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مقدمه 

به نام خالق زیباترین سروده‌های آرامش

شـاکر خداونـد مهربـان هسـتیم کـه بـاری دیگـر ایـن منـت را بر مـا گذاشـت تـا بتوانیم چند سـطری بـر متون علمـی قلمی 

بزنیم.

بـدون شـک بـا وجـود راه‌هـای پیشـرو و پیشـرفت علـم کاشـت ایمپلنـت ، وجـود اسـتخوان‌های نامناسـب دیگـر نمی‌تواند 

ماننـد گذشـته دسـت و پـای بیمـار و دندانپزشـک را فـارغ از بحـث هزینه‌هـای درمانـی ببنـدد و طـرح درمانـی را محـدود کند.

کتـاب پیـش رو کـه ترجمانی از کتـاب دکتر واتزک می‌باشـد که پیرامون طرح‌هـای درمانی جراحی‌های کاشـت ایملپنت‌های 

زایگوما بحث و بررسـی داشـته اسـت که خدمت خوانندگان محترم تقدیم می شـود .

ضمیمـه‌ی ایـن مجموعـه چنـد فیلـم آموزشـی و جراحـی کیس‌هـای درمانـی زایگوماتیـک می‌باشـد کـه در کتـاب اصلـی 

موجـود نبـود و بعـدا توسـط مترجمـان بـه آن اضافـه گردید  تا علاوه بر مبانی تئـوری جراحـی زایگوماتیک، مبانـی عملی آن 

نیـز بـرای مخاطبیـن روشـن گردد .

امید است که با مطالعه ی این اثر ،‌ با  این روش های درمانی کاشت ایمپلنت هر بیشتر آشنا شوید . 

با آرزوی بهروزی و سعادت  بی کران 							     

								 گروه مترجمان      
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پیشگفتار
ایمپلنت‌هـای دهانـی  توانبخشـی  امـروزه پزشـکان در زمینـه 
چگونگـی  خصـوص  در  مهـم  تصمیم‌گیری‌هـای  از  یکسـری  بـا 
پیـش  قابـل  نتایـج  آوردن  و بدسـت  ایمنـی  تامیـن  برنامه‌ریـزی، 
بینـی مواجـه هسـتند. ایـن کتاب امـکان مـرور تکنیک‌هـای بالینی 
را فراهـم می‌نمایـد کـه بـرای سـاده‌تر شـدن و بـه حداقل رسـاندن 
فرآینـد درمـان بیمار مد قرار گرفتـه اند. ایمپلنـت زایگوما به همراه 
ماگزیلکتومـی بـه عنـوان گزینه‌هـای موثـر جهـت درمـان ماگزیلا 
بـدون دنـدان آتروفیـک شـناخته می‌شـوند. برنمـارک ایمپلنت‌های 
زایگومـا را نـه تنهـا بـه عنـوان راه حلـی جهـت امـکان اتصـال بـه 
ناحیـه خلفـی ماگزیلا بلکـه به عنوان روشـی جهت تسـهیل فرآیند 
توانبخشـی ارائـه نمـود. ایمپلنـت زایگوما یـک گزینه درمانی اسـت 
کـه هنـگام بکارگیـری رویکـرد مبتنـی بر اخلاق و محوریـت بیمار 
توسـط ارائـه دهنـدگان مراقبت‌هـای پزشـکی جهـت برنامـه ریزی 

فرآینـد درمـان، شایسـته توجه اسـت.
ایـن مفهـوم در برگیرنـده بیـش از یـک تکنیـک جراحـی واحد 
اسـت و شـامل فلسـفه ای اسـت کـه رفـاه بیمـار را مقـدم بر سـایر 
مـوارد می‌دانـد. از هنـگام معرفـی ایمپلنت‌هـای یکپارچـه شـونده 
بـا اسـتخوان، بیمـاران و پزشـکان از مزایـای حاصـل از بـکار گیری 
تکنیک‌هـای قابـل پیش‌بینـی و موثـر جایگزینـی دنـدان بهره‌هـای 
زیـادی برده‌انـد. در نـگاه اول بـه یـک بیمار بـدون دنـدان این مورد 
بـه راحتـی قابـل مشـاهده اسـت کـه مشـکل از دسـت رفتـن چند 
دنـدان ویـا جایگزینـی یـک دنـدان جـزء مـواردی طبقه بنـدی می 
شـود کـه شـانس اصلاح موفقیـت آمیـز آن‌ها بـا تکیه بـر ایمپلنت 
بیـش از 90% خواهـد بـود. طرح‌های درمانـی مبتنی بر توانبخشـی 
بـه عنـوان یکـی از شـرایط اصلـی علاوه بـر دسـتیابی بـه نتایـج 

مطلـوب زیباشناسـی بـر جایگزینـی عملکـردی تاکیـد می‌نماید.
از دهـه 1980، اسـتفاده از تکنیـک پیونـد اسـتخوان قبـل و یـا 
همزمـان بـا کاشـت ایمپلنت؛ جهـت توانبخشـی ناحیه دهـان رایج 
شـده اسـت. بسـیاری از تکنیک‌هـای جراحـی مرتبـط بـا کاشـت 
ایمپلنـت از جملـه تکنیک‌هـای متعـدد تقویـت کننـده اسـتخوان، 
پیوند بافت نرم، اسـتفاده از فاکتورهای رشد و همچنین تکنیک‌های 
گوناگـون کاربـرد غشـاء مـورد حمایـت قـرار گرفته‌انـد. پیوندهـای 
اسـتخوان اتـوژن، آلوگرافت‌هـا، زینوگرافت‌هـا یـا آلوپلاسـتها بـرای 
تقویـت نقایـص موجـود در مناطـق کاشـت ایمپلنت مورد اسـتفاده 
قـرار گرفته‌انـد. بـه دلایـل متعـدد، همچنان از اسـتخوان اتـوژن به 
عنـوان اسـتانداردترین مـاده جهـت پیوند اسـتفاده می شـود. علاوه 

بـر خطـرات و عوارض مربـوط به تکنیک‌هـای مورد اسـتفاده جهت 
انجـام پیونـد، مراحـل تهیـه اسـتخوان اتـوژن شـامل دسترسـی به 
محـل برداشـت اسـتخوان، عـوارض جراحـی ناشـی از آن، طولانـی 
بـودن زمـان جراحـی و هزینه‌هـای مالـی اضافـی آن بایـد در نظـر 
گرفتـه شـود. علیرغـم گزارشـارات علمـی متعـدد، اثربخشـی ایـن 
تکنیـک کمکـی هنـوز مـورد بحـث اسـت. نقایـص شـناخته شـده 
موجـود در متـون علمـی پیونـد اسـتخوان ناشـی از عـدم وجـود 
مطالعـات تکنیـک شـناختی بـا کیفیـت بـالا مـی باشـد. مقـالات 
متعـدد مـروری کلـی بـر ایـن موضـوع تاکییـد دارنـد کـه بـه دلیل 
ناهمگونـی موجـود در شـواهد علمـی موجـود، نتیجـه گیری‌هـای 

مفیـد کمـی جهـت ارائـه پروتـکل بالینـی موجـود می باشـد.

تکنیک‌های جراحی غیر تهاجمی
بـه  جهـت  زیـادی  تأکیـدات  گذشـته،  دهـه  چنـد  طـول  در 
حداقـل رسـاندن عـوارض ناشـی از جراحـی بـا اسـتفاده ازفنـاوری 
پیشـرفته صـورت گرفته اسـت. گزارش‌هـای ارائه گردیـده حاکی از 
آن اسـت کـه اسـتفاده از تکنیک‌هـای لاپاروسـكوپي، آندوسـكوپي، 
آرتروسـكوپي، روبوتيـك و دسـتیاررايانه ای باعـث كاهـش آسـيب 
هـاي ناشـی از جراحـي، زمـان بهبودي و ميـزان عـوارض در برخی 
از مـوارد جراحـي شـده اسـت. سیاسـت‌های مراقبتـی ارائـه شـده 
توسـط سـازمان بهداشـت جهانی بر اهمیـت اسـتفاده از تکنیکهای 
مناسـب مقـرون بـه صرفـه، جهـت ارائـه همزمـان نتایـج مؤثرتـر و 
کاهـش بـار اقتصـادی تاکیـد می نمایـد. اگرچـه شـواهد موجود در 
حـال حاضـر محـدود می باشـند، با این حـال انتظار مـی رود که در 
آینـده نزدیـک بررسـی‌های سیسـتماتیک مبتنـی بر شـواهد، منجر 
بـه ارائـه تکنیک‌هـای بالینـی گـردد کـه بـه شناسـایی تکنیک‌های 
جراحـی غیـر تهاجمـی موثرتـر و تکنیـک هایـی کـه از معیارهـای 

عملکـردی مناسـبی برخـوردار نیسـتند، کمـک نماید.

جایگزین‌های تکنیک پیوند استخوان
بـرای  هایـی  جایگزیـن  یافتـن  جهـت  متعـددی  تلاش‌هـای 
تکنیـک پیونـد اسـتخوان بـه منظـور دسـت یابـی بـه ایجـاد اتصال 
بـه ایمپلنـت یکپارچگـی با اسـتخوان در نواحـی دارای نقص صورت 

اسـت. پذیرفته 
چگونگـی اسـتفاده موثـر و موفقیت آمیـز از ایمپلنت‌هـای زاویه 
دار، کوتـاه، باریـک و نحـوه کاشـت ایمپلنت‌هـای بلنـد زایگومـا در 
یـا دیسـتال، در سـایر فصل‌هـا مـورد  ناحیـه اسـتخوانی موجـود 
بحـث قـرار خواهـد گرفـت. اسـتفاده از محل‌هـای اتصـال موجـود، 
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توبروسـیتی‌ها، صفحـات تریگوییـد یـا زایگومـا ممکـن اسـت نیـاز 
بـه انجـام عمـل پیونـد را کاهـش دهـد. همچنیـن مشـخص شـده 
کـه بسـیاری از بیمـاران ممکـن اسـت بـا بکارگیری حداقـل 3 یا 4 
ایمپلنـت جهت پشـتیبانی کننـده از پروتز فک کامل درمان شـوند. 
قبـل از انجـام هـر عمل جراحـی، رضایت كامـل و آگاهانـه بیمار در 
خصـوص گزینه‌هـای درمانـی و خطـرات و مزایـای هـر یـک از این 
مـوارد، از جملـه عـدم امـکان معالجـه وی بایـد بـه وی ارائـه گردد.

اخلاق پزشکی
از دوران باسـتان، اخلاق پزشـکی بـرای افـرادی کـه بـه درمان 
اشـتغال داشـته انـد بـه عنـوان یـک تعهـد معرفـی گردیـده تـا بـر 
اسـاس ارزش‌هـای اخلاقـی بیـان شـده در سـوگندهای سـقراط به 
مراقبـت از بیمـاران بپردازنـد. ارزش شـش گانه متـداول عبارتنداز:

1( خودمختـاری: بیمـار حـق انتخـاب یـا امتنـاع از معالجـه را 
دارد.

 2( نیکـوکاری: ارائـه دهنـده خدمـات درمانـی بایـد در جهـت 
ارتقـاء بهزیسـتی، بـه نفـع بیمـار عمـل کند.

 3( عدم سوءاستفاده: در ابتدا صدمه ای نزنید.
 4( عدالت: عدالت و برابری در ارائه خدمات را رعایت کنید.

 5( عـزت: بـه حقـوق اولیـه انسـان، هماننـد آنچـه در اعلامیـه 
جهانـی حقوق بشـر توسـط سـازمان ملل متحـد در سـال 1948به 

تصویـب رسـیده؛ احتـرام بگذارید.
 6( راسـتگویی و صداقـت : بیمـار بایـد کاملاً ازمزایـا و خطرات 
احتمالـی ناشـی از روش درمانی انتخابی خـود و همچنین روش‌های 

درمانـی جایگزین مطلع باشـد.
در زمینـه اصـول اخلاق پزشـکی، چندیـن سـؤال مهـم مطرح 

ست. ا
در مورد بیمار "شکایت اصلی شما چیست؟"

در مـورد ارائـه دهنـده خدمات پزشـکی " چه گزینـه درمانی به 
نفع بیمار اسـت؟"

میـزان آمـوزش، تجربـه و سـطح مهـارت ارائـه دهنـده خدمات 
پزشـکی و بـکار گیـری ادبیـات صحیـح کـه بـر گزینه‌هـای درمانی 

تاثیـر می‌گذارنـد بـا بیمـار بـه بحث گذاشـته می‌شـود.

نتیجه گیری
وظیفـه اصلـی ارائـه دهنـده خدمـات پزشـکی در مرحلـه اول، 
از ایمپلنـت  بـا اسـتفاده  ارائـه خدمـات بـه بیمـار اسـت. درمـان 
دندانـی مـدرن بـه سـطح قابل پیـش بینـی و مؤثـری از درمان‌های 

توانبخشـی دهانـی تکامـل یافتـه اسـت. پزشـکان امـروزی ضمـن 
رعایـت اصـول اخلاق پزشـکی، بـا مسـئویت رعایت شـواهد مبتنی 
بـر مـدارک علمـی و بهبـود مهارت‌هـای بالینـی و ارتباطـی روبـرو 
هسـتند. در صـورت وجـود نقص در حجم اسـتخوان موجـود، امکان 
اسـتفاده از ایمپلنـت زایگومـا بـه عنـوان یـک روش جایگزیـن برای 
پیونـد اسـتخوان رایـج، بـا در نظـر گرفتـن شـرایط بالینـی موجـود 
فراهـم می‌باشـد. توصیه‌هـای زیـر بایـد جهـت ایجـاد یـک تکنیک 

درمانـی مناسـب در نظـر گرفته شـوند:
1( نگرانی‌ها و اهداف بیمار را در نظر بگیرید.

2( عـوارض جانبـی و خطـرت ناشـی از درمـان را بـه حداقـل 
برسـانید.

3( مدت زمان و هزینه‌های درمان را کاهش دهید.
4( درک درسـتی از گزینه‌هـای درمانـی مناسـب را بـه بیمـار 

دهید. ارائـه 
5( در صـورت امـکان درمـان را بـا بهـره گیـری از سـاده تریـن 

تکنیـک ممکـن انجـام دهید.
6( محدودیت‌های خود را بشناسید.

7( در صورت لزوم مشورت کنید.
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اصول تشریح
در  عمیقـی  دانـش  نیازمنـد  زایگومـا  ایمپلنت‌هـای  کاشـت 
خصـوص زائـده آوئـولار و دندان‌هـای مولـر شـیری ماگزیلا اسـت.

زائده آلوئولار
بخشـی از ماگزیلا کـه در آن دندان‌های پره مولـر اول و دوم واقع 
شـدند، در ناحیـه قدامـی توسـط برآمدگـی دنـدان کانیـن و در ناحیه 
خلفـی بـه وسـیله توبروسـیتی ماگزیلا محدود شـده اسـت. درون این 
ناحیه فوسـای دندان کانین و آلوئولار کرسـت زایگوماتیک واقع شـده 
اسـت. فوسـای دنـدان کانیـن )شـکل ۲۱( در میـان برآمدگـی کانین 
و آلوئـولار کرسـت زایگوماتیـک، در ناحیـه فوقانی دندان‌هـای پرمولر 
واقع شـده اسـت و امکان دسترسـی به سـینوس ماگزیلا جهت انجام 

فرآیندهـای جراحـی  از ایـن طریـق امکان پذیر می‌باشـد.
از  را  کانیـن  دنـدان  فوسـای  زایگوماتیـک،  کرسـت  آلوئـولار 
توبروسـیتی ماگزیلا جـدا نمـوده و در ناحیـه فوقانـی دنـدان مولـر 
اول قـرار می‌گیرد. کرسـت تا اسـتخوان زایگوماتیک امتداد داشـته، 
واساسـاً از اسـتخوان متراکمـی تشـکیل شـده کـه قسـمت داخلـی 
احتمالـی  انتخـاب  بـه  سـاختاری  می‌باشـد. چنیـن  اسـفنجی  آن 
ایـن اسـتخوان بـه عنـوان نقطـه اتصـال ایمپلنت‌هـای زایگـو منجر 
آلوئولارمیـزان  اسـتخوان  زائـده  ویـژه هنگامـی کـه  بـه  می‌شـود، 

زیـادی از تحلیـل اسـتخوانی را درایـن سـطح ارائـه می‌دهـد.
اسـتخوان  از یـک لایـه خارجـی  زایگومـا متشـکل  اسـتخوان 
متراکم و یک بخش مرکزی از جنس اسـتخوان اسـفنجی می‌باشـد.

در ناحیـه تحتانـی ایـن اسـتخوان از طریـق شـکاف زایگوماتیک- 
ماگزیلا بـه زائـده زایگوماتیک ماگزیلا، و در قسـمت فوقانـی از طریق 
شـکاف زایگوماتیـک- فرانتـال با زائـده زایگوماتیک فرانتـال ودر ناحیه 
خلفـی از طریـق شـکاف زایگوماتیـک- تمپـورال به زائـده زایگوماتیک 
تمپـورال متصـل گردیـده و قـوس زایگومـا جمجمه را شـکل می‌دهد.

در بخـش میانـی از طریـق شـکاف زایگوماتیک-اسـفنویید بـه 
قسـمت بزرگتـر اسـتخوان اسـفنویید متصـل می‌شـود.

سـطح اوربیتـال آن شـامل مجـرای زایگوماتیک-اوربیتال اسـت 
کـه عصـب زایگومـا از آن عبـور می‌کند.

این عصب شـاخه ای از عصب ماگزیلا اسـت که درون اسـتخوان 
زایگوماتیـک بـه دو عصـب زایگوماتیک ناحیه صـورت و زایگوما‌تیک 

گیجگاهی تقسـیم می‌شود.
عصـب زایگوماتیـک ناحیـه صـورت از طریـق مجـرای همنـام 
در ناحیـه جانبـی اسـتخوان زایگومـا نمایـان شـده و پوسـت ناحیه 

را تحریـک می‌نمایـد. زایگوماتیـک 
عصـب زایگوماتیـک گیجگاهـی از طریـق مجـرای همنـام در 

بخـش گیجگاهـی اسـتخوان زایگوماتیـک نمایـان شـده و پوسـت 
تحریـک می‌نمایـد. را  بخـش گیجگاهـی  قدامـی  ناحیـه 

در ناحیـه خلفـی آلوئـولار کرسـت زایگومـا توبروسـیتی ماگزیلا 
قـرار گرفتـه کـه به صـورت یـک اسـتخوان اسـفنجی نسـبتا متراکم 

قابـل تشـخیص می‌باشـد.
و  ماگزیلا  توبروسـیتی  اسـفنجی  اسـتخوان  پاییـن  کیفیـت 
دسترسـی دشـوار بـه آن، چالشـی را برای کاشـت ایمپلنـت در این 
مناطـق ایجـاد می‌کنـد. ایـن چالـش را بـا کاشـت ایمپلنت‌هـای 
تریگوئیـدی در زائـده پیرامیـدال اسـتخوان پالاتایـن، درسـت در 

پشـت توبروسـیتی ماگزیلا برطـرف نمـود شـکل ۲-۲

شـکل ۲-۱ نمـای جانبـی سـمت چپ ناحیـه ماگزیلا کـه در آن برآمدگی 
کانیـن، فوسـای کانین، آلوئـولار کرسـت زایگوما و توبروسـیتی ماگزیلا 

نشـان داده شـده است.

شـکل ۲-۲ نمـای خلفـی سـمت چـپ ناحیه تریگوییـد که محل کاشـت یک 
ایمپلنـت را بـرروی زائـده پیرامیدی اسـتخوان پالاتاین نشـان می‌دهد.

در اطـراف زائـده اسـتخوانی ماگزیلا در سـطح دندان‌هـای مولر 
و پرمولـر چند سـاختار جـذاب آناتومیکـی وجود دارد کـه باید قبل 

از کاشـت ایمپلنـت در ایـن ناحیه مـورد توجه قـرار گیرند.
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در ایـن میـان مهمتریـن سـاختارهایی کـه بایـد مـورد توجـه 
قـرار گیرنـد شـامل منشـاء برخـی از ماهیچه‌هـای صـورت هماننـد 
ماهیچه‌هـای لویتورلبیال سـوپریور و لویتورانگولـی اوریس وماهیچه 

بـا کسـیناتورمی باشـد. شـکل ۲۳ و ۲۴

شـکل ۲-۳ تشـریح عضلات باکال سـمت راسـت: بـه عضلـه لویتورلبیال 
سـوپریور و لویتورانگولـی اوریـس توجـه نماییـد. در ناحیـه تحتانی این 

عضلات، شـریان صورت قـرار گرفته اسـت.

شـکل ۲-۴ تشـریح عضله باکسـینتور سـمت راسـت صورت کـه دیواره 
جانبـی حفـره بـاکال را شـکل می‌دهد.

عصـب زایگومـا در کنار ماهیچه باکسـینتور قرار گرفته اسـت. در 
ناحیـه فوقانـی ماهیچه باکسـینتور مجرای غده بناگوشـی وجود دارد.

توجـه بـه این نکته ضروری اسـت کـه نزدیک به قسـمت میانی 
دنـدان مولـر سـوم عـروق و عصب‌های بزرگتـر و کوچکتـر پالات به 

هارد پالات می‌رسـند. شـکل 15-2
شـریان بزرگتـر پالاتـال به عنـوان شـاخه ای از شـریان ماگزیلا 
و عصـب پالاتـال بزرگتـر بـه عنـوان شـاخه ای از عصـب ماگزیلا از 

کانـال بزرگتـر پالاتـال عبـور می‌کنند.
آنهـا از طریـق مجـرای بزرگتـر پالاتـال کـه در میـان صفحـه افقـی 

اسـتخوان پالاتـال و زائـده آلوئـولار ماگزیلا واقـع شـده اسـت بـه هـارد 
می‌رسـند. پـالات 

آنهـا مسـئولیت تحریـک عصبـی مخـاط هـارد پـالات، بـه جـز 
ناحیـه خلفـی دنـدان اینسـیزر مرکـزی، که توسـط عـروق و عصب 

نـاز- پالاتـال تحریـک می‌شـود را بـر عهـده دارنـد.
سـرخرگ‌های پالاتال کوچکتر، شاخه‌ای از سـرخرگهای پالاتال 
بزرگتر هسـتند کـه از کانال پـالات بزرگتر نمایان می‌شـوند.اعصاب 

پیرامیـدال کوچکتر شـاخه هایی از عصب ماگزیلا هسـتند.
پالاتـال  کانـال  در طـول  کـه  کوچکتـر  پالاتـال  عـروق  و  اعصـاب 
کوچکتـر امتـداد دارنـد از اعصـاب وعروق کانـال پالاتال بزرگتر منشـعب 
شـده و از میـان زائده قطـور پیرامیدال اسـتخوان پالاتال عبـور می‌کنند.

در نهایـت، ایـن سـاختارها از طریـق مجـرای پالاتـال کوچکتـر کـه 
در زائـده پیرامیـدال اسـتخوان پالاتـال کـه در ناحیـه خلفـی - جانبـی 
مجـرای پالاتـال واقـع گردیـده، بـه پالاتـال رسـیده و تـا سـافت پـالات 

می‌یابـد. گسـترش 
پـس ازایـن اعصـاب و عـروق غشـای سـافت پـالات را تحریـک 
می‌نمایـد. اعصـاب پالاتـال کوچکتـر نیـز منشـعب شـده و اجـازه 
می‌دهنـد کـه اعصـاب حرکتـی نشـأت گرفتـه از عصـب واگـی بـه 
ماهیچـه لوتورولـی پالاتـال، ماهیچـه پـالات- گلوسـوس، ماهیچـه 

پـالات- فارنجیـال و یـوولا دسترسـی پیـدا کننـد.

سینوس ماگزیلا
سـینوس ماگزیلا یـک حفـره انباشـته از هـوا می باشـد که در 
اسـتخوان ماگزیلا تعبیـه شـده اسـت. این حفـره هماننـد یک هرم 
بـا قاعـده مربعـی شـکل، دارای دیواره‌هـای قدامـی، خلفـی، فوقانی 
و تحتانـی مـی باشـد. قاعـده آن در بخـش میانی متمایل به سـمت 
نـازال فوسـا مـی باشـد کـه درسـطح نـازال میاتـوس میانـی، بیـن 
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نـازال میاتـوس میانـی و فوقانـی رابطـه برقـرار می‌کننـد. راس آن 
بـه صـورت جانبی بـه سـمت اسـتخوان زایگوماتیک متمایل اسـت.

دیواره قدامی سینوس ماگزیلا
دیـواره قدامی سـینوس ماگزیلا از نظر آناتومیکی با سـطح قدامی 
اسـتخوان ماگزیلا در ارتباط اسـت. این سـطح باتوجه بـه ویژگی‌هایی 
هماننـد قطرکـم و همچنیـن ارتبـاط آن بـا فوسـا کانیـن کـه منشـأ 

ماهیچـه لوتـور انگولـی اوریس اسـت، قابل تشـخیص می باشـد.
اینفرااوربیتـال 5-6  مجـرای  کانیـن  فوسـا  فوقانـی  ناحیـه  در 
 3 حـدود  فاصلـه  در  اینفرااوربیتـال  لبـه  تـراز  پاییـن  میلیمتـر 
سـانتیمتراز خـط میانـی، در امتـداد خـط عمـودی، در زیـر مجرای 

واقـع شـده اسـت. فرانتـال  اسـتخوان  سـوپراوربیتال 
ایـن مجـرا رشـته‌های عصبـی - عروقی هم‌نـام را منتقـل می‌کند. 
عصـب اینفرااوربیتـال به شـاخه‌های تحتانی متعددی تقسـیم می‌شـود 
کـه پلـک تحتانـی، پره‌هـای بینـی، لـب فوقانـی و ناحیه قدامـی گونه 
را تحریـک مـی نمایـد. شـکل ۲۶ شـریان‌ها، سـیاهرگ‌ها و اعصـاب 
آلوئولارفوقانـی- قدامـی کـه از عـروق و اعصـاب اینفرااوربیتـال واقـع 
در سـطح کانـال اینفرااوربیتـال نشـأت می‌گیرنـد، در دیـواره قدامـی 
سـینوس ماگزیلا واقع شـده اند. شـکل ۲۷ شـریانهای فوقانی- قدامی 
عصب‌هـای  می‌شـود.  منتهـی  کانین‌هـا  و  اینسـیزرها  بـه  آلوئـولار 
آلوئولار فوقانی- قدامی منشـعب شـده از شـبکه عصـب تحتانی دندان 

بـه اینسـیزرها، کانین‌هـا و پـره مولرهـا منتهـی می شـود.
در برخـی از افـراد عصب‌هـای حسـی دندان‌هـای پـره مولرتوسـط یـک 
عصـب غیـر معمـول، عصـب آلوئـولار فوقانـی- بینابینـی، تحریـک می‌گردد 
کـه خـود از عصـب اینفرااوربیتـال در سـطح شـیار اینفرااوربیتال و یـا ناحیه 
خلفـی کانـال اینفرااوربیتال نشـات گرفتـه و در امتداد دیـواره قدامی- جانبی 
سـینوس ماگزیلا به سـمت پایین و شـبکه دندانـی فوقانی هدایت می شـود.

شـکل ۲-۶ تشـریح ماگزیلا و اوربیتال ناحیه راسـت نمایان شـدن عصب 
اینفرااوربیتـال را از مجرای اینفرااوربیتال نشـان می دهد.

شـکل ۲-۷ نمای پاراسـجایتال ماگزیلا و اوربیتال سـمت چپ: در دیواره 
قدامـی سـینوس ماگزیلا به کانال‌هـای آلوئولار فوقانـی- قدامی و عروق 

و عصب‌هـای همنـام خارج شـده ازآن توجه نمایید.

دیواره خلفی سینوس ماگزیلا
دیـواره خلفی سـینوس ماگزیلا بـا توبرو سـیتی ماگزیلا منطبق 
اسـت. درون آن چندیـن حفـره آلوئـولار وجـود دارد که رشـته‌های 
عصبـی- عروقـی فوقانـی - خلفـی آلوئـولار از طریـق آن منتقـل 

می‌شـوند. شـکل ۸-۲

شـکل ۲-۸ تشـریح کامل ماگزیلا سمت راسـت و باکال شریان سوپریور 
آلوئـولار خلفـی و عصب‌های موجود در توبروسـیتی ماگزیلا نشـان می 
دهـد. در زیـر آن ماهیچـه با کسـینتور به همراه کانـال پاروتید و اعصاب 

بـا کال وجود دارد.

شـریان فوقانـی- خلفـی آلوئولار از شـریان ماگزیلا در مجاورت 
توبروسـیتی ماگزیلا منشـعب شـده و دنـدان مولـر را تحریـک می 
بـه صـورت دسـته‌های  آلوئـولار  نمایـد. اعصـاب فوقانـی- خلفـی 
2 تایـی و 3 تایـی از عصـب ماگزیلا دقیقـا پیـش از ورود آن بـه 
اوربیـت منشـعب از طریـق شـکاف اوربیتال تحتانی منشـعب شـده 
و در امتـداد توبروسـیتی ماگزیلا بـه سـمت پاییـن امتـداد یافته و 
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از ایمپلنت‌های معمولی تا ایمپلنت‌های زاویه دار 
زایگوماتیک

بکارگیـری اسـتخوان زایگوماتیـک جهـت اتصـال ایمپلنت‌هـای 
در طـول  و همکارانـش  برنمـارک  توسـط  ابتـدا  در  بلنـد  دهانـی 
دهـه ۱۹۸۰ میلادی صـورت پذیرفـت. در سـال ۱۹۸۹ بـه لطـف 
ایده‌هـای الهـام بخـش برنمـارک، مهارت‌هـای جراحـی یوگـن کلـر 
و دانـش پروتـز جـوردی، اولیـو و کارلـوس آپریکـو، امـکان درمـان 
بیمـار  یـک  پریماگزیلا  اسـتخوان  تحلیـل  مشـکل  موفقیت‌آمیـز 
۱۷سـاله بـدون هیچ سـابقه قبلی فراهـم گردید. بـرای انجام چنین 
درمانـی مـا از دو مفهـوم کاملاً جدید شـامل ایمپلنت‌هـا بلندی که 
بـه صـورت متحـرک به اسـتخوان زایگوماتیـک متصل می شـدند و 
ایمپلنـت هایـی کـه به صـورت زاویـه دار نسـبت به سـطح آکلوژال 
قـرار گرفتـه بودند، اسـتفاده نمودیـم. این موارد در گزارشـات علمی 

سـال ۱۹۹۳ بـرای اولیـن بار مـورد توجه قـرار گرفـت و اولین مورد 
بکارگیـری ایمپلنت‌هـای بلنـد متصـل بـه اسـتخوان زایگوماتیـک 
بـرای بازسـازی سـاختار اولیـه ماگزیلا بـا کمک پیوند بدسـت آمده 
از لگـن خاصـره بیمـار انجـام پذیرفـت. پس از گذشـت 20 سـال از 
زمـان کاشـت، ایمپلنت‌هـا و پروتـز بازسـازی شـده هنـوز در محـل 

خـود قـرار دارند شـکل ۱-۳
از مـاه ژوئـن سـال ۱۹۹۱ تـا مـاه ژوئـن سـال ۱۹۹۸ نتایـج 
کلینیکـی مربـوط بـه ایمپلنت‌های معمولـی که به صـورت زاویه‌دار 
کاشـته شـده بودنـد، مـورد ارزیابـی قـرار گرفتنـد. در آن زمـان مـا 
آن دسـته از ایمپلنـت هایـی را کـه بـا انحـراف بیـش از ۱۵ درجـه 
از خـط عمـود بـه صفحه آکلـوژال کاشـته شـده بودند را بـه عنوان 

ایمپلنت‌هـای زاویـه دار معرفـی نمودیـم.

شـکل ۳-۱ ترمیـم نقـص ماگزیلا در یـک بیمـار ۱۷سـاله، بـدون هیـچ سـابقه قبلـی ۱۷ سـاله الـف( دو ایمپلنـت زایگومـا اختصاصـی برنمارک بـه صورت 
زاویـه دار جهـت ثابـت نگـه داشـتن پیونـد اسـتخوان ران به کار گرفته شـدند. ب( تصویـر رادیولـوژی پانوراما، موقعیت مسـتقیم وغیر زاویه دار نمای سـر 
ایمپلنت‌هـای زایگومـای اختصاصـی اولیـه را نشـان مـی دهـد. ج( تصویر نشـان دهده میـزان تاثیرگذاری نقـص کامپوزیتی بر اسـتخوان، مخـاط و دندان‌ها 

می‌باشـد. د( نمـای بالینـی اکلـوژال از توانبخشـی نهایـی، کـه 2 سـال پس از شـروع فرآیند درمان تهیه شـده اسـت.



فصل سوم: ایمپلنت‌های زاویه‌دار، بستری برای ایمپلنت‌های زایگومامبانی جراحی ایمپلنت های زایگوما )اصول دسترسی آناتومی( 18

ایـن تعریـف بـر مبنـای ایـن فرضیـه بنا شـده بـود که ایـن نوع 
درمـان مـی توانـد از حداکثرمزیت اسـتخوان در دسـترس اسـتفاده 
نمایـد و منجـر بـه شـکل گیـری تکنیـک درمانـی سـاده تـر، قابـل 
پیـش بینـی تر، ارزانترو سـریعتری در مقایسـه بـا تکنیک‌های پیوند 
اسـتخوان سـینوس ماگزیلا و یـا تکنیک‌هـای تقویـت کننده شـود.

مطالعـات کنترلـی امیدوارکننـده نشـان دهنـده ایـن موضـوع 
بودنـد که نتایـج حاصل از بکارگیـری ایمپلنت زاویـه دار و ایمپلنت 
محـوری متصـل شـونده بـه پروتـز مشـابه، در یـک بیمـار می‌تواند 
بسـتر لازم بـرای بیـان چنیـن اسـتدلالی را بـه وجـود آورد که این 
امـکان  زایگومـا  ایمپلنت‌هـای  بکارگیـری  یعنـی  جدیـد  رویکـرد 
درمـان آتروفـی شـدید ماگزیلا را با اسـتفاده از روشـی سـاده تر و 

غیـر تهاجمی‌تـر فراهـم مـی نمایـد.
در سـال ۱۹۹۸ پروتـکل بالینـی توسـط برنمـارک ارائـه گردیـد و 
فیکسـچرهای زایگوماتیـک برنمـارک بـه صـورت رسـمی توسـط نوبل 
بیوکـر )گوتنبـرگ سـوئد( روانـه بـازار شـد. برطبـق نظرایـن شـرکت، 
ایمپلنـت جدیـد در پاسـخ مسـتقیم بـه نیازهـای شـناخته ‌شـده ای 
هماننـد بهبـود فرآیندهـای پیوند انلـی، خصوصا جهت بهبـود پایداری 
ایمپلنت‌هـا و کاهـش نیـاز بـه عمل‌های جراحی سـاخته شـده اسـت.

اروپـا  در  آموزشـی  برنامه‌هـای  رهبـری  جهـت  مالیویـز  جانتـال 
برگزیـده شـد. از سـال ۱۹۹۸ معاینـات بالینـی درمانـی ماگزیلا شـدیدا 
تحلیـل رفتـه بـه طور عمـده ای تغییـر پیدا کـرد و این مورد بـا افزایش 
همزمـان نتایـج قابـل پیش‌بینـی همـراه بود. ایـن فصل بـه معرفی نحوه 
گـذار از ایمپلنت‌هـای معمولـی بـه ایمپلنت‌هـای زاویـه دار زایگومـا بـا 
ارائـه نتایـج حاصـل از اسـتفاده ایمپلنت‌هـای معمولـی زاویـه دار جهت 
اسـتفاده  بـا در نظـر گرفتـن اصـل  آتروفیـک،  توانبخشـی ماگزیلای 

حداکثـری از مزیـت اسـتخوان‌های در دسـترس می‌پـردازد.

ماگزیلا شدیدا آتروفی
توانبخشـی ماگزیلا خلفـی بـا اسـتفاده از پروتزهـای ثابت متصل 
شـونده بـه ایمپلنت‌هـای یکپارچـه شـده بـا اسـتخوان یـک پدیـده 
چالش‌برانگیـز اسـت. دنچـر پارسـیل ثابـت یـک فـک کامـل توسـط 
ایمپلنت‌هـای متعـددی کـه فشـارهای ناشـی از جویـدن را به صورت 
اولیـه در جهـت محـوری در امتـداد قـوس ماگزیلا توزیع مـی نمایند، 
مـی توانـد بعنـوان گزینه‌های مناسـبی جهـت حفظ شـکل و عملکرد 

سیسـتم جویـدن در بیمـاران بـدون دنـدان در نظـر گرفته شـود.
بـا ایـن حال ناحیـه خلفی اغلب به عنـوان ناحیـه‌ای در نظر گرفته 
مـی شـود کـه دارای اسـتخوان بـا حجـم کمتـر و کیفیـت پایینتر می 
باشـد و اغلـب کاشـت ایمپلنـت را پیچیـده مـی نمایـد و ممکن اسـت 

باعـث بـه خطـر انداختـن نتایـج بالینی گـردد. درصـد بالایـی از موارد 
کاشـت ناموفـق ایمپلنت‌هـا در ناحیـه خلفـی ماگزیلا گـزارش شـده 
اسـت. اگرچـه برخـی از مطالعـات نشـان دهنـده میـزان مشـابهی از 
موفقیـت فزآینـده در نواحـی قدامـی و خلفـی می باشـند، بـا این حال 
ایمپلنت‌های کاشـته شـده در نواحی از فک که دارای تراکم اسـتخوانی 
کمتر، تحلیل اسـتخوانی بیشـتر و فشـار عملکردی بالاتری هسـتند از 
ریسـک بیشـتری برخـوردار می باشـند. علاوه بـر این، وجود سـینوس 
ماگزیلا و فضـای محـدود عمودی نیـز از جمله موانعی هسـتند که در 
هنـگام کاشـت ایمپلنـت در ایـن نواحی بـا آن مواجه هسـتیم. از اوایل 
دهـه ۱۹۹۰ تکنیک‌هـای مختلـف بالینـی بـرای ترمیـم ناحیـه خلفی 

ماگزیلا آتروفیـک در نظر گرفته شـده اسـت.

 ترمیـم کانتیلیور: غالبا کاشـت اسـتاندارد ایمپلنـت ها، در 	•
فواصـل یکسـان در امتـداد آلوئولار کرسـت امـکان پذیرنمی باشـد. 
هنـگام کاشـت ایمپلنـت در ناحیـه قدامـی چنیـن فکـی اغلـب بـه 
منظـور فراهـم آوردن ظرفیـت لازم برای جویـدن و نیز تحقق اصول 
زیبایـی در ناحیـه پـره مولـر و مولـر بـه یـک کانتیلیـور دوطرفـه با 

طـول حداکثـر ۲۰ میلیمتـر یـا بیشـتر نیاز می باشـد.
توصیه‌هـای زیـادی در خصوص طـول کانتیلیـور در مقالات علمی 
ذکر شـده اسـت. طـول کانتیلیور با میـزان تحلیل اسـتخوان مارجینال 
در اطـراف ایمپلنـت و عملکـرد مکانیکـی ناموفق اجـزای آن در ارتباط 
مـی باشـد. پروتزهـای دارای کانتیلیـوری بـا طـول ۱۵ میلیمتـر و یـا 
کمتـر مـی تواند بـه طور چشـمگیری بهتـر از پروتزهای ثابـت با طول 

کانتیلیـور بیـش از ۱۵ میلیمتر عمـل نمایند.
محاسـبه توزیع فشـار وارد آمده بر ایمپلنـت درناحیه ماگزیلا به 
خوبـی مـی تواند نشـان دهنـده مزایای توزیـع متناسـب ایمپلنت‌ها 

جهـت کنتـرل فشـار وارد آمده به ایمپلنت‌ها باشـد.
در 	• اسـتخوان  حجـم  افزایـش  فرآینـد  اسـتخوان:  پیونـد 

دسـترس بـرای کاشـت ایمپلنـت و یـا تقویـت ناحیه کف سـینوس 
ماگزیلا و یـا پیونـد سـینوس ممکـن اسـت، بـه عنـوان گزینه‌های 
بکارگیـری  نیازمنـد  اغلـب  امـا  شـود،  گرفتـه  نظـر  در  درمانـی 
تکنیک‌هـای جراحـی، تحمل عـوارض جانبی و پرداخـت هزینه‌های 

بـالا می باشـند.
علاوه بـر ایـن، نتایج کلینیکـی بکارگیـری چنین تکنیـک هایی، 
به مقدار باقیمانده اسـتخوان کرسـتال وابسـته اسـت. در نتیجه میزان 
پذیـرش چنیـن تکنیـک هایـی از طرف بیمـاران اغلب کم می‌باشـد .

 ایمپلنت‌هـای کوتـاه: بـه منظـور غلبه بـر محدودیت ناشـی از 	•
ارتفاع عمودی اسـتخوان و یا وجود سـینوس زایگوما، پیشـنهاد اسـتفاده 
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از ایمپلنت‌هـای کوتـاه توسـط چندیـن نویسـنده ارائـه شـده اسـت. این 
روش جایگزیـن در فصـل ۱۴ مـورد بحـث و بررسـی قرار خواهـد گرفت.

 ایمپلنت‌هـای زاویـه دار: کاشـت ایمپلنت‌هـا بـه صـورت 	•

زاویـه دار نسـبت به سـطح اکلوژال مـی تواند در نواحـی آناتومیکی 
خاصـی ماننـد ماگزیلا، ناحیـه توبروسـیتی، ناحیـه تریگوئیـد و یـا 

زایگومـا مـد نظـر قرار گیـرد شـکل ۳-۲ و ۴-۳.

شـکل ۳-۲ فرآینـد کاشـت ایمپلنـت زاویـه دار در ناحیـه خلفـی ماگزیلا جهت اجتنـاب از انجـام پیوند صـورت پذیرفته اسـت.هر یک از ایـن تکنیک‌های جراحـی نیازمند 
مهارت‌هـای جراحـی ویـژه ای اسـت و نیـز دارای مزیـت هـا، محدودیت ها، خطـرات جراحی، عـوارض جانبی و هزینه‌هـای بیولوژیکی و مالی مربوط به خود می باشـد.

ایمپلنت‌های زاویه دار
بـا توجـه بـه منابـع علمـی، ایـن امـر کاملا واضـح اسـت کـه 
بکارگیـری ایمپلنت‌هـا در طـول آلوئـولار کرسـت جهـت توزیع فشـار 
مفیـد مـی باشـند. مزیـت پشـتیبانی حاصلـه از حرکـت دادن سـر 
ایمپلنـت در جهـت خلفـی بـه خوبـی شـناخته شـده می باشـد. یکی 
از تکنیک‌هـای مـورد قبـول در هنـگام درمـان نواحی خلفـی ماگزیلا 

آتروفیـک، اسـتفاده از ایمپلنت‌هـای زاویـه دار مـی باشـد. کریک مانو 
و همکارانـش در سـال ۲۰۰۲ و آپریکیـو به همراه همکارانش در سـال 
۲۰۰۱ روش کاشـت عمـودی ایمپلنت‌هـای خلفی زاویـه دار در ناحیه 
دیسـتال در هـردو طـرف مندیبـل و ماگزیلا را بـه عنـوان تکنیکـی 
جهـت کاهـش طـول کانتیلیور ارائـه نمودنـد. بکارگیری ایـن تکنیک 

بـه توزیـع بهتـر فشـار وارد آمـده منجـر می شـود شـکل ۳۲ و ۳۴.
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مقدمه
در کارهـای پیشـین بـر روی ایمپلنت‌هـای پیونـد اسـتخوانی 
)بـرای مثـال، برنمـارک 1و2( ایمپلنت‌هـای پیچـی شـکل بـه طور 
معمـول بـه صـورت محـور عمـودی بـا هـر ایمپلنـت در موقعیـت 
عمـودی بـا سـطح اکلـوزال )جونـده( قـرار داده مـی شـدند. در این 
زمـان، ایـن تصـور متـداول بـود کـه آناتومـی اسـتخوان موجـود، 
گاهـی نشـان مـی دهد یـک ایمپلنت دانـدن باید بر اسـاس زاویه‌ی 
مـوازی بـا سـطح اکلـوزال انجـام شـود)3،4(. در واقـع، تحقیقـات 
انجـام شـده بر اسـاس تصاویـر رادیوگرافی بیماران گزارش شـده در 
تحقیقـات ابتدایـی انجـام شـده بـر روی پیونـد اسـتخوانی، تعدادی 
نمونـه نشـان مـی دهـد کـه ایمپلنت‌هـا بـه صـورت یـک زاویـه‌ی 
30 درجـه، متمایـل شـدند)رجوع کنیـد بـه تصویـر 6،7، ص 101، 
آدل 4(. از ایـن رو، تمایـل بالینـی زیـادی نسـبت بـه اسـتفاده از 
ایمپلنت‌هـای زاویـه دار، ابـراز شـده اسـت- ماننـد مفهـوم درمـان 
ایمپلنـت بـر پایـه‌ی چهارپیچ)5،6(یا اسـتفاده از ایمپلنت‌های پیوند 
اسـتخوانی)7، 8(- امـا بـه کارگیـری ایمپلنت‌هـای دندانـی پیچـی 
شـکل زاویه دار از همان آغاز پیوند اسـتخوان، وجود داشـته اسـت.

پیونـد  ایمپلنت‌هـای  پیرامـون  قبلـی  تحقیقـات  علاوه،  بـه 
اسـتخوانی، یـک درک بیومکانیکـی شـفاف را ثابـت می کنـد که بر 
اسـاس آن ایمپلنـت گـذاری عمـودی و بـدون زاویـه، لزومـا به این 
معنـا نبـود کـه ایـن نـوع از ایمپلنت تنهـا با اعمـال تنش بـر محور 
مرکـزی آن گذاشـته مـی شـود) رجـوع کنیـد بـه تحلیل سـالاک، 
صـص 103-102 در برانمـارک 1(. این مشـاهده‌ی اخیـر نه تنها از 
فعالیت‌هـای احتمالـی متعـدد فعالیت‌هـای جونـده و پارافانکشـنال 
دندانـی کـه بـه نیروهـای جانبـی مزیودیسـتال و گونـه ای- زبانـی 
منجـر مـی شـوند بـه دسـت آمـد )9( بلکـه ناشـی از ایـن واقعیـت 
بـود کـه نیروهـای جوندگـی عمـودی دنـدان کـه بـر روی سـطوح 
کاسـپ‌های دنـدان یـا پروتـز تاثیـر مـی گذارنـد مولفه‌هـای نیروی 

خـارج از محـور ایجاد مـی کننـد)11، 10(.
بـه طـور کلـی، مدتـی تصور می شـد کـه در اغلـب مـوارد رایج، 
هرگونـه ایمپلنـت دندانـی ) یـا دنـدان برای ایـن مورد( ممکن اسـت 
در معـرض سـه مولفـه‌ی غیـر صفـر و سـه گشـتاور غیـر صفـر بـه 
مـوازات سـه محور مبنایـی قـرار بگیرند)12(. ایـن رونـد بلافاصله به 
دنبـال ایـده آل پنـداری مکانیکـی هرگونـه ایمپلنت موفق یا کاشـت 
دنـدان در اسـتخوان رخ مـی دهـد کـه بـه عنـوان یـک " پشـتیبانی 
ثابـت" عمـل می کند کـه نیروها و گشـتاور‌ها را به اجـرا در می‌آورد.

در حـال حاضـر، حـوزه‌ی ایمپلنـت دنـدان، شـاهد افزایـش و 

اسـتفاده‌ی موفـق و هدفمنـد از ایمپلنت‌های زاویـه دار برای درمان 
بیمـاران مـی باشـد) 5،14-17 (. در واقـع، بـه نظر می رسـد تردید 
اندکـی در مـورد امتیازات بالینی اسـتفاده از ایمپلنت‌هـای زاویه دار 
وجـود داشـته باشـد. البتـه، توضیح پیچیده تـر منطـق بیومکانیکی 
پیرامـون اسـتفاده‌ی بالینـی از ایمپلنت‌هـای زاویـه دار مـی توانـد 
محدودیت‌هـای  از  برخـی  دربـاره‌ی  اسـت  بهتـر  و  باشـد  مفیـد 
بیومکانیکـی احتمالـی در اسـتفاده از آنهـا بحـث شـود. بـرای ایـن 

منظـور، مـی تـوان سـه سـوال زیـر را مطـرح کرد:
1.مفاهیـم بیومکانیکـی کـه شـالوده‌ی اسـتفاده از ایمپلنت‌های 

زاویـه دار را تشـکیل مـی دهنـد کدامند؟
2. ایـن مفاهیـم اصلـی بیومکانیکـی به چـه نحـوی در اقدامات 

بالینـی بـه کار بـرده می شـوند؟
3. مشکلات احتمالی پیش روی ایمپلنت‌های زاویه دار کدامند؟

بـا بررسـی چنـد مثـال در ایـن فصـل بـه ایـن سـوالات پاسـخ 
می‌دهیـم.در ایـن فصـل، توجـه ویـژه بـه دو دیـدگاه شـده اسـت.

دیـدگاه اول، خیلـی طبیعـی اسـت کـه درمانگرهـا بـه دلیـل 
اهمیـت کارایـی و ایمنـی ایمپلنـت بـا مفاهیمـی ماننـد تنـش و 
کرنـش آشـنایی داشـته باشـند و بداننـد کـه ایـن دو مفهـوم چـه 
نقشـی در موفقیـت یـا شکسـت پروتـز، ایمپلنـت و اسـتخوان‌های 
بیـن سـطحی ایفـا مـی کننـد. به طـور ویـژه، مهـم ترین نکتـه این 
اسـت کـه اگـر کرنش یـا تنش زیـادی روی مـاده‌ی بـه کار رفته در 
دنـدان پزشـکی وارد شـود آن مـاده مـی شـکند و بقیـه‌ی سـاختار 
باقیمانـده را هـم شـل می کند. روش‌هـای متعددی وجـود دارد که 
یـک مـاده ممکـن اسـت عملکـرد مکانیکـی موفقی نداشـته باشـد، 
مانند شکسـت، خسـتگی و تسـلیم مـاده ) نمونه‌های موثـر بر موفق 
عمـل نکـردن مکانیکی ایمپلنـت را می توان در فصل جدید توسـط 
برونسـکی و همـکاران، 18، و قسـمت منابـع آن ملاحظه کرد(. مهم 
ترین مسـاله در راسـتای توجه به احتمال شکسـت سـاختار، میزان 
تنـش و کرنش وارد شـده و گسـترش یافته در مـاده‌ی مورد تحلیل 
مـی باشـد و اینکـه ایـن میـزان بـه چـه نحوی بـا محـدوده‌ی خطر 
بـرای آن مـاده قابـل مقایسـه اسـت. محدوده‌هـای خطـر مکانیکـی 
معمـول بـرای مـواد، شـامل عواملـی ماننـد تنـش تسـلیم، کشـش 
نهایـی یـا اسـتحکام فشـرده، اسـتحکام خسـتگی، کرنـش تسـلیم، 
تنـش فون میسـز و غیـره می باشـند. مقادیر دقیق یـک محدوده‌ی 
خطـر معیـن بـرای یـک مـاده‌ی مفـروض به نـوع دقیـق آن مـاده، 
بسـتگی دارد. در مجمـوع، این شـیوه‌ی تفکـر، اهداف اصلـی تقریبا 
تمـام طراحـی مکانیکـی را تشـکیل مـی دهـد و یک سـاختار ایجاد 
مـی کنـد به نحوی کـه تنش‌ها و کرنش‌هـا را بتوان زیـر محدوده‌ی 

خطـر مـاده ) یـا مـواد( مـورد بحث نگه داشـت.
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دومیـن دیدگاهـی کـه در نظـر گرفتـه می شـود این اسـت که 
تنش‌هـا و کرنش‌هـای تشـکیل دهنده‌ی یک سـاختار بـدون تردید 
بـه بارهـای خارجی موثر بر آن سـاختار وابسـته هسـتند. یک طراح 
بایـد بـا نیروهـا و گشـتاور‌های خارجـی موثـر بـر سـاختار- شـامل 
پروتـز، ایمپلنـت و اسـتخوان بین سـطحی در ایمپلنت‌های دندانی- 
آشـنا باشـد ) و جـای امید اسـت که نحوه‌ی کنتـرل آنهـا را بداند(. 
منطـق  یـک  شـالوده‌ی  دودیـدگاه،  ایـن  رفتـه،  هـم  روی 
بیومکانیکـی جزیـی تـر بـرای اسـتفاده از ایمپلنت‌هـای زاویـه دار 
را تشـکیل مـی دهـد کـه بـه شـرح زیر مـی باشـد. هـدف اصلی از 
طراحـی مناسـب پروتـکل درمـان - و بـه ویـژه از تعییـن موقعیت، 
انـدازه  و بارگـذاری درسـت و مناسـب ایمپلنت‌هـای عمـودی یـا 
زاویـه دار کـه از پروتزهـای چنـد ایمپلنتـی پشـتیبانی مـی کنند- 
حصـول اطمینـان از ایـن مـورد اسـت کـه تنش‌هـا و کرنش‌هـای 
وارد شـده بـه مـواد بـه انـدازه ای بزرگ نیسـتند که باعث شکسـت 
مـواد در هـر بخـش از سـاختار از جملـه در ایمپلنـت هـا، پروتز‌هـا 
و اسـتخوان شـوند. بـرای رسـیدن بـه این هـدف، موضوع برخاسـته 
از مثال‌هـای بـه کار رفتـه در ایـن فصـل ایـن اسـت که اسـتفاده‌ی 
درسـت و بـه جـا از ایمپلنت‌هـای زاویـه دار، نـه تنهـا مـی توانـد از 
نیروهـای وارد شـده بـر ایمپلنت‌هـا در قالـب یـک فراینـد توزیعـی 
بکاهـد بلکـه تنش‌هـا وکرنـش هایـی را کـه بـه بخشـی از سـاختار 
وارد مـی شـوند کاهـش مـی دهـد. یـک موضـوع کلیـدی دیگر که 
مطـرح مـی شـود ایـن اسـت کـه قضـاوت دربـاره‌ی خوب بـودن یا 
بـد بـودن یـک اقـدام در ایمپلنت به بحـث درباره‌ی سـطوح تنش و 
کرنـش در مـواد بـه کار رفتـه بر می گـردد- صرف نظـر از اینکه آیا 

از ایمپلنت‌هـای عمـودی اسـتفاده شـده اسـت یـا زاویـه دار.

مثال 1
 کرنش در اسـتخوان در طـی ایمپلنت‌های عمودی و زاویه‌دار 

در معرض نیروی یکسـان اما دارای مسـیر متفاوت

ایـن مثـال بیانگـر برخـی از مفاهیم اساسـی در ارزیابـی مزایا و 
معایـب ایمپلنت‌هـای عمودی در مقایسـه با ایمپلنت‌هـای زاویه دار 

از لحـاظ نیـرو، گشـتاور کرنش می باشـد.
دو نـوع ایمپلنـت را در نظـر بگیریـد که از همه نظـر به جز جهت 
و بارگـذاری در اسـتخوان بـا هـم یکسـان مـی باشـند) تصویـر 1-4 
قسـمت a و c(. در ایمپلنـت اول کـه عمـودی اسـت )یعنـی جهـت 
بـه صـورت عمـودی یـا قائـم مـی باشـد( ایمپلنـت بـا نیـروی زاویـه 
دار N150 )موثـر بـر30 درجـه نسـبت به حالـت عمـودی( بارگذاری 
می‌شـود در حالیکـه ایمپلنـت زاویـه دار با نیروی عمـودی N150) با 
جهـت 30 درجـه نسـبت به حالـت عمـودی( بارگذاری می شـود. هر 

دو نـوع ایمپلنـت بـا فاصلـه‌ی یکسـان - mm 5 - طبق انـدازه گیری 
خط میانی هر ایمپلنت از اسـتخوان کرسـتال بیرون زده شـده اسـت. 
ایـن موقعیت‌هـا به چـه نحوی از لحـاظ بارگـذاری و کرنش‌های ایجاد 
شـده در اسـتخوان بـه هم شـبیه و یا با هـم متفاوت هسـتند؟ ) علت 
تاکیـد بـر کرنـش یـا تغییـر شـکل د اسـتخوان و ایمپلنـت بـه جـای 
تاکیـد بـر تنـش مرتبـط با کرنـش، اهمیـت کلیـدی کرنـش از لحاظ 

محـدوده‌ی خطـر برای اسـتخوان و شکسـت آن می باشـد(.
در درجـه‌ی اول، توجـه کنید نیروی N150 بـر روی هر ایمپلنت 
را مـی تـوان به مولفه‌های محوری و جانبی تقسـیم کـرد )تصویر4-1 
a و b (. مولفـه‌ی محـوری بـه صـورت مـوازی بـا محـور ایمپلنـت 
عمـل مـی کنـد و مولفـه‌ی جانبی بـه صورت عمـودی بـا محور خط 
مرکـزی ایمپلنـت عمـل می کند. با اسـتفاده از تحلیل نیـرو، مولفه‌ی 
نیـروی محـوری بـر روی هـر ایمپلنـت، یکسـان بـه نظـر می رسـد: 
75n=N)300(150cos . همچنیـن توجـه داشـته باشـید در هـر دو 
مـورد، نیـرو بر روی سـطح فوقانی ایمپلنت در نقطـه‌ی mm 5 بالاتر 
از اسـتخوان کرسـتال طبـق انـدازه گیـری محـور ایمپلنـت عمل می 
کنـد. از ایـن رو، بـرای هـر ایمپلنـت، انـدازه‌ی گشـتاور خمشـی در 
حـدود نقطـه‌ی قـرار گرفته بـر روی محـور ایمپلنت یعنـی جایی که 

وارد اسـتخوان کرسـتال مـی شـود برابر اسـت با: 
Flateralx5mm =(75N) x5mm =375N-mm 37.5 یاN-cm 

یـک شـباهت در ایـن دو نـوع موقعیـت بارگذاری این اسـت که 
بارگـذاری ایمپلنـت عمـودی که توسـط نیرویی زاویـه دار به میزان 
N150 انجـام مـی شـود بـا بارگـذاری ایمپلنـت دارای زاویـه‌ی 30 
درجـه توسـط نیرویـی عمـودی بـه میـزان N150 یکسـان اسـت. 
یعنـی، هـر دو نـوع ایمپلنـت دارای نیروی یکسـان در امتـداد محور 
خود)N129.9(و گشـتاور خمشـی یکسـان در نقطه ای که ایمپلنت 

وارد اسـتخوان کرسـتال می شـود  ) N-CM37.5( می باشـند.
البتـه تفـاوت در ایـن دو مـورد، هندسـه‌ی کامـل حـد فاصـل 
اسـتخوان- ایمپلنـت در نقطـه‌ی ورود بـه اسـتخوان کرسـتال مـی 
باشـد. در ایمپلنـت زاویـه دار، یک مقطـع )بیضوی( نسـبتا متفاوت 
ایمپلنـت در جایـی کـه وارد اسـتخوان کرسـتال مـی شـود وجـود 
دارد. این تفاوت در هندسـه‌ی بین سـطحی بر روی مکان کرسـتال 
بـه ایـن معناسـت کـه هرچنـد هـر دو نـوع ایمپلنـت بـه شـیوه‌ی 
یکسـانی بارگـذاری مـی شـوند ) بـا نیـروی محـوری. N129.9 و 
گشـتاور خمشـی N-cm37.5( انتظار مـی‌رود کرنش‌های موضعی 
در اسـتخوان کرسـتال )و همچنیـن در خـود ایمپلنـت( بـه دلیـل 

هندسـه‌ی متفـاوت در مـکان کرسـتال بـا هـم متفاوت باشـند.
در واقـع، مدل‌هـای عنصـر متناهـی سـه بعـدی )FE( هـر دو 
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مـورد کـه در تصویـر 1-4 در زیر نشـان داده شـده اسـت یافته‌های 
بالا را تایید می کند. تصویر 1-4 قسـمت b و d، هندسـه‌ی ایده‌آل 
مدل‌هـای FE را نشـان مـی دهـد کـه از یـک بلـوک اسـتخوان 
کورتیکال جامد 20mm x20mm x20mm تشـکیل شـده است 
کـه حـاوی ایمپلنـت تیتانیـوم بارگـذاری شـده )عمـودی در مقابل 
زاویـه دار( و یـک بلـوک پشـتیبان بـر روی سـطح تحتانی1تشـکیل 
در  اساسـی  اصـول  دادن  نشـان  بـرای  ایـن مدل‌هـا  اسـت.  شـده 
ایـن فصـل توسـعه داده شـدند و لزومـا بـه طور دقیـق نتواسـته‌اند 

ویژگی‌هـای اسـتخوان، پروفایل‌هـای روزه‌هـای ایمپلنـت و غیـره را 
شـبیه سـازی کنند. رسـم‌های کنتور اندازه‌ی کرنش در تصویر4-1 
قسـمت e و g، بیانگرکرنش‌هـای کششـی اصلـی در کاشـت‌ها و 
اسـتخوان بـرای نمونه‌هـای زاویـه دار و عمـودی می‌باشـند. تصویـر 
1-4 قسـمت f و h کرنش‌هـای فشـرده‌ی اصلـی در نمونه‌های زاویه 
دار و عمـودی را نشـان مـی دهنـد) ایـن کنتورهای کرنـش بر روی 
یـک صفحـه نشـان داده شـده اسـت کـه از قسـمت خـط مرکـزی 

ایمپلنـت در صفحـه‌ی x z بـرش خورده اسـت(.

تصویـر1-4: تحلیـل ایمپلنـت "عمـودی" کـه توسـط یک نیـروی زاویه دار بارگذاری شـده اسـت و مقایسـه‌ی آن بـا ایمپلنت "زاویـه دار" که توسـط یک نیروی 
عمودی بارگذاری شـده اسـت. )a( ایمپلنت عمودی mm 5 از اسـتخوان کرسـتال کشـیده شـده است و روی قسـمت فوقانی آن با نیروی )F( بارگذاری شده است 
و 30 درجـه بـه صـورت عمـودی، متمایـل می باشـد. نیـروی F را می توان به یک مولفه تجزیـه کرد که  بر روی محـور ایمپلنت ها)Faxes( موثراسـت و دیگری 
 F یـک ایمپلنت با زاویه‌ی 30 درجه از حالت عمودی را نشـان می دهد که توسـط نیـروی عمودی )Flateral) . (b( حالـت عمـودی نسـبت بـه محـور ایمپلنـت دارد
بارگـذاری مـی شـود. مرکـز فوقانـی ایمپلنـت،mm 5 از اسـتخوان کرسـتال بیرون زده شـده اسـت. نیروی F را مـی توان به یک مولفـه تجزیه کرد کـه در امتداد 
محـور ایمپلنـت )Faxes( عمـل مـی کنـد و مولفـه‌ی دیگـر به صورت عمودی نسـبت بـه محور ایمپلنـت )Lateral( عمـل می کنـد. c, d(( شـبکه‌ی عنصر متناهی 
سـه بعـدی را بـه ترتیـب بـرای موقعیت a و b نشـان می دهد. )e , g( کنتورهای کرنش کششـی اصلـی اول در اطراف ایمپلنت‌هـای عمودی و زاویه دار را نشـان 
مـی دهنـد کـه بـا نیـروی متمایل، بارگـذاری می شـوند. )f , h( کنتورهای کرنش فشـرده‌ی اصلی سـوم در اطراف ایمپلنت‌های عمـودی و زاویه دار را نشـان می 
دهنـد کـه بـه ترتیـب در a  و b بارگذاری می شـوند. کرنش پیک در هر دو نمونه یکسـان اسـت) در حدود 1919 میکرواسـترین( اما دامنـه‌ی فضایی کرنش برای 

ایمپلنت زاویه دار بزرگتر اسـت.

1- جزییـات مربـوط به شـبیه سـازی سـه بعـدی در قمسـت ضمیمـه‌ی این فصل 
ارائـه شـده اسـت. بـه طور ضروری، تمام شـبیه سـازی هـا به شـکل ایمپلنت‌های 
 4-1 تصویـر  در   ( باشـند  مـی  معمـول  ی‌هـای  انـدازه  و  شـکل  ای  اسـتوانه 
قسـمت‌‌هایی از قطـر 5 میلـی متـر برخـوردار نـد اما انـدازه‌ی معمول آنهـا 5 میلی 
متـر مـی باشـد(. باندینـگ کامـل اسـتخوان و ویژگی‌هـای ارتجاعـی ایزوتروپیـک 
بـرای اسـتخوان، پروتـز فلزی- آلیـاژی و ایمپلنت‌هـای تیتانیوم خالـص برای آنها 

لحاظ شـده اسـت. 



27فصل چهارم: جنبه‌های بیومکانیکی ایمپلنت‌های زاویه‌دار و زایگوماتیک 

تفاوت‌هـا و شـباهت‌هایی در توزیعـات کرنش‌ها وجـود دارد. یک 
شـباهت ایـن اسـت کـه کرنش‌هـای اصلـی در نمونه‌های زاویـه‌دار و 
عمودی در منطقه‌ی کرسـتال به اوج می‌رسـند. بـرای مثال، ایمپلنت 
عمـودی کـه توسـط یـک نیرو بـا زاویـه‌ی 30 درجـه بارگـذاری می 
شـود از دامنـه‌ی کرنـش اصلـی ارتجاعی به نـدرت بزرگتـری )تقریبا 
بـه انـدازه‌ی 1x10-3=0.1%=0.001=1000 میکرواسـترین بـر روی 
منطقـه‌ی کرسـتال( در مقایسـه بـا ایمپلنـت زاویـه دار 30 درجه ای 
کـه توسـط یـک نیـروی عمـودی بارگـذاری شـده اسـت برخـوردار 
اسـت. یـک تفـاوت ایـن اسـت کـه ایمپلنـت زاویـه دار 30 درجه ای 
کـه توسـط یـک نیـرو‌ی عمـودی بارگـذاری شـده اسـت از کرنـش 
-1.6x10- اصلـی فشـرده‌ی نسـبتا بزرگتـری ) تقریبـا بـه انـدازه‌ی

3=-0.16%=-0.0016 بـا میکرواسـترین بـه میـزان 1600- بـر روی 
منطقـه‌ی کرسـتال( نسـبت به ایمپلنـت عمودی که توسـط یک نیرو 
بـا زاویـه‌ی 30 درجـه بارگـذاری می شـود برخـوردار اسـت) علامت 

منفـی در اینجـا بیانگـر کرنش فشـرده می باشـد(. 
بنابرایـن، در حالیکـه تفـاوت اندکـی بیـن وضعیـت کرنـش در 
اسـتخوان کرسـتال در اطراف ایمپلنت عمودی نسـبت بـه ایمپلنت 
زاویـه دار دیـده می شـود هر دو مورد دارای شـباهت‌های بیشـتری 
هسـتند. هـر دو در اسـتخوان کرسـتال دارای حداکثـر ارتجـاع یـا 
کرنش‌هـای فشـرده‌ی یکسـان مـی باشـند) مانند 1000 بـه 1600 
بـه  نزدیـک  و  مشـابه  انـدازه‌ی  یـک  بیانگـر  کـه  میکرواسـترین( 
هـم اسـت. در خـود ایمپلنـت هـر دو مـورد دارای کرنـش کوچـک 
بـرای  میکرواسـترین(.   600-400 حـدود  در  )یعنـی  می‌باشـند 
اشـاره، اندازه‌هـای کرنـش به میـزان صد تا هـزار میکرواسـترین در 
اسـتخوان کورتیـکال و تیتانیـوم از لحاظ سـطح شکسـت شـناخته 
شـده در اسـتخوان و تیتانیـوم جای نگرانـی ندارد )بـه منظور بحث 
بیشـتر درباره‌ی سـطوح کشـش و محدوده‌ی خطر به  برونسـکی و 

همـکاران، 18، رجـوع کنید(.
در مجمـوع، یـک پیـام بـه شـدت مهـم از مثـال 1 ایـن اسـت که 
ایمپلنـت عمودی مـی تواند ماننـد ایمپلنت زاویـه دار در موقعیت‌های 
معیـن بارگـذاری عمل کنـد. موقعیت کرنـش در اسـتخوان و ایمپلنت 
بـرای یـک ایمپلنـت عمـودی کـه بـا نیـروی دارای زاویـه‌ی 30 درجه 
بارگـذاری مـی شـود تفاوت زیـادی با موقعیـت کرنش در اسـتخوان و 
ایمپلنـت بـرای یـک ایمپلنـت زاویـه دار که با نیـروی عمـودی دارای 
زاویـه‌ی 30 درجـه بارگـذاری مـی شـود نـدارد) البتـه مثال 2 نشـان 
مـی دهـد کـه ایمپلنت‌های زاویـه دار و عمـودی در شـرایط بارگذاری 
متفـاوت بـه صـورت متفـاوت عمل مـی کننـد(. اهمیت ایـن یافته این 
اسـت که بـه طور طبیعـی، ایمپلنـت عمودی، امتیاز بیشـتری نسـبت 

بـه ایمپلنـت زاویـه دار در ایـن خصـوص ندارد. امـا ارزیابی بـه نحوه‌ی 
بارگـذاری هـر یـک از ایـن ایمپلنت‌هـا و معیـار بـه کار رفتـه بـرای 
تعریـف " امتیـاز بیشـتر" بسـتگی دارد. طبـق مثـال 1 اگر هـدف این 
باشـد کـه یـک نیروی N150 بـه یک ایمپلنـت وارد شـوداما کرنش‌ها 
در اسـتخوان در یـک دامنه‌ی مطلوب حفظ شـود - یعنـی بین 1000 
تـا 2000 میکرواسـترین- مـی توان با هـر دو نوع ایمپلنـت عمودی یا 

زاویـه‌دار بـه این هدف رسـید.

مثال 2
 کرنـش در اسـتخوان اطراف ایمپلنت زاویـه‌دار یا عمودی 

در معـرض اندازه‌ی نیرو و جهت یکسـان

ایـن مثـال، یک مثـال مغایر با نتیجه‌ی به دسـت آمـده از مثال 
1 مـی باشـد. تفاوتـی کـه در ایـن مثـال دیـده می شـود این اسـت 
کـه یـک ایمپلنـت عمـودی و زاویـه دار در معـرض نیـروی عمودی 
محـض یکسـان قـرار داده می شـوند)تصویر 2-4( تحلیـل کرنش‌ها 
در هـر مـورد از مدل‌هـای FE سـه بعـدی شـبیه بـه مدل‌هـای بـه 

کار رفتـه در مثـال 1 به دسـت مـی آیند.
کنتورهـای کرنـش اصلی)ارتجاعـی و فشـرده( نشـان می دهند 
کـه ایمپلنـت دارای زاویـه‌ی 30 درجـه بـا نیـروی رو بـه پاییـن، به 
طـرز معنـادار، کرنشـی بـا انـدازه‌ی بزرگتر در اسـتخوان نسـبت به 
ایمپلنـت عمـودی در معـرض همان میـزان از نیـروی N150 تولید 
مـی کنـد. ایـن مـورد بـه ویـژه، زمانی واضـح تر اسـت کـه آن را با 
کرنـش اصلی سوم)فشـرده(در تصویر2-4 مقایسـه کنیـم. کرنش‌ها 
-0.4x10  در اسـتخوان کرسـتال بـه انـدازه‌ی حداکثـر بـه میـزان

3 )0.04% یـا 400 میکرواسـترین( بـرای ایمپلنـت عمـودی مـی 
رسـند) یعنـی تصویـر 2-4 قسـمت g(. ایـن میـزان )طبـق تصویـر 
2-4 قسـمت h ( بـرای ایمپلنت‌هـای زاویـه دار بسـیار بزرگتـر و 
میکرواسـترین(   1900 یـا   %0.19(  3-1.9x10  : بـا  اسـت  برابـر 
یعنـی کرنـش در ایمپلنـت زاویـه دار، چهاربرابر کرنـش در ایمپلنت 
عمـودی مـی باشـد. ) علامت منفـی معمول برای کرنش فشـرده در 
اینجـا حذف شـده اسـت( به علاوه، دامنـه‌ی فضایی کرنش بیشـتر 

در ایمپلنـت زاویـه دار بـه مراتـب، بزرگتر اسـت.
نتایـج FE همچنیـن نشـان مـی دهنـد اگـر میـزان بارگـذاری 
 N50 بـه N150 بـر روی ایمپلنـت زاویـه دار تـا دو سـوم یعنـی از
کاهـش پیـدا کنـد کرنش‌هـا هـم بـه شـدت کاهـش پیـدا خواهند 
کـرد )تصویـر 2-4 قسـمت I( امـا حتـی بـا وجـود بارگـذاری بـه 
میـزان N50 کرنش‌هـای پیـک از کرنش‌هـای ایمپلنـت عمـودی 

کـه بـا نیـروی N150 بارگـذاری شـده انـد بزرگتـر خواهنـد بـود.
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مثال 3: 
بـه  شـده  وارد  نیروی‌هـای  می‌توانـد  کـردن  زاویـه‌دار 
ایمپلنتـی کاهـش بدهـد ایمپلنـت را در یـک توزیـع دو 

ایـن مثـال نشـان‌د‌هنده‌ی یـک امتیـاز کلیـدی زاویه دار کـردن یک 
ایمپلنـت مـی باشـد با این توضیـح که زاویـه دار کردن می توانـد نیروها 
را میـان ایمپلنت‌هـا پخـش کنـد بـه گونـه ای کـه نیـروی وارد شـده به 
تمـام یـا بخشـی از یـک ایمپلنـت کاهـش پیدا کنـد. به طـور نوعی، یک 
مثـال سـاده در مورد نحـوه‌ی رخ دادن ایـن فرایند، زاویـه دار کردن یک 
ایمپلنـت بـه منظـور کاهـش طـول بریـج معلـق می باشـد. این مـورد را 
مـی تـوان بـه آسـانی در نمونـه‌ی سـاده‌ی دو ایمپلنـت برای پشـتیبانی 
از پروتـز بارگـذاری شـده در حالـت بریـج معلق به شـرح زیر نشـان داد.

در تصویـر 3-4 قسـمت a ،کاشـت‌های عمـودی 1 و 2 بـا فاصله‌ی 
درون- ایمپلنتـی b از هـم قـرار داده شـده اند و از یـک پروتز بارگذاری 
شـده توسـط نیـروی عمودی رو به پایین P پشـتیبانی مـی کنند که بر 
قسـمت انتهایـی بریـج معلـق یعنی فاصلـه‌ی a از ایمپلنـت 2 تاثیر می 
گـذارد. فـرض کنیـد پروتز از طریـق مفصل‌هـای زانویی بـه ایمپلنت‌ها 
وصـل شـده باشـند ) از این رو هیچ گشـتاوری توسـط اتصـالات پروتز- 
ایمپلنـت پشـتیبانی نمـی شـود( در این صـورت این مسـاله را می توان 
بـا اسـتفاده از آمـار دو بعـدی سـاده و مدل معـروف به اسـکالاک) 21( 
تحلیـل کـرد و بـه نتایج زیر رسـید. نیـروی عمـودی بـر روی ایمپلنت 
1F ،1، ارتجاعـی خواهـد بـود) بـه صورت عمـودی به سـمت بالا عمل 
مـی کنـد( و میـزان آن برابـر اسـت بـا: )a/b)P . همچنیـن، نیـروی 
عمـودی بـرروی ایمپلنت 2F ،2، فشـرده خواهد بـود ) یعنی به صورت 
عمـودی بـه سـمت پاییـن عمل مـی کنـد( و میـزان آن برابر اسـت با: 
)P+1(a/b. اعـداد مثال‌هـا را مـی تـوان در ایـن معادله‌هـا وارد کـرد ) 
علامـت بـه علاوه بیانگر نیـروی ارتجاعـی و علامت منهـا بیانگر نیروی 
فشـرده مـی باشـد(: 100N=10mm ,P=30mm ,b=a کـه مقادیـر 
نیـروی N300+ بـرای 1F و همچنیـن N400- برای 2F را نشـان می 
دهنـد. ایـن نتایـج در نمـودار تصویر 3-4 قسـمت d و مقادیـر برای دو 
مجموعـه‌ی دیگـر در قسـمت b و c همـان تصویر نشـان داده شـده اند 

و درادامـه دربـاره‌ی آنها توضیح داده شـده اسـت.
اگـر امـکان رسـیدن بـه فضـای بیـن - ایمپلنتـی بیشـتری وجود 
داشـت و فاصلـه‌ی b از mm 10 به mm 20 قابـل افزایش و فاصله‌ی 
بریـج معلـق a از mm 30 بـه mm 20 قابـل کاهـش بود)تصویر 4-3 
قسـمت b( مقادیر 1F و 2F را میشـد با اسـتفاده از فرمول بالا دوباره 
محاسـبه کـرد. بـا اسـتفاده از همان علامت‌هـای به علاوه و منها برای 
 -N200 2 برابر باF و +N100 1 برابر بـاF،نیـروی ارتجاعـی و فشـرده

میشـد. ایـن دو نیـروی عمـودی بـه طـور چشـمگیری توسـط فضـای 
افزایـش یافتـه‌ی ایمپلنـت و بریـج معلق کوتاه در مقایسـه بـا نیروهای 

وارد شـده طبـق تصویـر 3-4 قسـمت a کاهش پیـدا می کند.
بـر اسـاس مطالـب بیان شـده در بالا بهتر اسـت- در صـورت برابر 
بـودن تمـام شـرایط- دو ایمپلنـت عمودی طبـق تصویر 3-4 قسـمت 
b بـا فضـای بین - ایمپلنتـی بزرگتر)mm 20( و فاصلـه‌ی بریج معلق 
کوچکتـر) mm 20( فراهـم شـود زیرا بـه این ترتیب، نیـروی کمتری 
بـه دو ایمپلنـت نسـبت بـه زمانـی وارد مـی شـود کـه فاصلـه‌ی بیـن 
ایمپلنت‌هـا طبـق تصویر 3-4 قسـمت a، mm 10 اسـت. البته گاهی 
عـدم نصب مناسـب ایمپلنـت در دندان، مانـع از قرار گرفتـن ایمپلنت 
عمـودی 2 در فضـای بیـن - ایمپلنتـی مطلـوب بزرگتـر مـی شـود- 
در واقـع، ایـن یکـی از مشـکلاتی اسـت کـه پیشـتر توسـط کرکمانو و 
همکارانش توضیح داده شـده اسـت)14(. همانطور کـه او و همکارانش 
پـی بـرده بودنـد مشـکل " فقـدان نصب مناسـب ایمپلنت در اسـتوک 
اسـتخوان" بـه شـرح زیـر مـی باشـد. ایمپلنـت 2 زاویـه دار می شـود 
بـه گونـه ای کـه اپکـس یا انتهای ریشـه‌ی دندان در قمسـت مناسـب 
اسـتوک اسـتخوان قـرار مـی گیـرد) شـاید در حـدود mm 10 دورتر 
از ایمپلنـت 1، طبـق تصویـر 3-4 قسـمت a( در حالیکـه ایمپلنـت 2 
زاویـه دار مـی شـود بـه گونـه ای کـه قسـمت فوقانـی آن بـا فضـای 
بیـن ایمپلنتـی بزرگتـر و مناسـب تـر بـه انـدازه‌ی mm 20 بـه پروتز 
مـی چسـبد. تحلیـل اسـکالاک پیـش بینـی مـی کنـد کـه در واقـع، 
 b و a ایـن رویکـرد بایـد موثـر باشـد زیـرا در ایـن مـدل، فاصله‌هـای
در معادله‌هـا بـرای نیروهـا در مـکان هایـی انـدازه گیـری مـی شـوند 
کـه ایمپلنت‌هـا بـه پروتـز وصـل مـی شـوند و نـه در مـکان هایـی که 
اپکس‌هـای ایمپلنـت در اسـتخوان قـرار می گیرنـد. از ایـن رو، در این 
مثـال، موقعیـت نشـان داده شـده در تصویـر 3-4 قسـمت c بـا زاویـه 
دار کـردن ایمپلنـت 2 باعـث ایجـاد نیروهـای عمودی یکسـان بر روی 
هـر دو ایمپلنـت مـی شـود و فضای بیـن -ایمپلنتی طبـق تصویر 4-3 

قسـمت b mm 20 است1.

ــروی  ــای نی ــه معن ــودی" ب ــروی عم ــاح " نی ــد اصط ــه کنی ــج، توج ــن نتای 1.  در ای
ــن  ــی ای ــا محــور طول ــا مــوازی ب ــن مــی باشــد) مث ــا پایی ــالا ی ــه ســمت ب کامــا ب
ــی عمــل  ــر روی مــکان های ــن نیروهــای عمــودی ب ــه عــاوه، ای ــاب(. ب صفحــات کت
ــد. از ایــن رو، بــرای ایمپلنــت  ــد کــه ایمپلنــت هــا بــه پروتزمتصــل شــده ان مــی کنن
زاویــه دار 2 در تصویــر 3-4 قســمت c نیــروی عمــودی ممکــن اســت بــه مولفه‌هــای 

محــوری) د امتــداد محــور ایمپلنــت( یــا جانبــی )معکــوس بــا محــور( عمــل کنــد.
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دانسـتن ایـن نکته اهمیـت دارد که بـا وجود نیروهـای عمودی 
یکسـان بـر روی ایمپلنت‌هـا در مـکان هایـی کـه بـه پروتـز متصل 
شـده انـد تفاوت عمده ای بیـن موقعیت‌ها در تصاویر 3- 4 قسـمت 
b و 3-4 قسـمت c دیـده مـی شـود. توجـه کنیـد مـدل اسـکالاک 
پیـش بینـی مـی کنـد نیـروی یکسـان 2F به صـورت عمـودی در 
جهـت رو بـه پاییـن بر روی قمسـت فوقانـی  ایمپلنـت 2 در تصویر 
3-4 قسـمت b و تصویر 3-4 قسـمت c عمل مـی کند اما ایمپلنت 
2 در تصویـر 3-4 قسـمت c و در تصویـر 3-4 قسـمت b زاویـه دار 
اسـت. مـی تـوان این سـوال را مطرح کرد کـه آیا این تفاوت ناشـی 
از زاویـه دار کـردن ایمپلنـت مـی توانـد بـه ایجـاد تفـاوت از لحاظ 
کرنش‌هـا و تنش‌هـا در پروتـز، ایمپلنـت و اسـتخوان منجـر شـود. 
پاسـخ بدون شـک، مثبت اسـت. برای مثال، همانطور کـه در تصویر 
2 نشـان داده شـده اسـت یک نیروی عمـودی به میـزان N150 بر 
روی ایمپلنـت زاویـه دار بـه ایجـاد کرنش هایی در اسـتخوان منجر 
مـی شـوند که بـه مراتب،بیشـتر از مقدار نیـروی عمودی بـه میزان 
N150 بـر روی یـک ایمپلنـت عمودی می باشـد. البته بایـد به یاد 
داشـته باشـید که علـت اصلی زاویـه دار کـردن ایمپلنـت 2)تصویر 
3-4 قسـمت c ( در مـکان نخسـت ایـن بود که اسـتوک اسـتخوان 

 mm کافـی بـرای ایمپلنـت عمـودی 2 با فاصلـه‌ی بیـن -ایمپلنتی
20 وجـود نداشـت و راه حـل این بود که ایمپلنت 2 زاویه دار شـود 
 20 mm بـه گونـه ای کـه بـه فاصلـه‌ی بیـن - ایمپلنتـی مطلـوب
برسـد ضمـن اینکـه اپکـس ایـن ایمپلنت در اسـتخوان مناسـب جا 
بیفتـد. پـس در ایـن حالـت، یـک موقعیـت سـازگار رخ داده اسـت. 
زاویـه دار کـردن بـه علـت تنش‌ها و کرنش‌هـای ) به طـور معمول( 
بیشـتر بـرای یـک ایمپلنـت زاویـه دار در مقابـل یـک ایمپلنـت 
عمـودی کـه هر کـدام در معـرض نیروی عمودی یکسـان قـرار می 
گیرنـد کار مطلوبـی نیسـت. البتـه، اسـتخوان نامناسـب و ناکافـی، 
مانـع از قرارگیـری ایمپلنـت عمودی با فضای مطلـوب mm 20 در 
ایـن مثال شـد. از ایـن رو، زاویه دار کردن ایمپلنت 2 برای رسـیدن 
بـه همـان فاصلـه‌ی بیـن - ایمپلنتـی mm 20 و نیـروی عمـودی 
کوچکتـر بـر روی ایمپلنت 2 نسـبت بـه نیروهای مجموعه‌ی نشـان 
داده شـده در تصویـر 3-4 قسـمت a یـک جایگزین معقول اسـت.

 ،FE همانطـور کـه از مثـال 7 می تـوان دید با اسـتفاده از مدل‌های
میـزان کرنـش در تمـام بخش‌هـای سـاختار در موقعیـت زاویـه دار بـه 
تعـدادی از عوامـل طراحـی مانند مقـدار زاویـه و قطر ایمپلنت بسـتگی 

تصویر 3-4: نحوه‌ی کاهش نیروهای عمودی بر روی دو ایمپلنت پشـتیبان یک پروتز به وسـیله‌ی بریج معلق و نیروی بار P در قسـمت انتهایی توسـط زاویه 
دار کـردن را نشـان مـی دهـد. فضـای بیـن - ایمپلنتـیb بـا تغییر فاصلـه‌ی بریج معلق a تغییر مـی کنـد. )a( ایمپلنت‌های عمودی را نشـان می دهد )b( نشـان می 
دهـد کـه فضـای بیـن -ایمپلنتـی کاهش پیدا کرده اسـت که بـه نوبه‌ی خود، باعث کاهش فاصله‌ی بریج معلق شـده اسـت، )c( ایمپلنت 2 به سـمت قسـمت انتهایی 
بریـج معلـق، زاویـه دار شـده اسـت و از ایـن رو، به فضای بین - ایمپلنتی مشـابه به قسـمت b رسـیده اسـت، )d( نمودارها نشـان می دهند نیروهـای عمودی به 
چـه صـورت از mm 30 بـه mm 20 کاهـش و نیروهـای b بـه چـه صـورت از mm 10 بـه mm 20 افزایش پیدا می کنند) توجه کنید که نیروی عمودی محاسـبه 

شـده در قسـمت اتصـال بیـن پروتـز و ایمپلنت 2 بـا نیروی محوری در امتداد محور ایمپلنت 2 مسـاوی نیسـت. به تحلیل مثـال 1 رجوع کنید(.
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دارد. امـا تااکنـون هـر سـه مثـال از ایـن فرضیـه حمایت مـی کنند که 
زاویـه دار کـردن تـا زمانـی امـن و موثـر اسـت کـه طـرح کلـی، میـزان 
کرنـش را در دامنـه‌ی مجـاز بـرای تمام بخش‌هـای سـاختار حفظ کند.

مثال 4
بـر  شـده  وارد  نیروهـای  می‌توانـد  کـردن  زاویـه‌دار 
ایمپلنت‌هـا را در یـک توزیـع چهار ایمپلنتـی کاهش بدهد.

ایـن مثـال از فرضیـه‌ی زاویـه دار کـردن در مثـال 3 حمایـت 
مـی کنـد بـا ایـن اسـتثنا کـه در ایـن حالـت از چهـار ایمپلنـت به 
جـای 2 ایمپلنت اسـتفاده شـده اسـت. تصویر 4-4 قسـمت a، یک 
آرواره‌ی خشـک شـده‌ی انسـان)جنبه‌ی اکلوزال( را نشـان می دهد 
کـه بـا مختصات‌هـای )x ,y(مکان‌هـای ایمپلنـت 1 تـا 4 در امتداد 
مختصات‌هـای نقـاط بارگـذاری دیسـتال و دوسـویه بـر روی پروتـز 
علامتگـذای شـده اسـت ) ترسـیم پروتز نشـان داده نشـده اسـت(. 
مسـاله ای کـه در اینجـا بایـد بـه آن پرداخته شـود دامنه ای اسـت 
کـه نیروهـا در آن بـر روی ایمپلنت‌هـا در مکان‌هـای 1 تـا 4 بـه 
عنـوان ایمپلنت‌هـای دارای بیشـترین دیسـتال، تغییـر مـی کنند.

در مثـال 3 بیـان شـد که عامل کلیـدی در تعییـن نیروها بر روی 
ایمپلنت‌هـا بـا اسـتفاده از مـدل اسـکالاک، مکانی اسـت کـه اباتمنت 
ایمپلنـت بـر روی آن بـه پروتـز وصل می شـود و نه مکانـی که اپکس 
ایمپلنـت بـر روی آن در اسـتخوان قـرار می گیرد. از ایـن رو، در مثال 
4 وقتـی ایمپلنت‌هـای 1 تـا 4 بـه صـورت دیسـتال از مکان‌هـای " 
فاقـد زاویـه" دور مـی شـوند طبـق ایـن مدل، به سـمت مـکان هایی 
مـی رونـد کـه به پروتـز وصل شـوند و نه مـکان هایی کـه اپکس‌های 
مختصات‌هـای  "حرکـت"  گیرنـد.  مـی  قـرار  آنجاهـا  در  ایمپلنـت 
ایمپلنـت 1 تـا 4 از طریق زاویـه دار کردن دیسـتال ایمپلت‌ها رخ می 
دهـد و ایـن فراینـد، ایـده‌ی اصلـی رویکـرد ایمپلنـت بر پایـه‌ی چهار 
پیـچ را تشـکیل مـی دهد) البتـه این فراینـد همچنیـن در صورت در 
دسـترس بـودن اسـتوک اسـتخوان کافـی کـه بـه ایمپلنت‌هـا امـکان 

قرارگیـری عمـودی در آن مکان‌هـا را مـی دهـد رخ خواهـد داد(
طبـق نتایـج عددی به دسـت آمده، تصویـر 4-4، تاثیـر زاویه دار 
کـردن دیسـتال ایمپلنت‌هـای 1 تـا 4 از مکان‌هـای " بـدون زاویـه" 
یـا مکان‌هـای دارای " زاویـه‌ی متوسـط" و " شـدید" را نشـان مـی 
دهـد. بـرای اهـداف بحـث، بارگـذاری بـه کار رفتـه بـرای پروتـز از 
دو نیـروی رو بـه پاییـن عمـودی بـه میـزان N100 ) در صفحـه (

تشـکیل شـده اسـت که بـر روی انتهای دو بخـش بریج معلـق پروتز 
عمـل مـی کننـد) به دو مـکان بـار در تصویـر 4-4 قسـمت a رجوع 
کنیـد(. نتایج محاسـبات انجام شـده توسـط مـدل اسـکالاک)تصویر 

4-4 قسـمت b( نشـان مـی دهـد نیروهـای عمـودی) در مکان‌هـای 
اتصـال پروتـز- اباتمنـت( بر روی تمـام ایمپلنت‌ها بـا افزایش زاویه‌ی 
دیسـتال ایمپلنت‌هـای 1 و 4 ازحالـت متوسـط بـه حالـت شـدید به 
طـرز چشـمگیری تغییـر مـی کنـد. در واقـع، نیروهای عمـودی وارد 
شـده بـه هر چهـار ایمپلنت با زاویـه دار کردن متوسـط ایمپلنت‌های 
1و 4 تـا 50% کاهـش پیـدا مـی کنـد. بـه علاوه، زاویـه دار کـردن 
ایمپلنت‌هـای 1 و 4 بـه صورت حداکثر یا شـدید باعـث کاهش زاویه 

از حالـت متوسـط بـه حالـت پاییـن تر می‌شـود.

تصویـر 4-4: محاسـبات بـا اسـتفاده از مدل اسـکالاک ثابت مـی کند که 
زاویـه دار کـردن ایمپلنت‌هـای 1 تـا 4 بـه صـورت دیسـتال) و به نسـبت 
مـکان آنهـا در نمونـه‌ی ابتدایـی و نـه نمونـه‌ی زاویـه دار( بارگـذاری بـه 
ازای هـر ایمپلنـت را کاهـش مـی دهـد. )a( یـک آرواره‌ی خشـک شـده‌ی 
انسـان را نشـان مـی دهـد و مکان‌هـای احتمالـی ایمپلنـت از طریـق نقطه 
چین‌هـای دارای شـماره بر روی آن مشـخص شـده اسـت، )b( نمودار‌ها 
نیروهـای محـوری وارد شـده بـر تمـام ایمپلنت‌هـا را در حالـت بـدون 
زاویـه، زاویـه‌ی متوسـط و شـدید نشـان مـی دهنـد. پروتـز ) در تصویر 
نشـان داده نشـده اسـت( به صورت دو سـویه بر روی دو "نقطه‌ی بار" 

قـرار داده می شـود.



فصل چهارم: جنبه‌های بیومکانیکی ایمپلنت‌های زاویه‌دار و زایگوماتیک مبانی جراحی ایمپلنت های زایگوما )اصول دسترسی آناتومی( 32

ایـن مجموعـه از نتایـج بـه طـور شـفاف، نمـود بیومکانیکـی 
چیـزی اسـت که در ابتـدا در رویکرد کرکمانـو و همکارانش )14( و 
رویکـرد جدیـد تـر ایمپلنت بـر پایه‌ی چهـار پیچب روز کـرد جایی 
کـه ایمپلنت‌هـای دیسـتال دو جانبـه تـا حدود 30 درجـه در جهت 
دیسـتال، زاویـه دار مـی شـوند. در اصـل، کاری که زاویـه دار کردن 
انجـام مـی دهـد افزایـش فضـای بیـن- ایمپلنتـی و کاهـش طـول 

موثـر منطقـه‌ی بریـج معلق می باشـد.
یـک نکتـه‌ی مهـم در مـورد نتایـج بـه دسـت آمـده از مثـال 4 
ایـن اسـت کـه آرایـش ابتدایـی هـر چهـار ایمپلنـت در ایـن مورد، 
 )5 mm یـک گسـترش کوچـک قدامـی- خلفـی دارد )در حـدود
و بریج‌هـای معلـق دو سـویه‌ی آن نسـبتا بـزرگ مـی باشـند )در 
حـدود mm 18( و ایـن شـرایط بـه ایجـاد نیروهای شـدید بر روی 
هـر چهـار ایمپلنـت از همان ابتـدا منجر می شـود) میله‌هـای قرمز 
رنـگ در تصویـر 4-4 قسـمت b(. بعـد از زاویـه دار کـردن، کاهش 
در نیروی‌هـای وارد شـده بـر ایمپلنت‌هـا زیادتـر از زمانی اسـت که 
ایمپلنت‌هـای 1 و 4 عمـودی بـه صـورت دیسـتال قـرار داده مـی 
شـوند و در نتیجـه، گسـترش قدامـی- خلفی بیشـتر میشـد. صرف 

نظـر از ایـن مـورد، تاثیـر مثبـت زاویـه دار کردن، شـفاف اسـت.
نکتـه‌ی مهـم دیگـر درباره‌ی مثـال 4 این اسـت که نوعـی تعادل 
یـا سـازگاری در اسـتفاده از ایمپلنت‌هـای زاویـه دار رخ می‌دهـد کـه 
در بـالا بیـان شـد. از یک طـرف، زاویـه دار کـردن می‌توانـد نیروهای 
عمـودی کمتـری بـر روی ایمپلنت‌هـای زاویـه‌دار )‌و سـایر ایمپلنـت 
هـا( وارد کنـد کـه بـه طـور معمـول، مطلـوب اسـت زیـرا تنش‌هـا و 
کرنش‌هـای کمتـری در تمـام بخش‌هـای سـاختار از جمله اسـتخوان 
بیـن سـطحی وارد می کنـد. از طرف دیگر، همانطور کـه در مثال‌های 
1 و 2 بحـث شـد یـک ایمپلنـت زاویه دار بـه طور نوعـی، کرنش‌های 
بیشـتری در اسـتخوان کرسـتال نسـبت بـه ایمپلنـت عمـودی ایجاد 
مـی کنـد در صورتـی که هـر دو ایمپلنت بـا نیروی عمـودی به میزان 
یکسـان بارگـذاری شـوند. البته در مـورد زاویه‌دار کردن، این مقایسـه 
شـامل" هـر دو نـوع ایمپلنـت بارگـذاری شـده بـا نیـروی عمـودی 
یکسـان" چندان مرتبط نیسـت. در مثال ما در اینجا مقایسـه‌ی دقیق 
تـر، وضعیت‌هـای بارگـذاری و کرنـش در اطـراف ایمپلنـت زاویه‌دار 1 
در مقابـل ایمپلنـت عمـودی 1 می باشـد )یا در اطـراف ایمپلنت 4 در 
مقابـل ایمپلنـت عمودی 1(. توجه داشـته باشـید ایمپلنـت عمودی 1 
و 4 توسـط نیروهـای عمـودی بـه میـزان N400 بارگذاری می‌شـوند 
)فشـردگی( امـا ایمپلنت‌هـای 1 و 4 توسـط نیروهـای عمـودی در 
حـدود N200 بارگـذاری مـی شـوند ) فشـردگی(. سـوال کلیدی این 
اسـت کـه کـدام ایمپلنـت دارای بزرگتریـن کرنش‌هـا در اسـتخوان 

اسـت؟ ایمپلنت‌هـای عمـود بـا N400 یـا ایمپلنت‌هـای زاویـه دار بـا 
N200؟ احتمـالا کرنش‌هـا در ایمپلنت‌هـای عمـودی بـا بارگـذاری 
N400 بـه بیشـترین میـزان خود می رسـند اما پاسـخ قطعـی به این 
سـوال بـا تحلیل کامـل کرنش- تنـش موقعیت امکانپذیر اسـت) برای 

بحـث بیشـتر، رجـوع کنید به مثـال 6(.

مثال 5
زاویـه‌دار کردن می‌تواند نیروهای وارد شـده بـه ایمپلنت‌ها 

را در آرایش‌هـای سـه و چهـار و پنج کاهش بدهد

از بیـن مطالعـات گـزارش شـده دربـاره‌ی تاثیـرات بیومکانیکی 
زاویـه دار کـردن ایمپلنت‌هـا، یـک مطالعـه‌ی آزمایشـی تشـریحی 
توسـط اوگاوا و همکارانـش )22( انجـام شـد. آنها نیروهـای محوری و 
گشـتاورهای خمشـی را )کـه به صورت مسـتقیم توسـط روش‌های 
گیـج اندازه گیری شـدند( بـر روی آرواره‌ی آزمایشـی بـدون دندان 
بـا اسـتفاده از کامپوزیـت رزیـن مطالعـه کردنـد ) در ایـن مطالعـه، 
اصطلاح محـوری بـه معنای نیـروی هدایت شـده در امتـداد محور 
ایمپلنـت مـی باشـد(. تصویر 5-4 قسـمت a، مجموعـه‌ی این طرح 
را بـا ایمپلنت‌هـای 3و 4و 5 نشـان مـی دهـد کـه یـک پروتـز فول 
آرچ سـاخته شـده از رزیـن آکریلیک )Ac(، رزیـن آکریلیک تقویت 
شـده بـا فیبـر )Fb( و تیتانیـوم )Ti( آن را پشـتیبانی مـی کنـد. 
متغیرهـای کلیـدی در مطالعـه )علاوه بـر مـاده‌ی پروتـز( تعـداد 
پشـتیبان  ماهیـت  و  پنـج(  و  چهـار  توزیع)سـه،  در  ایمپلنت‌هـا 
دیسـتال دوسـویه‌ی پروتـز بودنـد کـه شـامل ایمپلنـت هـای" نوع 
3"، ایمپلنت‌هـای زاویـه دار " نـوع 4" و ایمپلنت‌هـای " کوتـاه" " 
نـوع 5" هسـتند. جدول تصویر 5-4 قسـمت c، آرایـش ایمپلنت )و 

انـواع آن( را در آزمایش‌هـای مختلـف نشـان مـی دهـد.
مثال‌هـای برخاسـته از ایـن مطالعه در معادله‌ی 5-4 قسـمت d و 
e ارائه شـده اسـت. ایـن مثال‌ها مقادیـر میانگین نیروهـای محوری و 
گشـتاورهای خمشـی در ایمپلنت‌هـا را در موقعیت‌هـای دارای 3 یا 4 
یـا 5 ایمپلنـت برای هر یک از سـه ماده‌ی پروتز نشـان مـی دهد. این 
نتایـج، همچنیـن، بیانگـر ایـن نکتـه می باشـند کـه وقتـی بریج‌های 
 )d, e معلـق، بزرگتـر بودنـد )بریـج معلـق در تصویـر 5-4 قسـمت
میانگیـن نیروهـای محوری و گشـتاورهای خمشـی نسـبت بـه زمانی 
کـه دو ایمپلنـت دیسـتال به صـورت زاویه دار یـا کوتاه بودنـد بزرگتر 
مـی شـدند) بـا طـول mm 7 ( و هـر دو طـول بریج معلـق را کاهش 
مـی دادنـد. نکتـه‌ی قابـل توجه این اسـت کـه وقتـی ایمپلنت‌های " 
کوتـاه" )نـوع 5( اسـتفاده می شـدند به صورت دیسـتال تری نسـبت 
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مثال 6
مدل‌هـای عنصـر متناهـی سـه بعـدی برای کشـف سـطوح 

کرنـش در آرایش‌هـای دو ایمپلنتـی

و  ایمپلنت‌هـا  پروتـز،  در  کرنـش  وضعیت‌هـای  مثـال،  ایـن 
اسـتخوان کرسـتال را در دو یا چند سـناریوی دو ایمپلنتی، مقایسه 
مـی کنـد کـه در آنهـا فضـای بیـن - ایمپلنتی به شـیوه ای مشـابه 
بـا مثـال 3، متنـوع اسـت. در مثـال 6، منطقـه‌ی بریج معلـق پروتز 
 N100 بـا یـک نیـروی آزمایشـی ) عمودی( رو بـه پایین به میـزان
بارگـذاری مـی شـود و ایمپلنت‌هـا همگـی دارای قطـر mm 4 می 
باشـند بـه جز ایمپلنـت دیسـتال در تصویر 6-4 قسـمت e که قطر 
آن mm 5 اسـت سـایر جزییـات مدل‌هـای FE در ضمیمـه‌ی این 
فصـل آمـده اسـت(. در نتایـج FE، تنهـا کنتورهـای کرنـش اصلی 
فشـرده، بـه صـورت نقطـه چین مشـخص شـده انـد زیـرا روندهای 
مهمـی در وضعیت‌هـای کرنـش از نمونه ای به نمونـه‌ی دیگر ایجاد 
مـی نماینـد. برخی از نتایج کلیدی در تصویر 6-4 نشـان داده شـده 

انـد که به شـرح زیـر می باشـند:
 - تصویر 6-4 قسـمت a , b نشـان می دهد که افزایش فضای 
بیـن- ایمپلنتـی از mm 10 به mm 20 برای دو ایمپلنت عمودی، 
کرنش‌هـا را در تمـام بخش‌هـای سـاختار کاهـش مـی دهـد. پیـک 
کرنش‌هـا بـر روی -4x10-3 ) 400- میکرواسـترین، فشـردگی، 
رنگ‌هـای سـبزابی( در منطقه‌ی اتصـال پروتز- اباتمنت در قسـمت 
a تصویـر مذکـور رخ مـی دهـد ) mm 10 فضـای ایمپلنت‌هـای 
عمـودی(. در ضمـن، پیـک کرنش‌هـا تقریبـا بـر روی 1000- تـا 
1500- در اسـتخوان کرسـتال رخ می دهد ) فشـردگی( . در تصویر 
 mm کرنـش و دامنـه‌ی فضایـی آن بـرای فضـای ،b 6-4 قسـمت
20 دو ایمپلنـت عمـودی بـر روی مـکان پروتـز- اباتمنـت و بر روی 

اسـتخوان کرسـتال تا انـدازه ای، کم اسـت.
 - تصویـر 6-4 قسـمت c نشـان مـی دهـد بـا افزایـش فضـای 
بیـن- ایمپلنتـی از mm 10 بـه mm 20 توسـط یـک زاویه‌ی 30 
درجـه‌ی ایمپلنـت دیسـتال چـه اتفاقـی مـی افتـد. کرنـش پیک و 
دامنـه‌ی فضایـی آن بـر روی منطقه‌ی پروتـز- اباتمنـت از آنچه که 
در تصویر 6-4 قسـمت a نشـان داده شـده اسـت کمتر است)فضای 
 b 10، ایمپلنت‌هـای عمـودی( امـا بـا تصویـر 6-4 قسـمت mm
البتـه  عمـودی(.  ایمپلنت‌هـای   ،20  mm اسـت)فضای  مسـاوی 
کرنـش پیـک و دامنـه‌ی فضایـی در اسـتخوان کرسـتال در تصویـر 
6-4 قسـمت c بـه طورتدریجـی در نمونـه‌ی زاویـه دار نسـبت بـه 
قسـمت a و b در تصویـر مذکـور افزایـش پیـدا می کنـد. از این رو، 

بـر اسـاس نتایـج کرنش به دسـت آمـده در اینجـا زاویـه دار کردن 
طبـق تصویـر 6-4 قسـمت c از مزایـا و معایبـی برخـوردار اسـت.

 - تصویـر 6-4 قسـمت d نشـان مـی دهد چه اتفاقـی می افتد 
اگـر ایمپلنت دیسـتال به جـای 30 درجه، 20 درجه زاویه دار شـود 
ضمـن اینکـه فضـا در هـر دو حالت به میـزان mm 20 نگه داشـته 
شـود. در ایـن حالـت، کرنش‌هـا در اسـتخوان کرسـتال بـا زاویه دار 
کـردن بـه مقـدار 30 درجـه، کمتـر مـی شـوند امـا کرنش‌هـا در 
منطقـه‌ی پروتـز- اباتمنـت تقریبـا به صـورت ثابت باقی مـی مانند. 
از ایـن داده‌هـا مـی تـوان نتیجـه گرفت زاویـه دار کـردن 20 درجه 

نسـبت بـه زاویـه دار کردن بـه مقـدار 30 درجه بهتر اسـت.
 - در نهایـت، تصویـر 6-4 قسـمت e از ایمپلنـت دارای زاویه‌ی 
 )5 mm (20 درجـه بـه عنـوان ایمپلنـت دیسـتال با قطـر بزرگتـر
اسـتفاده کـرده اسـت. در این حالـت، کرنش‌ها بـا کرنش‌های همان 
تصویـر امـا قسـمت d فرق نمـی کنند امـا همانطور که از مسـاحت 
سـطح بزرگتـر ایمپلنـت دارای قطـر mm 5 انتظار مـی رود کاهش 

انـدک کرنش‌هـا در اسـتخوان کرسـتال دیده می شـود.
پیـام بسـیار مهـم ایـن مثال این اسـت کـه متغیرهـای مختلف 
مـی تواننـد بـر روی پیامدهـای اسـتفاده از ایمپلنت‌هـای زاویـه دار 
تاثیـر بگذانـد. از یـک طـرف، فضـای بیـن- ایمپلنتـی و طـول بریج 
معلـق، تاثیـر عمـده ای بـر روی بارگـذاری ایمپلنـت و در نتیجه، بر 
روی کرنش‌هـا در سـاختار ) همچنیـن بـر روی تنش‌های متناسـب 
بـا کرنـش هـا( دارنـد. از سـوی دیگـر، متغیرهایـی شـامل زاویـه‌ی 
ایمپلنـت و قطـر ایمپلنـت زاویـه دار از اهمیـت فـراوان برخوردارند. 
در نهایـت، مطالعـه‌ی FE بـرروی نقـش زاویه دار کردن در سـطوح 
تنـش در اطـراف ایمپلنت‌هـا افزایـش زاویـه‌ی ایمپلنـت از 0 درجه 
بـه 60 درجـه به شـرط ثابـت نگه داشـتن بقیه‌ی شـرایط را نشـان 
مـی دهـد کـه بیشـتر از دو برابر میـزان تنش حداکثر بین سـطحی 
 mm 3.7 )یا mm 9  و قطر mm بـرای ایمپلنت‌هـای دارای طـول
5.2 ( مـی باشـد هرچنـد این تاثیر بـرای ایمپلنت‌هـای دارای طول 

mm 10 و قطرهـای مشـابه یـا نامشـابه، کمتر بود.
یـک نکتـه‌ی مهـم دیگـر ایـن اسـت کـه وضعیت‌هـای کرنـش 
در اسـتخوان اطـراف یـک ایمپلنـت تـا حـد زیـادی، تحـت تاثیـر 
الگـوی روزه‌ی کامـل بـر روی ایمپلنت قـرار می گیرد)رجـوع کنید 
بـه گـوان و همـکاران، 25(. ایـن بـه ایـن معناسـت کـه اگـر تعیین 
دقیـق میـزان کرنـش بـر روی سـطوح میانـی اسـتخوان- ایمپلنت 
لازم باشـد بایـد بـه پروفایل‌هـای روزه‌ی کامـل، توجـه شـود. هیـچ 
روزه ای در هیـچ یـک از مثال‌هـای FE در این فصـل در نظر گرفته 
نشـده انـد و هـدف از آن تاثیـر بـر روندهای اصلـی مرتبط بـا زاویه 

دار کـردن می باشـد.
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