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به نام خدا

مقدمه

هـر زمـان کـه در مـورد ایمپلنـت صحبت بـه میـان مـی آید،متدهـای تصویربـرداری و موضوعات 
وابسـته رخ مـی نمایـد و هـر کجا کـه موضوع طـرح درمان و ارزیابی های سـایت مـورد نظر برای 
جایگـذاری ایمپلنـت مطـرح مـی شـود، ناخودآگاه نـام CBCT جلوه مـی کند.پس از مدتهـا آموختن 
و آمـوزش در زمینـه رادیولـوژی فـک و تصویربرداری ایمپلنت و بنا به پیشـنهاد همـکاران گرامی، 
بـرآن شـدم تـا مجموعـه ای از یافتـه هـا و دریافـت هـای خویـش را در قالـب ایـن کتـاب به رشـته 

درآورم.  تحریر 
امـا CBCT چیسـت؟ چـه کاربردهایـی در جایگـذاری ایمپلنـت دارد ؟ در چـه مـواردی نبایـد از آن 
بهـره بـرد ؟ و سـوالاتی که در  پروسـه هـای مختلف دندانپزشـکی و از جملـه ایمپلنتولوژی از ذهن 
مـی گـذرد لـزوم وجـود یـک مجموعـه کامـل از آگاهـی هـا و دانـش مـورد نیـاز در ایـن حـوزه را 

پررنـگ مـی نماید.
در ایـن مجموعـه ضمـن مـرور مکانیزم و کاربـرد متدهای گوناگـون تصویربرداری مـورد کاربرد 
 CONE BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY ایمپلنتولوژی،بـه جوانـب گوناگـون  در 
بعنـوان بـه روزتریـن روش تصویربرداری ماگزیلوفیشـیال پرداخته شـده و نگاهی بـه لندمارکهای 

آناتومـی در  تصویربرداریهـای مورد اسـتفاده داشـته ایم. 
جـای آن دارد کـه پـس از مطالعـه ایـن کتـاب، مـرور منابـع اصلـی رادیولـوژی و ایمپلنتولـوژی مد 

نظـر خواننـدگان محتـرم و همـکاران عزیـز قـرار گیرد. 
در انتهـا بـر خـود لازم مـی دانـم از همـکاری صمیمانه انتشـارات فخیم شـایان نمودار سپاسـگزاری 

نمایم.

با احترام        
              دکتر الهیار نزادی
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ایمپلنت و رادیوگرافی

ایمپلنتولـوژی )علـم دندانپزشـکی کاشـت ایمپلنت هـای دندانی( بعد از علـم جراحی دهـان و دندان، جزء 

قدیمی تریـن روش های دندانپزشکی اسـت. اسـتفاده از ایمپلنت هایـی بـه فـرم ریشـه ای، قدمتی ۱۰۰۰ سـاله 

دارند.

۴۰۰۰ سـال پیـش در چیـن باسـتان از بامبـو بـرای جایگزینی دنـدان از دسـت رفته و ۲۰۰۰ سـال پیش 

در مصـر باسـتان از فلزات گـران بها بـرای ایـن منظور اسـتفاده می کرده انـد و در بعضـی از مومیایی های یافت 

شـده در مصـر دنـدان پیوند شـده انسـان یافت شده اسـت که خـود گواهی بر قدمـت اسـتفاده از ایمپلنت های 

دندانی از سـالیان دور می باشـد.

در سـال ۱۹۵۲ میـلادی، جـراح ارتوپـدی سـوئدی بـه نام برانمارک کـه علاقه منـد بـه ترمیم و بازسـازی 

اسـتخوان بـود، طـی تحقیقاتـی روی اسـتخوان ران خرگـوش، متوجه رشـد اسـتخوان در اطراف فلـز تیتانیوم 

گردیـد. برانمـارک تحقیقـات خـود را بـر روی انسـان و حیوان ادامـه داد و توانسـت بعـد از انجام آزمایشـهای 

زیـادی ایـن ویژگـی خـوب و مفیـد فلز تیتانیـوم را ثابـت کند.

اگـر چـه برانمـارک اول روی اسـتخوان ران کار می کـرد، امـا در ادامـه تصمیـم گرفـت کـه بـر روی دهان، 

مطالعاتـش را ادامـه دهـد زیرا دسترسـی بیشـتر و نیـاز بیشـتری را در این بخش احسـاس می کـرد. برانمارک 

در سـال ۱۹۶۵ میـلادی اولیـن ایمپلنـت دندانـی را در دهـان یک داوطلب قـرار داد.

ایمپلنـت هـای دندانـی راهکاری اساسـی برای بازگرداندن فانکشـن و زیبایـی به بیمارانی کـه این دو را در 

طـی زمـان و یـا در اثـر حوادث از دسـت داده اند،می باشـند. از زمـان معرفـی ایمپلنتهای دندانـی، روش های 

سـنتی پروتـزی در جایگزینـی دندانهـای از دسـت رفتـه دسـتخوش تحول شـد و با بـه روز شـدن تکنولوژی، 

تکنیـک هـای تصویربرداری پیشـرفته جهت بررسـی دقیق ریج دندانـی و حصول اطمینـان از موفقیت درمانها 

وارد حـوزه دندانپزشـکی شـدند. مطالعـات نشـان می دهند کـه موفقیت در پایـداری ایمپلنت هـای دندانی به 

میـزان زیـادی به بررسـی شـرایط پزشـکی، تکنولوژی سـاخت فیکسـچرها و اباتمنت های همـراه آن، معاینات 

دهانـی و از همـه مهمتر بررسـی دقیق سـاختارهای آناتومیک در سـایتهای جایگذاری ایمپلنت وابسـته اسـت. 

تصویربـرداری هـای نویـن بـا دقـت بالایی این هـدف را تامین کـرده و طرح درمـان، جراحی و مراحـل ارزیابی 

حیـن اعمـال پروتـزی را بـا موفقیـت همراه می سـازند. اگـر چه نقـش رادیوگرافی هـای کانونشـنال دو بعدی 

در مراحـل مختلف درمان انکار شـدنی نیسـت. 
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 شکل2- بهره مندی از تکنولوژی های نوین تصویربرداری جای کمی برای خطاهای محاسباتی باقی می گذارد.

تکنیک های تصویربرداری 

یک تکنیک ایده آل برای ارزیابی ایمپلنت های دندانی باید دارای مشخصات مهمی باشد :

توانایی در به تصویر کشیدن مناطق مورد نظر به لحاظ باکولینگوالی، مزیودیستالی و فوقانی – تحتانی . ۱

توانایی در اندازه گیری دقیق و قابل اطمینان مناطق مورد نظر . ۲

توانایی در ارزیابی کیفیت و دانسیته استخوانی . 3

توانایی در مرتبط ساختن داده های تصویری و معاینات کلینیکی . ۴

منطقی بودن به لحاظ دسترسی و قیمت . ۵

حداقل آسیبهای تشعشع . ۶
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رادیوگرافی پری اپیکال 

رادیوگرافـی پـری اپیـکال بـه طور شـایع برای ارزیابـی وضعیت ناحیه مـورد نظر برای جایگـذاری ایمپلنت 

و دندانهـای مجـاور در بعـد مزیودیسـتال اسـتفاده مـی شـود. چنانچـه از روش موازی بـرای تهیـه رادیوگرافی 

پـری اپیکال اسـتفاده شـده باشـد، از این رادیوگرافـی می توان در تعییـن ارتفاع عمودی،فواصل مزیودیسـتالی 

و موروفولـوژی اسـتخوان مـد نظـر هـم بهره بـرد. البتـه خطای انـدازه گیری در ایـن روش ۱± میلـی متر می 

باشـد. بـا وجودیکـه در روش مـوازی کمتریـن میـزان elongation و shortening وجـود دارد امـا به علت 

مورفولـوژی خـاص دهـان و آناتومـی ریج آلوئـولار باقیمانـده، خطای انـدازه گیری وجود خواهد داشـت. 

شـکل4- اسـتفاده از نگهدارنـده های فیلم و سنسـورهای دیجیتال امکان تهیـه رادیوگرافی های پری اپیـکال را با روش 
مـوازی فراهـم مـی نماینـد.در این شـرایط پرتوها بر گیرنده اشـعه و سـاختار مورد نظـر دهان عمود تابیده می شـود.

در مطالعـات مختلـف اشـاره شـده اسـت کـه حـدود ۲۵ درصـد رادیوگرافی های پـری اپیکال نمـی توانند 

کانـال مندیبـولار را به نمایـش بگذارند. 

در ادامه ویژگی های این رادیوگرافی در زمینه کاربردهای ایمپلنتولوژی را بر می شمریم : 

ایـن رادیوگرافـی در همـه مراحـل جایگـذاری ایمپلنـت مـورد اسـتفاده قـرار می گیـرد و در همـه موارد 	−

می توانـد اطلاعـات مفیـدی را در اختیـار دندانپزشـکان قـرار دهـد. 

ایـن رادیوگرافـی، بهتریـن رادیوگرافـی بـرای ارزیابـی ترمیـم اسـتخوان، ریمودلینـگ و مراحـل بعـد از 	−
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در ادامـه بـه بررسـی آناتومـی برخـی از عناصـر موثـر در ایمپلنتولـوژی کـه در تصاویـر پری اپیـکال قابل 

مشـاهده هسـتند خواهیـم پرداخت.

لندمارکهای پری اپیکال

کورتکس کف بینی 

در رادیوگرافـی پـری اپیـکال، کـف بینـی بـه صورت یـک خـط رادیواپک در دو طـرف ANS)تیغـه بینی 

قدامـی( گسـترش پیـدا مـی کنـد. ایـن خـط معمـولاً در بالای دنـدان هـای انسـیزور ماگزیـلا قابل مشـاهده 

اسـت. در بـالای ایـن خـط فضـای لوسـنت داخل بینـی که در واقـع فضـای پایین کونـکای تحتانی می باشـد 

دیـده مـی شـود. ایـن خـط رادیواپـک در وسـط توسـط Nasal Spine به دو قسـمت تقسـیم می شـود. در 

برخـی مـوارد فضـای بینی و کـف آن در رادیوگرافـی های مربوط به ناحیه کانین نیز قابل تشـخیص اسـت. در 

نمـای پـری اپیـکال دندانهـای خلفی،کـف بینی به صورت یـک خط مسـتقیم و در حالیکه در فضای سـینوس 

سـوپرایمپوز شـده اسـت، دیده می شـود. وجه تمایز سـاختار کف بینی و کف سـینوس، مسـتقیم و یکنواخت 

بـودن کـف بینـی می باشـد. همچنیـن کف بینی بـه طور مشـخص دارای سـاختاری ضخیم تر نسـبت به کف 

باشد.  سـینوس می 

شکل 6- کورتکس کف بینی
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سوراخ انسیزیو

ایـن لندمـارک بصـورت یـک عنصـر بیضـی یا دایـره ای شـکل با حدود مشـخص یا نامشـخص و سـاختار 

داخلـی رادیولوسـنت در میدلایـن ماگزیـلا قابـل تشـخیص اسـت.این سـاختار در واقـع حـد قدامـی کانـال 

نازوپالاتیـن در سـمت پالاتـال می باشـد که بر روی اسـتخوان اینترپروگزیمـال بین دندانهای سـانترال ماگزیلا 

سـوپرایمپوز شـده اسـت.گاهی حدود سـوراخ انسـیزیو بر روی ریشـه دندانهای سانترال سـایه افکنده و بصورت 

یـک ضایعـه پالپوپـری اپیـکال خودنمایـی مـی کند کـه البته بـا دنبال نمـودن لامینـادورای اطـراف دندانهای 

سـانترال مـی توان ایـن دو نمـا را از یکدیگـر تمییز داد.

شکل7-سوراخ انسیزیو

کف سینوس ماگزیلاری: 

کف سـینوس از حدود دندان کانین تا دندان مولر سـوم قابل تشـخیص اسـت. این سـاختار معمولاً نازک، 

غیـر یکنواخـت و بـه صـورت منحنی مشـاهده می شـود کـه وجه تمایـز آن با کف بینی می باشـد. در شـرایط 

سـلامت، ایـن بـوردر اسـتخوانی به صـورت ممتـد دیده می شـود. اما ممکن اسـت بـه خاطر سوپرایمپوزیشـن 

فضاهـای کوچـک مغـز اسـتخوان در برخـی نواحـی منقطـع بـه نظـر بر سـد. ایـن سـاختار می تواند تـا خلفی 

تریـن ناحیـه ماگزیـلاری و بـالای توبروزیتـه هـم گسـترش یابـد. کـف سـینوس و کـف بینـی تـا حوالی سـن 
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بلـوغ در یـک سـطح قـرار دارنـد. امـا بـا افزایـش سـن، سـینوس می توانـد به سـمت زائـده آلوئولار پیشـرفت 

کـرده و کـف آن در سـطح پاییـن تری نسـبت به کـف بینی قرار بگیـرد. در تصاویر پـری اپیـکال ناحیه کانین 

ماگزیـلاری، تقاطعـی بیـن کـف بینـی و کـف سـینوس به صـورت X یا Y بـه وجود می آیـد.  گاهی بـه دلیل 

کمبـود فعالیـت فانکشـنال در اثـر کشـیده شـدن دندانهای خلفی، سـینوس به داخـل زائده آلوئولار گسـترش 

یافتـه و بـه علـت پدیـده پنوماتیزاسـیون، کـف سـینوس را در بین ریشـه دندانهای خلفی مـی بینیم. 

شکل8- فلشهای بالا کف بینی و فلش پایین کف سینوس را نشان می دهد.

گاهـی یـک یـا تعـدادی خـط اپـک از کـف سـینوس بـه سـمت بـالا و فضـای داخلی سـینوس گسـترش 

می یابنـد. ایـن خطـوط اپـک نشـاندهنده سـپتوم )چنـد عـدد سـپتوم: سـپتا( می باشـد. وجـود سـپتا در کف 

سـینوس ماگزیـلاری، اعمـال Sinus-lift را بـا چالـش روبـرو مـی کنـد. در برخـی از مـوارد ایـن سـاختار با 

ضایعـات پـری اپیـکال رادیواپـک و همچنیـن و ریشـه هـای باقیمانـده اشـتباه گرفتـه می شـود.

همچنیـن گاهـی در تصاویـر پـری اپیکال در کف سـینوس ماگزیـلاری، توده هـای اسـتخوانی ترابکولاری 

مشـاهده مـی شـود کـه ندول اسـتخوان نـام دارند. ایـن ندولهای اسـتخوانی ممکن اسـت با ریشـه هـای باقی 

مانـده اشـتباه شـوند که نمـای داخلی ترابکـولار ندولهـا، راه گشـا خواهد بود. 
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شکل9-سپتوم

در ناحیـه خلفـی ماگزیلا یک زائده اسـتخوانی متراکم U شـکل بنـام زائده زایگوماتیک اسـتخوان ماگزیلا، 

تصویـر مـی شـود. ایـن زائـده در برخـی از تصاویـر پری اپیکال بسـیار شـبیه به کف سـینوس تشـخیص داده 

می شـود کـه وجه تمایز آن با کف سـینوس، دانسـیته اسـتخوانی بسـیار بالاتـر و مورفولـوژی U-Shape  آن 

نسـبت بـه کـف سـینوس اسـت. در این مـوارد می توان بـا تغییر زاویـه افقی و یـا کاهش زاویه عمـودی تیوب 

پـری اپیـکال، سوپرایمپوزیشـن این زائـده را با فضای داخلی سـینوس مرتفع سـاخت.

شکل 10- پنوماتیزاسیون سینوس
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در ادامـه لندمارکهـای مهـم در پروسـه هـای ایمپلنتولـوژی در تصویـر پانورامیک را به صـورت مصور مرور 

مـی کنیـم. بـه لحاظ شـکل ظاهری تفـاوت چندانـی در لندمارکهای آناتومیـک، بین پانورامیک و پـری اپیکال 

وجـود نـدارد. البتـه مشـاهده لندمارکهـای آناتومیـک در تصاویـر پانورامیک ایـن ویژگی را دارد کـه می توانیم 

هـر لندمـارک و عنصـر حیاتـی را در ارتبـاط با سـاختارهای مجاور و فـک مقابل ارزیابـی نماییم.

شـکل18-لندمارکهای مهـم در ایمپلنتولـوژی. A: کف سـینوس، B: کف بینـی، C: فورامن انسـیزیو، D:کانال مندیبولار، 
F: منتال فورامن، E:سـابمندیبولار فوسـا
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)MCT( اسکن مورد استفاده در پزشکی CT :بخش چهارم        

شکلCT SCAN-20  پزشکی:اشعه بادبزنی با سطح مقطع خطی و یک ردیف دتکتور جهت دریافت اشعه

روش تصویر برداری CT اسکن پزشکی 

ابتـدا بیمـار بـه صـورت افقـی درون دسـتگاه قـرار مـی گیـرد. در ایـن حالـت یـک تصویـر اولیـه بـه نـام 

اسـکات تهیـه مـی شـود که شـباهت زیادی بـه تصاویر سـفالومتری لتـرال دارد. بـر روی این تصویـر محدوده 

اسـکن مـورد نظـر و فاصلـه بیـن مقاطـع مشـخص مـی شـود. در واقـع پیـش از پرتوتابـی نهایی، محـل تابش 

پرتوهـا مشـخص مـی شـوند. در هنـگام تهیـه تصویر جهـت مصـارف ایمپلنتولـوژی فیلتـر اسـتخوانی انتخاب 

مـی شـود. سـپس در طـول محـور اگزیال بـدن بیمـار، در محل اسـلایس هـای تعیین شـده تابـش انجام می 

شـود. بنابرایـن از تابـش اشـعه بادبزنـی شـکل تعـداد زیـادی تصاویـر اگزیـال به دسـت می آیـد. بـرای اینکه 

در بازسـازی تصاویـر، اطلاعـات  دقیقتـر و مفیدتـری داشـته و دچـار افـت رزولوشـن نشـویم، مقاطـع اگزیال 

اولیـه در زاویـه صفـر تهیـه مـی شـوند. یعنی مقاطع اگزیـال موازی بـا پلن اکلـوزال خواهند بـود. بدین ترتیب 

تصاویـر اگزیالـی بـه دسـت می آیـد که با یکدیگر فاصله داشـته و قسـمتی از اطلاعات بدن بیمـار در آن وجود 

 Interpolation اسـکن، ایـن فاصلـه بـدون اطلاعات را بـا گرفتـن میانگیـن و CT ندارد.کامپیوتـر دسـتگاه

بیـن مقاطـع جبـران نمـوده و نهایتـاً یک بازسـازی یـا Reconstruction چند پلنـی اتفاق می افتـد ، یعنی 

مقاطـع سـاژیتال و کرونـال بـا اسـتفاده از Reconstruction تصاویـر اگزیـال تهیه می شـوند. 
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بخش ششم: Bone Density  یا کیفیت استخوان       

اگـر بخواهیـم تعریـف بصـری و طبقه بنـدی Misch  را با عـدد هانسـفیلد تطابق دهیـم، می توانیم موارد 

را در جـدول زیـر خلاصه کنیم. 

طبقه بندی کیفی استخوان براساس نوع استخوانعدد هانسفیلد
Misch نظریه

D1استخوان کورتیکال1250>

D2استخوان کورتیکال بیشتر و استخوان ترابکولار کمتر850-1250

D3استخوان کورتیکال کمتر و استخوان ترابوکلار بیشتر350-850

D4استخوان ترابکولار150-850

D5ساختار استخوانی نارس و غیر منیرالیزه150<

 جدول- طبقه بندی کیفی استخوان براساس نظریه Misch و تطابق آن با عدد هانسفیلد

شـکل50- هـر چـه تعـداد و تراکـم ترابکولهـا در اسـتخوان ترابکـولار بیشـتر باشـد، اسـتخوان از کیفیـت بالاتـری 
برخـوردار اسـت

  Misch شکل51- طبقه بندی کیفی استخوان براساس نظریه
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همچنیـن جهـت ارزیابـی استئواینتگریشـن بایـد طوری اشـعه را به فیکسـچر تاباند تا رزوه های فیکسـچر 

بـه خوبـی از هـم متمایـز شـده و بتـوان تشـکیل اسـتخوان را در فاصلـه بیـن رزوه ها مشـاهده کـرد. چنانچه 

زاویـه تابـش از ۱3 درجـه بیشـتر شـود ایـن رزوه هـا روی هم لورلپ شـده و تشـخیص استئواینتگریشـن را با 

مشـکل روبرو مـی کند.

 ایـن نکتـه حائـز اهمیـت اسـت کـه CBCT بـه علـت  آرتیفکـت Beam Hardening قـادر به نشـان 

دادن استئواینتگریشـن نمـی باشـد. در واقـع این آرتیفکت سـبب می شـود که در حاشـیه عناصـر فلزی مانند 

ایمپلنـت یک سـایه لوسـنت تشـکیل شـود و این رادیولوسنسـی نـواری در اطـراف ایمپلنت، مانع از تشـخیص 

و ارزیابـی استئواینتگریشـن مـی شـود. همچنیـن در رادیوگرافـی هـای دیجیتـال کانونشـنال )پـری اپیکال و 

پانورامیـک( کـه بـرای تهیـه آن از پروسـینگ نـرم افـزاری بیش از اندازه اسـتفاده شـده باشـد نیـز Gap بین 

عناصـر فلـزی و سـطوح اسـتخوانی و دندانی قابل مشـاهده اسـت. در این مـوارد با تعدیل پروسـینگ دیجیتال 

امـکان بررسـی استئواینتگریشـن فراهم خواهد شـد. 

شـکلCT SCAN -52 و CBCT بـه علـت  آرتیفکـت Beam Hardening قـادر به نشـان دادن استئواینتگریشـن نمی 
باشـد. این آرتیفکت سـبب می شـود که در حاشـیه عناصر فلزی مانند ایمپلنت یک سـایه لوسـنت تشـکیل شـود و این 

رادیولوسنسـی نـواری در اطـراف ایمپلنت، مانع از تشـخیص و ارزیابی استئواینتگریشـن می شـود


