
بخش اول: 

مشکلات ارتودنسی
در ایـن بخـش مطالـب زمینـه ای علـم ارتودنسـی شـامل تاریخچـه، اپیدمیولـوژی، رشـد و تکامـل و اتیولوژی مشـکلات 

ارتودنسـی بررسـی می شـوند.



هدف های در حال تغییر در درمانهای ارتودنسی 

تکامل ارتودنسی 

 19 قـرن  نیمـه  در  ارتودنسـی  سیسـتماتیک  کتـاب  اولیـن 
ارائـه   Oral deformity نـام  بـا   Norman Kingsley )توسـط 
شـد(. Kingsley در زمینـه درمـان شـکاف کام و مشـکلات مرتبـط 
در  اصـلاح  جهـت  دهانـی  خـارج  نیـروی  از  اسـتفاده  همچنیـن  و 

بـود.  پیشـگام  دندانـی  پروتروژنهـای 
نامرتبـی  اصـلاح  و همکارانـش هـدف   Kingsley دوره  در 
دندانهـا و نسـبتهای صورتـی بـود و توجـه کمـی بـه روابـط 
دندانـی )bite relationship( میکردنـد. در ایـن دوره کشـیدن 
 Intact دنـدان جهـت رفع کرودینـگ پذیرفته بـود. در ایـن دوران
 occlusion بـه نـدرت در بیمـاران درمان شـده یافت میشـد و به 

جزئیـات روابـط اکلـوزال اهمیـت داده نمـی شـد.
در اواخـر صـده 1800 مفهـوم اکلـوژن در ابتـدا در پروتزهـای 
دندانـی ایجـاد گردید و این مفهـوم به دندان های طبیعی گسـترش 
داده شـد. Edward Angle در اواخـر دهـه 1890 نقـش زیـادی 
در تکامـل اکلـوژن دندان هـای طبیعـی داشـت. او »پدر ارتودنسـی 

نوین« اسـت. 
تکامـل  در  مهمـی  گام  انـگل  توسـط  اکلـوژن  طبقه بنـدی 
ارتودنسـی بـود. انگل کلید اکلـوژن را مولرهای اول بـالا معرفی کرد 

و اولیـن فـردی بـود کـه اکلـوژن نرمـال را تعریـف نمـود.
کاسـپ  گرفتـن  قـرار  انـگل  دیـدگاه  از  نرمـال  اکلـوژن 
مزیوبـاکال مولراول بالا در شـیار مزیوبـاکال مولرهای پایین 
 Line of occlusion و هـم چنیـن قرارگیری دندان های بـر روی
میباشـد )تصویـر 1.2(. نظریـه اکلـوژن نرمـال انـگل بـه جـز موارد 
اشـکال در سـایز دنـدان )Bolton discrepancy( صحیح اسـت. 

تصویـر Line of occlusion :1.2 انحنـای ملایم و زنجیـره ای )catenary( که 
از فوسـای مرکـزی مولرهـای بـالا و سـینگولوم کانین و ثنایـا و در فک پایین 

از کاسـپ بـاکال مولرهـا و لبـه انسـیزال دندان هـای قدامی پاییـن می گذرد.

طبقه بندی اکلوژنی انگل شامل چهار زیر گروه می شود )تصویر 3 .1(:
1( اکلـوژن نرمـال: رابطـه مولرهـای اول کلاس I و خـط اکلـوژن کامـلا 

اسـت. طبیعی 
: رابطـه مولرهـای اول طبیعـی و در خط  )Cl I( I 2( مـال اکلـوژن کلاس 

اکلـوژن جابجایـی و چرخـش و سـایر موارد وجـود دارد.
Cl( : مولرهـای پایین در رابطـه با مولرهای  II( II 3( مـال اکلـوژن کلاس 

بـالا دیسـتالی تر قـرار گرفته و خط اکلـوژن ویژگی خاصـی ندارد.
: مولرهای پاییـن در رابطه با مولرهای  )Cl III( III 4( مـال اکلـوژن کلاس

بـالا مزیالی تـر قرار گرفته و خـط اکلوژن ویژگـی خاصی ندارد.
دیدگاه انگل نسبت به ارتودنسی موارد زیر را شامل می شود: 

فصل 1
مال اکلوژن و ناهنجاری های دندانی صورتی در جامعه امروز
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)مخالـف  اسـت  ارتودنسـی  اهـداف  از  دندانهـا  تمامـی  حفـظ 
اکسترکشـن دنـدان( / توجـه کمتـر به زیبایـی و نسـبتهای صورتی 
/ عـدم اسـتفاده از نیـروی خـارج دهانـی / اسـتفاده از الاسـتیکهای 
داخـل دهانـی / بهتریـن زیبایی با حضـور اکلوژن ایـده آل امکانپذیر 

شـود. می 
پـس از انـگل، Tweed در آمریـکا و Begg در اسـترالیا بـه 
ایـن نتیجـه رسـیدند که از دیـدگاه زیبایـی و ثبات درمانهـای انگل 
مناسـب نبـود و بـرای رسـیدن بـه نتایـج درمانهـای زیبا و بـا ثبات 

کشـیدن دندانـی را توصیـه کردند. 
بررسـی  در  دوم  جهانـی  جنـگ  از  بعـد  سـفالومتری  کاربـرد 
تغییـرات موقعیـت دندانهـا و فـک ناشـی از رشـد و درمـان باعـث 
مشـخص شـدن عـدم کارایـی الاسـتیکهای داخل دهانـی در درمان 
مـال اکلـوژن Cl II و Cl III بـا روابـط نادرسـت فکـی در گردیـد. 
و  اروپـا  در   Functional Jaw Orthopedics دوران  ایـن  در 
نیروهـای خـارج دهانـی در آمریـکا بـرای اصـلاح روابـط فکی حین 
رشـد رونـق گرفـت. در حالیکـه امـروزه هـر دو روش بـه صـورت 

بین المللـی بـرای کنتـرل و تغییـر رشـد بـه کار میـرود. 

Soft tissue  paradigm :اهداف نوین ارتودنسی

تصـورات  کـه  نظـرات  و  عقایـد  از  مجموعـه ای   Paradigm
بنیـادی در یـک زمینـه علـم را شـامل میشـود. امـروزه اهـداف و 
محدودیـت هـای درمـان ارتودنسـی و ارتوگناتیـک سـرجری نویـن 
تعییـن  اسـتخوان هـا و دنـدان(  )نـه  نـرم صـورت  بافـت  توسـط 

.)1.  1 )جـدول   می شـود 

نقش Soft tissue paradigm در طرح درمان های ارتودنسی

هـدف اولیـه درمـان، روابـط و تطابـق صحیـح بافـت نرم ( 1
و رسـیدن بـه نسـبتهای صورتی اسـت. ایـن هـدف جامعتر با 
اکلـوژن ایـده آل انگل مغایـرت ندارد، بلکـه بیان میدارد کـه همواره 
بهتریـن عامـل در طراحـی درمـان اکلـوژن ایـده آل نیسـت. تطابـق 
بافـت نـرم بـا موقعیـت دندانها )یـا فقدان دندان هـا( بیانگـر ثبات یا 

عـدم ثبـات نتایـج درمان می باشـد. 

جدول 1 .1: تفکر انگل در مقابل دیدگاه بافت نرم }مهم{

تصویر 1.3: اکلوژ ن نرمال و طبقه بندی های اکلوژنی انگل
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هـدف ثانویـه درمـان، اکلوژن فانکشـنال اسـت بـه گونه ای ( 2
 )grinding, ودیسفانکشـن مفصـل TMJ کـه شـانس آسـیب بـه
)clenching بـه حداقـل برسـد. اکلوژن ایده آل انـگل با این هدف 
جامـع تـر مغایـرت نـدارد ولی گاهـی انحـراف از اکلوژن ایـده آل در 
مقایسـه بـا کسـب آن سـود بیشـتری بـرای بیمـار دارد. در دیدگاه 

انـگل هـدف ثانویـه روابـط ایده آل فکی اسـت. 
در ( 3 حالیکـه  در  اسـت.  کلینیکـی  ارزیابـی  تشـخیصی،  تاکیـد 

پارادایـم انـگل براسـاس ارزیابـی کسـتهای دندانـی و رادیوگرافی می 
باشـد. رونـد فکـری مبتنـی بـر »حـل مشـکل بیمـار« معکوس شـده 
اسـت. در گذشـته بـر حفـظ روابـط دندانـی و اسـکتال تأکید داشـته 
انـد و عقیـده بـر آن بـود کـه در صورت وجـود روابط صحیح اسـکلت، 
بافـت نـرم روابـط ایـده آل کسـب میکنـد. امـروزه تأکید بـر بافت نرم 
و روابـط ایـده ال آن اسـت کـه در نتیجـه ، دندانهـا و اسـکلت بـرای 

دسـتیابی بـه اهـداف بافـت نـرم مرتـب می شـوند. 
فاکتورهـای  بـر  ارتودنسـی عـلاوه  اهـداف درمـان  قراردهـی  در 
مورفولوژیـک و فانکشـنال، فاکتورهـای روانـی - اجتماعـی و اخلاقی- 

زیسـتی هـم دخیل اسـت. 

مشکلات معمول ارتودنسی: اپیدمیولوژی مال اکلوژن 

دو بررسـی بـزرگ در ایـالات متحـده بـرای ارزیابی شـیوع مال 
اکلوژن هـا انجام شـده اسـت:

بررسـی USPHS توسـط خدمـات بهداشـت عمومـی ایالات ( 1
ه  متحد

NHANES III در آمریـکا بـرای گروه هـای نـژاد، قومـی و ( 2
سـنی مختلف انجام شـد که شـاخص هـای زیر در آن ارزیابی شـد: 
بی نظمـی  شـاخصهای  یـا   Irregularity Index الـف( 
انسـیزورها کـه مجمـوع فاصله هـای میلیمتـری از نقـاط تمـاس هر 
دنـدان قدامـی تـا نقطـه تمـاس صحیـح آن بـا دنـدان مجـاور )در 

مجمـوع 5 نقطـه تمـاس( مـی باشـد )تصویـر 1.4(.

Incisor irregularity index :1.4 تصویر

ب( شـیوع دیاسـتم میدلایـن: دیاسـتم به فاصله بیـن دو دندان 
مجـاور گفتـه میشـود. دیاسـتم میدلایـن در دوره دندانـی مختلـط 
نسـبتاً شـایع بـوده )26%( و بـا رویش نیـش دائمی کاهـش می یابد 
شـانس   2  mm از  کمتـر  دیاسـتم  بخـودی  خـود  اصـلاح   .)%6(

بیشـتری دارد.
ج( کـراس بایـت خلفـی: دندان هـای خلفی مگزیـلا در موقعیت 
لینگوالـی یـا پالاتالـی تـر از دندان هـای خلفـی پاییـن قـرار گرفتـه 
اسـت. کـراس بایـت خلفی معمـولاً نشـاندهنده تنگی قـوس دندانی 

مگزیـلا اسـت ولـی می توانـد دلایـل دیگری هم داشـته باشـد.
د( اورجـت: اورلـپ افقـی دندان هـای قدامـی اسـت. در حالـت 
طبیعـی اورجت بـه اندازه ضخامت لبه انسـیزال دندان سـانترال بالا 
)mm 3-2( می باشـد )تصویـر 1.7(. در بررسـیهای اپیدمیولوژیـک 
اورجـت نشـان دهنـده رابطـه مولـری Cl II و Cl III اسـت. )در 
مطالعـات اپیدمیولوژیـک رابطـه مولـری بـه طـور مسـتقیم ارزیابی 
نمـی شـود.( کـراس بایـت قدامـی در بیمارانـی اسـت کـه رابطـه 
اورجـت معکـوس یـا Reversejet دارنـد و دنـدان هـای قدامـی 

پاییـن جلوتـر قـرار میگیرند.

تصویر 1.7 : اورجت

ه( اوربایـت: اورلـپ عمـودی دندان هـای قدامی اسـت. در حالت 
طبیعـی تمـاس لبه انسـیزال قدامی پاییـن با سـینگولوم ثنایای بالا 
یـا بالاتر از آن می باشـد کـه میزان نرمال اوربایت mm 2-1 اسـت. 
اپـن بایـت زمانـی اسـت کـه لبـه دنـدان هـای قدامـی بـا یکدیگـر 

فاصلـه دارد )تصویر 1.8(. 
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تصویر 1.8: اوربایت

 در بررسـی NHANES III، مـال اکلـوژن در کـودکان 8 تـا 
11 و نوجوانـان 12 تـا 17 سـال و بزرگسـالان 50 تـا 18 سـال 

ارزیابـی گردیـدد )تصویـر 9 .1(. 

1.9: تغییرات در شیوع مال اکلوژن از کودکی تا بزرگسالی. به  تصویر 
افزایش incisor irregularity و کاهش اورجت افزایش یافته که هر دو با 

رشد بیشتر مندیبل نسبت به مگزیلا مرتبط هستند، دقت کنید }مهم{

 : NHANES III نتایج مطالعه

میـزان  انسـیزورها:  بی نظمـی  شـاخص های  الـف( 
crowding در هـر دو فـک براسـاس Irregulanity Index از 
مرحلـه کودکـی بـه نوجوانـی افزایـش می یابـد. نیمـی از کـودکان 
ثنایـای مرتـب دارنـد. در بالغیـن نظـم ثنایـای بالا ثابـت مانده 
و میـزان بی نظمـی ثنایـای پاییـن افزایـش مـی یابـد. 34% بالغیـن 
ثنایـای مندیبـل مرتـب دارنـد. 15% نوجوانـان و بالغیـن ثنایـای 
نامنظـم شـدید )Severe تـا Extreme: نیازمنـد کشـیدن دندان 
یـا اکسپنشـن زیـاد( دارند. ثنایای مرتـب در مکزیکـی- آمریکایی ها 

شـیوع کمتـری دارد.

ب( دیاسـتم میدلایـن: دیاسـتم میدلایـن در کودکی شـایع 
بـوده و 26% کـودکان دیاسـتم بـالای mm 2 دارنـد. بـا افزایـش 
سـن شـیوع دیاسـتم میدلایـن کاهـش می یابـد )6% بزرگسـالان(. 
احتمـال وجود دیاسـتم میدلاین در سیاهپوسـتان بیـش از دو برابر 

سفیدپوسـتان و مکزیکـی- آمریکایـی هاسـت.
ج( کـراس بابـت خلفی: کـراس بابـت خلفی در تمام سـنین 
نسـبتاً نـادر اسـت. شـیوع در کل جمعیـت آمریـکا 9% اسـت. در 
سفیدپوسـتان و سیاهپوستان شـایعتر از مکزیکی- آمریکایی هاست.
د( روابـط قدامـی – خلفـی: اورجـت بیشـتر از 5mm در 
حـدود یـک چهـارم )23%( کـودکان دیـده می شـود کـه در دوران 

نوجوانـی )15%( و بزرگسـالی )13%( کاهـش مـی یابـد.

شیوع مال اکلوژن های طبقه بندی انگل بدین شرح است: 
 Cl I malocclusion )50-55%( > Normal occlusion )30%( >

Cl II )15%( > Cl III )1%(
شیوع مال اکلوژن Cl II حدوداً نصف شیوع اکلوژن نرمال 

است. فقط یک سوم افراد اکلوژن نرمال دارند.

بـه نظـر میرسـد شـیوع Cl II مربوط بـه سفیدپوسـتان اروپای 
شـمالی و شـیوع Cl III مربوط به آسـیایی هاسـت. 

آفریقایی هـا بـدون هیـچ دلیلـی وضعیـت یکدسـت تـری دارند. 
شـیوع Cl III و اپـن بایـت در آفریقاییهـا بیشـتر از اروپاییهاسـت 
pseudo-( کاذب Cl III و شـیوع دیـپ بایـت کـم تـر اسـت. در
class III( شـیفت قدامـی به سـمت کـراس بایت قدامـی به دلیل 

تداخـلات انسـیزوری رخ می دهـد.
ه( روابـط عمودی: شـیوع مشـکلات عمـودی در بالغین کمتر 
از کـودکان و نوجوانـان اسـت.  نیمـی از جمعیـت روابـط عمـودی 
طبیعـی دارنـد. بـه طـور کلـی شـیوع دیـپ بایـت بسـیار بیشـتر از 

اپـن بایت اسـت.

 ناهنجـاری کـه شـیوعش تقریبـاً از سـنین پاییـن تـا اواخر 
Adulthood تقریبـاً ثابـت می مانـد اپـن بایـت اسـت. 

تفـاوت نژادهـای مختلـف در روابـط عمـودی شـایعتر اسـت. 
شـیوع دیپ بایت در سفیدپوسـتان 2 برابر بیشـتر از سیاهپوسـتان 
 2 mm و مکزیکـی- آمریکایـی هـا اسـت. شـیوع اپن بایت بیـش از
در سـیاه پوسـتان 5 برابـر بیشـتر از سـفید پوسـتان و مکزیکـی- 
آمریکایی هاسـت. مشـکلات عمـودی در مکزیکـی- آمریکایـی ها به 
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طـور کلـی کمتـر از سـیاهان یـا سفیدپوسـتان اسـت و مشـکلات 
افقـی در مکزیکـی- آمریکایی هـا شـایعتر از سـایر نژادهاسـت. 

چرا مال اکلوژن این قدر شایع است؟

بررسـی اسـکلت هـای باقیمانـده نشـان مـی دهد که افـراد یک 
قـوم همگـی تمایـل به داشـتن یـک نوع ناهنجـاری مثـلا Cl III و 
یـا بـه طـور کمتـر Cl II دارنـد. در افرادیکـه تحـت تاثیـر تحولات 
زندگـی مـدرن نبـوده انـد بـی نظمـی ثنایـا شـایع نیسـت ولـی 
مشـکلات خفیـف قدامـی- خلفـی و یـا عرضـی دارند ماننـد جزیره 
نیشـینان اقیانـوس آرام جنوبـی کـه تمایـل بـه Cl III در آنهـا بالا 
  Buccal cross-bite اسـت و یـا نژادهای اسـترالیایی که در آنهـا

یـا X- occlusion در آنهـا یافـت مـی شـود. 
بطـور کلـی در انسـانهای امـروزی نسـبت بـه گذشـته تعـداد 
دندانهـا، انـدازه دندانها و انـدازه فکین کوچکتر شـده اسـت

زیرنویـس تصویـر 15 .1: دنـدان پرمولـر دوم نسـبت 
بـه بقیـه دنـدان هـا کمتریـن و مولر سـوم بیشـترین کاهش 

انـدازه را از گذشـته تـا بـه امـروز داشـته اند.

در رونـد کاهـش تعداد، دندان های انسـیزور سـوم، پرمولرسـوم 
و مولـر چهـارم از بیـن رفتـه انـد. فک انسـان هـای امـروزی تکامل 
نیافتـه تـر اسـت. از پسـتانداران اولیـه تـا انسـان در رونـد کاهـش 
تعـداد دندانهـا انسـیزور دوم، پرمولردوم و مولر سـوم نیز در آسـتانه 
حـذف اسـت کـه نشـاندهنده تغییـرات تکاملـی آنهاسـت. دنـدان 
کانیـن، تنهـا دندانـی اسـت که بـه صـورت ثابـت باقی مانده اسـت 

زیرنویـس تصویـر 16 .1: در انسـان امـروزی، مولـر 
سـوم غالبـا دچـار missing می باشـد و کاهـش بیشـتری 
بـالای  تقریبـا  انتظـار اسـت. شـیوع  آینـده مـورد  هـم در 
missing لتـرال هـای مگزیـلا و پرمولرهـای دوم مندیبـل 

نشـانه تغییـرات تکاملـی ایـن دنـدان هاسـت.

کاهـش پیـش رونـده انـدازه فـک ها بـا کاهـش انـدازه و تعداد 
دندانهـا هماهنـگ نمیباشـد که همزمان بـا زندگی شهرنشـینی رخ 
داده اسـت. مشـکلات قلبـی عروقی ، فشـار خون بـالا، دیابت و مال 
اکلوژن در کشـورهای توسـعه یافته بیشـتر اسـت،  این مشـکلات به 

"بیمـاری تمدن" معروف شـده اسـت.
Corruccini نشـان داد کـه میـزان شـیوع کرودینگ، کـراس بایت 
خلفـی و دیسکرپانسـی سـگمنت بـاکال در جوانـان شهرنشـین هنـدی 
نسـبت به روسـتایی ها بیشـتر اسـت. مغز تکامـل یافته تر نیـاز به تامین 
انـرژی بیشـتر دارد کـه رژیـم غذایی خـام نمـی توانـد آن را تامین کند. 

 تغییـر رژیـم غذایـی خیلـی سـریع مـی توانـد باعث پوسـیدگی 
و بیماریهـای پریودنتـال شـود ولـی بـه سـختی میتوان رژیـم غذایی 
پختـه و در نتیجـه کاهش فانکشـن فکها را عامل شـیوع مـال اکلوژن 
در سـالهای اخیـر دانسـت. اثبات رابطـه کاهش اندازه فک بـا آتروفی 
ناشـی از عـدم اسـتفاده )disuse atrophy( آن دشـوار اسـت. بـه 
همان صورت توضیح بیماریهای ناشـی از اسـترس نیز دشـوار اسـت. 

چه کسی نیاز به درمان دارد؟

دنـدان هـای بیرون زده و اکلوژن نامناسـب  می تواند مشـکلات 
زیر را باعث شـود:

تبعیض اجتماعی به دلیل ظاهر صورت. 1
مشـکلات فانکشـنال )درد و اختـلالات مفصـل گیجگاهی- فکی، . 2

جویـدن، بلـع و تکلم(
احتمـال بیشـتر ترومـا بـه دندان هـای بیـرون زده و تشـدید . 3

پوسـیدگی دنـدان و بیمـاری پریودنتـال

مشکلات روحی ـ اجتماعی

مطالعـات متعـدد نقـش مـال اکلوژن شـدید در ایجـاد معلولیت 
اجتماعـی را تاییـد کـرده اند. دنـدان های مرتب و لبخنـد زیبا تاثیر 
مثبـت بـر تمام سـنین و رده هـای اجتماعـی دارد و برعکـس. ظاهر 
فـرد می توانـد در پیشـرفت تحصیلی، یافتن شـغل و انتخاب همسـر 
معنـی  بدیـن   Handicapping malocclusion باشـد.  موثـر 
اسـت کـه نحـوه ارتبـاط با دیگـران تحـت تاثیر ظاهـر دندانهـا قرار 
گرفتـه باشـد و در این شـرایط کیفیـت زندگی و عزت بـه نفس فرد 
بـه گونـه ای تحـت تاثیر مـال اکلوژن قـرار می گیرد کـه تطابق فرد 

بـا اجتمـاع با مشـکل مواجه می شـود.
تأثیـرات روانـی ناشـی از ناهنجـاری هـا ارتبـاط مسـتقیمی بـا 
شـدت آناتومیـک مـال اکلـوژن نـدارد. فردی کـه ظاهر به شـدت 
ناپسـند دارد )بیمـاران شـکاف لـب و کام( انتظـار واکنـش منفی از 
دیگـران را دارد و فـردی کـه مشـکلات ظاهـری کمتـر )چانه عقب 
بـا واکنـش هـای متفـاوت  بیـرون زده( دارد  رفتـه و دندان هـای 
)مثبـت و منفـی( از طرف دیگـران روبرو می شـود. واکنش متفاوت 
باعـث ایجـاد اضطـراب و تاثیـرات نامطلوب می شـود. هرچه پاسـخ 
افـراد نسـبت بـه ناهنجـاری یکنواخـت تر باشـد، سـازش فـرد با 
ناهنجـاری راحتتـر اسـت. میـزان تاثیر نقـص های فیزیکـی افراد بر 
روحیـه آنهـا به شـدت به میـزان اعتماد بـه نفس فرد بسـتگی دارد. 
شـدت مـال اکلوژن یکسـان بـرای افـراد مختلـف تاثیـرات متفاوتی 

دارد.



بخش اول: مشکلات ارتودنسی

12

دلیـل اصلـی بـرای درمانهـای ارتودنسـی به حداقل رسـاندن 
و  صـورت  ظاهـر  بـا  مرتبـط  روانی–اجتماعـی  مشـکلات 
دندانهـا می باشـد. اینگونـه درمانها فقـط جنبه زیبایی نـدارد بلکه 
می توانـد تأثیـر بسـیار مهمـی روی کیفیـت زندگـی افـراد بگـذارد. 

فانکشن های دهان 

مـال اکلـوژن شـدید مطمئنـا بـر فانکشـن هـای دهـان تاثیر می 
گـذارد. هرچنـد فانکشـن دهـان بـه خوبـی بـا مـال اکلـوژن تطابـق 
پیـدا مـی کنـد. مـال اکلـوژن از طریق مشـکلتر کـردن فانکشـن )نه 
غیرممکـن کـردن آن( بـر روی آن تأثیـر میگـذارد؛ بنابرایـن تـلاش 
اضافـی بـرای جبـران بدشـکلی آناتومیـک نیاز اسـت. افـراد مبتلا به 
مـال اکلـوژن با حرکات بیشـتر جویـدن، لقمه را آماده بلـع می کنند 
یـا لقمـه کمتـر جویـده شـده را مـی بلعنـد. از آنجـا کـه زبـان و لب 
هـا بـا موقعیـت دنـدان هـا تطابـق پیـدا مـی کننـد، بلع بـه ندرت 
تحـت تأثیـر قـرار می گیـرد. همچنیـن تکلم با تـلاش اضافـی افراد 
در ایجـاد صداهـا به ندرت تحـت تأثیر مـال اکلوژن قرار مـی گیرد. 
رابطـه مـال اکلـوژن و فانکشـن تطابقـی بـا TMD بـه صـورت 
درد در مفصـل و اطـراف آن بـروز میکند. در مـورد TMJ باید گفت 
 )Fatigue( کـه درد مفصـل در اغلـب موارد بـه علـت خسـتگی
و اسپاسـم )Spasm( عضلـه ایجـاد میشـود و ممکـن اسـت علـت 
درد مفصـل، پاتولـوژی داخـل مفصـل باشـد. درد عضلـه تقریبـاً 
 )Clenching( و فشـردن )Grinding( همیشـه ناشی از سایش
دندانهـا در شـرایط اسـترس زا بـا قراردهـی مـداوم مندیبـل در یک 

موقعیـت قدامی یـا لترالی اسـت. 
تعـداد افـراد بـا مـال اکلـوژن حداقـل تا متوسـط )50 تـا 75 %( 
خیلـی بیشـتر از افـراد مبتـلا بـه TMD )5 تـا 30 %( اسـت. بـه 
نظـر می رسـد الگـوی اکلـوزال بـه تنهایـی نمی تواند عامـل ازدیاد 
فعالیـت عضـلات دهان باشـد. معمـولا واکنش به اسـترس نیز دخیل 
اسـت. بعضـی افـراد بـا سـایش و فشـردن دندانهـا واکنش نشـان می 
دهنـد و در سـایر افراد در سـایر ارگانهـا علایم بروز می کنـد. تقریبا 
هرگـز یک فـرد همزمان به کولیت اولسـراتیو )بیماری شـایع ناشـی 

از اسـترس( و اختـلال مفصـل گیجگاهـی فکـی مبتلا نمی شـود.
بعضـی مـال اکلـوژن هـا ماننـد کـراس بایـت خلفـی همراه 
شـیفت مندیبل در هنگام بسـتن، بـا TMD ارتبـاط مثبت دارند 
)بیشـترین ارتبـاط ضریـب همبسـتگی 0/3 تـا 0/4 اسـت(. ایـن به 
آن معنـا اسـت کـه در تعـداد زیـادی از بیمـاران هیـچ ارتباطی بین 
مـال اکلـوژن و اختـلالات مفصـل گیجگاهی–فکـی وجـود نـدارد. 
 TMD ارتودنسـی تقریبـاً هرگـز به عنـوان درمـان اولیه مشـکلات

تجویـز نمی شـود ولی در شـرایط خـاص ارتودنسـی می تواند درمان 
جانبـی همـراه سـایر درمـان های دردهـای عضلانی باشـد.

ارتباط با صدمات و بیماری های دندانی 

مـال اکلـوژن بـه خصـوص دنـدان بیـرون زده فک بـالا احتمال 
آسـیب دیدگـی دندانهـا  را افزایـش مـی دهـد. عـدم درمـان مـال 
اکلـوژن Cl II موجـب ترومـا یـک مـورد از هـر سـه مورد انسـیزور 
آسـیب  ایـن  عمـده  خوشـبختانه  البتـه  کـه  می شـود  بـالا  فـک 
دیدگی هـا بـه صـورت پریدگـی جزئـی )minor chips( لبـه مینا 
اسـت. )زیرنویـس تصویـر 1.18: احتمـال صدمـه بـه ثنایـای بیرون 
دندانـی در طـی  آسـیب دیدگیهـای  بیشـتر  اسـت.  بـه 3  زده 1 

فعالیتهـای عـادی و نـه هنـگام ورزش رخ میدهـد.(
بـه دلیـل ایـن کـه آسـیب دیدگـی دندانـی غالبـا جزئی اسـت، 
دلیـل محکمـی بـرای شـروع زود هنـگام Cl II هـا نمـی باشـد 
ولـی در کـودکان بـا سـابقه قبلی آسـیب دیدگـی و سـن کمتراز 9 
سـال ریسـک آسـیب دیدگیهـای دندانـی 8/4 برابر کـودکان بدون 
سـابقه قبلی آسـیب دیدگـی می باشـد. در این کـودکان عقب بردن 
دندان هـای قدامـی )نـه درمـان فانکشـنال( توصیـه می شـود. 
در بیمـاران Deep bite شـدید کـه دندان هـای قدامـی پاییـن بـا 
کام تمـاس دارد بـه دلیـل احتمـال آسـیب بـه بافـت هـای پالاتالی 
)کـه حتـی می توانـد باعـث از دسـت رفتن دنـدان ها بالا و سـایش 

انسـیزورها گـردد( نیـاز بـه درمان ارتودنسـی وجـود دارد.
مطالعـات مختلـف نشـان داده انـد کـه مـال اکلـوژن در ایجـاد 
بیمـاری هـای دندان و نسـوج نگهدارنده بـی تاثیر یا بـا تاثیر جزئی 
مـی باشـد. عامل اصلـی حضور یا عـدم حضور پلاک هـای میکروبی 
و رعایـت بهداشـت در سـلامت بافـت هـای نـرم و سـخت دهـان 
اسـت. ترومای ناشـی از اکلـوژن )TFO( در پیشـرفت بیماری های 

پریودنتـال عامـل اولیـه نیسـت بلکـه عامل ثانویه اسـت. 
درمـان ارتودنسـی شـانس ابتـلا بـه بیماریهـای پریودنتـال را 
افزایـش نمـی دهـد. ارتبـاط بیـن درمـان ارتودنسـی زودهنـگام 
)early( و بیمـاری پریودنتـال در آینـده اینگونـه اسـت کـه افرادی 
کـه تجربـه یـک درمـان موفـق در کودکی )ارتودنسـی( داشـته اند، 
بـه احتمـال بیشـتر به دنبال سـایر درمان هـا در بزرگسـالی )درمان 

پریودنتـال( نیـز خواهنـد بود.
فانکشـنال  معلولیتهـای  و  اجتماعـی  روانـی-  معلولیتهـای 
می توانـد نیـاز مبرمـی را بـرای مراجعه و درمـان ارتودنسـی در فرد 
ایجاد کند. شـواهد روشـنی دال بر این که درمان ارتودنسـی سـبب 
کاهـش پیدایـش بیمـاری هـای دندانـی مـی شـود وجـود ندارد. 
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Evidence-( شواهد  بر  مبتنی  انتخاب  درمان:  نوع 
)based Selection

شـواهد  بـر  مبتنـی  تصمیمـات  بـه  سـلامت  سیسـتم  گرایـش 
)Evidence-based( اسـت و هرچـه شـواهد بهتـر باشـند تصمیـم 

گیـری راحـت تـر اسـت. 

 Randomized Clinical( تصادفی  بالینی  آزمایشات 
Trials(: بهترین شواهد 

 بهتر اسـت تصمیمات مبتنی بر شـواهد باشـد تا بر اسـاس عقاید 
براسـاس آن تصمیـم گیریهـای  )Opinion-base(. شـواهدی کـه 
بالینـی انجـام میشـود برحسـب کیفیـت و بـه صـورت سلسـله وار در 
تصویـر 1.19 نشـان داده اسـت. یکـی از ضعیفتریـن مـدارک کلینیکی 
تکیـه بـر عقایـد تأییـد نشـدۀ یـک فـرد متخصص اسـت. معمـولا این 
عقایـد براسـاس یـک سـری از نمونـه های درمان شـده که بـه صورت 

گذشـته نگـر انتخـاب شـده انـد، حمایت می شـود. 

 Evidence of clinical effectiveness: a hierarchy of  :1.19 تصویر 
quality

در ایـن نـوع شـواهد مشـکل از آنجایـی بوجـود مـی آیـد کـه 
درمانگـر نمونـه هایـی کـه نتیجه مناسـب گرفته انـد را وارد مطالعه 
مـی کنـد. یک راه مقابلـه با غرض ورزی در انتخـاب داده ها گزارش 

تمامـی نمونـه هـای درمان شـده توسـط درمانگر می باشـد. 

مطالعـات بالینـی گذشـته نگـر )retrospective( کـه انتخـاب 
نمونـه هـا براسـاس ویژگیهـای ابتدایی درمـان انتخاب می شـود، 
نسـبت بـه مطالعاتی که براسـاس چگونگی پاسـخ نمونه هـا به درمان 
انتخـاب نمونـه مـی کننـد، بهتر هسـتند. حتی بهتر اسـت بـه صورت 
آینـده نگـر )prospective( قبـل از شـروع درمان نمونه هـا انتخاب 
شـوند. شـناخت شـاخص های موفقیت و شکسـت درمان خیلی مهم 

بـوده و یـک نمونـه ی همراه بـا خطـا آن را غیرممکن می سـازد.
کلینیکـی،  روشـهای  ارزیابـی  بـرای  طلایـی  اسـتاندارد   
بـه  بیمـاران  کـه  اسـت   )RCT(  randomized clinical trials
از روش هـا، درمـان مـی شـوند.  صـورت تصادفـی توسـط یکـی 
بزرگتریـن مزیـت آنهـا تصادفـی بودن نمونه ها اسـت کـه اگر تعداد 
نمونه هـا کافـی باشـد تمامـی متغیرهـا بـه صـورت یکنواخـت بیـن 

می شـود. پخـش  گروه هـا 
یـک راه بهتـر زمانـی کـه تعـداد آزمایشـات تصادفـی زیـاد اسـت، 
اسـتفاده از متاآنالیـز اسـت. ایـن یـک روش آمـاری اسـت که به واسـطه 
آن از اطلاعـات چندیـن مطالعه در مورد یک موضوع اسـتفاده می شـود. 
متاآنالیـز جایگزیـن مناسـبی بـرای تحقیقـات جدید با روش هـای دقیق 
نمی باشـد  و گاهی اسـتفاده از نتایج مطالعات ضعیف به جای مشـخص 
کردن حقیقت بیشـتر باعث گمراهی در موضوع می شـود. در ارتودنسـی 
تعـداد زیـادی مطالعه ی کوچک با نتیجه مشـابه و پروتکل نسـبتا مشـابه 

بـا تفـاوت اندک که مقایسـه را مشـکل مـی کند، وجـود دارد.
اخطـاری کـه در متاآنالیـز وجـود دارد ایـن اسـت کـه تاکیـد 
نبایـد   )statistical significance( آمـاری  تفـاوت  بـر  بسـیار 
موجـب غفلت از تفـاوت بالینی )clinical significance( شـود. 
تفـاوت آمـاری شـانس اینکـه تفاوت بیـن دیتاهای دو گـروه تنها به 

دلیـل تنـوع تصادفـی باشـد را ارزیابـی مـی کند.
متأسـفانه مطالعـات تصادفی )مثلا کشـیدن یا نکشـیدن دندان 
طـی درمـان ارتودنسـی( و متاآنالیـز بـه دلایـل اخلاقـی و عملی در 

بسـیاری از مـوارد قابل اسـتفاده نمی باشـند. 

مطالعات گذشته نگر: نیازمند گروه کنترل 

دومیـن روش قابـل قبـول جایگزین دیدگاه با شـواهد، مطالعات 
دقیـق گذشـته نگـر بر اسـاس نتایج حاصـل از درمان تحت شـرایط 
مناسـب اسـت. بهتریـن راه و غالبـا تنهـا راه شـناخت کارآمـدی 
درمـان مقایسـه بیمـاران تحـت درمـان با یک گـروه کنترل اسـت. 
بـرای معتبـر بودن چنیـن مقایسـه ای دو گروه باید  قبـل از درمان 
یکسـان باشـند. حتـی در ایـن حالـت نمـی توان بـا اطمینـان بیان 

کـرد کـه اختلافـات پـس از آن بـه علـت درمان بوده اسـت.
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در حـال حاضـر مشـکلاتی در داشـتن گـروه های کنتـرل برای 
درمـان ارتودنسـی وجـود دارد. اصلـی تریـن مشـکل این اسـت 
کـه گـروه کنتـرل بایـد طـی یـک دوره طولانـی مـدت، معـادل بـا 
زمـان درمـان، پیگیـری شـوند و رادیوگرافـی هـای دوره ای تهیـه 
نماینـد. قـرار گرفتـن در معـرض تابش اشـعه برای کـودکان درمان 
نشـده، مشـکل سـاز اسـت. مطالعـات طولـی رشـد کـه در اواسـط 
قـرن بیسـتم از رادیوگرافیهـای دوره ای سـفالومتریک در کـودکان 
نابالـغ اسـتفاده مـی کردنـد، اکنـون قابلیت تکـرار ندارنـد. در غیاب 
داده هـای جدیدتـر، هنـوز بـرای گـروه کنتـرل تحقیقـات در مورد 
درمانهـای فانکشـنال از مطالعـات قدیمـی مربوط به رشـد اسـتفاده 
می شـود. اگرچـه در ایالت متحـده آمریکا و تقریبا تمام کشـورهای 
دیگـر، کـودکان اکنون بیشـتر رشـد کـرده  و زودتر بالغ می شـوند. 
گـروه هـای کنتـرل تاریخـی  در حـال حاضـر بهتریـن هسـتند، اما 
محدودیـت هـای آن نیـز بایـد در نظر گرفته شـوند. مقادیر رشـد و 

زمـان بنـدی، در 50 سـال گذشـته تغییـر کرده اسـت.
در چند سـال گذشـته به بررسـی های سیسـتماتیک تاریخچه، که 
عمدتـا مقـالات بـر اسـاس داده هـای گذشـته نگر را ارزیابـی می کنند، 
توجـه شـده اسـت. یـک جسـتجوی معمـول در مـورد یـک موضـوع 
تعـداد زیـادی مقالـه بدسـت مـی آورد. بسـیاری از مقـالات بـه خاطر 
ضعـف آشـکار در روش، کیفیـت ضعیـف داده هـا یـا داده هـای ناکافی 
کنارگذاشـته مـی شـوند. گام اصلـی ایـن اسـت کـه مقـالات ضعیـف 
را کنـار بگذاریـم و مقـالات خـوب را نگـه داریـم . در ایـن روش در 
انتخـاب مطالعات ناگزیر نیازمند قضاوت هسـتیم. متاسـفانه، بسـیاری 
از بررسـی های اخیـر سیسـتماتیک تنهـا نتیجه می گیرند کـه داده ها 
بـه اندازه کافی مناسـب نیسـتند تا پاسـخ قطعی ارائه دهنـد، و چنین 
بررسـی هایـی برای پزشـکانی کـه باید درمـان انجام دهنـد، حتی اگر 
اشـتباه باشـد،  مفیـد نیسـت. خوشـبختانه، پزشـکان بـا تجربـه مـی 
تواننـد الگوهایـی را درک کننـد و حتـی اگر داده هـا اختلافات آماری 
معنـی داری نشـان نـداده باشـند بـا اسـتفاده از داده ها بینـش بالینی 
بـه دسـت آورنـد. نقد بررسـی های سیسـتماتیک بـر این تأکیـد دارد 

کـه هنـگام ارزیابـی احتیاط لازم اسـت.
یـک نکتـه مهـم ایـن اسـت کـه آن چـه پزشـکان  بـه عنـوان 
جنبه هـای مهمـی از نتایـج درمـان در نظر مـی گیرند ممکن اسـت با 
نتیجـه ای کـه بیماران درک می کنند، متفاوت اسـت. در ارتودنسـی، 
ظاهـر دنـدان هـا در لبخنـد، نتیجـه کلیـدی بـرای بیمـاران اسـت. 
خوشـبختانه، در حـال حاضـر توجـه بیشـتری نسـبت بـه گذشـته به 
دیـدگاه  بیمـاران انجـام مـی شـود. خوشـبختانه، ویژگیهـای اکلـوژن 
دندانـی )بـه عنوان مثـال، رابطـه میدلاین دندانـی( که بـرای بیماران 

اهمیـت نـدارد، هنـوز  بـرای برخـی از دندانپزشـکان بسـیار مهم بوده 
و در ارزیابـی نتایـج درمـان ارتودنسـی مـورد توجـه قـرار مـی گیـرد. 
درمـان مبتنـی بـر بیمـار بـه ایـن معنـا نیسـت کـه همیشـه حـق با 
بیمـار اسـت، امـا ایـن بـدان معنـی اسـت کـه دیـدگاه بیمـار باید در 
زمـان برنامـه ریـزی و ارزیابـی موفقیـت درمـان، مد نظر گرفته شـود.

دوران ارتودنسـی بـه عنـوان یـک تخصـص مبتنـی بـر عقایـد 
خـاص بـه پایـان رسـیده اسـت. در آینـده، ایـن رشـته بـر مبنـای 
شـواهد عینـی اسـتوار خواهد بـود. هنگامی که آخریـن روش جدید 
بـا توصیـه قـوی یـک نفـر معرفـی می گـردد، عاقلانـه اسـت بـه یاد 
داشـته باشـیم "گزارش هـای هیجـان انگیـز بـدون کنتـرل کافـی؛ 

گـزارش هـای کنتـرل شـده بـدون هیجـان کافی هسـتند."

تقاضا )Demand( برای درمان

تخمین اپیدمیولوژیک میزان نیاز به ارتودنسی

ظاهـر صـورت و ملاحظات روانشناسـی در تعیین نیـاز به درمان 
ارتودنسـی از وضعیـت دندانهـا نقـش مهمتـری دارد. با بررسـی های 
رادیوگرافیـک و کسـت های بیمـار نمی تـوان میـزان نیـاز بـه درمان 
ارتودنسـی را تخمیـن زد. بـا این وجـود نیاز به درمان ارتودنسـی به 

شـدت مال اکلـوژن موجود بسـتگی دارد. 
 در حـال حاضـر دو روش اصلـی بـرای تعییـن نیـاز بـه درمـان 

ارتودنسـی وجـود دارد:
)Peer assessment rating system )PAR در انگلستان. 1
2 . American Board of Orthodontics )ABO( discrpancy

Index
ایـن شـاخص ها وضعیـت دندانـی را درنظـر گرفتـه و وضعیـت 

اسـکلتال و خصوصیـات صورتـی در آن نقشـی نـدارد.

• 	:PAR  شاخص

در ارزیابـی این شـاخص alignment دندان هـای قدامی مگزیلا 
و مندیبـل )کرودینـگ و فضـای اضافـی(، اکلـوژن سـگمنت بـاکال 
)مقطـع عرضـی، عرضـی و عمـودی(، اورجـت و اورجـت معکـوس، 
 Weighting( اوربایـت و میدلایـن بـا اسـتفاده از مقیـاس وزنـی

scale( بـرای هـر ویژگـی کاربـرد دارد .

• 	: ABO شاخص

بـه صـورت مشـابهی بـا شـاخص  PAR محاسـبه می شـود، با 
این تفاوت که از سـه شـاخص سـفالومتریک  نیز اسـتفاده می شـود.

نکتـه : هـر دو شـاخص  PAR  وABO  به عنـوان راهی عینی 
بـرای تعییـن میـزان بهبـود در طـول درمـان ایجـاد شـده اسـت و 
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بـه طـور منطقـی بـا نظـرات کارشناسـان در مـورد نیـاز بـه درمان 
ارتودنسـی همبسـتگی دارد.

• 	: IOTNشاخص

 )index of treatment need( IOTN شـاخص  اجـزا 
بیمـاران را بـر اسـاس میـزان نیاز به درمان ارتودنسـی بـه پنج گروه 

تقسـیم مـی کنـد. ایـن شـاخص دو جـزء دارد: 
جـزء سـلامت دندانـی کـه از اکلـوژن و Alignment دندانی ( 1

نتیجه میشـود )باکـس 1.1(. 
جـزء مربـوط بـه زیبایـی کـه از مقایسـه ظاهـر دندانهـا بـا ( 2

 .)1.20 )تصویـر  میشـود  نتیجـه  اسـتاندارد  فتوگرافـی 
بیـن ایـن دو جـزء به طـور تعجـب آوری Correlation خوبی 

برقـرار اسـت یعنـی اگـر کودکی براسـاس یکـی از معیارهـا نیازمند 
بـه درمـان اعـلام شـده اسـت، براسـاس معیـار دیگـر نیـز نیـاز بـه 

درمـان تأییـد می شـود. 

تعـداد کـودکان سـفید پوسـت که درمـان دریافـت کرده 
بودنـد، بـه میـزان قابـل توجهـی بیشـتر از تعـداد کـودکان 
سـیاه پوسـت یـا اسـپانیایی بود.درمـان تقریبـا همیشـه باعث 
بهبـودی مـی شـود، امـا ممکـن اسـت تمـام خصوصیـات مـال 
اکلـوژن را حـذف نکـرده و اثـر درمـان انتقـال برخـی افـراد از 
دسـته هـای نیـاز شـدید بـه نیـاز بـه درمـان هـای خفیف اسـت. 

درجه 5
شدید / نیاز

سیار 
) ب

 به درمان(

عدم رویش دندان )به جز مولر سوم( به علت کرودینگ، جابجایی، حضور دندان های اضافی، باقی ماندن دندان های شیری و هر علت پاتولوژیک.
هیپودونشیای گسترده )بیش از یک دندان در هر کوادرانت( نیازمند ارتودنسی پیش پروتزی

	9 mm اورجت بیش از
	) 3/5 ( با گزارش مشکلات جویدن و  گفتاری mm اورجت معکوس بیش از

نقص شکاف لب و کام و سایر ناهنجاری های کرانیوفیشیال.
submerged دندان های شیری انکیلوز و

درجه 4
شدید / نیاز به درمان(

)درمان 

هیپودونتشیا محدودتر نیاز به ارتودنسی قبل از بازسازی یا بستن فضا )یک دندان در هر کوادرانت(.
	6 ما کمتر یا برابر 9 میلی مترmm افزایش اورجت بیش از
	3/5 بدون مشکلات جویدن و  گفتاری mm اورجت معکوس بیش از
	3/5  با مشکلات جویدن و  گفتاری mm 1، اما کمتر ازmm اورجت معکوس بیش از
	MIP و CR 2 با اختلاف mm کراس بایت قدامی یا خلفی با بیش از
	کراس بایت  لینگوال خلفی بدون تماس اکلوزالی فانکشنال یکطرفه  یا دوطرفه
o .4 mm جابجایی تماس دندانی شدید بیش از

	.4 mm اپن بایت قدامی یا طرفی بیش از
	.اوربایت افزایش یافته یا کامل با ترومای لثه یا پالاتال

دندان های نیمه رویش یافته، Tipped یا Impact شده 
حضور دندان های اضافی

درجه 3
ط / مرزی(

س
)نیاز متو

	incompetent 6 با لبهای mm 3/5  اما کمتر یا برابر mm افزایش اورجت بیش از
	3/5 mm 1، اما کمتر یا برابر mm اورجت معکوس بیش از
	MIP و  CR2 اختلاف بین mm کراس بایت قدامی یا خلفی با بیش از 1 اما کمتر از
o .4 mm 2. اما کمتر یا برابر با mm جابجایی تماس دندانی بیش از

	2 اما کمتر  یا برابر با 4 میلی متر mm اپن بایت قدامی یا طرفی بیش از
	.اوربایت افزایش یافته یا کامل بدون ترومای لثه یا پالاتال

درجه 2 
ف / نیاز جزئی(

)خفی

	competent 6 با لبهای mm 3/5، اما کمتر یا برابر mm افزایش اورجت بیش از
	1 mm 0، اما کمتر یا برابر mm اورجت معکوس بیش از
	MIP و  CR1 اختلاف بین mm کراس بایت قدامی یا خلفی کمتر یا برابر
o .2 mm 1. اما کمتر یا برابر با mm جابجایی تماس دندانی بیش از
	2 mm 1 اما کمتر  یا برابر با mm اپن بایت قدامی یا طرفی بیش از
	 3/5بدون تماس با لثه mm اوربایت برابر یا بیشتر از

اکلوژن تقریبا نرمال بدون آنومالی

درجه 1 
)بدون نیاز(

o 1 نقطه تماس mm نقص های بسیار جزئی، جابجایی کمتر از

IOTN :1.1 باکس
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زیادتـر بـودن سـیاه پوسـتانی کـه در طیـف مال اکلوژن شـدید 
قـرار میگیرنـد بـه دلیـل این اسـت کـه سـفید پوسـتان درمان های 
ارتودنسـی بیشـتری دریافـت میکننـد و بـه رده های پایینتـر انتقال 
می دهـد و نشـان دهنـده شـیوع بیشـتر واقعـی مـال اکلـوژن در 

سـیاهان نمـی باشـد )تصویـر 1.21(. 

تصویـر 1.21: درصـد نیازبـه درمان جوانان 12 تا 17 سـال در سـه گروه 
عمـده نـژادی جمعیت ایـالات متحـده و درصد دریافت کننـدگان درمان

والدیـن و همسـالان بـرای حـدود 35 % از نوجوانـان درمـان 
ارتودنسـی را لازم مـی داننـد.  البتـه ایـن بیشـتر از تعـداد کودکانـی 
بـا نمـرات 4 و IOTN 5 بـا مشـکلاتی جـدی ولـی کمتـر از تعـداد 
افـراد بـا نمـرات 3، 4 و 5 بـا نیـاز متوسـط و شـدید بـه درمـان اسـت. 
دندانپزشـکان معمـولا تنها حدود یک سـوم از بیماران خـود را دارای 
اکلـوژن نرمـال مـی داننـد و درمـان را برای حـدود 55%  افـراد توصیه 
مـی کننـد. در نتیجـه در حـدود 10% افـراد بـا مـال اکلـوژن جزئـی 
) IOTN 3 و برخـی از  IOTN بـا درجـه 2( که نیـاز به درمان دارند. 

چه کسی به دنبال درمان است؟

تقاضـا بـرای درمان توسـط تعـداد بیمـاران که به دنبـال درمان 
هسـتند، نشـان داده شـده اسـت. همـه بیمـاران مبتـلا بـه مـال 
اکلـوژن، حتی افـرادی که انحرافات شـدید دارند، درمان ارتودنسـی 
را دنبـال نمـی کننـد. بعضی از آنها مشـکل را تشـخیص نمی دهند 
و دیگـران احسـاس میکننـد که نیـاز به درمـان دارند امـا نمیتوانند 

آن را بدسـت آورند.

تصویر 20 .1: نمرات 8 تا 10 نشان دهنده نیاز به درمان ارتودنسی است. 5 تا 7، نیاز متوسط یا مرزی؛ 1 تا 4، بدون نیازبه درمان ارتودنسی است.


