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٢٠
جايگزينى تك دندان خلفى: انتخاب هاى درمانى و انديكاسيون ها

فصل

ــدان دار در ايالات متحده، حداقل يك دندان خود  هفتاد درصد از جمعيت دن
ــت داده اند. ميانگين تعداد دندان هاى از دست رفته در افراد قرار گرفته در  را از دس
ــزان 2/96  و در جمعيت قرار گرفته زير  ــال 1999 تا 2004 به مي بالاى خط فقر از س
ــط فقر به ميزان 4/15 دندان بود. بنابراين درآمد، عامل اصلى براى ميانگين دندان  خ
ــد (تصوير 1-20). جايگزينى تك  ــال نمى باش ــت رفته در جمعيت بزرگس از دس
دندان قريب به يقين درصد بزرگترى از كارهاى پروتزى دندانپزشكى را در آينده در 
مقايسه با نسل هاى گذشته به خود اختصاص خواهد داد. در سال 1960، آمريكايى 
ــتند، تنها داراي هفت دندان اصلى در دهان خود  ــن داش هايي كه بالاى 55 سال س
ــالان با ميانگين سنى 65 سال داراى 18 دندان اصلى هستند و  بودند. امروزه بزرگس
ــده اند) انتظار مى  ــال هاى 1946 و 1964 متولد ش baby boomer ها (كه بين س

رود كه حداقل 24 دندان اصلى در سن 65 سالگى داشته باشند (تصوير 2- 20). 
ــالان، امروزه در سنين 35 تا 54  ــتين دندان ها در بزرگس ــت رفتن نخس از دس
ــاله اى كه در بررسى هاى  ــالگى رخ مى دهد. تقريباً 30٪ بزرگسالان 50 تا 59 س س
ملى ايالات متحده معاينه شده اند، داراى يك يا تعدادى فضاى بى دندانى كه توسط 
دندان هاى طبيعى احاطه شده اند مى باشند1. اين بخش از جمعيت داراى بيشترين 
ــركت هاى بيمه جهت پرداخت  ــتند و كمترين وابستگى را به ش درآمد خالص هس
ــدان هاى تكى در  ــد. درمان جهت جايگزينى دن ــاى مراقبت دندانى دارن هزينه ه
نواحى خلفى شامل 7٪ بازپرداخت سالانه مراقبت هاى دندانى از شركت هاى بيمه 
مى باشد و بطور كلى بيش از 3/2 ميليارد دلار در هر سال است3و2. به اين دليل كه اكثر 

ــركت ها اغلب كمتر از 50٪ براى جايگزينى دندان پرداخت مى كنند، هزينه كلى  ش
جايگزينى تك دندان به 7 ميليارد دلار در سال در ايالات متحده مى رسد. 

دندان هاى خلفى از دست رفته
ــتين دندانهاى دائمى هستند كه در دهان رويش مى يابند  مولر هاى اول، نخس
ــب بر عهده  ــرح هاى اكلوزالى مناس ــدارى فرم قوس و ط ــش كليدى در نگه و نق
دارند. اين دندانها معمولاً نخستين دندانهايى هستند كه پوسيده مى شوند و بيماران 
ــاخته شده جهت بازسازى تماميت و  بزرگسال اغلب داراى يك يا چند روكش س
ــتند. گزارشات طولانى مدت از  ــن هاى وسيع قبلى آنها هس جايگزينى رستوريش
ــول عمر در زمان  ــت كه ميانگين ط ــى كراون ها حاكى از نتايج متناقضى اس بررس
ــت كراون، درمان اندودنتيك،  ــت. علت اوليه شكس ــت 10/3 سال بوده اس شكس
شكستگى پرسلن يا دندان (يا هر دو)، يا از دست رفتن سمان رستوريشن مى باشد. 
ــدن (extraction) هستند و  دندان ها در نتيجه اين عوارض در معرض خارج ش
ــيدگى، علت عمده از دست رفتن تك دندان خلفى در  اين مشكلات به همراه پوس

بزرگسالان مى باشد9-1(تصوير 3- 20).

ــاله صرفنظر از درآمد،  ــت رفته در جمعيت 20 تا 64 س تصوير 1- 20 . ميانگين تعداد دندان هاى از دس
مشابه است.

ــن تر از 65 سال از سال 1960 كاهش يافته  ــت رفته در افراد مس تصوير 2- 20 . تعداد دندان هاى از دس
است. 

بخش 4 : انتخاب هاى اختصاصى درمان

 Carl E. Misch
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انتخاب هاى جايگزين كننده تك دندان خلفى 
پزشكى مبتنى بر شواهد، شامل استفاده صريح، با درايت و وجدانى از بهترين 
ــال  ــت10. در طول س مدارك در تصميم گيرى پيرامون درمان و مراقبت هر بيمار اس
ــم مى تواند درمان پذيرفته  ــواهد كلينيكى خارجى، ه ها، محققان دريافته اند كه ش
ــد كه مفيد تر و بى  ــازد و هم اجازه دهد كه روش هاى جدي ــده قبلى را مردود س ش
ــتند، جايگزين آنها شوند10. يك رويكرد مبتنى بر شواهد (پايان صفحه  ضررتر هس

477) ممكن است جهت جايگزينى تك دندان خلفى بكار رود.
ــت رفته وجود  پنج انتخاب درمانى جهت جايگزينى تك دندان خلفى از دس
ــده، به  ــوزال بايد صرفنظر از درمان انتخاب ش ــاى اينتراكل دارد(كادر 1- 20). فض
ــدون تصحيح پلن اكلوزال  ــود. بيماران با فضاى عمودى ناكافى ب دقت ارزيابى ش

ــت براى هرگونه پروتزى كنترا انديكاسيون  و روابط ماگزيلومنديبولار ، ممكن اس
داشته باشند. 

پروتز متحرك
ــت رفته، دنچر پارسيل  يك انتخاب جهت جايگزينى تك دندان خلفى از دس
ــت (تصوير 4- 20). يك اصل رايج در دندانپزشكى ترميمى  متحرك (RPD) اس
استفاده از يك پروتز ثابت هر زمان كه امكانپذير است، مى باشدRPD .8  ها معمولاً 
ــتمل بر سه يا تعداد بيشترى دندان خلفى يا از دست  جهت جايگزينى فضاهايى مش
ــترى دندان مجاور آن استفاده مى شود. به ندرت بيمار  رفتن كانين و دو يا تعداد بيش
ــك دندان خلفى  ــى قابل قبول براى ت ــوان يك جايگزين نهاي ــه يك RPD به عن ب

رضايت مى دهد.
مزاياى رستوريشن متحرك  براى دندان هاى از دست رفته متعدد شامل موارد 
زير است: سهولت مراقبت روزانه دندانهاى مجاور، توانايى جايگزينى بافت نرم در 
اطراف دندان از دست رفته در نواحى استتيك وقتى كه نواقص بزرگى وجود دارد، 
ــاپورت لب بالا در صورت وجود نواقص بزرگ، حداقل آماده سازى دندانهاى  س
ــى در مورد مزاياى يك  پايه و هزينه كاهش يافته (كادر 2- 20). اگرچه هيچ گزارش

RPD جايگزين كننده تك دندان خلفى وجود ندارد.
پروتز هاى متحرك، استخوان را حفظ نمى كنند. دندانهاى خلفى بالا اغلب در 
ناحيه استتيك قرار دارند (خصوصاً پرمولرهاى ماگزيلا) و تحليل استخوان ممكن 

تصوير 3-20 . مولر اول منديبل اغلب اولين دندانى است كه در سيستم دندانى دائمى از دست مى رود.

ــيل متحرك جهت جايگزينى تك دندان خلفى از دست رفته، به ندرت  تصوير 4- 20 . يك دنچر پارس
يك وسيله نهايى است.

(RPD) 1-  دنچر پارسيل متحرك
2-  پروتز ثابت باندشونده بارزين

3-  عدم رستوريشن (نگهدارى فضا)
(FPD) 4-  دنچر پارسيل ثابت

5-  پروتز ايمپلنت 

انتخاب هاى جايگزين : جايگزينى تك دندان
كادر20-1

1-  بهداشت
2-  جايگزينى بافت نرم در مناطق استتيك

3-  ساپورت لب بالا در صورت وجود نواقص بزرگ
4-  آماده سازى حداقل دندان 

5-  هزينه كاهش يافته

 مزاياى دنچرهاى متحرك پارسيل
كادر20-2

-  حجم – اغلب نياز به ثبات cross-arch است 
2-  خرده هاى غذايى ، پلاك

3-  حركت 
a)  تأثير بر تكلم

b)  كاهش فانكشن
4-  فقدان مطالعات كلينيكى 

5-  تحليل استخوان در ناحيه بى دندانى 
6-  بيشترين از دست رفتن دندانهاى پايه (تا 44٪ در طول 10 سال)

معايب دنچرهاى پارسيل متحرك تك دندان
كادر20-3
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است نتايج زيبايى را به خطر بيندازد. فانكشن با يك پروتز متحرك جايگزين كننده 
ــيفت پيدا كردن  ــتتيك و ترس از ش ــدان ، بهبود نمى يابد. بنابراين اس يك يا دو دن
ــاير دندانهاى قوس، دو دليل اوليه بيمار در رضايت به استفاده از اين رستوريشن  س
 cross-arch) ــه قوس ــم آن و معمولاً  نياز به ثبات دو طرف ــت. به دليل حج هاس
ــه درمانى ديگرى ، تجمع پلاك  ــبت به هر گزين stabilization)، يك RPD نس
ــات  ــترى در دندانهاى مجاور دارد (كادر 3- 20). گزارش و خرده هاى غذايى بيش
كلينيكى اندكى در مورد ارزيابى طول عمر ، عوارض يا ميزان بقاء دندانهاى مجاور 
ــت. بر  در يك RPD جايگزين كننده تك دندان در نواحى خلفى دهان موجود اس

اساس يك رويكرد  مبتنى بر شواهد، اين روش تجويز نمى شود.
ــكلات پريودنتال را  ــيدگى و مش ــك پوس تجمع پلاك همراه با RPD، ريس
افزايش مى دهد. اخيراً Shugars و همكارانش3 و Aquilino و همكارانش11 در 
مورد ميزان بقاء دندانهاى مجاور فضاهاى بى دندانى باند شده خلفى كه درمان شده 
يا نشده اند، گزارشي ارائه كردند. زمانى كه RPD هايى كه توسط دندانهاى مجاور 
در هر سمت فضاى بى دندانى ساپورت مى شوند جهت جايگزينى دندانها استفاده 
ــاى بى دندانى ضعيف تر از  ــوند، ميزان موفقيت دندانهاى خلفى مجاور فض مى ش
ــت رفتن دندان پايه در محدوده  ــت كه ميزان از دس هر انتخاب درمانى ديگرى اس
ــت14-11و3. ميزان بقاء دندانهاى مجاور  ــال اس 17٪ تا 44٪ در عرض 4/2 تا 13/5 س
ــتفاده نمى كنند در مقايسه با كسانى كه از پروتز متحرك  در بيمارانى كه از RPD اس

استفاده مى كنند، بيشتر بود.
ــك دندان خلفى با يك  ــواهد، جايگزينى ت ــه يك ارزيابى مبتنى بر ش  در نتيج
ــه نمى كند و حتى  ــى را (پايان صفحه 478) توصي ــن نهاي RPD بعنوان رستوريش
ــريع نمايد. اين وسايل اغلب  ــت رفتن دندانهاى مجاور را تس ــت از دس ممكن اس

اوقات بعنوان يك پروتز ترانزيشنال در ناحيه استتيك كاربرد دارند. 
دنچر پارسيل ثابت باند شونده با رزين

ــازى تك دندان از دست رفته احاطه شده با دندانهاى  انتخاب دوم جهت بازس
ــيل ثابت باند شونده با رزين است. مزاياى اوليه اين  طبيعى خلفى، يك پروتز پارس
رستوريشن، حداقل آماده سازى  دندانهاى مجاور و هزينه كاهش يافته در مقايسه با 

يك دنچر پارسيل ثابت (FPD) مى باشد(كادر 4- 20). 
ميزان شكست گزارش شده در متون به شدت متناقض است اما اكثر گزارشات 
حاكى از شكستى به ميزان حداقل 30٪ طى 10 سال و به بزرگى 54٪ طى 11 ماه مى 
ــت كه  طرح هاى سوراخ دار اوليه داراى  ــند17-15و6. همچنان نشان داده شده اس باش

ميزان بقاى كمترى هستند(كادر 5- 20). 
ــونده بارزين بطور اوليه ناشى از شكست در  اكثر شكست هاى FPD باند ش
ــمان است (كه چنانچه قسمتى از آن اتصال داشته باشد، اغلب منجر به پوسيدگى  س
ــان مى دهند.  ــر متفاوتى از خود نش ــان، ميزان گي ــود) و مناطق مختلف ده مى ش
ــت كه پس از آن به ترتيب دندانهاى  ــترين ميزان ماندگارى در قدام ماگزيلا اس بيش
ــدام منديبل، خلف ماگزيلا و خلف منديبل قرار دارد18. بنابراين جايگزينى دندان  ق

خلفى به اندازه رستوريشن باند شونده با رزين قدامى موفق نمى باشد.
ــدن باند اكثر اوقات حين فانكشن رخ مى دهد و چون خوردن معمولاً  جدا ش
ــت، اين امر مى تواند سبب خجالت زدگى و عدم احساس  يك تجربه اجتماعى اس
امنيت در بيمار گردد. همچنين گاهى قسمتى از پروتز دباند مى شود كه اين امر منجر 
به پوسيدگى زير ريتينر مى شود. برگزيدن اين انتخاب معمولاً به مسائل اقتصادى و 
تمايل به حفظ هرچه بيشتر ساختار دندان در دندانهاى پايه بر مى گردد. اين انتخاب 
ــط بيماران پذيرفته مى شود، اما بايستى به  ــه با RPD معمولاً بيشتر توس در مقايس
ــنال تلقى گردد زيرا ميزان دباند شدن و پوسيدگى  عنوان يك رستوريشن ترانزيش

مرتبط با آن بالاست.

1-  ميزان بالاى از دست رفتن باند (50٪ طى سه سال)
a)  عدم راحتى براى بيمار و پزشك

ــيدگى دندانهاى پايه وقتى كه باند قسمتى از آن از دست رفته  2-  ريسك پوس
است

معايب دنچرهاى پارسيل ثابت باند شونده با رزين
كادر20-5

1-  حداقل آماده سازى دندانها
ــك تجاوز به  ــب براى بيماران جوان (عدم نياز به روكش، عدم ريس 2-  مناس

پالپ)
3-  به عنوان يك جايگزين وقتى كه رشد  اسكلتال كامل نشده است

   مزاياى دنچرهاى پارسيل ثابت باند شونده با رزين
كادر20-4

ــده است.  شايع  تصوير 5-20 . 82 علت براى جايگزينى مولر اول پس از خارج كردن آن درمقالات  ش
ترين دلايل، tipping دندان هاى مجاور، اكستروژن دندان هاى مقابل و نهايتاً از دست رفتن دندانهاى 

ديگر است. 

ــورت عدم جايگزينى آن عواقب كمى  ــت مى رود، در ص تصوير 6- 20 . وقتى مولر دوم منديبل از دس
وجود دارد ولى مزاياى آن زياد است.
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حفظ فضاى خلفى 
ــت كه  ــت رفته آن اس ــوم براى يك دندان خلفى از دس انتخاب درمانى نوع س
ــك عقيده معمول چنين  ــم بلكه فضاى آن را حفظ كنيم. ي دندان را جايگزين نكني
ــرى از عوارضى چون  ــت جلوگي ــت رفته جه ــت كه جايگزينى دندان از دس اس
ــيدگى ها، بيمارى پريودنتال و از  ــتر، پوس ــتروژن، گير پلاك بيش tipping، اكس
دست رفتن يكپارچگى قوس لازم است14و8 (تصوير 5-20). گمان مى شود كه اين 
ــده و به عنوان دومين علت رايج از  ــبب از دست رفتن دندانهاى بيشتر ش شرايط س
ــنين پس از 30 سالگى مطرح مى شود. مطالعات كلينيكى  دست رفتن دندانها در س
ــى كرده اند بيان مى كنند از دست  ــت رفتن دندان مجاور را بررس كه عواقب از دس
ــى دندانى طولانى مدت مى تواند  ــن يك يا دو دندان در مجاورت يك فضاى ب رفت
ــال داشته باشد14و13و3. براى مثال  محدوده اى از 25٪ تا حداقل 8٪ در طول 8 تا 12 س
ــاله دندانهاى مجاور يك  ــت رفتن 10 س Aquilino و همكارانش11 ميزان از دس

دندان خلفى از دست رفته را 18٪ گزارش كردند. 
ــود دارد، جايگزينى تك دندان  ــاى بى دندانى كوچك وج زمانى كه يك فض
ــر از 6 ميليمتر  ــن دندان ها كمت ــى كه فضاى بي ــيون ندارد. هنگام خلفى انديكاس
ــت، دندانهاى مجاور اغلب از مهاجرت يا اكستروژن از اكلوژن موجود ممانعت  اس

ــاى مجاور با دو دندان  ــوژن موجود اغلب روى هر يك از دندان ه مى كنند. در اكل
ــن از tipping دندانهاى مجاور و  ــود دارد و بنابراي ــاس اكلوزالى وج مقابل، تم
ــب اوقات زمانى  ــرايط اغل ــتروژن دندانهاى مقابل جلوگيرى مى كند. اين ش اكس
مشاهده مى شود كه پرمولر دوم منديبل از دست رفته و مولر سوم وجود دارد يا پس 
ــيده شده است. هنگامى كه مقدار كاهش  از درمان ارتودنسى وقتى پرمولر اول كش
ــود، ارتودنسى يا روكش (هاى) اوركانتور  يافته فضاى بين دندانى بايستى بسته ش

روى دندانهاى مجاور مى تواند اين شرايط را تصحيح كند.
ــان پروتزى را  ــت رفته مى تواند طرح درم ــك دندان خلفى از دس موقعيت ي
ــت مى روند،  ــوم از دس ــد . بطور كلى، زمانى كه مولرهاى س ــت تأثير قرار ده تح
ــنهاد مى كند كه مولر دوم منديبل جايگزين نشود19(تصوير 6- 20).  ــنده پيش نويس
ــتتيك بيمار قرار ندارد. نود درصد كارايى جونده در  مولر دوم منديبل در منطقه اس
ــود ، لذا فانكشن  قدام نيمه مزيالى (پايان صفحه 479) مولر اول منديبل توليد مى ش
ــى آيد. نيروى اكلوزالى روى  ــمار م به ندرت دليل اصلى جايگزينى مولر دوم به ش
ــتر از مولر اول اندازه گيرى مى شود. در نتيجه مشكلات مرتبط با  مولر دوم 10٪ بيش
بيومكانيك در ريسك بيشترى هستند كه از جمله آنها شل شدن پيچ اباتمنت است. 
چنين دندانى با احتمال بيشترى در حين حركات خارج مركزى منديبل، تداخلات 
سمت كارگر و غير كارگر از خود نشان مى دهد. در نتيجه ي نيروهاى افزايش يافته 
ــتگى پرسلن بيشتر است. فضاى ارتفاع روكش  و تداخلات اكلوزالى ، وقوع شكس
ــى جهت قرار  ــمت عقب مى رويم، كاهش مى يابد و دسترس (CHS) هر چه به س
ــچ آن خصوصاً وقتى در فك مقابل  ــه همراه قرار دادن اباتمنت و پي دادن ايمپلنت ب
ــش CHS موجب كاهش  ــود. كاه ــدان هاى طبيعى وجود دارد، محدود مى ش دن
ارتفاع اباتمنت مى شود، لذا گير روكش ممكن است به مخاطره بيفتد. جويدن گونه 

در اين ناحيه به دليل مجاورت با عضله باكسيناتور شايع تر است (كادر 6- 20). 
ــطح فورامن منتال مطابقت  ــير كانال منديبولار در قدام نيمه مولر اول با س مس
ــت و ارتفاع استخوان  ــيار متغيير اس ــير آن بس دارد. اگر چه در ناحيه مولر دوم، مس
ــيب به تنه عروقى عصبى طى جراحى و  موجود كمتر است و خطر پاراستزى و آس
قرار دادن ايمپلنت بالاست.كيفيت استخوان در ناحيه مولر دوم منديبل اغلب نسبت 
ــت و در نتيجه خطر تحليل استخوان يا شكست  به ساير مناطق منديبل پايين تر اس
ايمپلنت افزايش دارد20. توپوگرافى فوساى ساب منديبولار در نواحى مولر دوم در 
ــت و زاويه بيشتر بدنه ايمپلنت را  ــه با نواحى پرمولر يا مولر اول عميق تر اس مقايس
ضرورى مى نمايد كه استرس ها در ناحيه كرستال ايمپلنت افزايش يافته و بنابراين 
خطر تحليل استخوان و شل شدن پيچ اباتمنت زياد مى شود. بعلاوه شريان فاسيال 
قبل از عبور از ناچ منديبولار و گذر از روى صورت، در فوساى ساب منديبولار قرار 
ــدن پليت لينگوال در ناحيه مولر دوم ممكن است به شريان فاسيال  دارد. سوراخ ش
تجاوز كند و موجب يك خونريزى تهديد كننده حيات گردد. منديبل در اين ناحيه 
ــمت، خمش و پيچش افزايش يافته اى  ــديد در يك س حين باز كردن يا گاز زدن ش
ــت. در نتيجه ايمپلنت در يك   ــان مى دهد و ديناميك جونده كمتر مطلوب اس را نش
ــت اينتگره نشود. نهايتاً  ــيزم يا كلنچينگ متوسط تا شديد ممكن اس بيمار با براكس
ــت جهت جايگزينى مولر دوم اغلب تضمين  اينكه قيمت يك ايمپلنت يا پروتز ثاب
ــد. در نتيجه مولر دوم منديبل اغلب هنگامى كه  ــت آمده نمى باش كننده منافع بدس
مولر سوم و مولر دوم، تنها دندان هاى خلفى منديبل از دست رفته هستند، جايگزين 

نمى شود.
ــتروژن و از  ــيل اكس عيب اصلى در جايگزين نكردن مولر دوم منديبل، پتانس
ــب اينترپروگزيمال  ــت رفتن تماس مناس ــت رفتن مولر دوم ماگزيلا يا از دس دس
ــا هر دو را افزايش  ــيدگى، بيمارى پريودنتال ي ــت كه خطر پوس با دندان مجاور اس

 1-  در منطقه زيبايى قرار ندارد.
2-  اكستروژن مولر دوم ماگزيلا، عواقب مداخله گر در زيبايى و اكلوژن ندارد.

3-  كمتر از 5٪ كارايى جويدن كلى مربوط به آن است. 
ــت (افزايش خطر تحليل استخوان، خطر  ــتر اس 4-  نيروى بايت آن 10٪ بيش

شكستگى پرسلن و خطر شل شدن پيچ اباتمنت).
5-  بيشتر اوقات در حين حركات خارج مركزى، تداخلات اكلوزالى دارد.

ــت و كمتر قابل پيش بينى  6-  موقعيت كانال منديبولار در اين ناحيه بالاتر اس
است. 

7-  استخوان متراكم كمتر.
8-  عمق بيشتر فوساى ساب منديبولار.

9-  زاويه استخوان با پلن اكلوزال بيشتر است.
ــمان محدود تا نامطلوب است (خطر  10-  فضاى ارتفاع روكش جهت گير س

.(uncementation بيشتر براى
11-  دسترسى محدود جهت جايگذارى پيچ اكلوزال. 

12-  دسترسى محدود جهت جايگذارى صحيح بدنه ايمپلنت.
ــدان هاى ماگزيلا قرار  ــت - ايمپلنت باكالى تر از دن 13-  موقعيت كراس باي

مى گيرد.
14-  دسترسى جهت حفظ بهداشت دشوارتر است.

15-  گاز گرفتن گونه شايع تر است.
16-  احتمال باز شدن خط incision پس از جراحى بالاتر است.

17-  خمش منديبل حين پارافانكشن بيشتر است.
18-  هزينه بيمار بيشتر است.

ــوم منديبل (در صورت وجود) به سمت قدام حركت  19-  هنگامى كه مولر س
كند، فضاى بين دندانى محدود مى شود.

 معايب جايگزينى يك دندان مولر دوم منديبل
كادر20-6
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ــا اكلوژن ايجاد  ــتتيك ي ــتروژن مولر دوم ماگزيلا معمولاً به لحاظ اس مى دهد. اكس
ــام مى دهد، مولر دوم  ــى منديبل حركات خارج مركزى انج نگرانى نمى كند. وقت
ــت و مسير حركت منديبل را حتى اگر مولر دوم  ماگزيلا پشت مولر اول منديبل اس
ــتروژن مولر دوم ماگزيلا  ــد، تغيير نمى دهد. اگر اكس ــترود شده باش ماگزيلا اكس
ــد، آنگاه يك روكش روى مولر  ــئله نگران كننده براى پزشك يا بيمار باش يك مس
ــر دوم ماگزيلا تماس اكلوزالى  ــا مارجينال ريج مزيالى مول اول منديبل مى تواند ب

برقراركند يا اينكه مولر دوم ماگزيلا به مولر اول ماگزيلا باند مى شود. 
ــت رفته كه در مقابلش يك مولر  از طرف ديگر يك مولر دوم ماگزيلاى از دس
ــت موجب نگرانى اكلوزالى در  ــده وجود دارد ممكن اس دوم منديبل اكسترود ش
ــتروژن مولر دوم منديبل منجر به  ــود. اكس هنگام حركات خارج مركزى منديبل ش
ــركات خارج مركزى لترالى يا پروتروزيو منديبل مى  تداخل اكلوزالى در هنگام ح
ــان يك  ــود. بنابراين بعنوان يك قانون كلى، مولر هاى دوم ماگزيلا وقتى مقابلش ش
ــوند (تصوير  ــك ايمپلنت جايگزين مى ش ــى وجود دارد، معمولاً با ي دندان طبيع

.(20 -7
ــن است،  ــوم حضور دارد و در فانكش مولر دوم منديبل معمولاً وقتى مولر س

1-  رايج ترين درمان (مساعد از  لحاظ دكتر)
2-  زمان كم (دو ملاقات، 1 تا 2 هفته جداگانه)

3-  بازسازى فانكشن، استتيك و سلامت داخل قوسى
4-  ملاحظات اندك بافت نرم و استخوان 

5-  بقاء اثبات شده طولانى مدت
6-  هزينه كاهش يافته- بيمه هاى دندانپزشكى آن را پوشش مى دهند (كاهش 

هزينه بيمار)
7-  فضاى مزيوديستال كمتر از 6 ميليمتر 

ــپلينت شدن سود مى  ــيل لقى كلينيكى دارند؛ از اس 8-  اباتمنت هايى كه پتانس
برند

9-  افزايش رضايت بيمار و كاهش ترس
10-  عواقب اندك در صورت شكست درمان

مزاياى دنچرهاى پارسيل ثابت 
كادر20-7

ــت مى رود،  ــر A .20 -7) وقتى يك مولر دوم ماگزيلا از دس تصوي
 (B .در صورتيكه دندان جايگزين نشود، عواقب بيشترى وجود دارد
ــود و يك ايمپلنت جهت  ــه پلن اكلوژن مقابل اصلاح مى ش در نتيج

جايگزينى مولر دوم ماگزيلا استفاده مى شود.

ــت،  ــن اس ــوم وجود دارد و در فانكش ــر دوم منديبل معمولاً هنگامى كه مولر س ــر 8- 20 . مول تصوي
جايگزين مى شود. 

تصوير 9- 20 . برخى بيماران على رغم عدم نياز به جايگزينى مولر دوم، خواستار جايگزينى آن هستند. 
ــت، معايب اندكى جهت قرار دادن يك ايمپلنت در اين ناحيه وجود  ــرايط موجود مطلوب اس وقتى ش
ــن بكار مى  ــايز پرمولر و يك ايمپلنت در اين ناحيه جهت رستوريش ــب اوقات يك دندان با س دارد. اغل

رود.
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ــتار يك دنتيشن  ــود(تصوير 8- 20). بعلاوه برخى بيماران خواس جايگزين مى ش
ــد خواستار جايگزينى  ــتند و چه دندان مولر سوم باشد يا نباش ــت نخورده هس دس
ــتخوان فراوان است و خطر جراحى  مولر دوم هستند (تصوير 9- 20). چنانچه اس
يا پاراستزى مشهود نيست، آنگاه مولر دوم ممكن است جايگزين شود. اگرچه اين 

مورد معمولاً استثناء است تا اينكه يك قانون درمان باشد و معمولاً يك دندان با سايز 
پرمولر جايگزين مى شود. 

انديكاسيون ديگر جايگزيني يك مولر دوم منديبل وقتى است كه عوامل نيرو 
شديد هستند (نظير پارافانكشن شديد) و بيمار هر دو مولر را از دست داده است. در 
ــه ايمپلنت ممكن است جهت جايگزينى دندانهاى از دست  چنين مواردى، دو يا س

رفته تجويز شود (تصوير 10- 20).

(FPD) دنچر پارسيل ثابت
ــه  ــن ثابت س درمان معمول براى جايگزينى تك دندان خلفى، يك رستوريش
ــال 1990، بيش از چهار ميليون FPD در  ــت (تصوير 11- 20). در س واحدى اس
ــى 1 تا 2 هفته  ــن مى تواند ط ــد21. اين نوع رستوريش ايالات متحده جايگذارى ش
ــود و معيارهايى چون كانتور نرمال، راحتى، فانكشن، استتيك، تكلم و  ــاخته ش س
ــلامت را تأمين مى كند. به دليل اين مزايا، FPD درمان انتخابى در 6 دهه ي اخير  س
ــتخوان  ــت رفته، ملاحظات بافت نرم و اس ــت23و22. در ناحيه دندان از دس بوده اس
ــت و به صورت گسترده  ــكى با مراحل كار آشناس اندكى وجود دارد. هر دندانپزش
ــركت هاى بيمه دندانى پذيرفته شده است (كادر  ــك، بيماران و ش اى توسط پزش

7- 20). (پايان صفحه 480)

ــت، جايگزين مى شود.  ــت رفته اس تصوير A  .20 -10) مولر دوم منديبل اغلب هنگامى كه مولر اول نيز از دس
B) عوامل نيروى بيشتر از معمول ممكن است قرار دادن سه ايمپلنت جهت جايگزينى دو مولر را تجويز كند. 

ــت كه در دانشكده هاى  ــه واحدى، رايج ترين روشى اس ــيل ثابت س تصوير 11- 20 . يك دنچر پارس
دندانپزشكى جهت جايگزينى يك دندان خلفى آموزش داده مى شود.

ــيدگى يكى از دندانهاى پايه  ــيل ثابت، پوس ــت پروتز پارس ــايع ترين علت شكس تصوير 12-20 . ش
ــت اندودنتيك، شكستگى و  ــيدگى، شكس ــت. پوس به دليل افزايش گير پلاك در مجاورت پونتيك اس

uncement شدن رستوريشن اغلب منجر به از دست رفتن دندان پايه مى شود. 

1-  ميانگين طول عمر معمولاً 10 تا 15  سال
ــت اندودنتيك دندان هاى پايه  ــايعترين عارضه، پوسيدگى ها و شكس 2-  ش

است 
ــيدگى ها  ــر پلاك افزايش يافته پونتيك، خطر بيمارى پريودنتال و پوس 3-  گي

را افرايش مى دهد
4-  صدمه به دندان هاى سالم

ــت رفتن دندانهاى پايه (8٪  تا 18٪ طى  ــت پروتز در ارتباط با از دس 5-  شكس
10 سال)

6-  مشكلات شكستگى (پرسلن، دندان)
7-  مشكلات استتيك (روكش ها زيبايى كمترى از دندان هاى طبيعى دارند)

8-  از دست رفتن سمان رستوريشن

معايب يك دنچر پارسيل ثابت
كادر20-8
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يك FPD سه واحدى داراى محدوديت هاى بقا براى رستوريشن و دندانهاى 
اباتمنت است7. در ارزيابى 42 گزارش از سال Creugers ،1970 و همكارانش23 
ــد. Walton و  ــبه كردن ــال محاس ــزان بقاء را براى FPDها 74٪ براى 15 س ، مي
ــه ترتيب ميانگين طول عمر (٪50)  همكارانش24 و Schwartz و همكارانش25 ب
ــال گزارش نمودند.  Scurria و همكارانش26 يك متاآناليز بر روى  9/6 و 10/3 س
ــال انجام دادند و 30٪ تا 50٪ شكست  ــات متعدد ارائه شده طى 10 تا 15 س گزارش
ــات بسيار ناهمگون بوده و  در اين چارچوب زمانى گزارش نمودند. گرچه گزارش

از 3٪ شكست طى 23 سال تا 20٪ شكست طى 3 سال عنوان شده است26- 23و5و4. 
ــت اندودنتيك دندانهاى پايه، رايج ترين علل شكست  پوسيدگى ها و شكس
پروتزى مى باشند26- 24و22. پوسيدگى ها بيش از 20٪ مواقع رخ مى دهند و عوارض 
ــيدگى هاى  ــك اباتمنت هاى يك FPD در 15٪ مواقع رخ مى دهد. پوس اندودنتي
ــه در مارژين مجاور پونتيك رخ مى دهد (تصوير 12- تاج دندان پايه بصورت اولي
ــانى  ــتفاده مى كنند و كس 20). كمتر از 10٪ بيماران از نخ دندان به روش معمول اس
كه از يك نگهدارنده نخ (floss threader) استفاده مى كنند حتى از اين هم كمتر 
ــتند27. در نتيجه، پونتيك بعنوان يك اورهنگ بزرگ در مجاورت روكش و يك  هس
ــاى پايه در طولانى  ــلامتى پريودنتال دندانه ــده ى پلاك عمل مى كند. س نگهدارن
ــدت نيز به دليل افزايش پلاك مى تواند در معرض خطر بزرگترى از جمله تحليل  م

استخوان باشد.
ــود، يك ريسك ٪3  هنگامى كه يك دندان وايتال براى يك روكش آماده مى ش

تا 6٪ صدمه غير قابل برگشت پالپى و نياز بعدى به درمان اندودنتيك وجود دارد28. 
ــاى پايه وايتال  ــك اندو در هر يك از دندانه ــازى دندان باعث ريس نه تنها آماده س
ــود بلكه مارژين روكش مجاور پونتيك نيز در معرض ريسك بيشترى براى  مى ش
ــت كه نتيجه آن نياز به درمان اندودنتيك است. تا 15٪ دندانهاى پايه  پوسيدگى اس
ــه اين امر در دندانهاى غير  ــن ثابت نيازمند درمان اندودنتيك بوده ك يك رستوريش

پايه كه براى روكش آماده سازى شده اند، 3٪ تا 6٪ است29(كادر 20-8).
ــى پروتز  ــاز به جايگزين ــه تنها ني ــامل ن ــت FPD ش نتايج نامطلوب شكس
ــت رفتن يك دندان پايه و نياز به پونتيك ها  ــت خورده بلكه همچنين از دس شكس
ــه تضمين  ــت. درمان كانال ريش و اباتمنت هاى اضافى در جايگزينى يك بريج اس
ــت و يك متاآناليز، يك موفقيت 90٪ در دوره 8 ساله را گزارش مى كند.  ــده نيس ش
ــتند، بسيارى از دندانهاى  به اين دليل كه 15٪ دندانهاى پايه FPD نيازمند اندو هس
ــت از دست بروند. بعلاوه يك دندان پايه خلفى اندو شده در معرض  پايه ممكن اس
ــات حاكى از آنست كه دندانهاى پايه  ــترى براى شكستگى است. گزارش خطر بيش
ــتگى) چهار برابر بيشتر از  ــكلات اندودنتيك (نظير شكس يك FPD در نتيجه مش
پالپ هاى زنده دچار شكست مى شوند31و30و27 (تصوير 13-20). شكستگى دندان 

ممكن است منجر به شكست پروتز و دندان شود.
ــت به دليل پوسيدگى ها، مشكلات اندو  دندان هاى پايه يك FPD ممكن اس
ــت بروند14و13و3. گزارشات اخير  ــه تا 30٪ طى 8 تا 14 سال از دس ــتن ريش يا شكس
نشان مى دهد كه 8٪ تا 18٪ دندانهاى پايه نگهدارنده يك FPD در طول 10 سال از 
ــت مى روند (تصوير 14-20). به دليل اينكه 80٪ دندان هاى پايه فاقد هرگونه  دس
پوسيدگى قبلى هستند يا قبل از ساخت FPD به ميزان ناچيزى ترميم شده اند، اين 

امر بسيار وخيم و ناراحت كننده است32و6.

ــتر رخ  ــت، چهار برابر بيش ــده اس ــتگى يك اباتمنت هنگامى كه درمان اندو ش تصوير 13-20. شكس
مى دهد.

ــى از مشكلات FPD منجر به از دست رفتن دندان يا دندان هاى  تصوير 14-20. عوارض متعددى ناش
پايه مى شود. 

ــن انتخاب درمانى جهت جايگزينى يك دندان  تصوير 15-20. يك ايمپلنت تك دندان، معمولاً بهتري
خلفى از دست رفته است.
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كنترا انديكاسيون هاى يك پروتز پارسيل ثابت خلفى اساساً مرتبط با دندانهاى 
پايه است. هنگامى كه دندان هاى پايه، تحليل استخوان يا ريشه هاي كوتاهى دارند، 
ــت رفته كه با FPD جايگزين مى  ــاپورت اضافه ى مورد نياز براى دندان از دس س
شود، مى تواند آنها را در معرض خطر قرار دهد. ساخت يك پروتز FP-3 هنگامى 
ــخت غير كافى  ــه دندان ها و نواحى پونتيك در ناحيه زيبايى داراى بافت نرم و س ك
ــتند، دشوارتر است. در اين شرايط يك پروتز پارسيل ممكن است زيباتر باشد.  هس
گاهى بيمار نمى خواهد كه دندان هاى طبيعى اش جهت روكش آماده سازى شوند 
ــلامتى و استتيك آنها كافى است. بدون آماده سازى آنها، FPD نمى  زيرا كانتور، س
تواند ساخته شود. بعلاه در بيماران جوان كه دندان هاى پايه به موقعيت نهايى خود 
ــت يك FPD كنتراانديكاسيون داشته باشد خصوصاً  رويش نيافته اند، ممكن اس

هنگامى كه شاخك هاى بزرگ پالپى در تاج كلينيكى حضور دارد (كادر 20-9 ).
ــامل زمان، ترس بيمار از جراحى، لقى دندان  انديكاسيون هاى يك FPD ش
ــت  ــت. پروتز نهايى ممكن اس ــت رفته اس ــايز نامطلوب دندان از دس مجاور و س
ــود. در حاليكه يك  ــكFPD متداول تحويل داده ش ــى مدت 2 هفته بصورت ي ط
ــت. به ندرت اين مسئله بعنوان  انتخاب ايمپلنتى اكثر اوقات نيازمند چندين ماه اس
ــت و در شرايط نادرى ممكن است با اهميت باشد. بيمار  يك عامل تعيين كننده اس
ممكن است از جراحى ايمپلنت، يك ترس سايكولوژيك داشته باشد. اين امر اكثر 
ــى كنترل شود. اما چنانچه بى حسى عمومى لازم است،  اوقات مى تواند با آرامبخش
ــت محتاطانه تر باشد. وقتى دندان هاى مجاور يك فضاى بى  يك FPD ممكن اس
ــتند و ساير شاخص هاى پريودنتال ديگر نرمال  دندانى داراى لقى كلاس  -هس
ــت، يك FPD مى تواند درمان انتخابى باشد. يك فضاى خلفى جهت انتخاب  اس
ايمپلنتى در اغلب اوقات نيازمند بيشتر از 6/5 ميليمتر پهنا و 9 ميليمتر ارتفاع است. 
چنانچه كانال منديبولار يا سينوس ماگزيلا از طريق اگمنتاسيون قابل تغيير نباشد يا 
ــد، يك FPD اغلب درمان انتخابى خواهد  فضاى مزيوديستالى خيلى باريك باش

بود (كادر 7-20 را ببينيد).

ايمپلنت هاى تك دندان 
ــت رفته، يك  انتخاب درمانى پنجم جهت جايگزينى تك دندان خلفى از دس
ــت (تصوير 15-20). سال هاى سال به بيماران گفته مى شد  ايمپلنت تك دندان اس
ــك FPD را بپذيرند.  ــته هاى خود را كنار بگذارند و محدوديت هاى ي كه خواس
ــان كاهش يافته بود. ــادگى كلينيكى آن و زمان درم ــنهاد FPD، س دلايل اوليه پيش
ــريعتر، ساده تر و ارزانتر است. چنانچه، اين رويكرد سريعتر،  گرچه يك RPD، س
ــيدن دندان جايگزين درمان اندو و حتى  ــاده تر و ارزانتر گسترش يابد، آنگاه كش س
دنچر جايگزين ارتودنسى خواهد شد (دندان ها مستقيم و سفيد هستند). دليل اوليه 
ــتى تنها مربوط به زمان، هزينه يا دشوارى انجام  ــنهاد يا انجام يك درمان نبايس پيش
ــانگر بهترين راه حل ممكن در طولانى مدت براى  ــد بلكه بايد نش مراحل كار باش

هر فرد باشد.
ــال 1990، تعداد كمى مطالعه طولانى مدت پيرامون جايگزينى تك  قبل از س
ــر شده بود.  ــونده در نواحى مختلف دهان منتش ــتئواينتگره ش دندان با ايمپلنت اس
ــان داده بود كه نتايج ايمپلنت تك دندان نسبت به آنچه در 10  ــات اوليه نش گزارش
ــود، كمتر قابل پيش بينى بودند. براى مثال در سال 1990 ،  سال اخير مشاهده مى ش
Jemt و همكارانش33 9٪ شكست ايمپلنت را طى 3 سال پس از تكميل پروتز روى 
23 ايمپلنت گزارش كردند (21 عدد در ماگزيلا و 2 عدد در منديبل). در سال 1992 
ــى از مطالعه اى آينده نگر از  ــش34 يك گزارش مقدمات ، Andersson و همكاران
ــازى شده با روكش تك دندانى در 34 بيمار ارائه نمودند. فالوآپ  37 ايمپلنت بازس

ــه ساله (پايان صفحه 483) شامل اين "گروه تكاملى" و 23 بيمار ديگر بهمراه 28  س
روكش بود. ميزان موفقيت كلى ثبت شده 93/7٪  بهمراه 89٪ در گروه تكاملى طى 

3 تا 4 سال فانكشن گزارش شد24. 
ــل پيش بينى ترين روش  ــال 1993 تاكنون، ايمپلنت هاى تك دندان، قاب از س
ــات 5 تا 10 ساله ميزان بقاء بالاترى  ــد. تقريباً تمام گزارش جايگزينى دندان مى باش
نسبت به هر روش ديگر جايگزينى دندان مطرح كرده اند. براى مثال در سال 1993، 
ــده بود (28 عدد  ــته ش Zarb و Schmitt35 در 40 ايمپلنتى كه در 32 بيمار گذاش
ــى و 13 عدد در خلف  ــدد در منديبل، كه 27 عدد در ناحيه قدام ــلا، 12 ع در ماگزي
ــتى را گزارش  نكردند. پس از يك دوره زمانى تا 6/6 سال،  بودند) هيچ گونه شكس
تمامى ايمپلنت ها در فانكشن بودند. در سال Ekfeldt ،1994 و همكارانش36 يك 
ــال در 77 بيمارى كه 93 ايمپلنت دريافت كرده بودند،  مطالعه گذشته نگر 4 تا 7 س
ــت رفته بودند كه هر دو طى اولين سال فانكشن رخ  انجام دادند. دو ايمپلنت از دس
داده بود. در سال Haas ،1995 و همكارانش37 در 76 ايمپلنت تك دندان در مدت 
ــال، 2/6٪ شكست ايمپلنت را گزارش كردند. Simon38، 97/1٪  موفقيت در  6 س
ــاهده كرد. Levin و  همكارانش39  ــال مش 70 ايمپلنت مولر در مدت 6 ماه تا 10 س
ــال 2006 در جايگزينى تك دندان مولر با ايمپلنت، 93/6٪ موفقيت طى يك  در س

دوره ى 10 ساله گزارش كردند.
ــط دندانپزشكان عمومى در  يك مطالعه كلينيكى چند مركزى آينده نگر توس
ــت ايمپلنت در نواحى خلفى فكين قرار گرفتند:  سال 1996 آغاز شد40. سى و هش

1-  دندان هاى مجاور نيازمند رستوريشن هاى اسپلينت شده نيستند.
a)  خطر كمتر پوسيدگى

b)  خطر كمتر اندودنتيك
c)  خطر كمتر شكستگى پرسلن

d)  خطر كمتر از دست رفتن سمان رستوريشن
e)  شكستگي كمتر دندان

ــود: بيمار نمى خواهد كه دو دندان  ــايكولوژيك بيمار تأمين مى ش 2-  نياز س
ــت نخورده) تراش بخورد و جهت بازسازى دندان از دست رفته  مجاور (اغلب دس

به هم اسپلينت شوند.
3-  بهود شرايط بهداشتى
a)  خطر پوسيدگى كمتر

floss threader نخ دندان به جاى  (b
c)  كاهش ”اورهنگ ايجاد كننده گير پلاك“ در پونتيك

4- كاهش حساسيت به سرما يا تماس
a)  دندان هاى تراش خورده بيشتر به دما حساس هستند

ــواك يا  ــراش دندان از بين مى رود، در نتيجه به مس ــمان دندان به دليل ت b)  س
اسكيلر حساس مى شود.

5-  بهبود استتيك:  دندان طبيعى در مقابل روكش
ــال پس از كشيدن دندان، 30 ٪  ــتخوان در محل: در طول 3 س 6-  نگهدارى اس

عرض استخوان كاهش مى يابد.
7-  كاهش از دست رفتن دندان مجاور: 30٪ در مقابل 0/05 ٪ در طول 10 سال

مزاياى ايمپلنت هاى تك دندان
كادر20-10
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ــا در طول فالوآپ  ــدد در منديبل. ميزان بقاء ايمپلنت ه ــدد در ماگزيلا، 23 ع 15 ع
ــتخوان از زمان جايگذارى ايمپلنت تا زمان  ــاله، 100٪ بود. ميانگين تحليل اس 5 س
ــتخوان  ــت اوليه ريج 0,4 ميليمتر بود، ميانگين تحليل اس uncovering از كرس
ــچ گونه تحليل  ــر از 0,3 ميليمتر بود و هي ــال اول بارگذارى كمت ــه در طى س اضاف
ــتخوانى در طي سال بعد مشاهده نشد. هيچ گونه وقوع شل شدن پيچ اباتمنت يا  اس
شكستگى اجزاء در اين مطالعه گزارش نشد. در سال Misch ،2000 و همكارانش 
ــاء 100٪ طى دوره  ــف ماگزيلا، ميزان بق ــك دندان در خل ــر روى 30 ايمپلنت ت ب
ــش در يك مطالعه  ــال Misch ،2006 و همكاران ــاله را گزارش كردند. در س 5 س
ــال پيگيرى نمودند و  ــد مركزى تعداد 1377 ايمپلنت تك دندانى را براى 10 س چن
ــزارش نمودند41و40. مطالعه اى  ــاء 98/9٪ براى ايمپلنت هاى تك دندان گ ميزان بق
ــان داد كه ايمپلنت تك دندان خلفى بيش از 97٪ موفق  10 ساله توسط Priest نش

بوده است6. 
ــش و Priest، دندانهاى  ــات Misch و همكاران بعلاوه مهمتر اينكه گزارش
ــال ارزيابى كرده است32و6. در هر  مجاور روكش هاى ايمپلنت را براى بيش از 10 س
دو گزارش، هيچ دندان مجاورى به علت پوسيدگى يا شكست اندودنتيك از دست 
ــت  ــك  دندان پس از قرار دادن ايمپلنت نياز به درمان اندودنتيك داش نرفت. تنها ي
ــات به وضوح  ــن بودند. اين گزارش ــر از 10٪ دندانها نيازمند يك رستوريش و كمت
مشخص مى سازد كه پس از جايگزينى دندان از دست رفته با ايمپلنت، دندان هاى 

مجاور در معرض كمترين خطر مى باشند. 
ــت،  ــبتاَ جديد اس گرچه جايگزينى تك دندان خلفى يك انتخاب درمانى نس
ــار يافته  ــر درمانى درباره آن انتش ــبت به هر نوع انتخاب ديگ ــترى نس مقالات بيش
ــوند، ميزان بقاء از حداقل 94/6٪ تا  است. چنانچه گزارشات اوليه ناديده گرفته ش
ــد. يك مرورى بر مقالات توسط Goodacre و  حداكثر 100٪ تا 10 سال مى باش
ــان داد كه جايگزينى تك دندان با ايمپلنت  همكارانش42 از سال 1981 تا 2003 نش
داراى بيشترين ميزان بقاء پروتز ايمپلنتى بود كه بطور ميانگين 97٪ مى باشد. شايع 
ــل شدن پيچ اباتمنت يا شكستگى پرسلن  ترين عوارض گزارش شده مربوط به ش

بود كه هيچ يك منجر به شكست ايمپلنت يا دندانهاى مجاور نمى شود.
ــه هزينه پرداخته اند، اين است كه رستوريشن  نتيجه ي مطالعاتى كه به مقايس

ــى چنانچه  ــرى دارد43و42و6. حت ــى مطلوب ت ــه هزينه-اثربخش ــبت ب ايمپلنت نس
ــيدگى،  ــد، FPD متداول اغلب به دلايل پوس ــت نرفته ان دندانهاى مجاور از دس
ــلن يا از بين رفتن گير رستوريشن (كه پس از  عوارض اندودنتيك، شكستگى پرس
ــت نياز به اندو داشته باشد)، نيازمند جايگزينى هر 10  آن پوسيده شده و ممكن اس
ــال دارد. ايمپلنت ها پوسيده نمى شوند و نياز به درمان اندو ندارند. بنابراين  تا 20 س
ــند. بر خلاف يك FPD يا رستوريشن  رستوريشن ها داراى دوام طولاني مى باش
باند شونده بارزين، يك ايمپلنت مى تواند يك دندان خلفى را بدون وجود يك پايه 
ــود و از  خلفى جايگزين كند. در نتيجه يك مولر دوم ماگزيلا مى تواند جايگزين ش

اكستروژن مولر دوم منديبل جلوگيرى مى كند.
ــكار كلينيكى، ايمپلنت تك  على رغم برخى ازمحدوديت ها و چالش هاى آش
ــد. هنگامى كه  ــيار مطلوب و موجه مى باش ــدان خلفى، يك انتخاب درمانى بس دن
ــوند، مزاياى بسيارى  ــازى نمى ش دندانهاى مجاور ايمپلنت براى روكش آماده س
وجود دارد. اين مزايا شامل كاهش خطر پوسيدگى ها و درمان اندودنتيك دندانهاى 
ــطوح پروگزيمال دندانهاى مجاور (كه منجر به  پايه، افزايش توانايى تميز كردن س
ــيدگى و بيمارى پريودنتال مى شود)، كاهش خطر حساسيت به  كاهش خطر پوس
ــكيلر در دندانهاى پايه، بهبود زيبايى  ــواك يا اس ــرما يا تماس سطح ريشه با مس س
ــه با يك روكش نماى طبيعى ترى دارند)،  (دندانهاى ترميم نشده مجاور در مقايس
مزاياى سايكولوژيك (خصوصاً در دندانهايى كه بطور مادرزادى وجود نداشته اند 
يا پس از درمان اندودنتيك يا قرار دادن يك روكش از دست رفته اند) و كاهش خطر 
ــت رفتن دندان پايه بدليل پوسيدگى ها يا شكست اندودنتيك مى باشد(كادر  از دس
ــرايط پريودنتال دندانهاى مجاور و حفظ شكل  10-20). اين مزايا در سلامت و ش
قوس آن قدر قابل ملاحظه هستند كه ايمپلنت تك دندان در بيشتر موقعيت ها، طرح 

درمان انتخابى است.
در نتيجه ايمپلنت تك دندان بيشترين ميزان بقاء را در بين پنج انتخاب درمانى 
ــت. بعلاوه دندانهاى مجاور داراى  ــده براى جايگزينى تك دندان داراس معرفى ش
ــترين ميزان بقاء و كمترين ميزان عوارض هستند كه مزيت قابل توجهى است  بيش
ــخص  ــوى ديگر، دوام روكش ايمپلنت به اندازه كافى مش (تصوير 16-20). از س
نيست زيرا اين گزارشات به اندازه ساير انتخاب هاى درمانى طولانى مدت نيستند 
ــكلات پروتزى مربوط به آن گزارش نشده است. گرچه اطلاعات 10  و اغلب مش
ساله نشانگر آن است كه يك ايمپلنت و روكش مربوط به آن داراى ميزان بقاء بيشتر 
در مقايسه با يك FPD است و دندان هاى مجاور در معرض خطر كمترى هستند. 

(پايان صفحه 484)

كنترا انديكاسـيون ها و محدوديت هـاى ايمپلنت هاى تك دندان 
خلفى

ــت هاى تك دندان خلفى  ــيون هاى موضعى كه مختص ايمپلن كنترا انديكاس
ــامل حجم ناكافى استخوان، فضاى بين  هستند و از يك FPD حمايت مى كنند ش
دندانى ناكافى، لقى قابل مشاهده دندان هاى مجاور، زمان مورد نياز جهت درمان و 
ترس سايكولوژيك از جراحى مى باشد. گرفت ممكن است حجم ناكافى استخوان 
ــتخوان براى افزايش ارتفاع هنگامى كه  در بعد ارتفاع يا پهنا را تغيير دهد. پيوند اس
ــند، به اندازه جايگذارى ايمپلنت و  ــتخوان باش دندان هاى مجاور دچار تحليل اس
بهبود آن صرفنظر از تكنيك به كار رفته، قابل پيش بينى نيست. بنابراين ممكن است 

يك FPD هنوز بتواند در برخى شرايط كلينيكى، درمان انتخابى باشد.
ــك دندان در  ــراى ايمپلنت هاى ت ــت ب ــت زودهنگام ممكن اس نتايج شكس
ــد. هر چند موفقيت جراحى  ــه با يك پروتز ثابت سه واحدى، شديدتر باش مقايس

ــر 16 – 20 . به اين دليل كه ايمپلنت تك دندان داراى بالاترين ميزان موفقيت در بين تمام انتخاب  تصوي
ــت، لذا درمان انتخابى است. به ويژه زمانى كه دندان مجاور  هاى درمان جهت جايگزينى تك دندان اس
ــتند (توجه: يك دندان با روكش داراى  ــت يا وقتى دندان هاى مجاور نيازمند روكش هس ــده اس اندوش
ــت درحالى كه وقتى دندان به عنوان پايه يك پروتز ثابت است، 15 ٪  ــه اس 3٪ احتمال نياز به درمان ريش

ريسك نياز به درمان اندودنتيك وجود دارد.)
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ــت ايمپلنت تقريباً هميشه منجر به تحليل استخوان مى شود.  خيلى بالاست، شكس
ــتخوان ممكن  ــه بگيرد، آن گاه پيوند اس ــن اگر بيمار تصميم به تكرار پروس بنابراي
ــد. اغلب اوقات هزينه اين امر به عهده پزشك است زيرا اكثر بيماران  است نياز باش
بر اين باورند كه حداقل بخشى از شكست زودهنگام ايمپلنت، مسئوليتش بر عهده 
ــتخوان به اندازه جراحى ايمپلنت قابل پيش بينى نيست،  پزشك مى باشد. پيوند اس
بنابراين چنانچه پيوند لازم است (به ويژه در بعد ارتفاع)، آن گاه ممكن است پروسه 
ــت يك پروتز ثابت، شكست ايمپلنت  موفقيت آميز نباشد. گرچه برخلاف شكس
ــت رفتن آن ها را  ــاور را به مخاطره نمى اندازد و خطر از دس اغلب دندان هاى مج

زياد نمى كند.
ــاع دچار  ــى را در بعد ارتف ــى ايمپلنت خلف ــرايطى كه جراح ــج ترين ش راي
ــه هاى خلفى دندان ها  ــت. گاهى ريش ــيون مى نمايد، در منديبل اس كنتراانديكاس

كوتاه هستند و كانال منديبولار در تنه منديبل، از حالت معمول بالاتر است.
ارتفاع ايده آل استخوان موجود براى يك ايمپلنت، 12 ميليمتر يا بيشتر است: 
ايمپلنتى كه طولش 9 ميليمتر است، معمولاً كوتاه ترين طول است كه به طور ايده آل 
ــتخوان به ميزان 11 ميليمتر است تا 2 ميليمتر به عنوان ناحيه ايمن  نيازمند ارتفاع اس
در بالاى كانال منديبولار باقى بماند. هنگامى كه ارتفاع استخوان كمتر از 10 ميليمتر 

است، دندانپزشك ممكن است تصميم بگيرد كه ايمپلنت نگذارد.
ــتخوان در بعد ارتفاع دارد  خلف ماگزيلا اغلب اوقات كمتر از 10 ميليمتر اس
ــت رفتن دندان گسترش مى يابد. گرفت سينوس  زيرا سينوس سريعاً پس از از دس
ــتخوان، دانش بيشتر،  ــت. اگر چه جهت افزايش ارتفاع اس خيلى قابل پيش بينى اس
ــينوس ها داراى سينوزيت  ــينوس سالم لازم است. برخى س هزينه بيشتر و يك س
ــتند و بهبود پاتولوژى جهت گرفت سينوس دشوار است. در اين بيماران  مزمن هس

يك FPD ممكن است درمان انتخابى باشد.
فضاى مزيوديستال خلفى بايستى حداقل 6/5 ميليمتر يا بيشتر باشد. فضاهاى 
ــا دو روكش مجاور  ــك FPD ي ــط ي ــتى توس بين دندانى خلفى كوچك تر بايس
اوركانتور شده بازسازى شوند (يا اين كه فضا حفظ شود). كشيدن نخ دندان بين دو 
ــه با يك پروتز ثابت راحت تر است  روكش مجاور جدا از هم و اوركانتور در مقايس
ــد، آن گاه چنانچه  ــت. اگر فضا خارج از منطقه زيبايى باش ــه آن نيز كمتر اس و هزين
ــدن يا  دندان هاى مجاور به دليل روابط اكلوزالى با دندان هاى مقابل در خطر كج ش

اكستروژن نباشند، كلينيسين ممكن است دندان را جايگزين نكند.
ــاهده اى داشته باشند اما تمامى  وقتى دندان هاى مجاور، لقى اوليه ى قابل مش

ايندكس هاى پريودنتال در محدوده نرمال است، يك رستوريش ثابت سه واحدى 
نسبت به ساير انتخاب هاى درمانى، ارجح است. هنگامى كه دندان هاى مجاور لقى 
ــديد دارند، تنظيم اكلوزالى روكش يك ايمپلنت ممكن است دشوار  ــط تا ش متوس
ــرايط ايمپلنت تنها جزء ريجيد در بين سه تا پنج دندان خواهد  ــد زيرا در اين ش باش

بود.
ــت مى كنند و در  ــور عمودى 28 ميكرون حرك ــالم به ط دندان هاى خلفى س
ــرون حركت مى كنند.  ــدان كمتر از 75 ميك ــى نيز طى حركت اوليه دن جهت طرف
ــدان ها اجازه مى دهد در محدوده  ــديد گاز گرفتن به دن تنظيم اكلوزالى با نيروى ش
ــت در اكلوژن تماس يابد، حركت  فيزيولوژيك خود، پيش از آن كه روكش ايمپلن
ــتند، ايجاد توازن در نيرو  ــديداً لق هس كند. گرچه وقتى دندان هاى احاطه كننده ش
امكان پذير نيست زيرا روكش ايمپلنت قبل از اتمام حركت اوليه دندان هاى طبيعى 
وارد تماس مى شود. در نتيجه ايمپلنت، بار تمام دندان هاى لق را به دوش مى كشد 
ــاى با لقى كلينيكى  ــط دندان ه ــن درمان ايمپلنت مى تواند زمانى كه توس و بنابراي

پيشرفته احاطه مى شود، منع تجويز داشته باشد.
ــايكولوژيك از جراحى داشته باشد و  ــت يك ترس س گاهى بيمار ممكن اس
ــى عمومى است. چنانچه قبل از  ــه نيازمند بيهوش در صورت لزوم انجام اين پروس
جراحى ايمپلنت، پيوند استخوان يا جراحى هاى متعددى لازم است، انتخاب يك 

FPD ممكن است ضرورت يابد.
ــت رفته،  ــوارد نادرى طول زمان مورد نياز جهت جايگزينى دندان از دس در م
تعيين كننده اصلى نوع درمان است. يك FPD مى تواند در كمتر از يك هفته ساخته 
ــود و امكان قرار دادن پروتز ثابت ترانزيشنال نيز وجود دارد. يك ايمپلنت قبل از  ش

تحويل رستوريشن نهايى، نيازمند چندين ماه زمان است.
ــه واحدى  ــه انتخاب يك FPD س ــيون هاى اولي ــه طور خلاصه، انديكاس ب
ــت: 1) زمان محدود،  ــامل محدوديت هاى جايگزينى با ايمپلنت تك دندان اس ش
2) فقدان ارتفاع كافى استخوان به همراه پروگنوز ضعيف يا عدم امكان اگمنت، 3) 
ــرفته دندان هاى مجاور و 5) ترس  فضاى بين دندانى ناكافى، 4) لقى كلينيكى پيش
ــرايط كلينيكى ديگر، يك ايمپلنت تك  ــايكولوژيك از جراحى. تحت اغلب ش س

دندان، درمان انتخابى است.

انديكاسيون هاى خاص ايمپلنت تك دندان
(Anodontia) آنودنشيا

ــترى دندان آنودنشيا خوانده مى شود و مى تواند كامل  نبودن يك يا تعداد بيش
ــد (بسيار نادر) يا پارشيل (ناكامل) باشد (كه هيپودنشيا نيز ناميده مى شود). اين  باش
ــت44. علت اوليه آنودنشياى  ــبت به دندان هاى اضافى چند برابر رايج تر اس امر نس
ــود) وراثت فاميلى است و ميزان بروز آن  پارشيل (مولرهاى سوم در نظر گرفته نش
از 1/5 ٪ تا حداكثر 10 ٪ در جمعيت آمريكا مى باشد45. فقدان مادرزادى در آسيايى 
ــياه (2/5 ٪) در مقايسه با سفيدپوستان (5/15 ٪) كمتر رخ مى  ها و آمريكايى هاى س
دهد. بالاترين ميانگين در كشورهاى اسكانديناوى گزارش شده است (10/1 ٪ در 
ــندرم ها (پايان صفحه  نروژ و 17/5 ٪ در فنلاند). بعلاوه در مقالات به تعدادى از س
ــاره شده كه شامل تعدادى دندان از دست رفته هستند كه شايع ترين آن ها  485) اش

اكتودرمال ديسپلازى است.
ــى غائب وجود دارد،  ــيرى و يك دندان دائم ــاط بالايى بين نبود دندان ش ارتب
  Caprioglio .ــى رخ مى دهد ــتر در دندان هاى دائم گرچه يك دندان غائب بيش
ــال را ثبت  ــنين بين 5 تا 15 س ــش46 اطلاعات تقريباً 10000 بيمار در س و همكاران
ــر دوم منديبل بالاترين ميزان  ــه ى تك دندان هاى غائب، پرمول كردند. از ميان هم

ــت پرمولر دوم دائمى در يك  ــيرى و غيب ــر 17 – 20. يك راديوگرافى پرى اپيكال از مولر دوم ش تصوي
بيمار مرد.
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(38/6 ٪) و پس از آن انسيزور لترال ماگزيلا (3/ 29 ٪)، پرمولر دوم ماگزيلا (16/5 
٪) و انسيزور سنترال منديبل (4 ٪) مى باشد. بقيه دندان ها در محدوده 0/5 ٪ تا 1/8 
ــتند كه مولر اول ماگزيلا حداقل ابتلا را دارد. فقدان پرمولر دوم منديبل  ٪ غائب هس
ــيزور لترال ماگزيلا اساساً در  ــاً در مردان اتفاق مي افتد در حالي كه غيبت انس اساس

زنان رخ مى دهد (تصوير 17 - 20).
ــوم)، انسيزورهاى لترال  ــايع ترين فقدان چند دندان (به غير از مولرهاى س ش
ــند.  ماگزيلا و پس از آن پرمولرهاى دوم منديبل و پرمولرهاى دوم ماگزيلا مى باش
ــكى عمومى  ــناريوى رايج در دندانپزش ــن غيبت مادرزادى دندان ها يك س بنابراي
ــبختانه در كمتر از 1٪ اين دندان هاى غائب، بيشتر از دو دندان غيبت  ــت. خوش اس
ــتند. در  ــتر از پنج دندان دائمى غائب هس ــر از 0/5 ٪ از اين گروه بيش ــد و كمت دارن
ــا اكتودرمال  ــن موضوع مرتبط ب ــدان غائب، اي ــا بيش از پنج دن ــت بچه ها ب اكثري

ديسپلازى است.
ــى يك دندان مادرزادى غائب وجود دارد. از  يك جنبه ى عاطفى در جايگزين
ــت، والدين با نقص ژنتيكى هنگامى كه ايمپلنت،  آن جا كه علت اغلب ژنتيكى اس
ــايكولوژيك  ــاز مى گرداند، به لحاظ س ــا را به حالت "نرمال" ب ــر يا دختر آن ه پس
احساس بهبودى مى كنند. يك ايمپلنت به نظر كمتر تروماتيك مى رسد زيرا دندان 
ــرايط والدين را صرف نظر از زمان يا  ــالم مجاور نياز به تراش ندارند. اين ش هاى س
ــه، به سوى ايمپلنت ترغيب مى كند. گرچه اگر پيوند  هزينه لازم جهت انجام پروس
ــتخوان، ايمپلنت يا هر دو با شكست مواجه شود، آن گاه عواقب عاطفى حاصل  اس
مى شود. اين خصوصاً زمانى خطرناك است كه دندان مجاور تحت چنين شرايطى 
ــه دليل قراردهى  ــر بيمار جوانى دندان مجاور را ب ــرض خطر قرار بگيرد. اگ در مع
ــب ايمپلنت يا درنتيجه گرفت استخوان از دست دهد، در اين صورت رابطه  نامناس

ــين بايد پروسه اى با قابليت  ــك به تنگنا خواهد رسيد. بنابراين كلينيس بيمار-پزش
پيش بينى بالا و با مراقبت استفاده كند و مطمئن شود كه فضا و استخوان كافى قبل از 

قرار دادن ايمپلنت وجود دارد.
ــه هاى بازكردن فضا  ــخص كند كه آيا پروس ــتى اول مش ــك بايس دندانپزش
ــى) درمان انتخابى دندان غايب است. انتخاب  (نگهدارى) يا بستن فضا (ارتودنس
ــيزور لترال  ــه با انس ــراى يك پرمولر دوم منديبل در مقايس ــاى درمانى معمولاً ب ه

ماگزيلا متفاوت است.
ــت، اغلب اوقات يك  ــر دوم منديبل كه به صورت مادرزادى غائب اس پرمول
ــت، مولر دوم شيرى ممكن  ــاله اس ــيرى دارد. زمانى كه بيمار 5 تا 6 س مولر دوم ش
ــت كشيده شود. سپس مولر اول دائمى مى تواند در موقعيت مزيالى ترى رويش  اس
ــيرى به طور طبيعى از دست برود (حدود سن 9 تا 11  يابد. هنگامى كه مولر اول ش
ــى مجاور  ــت از طريق ارتودنس ــالگى)، پرمولر اول دائمى و مولر اول ممكن اس س
ــوند. اين روش نياز به جايگزينى پرمولر دوم را حذف مى كند.  يكديگر قرار داده ش
ــود، هيچ گونه پيوند  ــى حذف مى ش ــه اين دليل كه فضاى پرمولر دوم با ارتودنس ب
استخوان، جراحى ايمپلنت يا روكش (يا تركيبى از اين درمان ها) جهت جايگزينى 
ــت. معايب خيلى كمى در استفاده از روش ارتودنسى جهت حذف  دندان لازم نيس

اين فضاى دندان غائب خلفى وجود دارد.
ــيرى تا هر زمان كه ممكن است مى  يك سناريوى رايج، نگهداى مولر دوم ش
باشد. نهايتاً دندان اغلب تخريب مى شود و در سنين 35 تا 40 سالگى بايستى خارج 
ــود. هنگامى كه مولر دوم شيرى حفظ مى شود تقريباً در 10٪ اوقات ممكن است  ش
ــده و دندان هاى  ــترود ش ــود. درنتيجه پرمولر دوم ماگزيلاى مقابل اكس انكيلوز ش
ــمت دندان شيرى كج مى شوند (تصوير 18 - 20). بعلاوه به اين  مجاور اغلب به س

ــك راديوگرافى پانوراميك از بيمارى كه هر  تصوير A . 20 – 18) ي
ــتند و مولرهاى شيرى انكيلوز  دو پرمولر دوم منديبل وى غائب هس
ــده اند و دندان هاى  ــت. B) پرمولرهاى مقابل اكسترود ش ــده اس ش

مجاور به سمت مولر شيرى كج شده اند.
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ــت مي رود، يك ايمپلنت تك دندان معمولاً درمان انتخابى است. B)اغلب حجم استخوان در بعد پهنا كم است و فضاى مزيوديستالى جهت جايگزينى  ــيري در بيمار بالغ از دس تصوير A . 20 – 19)زماني كه يك مولر ش
دندان بزرگتر است. C)يك ايمپلنت با قطر 4 ميليمتر اغلب جهت جايگزينى پرمولر دوم استفاده مى شود.

تصوير 20 – 20 . يك وسيله انكوريج ترانزيشنال ممكن است در قدام فضاى مولر شيرى قرار داده شود 
و به حركت مولرها به سمت جلو كمك كند تا فضاى دندان غائب بسته شود.

ــه با قدام ماگزيلا، افزايش بيشترى در پهنا  ــد و نمو در مقايس تصوير 21- 20. خلف ماگزيلا در طى رش
دارد.
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ــت، پس از اين كه مولر  ــيرى 1/9 ميليمتر بزرگتر از يك پرمولر اس دليل كه مولر ش
شيرى در اواخر دوره بزرگسالى بيمار از دست رفت فضاى مزيوديستالى حاصل از 
فضاى يك پرمولر معمول بزرگتر است. يك ايمپلنت معمولاً درمان انتخابى جهت 
ــيرى عرض باكولينگوالى كافى  ــت. هر چند كه دندان ش جايگزينى پرمولر دوم اس
ــط يك  براى ايمپلنت قطورتر را ندارد. روكش براى اين دندان با ابعاد بزرگتر توس
ايمپلنت با اندازه رگولار ساپورت مى شود كه نيروهاى وارد به پيچ اباتمنت افزايش 
يافته و خطر عوارض مربوط به شل شدن پيچ زياد مى شود. با اين جود اغلب اوقات 
ــاى مجاور براى يك  ــازى دندان ه ــه با آماده س اين روش در بيماران بالغ در مقايس
ــك جايگزين در بيمار  ــت (تصوير 19 - 20). ي FPD معمول، درمان انتخابى اس
بالغ داوطلب ايمپلنت، اگمنت ناحيه در بعد پهنا و قرار دادن ايمپلنت قطورتر است 
(mm 5). اين امر emergence profile را بهبود بخشيده و خطر شل شدن پيچ 

اباتمنت را كاهش مى دهد.
ــتن فضا از  ــك پرمولر دائمى ندارد، بس ــر در يك بيمار بالغ كه ي انتخاب ديگ
طريق ارتودنسى است. هر چند كه بايستى دقت شود كه دندان هاى قدامى به سمت 
ــود. جهت اجتناب از اين  ــتال حركت نكنند و روابط مركزى اكلوزالى باز نش ديس
ــنال) ممكن است در  ــيله انكوريج ترانزيش رخداد، يك ايمپلنت ارتودونتيك (وس
ــتال ريشه كانين گذاشته شود و به عنوان يك انكوريج جهت كشيدن مولرها به  ديس
ــود (تصوير 20 - 20). اين روش وقتى در يك  ــمت جلو و بستن فضا استفاده ش س
ــيدن مولر سوم در آن  ــت نياز به كش ــود، همچنين ممكن اس بيمار بالغ انجام مى ش

كوادرانت را منتفى سازد.

محدوديت هاى سنى
ــى دهد و به  ــا 14٪ بچه ها رخ م ــيرى در 8٪ ت ــرايط انكيلوز دندان هاى ش ش
ــه نداده و زير  ــد. دندان به رويش ادام ــيرى را درگير مى كن ــور اوليه مولرهاى ش ط
ــه اين دندان  ــد كه ريش پلن اكلوزال دندان هاى مجاور قرار مى گيرد. به نظر مى رس
ــت كه از الگوى رويش ممانعت مى كند.  داراى تماس مستقيم استخوان-ريشه اس
ــابهى در ايمپلنت قرار داده شده در يك كودك در حال رشد وجود دارد.  شرايط مش
تماس مستقيم استخوان – ايمپلنت از حركت بدنه ايمپلنت در ارتباط با رشد و نمو 
جلوگيرى مى كند. در عوض استخوان را در سه بعد فضايى تسخير كرده و از تطابق 

محل ايمپلنت با تغييرات محيط ممانعت مى كند.
ــده در خوك هاى در حال رشد نشان  يك مطالعه در ايمپلنت هاى قرار داده ش
ــرده و (پايان صفحه 486)  ــد فكى پيروى ك ــه دندان هاى احاطه كننده از رش داد ك
ــيالى و اكلوزالى بودند و در  ــبت به ايمپلنت هاى منديبل فاس دندان هاى مجاور نس
ــد جوانه دندانى مجاور ايمپلنت ها نيز  قوس ماگزيلا، اكلوزالى قرار داشتند47. رش
از مسير رويش خود منحرف شد. گزارشات كلينيكى متعددى، شرايط مشابهى در 
ــان دادند. بنابراين گزارشات كلينيكى و  ــتند را نش بيماران جوانى كه ايمپلنت داش

ــت و سينوس ماگزيلارى بالاى انتهاى ايمپلنت را پوشانده است و  ــده است. B)پس از بلوغ، ايمپلنت در كراس بايت اس ــد و نمو در ناحيه پرمولر دوم ماگزيلا قرار داده ش تصوير A . 20 -22)يك ايمپلنت قبل از پايان رش
ايمپلنت پايين تر از اكلوژن است.

تصوير 23 – 20. يك ايمپلنت پرمولر دوم كه قبل از كامل شدن رشد و نمو قرار داده شده ممكن است در 
اكلوژن پايين تر بوده و لينگوالى تر باشد و تماس هاى اينترپروگزيمال باز در سمت ديستال داشته باشد.
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مطالعات حيوانى تأييد مى كنند كه ايمپلنت ها با رشد و نمو فكين تطابق نيافته و در 
عوض در موقعيت يكسانى كه در ابتدا گذاشته شده بودند، باقى مى مانند.

ــود: عرضى (پهنا)،  ــه پلن مختلف توصيف ش ــد فكين ممكن است در س رش
قدامى – خلفى (طول) و عمودى48. ترتيب كامل شدن رشد در هر دو فك با تكميل 
ــد عمودى است. رشد پهنا در  ــدن پهنا در ابتدا و سپس در ادامه طول و نهايتاً رش ش
ــدى بلوغ كامل مى شود. هم نواحى خلفى ماگزيلا و  ناحيه قدامى قبل از جهش رش
هم منديبل تا زمانى كه مولرهاى دوم و سوم كاملاً رويش يابند، به گسترش ادامه مى 
دهند. خلف ماگزيلا رشد بيشترى در پهنا در مقايسه با قدام ماگزيلا دارد48 (تصوير 

.(20 - 21
ــران زودتر رويش يافته و  ــه با پس به اين دليل كه دندان ها در دختران در مقايس
ــد پهنا معمولاً در دختران و خانم هاى جوان بين 9 تا  ــريعتر تكامل مى يابد، رش س
ــران داراى افزايش پهناى بيشترى در مقايسه با دختران  15 سال خاتمه مى يابد. پس
هستند و براى دوره طولانى ترى به رشد پس از جهش رشدى ادامه مى دهند (17 – 
11 سالگى)، در مقايسه با يك خانم جوان ممكن است در نواحى مولرى، 3 ميليمتر 
پهن تر باشند. در نتيجه يك ايمپلنتى كه در خلف ماگزيلا به صورت دائمى قرار داده 
ــت منجر به كراس بايت روكش ايمپلنت پس از تكميل رشد و نمو  ــده ممكن اس ش
ــينوس ماگزيلارى  ــود (تصوير 22 - 20). در ماگزيلا، س به ويژه در مردان جوان ش
همزمان با رويش دندان هاى طبيعى، گسترش مى يابد. بنابراين ممكن است انتهاى 
ايمپلنت، با سينوس پوشش يابد. مشخص نيست كه حد فاصل استخوان – ايمپلنت 
با اين عمل تحت تأثير قرار مى گيرد. رشد پهنا در ناحيه پرمولر منديبل ممكن است 
ــد. لذا يك روكش ايمپلنت در منديبل كه قبل از كامل شدن رشد و  2 تا 3 ميليمتر باش

نمو قرار داده شده ممكن است لينگوالى تر به نظر برسد.
ــى يابد. در زنان  ــدن پهنا ادامه م ــد در جهت قدامي خلفى پس از كامل ش رش
ــد معمولاً در سن 16 سالگى كامل مى شود كه چندين سال پس از شروع  جوان، رش
ــد قدامى خلفى ممكن است تا اوايل دهه 20 يا  قاعدگى است. در مردان جوان، رش

بيش از 4 سال پس از بلوغ جنسى ادامه يابد.
رشد عمودى فكين آخرين مسيرى است كه بايستى كامل شود. رشد عمودى 
براى زنان جوان تقريباً تا 18 – 17 سالگى و براى مردان جوان ديرتر مى باشد. اغلب 
اوقات اين جهتى است كه وقتى يك ايمپلنت قبل از كامل شدن رشد و نمو گذاشته 
ــد سه بعدى ماگزيلا از 9 تا 25  ــود، مورد توجه قرار مى گيرد. در نتيجه ي رش مى ش
ــتر از 8 ميليمتر به سمت پايين، 3 ميليمتر به سمت  سالگى، مولرها ممكن است بيش

ــالانه طى  خارج و 3 ميليمتر مزيالى رويش يابند كه همراه با 1/5 ميليمتر تغييرات س
جهش رشدى مى باشد.

ــد عمودى همگام مى شود زيرا به سمت  ــير قدامى خلفى با رش در منديبل مس
بالا و عقب رويش مى يابد. رشد بدنه، راموس و كنديل نمايى ايجاد مى كند كه فك 
ــود. اگرچه تغيير واقعى كمى در ناحيه  ــمت پايين و جلو جا به جا مى ش پايين به س

قداى فكين رخ مى دهد.
ــده  ــد و نمو قرار داده ش ايمپلنتى كه در موقعيت يك پرمولر قبل از تكميل رش
ممكن است باعث شود كه دندان هاى دائمى مجاور بالاى روكش ايمپلنت رويش 
ــر 23 - 20). مولر منديبل  ــاى اينترپروگزيمال تغيير نمايد (تصوي يابند و تماس ه
ــى منديبل، بالاى روكش ايمپلنت رويش  ــت همراه با رشد چرخش حتى ممكن اس

يابد.
ــود ممكن است  ايمپلنتى كه در ناحيه يك پرمولر خلفى غائب قرار داده مى ش
ــتخوان در پهنا ممانعت نمايد. هر چند چنانچه رشد و نمو كامل نشده  از تحليل اس
ــترى براى موقعيت نامناسب  ــت در خطر بيش ــد، دندان هاى مجاور ممكن اس باش
باشند، استخوان روى ايمپلنت نسبت به موقعيت ريشه مجاور اپيكالى تر بوده، پلن 
ــترود يا exfoliate شود و يك پاكت بافت  اكلوزال قوس مقابل ممكن است اكس

نرم ممكن است اطراف ايمپلنت ايجاد شود (پايان صفحه 487).
ــا براى ايمپلنت  ــته، Misch و همكارانش49 چهار راهنم در طول دهه گذش
ــده در بيماران جوان تر ارائه دادند. اولين راهنما، سن تقويمى بيمار  هاي گذاشته ش
ــد عمودى براى دختران تقريباً 17 تا 18 سالگى و  ــن تقويمى توقف رش ــت. س اس
ــبت به نواحى قدامى دهان ديرتر است).  ــران 18 تا 19 سالگى است (و نس براى پس
ــكلتال و دندانى منتظر بمانيم. بنابراين به  ــت تا زمان كامل شدن رشد اس منطقى اس
ــراى بيماران مؤنث تا  ــون كلى قرار دادن ايمپلنت در نواحى خلفى ب عنوان يك قان
ــالگى و براى بيماران مذكر تا 18 سالگى به تعويق مى افتد48. هر چند  حداقل 17 س
اين راهنما براى اين كه به تنهايي مورد استفاده قرار گيرد، بسيار متغير است. به طور 

ايده آل، سن به سن بيولوژيك بيمار بيشتر مربوط است تا سن تقويمى.
ــتند بايستى قبل از  ــد هس ــدن رش عوامل بيولوژيكى ديگر كه بيانگر كامل ش
ــرار دادن ايمپلنت در ارتباط  ــوند. معيار دوم جهت ق قرار دادن ايمپلنت ارزيابى ش
ــدى بلوغ وابسته به اين تغييرات  ــت. جهت رش با كودكان، تغييرات اندوكرينى اس
ــت. بيماران مؤنث بايد توانايى قاعدگى داشته باشند و بيماران مذكر  هورمونى اس
ــته و اغلب اوقات نياز است كه اصلاح  ــتى تغييرات صدا و موهاى بدن را داش بايس
كند (اگر پدرش هر روز اصلاح مى كند). اين معيارها اغلب هميشه در سن 17 تا 18 
سالگى قابل دستيابى است اما بايستى حداقل شامل آن ها باشد چرا كه تحت عنوان 

"جهش رشدى بلوغ" خوانده مى شود50.
ــت و معيار سوم است.  ــيار مهم اس قد كودك نيز جهت قرار دادن ايمپلنت بس
ــتى از والد هم جنس خود بلندتر  بيمارى كه در آينده ايمپلنت دريافت مى كند بايس
باشد. هنگامى كه حداقل سن براى قرار دادن ايمپلنت لحاظ شده است، سايز بيمار 

از سن او مهم تر است.
ــت كه بيمار در 6 ماه اخير رشد  معيار چهارم جهت قرار دادن ايمپلنت اين اس
ــت. Thilander و  همكارانش اشاره كردند كه اگر در 6 ماه اخير  قدى نداشته اس
ــد و نمو فكين نزديك به كامل شدن  ــد، آن گاه رش ــد قامتى رخ نداده باش هيچ رش
ــفالوگرام ها يا راديوگرافي هاى مچ  ــاهده اين معيار در مقايسه با س است52و51. مش

دست با يك دوره 2 ساله ارزيابى، آسانتر است.
ــفالوگرام هاى لترال كه در 2 سال متمادى هيچ تغييرى نداشته اند را  مؤلفين، س
ــوپر ايمپوز كردن راديوگرافى هايى كه طى سال هاى  پيشنهاد كرده اند44. اگرچه س

ــيفت پيدا  ــى دوره بهبودى 4 ماهه يك ايمپلنت، ش ــدان هاى مجاور ط ــر 24 – 20 . به ندرت دن تصوي
ــد، يك نگهدارنده فضا ممكن  ــتى بررسى شود و چنانچه تغييراتى شروع ش مى كنند. هر چند فضا بايس

است تجويز شود.
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ــت اما اين معيار بهترين شاخص جهت اتمام  ــوار اس ــده اند، دش مختلف گرفته ش
ــدى بلوغ و پايان يافتن اكثر رشد صورتى مى باشد. هر چند اگر هر گونه  جهش رش
ــال گذشته رخ داده باشد، ارزيابى در يك سال ديگر با اين تكنيك لازم  تغييرى در س
ــود كه آيا رشد جهت گذاشتن ايمپلنت به اندازه كافى بالغ شده  است تا مشخص ش

است.

رستوريشن هاى انتقالى (ترانزيشنال)
ــرايط طى  ــى، رايج ترين ش ــنال دندان خلف ــن ترانزيش ــدان يك جايگزي فق
آگمنتاسيون استخوان و بهبود ايمپلنت در يك ناحيه بدون اهميت به لحاظ استتيك 
ــد. اگر چه اكلوژن و دندان هاى مجاور ممكن  ــمت خلفى منديبل مى باش نظير قس
است طى دوره ي 4 ماهه بهبودى تغيير كنند، اما به ندرت اين مسئله دليلى براى يك 

ــد(تصوير 24 - 20). (پايان  ــن ترانزيشنال در ناحيه غير استتيك مى باش رستوريش
صفحه 489)

ــيون هاى كمى براى يك پروتز متحرك به عنوان درمان قطعى جهت  انديكاس
جايگزينى تك دندان خلفى وجود دارد. هر چند كه اغلب به عنوان يك رستوريشن 
ــك  ــتتيك در طى بهبود ايمپلنت كاربرد دارد.  دندانپزش ــنال در نواحى اس ترانزيش
بايستى آگاه باشد يك رستوريشن متحرك انتقالى متكى بر بافت نرم (فليپر) ممكن 
ــتخوان را تحت load قرار دهد و نتيجه نهايى  است بافت نرم بالاى يك گرفت اس
ــت سبب  ــت ولى RPD همچنين ممكن اس را به مخاطره بيندازد. اگرچه نادر اس
تحليل استخوان يا حتى شايد شكست ايمپلنت به دليل بارگذارى زودهنگام اطراف 

ايمپلنت طى فاز اول بهبودى شود.
ــى دندان هاى  ــت پاپيلاى بين دندان ــنال همچنين ممكن اس RPD ترانزيش
 RPD ــتتيك شود. درنتيجه يك ــرده كند و موجب به خطر افتادن اس مجاور را فش
ــر دندان، يا يك  ــپ ها، يك اپلاينس Essix متكى ب ــت و كلاس با جايگاه هاى رس
ــونده با رزين جهت جايگزينى دندان ها در ناحيه استتيك  رستوريشن ثابت باند ش
ــود تا يك پروتز ترانزيشنال فانكشنال بهبود يافته ايجاد شود  ممكن است ساخته ش
ــراه با قرار دادن  ــتخوان قبل يا هم ــه را حفاظت نمايد. هنگامى كه پيوند اس و ناحي
ــت، رستوريشن هاى باند شونده با رزين اكثر اوقات انتخاب اوليه  ايمپلنت لازم اس
ــتخوان در برابر حركت و زمان  ــتند كه دليل آن آسيب پذيرى شديد گرفت اس هس

بهبودى طولانى مورد نياز مى باشد.
ــونده با رزين ممكن  هم پروتز متحرك متكى بر دندان و هم پروتز ثابت باند ش
ــوند. رستوريشن متحرك (نظير  ــت به عنوان رستوريشن ترانزيشنال ساخته ش اس
ــط بخيه طى  ــى جهت محافظت از خ ــه پس از جراح ــس Essix) بلافاصل اپلاين
ــود53. پس از اين كه بخيه ها كشيده شدند، رستوريشن  بهبودى اوليه استفاده مى ش
باند شونده با رزين (بدون آماده سازى دندان) ممكن است تحويل داده شود. به اين 
ــونده با رزين و هم رستوريشن متحرك ساخته مى  ــن باند ش دليل كه هم رستوريش
ــمان رستوريشن باند شونده جدا شد، رستوريشن  شود، بيمار مى تواند چنانچه س
متحرك را استفاده كند. اين امر خجالت زدگى مربوط به استتيك را تا زمانى كه باند 
مجدد انجام شود، حذف مى كند. اگرچه اين روش هزينه كلى درمان را افزايش مى 
دهد. پروتز باند شونده با رزين خلفى ممكن است در موارد تاج هاى كوتاه كلينيكى 

يا روابط اكلوزالى نامناسب تجويز نشود.

ــى ماگزيلا از 6/8 ميليمتر  ــتال (M-D) دندان هاى خلف تصوير A . 20 -25)ميانگين اندازه مزيوديس
ــل از 7 ميليمتر تا 11/4  ــتال دندان هاى خلفى منديب ــت. B)ميانگين اندازه مزيوديس تا 10/4 ميليمتر اس

ميليمتر است كه مولرها اندكى از مشابه خود در ماگزيلا بزرگتر هستند.

ــينوس ماگزيلا يا فورامن منتال قرار  ــر 26- 20 . ايمپلنت در ناحيه پرمولر اول معمولاً در قدام س تصوي
دارد.

ــبت به ايمپلنت پرمولر اول منديبل فاسيالى تر  تصوير 27 – 20 . ايمپلنت پرمولر اول ماگزيلا معمولاً نس
قرار مى گيرد زيرا قسمت سرويكالى اغلب حين لبخند در ناحيه زيبايى قرار دارد.
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ــنال تك دندان خلفى، يك رستوريشن  انتخاب دوم براى جايگزينى ترانزيش
ــت. اين روش زمانى كه دندان يا دندان  ــه واحدى اس موقتى آكريلى كانتى لور يا س
ــود. تاج دندان يا دندان هاى  ــد، انجام مى ش ــته باش هاى مجاور نياز به روكش داش
ــراى پروتز موقت  ــنال ب ــود و به عنوان پايه هاى ترانزيش مجاور تراش داده مى ش
آكريلى عمل مى كند. پس از اين كه ايمپلنت استئواينتگره شد، روكش ها و روكش 

ايمپلنت ممكن است در يك زمان و به صورت واحدهاى مستقلى ساخته شود.

انتخاب بدنه ايمپلنت
ــات ويژه جهت  ــامل خصوصي ــت براى تك دندان خلفى بايد ش بدنه ايمپلن
ــتى از آلياژ تيتانيوم ساخته شده باشد تا  ــد. بدنه ايمپلنت بايس كاهش عوارض باش
ــت طولانى مدت كاهش يابد زيرا اين آلياژ چهار برابر نسبت به تيتانيوم  خطر شكس
ــت.  ــت دارد و دو برابر از تيتانيوم نوع 3 قوى تر اس ــت مقاوم نوع 1 در برابر شكس
ــيلندرى  ــبت به نوع س ــطح عملكرد بزرگترى نس يك ايمپلنت داراى thread س
ــبت به بدنه ايمپلنت با ديواره  ــطحى كمترى نس دارد و يك ايمپلنت تيپر، ناحيه س
ــت، ابعاد  ــاى موازى دارد. زمانى كه بدنه ايمپلنت داراى طراحى hex داخلى اس ه
ــته باشد تا  ــتر قطر داش ــتى حداقل 4 ميليمتر يا بيش ايمپلنت در نواحى خلفى بايس
ــت بدنه در طولانى مدت  ضخامت ديواره بدنه خارجى افزايش يابد و خطر شكس

كاهش يابد.
ــل شدن پيچ اباتمنت  ــكل مرتبط با يك ايمپلنت تك دندان، ش شايعترين مش
ــت مدول و اباتمنت به گونه اى كه نيروهاى  ــت42. بنابراين طراحى ارتباط كرس اس
وارد به پيچ اباتمنت كاهش يابد، توصيه مى شود. ايمپلنت بايستى يك قسمت ضد 
ــد. هر چه ارتفاع يا عمق جزء  ــته باش چرخش (نظير hex خارجى يا داخلى) داش
ــد، نيروى كمترى به پيچ اباتمنت منتقل مى شود. دقت  ــى بزرگتر باش ضد چرخش
ــزاء و طراحى پيچ اباتمنت همچون تعداد thread هاى پيچ اباتمنت،  در تطابق اج

ساير ويژگى هاى حياتى هستند54-56.
ــتال دندان از دست رفته  قطر ايده آل يك ايمپلنت تك دندان به ابعاد مزيوديس

و ابعاد باكولينگوال محل ايمپلنت بستگى دارد. يك ضايعه انگولار ممكن است در 
ــت– بدنه با عرض 1 تا 1/4 ميليمتر به وجود آيد. درنتيجه زمانى  محل اتصال اباتمن
كه ايمپلنت از اين حد به دندان مجاور نزديكتر گذاشته شود، نقص انگولار عمودى 
ممكن است به يك نقص افقى تبديل شود و سبب تحليل استخوان در دندان مجاور 
شود. تحليل افقى استخوان در اطراف ايمپلنت سبب افزايش عمق پروب يا افزايش 
ــور ميكروبى يا  ــبب تغيير فل ــود. اين ها مى تواند س خطر انقباض بافت نرم مى ش
زيبايى سرويكالى پوشش بافت نرم شوند. هنگامى كه ضخامت استخوان فاسيالى 
ــتخوان كورتيكال يا 1/5 ميليمتر استخوان ترابكولار  ايمپلنت كمتر از 1 ميليمتر اس
ــد رخ دهد57.  ــت ايمپلنت مى توان ــتخوان يا شكس ــش خطر تحليل اس دارد، افزاي

تصوير A . 20 – 28)ريشه كانين اغلب به ميزان 11 درجه به سمت ديستال زاويه دارد و در 32٪ مواقع داراى انحناى ديستالى اپيكالى است. درنتيجه، ايمپلنت پرمولر اول ممكن است با ريشه كانين تماس يابد. B)ممكن 
است نياز باشد كه ايمپلنت پرمولر اول با زاويه گذاشته شود تا موازى با كانين باشد بجاى اينكه موازى با پرمولر دوم باشد.

ــود، يك كانتى لور  تصوير 29–20 . هنگامى كه يك ايمپلنت با قطر 4 ميليمتر جايگزين يك مولر مى ش
مزيالى و ديستالى روى روكش ايجاد مى شود.
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ــامل فاصله اى 1/5 ميليمترى يا بيشتر از هر يك از  درنتيجه قطر ايده آل ايمپلنت ش
ــت.  ــتر از هر يك از صفحات خارجى ريج اس دندان هاى مجاور و 1 ميليمتر يا بيش
ــتى حداقل 3 ميليمتر  بنابراين، قطر ايده آل ايمپلنت در ناحيه بين دندانى خلفى بايس
ــت رفته (از CEJ تا CEJ) كمتر باشد و حداقل  ــتالى دندان از دس از ابعاد مزيوديس
ــد. به عنوان يك قانون كلى،  ــتخوان باريكتر باش 2 ميليمتر از ابعاد باكولينگوالى اس

ايمپلنت مولر بايستى قطورتر از يك ايمپلنت پرمولر باشد (تصوير 25 - 20).

جايگزينى ايمپلنت پرمولر
ــت، پرمولر اول هر دو  ــى جهت جايگزينى با ايمپلن ــده آل ترين دندان خلف اي
 FPD ــت (تصوير 26 - 20). هنگامى كه كانين به عنوان اباتمنت در يك قوس اس
ــت ماده يا جدا شدن  ــود، در معرض خطر بالاى شكس ــه واحدى استفاده مى ش س
سمان است (به دليل نيروهاى جانبى كه وارد مى شود) و اغلب بازسازى آن به نماى 
اوليه اش نسبت به ساير دندان هاى خلفى يا قدامى دشوارتر است. در نواحى پرمولر 
ــت دندانى خلفى  ــه با هر موقعي ــتخوان عمودى موجود معمولاً در مقايس اول، اس

ــتالى روكش، نيروى بيومكانيكى را افزايش داده است. B)بدنه ايمپلنت، استخوان از دست  ــده است. كانتى لورهاى مزيالى و ديس ــتفاده ش تصوير A . 20 –30)يك ايمپلنت با قطر 4 ميليمتر جهت جايگزينى مولر اول اس
داده و سپس شكسته است.

تصوير A .20 –31) هنگامى كه مولر اول از دست مى رود، معمولاً يك ايمپلنت قطورتر تجويز مى شود. B)ايمپلنت قطورتر داراى نيروهاى كانتى لورى كمترى روى روكش است و مزاياى بيومكانيكى متعددى دارد.

ــدان موار قرار ميگيرد .يك  ــه ايمپلنت با قطر 4 ميلي متردر محل دن تصوير29-20.هنگامي ك
كانتي لور مزيالي وديستالي بر روي روكش ايجاد ميشود .
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ديگر، بيشتر است. 
ــلارى قرار دارد و  ــينوس ماگزي ــه در قدام يا زير س در ماگزيلا، تقريباً هميش
پرمولر اول منديبل تقريباً هميشه در قدام فورامن منتال و كمپلكس عروقى– عصبى 
ــير استخوان جهت قرار دادن ايمپلنت در ناحيه  منديبولار مرتبط با آن قرار دارد. مس
ــت. (پايان  ــبت به هر دندان ديگرى در قوس، مطلوب تر اس پرمولر اول منديبل نس

صفحه 490)
ــا خط لبخند بالا قرار  ــتتيك  بيماران ب پرمولرهاى ماگزيلا اغلب در منطقه اس
ــت پرمولر اول ماگزيلا خيلى  ــتخوان قبل از قرار دادن ايمپلن دارند. نياز به پيوند اس
ــه ى نازك باكال اغلب سبب از دست  ــه خارج كردن ريش ــت، زيرا پروس رايج اس
ــيال در حين يا پس از خارج كردن مى شود. قرار دادن ايمپلنت  رفتن استخوان فاس
بدون پيوند استخوان ممكن است باعث يك emergence profile كاهش يافته 
ــيالى تصحيح مى شد.  ــتفاده از كراون هاى با ريج لپ فاس ــود كه در گذشته با اس ش

ــت مناسب يا پروب كردن منطقه  اگرچه روكش با يك كانتور ريج لپ اجازه بهداش
سالكولار فاسيال روكش را نمى دهد و بايستى به عنوان آخرين چاره استفاده شود.

ــه روكش داراى  ــى و اجتناب از نيار ب ــب زيباي جهت تضمين نتيجه ى مناس
ــابه يك ايمپلنت قدامى زير نوك كاسپ باكال  ريج لپ، بدنه ى ايمپلنت اغلب مش
ــوم لينگوالى) به جاى اين كه در وسط  ــوم باكالى، دو س ــود (يك س گذاشته مى ش
كرست قرار گيرد (كه زير فوساى مركزى است). اندكى باكالى قرار دادن ايمپلنت، 
ــد  ــرويكالى روكش پرمولر ماگزيلا را بهبود مى بخش emergence profile س

(تصوير 27 - 20).
عرض دندان پرمولر طبيعى در منديبل 7 ميليمتر و در ماگزيلا 6/5 تا 7 ميليمتر 
است. قطر ريشه پرمولر معمولاً در  mm 2 زير CEJ (كه موقعيت ايده آل استخوان 
ــن قطر ايمپلنت  ــد. در نتيجه رايج تري ــن 4/2 ميليمتر مى باش ــت) بطور ميانگي اس
ــد تقريباً 1/5  ــت. اين قطر همچنين اجازه مى ده ــت مدول، 4 ميليمتر اس در كرس

تصوير 33- 20 . يك ايمپلنت با قطر 6 ميليمتر داراى ناحيه سطحى بزرگترى در مقايسه با يك ايمپلنت 
ــت و ممكن است هنگامى كه ارتفاع عمودى استخوان به واسطه كانال منديبولار محدود  4 ميليمترى اس

شده است، استفاده شود.

ــت، دو ايمپلنت بايستى جهت  ــتالي 14 تا 20 ميليمتر اس تصوير 34– 20 . هنگامى كه فضاى مزيوديس
ساپورت روكش ها استفاده شود.

ــت، دو ايمپلنت بايستى جهت ساپورت دندان هاى از دست رفته استفاده شود. B)دو روكش ايمپلنت اغلب  ــتالي 14 تا 20 ميليمتر اس تصوير A . 20 –35)وقتى فضاى مزيوديس
به صورت دو روكش با سايز پرمولر شكل داده مى شود.
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ــطوح پروگزيمال مجاور دندان هاى طبيعى در هنگامى كه  ــتخوان در س ميليمتر اس
ــد. اگرچه زمانى كه ابعاد  ــتالي 7 ميليمتر يا بيشتر است، فراهم باش فضاى مزيوديس

مزيوديستالى تنها 6/5 ميليمتر باشد، يك ايمپلنت 3/5 ميليمترى پيشنهاد مى شود.
ــتال زاويه دارد و در ٪32  ــه كانين ماگزيلا اغلب 11 درجه به سمت ديس ريش
ــه كوتاهتر پرمولر اول  ــتالى است كه مى تواند روى ريش موارد داراى انحناى ديس

ــترش يابد.  در ايمپلنت هاى خلفى اغلب بدنه ايمپلنت از ريشه دندان  ماگزيلا گس
ــهواً ايمپلنت را موازى پرمولر دوم قرار  ــت. جراح ممكن است س طبيعى بلندتر اس
ــه كانين شود. اين امر نه تنها دندان كانين را نيازمند درمان  دهد و در نتيجه وارد ريش
ــه و از دست رفتن  ــبب شكستن ريش ــازد بلكه همچنين مى تواند س ــه مى س ريش
ــد توجه كرد كه زاويه كانين  ــود. بنابراين در ناحيه پرمولر اول ماگزيلا، باي دندان ش

ــت رفته قرار گيرند. B)دو ايمپلنت هميشه به هم  ــته مى شوند تا اينكه در مركز دندان هاى از دس ــت، دو ايمپلنت در كنار دندان هاى مجاور گذاش ــتال 14 تا 20 ميليمتر اس تصوير A .20-36)هنگامى كه فضاى مزيوديس
اسپلينت مى شوند. C)دو روكش فاقد كانتى لور مزيالى يا ديستالي روى پروتز است.

ــت، انتخاب اندازه و تعداد تصوير 37– 20 . كرست مدول يك ايمپلنت اغلب قطورتر از ابعاد بدنه ايمپلنت است. ــدان هاى طبيعى 12 تا 14 ميليمتر اس ــر 38– 20 . وقتى فضاى بين دن تصوي
ايمپلنت وضوح كمترى دارد.
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ــود. ايمپلنت پرمولر اول ممكن است لازم  و محدوديت ارتفاع عمودى سنجيده ش
ــود و در اين حالت يك ايمپلنت كوتاهتر  ــه كانين گذاشته ش ــد كه موازى ريش باش
ــت (تصوير 28- 20). همچنين ممكن است يك  ــبت به حالت ايده آل لازم اس نس
ــوم اپيكالى جهت اجتناب از تجاوز به ناحيه  ــونده در ناحيه يك س ايمپلنت تيپر ش

اپيكالى كانين سودمند باشد.
ــال عروقى عصبى  ــت بر روى كان ــه پرمولر دوم ممكن اس ــس هاى ريش اپك

منديبولار (يا فورامن) يا سينوس ماگزيلا قرار داشته باشند. فورامن اغلب 2 ميليمتر 
ــتخوان موجود پرمولر  ــتر بالاى كانال عروقى عصبى قرار دارد. لذا ارتفاع اس يا بيش
ــن منجر به ارتفاع  ــد. اين امر همچني ــت كمتر از ناحيه مولر اول باش دوم ممكن اس
ــود. درنتيجه يك  ــه قدامى فكين مى ش ــه با ناحي ــتخوان در مقايس كاهش يافته اس

ايمپلنت كوتاهتر از ايده آل در ناحيه پرمولر دوم، يك پيامد معمول مى باشد.

قرار دادن ايمپلنت مولر اول
ــت كه اكثراً در قسمت خلفى از دست مى رود.  مولر اول يكى از دندان هايى اس
ــوند و داراى ٪200  ــزان دو برابر پرمولرها بارگذارى مى ش ــاى طبيعى به مي مولره
ــتند، بنابراين (پايان صفحه 491) منطقى است كه  ــترى هس مساحت سطحى بيش
ــد. ابعاد  ــتى بزرگتر از موقعيت پرمولر باش ــاپورت ايمپلنتى در ناحيه مولر بايس س
مزيوديستالى آن معمولاً بين 8 تا 12 ميليمتر است كه بستگى به سايز دندان اصلى و 
ميزان انحراف مزيالى مولر دوم قبل از قرار دادن ايمپلنت دارد. بايستى توجه شود كه 
ــايز ايده آل ايمپلنت از طريق فاصله بين دندانى از CEJ يك دندان تا دندان ديگر  س
ارزيابى مى شود نه فاصله اينترپروگزيمالى از مارژينال ريج ها. يك دندان كج شده 
ــرايط ايده آل تري  ريكانتور شود تا گير غذايى زير تماس هاى  مجاور بايستى به ش
ــى مثلثى بزرگ (كه پس از قرار دادن  اينترپروگزيمالى در فضاى پاپيلاى بين دندان

روكش ايمپلنت ايجاد مى شود) رخ ندهد.
ــك روكش با عرض  ــاپورت ي ــك ايمپلنت با قطر 4 ميليمتر جهت س وقتى ي
ــورى با طول 4 تا 5  ــود، مى تواند كانتى ل ــتال 12 ميليمتر قرار داده مى ش مزيوديس
ــش ايمپلنت ايجاد كند (تصوير 29 - 20).  ميليمتر بر روى مارژينال ريج هاى روك
ــده (به ويژه در پارافانكشن اهميت مى يابد) مى تواند  نيروهاى اكلوزالى تشديد ش
ــوار مى كند)، شل شدن  ــود (كه مراقبت خانگى را دش ــتخوان ش ــبب تحليل اس س
ــا اباتمنت را در نتيجه بارگذارى  ــت ايمپلنت ي پيچ اباتمنت را افزايش دهد و شكس
ــتگى ايمپلنت را در  ــد59وSullivan59  .58، 14٪  شكس بيش از حد افزايش مى ده
ــده بر روى ايمپلنت هاى 4 ميليمترى متشكل از تيتانيوم  ــاخته ش تك دندان مولر س
ــت (تصوير 20-30).   نوع 1 گزارش كرد و نتيجه گرفت كه اين درمان، بادوام نيس
ــى از ايمپلنت  ــد در تعداد قابل توجه ــزارش كردن ــش60  گ Rangert و همكاران
ــتخوان ناشى از بارگذارى بيش از  هاى تك دندان مولر با قطر 4 ميليمتر، تحليل اس
ــت60. بنابراين يك ايمپلنت قطورتر بايستى  حد باعث شكستگى ايمپلنت شده اس
ــتم ايمپلنت از طريق افزايش ناحيه  ــود تا خصوصيات مكانيكى سيس ــته ش گذاش

قطر ايمپلنت مزيو ديستال 
mm 74-8ميلى متر

mm 6 - 125-8ميلى متر

به دست آوردن فضاى اضافى، سپس قرار دادن دو 14-12ميلى متر 
4 mm ايمپلنت

دو ايمپلنت، يكى زير مارژينال ريج مزيال و يكى زير 14-20ميلى متر 
مارژينال ريج ديستال و اسپلينت آن ها به يكديگر

ــمت چپ (ماگزيلا)، ايمپلنت مزيالى فاسيالى تر و ايمپلنت ديستالى پالاتالى تر  تصوير 39– 20 . در س
ــت (منديبل)، ايمپلنت مزيالى لينگوالى تر و ايمپلنت ديستالى باكالى تر  قرار گرفته است. در سمت راس

قرار گرفته است.

ــت قدامى لينگوالى  ــت. ايمپلن ــتالى مولر منديبل 13 ميليمتر اس تصوير A . 20 – 40)فضاى مزيوديس
ــت. B)روكش مولر داراى يك ناحيه  ــي تر (تصوير از آيينه) قرا ر گرفته اس ــتالى باكال تر و ايمپلنت ديس

سرويكالى مشابه دو پرمولر است تا بهداشت دهان بهبود يابد.

جدول 20-1
    انتخاب هاى جايگزينى يك مولر
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ــتگى اجزا، افزايش ثبات پيچ اباتمنت و  ــبت به شكس ــطحى، مقاومت بيشتر نس س
بهبود emergence profile روكش، ارتقا يابد64-61 (تصوير 20-31).

ــر و عرض  ــا 12 ميليمت ــت رفته 8 ت ــدان از دس ــتال دن ــى بعد مزيوديس وقت
ــت، يك بدنه ايمپلنت با قطر 5 تا 6 ميليمتر  باكولينگوالي آن بزرگتر از 7 ميليمتر اس
ــتفاده  ــود (تصوير 20 -32).  Langer  و همكارانش همچنين اس ــنهاد مى ش پيش
ــت ضعيف يا جهت جايگزينى  ــتخوان هايى با كيفي از ايمپلنت هاى قطور را در اس
ــت هاى قطورتر،  ــنهاد كردند61 . ايمپلن ــت خورده پيش فورى ايمپلنت هاى شكس
الزامى در افزايش طول بدنه ايمپلنت جهت ايجاد ناحيه سطحى بارگذارى مشابهى 
ــتخوان موجود به دليل  ندارد كه در نواحى خلفى به علت كاهش ارتفاع عمودى اس
ــينوس ماگزيلا يا كانال منديبولار  محدوديت ها و لندمارك هاى آناتوميك نظير س

سودمند است66و61و65 (تصوير 20-33).
ــت،  ــت رفته 14 تا 20 ميليمتر اس ــتال ناحيه دندان از دس وقتى بعد مزيوديس
ــازى ناحيه مدنظر قرار گيرد  ــتى جهت بازس دو ايمپلنت با قطر 4 تا 5 ميليمتر بايس
ــوند، نيروهاى  ــى دو ايمپلنت جايگزين ناحيه مولر مى ش ــر 34 - 20). وقت (تصوي
ــتالي وارد به پروتز مى تواند حذف شود زيرا هر ايمپلنت  خارج محورى مزيوديس
ــاپورت  ــطحى كلى س در فاصله 1/5 ميليمترى دندان مجاور قرا مى گيرد. ناحيه س
ــت (دو  ــك ايمپلنت قطورتر، بزرگتر اس ــه با ي ــراى دو ايمپلنت در مقايس كننده ب
ــت با قطر 4 ميليمتر > يك ايمپلنت با قطر 5 يا 6 ميليمتر). بعلاوه، دو ايمپلنت  ايمپلن
با سايز رگولار در مقايسه با يك ايمپلنت قطورتر، استرس را بيشتر كاهش داده كه به 

نوبه ى خود بروز شل شدن پيچ اباتمنت را كاهش مى دهد.
ــال Bahat ،1996 و همكارانش گزارشى درباره ى نتايج تعداد و اندازه  در س
ــى (پايان صفحه 492)، 1/2  ــت كل هاى متنوع ايمپلنت ارائه كردند65. ميزان شكس
ــال  ــتند. در همان س ٪ بود، در حالى كه دو ايمپلنت 5 ميليمترى 100٪ موفقيت داش
Balshi و همكارانش استفاده از يك ايمپلنت و دو ايمپلنت جهت جايگزينى يك 
ــه كردند68و67. ميزان موفقيت جمعى 99٪ بود. لقى پروتز و شل شدن  مولر را مقايس
ــايع ترين عوارضى بودند كه در گروه يك ايمپلنتى مشاهده شد (48٪)، اين  پيچ، ش
ــروه دو ايمپلنتى كاهش يافت. مطالعات invitro ميزان  ميزان عوارض تا 8٪ در گ
ــدن پيچ يك ايمپلنت قطور را با دو ايمپلنت استاندارد مقايسه كردند و نتيجه  شل ش
 Geramy .69ــترى است ــل شدن پيچ بيش گرفتند كه يك ايمپلنت قطور داراى ش
ــرح مختلف روكش مولر  ــه ط و Morgano در يك آناليز finite element س
ــاپورت شونده با ايمپلنت، نشان دادند كه 50٪ كاهش در استرس مزيوديستالى و  س
باكولينگوالى بين ايمپلنت هاى 5 ميليمترى و قطر استاندارد وجود دارد70. طراحى 
ــود. بنابراين هر زمان كه ممكن  ــترس بين همه انواع ب دو ايمپلنت داراى حداقل اس
ــت دو ايمپلنت بايستى جهت جايگزينى فضاى يك مولر بزرگتر استفاده شود تا  اس

نيروهاى كانتى لورى و شل شدن پيچ اباتمنت كاهش يابد (تصوير 20-35).
ــت، بزرگترين قطر ايمپلنت براى دو  ــى فضاى خلفى 14 تا 20 ميليمتر اس وقت
ــر (1/5 ميليمتر از هر دندان براى بافت نرم  ايمپلنت را مى توان با كم كردن 6 ميليمت
ــان صفحه 493) از فضاى بين  ــك جراحى و 3 ميليمتر بين ايمپلنت ها) (پاي و ريس

دندانى و تقسيم اين مقدار بر 2 محاسبه كرد.
mm 5 = 2 ÷ mm 10 = mm 6 – mm 16

ــت رفته اند، قرار دادن هر  ــيد وقتى دو مولر مجاور از دس ــته باش به خاطر داش
ــت در فاصله 1/5 تا 2 ميليمتر از دندان هاى مجاور (يا زير مزيال روكش مولر  ايمپلن
اول و ديستال روكش مولر دوم) و اسپلينت ايمپلنت ها به يكديگر در مقايسه با قرار 
ــت. اين امر، كانتى لور شدن در  دادن ايمپلنت ها در مركز هر دندان داراى مزيت اس

مزيال و ديستال ايمپلنت ها را حذف مى كند (تصوير 36- 20).

ــه بدنه  ــد (ن ــت مدول مى باش ــاد آن در كرس ــت، ابع ــوب ايمپلن ــر مطل قط
ــت (نظير  ــت) كه اغلب 0/2 تا 0/35 ميليمتر بزرگتر از ابعاد بدنه ايمپلنت اس ايمپلن
ــر 37 - 20). به  3i ، Lifecore ، BioHorizons ، Nobel Biocare) (تصوي
طور ايده آل، دو ايمپلنت بايستى 3 ميليمتر از هم فاصله داشته باشند زيرا در اطراف 
ــتخوان كرستال ممكن است رخ دهد. عرض ضايعه كرستال  هر ايمپلنت تحليل اس
ــت مجاور كه 3 ميليمتر يا  ــت. بنابراين در دو ايمپلن معمولاً كمتر از 1/5 ميليمتر اس
ــتر از هم فاصله دارند، ضايعه انگولار مجاور ايمپلنت به نقص افقى تبديل نمى  بيش
ــود چرا كه در نقص افقى، عمق سالكوس افزايش مى يابد و سبب كاهش ارتفاع  ش
ــت اما از دست  ــود71. اگرچه اين ناحيه اغلب خارج از منطقه زيبايى اس پاپيلا مى ش

رفتن ارتفاع پاپيلا سبب افزايش گير غذايى مى شود.
هنگامى كه فضاى مزيوديستالى 12 تا 14 ميليمتر از CEJ هاست، طرح درمان 
ــر 5 ميليمتر مى تواند كانتى لورى  ــى وضوح كمترى دارد. يك ايمپلنت با قط انتخاب
ــد. گرچه دو ايمپلنت خطر  ــر مارژينال ريج روكش ايجاد كن تا حد 5 ميليمتر در ه
ــفانه فضاى 12 تا 14 ميليمتر غير  ــت بيشترى دارند. متأس جراحى، پروتز و بهداش
معمول نيست. هدف اوليه به دست آوردن حداقل 14 ميليمتر فضا به جاى 12 تا 14 
ميليمتر است (تصوير38 - 20). فضاى اضافى ممكن است به روش هاى متعددى 

به دست آيد.
ــت درمان انتخابى جهت صاف كردن دندان مولر دوم  ــى ممكن اس ارتودنس
ــده يا افزايش فضاى بين دندانى باشد. يك ايمپلنت قدامى ممكن است  منحرف ش
ــى در داخل يك روكش ترانزيشنال قرار مى گيرد،  گذاشته شود و يك فنر ارتودنس
ــتالى تر مى نمايد. پس از  ــتال را هل داده و صاف مى كند و آن را ديس فنر دندان ديس
ــت با خطر كمتر بهداشت بين ايمپلنتى   حركت ارتودنسى، ايمپلنت دوم ممكن اس
گذاشته شود. انتخاب ديگر استفاده از ارتودنسى جهت كاهش فضا و قرار دادن تنها 

يك ايمپلنت و روكش است. (پايان صفحه 494)
ــتخوان قرار نگيرند. در  ــتال اس ــت در مركز پهناى كرس ايمپلنت ها ممكن اس
ــوض يك ايمپلنت در باكال و ديگرى به صورت مورب به طرف لينگوال قرار مى  ع
ــتال را 0/5 تا 1 ميليمتر  ــرد (تصوير 39 - 20). اين حالت مايل، فضاى مزيوديس گي
افزايش مى دهد. هنگامى كه ايمپلنت ها به اين صورت قرار داده مى شوند، بايستى 
ــل، قدامى ترين  ــوژن صورت گيرد. در منديب ــت دهان و اكل ملاحظاتى در بهداش
ــود و ايمپلنت ديستالى  ــط كرست قرار داده مى ش ــمت لينگوال وس ايمپلنت در س
ــى floss threader از وستيبول به  ــيال قرار مى گيرد تا دسترس تر در سمت فاس
ــمت  ــهيل گردد. تماس هاى اكلوزالى نيز تا حدى روى قس فضاى بين ايمپلنتى تس
ــود  ــاى مركزى اكلوژن برقرار ش ــت مزيالى تغيير مى كند تا در فوس باكالى ايمپلن
ــمت باكال و ايمپلنت ديستالى  (تصوير 40 - 20). در ماگزيلا، ايمپلنت قدامى در س
ــتتيك نيمه ي قابل رؤيت تر دندان ارتقا يابد.  در قسمت پالاتال قرار مى گيرد تا اس
تماس اكلوزالى ديستال روى كاسپ لينگوال قرار مى گيرد و تماس اكلوزالى مزيال 

در موقعيت فوساى مركزى واقع مى شود. 
ــتالى جهت ايجاد فضاى  ــرويكالى مولر ماگزيلا در نيمه ديس زيبايى بخش س
بين دندانى بزرگتر و دسترسى راحت تر جهت مراقبت در منزل به مخاطره مى افتد. 
لازمه اين نحوه ى قرار دادن ايمپلنت در ماگزيلا اين است كه دسترسى به فوركيشن 
ــت  ــى باكالى در منديبل اس ــن ايمپلنتى از كام صورت گيرد كه برخلاف دسترس بي

(جدول 1 - 20).

خلاصه 
ــايع در دندانپزشكى ترميمى  ــت رفته، يك سناريوى ش يك تك دندان از دس
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ــك FPD يا يك ايمپلنت تك  ــت. انتخاب هاى جايگزينى تك دندان معمولاً ي اس
ــت.  ــت. به ندرت FPD انتخاب درمانى اوليه در نواحى خلفى دهان اس دندان اس
ــدان ها را در  ــاى اندودنتيك، اين دن ــه ه ــيدگى هاى دندان هاى پايه و پروس پوس
ــت رفتن بالاترى قرار مي دهد. گاهى دندان خلفى ممكن است  معرض خطر از دس
ــاى كوچك كه دندان هاى  ــود (مثلاً يك مولر دوم منديبل يا يك فض جايگزين نش

احاطه كننده آن interdigitate شده اند تا مانع اكستروژن يا انحراف گردد).
ــتى يك ايمپلنت تك دندان  روش اوليه جهت جايگزينى يك دندان تكى بايس
ــد. هنگامى كه فضاى بين دندانى كافى است و  ــايز، طراحى و مواد مناسب باش با س
ــود، رستوريشن ايمپلنت درمان انتخابى  استخوان وجود دارد يا مى تواند ايجاد ش
است. ايمپلنت تك دندان در نواحى خلفى دهان، درمان انتخابى در اكثريت بيماران 

مى باشد.
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٢١
رستوريشن ايمپلنت تك دندان: نواحى قدامى و خلفى ماگزيلا

فصل

ــده و بازار كلى  ــداد ايمپلنت هاى جايگذارى ش ــا 2000، تع ــال 1990 ت از س
ــت.1 ايمپلنت هاى تك دندانى در حال حاضر  ــته اس ايمپلنت 10 برابر افزايش داش
ــوند. در  ــوب مى ش ــر دنيا محس ــى از رايج ترين درمان هاى ايمپلنت در سراس يك
ــه دندان از دست رفته يكى با ايمپلنت  ــال 2010 در بسيارى از كشورها، از هر س س
ــدان يكى از  ــتتيك، ايمپلنت تك دن ــه خلفى غيراس ــده بود. در ناحي جايگزين ش
ساده ترين درمان هاى جراحى و پروتز ايمپلنت محسوب مى شود. با اين حال، بايد 
ــانترال قدامى ماگزيلا يكى از دشوارترين  توجه داشت كه جايگزينى تك دندان س

درمان هاى دندانپزشكى ايمپلنت محسوب مى شود.

كراون هاى قدامى ماگزيلا
ايمپلنت براى جايگزينى يك تك دندان قدامى مدت ها است كه مورد استفاده 
قرار مى گيرد. مثلا استروك گزارشى از جايگزينى يك لترال ماگزيلا با يك ايمپلنت 
ــال بعد، اين ايمپلنت كماكان در حال  ــيلندرى در سال 1942 ارائه كرد.2 چهل س س
ــب ايمپلنت هاى تك دندان  ــن بود(تصوير 1-21). پيش از 1989 براى اغل فانكش
ــد. وقتى عرض استخوان مطلوب  ــتخوان موجود استفاده مى ش قدام ماگزيلا از اس
نبود، از ايمپلنت هاى باريك تيغه اى يا ايمپلنت هاى شبيه پين براى ساپورت كراون 
استفاده مى شد(تصوير 2-21). وقتى ايمپلنت هاى ريشه اى شكل به اصلى ترين نوع 
ــدند، پيش از جايگذارى ايمپلنت استئوپلاستى  ايمپلنت هاى مورد استفاده بدل ش
انجام مى شد تا عرض استخوان افزايش يابد(تصوير 3-21). تا سال 1995 با كمك 
روش هاى آگمنتيشن استخوان، درمان ايمپلنت استتيك در ناحيه قدام ماگزيلا را با 
ــش بافت نرم اطراف كراون ايمپلنت  خطر كمترى روبرو مى كرد. با اين حال، پوش

گاهى دچار نقص شده و به درستى شكل نمى گرفت(تصوير 21-4).
ــكى ايمپلنت بطور موازى با رشد  از سال 2000، پيشرفت انفجارى دندانپزش
ــكى زيبايى و جراحى رژنراتيو پلاستيك بافت نرم توام بوده  هيجان انگيز دندانپزش
است. حرفه دندانپزشكى حالا دريافته است كه بازسازى مطلوب ساختار بافت نرم 
ــن متكى بر ايمپلنت است.  ــخت اطراف ايمپلنت كليد موفقيت يك رستوريش و س
ــن با ايمپلنت كافى نيست. ايمپلنت قدامى  ــتيابى به اسئواينتگريش ديگر صرف دس
ــن متكى بر آن تنها در صورتى كاملا موفق است كه رستوريشن نهايى  و رستوريش

كاملا با دنتيشن مجاور خود يكپارچه باشد(تصوير 21-5).
برخلاف دندانهاى خلفى، تقريبا همه بيماران نسبت به از دست دادن دندانهاى 
ــتند. هيچ بحثى درباره نياز به جايگزينى آنها  قدامى ماگزيلارى بسيار حساس هس
ــه اهميت كمترى دارند. وقتى دندانهاى  وجود ندارد و ملاحظات مالى در اين زمين
ــاى اطراف ناحيه  ــبت به تراش خوردن دندانه ــوند بيمار نس ــيده مى ش خلفى كش

ــد دندانهاى  ــان مى دهد. با اين حال، وقتى قرار باش ــيت كمترى از خود نش حساس
سالم و طبيعى قدامى بعنوان  اباتمنت در دنچر پارسيل ثابت(FPD) تراشيده شوند 
ــد. دليل اين قضيه  ــال يك راه جايگزين مى گردن ــاران مضطرب تر بوده و بدنب بيم
ــب و نامناسب است. چون بيماران  ــخيص بيماران ميان يك استتيك مناس توان تش
ــن هاى غيرطبيعى به لحاظ ظاهرى را تشخيص دهند تصور  فقط قادرند رستوريش
مى كنند FPD هاى قدامى زيبا نيستند. در نتيجه،(از ديد بيمار) ايمپلنت تك دندان 

قدامى گزينه درمانى منطقى و مطلوب ترى محسوب مى شود.
ــا بافت  ــلا، بعض ــره ماگزي ــالا در ناحيه پ ــتتيك ب ــك اس ــه ي ــاز ب ــل ني بدلي
ــازى پيدا مى كنند؛ قبل  ــت نرم هر دو نياز به بازس ــتخوان و دندان) و باف سخت(اس
ــش بافت نرم(پاپيلا بين  يا همزمان با جايگذارى تك دندان قدامى با ايمپلنت. پوش
دندانى و ناحيه سرويكال ايمرجنس(emergence)) گاهى دشوارترين قسمت 

درمان هستند. [پايان صفحه 499]

تصوير 1-21: آل استروك از بوستون ايالت ماساچوست اين ايمپلنت را در 14 سپتامبر سال 1948 قرار 
داد. اين راديوگرافى در تاريخ 22 نوامبر 1986 (يعنى 38 سال بعد)گرفته شده است.

كارل اى. ميش
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ــل آن منحصربه فرد  ــكل كراون ايمپلنت در زير بافت و ايمرجنس پروفاي ش
ــت؛ نه فقط در مقايسه با تاج يك دندان بلكه در قياس با هر رستوريشنى منحصر  اس
ــت. در نتيجه گاهى جايگزينى تك دندان قدامى در ماگزيلا فارغ از تجربه  به فرد اس

و مهارت دندانپزشك و تكنيسين، به يك چالش تبديل مى شود.

درمان هاى جايگزين براى جايگزينى تك دندان قدامى
ــت رفته در ماگزيلا  ــازى يك دندان قدامى از دس موارد جايگزين براى بازس
ــامل FPD معمولى،  FPD كنتى ليور(براى لترال از دست رفته)، دنچر پارسيل  ش
ــن كه  ــده با رزين يا يك تك رستوريش ــيد اچ باند ش ــرك (RPD)، پروتز اس متح
ــلارى يكى از چالش  ــود. جايگزينى تك دندان ماگزي ــاپورت مى ش با ايمپلنت س
ــكى محسوب مى شود. با اين همه  برانگيزترين درمانهاى ترميمى در علم دندانپزش

ــال 1979 از يك  ــى پرى آپيكال از س ــر A :21-2، يك راديوگراف تصوي
ــبيه پين. B، يك راديوگرافى 9 سال  ايمپلنت تك دندان با ايمپلنت هاى ش
ــتال ايمپلنت و دندان هاى اطراف  ــان دهنده تحليل استخوان كرس بعد نش

است.

تصوير A :21-3، سانترال از دست رفته منديبولار و عرض ناكافى استخوان. B، استئوپلاستى براى افزايش عرض استخوان و جايگذارى ايمپلنت در سطح آپكس دندان هاى مجاور.

تصوير 4-21: سانترال سمت چپ بيمار يك كراون متكى بر ايمپلنت است. شكل، هيو و كانتور كراون 
قابل قبول است. با اين حال، پوشش بافت نرم مطلوب نيست بخصوص در نواحى پاپيلا بين دندانى.
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ــتخوان باقيمانده، كاهش عوارض  ــى نظير طول عمر درمان، حفظ اس بدليل مزاياي
ــراف، ايمپلنت هاى تك دندانى  ــه دندانهاى پايه و ماندگارى دندانهاى اط مربوط ب

بهترين انتخاب محسوب مى شوند. 
ــه با تمامى  ــت در مقايس ــى داراى بالاترين نرخ موفقي ــك دندان ــت ت ايمپلن
FPD  ،با طول كوتاه FPD ،گزينه هاى ديگر جايگزينى دندان است(مثلاَ اوردنچر
تمام فك، ايمپلنت تك دندانى).3 در سال 2005 ميش و همكارانش گزارشى از 276 
ــت  تك ايمپلنت قدامى ماگزيلارى ارائه كردند كه براى جايگزينى دندانهاى از دس
رفته ناشى از آژنزى مورد استفاده قرار گرفته بودند.4 در 255 بيمار بالغ، ايمپلنت ها 
ــال تحت نظر قرار گرفتند كه نرخ ماندگارى كراون و ايمپلنت  براى مدت 2 تا 16 س
ــش دهم) درصد بود. در همان سال ونشتروم و همكارانش  98/6(نود و هشت و ش
ــى را مورد مطالعه قرار داده  ــاله آينده نگر 45 ايمپلنت تك دندان در يك مطالعه 5 س
ــتخوان  ــدگارى 97/7 (نود و هفت و هفت دهم)درصد را با حداقل تحليل اس و مان
ــش  34 ايمپلنت ماگزيلارى را  ــال 2006 زارونى و همكاران گزارش كردند.5 در س
ــده بودند. ميزان  ــاى لترال(به دليل آژنزى) ش ــزارش كردند كه جايگزين دندانه گ
ــكاران 6 در يك مقاله مرورى دريافتند  موفقيت طى 39 ماه 97٪ بود6. گوداكر و هم
ــت و  ــزان موفقيت با هر نوع پروتزى س ــى داراى بالاترين مي ــت تك دندان ايمپلن

ميانگين آن 97٪ است.3 
ــاى يك مرحله اى بخصوص در ناحيه قدام ماگزيلا  اخيراَ تمايل به ايمپلنت ه
افزايش يافته است. اين روش وقتى در قدام ماگزيلا ترجيح داده مى شود كه پوشش 
ــك پروتز ثابت كمتر عصبى  ــد. و بيمار نيز پس از دريافت ي بافت نرم مطلوب باش

خواهد بود.
ــر از 102 ايمپلنت تك دندانى  ــن و همكارانش در يك مطالعه آينده نگ كمپاين
ــك و دو مرحله اى گزارش كردند7.  ــدام ماگزيلا موفقيت 99٪ را با ايمپلنت  ي در ق
ــن بعد از  ــذارى فورى ايمپلنت و رستوريش ــر اعلام كرده اند جايگ مطالعات ديگ
كشيدن يك تك دندان قدامى، در برخى شرايط خاص موفقيت آميز بوده است.10-8 

استتيك چالش برانگيز 
ــى بعضاَ يكى از  ــلا روى يك دندان طبيع ــتتيك تك كراون در قدام ماگزي اس
ــود. دشوارى اين  ــوارترين چالش ها در دندانپزشكى ترميمى محسوب مى ش دش
ــديد مى شود. قطر ايمپلنت  ــرايطى كه پايه رستوريشن ايمپلنت باشد تش كار در ش

معمولا 5 ميلى متر يا كمتر بوده و مقطع آن دايره اى است. قطر تاج يك دندان قدامى 
ماگزيلارى در ناحيه سرويكس در بعد مزيوديستال 4/5(چهار و نيم) تا 7 ميلى متر 
ــت(تصوير 6-21). در واقع يك دندان  ــت و هرگز به شكل يك دايره كامل نيس اس
سانترال و كانين بعضا در ناحيه سمنتو انامل جانكشن(CEJ)، در بعد فاسيوپالاتالى 

از بعد مزيو ديستالى خود بزرگتر هستند11،12. 
ــيوپالاتالى از دست مى رود، هرچه عرض  چون استخوان ابتدا در عرض فاس
ــترى در ناحيه مورد نياز خواهد بود؛ بيش از  ايمپلنت ها بيشتر باشد آگمنتيشن بيش
ــتتيك ناحيه سرويكال كراون يك  مقدارى كه امروزه توصيه مى شود. در نتيجه اس
ــتتيك  تك ايمپلنت را بايد با يك ايمپلنت دايره اى تطبيق داده و بين پارامترهاى اس
ــات اضافى پروتزى با  ــرار نمود. گاهى مراحل و قطع ــت تعادل برق و تأمين بهداش
ايمرجنس پروفايل هاى متفاوت يا اباتمنت هاى رنگ دندان ساخته شده براى ايجاد  

خطاى ديد در كراون روى اباتمنت طبيعى مود نياز هستند.
ــتخوان و ارتباط آن با پوشش بافت  فضاى مورد نياز مزيوديستالى، ارتفاع اس
ــايز و موقعيت دندان هاى قدامى  ــيوپالاتال، پوشش بافت نرم و س نرم، عرض فاس
ــلاوه، بايوتايپ بافت، طرح  ــده ماگزيلارى همه مد نظر قرار گرفته اند. به ع باقيمان
كرست ماژول ايمپلنت، سايز مطلوب ايمپلنت و رستوريشن موقتى در طى دوران 

التيام همه بصورت دقيق مورد بحث قرار خواهند گرفت.

تصوير A :21-5، يك ايمپلنت در ناحيه سانترال سمت چپ ماگزيلا قرار گرفته است. B، كراون ايمپلنت و پوشش بافت نرم به خوبى با دندان هاى اطراف يكپارچه شده اند.

ــود كمتر  ــدام ماگزيلا گرد بوده و قطر آن از قطر دندانى كه جايگزينش مى ش تصوير 6-21: ايمپلنت ق
است.
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ــك ايمپلنت تك  ــن ي ــاره به رستوريش هدف اوليه اين بخش از اين فصل اش
ــتتيك ايده آل براى رستوريشن يك ايمپلنت  دندان در قدام ماگزيلا است. كليد اس
ــت دندانپزشك با  ــت. در 6 حالت مختلف ممكن اس ــش بافت نرم اس قدامى پوش
پيچيدگى هاى بافت نرم روبرو شود. اينها عبارتند از: پيش از آگمنتيشن استخوان در 
ــتخوان در ناحيه قرارگيرى ايمپلنت، هنگام  ناحيه بى دندانى، هنگام انجام پيوند اس
ــان و در دوره فالو آپ بلند  ــاز پروتزى درم ــازى، هنگام ف انجام جراحى نمايان س
ــت كه هنگام بازسازى  مدت(كادر 1-21). در اين فصل تاكيد روى روش هايى اس
ــث قرار خواهند  ــوارد جراحى نيز مورد بح ــاير م پروتزى كاربرد دارند گرچه س

گرفت.
ــتتيك يك دندان قدامى ماگزيلارى، ايمپلنت بايد بصورت  براى بازسازى اس

سه بعدى داخل كانتور پروتزى مورد نياز براى ساخت رستوريشن نهايى قرار داده 
ــخص باشد. به  ــود. بنابراين، موقعيت ايده آل بدنه ايمپلنت از همان ابتدا بايد مش ش
دنبال آن جنبه هاى پروتزى ايجاد كانتور بافت نرم پس از اينتگريشن انجام خواهند 
ــن ها در ادامه مورد بررسى قرار  ــد. جنبه هاى پروتزى خاص اين نوع رستوريش ش
ــد گرفت. گزينه هاى درمانى و عوارض درمانى نيز مورد بحث قرار خواهند  خواهن

گرفت. [پايان صفحه 501]

موقعيت بدنه ايمپلنت
موقعيت مزيوديستالى

ــرار گيرد. از جنبه  ــه پلن ق ايمپلنت تك دندان قدامى ماگزيلا بايد دقيقا در س
ــط اين فضا قرار گيرد به نحوى كه مقدار  مزيوديستالى، ايمپلنت اغلب بايد در وس
ــمت دندان هاى مجاور باقى مانده باشد.  ــتخوان اينترپروگزيمال مساوى در س اس
ــدام از دندان هاى  ــتر از CEJ هر ك ــك و نيم)ميلى متر يا بيش ــدف فاصله 1/5 (ي ه
ــتخوان اطراف ايمپلنت اتفاق بيفتد، ديفكت  ــت. بنابراين اگر تحليل اس مجاور اس
ــتخوان روى دندان هاى  بصورت يك نقص عمودى باقى مانده و باعث تحليل اس
مجاور نمى شود. استخوان روى دندان هاى مجاور ارتفاع پاپيلا بين دندانى را حفظ 

مى كنند.
ــيزيو از نظر اندازه و موقعيت متفاوت است. وقتى قرار است يك  سوراخ اينس

ــتالى تر و كوچكتر از حالت معمول است. C، ايمپلنت  ــتئوتومى ايمپلنت ديس ــت بيمار است. B، اس ــان دهنده تجاوز به ناحيه سانترال سمت راس ــمت پالاتال نش ــيزيو از س ــوراخ اينس تصوير A :21-7، پروب كردن س
اسئواينتگريت شده بعد از التيام. D، ايمرجنس پروفايل كراون نهايى براى ايمپلنتى با قطر كمتر تغيير داده شده است.
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ــانترال ماگزيلا قرار گيرد و سوراخ اينسيزيو كه بين ريشه سانترال  ايمپلنت بجاى س
ــت، استخوان  ــالم و ناحيه ايمپلنت قرار دارد بزرگتر از حد عادى اس ماگزيلارى س
ــوراخ همچنين ممكن است در طول كانال  ــت كافى نباشد. س باقيمانده ممكن اس
استخوانى به يك سمت ميدلاين گسترش يافته باشد. در اين شرايط وقتى ايمپلنت 
بجاى سانترال ماگزيلا قرار گيرد، ممكن است ايمپلنت به داخل كانال تجاوز كرده و 

باعث كمبود يا فقدان استخوان در سطح مزيوديستالى ايمپلنت شود.
ــانترال ماگزيلا، جراح  بعنوان احتياط هنگام جايگذارى ايمپلنت بجاى يك س
ــد و در صورت لزوم ايمپلنت  ــوراخ را پروب كن ــد بافت پالاتال را كنار زده و س باي
ــرايط معمولا به يك ايمپلنت با قطر كمتر از حد  ــتالى تر قرار دهد. در اين ش را ديس
عادى نياز است تا 1/5 ميلى متر فاصله تا CEJ دندان لترال حفظ شود. در اين حالت 
ــتالى قرار داده مى شود(تصوير  ــانترال در فضاى بين دندانى، كمى ديس ايمپلنت س
ــده و پيوند استخوان در محل قرار  ــوراخ بايد خارج ش 7-21). گاهى محتويات س
داده شود تا اندازه كانال اينسيزيو كوچك شود(تصوير 8-21). [پايان صفحه 502]

موقعيت فاسيوپالاتالى
ــتخوان، موقعيت فاسيوپالاتالى ايمپلنت در  در صورت كافى بودن عرض اس

ــت. اين روش امكان جايگذارى  ــز تا كمى متمايل به پالاتال ريج بى دندانى اس مرك
ــتال بصورت ايده آل، بايد  ــتخوان كرس ايمپلنتى با قطر بزرگتر را فراهم مى كند. اس
ــيال ايمپلنت و 0/5 ميلى متر يا بيشتر در سطح  دست كم 1/5 ميلى متر در سطح فاس
ــتخوان اتفاق بيفتد، پليت  ــناريو اگر تحليل اس ــته باشد. در اين س پالاتال پهنا داش
فاسيال دست نخورده باقى مانده و باعث تحليل در قسمت فاسيال كراون ايمپلنت 
ــود. پس براى ايمپلنتى با قطر 4 ميلى متر، براى جايگذارى بجاى سانترال يا  نمى ش
ــتخوان در بعُد فاسيوپالاتالى نياز است.  كانين، دست كم به عرض 6 ميلى مترى اس
ــرال ماگزيلا هم به  ــت 3/5 ميلى مترى بجاى دندان لت ــراى جايگذارى يك ايمپلن ب
عرض 5/5 ميلى مترى استخوان نياز است. زمانيكه پهناى ريج كمتر از حد مطلوب 
است، مى توان از گسترش استخوان در ناحيه تماس با محل جايگذارى ايمپلنت يا 

از پيوند استخوان در سطح فاسيال ناحيه بى دندانى استفاده كرد.
ــه يك دندان طبيعى معمولاَ 0/5  ــيال ريش ــتخوان در سطح فاس  ضخامت اس
ــبت به ايمرجنس فاسيالى تاج دندانهاى  ــت. در نتيجه ايمپلنت بايد نس ميلى متر اس
ــمت پالاتال قرار داده شود.  ــتخوان، 1 ميلى متر يا بيشتر به س مجاور در كرست اس
رستوريشن نهايى ايمرجنس را از لبه آزاد لثه(FGM) جبران خواهد كرد تا كراون 

شبيه دندان هاى مجاور به نظر برسد.

زاويه ايمپلنت
مركز ايمپلنت در كرست نسبت به موقعيت هاى فاسيوپالاتالى و مزيوديستالى 
ريج بى دندانى قرار داده مى شود. زاويه بدنه ايمپلنت از اين نقطه براى مراحل بعدى 
ــود.در مقالات، سه زاويه فاسيوپالاتالى براى بدنه ايمپلنت پيشنهاد مى  تعيين مى ش
ــابه موقعيت فاسيالى دندانهاى مجاور 2)زير لبه اينسايزال رستوريشن  شود: 1) مش

نهايى و 3)در موقعيت سينگولوم كراون ايمپلنت(تصوير 21-9).

زاويه فاسيال بدنه ايمپلنت
بصورت تئوريك گفته مى شود كه زاويه بدنه يك ايمپلنت قدامى ماگزيلارى 
ــد در همان  ــن موقعيت باي ــرار گيرد و اي ــراون نهايى ق ــيالى ك در ايمرجنس فاس
ــد. گرچه  ــن قضيه منطقى به نظر مى رس ــد. در ابتدا اي ــت دندان طبيعى باش موقعي
ــبت به  ــايزال نس ــته و لبه اينس ــيالى تاج يك دندان طبيعى دو پلن داش كانتور فاس
ــى دارد.(تصوير  ــا 15 درجه تمايل پالاتال ــيالى دندان طبيعى، 12 ت ايمرجنس فاس

ــيزيو خارج از مركز و بزرگتر از حد عادى است. محتواى آن خارج شده و  ــوراخ اينس تصوير 8-21: س
پيوند استخوان در محل قرار داده مى شود تا يك ايمپلنت در محل دندان سانترال قرار گيرد.

تصوير 9-21: در مقالات سه زاويه مختلف ايمپلنت براى ايمپلنت تك دندان قدام ماگزيلا پيشنهاد شده است: A) زير لبه اينسايزال B) مشابه موقعيت فاسيال دندان هاى مجاور و C) زير سينگلوم كراون ايمپلنت.
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ــه پلن  ــراون در دندانهاى قدامى در دو يا س ــراش براى ك ــن دليل ت 10-21). بهمي
ــر، باريكتر  ــون ايمپلنت از لحاظ قط ــود(تصوير 11-21). بعلاوه چ ــام مى ش انج
ــت، زمانى كه بدنه ايمپلنت در جهت يك دندان  ــه اس ــيوپالاتالى ريش از ابعاد فاس
ــد، يك اباتمنت مستقيم  ــده و ايمرجنس فاسيالى داشته باش طبيعى كار گذاشته  ش
ــن دو يا  ــتقيم براى ريداكش ــت، چراكه اباتمنت مس ــى لازم را نخواهد داش كاراي
ــن نخواهد بود. در  ــايزال به حد كافى په ــراش پالاتالى تر لبه اينس ــه پلن براى ت س

ــن زمانى كه  ــى خواهد ماند. بنابراي ــيالى باق ــايزال بيش از حد فاس نتيجه لبه اينس
ــد يك اباتمنت  ــود، باي ــيالى دندان زاويه داده ش ــمت ايمرجنس فاس ايمپلنت بس
ــايزال مورد استفاده  ــتر لبه اينس زاويه دار با زاويه 15 درجه براى پالاتالى كردن بيش

قرار گيرد(تصوير 21-12).
اغلب اباتمنتهاى دو قطعه اى در طراحى خود ايرادى دارند كه زيبايى مطلوبى 
ــرويكال تأمين نمى كنند. سوراخ دسترسى به پيچ اباتمنت در  را در ناحيه فاسيال س
ــيال اباتمنت قرار دارد. فلنج فلزى فاسيال پيچ اباتمنت از يك اباتمنت  قسمت فاس
مستقيم نازكتر بوده و ممكنست منجر به شكستگى شود(بخصوص چون نيروهاى 
ــوند). سازندگان، پروفايل  ــيالى وارد مى ش زاويه دار روى ايمپلنت با موقعيت فاس
اباتمنت را روى سطح فاسيال ضخيمتر كرده اند تا خطر شكستگى كاهش يابد. اين 
ــيالى تر و پهن تر از بدنه ايمپلنت كرده  ــكال طراحى لبه سرويكال فاسيال را فاس اشِ
است كه به اندازه دندان هاى مجاور فاسيالى هستند(تصاوير 13-21 و 14-21). در 

ــيزال دندان هاى قدامى ماگزيلا 12 تا 15 درجه پالاتالى تر از ايمرجنس فاسيالى  تصوير 10-21: لبه انس
تاج هستند.

ــود. A) وقتى پلن  ــتر انجام مى ش تصوير 11-21: تراش تاج دندان هاى قدامى ماگزيلا در دو پلن يا بيش
ــيزال تراش بيش از حد فاسيالى  ــتفاده قرار گيرد. B)وقتى لبه انس ايمرجنس پروفايل به تنهايى مورد اس

باشد

تصوير 12-21: ايمپلنت مشابه دندان هاى مجاور خود قرار گرفته است. در اينجا براى بازسازى دندان، 
بايد از يك اباتمنت زاويه دار استفاده شود تا لبه انسيزال تراش پالاتالى تر قرار گيرد.

ــى براى فيكس كردن پيچ دارد كه در سطح  ــوراخ دسترس تصوير 13-21: يك اباتمنت زاويه دار يك س
ــيال وجود دارد. سازنده معمولا  ــيال اباتمنت تعبيه شده است. در نتيجه فلز كمترى روى سطح فاس فاس
ــتحكام را افزايش دهد(چپ). در نتيجه فلير فاسيالى فلز روى يك  ضخامت فلز را افزايش مى دهد تا اس

اباتمنت زاويه دار، اباتمنت فاسيالى تر از بدنه ايمپلنت قرار خواهد گرفت (راست).

تصوير 14-21: اباتمنت زاويه دار معمولا در سمت فاسيال پهن تر از ايمپلنت است تا ضخامت فلز روى 
سطح فاسيال اباتمنت افزايش يابد.
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ــمت فاسيال اوركانتور خواهد شد. دندانپزشك سپس  نتيجه لبه كراون ايمپلنت بس
بايد سطح فاسيال فلنج فلزى اباتمنت را براى دستيابى به استتيك تراش دهد. گاهى 
اين كار باعث حذف فلز روى قسمت فاسيالى سوراخ پيچ شده و اباتمنت زاويه دار 
ــيال اباتمنت زاويه دار بدون به خطر  ــود. حتى زمانى كه سطح فاس بايد تعويض ش
ــود، كانتور تراش خورده اباتمنت  افتادن يكپارچگى آن تراش خورده و ريداكت ش

را ضعيف و مستعد به شكستن مى كند. 
ــك ايمپلنت را تغيير مى دهد كمپانى سازنده ايمپلنت متضرر  چون دندانپزش

نمى شود اما ضرر اصلى متوجه پزشك و بيمار است. 
ــد و بنابراين  ــدان طبيعى باش ــه يك دن ــه ايمپلنت بايد پالاتالى تر از ريش بدن
ــيال باقى مى ماند. به ياد داشته باشيد كه روى  ــتخوان در ناحيه فاس 1/5 ميلى متر اس
ريشه هاى دندان هاى طبيعى در سطح فاسيال تنها نيم ميلى متر استخوان وجود دارد. 
ــعى دارد بدنه ايمپلنت را با سطح فاسيال دندان هاى مجاور  زمانى كه جراح س
ــرار مى دهد.  ــيالى ق ــته ايمپلنت را بيش از حد فاس ــد، بطور ناخواس هماهنگ كن
ــاى مجاور كار  ــه آزاد لثه دندان ه ــيالى و بالاتر از لب ــت ايمپلنت فاس ــى اباتمن وقت
ــازى مطلوب استتيك وجود  ــود، هيچ روش قابل پيش بينى براى بازس ــته ش گذاش
ــد خواهد بود. اگر  ــت. در بهترين حالت كراون نهايى بيش از حد بلن نخواهد داش
ــكل بدتر هم خواهد  ــود اين مش ــته ش ايمپلنت بيش از حد كم عمق هم كار گذاش
ــت پيوندهاى بافت  ــتى قرار گرفته اس ــاَ در محل نادرس ــد. چون ايمپلنت اساس ش
ــند. ــد وضعيت را بهبود بخش ــه ندرت مى توانن ــتخوان هم ب ــن اس نرم و آگمنتيش

(تصوير 21-16)
ــه با دندانهاى  دندان طبيعى قدامى ماگزيلا بخاطر زاويه طبيعى خود درمقايس
ــد. اين يكى از  ــت نيرو قرار مى گيرن ــه 12 تا 15 درجه تح ــى منديبل، با زاوي قدام
ــبت به دندان هاى قدامى منديبولار  ــت كه دندان هاى قدامى ماگزيلا نس دلايلى اس
ــور طولى خود تحت نيرو  ــتند(دندانهاى قدامى منديبل به موازات مح پهن تر هس
ــيالى بدنه ايمپلنت گاهى مشابه زاويه خود ايمپلنت بوده  قرار مى گيرند). زاويه فاس
ــود. اين  ــور طولى به اندازه 15 درجه مى ش ــال نيروهاى خارج از مح و باعث اعم
ــتخوان  ــروى وارد بر مجموعه اباتمنت – پيچ – ايمپلنت – اس نيروى زاويه دار، ني
ــه با نيروى  ــم) درصد افزايش مى دهد(درمقايس ــت و پنج و نه ده را تا 25/9 (بيس
ــدن پيچ اباتمنت،  ــل ش ــت خطر ش به موازات محور طولى).13 اين نيروهاى آفس
ــرويكال را  ــرم مارژينال در ناحيه س ــتال و انقباض بافت ن ــتخوان كرس تحليل اس
ــت ايمپلنت به سمت فاسيال، استتيك را  افزايش مى دهند.14 در نتيجه زاويه نادرس
ــكلاتى نظير آنچه ذكرشان رفت را افزايش مى دهد  بخطر انداخته و خطر بروز مش

(تصوير 21-17).

ــرار گرفته چون بدنه  ــتفاده ق ــازى ايمپلنت مورد اس تصوير 15-21: يك اباتمنت زاويه دار براى بازس
ــيال پيچ اباتمنت ريداكت  ــت. اباتمنت در سطح فاس ــابه دندان هاى مجاور قرار گرفته اس ايمپلنت مش

مى شود تا فضا براى مواد ترميمى كراون ايجاد شود.

ــت. اباتمنت  ــده اس ــته ش ــيالى و بيش از حد عميق كارگذاش تصوير 16-21: ايمپلنت بيش از حد فاس
زاويه دار بايد تراشيده شود تا فضا براى مواد و موقعيت آپيكالى تر مارژين كراون فراهم شود.

تصوير 17-21: ايمپلنت بيش از حد فاسيالى كار گذاشته شده و بافت نرم نازك به دنبال تحليل استخوان 
كرستال، تحليل رفته است.

ــنهاد  ــت. اين موقعيت زمانى پيش ــينگلوم كراون نهايى قرار گرفته اس تصوير 18-21: ايمپلنت زير س
ــد، كراون بايد با پيچ در محل خود قرار گيرد يا براى سطح  ــود كه استخوان دچار نقص عرضى باش مى ش

فاسيال ايمپلنت استخوان بيشترى مد نظر باشد.
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زاويه بدنه ايمپلنت (قرارگرفته در ناحيه)سينگولوم
زاويه دوم پيشنهاد شده در مقالات پالاتالى تر همراه با ايمرجنس زير سينگولوم 
ــذارى ايمپلنت در يك ريج با نقص  ــت. اين قضيه مى تواند بدليل جايگ كراون اس
عرضى(گروه B) باشد، چون تحليل استخوان اساسا در سطح فاسيال اتفاق مى افتد. 
ــتفاده قرار مى گيرد گاهى هدف  ــونده با پيچ مورد اس زمانيكه يك كراون متصل ش
ــراى نگهدارى يك  ــت. پيچ ثابت كننده پروتز(ب ــت يابى به همين وضعيت اس دس
كراون قدامى ماگزيلا)بدلايل واضح نمى تواند در ناحيه اينسايزال يا فاسيال كراون 
قرار گيرد. اين موقعيت همچنين براى افزايش ضخامت استخوان در سطح فاسيال 

بدنه ايمپلنت پيشنها مى شود(تصوير 21-18).
ــت بطور جدى باعث به خطر افتادن  ــينگولوم ايمپلنت ممكن اس موقعيت س

ــود.15 بدنه ايمپلنت گرد بوده و معمولاَ 3/5 تا 5/5 ميلى متر قطر دارند.  ــت ش بهداش
ــبيه دندانهاى مجاور باشد  ــرويكال كراون ايمپلنت، بايد ش كانتور لبيال در ناحيه س
ــت آيد. چون محور طولى ايمپلنت براى يك كراون  ــتتيك بدس تا بهترين نتيجه اس
ــد در اغلب موارد به يك پيش  ــينگولوم باش ــونده با پيچ بايد در ناحيه س متصل ش
ــمت فاسيالى كراون يا «تصحيح باكالى» نياز است كه برجسته تر بوده  آمدگى در قس
ــبت به بدنه ايمپلنت فاسيالى تر قرار  مى گيرد. ريج لپ فاسيالى بايد 2 تا 4 ميلى  و نس
ــبيه كانتور پونتيك ريج لپ تغييريافته در پروتزهاى  ــترش يافته و بعضاَ ش متر گس
ثابت 3 واحدى مى شود.(تصوير 19-21). در اينجا واژه كراون ريج لپ تغيير يافته 

مناسب به نظر مى رسد.
ــده يا از موقعيت زاويه  ــتخوان باريك كارگذاشته ش زمانى كه ايمپلنت در اس

ــده تا ايمرجنس پروفايل مشابه دندان هاى مجاور  ــت(چپ).كراون يك ريج لپ فاسيالى دارد كه با افزودن چندين ميلى متر پرسلن ساخته ش ــونده با پيچ زير سينگولوم قرار گرفته اس تصوير 19-21: يك كراون متصل ش
باشد(راست).

ــه. بافت از لحاظ پريودونتالى ملتهب  ــر 20-21: كراون يك ايمپلنت بصورت ريج لپ تغيير يافت تصوي
ــتى(يا پروب) نمى توانند وارد سالكوس ايمپلنت شوند. اين لوازم تنها مى توانند  شده چون لوازم بهداش

در طول لبه آزاد لثه مجاور سطح فاسيال ريج لپ جابجا شوند.

تصوير 21-21: يك ايمپلنت با كراون ريج لپ زير لثه اى و سالكوس ملتهب لثه.
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ــپ تغييريافته به راه حل متداولى براى اصلاح  پالاتالى تبعيت مى كند، كراون ريج ل
استتيك رستوريشن تبديل شده است.16،17 بهرحال، كنترل پلاك روى سطح فاسيال 
ــت. برخلاف پونتيك يك FPD، كراون ريج لپ يك  ايمپلنت تقريبا غيرممكن اس
ــالكولار نياز دارد. حتى اگر مسواك(يا  ــالكوس ژنژيوال دارد كه به بهداشت س س
پروب) بتواند به سالكوس لثه دسترسى پيدا كند، هيچ وسيله بهداشتى وجود ندارد 
ــبى بداخل سالكوس لثه فاسيال هدايت كرد. در نتيجه، به  كه بتوان آنرا با زاويه مناس
رغم اينكه رستوريشن ممكن است استتيك مطلوبى داشته باشد، بخصوص اگر در 
ــلن اضافى وجود داشته باشد،اما با توجه به نيازهاى بهداشتى  ناحيه سرويكال پرس

اين روش كمتر مورد پذيرش است.(تصوير 20-21) [پايان صفحه 505]
برخى مؤلفين معتقدند كانتور بهبود يافته مى تواند در يك ايمپلنت با موقعيت 
ــاخت چنين  ــد). براى س پالاتالى به زير لثه امتداد يابد(بجاى اينكه فوق لثه اى باش
ــرد. اين وضعيت  ــد مطلوب آپيكالى تر قرار گي ــه ايمپلنت بايد از ح كانتورى، بدن
ــرويكال كراون جلوگيرى كند.  ــت از تجمع غذا و پلاك روى« table» س ممكنس
ــذف پلاك يا  ــيال بدنه ايمپلنت براى ح ــالكوس فاس ــى به س با اين حال، دسترس
ــتخوان فاسيال در ريج لپ زير لثه اى  براى بررسى ايندكس خونريزى يا تحليل اس
امكان پذير نيست(تصوير 21-21). بنابراين، نيازهاى فاز نگهدارى براى سالكوس 

فاسيال ايمپلنت، اجازه انجام اينكار بعنوان يك گزينه اوليه را نمى دهد.

گاهى با قرارگيرى پالاتالى ايمپلنت به فاصله زيادتر بين قوسى نياز است چرا 
ــت دور مخاطى (permucosal post) در موقعيت پالاتالى تر ايمپلنت از  كه پس
ــت اجازه گذاشتن  ــى ممكن اس داخل بافت بيرون مى زند. فضاى ناكافى بين قوس

ايمپلنت در اين موقعيت در بيماران كلاس دو ،division 2 انگل را ندهد. 

ــت رفته قرار گرفته و 1/5 ميلى متر يا بيشتر از دندان هاى مجاور فاصله دارد. B، ايمپلنت زير لبه انسيزال كراون نهايى قرار گرفته است. C، ايمرجنس پروفايل كراون  تصوير A :21-22، ايمپلنت در مركز ناحيه دندان از دس
نهايى در سطح فاسيال مشابه دندان هاى مجاور است.

تصوير 23-21: كراون ايمپلنت در سمت چپ زير لبه انسيزال قرار گرفته و ايمرجنس پروفايل فاسيالى 
ــمت راست زير سينگولوم قرار گرفته و به يك كراون پيچ  آن مشابه دندان هاى مجاور است. ايمپلنت س

شونده با ريج لپ فاسيالى نياز است تا ايمرجنس فاسيالى كراون مشابه دندان هاى مجاور باشد.
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ــر معمول در  موقعيت عادى  ــتخوانى براى پذيرش ايمپلنت با قط اگر ريج اس
ــت بايد آگمنت شود يا اينكه استفاده از گزينه درمانى ديگرى  بيش از حد باريك اس
مد نظر قرار گيرد. اغلب در ايمپلنت هاى تك دندانى قدامى بايد از يك كراون سمان 
ــينگولوم نباشد. با  ــود تا نيازى به استفاده از ايمپلنت در زاويه س ــونده استفاده ش ش
ــن ايمپلنت در چنين موقعيتى، بهترين گزينه درمانى  اين حال بعد از اسئواينتگريش
معمولا بازسازى ايمپلنت با يك كراون ريج لپ است نه اينكه ايمپلنت خارج شده، 
ــتخوان(و گاهى پيوند بافت نرم) انجام شده و مجددا ايمپلنت جايگذارى  پيوند اس

شود.

زاويه ايده آل ايمپلنت
ــريح شده، مطلوبترين اين  ــومين زاويه اى كه براى ايمپلنت در مقالات تش س
ــتقيم ايجاد  ــه يكديگر يك خط مس ــود. از اتصال دو نقطه ب ــوب مى ش زوايا محس
ــك بهترين زاويه را با تعيين خطى تعيين مى كند كه دو نقطه آن  ــود. دندانپزش مى ش
عبارتند از موقعيت لبه اينسايزال كراون ايمپلنت و موقعيت ميد فاسيوپالاتال روى 
ــايزال كراون قرار مى گيرد؛  ــتخوان. مركز ايمپلنت درست زير لبه اينس كرست اس
ــتقيم براى كراون سمان شونده درست زير لبه  بنابراين مى توان از يك اباتمنت مس

اينسايزال استفاده كرد15(تصوير 21-22).
ــايزال پالاتالى تر از ناحيه  ــراون در دو پلن قرار دارد(لبه اينس چون پروفايل ك
ــايزال براى جايگذارى ايمپلنت عالى بوده  ــت)، موقعيت لبه اينس ــرويكال اس س
ــى مواقع قبل از  ــيال كه برخ ــتخوان فاس ــن خود را با مقدارى تحليل اس و همچني

جايگذارى ايمپلنت اتفاق مى افتد هماهنگ مى كند.
ــاور را تقليد كرده، از بدنه  ــيالى كراون وضعيت دندانهاى مج  ايمرجنس فاس
ايمپلنت به زير بافت امتداد مى يابد(تصوير 23-21). همچنين زاويه نيروهاى وارد 
ــتال روى  ــترس كرس ــده كه باعث كاهش اس بر محور طولى ايمپلنت هم كمتر ش
استخوان و پيچ هاى اباتمنت مى شود. زمانى كه در اين مورد شكى وجود دارد جراح 
ــايزال دچار اشتباه شود تا در سطح فاسيال چرا  بهتر است در سمت پالاتال لبه اينس
ــاده تر از  كه تصحيح يك موقعيت پالاتالى ناچيز در كانتور كراون نهايى به مراتب س

تصحيح حالتى است كه بدنه ايمپلنت بيش از حد زاويه فاسيالى داشته باشد.
ــه  اباتمنت انتخابى براى يك ايمپلنت تك دندانى قدامى ماگزيلا تقريبا هميش
ــيع ترى از گزينه هاى اصلاح  ــن سمان شونده است. دامنه وس براى يك رستوريش

ــمان شونده براى ايمپلنتى كه در محل صحيح  پروتزى براى تصحيح يك كراون س
ــده وجود دارد. كراون هاى تك قدامى نياز به رستوريشن هاى آماده  جايگذارى نش
ــتر از 5 ميلى متر باشد.  ــه بايد بيش قابل اصلاح ندارند. ارتفاع اباتمنت تقريبا هميش
ــرويكال كراون سمان شونده مى تواند هرجايى روى پست اباتمنت  موقعيت لبه س
يا حتى روى بدنه ايمپلنت قرار بگيرد كه 1 ميلى متر يا بيشتر بالاى استخوان و يك و 

نيم ميلى متر زير لبه آزاد لثه باشد.
همچنين زاويه بدنه ايمپلنت زير لبه اينسايزال مى تواند براى رستوريشن هاى 
متصل شونده با پيچ هم مورد استفاده قرار گيرد. در اين موارد يك اباتمنت زاويه دار 
ــده و پيچ كوپينگ كراون مى تواند در ناحيه سينگولوم  براى اتصال پيچ قرار داده ش
قرار گيرد. اين روش نيازى به ريج لپ فاسيالى براى كراون نهايى ندارد و ريسك به 
ــت را كاهش مى دهد. با اين حال، بايد توجه داشت كه شل شدن  خطر افتادن بهداش
پيچ پروتز يكى از شايع ترين عوارض كراون هاى پيچ شونده قدامى ماگزيلا است.3 
ــتخوان كرستال در نتيجه حركت كراون و  وقتى اين اتفاق رخ دهد، خطر تحليل اس

ميكروگپ ناشى از پيچ شل شده افزايش مى يابد. [پايان صفحه 507]
ــك تمپليت جراحى  ــت، مى توان از ي ــتخوانى ايده آل اس زمانى كه حجم اس
ــيال نهايى پروتز مشخص شده  ــايزال و كانتور فاس ــتفاده كرد كه در آن لبه اينس اس
ــده باشد تا دريل ها  ــايزال تمپليت مى تواند براى دريل ها سوراخ ش باشد. لبه اينس
ــايزال عبور كنند(تصوير 24-21). با اين  ــت از بين لبه اينس ــير درس در بهترين مس
ــيرى را  ــه تمپليت ندارند چون دندان هاى مجاور مس حال اغلب جراحان نيازى ب
ــن مى كنند. به علاوه زمانى كه جراح از  براى هدايت يك ايمپلنت تك دندانى تأمي
ــتفاده نمى كند يكپارچگى كورتيكال پليت فاسيال طى جراحى براحتى  تمپليت اس

قابل ارزيابى ست. 

عمق قرارگيرى ايمپلنت
فاصله بيش از 4 ميلى متر از سمنتوانامل جانكشن مجاور(بيش 

از حد عميق)
ــتر از 4 ميلى متر پايين تر  ــنهاد كرده اند كه ايمپلنت بايد بيش برخى مؤلفان پيش
ــينك شود تا ايمرجنس  ــتخوان كرستال كانترس از CEJ دندان هاى مجاور زير اس
 transition ــبيه دندان طبيعى از كار در بيايد.16،17 با اين كار يك پروفايل كراون ش
ــى كند تا به  ــيال ايجاد م ــطح فاس ــى مترى زير لثه اى روى س emergence 5 ميل

ــوراخ راهنما زير  ــر 24-21: يك تمپليت جراحى براى تك دندان قدامى ماگزيلا همراه با يك س تصوي
تصوير 25-21: ريشه يك دندان سانترال 4 ميلى متر پايين تر از CEJ ، 4 ميلى متر قطر دارد.16 لبه انسيزال كراون ايمپلنت
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ــر CEJ، و در حالت ايده آل  ــد( 4 ميلى متر زي ــت ياب عرض يك دندان طبيعى دس
ــد). اين ايده در  ــيال بايد 1 ميلى متر بالاتر از CEJ باش ــمت فاس لبه آزاد لثه در قس
ــدان طبيعى،  ــه دن ــد چون ريش ــدا براى ايمپلنت هاى با قطر 4 ميلى متر ابداع ش ابت
ــر 25-21). با  ــر قطر دارد16 (تصوي ــر از CEJ تقريبا 4 ميلى مت ــر پايين ت 4 ميلى مت
قرارگيرى ايمپلنت در اين عمق، مى توان رستوريشنى با استتيك بسيار بالا طراحى 
ــلن، رنگ و كانتور خوبى را براى كراون ايجاد  كرد چون برجستگى زيرلثه اى پرس
 CEJ با اين حال، وقتى ايمپلنت  4 ميلى متر پايين تر از .(A 21-26 ــر مى كند(تصوي
ــالكولار اطراف  ــلامت درازمدت س ــاى متعددى درباره س ــرار گيرد، نگرانى ه ق

.(B 21-26 تصوير)ايمپلنت وجود خواهد داشت
ــى متر تحليل  ــن گاهى بطور ميانگين 0/5 تا 3 ميل ــال فانكش ــتين س در نخس
ــتخوان اتفاق مى افتد كه بخشى از آن به طراحى ايمپلنت بستگى دارد. استخوان  اس
ــت رفته و به هر  ــت كم 0/5 ميلى متر زير اتصال اباتمنت به بدنه ايمپلنت از دس دس
سطح صاف يا ماشين شده اى وراى كرست ماژول گسترش مى يابد.18 مثلا مالوِتس 
ــتخوان براى ايمپلنت هاى كونيكال كه  ــتند كه تحليل اس ــاره داش و همكارانش اش
ــترى اتفاق مى افتد19. اين  ــت ماژول متقارب، صاف و بلند دارند با شدت بيش كرس
ــيالى 7 تا 8 ميلى متر يا حتى بيشتر منجر شود.  مساله مى تواند به عمق پروبينگ فاس
ــال در حال فانكشن بوده اند را  گروندر ايمپلنت هاى تك دندانى كه به مدت يك س
مورد بررسى قرار داد و دريافت سطح استخوان در ناحيه اتصال اباتمنت- ايمپلنت 
ــت. اين مطالعه  ــر بوده و عمق پروبينگ 9 تا 10/5 ميلى متر اس 2 ميلى متر اپيكالى ت
ــده بود.20 در نتيجه لوازم بهداشتى  ــتم برنمارك تحقيق ش روى ايمپلنت هاى سيس
ــتر  ــالكوس نبوده و باكترى هاى بى هوازى بيش ــلامت س روزمره، قادر به حفظ س
ــراون ايمپلنت كه مى تواند  ــر پروگزيمال ك ــد و نمو دارند. ناحيه اينت تمايل به رش
ــولاَ عمق پروبينگ  ــد معم ــا حضور يا عدم حضور پاپيلاى بين دندانى همراه باش ب
بيشترى دارد(تصوير C 21-26). در نتيجه زمانى كه ايمپلنت بيش از 4 ميلى متر زير 
ــود، احتمال انقباض بافت لثه اى بيشتر  ــيالى CEJ مجاور قرار داده ش موقعيت فاس
ــتخوان در ايمپلنت در مقايسه با  ــبندگى بافت نرم روى اس خواهد بود. قدرت چس
ــت دور ايمپلنت ممكن  ــم دفاعى باف ــدان طبيعى كمتر و ضعيفتر بوده و مكانيس دن
است ضعيفتر از دندان باشد.34 دندانپزشك براى جلوگيرى از اشتباه در تعيين محل 
ــالكولار بايد عمق سالكولار مجاور ايمپلنت ها را به  مناسب براى تأمين سلامت س
ــورد ايمپلنت تك دندانى اهميت  ــر از 5 ميلى متر محدود كند.22 اين قضيه در م كمت
ــتتيك در  ــترى دارد چراكه انقباض لثه نتايج تخريبى قابل ملاحظه اى روى اس بيش
درازمدت خواهد داشت. بعلاوه ناحيه اينتر پروگزيمال كراون ايمپلنت تك دندانى 
ــوازى آن ناحيه ايمپلنت،  ــترك بوده و باكترى هاى بى ه با دندان طبيعى مجاور مش
مى توانند دندان طبيعى را تحت تأثير قرار دهند چون ممكن است يك ديفكت افقى 

ايجاد شود.(بخصوص زمانيكه ايمپلنت از 1/5 ميلى متر به دندان نزديكتر باشد).
زمانيكه ايمپلنت به زير استخوان كورتيكال كرستال كانتر سينك مى شود(مثل 
ــاژول در مقابل  نيروهاى  ــت م ــتخوان ترابكولار اطراف كرس همين تكنيك)، اس
ــتخوان كرستال  اكلوزالى ضعيف تر خواهند بود. به علاوه زمانيكه ايمپلنت زير اس
ــه آن نيروهاى  ــراون افزايش يافته و در نتيج ــود، ارتفاع اوليه ك ــته مى ش كار گذاش
ــطه افزايش  ــتخوان به واس ــتر اس ــه اى نيز افزايش مى يابند. خطر تحليل بيش لحظ
ــده به استخوان ترابكولار ضعيف تر،افزايش يافته كه به  نيروهاى لحظه اى اعمال ش

نوبه خود مى تواند به شرينكيج بافت نرم در بلند مدت منجر شود.
نتيجه بالينى نهايى، كراون هايى بلندتر از حد معمول است كه به تدريج در پهنا 
ــان باريكتر مى شود).  ــوند(با نزديك شدن به بدنه ايمپلنت قطرش نيز باريك مى ش
ممكن است در ناحيه اينترپروگزيمال مثلث هاى سياه در رأس پاپيلاى بين دندانى 

شــكل 26ـA :21، يك روكش دندان سانترال روى ايمپلنتى كه 4 ميلى متر زير CEJ كاشته شده است. 
ــت. C، راديوگرافى پراپيكال از بيمار قبلى، عمق  ــده اس ــانترال ماگزيلا در دهان نشانده ش B، دندان س

پروب سالكولار بيش از 6 ميلى متر است. 
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ــچ اباتمنت را نيز  ــراون همچنين نيروهاى وارد بر پي ــود. افزايش ارتفاع ك ايجاد ش
افزايش داده و در نتيجه خطر شل شدن پيچ بيشتر مى شود.

كمتر از 2 ميلى متر پايين تر از لبه آزاد لثه(بيش از حد كم عمق)
ــد،  ــر از 2 ميلى متر زير لبه آزاد لثه قرار گرفته باش ــه ايمپلنت كمت زمانيكه بدن
ــن به خطر مى افتد چون فضاى زير لثه براى  ــرويكال رستوريش ــتتيك ناحيه س اس

شكل گيرى ايمرجنس پروفايل فاسيالى كراون محدود است. [پايان صفحه 508]
ــلن كراون نمى تواند بحد كفايت زير لثه برود تا رنگ تايتانيومى اباتمنت   پرس

يا ايمپلنت زير لبه كراون را بپوشاند(تصوير A،21-27). اگر تحليل استخوان اتفاق 
ــت سايه سياهى روى  بيفتد اباتمنت تايتانيومى ايمپلنت يا بدنه ايمپلنت ممكن اس
ــد، اباتمنت تايتانيومى  ــاض آپيكالى بافت اتفاق بيفت ــت لثه ايجاد كنند.اگر انقب باف
ــوند. نتايج جراحى هاى  ــتقيم ديده ش ــت بطور مس تيره و بدنه ايمپلنت ممكن اس

پريودونتال براى قرار دادن بافت نرم روى ريشه تايتانيومى قابل پيش بينى نيستند.
گاهى ارتفاع استخوان كرستال از ارتفاع مطلوب كرونالى تر است(سه ميلى متر 
ــوند عبارتند از:  ــه باعث اين حالت مى ش ــايعى ك زير لبه آزاد لثه). دو وضعيت ش
ــند. (مثلاَ  ــته باش 1) زمانى كه دندانهاى مجاور كمتر از 6 ميلى متر با هم فاصله داش
ــتخوان عرض و  ــك بلوك پيوندى اس ــلا) و 2) وقتى كه ي ــزى لترال ماگزي در آژن
ــد. ايده آل اين است كه استخوان  ــازى(رژنره)كرده باش ــتخوان را بازس ارتفاع اس
ــتال 3 ميلى متر پايين تر از استخوان اينتر پروگزيمال قرار داشته و از حالت  ميدكرس

تصوير A :21-27، يك ايمپلنت بجاى دندان لترال ماگزيلا كه بيش از حد كم عمق قرار گرفته است. كراون ايمپلنت به حد كافى در زير لثه قرار نگرفته تا ايمرجنس پروفايل مطلوبى ايجاد شده و رنگ اباتمنت پوشيده شود. 
B، ايمپلنت بيش از حد كم عمق است. C، يك اباتمنت در محل قرار گرفته و يك مارژين زير لثه اى روى بدنه ايمپلنت ايجاد مى شود. D، كراون نهايى ايمپلنت 1/5 ميلى متر زير لثه و روى بدنه ايمپلنت قرار داده مى شود.

ــت. اين ايمپلنت  تصوير 28-21: عمق ايده آل ايمپلنت 3 ميلى متر پايين تر از لبه آزاد لثه كراون نهايى اس
براى يك جايگذارى ايده آل بيش از حد كم عمق است.
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ــت رفته پيروى كند. وقتى دندانها كمتر از 6  اسكالوپ(دالبرى) CEJ دندان از دس
ــند(مثل دندان لترال ماگزيلا) ارتفاع استخوان اينتر  ميلى متر باهم فاصله داشته باش
پروگزيمال هر دندان مجاور تا فضاى(دندان) از دست رفته، مى تواند استخوان را در 
ــطح اينتر پروگزيمال حفظ كند. چنين شرايطى ممكن است زمانى كه آگمنتيشن  س
ــتخوان اينتر پروگزيمال شود.  ــتخوان صورت مى گيرد باعث افزايش ارتفاع اس اس
ــت رفته مى شود، بايد در  زمانى كه يك ايمپلنت تك دندانى جليگزين دندان از دس
ــتى صورت گيرد تا ناحيه ميد كرستال 3 ميلى متر آپيكالى تر از  آن ناحيه استئوپلاس
ــه اى كراون نهايى قرار گيرد. در غير اين صورت موقعيت ايمپلنت بيش از حد  لبه لث

كم عمق بوده و موجب ارتفاع كم كراون در مارژين هاى لثه مى شود.
ــكل ايمپلنتى كه بيش از حد كم عمق كار گذاشته  ــك براى حل مش دندانپزش
شده، ممكن است كرست ماژول ايمپلنت را تراش داده و لبه كراون را درستَ روى 
ــتخوان و بافت نرم  ــتتيك طول تاج اس بدنه ايمپلنت قرار دهد(حتى اگر افزايش اس

.(D تا B ،21-27 تصاوير)(اطراف ضرورى باشد

3 ميلى متر پايين تر از لبه آزاد لثه(عمق ايده آل)
ــبيه مطلوب ترين  ــطح پلت فرم براى يك ايمپلنت دو مرحله اى ش بهترين س
سطح استخوانى قبل از، از دست رفتن يك دندان طبيعى است. اين ميزان 2 ميلى متر 
زير CEJ دندان مجاور است.15 اين موقعيت، پلت فرم ايمپلنت را در سمت فاسيال 
3 ميلى متر زير لبه آزاد لثه  كراون ايمپلنت قرار مى دهد. اين كار 3 ميلى متر بافت نرم 
ــيال فراهم كرده و اين ميزان براى  براى ايمرجنس كراون ايمپلنت در ناحيه ميد فاس

ــتر نيز خواهد بود. همچنين  ــترش بافت نرم بداخل ناحيه اينتر پروگزيمال بيش گس
ــن عمق ضخامت بافت نرم روى بدنه تايتانيومى ايمپلنت را افزايش داده كه رنگ  اي
ــه با رنگ ريشه يك دندان طبيعى).  ــتخوان را مى پوشاند(در مقايس تيره تر بالاى اس
 CEJ ــاده تر از تعيين ــه دندان هاى مجاور س ــق توجه به لبه آزاد لث ــراى تعيين عم ب
ــدان لترال ماگزيلا  ــت كه لبه آزاد لثه در دن ــت(تصوير 28-21). بايد توجه داش اس

گاهى 1 ميلى متر اينسيزالى تر از سانترال و كانين طبيعى مجاور است.
مى توان نتيجه گرفت كه موقعيت ايده آل بدنه ايمپلنت در قدام شامل اين موارد 
است: 1) از بعد مزيوديستالى، وسط فاصله مزيوديستالى بين دندان ها(1/5 ميلى متر 
ــتر فاصله از CEJ دندان هاى مجاور)، 2) از بعد فاسيوپالاتالى 1/5 ميلى متر يا  يا بيش
ــت يا نيم ميلى متر يا بيشتر از استخوان پالاتال،  بيشتر از پليت فاسيال در ناحيه كرس
3) از لحاظ زاويه ايمپلنت بايد زير لبه انسيزال قرار گيرد و 4) 2 تا 4 ميلى متر پايين تر 
از لبه آزاد لثه فاسيالى كراون نهايى ايمپلنت. عمق پلتفرم ايمپلنت بيش از 4 ميلى متر 
ــر پلتفرم ايمپلنت  ــت. اگ ــر از CEJ دندان هاى مجاور بيش از حد عميق اس پايين ت
ــر از 2 ميلى متر پايين تر از لبه آزاد لثه كراون قرار گيرد آنگاه ايمپلنت بيش از حد  كمت
ــت. عمق ايده آل پلتفرم ايمپلنت بيش از 2 ميلى متر و كمتر از 4 ميلى متر  كم عمق اس
پايين تر از لبه آزاد لثه كراون نهايى ايمپلنت است(كادر 2-21). [پايان صفحه 509]
ــتر از 4  ــانترال ماگزيلارى كه بيش تصوير A :21-26، كراون يك ايمپلنت س
ــانترال در داخل دهان قرار گرفته  ــت. B، س ميلى متر پايين تر از CEJ قرار گرفته اس
ــت. C، راديوگرافى پرى آپيكال از همان بيمار. عمق پروبينگ بيش از 6 ميلى متر  اس

است.

ــش بافت مرم در ناحيه ايمپلنت اين است كه ارتفاع آن در حد پاپيلا بين دندانى باشد. B، يك فرز الماسى خشن پوشش بافت نرم را شكل مى دهد. C، كراون موقتى(انتقالى) پوشش  تصوير A :21-29، هدف مطلوب پوش
بافت نرم را حفظ كرده و به بهبود آن كمك مى كند. D، پوشش بافت نرم دو ماه بعد.
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جراحى مرحله دوم و كانتور ايمرجنس بافت نرم
ــطح تماس كرستال  ــى دقيق س ــك بايد از راديوگرافى براى بررس دندانپزش
ــتفاده كند. اين كار جهت بررسى  ــتخوان- ايمپلنت در ناحيه مزيال و ديستال اس اس
ــت اباتمنت به بدنه ايمپلنت  ــتال قبل از افزودن پس ــتخوان كرس وجود تحليل اس
ــيال  ــطوح پالاتال و فاس ــى وضعيت س صورت مى گيرد. پروب كردن براى بررس
ــتخوان باشيم، بايد براى بررسى مستقيم  ضرورى است. اگر مشكوك به تحليل اس
ــود. تصحيح يك نقص افقى سرويكال شامل پيوندهاى موضعى  بافت كنار زده ش
ــپس لبه هاى بافت به هم نزديك  ــت كه با يك ممبرين پوشانده شده و س اتوژن اس
مى شوند. براى يك نقص عمودى كوچكتر از 2 ميلى متر استخوان اتوژن اضافه شده 
و نمايان كردن ايمپلنت انجام مى شود چراكه رشد استخوان در حضور ديواره هاى 

طرفى استخوانى محتمل تر است.
ــد، اكسپوژر بدنه  ــتخوان- ايمپلنت مطلوب باش ــطح تماس اس زمانى كه س
ــاختار نهايى بافت نرم در ذهن انجام شود. مى توان پوشش بافت  ايمپلنت بايد با س

نرم را بدين صورت تغيير داد: 
ــتخوان و 3) در زمان  ــگام انجام پيوند اس ــتخوان 2) در هن 1) قبل از پيوند اس

جايگذارى ايمپلنت. اين درمان ها در اين متن مرتبط با پروتز آورده نشده اند.
ــت كه بافت در مرحله  ــتتيك ايمپلنت هنگامى اس زمان چهارم در مراحل اس
ــاختار مطلوب بافت نرم  ــود. براى دستيابى به س دوم نمايان كردن تغيير داده مى ش
ــل از مرحله دوم نمايان  ــه ظاهر بافت نرم قب ــاى متعددى وجود دارد كه ب گزينه ه
ــوند:  ــه اين صورت طبقه بندى مى ش ــال بافت نرم ب ــتگى دارد. اين اعم كردن بس

سابتركتيو(تراشيدن)، افزودنى و يا تركيبى از هر دو.

(subtractive/كاستنى)روش سابتركتيو
ــى دو مرحله اى بعد از  ــرم در يك روش جراح ــش بافت ن هدف ايده آل پوش
ــوب پاپيلا بين دندانى  ــه بافت نرم در ارتفاع مطل ــت ك جايگذارى ايمپلنت اين اس
ــت بى دندانى در سطح  ــد(تصوير A،21-29).  وقتى بافت نرم در طول كرس باش
مطلوب پاپيلاى بين دندانى قرار داشته باشد و كيفيت و حجم آن كافى باشد با روش 
ــابتركتيو (مثل ژنژيوكتومى با يك فزر الماسى خشن) بافت لثه اى كرستال شكل  س
داده مى شود تا ايمرجنس سرويكالى كانتور كراون دوباره ساخته شود كه با پاپيلاى 

.(B،21-29 تصوير).بين دندانى و كانتور ژنژيوالى لبيال تكميل مى شود
كانتور موقعيت ميدفاسيال بافت  بعد از ژنژيوپلاستى 1 ميلى متر اينسايزالى تر 
از كانتور دندانهاى مجاور است تا امكان انقباض لثه كه معمولاً پس از ژنژيوپلاستى 
و در يك سال اول بارگذارى ايمپلنت ديده مى شود فراهم شود. نواحى پاپيلاى بين 
ــكل داده مى شوند تا انقباض احتمالى  دندانى اغلب كمى بزرگتر از حد مطلوب ش
ــن  ــپس با كمك كانتور زير لثه اى رستوريش در آينده را جبران كنند. كانتور بافت س
موقتى(انتقالى) حفظ شده يا بهبود مى يابد(تصاوير C،21-29 و D). رستوريشن  
ــيال زير لثه تاج دندان طبيعى است كه  موقتى مقعرتر(concave) از ناحيه ميدفاس
ــازى كند. كانتور كاهش يافته فاسيال ضخامت بافت  ايمپلنت قرار است آن را بازس

نرم را افزايش داده و از شرينكيج بافت نرم در ناحيه ميدفاسيال جلوگيرى مى كند.
ــتفاده كرد.  ــابهى در مرحله اول جراحى ايمپلنت نيز اس مى توان از تكنيك مش
يك اكستنشن دور مخاطى(permucosal extension/PME) يك مرحله اى 
ــتفاده مى شود تا شكل بافت نرم هنگام مرحله التيام حفظ شود. ممكن است لازم  اس
ــد كه با افزودن كامپوزيت يا رزين  ــته باش ــد تا اين PME كانتور خاصى داش باش

اطراف كانتور يك PME پيش ساخته قابل انجام است.

(additional)روش افزودنى
ــب پاپيلاى بين  ــاختار مناس اگر كانتور لثه در مرحله دوم نمايان كردن براى س
دندانى مناسب و كافى نباشد، يك جراحى افزودنى صورت مى گيرد تا ضخامت و 
ارتفاع مناسب بافت بدست آيد. روش هاى افزودنى متعددى معرفى شده اند. 25-23 
ــود.  ــطح پالاتال ريج، از لاين انگل هر دندان مجاور داده مى ش ــى روى س مثلا برش
بافت از روى كرست ريج كنار زده و كاور اسكرو مرحله اول مشخص مى شود. بعد 

ــود.B، بافت تا  ــود تا ايمپلنت نمايان ش ــگل پالاتالى داده مى ش ــى در لاين ان تصوير A :21-30، برش
ــود و به بافت اجازه داده مى شود روى يك الواتور بافت نرم التيام  ارتفاع پاپيلا بين دندانى كنار زده مى ش
يابد(اكستنشن دور مخاطى). C، بعد از دو ماه يا بيشتر با تكنيك ساب تركشن، پوشش بافت نرم اطراف 

كراون نهايى ايجاد مى شود.
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تصوير A :21-31، برشى در سالكوس دندان هاى مجاور داده شده و تا سطح پالاتال هر دندان 
ــيال موازى سطح اينترپروگزيمال  ــمت فاس ادامه مى يابد تا يك لوپ 1/5 تا 2 ميلى مترى در س
ــيال در محل ميدفاسيال ايمرجنس  ــود. برش ها سپس در سطح فاس دندان هاى مجاور ايجاد ش
ــمت فاسيال كنار زده مى شوند.  ــند. B، انگشت هاى فاسيالى به س مطلوب كراون به هم مى رس
ــپوز مى شود. D، انگشت  ــمت پالاتال كنار زده شده و ايمپلنت اكس ــت پالاتالى به س C، انگش
ــود(مزيال و ديستال). E، بافت بصورت تمام ضخامت كنار  پالاتالى به دو قسمت تقسيم مى ش
زده شده، ايمپلنت اكسپوز شده و كاور اسكرو خارج مى شود. F، اباتمنت ايمپلنت(يا اكستنشن 
ــده پالاتالى زير انگشت فاسيالى سمت خود  ــته شده و هر انگشت اسپليت ش دور مخاطى) بس
قرار مى گيرد. G، اباتمنت ايمپلنت و انگشت هاى فاسيالى بلند شده در محل خود.(ادامه دارد).
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ادامه شكل H:21-31، روكش موقت سمان شده وانگشت ها در محل بخيه مى شوند. I، روكش اصلي با پاپيلاى بين دندانى مناسب، در محل قرارگرفته است.           

ــد، يك هلينگ كپ (healing cap) با پروفايل  ــكرو برداشته ش از اينكه كاور اس
ــد بافت همبندى يا پيوند بافت  ــاه 3 ميلى مترى در محل قرار مى گيرد. يك پيون كوت
ــاه قرار داده مى  ــلول)(آلودرم) دور هيلينگ كپ با پروفايل كوت ــلولار(فاقد س آس

شود.
 سپس بافت هاى كرستال روى هيلينگ كپ آورده شده و به بافت پالاتال بخيه 
ــالا برَنده) بافت نرم عمل  ــوند. به عبارت ديگر PME به منزله يك الواتور(ب مى ش
ــود. بافت با ترميم ثانويه در ناحيه پالاتال التيام يافته و  كرده تا فضاى كافى ايجاد ش
ــد ارتفاع پاپيلا بين دندانى  ــيال و اينتر پروگزيمال تا ح بافت اضافى در نواحى فاس
ــتر، نمايان كردن مرحله دوم  ــكل مى گيرد(تصوير 30-21). بعد از 8 هفته يا بيش ش
ــتى (با روش سابتركتشن) انجام مى شود تا كانتور ايمرجنس پروفايل  با ژنژيوپلاس
ــابهى را مى توان در مرحله اول جايگذارى  مطلوب كراون شكل گيرد. تكنيك مش

ايمپلنت استفاده كرد تا پاپيلا و ناحيه كرست بالاتر قرار گيرند.
ــط مؤلف ابداع شده  يك روش جايگزين براى نمايان كردن مرحله دوم توس
ــت(finger-split).26 وقتى ارتفاع پاپيلا از  ــپليت انگشتى اس كه نام آن روش اس
ــت كمتر از 2 ميلى متر باشد، برشى در سالكوس دندان هاى مجاور  آنچه مد نظر اس
ــود. برش از لاين انگل ديستولينگوال دندانهاى مجاور گذشته و در محل  داده مى ش
ــيال كراون ايمپلنت يك لوپ مى سازد. اين كار دو «انگشت» ايجاد  ايمرجنس فاس
مى كند كه عرض آنها در قاعده دست كم 2 ميلى متراست. اين انگشت ها در كنار هر 
كدام از دندان هاى طبيعى مجاور است. زمانى كه بافت بلند مى شود، اين دو انگشت 

فاسيالى به سطوح فاسيالىِ پاپيلاى بين دندانى تبديل مى شوند.
ــا 4 ميلى متر كه  ــه و نيم) ت ــانترال با عرض 3/5 (س ــت س همچنين يك انگش
ــپس بافت پالاتالى كنار  ــود. س ــود هم ايجاد مى ش بصورت پالاتالى حمايت مى ش
ــده و كاور اسكرو ايمپلنت نمايان شده كه با يك اباتمنت جايگزين مى شود.  زده ش
ــود(مثل روش اسپيليت انگشتى).  سپس انگشت پالاتالى به دو قطعه تقسيم مى ش
ــى در محل خود قرار گرفته و در صورت لزوم تغييراتى روى آن انجام  اباتمنت نهاي
ــود. هر قطعه پالاتالى بسمت ناحيه  ــود؛ سپس يك پروتز موقتى ساخته مى ش مى ش
ــيالى را حمايت كند. يك بخيه  ــده تا دو انگشت فاس اينتر پروگزيمال چرخانده ش
ماترس تغييريافته با نخ 0-4 يا 0-5 زده شده و پاپيلا را در محل صحيح خود در كنار 

كراون موقت قرار مى دهد(تصوير 21-31).

ــتى را مى توان همزمان با پيوند بافت همبندى يا آلودرم  ــپيليت انگش روش اس
ــى توان از اين روش در جراحى  ــن ارتفاع بافت بكار برد. همچنين م براى آگمنتيش
ــت از روش تك مرحله اى  ــتفاده كرد؛ وقتى كه قرار اس جايگذارى ايمپلنت نيز اس

استفاده شود يا تحويل فورى پروتز موقت مد نظر باشد.
ــده تا كانتور ايمرجنس مطلوب  ــده يا اضافه ش ــيده ش زمانيكه بافت نرم تراش
ــتين  ــتر پيش رو ندارد. نخس ــود، جراح براى حفظ ناحيه دو گزينه بيش حاصل ش
گزينه قرار دادن يك اباتمنت PME است. اندازه و شكل آن بايد كوچكتر از كانتور 
سرويكال كراون نهايى بوده و 1 تا 2 ميلى متر از بافت بيرون آيد. ايمرجنس اباتمنت 
ــكل اوليه بافت نرم را ايجاد مى كند. نبايد يك اباتمنت PME با پروفايل  PME ش
ــتفاده قرار گيرد چراكه ممكن است باعث  پهن تر از كانتور ايده ال بافت نرم مورد اس
ــازى شكل آن به فرم  ــده و توانايى دندانپزشك براى بازس ــيالى ش انقباض لثه فاس

مطلوب را محدود نمايد.
ــده براى چند هفته آينده روى هيلينگ  يك پروتز موقت متحرك رى كانتور ش
ــود تا زمانى كه بيمار براى نخستين وقت درمان نهايى پروتز خود  كپ نصب مى ش
مراجعه كند. بافت نرم بر اساس كانتور اباتمنت التيامى(هيلينگ اباتمنت) يا وسيله 
دور مخاطى التيام مى يابد. بيمار به متخصص پروتز معرفى مى شود تا كراون نهايى 
6 تا 8 هفته بعد از بلوغ بافت ساخته شود.اين ساده ترين راه در زمانى است كه روش 

تيمى در درمان ايمپلنت اجرا مى شود.
ــراى كمك به متخصص  ــت ب بعلاوه در جايگذارى ايمپلنت،جراح ممكنس
ــرى كند.بعلاوه  ــل مورد نظر قالبگي ــاخت اباتمنت و كراون از مح ــز براى س پروت
ــگام نمايان كردن  ــذارى ايمپلنت يا هن ــگام جايگ ــيليكونى را در هن قالبگيرى س
ايمپلنت مى توان انجام داد.اين قالبگيرى با يك انتقال دهنده غيرمستقيم قالب داخل 
ــتقيم قالب از ايمپلنت خارج شده  بدنه ايمپلنت قرار مى گيرد.انتقال دهنده غيرمس
ــودو سپس مجدداَ بداخل قالب قرار داده مى  و به آنالوگ بدنه ايمپلنت متصل مى ش

شود.يك PME داخل ايمپلنت قرار گرفته وبيمار مرخص مى شود. 
اگر جراحى و پروتز توسط يك نفر انجام مى شود يا جراح مى تواند يك كراون 
ــتين وقت ملاقات براى ساخت رستوريشن  ــازد، نخس موقت ثابت براى بيمار بس
ــد 27. يك اباتمنت تراش خورده با  مى تواند با مرحله دوم نمايان كردن همزمان باش
ماشين دو قطعه اى پيش ساخته داخل بدنه ايمپلنت قرار مى گيرد تا رى كانتورينگ 
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ــت. B، دريل ايمپلنت زير لبه انسيزال قرار  ــه متقارب كشيده شده اس تصوير A :21-32، يك ريش
 ،D.در سطح فاسيال استئوتومى اتوگرفت(پيوند از بدن خود بيمار.م) قرار داده مى شود ،C .مى گيرد
ــود. E، يك اكستنشن دور مخاطى  ــيال پيچانده مى ش ايمپلنت 3 ميلى متر پايين تر از لبه آزاد لثه فاس
  (Essex)ــكس ــد. F، در دوره التيام از يك پروتز موقتى اس ــاپورت مى كن ــش بافت نرم را س پوش

استفاده مى شود. G، بعد از 4 ماه پوشش بافت نرم و ايمپلنت آماده بازسازى هستند.
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ــده و پيچ اباتمنت نيز با دست با  ــود. هگز ضد چرخش درگير ش بافت نرم انجام ش
فشار 5 تا N-cm 10 محكم مى شود(يا با نيروى دست متوسط). يك راديوگرافى 
از ناحيه كرست ماژول و اتصال اباتمنت گرفته شده تا از جفت و جور شدن صحيح 
 N-cm 35 قطعات اطمينان حاصل شود. بعد از تأييد، پيچ اباتمنت با قدرت 20 تا
پيچانده مى شود(بسته به توصيه سازنده). در اين حالت يك هموستات اباتمنت را 
با تورك مخالف گرفته(اعمال مقاومت در برابر چرخش) تا نيروهاى برشى وارد بر 

استخوان كرستال كاهش يابد. 
ــت اباتمنت در همان محل شبيه يك دندان  در روش رستوريشن مستقيم، پس
ــراش كمتر از يك و  ــوى كه مارژين ت ــه تراش مى خورد به نح ــى با لبه زير لث قدام
ــابه كانتور زير لثه اى  ــپس يك تك كراون موقتى مش ــند. س نيم ميلى متر زير لثه باش
ــن نهايى ساخته شده كه بطور كامل خارج از اكلوژن خواهد بود. به بافت  رستوريش
ــكل گيرى  ــده و از كراون موقت(انتقالى) براى كمك به ش ــرم اجازه التيام داده ش ن

پوشش بافت نرم كمك گرفته مى شود. 

جايگذارى فورى ايمپلنت بعد از كشيدن دندان
ــه كمك آنها مى توان  ــخيصى وجود دارد كه ب بنابر گفته كوئيس پنج كليد تش
ــتتيك(بافت هاى اطراف) ايمپلنت تك دندانى در شرايط كشيدن فورى و  نتيجه اس

جايگذارى ايمپلنت را پيش بينى كرد: 
ــيوم 3)بيوتايپ  ــكل پريودونش ــبت به لبه آزاد لثه 2)ش 1)موقعيت دندان نس
ــت استخوانى قبل از كشيدن.28،29  پريودونشيوم 4)شكل دندان و 5)موقعيت كرس
ــتتيك را  ــه فاكتور از پنج فاكتور در پيش بينى اس ــتخوان س بنابراين، بافت نرم و اس
ــخيصى اطراف يك دندان كانديد كشيدن  ــكيل مى دهند. وقتى همه 5 كليد تش تش

وجود داشته باشد، مى توان جايگذارى فورى ايمپلنت را مد نظر قرار داد.
هدف رستوريشن ايمپلنت قدامى شبيه سازى نماى ظاهرى يك دندان طبيعى 
ــتيابى به) كانتور صحيح بافت نرم و  ــت. وجود حجم كافى استخوان براى (دس اس
ــيدن دندان از بعد  ــتفاده سه ماه پس از كش ــخت الزامى است. استخوان قابل اس س
ــتخوان  ــريع ايمپلنت بعد از التيام اوليه اس ــى رود. جايگذارى س عرضى تحليل م
ــتخوان باقيمانده بعد از كشيدن  ــرطى كه اس آلوئولار معمولا مفيد خواهد بود به ش
ــيدن دندان به  ــد. بدين ترتيب جايگذارى فورى ايمپلنت در محل كش ايده آل باش

روشى بسيار محبوب و رايج در ناحيه استتيك تبديل شده است.33-30

مزايا
ــيدن دندان، به محافظت بهتر از  مزاياى جايگذارى فورى ايمپلنت بعد از كش
پوشش بافت نرم و ساختار استخوان مرتبط است چراكه بعد از كشيدن دندان بافت 
نرم و استخوان در محل دندان كشيده شده دچار كلاپس مى شوند. در نتيجه ممكن 
ــتخوان و پيوندهاى بافت نرم پس از التيام ساكت و پيش از  ــن اس است از آگمنتيش
ــن روش تعداد جراحى ها كاهش مى  ــود. چون در اي جايگذارى ايمپلنت پرهيز ش
يابد، به لحاظ مالى براى بيمار مناسب تر بوده و از سوى ديگر زمان درمان و ناراحتى 
ــوان يك تكنيك حفاظتى در جهت حفظ  بيمار نيز كمتر خواهد بود. اين روش بعن

يكدستى ساختار لثه معرفى شده است.34
ــتفاده از اين روش مد نظر باشد،روش اكستروژن ارتودونسى  هر زمانى كه اس

قبل از كشيدن و جايگذارى ايمپلنت مزاياى زيادى خواهد داشت.
ــى كه تكنيك  ــس بوده و زمان ــخيصى كوئي ــى از 5 كليد تش ــكل دندان يك ش
جايگذارى فورى ايمپلنت مد نظر است، عامل مهمى است كه با خطرات مربوط به 
ــاس شكل بصورت  عوارض پس از درمان ارتباط دارد.28 دندان ها را مى توان بر اس

ــيم بندى كرد. دندان هايى با تاج  متقارب(تيپر)، تخم مرغى(ovoid) يا مربعى تقس
ــتر در خطر مشكلات بافت نرم پس از كشيدن قرار دارند، چون ارتفاع  متقارب بيش
ــت بيشتر از 6 ميلى متر بوده باشد. همچنين تاج متقارب  پاپيلا بين دندانى ممكن اس
استخوان اينتر پروگزيمال بيشترى بين دندانها داشته و استخوان فاسيال روى ريشه 
متقارب نيز بيشتر است. لذا در شرايط ايده آل ريشه متقارب مى تواند براى كشيدن 
و جايگذارى فورى ايمپلنت مزاياى بيشترى داشته باشد چرا كه تغييرات بافت نرم 
ــترى براى تثبيت ايمپلنت وجود دارد و  ــت، استخوان بيش بيشتر از حد معمول اس

فضا/void كمترى بين ايمپلنت و ساكت استخوانى وجود خواهد داشت.
ــامل عدم وجود مشكلات پاتولوژى،  ــرايطى(ايده آل) كه ش بنابراين تحت ش
ــور مطلوب بافت نرم و  ــتخوانى، كانت ــاى ضخيم لثه اى، كانتور مطلوب اس بافت ه
ــتند مى توان جايگذارى فورى ايمپلنت بعد از كشيدن را مد  ريشه هاى متقارب هس

نظر قرار داد(تصوير 21-32). 

معايب
ــيدن دندان كار گذاشته مى شود،  زمانى كه يك ايمپلنت بلافاصله در محل كش
ــتخوان و ايمپلنت  ــن پليت لبيال اس ــاكت و نقص(ديفكت) بي جراح بايد ابعاد س
ــيوپالاتالى يك دندان قدامى بزرگتر از  ــد. گاهى عرض فاس ــته باش را مد نظر داش
ــت. معمولا قطر ايمپلنت براى يك دندان سانترال ماگزيلا  عرض مزيوديستالى اس
ــر از 6 ميلى متر  ــده گاهى بزرگت ــيده ش ــاكت دندان كش ــا 5 ميلى متر بوده و س 4 ت
ــيوپالاتال). بنابراين يك نقص جراحى به بزرگى 2  ــت(بخصوص در بعد فاس اس
ــكل  ميلى متر دور ايمپلنت باقى مى ماند. با كمى تفاوت فضاهاى بيضى يا لوبيايى ش
ــاكت بصورت كرونوآپيكالى در مجاورت ايمپلنت ايجاد  ــطح س در تمام طول س
ــوند.33 در نتيجه، ايمپلنت ثبات كمترى داشته و خطر لقى طى بارگذارى اوليه  مى ش

بيشتر خواهد بود.
ــكل حداقل ارتفاع پاپيلا بين دندانى را داشته كه ممكن است  ــه مربعى ش ريش
ــد. در نتيجه ريشه مربعى شكل پس از كشيدن انقباض  ارتفاع آن تنها 2 ميلى متر باش
ــه هاى  ــيال كمتر با ريش ــتخوان اينتر پروگزيمال و فاس لثه اى كمترى دارد چون اس
ــذارى تاخيرى  ــازند. در نتيجه اگر جايگ ــت دالبرى مى س ــاى مجاور حال دندانه
ــل خواهد بود.  ــا بافت نرم حداق ــر عوارض مرتبط ب ــد، خط ايمپلنت مد نظر باش
ــتخوان كمتر بوده و فضاهاى بزرگى بين  ــه هاى مربعى شكل، اس همچنين بين ريش
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ــود. بنابراين جايگذارى ايمپلنت و دستيابى به  محل كشيدن و ايمپلنت ايجاد مى ش
ــوارتر بوده و براى پر كردن ديفكت بين ساكت و ايمپلنت ممكن  تثبيت مناسب دش
ــته باشيم. در نتيجه جايگذارى فورى ايمپلنت بعد  است به پيوند استخوان نياز داش
از كشيدن مزاياى كمترى براى بافت نرم دربر داشته و براى سطح تماس استخوان- 

ايمپلنت خطرناكتر است.
هنگام استفاده از تكنيك كشيدن دندان و جايگذارى فورى ايمپلنت حتما بايد 
معايب اين روش را هم مد نظر داشت. ايمپلنت تقريباَ با تمامى اين روش ها به تثبيت 

(فيكساسيون)محكم دست پيدا مى كند.

ــه تثبيت محكم محدود  ــدف ايمپلنت تك دندانى قدامى تنها ب با اين حال، ه
ــلامت به نتايج  ــب و عوامل س ــتتيك مناس ــتيابى به اس ــود. ناتوانى در دس نمى ش
ــده و با افزايش خطر شكست استتيك يا شكست خود ايمپلنت  مخدوشى منجر ش
ــه در موارد محدودى  ــند ك ــك و بيمار بايد آگاه باش همراه خواهد بود.35 دندانپزش
ــود. اما وقتى ايمپلنت بلافاصله  ايمپلنت در مرحله التيام اوليه دچار شكست مى ش
ــت افزايش مى يابد حتى اگر  ــيدن دندان جايگذارى مى شود خطر شكس بعد از كش

شرايط ايده آل باشند.
اگر يك ايمپلنت شكست بخورد، پوشش بافت نرم به شكل قابل توجهى تغيير 
كرده و تصحيح آن ممكن است حتى پس از چندين جراحى اضافى نيز دشوار باشد. 
بنابراين، كشيدن دندان و جايگذارى فورى ايمپلنت يك شمشير دو لبه است. براى 
داشتن يك استتيك مطلوب اين يكى از بهترين روش ها است. اما اگر ايمپلنت دچار 
شكست شود، استتيك ممكن است براى هميشه مخدوش شود. بايد توجه داشت 
ــيدن و جايگذارى فورى  ــش بافت نرم ايده آل است، حفظ آن با كش كه وقتى پوش
ــاده خواهد بود. با اين حال، اگر ايمپلنت شكست  ــيار س يك مرحله اى ايمپلنت بس
بخورد، تحليل استخوان اتفاق بيفتد يا موقعيت ايمپلنت صحيح نباشد، ممكن است 

حفظ يا تصحيح پوشش بافت نرم غيرممكن باشد.
ــيدن  ــود، گاهى طى فرآيند كش ــيده ش ــك دندان قدامى بايد كش زمانى كه ي
ــيال صدمه ديده يا از بين مى رود. در نتيجه در بسيارى از موارد  كورتكس نازك فاس
ــال بوده و اغلب  ــر از كورتيكال پليت پالات ــكل چندين ميلى متر آپيكالى ت اين مش
ــتخوان يا ممبرين نياز است. پيوندهاى  همزمان با جايگذارى ايمپلنت، به پيوند اس
مصنوعى در اطراف ايمپلنت تايتانيومى نسبت به استخوان تراكم كمترى داشته كه 
ــتخوان  به نوبه خود تماس با ايمپلنت را محدود مى كند. قابليت تحمل نيرو اين اس
ــت افزايش مى يابد چراكه قابليت  ــا تراكم كمتر با قرار دادن ممبرين اطراف ايمپلن ب
ــت تا 85  ــان داده كه ممكن اس ــل نيرو آن محدود بوده و مطالعات حيوانى نش تحم
درصد آنها بعد از بارگذارى دچار تحليل شود.36 يك توضيح مى تواند اين باشد كه 

ــود. در نتيجه تعداد ديواره هاى استخوانى  هيچ رگ خونى از ايمپلنت خارج نمى ش
ديفكت كاهش يافته و منبع خونى پيوند استخوان فاسيال محدود مى شود. در نتيجه 
ــتخوان كمتر بوده و وقتى هم شكل مى گيرد تراكم آن كمتر  احتمال شكل گيرى اس
بوده و زمانى كه ايمپلنت بارگذارى مى شود بيشتر در معرض خطر تحليل قرار دارد.
ــت از  ــيدن دندان عبارت اس روش هاى جايگذارى فورى ايمپلنت بعد از كش
ــتر زير پليت فاسيالى(كه همين حالا  ــينك كردن ايمپلنت 2 ميلى متر يا بيش كانتر س
 HA ،(CaPO4)ــفات كلسيم ــت) و قرار دادن فس آپيكالى تر از پليت پالاتالى اس
ــت لبيالى با يا بدون قرار دادن پيوند  ــل جذب يا پيوند اتوژن براى پر كردن ديفك قاب
بافت همبند يا ممبرين.33 زمانى كه ايمپلنت به زير استخوان فاسيال كانترسينك مى 
ــود پلت فرم ايمپلنت مى تواند به اندازه 4 ميلى متر آپيكالى تر از CEJ دندانهاى  ش
ــوب نبوده و ارتفاع آناتوميك كراون و عمق پاكت را  مجاور قرار گيرد. اين كار مطل
ــتخوان كرستال كه طى سال اول اتفاق  افزايش مى دهد بخصوص بعد از تحليل اس

مى افتد.
ــت  ــورى ايمپلنت دايره اى در ناحيه قدامى گاهى لازم اس براى جايگذارى ف
ــتئوتومى صورت گرفته و جايگذارى ايمپلنت با درگيركردن ديواره لينگوال  تا اس
ــتخوان آپيكالى باقيمانده لينگوال در  ــير اس ــوم مس آلوئول و نفوذ به نصف يا دو س
ــدن دندان صورت گيرد تا فيكساسيون محكم تأمين شود. در نتيجه  محل كشيده ش
ــطح پالاتال با استخوان درگير  ــتئوتومى تنها در س دريل هاى ايمپلنت در عمده اس
ــد گرفت. اين روش جراحى چالش  ــيالى قرار خواهن بوده و گاهى بيش از حد فاس

برانگيزتر از آماده سازى ايمپلنت در يك دانسيته استخوانى يكنواخت است.
ــس از جراحى، اطراف  ــد، خطر عفونت پ ــاب بيمار صحيح نباش وقتى انتخ
ايمپلنت بدنبال كشيدن و جايگذارى فورى ايمپلنت به واسطه وجود باكترى هايى 
ــوند بالا خواهد بود. وجود اگزودا باعث افت  ــت رفتن دندان مى ش كه باعث از دس
ــتخوان مى شود.  ــدن، موجب تحليل پيوند اس ــود كه با مكانيسم حل ش PH مى ش
ــمير باكتريايى آلوده شده كه به نوبه خود تماس استخوانى را  بدنه ايمپلنت با لايه اس

كاهش مى دهد.
ــيال با جايگذارى ايمپلنت متوقف نمى شود و تماس  تحليل طبيعى پليت فاس
ــيال كاهش مى يابد.36به عبارت ديگر،  ــتخوان- ايمپلنت زمان تحليل پليت فاس اس
ــتخوان بعد از كشيدن دندان صرفا بخاطر قرارگيرى ايمپلنت  فرآيند تحليل اوليه اس
داخل ساكت كمتر نمى شود. در نتيجه يكى از اصلى ترين عواملى كه اساسا موجب 
ــال اگر يك PME يك  ــت. با اين ح ــت وجود نخواهد داش تجويز اين تكنيك اس
ــيدن  ــه اى يا كراون موقتى پاپيلا بين دندانى و ايمرجنس كانتور را پس از كش مرحل
ــود. در  ــاپورت كند، كانتورهاى بافت نرم با اين گزينه درمانى حفظ مى ش دندان س
ــت كه 5 كليد تشخيصى كوئيس وجود  نتيجه اين گزينه درمانى زمانى قابل اجرا اس
ــيدن دندان و جايگذارى فورى مد نظر  ــند(كادر 3-21). هر وقت كش ــته باش داش

ــيعى از انواع اباتمنت ها را مى توان براى بازسازى ايمپلنت مورد استفاده قرار  تصوير 33-21: دامنه وس
داد.
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ــيدن و جايگذارى ايمپلنت  ــت، روش اكستروژن ارتودونتيك ريشه قبل از كش اس
مزاياى متعددى خواهد داشت.23

كشيدن دندان و جايگذارى تاخيرى ايمپلنت
ــاكت، بافت نرم روى ناحيه كشيدن گرانوله  ــيدن دندان و پيوند س بعد از كش
ــبيده را افزايش خواهد داد. اگر حفره بزرگ ناشى از  ــده و بنابراين ناحيه لثه چس ش
ــود، ممكن است بتوان به سطح  ــيدن دندان قبل از جايگذارى ايمپلنت پيوند ش كش
ــت يافت. اگر پليت لبيال دچار نقص باشد، آنگاه  ــترى دس ــتخوانى بيش تماس اس
ــود37. روش جايگذارى  ــتخوان از داخل دهان يا GBR تجويز مى ش برداشت اس
ــرى ترابكولها قبل از  ــكل گي ــرى ايمپلنت باعث افزايش توليد كاپيلرها و ش تأخي

جايگذارى ايمپلنت شده و شكل گيرى سطح تماس استخوان- ايمپلنت را تسهيل 
مى كند.38 

ــاكت قبل از جايگذارى ايمپلنت(به شيوه تاخيرى)  بهتر است نتيجه پيوند س
ــكلات آن روبرو شويم.  ــن ايمپلنت با مش ــود تا اينكه بعد از اينتگريش ارزيابى ش
صفحه غربالى(كريبريفورم پليت) ساكت بعد از التيام دچار ريمدلينگ شده و روى 
موقعيت دريل ها هنگام جراحى يا موقعيت نهايى ايمپلنت تاثيرى نخواهد داشت. 
ــت  ــت مطلوب خود در ارتباط با كرس ــت مى تواند در موقعي ــن ترتيب ايمپلن بدي
استخوان و دندانهاى مجاور و در كانتور صحيح رستوريشن نهايى قرار گيرد. بدين 
ترتيب، ايمپلنت را راحت تر مى توان در موقعيت ايده آل نسبت به استخوان كرستال 
ــى قرار داد. با اين حال،  ــن نهاي و دندان هاى مجاور و داخل كانتور دقيق رستوريش
ــش بافت نرم معمولا با تكنيك جايگذارى تاخيرى به خطر مى افتد بخصوص  پوش
ــك جايگذارى فورى يا  ــلا بين دندانى.39 فارغ از اينكه از تكني در زمينه ارتفاع پاپي
ــود، موقعيت ايمپلنت بايد با توجه به راهنماهايى  ــتفاده مى ش تاخيرى ايمپلنت اس

تنظيم شود كه قبلا درباره شان توضيح داده شد. [پايان صفحه 516]

فاز پروتزى
انتخاب اباتمنت

ايمپلنت تك دندان به يك اباتمنت با مولفه ضد چرخش نياز دارد. ساختارهاى 
اينترلاكينگ(قفل شونده داخل هم) براى تثبيت اتصال پروتزى اباتمنت ايمپلنت با 
توجه به درك بهتر و كاربرد پارامترهاى بيومكانيكى طراحى شده است نظير تورك، 
preload، كلامپ كردن، مكانيك دنده ها، حركت ميكروسكوپى و نشاندن.44-40 
جستجو براى يك اتصال پروتزى ايده آل كماكان ادامه دارد(تصوير 33-21). اخيرا 
ــش ضلعى) با اتصال داخلى شايع ترين طرح مورد استفاده است.  يك هگزاگون(ش
ــت تك دندان، اباتمنت پروتزى  در نتيجه محدوديت هاى خاص آناتوميك ايمپلن
ــتم دو تكه نياز  ــود(كه به يك سيس نه فقط بايد با مولفه هاى ضدچرخش طراحى ش
ــد تا جايگذارى بدنه ايمپلنتى را جبران  ــت) بلكه ممكن است زاويه دار هم باش اس

ــت  ــاژول ايمپلنت پهن تر اس ــت م ــاخته كه در قاعده از كرس ــك اباتمنت پيش س ــر 34-21: ي تصوي
ــت  ــت. اين اباتمنت ممكن اس ــكى ايمپلنت اس ــتفاده در دندانپزش ــورد اس ــن طراحى م محبوب تري

زاويه دار(بالا) يا مستقيم(پايين) باشد.

ــت، براى مسير نشست، تقارب و گير بيشترى  تصوير 35-21: وقتى فلير اباتمنت پهن تر از ايمپلنت اس
داشته و قابليت تغيير پوشش بافت نرم از يك تا دو ميلى مترى بالاى استخوان آغاز مى شود.

تصوير 36-21: مارژين كراون 0/5±1 ميلى متر زير لبه آزاد لثه قرار مى گيرد نه نسبت به فلير اباتمنت. در 
نتيجه دسترسى براى برداشت سمان اضافى ساده تر خواهد بود(مثل ديستال اين كراون).
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ــت. اين اباتمنت دست كم  ــن قرار نگرفته اس كند كه داخل كانتور نهايى رستوريش
ــده و پيچ  ــد: اباتمنت كه با هگزاگون يا طرح ضد چرخش درگير ش بايد دو تكه باش

اباتمنت كه اباتمنت را به بدنه ايمپلنت متصل كند.45 
ــاخته وجود دارد. اينها عبارتند  4 طراحى براى كانتور زير لثه اباتمنت پيش س
ــى كوچكتر) 2) اباتمنت با فلير 1  ــك اباتمنت با همان قطر ايمپلنت (يا اندك از: 1) ي
ميلى مترى، 1 تا 2 ميلى مترى بالاى بدنه ايمپلنت 3) اباتمنت با فلير 2 ميلى متر يك يا 
ــه ايمپلنت و 4) يك اباتمنت آناتوميك كه قطر و كانتور آن در  دو ميلى متر بالاى بدن
ــت كه جايگزين آن شده است. 46 اين اباتمنت ها  ناحيه سرويكال مشابه دندانى اس
ــد تايتانيوم يا  ــش نيتري ــت از جنس تايتانيوم يا آلياژ آن، تايتانيوم با پوش ممكن اس
ــت  ــند. همچنين اباتمنت ممكن اس ــراميك(آلومينا يا زيركونيوم) باش از جنس س
ــد. زواياى اباتمنت هايى با زاويه  مستقيم(straight) يا زاويه دار(angled) باش
ــازنده متفاوت بوده و معمولا 15 و 25 درجه با  ــاخته بر اساس شركت س از پيش س

محور طولى زاويه دارند.
ــت طراحى اختصاصى نيز داشته باشند. سه انتخاب كلى  اباتمنت ها ممكن اس
ــمان وجود دارد47،48: 1) يك كوپينگ پلاستيكى  اباتمنت اختصاصى براى گير با س

ــدن)، 2) يك كوپينگ ماشينى با سيلندر پلاستيكى و 3) يك  قابل ريختن(كست ش
 (CAD/CAM)ــراميكى كه با كد/كم اباتمنت تايتانيومى(يا آلياژ تايتانيوم) يا س

بصورت اختصاصى آماده شده است(كادر 21-4).

اباتمنت هاى پيش ساخته
اباتمنت هايى با قطر باريك

ــاژول ايمپلنت مزاياى متعددى  ــت م اباتمنتى با همان قطر يا باريك تر از كرس
دارد

1-   تقريبا براى همه بيماران مى توان از يك سايز اباتمنت استفاده كرد
ــدون مداخله بافت نرم يا بافت  ــته و ب 2-   اباتمنت روى پلتفرم ايمپلنت نشس
ــون اتصال  ــت چ ــود كه نكته مثبتى اس ــخت محيطى با هگزاگون درگير مى ش س

اباتمنت به ايمپلنت چندين ميلى متر زير بافت قرار مى گيرد
ــراش نياز  ــد، اباتمنت به حداقل ت ــده آل نباش ــت ايمپلنت اي ــر موقعي 3-   اگ

دارد(مثلا ايمپلنت بيش از حد به دندان نزديك يا بيش از حد فاسيالى باشد).
4-   از ايمرجنس پروفايل كراون براى ايجاد كانتور لثه استفاده شده و مى توان 

ــودن بيش از حد ايمپلنت تصوير 37-21: يك اباتمنت سراميكى پيش ساخته ــيالى ب ــطه بايوتايپ نازك يا فاس تصوير 38-21: اباتمنت تايتانيومى به واس
ممكن است باعث ايجاد يك هيو خاكسترى در بافت ناحيه سرويكال شود

تصوير A :21-39، يك اباتمنت سراميكى در محل. B، كراون و اباتمنت و پوشش بافت نرم.




