(8).
ــل  ــتم هاى باندينگ نس طبقه بندى ها و نام هاى مختلفى براى سيس
ــت اصطلاحات،آن ها را به دو  ــا هفت وجود دارد.جدا از فهرس چهار ت
ــل  ــو (etch and rinse)(نس ــيم مي كنيم: اچ و شستش خانواده تقس
ــوند و سلف  چهار و پنج) كه توتال اچ (total etch)هم خوانده مي ش

اچ (self etch)(جدول4,1).

(b). ــراى 10  ثانيه شــكل 4.8  (a) اچ انتخابى مينا ب
ــال بعد از تحويل انله، لبه هاى انله فاقد رنگ  هفت س
گرفتگى هستند .در اين مورد هم از باندينگ سلف اچ 

استفاده شده بود منتها به همراه اج انتخابى.

شكل 4.9  عاج هر چه به پالپ نزديك تر مي شود، بيشتر تغيير مي كند.

ــر ــا اجــازه از دكت ــق و شــكاف ميكرونى(ب ــم عم ــت ك شــكل 4.10 كامپوزي
(Ray Bertolotti 

   جدول 4.1 خانواده باندينگ ها
سلف اچتوتال اچ

2 بطرى(نسل 4)
1 بطرى(نسل 5)

2 بطرى(نسل 6)
1 بطرى(نسل 7)



67 فصل 4  آيا ما بايد به ادهزيو هاى دندانى و دندانپزشكى ادهزيو اعتماد كنيم؟

(a) (b)

سيسـتم هاى اچ و شستشو(نسـل هاى چهار 
و پنج)

ــه عاج پيدا  ــبندگى خوبى ب ــل از باندينگ كه واقعا چس ــن نس اولي
ــيد اچ ، داراى دو بخش  ــل چهارمى ها هستند،كه  غير از اس كردند، نس
ــط Fusayama  در سال  ــتم، اولين بار توس ــتند.اين سيس ديگر هس
ــال 1982 به دندانپزشكى معرفى  1979  و نيز  Nakabayashi در س
ــل چهارم، تاريخچه بلندى از موفقيت با خود به  ــد.باندينگ هاى نس ش

همراه دارند.
ــيد فسفريك 37  در  ــل چهار، با اچ كردن با اس سيستم باندينگ نس
ــيدهاى معادل آن كار مي كند.تركيبات معدنى، هم در مينا هم  صد يا اس
ــوى سطوح اچ  ــود و بعد از شستش ــيد حل مي ش در عاج، تحت اثر اس
ــده عاجى و فيبرهاى  ــده  ونيز توبول هاى باز ش ــده، يك ميناى اچ ش ش
پروتيينى، به جا مي ماند(شكل 4,11).حالا بر روى عاج دمينراليزه شده 
 Hyroxyethyl و توبول هاى اكسپوز شده، يك رزين آبدوست(مثل
ــود. ــك پرايمرعاجى اعمال مي ش ــا ي metacrylate,HEMA) ي

ــرى رزين تگ  ــكل گي ــه توبول ها نفوذ مي كند و باعث ش ــن رزين ب اي

ــار يافتن به درون عاج دمينراليزه، يك  ــود و با انتش (resin tag) مي ش
ــكل 4,12).اين  ــكل مي دهد(ش ــد(hybrid layer) را ش لايه هيبري
چسبندگى شيميايى-مكانيكى، بسيار قوى است.بعد از آن، لايه هيبريد 
ــا حدودى فيلر  ــه يك رزين هيدروفوب و ت ــا جزو نهايى باندينگ، ك ب
ــكل گيرى يك مجموعه كلى  ــت، تقويت مي شود.اين، باعث ش دار اس

ضخيم تر و غيرمحلول تر مي شود.
ــت  ــده اس ــل پنجم، در يك بطرى عرضه ش ــتم باندينگ نس سيس
ــت.برخى،  مزاياى  ــر و باندينگ به صورت توامان اس كه حاوى پرايم
ــوال برده اند. ــودن پرايمر و باندينگ  در يك بطرى را،  زير س تركيب ب
ــتم هاى باندينگ با چند مشكل از جمله تاريخ انقضا نزديك و  اين سيس
نيز تراوش (transudation) روبرو هستند(24,25)(شكل4,13). 

از مشكلات مربوط به باندينگ هاى توتال اچ، حساسيت و دشوارى 
در نحوه كاربرد آن ها است.به علاوه ممكن است عاج، به راحتى بيش از 
ــدن قرار بگيرد.بر اساس بررسى هاى علمي ،اچ  اندازه  لازم، مورد اچ ش
ــود عمقى از عاج،  ــتر از 15  ثانيه،باعث مي ش ــاج به مدت بيش كردن ع
ــن، باعث باقى  ــق نفوذ كند(26).اي ــود كه رزين نتواند به آن عم اچ  ش
ــود و استحكام باند را  ماندن لايه اى از عاج دمينراليزه بدون رزين مي ش
ــدن  تضعيف مي كند؛چرا كه اين لايه، با گذر زمان در معرض تجزيه ش
ــى از فعاليت آنزيم هاى ماتريس  قرار مي گيرد كه اين فرايند احتمالا ناش
((matrix metalloproteinase(MMP)ــت متالوپروتيناز اس

.(27)
ــت كه به ميزان رطوبت حساس  ــكل دوم با توتال اچ ها، آن اس مش
ــت  ــيد اچ، مواد معدنى خود را از دس ــتند.وقتى عاج، تحت اثر اس هس
ــاپورت  ــا رطوبت، س ــا آب ي ــى ضعيف، ب ــاى عاج ــد، فيبره مي ده
ــاج، بعد از  ــك كردن بيش از حد ع ــكل 4,14)(28).خش مي شوند(ش
شستن و حذف كردن اسيد فسفريك، مي تواند باعث كلاپس فيبرهاى 
ــايى  اين فيبر هاى كلاپس شده، دشوار  ــود،بعد از آن، بازگش كلاژنى ش

ــانده است.(b)اسكن با ميكروسكوپ الكترونى از دهانه باز توبول هاى عاجى بعد از اچ شدن(با اجازه  شــكل 4.11 (a)عاج قبل از اچ شدن، لايه اسمير روى توبول ها را پوش
(Masafumi Kanehiraاز دكتر

شكل 4.12 اسكن با ميكروسكوپ الكترونى   از لايه هيبريد ساخته شده در سيستم 
(Masafumi Kanehiraبا اجازه از دكتر)باندينگ سلف اچ
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ــازمان نيز، براى احياى فيبرهاى كلاپس  است(29).موادى اضافه بر س
ــوند كه البته مراحل بالينى را بيشتر مي كند.تكنيك  ــتفاده مي ش شده اس
ــكل مطرح  باندينگ مرطوب (wet bonding) براى غلبه بر اين مش
شد كه موفقيت آن محدود است و البته معايبى جدى نيز دارد(30).آب 
يا رطوبت اضافى و مازاد، مطلوب نيست زيرا، رزين هاى هيدروفوبيك، 
ــي آب كار مي كنند.رطوبت اضافى، بخصوص اگر به  فقط با مقادير كم
ــبندگى را كوتاه مي كند. ــود، در درازمدت، عمر چس درستى تبخير نش
(31).خطاهاى كوچك در فرايند توتال اچ مي تواند منجر به حساسيت 

بعد از كار و چسبندگى ضعيف تر بشود.
بر اساس شواهد، سيستم هاى توتال اچ مي تونند بسيار موثر باشند.
ــتفاده از اين سيستم با موفقيت بالا، براى خود  بعضى كلينيسين ها در اس
ــده اند.پيچيدگى هاى توتال اچ مي تواند براى كلينيسين هاى  ــتاد ش اس
ــده اى به همراه  ــرد كنن ــد و نتايج دلس كم تجربه تر، چالش آفرين باش
ــيت بعد از كار  ــانگر افزايش حساس ــد(32).گزارش ها نش داشته باش
ــت.نتايج يك مطالعه در سال 2003 بر روى 4,446  با اين باندينگ هاس
ــخصا  ــت(33).منابع علمي مش ــدول 4,2  آمده اس ــك در ج دندانپزش
نشانگر آن است كه حساسيت بعد از كار، حرفه دندانپزشكى را به ستوه 

ــى واقعى، بايد  ــاله از منظر بالين ــت(34) .با نگاهى به اين مس آورده اس
حساسيت بعد از كار را از بدترين دشمنان كارهاى دندانپزشكى خوب 

و خوش به حساب آورد.

سيستم هاى سلف اچ (نسل ششم و هفتم)
ــتند.اين ها را  ــزو هس ــلف اچ، داراى دو ج ــه س ــتم هاى اولي سيس
باندينگ هاى نسل ششم مي نامند.جزو اول كه پرايمر است، يك رزين 
ــفريك مي شود. با  ــت كه براى اچ عاج، جايگزين اسيد فس اسيدى اس
ــمير حل مي شود و يك لايه هيبريد  اعمال پرايمر بر روى عاج، لايه اس
ــمير پلاگ(smear plug) تركيب و  ــود.پرايمر با اس ــكيل مي ش تش
ــى باز نمي مانند  ــود.هيچ وقت توبول هاى عاج باعث تقويت آن مي ش
ــوى عاج پس از اعمال پرايمر، نه نياز است و نه مطلوب.مزيت  .شستش
ــت كه  ــت و هم پرايمر، آن اس ــيد هس ــيدى كه هم اس كاربرد رزين اس
ــتم هاى توتال اچ، احتمال اين كه قسمت هايى مورد اچ  بر خلاف سيس
ــد، وجود ندارد.چرا  ــن نتواند به آن عمق نفوذ كن قرار بگيرند ولى رزي
ــتند.توبول هاى عاجى مسدود مانده، مانع  بروز  كه اين دو جز يكى هس

حساسيت بعد از كار تحت فشار جويدن مي شود.
دومين مزيت بزرگ سيستم هاى سلف اچ آن است كه به خاطر اين 
ــاپورت رها  ــو، بدون س كه عاج به هيچ وجه دمينراليزه و بعد از شستش
ــزان مطلوب  ــى و اين كه مي ــاله كلاپس فيبرهاى عاج ــود،  مس نمي ش
ــود.و مثل توتال اچ ها، ميزان  ــد، مطرح نمي ش رطوبت چقدر بايد باش
ــيونى در عاج و  ــت؛ چرا كه هيچ دمينراليزاس رطوبت مورد نگرانى نيس
 Warner  ــكل نمي گيرد.مطالعه بنابراين هيچ فيبر بدون پشتيبانى، ش

شكل 4.13 نماى ميكروسكوپ الكترونى از تراوش 
(Franklyn Tay با همكارى دكتر) باندينگ

جدول 4.2 حساسيت بعد از كار در سيستم هاى سلف اچ و توتال اچ

توتال اچ(٪)سلف اچ (٪)حساسيت بعد از كار
هيچ
شديد

24
4

12
17

شــكل 4.14 تصوير ميكروســكوپ الكترونى از شكســتگى عمودى توبول هاى 
(Masafumi Kanehira با اجازه دكتر)عاجى دهيدراته شده بعد از اچ شدن
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(a) (b)

Finger نشان داد كه حساسيت به رطوبت وجود ندارد و براين اساس 
ــت، رابردم براى  ــيت به رطوب ــنهاد داد كه هر چند به خاطر حساس پيش
ــلف اچ ها اين نياز وجود  ــت ولى در مورد س باند با توتال اچ ها لازم اس
ــده، جزو دوم كه  ندارد(35,36).بعد از حذف حلال  از پرايمر اعمال ش
يك رزين هيدروفوبيك با كمي فيلر است اعمال مي شود تا لايه هيبريد 
ــر كند و از اين  ــه باند را بيش ت ــد و آب گريزى ناحي ــتحكم تر كن را مس
ــد.لايه دوم كه بدون آب است،  طريق، دوام كل مجموعه را ارتقا ببخش
ــت مايع پالپى در لايه هيبريد، از خلال نواحى  مانع بروز تراوش و حرك

غنى از آب، مي شود(24).
تجربه بالينى نشان مي دهد كه يكى از عيوب اين سيستم هاى سلف 
ــت.مخصوصا  اچ،ناتوانايى آن ها در اچ كردن مينا به صورت ايده آل اس
ــند.موفقيت اچ كردن بر حسب  ــطوح مينايى كه تراشى نخورده باش س

ــيارى از دندانپزشكان با  ــتفاده، متفاوت است.بس نوع سيستم مورد اس
ــتور سازنده آن ها، متوجه  كاربرد بعضى سيستم هاى باندينگ طبق دس
ــان شده اند(شكل  لبه هاى رنگ گرفته از زرد تا قهوه اى در ترميم هايش
4,15). كه اين، احتمال شكل گيرى مجدد پوسيدگى روى همان دندان 

را افزايش مي دهد.
ــال 2004 من يك مطالعه را با كمك Warner Finger كه  در س
ــگ i_Bond(Heraeus Kuzler)، كه يك باندينگ  مخترع باندين
ــت، انجام دادم . در اين مطالعه، i_Bond را  يكبار بدون   نسل هفتم اس
ــه كار برديم  ــيد روى مينا ب ــيد روى مينا  و يكبار با اعمال اس اعمال اس
ــكل 4,16).(20).نتيجه مطالعه حاكى از  ــه كرديم (ش و نتايج را مقايس
ــتحكام باند، درصورت اعمال اسيد روى مينا، بود.اچ  دوبرابر بودن اس
انتخابى مينا (selective enamel etching) همچنين، سيل لبه اى 
ــخصا، ريسك پوسيدگى  ترميم را افزايش مي دهد.(21,37,38) و مش
ــگ گرفته زرد تا قهوه اى  ــش مي دهد و از بروز لبه هاى رن ثانويه را كاه
جلوگيرى مي كند(39).توصيه من، اچ انتخابى مينا  مخصوصا با تمركز 
ــت (شكل4,17).وقتى مينا  بر ميناى تراش نخورده،به مدت 10  ثانيه اس
ــز كنيم.به هر حال،  ــه از اچ كردن عاج پرهي ــت ك را اچ  مي كنيم مهم اس
ــت ماده اچانت، عاج  ــانى هست و ممكن اس احتمال بروز خطاى انس
ــطحى را لمس كند.يك مطالعه نشان داد كه اگر عاج به طور تصادفى  س
ــود، هيچ كاهشى در استحكام باند رخ نمي دهد. براى مدتى كوتاه اچ ش
ــا عاج، در  ــاس  ماده اچانت ب ــت دارد كه از تم ــن حال خيلى اهمي با اي
ــل آيد(40).بايد با احتياط عمل  ــمت هاى عمقى تر، ممانعت به عم قس
كرد و اچ شدن عاج را به حداقل رساند تا احتمال بروز حساسيت تحت 
ــى از توبول هاى بازعاجى بخصوص توبول هاى  فشار جويدن كه ناش

عاج عمقى تر است، كم شود.
ــدن  ــردن احتمال باز ش ــراى از بين ب ــتقيم،  ب ــاى مس در ترميم ه

شكل 4.15 لبه زرد و قهوه اى 5  ساله روى انله ى سمان شده با باندينگ سلف اچ

شكل 4.16 نماى مينا (a)بعد از اعمال  اسيد فسفريك، اجزاى گيرساز ظريف و ميكرومكانيكال را ببينيد.(b)نماى بعد از كاربرد باندينگ سلف اچ (بدون اسيد)
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(a) (b)

ــك جالب نيز وجود دارد. ــيد، يك تكني توبول هاى عاجى تحت اثر اس
به اين نحو كه بعد از انجام تراش و آماده سازى، فرايند باندينگ را مطابق 
ــام مي دهيم(بدون اين كه مينا را اچ كنيم)،يعنى  آن چه كه قبلا گفتيم انج
ــگ را روى مينا و عاج مي زنيم و كيور مي كنيم.براى لايه  پرايمر و باندين
ــتفاده مي كنيم و كيور مي كنيم.حالا  اول ترميم از يك كامپوزيت فلو اس
ــا لايه باند روى آن  ــى تميز مي كنيم ت با احتياط، مينا را با يك فرز الماس
حذف شود .در اين مرحله، اسيد فسفريك را روى مينا اعمال مي كنيم و 
سپس فقط جزو باندينگ را به آن مي ماليم وكيور مي كنيم. تا هنگامي كه 
ــت نيازى به اعمال پرايمر نيست.در ترميم هاى غير  عاجى اكسپوز نيس
مستقيم نيز، يك گزينه پيش روى ماست كه به آن سيل كردن فورى عاج 
ــود.اين سيل  immediate dentin sealing(IDS))) گفته مي ش

كردن، بلافاصله بعد از تراش دندان انجام مي شود.
ــلف اچ، افزايش دوام باند به عاج  يك مزيت بزرگ سيستم هاى س
دندان است.بر اساس مطالعات و تجربيات، باند به عاج در سيستم هاى 
ــى ها نشانگر آن است  توتال اچ به مرور زمان، دچار افت مي شود.بررس
ــه مقاديرى رطوبت باقى مانده  كه توتال اچ ها براى موفقيت خود نياز ب
ــن رطوبت، منجر به تجزيه واحد عاج-ادهزيو  روى عاج دارند كه همي
در درازمدت مي شود(41,42). اين تجزيه مي تواند ناشى از چند فاكتور 
ــار نامناسب رزين و عاج  مختلف باشد؛اچ شدن بيش از حد عاج،انتش
دمينراليزه اى كه با رزين تقويت نمي شود.همه اين فاكتورها، باند به عاج 
ــز مي توانند از فاكتورهاى  را دچار چالش و افت مي كنند.MMP ها ني
ــت كه فعاليت آين آنزيم ها را با استفاده از  دخيل باشند.پس مطلوب اس
ــگ داراى مونومرهاى ضد باكتريال  كلرهگزيدين(44) يا با يك باندين
 methacryloxydodecylridinium bromide-12 ــل  مث
ــلف اچ ها، باعث  ــار كنيم.(45). كيفيت خوب س and fluoride مه
ــا كاربرد مارك  ــتTagami .(7,46)  ب ــده اس ارتقا دوام باند آن ها ش
 clearfil ــوع تعديل يافته اى از تجارى Clearfil SE Protect كه ن
SE Bond است، تشكيل يك لايه عاجى بادوام تر و مقاوم تر به اسيد را 
گزارش داد و آن را سوپر دنتين(super dentin) ناميد (شكل4,18). 
يك ادهزيو ديگر، كه با موفقيت و محبوبيت روبرو شده است مارك 
تجارى(Danville)Prelude Self Etch است.اين ادهزيو،هم به 
ــود و  ــلف اچ، به كار برده مي ش ــال اچ و هم به صورت س صورت توت
ــيارى از  ــور نيز در آورد.اگر چه بس ــوان آن را به صورت دوال كي مي ت
كارشناسان، استفاده از توتال اچ ها را به عنوان استاندارد طلايى پيشنهاد 
ــان دهنده آن است كه  ــخصى، نش مي دهند ولى منابع علمي و تجربه ش
ــلف اچ، در مقايسه با  توتال اچ ها، مزاياى زيادى  بهترين سيستم هاى س
دارند و مي توانند در استحكام باند، از توتال اچ ها پيشى بگيرند(48,49). 
ــيت بعد از كار،  بهتر از توتال  ــلف اچ ها در كاستن از حساس طراحى س
ــيل مطلوب را با اچ  ــت.مي توان، چسبندگى مينايى خوب و س اچ هاس

شكل 4.17 اچ انتخابى مينا عمدتا متمركز بر ميناى تراش نخورده

(Jugi Tagami با اجازه از دكتر)(عاج مقاوم به اسيد)تصوير ميكروسكوپ الكترونى از سوپر دنتين(b)و (a) 4.18 شكل
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ــبندگى به عاج نيز با كاربرد سلف اچ ها  انتخابى مينا به دست آورد.چس
ــلف اچ را بدون نگرانى از اچ شدن  ــترى دارد.سيستم هاى س دوام بيش
ــوارى در كنترل رطوبت عاج، راحت تر از توتال  بيش از حد عاج يا دش
اچ ها مي شود به كار گرفت.به خاطر همه اين دلايل، بهترين سيستم هاى 
ــتاندارد طلايى جديد در دندانپزشكى بالينى در نظر  سلف اچ را بايد اس

بگيريم.

ايزولاسيون و دندانپزشكى ادهزيو
ــت كه آلودگى ها، با باند كردن كامپوزيت  ــن اس اين واضح و روش
ــازگارى دارند.اين واقعيت، ممكن است خيلى ها را  رزين ها كاملا ناس
ــام فرايند هاى ادهزيو، واجب و  به اين فكر بيندازد كه رابردم، براى انج
ضرورى است(50).تجربه بالينى (شكل4,19) و مستندات موجود در 
منابع علمى، برترى رابردم را تاييد نمي كند و نشان داده شده است كه با  
يك تكنيك صحيح، ايزولاسيون را به خوبى مي توان با رول پنبه يا ساير 

ابزار هاى ايزوله كننده و با نتايج مثبت برقرار كرد(51,52).
هر چند، ايزولاسيون عالى و بى نقص ضرورت دارد، ولى برقرارى 
ــبك كار، ترجيح دندانپزشك و سطح مهارت  ــيونى به س چنين ايزولاس
ــتگى دارد.واقعيت  ــيون بس او در به كارگيرى آن نوع خاص از ايزولاس
ــي از رابردم  ــكان ترميم ــط 22 درصد دندانپزش ــت كه فق بالينى آن اس
ــردن واجب بودن  ــتفاده مي كنند(53).مطرح ك ــيون اس براى ايزولاس
رابردم، براى انجام دندانپزشكى ادهزيو، يك خط قرمز بى مورد را پيش 
ــيارى از عمل كننده ها قرار مي دهد و ممكن است بعضى را از  روى بس
ــكى ادهزيو دل زده كند.من تقريبا به مدت يك دهه در  انجام دندانپزش
ــكده كاليفرنياى جنوبى  تدريس كرده ام و مي توانم گواهى بدهم  دانش
ــمار زيادى از دندان هاى ايزوله شده با رابردم، واقعا فاصله زيادى  كه ش

با ايزولاسيون داشتند(شكل4,20).
ــتفاده  ــكى،تكنيك مورد اس ــد ديگرى در دندانپزش ــل هر فراين مث
ــتفاده موفق از رابردم، غير  ــيارى از موارد، اس خيلى مهم است و در بس

ــتفاده از باندينگ هاى سلف اچ كه حساسيت كمترى  ممكن است.با اس
ــتيابى  ــد(54) و با رعايت پروتكل هاى فوق لثه اى، دس به رطوبت دارن
ــيون  با هر تكنيكى، راحت تر مي شود.در نهايت باز هم تاكيد  به ايزولاس

مي شود كه ايزولاسيون حداكثرى،امرى ضرورى است.

اهميت تكنيك 
عمل كننده، نقش برجسته اى را در موفقيت فرايند هاى درمانى دارد.
ــتان عمل كننده هاى متفاوت،  ــان و دندان هاى مشابه، در دس مواد يكس
ــتيابى به موفقيت،  نتايج متفاوتى را به دنبال دارد(55,56,57). براى دس
ــت.اين ها بعضى از مراحل كليدى هستند  كاربرد تكنيك دقيق، لازم اس

كه براى چسبندگى مطلوب با سيستم هاى سلف اچ لازم هستند.

فرايند باندينگ به صورت مرحله به مرحله

مرحله 1 
ــب و با كمك رنگ هاى آشكارساز  با كمك ابزار هاى متداول مناس
ــيدگى،عاج عفونى (infected)را حذف كنيد و از تراشيدن عاج  پوس
ــن نوع  اخيرعاج،  ــر(affected) خوددارى كنيد ؛ چرا كه اي تحت تاثي
پتانسيل رمينراليزه شدن را دارد(شكل a 4,21) .براى جزييات بيشتر در 

مورد نحوه صحيح حذف پوسيدگى فصل 10   را مطالعه كنيد.

مرحله 2
ــه كنيد و اجازه ندهيد بزاق يا  بلافاصله بعد از تراش،دندان را ايزول
ــد.برقرار كردن ايزولاسيون عالى، يك  آلودگى هاى ديگر به دندان برس

ضرورت است.

مرحله 3
ــت،اين كار را  ــراى 10   ثانيه مطلوب اس ــا ب ــردن انتخابى مين اچ ك شكل 4.19  ايزولاسيون غير رابردمي كه كنترل عالى رطوبت را نشان مي دهد.

شكل 4.20  ايزولاسيون رابردم كه دچار نشت است.
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(a)

(c)

(d)

(e)

(b)

ــل مارك تجارى  ــره نمي كند انجام دهيد(مث ــيد ضخيم كه ش با يك اس
ــه مينا و متمركز  ــت را محدود ب SureEtch Gel,Danville).اچان
ــه كار ببريد و تا حد امكان از تماس آن با عاج  بر ميناى تراش نخورده، ب
ــكل b 4,21).ممكن  اجتناب كنيد.تكنيك محتاطانه ضرورى است(ش
است تماس مقادير كمي از اچانت با عاج سطحى غير قابل اجتناب باشد  
ــاج عمقى و نزديك پالپ  ــن امر عواقب محدودى دارد منتها اگرع كه اي
ــى با عاج برقرار  ــى دارد.اگر چنين تماس ــود، عواقب نامطلوب درگير ش

ــترى  ــو بدهيد و اين بار با دقت بيش ــد، بلافاصله، آن را با آب شستش ش
ــود، توبول هاى عاجى باز  ــا را دوباره اچ كنيد.اگر عاج عمقى اچ بش مين
ــاندن احتمال حساسيت  ــوند .پس لازم است براى به حداقل رس مي ش
ــيت مثل  ــناريوى ضد حساس ــار جويدن، يك س ــد از كار در اثر فش بع
 MicroPrime يا (GLUMA(Kuzler GmbH مارك تجارى
ــود.اين كار، باعث  G(Danville)،  براى 40  ثانيه روى عاج اعمال ش

تقليل عوارض مي شود.

شكل 4.21 (a)حفره عميق كه استفاده از آشكارساز پوسيدگى را نشان مي دهد. (b)ايزولاسيون با دستگاه  پروپ گارد PropGard(Ultradent))) و اچ انتخابى مينا كه 
عمدتا روى ميناى تراش نخورده متمركز است.(c)تراش ونير كه نماى يخ زده مينا بعد از اچ و خشك شدن را نشان مي دهد. (d)سمان كردن انله دندان خلفى كه ميناى  خشك 

و يخ زده را نشان مي دهد.(e) پرايمر به مدت 20-25 ثانيه اعمال شده است.
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ــت و مي تواند اچ  ــن ديگر كه كمي وقت گيرتر اس تكنيك جايگزي
ــت كه (بدون اچ كزدن مينا) باندينگ  ــدن عاج را تضمين كند، آن اس نش
ــد از كيور كردن آن و  ــا و عاج اعمال مي كنيم و بع ــلف اچ را روى مين س
ــاج و كيور كردن آن،حالا  ــپس اعمال يك لايه كامپوزيت فلو روى ع س
لبه هاى مينايى را تميز كنيم و از اسيد فسفريك روى آن استفاده كنيم .بعد 
ــك كردن مينا (يا مرطوب باقى گذاشتن آن بر حسب  از شستشو و خش
 clerafil نوع باند) باند را دوباره اعمال مي كنيم.وقتى از مارك تجارى
استفاده مي شود، هم پرايمر و هم باندينگ را بايد به مينا زد .اگر از مارك 
ــود، فقط ادهزيو (بطرى دوم) را  ــتفاده مي ش تجارى Prelude SE اس

بايد دوباره اعمال كرد.

مرحله 4 
ــاج، قبل از اعمال  ــك كنيد.از آن جا كه ع ــوييد و خش اچانت را بش
پرايمر، اچ نشده است،كلاپس شدن عاج، مورد نگرانى نيست .بنابراين 
با خيال راحت، با يك سرنگ آب و هوا، خشك كردن را انجام دهيد. در 
ــلف اچ، نحوه خشك كردن ميناى اچ شده، يك مزيت  و  سيستم هاى س
راحت است.مينا بايد حالت يخ زده(frosty) داشته باشد و عاج، نبايد 
.(c,d 4,21شكل)براق باشد .از خشك كردن شديد دندان اجتناب كنيد

 مرحله 5 
 Clearfil SE ــلف اچ دو مرحله اى خوب مثل از يك باندينگ س
ــتفاده كنيد. ــا Clearfil SE Bond يا Prelude SE اس Protect ي

ــلف اچ جديد يك مرحله اى هم در دسترس هستند كه  ــتم هاى س سيس
ــبت به آن ها برترى  ــتم هاى دو مرحله اى  نس براساس مطالعات، سيس

دارند.
a 5 قدم

ــراش به مينا و عاج  ــتم باندينگ را آزادانه، با يك ميكروب يك سيس
.(e 4,21 شكل)بماليد.پرايمر را 20-25  ثانيه روى عاج بماليد

مرحله 6 
ــت. حذف حلال موجود در پرايمر، يكى از نگرانى هاى عمده اس
بيشتر از 90 درصد تركيب پرايمر را، حلال تشكيل مي دهد.هر حلالى كه 
روى دندان باقى بماند، تاثيرى مخرب بر موفقيت باند و دوام آن خواهد 
ــا راه اطمينان از  ــت.حلال را مي توان با جريان هوا تبخير كرد، تنه داش
تبخير حلال، كنترل چشمي است.جريان هوا، مايع پرايمر را به حركت 
ــدن حلال، كاسته مي شود تا  در مي آورد كه اين حركت مايع، با تبخير ش
ــتد.در آن هنگام است كه مي فهميم  حدى كه  مايع از حركت باز مي ايس
حلال، تبخير شده است.خشك كردن ناكافى حلال، منجر به نشت قابل 
ــتباهات در استفاده از اين  ــود؛كه اين، يكى از شايع ترين اش توجه مي ش
ــت.تقريبا  مي شود گفت كه خشك شدن بيش  سيستم هاى باندينگ اس
ــود .هوا بايد  ــت .بايد به منبع جريان هوا توجه بش از حد، غير ممكن اس
ــك باشد.ساكشن بايد با قدرت بالا و نزديك  بدون آلودگى و كاملا خش
ــا كمك جريان هوا به بيرون از  دندان قرار بگيرد تا بتواند حلالى را كه ب

دندان پرت شده است را به خود بكشد.

مرحله 7
7a مرحله

 Clearfil ــل ــم مث ــل شش ــتم هاى دو مرحله اى نس وقتى از سيس
ــتم  ــم بعد از اعمال محلول دوم از سيس ــتفاده مي كني SE Protect اس
ــنت اجتناب  ــد آن را نازك كنيم تا از ايجاد نماى راديولوس باندينگ،باي
شود.روش موثر در نازك كردن باندينگ، آن است كه از يك ميكروبراش 
ــتفاده كنيم تا ماده اضافى، مثل فتيله به آن كشيده شود. تاثير  ــك اس خش
ــوا، به خوبى   ــازنده براى نازك كردن  باندينگ با جريان ه ــنهاد س پيش
 ،Prelude SE ــتم ــت.لايه باند در سيس روش فيتيله كش كردن  نيس
نيازى به نازك شدن ندارد چرا كه خودش تقريبا خيلى نازك است ولى 
حتما بايد حلال موجود در آن را تبخير كنيم.اين حلال براى نازك كردن 

ضخامت ماده به آن اضافه شده است.
7b مرحله

ــت براى ترميم هاى غير مستقيم،  باندينگ را،كه يك رزين  لازم اس
ــت مخصوص، هم بزنيد تا به حالت  هيدروفوب است،  با يك كاتاليس

دوال كيور در بيايد.اين لايه نيز بايد  به صورت نازك اعمال شود.

مرحله 8
8a مرحله

ــام بدهيد. ــل، كيور كردن را انج ــك دور(cycle) كام ــه اندازه ي ب
ــت ترميم هاى باند  ــل قابل توجهى در شكس ــت، عام كيورينگ نادرس
شونده است.در اين مرحله، در ترميم هاى مستقيم نيز كيورينگ را انجام 

دهيد.
8b مرحله

ــه مرحله كيور  ــتقيم، كيور كردن باندينگ ب ــاى غير مس در ترميم ه شكل 4.22 حفره خيلى عميق كه نياز به بازسازى و سيل عاجى دارد.
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  Prelude SE ــگ ــود (57).اگر از باندين ــمان، موكول مي ش كردن س
ــت مي توانيد همان موقع، آن را  ــتفاده مي كنيد چون خيلى نازك اس اس
كيور كنيد.و نگران تطابق ترميم غير مستقيم و نشست آن، در جاى خود 
ــمان كردن ترميم هاى غير مستقيم با جزييات بشتر در  نباشيد.تكنيك س

فصل 9  آمده است.

سـيل كردن عاج عمقـى و بازسـازى ،  در ترميم هاى 
غير مستقيم

ــد، دهه ها،  تكنيك هاى باندينگ قديمى، كه در بالا به آن پرداخته ش
ــته اند.ولى در بعضى موارد غير مستقيم  ــر گذاش ــت س موفقيت را پش
ــا پالپ فاصله  ــت و كمتر از 2 ميليمتر ت ــيدگى خيلى عميق اس كه پوس
دارد،پوشش پالپ (pulp protection) مطلوب است(شكل4,22).
ــه گلاس يونومر هاى  ــتقيم، لاينرهاى قديمي از جمل در ترميم هاى مس
ــده با رزين(RMGI) در قسمت هاى عميق عاج، با موفقيت  تعديل ش
ــتقيم و خيلى  ــده اند(58).ولى براى ترميم هاى غير مس به كار گرفته ش
عميق،سيل فورى عاج (IDS) نتايج بسيار خوبى را نشان داده است.اين 
روش، مزاياى زيادى دارد از جمله امكان چسبندگى بيشتر به عاج تازه 
ــده،حفاظت از پالپ و كاهش حساسيت بعد از كار(59,60,61). كار ش
ــپ نياز به تقويت دارند،يا در دندان هاى  در مواردى كه يك يا چند كاس
ــديد، مثل دندان هاى درمان ريشه شده كه نياز به بازسازى  با تخريب ش
ــيل  ــود، س ــرويكالى روى عاج ختم مي ش دارند،يادر مواردى كه لبه س
ــدام كاربردى تر،  ــش مي دهد.اق ــزان موفقيت را افزاي ــورى عاج، مي ف
ــازى دندان و تقويت  ــيل فورى عاج را، همزمان با بازس آن است كه س
ــديد و ارتقا لبه، به طورهمزمان با  كاسپ ها و پركردن اندركات هاى ش

هم انجام بدهيم.
ــت چرا  ــيل كردن عاج در همه موارد، ضرورى و يا مطلوب نيس س
ــت و مراحل ساخت  كه معايبى هم دارد.اين تكنيك، كمي وقت گير اس
ترميم موقتى را نيز پيچيده مي كند.به اين دليل، سيل كردن عاج را فقط در 
موارد تخريب شديد دندان به كار مي بريم.تجربه و تاريخچه بلند تراش 
و قالبگيرى از دندان ها بر اساس روش هاى سنتى، كه در آن ها سيل كردن 
عاج انجام نمي شد، اين را مطرح مي كند كه سيل كردن عاج، شديدا روى 
ــكل4,23).مهم  موفقيت و قابل پيش بينى بودن ترميم اثر مي گذارد(ش
است كه به خاطر بسپاريم كه  اگر عاج را سيل كرده ايم، در مرحله سمان 
ــتن يك چسبندگى خوب، بايد مينا و عاج سيل شده را  كردن، براى داش
ــتفاده از يك دستگاه هواسايى (سندبلاست)  به طور كامل تميز كنيم.اس
داخل دهانى، نتيجه كار را تضمين مي كند.انتخاب تكنيك هاى صحيح 
ــول 6 و 7 مورد  ــش از قالبگيرى در فص ــمان كردن و راهكارهاى  پي س

بحث قرار گرفته است.

 تكنيك سيل كردن و بازسازى عاج عمقى
مرحله 1

ــب و با كمك رنگ هاى آشكارساز  با كمك ابزار هاى متداول مناس

ــيدن عاج تحت  ــد و از تراش ــذف كني ــى  را ح ــيدگى،عاج عفون پوس
ــدن  ــيل رمينراليزه ش تاثير،خوددارى كنيد ؛ چرا كه اين نوع عاج، پتانس

را دارد.

مرحله 2
ــازه ندهيد بزاق  ــد از تراش،دندان را ايزوله كنيد و اج بلافاصله بع
ــيون عالى يك ضرورت  ــاى ديگر به دندان برسد.ايزولاس يا آلودگى ه

است.

مرحله 3 
ــپ ها يا حفظ  ــط در صورتى كه تقويت كاس ــى مينا را فق اچ انتخاب
ــت انجام شود با اسيد فسفريك به مدت 10 ثانيه  لبه هاى مينايى قرار اس
انجام دهيد.اگر قرار نيست هيچ مينايى تقويت شود به قدم پنجم برويد.
ارجح آن است كه براى باند كردن ترميم نهايى، ميناى تازه داشته باشيم.

مرحله 4 
ــد، اچانت را شستشو بدهيد و خشك كنيد.  همانطور كه قبلا ذكر ش

اگر قرار نيست هيچ مينايى تقويت شود به قدم پنجم برويد.

مرحله 5
آزادانه، باندينگ ترجيحى خود را با يك ميكروبراش روى عاج (و 
ــود)بماليد.پرايمر را به مدت 20-25 ثانيه  مينا اگر قرار است تقويت ش

روى عاج بماليد.

مرحله 6  
حلال را طبق گفته هاى قبلى حذف كنيد.

مرحله 7
ــتفاده مي كنيد، يك لايه از محلول  ــم اس ــل شش اگر از باندينگ نس
دوم را  روى دندان اعمال كنيد .سپس اضافات آن را با يك ميكروبراش 

شكل 4.23  آماده سازى معمولى،وقتى كه سيل عاجى ضرورى نبود
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خشك به صورت فيتيله كش خارج كنيد.

مرحله 8
همانطور كه گفته شد كيورينگ را انجام بدهيد.

مرحله 9
ــو راديو اپك،  ــك ميليمتر كامپوزيت فل ــازك، كمتر از ي بك لايه ن

اعمال كنيد.

مرحله 10 
ــت، يا اندركات هاى بزرگ وجود دارد، يا  ــديد هس اگر تخريب ش
ارتقا لبه لازم است، با كمك كامپوزيت هاى ترميمى، بازسازى (بيلداپ)
هاى لازم را انجام دهيد و كيور كنيد.جزييات يشتر در فصل 3   ذكر شده 

است.

مرحله 11 
ــيژن استفاده كنيد.نشان داده  براى تكميل كيورينگ، از مهارگر اكس
ــدن رزين كامپوزيت ها مي شود.يك  ــيژن، مانع كيور ش ــده  كه اكس ش
ــيژن، و اطمينان از كيورينگ  ــرين، باعث كنار زدن اكس ژل بر پايه  گليس

كامپوزيت مي شود.

مرحله 12
حفره را روتوش كنيد و هرگونه اضافات مواد را بخصوص از روى 
لبه ها حذف كنيد، تا قالبگيرى نهايى  چه به صورت ديجيتال و چه با مواد 

الاستومرى با كيفيت بالا، به خوبى انجام شود.

نتيجه گيرى
باندينگ خوب + تكنيك خوب = موفقيت

ــكى ترميمي را دگرگون كرده است. ــبندگى، چهره دندانپزش چس
ــگامان دندانپزشكى  بخش عمده اين اتفاق بزرگ، مرهون زحمات پيش
ادهزيو و پيشرفت هاى روزانه است.امروزه، ما، ادهزيو ها و تكنيك هاى 
لازم براى موفقيت را داريم.معادله اى كه در بالا ذكر شد، جمع  بندى اين 
فصل  از كتاب است و هر عاملى كه در اين معادله هست به خوبى تعريف 
شده است.سيسم هاى توتال اچ و سلف اچ، موفقيت خود را اثبات كرده 
اند.آن ها نتيجه زحمات حرفه دندانپزشكى براى غلبه بر پيچيدگى هاى 
ــانى هستند.در حال حاضر به چند دليل،  چسبندگى به ساختارهاى انس
سيستم هاى سلف اچ  نسبت به سيستم هاى توتال اچ برترى دارند.البته 
ــين، تكنيك درستى را به كار نگيرد، بهترين سيستم باندينگ  اگر كلينيس
ــد بود.موفقيت را اين گونه تعريف كرده  هم چيز به درد بخورى نخواه
ــيت بعد از كار، سيل مناسب،كاربرد  ــبندگى قوى،عدم حساس اند:چس
ــاخصه ها را وقتى به دست مي آوريم كه ماده  راحت،  و دوام.همه اين ش

باندينگ خوب را با تكنيك هاى خوب، تركيب كنيم.
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بخش 2
ترميم هاى غيرمستيم خلفى

 به صورت كم تهاجمى و فوق لثه اى:
جايگزينى براى روكش هاى كامل



انله هاى باند شونده كم تهاجمي فوق لثه اى:
جايگزين روكش هاى كامل

دندان با تخريب شديد كه با يك انله فوق لثه اى، ترميم شد

موارد تجويز انله هاى باند شونده
ــم تهاجمي فوق لثه اى، خيلى  ــونده ك موارد تجويز انله هاى باند ش
ــت:هر وضعيتى كه در آن، نياز به يك روكش كامل احساس  ــاده اس س
ــده باشد.همواره بهتر  ــود ولى هنوز تراشى براى روكش داده نش مي ش

ــاختار  ــالاى لثه و حفظ كردن س ــتن لبه هاى ترميم، ب ــت با نگه داش اس
دندانى تا حد امكان، دندانپزشكى ترميمي را ساده تر كنيم.با اين حال، از 
ــنتى انله هاى  منظر عمومي ،اين تجويز، يك انحراف از موارد تجويز س
ــونده، براى مواردى تجويز مي شده  ــت.انله هاى باند ش باند شونده اس
ــاختار دندانى  ــه اى را، از قبيل س ــخت گيران ــش نيازهاى س اند كه پي

5

(b)(a)

(d)(c)
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(a)

(b)

(c)

(a)

(b)

(c)

كافى(شكل5,1)،رنگ دندانى مقبول(شكل5,2)،امكان ايزولاسيون اى
ده آل در قوس فكى(شكل 5,3) وجود لبه هاى فوق لثه اى (شكل5,4)  و 
اكلوژن ايده آل (شكل 5,5) برآورده مي كردند(1,2,3,4,5).چنانچه اين 
ــود،روكش هاى سنتى كامل، تجويز مي شود.با  پيش نياز ها، برآورده نش
ــن، اصلا غافلگيركننده  ــخت گيرانه اى اي وجود چنين پيش نيازهاى س
ــتقيم دارند  ــه نياز به ترميم غير مس ــت كه 95 درصد دندان هايى ك نيس

گذرشان به روكش هاى كامل بيفتد(6).
ــتقيم در دندان هايى ضعيف و با آسيب  ديدگى  ترميم هاى غير مس

ــده اند را بايد  ــيب كمترى دي ــديد به كار مي رود و دندان هايى كه آس ش
ــم كرد.كامپوزيت هاى  ــتقيم كامپوزيتى اصلاح و ترمي با ترميم هاى مس
ــتقيم مي توانند به خوبى براى بيمار به كار گرفته شوند، مي توانند از  مس
ساختار دندانى حفاظت كنند و دوام عالى نيز داشته باشند ضمن اين كه 

هزينه  اقتصادى كمترى براى بيماربه دنبال  دارند(شكل5,6) (7).
ــت كه  ــانگر آن اس ــى، نش ــات بالين ــه و مطالع ــلاوه، تجرب ــه ع ب
ــتقيم را مي توان به خوبى اينله ها يا حتى بهتر از آن ها  كامپوزيت هاى مس
به كار گرفت(8).به اين دلايل، من استفاده از اينله ها را پيشنهاد نمي كنم 

ــاختار دندان،مولر اول و دوم.(b) آماده  شــكل 5,1 (a)  از دست رفتن شــديد س
سازى براى انله باند شوند،بدون گير مكانيكى. (c) نماى بعد از كار

شــكل 5,2 (a)دندان مولر با بدرنگى داخلى. (b)بعد از بليچينگ داخلى. (c)انله 
تمام شده
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(a)

(c)

(b)

(d)

و در مواردى كه دندان به شدت آسيب ديده باشد، مثل تخريب گسترده 
يا از دست دادن كاسپ يا كاسپ ها،يا در شكستگى ها، گزينه استفاده از 

انله غير مستقيم  را بر گزينه كامپوزيت مستقيم، ترجيح مي دهم.
ــتقيم، ترميم  ــوان چنان دندانى را نيز با كامپوزيت مس هرچند،مي ت
كرد ولى بازسازى دست آزاد (free hand) مرفولوژى و فرم اكلوزالى 
ــت و نتياجى دورتر از ايده آل خواهد  ــخت تر  و زمان بر تر اس دندان، س
ــواد ترميمي با  ــتفاده از م ــطح اكلوزال، با اس ــت.به علاوه ترميم س داش
ــلن ها،، منجر به درجاتى از افزايش  مقاومت به  مدولوس بالا،مثل پرس
ــود.كامپوزيت هاى وسيع، همانند آمالگام هاى وسيع، از  شكست مي ش
ــتند.(9,10,11).  ــرى برخوردارند و كمتر قابل پيش بينى هس دوام كمت
ــش كامل كاسپى داشته  ــه شده، بايد پوش دندان هاى خلفى درمان ريش
ــند(12) ولى آن ها،  بهترين گزينه براى دريافت انله هاى فوق لثه اى  باش
ــتر دندان هايى با  ــتند.كه اين، باعث حفظ بيش با تراش كم تهاجمي ، هس

تخريب شديد مي شود(شكل 5,7)(13).

تجربه بالينى و منابع علمى، نشان دهنده آن است كه تنوع و اختلاف 
در نتيجه ترميم ها، به فاكتورهاى مختلفى بستگى دارد:ميزان نسج دندانى 
باقى مانده،گستره ى پوسيدگى،گستره ى ماده ترميمي قبلى،شكستگى 

و ساير شرايط.
ــازى ها را بايد در نظر  گرفت  ــن دليل، انواع متنوعى از آماده س به اي
(14) .دندان هاى خلفى كه نياز به ترميم غير مستقيم دارند را مي توان در 

سه گروه طبقه بندى كرد:
 (partial or full coverage) ــبى دندان ــش كامل يا نس    پوش

(simple)وايتال به صورت ساده
(complex) پوشش كامل يا نسبى دندان وايتال به صورت پيچيده   

((build up)نياز به بازسازى)
ــش كامل دندان درمان ريشه شده يا داراى شكستگى عمودى     پوش

به صورت پيچيده (نياز به بازسازى)

. e-Max بلافاصله بعد از باند كردن انله با مارك تجارى (b).مولر دوم كه درمان ريشه شده، در يك فرد مبلا به دندان قروچه،هيچ نسج تاجى باقى نمانده بود (a) 5,3 شــكل
(c) پنج سال بعد از تحويل كار.(d) نماى راديوگرافى پنج سال بعد از تحويل كار.
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(a) (b)

(a)

(c)

(b)

(d)

پوشـش كامـل يا نسـبى دنـدان وايتال بـه صورت 
ساده

ــان خالى شده، يا  ــپ دندانى، زيرش در مواردى كه يك يا چند كاس
ــكل 5,8)، يك ترميم  ــد و بايد پوشش داده شوند(ش شكسته شده باش

ــتقيم، مورد تجويز نخواهد بود.در موارد راحت و بى درد سر، رنگ  مس
ــج دندانى باقى مانده و بخصوص  ــت و نس دندان، طبيعى و ايده آل اس
لبه هاى مينايى كافى وجود دارد.آماده سازى نهايى، بيشتر از دو ميليمتر 
ــتند.با  ــا پالپ فاصله دارد و لبه هاى موجود، به صورت فوق لثه اى هس ب

شكل 5,4 (a) يك دندان با پوسيدگى خيلى عميق زير لثه اى، كه با انله درمان شد. (b) ارتقا لبه و حفظ ميناى لبه اى انجام شد. (c)نماى راديوگرافيك، بلافاصله بعد از تحويل 
كار.(d) سه سال بعد از تحويل كار

شكل 5,5 (a)بيمار با دندان قروچه شديد. (b) بعد از افزايش ارتفاع  عمودى به طور كلى در فك بالا  با مارك تجارى
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(c)

(e)

(d)

(f)

(g)

ــيل عاجى يا  ــكل فوق لثه اى، مي توان  بدون نياز به س رعايت يك پروت
هرگونه بازسازى ديگرى، لبه ها را به صورت فوق لثه اى نگه داشت.اين 
موارد، مواردى هستند كه بيشتر متخصصين، آن ها را براى انله هاى باند 
ــنهاد مي دهند.در حال حاضر معمولا اين موارد هم ، روكش  شونده پيش

مي شوند!! (شكل 5,9)(15).
ــازى  ــكل از طريق آماده س ــازى كامل دهان نيز به بهترين ش بازس

ــوارد، بيمارانى  ــيارى از اين م ــراى انله، قابل انجام است.بس دندان ها ب
ــتند.هرچند، برخى  ــى هس ــديد اكلوزال ــايش ش ــتند كه دچار س هس
متخصصين، ساييدگى شديد را منع تجويزى براى انله هاى باند شونده 
مي دانند(2)  و با اين ايده، اين بيماران را به بازسازى كامل با روكش هاى 
ــنتى محكوم مي كنند،ولى تجربيات بيشتر، نشان داده است كه در اين  س
دسته از بيماران نيز، انله هاى باند شونده نتايج خوبى دارند(شكل5,10).

 (e).يك بيمار ديگر با دندون قروچه  شديد(d) .ده سال بعد از كار،همه انله هاى خلفى داراى عملكرد مناسب هستند(VenusCeram Presssable .(c). شكل 5,5 ادامه
آماده سازى انله. (f) ترميم سمان شده.(g) هشت سال بعد از تحويل كار.
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(a)

(b)

(a)

(b)

(c)

شكل 5,6  ترميم مستقيم كامپوزيت،اينله غير مستقيم ضرورتى ندارد.

شــكل 5,7 دندان ضعيف و مستعد به شكســت:(a) فقط محيط دندان باقى مانده 
است. (b)بعد از انجام انله با پوشش كامل دندان .

شكل 5,8 (a)كاسپ ديستوباكال شكسته. (b)آماده سازى فوق لثه اى. (c)ترميم 
نهايى
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(a)

(c)

(e)

(b)

(d)

ــك دندان ايده آل براى انله شــدن اســت. (b)بعد از حذف  شــكل 5,9 (a)اين ي
آمالگام. (c) آشكارساز پوسيدگى.(d) آماده سازى نهايى. (e) ترميم نهايى.
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(a)

(c)

(e)

(b)

(d)

   پوشـش كامل يا نسـبى دنـدان وايتال بـه صورت 
پيچيده (نياز به بازسازى)

ــيل عاجى و انواعى  ــديد، نياز به س دندان هاى وايتال با تخريب ش
ــواردى، مثل نزديك بودن  ــازى (بيلداپ) دارند.از جمله در م از بازس
ــزرگ و لزوم تقويت  ــيدگى به پالپ دندان،وجود اندركات هاى ب پوس
ــپ ها،عميق بودن پوسيدگى در لبه سرويكال،لزوم حفظ  كاسپ يا كاس
ــكل 5,11,5,12).از آن جا كه اين  ميناى لبه اى و لزوم ارتقا لبه عميق (ش

ــى رنگ در آن ها جزو چالش ها ى  دندان ها زنده اند، معمولا به طور كل
ــنتى، اين موارد به روكش شدن توصيه  ــت.به طور س دندانپزشك نيس
مي شوند ولى با وجود پيشرفت در مواد ادهزيو و فرايند هاى چسبندگى 
ــوارد را با ميزان بالاى  ــوق لثه اى مي توان اين م و نيز رعايت پروتكل ف
ــبى دندان، مورد ترميم  ــش نس موفقيت، با ترميم هاى فوق لثه اى با پوش

قرار داد.

ــازى انله. شــكل 5,10 (a)بازســازى كامل فك پايين با انله و ونير .(b) آماده س
ــال بعد از تحويل كار. (d) نماى راديوگرافى  ــازى نهايى. (e)سه س  (c) آماده س

هشت سال بعد از تحويل كار.
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(a)

(c)

(b)

  پوشـش كامـل دندان درمان ريشـه شـده يـا داراى 
شكسـتگى عمـودى  به صـورت پيچيـده (نيـاز به 

بازسازى)
ــندرم  ــتگى عمودى،دندان هاى مبتلا به س دندان هاى دچار شكس
دندان كرك دار(cracked tooth syndrome) و دندان هاى درمان 
ــونده با پوشش نسبى  ــده، را مي توان و بايد با انله هاى باند ش ــه ش ريش
ــك  ــم كرد(16).منابع علمي ،در اين دندان ها افزايش ريس دندان، ترمي
ــاز به اعمال  ــان مي دهد(17,18).ترميم اين دندان ها ني ــت را نش شكس
ــازى دارد.ممكن است نياز  برخى تغييرات و تعديل در تراش و آماده س
ــب موقعيت دندان در قوس فكى و  ــد.بر حس به بيلداپ، يا ارتقا لبه باش
ميزان نيروهاى مورد انتظار كه به آن وارد مي شود، ممكن است استفاده 
ــكل 5,13 و 5,14  از مواد ترميمي قوى تر مثل زيركونيا تجويز شود(ش
ــتحكام كافى ماده ترميمي ،كمي افزايش در ميزان  ).براى اطمينان از اس
ــيليكات ها و  ــت.ضخامت نهايى ليتيوم دى س تراش اكلوزالى لازم اس
تراش براى آن ها بايد حداقل 2,5 ميليمتر باشد.اين ماده براى دندان هاى 
ــت ايده آل  ــتر از مولر ها، مطرح اس پرمولر كه نياز به زيبايى در آن ها بيش

است.براى دندان هايى مثل مولر دوم كه بايد در مقابل نيروهاى بيشترى 
ــك ضخامت 2 ميليمترى  ــت ي مقاومت كند و نياز هاى زيبايى كمتر اس
 finite ــى هاى ــت.مطالعات بالينى و نيز بررس از زيركونيا، ايده آل اس
element نشانگر آن است كه افزايش ضخامت ماده ترميمى، ريسك 
ــتگى ترميم را كم مي كند(19,20).وقتى دندان، حيات خود را از  شكس
ــت مي دهد، در مورد رنگ آن نگرانى هايى شكل مي گيرد.از اين رو  دس

اعمال اصل پنجم از اصول دندانپزشكى فوق لثه اى مطلوب است.
ــمت ترميم با روكش هاى  ــنتى، چنين دندان هايى، به س به طور س
ــوند.خيلى اهميت دارد كه تشخيص بدهيم كه  ــوق داده مي ش كامل س
ــمت هاى زيادى از ساختار خود را  ــتراوقات، اين دندان ها، قس در بيش
ــت كه براى داشتن گير مكانيكى  ــت داده اند و اين غيرمعقول اس از دس
ــترى از دندان را،  ــال، بياييم و حجم بيش ــيدن ديواره هاى اگزي با تراش
خودخواسته، تراش بدهيم،آن هم در دندانى كه الان خودش در شرايط 
ــكل 5,15).به اين دلايل است كه انله هاى باند شونده  ضعيفى هست(ش

كم تهاجمي فوق لثه اى، بهترين گزينه درمانى هستند.

ــاز  ــه نياز به انله داشت،آشكارس شــكل 5,11 (a) در اين دندان تخريب شــده ك
پوسيدگى براى حفظ هر چه بيشتر نسج دندانى و داشتن لبه فوق لثه اى به كار رفت. 

(b) بعد از بيلداپ و سيل كردن عاج. (c)انله نهايى
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(a) (b)

(c) (d)

گزينه هـاى موجود از بين مـواد دندانى براى 
ساخت انله هاى باند شونده

براى ساخت انله هاى باندشونده كم تهاجمي فوق لثه اى با پوشش 
ــبى يا كامل دندان، انتخاب ماده دندانى اهميت بالايى دارد.رضايت  نس
ــتگى دارد.مواد  ــاى ترميم، به اين انتخاب، بس ــار و نيز موفقيت وبق بيم
ــبى دندان، وجود دارد  ــش نس ــاخت انله با پوش ترميمي زيادى براى س
ــراى باند كردن طلا  ــر Bertolotti تكنيكى را ب ــه طلا،كه دكت از جمل
ــلا، گران قيمت  ــت(21).در حال حاضر، ط به دندان طراحى كرده اس
ــت داده است.همچنين طلا  ــت و به همين دليل محبوبيتش را از دس اس
ــاى دوم بالا،  كه  ــال، براى يك دندان مثل مولر ه زيبايى ندارد.با اين ح
ــر بگيريم.طلا  ــد طلا را نيز در نظ ــت، باي ــاه قامت و دور از ديد اس كوت
ــكند در نتيجه مي توانيم آن ها را نسبت به سراميك ها كمي نازك  نمي ش
ــت. ــازيم كه اين مزيت، براى دندان هاى كوتاه قامت، ايده آل اس تر بس
ــش نسبى دندان را  ــونده با پوش انله ها يا اورلى (overlay)هاى باندش
ــاخت:كامپوزيت هاى  مي توان از چند نوع مختلف از مواد غيرفلزى س
ــده با لوسايت،ليتيوم  ــپاتيك هاى تقويت ش لابراتوارى،پرسلن فلدس
ــيليكات و زيركونيا. احتمالا به خاطر اين كه نمي توانيم زيركونيا  دى س

 (hydrofluoric) ــيد هيدروفلوريك ــراميك ها با اس را مثل ساير س
ــت. با اين  ــوال قرار گرفته اس ــه زيركونيا مورد س ــدن ب اچ كنيم،باند ش
ــدن  ــك صحيح، زيركونيا نيز به خوبى قابليت باند ش حال، با يك تكني
ــى ندارد،ولى  ــر آلومينا محبوبيت ــه در حال حاض دارد(22,23).اگرچ

مي توان با روشى مشابه با زيركونيا، آن را نيز به دندان باند كرد.

كامپوزيت 
ــى را مي توانيم به نوع داخل دهانى، كه براى انله هاى  مواد كامپوزيت
ــراى انله هاى  ــوع لابراتوارى، كه ب ــه كار مي روند، و ن ــتقيم ب نيمه مس
غيرمستقيم و كد-كم(CAD_CAM) به كار مي روند، تقسيم كنيم.از 
مزيت هاى انله هاى كامپوزيتى آن است كه به راحتى ساخته مي شوند،به 
ــيار زيبا و داراى چندرنگ(polychromatic) هستند. طور ذاتى بس
به طور اوليه، ارزان تر هستند و نيز تعمير آن ها ساده است.اگر چه  با گذر 
ــكل5,16)  ــت مي دهند و مات مي شوند(ش زمان، جلاى خود را از دس
ــراميك هاى قوى  ــابه س ــت خوبى دارند كه مش ــتحكام شكس ولى اس
ــت(24)عيب كامپوزيت ها، فقدان سفتى(rigidity) در آن هاست  اس
ــد و احتمالا دوام  ــت بان ــك شكس ــه مي تواند منجر به افزايش ريس ك
ــان داده اند  ــود(21,25) .تجربيات بالينى و تحقيقات نش كمتر آن ها ش

شكل 5,12 (a)يك لبه زير لثه اى عميق. (b) فرايند ارتقا لبه. (c) پس از بيلداپ.(d) ترميم نهايى.
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(a)

(c)

(b)

ــايش بيشترى  ــبت به دندان،  دچار س كه با گذر زمان،كامپوزيت ها نس
ــه در رابطه  ــى نازك، با اين ك ــى خيل ــوند(26).ونير هاى اكلوزال مي ش
ــت كمي كه به  ــه علت مقاوم ــتند، ولى ب ــت، خيلى قوى هس با شكس
ــايش دارند،عمر بالينى كوتاهى خواهند داشت (شكل5,17) (27). س
 Lava Uitimate ــارك تجارى كامپوزيت هاى هيبريد جديد مثل م
ــركت 3M براى ساخت روكش توصيه نمي شوند، ولى  (كه از سوى ش
 Z Nano براى ساخت انله باندشونده، مناسب است) يا مارك تجارى

ــيليكاتى را با هم تركيب كرده  كه ذرات سراميك و نانوپارتيكل هاى س
اند، خيلى مستحكم به نظر مي آيند.ولى فقط، زمان است كه به ما مي گويد 
ــن كامپوزيت ها هم مثل كامپوزيت هاى قديمي معمولى، با گذر  كه آيا اي

زمان دچار سايش مي شوند يا اين كه مقاومت بهترى خواهند داشت.

پرسلن فلدسپلتيك هاى تقويت شده با لوسايت
ــايت را مي توان به  ــده با لوس ــپلتيك هاى تقويت ش پرسلن فلدس
صورت تكنيك لايه گذارى شده(layered) يابه صورت پرس شونده 
ــكل5,18)و يا مي توان  توسط ماشين كد-كم  (pressed) ساخت(ش
ــدى از موفقيت در  ــيد(milled).اين مواد، تاريخچه بلن آن ها را تراش
ــده  ــونده دارند.مليون ها ترميم موفق با اين ماده انجام ش انله هاى باند ش
ــت(28,29).اين مواد،  و منابع علمي ،از نتايج خوب اين مواد، لبريز اس
ــتند و پتانسيل تامين بهترين زيبايى و  داراى ترانسلوسنسى ايده آل هس
ــه ترميم با لبه دندان را دارند.وقتى اين ها را به  بهترين در هم آميختگى لب
ــفت(rigid) باند كنيم، آن ها از نظر قوت و استحكام  نسوج دندانى س
ــى  ــتحكام برش ــيليكات ها مي رسند(6).اس ــارى، به ليتيوم دى س فش
(shear) آن ها كم است و از اين بابت بايد توجه زيادى به اكلوژن بشود 

شكل 5,14 (a) پرمولر دوم. (b) ارتقا لبه و بيلداپ. (c) آماده سازى نهايى.

شكل 5,13 زيركونيا براى يك شكستگى
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(b)(a)

(c)

ــن ترميم ها را با موفقيت  ــوب به كار مي آيند و من چند هزار عدد از اي خ
براى بيمارانم كار كرده ام(شكل 5,20)

ليتيوم دى سيليكات 
ــونده، يا  ــورت  پرس ش ــوان به ص ــيليكات را مي ت ــوم دى س ليتي
ــده آل ترين ماده  ــرعت به اي ــاخت.اين مواد، به س ــراش با كد-كم س ت
ــده اند كه چند علت دارد. ــاخت انله هاى باندشونده تبديل ش براى س
ــد (32,33) به نظر مي آيد كه نوع  ــتحكام ماده، اولويت باش چنانچه اس
ــونده آن مستحكم تر باشد، همچنين  اين نوع،  تطابق بهترى هم  پرس ش
ــيليكات مي تواند از 500 مگاپاسكال،  دارد(34)استحكام ليتيوم دى س
ــبت به زمانى كه با سمان هاى  بيشتر باشد و هنگامي كه باند مي شود نس
ــود. ــكل 5,21)قوى تر هم مي ش معمولى(بدون باند) كار مي شود(ش
ــوند، استحكام آن ها به  وقتى كه به طور عمده، روى ميناى دندان باند بش
زيركونيا مي رسد.وقتى كه به نسج دندانى با سفتى كمتر، يعنى عاج،باند 
شوند،به طور قابل ملاحظه اى از زيركونيا، ضعيف تر خواهند بود(35).
دو نوع ليتيوم دى سيليكات داريم:ترانسلوسنسى بالا و ترانسلوسنسى 
ــت  و  ــبى دندان اس ــش نس ــتر موارد كه نياز به انله با پوش پايين. دربيش

شــكل 5,15 (a) يك دندان درمان ريشه شده بعد از بيلداپ. (b) بلافاصله بعد از 
سمان كردن. (c) موفقيت انله پس از هفت سال .

BelleGlass شكل 5,16 انله كامپوزيتى مات  از جنس مارك تجارى

ــكل عمده  ــتگى نشود.ش تا تداخلات در حركات طرفى، باعث شكس
 (bulk fracture) شكست در اين نوع از ترميم ها، شكستگى توده اى
است (شكل5,19)(30,31).با همه اين ها، با وجود نسج دندانى كافى و 
ــب و توجه خوب  به اكلوژن، اين دسته از مواد، خيلى  چسبندگى مناس
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(a)

(b)

(a)

(b)

 BelleGlass بعد از ده سال،هر دو انله ساخته شده از كامپوزيت(a) 5,17 شكل
به علت سايش شديد آسيب ديده اند. (b)بعد از نه سال سايش شديد تعويض انله 

كامپوزيتى را ضرورى كرده است. 

شكل 5,19 (a) شكســتگى توده اى بســيارى از انله هاى پرس شونده با شكست 
ادهزيو مرتبط اســت؛ترميم به طور يك دســت از روى دندان كنده  شــده است.

(b) شكستگى توده اى در انله پرس شونده نيز يك جداشدگى تميز ترميم را نشان 
مي دهد، كه نشانگر آن است كه اين، يك شكست ادهزيو بوده است.

شــكل 5,20 يك انله پرس شــونده از جنس  تجــارى VenusCeram بعد از 
چهارده سال، در شرايط مطلوب.

شكل 5,18 الگوى مومي انله ها كه قرار است ريخته شود
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(c)

(a)

(b)
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شكل 5,21 جدول شــركت Ivoclar كه استحكام 
باند را با سمان هاى مختلف بررسى كرده است.

شكل 5,22 (a) تراش انله به همراه بول براى ساخت انله با مارك تجارى 
e-Max.(b) انله e-Max  روى كست گچى كه ناحيه ترانسلوسنسى 
را نشــان مي دهد.(c) در هم آميختگى خوب e-Max با ترانسلوسنسى 

بالا
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(c)

(a) (b)

لبه هاى حفره نسبت به لثه، كرونالى تر هستند و در هم آميختگى خوب 
ــكل  ــى بالا ارجحيت دارد(ش ــت، ترانسلوسنس رنگ براى ما مهم اس
ــت، ممكن است  ــاندن رنگ دندان هس 5,22).هنگامي كه نياز به پوش
ــود.ولى عيب آن، اين است كه در هم  ــى كم استفاده ش از ترانسلوسنس
ــم را در زير لثه  ــم و دندان، قرار دادن لبه ترمي ــب  ترمي آميختگى نامناس

به دندانپزشك، تحميل مي كند(شكل 5,23).تكنيك هايى وجود دارند 
ــكان كاربرد روش هاى  ــدان را مي دهند و ام ــه اجازه اصلاح رنگ دن ك
ــتثنا هم  فوق لثه اى را فراهم مي كنند.مثل هر چيز ديگرى در زندگى،اس
ــد به لبه هاى زيرلثه اى  ــترس نباش وجود دارد.اگر گزينه ديگرى در دس

تن مي دهيم. 

ــكان در هم  ــاى اپك كه ام ــا ترانسلوسنســى پايين و نم شــكل e-Max 5,23 ب
آميختگى مناسب لبه هاى ترميم را نمي دهد.

شكل 5,24 لبه هاى زيركونياى بسيار زشت

شــكل 5,25 (a) انله شكسته شده،كه اصلاح ساده اى دارد. (b)اچ كردن پرسلن. 
(c)انله ى تعمير شده.
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زيركونيا
ــكى  ــت در دندانپزش ــدى از موفقي ــه بلن ــا، تاريخچ زيركوني
ــه بيش از 1000  ــت و ب ــتحكام ذاتى آن ها بالاس دارد(36,37,38).اس
ــازك تراش  ــد يك فريم ن ــد.مي توان آن را در ح ــكال مي رس مگاپاس
ــونده يا با تكنيك لايه گذارى،  ــراميك هاى پرس ش ــپس با س داد و س
ــده به  ــلنى متصل ش ــه منجر به ايجاد ترميم پرس ــش را ونير كرد ك روي
ــود.  ــا(PFZ) (porcelain fused to zirconia) مي ش زيركوني
ــه  ــا ك ــل PFM (porcelain fused to metal) ه ــم مث PFZ ه
ــود، نماى اپك دارند  ــلن به فلز هاى قديمي متصل مي ش در آن ها، پرس
ــود.هم چنين  ــكل 5,24)،مگر اين كه زيركونيا خيلى نازك، كار بش (ش
ــاخت. مي توان زيركونيا را به صورت تك لايه (monolithic)  نيز س

ــلنى آن را ونير  ــت و هيچ پرس اين مدل، يك زيركونيا با كانتور كامل اس
ــاخت فريم روكش و بريج  ــده آل، زيركونيا براى س نمي كند.به طور اي
ــتند و در  ــا، معمولا مونوليتيك هس ــود.انله هاى زيركوني توصيه مي ش
ــد.در دندان هايى كه  مواردى به كار مي روند كه زيبايى، كمترملاك باش
ــفتى خود را از دست داده باشد،  ريسك شكستگى بالاست و دندان، س
ــده، بخصوص در مولرهاى اول و  ــه انجام ش مثل زمانى كه درمان ريش
دوم،اين نوع انله مطرح است.در بيشتر انله ها گزينه مونوليتيك معمولا 
ــيدن دندان هست.به علت  ــت زيرا، نيازكمترى به تراش ــب تر اس مناس
ــى كم . فقدان قابليت در هم آميختگى مناسب رنگ، آماده  ترانسلوسنس
سازى براى انله هاى زيركونيايى نيازمند گسترش بيشتر لبه ها به سمت 
ــت، هر چند، لبه زيرلثه ايده آل نيست.چسبندگى به زيركونيا به  لثه هس
خوبى شناخته نشده است ولى با كاربرد يك پودر سايش دهنده كه باند 
ــد مي توان نتايجى عالى به دست آورد(39)(فصل 9 را  را بهبود مي بخش

براى جزييات بيشتر تكنيك چسبندگى مشاهده كنيد).

بقاى انله ها در مقايسه با روكش ها
ــا را در درازمدت با  ــا دوام انله ه ــن خواهد بود كه م ــن غير ممك اي
ــه كنيم، زيرا روكش ها با شكل ها و مواد مختلفى براى  روكش ها مقايس
ــال در دسترس بوده اند در حالى كه انله هاى باندشونده،  بيش از 100  س
ــال از موفقيت را تجربه كرده اند.پيشرفت هاى بزرگ  فقط حدود  20 س
ــبندگى به دندان،اكنون در نقطه اى است كه به  در مواد ترميمي و نيز چس
ــونده، به خوبى  طور منطقى مي توانيم پيش بينى كنيم كه انله هاى باند ش
ــنتى چيره خواهند شد.روكش هاى سنتى با يك سرى  بر روكش هاى س
ــان مي شود(40). ــتند كه منجر به عمر كوتاه ترش پيچيدگى روبرو هس
ــود، از نظر ركورد در دوام،  ــتگى نمي ش به اين دليل كه طلا دچار شكس
ــت،ولى مثل هر فرايند ترميم غيرمستقيم  ــه با بقيه مواد نيس قابل مقايس
ــت كه دوام ترميم را تحت الشعاع خود  ديگرى، اين، تكنيك صحيح اس

قرار مي دهد.
ــالم ترين  ــونده كم تهاجمي فوق لثه اى، س بنابر اين، انله هاى باندش
ــواد و تكنيك هاى  ــده اند.با م ــتند كه تا به حال انجام ش ترميم هايى هس
ــند.به ياد  ــته باش فعلى، اين ترميم ها مي توانند يك عمر بالينى بلند داش
ــيد كه وقتى پالپ دندان، كمتر آسيب ببيند،و پريودنشيوم نيز  داشته باش
بدون آسيب بماند،بدون شك بقاى كلى دندان نيز از اين رويكرد درمانى 
ــت  منتفع مي گردد.وقتى انله هاى فوق لثه اى كم تهاجمي ،دچار شكس
ــت و اصلاح كردنش  ــوند،معمولا اين شكست، مصيبت بار نيس مي ش

ساده تر است(شكل5,25).
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آماده سازى انله فوق لثه اى ؛ساده و پيچيده

 يك تراش ايده آل كه براى گير متكى به چســبندگى اســت،فرم گيرا و باثبات غير 
ضرورى است.

مقدمه
ــبى)  ــش نس ــيل(با پوش براى موفقيت انله ها و روكش هاى پارس
ــت.در بسيارى از موارد،نتايج  تراش صحيح، حياتى و تعيين كننده  اس
ــين، عاداتى را كه با  ــت مي آيد، چرا كه كلينيس پايين تر از ايده آل به دس
ــال ها كار، به آن  ــت آورده يا بر اثر س آموزش هاى دوران تحصيل به دس
ــيدن  ــيده، دنبال مي كند.تراش روكش و انله هاى طلا، نيازمند تراش رس
ــكل6,1). ــى و فرم گيرا و با ثبات است(ش دندان با اجزاى دقيق هندس
ــلنى با  ــاخت انله هاى پرس ــت  كه وقتى تلاش براى س ازين جهت اس
پوشش كامل يا نسبى دندان مي شود،به طور خودكار اين فرض به ذهن 
مي آيد كه اين ترميم ها هم نياز به اجزاى مكانيكى مشابه خواهند داشت 
ــود.تجربه و شواهد  و فقط تغييراتى كوچك در تراش اصلى بايد داده ش
ــى مي كند(1,2,3).همچنين، اعتماد پايين به  علمى، اين مطلب را گواه
ــبندگى در درازمدت،كلينيسين را مدام  ترغيب مي كند كه  موفقيت چس

در تراش انله هاى باند شونده نيز از گير مكانيكى استفاده كند.
ــده آل انله مطرح  ــه به عنوان تراش اي ــك تنوع بزرگ در آن چه ك ي
ــازى هاى معمولا زمان  ــتفاده از بازس ــود دارد.برخى،  با اس ــت وج اس
ــاير  ــى، براى گرد كردن باكس ها وس بر،تعديل هايى را در تراش هندس

ــنهاد مي كنند(4).برخى ديگر، تراش هاى صاف  ــى، پيش اجزاى هندس
ــه تماس هاى  ــرح مي كنند و اين ك ــدود را مط ــطح با اجزاى مح و مس
ــوند.اين طرح، flat top خوانده مي شود. پرگزيمالى نبايد تراشيده ش
ــاخصى وجود  ــاخت، ش ــت كه در حين س عيب اين نوع تراش، آن اس
ــير مشخص، با  ــمان كردن در يك مس ــاندن آن در هنگام س ندارد و نش

مشكل همراه است.
ــايش يافته يا تخريب شده اند  ــديدا س برخى، دندان هايى را كه ش
ــد و از اين رو،  ــونده نمي دانن ــز انله هاى باند ش ــوردى براى تجوي را م
ــكل6,2)(3,5).در حالى كه  ــنهاد مي كنند(ش روكش هاى كامل را پيش
ــراميكى و كامپوزيتى  ــرد ونير هاى اكلوزالى خيلى نازك س برخى،كارب
ــنهاد مي دهند،كه مي تواند به  ــايش شديد پيش را براى دندان هايى با س
راحتى دچار يك عمر بالينى كوتاه شوند چرا كه اكلوژن، ترميم را به طور 

كامل خواهد ساييد (شكل6,3)(6,7).
ــه در كار پروتزى، يك  ــخص كردند ك Etemadi و همكاران مش
ــراميك  ــيع، براى تراش دندان جهت ترميم هاى تمام س تنوع كاملا وس

6

شكل 6.1 تراش هندسى براى انله طلا
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(a) (b)

(c) (d)

خلفى وجود دارد و از لزوم شناخت بيشتر اين تنوع صحبت كردند(8)..
ــبى دندان، كه مبتنى برگير ناشى از  ــش نس ــونده با پوش انله هاى باند ش
چسبندگى هستند، نيازى به داشتن تقارب در ديواره عمودى اگزيالى و 
ــتن لاين انگل هاى داخلى،آفست،شيار و ساير اجزاى فراهم كننده  داش
ــبندگى، براى گير  ــى ندارند.فرايند هايى كه از چس گير و ثبات مكانيك
ــاز مكانيكى ندارند،مزاياى زيادى  نفع مي برند و نيازى به اجزاى گير س
دارند .سال ها تجربه كارى  و هزاران ترميم،نشانگر آن است كه انله هاى 
ــى محدود از  ــواردى كه دندان، فقط بخش ــونده را مي توان در م باندش
ساختار خود را از دست داده (مثلا يك يا دو كاسپ دندان تخريب شده 
ــه شده)با موفقيت بالايى به كار گرفت(شكل6,4). يا دندان درمان ريش
ــازى مورد نياز براى يك دندان ساده بايد با آماده  به طور واضح، آماده س
ــديد و پيچيده،متفاوت باشد. ــازى براى يك وضعيت با تخريب ش س
ــبندگى و مواد ترميمي جديد،به  استفاده صحيح و درك مناسب از چس
ــرايط دهان  ــك اين امكان را مي دهد كه بهترين تطابق را با ش دندانپزش

برقرار كند.

ــونده انجام شد.(b) نماى فاسيال پانزده سال بعد از تحويل كار. شــكل 6.2 (a)اين بيمار با دندان قروچه شديد بازسازى كامل دهانش با ونير ها و انله هاى فلدسپاتيك باندش
ــال بعد از تحويل كار،انله مولر اول پايين بيمار شكسته،نشانگر تراش حداقلى است،هيچ شكست  ــال بعد از تحويل كار.(d)همان بيمار شانزده س (c)نماى لينگوال پانزده س

مصيبت بارى روى دندان رخ نداده است.تعويض انله با e-Max راحت است.

شكل 6.3 انله با پوشش نسبى دندان از جنس كامپوزيت،10 سال بعد از كار
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(a) (b)

(c) (d)

هدف آماده سازى دندان و اصول فراگير
ــيده  ــوج پوس ــازى دندان در درجه اول، حذف نس هدف آماده س
ــراى ماده  ــورد نياز ب ــم كردن فضاى م ــپس فراه ــده و س و تخريب ش
ــد(در  ــرم گيرا و باثبات باش ــامل ف ــت.تراش دندان بايد ش ترميمي اس
ــاد كند كه  ــك طرحى را ايج ــر مكانيكى) و ي ــى بر گي ــاى مبتن ترميم ه
ــهيل و سمان كردن با ادهزيو ها  مراحل ساخت لابراتوارى ترميم را تس
ــان كند.يك پيش نياز مازاد در آماده سازى دندان ها، كه مختص به  را آس
دندانپزشكى فوق لثه اى است، استفاده از پروتكلى است كه از زيرلثه اى 
شدن لبه ترميم جلوگيرى كند يا آن را به حداقل ممكن برساند.مشخصا 
ــتن فرم گيرا و با ثبات، هيچ ضرورتى  هنگام استفاده از چسبندگى،داش
ــازى نياز  ــاى كم تهاجمي فوق لثه اى به  نوعى از آماده س ندارد.ترميم ه
ــد.در واقع اين رويكرد،  ــتر بتواند دندان را حفظ كن دارند كه هرچه بيش
ــام روكش ها و  ــبت به انج ــت و اجراى آن نس ــجى اس يك محافظ نس
ــان تر است.براى رسيدن به الزامات ذكر شده،چند  بريج هاى سنتى، آس

ــود دارد كه بر روى همه تراش هايى كه براى انله هاى  قانون عمومي وج
ــى كه بعضى از  ــود.در حال ــونده صورت مي گيرد بايد اعمال ش باندش
اصول، مورد توافق گسترده هستند،ولى بعضى از آن ها در منابع علمى، 

تفسيرشان باز است (9,10) كه با تجربه بالينى تركيب مي شوند.

اصول پايه فراگير در آماده سازى انله 
ــواد ترميمي ،مطلوب  ــرى از م ــل 2 ميليمت ــت حداق ــك ضخام ي
ــواد ترميمي به  ــرح مي كنند كه م ــات، مط ــت(11).بعضى از مطالع اس
ــتگى  ــترى، دچار شكس صورت خيلى نازك، ضعيف و با احتمال بيش
مي شوند(3)هر چند،بعضى مطالعات، نشان مي دهد كه مواد مستحكم 
و قوى، مثل ليتيوم دى سيليكات يا زيركونيا،  وقتى نازك ترمي شوند، يا 
وقتى كه با سمان رزينى باند مي شوند، وضعيت بهترى دارند (12,13).
ــم اكلوزالى ترميم،كمي از  ــن كه در هنگام تنظي ــن،  با آگاهى از اي بنابر اي
پرسلن، تراشيده و ضخامت نهايى كار، كم مي شود، هدف، بايد،داشتن 

يك فضا يا تراش به ميزان  2 ميليمتر، باشد.

شكل 6.4 (a)يك دندان درمان ريشه شده و خيلى ضعيف.(b) آماده سازى و بيلداپ. (c) نماى كنارى.(d)ترميم كامل شده
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ــت كه بدانيم،  پالپ دندان از سطح  ــاله،اطمينان بخش اس اين  مس
ــه با تراش  ــت،بنابراين تراش اكلوزالى در مقايس ــى دور تر اس اكلوزال
ــطوح دندانى، بخصوص ديواره اگزيالى، كمترين آسيب را به  ــاير س س
پالپ وارد مي كند (شكل 6,5).داشتن تراش كافى، حايز اهميت است.
ــتفاده از يك ابزار تاييد كنيم. پس مطلوب است كه ميزان تراش را با اس
مي توان بر اساس انتخاب عمل كننده، از يك رينگ تراش اكلوزالى يا از 
ــتفاه  يك flexible clearance tab براى اطمينان از ميزان تراش اس
كرد(شكل6,6).يك tab  ترموپلاستيك را نيز مي توان به كار گرفت.آن 
را با گرم كردن، نرم مي كنيم .بيمار،آن را گاز مي گيرد و سپس با يك گيج 

اندازه گيرى،  ضخامت آن محاسبه مي شود(شكل6,7).
ــج دندانى بيشترى  ــت ؛زيرا نس يك تراش صاف تر، مطلوب تر اس

 (film thickness)ــه اى ــت لاي ــه خاطر ضخام ــظ مي كند. ب را حف
ــت كامل ترميم  ــى، مي تواند مانع نشس ــبنده، تراش هندس سمان چس
ــابه  ــكلى مش ــطح  اكلوزالى تراش خورده، بايد ش شود(شكل6,8).س
ــطح و صاف باشد.اگر شرايط  ــته باشد، نه اين كه مس دندان طبيعى  داش
ــطح)،بعد از تراش اكلوزال  و حذف  دندان، آن گونه است(صاف و مس
ــيار و ايسموس، تراش  ــيدگى،ضرورتى ندارد كه براى داشتن ش پوس
ــتفاده از ادهزيو ها،   ــود. در يك تراش صاف هم، با  اس ــترى داده ش بيش
ــود.ناحيه ريج پرگزيمال بايد به جاى داشتن  گير به خوبى، برقرار مي ش
فرم باكس،  به صورت مقعر، تراش داده شود(شكل6,9).تراش دندان، 
ــپى،تبعيت مي كند، در نتيجه،  از شيب هاى كاسپى و شيارهاى بين كاس
ــطح اكلوزالى  ــت كه س ــراش نهايى، يك تراش متموج (wavy) اس ت
ــك با ظرافت  ــراش اكلوزالى آناتومي ــه را تداعى مي كند.ت طبيعى اولي
ــج دندانى بيشترى مي شود و  ــب خود، باعث حفظ نس و با شيب مناس
ــاندن ترميم، به عنوان  يك شاخص،به كار مي آيد.انله بايد  درهنگام نش

فقط در يك مسير نشست، تطابق داشته باشد.(شكل 6,10). 
ــى  ــى، تركيب ــه كار ترميم ــبى اكلوزالى،ك ــش نس ــوارد پوش در م

شكل 6.5 تراش اكلوزال در مقايسه با تراش اگزيال.

ــراى تاييد فضــاى تراش خــورده كافى در ســطح  ــاده ب شــكل 6.6 يك راه س
اكلوزال،استفاده از clearance tab(Kerr) است.

ــى را بوجود مي آورند كه  شــكل 6.8 باكس هاى داخلى و لاين انگل ها، ناحيه هاي
ضخامت لايه اى سمان، با نشســت كامل ترميم تداخل مي كند.افزايش ضخامت 
ــيون ســمان دارد.با اجــازه از دكتر  ــى روى انقباض پليمريزاس ســمان اثرى منف

Raymond  L.Bertolotti

شكل 6.7 اندازه گيرى tab ترموپلاستيك با كمك كوليس
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ــه در نواحى  ــد ك ــت،همواره بايد تراش، طورى باش ــه و انله اس از اينل
ــت حداقلى 2 ميليمترى وجود  انتقالى(transitional)، يك ضخام
ــده بايد داراى زواياى داخلى  داشته باشد.(شكل6,11).دندان آماده ش

گرد شده باشد.
ــه اى يا اين  ــورت فوق لث ــه ترميم به ص ــادى بايد كرد ك تلاش زي
ــت اصول پنجگانه  ــى بماند.اين امر، با رعاي ــه حداقل، در حد لثه  باق ك
دندانپزشكى فوق لثه اى، كه در فصل3 به آن پرداخته شد، قابل دستيابى 
ــت.به طور ايده آل، اگر ممكن باشد، ميناى لبه ها بايد محفوظ بماند. اس
با اين وجود، اگر مقدور نبود،فقدان لبه  هاى مينايى، به هيچ وجه،موردى 
ــونده نيست.از فرايندهايى كه به حفظ  براى عدم تجويز انله هاى باندش

ميناى لبه اى منجر مي شوند بهره ببريد(14).
هر جا كه ممكن است از نيروهاى فشارى روى پرسلن، استقبال و از 
نيروهاى برشى، اجتناب كنيد.به طور كلى، اين قاعده به مفهوم اجتناب 
ــت.در روكش هاى مبتنى بر گير  ــيدن ديواره اگزيالى دندان اس از تراش
ــى  برروى  مكانيكى،تراش ديواره اگزيال، باعث افزايش نيروهاى برش

ترميم نهايى مي شود(شكل 6,12).
ــپ هاى لينگوال،البته اگر اين قسمت  بعد از تراش اكلوزالى در كاس
دندان در دستور كار قرار دارد،يك بول 1 ميليمترى در لبه هاى آن ايجاد 
ــد،تا از مسير بهترمنشورهاى  كنيد،بول، بايد به طور كامل درون مينا باش
ــود لبه دندان، خيلى به لثه  ــويم.اگر اين بول، باعث ش مينايى مطمين ش

نزديك شود، يا حتى زير لثه برود،از انجام اين مرحله اجتناب كنيد.باقى 
گذاشتن لبه ها به صورت قايم الزاويه (butt) قابل قبول است.

ــم آميختگى زيباى  ــيال، براى ايجاد دره ــطح فاس ايجاد بول در س
ــا وبا يك زاويه  ــت.بول، بايد به طور كامل درون مين ــده آل اس ترميم،اي
ــلن  ــكل6,13,6,14).در انتهاى بول، پرس تقريبا 45 درجه اى باشد(ش
نازك و لبه چاقويى(knife edge)، ظرفيت درهم آميختگى حداكثرى 
را فراهم مي كند. مي توان با ليتيوم دى سيليكات پرس شونده، به راحتى، 
ــاخت اين نوع از لبه نازك با كمك كد- لبه هاى چاقويى را ايجاد كرد.س
كم(CAD-CAM) ممكن است چالش برانگيز گردد و باعث حجم 
ــمان كردن با ادهزيو، بشود. اضافى لبه ها در طرح CAD و نيز بعد از س
ــراى رفع محدوديت هاى طرح  ــام ترميم به يك طرح نازك،راهى ب اتم
ــلنى را  ــت.در حالى كه برخى،لبه هاى نازك پرس CAD-CAM اس
قدغن مي دانند (15)بعضى مطالعات، موفقيت يكسانى را بين انله هاى 
بول داده شده و انله هاى بدون بول، مطرح مي كنند(16).تجربه گسترده 
ــخصى من در هزاران ترميم،بدون شكستگى در لبه ها، نشان مي دهد  ش
ــا حتى نتايج  ــلم ي ــات، واقعيت هاى بالينى از حقايق مس كه گاهى اوق

تست هاى آزمايشگاهى  تبعيت نمي كند.

شكل 6.9 تراش پرگزيمال به شكل يو .

شــكل 6.10 تراش اكلوزال را به درستى و با تبعيت از 
شيب هاى كاسپى به پايان برسانيد.

ــل 2 ميليمتر  ــز) بايد در همه جهات، حداق ــه انتقالى(دايره قرم شــكل 6.11 ناحي
ضخامت داشته باشد.
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(b)(a)

(c)

ــازى مختصر اينترپرگزيمالى با وجود اين كه مطلقا ضرورى  جداس
ــكنر، اجازه ديدن  ــت(15) ولى مطلوب است، تا به لابراتوار يا اس نيس
ــى را فراهم كند.لبه هاى  ــان لبه هاى ترميم را بدهد و لبه هاى واضح آس

ناواضح، منجر به ساخت لبه هاى معيوب مي شوند(شكل 6,15).

سه تنوع بر پايه ميزان تخريب دندان
ــونده دارند،مقادير متفاوتى  ــاز به انله هاى باند ش دندان هايى كه ني
ــازى  از تخريب را  دارند و به همين علت پيچيدگى متفاوتى در آماده س
ــت.خيلى موفق تر و از نظر زمانى مقرون به صرفه تر است  خواهند داش
كه دندان هاى با مشكلات ساده را با يك رويه ساده و دندان هاى  پيچيده 
ــاده كنيم . بر پايه  ــواع بيلداپ ها  آم ــا تكنيك هاى زمان بر تر و ان تر را ب
ــازى،  وجود دارد: پوشش  ــه تنوع در آماده س ميزان تخريب دندان، س
نسبى يا كامل دندان وايتال به صورت ساده،پوشش نسبى يا كامل دندان 
ــش كامل  ــت ) و پوش وايتال به صورت پيچيده ( كه نياز به بيلداپ هس
ــده يا داراى شكستگى عمودى به  ــه ش دندان در دندانهاى درمان ريش
ــرايط دندان، تنوع هايى دارند،  صورت پيچيده.كه هر كدام براساس ش
ولى همگى اين ها، اصول ذكر شده قبلى را رعايت مي كنند.در كار بالينى 
ــاده اى  ــى س ــازى ها، از فرز ها و ابزار الماس واقعى، در همه اين آماده س
استفاده مي شود كه مانع پيچيده شدن مراحل كار مي شود(شكل6,16).

شكل 6.12 تراش اگزيالى، تاثير نيروهاى برشى را زياد مي كند.

شكل 6.13 (a) انله بدون بول،  با يك لبه اى كه امكان درهم آميختن خوب را 
نمي دهد و نتيجه زيبايى آن پايين تر ازحد مطلوب اســت. (b)يك بول خيلى 
كوچك براى انتقال،مي تواند در هم آميختگى را تحت تاثير قرار دهد.(c)در 

هم آميختگى ضعيف به عنوان نتيجه كم بودن بول و كاربرد مواد اپك
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(a)

(b)

(a) (b)

پوشـش نسـبى يا كامـل دنـدان وايتال بـه صورت 
ساده

ــازى هاى لازم نيز ساده  ــرايط دندان ايده آل است، آماده س چون ش
است و ميزان نسج دندانى باقى مانده، براى پشتيبانى از ترميم، بدون نياز 
ــتفاده از تكنيك حذف  ــت. و با اس به هرگونه  بيلداپ خاصى، كافى اس
محتاطانه پوسيدگى(اصل اول كه در فصل 3 بحث شد)، لبه سرويكالى 
دندان  بدون نياز به بازسازى،با يك محيط پيرامونى  از جنس مينا يا عاج 
ــود.اگر ترميم قديمى، يا پوسيدگى، به  فوق لثه اى،بالاى لثه ختم مي ش
ــتال)  ــمت لثه، يا در يك بخش كوچكى از دندان (مثلا در باكس ديس س
ــترش پيدا كرده باشد،آماده سازى را مي توان  يك ميليمتر به زير لثه، گس
بدون نياز به ارتقا لبه به پيش برد.تجربه نشان مي دهد كه كنترل اين لبه ها 
ــمان كردن با مواد ادهزيو، خيلى راحت است.فاصله تا پالپ  در حين س
ــيل كردن عاج وجود ندارد.رنگ دندان وايتال  كافى است و نيازى به س
قابل قبول است و امكان استقرار لبه ها را در بالاى لثه مي دهد و همچنين 

شــكل 6.14 (a)يك بول فاسيالى 2-3 ميليمتريروى مينا براى ايجاد حداكثر درهم آميختگى،كه روى گچ، معلوم است. (b)در هم آميختگى خوب با يك انله با ترانسلوسنسى 
بالا

ــه در تماس با دندان مجاور اســت  ــدان در حالى ك شــكل 6.15 قالبگيرى از دن
ــيدن به لبه هاى دقيق را  دشــوارى ســاخت را براى لابراتوار تشديد مي كند و رس

سخت مي كند.

شــكل 6.16 جعبه فرز طراحى شده توسط نويســنده براى اجراى همه ترميم هاى 
فوق لثه اى(a) :(Brasseler) نماى بسته (b)نماى باز 
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ــنت،  در هم آميختگى مناسب ترميم و  با استفاده از يك ماده ترانسلوس
دندان،  فراهم مي شود(شكل6,17).

پوشش نسبى دندان وايتال به صورت ساده،مرحله 
به مرحله

مرحله 1 :با يك فرزتيپر 2 ميليمترى كه مخصوص تراش سطح اكلوزال 
ــبى دارد، مثل فرز شماره 6826- است و زاويه محورى مناس
025 مارك تجارى Brasseler،تراش سطح اكلوزال را انجام 
ــيارهاى راهنماى  بدهيد.فرو بردن فرز به طور كامل و ايجاد ش
ــه يكديگر  ــيار ها ب ــل كردن عمق اين ش ــپس وص تراش و س
ــريع و دقيق اين كار مي شود(شكل6,18a).از  باعث انجام س
تراشيدن غيرضرورى ديواره اگزيال و ايجاد لبه هاى زيرلثه اى 

اجتناب كنيد.
ــاى قديمي را خارج  ــيدگى ها و ترميم ه مرحله2: با احتياط، همه پوس
ــته باشيد كه براى پرهيز  كنيد و با رعايت اصل اول،به ياد داش
ــد در اطراف لثه،  ــاى غيرضرورى زيرلثه اى، باي از ايجاد لبه ه
ــيدگى استفاده  ــاز پوس خيلى محتاطانه كار كنيد.از آشكارس
ــت به ياد داشته  ــبى دندان مطرح اس ــش نس كنيد.وقتى پوش
باشيد كه همه ايسموس ها و نواحى انتقالى بايد يك ضخامت 
حداقلى 2,5 ميليمترى داشته باشند زيرا اين نواحى مستعد به 
شكستگى هستند .ايسموس بايد يك تباعد اكلوزالى حداقل  

.(6,18bشكل)10 درجه اى داشته باشد

مرحله 3:اگر باكسى وجود ندارد،هنگام تراش دندان و حذف پوسيدگى 
ــب از ماده  پرگزيمال، به منظور اين كه به يك ضخامت مناس
ترميمي برسيد،  به هيچ وجه، در اين ناحيه، باكس سنتى ايجاد 
ــازى  ــوم).بلكه به جاى آن،از تكنيك جداس نكنيد(اصل س
ــاد لبه هاى زيرلثه اى  ــتفاده كنيد تا از ايج لبه پرگزيمالى، اس
ــى، با يك  غير ضرورى نيز، در امان بمانيد.از يك فرز الماس
حركت يو شكل، براى تراش ناحيه پرگزيمال استفاده كنيد.
ــيب ديدن  ــى، مي تواند مانع آس ــك محافظ اينترپرگزيمال ي
ــد از اين كه 2  ــود.فقط، بع ــدان مجاور، در حين تراش ش دن
ــطح پرگزيمالى دندان مجاور را رويت كرديد،  ميليمتر از س
ــازى لبه اى را انجام دهيد، براى اين كار از يك  فرايند جداس
ــت يا ازيك فرز  ــاينده نيس نوار پرداخت كه يك طرفش س
ــاب از لمس كردن  ــتفاده  كنيد،.براى اجتن mosquito اس
ــتفاده كنيد.اگر  دندان مجاور، از يك محافظ پرگزيمالى اس
ــنگين قرار دارد، بهتر است  دندان مجاور هنوز در تماس س
تراش بيشترى در ناحيه پرگزيمالى انجام شود، ارتفاع تراش 
ــازى لبه اى را بدهد و  ــد كه اجازه جداس بايد، آن قدرى باش
.(6,18cــكل ــدن لبه نشود(ش همزمان، باعث زير لثه اى ش
ــتند،كه  معمولا در آن ناحيه، باكس هاى قديمي موجود هس
ــوند و هر زاويه داخلى تيزى كه دارند  بايد با احتياط تميز ش

گرد شود.
ــى كنيد تا يك دست  باشند و ناحيه انتقالى تيزى  مرحله4:لبه ها را بررس

بين پرگزيمال با سطح لبيال و لينگوال   موجود نباشد .
مرحله 5:اگر آندركات هايى، كوچك تا متوسط، وجود دارد،آن ها را با 
ــا را وارد طرح تراش  ــيد و حذف كنيد و عملا آن ه فرز بتراش
ــن كار، نيازى به بيلداپ نخواهد بود.آندركات هاى  بكنيد.با اي
ــرد؛ چرا كه  ــود رها ك ــوان به حال خ ــى كوچك را مي ت خيل
ــدود(بلاك آوت) كند.اگر  ــا را مس ــوار مي تواند آن ه لابرات
ــتند و لازم است با كامپوزيت بيلداپ  آندركات ها بزرگتر هس
ــازى، پيچيده مي شود(در اين  ــوند،در آن صورت،آماده س ش
ــازى به صورت پيچيده را مطالعه  ــمت آماده س صورت،قس

كنيد).
ــد،يك بول  ــپى  ضمن تراش، در برگرفته ش مرحله 6:چنانچه هر كاس
ــيال براى بهبود درهم آميختگى  2-3 ميليمترى در سطح فاس
ــاده ترميمي ايده  ــكلd 6,18).م ترميم با دندان ايجاد كنيد(ش
ــيليكات (مثل  ــرح بول،ليتيوم دى س ــن موارد با ط آل براى اي
ــلن تقويت شده با  مارك تجارىe-Max,Ivoclar) يا پرس
ــايت(مثل مارك تجارى ZCR Press ,Noritake  يا  لوس
ــت كه در مواردى  مارك تجارى EmPress,Ivoclar) اس
كه نياز به زيبايى بالا ست،مثل پرمولرهاى اول، مناسب است.

ــه لينگوال،  ــرى در لب ــم عمق 1 ميليمت ــاد يك بول ك ــه 7:با ايج مرحل

ــم آميختگى خوب  شــكل 6.17 انله مولر بالا بلافاصله بعد از ســمان كردن،در ه
ــه از نظر زيبايى به  ــاى فوق لثه اى را نشــان مي دهد.اين را با انله هاى پايين ك لبه ه

درستى مديريت نشده اند مقايسه كنيد.
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(a) (b)

(c)

(d) (e)

شــكل 6.18 (a)شيارهاى راهنماى تراش اكلوزالى به عمق 2 ميليمتر.(b) ناحيه انتقالى و ايسموس با حداقل ضخامت دو ميليمتر.(c)جداسازى لبه اى صحيح نياز به اين دارد 
كه تراش مارجينال ريج حداقل 2 ميليمتر باشد و تقريبا تا آستانه  شكستن تماس،پيش  بيايد، تا از جداسازى نادرست و بلند پرگزيمالى اجتناب شود.(d)بول فاسيالى با زاويه 

تقريبى 45 درجه اى.(e)بول كم عمق لينگوالى
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(a)

(c)

(e)

(b)

(d)

ــوزال.(b) حــذف محتاطانه  شــكل 6.19 (a)تراش ســطح اكل
ــاى زيرلثه اى  ــيدگى در نواحــى ســرويكال، از ايجــاد لبه ه پوس
.mosquito ــك فرز ــازى لبه اى با ي ممانعت مي كند. (c)جداس

ــاينده فلزى (e)تراش سطح  ــازى لبه اى با يك نوار س (d)جداس
فاسيال به اندازه 3 ميليمتر، درون مينا
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آماده سازى را به اتمام برسانيد .اين بول، براى اطمينان از مسير 
بهتر منشورهاى مينايى است.اگر اين كار، باعث نزديك شدن 
ــود، از انجام اين  ــدن ترميم مي ش زياد به لبه لثه يا زير لثه اى ش

(6,18eشكل)مرحله پرهيز كنيد
مرحله 8:قالب نهايى را بگيريد و ترميم موقتى را به پيش ببريد.

پوشـش كامل دندان وايتال به صورت ساده،مرحله 
به مرحله

مرحله 1 :با يك فرزتيپر 2 ميليمترى كه مخصوص تراش سطح اكلوزال 
ــبى دارد مثل فرز شماره 6826- ــت و زاويه محورى مناس اس
025 مارك تجارى Brasselerتراش سطح اكلوزال را انجام 
ــيارهاى راهنماى  بدهيد.فرو بردن فرز به طور كامل و ايجاد ش
ــه يكديگر  ــيار ها ب ــل كردن عمق اين ش ــپس وص تراش و س
ــريع و دقيق اين كار مي شود(شكل6,19a).از  باعث انجام س
تراشيدن غيرضرورى ديواره اگزيال و ايجاد لبه هاى زيرلثه اى 

اجتناب كنيد.
مرحله2: با احتياط، همه پوسيدگى ها و ترميم هاى قديمي را خارج كنيد 
ــته باشيد كه  ــكل6,19b) و با رعايت اصل اول،به ياد داش (ش
ــرورى زيرلثه اى،  بايد در  ــراى پرهيز از ايجاد لبه هاى غيرض ب
اطراف لثه، خيلى محتاطانه كار كنيد.از آشكارساز پوسيدگى 

.(6,19c شكل)استفاده كنيد
ــدان و حذف  ــگام تراش دن ــود ندارد،هن ــى وج ــه 3:اگر باكس مرحل
پوسيدگى پرگزيمال  به منظور اين كه به يك ضخامت مناسب 
ــچ وجه باكس  ــن ناحيه، به هي ــيد،  در اي ــاده ترميمي برس از م
ــاى آن،از تكنيك  ــوم).بلكه به ج ــنتى ايجاد نكنيد(اصل س س
ــا از ايجاد لبه هاى  ــتفاده كنيد ت ــازى لبه پرگزيمالى اس جداس
ــى   زيرلثه اى غير ضرورى نيز در امان بمانيد.از يك فرز الماس
ــماره 6826-025 مارك تجارى Brasseler با حركت يو  ش
ــكل براى تراش 2 ميليمترى ناحيه پرگزيمال استفاده كنيد. ش
ــيب ديدن دندان  يك محافظ اينترپرگزيمالى مي تواند مانع آس
مجاور در حين تراش شود. فقط، بعد از اين كه 2 ميليمتر از سطح 
ــازى  پرگزيمالى دندان مجاور را رويت كرديد، فرايند جداس
ــوار پرداخت كه  ــد، براى اين كار از يك ن ــه اى را انجام دهي لب
يك طرفش ساينده نيست يا از يك فرز mosquito استفاده  
ــاور، از يك  ــردن دندان مج ــاب از لمس ك ــد. براى اجتن كني
fenderwedge ــارى ــى، مثل مارك تج محافظ پرگزيمال
ــدان مجاور،هنوز در  ــر دن ــتفاده كنيد.اگ (Garrison) اس
ــت تراش بيشترى در ناحيه  ــنگين قرار دارد،بهتر اس تماس س
ــود، ارتفاع تراش آن قدرى باشد كه اجازه  پرگزيمالى انجام ش
ــدن  ــازى لبه اى را بدهد و همزمان باعث زير لثه اى ش جداس
ــه، باكس هاى  ــكل6,19c). معمولا، در آن ناحي لبه نشود(ش

قديمي موجود هستند،كه بايد با احتياط تميز شوند و هر زاويه 
داخلى تيزى كه دارند گرد شود.

مرحله4:لبه ها را بررسى كنيد تا يك دست  باشند و در ناحيه انتقالى بين 
پرگزيمال با سطح لبيال و لينگوال، فاقد هرگونه تيزى باشد .

ــط، وجود دارد،آن ها را  مرحله 5:اگر آندركات هايى، كوچك تا متوس
ــيد و حذف كنيد و عملا آن ها را وارد طرح تراش  با فرز بتراش
ــن كار، نيازى به بيلداپ نخواهد بود.آندركات هاى  بكنيد.با اي
ــرد ؛چرا كه  ــود رها ك ــوان به حال خ ــى كوچك را مي ت خيل
ــدود(بلاك آوت) كند.مسدود  لابراتوار مي تواند آن ها را مس
ــت  كردن آندركات ها با كامپوزيت فلو نيز يكى از گزينه هاس
ــده براى اين كار و نيز پيچيده شدن مرحله  ولى زمان صرف ش
ــه كامپوزيتى،باعث  ــاخت ترميم موقتى در حضور اين لاي س

.(6,19eشكل)شده است كه اين گزينه كمترمطلوب باشد
ــيال براى بهبود  ــپ هاى فاس مرحله 6:يك بول 2-3 ميليمترى در كاس
ــاد كنيد.ماده ترميمي ايده  ــم آميختگى ترميم با دندان ايج دره
آل براى اين موارد با طرح بول،ليتيوم دى سيليكات، يا پرسلن 
ــده با لوسايت است كه در موارد ى كه نياز به زيبايى  تقويت ش

بالاست، مثل پرمولرهاى اول، مناسب است.
ــرى در لبه لينگوال، آماده  ــاد يك بول كم عمق 1 ميليمت مرحله 7:با ايج
ــازى را به اتمام برسانيد .اين بول براى اطمينان از مسير بهتر  س
ــورهاى مينايى است.اگر اين كار باعث نزديك شدن زياد  منش
ــدن ترميم مي شود از انجام اين مرحله  به لبه لثه يا زير لثه اى ش

پرهيز كنيد.
مرحله 8:قالب نهايى را بگيريد و ترميم موقتى را به پيش ببريد.

پوشش كامل دندان هاى وايتال، به صورت پيچيده، 
كه نياز به بيلداپ دارند

ــوج  ــديد نس تراش انله در دندان هاى وايتال، كه دچار تخريب ش
ــد مورد از  ــت.اين دندان ها به يك يا چن ــد، پيچيده اس ــده ان دندانى ش

فرايند هاى زير نياز دارند:
ــيدگى فاصله  •  در صورتى كه در حين تراش دندان يا حذف پوس
ــاب از تحريك پالپ دندان،  ــد، براى اجتن تا پالپ كمتر از 2 ميليمتر باش

ممكن است سيل كردن عاج، لازم باشد.
ــديدى وجود  ــيدگى، اندركات ش ــتردگى پوس •  اگر به علت گس

داشته باشد، شايد نياز به بيلداپ بخشى از دندان باشد .
ــظ ميناى لبه اى،  ــتن لبه هاى فوق لثه اى، با تكنيك حف •  براى داش
عليرغم پوسيدگى سرويكالى وسيع، مي توان، ميناى سالم را حفظ كرد.

ــا مواد  ــيدگى ي ــد.اگر پوس ــدان، لازم باش ــا لبه دن ــايد ارتق •  ش
ترميمي قديمي واقعا بيشتر از 1,5 ميليمتر زير لثه باشند و پيش بينى شود 
ــوار شود، اين كار لازم  ــمان كردن با ادهزيو ها، دش كه بدون ارتقا لبه، س

مي شود.



سه تنوع بر پايه ميزان تخريب دندان108

(a) (b)

(c) (d)

(a)

(c)

(b)

شكل 6.20 آماده سازى پيچيده براى انله:(a)نياز به 
ارتقا لبه است. (b)بعد از ارتقا لبه و سيل كردن عاج.

(c)نماى بالينى كه نشــان مي دهد چه ميزان از نسج 
دندانى حفظ شــده و اين كه چگونه همه لبه ها بالاى 

لثه قرار دارند.

شكل 6.21 (a)بعد از تراش سطح اكلوزال.(b)حذف محتاطانه پوسيدگى سرويكال با استفاده از آشكارساز پوسيدگى.(c) حفظ ميناى لبه اى  و بيلداپ دندان.(d)آماده براى 
قالبگيرى ساده.
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ــم را هرجايى  ــت بنابراين، لبه ترمي ــون دندان،وايتال اس چ  ·
ــل انتظار  ــوب قاب ــم آميختگى خ ــك دره ــرد و ي ــم ك ــوان خت مي ت

است(شكل6,20).

پوشش نسـبى يا كامل دندان هاى وايتال به صورت 
پيچيده؛مرحله به مرحله

مرحله 1 :با يك فرزتيپر 2 ميليمترى كه مخصوص تراش سطح اكلوزال 
ــبى دارد مثل فرز شماره 6826- ــت و زاويه محورى مناس اس
025 مارك تجارى Brasselerتراش سطح اكلوزال را انجام 
ــيارهاى راهنماى  بدهيد.فرو بردن فرز به طور كامل و ايجاد ش
ــپس وصل كردن عمق اين شيار ها به يكديگر بتعث  تراش و س
انجام سريع و دقيق اين كار مي شود(شكل6,21a).از تراشيدن 
ــواره اگزيال و ايجاد لبه هاى زيرلثه اى اجتناب  غيرضرورى دي

كنيد.
ــاى قديمي را خارج  ــيدگى ها و ترميم ه مرحله2: با احتياط، همه پوس
ــته باشيد كه براى پرهيز  كنيد و با رعايت اصل اول،به ياد داش
ــد در اطراف لثه  ــرورى زيرلثه اى، باي از ايجاد لبه هاى غيرض
ــيدگى استفاده  ــاز پوس خيلى محتاطانه كار كنيد.از آشكارس
ــش نسبى دندان مطرح است  كنيد(شكل 6,21b). وقتى پوش
ــموس ها و نواحى انتقالى بايد  ــته باشيد كه همه ايس به ياد داش
ــند زيرا اين  ــته باش يك ضخامت حداقلى 2,5 ميليمترى داش
نواحى مستعد به شكستگى هستند .ايسموس بايد يك تباعد 

اكلوزالى حداقل  10 درجه اى داشته باشد.
ــه نوع بيلداپى  ــيدگى ارزيابى كنيد كه چ ــه 3:بعد از حذف پوس مرحل
ــت؟آيا نياز به  ــاج هس ــيل كردن ع ــت؟آيا نياز به س لازم اس
ــه حفظ ميناى  ــت؟آيا نياز ب ــپ هاى ضعيف هس اصلاح كاس
ــت؟همه اصلاحات و  ــت؟آيا نياز به ارتقا لبه هس لبه اى هس
ــام بدهيد.به باندينگ  ــاى هاى لازم را همزمان باهم انج بازس
درست و تكنيك صحيح توجه داشته باشيد(در فصل 3و4و9 
ــازى و بيلداپ دندان،انقباض  بحث شده است).هنگام بازس
پليمريزاسيون را به حداقل برسانيد(در فصل 3و9 بحث شده 
ــت).از يك مهارگر اكسيژن، براى نهايى شدن  كيوينگ  در  اس

.(6,21c شكل)ماده  بيلداپ استفاده كنيد
ــانيد و با بيلداپ كامپوزيتى انجام  مرحله 4:آماده سازى را به اتمام برس

شده، مثل دندان برخورد كنيد.
مرحله 5:اگر باكسى وجود ندارد،هنكام حذف پوسيدگى پرگزيمال و 
ــب از ماده  تراش دندان به منظور اين كه به يك ضخامت مناس
ــنتى در اين ناحيه ايجاد  ــيد به هيچ وجه باكس س ترميمي برس
ــازى  ــه جاى آن،از تكنيك جداس ــوم).بلكه ب نكنيد(اصل س
ــتفاده كنيد تا از ايجاد لبه هاى زيرلثه اى غير  لبه پرگزيمالى اس
ــى  با حركت يو  ــيد.از يك فرز الماس ضرورى نيز در امان باش

ــكل براى تراش 2 ميليمترى ناحيه پرگزيمال استفاده كنيد. ش
ــيب ديدن دندان  يك محافظ اينترپرگزيمالى مي تواند مانع آس
مجاور در حين تراش شود.فقط بعد از اين كه 2 ميليمتر از سطح 
پرگزيمالى دندان رمجاور را رويت كرديد، فرايند جداسازى 
لبه اى را،با استفاده از يك نوار پرداخت كه يك طرفش ساينده 
نيست يا با يك فرز mosquito، انجام دهيد.براى اجتناب از 
ــتفاده  لمس كردن دندان مجاور، از يك محافظ پرگزيمالى اس
ــنگين قرار دارد،بهتر  كنيد.اگر دندان مجاور هنوز در تماس س
ــترى در ناحيه پرگزيمالى انجام شود، ارتفاع  است تراش بيش
تراش بايد  آن قدرى باشد كه اجازه جداسازى لبه اى را بدهد.
معمولا در آن ناحيه، باكس هاى قديمي موجود هستند،كه بايد 
ــزى كه دارند گرد  ــوند و هر زاويه داخلى تي با احتياط تميز ش

شود.
مرحله6:لبه ها را بررسى كنيد كه يك دست و بدون ناحيه انتقالى تيز بين 
پرگزيمال با سطح لبيال و لينگوال  باشند . با ايجاد يك بول كم 
عمق 1 ميليمترى در لبه لينگوال آماده سازى را به اتمام برسانيد 
ــير بهتر منشورهاى مينايى است. .اين بول براى اطمينان از مس
اگر اين كار باعث نزديك شدن زياد به لبه لثه يا زير لثه اى شدن 

ترميم مي شود از انجام اين مرحله پرهيز كنيد.
ــيال براى بهبود  ــپ هاى فاس مرحله 7:يك بول 2-3 ميليمترى در كاس
ــاد كنيد.ماده ترميمي ايده  ــم آميختگى ترميم با دندان ايج دره
آل براى اين موارد با طرح بول،ليتيوم دى سيليكات، يا پرسلن 
ــت، كه در موارد نياز بالا به زيبايى،   تقويت شده با لوسايت اس

مناسب است.
مرحله 8:قالب نهايى را بگيريد و ترميم موقتى را به پيش ببريد.

پوشـش كامل دندان هاى درمان ريشـه شده يا دچار 
شكستگى عمودى، به صورت پيچيده

ــت نخورده باشند  ــاس منابع علمى،اگر مارجينال ريج ها دس بر اس
ــده وجود نداشته  ــتگى اى روى مولرهاى درمان ريشه ش و هيچ شكس
ــتخوش تغيير  ــت دس ــن اس ــدان ممك ــفتى(stiffness) دن باشد،س
ــش كامل دندان با ترميم غير ضرورى  ــود(17) و ازاين حيث،پوش نش
ــده، معمولا  ــتگى در دندان درمان ريشه ش ــت.با اين وجود، شكس اس
ــود؛بر اساس  ــت رفتن دندان مي ش ــت و منجر به از دس مصيبت بار اس
ــده اند  ــه ش ــى مطالعات، اين اتفاق در دندان هايى كه درمان ريش بعض
ــده اند، 6 برابر بيشتر محتمل است(18).اين، يك تدبير  ولى روكش نش
ــش كامل دندان هاى درمان ريشه شده را مد  ــمندانه است كه پوش هوش
ــه كارانه تر،مثل  ــك فرايند محافظ ــرار بدهيم.تراش دندان در ي نظر ق
ــت تا يك گزينه مخرب و ويرانگر دندان،  انله هاى باند شونده، بهتر اس
كه روكش هاى كامل هست.تراش ديواره هاى اگزيال، هيچ مزيتى ايجاد 

نمي كند و دندان را بيشتر تضعيف مي كند.
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(a)

(c)

(b)

 rigidity اين ها، دندان هايى هستند كه دچار تخريب بالا هستند و
ــت داده اند و غالبا تاريخچه اى از شكستگى عمودى  ذاتى خود را از دس
ــان  ــخصى نش ــتگى دارند.منابع علمي و تچربيات ش ــندرم شكس يا س
ــت  ــونده،ميزان بالاترى از شكس مي دهد كه اين نوع ترميم هاى باند ش
را دارند(شكل 6,22)(20,21,22)  و ايجاد برخى تعديلات در تراش و 
ــت.در اين دندان ها  نيز در انتخاب ماده ترميمى، براى آن ها ضرورى اس
ــت كه پالپ چمبر، بازسازى شود و در اغلب موارد نياز به حفظ  نياز هس
ــت  ــت.از آن جا كه اين ترميم ها به شكس ــا ارتقا لبه هس ــاى لبه اى ي مين
ــتعدترند، اطمينان از افزايش ضخامت ماده ترميمي مطلوب است. مس
به همين ميزان نيز،  استفاده از مواد ترميمي مستحكم، مورد پسند است.
ــرا دندان هاى  ــد، زي ــل ضخامت ماده ترميمي مطمين ش ــد از حداق باي
ــوى و قابل اعتمادى براى  ــتراى ق ضعيف تر با rigidity كمتر،سوبس
باند شدن نيستند تا بتوانند انله باند شونده را پشتيبانى كنند.در اين موارد، 
ــت. ــتحكام بالا ضرورى اس ــتن دوام و اس قوت ماده ترميمي براى داش
ــتحكام آن، افزايش  ــفتى و اس ــد،  س هرچه ماده ترميمي ،ضخيم تر باش
ــيليكات بايد 2,5 ميليمتر باشد تا  مي يابد(23).تراش براى ليتيوم دى س

با احتساب ميزان مختصرى كه در تنظيم اكلوژن تراشيده مي شود نهايتا 
به يك ضخامت نهايى حداقل 2 ميليمترى برسيم.وقتى زيركونيا به كار 
ــبه  ــود.همچنين با محاس مي رود، 2 ميليمتر تراش يا فضا بايد تامين ش
تنظيم اكلوژنى،ضخامت نهايى نبايد كمتر از 1,5 ميليمتر باشد.به علاوه 
بعضى از اجزاى گير مكانيكى داخلى كوچك براى انله هاى زيركونيايى 
ــت.بايد ذكر شود كه طلاى باند شونده، جايگزين خوبى در  مطلوب اس
ــت ؛ گاهى كه بيمار مشكلى با پرداخت هزينه  دندان هاى دور از ديد اس
ــت، اين  اضافى لابراتوار ندارد و در مورد زيبايى كار، خيلى نگران نيس

گزينه هم قابل تامل است.

پوشـش كامل دندان هاى درمان ريشـه شده يا دچار 
شكسـتگى عمودى، بـه صـورت پيچيده:مرحله به 

مرحله
ــاى وايتال كه  ــا دندان ه ــده ي ــه ش ــه 1:دندان هاى درمان ريش مرحل
شكستگى عمودى دارند، به ضخامت بيشتر ماده ترميمي براى 
ــت از  ــاز دارند،اگر قرار اس ــب، ني ــتحكام مناس ــتن اس داش

شكل 6.22 (a)دندان شكســته شده.(b) شكســت درمان به علت دندان شكسته 
شــده.(c)انله نازك از جنس e-Max؛اين موارد را با زيركونياى ضخيم تر، بهتر 

مي شود درمان كرد.
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(a) (b)

ــود،تراش يا فضاى حداقلى  ــيليكات استفاده ش ليتيوم دى س
ــه كار مي رود،  ــت.اگر زيركونيا ب 2,5 ميليمترى، مطلوب اس
2ميليمتر فضا لازم است .بايد از لبه هاى زير لثه اى و تراش بى 

مورد اگزيال پرهيز كرد.
ــاى قديمي را خارج  ــيدگى ها و ترميم ه مرحله 2: با احتياط، همه پوس
ــته باشيد كه براى پرهيز  كنيد و با رعايت اصل اول،به ياد داش
از ايجاد لبه هاى غيرضرورى زيرلثه اى بايد در اطراف لثه خيلى 

محتاطانه كار كنيد.از آشكارساز پوسيدگى استفاده كنيد.
ــه نوع بيلداپى  ــيدگى ارزيابى كنيد كه چ ــه 3:بعد از حذف پوس مرحل
ــت؟آيا نياز به  ــاج هس ــيل كردن ع ــت؟آيا نياز به س لازم اس
ــه حفظ ميناى  ــت؟آيا نياز ب ــپ هاى ضعيف هس اصلاح كاس
ــت؟همه اصلاحات و  ــت؟آيا نياز به ارتقا لبه هس لبه اى هس
ــام بدهيد..حفره  ــم انج ــان باه ــازى هاى لازم را همزم بازس
ــه را بايد تا 1 ميليمتر بالاى سطح فوقانى  دسترسى درمان ريش
پالپ چمبر، با كامپوزيت پر كرد. به باندينگ درست و تكنيك 
صحيح توجه داشته باشيد(در فصل 3و4و9 بحث شده است)
ــيون را  ــازى و بيلداپ دندان،انقباض پليمريزاس هنگام بازس
ــده است).از يك  ــانيد(در فصل 3و9 بحث ش به حداقل برس
ــيژن، براى نهايى شدن  كيورينگ در ماده  بيلداپ  مهارگر اكس

استفاده كنيد.
ــانيد و با بلداپ كامپوزيتى انجام  ــازى را به اتمام برس مرحله 4:آماده س

شده است مثل دندان برخورد كنيد.
مرحله 5:اگر باكسى وجود ندارد،هنگام حذف پوسيدگى پرگزيمال و 
ــب از ماده  تراش دندان به منظور اين كه به يك ضخامت مناس
ــنتى در اين ناحيه ايجاد  ــيد به هيچ وجه باكس س ترميمي برس
ــازى  ــه جاى آن،از تكنيك جداس ــوم).بلكه ب نكنيد(اصل س
ــتفاده كنيد تا از ايجاد لبه هاى زيرلثه اى غير  لبه پرگزيمالى اس
ــى  با حركت يو  ــيد.از يك فرز الماس ضرورى نيز در امان باش

ــكل براى تراش 2 ميليمترى ناحيه پرگزيمال استفاده كنيد. ش
ــيب ديدن دندان  يك محافظ اينترپرگزيمالى مي تواند مانع آس
ــه 2 ميليمتر از  ــود.فقط بعد از اين ك ــاور در حين تراش ش مج
ــد، فرايند  ــاور را رويت كردي ــدان مج ــطح پرگزيمالى دن س
ــتفاده از يك نوار پرداخت، كه يك  ــازى لبه اى را،با اس جداس
طرفش ساينده نيست يا با يك فرز mosquito، انجام دهيد.

ــاور از يك محافظ  ــردن دندان مج ــاب از لمس ك براى اجتن
ــاور هنوز در تماس  ــتفاده كنيد.اگر دندان مج پرگزيمالى اس
ــترى در ناحيه پرگزيمالى  سنگين است،بهتر است تراش بيش
ــه اجازه  ــد ك ــراش بايد  آن قدرى باش ــود، ارتفاع ت انجام ش
ــولا در آن ناحيه، باكس هاى  ــازى لبه اى را بدهد.معم جداس
قديمي موجود هستند،كه بايد با احتياط تميز شوند و هر زاويه 

داخلى تيزى كه دارند گرد شود.
مرحله6:لبه ها را بررسى كنيد كه يك دست و بدون ناحيه انتقالى تيز بين 

شكل 6.23 (a)تراش سطح اكلوزال و بول فاسيالى گسترش يافته جهت اجتناب از زيبايى نامطلوب زيركونيا.(b) ترميم نهايى سمان شده است.

ــك قالب خــوب در لبه هاى  ــذارى دولايه،ي ــا تكنيك نخ گ شــكل 6.24 حتى ب
ديســتال اين دندان چالش انگيز اســت؛ارتقا لبه به راحتى اين مشــكل را تسهيل 

مي كند.
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(b)(a)

(c)

پرگزيمال با سطح لبيال و لينگوال  باشند . با ايجاد يك بول كم 
عمق 2 ميليمترى در لبه لينگوال آماده سازى را به اتمام برسانيد 
ــير بهتر منشورهاى مينايى است. .اين بول براى اطمينان از مس
اگر اين كار باعث نزديك شدن زياد به لبه لثه يا زير لثه اى شدن 

ترميم مي شود از اين مرحله پرهيز كنيد.

ــيال براى بهبود  ــپ هاى فاس مرحله 7:يك بول 2-3 ميليمترى در كاس
ــاد كنيد.ماده ترميمي ايده  ــم آميختگى ترميم با دندان ايج دره
ــيليكات است  كه  آل براى اين موارد و طرح بول،ليتيوم دى س
ــت، مناسب است.در سطح  در مواردى كه نياز به زيبايى بالاس
لينگوال يك بول 2 ميليمترى انجام بدهيد تا از يكپارچه شدن 
خوب ترميم و نيز مسير بهتر منشورهاى مينايى مطمين شويد.
در نواحى تحت فشار سنگين، ممكن است زيركونيا انتخاب 
بهترى باشد.ضرر معامله با زيركونيا به كمبود ترانسلوسنسى و 
درهم آميختگى ضعيف آن است.مطلوب است كه بول فاسيال 
ــم و آن را به يك چمفر  ــترش دهي را تا 1 ميليمتر بالاى لثه گس
ــول 1-1,5 ميليمترى  ــبك ختم كنيم.يك ب 0,5 ميليمترى س
ــه كرد (لبه هاى  ــطح لينگوال، اضاف هم بايد به لبه هاى قايم س
ــوند قايم لينگوال را به قدرى بلند كنيد كه لبه ها زير لثه اى نش

(شكل 6,23)).

مرحله 8:قالب نهايى را بگيريد و ترميم موقتى را به پيش ببريد.
ــيليكات يا  ــترى از ليتيوم دى س ــد ضخامت بيش ــه 9:ترميم باي مرحل

زيركونيا داشته باشد.

قالبگيرى
به راحتى مي توان  فرايند قالبگيرى را به عنوان يكى از غيرقابل پيش 
ــكل  ــاب آورد(ش ــى ترين و البته كم موفقيت ترين فرايندها به حس بين

شــكل 6.25 قالبگيرى ديجيتالى با كد-كم وقتى كه لبه هاى ترميم زير لثه اى باشند 
(Renee Kurts با اجازه از دكتر). نيز، همان چالش ها را دارند

ــاده قالبگيرى silginate گرفته شــد و  ــب ابتدايى با م شــكل 6.26 (a) يك قال
ــا مارك تجــارى Visalys(Kettenbach) پر شــد. ــاده موقتى ب ــدان با  م دن
Bifix Temp با سمان موقتى مارك تجارى(c) .ترميم موقتى تريم مي شود (b)

(VOCO) ترميم را بچسبانيد.



113 فصل 6  آماده سازى انله فوق لثه اى ؛ساده و پيچيده

References

1 Edelhoff D. Tooth structure removal associated with 
various preparation designs for posterior teeth. Int J 
Periodont Restorative Dent, 2002; 22: 241–249.

2 Stappert C. Fracture resistance of different partial-
coverage ceramic molar restorations: An in vitro 
investigation. J Am Dent Assoc, 2006; 137(4): 514–522.

3 Heymann H, Swift E, Ritter A. Indirect tooth color 
restorations, in Sturdevant’s Art and Science of 
Operative Dentistry, 6th ed. Elsevier Mosby, 2013,  
pp. 280–295.

4 Dietschi D, Spreafico R. Adhesive Metal Free 
Restorations, Current Concepts for Esthetic Treatment 
of Posterior Teeth. Chicago: Quintessence Publishing, 
1997, pp. 79–100.

5 Kois DE, Chaiyabutr Y, Kois JC. Comparison of 
load-fatigue performance of posterior ceramic onlay 
restorations under different preparation designs. 
Compend Contin Educ Dent, 2012; 33(Spec No 2): 2–9.

6 Magne P, Stanley K, Schlichting LH. Modeling of 
ultrathin occlusal veneers. Dent Mater, 2012; 28(7): 
777–782.

7 Schlichting LH, Maia HP, Baratieri LN, Magne P. 
Novel-design ultra-thin CAD/CAM composite resin 
and ceramic occlusal veneers for the treatment of 
severe dental erosion. J Prosthet Dent, 2011; 105(4): 
217–226.

8 Etemadi S, Smales RJ, Drummond PW, Goodhart JR. 
Assessment of tooth preparation designs for posterior 
resin-bonded porcelain restorations. J Oral Rehabil, 
1999; 26(9): 691–697.

9 Beier U, Kapferer I, Dumfahrt H. Clinical long-term 
evaluation and failure characteristics of 1,335  
all-ceramic restorations. Int J Prosthodont, 2012;  
25: 70–78.

10 Ahlers MO, Mörig G, Blunck U, Hajt J, Pröbster L, 
Frankenberger R. Guidelines for the preparation of 

ــت كه هنگامي كه  6,24,6,25)(24).علت اصلى اين اظهار نظر،آن اس
لبه هاى ترميم، زير لثه قرار مي گيرند،احتمال زخمي شدن لثه با فرز يا با 
ــوارى شديد در  پك كردن محكم نخ زير لثه وجود دارد و اين باعث دش
ــود كه هر كلينيسينى آن را تجربه كرده است. مديريت نسج لثه اى مي ش
ــود،لبه هاى  ــى پروتكل كم تهاجمي فوق لثه اى رعايت ش برعكس،وقت
ترميم، اغلب بالاى لثه ختم مي شوند و ديگر، مشكلات اين چنينى شكل 
ــت كه چون اين دندانپزشكى، به صورت  نمي گيرد.خبر خوش اين اس
ــت،گرفتن قالب دندان ها راحت است.يك ترى سه گانه  فوق لثه اى اس
ــل مارك تجارى  ــواد قالبگيرى هيدروفيل (مث ــه با م (triple tray)ك
ــود،نتيجه بزرگى به دنبال دارد  Panasil,Kettenbach) تركيب ش
ــت.قالبگيرى ديجيتال نيز از نگه  و به ندرت نياز به تكرار قالبگيرى هس

داشتن لبه ها بالاى لثه منتفع مي شود.

مواد و تكنيك هاى ترميم موقتى
ــكان با انله ها مخالفت كرده  ــخص كه چرا دندانپزش يك دليل مش
ــت.فرض اين كه ترميم هاى موقت  اند،مساله ساخت  ترميم موقتى اس
ــترى در حفظ  ــوارى بيش ــدان گير مكانيكى، با دش ــا به خاطر فق انله ه
ــت.ولى با  اعمال  ــبندگى، همراه هستند، يك واقعيت اس تماميت چس
ــى خوبى بر اين  ــود با پيش بين ــت در تكنيك ها، مي ش تعديل هاى درس
ــبيه تكنيك ساخت موقتى براى  ــاله غلبه كرد.اين تكنيك، خيلى ش مس

يك روكش كامل است.
1)  با يك ترى قطعه اى كوچك يا يك ترى سه گانه، يك پيش قالب 
با مواد آلژيناتى هيدروفيليك، به جاى مواد سيليكونى، وبا حداقل ماده، 
قالب گيرى انجام مي شود(شكل 6,26a).قالب خوب خيلى مهم است.
2)  بعد از تراش، دندان ها را با يك ماده موقتى خوب از جنس بيس 
آكريليك مثل مارك تجارى Structure3(VOCO)  يا يك نوع بدون 
بيس آكريليك مثل مارك تجارى BisyLis(kettenbach)  پركنيد.

.(6,26bشكل)مطمين باشيد در حين پر كردن،  حبابى شكل نگيرد
ــت شدن اوليه، زمان  اختصاص  3)  تقريبا يك دقيقه براى تكميل س
بدهيد.سپس قالب و موقتى را از دندان خارج كنيد.ماده بايد سفت ولى 

كمي منعطف باشد.
ــه دقيقه، دوباره در دهان  بنشانيد  تا ست شدن  4)  موقتى را براى س
ــارج  از دهان  ــيون در خ ــى صورت بگيرد و از انقباض پليمريزاس نهاي
ــكل ترميم موقتى و  ــود.اين انقباض مي تواند باعث تغيير ش اجتناب ش

مشكل شدن نشست ترميم موقتى شود.
.(6,26c شكل)5)  تريم و پاليش ترميم موقتى را انجام دهيد

ــمان كردن  ــت كه براى س 6)  يك تصميم مهم،انتخاب ماده اى اس
استفاده مي شود:

ــه بيلداپ يا  ــت روى يك دندان ك ــر ترميم موقتى قرار اس الف)اگ
ــمان موقتى با پايه رزين را  ــده است  ساخته شود،هر س سيل عاجى نش

ــمان اضافه به لبه هاى  ــود به كار گرفت.اجازه بدهيد قسمتى از س مي ش
ــترش بيابد تا اجازه دهد بعد از ست شدن سمان،  فاسيال و لينگوال گس
ــى نبايد در  ــاده اضاف ــود.هيچ م ــى در محل خود قفل بش ــم موقت ترمي

فضاى اينترپرگزيمال باقى بماند.
ــه بيلداپ يا  ــت روى يك دندان ك ــم موقتى قرار اس ب) اگر ترمي
ــود،دندان بايد با يك ميكروبراش  با  ــيل عاجى شده است، ساخته ش س
سمان موقتى بدون اژنول، كه براى روكش ها و بريج هاى سنتى استفاده 
ــك در مركز  ــود، طورى كه يك جزيره كوچ ــش داده ش مي شود،پوش
ــمان باقى بماند.در اين جزيره كوچك، مقدار  ــش س دندان، بدون پوش
ــاندن ترميم موقتى،  ــمان رزينى را تزريق مي كنيم و بعد از نش كمي از س

اضافات آن را پاك مي كنيم.



مواد و تكنيك هاى ترميم موقتى114

CAD/CAM ceramic inlays and partial crowns. Int J 
Comput Dent, 200; 12(4): 30–25.

 11 Stappert CFJ, Guess PC, Gerds T, Strub JR. All 
ceramic partial coverage restorations: Cavity 
preparation design reliability, and fracture resistance 
after fatigue. Am J Dent, 2005; 18: 275–280.

 12 Holberg C, Rudzki-Janson I, Wichelhaus A, 
Winterhalder P. Ceramic inlays: is the inlay thickness 
an important factor influencing the fracture risk? 
 J Dent, 2013; 41(7): 628–635.

 13 Bakeman E, Rego N, Chaiyabutr Y, Kois J. Influence of 
ceramic thickness and ceramic materials on fracture 
resistance of posterior partial coverage restorations. 
Oper Dent, 2015; 40(2): 211–217.

 14 Ruiz JL, Finger WJ. Enamel margin preservation and 
repair technique. J Dent Res, 2016; 95(Spec Iss 5): 
abstract no. 2370749.

 15 Bakeman, E, Kois J. Posterior, all-porcelain, adhesively 
retained restorations. Inside Dentistry, 2009; 5(5): 
20–30.

 16 Kois DE, Chaiyabutr Y, Kois JC. Comparison of 
load-fatigue performance of posterior ceramic onlay 
restorations under different preparation designs. 
Compend Contin Educ Dent, 2012; 33(Spec No 2): 
2–9.

 17 Reeh ES, Douglas WH, Messer HH. Stiffness of 
endodontically treated teeth related to restoration 
technique. J Dent Res, 1989; 68: 1540–1544.

 18 Aquilino SA, Caplan DJ. Relationship between crown 
placement and the survival of endodontically treated 
teeth. J Prosthet Dent, 2002; 87: 256–263.

 19 Cheung W. A review of the management of 
endodontically treated teeth. Post, core and the final 
restoration. J Am Dent Assoc, 2005; 136(5): 611–619.

 20 Beier US, Kapferer I, Burtscher D, Giesinger JM, 
Dumfahrt H. Clinical performance of all-ceramic 
inlay and onlay restorations in posterior teeth. Int J 
Prosthodont, 2012; 25(4): 395–402.

 21 van Dijken JW, Hasselrot L. A prospective 15-year 
evaluation of extensive dentin-enamel-bonded pressed 
ceramic coverages. Dent Mater, 2010; 26(9): 929–939.

 22 Dietschi D, Duc O, Krejci I, Sadan A. Biomechanical 
considerations for the restoration of endodontically 
treated teeth: a systematic review of the literature, 
Part II (Evaluation of fatigue behavior, interfaces,  
and in vivo studies). Quintessence Int, 2008; 39(2): 
117–129.

 23 Ma L. Load-bearing properties of minimal-invasive 
monolithic lithium disilicate and zirconia occlusal 
onlays: finite element and theoretical analyses. Dent 
Mater, 2013; 29(7): 742–751.

 24 Christensen GJ. The state of fixed prosthodontic 
impressions: room for improvement. J Am Dent Assoc 
2005; 136(3): 343–346.



بخش 3
ونيرهاى پرسلنى به صورت كم تهاجمى

 و فوق لثه اى: 
جايگزينى براى روكش هاى كامل



موارد تجويز، آماده سازى و مواد ترميمي براى 
ونير هاى پرسلنى كم تهاجمي فوق لثه اى

دندان هاى سانترال كه يكى براى ونير تراش خورده و ديگرى تراش نخورده

مقدمه
ــترش داده  ــونده، بايد گس ــلنى باندش موارد تجويز ونيرهاى پرس
ــازى  ــلنى را مي توان براى بازس ــنتى،  ونيرهاى پرس ــود. به طور س ش
ــه  ــدان ب ــد دن ــا چن ــك ي ــى در ي ــاى زيباي (Rehabilitation) ه

كارگرفت(شكل7,1,7,2).ونيرهاى پرسلنى، وقتى كه دندان به شدت 
ــيع و يا  ترميم هاى قديمي تخريب  ــتگى يا پوسيدگى وس توسط شكس
ــد،   ــه قرار گرفته باش ــت درمان ريش ــه دندان، تح ــده، و يا وقتى ك ش
ــده،  نامزد هاى اصلى  ــتند.دندان هاى شكسته ش ترميم هاى ايده آل هس
ــلنى هستند  تا لبه ى  از دست رفته انسيزالى  براى دريافت ونير هاى پرس
ــازى كنند.بعضى مطالعات لابراتوارى، مطرح  و تخريب وارده را بازس
ــيزالى شان به شدت درگير شده است،  مي كنند كه دندان هايى كه لبه انس
ــتگى  ــك بالايى از شكس ــلنى، با ريس در صورت كار با ونيرهاى پرس
ــت (failure) مواجه هستند (1,2).اين مساله،  (fracture) يا شكس
ــتگى وسيع را با  ــود كه بايد، موارد شكس مي تواند به اين فرضيه ختم ش
ــر، مثل روكش هاى كامل، ترميم كرد.اين ديدگاه،  درمان هاى تهاجمي ت
ــا تخريب  ــتگى ي ــت زيرا راه حل يك شكس ــدگاه مخرب اس يك دي
ــش كامل مي داند  ــيع براى انجام روك ــيع دندانى را، يك تراش وس وس
ــترده و منابع علمي ، نشان  ــبختانه، تجربه بالينى گس (شكل7,3).خوش
مي دهد حتى وقتى كه چند ميليمتر از طول لبه انسيزالى توسط ونير هاى 
ــود، موفقيت و دوام خوبى در پيش خواهد بود  پرسلنى جايگزين مي ش

(شكل7,4,7,5,7,6) (3,4).

7

(b)(a)
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(b)(a)

(c)

ــدد راهنماى  ــت آوردن مج ــوان  به منظور به دس ــن،  مي ت همچني
ــازى اكلوزالى  ــي (anterior guidance)،  ونير ها را در بازس قدام
ــرده اند كه براى  ــيارى از متخصصين، مطرح ك ــه كاربرد.هر چند،بس ب
ــديد،  و نيز تا وقتى كه مشكلات اكلوزالى  دندان هاى مبتلا به سايش ش
ــت (5,6) كه اين به دليل نگرانى  ــود دارد، ونير ها را نبايد به كار گرف وج
ــت. در واقع،  نتيجه اين نگرانى و ترس،  در مورد دوام كم اين ترميم هاس
ــك به انجام روكش هاى كامل، به عنوان درمان ايده  ــويق دندانپزش تش
ــد(7,8).با همه اين ها، ونيرهاى  ــايش يافته  مي باش آل در دندان هاى س
 occlusal) پرسلنى، ترميم هاى ايده آلى براى اصلاح آسيب اكلوزالى
ــتر  ــيدن بيش ــدون نياز به تراش ــد ب ــتند.آن ها مي توانن trauma) هس
دندان هايى كه خود در حال حاضر ساييده شده هستند،به بازيابى نسوج 
دندانى ازبين رفته و نيزبه اصلاح راهنماى قدامي و جداشدن دندان هاى 
ــكل 7,7).تجربه  خلفى (posterior disclusion) كمك كنند(ش
ــكل  ــت كه در بيماران با مش ــان دهنده آن اس ــى و منابع علمى، نش بالين
ــابه ،  دوام روكش هاى فلزى-سراميكى به كار گرفته شده  اكلوزالى مش

ــب ديگرى كه  ــود (9,10) كه اين، به همه معاي ــكال مي ش نيز دچار اش
ــوژن بيمار  ــود. وقتى كه اكل ــل دارند نيز اضافه مي ش روكش هاى كام
ــه قانون طلايى  ــول اكلوزالى خوب، مثل س ــتى و با رعايت اص به درس
اكلوژن (فصل 13 را ببينيد)، مديريت شود،  موفقيت ونيرهاى پرسلنى 
ــكل7,8).به عبارتى ديگر، هر  ــمگيرى افزايش مي يابد (ش به طرز چش
ــتقيم دارد، ونير هاى پرسلنى  زمانى كه دندان، نياز به يك ترميم غير مس
باند شونده كم تهاجمي فوق لثه اى،  بايد راهكار انتخابى باشند زيرا اين 
ــده، موفقيتى  ــازى دندان هاى تخريب ش ــا  مي توانند در بازس ترميم ه
يكسان با روكش ها داشته باشند(11) البته با اين مزيت بيشتر، كه تراش 
ــه اى بهره مي برند،  ــرى دارند  واز لبه هاى  فوق لث ــك پالپى كمت و تحري

بخصوص اگر لبه ها روى  مينا حفظ شده باشند.

عواقب تراش غير ضرورى دندان
تراش تهاجمي دندان كه براى روكش كامل دندان هاى قدامي توصيه 
مي شود، عيبش اين است كه باعث تضعيف بيشتر دندان هاى تخريب شده 
ــود(12,1312,13).اين واقعيت، كه دندان هاى قدامي ،كوچك و  مي ش
ــتند، نياز به حفظ هرچه بيشتر نسوج دندانى سالم را  باريك و نازك هس
، تا حد امكان،تشديد مي كند(شكل 7,9).ونير هاى پرسلنى باندشونده 
ــبى دندان، مخصوصا در دندان هاى به شدت آسيب ديده،  با پوشش نس
ــند،زيرا آن ها امكان بازيابى سفتى  ــته باش مي توانند اهميت بالايى داش
(rigidity)  مطلوب را فراهم مي كنند.تراش كامل دندان براى روكش، 
ساختار دندان را تضعيف مي كند. ونيرهاى پرسلنى، حتى در دندان هاى 
درمان ريشه شده، گزينه هاى ويژه و مطلوبى هستند.همانطور كه منابع 
ــينگلوم دندان حفظ مي شود، دندان  ــان مي دهد، زمانى كه س علمي نش
ــش باعث حذف  ــى كه تراش روك ــبت به زمان ــود را نس rigidity  خ
  rigidity ــود، بهتر حفظ مي كند(14).اين، ميناست كه سينگلوم مي ش

ضرورى دندان را فراهم مي كند.
ــر Bertolotti از  ــط دكت ــه توس ــه ك ــان گون ــدا و هم در ابت

شكل 7.2 (a)آماده سازى ساده در دندان هاى با تخريب زياد. (b) ترميم نهايى.

شــكل 7.1  (a)  دندان لترال ميخى شــكل (peg) در دختر يك دندانپزشك، كه با 
باندينگ اصلاح شد.(b) آماده سازى كم تهاجمي فوق لثه اى.(c)ترميم نهايى
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(b)(a)

(c)

(b)(a)

ــازى نهايى براى اصلاح  شــكل 7.3 (a)دندان هاى قدامي شكســته شده كه با روكش ترميم شــده  اند،شكايت بيمار از طعم بدى اســت كه از روكش ها مي آيد. (b)آماده س
شكستگى.

شكل 7.4 (a)لبه انسيزال، به خاطر سايش شــديد، كوتاه شده بود. (b)بلافاصله 
بعد از سمان كردن،دندان ها به دلايل زيبايى، 3 ميليمتر بلند شده اند(تصوير كمي  
ــال بعد از تحويل كار(با يك  فشــرده و كوتاه شده است).(c)همان دندان ها 14س

دوربين بهتر)

ــا به صورت كم  ــده،،  تراش ونيره ــگامان اين تكنيك، توصيف ش پيش
ــت سال ها، به  ــكل 7,10)(15).به مرور زمان و با گذش تهاجمي بود(ش
ــتر قرار گرفتند .نياز  چند علت، تراش هاى  تهاجمي تر، مورد اقبال بيش
لابراتوار به داشتن فضاى بيشتر،يكى ازاين دلايل است،چرا كه ساخت 
ــاخت  ونير هاى ضخيم تر است.يكى  ونير هاى نازك تر، دشوارتر ازس

ــترى  ــت كه نياز به ضخامت بيش ــل،  انتخاب موادى هس ديگر از دلاي
ــراش تهاجمي دندان  ــع علمي مطرح مي كنند كه ت دارند،16,17).مناب
ــت، نسج دندانى بيشترى  ــلنى،  يك كار مخرب اس براى ونيرهاى پرس
ــتگى  را از بين مي برد،ميزان ماندگارى دندان را مي كاهد،و ميزان شكس
ــش مي دهد(18).به طور معكوس،هرچه تراش دندان، محافظه  را افزاي
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(b)(a)

(d)

(a)

(c)

(b)

شــكل 7.5 (a)سانترال سمت راست شكسته شده.بيمار درخواســت يك تطابق رنگ بى نقص را داشت.بنابراين دو ونير پيشنهاد شد و آماده سازى ها انجام شد .(b)يك هفته 
بعد از تحويل كار

شكل 7.6 (a)بيمار با يك بيمارى شديد اكلوزالى و سايش شديد كه نياز به بازسازى زيبايى داشت. (b)همان بيمار بعد از انجام ونيرهاى فوق لثه اى و آماده سازى انله.با نماى 
تراش نخورده (a)مقايسه كنيد  تا ببينيد دندان هاى كوچك  بيمار،چگونه  تغيير شكل داده شدند.(c) كمبود شديد ميزان ديده شدن دندان ها را در يك مرد خيلى جوان، مشاهده 

كنيد. (d)ونير پرسلن فلدسپاتيكى با پنج ميليمتر بدون پشتيبانى دندان .
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(b)(a)

(d)(c)

(e)

Figure 7.7 (a) Severe anterior wear on a bruxer.  
(b) Supragingival minimally invasive preparation. (c) Immediate
after cementation. (d) Ten years postoperatively, the patient 
reported chipping the veneer while biting on a bone. (e) After 
composite repair

Figure 7.6 (Continued) 
(e) The same teeth 5 years postoperatively, showing no 
chipping or fractures.

(e)

شــكل 7.7 (a)  سايش شــديد دندان هاى قدامي در يك فرد مبتلا به دندان 
ــه اى. (c) بلافاصله بعد از   ــم تهاجمي فوق لث ــازى ك قروچه.(b) آماده س
ــال بعد از كار،بيمار لب پر شدن ونير به دنبال گاز  ســمان كردن. (d) ده س

گرفتن يك تكه استخوان را گزارش كرد. (e) بعد از تعمير با كامپوزيت

شــكل 7.6 ادامه .(e) همان دندان ها 5 سال بعد از تحويل كار،هيچ شكستگى يا 
لب پرشدنى ديده نمي شود.
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ــد بود (19,20). ــادوام ترى مورد انتظار خواه ــد،نتيجه ب كارانه تر باش
ــان مي دهد كه ونيرهايى كه عمدتا روى عاج دندان،  ــى دوام، نش بررس
باند مي شوند،بقاى كمترى دارند(21).حذف لايه مينا و باند كردن ونير 
ــد و مي تواند منجر به  ــدان، قابليت پيش بينى كار را كم مي كن به عاج دن
افزايش ريسك حساسيت بعد از كار و نيز آسيب پالپى شود و ماندگارى  
ــبندگى را  نيز مي كاهد.زيرا عاج، سوبستراى قابل پيش بينى خوبى  چس
ــت.با اين حال، با اجراى موثر سيستم هاى باندينگ  براى باندينگ نيس

ــلف اچ مدرن  بر روى عاج، موفقيت باندينگ به عاج در درازمدت، ،  س
به طور چشمگيرى  افزايش مي يابد(22,23).

ــرورى دندان  ــت يا ناقص نيز، به تراش غير ض ــخيص نادرس تش
ــاس  ــود.همواره بايد فضاى لازم براى ماده ترميمي را بر اس منجر مي ش
ــاس  ــرد .اين كار، نه بر اس ــم ك ــى ترميم نهايى تجس ــدوده خارج مح
موقعيت فعلى خود دندان ها  بلكه با استفاده از وكس آپ هايى كه نقشه 
ــظ مقادير قابل  ــود .اين رويكرد، به حف ــتند،انجام مي ش اوليه  كار هس

(b)(a)

(d)(c)

(e)

Figure 7.8 (a) 35-year-old woman with severe wear. (b) Fifteen 
years post-veneer and occlusal therapy, showing no fractures. (c) A
severe bruxer (1997). (d) After bonded cementation. (e) Seventeen 
years postoperatively

شكل 7.8 (a) خانم 35 ساله با سايش شــديد.(b) پانزده سال بعد از درمان 
ــار با دندان  اكلوزالى و ونير،هيچ شكســتگى ديده نمي شــود. (c) يك بيم
قروچه شــديد(1997). (d)بعد از سمان كردن باندشــونده. (e)هفده سال 

بعد از تحويل كار.
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ــش دوام درازمدت ترميم كمك مي كند  توجهى از ميناى دندان  و افزاي
(شكل7,11). جزييات اين رويكرد در فصل 8 بحث شده است.

ــك از اين دو  ــوند كه كدامي ــش روبرو ش وقتى بيماران با اين پرس
ــد در ناحيه زيبايى  ــزى در معرض دي ــت:يك لبه فل وضعيت، بهتر اس
ــالم،  يا يك لبه تهاجمي زيرلثه اى كه سلامت  ولى در كنارش يك  لثه س
ــالم تر را انتخاب  لثه را به خطر مي اندازد، 63 درصد بيماران،لثه هاى س
ــيد كه در حدود  خواهند كرد(24).به علاوه Crispin به اين نتيجه رس
ــه اى، در معرض  ــى، لبه هاى لث ــت،  در ناحيه زيباي ــد جمعي 50 درص

ــتن لبه هاى زير لثه اى را غير  ــتند( 25) كه اين يافته، نياز به داش ديد نيس
ــبى از ترانسلوسنسى به كارگرفته  ــطح مناس ضرورى مي كند.وقتى، س
ــرويكال، محقق  ــر، در لبه هاى س ــود،در هم آميختگى مطلوب وني ش
مي شود و داشتن لبه هاى زيرلثه اى،  غيرضرورى مي شود(شكل7,12).
ــازى دندان با لبه هاى زيرلثه اى، همواره،  موفقيت سمان كردن  آماده س
ــين به مصاف لثه  ــلا پيچيده مي كند.وقتى كه كلينيس با ادهزيو ها را كام
ــيون، خيلى  ــي رود، برقرار كردن ايزولاس ــب و خونريزى كننده م ملته
دشوار مي شود (شكل7,13).با رعايت يك پروتكل فوق لثه اى و اصول 
پنجگانه دندانپزشكى فوق لثه اى، كه شامل حفظ لبه ى مينايى،ارتقا لبه 
ــاير تكنيك ها، به منظور به حداقل رساندن نياز به لبه هاى زيرلثه اى  و س
ــرايط براى ترميم هاى فوق لثه اى برقرار  مي شود،امكان فراهم شدن ش
ــدن وقابل پيش بينى تر شدن كل  ــود كه  اين امر،باعث ساده تر ش مي ش

فرايند ترميمي مي شود.

آماده سـازى دندان براى ونيرهاى پرسـلنى 
كم تهاجمي فوق لثه اى

هدف از تراش فاسيالى  در ونيرهاى پرسلنى اين است كه يك پنجره،  
براى قرار گرفتن ونير پرسلنى ايجاد گردد طورى كه همواره، به صورت 
ــى بماند و، البته بر روى دندان هاى  فوق لثه اى  و درون ميناى دندان  باق
ــديد، اجراى بعضى تكنيك هاى مخصوص و بيلداپ هاى  با تخريب ش
ــى (basic) و  ــاده، همان تراش اصول ــت. تراش س ضرورى ، لازم اس
ــت كه بر روى يك دندان دست نخورده،انجام مي شود  استانداردى اس
ــاده ترميمي تامين  ــاى لازم براى م ــت كه  فض .اين تراش  براى اين اس
ــد و نيز در  ــاى زيبايى را محقق كن ــود طورى كه بتواند  نيازمندى ه ش
ــود. مطلوب آن  ــين، راحت ش ــم براى تكنس ــاخت ترمي لابراتوار، س
ــت كه  تراش ها، كم تهاجمي و تا حد امكان، باعث حفظ ميناى سالم  اس

شــكل 7.9 نزديكى به پالپ دندان در بيشــتر دندان هاى قدامى؛1,5 ميليمتر تراش 
ــازى دندان را به طور كامل فاقد مينا مي كند و به  اگزيال براى يك روكش،آماده س

طور مخاطره آميزى به پالپ نزديك مي شود.

ــال بعد از تحويل كار را نشان مي دهند (با اجازه از  شكل 7.10 ونيرهايى كه 27 س
(Raymond L Bertolottiدكتر

ــاخته   ــراش كه روى وكس آپ س ــس راهنماى ت ــتفاده از ماتري شــكل 7.11 اس
مي شــود، امكان مشــاهده نواحى اى كه ممكن اســت نيازى به تراش نباشــد،  را 

مي دهد و دقيق تر است.
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ــتقرار لبه را در بالاى لثه تضمين كنند (شكل7,14).  باشند و همواره اس
ــى  ــب نوع تراش، بررس ــع علمي موجود را بر حس ــى كه مناب مطالعات
ــد (window preparation) با يك لبه  مي كنند، تراش پنجره مانن
ــه عنوان كم تهاجمي ترين و  ــيزالى را ب قايم الزاويه در ناحيه لينگو-انس
ــترين  با دوام ترين نوع تراش مطرح كرده اند ؛چرا كه با اين تكنيك، بيش
ــت به منظور تامين  ــود(26).ممكن اس ميزان ميناى دندانى، حفظ مي ش
ــاده ونيرهاى پرسلنى، تنوع هايى صورت  نيازهاى زيبايى، در تراش س
ــديد دندان ها به بيرون، يا نامرتب بودن  ــيب ش بگيرد.مثلا در موارد ش
دندان ها، ممكن است نياز به تراش تهاجمي تر دندان باشد كه اين مساله،  
ــود.در چنين مواردى،  ــپوز شدن سنگين عاج بش مي تواند منجر به اكس
ــى  ــكل7,15)(27). مي توان تراش ــيل كردن عاج، مطلوب است(ش س
ــده  ــديد ش ــر روى  يك دندان وايتال كه دچار تخريب ش ــابه را،  ب مش
ــت، يا برروى يك تك دندان، يا بر روى چند دندان  به عنوان بخشى  اس
ــى (esthetic rehabilitation)، اعمال  ــى زيباي ــازى  كل ازبازس
ــامل تعمير  ــه در اين موارد،ملاحظات خاصى وجود دارد كه ش كرد.البت
ــنگين اينترپرگزيمالى،اصلاح ترميم هاى  ــيدگى هاى س و بيلداپ پوس
ــد .منابع  ــزرگ مي باش ــتگى هاى ب ــت خورده،يا شكس قديمي شكس

علمي ،حاكى است كه باند كردن ونير پرسلنى، به دندانى كه داراى ترميم 
كامپوزيتى است، نسبت به دندان طبيعى سالم، چسبندگى و سيل لبه اى 

برابرى دارد(شكل7,16)(28,29).
ــى از بازسازى زيبايى است  آماده سازى يك تك دندان را كه بخش
ــده نيز اعمال كرد.البته  نياز  ــه ش مي توان بر روى يك دندان درمان ريش
ــيع و در بعضى  ــات خاصى مثل بيلداپ وس ــر گرفتن ملاحظ به در نظ
ــونده وجود دارد.بدون توجه به اين كه  شرايط، اعمال يك پست باند ش
ــلنى كم  ــت، يك ونير پرس ــده اس دندان، به چه ميزان، دچار تخريب ش
ــى از چسبندگى است، هدف ما  تهاجمي فوق لثه اى كه مبتنى بر گير ناش
را كه بازسازى دندان آسيب ديده و برگرداندن حالت زيبايى و عملكرد 
مناسب آن است، تامين مي كند .در بيشتر روش هاى كم تهاجمي ،حفظ  
حداكثرى مينا و عاج باقى مانده سالم،  و پرهيز از تهاجم غير ضرورى به 

پريودنشيوم، از جمله اهداف  درمان است. 

مواد ترميمي مورد اسـتفاده بـراى ونيرهاى 
پرسلنى كم تهاجمي فوق لثه اى

ــت،آماده سازى كم تهاجمي فوق  همانطور كه از اسمش معلوم اس
ــج سالم  ــت كه لبه هاى ترميم، بالاى لثه بمانند و نس لثه اى به اين معناس
ــد انتخاب يك ماده  ــود.اين امر، نيازمن ــتر، حفظ ش دندانى، هر چه بيش
ــد.ماده ترميمي بايد  ــاخصه هاى مطلوبى داشته باش ترميمي است كه ش
ــاخت،  ــد كه بتوان با آن، ترميم را در لايه هاى خيلى نازك س طورى باش
طورى كه همچنان بتواند ظاهر رنگارنگ (پلى كرماتيك) خود را حفظ 
ــته باشد تا بتوان  كند و توانايى درهم آميختگى حداكثرى با دندان را داش
لبه ها را به صورت فوق لثه اى قرار داد (شكل7,17,7,18). ماده انتخابى 
كه توان برآورده كردن اين شاخصه ها را داشته باشد، پرسلن فلدسپاتيك  
 (layered feldspathic porcelain) به صورت لايه گذارى شده
ــين حرفه اى مي تواند با پيش بينى خوبى،  با استفاده  ــت.يك تكنس اس
ــده،  براى ما، يك ونير پرسلنى  ــپاتيك لايه گذارى ش ــلن فلدس از پرس
ــرويكال، كرما و ترانسلوسنسى بيشتر، در  ــازد.در ناحيه س مناسب بس
ــوم انسيزالى،  ــتر و در يك س ــوم ميانى، وليو(value) كمي بيش يك س
ــب، اعمال  ــك ضخامت مناس ــيزالى، همگى با ي ــه انس ــاى لب پديده ه
ــت از اطلاعاتى كه نشانگر  ــكل7,19).منابع علمي ،پر اس مي شوند(ش
ــپاتيك است.با   ــده با پرسلن فلدس ــاخته ش موفقيت زياد ترميم هاى س
ــلن  ــد، حداقل فضاى لازم براى پرس ــه به آن چه كه در بالا ذكر ش توج
فلدسپاتيك در ناحيه سرويكالى، 0,3-0,4 ميليمتر،در ناحيه ميانى 0,6  
ميليمتر و در لبه انسيزالى 1 ميليمتر است.بايد به واژه ” فضاى مورد نياز“ 
توجه كرد.اين واژه ضرورتا به معناى ”تراش دندان“ نيست.در بسيارى  
ــر يا پرتر از دندان فعلى  ــت بلند ت از موارد، طرح نهايى ترميم ممكن اس
باشد،بنابراين بر اساس طرح نهايى ترميم، شايد واقعا هيچ تراشى لازم 
ــط تشخيص صحيح و نيز  ــكل7,20).طرح نهايى ترميم توس نباشد(ش

طرح لبخند بيمار، به ما تحميل مي شود.

ــه صورت  زير لثه اى نصب شــده اند،  ــلنى كه اخيرا ب شــكل 7.12 ونيرهاى پرس
التهاب لثه اى نشان مي دهند.

شــكل 7.13 لثه هاى ملتهب و خونريزى دهنده، به شدت، تكنيك  سمان كردن باند 
شونده را پيچيده و غير قابل پيش بينى مي كنند .
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(b)(a)

(d)

(c)

(a) (b)

(c)

Figure 7.14 (a) Worn dentition treated with porcelain veneers.  
(b) Supragingival minimal preparation. (c) Final results. (d) Six-year 
post-veneers showing some cervical margins, but continuing to 
be esthetic.

Figure 7.15 (a) This patient did not like the bulbous 
teeth and proclination. (b) Preparation requiring a more 
aggressive reduction, and dentin sealing. Also evident 
is the gingivectomy, performed to enhance gingival 
symmetry. (c) Immediately after bonded cementation, 
h fl l b lb

شــكل 7.14 (a)دندان هاى سايش يافته كه با ونير پرسلنى درمان شدند. (b)آماده 
سازى كم تهاجمي فوق لثه اى .(c)نتايج نهايى. (d) شش سال بعد از ونير، بعضى 

از لبه هاى سرويكالى ديده مي شوند ولى همچنان زيبا هستند.  

شكل 7.15 (a)اين بيمار، دندان هاى حبابى شكل و شيب دارش را دوست 
ــراش تهاجمي تر و  ــازى اين دندان ها،  نياز به يك ت نداشــت. (b)آماده س
ــه ژنژيوكتومي ،براى  ــيل كردن عاج دارد.همچنين مشــخص اســت ك س
ــود تقارن لثه اى انجام شــده اســت.(c) بلافاصله بعد از ســمان كردن  بهب

باندشونده،دندان ها تخت تر و كمتر حبابى شكل،ديده مي شود.
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(b)(a)

(d)(c)

با وجود اين كه پرسلن هاى فلدسپاتيك نازك،بهترين نتايج زيبايى 
ــيارى از افراد، استفاده از ليتيوم دى  را فراهم مي كنند،اخيرا از سوى بس
سيليكات، براى ساخت ونير، به شدت، مورد حمايت قرار گرفته است.
ــراميك هاى جديدتر(استحكام  ــخص اين س با وجود مزاياى كاملا مش
ــاخت)، حداقل در انواعى از ليتيوم  افزايش يافته و سهولت بيشتر در س
ــتند،، بزرگترين عيب كه عبارتست  دى سيليكات، كه فعلا موجود هس
از فقدان كافى ترانسلوسنسى طبيعى، به طور جدى وجود دارد. اگرچه 
ــورت لايه گذارى  ــيليكات ضخيم را به ص ــوان، ليتيوم دى س كه مي ت
ــيد،اما تجربه نشان مي دهد،  ــده به كار برد و با آن به زيبايى خوبى رس ش
ــود و  ــيتى اين مواد، منجر به درهم آميختگى ضعيف در لبه ها مي ش اپاس
ــكل7,21).تنها راه به  ــويم لبه ها را به زير لثه بكشانيم (ش مجبور مي ش
ــا را در كمترين ضخامت ممكن  ــت كه آن ه كار گرفتن اين مواد، آن اس

ــى ترميم افزايش مي يابد(30). ــتفاده كنيم.با اين كار،ترانسلوسنس اس
حداكثر يك ضخامت0,3-0,4   ميليمترى(31) در يك سوم سرويكالى 
و ضخامت 0,5  ميليمترى در ناحيه ميانى به كار مي رود .در حالى كه لبه 
انسيزالى مي تواند 1 ميليمتر يا بيشتر باشد(شكل7,22).e-Max  (يك 
ــيليكات ) هاى خيلى نازك اين عيب زيبايى  مارك تجارى  ليتيوم دى س

را دارند  كه با وليوى كم، خاكسترى مي شوند.
ــيليكات ها از 0,5  ــان داده كه اگر ضخامت ليتيوم دى س تجربه نش
ميليمتر، بيشتر شود، خيلى اپك مي شوند . اين، باعث دشوارى در ايجاد 
ــاله فضا  ــود.حتى در مواردى كه مس يك درهم آميختگى خوب مي ش
ــتن  ــرويكالى نازك، براى داش ــمت س ــتن يك قس مطرح نيست،داش
ترانسلوسنسى خوب مورد پسند است.تجربه و منابع علمي نشان دهنده 
ــت كه كاهش  ضخامت ونيرها، آن ها را خيلى مستعد به شكست  آن اس

شكل 7.16 (a) اين بيمار انتظار داشت كه يك روكش بر روى دندان تخريب شده اش انجام شود.(b) پوسيدگى زيرلثه اى در نماى لينگوال. (c)بعد از ترميم پوسيدگى فاسيال 
و لينگوال،و قبل از قالبگيرى. (d)همان بيمار 2 سال بعد از كار.
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(b)(a)

Figure 7.17 (a) This patient was unwilling to have root coverage surgery; she was informed that veneer would not cover the root. (b) Two 
weeks after bonded cementation, showing supragingival margins and good blending of the restoration.

Figure 7.18 15-year recall showing supragingival margins with 
good blending and excellent esthetics.

(b)(a)

(c)

Figure 7.19 (a) Layered feldspathic cervical increment, higher 
chroma, higher translucency. (b) Middle third higher value.  
(c) Incisal effects including translucency.

شــكل 7.17 (a) اين بيمار تمايلى به جراحى پوشاندن ريشــه(root coverage) نداشت؛او آگاه شد كه ونير،  ريشه دندان را نخواهد پوشاند.(b) دو هفته بعد از سمان كردن 
باندشونده،لبه هاى فوق لثه اى و در هم آميختگى خوب ترميم مشاهده مي شود. 

ــم آميختگى خوب ترميم  و  ــاله، لبه هاى فوق لثه اى و در ه شــكل 7.18 ويزيت 15 س
زيبايى عالى مشاهده مي شود.

ــذارى شــده، كرماى  ــه گ ــه ســرويكال فلدسپاســتك لاي شــكل 7.19 (a)لاي
بيشتر،ترانسلوسنســى بيشــتر. (b)يك ســوم ميانى،وليو بيشــتر.(c)پديده هاى 

انسيزالى كه شامل ترانسلوسنسى هم مي شود.
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(a)

(b)

(c)

(b)(a)

ــيليكات هاى خيلى نازك به  نمي كند(32).در اين صورت، ليتيوم دى س
ــى نازكى ماده امكان  ــگ (منوكرماتيك) در مي آيند؛ ول صورت تك رن
ــدودى فراهم مي كند. ــن را از خلال خود ماده، تا ح نمايش رنگ زيري
ــازى هاى درگيركننده  ــت يراى بازس ــيليكات ممكن اس ليتيوم دى س

اكلوزال كه زيبايى كمترى لازم است، ماده انتخابى خوبى باشند.

آماده سازى هاى ساده
ــتاندارد  (basic)  براى ونيرهاى پرسلنى،  روى  تراش فاسيال اس
ــود.گاهى كه يك پوسيدگى يا  ــت نخورده، انجام مي ش دندان هاى دس
ــت نياز به تعويض يا ترميم آن  ــه وجود دارد،ممكن اس ترميم كلاس س
ناحيه باشد.سپس با اين ناحيه ترميم شده، مثل يك دندان دست نخورده 

رفتار خواهد شد.

آماده سازى ساده،مرحله به مرحله
ــوارد، بايد  ــتر م ــند.در بيش مرحله1:لبه هاى ونير، بايد فوق لثه اى باش

ــيد،نياز به دندان هاى پرتر و بلندتر دارد؛حداقل آماده سازى ضرورى.(b) ونيرهاى نهايى  ــتفاده از اس شــكل 7.20 (a)بيمار خانم با دندان هاى كوچك آسيب ديده بر اثر اس
ضخيم،دندان هاى پر تر و بلندتر ديده مي شوند.

 شــكل 7.22 (a)بيمار مرد با دندان قروچه شــديد،به دلايل زيبايى و عملكردى 
درخواست ونير دارد. (b)بعد از آماده سازى كم تهاجمي فوق لثه اى،كه ونيرهاى 
خيلى نازك را فراهم مي كند.(c)ونيرهاى سرويكالى e-Max خيلى نازك 0,3-

0,4   ميليمترى كه در هم آميختگى عالى را نشان مي دهد و امكان قرار دادن لبه ها را 
به صورت فوق لثه اى فراهم مي كند.

ــا در هم آميختگــى ضعيفى  ــك تر اســت، لبه ه شــكل 7.21 چــون e-Max  اپ
دارند،وقتى كه لثه تحليل برود، آن غيرجذاب تر هم مي شود.
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ــازى، تا حد ممكن به لثه نزديك شود، بدون اين كه آن  آماده س
را لمس كند(شكل7,23a).اين،  باعث سلامت ماندن مطلوب 
ــود و به همان ميزان،  ــه سمان كردن مي ش پريودنتال در جلس
ــتر مي كند.به صورت ايده آل،  عمر ترميم و عمر دندان را بيش
براى ارزيابى اين كه چه ميزان از دندان بايد تراشيده شود، بايد 
ــتفاده شود.استفاده از ماتريس  ــيليكونى اس از يك ماتريس س
ــزان فضاى موجود فعلى  ــيليكونى،  بهترين راه  ارزيابى مي س
ــاس محدوده خارجى ترميم نهايى،  است.اين ماتريس بر اس
ــتى  ــادر خواهيم بود كه به درس ــود ازين رو،  ق طراحى مي ش
ــود يا حتى  ــيده ش تصميم بگيريم كه چقدر از دندان بايد تراش
ــكل7,23b) .ماتريس سيليكونى  اصلا نبايد تراشيده شود(ش
ــاخته  ــس آپى كه نمونه اوليه از كارنهايى است،س بر روى وك
مي شود(شكل7,23c). اين وكس آپ، بر اساس آناليز صحيح 
ــود (در فصل13  ــار انجام مي ش ــى و طرح لبخند بيم اكلوزال
ــپس اين ماتريس به شكل ال (L) برش داده  بحث مي شود).س
ــيزالى و فاسيالى را فراهم  مي شود و امكان ارزيابى تراش انس

ــكل7,23d).يك ماتريس ديگر،بعدا براى ساخت   مي كند(ش
ــتفاده  ــى (پروتوتايپ)(prototype)اس ــاى موقت ترميم ه

مي شود.
ــيزالى 1-1,5 ميليمتر  ــراش لازم براى لبه انس مرحله 2:ميزان فضا يا ت
ــتگى،  ــايش يا شكس ــال حاضر،به علت س ــت.اگردر ح اس
ــيدن اضافى دندان  ــده است ديگر نيازى به تراش فضا ايجاد ش
ــيزال را با يك زاويه 100 درجه اى  نيست.خيلى ساده، لبه انس
ــاف كنيد.تراش  ــرويكالى  ص ــبت به صفحه (plan) س نس
ــى كه قطر آن در  1-1,5 ميليمترى را مي توان با يك فرز الماس
ــمت ميانى 1 ميليمتر، و در قاعده سطح برنده 1,5 ميليمتر  قس
ــكل 7,23e).فرو بردن فرز الماسى، با تمام  است انجام داد(ش
ــيزال، شيارهاى راهنماى تراش  ضخامتش  به موازات لبه انس
ــيزال نسبت به صفحه  سرويكالى  را فراهم مي كند. تراش انس
ــد تا از يك مسير نشست فاسيالى،  بايد 90  درجه يا بيشتر باش
ــيزالى-لينگوالى قايم  ــه انس ــد به يك لب ــويم و باي مطمين ش
ــت كه اين طرح تراش  ــود .نشان داده شده اس الزاويه ختم ش

Figure 7.23 (a) Margins close to the gum without touching it.  
(b) Silicon matrix (c) Matrix created from the wax-up (Continued)

(a)

(b)

(c)

ــيليكونى.  شــكل  7.23 (a) لبه هاى نزديك به لثه و بدون تماس با آن.(b) ماتريس س
(c)ماتريس از روى وكس آپ ساخته مي شود.
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(d)

(f)

(e)

(g)

(7,23fشكل) برترى دارد،wrap lingual نسبت به تراش
ــطح فاسيال و انسيزال بايد  (33,34,35). ناحيه انتقالى بين س
ــپس مي توان همه  ــود (شكل7,23g).س ــرد ش با ملايمت گ
ــن تدبير، باعث ايجاد  ــيارهاى راهنما را به هم وصل كرد.اي ش

يك تراش يك دست 1 ميليمترى مي شود.
ــت كه در همه موارد،   ــرويكالى، همان چيزى اس مرحله 3:تراش لبه س
ــود.هدف  و بدون توجه به ميزان فضاى موجود بايد انجام ش
ــت تا  ــلن نازك اس از اين تراش ايجاد فضاى كافى براى پرس
بدون ايجاد هرگونه  پله اى بين پرسلن و دندان، ونير به خوبى 
ــمان  ــيند.همچنين، اين تراش در حين س ــود بنش در محل خ
ــت ونير،  به كار مي آيد. ــير نشس ــخيص مس كردن، براى تش
ــد  ــازى، بايد درون مينا به اتمام برس ــه طور ايده آل، آماده س ب
ــرويكالى  ــا در ناحيه س ــمت مين ــون نازك ترين قس ولى چ
ــت عاج دندان، اكسپوز شود. ــت، گاهى ممكن اس دندان اس
ايجاد يك لبه نازك پرسلن فلدسپاتيك، نياز به مهارت زيادى 
ــت كه لبه هاى پرسلنى با ضخامتى  دارد.حقيقتا غير ممكن اس
ــرد.در واقعيت، بهترين ضخامتى  كمتر از 0,3 ميليمتر ايجاد ك
ــيم، تقريبا 0,4 ميليمتر است. ــته باش كه ما مي توانيم اميد داش

ــرى درلبه  ــراش 0,4 ميليمت ــرارى يك ت ــن علت برق به همي
سرويكالى دندان، از اهداف ماست.همان فرز چمفر الماسى، 
ــيارهاى راهنماى 0,3-0,4 ميليمترى، استفاده  براى ايجاد ش
ــه موازات  ــد ب ــى را باي ــكل7,23h).فرز الماس مي شود(ش
ــت و آن را تقريبا تا نصف ضخامتش  ــرويكالى گرف صفحه س
ــى در نوك  ــرو برد.اگر ضخامت فرز الماس ــه درون دندان ف ب
ــادل 0,4 ميليمتر  ــزان تراش، مع ــد اين مي آن 0,8 ميليمتر باش
ــكل7,23i).يك ترفند جالب براى رسيدن به  خواهد بود(ش
ــت كه بعد از تراشيدن  ــت  و يكنواخت، آن اس تراش يك دس
ــيارهاى راهنما، عمق آن ها را با يك مداد نوك تيز، علامت  ش
بزنيد (شكل7,23j).سپس زاويه قرار گيرى فرز را  كمي تغيير 
.(7,23kشكل) ــيارهاى راهنما را به هم وصل كنيد داده  و ش
ــد، آن وقت، يك تراش يك دست  وقتى كه علامت ها پاك ش

0,4 ميليمترى خواهيم داشت.
مرحله 4:فضاى لازم براى نيمه ميانى دندان در سطح فاسيال بايد حدودا 
ــيالى دندان باشد.دقيقا مثل  0,6 ميليمتر و به موازات پلن فاس
ــى كه در ناحيه سرويكال داديد،چند شيار راهنما، تراش  تراش
بدهيد،عمق آن ها را با مداد علامت بزنيد و سپس شيارها را به 

ــيليكونى، برش خورده.(e) تراش هاى عمقى لبه انسيزال. (f) تراش انسيزال 90 درجه نســبت به نمود سرويكال. (g) تراش انسيزالى كه با  شــكل  7.23 ادامه. (d) ماتريس س
ملايمت گرد شده است. 
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(h) (i)

(l)

(j) (k)

(m)

شــكل  7.23 ادامه.  (h) نصف فرز 0,8 ميليمترى (014-Brasseler6850). (i) تراش هاى عمقى ســرويكالى كه با مداد علامت زده شده اند. (j) تراش هاى عمقى فاسيال.
 (k) تراش هاى فاسيال، با تغيير در زاويه فرز جهت اجتناب از تراش هاى عمقى.(l)تراش پرگزيمالى. (m) تراش پرگزيمالى  از نماى انسيزال. 



131 فصل 7  موارد تجويز، آماده سازى و مواد ترميمي براى ونير هاى پرسلنى كم تهاجمي فوق لثه اى

(p) (q)

(n) (o)

ــكل7,23l).هر وقت كه علامت هاى مداد،  هم وصل كنيد(ش
پاك شدند تراش يك دست 0,6 ميليمترى محقق شده است.

ــت به خاطر  مرحله5:لبه ها را تا ميانه اينترپرگزيمالى فروببريد.مهم اس
ــاس پرگزيمالى  ــيد كه اين نوع از تراش،هرگز تم ــته باش داش
دندان ها را باز نمي كند.هدف،  آن است كه  منطقه ترميم را فقط 
به ميانه  تماس دندانى برسانيم(شكل7,23m).دندان را از هر 
ــويد كه لبه حفره در معرض  ــمت نگاه كنيد تا مطمين ش دو س
ــد.منظور از اين كار،  آن است كه هنگام نگاه كردن به  ديد نباش
ــتال دندان،لبه هاى ونير، قابل تشخيص نباشند. مزيال يا ديس
ــى مي تواند در تماس  ــت، لبه پرگزيمال اگر رنگ، ايده آل اس
ــطحى تر قرار  ــى بماند و لبه هاى حفره را مي توان س كامل باق

.(7,23nشكل)داد
ــت تماس ها،  از نظر اينترپرگزيمالى  مرحله 6:در بعضى موارد لازم اس
ــترى قرار بگيرند و نياز به شكستن خيلى مختصر  در عمق بيش
تماس دندانى خواهد بود (شكل7,23o) .اين كار را مي توان با 

يك نوار ساينده فلزى انجام داد(شكل7,23p)اين، باعث بى 
عيب  و نقص شدن سطح اينترپرگزيمالى مي شود و جداسازى 
دندان ها را نيز  فراهم مي كند .حالا لابراتوار، لبه ها را به خوبى 
ــازد.اين، يك  مي بيند و مي تواند يك ترميم با تطابق خوب بس
ــد  ــته باش ــت كه تعمدا و بدون اين كه ضرورتى داش عيب اس
ــل بازكنيم ؛ مگر اين كه تماس هاى  ناحيه تماس را به طور كام
ــند.اين كار  ــده باش ــند و به ما تحميل ش باز از قبل موجود باش
ــود.از  ــلن در تماس هاى لينگوالى مي ش باعث قرار دادن پرس
ــتخوش  تغيير مي شود،  آن جا كه بايت بيمار در طول عمر،دس
ــمت لينگوال، در تماس با دندان مقابل  وقتى كه پرسلن در س
قرار بگيرد، خيلى راحت تر دچار شكست خواهد شد.شكل 
ــمت  ــان مي دهد كه تماس هاى س ــك دندان را نش 7,23q ي

لينگوالش باز نشده است.
ــماره ”0“  ــته اى با ش ــه رش ــك نخ كنارزننده (زيرلثه اى) س مرحله7:ي
ــك را  با  ــب نهايى تمام ف ــد و قال ــه  قرار بدهي ــيار لث را در ش

ــتفاده از نوار فلزى. شــكل  7.23 ادامه.  (n)ســطح پرگزيمالى با نياز به شكســتن تماس،وقتى كه دندان ها رويهم قرار دارند يا وقتى كه نياز به تغيير ميدلاين باشــد. (o)اس
(p) پرسلنى كه در لينگوال، اكسپوز شده است.(q) آماده سازى ساده پايان يافته.
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(a) (b)

ــارك تجارى ــدت هيدروفيل، مثل م ــه ش ــتفاده از مواد ب اس
 Panasil (Kettenbach) بگيريد.

ــيليكونى كه بر روى وكس آپ  ــتفاده از يك ماتريس س مرحله 8:با اس
ــازيد.باند كردن  ــت،ترميم هاى موقتى را بس ساخته شده اس
ــش  ــم را افزاي ــى ترمي ــه اى(spot bonding)، گيراي نقط

خواهد داد.

ملاحظات ويژه
يك دندان با تخريب شديد

ــيدگى يا ترميم هاى شكست  دندان هايى كه بر اثر شكستگى،پوس

ــه فرايندهايى مثل  ــده اند، معمولا ب ــدت تخريب ش خورده قبلى، به ش
ــواع بيلداپ ها نياز دارند.بعد از  ــاير ان ارتقا لبه،حفظ ميناى لبه اى و يا س
ــالم رفتار  ــام آن ها،با آن ها مثل يك دندان س انجام تعميرات لازم و اتم

مي شود.
•   با انجام مراحل1-7 كه در آماده سازى ساده دندان ذكر شد، كار را 
شروع كنيد و طرح ايده آل آماده سازى را با آن برقرار كنيد(شكل7,24).
ــيدگى يا ترميم قديمي كلاس سه بزرگ  •   وقتى كه يك حفره پوس
ــه آن را مثل هميشه ترميم كنيد  وجود دارد،،  با يك  پركردگى كلاس س
ــالم  و بعد از اتمام كار، با آن پركردگى كامپوزيتى، همانند يك دندان س

رفتار كنيد(شكل7,25).
•   وقتى كه يك پوسيدگى يا پركردگى قديمي كلاس چهار، وجود 
ــده را ترميم كنيد.نيازى به بازسازى  ــمت لينگوالى تخريب ش دارد،قس
كامل سطح لينگوال يا لبه انسيزال نيست، زيرا ونير، هر قسمتى از دندان 
ــازى مي كند.منظور ما از ترميم سطح  ــد بازس ــت رفته باش را كه از دس
ــيال است كه مي تواند  لينگوال اجتناب از تراش غير ضرورى ميناى فاس
ــتر پشتيبانى ترميم  ــتر دندان  و از دست رفتن بيش منجر به تضعيف بيش

شود.
ــيزالى  ــود دارد،لبه انس ــتگى در لبه دندان وج ــه شكس •   وقتى ك
ــيزالى جديد دندان، حساب مي شود و آماده  شكستگى به عنوان لبه انس
ــكل7,6a,7,5a).وقتى آسيب  سازى ها به آن نقطه ختم خواهد شد(ش
ــم كلاس چهار  ــتگى را مثل يك ترمي ــم داريم، بايد شكس لينگوالى ه
ــت نسج دندانى و ميناى  معمولى ترميم كنيم ؛تا هر چه قدر كه ممكن اس

فاسيالى بيشترى محفوظ بماند.
ــد و خطر زير لثه اى شدن  ــيدگى به لبه سرويكال برس •   وقتى پوس
ــد،پروتكل فوق لثه اى به كار گرفته مي شود(اصل  آن وجود داشته باش
ــگيرى از ايجاد لبه زيرلثه اى، يك رويكرد ايده آل است.اگر  پنجم).پيش
ــيدگى يا وجود ترميم هاى قديمي كه بيشتر از  1,5 ميليمتر،  به علت پوس
زير لثه اى شده اند،يپيشگيرى ممكن نباشد، ارتقا لبه در دستور كار قرار 

شكل 7.24 آماده سازى و طرح كلى پايه قبل از حذف پوسيدگى و انجام بيلداپ

شكل 7.25 (a) پوسيدگى وسيع پرگزيمال و فاسيال روى دندانى كه قرار است ونير پرسلنى بشود.(b)ئنماى لينگوالى پوسيدگى.
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Figure 7.25 (Continued)
(c) After caries removal. (d) After composite repair. (e) After 
supragingival minimally invasive preparation.

(c) (d)

(e)

(a) (b)

شكل 7.26  (a-e)حفظ ميناى لبه اى

شكل 7.25 ادامه.(c)بعد از برداشت پوسيدگى. (d) بعد از ترميم كامپوزيتى. (e)بعد از 
آماده سازى كم تهاجمي فوق لثه اى.

مي گيرد، تا سمان كردن،  ساده تر و قابل پيش بينى تر باشد (شكل7,26)
براى جزييات بيشتر فصل 3 را ببينيد.

ــاده ادهزيو و در يك  ــاى لازم  را با يكبار اعمال م •   همه بيلداپ ه
مرحله،همزمان با هم انجام دهيد.سپس كار را با گرفتن قالب و ساخت 

ترميم موقتى دنبال كنيد.

دندان هاى درمان ريشه شده 
ــه  ــد كه دندان هاى قدامي كه  درمان ريش ــع علمي مطرح مي كن مناب
ــاختار خود دارند، نيازى به روكش  ــده اند  و تخريب حداقلى در س ش
ــاده كامپوزيتى، بر روى حفره  كامل ندارند.در اين حالت، يك ترميم س
ــد(36,37).به طور سنتى، وقتى كه  دسترسى دندان، مي تواند كافى باش
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ــيب ديده باشد و به دنبال تراش  ــه شده و به شدت آس دندان درمان ريش
ــيع و پست پيدا كند،روكش هاى  براى روكش كامل، نياز به بيلداپ وس
ــيار زيادى را  ــج دندانى طبيعى بس ــوند كه غالبا نس ــل مطرح مي ش كام
ــوند پشتيبانى اصلى روكش، نهايتا  توسط  حذف مي كنند و باعث مي ش
ــود.اين رويكرد،  نيازمند داشتن  ــت به كار رفته،  تامين ش بيلداپ و پس
فرول(ferrule) هاى بلند است، تا استحكام را افزايش دهد و احتمال 
ــه بايد به  ــى را نيز دارد ك ــن عيب اضاف ــتگى را كم كند(38).اي شكس

اجبار،لبه ها را زير لثه قرار داد.
ــده با بهترين زيبايى و  ــه ش ــازى دندان هاى درمان ريش براى بازس
ــالمترين نتيجه ى ممكن، ونير هاى پرسلنى، ابزارى ايده  عملكرد، و س
ــته و فرايند هاى اندودنتيك، مسول  آل هستند.وقتى تخريب هاى گذش
 (rigidity) ــتحكام ــوج دندانى و افت اس ــديد نس ــت رفتن ش از دس
ــازى موفقيت آميز اين  ــند (39) بايد براى بازس ــاى قدامي باش دندان ه
دندان ها،  تلاش كرد تا rigidity آن ها بازيابى شود.ونيرهاى پرسلنى، 
ــفتى (stiffness) در  ــتحكام (rigidity) و س ــدد اس به بازيابى مج
ــك مي كند(40).هنگامي كه  ــت نخورده،  كم ــد يك تاج دندانى دس ح
ــدان خيلى ضعيف  ــى دندان از بين رفته و دن ــاختار تاج بخش عمده س

ــده با فايبر و رزين، كه به درستى  ــت تقويت ش ــد،كاربرد يك پس باش
 fracture)ــد،تاثير مهمي بر افزايش مقاومت به شكست باند شده باش
ــى كه ناحيه گردن  ــت(41).همچنين، وقت resistance) خواهد داش

دندان، باريك است، كاربرد پست مطلوب است(42).
يك ونير پرسلنى كم تهاجمى، تا حد امكان، نسوج دندانى بيشترى 
را حفظ مي كند و استحكام كلى را افزايش مي دهد.چنين گمان مي شود 
ــلنى بر روى يك دندان غير وايتال،  نسبت به يك ونير  كه يك ونير پرس
بر روى روى دندان وايتال، دوام كمترى داشته باشد(43).تجربه بالينى 
ــر روى دندان هاى  ــاى كاملى كه ب ــم مي كند كه روكش ه و منطق حك
ــوند نيز، پيچيدگى هاى  ــده با تخريب بالا، انجام مي ش ــه ش درمان ريش
ــبت به روكش هاى انجام شده بر روى  قابل ملاحظه و دوام كمترى نس
ــند.بعضى دندان هاى درمان  ــته باش ــده آل داش ــاى وايتال و اي دندان ه
ــت به طور قابل توجهى، تيره تر از دندان هاى  ــده، ممكن اس ــه ش ريش
ــاله را با وجود  ــنتى آن است كه اين مس ــند.رويكرد س مجاور خود باش
ــرار دادن روكش هاى كامل اپك ،  با  ــده، با ق همه معايبى كه قبلا ذكر ش
ــل كنيم .بليچينگ  ــد رنگ را مخفى كند،ح ــاى زير لثه اى كه بتوان لبه ه
 walking) ــا بليچينگ گام زنان داخلى(internal bleaching) ي

Figure 7.26 (Continued)
(a–e) Enamel margin preservation

(c) (d)

(e)

شكل 7.26  ادامه. (a-e)حفظ ميناى لبه اى
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Rotstein به سبك (walking) باكس 7.1 تكنيك بليچينگ گام زنان

ــت  ــاره علل ايجاد بدرنگى، و فرايندى كه قرار اس 1)با بيمار درب
دنبال شود،و نتيجه مورد توقع بيمار و احتمال بد رنگى بيشتر در آينده، 

صحبت كنيد.
ــوج پرى اپيكال و كيفيت درمان ريشه را با  كمك  2) وضعيت نس
راديوگرافى،ارزيابى كنيد.همواره بايد قبل از بليچينگ، شكست هاى 

اندودنتيك يا پركردگى مشكوك داخل كانال را، درمان كرد.
3)كيفيت و رنگ ترميم هاى موجود را بررسى كنيد و اگر معيوب 
است، آن را تعويض كنيد.بدرنگى دندان به طور شايع نتيجه يك ترميم 
بدرنگ يا يك ترميم  داراى نشت است.در چنين مواردى، معمولا تميز 

كردن پالپ چمبر و تعويض ترميم هاى معيوب، كفايت مي كند.
ــاى رنگ ارزيابى كنيد و اگر ممكن  4)رنگ دندان را با يك راهنم
ــروع كار و درحين كار،چند تصوير فتوگرافى بالينى تهيه  ــت از ش اس

كنيد.اين، يك مرجع براى مقايسه هاى بعدى خواهد بود.
5)دندان ها را با رابردم ايزوله كنيد.تطابق دم در لبه هاى سرويكالى 
ــت مايع بليچينگ به لثه ممانعت كند. ــد تا از نش بايد خيلى خوب باش
وج هاى اينترپرگزيمالى و ليگاچور(ligature)،  به ايزولاسيون بهتر 

كمك مي كند.
ــارج كنيد،عاج را  ــى خ ــواد ترميمي را از حفره دسترس 6)همه م
اكسپوز كنيد،حفره دسترسى را تر و تميز كنيد.پاك شدن شاخك هاى 

پالپى و ساير نواحى حاوى نسوج پالپى را تاييد كنيد.
ــال، خارج  ــمت لبي ــطحى زير لبه لثه اى س ــواد را تا س ــه م 7)هم

.(7,27aشكل)كنيد
ــه ضخيم و  ــى اندودنتيك،يك لاي ــاندن پركردگ ــراى پوش 8)ب
ــفيد  ــمان برير محافظ و س موثر با ضخامت حداقل 2 ميليمتر از يك س
ــال كنيد.ارتفاع كرونالى اين برير،بايد  رنگ{مثل گلاس يونومر} اعم
ــطح  با اتصالات اپى تليالى خارجى باشد و توبول هاى عاجى را  هم س

.(7,27bشكل) محافظت كند
ــا يك مايع خنثى، مثل  ــديم ب 9)با تركيب كردن پودر  پربورات س
ــى، با يك قوامي مثل ماسه خيس،خمير  آب، سالين،يا محلول بى حس
ــفيد كردن گام زنان،آماده مي شود.البته مي توان  ــفيد كننده روش س س

ــيد هيدروژن30٪ نيز مخلوط كرد و اين،  ــديم را با پراكس پربورات س
ــود.با اين حال، در درازمدت،  ممكن است باعث تسريع بليچينگ بش
تاثير اين تركيب، مشابه نتيجه پربورات سديم  وآب خالى است.ازاين 
ــتفاده هميشگى  ازاين تركيب نيست.حفره پالپ چمبر  رو نيازى به اس
ــط يك گلوله  را با اين خمير پر كنيد و اضافات آن را با ضربه زدن توس
ــتر خمير به همه  ــدن بيش ــرده ش پنبه اى، پاك كنيد.اين كار،باعث فش

نواحى پالپ چمبر مي شود.
ــاخك پالپى  ــه را كه به اندركات هاى ش ــاده بليچينگ اضاف 10)م
ــيل  ــم موقتى ضخيم با س ــد و يك ترمي ــده،پاك كني ــه اى وارد ش و لث
ــتقيما روى خمير  ــت دندان قرار بدهيد.آن را مس كنندگى خوب،  پش
ــيل  ــا قرار بدهيد.براى اطمينان از س ــفيد كننده و درون اندركات ه س
مناسب،پركردگى موقتى را با احتياط و به منظور داشتن  يك ضخامت 

3 ميليمترى بفشاريد.
ــفيد كننده خيلى  11)رابردم را برداريد.به بيمار بگوييد كه ماده س

آهسته عمل مي كند و سفيد شدن دندان ها چند روزى زمان مي برد.
ــت فرايند سفيد  12)2 هفته بعد، بيمار را ارزيابى كنيد.اگر لازم اس

كردن را چندبار تكرار كنيد.تكرار درمان، مثل درمان اوليه است.
ــن،در بعضى موارد محدود،اگر  13)به عنوان يك روش جايگزي
ــفيد كننده را از تركيب   ــت، خمير س بليچينگ اوليه راضى كننده نيس
ــيد هيدروژن  ــا غلظت رو به افزايش پراكس ــديم، ب كردن پربورات س
ــروع كنيد،هرچه  ــد) تهيه كنيد.با غلظت هاى كمتر ش (از 3-30 درص
ــفيد  ــت تاثير س ــيد كننده هاى با توان بالاتر، ممكن اس كمتر بهتر،اكس
ــند ولى نبايد به طور معمول،مورد استفاده  كنندگى بيشترى داشته باش
قرار بگيرند.اين مواد، سوزانندگى بيشترى دارند و در صورت نفوذ به 
ــيب ديدن پريودنشيوم مي شوند.در چنين مواردى  توبول ها باعث آس
ــد قبل از نصب  ــا Orabase را باي ــظ مثل وازلين ي يك خمير محاف
ــوج مخاطى و  لثه اى اطراف قرار داد.در بيشتر موارد،  رابردم، روى نس
ــه مرتبه  ــدان بهبود مي يابد.اگر بعد از س ــك يا دوبار،رنگ دن بعد از ي
ــخيص دقيق  ــمگيرى اتفاق نيفتاد،مورد را براى تش تلاش،بهبود چش

علت بدرنگى و طرح درمان جديد، دوباره بررسى كنيد

ــه تهاجمي و ويرانگر  ــين مطلوب براى گزين bleaching) يك جانش
ــده كه بليچينگ داخلى موفقيت آميز،بادوام  روكش است.نشان داده ش
ــان دادند  كه  ــتRotstein.(44,45) و همكارانش نش و با امنيت اس
ــيد هيدروژن موثر است، ضمن اين  ــديم،  به اندازه پراكس پربورات س
ــيداتيو (oxidative irritation) و تحليل  كه ريسك تحريك اكس
ــون دندان هاى درمان  ــه كمترى هم دارد(باكس 7,1)(46,47). چ ريش
ــدن داشته  ــت با گذر زمان، تمايل به تيره تر ش ــده ممكن اس ــه ش ريش
ــفانه،  براى اجتناب از اين احتمال فرضى،تكنيك هايى مثل  باشند، متاس

ــترى از دندان را حفظ مي كنند،  انجام  ــلنى،  كه نسج بيش ونيرهاى پرس
نمي شوند.تغيير رنگ دندان را مي توان با تميزكردن صحيح پالپ چمبر 
ــاند(48).در مواردى  ــاى پالپى و مواد اندودنتيك، به حداقل رس از بقاي
ــوند،بليچينگ داخلى را حتى  هم كه با گذر زمان،دندان ها تيره تر مي ش

سال ها بعد از نصب ونير پرسلنى مي توان انجام داد.

(V-shape) ونيرهاى وى شكل 
ــى (dentition) خود، دچار  ــه در مجموعه دندان در بيمارانى ك
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(a) (b)

(c) (d)

ــتند،  براى بازيابى زيبايى و عملكرد و نيز به دست  ــديد هس سايش ش
ــلنى  آوردن راهنماى قدامى(anterior guidance) ونيرهاى پرس
ــج خوبى از ونير هاى  ــند.در منابع علمى، نتاي مي توانند ابزار مهمي باش
ــت(49).من اين نوع از ترميم ها را  ــلنى باندشونده تشريح شده اس پرس
ــام داده ام.وقتى  ــال با موفقيت و نتايج عالى، انج ــتر از 20 س براى بيش
ــلنى،  ــود،ونيرهاى پرس ــت، به كار گرفته ش ــول اكلوزالى درس كه اص
ــازى مجموعه دندانى هستند(50).به طور  ابزارهايى ايده آل براى بازس
سنتى، وقتى قرار است سطح لينگوال دندان پوشش داده شود، همچنين 
ــود، روكش هاى كامل  در مواردى كه راهنماى قدامي بايد تغيير داده ش
ــتفاده از  را مي توان به كار گرفت.گزينه جايگزين روكش هاى كامل،اس
ــت كه بدون نياز به بازكردن تماس پرگزيمالى،  ونيرهاى وى شكل اس
 (taper)ــطح لينگوال دندان را با ايجاد يك  تيپر امكان پوشش نسبى س
ــيدن حدودا  75 درصدى دندان را، چيزى  فراهم مي كنند و نياز به تراش
ــه با تراش روكش كامل اتفاق  مي افتد، مرتفع مي كنند. يك جايگزين،  ك
ــه كمي به وراى  ــد ك ــد ونيرهاى با طرح lingual wrap باش مي توان

 lingual wrap ــترش مي يابد.اين طرح تماس اكلوزالى مطلوب گس
ــناخته مي شود. به  ــكل يا ونير taco-shell نيز ش با عنوان ونير وى ش
ــى راهنماى قدامي در دندان هاى  طور رايج، اين طرح، ونير  براى بازياب
نيش به كار مي رود(شكل7,28).وقتى كه طرح lingual wrap  مورد 

نظر است،تغييرات خيلى كوچكى در آماده سازى دندان وجود دارد.
ــيزالى با يك زاويه 90 درجه اى نسبت به  پلن لثه اى تراش  •   لبه انس

داده مي شود.
•   مسير نشست ونيرهاى وى شكل به يك مسير فاسيالى-اپيكالى 
تغيير مي كند(شكل7,29).كه اين به آن معناست كه بايد مسير نشست  و 

فقدان آندركات را ارزيابى كنيم .
ــيزال  ــط  لينگوالى، روى ميناى  لبه انس •   يك بول كوچك تا متوس

اعمال كنيد تا مسير نشست، كمي تعديل شود.
•   مطمين باشيد كه  در سطح لينگوال، براى داشتن ضخامت مطلوب 
ــته باشد.وقتى كه فلدسپاتيك ها يا  ماده ترميمي ،فضاى كافى وجود داش
ــيليكات به مينا باند مي شوند براى داشتن استحكام،چيزى  ليتيوم دى س

ــل از بليچينگ داخلى (با اجازه دكتر  ــيل كنيد.(c) قب شــكل 7.27 (a)پركردگى را حذف كنيد. (b) گوتا پركا را با گلاس يونومر با مارك تجارى Ionoseal(VOCO) س
Nuria Fernandez Marmolejo).(d) بعد از يكبار بليچينگ داخلى.
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تشخيص مشترك زيبايى با استفاده  از سيستم تشخيص 
زيبايى دندانى-صورتى(دنتوفاسيال)

طرح لبخند دندانى-صورتى مناسب، باعث بهبود نه تنها دندان ها،  بلكه كل ظاهر چهره مي شود.

مقدمه 
ــرح درمان  ــخيص و ط ــك درمان موفق، انجام تش ــتن ي براى داش
ــاخته  ــاختمان زيبا، س ــت. قبل از اين كه يك س ــب، ضرورى اس مناس
ــود، طرح هاى دقيق و با جزييات كامل آن آماده مي شود و به تصويب  ش
مي رسد(شكل8,1). همانگونه كه در فصل 7 تشريح شد، به طور مشابه، 

آگاهى از طرح كلى ترميم نهايى، كه برپايه اصول شناخته شده دندانى-
ــاى اكلوزالى او  ــى مدنظر بيمار، و نيازه ــته هاى زيباي صورتى و خواس
مي باشد،به داشتن نتايج قابل پيش بينى،رضايت بيمار و نيز آماده سازى 
ــود. طراحى لبخند، يك امر تجملاتى  كم تهاجمي دندان ها، منجر مي ش
نيست بلكه يك مساله غيرقابل اجتناب است و همراه با آناليز اكلوزالى، 
ــخيص كامل وجامع است. وقتى بيمار  يك بخش اساسى در انجام  تش

8

(a) (b)

(a) (b)

شكل 8,1 (a)نقاشى يك ساختمان 2 سال قبل از ساختن.(b) بعد از ساختن



141 فصل 8  تشخيص مشترك زيبايى با استفاده  از سيستم تشخيص زيبايى دندانى-صورتى(دنتوفاسيال)

(a) (b)

ــت كه به  براى بهبود زيبايى خود به ما مراجعه مي كند، خيلى راحت اس
ــيم تمركز كنيم و  ــين، صرفا بر اصولى كه خود مي شناس عنوان كلينيس
ــته هاى  بيمار را ناديده بگيريم.تشخيص صرف بر مبناى تصاوير  خواس
ــت هاى گچى بيمار،باعث  ــده لب) و يا كس ــده (كنارزده ش كنارزده ش
ــود، در حالى كه  ــكل دندان و چگونگى لثه مي ش تمركز زياد بر روى ش
ــه لبخند چگونه مي تواند ظاهر كلى صورت را  نماى كلى لبخند و اين ك

بهبود ببخشد، مورد غفلت قرار مي گيرد.به همين صورت،فرستادن يك 
سرى از كست هاى گچى به لابراتوار بدون دادن راهنمايى  هاى لازم در 
ــت انجام وكس آپ، اساسا يك نوع قمار  مورد جزييات كار و درخواس

به سبك قمارهاى لاس وگاس است! 

روان شناسى لبخند
ــى مراجعه مي كنند،  ــراى درمان هاى زيباي ــه بيماران،  ب هنگامي ك
ــت،آن ها مي خواهند كل صورتشان  ــان به يك  تصوير كلى اس نگاهش
ــود نه اين كه فقط دندان هايشان زيباتر شود.نگاه كلينيسين  بهتر ديده ش
ــتن بيمارانى نالان و  ــد و گرنه نتيجه كار، داش ــز، بايد همين طور باش ني
ــكل8,2)(1).با فهم اهميتى كه لبخند در روابط  ناراحت خواهد بود(ش
اجتماعى انسانى و سلامت عاطفى فرد  دارد،  وقتى كه روى دندان هاى 
ــت طراحى  ــبت به اهمي ــد آگاهى خود را نس ــم باي ــي كار مي كني قدام
ــى زيبايى دندانى-صورتى  لبخند، بالا ببريم.(شكل 8,3)(2,3).بررس
ــت از ارزيابى دندان ها در ارتباط با ساير اجزاى صورت و ايجاد  عبارتس
ــد.مثل هر چيز ديگرى  ــى، كه تحت تاثير دندان ها مي باش تقارن صورت
ــود،اين مساله نيز، يك امر درونى و وابسته به  كه به زيبايى مربوط مي ش

شكل 8,2 (a) چهره بيمار قبل از ونير.(b) ارتقا چهره بعد از گذاشتن ونيرها.

شكل 8,3 لبخندهاى زيبا،واگير دارند.
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(a) (b)

ــت ولى داراى  يك سرى قوانين  ــخصى (subjective) اس ديدگاه ش
كلى است(4,5,6).

ــوند،  ــد دندان قدامي براى درمان، برنامه ريزى مي ش  زمانى كه چن
ــتيابى  به يك نتيجه موزون دندانى-صورتى،  براى اطمينان يافتن از دس
ــد. هم چنين،  ــن مرحله كار باش ــى،  بايد اولي ــى دندانى-صورت ارزياب
ــه  اكلوزالى را مورد توجه قرار  ــى و طراحى، بايد كل طرح و نقش ارزياب
بدهد.داشتن يك طرح اكلوزالى مناسب  است كه به ثبات و بقاى بيشتر 
ــه دندانى مي انجامد (فصل13 را ببينيد).اين فرايند،  دقيقا نحوه  مجموع
ــاختمان بزرگ را تداعى مي كند كه همواره  ساخت  يا بازسازى يك س
ــاس اهداف زيبايى، شروع  مي شود و سپس  با يك نقشه معمارى، براس
ــب، ادامه مي يابد.نقشه بردارى  ــى و عملكرد مناس با اطمينان از مهندس
(charting) از شرايط پريودنتال،تهيه تصاوير راديوگرافيك،ارزيابى 
ــيدگى و درمان پريودنتال، همه و همه، بايد در يك تشخيص كلى  پوس

جامع، مورد توجه قرار بگيرند.

پارامترها ونه قوانين
ــته هاى بيمار و اولويت هاى او و تركيب  با ثبت سيستماتيك خواس
ــج قابل پيش  ــده ى زيبايى،  نتاي ــناخته ش كردن آن ها با پارامترهاى ش
ــرى  ــت مي آيد.از طريق يك س بينى و رضايت بيماران به راحتى به دس
ــخيص زيبايى دندانى- ــتم تش از فرم ها و نيز ارتباطات دوطرفه،  سيس
ــرد و او را با اصول كار  ــه پيش مي ب ــين را گام به گام ب صورتى، كلينيس
ــورى كه امكان تحقق   ــرى قوانين مطلق،راهنمايى مي كند، ط و نه يكس
ترجيحات  و خواسته هاى شخصى  بيمار هم فراهم باشد.در اين فرايند، 
ــزد كرد كه  ــدادى از پارامترهاى مهم به كار مي آيند.مجددا بايد گوش تع
ــخصى زيبايى، نيازمند آزادى در  طبيعت درونى  و وابسته به ديدگاه ش
ــكل8,4).از سوى ديگر،همانطور  انتخاب گزينه ها ى درمانى است(ش
كه  پارامترهاى بالينى براى اطمينان از اكلوژن سالم  وجود دارد،به همان 
ــت، كه در  ــراى ارزيابى زيبايى نيز موجود اس ــورت،  پارامترهايى ب ص

تعريف زيبايى، جهانى و همه شمول(universal) است(7,8).

جمع آورى مدارك
قبل از كامل كردن  فرايند تشخيص زيبايى با  كمك بيمار،اطلاعاتى 
ــود، بايد  ــه بيمار نيز ارايه ش ــخيص به كار بيايد و ب ــه بتواند براى تش ك
ــود. همچنين، اين اطلاعات مي تواند براى ارتباط گرفتن  جمع آورى ش
ــاير اعضاى تيم زيبايى، مثل دندانپزشك ترميمى(كه به عنوان رهبر  با س
ــت (مثل  ــص ديگرى كه درگير كار اس ــم كار مي كند)،يا هر متخص تي
ــت،جراح دهان) و يا تكنسين لابراتوار،به كار  ارتودنتيست،پريودنتيس
رود.تصاوير فتوگرافيك، امكان ارزيابى موقعيت دندان ها را در ارتباط 
ــان  ــا فراهم مي كند. فتوگرافى يك راه عالى براى نش با صورت و لب ه
ــه بيماران  به منظور  ــاى متعدد از صورت،لبخند و دندان ها ب دادن نماه
ــيدن به يك توافق دوجانبه بر روى طرح درمان است .مدارك بعدى  رس
مي تواند و بايد توسط دستيارى كه خوب آموزش ديده فراهم شود(البته 
ــت برخى قوانين محلى،وظايف جانبى دستياران  را محدود  ممكن اس

كرده باشد):
ــرى اپيكال،تصوير  ــل از تصاوير راديوگرافى پ يك مجموعه كام
ــه  ــى توصي ــى خيل ــت ول ــرورى نيس ــى پانوراميك(ض راديوگراف
مي شود)،نقشه بردارى شش نقطه اى از وضعيت پريودنتال،كست هاى 
ــاى نيمه قابل تنظيم،ودر  ــده به كمك فيس بو و آرتيكولاتوره مانت ش
ــا كيفيت كه با  ــى از  فتوگرافى هاى  ب ــه  يازده تاي ــت، يك مجموع نهاي
ــه  ــى (simple point and shoot) تهي ــن ديجيتال ــك دوربي ي

مي شود(باكس8,1)

طراحى لبخند، مرحله به مرحله
يازده عدد  تصوير ساده فتوگرافى كه توسط دستيار تهيه شده  است 
ــگر،نمايش داده مي شود تا  ــود، يا اين كه بر روى نمايش يا پرينت مي ش
ــود را از نماهاى مختلف ببيند. همه يافته ها در فرم  بيمار بتواند لبخند خ
ــخيص زيبايى دندانى-صورتى ثبت مي شوند(شكل8,6)(10).در  تش
ادامه اين فصل، 25 پارامتر زيبايى دندانى-صورتى به بهترين شكل و با 

شكل 8,4 زيبايى دندانى غير معمولى (قبيله اى)
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(c)

          
(d)

(a) (b)

باكس 8,1  مجموعه فتوگرافى هاى دندانى-صورتى

(8,5a,bشكل)دو تصوير از صورت-نماى لبخند از روبرو و نيمرخ

(8,5c-eشكل)سه تصوير از نماى نزديك لبخند بدون كنار زننده-نماى لبخند از روبرو،چپ و راست

(e) (f)

(8,5fشكل)يك تصوير از ميزان ديده شدن دندان ها در حين تكلم
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(8,5g-i شكل)سه تصوير از نماى نزيك با كنارزننده-نماى روبرو،راست،چپ

(8,5j,k شكل) دو تصوير اكلوزالى- فك بالا و پايين، با كمك آينه

(j) (k)

(g)

          
(h)

(i)
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ــده اند. اين يك راه ساده براى سازمان  فتوگرافى هاى متعدد، تشريح ش
ــد و فقط  ــر پارامترى، ارزيابى خواهد ش ــت؛  هر نما و ه دهى آن هاس
ــين با بيمار مطرح  ــكل هستند توسط كلينيس پارامترهايى كه دچار مش

مي شود: 
ــرار دارند؟اگر  ــدوده ى قابل قبول ق ــا در يك مح ــا پارامتره •  آي

بله،نيازى نيست كه با بيمار درباره آن صحبت شود.
ــكى ترميمي ،مشكل را اصلاح كرد؟اگر  •   آيا مي توان با دندانپزش
ــريح كنيد.اگر  ــراى بيمار تش ــوص و لازم  را ب ــاى مخص بله،درمان ه

نه،محدوديت ها را بيان كنيد، يا
•  گزينه ارجاع به متخصص را پيش بكشيد(ارتودنتيست،پريودنتى

ست،جراح دهان)
ــيم كه به طور معمول  ــت كه به خاطر داشته باش اين، خيلى مهم اس
فقط تعدادى از پارامتر ها، نياز به بحث دارند؛ معمولا فقط 5 تا 6 پارامتر 
ــتر موارد، تكميل فرايند  ــكل دار، مورد توجه قرار ميگيرد و در بيش مش

طراحى لبخند بايد تقريبا 10 تا 15 دقيقه طول بكشد.

شكل 8,6 نماى نزديك فرم با همه تصاوير

شكل 8,7 نماى نزديك از بخش يادداشت در فرم
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(a)

(c)

(b)

شكل 8,10 (a)پلن اكلوزالى شــيب دار. (b)فرم با يادداشت هاى اصلاحى.
(c)بعد از اصلاح شيب اكلوزالى با ونيرها

شكل 8,9 پلن اكلوزالى، تمام صورتشكل 8,8 فرم لبخند كامل از روبرو
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(a)

(c)

(b)

Figure 8.12 (a) Midline discrepancy, canted midline.  
(b) Supragingival minimally invasive veneer preparation.  
(c) Improved midline and esthetics 5 years postoperatively.

Figure 8.11 (a) Facebow mounted cast. (b) Facebow-mounted 
cast showing the same occlusal cant, visible in the face, using the 
Director System (Los Angeles Institute).

(a)

(b)

شكل 8,11 (a) يك كست مانت شــده با فيس بو(b)كست مانت شده با فيس بو 
كه همان شــيب اكلوزالى را نشان مي دهد،در صورت قابل رويت است،با كمك 

(Director System (los Angeles Institute مارك تجارى

شكل 8,12 (a)اختلاف ميدلاين،ميدلاين شــيب دار. (b)آماده سازى ونيرها به 
ــال بعد از  ــم تهاجمي فوق لثه اى(c)ميدلاين و زيبايى بهبود يافته 5 س صورت ك

تحويل كار
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(a) (b)

(a) (b)

بيست و پنج پارامتر
ــر يك از  25  ــول كلى  مربوط به ه ــه در ادامه مي آيد، اص ــه ك آن چ
ــت و نبايد به آن ها به عنوان  پارامتر موثر در زيبايى دندانى-صورتى اس
ــى قرار مي گيرد، براساس  قانون، نگاه كرد.هر پارامترى كه مورد بررس
ــى  و با بودجه  ــراى ادامه كاراصلاح ــاى بيمارو تمايلاتش ب اولويت ه
ــين، با استفاده از فرم تشخيص زيبايى  بيمار تعديل خواهد شد. كلينيس
ــاى زيبايى و بالينى قدم  ــير پارامتره دندانى-صورتى، به راحتى در مس
ــت بردارى براى بازبينى و تشخيص بعدى را  بر مي دارد و امكان يادداش

خواهد داشت(شكل8,7).

1 پلن اكلوزال، لبخند كامل از نماى روبرو (شكل8,8)(11)
ــورى كه با لبه  ــق را در نظر بگيريد ط ــط فرضى موازى با اف يك خ
ــانترال  و نيز هردو كانين يا در فاصله اى معادل  انسيزالى هر دو دندان  س
ــه دندانى تماس پيدا كند  ــا كانين ها، با دندان هاى لترال  و بقيه مجموع ب
ــده به كمك فيس بو،  ــت هاى مانت ش ــكل8,9,8,10). كاربرد كس (ش
ــوار و اصلاح كار كمك  ــى و نيز ارتباط با لابرات ــه طور عمده به ارزياب ب

مي كند(شكل8,11).

2 ميدلاين، لبخند كامل از نماى روبرو(12)
ــور عمودى به دو  ــت كه صورت را به ط اين، يك خط عمودى اس
قسمت تقسيم مي كند.از گلابلا (نقطه اى كه بينى به قسمت قدامي پيشانى 
ــود) و فيلتروم لب يا cupid bow به عنوان نقاط رفرنس  وصل مي ش
ــتفاده مي شود.به طور ايده آل، ميدلاين صورت بايد با  تعيين اين خط اس
ــد،ولى در اغلب موارد اين اتفاق نمي افتد.تا  ميدلاين دندانى منطبق باش
وقتى كه ميدلاين، عمود بر پلن اكلوزالى باشد،ميدلاين دندانى مي تواند 
ــم انسان به  ــد.و چش تا 2ميليمتر خارج از مركز(ميدلاين صورت) باش
ندرت اين اختلاف را مي تواند كشف كند(شكل8,12,8,13).استفاده از 
ــت هاى مانت شده به كمك فيس بو،  به ارزيابى و ارتباط با لابراتوار  كس

و اصلاح كار، خيلى كمك مي كند(شكل 8,14)

3 تقارن صورت، لبخند كامل از نماى روبرو
ــود زيرا  ــت ش ــخصى در صورت، بايد يادداش هر عدم تقارن مش
ــراب كند.عدم تقارن صورت به  ــد پلن اكلوزال و ميدلاين را خ مي توان
ــم گيرى ارزيابى ها  و نيز ارتباط با لابراتوار را پيچيده مي كند  طور چش
ــط با كاربرد يك  ــه كار را هم دچار اختلال كند.فق ــت نتيج و ممكن اس

 2 ــن  ميدلاي  (a)  8,13 شــكل 
ــه راســت:نماى نزديك ميليمتر ب

ــه  ب ــر  ميليمت  2 ــن  ميدلاي  (b)
راست:نماى كامل صورت

شكل 8,14 (a)ميدلاين كه به طور مشهود روى فيس بو ، نادرست است. (b) در وكس آپ اصلاح شده است
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(a) (b)

(c) (d)

شــكل 8,15 (a)عدم تقارن صورت، تشــخيص و نتيجه نهايى را مختل خواهد كرد،و بايد ارزيابى و مورد بحث واقع شــود تا از انتظارات بيجا اجتناب شود. (b)نتايج فوق 
ــتفاده از يك صفحه پلاستيكى تشخيصى كه  العاده،كه هنوز پيچيدگى اصلاح كردن عدم تقارت چهره و لبخند را نشــان مي دهد. (c) كســت مانت شده به كمك فيس بو،اس
با فيس بو و آرتيكولاتور تنظيم شــده اســت Director System (los Angeles Institute). (d)وكس آپ كه ميدلاين و پلن اكلوزالى اصلاح شــده را نشان مي دهد 

(Director در مرحله پروتوتايپ)

ــتيبانى كردن شــدن لب ها توســط شكل 8,16 پارامترهاى 4 و5 در اين نما بررسى مي شوند. ــفالومترى نشــان دهنده پش شــكل 8,17 س
دندان هاست
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Figure 8.18 (a) Rejuvenating improvement by adding lip support. 
(b) Preoperative view of patient with unsupported lip.  
(c) Postoperative view of the patient, with improved lip support 
using minimally invasive veneers. (d) Side view of lip support.  
(e) Improved lip support at the provisional stage.

Figure 8.19 Collapsed lower third, 
compared after bite opening with a 
full upper arch rehabilitation.

(a) (b)

(c)

(e)

(d)

شكل 8,18 (a) بهبود جوان كننده(rejuvenating) صورت با افزودن پشتيبانى 
ــتيبان  . (c) نماى بعد از كار با  ــب .(b) نماى قبل از كار بيمار با لب هاى بدون پش ل
ــى. (d) نماى كنارى از  ــتيبانى بهبود يافته لب ها به كمك ونيرهاى كم تهاجم پش

پشتيبانى لب ها.(e) افزايش پشتيبانى لب ها در مرحله موقتى

شــكل 8,19 يك ســوم تحتانى فرورفته كه با بعد 
ــازى كامل فكى مقايسه  از بازكردن بايت با بازس

شده است.
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(a) (b)

(a) (b)

كست كه به كمك  يك فيس بو مناسب و كاليبره شده، مانت شده باشد، 
ــا لابراتوار برقرار كرد و اصلاحات قابل قبول را  مي توان ارتباط خوبى ب

برقرار كرد(شكل8,15).

4 موقعيت لب (نماى نيمرخ)
ــكى ترميمى،  ــا دندانپزش ــى ي ــت  با ارتودنس ــه قرار اس زمانى ك
ــا(protrusion) انجام  ــى دندان ه ــى در بيرون زدگ تغييرات بزرگ

ــم ارزيابى  ــك لبخند و حين تكل ــا نماى نزدي ــاى 6-11 ب شــكل 8,20 پارامتره
مي شوند.

ــش يافته،كه يك ظاهر  ــلنى با طول افزاي ــايش شــديد ناشــى از بيمارى اكلوزالى ايجاد شــده اند. (b)ونيرهاى پرس شــكل 8,21 (a) دندان هاى قدامي كوتاه كه به علت س
جوان تر ايجاد كرده اند.

شكل 8,22 (a) ميزان كم ديده شدن دندان ها بيمار را مجبور مي كند تا خيلى سخت بخندد تا دندان هايش را نشان داده باشد.(b) بعد از افزايش ميزان ديده شدن دندان ها،يك 
لبخند آرام تر ميزان كافى از دندان ها را نشان مي دهد و خيلى زيباست.

ــتن موقعيت لب و پشتيبانى دندان ها توسط لب، حايز  شود، در نظر داش
ــط دندان ها حمايت مي شود  ــكل8,16) زيرا لب توس اهميت است(ش
ــده مي تواند روى ظاهر لب اثر منفى يا مثبت  (13)، و تغييرات انجام ش
بگذاردRicketts E-Line.(13)(14) يك خط فرضى است كه نوك 
ــد 1 ميليمتر از اين خط  ــل مي كند.لب بالا باي ــى را به نوك چانه وص بين
عقب تر قرار بگيرد و لب پايين بايد آن را لمس كند(شكل 8,17) .با اين 
وجود، اين پارامتر يك پارامتر درونى (subjective) است و به نژاد نيز 
بستگى دارد.بنا به اين دلايل، نظر بيمار بايد به عنوان راهنماى اصلى در 

نظر گرفته شود(شكل8,18).

5 يك سوم تحتانى صورت (نماى نيمرخ)
يك سوم تحتانى صورت اگر دچار فرورفتگى(كلاپس) شده باشد، 
يك اثر مسن كننده (aging) دارد.فرورفتگى يك سوم تحتانى صورت 
ــتيبانى از بعد  ــه طور عمده به خاطر فقدان دندان هاى خلفى و عدم پش ب
ــديد اكلوزالى  نيز  ــت و مي تواند به علت سايش ش عمودى اكلوژن اس
ــكى ترميمي وسيع در دستور  ــى يا دندانپزش بوجود بيايد.اگر ارتودنس
ــت .بهبود اين مشكل مي تواند  كار است، اين پارامتر را بايد در نظر داش
ــته  ــادى بر روى بيمار داش ــده (rejuvenating) زي ــوان كنن اثر ج

باشد(شكل8,19)(15,16,17,18).
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(a) (b)

(a) (b)

6 ميزان ديده شدن دندان (نماى لبخند از روبرو)
ــخص كننده  سن بيمار است،  ــدن دندان،  فاكتور مش ميزان ديده ش
ــار مورد توجه  ــط بيم ــت كه توس ويكى از عمده ترين پارامترهايى اس
ــى كه دندان ها دچار  ــكل8,20)(19,20).معمولا زمان قرار مي گيرد(ش
ساييدگى شديد هستند،اجراى مقاديرى افزايش طول دندان در لبه هاى 
ــت.به طور ايده  ــيزالى، يك اثر جوان كننده روى لبخند خواهد داش انس
ــس كردن لب پايين  ــاى بالا، بايد نزديك به لم ــيزال دندان ه آل،لبه انس
ــند و دندان هاى  ــب  پايين دورتر باش ــند.هرچه دندان هاى بالا از ل باش
ــتر نمايان باشند،لبخند،مسن تر ديده مي شود. پايين در طرح لبخند بيش
ــد، تعيين كننده  ــى لبخن ــاى او در ارزياب ــار و اولويت ه ــلات بيم تماي

هستند(شكل8,21,8,22).

7 باكال كريدور(نماى لبخند از روبرو)
ــود كه داشتن يك   در مورد پارامتر باكال كريدور اخيرا مطرح مي ش
ــدور خيلى كوچك،   ــايه يا فضاى باكال كري ــوس فكى پهن با يك  س ق

شكل 8,23 (a) يك مشــكل باكال كريور نامتقارن. 
(b)باكال كريدور اصلاح شده.

شكل 8,24 ميزان ديده شدن قابل قبول لثه

شكل 8,25 (a)ديده شدن بيش از حد و نامتقارن لثه. (b)اصلاح ديده شدن لثه با كمك جراحى افزايش طول تاج دندان.
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(a) (b)

(a) (b)

شكل 8,26 (a)ديده شدن بيش از حد و نامتقارن لثه. (b) بعد از جراحى افزايش طول تاج دندان و ونيرهاى پرسلنى.

ــى (با اجازه از دكتر  شــكل 8,27 پلن انســيزالى موج دار به علت بيمارى اكلوزال
(Patrica Ryan

شكل 8,28 (a)انحناى معكوس. (b)بعد از اصلاح با ونيرها.

شكل 8,29 پلن انسيزال كه از انحناى لب پايين تبعيت مي كند.

ــى،  يا كشيدن دندان پرمولر،  پسنديده و مطلوب است.درمان ارتودنس
معمولا به فرورفتگى(كلاپس) فك يا باريك شدن قوس ماگزيلا منجر 
ــت.اگر در  ــامد طبيعى اس ــود .البته گاهى، قوس باريك يك پيش مي ش
ــتن يك لبخند كامل تر داشت،گزينه  طى ارزيابى ها، بيمار تمايل به داش

ارتودنسى يا ترميم مي تواند مورد بحث قرار بگيرد(شكل8,23)

8 ميزان ديده شدن لثه (نماى لبخند از روبرو)
ــاى بالاتر از  ــمت  ه ــدن  لثه در قس ــور از نمايش لثه،  ديده ش منظ
ــه بايد در  ــت.ميزان نمايش لث ــاج دندان هاس ــمت ت فوقانى ترين قس
ــدن لثه تا 2  ــد.به طور كلى در خانم ها، ديده ش ــمت، متقارن باش دو س
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(a) (b)

Figure 8.31 (a) Male repeating the number “66”, a conversational tooth view. (b) Same male smiling.

(a) (b)

Figure 8.30 Incisal plane not following lip curvature. شكل 8,30 پلن انسيزال كه از انحناى لب پايين تبعيت نمي كند.

شكل 8,31 (a) يك مرد كه عدد33 را تكرار مي كند،ديده شدن دندان در حين تكلم.(b)همان مرد در حال خنديدن.

شكل 8,32 (a)يك زن كه عدد33 را تكرار مي كند،ديده شدن دندان در حين تكلم.(b) مقايسه كنيد  با ديده شدن دندان در حال خنديدن.
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(a)

(c)

(b)

Figure 8.34 (a) Female patient with rotation and axial inclination 
problems who was unwilling to undergo orthodontics. (b) Using the
silicon matrix to ensure separation in the correct area, to achieve 
correct tooth size. (c) Final result with four veneers.

ــكل8,24).از آنجا كه آقايان داراى لب هاى  ميليمتر، قابل قبول است(ش
ــا، از نظر زيبايى  ــدن لثه در آن ه ــتند، هرميزان از ديده ش بلند ترى هس
ــت.يك لبخند لثه اى را مي توان با افزايش طول تاج به روش  ناپسند اس
ــكل  جراحى(surgical crown lengthening)،اصلاح كرد(ش

.(8,25,8,26

9 پلن انسيزال(نماى لبخند از روبرو)
ــيزالى همه دندان هاى در  ــت كه  از لبه انس ــيزال، خطى اس پلن انس
ــل ريل  قطار هاى  ــد و مث معرض ديد مي گذرد.اين خط بايد ممتد باش
شهربازى پرپيچ و خم نباشد(شكل8,27) و بايد يك انحناى مثبت، مثل 
يك صورتك خندان J داشته باشد.انحناى معكوس و فرورفته، ناپسند 

است. اين پلن، نبايد متموج و بى نظم باشد(شكل8,28).

10 رابطه پلن انسيزال با لب(نماى لبخند از روبرو)
ــت آن است كه لبه انسيزال دندان ها از انحناى  آن چه كه مطلوب اس
ــاى متنوعى دارند  ــكل8,29).لب ها انحناه ــت كند(ش لب پايين تبعي
ــر به نتايجى نازيبا  ــن تنوع مي تواند در پايان كار منج و ناديده گرفتن اي

شود(شكل8,30).

شكل 8,33 نماى نزديك  كنار زده شده

شــكل 8,34 (a)بيمار خانم كه داراى مشكل شــيب محورى و چرخيدگى دندان بود و 
ــتفاده از ماتريس سيليكونى براى اطمينان  تمايلى به انجام ارتودنسى نداشت. (b) با اس
از جداسازى در ناحيه درســت،براى داشتن سايز مناسب در دندان ها .(c)نتيجه نهايى با 

چهار ونير.
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(a) (b)

(a)

(c)

(b)

(d)

شكل 8,36 (a) بعضى موارد را بايد با ارتودنسى قبل از كارهاى پروتزى درمان كرد تا از سانترال هاى بزرگ و نامتقارن پرهيز شود.(b) ارتودنسى قبل از كار پروتزى به منظور 
بهبود فاصله ها. (c)بعد از حذف براكت ها. (d) نماى بعد از كار

شكل 8,35 (a) فاصله بين دندان ها كه  اصلاح آن بدون ارتودنسى فرض شد. (b) نتيجه خوب فقط با ونير.
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(a) (b)

11   ميـزان ديده شـدن دندان هـا در صحبت كـردن (9)(نماى 
دندان ها در تلفظ 33)

ــتم ها،   ــزان نمايش دندان، بعضى سيس ــخيص صحيح مي براى تش
ــتند را   ــتراحت هس ــن نمايى از بيمار كه در آن لب ها در حالت اس گرفت
ــم، در حين صحبت  ــت كه بداني مطرح مي كنند.با اين حال،مهم آن اس
ــت كه  ــود،چون در اين هنگام اس كردن، چه ميزان از دندان ديده مي ش
ــط مخاطب مشاهده مي شود(شكل8,31,8,32). دندان هاى بيمار توس
ــا گرفتن عكس  ــم را مي توان  ب ــدان در حين تكل ــدن دن ميزان ديده ش
ــى كرد(البته در متن  ــدد 33 را تلفظ مي كند بررس ــى كه بيمار ع در زمان
ــت كه با توجه به نحوه تلفظ آن،  ــى كتاب عدد 66 ذكر شده اس انگليس

ــت؛مترجم).همانطور كه در  ــى عدد 33 اس بهترين معادل آن در فارس
ــد،ميزان ديده  ــدن دندان در هنگام خنديدن گفته ش مورد ميزان ديده ش

شدن دندان در حين تكلم نيز با افزايش سن،كاهش مي يابد.

12 شـيب محورى و چرخيدگى(نماى كنار زده شده دندان ها 
از روبرو)

ــى(21)، پارامترهاى  ــكل8,33) و چرخيدگ ــيب محورى (ش ش
ــك لبخند را از بين  ــتند.آن ها به راحتى مي توانند جذابيت ي مهمي هس
ــى مي تواند  ــار بايد در تصميم گيرى در مورد اين كه چه روش ببرند.بيم
ــكى  ــد،  دندانپزش ــن نابهنجارى باش ــراى اصلاح اي ــبى ب گزينه مناس
ترميمي يا ارتوددنسى  يا تركيبى از ارتودنسى با كارهاى ترميمى،دخيل 

باشد(شكل8,34).

13چرخيدگى دندان ها 
چرخيدگى دندان ها به راحتى قابل تشخيص است و جهت تصميم 
ــاى ترميمي  با بيان همه  ــى يا درمان ه گيرى براى اصلاح آن با ارتودنس

مزايا و معايب آن ها، بايد با بيمار صحبت كرد.

14 به هـم ريختگى/فاصله(نمـاى كنار زده شـده دندان ها از 
روبرو)

ــن دندان ها مي تواند  ــم ريختگى يا فاصله بي ــب موارد، به ه در اغل
ــود.گاهى اوقات، اصلاح مشكل با  ــى برطرف ش به تنهايى با ارتودنس
ــريعترى دارد.در بعضى موارد، تركيبى از اين  كارهاى ترميمي نتيجه س
ــته هاى بيمار،بازه زمانى  ــت نياز باشد.درك خواس درمان ها ممكن اس
ــه گيرى و نيز بودجه بيمار، در گرفتن تصميم نهايى،  مطلوب براى نتيج

كمك كننده است(شكل8,35,8,36).

شــكل 8,37  (a)امبراژور هاى انســيزالى ناهموار، مي تواند از نظر زيبايى يك ظاهر ناپســند ايجاد كنند .(b) يك شــكل دهى مختصر به ميناى دندان در لبه هاى انســيزالى و 
امبراژورها يك بهبود خيلى خوبى در زيبايى ايجاد مي كند.

شكل 8,38 پارامترهاى 16-19  در نماهاى كنارزده و كنارزده نشده طرفى بررسى 
مي شوند.
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(a) (b)

(c) (d)

(a) (b)

ــرون دندان ها  ــه، جهت اصلاح شــيب زياد رو به بي ــرار بگيرد،ك ــيم و براكت ارتودنســى ق شــكل 8,39 (a) يك مورد قديمي تر از خانمي كه دوســت نداشــت تحت س
 Invisalign ــه روش ــاى روبرو. (d)نماى روبرو از ونير هاى نهايى،با  ارتودنســى ب ــازى تهاجمي براى ونير درمان شــد.(b) نتيجــه نهايى،نماى طرفى. (c)نم با آماده س

(Align Technology) يا MTM Clear Aligner (Dentsply) تراش هاى تهاجمي پسنديده نيستند و اكنون رواج كمترى دارند.

شكل8,40(a)شيب رو به عقب شديد در دندان هاى قدامى.(b) شيب رو به عقب بهبود يافته و اثر آن روى لب
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(a) (b)

15 امبراژورهاى انسـيزالى(نماى كنار زده شده دندان ها از 
روبرو)

ــا و كليد  ــل رويت دندان ه ــط قاب ــيزالى،  محي ــاى انس امبراژور ه
ــتند.ارزيابى اين كه در حال حاضر، چه نوعى  ــيدن به نتايج زيبا هس رس
از امبراژورها موجود هست و در نهايت چه شكلى از امبراژور و دندان، 
مورد نظر بيمار است، به مشخص كردن نتيجه نهايى كار كمك مي كند.
ــاده كردن انتخاب بيمار، كمك كننده  استفاده از يك كتاب لبخند، در س

است(شكل8,37)

16 شيب انسيزورهاى قدامي بالا(نماى لبخند از كنار)
ــوى مختصر)  ــه جل ــيب رو ب ــك ش ــد ي ــالا باي ــيزورهاى ب انس
ــبت به پلن اكلوزالى داشته باشند(شكل8,38). proclination ( نس
ــيب معكوس رو به عقب، زشت و ناپسند  شيب شديد رو به جلو، يا ش

شــكل 8,41 وقتى كه بيمار تصاوير فتوگرافى طرفى را مي بيند،معمولا مشكلاتى 
را كه از نماى آينه اى  روبرو ديده نمي شدند را مي تواند ببيند.

شكل 8,42 (a)اوربايت 110٪ و بيمار كام خود را مي جود! (b)بعد از افزايش بايت با ونيرهاى باندشونده و انله هاى موقتى به صورت درازمدت 

شكل 8,44 اورجت ناكافىشكل 8,43 اورجت شديد
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(a) (b)

(a) (b)

ــندد بايد گزينه هاى درمانى مثل  ــت.اگر بيمار،اين مساله را نمي پس اس
ــدان، باعث تغيير  ــيب دن ــا او مطرح كرد.تغيير دادن ش ــى را ب ارتودنس

اورجت مي شود و بايد مورد توجه قرار بگيرد(شكل8,39,8,40).
 

17 منطقه زيبايى(نماى لبخند از كنار)
ــالا مي بينند،  ــر ب ــان را به صورت س چون بيماران معمولا خودش
ــكار كننده و  ــخيص، خيلى آش ــى، براى تش ــاى فتوگرافى طرف نماه
ــبت به مشكلاتى كه  ــتند.و اغلب در آگاه كردن بيمار نس ارزشمند هس
ــت و گاهى باعث مي شود  گسترده  خودشان نمي تواند ببينند، موثر اس

كردن ترميم ها به سمت خلف، لازم باشد(شكل8,41).

18 اورجت و اوربايت (نماى لبخند و نماى كنارزده شده از كنار)
ــتند  ــردى مهمي هس ــاى عملك ــت، پارامتره ــت و اورباي اورج
 (clearance) ــت براى ايجاد كليرانس ــكل8,42) .گاهى، نياز اس (ش

شــكل 8,45 (a)پلن معكوس،طورى كه در يك ظاهر خيلى زشــت، دندان هاى خلفى از دندان هاى قدامي بلند تر هستند.  (b)پلن معكوس بهبود يافته با تركيبى از ارتودنسى 
متداول و بعضى انواع ترميم.

شكل 8,46 (a) و(b) امبراژورهاى انسيزالى باز و دياستم هاى وسيع مي توانند خيلى چالش بر انگيز باشند.

شكل 8,47 خط الراس(زنيت) لثه اى دندان ها تاثير عمده اى روى زيبايى دارد.

ــن  ــن (envelope of function) اي ــدوه فانكش ــرورى در مح ض
ــوند (فصل 13 را ببينيد).دانستن  اين كه  ــتخوش تغيير ش پارامترها، دس
ــده آل دندان ها، حالت نوك  ــر مي كنند موقعيت اي خيلى از بيماران فك
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(a) (b)

(a) (b)

(a) (b)

ــت. ــت،جالب اس ــود يك اورجت حداقلى اس ــا  يا وج به نوك آن ه
ــگام،  براى  ــند مي دانند . در اين هن ــت را ناپس ــاران، معمولا اورج بيم
اجتناب از نارضايتى بيمار، آموزش دادن، يك امر ضرورى است(شكل 

 .(8,43,8,44

19 پلـن اكلوزالى از نماى طرفى(نماى لبخند و نماى كنارزده 
شده از كنار)

ــت.دندان هاى  ارزيابى كردن پلن اكلوزالى از نماى طرفى، مهم اس
خلفى بايد كوتاه تر از دندان هاى قدامي باشند.يك پلن معكوس،ظاهرى 

زشت وعواقب اكلوزالى نامطلوبى خواهد داشت (شكل8,45).

شكل 8,48 بيوتايپ(a) نازك.(b) ضخيم.

شكل 8,49 (a)دندان هاى تيره و رنگ گرفته. (b) بعد از بليچينگ و ونير.

شكل 8,50 (a)سانترال ها  inset هستند كه باعث شده است آن ها ظاهر تيره ترى داشته باشند.(b) بعد از سفيد كردن و ونير كردن دو سانترال.
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(a) (b)

20 پاپيلا(نماى كنار زده شده دندان ها از روبرو)
پاپيلا(شكل8,46) يا فقدان پاپيلا مي تواند باعث بروز امبراژورهاى 
ــود،كه يك شكايت رايج در بين بيماران است. براى اصلاح  لثه اى باز ش
ــت رفته، طراحى و تكميل درمان،  مهم است.گزينه هاى  پاپيلاى از دس
متعددى روى ميز است كه هر يك نتايج متنوعى دارد.اكستروژن دندان 
 guided)ــتخوانى ــازى هدايت شده اس به صورت ارتودنتيك،بازس
bone regeneration) و گزينه هاى ترميمي بايد با بيمار مورد بحث 
ــتن امبراژور لثه اى با كارهاى ترميمي انجام  قرار بگيرد.اگر قرار شد بس
ــكل دندان از  ــه با اين كار، ش ــبت به اين نكته ك ــود بايد بيمار را نس بش
ــر در مي آيد،آگاه  ــه اى(bell) به يك حالت مربعى ت يك حالت زنگول

كرد(شكل8,47). 

21 تقارن لثه اى(نماى كنار زده شده دندان ها از روبرو)
ــت،تقارن لثه ، در  ــه طور كامل در معرض ديد اس وقتى كه دندان ب
ــت.اگر لثه در معرض ديد است  زيبايى، از اهميت بالايى برخوردار اس
ــيد  و عدم تقارن وجود دارد،بيمار را بايد از آن آگاه كرد.و بايد از او پرس
كه آيا تمايل دارد، نغييرى در اين حالت صورت بگيرد يا خير؟براساس 
ــته هاى بيمار،اصلاح پريودنتال را مي توان در  ــكل و خواس شدت مش

دستور كار قرار داد.

22بيوتايپ لثه (نماى كنار زده شده دندان ها از روبرو)
ــيدن دندان،ايمپلنت يا پروتزهاى  وقتى كه طرح درمان زيبايى، كش
پارسيل ثابت  را شامل مي شود، يا زمانى كه يك خط لثه اى با ثبات، لازم 
ــت،بيوتايپ لثه مهم خواهد بود.نوع لثه،  روى تحليل لثه و ثبات لثه  اس

اثرگذار است(شكل8,48).

23 رنگ(نماى كنار زده شده دندان ها از روبرو)
ــت كه در كار زيبايى،  علت  ــال ها كار بالينى به من نشان داده اس س
شماره يك، كه باعث نارضايتى بيماران مي شود، ناراحتى بيمار در مورد 
ــت و بيماران  معمولا ابراز مي كنند كه دندان هايى  رنگ دندان هايش اس
ــت دارند.يك رويكرد به شدت موثر و ساده آن  ــفيدتر از اين را  دوس س

است كه دو گزينه و يا در موارد خاص سه گزينه،به بيمار ارايه شود:
ــفيد هاليوودى  ــا A1،  س ــى (Natural White) ي ــفيد طبيع س
(Hollywood White) يا B1 و در بيماران جوانتر، كه ممكن است 
 Extra) ــفيد فوق العاده ــان B1 باشد، س الان رنگ دندان هاى خودش
white) يا 1M1 .معمولا اگر گزينه اى سفيد تر از اين مورد آخر، انتخاب 

شود، دندان ها، ظاهرى مصنوعى پيدا مي كنند (شكل8,49,8,50).

24 شكل (نماى كنار زده شده دندان ها از روبرو)
ــتر با  ــكل صورت ارتباطى ندارد (22) بلكه بيش ــكل دندان با ش ش

شكل 8,51 (a)نسبت دندان ها باعث شده آن ها ظاهرى مربعى و نازيبا داشته باشند.(b)بعد از افزايش طول تاج و ونير.

شكل 8,52 مهم است كه خواسته هاى اصلى زيبايى بيمار را در فرم، فهرست كنيم.
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ــن بيمار ارتباط دارد.يك راه ساده براى  اولويت هاى بيمار و جنس و س
ــخيص اين كه بيمار كدام  شكل دندانى را ترجيح مي دهد، استفاده از  تش
 the يا Smile Catalog lv1 كتاب هاى طرح لبخند است ؛ مثل كتاب

Los Angeles Institute Smile Book

25 تناسب(نماى كنار زده شده دندان ها از روبرو)
ــبت صحيح طول به عرض دندان ها،برقرار باشد،دندان ها،  اگر نس
متقارن تر و زيباتر ديده مي شوند.بويژه وقتى كه تمام طول دندان و لثه در 
لبخند ديده شود.اگرچه اين يك امر درونى ( Subjective) است ولى 

نسبت تقريبى،  100٪ طول به 80٪ پهنا مي باشد(شكل 8,51)

ارتباطات
ارتباط دندانپزشك و بيمار

ــد، تصميم گيرى  ــار، درباره طرح لبخن ــى كه با كمك بيم در دقايق
ــاره طبيعت  ــتر درب ــار بايد بيش ــك و هم بيم ــود،هم دندانپزش مي ش
ــى و  ــاى مال ــا، محدوديت ه ــات ممكن،اولويت ه زيبايى،اصلاح
ــاله،  به يك تشخيص  محدوديت هاى درمان،  آگاهى پيدا كنند.اين مس
ــتر  ــترك (co-diagnosis) در خصوص زيبايى و رضايت بيش مش
ــت است كه بايد بيمار را درگير  بيمار از كار زيبايى، منجر مي شود.درس
ــته  ــت كه اين فرايند را تحت كنترل داش طرح درمان بكنيم ولى مهم اس
ــده  ندهيم.مخصوصا در بيمارانى كه  ــيم و بيش از حد، به بيمار وع باش
خاص هستند و به نظر مي رسد كه داراى خواسته هايى احساسى باشند.
ــه هيچ وجه،  ــزد كنيم كه هدف ما ب ــه به آن ها گوش ــت ك خيلى مهم اس
ــاله براى اجتناب از ايجاد  ــت .اين مس بى عيب و نقص بودن مطلق، نيس
ــى نتايج زيباى  ــت.در غير اين صورت، حت ــات بيجا ضرورى اس توقع
ــواره، چيزى وجود دارد كه  ــيه خواهند رفت زيرا هم نهايى هم به حاش
ــد.در فرم پرسشنامه،  بايد در مورد  ــت بهتر از نتيجه فعلى باش مي توانس

نگرانى هاى بيمار و دندانپزشك، يادداشت بردارى شود(شكل8,52).
ــت اولويت هاى بيمار  ــاى خالى براى ثب ــمت بالاى فرم، يك ج در قس
ــترين  وجود دارد.اولويت هاى بيمار بايد مورد توجه قرار بگيرد و بيش
ــين بايد براى محقق شدن اين خواسته ها انجام  و بهترين تلاش كلينيس
ــدن، صحبت كردن درباره محدوديت هاى  شود. قبل از دست به كار ش

درمان درخصوص تحقق چنان اولويت هايى، خيلى مهم است.

رابطه دندانپزشك و تكنسين لابراتوار
ــته ها و اولويت هاى بيمار ثبت  ــد و خواس زمانى كه لبخند آناليز ش
شد،مورد، براى وكس آپ، كه نمونه اوليه از كار نهايى است، به لابراتوار 
ــده به لابراتوار، بايد به طور ايده  ــال مي شود.كست گچى ارسال ش ارس
ــات روى پلن اكلوزال و  ــه ظرفيت تامين اطلاع ــا كمك فيس بو ك آل ب
ميدلاين را دارد،  مانت شده باشد.به علاوه، كست تهيه شده بايد متعادل 
ــورت، وقتى بعد از  ــل 13) .به اين ص ــد (فص (equilibrated) باش

شــكل 8,54 ماتريس با ميدلاين علامت خورده و پر شده با ماده  كامپوزيتى بيس شكل 8,53 وكس آپ خوب و مطلوب
اكريلى

شكل 8,55  اچ و باند نقطه اى



ارتباطات164

متعادل كردن،  براى ساخت ونير هاى موقتى،  از وكس آپ  استفاده شد، 
، تطابق، خيلى دقيق تر خواهد بود.ارتباط بين دندانپزشك و لابراتوار، به 
همان اندازه ارتباط بين بيمار و دندانپزشك اهميت دارد.لابراتوار، بايد 
ــين كه بر اساس موارد دلخواه  ــده توسط كلينيس از تصميمات اتخاذ ش
ــن اكلوزالى و  ــكل دندان ها و تصحيح پل ــار در خصوص طول و ش بيم
تغيير در اورجت و مواردى ازاين دست مي باشد،آگاه گردد.دستورات 
ــاى احتمالى لابراتوار، مي تواند  و راهنمايى هاى خوب در مورد خطاه
ــته باشد (شكل8,53).همواره چك  يك وكس آپ خوب را در پى داش
ــازى و تراش نهايى  ــه  آماده س كردن وكس آپ، چند روز قبل از جلس
دندان ها، جهت تاييد اين كه لابراتوار طبق ميل ما كار را انجام داده باشد، 
ــت درك نادرست از كار،  به وكس  حايز اهميت است.گاهى ممكن اس
ــتند  ــين و بيمار مي خواس ــود كه بازتوليد آن چه كه كلينيس آپى ختم ش
ــازى زيبايى آتى  ــت، كه اين اتفاق،  مي تواند تاثير بدى روى بازس نيس
ــد.چند دقيقه زمان براى چك كردن وكس آپ، زمانى نيست  داشته باش
ــد آن را براى  ــت باي ــوارى بگذرد.اگر وكس آپ، ايده آل نيس كه به دش

اصلاح به لابراتوار پس فرستاد.

ساخت ترميم هاى موقتى(پروتوتايپ)
 Panasil از يك ماده سيليكونى با قوام بالا(پوتى) مثل مارك تجارى
Kettenbach))، براى ساخت دو ماتريس سيليكونى بر روى وكس 
ــوان راهنما براى  ــتفاده كنيد.يكى از اين ماتريس ها به عن آپ نهايى اس
تراش دندان ها و ديگرى براى ساخت ترميم هاى موقتى به كار مي رود.
 (bis-acryl)ترميم موقتى را بايد از يك ماده كامپوزيتى بيس آكريلى
ــارى Vysalis(Kettenbach) ،  يا  ــارك تج ــت بالا،  مثل م با كيفي
ــاخت ترميم هاى  ــاخت.دو راه براى س Structure3(VOCO) س
موقتى  با كمك ماتريس سيليكونى هست.اولى آن است كه اجازه بدهيم  
ــود؛انقباض پليمريزاسيون، به گير  ــت ش ماده به طور كامل در دهان س

كردن اين موقتى ها  بر روى دندان كمك مي كند.
ــدن  ــل ش ــل از كام ــه قب ــت ك ــر، آن اس ــن راه و راه مطلوبت دومي
ــارج كنيم،در بيرون  ــى را از دهان بيمار خ ــيون، ترميم موقت پليمريزاس
ــپس بچسبانيم.اين كار، امكان تميز  دهان آن را تريم كنيم،تميز كنيم و س
ــلامت  ــاورت لثه را فراهم مي كند و س ــاده موقتى در مج ــردن بهتر م ك

پريودنتالى بهترى را براى جلسه سمان كردن مهيا مي كند.

سـاخت ترميم هـاى موقتى سـمان شـونده  در كنار 
يونيت، مرحله به مرحله

ــه يا چهار  ــيليكونى،حداقل به س ــويد كه ماتريس س مرحله 1: مطمين ش
ــت روى آن كار شود،گسترش  دندان فراتر از دندانى كه قرار اس
پيدا كرده باشد.اين امر به داشتن يك شاخص بهتر منجر مي شود.

هم چنين تطابق صحيح را در داخل دهان ارزيابى كنيد.
ــس را با  ــاده،ميدلاين ماتري ــاخص س ــتن  يك ش مرحله 2:براى داش

خودكارعلامت بزنيد(شكل8,54).
ــى پر كنيد،اطمينان  ــس را با ماده كامپوزيتى بيس اكريل مرحله 3:ماتري
ــد.همواره  ــاب هوايى به دام نيفتاده باش پيدا كنيد كه هيچ حب
ــمت ماده است  مقدارى از ماده را، به اندازه نخود،كه اولين قس
ــود،دور بريزيد.چون،  ــرنگ اتوميكس خارج مي ش كه از س

معمولا اين قسمت به خوبى مخلوط نمي شود.
مرحله 4:با استفاده از ميدلاين به عنوان شاخص راهنما،ماتريس را روى 
ــار دادن ماتريس  بر روى دندان هاى  ــانيد.از فش دندان ها بنش
ــون مي تواند باعث احتباس هوا  تراش خورده پرهيز كنيد، چ

شود.ماتريس را با فشار كم در جاى خود نگه داريد.
ــروع به سخت شدن  ــت.وقتى كه ماده ش مرحله 5: تريم كردن، مهم اس
مي كند ولى هنوز كمي انعطاف پذير است، يعنى بعد از حدود 

يك دقيقه،زمان آن است كه ماتريس را از دهان خارج كنيم.
ــمت لينگوال را حذف كنيد تا مانعى  مرحله 6:خيلى سريع اضافات س
ــوند.به ملايمت با  براى  خارج كردن ترميم موقتى از دهان  نش
يك قلم سيكل (sickle) ترميم موقتى را از روى دندان ها بلند 
ــا ى موقتى با هم بلند  ــت كه همه ترميم ه كنيد.مطلوب آن اس
شوند ولى اگر دچار شكست شدند، تعميرشان راحت است.

ــد، دندان ها را با يك  ــه 7:وقتى كه ترميم موقتى از دهان خارج ش مرحل
ــز كنيد وترميم موقتى را  ــه گازاز اضافات ماده موقتى تمي قطع
ــاره روى دندان ها  ــاض خارج دهانى دوب ــراى پرهيز از انقب ب

بنشانيد.
ــيون و انقباض نهايى،چهار دقيقه صبر كنيد. مرحله 8:براى پليمريزاس
ــا كمك كامپوزيت فلو، عالى  اين زمان براى انجام تعميرات ب
ــتم باندينگ نيست.اين مواد  ــتفاده از سيس است.نيازى به اس

باهم سازگار هستند و به طور خودكار به هم وصل مي شوند.
ــمان در آن قفل  ــد گير يا امبراژورى كه س ــه 9:وقتى كه معلوم ش مرحل
ــد نقطه اى دندان  ــت انجام اچ و بان ــود،وجود ندارد،آن وق ش
مطلوب است.همواره اچانت و باندينگ را بايد در يك ناحيه 
ــخيص و حذف كردن اضافات  ــان قرار داد، ازين رو تش يكس

ماده  با فرز، آسان مي شود.(شكل8,55)
مرحله 10:تريم كنيد و با يك سمان رزينى بچسبانيد.

ــمان را پاك كنيد.اكلوژن را تنظيم كنيد .تغييرات  مرحله 11:اضافات س
لازم در طول و حجم دندان و موارد مشابه را اعمال كنيد.

ــواده او،اين را بياموزيد كه اين يك چيز عادى  مرحله 12:به بيمار و خان
ــب و غريب به نظر  ــت كه ترميم موقتى در ابتدا كمي عجي اس
ــد و از حالت معمولى  ــى بلند باش ــت خيل بيايد، يا ممكن اس
ــد.تكلم، تحت تاثير قرار مي گيرد و ممكن است  متفاوت باش
ــظ صحيح برخى حروف  ــراى بازيابى توان تلف چند روزى ب
ــد.اين ها همه گذرا هستند و بيمار با  مشخص، زمان لازم باش

آن ها سازگارى پيدا مي كند(19).
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ــم مي كنند كه با   ــانس را براى بيمار فراه ــاى موقتى، اين ش ترميم ه
ــى بزنند. ــر يافته خود، يك دور آزمايش ــان و بايت تغيي لبخند جديدش
ــد، فراهم كردن اين امكان  ــه ى ارزيابى  طى يك هفته بع هدف از جلس
است كه بيمار و دندانپزشك،  ببينند آيا اين كار را دوست دارند يا دوست 
ــاخت ترميم هاى نهايى  ــال تغييرات قبل از س ــد و نيز امكان اعم ندارن
وجود داشته باشد.در اين جلسه، دستيار، تصاوير فتوگرافى جديدى از 
ــره بيمار و لبخند او و نماهاى نزديك از روبرو و كنار را تهيه مي كند. چه
ــوند تا يك ارزيابى  ــته مي ش اين تصاوير، كنار تصاوير قبل از كار گذاش
واقعى از محقق شدن اهداف داشته باشيم(شكل8,56).معمولا بيماران 
ــتند.اگر نياز به اعمال اصلاحاتى  ــد بهبود يافته خود، راضى هس از لبخن
(مثل كوتاه كردن،بلند كردن،تريم كردن،حجيم كردن و غيره ) باشد،  اين 

(a) (b)

ــال كرد.اگر اصلاحات  ــات را بايد روى ترميم هاى موقتى  اعم اصلاح
ــه تازه براى ارزيابى  ــت،ممكن است يك جلس خيلى زيادى، لازم اس
ــابه،  ــد.در مورد بايت هم به طور مش ــى در طى هفته آتى لازم باش زيباي
ــود.زمانى كه ترميم هاى موقتى به تاييد بيمار  اصلاحات  بايد اعمال ش
ــيدند يك قالب آلژيناتى روى ترميم هاى موقتى گرفته مي شود و به  رس
لابراتوار ارسال مي شود.و دستورات لازم به لابراتوار داده مي شود تا از 
ترميم هاى موقتى تاييد شده به عنوان راهنماى ساخت ترميم هاى نهايى 

استفاده كند(شكل8,57).
ــكانى كه بين تعهد خود به بيمار،با اهداف زيبايى بيمار و  دندانپزش
سلامت كلى دهان، ارتباط برقرار مي كنند،بدون شك پذيرش درمان و 
ــتم  رضايت بيمار را افزايش مي دهند.وقتى يك فرايند منظم، مثل سيس
تشخيص مشترك زيبايى دندانى-صورتى، اجرا مي شود،دندانپزشك، 
ــحال و  ــت خواهد يافت كه بيمار را خوش ــه نتايج قابل پيش بينى دس ب

خندان مي كند.

شكل 8,56 (a,b) عكس هاى كنار هم در جلسه ارزيابى زيبايى

ــتفاده شده براى بازسازى  شــكل 8,57 ماتريس سيليكونى كه توسط لابراتوار اس
ترميم هاى موقتى تصويب شده
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بخش 4
سمان كردن باندشونده ترميم هاى غير مستقيم



انجام سمان باندشونده در ونيرها و انله ها

ــادگى و امنيت كار را  ــات سمان،س تكنيك مناســب در حين خارج كردن اضاف
تضمين مي كند و لبه ها را بهبود مي بخشد.

سمان كردن ترميم هاى باند شونده 
ــونده (bonded cementation)  در  ــد ش ــردن بان ــمان ك س
ــونده، يك مرحله تعيين كننده در اطمينان يافتن از گير  ترميم هاى باندش
ــونده است كه در ونيرها و  ــيل لبه اى است.اين، سمان كردن باندش و س
ــين را دچار نگرانى كند و حتى او  انله هاى غير مستقيم مي تواند كلينيس
را از پذيرفتن اين تكنيك هاى جديد باز دارد.يكى از دلايلى كه بسيارى 
ــكان، فرايند روكش كامل را ترجيح مي دهند، اين واقعيت  از دندانپزش
است كه روكش ها و بريج هاى سنتى را مي توان با كمك سمان هاى رايج 
ــمان گلاس يونومرى تقويت شده  براى اين روكش ها و بريج ها،مثل س
ــانى دارد و به ندرت باعث حساسيت مي شود  ــتفاده آس با رزين كه اس
ــكان، فرايندهاى   ــرد .دندانپزش ــمان ك ــا موفقيت بالايى س (1,2,3)، ب
ــنا را،فرايند هايى راحت تر نيز مي دانند.با اين همه،  ــده  و آش شناخته ش
هزينه اى كه دندان و لثه براى اين راحتى ظاهرى مي پردازد ممكن است 

خيلى بالا باشد(شكل9,1).
ــن ها از ترميم هاى باند شونده، دورى  ــتن اين كه چرا كلينيس دانس
ــيت بعد از كار در ترميم هاى  ــت.اول اين كه حساس ــان اس مي كنند، آس
غيرمستقيم كه با سمان باند شونده كار مي شوند، بيمار و دندانپزشك را 

آزار مي دهد.دوم اين كه اهميت و پيچيدگى ايزولاسيون مي تواند چالش 
برانگيز باشد.برخى از مدرسين، بدون داشتن منابع علمي خوب،اظهار 
ــتفاده نشود،فرايندهاى ادهزيو،  موفقيت آميز  مي كنند كه اگر رابردم اس
ــت.چنين اظهاراتى،  ــد بود يا اين كه كيفيت پايينى خواهند داش نخواهن
ــاى ادهزيو  ــبت به فراينده ــين ها را نس ــيارى از كلينيس به راحتى بس
ــى Christensen كمتر از ٪10  ــاس بررس دچار ترس مي كند.بر اس
دندانپزشكان ترميمى، به صورت روزمره از رابردم استفاده مي كنند(6).
ــمان كردن با رزين و  ــت كه س ــده اس ــوم اين كه اين طور فهمانده ش س
ــوار  ــاس و دش ــا حذف اضافات آن، يك تكنيك خيلى حس مخصوص
ــختى نهايى خود برسد، پاك  ــت.زيرا هنگامي كه سمان رزينى، به س اس
ــوار باشد.به علاوه،  ممكن است  كردن اضافات آن مي تواند خيلى دش
شكست هاى قبلى، در ذهن برخى از كلينيسين ها برجسته باشد و آن ها 
ــن نگرانى ها،  به راحتى  ــاى تازه بازدارد.اي را از پذيرفتن اين تكنيك ه
ــوند.مهم است فراموش نكنيم  ــتر، برطرف مي ش و با كمي آموزش بيش
ــمان كردن خيلى راحت تر ترميم  ــازى مناسب  دندان، به س كه آماده س
ــپوز  ــازى تهاجمي با ايجاد  لبه هاى زيرلثه اى و اكس مي انجامد.آماده س

9

شكل 9.1 روكشــى كه قرار است با ســمان گلاس يونومرى تعديل شده با رزين 
ــبانده شــود،به ميزانى از  (مارك تجارىMeron Plus AC(VOCO)) چس

دندان كه تراش خورده و نيز به لبه هاى زيرلثه اى توجه كنيد.
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+/– 20 microns

(a)

(c) (d)

(b)

ــوار مي كند.اجراى يك  ــمان كردن را خيلى  دش ــدن عاج، فرايند س ش
ــهيل مي كند. ــم گيرى اين فرايند را تس پروتكل فوق لثه اى به طور چش
همان طور كه انتخاب ماده مناسب تر را نيز راحت مي كند(شكل 9,2).

حساسيت بعد از كار
ــر و انله هاى باند  ــمان كردن وني ــيت بعد از كار متعاقب س حساس
ــت(7,8).يك دليل مهم در بروز  ــده اس ــتند ش ــونده، به خوبى مس ش

ــت آماده سازى هاى هندسى  ــيت بعد از كار، به كار بردن نادرس حساس
ــر ضخامت  ــن حالت،به خاط ــت كه در اي ــر مكانيكى اس ــى بر گي مبتن
ــت  ــمان كننده دارد، ممكن اس لايه اى(film thickness) كه ماده س
ــت كامل ترميم، مختل شود. پليمريزاسيون و انقباض  ناشى از آن،  نشس
ــت ترميم،  هم چنان در سمان ادامه مي يابد  ــترين ميزان نشس بعد از بيش
ــود كه اگر توبول هاى  ــكاف هاى داخلى مي ش و باعث شكل گيرى ش
ــند منجر به بروز حساسيت، تحت  ــيل نشده باش عاجى به طور كامل س
ــكل9,3).با اين همه،تكنيك هاى آماده  ــار هاى جويدن مي شود(ش فش
ــمان  ــب  س ــوق لثه اى در تركيب با تكنيك مناس ــازى كم تهاجمي ف س
ــونده، عملا مي تواند مشكل درد بعد از كار را برطرف كند. كردن باندش
ــكلات اكلوزالى نيز از عوامل دخيل در حساسيت بعد از كار است و  مش

در اين فصل مورد بررسى قرار مي گيرد. 

ايزولاسيون
ــيون عالى در حين سمان كردن باند شونده، يك الزام است  ايزولاس
ــود.اين  ــت در درمان ش ــرا هرگونه آلودگى مي تواند منجر به شكس زي
ــتفاده  ــود كه اگر رابردم اس ــاله،  مي تواند به اين اظهار نظر منجر ش مس
ــوى منابع  ــت مي خورد.اين اظهار نظر از س ــود، درمان  حتما شكس نش
علمي  وتجارب بالينى مورد تاييد نيست.منابع علمي و تجربيات بالينى، 
موفقيت يكسانى را با رابردم يا بدون رابردم، گواهى مي كند(9,10,11).

شكل 9.2 (a) و(b) تصاوير اين را نشان مي دهد كه وقتى در ونيرهاى پرسلنى قدامى،لبه ها به صورت فوق لثه اى هستند،چقدر ايزولاسيون راحت تر و قابل پيش بينى تر است 
در مقايسه با لبه هاى خونريزى دهنده زيرلثه اى .(c) و(d) تصاوير اين را نشــان مي دهد كه وقتى در انله هاى باندشونده،لبه ها به صورت فوق لثه اى هستند،چقدر ايزولاسيون 

راحت تر و قابل پيش بينى تر است در مقايسه با لبه هاى خونريزى دهنده زيرلثه اى.

ــازى انله به صورت هندســى اســت و داراى فرم  ــه آماده س شــكل 9.3 وقتى ك
گيردار اســت، ضخامت لايه اى ســمان رزينى نقش مهمي دارد زيرا مي تواند مانع 
نشستن انله و افزايش تاثير انقباض ناشــى از پليمريزاسيون شود(با اجازه از دكتر 

(Raymond L Bertolotti
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(a) (b)

(c) (d)

آماده سازى صحيح و نيز انتخاب درست ماده ادهزيو(12,13) و تكنيك 
ــب، مي تواند يك نقش كليدى در تسهيل ايزولاسيون داشته باشد. مناس
ــازى،فرايند سمان كردن را تسهيل  اجراى يك پروتكل صحيح آماده س
ــلف اچ، حايز اهميت است، زيرا  ــتم باندينگ س مي كند.انتخاب سيس
ــتم،  براى كار كردن در حضور مقاديرى  ــيدى اين سيس مونومرهاى اس
ــاز به يك كنترل  ــده اند و اين امر، ني ــت روى دندان ها طراحى ش رطوب
ــرف مي كند(14).چندين مورد،   ــده رطوبت دهانى(رابردم) را برط كنن
ــت و مي توان آن ها را  ــاده براى ايزلاسيون در دسترس هس تجهيزات س
ــونده به كار گرفت كه  شامل ايزولاسيون  ــمان كردن باندش در حين س
ــمان كردن با ادهزيو ها،   ــا رول پنبه هم مي شود(شكل9,4).س متداول ب

نياز به يك  ايزولاسيون عالى دارد.

سـمان كردن باند شـونده،لايه هـاى مختلفى 
دارد

ــك ترميم غير  ــگام باند كردن ي ــيم كه هن ــته باش بايد به خاطر داش
ــتقيم،همواره قرار بر اين  است كه دو سوبسترا را  با كمك يك سمان  مس
رزينى و ادهزيو، به هم متصل كنيم،بنابراين، در آن جا چند لايه مختلف 
ــت ادهزيو و سمان،  وجود دارد كه نياز به توجه زياد دارد.انتخاب درس
اهميت بالايى دارد.سطح دندان(مينا و يا عاج) و سطح داخلى ترميم،دو 
ــونده،بايد مورد  ــمان كردن باندش ــتند كه قبل از س ــترايى هس سوبس

آماده سازى قرار بگيرند.

شكل 9.4 (a)سيستم ايزولاسيون DryShield .(b) كنارزننده OptraGate(Ivoclar)(c).(Propgard,Ultradent)  (d)ايزولاسيون با رول پنبه.
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(a) (b)

(e)

انتخاب سمان رزينى مناسب
ــمان ايده  ــى دارند كه آن ها  را به س ــمان هاى رزينى، خصوصيات س
ــاخصه ها  ــت.اين ش ــونده تبديل كرده اس ــراى ترميم هاى باند ش آل ب
ــارى بالا،مدولوس  ــتحكام فش ــى بالا،اس ــتحكام كشش عبارت از اس
ــم  ــت ك ــن و حلالي ــيتى(modulus of elasticity) پايي الاستيس
ــمان هاى رزينى چسبنده و  ــتند(15,16).در واقع،استفاده از اين س هس
ــلن فلدسپاتيك  ــتحكام مواد ترميمي از جمله كامپوزيت،پرس قوى،اس
ــد(17).هر چند،آن ها بر روى  ــيليكات را ارتقا مي بخش و ليتيوم دى س
زيركونيا و آلومينيا تاثيرى حداقلى دارند.چندين نوع  سمان رزينى وجود 

دارد كه هريك مزايا و معايب خود را دارند. سمان هاى رزينى بر اساس 
نوع اكتيواتورى كه در آن ها براى آغاز پليمريزاسيون به كار مي رود،  به سه 
گروه سلف كيور(كيور به صورت شيميايى)،لايت كيور(كيور با تابش 
ــيم مي شوند.به غير از سمان هاى  نور) و دوال كيور(كيور دوگانه) تقس
ــتر سمان هاى رزينى،  ــلف ادهزيو (self -adhesive)، بيش رزينى س
ــبندگى به دندان را  ــتفاده از سيستم هاى باندينگ،قابليت چس بدون اس
ندارند.تفاوت هاى مهم ديگرى هم بين سمان هاى رزينى وجود دارد؛از 
ــدن را تحت تاثير قرار  ــدازه ذرات فيلرها(كه قابليت پاليش ش جمله:ان
ــيتى،قوام  و سرعت كيور شدن(18). مي دهند)،رنگ هاى موجود،اپاس
ــكى فوق لثه اى تعيين كننده  يك معيارديگر كه براى كارهاى دندانپزش
ــت. بر طبق اصل  5   ــى بهينه سمان هاى رزينى اس ــت، ترانسلوسنس اس
دندانپزشكى فوق لثه اى،  براى رسيدن به بهترين ميزان درهم آميختگى 
ــى  ــت از ترانسلوسنس ــتفاده درس لبه هاى فوق لثه اى با دندان نياز به اس
هست، و سمان  يكى از سه قسمت  تشكيل دهنده اين اصل است(19).
ــى ماده  ــاب كنيد زيرا ترانسلوسنس ــمان هاى  اپك، اجتن ــرد  س از كارب
ــا را در زير لثه، به  ــردن لبه ه ــم مي كند و مخفى ك ــى را ك ترميمي انتخاب
ــكل 9,5).در نهايت،انتخاب يك سمان با  كلينيسين تحميل مي كند(ش
خصوصيات آفتاب پرست(chameleon) و توانايى آن در ايجاد يك 
درهم آميختگى خوب با ساير رنگ ها،  و گرفتن رنگ آن ها به خود،يك 

مساله خوشايند است چرا كه انتخاب سمان را راحت تر مي كند.  

سمان ايده آل براى انله هاى باند شونده
ــت كه  ــمان رزينى آن اس ــن ملاحظه مهم در هنگام انتخاب  س اولي
ــه نوع  لايت كيور،سلف كيور يا دوال  ببينيم آن سمان،از كدام يك از س
ــمان هايى كه به طور كامل سلف كيور هستند، هيدروفيل  كيور است.س

ــع ناكامل هر  ــردم روى مولر دوم كه طب ــيون  با راب شــكل 9.4 ادامه.(e) ايزولاس
سيستمي را نشان مي دهد. 

شــكل 9.5 (a)سه قطره از ســمان هاى اپك،متوسط و ترانسلوســنت،كه تاثير متفاوت آن ها را بر پوشاندن خط زيرين نشان مي دهد.(b) بدون ســمان،ترميم فاقد يك تماس 
چشمي با دندان است.
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(c)

ترهستند،ثبات رنگ كمترى دارند،كاربردشان سخت تر است، و چون 
ــاندن ترميم در محل خود، صبر كند تا سمان به  كلينيسين بايد بعد از نش
طور كامل ست شود،اين مساله مي تواند ايزولاسيون را دچار اشكال كند.
هر قدر كه براى مدت زمان طولانى ترى نياز به ايزولاسيون باشد،طبيعتا 
ــود.اين واقعيت كه ضخامت نواحى مختلف  ــوارتر مي ش حفظ آن دش
ــت (شكل9,6) بوضوح  نتيجه استفاده  از  انله، از 2 تا 5 ميليمتر متغير اس
سمان هاى لايت كيور را غيرقابل پيش بينى مي كند.تحقيقات نشانگر آن 
است كه ممكن است در ترميم هاى ضخيم تر و تيره تر، مقادير كافى نور 
 degree)به سمان نرسد و اين  مساله،روى درجه تبديل پليمريزاسيون
ــتفاده  ــذارد (20,21).اس ــى مي گ ــر منف of polymerization)، اث
ــباندن  انله ها مي تواند  براى بيمار  ــمان هاى لايت كيور  براى چس از س
ــت بخش هايى از سمان در زير انله  ــد چرا كه ممكن اس آزار دهنده باش
ــين ها، گرم كردن  ــود.برخى كلينيس ــل يا صحيح، كيور نش به طور كام

ــتفاده به عنوان سمان رزينى  كامپوزيت هاى ترميمي معمولى را براى اس
پيشنهاد داده اند.در يك جلسه كارى شلوغ،گرم كردن كامپوزيت براى 
ــت.به علاوه اين مواد به  ــدنى اس كم كردن از ضخامت آن، يك كار نش
 (rigidity)خاطر انقباض پليمريزاسيونى كه دارند و با توجه به  سفتى

سمان هاى رزينى سنتى،، براى سمان كردن انله ها  نا مطلوب هستند.
ــى دوال كيور، برترى  ــمان هاى رزين بنا به همه دلايل ذكر شده،س
ــمان هاى لايت كيور،تحت فرمان عمل  دارند(شكل 9,7).آن ها مثل س
ــهيل مي كنند،و در جايى كه به  كننده،كيورمي شوند،ايزولاسيون را تس
ــلن،امكان نفوذ نور به آن نواحى نباشد، واكنش  علت ضخيم بودن پرس
ــيون را به پيش خواهد برد.منابع علمي به اين  شيميايى ماده، پليمريزاس
ــا نور فعال  ــمان هاى دوال كيور، اگر ب ــه س ــاره مي كنند ك واقعيت اش
نشوند،خصوصيات مكانيكى پايين ترى خواهند داشت(22,23).بايد 
از سازگارى سيستم باندينگ سلف اچ با سمان مصرفى مطمين شد چرا 
ــلف اچ ها مي تواند يك اثر منفى روى بعضى سمان هاى  كه اسيديتى س
 Clearfil  ــارى ــد(24,24).من از مارك تج ــته باش ــور داش دوال كي
ــترده و با موفقيت  ــور گس ــه ط Esthetic Cement(Kuraray) ب
ــهولت در كار،  يك الزام است .براى ترميم هاى  ــتفاده كرده ام.س بالا اس
ــتن فقط يك رنگ،ضرورت دارد: رنگ يونيورسال. انله اى خلفى، داش
ــتى بالاى اين سمان ها، امكان بهبود درهم آميختگى  توانايى آفتاب پرس
ــاده و قابل پيش بينى را فراهم مي كند. ــتن نتايج س ترميم با دندان و داش
ــمان هايى كه به خوبى براى انله ها به كار گرفته مي شوند عبارتد  ساير س
 Starfilو (Multi-link(Ivoclar و (Bifix QM(VOCOاز
 (Nexus Third Generation(Kerr NX3 2) وB(Danville
ــمان Panavia F 2,0 نيز ظرفيت  و Panavia V5(Kuraray).  س
ــيد هاى فلزى مثل زيركونيا يا  ــتقيم را دارد.بر روى اكس چسبندگى مس
ــس(non-precious)،  نيازى به اعمال  آلومينا و آلياژهاى فلزات بي
ــيدهاى فلزى) فقط  ــوع از سوبستراها(اكس ــت.روى اين ن پرايمر نيس
ــلف ادهزيو نيز، اگر  سندبلاست كردن كافى است(26).سمان هاى س

 Clearfil Estheticسمان ترانسلوســنت (مارك تجارى (c).شــكل 9.5 ادامه
Cement(Kuraray) ) يك تماس چشمي ارتقا يافته را نمايش مي دهد.

ــور از ضخامت 5 ميليمترى انله،دچار مشــكل  شــكل 9.6 نور كيوركننده در عب
مي شود.

ــور خــودكار هم  ــه ط ــه ب ــك ســرنگ ك ــور در ي شــكل 9.7 ســمان دوال كي
مي خورد(اتوميكس)،كه باعث راحتى كار مي شود.
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ــازى هاى مبتنى بر گير  ــوند  مثل آماده س ــت استفاده ش در موارد درس
ــيندگى كمتر  مكانيكى با لبه هاى فوق لثه اى كه آلودگى  مختصر و چس
ــد.،تاريخچه كاربرد موفقى دارند(27,28). ممكن است مساله اى نباش
چون با سمان ها ى رزينى سلف ادهزيو، كاهش استحكام باند روى مينا 
ــت، بنابراين كاربرد آن ها در آماده سازى هاى بدون  ــان داده شده اس نش
ــت(29).در كار با اين مواد،اچ كردن  گير مكانيكى، همراه با ريسك اس
ــت زيرا اگر عاج به طور ناخواسته اچ شود، يك  انتخابى مينا، قدغن اس

افت شديد در استحكام باند به عاج شكل مي گيرد.

سمان ايده آل براى ونيرهاى پرسلنى
ــه گانه  ــمان هاى لايت كيور، چون فاقد اكتيواتور با آمين  هاى س س
(tertiary amine) هستند،  ثبات رنگ بيشترى دارند. با  دانستن اين 
ــلنى قدامي بايد به صورت نازك ساخته شده   حقيقت كه ونيرهاى پرس
ــر قابل پيش  ــمان  زير ونير با  تابش نور، يك ام ــدن س ــند، فعال ش باش
ــمان هاى لايت كيور را به سمان ايده آل براى  بينى است.و اين مساله، س
ــاخصه  ــت.مهمترين ش ــلنى تبديل كرده اس ــباندن ونيرهاى پرس چس
ــب و توانايى آن در ارتقا در هم آميختگى  ــى مناس سمان،ترانسلوسنس
ترميم نازك  ترانسلوسنت  با دندان است.سمان هاى اپك، نبايد  تجويز 
ــمان هاى رزينى كه در رنگ ها و  ــوند .بازار، از سيستم هاى متنوع س ش
ــى هاى مختلف عرضه شده اند، پر است. مهمترين عوامل  ترانسلوسنس
ــگ دندان هاى تراش  ــيتى در ترميم نهايى، رن تعيين كننده رنگ و اپاس
ــدت  ــت(31). با يك ش ــراميكى اس خورده،و نوع و ضخامت ونير س
ــت(32) مگر اين  ــگ نهايى اثر خواهد گذاش ــمان  نيز روى رن كمتر س
ــود.ولى الان ما مي دانيم كه اگر لبه هاى  كه از سمان هاى اپك استفاده ش
ــمان اپك، ممنوع است.بعضى  ــت  و كاربرد س فوق لثه اى،  مطلوب اس
ــترده در رنگ و  ــمان را براى ايجاد تغيير گس ــتفاده از س از تكنيك ها اس
ــگ زير ترميم،  مطرح  كرده  ــاندن رن وليو(value) ترميم نهايى  يا پوش
اند.اين تكنيك ها مي توانند خيلى پيچيده باشند و به شكست در زيبايى 
ــاز است كه در بين  ــاله، مخصوصا وقتى مشكل س ــوند.اين مس ختم ش
دندان هاى تراش خورده، يك تنوع رنگ وجود داشته باشد.(شكل9,8) 
ــيم؛كه همه اين ها،  ــمان داشته باش و ضخامت هاى مختلفى از ونير و س
ــوار و غير قابل  ــمان رزينى مختلف را دش ــاب بى عيب و نقص س انتخ
ــازى دندان ها،با  ــل از تراش و آماده س ــت قب پيش بينى مي كند.بهتر اس
ــاير روش ها،رنگ دندان ها را بهبود ببخشيم  يك بليچينگ داخلى يا س
ــين لابراتوارى  آموزش ديده، عهده دار انجام پوشش هاى  تا يك تكنس
ــده، نتيجه كار  ــود، كه اين امر به طور عم ــلن بش ضرورى بر روى پرس
ــوار،  مثل رنگدانه هاى  ــهيل مي كند. گاهى مواقع، يك ناحيه دش را تس
ــلا اپك (مثل مارك  ــوان با يك كامپوزيت فلو كام خيلى عميق،را مي ت
تجارى Accolade OP Mask)  پوشانيد،  مي توان قبل از قالبگيرى، 
ــر تفاوتى در رنگ  ــواره،  اگ ــورد نظر قرار داد.هم ــه م آن را روى ناحي
ــين بايد  ــته باشد،تكنس دندان ها يا بخش هايى از يك دندان، وجود داش

 shade) ــار يك يا چند راهنماى رنگ فتوگرافى هاى دندان ها را در كن
guide) دريافت كند.

امتحان كردن(try-in) ونيرها قبل از انتخاب نهايى سمان، خيلى 
مهم است واين امكان را مي دهد كه كلينيسين، يك پيش نمايش تقريبى 
از رنگ نهايى دندان داشته ياشد.اكثر خميرهاى آزمايشى، دقيق نيستند.
ــر، كه داراى  ــى را با يك خمي ــك فرايند آزمايش ــين مي تواند ي كلينيس
ــتفاده  ــت انجام بدهد، يا اين كار را با  اس ــات خوب رنگى اس خصوصي
ــتفاده از مارك تجارى  ــب، اس ــام بدهد .يك رويكرد مناس از آب، انج
ــت  Accolade PV Cementation System(Danville)  اس
كه كامپوزيت هاى آزمايشى دقيقى دارد. اين كامپوزيت هاى آزمايشى،  
ــيون نورى هستند،رنگ ها به دقت براى رسيدن  فاقد آغازگر پليمريزاس
به رنگ و ترانسلوسنسى كامپوزيت هاى لايت كيور قابل تنظيم هستند. 
ــرين، از كامپوزيت  ــاله اين كه به جاى خميرهاى برپايه گليس با اين مس
ــمان آزمايشى استفاده مي شود،يكى از سرچشمه هاى ايجاد  به عنوان س
ــكل در باند كردن ونير ها، حذف مي شود.كامپوزيت هاى آزمايشى  مش
ــدن كامل از روى ونير ها ندارند و اگرچيزى از آن ها  در  نياز به حذف ش
 diffusion) ــارى ــون انتش داخل ونير باقى بماند از طريق پليمريزاس
ــور  ــت كي ــت نهايى،لاي ــمان كامپوزي ــا س polymerization) ب
مي شود(33).مهم است كه به ياد داشته باشيم كه اگر قرار است  از خمير 
آزمايشى مارك تجارى Accolade PV،  استفاده شود، سطح داخلى 

ونير بايد  از قبل، با اچ پرسلن و سايلن،  آماده سازى شده باشد.
انتخاب ارجح من،ارزيابى رنگ نهايى با واسطه آب است تا به طور 
ــين  ديدارى (visually) ونير را به دندان متصل كند.اين امر، به كلينيس
يك ايده تقريبى مي دهد كه بدون تاثير سمان  يا با يك سمان كاملا شفاف 
، چه اتفاقى  روى ترميم نهايى خواهد افناد .و ازين جهت، انتخاب سمان، 
ــت وليو موجود حفظ شود يا اين كه   ــان مي شود  و اين كه آيا لازم اس آس
كمي افزايش يا كاهش در وليو، ضرورى است.،ارزيابى مي شود.تلاش 
ــمان مصرفى، به شدت پيچيده است  براى تغيير دادن رنگ از طريق  س
ــكل9,9).به اين دليل،  ــراى احتمالات وجود ندارد (ش چرا كه پايانى ب
ــين لابراتوارى با تجربه،بر  ــت كه اجازه بدهيم  تكنس بهترين كار آن اس

ــتفاه از ســمان با  شــكل 9.8 مديريت تنوع رنگ در دندان هاى آماده شــده، با اس
رنگ هاى مختلف،خيلى سخت و غيرقابل پيش بينى است.
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(a) (b)

پايه رنگ موجود دندانى،بيشترين كنترل را روى رنگ و ترانسلوسنسى 
ــد.به صورت بالينى،و در كنار يونيت(chair side) با  نهايى داشته باش
ــمان،و با بهره بردارى  از فرايند سمان آزمايشى،  مي توان  ــتفاده از س اس

تغييرات مختصرى  را در رنگ نهايى كار،اعمال كرد.
ــگام آزمايش رنگ،  ــق،  در هن ــاده و خيلى دقي ــك رويه ى س در ي
ــنت، با يك تفاوت مختصر در ميزان  ــمان ترانسلوس ــه س من فقط از س
ــتفاده مي كنم.يك رنگ  ــنى(درجه سياهى يا سفيدى)، اس وليو يا روش
ــبيه آن به كار  ــمان كه معمولا براى رنگ A1 و ش ــن(Light) س روش
ــى را بدون تغيير نگه مي دارد،  بدون اين  مي رود و رنگ و ترانسلوسنس
ــود.يك  كه باعث افزايش قابل توجه در وليوى نهايى ترميم و دندان ش
ــمان كه براى رنگ هاى  ــن  (extra-Light) س رنگ فوق العاده روش
ــلنى استفاده مي كنم)  B1 يا 1M1 (رنگ هايى كه اغلب براى ونير پرس
ــمان،  بدون اين كه باعث كاهش قابل توجه در ترانسلوسنسى  كه اين س
ــنى ترميم نهايى  ــزان وليو و روش ــود،باعث افزايش خيلى كم در مي ش
مي شود.يك مورد ديگر كه كمتر به كار گرفته مي شود رنگ زرد يا رنگ 
يونيورسال سمان است كه براى رنگ A2 يا موارد تيره تر به كار مي رود 
ــره تر را بدون اپك كردن آن ها حفظ  و اثر warm effect رنگ هاى تي
ــى، از مارك  ــن، هم چنين، به خاطر درجه بالاى ترانسلوسنس مي كند.م
ــن و زرد  ــن،خيلى روش تجارى Accolade PV در رنگ هاى روش
ــان مي دهد كه يك رنگ كاملا ترانسلوسنت  استفاده مي كنم.تجربه نش
ــت زيرا اگر درزى در لبه هاى ونير باشد كه معمولا  يا شفاف، ناپسند اس

هم هست،سمان شفاف باعث خاكسترى ديده شدن آن ناحيه مي شود و 
روى نتيجه نهايى زيبايى اثر منفى مي گذارد(شكل9,10).

سيستم هاى باندينگ
يك انتخاب واقعا تعييين كننده براى موفقيت و دوام ترميم،انتخاب 
ــت(فصل 4 را ببينيد).به استثناى سمان هاى رزينى  سيستم باندينگ اس
ــمان رزينى  ــيت بعد از كار، به س ــلف ادهزيو،بايد گفت كه حساس س
مربوط نمي شود بلكه سيستم باندينگ در اين زمينه مسول است.جهت 
اجتناب از حساسيت بعد از كار، برخى از كلينيسين ها، پيشنهاد مي كنند 
ــرايطى كه عمدتا ميناى دندان وجود دارد از سيستم هاى باندينگ  در ش
ــتم هاى سلف اچ  ــاير موارد از سيس ــو) و در س توتال اچ (اچ و شستش
ــت كه اين رويكرد، كاربردى  ــتفاده بشود(شكل9,11).درست اس اس
ــى را ملزم  ــك و تيم بالين ــن كه  دندانپزش ــى در كار بالينى، اي ــت ول اس
ــا ونير ها تغيير  ــود را براى كار ب ــكل باندينگ  معمولى خ مي كند پروت
ــد.در واقع، نيازى به اين كار نيست چرا  بدهند، مي تواند گيج كننده باش
ــوند، البته با اچ  ــلف اچ ، روى مينا اعمال ش كه اگر اين باندينگ هاى س
ــت.به  ــتيابى اس ــدت قابل پيش بينى، قابل دس انتخابى مينا، نتايج به ش
طور جايگزين،يك سيستم باندينگ كه هم به صورت سلف اچ و هم به 

صورت اچ و شستشو قابل استفاده است را مي توان به كار برد.

شــكل 9.10 انله را ببينيد كه با يك سمان شــفاف چسبانده شده است.يك شكاف شكل 9.9 امتحان كردن با سمان
ظاهرى در لبه مزيالى ديده مي شود.در واقعيت، آن لبه مسدود است، ولى به ظاهر 

انگار سمان در آن جا از دست رفته است.

شكل 9.11 آماده سازى ونير: (a)عمدتا 
روى عاج .(b) عمدتا روى مينا.
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آماده سازى دندان ها براى چسبندگى
ــت كه براى باند كردن به دندان،  ابن از اهميت بالايى برخوردار اس
ــازى و ايزوله  شده است،  ــاختار دندانى كه به طور مناسب پاكس يك س
داشته باشيم،همان طور كه قبلا صحبت شد.هر گونه آلودگى به بزاق يا 
خون در حين سمان كردن، مي تواند به چسبندگى ناقص و معيوب منجر 
شود و شكست احتمالى را به دنبال داشته باشد.باقى ماندن سمان موقتى 
روى دندان ها نيز، به شدت مي تواند روى چسبندگى خوب، اثر مخرب 
بگذارد.بعد از خارج كردن ترميم موقتى، هرگونه باقى مانده سمان بايد 
حذف شود.تحقيقات به روشنى نشان داده است كه هرگونه سمان باقى 
ــتحكام باند ترميم نهايى مي شود(32). ــمگير اس مانده باعث افت چش
ــى از روى دندان ها، اين  ــمان موقت ــده آل براى تميز كردن س يك راه اي
ــت كه بعد از خارج كردن موقتى ها، از يك دستگاه سند بلاست مثل  اس
مارك تجارى MicroEtcher IIA(Danville)  با ذرات آلوميناى 
ــر (slurry) آنتى باكتريال كلرهگزيدينى  27-50 ميكرونى، يا از خمي
ــتفاده  ــارى  Consepsis Scrub(Ultradent) اس مثل مارك تج
بشود.استفاده از مواد هموستاتيك(قطع كننده خونريزى) روى ونيرها 
ــود زيرا وقتى كه در گذر  ــولفات آهن بايد پرهيز ش اثر منفى دارد.از س
زمان، سولفات آهن باقى مانده، اكسيد مي شود، پتانسيل بد رنگ كردن 
سمان رزينى را دارد.در صورت نياز به هموستاز،كلريد آلومينيوم گزينه 

بهترى است.
ــان مي دهد كه وقتى هموستاز كننده ها به كار مي روند  تحقيقات نش
ــتحكام باند به طور جدى تحت تاثير قرار  و به طور كامل پاك نشوند،اس
مي گيرد.تميز كردن كامل دندان ها بعد از كاربرد اين مواد هموستاتيك، 

ضرورى است(35).

آماده سـازى بيلـداپ هاى انجام شـده، براى 
سمان كردن باند شونده

ــازى هاى مختلف از جمله، حفظ ميناى لبه اى،ارتقا  در طى آماده س
لبه،سيل كردن فورى عاج يا هر نوع ديگرى از بيلداپ كامپوزيتى انجام 
ــبندگى ايده آل آماده  ــتيابى به چس ــده،بايد اين بيلداپ ها را براى دس ش
ــرح مي كنند كه باند كردن  ــواهد قابل توجهى وجود دارد كه مط كرد.ش
ــود،خيلى قابل پيش بينى  ــتى انجام ش به اين كامپوزيت ها، اگر به درس

است(36).

آماده سازى سطح داخلى پرسلن
ــازى  ــيدن به بهترين پروتكل آماده س ــات زيادى براى  رس تحقيق
ــونده) ترميم هاى پرسلنى انجام شده است. سطح داخلى (سطح باند ش
ــتند كه ترميم هاى پرسلنى به بهترين شكل با  عمده محققين، موافق هس
 Ultradent Porcelain ــيد هيدروفلوريك، مثل مارك تجارى اس
ــت كننده  ــايلنى جف ــا اعمال يك ماده س ــال آن ب ــه دنب Etch(38) و ب

ــارك تجارى  ــازه، مثل م ــوب و ت ( silane coupling agent) خ
Clearfil Ceramic Primer(Kuraray) آماده سازى مي شوند 
ــاوت  اچ كردن آن  ــلنى بايد به پروتكل متف (39,40).براى هرنوع پرس
توجه داشت.زمان اچ كردن نادرست مي تواند استحكام باند را كم كند.
ــده با لوسايت،چه به صورت پرس شده  پرسلن فلدسپاتيك تقويت ش
ــك دقيقه كامل اچ  ــده،بايد به مدت ي ــورت لايه گذارى ش و چه به ص
ــيليكات ها فقط به 20 ثانيه اچ شدن نياز  ــود،در حالى كه ليتيوم دى س ش
ــطح داخلى را خيلى خوب با سرنگ آب  دارند.بعد از اچ كردن، بايد س
ــك كرد.بعد از آن  يك  ــپس به طور كامل خش ــو داد و س و هوا، شستش
ــراميك بايد اعمال شود . نمونه اى را انتخاب كنيد  پرايمر مخصوص س
ــد و نياز به پوشش  ــايلن و مونومرهاى MDP باش كه حاوى حلال، س

اضافى با رزين نباشد.
ــراميك  ــت،بلكه س ــيليكات ها نيس ــلنى بر پايه س زيركونيا، پرس
اكسيدهاى فلزى است كه با اسيد هيدروفلوريك اچ نمي شود.بنابراين 
ــت.بايد  ــطح داخلى  زيركونيا نيز متفاوت اس ــازى س پروتكل آماده س
ــپس يك پرايمر حاوى  ــت كرد و س ــطح داخلى اين ها را سندبلاس س
ــمان رزينى  ــاى MDP اعمال كرد.بعد از آن تقريبا هر نوع س مونومر ه
ــل Clearfil Esthetic Cement) مي تواند برايزيركونيا به كار  (مث
ــش  ــتفاده از ذرات آلومينا با پوش ــود.يك روش جايگزين، اس برده ش
ــبنده روى  ــود يك لايه سيليكايى چس ــت كه باعث مي ش ــيليكا اس س
زيركونيا رسوب كند.سپس اين لايه سيليكايى با استفاده از سايلن،  آماده 
ــت كه بعد از سندبلاست  ــان داده شده اس ــدن مي شود(41).نش باند ش
ــت و هم  ــايلن اس ــردن، اعمال يك تركيب پرايمرى كه هم حاوى س ك
ــبندگى به اين لايه سيليكايى را  حاوى مونومرهاى MDP (42)،  چس
ــبنده است  ــمان كه ذاتا چس افزايش مي دهد(43).هنگامي كه از يك س
ــمان مي تواند به  ــمان Panavia،چون اين س استفاده مي شود،مثل س
طور مستقيم به اكسيد فلزى بچسبد، ساينده مي تواند آلومينيوم اكسايد 

باشد و نيازى به پرايمر هم نيست.

سمان كردن باند شونده،مرحله به مرحله
دندان

ــدان و درآوردن ترميم هاى موقتى، با روش  1)  بعد از بى حس كردن دن
.(9,12aشكل)انتخابى خودتان،دندان ها را ايزوله كنيد

ــارك تجارى  ــتگاهى مثل م ــك دس ــدان با كم ــت كه دن ــاز اس 2)  ني
ــمان  ــه طور كامل از اضافات س MicroEtcher(Danville) ب
ــداپ كامپوزيتى  ــر بيل ــر، مخصوصا اگ ــود.اين ام موقتى پاك ش
ــتفاده از  scrub يا   ــده باشد مهم است.گزينه ديگر اس نيز انجام ش

pumice است.
ــب انله را تنظيم كنيد.انتظار نداشته  3)  تماس پرگزيمالى و تطابق مناس
باشيد كه تطابق انله پرسلنى با تطابق انله طلا يكسان باشد.درز هاى 
ــت و سمان رزينى براى سيل  مختصر در لبه هاى پرسلن،عادى اس
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(a)

(c)

(e)

(d)

(f)

(b)

.(9,12bشكل)كردن اين درزهاى كوچك به كار مي رود
4)  آماده سازى سطح داخلى انله را در زير ببينيد.

ــراى 10 ثانيه اچ كنيد،از تماس  ــه طور انتخابى و با احتياط،مينا را ب 5)  ب
.(9,12cشكل)اچانت با عاج پرهيز كنيد

ــك كنيد.وقتى كه دندان براق  ــو بدهيد و خش 6)  دندان را كاملا شستش
ــديد دندان به هيچ وجه  نباشد،خشك شده است.خشك كردن ش

.(9,12dشكل)مطلوب نيست
ــتم باندينگ انتخابى خودتان را براى 20-25 ثانيه روى مينا و  7)  سيس

(9,12eشكل)عاج اعمال كنيد و آن را روى عاج بماليد
ــع از حركت  ــا زمانى كه ماي ــوا تبخير كنيد،ت ــا كمك ه ــلال را ب 8)  ح

.(9,12fشكل)بايستد
ــارك تجارى Clearfil SE Protect را  9)  يك قطره از بطرى دوم م
در گوده بريزيد و با يك اكتيواتور دوال كيور هم بزنيد و به صورت 

نازك شده روى مينا و عاج بماليد ولى كيور نكنيد.
ــمان انتخابى خود را روى دندان يا ترميم قرار بدهيد و ترميم را  10)  س

.(9,12gشكل)بنشانيد
ــا يك قلم با نوك  ــمان را با يك ميكروبراش ي ــات فاحش س 11)  اضاف
پلاستيكى پاك كنيد.از حذف كردن سمان در لبه هاى ترميم، پرهيز 

(9,12hشكل)كنيد
12)  در حين سمان كردن،انله را با فشار نگه داريد.زيرا اين كار استحكام 

شكل 9.12 (a)ايزولاسيون. (b)تنظيم كردن انله.(c) اچ انتخابى مينا.(d)بعد از خشك كردن،ميناى يخ زده. (e)اعمال پرايمر.(f)حذف حلال.
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(g)

(i) (j)

(h)

ــور كامل و با كمترين  ــاد مي كند(44,45) و ترميم را به ط باند را زي
فضاى پرشده با سمان در جاى خود مي نشاند.

ــيكل) لايت كيور را اعمال كنيد(مدت زمان  13)  به اندازه يك دوره (س
كيور كردن به نوع لايت مورد استفاده بستگى دارد).

ــمان به اندازه كافى سفت شده است،از  14)  بعد از تاييد كردن اين كه س
ــمان استفاده  ــتن اضافات س ــماره 12 براى برداش تيغ جراحى ش

.(9,12iشكل)كنيد
ــى بكنيد.اگر اين كار  15)  براى عبور دادن نخ از بين دندان ها، يك تلاش
موفقيت آميز نبود از يك ابزار اتمام و پرداخت اينترپرگزيمالى، مثل 

نوار اره با مارك تجارى Cerisaw(DenMat) استفاده كنيد.
ــيژن  ــمان،دندان را با يك مهارگر اكس ــذف اضافات س 16)  بعد از ح
ــارى Liquid Lens,Danville كه يك ژل با  ــارك تج (مثل م
ــت)، غوطه ور كنيد.و كيورينگ نهايى را تكميل  بيس گليسرين اس
ــيال،يك دوره در سمت لينگوال،يك  كنيد:يك دوره درسمت فاس
ــدان در اين مرحله،از  ــتن دن دوره از اكلوزال و براى خنك نگه داش

آب استفاده كنيد.
الف) پليمريزاسيون كامل در سمان هاى دوال كيور ضرورى است 

و موفقيت درمان را بالا مي برد(46).
ب)بدون اين كار، همواره يك لايه رزين كيور نشده، باقى مي ماند.

ــود.لايه  ــيژن،رزين نمي تواند كيور بش زيرا در مجاورت اكس

ــيژن مي تواند 0,25-0,5 ميليمتر باشد. ــده توسط اكس مهار ش
 (ditch) ــال يا ــب مي تواند به ايجاد يك كان كيورينگ نامناس

منجر بشود.
17)  تنظيمات نهايى اكلوژن را انجام بدهيد.

ــاى  ــپس از كاغذه ــه كنيد،س ــا رول پنبه، ايزول ــه را ب الف)ناحي
ــارك تجارى  ــگ آبى (مثل م ــذ كاربن) رن آرتيكولاتور(كاغ

Artifol,Bausch,metallic test film) استفاده كنيد.
ــار محكم به هم بزند  ــار بخواهيد كه دندان هايش را دوب ب)از بيم
ــق تق ” بزن  ــه بيمار بگوييم ” ت ــت كه ب ــن، كمك كننده اس (اي
ــيارهاى  ــپ هاى كارگر و ش ــا،  معمولا روى كاس ).علامت ه

.(9,13aشكل)مركزى ديده مي شوند
ج)به محض اين كه آن جا تمام تماس ها يكسان شدند،از يك كاغذ 
ــار بخواهيد كه  ــتفاده كنيد و از بيم ــگ ديگر مثل قرمر اس با رن
ــاب،با شدت  دندان هايش را به هم بساباند(بساب،بساب،بس

(9,13bشكل)(بساب،عقب،جلو،كنار
ــگ قرمز گرفته  ــده قبلى،رن ــر نقطه اى كه فراتر از نقاط آبى ش د)ه

است يك تداخل اكلوزالى است و بايد حذف شود.
ــاى مركزى و تماس هاى حركات طرفى روى  ه)زمانى كه تماس ه

هم بيفتد،آن گاه تنظيم اكلوژن كامل شده است.
ــا به صورت  ــار بخواهيم ت ــت كه از بيم ــك گزينه هم اين اس و)ي

شكل 9.12 ادامه.(g)اعمال سمان روى انله.(h)حذفاضافات با يك ماساژور لثه .(i)انله را يك دور با  لايت كيور كنيد.(j)استفاده از تيغ جراحى شماره 12.
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(a) (b)

ــيند تا بتوانيم تنظيم اكلوزالى را به اتمام برسانيم. عمودى بنش
ــان است ولى بعضا مي توان ديد كه  اگرچه نتايج،  معمولا يكس
ــت، چرا كه بين حالت دراز كش  به اين تنظيم اضافى،  نياز هس
ــته، يك تداخل كوچك در بايت مي تواند وجود  و حالت نشس

داشته باشد.
ــتم  پرداخت  ــارى Sof-Lex(3M) يا  سيس ــا كمك مارك تج 18)  ب
ــلن را  و پاليش، مثل مارك تجارى Dialite(Brasseler) ، پرس

پاليش كنيد.

آماده سازى سطح داخلى انله
ــارك تجارى  ــل م ــك ، مث ــيد هيدروفلوري ــا اس ــلن را ب 1)پرس

Ultradent Porcelain Etch، براى چسبندگى آماده كنيد.
ــلن ليتيوم دى  ــه، و پرس ــك دقيق ــپاتيك را ي ــلن فلدس الف)پرس
ــراميك را  ــد.اچ بيش از حد، س ــه اچ كني ــيليكات را 20 ثاني س

تضعيف مي كند و ازاين رو نامطلوب است.
ــت انله به صورت اچ شده از  ــته باشيد كه ممكن اس ب)به ياد داش
ــود.اگر چنين بود، بعد از انجام تنظيمات  ــتاده ش لابراتوار فرس
لازم، به منظور حذف آلودگى ها،آن را فقط 10 ثانيه يا كمتر، اچ 

كنيد.تميز كردن با اسيد فسفريك نيز يك راه جايگزين است.
ــك كنيد.لازم است  ــو بدهيد و خش ــلن را به طور كامل شستش 2) پرس
ــايلن)، به  ــر مخصوص سراميك(س ــلن، قبل از اعمال پرايم پرس

صورت استخوانى خشك (bone dry) شده باشد.
3)پرايمر سراميك را اعمال كنيد و آن را يك دقيقه به حال خود رها كنيد 

و سپس با هوا خشك كنيد.
الف)اعمال رزين، ضرورتى ندارد.

ــايلن استفاده مي كنيد،يك دقيقه آن  ب)اگر از بعضى از برندهاى س
ــك و بعد از آن باندينگ را اعمال  ــپس خش را اعمال كنيد و س

كنيد.
ــتفاده  ــراميك اس ــت.اگر از پرايمر س ــاده اس ــالا ترميم آم ج) ح

ــل نورهاى محيطى  ــود،نيازى به محافظت از آن در مقاب مي ش
نيست.

ــازى  ــت،اين راهنمايى هاى آماده س ــتفاده اس 4)اگر زيركونيا مورد اس
سطح داخلى انله را به كار ببريد.

سـمان كردن باند شـونده ونيرها، مرحله به 
مرحله

دندان
1)  بعد از بى حس كردن دندان ها و در آوردن ترميم هاى موقتى، با استفاده 
  ،(OptraGate(Ivoclar ــارك تجارى از يك كنارزننده، مثل م
ــان، از جمله،  ــا روش انتخابى خودت ــن خوب ي رول پنبه و ساكش

.(9,14aشكل)رابردم،ايزولاسيون را برقرار كنيد
ــتگاه سندبلاست، مثل مارك  ــت كه دندان با كمك يك دس 2)  نياز اس
ــارى MicroEtcher(Danville) به طور كامل از اضافات  تج
ــود.اين امر، مخصوصا اگر بيلداپ كامپوزيتى  سمان موقتى پاك ش
ــتفاده از scrub يا   ــت.گزينه ديگر اس ــد، مهم اس ــده باش انجام ش

.(9,14bشكل)است pumice
ــا دندان هاى خيلى مرطوب،  ــطه آب امتحان كنيد.ب 3)  ونير ها را با واس
ــرار بدهيد.با همه ونير ها  ــر را در آب فرو  ببريد و روى دندان ق وني
ــتم  همين كار را تكرار كنيد.به عنوان يك روش جايگزين، از سيس
ــى Accolade PV كه در بالا تشريح شد استفاده كنيد.از  آزمايش
ــدن دندان هاى مجاور اجتناب كنيد زيرا اين اتفاق باعث  خشك ش

مي شود آن ها روشن تر ديده شوند.
4)  وقتى كه آب يا خمير آزمايشى،  يك تماس چشمي بين ونير ودندان 
ــكل و رنگ ونير،  مطلوب بيمار  ــى كنيد كه آيا ش برقرار كرد،بررس

.(9,14Cشكل)هست يا خير؟
5)  براساس آنچه كه قبلا ذكر شد، يك سمان مناسب انتخاب كنيد.

ــمان  ــم كه هربار،فقط دوتا از ونيرها را س ــن خودم ترجيح مي ده 6)  م
كنم،اين تدبير براى اجتناب از احتمال ننشستن ترميم به طور كامل 

شكل 9.13 (a)بعد از تق تق،علامت هاى آبى،رويت مي شوند.(b) علامت هاى قرمز فراتر از علامت هاى آبى.



179 فصل 9  انجام سمان باندشونده در ونيرها و انله ها

(e)

(c) (d)

(f)

(a) (b)

ــت.با اين حال دكتر  ــمان كردن اس يا تكان خوردن آن ها در حين س
ــش ونير قدامي را به طور يكجا  Bertolotti ترجيح مي دهد هر ش
ــت.خود  ــال ها نتيجه موفق را با اين روش ديده اس ــمان كند و س س
ــاس مهارت و تجربه شخصى اش تصميم نهايى  خواننده بايد براس

را بگيرد .
ــماره ” 0“ را در آب فرو ببريد و  ــته اى  ش ــه رش 7)  با احتياط يك نخ س
ــمان  ــپس در محل، قرار بدهيد تا لبه هاى ترميم بوضوح براى س س
ــتفاده شود،مارك تجارى  كردن، عيان شوند.اگر هموستاز بايد اس
ــت به خوبى براى آغشته  ــخه در دسترس اس Visine كه بدون نس

.(9,14dشكل)كردن نخ،  كارايى دارد

.(9,14eشكل)8)  اگر لازم است تماس و تطايق را اصلاح كنيد
ــايع است.يك  ــلنى، امرى ش 9)  درزهاى كوچك در لبه ونيرهاى پرس

سمان رزينى براى سيل كردن اين درزها به كار مي رود.
10)  آماده سازى سطح داخلى ونير را در ادامه ببينيد.

ــيد،  ــراى 10 ثانيه اچ كنيد.از تماس اس ــى، مينا را ب ــه طور انتخاب 11)  ب
ــه كردن دندان هاى  ــازى و ايزول با عاج خودارى كنيد.براى جداس
ــيد و  ــا در برابر اس ــت از آن ه ــاور ومحافظ ــورده مج ــراش خ ت
ــفاف، مثل مارك تجارى  باندينگ، از نوار تفلون يا نوار ماتريس ش

.(9,14fشكل)استفاده كنيد ،(BlueView(Garrison
ــو بدهيد و خشك كنيد.وقتى كه دندان براق  12)  دندان را كاملا شستش

شكل 9.14 (a) ايزوله كردن ونيرها.(b) تميزكردن دندان ها با Consepsis. (c)امتحان كردن با آب يا خمير آزمايشى.(d)قرار دادن نخ سه رشته اى شماره 0. (e)تنظيم كردن 
تماس ها. (f) اچ كردن دندان ها،قرار دادن ماتريس براى ايزوله كردن دندان هاى مجاور از يكديگر.
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(g)

(i)

(k)

(j)

(l)

(h)

ــديد دندان به هيچ وجه  نباشد،خشك شده است.خشك كردن ش
مطلوب نيست.

 Clearfil ــتم باندينگ انتخابى خودتان (مثل مارك تجارى 13)   سيس
ــراى 20-25 ثانيه روى مينا و عاج اعمال كنيد و  SE Protect) را ب

.(9,14gشكل) آن را روى عاج بماليد
ــه مايع، از حركت  ــر كنيد تا زمانى ك ــلال را با جريان هوا تبخي 14)  ح

بايستد.
 Clearfil SE Protect ــارى ــك قطره از بطرى دوم مارك تج 15)  ي

را  به صورت نازك شده، روى مينا و عاج بماليد ولى كيور نكنيد.
16)  سمان را روى هر دو ونير قرار بدهيد و آن ها را روى دندان بنشانيد.
ــتيكى، كه  ــا نوك پلاس ــمان را يا يك قلم ب ــش س ــات فاح 17)  اضاف

(k).12 حذف كردن سمان با تيغ شماره (j).يك دور كيور كردن(i).(Buttlerمارك تجارى) ــاژور لثه شــكل 9.14 ادامه.(g) اعمال پرايمر .(h)حذف كردن سمان با ماس
.(DenMat)Cerisaw استفاده از اره  با مارك تجارى (l).براى بررسى بى عيب بودن لبه ها  (Hu-Friedy)Kincheloe استفاده از كنار زننده لثه با مارك تجارى

 ،(GUM ــط ــده توس ــاخته ش ــاژ لثه به كار مي رود (س براى ماس
ــم، پرهيز كنيد ــمان در لبه هاى ترمي ــذف كردن س پاك كنيد.از ح

(9,14h شكل)
ــمان  ــر را براى يك دور، لايت كيور كنيد،،طورى كه س 18)  هر دو وني
ــخت)در بياورد .در  ــه به صورت خيلى س ــخت (ن را به صورت س
روشى ديگر، دكتر Bertolotti ترجيح مي دهد كيور را به صورت 
نقطه اى بر روى مركز دندان انجام دهد تا سمان در لبه ها، به صورت 

.(9,14iشكل)ژل در بيايد تا اضافات سمان را، راحت حذف كند
19)  حالا تميز كردن دندان با تيغ شماره 12 انجام مي شود.

ــى بكنيد.اگر اين  ــن دندان ها، يك تلاش ــراى عبور دادن نخ از بي 20)  ب
ــت آميز نبود از يك ابزار اتمام و پرداخت اينترپرگزيمالى  كار موفقي



181 فصل 9  انجام سمان باندشونده در ونيرها و انله ها

ــتفاده  ــارك تجارى Cerisaw(DenMat) اس مثل نوار اره با م
.(9,14k شكل)كنيد

ــى مانده انجام بدهيد؛هر  ــل 7-20 را براى همه ونير هاى باق 21)  مراح
بار دو ونير

ــارج كنيد و  ــدند،نخ را خ ــمان ش ــه ونير ها س ــه هم ــد ازآن ك 22)  بع
 Liquid ــارى ــيژن(مثل مارك تج ــك مهارگر اكس ــدان را با ي دن
ــت)، غوطه  ــرين اس ــه يك ژل با بيس گليس Lens,Danville ك
ــمت  ــل كنيد:يك دور درس ــگ نهايى را تكمي ــد و كيورين ور كني

فاسيال،يك دور در سمت لينگوال، روى همه دندان ها
ــى كيفيت ترميم ها كمك  ــار زننده لثه براى ارزيابى نهاي 23)  از يك كن
بگيريد.اگر لازم است از يك فرز الماسى شعله اى  شكل براى صاف 

.(9,14lشكل)كردن لبه ها استفاده كنيد
ــتم  پرداخت و  ــا كمك مارك تجارى Sof-Lex(3M) يا  سيس 24)  ب
ــلن را پاليش  پاليش مارك تجارى Dialite(Brasseler) ، پرس

كنيد.
25)  تنظيم نهايى را انجام دهيد(فصل12)

آماده سازى سطح داخلى ونير
 Ultradent 1)  پرسلن را با اسيد هيدروفلوريك،  مثل مارك تجارى
ــلن  ــاده كنيد.پرس ــبندگى آم ــراى چس Porcelain Etch، ب
فلدسپاتيك را يك دقيقه و ليتيوم دى سيليكات را 20 ثانيه اچ كنيد.
ــد و ازاين رو نامطلوب  ــراميك را تضعيف مي كن اچ بيش از حد، س
ــت.به ياد داشته باشيد كه ممكن است ونيرها به صورت اچ شده  اس
ــد از انجام تنظيمات  ــود.اگر چنين بود، بع ــتاده ش از لابراتوار فرس
لازم، به منظور حذف آلودگى ها،آن را فقط 10 ثانيه يا كمتر اچ كنيد.

تميز كردن با اسيد فسفريك نيز يك راه جايگزين است.
ــك كنيد.لازم است  ــو بدهيد و خش ــلن را به طور كامل شستش 2) پرس
ــايلن) به  ــوص سراميك(س ــال پرايمر مخص ــلن قبل از اعم پرس

(bone dry)صورت استخوانى خشك شده باشد
ــه به حال خود رها كنيد و  ــراميك را اعمال كنيد و يك دقيق 3)پرايمر س

سپس با هوا خشك كنيد.
ــراميك با  مارك تجارى Kuraray استفاده  الف)اگر از پرايمر س
مي كنيد،اعمال  جداگانه رزين ضرورتى ندارد.زيرا اين سايلن 

خودش حاوى رزين است.
ب)اگر از سايلن فاقد رزين  استفاده مي كنيد،يك دقيقه آن را اعمال 

كنيد و سپس خشك و بعد از آن، باندينگ را اعمال كنيد.
ــت.اگر از پرايمر سراميك با مارك تجارى  ج) حالا ترميم آماده اس
Kuraray  استفاده مي شود،نيازى به محافظت از آن در مقابل 

نورهاى محيطى نيست.
4)به مرحله 11 آماده سازى ونيرهاى باند شونده رجوع كنيد.
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بخش 5
دندانپزشكى فوق لثه اى 

و ترميم هاى مستقيم كامپوزيتى



ترميم هاى كلاس دو و سه كامپوزيتى مسقيم، كاربردى 
و قابل پيش بينى

ترميم هاى مستقيم مي توانند يا قابل پيش بينى باشند يا سرچشمه مشكلات فراوانى باشند

مقدمه
در دندانپزشكى ترميمى،شايع ترين فرايند ها ى كارى،  ترميم هاى 
ــتن تكنيك هاى قابل اعتماد،قابل پيش  مستقيم كامپوزيتى هستند.داش
بينى،ساده و موثر براى انجام ترميم هاى مستقيم،  به عنوان دندانپزشك، 
ــز،، يك هدف  ــاد و موفقيت آمي ــتن يك زندگى حرفه اى ش براى داش
آرمانى است.اگر دندانپزشكان ترميمي با اين تكنيك ها راحت نباشند و 
يا آن ها را خيلى وقت گير و غير مفيد بيابند،بدون شك، آن ها بيش از حد 
ــتقيم خواهند پرداخت.بسيارى از دندانپزشكان ،  به ترميم هاى غير مس
چنين نتيجه گرفته اند كه ترميم هاى كامپوزيت مستقيم،خيلى پيچيده و 
غيرقابل پيش بينى اند و بعضا تكنيك هايى غيرمفيد هستند.از آن جايى 
ــين ها، با هم از نظر  ــت و كلينيس ــش هاى بيمه رو به كاهش اس كه پوش
دستمزد، رقابت شديدى دارند،به كار بستن يك تكنيك قابل پيش بينى 

و قابل تجديد و مقرون به صرفه،ضرورت دارد. 

يك تكنيك پيچيده و غيرمفيد
ــكايت را دارند كه ترميم هاى مستقيم  ــين ها، اين ش ــتر كلينيس بيش
ــل آمالگام،به طور  ــر مث ــاى قديمي ت ــه ترميم ه ــبت ب ــى نس كامپوزيت
ــاله معمولا ناشى  ــتند.اين مس ــم گيرى زمان بر تر و پيچيده تر هس چش
ــاره نيازهاى مواد  ــتقيم و بعضى كژفهمى ها درب از تكنيك هاى غيرمس
ــتقيم،  ممكن  ــرا فرايند ترميم مس ــن كه چ ــت.دليل عمده اي ترميمي س
ــت بيش از حد پيچيده شود، اين واقعيت است كه تكنيك هايى كه به  اس
ــاس اصول ارايه شده توسط ــنتى در آماده سازى  دندان ها بر اس طور س
GV Black به كار گرفته مي شود،در ترميم هاى كامپوزيت رزينى نيز 
ــازى هاى هندسى به سبك  ــوند. به طور مشخص،آماده س دنبال مي ش
ــوادى كاملا  ــتند،  براى م ــر مكانيكى هس ــه  داراى گي GV Black،  ك
ــبندگى در دسترس باشد،  طراحى شده اند  متفاوت و قبل از آن كه چس
ــونده، موادى كاملا متفاوت با  ــكل10,1).در كامپوزيت هاى باندش (ش
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ــازى هايى كاملا  ــه كار مي رود،كه نياز به آماده س ــى ويژه، ب خصوصيات
ــم تهاجمي فوق  ــازى ادهزيو ك ــكل10,2).آماده س متفاوت دارند(ش
ــنتى، بايد پيچيدگى كمترى داشته  لثه اى،  نسبت به آماده سازى هاى س
ــان كار براى اعمال يك  ــند و زمان كمترى ببرند.افزايش مدت زم باش
آماده سازى دقيق هندسى به صورت سنتى،تنها مشكل موجود نيست، 
در حقيقت مشكل بزرگتر آن است كه يك آماده سازى سنتى،ترميم هاى 

ــل پيش بينى تر  ــان بر تر و غير قاب ــونده  جديد را پيچيده تر،زم باند ش
مي كند.يك آماده سازى مناسب، به يك فرايند ساده تر در پركردن ختم 
مي شود.دلايل اصلى كه آماده سازى هاى كامپوزيتى مستقيم بايد به طور 

گسترده تر به كار روند اين هاست:
ــتن  ــخصى از ماده براى داش ــور كه درآمالگام، نياز به حجم مش •  آن ط
ــاله مطرح نيست.بنابراين،  ــت، در كامپوزيت اين مس استحكام هس
ــنتى كه يك محدوده خارجى و داخلى با يك پهنا و  ــازى س آماده س
عمق مشخص حداقلى داشته باشد، غير ضرورى است(شكل10,3).
ــود كه  ــوج دندانى مي ش ــونده،باعث تقويت نس ــت باندش •  كامپوزي
ــود،بنابراين حذف كردن نسوج دندانى كه  شامل حال مينا هم مي ش

كمي زيرشان خالى شده است،ضرورتى ندارد(1,2).
•  كامپوزيت باند شونده نيازى به گير مكانيكى ندارد زيرا به چسبندگى، 

متكى است.
ــود كه  ــت همه گير ختم مي ش ــوق الذكر به اين واقعي ــه نكات ف •  هم
ــتقيم، كم تهاجمي تر از ترميم هاى سنتى هستند  كامپوزيت هاى مس

و بايد باشند.
ــتند و لبه هاى  ــازگار هس •  كامپوزيت هاى با پايه رزين،با آلودگى، ناس
ــت و باعث پيچيدگى  ــوع ترميم ها، نامطوب اس ــه اى در اين ن زير لث
ــت. ــكل فوق لثه اى، مهم اس ــتن يك پروت ــتر كار مي شود.داش بيش
ــان كار را  ــاده مي كند و زم ــازى را س ــوق لثه اى، آماده س پروتكل ف
ــم و قابل پيش  ــاده كردن فرايند ترمي ــاه تر مي كند.اين، باعث س كوت
ــكى فوق  ــود.رعايت اصول پنجگانه دندانپزش ــدن آن مي ش بينى ش
ــتقيم  ــه در ترميم هاى غيرمس ــدر ك ــس10,1) همان ق ــه اى (باك لث
ــت ــز اهميت اس ــم حاي ــتقيم ه ــاى مس ــت،در ترميم ه ــم اس مه

(شكل10,4).
ــتقيم  را گزارش  ــد مركزى،دوام عالى ترميم هاى مس مطالعات چن
ــى كرد  ــاله كامپوزيت ها را بررس ــك مطالعه،دوام 5 س كرده اند(3).ي
ــا دوام 95,4٪ آمالگام  ــه تقريبا ب ــان داد  ك ــزان موفقيت 93٪ را نش و مي

شكل 10.2 محدوده خارجى يك آماده سازى هندسى سنتى در مقايسه با محدوده 
ــازى براى كامپوزيت هاى باند شــونده كه سبب حفظ بيشتر  خارجى يك آماده س

دندان مي شود

شكل 10.1 آماده سازى هندسى براى ترميم آمالگام

ــازى كامپوزيت كه حافظ دندان اســت، در مقايســه با يك  شــكل 10.3 آماده س
محدوده اكلوزالى (دم چلچله اى(dovetail)) براى ترميم آمالگام
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ــه ترميم هاى  ــه اگرچ ــان مي دهد ك ــت(4).منابع علمي نش ــر اس براب
ــيع كامپوزيتى،  ــتند ولى ترميم هاى وس ــت، خيلى با دوام هس كامپوزي
ــوند و دوام كوتاه ترى دارند(5). ــريع تر دچار شكست مي ش خيلى س
ــورد انتظار ــش دوام كامپوزيت ها نيزم ــا، افزاي ــرفت تكنيك ه با پيش

 است.
ــاى زيبايى  ــتن مولفه ه ــان به داش ــين ها كه همچن ــى كلينيس برخ
ــكل  ــى در اعتماد به كامپوزيت ها مش ــان تمايل دارند،  ول در بيمارانش
ــتجو براى دوام ترميم، به اينله هاى غير مستقيم رو آورده  دارند،در جس
ــتقيم، با  ــات برترى ترميم هاى غير مس ــات زيادى براى اثب اند . مطالع
ــده اند.در واقع،  بعضى مطالعات اظهار مي كنند كه  ــت مواجه ش شكس
كامپوزيت هاى مستقيم نسبت به اينله هاى غير مستقيم (چه كامپوزيتى، 
ــلنى) برترى دارند(2,6,7).ترميم هاى غيرمستقيم، فقط وقتى  چه پرس
بايد انجام بشوند كه يك حجم تخريب بالا در دندان وجود داشته باشد، 
كه شامل از دست رفتن كاسپ يا خالى شدن شديد زير كاسپ مي شود.
اين توصيه، كه كلينيسين از تكنيك هاى مناسب براى ترميم كامپوزيتى 
ــتفاده كند،  بهترين مصلحت براى بيمار و كلينيسين است. ــتقيم اس مس
ــد تا اين فرايندهاى رايج را با اعتماد به  ــكى، بايد قادر باش هر دندانپزش
ــر، به صورت موثر انجام  ــه صورت قابل پيش بينى و از آن مهمت نفس،ب
ــتقيم، موفق تر و بادوام  بدهد.علاوه بر اين واقعيت كه اينله هاى غيرمس
ــتند، بايد گفت كه ترميم هاى  ــتقيم نيس تر از ترميم هاى كامپوزيتى مس
مستقيم، به تراش كمترى از دندان نياز دارند.همين كه يك اينله انتخاب 
ــن خودش باعث  ــخص دارد كه اي ــود،نياز به يك تيپر(taper) مش ش

تراش تهاجمي تر دندان مي شود.

تهاجمـي  كـم  آمـاده سـازى  كلـى  اصـول 
 فوق لثه اى 

ــراى  ب ــترش  گس ــه  جمل از  ــنتى،  س ــازى هاى  س ــاده  آم
پيشگيرى(extension for prevention)،  عدم نياز به ميناى بدون 
پشتيبانى عاج، داشتن شكل هندسى و ايجاد كليرانس لثه اى با فرو بردن 
ــده اند، در  كف باكس، كه همگى از قوانين GV Black الهام گرفته ش
ــتقيم كامپوزيتى، كاربردى ندارند.درك نيازمندى هاى و  ترميم هاى مس
ــونده،تكامل آماده سازى هاى  خصوصيات  ويژه كامپوزيت هاى باندش
دقيق تر را براى انجام ترميم هاى كامپوزيتى باند شونده مستقيم، ممكن 

مي كند.اهداف اصلى و قوانين كلى آماده سازى ها براى كامپوزيت هاى 
باندشونده،عبارتند از: 

•  عدم نياز به طرح خاص، كم تهاجمى
ــن تكنيك هاى ممكن  ــيدگى بايد با كم تهاجمي تري •  حذف پوس

انجام شود(اصل 1 فوق لثه اى)
ــر مكانيكى  ــرى از گي ــوع ديگ ــا يا هر ن ــاز به باكس ه ــدم ني •  ع

غيرضرورى
•  عدم نياز به كليرانس غير ضرورى

•  بول كردن

عدم نياز به طرح خاص، كم تهاجمى
ــده از GV Black، به صورت  ــه ش ــازى هاى الهام گرفت آماده س
ــتن  ــى، كه امكان داش ــكل هندس داخلى و خارجى براى ايجاد يك ش
ــى كافى براى  ــبى از ماده ترميمي را فراهم كند و دسترس ضخامت مناس
ــازى  ــاز(براى مثال، آماده س ــر)،يا اجزاى گيرس ــا ابزار (كندانس كار ب
ــوند.در ترميم هاى  ــه كار گرفته مي ش ــن كند،ب ــگام) را تامي براى آمال
ــتند چرا كه كامپوزيت،  كامپوزيتى،طرح هاى خاص، غيرضرورى هس
ــود ندارد.همين  ــتحكام خ ــخص جهت اس نيازى به يك ضخامت مش
طور، نيازى به گيرهاى مكانيكى يا كندانس شدن با انواع ابزار ها ندارند.
ــيدگى و  ــتقيم،حذف پوس ــازى كامپوزيت مس هدف اوليه از آماده س
ــكل ممكن، و نيز  ــم تهاجمي ترين ش ــاى قديمي معيوب در ك ترميم ه
فراهم كردن امكان قرار دادن نوار ماتريس هست. اين كه حفره دسترسى 
ــد و يك  ــى، كوچكتر از حفره داخلى باش ــيدگى هاى پرگزيمال به پوس
ــت (شكل10,5).طرح داخلى  شكل نامنظم داشته باشد،قابل قبول اس
ــكل ايجاد شده به دنبال  ــد و نيز مي تواند صرفا، ش مي تواند نامنظم باش
حذف پوسيدگى را دنبال كند.نياز سنتى به مواد عايق(بيس) براى ايجاد 
ــخص،  ــى مش ــكل هندس يك كف پالپى صاف، يا برقرار كردن يك ش
كاملا غير ضرورى است.كاسپ هايى كه كمي زيرشان خالى شده است 
ــونده، توانايى تقويت  را مي توان حفظ كرد زيرا كامپوزيت هاى باندش

نسوج دندانى را دارند(شكل10,6).

باكس 10.1 پنج اصل در دندانپزشكى فوق لثه اى

1)حذف محتاطانه پوسيدگى و ترميم هاى قديمي در مجاورت لثه
2)عدم نياز به باكس يا گير هاى غيرضرورى

3)حفظ و تقويت مينا
4)ارتقاء لبه

5)استفاده درست از ترانسلوسنسى

شكل10.4 پوسيدگى عميق زيرلثه اى،عميقا فرايند ترميم را پيچيده مي كند.
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حذف پوسيدگى بايد با كم تهاجمي ترين تكنيك هاى 
موجود انجام شود

ــكى فوق لثه اى مي گويد وقتى كه پوسيدگى به لثه  اصل 2 دندانپزش
نزديك مي شود،بايد هنگام حذف پوسيدگى و مواد ترميمي قبلى،توجه 
ــى ، بايد به طور كامل  ــخصا عاج و ميناى عفون زيادى به عمل بيايد.مش
از دندان حذف شوند.با اين حال،رويكرد سنتى متكى بر رنگ و سختى 
ــت،زيرا  ــوال اس ــراى حذف همه عاج رنگ گرفته، مورد س و تلاش ب

ــت خيلى زيان بخش باشد و منجر به اكسپوز پالپى  كه اين امر، ممكن اس
ــتر و لبه هاى زيرلثه اى بشود(8).هميشه نبايد عاج رنگ گرفته را به  بيش
ــتدل شده است كه  ــتند و مس طور كامل حذف كرد چرا كه به خوبى مس
 (infected) ــطحى كه عفونى ــيدگى عاج 2 لايه دارد(9)؛لايه س پوس
ــت؛ و لايه عمقى كه لايه تحت  ــيون اس و نكروز و غيرقابل رمينراليزاس
تاثير(affected) است و با اين كه رنگ گرفته ولى عفونى نيست، بلكه 
ــكل10,7).با اين مفاهيم،حفظ  ــيون است(ش زنده و قابل رمينراليزاس
ــدان و پالپ  ــت،  به حفظ دن ــه عفونى نيس ــگ گرفته ك ــردن عاج رن ك
ــت،امرى  ــيدگى به طور كامل و درس دندان كمك مي كند.حذف پوس
ــت و استفاده از آشكارسازهاى پوسيدگى براى دستيابى به  ضرورى اس
پوسيدگى هاى پنهان، يك كمك بزرگ است (شكل10,8).به طور مشابه 
ــخيصى  ــيدگى(caries stain) نيز يك روش تش رنگدانه هاى پوس

شكل 10.5 آماده سازى كلاس سه كه نشــان مي دهد محدوده داخلى از محدوده 
خارجى وسيع تر است.

ــه حدفاصل ادهزيو را نشــان  ــر ميكروســكوپ الكترونى ك شــكل 10.7 تصوي
مي دهد:اسلايدb حدفاصل ادهزيو به عاج نرمال است؛اسلايدc حدفاصل ادهزيو 
(Masatoshi Nakajimaبا اجازه از دكتر)به عاج تحت تاثير پوسيدگى است

شكل 10.6 كاسپ هايى با آندركات و  نيز ميناى بدون پشتيبان، به لطف اثر تقويت 
كننده چسبندگى، مي توانند در حد استحكام اوليه شان، ترميم شوند، 

شــكل 10.8 ناحيه هايى كه رنگ آشكار ساز پوسيدگى مي تواند پوسيدگى مخفى 
را نمايان كند.
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(a)

(b) (c)

ــيدگى قرمز،رنگ مي گيرند(با اجازه از دكترb).(Shigehisa Inokoshi) عاج رنگ  شــكل 10.9 (a) لايه هاى پوسيدگى كه نشان مي دهد آن ها چگونه با آشكارساز پوس
گرفته قرمز، پوسيده اســت و بايد حذف شود. رنگ گرفتگى صورتى،نشان دهنده دندان غيرعفونى است، كه بايد رها شود.(c)آشكارساز پوسيدگى به كار رفته تا پوسيدگى 

يك دندان خلفى را نمايان كند
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(a) (b)

Figure 10.10 (a) Interproximal caries. (b) After careful caries 
removal, the margin is in contact and supragingival.  
(c) After traditional cervical contact breaking, the margin ends 
subgingivally.

(a) (b)

(c)

ــتند،همان طور كه نخستين  ــايى اين دو لايه عاج هس خوب براى شناس
ــپس Nakajima توصيف شد(10). ــط Fusayama و س بار توس

 propylene )ــس گليكول ــب اوقات رنگ هاى پروپيلنى با بي در اغل
ــوند.عاج  ــه مي ش ــه كار گرفت glycol-based caries stain )  ب
ــت به رنگ قرمز تيره در مي آيد كه بايد  ــيده خارجى كه عفونى اس پوس
ــود.عاج داخلى تحت تاثير، به رنگ صورتى كم  به طور كامل حذف ش
ــيل محيطى (پيرامونى) خيلى  ــكل 10,9).مفهوم س رنگ در مي آيد(ش
مهم است و بايد براى حفظ مينا و عاج سالم و قابل باند شدن در لبه هاى 
ــت(11).عاج داخلى تحت تاثير  ترميم و اطراف  پالپ،توجه ويژه داش
ــد.اگرچه  قدرت باندينگ  را نبايد حذف كرد زيرا رمينراليزه خواهد ش
ــت،ولى مطالعات  ــتحكام عاج معمولى نيس به اين عاج، به قدرت و اس
ــود و قابل باند شدن  ــان مي دهد كه عاج تحت تاثير،رمينراليزه مي ش نش

است (12,13).
ــورد اختلاف نظر  ــس)در مجاورت پالپ،م ــرد ماده عايق(بي كارب
است.اخيرا اعمال سيستم باندينگ سلف اچ بر روى عاج عميق و خيلى 
ــلف  ــا بهتر از آن، كاربرد س ــد از ضدعفونى كردن حفره، ي ــق،  بع عمي
اچ هايى كه خودشان داراى خصوصيات ضدعفونى كننده هستند،مثل 

ــارى  Clerafil SE Protec(Kuraray)، درمان انتخابى  مارك تج
كلينيسين ها شده  و نتايجى عالى را به دنبال داشته است (14).

ــه لبه هاى مينايى،  ــت ك ــانگر آن اس منابع علمي و تجربه بالينى نش
ــراه  دارند(15).به علاوه  ــد و دوام بالاترى را با خود به هم برترى دارن
ــوند،قرار دادن نوار ماتريس و وج  وقتى كه لبه ها خيلى زيرلثه اى مي ش
ــود.به اين دليل،  هنگام حذف پوسيدگى لبه ها، بايد  ــوارتر مي ش نيز دش
ــيدگى نزديك  ــه هنگام حذف پوس ــت ك همان دقت وتوجهى را داش
ــكى فوق لثه اى براى پرهيز از لبه هاى  پالپ داريم.اصل 2 و 3 دندانپزش
ــود.تكنيك هاى حفظ مينا نيز بايد به كار گرفته  زيرلثه اى بايد رعايت ش

شوند(16)(در فصل 3 مورد بررسى قرار گرفه است).
عدم نياز به باكس ها يا هر نوع ديگرى از گير مكانيكى غيرضرورى

ــيدگى،تراش عامدانه اجزاى گيرساز مكانيكى،  بعد از حذف پوس
ــت و به تراش هاى غير ضرورى دندان،نزديكى بيشتر  كارى مخرب اس
ــود.ايجاد باكس هاى  ــه اى منجر مي ش ــدان و لبه هاى زير لث به پالپ دن
ــت آوردن  ــنتى و فروبردن كف باكس لثه اى براى به دس پرگزيمالى س
ــت.به طور قابل توجه، فرق بين توقف  ــند اس كليرانس،به شدت ناپس
ــه دادن به تراش و فرو بردن كف  ــيدگى، با ادام تراش بعد از حذف پوس

ــه  ــد از حــذف محتاطان ــيدگى اينترپرگزيمالى. (b)بع شــكل 10.10 (a) پوس
ــيدگى،لبه در تماس و فوق لثه اى است. (c)بعد از شكستن تماس سرويكالى  پوس

به طور سنتى،لبه ها به زيرلثه ختم مي شوند.

شكل 10.11 آماده سازى پايان يافته با بول كردن حداقلى
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ــت.با اين  ــدود 1-2 ميليمتر اختلاف تراش اس ــاله اى در ح باكس، مس
ــت كه مانع اكسپوز شدن پالپ  حال، اين 1-2 ميليمتر،همه آن چيزى اس
و بروز لبه هاى زير لثه اى، يا از آن طرف باعث بروز مشكل در سلامت يا 

سهولت كارمي شود (شكل 10,10).

عدم نياز به كليرانس غير ضرورى
ــتن  ــياليت كمترى داشتند،داش ــل آمالگام، كه س ــواد قديمي تر مث با م
ــواد براى ايجاد  ــت.آن م ــتالى و لثه اى ضرورت داش كليرانس مزيالى،ديس
ــا رويت لبه ها  ــيل لبه اى ب ــوى و تاييد س ــدن ق ــيل لبه اى، نياز به پك ش س
ــتم هاى باندينگ و كامپوزيت هاى قابل سيلان  داشتند(شكل10,11).سيس
ــيل كردن،  به كار برد.كليرانس هاى وسيع،غير  را مي توان با اطمينان براى س
ضرورى هستند.اصل 2 دندانپزشكى فوق لثه اى به ايجاد كليرانس با استفاده 
ــاينده فلزى يا فرزهايى مثل فرز  از ابزار هاى كم تهاجمي ،مانند نوارهاى س
ــرار دادن نوار  ــراى ق ــكل10,11).كليرانس، ب mosquito مي پردازد(ش
ــت،ولى فقط يك جداسازى حداقلى، كافى است.به  ماتريس،  ضرروى اس
ــرار دادن وج نيز مي تواند امكان قرار دادن بهتر ماتريس را  طور جايگزين،ق
فراهم كند.به كار گرفتن يك رينگ مي تواند باعث جداشدن راحت و كافى 

دندان ها بشود تا ضخامت نوار ماتريس را به اين نحو،جبران نمايد.

بول كردن
بر اساس تحقيقات،وقتى كه مينا در يك زاويه 45 درجه اى تراشيده 
ــورهاى مينايى بيشترى اكسپوز مي شوند،كه اين امر باعث  مي شود، منش
ــان داده كه اين كار باعث  ارتقا چسبندگى مي شود.بعضى مطالعات، نش
ــود(17)،در حالى كه مطالعات ديگر، مزيت  ــيل لبه اى مي ش افزايش س
ــا براى آماده  ــرده اند كه اچ كردن مين ــان داده اند و بيان ك حداقلى را نش
ــت(18,19).برخى،  ــت و نيازى به بول كردن نيس ــازى آن، كافى اس س
ــاز به ابزار خاص  ــاى بول كردن پيچيده،ني ــار كرده اند كه تكنيك ه اظه
ــان داده است كه  دارد و كار را پيچيده تر مي كند.يك مطالعه متاآناليز نش
ــطح خشن شده، ، كافى است  براى دستيابى به چسبندگى عالى، يك س
؛با اين حال  به نظر مي رسد سيستم ادهزيو،  تاثيرى عمده در جلوگيرى از 
نشت سرويكال داشته باشد(20).از نظر بالينى،  ايجاد يك بول يكدست 
ــت آوردن چند مگاپاسكال استحكام  ــدنى است.به دس كامل،كارى نش
ــود،   ــترى صرف ش ــه براى ايجاد چنان بولى، زمان بيش ــتر،به اين ك بيش
ــود،كافى  نمي ارزد.حذف لبه هاى تيز خارجى، كه به راحتى انجام مي ش
ــت.براى انجام اين مرحله،آن چه كه نياز هست، كشيدن فرز  و شدنى اس
ــت،فقط براى اين كه هر ميناى غيريكنواختى حذف  به لبه هاى حفره اس
ــخصى از بول،الزامي نيست.يك  گردد.هيچ بول خاصى يا ضخامت مش
استثنا وقتى هست كه براى دستيابى به در هم آميختگى زيباى كامپوزيت 
با دندان، نياز به بول هايى بلندتر باشد.مثلا در حفرات كلاس سه و چهار، 
ــت.يك بول با پهناى2-3 ميليمتر و زاويه 45  كه سطح فاسيال درگير اس
درجه بر روى مينا،اگر با يك كامپوزيت با ترانسلوسنسى مناسب همراه 

شود، در هم آميختگى عالى ترميم و دندان را فراهم مي كند.

آمـاده سـازى پوسـيدگى هـاى كلاس دو بـه 
صورت مرحله به مرحله

1)   از خلال سطح اكلوزال و با كاربرد يك ابزار چرخنده كوچك، براى 
ــته به اندازه حفره دندان،  ــيدگى،وارد دندان بشويد. بس يافتن پوس
ــماره 2 يا فرز كاربايدى 1556، ، مناسب  يك فرز كاربايدى گرد ش
است.در تلاش براى حذف پوسيدگى هاى اكلوزالى و پرگزيمالى، 
ــه داريد.اندازه اين محدوده  محدوده خارجى تراش را كوچك نگ
ــد طورى كه اجازه ديدن پوسيدگى را بدهد.هيچ  ــب باش بايد مناس
ــت،ولى بايد روى مينا يا  شكل خاصى براى اين محدوده لازم نيس
ــيفيه و نيز مواد ترميمي قديمي را  عاج سالم ختم گردد.ميناى دكلس
ــترش ناخواسته اندازه محدوده  بايد حذف كرد كه اين ها باعث گس

.(10,12aشكل)خارجى تراش مي شود
ــترش  ــيدگى ها،به طور داخلى،حفره را گس 2)   براى حذف عمده پوس
ــدت 10 ثانيه بر  ــيدگى را به م ــكار كننده پوس بدهيد. يك رنگ آش
ــو،تا هنگامي كه عاج عفونى  روى دندان اعمال كنيد.بعد از شستش

حذف شود،پوسيدگى ها را حذف كنيد.
ــتفاده از يك وج گارد يا يك  3)   هنگام شكستن ديواره پرگزيمالى، اس
ــت. ــند اس ماتريس فلزى براى حفاظت از دندان مجاور، مورد پس
ــالم، كه غنى از فلورايد است،حفاظت  بايد از لايه خارجى دندان س
ــود.آن طورى  ــيدگى جلوگيرى ش ــرد تا از افزايش احتمال پوس ك
ــاى GV Black لازم  ــاس آموزه ه كه در طراحى هاى حفره بر اس
ــاى كامل اينترپرگزيمالى  ــه كليرانس ه ــازى ب ــت در اين جا ني اس

.(10,12bشكل)نيست
4)   كمبود كليرانس پرگزيمالى، وارد كردن نوار ماتريس را دشوار مي كند 
 mosquito ــازى لبه اى با استفاده از فرز .پس، يك تكنيك جداس
از خلال تماس، مي تواند وارد كردن نوار را تسهيل كند .اين كار يك 
.(10,12cــكل بول مختصر اينترپرگزيمالى  را نيز فراهم مي كند(ش
ــتن  ــاور را حفاظت مي كند.گذاش ــك وج گارد، دندان هاى مج ي
ــوار ماتريس، همه آن  ــازى دندان ها) و يك ن يك وج (براى جداس
ــت كه با قرار  ــت كه ضرورت دارد.يك راه ديگر اين اس چيزى اس
ــا را از هم جدا كنيم. ــازى، دندان ه دادن رينگ،در مراحل آماده س
رينگ، هرچقدر بيشتر روى دندان باشد،جداسازى بيشترى فراهم 
ــارى Danville Megaring احتمالا  مي كند.رينگ با مارك تج

.(10,12dشكل)قوى ترين رينگ جداكننده است
ــرويكالى دندان، نزديك مي شود،پروتكل  5)   وقتى پوسيدگى به لبه س
ــيدگى  ــذف كم تهاجمي پوس ــد اعمال كرد.ح ــه اى را باي فوق لث
ــاده  ــظ مينا، ترميم را س ــي و نيز تكنيك حف ــواد ترميمي قديم و م
ــر مي نمايد  ــالم ت ــيوم، س ــش بينى ترو براى پريودنش ــر، قابل پي ت

.(10,12eفصل3،شكل)
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(a)

(c)

(e) (f)

(b)

(d)

ــكل،به طور كامل لبه هاى تيز حفره را حذف  ــعله اى ش 6)   با يك فرز ش
كنيد تا منشورهاى مينايى شل و شكننده حذف شوند و چسبندگى، 

.(10,12fشكل)بهبود پيدا كند

آمـاده سـازى پوسـيدگى هاى كلاس سـه به 
صورت مرحله به مرحله

ــزار چرخنده كوچك،  ــا كاربرد يك اب ــطح لينگوال و ب 1)   از خلال س
ــويد.يك فرز كاربايدى گرد  براى يافتن پوسيدگى،وارد دندان بش
شماره 2 يا فرز كاربايدى1556، بسته به اندازه حفره دندان،مناسب 
است.در تلاش براى حذف پوسيدگى هاى اكلوزالى و پرگزيمالى، 
ــه داريد.اندازه اين محدوده  محدوده خارجى تراش را كوچك نگ

ــد، طورى كه اجازه ديدن پوسيدگى را بدهد.هيچ  بايد مناسب باش
ــكل خاصى، براى اين محدوده، لازم نيست،ولى بايد روى مينا يا  ش
ــيفيه و نيز مواد ترميمي قديمي را  عاج سالم ختم گردد.ميناى دكلس
ــترش اندازه محدوده خارجى  بايد حذف كرد كه اين ها باعث گس

.(10,13aشكل)تراش مي شود
ــترش  ــيدگى ها،به طور داخلى،حفره را گس 2)   براى حذف عمده پوس
ــدت 10 ثانيه بر  ــيدگى را به م ــكار كننده پوس بدهيد. يك رنگ آش
ــو،تا هنگامي كه عاج عفونى  روى دندان اعمال كنيد.بعد از شستش
ــيدگى ها را حذف كنيد. كه قرمز تيره شده است،حذف شود،پوس
ــظ مينا يا عاج فوق  ــم رنگ را باقى بگذاريد.حف نواحى صورتى ك

لثه اى، فرايند ترميم را راحت مي كند.

شــكل 10.12 (a)محدوده خارجى(تراش كلاس دو). (b)وج گارد به كار رفته تا از متضرس شــدن دندان مجاور جلوگيرى شــود. (c)كاربرد فرز mosquito براى ايجاد 
كليرانس،ضرورى است. (d)رينگ با مارك تجارى MegaRing(Danville)(e)فرايند حفظ لبه مينايى.(f)آماده سازى خاتمه يافته با يك بول كوچك
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Hybrid layer

Super dentin

  

Artificial

caries

Bonding resin

Tsuchiya et al. J Adhe Dent, 2004
Inoue et al. Oper Dent, 2006
Shinohara et al. DMJ, 2006

Acetic acid
(pH 4.5)

for 90 min 

5% NaOCl

for 20 min 

Original tooth surface

(a)

(c)

(b)

Figure 10.13 (a) Decalcified enamel appears white and must be 
removed (preparation class III). (b) Preparation finishing in contact 
with the adjacent tooth. (c) Dentin caries is more apical than 
enamel. Enamel preservation will allow for a more simple  
supragingival procedure.

شكل10.13(a)ميناى دكلسيفيه،به نظر سفيد مي آيد و بايد حذف شود(تراش كلاس 
ــازى در تماس با دندان مجاور. (c)پوسيدگى عاج، اپيكالى  سه). (b) اتمام آماده س
تر از ميناست.حفظ مينا، امكان داشتن يك فرايند فوق لثه اى ساده تر را فرام مي كند.

(Jungi Tagami با اجازه از دكتر)شكل 10.14 سوپر دنتين
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(a) (b)

ــتفاده از يك وج گارد يا يك  3)   هنگام شكستن ديواره پرگزيمالى، اس
ــت. ــند اس ماتريس فلزى براى حفاظت از دندان مجاور، مورد پس
ــا از افزايش  ــى از فلورايد حفاظت كرد ت ــه خارجى غن بايد از لاي
ــود.آن طورى كه در طراحى هاى  احتمال پوسيدگى جلوگيرى ش
حفره بر اساس آموزه هاى GV Black لازم است در اين جا نيازى 

(10,13bشكل)به كليرانس هاى كامل اينترپرگزيمالى نيست
ــوار  ــى، وارد كردن نوار ماتريس را دش ــود كليرانس پرگزيمال 4)   كمب
ــت مي كند. ــاى مجاور را حفاظ ــك وج گارد، دندان ه ــد . ي مي كن
ــتن يك وج  يا اعمال نيروى چرخشى(torque) به دندان با  گذاش
استفاده از يك قلم ترميمي دستى، امكان  جداسازى دندان ها و  قرار 

دادن نوار ماتريس را فراهم مي كند.
ــرويكالى دندان نزديك مي شود،پروتكل  ــيدگى به لبه س 5)   وقتى پوس
ــيدگى  ــذف كم تهاجمي پوس ــد اعمال كرد.ح ــه اى را باي فوق لث
ــم را  ــا، ترمي ــظ مين ــك حف ــز تكني ــي و ني ــواد ترميمي قديم و م
ــالم تر  ــيوم، س ــراى پريودنش ــرو ب ــش بينى ت ــر، قابل پي ــاده ت س

.(10,13cفصل3،شكل)مي نمايد
ــكل، به طور كامل لبه هاى تيز حفره را حذف  6)   با يك فرز شعله اى ش
كنيد تا منشورهاى مينايى شل و شكننده حذف شوند و چسبندگى 

بهبود پيدا كند.

لبه ها روى عاج و ناحيه مقاوم به اسـيد و قليا 
(سوپر دنتين)

ــتن اين نكته كه لبه هاى مينايى مي توانند سيل لبه اى را بهبود  با دانس
ــت در زمانى كه لبه ها به عاج دندان ختم مي شوند،  ــند، ممكن اس ببخش
ــتفاده  ــده  و اس ــود بيايد.آگاهى از دانش به روزش ــى بوج نگرانى هاي
ــلف اچ، باعث برطرف شدن اين  ــتم هاى باندينگ س از بعضى از سيس
ــازى  ــان مي دهد كه آماده س ــى هاى اخير نش نگرانى ها مي شود.بررس
ــلف اچ،مثل مارك تجارى  ــب و كاربرد بعضى از سيستم هاى س مناس
ــازى فلورايد را دارند، بر  ــه توانايى رهاس Clearfil SE Protect، ك
ــكل  ــيد و قليا را بوجود مي آورد (ش ــاج، يك ناحيه مقاوم به اس روى ع
ــيدى مقاومت  10,14)(21).اين ناحيه مي تواند در برابر چالش هاى اس
ــيون گردد و نيز،از  ــت در برابر دمينراليزاس كند و باعث افزايش مقاوم
ــه، فقط در  ــيدگى ثانويه جلوگيرى مي كند.اين لاي ــكل گيرى پوس ش

شكل 10.15 (a)كف ژنژيوال كاملا در عاج و سمنتوم است،نه مينا. (b) قرار دادن لايه اول روى كف ژنژيوال عاجى باعث افزايش تطابق و پرهيز از شكاف ميكرونى مي شود.

(Ivoclar)OptraGate شكل 10.16  ايزولاسيون با استفاده از
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ــده است(22).تاثير نهايى اين  سيستم هاى باندينگ سلف اچ ،  رصد ش
لايه  بر روى كار بالينى، بايد بيشتر بررسى و درك شود.

وقتى كه لبه لثه اى روى عاج است،دانستن  اين مساله كه كامپوزيت، 
ــز اهميت  ــد را دارد،حاي ــن بان ــود كه بهتري ــمتى منقبض مي ش به س
است(15,23,24).در واقع، وقتى كه انقباض به درستى مديريت شود، 
ــيل لبه اى بهبود مي يابد. مديريت نادرست، دقيقا اثرى مخالف دارد. س
ــد،بيلداپ لبه سرويكال با يك لايه نازك  بعد از آن كه باندينگ، كيور ش
ــاس با عاج كف  ــود.اين لايه فقط در تم ــت فلو انجام مي ش از كامپوزي
ژنژيوال بايد بماند(شكل10,15).تماس با ديواره هاى مينايى مي تواند 
 (gap) ــكيل شكاف ــمت آن بكشاند و احتمال تش كامپوزيت را به س
ــده آل،.كامپوزيت فلو،  بايد  ــاد مي كندبه طور اي ــرويكال را زي در لبه س

براى اين كار،  راديواپاسيتى خوبى  داشته باشد.

ايزولاسيون 
ــكى ادهزيو،برقرارى ايزولاسيون صحيح و  هنگام انجام دندانپزش
داشتن سطوح آلوده نشده،ضرورت دارد.با اين حال، بر خلاف پافشارى 
ــيون  ــين ها مبنى بر اين كه تنها راه موفقيت، ايزولاس ــيارى از كلينيس بس
ــه نتايج حاصل  ــت ك ــانگر آن اس ــت،مطالعات بالينى، نش با رابردم اس
ــان  ــيون با رول پنبه،يكس ــا نتايج  ايزولاس ــا رابردم ب ــيون ب از ايزولاس
ــه رابردم عيب  ــت ك ــت(25,26,27) . با اين حال، منظور ما اين نيس اس
و ايرادى دارد،بلكه اگر درست استفاده شود، به خوبى و بى عيب و نقص 
ــكان به طور معمول،از  ــتر از 90٪ دندانپزش كار مي كند.به هر حال،بيش
ــتفاده نمي كنند و لزوم كاربرد رابردم براى انجام دندانپزشكى  رابردم اس
ــر بالينى،كاربرد آن   ــتندات خوبى ندارد ضمن اين كه از نظ ادهزيو،مس
ــت.وضع چنين پيش نيازهاى كوته فكرانه  ــختى اس ناگوار  و توام با س
ــن ها را از دنبال كردن تكنيك هاى  و متعصبانه اى، به راحتى نوع كلينيس

  (Ultradent)PropGard شكل  10.19 نوار ماتريس هاى با پوشش تفلونشكل  10.17  ايزولاسيون با استفاده از

شــكل 10.18 رينگ و ماتريس با مارك تجارى Garrison نصب شده و آماده 
پركردن است.

شكل 10.20 جداسازى وسيع اينترپرگزيمال
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ــته با  ــال گذش ادهزيو، باز مي دارد.من هزاران ترميم ادهزيو را در 20 س
موفقيت انجام داده ام كه اكثرا بدون استفاده از رابردم بوده است.

براى پرهيز از ايزولاسيون هاى سردرگم كننده،تمرين، و نيز استفاده 
ــتور كار قرار بگيرد.تكنيك هاى  از تكنيك هاى بالينى موثر، بايد در دس
طولانى و پيچيده، نياز به يك دوره طولانى از ايزولاسيون سفت و سخت 
ــد.كاربرد  ــيدن آن  ها باش ــن مي تواند دليل ضرورى به نظر رس دارد و اي
سيستم هاى باندينگ سلف اچ،كه، حساسيت تكنيكى  كمترى دارند،و 
با رطوبت، رابطه بهترى دارند، مطلوب است(28).علاوه بر ايزولاسيون 
)OptraGate با رول پنبه، ساير روش هاى ايزولاسيون مثل استفاده از
ــاى قدامي كاربرد دارد،يا  ــكل10,16) كه براى دندان ه Ivoclar) (ش
ــه خوبى كار  ــان نيز ب ــر روى زب ــه ب PropGard(Ultradent)  ك
ــكل10,17). مي كند يا كاربرد  DryShield نيز كمك كننده است(ش
هر روشى كه استفاده مي شود، مهم آن است كه به خاطر داشته باشيم كه 
در دندانپزشكى ادهزيو، براى موفقيت بالينى،ايزولاسيون صحيح،يك 
ــزاق يا مايع لثه اى، باعث  ــت.كمترين ميزان خون،  ب امر تعيين كننده اس

آلودگى و شكست ترميم مي شود.

ماتريس ها و وج ها
ــب نوار ماتريس ها اهميت بالايى  ــت و كاربرد مناس انتخاب درس
ــال) بهترين گزينه،  ــداول تافل ماير(يونيورس دارد.نگهدارنده هاى مت
ــتند و منجر به ترميم هايى  ــتتند.زيرا آن ها داراى سطحى صاف هس نيس
ــوند.نوار ماتريس ايده آل  ــطح مي ش ــى مس ــاى پرگزيمال ــا كانتور ه ب
ــنال و  ــونده كلاس دو،ماتريس هاى سكش براى كامپوزيت هاى باند ش
ــكل10,18).بهترين نوع ماتريس، مخصوصا براى  رينگ ها هستند(ش
ــكى ادهزيو،نوار ماتريس هايى است كه  داراى پوشش تفلون  دندانپزش
هستند (مثل مارك تجارى SlickBands,Garrison).چون بيشتر 
ــتم هاى باندينگ مدرن،مي توانند به بيشتر سطوح از جمله فلزات  سيس
بچسبند(شكل10,19) پوشش تفلون،مانع چسبندگى باندينگ به نوار 
ــود و با اين كار در هنگام بيرون آوردن نوار ماتريس، مانع  ماتريس مي ش

جدا شدن قطعه كوچكى از كامپوزيت پرگزيمالى مي شود.
ــك  ــليقه دندانپزش ــتفاه،به س درباره رينگ ها،نوع خاص مورد اس
 Contact ــارى ــارك تج ــل م ــه  مث ــى ك ــتگى دارد.رينگ هاي بس
ــديدا توصيه  ــازو(tine) پهن ترى دارند،ش Matrix(Danville)  ب
ــيع ترى بين لبه هاى  ــوند.اين به خاطر آن است كه جداسازى وس مي ش
ــاى كوچكتر  ــورت مي گيرد.اگر از بازوه ــاور ص ــا دندان مج حفره ب
ــود،آن ها مي توانند به ناحيه تراش  ــتفاده ش ــكل10,20) اس قديمي (ش
ــكلى در ترميم نهايى بشوند.بازوهاى  خورده تجاوز كنند  و باعث بدش
پهن تر، دندان هدف و نيز دندان مجاور را  بيشتر در بر مي گيرند و باعث 
ــوند. ــوار ماتريس با ديواره هاى دندانى موجود مي ش افزايش تطابق ن
ــر اضافات  ــكل گيرى كمت ــوار ماتريس به معناى ش ــش تطابق ن افزاي
ــهيل مي كند.پر كردن دو حفره پشت  ــت و پاكسازى را تس (flash) اس
ــتقيم ، به طور  ــت(back to back) با كامپوزيت به صورت مس به پش
ــتالى را بر  ــت.مي توان يك ترميم مزيواكلوزوديس همزمان ممكن نيس

روى يك دندان، با استفاده از دو رينگ انجام داد.
ــكل10,21).وج هاى  تنوع بالايى در انتخاب وج ها وجود دارد(ش
چوبى به خوبى كار مي كنند.يك گزينه مدرن، وج هاى انحنا دار هستند 
ــركت VOCO)،كه هدف آن ها سيل  ــده ش ــاخته ش (مثل وج هاى س

شكل 10.21 وج هاى زيادى در دسترس هستند،از جمله وج هاى انحنادار(مارك 
(VOCO تجارى

شكل 10.22 شــكاف ميكرونى ايجاد شــده به علت 
انقباض پليمريزاسيون
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Source
Modulus of elasticity 

(GPa)
Volumetric shrinkage 

(%)

Low-viscosity resin
(Revolution, Kerr)

Labella R, Lambrechts P, Van Meerbeek B,  
Vanherle G. Polymerization shrinkage and  
elasticity of flowable composites and filled  
adhesives. Dental Materials, 1999; 15(2): 128–137.

7.7 5.5

Resin-modified glass ionomer
(Vitrebond™, 3M ESPE)

Tam LE, McComb D, Pulver F. Physical properties 
of proprietary light-cured lining materials.  
Operative Dentistry, 1991; 16(6): 210–217.

1.1 2.3

ــنفاده از اين وج هاى انحنا دار،اين كه  ــت.هنگام اس كردن بهتر لبه هاس
ــت.بنابراين در انتخاب وج  ــد يا به راست،  مهم اس انحراف به چپ باش

مناسب براى هر فرايند ترميمي ،بايد دقت كرد.

باندينگ
ــت.براى مطالعه  ــت بالايى برخوردار اس ــد باندينگ از اهمي فراين
ــگ به فصل 4 مراجعه  ــاب ماده و تكنيك مطلوب  باندين جزييات انتخ

كنيد.

اثرات انقباض و استرس پليمريزاسيون
ــا بيس  ــاى ب ــيون در كامپوزيت ه ــى از پليمريزاس ــاض ناش انقب
ــت. ــت و ميزان اين انقباض 1-3 درصد اس رزينى،غيرقابل اجتناب اس
تحقيقات نشان مي دهد كه اين ميزان انقباض، براى شكستن باند ادهزيو 
بين كامپوزيت و دندان، كافى است(ميكروگپ) و حتى مي تواند باعث 
ــپ هاى نازكتر شود(29,30)حساسيت بعد  شكست يا خم شدن كاس
ــد از عواقب انقباض  ــيدگى ثانويه مي توان ــت لبه اى و پوس از كار،نش
ــاله را به اين صورت،آشكار  ــد كه از نظر بالينى، مس پليمريزاسيون باش
ــى براى به حداقل  ــكل10,22).برخى محققين، راهكارهاي مي كند (ش
ــيون مواد ترميمي و فلو به منظور  رساندن انقباض و استرس پليمريزاس
ــاده باندينگ مورد  ــه  با م ــت لبه اى يافته اند تا در مقايس كاهش ريزنش
ــت براى به حداقل  ــد(31).چندين راهكار دم دس ــتفاده، كمتر باش اس

ــيون وجود دارد.لايه گدارى  ــترس پليمريزاس ــاندن انقباض و اس رس
ــاى  ــامل پروتكل ه ــه ش ــى(incremental layering)،ك افزايش
ــت ولى از نظر  ــن كه مفيد اس ــود،با وجود اي خاص لايه گذارى مي ش
ــت(32).وارد كردن فايبر و گلاس به كامپوزيت  ــوال اس تاثير، مورد س
ــت(33).تحقيقات نشان داده است كه بعد از اين كه  نيز پيشنهاد شده اس
ــيون  ــد،نيروهاى پليمريزاس هر لايه كامپوزيت،به طور ابتدايى كيور ش
ــترس وارد مي كنند و اين استرس، براى يك دوره  به سطح باندشده، اس
ــيون  به  ــترس پليمريزاس ــترده، تداوم مي يابد.بنابراين، اس زمانى گس
ــده،به صورت تجميعى و مورد نگرانى  است.يكى ديگر  ــطح باندش س
ــواد ترميمي با  ــتفاده از لاينرها يا م ــده، اس از روش هاى به كار گرفته ش
ــفتى  ــا س ــيتى(elasticity) ي ــت. الاستيس ــر اس ــيتى بالات الاستيس
ــيون  ــترس هاى پليمريزاس (stiffness) نقش بزرگى در مديريت اس
بازى مي كند(34).ضمنا پروتكل هاى مختلف كيورينگ نيز، استرس را 

مي كاهند. به طور بالينى، كاربرد تركيبى از اين تكنيك ها، معقول است.

مديريـت اثـرات انقبـاض پليمريزاسـيون با 
استفاده از مواد داراى مدولوس الاستيسيتى 

پايين
ــر يا يك ماده  ــتن يك لاين ــكى،  تمايل به داش همواره در دندانپزش
ــترس  ــه اثرات انقباض و اس ــى عيب و نقص، ك ــى ب ترميمي كامپوزيت

شــكل 10.23 يك لاينر را مي توان در حفرات خيلى 
ــر)،و آن را به  ــه كار برد(عميق تر از 4 ميليمت عميق ب

صورت نازك قرار داد.

جدول 10.1 مدولوس الاستيسيتى گلاس يونومر تعديل شده با رزين و كامپوزيت رزين
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ــيون را به حداقل برساند، يا برطرف كند،  وجود داشته است. پليمريزاس
در حالى كه مواد بى عيب و نقص هنوز بايد طراحى بشوند،بعضى مواد 
ــكى، به صورت خلاص كننده  استرس و انقباض    موجود در دندانپزش

پليمريزاسيون (stress reliever) عمل مي كنند.
ــن(RMGI) داراى مدولوس  ــده با رزي گلاس يونومر تعديل ش
الاستيسيتى پايين است و به طور چشمگيرى از كامپوزيت رزين ها و از 
ــتيك تر است.(جدول10,1)( 35,36). جمله كامپوزيت هاى فلو، الاس
ــتفاده از  ــيون، با اس ــان داد كه اثرات انقباض پليمريزاس يك مطالعه نش
ــارك تجارى 3M,Vitrebond) تقريبا  نيم ميليمتر لاينرRMGI(م
ــود دارد كه هنگام انقباض  ــدا مي كند(37).اين باور وج 50٪ كاهش پي
ــده، مانند يك  ــازه كيور ش ــالاى RMGI ت ــيتى ب كامپوزيت،الاستيس
ــيون و  ــيدن اثرات انقباض پليمريزاس خنثى كننده، باعث به حداقل رس
ــكاف هاى ميكرونى(micro-gap) مي شود. كاهش احتمال ايجاد ش

 ،RMGI ــيارى از مطالعات،نتايجى عالى از كاربرد با وجود اين كه بس
ــزارش كرده  ــت، را گ ــترش يافته اس ــه بخش خارجى دندان گس كه ب
ــيده اند كه اين كار،  ــى برخى ديگر به اين نتيجه رس اند(38,39,40) ول

باعث افزايش شكست درمان مي شود(41).
ــتقيم كه عميق تر از 3 ميلى متر هستند و داراى  براى ترميم هاى مس
 RMGI ــتفاده از لاينرهاى داخلى نسبت C-Factor بالا هستند،اس
ــاده، براى اندازه گيرى عمق تراش،استفاده  پيشنهاد مي شود.يك راه س
ــولا 4 ميليمتر  ــده فرز معم ــت.تيغه تراش دهن ــرز تراش اس از خود ف
ــتفاده  ــت، لاينر بايد اس ــر حفره عميق تر از 4 ميليمتر اس طول دارد.اگ
ــكل10,23).لاينر بايد در حد 0,5 ميليمتر، نازك باشد.برخى  بشود(ش
ــو را  در از هم  ــر RMGI به لاينر كامپوزيت فل ــات، برترى لاين مطالع
ــان داده اند(42).اهرچند كه در مورد اين  ــترس ها نش ــيدن بهتر اس پاش
ــيده اند كه اين  ــواد، اختلاف نظر وجود دارد و بعضى به اين نتيجه رس م
مواد، شكست درمان را افزايش مي دهند.شكست ممكن است به علت 
استفاده نادرست ماده  و در اغلب موارد به علت كاربرد لاينر به صورت 
ــره اى كه به ميزان كافى  ــتفاده غير ضرورى از لاينر در حف ضخيم، يا اس

عميق نيست،باشد(41).
ــورت توده اى  ــاى ترميمي كه به ص ــژه، كامپوزيت ه ــور وي به ط
ــترس  ــوند، درمديريت  اثرات انقباض و اس كيور(bulk cure) مي ش
ــتند. ــر و خيلى اميدبخش هس ــك رويكرد جديدت ــيون، ي پليمريزاس
ــرى دارند و به همين  ــيتى پايين ت اين كامپوزيت ها، مدولوس الاستيس
ــورت توده اى و  ــكان پركردن  دندان به ص ــراى فراهم كردن ام ميزان ب
ــاى متضادى را  ــده اند.منابع علمي ،يافته ه ــترس طراحى ش بدون اس
ــانگر كاهش انقباض  ــان مي دهد.در حالى كه بعضى مطالعات،نش نش
پليمريزاسيون و افزايش سيل لبه اى هستند(43,44)،بعضى ديگر ميزان 
ــكاف را برابر يا بدتر از پركردن دندان به صورت  ــكيل ش انقباض و تش
لايه لايه متداول گزارش كرده اند(45,46).طبق اكثر تحقيقات،تنوع در 
ــد،كه اين،  شامل پركردن  نتايج مي تواند به علت تنوع  در تكنيك ها باش

ــب  ــتفاده از يك پروتكل كيورينگ نامناس ــش از حد،  يا اس با حجم بي
مي باشد(47).

ــاى ترميمي معمولى،  ــبت به كامپوزيت ه كامپوزيت هاى فلو،  نس
ــن دليل كه  ــد به اي ــن ترى دارن ــر پايي ــيتى مختص ــوس الاستيس مدول
ــتند.با وجود اين كه كاربرد  كامپوزيت هاى فلو  حاوى فيلر كمترى هس
كامپوزيت فلو به طور مستند،تطابق لبه اى و سيل را بهبود مي بخشد(48) 
ــيون مورد سوال  ــتن اثرات انقباض پليمريزاس توانايى اين مواد در كاس
است(49).به دلايل مختلف،پركردن حفره به صورت لايه لايه مطلوب 
ــيون  نيز  ــراى كاهش انقباض پليمريزاس ــت و يك پروتكل خوب ب اس
ــامل نوع كيورينگ و نوع لايه گذارى  ــت.اين پروتكل ش پسنديده اس

مي شود.

مديريت اثرات انقباض پليمريزاسيون با لايه 
گذارى و كيورينگ: فرايند ترميم

يك رويكرد شايع براى مديريت  انقباض و استرس پليمريزاسيون، 
ــان داده  ــام دادن ترميم به صورت لايه لايه است(شكل10,24).نش انج
شده است كه اعمال  لايه هاى متعدد به تنهايى موفقيت محدودى دارند 
و ممكن است پاسخ كامل را فراهم نكنند(50).دانستن اين نكته كه وقتى 
ــيون  ــترس هاى پليمريزاس كامپوزيت، براى بار اول كيور مي شود،اس
ــترس همچنان  تداوم پيدا  ــود و بعد از كيورينگ، اين اس ــروع مي ش ش
ــيون  ــه اندازه انقباض پليمريزاس ــترس  ب ــد، و اين كه اهميت اس مي كن
ــى از پروتكل هاى  ــوارد متعدد و متنوع ــت(51)،منجر به كاربرد م اس
ــت.اين پروتكل ها، معمولا يك شدت  ــده اس پركردن و كيوركردن، ش
ــى كم را با دوره هاى زمانى استراحت  بين تابش ها تركيب مي كنند  تابش
ــود؛  ــترس هاى كامپوزيتى فراهم ش ــيدن اس تا اين كه امكان از هم پاش
ــاير  ــا س ــل روش soft start(52)،  روش pulse cure (53) و ي مث
ــره به صورت لايه لايه،  ــا(54). همانند روش هاى پر كردن حف روش ه
ــت  ــترس هس ــا نيز، مزايايى براى مديريت اس ــن پروتكل ه در باره اي
ــود.مطالعات، دچار  ــخص ش ولى تاثير  واقعى بالينى هم چنان بايد مش

شكل 10.24 لايه هاى متعدد
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ــال،  بعضى محققين  ــتند(54,55,56,57).به هر ح ــلاف نظرهس اخت
ــت(55). ــرعت كيور كردن، خيلى تاثيرگذار نيس ــان داده اند كه س نش
ــت  ــه در حالى كه نتايج ممكن اس ــت ك Ferracane اظهار كرده اس
مستقيما به توليد استرس هاى انقباضى در ترميم هاى كامپوزيتى نسبت 
داده شود و باعث دنبال كردن نزديك يك تكنيك قرار دهى ساختارمند 
ــود،در حال حاضر، هيچ  ــاندن اين تاثيرات بش به منظور به حداقل رس
ــتقيم بالينى كه از وجود يك ارتباط علت و معلولى بين  گونه شواهد مس
ــت بالينى يا دوام بالينى پشتيبانى كند،وجود  ــترس انقباضى و شكس اس
ــرعت هاى مختلف  ــان داد وقتى از س نداردChristensen.(58) نش
ــتفاده  ــورت تصاعدى (ramp) اس ــته يا به ص كيورينگ،سريع،آهس
ــات كامپوزيت ها اتفاق  ــى در خصوصي ــود،تفاوت قابل توجه مي ش
ــال ها در موفقيت  بالا  ــك لايت با 3 ثانيه كيور،من را براى س نمي افتد.ي

ــت كه فرمولاسيون مواد  ــت.اين نكته نيز شناخته شده اس قرار داده اس
ــترس  ــكل كيورينگ،تاثيرعمده ترى روى اس ــبت به پروت ترميمي نس

دارند(59).
ــاى بالينى، يك تكنيك  ــا آكاهى از واقعيت ه ــاس دانش ما،  ب بر اس
ــر انقباض و  ــاندن تاثي ــردى و معقول براى به حداقل رس واقعى، كارب
ــامل به كاربردن معقول هر متغيرى است  ــيون، ش ــترس پليمريزاس اس
ــب،پر  ــترس را بكاهد:انتخاب ماده مناس ــه مي تواند اثر انقباض و اس ك
ــكل كيورينگ معقول. ــه و يك پروت ــول به صورت لايه لاي كردن معق
همواره، كيور كردن لايه باندينگ، قبل از پر كردن حفره، مخصوصا اگر 
Clearfil SE Protect  ــارى ــك باندينگ ضخيم  مثل مارك تج از ي
ــترس را فراهم مي كند.بنا به  ــود،يك لايه خنثى كننده  اس استفاده مي ش
ــا ى متعدد به تنهايى  ــل كارى، مخصوصا با آگاهى از اين كه لايه ه دلاي
ــترس را كم نمي كنند، يك فرايند پركردن با لايه هاى كمتر، مطلوب  اس
ــت.، هر لايه نبايد از 2 ميليمتر ضخيم تر باشد.يك لايه نبايد در هيچ  اس
ــم مينا را درگير كند چرا كه داراى  نقطه اى،به طور همزمان هم عاج و ه
ــتند كه اين مي تواند  ــفتى(stiffness) و استحكام باند متفاوت هس س
ــكاف هاى ميكرونى شود.  ــترس و احتمال ايجاد ش منجر به افزايش اس
ــتيك كه معمولا كامپوزيت  لايه اول بايد يك لايه نازك از يك لاينر الاس
ــه اندازه نيم  ــد.بعد از قرار دادن هر لايه، كيورينگ را ب ــت، باش فلو اس
دور،از فاصله 10 ميليمترى انجام بدهيد.اين كار، براى كاستن از شدت 
ــان مي دهد كه با افزايش فاصله دستگاه تا  لايت است زيرا مطالعات نش
دندان،شدت لايت كاهش مي يابد(60).بعد از كيور كردن هر لايه، لايه 
ــترس ها، يك وقفه 2  ــرار بدهيد.براى از هم پراكندن بهتر اس بعدى را ق

ــم شــمارهRuiz 2)براى  ــتفاده از يك قلم بلوطى شــكل (قل شــكل 10.25 اس
شكل دهى مرفولوژى

شكل 10.26 اضافه ماده، محرز است و بايد حذف شود.

ــاندن اثرات انقباض و اســترس  باكــس 10.2 قوانين كلى براى به حداقل رس
پليمريزاسيون

 Clearfilاز يك باندينگ ضخيم استفاده كنيد(مثل مارك تجارى  •
.(SE Bond

•  همواره باندينگ را كيور كنيد.
ــاج  را به هم وصل  ــان مينا و ع ــى كه همزم ــرار دادن لايه هاي •  از ق

مي كند،پرهيز كنيد.اين اجزا،
ــفتى و باند اوليه متفاوت هستند و در بر گرفتن هر دو آن ها  داراى س

با هم،زيان بخش است.
ــور كردن بايد از فاصله 10 ميليمترى كامپوزيت و به اندازه يك  •  كي

نيم دور باشد.
ــيد(اين مورد، معمولا  ــته باش •  بين كيور كردن ها 2 دقيقه وقفه داش

بدون قصد قبلى اتفاق مي افتد).
ــد از اتمام كار، قبل از هرگونه تنظيم بايتى، يك كيورينگ نهايى  •  بع

انجام بدهيد.
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ــه لايه ها با دقت كامل  ــت.البته وقتى ك دقيقه اى بين لايه ها،مطلوب اس
ــود مي آيد.با اين  ــوند، اين وقفه به طور خودبخود بوج ــته مي ش گذاش
ــريع به  ــت كه كمي زمان بگذرد و خيلى س همه،اين يك ايده خوب اس
سراغ لايه بعد نرويم (باكس 10,2).لايت كردن صحيح كامپوزيت نبايد  
ــتى كيور نشود،كيفيت  ــته شود،اگر كامپوزيت به درس بى اهميت دانس
ــرار مي گيرد و مي تواند به  ــمگيرى تحت تاثير ق نهايى مواد به طرز چش
ــى ثباتى رنگ و پاليش ضعيف منجر  خصوصيات فيزيكى ضعيف تر،ب

شود(61). 

شكل دادن مرفولوژى اكلوزال
ــت. ــه مينا اس ــال لاي ــرار دادن كامپوزيت،اعم ــى ق ــه نهاي مرحل
ــات  ــاد خصوصي ــگ(stain) براى ايج ــرد رن ــه، كارب ــن مرحل در اي
ــيارى  ــود.با اين وجود،  اين فرايند از نگاه بس ظاهرى،مي تواند انجام ش
ــت ازاين رو به راحتى مي توان رنگ كردن را  ــنديده نيس از بيماران،پس
ــكل دادن مرفولوژى مينا  ــذف كرد.برعكس آن،ش از مراحل درمان ح
ــور كردن،اين كار  ــد منظور بايد  قبل از كي ــت و براى چن خيلى مهم اس
ــدن  ــكل دادن مرفولوژى باعث بخش بخش ش ــام داد  چرا كه ش را انج
ــود و ازاين رو به طور نظرى،باعث كاهش استرس  سطح اكلوزال مي ش
ــكل دادن مرفولوژى با  استفاده از فرز و بعد  ــيون مي شود.ش پليمريزاس
ــت.يك تكنيك  ــوارتر و زمان بر تر اس ــردن كامپوزيت،دش از كيور ك
ــت كه  ــاندن تنظيمات اكلوزالى اين اس مفيد بالينى براى به حداقل رس
ــم گاز بگيرد.اين كار،  ــى، از بيمار بخواهي ــور كردن لايه نهاي قبل از كي
ــود كه مي توان شكل دهى  باعث علامت خوردن روى كامپوزيت مي ش
ــردن زمان زيادى  ــاز كزد و باعث حفظ ك ــوژى را از آن نقطه آغ مرفول
ــيد كه رزين،آب گريز است  ــود.مهم است كه به خاطر داشته باش مي ش
ــتقر روى دندان، اثر نمي گذارد.بعد  بنابراين آب يا بزاق روى رزين مس
از قرار دادن كامپوزيت مينا، در كامپوزيت كيور نشده، با يك ابزار بلوط 
ــيارها و مارژينال ريج ها در آورده  شكل(acorn)،  به سرعت شكل ش

ــود دندان تبعيت  ــم از مرفولوژى موج ــكل10,25).اين قل مي شود(ش
مي كند . 

ــپس كامپوزيت  ــدا قلم بلوطى را در مركز دندان قرار بدهيد و س ابت
ــيار هاى اكلوزالى  شكل بگيرند.اگر چه اين يك  را به بيرون بكشيد تا ش
مقايسه بدوى است ولى اين فرايند را مي توان با فرايند پخش كردن كره 
ــت و نازك مقايسه كرد.براى جلوگيرى از خرد  روى يك قطعه نان سس
ــدن نان، بهترين گزينه آن است كه كره را در مركز نان قرار بدهيم و آن  ش
ــمت قسمت خشك نان بكشيم .بعد از هربار كشيدن  را به اطراف و به س

شكل 10.27 استفاده از تيغ شماره12 براى حذف اضافات

 Raymond شكل 10.28 تشكيل شكاف در يك ترميم كم عمق(با اجازه از دكتر
(L Bertolotti

شكل 10.29 قبل و بعد از پايان كار
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(a) (b)

قلم بلوطى شكل، بايد كامپوزيت اضاقى و قلم را پاك كرد.
ــكل دادن سطح اكلوزال،ايجاد ريج مثلثى است. مرحله نهايى در ش
قلم را در جايى كه ريج مثلثى شروع مي شود،در  محل پيت،قرار بدهيد.
ــكل، به  ــورت قطرى در يك حالت وى(v) ش ــپس آن را دوبار يه ص س

سمت پرگزيمال دندان بكشيد.

اتمام كار 
ــيالى،  ــور كردن نهايى،همواره در لبه هاى لينگوالى و فاس بعد از كي
ــكل10,26) ولى حياتى ترين  اضافات (flash) باقى مانده را داريم (ش
ناحيه كه بدترين تاثير را خواهد گذاشت،اضافات شكل گرفته درسمت 
لبه سرويكالى است، زيرا ديدن آن سخت است و تميز كردن آن، با ابزار 
ــت. خطر به كار بردن فرز شعله اى اين  ــوار اس چرخنده متداول نيز دش
ــت به طور تصادفى،دندان را خيلى بتراشد.بهترين  ــت كه ممكن اس اس
ــات كامپوزيت را با يك  ــت كه اضاف ــى كه من پيدا كرده ام اين اس روش
ــتفاده از تيغ و  ــماره 12 حذف كنم (شكل10,27).با اس تيغ جراحى ش
ــات كامپوزيت در چند ثانيه  ــيدن آن روى ديواره هاى دندان، اضاف كش
حذف مي شود.كاربرد اين روش، به يك سطح دندانى صاف و زيبا ختم 
ــرى دل نگرانى هايى در كار با تيغ جراحى وجود دارد،و  مي شود.يك س
ــفتگى مي شوند زيرا ممكن  ــين ها در كار با آن،دچار آش بعضى كلينيس
ــان يا بيمارشان را دچار بريدگى با تيغ بكنند.مراحل زير به  است خودش

كاربرد امن تيغ كمك مي كند:
1)همواره از يك دسته گرد (round handle) استفاده كنيد.

ــتفاده كنيد،يكى به عنوان تكيه گاه و  ــه از هر دو دست اس 2)هميش
ــرخوردن تيغ  ديگرى براى اعمال نيرو.اين كار باعث كاهش احتمال س

مي شود.
3)از تيغ تيز استفاده كنيد.

ــما را راهنمايى مي كند و وقتى كه سطح، صاف و  4)حس لامسه ش
هموارشد، شما را آگاه خواهد كرد.

ــراى اطمينان از اين  ــود .بهترين راه ب ــگ نهايى انجام مي ش كيورين
ــت كه قبل از كيور  ــده  است،آن اس كه تمام دندان به طوركامل كيور ش

ــك ضخامت 0,5 ميليمترى از ماده مهاركننده  كردن نهايى، دندان را با ي
اكسيژن،  بپوشانيم.

حساسيت بعد از كار
حساسيت بعد از كار،همچنان،يك نگرانى عمده در كامپوزيت هاى 
ــايع براى بروز اين مشكل،تشكيل شكاف  مستقيم است.يكى از علل ش
ــردن  ــكاف،جويدن و فش ــود ش ــكل10,28).با وج (gap) است(ش
ــدن)، باعث درد  ــان بازكردن دهان(بعد از جوي ــبت به زم دندان ها، نس
ــيده  ــمت بيرون كش ــود(62).وقتى مايع توبولى به س ــرى مي ش كمت
مي شود، نسبت به وقتى كه به سمت درون حركت مي كند، درد بيشترى 
ــاله، مي تواند علت بروز حساسيت را از مسايل  ــود.اين مس توليد مي ش
ــن واقعيت،هيچ راه خوبى براى  ــه اكلوژن متمايز كند.بعد از اي مربوط ب
ــت.دنبال كردن پروتكلى كه در اين فصل تشريح  ــكل نيس حل اين مش
ــيت بعد از كار را كه در ارتباط با تشكيل شكاف است،يا به  شد،حساس

حداقل مي رساند يا كلا برطرف مي كند.
ــايع  ديگر در بروز حساسيت بعد از كار، ترميمي است  يك دليل ش
ــراى اطمينان  ــاده ب ــوژن صحيح توجهى ندارد.يك روش س كه به اكل
ــيت يا  ــايل اكلوژنى، باعث بروز حساس ــه ترميم، به خاطر مس از اين ك
ــرار بدهيم،البته  ــت كه بيمار را در حالت درازكش ق ــود اين اس درد نش
ــك و ايزوله باشند.كلينيسين  اگر در اين حالت نبوده؛دندان ها بايد خش
ــد.رنگ  ــته باش ــور با دو رنگ مختلف داش ــذ آرتيكولات ــد دو كاغ باي
ــده قرار بدهيد و  ــا دندان هاى تازه ترميم ش ــى) را روى دندان ي اول(آب
ــم بهم بزند(تق،تق).اگر يك  از بيمار بخواهيد كه دندان هايش را محك
ــورد،آن نقطه را صاف كنيد  ــنگين تر از بقيه نواحى علامت خ نقطه،س
ــا بايد به طور يكنواخت  ــب آن را تنظيم كنيد.همه دندان ه و به اين ترتي
علامت بخورند(شكل10,29).مطلوب، آن است كه تماس ها در طول 
ــپ هاى كارگر برقرار باشند.البته شايد اين مساله در  شيار مركزى و كاس
 (malocclusion)ــاران مبتلا به بداكلوژنى همه بيماران از جمله بيم

مقدور نباشد.
بعد از انجام اين تنظيمات اوليه،كاغذ دوم( قرمز) قرار داده مي شود 
ــاباند(دندان هايت را  ــش را بس ــه دندان هاي ــار مي خواهيم ك و از بيم

شكل 10.30 (a)حداكثر تماس بين كاسپى را تنظيم كنيد. (b)هر گونه تداخل قرمز رنگى را بتراشيد؛هر ناحيه قرمزى فراتر از ناحيه آبى بايد حذف شود.
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(h)

(a)

(e) (f)

(d)

(b)

(c)

(g)

شكل 10.31 (a)ايزولاسيون.(b) رينگ در محل . (c) اچ انتخابى براى 10 ثانيه (d) خشك كردن حلال پرايمر. (e) قرار دادن كامپوزيت فلو.(f) لايه 2 ميليمترى. (g) شكل 
دادن مرفولوژى عميق با يم قلم بلوطى شكل. (h)تيغ شماره Bard-Parker 12 براى حذف اضافات.
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بساب،فكت را به جلو،عقب و كناره ها سر بده و حركت را تشديد كن).
ــى، بيرون از ناحيه آبى رنگ روى دندان ها  اگر هر گونه ناحيه قرمز رنگ
ــكل10,30).قرمز هاى  ــد آن نواحى را تراش داد(ش علامت خورد،باي
ــه مي تواند باعث  ــت ك ــده تداخل طرفى اس ــان دهن ــر از آبى،نش فرات
ــين بايد توجه كند كه اگر تداخل در  ــيت بعد از كار شود.كلينيس حساس
بخشى غير از ناحيه ترميم شده نيز وجود داشته باشد،آن نقطه را نيز بايد 
اصلاح كرد.گاهى ممكن است بيمار خودش در حال حاضر،حساسيت 
ــد(63) فرايند  ــته باش ــى روى دندان هايش داش ــت بالين ــف تح ضعي
ــديد كند.هر گونه دردى كه  ــت اين حساسيت را تش ترميمي ممكن اس
ــت بعد از انجام  ــاس مي كند،ممكن اس ــار قبل از انجام ترميم احس بيم

ترميم، شعله ور شود(64).

پركـردن و اتمـام ترميـم هـاى كامپوزيتـى 
مستقيم كلاس دو به صورت مرحله به مرحله 
ــويد  ــيون را برقرار كنيد و مطمين ش مرحله 1:به طور صحيح،ايزولاس
ــد.اگر لازم  ــته باش كه دندان مجاور،مرفولوژى صحيحى داش

.(10,31aشكل)(reshape)است،شكل آن را اصلاح كنيد
ــاس خيلى محكم  ــتقر كنيد.اگر تم ــوار ماتريس،مس ــه 2:يك ن مرحل
ــت، اعمال يك وج مي تواند به قرار گرفتن نوار كمك كند. اس
ــپس وج را دربياوريد. نوار را جايگزين كنيد تا از سيل لثه اى  س

.(10,31bشكل)محكم،مطمين شويد
ــا را اچ كنيد،بخصوص ميناى تراش  ــورت انتخابى،مين مرحله 3:به ص
نخورده را،احتياط كنيد و از اچ شدن عاج اجتناب كنيد.كاربرد يك 
SureEtch Gel اچ ضخيم كه چكه نكند،مثل مارك تجارى
(Danville)، فرايند كار را قابل پيش بينى مي كند.به خوبى با 
ــپس با هوا خشك كنيد تا وقتى كه عاج  آب،شستشو بدهيد.س

.(10,31cشكل)براق نباشد و مينا حالت يخ زده پيدا كند
ــه 4:به مدت 20-25  ثانيه، پرايمر را روى مينا و عاج دندان اعمال  مرحل
كنيد و به دنبال آن،حلال را تبخير كنيد و به صورت چشمي اين 

 .(10,31dشكل)كار را تاييد كنيد
مرحله 5:يك لايه نازك از باندينگ به روى دندان اعمال كنيد.اگر لازم 

است با كمك هوا آن را نازك كنيد و سپس كيور كنيد.
ــر) از كامپوزيت فلو را در  ــر از 1 ميليمت ــه 6:يك لايه نازك (كمت مرحل
طول لبه هاى پرگزيمالى حفره و كف اكلوزالى قرار بدهيد.يك 
ــده(incremental) انجام دهيد(يك نصف  كيورينگ فزاين

.(10,31eشكل)(دور كيور كردن و از فاصله 10 ميليمترى
ــت 1,5 ميليمتر روى عاج قرار  ــه 7:يك لايه كامپوزيت با ضخام مرحل
ــاج، محدود بماند.دوباره يك كيورينگ  بدهيد طورى كه در ع

.(10,31fشكل)فزاينده انجام دهيد
ــت ترميمى،اعمال  ــتفاده از كامپوزي ــى مينا را با اس مرحله 8:لايه نهاي
ــكل بدهيد. ــا كمك يك قلم بلوطى، ش كنيد ومرفولوژى را ب

مرفولوژى عميق تر وشيارهاى سطحى باعث كاهش استرس 
.(10,31gشكل)مي شوند. يك كيورينگ فزاينده انجام دهيد

ــذف اضافات كامپوزيت از لبه  ــماره 12 براى ح مرحله 9:از يك تيغ ش
.(10,31hشكل)لثه اى و پرگزيمالى استفاده كنيد

ــا يك فرز كاربايدى  ــطح اكلوزال را ب مرحله 10: كامپوزيت اضافى س
.(10,31iشكل)گلوله اى شكل كه 12 پره است،حذف كنيد

ــا كمك  ــى را ب ــاى پرگزيمال ــت،لبه ريج ه ــر لازم اس ــه 11: اگ مرحل
ــرد  ــارى Soflex (3M) گ ــارك تج ــل م ــك، مث ــك ديس ي

.(10,31jشكل)كنيد
ــيژن،انجام  ــه 12:كيورينگ نهايى را بعد از اعمال مهاركننده اكس مرحل

دهيد.
مرحله 13:اكلوژن را بررسى كنيد(فصل12و 13).

ــارى Jiffy Brush براى  ــينگ با مارك تج ــه 14:از برس پاليش مرحل
.(10,31kشكل)پاليش نهايى استفاده كنيد

پركـردن و اتمـام ترميـم هـاى كامپوزيتـى 
مسـتقيم كلاس سـه بـه صـورت مرحلـه به 

مرحله 
ــتفاده  ــت اس ــان از رنگ كامپوزيتى كه قرار اس ــه 1:براى اطمين مرحل
ــه كوچك از  ــك نقط ــام بدهيد.ي ــگ را انج ــود،امتحان رن ش
ــيال  در بخش سالم دندان، قرار  ــطح فاس كامپوزيت را روى س

بدهيد و آن را كيور كنيد و رنگ را تاييد كنيد.
مرحله 2:ايزولاسيون را به طور صحيح برقرار كنيد.

ــفاف، مثل مارك تجارى BlueView را بين  مرحله 3:يك ماتريس ش
دندان ها مستقر كنيد. اگر تماس، خيلى محكم است اعمال يك 
وج مي تواند به قرار گرفتن نوار كمك كند.سپس وج را حذف 
ــه اى محكم،مطمين  ــيل لث ــوار را جاگزين كنيد تا از س كنيد. ن

شويد.
ــا را اچ كنيد،بخصوص ميناى تراش  ــورت انتخابى،مين مرحله 4:به ص
نخورده را،احتياط كنيد و از اچ شدن عاج اجتناب كنيد.كاربرد 
يك اچ ضخيم كه چكه نكند،فرايند را قابل پيش بينى مي كند.به 
ــو بدهيد.سپس با هوا خشك كنيد تا وقتى  خوبى با آب،شستش

كه عاج براق نباشد .
ــه، پرايمر را روى مينا و عاج دندان اعمال  مرحله5:به مدت 20-25 ثاني
كنيد و به دنبال آن،حلال را تبخير كنيد و به صورت چشمي اين 

كار را تاييد كنيد. 
مرحله 6:يك لايه نازك از باندينگ به روى دندان اعمال كنيد.اگر لازم 

است با كمك هوا آن را نازك كنيد و سپس كيور كنيد.
ــر) از كامپوزيت فلو را در  ــر از 1 ميليمت ــه 7:يك لايه نازك (كمت مرحل
طول لبه هاى پرگزيمالى حفره و كف اكلوزالى قرار بدهيد.يك 
ــده(incremental) انجام دهيد.يك نصف  كيورينگ فزاين
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(i)

(k)

(j)

Figure 10.31 (Continued)
(i) Removing flash with 7406 (Brasseler) carbide. (j) Sof-Lex™ is 
used to finish and round marginal ridge. (k) Polishing with a Jiffy 
(Ultradent) brush.

دور و از فاصله 10 ميليمترى كيور كنيد.
ــكل  مرحله 8:يك لايه نهايى از كامپوزيت ترميمي قرار بدهيد و آن را ش
بدهيد. يك دور و از فاصله 10 ميليمترى كيور كنيد.به طور ايده 

آل بين كيوركردن لايه ها 2 دقيقه وقفه بايد باشد.
ــذف اضافات كامپوزيت از لبه  ــماره 12 براى ح مرحله 9:از يك تيغ ش

لثه اى و پرگزيمالى استفاده كنيد.
ــا يك فرز كاربايدى  ــطح اكلوزال را ب مرحله 10: كامپوزيت اضافى س

گلوله اى شكل كه 12 پره است،حذف كنيد.

ــى را با كمك يك  ــت،لبه ريج هاى پرگزيمال ــر لازم اس مرحله 11: اگ
ديسك،  مثل مارك تجارى Soflex (3M)، گرد كنيد.

ــيژن،انجام  ــه 12:كيورينگ نهايى را بعد از اعمال مهاركننده اكس مرحل
دهيد.

مرحله 13:اكلوژن را بررسى كنيد(فصل12و 13).
ــارى Jiffy Brush براى  ــينگ با مارك تج ــه 14:از برس پاليش مرحل

پاليش نهايى استفاده كنيد.

شــكل 10.31 ادامه.(i)حذف كردن اضافات با فرز كاربايدى شــماره 7406(مارك 
تجارىBrasseler). (j)ديســك با مارك تجــارى Sof-lex براى اتمام كار و گرد 

 Jiffy Brush پاليش كردن با برس با مارك تجارى (k).كردن ريج مارجينال
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بخش 6
تعويض روكش



روكش هاى كامل:آيا آن ها هنوز هم ضرورى اند؟

يك دهان پر از روكش

موارد تجويز روكش هاى كامل غيرفلزى
در بيشتر اوقات، مورد تجويز يك روكش كامل غير فلزى،تعويض 
ــكل11,1).در موارد  ــود است(ش ــل موج ــش كام ــك روك ــردن ي ك
ــطوح يك دندان را در برمي گيرد  نادر،پوسيدگى، نقطه به نقطه،تمام س
ــود.حتى در چنين مواردى  ــش كامل مي ش ــر به تجويز يك روك و منج
ــواره اگزيال  ــالم، براى ايجاد دي ــوج دندانى س ــراش اضافى نس هم، ت
ــى ندارد. همچنين  ــرم مكانيكى گيردار ديگرى،ضرورت و يا هرگونه ف
ــج) به كار  ــده پروتزهاى ثابت (بري ــوان پايه نگهدارن ــا به عن روكش ه
ــرفته،گزينه هاى  ــاى ادهزيو و مواد پيش مي روند،هرچند كه تكنيك ه
جديدى مثل بريج هاى باند شونده را ارايه كرده اند (شكل11,2,11,3).
ــرروى پايه هاى ايمپلنت نيز  روكش هاى كامل، به عنوان ترميم نهايى ب
ــوق لثه اى، مطلوب  ــوند.در همه اين موارد، لبه هاى ف به كار برده مي ش
ــاله، خارج كردن سمان يا روكش سمان شده را،راحت  هستند و اين مس
ــدون توجه به موارد تجويز، و  ــكل11,4,11,5). امروزه ب تر مي كند (ش
ــبت به آن چه كه در  ــواد ترميمي بهتر،روكش هاى كامل، نس به خاطر م
گذشته به كار گرفته مي شد، بايد خيلى متفاوت باشند. هر جا كه ممكن 
ــد، مواد ترميمي ترانسلوسنت تر كه  مي توانند براى ساخت روكش  باش

ــتر لبه ها را به صورت فوق لثه اى،  ــتقرار بيش ــرايط اس به كار بروند،، ش
فراهم مي كند  .انتخاب ماده ترميمي براى روكش هاى كامل، خيلى مهم 
ــت ماده ترميمي براى نيازهاى خاص روكش هاى  است.انتخاب درس
ــتقرار لبه و نوع سمانى كه  كامل، ميزان مورد نياز تراش دندان،محل اس

بايد مصرف شود را به ما تحميل مي كند.  

گزينـه هـاى مـواد ترميمـي غيرفلـزى براى 
روكش هاى كامل

ــاص براى  ــه به طور خ ــواد ترميمي ك ــددى از م ــاى متع گزينه ه
ــر يك،خصوصياتى  ــه كار مي روند، وجود دارد.ه روكش هاى كامل ب
ــرايط به كار  ــاوت دارند.اين كه يك ماده خاص  را در  همه ش كاملا متف
بگيريم يك اشتباه مسلم است.انتخاب ماده ترميمي ،به شرايط دندان بعد 
از خارج كردن روكش هاى قديمى،موقعيت لبه ها،سمان مورد استفاده 
ــتگى دارد. ــن كه دندان در كجاى دهان قرار دارد(قدام يا خلف) بس و اي
ــورد پيش نيازهاى  ــاى قدامي و خلفى، در م ــن نكته كه دندان ه درك اي
ــى دارند، به اين  ــتانه متفاوت ــا و نيروهاى اكلوزالى،آس ــى و لوده زيباي
معناست كه انتخاب مواد براساس اين پيش نيازها نيز متنوع خواهد بود.

ــز و نياز به فضاى  ــه روكش هاى كامل،موارد تجوي با توجه ويژه ب
مشخص تراش براى هر ماده، متفاوت است.اين فصل، مواد ترميمي را 
كه در حال حاضر،  براى ساخت روكش ها مطلوب هستند، مورد توجه 
قرار مي دهد و آن ها را از ضعيف و ترانسلوسنت ترين نوع به قوى و كم 
ترانسلوسنت ترين نوع، مورد بررسى قرار داده است(1).يك ملاحظه 
اضافى مهم آن است كه ضخامت مواد ترميمى،ميزان ترانسلوسنسى را 
ــى در هم آميختگى آن ها همانطور كه  تغيير مي دهد(2).بنابراين، تواناي

با ضخامتشان مرتبط است با استحكام آن ها ارتباط داده مي شود (3).

پرسلن هاى فلدسپاتيكى تقويت شده با لوسايت
وقتى كه لبه ها، فوق لثه اى باشند،يا مقادير خوبى از مينا براى سمان 
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(a)

(c) (d)

(e)

(b)

Figure 11.1 (a) While the clinical appearance is acceptable, 
the patient experienced bad odor and inflammation. (b) 
Radiographically, it is clear why subgingival margins can be so 
unhealthy. (c) After crowns were removed, it is evident that the 
proximal margins are very subgingival, which made good results 
difficult to achieve. (d) A separate posterior case, showing wide 
open subgingival margins. (e) It is clear how a short clinical crown
was the reason that margins were placed so far subgingivally 
looking for mechanical retention, a facial groove was added for 
retention. Subgingival margins are usually very unpredictable.

شكل 11,1 (a)درحالى كه ظاهر بالينى،قابل قبول است،بيمار از بوى بد و التهاب 
شاكى اســت. (b)از نظر راديوگرافى، اين كاملا مشخص هست كه چرا لبه هاى 
زيرلثه اى، خيلى ناسالم هســتند.(c)بعد از اين كه روكش ها خارج شدند،خيلى 
آشــكار بود كه لبه هاى پرگزيمالى، خيلى زيرلثه اى بودند، كه دستيابى به نتايج 
ــوار مي كرد. (d)يك مورد خلفى ديگركه لبه باز زيرلثه اى وسيعى  خوب را دش
را نشــان مي دهد.(e) مشــخص اســت كه كوتاه بودن طول تاج،چگونه باعث 
ــيار فاسيالى براى اقزايش  قرار دادن لبه به صورت زير لثه اى شــده است.يك ش

گير ايجاد شده بود.لبه هاى زيرلثه اى، معمولا غيرقابل پيش بينى هستند. 
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(a)

(c) (d)

(e)

(b)

شــكل 11,2 (a)نتايج خوب با يك بريج باندشونده.دندان لترال سمت چپ يك پانتيك است.و يك اوربايت مختصر،فضاى كافى را براى بالچه هاى لينگوالى فراهم مي كند. 
ــيالى. (e)بالچه هاى لينگوالى بزرگ، مقدور اســت چرا كه همانطور كه در تصوير(a)نشان داده  (b)مريلند بريج زيركونيايى. (c)فرايند باندينگ،اچ كردن مينا. (d)نماى فاس

شده است،يك اوربايت مختصر وجود دارد و اكلوژنى روى آن ها نيست.
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(a)

(c) (d)

(b)

(a) (b)

شــكل 11,3 (a)يك بريج كامپوزيتى 3 ساله، با يك پانتيك و امبراژورهاى غير بهداشتى  كه كنار يونيت ساخته شده. (b)بعد از آن كه يك پانتيك بيضوى(ovate)شكل داده 
شد.(c)مريلند بريج زيركونيايى. (d)يك نتيجه خيلى زيبا و بهداشتى.

ــر لثه وجود ندارد.  شــكل 11,4 (a)پايه (اباتمنت) زيركونيايى فوق لثه اى،كه نتيجه زيبايى عالى را نشــان مي دهد، ضمن اين كه هيچ ريســكى از باقى ماندن ســمان در زي
 (b) روكش فوق لثه اى روى يك اباتمنت تيتانيومى. رويت مختصرى فلز در ناحيه خلفى پايين،عواقب زيبايى ندارد.
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(c) (d)

(a) (b)

(a) (b)

شكل 11,5 (a)اباتمنت زيركونيايى در ناحيه قدامي با لبه هاى در حد لثه تا بالاى لثه. (b)روكش فوق لثه اى ايمپلنت،  با نتايجى عالى.

شــكل 11,6 (a)يك روكش نازيباى فلزى-سراميكى موجود روى دندان سانترال سمت راســت. (b)آماده سازى براى روكش فلدسپاتيكى تقويت شده با لوسايت به همراه 
چند ونير پرسلنى روى دندان هاى مجاور.

 شكل 11,4 ادامه (c) لبه هاى عميق زيرلثه اى در پايه هاى سنتى، كه پاكسازى سمان را دچار اختلال خواهد كرد.(d)يك نتيجه زيبايى قابل قبول.
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(a) (b)

(c) (d)

ــي  وقتى كه دندان هاى  ــد،يا در ناحيه قدام كردن ادهزيو باقى مانده باش
مجاور قرار است با ونير فلدسپاتيكى درمان شوند كه درنتيجه نيازهاى 
ــد، پرسلن هاى فلدسپاتيكى تقويت شده با لوسايت،چه  زيبايى بالا باش
ــده، به عنوان  ــورت لايه گذارى ش ــده و چه به ص ــه صورت پرس ش ب
ــكل11,6). ــا  خواهند بود(ش ــب، پيش روى م ــك گزينه مناس يك ي
ــده با لوسايت براى ناحيه  ــلن هاى فلدسپاتيكى تقويت ش كاربرد پرس
ــت.هرچند كه اين ماده براى ساخت روكش  ــوال برانگيز اس خلفى،س
ــت،اما به  با تكنيك كد-كم (CAD-CAM) محبوبيت پيدا كرده اس
ــتن استحكام، به  وجود يك  خاطر ضعف ذاتى اين مواد، آن ها براى داش
ــته اند.لبه هاى  ــتراى مينايى قوى و نيز چسبندگى خوب،  وابس سوبس
ــبندگى را پيچيده مي كنند.اگر  ــند نيستند  زيرا چس زير لثه اى، مورد پس
بخواهيم كلى بگوييم،اين دسته از مواد بهتر است در ونيرهاى با پوشش 
ــوند(4,5).چگونگى  ــه كار گرفته ش ــا در انله ها ب ــبى دندان و ندرت نس
شكست درمان در روكش هاى ساخته شده با اين مواد، بيشتر شكستگى 
ــت و به همين علت، اين ها گزينه اول ما در ساخت  خود ماده ترميمي اس

روكش نيستند(شكل11,7)(6,7)

ليتيوم دى سيليكات
ــت و مي توان  آن  ــيليكات،ماده اى منحصر به فرد اس ــوم دى س ليتي
ــيليكات باند  ــتفاده كرد.اول، ليتيوم دى س ــت مختلف اس را در دو حال
ــتند و امكان سمان كردن  ــت كه وقتى لبه ها فوق لثه اى هس ــونده اس ش
ــتفاده  ــش بينى وجود دارد،مي توان از آن اس ادهزيو به صورت قابل پي
ــيليكات وقتى به دندان باند مي شود، قوى تر مي شود  كرد. ليتيوم دى س
ــر اگزيال،1,5-2ميليمتر  ــراش كمترى دارد:1 ميليمت و نياز به فضاى ت
ــيليكات(مثل مارك تجارى اكلوزال(شكل11,8,11,9). ليتيوم دى س
ــوند نسبت به وقتى كه سمان  e-Max,Ivoclar) وقتى كه باند مي ش
ــتند.وقتى كه ليتيوم دى سيليكات به ساختارهاى  مي شوند، قوى تر هس
ــود،حتى اگر به صورت  ــفت تر(rigid)، مثل مينا باند مي ش دندانى  س
ــتحكام زيركونيا نزديك  ــتحكام آن به اس ــه كار رود،اس خيلى نازك ب
مي شود.اما وقتى كه به ساختارهاى دندانى با سفتى كمتر، مثل عاج، باند 
مي شود به طرز چشمگيرى، استحكام كمترى خواهد داشت (3). ليتيوم 
ــود، يا با كمك ماشين كد-كم تراشيده  دى سيليكات مي تواند پرس ش
ــده آل براى  ــرعت،به ماده اي ــود.بنا به دلايل متعددى، اين ماده به س ش

ــپاتيكى روى يك روكش فلزى(فلز نيمه قيمتى)-سراميكى دچار  شــكل 11,7 (a)روكش هاى شكسته شده فلدسپاتيكى (مارك تجارىEmpress). (b) لايه پرسلن فلدس
شكست شده است.

شكل 11,6 ادامه. (c)نماى نزديك از روكش و ونيرهاى فلدسپاتيكى نهايى.(d)لبخند بهبود يافته را با تصوير(a)مقايسه كنيد.
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(a)

(b)

ــازى ايده آل براى روكش هاى قدامي باندشونده ليتيوم دى  شــكل 11,9 آماده س
سيليكاتى

ــيون و كنترل خونريزى ممكن است مختل  شــكل 11,11 در شرايطى كه ايزولاس
باشد،ليتيوم دى سيليكات سمان شونده گزينه مطلوب خواهد بود.

e-Max شكل 11,8 آماده سازى دندان خلفى براى روكش سمان شونده

ــيليكات، اجازه استفاده از آن را در  شــكل 11,10 (a)منعطف بودن ليتيوم دى س
مواردى با سوبســتراهاى متفاوت فراهم مي كند.لبه عميق زير لثه اى دندان پرمولر 
اول، به جاى نوع باند شونده، نياز به نوع سمان شونده روكش دارد. (b)نتيجه فوق 

العاده زيبايى با دو روكش سمان شونده و يك ونير ليتيوم دى سيليكاتى .
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(a) (b)

(c) (d)

ــده است(8,9).نوع پرس شونده  ساخت انله هاى باند شونده تبديل ش
e-Max به نظر، كمي قوى تر و با تطابق بهتر است(10).اين ماده در دو 
ــى بالا عرضه مي شود.در بيشتر  ــى كم و ترانسلوسنس نوع ترانسلوسنس
ــبى دندان  مطرح است و لبه هاى فوق لثه اى وجود  موارد كه پوشش نس
ــمگيرى نسبت به خط لثه  دارد، و يا جايى كه لبه هاى حفره به طرز چش
ــتند و درهم آميختگى خوب،مهم است،ترانسلوسنسى  كرونالى تر هس
بالا به كار مي آيد.اگر نياز به مخفى كردن و پوشاندن رنگ دندان باشئد، 
ممكن است ترانسلوسنسى پايين، ترجيح داده شود.ولى عيب مواد اپك 
آن است كه خط لبه اى دندان و ترميم خيلى تابلو خواهد شد و در اغلب 
ــت. e-Maxرا مي توان  اوقات نياز به مخفى كردن لبه ها  در زير لثه هس
ــتحكام آن به طور  ــه كار برد ولى اس ــده نيز ب به صورت لايه گذارى ش

چشمگيرى افت مي كند(11).
ــوار  ــيون دش ــتند و ايزولاس ــا زيرلثه اى هس ــى كه لبه ه دوم،وقت
ــد،طورى كه نياز به استفاده از سمان هايى باشد كه به آلودگى مقاوم  باش
ــمان هاى رايج در روكش و بريج هاى سنتى، از جمله  تر هستند،مثل س
ــارك تجارى  ــا رزين(RMGI)(مثل م ــده ب گلاس يونومر تعديل ش

ــكل11,10,11,11)،ليتيوم  Meron Plus AC(VOCO))(ش
ــده) مي تواند به كار برود.چون  ــونده (باند نش ــيليكات سمان ش دى س
ــت،بايد براى  ــمان مي شود،خيلى ضعيف تر اس e-Max وقتى كه س
ــن نياز به فضاى  ــتر كرد.بنابراي ــتحكام،ضخامت آن را بيش افزايش اس
ــال و 2 ميليمتر  ــود:1,5 ميليمتر اگزي ــترى خواهد ب تراش خورده بيش

اكلوزال كه اين، به معنى نياز به  تراش تهاجمي تر دندان است.

كامپوزيت هاى با كيفييت لابراتوارى
 Lava ــل مارك تجارى ــاى با كيفييت لابراتوارى، مث كامپوزيت ه
ــمان كردن  ــتند و امكان س Ultimate، وقتى كه لبه ها فوق لثه اى هس
ــوند. آن ها به خاطر  ــت به كار گرفته ش ــو وجود دارد، ممكن اس ادهزي
ــى پايينى كه دارند، حتى وقتى كه باند هم مي شوند،نياز  استحكام خمش
به ميزان تراش بيشترى هست :1,5 ميليمتر اگزيال و 2 ميليمتر اكلوزال.
ــاخت روكش هاى كامل  ــن، كامپوزيت يك ماده محبوب در س همچني
ــرايط از خود نشان داده  ــتحكام خوبى در اين ش ــت و اس با كد-كم اس
ــت(12).روكش هاى كامپوزيتى نياز به آماده سازى تهاجمي دارند  اس

شكل 11,12 (a)مريلند بريج فلزى شكست خورده. (b)آماده سازى محافظه كارانه براى يك بريج زيركونيايى لايه گذارى شده به همراه دو ونير. (c)بريج لايه گذارى شده با 
Cerabien ZR pressنتيجه زيبايى فوق العاده با تركيب بريج زيركونيايى  كه با  سراميك با مارك تجارى(d) .Noritake ZCR pressسراميك ونير كننده با مارك تجارى

. Noritakeلايه گذارى شده است، با ونير هاى لايه گذارى شده از مارك تجارى  (Kuraray)
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Figure 11.13 (a) A failing porcelain-fused-to-metal crown 
showing a dark margin owing to the lack of light on the root. 
(b) See the brighter tooth when light is allowed in. (c) Deep 
subgingival margins, as is usual with porcelain-fused-to-metal 
crowns. (d) Observe the improved marginal blending, due to more 
translucency of the properly fabricated layered zirconia crown.  
(e) Thin 0.3 mm anterior zirconia copings.

(a) (b)

(c)

(e)

(d)

زيرا بايد ضخيم باشند.كامپوزيت،سفتى (rigidity) كمي دارد و وقتى 
كه روكش، نازك باشد، ممكن است نيروهاى خم كننده، منجر به افزايش 
ــوند و اين، احتمالا عمر اين روكش ها را كوتاه  احتمال دباند شدن آن ش
ــايش هاى اكلوزالى، اين روكش ها  مي كند(13,14).همچنين به دليل س
ــاله از نظر دوام، در يك روكش كامل، يك  بايد ضخيم باشند كه اين مس
عيب در نظر گرفته مي شود(15,16).در نهايت، براى افزايش استحكام،  
روكش هاى كامپوزيتى بايد با سمان هاى رزينى و ادهزيوها سمان شوند 

كه به معناى ممنوع بودن لبه هاى زير لثه اى است.در ماه ژوين سال2015 
ــر كرد كه Lava Ultimate بيشتر از اين،  شركت 3M بيانيه اى منتش

نبايد براى ساخت روكش كامل استفاده شود(17).

زيركونيا
ــود دارد:مونوليتيك(تك لايه)  ــورد زيركونيا نيز دو گزينه وج در م
ــده را مي توان  ــده(PFZ).زيركونياى لايه گذارى ش و لايه گذارى ش

شكل 11,13 (a)يك روكش فلزى-سراميكى شكست خورده كه به خاطر كمبود 
نور عبورى در ريشــه،يك لبه تيره از خود نشــان مي دهد.(b) دندان را كه بعد از 
ــردن روكش،به خاطر عبور نور از درون آن، روشــن تر ديده مي شــود،  خارج ك
ــراميكى يك چيز  ببينيد. (c)لبه هاى زيرلثه اى عميق،كه در روكش هاى فلزى-س
معمولى است. (d) به علت ترانسلوسنسى روكش زيركونيايى لايه گذارى شده، 
در هم آميختگى بهبود يافته لبه اى را مشاهده كنيد،  كه به خوبى ساخته شده است.

(e) فريم زيركونياى قدامي با 0,3 ميليمتر ضخامت
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(a)

(c)

(b)

Figure 11.15 (a, b and c) Anatomical design of coping.

(a) (b)

ــنديده  ــرا كه از نظر زيبايى، پس ــي و خلفى به كار برد چ ــه قدام در ناحي
ــور قابل پيش بينى،  ــت كه مي تواند به ط ــت و تنها ماده غيرفلزى اس اس
ــود. ــا به كار برده ش ــا همان بريج ه ــيل ي ــراى دنچرهاى ثابت پارس ب

ــتند و  ــكل11,12).همچنين، وقتى لبه ها به صورت زير لثه اى هس (ش
سمان كردن ادهزيو خيلى پيچيده مي شود،مي توان از زيركونيا استفاده 
ــراش كم دندان،1ميليمتر  ــتحكام فوق العاده و نياز به ت كرد.به خاطر اس

شكل 11,14 (a)پرسلن ونير كننده روكش زيركونيايى لايه گذارى شده در ناحيه مارجينال ريج دچار شكست شده است. (b)تصوير راديوگرافى،  دليل اين شكست را نشان 
مي دهد:ميزان زياد پرسلن ونيركننده كه پشتيبانى زيركونيا را ندارد. 

شكل 11,15 طراحى آناتوميك فريم
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(a) (b)

اگزيال و 1,5-2 ميليمتر اكلوزال،امكان حفظ بيشتر دندان وجود دارد.
ــدى از موفقيت در  ــده، تاريخچه بلن ــذارى ش ــاى لايه گ زيركوني
دندانپزشكى دارد(18و19و20).استحكام ذاتى آن قابل ملاحظه است 
ــود.مي توان آن را در حد يك فريم  ــكال بيشتر مي ش و از 1000 مگاپاس
ــراميك ونير كننده،به  ــپس با يك س ــراش داد و س (coping) نازك،ت
ــده،فريم  ساخته شده را پوشاند  صورت پرس شونده يا لايه گذارى ش
ــده PFZ مشابه با روكش هاى  و به اين نحو يك روكش لايه گذارى ش

قديمي فلزى-سراميكىPFM به دست آورد.
ــه صورت خيلى نازك به  ــت مگر اين كه ب زيركونيا،  خيلى اپك اس
ــود.بنابراين يك فريم نازك فاسيالى كه به درستى طراحى  كار گرفته ش
شده باشد و نيز  لايه ترانسلوسنت پرسلن كه روى آن مي آيد، اين امكان 
ــام زيركونيا (تك  ــا روكش هاى تم ــه PFZ از PFM، ي ــد ك را مي ده
ــتن ترانسلوسنسى با  ــنت تر باشد(شكل11,13).داش لايه)،  ترانسلوس
ــت.در نواحى  روكش هاى زيركونيايى كامل(مونوليتيك)، ممكن نيس

ــود تا  ــت مي ش ــك فريم خيلى نازك 0,3 ميليمترى درخواس قدامى،ي
ــى بهتر لبه اى،  ــى و درهم آميختگ ــك ترميم با مقاديرى ترانسلوسنس ي
ــكل11,13e).در خلف،يك ضخامت پيش فرض0,5  مقدور باشد(ش
ميليمترى پيشنهاد مي شود . طرح فريم، خيلى در موفقيت درمان،تعيين 
 Rella Christensen كننده است.در يك مطالعه طولانى كه توسط
ــد،اهميت  ــت)،انجام ش ــنده هم، در اين مطالعه همكارى داش (نويس
ــت تنظيم بودن  ــد.همين طور، اهمي ــم، اثبات ش ــب فري طراحى مناس
كوره هاى پخت و نيز اهميت كاربرد پرسلن هاى ونير كننده ايده آل مثل 
مارك تجارى Cerabien ZR Press(Kuraray) (18,21).همان 
طور كه در شكل11,14 نشان داده شده است،خيلى اوقات لابراتوارها، 
ــتيبان، باقى مي گذارند .نتيجه را مقايسه كنيد.فريم  ــلن را بدون پش پرس
 11,15bــكل ــته باشد(شكل11,15).ش بايد يك طرح آناتوميك داش
يك ضخامت 0,5 ميليمترى از موم قرمز را نشان مي دهد، اين ضخامت 
ــترين ميزان ترانسلوسنسى در سطح فاسيال و  ــيدن به بيش كم، براى رس

شكل 11,18 لبه هاى زشت روكش تمام زيركونيا شــكل 11,16 يك روكش تمام زيركونيا يا مونوليتيك مي تواند در يك بيمار مبتلا 
به دندان قروچه كه يك تاج كلينيكى كوتاه در دندان مولر دوم خود دارد،مطلوب 

باشد.

شكل 11,17 روكش هاى تمام زيركونيايى زشت
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(a) (b)

(c) (d)

اكلوزال  فريم است.ريج هاى مارجينال با زيركونياى ضخيم تر تقويت 
مي شوند.زيركونيا،پرسلن ونير كننده رويين خود را پشتيبانى مي كند.

ــى چندان مهم  ــتند،يا وقتى كه زيباي ــه لبه ها زير لثه اى هس وقتى ك
ــت، مي توان  ــى نازك مورد نظر اس ــد،يا وقتى كه يك ترميم خيل نباش
زيركونياى مونوليتيك را به كار برد،زيرا با استحكام بالاى زيركونيا،يك 
ــى 1-1,5 ميليمترى،همه  ــرى و اكلوزال ــى 0,5 ميليمت ــراش اگزيال ت
ــت و اين، امكان حفظ بيشتر دندان را  ــت كه مورد نياز اس آن چيزى اس
فراهم مي كند(شكل11,16).در سال هاى اخير،زيركونياى كامل بدون 
ــت.زيركونياى كامل،  ــدت محبوبيت پيدا كرده اس ونير خارجى،به ش
ــت و درهم آميختگى لبه اى بدى دارد و به اين  ــت اس خيلى اپك و زش
ــد آن ناحيه را  ــود  كه بيمار مي توان ــى كه در جايى كار مي ش علت،زمان
ــود، بايد لبه ها را زير لثه مستقر  ــروع مي ش ببيند،كه معمولا از مولر ها ش
ــكى كم تهاجمي فوق  ــكل11,17,11,18). وقتى كه دندانپزش كرد(ش
ــت،  غير از مولرهاى دوم و گاهى مولرهاى اول،روكش  لثه اى هدف اس
ــاده را مي توان براى  ــراى تجويز ندارد.اين م ــام زيركونيا، موردى ب تم
ــت و  روكش هاى كامل، روى مولر دوم كه فضاى اكلوزالى محدود اس
احتمال شكست بالاست و نيز در دندان هايى كه سفتى  خود را از دست 

ــده،و دندان هايى كه نيازهاى  ــه ش داده اند،مثل دندان هاى درمان ريش
ــدى روكش هاى تمام  ــه كار برد. يك عيب ج ــى كمترى دارند، ب زيباي
زيركونيايى آن است كه خارج كردن آن از دهان (تراشيدن آن) به شدت 
ــت. اگر روكش  ــى هس ــت و نياز به كاربرد چند فرز الماس زمان بر اس

زيركونيا يى، باند هم شده باشد اين مشكل،  پيچيده تر هم مي شود.

زيركونيـاى لايـه گـذارى شـده،زيركونياى 
مونوليتيك يا ليتيوم دى سيليكات؟

ــوند،يك  ــتر موارد كه روكش هاى موجود بايد تعويض ش دربيش
ــبت به روكش تمام زيركونيا  روكش زيركونيايى لايه گذارى شده،نس
ــب اوقات  وقتى  ــرى دارد چرا كه در اغل ــيليكات، برت ــا ليتيوم دى س ي
ــود، ، لبه هاى ترميم به صورت زيرلثه اى  قرار است روكش تعويض ش
ــتند.روكش زيركونيايى لايه گذارى شده ويا مونوليتيك را مي توان  هس
به صورت سمان شونده  هم به كار برد و بدون اين كه در ميزان استحكام 
ــيت كمترى به  ــمان هايى كه حساس ــود بيايد از س ــا اختلالى بوج آن ه
ــمانRMGI، مي توان براى آن ها استفاده كرد. آن  آلودگى دارند مثل س
طور كه براى ليتيوم دى سيليكات به صورت سمان شونده،  نياز به تراش 

شكل 11,19 (a)يك شرايط به شدت پيچيده،تلاش براى هماهنگ كردن رنگ دو سانترال، يكى با روكش و ديگرى با ونير. (b)ارتباط برقرار كردن با لابراتواربا يك راهنماى 
رنگ، براى ساخت يك فريم زيركونيايى هماهنگ.(c)فريم زيركونيايى كه تلاش دارد با آماده سازى دندان مجاور هماهنگ شود؛اين امكان را فراهم مي كند كه يك ضخامت 

يكسان از پرسلن ونير روى روكش و دندان مجاور از يك ماده مشابه  مثل پرسلن با  مارك تجارى Noritake Z داشته باشيم. (d)يك نتيجه به شدت زيبا
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ــتر دندان براى ايجاد ضخامت و استحكام بيشتر هست، زيركونياى  بيش
ــتر ندارد. وقتى كه PFZ ها به درستى  ــونده نياز به تراش بيش سمان ش
ــى قابل قبولى خواهند  ــند،از نظر لبه اى، ترانسلوسنس ساخته شده باش
ــه قابل قبول از نظر  ــت، طورى كه در ناحيه غيرزيبايى، با يك نتيج داش
ــت.  ــرار دادن لبه ها، كمي بالاى لثه  وجود  خواهد داش زيبايى، امكان ق
ــوند مي توانند خيلى زيبا و خيلى قابل  PFZها اگر به درستى ساخته ش
ــه خارج كردن  ــكل11,19). در نهايت،اگر نياز ب ــى باشند(ش پيش بين

ــد،حذف زيركونياى لايه گذارى شده نسبت به زيركونياى  روكش باش
ــيليكات  ها خيلى راحت تر است مخصوصا  مونوليتيك و ليتيوم دى س

اگر با سمان RMGI چسبانده شده باشد. 

آماده سازى روكش هاى كامل تمام سراميكى
ــدت مورد  ــه اى روكش ها به ش ــم تهاجمي فوق لث ــازى ك آماده س
ــاى كافى براى  ــا هدف ايجاد فض ــازى دندان،ب ــت.آماده س توصيه اس
ــت  ــيدگى و پركردگى هاى قديمي شكس ــذف پوس ــاده ترميمى،ح م
ــود.بنابراين، اين  ــاخت در لابراتوار انجام مي ش ــهيل س خورده،و تس
ــدان را تعيين مي كند.و  ــت كه ميزان تراش دن ــده اس ماده ى انتخاب ش
ــده و موقعيت لبه لثه اى،  ــج دندانى باقى مان به طور معكوس،ميزان نس
ــواردى كه يك  ــن كننده دارد.در م ــاده ترميمي نقش تعيي در انتخاب م
ــتر  ــود،هدف،محدود كردن تراش بيش ــش قديمي تعويض مي ش روك
ــاب ماده را  ــرايط مختلف و بهترين انتخ ــت.جدول11,1 ش دندان اس
ــان مي دهد.يك ماده خاص نمي تواند در همه  ــرايط نش بر اساس آن ش
شرايط، مناسب و كارآمد باشد.تكنيك آماده سازى دندان،مشابه همان 
ــده براى تراش روكش هاى PFM است ولى با اين  ــناخته ش تكنيك ش
ــت.در ابتدا تراش  تفاوت كه فضاى موردنياز و تراش كمي متفاوت اس
ــى  ــود.به دنبال آن تراش اگزيال با يك فرز الماس اكلوزال تكميل مي ش
ــود چرا كه دندان خودش  چمفر(chamfer)، در سه پلن انجام مي ش
ــت.تراش اگزيال به صورت تك پلن،هميشه مخرب  داراى سه پلن اس
ــراميكى با كمك دستگاه  ــتر روكش هاى س ــت.از آن جا كه بيش تر اس
تراشيده مي شوند و قالب ها با ليزر، اسكن مي شوند،داشتن لبه هاى قايم 
الزاويه(butt) واضح و مشخص،كه به صورت لبه دار(lip) يا به شكل 

جى (J) نباشند،حايز اهميت است(شكل11,20).

سمان كردن روكش هاى كامل
انتخاب ماده سمان كننده براى روكش هاى كامل، خيلى مهم است 

ــتفاده از فرز چمفر  شــكل  11,20 از شــكل گيرى لبه هاى جى(J) شكل، براثر اس
اجتناب كنيد. 

شكل 11,21 لبه هاى زيرلثه در برقرار كردن ايزولاسيون،دشوار هستند.

    جدول 11,1 شرايط دندان و انتخاب ماده
ماده  انتخابىشرايط دندان

زيركونياى لايه گذارى شده يا لبه هاى زيرلثه اى
(RMGIسمان)مونوليتيك

لبه هاى فوق لثه اى /زيبايى 
متوسط

زيركونياى لايه گذارى شده
(سمانRMGI) يا ليتيوم 
دى سيليكات(سمان رزينى)

ليتيوم دى سيليكاتلبه هاى فوق لثه اى /زيبايى بالا
(سمان رزينى)

زيركونياى مونوليتيك يا طلامولردوم/زيبايى مساله نباشد
(RMGIسمان)
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ــر مي پذيرد.زيركونيا(يا آلومينا)  ــرايط دندان تاثي و از موقعيت لبه و ش
ــتند كه اين بدان معناست كه  ــده(sintered) هس ــينتر ش به شدت س
ــمان هاى رزينى تقويت  ــوند، و از نظر ساختارى با س نمي توانند اچ ش
ــتر از 1000 مگاپاسكال است و  نمي شوند.البته استحكام زيركونيا بيش
ــمان رزينى،غيرضرورى است.اين به آن  ــاس،تقويت آن با س براين اس
معناست كه مي توان از سمان هاى معمولى كه براى روكش و بريج هاى 
ــباندن اين روكش ها  نيز استفاده كرد. سنتى استفاده مي شود، براى چس
برعكس آن،ليتيوم دى سيليكات، داراى گلاس است و قابليت اچ شدن 
ــيليكات نسبت  ــود.ليتيوم دى س ــمان رزينى تقويت مي ش دارد و با س
ــمان معمولى  ــتفاده از يك س ــت و اس به زيركونيا ماده ضعيف ترى اس
غيررزينى،ترميم را تضعيف مي كند.اگر ليتيوم دى سيليكات به صورت 
ــت يا  ــد،اين امر،مي تواند احتمال شكس ــده باش نازك به كار گرفته ش
ــتگى را افزايش دهد،چيزى كه من بارها با e-Max هاى سمان  شكس

شده تجربه كرده ام.

سمان كردن با لبه هاى زيرلثه اى 
ــه اى، كه  در  ــاى زيرلث ــش با لبه ه ــراى يك روك ــمان ايده آل ب س
ــمان  ــت، س ــولا از قبل موجود هس ــش، معم ــض روك ــوارد تعوي م
ــه رطوبت يا  ــت كه  جايى ك ــت. دليل اين انتخاب، آن اس RMGI اس
 Meron ــارك تجارى ــمان RMGI، مثل م ــى وجود دارد، س آلودگ
 Rely X Luting ــارى ــارك تج ــا م Plus AC(VOCO) (22) ي
ــمان هاى ترميمي است  ــت ترين س Cement(3M) ،  يكى از باگذش
ــيون قابل پيش بينى صد  (23).لبه هاى زيرلثه اى،برقرارى يك ايزولاس

ــكل11,21) و همان طور كه قبلا  ــوار مي كند(ش در صدى را خيلى دش
ــمان هاى رزينى باند شونده، اطمينان يافتن از اين  بحث شد،در مورد س
ــى از بزاق يا خون يا مايع شيارلثه اى وجود نداشته  كه آلودگى هاى ناش
ــت كردن سطح داخلى زيركونيا با  باشد،يك ضرورت است.سندبلاس
ــك لايه پرايمر  ــل Siljet و به دنبال آن اعمال ي ــك مارك تجارى، مث ي
 ،RMGI سراميك و سپس سمان كردن روكش با استفاده از يك سمان
ــك (نه خيلى خشك) و ايزوله شده باشد،  روى دندانى كه به خوبى خش

نتايجى ساده،بدون حساسيت و عالى فراهم خواهد كرد.

سمان كردن روكش با سمان هاى رزينى
ــمان رزينى باند شودن، گير بهترى  بدون شك اگر روكش ها،  با س
ــت(24).با اين وجود،سمان هاى باندشونده رزينى، نياز به  خواهند داش
يك ايزولاسيون بى عيب و نقص دارند كه دستيابى به آن، با وجود لبه هاى 
ــت.حتى اگر پيش نيازهاى ايزولاسيون  ــدت سخت اس زيرلثه اى، به ش
ــراميك هاى خيلى  ــوال را بايد پرسيد كه آيا در س ــد،اين س برقرار باش
ــتحكم، مثل زيركونيا،واقعا سمان كردن با رزين،  ضرورتى دارد؟به  مس
ــمان رزينى ندارد و حتى در آينده، اين باند  طور كلى،زيركونيا نياز به س
ــد  كردن روكش هاى كامل زيركونيايى، به يك كابوس تبديل خواهد ش
ــوار است.اگر  ــدت دش ــيدن و درآوردن آن ها  كارى به ش چرا كه تراش
ــونده ضرورى باشد،در صورت  به دليل كمبود گير،سمان كردن باندش
امكان برقرار كردن ايزولاسيون،سمان هاى رزينى عالى هستند(فصل9 

و راهنمايى هاى مرحله به مرحله آن را ببينيد).



سمان كردن روكش هاى كامل222

References

 1 Barizon KT, Bergeron C, Vargas MA, Qian F, Cobb 
DS, Gratton DG, Geraldeli S. Ceramic materials for 
porcelain veneers: Part II. Effect of material, shade, 
and thickness on translucency. J Prosthet Dent, 2014; 
112(4): 864–870.

 2 Dietchi D. Adhesive metal-free restorations: Current 
concepts for the esthetic treatment of posterior teeth. 
Pract Periodont Aesthet Dent, 1998; 10(1): 47–54.

 3 Ma L. Load-bearing properties of minimal-invasive 
monolithic lithium disilicate and zirconia occlusal 
onlays: Finite element and theoretical analyses. Dent 
Mater, 2013; 29(7): 742–751.

 4 Frankenberger R, Taschner M, Garcia-Godoy F, 
Petschelt A, Krämer N. Leucite-reinforced glass 
ceramic inlays and onlays after 12 years. J Adhes Dent, 
2008; 10(5): 393–398.

 5 Ruiz JL, Christensen GJ, Sameni A, Vargas L. Clinical 
performance of bonded ceramic and resin-based 
composite inlays and onlays using a self-etch bonding 
system; a 51-month report. Inside Dent, 2007; 3(5): 
62–65.

 6 El-Mowafy O, Brochu JF. Longevity and clinical 
performance of IPS-Empress ceramic restorations: A 
literature review. J Can Dent Assoc, 2002; 68: 233–237.

 7 Lehner C, Studer S, Brodbeck U, Schärer P. Six-year 
clinical results of leucite-reinforced glass ceramic inlays 
and onlays. Acta Med Dent Helv, 1998; 3: 137–146.

 8 Culp L, McLaren EA. Lithium disilicate: The 
restorative material of multiple options. Compend 
Contin Educ Dent, 2010; 31(9): 716–725.

 9 Fasbinder DJ, Dennison JB, Heys D, Neiva G. A 
clinical evaluation of chairside lithium disilicate CAD/
CAM crowns: A two year report. J Am Dent Assoc, 
2010; 141(6 Suppl): 10s–14s.

 10 Anadioti E, Aquilino SA, Gratton DG, Holloway 
JA, Denry IL, Thomas GW, Qian F. Internal fit of 
pressed and computer-aided design/computer-aided 
manufacturing ceramic crowns made from digital 
and conventional impressions. J Prosthet Dent, 2014; 
113(4): 304–309.

 11 Ereifej N, Rodrigues FP, Silikas N, Watts DC. 
Experimental and FE shear-bonding strength at core/
veneer interfaces in bilayered ceramics. Dent Mater, 
2011; 27(6): 590–597.

 12 Belli, R. Mechanical fatigue degradation of ceramics 
versus resin composites for dental restorations. Dent 
Mater, 2014; 30(4): 424–432.

 13 Magne P, Belser UC. Porcelain versus composite 
inlays/onlays: effects of mechanical loads on stress 
distribution, adhesion, and crown flexure. Int J 
Periodontics Restorative Dent, 2003; 23(6):  
543–555.

 14 Hopp C, Land MF. Considerations for ceramic inlays 
in posterior teeth: A review. Clin Cosmet Investig 
Dent, 2013; 5: 21–32.

 15 Yesil ZD, Alapati S, Johnston W, Seghi RR. Evaluation 
of the wear resistance of new nanocomposite resin 
restorative materials. J Prosthet Dent, 2008; 99(6): 
435–443.

 16 Magne P, Stanley K, Schlichting LH. Modeling of 
ultrathin occlusal veneers. Dent Mater, 2012; 28(7): 
777–782.

 17 3M Science. Notice: Change in Indication – Lava™ 
Ultimate CAD/CAM Restorative. http://www.3m.
com/3M/en_US/dental-us/products/lava-ultimate 
(accessed December 10, 2016).

 18 Christensen RP, Ploeger BJ. A clinical comparison 
of zirconia, metal and alumina fixed-prosthesis 
frameworks veneered with layered or pressed ceramic: 
A 3 year report. J Am Dent Assoc, 2010; 141(11); 
1317–1329.

 19 Keough BE, Kay HB, Sage RD, Keen E. Clinical 
performance of scientifically designed, hot isostatic-
pressed (HIP’d) zirconia cores in a bilayered all-
ceramic system. Compend Contin Educ Dent, 2011; 
32(6): 58–68.

 20 Albashaireh ZS, Ghazal M, Kern M. Two body wear 
of different ceramic materials opposed to zirconia 
ceramics. J Prosthet Dent, 2010; 104(2): 105–113.

 21 Christensen R. CZR Press by Noritake: Veneering 
ceramic for zirconia with least chipping and surface 
crumbling. Clin Rep, 2010; 3(8): 1.

 22 Ehlers V, Kampf G, Stender E, Willershausen B, Ernst 
CP. Effect of thermocycling with or without 1 year of 
water storage on retentive strengths of luting cements 
for zirconia crowns. J Prosthet Dent, 2015; 113(6): 
609–615.

 23 Shimazu K, Karibe H, Ogata K. Effect of artificial 
saliva contamination on adhesion of dental restorative 
materials. Dent Mater J, 2014; 33(4): 545–550.

 24 Piwowarczyk A, Lauer HC, Sorensen JA. In vitro 
shear bond strength of cementing agents to fixed 
prosthodontic restorative materials. J Prosthet Dent, 
2004; 92(3): 265–273.



بخش 7
سيستم مديريت بيمارى اكلوزالى:

كليدى براى موفقيت 



اهميت تشخيص اكلوزالى و اكلوژن در دندانپزشكى 
ترميمى

(a)فردى 55 ساله، با بيمارى شديد اكلوزالى كه داراى سايش شديد،شكستگى هاى متعدد،از دست رفتن چند دندان و نشانه ها و علايم متعدد ديگر است.(b)فردى 18 ساله 
با با بيمارى شديد اكلوزالى كه داراى سايش شديد و نشانه ها و علايم متعدد ديگر است.

شكل 12,1 (a) انله شكسته شده.(b) ونير شكسته شده.

ارتبـاط اكلـوژن بـا موفقيـت دندانپزشـكى 
ترميمى

ــيب زا) رنج مي برد،   ــك اكلوژن تراماتيك (آس ــى كه بيمار از ي وقت
ــد،   ــنال(بيمارى اكلوزال) توام باش ــيب با فعاليت پارافانكش و اين آس

ــتند.  ــك افزايش يافته هس ــراميكى در معرض يك ريس ترميم هاى س
ــى از كاهش دوام  ــى طول عمر ترميم ها،حاك ــات بررس در واقع،مطالع
ترميم هاى سراميكى در بيماران مبتلا به پارافانكشن است(شكل12,1)
ــونده،  بايد با اين  ــراميكى باند ش (1).واقعيت دوام كمتر ترميم هاى س
ــار، مخرب و تراماتيك  ــود  كه،  وقتى كه اكلوژن بيم واقعيت تعديل ش

12

(a) (b)

(a) (b)
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(a)

(c)

(b)

(d)

(a) (b)

ــد، همه ترميم ها، از  ــد  و عادات پارافانكشنال نيز وجود داشته باش باش
جمله روكش هاى فلزى-سراميكى رايج  و نيز روكش هاى طلا،از دوام 
ــكل12,2).به  ــترى برخوردار خواهند بود، (ش ــكلات بيش كمتر و مش
خاطر هراس از ترميم هاى شكسته شده قبلى، بسيارى از دندانپزشكان، 

ــبى دندان را ممنوع مي دانند و ازاين  ترميم هاى سراميكى با پوشش نس
رو كاربرد فرايند هاى تهاجمي تر، مثل روكش هاى كامل، را از هر نوعى 
ــنهاد مي كنند(3,4,5,6)  ــد،از جمله روكش هاى زيركونيا،پيش كه باش
ــت تراماتيك(بيمارى  ــك باي ــنال با ي ــت،  فعاليت پارافانكش در نهاي

شــكل 12,3 (a)مجموعه دندانى به شدت سايش يافته. (b)ونيرهاى پرسلنى ساخته شده با مارك تجارى Noritake بعد از 15 سال سرويس دهى. (c) بيمارى كه خواستار 
درمان زيبايى است.(d)اكلوژن تراماتيك كه مي تواند به شكست هر نوع ترميمي منجر شود. 

شكل 12,2 (a)ابفركشن سرويكالى كه يك روكش طلا را مختل كرده است. (b)روكش فلزى-سراميكى كه به علت بيمارى اكلوزالى شكست خورده  است.
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(a) (b)

(e) (f)

(g) (h)

ــت(7) و مديريت اكوزالى  ــت ترميم هاس اكلوزال) دليل  عمده شكس
ــوار نيز،باعث موفقيت ترميم  خوب، مي تواند حتى در موارد خيلى دش

شود(شكل12,3).
اگر بدون مديريت اكلوزالى مناسب،از ترميم هايى غيرقابل شكست 
ــت ناپذير،فقط باعث انتقال نيروها  استفاده كنيم،اين ترميم هاى شكس
ــوند و مشكلات ديگرى  ــيب هاى وارده به نسوج عمقى تر مي ش و آس

ــنگين  ــده،خيلى س ــود مي آورند.نيروهاى اكلوزالى كنترل نش را بوج
ــتند و مي توانند به صورت هاى مختلفى خود را نشان  بدهند :ترميم  هس
ــده،درد و حساسيت،شكستگى دندان در گردن  كنده شده،دندان لق ش
ــيب پريودنتال،سردرد،ميگرن  ــطح ريشه(شكل12,4)،آس دندان يا س
ــه چگونه مديريت  ــه بالينى از اين ك ــاير موارد.در ادامه، يك نمون و س
ــت درمان شود،آورده شده  اكلوزالى نامناسب مي تواند منجر به شكس

شكل 12,3 ادامه.  (e)بازسازى پايان يافته با ونير هاى پرسلنى با مارك تجارى Noritake .(f) اصلاح كراس بايت با كارهاى ترميمي با كمك ونيرهاى پرسلنى. (g)راهنماى 
كانينى براى مديريت نيروها. (h)سه سال بعد از تحويل كار.

(a)شكســتگى هاى   12,4 شــكل 
ــدان در حد لثه دچار  دندانى.(b) دن

شكستگى شده است.
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(a)

(c)

(b)

Figure 12.5 (a) Two-year gold onlay on a first molar, causing 
severe pain, due primarily to lateral interference (red outside 
of blue). (b) Second patient with severe pain; blue marks centric 
contacts. (c) Red showing clear lateral interference.

ــان  ــك انله طلا را دريك بيمار، نش ــكل12,5).اين تصوير، ي است(ش
ــيت بعد از كار،دارد  ــال است كه از درد و حساس مي دهد  كه مدت 2 س
ــده بود كه در چند  ــج مي برد .براى اين بيمار، اين طور برنامه ريزى ش رن
ــود.بعد از انجام تشخيص  ــه برايش انجام ش روز آينده،يك درمان ريش
ــت درد، تراماى  ــن بود كه  كه عل ــخيص صورت گرفته اي افتراقى، تش
ــدان از آزردگى  ــد از تنظيم اكلوزالى،دن ــت. تنها 2 روز بع اكلوزالى اس
دايمي خود بازايستاد.هرچند كه ترميم هاى بيمار، دچار شكست نشده 
ــك مديريت اكلوزالى  ــتند ولى ي بودند و لبه هاى خيلى خوبى هم داش
ــى طولانى مدت و تقريبا يك  ــب، باعث نارضايتى بيمار،ناراحت نامناس
ــده بود. موفقيت ترميم، خيلى بيشتر  درمان اندودنتيك غيرضرورى ش
ــود.بلكه موفقيت بالينى به اين  ــت كه ترميم دچار شكست نش از اين اس
ــت كه دندان هاى ترميم يا تعمير شده، در يك وضعيت سالم و بدون  اس
ــته باشند و بيمار نيز از نتيجه  آسيب پالپى يا بيمارى پريودنتال قرار داش
زيبايى ترميم خود، راضى باشد.با درك اهميت بالاى اكلوژن و مديريت 
اكلوزالى،كيفيت دندانپزشكى و سلامت بيماران ارتقا پيدا مي كند،زيرا: 
ــى بهتر را  ــخيص افتراق ــوارد پيچيده، امكان تش ــن امر، در م •   اي

ــتى تشخيص داده نشده  ــكلات اكلوزالى  كه به درس فراهم مي كند.مش
ــيارى از تصميم گيرى ها ى فاجعه بار در مورد طرح  ــول بس باشند،مس

درمان و نتايج نهايى هستند.
ــالم تر،كم تهاجمي تر  ــكى س ــث ترغيب به انجام دندانپزش •   باع
ــود؛زيرا ترس از شكست ترميم،  ــتر به صورت فوق لثه اى مي ش و بيش
ــبى دندان،دست به  ــك را مجبور مي كند به جاى پوشش نس دندانپزش

تراش  براى روكش كامل بزند.
ــود.ترس از  ــر براى بيماران مي ش ــان بهتر و جامع ت •   باعث درم
شكست درمان، يا شكستگى ترميم، دندانپزشك را از انجام دندانپزشكى 
تك دندانى باز مي دارد و آن ها را از درمان هاى جامع، دور نگه مي دارد.

ــالم تر براى  •   بالاخره، اين امر، باعث تامين يك زندگى دندانى س
ــخيص  زودهنگام و  ــى مي شود،تش ــه بيمارى اكلوزال ــاران مبتلا ب بيم
مديريت كم تهاجمى،به بيماران اجازه مي دهد تا زندگى دندانى سالمتر 

و راضى كننده ترى داشته باشند.
ــه اكلوژن، ازموفق بودن  يك ترميم فراتر مي رود،چرا  نتيجه توجه ب
ــت و نيز در كنار  ــت رفتن دندان هاس ــوژن، يكى از دلايل از دس كه اكل

ــاله روى مولر اول،كه باعث درد شــديد شده  شــكل 12,5 (a)يك انله طلاى دوس
ــز فراتر از ناحيه آبى ) ايجاد  اســت كه به طور عمده به دليل تداخل طرفى(نقطه قرم
شده است.(b) بيمار ديگرى با درد شديد (رنگ آبى تماس هاى مركزى را علامت 

مي زند). (c)رنگ قرمز بوضوح، تداخل هاى طرفى را نشان مي دهد.
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ــيدگى،يكى از سه دشمن اصلى مجموعه  بيمارى هاى پريودنتال و پوس
دندانى انسانى مي باشد(8).در تصوير مقايسه اى 12,6و12,7 يك مثال 
ــده است.هردو بيمار در اوايل دهه سوم  عالى از دو بيمار نمايش داده ش
ــانگر اثر مخرب بيمارى اكلوزالى  ــتند و تصاوير، نش زندگى خود هس
ــت خانگى خوب  ــر هستند،بهداش ــنى براب ــتند.هردوبيمار، در س هس
ــتند،ولى يكى از  ــد بيمارى پريودنتال هس ــيدگى و فاق دارند،فاقد پوس
آن ها داراى يك مجموعه دندانى با ظاهرى عادى است و ديگرى دچار 
شكستگى،لب پريدگى،سايش هاى انسيزالى و سايش هاى سرويكالى 
ــت.در كار روزانه هريك از ما، نمونه هاى مشابه زيادى وجود دارد. اس
ــى، دچار اختلال  ــط بيمارى اكلوزال ــا كه مجموعه دندانى،توس از آنج
ــك كردن به  ــكى، كم ــود،بايد آن را درمان كرد.هدف دندانپزش مي ش
بيماران در حفظ كردن دندان هاى خود در طول عمرشان است و بيمارى 
اكلوزالى به اندازه بيمارى پريودنتال و پوسيدگى، اين هدف را با اشكال 
ــديد انسيزالى،شكستگى ها و ساير علايم  روبرو مي كند.سايش هاى ش

بيمارى اكلوزالى، از عواقب ناگريز افزايش سن نيستند(شكل12,8).

اكلوژن:دشمن درمان نشده
ــكى،  ــان بيمارى اكلوزال در دندانپزش ــه طور كلى،اكلوژن و درم ب
ــه هركارى كه  ــت ك ــتند.اين به خاطر آن اس تعيين كننده و حياتى هس
ــك انجام مي دهد، روى اكلوژن اثر مي گذارد و بر عكس،هر  دندانپزش
ــوژن بيمار قرار  ــت تاثير اكل ــك انجام مي دهد تح كارى كه دندانپزش
دارد(شكل12,9)با اين حال، مليون ها شخص با بيمارى شديد اكلوزالى، 
ــده براى انجام مديريت  تحت درمان قرار نمي گيرند (9).يك مانع عم
ــان و عدم  پذيرش  اكلوزالى،بى علاقگى مطلق بيماران درباره بايت ش
ابتلا به سايش(grinding)، يا دندان فشردن (clenching)، يا  عدم 

شكل 12,8 بيمار پنجاه و هفت ساله با يك مجموعه دندانى بوضوح عالى

شكل 12,9 مجموعه دندانى به شدت ساييده شده

شكل 12,6 بيمار سالم در اوايل دهه سوم زندگى اش

شكل 12,7 بيمار مذكر در اوايل دهه سوم زندگى خود با بيمارى شديد اكلوزالى
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ــت.اين امر، به اين پرسش منجر  ــيدن نايت گارد اس پذيرفتن لزوم پوش
ــى مقصر ناديده گرفتن اثرات خيلى منفى بيمارى  ــود كه :چه كس مي ش
ــكى. مساله،شكست در  ــت؟ بله،تيم دندانپزش اكلوزال، در بيماران اس
توضيح دادن اين امر به بيماران است كه بيمارى اكلوزالى فقط ساييدگى 
ــت بلكه علايم و نشانه هاى عميق و مخرب تر ديگرى، در  دندان ها نيس

زير اين  سايش هاى قابل رويت، نيز وجود دارد.
يك مانع بزرگ ديگر در اجراى تشخيص و مديريت اكلوزالى، اين 
ــترده،بهترين راه مديريت  ــت كه بازسازى هاى گس فكر نادرست هس
ــت.اين تفكر كه عملكرد(فانكشن)،   ــاييده شده اس مجموعه دندانى س
ــازى هاى كامل  ــويق به انجام بازس ــت، باعث تش تابع شكل(فرم)اس

مي شود.مديريت اكلوزالى مي تواند،  و بايد يك كار كم تهاجمي باشد.

تعريف بيمارى اكلوزالى
ــت:"يك  ــگ لغت درباره بيمارى اين اس ــف موجود در فرهن تعري
ــاه يا يكى از  ــوان زنده يا بدنه يك گي ــب در وضعيت عادى يك حي عي
ــتخوش  ــاى حياتى را دس ــى عملكرده ــه كاراي ــاى آن ها، ك بخش ه
 sign) ــيختگى يا تعديل مي كند، كه به طور نوعى با علايم و نشانه گس
ــخ  ــايى بروز مي كند و يك پاس ــاى قابل شناس and symptom)ه
ــم  دفاعى به عوامل محيطى،عوامل خاص عفونى يا عيب ذاتى ارگانيس
ــت“(10)از  ــا تركيبى از اين عوامل اس ــل آنومالى هاى ژنتيكى) و ي (مث
ــكل(problem) يا  ــا الفاظى مانند مش ــى اكلوژن نوعا ب تاثيرات منف
ــود.با اين وجود، بر اساس تعريفى كه  شرايط (condition) ياد مي ش
ــد،واژه بيمارى و دادن لفظ  بيمارى اكلوزالى،يك  در بالا به آن اشاره ش
ــت.علت بروز بيمارى اكلوزالى، تركيبى از عيوب  ــب تر اس واژه مناس
ذاتى يا بد اكلوژنى(malocclusion)(بايت تراماتيك)،فاكتورهاى 
ــد، و فعاليت هاى  ــده ان ــتى تنظيم نش ــى كه به درس محيطى،ترميم هاي
ــا به تخريب و  ــت كه همه اين ه ــنال غير عادى اس عضلانى پارافانكش
ــانه هايى  ــوند كه با علايم و نش ــتم جونده منجر مي ش عملكرد بد سيس
ــتن يك بيمارى اكلوزالى، هر  ــان مي دهند.براى وجود داش خود را نش
ــد،زيرا يك بايت غير آسيب زايى   ــرط بايد باهم وجود داشته باش دو ش
ــولا به طور طبيعى  ــد، معم ــده باش كه به طور بى عيب و نقص تنظيم ش
وجود ندارد  و فعاليت هاى پارافانكشنال، فعايت سيستم عصبى مركزى 
ــند و مي توانند تحت تاثير  ــده مي باش ــتند كه به طور غير كنترل ش هس
ــها و يا داروهاى خاص، تشديد شوند.مي توان گفت كه بيمارى  استرس
ــت و معمولا يك بيمارى مزمن غير قابل  ــايع اس ــدت ش اكلوزال، به ش
ــب تر مي تواند اين تعريف  ــد(11,12).يك تعريف مناس علاج مي باش
ــت كه در يكى  ــك فرايند مخرب مزمن اس ــد:“بيمارى اكلوزالى ي باش
ــتگاه جونده(مفصل،عضله،پريودنشيوم،دندان)، كه  از بخش هاى دس
ــن است،آشكار مي شود. حاصل عدم هماهنگى اكلوزالى يا پارافانكش
ــانه هاى خاصى است و مثل هر بيمارى  اين بيمارى، داراى علايم و نش

مزمن ديگرى، قابل علاج نيست، بلكه قابل مديريت شدن است“(7).

ــل تمپورومنديبولار، با بيمارى  ــرار دادن بين بيمارى مفص تمايز ق
ــده به واسطه  ــيب ايجاد ش ــت.بيمارى اكلوزالى، آس اكلوزالى مهم اس
ــنال و يك اكلوژن آسيب زا است،در  تركيبى از فعاليت هاى پارافانكش
حالى كه بيمارى مفصل تمپورومنديبولار،با آسيب داخلى مفصل مرتبط 
ــتر يك امر مكانيكى و  ــت.اكلوژن و مديريت بيمارى اكلوزالى،بيش اس
ــاس اصول عملكردى خوب  ــاس هماهنگ كردن اكلوژن بر اس بر اس
شناخته شده ، مثل حفاظت از ساختارهاى جونده در مقابل آسيب هاى 
ــتگاه هاى خاص است  ــى از عادات پارافانكشنال با استفاده از دس ناش
.تشخيص زود هنگام، و مديريت اكلوژن براى هر دندانپزشكى اهميت 
ــه زواياى درمانى دندانى، اثر گذار  بالايى دارد چرا كه اكلوژن روى هم
ــكان بايد در بحث اكلوژن، كارشناس  است.در حالى كه همه دندانپزش
ــيب واقعى به مفصل  ــت كه قادر باشند وقتى كه آس ــند،مهم آن اس باش
ــخيص به موقع را انجام بدهند. ــده است،تش تمپورومنديبولار وارد ش
ــود، زيرا آن،  ــل تمپورومنديبولار پيچيده تر مي ش درمان بيمارى مفص
ــرايط مفصلى است و به همين خاطر مثل هر مفصل ديگرى، نياز  يك ش
به يك رويكرد پزشكانه تر دارد.دندانپزشك ترميمي بايد بين اين كه در 
ــد يا اين كه  ــارى مفصل تمپورومنديبولار،آموزش ديده باش درمان بيم
ــاير كارشناسان و متخصصان، ارجاع بدهد  بتواند چنين مواردى را به س

يكى را انتخاب كند.
ــت اكلوزالى،آموزش  ــراى مديري ــم در اج ــك مرحله خيلى مه ي
ــلامت اكلوزالى را درك  ــار، اهميت س ــت.هرگاه بيم دادن به بيمار اس
ــلامت دهانى او  كند،درمان اكلوزالى يك بخش منظمي از نگهدارى س
ــكل12,10). در آموزش دادن به بيمار كاربرد واژه بيمارى،  مي شود(ش
بجاى واژه شرايط، سايش يا پديده افزايش سن(aging)،، حايز اهميت 
ــود كه بيمار،مشكلات  ــت.واژه هاى اخير، به اين مفهوم، ختم مي ش اس
ــايش و افزايش سن خود  بداند.گام اول در  اكلوزالى را نتيجه طبيعى س
آموزش و مديريت بيمارى اكلوزالى،اجراى يك سيستم ساده ولى موثر 
ــخيص به موقع است.همچنين، اين، مهم است كه شدت  براى انجام تش
بيمارى(علايم و نشانه ها ) را ارزيابى كنيم. تشخيص بيمارى اكلوزالى 
ــى با كمترين  ــراى انجام مديريت هاي ــانه ب با كمك هفت علامت و نش

حالت تهاجمى،كه متناسب با شرايط بيمار باشد،، كمك كننده است. 

تشـخيص بيمـارى اكلوزالـى بـا كمـك هفت 
علامت و نشانه

ــى انتخاب  ــكلات اكلوزال ــدون درنظرگرفتن نامي كه براى مش ب
ــتن يك روش تشخيص ساده و سريع  و ساختارمند، براى  مي كنيم،داش
تشخيص مشكلات اكلوزالى،خيلى مهم است.به طور سنتى،تشخيص 
ــده و مصاحبه هاى  ــت مانت ش ــكلات اكلوزالى از طريق يك كس مش
ــك كار غيرممكن و  ــت.ولى اين،  واقعا ي ــده اس ــترده انجام مي ش گس
ــتر كارهاى دندانى براى هربيمار يك كست  ــدنى است كه،  در بيش ناش
ــراى معمولى  ــه يك مانع در اج ــه كار رود  و اين خود،  ب ــده ب مانت ش
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ــخيص بيمارى  ــده است. تش ــخيص اكلوزالى تبديل ش و روزمره تش
اكلوزالى نبايد به بيماران با آسيب ديدگى شديد محدود شود و همچنين 
توانايى تشخيص بيمارى هم نبايد به دندانپزشكان خاصى محدود شود.
تشخيص به موقع، مي تواند مانع بروز يا بدتر شدن بسيارى از مشكلات 
ــكل12,11).بنابراين،اين خيلى حياتى است كه دندانپزشكان  شود(ش
ــاده براى اجراى موثر و سريع  در معاينات روتين خود، از يك روش س

بررسى اكلوزالى و تشخيص مشكلات برخوردار باشند.
ــد  ــدت آن،رش ــاس ش ــتم مديريت بيمارى اكلوزالى، بر اس سيس
ــخيص و  ــراى پذيرش بهتر تش ــت و ب ــده (incremental) اس يابن
ــرد و اين امكان را فراهم  ــته هاى بيمار را نيز در نظر مي گي درمان،خواس
ــت در  ــلوغ اس ــان ش ــكانى كه خيلى سرش مي كند كه حتى دندانپزش
ــه انجام يك  ــوند،چرا ك ــخيص و درمان بيمارى اكلوزالى،وارد ش تش
ــناخت هفت  ــاده اكلوزالى فقط 3 دقيقه زمان مي برد.ش ــخيص س تش
ــانه بيمارى اكلوزالى(باكس12,1) بخشى از اولين مرحله  علامت و نش
ــخيص، كمك مي كند(14).هر فرد بيمارى در مطب، به  است كه به تش
عنوان بخشى از معاينه جامع و همين طور معاينه هاى دوره اى خود، بايد 

ــت.مرحله 2، در  ــه اكلوزالى،  قرار بگيرد، اين مرحله 1 هس تحت معاين
ــانه هاى متوسط تا شديد،يا آن هايى كه تمايل  بيماران داراى علايم و نش
دارند بازسازى هاى زيبايى يا دندانپزشكى ترميمي وسيعى انجام بدهند 
ــده، انگيزه  ــت هاى مانت ش ــراى انجام يك آناليز اكلوزالى با كس و يا ب
ــل13 را ببينيد).مرحله 3، وقتى  ــود (فص كافى دارند، به كار برده مي ش
ــخيص داده  ــت كه وجود يك بيمارى واقعى مفصلى يا TMD  تش اس
شود،كه اين، معمولا به معناى ارجاع به متخصص يا اگر خود كلينيسين 

مهارت دارد، به معناى لزوم درمان است.

معاينه اكلوزالى اوليه
ــه به معاينه جامع نياز دارد و هر بيمار قديمي كه  هر بيمار جديدى ك
ــود،علاوه بر ارزيابى هاى  ــت يك معاينه جامع برايش انجام ش قرار اس
دوره اى، بايد معاينه اكلوزالى نيز بشود كه اين معاينه، فقط 3 دقيقه طول 
ــيدگى و پريودنتال معاينه اكلوزالى  نيز  ــد. به دنبال بررسى پوس مي كش
ــود.يك فرم كه اين هفت علامت و نشانه بيمارى اكلوزالى  انجام مي ش
ــكل12,12)،براى ثبت يافته ها به كار مي رود.هر  ــت مي كند(ش را ليس
ــديد  ــط  يا ش ــانه اى را بايد در محدوده نرمال،اوليه،متوس علامت و نش
ــته بندى كرد.بيمار نيز بايد به يافته ها گوش كند تا از شرايط خودش  دس
آگاه شود.وقتى كه يك بيمار با يك يا چند علامت ازاين علايم هفتگانه  
ــه بيمار مبتلا به بيمارى  ــب حضور مي يابد،مي توان فرض كرد ك در مط
ــرايط، يك طرح درمان خاص به او پيشنهاد  اكلوزالى است و بسته به ش
ــود.اگر بيمار،  فاقد هرگونه علامت يا نشانه باشد،اين طور فرض  مي ش
ــازگار شده و هيچ مشكل  ــود كه بيمار با اكلوژن خود،به خوبى س مي ش

پاتولژيكى ندارد و ازاين رو نيازى به مديريت اكلوزالى وجود ندارد.

سايش،لب پريدگى و شكستگى پاتولژيك
ــتگى پاتولژيك،فقط چند  ــايش،لب پريدگى و شكس تشخيص س
ــود. ــمي به راحتى انجام مي ش ــرد.و با يك معاينه چش ــه زمان مي ب ثاني
ــايش اكلوزالى، يك امر چند عاملى (multifactorial) است ولى  س
اسيد،مي تواند باعث تسريع آن شود.با اين حال، وقتى كه سايش شديد 
ــد.لب  ــين بايد منتظر بيمارى اكلوزالى باش ــته باشد،كلينيس وجود داش
ــتگى هاى  ــكل12,13) يا شكس پريدگى هاى متعدد روى دندان ها (ش

شكل 12,10 بيمار در مورد بيمارى اكلوزالى آموزش داده مي شود.

شكل 12,11 بيمار هجده ساله با بيمارى اكلوزالى

باكس 12,1 هفت علامت و نشانه بيمارى اكلوزالى

1) سايش،لب پريدگى و شكستگى پاتولژيك
2) حساسيت عاجى سرويكالى

3) بيش لقى
4)فرميتوس

5)ابفركشن(ضايعه سرويكالى غير پوسيده)
6)تخريب موضعى شديد استخوان،به دنبال بيمارى پريودنتال

7)ناراحتى عضله و تمپورومنديبولار



231 فصل 12  اهميت تشخيص اكلوزالى و اكلوژن در دندانپزشكى ترميمى

INITIAL EXAM FORM

PATIENT NAME:

C
o
n
c
e
rn

s

S
o
lu

ti
o
n
s

Ref Endo:

Ref Perio:

Ref Ortho:

Ref TMJ:

Oral Cancer:

Medical Clearance:

MIP:

OD:

DFED:

TX PLAN #2 - IDEAL

Muscle or TMJ Pain:

Fremitus:

Abfractions:

Vert. Bone Loss:

Hypermobility:

CDH:

Occ. Wear/FX:Last Recall:

Floss: Bleed w Flos:

Bone Loss:

Bleed U Prob:

Tartar:

Inflam:

Esthetics

EXISTING CONDITIONS

Smile Score:

Periodontal:

OD:

Caries:

Whitening:

Brush

CR:

Ref OS:

DATE:

Copyright©2004/2007 Ruiz Dental Seminars

1.

2.

3.

4.

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

1.

2.

3.

4.

RecordsTX PLAN #1 - BASICDiagnosis/Prevention

Hygiene/Perio Initial OD Examination Medical & Dental Referral

ــوند ".حساسيت دندانى يك امر چند  دندان هايم به شدت آزرده مي ش
ــى(اتيولوژى) آن در منابع علمي مورد بحث  عاملى است و علت شناس
است و بعضى از عوامل، در گستره اى  از تحليل لثه و اكسپوز شدن ريشه 
ــواك زدن نامناسب، براى بروز اين نوع  گرفته  تا غذاهاى اسيدى و مس
حساسيت، فهرست شده است. به طور عمده، افزايش حساسيت دندان، 
ــيت و عوامل موضعى  ــاى ضد حساس ــتفاده از خميره هم چنان با اس
ــود (13,16)  ــى گذرا درمان مي ش ــى محدود و موفقيت ــه با نتايج و البت
ــابه دارند  ويا اين كه با انجام ترميم هايى كه در كوتاه مدت، موفقيتى مش
ــود.درباره نقش اكلوژن در  (شكل12,17)(17) با آن ها برخورد مي ش
افزايش حساسيت، اختلاف نظرهاى زيادى وجود دارد(18).بسيارى از 
مطالعات كه نقش اجزاء اكلوزالى را بى اعتبار مي دانند، فاقد يك روش 
خوب در تشخيص مشكلات اكلوزالى و نيز فاقد راهكارى براى درمان 
ــتند(19).همه كلينيسين هاى با تجربه  آن هستند و ازاين رو، جامع نيس
مي دانند كه تراماى اكلوزالى مي تواند باعث حساسيت،حتى حساسيت 

ــانه بيمارى  ــت و نش ــه هفت علام شــكل 12,12 فرمي ك
اكلوزالى را نشان مي دهد.

ــك، بايد به عنوان  كوچك و بزرگ دندان ها و ترميم ها،  براى دندانپزش
ــخيص دادن  ــد وجود اكلوژن پاتولژيك باشد.تش يك معيار براى تايي
شرايط موجود در چارچوب نرمال،ابتدايى(شكل12,14)،متوسط(ش
ــكل12,16)،لب پريدگى يا  ــايش شديد پاتولژيك(ش كل12,15) يا س
ــايش شديد  ــت و بايد آن را ثبت كنيم.وقتى كه س ــتگى مهم اس شكس
وجود دارد،درمان ترميمي بايد با احتياط انجام شود.تشخيص و درمان 
به موقع،بهتر ازاين است كه صبر كنيم تا اين كه آسيب هاى جدى بوجود 

بيايد و بعد دست به كار شويم(15). 

حساسيت عاجى سرويكالى
حساسيت عاجى سرويكالى،يكى از مهم ترين علايم بيمارى هاى 
ــوند كه داراى  ــت.روزانه  بيمارانى در مطب حاضر مي ش اكلوزالى اس
ــتند"من نمي توانم بستنى بخورم"، "من مجبورم  مشكل حساسيت هس
ــرد مي خورم  ــواك بزنم "،"وقتى آب س ــا آب گرم مس دندان هايم را ب
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شديد، شود.در يك مطالعه بالينى سه قسمتى،Coleman و همكاران 
ــيت عاجى  ثابت كردند كه تراماى اكلوزالى از منابع اصلى بروز حساس
ــاس يافته ها، بهترين نوع درمان كه داراى  ــت و نيز براس سرويكالى اس
ــت(20).تجربه  ــت،تنظيم اكلوزالى اس نتيجه بلند مدت خوبى هم  هس
ــيت دندانى و بيمارى اكلوزالى  بالينى گسترده من در تشخيص حساس
ــا يافته هاى  ــى(occlusal therapy)،ب ــا اكلوزال تراپ و درمان آن ب

Coleman هم خوانى دارد.

بيش لقى
ــطح اتصالات  پريودنتال  وقتى كه ميزان لقى دندان از آن چه كه با س
ــى بگيرد،مي توانيم بگوييم  و استخوان موجود، مورد انتظار است،پيش
ــت.بنابراين وقتى  ــدان دچار بيش لقى (hypermobility) اس كه دن
ــا حتى 4 ميليمترى روى يك دندانش  بيمار با يك لقى 2-3 ميليمترى ي
ــتيبانى استخوانى  ــطح اتصالات و پش در مطب،حضور مي يابد،ولى س
ــد راهنما براى  ــكل12,18)،اين  نكته به عنوان يك كلي خوبى دارد(ش
ــه كار مي رود. ــى و تراماى اكلوزالى ب ــود تداخلات اكلوزال تاييد وج
ــيدن احتمالى دندان است  (21,22). غالبا لقى دندان، معيارى براى كش
ــى دندان وجود  ــوس كردن روند لق ــك بالينى براى معك چرا كه تكني
ندارد.تجربه نشان مي دهد كه اجتناب از تداخل اكلوزالى با يك موازنه 
ــت و  ــدود يا كامل اكلوزالى، كاملا ممكن اس (equilibration) مح
باعث مي شود آن دندان يا دندان ها، باثبات شوند و لقى شان كاهش بيابد 
ــتور  ــود. همواره  بايد اين كار را قبل صدور دس يا  اين كه كلا برطرف ش
ــن كار،  دندان هاى زيادى  را از  ــيدن دندان، مورد امتحان قرار داد.اي كش
كشيده شدن نجات مي دهد.فكر لق شدن دندان ها براى بيماران ؛خيلى 
ناراحت كننده است، بنابراين وقتى آن ها را آگاه كنيم كه يكى از عواقب 
ــترى به مديريت  ــت،آن ها علاقه بيش بيمارى اكلوزالى، لقى دندان هاس

بيمارى اكلوزالى خود نشان مي دهند.

فرميتوس 
ــت كه به علت  فرميتوس(fermitus)، لقى دندان هاى قدامي اس
 envelope) تداخلات اكلوزالى، يا به علت تجاوز به محدوه  فانكشن
ــط  ــل 13 را ببينيد) بوجود مي آيد.اين لقى، توس of function)  (فص
ــتش را روى  ــدن است.دندانپزشك انگش ــك، قابل حس ش دندانپزش
ــار مي خواهد   ــرار مي دهد و از بيم ــمت بيرونى دندان هاى بيمار ق قس
ــكل12,19,12,20).وقتى كه  ــق تق به هم بزند(ش كه دندان هايش را ت
ــك از دندان هاى  ــاس حركت روى هري دندان ها بهم مي خورند،احس
ــل اكلوزالى، باعث لقى  ــت كه آن جا يك تداخ قدامي ،به معناى آن اس
ــت.عاقبت اين تراماى اكلوزالى درمان نشده كه باعث  ــده اس دندان ش
فرميتوس مي شود،باز شدن تماس هاى پرگزيمالى و جدا شدن دندان ها 
ــده، لبه انسيزالى شكسته در ترميم و دندان  از هم،دندان هاى شكسته ش

مي باشد.

شكل 12,13 لب پريدگى هاى متعدد روى دندان هاى خلفى

شكل 12,14 سايش دندانى اوليه

شكل 12,15 سايش دندانى متوسط
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(a)

(b)

(a) (b)

ابفركشن
ابفركشن(abfraction) ها در دندانپزشكى، كاملا مورد اختلاف 
نظر هستند.امروزه يك واژه محبوب تر براى اين نوع از سايش،ضايعات 
 non-carious cervical lesions)) ــيده ــرويكالى غيرپوس س
ــت.با اين وجود،واژه ابفركشن به منشا اكلوزالى ضايعه  NCCL)) اس
اشاره دارد.بسيارى از دندانپزشكان، معتقدند NCCL ها بر اثر مسواك 
ــاينده،بوجود مي آيند(23) . در حالى  زدن  يا به دليل خميردندان هاى س
ــايش  ــامل س ــى چند عاملى دارد(24) كه ش كه NCCL علت شناس
ــيدى،عادات و ساير عوامل  ــيدنى هاى اس ــى از خمير دندان،نوش ناش
ــاله را مطرح كرده اند كه مهمترين  ــود، مطالعات زيادى، اين  مس مي ش
دليل تشكيل NCCL، تداخلات اكلوزالى طرفى است(شكل12,21)

.(12,24,25,26,27,28)
ــيع در ترميم هاى كلاس پنج، يك نمونه روشن  ميزان شكست وس
ــكل12,22).  ــش(flexion) برروى تاج دندن، است(ش از تاثير خم

ــايل اكلوزالى ترميم  ــى حفرات هاى كلاس پنج، بدون توجه به مس وقت
ــدن  ــد،به خم ش ــوند،دندان به ميزانى كه قبل از ترميم، خم مي ش مي ش
ــترس قرار گرفتن  خود ادامه مي دهد (29)،كه اين مي تواند به تحت اس

شكل 12,16 (a) سايش دندانى شديد در يك بيمار 55 ساله. (b) سايش دندانى شديد در يك بيمار 27 ساله.

شكل 12,17 سه عدد ترميم اورهنگ شده براى درمان حساسيت؛1 سال بعد بيمار 
هنوز حساسيت شديد دارد.

ــتيبانى قابل قبول پريودنتالى را دارد،ولى  شكل 12,18 (a) مولر دوم پايين كه پش
ــى ولى با لقى  ــتيبانى قابل قبول پريودنتال ــى شــديدى دارد. (b) دندانى با پش لق

شديد؛بعضى مواقع،ليگامان پريودنتال، گشاد مي شود ولى بعضى مواقع،نه.
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ــى احتمالى ترميم  از  ــگ گرفتگى وبيرون زدگ ــم و زوال لبه ها، رن ترمي
ــش دوام ترميم هاى  ــاده براى افزاي ــود.يك راه س درون حفره،منجر ش
ــت. ــه ترميم اس ــردن تداخلات طرفى در جلس ــذف ك كلاس پنج،ح
ــيت،مورد ترميم قرار  غالبا NCCL ها به دليل ارتباط با افزايش حساس
ــب، حساسيت، قابل كنترل  مي گيرند،ولى با يك موازنه اكلوزالى مناس

است و نياز به ترميم دندان نخواهد بود.

تخريب موضعى شديد اسـتخوان، متعاقب بيمارى 
پريودنتال

ــارى اكلوزالى،تخريب  ــده  بيم ــناخته نش يكى از عواقب تقريبا ش
ــت.براى  ــت كه ثانويه به بيمارى پريودنتال اس ــتخوان اس موضعى اس
ــك كامل دهانى،  ــرى تصوير راديوگرافي ــه،در يك بيمار، يك س نمون
بيمارى پريودنتال را در سراسر مجموعه دندان هايش  نشان مي دهد ولى 
ــت كه فقط يك يا چند دندان،دچار تخريب  آن چه مشهود است آن اس
شديد استخوان شده اند (شكل12,23).همان طور كه منابع علمي نشان 
ــارى پريودنتال، يك منبع غالبا  ــد، تراماى اكلوزالى متعاقب بيم مي دهن
ــتخوان، است(30,31).اكثر  ــريع روند تحليل اس فراموش شده در تس
متخصصين پريودنتيست،مي دانند كه با در نظر گرفتن اكلوژن، موفقيت 
ــت بدانيم  ــود(32).پس مهم اس ــتر مي ش درمان هاى پريودنتال نيز بيش
ــت  ــريع لقى و از دس ــه بيمارى اكلوزالى، به تخريب پريودنتال و تس ك
دادن زودهنگام دندان مي انجامد.ارايه آموزش به بيماران درباره وجود 

ارتباط بين بيمارى اكلوزالى و تحليل استخوان، مهم است.

علامت:درد عضلانى و درد مفصل تمپورومنديبولار
ــكلات اكلوزالى يك انگيزه دهنده قوى براى   درد هاى مرتبط با مش
ــتند.غير از ساييدگى دندان ها،قابل  پذيرش درمان از سوى بيماران هس
ــانه بيمارى اكلوزالى،همين دردها  ــايى ترين و ملموس ترين نش شناس
ــردردهاى  ــت بيماران دچار درد و س ــت.از طرف ديگر، ممكن اس اس

ــود مرتبط  ــه دندانى خ ــا مجموع ــز آن را ب ــوند ولى هرگ ــديد ش ش
ــكل12,24).اين مساله است كه مهم بودن  داشتن يك سيستم  ندانند(ش
ــوالات درستى را مطرح  ــان مي دهد،سيستمي كه س ــاختارمند را نش س
ــار را برانگيزد،كارى كه  ــوى بيم ــدن علامت ها از س مي كند تا فاش ش
ــايد بيمار احساس نكند كه بايد  اگر توسط دندانپزشك انجام نگيرد،ش
آن  مشكل، مثل وجود سردرد و ميگرن را نيز اعلام كند،.با وجود اين كه 
ــى درد عضلانى و اختلال مفصلى، مورد اختلاف نظر است  علت شناس
ــوژن با اين درد ها  وجود  ــيارى، مطرح مي كنند كه ارتباطى بين اكل و بس
ندارد،ولى تجربه بالينى چيز ديگرى را نشان مي دهد(3,343).همچنين 
ــپلينت كه به خوبى تنظيم شده،  ــان داده شده است كه كاربرد يك اس نش
ــانه هاى  ــا انجام يك موازنه اكلوزالى خوب، در مديريت بعضى از نش ي

بيمارى به شدت موثر است.

راهكار عملى
ــاس وجود و شدت  ــخيص اوليه انجام شد، براس بعد از اين كه تش
ــود:عدم نياز به درمان،يك  ــانه ها،طرح درمان بايد ارايه ش علايم و نش
نايت گارد ساده محافظت كننده،يا در موارد با شدت بيشتر، يك بررسى 
بيشتر، كه شامل آناليز اكلوزالى هم مي شود.تشخيص به موقع  وآگاهى 
ــم تهاجمي ،مي تواند زندگى  ــوب از مديريت اكلوزالى به صورت  ك خ
ــد و نيز باعث اعتماد به نفس بيمار و موفقيت  دندانى بيمار را ارتقا ببخش
درمان شود (شكل12,25).البته، هدف كلينيسين، درمان هر نوع بيمارى 
ــا اجازه اين كار را  ــت ولى بيمار، ابتدا بايد به م ــت كه با آن روبروس اس
بدهد.آموزش دادن،  يك امر كليدى است.منتها اگر بعد ازآموزش دادن، 
بيمار تمايلى به پذيرفتن مشكل و پذيرش درمان نداشت،اين قابل قبول 
ــته از بيماران را با ايجاد تغييراتى در كار، مورد درمان  ــت كه اين دس اس
ــور كه دندان هاى  ــى بيابد كه دقيقا همان ط ــرار دهيم.بيمار بايد آگاه ق
ــوند و ازين بابت رنج مي برند،ترميم هايى  ــايش مي ش طبيعى دچار س
ــت دوام كمترو كاركرد نامناسب ترى  كه ما قرار مي دهيم نيز ممكن اس

شكل 12,20 تست كردن با انگشت براى بررسى فرميتوس شكل 12,19 دندان داراى فرميتوس
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(a) (b)

شــكل 12,21 (a) اين دندان، يك ابفركشن زيرلثه اى دارد،كه با سايش  ناشى ازخمير دندان ايجاد نشده اســت.(b) با كمك يك كنارزننده لثه،ابفركشن،آشكار مي شود؛اين 
بيمار فانكشن گروهى داشت و مبتلا به دندان قروچه شديد بود.

شكل 12,22 ترميم كلاس پنج شكست خورده

شــكل 12,23 تصوير راديوگرافيك كه تحليل تسريع شده استخوان را در اطراف  
يك تك دندان نشان مي دهد.

شكل 12,24 درد عضلانى شديد



تشخيص بيمارى اكلوزالى با كمك هفت علامت و نشانه236

(a)

(b)

(c)
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ــت بيماران بخواهند كه فقط يك تك دندان شكسته يا آسيب  ممكن اس
ــتقيم، درست شود،و اطلاعى از  ــان با يك ترميم كامپوزيتى مس ديده ش
ــنال نداشته باشند.اين مساله  باعث  هرگونه فعاليت اكلوزالى پارافانكش
ــين در معرض نتايجى غيرقابل پيش بينى قرار بگيرد. ــود كلينيس مي ش
ــم اكلوژن،اين امكان را  ــخيص معمولى اكلوزالى و مهارت در تنظي تش
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ــوزال تراپى را در كنار فرايندهاى  آن اجتناب كند،مگر اين كه بيمار،اكل
ترميمي خود بپذيرد.فصل آخر،اصولى را معرفى مي كند كه براى داشتن 

يك بيمار با يك اكلوژن سالم مكانيكى و فيزيولژيكى، لازم است.

ــا علايم و نشــانه هاى شــديد بيمارى  ــاله ب ــك بيمار23 س شــكل 12,25 (a)ي
 cracked tooth)ــرك خــورده ــدان ت ــندروم دن ــامل س ــه ش اكلوزالى،ك
syndrome) روى يك مولر دســت نخورده اســت، حساسيت شــديد دارد،و 
داراى  ســردرد روزانه،مخصوصا هنگام صبح مي شــود.به خاطر بيمارى شــديد 
ــال بعد  ــد روبرو بود. (b) تصوير 4 س ــك آينده دندانى خيلى ب ــى،او با ي اكلوزال
ــل كار،كه با موازنه كم تهاجمي و شــش ترميم مســتقيم كامپوزيتى براى  از تحوي
ــازى دندان هاى قدامي و راهنماى كانين، بدون تراش دندان صورت گرفته  بازس
است.4 سال بعد، شكستگى و حساسيت روى هيچ ترميمي ديده نشد،و سردرد ها 
به شدت كاهش پيدا كردند. (c)از ماتريس سيليكونى براى انجام سريع ترميم هاى 

كامپوزيتى مستقيم و ايجاد راهنماى كانين استفاده شد.
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اكلوژن سالم و آناليز اكلوزالى

اكلوژنى كه شديدا آسيب ديده است،از1997، بيست سال بعد از كار،نتايج خوب است.

مقدمه
ــى و مكانيكى  ــالم فيزيولژيك ــن كه چگونه يك اكلوژن س درك اي
ــكل بگيرد،به طورعمده، نيازهاى كلى سلامت دهان بيمار  مي تواند ش
ــين نيز يك سرمايه به حساب مي آيد.  را برآورده مي كند و براى كلينيس

ــكى،  ــوژن براى حرفه دندانپزش ــور تاريخى،فهم اكل ــر چه  كه به ط اگ
ــت ولى ناديده گرفتن آن، يك صدمه به بيمار محسوب  سخت بوده اس
مي شود،زيرا بيمارى اكلوزالى در تخريب مجموعه دندانى و ترميم هاى 
قديمي و جديد بيمار،همچنان تداوم دارد (شكل13,1).متاسفانه بحث 
ــوار است،يكى از سوژه هاى  اكلوژن، علاوه بر اين كه يادگيرى اش دش

13
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(a) (b)

ــت.و ديدگاه هاى هاى  ــز هس ــكى ني ــدت اختلافى در دندانپزش به ش
ــيع  اكلوزالى متفاوتى وجود دارد كه از نظر پيچيدگى در يك طيفى وس
ــده  gnatological،تا يك رويكرد  ــد،از رويكرد پيچي قرار مي گيرن
ــاده شده مثل  ــدت س myofunctional،  يا حتى يك رويكرد به ش
ــودش را دارد كه منابع   ــى، طرفداران خ ــر ديدگاه natural bite .ه
ــير مي كنند.به دليل اختلاف  موجود را براى تاييد عقيده خودشان تفس
ــوند كه  واقعا  ــكان گيج مي ش نظرهاى زياد،بخش بزرگى از دندانپزش
ــن، ترجيح  ــت؛ و به خاطر همي ــن روش ها، صحيح اس ــدام يك از اي ك
مي دهند بعد از يك فرايند كارى، درگيرى شان را به تنظيم بايت يك تك 
ــه از اكلوزال تراپى پرهيز كنند.منابع  دندان محدود كنند تا روى هم رفت
علمي به سه قانون مهم براى داشتن يك اكلوژن هماهنگ و متوازن اشاره 
ــيارى را در بر مي گيرد.من اين ها  ــه قانون، ملاحظات بس مي كند،اين س
ــه قانون طلايى اكلوژن ناميده ام (باكس13,1).اين قوانين، از نظر  را س
ــتند و اهدافى علمي ،براى اكلوزال تراپى محسوب  يادآورى، ساده هس
ــوند، يك اكلوژن سالم براى  ــوند. وقتى اين قوانين به كار برده ش مي ش

ــك، كم  ــناكى كار نيزبراى دندانپزش ــرد وترس ــاد خواهند ك بيمار ايج
مي شود.

سـه قانـون طلايـى را چه موقـع بايد بـه كار 
بست؟

اين قوانين، فقط وقتى براى تشخيص و درمان خيلى مهم هستند  كه 
بيمار، علايم و نشانه هايى  را از بيمارى اكلوزالى داشته باشد .اين علايم 
ــان مي دهد كه بيماران به خوبى با بايت موجود خود،سازگارى پيدا  نش
.(13,2aــكل ــرده اند و لذا انجام اصلاحات،مطلوب خواهد بود(ش نك
ــيع، طرح ريزى  ــكى وس ــت يك دندانپزش ــه علاوه وقتى كه قرار اس ب
ــبى يا كلى، بايت بيمار تغيير پيدا  شود يا قرار باشد  در يك بازسازى نس
كند(شكل13,2b)،اين سه قانون، باعث ايجاد يك بايت سالم مكانيكى 

و فيزيولژيكى مي شوند.
ــيارى از بيماران  ــت كه به خاطر داشته باشيم كه در بس اين مهم اس
ممكن است يك يا بيشتر از يكى، از اين سه قانون برآورده نشود و ممكن 
ــان ندهند. ــانه هاى بيمارى اكلوزالى را نش ــت بيماران علايم و نش اس
ــان  ــت كه آن ها به خوبى با بايت موجودش ــاله حاكى از آن اس اين مس
سازگارى پيدا كرده اند و از اين رو هيچ درمانى، ضرورى و قابل توصيه 
نيست.منديبل و عضلاتش،يك  دوجين از حركات مختلف و ارتباطات 
پيچيده دارند كه راهى را فراهم مي كند كه سيستم عضلانى در آن  مسير، 
ــود. ضرورتى ندارد كه مثل يك رايانه،نحوه كاركردن  وارد عمل مي ش
ــه  ــپاريم.اجراى س داخلى و همه اين حركات و روابط فكى را به ياد بس

شكل 13,1 بيمارى اكلوزاى شديد در يك بيمار جوان

باكس 13,1 سه قانون طلايى اكلوژن

1)تماس هاى دوطرفه يكسان،به طور ايده آل در يك رابطه مركزى
2)جداشدن خلفى(راهنماى كانينى و قدامى)

3)يك محدوده  فانكشن  مسدود نشده 

شكل 13,2 (a) بيمارى اكلوزال در يك شخص مسن تر(50 ساله). (b) موردى كه نياز به بازسازى وسيع دارد.
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ــر مي گيرد و به طور  ــه اجزاى اكلوژن را در ب قانون طلايى اكلوژن،هم
عمده،شيوه  كار را تسهيل مي كند. 

قانون طلايى اول:تماس هاى يكسان
به طور ايده آل، وقتى كه بيمار در اكلوژن قرار دارد،همه دندان ها بايد 
به طور همزمان، تماس داشته باشند و به اين ترتيب، تماس هاى يكسان 
دوطرفه (bilateral equal contacts) شكل بگيرد(شكل13,3).
ــان وقتى كه عمل جويدن را انجام مي دهد، بر هر اينچ مربع، هزاران  انس
ــان در حين  ــتن تماس هاى يكس ــرو وارد مي كند و فقط با داش پوند ني
ــدن نيروها روى همه دندان ها فراهم  ــت كه امكان تقسيم ش اكلوژن اس
مي شود(1).وقتى يكى از دندان ها با تماس هاى يكسان تداخل دارد،اين 
مساله، مي تواند منجر به آسيب ديدگى شديد آن دندان شود،چرا كه آن 
ــه علاوه، منابع  ــه را به خود جذب مي كند(2).ب ــدان، نيروهاى اضاف دن
علمي نشان مي دهد كه اگر بيمار، در بايت خود، تداخل  اكلوزالى داشته 
ــد، ناهماهنگى  ــده در او ايجاد شده باش ــد يا  با ترميم هاى انجام ش باش
موقت عضلانى و ساير مشكلات،  در آن ها، شكل مي گيرد(شكل13,4)
ــت  (3,4).وقتى كه يك تداخل در بايت مركزى وجود دارد، ممكن اس
بيمار يك تداخل منحرف كننده (deflective) را بپروراند كه مي تواند 
به انحراف از بايت مركزى منجر شود و به سايش غيريكنواخت مخرب 
ــايش غيريكنواختى كه با يك لاستيك بالانس نشده  در دندان ها، مثل س
ــود.همه كلينيسين ها با بيمارانى  در چرخ ماشين اتفاق مي افتد،مبتلا ش
ــده اند كه به آن ها گفته باشند ”آن پركردگى كه چند وقت پيش  مواجه ش
ــت، ولى الان احساس  ــاس مي كردم  بلند هس انجام دادم، در ابتدا احس
ــم، بايت بيمار  ــت كه بداني ــت“.اين نكته،  مهم اس مي كنم كه خوب اس
ــود.در بيشتر اوقات آن چه كه  چگونه با يك تماس بلند،  سازگار مي ش
ــت كه يك تداخل منحرف كننده، منجر به يك تغيير  اتفاق اقتاده اين اس
ــود تا با آن سازگارشود تا امكان استفاده از آن  دايمي در بايت بيمار مي ش
ترميم  فراهم شود(شكل13,5)(5).اين اتفاق، زمانى مي افتد كه سيستم 
ــراى اجتناب از تداخلات خطرناك، برنامه ريزى هايى   عضلانى بيمار ب
ــث تغيير موقعيت  ــم دفاعى، باع انجام مي دهد و به عنوان يك مكانيس
ــود(6). تداخل  ــير رو به جلو، مي ش دايمي منديبل،  معمولا در يك مس
 (bite)ها باعث مي شوند منديبل يك راه جديد و امن براى  گازگرفتن 

ــردن دندان ها بهم (clench) بيابد بدون اينكه  جويدن (chew) و فش
به آن نقطه بلند آسيبى وارد شود.متاسفانه گاهى موارد،سيستم عضلانى 
ــه  در دهان بيمار،  ــر را پرداخت مي كند (7).آن چيزى ك هزينه اين تغيي
ــرف كننده را  ــل منح ــت،هزينه اين تداخ ــاختار اس ــف ترين س ضعي
ــت  ــدان ضعيف وجود دارد،ممكن اس ــر يك دن ــد پرداخت.اگ خواه
ــك ضعيف دارد،ممكن  ــكل13,6).اگر بيمار، عضلاتى با ف بشكند(ش
است دچار سردرد شود،همچنين ممكن است ساير علايم و نشانه هاى 

بيمارى اكلوزالى،مثل بيش لقى،سايش يا ابفركشن نيز شكل بگيرد.
ــن بيان مي كند كه وقتى بيمار در  در حالى كه تحقيقات به طور روش
ــت، همه دندان ها بايد  به طور همزمان در تماس باشند ولى  اكلوژن اس
ــگام، منديبل كجا بايد قرار  ــرات متفاوتى در مورد اين كه در اين هن تفك
ــرد، وجود دارد،چرا كه منديبل، امكان نامحدودى در حركت كردن  بگي
ــاذ تدبيرى براى بازتوليد قابل اعتماد موقعيت منديبل در  دارد.پس، اتخ
ــت.رابطه مركزى يك رابطه فكى قابل تكرار  رابطه با ماگزيلا، لازم اس
ــر دو كنديل  ــت كه ه ــه دندان ها ربطى ندارد و موقعيتى اس ــت كه ب اس
ــا قرار بگيرند.  ــى به طور محكم (tight) مقابل فوس درموقعيتى فوقان
ــود.زيرا  رابطه مركزى،  يك موقعيت فيزيولوژيك در نظر گرفته مي ش
ــوند، كنديل را طورى هدايت  وقتى كه عضلات جونده،منقبض مي ش

شكل 13,3 فكى كه تماس هاى يكسان را در سرتاسر 
خود نشان مي دهد

شكل 13,4 تداخل مركزى،فقط يك دندان در رابطه مركزى داراى تماس است. 
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(a)

(b)

(a)

(b)

(c)

شكل 13,6 شكسته شــدن يك دندان دست نخورده(بدون ترميم) به علت تداخل 
شديد 

ــى رو به جلو به دليل لغزش ناشــى از تداخل  شــكل 13,5 (a) منديبل در موقعيت
ــت در حالت رابطه مركزى،اورجت بيشــترى نشــان مي دهد. ــزى. (b)  باي مرك

(c) بايت طبيعى كه سايش شديد دندان هاى قدامي را نشان مي دهد

شكل 13,7 حركت طرفى كه نشــان مي دهد:(a) فانكشن گروهى . (b) راهنماى 
كانينى.
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(a)

(c)

(b)

Figure 13.9 (a) Insufficient canine guidance, with porcelain 
veneers lacking palatal ridge. (b) Corrected palatal ridge.  
(c) Oral appearance of correct canine guidance red mark.

ــيم، در حفره فوسا  ــته باش مي كنند كه تا هنگامي كه تداخل دندانى نداش
ــازى ها و موازنه هاى وسيع،، ايده آل آن است كه تنظيم  بنشيند. در بازس
ــد كه  از اين كه اكلوژن مركزى يا بايت طبيعى  كردن دندان ها طورى باش
ــفه  ــد، اطمينان بيابيم (8,9).من فلس ــا رابطه مركزى منطبق باش بيمار،ب
ــخت گيرانه را پذيرفته ام. به اين معنا كه تا زمانى كه  رابطه مركزى غيرس
بيمار هيچ علامت يا نشانه اى از بيمارى اكلوزالى ندارد،نيازى به تنظيم 
ــت،چرا كه آن ها  يا  موازنه اكلوزالى بيمار و برقرارى رابطه مركزى نيس
ــازگارى پيدا كرده اند.به علاوه، رابطه  به وضوح با بايت طبيعى خود،س
مركزى يك موقعيت بى عيب و نقص و بى حركت در فضا نيست(10).

شكل 13,8 نقاط قرمز كه فراتر از نقاط آبى هستند در حين تنظيم اكلوزالى، نشانه 
تداخل در حركات غير مركزى هستند.

شكل 13,9 (a) راهنماى كانينى ناكافى با ونيرهاى پرسلنى كه فاقد ريج پالاتالى 
هستند. (b) ريج پالاتالى اصلاح شده.(c) ظاهر دهانى راهنماى كانينى با علامت 

قرمز.
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(a)

(c)

(b)

Figure 13.10 (a) Severe wear caused by occlusal disease. 
(b) Immediately after composite rehabilitation. (c) Rehabilitation 
with direct composite 10 years postoperatively.

قانون طلايى دوم:جدا شدن خلفى
ــى  وقت   (posterior disocclusion) ــى  خلف ــدن  جداش
ــا، در حركات  ــاير قدامى ه ــاى كانين و س ــه دندان ه ــاق مي افتد ك اتف
ــكل13,7).همانطور  غيرمركزى،دندان هاى خلفى را از هم جدا كند(ش
ــچ مربع،  هزاران پوند  ــان، هنگام جويدن، بر هر اين كه قبلا ذكر شد،انس
ــت مركزى،جايى كه  ــدن در حال ــد.در هنگام جوي ــرو وارد مي كنن ني
ــور همزمان درگير  ــتند و همه دندان ها به ط نيروها تقريبا محورى هس
ــيب احتمالى به حداقل  ــيم مي شوند و هر گونه آس هستند،نيروها تقس
ــارج از مركز(جلو يا  ــد.اما وقتى كه منديبل، حركات خ ممكن مي رس
طرفين) انجام مي دهد،سناريويى كاملا متفاوت، رخ مي دهد.در هنگام 
غذا خوردن،اين يك اتفاق طبيعى است كه منديبل در مسير غذا حركت 
ــاق رخ مي دهد. ــنال نيز اين اتف ــه در حين حركات پارافانكش كند.البت
ــت كه فقط تعداد محدودى از  در اين حركات خارج مركزى طرفى اس
دندان ها،در جهات دور از مركز(به صورت برشى(shear)) در تماس 
قرار مي گيرند،كه وقتى تمام نيروهاى جونده اعمال مي شود، اين شدت 

نيرو مي تواند آسيب زا باشد. 
ــه منديبل در حركات خارج  آيا راهى وجود دارد كه، در هنگامي ك

مركزى است، از آن طريق، نيروها به حداقل برسند يا اين كه تحت كنترل 
باشند.تحقيقات حاكى از آن است كه وقتى دندان هاى قدامي از خلفى ها 
ــمگيرى افت پيدا مي كنند و  جدا مي شوند،نيروهاى وارده به طرز چش
ــيب احتمالى كاهش مي يابد(11,12,13).به طور ايده  به اين ترتيب آس
ــه منديبل به بيرون موقعيت مركزى خود مي لغزد،دندان هاى  آل وقتى ك
ــدن دندان هاى خلفى  ــيزورها  بايد بلافاصله، باعث جداش كانين و انس
ــدت كاهش مي يابند و اين يك  ــوند.با اين كار نيروهاى وارده به ش بش
ــود.بنابراين  ــكار در حفاظت از مجموعه دندانى بيمار مي ش مزيت آش
ــاى مولر در خارج از رابطه  ــراى جور بودن قانون طلايى دوم،دندان ه ب
مركزى نبايد هيچ ناحيه اى را لمس كنند(هيچ قرمزى فراتر از آبى،نبايد 

داشته باشند)(شكل13,8).
 ،(canine guidance) ــى  كانين ــاى  راهنم ــه  ك ــن  براى اي
ــد  ــته باش ــد، نبايد هيچ تداخل خلفى اى وجود داش موفقيت آميز باش
ــد،اين به  ــى بايدبه صورت  فورى باش ــدگى  دندان هاى خلف و جداش
ــج پالاتالى قوى وجود  ــت كه بايد روى دندان كانين، يك ري آن معناس
ــده باشد،به زودى در  ــته باشد(شكل13,9).اگر اين امر رعايت نش داش
ــكل مي گيرد يا اين كه  يك دندان خلفى به صورت   آنجا يك تداخل، ش

شــكل 13,10 (a) سايش شديد ناشــى از بيمارى اكلوزالى شديد.(b) بلافاصله 
بعد از بازسازى با كامپوزيت. (c) بازسازى با كامپوزيت،10 سال بعد از پايان كار.
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ــادر خواهند بود  ــاس  پيدا خواهد كرد و عضلات ق خارج از مركز، تم
ــنگين، قابليت  ــد  كه اين نيروى س ــه آن اعمال كنن ــزاران پوند نيرو ب ه
ــوج در گير را دارد(14,15).وقتى كه در حين  ــاندن به نس ــيب رس آس
non-)ــا غير كارگر ــمت كارگر(working) ي لغزش منديبل،  در س

ــته  ــن دندان هاى خلفى وجود داش ــان بي ــاس همزم working)، تم
ــن گروهى(group function) مي ناميم  باشد،اين حالت را فانكش
ــت، اتفاق  ــن گروهى وقتى  كه دومين قانون طلايى برقرار نيس . فانكش
مي افتد و سايش،شكست،لقى،ابفركشن و حتى درد هاى عضلانى را بر 

مي انگيزد.
ــارى اكلوزالى  در  ــى و بيم ــن گروه ــى كه يك بيمار با فانكش وقت
ــى موفقيت آميز  ــدن خلفى، خيل مطب حضور مي يابد،بازيابى جداش
ــاى خلفى، يا با  ــا موازنه دندان ه ــى را مي توان ب ــت(16) اين بازياب اس
ــود راهنماى قدامي  و با  ــاى قدامي ،به منظور بهب افزايش طول دندان ه
استفاده از پرسلن يا كامپوزيت،به دست آورد. شواهد موجود در منابع، 
ــتقيم به عنوان يك جايگزين با دوام  به كاربرد موفق كامپوزيت هاى مس
ــايش و  ــاره دارد.اگر چه مقاومت به س در درمان حتى موارد شديد،اش

ــدان تداخل  ــا راهنماى قدامي و فق شــكل 13,11 منديبل به جلو آورده شــده ت
اكلوزالى بررسى شود.

شكل 13,13 فقدان اورجت منجر مي شــود به يك آسيب كه از تجاوز به محدوده 
فانكشن بوجود مي آيد.

شكل 13,14 فقدان اورجت منجر مي شــود به يك آسيب كه از تجاوز به محدوده 
فانكشن بوجود مي آيد.

شكل 13,12 مسير محدوده فانكشن

شكل 13,15 تجاوز به محدوده فانكشن در ناحيه سينگلوم  

ــد ولى به دليل قيمت كمتر و  ــلن نمي رس دوام كامپوزيت، به  پاى پرس
ــوى بيمار، در فرايند هاى انتقالى بلند مدت،  پذيرش راحت تر آن از س
ــه  ــكل13,10)(17,18,19). اعمال س ــوان آن را به كار گرفت(ش مي ت
قانون طلايى،بدون در نظر گرفتن  نوع ماده انتخابى، باعث افزايش دوام 

ترميم ها مي شود.
ــت درمورد تفاوت  راهنماى قدامي و محدوده فانكشن  ممكن اس
ــردرگمي بوجود بيايد.ولى اين ها دو  (envelope of function) س
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(a) (b)

(a) (b)

ــدن در جاى خود  ــدن و اعمال ش ــل جداگانه اند كه نياز به درك ش اص
ــرد كه راهنماى  ــدن مطلب،بايد ذكر ك ــن ش دارند.بنابراين براى روش
ــدگى  ــت و جداش ــگرايانه منديبل مثل جويدن اس قدامي ،حركت پيش
ــى را تامين مي كند و از طريق ترميم، قابل اصلاح  فورى دندان هاى خلف
يا تغيير است(شكل13,11)ولى محدوده فانكشن، مقاديرى مختصر از 
آزادى يا بازى منديبل در بازكردن و بستن دهان در حالت مركزى است 
و با حركات خارج مركزى ارتباطى ندارد،همانطور كه در ادامه خواهيد 

ديد.

قانون طلايى سوم:محدوده فانكشن
ــن(envelope of function) بازى يا آزادى  ــدوده فانكش مح
ــت.وقتى  ــتن دهان اس ــى منديبل در حين بازكردن و بس حركت طبيع
ــاده در  ــته مي كند،فك مثل يك لولاى س ــان،دهانش را باز و بس كه انس
ــتقيم، رفتار نمي كند.وقتى كه دهان باز مي شود،فك به  ــير مس يك مس
ــود، به بالا  ــته مي ش پايين و كمي عقب حركت مي كند.و هنگامي كه بس

ــه مركزى مي رود.اگر اين حركت روى  و جلو حركت مي كند و به رابط
ــك ثبت مي شود. ــبيه به قطره اش ــود،چيزى ش ــيم ش يك نمودار، ترس
ــاى مختصرى  ــدام اكلوژن، يك فض ــن كه در ق ــر نياز دارد به اي اين ام
ــان داشته  ــد،اورجت،تا منديبل بتواند به اين صورت، نوس موجود باش

باشد(شكل13,12). 
ــيب  ــه اورجت كافى وجود ندارد، در طول عمر بيمار، آس زمانى ك
ــايش دندان هاى قدامى،، يك مشكل هميشگى خواهد بود. شديد و س
ــكل13,13,13,14).اگر  ــام شود(ش ــه اصلاحات لازم انج مگر اين ك
ــان زيبايى،به مطب  ــتند،براى درم ــكل هس بيمارانى كه داراى اين مش
ــتن  طرح درمانى كه  ــت كه دندانپزشك بدون داش بيايند،ضرورى اس
ــتقيما به سراغ بلند كردن دندان ها نرود. اورجت كافى را تامين كند، مس
ــود،اين ترميم هاى بلندتر  ــن، اصلاح نش اگر تجاوز به محدوده فانكش
ــايش يا  ــدند،دچار س ــه همان صورت كه دندان هاى طبيعى درگير ش ب

شكست مي شوند(20).

شكل 13,17 (a) بيمار با فقدان شديد اورجت و تجاوز به محدوده فانكشن.(b) بعد از ارتودنسى جهت منظم كردن و فراهم كردن اورجت بيشتر

شكل 13,16 (a) فقدان اوربايت و اورجت. (b) بعد از انجام ونير و انله



سه قانون طلايى را چه موقع بايد به كار بست؟246

(a) (b)

(c) (d)

(e) (f)

(c) (d)

شكل 13,17 ادامه(c) بعد از انجام ونير پرسلنى براى بازسازى لبخند با يك اورجت مناسب و يك محدوده فانكشن آزاد. (d) بعد از 11 سال

 (c) .وكس آپ فك بالا كه دندان هاى بلندتر شده و بايت باز شده بيمار را نشان مي دهد (b).بازسازى كم تهاجمي كه نياز به باز كردن بعد عمودى دندان دارد (a) 13,18 شكل
ترميم هاى موقتى در دهان بيمار. (d) آماده سازى كم تهاجمي فوق لثه اى. (e) بلافاصله بعد از سمان كردن باندشونده.(f) ده سال بعد از تحويل كار.
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اگرچه اورجت انسيزالى، براى تامين كليرانس حركت در محدوده 
فانكشن،ضرورى است، ولى وجود اورجت  در ناحيه انسيزال به تنهايى 
ــت. به طور مشابه، وجود يا ايجاد يك فضا در جلو تماس هاى  كافى نيس
ــتن در  مركزى، براى كمي تنوع يا آزادى حركت،  در حين بازكردن و بس
ــت.Lundeen و Gibbs اظهار كردند  ــاس مركزى،  ضرورى اس تم
ــكل13,15)(15). برخى از اين  كه اين تنوع،تقريبا 0,3 ميليمتر است(ش
ــيده“ (long centric) ياد كرده اند.گاهى  قضيه با عنوان ” مركزى كش
ــار مبنى بر اين  ــن را با اظهارات بيم ــاوز به محدوده فانكش مي توان،تج
ــند،يا با ديدن  ــير جويدن به هم مي رس ــاى قدامي ام در مس كه دندان ه
سايش قابل توجه در سطح لينگوالى دندان هاى قدامي بالا، كشف كرد.
ــى تجاوز به محدوده  ــى فرميتوس يك راهكار عالى براى ارزياب بررس
ــت.اگر روى هر كدام از دندان ها،حركتى لمس شود،در  ــن اس فانكش
ــن رخ داده است.تجاوز به محدوده  واقع يك تجاوز به محدوده فانكش
ــن،فعاليت عضلانى را تغيير مي دهد و مي تواند به راحتى باعث  فانكش

شعله ور شدن فعاليت هاى پارافانكشنال شود(21,22).
تجاوز به محدوده فانكشن،  از طريق  ايجاد فضاى مناسب براى باز 
كردن و بستن بدون محدوديت منديبل در حين بستن مركزى،، مديريت 
ــاس مركزى  ــتن اورجت و فضاى تم ــكار درمانى، داش ــود. راه مي ش
ــيارى از موارد،به دست آوردن اورجت،با  است(شكل13,16).در بس
ــى در دندان هاى قدامي صورت مي گيرد.اين امر،  نيازمند  اعمال تغييرات
اتخاذ تصميم براساس خواسته هاى زيبايى (فصل8)بودجه مالى بيمار 
ــد.ازاين رو، همه گزينه هاى  و مدت زمان لازم برايانجام  درمان مي باش
ــود تا بيمار در تصميم گيرى خود،توانمند  درمانى بايد به بيمار گفته ش

باشد.سه روش عمده براى ايجاد تغيير در اورجت، اين هاست:
1)اصلاح با ارتودنسى

2)افزايش بعد عمودى (افزايش بايت)
3)اصلاح شكل دندان ها با كارهاى ترميمى.

ــد و در هر يك از  ــاى مثبت و منفى دارن ــن روش ها وجهه ه همه اي
بيماران،اين كه چه گزينه يا گزينه هايى، بهترين سازگارى را با نيازهاى 

خاص آن ها دارد، منحصر به فرد است (شكل13,17).

بعد عمودى اكلوژن و بازسازى كم تهاجمى
ــيار،بعد عمودى اكلوژن يك قانون طلايى  بر خلاف گمان هاى بس
نيست و اگر لازم باشد،قابل تغيير است(23,24,25).بيماران مي توانند 
ــوند(26).در بعضى  ــرات بعد عمودى به خودى خود، منطبق ش با تغيي
ــترش دادن بعد عمودى مي تواند يك  موارد مبتلا به سايش شديد،گس
گزينه خوب باشد،زيرا به طرز چشمگيرى نياز به تراش شديد اكلوزالى 
ــاله در تركيب با تكنيك هاى كم  ــيزالى را كاهش مي دهد.اين مس و انس
ــم تهاجمي حقيقى را بر روى  ــازى ك تهاجمي فوق لثه اى، امكان بازس
ــكل13,18,13,19). آگاهى  دندان هاى سايش يافته،فراهم مي كند(ش
ــى و فيزيولوژيكى را  ــالم مكانيك ــه قانون طلايى،يك بايت س از اين س

فراهم مي كند و با به كار گرفتن بازسازى كم تهاجمي  بر روى دندان هاى 
ــد،امكان انجام يك دندانپزشكى سالم تر  سايش يافته كه در بالا ذكر ش

براى بيماران فراهم مي شود.

جمع آورى اطلاعات و شكل دادن طرح درمان
ــد دقيقه وقت  ــه در هر معاينه فقط چن ــف بيمارى اكلوزالى،ك كش
ــود،فقط  ــانه بيمارى يافت ش ــت علامت و نش ــرد تا يكى از هف مي گي
ــت.همين كه نياز به اكلوزال تراپى، محرز  ــخيص اس اولين مرحله تش
شد،ضرورى است كه يك راهكار روش مند داشته باشيم تا فقط بيمارى 
را بپذيريم   كه به طور كلى به مراقبت وپذيرش و تكميل درمان اكلوزال 
ــكل13,20)(27). ــه مند باشد(ش ــى  خود، علاق ــايد درمان زيباي و ش
ــى و در صورت  ــامل آناليز اكلوزال ــه جمع آورى اطلاعات كه ش جلس
ــم در برمي گيرد تا  ــود، چند بخش را باه ــخيص زيبايى مي ش لزوم تش
درمان به صورت قابل پيش بينى ترى انجام شود:جمع آورى اطلاعات 
ــدن فرصت براى هر دو طرف تا بين  ــخيص نهايى و فراهم ش براى تش
ــته هاى خود  و محدوديت هاى درمان اكلوزالى و زيبايى، ارتباط  خواس

برقرار كنند.
ــد و  ــخيص داده ش ــارى اكلوزالى تش ــه در يك فرد، بيم ــى ك وقت
ــترده  ــا درمان هاى زيبايى گس ــكى ترميمي ي ــر گاه  نياز به دندانپزش ه
ــى تر براى  ــتن نتايجى قابل پيش بين ــن از داش ــراى اطمينان يافت بود،ب
ــاى ترميم هايى  ــك از دوام و بق ــتر دندانپزش بيمار و براى اطمينان بيش
ــامل ترميم هاى متعدد قدامي هم  ــت انجام شوند،كه اين،ش كه قرار اس
ــود،  ركورد ها بايد جمع شوند و يك تشخيص جامع بايد صورت  مي ش
ــخيصى  ــامل مجموعه فتوگرافى هاى تش بگيرد(28).ركورد ها بايد ش
ــب آلژيناتى براى  ــى، راديوگرافى هاى پانوراميك،قال صورتى-دندان
ــرد آرتيكولاتورهاى  ــا كارب ــت مطالعه،ركورد فيس بو ب ــاخت كس س
 (deprogrammer)مناسب و خوب(شكل13,21)يك دپروگرمر
ــكل13,23) باشد.اين موارد،   (شكل13,22)،يك پرسشنامه كامل(ش
ــوند. معاينه بالينى، دربرگيرنده تست  بايد با يك معاينه بالينى، دنبال  بش
لود(load test)،ارزيابى اولين نقطه تماس و لغزش اكلوزالى،ارزيابى 
ــى  ــوش دادن به صداى مفصل فكى با يك گوش ــدوده حركت و گ مح

پزشكى مي شود.
داده هاى ثبت شده بالا و مجموعه اى از كست هاى مانت شده روى 
آرتيكولاتور نيمه قابل تنظيم،ارزيابى خوب كست ها و موازنه آزمايشى 
آن ها، يا حتى يك وكس آپ تشخيصى،همه و همه  مي توانند اطلاعات 
ــى با اصول  ــخيص و طرح درمان نهاي ــيار زيادى در خصوص تش بس
ــخيص صورت  ــراى ما فراهم كنند(شكل13,24)(29).تش اكلوزالى ب
ــود و همه  ــى  مي تواند در يك طيف قرار داده ش ــه از نظر پيچيدگ گرفت
ــترين حالت تهاجمي به بيمار ارايه شود.  گزينه ها بايد  از كمترين به بيش
ــان به علت بيمارى اكلوزالى  مي توان بيمارانى را  كه مجموعه دندان ش

دچار تخريب شده است با مداخلات درمانى زير، مديريت كرد:
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(a) (b)

(c) (d)

(g)

شكل 13,18 ادامه. (g)لبخند قبل و بعد از كار.

شكل 13,19 (a) مجموعه دندانى به شدت سايش يافته،با دندان هاى قدامي كوتاه كه نياز به باز كردن بعد عمودى دندان دارد.(b) سايش شديد كه قبل از آماده سازى آشكار 
است. (c)دندان ها بعد از آماده سازى كم تهاجمي فوق لثه اى. (d) بعد از گذاشتن موقتى.
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(a) (b)

(c) (d)

(e) (f)

شكل 13,19 ادامه.(e) لبخند بعد از پايان بازسازى، با ونيرهاى پرسلنى(f) پنج سال بعد از كار بدون هرگونه شكستگى يا لب پريدگى.

شكل 13,20 (a)بيمار با ميگرن شديد، بايت  در حالت طبيعى. (b) بيمار كه حركت طرفى انجام مي دهد،يك فانكشن گروهى مشهود است.(c) بيمار در حالت مركزى،بعد از 
موازنه و انجام ونير هاى پرسلنى براى اهداف زيبايى و اكلوزالى. (d)نماى طرفى كه جداشدن خلفى دندان ها را نشان مي دهد؛ميگرن بيمار با انجام اكلوزال تراپى برطرف شد.
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(a) (b)

(c) (d)

•   نايت گارد يا اسپلينت اكلوزالى
•   موازنه ساده به صورت كاهشى(subtractive)  و نايت گارد 

•   موازنه كاهشى و افزايشى(additive) و نايت گارد 
•   بازسازى اكلوزالى و نايت گارد

ــرح زيبايى لبخند،و  ــاى آناليز اكلوزالى، ط ــم آميختن يافته ه در ه
ــرايط پريودنتال،براى كلينيسين، يك طرح  ــيدگى و ش تشخيص پوس
ــلامت كلى بيمار كمك  ــده آل و جامع را فراهم مي كند كه به س درمان اي
مي كند.مهم است كه فراموش نكنيم هدف،يك درمان كم تهاجمي است 
ــاى زيبايى كم  ــى،و نيز درمان ه ــى كم تهاجم ــامل اكلوزال تراپ كه ش
ــخيص و درمان اكلوزالى كم تهاجمي بايد  تهاجمي مي شود.اجراى تش

با در نظر گرفتن نكات زير صورت بگيرد:
ــتر از درد يا  ــارى اكلوزالى،خيلى بيش ــدم درمان بيم •   عواقب ع

بيمارى در مفصل فكى است.
ــخيص اكلوزالى به صورت روتين اعمال  ــت كه تش •   اگر قرار اس

شود،بايد كاربردى باشد.
ــت و منجر به اضافه  ــكى ايده آل،  يك وهم و خيال اس •   دندانپزش

درمانى مي شود.
ــدن  ــت ولى قابل مديريت ش •   بيمارى اكلوزالى قابل درمان نيس

است.
ــده براى درمان اكلوزالى  •   بايد يك نقطه نهايى واقعى و تعريف ش
ــد كه اين نقطه نمي تواند مطلقا بى عيب و نقص باشد. وجود داشته باش
ــراى ما فراهم  ــالم را ب ــه قانون طلايى اكلوژن،يك مقصد نهايى و س س

مي كنند.
ــارى اكلوزالى،  ــد از خود بيم ــارى اكلوزالى نباي ــت بيم •   مديري

شــكل Director Articulator  (a) 13,21  و Diagnostic System(b) بيمار با عدم تقارن شديد،كه نياز به ابزار تشخيصى مناسب دارد.(c) فيس بو به طور صحيح 
براى ارزيابى ميدلاين،پلن اكلوزالى و نيز محور چرخيدگى مجموعه دندانى به كار رفته اســت. (d) كســت كه به طور صحيح با فيس بو مانت شــده با يك صفحه هماهنگ از 

. Director سيستم
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(f)(e)

(h)(g)

شــكل 13,21 ادامه.(e) با كمك صفحه تشــخيصى،.وكس آپ به راحتى توسط لابراتوار انجام شد(نمونه اوليه نمايش داده شــد) تا ميزان اصلاح مورد نياز شيب و ميدلاين 
ــازى كم تهاجمي فوق لثه اى.(g) موقتى ها در زمان ارزيابى زيبايى؛اصلاحات به راحتى قبل از ترميم هاى نهايى انجام خواهد شد.(h) ترميم نهايى  ارزيابى شود.(f) آماده س

كه بهبود چشمگيرى را نشان مي دهد.

شكل pankey jig 13,22  به عنوان يك دپروگرمر به كار رفته است.
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شكل 13,23 فرم معاينه اكلوزالى



253 فصل 13  اكلوژن سالم و آناليز اكلوزالى

(a)

(b) (c)

(d) (e)

(f) (g)

شــكل 13,24 (a) بيمارى كه در بايت طبيعى خود،فقدان اورجت را نشــان مي دهد؛بعد از موازنه آزمايشى،بايت اورجت بيشــترى نشان مي دهد.(b) موازنه آزمايشى نشان 
دهنده تداخلات منحرف كننده است. (c) سايش لبه انســيزالى به علت فقدان اورجت و فعاليت پارافانكشنال.(d) فقدان قابل توجه اورجت را در نماى طرفى مشاهده كنيد.

(e) وكس آپ كست موازنه شده.(f) نماى طرفى وكس آپ.(g) حداقل تراش فاسيالى را در آماده سازى دندان مشاهده كنيد.
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