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مقدمه

به نام خدا
اس��تفاده از ایمپلنت های دندانی یک روش درمانی پذیرفته شده برای بازس��ازی نواحی بی دندانی محسوب می شود. زمان و 
منابع مالی بس��یار زیادی برای تحقیق در حوزه ایمپلنت های دندانی صرف شده است و میزان بقای بسیار بالایی برای سیستم های 
مختلف ایمپلنتی در متون علمی گزارش ش��ده است. با وجود همه این پیش��رفت ها، این درمان ها عاری از عوارض نیستند. برای 
کس��ب صلاحیت بالینی در انجام درمان های جراح��ی و پروتزی مرتبط با ایمپلنت، یک منحنی یادگی��ری باید طی گردد. حتی با 
وجود تجربه زیاد، بروز عوارض اجتناب ناپذیر اس��ت. این عوارض می توانند در حین عمل، بعد از عمل یا سال ها پس از موفقیت 
اولیه ایجاد ش��وند. این کتاب بر اس��اس عوارض مواجه ش��ده در بیش از 25 س��ال تدریس و کار کلینیکی در موسسه بین المللی 
ایمپلنت میش حاصل شده است. آقای میش معتقد است حتی با تمرین و ممارست در انجام درمان های جراحی و پروتزی، بازهم 
عوارض رخ می دهند. علاوه براین، از آنجا که امروزه ایمپلنت های بیش��تری قرار داده می ش��ود، بدیهی است که این امر عوارض 
بیشتری به دنبال خواهد داشت. فناوری یک جزء اساسی در صنعت ایمپلنتولوژی است. از آنجا که پیشرفت های تکنولوژیکی در 
دندانپزشکی ایمپلنت با سرعت بس��یاری رخ می دهند، اغلب، روشها و سیستم های جدید بدون طی دورهی ارزیابی به کار گرفته 
می ش��وند. در نتیجه تولید کنندگان دندانپزش��کی و تبلیغات، غالباً اطلاعات غلط و نادرس��تی به دندانپزشکان می دهند که ممکن 
اس��ت مضر بوده و منجر به عوارض ش��ود. کتاب حاضر، به عنوان یک راهنمای جامع برای تش��خیص، علت س��نجی و مدیریت 
طیف گس��ترده ای از عوارض ناش��ی از طراحی درمان، جراحی، درمان پروتزی، و دوره های پیگیری درمان، طراحی شده است. 
موضوع اصلی این کتاب این ایده اس��ت که بهترین راه برای درمان عوارض، جلوگیری از بروز آنهاست. این کتاب در پنج بخش به 
بیان عوارض میپردازد. در بخش اول فصول مرتبط با تش��خیص و برنامه ریزی درمانی و بررسی سیستمیک بیمار است. در بخش 
دوم عوارض جراحی مورد بحث قرار گرفته اس��ت. قراردهی ایمپلنت، عوارض پیوند استخوان، درمان و پیشگیری از خونریزی، 
جلوگیری از صدمات عصبی ومدیریت آن و مش��کلات بعد از عمل، از جملهی این موارد است. در بخش سوم عوارض پروتزی 
بحث می گردد و در بخش چهار، ارزیابی مفصلی از مبانی علمی عوارض مرتبط با نس��وج پریودنتال بررس��ی می گردد. در نهایت 
بخش پنجم به جنبه های پزش��کی  قانونی درمان های ایمپلنت اختصاص یافته اس��ت و کل مراحل قانونی از دادخواست تا دادگاه 
بررس��ی می گ��ردد. درنهایت اینکه کتاب پیش��گیری از عوارض در ایمپلنتول��وژی دهان، از جامع ترین کت��ب در زمینه عوارض 
درمان های ایمپلنت است. این کتاب به منظور ترساندن دندانپزشکان نیست بلکه به آنها آموزش می دهد که باید آماده چه حوادثی 
باش��ند و درنهایت برای رسیدن به یک درمان با حداقل عوارض برنامه ریزی کنند. با توجه به گستردگی مطالب این کتاب، ترجمه 

آن کاری دشوار بود که به همت همکاران عزیزم که هریک کلینیسین قابلی در انجام درمانهای ایمپلنتی هستند صورت گرفت.
 امید است مورد استفاده همکاران و علاقمندان قرار گیرد.

مرضیه علی خاصی
زمستان 98
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طبقه بندی عوارض ایمپلنت های دندانی

1
Randolph R. Resnik

5

یکی از قواعد اصلی در دندانپزش��کی بازس��ازی ش��کل، فانکشن 
و زیبای��ی مطلوب ب��رای بیم��ار می باش��د. در تاریخچه ای��ن حرفه، 
پیش��رفت های اندکی قادر بوده اند بیش از ظه��ور ایمپلنت های دندانی 
به دندانپزش��کان در دنبال کردن این هدف کمک کنند. اگرچه ش��واهد 
تاریخی نش��ان می دهند که از زمان های قدیم انسان ها برای جایگزینی 
دندان های از دست رفته با مواد خارجی تلاش کرده اند؛ علم جایگزین 
کردن کامل دندان ها با مواد زیس��ت س��ازگار یک پدی��ده کاملا جدید 
اس��ت. ایمپلنتولوژی دهان، که ش��امل جایگزینی دندان های از دست 
رفته و ساختارهای ساپورت کننده آن ها با مواد زیست سازگار می باشد، 
به ش��دت کیفیت زندگی میلیون ها نفر را بهبود بخشیده است. بیمارانی 
که زمانی ناامیدانه بی دندان بودند، اکنون فرصت دس��تیابی به بازسازی 
کامل ب��رای قابلیت جویدن کام��ل را دارند. افرادی ک��ه زمانی مجبور 
به از دس��ت دادن رادیکال و مداوم اس��تخوان ساپورت کننده عضلات 
مهم ص��ورت برای زیبایی بودند، اکنون ش��انس حفظ یک ظاهر جوان 
را دارن��د. بیماران جوانی ک��ه با بی دندانی مادرزادی متولد می ش��دند، 
اکنون می توانند با ظاهر زیبای طبیعی به زندگی ادامه دهند، بدون اینکه 
مجبور به کنار آمدن با پروتزهای متحرک باش��ند. ب��ا وجود اینکه علم 
ایمپلنت های دندانی در مقایسه با سایر مباحث پزشکی یک پدیده نسبتا 
جدید اس��ت، اثری که این پدیده در کیفیت زندگی بیماران در سراس��ر 

دنیا دارد، شگفت انگیز است.
با تلاش بسیاری از افراد پیش��رو در این زمینه، ایمپلنتولوژی دهان 
به یک انتخاب بس��یار موفق و مهم برای درمان نواحی بی دندانی تبدیل 
شده است. موفقیت بالای درمان ایمپلنت در مطالعات کلینیکی بسیاری 
نشان داده شده است. با این حال، در کنار افزایش استفاده از ایمپلنت ها، 
تعداد عوارض در حال افزایش اس��ت. حتی با پیش��رفت تکنولوژی در 
ایمپلنتول��وژی دهان، این نوع درمان حتی چندین س��ال پس از تکمیل 
بدون عوارض نیس��ت. عوارض ش��امل جراحی و پروتز می ش��ود که 
ش��دت عواقب آنها متفاوت می باش��د. عوارض پروت��زی، بیمار را از 
رستوریش��ن هایی که در نهایت خواستار آن هس��تند، محروم می کنند. 
دلیل این عوارض مس��ائل فانکش��نال و زیبایی اس��ت که از قراردهی 
نامناس��ب ایمپلنت، تش��خیص نامناس��ب یا عدم درک نیروهای وارد 
بر اجزای پروتزی، منش��ا می گیرد. ع��وارض جراحی می تواند منجر به 
شکس��ت خوردن ایمپلنت، نقایص حسی-عصبی، عفونت، دوره های 

خونریزی شدید و احتمالا مرگ شود. همراه با رشد ایمپلنتولوژی دهان 
به عنوان یک رش��ته، رشته دندانپزشکی با این عوارض رو به رو خواهد 
بود و آگاه��ی از چگونگی درمان این عوارض ب��رای موفقیت طولانی 

مدت درمان ضروری است.

مطالعات در زمینه عوارض
مرور مقالات نشان می دهد که بسیاری از مطالعات شیوع عوارض 
جراح��ی و پروتزی را ارزیابی کرده ان��د. McDermott و همکاران در 
یک مطالعه گذش��ته نگر حدود 2400 مورد ایمپلنت را بررس��ی کردند 
و درص��د کلی ع��وارض را 13/9% تعیین کردن��د.)Jung )1 و همکاران 
میزان 39 درصدی عوارض را در رابطه با رستوریش��ن های ثابت متکی 
بر ایمپلنت در دوره 5 س��اله گزارش کردند.)Serrano )2 و همکاران در 
یک مطالعه گذش��ته نگر چند مرکزی، میزان 50 درصدی عوارض را در 
رابطه با پروتزهای متحرک ایمپلنتی یافتند.)3( بسیاری از مطالعات دیگر 

عوارض مشخصی را بررسی کرده اند )جدول 1-1(.  

 اتیولوژی عوارض
افزایش تقاضا برای ایمپلنت های دندانی 

امروزه ی��ک تقاضای در حال افزایش برای ایمپلنت های دندانی در 
جمعیت سراسر دنیا وجود دارد. این افزایش نیاز و استفاده از درمان های 
مرتبط با ایمپلنت ناش��ی از اثر ترکیبی چندین فاکتور اس��ت که عبارتند 
از )1( جمعیت روبه پیری که تا س��ن بیشتری زندگی می کند و فعالیت 
 اجتماعی بیش��تری دارد، )2( از دس��ت دادن دندان ها در رابطه با س��ن،
 )3( عوارض شکس��ت پروتز ثابت، )4( عوارض آناتومیک بی دندانی، 
)5( عملک��رد ضعیف پروتزه��ای متحرک، )6( ع��وارض دنچرهای 
پارس��یل متح��رک، )7( جوانب روانی از دس��ت دادن دن��دان و نیازها 
و تقاض��ای جمعیت زیاد1 رو ب��ه پیری، )8( نتای��ج طولانی مدت قابل 
پیش بینی پروتزه��ای متکی بر ایمپلنت، )9( مزایای رستوریش��ن های 

متکی بر ایمپلنت و )10( افزایش آگاهی جامعه.)4(
مطالعه انجام ش��ده توس��ط انجمن جراحان فک و صورت امریکا 
وقوع 69 درصدی از دس��ت رفتن حداقل یک دندان را در گروه س��نی 
35 تا 44 سال نشان داد.)5( در 75 سالگی حداقل یک چهارم بالغین کاملا 

1 )  Baby boomer
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يافتههايمطالعهطبقهبندي
CBCTمشكلات

1 )2009( Schneider
دق��ت راهنماي س��اخته ش��ده با 

كامپيوتر
·     آناليز متا رگرش��ن1 ميانگين انحراف 1/07 ميليمتر در نقطه ورود و 1/63 

ميليمتر را در آپكس گزارش كرد
2 )2012( D’haese

جراح��ي هداي��ت ش��ده ب��راي 
بارگذاري فوري

·     6 مقال��ه را بازنگري كرد و ميزان 42% ع��وارض را در صورت جراحي با 
راهنماي استريوليتوگرافيك همراه با بارگذاري فوري گزارش كرد

3 )2010( Arisanدقت راهنماي جراحي
·     راهنماي ساپورت شونده با استخوان بالاترين انحراف ميانگين را داشت 
)°1/66±°۵/0 زاوي��ه ای و 0/۵2 ± 1/70 ميليمتر و  0/64 ± 1/99 ميليمتر به 

ترتيب براي شولدر و انتهای ايمپلنت(

4 )2009( Valente
جراحي بدون فلپ هدايت شده با  

تمپليت
·     ميانگين انحراف لت��رال كرونال )1/4 ميليمتر( و اپي��كال )1/6 ميليمتر(. 

ميانگين انحراف عمق 1/1 ميليمتر و ميانگين انحراف زاويه اي 7/9 درجه
مشكلاتخونريزي

5 )2012( Hongدر بيماران مصرف كننده كومادين كومادين )%فركانس تداوم خونريزی )2     ·
·     كشيدن + قراردهی ايمپلنت = افزايش خونريزي تا %4/8

6 )201۵( Balaguer Martiخونريزي منديبل

·     ش��ايع ترين نواحی براي خونريزی ش��ديد پس از جراح��ی ايمپلنت در 
منديبل قرار دارند )كانين > انسيزور > پره مولر اول(

·     ش��ايع ترين ش��ريان، شريان س��اب لينگوال و از طريق س��وراخ شدگي 
لينگوال است.

7 )2008( Zijderveld2% مشكلات خونريزی شديد پس از آماده سازی پنجره لترالیخونريزی پنجره لترالی     ·

8 )2003( Goodacre24% از تم��ام نواحي ايمپلنت اكيموز قابل توجهی نش��ان مي دهند. محل اكيموز پس از جراحی     ·
اكيموز تحت تأثير جاذبه است

مشكلاتعصب
9 )2008( Bursteinمتاآناليز مطالعات آس��يب عصب مرتبط ب��ا قراردهي ايمپلنت، وقوع در آسيب عصب منديبولار     ·

محدوده 0 تا 13% را نشان مي دهد

جدول 1ـ1    خلاصه مقالات درباره مشكلات

1) Schneider D, Marquardt P, Zwahlen M, et al: A systematic review on the accuracy and the clinical outcome of computer-guided template-
based implant

dentistry. Clin Oral Implants Res 20(Suppl 4):73–86, 2009.
2) D’haese J, Van De Velde T, Komiyama AI, et al: Accuracy and complications using computer-designed stereolithographic surgical guides 

for oral rehabilitation
by means of dental implants: a review of the literature. Clin Implant Dent and Relat Res 14(3):321–335, 2012.
3) Arisan V, Karabuda ZC, Özdemir T: Accuracy of two stereolithographic guide systems for computer-aided implant placement: a computed 

tomography-based  clinical comparative study. J Periodontol 81(1):43–51, 2010.
4) Valente F, Schiroli G, Sbrenna A: Accuracy of computer-aided oral implant surgery: a clinical and radiographic study. Int J Oral Maxillofac 

Implants 24(2):234 –242, 2009.
5) Hong C, Napenas JJ, Brennan M, et al: Risk of postoperative bleeding after dental procedures in patients on warfarin: a retrospective study. 

Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol 114:464–468, 2012.
6) Balaguer-Martí JC, Peñarrocha-Oltra D, Balaguer-Martínez J, et al: Immediate bleeding complications in dental implants: a systematic 

review. Med Oral Patol Oral Cir Cucal 20(2):e231–238, 2015.
7) Zijderveld SA, van den Bergh JP, Schulten EA, et al: Anatomical and surgical findings and complications in 100 consecutive maxillary 

sinus floor elevation  procedures. J Oral Maxillofac Surg 66(7):1426–1438, 2008.
8) Goodacre CJ, Bernal G, Rungcharassaeng K, et al: Clinical complications with implants and implant prostheses. J Prosthet Dent 90:121–132, 2003.
9) Burstein J, Mastin C, Le B: Avoiding injury to the inferior alveolar nerve by routine use of intraoperative radiographs during implant 

placement. J Oral Implantol 34(1):34–38, 2008.
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جدول 1ـ1    خلاصه مقالات درباره مشكلات
10 )1999( Bartlingوقوع 8/۵% آسيب عصب در اولين جلسه بعد از جراحي ديده مي شودآسیب عصب مندیبولار     ·

11 )2007( Libersaآس��يب عصب موقتي و دائم��ي در رابطه با ايمپلنت ارزيابي ش��د و 7۵% آسيب موقت يا دائمي عصب     ·
آسيب ها دائمي نشان داده شد 

12 )2000( Pogrel
آس��يب عصب با بلاك آلوئولار 

تحتاني
·     ب��لاك عصب آلوئ��ولار تحتاني با احتمال 1 در 26762 منجر به آس��يب 

عصب و 36% باعث ديستازيا مي شود
مشكلاتعفونت

13 )200۵( Powell1/14 %عفونت پس از مرحله 1 و2 جراحيعفونت ايمپلنت دنداني     ·
14 )1998( Gynther0/7 %عفونت پس از جراحيعفونت ايمپلنت دنداني     ·

15 )2008( Greenstein 2باز شدن خط برش با شيوع بين 4/6 تا 13/7%دهيسنس زخم     ·

16 )1997( Lekovic3شيوع  30% از باز شدن بافت نرم درصورت استفاده از غشا به عنوان قسمتي دهيسنس زخم همراه با غشا     ·
از روند بازسازي هدايت شده استخواني، گزارش شد

17 )2012( Urbanشيوع 2/3% عفونت پيوند سينوس پس از جراحيعفونت پيوند سينوس     ·

18 )2008( Siciliaبا شيوع حساسيت به آلياژ تيتانيوم )حساس��يت به آلياژ تيتانيوم( IV واكنش افزايش حساسيت نوع     ·
0/6% گزارش شد

19 )1990( Daviesگزارش سه مورد مرگبار از آمبولي هوا بعد از قراردهي ايمپلنتآمبولي هوا     ·
مشكلاتجراحي

20 )2002( Hammerleمطالعات گذش��ته نگر ميزان موفقيت يا ماندگاري ايمپلنت در استخوان بازسازي هدايت شده استخوان     ·
بازسازی شده را از 79/4 تا 100% پس از ۵ سال گزارش كرد ه اند

21 )2007( Levinعوارض پيوند انله اتوژن
·     ميزان ماندگاري 96/9%، تحليل استخوان مارجينال اطراف ايمپلنت ها 0 
تا 3/3 ميليمتر و تنها ۵% ايمپلنت ها تحليل اس��تخوان مارژينال ۵ ميليمتر را در 

طول فالوآپ نشان دادند
10) Bartling R, Freeman K, Kraut RA: The incidence of altered sensation of the mental nerve after mandibular implant placement. J Oral 

Maxillofac Surg 57:1408 –1410, 1999.
11) Libersa P, Savignat M, Tonnel A: Neurosensory disturbances of the inferior alveolar nerve: a retrospective study of complaints in a 10-year 

period. J Oral Maxillofac Surg 65(8):1486–1489, 2007.
12) Pogrel MA, Thamby S: Permanent nerve involvement resulting from inferior alveolar nerve blocks. J Am Dent Assoc 131(7):901–907, 2000.
13) Powell CA, Mealey BL, Deas DE, et al: Post-surgical infections: Prevalence associated with various periodontal surgical procedures. J 

Periodontol 76:329 –333, 2005.
14) Gynther GW, Kondell PA, Moberg LE, et al: Dental implant installation without antibiotic prophylaxis. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 

Oral Radiol Endod 85:509 –511, 1998.
15) Greenstein G, Cavallaro J, Romanos G, et al: Clinical recommendations for avoiding and managing surgical complications associated 

with implant dentistry: a review. J Periodontol 79(8):1317–1329, 2008.
16) Lekovic V, Kenney EB, Weinlaender M, et al: A bone regenerative approach to alveolar ridge maintenance following tooth extraction. 

Report of 10 cases. J Periodontol 68:563–570, 1997.
17) Urban IA, Nagursky H, Church C, et al: Incidence, diagnosis, and treatment of sinus graft infection after sinus floor elevation: a clinical 

study. Int J Oral Maxillofac Implants 27(2):449–457, 2012.
18) Sicilia A, Cuesta S, Coma G, et al: Titanium allergy in dental implant patients: a clinical study on 1500 consecutive patients. Clin Oral 

Implants Res 19(8):823 –835, 2008.
19) Davies JM, Campbell LA: Fatal air embolism during dental implant surgery: a report of three cases. Can J Anaesth 37(1):112–121, 1990.
20) Hämmerle CH, Jung RE, Feloutzis A: A systematic review of the survival of implants in bone sites augmented with barrier membranes 

(guided bone regeneration) in partially edentulous patients. J Clin Periodontol 29(Suppl 3):226–231, 2002.
21) Levin L, Nitzan D, Schwartz-Arad D: Success of dental implants placed in intraoral block bone grafts. J Periodontol 78(1):18–21, 2007.
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22 )2009( Chiapasco)در دوره پس از جراحي 20% از ممبران هاي غيرقابل جذب و ۵% غشاهاي آلوگرفت و ممبران )غشا     ·
قبل جذب دچار اكسپوژر/ عفونت شدند

23 )2010( Chaushuاز پيوندهای بلوك اسفنجي )%شكست پيوند بلوك استخواني پارسيل و كامل در 10 )7%( و 11 )8     ·
137 محل پيوند اتفاق افتاد

24 )2009( Nkenkeمشكلات پيوند سينوس 0 تا 32%عوارض پيوند سينوس     ·

25 )200۵( DiGirolamo
س��رگيجه موقعيتي پاروكسيمال 

خوش خيم
·     روش استئوتوم سينوس منجر به س��رگيجه موقعيتي پاروكسيمال خوش 

خيم (BPPV) با شيوع 3% شد

26)2004(Schwartz-Arad
س��وراخ ش��دن ممب��ران )غش��ا( 

سينوس
·     ش��ايع ترين مشكل حين پيوند سينوس، س��وراخ شدن غشاي اشنايدرين 

حين بالا بردن با احتمال 40% می باشد

27 )2009( Chrcanovicشكستن منديبل با احتمال فراوان در منديبل آتروفيك و با شيوع 0/2% در شكستگی منديبل     ·
بيماران درمان شده با ايمپلنت در منديبل  بي دندان ديده شد

28 )2012( Galindo–Morenoدر 80% م��وارد در مطالعات گزارش ش��ده اس��ت چه به ص��ورت پيوند جابجايي ايمپلنت     ·
سينوس با روش استئوتوم )33/3%( يا بدون هيچ گونه پيوند )%46/7(

مشكلاتپروتزي
29 )2004( Kourtisعوارض پروتزي ،)%شيوع مشكلات پروتزي: شل ش��دن پيچ )34%(، شكستگی پيچ )13     ·

جدا شدن رستوريشن سمان شونده )20%(، شكستگی پروتز )%20(
30 )2003( McDermottعوارض كلي)%شيوع 13/9% مشكلات شامل التهاب )10/2%(، پروتزي )2/7%( و جراحي )1     ·

31 )201۵( Sadid-Zadeh
رستوريشن تكي ايمپلنت و پروتز ثابت 

ايمپلنتي در بي دنداني های پارسيل
·     متاآناليز وقوع 10/8% مش��كلات تكنيكي يا مكانيكي را براي روكش هاي تكی 

ايمپلنتي و 16/1% را براي ايمپلنت هاي نيمه بي دنداني در يك دوره ۵ ساله نشان داد
32 )2006( DeBoever12% وقوع شل شدن پيچ در عرض سه سالشل شدن پيچ     ·

33 )2011( Chaarشل شدن پيچ -4/3% در كمتر از ۵ سال، 10% بين ۵ تا 10 سالشل شدن پيچ     ·

جدول 1ـ1    خلاصه مقالات درباره مشكلات

22) Chiapasco M, Zaniboni M: Clinical outcomes of GBR procedures to correct peri-implant dehiscences and fenestrations: a systematic 
review. Clin Oral Implants Res 20(Suppl 4):113–123, 2009.

23) Chaushu G, Mardinger O, Peleg M, et al: Analysis of complications following augmentation with cancellous block allografts. J 
Periodontol 81(12):1759–1764, 2010.

24) Nkenke E, Stelzle F: Clinical outcomes of sinus floor augmentation for implant placement using autogenous bone or bone substitutes: a 
systematic review. Clin Oral Implants Res 20(Suppl 4):124–133, 2009.

25) Di Girolamo M, Napolitano B, Arullani CA, et al: Paroxysmal positional vertigo as a complication of osteotome sinus floor elevation. Eur 
Arch Otorhinolaryngol 262(8):631–633, 2005.

26) Schwartz-Arad D, Herzberg R, Dolev E: The prevalence of surgical complications of the sinus graft procedure and their impact on implant 
survival. J Periodontol 75:511–516, 2004.

27) Chrcanovic BR, Custódio AL: Mandibular fractures associated with endosteal implants. Oral Maxillofac Surg 13(4):231–238, 2009.
28) Galindo-Moreno P, Padial-Molina M, Avila G, et al: Complications associated with implant migration into the maxillary sinus cavity. Clin 

Oral Implants Res 23 (10):1152–1160, 2012.
29) Kourtis SG, Sotiriadou S, Voliotis S, et al: Private practice results of dental implants. Part I: survival and evaluation of risk factors—Part II: 

surgical and prosthetic complications. Implant Dent 13(4):373–385, 2004.
30) McDermott NE, Chuang SK, Woo VV, et al: Complications of dental implants: identification, frequency, and associated risk factors. Int J 

Oral Maxillofac Implants 18(6):848–855, 2003.
31) Sadid-Zadeh R, Kutkut A, Kim H: Prosthetic failure in implant dentistry. Dent Clin North Am 59(1):195–214, 2015.
32) De Boever AL, Keersmaekers K, Vanmaele G, et al: Prosthetic complications in fixed endosseous implant-borne reconstructions after an 

observations period of at least 40 months. J Oral Rehabil 33(11):833–839, 2006.
33) Chaar MS, Att W, Strub JR: Prosthetic outcome of cement-retained implant-supported fixed dental restorations: a systematic review. J 

Oral Rehabil 38(9):697 –711, 2011.
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34 )2011( K-T Yao2 تا 10% از پره لود5 اوليه در نتيجه نشست در چند ثانيه يا دقيقه ابتدايی پس اثر نشست4 پيچ ايمپلنت     ·
از سفت كردن از دست مي رود

35 )2003( Goodacre30% ش��ل ش��دن كليپ/ اتچمنت، 19% نياز به ريلاين، 12% شكس��تگی مشكلات اوردنچر     ·
اوردنچر

36 )2012( Pjeturssonپروتز ثابت ايمپلنتی

·     34% پروتزهاي ثابت در ۵ سال مشكلاتی داشتند
·     مي��زان ماندگاري 77/4%  ده س��اله برای پروتزهای ثاب��ت ايمپلنتي طلا � 

آكريلي
·     مي��زان ماندگاری پروتزه��ای ثابت ايمپلنتی )تمام انواع( پس از ۵ س��ال 

9۵/4 %  و پس از 10 سال 80/1 % بود 

37 )2007( Sailerمتاآناليز ميزان ماندگاري 94/3% را براي ۵ س��ال و 88/9% را براي 10 سال پروتز ثابت ايمپلنتی     ·
گزارش  كرد

38 )2010( Schleyع��دم وقوع عوارض تكنيكی در 76/41% رستوريش��ن هاي زيركونيايي رستوريشن هاي زيركونيا     ·
طی ۵ سال

39 )2012( Albrektssonعلي رغ��م بقاي بالاي روكش های تكی ايمپلنت، مش��كلات تكنيكي، عوارض تكنيكي و زيبايي     ·
بيولوژيكي و زيبايي به ترتيب به ميزان 8/8%، 7/1% و 7/1% گزارش شد

40 )2012( Albrektssonميزان بقاي 96/3% طی ۵ س��ال و 98/8%  طی 10 س��ال براي روكش هاي ميزان موفقيت روكش های تكي     ·
تكي ايمپلنت گزارش شد

41 )1999( Goodacreمشكلات تكلم پس از پروتزهای ايمپلنتی در 4 تا 8% بيمارانمشكلات تكلم     ·
مشكلاتشكستايمپلنت

42 )2012( Pjeturssonمتاآناليز بقاي 9۵/6% طی ۵ سال و 93/1% طی 10 سال را براي ايمپلنت های شكست ايمپلنت     ·
ساپورت كننده پروتز ثابت )FDP( نشان داد

43 )2012( Alberktssonبراساس چهار مطالعه آينده نگر ميزان بقاي ۵ ساله ايمپلنت 97/7% و بقاي بقاي ايمپلنت     ·
ايمپلنت پس از 10 سال 94/9 %تخمين زده شد

جدول 1ـ1    خلاصه مقالات درباره مشكلات

34) Yao KT, Kao HC, Cheng CK, et al: The effect of clockwise and counterclockwise twisting moments on abutment screw loosening. Clin 
Oral Implant Res 23:1 –6, 2011.

35) Goodacre CJ, Bernal G, Rungcharassaeng K, et al: Clinical complications with implants and implant prostheses. J Prosthet Dent 
90(2):121–132, 2003.

36) Pjetursson BE, Thoma D, Jung R, et al: A systematic review of the survival and complication rates of implant-supported fixed dental 
prostheses (FDPs) after a mean observation period of at least 5 years. Clin Oral Implants Res 23(Suppl 6):22–38, 2012.

37) Sailer I, Pjetursson BE, Zwahlen M, et al: A systematic review of the survival and complication rates of all-ceramic and metal–ceramic 
reconstructions after an observation period of at least 3 years. Part II: fixed dental prostheses. Clin Oral Implants Res 18(Suppl 3):86–96, 
2007.

38) Schley JS, Heussen N, Reich S, et al: Survival probability of zirconia-based fixed dental prostheses up to 5 yr: a systematic review of the 
literature. Eur J Oral Sci 118(5):443–450, 2010.

39) Albrektsson T, Donos N: Implant survival and complications. The Third EAO consensus conference 2012. Clin Oral Implants Res 
23(Suppl 6):63–65, 2012.

40) Albrektsson T, Donos N: Implant survival and complications. The Third EAO consensus conference 2012. Clin Oral Implants Res 
23(Suppl 6):63–65, 2012.

41) Goodacre CJ, Kan JY, Rungcharassaeng K: Clinical complications of osseointegrated implants. J Prosthet Dent 81(5):537–552, 1999.
42) Pjetursson BE, Thoma D, Jung R, et al: A systematic review of the survival and complication rates of implant-supported fixed dental 

prostheses (FDPs) after a mean observation period of at least 5 years. Clin Oral Implants Res 23(Suppl 6):22–38, 2012.
43) Albrektsson T, Donos N: Implant survival and complications. The Third EAO consensus conference 2012. Clin Oral Implants Res 

23(Suppl 6):63–65, 2012.
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35 )2003( Goodacre
در  ايمپلن��ت  رفت��ن  دس��ت  از 

·     16% از دست رفتن ايمپلنت در استخوان با كيفيت ضعيف )استخوان D4(استخوان با كيفيت ضعيف

44 )2012( Langمي��زان از دس��ت رفت��ن ايمپلنت ه��اي ف��وري به ط��ور س��الانه 0/82% ايمپلنت هاي فوري     · 
)CI :%48/0-%39/1 9۵%( می باشد كه به معناي ميزان بقاي 98/4% طی 2 سال است

45 )200۵( Bulardميزان متوسط شكست ميني ايمپلنت هاي استفاده شده براي ثبات طولاني شكست ايمپلنت با قطر كوچك     ·
مدت پروتز، 8/83% طی 8 ماه تا ۵ سال بود

46 )2004( Proussaefs
شكس��ت ايمپلنت پس از سوراخ 

شدن ممبران )غشا(
·     بقاي ايمپلنت در مرحله II جراحي در نواحي س��وراخ نش��ده 100% و در 

نواحي سوراخ شده 69/6% بود

47 )2007( Baigميزان شكست ايمپلنت در سيگاري ها = بيش از 2 برابر غيرسيگاري سيگار � شكست ايمپلنت     ·
·     ميزان شكست ايمپلنت در سينوس هاي پيوند شده در سيگاري ها بيش از 2 برابر غيرسيگاري ها

48 )2003( Peledبعد از قراردهي ايمپلنتديابت � شكست ايمپلنت )ميزان موفقيت در 1 سال )97/3%( و 94/4% )۵ سال     ·
مشكلاتپريودنتال

49 )2012( Pjeturssonمشكلات بافت نرم و پری ايمپلنتيت6 بعد از ۵ سال، تقريباً 8/۵%مشكلات بافت نرم     ·

50 )2012( Jungمش��كلات بيولوژيك��ي، مش��كلات تجمع��ي بافت نرم طی ۵ س��ال در مشكلات بافت نرم     ·
روكش هاي تكي ايمپلنت 7/1% بود

51 )2010( Schleyزيركونيا - عدم وجود مشكلات بيولوژيكي طی ۵ سال در %91/72 مواردمشكلات بافت نرم     ·
52 )2003( Quirynen1% ايمپلنت های قرار داده شده طی ۵ سال بيماري پري اپيكال نشان دادندبيماري پري اپيكال     ·
53 )2013( Marroneپري موكوزيت و پري ايمپلنتيت)شيوع موكوزيت اطراف ايمپلنت و پري ايمپلنتيت 31% و 37% )به ترتيب     ·
54 )2008( Franssonشيوع بيماري هاي پري ايمپلنت 92% گزارش شدبيماري پري ايمپلنت     ·

55 )2016( Souzaطب��ق آناليز كراس سكش��نال، ع��دم بافت كراتينيزه كافي منجر به س��لامت بافت كراتينيزه     ·
ضعيف لثه در 40/3% نواحي خلفي و 4%/30 ايمپلنت هاي قدامي گزارش شد
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single crowns on implants reported in longitudinal studies with a mean follow-up of 5 years. Clin Oral Implants Res 23(Suppl 6):2–21, 2012.
51) Schley JS, Heussen N, Reich S, et al: Survival probability of zirconia-based fixed dental prostheses up to 5 yr: a systematic review of the 

literature. Eur J Oral Sci 118(5):443–450, 2010.
52) Quirynen M, Gijbels F, Jacobs R: An infected jawbone site compromising successful osseointegration. Periodontol 2000 33:129–144, 2003.
53) Marrone A, Lasserre J, Bercy P, et al: Prevalence and risk factors for peri-implant disease in Belgian adults. Clin Oral Implants Res 

24(8):934–940, 2013.
54) Fransson C, Wennstrom J, Berglundh T: Clinical characteristics at implants with a history of progressive bone loss. Clin Oral Implants Res 19(2):142–147, 2008.
55) Souza AB, Tormena M, Matarazzo F, et al: The influence of peri-implant keratinized mucosa on brushing discomfort and peri-implant 
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2 )  Wound Dehiscence

3 )  Membrane
4 )  settling

5 )  preload
6 )  Peri-implantitis
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6 CHAPTER 1 Classification of Dental Implant Complications

FIG 1.1 By 2050, 20.7% of the population will be older than age 65. In addition to the increasing 
percentage of 65-year-olds, the population is also increasing. As a result, 34.9 million people 
were older than 65 in 2000, and 86.6 million people will reach this milestone by 2050. (From 
Misch CE: Contemporary implant dentistry, ed 3, Mosby, St. Louis, 2008.)
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51Schley JS, Heussen N, Reich S, et al: Survival probability of zirconia-based fixed dental prostheses up to 5 yr: a systematic review of the 
literature. Eur J Oral Sci 118(5):443–450, 2010.
52Quirynen M, Gijbels F, Jacobs R: An infected jawbone site compromising successful osseointegration. Periodontol 2000 33:129–144, 2003.
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55Souza AB, Tormena M, Matarazzo F, et al: The influence of peri-implant keratinized mucosa on brushing discomfort and peri-implant tissue 
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TABLE 1.1 Summary of Complication Journal Articles—cont’d
 Category Study Findings

Schley (2010)51 Soft Tissue Complications • Zirconia – biological complications, 5-year complication-free rate was 
91.72%

Quirynen (2003)52 Periapical Pathosis • 1% of implants placed during a 5-year period developed periapical 
pathosis

Marrone (2013)53 Peri-Mucositis vs. 
Peri-implantitis

• Prevalence of peri-implant mucositis and peri-implantitis was 31% and 
37%, respectively

Fransson (2008)54 Peri-Implant Disease • Prevalence of peri-implant diseases was reported to be 92%

Souza (2016)55 Keritinized Tissue • Cross-sectional analysis reporting lack of adequate keratinized tissue 
leading to poor gingival health in 40.3% in posterior regions and 30.4% 
of implants in the anterior region

PERIODONTAL COMPLICATIONS

older than age 65 (Fig. 1.1).4 Therefore, because the older 
population are more likely to be missing teeth, the need for 
implant dentistry will dramatically increase over the next 
several decades.

An Accepted Treatment by the Population
The replacement of edentulous sites with dental implants is 
one of the most rapidly progressing disciplines in all of medi-
cine. Advancements in the modification of soft and hard 
tissues, implant design, and prosthetic fabrication are leading 
to long-term success rates well over 90%. In addition, a surge 
of patient education materials for both dentists and their 
patients has led to a large increase in the public awareness of 

implants as a viable treatment modality. These factors are 
leading to explosive growth in the dental implant market.

Straumann corporation performed a penetration study 
that discussed the growth of the dental implant market by 
2020. As of 2011, 15% to 20% of the population of patients 
seeking the replacement of a missing tooth or teeth received 
implant therapy as a restorative modality. This number is 
projected to increase to around 25% to 30% in just 9 years.6 
The implant market is slated to grow 6% to 8% in this short 
time frame. TechNavio’s analysts forecast the global dental 
implant market to grow at a compound annual growth rate 
(CAGR) of 8.72% over the period 2014 to 2019. The overall 
dental implant market, which grew from $3.2 billion to  

بی دندان خواهند بود. این آمار وقتی با مطالعات جمعیت کل ترکیب 
ش��ود، میزان تقاضای ایمپلنت را به تصویر می کشد. درصد جمعیت 
بالای 65 س��ال همچون کل جمعیت انس��انی در حال افزایش است. 
جمعیت در س��ال 2002، 282 میلیون نفر بود و پیش بینی می ش��ود تا 
س��ال 2050 به می��زان 49% و420 میلیون نفر افزای��ش یابد. با در نظر 
گرفتن اثر افزایش جمعیت و درصد بیش��تر افراد بالای 65 سال، یک 
افزایش ناگهانی در تعداد بیماران انتظار می رود. در س��ال 2003، 35 
میلیون نفر بیش از 65 س��ال داش��تند. انتظار می رود این تعداد تا سال 
2050، 87% افزایش یابد که منجر به جمعیت تقریبا 70 میلیونی افراد 
مس��ن تر از 65 سال خواهد ش��د )ش��کل 1-1(.)4( بنابراین، به دلیل 
اینکه جمعیت مس��ن تر احتمال بیش��تری برای بی دندانی دارند، نیاز 
به دندانپزش��کی ایمپلنت در چند دهه آینده به شدت افزایش خواهد 

یافت. 

درمانی پذیرفته شده توسط جمعیت 
جایگزین��ی نواحی بی دندان ب��ا ایمپلنت های دندان��ی، یکی از 
رشته های در حال افزایش س��ریع در کل پزشکی است. پیشرفت در 
اصلاح بافت های نرم و س��خت، طراحی ایمپلنت و س��اخت پروتز 
منجر به موفقیت طولانی مدت بالای 90% شده است. بعلاوه، جریان 
س��ریع موارد آموزش بیمار برای دندانپزشکان و بیمارانشان منجر به 
افزایش چشمگیر آگاهی عمومی از ایمپلنت ها به عنوان ابزار درمانی 
مهم ش��ده است. این فاکتورها منجر به رشد ناگهانی در بازار ایمپلنت 

دندانی شده است. 
ش��رکت Straumann یک مطالعه آماری برای بررسی رشد بازار 
ایمپلنت ه��ای دندانی تا س��ال 2020 انجام داد. تا س��ال 2011، 15 تا 
20% بیمارانی که به دنبال جایگزینی دندان یا دندان های از دست رفته 
بودن��د، درمان ایمپلنت را به عنوان یک روش درمانی دریافت کردند. 
انتظ��ار می رود این عدد فقط طی 9 س��ال حدود 25 ت��ا 30% افزایش 

یابد.)6( رش��د بازار ایمپلن��ت در این بازه زمانی کوت��اه، 6 تا 8% تعیین 
ش��ده اس��ت. تحلیل گران TechNavio پیش بینی کرده اند که بازار 
 1)CAGR( ایمپلنت دندانی جهانی با س��رعت رشد س��الانه ترکیبی
طی سال های 2014 تا 2019، 8/72 % رش��د کند. بازار کلی ایمپلنت 
دندانی که طی 5 سال از 3/2 میلیارد دلار به 4/2 میلیارد دلار رشد کرد، 

انتظار می رود تا سال 2018 به بالای 6/5 میلیارد برسد. )7( 

 دندانپزشكان بیشتری ایمپلنت می گذارند
 بدنبال رشد ناگهانی تقاضا برای ایمپلنتولوژی دهان در جمعیت 
بیماران که قبلا ذکر شد و نیز ماهیت پرسود این روند از نظر اقتصادی، 
دندانپزشکان بیشتری ایمپلنت می گذارند. Straumann گزارش کرد 
که تقریب��ا 18 تا 20 % دندانپزش��کان امریکا ایمپلن��ت می گذارند که 
به طور متوس��ط در سال توس��ط هر دندانپزش��ک 55 تا 60 ایمپلنت 
گذاشته می شود.  این در مقایس��ه با مطالعه انجام شده توسط انجمن 
دندانپزشکی امریکا )ADA(2 در س��ال 2004 می باشد که مقدار این 
عدد را 11% اعلام کرده بود.)8،9( تا 10 س��ال پیش، ایمپلنتولوژی دهان 
در کوریکولوم دانش��کده دندانپزش��کی مورد تاکید نبود، اما امروزه 
این علم به عن��وان یک جزء اصلی در آموزش دانش��جویان تدریس 
می ش��ود. تعداد دندانپزش��کان عمومی که  ایمپلن��ت می گذارند، رو 
به افزایش اس��ت و در آینده نیز به رش��د خود ادام��ه می دهد. بعلاوه، 
پیشرفت های تکنولوژی درمان موارد پیشرفته را برای دندانپزشکان 

آسان تر و سودمندتر کرده است.

دوره آموزشی سازندگان
در مطالع��ه انج��ام ش��ده در س��ال2007 توس��ط ADA، از 
دندانپزشکان عمومی پرسیده شد در کجا در زمینه قراردهی ایمپلنت 

1 )  Compound annual growth rate
2 )  American Dental Association

شكل 1-1. تا سال 2050، 20/7% جمعیت مسن  تر از 65 سال خواهند بود. علاوه بر افزایش درصد جمعیت 65 ساله ها، جمعیت 
نیز در حال افزایش است. در نتیجه در سال 2000، 34/9 میلیون نفر و تا 2050، 86/6 میلیون نفر بیش از 65 سال خواهند داشت. 

(From Misch CE: Contemporary implant dentistry, ed 3, Mosby, St. Louis, 2008.)
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آموزش دیده اند. تقریبا 66% این دندانپزشکان بعد از تکمیل دانشکده 
دندانپزشکی، در دوره های آموزشی ایمپلنت شرکت کرده بودند. بقیه 
دندانپزشکان آموزش خود را در دوره هایی که توسط سازنده برگزار 
ش��ده بود، دریافت کردند. به علت عدم آموزش ایمپلنتولوژی دهان 
در دانشکده دندانپزشکی در گذشته، دندانپزشکان به دنبال دسترسی 
آسان و کم هزینه به این رشته هستند. سازندگان ایمپلنت های دندانی 
تلاش می کنند که این خلاء را با میزبانی مداوم جمعیت دندانپزشکانی 
که جویای آش��نایی با این رشته هستند، پر کنند. اگرچه این دوره های 
کوتاه از این که دندانپزش��کان قبل از گذاشتن ایمپلنت هیچ آموزشی 

دریافت نکنند، بهتر است، اما قطعا نقایص ذاتی دارد.
در درج��ه اول، فق��دان آموزش اصول��ی در زمینه ط��رح درمان 
ایمپلنت دندانی وجود دارد، موضوعی که اس��اس  نتایج موفق درمان 
می باش��د. درک قوی طراحی پروتز، توزیع نیرو و آماده سازی محل 
برای نتایج درمانی موفق با ایمپلنت های دندانی بس��یار مهم اس��ت. 
در درجه دوم، س��ازندگان تمایل دارند پروتکل های درمانی را بسیار 
ساده جلوه دهند که این مس��اله در جهت تلاش برای جرات دادن به 
دندانپزشکان برای قرار دادن ایمپلنت در درمان های در پیش رویشان 
می باش��د. این حالت دندانپزش��ک را در موقعیتی قرار می دهد که از 
عوارض احتمالی که ممکن است حین درمان با آن ها روبه رو شوند و 

چگونگی مدیریت آن ها کاملا  آگاه نباشد.

ایمپلنت هایی که در نواحی غیرایده ال قرار می گیرند
به دلیل فق��دان آموزش رس��می در ایمپلنتول��وژی جامع دهان، 
دندانپزشکان ممکن است فاقد درک قوی برای آماده سازی محل در 
رابطه با بافت های سخت و نرم باشند. بسیاری از نواحی بی دندانی و 
طرح های پروتزی نیازمند تغییر محل پیشنهادی ایمپلنت هستند. این 
تمایل در دندانپزش��کان )در ابتدای منحنی یادگیریشان( وجود دارد 
ک��ه طرح درمان هایی را ارائه دهند که از روندهایی اجتناب می کند که 
نسبت به آن آگاهی نداش��ته یا در انجام آن ها راحت نیستند. بنابراین 
ممکن اس��ت ایمپلنت ها در نواحی غیرمطلوب��ی قرار گیرند که منجر 
به عوارض منفی مختلفی از نظر زیبایی، پروتزی یا جراحی ش��ود. به 
دلیل تحلیل استخوان بعد از کش��یدن دندان، بسیاری از نواحی برای 
قرارگی��ری ایمپلنت )از نظر جراحی و پروتزی( ایده ال نیس��تند. اگر 
دندانپزش��ک از پیوند استخوان و آماده س��ازی محل ایمپلنت دانشی 
نداش��ته باش��د، می تواند منجر به انتخاب های درمانی دیگری مانند 
قراردهی زاویه دار ایمپلنت، ایمپلنت های بس��یار کوتاه و یا قراردهی 
تعداد بس��یار کم ایمپلنت نس��بت به ش��رایط نیرو در طرح پروتزی 
پیش��نهادی شود. تمام این روند های “میانبر” یا “غیرایده ال” می تواند 
منجر به افزایش ع��وارض، کاهش موفقیت و مس��ائل قانونی بعدی 

شود. 
انگیزه مالی نیز می تواند تصمیم گیری را در رابطه با آماده س��ازی 

محل متاثر کند. ممکن اس��ت دندانپزش��ک از نظر “ساده نگه داشتن 
روند درمان” احس��اس فش��ار کند که منجر به انحراف از طرح درمان 
مناسب می ش��ود، به ویژه اگر دندانپزشک مهارت یا دانش لازم برای 
پیوند اس��تخوان و  بافت نرم را نداش��ته باش��د. در نواحی از دهان که 
فقدان ارتفاع، عرض، تراکم استخوان یا بافت نرم کافی دیده می شود، 
انتظار می رود دندانپزش��ک آموزش، تجربه و مهارت بیش��تری برای 
یک طرح درمان مناس��ب از مراحل جراحی تا تکمی��ل پروتز نهایی 
داش��ته باش��د. مواردی با حجم بافتی ناکافی معمولا قبل از قراردهی 
ایمپلنت به پیوند نیاز دارند ک��ه خود به مهارت جداگانه ای نیاز دارد. 
اگر دندانپزشک این مهارت ها را نداشته باشد و طرح درمان متفاوتی 
را ادامه دهد تا از مش��کلات ذاتی آناتومی بیمار دوری کند، عوارض 
بس��یاری می تواند در تمام مراحل درمان اتفاق بیفت��د. این امر نهایتا 

باعث شرمندگی، افزایش هزینه درمان و عواقب قانونی خواهد شد.

بیماران با مشكلات پزشكی
 با ظهور مداوم تکنولوژی، داروها و انتخاب های درمانی جدید، 
عمر بیماران طولانی تر شده و سطح فعالیت اجتماعی بالاتری دارند. 
با افزایش جمعیت همزمان با آگاهی از جلوگیری و درمان بیماری ها، 
این پدیده ادامه خواهد داش��ت. اثر این امر برای دندانپزش��ک مدرن 
وج��ود جمعیتی از بیماران مس��ن اس��ت که برای بازگش��ت به فرم، 
فانکشن و زیبایی مطلوب، فعالانه به دنبال درمان دندانپزشکی جامع 

هستند.  
   همانطور که قبلا گفته ش��د ایمپلنتول��وژی دهان در حال تبدیل 
ش��دن به بخش بزرگی از آگاهی بیماران می باشد و آن ها فعالانه برای 
لذت بردن از رژیم غذایی بهتر، داش��تن زندگ��ی اجتماعی فعال تر و 
ظاهر جوان تر، به دنبال این درمان هستند. با این حال، این امر همچنین 
اهمیت بیش��تر آگاهی دندانپزشکان از مش��کلات پزشکی مرتبط با 
درمان این بیماران را نشان می دهد. بیماران دچار بیماری های متعدد، 
داروهای بس��یاری مصرف می کنند که ممکن است ترمیم ایمپلنت را 
متاثر کرده و نیز چالش بزرگی برای دندانپزشک حین مراحل جراحی 
ایجاد کند.)10( همچنین پیش��رفت های چشمگیر در پزشکی منجر به 
ظهور داروهای جدید برای بس��یاری از بیماری ها ش��ده است. با این 
حال، فع��ل و انفعالات این داروها روی ترمی��م ایمپلنت های دندانی 
می تواند موجب عوارض و اثرات منفی بس��یاری ش��ود )مانند بیس 

فسفونات ها(.
یک مطالعه آماری نش��ان داد 81% بیماران در محدوده س��نی 57 
تا 85 س��ال روزانه حداق��ل یک دارو و 29% حداق��ل 5 دارو مصرف 
می کنند.)11( دندانپزش��کي که جراحي ایمپلنت را انجام مي دهد، باید 
تاریخچه پزش��کي بیمار را دانس��ته و درک عمیقي از هر دارو داشته 
باش��د. همچنین آگاهي داشته باش��د که هر یک از این داروها چگونه 
توانای��ي بیمار را براي مقابله با اس��ترس هاي جراح��ي و نیز ترمیم و 



13فصل1    طبقه بندی عوارض ایمپلنت های دندانی

اینتگریش��ن پیوند اس��تخوان و ایمپلنت هاي دندان��ي متأثر مي کند. 
داروهایي که قبل و بعد از جراحي تجویز مي شوند، مي توانند با رژیم 
داروی��ي فعلي بیمار تداخل کنند. قبل از آغاز پروتکل درمان تمام این 
فاکتورها باید در نظر گرفته ش��وند. عدم آگاهي از تأثیر داروها روي 
درم��ان ایمپلنت دنداني مي تواند باعث مش��کلات پیش بیني نش��ده 

متعددي شود.
هنگام طرح ریزي براي آغاز درمان روي یک بیمار دارای مشکل 
پزش��کي، دندانپزش��ک باید بداند چگونه ش��رایط پزشکي مختلف 
مي تواند نتیجه نهای��ي را متأثر کند. بیماري قلبي-عروقي و تنفس��ي 
مي توان��د باعث پیچیده ش��دن جراحي ش��ود. دیابت کنترل نش��ده 
اثرات چش��مگیري روي ترمیم جراحي و اینتگریشن ایمپلنت دارد. 
درمان هاي ضد انعقاد مي تواند موجب خطر چشمگیر خونریزي هاي 
دوره اي حین درمان شود. استفاده طولاني مدت از استروئید مي تواند 
احتمال عفون��ت و ترمیم را متأثر کند. هر مورد مثبت در پرسش��نامه 
پزش��کی بیمار باید بررسي ش��ده و خطر احتمالي آن روي مشکلات 

جراحي ارزیابي گردد.

فقدان اجازه پزشك پیش از جراحي
گاهي کلید موفقیت در درمان بیمار با مش��کل پزش��کي، توسط 
دندانپزش��کان مورد غفلت قرار می گیرد که عبارت اس��ت از ارتباط 
کاري قوي با پزشک بیمار. هنگام ارزیابي بیماری با تاریخچه مشکل 
پزشکي، دندانپزشک باید زمان و تلاش کافي براي مشاوره با پزشک 
بیمار در نظ��ر گیرد تا طرح درمان قبل و بع��د جراحي را برنامه ریزي 
کند. این طرح ش��امل پروت��کل دارویي و اطمین��ان از نتیجه عاري از 
تداخلات دارویي و عوارض پزش��کي براي بیمار اس��ت. همچنین 
براي به حداقل رساندن خطري که یک بیمار از نظر عوارض پزشکي 
و یا اورژانس هاي تهدی��د کننده حیات حین جراحي ایمپلنت ممکن 
اس��ت تجربه کند، باید اجازه جراحي تهیه ش��ود. )در صورت بروز 
مشکل( عدم تهیه این اجازه، دندانپزشک را در خطر مشکلات قانوني 

زیادی قرار مي دهد )فرم مشاور پزشکي در فصل 2 را ببینید(.

جراحي فوري ایمپلنت
در تاریخچه رش��ته ایمپلنتولوژي دهان، مطالعات تحقیقي انجام 
گرفته است تا به دندانپزش��کان در درک تمام جنبه هاي دندانپزشکي 
ایمپلنت و  تلاش ب��رای فراهم کردن بهترین نتیجه موفقیت  آمیز براي 
بیم��ار کمک کند. این مطالعات درک ما را از چگونگي پاس��خ بدن به 
مواد ایمپلنتي و پیوندي مختلف، چگونگی عملکرد نیروهاي جویدن 
روي ای��ن مواد و تاثیر محیط میکروب��ي روی موفقیت طولاني مدت 
رستوریش��ن هاي ایمپلنتي، شکل داده اس��ت. با افزایش این آگاهي، 
طرح هایي براي ایمپلنت ایجاد شد، پروتکل هاي درماني و زمان هاي 
ترمیم مش��خص ش��د و رژیم هاي دارویي براي به حداکثر رس��اندن 

شانس موفقیت درمان در نظر گرفته شد.

با این ح��ال، با افزایش تقاض��ا براي درمان ایمپلن��ت رقابت در 
ب��ازار افزایش یافت. دندانپزش��کان براي جذب بیمار و س��ازندگان 
ایمپلنت های دنداني براي افزایش سهم خود در بازار رقابت مي کنند. 
این امر باعث ظهور درمانهای ایمپلنت دنداني بیش��تر و بیشتري شده 
اس��ت که از قوانین کلینیکي وضع ش��ده پیش��ین و تأیید شده توسط 
مطالعات قبل��ي فاصله گرفته اند. گرچه بس��یاري از ای��ن روندها و 
پروتکل هاي درماني در دس��تانی بامهارت کارب��رد دارند و اثربخش 
هس��تند، اما کسب مهارت هاي لازم براي برخی دندانپزشکان به ویژه 
در اوایل حرفه دندانپزشکي ش��ان امکان پذیر نیست. این مساله باعث 

عوارض جراحي و پروتزي متعددي مي شود.
در ت��لاش براي کاهش زماني که بیمار ب��راي درمان پروتز نهایي 
بای��د صبر کند، روندی آغاز ش��د که نه تنها ایمپلنت ف��وراً و در زمان 
کش��یدن قرار داده ش��ود، بلکه ایمپلنت ها در هم��ان زمان بارگذاری 
ش��وند. در ش��رایط صحیح )حجم مناسب اس��تخوان، دانسیته براي 
اتصال سخت1 و عدم وجود عفونت(، این درمان به طور کلینیکی مؤثر 
نش��ان داده شده اس��ت. با این حال، با تأیید اینکه این درمان مي تواند 
مؤثر باشد، سواستفاده  اي از این پروتکل درمانی را دیده ایم که کاربرد 
آن را به طور روتین حمایت مي کند. این فشار روي دندانپزشک براي 
ایجاد دندان در یک روز مي تواند آنه��ا را در معرض میانبرهایي قرار 
داده و مش��کلات جراحي ایجاد کند که بیمار را در خطر بزرگي براي 
شکست جراحي/ پروتز قرار دهد. دندانپزش��ک ایمپلنت باید بداند 
ک��ه معیارهاي کلینیکي خاصي براي کارب��رد این روش وجود دارد و 
فاکتورهایي مثل وضعیت س��لامتي، وجود عفونت و یا حجم ناکافي 

استخوان مانع تجویز چنین میانبرهایی مي شود.
براي کمک به جمعیت بزرگي از دندانپزش��کان که فاقد مهارت 
لازم براي ایجاد حجم کافي اس��تخوان با پیوند هس��تند، س��ازندگان 
نیز مرزه��ا را به هدف حذف موان��ع برای ورود به ح��وزه ایمپلنت، 
جابج��ا کرده اند. به عنوان مثال، براي اجتناب از مش��کل ایجاد حجم 
کافي استخوان در خلف ماگزیلا براي اطمینان از بارگذاري محوري 
عم��ودي مناس��ب ایمپلنت ها، دندانپزش��کان روش های��ي را ابداع 
کرده اند که ش��امل قراردهي زاویه دار ایمپلنت ها ب��ا اینترفیس2 هاي 
اباتمنتی به ش��دت زاویه دار است. اگرچه این روش ها موفق بوده اند، 
تجرب��ه جراحي و انتخاب بیم��ار فاکتورهاي حیات��ي براي موفقیت 

طولاني مدت است.

استفاده بیش از حد از “میني” ایمپلنت3 ها
اخیراً استفاده از "میني" ایمپلنت ها براي ساپورت پروتز متحرک 
و ثابت به طور چش��مگیري در دندانپزش��کي ایمپلنت افزایش یافته 
اس��ت. در ابتدا کاربرد اصلي میني ایمپلنت ها براي رستوریشن هاي 

1 )  Rigid fixation
2 )  Interface
3 )  Mini implant 
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موقتي حی��ن دوره ترمی��م ایمپلنت هاي داخل اس��تخواني معمولي 
)با قطر بیش از 3/3 میلیمتر( بود. س��پس اس��تفاده از میني ایمپلنت ها 
براي نگهداري پروت��ز متحرک و ثابت افزایش یاف��ت که تناقضات 
زیادی ایجاد کرد. از آن پس س��ازندگان ای��ن روند را در جهت ایجاد 
روش هاي با حداقل تهاجم تغییر دادند که ش��امل قراردهي ایمپلنت 
ب��دون فلپ داخل اس��تخوان مي ش��ود. ای��ن روش ها ب��ه صورت 
روندهاي س��ریع تر، راحت تر و با ترومای کمتر وارد بازار ش��دند. با 
این حال، این بازاریابي منجر به قراردهي بیش��تر میني ایمپلنت ها در 
محل هایي شده است که براي قراردهي ایمپلنت هاي داخل استخوان 
معمول��ي، اید ه آل تر هس��تند )از نظ��ر جراحي و پروت��زي(. این امر 
موجب قراردهي غیراید  ه آل ایمپلنت، آس��یب حسی � عصبی، پروتز 
ایمپلنت��ی غیرمعمول، ایمپلنت، امرجنس پروفایل1 ضعیف، مس��ائل 

بیومکانیکی و شکست ایمپلنت ها شده است.
در حال حاضر مطالعات بس��یار کمي موفقی��ت میني ایمپلنت ها 
تحت نیروهاي فانکش��نال و موفقیت طولاني م��دت آنها را ارزیابي 
کرده اس��ت. آنالیز اس��ترس اجزاي محدود2 میني ایمپلنت ها سطوح 
بالاي خطر را به دلیل انتقال اس��ترس به استخوان و شکست خستگي 
نشان داده اس��ت.Vance و Bulard بیش از 1000 ایمپلنت را ارزیابي 
و میزان شکس��ت را 13/6% گزارش کرده اند.)Shatkin )12 شکس��ت 
بیش��تري در ماگزیلا به میزان 17% در دنچر کامل گزارش کرده است.
)13(  مطالعات دیگر شکس��ت ناشي از خستگي را مسئول 5% و 20% از 

دست رفتن کل ایمپلنت ها حین فانکش��ن نشان داد ه اند.)14( بنابراین، 
میني ایمپلنت ها قطع��اً در طرح درمان دندانپزش��کي ایمپلنت  جاي 
دارند، با این حال، در بیش��تر موارد نباید به ج��اي ایمپلنت ها با اندازه 

معمولي استفاده شود.

طرح درمان ضعیف
یکي از راحت تری��ن روش هاي کاهش عوارض که در عین حال 
بسیار مورد چشم پوشي از سوي دندانپزشکان ایمپلنت قرار می گیرد، 
توانایي طرح ریزی درمان دقیق و موثر مطابق اصول علمي است. هر 
بیمار یک چالش متفاوت براي دندانپزش��ک ایجاد مي کند که داشتن 
آگاهي کامل از آناتومي دنداني و نیز مهندس��ي موارد پروتزي را براي 

موفقیت حیاتي مي سازد.
بدون آگاهي کامل از آناتومي ماگزیلوفاشیال بیمار، دندانپزشک 
در موقعیت پرخطری قرار می گیرد. دندانپزشک باید حجم استخوان 
در محل پیش��نهادي ایمپلنت را بداند و از هر گونه اندرکات احتمالی 
آگاه باشد. وجود ساختارهاي حیاتي مانند سینوس ها و اعصاب باید 
به دقت شناسایي و ارزیابي ش��ود. بدون این اطلاعات، دندانپزشک 
ممکن است ساختارهای استخوانی را سوراخ کرده و موجب آسیب 
حسی � عصبی اعصاب حس دهنده به صورت و ساختارهاي دهاني 
1 )  Emergence profile
2 )  Finite element analysis

ش��ده و یا باعث قطع ش��دن عروق خوني  ش��ود که ممکن اس��ت به 
مشکلات خونریزي دهنده تهدیدکننده حیات منجر شود.

بهانه براي این فقدان آگاهي از جزئیات غیرقابل قبول است، زیرا 
ابزارهاي رادیوگرافي مانند تصویرب��رداري توموگرافي کامپیوتري 
اش��عه مخروطي 3(CBCT) به س��رعت به اس��تاندارد درمان تبدیل 
مي شوند. داش��تن تصویر س��ه بعدي دقیق از آناتومي بیمار همراه با 
درک قوي از چگونگي خواندن و تفس��یر تصویر، دندانپزشک را در 

موقعیت بهتري براي اجتناب از عوارض مهم قرار مي دهد.
با داش��تن آگاهي و تصویر دقیق آناتومي بیمار، دندانپزشک باید 
از انتخاب محل و قراردهي ایمپلنت با توجه به نوع رستوریش��ن آگاه 
باشد. اگر دندانپزش��ک طرح و نیازهاي پروتز نهایي را در نظر نگیرد، 
احتمال بالایي ب��راي قراردهي ایمپلنت در موقعیت��ي وجود دارد که 
نیروهاي مخربي را حین لودینگ وارد  کند که باعث شکست پروتز یا 

اسئواینتگریشن  شود.
پروتکل هایی برای تعیین موقعیت ایمپلنت ها وضع ش��ده است 
تا به دندانپزشک در انتخاب مناس��ب محل، از نظر اعمال نیرو هنگام 
بارگ��ذاري و نیز حفظ فاصله بین ایمپلنت ه��ا و یا دندان هاي مجاور 
کمک کند. با پیروی از این قوانین، دندانپزش��ک  محل مطلوب براي 
قراردهي ایمپلنت را ش��ناخته و محل دقی��ق آن را در ارتباط با نیاز به 
پیوند اس��تخوان براي داشتن حجم بیشتر اس��تخوان ارزیابي مي کند. 
چشم پوش��ي از این قوانین مي تواند بیمار را در خطر از دس��ت دادن 
ایمپلنت، دندان مجاور یا شکست پروتز قرار دهد )فصل 6 را ببینید(.

ارتباط ضعیف با بیماران
دندانپزش��ک باید نیازهای بیم��ار را با توجه به ش��رایط دهان و 
انتظ��ارات آنان را براي انتخاب هاي پروت��زي درک کند. بیماراني که 
پارافانکش��ن دارند، به تعداد بیشتر ایمپلنت و یا ایمپلنت هایی با ابعاد 
بزرگ تر نی��از دارند. بیماري که دندان هاي بیش��تري را هنگام لبخند 
نشان مي دهد، به نیازهای زیبایی متفاوتی نسبت به بیماری با موقعیت 
پایین لب4 دارد. بیماران ب��ا بیوتایپ5 نازک بافت لثه در ناحیه زیبایي، 
ممکن اس��ت قبل از قرارده��ي ایمپلنت به افزایش حج��م بافت نیاز 
داشته باشند. تمام این فاکتورها را باید قبل از آغاز درمان دانست تا از 

مشکلات اجتناب شود.
به کمک دانش طرح درمان ایمپلنت، کلینیسین مي تواند و باید به 
طور مؤثر با بیمار در زمینه انتظارات و تقاضایش صحبت کند. بسیاري 
از شاغلین حرفه هاي مراقبت س��لامت از جمله دندانپزشکان، وقتي 
در مقاب��ل تقاضاي بیمار براي انجام درمانی س��وال برانگیز3 رضایت 
نشان مي دهد، با معضلاتي روبرو مي شوند. با دانستن تمام جوانب هر 
انتخاب درمان��ي و توانایي در میان نهادن آن ها با بیمار، مي توان از این 

3 )  Cone Beam Computed Tomography
4 )  Low lip line
5 )  Biotype3 Questionable 
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مش��کلات اجتناب کرد. بیمار باید از تمام انتخاب هاي احتمالي آگاه 
شده و نقاط قوت/ محدودیت هر یک را بداند. آن ها باید  ازهزینه هاي 
درمان آگاه ش��ده و بدانند این مس��أله چگونه نتیجه درم��ان را متأثر 
مي کن��د. یک مث��ال مندیبل بي دندان اس��ت که تع��داد ایمپلنت هاي 
گذاش��ته ش��ده نوع و ثبات پروتز نهایي را دیکته مي کند. اگر از ابتدا 
بیم��ار بداند که انتخ��اب دو ایمپلنت  براي س��اپورت دنچر بس��یار 
بي ثبات تر از حالت چهار ایمپلنت است، شانس ناراحتي )پایان کار( 
کاهش مي یابد. معرفي واضح انتخاب هاي درماني و انتظارات واقعي 

مي تواند عوارض متعدد از جمله مشکلات حقوقي را کاهش دهد.

درك ضعیف عوارض و عدم ارجاع
هیچ دندانپزشکی انتظار مواجه با مشکلات حین درمان را ندارد. 
علیرغم تم��ام آموزش، تجرب��ه و مهارتي که آن ه��ا دارند، در برخی 
شرایط دندانپزش��ک با یک عارضه روبه رو خواهد شد. همانقدر که 
پیشگیری از عوارض براي رشته ایمپلنتولوژي اهمیت  دارد، شناسایي 
سریع و درمان این مشکلات نیز مهم است. دندانپزشک باید خطرات 
بی شمار همراه با هر درمان را دانسته و بداند چگونه در صورت وقوع 
ب��ا آنها برخورد کند. حین جراحي، قطع کردن یک رگ خوني نیازمند 
واکنش فوری براي رفع سریع مشکل است. عدم تشخیص یا واکنش 
س��ریع به خونریزي مي تواند موجب بروز مشکل تهدیدکننده حیات 
ش��ود. اگر هنگام جراحي مش��کلي مانند قط��ع احتمالي یک عصب 
اتفاق افتد، دندانپزش��ک با اجتناب از شرایط به وجود آمده و" امید به 
اینکه مش��کل خود به خود حل ش��ود"، یک انتخاب وحشتناک براي 
بیمار انجام داده اس��ت. ارجاع فوري جه��ت تصویربرداري و درمان 
تخصص��ي ضروري  بوده و از وظایف دندانپزش��ک اس��ت تا امکان 

بهبودی کامل را به بیمار دهد.
حتي پس از یک جراحي به ظاهر موفق، بیمار باید برای عوارض 
پس از جراحي ارزیابي شود. بازش��دگي خط برش که از شایع  ترین 
مشکلات جراحي اس��ت، به ویژه هنگام انجام پیوند، نتیجه موفق را 
در خطر قرار می دهد. امکان عفونت ش��دید پس از عمل وجود دارد 
که نیازمند آنتی بیوتیک تراپی س��ریع و احتمالا بستری در بیمارستان 
می باش��د. قبل از آغاز درمان تمام این شرایط باید توسط دندانپزشک 
ایمپلن��ت پیش  بیني ش��ده و از قبل برنامه اي در نظر گرفته ش��ود تا به 
طور مطمئني این مش��کلات کاهش یابد. کلینیسین باید بداند چگونه 
هر مش��کل را شناسایي کند و براي کنترل شرایط چه راهي را در پیش 

گیرد، حتي اگر به معني ارجاع به پزشک دیگر باشد.

طبقه بندي عوارض
اگرچه ام��روزه ارزیابي کیفیت در دندانپزش��کي ایمپلنت مورد 
توجه بیش��تري قرار می گیرد، هیچ اجماعي روي چگونگي توصیف 
و اندازه  گیري عوارض وجود ندارد. به دلیل فقدان اجماع، پیوستگی 
 Clavien ،اندکي در متون در زمینه عوارض وجود دارد. در پزش��کي

و همکارانش  یک طبقه بندي براي عوارض پیش��نهاد دادند که متعاقبا 
در متون پزش��کي براي ارزیابي نتیجه استفاده شده است. با این حال، 
این طبقه بن��دي براي ارزیابي مش��کلات ایمپلنتولوژي دهان چندان 

کاربردي نیست. )15(
·     درجه 1: هر گونه انحراف از مس��یر طبیعي پس از جراحي که 

نیازي به مداخله دارویي ندارد )درد، تورم(
·     درجه 2: هر گونه انحراف از مسیر طبیعي پس از جراحي که به 

مداخله دارویي نیاز دارد )عفونت(
·     درج��ه 3: انحرافی که نیازمند تداخل جراحي اس��ت )برش و 

درناژ(
·     درجه 4: مشکلات تهدیدکننده حیات که نیازبه بستري شدن 

دارد )هماتوم ساب لینگوال(
به دلیل تنوع وس��یع حوزه ایمپلنتولوژي دهان، نویسندگان طبقه 
 بندي هاي مختلف ارائ��ه کرده اند که به نوع و مرحله درمان وابس��ته 

است.

مینور در مقابل ماژور
یک عارضه کوچک )مینور(1 خود محدود شونده بوده و معمولاً 
دوره کوتاه��ي دارد و نق��ص دائمي یا طولاني م��دت ایجاد نمي کند 

)مانند تورم و کبودي(.
ی��ک عارضه بزرگ )ماژور(2 مش��کل جدي  تری ب��وده که دوام 
بیش��تري داش��ته، احتمالاً همیشگي است و آس��یب هاي دیگري هم 

ایجاد مي کند )مانند عفونت، آسیب به عصب(.

اجتناب ناپذیر در مقابل اجتناب پذیر
یک عارضه اجتناب پذیر، مشکلي مانند آسیب به عصب است که 
 CBCT با قراردهي ایمپلنت در کانال مندیبل بدون اس��تفاده از اسکن
ایجاد مي شود. اسکن CBCT نشان دهنده دقیق محل صحیح عصب 

به کلینیسین مي باشد.
یک عارضه اجتناب ناپذیر، مش��کلي اس��ت که در بیشتر موارد 
نمي توان مانع وقوع آن ش��د و مس��تقیماً نتیجه غفلت دندانپزش��ک 
نیس��ت. یک مش��کل اجتناب ناپذیر به معني ح��ذف تبعات قانوني 
نیس��ت. با این حال، با توجه به اینکه عارضه ای است که احتمالا قابل 
اجتناب نیست )مانند آس��یب به عصب ثانویه به تزریق بلاک عصب 

آلوئولار تحتاني(، به نفع دندانپزشک است.

قابل برگشت در مقابل غیرقابل برگشت
عوارض قابل برگشت، مشکلاتي هس��تند که معمولاً به خودي 
خود برطرف شده و هیچگونه آس��یب طولاني مدتي ایجاد نمي کنند 
)مانند زاویه نامناسب قراردهي ایمپلنت پس از استفاده از اولین دریل 

1 )  Minor
2 )  Major
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استئوتومی که مي تواند به سادگی تصحیح شود(.
عوارض غیرقابل برگش��ت، مشکلاتي هس��تند که دائمي بوده و 
برگشت پذیر نیس��تند، بنابراین شدت و عواقب بیشتری دارند )مانند 

شکستگی مندیبل پس از قراردهي ایمپلنت(.

عواقب قانوني
در گذشته، مس��ائل قانوني دندانپزش��کي ایمپلنت بسیار کم بود 
ولی اکنون این مسئله گسترش یافته و جدی  ترشده است. درسال هاي 
گذشته اکثر مش��کلات به عنوان خطر روند کار در نظر گرفته مي شد. 
امروزه از نظر بس��یاري این عوارض به عن��وان انحراف از درمان هاي 
اس��تاندارد در نظر گرفته مي شود. درست اس��ت که امروزه نسبت به 
گذش��ته تعداد موارد قانوني کمتري به دادگاه کشانده مي شود، اما اگر 
ش��اکي موفق ش��ود، تبعات بس��یار بزرگي را به دنبال دارد. به علاوه، 
بس��یاري از موارد به عل��ت هزینه هاي دعوي قضای��ي، در خارج از 
دادگاه مورد توافق طرفین قرار می گیرد. امروزه مواردی مانند آسیب 
به عصب به علت غفلت، مي تواند منجر به هزینه های ش��ش تا هفت 

رقمی شود. 
 به ع��لاوه با ظهور تکنولوژي CBCT، حوزه ایمپلنتولوژي دهان 
بیش��تر به س��مت »حد کمال« پیش مي رود. براي مثال، اگر ایمپلنت 
دچار شکست شود، دلایل احتمالي بس��یاری مي تواند براي توضیح 
علت آن داده ش��ود. بس��یاری از پزش��کان معتقدند که یک رضایت 
آگاهانه این مش��کلات را کاهش مي دهد؛ ولی این همیش��ه درست 
نیست. اگر ثابت ش��ود که سهل انگاری از س��مت دندانپزشک بوده 
اس��ت، رضایت آگاهانه ارزش��ي ندارد، زیرا بیمار نمي تواند به سهل 
ان��گاری رضایت دهد. احتمالا در آینده ح��ق بیمه برای این درمان ها 
مي تواند آن قدر زیاد ش��ود که اس��تفاده از ایمپلنت  توسط بسیاری از 
دندانپزش��کان را محدود کند. براي دندانپزشکاني که درمان ایمپلنت 
را ادامه مي دهند، هوش��یاری براي جلوگی��ري از عوارض و رفع آنها 

الزامي است.

پیشگیری از عوارض
در تمام جنبه هاي مراقبت س��لامت، پزش��کان با بیماران درباره 
اهمیت پیش��گیری از بیماري صحبت مي کند. در حوزه دندانپزشکي 
ایمپلنت نیز لازم است دندانپزشک همین فلسفه را در مورد پیشگیری 
از عوارض به کار بندد. بهترین راه براي درمان عوارض، "جلوگیري" 

از آن هاست.

افزایش آموزش
اولین روش براي اجتناب از مش��کل، دنبال کردن آموزش است. 
دندانپزش��کان باید درک عمیق و قوي از طیف وسیعي از موضوعات 
شامل تفس��یر و تش��خیص CBCT، طرح درمان، درمان بافت نرم و 

سخت، طراحی پروتز، ایجاد زیبایي، فارماکولوژي، اصول جراحي و 
س��ایر موضوعات داشته باشد. دندانپزشکان و علاقمندان به ایمپلنت 
باید س��طحي از تخصص را در تمام زمینه ها کسب کنند. اگرچه زمان 
و تلاش��ي که صرف آموزش ایمپلنت مي ش��ود، در دانش��کده هاي 
دندانپزشکي در حال افزایش اس��ت، ولی دندانپزشک ایمپلنت باید 
اطلاع��ات خود را در زمینه ه��ای پروتزي و جراح��ي ایمپلنتولوژي 

افزایش دهد. 
دوره هاي جامع آموزش تخصصی براي دندانپزش��کان جویاي 
درک عمی��ق ت��ر از ایمپلنتولوژي وجود دارد که ترکیبی از جلس��ات 
فشرده آموزشي و لابراتوري است. دوره هاي مربوطه فرصتي را براي 
دندانپزش��ک فراهم مي  س��ازد تا درکی قوي از تشخیص، جراحي، 
فارماکولوژي و علم پروتز به دس��ت آورند. برخی دوره ها همچنین 
داراي یک بخش عملي براي کمک به دندانپزشکان تازه کار در زمینه 

درمان هایي مي باشند که قبلًا انجام نداده اند . 

مجوز
اکیداً  توصیه مي ش��ود که دندانپزش��کان به دنبال کس��ب مجوز 
بورده��اي ایمپلنت1 و گروه ه��اي مختلف باش��ند. گروه هایي مانند 
ABOI/) 2ب��ورد ایمپلنتولوژي دهان/ دندانپزش��کي ایملپنت آمریکا

ID)، کنگره بین المللي ایمپلنتولوژیست های دهان3 (ICOI)، آکادمي 
دندانپزش��کي ایمپلنت آمریکا4 (AAID)، مدارک فلوش��یپ و دیپلم 
را به دندانپزش��کاني اعطا مي کنند که آزمون هاي آموزش��ي مختلف 
را گذرانده باش��ند. هم چنین این گروه ها کیس ها و مطالعات خود را 
نیز ارائه می دهد. این مجوزها س��طح بالا براي دندانپزش��ک ایمپلنت 
لازم اس��ت، زیرا کمک مي کند درک عمیق  تر و مهارت بیش��تري در 
جنبه هاي مختلف ایمپلنتولوژي ایجاد ش��ود. سطح مهارت و اعتبار 
پس از س��اعات زیاد مطالعه و آمادگي لازم ب��راي تکمیل روند اخذ 
مجوز، باعث آگاه شدن بیشتر دندانپزش��ک در این زمینه مي شود که 

براي اجتناب از مشکلات، قدمي حیاتي است.

تازه هاي مقالات
راه دیگر جهت پیشگیری از عوارض ایمپلنت، آشنا شدن با روند 
مرور مقالات علمي است. با پیشرفت در زمینه ایمپلنتولوژي، رقابت 
بیشتري ایجاد مي شود که خود موجب پیشرفت هاي جدیدي در این 
حوزه مي  گردد. در حالي که برخی از این پیشرفت ها به معیاری برای 
موفقیت کلینیکي و مطالعات تبدیل می ش��وند، بس��یاري از ایده های 
جدید درمانی و تجهیزاتی محدودیت ها و ادعاهاي بی اساسی ایجاد 
مي کنند. یک توصی��ه خوب براي اجتناب از عوارض این اس��ت که 
نسبت به روش ها  و ایده های جدید "نه اولین نفر باشید و نه آخرین". 
1 )  Implant boards
2 )  American Board of Oral Implantology/Implant Dentistry
3 )  International Congress of Oral Implantologists
4 )  American Academy of Implant Dentistry
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قبل از اس��تفاده از یک درمان یا تکنولوژي، عاقلانه اس��ت که تحقیق 
جامعی در آن زمینه انجام ش��ود تا اعتبار آن س��نجیده شود. نسبت به 
مطالعات انجام شده توسط سازندگان مش��کوک باشید، زیرا ممکن 
اس��ت تعصب زیادي به نفع مواد ی��ا روش هایي که ب��ه بازار عرضه 
مي کنند، نشان دهند. تا زمان انجام مطالعه بدون تعصب و اثبات اعتبار 
آن در طول زمان، نس��بت به پذیرش هرگونه ادعاي شرکتي یا نماینده 

آن مشکوک باشید.

اطلاعات بیمار
جهت پیشگیری از مشکلات ناشي از ارتباط با بیمار، دندانپزشک 
باید تمام طرح درمان ه��ا و انتخاب هاي ممکن را به بیمار عرضه کند. 
این مس��أله کاملًا حیاتي اس��ت، زیرا انتظارات و اطلاعات زمینه ای 
براي بیمار و دندانپزش��ک ایجاد مي کند. مثال آن بازسازي یک ناحیه 
بی دندانی منفرد اس��ت. باید به بیمار طی��ف انتخاب ها از عدم انجام 
درمان )این انتخاب همیش��ه باید مطرح شود(، پروتز متحرک، پروتز 
ثابت و یا پروتز نگهداري ش��ونده با ایمپلنت داده ش��ود. بیمار باید از 
مزایا، معایب، خطرات و مش��کلات احتمالي هر انتخاب درماني آگاه 
ش��ود. با این کار آرامش ذهني بیمار بیشتر مي شود زیرا به طور فعالانه 
در انتخاب درمان مشارکت مي کند. هم چنین باعث راحت شدن کار 
دندانپزش��ک مي ش��ود، زیرا بیمار به دقت را براي درمان بعدي آماده 
شده است. همکاری موردنیاز براي هر انتخاب درماني نیز باید بحث 
و مستندسازي گردد. تمام درمان هاي پزشکي یک مسیر دو طرفه بین 

بیمار و پزشک هستند و بیمار باید مسئولیت همکاری را بپذیرد.

براي شروع درمان عجله نكنید
حین درمان، دندانپزش��ک مي تواند با اجتن��اب از عجله در روند 
درمان و زمان بندي درمان ایمپلنت، از مش��کلات اساسي جلوگیري 
کند. ایمپلنتولوژي دهان مش��ابه سایر رشته هاي دندانپزشکي نیست، 
زیرا غالباً بیمار باید با مشکلات پروتز متحرک انتقالی1، گسترش هاي 
پري موکوزال2، بخیه ها و سایر مواردي که موجب ناراحتي مي شود، 
کنار بیایند. دندانپزش��ک ممکن است براي کاهش زمان ترمیم پیوند، 
اینتگریشن ایمپلنت یا بارگذاري پیشرونده، تحت فشار باشد تا بیمار 
را خوش��نود سازد. دندانپزشک باید به بیمار توضیح دهد که این زمان 
بندي براي درمان صحیح لازم است و نمي توان براي کاهش این زمان 

کار زیادي کرد و از طرفي انتظار نتیجه مطلوب داشت. 

براي طولاني مدت درمان کنید، نه کوتاه مدت
دندانپزشک همچنین ممکن است با یک نتیجه غیرایده  آل )مانند 
تحلیل اس��تخوان بعد از انجام جراحي دوم، تماس اکلوزالی باز، عدم 
تطابق مارجین( روبرو ش��ود. اگرچه این مي تواند باعث ش��رمندگی 

1 )  Transitional
2 )  perimucosal extensions

دندانپزش��ک و اس��ترس بیمار ش��ود، ولی باید توضیح داد که براي 
موفقیت طولاني مدت ممکن است نیاز به اصلاح شرایط باشد. گرچه 
فشار انجام این کار شدید به نظر مي رسد، دندانپزشک نباید به قیمت 
به خطر انداختن بیمار نظر خود را تغییر دهد. اکثر مش��کلات وابسته 
به زمان و فشارهای از جانب بیمار در رابطه با درمان گسترده ایمپلنت 
مي تواند در آغاز درمان و به روش مذکور رفع ش��ود. بیماري که براي 
آنچه پیش رو دارد آماده ش��ده است، احتمالا مشکلي نخواهد داشت 

و دندانپزشک را براي تسریع روند درمان تحت فشار قرار نمي دهد.

مراقبت پس از درمان
آخرین جنبه پیش��گیری از عوارض، داشتن برنامه فالوآپ جدی 
اس��ت. حفظ ارتباط با بیم��ار در تمام فازهاي درمان ب��راي احاطه بر 
مش��کلات لازم اس��ت. باید بیمار را راهنمایي کرد تا دندانپزشک را 
از بروز هر گونه مش��کل اعم از باز شدن خط برش، مشکلات عصبي 
� حس��ي یا عفونت احتمالي فوراً آگاه کند. ارزیاب��ي بعد از عمل این 
فرصت را نیز به دندانپزش��ک مي دهد تا ترمیم، تطابق پروتز انتقالی، 
بسته ش��دن خط برش، وجود عفونت و هم چنین فاز پس  از تحویل 
پروتز را بررس��ي کند. برقراري ارتب��اط قوي با بیم��اران نتیجه یک 
پروتکل فالوآپ خوب اس��ت. همچنین این شانس را به دندانپزشک 

مي دهد تا بلافاصله انواع مشکلات را شناسایي و رفع کند.

خلاصه
ایمپلنتولوژي دهان یک رش��ته سرشار از پیچیدگی است. در این 
رش��ته لازم است دندانپزشک س��طح مهارت بالایي در موارد درماني 
بسیاري داشته باش��د که بیشتر آنها با س��رعت زیادي در حال تکامل 
اس��ت. دهان محیطی دینامیک اس��ت و ش��رایط ترمیم عالي همیشه 
ممکن نیس��ت. عوارض به طور اجتناب ناپذی��ري اتفاق مي افتند، اما 
مي ت��وان براي اجتناب از آنها قدم برداش��ت. این قدم ها ش��امل تهیه 
تاریخچه پزشکي در دندانپزشکي جامع، ارزیابي رادیوگرافي شامل 
CBCT، آگاهي از آناتومي س��ر و گردن و همچنی��ن موارد جراحي، 
پروتز، فارماکولوژي و فالوآپ اس��ت. همچنین توانایي شناس��ایي و 

درمان بسیاری از مشکلات که احتمال وقوع دارند.
 تمام دندانپزش��کانی که ایمپلنت و یا پروت��ز آن را قرار می دهند، 
بای��د از این مش��کلات آگاه باش��ند و بدانند چگونه آنه��ا را برطرف 
کنند. برخی از این مسائل دخالت اندکي را مي طلبد. در حالي که بقیه 
نیازمند درمان هایي در س��ایر حوزه هاي تخصصي هستند. این وظیفه 
دندانپزش��ک است که تمام این ش��رایط را بشناس��د و پروتکل هاي 
مناس��ب براي اطمینان از به حداکثر رسیدن ش��انس موفقیت درمان 

بیمار را دنبال  کند.
 مطاب��ق مطالعات تحقیقي متعدد ش��رکتي، آین��ده ایمپلنت هاي 
دنداني بس��یار روش��ن اس��ت. با عدم وج��ود درمان دیگ��ري براي 
جایگزین��ي دندان هاي از دس��ت رفته در افق نزدیک، دندانپزش��ک 
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12 CHAPTER 1 Classification of Dental Implant Complications

phase. A good follow-up care protocol builds strong  
bonds with patients and also allows the implant dentist the 
chance to identify and quickly respond to numerous 
complications.

SUMMARY
Oral implantology is a discipline filled with complexity. The 
field demands its practitioners to have a high level of exper-
tise in a vast array of areas, many of which evolve at a fast 
rate. The oral environment is dynamic, and perfect healing 
conditions are not always possible. Complications will inevi-
tably happen, but steps can be taken to prevent them. These 
include a thorough and comprehensive medical/dental 
history; radiographic survey including CBCT; a strong 
working knowledge of head and neck anatomy as well as 
surgical, prosthetic, pharmacologic, and follow-up care prin-
ciples; and the ability to identify and treat a wide array of 
complications should they occur.

Every dentist who places or restores implants should be 
aware of these complications and know how to manage  
them. Some of the issues will require little intervention, while 
others may require the services of professionals in other areas 
of expertise. It is the duty of the implant dentist to recognize 
all of these situations and know the proper protocols to 
follow to ensure that the patient’s chances of success are 
maximized.

According to numerous market research studies, the future 
of dental implants seems to be extremely bright. With no 
other full-tooth replacement therapy on the immediate 
horizon, the implant dentist enjoys the ability to provide the 
ideal solution for the restoration of missing teeth. The clini-
cians who provide this service can enjoy a good lifestyle while 
providing patients with a second chance at regaining ideal 
form, function, and esthetics.

With the many opportunities that implant dentistry pro-
vides comes a distinct responsibility and a sobering reality. 
Oral implantology is a difficult field to master, and the con-
sequences of failure can be catastrophic. Patients may be at 
risk for life-threatening complications. The stresses of surgery 
during anesthesia pose a life risk for some patients. The 
various types of neurosensory impairments that patients have 
suffered as a complication of implant treatment are tragic, 
life changing, and have proven to be costly to the implant 
clinician. The professional and financial ramifications of 
some of these complications for the implant dentist are 
staggering.

In the face of these scary realities, groups of well-trained 
and passionate professionals continue to provide this won-
derful service to thousands of grateful patients every single 
day. Oral implantology is a life-changing discipline, not only 
for the patients, but for the providers with the skill, knowl-
edge, and passion to provide the treatment with excellence. It 

is the mission of this textbook to provide all of those practi-
tioners with a comprehensive source material to reference 
should any form of complication arise.
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ایمپلنت از توانایی راه حل ایده آل براي بازس��ازي  این دندان ها لذت 
مي برد. دندانپزش��کاني که این درمان ها را انج��ام مي دهند، مي توانند 
در کن��ار لذت بردن از زندگي، ش��انس دیگري براي بازیابي ش��کل، 

فانکشن و زیبایي ایده  آل براي بیماران ایجاد کنند.
 در کنار فرصت هاي بس��یاري که دندانپزش��کي ایمپلنت ایجاد 
مي کند، مسئولیت مش��خص و واقعیت س��نگیني با آن همراه است. 
ایمپلنتولوژي دهان رش��ته مش��کلي برای یادگیری اس��ت و عواقب 
شکست آن مي تواند مخرب باش��د. بیماران ممکن است در معرض 
مشکلات تهدید کننده حیات باشند. استرس جراحي حین بي حسي، 
بعضي از آنها را در معرض خطر جدی قرار مي دهد. انواع آسیب هاي 
عصبي � حس��ي ک��ه بیماران ب��ه عنوان ع��وارض درم��ان ایمپلنت 
متحمل مي ش��وند، ناراحت کننده و تغییردهنده زندگي بوده و براي 
دندانپزش��ک هزینه بر اس��ت. توابع حرف��ه اي و مالي برخ��ی از این 

مشکلات براي دندانپزشک جدی است.
 در مقاب��ل ای��ن حقای��ق ه��راس آور، هم��ه روزه گروه هایي از 
دندانپزش��کان حرفه اي و آموزش دیده به ارائ��ه خدمات عالي خود 
براي ه��زاران بیماران ق��دردان ادامه مي دهن��د. ایمپلنتولوژي دهان 
یک رش��ته متحول کننده زندگي اس��ت. نه تنها براي بیمار بلکه براي 
دندانپزش��کان داراي مهارت، آگاه و با انگیزه که می خواهند درمانی 
عالي ارائه  دهند. هدف این کتاب این اس��ت که تمام دندانپزشکان را 
با منبع جامعي از رفرنس هاي مربوط به هر نوع مش��کل احتمالي آشنا 

کند.
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ارزیابی کامل ش��رایط پزشکی بیماران تحت درمان ایمپلنت قبل از 
شروع کار برای دستیابی به نتایج موفق و پرهیز از عوارض قابل ملاحظه 
حیاتی است. مطالعات نشان داده اند که شرایط پزشکی بیمار )تاریخچه 
پزش��کی، بخش جامعه هوش��بری آمریکا ]ASA[(1 رابطه مستقیمی با 
شکست درمان ایمپلنت اندوس��ئوس2 دارد.)1( نیاز به درمان ایمپلنت با 
افزایش سن بیمار بیش��تر می شود. در نتیجه، ایمپلنتولوژیست ها نسبت 
به س��ایر متخصصین، بیماران مسن تر با مش��کلات مرتبط بیشتری را 
درم��ان می کنند. تخمین زده ش��ده 12٪ از جمعیت آمریکا ۶۵ س��ال یا 
بیشتر س��ن دارند؛ انتظار می رود این عدد تا س��ال 2۰۳۰ به ٪21 )۶۴/۴ 
میلیون نفر( برسد.)2(  افزایش طول عمر جمعیت به طور مستقیم موجب 
ش��ده دندانپزش��کی ایمپلنت به یک��ی از رو به رش��دترین حوزه ها در 
دندانپزشکی تبدیل شود. به علاوه، مطالعات نشان داده اند 1۵٪ تا ٪2۵ 
از بیمارانی که به دندانپزش��کان مراجعه می کنن��د دچار پیچیدگی های 
پزشکی هستند، که ش��امل سابقه بیماری سیستمیک، مصرف داروهای 
متعدد، و مسائل مرتبط با سن می باشد.)۳( با توجه به اینکه تعداد بیماران 
دچار مشکلات پزشکی که به دنبال درمان ایمپلنت هستند رو به افزایش 
اس��ت، درک اثر بیماریهای سیستمیک و داروهای مربوطه بر درمانهای 
جراحی، که ارتباطی مس��تقیم با اسئواینتگریشن دارند، اهمیت ویژه ای 

دارد.

موارد عدم تجویز درمان
أساسا، برای تعیین این که آیا بیمار کاندید درمان ایمپلنت می باشد 
یا خیر، بای��د معاینات کامل پزش��کی و فیزیکی صورت گی��رد. با این 
اطلاعات، موارد عدم تجویز احتمالی مشخص خواهد شد. در پزشکی، 
مورد عدم تجویز۳ به ش��رایط یا وضعیتی  اطلاق می شود که روند مورد 
نظر را به ص��ورت بالقوه توصیه نمی کند. در ارتب��اط با درمان ایمپلنت 
دو ن��وع عدم تجویز وجود دارد، مطلق و نس��بی. ع��دم تجویز مطلق به 
شرایطی اطلاق می ش��ود که روند را به طور کامل توصیه نمی کند. عدم 
تجویز نسبی وضعیتی است که احتیاط را ضروری می سازد و به شرطی 
که مزایا بر خطرات برتری داشته باش��ند، قابل قبول خواهند بود. برای 
روش��ن تر کردن موارد عدم تجویز در حوزه ایمپلنت، می توان آنها را به 
1 )  American Society of Anesthesiologists ]ASA[
2 )  endosseous implant
3 )  contraindication

سه دسته تقسیم کرد.
·     ع��دم تجوی��ز جراحی: وضعیتی ک��ه بیم��ار را حین جراحی 
در مع��رض خطر قرار می ده��د )مانند بیماری قلبی پیش��رفته( و بالقوه 
می تواند منجر به اورژانس پزش��کی ش��ود. اما، چنی��ن وضعیتی روی 

شکست یا موفقیت ایمپلنت اثری ندارد.
·     ع��دم تجویز ایمپلن��ت: وضعیتی ک��ه روند ترمی��م ایمپلنت 
اندوس��ئوس را با خط��ر مواجه می کن��د )مانند بیس فس��فونات های 
وریدی(، و منجر به کاهش میزان موفقیت و افزایش شکس��ت می شود. 
اما، این وضعیت ش��رایط پزشکی بیمار را حین جراحی تحت تاثیر قرار 

نمی دهد یا بیمار را در معرض خطر پزشکی قرار نمی دهد.
·     عدم تجویز جراحی/ ایمپلنت: ترکیبی از خطر درمان جراحی 

و خطر مربوط به موفقیت ترمیم یا دوام ایمپلنت.

سابقه پزشکی
برای اطمینان از رسیدن به تش��خیصی دقیق جهت تعیین الگوریتم 
طرح درمان موثر، اس��تفاده از روش��ی جامع جهت کسب و ثبت سابقه 
پزش��کی بیمار ضروری اس��ت. معاینه کامل بیمار بنیانی جهت تعیین 
خطر جراحی، بی حس��ی، و پروت��زی برای بیمار فراهم می س��ازد که 
مستقیما شکس��ت و عوارض مربوطه را تحت تاثیر قرار می دهد. مرور 
سابقه پزش��کی بیمار اولین فرصت برای دندانپزشک است تا مستقیما 
با بیمار صحبت کند. پزش��ک نباید مصاحبه پیرامون س��ابقه پزشکی را 
کم ارزش تلقی کند. پرس��یدن سوالاتی که نش��ان دهنده درک شرایط 
پزشکی لیست شده، دارو درمانی ، و مشکلات شایع مربوطه باشد برای 

سلامت و تندرستی بیمار حیاتی است.
دو دسته اساس��ی اطلاعات که طی مرور سابقه پزشکی مورد توجه 
قرار می گیرند عبارتند از بررس��ی ش��رایط سلامت سیس��تمیک بیمار 
و دارو درمانی اخیر و کنونی. این س��ابقه پزش��کی کام��ل و با جزئیات 
همچنی��ن باید آلرژی های احتمالی، س��ابقه خانوادگ��ی و اجتماعی را 
مورد توجه قرار دهد چرا که آنها نی��ز می توانند آینده درمان ایمپلنت را 
هم از نظر جراحی و هم پروتزی تحت تاثیر قرار دهند. هر پاس��خ مثبت 
در س��ابقه پزشکی می تواند روی مراقبت از بیمار و درمان پیشنهادی اثر 
مستقیم داشته باشد. دندانپزش��ک باید به هرگونه پاسخ مثبت در سابقه 

پزشکی توجه ویژه ای کند.
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سیستم قلبی عروقی
♦  آی��ا اخیرا به خاطر فش��ارخون بالا تحت درمان ب��وده اید، یا 

پزشک به شما اطلاع داده که دچار فشارخون یا هیپرتنشن هستید؟ 
بله

فش��ارخون بیماری بسیار ش��ایع قلبی عروقی اس��ت، که بیش 
از ۵۰ میلی��ون آمریکایی و 1 میلی��ارد از مردم کل دنی��ا را تحت تاثیر 
قرار داده اس��ت. تخمین زده ش��ده که ۷/1 میلیون مرگ در هر س��ال، 
همراه ب��ا ۶2٪ از بیماری های قلب��ی عروق��ی و ۴۹٪ از بیماری های 
قلبی ایسکمیک به فش��ارخون مربوط می شود. حدود ۳۰٪ از بالغین 
دچار فش��ارخون از بیماری خود بی خبرند، و دو سوم بیماران درمان 
ش��ده به کنترل فش��ارخون زیر 1۴۰/۹۰ میلیمتر جیوه نرسیده اند.)۴( 
ش��یوع کلی فش��ارخون حدود ۳۰٪ تا ٪۴۵ جمعیت کلی است؛ اما، 
افزایش شدیدی با بالا رفتن س��ن دیده می شود.)۵( امروزه فشارخون 
درمان نش��ده، تشخیص داده نش��ده، و کنترل نشده مشکلی جدی در 
جامعه است. از آنجا که دندانپزش��کان درصد بالایی از بیماران مسن 
را درم��ان می کنند، و ش��یوع بالای این مش��کل در جمعیت، احتمال 
درمان بیمارانی با فشارخون کنترل نشده یا تشخیص داده نشده بسیار 
بالاس��ت. این مسئله کلینیس��ین را در معرض خطر قرار می دهد زیرا 
دوره های افزایش فشار خون حین کار می تواند منجر به آریتمی قلبی 
با احتمال ایس��کمی میوکارد ش��ود، که ممکن اس��ت باعث حملات 

قلبی عروقی مانند سکته میوکارد1 و حوادث عروق مغزی2 شود.
 

طبقه بندی فشارخون
 ۳)JNC8) در فوری��ه 2۰1۴ اعضای کمیته ملی مش��ترک هش��تم
در مورد فش��ارخون بالا، راهنمای جدیدی را ب��رای درمان و کنترل 
فشارخون بالا در بالغین به تصویب رساند )جدول 2-1(. این گزارش 
اهداف درمانی و حد آستانه  برای آغاز درمان را مجددا تعریف کرد و 

1 )  myocardial infarction
2 )  cerebrovascular events
3 )  eighth Joint National Committee

نیز بسیاری از داروهای ش��ایع مورد استفاده جهت درمان فشارخون 
بالا را مورد بازنگری قرار داد.)۶( برای س��الها، پزش��کان فشارخون را 
با هدف رس��یدن به 12۰/۸۰ میلیمتر جیوه طبق توصیه JNC7 درمان 
می کردن��د. JNC8 پنج آزمایش حیاتی فش��ارخون جدی��د را مورد 
ارزیابی ق��رار داد. قانع کننده تری��ن و تکرارپذیرترین نتیجه در تمام 
ارزیابی ها کاهش فشارخون دیاستولیک به کمتر از ۹۰ بود، که باعث 

حوادث قلبی کمتر و کاهش در مرگ و میر کلی شد.
علاوه بر این، JNC8 داروهای مورد استفاده در درمان فشارخون 
را مورد ارزیاب��ی قرار داد و به این نتیجه رس��ید که خ��ط اول درمان 
باید مح��دود به چهار کلاس دارویی باش��د؛ بازدارن��ده آنزیم مبدل 
 ،)ARBs) مسدود کننده گیرنده آنژیوتانسین ،)ACEs) آنژیوتانسین
 ۴.)CCBs) ادرار آوره��ای تیازیدی، و مس��دود کننده کانال کلس��یم
دندانپزش��ک باید درک کاملی از نحوه اثر فش��ارخون روی موفقیت 

جراحی و دوام ایمپلنت داشته باشد.

ملاحظات جراحی/ایمپلنت
افزایش فشارخون حین کار

دندانپزش��ک و همکارانش باید در مورد اندازه گیری، تشخیص، 
و درمان فشارخون کاملا آگاه باش��ند. اندازه گیری دقیق فشارخون، 
و بررس��ی تمام داروهای مورد اس��تفاده ش��امل داروهای گیاهی و 
داروهای بدون نس��خه، باید بخش جدایی ناپذیر مشاوره و ارزیابی 
ایمپلنت باشند. این اطلاعات باید قبل از جراحی به طور دقیق با بیمار 
مرور ش��وند. در صورت استفاده از سیس��تم اتوماتیک مانیتورینگ، 
باید یک فشارسنج۵ دستی جهت بررسی یافته های غیرعادی موجود 
باش��د. افزایش فش��ار خون )بیش از 1۶۰/1۰۰( باید به روش دستی 
ارزیابی ش��ده و روند کار تا زمان نزدیکتر ش��دن فشارخون به مقادیر 

اولیه یا محدوده قابل قبول تر متوقف شود.

4 )  angiotension-converting enzyme inhibitor )ACEs), angio-
tension receptor blockers )ARBs), thiazide-type diuretics, and 
calcium channel blockers )CCBs).
5 )  sphygmomanometer

جدول ۱-۲       راهنمای درمان فشارخون
فشار سیستولیکدسته

)mm Hg)
فشار دیاستولیک

)mm Hg)
درمان

حین جراحیقبل از جراحی
نداردندارد>۸۰>12۰ایده آل

ارزیابی مجدد، پروتکل کاهش استرسارزیابی مجدد، مشاوره پزشکی۸۰-12۰۸۹-1۳۹پره هایپرتانسیون
تحت نظر، پروتکل کاهش استرسارزیابی مجدد، مشاوره پزشکی، )نسبی(۹۰-1۴۰۹۹-1۵۹هایپرتانسیون مرحله 1
تحت نظر، توقف کار، ارجاع به ERارزیابی مجدد، مشاوره پزشکی، )مطلق(1۰۰-1۶۰1۰۹-1۷۹هایپرتانسیون مرحله 2
تحت نظر، قطع فوری کار، مراقبت اورژانسارزیابی مجدد، مراقبت اورژانس )مطلق(<11۰<1۸۰بحران هایپرتانسیون
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افت فشارخون وضعیتی.1
بیماران دچار پرفش��اری خ��ون زمانی که از حالت س��وپاین به 
وضعیت مس��تقیم درمی آیند به افت فشارخون وضعیتی مستعدترند. 
علت این مش��کل افت شدید فشارخون اس��ت، که منجر به ضعف، 
سبکی سر2، گیجی، س��ردرگمی، یا تاری دید می شود. با برگرداندن 
بیمار به حالت سوپاین، این مش��کل به سرعت برطرف می شود. اگر 
بیمار به آرامی به حالت نشس��ته  درآید، بخص��وص بعد از درمانهای 
طولانی و در بیماران مس��تعد، این مش��کل کاه��ش می یابد. در عدم 
حضور منع تجویز پزش��کی ج��دی )نظیر نارس��ایی احتقانی قلب، 
بیماری ع��روق کلیه، ادم مزمن(، بهتر اس��ت از بیمار بخواهیم قبل از 
جراحی مق��دار زیادی آب بنوش��د. این کار ممکن اس��ت به کاهش 

وقوع افت فشارخون وضعیتی کمک کند.

NSAIDs  +داروهای ضد فشارخون
 )NSAIDs) اس��تفاده از داروهای ضد التهاب غیر اس��تروئیدی
اثربخش��ی بعض��ی داروه��ای ض��د فش��ارخون را ب��ا مه��ار تولید 
پروس��توگلاندین کاهش می ده��د، که منجر ب��ه اپیزودهای افزایش 
فش��ارخون حین کار می شود. تنظیم فش��ارخون وابستگی زیادی به 
پروستوگلاندین دارد که به دلیل ارتباط آن با عملکرد کلیه از طریق اثر 
اتس��اع عروق می باشد. در مقایسه با داروهایی مثل مسدودکننده های 
کانال کلس��یم و داروهای موثر بر عملکرد مرکزی مغز که مسیرهای 
غیر وابسته به پروستوگلاندین را تغییر می دهند، NSAIDها درجات 
بالاتری از تداخل با داروهای ادرار آور، مهارکننده ACE، مهارکننده 
ARB، و بتابلاکرها که مس��یرهای وابسته به پروستوگلاندین را تغییر 
می دهند، نش��ان می دهند. بنابرای��ن، واکنش داروهای فش��ارخون 
و NSAID ه��ا منجر به افزایش بیش��تر فش��ارخون خواهد ش��د.)۷( 
مطالعات نشان داده اند ۵۰ میلیون بیمار تحت درمان با داروهای ضد 
فش��ارخون، که 12 میلیون آن ها هم زمان NSAID مصرف می کنند. 
اما، به نظر نمی رس��د اس��تفاده کوتاه مدت NSAID اث��ر قابل توجه 

کلینیکی داشته باشد.)۸( 

بتا بلاکرها
دندانپزش��ک باید این مس��ئله را در نظ��ر بگیرد که بت��ا بلاکرها 
می توانند اث��رات قلبی عروقی اپی نفرین موجود  در بی حس��ی های 
موضع��ی را تش��دید کنند. داروه��ای بتا-آدرنرژیک غی��ر انتخابی، 
مانند پروپرانول��ول )ایندرال( و نادولول، بیش��ترین خطر تداخلات 
مضر را دارن��د.)۹( بتا بلاکرهای انتخابی۳ )لوپرس��ور، تنورمین( خطر 
تداخ��لات مضر کمتری دارند. اما، هر دو نوع بتا بلاکر در پاکس��ازی 
از طریق کبد با بی حس��ی موضعی رقابت دارند. این می تواند موجب 

1 ) orthostatic hypotension
2 )  light-headedness
3 )  cardioselective

افزایش س��طح سرمی بی حسی موضعی ش��ود.)1۰( برای پیشگیری از 
اپیزودهای افزایش فشارخون حین کار، کاهش دوز و افزایش فواصل 

تزریق های حاوی اپی نفرین توصیه می شود.)11(

مسدود کننده های کانال کلسیم
این داروها که برای درمان فش��ارخون یا نارسایی احتقانی قلب۴ 
ب��ه کار می روند، می توانند باعث هیپرپلازی لثه در اطراف دندان های 
طبیعی یا ایمپلنت ها ش��وند )مش��ابه دیلانتین(. به ع��لاوه، این طبقه 
داروی��ی با اریتم��ا مولتی ف��رم )راش خوش خیمی که ب��ا توده های 
برجس��ته قرمز پوستی مشخص می ش��ود( و س��ایر انواع زخم های 
دهان��ی ارتب��اط دارند. رش��د بیش از حد لث��ه می توان��د باعث درد، 
خونریزی لثه، و س��ختی جویدن، به ویژه اطراف پروتزهای متکی بر 
ایمپلنت ش��ود. هیپرپلازی لثه در حدود 1/۷٪ تا ۳/۸٪ از بیمارانی که 

مسدود کننده های کانال کلسیم مصرف می کنند رخ می دهد.)12(

داروهای ضد فشارخون متعدد
برای بیماران دچار پرفش��ارخونی که به س��ختی کنترل می شود، 
ممکن است چند نوع داروی ضد فش��ارخون تجویز شود. علی رغم 
اینکه ای��ن بیماران تحت درمان ب��ا داروهای ضد فش��ارخون متعدد 
هستند، ممکن است مستعد افزایش ناگهانی فشارخون باشند. در این 
بیماران، کلینیس��ین باید به دنبال ارزیابی و مش��اوره پزشکی باشد، که 
ممکن است شامل برنامه مانیتورینگ فشارخون پس از جراحی باشد.

مستعد بودن به سایر حوادث قلبی عروقی
فش��ارخون ش��دید می تواند منجر به آنژین صدری، نارس��ایی 
احتقانی قلب، س��کته قلبی، خونریزی ش��بکیه، یا حتی سکته مغزی 
ش��ود. احتمال این مش��کلات با افزایش ناگهانی در فشارخون حین 
تزریق بی حس��ی موضعی یا اس��ترس ذاتی مرتبط با درمان جراحی 

4 )  congestive heart failure

باکس ۱-۲   پروتکل کاهش استرس
·     مصرف دارو ش��ب قبل از درمان )بنزودیازپین طولانی اثر: 

دیازپام ۵-1۰ میلی گرم(
·     جلسه صبح زود

·     کل درمان را با جزئیات توضیح دهید
·     آرامبخشی )خوراکی/وریدی(

·     کاهش زمان انتظار
·     مدت درمان از حد تحمل بیمار فراتر نرود

·     بی حسی موضعی عمیق
·     تزریق آرام/ آسپیریشن بی حسی
·     کنترل درد کافی بعد از اتمام کار
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افزای��ش می یابد. در بیماران فش��ارخونی پروتکل کاهش اس��ترس 
بسیار مهم است.

ترمیم ایمپلنت
از نظر تئوری بیماری قلبی )فش��ارخون( می تواند خونرسانی به 
محل ایمپلنت را تح��ت تاثیر قرار دهد و در نتیجه روی موفقیت یا بقا 
موثر باش��د. اما، مطالعات متعدد ش��واهدی از شکست زودهنگام یا 
دیرهنگام در بیماران دچار پرفشاری خون که درمان ایمپلنت دریافت 

کرده اند نشان نداده اند.)1۳،1۴(

پیشگیری از عوارض
پروتکل کاهش استرس

در بیماران دچار پرفشاری خون، قبل و حین درمان های انتخابی 
ایمپلنت فش��ارخون باید کنترل شود. از آنجا که فشارخون اغلب قبل 
از درمانهای دندانپزشکی و جراحی افزایش می یابد، اجرای پروتکل 

کنترل استرس قبل از کار اجباری است )باکس  1-2(. 

مانیتورینگ
ارزیاب��ی دقیق علائم حیات��ی حین جراحی برای پیش��گیری از 
عوارض بسیار مهم اس��ت. در صورت وجود فشارخون بالا )مرحله 
2(، به تعویق انداختن کار یا مش��اوره پزشکی تجویز می شود. هنگام 

اندازه گیری فشارخون در مطب، نکات زیر را رعایت کنید:
·     قبل از اندازه گیری فش��ارخون اج��ازه دهید بیمار برای ۳ تا ۵ 

دقیقه بنشیند.
·     اگر فش��ارخون بالا بود، بعد از ۵ دقیق��ه مجددا ارزیابی کنید، 

بازو را تغییر دهید.
·     در بیمارانی با سابقه آریتمی قلبی مانند فیبریلاسیون دهلیزی، 
که می تواند باعث افزایش شدید ضربان قلب هم بشود، دستگاههای 
اتوماتیک اندازه گیری فشارخون ممکن است نتایج غلط نشان دهند. 
فشارخون باید چند بار اندازه گیری شود، و در صورت وجود اختلاف 
قابل ملاحظه، فش��ارخون باید توسط استتوس��کوپ و فشارسنج به 

صورت دستی اندازه گیری شود. 
·     کاف دس��تگاه را درهم سطح با قلب بیمار قرار دهید، حدود ۳ 

سانتیمتر بالای آرنج، و مطمئن شوید صحیح قرار گرفته است.

ادامه درمان ضد فشارخون
بیم��اران تحت مراقبت پزش��ک ک��ه داروهای ضد فش��ارخون 
دریافت می کنن��د باید از پروتکل دارویی خ��ود بخصوص در صبح 
روز جراحی تبعیت کنند. در غیر این صورت ، ممکن است حین عمل 
نوس��ان علائم حیاتی رخ دهد. بیمار هرگز نباید بدون دستور پزشک 

داروهای تجویز شده را تغییر دهد. 

تزریق آرام بی حسی موضعی
کنترل درد و اضطراب در بیماران دچار فشارخون اهمیت زیادی 
دارد چ��ون کاتکولامین های داخلی )آدرنالی��ن و نوراپی نفرین( در 
پاسخ به درد و اس��ترس افزایش می یابند.  کاتکولامین ها فشارخون و 
خروج��ی خون از قلب را افزایش داده، و در نتیجه بیمار را در معرض 
خطر س��کته یا ایس��ت قلبی قرار می دهند. تزریق آرام و آسپیریش��ن 
بی حس��ی موضعی حاوی اپ��ی نفرین نیز عوارض بالق��وه را کاهش 
خواهند داد. سطوح بالای فش��ارخون می تواند روی خروجی قلب، 
مقاومت کلی محیطی، و فشار متوس��ط شریانی اثرات مستقیم داشته 
باش��د. این وضعی��ت می تواند باع��ث کاهش ضربان قل��ب )برادی 
کاردی(، کاهش فش��ار خون، و در شرایط خیلی شدید نارسایی قلبی 

عروقی منجر به ایست قلبی شود.

کاهش مصرف منقبض کننده های عروق1
دارای  موضع��ی  حس��ی  ب��ی  اختصاص��ی  غی��ر  کارب��رد 
وازوکانس��تریکتور، به خصوص در بیماران مس��ن بای��د با احتیاط 
صورت گیرد. در بیماران دارای سابقه بیماری قلبی باید احتیاط کرد، 
و دوز وازوکانستریکتورها  نظیر اپی نفرین را کاهش داد )کمتر از ۰/۴ 
میلی گرم(. این ماده ممکن اس��ت در بیماران دچار پر فش��اری خون 
منجر به بالا رفتن علائم حیاتی شود، که ممکن است موجب حوادث 
قلبی عروقی گردد. یک قاعده کلی این اس��ت که ۵۰٪ از حداکثر دوز 
تجویزی بی حس��ی موضعی پس از طی شدن یک نیمه عمر بی حسی 

موضعی قابل تجویز است.

آنژین
♦  آیا با فعالیت دچار درد قفس��ه س��ینه می شوید یا تحت درمان 

آنژین قرار گرفته اید؟ بله

آنژین به صورت درد قابل توجه و شدید قفسه سینه در اثر فعالیت 
یا اس��ترس تعریف می ش��ود. آنژین صدری2 نوعی از بیماری عروق 
کرونر قلب اس��ت که معمولا نتیجه بیماری آرترواسکلروتیک قلب 
می باشد. اما، این مشکل می تواند در اثر اسپاسم شریان کرونر، استنوز 
شدید آئورت، نارس��ایی آئورت، کم خونی، آمبولی، و بیماری ارثی 
بافت همبند رخ دهد. علت آنژین اختلاف بین میزان اکس��یژن مورد 
نیاز میوکارد و میزان اکسیژنی اس��ت که از طریق عروق کرونر تامین 
می شود. علامت کلاس��یک درد پشت جناق که اغلب به شانه، بازوی 
چپ، مندیبل یا بازوی راس��ت، گردن، کام، و زب��ان  میزند معمولا با 
استراحت برطرف می ش��ود. بیماران دارای سابقه آنژین ممکن است 
جهت پیش��گیری از وقوع اپیزودهای حاد از نیترات های طولانی اثر 
اس��تفاده کنند. برای درمان اپیزودهای حاد اسپری یا قرص زیر زبانی 

1 )  vasoconstrictor
2 )  Angina pectoris
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نیتروگلیسیرین توصیه می ش��ود. در صورت وجود درد پشت جناق 
سینه، س��کته قلبی یکی از تش��خیص های افتراقی خواهد بود. محل 
درد در این دو مش��ابه است اما درد سکته قلبی شدیدتر بوده و معمولا 
در عرض ۳ تا ۵ دقیق��ه کاهش نمی یابد. ریس��ک فاکتورهای آنژین 
صدری عبارتند از سیگار، فشارخون، کلسترول بالا، چاقی، و دیابت.

 عوارض جراحی/ایمپلنت  
حمله حاد آنژین

در ص��ورت وقوع حمل��ه حاد آنژی��ن، توقف ف��وری جراحی 
و تجوی��ز قرص نیتروگلیس��یرین )۰/۳ تا ۰/۴ میلی گرم( یا اس��پری 
زیرزبانی نیتروگلیس��یرین باید انجام شود. به علاوه، ضمن قرار دادن 
بیمار در موقعیت نیمه س��وپاین )۴۵ درجه( باید اکسیژن 1۰۰٪ برای 
او تجویز ش��ود. علائم حیات��ی باید تحت نظر ق��رار گرفته و ضربان 
نامنظم قلب، که ممکن اس��ت علامت انقباض پیش رس بطنی در اثر 
ایس��کمی میوکارد باشند، ارزیابی ش��وند. اگر نبض نامنظم ادامه پیدا 

کرد، باید درخواست کمک پزشکی شود.

آنژین با ثبات یا بی ثبات
  تف��اوت بین آنژین ب��ا ثبات و بی ثبات باید درک ش��ود. آنژین با 
ثبات به دردی مربوط است که مشابه اپیزودهای گذشته آنژین بوده و 
معمولا با همان میزان ورزش یا فعالیت ایجاد می شود. این درد معمولا 
با چند دقیقه استراحت یا توقف فعالیت مربوطه برطرف می شود. در 

اغلب مواقع نیتروگلیسیرین درد سینه را برطرف می کند.
آنژین بی ثبات به عنوان درد یا فش��ار قفسه سینه با یا بدون تنگی 
نفس دس��ته بندی می ش��ود که با علائم درد معمول آنژینی که بیمار با 
فعالیت تجربه کرده است فرق دارد.  درد سینه در زمان استراحت یا با 
حداقل فعالیت هم می تواند به عنوان آنژین بی ثبات طبقه بندی شود. 
آنژین بی ثبات یا س��کته قلبی در ۶ ماه اخیر، برای استفاده از بی حسی 

موضعی دارای وازوکانستریکتور منع تجویز مطلق دارد.

دلیل عوارض 
مسائل پس از تجویز نیتروگلیسیرین

نیتروگلیس��یرین یک متس��ع کننده عروق اس��ت که خونرسانی 
به قلب را افزایش می دهد و ممکن اس��ت فش��ار خون سیس��تمیک 
را کاه��ش دهد. اثر قطعی آن، کاهش فش��ار کاری قل��ب و نیاز آن به 
اکس��یژن را می باشد، و درد قفسه س��ینه را برطرف می کند. تشخیص 
اثرات جانبی نیتروگلیسیرین مهم است چون کاهش فشارخون کلی 
می تواند باعث کاهش جریان خون به مغز شود. سرخ شدن صورت و 
شانه ها همراه با سردرد شدید شایع است. پس از مصرف، غش کردن1 
محتم��ل اس��ت؛ بنابراین بیمار باید بنش��یند یا در موقعیت س��وپاین 
بخوابد. حین تلاش قلب برای جبران فشارخون کاهش یافته، ضربان 

1 )  fainting

نبض ممکن است تا 1۶۰ ضربه در دقیقه افزایش یابد.

پیشگیری از عوارض
کاهش استرس دندانپزشکی

به حداقل رس��اندن عواملی که می توانند ضربان قلب را افزایش 
دهن��د، فش��ارخون را بالا ببرن��د، و در نتیجه نیاز قلب به اکس��یژن را 
افزایش دهند اهمیت دارد. کاهش اس��ترس برای کاهش آزاد ش��دن 
کاتکولامی��ن، که می تواند اثر معکوس��ی روی عوام��ل قلبی موثر بر 
آنژین داشته باشد، حیاتی اس��ت. آغاز پروتکل کاهش استرس برای 

کمک به تسکین تمام عوامل استرس قلبی مهم است. 

کاربرد آرامبخش نیتروز اکساید2
اس��تفاده از آرامبخش، به ویژه نیتروز اکس��اید )N2O(، احتمال 
حمله آنژین را کم خواهد کرد. N2O بالقوه قادر اس��ت جریان خون 
عروق کرون��ر را کاهش دهد؛ اما، مطالعات هیچ عارضه قلبی نش��ان 
نداده اند.)1۵( از کاربرد N2O در بیمارانی با سابقه مشکل همزمان قلبی 
و ریوی مانند بیماری مزمن انس��دادی ری��ه )COPD( یا آمفیزم باید 

پرهیز کرد.

خلاصه درمان افزایش فشارخون
·     ملایم )نس��بی(: اکثر درمان های دندانپزش��کی غیر جراحی با 
پروتکل نرمال قابل انجام هس��تند. تحت نظر داش��تن علائم حیاتی 
پیشنهاد می شود، و از بیمار خواسته می ش��ود نیتروگلیسیرین همراه 
داشته باش��د. درمان های پیش��رفته رس��توریتیو و جراحی  کوچک 
ایمپلنتی با پروتکل کاهش اس��ترس و آرامبخش��ی صورت خواهد 

گرفت.
·     متوس��ط )مطلق(: مش��اوره پزش��کی ب��رای هرگونه درمان 

انتخابی ایمپلنت توصیه می شود.
·     شدید )مطلق(: مشاوره پزشکی برای هرگونه درمان انتخابی 

ایمپلنت توصیه می شود.

)MI( سکته قلبی
♦  آیا سابقه سکته یا حمله قلبی دارید؟ بله

س��کته قلبی )MI( ایسکمی یا فقدان اکس��یژن طولانی مدت در 
نتیجه نقص خونرس��انی عروق کرونراس��ت که موجب آس��یب به 
ماهیچه قلب )میوکارد( می ش��ود. نتیجه نهایی، مرگ سلولی و نکروز 
عضله قلب اس��ت. MI حاد ممکن اس��ت در اثر استرس غیر معمول 
فیزیکی )تحریک دردناک( یا روانی )اضطراب( تس��ریع ش��ود. طی  
یک اپیزود MI معمولا بیمار علامت دارد۳ که به صورت درد ش��دید 

2 )  nitrous oxide sedation
3 )  symptomatic
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قفسه سینه در ناحیه زیر جناق یا ناحیه پریکورد )جلوی قلب( چپ1 
اس��ت که ممکن اس��ت به بازوی چپ یا س��مت چپ مندیبل منتشر 
شود. سیانوز، عرق سرد، ضعف، تهوع و استفراغ، و ضربان نامنظم یا 

افزایش یافته همگی علائم و نشانه های MI هستند.

ملاحظات جراحی/ایمپلنت
مسائل قلبی عروقی

عوارض حین کار بیماران با س��ابقه MI شامل آریتمی و نارسایی 
احتقانی قلب اس��ت )CHF(. هر چه ناحیه ایسکمیک بزرگتر باشد، 
 MI خطر نارس��ایی قلبی یا آریتمی کش��نده بالاتر است. وجود سابقه
نش��ان دهنده آس��یب به عروق کرونر اس��ت. بنابراین، س��کته اخیر 
ب��ه معنای ع��وارض و نرخ مرگ و می��ر بالاتر، حتی ب��ا یک جراحی 
س��اده انتخابی اس��ت. حدود 1۸٪ تا 2۰٪ بیماران با سابقه MI اخیربه 
عوارض شدیدتری دچار می ش��وند، که نرخ مرگ و میر را به ۴۰٪ تا 

۷۰٪ می رساند.)1۶(

پیشگیری از عوارض
مشاوره پزشکی.

مشاوره پزشکی باید پیش ازهرگونه درمان رستوریتیو یا جراحی 
گسترده انجام ش��ود. علیرغم اینکه توصیه هایی صرفا مبتنی بر مدت 
زمان گذشته از MI وجود دارد، فاکتور تعیین کننده در درمان انتخابی 
ایمپلنت تنها زمان نیس��ت بلکه میزان آس��یب قلبی نیز اهمیت دارد. 
پزش��ک ایمپلنت باید پیرو توصیه های پزشک در رابطه با گزینه های 

درمانی، اصلاحات درمان، یا موارد عدم تجویز درمان باشد.

پروتکل کاهش استرس
جراحی ایمپلنت پس از MI ممکن است باعث آریتمی یا تشدید 
ایسکمی قلبی شود. فش��ارخون افزایش یافته در مطب دندانپزشکی 
غیر شایع نیست چون اس��ترس مرتبط با درمان )سندرم لباس سفید( 
منجر به افزایش س��طح کاتکولامین خواهد ش��د، که باعث بالا رفتن 
فش��ارخون و ضرب��ان قلب می گ��ردد. مهم ترین مرحل��ه در کاهش 
استرس در مطب استفاده از یک پروتکل جامع کاهش استرس است.

کاهش استفاده از منقبض کننده های عروقی
اپی نفرین و وازوکانستریکتورها خصوصیاتی دارند که می توانند 
باعث آس��یب در بیمارانی شوند که از س��کته قلبی اخیر به طور کامل 
بهبود نیافته اند. اپی نفرین کرونوتروپیک2 است، یعنی باعث افزایش 
ضربان و ق��درت انقباض قلب می ش��ود. هر دو این نتای��ج همراه با 
افزایش نیاز به اکس��یژن می توانند ایسکمی را تشدید کنند. اپی نفرین 
مقداری خاصیت آریتموژنیک۳ دارد ک��ه می تواند در عضله در حال 
1 )  left precordial area
2 )  chronotropic
3 )  arrhythmogenic

بهبود قلب باعث فیبریلاس��یون بطنی یا تاکی کاردی )افزایش ضربان 
قلب- م( ش��ود. بهتر است توسط مشاوره با پزشک معالج بیمار و زیر 
نظر داش��تن دقیق علائم حیاتی حین استفاده از وازوکانستریکتورها، 

عوارض را به حداقل برسانیم.

MI خلاصه درمان
قبل از درمان انتخابی ایمپلنت باید در مورد ش��رایط قلبی کنونی 

بیمار با پزشک مربوطه مشورت کرد.
)MD بسته به توصیه های( اخیر MI :)مطلق )جراحی

)MD بسته به توصیه های( MI سابقه :)نسبی )جراحی
۴)CVA( حادثه عروق مغزی

♦  آیا سابقه حادثه عروق مغزی)سکته(  دارید؟ بله

س��کته یک حادثه عروق مغزی )CVA( است که با قطع ناگهانی 
جریان خون به مغز مش��خص می ش��ود که موج��ب محرومیت مغز 
از اکس��یژن می شود. این مش��کل در بیمارانی با بیماری قلبی عروقی 
ش��ایعتر اس��ت و چهارمین دلیل م��رگ در آمریکا و یک��ی از دلایل 
اصلی ناتوانی بزرگس��الان است. اکثر س��کته ها ایسکمیک هستند و 
به عل��ت کاهش یا قطع خونرس��انی به مغز رخ می دهن��د. اتیولوژی 
سکته های ایس��کمیک آمبولی و ترومبوز است. سکته ی ترومبوتیک 
حاصل لخته ایس��ت که درون یکی از ش��ریانهای مغزی ایجاد ش��ده 
اس��ت. لخته خونرس��انی به مغز را مختل کرده و باعث مرگ سلولی 
می شود. معمولا، این لخته ها حاصل پلاک یا سایر رسوبات چربی در 
نتیجه ی آترواسکلروز )تصلب شرایین- م( هستند، که شکسته و در 
عروق خونی به دام می افتند. س��کته آمبولیک حاصل لخته هایی است 
که در س��ایر قسمتهای بدن شکل گرفته و از طریق جریان خون به مغز 
می رس��ند. لخته نهایتا در رگ خونی گیر کرده و جریان خون به مغز را 
مسدود می کند. مهم اس��ت از بیماران بپرسیم که آیا تاکنون برای آنها 
تشخیص سکته مینور۵ یا TIAs )حمله گذرای ایسکمیک(۶ داده شده 
یا به خاطر چنین مش��کلاتی تحت درمان قرار گرفته اند. این حملات 
نتیجه وقفه های کوتاه مدت )معمولا کمتر از 2۴ س��اعت( در جریان 

خون است که باعث علائم شبه سکته می شوند.

ملاحظات جراحی/ایمپلنت
خونریزی

اگرچه کنترل فشارخون و کلسترول بالا در درمان افرادی با سابقه 
س��کته اهمیت دارد، باید احتیاط کرد چون اغلب این بیماران داروی 
رقیق کنن��ده خون مصرف می کنند. مواد ضد پلاکت مانند آس��پیرین 

4 )  cerebrovascular accident
5 )  ministrokes
6 )  TIAs )transient ischemic attacks)
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یا کلوپیدوگرل1 ممکن اس��ت ب��ه تنهایی یا همراه با س��ایر داروها به 
عنوان بخشی از درمان پیشگیری از س��کته مورد استفاده قرار گیرند. 
هر دو داروها اثر غیر قابل برگشتی روی توانایی لخته شدن پلاکت ها 
داش��ته و نش��ان داده ش��ده که باعث افزایش خونریزی می شوند. در 
برخی بیماران وارفارین )کومادین( هم ممکن اس��ت اس��تفاده شود، 
که مستقیما با مکانیسم های انعقاد خون تداخل دارد. ارزیابی و کنترل 

خونریزی در این دسته از بیماران ضروری است.

محدودیت عملکرد
بیمارانی ک��ه از اختلال در عملک��رد در اثر س��کته رنج می برند 
نیازمند طرح درمان متفاوتی برای پروتز نهایی خود هس��تند. معمولا 
پروت��ز ثاب��ت بهترین راه حل ب��رای این بیماران اس��ت چون ممکن 
اس��ت توانایی خارج کردن و رعایت بهداشت معمول پروتز متکی بر 
ایمپلنت2 را نداشته باشند. به علاوه، وقتی بهداشت ضعیف با خشکی 
دهان همراه ش��ود باعث مش��کلات دیگری همچون کاندیدیازیس، 
پوسیدگی دندانی، مشکلات پریودنتال، و ضایعات مخاطی می شود 

که شکست پروتزهای متکی بر ایمپلنت را افزایش می دهند. 

پیشگیری از عوارض
داروهای ضد انعقاد

هدف داروهای ضد انعقاد رقیق نگه داشتن خون است تا تشکیل 
لخته مش��کل تر ش��ود. اما، باید بدانیم که این داروه��ا به روش های 
متفاوت��ی عمل می کنند و می توانند لخته ش��دن را در مراحل متفاوتی 
از آبش��ار انعقاد خون تحت تاثیر قرار داده یا مستقیما مانع از عملکرد 
پلاکت شوند. نش��ان داده ش��ده که مواد ضد پلاکت نظیر آسپیرین و 
کلوپیدوگرل اثر کمی روی خونریزی حین جراحی و پس از جراحی 
دارند.)1۷( مطالعات متعدد نش��ان داده اند زمانی ک��ه بیماران مصرف 
کنن��ده کومادین در مح��دوده درمان��ی INR۳ زیر ۳ باش��د، افزایش 
ریس��ک خونریزی حین درمان های دندانپزش��کی وجود ندارد. در 
بیم��اران دارای دریچه های قلب مکانیکی، ح��د بالایی دامنه درمانی 
می تواند به ۳/۵ تا ۴ برس��د. در بیماران دارای دریچه قلب مصنوعی، 
INR 2۴ س��اعت قبل از جراحی ایمپلنت چک می ش��ود. تحت هیچ 
شرایطی نباید بدون مشورت با پزش��ک معالج از بیمار دارای دریچه 
مصنوعی  مصرف کننده کومادین خواس��ت ک��ه مصرف یک دوز را 

متوقف کند یا نگه دارد.

مواد هموستاتیک/ تکنیک جراحی
بای��د از روش ای��ده آل جراحی که ش��امل ب��رش و برگرداندن 
غی��ر تروماتیک بافت می ش��ود تبعی��ت کرد. تعداد و م��دت مراحل 
جراحی باید کاهش یابد. پزش��ک ایمپلنت باید در مورد کاربرد مواد 
1 )  clopidogrel
2 )  implant retained prosthesis
3 )  international normalized ratio )INR)

هموستاتیک فعال و غیر فعال تجربه داشته باشد )فصل ۷ را ببینید(. 

خلاصه درمان
·     مطلق )جراحی(: رویداد CVA اخیر )مشاوره پزشکی(

·     نس��بی )جراحی(: س��ابقه CVA + ضد انعقادها )مش��اوره 
پزشکی(

)CHF( نارسایی احتقانی قلب
♦  آیا سابقه نارسایی احتقانی قلب۴ دارید؟ بله

نارس��ایی احتقانی قلب (CHF( یک ش��رایط پاتوفیزیولوژیک 
اس��ت که در آن نقص در عملکرد قلبی مسئول ناتوانی قلب در پمپاژ 
حجم کاف��ی خون جهت ب��رآوردن نیازهای بافتی اس��ت. بیش از ۳ 
میلیون نفر در آمریکا از CHF رنج می برند، و سالانه حدود ۴۰۰،۰۰۰ 
بیمار جدید شناس��ایی می شوند. هر سال ۳۰٪ تا ۴۰٪ از بیماران دچار 
CHF بستری می شوند، که شامل گروه تش��خیص داده شده بیماران 

بستری بالای ۶۵ سال می شود.  )1۸(
قل��ب روزانه 2۰۰۰ گالن خون را به س��ایر اندام ه��ا و بافت های 
بدن پمپاژ می کند. قلب فانکشن دو پمپ را به طور همزمان هماهنگ 
می کند: س��مت چپ، بخ��ش بزرگتر، خون را به ب��دن پمپ می کند؛ 
سمت راست خون را برای اکسیژنه ش��دن به ریه ها می فرستد. وقتی 
قلب آسیب ببیند، خون شروع به پس زدن در ریه ها و بدن می کند. قلب 
تلاش می کند با افزایش سرعت انقباض و کشیده شدن عضلات برای 
جا دادن حجم بالاتری از خون جهت انقباض با نیروی بیشتر و خارج 
Frank-  کردن میزان بیش��تری از خون وضعیت را جبران کند )قانون

Starling(. هر دو مکانیس��م جبرانی قلب نیازهای گردش خون را در 
کوتاه مدت پاسخگوس��ت؛ اما، در درازمدت این روند دچار مشکل 
می شود. خون کمتری به گردش خواهد آمد چون، با افزایش سرعت 
ضربان، قلب فرصت کمتری برای پر ش��دن مج��دد دارد، در حالیکه 
تلاش اضافی، نیاز عض��لات قلب را به اکس��یژن افزایش می دهد. با 
برآورده نش��دن این نیاز، ضربان قلب می تواند به طور خطرناکی غیر 

عادی شود )آریتمی( و ممکن است منجر به مرگ شود.

ملاحظات جراحی/ ایمپلنت
بیم��اران CHF به پیامده��ای قلبی عروقی حین جراحی بس��یار 
حساس��ند. باید پروتکل کاهش اس��ترس و مانیتورینگ دقیق دنبال 
ش��ود. توصیه می ش��ود در مورد وضعی��ت کنونی بیمار با پزش��ک 
مش��ورت ش��ود )باکس 2-2(. بیماری CHF را می توان به دو دسته 
جبران شده یا جبران نشده تقسیم کرد. در نارسایی قلبی جبران نشده، 
به علت ع��دم توانایی قلب جهت جبران کام��ل، گردش خون ریوی 
انبس��اط یافته و خون انباشته می ش��ود. علائم کلاسیک شامل تنگی 
4 )  Congestive heart failure )CHF)
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نفس بویژه هنگام فعالیت، خستگی، یا دراز کشیدن مشاهده می شود. 
وقتی بیمار مبتلا به  CHFبه روش پزشکی درمان شود و علائم کنترل 

شوند، وضعیت بیمار جبران شده تلقی می شود.

پیشگیری از عوارض
CHF تشخیص علائم

 اگرچه درمان CHF باید به پزش��ک بیمار سپرده شود، درک این 
مسئله مهم اس��ت که CHF می تواند بدون هشدار یا به آرامی در طول 
زمان بدتر ش��ود. مهم اس��ت که تنفس بیمار در حالت استراحت و با 
فعالیت اندک حین راه رفتن ارزیابی ش��ود، تعیین این که آیا تنفس با 
دراز کشیدن بدتر می ش��ود یا خیر هم اهمیت دارد. تغییر در هریک از 
این الگوهای تنفس��ی می تواند علامت نارس��ایی احتقانی قلب بیمار 
باش��د. به علاوه، ارزیابی تورم گردن در ناحیه ژوگولار اهمیت دارد، 

که میتوند نشان دهنده احتقان سمت راست قلب باشد.

موقعیت بیمار
بیم��اران CHF را باید در خوابی��ده ترین وضعیتی ق��رار داد که 
می توانن��د در آن راحت و موثر نفس بکش��ند. ای��ن وضعیت معمولا 
موقعیت نیمه خوابیده یا کاملا نشس��ته اس��ت. معمولا، هرچه بیمار 

مستقیم تر بنشیند، نفس کشیدن برایش راحت تر است.

اکسیژن کمکی.
اکس��یژن کمکی )2 لیتر در دقیقه( حی��ن جراحی ایمپلنت جهت 
کاهش احتمال هیپوکس��ی به شدت توصیه می ش��ود. کاربرد نیتروز 

اکساید در این بیماران توصیه نمی شود. 

پروتکل کاهش استرس
پیش از این جهت پیش��گیری از فش��ار کاری روی قلب آس��یب 

دیده تشریح شد.

آیا مستعد اندوکاردیت عفونی هستید؟ بله  ♦

پاتوژنز اندوکاردیت عفونی پیچیده بوده و با فاکتورهای متعددی 
مرتبط است. تلاطم عروقی در اندوتلیوم عروق قلب یا شانت ریوی 
همراه با باکتریمی )استرپتوکوک، استافیلوکوک، انتروکوک( حاصل 
از درمانهای جراحی ده��ان می توانند باعث تکثیر باکتری ها در محل 
و در نتیج��ه عفونت ش��وند. ای��ن باکتری ها می توانن��د وارد جریان 
خون ش��ده و موجب عفونت دریچه های قلب ش��وند. در طول زمان 
باکتری ها می توانند دریچه های قلب را تخریب کرده و باعث بیماری 
قلبی کشنده ش��وند. به این دلیل، در بیماران در معرض خطر که قرار 
اس��ت تحت درمان هایی قرار گیرند که باعث این نوع باکتریمی شود، 
مص��رف آنتی بیوتی��ک توصیه می ش��ود. راهنماهای ارائه ش��ده در 
س��ال 1۹۹۷ برای پروفیلاکس��ی انتی بیوتیک در اندوکاردیت بسیار 
گسترده بودند. در سال 2۰۰۷ راهنماها با استفاده از توصیه های کمیته 
اندوکاردیت انجمن قلب آمریکا به روز شدند )باکس ۳-2 و جدول 

.)2-2

خلاصه درمان بیماری های قلبی عروقی
·     جراح��ی: بیماری های قلب��ی عروقی مذک��ور می توانند اثر 
مس��تقیم روی عواقب حین جراحی ایمپلنت داش��ته باشند. ارزیابی 
کامل س��ابقه قلبی عروقی ضروری اس��ت. مش��اوره پزشکی جهت 
تعیین ش��رایط قلبی کنونی بیمار به ش��دت توصیه می ش��ود. پیروی 
دقیق از پروتکل کاهش اس��ترس بخشی ضروری از طرح درمان تمام 

بیماران دارای سابقه مشکل قلبی است.
·     ایمپلن��ت: از نظر تئوری، بیماریهای قلبی عروقی روی ترمیم 
ایمپلنت های دندانی اثر دارند. این بیماری ها روی خونرس��انی بافتی 
اثر مستقیم دارند، که ممکن است روند ترمیم را مختل کند. برای ترمیم 
نرمال، حضور اکسیژن، فعالیت فیبروبلاست ها، ساخت کلاژن، رشد 
مویرگی، و فعالیت ماکروفاژها را افزایش می دهد. از آنجا که بیماری 
قلبی عروقی جریان خون را دچار مش��کل کرده و فش��ار اکس��یژن و 
عناصر مغذی را کاهش می دهد، به احتمال زیاد روی اسئواینتگریشن 
اثر می گذارد. اما، مطالعات زیادی ارتباط مس��تقیمی بین بیماری قلبی 

عروقی و شکست درمان ایمپلنت نشان نداده اند.)1۹،2۰(

سیستم اندوکرین
دیابت ملیتوس

آیا دیابت دارید؟ بله  ♦

دیابت ملیتوس یک اختلال اندوکرین ماژور اس��ت که حدود ٪۷ 
جمعیت را درگیر می کند در حالی که 2٪ تا ۳٪ بیماران هم تش��خیص 
داده نش��ده اند. 2۰/۹٪ از بیماران ۶۰ س��اله یا بیش��تر،  از دیابت رنج 
می برند )حدود یک پنجم(. حدود 2۰/۸ میلیون کودک و بزرگس��ال 

 باکس ۲-۲   
طبقه بندی بیماری های قلبی انجمن قلب نیویورک 

NYHA I: )نس��بی( بیماران هیچ محدودیتی در فعالیت های 
فیزیکی ندارند.

NYHA II: )نس��بی( بیماران��ی ب��ا بیم��اری قلبی ک��ه باعث 
محدودیت ان��دک در فعالیت فیزیکی می ش��ود ب��ا علائمی نظیر 

خستگی، تپش قلب، دیس پنه، یا درد آنژینی.
NYHA III: )مطلق( بیماران دچار بیماری قلبی که در حالت 
اس��تراحت راحت هس��تند؛ اما، فعالی��ت کمت��ر از معمول باعث 

خستگی، تپش قلب، دیس پنه، یا درد آنژینی می شود.
NYHA IV: )مطل��ق( بیماری قلبی که باعث ناتوانی در انجام 

هرگونه فعالیت فیزیکی می شود.
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از دیابت رنج می برند، که منجر به 22۵۰۰۰ مرگ در س��ال می ش��ود. 
دیابت به عنوان ششمین علت مرگ در آمریکا طبقه بندی می شود.)21( 
جدیدترین طبقه بندی دیابت ش��امل سه دس��ته کلینیکی است: 
دیابت نوع 1، دیابت ن��وع 2، و دیابت بارداری )حاملگی(. در دیابت 
نوع 1، پانکراس انسولین نمی سازد. این نوع دیابت بیشتر در کودکان 
ایجاد می شود. اما، وقوع آن در افراد مس��ن تر در حال افزایش است. 
دیابت نوع 2 بسیار شایع تر است و حدود ۹۵٪ از موارد دیابت تشکیل 
می ده��د. این نوع دیابت تقریبا همیش��ه در بزرگس��الان رخ می دهد 
و حاصل ناتوانی بدن در پاس��خ مناس��ب به عملکرد انسولینی است 
که در پانکراس تولید ش��ده است. تخمین زده ش��ده که وقوع دیابت 
نوع 2 تا سال 2۰2۵ به علت پیر ش��دن جمعیت، رژیم غذایی ناسالم، 
و چاقی دو برابر می ش��ود.)22،2۳( مطالعه جدی��دی، درصد بالاتری از 
مراجعه بیماران مبتلا به دیابت تش��خیص داده نش��ده به کلینیک های 
دندانپزشکی را نس��بت به آنچه قبلا گزارش ش��ده بود نشان داد.)2۴( 

افزایش ایندکس توده بدن )BMI( و س��نین ب��الا می توانند پیش بینی 
کننده های دیابت تش��خیص داده نشده باشند. در بیمارانی که پزشک 
احتم��ال بالایی برای دیابت در آنها می دهد، س��والاتی در مورد تکرر 
ادرار )پلی یوریا(1 یا تش��نگی بیش از حد )پلی دیپسیا(2 باید پرسیده 
ش��ود. این علائم ارتباط بالایی با دیابت داش��ته و ممکن است نیاز به 
بررسی بیشتری باش��د.  به علاوه، دیابتی ها شیوع بالاتری از بیماری 
پریودنتال، پوسیدگی، و س��ایر مشکلات دندانی نظیر کاندیدیازیس 
دهانی، اس��توماتیت راجع��ه، و اختلال عملکرد غده پاروتید نش��ان 

می دهند.)2۵(

ملاحظات جراحی/ایمپلنت
هایپوگلیسمی )افت قند خون(

  جدی ترین عارضه حین کار بیماران دیابتی هایپوگلیسمی است، 
که معمولا در اثر میزان بالای انس��ولین، داروهای کاهنده قند خون، یا 
دریافت ناکافی غذا رخ می ده��د. ضعف، عصبی بودن، لرزش، تپش 
قلب، یا تعرق همگی علائم هایپوگلیس��می حاد هستند. علائم ملایم 
با مصرف ش��کر به ش��کل آب پرتقال یا آب نبات قابل درمان هستند. 
اگر به نش��انه ها توجه نشود، ممکن است به تش��نج، کما، و در موارد 
نادر به مرگ پیش��رفت کنند. در این موارد ش��دید، ممکن است بیمار 
بیهوش ش��ده یا تشنج کند. در این حالت، تجویز اورژانسی دکستروز 
1 )  polyuria
2 )  polydipsia

باکس ۲-۳
توصیه های پیشگیری از اندوکاردیت

انجمن دندانپزشکی آمریکا، انجمن پزشکی آمریکا، و انجمن 
قلب آمریکا پوش��ش آنتی بیوتیکی را در بیمارانی با شرایط زیر که 

تحت جراحی انتخابی قرار می گیرند توصیه کرده اند.
·     دریچه قلب مصنوعی

·     سابقه اندوکاردیت عفونی در گذشته
·     پیوند قلب که باعث مشکل دریچه قلب شود

·     بیماری قلبی مادرزاد با شانت ها یا کانال های* ترمیم شده
·     نقص مادرزاد قلب با نقص باقی مانده

بیمارانی که می توانند داروی خوراک��ی دریافت کنند: 2 گرم 
)۵۰ mg/kg( آموکسی سیلین

بیمارانی که نمی توانن��د داروی خوراکی دریافت کنند: 2 گرم 
آموکسی سیلین عضلانی یا وریدی )mg/kg ۵۰(؛ 1 گرم سفازولین 

)۵۰ mg/kg( یا سفتریاکسون عضلانی یا وریدی
بیماران��ی که به پنی س��یلین یا آمپی س��یلین آل��رژی دارند: 2 
 گ��رم سفالکس��ین )mg/kg ۵۰(؛ ۶۰۰ میلی گرم کلیندامایس��ین 
)mg/kg 2۰(؛ ۵۰۰ میلی گرم آزیترومایس��ین یا کلاریترومایسین 

)1۵ mg/kg(
بیماران��ی که به به پنی س��یلین یا آمپی س��یلین آل��رژی دارند 
و ق��ادر به مصرف داروی خوراکی نیس��تند: 1 گرم س��فازولین یا 
سفتریاکس��ون عضلانی یا وری��دی  )mg/kg ۵۰(؛ ۶۰۰ میلی گرم 

)2۰ mg/kg(   کلیندامایسین عضلانی یا وریدی

* مرمر فانکش��نال و مرمر ارگانیک قلبی نیاز به پروفیلاکس��ی 
آنتی بیوتیکی ندارند.

جدول ۲-۲
سایر مشکلات قلبی عروقی و ملاحظات درمانی

ملاحظات درمانیپاسخ مثبت
پارگی منجر به مرگ و میر بالا می ش��ود، آنوریسم شکمی

مشاوره پزشکی )مطلق(
مه��ار کننده ه��ای ترومبی��ن، ابزارهای فیبریلاسیون دهلیزی

هموستاتیک
نگه��داری در INR ب��الا، ابزاره��ای دریچه پروتزی قلب

هموستاتیک
مس��ائل قلبی عروق��ی، پروتکل کاهش ضربان ساز

استرس، عدم کاربرد الکتروسرجری
افت فشارخون وضعیتیضعف/ سبکی سر
مسائل قلبی عروقی، مش��اوره پزشکی نقص مادرزاد قلبی

جهت تعیین وسعت
نارس��ایی م��ادرزادی قل��ب، احتم��ال ادم مچ پا

واریس وریدی
INR: international normalized ratio
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۵۰٪ داخل وریدی  )IV( لازم اس��ت. به ع��لاوه، گلوکاگون باید در 
دسترس باش��د چون این هورمون با اثر مس��تقیم روی کبد می تواند 
قند خون را افزایش دهد. گلوکاگون را می توان در بزرگس��الان بالای 
2۰ کیلوگ��رم ب��ا دوز 1 میلی گرم به صورت داخ��ل عضلانی تجویز 
کرد. بیمارانی ک��ه داروهای س��ولفونیل اوریا1 ) ش��امل گلیبوراید، 
گلیپیزاید، و گلیمیپراید(2 برای دیابت مصرف می کنند و قبل از درمان 
دندانپزش��کی کربوهیدرات کافی مصرف نکرده اند در معرض خطر 
بالاتر هایپوگلیسمی هس��تند. مهم است که بیماران مصرف کننده این 
داروها رژی��م دارویی معمول خود را قبل از کار دندانپزش��کی دنبال 

کنند. 

هایپرگلیسمی
استرس جراحی ممکن است باعث آزاد شدن هورمون هایی شود 
که موجب اختلال در تنظیم انس��ولین شده و منجر به هایپرگلیسمی و 
یک وضعی��ت کاتابولیک شوند. هایپرگلیسمی مش��کلی چند عاملی 
اس��ت و ممکن اس��ت به دلیل مصرف هر یک از این داروها باش��د: 
کورتیکوس��تروئید، بت��ا بلاکرها، اپی نفری��ن، دیورتیک ها، و بعضی 
داروهای آنتی سایکوتیک. ایجاد هایپرگلیسمی معمولا آرام تر است 
و لزوما علائم فیزیکی ندارد. باید از بیمار خواس��ت که در دوره پس 
از جراحی قند خون خود را زیر نظر داش��ته باش��د و اگ��ر مقادیر آن 
بالاتر از حد پای��ه ای نرمال بیمار باقی ماند، با پزش��ک تماس بگیرد. 
در ش��رایط حاد، میتوان هایپرگلیس��می را با انس��ولین یا در بیمارانی 
که مش��کل قلبی ندارند ب��ا افزایش مصرف مایعات درم��ان کرد. در 
بیمارانی که به علت س��طوح بالای قند خون دچ��ار تنفس نامنظم و/ 
 یا نوسان سطح هوشیاری ش��ده اند باید درخواست کمک اورژانس

 کرد.

شکل گیری استخوان
مطالعات نش��ان داده ان��د که هایپرگلیس��می روی متابولیس��م 
اس��تخوان اثر منفی دارد، دانسیته اس��تخوان را کاهش می دهد، روی 
خصوصی��ات مکانیکی اس��تخوان اثر می گذارد، و در ش��کل گیری 
اس��تخوان اختلال ایجاد می کند ک��ه منجر به ریزس��اختار۳ ضعیف 
استخوان می ش��ود.)2۶( ارتباط مستقیمی بین اسئواینتگریشن ایمپلنت 
و کنترل قند وجود دارد.)2۷( نش��ان داده ش��ده که اسئواینتگریشن در 
نواحی آناتومی��ک دارای مقدار زیاد اس��تخوان کورتیکال قابل پیش 
بینی تر اس��ت، به همین علت مندیبل نس��بت به ماگزیلا شکل گیری 

استخوان بالاتری نشان می دهد.)2۸( 

عفونت
بیماران دیابتی مستعد عفونت و مشکلات عروقی هستند. روند 
1 )  sulfonylurea
2 )  glyburide, glipizide, and glimepiride
3 )  microarchitecture

ترمیم تحت تاثیر اختلال در عملکرد عروقی، کموتاکسی، و عملکرد 
نوتروفیل ها، و نیز محیط بی هوازی قرار می گیرد. متابولیسم پروتئین 
کاهش یافته، و ترمیم بافت س��خت و نرم به تاخیر می افتد، که ممکن 
است موجب افزایش استعداد به عفونت شود. نوروپاتی و اختلال در 

بازسازی اعصاب و آنژیوژنز نیز می توانند دچار تغییر شود.)2۹(

شکست ایمپلنت
مطالعات کلینیکی انس��انی نش��ان داده اند که ب��رای بیمارانی که 
توس��ط رژیم غذایی و داروهای خوراک��ی کاهنده قند خون به کنترل 
مناس��بی دس��ت یافته اند، هیچ منع تجویزی وجود ن��دارد. اما، برای 
بیماران تحت درمان با انسولین، بسته به سطح کنترل ممکن است منع 
تجویز برای ایمپلنت وجود داشته باشد. محققین به این نتیجه رسیده 
اند که اگر دیابت کنترل شده باشد )اطمینان از هموگلوبین گلیکوزیله 
]HbA1c[ کمتر از ۷(، ایمپلنت موفقی��ت بالایی دارد. افزایش میزان 
شکس��ت ایمپلنت های دندانی با کنترل متابولیک ضعیف مرتبط بوده 
اس��ت.)۳۰(  ضروری اس��ت که بیماری کنترل نش��ده و بیماران دارای 

HbA1c بالا قبل یا حین دوره ترمیم جراحی ایمپلنت درمان شوند.

پیشگیری از عوارض
شناخت علائم دیابت

به علت وقوع بالای دیابت تشخیص داده نشده، دندانپزشک باید 
از علائم اصلی نظیر پلی یوریا )پر ادراری(، پلی دیپس��یا )پر نوشی(، 
پلی فاژیا )پرخ��وری(، و کاهش وزن مطلع باش��د. بنابراین، بیماران 
دیابتی تش��خیص داده نشده ممکن اس��ت درمان ایمپلنت را با خطر 
بیشتری مواجه کند. در آینده، دیابت نوع 2 به سرعت افزایش خواهد 

یافت که ممکن است به حد اپیدمیک برسد.

تعیین کنترل قند خون
 ،A1c هموگلوبین( HbA1c کنت��رل قند خون بای��د ب��ا تس��ت
هموگلوبین گلیکاته، A1c یا HbA1c( همراه با مش��اوره با پزش��ک 
بیمار مش��خص ش��ود. به طور ایده آل، A1c بای��د در حد کمتر از ٪۷ 
حفظ ش��ود. تس��ت HbA1c برای ارزیابی کنترل قن��د حون ایده آل 
اس��ت چون کنترل قند خون را طی ۳ ماه گذشته نشان می دهد. تست 
HbA1c گلوکز متصل ش��ده به هموگلوبین درون گلوبول های قرمز 
را اندازه می گیرد. این تست متوسط س��طح گلوکز خون را طی طول 
عمر گلوبول های قرمز خون )12۰ روز( اندازه می گیرد. این تست در 
ارزیابی کنترل دیابت دقیق تر از قند خون ناشتا است. تست قند خون 

ناشتا می تواند نتایج مثبت یا منفی کاذب بدهد )جدول2-۳(.

پروفیلاکسی دارویی
به دلیل ارتباط متقابل بین عفونت و کنترل قند خون، پروفیلاکسی 
دارویی به ش��دت توصیه می ش��ود. به طور ایده آل، یک آنتی بیوتیک 
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بتا-لاکتام باید قبل و بعد از کار استفاده شود. مطالعات نشان داده اند که 
پروفیلاکسی آنتی بیوتیک در بیماران دیابتی باعث 1۰/۵٪ کاهش در 
میزان شکست می ش��ود. کاهش بیشتر با رعایت روش آسپتیک دقیق 
همراه ب��ا روش جراحی صحیح حاصل می ش��ود. به علاوه، گزارش 
ش��ده که شستش��و با کلرهگزیدی��ن گلوکون��ات )۰/12٪( در زمان 
قراردهی ایمپلنت میزان شکست را در بیماران دیابتی نوع 2 از ٪1۳/۵ 
ب��ه میزان قابل توج��ه ۴/۴٪ کاهش می دهد.)۳1(  رژی��م کلرهگزیدین 
قبل و بعد از جراحی شکس��ت ایمپلن��ت را در بیماران دیابتی کاهش 
می دهد. این بیماران باید بهداش��ت دقیق دهان��ی را رعایت کرده و با 
فواصل منظم فراخوانی ش��وند تا احتمال الته��اب اطراف ایمپلنت به 

حداقل برسد.

استفاده از کورتیکوستروئید
اگرچه کورتیکوس��تروئیدها )مثل دگزامت��ازون( ادم و درد بعد 
از جراحی ایمپلنت را ک��م می کنند، اما این داروه��ا نباید در بیماران 
دیابتی تحت کنترل دارو یا انسولین استفاده شوند. نشان داده شده که 
کورتیکوس��تروئیدها باعث دوره های هایپرگلیسمی و تغییر در سطح 

گلوکز خون می شوند که اصلاح آن مشکل است.

خلاصه درمان
·     دیابت تحت کنترل رژیم غذایی: تعیین/حفظ کنترل دیابت

·     دیابت تحت کنترل هایپوگلیسمی: تعیین/حفظ کنترل دیابت، 
پروتکل کاهش استرس، A1c کمتر از ٪۷

·     دیابت تحت کنترل انس��ولین: تعیی��ن کنترل دیابت، پروتکل 
کاهش استرس، A1c کمتر از ٪۷

اختلالات تیروئید
آیا مشکل تیروئید دارید؟ بله  ♦

اختلال تیروئید دومین مشکل ش��ایع اندوکرین است، که حدود 
1٪ از جمعی��ت ، و عموم��ا زن��ان را تح��ت تاثیر ق��رار می دهد. غده 
تیروئی��د یکی از بزرگترین غ��دد درون ریز )اندوکرین( بدن اس��ت 
و در س��طح مهره های C5 و T1 س��تون فقرات، دقیقا زیر برجستگی 
حنجره واقع شده اس��ت. عملکرد اصلی غده تیروئید تولید هورمون 
 )T3( و تری یدوتیرونین )T4( است، که بیش��ترین آنها تیروکس��ین
هستند. تیروکس��ین مسئول تنظیم متابولیسم کربوهیدرات، پروتئین، 
و چربی است. به علاوه، این هورمون عملکرد سایر هورمون ها نظیر 
کاتکول آمین و هورمون های رش��د را تقویت می کند. اختلالات غده 
تیروئید می تواند موجب اش��کال در تولید تیروکس��ین ش��ود. تولید 
بیش از حد تیروکس��ین باعث هایپرتیروئیدیسم می شود. علائم این 
مش��کل عبارتند از افزایش ضربان قلب، عصبی ب��ودن، عدم تحمل 
گرما، تعریق بیش از حد، ضعف عضلانی، اس��هال، افزایش اش��تها، 

افزایش متابولیس��م، و از دس��ت دادن وزن. تیروکس��ین بیش از حد 
همچنین می تواند باعث فیبریلاس��یون دهلی��زی، آنژین، وCHF  هم 
شود. لمس گردن بیمار اغلب غده تیروئید بزرگ شده )گواتر( را بین 
غضروف کریکوئید و فرورفتگی بالای جناق )سوپرااس��ترنال ناچ( 

نشان می دهد.

ملاحظات جراحی/ایمپلنت
هایپرتیروئیدیسم

سطوح بالای T4 یا T3 آزاد در جریان خون که باعث سطح بسیار 
پایین TSH ش��ود نشانگر هایپرتیروئیدیسم است. این بیماران ممکن 
است از خستگی نیز ش��کایت کنند، و معمولا تعریق زیاد یا احساس 
گرما بر خلاف حرارت محیط، بی قراری، مدفوع ش��ل، تپش قلب یا 
افزایش ضربان قلب، از دست دادن وزن، افزایش فشارخون، لرزش، 

و احساس عصبی بودن و تحریک پذیری دارند.

هایپرتیروئید: حساسیت به کاتکولامین
بیماران دچار هایپرتیروئید ب��ه کاتکولامین هایی نظیر اپی نفرین 
موج��ود در بی حس��ی موضع��ی حساس��یت دارند. وقت��ی مواجه با 
کاتکولامین با اس��ترس )معمولا مرتبط با درمان های دندانپزش��کی( 
و آس��یب بافتی )جراحی ایمپلنت( همراه ش��ود، ممکن است تشدید 
علائم هایپرتیروئیدیس��م رخ ده��د. این وضعی��ت می تواند منجر به 
حالتی شود که تیروتوکسیکوز )مس��مومیت تیروئیدی- م( یا طوفان 
تیروئیدی1 نام دارد، که ش��رایط هایپرمتابولیک حاد و کشنده ای است 
ک��ه خود را با علای��م تب، تپش قلب، فش��ارخون ب��الا، و اختلالات 
نورولوژیک و گوارش��ی نش��ان می دهد. درمان طوفان تیروئیدی در 
دندانپزشکی ش��امل مراقبت پزشکی فوری اس��ت. در صورت عدم 
درمان، این علایم می توانند باعث CHF و آریتمی کشنده قلبی شوند.

خونریزی
افزایش فش��ارخون و ضرب��ان قلب همرا ه با هایپرتیروئیدیس��م 
ممکن اس��ت خونریزی را در محل جراحی افزایش داده و مس��تلزم 
روشهای هموستاتیک بیشتری باشند. برای درمان هایپرتیروئیدیسم 
از PTU یا پروپیل تیوراسیل اس��تفاده می شود. این دارو آنتاگونیست 
ویتامین K محس��وب می ش��ود که اثر معکوس روی آبشار انعقادی 
داش��ته و ممکن است باعث خونریزی قابل توجه یا خونریزی پس از 

جراحی شود.

NSAID/کاربرد آسپیرین
مصرف آسپیرین یا NSAIDs در بیماران هایپرتیروئید بایستی با 
احتیاط زیاد صورت گیرد. آس��پیرین، به علت تداخل با باند پروتئین، 
می تواند س��طوح آزاد هورمون T4 را بالا ببرد. به علاوه، بس��یاری از 

1 )  thyrotoxicosis or thyroid storm
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بیماران هایپرتیروئید برای کنترل ضربان قلب و فش��ارخون بتا بلاکر 
مصرف می کنند، و استفاده از NSAIDs می توانند کارایی بتا بلاکرها 
را کاه��ش دهد. در بیماران دچار هایپرتیروئی��د باید از داروهای ضد 

درد جایگزین استفاده کرد )مثل اولترام1(.

هایپوتیروئیدیسم
تولید یا فعالیت کم تیروئید منجر به هایپوتیروئیدیس��م می شود. 
این اختلال می تواند به علت ع��دم تولید هورمون های تیروئید کافی 
توسط غده تیروئید ایجاد ش��ود. علائم مربوطه حاصل کاهش میزان 
متابولیسم هستند، که شامل خستگی، عدم تحمل سرما، و افزایش وزن 
می باشد. تشخیص هایپوتیروئیدیسم یا هایپرتیروئیدیسم با آزمایش 
خونی که میزان هورمون محرک تیروئید )2TSH( و س��طح آزاد T4 یا 
T3 را اندازه گیری می کند تایید می شود. کاهش سطح خونی T4 و/ یا 
T3 که باعث افزایش TSH شود نشانگر هایپوتیروئیدیسم است. این 
بیماران معمولا علائمی نظیر خستگی، خشکی پوست، از دست دادن 
مو، یبوست، احساس س��رما، قاعدگی نامنظم، افزایش وزن داشته و 

ممکن است غده تیروئید بزرگی داشته باشند )گواتر(. 

CNS هایپوتیروئید: کاربرد کاهنده های
بیماران هایپوتیروئی��د نس��بت ب��ه داروه��ای کاهنده سیس��تم 

1 )  Ultram
2 )  Thyroid-stimulating hormone

اعصاب مرک��زی،۳ بخصوص نارکوتیک ه��ا و داروهای آرام بخش 
نظی��ر دیازپ��ام ی��ا باربیتورات ه��ا آس��یب پذیرند. خطر س��رکوب 
تنفس��ی، س��رکوب قلبی عروقی، یا کلاپس باید در نظر گرفته شود. 
بیماران دچار هایپوتیروئیدیس��م درازمدت ممکن اس��ت خونریزی 
طولان��ی نیازمن��د کنترل هموس��تاتیک داش��ته باش��ند. ب��ه علاوه، 
بیماران هایپوتیروئید ممکن اس��ت تاخیر ترمیم زخم و اس��تعداد به 

عفونت پس از جراحی نیز نشان دهند.

هایپوتیروئید: ترمیم استخوان
T4 با کاهش تولید و بلوغ س��لولهای استخوانی و کاهش فاکتور 
رشد استخوانی شبه انسولین روی متابولیسم استخوان اثر می گذارد. 
مطالعات نش��ان داده ان��د بیماران هایپوتیروئید درمان ش��ده تحلیل 
اس��تخوان بیش��تر و پاس��خ بافت نرم ضعیف تری پس از مرحله اول 
جراحی نشان می دهند اما خطر شکست در آنها افزایش قابل توجهی 

نیافته است.)۳2(

پیشگیری از عوارض
کنترل ایده آل تیروئید )هایپوتیروئید و هایپرتیروئید(

جهت کاهش اثرات مخرب احتمالی در ارتباط با درمان ایمپلنت، 
دندانپزش��ک باید بیم��ار را از نظر کنترل ای��ده آل تیروئید تحت نظر 
بگیرد. کاهش اس��ترس در بیماران تیروئید همراه با آموزش بیمار در 
3 )  CNS–depressant drugs

جدول ۲-۳
رژیم درمانی هموگلوبین- قند خون

قند خونهموگلوبینخطر
طرح درمان

A1cmg/dL

پروتکل کاهش استرس، حفظ کنترل قند )منع تجویز نسبی(>1۴۰>۶کم

1۴۰-۶1۸۰-۷کم/متوسط

پروتکل کاهش استرس، حفظ کنترل قند
بیماران دچار نوروپاتی، نفروپاتی، بیماری عروق محیطی، سابقه بیماری عروق کرونر، یا علائم 
چش��می دیابت )رتینوپاتی( ممکن اس��ت علی رغم HbA1c کنترل ش��ده در معرض ریس��ک 

بالاتری باشند.
ممکن است مشاوره با پزشک مناسب باشد )منع تجویز نسبی(

متوسط/
1۸۰-۷21۵-۸زیاد

در بیماران فاقد هر گون��ه تظاهر ثانویه دیابت نظیر نوروپاتی، نفروپاتی، بیماری عروق محیطی، 
یا علائم چشمی دیابت )رتینوپاتی( مشاوره پزشکی می تواند انجام شود )نسبی(. بیماران دچار 
بیماری عروق کرونر یا س��ایر مش��کلات مربوط به دیابت نیاز به مشاوره پزشکی دارند )نسبی/

مطلق(
ارجاع به پزشک و کنترل بهتر قند )منع تجویز مطلق(<21۵<۸بالا

HbA1c: glycosylated hemoglobin
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مورد اهمیت کنت��رل دارویی جهت کاهش شکس��ت درمان حیاتی 
اس��ت. به علاوه، بیماران هایپوتیروئید باید در مورد کاهش احتمالی 

میزان موفقیت و عوارض به خوبی مطلع شوند.

درمان کورتیکوستروئید
♦  آیا سابقه مصرف کورتیکوستروئید دارید؟ بله

امروزه کورتیکوستروئیدها در پزش��کی برای درمان بسیاری از 
بیماری ها استفاده می شوند. این داروها مسئول تاثیرات  زیادی شامل 
متابولیس��م کربوهیدرات، پروتئین، و چربی، پاس��خ ایمنی، و پاسخ 
بدن به اس��ترس هستند. کورتیکوس��تروئیدها در سرکوب یا کاهش 
التهاب بس��یار موثرند اما مکانیس��م های دارویی و فیزیولوژیک آنها 
برای بس��یاری از عملکردهای متابولیک، هورمونی، و ایمونولوژیک 
در بدن بالقوه مخرب اس��ت. اگرچ��ه کورتیکوس��تروئیدها به طور 
معمول در حوزه ایمپلنتولوژی دندان به عنوان پروفیلاکس��ی استفاده 
می ش��وند، اما کاربرد درازمدت آنها جهت درمان بیماری های متعدد 
ع��وارض مختلفی برای بیماران��ی که تحت جراح��ی ایمپلنت قرار 
گرفته اند خواهد داش��ت. کورتیزول استروئید اصلی بدن است و در 
متابولیس��م، پاسخ های التهابی، و کنترل پاس��خ به استرس نقش دارد. 
ترش��ح کورتیزول از طری��ق مح��ور هیپوتالاموس-هیپوفیز آدرنال 
)HPA( تنظیم می شود؛ اما، در بیمارانی که استروئید خارجی دریافت 
می کنند، ممکن اس��ت پاس��خ بازخوردی1 رخ ندهد. در این شرایط، 
بیمار ممکن اس��ت به نارس��ایی حاد آدرنال )بحران آدرنال(2 مستعد 

شود.

ملاحظات جراحی/ایمپلنت
نارسایی آدرنال

مصرف درازمدت کورتیکوس��تروئید ممکن است توانایی بیمار 
در تحمل اس��ترس درمان های وس��یع جراحی را کاه��ش دهد. این 
ممکن است منجر به بحران حاد آدرنال شود. بیماران مستعد به بحران 

آدرنال عبارتند از بیمارانی که:
·     در ح��ال حاضر مص��رف کننده روزانه مع��ادل 1۰ میلی گرم 

کورتیکوستروئید سیستمیک هستند؛
·     در ح��ال حاض��ر مصرف کنن��ده روزانه مع��ادل ۵ میلی گرم 

پردنیزون سیستمیک هستند؛
·     طی ۳۰ روز گذش��ته به طور منظم کورتیکوستروئید مصرف 

کرده اند؛
·     طی سال گذشته برای بیش از 1 ماه کورتیکوستروئید مصرف 

کرده است.)۳۳(
علائم نارس��ایی حاد آدرن��ال عبارتند از افت فش��ارخون، تغییر 

1 )  feedback
2 )  adrenal crisis

هوشیاری، رنگ پریدگی، نبض ضعیف سریع اما پایدار. درمان فوری 
ش��امل خاتمه درمان، درخواست کمک پزش��کی، استفاده از اکسیژن 
کمکی، و تحت نظر داشتن علائم حیاتی می باشد. بیمار را در وضعیت 
س��وپاین قرار داده و در صورت امکان پاهای��ش را بلند کنید، تا با افت 
فشارخون مقابله شود. اگر مشخص شود که علائم کنونی بیمار حاصل 
بحران آدرنال اس��ت و علل قلبی، ریوی، یا سایر مشکلات پزشکی را 
ندارد، در صورت در دسترس بودن، 1۰۰ میلی گرم هیدروکورتیزون 

سدیم سوکسینات )سولو-کورتف(۳ تجویز کنید.

شکست ایمپلنت
مصرف درازم��دت کورتیکوس��تروئید اثرات معکوس��ی نظیر 
کاهش تراکم استخوان، ش��کنندگی اپیتلیوم، تاخیر در ترمیم )کاهش 
سنتز پروتئین(، و س��رکوب ایمنی  به دنبال خواهد داشت. مطالعات 
حیوانی اختلال در اسئواینتگریش��ن را نشان داده اند؛ اما، تاکنون هیچ 
مطالعه ای افزایش مشکلات یا شکست ایمپلنت را در بیماران تحت 

درمان کورتیکوستروئید سیستمیک نشان نداده اند.)۳۴(

پیشگیری از عوارض
پوشش استروئید کمکی

در بیمارانی که مقادیر بیش از حد فیزیولوژیک کورتیکوستروئید 
دریافت کرده اند، ممکن اس��ت HPA س��رکوب ش��ده باشد، و طی 
جراح��ی ایمپلنت در معرض خط��ر )بحران آدرنال( ب��وده و نیاز به 
دوزهای کمکی کورتیکوستروئید داش��ته باشند. رژیم های مختلفی 
پیشنهاد ش��ده اند؛ اما، پذیرفته شده ترین پروتکل عبارت است از دو 
برابر ک��ردن دوز خوراکی روزانه در روز عم��ل.)۳۵( تغییر در مصرف 

استروئید سیستمیک باید تنها پس از مشاوره پزشکی صورت گیرد.

استعداد به عفونت
کورتیکوس��تروئیدهای سیس��تمیک )درازمدت( ممکن است 
توانایی بیمار را ب��رای مقابله با عفونت مختل کنن��د. با کاهش تعداد 
لوکوس��یت ها، بیمار ب��ه عفونت پ��س از درمان ایمپلنت مس��تعدتر 
می ش��ود. بیمار همیش��ه باید آنتی بیوتیک سیس��تمیک را به صورت 
پروفیلاکس��ی )قب��ل و بع��د از کار(، و دهانش��ویه ض��د میکروبی 
)کلروهگزیدین گلوکونات( را برای کاهش احتمال عفونت  دریافت 

کند.

هایپرپاراتیروئیدیسم
♦   آیا هیپرپاراتیروئیدیسم دارید؟ بله

هایپرپاراتیروئیدیس��م افزایش هورمون پاراتیروئید )PTH( در 
جریان خون به عل��ت فعالیت بیش از حد یک یا چند غده پاراتیروئید 

3 )  Hydrocortisone sodium succinate )Solu-Cortef)
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اس��ت که تع��ادل کلس��یم را حف��ظ می کنن��د. تظاه��ر کلینیکی این 
بیماری بسته به ش��دت آن بسیار متفاوت اس��ت. انواع ملایم ممکن 
اس��ت فاقد علامت باش��ند، در حالی که هایپرپاراتیروئیدیسم شدید 
می تواند باعث اختلال استخوان، کلیه، و معده شود. نقائص اسکلتی 
در نتیجه تحریک توس��ط غده پاراتیروئی��د رخ می دهند، که موجب 
تحت تاثیر قرار گرفتن اس��تخوان آلوئول قبل از استخوان هایی نظیر 
دنده ه��ا، مهره ها، یا اس��تخوانهای دراز می ش��ود. در نواحی دهان و 
ماگزیلوفیش��یال، ممکن است الگوی ترابکولار تغییر یابد که موجب 

لقی دندان ها و اختلال در دانسیته استخوان می شود.
 هایپرپاراتیروئیدیسم به سه دسته تقسیم می شود: اولیه، ثانویه، و 
ثالثیه. هایپرپاراتیروئیدیسم اولیه شامل بیش ازحد فعال شدن یکی از 
غدد پاراتیروئید و آزادس��ازی هورمون پاراتیروئید بیش از حد است 
که موجب آزاد شدن مقادیر بالای کلسیم از استخوان به داخل جریان 

خون، و در نتیجه پوکی استخوان )استئوپروز( می شود. 
هایپرپاراتیروئیدیسم ثانویه وضعیت مزمنی است که طی آن غدد 
پاراتیروئید مقادیر ب��الای هورمون پاراتیروئید را در پاس��خ به پایین 
بودن مزمن کلسیم در جریان خون آزاد می کنند. هایپرپاراتیروئیدیسم 
ثانوی��ه معمولا حاصل ش��رایطی مانن��د بیماری مزم��ن کلیه، کمبود 
ویتامین D، و برخی اختلالات گوارشی است که روی جذب کلسیم 

اثر می گذارند. 
هایپرپاراتیروئیدیس��م ثالثیه زمانی رخ می ده��د که وضعیتی که 
باعث هایپرپاراتیروئیدیسم ثانویه شده بود درمان شود. این وضعیت 
مش��ابه کمبود ویتامین  Dاست؛ اما، غدد پاراتیروئید همچنان به تولید 

هورمون پاراتیروئید اضافی ادامه می دهند.

ملاحظات جراحی/ایمپلنت
درگیری استخوان

ایمپلنت های دندانی در نواحی  دارای ضایعات فعال اس��تخوانی 
منع تجویز )مطل��ق( دارند. ام��ا، قراردهی ایمپلن��ت را می توان بعد 
از درم��ان و ترمیم نواح��ی درگیر آغاز کرد. تغیی��ر الگوی ترابکولار 
اس��تخوان و ایج��اد ظاهر شیش��ه ای1 هم ممکن اس��ت رخ دهد. در 
مطالعات حیوانی، هایپرپاراتیروئیدیس��م ثانویه اس��تخوان آلوئول را 
بیش از س��ایر اس��تخوان های بدن درگیر می کند، و تومورهای ژانت 
س��ل2 مرکزی و محیطی نیز ممکن اس��ت در نواح��ی ضایعات فعال 

حضور داشته باشند. )۳۶(

پیشگیری از عوارض
کنترل پاراتیروئید

وقت��ی PTH ب��الا اس��ت، ب��رای تعیی��ن اولی��ه ی��ا ثانوی��ه 
بودن هایپرپاراتیروئیدیس��م س��طح کلس��یم س��رم تعیین می شود، 

1 )  ground glass
2 )  Giant cell tumor

و وضعی��ت معم��ولا توس��ط جراح��ی ی��ا دارو تحت درم��ان قرار 
می گی��رد. در انواع پیش��رفته، تغییرات دهانی خاص��ی وجود دارند 
ک��ه نشانگر هایپرپاراتیروئیدیس��م هس��تند. ای��ن بیماران ریس��ک 
بالات��ری ب��رای ت��وروس داش��ته، و در تصاویررادیوگرافی کاهش 
لامینا دورای ریش��ه مش��خص اس��ت. در بس��یاری از بیماران دچار 
س��طوح بالای هورم��ون پاراتیروئید دندانهای لق و گش��ادی فضای 
لیگامن��ت پریودنت��ال دیده می ش��ود. به ع��لاوه، در ای��ن بیماری از 
 دس��ت رفتن اس��تخوان کورتیکال در ناحیه زاویه مندیبل دیده شده

 است.

خشکی دهان 
♦  آیا دچار خشکی دهان هستید؟ بله

خش��کی دهان ممکن است  به طور مس��تقیم یا غیرمستقیم روی 
ایمپلنت ه��ای دندانی اثر بگذارد. کاهش در جری��ان بزاق با تغییر در 
ترکیب آن همراه اس��ت. افزایش در موسین و کاهش در پتیالین باعث 
ایجاد بزاقی ویسکوز و طنابی ش��کل می شود. تشکیل پلاک افزایش 
می یابد، و کاهش عملکرد ضد باکتریایی بزاق محیط مناسبی را برای 

رشد باکتری ها فراهم می آورد.

ملاحظات جراحی/ایمپلنت
عوارض دهانی.

در بیماران دچار خش��کی دهان ایمپلنت های دندانی منع تجویز 
ندارن��د. مقالات گ��زارش م��ورد قراردهی موفق ایمپلن��ت را بدون 
افزایش میزان شکس��ت گزارش کرده ان��د.)۳۷( ام��ا، در فقدان بزاق، 
بیماران ایمپلنت ممکن اس��ت به ضایعات دهانی بیش��تر و تحریک 
ناش��ی از پروتزهای ایمپلنتی متکی بر بافت مستعد باشند. به علاوه، 
بیم��اران در معرض خطر بالاتری برای باز ش��دن خط برش خواهند 

بود.

پیشگیری از عوارض
عفونت باکتریایی دهان

 بیم��اران دچار خش��کی ده��ان در مع��رض خط��ر بالاتری از 
عفونت ه��ای دهانی نظی��ر پریودنتیت، پوس��یدگی، و عفونت های 
قارچی هستند. یک معاینه جامع دهان و پریودنتال با تاکید بر تعداد کم 
باکتری های پاتوژن پریودنتال باید صورت گیرد تا عوارض احتمالی 

پس از جراحی کاهش یابد.

افزایش جریان بزاق
تحریک جری��ان ب��زاق می تواند ب��ا روش ه��ای فیزیولوژیک 
ی��ا دارویی ص��ورت گیرد. شستش��وی ده��ان، جوی��دن آدامس، یا 

جایگزین های بزاق قابل استفاده اند )باکس 2-۴(.
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پروتز نهایی
در طرح درمان بیماران دچار خش��کی دهان، پروتز نهایی متکی 
بر بافت توصیه نمی ش��ود. پروتز ثابت- جداشوندهFP-3( 1( به علت 
عدم پوشش بافت نرم به ش��دت پیشنهاد می شود. اگر پروتز متحرک 
ضروری باش��د، یک RP-4 به علت فقدان پوش��ش بافت نرم توصیه 
می ش��ود. به علاوه، پروتزهای متحرکی که در بیماران دچار خشکی 
دهان اس��تفاده می ش��وند با وقوع بالای عفونت ه��ای قارچی مرتبط 
هستند. در صورت تشخیص عفونت قارچی، کاربرد داروی نیستاتین 

لازم است )برای ملاحظات اندوکرین بیشتر جدول ۴-2 را ببینید(.

سیستم ریوی
)COPD( 2بیماری مزمن انسدادی ریه

آیا دچار بیماری مزمن انسدادی ریه هستید؟ بله  ♦

بیماری مزمن انس��دادی ریه )COPD( به گروهی از بیماریهای 
ریوی اطلاق می ش��ود که جریان هوا را مسدود کرده، منجر به مشکل 
 COPD تنفسی می شوند. دو نمونه از ش��ایع ترین شرایطی که باعث
می ش��وند عبارتند از برونش��یت مزم��ن و آمفیزم. برونش��یت مزمن 
التهاب مجاری برونشیال است که باعث افزایش تولید مخاط و سرفه 
می ش��ود. آمفیزم زمانی رخ می دهد که آلوئول در برونشیول ها ریوی 
1 )  Fixed-detachable
2 )  Chronic Obstructive Pulmonary Disease

باکس ۲-۴
رژیم درمانی خشکی دهان

·     نوش��یدن مکرر آب: به مرطوب شدن مخاط و رقیق کردن 
موکوس کمک می کند.

·     آدامس/آب نبات: استفاده از آدامس یا آبنبات فاقد شکر به 
تحریک جریان بزاق کمک می کند.

·     پرهیز از مصرف دهانش��ویه های حاوی الکل یا پراکسید: 
مخاط را بیشتر خشک می کند.

·     پرهیز از غذاهای ش��ور و خش��ک )مثل کراکر، نان تست، 
کوکی، نان خشک، گوش��ت/مرغ/ماهی خشک، میوه های خشک 

شده، موز( و غذاها و نوشیدنی های دارای شکر زیاد.
·     پرهیز از نوش��یدنی های ح��اوی الکل ی��ا کافئین: الکل و 

کافئین ادرار را افزایش داده و مخاط را خشک می کنند.
·     جایگزین ه��ای بزاق بدون از نس��خه: محصولات حاوی 
 ،Oasis اسپری دهانی مرطوب کننده ،Mouth Kote زایلیتول )مثل

یا محصولات حاوی کربوکسی متیل سلولز(
·     تجویز دارو، پس از مشاوره با پزشک

)Evoxas, Salagen, Pilocarpine, Cevimeline( 

جدول ۲-۴
سایر مشکلات اندوکرین و ملاحظات درمانی

ملاحظات درمانیپاسخ مثبت
دیابت )تشخیص داده نشده(تکرر ادرار 
دیابت )تشخیص داده نشده(تشنگی زیاد

از دست دادن اخیر 
وزن

اضطراب، افسردگی، بیماری گوارشی، 
دیابت، هایپرتیروئیدیسم

آب(، افزایش اخیر وزن )تجم��ع  قلب��ی  نارس��ایی 
کورتیکوستروئیدها، سندرم کوشینگ، 

 هایپوتیروئیدیسم
دیابت، هایپرتیروئیدیسمافزایش اشتها

اضط��راب، افس��ردگی، آنم��ی، کمبود خستگی
ویتامی��ن B، هایپر/هایپوتیروئیدیس��م، 

بیماری مزمن قلبی عروقی/ریوی
هایپرکلسی اوریا در اثر  هایپرپاراتیروئیدیسمسنگ کلیه مکرر

افزایش س��ایز سر/
دست/کفش

بیماری پاژه

غی��ر  شکس��تگی 
تروماتیک استخوان

تیروئیدیس��م،  ا ر یپرپا ، ها ستئوپروز ا
میلوما

کن��د  ترمی��م 
عفونت ها/زخم ها

دیابت تش��خیص داده نش��ده، س��ندرم 
کوش��ینگ، کمب��ود فاکت��ور انعقادی، 

کمبود ویتامین C، نارسایی آدرنال
تغییر رنگ پوس��ت 

)لکه های تیره(
دیابت تش��خیص داده نش��ده، بیماری 

آدیسون، ملانوما، هموکروماتوز

دچار آس��یب یا تخریب ش��ده و علائم دیس پنه )تنگی نفس( ایجاد 
می کند که ممکن است با فعالیت ملایم بدتر شود. 

بیماران دچار COPD ممکن اس��ت ترکیب��ی از هر دو وضعیت 
را داش��ته باش��ند. این بیماران معمولا علائم خستگی، سابقه عفونت 
تنفسی مکرر، تنفس صدا دار، و تنفس کوتاه دارند. در انواع پیشرفته، 
بیماران به اکسیژن وابسته شده و دچار تاکی پنه همراه با خس خس و 
 COPD تنفس کوتاه حتی در حالت استراحت شوند. سطوح مختلف
از طریق GOLD )ابتکار جهانی برای بیماری مزمن انس��دادی ریه(،۳ 
طبقه بندی می ش��وند که بیماران را بر اساس میزان محدودیت جریان 
هوا طبق��ه بندی می کند. محدودی��ت جریان هوا از طریق تس��تهای 
 ۵)FEV1( ۴ به صورت حجم بازدم با فش��ار)PFTs( عملک��رد ریوی
3 )  Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
4 )  pulmonary function tests )PFTs)
5 )  forced expiratory volume )FEV1)
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اندازه گیری می شود )جدول2-۵(. 

ملاحظات جراحی/ایمپلنت
انتخاب بی حسی.

در م��وارد ن��ادر، بیم��اران دچ��ار COPD ک��ه بی حس��ی های 
موضعی دریافت کرده اند واکنش های مضر نش��ان داده اند. افزایش 
دوز محلول ه��ای بی حس��ی حاوی س��ولفیت ممکن اس��ت خطر 
برونکواسپاس��م و یا واکنش ه��ای آلرژیک را افزای��ش دهد. اکثر بی 
حس��ی های دارای م��واد منقبض کننده ع��روق1 )مانند اپ��ی نفرین، 
لوونوردفری��ن(، حاوی آنتی اکس��یدان س��دیم )متا( بی س��ولفایت 
هس��تند. در بیماران COPD با آلرژی مشخص به بی سولفایت باید از 
 HCL بی حسی موضعی فاقد منقبض کننده عروقی )نظیر مپیواکایین

۳٪، پریلوکایین HCL ۴٪( استفاده شود.

سرکوب آدرنال
س��رکوب آدرن��ال ممک��ن اس��ت ب��ا مص��رف درازم��دت 
کورتیکوستروئیدها رخ دهد، که در بیماران با COPD پیشرفته شایع 

است.

حوادث قلبی عروقی
در بیمارانی که حوادث قلبی عروق��ی را تجربه کرده اند، باید )با 
مش��اوره پزشکی( از ظرفیت فانکش��نال بیمار مطمئن شد و پروتکل 
کاهش اس��ترس را اجرا کرد. دندانپزش��ک بای��د از مراحل جراحی 

طولانی یا گسترده بپرهیزد.

اکسیژن مکمل
جریان بالای اکس��یژن می تواند باعث سرکوب تنفسی شود، و به 
ویژه در بیمارانی که نیاز به کاربرد اکسیژن در خانه دارند، نباید استفاده 
ش��ود. نیتروز اکس��اید هم به علت اثر منفی روی محتوای تنفسی منع 
تجویز دارد. اکس��یژن مکمل با جریان ملایم )کمتر از 2 لیتر در دقیقه( 
طی جراحی ایمپلنت به ش��دت توصیه می شود، تا احتمال هیپوکسی 

1 )  vasopressor

به حداقل برسد.

کورتیکوستروئیدهای استنشاقی / برونکودیلاتور
کورتیکوستروئیدهای برونکودیلاتور2 )متسع کننده برونش( و 
استنشاقی داروهای شاخص درمان COPD هستند؛ اما، این داروها بر 

بافتهای دهانی اثر منفی دارند.
آگونیس��تهای بتا2 نظیر آلبوترول۳ با کاهش تولید و ترش��ح بزاق 
مرتبط هس��تند که موجب خش��کی دهان می ش��ود. باید همیش��ه از 
بیماران خواست که اسپری کمکی خود )معمولا آلبوترول( را بیاورند 
یا، در بیماران دچار COPD پیش��رفته تر، اسپری و محلول آلبوترول 

خود را برای موارد اورژانس به همراه داشته باشند.

پیشگیری از عوارض
به حداقل رساندن مراحل درمانی انتخابی

درمان ایمپلنت در بیماران دچار COPD بس��ته به شدت بیماری 
سطوح متفاوتی دارد. درک شدت بیماری ریوی قبل از شروع درمان 
دندانپزش��کی اهمی��ت دارد. بیماران دچار COPD پیش��رفته تر دی 
اکسید کربن بیش��تری نگه می دارند، که ممکن است مستقیما منجر به 

نتایج منفی حین جراحی شود.

کاربرد آرامبخش۴
در بیماران دچار COPD آرامبخشی باید به دقت بررسی شود، و 
مش��اوره با پزشک معالج توصیه می شود. از آرامبخش های قوی نظیر 
نارکوتیک ها و باربیتورات ها باید پرهیز کرد مگر اینکه توسط پزشک 
 COPD معالج تایید ش��وند. این داروها می توانند در بیم��اران دچار
پیشرفته باعث سرکوب بیشتر تنفس شوند. آنتی هیستامین ها ممکن 
است ترشحات تنفسی را کاهش دهند، که منجر به اختلال در جریان 
هوا می ش��ود. به ع��لاوه، در بیماران COPD نباید از نیتروز اکس��اید 
اس��تفاده کرد چون ممکن است باعث س��رکوب تنفسی بیشتر شود 

2 )  Bronchodilators
3 )  Albuterol
4 )  Sedation

جدول ۲-۵
مراحل COPD و مقادیر FEV۱ مربوطه

FEV1 <= ۸۰٪ نرمالCOPD ۰/۷۰< FEV1/FVC ملایممرحله 1

FEV1 ۵۰٪ تا ۸۰٪ نرمالCOPD۰/۷۰< FEV1/FVC متوسطمرحله 2

FEV1 ۳۰٪ تا ۵۰٪ نرمالCOPD۰/۷۰< FEV1/FVC شدیدمرحله ۳

FEV1 >۳۰٪ نرمال، یا >۵۰٪ نرمال همراه با نارسایی مزمن تنفسیCOPD۰/۷۰< FEV1/FVC خیلی شدیدمرحله ۴

FVC: forced vital capacity ؛FEV1: forced expiratory volume بیماری تنفسی انسدادی مزمن؛ :COPD
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)جدول 2-۶(.

سیستم هماتولوژیک
اختلالات اریتروسیتی: پلی سیتمی

♦  آیا اختلال خونی / خونریزی دارید؟ بله

پلی س��یتمی یک س��رطان اس��تخوانی میلوپرولیفریتیو است که 
باعث افزایش گلبول های قرمز خون ش��ده و با افزایش هماتوکریت 
)بیش از ۴۸٪ در زنان، بیش از ۵2٪ در مردان( و س��طوح هموگلوبین 
)بیش از g/dL 1۶/۵ در زنان و بیش از g/dL 1۸/۵ در مردان( مشخص 
می شود. مش��کل مرتبط با پلی سیتمی خون غلیظ تری است که در اثر 
افزایش تعداد گلبولهای قرمز ایجاد ش��ده، و بیم��ار را حین جراحی 
در معرض خطر قرار می دهد. پلی س��یتمی اولیه نس��بتا نادر بوده و با 
تولید بیش از حد گلبول های قرمز توسط مغز استخوان ایجاد می شود. 
پلی س��یتمی ثانویه در اثر هیپوکسمی مزمن یا یک تومور ترشح کننده 
اریتروپویتین رخ می دهد. ش��رایطی نظی��ر  COPD، CHF، افزایش 
فشارخون ریوی، درمان جایگزینی تستوسترون، و آپ نه حین خواب 

می توانند باعث پلی سیتمی ثانویه کنند.

ملاحظات جراحی/ ایمپلنت
ایجاد ترومبوز

به علت ویس��کوزیته بالاتر در بیماران پلی سیتمی، ممکن است 
احتمال سکته مغزی، سکته قلبی، آمبولیسم ریوی افزایش یابد.

خونریزی
در بیماران پلی سیتمی مش��کلات انعقاد و خونریزی بیش از حد 
شایع اس��ت؛ برای کاهش خونریزی حین جراحی و پس از جراحی 
اس��تفاده از روش جراحی صحیح و کنترل دقیق هموس��تاز ضروری 

است.

خلاصه درمان
پلی س��یتمی برای درمان ایمپلنت دندانی منع تجویز مطلق دارد، 

مگر اینکه توسط پزشک معالج اجازه داده شود.

اختلالات اریتروسیتی: آنمی
آنمی، ش��ایع ترین اخت��لال هماتولو ژیک، به ص��ورت کمبود 

جدول ۲-۶
سایر مشکلات ریوی و ملاحظات درمانی

ملاحظات درمانیپاسخ مثبت
روند التهابی در ریه توسط آلرژن / IgEآسم

تعیین عوامل آغازگر: آسم یا برونکواسپاسم، شامل اضطراب
آلبوترول آماده برای جراحی

شدت تقریبی با تعداد داروها و دفعات استفاده از اسپری آلبوترول مشخص می شود
آسم، COPD، بیماری قلبی، کاردیومیوپاتی، CHF، آریتمی، آنمی، چاقی، بیماری دریچه قلبتنفس کوتاه )دیس پنه(

آلرژی، آسم، برونشیت، GERD، اختلال عملکرد تارهای صوتیخس خس کردن1 
برونشیت، آمبولی ریوی، CHF، سرطان ریه، رقیق کننده خون، سلهموپتیس )خلط خونی( 

درناژ پشت بینی، آس��م، GERD، داروهای فشارخون ACE/ARB، برونش��یت مزمن در COPD، سایر سرفه
مشکلات تنفسی مثل برونشکتازی

هر تغییری  در بالا رفتن از پله یا راه رفتن بیش از ۵۰ یاردتغییر در توان فیزیکی
مشکلات قلبی عروقی، ریوی، تهویه ضعیف

COPD با کنترل ضعیف، بدخیمی، سل، هایپرتیروئیدیسم، سوء مصرف اتیل الکلاز دست دادن وزن

دیس پنه در اثر سکته یا سایر 
بیماری های نورومسکولار

خطر آسپیراسیون حین درمان های دندانپزشکی

ACE: آنزیم مبدل آنژیوتانس��ین؛ ARB: مهار کننده گیرنده آنژیوتانسین؛ CHF: نارس��ایی احتقانی قلب؛ COPD: بیماری مزمن انسدادی 
.E ایمونوگلوبولین :IgE بیماری ریفلاکس معده-مری؛ :GERD ریه؛
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گلبول های قرمز خون تعریف می شود، که موجب کاهش هموگلوبین 
می ش��ود.  علت آنمی ی��ا تولید اندک گلبول های قرمز خون اس��ت یا 
افزایش تخریب و از دس��ت رفتن آن ها )معم��ولا از طریق گوارش یا 
قاعدگی(. آنمی کمبود آهن ناش��ی از فقدان آهن در بدن یا از دس��ت 
رفتن بیش از ح��د گلبول های قرمز خون اس��ت. آنمی های مختلف 
دیگری وج��ود دارند که با نقص ویتامین های��ی نظیر B12  یا فولات 
ارتب��اط دارند. بعضی آنمی ها نتیجه تخری��ب گلبول های قرمز خون 
هس��تند. به این گروه آنمی های همولیتیک می گویند که آنمی س��لول 
داسی شکل1 از همین دسته اس��ت. اختلال در عملکرد مغز استخوان 

هم ممکن است به آنمی منجر شود.
علائم و نشانه های عمومی همگی یا نتیجه کاهش میزان اکسیژنی 
هستند که به بافت ها می رس��د یا حاصل تغییر تعداد گلبول های قرمز 
خون. علائم آنمی ملای��م عبارتند از خس��تگی، اضطراب، و خواب 
آلودگی. آنمی مزمن با تنفس کوتاه، درد ش��کم، درد اس��تخوان، مور 
مور ش��دن اندام ها، ضعف عضلانی، س��ردرد، غش کردن، تغییر در 
ریتم قلب، و تهوع مشخص می شود. علائم عمومی آنمی ممکن است 
شامل زردی، رنگ پریدگی، قاش��قی شدن یا ترک برداشتن ناخن ها، 

بزرگ شدن کبد و طحال،2 و لنفادنوپاتی باشد.

ملاحظات جراحی/ایمپلنت
خونریزی

بعض��ی آنمی ها با خونری��زی غیر نرمال مرتبطن��د. طی جراحی 
گسترده، خونریزی زیاد ممکن است باعث کاهش میدان دید پزشک 
و مش��کلات احتمالی پس از جراحی شود. در اکثر مواقع آنمی کمبود 
آهن و س��ایر آنمی های وابس��ته به ویتامین با خونریزی زیاد ارتباط 

دارند.

ادم.
ادم و ناراحت��ی متعاقب آن پ��س از جراحی پیامدهای ش��ایعی 
هس��تند. به علاوه، ادم زیاد خطر عفونت و مش��کلات پس از عمل را 
افزایش می دهد. بیماران آنمیک نه تنها مس��تعد عفونت پس از عمل 
هس��تند، بلکه به عفونت مزمن طی زندگی خود نیز حساس ترند. این 
مسئله ممکن اس��ت روی حفظ طولانی مدت ایمپلنت یا دندان های 

پایه اثر بگذارد.

مشکلات بافت نرم دهان
علائم دهانی آنمی زبان را تحت تاثیر قرار می دهد. علائم عبارتند 
از زبانی صاف، دردناک، مجروح، از دس��ت دادن پاپیلاها، قرمزی، از 

دست دادن حس چشایی، و پاراستزی بافت های دهانی.

1 )  sickle cell anemia
2 )  hepatomegaly and splenomegaly

ترمیم استخوان
در بیماران دچار آنمی درازمدت بلوغ و تکامل اس��تخوان اغلب 
دچار مش��کل اس��ت. ممکن اس��ت حت��ی در رادیوگراف��ی الگوی 
ترابکولار بزرگ و ضعیف دیده شود، که نشانگر 2۵٪ تا ۴۰٪ از دست 
رفتن الگوی ترابکولار است. بنابراین، کیفیت اولیه استخوان که برای 
ساپورت ایمپلنت لازم است ممکن است به میزان زیادی تحت تاثیر 
قرار گیرد. دانس��یته کاهش یافته استخوان قرارگیری اولیه ایمپلنت را 
تحت تاثیر قرار می دهد و ممکن اس��ت میزان اولیه اس��تخوان لاملار 
بالغی که در اینترفیس ایمپلنت اس��ئواینتگره شده تشکیل می شود را 
تحت تاثیر قرار دهد. زمان لازم برای ش��کل گیری اینترفیس مناسب 
در اس��تخوانی با دانسیته ضعیف بیشتر است.)۳۸( اما، پس از بارگذاری 
موفق ایمپلنت، اس��ترین موضعی دانسیته اس��تخوان را در اینترفیس 

بهبود خواهد بخشید.

پیشگیری  از عوارض
مشاوره پزشکی/ تست های لابراتواری

تس��ت های لابراتواری آنمی ش��امل هماتوکریت و هموگلوبین 
اس��ت. هماتوکریت نش��ان دهنده درصد اریتروس��یت ها در حجم 
خاصی از خ��ون کامل اس��ت. هموگلوبین غیر نرمال ممکن اس��ت 
در اث��ر ترکیب آن با موادی به جز اکس��یژن )مثلا مونوکس��ید کربن( 
یا بیماریهای ژنتیکی )مثل بیماری س��لول داس��ی شکل( ایجاد شود. 
g/ 1۶ و در زن��ان 12 تا ،g/dL 1۸ می��زان نرمال برای م��ردان 1۳/۵ تا

dL اس��ت. حداقل میزان پایه پیش��نهاد ش��ده برای انجام جراحی، به 
خصوص برای جراحی انتخابی g/dL 1۰ اس��ت. در اکثر بیماران کم 

خون، جراحی ایمپلنت منع تجویز ندارد.

دارو درمانی.
در بیماران آنمیک باید قبل و پس از جراحی آنتی بیوتیک تجویز 
شود و خطر خونریزی نباید با تجویز/ مصرف آسپیرین تشدید شود. 
در این بیماران برای کاهش مش��کلات احتمالی پریودنتال باید تعداد 

جلسات بهداشتی بیشتری برنامه ریزی کرد.

)WBC( اختلالات لوکوسیتی
اختلالات لوکوس��یتی در بیماری ه��ای هماتولوژیک از اهمیت 
زی��ادی برخوردارند. تعداد WBC ها در اف��راد بالغ به طور نرمال بین 
۴۵۰۰ ت��ا 1۳۵۰۰ عدد در هر میلیمتر مکعب اس��ت.)۳( لوکوس��یتوز 
افزایش WBC خ��ون در گردش به هرعلتی اس��ت. انواع مختلفی از 
گلبول های س��فید خون می توانند افزایش یابن��د: )1( نوتروفیل ها- 
دفاع اصلی در برابر عفونت های باکتریایی؛ )2( لنفوس��یت ها- دفاع 
اصلی در برابر عفونت های ویروس��ی؛ )۳( مونوسیت ها- بزرگترین 
گروه لوکوس��یت ها )گلبولهای س��فید خون(، که به فاگوسیت تمایز 
می یابن��د؛ )۴( ائوزینوفیل ها- ب��ا انگل ها مقابله می کنن��د و با آلرژی 
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مرتبطن��د؛ )۵( بازوفیل ها- نوع��ی از گلبول های س��فید خون؛ )۶( 
سلولهای بلاست- س��لولهای نابالغ. لوکوسیتوز به افزایش WBC به 
بیش از 1۳۵۰۰ س��لول در هر میلیمتر مکعب خون اطلاق می ش��ود.
)۳(  ش��ایع ترین علت لوکوسیتوز عفونت اس��ت. لوکمی، نئوپلاسم، 

خونری��زی حاد، و بیماری های مرتبط با الته��اب یا نکروز حاد )نظیر 
س��کته، بیماریهای کلاژنی( علل جدی تر لوکوس��یتوز به حس��اب 

می آیند. شرایط فیزیولوژیک مثل ورزش، بارداری، و استرس روانی 
هم علاوه بر مصرف مزمن اس��ترو ئید می توانند منجر به لوکوس��یتوز 

شوند.
لوکوپنی به کاهش تعداد WBC های خون به کمتر از ۴۵۰۰ سلول 
در هر میلیمتر مکعب گفته می ش��ود.)۳( کاهش تعداد لوکوس��یت ها 
ممکن است با برخی عفونت ها )نظیر هپاتیت عفونی(، آسیب به مغز 

جدول ۲-۷
سایر مشکلات خونی و ملاحظات درمانی

ملاحظات درمانیپاسخ مثبت
عفونت ثانویه شایع است با سابقه مکرر استئومیلیت و عفونت استخوان )منع تجویز مطلق(آنمی سلول داسی شکل

تجربه آنمی و ترومبوس��یتوپنی. اگرچه عفونت نس��بت به لوکمی حاد ش��دت کمتری دارد، اما لوکمی
ضایعات رادیولوس��نت فک، زخم های دهانی، هایپرپلازی لثه، و مشکلات خونریزی دهنده در 

این بیماران رخ می دهند. )منع تجویز مطلق(
انواع مختلف )آلفا، بتا( و درجات مختلف )ماژور، مینور(تالاسمی

انواع ش��دیدتر می توانند توده های اریتروئیدی ایجاد کنند که مستقیما به استخوان های صورت 
گسترش یافته و باعث مال اکلوژن می شوند.

مشاوره پزشکی برای تعیین شدت بیماری توصیه می شود
ماژور )انواع شدید(- منع تجویز مطلق
مینور )شدت کمتر(- منع تجویز نسبی

فشارخون، بیماری سینوس، اختلالات خونریزی دهنده مثل ون ویلبراندخونریزی مکرر بینی )اپیستاکسی(
در بیماران دچار خونریزی خود به خود یا مکرر باید زمان خونریزی و INR ارزیابی شود

بیماری لثه، اختلالات خونریزی دهنده، ترومبوسیتوپنی، لوکمی، بیماری کبدخونریزی آسان لثه
بررسی بیشتر با ارزیابی پلاکت، CBC، زمان خونریزی،PT ، PTT ممکن است لازم باشد 

بیم��اری تیروئید، خونریزی رحمی غیر فانکش��نال )فیبروئید، پولیپ، ع��دم تعادل هورمونی(، خونریزی های شدید قاعدگی
اختلالات خونریزی دهن��ده، اختلالات پلاکتی. در فقدان دلیل پزش��کی، CBC، INR، و زمان 

خونریزی را چک کنید.
س��ابقه خانوادگی اخت��لالات خونریزی 

دهنده
در صورت وجود س��ابقه خانوادگ��ی اختلالات خونریزی دهن��ده، CBC، INR، PTT، و زمان 
خونریزی را چک کنید تا احتمال اختلالات ارثی نظیر ون ویلبراند، هموفیلی، کمبود فاکتورهای 

انعقادی حذف شود. 
احتمال نواقص انعقادی، اخت��لال ارثی خونریزی دهنده، یا اخت��لال عملکرد پلاکتی را حذف خونریزی طولانی بعد از برش

کنید؛ CBC، INR، PTT، و زمان خونریزی را چک کنید
کمبود پلاکت، مش��کلات فاکتوره��ای انعقادی، لوکم��ی، کمبود ویتامین K، ش��یمی درمانی، کبودی راحت یا خود به خود

داروهای ضد انعقاد
سابقه خونریزی بیش از حد بعد از جراحی 

دندان
اگر تش��خیص قطعی مرتب��ط با خونری��زی طولانی یاف��ت نش��د، CBC، INR، PTT، و زمان 

خونریزی را چک کنید
CBC: شمارش کامل سلولهای خونی؛ INR: نسبت نرمال شده بین المللی؛ PT: زمان پروترومبین؛ PTT: زمان ترومبوپلاستین نسبی.
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 ،B12 اس��تخوان )در اثر رادیوتراپی(، نقائص تغذیه ای )مثل ویتامین
اسید فولیک(، و بیماری های خونی )مانند آنمی( مربوط باشد.)۹(

ملاحظات جراحی/ ایمپلنت
عفونت

در بیماران مبت��لا به لوکوس��یتوز یا لوکوپنی، ع��وارض زیادی 
می توانند موفقیت ایمپلنت و پروتز را با مشکل مواجه کنند. شایعترین 
آن ها، عفونت اس��ت که هم طی فاز ترمیم اولی��ه  و هم در درازمدت 

ممکن است دوام ایمپلنت ها و پروتز نهایی را به مخاطره بیندازد.

خونریزی
ترومبوس��یتوپنی با کاهش تولی��د، افزایش تخری��ب، یا تجزیه 
پلاکت ه��ا در طحال ایجاد می ش��ود، ک��ه عارضه بالق��وه خونریزی 
ط��ی جراحی را به دنبال دارد. تعداد پلاکت همیش��ه باید با مش��اوره 
پزشکی مشخص شود، و میزان کمتر از U/L ۵۰۰۰۰ به علت ریسک 
قابل ملاحظ��ه خونریزی پس از عمل، منع تجوی��ز جراحی انتخابی 

محسوب می شود.)۳۹(

تاخیر در ترمیم
تاخیر در ترمیم نی��ز از عواقب اختلالات WBC اس��ت. در اکثر 
درمان ه��ای ایمپلنت��ی، چند ماه نخس��ت برای موفقی��ت درازمدت 
ایمپلنت و/ یا پیوند اس��تخوان حیاتی اس��ت. تاخی��ر در ترمیم خطر 

عفونت ثانویه و احتمال باز شدن خط برش را بالا می برد.

پیشگیری از عوارض
مشاوره پزشکی

به علت طیف وسیع شرایط بیماری هماتولوژیک، شدت اختلال 
و داروهای مورد اس��تفاده باید ارزیابی ش��ود و مشاوره پزشکی قویا 

توصیه می شود )جدول 2-۷(. 

سیستم گوارش
1)IBD( بیماری التهابی روده

♦  آی��ا دچار بیماری التهابی روده هس��تید یا به علت این بیماری 
تحت درمان قرار گرفته اید؟ بله

بیماری التهابی روده )IBD( التهاب مزمن همه یا بخشی از مجرای 
گوارشی اس��ت. تعداد افراد مبتلا به این بیماری رو به افزایش است. 
دو نوع اصل��ی IBD عبارتند از کولیت اولس��راتیو و بیماری کرون.2 
بیماران معمولا علائم اس��هال ش��دید یا مزمن، خستگی، خونریزی 
رکتال، و آنمی دارند. کولیت اولس��راتیو به ص��ورت بیماری التهابی 
رکتوم و روده بزرگ مش��خص می ش��ود که اساسا پوشش مخاطی را 

1 )  Inflammatory bowel disease
2 )  ulcerative colitis and Crohn disease

تحت تاثیر قرار داده اس��ت. بیماری کرون بیماری التهابی کل مجرای 
گوارشی از دهان تا مقعد است، که باعث ضایعاتی در بافت سالم بین 
نواحی ملتهب می ش��ود. بیش��تر موارد بیماری کرون از انتهای ایلئوم 

منشاء می گیرند. 

ملاحظات جراحی/ایمپلنت
عفونت

بیم��اران به عفونت و مش��کلات ترمیم مس��تعدند ک��ه به دلیل 
مص��رف داروه��ای تضعی��ف کنن��ده ایمن��ی می باش��د. همچنین، 
محدودیت های تغذیه ای آنها ممکن اس��ت روی هر دو این مس��ائل 
 اث��ر بگذارن��د، و آنتی بیوتیک های پ��س از جراحی معم��ولا تجویز 

می شوند.

مشکلات آدرنال
طی درمان های دندانپزش��کی، پروتکل کاهش استرس ضروری 
است. استرس بیش از حد می تواند روی عملکرد آدرنال اثر گذاشته و 
نیازمند کورتیکوستروئید کمکی باشد. دوره های درد پس از جراحی 
ممکن است باعث افزایش استرس روی غده آدرنال شده، و منجر به 

سرکوب آدرنال گردد.

خونریزی
بس��یاری از بیماران دچار اختلالات گوارشی کم خونند و، در اثر 
اختلال در جذب، ممکن اس��ت نتوانند تم��ام اجزاء لازم فاکتورهای 
انعقادی و نیز بعض��ی ویتامین ها را جذب کنند. بای��د احتیاط کرد تا 

خونریزی به حداقل برسد.

ضایعات دهانی
تفاوت های زیادی بین ضایعات دهانی و تظاهرات بیماری کرون 
و بیماران کولیت اولس��راتیو دیده می ش��ود وجود دارد. بس��یاری از 
این بیماران ب��ا التهاب زبان، زخم های آفتی، یا علامت کلاس��یک تر 
کولیت اولس��راتیو، پیواس��توماتیت وجتانس۳ مراجعه می کنند. این 
وضعیت با پوس��چول های چرکی با مخاط ضخیم ش��ده مش��خص 
می ش��ود که با اریتم احاطه ش��ده و مق��داری اروژن دارد.)۴۰( کولیت 
اولسراتیو تظاهرات خارج گوارشی دارد که با بیماری اروزیو مفصل 
تمپورومندیبولار مرتبط شناخته شده است.)۴1( نشان داده شده بیماری 
ک��رون تظاهرات دهانی مانند قلوه ای۴ ش��دن مخاط ده��ان همراه با 
زخم هایی با الگوی خطی و چین های هایپرپلاستیک وستیبول باکال 

)تگ های مخاطی۵( دارد.)۴2(  

3 )  pyostomatitis vegetans
4 )  cobblestoning
5 )  Mucosal tag
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پیشگیری از عوارض
مشاوره پزشکی

مشاوره پزش��کی برای تعیین وس��عت اختلال گوارشی بیمار و 
وضعیت کنونی سیس��تم ایمنی توصیه می شود. مهم تر اینکه ارزیابی 
تاخیر ترمیم زخم و تعیین اس��تعداد به عفونت پ��س از جراحی باید 

صورت گیرد.

کاربرد آنتی بیوتیک
باید از آنتی بیوتیک هایی که  احتمال وقوع اس��هال مرتبط با آنتی 
بیوتیک یا کولیت غش��اء کاذب را بالا می برند )نظیر آموکسی سیلین/

کلاولانیک اسید، اریترومایسین، کلیندامایسین( پرهیز کرد.

کاربرد  پروبیوتیک
بیماران دچار IBD، به خصوص کولیت اولسراتیو، ممکن است 
از کارب��رد پروبیوتیک ها، به ویژه وقتی آنتی بیوتیک ها تجویز ش��ده 
اند س��ود ببرند. پروبیوتیک ها میکروارگانیس��م های زن��ده اند که به 
غذا اضافه می ش��وند تا تعادل میکروب��ی روده را تغییر دهند. در مورد 
مکانیسم این روند نظرات متناقضی وجود دارد؛ اما، تئوری ها عبارتند 
از تقویت س��د روده ای، پیشگیری از رشد پاتوژن، و بهبود پاسخ های 

مخاطی و سیستمیک.

کنترل درد
اکثر NSAIDs ممکن است این بیماری ها را تشدید کنند و باید از 

آنها پرهیز کرد مگر اینکه توسط پزشک مجاز اعلام شوند.

زخم معده
♦  آیا دچار زخم معده اید؟ بله

حدود 1 نفر از هر 1۰ آمریکایی از ش��کلی از التهاب یا زخم معده 
رنج می برند. زخم ها زمانی ایجاد می ش��وند ک��ه نقص یا انفصالی در 
پوش��ش معده یا روده موجود باش��د. زخم های پپتی��ک در دئودنوم 
روده کوچک در اثر تماس با اس��ید معده ایجاد می ش��وند. زخم های 
دئودنومی ش��ایع ترین نوع زخم هس��تند. به زخم های��ی که در معده 
ایجاد می شوند زخم معده1 اطلاق می شود. در موارد نادر، ریفلاکس 
م��ری می تواند باعث ایجاد زخم های مری ش��ود. چندین دلیل برای 
ایج��اد زخم وج��ود دارد که عبارتن��د از مصرف بی��ش از حد الکل، 

.)H. Pylori( و یک باکتری ،)آسپیرین ،NSAID( استرس، داروها

پیشگیری از عوارض
دارو درمانی

اگرچ��ه هیچ من��ع تجوی��ز مس��تقیمی برای کاربرد پیش��گیرانه 
1 )  gastric ulcers

آنت��ی بیوتیک در بیماران دچ��ار زخم وجود ندارد )ب��ه جز آلرژی(، 
بعضی بیم��اران ممکن اس��ت به بعضی ان��واع آنت��ی بیوتیک ها  که 
ممکن اس��ت معده را تحریک کنند حس��اس تر باش��ند. کنترل درد 
ممکن اس��ت به علت ع��دم ام��کان اس��تفاده از NSAID، یا بعضی 
نارکوتیک ها مختل ش��ود.جهت پیش��گیری از خونریزی زخم های 
مع��ده، ض��د درده��ا و آنت��ی بیوتیک ه��ا بای��د در درم��ان بیماران 
 نیازمن��د جراح��ی ایمپلن��ت با احتی��اط )اجازه پزش��ک( اس��تفاده

 شوند.

 سیروز کبد
♦  آیا مشکل کبدی دارید؟ بله

سیروز کبد با اسکار برگش��ت ناپذیر مشخص می شود و معمولا 
حاصل مص��رف بیش از حد الکل، هپاتی��ت B و C ، و بعضی داروها 
اس��ت. اگرچه بیماران دچار بیماری پیش��رفته ممکن است زردی و 
خارش داش��ته باشند، تش��خیص معمولا با بیوپس��ی کبد و آزمایش 
خون تایید می ش��ود. س��یروز ممکن اس��ت باعث خونریزی بیش از 
حد، گیجی، نارس��ایی کلیوی، و تجمع مایع در شکم )آسیت(2 شود. 
س��یروز برگشت ناپذیر است، و پیوند موفق ترین درمان برای شرایط 

پیشرفته بیماری محسوب می شود.
این بیماران مس��تعد اختلال در تولید فاکتورهای انعقادی و عدم 
توانایی سم زدایی داروها هستند. مشکلات هموستاز ناشی از بیماری 
کبدی تنها مح��دود به کاهش تولید فاکتورهای انعقادی نمی باش��د، 
بلکه س��اخت غیرعادی فیبرینوژن و پروتئین ه��ای انعقادی، کمبود 
ویتامین K، افزایش فعالیت های فیبرینولیتیک، و نواقص کمی و کیفی 
پلاکتی را نیز ش��امل می ش��ود. ۵۰٪ بیماران کبدی زمان پروترومبین 
(PT( افزای��ش یافته و احتمال خونریزی قاب��ل توجه کلینیکی دارند. 
ناتوانی در س��م زدایی داروها ممکن اس��ت باعث آرامبخش��ی بیش 
از حد یا س��رکوب تنفس��ی ش��ود. با ارزیاب��ی لابرات��واری بیماران 
کاندی��د درم��ان ایمپلنت اطلاع��ات زیادی درخص��وص عملکرد 
کبدی به دس��ت می آید. تس��تهای پایه ای عملکرد کبدی )LFTs(۳ یا 
تس��تهای جامع متابولیک )CMP(۴ می توانن��د اطلاعات مورد نیاز را 
فراهم کنند. در اکثر بیماران کبدی، توصیه می ش��ود ش��مارش کامل 
خون��ی )CBC(، LFT، تس��تهای متابولیک پای��ه ای )BMP(، زمان 
 خونریزی، و تست نسبت نرمال ش��ده بین المللی )INR(/ PT انجام

 شود.

ملاحظات جراحی/ایمپلنت
خونریزی

بیماران دارای مقادیر نرمال CMP، CBC، زمان ترومبوپلاستین 

2 )  ascites
3 )  basic panel of liver function tests
4 )  comprehensive metabolic panel
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نسبی )PTT(، و PT در معرض خطر کمی قرار دارند. پروتکل معمول 
برای تمام درمان های جراحی ایمپلنت تجویز می ش��ود. به طور ایده 
آل، میزان INR باید زیر ۳ باشد. بیمارانی که PT آنها کمتر از 1/۵ برابر 
مقدار کنترل باشد یا بیلی روبین آنها کمی تغییر کرده باشد در معرض 
خطر متوس��ط قرار دارند. بیماری مزمن ش��دید کبدی ممکن است 

INR را افزایش دهد.

داروها
بس��یاری از داروها نظیر بی حس��ی های موضع��ی )لیدوکائین، 
پریلوکایی��ن، مپیواکایین، بوپیواکایی��ن(، آرامبخش ه��ا )لورازپام، 
والیوم، آلپرازولام(، و آنتی بیوتیک ها )اریترومایسین، کلیندامایسین( 
به ط��ور اولیه در کبد متابولیزه می ش��وند. بنابراین، در بعضی بیماران 
ممکن اس��ت بر اس��اس عملکرد کنونی کبد کاهش دوز این داروها 

لازم باشد.

NSAIDs
باید از تجوی��ز NSAID پرهیز کرد چون می توانند با نارس��ایی 
کلیه مرتبط باشد. اس��تامینوفن با دوز کاهش یافته جایگزین احتمالی 
محسوب می ش��ود. یک تصور پذیرفته شده این اس��ت که کدئین و 

اپیوئیدها نباید استفاده شوند یا، در صورت لزوم، باید در مقدار اندک 
مصرف شوند تا جلوی انس��فالوپاتی کبدی گرفته شود.)۴۳( به علاوه، 
تتراسایکلین، اریترومایس��ین، و مترونیدازول هرگز نباید در بیماران 

مبتلا به بیماری کبدی پیشرفته استفاده شوند.

پیشگیری از عوارض
خطر بالا )مطلق(

بیماران دارای PT بیشتر از 1/۵ برابر میزان کنترل، ترومبوسیتوپنی 
ملایم تا ش��دید )پلاکت کمتر از ۵۰۰۰۰ در میلی لیتر(، یا دچار تغییر 
در چندین آنزیم یا مواد شیمیایی کبدی )بیلی روبین، آلبومین، آلکالین 
فس��فاتاز، گلوتامیک اگزالواس��تات ترانس آمیناز سرم، و گلوتامیک 
پایروویک ترانس آمیناز س��رم( در معرض خطر بالایی قرار دارند. در 
صورت وجود هر نوع نگرانی، باید با پزش��ک معالج بیمار مش��اوره 

شود.

توجه دقیق به هموستاز
علاوه بر کاربرد روش صحیح جراحی و تعداد بیش��تر بخیه، باید 
 از مواد هموس��تاتیک مانند کلاژن گاوی یا ترومبین موضعی استفاده 

کرد.

جدول ۲-۸
سایر مشکلات گوارشی و ملاحظات درمانی

ملاحظات درمانیپاسخ های مثبت
هپاتیت، اختلالات مجرای صفراوی، آنمی داس��ی ش��کل ، بیماری همولیتیک خود ایمنی، سرطان زردی

پانکراس
مشاوره پزشکی، روش آسپتیک، ابزارهای پیشگیریهپاتیت

عفونت، افزایش پوسیدگی/اروژن دندانیرفلاکس مری
طول جلسه از حد تحمل بیمار فراتر نرودفتق نافی

بیماری رفلاکس معده، سینوزیت مزمن، آلرژیسرفه شبانه
خونریزی گوارشی )پرهیز از ضد انعقادها، NSAID ها؛ نیاز به ارزیابی سیستم گوارشی(مدفوع تیره 

بیماری کرون، سرطان پانکراس )بیماری لثه(، عدم تحمل لاکتوز )پوسیدگی دندان، دمینرالیزاسیون مدفوع مکرر بد بو
استخوان(، سلیاک )عدم تحمل گلوتن( )اروژن مینا، زخم های آفت(

رفلاکس، اسپاس��م مری، جراحت، اسپاس��م مری، اس��کلروز متعدد، بیماری پارکینس��ون، سکته، دیسفاژی )جامد/مایع( 
کلیرانس ضعیف دهانی، ساکش��ن قوی، آسپیراس��یون حین درمان، محافظ��ت از راه های هوایی با 

رابردم
 سلیاک، بیماری کبد، بیماری صفرا )sclerosing cholangitis(خارش دائم

همگی می توانند منجر به اختلال انعقادی و خونریزی بیش از حد شوند
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بیماری های استخوان
استئوپروز

آیا استئوپروز )پوکی استخوان- م( دارید؟ بله  ♦

ش��ایع ترین بیماری متابولیسم استخوان که پزشک ایمپلنت با آن 
مواجه می شود اس��تئوپروز است، اختلالی وابسته به سن که با کاهش 
توده اس��تخوانی، افزایش تخریب ساختاری، و استعداد به شکستگی 
مشخص می شود. مجمع سلامت جهانی1 اس��تئوپروز را به صورت 
دانسیته معدنی استخوانی تعریف کرده است که بیش از 2/۵ انحراف 
معیار کمتر از متوس��ط دانسیته اس��تخوانی زنان جوان سلامت باشد.
)۴۴( چهل درصد از زنان یائس��ه در آمریکا دانس��یته معدنی استخوانی 

معادل اس��تئوپنی دارند، و ۷٪ دانسیته معادل اس��تئوپروز دارند.)۴۵( با 
مسن شدن جمعیت، وقوع اس��تئوپروز در هر دو گروه زنان و مردان 

افزایش می یابد.
تغیی��رات اس��تئوپروتیک در فکی��ن مش��ابه تغیی��رات س��ایر 
استخوان های بدن است. س��اختار استخوان نرمال است؛ اما، به علت 
عدم تعادل روند تشکیل و تحلیل اس��تخوان به نفع تحلیل، استخوان 
کورتیکال نازک تر می ش��ود، الگ��وی ترابکولار اس��تخوان پراکنده 
تر می ش��ود، و دمینرالیزاسیون ش��دید رخ می دهد.)۴۶( از دست رفتن 
الگوی ترابکولار اس��تخوان در بیماران بی دندان سریع تر است چون 
فاکتورهای موث��ر در تحلیل از قب��ل وجود دارند. اس��تئوپروز توده 
استخوان ترابکولار را بیش از استخوان کورتیکال تخریب می کند.)۴۷(

ملاحظات جراحی/ایمپلنت
روش جراحی

آماده سازی کمتر از حد محل استئوتومی2 )یا استفاده از استئوتوم( 
باعث می شود استخوان بیش��تری در اینترفیس ایمپلنت داشته باشد. 
تثبیت ف��وری ایمپلنت های دندانی، اگرچه ع��دم تجویز ندارد، اما به 
علت کاهش توده اس��تخوان ترابکولار نگرانی ش��ایعی است. دوره 
ترمیم و خصوصیات س��طح ایمپلنت باید برای استخوان ضعیف تر 

انتخاب شود.

مصرف بیس فسفونات ها
بی��س فس��فونات خوراکی/وریدی داروی ش��ایع اس��تئوپروز 
اس��ت. مطالعات راهنماهای متفاوت��ی را برای بیماران��ی که درمان 
بیس فس��فونات وری��دی دریافت می کنند نس��بت ب��ه بیمارانی که 
انواع خوراکی این داروها را مصرف می کنند پیش��نهاد کرده اند. بیس 
فس��فونات خوراکی، احتمال کمتری برای ایج��اد اثرات منفی روی 
موفقیت ایمپلنت دارد. اما، پیش��نهاد می شود س��ابقه دارویی کاملی 

1 )  The World Health Organization
2 )  Underpreparation

ب��رای بیمارانی ک��ه تحت درمان اس��تئوپروز قرار دارند ثبت ش��ود. 
مهم اس��ت که بدانیم چه بیس فس��فوناتی و برای چه مدت اس��تفاده 
می ش��ود. برای بیمارانی که برای بیش از ۳ سال تحت درمان بوده اند، 
[(.)۴۸( علی  CTx[ C– آزمایشات بیشتری لازم است )تست تلوپپتید
رغم مکانیسم اثر مشابه، نشان داده شده که نوع وریدی مخرب ترین 
اثرات را در دهان دارد )اس��تئونکروز(. توصیه می شود تمام بیمارانی 
ک��ه اخیرا تحت درمان بیس فس��فونات ب��وده اند در م��ورد احتمال 
نکروز اس��تخوان فک مطلع ش��وند و این مس��ئله جزئی از رضایت 
نامه آگاهانه آنها باش��د. به علت نگرانی از افزایش خطر استئونکروز 
فکی، تجویز وریدی بیس فس��فونات برای قرارده��ی ایمپلنت منع 
تجویز مطلق محسوب می شود. این ارتباط مبتنی بر شرایط بیمارانی 
است که جهت درمان سرطان متاستاتیک یا پاژه تحت درمان وریدی 
بوده اند. داروهایی نظیر اسید زولدرونیک )رکلست(۳ امروزه به طور 
روتین جهت پیشگیری از استئوپروز اس��تفاده می شوند. خطر ایجاد 
استئونکروز مرتبط با دارو در فک این بیماران تحت بررسی است. به 

هرحال بیماران باید در مورد عوارض بالقوه مطلع شوند. 

زمان ترمیم
در بیماران اس��تئوپروتیک، اس��تخوان کورتی��کال و ترابکولار 
کاهش می یابد؛ روند ترمیم )بهبود ایمپلنت( ممکن است مختل شود. 
زمان کافی جهت ترمیم باید در نظر گرفته شود و بارگذاری تدریجی 

پروتزی۴ قویا توصیه می شود. 

پری-ایمپلنتیت
ارتباطی ق��وی بین بیماری پریودنتال و تغییرات اس��تئوپروتیک 
استخوان دیده شده است. پیگیری های دقیق و ارزیابی پریودنتال باید 

صورت گیرد.

بارگذاری تدریجی استخوان
به عل��ت کیفیت ضعیف تر اس��تخوان، ترمیم ب��ا اختلال مواجه 
می شود، که طی بازس��ازی پروتزی بارگذاری تدریجی استخوان را 
ضروری می کند. کیفیت ضعیف اس��تخوان تدریجا بهبود می یابد، که 

موجب کیفیت بهتر از استخوان در اینترفیس ایمپلنت می شود.

طرح ایمپلنت
طرح ایمپلنت باید ش��امل انتخاب ایمپلنت های عریض تر باشد. 
س��طوح بدنه ایمپلنت باید به نحوی طراحی شود که تماس و دانسیته 
استخوان را افزایش دهد. تحریک استخوانی در اینترفیس ترمیم یافته، 

حتی در استئوپروز پیشرفته، دانسیته استخوان را افزایش می دهد.

3 )  zoledronic acid )Reclast)
4 )  progressive prosthetic bone loading
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پیشگیری از عوارض
درک ریسک فاکتورها

اکث��ر مطالع��ات کلینیکی هیچ افزایش��ی در میزان شکس��ت در 
بیماران استئوپروتیک نشان نمی دهند.)۴۹و۵۰( اما، بیماران باید در مورد 
عوارض احتمالی ناشی از استخوان ضعیف تر به خوبی مطلع شوند. 
اس��تئوپروز یک عارضه نس��بی اس��ت و بیمار باید در مورد عوارض 

احتمالی مطلع شود.

استئومیلیت
♦  آیا سابقه استئومیلیت دارید؟ بله

استئومیلیت یک بیماری استخوانی حاد یا مزمن است که ماهیت 
باکتریایی دارد. ظاهر رادیوگرافی آن به صورت ناحیه رادیولوس��نت 
با حاشیه نامشخص و قطعات مجزای استخوانی )سکستر(1 است که 
می توانند ورقه ورقه ش��ده یا با استخوان احاطه شوند )اینولوکروم(.2 
این اخت��لال می تواند با عفونت ه��ای دندانی یا پریودنت��ال، تروما، 
ایمپلنت های دندانی، ضعف ایمنی، و کم عروق بودن استخوان ایجاد 
شود. درمان ش��امل درناژ تهاجمی جراحی، و احتمالا تجویز وریدی 
آنتی بیوتیک اس��ت. اس��تئومیلیت معمولا در مندیب��ل رخ می دهد و 
احتمالا به علت خونرسانی بیشتر، به ندرت در ماگزیلا دیده می شود.

ملاحظات جراحی/ایمپلنت
قراردهی ایمپلنت

قرارده��ی ایمپلنت در نواحی مبت��لا به اس��تئومیلیت قبلی منجر به 

1 )  sequestra
2 )  involucrum

افزایش شکس��ت می ش��ود. به علت فقدان خونرس��انی، ایمپلنت های 
دندانی احتمال بالاتری برای تحلیل استخوان، عفونت، و شکست دارند.

خلاصه درمان
اس��تئومیلیت معمولا منع تجویز مطلق محس��وب می شود مگر 
اینک��ه فاکتوره��ای اتیولوژیک اصلاح ش��وند و خونرس��انی کافی 
به نواحی درگیر مجددا برقرار ش��ود. اجازه پزش��ک و رضایت نامه 
آگاهان��ه جامع در مورد عوارض احتمال��ی قراردهی ایمپلنت در این 

نواحی باید گرفته شود.
۳)FD) فیبروز دیسپلازی
♦   آیا فیبروز دیسپلازی دارید؟ بله

فیبروز دیس��پلازی )FD( اختلال ژنتیکی نادر و غیر ارثی اس��ت 
که با جایگزین ش��دن اس��تخوان نرمال توس��ط بافت های فیبروزه و 
اس��تخوان نابالغ، دارای توزیع تصادفی مشخص می شود. اتیولوژی 
این بیماری استخوانی جهش ژنتیکی است که جلوی تمایز سلولهای 
استئوبلاس��ت را می گیرد. FD می تواند به نحوی طبقه بندی شود که 
یک محل )مونوستاتیک فیبروز دیسپلازی ]MFD[(، چند محل )پلی 
ستاتیک فیبروز دیسپلازی ]PFD[(، یا چند موقعیت )کرانیوفیشیال 
فیبروز دیس��پلازی ]CFD[( را شامل ش��ود. ضایعات CFD معمولا 
یک طرفه بوده و در ماگزیلا دو برابر مندیبل رخ می دهد. تش��خیص 
CFD از طریق ش��واهد کلینیکی، آنالیز هیستوپاتولوژیک نمونه های 
بیوپس��ی، و یافته های رادیوگرافی صورت می گیرد.)۵1( بیماری اکثرا 

در اوایل کودکی تشخیص داده می شود. 

ملاحظات جراحی/ایمپلنت
ترمیم پس از جراحی

ترمی��م پس از تروما در بیماران دچار FD بس��یار متفاوت از افراد 
دارای استخوان نرمال است. بافت کم سلول )هایپوسلولار( است، و 
این باعث کندی ترمیم و افزایش میزان عفونت می ش��ود. این عفونت 
موضعی ممکن اس��ت در استخوان منتشر ش��ده و موجب عوارض 

پیشرفته تر شود.

پیشگیری از عوارض
تشخیص صحیح

ظاه��ر رادیوگرافی به علت مینرالیزاس��یون نامتناس��ب بافت و 
وجود بافت فیبروزه در ضایعه بس��یار متنوع اس��ت. این تنوع باعث 
می ش��ود تصاویر رادیوگرافی طیفی از ظاهر معمول »شیش��ه ای«۴ تا 
رادیولوسنس��ی های مراحل اولیه و رادیواپسیته های مراحل پیشرفته 

3 )  Fibrous dysplasia )FD)
4 )  “ground glass” appearance

جدول ۲-9
سایر بیماری های استخوانی و ملاحظات درمانی

ملاحظات درمانیپاسخ های مثبت
پروفیلاکسی آنتی بیوتیکیوسایل پروتزی ارتوپدی
بسیاری از مطالعات نتایج درمانی اکتودرمال دیسپلازی

موف��ق را در بیم��اران اکتودرمال 
دیسپلازی نشان داده اند

سمنتو-اسئوس دیسپلازی 
)پری اپیکال سمنتال 

دیسپلازی(

کیفیت استخوان به علت ضایعات 
فاقد عروق ش��به س��منتوم مورد 

سوال است )منع تجویز نسبی(
اس��تخوان هایپومینرالیزه، کیفیت استئومالاسی

س��وال برانگی��ز اس��تخوان )منع 
تجویز نسبی(
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را نش��ان دهند.)۵2( به علاوه، نشان داده شده که اختلال اکلوژن شدید، 
 CFD ابنورمالیتی های دندانی، و ناقرینگی ه��ای صورت در بیماران
بسیار ش��ایع اس��ت، که بازس��ازی پروتزی در این بیماران را باز هم 

پیچیده تر می کند.)۵۳(

رضایت آگاهانه
ب��ه علت فقدان تحقیق و مطالعه، بیم��اران باید به خوبی در مورد 

عوارض و مشکلات احتمالی مطلع شوند.

خلاصه درمان
·     نواحی ضایعه فعال: منع تجویز مطلق
·     نواحی فاقد ضایعه: منع تجویز نسبی

بیماری پاژه1
♦  آیا سابقه بیماری پاژه دارید؟ بله

اس��تئیت دفرمنس،2 یا بیم��اری پاژه، بیماری متابولیک ش��ایعی 
است که با تحلیل و رس��وب آرام، پیشرونده، وکنترل نشده استخوان 
مش��خص می ش��ود.این بیماری معمولا در مردان سفید پوست مسن 
تر از ۴۰ س��ال دیده می ش��ود.علت آن نامش��خص اس��ت و معمولا 
ری��ج آلوئ��ول ماگزی��لا را دو برابر ری��ج مندیبل درگی��ر می کند. به 
علت بزرگ ش��دن یک س��وم میانی صورت، اغلب ظاه��ر دفرمیتی 
»ش��یر مانند«۳ دیده می ش��ود. دیاس��تم، لقی دندان، و درد استخوانی 
س��ایر خصوصیات ای��ن بیم��اری هس��تند. در رادیوگرافی، کاهش 
رادیودنس��یتی، رادیولوسنسی های بزرگ با حاشیه مشخص، نواحی 
استخوان اس��کلروتیک به هم پیوس��ته )ظاهر نخ-پنبه(،۴ و فضاهای 
مغز اس��تخوان جایگزین ش��ده با بافت فیبروز دیده می ش��وند. این 
بیم��اری طیف وس��یعی از درمان دارد ک��ه از عدم درمان تا اس��تفاده 
از بی��س فس��فونات متغیر اس��ت.برای بیم��اران علام��ت دار، بیس 
فس��فونات های وریدی معمولا درمان ترجیحی هستند. این داروها 
 به کاهش تخریب، شکل گیری، و ریمادلینگ اضافی استخوان کمک

 می کنند.

ملاحظات جراحی/ایمپلنت
خونریزی

طی فازهای فعال بیماری، اس��تخوان به ش��دت پر عروق بوده و 
احتمالا ش��انت های ش��ریانی-وریدی دارند، که ممکن است باعث 

عوارض خونریزی دهنده شوند.

1 )  Paget disease
2 )  Osteitis deformans
3 )  “lionlike” deformity
4 )  cotton-wool appearance

عفونت
نواحی استخوانی مبتلا مستعد ایجاد استئوسارکوم و استئومیلیت 

احتمالی هستند. 

خلاصه درمان
ایمپلنت ه��ای دندانی در نواحی درگیر یا در بیماران تحت درمان 
بیس فس��فونات وریدی برای علائم پاژه منع تجویز دارد. برای سایر 
پاسخ های بیماری های استخوان و ملاحظات درمانی جدول ۹-2 را 

ببینید.

بیماری خود ایمنی
آیا بیماری خود ایمنی دارید؟ بله  ♦

بیماری خود ایمن��ی به گروهی بالغ ب��ر ۸۰ بیماری مزمن جدی 
اط��لاق می ش��ود که می توانن��د تقریبا ه��ر ارگان��ی را در بدن تحت 
تاثیر ق��رار دهند. حدود ۷۵٪ از بیماری های خ��ود ایمنی در زنان رخ 
می دهند؛ تصور می شود که این بیماری ها عامل مستعد کننده ژنتیکی 
دارند. بیماری های خود ایمنی جزء ناشناخته ترین بیماری ها هستند، 

که در افراد مختلف علائم بسیار متنوعی نشان می دهند.

سندرم شوگرن
س��ندرم ش��وگرن ی��ک بیماری خ��ود ایمنی اس��ت ک��ه در آن 
س��لول های ایمنی به غدد برون ریز تولید کننده بزاق و اش��ک حمله 
کرده و آنها را تخریب می کنن��د.  حدود ۴ میلیون نفر در آمریکا تحت 
تاثیر این اختلال هس��تند، که ۹۰٪ مبتلایان زن می باشند. متوسط سن 
آغاز بیماری اواخر ۴۰ سالگی است. علائم کلاسیک سندرم شوگرن 
خش��کی دهان و خشکی چشم است. سندرم ش��وگرن اغلب با سایر 
بیماری های ایمنی شامل آرتریت روماتوئید و لوپوس همراه است. 

لوپوس اریتماتوز سیستمیک۵
لوپوس اریتماتوز سیس��تمیک یک بیماری خود ایمنی مزمن، و 
بالقوه کش��نده است که در آن سیس��تم ایمنی به س��لول ها و بافت ها 
در تقریبا تمام ب��دن حمله می کند. این بیماری معم��ولا زنان را مبتلا 
می کند، و ح��دودا ۵ میلیون نفر درگیر این بیماری هس��تند. لوپوس 
با چنان تنوعی بروز و پیش��رفت می کند که هر بیمار شرایط متفاوتی 
دارد. لوپ��وس می تواند تقریبا هر قس��متی از بدن ش��امل کلیه، مغز، 

عروق خونی، قلب، ریه، و پوست را تحت تاثیر قرار دهد.
علامت مش��خصه۶ لوپوس راش پروانه ای-ش��کل۷ اس��ت که 
اغلب اطراف بینی ظاهر می شود و به گونه ها گسترش می یابد. بعضی 

5 )  Systemic lupus erythematous
6 )  hallmark sign
7 )  butterfly-shaped rash
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بیماران صرفا راش را خواهند داشت که به این نوع، لوپوس دیسکوئید 
می گویند. زخم ه��ای دهانی و نیز پلاک های برجس��ته کراتوتیک و 
س��فید نقره ای )ش��بیه کندوی عسل( ممکن اس��ت در بیماران دچار 
لوپوس دیده ش��وند که به آن لوپوس اریتمات��وس وروکوس1 گفته 
می ش��ود. درمان قطعی برای لوپوس وجود ن��دارد، و اکثر بیماران با 

کورتیکوستروئید و داروهای سرکوبگر ایمنی درمان می شوند.  

اسکلرودرما
اسکلرودرما بیماری نادر و مزمنی است که با رسوب بیش از حد 
کلاژن مشخص می شود که باعث درگیری اسکلتی-عضلانی، ریوی، 
و گوارشی می شود. شایع ترین علامت سخت شدن پوست است که 
در آن اس��کار می تواند ایجاد شود. اس��کلرودرما می تواند موضعی یا 
سیستمیک باشد. نوع موضعی تنها پوست را درگیر می کند، در حالی 
که نوع سیستمیک پوست، عروق خونی، و ارگان های اصلی را شامل 
می ش��ود. بس��یاری از بیماران هم چنین علامت رینولد2 را دارند، که 
باعث درگیری انگش��تان دس��ت و پا ش��ده و منجر به انقباض عروق 
خونی در پاس��خ به سرما می ش��ود. در انواع سیستمیک تر مشکلات 
حرکتی مری هم شایع اس��ت. درمان قطعی برای اسکلرودرما وجود 
ن��دارد، و مراحل مختلف بیماری با NSAID و داروهای س��رکوبگر 

ایمنی درمان می شود.

آرتریت روماتوئید
آرتریت روماتوئید )RA( یک بیماری خود ایمنی التهابی و مزمن 
اس��ت که در آن سیس��تم ایمنی بیمار به عضلات و مفاصل بدن حمله 
کند. این اختلال با التهاب دردناک و ناتوان کننده اش شناخته می شود، 
که موجب از دس��ت رفت��ن قابل توج��ه توانایی حرکت��ی و مهارتی 
می شود. آرتریت روماتوئید با طیف وسیعی از داروها شامل داروهای 
آنتی روماتیک تغییر دهنده بیماری، داروهای ضد التهاب، و داروهای 
ضد درد درمان می شود.)۵۵( بیماران آرتریت روماتوئیدی به طور کلی 

به خاطر داروهای مصرفی دچار اختلال ایمنی هستند.

ملاحظات جراحی/ایمپلنت
جراحی ایمپلنت

بعضی داروها ممکن اس��ت باعث من��ع تجویز جراحی ایمپلنت 
ش��وند )اس��تروئید، داروهای س��رکوبگر ایمنی(. باید قبل از درمان 
جراحی به دق��ت در مورد میزان مص��رف  NSAID برای کنترل درد 
روزانه بیمار پرس��ید چون ممکن اس��ت باعث ع��وارض خونریزی 
دهنده ش��وند. در بیماران دچار RA دانس��تن س��ابقه کامل داروهای 
مصرفی مهم است. جدیدترین رژیم درمانی برای آرتریت روماتوئید 

شامل استفاده از داروهای سرکوبگر ایمنی است.

1 )  verrucous lupus erythematous
2 )  Raynaud phenomenon

تحلیل استخوان و خونریزی
به نظر می رس��د بین بیمارانی ک��ه صرفا RA دارن��د و بیمارانی که 
RA همراه با س��ایر بیماری های بافت همبند دارند تفاوت وجود دارد. 
شواهدی وجود دارد که در بیماران دچار RA و سایر بیماری های بافت 

همبند تحلیل بیشتر استخوان و میزان خونریزی بیشتری رخ می دهد.

خشکی دهان
بیماران RA  مس��تعد به پوس��یدگی و مخاط آتروفیک و شکننده 
هس��تند. به علت فقدان ترش��ح بزاق، با اس��تفاده از پروتزهای متکی 
بر بافت ممکن اس��ت عوارضی ایجاد ش��ود. پروتز ثابت قویا توصیه 

می شود.

خلاصه درمان
بر خلاف بیمارانی که صرفا RA دارن��د، در بیماران دچار RA و 
بیماری هم زمان باف��ت همبند (CTD( تفاوت در پارامترهای اطراف 
ایمپلن��ت نظیر تحلیل قابل توجه اس��تخوان و خونری��زی پیش بینی 
می شود که به نظر می رس��د به میزان قابل توجهی تحت تاثیر بیماری 
زمینه ای هس��تند.)۵۶( قبل از هرگونه درمان مشاوره و ارزیابی پزشکی 

باید صورت گیرد.

پیشگیری از عوارض
پروتز نهایی

به علت وقوع بالای خش��کی ده��ان در بیماری های خود ایمنی، 
پروتز نهایی نباید متکی بر بافت باشد (FP-1, FP-2, FP-3( تا پوشش 
باف��ت نرم به حداقل برس��د. در بیم��اران دارای محدودیت حرکتی، 
اوردنچر (RP-4, RP-5( به علت ناتوانی در خارج کردن پروتز دارای 

اتچمنت منع تجویز دارد.

مجوز پزشکی/ رضایت آگاهانه
بیماران باید به خوبی در مورد وسعت درمان و عوارض احتمالی 

و روش های جایگزین مطلع شوند. 

خلاصه درمان ) وابسته به شدت بیماری(
·     عدم مصرف دارو: منع تجویز نسبی

·     کورتیکوس��تروئیدها/ داروهای سرکوبگر ایمنی: منع تجویز 
مطلق

سبک زندگی
سیگار 

♦  آیا سیگار می کشید؟ بله
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در امریکا، حدود ۴2/1 میلیون نفر، یا 1۸/1٪ کل بالغین )1۸ ساله 
یا بیشتر( سیگار می کش��ند. به طور کلی، شیوع سیگار کشیدن از سال 
2۰۰۵ )2۰/۹٪( تا 2۰12 )1۸/1٪( کاهش یافته است؛ اما، تنباکو هنوز 

شایع ترین دلیل مرگ و بیماری در آمریکاست.)۵۷(
سیگار ارتباط مستقیم با بس��یاری از بیماری های دهانی از جمله 
بیماری پریودنتال، بدخیمی ه��ا، و عوارض مرتبط با ایمپلنت دندانی 
دارد.)۵۸( مطالعات نش��ان داده اند بیش از ۷۰۰۰ گاز و مواد ش��یمیایی 
مختلف در دود س��یگار وجود دارد )مانند نیتروژن، مونوکسید کربن، 
دی اکس��ید کربن، آمونیا، س��یانید هی��دروژن، بن��زن، نیکوتین(. در 
بافت ها، مونوکس��ید کربن به علت تمایل بالاترش باعث جدا ش��دن 
اکسیژن از مولکول های هموگلوبین می ش��ود.)۵۹( نشان داده شده که 
س��یانید هیدروژن باعث هیپوکس��ی در بافت ها می شود. اثرات منفی 
س��یگار روی نتایج موفق جراحی ایمپلنت به خوبی مش��خص شده 
اس��ت. چندین مطالعه گذشته نگر نشان داده اند که شکست ایمپلنت 

در سیگاری ها تقریبا دو برابر غیر سیگاری هاست.)۶۰( 

ملاحظات جراحی/ایمپلنت
افزایش باز شدن خط برش

مطالعات نشان داده اند که سیگار کشیدن مستقیما با افزایش وقوع 
باز ش��دن خط برش مرتبط است. مکانیس��م احتمالی ترمیم ضعیف 
زخم عبارتند از طبیعت منقبض کننده عروق نیکوتین؛ افزایش سطح 
فیبرینوژن، هموگلوبین، و ویسکوزیته خون؛ افزایش تجمع پلاکتی؛ 
و نقص عملکرد لوکوس��یت های نوتروفیل پل��ی مورفونوکلئار.)۶1( 
بنابراین، بخیه های بیشتر همراه با بستن بدون کشش توصیه می شود.

عفونت
تنباکو فعالیت لوکوس��یت های پلی مورفونوکلئار را کم می کند، 
باعث کاهش حرکت آنها می شود، میزان مهاجرت کموتاکتیک را کم 

جدول ۲-۱۰
روش های ترک سیگار

اثرات جانبی احتمالیدستورالعملروش
)Nicorette( تحریک معده، برای بیمارانی که پروتز متحرک جویدن آدامسی که نیکوتین آزاد می کندآدامس نیکوتین ،TMJ

دارند مشکل است
اس��پری استنش��اقی نیکوتین )اس��پری 

)Nicotrol
سرگیجه، تهوع/استفراغ، گیجی، تاری دید، تپش قلباسپری کردن برای حدود 2۰ دقیقه/ساعت

)Nicorette( سرگیجه، تهوع/استفراغ، گیجی ، تاری دید، تپش قلبحل کردنقرص مکیدنی نیکوتین
)Nicotrol( تحریک مخاط بینی، سرگیجه، تهوع/استفراغ، گیجی، 1-2 دوز در ساعت برای 2 ماهاسپری بینی نیکوتین

تاری دید، تپش قلب
Nicorette سرگیجه، تهوع/استفراغ، گیجی، تاری دید، تپش قلب1-2 قرص در ساعتقرص های زیر زبانی
)Nicoderm CQ( تحریک پوست، س��رگیجه، تهوع/اس��تفراغ، گیجی، استفاده در طول روزپچ نیکوتین

تاری دید، تپش قلب
 SR داروه��ای تجوی��زی: بوپروپی��ون 
Chan-( تارتارت وارینکلاین ،)Ziban(

)tix

بوپروپیون SR: خشکی دهان، تهوع، سردرد، سرگیجه، طبق دستور
تغییر اش��تها، کاهش یا افزایش وزن، تشدید اضطراب، 

بی خوابی
تارتارت وارینکلاین: درد قفس��ه س��ینه، س��رگیجه، 
س��ردرد ش��دید، کبود ش��دن راحت، کابوس شبانه، 

اختلال خواب
نتای��ج مختل��ف از اثربخش��ی این روش هیپنوتیزم

حمایت می کنند
ندارد

نتای��ج مختل��ف از اثربخش��ی این روش طب سوزنی
حمایت می کنند

ندارد
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می کند، و فعالیت فاگوسیتی را کاهش می دهد. این شرایط در کاهش 
مقاومت به التهاب و عفونت دخیل است.)۶2(

شکست ایمپلنت/پیوند استخوان
مطالعات متا آنالیز ارتباطی قطعی بین س��یگار کش��یدن و میزان 

شکست ایمپلنت و پیوند استخوان نشان داده اند.

پری-ایمپلنتیت
مطالعات در افراد سیگاری رابطه ای قوی بین پری-ایمپلنتیت و 

ایمپلنت های دندانی نشان داده اند.

پیشگیری از عوارض
رضایت آگاهانه

با توجه به اثرات احتمالی مخرب س��یگار کشیدن روی ایمپلنت، 
توصیه می ش��ود بیماران در مورد خطرات س��یگار با جزئیات مطلع 
ش��وند. این عواقب ش��امل افزایش تحلیل اس��تخوان مارجینال پس 
از قرارده��ی ایمپلن��ت و پری-ایمپلنتیت می باش��د. به ع��لاوه، اثر 
مس��تقیمی روی می��زان موفقیت پیوند اس��تخوان دیده ش��ده، میزان 
شکس��ت ایمپلنت هایی که در س��ینوس های پیوند شده ماگزیلا قرار 

داده شده اند تقریبا دو برابر بوده است.

ترک سیگار
توصیه اکید بر ترک سیگار قبل از جراحی ایمپلنت می شود چون 
نشان داده شده که ترک س��یگار پس از جراحی ایمپلنت باعث بهبود 
بقای ایمپلنت می ش��ود.)۶۳( به طور ایده آل، به بیمار توصیه می ش��ود 
سیگار را 2 هفته قبل از جراحی قطع کند تا فرصت بهبود ویسکوزیته 
افزایش یافته خون و چس��بندگی پلاکتی فراهم ش��ود. قطع س��یگار 
ب��رای ۸ هفته پس از جراح��ی ایمپلنت ادامه می یابد، ک��ه همزمان با 
فاز استئوبلاستی ترمیم اس��تخوان است.)۶۴( نش��ان داده شده که این 
کار توانای��ی ترمیم زخم را بهبود بخش��یده و میکروفلورای زیر لثه را 

برمی گرداند.)۶۵(
به طور ایده آل، ترک سیگار باید تدریجی باشد چون علائم ترک 
در بیمارانی که به آرامی روند را طی می کنند شدت کمتری دارد. برای 

ترک سیگار فلسفه »As ۵«1 وجود دارد:
1( بپرس��ید- از تمام بیماران باید در مورد استفاده از تنباکو سوال 

شود؛
2( ارزیابی کنید- مشخص کنید که آیا بیمار تاکنون سیگار را ترک 

کرده یا به ترک سیگار علاقه مند است؛
۳( مش��اوره دهید- تمام بیماران سیگاری باید در مورد عوارض 

تداوم سیگار کشیدن مشاوره شوند؛
۴( کم��ک کنی��د- باید ب��ه بیماران س��یگاری روش ه��ای ترک 

1 )  Ask, Assess, Advise, Assist, Arrange

سیگارآموزش داده شود یا بیمار به پزشک مربوطه ارجاع شود؛ و
۵( پیگیری کنید- برای ارزیابی موفقیت ترک سیگار جلساتی را 

تنظیم کنید )جدول 2-1۰(.)۶۶(

خلاصه درمان
·     هر میزان سیگار کشیدن: منع تجویز نسبی

·     س��یگار کش��یدن بیش از حد )بیش از 1/۵ پاکت در روز(: منع 
تجویز مطلق

الکل
♦  آیا الکل می نوشید؟ بله

اتیل الکل یکی از ش��ایع ترین داروهای روان گردان دنیاس��ت. 
حدود 1۷ میلیون از بزرگسالان 1۸ ساله و بیشتر دچار اختلال مصرف 
الکل هستند. این اختلال در مردان ش��ایع تر از زنان است. بسیاری از 
اختلالات وابس��تگی به الکل تشخیص داده نش��ده باقی می مانند. به 
علت اثر منفی الکل روی ایمپلنت های دندانی، بررس��ی جهت یافتن 
اختلالات تش��خیص داده نشده مفید خواهد بود. مصرف بیش از حد 
الکل با مس��ائل مرتبط ب��ا جراحی و ایمپلنت مانند اختلال فانکش��ن 
متابولیک، س��رکوب مغز اس��تخوان منتهی به اخت��لالات خونریزی 
دهنده، حساس��یت به عفون��ت، و تاخیر در ترمیم باف��ت نرم، مرتبط 

شناخته شده است.)۶۷( 

ملاحظات جراحی/ایمپلنت
مشکلات خونریزی دهنده

تداخ��ل الکل ب��ا انعق��اد در س��طوح مختلف منجر ب��ه کاهش 
تولی��د پلاک��ت )ترومبوس��یتوپنی(، اخت��لال فانکش��ن پلاکت��ی 
)ترومبوس��یتوپاتی(، و کاهش فیبرینولیز می ش��ود. بیماران معتاد به 
الکل به ع��وارض خونریزی دهنده حین و بع��د از جراحی ایمپلنت 

مستعد ترند.

عفونت
مصرف الکل منجر به تغییر قابل توجه در سیس��تم ایمنی سلولی2 
می ش��ود. س��رکوب ایمنی ناش��ی از الکل باعث کاه��ش در ازدیاد 
حساسیت تاخیری می شود (DTH(،۳ که شاخص قبل از جراحی برای 
پیش بینی عفونت پس از جراحی است.)۶۸( بنابراین، بیماران مصرف 
کننده ال��کل )بخصوص بیمارانی ک��ه آن را بلافاصله پس از جراحی 

مصرف می کنند( به باز شدن خط برش و عفونت مستعد ترند.

2 )  Cell-mediated immune system
3 )  delayed-type hypersensitivity )DTH)
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افزایش تحلیل استخوان
مصرف ال��کل همچنین باعث کاهش ش��کل گیری اس��تخوان، 
افزای��ش تحلیل، و کاهش عملکرد استئوبلاس��تی، کاهش دانس��یته 
اس��تخوان و مش��کلات اینتگریش��ن می ش��ود. مصرف الکل روی 
ترمیم ایمپلنت اثر مس��تقیم دارد چنان که مطالعات تحلیل اس��تخوان 

و شکست ایمپلنتی بیشتری در ارتباط با مصرف الکل نشان داده اند.

پیشگیری از عوارض
رضایت آگاهانه/کاهش عوارض همراه.

بیمار بای��د در مورد عواقب بالقوه مصرف ال��کل، به ویژه پس از 
جراحی ایمپلنت به خوبی مطلع شود.

برنامه ترک الکل
ترک الکل می تواند بسیاری از اثرات الکل روی هماتوپوئزیس1 و 
عملکرد سلولهای خونی را معکوس کند؛ بیمار باید در مورد درمان ها 
و برنامه های ترک مطلع شود. به طور ایده آل، بیمار باید برای حداقل 

دو هفته یا پس از بستن خط برش از مصرف الکل خودداری کند.

رادیوتراپی
♦  آیا تاکنون تحت رادیوتراپی قرار گرفته اید؟ بله

اگرچه بقای بیماران دچار س��رطان سر و گردن طی 2۰ سال اخیر 
افزایش یافته اس��ت، اما ای��ن بیماری همچنان یکی از کش��نده ترین 
انواع س��رطان اس��ت. درمان تهاجمی ش��امل جراحی، رادیوتراپی، 
ش��یمی درمانی، یا یک درمان ترکیبی اس��ت که بیمار را با اختلالات 
آناتومیک و عملک��رد فیزیولوژیک مواجه خواه��د کرد. بیمار دچار 
نواقص متعددی ش��امل موکوزیت دهانی، خش��کی دهان، اختلال 
در ترمی��م، و کاهش آنژیوژنز )رگ س��ازی( خواهد ش��د. این نتیجه 
مستقیم تغییر در میزان عروق خونی و سلول های بافت سخت و نرم، 
آس��یب به غدد بزاقی، و افزایش سنتز کلاژن اس��ت که باعث فیبروز 
می شود. به دنبال این اثرات مخرب روی استخوان، پس از درمان های 
جراح��ی، ترمیم و ترمیم زخ��م به میزان قابل توج��ه کاهش می یابد. 
وقتی اس��تخوان تحت سطوح بالای اش��عه قرار گیرد، دچار تغییرات 
فیزیولوژیک غیر قابل برگشت شامل باریک شدن کانال های عروقی 
)اندآرتریت(، کاهش جریان خون، و از دس��ت رفتن استئوس��یت ها 
می شود. با گذشت زمان اس��تخوان غیر زنده خواهد شد، که منجر به 

توان ترمیم و ریمادلینگ محدود می گردد.

ملاحظات جراحی/ایمپلنت
استئورادیونکروز

ج��دی ترین خطر در قراردهی ایمپلنت در اس��تخوانی که تحت 

1 )  Hematopoiesis’

اشعه قرار گرفته اس��تئورادیونکروز است (ORN(، که در واقع مرگ 
غیر قابل برگشت اس��تخوان می باشد و با اس��تخوان نرم نکروتیکی 
مش��خص می ش��ود که قادر به ترمیم مناس��ب نیس��ت. مکانیس��م 
پاتوفیزیولوژیک آن عدم تعادل بین نیاز و تامین اکس��یژن اس��ت، که 
به عل��ت اندآرتریت عروق خون��ی ایجاد می ش��ود. علائم کلینیکی 
عبارتند از درد، اکس��پوز استخوان نکروتیک، شکستگی پاتولوژیک، 
و ترشح عفونت. مطالعات وقوع کلی ORN پس از رادیوتراپی را ٪۳ 

تا 22٪ نشان داده اند.)۶۹(

رادیوتراپی ایمپلنت هایی که قبلا قرار داده شده اند.
مطالعات کمی در خصوص اثرات رادیوتراپی روی ایمپلنت های 
دندانی موجود وجود دارد. اطلاعات کوتاه مدت عوارض و شکست 
بسیار کمی را نشان می دهند. اما، در مطالعات طولانی مدت تر، به نظر 
می رسد میزان شکست بالاتر باشد.)۷۰( در حال حاضر، برای رسیدن به 

نتایج قاطع نیاز به مطالعات بیشتری است.
قراردهی ایمپلنت بعد از رادیوتراپی

به نظر می رس��د مدت زمان بین رادیوتراپی و قراردهی ایمپلنت 
روی پیش آگهی ایمپلنت اثر گذار است. اکثر مطالعات نشان داده اند 
که هر چه فاصل��ه زمانی بین رادیوتراپی و قراردهی ایمپلنت بیش��تر 

باکس ۵-۲ . پروتکل درمانی برای قراردهی ایمپلنت 
در نواحی تحت رادیوتراپی

·     ب��رای محل هایی که قب��لا تحت رادیوتراپی ق��رار گرفته 
اند، نویس��نده ارجاع به دانش��کده، بیمارس��تان، ی��ا کلینیک های 
دندانپزش��کی را توصیه می کند که در درمان بیم��اران رادیوتراپی 

شده تجربه دارند.
·     اگر پزش��ک دارای تجربه بوده و قادر ب��ه درمان عوارض 

مربوطه است، مراحل زیر پیشنهاد می شوند:

قراردهی ایده آل ایمپلنت:
قبل از: بیش از 1۴ روز قبل از رادیوتراپی   o

طی رادیوتراپی: منع تجویز مطلق*  o
پ��س از رادیوتراپی: >۶ م��اه یا <2۴ م��اه- منع تجویز   o

نسبی/مطلق
۶ تا 2۴ماه: منع تجویز نسبی**  o

* مشاوره پزشکی رادیوتراپی، احتمالا بیش از2۰ سال پیش به 
موسسات س��رطان یا بیمارستان ارجاع می شدند، جهت ۹۰ دقیقه 

قبل از قراردهی و 1۰ دقیقه پس از قراردهی.
** مشاوره پزشکی، اکسیژن پرفشار، رضایت آگاهانه، روش 

آس��پتیک )>2۰ گری در ی��ک مرتبه، ح��دودا >۵۰ گری در چند 
مرتبه(.
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باش��د، میزان موفقیت بیش��تر و خطر اس��تئورادیونکروز کمتر است 
)باکس 2-۵(.)۷1(

پروتز در بیمار رادیوتراپی شده
به علت اثرات دهانی رادیوتراپی )موکوزیت، خش��کی دهان(، 
پروتز متکی بر ایمپلنت  (FP-1, FP-2, FP-3( نس��بت به پروتز متکی 
بر بافت نرم (RP-4, RP-5( ترجیح داده می شود. این انتخاب احتمال 
تحری��ک بافتی ناش��ی از پروتز متح��رک را در این بیم��اران کاهش 

می دهد.

پیشگیری از عوارض
درمان رادیوتراپی گذشته

در مورد بیماران با س��ابقه رادیوتراپی در گذشته باید محتاط بود 
چون در گذشته )قبل از سالهای 1۹۸۰( رادیوتراپی با انرژی پایین تر 
اس��تفاده می شد. که نسبت به س��طوح بالای انرژی که امروزه کاربرد 
دارد، مخرب تر بود. نشان داده ش��ده که در اثر این اشعه کم انرژی تر 
و مخرب تر، اندآرتریت پیش��رونده رخ می دهد، و طی زمان افزایش 

می یابد.)۷2(

میزان اکسپوژر اشعه
مقالات موج��ود بیان می کنند ک��ه جراحی قرارده��ی ایمپلنت 
می تواند در بیمارانی که با دوز کمتر از ۵۰ گری رادیوتراپی ش��ده اند 
صورت گیرد.)۷۳( متاس��فانه، تعداد بسیار کمی از بیمارانی که دوزهای 
بالاتر از ۵۰ گری دریافت ک��رده اند تحت درمان ایمپلنت قرار گرفته 

اند.
مطالعات نشان داده اند ایمپلنت هایی که در بیماران اکسپوز شده 
به اثر تجمعی اش��عه1 1۸ ت��ا 2۰ )حدود ۴۸ تا ۶۵ گ��ری نحوه اعمال 
اس��تاندارد2( قرار داده ش��ده اند موفقیت نس��بتا بالایی دارند. س��ایر 
گزارشات نش��ان داده اند که دوزهایی با اثر تجمعی اشعه بالاتر از ۴۰ 
)حدود 12۰ گری نحوه اعمال استاندارد( میزان بالایی از شکست را 

نشان می دهند.)۷۴(

اکسیژن پرفشار۳
 ORN یکی از درمان های پیش��نهاد ش��ده برای کاه��ش احتمال
استفاده از اکس��یژن پرفشار اس��ت. برای افزایش فش��ار اکسیژن در 
استخوان اشعه دیده، از کاربرد پیشگیرانه اکسیژن پرفشار حمایت شده 
 اس��ت، که آنژیوژنز مویرگی و تشکیل استخوان را تقویت می کند.)۷۵(
 اطلاعات اخیر نش��ان داده اند که اکس��یژن  تحت ش��رایط پرفشار با 
فاکتورهای رش��د همکاری کرده و رش��د وبازسازی اس��تخوان ۴ را 

1 )  cumulative radiation effect
2 )  standard fractionation
3 ) hyperbaric oxygen 
4 )  bone turnover

تحری��ک می کند و همچنین ممکن اس��ت خود نیز ب��ه عنوان فاکتور 
رشد عمل کند. همچنین نشان داده شده که اکسیژن پرفشار با افزایش 
تش��کیل اس��تخوان جدید، افزایش  بازسازی اس��تخوان، و افزایش 
خونرسانی به استخوان اشعه دیده، به عنوان محرک اسئواینتگریشن 

عمل می کند.)۷۶(

فاکتورهای مرتبط با سن
نوجوانی

♦  آیا کمتر از 2۰ سال دارید؟ بله

ایمپلنت ه��ای دندانی به طور ش��ایع در نوجوان��ان برای اصلاح 
فقدان مادرزادی دندان ها اس��تفاده می ش��وند، و مطالعات نشان داده 
اند این روش یک گزینه درمانی بس��یار قابل اعتماد و قابل پیش بینی 
محس��وب می ش��ود. وقتی کلینیس��ین با یک بیمار نوج��وان مواجه 
می شود، برای پیشنهاد زمان ایده آل درمان ایمپلنت باید کمی احتیاط 
ک��رد. این نگرانی وج��ود دارد که قراردهی زودهن��گام ایمپلنت ها با 
تکامل رشدی نرمال تداخل کند و بالقوه مشکلات زیبایی ایجاد کند.

ملاحظات جراحی/ایمپلنت
جراحی

هیچ مش��کل جراحی مرتبط با س��ن به جز در موارد عدم تجویز 
سیستمیک یا مسائل سایکولوژیک وجود ندارد.

ایمپلنت
چنانکه قرارده��ی ایمپلنت پیش از اتمام رش��د کرانیوفیش��یال 
انجام گی��رد، احتمال تداخل با رش��د صورت و زیبای��ی وجود دارد 

)اینفرااکلوژن یا لبیوورژن(۵.

پیشگیری از عوارض
مشاوره زودهنگام

جه��ت تعیین زمان ای��ده آل قراردهی ایمپلن��ت، بیمار/خانواده 
باید در مورد رش��د کرانیوفیشیال در قیاس با سن کرونولوژیک مطلع 
شوند. سن کرونولوژیک ش��اخص ضعیفی برای تکامل دندان/رشد 
صورت محس��وب می ش��ود؛ زمان بندی قراردهی ایمپلنت باید در 

پایان دوره رشد تنظیم شود.

تعیین اتمام رشد
در مق��الات، روش های بس��یاری جه��ت تعیین تکمیل رش��د 
کرانیوفیشیال/اس��کلتال وج��ود دارد: س��ن کرونولوژی��ک، تکامل 
دندان��ی، تغییرات صدا، رادیوگرافی های مچ دس��ت، بلوغ مهره های 

5 )  Infraocclusion or labioversion
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گردنی، و س��وپرایمپوز کردن رادیوگرافی های لترال س��فالومتری. 
قابل اعتماد ترین و بی خطرترین روش )بدون در معرض اش��عه قرار 
گرفتن( شروع  توقف رشد قدی بیمار )کمتر از ۰/۵ سانتیمتر در سال( 

است.

ارزیابی توموگرافی کامپیوتری مخروطی1
یک ارزیاب��ی رادیوگرافی جامع باید تا حد امکان نزدیک به پایان 
دوره رش��د صورت گیرد. ای��ن ارزیابی در ناحی��ه قدامی ماگزیلا و 
نواح��ی فاقد مادرزادی دندان برای تعیی��ن موقعیت ایده آل ایمپلنت 
برای دوام پروتز بیشترین اهمیت را دارد. معمولا این نواحی بی دندان 
از نظر حجم استخوان در بعد عمودی و قدامی-خلفی مشکل دارند، 
لذا قبل از قراردهی ایمپلنت نیازمند پیوند استخوان هستند. به علاوه، 
فواصل داخل ریش��ه ای باید از طریق برش ه��ای اگزیال CBCT در 
نواحی کرونال، وسط ریشه، و اپیکال مورد ارزیابی قرار گیرند. جهت 
دوام و زیبایی، ایمپلنت ها نباید نزدیک تر از 1/۵ میلیمتر به س��اختار 
دندان باشند. اهمیت این ارزیابی از جمله در بیمارانی که تحت درمان 
1 )  cone beam computed tomography )CBCT)

ارتودنسی هم قرار گرفته اند، نمی تواند بیش از حد تلقی شود. ممکن 
اس��ت به نظر برس��د بیمار در بخش کرونال ناحیه بی دندانی فضای 
کافی ب��رای قراردهی ایمپلنت دارد، اما ب��ه خاطر حرکت ارتودنتیک 

فاقد فضای کافی در بخش اپیکال باشد.

خلاصه درمان
وقتی ایمپلنت درمان مورد نظر در نوجوانان باش��د، پزشک باید 
زمان بندی، تکامل ناحیه، زیبایی، و محدودیت های احتمالی پروتزی 
نظیر تغییر موقعیتی که ممکن اس��ت با افزایش سن رخ دهد را در نظر 
بگیرد. مهم ترین مسئله اینکه پایان رشد باید با فقدان افزایش قد تایید 
ش��ود. این روش نیازی به رادیوگرافی ندارد )مواجه ش��دن با اش��عه 
کاهش می یابد( و بی خطر ترین روش است. باید با متخصص اطفال 

بیمار جهت تعیین پایان رشد مشورت کرد )شکل 2-1(. 

پیری
♦   آیا ۶۵ سال سن یا بیشتر دارید؟ بله
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heart disease. Recent metaanalysis studies have shown a 
10 mm Hg increase in pulse pressure will increase the risk of 
major cardiovascular events by 20%.79

Bone healing. Clinical studies have shown a direct correla-
tion between delayed bone healing with increasing age. Most 
likely the etiology results from a reduced number of osteogenic 
cells and reduced systemic and localized blood flow to the 
healing site.80 Therefore, longer healing periods along with pro-
gressive loading are recommended in older patients.

Bone quality/quantity. Both the quality and quantity of 
bone is affected by aging. Histomorphometric and microra-
diographic studies have shown after the age of 50, a marked 
increase in the cortical porosity leading to decreased bone 
mass is present. Loss of bone mineral content has been esti-
mated to be approximately 1.5% per year in females and 0.9% 
in males.81

Increased implant failure rate. Studies have shown an 
increased risk of implant failure as a result of many age-
related factors including compromised bone quality and 
quantity, implant length, treatment protocol, and edentulous 
locations. Other studies have shown patients older than 60 
years were twice as likely to have adverse outcomes.82

as hydrocodone and oxycodone. In addition, the use of nar-
cotics in the elderly can cause significant changes in bowel 
habits especially constipation. If not contraindicated, a stool 
softener may be recommended concurrently with use of anal-
gesics. Also, when using antibiotics for any prolonged period, 
the use of probiotics may help maintain normal gut flora.

Medications. Medications and the number of prescribed 
drugs usually increase with age with over 75% of patients 65 
and older taking medications. Many of these drugs are often 
the cause of adverse or significant drug reactions. Studies 
have shown more than 70% of drugs taken by elderly patients 
have potential adverse effects in the dental practice.78 Although 
the incidence of severe drug interactions with commonly 
prescribed pain medications is relatively low, caution should 
be used in reviewing the elderly patient’s complete medica-
tion history before prescribing any analgesics.

Isolated systemic hypertension. A major cardiovascular 
health issue with the elderly is isolated systolic hypertension 
(ISH). In ISH, systolic blood pressure elevates above 140 mm 
Hg while the diastolic pressure remains below 90 mm Hg. 
The difference between the systolic and diastolic is termed the 
pulse pressure, which is a significant risk factor for stroke and 

FIG 2.1 Growth cessation chart. Consultation with the patient’s pediatrician should be completed 
to ascertain growth cessation, which usually coincides with <0.5 cm of growth in stature 
(arrows). 
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شکل ۱-۲. نمودار توقف رشد. مشاوره با پزشک اطفال باید صورت گیرد تا از توقف رشد که معمولا مرتبط با >۰/۵ سانتیمتر افزایش قد است )فلش ها( مطمئن شویم.
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بر اساس نظر سازمان بهداشت جهانی (WHO(، اکثر کشورهای 
پیشرفته س��ن کرونولوژیک ۶۵ سال را به عنوان تعریف »مسن بودن« 
یا فرد »پیر« پذیرفته اند.)۷۷( درمان بیماران مسن چالش برانگیز است، 
و از آنجا که امروزه تعداد بیش��تری از بیماران طول عمر طولانی تری 
داش��ته و هم چنان در جامعه فعال هس��تند، بیماران مسن بخش قابل 
توجهی از بیماران ایمپلنتی دندانپزشکان باقی خواهند ماند. مطالعات 
نشان داده اند بیماران مس��ن به بیماری های سیستمیک مستعد ترند، 
مش��کلات پزشکی بیش��تری دارند، بالقوه مدت زمان ترمیم طولانی 
تری دارند، ش��رایط اس��تخوانی چالش برانگیزی دارن��د )کیفیت و 
کمیت(، به تداخلات دارویی حس��اس ترند، و مش��کلات ایمپلنتی 

بیشتری دارند.

ملاحظات جراحی/ایمپلنت
کاهش عملکرد کلیوی

عملک��رد کلیوی با افزایش س��ن کاه��ش می یابد که با ش��رایط 
ناس��المی نظیر فش��ارخون، بیماری قلبی، و دیابت تس��ریع می شود. 
کاهش مرتبط با س��ن بیشتر فیزیولوژیک اس��ت در حالی که کاهش 
پاتولوژیک با ش��رایط پزش��کی متعددی مرتبط اس��ت. در بیماران 
مسن، میزان فیلتراسیون گلومرولی (GFR( و کراتین عملکرد کلیوی 
بیمار را مش��خص خواهد ک��رد. با کاهش عملکرد کلی��وی بویژه در 
مرحل��ه GFR ۵۹-۳۰( ۳( و بالاتر، متابولیس��م و دفع داروها کاهش 
می یابد )ج��دول 11-2(. بنابراین، فاصله بی��ن دفعات مصرف دارو 
باید طولانی تر و دوز دارو کمتر ش��ود، ب��ه جز در مورد داروها و آنتی 
بیوتیک ه��ای محلول در چرب��ی ، تا با افزایش چرب��ی بدن و کاهش 
پاسخ ایمنی جبران شود. در حضور بیماری کلیوی جدی )مرحله ۴ و 
بالاتر(، ضد ویروس ها )آسیکلوویر(، بتالاکتام ها )آموکسی سیلین(، 
و سفالوس��پورین ها باید کاهش یابند. ضد دردهای غیر استروئیدی 
نباید در بیماران مرحله ۳ و بالاتر بدون مشاوره با پزشک معالج بیمار 

تجویز شوند. باید در استفاده از داروهای آرامبخش محتاط بود چون 
می توانند اثرات بیشتر و طولانی تری ایجاد کنند.

کاهش تح��رک مع��ده در بیماران مس��ن روی اس��تفاده از ضد 
دردهایی نظیر هیدروکدون و اکس��ی کدون اثر می گذارند. به علاوه، 
کاربرد نارکوتیک ها در افراد مس��ن می تواند باع��ث تغییر در عادات 
روده ای به خصوص ایجاد یبوست شود. اگر منع تجویز نداشته باشد، 
می توان همراه با اس��تفاده از ضد دردها یک نرم کننده مدفوع توصیه 
ک��رد. همچنین، هنگامی که ب��رای مدت طولانی از آنت��ی بیوتیک ها 
استفاده می شود، استفاده از پروبیوتیک ها می تواند به حفظ فلور نرمال 

روده کمک کند.

دارو درمانی
دارو درمانی و تعداد داروها تجویز ش��ده معمولا با بالا رفتن سن 
افزایش می یابد به گونه ای که بالای ۷۵٪ بیماران ۶۵ ساله و بیشتر دارو 
مصرف می کنند. بسیاری از این داروها اغلب علت واکنش های مضر 
یا قابل توجه هستند. مطالعات نشان داده اند که بیش از ۷۰٪ داروهای 
 مصرفی بیماران مس��ن اثر جانب��ی بالقوه در دندانپزش��کی دارد.)۷۸(
اگرچه وقوع تداخلات دارویی قابل توجه با داروهای شایع ضد درد 
نسبتا کم است، بهتر اس��ت قبل از تجویز هر ضد دردی با دقت سابقه 

دارویی بیمار بررسی شود.

فشارخون سیستمیک مجزا1
ی��ک مش��کل قلبی عروق��ی مه��م در افراد مس��ن فش��ارخون 
سیس��تولیک مجزا است (ISH(. در ISH، فش��ارخون سیستولیک به 
بالای 1۴۰ میلیمتر جیوه می رس��د در حالیکه فش��ار دیاستولیک زیر 
mm Hg ۹۰ باقی می ماند. تفاوت بین فش��ار سیستولی و دیاستولی را 
فش��ار نبض2 می نامند، که ریس��ک فاکتور قابل توجهی برای سکته و 
بیماری قلبی است.  مطالعات متاآنالیز جدید نشان داده اند 1۰ میلیمتر 
جیوه افزایش در فشار نبض خطر حوادث مهم قلبی-عروقی را ٪2۰ 

افزایش می دهد.)۷۹(

ترمیم استخوان
مطالعات کلینیکی رابطه مس��تقیمی بین افزایش س��ن و تاخیر در 
ترمیم اس��تخوان نش��ان داده اند. به احتمال زیاد عل��ت کاهش تعداد 
سلولهای استئوژنیک و کاهش جریان خون موضعی و سیستمیک به 
ناحیه در حال ترمیم است.)۸۰( بنابراین، در بیماران مسن تر دوره ترمیم 

طولانی تر همراه با بارگذاری تدریجی توصیه می شود.

کیفیت/کمیت استخوان
هم کیفیت و هم کمیت اس��تخوان تحت تاثیر سن قرار می گیرد. 

1 )  Isolated systemic hypertension
2 )  pulse pressure

جدول ۲-۱۱
سن و سرعت تصفیه گلومرولی

سرعت تصفیه مرحله
GFR :گلومرولی

توصیف

عملکرد نرمال کلیه+1۹۰
کاهش ملایم در عملکرد کلیه2۸۹-۶۰
کاهش متوسط در عملکرد ۳۵۹-۳۰

کلیه
کاهش شدید عملکرد کلیه۴2۹-1۵
مرحله نهایی نارسایی کلیوی>1۵ یا دیالیز۵


