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1

شـکل 1. فـاز التیـام در ایمپلنـت دندانی غیربرشـی2 در سـگ‌های لابـرادور )A( .)Berglundg et al.,2003 و B( طـی چهار روز بهبـودی. لخته‌های فیبرین 
بـا نسـج التیامـی3 جایگزیـن شـده انـد. )C( پس از یک هفته. شـکل گیـری اسـتخوان woven. )D و E( پس از چهار هفته. اسـتخوانهای تازه تشـکیل شـده 
شـامل اسـتخوانهای woven در ترکیب با اسـتخوانهای متراکم می‌باشـند. در نواحی اپیکالی، بازسـازی اسـتخوان شـدید به نظر می‌رسـد )F( .)E( پس 
از دوازده هفتـه. اسـتخوان بالـغ ) شـامل اسـتخوان لامالر4 و مغـز آن( در فاصلـه ی نزدیـک بـا ایمپلنـت قرار گرفته و بیشـتر سـطح آن را پوشـش می 

 .John Wiley and Sons دهد. نشـر با کسـب اجـازه از

اصول: روند استیواینتگریشن ایمپلنت1

1- Osseointegration
2- Non-cutting
3- Granulation tissue
4- Lamellar
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ــرای جایگــذاری ایمپلنــت، آمــاده ســازی  هــدف پروســه جراحــی ب
ــی در آن  ــت دندان ــرای وارد کــردن ایمپلن ــن اســتخوانی ب بســتری بی
بــه روشــی ابــزاری مــی باشــد. بــه دنبــال بــالا بــردن بافــت نــرم، یــک 
کانــال در درون اســتخوان کورتیــکال1 و اســفنجی ایجــاد مــی گــردد 
ــه  ــه ب ــونده2( ک ــچ ش ــوع پی ــوم ن ــتگاه تیتانی ــی )دس ــت دندان و ایمپلن
مقــدار جزئــی از پهنــای کانــال عریــض تــر مــی باشــد بــه آرامــی بــه 
ــق جراحــی ایجــاد شــده  ــال( کــه از طری ــت3 )کان درون بســتر ایمپلن

اســت، وارد مــی گــردد.
فشــردگی اســتخوان در اطــراف ایمپلنــت باعــث کاهــش عــروق در 
ــه  اطــراف ایمپلنــت مــی گــردد و فقــدان خونرســانی کافــی منجــر ب
ایجــاد بافــت غیــر زنــده در حــد فاصــل اســتخوان و ایمپلنــت خواهــد 
شــد. پاســخ هــای التهابــی بــه آســیب حاصــل از جراحــی مــی توانــد 
ــام را  ــه التی ــده و پروس ــده ش ــیب دی ــای آس ــت ه ــذف باف ــث ح باع
کــه ســرانجام منجــر بــه ایجــاد استیواینتگریشــن ایمپلنــت مــی گــردد، 
آغــاز نمایــد. مثــا اتصالــی مســتقیم بیــن اســتخوان تــازه ایجــاد شــده 

ــه شــده ایجــاد می‌گــردد. ــز تعبی و فل

گردن ایمپلنت4

ــده،  ــی ش ــتخوان معدن ــت و اس ــن ایمپلن ــل بی ــد فاص ــه در ح ــات اولي ثب
عاملــی تعییــن کننــده ای در شــروع رونــد استیواینتگریشــن ایمپلنــت مــی 
باشــد. ثبــات اوليــه‌ی ایمپلنــت دندانــی اغلب در ســطح اســتخوان قشــری 
فراهــم مــی گــردد. در بخــش كورتيــكال در گــردن ایمپلنــت، اســتخوان 
متراکــم غیرزنــده قبــل از ایجــاد اســتخوان جدیــد، بــاز جــذب مــی گردد 

کــه ایــن اتفــاق در ســطح ایمپلنــت رخ مــی دهــد. 

بدنه ایمپلنت5

در بدنـه ایمپلنـت، در بخـش اسـفنجی التیـام زخـم دارای مراحـل زیـر 
 )Berglundh et al., 2003;Abrahamsson et al., 2004( .می‌باشـد

1- شکل گیری6 لخته
فضای بین شـیارها در ایمپلنت توسـط  خون پر می گردد. اریتروسـیت 
هـا، نوتروفیـل هـا و ماکروفاژهـا  در شـبکه از فیبرین به دام مـی افتند. 
تـوده های فیبرین توسـط نسـج التیامـی جایگزین می‌گردد. سـلولهای 

1- Cortical
2- Screw type titanium device
3- Implant bed
4- Implant neck
5- Implant body
6- Clot

مزانشـیمی و عـروق خونـی در بافـت التیامـی جدیـد کـه غنـی از فیبـر 
)1.1A,B کلاژن اسـت، تکثیـر می یابند ) شـکل

2- مادلینگ استخوان7
ــرده  ــرت ک ــتخوان مهاج ــز اس ــه ی استئوبلاســت، از مغ ــای اولی رده ه
و بــه نســج التیامــی جدیــد تهاجــم مــی نماینــد. پــس از گذشــت یــک 
هفتــه ماتریکــس اســتئوئید در بافــت هــای مزانشــیمال احاطــه کننــده ی 
عــروق خونــی مشــاهده مــی گــردد. در اســتئوئید رســوب هیدروکســی 
ــی اســتخوان  ــری اســتخوان woven یعن ــه شــکل گی ــت منجــر ب آپاتی
نابالــغ مــی گــردد. شــکل گیــری اســتخوان woven ) شــکل 1.1C( بــا 
wo� �ـز محل�ـی هم�ـراه اس�ـت. خصوصی�ـت اس�ـتخوان   افزای�ـش آنژیوژن

ven آن اســت کــه فیبرهــای کلاژن در جهــت هــای تصادفــی مرتــب 

شــده انــد، تعــداد زیــادی استئوســیت دارد و دانســیته ی مــواد معدنــی 
در آن کــم اســت. ایــن بافــت فضــای بیــن شــیارهای ایمپلنــت را مــی 
پوشــاند و پــل هــای اســتخوانی اولیــه بیــن دیــواره ی اســتخوانی داخلــی 
ــی  ــکل م ــی را ش ــت دندان ــی ایمپلن ــطح خارج ــی و س ــال جراح کان
دهــد. ایــن اتصــال و تمــاس مســتقیم بیــن اســتخوان woven و ســطح 
ایمپلنــت نشــان دهنــده‌ی فــاز اول استیواینتگریشــن ایمپلنــت مــی باشــد. 
بــه تدریــج اســتخوان woven بیشــتر ســطح ایمپلنــت را مــی پوشــاند.

3- شبیه سازی استخوان
ــتخوان  ــز اس ــد المرک ــای متح ــه ه ــدی، لای ــای بع ــه ه ــی هفت در ط
متراکــم )osteon( در بافــت جدیــدا شــکل گرفتــه نمایــان مــی 
ــط  ــج توس ــه تدری ــتخوان woven ب ــکل 1.1D,E( اس ــردد. ) ش گ
ــغ(  ــتخوان بال ــاختارهای اس ــتخوان ) س ــز اس ــم و مغ ــتخوان متراک اس
جایگزیــن مــی گــردد. ) شــکل 1.1F( اســتخوان متراکــم قــوی تریــن 
نــوع اســتخوان تــازه ســاز و اســتادانه تریــن نــوع بافــت اســتخوانی مــی 
ــم در  ــورت متراک ــه ص ــه ب ــای کلاژن ک ــت از فیبره ــن باف ــد. ای باش
لایــه هــای مــوازی بســته بنــدی شــده انــد و بــه طــور متنــاوب چیدمــان 

ــد تشــکیل شــده اســت. ــده ان گردی

بارگذاری ایمپلنت

حــرکات ریــز در محــل تمــاس اســتخوان/ایمپلنت در طــی فــاز التیــام 
ــن  ــر از ای ــه فرات ــی ک ــد و حرکات ــی باش ــل م ــدی از تحم دارای ح
آســتانه ی تحمــل رخ دهــد، منجــر بــه کپســوله ســازی8 بافــت پیوندی 

7- Bone modeling
8- Encapsulation
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در بدنــه ایمپلنــت خواهــد شــد. از طــرف دیگر نشــان داده شــده شــده 
ــد ایجــاد  اســت، بارگــذاری بســیار ســریع و فــوری اکلــوزال می‌توان
ــتBIC( 1( در  ــا ایمپلن ــی از تمــاس اســتخوان ب ــده ســطوح بالای کنن
ــزان  ــه می ــود ک ــه ش ــر گرفت ــد در نظ ــوع بای ــن موض ــود. ای ــان ش انس
فراهــم شــدن ثبــات اوليــه وابســته بــه عوامــل مختلفــی اســت، شــامل 
دانســیته اســتخوان و کیفیــت آن، شــکل ایمپلنــت، طراحــی صحیــح 

ســطح و تکنیکــی کــه در عمــل جراحــی بــه کار رفتــه اســت. 

نکات کلیدی
 تکنیــک جراحــی مــورد اســتفاده بایــد حتــی المقــدور بــدون 

ترومــا باشــد
 ثبــات اوليــه عامــل کلیــدی در رونــد استیواینتگریشــن 

ــد ــی باش ــت م ایمپلن
 ميزان حصول ثبات اوليه وابسته به عوامل مختلفی است

ــی  ــت دندان ــذاری فانكشــنال ایمپلن ــام، بارگ ــاز التی ــس از ف  پ
ــود ــش BIC ش ــث افزای ــد باع می‌توان

1- Bone to implant contact

 BIC ،زمانــی کــه فــاز التیــام کامل گردیــد، مثلا پــس از حدود 3 مــاه
ــود. نشــان داده شــده اســت کــه بارگــداری  صــد درصــد نخواهــد ب
فانكشــنال ایمپلنــت دندانــی مــی توانــد مقــدار BIC را افزایــش دهــد. 
ــد  ــی دهن ــان م ــم نش ــای مه ــن یافته‌ه )Berglundh et al., 2005( ای
کــه پروســه ی بیولوژیــک استیواینتگریشــن ایمپلنــت رونــدی مــداوم 
اســت کــه وابســته بــه بازســازی اســتخوان بــوده و در پایــان مرحلــه ی 
ــژه ی  ــام متوقــف نمــی گــردد و اینکــه ســازگاری اســتخوانی وی التی
ــه بارگــذاری مکانیکــی رخ مــی دهــد، مــی  مــکان2 کــه در پاســخ ب
ــان  ــا گــذر زم ــت ب ــش استیواینتگریشــن ایمپلن ــه افزای ــد منجــر ب توان
گــردد. ایــن موضــوع اهمیــت کنتــرل کــردن بارگــذاری اکلــوزال و 
همچنیــن مقــدار مواجهــه بــا باکتــری هــا را در طــی فــاز نگهدارنــده3 

تاکیــد مــی نمایــد.

2- Site-specific
3- Maintenance
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شکل A,B( :2.1( نمای کلنیکی مخاط اطراف ایمپلنت. دایره های قرمز نشان دهنده ی پروتز حمایت شده با ایمپلنت2 می باشد. 

شکل 2.3. عرض بیولوژیکی اطراف ایمپلنت دندانی

 ،AB .شـکل 2.2. تفاوت‌هـای بافـت شـناختی بیـن دنـدان و ایمپلنت دندانـی
اسـتخوان/  اتصـال  خـط   ،BII حائـل؛  اپیتلیـوم   ،BE آلوئالر3؛  اسـتخوان 
 ،GE فیبرهـای بافـت همبنـد؛ ،CTF بافـت همبنـد؛ ،CT سـمان4؛ ،C ایمپلنـت؛
اپیتلیـوم لثـه؛ JE، اپیتلیوم اتصالی؛ P، پریوسـتئوم5؛ PIB، اسـتخوان اطراف 

ایمپلنـت؛ PIE، اپیتلیـوم اطـراف ایمپلنـت؛ PL، لیگامـان بیـن دندانـی6

1- Peri-implant mucosa
2- Implant-supported prosthesis
3- Alveolar bone
4- Cementum
5- Periosteum
6- Periodontal ligament
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پــس از جایگــذاری ایمپلنــت، یــک اتصــال مخاطــی باریــک آغــاز 
و  مهــر  ایمپلنــت  ســطح  در  ایمپلنــت  اطــراف  مخــاط  می‌گــردد. 
مــوم1 می‌گــردد تــا از بافــت اســتخوانی محافظــت نمــوده و از نفــوذ 
آورد.  عمــل  بــه  ممانعــت  آنهــا  محصــولات  و  میکروارگانیســم‌ها 
اطلاعــات محــدودی در ارتبــاط بــا ایــن موضــوع در انســان موجــود 
اســت. بیشــتر اطلاعاتــی کــه در زیــر ارائــه می‌گــردد، حاصــل مطالعــات 
بــر روی حیوانــات مــی باشــد. بنابرایــن اطلاعــات در مــورد زمــان التیــام 
ــل اســتفاده نباشــد. ــه طــور مســتقیم در بالیــن قاب ممکــن اســت همــواره ب

ــود  ــرم موج ــت ن ــام باف ــد التی ــل رون ــت حاص ــراف ایمپلن ــاط اط مخ
در اطــراف ایمپلنــت می‌باشــد کــه ایــن رونــد بــه دنبــال بســته شــدن 
فلــپ در اطــراف بخــش transgingival ایمپلنــت رخ خواهــد داد.

از نقطـه نظـر کلینیکی، سـطح خارجـی مخاط اطراف ایمپلنت توسـط 
اپیتلیـوم دهانـی کراتینیـزه شـده پوشـیده مـی شـود کـه دارای رنـگ 
صورتـی بـوده و دارای قـوام سـفت بـوده و بـه لحـاظ کلینیکـی از 
لثـه قابـل تمیـز نمـی باشـد ) شـکل 2.1A,B(. ابعـاد کلینیکـی مخـاط 
اطـراف ایمپلنـت گرایشـی به سـوی ضخیم تر شـدن و کاهـش ارتفاع 

دادن نسـبت بـه دندانهایـی کـه توسـط لثـه محصور شـده انـد، دارد.
از نقطــه نظــر تاریخــی، در مقایســه بــا مــدل اطــراف دندانــی2، مــدل ایمپلنت 

دندانــی دارای ویژگــی هــای اصلــی زیــر می باشــد ) شــکل 2.2(:
• فقدان سمان	
• فقدان لیگامان‌های پریودنتال	
• attachment apparatus متفاوت است	

• نسبت کلاژن به فیبروبلاست متفاوت است	

ابعاد رابط بافت نرم

طــول حصــار اپیتلیالــی حــدود 2 میلیمتــر بــوده و ارتفــاع مهــر و مــوم 
شــدگی بافــت همبنــد 1 تــا 1/5 میلیمتــر مــی باشــد.

ــد.  ــی کنن ــاد ضخامــت مخــاط را هرچــه کــه باشــد حفــظ م ــن ابع ای
ــال ≥2  ــت ) مث ــازک اس ــاط ن ــی مخ ــه وقت ــت ک ــدان معناس ــن ب ای
میلیمتــر(، تحليــل اســتخوان بــه منظــور حفــظ ایــن ابعــاد از بافــت نــرم، 
ــه طــور خلاصــه در مــورد دندانهــا، یــک عــرض  ــد. ب اتفــاق مــی افت
بیولوژیــک بایــد در اطــراف ایمپلنــت هــا رعایــت گــردد )شــکل 2.3(

1- Seal
2- Periodontal model

مهر و موم شدن بافت نرم

ــق همــی دســموزوم  ــت از طری ــه ســطح ایمپلن ــوم ب حصارهــای اپیتلی
مهــر و مــوم مــی گــردد و بایــد بــه نحــوی باشــد کــه برابــر بــا 

ــد. ــدان باش ــراف دن ــال اط ــای اپیتلی ــوم ه ــر و م ــالات و مه اتص
اجـزاء بافـت همبنـد در تمـاس مسـتقیم بـا سـطح ایمپلنـت مـی باشـد. 
فیبرهـای همبنـد بـه صورت مـوازی با سـطح ایمپلنـت بـوده و اتصالاتی 
بـا جسـم فلزی ندارنـد )adhesion(. در نتیجه، مقاومـت در برابر پروب 
کـردن در اطـراف ایمپلنـت در مقایسـه با اطراف دنـدان معمولی کاهش 
مـی یابـد. بـا ایـن وجـود وقتـی کـه در بافـت هـای سـالم پـروب کردن 
اتفـاق مـی افتد، نوک پروب به سـطحی مشـابه آنچـه در ایمپلنت وجود 
دارد مـی رسـد. التهـاب حاشـیه ای در اطـراف ایمپلنت با نفـوذ عمیق تر 

پـروب در مقایسـه بـا دندانهـای اطراف همراه اسـت. 

اجزاء بافت نرم

در مقایســه بــا لثــه، مخــاط اطــراف ایمپلنــت فیبرهــای کلاژن بیشــتر، 
فیبروبلاســت هــا و عــروق کمتــری دارنــد.

التیام بافت نرم

بــه ســبب فقــدان شــبکه ی عروقــی در لیگامــان پریودنتال، خونرســانی 
ایمپلنــت از دو منبــع بــه انجــام مــی رســد: مخــاط اطــراف ایمپلنــت و 

عــروق خونــی فــوق پریوســتئال.
اپیتلیــوم محصــور بالــغ پــس از گــذر 8 تــا 9 هفتــه از التیــام دیــده مــی شــود 

و فیبرهــای کلاژن پــس از 4 تــا 6 هفتــه التیــام ســازمان یابــی مــی گردنــد. 
پتانسیل ترمیم به دلایل زیر محدود می باشد:

• فقدان لیگامنت اطراف دندانی	
• کاهش محتویات سلولی مخاط	
• کاهش عروق زایی	

نکات کلیدی
• مخـاط اطـراف ایمپلنـت مهر و موم شـده اسـت و بـه ایمپلنت 	

نچسـبیده است
• عرض بیولوژیکی بر حسب ضخامت مخاط، حفظ می شود 	
• در مقایسـه بـا لثـه، مخاط اطـراف ایمپلنت بافتی مشـابه زخم 	

مي‌باشـد، دارای فیبـر کلاژن زیـاد، فیبروبلاسـت کـم، و خـون 
رسـانی محدود می باشـد

• پتانسیل ترميم نسبت به بافت لثه، محدود تر است	
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عصـب  آناتومیکـی  تنـوع  دو  منتـال1.  سـوراخ  پائیـن:  فـک   .3.1 شـکل 
آلوئـولار تحتانـیA( .2( گسـترش قدامی: کانـال incisive. )B( لوپ قدامی. 
1. عصـب آلوئـولار تحتانـی؛ 2. عصـب mental؛3. کانـالincisive؛ 4. لوپ 

قدامـی عصـب آلوئـولار تحتانی.

شـکل 3.2. فـک پائین: بـرش افقي/ نماي اكلـوزال 1. منديبـولار فورامن 2. 
منديبـولار كانـال ) عصـب آلوئولار تحتانی(؛ 3. سـوراخ منتـال؛ 4. عصب 

incisive زبانـی؛ 5. کانال

شـکل 3.3. فـک پائیـن: بخـش عمـودی خلفـی. 1. فـرو رفتگـی قشـری 
زبـان: حفـره ی سـاب منديبـولار؛ 2. کانـال منديبـولار ) عصـب آلوئـولار 
ge� )b( ،genioglossus )a( :mental spines .4 3. فورامـن زبانـی؛ ؛تحتان�ی(؛

.niohyoid

شکل 3.4. فک پائین: نمای زبانی. 1. فورامن منديبل؛ 2. عصب زبانی

1- Mental foramen
2- Inferior alveolar nerve
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جایگــذاری ایمپلنــت هــای دندانــی نیازمنــد دسترســی بــه بافــت 
اســتخوانی )معمــولا بــا اســتفاده از بلنــد كــردن flap( بــه منظور بدســت 
ــه و  ــرم )لث ــه بافــت ن آوردن یــک اوســتئوتومی می‌باشــد. رســيدگي ب
ــه برخــی  ــا توجــه ب ــد ب ــولار( و اســتئوتومی اســتخوان بای مخــاط آلوئ
ســاختارهای آناتومیکــی اتفــاق افتــد تــا از آســیب هایــی کــه منجــر بــه 
نواقصــی کــه بــه ســختی قابــل مدیریــت هســتند، ممانعــت شــود. ایــن 
آســیب هــا شــامل: صدمــه ی قابــل بازگشــت یــا غیــر قابــل بازگشــت به 
اعصــاب، خونریــزی و نفــوذ بــه مناطــق آناتومیکــی ناخواســته. ســطح 
خطــر ) زیــاد، متوســط، کــم( و رویکردهایــی کــه بــرای جلوگیــری از 

آنهــا وجــود دارد در ادامــه شــرح داده خواهــد شــد.

فضای قدامی

ــا آســیب هــای جراحــی کــم خطــر  ــاط ب ــب در ارتب ــه اغل ــن ناحی ای
محســوب مــی گــردد. بــا ایــن حــال برخــی ســاختارهای آناتومیکــی 

لازم اســت کــه شناســایی شــوند.
کانــال incisive ) شــکل 3.1 و 3.2( بســط و گســترش کانــال فــک 
ــد.  ــی باش ــروق م ــوی عصب-ع ــی، و محت ــه ی قدام ــن در ناحی پائی
ــز در  ــه ج ــی ب ــب کلنیک ــب دارای عواق ــه اغل ــن ناحی ــه ای ــیب ب آس

ــد. ــی باش ــش، نم ــه‌ی نی ــی در ناحی ــر اول و گاه ــه‌ی پرمول ناحی
ــوارد توســط  ــی ) شــکل 3.3( در بیــش از 80 درصــد م فورامــن زبان
mental اشــعه‌ی ایکــس یــا ســی-تی اســکن در نزدیکــی برآمدگــی

قابــل رؤیــت مــی باشــد. یــک انشــعاب از ســرخرگ زیــر زبانــی بــه 
منظــور خونرســانی بــه اســتخوان، بــه فورامــن وارد مــی گــردد.

ساختارهای عصبی- عروقی

incisive در کانال incisive استخوانی: عصب
mental عصب ،submental شریان ،mental باکال: شریان

زبانی: شریان زیرزبانی

نکات کلیدی
متوسـط(.  )ریسـک   submental و  زبانـی  زیـر  شـریانهای 
در  نواحـي دندانهـای پیشـین کنـاری و ناحیـه‌ی نیش‌هـا،  در 
صورتـي كه حين اسـتئوتومي قسـمت بـازال فك پايين سـوراخ 
شـود ريسـك آسـيب‌ به شـريان غيرقابل اضافي بـوده و منجر 
بـه خونريـزي در كـف دهـان و فضـاي پارافارنژيـال مي‌گردد. 
بلنـد كـردن پريوسـت سـمت لينگـوال در طـي عمـل جراحـي و 
فشرده‌سـازي كامـي يا شـريان بنـد مي‌تواند مانـع رخ دادن اين 

نشود. مسـئله 

ناحیه‌ی خلفی

عصـب آلوئـولار تحتانـی ) شـکل 3.2( بـه رامـوس فـک پائیـن1 از سـمت 
دیسـتال فورامـن فـک پائیـن وارد گردیـده و در کانال فک پائین از سـمت 
زبانـی بـه سـمت لبـی حرکـت مـی کنـد. در فورامـن mental ) اغلـب بین 
پرمولـر اول و دوم( عصـب mental موجـود اسـت کـه به سـه شـاخه برای 
پوسـت و لثـه تقسـیم مـی گـردد. فاصلـه‌ی میانگیـن بیـن كرسـت آلوئولار 
و حاشـیه ی فوقانـی فورامـن mental، در نواحـی غیردندانـی2 حـدود 10 
میلیمتـر± 5 میلیمتـر مـی باشـد )10mm±5mm(. گاهـی عصـب آلوئـولار 

تحتانـی تحـت عنـوان لـوپ قدامـی توصیف می‌گـردد. )شـکل 3.1(.
منافــذ  دار3،  پائیــن شــکاف  فــک  کانــال   ( نــادر  هــای  واریتــه 

شــده‌اند. داده  شــرح  نیــز  چندگانــه4( 
فضــای خلفــی فــک پائیــن اغلــب فرورفتگــی هــای زبانــی را روبروی 

غــدد زیــر فکــی ، نشــان مــی دهــد ) شــکل 3.3(.
عصـب زبانـی )شـکل 3.2 و 3.4( در نزدیکـی سـطح داخلـی فـک پائین در 
محـل دنـدان عقـل حرکت کرده و سـپس به صـورت مورب به سـمت جلو 

و داخـل حرکـت کـرده و سـپس پائیـن و به سـمت نوک زبـان می رود.
ساختارهای عصبی- عروقی

استخوانی: عصب آلوئولار تحتانی، شریان آلوئولار تحتانی
Mental باکال: عصب باکال، انشعابات شریان صورت، عصب

زبانی: عصب زبانی

نکات کلیدی
عصب آلوئولار تحتانی ) ریسک بالا(: پارگی یا فشردگی عصب 	•

به  اوستئوتومی  طی  در  قدامی  لوپ  برش  یا  پائین  فک  کانال  در 
 3D دقیق  برداری  تصویر  گردید.  خواهد  منجر  دائمی  پاراستزی 
قبل از عمل )CT اسکن یا CBCT( در این ناحیه ضروری می‌باشد.

دادن( 	• بـرش  حیـن  )در  بـرش  متوسـط(:  )ریسـک   mental عصـب 
یـا فشـرده شـدن )توسـط ابزارهـا( ایـن عصـب می‌توانـد رخ دهـد. بـه 
همیـن دليـل مشـاهده‌ی دقیـق فورامـن mental در طی جراحـی توصیه 

می‌شـود.
عصب زبانی )ریسک متوسط(: آسیب دیدن یا فشرده شدن عصب 	•

کامل  با ضخامت  زبانی  فلپ  یک  از  که  زمانی  در  تواند  می  زبانی 
استفاده می شود، در صورتی که دقت کافی نداشته باشیم، رخ دهد.

1- Mandibular ramus
2- Non edentulous
3- Bifid mandibular canal
4- Multiple foramina
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شـکل4.1. فـک بـالا: نمـای کامـی. 1. سـوراخ incisive، 2. فورامـن کامـی 
بزرگتـر، 3. شـریان نزولـی کام، 4. عصـب کامـی بزرگتـر، 5. اعصـاب 

بینی-کامـی

شـکل 4.2. فـک بـالا: نمای قدامی. سـمت راسـت: سـاختارهای درون اسـتخوانی: 
1. حفـره‌ی بینـی، 2. اعصـاب و شـریانهای 2a ،infraorbital. شـریانها و اعصـاب 
قدامـی فوقانـی الوئـولار، 2b. شـریانها و اعصـاب میانـی فوقانی آلوئولار. سـمت 
 ،infraorbital 2 انشـعابات شـریانی و عصبـیc ،چـپ: سـاختارهای بافـت نـرم
3 فورامـن infraorbital،4. شـریان صـورت و شـریان فوقانـی لبـی، 5. اعصـاب 

صورت.

pterygoid جانبـی، 2.  افقـی. 1. صفحـه ی  بـالا: بخـش  شـکل4.3. فـک 
سـیونوس هـای فـک بـالا، 3. مجـرای تحتانـی بینـی، 4. سـپتوم بینـی

شـکل4.4. فـک بالا.: نمـای جانبی. 1. سـینوس فـک بـالا، 2. توبروزیته‌ی1 
 pyramidal( فک بالا، 4. اسـتخوان کامی pterygoid فـک بـالا، 3. صفحه ی
process(، 5. اسـپین قدامـی بینـی، 6. شـریان آنتـرال آلوئـول، 7. اعصاب 

.infraorbital و شـریانهای خلفـی فوقانی آلوئولار، 8. انشـعاب شـریانی

1- Tuberosity 
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فضای قدامی

ــه  ــالا قــرار گرفت فضایــی کــه بیــن دیوارهــای قدامــی ســینوس فــک ب
ــن  ــد. ای ــی باش ــی م ــتخوانی بالای ــت اس ــولا دارای کیفی ــت، معم اس
ناحیــه بــه صــورت اپیکالــی توســط حفــره ی بینــی محــدود مــی گــردد 
) شــکل 4.1( حفــره ی بینــی خــود در ارتبــاط بــا ســینوس فــک بــالا )از 
طریــق مجــرای میانــی ( مــی باشــد. نفــوذ یــا ســوراخ شــدگی جزیــی 

کــف بینــی1 ممکــن اســت رخــدادی کــم اهمیــت باشــد. 
ــه ســبب نشــر و  ــی اســتراتژیک ب ــش فضای ــدان هــای نی ــه ی دن ناحی

ــل شــدن فشــار مــی باشــد. تحمی
incisive foramen )کــه بــه دنبــال آن مجــرای incisive قــرار مــی 

ــه صــورت  ــی مســتقر شــده و ب ــدان نیــش میان گیــرد( در میــان دو دن
ــه ســمت کام متمایــل اســت ) شــکل 1-4(. حجــم آن مــی  جزیــی ب
توانــد جــای گــذاری ایمپلنــت را مهــار نمایــد. محتویــات آن ضروری 
نبــوده ) رگ زایــی و عصــب زایــی فرعــی(و مــی توانــد توســط پیوند 
اســتخوان یــا قــرار گرفتــن اســتخوان جایگزیــن شــود تــا بســتر 

اســتخوانی اصــاح گــردد.

ساختارهای عصبی-عروقی2

باکال ) شکل 4-2(
ساختار های درون استخوانی:

• انشعابات شریانی infraorbital: شریانهای آلوئولار قدامی فوقانی	
• انشعابات انتهایی عصب infraorbital: اعصاب آلوئولار قدامی فوقانی	

ساختارهای بافت نرم ) وستيبول لبی(:

• 	infraorbital انشعابات شریان
• 	infraorbital انشعابات انتهایی عصب
• انشعابات شریان صورت )شریان لبی فوقانی( و انشعابات عصب صورت	

کامی ) شکل 4-1(
ــریان  ــی ش ــعابات نهای ــاری Incisive: انش ــوراخ Incisive و مج س
ــی وارد مــی شــود و اعصــاب  ــره ی بین ــه درون  حف ــی 3بزرگترب کام

ــد. ــی گردن ــارج م ــی خ ــره ی بین ــی4 از درون حف بینی-کام

1- Nasal floor
2- Neurovascular structures
3- Palatine
4- Nasopalatine

نکات کلیدی
خطــر پاییــن اســت امــا مــا اجتنــاب از ســوراخ شــدن کــف بینی 
و دور مانــدن از ســوراخ incisive )یــا برداشــتن محتویــات آن 

در صــورت لــزوم( را توصیــه می‌نماییــم

فضای خلفی

ایــن ناحیــه توســط حجــم محــدود اســتخوانی )بــه ســبب حضــور ســینوس 
فــک بــالا5( و نیــز کیفیــت پاییــن اســتخوان مشــخص مــی گــردد.

ــا غشــایی  ــی بزرگــی اســت کــه ب ــالا حفــره‌ی هوای ســینوس فــک ب
ــازک آســتر شــده اســت. ســوراخ جزیــی کــف ســینوس در یــک  ن

ــی اهمیــت باشــد. ــد ب ســینوس ســالم مــی توان

سینوس فک بالا و جراحی های پیشرفته

ــد  ــاي پيون ــه روش‌ه ــن ناحي ــتخوان در اي ــم اس ــش حج ــراي افزاي ب
ســينوس كاربــرد دارد. ایــن جراحــی غالبــاً بــا وجــود ســپتوم در 
ســینوس فــک بــالا پیچیــده می‌گــردد. ســپتوم در حــدود 30 درصــد 
سینوســها وجــود دارد و آنهــا بــه صــورت متداول‌تــر در فضــای مولــر 
ــک  ــری ostium ســینوس ف ــوذ پذی ــد. نف ــه ان ــرار گرفت اول و دوم ق

ــل از انجــام جراحــی چــک شــود. . ــد قب ــالا بای ب
نواحــی توبروزیتــه و pterygopalatine ) شــکل هــای 3-4 و 4-4(: 
ــه  ــه‌ی ســینوس، توبروزیت ــه ناحی ــاب از وارد شــدن ب ــه منظــور اجتن ب
ــات  ــا ثب ــه کار رود. گاه ــت ب ــذاری ایمپلن ــای گ ــرای ج ــد ب می‌توان
pter�  س�ـازی اولی�ـه‌ی می‌توان�ـد در ش�ـیار ) اس�ـتخوان کام- پروس�ـه ی 

tuberosity،ygoid فــک بــالا( ضــروری باشــد.

ساختاری‌های عصبی-عروقی

باکال )تصویر 4-4(
انشــعابات شــریان فــک بــالا: شــریان آلوئــولار خلفــی فوقانــی، 

شــریان آنتــرال6 آلوئــولار
انشــعابات عصبــی فــک بــالا: عصــب آلوئــولار خلفــی فوقانــی، 

ــی  ــا میان ــی ی ــی فوقان ــولار قدام ــب آلوئ عص
گونه: شریان فاسيال و انشعابات عصب فاسيال

5- Maxillary sinus 
6- Antral 
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A-E( شـکل اسـتخوان.   ( بنـدی اسـتخوان میزبـان.  شـکل 5.1. دسـته 
)گروه 1 تا گروه 4( کیفیت اسـتخوان: 1. اسـتخوان قشـری1، 2. اسـتخوان 
اسـفنجی- قشـری متراکم2. 3. اسـتخوان اسـفنجی- قشـری کم تراکم3، 4. 

اسـتخوان قشـری باریـک و مغـز دار بسـیار کـم تراکم4

 )A( آکلـوزال5.  ببـن  ارتباطـات  و  اسـتخوانی  حجـم  تحليـل   .5.2 شـکل 
محورهـای ایمپلنـت دندانـی و محـور طبیعـی دنـدان )فلش‌هـای آبـی( در 
زمانـی کـه تحليل اسـتخوان پس از کشـیدن دندان در حد متوسـط باشـد، 
بـه هـم شـبیه می‌باشـند. )B( پـس از تحليـل اسـتخوانی عمـودی و افقـی 
پیشـرفته، محـور ایمپلنـت ) فلـش قرمـز( اجـازه ی برقـراری ارتبـاط بیـن 

آکلـوزال بـه صـورت مناسـب و کافـی را نمـی دهـد.

شـکل A,B( .5.3( یـک ريـج آلوئـولار فاقـد دنـدان بـا تحليـل افقـی و عمودی اسـتخوان کـه در آزمایشـات کلنیکی مشـخص گردیده اسـت. )C( وضعیت 
کلنیکـی توسـط پرتونـگاری مقطعی6 تأیید شـده اسـت.

1- Cortical
2- Dense cortico-cancellous
3- Sparse cortico-cancellous bone
4- hin cortical and very sparse medullar bone
5- Interocclusal
6-Tomography
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ــای مهمــی در انتخــاب  ــت اســتخوان پارامتره حجــم، شــکل و کیفی
ــی در  ــش مهم ــا نق ــن پارامتره ــند. ای ــی میباش ــرح درمان ــاز ط و آغ

ــد.  ــت دارن ــاد ایمپلن ــی و ابع ــد جراح ــاب رون انتخ
ــد کار را  ــام فراین ــت انج ــود جه ــتخوان موج ــتخوان، اس ــم اس حج
تعییــن مــی نمایــد، بــرای مثــال ابعــاد اســتخوان کــه مــی توانــد بــرای 
جــای گــذاری ایمپلنــت دندانــی بــه کار رود. کیفیــت اســتخوان بــرای 
مثــال دانســیته، قــدرت، الاستیســیته، مــی توانــد توانایــی اســتخوان در 
تحمــل فشــارهای حاصــل از ترمیــم هــای پروتــزی را تعییــن نمایــد.

شکل استخوان

آتروفــی حجــم اســتخوان وابســته بــه عوامــل متعــددی ماننــد از دســت 
ــد خــارج ســازی  ــت، پریودنتیــت، و رون ــدان، زخــم، عفون ــن دن رفت
ــدان، تحليــل اســتخوان  ــدان مــی باشــد. پــس از خــارج ســازی دن دن
ــداری  ــای نگه ــر از روش ه ــه نظ ــورت صرف ــای ص ــولار در نم آلوئ
آلوئــولار، بســیار مهمتــر از صفحــات قشــری زبانی-کامــی مــی 
ــس  ــه ی اول پ ــولار در 3 ماه ــتخوان آلوئ ــن اس ــت رفت ــد. از دس باش
ــس از  ــه پ ــت ک ــالهایی اس ــتر از س ــر بیش ــا 10 براب ــی، تقریب از جراح
ــی  ــه ی خلف ــل اســتخوان در ناحی ــی گــذرد. تحلي ــدان م کشــیدن دن

ــه ســایر نواحــی فــك، بیشــتر اســت. فــک پاییــن نســبت ب
چندیـن دسـته بنـدی پیشـنهاد شـده اسـت. دسـته‌بندی‌های Lekholm و 
Zarb )1985( بـر اسـاس مورفولـوژی فـك بـوده و در ارتبـاط بـا موضوع 

جـای گـذاری ایمپلنـت هـای دندانـی می باشـد. این اشـخاص 5 سـطح از 
تحليـل فـك در بیمـاران فاقـد دنـدان را شـرح دادنـد، کـه ایـن 5 دسـته از 

آتروفـی اسـتخوانی مینیمـم تـا شـدید متغییر اسـت ) شـکل 5-1(.

کیفیت استخوان

از  تعــدادی  اســتخوان  درونــی  ســاختار  ی  دانســیته  یــا  کیفیــت 
ویژگی‌هــای بیومکانیکــی آن را نشــان می‌دهــد. کیفیــت ضعیــف 
ــد.  ــت باش ــن ایمپلن ــت رفت ــا از دس ــاط ب ــد در ارتب ــتخوانها می‌توان اس
ــتخوان  ــرد اس ــکل و عملک ــن Wolff ) 1892(، ش ــه قوانی ــه ب ــا توج ب
ــه ویژگــی هــای بیومکانیکــی براســاس مدل‌هــای ریاضیاتــی  وابســته ب
و  یــک ضربــه گیــر  عنــوان  بــه  پاییــن  فــک  متعاقبــا،  می‌باشــد. 
ــک  ــه ی ــی ک ــا زمان ــت و ت ــده اس ــی ش ــار طراح ــده‌ی فش جذب‌کنن
ــا  ــزرگ ی ــتخوان ب ــک اس ــم و ی ــر تراک ــی پ ــری خارج ــتخوان قش اس
پــر تراکــم ترابکــولار موجــود باشــد ایــن عملکــرد پابرجاســت. فــک 

ــک1و  ــده ی فشــار می‌باشــد: کمــان زیگوماتی ــالا واحــد پخــش کنن ب
کام فشــارهای مکانیکــی را پراکنــده می‌نماینــد تــا از مغــز و اوربیــت2 
محافظــت نماینــد. فــک بــالا در زمانــی کــه دنــدان وجــود دارد، دارای 
ــه نظــر مــی  اســتخوانهای قشــری و trabecular باریــک مــی باشــد. ب
رســد کــه ســاخته شــدن و بازســازی اســتخوان رویــدادی تطبیقــی بــوده 
و در همراهــی بــا تغییــر در فشــار مکانیکــی در اســتخوان رخ می‌دهــد.

ــتفاده از  ــا اس ــتخوان را ب ــیته ی اس Lekholm و Zarb )1985( دانس

یــک مقیــاس توصیفــی ترتیبــی بــا چهــار معیــار )شــکل 1-5( دســته 
ــن  ــک پایی ــی ف ــه ی قدام ــیته‌ی G1 در ناحی ــد. دانس ــوده ان ــدی نم بن
ــتخوانی  ــیته اس ــوع دانس ــن ن ــداول تری ــت . G2 مت ــه اس ــرار گرفت ق
مشــاهده شــده در فــک پاییــن مــی باشــد. G3 در بخــش قدامــی فــک 
ــتخوانی  ــت اس ــن کیفی ــف تری ــت. G4 ضعی ــداول اس ــیار مت ــالا بس ب

ــالا مشــاهده مــی گــردد. ــوده و در بخــش خلفــی فــک ب ب
ــا  ــز عناصــر محــدود3 ب ــای آنالی ــا اســتفاده از مدله ــه ب ــن مطالع چندی
طراحــی هــای ایمپلنــت و کیفیــت اســتخوانی متنــوع، توزیــع فشــار/
ــوم/  ــتخوانی تیتانی ــال اس ــط اتص ــد. خ ــی نمودن ــت4 را ارزیاب مقاوم
ــه خــط اتصــال اســتخوانی  ــری نســبت ب قشــریmicrostrain،5 کمت

ــد. ــی ده ــان م ــوم/ پراکنده6نش ــدولار تیتانی م
ــت  ــرح ایمپلن ــطح و ط ــتخوانی، س ــیته ی اس ــوع دانس ــه ن ــه ب ــا توج ب
دندانــی مــی توانــد انتخــاب شــود. همچنیــن مهــم اســت کــه کیفیــت 
اســتخوان را ارزیابــی نماییــم تــا رونــد حفــاری بهینــه، زمــان التیــام، و 

پروتــکل بارگــذاری ایمپلنــت را تعییــن نماییــم.

آزمون بالینی

اختــاف افقــی بیــن کمانهــای بالایــی و پایینــی بایــد بــرای جلوگیــری 
از رخــداد پیچیدگــی هــای بیومکانیکــی ارزیابــی شــده باشــند) شــکل 
2-5(. تفــاوت هــا بیــن ســطح اســتخوان عمــودی در دندانهــای 
ــطح  ــتند و س ــدان هس ــد دن ــه ی فاق ــیه ی ناحی ــه در حاش ــاور ک مج
ــی گــردد ) شــکل  ــد ارزیاب ــی بای اســتخوان در محــل ایمپلنــت دندان
ــای  ــن دندانه ــاع بی ــوان ارتف ــه عن ــوزال ب ــه ی اینتراکل 3A-5(. فاصل

ــی گــردد. ــرآورد م آنتاگونیســت و كرســت اســتخوانی، ب

1- Zygomatic
2- Orbit
3- Finite element analysis models
4- Stress/strain distribution
5- Titanium/cortical
6- Titanium/sparse medullar
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شکل 2-6. انتخاب ابعاد ایمپلنت وابسته به مکان آن می باشد ) ابعاد دندان( شکل 1-6. ابعاد ایمپلنت. L: طول، D: قطر، P: پلتفورم یا سطح

شکل 4-6. ایمپلنت باریک ) طول 13 میلیمتر، قطر 3/3 میلیمتر(. شکل 3-6. ایمپلنت عریض ) دندانها 36 و 37، قطر 5 میلیمتر، طول 8.5 میلیمتر(.

شـکل 5-6. الگوهـای درمانـی ایمپلنـت کـه در حـال حاضـر در دسـترس 
می باشـند. )A( شـیارهای V شکل. )B( شـیارهای مربعی. )C( شیارهای 
مارپیچـی.  شـیارهای   )E( وارونـه.   Buttress شـیارهای   )D(  .Buttress

اقتبـاس از Abuhussein H و همـکاران 2010.
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بیشــتر سیســتم هــای ایمپلنــت نــوع پیــچ1 در اشــکال و ابعــاد متفــاوت 
ــه پزشــکان ایــن امــکان را مــی  موجــود مــی باشــند. ایــن موضــوع ب
ــه  ــه ب ــا توج ــتند را ب ــر هس ــب ت ــه مناس ــی ک ــت های ــه ایمپلن ــد ک ده

ــد) فصــل 23(. ــی انتخــاب نماین ــت بالین وضعی
هــدف طــرح ریــزی درمانــی در دنــدان پزشــکی ایمپلنــت ماکســیمم 
کــردن ســطح ایمپلنــت در تمــاس بــا بســتر اســتخوانی مــی باشــد تــا 
ــن  یــک تمــاس اســتخوان-ایمپلنت2 خــوب )BIC( فراهــم شــود. ای
ــت  ــی ایمپلن ــر و طراح ــول و قط ــب ط ــای مناس ــدازه ه ــا ان ــطح ب س
افزایــش مــی یابــد، همچنیــن ویژگــی هــای ســطح نیــز در آن موثــر 
ــا  ــد ب ــه مــی توان ــات یــک تمــاس بهین اســت ) بخــش 8(. بیشــتر اوق

ــه وجــود آیــد.  یــک ایمپلنــت اســتاندارد ب
ــات  ــدن ثب ــه دســت آم ــت ب هــدف عمــده ی دیگــر جراحــی ایمپلن
ــت  ــادی ایمپلن ــداد زی ــتا تع ــن راس ــی باشــد. در ای ــه ی خــوب م اولي
ــد  ــود می‌باش ــازار موج ــاوت در ب ــی متف ــاد و طراح ــا ابع ــی ب دندان

)جــدول 6-1(. 
ایمپلنــت هــای اســتاندارد در متــون علمــی موجــود به خوبــی توصیف 
شــده انــد و میــزان موفقیــت چشــمگیر آنهــا در شــرایط نرمــال ثابــت 
ــرای مثــال میــزان کافــی و کیفیــت خــوب اســتخوان.  شــده اســت، ب
در مــواردی کــه حجــم اســتخوان محــدود اســت ) ارتفــاع یــا عــرض 
ــه منظــور ســازگار  ــت اســتخوان ب ــرای تقوی ــن ب ــک جایگزی آن(، ی
کــردن ایمپلنــت بــا آناتومــی موجــود لازم اســت، مثــا اگــر ایمپلنتــی 

بــه کار رفتــه باشــد کــه باریــک یــا کوتــاه یــا عریــض اســت. 

1- Screw-type
2- Bone –implant contact

مــدارک محــدودی تاثیــر ابعــاد ایمپلنــت دندانــی در نــرخ بقــا/
ــه اســتثناء ابعــاد اســتاندارد،  ــد. بنابرایــن ب موفقیــت را تاییــد نمــوده ان
راهنماهــای کلنیکــی بــر اســاس تئــوری هــای بیومکانیکــی در سیســتم 

ــد. ــرار مــی گیرن ــول ق ــورد قب ــا م ــال3 رد شــده ی ــکال ترای کلینی

طول ایمپلنت

ــن  ــه ی تاجــی تری ــوان فاصل ــه عن ــد ب ــی توان ــت م طــول یــک ایمپلن
نقطــه ی ایمپلنــت کــه بــه درون اســتخوان وارد مــی شــود تــا رأســی 
ــه شــود) شــکل 1-6(. بیشــتر  ــن نقطــه ی ایمپلنــت در نظــر گرفت تری
سیســتم هــای ایمپلنــت طــول ایمپلنــت را از 4 میلیمتــر تــا 20 میلیمتــر 

یــا بیشــتر در نظــر مــی گیرنــد.
ایمپلنــت هــای طویــل ) بیــش از 10 میلیمتــر( در وضعیــت هــای 
ــد،   ــی باش ــج اپیکال ــک انکوری ــتلزم ی ــه مس ــات اولي ــه ثب ــاص ک خ
ــل رخ  ــن قبی ــج در شــرایطی از ای ــن انکوری ــد. ای نشــان داده شــده ان
اتفــاق مــی افتــد: ایمپلنــت فــوری، نقــص اســتخوان، ایمپلنــت هــای 
tilted، کیفیــت ضعیــف اســتخوان. در غیــر ایــن صــورت ایــن 

روشــها بــه خصــوص در فــك ی پاییــن توصیــه نمــی شــود کــه علــت 
ــد.  ــی باش ــی م ــه ی اپیکال ــای اضاف ــدن گرم ــاد ش آن خطرایج

ــد  ــرای رون ــبی ب ــن مناس ــد جایگزی ــی توانن ــاه م ــای کوت ــت ه ایمپلن
ــش 23( ــند ) بخ ــتخوان باش ــت اس تقوی

قطر ایمپلنت ) شکل 2-6(

قطــر ایمپلنــت نشــان دهنــده ی فاصلــه بیــن قســمتهای خارجــی 
ــه درون اســتخوان داخــل مــی شــود. ایــن قطــر  شــیاری اســت کــه ب

3- Clinical trials

جدول 2-6. طول و ابعاد ایمپلنت: اندیکاسیون ها با ایمپلنت های استاندارد مقایسه شده اند
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ــد از قطــر پلتفــورم پروتــزی متفــاوت باشــد ) شــکل 6-1(. مــی توان
بیشــتر سیســتم هــای ایمپلنــت تعییــن کننــده ی قطرهــای ایمپلنــت کــه 
از 3 میلیمتــر تــا 6 میلیمتــر متفــاوت اســت، مــی باشــند ) شــکل 3-6 و 

4-6(. انتخــاب قطــر بهینــه بایــد دارای ویژگــی‌ای زیــر باشــد:
مقدار مناسبی از استخوان را در اختیار گیرد ) صفحات قشری(	•
ریشــه هــای مجــاور را مــورد آســیب قــرار ندهــد ) فاصلــه ی بیــش 	•

از 1/5 میلیمتــر(
پروفایــل اضطــراری کافــی بــرای حفــظ بهداشــت دهانــی و زیبایی 	•

در اختیار داشــته باشــد.
اســتفاده از ایمپلنــت هــای عریــض ) قطــر 5 میلیمتــر یــا بیشــتر( دارای 

منافــع و ضررهایــی مــی باشــد ) جــدول 6-2(.
جـدول 1-6. ایمپلنـت هـای دندانی که به صـورت تجاری در 

هستند دسترس 

اطلاعــات علمــی بــرای ایمپلنــت هــای عریــض محــدود مــی باشــد. 
ــرای  ــی ب ــون علم ــت در مت ــت ایمپلن ــدم موفقی ــری از ع ــرخ بالات ن
ایمپلنــت هایــی کــه در نواحــی پرخطــر ، یــا دارای دانســیته ی 
ــی کــه در  ــت های ــز ایمپلن ــد و نی ــه ان ــرار گرفت ــف اســتخوانی ق ضعی
ــد، گــزارش  ــه ان ــرار گرفت ــور در محــل ق طــی آمــوزش یــک اوپرات

ــت. ــده اس ش
یــک پروتــکل جراحــی مناســب لازم اســت کــه در ابتــدا ثبــات اوليــه 
ــای  ــز از ایجــاد گرم ــد و نی ــان نمای ــرم( را ایجــاد اطمین ) اســتخوان ن
ــه عمــل آورد ) اســتخوان پرتراکــم(. یــک  بیــش از حــد ممانعــت ب
رویکــرد تــک مرحلــه ای بــرای ایمپلنــت هــای عریــض توصیــه مــی 

گــردد.
ــک  ــر( ی ــا 3/3 میلیمت ــم ) 3 ت ــر ک ــا قط ــی ب ــت های ــتفاده از ایمپلن اس
جایگزیــن مناســب بــرای نوســازی اســتخوان افقــی ) عرض اســتخوان 
کمتــر از 5 میلیمتــر( مــی باشــد. ایمپلنــت هــای باریــک بــه طــور ویــژه 
ــای  ــدان ه ــن و دن ــک پایی ــین ف ــای پیش ــدان ه ــی دن ــرای جایگزین ب
پیشــین کنــاری فــک بــالا و در مــورادی کــه فاصلــه ی مزیودیســتال 

پروتــزی یــا اســتخوان کــم اســت، متناســب مــی باشــد. 

ــر  ــت ب ــا دلال ــت ه ــن ایمپلن ــه ی ای ــش یافت ــی کاه ــت مکانیک مقاوم
ــوزال دارد. ــذاری اکل ــب بارگ ــرل مناس کنت

شکل ایمپلنت

چــون شــکل ایمپلنــت مــی توانــد نتایــج جراحی)ثبــات اوليــه، 
فشــردگی اســتخوان(  را تغییــر دهــد و نیــز پارامترهــای بیومکانیکــی 
)پخــش نیــرو در طــی عملکــرد اکلــوزال(، طراحــی هــای متفاوتــی از 
ایمپلنــت هــای نــوع پیــچ ایجــاد شــده انــد کــه بــه صــورت تجــاری 

موجــود می‌باشــند.

طراحی شیار1 ایمپلنت

شــکل شــیار ایمپلنــت بــه منظــور بهینــه کــردن توزیــع فشــار در محــل 
تمــاس اســتخوان/ایمپلنت از یــک ســو و افزایــش تمــاس ایمپلنــت بــا 
ــت استیواینتگریشــن  ــه و کمی ــات اولي اســتخوان از ســوی دیگــر ) ثب

ایمپلنــت( طراحــی مــی گــردد.
ــی باشــند  ــه صــورت تجــاری موجــود م ــاوت ب ــیار متف ــای ش الگوه
)شــکل 5-6(. بــه نظــر مــی رســد کــه طراحــی شــیار مربعــی کیفیــت 
 torque و BIC ( ــد ــی ده ــش م ــت را افزای ــن ایمپلن استیواینتگریش
ــی را  ــای برش ــکاران، 2004( و نیروه ــوس( )Steigenga و هم معک
در مقایســه بــا ســایر طراحــی هــا بــه صــورت بهتــری انتقــال مــی دهــد. 
عمــق شــیار اگــر بیشــتر باشــد ســطح ایمپلنــت را در تمــاس بــا 
ــت  ــواردی کــه کیفی ــن در م اســتخوان افزایــش خواهــد داد و بنابرای
اســتخوان کــم بــوده و بارگــذاری اکلــوزال زیــاد اســت بــه کار مــی 
رود، در حالــی کــه عمــق شــیار اگــر کــم باشــد ورود راحــت تــر بــه 

ــد. ــی نمای ــر م ــکان پذی ــم را ام ــتخوانهای متراک اس
ــاط تفســیر  ــا احتی ــد ب ــت بای ــا طراحــی ایمپلن ــاط ب ــات در ارتب اطلاع
شــود زیــرا بیشــتر آنهــا از مطالعــات آنالیــز عناصــر محــدود حاصــل 

ــوری(. ــد ) مدلهــای تئ شــده ان

ایمپلنت های دندانی استوانه ای در مقابل مخروطی

پیشــنهاد شــده اســت کــه ایمپلنــت هــای مخروطــی منجــر بــه کاهــش 
نیــاز بــه تقویــت اســتخوانی خواهنــد شــد و همچنیــن ثبــات اوليــه ی 
ــی  ــم م ــت فراه ــوری ایمپلن ــذاری ف ــای گ ــده ای را در ج ــه ش بهین
ــه حفــره ایســت کــه  ــر ب ــه بســیار شــبیه ت ــرا شــکل آنهــا ب ــد زی نماین

ــکاران 2007(.  ــت )Lang و هم ــده اس ــاد گردی ایج
1- Thread 
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شکل 2-7. سه نوع اتصال ایمپلنت/ اباتمنت. شماتیکی از اباتمنت اتصال یافته. شکل 1-7. سه نوع از اتصال ایمپلنت/ اباتمنت. بخش تاجی ایمپلنت

شکل 4-7. مواجهه ایمپلنت/اباتمنت استاندارد شـکل 3-7. محـل مواجهـه ) فلـش ها( بـرای ایمپلنت های طراحی شـده به 
طـورت Subcrestal .1( submerge و crestal .2( و ایمپلنت‌هـای طراحـی 

)supragingival :B و sulcular :A ( transmucosal شـده بـه صـورت

شکل 5-7. اساس جابجایی پلتفورم

1- Abutment 



ايمپلنت در يك نگاه24

 اتصال با اباتمنت

ــوان مواجهــه ی بیــن اباتمنــت پروتــزی کــه موقــت  ــه عن ایــن اتصــال ب
ــه  ــکل 1-7( و همیش ــردد )ش ــی گ ــف م ــت تعری ــت ثاب ــت و اباتمن اس
توســط پیــچ اباتمنــت محکــم و مطمئــن می‌گــردد ) شــکل 7-2(. 
اتصــال ایمپلنت/اباتمنــت بایــد دقیــق و پایــدار باشــد. ایــن اتصــال شــامل 

ــدان باشــد.  ــم هــای تــک دن ــرای ترمی ــزاری ضــد چرخــش ب یــک اب
اتصــال بایــد پایــداری مکانیکــی و توزیــع بارگــذاری اکلــوزال 
ــان  ــول زم ــت در ط ــه ی ایمپلنت/اباتمن ــل مواجه ــبی را در مح مناس

ــد. ــم نمای فراه
ــدازه  ــرآورد و ان ــه پزشــک ب ــد ب از نقطــه نظــر کلنیکــی، اتصــال بای
گیــری موقعیــت ســه بعــدی ایمپلنــت در طــی فشــرده ســازی پروتــزی 

.)indexing( ــد را بده
ســوال مرتبــط ایــن اســت: آیــا طراحــی اتصــال، نــرخ بقــاء ایمپلنــت، 
از بیــن رفتــن اســتخوان حاشــیه ای، و چالــش هــا و پیچیدگــی هــای 

ایمپلنــت را تحــت تاثیــر قــرار مــی دهــد؟

اتصال خارجی

بـه صـورت تاریخـی ایمپلنـت هـای اولیـه بـا یک خـط اتصـال تخت 
 record لـب بـه لب-مشـترک1 و سـطح خارجی شـش گوشـه2امکان
کـردن مـکان ایمپلنـت را فراهـم مـی آورنـد و بدیـن طریـق چرخش 
واحدهـای منفـرد ترمیـم را مهـار می نمایند. این اتصال بسـیار مناسـب 
باعـث مـی شـود که حـرکات ریز خـط اتصـال باقی بماند و سـختی و 

عـدم انعطـاف پذیـری در طـی انتقـال بار اکلـوزال کاهـش یابد.    

1- Flat butt-joint
2- External hexagon

اتصال داخلی

طراحــی هــای متفاوتــی بــر ای اتصــالات داخلــی وجــود دارد: شــش 
ضلعــی داخلــی، مخــروط مــورس3 ، اســتوانه ای ) جــدول 7-1(.

چندیــن سیســتم ایمپلنــت شــامل یــک اتصــال مخــروط مــورس 
بــرای مثــال یــک اتصــال داخلــی بــا یــک طراحــی مخروطــی ) 10-5 
 record بــه صــورت مکــرر توســط ابزارهــای )conicity درجــه
کــردن هندســی ) ســه ضلعــی، شــش ضلعــی،  هشــت ضلعــی، دوازده 
ضلعــی و...( فراهــم مــی گــردد. طراحــی مخــروط مــورس تماســی 
بســیار نزدیــک را بیــن ایمپلنــت و اباتمنــت فراهــم مــی نمایــد. تمایــل 
بــر  آن اســت کــه از چرخــش اباتمنــت جلوگیــری شــود و نیــز فاصلــه 

ی کوچــک بــه وجــود آمــده4 از بیــن بــرود.

انتقال بار ) آنالیز المان محدود(

فشــارهای اکلــوزال ) افقــی و عمــودی( بــه خصــوص در ناحیــه ی تاجــی 
اســتخوان حاشــیه ای منتقــل مــی گردنــد. ایــن رویــداد مــی توانــد برخــی 
ــا یــک اتصــال  از مــوارد تحليــل اســتخوان حاشــیه ای را شــرح دهــد. ب
مخــروط مــورس کــه در ســطح اســتخوان قــرار گرفتــه اســت، بــه نظــر 
مــی رســد کــه بارهــای محــوری بــه صــورت عمیــق تــری در اســتخوان 
منتقــل مــی گردنــد )Hansson, 2003( ایــن تفکیــک فشــارهای افقــی 

و عمــودی بــرای پایــداری اســتخوان ســودمند اســت. 

شل شدن پیچ اباتمنت

ایــن موضــوع متــداول تریــن معضــل مکانیکــی در ترمیــم تــک 
ــارها در  ــع فش ــه ی توزی ــچ نتیج ــدن پی ــل ش ــد. ش ــی باش ــی م دندان

3- Morse taper
4- Microgap 

جدول 1-7. برخی از طراحی های اتصالات ایمپلنت که در بازار موجود هستند
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خــط اتصــال بــوده ) طراحــی اتصــال( امــا در عیــن حــال توســط نــوع 
طراحــی پیــچ و مــواد بــه کار رفتــه نیــز تحــت تاثیــر قــرار مــی گیــرد. 

ــد. ــوم اغلــب از دســت مــی رون ــچ هــای تیتانی ــا  پی مث
برخلاف آنچـه که مـی تواند مورد انتظار باشـد، اتصـالات درونی در 
هـر جایی که طراحی شـوند و اتصـالات خارجی مقاومت مشـابهی به 
هرز شـدن یا شـل شـدن پیچ  دارنـد )Piermatti و همـکاران 2006(. 
در واقـع بـه نظر می رسـد مـواد به کار رفته در سـاخت پیـچ اباتمنت ) 
آلیـاژ طلا، تیتانیـوم آب کاری شـده و دارای پوشـش( و طراحی آن، 

بیـش از نـوع اتصـال مانع از دسـت رفتن پیچ خواهد شـد.

محل خط اتصال ) شکل 3-7(

بســته بــه سیســتم یــا روش جراحــی، اتصــال ایمپلنــت - اباتمنــت 
ــا در  ــا subcrestally( ی ــد در ســطح اســتخوان )crestally ی می‌توان
ســطح بافــت نــرم ) بــالا یــا زیــر ســطح تمــاس بافــت نــرم( قــرار گیــرد.

بـرای آنکـه ایمپلنتـی کـه طراحی شـده اسـت ابتـدا به سـاکن در یک 
پروتـکل submerged )جراحـی دو مرحلـه ای( قابل اسـتفاده باشـد، 
سـطح تمـاس ایمپلنـت/ اباتمنـت بایـد بایـد بـه صـورت crestally یا 
subcrestally قـرار گیـرد. ایـن ایمپلنت‌هـا همچنیـن مـی توانند طی 

پروتکلـی غیـر submerged )جراحـی تـک مرحله ای( وارد شـوند. 
در هـر دو مـورد یک microgap بین ایمپلنـت و اباتمنت در نزدیکی 

سـطح اسـتخوان، وجود دارد.
ــه نحــوی طراحــی   از طــرف دیگــر ایمپلنت‌هــای transmucosal ب
شــده انــد کــه توســط رونــد تــک مرحلــه ای در جایــگاه قــرار گیرند. 
ــالای  ــت ب ــت هــا خــط اتصــال ثبات/اباتمن ــن ایمپلن ــا ای ــاط ب در ارتب
ــرم  ــت ن ــیه ی باف ــن حاش ــا پایی ــالا ی ــال ب ــرای مث ــتخوانی ب ــطح اس س
 microgap قادرنــد transmucosal قــرار مــی گیــرد. ایمپلنت‌هــای

را در ســطح اســتخوان حــذف نماینــد. 

تکثیر باکتری ها و کلونی شدن

در زمانـی کـه اباتمنـت پروتـزی بـه ثابـت متصـل مـی گـردد، هجـوم 
اباتمنـت  و  ایمپلنـت  بیـن  موجـود   microgap بـه درون  باکتریایـی 
اتفـاق مـی افتـد. به صورت تئـوری طراحـی اتصال ایمپلنـت می تواند 
 microgap ایـن کلونـی شـدن را تحت تاثیر قرار دهد. بسـته به محـل
و سـطح حـرکات ریز، یـک خطر بالقوه بـرای واکنش‌هـای التهابی و 

تحليـل اسـتخوان دور از ذهـن نخواهـد بود. 

ــداد واضــح نمــی باشــد، از  ــن روی ــاط کلنیکــی ای ــا ایــن حــال ارتب ب
دســت رفتــن اســتخوان حاشــیه ای ، حتــی بــرای ایمپلنــت هــای غیــر 
ــرای  ــد و ب ــی ده ــل رخ م ــال عم ــن س ــی اولی submerged  در ط

بیشــتر ایمپلنت‌هــا، در طــی ســالهای متعاقــب آن تثبیــت مــی گــردد.

سوییچ پلتفورم1

mi� درون  التهاب�ی  س�لول  نش�ر  ی�ک  ب�ا  اباتمن�ت  ایمپلن�ت/   اتص�ال 
crogap، در نزدیکـی كرسـت اسـتخوانی همـراه مـی باشـد ) شـکل 

4-7(. ایـن رویـداد مـی توانـد برخی از موارد از دسـت رفتن اسـتخوان 
در كرسـت را توضیـح دهـد. کاهـش قطـر ترکیبـات پروتزی )سـوییچ 
پلتفـورم( ممکـن اسـت کـه التهـاب را بـه صورت افقـی جابجـا نماید و 
مانع از دسـت رفتن اسـتخوان شـود )شـکل 5-7(. علاوه بر این رویداد 
سـوییچ پلتفـورم مـی توانـد برخـی رویدادهـای بیومکانیکـی ایمپلنـت 
دندانـی را بـا کاهـش توزیـع فشـار در اسـتخوان متراکـم بـه حمایت از 

اسـتخوان اسـفنجی، تغییـر دهد.
بایــد در نظــر گرفتــه شــود کــه مــدارک حمایــت کننــده از این مســئله 
ضعیــف مــی باشــد. در یــک مطالعــه کــه اخیــرا انجــام شــده اســت، 
ایمپلنــت هایــی کــه در حفــره هــای تــازه قــرار مــی گیرنــد تفاوتــی در 
تغییــرات رخ داده در اســتخوان در تنظیمــات ســوئیچینگ معمولــی و 

.)Crespi et al., 2009( پلتفــورم نشــان نمــی دهنــد

نکات کلیدی

هیــچ مســتنداتی دال بــر اینکــه اتصــالات داخلــی دارای 	•
ویژگی‌هــای بیومکانیکــی بهتــری نســبت بــه اتصــالات خارجــی 

ــدارد. هســتند وجــود ن
ــت 	• ــوع اتصــالات ایمپلنت/اباتمن ــه ن ــر اینک ــچ مســتنداتی دال ب هی

ــتند،  ــی هس ــای دندان ــت ه ــاء ایمپلن ــرخ بق ــر روی ن ــر ب دارای تاثی
ــدارد. وجــود ن

ــع فشــار را 	• ــه توزی ــی رســد ک ــر م ــه نظ طراحــی اتصــال ب
ــد. ــرار می‌ده ــر ق ــت تاثی تح

اطــراف 	• در  اســتخوان  microgap مورفولــوژی  موقعیــت 
ــد. ــی ده ــرار م ــر ق ــت تاثی ــت ر ا تح ایمپلن

شــل شــدن و هــرز شــدگی پیــچ بیشــتر تحــت تاثیــر مــواد 	•
ــوع  ــر ن ــت تاثی ــه تح ــا آنک ــرد ت ــی گی ــرار م ــچ ق ــی پی و طراح

ــد. ــت باش ــت/ اباتمن ــال ایمپلن اتص

1- Platform switching
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تیتانیــوم بــه صــورت متــداول بــرای ایمپلنت‌هــای دندانــی بــه کار مــی 
رونــد. پیشــرفت هــای رو بــه افزایشــی بــرای بــه دســت آوردن لنگــر 
ــی باشــد.  ــر در حــال رخــداد م ــات ســطحی بهت ــدازی و خصوصی ان
نســل اول ایمپلنــت هــای دندانــی دارای ســطحی صــاف ماشــین شــده 
) دورا( مــی باشــند ) شــکل 1A-8(. اســتفاده ی بســیار زیــاد ایمپلنــت 
ــش  ــیار پرچال ــی بس ــای کلنیک ــت ه ــه وضعی ــر ب ــی منج ــای دندان ه
ــره  ــک حف ــت در ی ــذاری ایمپلن ــای گ ــال ج ــرای مث ــت، ب ــده اس ش
ــن  ــیته ی پایی ــده، دانس ــد ش ــتخوان پیون ــده، اس ــاد ش ــدا ایج ی جدی
اســتخوان و جــای گــذاری فــوری. اتصــال پروتئیــن هــای ســاختاری 
ــه ســطح ماشــین و صیقــل شــده ی ایمپلنــت  ــن ب ــد فیبری موقــت مانن
بســیار ضعیــف بــود و گزارشــات مبنــی بــر عــدم موفقیــت پروســه در 

برخــی وضعیــت هــای بالینــی رو بــه افزایــش بــود. 
ــداری  ــت1 نگه ــطوح ریزباف ــای دارای س ــت ه ــتفاده از ایمپلن ــا اس ب
ــی  ــتئوژنز تماس ــهیل اس ــت و تس ــطح ایمپلن ــا در س ــن ه ــن پروتئی ای
ــده ی  ــطوح پیچی ــه س ــت ک ــده اس ــت ش ــن ثاب ــت. همچنی ــود یاف بهب
ــطوح  ــا س ــه ب ــطوح BIC را در مقایس ــد س ــی2 قادرن میکروتوپوگراف

ــد. ــش دهن ــینی( افزای ــده ی ماش ــل ش ــاف ) صیق ص
ــی  ــنهاد م ــتر پیش ــن بیش ــطح خش ــای دارای س ــت ه ــه، ایمپلن در نتیج
شــوند زیــرا استیواینتگریشــن آنهــا بــا ســرعت بیشــتری رخ مــی دهــد 

ــه ایمپلنــت هــای ماشــین شــده BIC بهتــری دارنــد. و نســبت ب

توپوگرافی سطح3

 ،amplitude ماننــد  بــا واژگانــی  خشــونت ســطح و زبــری آن 
 Spatial پارامترهــای  می‌گــردد.  تعریــف   hybrid و   spacing

ــی از  ــای hybrid ترکیب ــد. پارامتره ــی دهن ــرح م ــطح را ش ــت س باف
ویژگی‌هــای Spatial و amplitude را شــرح مــی دهــد. اســتفاده از 
 )3D-SEM ( میکروســکوپ الکترونــی اســکن کننــده ی ســه بعــدی
ــواع  ــام ان ــی تم ــریح حزی ــرای تش ــای را ب ــه ای از پارارمتره مجموع

ــد. ــی ده ــرار م ــار ق ســطوح مهندســی شــده در اختی
بــه نظــر مــی رســد کــه amplitude مهــم تریــن ویژگــی توپوگرافــی 
ســطحی مــی باشــد، و پارامتــر ارتفــاع متوســط )Sa( پارامتــری اســت 
کــه مکــررا بــرای شــرح دادن ســطوح ایمپلنــت دندانــی بــه کار 
 ،)Sa<1um ( ــر هســتند مــی‌رود. ســطوحی کــه در حــد مینیمــال زب

1- Microtextured-surface implants
2- Microtopographically complex surfaces
3- Surface topography

بــرای مثــال ایمپلنــت هــای ماشــینی )Sa=0.71um( بــه نفــع ســطوحی 
کــه بــه حــد میانگیــن زبــر هســتند ) Sa=1-2um(، از اســتفاده کنــار 

گذاشــته شــدند. 
یــک ســطح مــی تواند بــا توجــه بــه میکروتوپوگرافــی، نانوتوپوگرافی 
و شــیمی ســطحی تعییــن ویژگــی گــردد. بــا ایــن وجــود، در شــرایط 
ــه  in vivo دشــوار اســت کــه پاســخ هــای بیولوژیکــی داده شــده ب

یــک تغییــر ســطحی را منحصــرا اثــر یکــی از عوامــل نامبــرده شــده 
در بــالا بدانیــم. 

ــی کــه  ویژگــی هــای ســطحی برخــی از ایمپلنــت های
ــه صــورت تجــاری موجــود هســتند ب

ــطوح  ــتگی ) س ــا برجس ــطوحی ب ــینی س ــای ماش ــی از رویکرده برخ
ــا  ــک ه ــایر تکنی ــه س ــی ک ــد در حال ــی نماین ــاد م ــدب( را ایج مح
 Wennerberg &( )حفراتــی را ایجــاد مــی نماینــد ) ســطوح مقعــر
ــا  ــن پروســه هــای ماشــینی کاهشــی ی Albrektsson, 2009(. بنابرای

افزایشــی عمــل مــی نماینــد. بــه عــاوه یــک ایمپلنــت کــه ســطح آن 
زبــر ســاخته شــده اســت مــی توانــد بــه صــورت شــیمیایی تغییــر کنــد. 

Blasting

ــید  ــی از دی اکس ــا ذرات ــط Blasting ب ــت توس ــی ایمپلن توپوگراف
 .)™TiOblast( ــردد ــی گ ــاد م ــوم ایج تیتانی

)8-1B اسید اچینگ4 ) شکل
.)™Osseotite( سطح در روندی دو مرحله ای قلم زنی می شود

)8-1C اسید اچینگ )شکل + Blasting

ســطح توســط blasting توســط ماســه و ســپس اســید اچینــگ تغییــر 
)SLA™; Sa = 1.98 ± 0.08 μm( داده مــی شــود

)8-1D اکسیداسیون آنودی )شکل
سـطح به تدریج توسـط افزایش ضخامت لایه ی اکسـید شـده در جهت 

 .)TiUnite™; Sa = 1.55 ± 0.01 μm( رأسی، اکسید می گردد

)E8-1 سطوح پوشیده شده با هیدروکسی آپاتیت )شکل

ریـز  بیـش  و  کـم  ذرات  از  ای  لایـه  توسـط  دندانـی  ایمپلنـت  سـطح 
No�( دهیدروکس�ی آپاتیت توس�ط پروس�ه ای ش�یمیایی پوش�یده می‌گردد
.)bel Biocare Steri-Oss® HA-coated; Sa = 3.29 ± 1.15 μm

4- Acid etching
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شـکل 1-9. عواملـی کـه ممکـن اسـت تـداوم و بقـاء ایمپلنت را 
تحـت تأثیـر قـرار دهد.

شکل 2-9. پیش بینی از دست رفتن ایمپلنت پس از 5 سال کار کردن آن با توجه به نوع پروتزی که انجام شده است 
.)Lang et al., 2004; 2Berglundh et al., 2002 منبع اطلاعات (
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شـکل 3-9. تخمیـن بقـاء ده سـاله ی FPD هـای حمایت شـده توسـط دندانFPD ،1 های حمایت شـده توسـط ایمپلنـتFPD ،2 های ایمپلنتـی- داندانی3، 
.)Peatursson, 2008 و تـک تـاج های حمایت شـده توسـط ایمپلنت4 ) منبـع اطلاعـات

1- Tooth-supported FPDs
2- Implantsupported FPDs
3- Tooth-implant FPDs
4- Implant-supported single crowns

.)Paetursson, 2008 شکل 4-9. عوارض تجمعی بیولوژیک و مکانیکی در طی 5 سال ) منبع اطلاعات
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)Paetursson, 2008 شکل 5-9. تک تاجهای جمایت شده توسط ایمپلنت: عوارض بیولوژیکی تجمعی در طی 5 سال ) منبع اطلاعات

)Karoussis et al, 2004( باکس 1-9 معیارهای موفقیت

• فقدان لقي	
• 	)dysesthesia عدم شکایت فردی مداوم ) درد، احساس جسم خارجی و/ یا
• فقدان عمق پاكت به اندازه‌ی بیش از 5 میلیمتر	
• فقدان عمق پاكت برابر 5 میلیمتر و فقدان خونریزی در روند پروب کردن	
• عدم وجود رادیولوسنسی1 مداوم در اطراف ایمپلنت	

1- Radiolucency 
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شکل 1-10. گروه پایه

شکل 2-10. گروه مکمل
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بــه طــور کلــی، درمــان ایمپلنــت دندانــی شــامل )1( درمــان جراحــی 
بــه منظــور جــای گــذاری ایمپلنــت در فــك و ) 2( درمــان بازســازی 
ــط  ــده توس ــت ش ــای حمای ــردن دندانه ــا ک ــور جابج ــه منظ ــده ب کنن
ایمپلنــت مــی باشــد. بــه عــاوه، قبــل از درمــان یــک بررســی 

می‌باشــد.  رادیوگرافــی لازم 
بــا گــذر زمــان، اعجــاز تکنیــک هــای پروتــزی و جراحــی منجــر بــه 
ــای  ــت ه ــرار دادن ایمپلن ــکان ق ــا در ام ــت ه ــن محدودی ــن رفت از بی
ــر از  ــه نظ ــن صرف ــت. بنابرای ــده اس ــان گردی ــای ده ــی در فض دندان
ــاط وجــود دارد، از  ــن ارتب ــع اســتعمال شــدیدی کــه در ای مــوارد من
ــر اســت کــه ایمپلنــت هــا  نقطــه نظــر تکنیکــی، همــواره امــکان پذی
ــی کــه اســتخوان حمایــت  را در جایــگاه قــرار دهیــم، حتــی در زمان
کننــده ای وجــود نداشــته باشــد. بنابرایــن توقعــات بیمــاران در 
ــت. واژه ی  ــه اس ــش یافت ــر افزای ــال حاض ــت در ح ــت ایمپلن موفقی
موفقیــت نــه تنهــا شــامل ویژگــی هــای عملکــردی بلکــه شــامل نتایــج 
زیبایــی نیــز مــی باشــد و همچنیــن حداقــل عــوارض ممکــن نیــز بایــد 

ــه شــود.  در نظــر گرفت
درگــروه ایمپلنــت دندانــی، یــک دنــدان پزشــک عمومــی کــه 
ــی  ــدار کاف ــه مق ــی ک ــال در زمان ــرای مث ــی دارد، ب ــای  خوب مهارته
از اســتخوان در نواحــی غیــر مرتبــط بــا زیبایــی وجــود داشــته و نیــز 
ــک  ــور ی ــه حض ــاز ب ــار نی ــال بیم ــت پریودنت ــه وضعی ــواردی ک در م
ــاند.  ــام رس ــه انج ــل را ب ــان کام ــد درم ــی توان ــدارد، م ــص ن متخص
ــی  ــتند، گروه ــش هس ــه افزای ــوارد رو ب ــن م ــه ای ــوارد ک ــایر م در س

ــد. ــاز باش ــت نی ــن اس ــر ممک ــص ت متخص
ــل  ــوارد ذی ــد دســت کــم شــامل م ــه بای ــی پای ــت دندان گــروه ایمپلن

ــکل 10-1(:  ــد ) ش باش
• یــک دنــدان پزشــک عمومــی کــه در تشــخیص و درمــان پایــه‌ای 	

ــز و  ــال، پروت ــه ای پریودنت ــان پای ــی، تشــخیص و درم ایمپلنــت دندان
جراحــی ایمپلنــت دندانــی پایــه ای، خبــره باشــد.

• یــک پرســتار دنــدان پزشــکی کــه در کمــک جراحــی و مراقبــت 	
هــای پــس از جراحــی مشــارکت دارد.

• یــک متخصــص بهداشــت دنــدان کــه در درمان‌هــاي نگه‌دارنــده 	
ایمپلنــت مشــارکت مــی نماید

• یــک تکنســین دندانــی کــه در پروتــز ایمپلنــت دندانــی مشــارکت 	
مــی نمایــد.

ــه عــاوه، در برخــی مــوارد لازم اســت کــه همــکاری متخصصــان  ب
دنــدان پزشــکی دیگــری نیــز وجــود داشــته باشــد:

• یک پریودنتیست	
• یک ارتودنتیست	
• یک اندودنتیست	
• یک متخصص در حوزه ی دندان پزشکی کودکان	

گروه کمکی باید شامل دست کم اشخاص زیر باشند) شکل 10-2(:
• ــی 	 ــال دندان ــرداری دیجیت ــر ب ــک رادیولوژیســت کــه در تصوی ی

مشــارکت می‌کنــد
• یــک جــراح کــه در مدیریــت جراحــی بیماری‌هــا و وضعیت‌هــای 	

ــی و پیوندهــای  ــال پیشــرفته و جــای گــذاری ایمپلنــت دندان پریودنت
جانبــی داخــل دهانــی مشــارکت دارد

• یــک متخصــص پروتــز یــا یــک دنــدان پزشــک عمومــی کــه در 	
dental occlusion و زیبایــی مشــارکت دارد .

عــاوه بــر ایــن برخــی مــوارد پیشــرفته ممکــن اســت نیــاز بــه 
باشــد: داشــته  دیگــر  زمینه‌هــای  در  متخصصــان 

• ــوژن2 از 	 ــتخوان ات ــد زدن اس ــه در پیون ــک و صورت1ک ــراح ف ج
ــی مشــارکت مــی نمایــد ــع خــارج دهان منب

• یــک متخصــص گــوش و حلــق و بینــی3 کــه در پاتولــوژی 	
ســینوس هــای فــک بــالا همــکاری مــی نمایــد

• ــا پزشــک هــای متخصــص کــه در ارتبــاط 	 پزشــک متخصــص ی
بــا وضعیــت بیمــار مــی تواننــد موثــر باشــند و مــی تواننــد در مدیریــت 
ــتفاده ی  ــوء اس ــکل، و س ــرف ال ــو، مص ــیدن تنباک ــد کش ــاد مانن اعتی

دارویــی همــکاری نماینــد.

رئیس گروه چه کسی است؟

در تمامــی مــوارد دنــدان پزشــک یــا پروستودونتيســت بایــد ســرکرده‌ی 
ــد و از  ــال اطلاعــات را جمــع آوری مــی نمای ــرای مث گــروه باشــد، و ب
ــه عمــل مــی‌آورد. ایــن هــا نفــرات اصلــی  ــان ب پیگیــری درمانهــا اطمین

تصمیــم گیرنــده هســتند زیــرا مدیــران پــروژه مــی باشــند. 
قبــل از آنکــه تصمیــم بــرای جراحــی گرفتــه شــود، جــراح بایــد بــه 

پرســش هــای زیــر پاســخ دهــد.

1- Maxillofacial 
2- Autogenous 
3- Otorhinolaryngologist 
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شـکل 1-11. آزمایشـات فیزیکـی پایـه ای کـه مـی تواند در رویکردهای دندانی به انجام رسـد. )A( شـاخص توده ی بدن: مقیاسـها و یـک میله ی اندازه 
گیـری بایـد بـرای سـنجش BMI در بیمـاران بـه کار رود. )B( فشـار خـون بـالا: فشـار خون باید توسـط فشـار سـنج و گوشـی پزشـکی انـدازه گیری 
شـود. بیمـار بایـد در حالـت نشسـته و اسـتراحت باشـد. )C( بیمـاران دیابتـی: دسـتگاه هـای خانگـی انـدازه گیـری قند خون ممکن اسـت توسـط جراح 

بـرای انـدازه گیـری سـطوح گلوکز قبـل از یک رونـد جراحی بـه کار رود.

جدول 1-11. نرخ نرمال کننده ی بین المللی )INR( برای شرایط ویژه
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تفــاوت عمــده بیــن جراحــی ایمپلنــت دندانــی و بیشــتر جراحــی هــای 
ــی  ــن جراح ــا، ای ــی ه ــایر جراح ــاف س ــه برخ ــت ک ــر آن اس دیگ
یــک بیمــاری موجــود یــا یــک عفونــت رایــج را درمــان نمــی کنــد 
بلکــه درگیــر درمــان یــک وضعیــت خــاص دهانــی ) کشــیدن دنــدان 
یــا edentulism( را درمــان ميك‌نــد. شكســت ایمپلنــت ممکــن 
اســت یــک عفونــت غیــر منتظــره را القــاء نمایــد کــه ممکــن اســت بــا 
پيامــد جــدی در بیمــاران بــا وضعیــت ســامتی ضعیــف همــراه باشــد. 
بنابرایــن حکــم اصلــی بقــراط، اول ضــرري نرســانم 1بــرای ایــن نــوع 
ــکی  ــه‌ی پزش ــن تاریخچ ــد. بنابراي ــب می‌باش ــي مناس ــی انتخاب جراح
داوطلبــان درمــان ایمپلنــت الزامــی بــوده و بایــد در پرونــده پزشــكي 

درج شــود. 
تاریخچه‌ی پزشکی جراح را راجع به مسائل زیر آگاه می سازد:

خطر جراحی ) بخش 12(	•
خطر از دست رفتن ایمپلنت ) بخش 13(	•

1- Primum non nocere

باکس 2-11. سیسـتم دسـته بنـدی وضعیت فیزیکـی در جامعه‌ی 
متخصصان بیهوشـی آمریکا

P1  یک بیماری که به لحاظ سلامتی نرمال است
P2  یک بیمار با بیماری سیتمیک ملایم

P3  یک بیمار با بیماری سیستمیک شدید
P4  یـک بیمـار بـا بیمـاری سیسـتمیک شـدید که بـرای زندگی 

او تهدیـد کننده اسـت
P5  یـک بیمـار رو بـه مـرگ کـه انتظـار مـی رود کـه بـدون 

بمیـرد جراحـی 
P6  یـک بیمـار کـه مـرگ مغـزی اعلام شـده و اعضـاء او برای 

اهداء برداشـته شـده است.

یـک فـرم ارزیابـی پزشـکی بـرای بـه دسـت آوردن اطلاعات ثبت شـده 
برای هر بیمار لازم می‌باشـد ) پیوسـت Dِِ(. تاریخچه‌ی پزشـکی گذشـته 
و اسـتفاده از دارو در طـی 6 مـاه گذشـته جزو مهمترین مسـائل می‌باشـد. 
ایـن فـرم بـه مـرور کـردن وضعیـت پزشـکی شـخص در تصمیـم گیری 
بیمـاری  یـا  بـر سلامت  دال  مدرکـی  هـر  می‌نمایـد.  جراحـی کمـک 

شـخص بایـد در ایـن اسـناد ثبت شـده باشـند )فصـل 21(.

باکس 1-11. غربالگری آزمایشگاهی روتین و علائم حیاتی که ممکن است قبل از جراحی ایمپلنت دندانی مفید باشد

تست های آزمایشگاهی

• 	شمارش کامل سلولهای خونی	
• 	)INR زمان پروترومبین )تست	
• 	کنترل گلایسمی: اندازه گیری هموگلوبین گلیکوزیله شده )اندازه‌ی نرمال: 4تا 6 درصد(	
• علائم حیاتی	
• 	فشار خون ) حد نرمال: 140/90 میلیمتر جیوه(	
• 	)bpm 80 نبض ) حد نرمال: 60 تا	
• 	)98.2±1.3°F 0.7±36.8 یا°C :دمای دهان ) حد نرمال
• سرعت تنفس ) حد نرمال: 12 تا 20 نفس در دقیقه(	

اطلاعــات در ارتبــاط بــا تاریخچــه ی پزشــکی در بخــش 11 و 12 بــه عنــوان یــک اســتاندارد بــرای 
ــی  ــه لحــاظ قانون ــد برحســب محــل ب ــی توان ــرا م ــردد زی ــی گ ــا خــط مشــی تفســیر نم معالجــه ی
تغییــر نمایــد. از نقطــه نظــر  نــرخ شــیوع نســبتا پاییــن عــوارض پــس جراحــی در جمعیــت عمومــی، 
ــش  ــرخ خطــر افزای ــا ن ــاط ب ــا پزشــکان را در ارتب ــی باشــد، ت مســتندات محــدودی در دســترس م

ــد. ــه ی رویکــرد ایمپلنــت دندانــی در بیمــاران غیــر ســامت، راهنمایــی نمای یافت




