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! 1مواد دندانی- 

فصل 2/ خواص مواد 

مـوادي که بـراي جـایگزینی بـخش هـاي از دسـت رفـته دنـدانی اسـتفاده می شـونـد در مـعرض چـالـش هـاي مـتعددي از سـمت محیط 

دهـان و نیروهـاي جـوشی قـرار دارنـد و ممکن اسـت در اثـر فـرایندهـاي کنترل بهـداشـت( مـسواك و خـمیر دنـدان) نیز دچـار آسیب 

شـونـد. خـواص مـواد معیار مـناسـبی بـراي انـتخاب آنـها بـراي کاربـردهـاي درمـانی گـونـاگـون اسـت. ارتـباط میان مـوفقیت بـالینی یک 

مـاده بـا بـرخی ویژگی هـاي آن مـواد اثـبات شـده که از این اطـلاعـات می تـوان بـراي ارتـقاي مـواد دنـدانـپزشکی اسـتفاده کرد. در مـورد 

بـرخی از مـواد، ویژگی هـایی وجـود دارد که آن مـاده بـاید میزان حـداقلی از آنـها را داشـته بـاشـد تـا بـتوانـد نـتایج قـابـل قـبولی ارائـه دهـد 

این مقادیر حداقلی در استانداردها یا مشخصات فنی تبیین شده است. 

 انســتیتوي اســتانــدارد ملی آمــریکا (ANSI) و انجــمن دنــدانــپزشکی آمــریکا (ADA)، بــه هــمراه ســازمــان بین المللی 

اسـتانـدارد سـازي (ISO) و سـازمـان هـاي فـدرال، بیش از 100 اسـتانـدارد بـراي مـواد دنـدانـپزشکی تبیین نـموده انـد. این اطـلاعـات 

براي انتخاب مواد دندانپزشکی و اطمینان از کیفیت آنها ضروري است. 

انـتخاب یک مـاده دنـدانـپزشکی عـلاوه بـر خـواص فیزیکی، مکانیکی، حـرارتی و نـوري بـاید بـا تـوجـه بـه تـأثیر آن مـاده بـر بـافـتهاي 

دهانی و اثرات سمی احتمالی آن نیز باشد. 

تغییرات ابعادي 

 تغییرات ابعادي درصدي از انقباض یا انبساط ماده است. 

ثـبات ابـعادي در تهیه قـالـبها و مـدل هـا بـر دقـت رسـتوریشن هـانـهایی اثـر دارد. تغییرات ابـعادي ممکن اسـت در حین سـت شـدن در 

اثـر یک واکنش شیمیایی (مـواد قـالـب گیري الاسـتومـري یا مـواد تـرمیمی رزین کامـپوزیتی) و یا در اثـر سـرد شـدن (الـگوهـاي مـومی 

 ( dimensional change)یا رسـتوریشن هـاي طـلا در حین سـاخـت) رخ دهـد. بـراي مـقایسه سـاده تـر مـواد، تغییرات ابـعادي

مـعمولاً بـه صـورت درصـدي از طـول یا حجـم اصلی بیان می شـود. میزان تغییرات ابـعادي یک مـواد الاسـتومـري نـشان دهـنده دقـت 

آن ماده است. 

تغییرات ابعادي حجمی سه برابر تغییرات ابعادي خطی همان ماده است و البته اندازه گیري دشوارتري دارد. 

تغییرات ابعادي حرارتی 

در محیط دهـان تغییرات دمـایی زیادي روي  می دهـد که بـاعـث تغییرات ابـعادي در مـواد و سـاخـتارهـاي دنـدانی می شـونـد. از 

آنـجایی که مـعمولاً انـبساط حـرارتی مـواد تـرمیمی و بـافـت هـاي دنـدان یکسان نیست، بـه یک میزان منبسـط یا مـنقبض نمی شـونـد 

که می تواند به نشت مایعات دهانی در حدفاصل ترمیم و دندان منجرشود.  

انـبساط حـرارتی خـطی مـواد را می تـوان بـا انـدازه گیري طـول یک مـاده در دو دمـا مـحاسـبه کرد. بـراي مـقایسه راحـت تـر، انـبساط 

حرارتی خطی به صورت ضریب انبساط حرارتی بیان می شود.(جدول 2-1 ) 

 ضـریب انـبساط حـرارتی خـطی یک مـاده، میزانی از افـزایش طـول اسـت که بـه ازاي 1 درجـه افـزایش دمـا، در هـر واحـد از طـول 

ماده روي می دهد. 

ضـریب انـبساط حـرارتی بـراي یک مـاده در تـمام محـدوده هـاي دمـایی یکسان نیست و غـالـبا در مـایعات از جـامـدات بیشتر اسـت. 

ضـریب انـبساط حـرارتی بـراي مـوم بـا افـزایش حـرارت در بعضی از نـقاط افـزایش میابـد. مـعمولاً ضـریب انـبساط خـطی بـه جـاي ضـریب 

انبساط حجمی حرارتی گزارش می شود. 
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! 2مواد دندانی- 

رابـطه میان ضـریب انـبساط حـرارتی دنـدان و مـواد تـرمیمی اهمیت دارد. بـراي مـثال در آمـالـگام و کامـپوزیت سـه تـا پـنج بـرابـر و در 

پلیمرهـاي فـاقـد فیلر پـنج تـا هـفت بـرابـر دنـدان اسـت در حـالیکه بـراي سـرامیک یک دوم تـا یک سـوم و در مـورد آلیاژهـاي طـلا تـقریباً 

برابر با دندان انسان است. 

اگـر تـرمیم کامـپوزیتی بـا بـانـد ضعیف بـه دنـدان مـتصل شـده بـاشـد یک نـوشیدنی سـرد، تـرمیم را بیشتر از دنـدان مـنقبض می کند و 

درزهـاي کوچکی در حـدفـاصـل این دو مـاده ایجاد می کند که مـایعات دهـانی می تـوانـند بـه این فـضا نـفوذ کنند و وقتی دمـا بـه 

حـالـت عـادي بـرگـردد، این مـایع بـه بیرون از این فـضا هـل داده می شـود. این پـدیده Percolation نـامیده می شـود وقـوعـش بـه 

رابـطه ضـریب انـبساط حـرارتی مـواد و دنـدان و قـدرت بـانـد بین آنـها بسـتگی دارد. در آمـالـگام بـر خـلاف سـایر مـواد تـرمیمی 

Percolation بـه دلیل تحـریک احـتمالی پـالـپ دنـدان و پـوسیدگی راجـعه نـامـطلوب درنـظرگـرفـته می شـود. در آمـالـگام دنـدانیبر 
(خـلاف سـایر مـواد) در اثـر پـر شـدن فـضاي اینترفشیال بـا مـحصولات نـاشی از خـوردگی آمـالـگام، بـه مـرور زمـان شـاهـد کاهـش 

Percolation هستیم. 
 اگـر کامـپوزیت بـا قـدرت کافی بـه دنـدان بـانـد شـده بـاشـد، اخـتلاف ضـریب انـبساط حـرارتی منجـر بـه ایجاد اسـترس در اینترفیس 

می شود که به مرور زمان به شکست باند می انجامد. 

هدایت حرارتی 

 موادي که رساناییت حرارتی بالایی دارند، رساناي خوبی براي گرما و سرما هستند. 

مـواد هـدایت حـرارتی مـتفاوتی دارنـد: فـلزات هـدایت حـرارتی بـالاتـري نسـبت بـه پلیمرهـا و سـرامیکها دارنـد بـه همین دلیل هـنگامی 

که بخشی از دنـدان بـا یک تـرمیم فـلزي مـانـند آمـالـگام یا آلیاژ طـلا جـایگزین می شـود، امکان دارد دنـدان مـوقـتا بـه تغییرات دمـایی 

حساس شود. افرادي که اپلاینس هاي ارتودنسی و یا دنچر اکریلیک کامل دارند نیز متوجه اثرات دمایی این مواد می شوند. 

از هـدایت حـرارتی بـه عـنوان معیاري بـراي انـتقال حـرارت اسـتفاده شـده اسـت و بـا سـرعـت انـتقال( شـار) گـرمـا در ارتـباط اسـت 

(جدول 2-2) 

مینا و عـاج در مـقایسه بـا آلیاژهـاي طـلا و آمـالـگام رسـانـاي حـرارتی ضعیفی هسـتند. ( آمـالـگام از طـلا بسیار ضعیف تـر اسـت) سـمان 

گـلاس اینومـر از نـظر هـدایت حـرارتی، شـبیه تـرین مـاده بـه سـاخـتار دنـدان اسـت. دلیل اسـتفاده از این سـمان بـه عـنوان عـایق حـرارتی 

در حـفره هـاي عمیق این اسـت که هـرچـند عـاج یک رسـانـاي حـرارتی ضعیف اسـت، امـا یک لایه نـازك از آن مـحافـظت حـرارتی 

کافی بـراي پـالـپ فـراهـم نمی کند مـگر اینکه از یک سـمان بـه عـنوان بیس در زیر تـرمیم فـلزي اسـتفاده شـود. تـرمیم هـاي 

کامـپوزیتی رسـانـاییت حـرارتی مـشابهی بـا سـاخـتار دنـدان دارنـد. وارنیش هـا و لاینرهـا رسـانـاییت حـرارتی پـایینی دارنـد امـا مـقادیر بـه 

کار رفته از آنها به قدري نازك است که به عنوان عایق هاي حرارتی کاربردي ندارد. 
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a differential expansion occurs that may result in leakage of
oral fluids between the restoration and the tooth.

The linear thermal expansion of materials can bemeasured
by determination of the difference in length of a specimen at
two temperatures (see an example calculation in Appendix
2-1). To make a comparison between materials easier, the lin-
ear thermal expansion is expressed as a coefficient of thermal
expansion. Typical values for selected restorative dental
materials and human teeth are listed in Table 2-1.

ALERT
The linear thermal coefficient of expansion of a material is a
measure of how much it expands per unit length if heated 1
degree higher.

The thermal coefficient of expansion is not uniform through-
out the entire temperature range and is usually higher for liq-
uids than for solids. The thermal coefficient of expansion for a
solid, such as a dental wax, generally increases at some point
as the temperature is increased. The linear rather than the vol-
umetric coefficient of thermal expansion usually is reported.

The relationship between the coefficients of thermal
expansion of human teeth and restorative materials is impor-
tant, and Table 2-1 shows that the values for amalgam and
composites are about three to five times those of human teeth.
The values for unfilled polymers, however, are five to seven
times those of teeth, with ceramic being ½ to ⅓ and gold
alloys being approximately the same as for human teeth.

A clinical effect of this difference is as follows. If a tooth
contained a poorly bonded composite restoration that was
cooled by the drinking of a cold liquid, the restoration would
contract more than the tooth, and small gaps would result at
the junction between the two materials. Oral fluids can pene-
trate this space. When the temperature returns to normal, this
fluid is forced out of the space. This phenomenon is called per-
colation and occurs with some restorative materials, depend-
ing on the relationship of the thermal coefficient of expansion
of the material and human teeth and the extent of bonding.
Percolation is thought to be undesirable because of the possible
irritation to the dental pulp and recurrent decay. Dental
amalgam is unusual in that percolation decreases with time

after insertion, presumably as a result of the space being filled
with corrosion products from the amalgam. If the afore-
mentioned composite were bonded adequately to the tooth,
the difference in thermal coefficient of expansion could result
in stress at the interface, which could lead to failure of the
bond over time.

THERMAL CONDUCTIVITY

ALERT
Materials with high thermal conductivity values are good con-
ductors of heat and cold.

Qualitatively, materials have different rates of conducting
heat; metals have higher values than polymers and ceramics.
When a portion of a tooth is replaced by a metal restoration
such as amalgam or gold alloy, the tooth may be temporarily
sensitive to temperature changes in the mouth. Individuals
who wear orthodontic appliances or complete acrylic den-
tures also notice temperature effects different from those
experienced without these appliances.

Thermal conductivity has been used as a measure of the
heat transferred and is related to the rate of heat flow (see
more details in Appendix 2-1). The thermal conductivity of
a variety of materials is reported in Table 2-2.

Human enamel and dentin are poor thermal conductors
compared with gold alloys and dental amalgam; although
amalgam is substantially lower than gold. Glass ionomer
cement bases closely replace lost tooth structure with respect
to thermal conductivity. The reason for using cements as
thermal insulating bases in deep cavity preparations is that,
although dentin is a poor thermal conductor, a thin layer
of it does not provide enough thermal insulation for the pulp
unless a cement base is used under the metal restoration.
Composite restorations have thermal conductivities compa-
rable to tooth structure and do not present a problem with
this property. Cavity varnishes and liners have low thermal
conductivities but are used in layers so thin that they are inef-
fective as thermal insulators.

TABLE 2-1 Range of Linear Thermal
Coefficient of Expansion of Dental Materials
in the Temperature Range of 20 ° to 50 °C
Material Coefficient (×10 6 /°C)

Human teeth 8 –15
Ceramics 8 –14
Glass ionomer base 10–11
Gold alloys 12–15
Dental amalgam 22–28
Composites 25–68
Unfilled acrylics and sealants 70–100
Inlay wax 300–1000

TABLE 2-2 Thermal Conductivity of Dental
Materials

Material
Thermal conductivity
(cal/sec/cm2[°C/cm])

Unfilled acrylics 0.0005
Zinc oxide–eugenol cement 0.0011
Human dentin 0.0015
Human enamel 0.0022
Composites 0.0025
Ceramic 0.0025
Zinc phosphate cement 0.0028
Dental amalgam 0.055
Gold alloys 0.710
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! 3مواد دندانی- 

خواص حرارتی 

گالوانیسم تولید جریان هاي الکتریکی است که بیمار می تواند احساس کند. 

دو خـاصیت الکتریکی جـالـب، گـالـوانیسم (galvanism ) و خـوردگی (کروژن) اسـت. گـالـوانیسم در اثـر وجـود فـلزات گـونـاگـون در 

دهـان ایجاد می شـود. فـلزاتی که در یک الکترولیت قـرار می گیرنـد (مـایعی که حـاوي یون اسـت) بـه یک انـدازه بـراي ورود بـه 

محـلول تـمایل نـدارنـد. آلـومینیوم که از آلیاژهـاي آن بـه عـنوان روکش مـوقـت اسـتفاده می شـود، تـمایل زیادي بـراي ورود بـه محـلول 

دارد (پـتانسیل الکترودي 1.33+ ولـت ) امـا طـلا تـمایل چـندانی بـراي ورود بـه حـلال نـدارد (پـتانسیل الکترودي 1.36- ) (شکل 

1-2 ) مـایعات دهـانی بـه عـنوان الکترولیت عـمل می کنند و سیستم مـشابـه یک پیل الکتریکی اسـت. وقتی دو تـرمیم بـا هـم تـماس 

میابـند، شـار الکتریکی بـه دلیل اخـتلاف پـتانسیل 2.69 ولتی جـریان میابـد و بیمار درد و غـالـباً طـعم فـلزي را گـزارش می کند. بـراي 

جــلوگیري از وقــوع این مشکل از روکش هــاي مــوقــت پلیمري اســتفاده می شــود که رســانــاییت الکتریکی ضعیفی دارنــد. 

خـوردگی(کروژن) نیز نـاشی از شـرایط مـشابهی اسـت. وقتی دو تـرمیم مـجاور از فـلزات گـونـاگـونی بـاشـند در اثـر رویداد گـالـوانیک، 

یکی از فـلزات شـروع بـه ورود بـه محـلول می کند و درنتیجه آن فـلز دچـار خـشونـت سـطحی و تخـلخل می شـود. این رویداد می تـوانـد 

در اثـر آلـوده شـدن آلیاژ طـلا بـه فـلزي مـانـند آهـن در لابـراتـوار و یا بـه دلیل تـفاوت در غـلظت عـناصـر در بـخش هـاي مـختلف یک 
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a differential expansion occurs that may result in leakage of
oral fluids between the restoration and the tooth.

The linear thermal expansion of materials can bemeasured
by determination of the difference in length of a specimen at
two temperatures (see an example calculation in Appendix
2-1). To make a comparison between materials easier, the lin-
ear thermal expansion is expressed as a coefficient of thermal
expansion. Typical values for selected restorative dental
materials and human teeth are listed in Table 2-1.

ALERT
The linear thermal coefficient of expansion of a material is a
measure of how much it expands per unit length if heated 1
degree higher.

The thermal coefficient of expansion is not uniform through-
out the entire temperature range and is usually higher for liq-
uids than for solids. The thermal coefficient of expansion for a
solid, such as a dental wax, generally increases at some point
as the temperature is increased. The linear rather than the vol-
umetric coefficient of thermal expansion usually is reported.

The relationship between the coefficients of thermal
expansion of human teeth and restorative materials is impor-
tant, and Table 2-1 shows that the values for amalgam and
composites are about three to five times those of human teeth.
The values for unfilled polymers, however, are five to seven
times those of teeth, with ceramic being ½ to ⅓ and gold
alloys being approximately the same as for human teeth.

A clinical effect of this difference is as follows. If a tooth
contained a poorly bonded composite restoration that was
cooled by the drinking of a cold liquid, the restoration would
contract more than the tooth, and small gaps would result at
the junction between the two materials. Oral fluids can pene-
trate this space. When the temperature returns to normal, this
fluid is forced out of the space. This phenomenon is called per-
colation and occurs with some restorative materials, depend-
ing on the relationship of the thermal coefficient of expansion
of the material and human teeth and the extent of bonding.
Percolation is thought to be undesirable because of the possible
irritation to the dental pulp and recurrent decay. Dental
amalgam is unusual in that percolation decreases with time

after insertion, presumably as a result of the space being filled
with corrosion products from the amalgam. If the afore-
mentioned composite were bonded adequately to the tooth,
the difference in thermal coefficient of expansion could result
in stress at the interface, which could lead to failure of the
bond over time.

THERMAL CONDUCTIVITY

ALERT
Materials with high thermal conductivity values are good con-
ductors of heat and cold.

Qualitatively, materials have different rates of conducting
heat; metals have higher values than polymers and ceramics.
When a portion of a tooth is replaced by a metal restoration
such as amalgam or gold alloy, the tooth may be temporarily
sensitive to temperature changes in the mouth. Individuals
who wear orthodontic appliances or complete acrylic den-
tures also notice temperature effects different from those
experienced without these appliances.

Thermal conductivity has been used as a measure of the
heat transferred and is related to the rate of heat flow (see
more details in Appendix 2-1). The thermal conductivity of
a variety of materials is reported in Table 2-2.

Human enamel and dentin are poor thermal conductors
compared with gold alloys and dental amalgam; although
amalgam is substantially lower than gold. Glass ionomer
cement bases closely replace lost tooth structure with respect
to thermal conductivity. The reason for using cements as
thermal insulating bases in deep cavity preparations is that,
although dentin is a poor thermal conductor, a thin layer
of it does not provide enough thermal insulation for the pulp
unless a cement base is used under the metal restoration.
Composite restorations have thermal conductivities compa-
rable to tooth structure and do not present a problem with
this property. Cavity varnishes and liners have low thermal
conductivities but are used in layers so thin that they are inef-
fective as thermal insulators.

TABLE 2-1 Range of Linear Thermal
Coefficient of Expansion of Dental Materials
in the Temperature Range of 20 ° to 50 °C
Material Coefficient (×10 6 /°C)

Human teeth 8 –15
Ceramics 8 –14
Glass ionomer base 10–11
Gold alloys 12–15
Dental amalgam 22–28
Composites 25–68
Unfilled acrylics and sealants 70–100
Inlay wax 300–1000

TABLE 2-2 Thermal Conductivity of Dental
Materials

Material
Thermal conductivity
(cal/sec/cm2[°C/cm])

Unfilled acrylics 0.0005
Zinc oxide–eugenol cement 0.0011
Human dentin 0.0015
Human enamel 0.0022
Composites 0.0025
Ceramic 0.0025
Zinc phosphate cement 0.0028
Dental amalgam 0.055
Gold alloys 0.710
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ELECTRICAL PROPERTIES

ALERT
Galvanism is the generation of electrical currents that the
patient can feel.

Two electrical properties of interest are galvanism and corro-
sion. Galvanism results from the presence of dissimilar metals
in the mouth. Metals placed in an electrolyte (a liquid that
contains ions) have various tendencies to go into solution.
Aluminum, alloys of which are sometimes used as temporary
crowns, has a strong tendency to go into solution and has
an electrode potential of +1.33 volts. Gold, on the other hand,
has little tendency to go into solution, as indicated by an elec-
trode potential of !1.36 volts. A schematic sketch of two
opposing teeth, one with a temporary aluminum alloy crown
and the other with a gold crown, is shown in Figure 2-1. The
oral fluids function as the electrolyte, and the system is similar
to that of an electrical cell. When the two restorations touch,
current flows because the potential difference is 2.69 volts,
and the patient experiences pain and frequently complains
of a metallic taste. The same effect can be experienced if some
aluminum foil from a baked potato becomes wedged between
two teeth and contacts a gold restoration. Temporary polymer
crowns are used to prevent this problem because they are poor
electrical conductors.

ALERT
Corrosion is the dissolution of metals in the mouth.

ALERT
Tarnish is a surface reaction of metals in the mouth from com-
ponents in saliva or foods.

Corrosion also can result from this same condition when
adjacent restorations are of dissimilar metals. As a result of
the galvanic action, material goes into solution, and rough-
ness and pitting occur. This effect also may occur if a gold
alloy is contaminated with a metal such as iron during
handling in the dental laboratory or because of variations
in concentration of elements from one part of the restoration
to another. Corrosion also may result from chemical attack of
metals by components in food or saliva. Dental amalgam, for
example, reacts with sulfides and chlorides in the mouth, as
shown by polished amalgams becoming dull and discolored
with time. This effect sometimes is referred to as tarnish.

SOLUBILITY AND SORPTION
The solubility of materials in the mouth and the sorption
(adsorption plus absorption) of oral fluids by the material
are important criteria in their selection. Frequently, labora-
tory studies have evaluated materials in distilled water.
At times, these studies gave results that were inconsistent with
clinical observations, because materials in the mouth are cov-
ered with plaque and therefore are exposed to various acids
and organic materials. An example of the inconsistency is that
zinc phosphate cements are considerably more soluble in the
mouth than in laboratory tests in water indicate. Also, the loss
of zinc phosphate cement retaining a gold crown is a result of
dissolution followed by and accompanied by disintegration.
Nevertheless, laboratory tests usually rank materials correctly,
so only the actual magnitude of the numbers should be taken
with a grain of salt.

Solubility and sorption are reported in two ways: (1) in
weight percentage of soluble or sorbed material and (2) as
the weight of dissolved or sorbed material per unit of surface
area (e.g., milligrams per cm2).

Absorption refers to the uptake of liquid by the bulk solid;
for example, the equilibrium absorption of water by acrylic
polymers is in the range of 2%. Adsorption indicates the con-
centration of molecules at the surface of a solid or liquid, an
example of which is the adsorption of components of saliva at
the surface of tooth structure or of a detergent adsorbed on
the surface of a wax pattern.

WETTABILITY

ALERT
Wettability is a measure of the affinity of a liquid for a solid as
indicated by spreading of a drop.

The wettability of solids by liquids is important in dentistry;
for example, the wetting of denture base acrylics by saliva, the
wetting of tooth enamel by pit and fissure sealants, the wetting
of elastomeric impressions by water mixes of gypsum mate-
rials, and the wetting of wax patterns by dental investments.

The wettability of a solid by a liquid can be observed by the
shape of a drop of the liquid on the solid surface. Profiles of

Oral
fluids

Gold alloy crown

Temporary aluminum
alloy crown

FIG 2-1 Diagrammatic sketch of opposing teeth with a gold
crown and a temporary aluminum alloy crown indicating how
galvanism can occur.
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فصل 3: مواد دندانی پیشگیرانه 

مـواد دنـدانی پیشگیرانـه بـراي جـلوگیري از بیماري و آسیب دنـدان هـا و بـافـت هـاي پشـتیبان طـراحی می شـونـد. سـه مـاده پیشگیرانـه 

عـبارتـند از ژل هـا یا وارنیش هـاي فـلوراید، پیت و فیشور سیلانـت هـا و مـحافـظ هـاي دهـانی. ژلـهاي فـلوراید یا در مـنزل و یا تـوسـط 

درمـانـگر بـراي پیشگیري از پـوسیدگی سـطوح صـاف بـه کار می رونـد. دهـانـشویه هـا و وارنیش هـاي فـلوراید نیز در دسـترس هسـتند. 

پیت و فیشور سیلانـت هـا پلیمرهـایی هسـتند که بـراي جـلوگیري از پـوسیدگی پیت و فیشورهـا، روي سـطح اکلوزال دنـدان هـاي 

خـلفی اسـتفاده می شـونـد. مـحافـظ دهـانی از پلیمرهـایی سـاخـته می شـود که تـوسـط حـرارت فـرم داده می شـونـد تـا روي دنـدان هـاي 

مـاگـزیلا فیت شـونـد تـا دهـان را از ضـربـات نـاگـهانی که می تـوانـند بـاعـث شکستگی یا جـابـجایی دنـدان هـا شـود مـحافـظت نـمایند. 

مـحافـظ دهـانی می تـوانـد بـه عـنوان تـري بـراي فـلورایدتـراپی مـوضعی یا مـاده بلیچینگ و یا بـه عـنوان مـحافظی بـراي پیشگیري از 

صدمات ناشی از براکسسیسم  نیز استفاده شود. 

پلیمرها مولکولهاي آلی با وزن مولکولی بالا هستند که از از واحدهاي تکرار شونده زیادي تشکیل شده اند. 

ژل ها، فوم ها، دهانشویه ها و وارنیش هاي فلوراید 

اثـربخشی یون فـلوراید در کاهـش بـروز پـوسیدگی دنـدان بـه اثـبات رسیده  اسـت. روش هـاي کاربـرد مـوضعی فـلوراید اسـتفاده از 

ژل هادر تري ها، دهانشویه ها و وارنیش ها است. 

ترکیب 

ژل هـاي تـجاري اسیدولیت فـسفات-فـلوراید (APF ، 12300 ppm fluoride) حـاوي 2٪ سـدیم فـلوراید، 0.34٪ هیدروژن 

فـلوراید و ٪0.98 اسید فـسفریک بـه هـمراه قـوام دهـنده ، طـعم دهـنده و مـواد رنگی در یک ژل بـا بیس آبی هسـتند. بـرخی از 

ژل هـاي تـجاري حـاوي سـدیم فـلوراید بیشتر (2.6٪) امـا هیدروژن فـلوراید کمتري (0.16٪) هسـتند. غـلظت یون فـلوراید در اغـلب 

ژل هـا در محـدوده 1.22٪ تـا1.32٪ اسـت.(جـدول 1-3 ) مـحصولات APF بـراي بیماران مـبتلا بـه حـساسیت دنـدانی مـنع مـصرف 

دارد زیرا می تواند باعث اروژن و تشدید حساسیت دندانی شود. 

فـوم هـا، ژل و دهـانـشویه هـاي سـدیم فـلوراید خنثی نیز مـوجـود اسـت. (pH بین 6 تـا 8) یک مـحصول تیکسروپیک، حـاوي سـدیم 

فـلوراید و تـرکیبات قـوام دهـنده (اسید پلی آکـریلیک و صـمغ) اسـت. مـقادیر pH خنثی، بـاعـث اچینگ کمتر مـواد تـرمیمی مـثل 

کامپوزیت ها ، کامپومرها ، گلاس آینومر هاي اصلاح شده با رزین(هیبرید اینومر) ، گلاس آینومرها و سرامیک ها می شوند. 

 Duraflor Halo 5% Sodium) نیز در دسـترس اسـت (فـلوراید ppm 22600) وارنیش هـاي حـاوي ٪5 سـدیم فـلوراید

Fluoride White Varnish ). بـرخی از مـحصولات (Enamel Pro Varnish ) حـاوي کلسیم فـسفات آمـورف (ACP) نیز 
می باشند، که به رمینرالیزاسیون میناي دندان کمک می کند. 

استانوس فلوراید نیز منبع تأمین فلوراید است اما می تواند باعث رسوب رنگ بر روي سطح دندان ها و ترمیم ها شوند. 

مـاده تیکسـروپـیک در صـورت عـدم اعـمال نیرو سیلان انـدکی دارد ولی وقتی در مـعرض نیرو قـرار می گیرد بـه راحتی جـریان 

میابد. 
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ویژگی ها 

اثـرگـذاري بـالینی ژل هـاي حـاوي اسیدولیت فـسفات فـلوراید تـا حـدودي بـه روش و تـعداد دفـعات اسـتفاده از آن بسـتگی دارد. 

(کاهـش 37 و 41 درصـدي پـوسیدگی در دو مـطالـعه دو سـالـه، کاهـش ٪26 در یک مـطالـعه سـه سـالـه ، کاهـش 80 درصـدي پـس از 

2 سال استفاده به صورت روزانه و عدم مشاهده هیچ اثر قابل توجهی در یک مطالعه دو ساله) 

در مجموع به نظر می رسد برنامه استفاده 4 دقیقه اي موثرتر از برنامه 1 دقیقه اي است. 

وارنیش حـاوي ٪5 سـدیم فـلوراید در کاهـش پـوسیدگی در دنـدان هـاي شیري و دائمی  و وقـوع پـوسیدگی در حین درمـان هـاي 

ارتـو مـؤثـر اسـت. کاهـش پـوسیدگی (پـوسیدگی، از دسـت دادن دنـدان(missing) ، سـطوح تـرمیم شـده- DMFS)، 19 تـا 48 

درصد در دندانهاي شیري و30 تا 63 درصد در دندانهاي دائمی. 

 

 

پیت و فیشور سیلانت 

اسـتفاده از فـلوریداسیون مـنابـع تـامین آب، کاربـرد مـوضعی فـلوراید و بـرنـامـه هـاي کنترل پـلاك فـردي، پـوسیدگی سـطوح صـاف را 

کاهش داده اند اما در کاهش پوسیدگی در پیت و فیشورها (به دلیل ساختار آناتومیک آنها) مؤثر نبوده است. 

یک فـرورفتگی بـا انـتهاي صـاف بـر روي سـطح اکلوزال، شیار نـامیده می شـود. ( شکل 1-3) شیار در اثـر عـبور غـذا یا مـوهـاي 

مـسواك تمیز می شـود. پیت و فیشور، یک نـقص مینایی دنـدان در اثـر عـدم یکپارچگی مینا در هـنگام شکل گیري دنـدان هسـتند. 

این عـدم یکپارچگی میناي دنـدان می تـوانـد تـا محـل اتـصال مینا و عـاج ادامـه یابـد و یا در محـدوده مینا مـتوقـف شـود. آنـاتـومی ویژه 

پیت و فیشورهـا بـاعـث می شـود این نـواحی شیوع پـوسیدگی بـالایی داشـته بـاشـند. در حقیقت ٪84 پـوسیدگی دنـدانی در کودکان 

5 تا 17 ساله پیت ها را درگیر می کند. 
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ALERT
A thixotropic material has low flow under no load but flows
readily when placed under load.

Neutral sodium fluoride foams, gels, and rinses are available.
One product is thixotropic, which contains sodium fluoride
and thickening agents (polyacrylic acid and a gum). The pH is
adjusted to between 6 and 8. Values of pH in this range should
minimize acid etching of restorative materials, such as com-
posites, compomers, resin-modified glass ionomers
(hybrid ionomer), glass ionomers, and ceramics, caused
by more acidic APF gels.

Varnishes containing 5% sodium fluoride (22,600 ppm
fluoride) are available (Duraflor Halo 5% Sodium Fluoride
White Varnish, Medicom, Tonawanda, NY; Kolorz Clear-
Shield Fluoride Varnish, DMG America, Englewood, NJ).
Some products (Enamel Pro Varnish, Premier Dental
Products, Plymouth Meeting, PA) also contain amorphous
calcium phosphate (ACP), which contributes to remineraliza-
tion of enamel.

Stannous fluoride products are effective in providing fluo-
ride but can cause staining of tooth surfaces and restorations.

Properties
Characteristics of different types of fluoride treatments are
compared in Table 3-2. The clinical effectiveness of acidulated
phosphate-fluoride gels varies, which depends in part on the
method and frequency of application. Reductions in dental
caries of 37% and 41% were observed in two studies of 2 years’
duration in which the gel was applied annually. A reduction of

26% was observed at the end of 3 years in another study. A
reduction of 80% after 2 years was observed in a study in which
a gel with lower fluoride content (0.5% versus 1.23%) and
higher pH (pH 4.5 versus pH 3) than that used in the afore-
mentioned studies was self-applied each school day. One clin-
ical study showed no significant reduction in the incidence of
dental caries after 2 years. The typical 4-minute application
appears to be more effective than a 1-minute application.

Varnish containing 5% sodium fluoride has been found to
be effective in reducing caries in primary and permanent den-
tition. Caries reduction (Decayed, Missing, Filled Surfaces—
DMFS) ranged from 19% to 48% in primary dentition and
from 30% to 63% in permanent dentition. Five percent
sodium fluoride varnish is also effective in reducing ortho-
dontic decalcification.

Manipulation
Fluoride foams and gels can be applied in soft, spongy trays
after a dental prophylaxis. The teeth are kept as free from
saliva as possible before application of the tray. A ribbon of
gel is placed in the troughs of the maxillary and mandibular
trays. Then the trays are placed in position, and pressure is
applied by squeezing the buccal and lingual surfaces to mold
the tray tightly around the teeth so that the gel penetrates
between the teeth. The patient is instructed to bite lightly
for 4 minutes. After application of a gel, the patient is
instructed not to eat for 30 minutes. Rinses are not recom-
mended for children younger than 6 years.

PIT AND FISSURE SEALANTS
Smooth-surface caries has been reduced by the use of estab-
lished preventive measures such as fluoridation of communal
water supplies, topical application of fluoride during enamel
development, and individual plaque-control programs. These
measures, however, have not been completely effective in
reducing the incidence of dental caries in pits and fissures,
which are sites susceptible to dental caries because of their
anatomic construction.

The uniqueness of pit and fissure caries is a result of the
special anatomy of the occlusal surfaces of posterior teeth.
A smooth-based depression on the occlusal surface of a tooth
is termed a groove, an example of which is shown in a histo-
logic section in Figure 3-1, A. The tip of an explorer in the
upper left corner of this figure indicates the relative size of

TABLE 3-1 Examples of Office and Prescription Fluoride Treatments
Fluoride Delivery System Type Concentration Product Manufacturer

Acidulated phosphate-
fluoride

Office-use
foam

1.23% ALLSolutions Fluoride
Foam

DENTSPLY Professional (York,
PA)

Sodium fluoride Office-use
foam

2.0% Oral-B Neutra-Foam Oral-B (South Boston, MA)

Home-use
rinse

0.2% PreviDent Rinse Colgate Professional (Canton,
MA)

Stannous fluoride Home-use gel 0.4% Perfect Choice Challenge Products (Louisville,
CO)

TABLE 3-2 Characteristics of Different
Types of Fluoride Treatments

Characteristic

Acidulated
phosphate-
fluoride

Sodium
fluoride

Stannous
fluoride

Form acidity
(pH)

Gel, rinse,
foam
Acidic

Gel, rinse,
foam
Neutral

Gel, rinse
Acidic

Can etch
restorations

Yes No Yes

Can stain
restorations

No No Yes
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ALERT
A thixotropic material has low flow under no load but flows
readily when placed under load.

Neutral sodium fluoride foams, gels, and rinses are available.
One product is thixotropic, which contains sodium fluoride
and thickening agents (polyacrylic acid and a gum). The pH is
adjusted to between 6 and 8. Values of pH in this range should
minimize acid etching of restorative materials, such as com-
posites, compomers, resin-modified glass ionomers
(hybrid ionomer), glass ionomers, and ceramics, caused
by more acidic APF gels.

Varnishes containing 5% sodium fluoride (22,600 ppm
fluoride) are available (Duraflor Halo 5% Sodium Fluoride
White Varnish, Medicom, Tonawanda, NY; Kolorz Clear-
Shield Fluoride Varnish, DMG America, Englewood, NJ).
Some products (Enamel Pro Varnish, Premier Dental
Products, Plymouth Meeting, PA) also contain amorphous
calcium phosphate (ACP), which contributes to remineraliza-
tion of enamel.

Stannous fluoride products are effective in providing fluo-
ride but can cause staining of tooth surfaces and restorations.
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phosphate-fluoride gels varies, which depends in part on the
method and frequency of application. Reductions in dental
caries of 37% and 41% were observed in two studies of 2 years’
duration in which the gel was applied annually. A reduction of

26% was observed at the end of 3 years in another study. A
reduction of 80% after 2 years was observed in a study in which
a gel with lower fluoride content (0.5% versus 1.23%) and
higher pH (pH 4.5 versus pH 3) than that used in the afore-
mentioned studies was self-applied each school day. One clin-
ical study showed no significant reduction in the incidence of
dental caries after 2 years. The typical 4-minute application
appears to be more effective than a 1-minute application.

Varnish containing 5% sodium fluoride has been found to
be effective in reducing caries in primary and permanent den-
tition. Caries reduction (Decayed, Missing, Filled Surfaces—
DMFS) ranged from 19% to 48% in primary dentition and
from 30% to 63% in permanent dentition. Five percent
sodium fluoride varnish is also effective in reducing ortho-
dontic decalcification.

Manipulation
Fluoride foams and gels can be applied in soft, spongy trays
after a dental prophylaxis. The teeth are kept as free from
saliva as possible before application of the tray. A ribbon of
gel is placed in the troughs of the maxillary and mandibular
trays. Then the trays are placed in position, and pressure is
applied by squeezing the buccal and lingual surfaces to mold
the tray tightly around the teeth so that the gel penetrates
between the teeth. The patient is instructed to bite lightly
for 4 minutes. After application of a gel, the patient is
instructed not to eat for 30 minutes. Rinses are not recom-
mended for children younger than 6 years.

PIT AND FISSURE SEALANTS
Smooth-surface caries has been reduced by the use of estab-
lished preventive measures such as fluoridation of communal
water supplies, topical application of fluoride during enamel
development, and individual plaque-control programs. These
measures, however, have not been completely effective in
reducing the incidence of dental caries in pits and fissures,
which are sites susceptible to dental caries because of their
anatomic construction.

The uniqueness of pit and fissure caries is a result of the
special anatomy of the occlusal surfaces of posterior teeth.
A smooth-based depression on the occlusal surface of a tooth
is termed a groove, an example of which is shown in a histo-
logic section in Figure 3-1, A. The tip of an explorer in the
upper left corner of this figure indicates the relative size of

TABLE 3-1 Examples of Office and Prescription Fluoride Treatments
Fluoride Delivery System Type Concentration Product Manufacturer

Acidulated phosphate-
fluoride

Office-use
foam

1.23% ALLSolutions Fluoride
Foam

DENTSPLY Professional (York,
PA)

Sodium fluoride Office-use
foam

2.0% Oral-B Neutra-Foam Oral-B (South Boston, MA)

Home-use
rinse

0.2% PreviDent Rinse Colgate Professional (Canton,
MA)

Stannous fluoride Home-use gel 0.4% Perfect Choice Challenge Products (Louisville,
CO)

TABLE 3-2 Characteristics of Different
Types of Fluoride Treatments

Characteristic

Acidulated
phosphate-
fluoride

Sodium
fluoride

Stannous
fluoride

Form acidity
(pH)

Gel, rinse,
foam
Acidic

Gel, rinse,
foam
Neutral

Gel, rinse
Acidic

Can etch
restorations

Yes No Yes

Can stain
restorations

No No Yes

28 CHAPTER 3 Preventive Dental Materials



! 17مواد دندانی- 

یکی از روش هـاي پیشگیري از پـوسیدگی پیت و فیشورهـا، یک روش تـرمیمی اسـت که در آن شیار هـاي اکلوزالی  تـراشیده می 

شـونـد و بـا آمـالـگام دنـدانی پـر می شـونـد. رویکرد دیگر اسـتفاده از پیت و فیشور سیلانـت هـا اسـت. هـدف یک پیت و فیشور سیلانـت، 

نـفوذ بـه تـمام تـرك هـا، پیت هـا و فیشورهـا در سـطوح اکلوزالی دنـدان هـاي شیري و دائمی بـه مـنظور سیل نـمودن این مـناطـق و 

تـامین حـفاظـت مـؤثـر در بـرابـر پـوسیدگی اسـت. اگـر پیت و فیشورهـا مشکوك بـه پـوسیدگی اولیه بـاشـند، فیشورهـا مـعمولاً بـا یک فـرز 

کاربـاید کوچک و یا بـا فـرزهـاي تخصصی فیشوروتـومی و یا بـا ایر ابـریژن بـا ذرات آلـومینا آمـاده می شـونـد. فیشورهـاي آمـاده شـده 

بسـته بـه عـمق تـراش(آمـاده سـازي)، بـا تـرکیبی از کامـپوزیت هـاي فـلو ( flowable) ، کامـپوزیت هـاي سنتی یا سیلانـت هـا پـر می 

شوند. این روش "ترمیم رزینی پیشگیرانه" نامیده می شود. 

ترکیب و واکنش 

یک مونومر یک مولکول آلی منفرد است که می تواند یک پلیمر با وزن مولکولی بالا بسازد. 

اغـلب پیت و فیشورسیلانـت هـاي تـجاري (جـدول 3-3) رزین هـایی هسـتند که پلیمریزاسیون آنـها بـا نـور آغـاز می شـود. تـرکیب 

شیمیایی سیلانـت هـا مـشابـه مـواد تـرمیمی کامـپوزیتی اسـت و تـفاوت اصلی در این اسـت که سیلانـت هـا بـراي نـفوذ بـه نـواحی اچ شـده 

مینایی و پیت و فیشورها (با هدف تامین گیر) سیلان بالاتري دارند. 

 سیلانـت هـاي پلیمریزه شـونـده بـا نـور مـرئی (طـول مـوج 490 نـانـومـتر) سیستم هـاي تک جـزءي هسـتند و نیازي بـه اخـتلاط نـدارنـد. 

رزین یک مونومر دي متاکریلات رقیق شده 

 (bisphenol A-glycidyl methacrylate [Bis-GMA] یا urethane dimethacrylate [UDMA] ) اسـت، که 
پلیمریزاسیونـش بـا فـعال سـازي یک دي کتون در حـضور یک آمین آلی بـا نـور مـرئی آغـاز می شـود. سیلانـت هـاي مـتعددي بـاهـدف 

ارتـقاي دوامـشان تـا ٪50 وزنی حـاوي فیلرهـاي مـعدنی هسـتند و ممکن اسـت حـاوي یک رنـگدانـه سفید بـراي ایجاد کنتراسـت بین 
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such a groove. A groove is cleansed by the excursion of food or
of a toothbrush bristle. The pit and fissure, however, is an
enamel fault that is the result of noncoalescence of enamel
during tooth formation. This lack of enamel coalescence
may extend to the dentoenamel junction, or it may be incom-
plete, with the fissure extending some lesser depth into the
enamel. The debris and microbial masses that collect in a fis-
sure are readily apparent in Figure 3-1, B. Under appropriate
conditions, pit and fissure caries is initiated. The unusual
anatomy of the pit and fissure causes such sites to exhibit a
high incidence of dental caries. In fact, 84% of dental caries
in children 5 to 17 years of age involve pits.

One approach to the prevention of pit and fissure caries
has been a restorative procedure in which occlusal fissures
are cut away and filled with dental amalgam. Another
approach is the use of pit and fissure sealants. The purpose
of a pit and fissure sealant is to penetrate all cracks, pits,
and fissures on the occlusal surfaces of both deciduous and
permanent teeth in an attempt to seal off these susceptible
areas and to provide effective protection against caries. If
incipient caries are suspected in pit and fissures of a tooth,
the fissures are commonly prepared with small traditional

carbide burs, specialized burs called fissurotomy burs, or by
air abrasion (blasting with alumina [aluminum oxide] parti-
cles). The prepared fissures are then filled with a combination
of flowable composite, traditional composites, or sealants,
depending on the depth of the fissure preparation. This tech-
nique is called a “preventive resin restoration.”

Composition and Reaction

ALERT
Amonomer is a single organic molecule used to prepare a high
molecular weight polymer.

Most commercial pit and fissure sealants, examples of which
are listed in Table 3-3, are resins in which polymerization is
activated by light. The chemistry of sealants is similar to that
of the composite restorative materials that are discussed in
Chapter 4. The principal difference is that sealants are more
fluid to penetrate the pits and fissures in addition to the
etched areas produced on the enamel, which provide for
retention of the sealant.

B C

A

FIG 3-1 Grooves and fissures in the occlusal surface of a tooth. Clinically, (A) grooves and fissures
in the occlusal surface of a tooth are often discolored, but the coloration belies the extent of the
problem. In cross section (B, C) the groove may be deeper than it appears clinically, and caries
may extend far beyond what the clinician can see with normal vision or detect with an explorer
(C).Detection of caries in deep fissures requires magnification and drying of the tooth. (A, Courtesy
Y-W Chen, University of Washington Department of Restorative Dentistry, Seattle, WA.)
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سیلانـت و مینا بـاشـند. سیلانـت هـا در داخـل دهـان وقتی در مـعرض نـور کیورینگ قـرار می گیرنـد پلیمریزه می شـونـد و بـه یک پلیمر 

کراس لینک شده تبدیل می شوند. 

سیلانـت هـاي پلیمریزه شـونـده بـا یک اکسلریتور آمین آلی، بـه صـورت سیستم هـاي دو جـزءي عـرضـه می شـونـد. یک جـز حـاوي یک 

مـونـومـر و یک آغـازکننده بـنزوئیل پـراکسیدي اسـت و جـز دوم حـاوي یک مـونـومـر رقیق شـده بـا 5٪ اکسلریتور آلی آمینی اسـت. 

این دو ماده قبل از استفاده کاملاً مخلوط می شوند. 

ویژگی ها 

ویژگی هـاي فیزیکی و مکانیکی پیت و فیشور سیلانـت هـاي تـجاري در جـدول 4-3 آورده شـده اسـت. خـواص دیگري که داراي 

اهمیت بالینی هستند عبارتند از گیر و اثربخشی. 

گیر یک سیلانـت در یک فیشور از بـانـد مکانیکی نـاشی می شـود. سیلانـت بـه درون فیشور و نـواحی اچ شـده مینایی نـفوذ کرده و 

تـگ هـا را می سـازد. بـه دلیل بـه دام افـتادن هـوا در کف فیشور (شکل A ، 2-3) یا تجـمع دبـریها در آن پـر کردن  و سیل کامـل 

فیشور دشـوار اسـت (شکل B ، 2-3) اچینگ سـطح مینا بـا تمیز کردن محـل قـرارگیري سیلانـت، ارتـقاي تـر شـونـدگی مینا، افـزایش 

سـطح تـماس (surface area) و ایجاد فـضاهـاي بـا قـابلیت نـفوذ بـراي سیلانـت بـراي شکل گیري تـگ هـا، گیر سیلانـت را ارتـقا می 

دهند (شکل 3-3) . 

نـفوذ یک سیلانـت در یک فیشور بـاید قـبل از پلیمریزاسیون بـاشـد. میزان نـفوذ بـه شکل (طـول و شـعاع) پیت یا فیشور و ضـریب 

نـفوذ (PC) سیلانـت بسـتگی دارد. ضـریب نـفوذ بـا کشش سـطحی و ویسکوزیته سیلانـت و زاویه تـماس سیلانـت بـر روي مینا 

مرتبط است. 
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Sealants polymerized by visible light (490-nm wavelength)
are one-component systems that require no mixing. The resin
is a diluted dimethacrylate monomer (bisphenol A-glycidyl
methacrylate [Bis-GMA] or urethane dimethacrylate
[UDMA]), the polymerization of which is initiated by activa-
tion of a diketone in the presence of an organic amine with
the visible light. Several sealants contain up to 50% by weight
of inorganic filler to improve durability, and many contain a
white pigment to improve the contrast between the sealants
and enamel. The sealants polymerize in the mouth when
exposed to a curing light to become a cross-linked polymer,
as indicated in the following simplified reaction:

Dimethacrylate +Diluent +Activator + Light¼Sealant

The sealants polymerized by an organic amine accelerator are
supplied as two-component systems. One component con-
tains a monomer and a benzoyl peroxide initiator, and the
second component contains a diluted monomer with 5%
organic amine accelerator. The two components are mixed
thoroughly before being applied to the prepared teeth.

Properties
Physical and mechanical properties of commercial pit and fis-
sure sealants are listed in Table 3-4. Additional properties of
clinical importance include retention and efficacy.

Retention of a sealant in a fissure is the result of mechanical
bonding caused by penetration of the sealant into the fissure
and the etched areas of enamel to form tags. Filling the fissure
completely is difficult because air frequently is trapped in
the bottom of the fissure (Figure 3-2, A), or the accumulation
of debris at the base of the fissure prevents it from being sealed
completely (Figure 3-2, B). Acid etching of the enamel surface

improves the retention of the sealant by cleaning the area to be
sealed, improving the wettability of the enamel, increasing the
surface area, and forming spaces into which the sealant can
penetrate to form tags (Figure 3-3).

Penetration of a sealant into the fissure must occur before
the sealant has polymerized. The rate of penetration is deter-
mined by the configuration (length and radius) of the pit or
fissure and by the penetration coefficient (PC) of the sealant
(see more details in Appendix 3-1). The penetration coeffi-
cient is related to the surface tension and viscosity of the seal-
ant and the contact angle of the sealant on the enamel.

The containers in which the sealant components are sup-
plied must be kept closed tightly during storage to minimize
the evaporation of volatile monomers, which would cause the
sealant to become more viscous and limit its penetration into
the pit or fissure.

Many clinical studies have been reported. However, caution
is warranted when comparing some of these studies because
materials, techniques, teeth studied, and clinical criteria for
judging success or failure vary from study to study. Three
parameters important in the evaluation of a clinical study of
a sealant are (1) a statistical test of the significance; (2) the
net gain as a result of treatment; and (3) the percentage of
effectiveness. When pairs of teeth are studied, the net gain
is the number of pairs in which the treated tooth is sound
and the untreated tooth is decayed minus the number of pairs
in which the treated tooth is decayed and the untreated tooth is
sound. The percentage of effectiveness is the net gain divided
by the total number of carious controls expressed as a percent-
age. A summary of a 5-year clinical study on schoolchildren is
listed in Table 3-5. The effectiveness of a single application of a
sealant clearly decreases with time.

In another clinical study, the teeth of schoolchildren were
maintained free of caries for 5 years by reapplication of seal-
ant as indicated by clinical reexamination at 6-month inter-
vals. The highest retreatment rate (18%) occurred 6 months
after initial treatment but was as low as 4% at subsequent
6-month recalls. The pit and fissure sealants are effective in
preventing caries in sealed tooth surfaces when the sealant
is retained. Periodic clinical observation is recommended
to determine the success or potential failure of the sealant
treatment.

One concern is what happens to dental caries that are pur-
posely or inadvertently left beneath sealed pits and fissures.
Several studies have reported that the number of cultivable
microorganisms from carious dentin left in situ in sealed pits
and fissures for up to 5 years was considerably less than before
sealant was applied. Sealing a suspected carious pit and fissure
appears to be a reasonable clinical service if appropriate clin-
ical observation is maintained.

The use of sealants requires clinical judgment and contin-
ued observation. Modes of failure that have been observed
include direct loss of sealant, absence of bonding of an area
within an otherwise intact sealant, and wear that uncovers
the ends of the fissures. Current evidence indicates that seal-
ants should not be used on the teeth of a patient who does not
cooperate in maintaining good oral hygiene, on occlusal

TABLE 3-4 Properties of Resin Pit and
Fissure Sealants

Property
Typical light-cured
sealant

Setting time (seconds) Activated by light
Compressive strength (MPa) 92–150
Tensile strength (MPa) 20–31
Elastic modulus (GPa)* 2.1–5.2
Knoop hardness (kg/mm2) 20–25
Water sorption, 7 days (mg/cm2) 1.3–2.0
Water solubility, 7 days (mg/cm2) 0.2
Penetration coefficient, 22°C
(cm/sec)

4.5–8.8

Wear ("10#4 mm3/mm) 22–23
*1 GPa¼1000 MPa.

TABLE 3-3 Examples of Light-Cured Pit
and Fissure Sealants
Product Manufacturer

Clinpro Sealant 3M ESPE (St. Paul, MN)
Helioseal Clear Chroma Ivoclar Vivadent (Amherst, NY)
Teethmate F-1 Kuraray America (New York, NY)
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TABLE 3-4 Properties of Resin Pit and
Fissure Sealants

Property
Typical light-cured
sealant

Setting time (seconds) Activated by light
Compressive strength (MPa) 92–150
Tensile strength (MPa) 20–31
Elastic modulus (GPa)* 2.1–5.2
Knoop hardness (kg/mm2) 20–25
Water sorption, 7 days (mg/cm2) 1.3–2.0
Water solubility, 7 days (mg/cm2) 0.2
Penetration coefficient, 22°C
(cm/sec)

4.5–8.8

Wear ("10#4 mm3/mm) 22–23
*1 GPa¼1000 MPa.

TABLE 3-3 Examples of Light-Cured Pit
and Fissure Sealants
Product Manufacturer

Clinpro Sealant 3M ESPE (St. Paul, MN)
Helioseal Clear Chroma Ivoclar Vivadent (Amherst, NY)
Teethmate F-1 Kuraray America (New York, NY)
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فصل 4/ مواد ترمیمی زیبایی مستقیم 

یک ماده ترمیمی مستقیم از نظر زمان کار و هزینه داراي مزایایی است. 

انـتخاب یک مـاده تـرمیمی بـر اسـاس: نیاز بـه زیبایی (اهمیت زیبایی)، آزادسـازي فـلوراید، مـقاومـت در بـرابـر سـایش، اسـتحکام و 

سهولت استفاده صورت می گیرد. 

چـهار نـوع مـاده رسـتوریتیو زیبایی مسـتقیم: (1) کامـپوزیت هـا. (2) کامـپومـرهـا؛ (3) گـلاس آینومـرهـاي اصـلاح شـده بـا رزین و (4) 

گـلاس اینومـرهـا (شکل 1-4). کامـپوزیت هـا امـروزه اصلی تـرین مـاده مـورد اسـتفاده در تـرمیم هـاي مسـتقیم زیبایی بـه شـمار 

می رونـد.(سـال 1960)  گـلاس اینومـرهـا در ابـتدا بـراي تـرمیم نـواحی دچـار اروژن سـرویکالی (سـال 1972 ) و در ادامـه گـلاس 

آینومـرهـاي اصـلاح شـده بـا رزین بـا خـواص زیبایی ارتـقا یافـته مـعرفی شـدنـد. (سـال 1990). در ادامـه کامـپومـرهـا مـعرفی شـدنـد تـا 

کاربرد ساده تر و در مقایسه با کامپوزیت ها  امکان آزادسازي فلوراید داشته باشند.(سال 1995) 

کامـپوزیت هـا مسـتحکم، مـقاوم در بـرابـر سـایش و از نـظر زیبایی مـطلوب هسـتند امـا یا اصـلا فـلوراید آزاد نمی کنند یا بـه میزان 

کمی آزاد می کنند. کامـپومـرهـا مـقاومـت بـه سـایش پـایین تـري دارنـد امـا از نـظر زیبایی مـطلوب بـوده و فـلوراید آزاد می کـنند. 

گـلاس آینومـرهـاي اصـلاح شـده بـا رزین نسـبت بـه کامـپومـرهـا فـلوراید بیشتري آزاد می کنند امـا بـه آن انـدازه در بـرابـر سـایش مـقاوم 

نیستند و در تـرمیم هـاي خـلفی اسـتفاده نمی شـونـد. گـلاس اینومـرهـا بیشترین میزان فـلوراید را آزاد می کنند و بـراي بیمارانی که 

ریسک پوسیدگی بالایی دارند بهترین گزینه اند. (جدول 4-1) 

کامپوزیت ها 

تـرمیم هـاي کامـپوزیتی غـالـبا بـراي حـفرات کلاس هـاي III تـا V و کلاس I مشـروط بـر اینکه تـنش هـاي اکلوزالی مشکلی ایجاد 

نکنند  و ظـاهـر تـرمیم اهمیت داشـته بـاشـد اسـتفاده می شـونـد. کامـپوزیت هـا نسـبت بـه آمـالـگام از دوام کمتري بـرخـوردار هسـتند بـا 

این حـال کامـپوزیت هـاي طـراحی شـده بـراي کاربـرد در حـفرات کلاس II خـلفی در حـدود 50٪ این تـرمیم هـا را پـوشـش می دهـند. 

کامـپوزیت هـا می تـوانـند بـه صـورت کامـپوزیت هـاي یونیورسـال، فـلو، لابـراتـواري، میکروفیلد و نـانـوفیلد طـبقه بـندي شـونـد(جـدول 

1-4 ). از کامپوزیت ها براي ترمیم هاي موقت، ساخت کوربیلدآپ و پست هاي تقویت شده با فایبر نیز استفاده می شود. 

ترکیب و واکنش 

کامـپوزیت هـا از سـه جـز تشکیل شـده انـد: مـاتـریس رزینی، ذرات فیلري مـعدنی پـراکنده و عـامـل کوپلینگ سـایلنی بـر روي ذرات 

فیلري با هدف ایجاد یک اتصال خوب بین ماتریس و فیلر. 

سایز فیلري 

در حـال حـاضـر، بیشتر کامـپوزیت هـا داراي فیلرهـایی بـا قـطر مـتوسـط 0.2 تـا 3 میکرومـتر (ذرات فـاین) یا 0.04 میکرومـتر (ذرات 

میکروفـاین) هسـتند. مـحتواي ذرات بـا قـطر 0.04 میکرومـتر از چـند درصـد تـا 35 درصـد وزنی مـتفاوت اسـت. بـه دلیل بـالاتـر بـودن 

دانسیته ذرات فیلري نسـبت بـه مـاتـریس رزینی، درصـد حجـمی ذرات فیلري کمتر از درصـد وزنی آنـها اسـت. کامـپوزیت هـاي 

نـانـوفیلد داراي فیلرهـایی بـا ابـعاد 1 تـا 10 نـانـومـتري (nm) هسـتند، هـرچـند این فیلرهـا بـه صـورت خـوشـه هـایی بـا انـدازه هـاي بـزرگـتر 

وجود دارند. 
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کامـپوزیت هـاي میکروهیبرید (شکل A ، 2-4) حـاوي مخـلوطی از ذرات فیلري فـاین و میکروفـاین بـا مـحتواي ٪84 وزنی هسـتند. 

ذرات فیلري میکروفـاین در فـضاهـاي بین فیلرهـاي فـاین قـرار می گیرنـد و درصـد حجـمی کلی ٪ 70 را تـامین می کنند  که خـواص 

کامپوزیت را ارتقا می دهد. 

کامـپوزیت هـاي میکروفیلد (شکل B ، 2-4) حـاوي فیلرهـاي میکروفـاین بـا نـواحی سـطحی(Surface area) بـالایی هسـتند. تـنها 

٪35 تـا 50٪ حجـمی از این ذرات را می تـوان بـه مـاتـریس رزینی افـزود و هـنوز کامـپوزیت خـمیري بـا ویسکوزیته قـابـل قـبولی 

داشــت. در بعضی از کامــپوزیت هــاي میکروفیلد از فیلرهــایی اســتفاده می شــود که در حقیقت ذرات پلیمري بــه هــمراه ذرات 

میکرونی مـعدنی هسـتند که در ادامـه بـا مـاتـریس رزینی مخـلوط می شـونـد. این ذرات فیلري تـقویت شـده 10 تـا 20 میکرومـتر 

هسـتند. این مـحصولات امکان افـزودن فیلرهـاي میکروفـاین بیشتري را فـراهـم می کنند و در نـهایت خـمیري بـا ویسکوزیته مـناسـب 

به دست می دهد. 
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Composites also can be classified as universal, flowable, lab-
oratory, microfilled, and nanofilled composites, uses of which
are listed in Table 4-1. Typical products are listed in Table 4-2.
Composites are also used for provisional restorations and
core buildups and in fiber-reinforced posts.

Composition and Reaction
Composites consist of three phases: resin matrix, dispersed
inorganic filler particles, and silane coupling agent on the
filler particles to produce a good bond between the matrix
and the filler.

Filler Size
Currently, most composites have fillers with average diame-
ters of 0.2 to 3 μm (fine particles) or 0.04 μm (microfine par-
ticles). The fraction of particles having diameters of 0.04 μm
varies from a few percent to 35% by weight. The volume per-
centage of filler particles is lower than the weight percentage
because of the higher density of the filler compared with that
of the polymer matrix. Nanofilled composites have fillers
ranging in size from 1 to 10 nanometers (nm), although these
fillers may be present as clusters of a larger size.

Figure 4-2 illustrates the two main classes of composites.
Microhybrid composites (Figure 4-2, A) contain blends of
fine and microfine filler particles with as much as 84% filler
by weight. The microfine filler particles fit in spaces between
the fine filler particles, producing a total filler concentration
of 70% by volume, which results in improved properties.

Microfilled composites (Figure 4-2, B) contain microfine
fillers with high surface areas. Only 35% to 50% by volume
of these particles can be used with the resin matrix and still
produce a paste of acceptable viscosity. Some microfilled
composites use fillers that are polymer particles reinforced
with microfine particles, which are then mixed with the
resin matrix; these reinforced filler particles may be as large
as 10 to 20 μm. These products allow the incorporation of
more microfilled fillers and yield a paste with reasonable
viscosity.

Filler Composition
Quartz, lithium aluminum silicate, and barium, strontium,
zinc, or ytterbium glasses have been used as fine fillers. Micro-
fine fillers are colloidal silica particles. Fine fillers that contain
barium, strontium, zinc, or ytterbium atoms are radiopaque,

FIG 4-1 Direct esthetic materials have increased in use and in complexity over the years. Originally,
composites and glass ionomers were completely separate classes of materials, but combination
materials have evolved to provide more treatment options. Initially, no bonding of composites
was possible to enamel or dentin, but over time, bonding agents were developed from composite
components that allowed bonding to enamel and dentin. Finally, the activation (“curing”) of com-
posites also has evolved. The use of visible (mostly blue) light to activate the polymerization of com-
posites has revolutionized composite use; original composites were chemically activated only.
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ترکیب فیلري 

کوارتـز، لیتیوم آلـومینیوم سیلیکات و گـلاس هـاي بـاریوم، اسـترانسیوم، روي یا ایتریبیوم بـه عـنوان فیلرهـاي فـاین اسـتفاده شـده انـد. 

فیلرهـاي میکروفـاین سیلیکاي کلوئیدال هسـتند. فیلرهـاي فـاینی که حـاوي اتـم هـاي بـاریوم، اسـترانسیوم، روي یا ایتربیوم هسـتند، 

رادیوپک هسـتند و رادیو اپسیتی آنـها بـا درصـد حجـمی این فیلرهـا مـتناسـب اسـت. کوارتـز (سیلیکاي کریستالاین) و لیتیوم 

آلـومینیوم سیلیکات رادیوپک نیستند. تـولیدکنندگـان مـشخص می کنند که آیا کامـپوزیت رادیوپک اسـت یا خیر. از تـرکیبات 

رادیواپک براي ترمیم دندان هاي خلفی استفاده می شود. 

عامل کوپلینگ 

بـراي ایجاد یک پیونـد خـوب بین فیلرهـاي مـعدنی و مـاتـریس رزینی، تـولید کنندگـان سـطح فیلرهـا را بـا سـایلن اصـلاح می کنند. 

سایلن داراي گروه هایی است که با فیلرهاي معدنی و ماتریس آلی واکنش می دهند. 

سـایلن هـا تـرکیبات سیلیکونی آلی دوکاره اي(bifunctional) هسـتند که ذرات فیلري مـعدنی و مـاتـریس رزینی را بـه هـم 

متصل (couple) می کنند. 

ماتریس رزینی 

مـتداولـترین رزین هـا بـر اسـاس الیگومـرهـاي دي مـتاکریلات (Bis- GMA ، bisphenol A-glycidyl methacrylathe) یا 

یورتـان دي مـتاکریلات (UDMA) اسـت. فـرمـول بسیار سـاده  شـده اي در زیر نـشان داده شـده اسـت که در آن R نـشان دهـنده 

تعداد زیادي از گروه هاي آلی (به عنوان مثال ، فنیل- ، متیل- ، کربوکسیل- ، هیدروکسیل- و آمید-) است. 

الیگومر یک مولکول آلی با وزن مولکولی متوسط است که از دو یا چند مولکول آلی ساخته شده است. 

الیـگـومـــرهـــاي Bis-GMA و UDMA مـــایـعـات 

ویسکوزي هســتند که بــراي تنظیم قــوامــشان بــه آنــها 

پـــاییـن  مـــولکـولی  وزن  بـــا  مـــونـــومـــرهـــاي 

(dimethacrylates) افـزوده می شـود. این الیگومـرهـا و 
مـونـومـرهـاي بـا وزن مـولکولی پـایین بـا پیونـدهـاي دوگـانـه 

کربــن بــراي تــبدیل شــدن بــه پلیمر بــا یکدیگر واکنش 

می دهند. 
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with the radiopacity proportional to the volume fraction of
the filler. Quartz (crystalline silica) and lithium aluminum sil-
icate are not radiopaque. Manufacturers specify if a composite
is radiopaque or not. Radiopaque composites are used to
restore posterior teeth.

Coupling Agents
To provide a good bond between the inorganic fillers and the
resin matrix, manufacturers treat the surface of the filler with
silane, which has groups that react with the inorganic filler
and other groups that react with the organic matrix.

ALERT
Silanes are bifunctional, silicon-organic compounds that cou-
ple inorganic filler particles and resin matrix.

Resin Matrix
The most common resins are based on dimethacrylate (Bis-
GMA, bisphenol A-glycidyl methacrylate) or urethane
dimethacrylate (UDMA) oligomers. A highly simplified for-
mula in which R represents any of a large number of organic
groups (e.g., phenyl-, methyl-, carboxyl-, hydroxyl-, and
amide-) follows:

CH2 = C

CH3 CH3

C = CH2R

GMA or UDMABis        

ALERT
An oligomer is a moderate molecular weight organic molecule
made from two or more organic molecules.

TABLE 4-1 Uses of Composites,
Compomers, Resin-ModifiedGlass Ionomers,
and Glass Ionomers
Type Uses

Universal
composite

Class I, II, III, IV, V, patients with low risk
of caries

Microfilled
composite

Class III, V

Nanofilled
composite

Class I, II, III, IV, V

Bulk-filled
composite

Class I, II, VI (mesial, occlusal,
distal¼MOD)

Flowable
composite

Cervical lesions, pediatric restorations,
small, low-stress-bearing restorations

Universal flowable
composite

Class I, II, III, IV, V, patients with low risk
of caries

Laboratory
composite

Class II, three-unit bridge (with fiber
reinforcement)

Compomer Cervical lesions, Class III primary teeth,
Class I, II restorations in children, Class
II (with sandwich technique), patients
with medium risk of caries

Resin-modified
glass ionomer

Cervical lesions, Class III, V, II (with
sandwich technique), pediatric
restorations primary teeth, Class I
restorations in children, sandwich
technique (Class II), patients with a
high risk of caries

Glass ionomer Cervical lesions, Class V restorations in
adults in whom esthetics is less
important than that of other types,
patients with a high risk of caries

TABLE 4-2 Typical Composites,
Compomers, Resin-ModifiedGlass Ionomers,
and Glass Ionomers, Including Composites
for Special Applications
Type Product Manufacturer

Microhybrid
composites

Estelite Sigma
Quick

Tokuyama Dental
America
(Burlingame, CA)

Microfilled
composites

Durafill VS Heraeus (South
Bend, IN)

Nanofilled
composites

Filtek Supreme
Plus Universal
Restorative

3M ESPE (St. Paul,
MN)

Bulk-filled
composites

Tetric EvoCeram
Bulk Fill Nano-
Hybrid
Composite
Restorative

Ivoclar Vivadent

Surefil DENTSPLY Caulk
(Milford, DE)

Flowable
composites

Filtek Supreme
Plus Flowable
Restorative

3M ESPE

Surefil SDR flow DENTSPLY Caulk
Flowable
composites
(self-adhesive)

Fusion Liquid
Dentin

Pentron Clinical

Laboratory
composites

Tescera ATL Bisco Dental
Products
(Schaumburg, IL)

Laboratory
composites
(milled)

Lava Ultimate 3M ESPE

Compomers Dyract eXtra DENTSPLY Caulk
Glass ionomers GC Fuji II GC America
Resin-modified
glass ionomers

GC Fuji II LC GC America

Ketac Nano Light-
Curing Glass
Ionomer
Restorative

3M ESPE

Composites for special applications
Core buildup LuxaCore Z-Dual DMG America

(Englewood, NJ)
Clearfil
PhotoCore PLT

Kuraray America
(New York, NY)

Provisional
composites

Luxatemp
Fluorescence

DMG America
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Bis-GMA and UDMA oligomers are viscous liquids to
which low-molecular-weight monomers (dimethacrylates)
are added to control the consistency of the composite paste.
Oligomers and the low molecular weight monomers are char-
acterized by carbon double bonds that react to convert them
to a polymer.

Initiators and Accelerators
The principal system used to achieve polymerization (set-
ting) is the visible light-curing system. In this system, the
composite is polymerized by exposure to an intense blue
light. The light is absorbed by a diketone, which, in the
presence of an organic amine, starts the polymerization
reaction. Exposure times of 20 to 40 seconds are needed
for polymerization. Because blue light is necessary to start
the reaction, the diketone and amine can be in the same
composite paste, and no reaction occurs until it is exposed
to blue light. Light-curing units are described later in this
chapter.

In self-curing systems, polymerization is accomplished
with an organic peroxide initiator and an organic amine
accelerator. The initiator and accelerator must be kept sepa-
rated and not mixed until just before the restoration is placed.

Regardless of the system used, the following general reac-
tion takes place:

Dimethacrylate + Initiator +Accelerator
+ Treated inorganic filler!Dental resin composite

Pigments
Inorganic pigments are added in small amounts so that the
color of the composite matches the tooth structure. Typically,
composites are provided in 10 or more shades, which cover
the normal range of human teeth (yellow to gray). Highly pig-
mented tints can be mixed with the standard shades to match
the color of teeth outside the normal range. Special shades for
bleached teeth are also available.

Composites have been developed with enamel, dentin,
cervical, and opaque shades for special techniques in esthetic
dentistry. These multipurpose composites can be placed in
one layer or several layers to improve esthetics. Examples
of these special composites are listed in Table 4-2.

PROPERTIES
Important properties of composites include the following:
1. Low polymerization shrinkage
2. Low water sorption
3. Coefficient of thermal expansion similar to tooth

structure
4. High fracture resistance
5. High wear resistance
6. High radiopacity
7. High bond strength to enamel and dentin
8. Good color match to tooth structure
9. Ease of manipulation

10. Ease of finishing and polishing
Some of these qualities are more important for anterior or

posterior applications. Values for a variety of properties are
presented in Table 4-3 for microhybrid and microfilled
composites. The nanofilled composites have values similar
to those for the microhybrid composites.

Polymerization Shrinkage
Microhybrid composites shrink less during setting than
microfilled types because the microhybrid composites have
less resin. Even with acid etching of enamel and dentin and
use of bonding agents, stresses from polymerization shrinkage
can exceed the bond strength of a composite to tooth struc-
ture, and, as a result, marginal leakage can occur.

Low-shrinkage and low-stress composites (GC Kalore, GC
America, Alsip, IL; N’Durance, Septodont, Louisville, CO)

BA

FIG 4-2 Two-dimensional diagrams of microhybrid composite
(A) and microfilled composite (B).

TABLE 4-3 Properties of Microhybrid
and Microfilled Composites

Property
Microhybrid
composite*

Microfilled
composite

Polymerization shrinkage (%
linear)

1.0–1.7 2–3

Thermal conductivity
(10!4 cal/sec/cm2 [°C/cm])

25–30 2–15

Linear coefficient of thermal
expansion ("10!6/°C)

25–38 55–68

Water sorption (mg/cm2) 0.3–0.6 1.2–2.2
Radiopacity (mm Al)† 2.7–5.7 —

Compressive strength (MPa) 200–340 230–290
Diametral tensile strength
(MPa)

34–62 26–33

Flexural strength (MPa) 90–140 —

Elastic modulus in
compression (GPa)

8–14 3–5

Flexural modulus (GPa) 5–18 —

Knoop hardness (kg/mm2) 55–80 22–36
Bond strength to enamel and
dentin with bonding agent
(MPa)

14–30 14–30

*Nanofilled composites have properties similar to microhybrid
composites.
†If advertised as radiopaque. Enamel is 4.0 mm Al (millimeters of
aluminum) and dentin is 2.5 mm Al.
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آغازگرها و تسریع کننده ها 

امـروزه مکانیسم اصلی پلیمریزاسیون (سـتینگ) اسـتفاده از سیستم کیورینگ بـا نـور مـرئی اسـت. در این سیستم، کامـپوزیت بـا 

قـرار گـرفـتن در مـعرض نـور شـدید آبی، پلیمریزه می شـود. نـور تـوسـط یک دي کتون جـذب می شـود و در صـورت وجـود یک آمین 

آلی واکنش پلیمریزاسیون آغـاز می شـود. بـراي پلیمریزاسیون زمـان اکسپوژر 20 تـا 40 ثـانیه اي ضـروري اسـت. از آنـجا که نـور آبی 

براي شروع واکنش لازم است، دي کتون و آمین می توانند به صورت همزمان در یک تیوب قرار داشته باشند. 

در سیستم هـاي سـلف کیور، پلیمریزاسیون بـه واسـطه یک آغـازگـر آلی پـراکسایدي و یک تسـریع کننده(accelerator) آلی 

آمینی انـجام می شـود. آغـازگـر و تسـریع کننده(accelerator) بـاید قـبل از قـرارگیري در حـفره جـدا نـگه داشـته شـده و مخـلوط 

نشوند. 

صرف نظر از سیستم مورد استفاده، واکنش کلی زیر صورت می گیرد: 

 

پیگمان ها 

بـراي ایجاد تـطابـق میان رنـگ کامـپوزیت و دنـدان، مـقادیر کمی رنـگدانـه هـاي مـعدنی افـزوده می شـود. کامـپوزیت هـا در 10 یا بیشتر 

رنـگ (shades) ارائـه می شـونـد، که دامـنه طبیعی رنـگ دنـدان هـاي انـسان (زرد تـا خـاکستري) را پـوشـش می دهـد. تینت هـا داراي 

پیگمان فـراوانی هسـتند که می تـوانـند بـراي تـطابـق بـا رنـگ دنـدانـهاي خـارج از محـدوده نـرمـال  بـا کامـپوزیت هـاي بـا رنـگ هـاي 

استاندارد مخلوط شوند. رنگ هاي مخصوص دندان هاي بلیچ شده نیز در دسترس است. 

کامـپوزیت هـا بـا ویژگی هـاي بـصري مـشابـه مینا، عـاج، سـرویکال و اپک نیز تـولید شـده انـد. این کامـپوزیت هـاي چـند مـنظوره 

می توانند براي ارتقاي زیبایی به صورت یک لایه یا چند لایه در محل قرار گیرند.(جدول 4-2) 

ویژگی ها 

خواص مهم کامپوزیت ها: 

 انقباض پلیمریزاسیون پایین 1.

جذب آب اندك 2.

ضریب انبساط حرارتی مشابه ساختار دندان 3.

مقاومت بالا در برابر شکستگی 4.

مقاومت بالا در برابر سایش 5.

رادیواپسیتی بالا 6.

استحکام باند بالا به مینا و عاج 7.

تطابق رنگی مناسب با ساختارهاي دندانی 8.

کاربري آسان 9.

فینیشینگ و پالیشینگ آسان 10.

021-42881100 گروه آموزشی نوآوران دانش www.Dmahan.ir

Bis-GMA and UDMA oligomers are viscous liquids to
which low-molecular-weight monomers (dimethacrylates)
are added to control the consistency of the composite paste.
Oligomers and the low molecular weight monomers are char-
acterized by carbon double bonds that react to convert them
to a polymer.

Initiators and Accelerators
The principal system used to achieve polymerization (set-
ting) is the visible light-curing system. In this system, the
composite is polymerized by exposure to an intense blue
light. The light is absorbed by a diketone, which, in the
presence of an organic amine, starts the polymerization
reaction. Exposure times of 20 to 40 seconds are needed
for polymerization. Because blue light is necessary to start
the reaction, the diketone and amine can be in the same
composite paste, and no reaction occurs until it is exposed
to blue light. Light-curing units are described later in this
chapter.

In self-curing systems, polymerization is accomplished
with an organic peroxide initiator and an organic amine
accelerator. The initiator and accelerator must be kept sepa-
rated and not mixed until just before the restoration is placed.

Regardless of the system used, the following general reac-
tion takes place:

Dimethacrylate + Initiator +Accelerator
+ Treated inorganic filler!Dental resin composite

Pigments
Inorganic pigments are added in small amounts so that the
color of the composite matches the tooth structure. Typically,
composites are provided in 10 or more shades, which cover
the normal range of human teeth (yellow to gray). Highly pig-
mented tints can be mixed with the standard shades to match
the color of teeth outside the normal range. Special shades for
bleached teeth are also available.

Composites have been developed with enamel, dentin,
cervical, and opaque shades for special techniques in esthetic
dentistry. These multipurpose composites can be placed in
one layer or several layers to improve esthetics. Examples
of these special composites are listed in Table 4-2.

PROPERTIES
Important properties of composites include the following:
1. Low polymerization shrinkage
2. Low water sorption
3. Coefficient of thermal expansion similar to tooth

structure
4. High fracture resistance
5. High wear resistance
6. High radiopacity
7. High bond strength to enamel and dentin
8. Good color match to tooth structure
9. Ease of manipulation

10. Ease of finishing and polishing
Some of these qualities are more important for anterior or

posterior applications. Values for a variety of properties are
presented in Table 4-3 for microhybrid and microfilled
composites. The nanofilled composites have values similar
to those for the microhybrid composites.

Polymerization Shrinkage
Microhybrid composites shrink less during setting than
microfilled types because the microhybrid composites have
less resin. Even with acid etching of enamel and dentin and
use of bonding agents, stresses from polymerization shrinkage
can exceed the bond strength of a composite to tooth struc-
ture, and, as a result, marginal leakage can occur.

Low-shrinkage and low-stress composites (GC Kalore, GC
America, Alsip, IL; N’Durance, Septodont, Louisville, CO)

BA

FIG 4-2 Two-dimensional diagrams of microhybrid composite
(A) and microfilled composite (B).

TABLE 4-3 Properties of Microhybrid
and Microfilled Composites

Property
Microhybrid
composite*

Microfilled
composite

Polymerization shrinkage (%
linear)

1.0–1.7 2–3

Thermal conductivity
(10!4 cal/sec/cm2 [°C/cm])

25–30 2–15

Linear coefficient of thermal
expansion ("10!6/°C)

25–38 55–68

Water sorption (mg/cm2) 0.3–0.6 1.2–2.2
Radiopacity (mm Al)† 2.7–5.7 —

Compressive strength (MPa) 200–340 230–290
Diametral tensile strength
(MPa)

34–62 26–33

Flexural strength (MPa) 90–140 —

Elastic modulus in
compression (GPa)

8–14 3–5

Flexural modulus (GPa) 5–18 —

Knoop hardness (kg/mm2) 55–80 22–36
Bond strength to enamel and
dentin with bonding agent
(MPa)

14–30 14–30

*Nanofilled composites have properties similar to microhybrid
composites.
†If advertised as radiopaque. Enamel is 4.0 mm Al (millimeters of
aluminum) and dentin is 2.5 mm Al.
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برخی از این خواص بر حسب اینکه در نواحی خلفی یا قدامی به کار می روند اهمیت بیشتري دارند.  

کامپوزیت هاي نانوفیلد ویژگی هایی مشابه کامپوزیت هاي میکرو هیبرید دارند. 

انقباض پلیمریزاسیون 

کامـپوزیت هـاي میکروهیبرید بـه دلیل داشـتن مـقادیر کمتر رزین، نسـبت بـه انـواع میکروفیلد، در زمـان سـتینگ انـقباض کمتري 

پیدا می کنند. حتی بـا وجـود اسید اچ مینا و عـاج و اسـتفاده از عـوامـل بـانـدینگ، اسـترس نـاشی از انـقباض پلیمریزاسیون می تـوانـد از 

استحکام باند یک کامپوزیت به ساختار دندان فراتر رود و در نتیجه، ممکن است میکرولیکیج مارجینال روي دهد. 

کامـپوزیت هـاي داراي انـقباض و اسـترس پـایین (GC Kalore) مـعرفی شـده انـد که این رفـتار نـاشی از سیستم هـاي رزینی و 

فیلري اصلاح شده  آنها است. 
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with the radiopacity proportional to the volume fraction of
the filler. Quartz (crystalline silica) and lithium aluminum sil-
icate are not radiopaque. Manufacturers specify if a composite
is radiopaque or not. Radiopaque composites are used to
restore posterior teeth.

Coupling Agents
To provide a good bond between the inorganic fillers and the
resin matrix, manufacturers treat the surface of the filler with
silane, which has groups that react with the inorganic filler
and other groups that react with the organic matrix.

ALERT
Silanes are bifunctional, silicon-organic compounds that cou-
ple inorganic filler particles and resin matrix.

Resin Matrix
The most common resins are based on dimethacrylate (Bis-
GMA, bisphenol A-glycidyl methacrylate) or urethane
dimethacrylate (UDMA) oligomers. A highly simplified for-
mula in which R represents any of a large number of organic
groups (e.g., phenyl-, methyl-, carboxyl-, hydroxyl-, and
amide-) follows:

CH2 = C

CH3 CH3

C = CH2R

GMA or UDMABis        

ALERT
An oligomer is a moderate molecular weight organic molecule
made from two or more organic molecules.

TABLE 4-1 Uses of Composites,
Compomers, Resin-ModifiedGlass Ionomers,
and Glass Ionomers
Type Uses

Universal
composite

Class I, II, III, IV, V, patients with low risk
of caries

Microfilled
composite

Class III, V

Nanofilled
composite

Class I, II, III, IV, V

Bulk-filled
composite

Class I, II, VI (mesial, occlusal,
distal¼MOD)

Flowable
composite

Cervical lesions, pediatric restorations,
small, low-stress-bearing restorations

Universal flowable
composite

Class I, II, III, IV, V, patients with low risk
of caries

Laboratory
composite

Class II, three-unit bridge (with fiber
reinforcement)

Compomer Cervical lesions, Class III primary teeth,
Class I, II restorations in children, Class
II (with sandwich technique), patients
with medium risk of caries

Resin-modified
glass ionomer

Cervical lesions, Class III, V, II (with
sandwich technique), pediatric
restorations primary teeth, Class I
restorations in children, sandwich
technique (Class II), patients with a
high risk of caries

Glass ionomer Cervical lesions, Class V restorations in
adults in whom esthetics is less
important than that of other types,
patients with a high risk of caries

TABLE 4-2 Typical Composites,
Compomers, Resin-ModifiedGlass Ionomers,
and Glass Ionomers, Including Composites
for Special Applications
Type Product Manufacturer

Microhybrid
composites

Estelite Sigma
Quick

Tokuyama Dental
America
(Burlingame, CA)

Microfilled
composites

Durafill VS Heraeus (South
Bend, IN)

Nanofilled
composites

Filtek Supreme
Plus Universal
Restorative

3M ESPE (St. Paul,
MN)

Bulk-filled
composites

Tetric EvoCeram
Bulk Fill Nano-
Hybrid
Composite
Restorative

Ivoclar Vivadent

Surefil DENTSPLY Caulk
(Milford, DE)

Flowable
composites

Filtek Supreme
Plus Flowable
Restorative

3M ESPE

Surefil SDR flow DENTSPLY Caulk
Flowable
composites
(self-adhesive)

Fusion Liquid
Dentin

Pentron Clinical

Laboratory
composites

Tescera ATL Bisco Dental
Products
(Schaumburg, IL)

Laboratory
composites
(milled)

Lava Ultimate 3M ESPE

Compomers Dyract eXtra DENTSPLY Caulk
Glass ionomers GC Fuji II GC America
Resin-modified
glass ionomers

GC Fuji II LC GC America

Ketac Nano Light-
Curing Glass
Ionomer
Restorative

3M ESPE

Composites for special applications
Core buildup LuxaCore Z-Dual DMG America

(Englewood, NJ)
Clearfil
PhotoCore PLT

Kuraray America
(New York, NY)

Provisional
composites

Luxatemp
Fluorescence

DMG America
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with the radiopacity proportional to the volume fraction of
the filler. Quartz (crystalline silica) and lithium aluminum sil-
icate are not radiopaque. Manufacturers specify if a composite
is radiopaque or not. Radiopaque composites are used to
restore posterior teeth.

Coupling Agents
To provide a good bond between the inorganic fillers and the
resin matrix, manufacturers treat the surface of the filler with
silane, which has groups that react with the inorganic filler
and other groups that react with the organic matrix.

ALERT
Silanes are bifunctional, silicon-organic compounds that cou-
ple inorganic filler particles and resin matrix.

Resin Matrix
The most common resins are based on dimethacrylate (Bis-
GMA, bisphenol A-glycidyl methacrylate) or urethane
dimethacrylate (UDMA) oligomers. A highly simplified for-
mula in which R represents any of a large number of organic
groups (e.g., phenyl-, methyl-, carboxyl-, hydroxyl-, and
amide-) follows:

CH2 = C

CH3 CH3

C = CH2R

GMA or UDMABis        

ALERT
An oligomer is a moderate molecular weight organic molecule
made from two or more organic molecules.

TABLE 4-1 Uses of Composites,
Compomers, Resin-ModifiedGlass Ionomers,
and Glass Ionomers
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composite

Class I, II, III, IV, V, patients with low risk
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Bulk-filled
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Laboratory
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Class II, three-unit bridge (with fiber
reinforcement)

Compomer Cervical lesions, Class III primary teeth,
Class I, II restorations in children, Class
II (with sandwich technique), patients
with medium risk of caries

Resin-modified
glass ionomer

Cervical lesions, Class III, V, II (with
sandwich technique), pediatric
restorations primary teeth, Class I
restorations in children, sandwich
technique (Class II), patients with a
high risk of caries

Glass ionomer Cervical lesions, Class V restorations in
adults in whom esthetics is less
important than that of other types,
patients with a high risk of caries

TABLE 4-2 Typical Composites,
Compomers, Resin-ModifiedGlass Ionomers,
and Glass Ionomers, Including Composites
for Special Applications
Type Product Manufacturer

Microhybrid
composites

Estelite Sigma
Quick

Tokuyama Dental
America
(Burlingame, CA)

Microfilled
composites

Durafill VS Heraeus (South
Bend, IN)

Nanofilled
composites

Filtek Supreme
Plus Universal
Restorative

3M ESPE (St. Paul,
MN)

Bulk-filled
composites

Tetric EvoCeram
Bulk Fill Nano-
Hybrid
Composite
Restorative

Ivoclar Vivadent

Surefil DENTSPLY Caulk
(Milford, DE)

Flowable
composites

Filtek Supreme
Plus Flowable
Restorative

3M ESPE

Surefil SDR flow DENTSPLY Caulk
Flowable
composites
(self-adhesive)

Fusion Liquid
Dentin

Pentron Clinical

Laboratory
composites

Tescera ATL Bisco Dental
Products
(Schaumburg, IL)

Laboratory
composites
(milled)

Lava Ultimate 3M ESPE

Compomers Dyract eXtra DENTSPLY Caulk
Glass ionomers GC Fuji II GC America
Resin-modified
glass ionomers

GC Fuji II LC GC America

Ketac Nano Light-
Curing Glass
Ionomer
Restorative

3M ESPE

Composites for special applications
Core buildup LuxaCore Z-Dual DMG America

(Englewood, NJ)
Clearfil
PhotoCore PLT

Kuraray America
(New York, NY)
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فصل ۱۱/ آلیاژهای کستینگ، آلیاژ های wrougth و لحیم ها

هـزاران سـال اسـت که از آلیاژهـا بـراي جـایگزینی سـاخـتارهـاي طبیعی دنـدانی اسـتفاده می شـود. در ابـتدا از طـلاي خـالـص 

اسـتفاده می شـد زیرا خـالـص سـازي، ذوب و کار بـا آن آسـان بـود. طـلا بـراي اولین بـار بـه صـورت فـویل بـه عـنوان مـاده تـرمیمی 

اسـتفاده شـده (چـندین هـزار سـال پیش). از آنـجایی که فـویل طـلا می تـوانـد در دمـاي دهـان تـحت فـشار بـه یک تـوده جـامـد 

تـبدیل شـود مـنحصر بـه فـر اسـت. غیر از طـلا از پـلاتین خـالـص نیز در دنـدانـپزشکی اسـتفاده می شـود، امـا در کل فـلزات خـالـص، 

از جـمله طـلا و پـلاتین، فـاقـد ویژگی هـاي مـناسـب بـراي کاربـرد در رسـتوریشن هـاي دنـدانی بـزرگ هسـتند بـه همین دلیل، بـراي 

بازسازي دندان هاي آسیب دیده از ترکیب فلزات و غیرفلزات براي ساخت آلیاژ ها استفاده می شود. 

آلیاژ ها ترکیبی از فلزات و آلیاژ ها هستند که خواص فیزیکی و شیمیایی بهتري نسبت به  فلزات خالص دارند.  

بـرخی از آلیاژهـا بـا مـتد کستینگ( ریخته گـري) بـه فـرم رسـتوریشن هـا در می آیند. یک مـدل مـومی از رسـتوریشن سـاخـته 

می شـود و سـپس یک آلیاژ ذوب شـده و بـه شکل الـگوي مـومی شکل می گیرد. بـنابـراین، این آلیاژهـا، آلیاژهـاي ریخته گـري شـده 

(کستینگ) و رسـتوریشن هـاي آنـها کستینگ نـامیده می شـونـد. بـراي تـامین زیبایی می تـوان سـرامیک را بـر روي این سـاخـتار 

 Ceramic ) فـلزي مـتصل کرد. آلیاژهـایی که بـراي این مـنظور اسـتفاده می شـونـد آلیاژهـاي مـتصل شـونـده بـه سـرامیک یا

fused to metal alloy)  نـامیده می شـونـد. آلیاژهـاي دیگري که ابـتدا کست می شـونـد و سـپس بـا اسـتفاده از نیروي 

مکانیکی بـه شکل مـورد نـظر در می ایند آلیاژهـاي wrougth (مــفتولــی) نـام دارنـد از جـمله: سیم هـا، فـایل هـا و ایمپلنت هـاي 

دنـدانی. بـرخی دیگر از آلیاژ بـراي اتـصال سـایر آلیاژهـا بـه هـم اسـتفاده می شـونـد که لحیم نـام دارنـد. آلیاژ هـاي لحیم بـاید ذوب 

شـونـد و بـدون ایجاد تغییر در آلیاژهـاي پـایه آنـها را بـه یکدیگر مـتصل کنند و در نـهایت، آلیاژهـاي کامـپوزیتی هسـتند که بـه 

روش سینترینگ تـولید می شـونـد و بـه عـنوان زیرسـاخـت هـاي فـلزي بـراي رسـتوریشن هـاي سـرامیکی-فـلزي مـورد اسـتفاده قـرار 

می گیرند.  

آلیاژهـا بـراي این مـوارد در دنـدانـپزشکی بـه کار می رونـد: اینله، انـله، روکش، یا پـروتـزهـاي ثـابـت یا متحـرك، سیم هـاي 

ارتـودنسی( بـا قـابلیت اعـمال نیروهـاي کنترل شـده بـه دنـدان و اسـتخوان)، فـایل هـاي انـدودنتیک (از جـنس اسـتنلس اسـتیل یا 

آلیاژهاي تیتانیوم )، ایمپلنت هاي دندانی درون استخوانی(Endosseous) (از آلیاژهاي تیتانیوم).  
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elements is composed of metals. Most elements used in dental
alloys or solders are metals, but nonmetals also play impor-
tant roles. For example, carbon is sometimes added to alloys
in small amounts (<1 wt%) to strengthen the alloy signifi-
cantly (e.g., “carbon-steel”).

ALERT
Noble metals such as gold, platinum, and palladium resist cor-
rosion, even under the harsh, corrosive conditions of the oral
cavity. Metals that are not noble are called base metals.

In dentistry, metals are subdivided into two major groups:
noble metals and base metals (Figure 11-3). Noble metals
are defined by their resistance to corrosion even under
extreme conditions that occur in the oral cavity. There are
seven noble metals in the periodic table, but only three are
common in dental casting alloys: gold (periodic table symbol
Au), palladium (Pd), and platinum (Pt). Some metallurgists
also consider silver (Ag) a noble metal, but because of its ten-
dency to corrode in the oral environment, silver is not consid-
ered a noble metal in dentistry. Noble metals are expensive
simply because they are rare. For this reason, noble metals

A B

FIG 11-1 A and B, Gold foil restorations (arrows). The foil, which is gold in nearly pure form, is
placed piece by piece into the restoration. If uncontaminated, the piecesweld together into a single
mass under hand pressure at mouth temperature. In previous times, this technique was used to
restore tooth lesions of significant size, but today its use is restricted to small pit lesions, usually
in the posterior teeth. The gold foil technique is technically demanding, but quality restorations last
for decades. (Courtesy Richard D. Tucker, University of Washington Department of Restorative
Dentistry, Seattle, WA.)

FIG 11-2 Summary of the common uses of metals and alloys in dentistry. Pure metals (blue) have
limited use in dental restorations but commonly are combined with other metals or nonmetals to
form alloys. Alloys have diverse uses in nearly all dimensions of dentistry, including solders, wires,
instruments, crowns, bridges, implants, and removable partial dentures. The alloy end product may
be formed by mechanical force (wrought alloys, shown in red text) or by casting (casting alloys,
shown in black text).
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مفاهیم اساسی در مورد فلزات و آلیاژها 

فلزات نابل، بیس متال و نافلزات 

فـلزات عـناصـري هسـتند که تـمایل دارنـد بـا اهـداي الکترون بـه سـایر عـناصـر بـا آنـها وارد واکنش شـونـد. دو سـوم جـدول تـناوبی بـه 

فـلزات اخـتصاص دارد. بسیاري از عـناصـر مـورد اسـتفاده در آلیاژهـاي دنـدانی و لحیم هـا فـلزات هسـتند هـرچـند نـافـلزات هـم در 

آلیاژهـا بـه کار می رونـد. مـثلا کربـن در مـقادیر کم (<wt 1%) بـه آلیاژهـا اضـافـه می شـود و بـه میزان قـابـل تـوجهی آنـها را 

تقویت می کند (کربن - استیل).  

فـلزات در دنـدانـپزشکی، بـه دو گـروه عـمده تقسیم می شـونـد: نـابـل و بیس مـتال. فـلزات نـابـل بـا مـقاومـتشان بـه خـوردگی حتی 

تـحت شـرایط بسیار شـدید حـفره دهـان، تـعریف می شـونـد. هـفت فـلز نـابـل وجـود دارد امـا تـنها سـه فـلز در آلیاژهـاي کستینگ 

رایج هسـتند: طـلا( Au)، پـالادیوم (Pd) و پـلاتین (Pt). بـرخی از مـتالـوژیست هـا نـقره (Ag) را فـلز نـابـل می دانـند امـا بـه دلیل 

تـمایلش بـه خـوردگی در محیط دهـان، نـقره در دنـدانـپزشکی یک فـلز نـابـل در نـظر گـرفـته نمی شـود. فـلزات نـابـل نـادر و گـران 

هسـتند و بـه همین دلیل در بـازار بـه عـنوان فـلزات قیمتی (precious) مـعامـله می شـونـد. الـبته اصـطلاح قیمتی نـباید بـراي 

تـوصیف فـلزات و آلیاژهـاي دنـدانی بـه کار رود زیرا این اصـطلاح تـنها نـشان دهـنده قیمت کالا در بـازار اسـت و فـلزات قیمتی 

وجـود دارنـد که نجیب نیستند. در کل اصـطلاح نـابـل تـرجیح داده می شـود زیرا خـصوصیات فیزیکی مـهم فـلز یا آلیاژ را 

تـوصیف می کند. در دنـدانـپزشکی، بیس مـتال هـا فـلزاتی هسـتند که نـابـل نیستند. در آلیاژهـاي کستینگ، بیس مـتال هـاي 

مـتداول عـبارتـند از: تیتانیوم (Ti)، نیکل (Ni)، مـس (Cu)، نـقره (Ag)، کبالـت(Co) و رويZn) .بیس مـتال هـا اغـلب بـه 
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اشـتباه فـلزات "بـد" تلقی می شـونـد. در حقیقت، بیس مـتال هـا در آلیاژهـا بـراي اطمینان از اسـتحکام، انـعطاف پـذیري و مـقاومـت 

بـه سـایش (که بـراي رسـتوریش هـاي دنـدانی ضـروري اسـت) مـورد اسـتفاده قـرار می گیرنـد هـرچـند بیس مـتال هـا نسـبت بـه فـلزات 

نـابـل، تـمایل بـالاتـري بـراي خـوردگی در محیط دهـان دارنـد. بیس مـتال هـاي خـالـص تـقریبا هیچگاه بـراي رسـتوریش هـاي دنـدانی 

استفاده نمی شوند. تنها استثناء تیتانیوم است که به شکل تقریبا خالص براي ایمپلنت هاي endosseous به کار می رود.  

عناصر موجود در آلیاژهاي دندانپزشکی 

طـلا یک عـنصر نـابـل و شـاید شـناخـته  شـده تـرین فـلز دنـدانی اسـت. در گـذشـته طـلا نـقش پـر رنـگ تـري ایفا می کرده اسـت امـا هـنوز 

همـ یکی از اجزـاي رایج بسیاري از آلیاژهاـي دندـانی استـ. طلا بهـ دلیل مقـاومتـ بسیار باـلا بهـ خوـردگی، چکش خوـاري باـلا 

(تـوانـایی شکل گـرفـتن بـه روش مکانیکی)، رنـگ زرد و نـقطه ذوب نسـبتا پـایین (1064 درجـه) بـراي کستینگ هـا اسـتفاده 

می شـود. طـلا می تـوانـد بـاعـث رنـگ زرد آلیاژ شـود امـا زرد نـبودن یک آلیاژ معیار مـناسـبی بـراي عـدم حـضور طـلا نیست. 

پـالادیوم دومین عـنصر نـابـل در آلیاژ هـاي کستینگ اسـت. مـقاومـت بـه خـوردگی عـالی، امـا دمـاي ذوب بـالایی دارد (1554 

درجـه) و بسیار سـختتر از طـلا اسـت. اسـتفاده خـالـص از پـالادیوم عملی نیست، امـا غـالـبا بـه آلیاژهـاي بـا بیس طـلا اضـافـه 

می شـود تـا سختی یا دمـاي ذوب آنـها افـزایش دهـد. مـثلا زمـانی که نیاز اسـت سـرامیک بـر روي یک کور کستینگ سینتر 

شـود، لازم اسـت دمـاي ذوب آلیاژ بـه بـالاتـر از دمـاي پـخت پـرسـلن افـزایش یابـد. پـالادیوم رنـگ آلیاژهـاي بـا بیس طـلا را سفید 

می کند. (یک آلیاژ ممکن اسـت 90 % طـلا و فـقط 10 % پـالادیوم (وزنی) داشـته بـاشـد، امـا رنـگ آن سفید بـاشـد) . پـلاتین 

سـومین عـنصر نـابـل در آلیاژهـاي کستینگ اسـت که دمـاي ذوب بـالایی دارد (1772 درجـه) و از پـالادیوم نیز سـختتر اسـت. بـا 

این حـال، پـلاتین کمتر در آلیاژهـاي دنـدانی اسـتفاده می شـود زیرا نمی تـوانـد بـه انـدازه اي که طـلا و پـالادیوم در یکدیگر حـل 

می شـونـد در این آلیاژهـا حـل شـود بـه عـلاوه گـرانـترین فـلز نـابـل نیز هسـت. مـس، نـقره و روي از بیس مـتال هـاي رایج در 

آلیاژهـاي کستینگ هسـتند. مـس قـرمـز اسـت و اسـتحکام آلیاژهـایی بـا بیس طـلا یا پـالادیوم را از طـریق پـدیده اي بـه نـام سـخت 

شـونـدگی محـلول جـامـد (solid-soloution) افـزایش می دهـد. نـقره نیز بـه همین روش بـراي سـفت کردن آلیاژهـااسـتفاده 

می شود. 

 روي دمـاي ذوب پـایینی ( 420 درجـه) دارد و قـادر اسـت در طـول فـرآیند کستینگ، مـانـع از اکسیداسیون آلیاژ شـود عـلاوه 

بـر این بـه عـنوان یک سـخت کننده بـراي آلیاژهـاي پـلاتین و طـلا نیز مـورد اسـتفاده قـرار گـرفـته اسـت. فـلزات نیکل، کبالـت، 
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are traded as precious metals in commodities markets. How-
ever, the term precious should not be used to describe dental
metals or alloys as this term indicates only costs on the com-
modities market. Furthermore, there are precious metals that
are not noble. The term noble is preferred because it describes
an important physical property of the metal or alloy.

In dentistry, base metals are metals that are not noble
metals. In dental casting alloys, common base metals are tita-
nium (Ti), nickel (Ni), copper (Cu), silver (Ag), cobalt (Co),
and zinc (Zn). Base metals often are mistakenly viewed as
being “bad” metals. In fact, base metals are required in alloys
to ensure the strength, flexibility, and wear resistance that is
necessary for dental restorations. However, in pure form, base
metals have a greater tendency to corrode in the oral environ-
ment than noble metals. For this reason, pure base metals are
almost never used for dental restorations. One exception is
titanium, which is used in nearly pure form for endosseous
implants (Chapter 15).

Elements in Dental Alloys
It is beyond the scope of this book to describe the 25 or more
elements that are used in dental alloys. However, several of the
most common elements are described in more detail here.
Gold is a noble element that is perhaps the best known of
the dental metals (Figure 11-3). Historically, gold played a
bigger role than it does today, but it is still a common com-
ponent of many dental alloys. Gold is used because of its
excellent resistance to corrosion, good malleability (ability
to be mechanically formed), yellow color, and relatively low
melting point (1064° C) for casting. Gold may make an alloy
appear yellow, but color is not reliable for identifying gold-
containing alloys (see later discussion).

Palladium is a second common noble element component
of dental casting alloys (see Figure 11-3). Its corrosion

resistance is excellent, but it has a much higher melting point
(1554° C) and is much harder than gold. Thus, palladium is
not practical to use in pure form but often is mixed with gold-
based alloys to increase their hardness or increase their melt-
ing temperature, for example, when ceramics are to be fired
onto the alloy substructure of a restoration. Palladium also
whitens the color of gold-based alloys. For example, an alloy
may have 90% gold and only 10% palladium (by weight), but
its color will be white, not yellow. Platinum is the third com-
mon noble element in dental casting alloys (see Figure 11-3).
Platinum has a high melting point (1772° C) and is even
harder than palladium. However, platinum is used less in den-
tal alloys because it does not mix as freely with gold as palla-
dium does to form alloys, and it is the most expensive of the
three noble metals.

Copper, silver, and zinc are common base metals used in
dental casting alloys. Copper is reddish and its addition sig-
nificantly hardens gold- or palladium-based alloys through
a phenomenon called solid-solution hardening. Silver also
is used to harden alloys this way. Zinc is a low-melting ele-
ment (420° C) used to prevent oxidation of the alloy during
the casting process; zinc has been used as a hardener for gold-
platinum alloys.

Nickel, cobalt, titanium, iron, and indium are other base
metals used in dental alloys. These elements may occur in
trace amounts to elicit specific properties or may serve as
the major element in the alloy. For example, iron is added
in trace amounts to enhance the bonding of ceramic to
gold-based alloys, or indium may be added to encourage a
small grain size. On the other hand, alloys with nickel or
cobalt as the most common component are increasingly
common because of the low cost of these elements. Alloys
of titanium are commonly used as endosseous implants
(Chapter 15).

Crystal Structure and Grains of Alloys
Dental alloys have a crystal structure like ice, salt, sugar, or
many other solids. For example, when water freezes, micro-
scopic crystals of ice first form in the water then grow slowly
in size until the crystals run into one another and all of the
water is frozen. There is a period in the freezing process when
ice and liquid water coexist. Alloys behave much the same
way. When a molten (liquid) alloy freezes after casting, crys-
tals form and grow as the alloy cools. These crystals, or grains
as they are called in metallurgy, can be seen clearly under a
microscope (Figure 11-4). Each grain consists of a crystal lat-
tice of metal atoms. The boundaries where individual crystals
meet are called grain boundaries. The size of the grains is
important; a small grain size is generally more desirable in
an alloy because it ensures uniform properties of the alloy.
Elements called grain refiners often are added to gold-based
alloys to reduce the grain size (e.g., iridium or ruthenium).
The grain structure of many alloys is far more complex than
shown in Figure 11-4 and is highly dependent on the compo-
sition of the alloy. Alloys that are predominantly base metals
such as nickel generally have larger grain sizes, and grain
refiners cannot be used.

FIG 11-3 Gold (left), palladium (middle), and platinum (right)
are three noble elements commonly used in dental alloys. Gold
and platinum also have been used in pure form in dentistry.
These three metals are classified as noble because they show
little tendency to corrode in the oral environment. The larger
number stamped on the gold indicates the mass in grams.
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تیتانیوم، آهـن و ایندیوم دیگر بیس مـتال هـاي مـورد اسـتفاده در آلیاژهـاي دنـدانی هسـتند. این عـناصـر در مـقادیر کم و بـه 

مـنظور اسـتفاده از ویژگی هـاي خـاصـشان و یا بـه عـنوان عـنصر اصلی در آلیاژ بـه کار بـرده می شـونـد. مـثلا افـزودن مـقادیر انـدك 

آهـن اتـصال سـرامیک بـه آلیاژهـاي بیس مـتال را ارتـقا می دهـد و یا ایندیوم قـادر اسـت آلیاژي بـا grainهـاي ریزتـر تـولید نـماید. 

نیکل و کبالت به دلیل ارزان بودن متداولترین اجزاي آلیاژهاي بیس متال هستند.  

ساختار کریستالی و grain هاي آلیاژ 

آلیاژهـاي دنـدانـپزشکی سـاخـتار کریستالی دارنـد. در زمـان انجـماد آب، در ابـتدا کریستال هـاي ریز یخ در آب شکل می گیرنـد و 

سـپس کریستال هـا بـه آرامی رشـد می کنند تـا بـه یکدیگر رسیده و بـه درون یکدیگر وارد شـونـد و در نـهایت هـمه آب منجـمد 

شـود. مـرحـله اي در فـرآیند انجـماد وجـود دارد که آب و یخ بـه صـورت هـمزمـان وجـود دارنـد. آلیاژهـا هـم رفـتار مـشابهی دارنـد. 

هـنگامی که آلیاژ مـذاب (مـایع) شـروع بـه انجـماد می کند، کریستال هـا شکل می گیرنـد و بـا سـرد شـدن آلیاژ رشـد می کند. این 

کریستال هـا که در مـتالـورژي grain نـامیده می شـونـد بـا میکروسکوپ قـابـل مـشاهـده هسـتند. هـر grain یک شـبکه کریستالی 

از اتـم هـاي فـلز اسـت. مـرزهـایی که در آنـها کریستال هـاي مـجاور بـه یکدیگر می رسـند، grain boundry نـامیده می شـونـد. 

انـدازه دانـه هـا بسیار مـهم اسـت.  در کل grain هـاي ریز مـطلوب تـر هسـتند، زیرا تضمین کننده یکنواختی خـواص آلیاژ 

هسـتند. گـاهی عـناصـري بـه بـه آلیاژهـاي بـا بیس طـلا اضـافـه می شـونـد تـا انـدازه  grain   هـا را کاهـش دهـند (ایریدیوم یا 

روتنیوم) بـه این فـلزات grain refiners گـفته می شـود. سـاخـتار grain هـر آلیاژ بـه تـرکیب آن آلیاژ بسـتگی دارد. آلیاژهـاي 

بیس متال، grain  هاي بزرگ تري دارند و در آنها نمی توان از grain refiner استفاده کرد .  

سـاخـتار grain  هـاي یک آلیاژ بـه طـور قـابـل تـوجهی تـوسـط نیروهـاي مکانیکی تغییر می کند. بـراي مـثال، اگـر آلیاژي  در اثـر 

نیورهـاي مکانیکی بـه شکل ورق یا یک سیم درآید یا تـوسـط ابـزار بـرش، مـاشینکاري شـود، شکل grain هـا بـه هـم می ریزد. 

این نـوع از آلیاژ، آلیاژ wrought نـامیده می شـود و grain هـاي فـایبر شکل دارد. گـرم کردن یک آلیاژ بـعد از کستینگ یا 

کار مکانیکی نیز سـاخـتار grain هـا را تغییر می دهـد. این تغییرات می تـوانـد منجـر بـه تغییرات قـابـل تـوجهی در خـواص آلیاژهـا 

و بـروز مشکلات بـالینی شـود. بـراي مثـال، اگـر ویژگی  فنـري(ارتـجاعیت) یک سیم ارتـودنسی از سـاختـار فیبري grain هـاي آن 

نـاشی شـده بـاشـد، در اثـر حـرارت و تغییر این سـاخـتار فیبري، فـنر تضعیف می شـود. بـنابـراین، فـرایندهـایی که نیاز بـه  حـرارت 

دهی دارنـد (مـانـند پـخت سـرامیک بـر روي کور فـلزي و یا لحیم کاري) بـاید بـا در نـظر گـرفـتن تغییرات سـاخـتاري grainهـا 

انـجام شـود. سـایر تغییرات مـهم در سـاخـتار بـلوري آلیاژ، حتی زیر میکروسکوپ نیز قـابـل مـشاهـده نیست. در بـرخی از 

آلیاژهـاي دنـدانی، اینکه اتـم هـا چـگونـه در شـبکه کریستالی آلیاژ مسـتقر شـده انـد، بسیار مـهم اسـت. بـراي مـثال، در آلیاژي از 

طـلا و مـس، اگـر اتـم هـاي مـس بـه طـور مـنظم در شـبکه کریستالی مسـتقر شـده بـاشـند ( سـاخـتار کریستالی مـنظم)، آلیاژ بـه 

طـور قـاب لـتوجهی قـویتر خـواهـد شـد. اتـم هـاي مـس می تـوانـند بسـته بـه نـحوه کستینگ (یا گـرم شـدن مجـدد) و سـرد شـدن آلیاژ، 

جـایگاه هـاي شـبکه اي خـود را تغییر دهـند. بـر همین اسـاس خـواص آلیاژهـاي بـا پـایه طـلاي حـاوي مـقادیر کافی مـس، بـا گـرم 

کردن (تـا 100 درجـه سـانتی گـرادي فـرم مـذاب) و سـرد کردن آرام، ارتـقا میابـد. تغییرات در تـرتیب اتـم هـا در شـبکه کریستالی 

حتی بـا میکروسکوپ الکترونی نیز غیر قـابـل مـشاهـده اسـت. (بـا پـراش اشـعه ایکس x-ray diffraction قـابـل تشخیص 

اسـت). هـمه آلیاژهـا رفـتار ordered hardening را نـشان نمی دهـند. بـراي مـثال، در آلیاژهـاي بیس مـتال، چـرخـه هـاي 
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حـرارتی و سـرمـایش غـالـبا خـواص آلیاژ را تخـریب میکند. لابـراتـوآرهـا از سـاخـتارهـاي بـلوري مـنظم بـراي افـزایش سختی بـرخی 

از آلیاژها به عنوان یک مزیت کلینیکی استفاده می کنند. 

 ویژگی هاي فیزیکی و مکانیکی مهم آلیاژها 

آلیاژهـاي دنـدانی خـواص آزمـایشگاهی و بـالینی مـتنوعی دارنـد. این ویژگی هـا شـامـل رنـگ، دامـنه ذوب، چـگالی، اسـتحکام، 

مـدول و سختی هسـتند. رنـگ اغـلب بـراي تـوصیف یک آلیاژ اسـتفاده می شـود و بـراي بیماران مـهم اسـت. آلیاژهـا غـالـبا 

رنـگ هـاي زرد یا نـقره اي دارنـد ( سفید). بسیاري از پـرسـنل دنـدانـپزشکی و بیماران مـعتقدنـد که آلیاژهـاي زرد رنـگ، طـلاي 

بـالایی دارنـد امـا آلیاژهـاي سفید خیر! امـا رنـگ یک آلیاژ ابـزار پیش بینی کننده خـوبی بـراي تـرکیب یا دیگر ویژگی هـاي آن 

آلیاژ نیست. آلیاژهاي زرد و سفید ممکن است حاوي طلا باشند یا نباشند. 

رنـگ یک آلیاژ معیار مـناسـبی بـراي پیش بینی تـرکیب و یا خـواص فیزیکی یا زیست سـازگـاري آن آلیاژ نیست امـا ممکن 

است براي بیماران مهم باشد. 

بـرخـلاف تـرکیبات خـالصی مـثل شکر، آلیاژ در یک دمـا ذوب نمی شـونـد بلکه داراي دامـنه ذوب اسـت. دامـنه ذوب تـا حـدودي 

منعکس کننده دمـاي ذوب، اجـزاي تشکیل دهـنده آلیاژ اسـت. اگـر دامـنه ذوب آلیاژي از 950 درجـه تـا 1000 درجـه سـانتی 
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The grain structure of an alloy is significantly altered by
mechanical forces. For example, if the alloy is rolled into a
sheet or drawn into a wire or machined by a cutting instru-
ment, the grains are disrupted. This type of alloy is called a
wrought alloy, and the grain structure takes on a fibrous
appearance (Figure 11-5). Heating an alloy after casting or
mechanical work changes its grain structure. These changes
may lead to significant changes in properties of the alloys
and clinical problems. For example, if the spring-like qualities
of an orthodontic wire rely on a fibrous grain structure, then
overheating the alloy and altering the fibrous structure will
cause the spring to be weakened. Thus, operations in dentistry
that involve heating, such as the application of ceramic or

soldering, must be done with consideration for how the grain
structure of the alloy may change.

Other important changes in alloy crystal structure are not
visible, even under a microscope. In some dental alloys, how
the atoms occupy the crystal lattice of the alloy is exceedingly
important. For example, for an alloy of gold and copper, the
alloy will be considerably stronger if the copper atoms occupy
regularly occurring positions in the crystal lattice (called an
ordered crystal structure; see Figure 11-4). The copper atoms
can be induced to change lattice positions depending on how
the alloy is cast (or reheated) and cooled. Thus, for gold-based
alloys with appropriate amounts of copper, heating (to within
100° C of the molten form) and cooling slowly actually may

Pure metal, grains Pure metal

Alloy, random arrangement Alloy, ordered arrangement

A B

C D
FIG 11-4 Grain and crystal structure of alloys. At the level of the lightmicroscope (A), each crystal in
an alloy or pure metal is visible as a grain (white arrows). Each grain has different shades because it
is oriented differently with respect to incident light. Grains meet and form grain boundaries (red
arrows), which are often subject to corrosive attack in the oral environment. Grain size (each grain
is about 10 μm across here) is important to alloy performance. At the atomic level, the metal atoms
in a puremetal have a specific crystal orientation (B, body-centered cubic shown here). The different
elements in alloys (denoted by blue or yellow circles) coexist in crystalline arrays; the ability of ele-
ments to coexist depends on their relative sizes and electron configurations. The elements in an
alloy may occupy random positions in the crystal lattice (C) or be relatively ordered (D). The nature
of these crystals plays a major role in the electrical, optical, and mechanical properties of alloys. For
example, gold-copper alloys with an ordered crystal structure have higher strength and hardness
than those with a random crystal structure. Alloys may contain as many as 10 different elements.
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be used to improve the properties of the alloy. Changes in the
order of the atoms in the crystal lattice are invisible to the
eye and even invisible in an electron microscope (they must
be detected by x-ray diffraction). Not all alloys exhibit
ordered-structure hardening. For example, with base-metal
alloys, heating and cooling cycles generally deteriorate the

properties of the alloy. Labs use ordered crystal structures
to harden some alloys to a clinical advantage.

Important Physical and Mechanical
Properties of Alloys
Dental alloys have several properties important to their labo-
ratory and clinical performance. These properties—which
include color, melting range, density, modulus strength,
and hardness—are discussed in the following paragraphs
(Table 11-1).

Color is often used to describe an alloy, and it is often impor-
tant to patients. Typically, alloys will have yellow or silver hues
(the latter often called “white” by metallurgists). Many dental
personnel and patients assume that yellow alloys have a high
content of gold and white alloys do not. However, the color
of an alloy is not a good predictor of its composition or other
properties. Yellow and white alloys may contain gold or not; it
is impossible to tell from the color. This reality is often confus-
ing for patients; the patient will equate yellow alloys with gold,
and white with less expensive (“cheap”) content. The dental
auxiliary can help resolve confusion for the patient.

ALERT
The color of an alloy is not a useful predictor of its composition,
physical properties, or biocompatibility. Yet it may be impor-
tant to the patient.

Unlike pure compounds like sugar, alloys do not melt at a
single temperature but have a melting range; the melting
range reflects to some degree the melting points of the con-
stituents of the alloy. If an alloy has a melting range of

FIG 11-5 Fibrous grain structure of wrought alloys under the
light microscope. If a cast alloy is mechanically worked, it is
referred to as a wrought alloy, and its grain structure is altered
by breaking up the cast grains (see Figure 11-4,A) into a fibrous
form seen here. Alloys with a fibrous grain structure are gen-
erally stronger and more brittle than their cast counterparts.
Fibrous grain structures are common in wires used for ortho-
dontics or in wires for clasps on removable partial dentures.
The scale of the figure is approximately 500 μm across.

TABLE 11-1 Clinically Important Properties of Alloys
Property (units) Description Clinical importance

Color White (silver) to yellow hues —Has little significance other than personal preference; not predictable for
cost or performance

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Melting range (°C) Range of temperatures over

which alloy goes from solid to
liquid; first melting occurs at the
solidus; all liquid occurs at the
liquidus —Ease of casting (higher ranges are more difficult to cast)

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Density (g/cm3) Mass of alloy per volume of alloy —Ease of casting (alloys with higher densities are easier to cast)

—Cost of purchasing alloy (restorations containing alloys with higher
densities are more expensive per restoration)

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Modulus (GPa) Stiffness or flexibility of the alloy —High moduli (stiff) are important for restorations in which flexure causes

failure
—Low moduli (flexible) are important for ortho wires and partial denture

clasps, in which flexure is needed
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Strength (MPa) Force required to break alloy

(usually in tension, by pulling)
—High strength needed to avoid distortion or fracture of restorations,
instruments

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Hardness (kg/mm2) Resistance to indentation —Hardness of restorations to resist scratching (harder is better)

—Hardness of restoration for cutting or adjustment (softer is easier)
—Ease of polishing (softer is easier)
—Wear of opposing teeth (if hardness of restoration is higher than enamel)
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tooth form. It is important that the right amount of potash is present 

to prevent this. These alkalis either are present as a part of the feld-

spars, or they may be added as carbonates to ensure the correct ratio. 

The typical oxide composition of a dental porcelain is presented in 

Table 3.4.2.

The porcelain powder used by the dental technician is not a simple 

mixture of the ingredients in Table 3.4.2. These powders have been 

fired once already. The manufacturer mixes the components, adds 

additional metal oxides, fuses them and then quenches the molten 

mass in water. The resultant product is known as a frit, and the process 

is known as fritting. One consequence of the rapid cooling is the 

build-up of large internal stresses in the glass, resulting in extensive 

cracking. This material can be ground very easily to produce a fine 

powder for use by the dental technician.

During the firing of a porcelain jacket crown, for example, there is 

no chemical reaction taking place; the glass is simply melted above 

its glass transition temperature when the particles fuse together by 

liquid-phase sintering and cooled down again. Thus, all that has hap-

pened is that the individual particles have fused together by sintering 

to produce a coherent solid.

The particle size distribution is critical in ensuring that the particles 

pack together as tightly as possible, in order that the shrinkage on 

firing is minimized. The average particle size is generally in the region 

of 25 μm, with a wide distribution of other particle sizes, such that 

the smaller particles fill in the spaces in between the larger particles. 

Some porcelain powders have a multimodal particle size distribution 

to increase the packing density.

A number of other ingredients will be present in the dental porce-

lain powders. These include metal oxides, which provide the wide 

variety of colours of the porcelain. For example, oxides of iron act as 

a brown pigment, copper as a green pigment, titanium as a yellowish-

brown, and cobalt imparts a blue colour. A binder, consisting of starch 

and sugar, may also be present to help in the manipulation of the 

powders.

PROCESSING

The production of a porcelain jacket crown involves three technical 

stages:

•  compaction

•  firing

•  glazing.

Com pact ion

In the construction of a porcelain jacket crown, the porcelain powder 

is mixed with water and made into a paste. This paste is applied to 

COM POSITION OF DENTAL PORCELAIN

The earliest dental porcelains were mixtures of kaolin, feldspar and 

quartz, and were quite different from earthenware, stoneware and 

domestic porcelain, as indicated in Figure 3.4.2. It was not until 1838 

that Elias Wildman produced dental porcelain with a translucency and 

shades that reasonably matched those of the natural teeth. The com-

positions of domestic and dental porcelain are shown in Table 3.4.1.

Kaolin is a hydrated aluminium silicate (Al2O· 2SiO2· 2H2O) and 

acts as a binder, increasing the ability to mould the unfired porcelain. 

It is opaque, however, and its presence, even in very small quantities, 

meant that the earliest dental porcelains lacked the adequate translu-

cency. Thus, for dental porcelains, the kaolin was omitted and they 

could thus be considered to be a feldspathic glass with crystalline 

inclusions of silica.

The quartz remained unchanged during the firing process and acted 

as a strengthening agent. It is present as a fine crystalline dispersion 

throughout the glassy phase that is produced by the melting of the 

feldspar. The feldspar fuses when it melts, forming a glass matrix.

The feldspars are mixtures of potassium alumino-silicate 

(K2O· Al2O3· 6SiO2) and sodium alumino-silicate, also known as 

albite (Na2O· Al2O3· 6SiO2). Feldspars are naturally occurring sub-

stances, so the ratio between the potash (K2O) and the soda (Na2O) 

will vary somewhat. This affects the properties of the feldspar, in that 

the soda tends to lower the fusion temperature and the potash 

increases the viscosity of the molten glass.

During the firing of porcelain, there is always the danger of excessive 

pyroplastic flow that may result in rounding of the edges and loss of 

It is now more appropriate to use the more general description of 

dental ceramics, within which the dental porcelains are but one 

group of materials.

CLINICAL SIGNIFICANCE

Figure 3.4.2 Relative composition of ceramic products based on feldspar, 

kaolin and quartz 

Table 3.4.1 Composition of household and dental porcelains

Porcelain % Kaol in % Quart z % Feldspar

Household 50 20–25 25–30

Dental 0 25 65

Table 3.4.2 Typical oxide composition of a dental porcelain

M at er ial Wt  %

Silica 63

Alumina 17

Boric oxide 7

Potash (K2O) 7

Soda (Na2O) 4

Other oxides 2
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 ايلن  ايجلاد  و شلده  زفيلو  ذوب هنگلام  فلدسلپار . شلود مي توليد فلدسپار ذوب بوسيله ايشيشه فاز اين که است شده پراکنده ايشيشه
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tooth form. It is important that the right amount of potash is present 

to prevent this. These alkalis either are present as a part of the feld-

spars, or they may be added as carbonates to ensure the correct ratio. 

The typical oxide composition of a dental porcelain is presented in 

Table 3.4.2.

The porcelain powder used by the dental technician is not a simple 

mixture of the ingredients in Table 3.4.2. These powders have been 

fired once already. The manufacturer mixes the components, adds 

additional metal oxides, fuses them and then quenches the molten 

mass in water. The resultant product is known as a frit, and the process 

is known as fritting. One consequence of the rapid cooling is the 

build-up of large internal stresses in the glass, resulting in extensive 

cracking. This material can be ground very easily to produce a fine 

powder for use by the dental technician.

During the firing of a porcelain jacket crown, for example, there is 

no chemical reaction taking place; the glass is simply melted above 

its glass transition temperature when the particles fuse together by 

liquid-phase sintering and cooled down again. Thus, all that has hap-

pened is that the individual particles have fused together by sintering 

to produce a coherent solid.

The particle size distribution is critical in ensuring that the particles 

pack together as tightly as possible, in order that the shrinkage on 

firing is minimized. The average particle size is generally in the region 

of 25 μm, with a wide distribution of other particle sizes, such that 

the smaller particles fill in the spaces in between the larger particles. 

Some porcelain powders have a multimodal particle size distribution 

to increase the packing density.

A number of other ingredients will be present in the dental porce-

lain powders. These include metal oxides, which provide the wide 

variety of colours of the porcelain. For example, oxides of iron act as 

a brown pigment, copper as a green pigment, titanium as a yellowish-

brown, and cobalt imparts a blue colour. A binder, consisting of starch 

and sugar, may also be present to help in the manipulation of the 

powders.

PROCESSING

The production of a porcelain jacket crown involves three technical 

stages:

•  compaction

•  firing

•  glazing.

Com pact ion

In the construction of a porcelain jacket crown, the porcelain powder 

is mixed with water and made into a paste. This paste is applied to 

COM POSITION OF DENTAL PORCELAIN

The earliest dental porcelains were mixtures of kaolin, feldspar and 

quartz, and were quite different from earthenware, stoneware and 

domestic porcelain, as indicated in Figure 3.4.2. It was not until 1838 

that Elias Wildman produced dental porcelain with a translucency and 

shades that reasonably matched those of the natural teeth. The com-

positions of domestic and dental porcelain are shown in Table 3.4.1.

Kaolin is a hydrated aluminium silicate (Al2O· 2SiO2· 2H2O) and 

acts as a binder, increasing the ability to mould the unfired porcelain. 

It is opaque, however, and its presence, even in very small quantities, 

meant that the earliest dental porcelains lacked the adequate translu-

cency. Thus, for dental porcelains, the kaolin was omitted and they 

could thus be considered to be a feldspathic glass with crystalline 

inclusions of silica.

The quartz remained unchanged during the firing process and acted 

as a strengthening agent. It is present as a fine crystalline dispersion 

throughout the glassy phase that is produced by the melting of the 

feldspar. The feldspar fuses when it melts, forming a glass matrix.

The feldspars are mixtures of potassium alumino-silicate 

(K2O· Al2O3· 6SiO2) and sodium alumino-silicate, also known as 

albite (Na2O· Al2O3· 6SiO2). Feldspars are naturally occurring sub-

stances, so the ratio between the potash (K2O) and the soda (Na2O) 

will vary somewhat. This affects the properties of the feldspar, in that 

the soda tends to lower the fusion temperature and the potash 

increases the viscosity of the molten glass.

During the firing of porcelain, there is always the danger of excessive 

pyroplastic flow that may result in rounding of the edges and loss of 

It is now more appropriate to use the more general description of 

dental ceramics, within which the dental porcelains are but one 

group of materials.

CLINICAL SIGNIFICANCE

Figure 3.4.2 Relative composition of ceramic products based on feldspar, 

kaolin and quartz 

Table 3.4.1 Composition of household and dental porcelains

Porcelain % Kaol in % Quart z % Feldspar

Household 50 20–25 25–30

Dental 0 25 65

Table 3.4.2 Typical oxide composition of a dental porcelain

M at er ial Wt  %

Silica 63

Alumina 17

Boric oxide 7

Potash (K2O) 7

Soda (Na2O) 4

Other oxides 2

 

 اين به و شودمي ناميده frit حاصل ماده. شودمي 3سرد سريعا آب در حاصل مذاب و شده ذوب هم با همراه اکسيدها اين کارخانه در

 زياد هايترک ايجاد موجب که است گلاس در زياد داخلي هاياسترس ايجاد مذاب سريع شدن سرد نتيجه. گويندمي friting فرآيند

 .کرد تهيه لابراتوار تکنسين استفاده براي نرمي پودر و کرد آسياب براحتي توانمي را ماده اين. شودمي آن در

 طي و شده ذوب Tg بالاي دماي در گلاس ذرات فرايند، اين در. دهدنمي رخ شيميايي واکنش هيچ ارلابراتو در پرسلن پخت خلال در

 شامل دهدمي رخ که آنچه تمام بنابراين. شوندمي سرد مجددا سپس و شوندمي فيوز هم به Liquid-phase sintering فرآيند

 .است يکپارچه توده يک ايجاد و سينترينگ بواسطه هم، به ذرات فيوژن
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. است اهميت حائز پخت حين پرسلن انقباض کاهش براي تراکم حداکثر تامين امکان نظر از ذرات سايز توزيع:  ذرات اندازه اهميت

 ذرات که ايگونه به باشدمي ديگر هاياندازه با ايگسترده توزيع داراي که است ميکرومتر 25 محدوده در معمولا ذرات سايز ميانگين

 .ميابد افزايش تراکم ترتيب اين به و. کنندمي پر را بزرگتر ذرات بين فضاي کوچکتر

 

 : پرسلن هايافزودني ساير

 :رنگ ايجاد منظور به فلزي اکسيدهاي

 ايقهوه: آهن اکسيد

 سبز: مس اکسيد

 ايقهوه زرد: تيتانيوم اکسيد

 آبي: کبالت اکسيد

 .شوندمي هافزود پرسلن به دهنده اتصال بعنوان شکر يا نشاسته گاهي

 

  4PJC يک توليد مراحل

PJ ساخت براي: 5سازي متراکم C در. شودمي داده قرار پلاتيني فويل با شده پوشيده داي روي بر خمير بصورت و شده مخلوط آب با پرسلن پودر 

 . انامل و ندنتي...( و پست آمالگام،)کور ماده رنگ پوشاندن براي اپک: شودمي استفاده پرسلن پودر نوع سه روند اين

  دهنده اتصال نقش. يابد کاهش پخت انقباض و شده ترمتراکم پودر ذرات تا است ممکن حد تا آب کردن خارج کردن متراکم از هدف

 .است شکننده و ترد شديدا شود،مي ناميده green-state که حالت اين در ماده زيرا. است هم کنار در ذرات نگهداشتن

 زيرا. شودنمي توليد ناگهاني بخار کار اين با. شودمي داده حرارت آرامي به کوره ورودي بخش در اضافي، آب حذف ورمنظ به روکش ابتدا: 6پخت

 سوزانده دهنده اتصال و شده داده قرار کوره در روکش پودر، شدن خشک از پس. شودمي شده متراکم پودر خوردن ترک موجب بخار توليد

 .دهدمي رخ قباضان مقداري مرحله اين در. شودمي

 low bisque stage حالت مرحله، اين به. است متخلخل شديدا پرسلن حالت اين در. شوندمي فيوز هم به خود سطح در پودر ذرات

 مرحله، اين در. شودمي ذرات بيشتر فيوژن موجب و کرده نفوذ ذرات لابلاي در مذاب گلاس حرارت، بيشتر افزايش با. شودمي گفته
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 حين ذرات فيوژن بعلت پخت، حين پرسلن انقباض علت بنابراين. است غيرمتخلخل تقريبا ماده و دهدمي رخ(  %20)  ديزيا انقباض

 . است سيترينگ

 .داد خواهد دست از( مذاب گلاس يافتن جريان) پيروپلاستيک فلوي بعلت را خود شکل بماند، باقي کوره در زيادي مدت کراون اگر

 . نکند craze و ترک ايجاد تا باشد آهسته دباي کراون شدن سرد سرعت

 حباب. شودمي تريمتراکم پرسلن ايجاد موجب خلاء در پخت. باشد هوا حضور در يا و خلاء در تواندمي پخت فرآيند :خلاء در پخت

 نور تفرق موجب و گذاشته اثر ترانسلوسنسي روي بر حباب داراي نواحي. ميابد بهبود آن رنگ و استحکام و گيردمي شکل کمتري

 .شودمي بد ظاهر و سطح خشونت افزايش موجب سطح، برروي سايش، از پس هاحباب آشکارشدن همچنين. شودمي

 طريق دو به که شودمي انجام( سطحي هايتخلخل حذف بعلت) نفوذ غيرقابل و درخشنده صاف، سطح يک ايجاد براي سطح کردن گليز: 7گليز

 :است انجام قابل

 .است کافي هاگلاس اين فيوژن براي کوتاه زمان در کم نسبتا حرارت. شوندمي بکاربرده سطح برروي پايين ذوب دماي اب هايگلاس

 .نمايدمي نفوذناپذير گليز سطح يک ايجاد و کرده ذوب را سطحي لايه شده، کنترل شرايط تحت روکش نهايي پخت

 

  دنداني هايپرسلن هايويژگي

 و حرارتي هدايت و شوندنمي اضمحلال دچار زمان مرور به و داشته عالي زيبايي هستند، ثبات با بسيار ييشيميا نظر از هاپرسلن

 . است عاج و مينا ها مشابهآن حرارتي انبساط ضريب

 يک که استريني ماگزيمم. دارند اندکي 8شکست چقرمگي  و(ترد جامد يک مشخصه) پايين کششي استحکام بالا، فشاري استحکام

 هاپرسلن آنجاييکه از. هستند حساس سطحي ريز هايترک وجود به شديدا هاگلاس. است %1/0 از کمتر کند تحمل تواندمي هشيش

 منقبض داخلي سطح از ترها سريعآن خارجي سطح ،(محيط دماي به کوره دماي از) شدن سرد حين دارند پاييني حرارتي رسانايي

 کششي استرس و خارجي سطح در فشاري استرس ايجاد موجب و شده منقبض داخلي سطح زا بيشتر خارجي سطح ابتدا در. شودمي

 .شودمي داخل سطح انقباض از جلوگيري باعث خارجي سطح انقباض زيرا شود،مي داخلي سطح در باقيمانده

 را شده دخيره کششي هاياسترس تا شودمي شکست دچار داخلي سطح باشد، زياد خارج و داخل سطح افتراقي ابعادي تغييرات اگر

 . شود کراون شکست به منجر تواندمي که شودمي داخلي سطح در متعدد هايميکروترک ايجاد موجب مساله اين. نمايد آزاد
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 قرار فشار تحت را سطح همچنين و کرده پر را هاترک داخل باشد، استفاده مورد پرسلن از کمتر کمي آن انبساط ضريب که گليزي

 .نيست پذيرامکان رستوريشن نشست در اشکال ايجاد بعلت داخلي سطح در عمل اين متاسفانه .دهدمي

 يک توسط پرسلن بايد بنابراين. نمايدمي استرس کم نواحي به محدود ها راآن کاربرد فلدسپاتيک هايپرسلن پايين کششي استحکام

 .شود حمايت بالا استحکام با ساپورت

 :مدرن دانيدن هايسراميک بنديطبقه

 : دارد وجود حل راه دو دنداني هايپرسلن کم 9چقرمگي و استحکام مشکل بر غلبه براي

 

 . ترمحکم زيرساختاري با پرسلن ساپورت

 .بالاتر تافنس و استحکام با هاييسراميک توليد

 :کرد بندي بقهط گروه سه به توانمي شانکننده تقويت ساختار اساس بر را دنداني هايسراميک ترتيب بدين 

 

 هاسراميک -متال

 شده تقويت سراميکي کور داراي هايسيستم

 باندد رزين هايسراميک

 

 

 

                                                

9 Toughness 

http://www.dmahan.ir/


7 

 

 

 

www.Dmahan.ir                                                                                                         )42881100-021             گروه آموزشی نوآوران دانش )ماهان 

 مواددندانی

  سرامیک های باند شونده به فلز ۳-۵

 

تواند باعث ها ميهاست. گليز کردن سطح داخلي آنهاي سراميکي منبع اصلي ضعف اين ترميمهاي سطح داخلي ترميمميکروکرک

د ولي به دليل برهم زدن تطابق، عملي نيست. راه ديگر، باند سراميک به يک زيرساختار فلزي است تا بدين ترتيب ها شوحذف اين ترک

 باشد.سراميک مي-هاي متالهاي ميکروسکپي حذف شوند که اساس سيستماين ترک

 

هاي داخلي ناسب بين پرسلن و فلز، کرککند، در صورت ايجاد باند مها عمل مياز آنجاييکه فلز بعنوان سدي در برابر پيشرفت کرک

 سراميک است.-هاي متالترين علت شکست در ترميمشوند. شکست پيوند بين فلز و سراميک، محتملحذف مي

يک عامل مهم در توانايي باند سراميک به فلز، ميزان تفاوت بين ضريب انبساط سراميک و فلز است. اگر اين اختلاف زياد باشد، در 

 شود.دن پرسلن پس از پخت، استرس زيادي درون آن ايجاد ميخلال سرد ش

 سه مکانيسم در باند فلز و سراميک مطرح هستند:

 گير مکانيکي

 10انطباق فشاري

 اتصال شيميايي

گير مکانيکي ناشي از جريان يافتن سراميک در فضاهاي ميکروسکوپيک سطح فلز است. خشونت سطح فلز اغلب با استفاده 

کند که و يا سايش افزايش ميابد. اين عمل علاوه بر افزايش گيرمکانيکي، به تميز کردن سطح کمک مي Alumina-air abrasionاز

 شود. بهتر سطح فلز توسط سراميک مي wettingمنجر به 

ي باقيمانده گيرد که هرگونه آلودگقرار مي degassingقبل از قرار دادن پرسلن برروي کوپينگ فلزي، کوپينگ در کوره تحت فرآيند 

 دهد.را از بين برده و احتمال ايجاد حباب در اينترفيس را بعلت گازهاي بدام افتاده در توده فلز کاهش مي
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