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مقدمه

امـروزه بهتریـن روش جایگزیـن کـردن دندانهـای از دسـت رفتـه بـا ایمپلنت‌هـای دندانی می‌باشـد. این مسـاله باعث شـده 

اسـت کـه بسـیاری از دندانپزشـکان و متخصیصیـن دندانپزشـکی در رشـته‌های مختلـف بـه انجام ایـن درمان و طـرح درمان 

بیمـاران بـا بـی دندانی‌هـای مختلـف بپردازنـد. کتـاب میـش یکـی از کتابهایـی اسـت کـه بـه طـرح درمـان و جایگزیـن کـردن 

دندان‌هـای از دسـت رفتـه بـا ایمپلنـت هـای دندانی در بیمـاران مختلف می پـردازد. این کتاب یـک از کتب مرجع و مهـم در دنیا 

می‌باشـد و همچنیـن در کشـور مـا هـم ایـن کتـاب به عنـوان یکـی از منابع تخصصی و بـورد برای همـکاران پروستودنتیسـت 

و پریودنتیسـت می‌باشـد. بـا توجـه بـه اینکـه این کتـاب به تازگی در سـال 2021 به چاپ رسـیده اسـت و با توجه بـه اقتضای 

جامعـه کـه در آن روز بـه روز نیـاز بـه درمـان بـا ایمپلنـت با اقبال بیشـتری همراه اسـت پـس ما تصمیـم گرفتیم تـا این کتاب 

را توسـط همـکاران متخصـص و اسـاتید دانشـگاه ترجمـه نماییـم تـا در اختیـار همـه همکارانـی که در زمینـه ایمپلنـت دندانی 

درمـان انجـام می‌دهنـد قـرار گیـرد و بـه ایـن ترتیـب بتوانیـم در راسـتای ارتقا سلامت و کیفیـت درمـان جامعه ایرانـی گامی 

هرچنـد انـدک برداریـم. از همـه همکارانـی کـه در این زمینه بـه ما یاری رسـاندند صمیمانه تشـکر و قدردانی میکنـم و آرزوی 

سلامت و پیشـرفت روز افـزون در زمینـه ای مختلـف زندگـی دارم. همچنیـن از انتشـارات شـایان نمـودار در فراهـم نمـودن 
زمینه‌هـای لازم سـپاس بسـیار دارم.

دکتر رضا امیرزرگر 										        



مقدمه

به نام خدا

کتـاب پیـش رو ترجمـه‌ای از کتـاب Misch’s Contemporary Implant Dentistry می‌باشـد، کـه از منابـع معتبر درمان 
ایمپلنتـی می‌باشـد. در ترجمـه حاضرسـعی بـر آن شـده که با کلمات سـلیس و قابل فهم ترجمه ای مناسـب در اختیـار خواننده 
قـرار گیـرد، بـا ایـن حـال توصیـه می شـود جهـت درک بهتـر مفاهیـم از کتـاب اصلی نیـز در کنـار مطالعه ایـن کتاب اسـتفاده 
گـردد. از کلیـه اسـتادان و خواننـدگان محتـرم خواهشـمندم در راسـتای ارتقاء کتاب، اصلاحـات احتمالی و پیشـنهادات خود را 

به پسـت الکترونیکـی  dr.ali.basir@gmail.com ارسـال فرمایید.
ــه  ــن از مجموع ــوده، همچنی ــد تشــکر نم ــن بوده‌ان ــده م ــت کنن ــه همیشــه پشــتیبان و حمای ــزم ک ــواده عزی ــه از خان در خاتم
ــال  ــته‌اند کم ــه داش ــن مجموع ــه ای ــادی در تهی ــکاری زی ــه هم ــی ک ــدس خزعل ــای مهن ــاب آق ــا جن ــودار خصوص ــایان نم ش

ــه عمــل مــی‌آورم. ــی را ب قدردان

دکتر علی بصیر 										        
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1
منطق ایمپلنت‌های دندانی

RANDOLPH R‌. RESNIK AND CARL E‌. MISCH 

فانکشـن،  کانتـور،  بازگردانـدن  دندانپزشـکی مـدرن  از  هـدف 
راحت�ی، اسـتتیک، تکلم و سلامت طبیع�ی به بیمار، بـا حذف روند 
بیمـاری از دن�دان یـا جایگزین�ی ‌‌‌‌دندان‌ه�ا ب�ا پروت�ز اس�ت‌. آنچـه 
ک�ه دندانپزشـکی ایمپلنـت را منحصـر بـه فـرد می‌سـازد، توانایـی 
آن در دس�تیابی بـه ایـن ه�دف، ص�رف نظ�ر از آتروف�ی، بیم�اری یا 
آس�یب سیس�تم stomatognathic اس�ت‌.1 با این وجـود، هر چه 
تع�داد ‌‌‌‌‌‌‌‌دندان‌ه�ای از دس�ت رفت�ه‌ی بیم�ار بیش�تر باشـد، ایـن کار 
چالش‌برانگیزت�ر خواه�د ش�د‌. ام�روزه در نتیجه‌ی تحقیقـات مداوم، 
ابزاره�ای تش�خیصی، طرح‌ری�زی درم�ان، طراحی‌هـای ایمپلنـت، 
‌ـ پیش‌بین�ی واقعیتـی  م�واد پیش�رفته، و تکنیک‌ه�ا، موفقی�ت قابل

بـرای بازتوان�ی بس�یاری از م�وارد دش�وار بالینی اس�ت‌.
در  دندانپزشـکی  حـوزه‌ی  بـر  مطمئنـاً  دندانـی  ایمپلنت‌هـای 
ایـالات متحـده تأثیـر گذاشـته‌اند. تعـداد ایمپلنت‌هـای دندانی قرار 
داده شـده در ایـالات متحـده از سـال 1983 تـا 2002 بیش از ۱۰ 
برابـر، و از سـال 2000 تـا 2005 پنـج برابـر دیگـر افزایـش داشـته 
اسـت‌. هـر سـاله بیـش از ۱ میلیـون ایمپلنـت‌ دندانی کار گذاشـته 
می‌شـود و انتظـار مـی‌رود ایـن صنعـت در سـال ۲۰۲۰ بـه صنعتی 
۱۰ بیلیـون دلاری تبدیـل شـود‌.۲،۳ امـروزه، بیـش از 90 درصـد از 
دندانپزشـکانی کـه بـا تخصـص جراحـی سـر و کار دارنـد، درمـان 
ایمپلنـت را بـه طور روتیـن ارائه می‌کنند، 90 درصـد از متخصصان 
پروتـز بـه طـور روتیـن ایمپلنت‌هـا را رسـتور می‌کننـد، و بیشـتر 
از 80 درصـد دندانپزشـکان عمومـی، از ایمپلنت‌هـا بـرای سـاپورت 
پروتز‌هـای ثابـت و متحـرک اسـتفاده می‌کنند؛ در مقایسـه این رقم 

15 سـال پیش ‌‌‌‌‌65% بـود‌.۴-۷
برخلاف ایـن ارقـام کـه نشـان‌‌‌ می‌دهـد ایمپلنت‌هـا بیـش از 
گذشـته در دندانپزشـکی گنجانـده شـده‌اند، هنـوز جـای زیـادی 
بـرای ادامه‌ی رشـد وجود دارد‌. اسـتفاده از ایمپلنت‌هـای دندانی در 
کشـورهای مختلـف بسـیار متفاوت اسـت‌. بـه عنوان مثـال‌‌‌، تخمین 
زده‌‌‌ می‌شـود کـه تعـداد سـالانه‌ی ایمپلنـت قـرار داده شـده در هر 

۱۰۰۰۰ نفـر، ۲۳۰ بـرای اسـرائیل )بیشـترین تعـداد(؛ 180 بـرای 
کـره‌ی جنوبـی و ایتالیـا؛ 140 بـرای اسـپانیا و سـوئیس؛ 100 برای 
آلمـان؛ 60 بـرای هـر یـک از کشـورهای برزیـ‌‌‌ل، هلنـد و ایـالات 
متحـده؛ 50 بـرای ژاپن و فرانسـه؛ 40 برای کانادا و اسـترالیا اسـت؛ 
تایـوان و انگلیـس با 20 عدد در سـال، کمتر از ایمپلنت‌ها اسـتفاده‌‌‌ 
می‌کننـد‌. شـش کشـور بـا بیشـترین اسـتفاده از ایمپلنت‌هـا )پنـج 
مـورد در اروپـا و کـره‌ی جنوبـی( بیـش از نیمی از کل رشـد بازار را 
از سـال 2002 تـا 2007 بـه خود اختصـاص داده‌‌‌‌اند‌. رشـد طولانی 
مـدت 12 تـا 15 درصـدی در آینـده در بیشـتر کشـورهایی کـه در 
ایـن زمـان از ایمپلنت‌هـا اسـتفاده‌‌‌ می‌کننـد‌‌‌، ‌‌‌پیش‌بینـی‌‌‌ می‌شـود‌. 

.‌)1.‌1 )شکل 
همچنیـن، درصـد ‌‌‌‌‌‌‌‌دندان‌هایـی کـه بـه جـای پروتزهـای ثابـت 
ی�ا متحـرک متـداول، بـا ایمپنـت جایگزیـن می‌شـوند، بـه طـور 
چش�مگیری در بی�ن کش�ورها متف�اوت اس�ت‌. در کشـورهایی مانند 
اس�رائیل‌‌‌، ایتالی�ا و ک�ره‌ی جنوب�ی‌‌‌، 30 تـا 40 درص�د از ‌‌‌‌‌‌‌‌دندان‌های 
در  می‌ش�وند‌.  ش�امل  را  دندانـی  ایمپلن�ت  ی�ک  ش�ده  جایگزیـن 
اس�پانیا‌‌‌، س�وئیس‌‌‌، آلم�ان و س�وئد‌‌‌، 20 تـا 26 درصد رستوریشـن‌ها 
ب�رای جایگزین�ی دندان‌‌‌‌‌ها توس�ط یک ایمپلنت س�اپورت‌‌‌ می‌ش�وند‌‌‌، 
درصـد   16 تـا   13 حـدود  بلژیـک  و  برزیـل  در  کـه  حالـی  در 
رستوریش�ن‌ها از ایمپلن�ت اس�تفاده‌‌‌ می‌کنن�د‌. جـای تعجـب اسـت 
کـه ای�الات متح�ده‌‌‌، ژاپن‌‌‌، فرانسـه و کانـادا در 1۰ درصـد -یا کمتر 
- ‌‌‌‌‌‌‌‌دندان‌هـای جایگزی�ن شـده از ایمپلنت‌هـا اس�تفاده‌‌‌ می‌کنن�د‌‌‌، بـا 

ای�ن ح�ال ایـن تعـداد در حـال افزایـش اسـت )شـکل 2.‌1(‌.8

افزایش تقاضا برای ایمپلنت‌های دندانی

افزایـش نیـاز و اسـتفاده از درمان‌های مرتبط با ایمپلنت ناشـی 
از اث�رات ترکیبـی عوامل� مختلف�ی اس�ت‌‌‌، از جملـه )1( طـول عمر 
بیشـتر بیمـاران، )2( از دس�ت رفت�ن ‌‌‌‌دندان‌ه�ا مرتبـط با سـن، )3( 
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بیمـاران از نظـر اجتماعـی فعال‌تر و بـه زیبایی آگاه‌تر هسـتند، )4( 
ش�یوع بالات�ر بی‌دندانـی پارس�یل و کامل�‌‌‌، )5( عـوارض پروتزهـای 
معمول�ی‌‌‌، و )6( مزای�ای ذاتی رستوریش�ن‌های با س�اپورت ایمپلنت‌.

طول عمر بیشتر بیماران

طبـق مقالات‌‌‌، سـن مسـتقیماً مرتبـط با همه‌ی شـاخص‌های از 
دسـت رفتـن دندان اسـت۹،۱۰؛ بنابرایـن‌‌‌، جمعیت رو بـه پیری عامل 
مهمـی اسـت کـه در دندانپزشـکی ایمپلنت در نظر گرفته‌‌‌ می‌شـود‌. 
هنگامـی کـه اسـکندر کبیـر جهـان باسـتان را فتـح کـرد، فقط 17 
سـال سـن داشـت‌.  به هر حال متوسـط عمر در آن زمان فقط 22 
سـال بـود‌.  از سـال 1000 پیـش از میلاد مسـیح تـا سـال 1800 
پـس از میلاد، متوسـط طـول عمـر زیـر 30 سـال باقی‌مانـده بـود 
)شـکل ۳.‌۱(‌. آخریـن آمـار مرکـز ملی آمار سلامت نشـان‌‌‌ می‌دهد 
کـه میانگیـن امید به زندگی در آمریکا در حدود ۷۸/۶ سـال اسـت، 
و زنـان )۸۱/۱ سـال( تقریبـا 5 سـال بیشـتر از مردان )۷۶/۱ سـال( 
زندگـی‌‌‌ می‌کننـد‌. پیش‌بینـی‌‌‌ می‌شـود گـروه مسـن‌تر از 65 سـال 
از ‌‌‌‌‌12% در سـال 2000 بـه بیـش از ‌‌‌‌‌20% جمعیـت تـا قبل از سـال 

2025 افزایـش یابد )شـکل 4.‌1(‌.11
علاوه بـر ایـن‌‌‌، نه تنهـا درصد جمعیـت بالای 65 سـال افزایش‌‌‌ 
می‌یابـد‌‌‌، بلکـه کل جمعیـت در حال افزایش اسـت‌. در سـال 2000 
جمعیـت 282 میلیـون نفـر بـود و ‌‌‌پیش‌بینـی‌‌‌ می‌شـود تـا سـال 
2050 بـا ‌‌‌‌‌49% افزایـش بـه 420 میلیـون نفـر برسـد‌. بـا توجـه بـه 
تأثیـر هـر دو عامل افزایـش جمعیت و درصد بیشـتر جمعیت بالای 
65 سـال، افزایـش چشـمگیر در تعـداد بیمـاران مورد انتظار اسـت‌. 
در سـال ‌‌‌2003، 35 میلیـون نفـر بالاتـر از 65 سـال سـن داشـتند‌. 
‌‌‌پیش‌بینـی‌‌‌ می‌شـود ایـن رقـم بـا افزایشـی 87 درصـدی تـا سـال 
2025 بـه 70 میلیـون نفـر بـالای 65 سـال برسـد۹ )شـکل 5.‌1(‌. 
از آنجـا کـه افـراد مسـن بیشـتر احتمـال دارد ‌‌‌‌‌‌‌‌دندان‌هـای خـود را 
از دسـت داده باشـند‌‌‌، طـی چنـد دهـه آینده نیـاز به دندانپزشـکی 

ایمپلنـت بـه طـرز چشـمگیری افزایـش‌‌‌ می‌یابد‌.

شـکل 1.‌1 اسـتفاده از ایمپلنت برای جایگزینی ‌‌‌‌دندان‌ها بر حسـب کشـور 
متفـاوت اسـت‌. تخمیـن میـزان اسـتفاده از ایمپلنت در هـر ۱۰۰۰۰ نفر در 
 Misch سـال در اسـرائیل‌‌‌، کـره‌ی جنوبـی و ایتالیـا بیشـترین اسـت‌. )از
 CE‌. Rationale for dental implants‌. In: Misch CE, ed‌. Dental

).‌Implant Prosthetics‌. 2nd ed‌. St Louis: Mosby; 2015

شـکل 2.‌1 جایگزینـی دنـدان با ایمپلنـت در مقابل غیرایمپلنـت )درصد( بر 
حسـب کشـور بسـیار متفـاوت اسـت‌. در ایـالات متحـده فقط 1 مـورد از 

هـر 10 دنـدان جایگزین شـده شـامل یـک ایمپلنت می‌شـود‌. از 
(Misch CE‌. Rationale for dental implants‌. In: Misch CE, ed‌. Dental 
Implant Prosthetics‌. 2nd ed‌. St Louis: Mosby; 2015(.‌

شـکل 3.‌1 متوسـط طول عمر در طی چند صد سـال تمدن بشـری تقریباً 
20 تـا 30 سـال باقـی مانـده بـود‌. از اواخر قـرن 18، به تدریـج طول عمر 

).‌Le Figaro Magazine, Paris, 2004 افزایش یافته اسـت‌. )بازترسـیم از
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شکل 5.‌1 جمعیت بالغ مسن‌تر از60 سال، از سال 2000 تا سال 2025، 
‌‌‌‌‌87% افزایش‌‌‌ می‌یابد‌. از

(Misch CE‌. Rationale for dental implants‌. In: Misch CE, ed‌. Dental 
Implant Prosthetics‌. 2nd ed‌. St Louis: Mosby; 2015(.‌

امی�د ب�ه زندگ�ی ب�ه ط�ور قابل� توجه�ی از س�ن بازنشس�تگی 
بالاتـر رفت�ه اس�ت‌. در حـال حاضـر یـک فـرد 65 س�اله می‌توانـد 
انتظ�ار داش�ته باش�د بی�ش از 20 س�ال دیگ�ر نی�ز زندگ�ی کن�د، و 
یـک فـرد 80 س�اله می‌تواند 5/9 س�ال دیگـر زندگی کند۱۰ )شـکل 
۶.‌۱(‌. دوس�وم جمعی�ت ب�الای 65 س�ال را زن�ان تش�کیل می‌دهند‌. 
غیرمعم�ول نیس�ت ک�ه یـک بیمـار 70 سـاله بپرس�د: »آیـا در این 
سـن ارزش دارد مـن پـول زیادی برای بازسـازی دهانم خرج کنم؟« 
پاسـخ بایـد بسـیار خوش‌بینانـه باشـد، چرا که طـول عمـر بیمار به 
ط�ور متوس�ط برای دو ده�ه‌ی دیگر ادامه خواهد داشـت، و وضعیت 

دهان�ی کنون�ی وی، اگ�ر اصلاح نش�ود، معم�ولاً بدتر خواهد ش�د‌.
بیـش از ‌‌‌‌‌69% آمریکایی‌‌‌‌‌هـای بیـن 35 تـا 44 سـال حداقل یک 
دنـدان از دسـت رفتـه دارنـد‌. مطابـق بـا مرکـز ملـی آمار سلامت، 
در ایـالات متحـده ‌‌‌‌‌91% از افـراد 20 تـا 64 سـال دچـار پوسـیدگی 

در ‌‌‌‌‌‌‌‌دندان‌هـای دائمـی خـود بودنـد‌. بررسـی انجـام شـده توسـط 
معاینـه‌ی ملـی سلامت و تغذیه تخمین زده اسـت کـه تقریباً %‌‌‌‌‌42 
از کـودکان 2 تـا 11 سـاله دچار پوسـیدگی دندانی هسـتند و بیش 
از ‌‌‌‌‌23% از آنهـا درمـان نشـده‌اند‌. انسـتیتوی ملـی تحقیقـات دندانی 
و کرانیوفیشـیال تعییـن کـرده اسـت کـه از دسـت رفتن دنـدان در 
بزرگسـالان آمریکایی بین سـنین 35 و 45 سـالگی شـروع‌‌‌ می‌شود، 
از 74 سـال کاملاً بی‌دنـدان  بالاتـر  بزرگسـالان  از %‌‌‌‌‌24  بیـش  و 

۱۲ هستند‌.

شـکل 6.‌1 هنگامـی کـه فـردی بـه 65 سـالگی می‌رسـد، اغلـب ممکـن اسـت 
احسـاس کند که سـرمایه گذاری در سلامت چندان مناسـب نیسـت‌. یک زن 
سـالم 65 سـاله‌‌‌، در ۵۰ درصد موارد 23 سـال دیگر، و در ۲۵ درصد موارد 
29 سـال دیگـر زندگـی خواهـد کـرد‌. شـرایط دهانـی فعلـی او، در صورتـی 
ک�ه درم�ان انج�ام نش�ود، طی این ب�ازه‌ی زمان�ی اضاف�ی بدتر خواهد ش�د‌.

شـکل 4.‌1 تـا سـال ‌‌‌2050، ‌‌‌‌‌۲۰/۷% از جمعیـت مسـن‌تر از 65 سـال خواهنـد بـود‌. علاوه بـر افزایـش درصـد افراد مسـن 65 سـاله‌‌‌، جمعیت نیـز در حال 
افزایـش اسـت‌. در نتیجـه، در حالـی کـه در سـال 2000، ۳۴/۹ میلیـون نفـر بیشـتر از 65 سـال سـن داشـتند، تـا سـال 2050، ۸۶/۶ میلیـون نفـر بـه این 

نقطـه‌ی سـنی خواهند رسـید‌.
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از دست رفتن ‌‌‌‌دندان‌ها مرتبط با سن

رونـد پیـری مسـتقیماً بـا عواقـب منفـی روی حفـره‌ی دهـان 
برابـر  در  دنـدان‌‌‌، ‌‌‌‌دندان‌هـا  مینـای  سـایش  بـا  می‌گـذارد‌.  تأثیـر‌‌‌ 
فرآیندهـای بیمـاری و از دسـت رفتـن نهایـی دندان آسـیب پذیرتر‌‌‌ 
می‌شـوند‌. بسـیاری از داروهـا بـه طور مسـتقیم روی دندان‌‌‌‌‌هـا تأثیر‌‌‌ 
می‌گذارنـد‌‌‌، خصوصـاً باعـث زروسـتومی‌‌‌ می‌شـوند‌. زروسـتومی نـه 
تنهـا دندان‌‌‌‌‌هـا را تضعیـف‌‌‌ می‌کند، بلکـه باعث از دسـت رفتن بافت 
سـخت و نـرم نیـز‌‌‌ می‌شـود‌. بنابرایـن‌‌‌، ارتباط مسـتقیمی بیـن روند 

پیـری و از دسـت رفتـن دندان وجـود دارد‌.
نواحی خلفی حفره‌ی دهان شـایع ترین نواحی برای از دسـت دادن 
تـک دنـدان اسـت۱۳ )شـکل 7.‌1(‌. مولرهـای اول نخسـتین ‌‌‌‌‌‌‌‌دندان‌هـای 
دائمـی هسـتند کـه در دهـان رویش می‌یابنـد، و متأسـفانه اغلب اولین 
درمـان  شکسـت  پوسـیدگی‌‌‌،  نتیجـه‌ی  در  کـه  هسـتند  ‌‌‌‌‌‌‌‌دندان‌هایـی 

اندودنتیـک یـا شکسـتگی )معمـولاً بعـد از انـدو( از دسـت می‌روند‌.
‌‌‌‌‌‌‌‌دندان‌هـای مولـر بـرای حفظ فرم قـوس و طرح مناسـب اکلوزال 
از اهمیـت حیاتـی برخوردار هسـتند‌. علاوه بـر این‌‌‌، بیمار بزرگسـال 
نتیجـه‌ی  یـا دو کـراون هـم در دهـان دارنـد کـه در  یـک  غالبـاً 
رستوریشـن‌های بـزرگ قبلـی و نیـاز بـه حفـظ یکپارچگی سـاختار 
دنـدان روی آنهـا تعبیـه شـده‌اند‌. گزارش‌‌‌‌‌هـا درمـورد طـول عمـر 
کراون‌‌‌‌‌هـا بـه نتایـج بسـیار متفاوتـی دسـت یافته‌انـد‌. متوسـط طول 
عمر در زمان شکسـت حدوداً ۱۰/۳ سـال گزارش شـده اسـت‌. سـایر 
گزارش‌‌‌‌‌ها از میزان شکسـت ‌‌‌‌‌3% در 23 سـال تا ‌‌‌‌‌20% میزان شکسـت 
در 3 سـال متغیر اسـت‌. علت اصلی شکسـت در کراون پوسـیدگی، و 
پـس از آن بیمـاری پریودنتال و درمان اندودنتیک اسـت‌.14 دندان در 
نتیجـه‌ی ایـن عوارض در معـرض خطر extraction قـرار می‌گیرد، 
کـه علـل اصلـی از دسـت رفتـن تـک دنـدان خلفـی در بزرگسـالان 

می‌باشـند )شـکل 8.‌1، شـکل 9.‌1(‌.15
محققـان ارتبـاط مسـتقیم از دسـت رفتـن دنـدان را در افـراد 
مسـن دچـار ناتوانـی فیزیکـی و ذهنـی یافته‌انـد‌. داده‌‌‌‌‌ها نشـان داد 
كـه افـرادی كـه تمـام دنـدان هـای طبیعـی خـود را از دسـت داده 
بودنـد‌‌‌، نسـبت بـه همتایـان با دنـدان هـای طبیعی حـدود ‌‌‌‌‌10% از 
نظـر حافظـه و تحـرك )راه رفتـن( بدتـر عمـل كردنـد‌. معمـولاً از 
دسـت رفتن دنـدان در بیمـاران دارای وضعیـت اقتصادی-اجتماعی 
بالاتـر کمتـر اسـت‌. بـا این وجـود‌‌‌، در ایـن مطالعـه‌‌‌، ارتبـاط بین از 
دسـت رفتـن تمـام ‌‌‌‌دندان‌هـا و تحـرک )سـرعت راه رفتـن آهسـته 
تـر( بـا در نظر گرفتن تمـام متغیرها همچنـان معنـی‌دار باقی ماند‌.

بیماران فعال‌تر از نظر اجتماعی و آگاه‌تر به زیبایی

در حالـی کـه بیمـاران طولانی‌تـر زندگـی‌‌‌ می‌کننـد‌‌‌، لذت‌‌‌‌‌هـای 
اجتماعـی آنهـا از جملـه غـذا خـوردن و دوسـت‌یابی در سـال‌‌‌‌‌های 
بیمـاران  درمـان  گذشـته‌‌‌،  در  می‌یابـد‌.  ادامـه‌‌‌  سالخوردگی‌شـان 
سـالمند بـر رویکردهـای غیـر جراحـی و درمـان تسـکینی تأکیـد 
داشـت‌. امـروزه بـه دلیـل افزایـش سـن جامعه‌ی مـا‌‌‌، اهمیـت تمام 
بیمـاران سـالخورده هـم  بـرای  حوزه‌هـای خدمـات دندانپزشـکی 
بـرای عمـوم و هم بـرای حرفه‌ی دندانپزشـکی رو به افزایش اسـت‌. 
مطالعـات نشـان داده اسـت كـه رونـد كاهـش سلامتی در افـراد 
مسـنی كـه از نظر اجتماعی فعال‌تر هسـتند‌‌‌، نسـبت به سـالمندانی 
کندتـری  پیشـرفت  کمتـر می‌شـود  آنهـا  اجتماعـی  فعالیـت  كـه 
خواهد داشـت‌. نشـان داده شـده اسـت که افراد سـالخورده‌ی دارای 
مشـغله نسـبت بـه همسالانشـان که مشـغله‌ی کمتری دارنـد‌‌‌، برای 
حفـظ سلامتی خـود انگیزه‌ی بیشـتری دارنـد‌. بنابراین‌‌‌، بـا افزایش 
طـول عمـر بیمـاران، آمـوزش بیمـار از اهمیـت حیاتـی برخـوردار 
اسـت زیـرا تقاضا بـرای درمان‌هـای وسـیع‌تر ایمپلنـت دندانی برای 

حفـظ فعالیت‌‌‌‌‌هـای اجتماعـی قطعـاً در آینـده بیشـتر‌‌‌ می‌شـود‌.

شیوع بیشتر بی‌دندانی پارسیل و کامل

بی‌دندانی پارسیل
جمعیـت  در  پارسـیل  بی‌دندانـی  شـیوع  حاضـر‌‌‌،  حـال  در 
عمومـی منجـر بـه افزایـش نیـاز بـه ایمپلنت‌هـای دندانـی شـده 
اسـت‌. مطالعـات مختلـف نشـان داده اسـت کـه شـیوع ایـن الگـو 
بـه انـدازه‌ی ‌‌‌‌‌48% از جمعیـت اسـت‌. متغیرهـای زیـادی کـه با این 
افزایـش مرتبط بوده‌‌‌‌اند، شـامل جنسـیت‌‌‌، قومیـت، و بیماری مزمن 
هسـتند‌. بـه علاوه‌‌‌، بزرگسـالان دچـار بی‌دندانـی پارسـیل %‌‌‌‌‌22/6 
بیشـتر احتمـال داشـت که از مناطـق روسـتایی و ‌‌‌‌‌۳۱/۵% از مناطق 

باشـند‌.۱۶ بـوده  محروم 
همانطـور کـه قبلاً گفتـه شـد‌‌‌، نشـان داده شـده اسـت کـه 
شـایع‌ترین ‌‌‌‌‌‌‌‌دندان‌هـای از دسـت رفتـه مولرهـا هسـتند‌.17 بی‌دندانی 
پارسـیل انتهـای آزاد مـورد توجـه ویژه اسـت، زیرا در ایـن بیماران‌‌‌، 
‌‌‌‌دندان‌هـا اغلـب با پروتزهـای پارسـیل متحرک جایگزین‌‌‌ می‌شـوند‌. 
جایگـذاری ایمپلنـت در نواحی خلفی به دلیل قرار گرفتن سـینوس 
ماگزیلاری و کانـال مندیبـولار اغلـب چالش‌برانگیـز اسـت‌. شـیوع 
بی‌دندانـی انتهـای آزاد  در مندیبـل در همـه‌ی گروه‌هـای سـنی 
بیشـتر از حالـت مشـابه در ماگزیلا اسـت‌. بی‌دندانـی انتهـای آزاد 
یک‌طرفـه در هـر دو قـوس ماگزیلاری و مندیبـولار در گروه‌هـای 
سـنی جـوان )سـن ۴۴-۲۵( شـایع‌تر از بی‌دندانـی دوطرفـه اسـت‌. 
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در حـدود ۱۳/۵ میلیـون نفـر در این گروه‌های سـنی جـوان‌‌‌، دارای 
بی‌دندانـی انتهـای آزاد در یکـی از دو قوس هسـتند )شـکل ۱۰.‌۱(‌.

در بیمـاران 45 تـا 54 سـاله‌‌‌، ‌‌‌‌‌31/3% بی‌دندانـی انتهـای آزاد 
قـوس ‌‌‌‌ماگزیلا  در  آزاد  انتهـای  بی‌دندانـی   %‌‌‌‌‌13/6 و  ‌‌‌‌مندیبـ‌‌‌ل، 
دارنـد‌. تقریبـاً 9/9 میلیـون نفـر در گـروه 45 تـا 54 سـاله حداقـل 
یـک کـوادران بـا بی‌دندانـی انتهـای آزاد دارنـد و تقریبـاً نیمـی از 
الگـوی  پارسـیل دو طرفـه هسـتند‌.  بی‌دندانـی  دارای  افـراد  ایـن 
بی‌دندانـی خلفـی در گـروه 55 تـا 64 سـاله رشـد می‌کنـد، کـه 
در آن ‌‌‌‌‌35% قوس‌هـای ‌‌‌‌مندیبـولار در مقایسـه بـا ‌‌‌‌‌18% قوس‌هـای 
‌‌‌‌ماگزیلاری‌‌‌، بی‌دندانـی انتهـای آزاد را نشـان‌‌‌ می‌دهنـد‌. در نتیجـه‌‌‌، 

تقریبـاً 11 میلیـون نفـر در ایـن گـروه سـنی کاندیـدای بالقـوه‌ی 
ایمپلنـت هسـتند‌. 10 میلیـون نفـر دیگر در سـن 65 سـال یا بالاتر 
بی‌دندانـی پارسـیل انتهـای آزاد نشـان می‌دهنـد‌. دیگـر مطالعـات 
ارزیابـی در ایـالات متحـده‌‌‌ گزارش کرده‌انـد تقریبـاً 44 میلیون نفر 
حداقـل یـك کـوادران بـا ‌‌‌‌‌‌‌‌دندان‌های خلفی از دسـت رفتـه دارند‌. به 
عنـوان مثـال‌‌‌، اگـر هرکـدام از ایـن قوس‌هـا به سـه ایمپلنـت برای 
سـاپورت پروتـز ثابـت نیـاز داشـته باشـند‌‌‌، 132 میلیـون ایمپلنت‌‌‌، 
علاوه بـر 192 میلیـون ایمپلنـت بـرای بیمـاران بی‌دنـدان، مـورد 

نیـاز خواهد بـود‌.۱۸-۲۰

شـکل A( 7.‌1 و B( ش�ایع‌ترین دندانـی کـه از دس�ت م�ی‌رود مول�ر اول اس�ت‌. تقریب�اً ‌‌‌‌‌80% م�وارد، ‌‌‌‌‌‌‌‌دندان‌ه�ای مجـاور بـدون رستوریشـن، یـا دارای 
رستوریش�ن‌های جزئ�ی هس�تند‌.

شـکل 8.‌1: دندان مولر خلفی که دارای پوسـیدگی و شکسـتگی اندودنتیک 
اسـت‌‌‌؛ دو مـورد از شـایع‌ترین عوارضـی کـه منتـج بـه دنـدان غیرقابـل 

می‌گردند‌. رسـتور 
شـکل 9.‌1 دنـدان از دس�ت رفت‌ـهی خلف�ی ی�ک رویـداد شـایع در مطـب 
عمومـی اس�ت‌. ش�ایع‌ترین ت�ک ‌‌‌‌‌‌‌‌دندان از دسـت رفتـه مولر اول اسـت، که 
 Misch CE‌. منجـر ب�ه ع�وارض بس�یاری در قـوس دندان�ی‌‌‌ می‌ش�ود‌. )از
 Rationale for dental implants‌. In: Misch CE, ed‌. Dental Implant

).‌Prosthetics‌. 2nd ed‌. St Louis: Mosby; 2015
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یـک  حداقـل  متحـده  ایـالات  در  نفـر  میلیـون   44 از  بیـش   10.‌1 شـکل 
کـوادران از دندان‌هـای خلفـی را از دسـت‌‌‌ داده‌انـد )اغلـب در ‌‌‌‌مندیبل(‌. )از 
 Misch CE‌. Rationale for dental implants‌. In: Misch CE, ed‌. Dental

).‌Implant Prosthetics‌. 2nd ed‌. St Louis: Mosby; 2015

بی‌دندانی کامل

دلیـل  بـه  کامـل،  بی‌دندانـی  دچـار  بیمـاران  درصـد  اگرچـه 
جمعیـت baby-boomer در حـال کاهـش اسـت‌‌‌، امـا تعـداد کلی 
بیمارانـی کـه بی‌دندانـی داشـته و بـه درمـان نیـاز دارنـد‌‌‌، در آینده 
افزایـش‌‌‌ خواهـد یافـت‌. در گذشـته‌‌‌، extraction تمام قـوس عمدتاً 
پوسـیدگی  از  ناشـی  ترکیبـی  پاتولوژیـک  فرآیندهـای  دلیـل  بـه 
دندانـی‌‌‌، بیمـاری پریودنتـال، یـا بـه عنـوان روشـی بـرای کاهـش 
هزینه‌‌‌‌‌هـای مرتبـط بـا درمـان دندانپزشـکی تجویز می‌شـد‌. بـا این 
حـال‌‌‌، امـروزه به دلیـل میزان بـالای موفقیت ایمپلنت‌‌‌‌‌هـای دندانی، 
 full-mouth هسـتند، انجـام questionable زمانـی کـه دندان‌هـا
extractions غیرمعمـول نیسـت، بخصـوص زمانـی کـه قرارگیری 
ایمپلنـت در آینـده پیش‌بینـی می‌شـود‌. هماننـد سـایر پیامدهـای 
پاتولوژیـک بیمـاری‌‌‌، وقـوع از دسـت رفتـن تمـام ‌‌‌‌دندان‌هـا بـه طور 
مسـتقیم در ارتبـاط بـا سـن بیمـار اسـت‌. میـزان بی‌دندانـی تقریباً 
‌‌‌‌‌۴% در هر 10 سـال در سـالهای اولیه‌ی بزرگسـالی افزایش‌‌‌ می‌یابد، 

و بعـد از 70 سـالگی بـه بیـش از ‌‌‌‌‌10% در دهـه‌‌‌ می‌رسـد‌.۲۱
متوس�ط می�زان بی‌دندان�ی کامل� در سرتاس�ر جه�ان تقریب�اً 
‌‌‌‌‌20% در سـن 60 س�الگی اس�ت‌‌‌، اگرچ�ه اختلاف گس�ترده‌ای بیـن 
کش�ورهایی ک�ه بالاتری�ن و کمترین می�زان را دارند‌‌‌، وج�ود دارد‌. به 
عنـوان مث�ال‌‌‌، در گ�روه س�نی 65 تـا 74 س�اله‌‌‌، میـزان بی‌دندانـی 
کامـل در کنیـا و نیجریـه ۰% بـود‌‌‌، در حالـی که در هلند و ایسـلند 
ای�ن می�زان به ترتی�ب ‌‌‌‌‌۶۵/۴% و ‌‌‌‌‌۵/۷۱% اس�ت‌. می�زان بی‌دندانی در 
کانادا در س�نین 65 تا 69 س�ال ‌‌‌‌‌۴۷% و در س�نین 70 تا 98 سـال 

‌‌‌‌‌۵۸% ب�ود )در Quebec 67 درص�د برای افراد مس�ن‌تر از 65 سـال 
22.‌)Ontario در مقایسـه بـا ‌‌‌‌‌41% در

 1957 سـال  از  بی‌دندان�ی  مقایس�ه‌ی  متح�ده‌‌‌،  ایـالات  در 
تـا 2012، کاهـش از ‌‌‌‌‌19% ب�ه ‌‌‌‌‌5% را نشـان داد‌. درآم�د اغل�ب ب�ا 
می�زان  در  اس�ت  ممک�ن  همچنی�ن  و  اس�ت  مرتب�ط  تحصیلات 
بی‌دندانی در ایالات متحده از سـال 1988 تا 1994 نقشـی داشـته 
باش�د‌‌‌؛ مطالعـات میـزان بی‌دندانـی را ۲۲% برای افراد بـا کمتر از ۸ 
س�ال تحصیلات، ۱۲% بـرای افراد بـا ۹ تا ۱۱ س�ال تحصیلات‌‌‌، %۸ 
بـرای افـراد بـا ۱۲ سـال تحصیلات، و ۵% ب�رای افراد بـا بیش از ۱۲ 

س�ال تحصیلات گ�زارش کرده‌ان�د‌.
مطالعـات نشـان‌‌‌ می‌دهـد کـه بی‌دندانـی در ایـالات متحـده به 
نـدرت در افـراد پردرآمـد دیده‌‌‌ می‌شـود‌. سـطح تحصیلات به طور 
معکـوس متناسـب بـا بی‌دندانـی اسـت‌. از نظـر جغرافیایـی‌‌‌، میزان 
بی‌دندانـی در ایالت‌هایـی کـه بـا کوه‌هـای Appalachian و دلتای‌‌‌ 
Mississippi احاطـه شـده‌اند‌‌‌، بالاتریـن بـود‌. کمترین شـیوع در 
مشـاهده   Minnesota و   ،Hawaii  ،Connecticut  ،California
شـد‌. شـیوع در ایالت‌‌‌‌‌هـای جنوبـی تقریبـاً دو برابر ایالت‌هـای غربی 

است )شـکل 11.‌1(‌.23
در بررسـی‌‌‌‌‌های ملـی‌‌‌ انسـتیتوی ملـی تحقیقـات دندانپزشـکی، 
بـروز بی‌دندانـی کامـل )عـدم وجـود دنـدان( در یـک قـوس منفرد 
)35 ب�ار ش�ایع‌تر در ‌‌‌‌ماگزیلا( در گروه س�نی 30 تا 34 سـال اندک 
ب�ود‌‌‌، ام�ا در ح�دود س�ن 45 س�ال ب�ه %11 افزایش یافته و سـپس، 
بع�د از س�ن 55 سـال تقریبـاً در ‌‌‌‌‌15% از جمعی�ت بزرگس�ال ثاب�ت 
باق�ی مان�د‌. درمجم�وع تقریب�اً 12 میلیـون نفـر در ایـالات متحـده 
در ی�ک قـوس دارای بی‌دندانـی هسـتند کـه ‌‌‌‌‌7% از کل جمعیـت 
بزرگسـال را تشـکیل‌‌‌ می‌ده�د‌. با گذش�ت نسل�‌هایی که در اواسـط 
سـرعت  کـه  می‌شـود  ش�ده‌اند‌‌‌، ‌‌‌پیش‌بینـی‌‌‌  متول�د  بیسـتم  ق�رن 
کاهـش در بی‌دندانـی آهسـته شـود و تـا سـال 2050 ب�ه ح�دود 
‌‌‌‌‌۲/۶% برس�د‌. ب�ا ای�ن حـال، این رونـد ادامـه‌دار کاهش با پیر شـدن 
جمعی�ت جب�ران‌‌‌ می‌ش�ود‌. تعـداد پیش‌بینی‌شـده‌ی افـراد بی‌دندان 
در سـال 2050 تقریب�اً ۸/۶ میلی�ون خواه�د ب�ود‌. این می�زان %‌‌‌‌‌30 

کمت�ر از ۱۲/۲ میلیـون نفـر بی‌دنـدان در سـال 2010 اس�ت‌.23
تکنیک‌‌‌‌‌هـای  و  پیشـرفته  دانـش  از  فعلـی  جـوان  جمعیـت 
از   %‌‌‌‌‌5 در  بی‌دندانـی  می‌شـوند‌.  بهره‌منـد‌‌‌  امـروز  رسـتوریتیو 
بزرگسـالان شـاغل 40 تـا 44 سـاله مشـاهده شـده اسـت‌‌‌، کـه بـه 
تدریـج بـه ‌‌‌‌‌26% در 65 سـالگی، و تقریبـاً ‌‌‌‌‌44% در سـالمندان بالاتـر 
از 75 سـال افزایـش‌ می‌یابـد‌‌‌ )شـکل 12.‌1(‌.24 همانطـور کـه انتظـار‌‌‌ 
مـی‌رود افراد مسـن بیشـتر احتمـال دارد کـه تمـام ‌‌‌‌‌‌‌‌دندان‌های خود 
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را از دسـت داده باشـند‌. بعـد از انجـام تنظیمات برای سـن، ارتباطی 
بیـن جنسـیت و نگهـداری دنـدان یـا از دسـت دادن دنـدان یافـت 
نشـد‌. درصـد بی‌دندانـی در یـک یـا دو قـوس بـه معنی بیـش از 30 
میلیـون نفـر یـا حدود ‌‌‌‌‌17% از کل جمعیت بزرگسـال ایـالات متحده 
اسـت‌. بـرای درک بهتـر ایـن اعـداد‌‌‌، می‌توان گفـت 30 میلیـون نفر 
تقریبـاً معـادل کل جمعیـت آمریکایـی آفریقایـی ایالات متحـده، یا 
کل جمعیـت کانـادا اسـت‌. اگرچـه میـزان بی‌دندانـی هـر دهـه در 
حـال کاهـش اسـت‌‌‌، جمعیت سـالمند بـه سـرعت در حـال افزایش 
اسـت، بـه طـوری کـه جمعیـت بالـغ نیازمنـد بـه یـک یـا دو دنچر 
کامـل در واقـع از ۳۳/۶ میلیـون بزرگسـال در سـال 1991 به ۳۷/۹ 
میلیـون بزرگسـال در سـال 2020 افزایـش‌‌‌ می‌یابـد‌. تخمیـن تعداد 
 ۵۹/۳  ،‌‌‌2000 سـال  در  میلیـون   ۵۶/۵ بی‌دنـدان  قوس‌هـای  کل 
میلیـون در سـال ‌‌‌2010، و 61 میلیـون در 2020 اسـت‌. بنابرایـن‌‌‌، 
بیمـاران  و  می‌مانـد،  باقـی  مهـم  نگرانـی  یـک  کامـل  بی‌دندانـی 
مبتلا اغلـب بـرای حل مشـکلات متعـدد مرتبط، نیـاز بـه درمان با 
ایمپلنت‌هـای دندانـی دارنـد‌. به عنوان مثـال‌‌‌، برای نشـان دادن نیاز 
بـه درمـان ایمپلنـت در گروه بیمـاران بی‌دندان، اگر در سـال 2000 
از چهـار ایمپلنـت برای سـاپورت هر قـوس بی‌دندانی کامل اسـتفاده 
می‌شـد‌‌‌، در مجمـوع 226 میلیـون ایمپلنـت مـورد نیـاز بـود‌. با این 
حـال‌‌‌، در آن سـال فقـط در حـدود 1 میلیـون ایمپلنـت بـرای تمام 
انـواع درمان‌هـای بیمـاران )بی‌دنـدان پارسـیل یا کامـل( جایگذاری 
شـد‌. تقریبـاً ‌‌‌‌‌70% از دندانپزشـکان کمتر از ‌‌‌‌‌1% تـا ‌‌‌‌‌5% از زمان درمان 
خـود را بـرای بیمـاران بی‌دنـدان صـرف‌‌‌ می‌کننـد و ایـن یـک نیـاز 
بـزرگ برآورده نشـده را در دندانپزشـکی ایمپلنت باقـی‌‌‌ می‌گذارد‌.25

هنگامـی کـه آمـار مربوط بـه بی‌دندانی پارسـیل بـه درصدهای 
بی‌دندانـی کامـل اضافه‌‌‌ می‌شـود‌‌‌، تقریبـاً ‌‌‌‌‌30% از جمعیت بزرگسـال 
ایـالات متحـده کاندیـدای پروتز متحرک کامل یا پارسـیل هسـتند‌. 
نیـاز بـه گیـر، سـاپورت و ثبـات بیشـتر، و تمایـل بـه حـذف پروتـز 
متحـرک مـوارد تجویز شـایع بـرای ایمپلنت‌هـای دندانی اسـت‌. در 
نتیجـه‌‌‌، 74 میلیـون بزرگسـال )90 میلیون قوس( کاندیـد بالقوه‌ی 
ایمپلنت‌هـای دندانـی هسـتند‌. از آنجـا کـه حداقـل 5 جلسـه برای 
ایمپلنـت و رستوریشـن یـک بیمـار لازم اسـت‌‌‌، هـر دندانپزشـک 
ایـالات متحـده تقریبـاً بـه ۲۰ جلسـه در هـر مـاه بـه مـدت 20 
سـال نیـاز دارد تـا جمعیتـی کـه در حـال حاضـر دچـار بی‌دندانـی 
پارسـیل و کامـل هسـتند را بـا پروتزهـای بـا سـاپورت ایمپلنـت 
درمـان کنـد‌. تغییـر در جمعیـت بـه سـمت میانگین سـنی افزایش 
یافتـه‌‌‌، همـراه بـا جمعیت حاضـر از بیمـاران بـا بی‌دندانی پارسـیل 
و کامـ‌‌‌ل، آینـده‌ی دندانپزشـکی ایمپلنـت را بـرای چندیـن نسـل از 

دندانپزشـکان تضمیـن‌‌‌ می‌کنـد‌.

در اف�راد مس‌‌‌ـن، از دس�ت رفت�ن دندان ش�ایع‌تر اس�ت‌. جمعیت 
baby-boomer در ای�الات متحـده مش�تری اصل�ی جراحی‌ه�ای 
پلاس�تیک انتخاب�ی و روش‌‌‌‌‌ه�ا و داروه�ای ض�د پی�ری اس�ت‌. ایـن 
نسل� ب�ه عن�وان ثروتمندترین نسل� قدیم�ی ایالات متحـده در نظر 
گرفتـه ش�ده اسـت، و آنهـا بزرگتری�ن انتق�ال ث�روت تنظیم‌شـده از 
نظ�ر تـورم در تاریـخ را، تقریب�اً بـه میـزان 10 تریلیـون دلار، بـه 
ارث می‌برن�د‌.۲۶ ای�ن گرای�ش ب�رای هزینه‌های اختیاری باعث رشـد 
بی‌سـابقه‌ای در دندانپزش�کی ایمپلن�ت طی ده�ه‌ی گذشـته شـده 
اس�ت، و انتظ�ار م�ی‌رود ای�ن رون�د ادام�ه یاب�د‌. ‌‌پیش‌بینی‌‌‌ می‌شـود 
جمعی�ت 65 س�ال به بـالا در ایالات متحده از سـال 2010 تا سـال 
2035 س�الانه ب�ه می�زان ‌‌‌‌‌۱/۵% ت�ا ‌‌‌‌‌3% افزای�ش یاب�د‌. جمعیت گروه 
س�نی 65+ از ۱۲/۴% جمعیـت در سـال 2000 بـه ۲۰/۶% در س�ال 

2050 افزای�ش خواه�د یافت‌.27،28

شـکل 11.‌1 شـیوع بی‌دندانی اسـتاندارد شـده برای سـن، در بزرگسالان 
 Slade GD, Akinkugbe 25 سـال در ایالات متحده در سـال ‌2010. )از≥
 AA, Sanders, AE‌. Projections of U‌.S‌. edentulism prevalence
).‌following 5 decades of decline‌. J Dent Res‌. 2014;93(10):959–965

شـکل 12.‌1 میـزان بی‌دندانـی کامـل در جمعیـت ایـالات متحـده از %‌‌‌‌‌5 
بـرای افـراد 40 سـاله تـا ‌‌‌‌‌44% بـرای افـراد مسـن‌تر از 75 سـال‌‌‌ متغیـر 
اسـت‌. در نتیجـه‌‌‌، 20 میلیـون نفـر )‌‌‌‌‌۱۰/۵% از جمعیـت( در ایـالات متحـده 
دنـدان ندارنـد‌. 12 میلیـون نفـر دیگـر )‌‌‌‌‌7% از جمعیـت بالـغ( ‌‌‌‌‌‌‌‌در ‌‌‌‌ماگزیلا 
هیـچ دندانـی ندارنـد کـه در مقابـل حداقـل تعـدادی از ‌‌‌‌‌‌‌‌دندان‌هـای ‌‌‌‌مندیبل 

بگیرد‌. قـرار 
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پیامدهای بی‌دندانی کاملکادر 1-1

• تداوم تحلیل استخوان ماگزیلا و مندیبل
• تغییرات منفی در بافت نرم صورت و فک

• تغییرات منفی در استتیک صورت
• کاهش عملکرد مضغی

• افزایش مشکلات سلامت
• اثرات منفی بر رژیم غذایی

• مسائل روانشناختی
• بیماران با فعالیت کمتر اجتماعی

 Misch CE‌. Rationale for dental implants‌. In: Misch CE, ed‌. از 
.‌Dental Implant Prosthetics‌. 2nd ed‌. St Louis: Mosby; 2015

پیامدهای آناتومیک بی‌دندانی

سـاختار  بـازال  اسـتخوان  سـخت‌.  بافـت  دادن  دسـت  از 
اسـکلتی دندانـی را شـک‌‌‌ل می‌دهد‌‌‌، حاوی بیشـتر اتصـالات عضلانی 
اسـت، و قبـل از تکامـل دندان‌هـا در جنیـن شـروع به شـک‌لگیری‌‌‌ 
می‌کنـد )کادر 1.‌1(‌. اسـتخوان آلوئـولار بـرای اولیـن بـار هنگامـی 
ظاهـر‌‌‌ می‌شـود که غلاف ریشـه‌ی Hertwig جوانـه‌ی دندان تکامل 
می‌یابـد )شـکل 13.‌1(‌. اسـتخوان آلوئـولار در صـورت عـدم تکامل 
اولیـه یـا ثانویـه‌ی دنـدان شـک‌‌‌ل نمی‌گیـرد‌. رابطـه‌ی نزدیـک بیـن 
دنـدان و زائـده‌ی آلوئـولار در طـول زندگـی ادامـه می‌یابـد‌. قانـون 
Wolff )1892( اظهـار داشـت كـه اسـتخوان در رابطه بـا نیروهای 
اعمـال‌‌‌ شـده ریمـادل می‌شـود‌. هـر زمـان کـه عملکـرد اسـتخوان 
تغییـر یابـد‌‌‌، یـک تغییر قطعـی در سـاختار داخلی و شـکل خارجی 
نتایـج بی‌دندانـی کامـل و  آن رخ‌‌‌ می‌دهـد‌.۲۹،۳۰ در دندانپزشـکی‌‌‌، 
حجـم اسـتخوان باقی‌مانـده توسـط Misch در سـال 1922 نشـان 
شـده اسـت‌‌‌، که در آن او سـاختار اسـکلتی یک زن 90 سـاله را که 
بـه مـدت چنـد دهه بـدون دنـدان بـوده اسـت، توصیـف‌ می‌کند‌.31

شـکل 13.‌1 اسـتخوان آلوئولار در نتیجه‌ی تشـکیل ریشـه‌ی دندان شـکل‌‌‌ 
می‌گیـرد‌. هنگامـی کـه هیچ ریشـه‌ی دندانی وجود نداشـته باشـد، زائده‌ی 
انودنشـیای  کـه  دیسـپلازی،  )اکتودرمـال  نمی‌گیـرد  شـکل‌‌‌  آلوئـولار 

پارسـیل یـا کامـل ‌‌‌‌‌‌‌‌دندان‌هـای شـیری و دائمـی، هـر دو، رخ می‌دهـد(‌.

شـکل 14.‌1 مطالعـات نشـان داده‌‌‌‌انـد کـه پـس از extraction اولی�ه‌ی 
دندان‌ه�ا‌‌‌، متوسـط تحلیـل اسـتخوان در سـال اول بیـش از 4 میلی‌متر در 
ارتفاع و ‌‌‌‌‌30% در عرض اس�تخوان کرس�تال اس�ت‌. اگرچه س�رعت تحلیل 
اس�تخوان بعد از س�ال اول کندتر اس�ت‌‌‌، اما از دسـت رفتن اسـتخوان در 

ط�ول زندگ�ی ادام�ه می‌یابد‌.

اسـتخوان بـرای حفـظ فـرم و تراکـم خـود بـه تحریک نیـاز دارد‌. 
Roberts و همـكاران32 گـزارش كردنـد كه یـك strain ‌‌‌‌‌4 درصدی 
به سیسـتم اسـكلتی اسـتخوان را حفظ كـرده و به تعـادل فرآیندهای 
تحلیل و تشـكیل كمك میك‌ند‌. ‌‌‌‌دندان‌ها نیروهای فشـاری و کششـی 
را بـه اسـتخوان اطـراف منتقـ‌‌‌ل می‌کننـد‌. ایـن نیروهـا به عنـوان یک 
اثـر پیزوالکتریـک در کریسـتال‌های ناقـص durapatite که قسـمت 
معدنی اسـتخوان را تشـکی‌‌‌ل می‌دهند‌‌‌، اندازه‌گیری شـده اسـت‌. وقتی 
دندانـی از دسـت مـی‌رود‌‌‌، عـدم تحریـک اسـتخوان باقی‌مانـده باعـث 
کاهـش ترابکول‌‌‌‌‌هـا و تراکـم اسـتخوان در ناحیـه‌‌‌، همراه بـا تحلیل در 
عـرض خارجی‌‌‌، و سـپس ارتفاع‌‌‌ از حجم اسـتخوان می‌شـود‌.32 کاهش 
۲۵ درصدی در عرض اسـتخوان طی سـال اول پس از از دسـت رفتن 
دنـدان، و کاهـش کلـی 4 میلی‌متـری در ارتفاع طی سـال اول پس از 
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extractionهـای انجـام شـده برای یک دنچر فـوری رخ می‌دهد‌. در 
یـک مطالعـه‌ی طولی 25 سـاله‌ی پیشـگام، ادامه‌ی تحلیل اسـتخوان 
در این بازه‌ی زمانی نشـان داده شـد؛ در مقایسـه‌ی تحلیل اسـتخوان 
‌‌‌‌ماگزیلا و ‌‌‌‌مندیبـ‌‌‌ل، تحلیـل در ‌‌‌‌مندیبـل چهـار برابر بیشـتر مشـاهده 
شـد )شـکل 14.‌1(‌.33 اگرچـه‌‌‌، در ابتـدا ارتفاع اسـتخوان ‌‌‌‌مندیبولار دو 
برابـر ‌‌‌‌ماگزیلا اسـت‌‌‌، از دسـت رفتن اسـتخوان ‌‌‌‌ماگزیلا در بیماری که 
طولانی‌مـدت بی‌دنـدان اسـت، بسـیار قابـل توجـه اسـت‌. در حقیقت‌‌‌، 
قراردهـی ایمپلنـت و روش‌‌‌‌‌هـای پیونـد اسـتخوان در ‌‌‌‌ماگزیلا ممکـن 

اسـت در مقایسـه با ‌‌‌‌مندیبل دشـوارتر باشـد‌.
پروتزهـا همچنیـن در تحلیـل اسـتخوان نقـش دارنـد‌. بـه طـور 
کلـی‌‌‌، دنـدان بـرای تکامل اسـتخوان آلوئـولار ضروری اسـت و تحریک 
ایـن اسـتخوان بـرای حفـظ تراکـم و حجـم آن‌‌‌ مـورد نیـاز اسـت‌. یک 
دنچـر متحـرک )کامـل یـا پارسـیل( باعـث تحریـک و حفظ اسـتخوان‌‌‌ 
نمی‌شـود؛ بلکه تحلیل اسـتخوان‌‌‌ را تسـریع می‌کند‌. لود )load( ناشـی 
از جویـدن تنهـا به سـطح اسـتخوان، و نـه کل آن، منتق‌‌‌ل می‌شـود‌. در 
نتیجـه‌‌‌، خون‌رسـانی کاهـش‌‌‌ می‌یابـد و از دسـت رفتـن حجـم کلـی 
اسـتخوان رخ‌‌‌ می‌دهـد‌. ایـن موضوع که اهمیت بسـیار زیـادی دارد، در 
دندانپزشـکی سـنتی مشـاهده شـده، امـا تـا همیـن اواخر مـورد توجه 
قـرار نگرفتـه بـود‌. اغلـب، دندانپزشـکان به تحلیـل تدریجی اسـتخوان 
کـه پـس از extraction دنـدان رخ خواهـد داد بی‌توجـه هسـتند‌. 
بنابرایـن‌‌‌، ضـروری اسـت کـه بیمـاران در مـورد تغییـرات آناتومیـک و 
پیامدهـای احتمالـی ادامـه‌ی تحلیـل اسـتخوان آگاه شـوند‌. در صورتی 
کـه بیمـار از یـک پروتـز متکـی بـر بافت نـرم با fit نامناسـب اسـتفاده 
کنـد، تحلیـل اسـتخوان تسـریع‌‌‌ می‌یابـد‌. بیمـاران درک‌‌‌ نمی‌کننـد که 
اسـتخوان بـا گذشـت زمـان و بـا سـرعت بیشـتری در زیـر دنچر‌‌‌‌‌هـای 
بـا fit ضعیـف تحلیـل مـی‌رود )شـکل 15.‌1(‌. بیمـاران به نـدرت برای 
جلسـات فالـوآپ بـه منظـور ارزیابـی وضعیـت بی‌دندانی خـود مراجعه‌‌‌ 
می‌کننـد؛ در عـوض‌‌‌، آنهـا بـرای ترمیـم پروتز بـاز می‌گردنـد‌. بنابراین، 
روش مرسـوم جایگزینـی دنـدان )به عنـوان مثال پروتز متحـرک( غالباً 
بـه شـیوه‌ای که بـه انـدازه‌ی کافی توسـط پزشـک و بیمار مـورد توجه 
قـرار نمی‌گیـرد، بـر تحلیل اسـتخوان تأثیر‌‌‌ می‌گذارد‌. نشـان داده شـده 
اسـت بـا اسـتفاده از پروتـز متکـی بافـت نـرم بـا fit نامناسـب‌‌‌، تحلیل 
اسـتخوان افزایـش‌‌‌ می‌یابـد‌. بیمـاران بایـد از ارزیابی‌‌‌‌‌هـای دوره‌ای بـه 
منظـور ریلایـن یـا سـاخت پروتز جدیـد‌‌‌، مطلع شـوند )شـکل 16.‌1(‌.

دندانپزشـکی پیشـگیری بـه طـور مرسـوم بـر روش‌هایـی بـرای 
کاهـش از دسـت رفتـن دنـدان تأکیـد کـرده اسـت‌. هیـچ درمـان قابل 
‌‌‌پیش‌بینـی‌ای توسـط این حرفه برای پیشـگیری از تغییرات اسـتخوانی 
ناشـی از از دسـت رفتـن دنـدان پذیرفتـه نشـده اسـت‌. امـروزه، ایـن 

حرفـه بایـد از دسـت رفتـن دندان‌هـا و اسـتخوان، هـر دو را در نظـر 
بگیـرد‌. از دسـت رفتـن دندان‌هـا باعـث رمادلینـگ و تحلیل اسـتخوان 
آلوئـولار اطـراف‌‌‌ می‌شـود و در نهایـت بـه ریج‌‌‌‌‌هـای بی‌دنـدان آتروفیک‌‌‌ 
می‌انجامـد‌. سـرعت و میـزان از دسـت رفتـن اسـتخوان ممکـن اسـت 
تحـت تأثیر مـواردی مانند جنس‌‌‌، هورمون‌ها‌‌‌، متابولیسـم‌‌‌، پارافانكشـن، 
و دنچرهـای بـا fit نامناسـب باشـد )کادر 2.‌1(‌. بـا ایـن وجـود‌‌‌، تقریبـاً 
‌‌‌‌‌40% از افـراد دارای دنچـر بیـش از 10 سـال اسـت کـه از پروتـز بـا 
fit نامناسـب اسـتفاده‌ می‌کننـد‌. بیمارانـی کـه روز و شـب دنچـر را در 
دهـان دارنـد، نیروهـای بیشـتری را روی بافت‌‌‌‌‌هـای سـخت و نـرم وارد 
می‌کننـد که باعث تسـریع در تحلیل اسـتخوان‌‌‌ می‌شـود‌. بـا این وجود‌‌‌، 
مطالعـات نشـان داده اسـت کـه تقریبـاً ‌‌‌‌‌80% از دنچرها در روز و شـب، 
هـر دو، اسـتفاده می‌شـوند‌.34 ریج‌هـای بی‌دنـدان آتروفیک با مشـکلات 
آناتومیکـی مرتبـط هسـتند کـه اغلـب نتایـج قابـل ‌‌‌پیش‌بینـی درمـان 

مرسـوم دندانپزشـکی را مختـ‌‌‌ل می‌کنـد )شـکل 17.‌1؛ کادر 3.‌1(‌.
از دسـت رفتـن اسـتخوان در ‌‌‌‌ماگزیلا یـا ‌‌‌‌مندیبـل بـه اسـتخوان 
نیـز  بـازال  از اسـتخوان  آلوئـولار محـدود‌‌‌ نمی‌شـود؛ بخـش هایـی 
ممکـن اسـت تحلیـل بـرود، به خصـوص در قسـمت خلفـی ‌‌‌‌مندیبل 
کـه در آن تحلیـل شـدید ممکـن اسـت منجـر بـه از دسـت رفتـن 
فجیع اسـتخوان‌‌‌ شـود‌.۳۵ محتویات کانـال مندیبولار یـا منتال‌فورامن 
سـرانجام dehiscent شـده و به عنوان بخشـی از ناحیه‌ی سـاپورت 
پروتـز عمـل می‌کنـد‌. در نتیجـه‌‌‌، درد حـاد و اختلال عصبـی گذرا تا 
دائمـی در نواحـی عصب‌دهی شـده توسـط عصب ‌‌‌‌مندیبـولار محتمل 
اسـت‌. همچنیـن، ریسـک شکسـتگی پاتولوژیـک بدنـه‌ی ‌‌‌‌مندیبـل 
حتـی در اثـر ضربه‌‌‌‌‌هـای بسـیار خفیـف افزایـش می‌یابد‌. شکسـتگی 
‌‌‌‌مندیبـل باعـث انحـراف فک بـه یک طرف‌‌‌ می‌شـود و کسـب ثبات و 
نتیجه‌ی اسـتتیک حین درمان شکسـتگی را بسـیار دشـوار‌‌‌ می‌سازد‌.

شـکل Atwood 15.‌1 شـش مرحلـه‌ی مختلـف تحلیـل در ‌‌‌‌ قـدام مندیبل را 
توصیـف کـرده اسـت‌. مرحلـه‌ی 1 دندان و زائـده‌ی آلوئولار اطـراف آن و 
اسـتخوان بـازال را نشـان می‌دهد‌. مراحـل II و III ریـج باقی‌مانده‌ی اولیه 
بعـد از از دسـت رفتـن دنـدان را نشـان‌‌‌ می‌دهد‌. مراحـل IV تا VI اساسـاً 
تـداوم تحلیـل در طـول اسـتخوان باقی‌مانده‌ی قدامـی را توصیـف می‌کند‌.
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شـکل 16.‌1 از دسـت رفتـن ارتفـاع اسـتخوان در ‌‌‌‌مندیبـل ممکـن اسـت 
قابل‌توجـه بـوده و بـه از دسـت رفتـن فانکشـن بیانجامـد‌. ایـن تحلیـل 
عمـودی اسـتخوان تأثیـر زیـادی در بازگرداندن بیمار به سلامت دندانی 
دارد‌. بیمـار بایـد درک کنـد کـه بـرای بازسـازی بافـت سـخت و نـرم از 

دسـت رفتـه‌‌‌، معمـولًا درمـان گسـترده‌تری ضـرورت دارد‌.

شـکل 17.‌1 قوس‌هـای بی‌دنـدان ‌‌‌‌ماگزیلا و مندیبـل کـه تحلیـل نامنظـم 
اسـتخوان را بـا درجـات مختلفـی از کیفیـت بافـت نـرم )بافـت چسـبنده( 

نشـان‌‌‌ می‌دهـد‌.

عوامل موثر بر سرعت و میزان تحلیل استخوانکادر 1-2

• جنسیت
• داروها

• هورمون‌‌‌‌‌ها
• سن

• متابولیسم
• کیفیت استخوان

)biting پارافانکشن )افزایش نیروی •
• پروتز با fit نامناسب

)dolichocephalic در مقابل brachiocephalic( نوع صورت •
• مدت زمان استفاده از دنچرها

• سابقه‌ی قبلی بیماری‌های دندانی
 Misch CE‌. Rationale for dental implants‌. In: Misch CE, ed‌. بـا اصلاح از

.‌Dental Implant Prosthetics‌. 2nd ed‌. St Louis: Mosby; 2015

در ‌‌‌‌ماگزیلا نیز تحلیل گسـترده‌ی اسـتخوان می‌تواند مشک‌لساز 
باشـد‌. در بعضـی مـوارد‌‌‌، ممکن اسـت کل ریـج قدامـی و حتی خار 
قدامـی بینـی در ‌‌‌‌ماگزیلا تحلیل برود و باعـث درد و افزایش حرکت 
دنچـر ماگزیلاری در حیـن فانکشـن شـود‌. نیروهای مضغـی ایجاد 
شـده توسـط انواع کوتـاه صـورت )brachiocephalics(‌‌‌ می‌تواند 
 )dolichocephalics( سـه تـا چهـار برابـر انـواع بلنـد صـورت
باشـد‌. بیمـاران بـا نـوع صـورت کوتـاه در معـرض خطـر بیشـتری 

بـرای ابتلا بـه آتروفی شـدید قـرار دارند‌.
بسـیاری از ایـن شـرایط مشـابه در بیمـار بی‌دندانـی پارسـیل 
کـه از پروتـز متحـرک متکـی بـر بافـت نـرم )مثلاً دنچـر پارسـیل 
متحـرک( اسـتفاده می‌کنـد، وجـود دارد )شـکل 18.‌1(‌. علاوه بـر 
ایـن‌‌‌، ‌‌‌‌‌‌‌‌دندان‌هـای طبیعـی پایه کـه روی آن‌هـا ریتینرهای مسـتقیم 
و غیرمسـتقیم طراحـی می‌شـوند، نیروهـای جانبی قابـل توجهی را 
تجربـه‌‌‌ می‌کننـد‌. از آنجـا کـه ایـن دندان‌‌‌‌‌هـا اغلـب به دلیـل کمبود 
 compromised سـاپورت پریودنتـال یـا رستوریشـن‌‌‌‌‌های بـزرگ
هسـتند، نیروهـای حاصـل ممکـن اسـت آسـیب‌زننده باشـند‌. ایـن 
نیروهـا ممکـن اسـت منجـر بـه افزایـش تحـرک پروتـز متحـرک و 
سـاپورت بیشـتر از بافـت نـرم شـود‌. ایـن شـرایط اغلـب منجـر بـه 
تسـریع تحلیـل اسـتخوان در نواحـی بی‌دندانی می‌شـود )کادر 3.‌1 

را ببینیـد(‌.

عوارض بیمار بی‌دندانکادر 1-3

• از دست رفتن مداوم عرض استخوان ساپورت کننده
• ریـج مایلوهایوئیـد و ریـج مایـل داخلـی برجسـته بـا افزایـش نقـاط 

دردنـاک
• کاهش تدریجی سطح مخاط کراتینیزه

• توبرکل‌ه�ای جنی�ال فوقان�ی برجسـته ب�ا نقـاط دردنـاک و افزایـش 
دنچر حرکـت 

• اتصال عضلانی در نزدیکی کرست ریج
• بلنـد ش�دن پروت�ز ب�ا انقبـاض عضلات مایلوهایوئید و باکسـیناتور 

کـه بـه عنـوان سـاپورت خلفـی عمـل می‌کنند
• حرک�ت رو ب�ه جل�و )forward( پروتـز در نتیج�ه‌ی شـیب آناتومیک 

)زاوی�ه‌ی ‌‌‌‌مندیب�ل ب�ا تحلیل متوسـط ​​تا پیش�رفته‌ی اسـتخوان(
• نازک شدن مخاط‌‌‌، با حساسیت به سایش

• تحلیل استخوان بازال
• اختلال عصبی احتمالی ناشی از dehiscence کانال نورووسکولار ‌‌‌‌مندیبولار

• نقش فعال‌تر زبان در جویدن
• اثر تحلیل استخوان بر نمای استتیک یک‌سوم تحتانی صورت

• افزایش خطر شکستگی در بدنه‌ی ‌‌‌‌مندیبل در اثر تحلیل استخوان پیشرفته
• تحلی�ل ریـج قدام�ی و خـار قدام�ی بین�ی‌‌‌، کـه باعـث افزایـش حرکـت 

دنچ�ر و نقـاط دردنـاک در حی�ن فانکشـن می‌گـردد
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پیامدهـای بافـت نـرم‌. بـا تحلیـل اسـتخوان در عـرض‌‌‌، سـپس 
ارتفـاع، پـس از آن دوبـاره در عرض و ارتفـاع، لثه‌ی چسـبنده به تدریج 
کاهـش‌‌‌ می‌یابـد‌. معمـولاً یـک بافـت چسـبنده‌ی بسـیار نازک بـر روی 
‌‌‌‌مندیبـل یا ماگزیلای شـدیداً آتروفیک قـرار دارد‌. مناطق افزایش‌یافته‌ی 
لثـه‌ی غیـر کراتینیـزه مسـتعد سـایش ناشـی از پروتز روی آن هسـتند‌. 
علاوه بـر ایـن‌‌‌، اتصـالات نامطلـوب بلنـد عضلانـی و بافـت بیـش از حد 

متحـرک غالبـاً اوضـاع را پیچیـده‌‌‌ می‌کند )شـکل 19.‌1(‌.
بـا تحلیـل اسـتخوان از Division A بـه Division B، ریج 
باقی‌مانـده‌ی باریـک حاصـل اغلب باعـث ناراحتی در هنـگام اعمال 
فشـار )از پروتـز( بـه ریـج می‌گـردد‌. ایـن اتفـاق اغلـب در ‌‌خلـف 
مندیبـل رخ می‌دهـد‌‌‌، جایـی کـه آتروفی ممکن اسـت باعـث ایجاد 
ریج‌‌‌‌‌هـای برجسـته‌ی مایلوهایوئیـد و مایـل داخلی شـود که توسـط 
مخاط نازک‌‌‌، متحرک و غیرچسـبنده پوشـانده شـده است‌. در موارد 
آتروفـی شـدید، تحلیـل زائـده‌ی آلوئـولار باقی‌مانده‌ی قدامـی ادامه 
خواهـد یافـت‌‌‌، و توبرک‌لهـای جنیـال فوقانـی )که در زمـان حضور 
هسـتند(  اسـتخوان  کرسـت  زیـر  میلی‌متـر   20 حـدود  دندان‌هـا 
درنهایـت بـه فوقانی‌تریـن قسـمت ریـج قدامـی ‌‌‌‌مندیبـل تبدیـ‌‌‌ل 
می‌شـوند‌. ایـن اتفـاق منجر بـه حرکت بیـش از حد پروتـز در حین 
فانکشـن یـا تکلم می‌شـود‌. این وضعیـت با حرکت عمودی قسـمت 
دیسـتال پروتز در حین انقباض عضلات مایلوهایوئید و باکسـیناتور، 
و شـیب قدامـی ‌‌‌‌مندیبـل آتروفیک در مقایسـه بـا آناتومـی ماگزیلا 

می‌شـود‌.۳۶ پیچیده‌تـر 

ضخامـت مخـاط روی ریج آتروفیـک همچنین مرتبـط با وجود 
بیمـاری سیسـتمیک و تغییـرات فیزیولوژیـک همـراه بـا افزایـش 
سـن اسـت‌. شـرایطی مانند هایپرتنشـن، دیابت‌‌‌، آنمی، و اختلالات 
تغذیـه‌ای تأثیـرات مخـرب بر روی تغذیـه‌ی عروقـی و کیفیت بافت 
نـرم زیـر پروتزهـای متحـرک دارد‌. ایـن اختلالات منجـر به کاهش 
فشـار اکسـیژن بـه سـلولهای بـازال اپی‌تلیـوم‌‌‌ می‌شـود‌. از دسـت 
رفتن سـلول در سـطح با همان سـرعت اتفـاق‌‌‌ می‌افتد‌‌‌، اما تشـکیل 
سـلول در لایـه‌ی بـازال کند‌‌‌ می‌شـود‌. در نتیجه ضخامـت بافت‌های 
سـطحی به تدریج کاهـش‌‌‌ می‌یابـد‌. بنابراین‌‌‌، معمـولاً آزردگی بافت 

نـرم ایجاد می‌شـود‌.
زبـان بیمـار دارای ریج‌هـای بی‌دندانـی اغلـب بـرای هماهنگـی 
بـا افزایـش فضـا، کـه قبلاً توسـط دندان‌‌‌‌‌هـا اشـغال شـده بـود، 
بـزرگ‌‌‌ می‌شـود‌. در عیـن حـال‌‌‌، زبـان بـرای محدود کـردن حرکات 
پروتزهـای متحـرک مورد اسـتفاده‌‌‌ قـرار می‌گیرد و نقـش فعال‌تری 
در فرآینـد جویـدن ایفـا می‌کنـد‌. در نتیجـه ثبـات پروتـز متحـرک 
کاهـش‌‌‌ می‌یابـد‌. کاهـش کنتـرل عصبـی عضلانـی‌‌‌، کـه اغلـب بـا 
پیری همراه اسـت‌‌‌، مشـکلات پروتزهای متحرک مرسـوم را بیشـتر‌‌‌ 
می‌کنـد‌. توانایـی اسـتفاده‌ی موفـق از یک دنچر ممکن اسـت تا حد 
زیـادی نیازمنـد آمـوزش و مهارت باشـد‌. بیمار سـالخورده‌ای که به 
تازگـی بی‌دنـدان گردیـده اسـت‌‌‌، ممکن اسـت مهارت‌‌‌‌‌هـای حرکتی 
مـورد نیـاز بـرای تطابـق با شـرایط جدید را نداشـته باشـد )شـکل 

20.‌1؛ کادر 4.‌1(‌.

شـکل A( 18.‌1( لتـرال سـفالوگرام یـک بیمـار نشـان دهنـده‌ی بازسـازی بعد عمـودی اکلوژن بـا یک دنچر اسـت‌. با این حال، بـه دلیل تحلیل پیشـرفته‌ی 
اسـتخوان بـازال در مندیبـل، توبرکل‌هـای جنیـال فوقانـی )فلـش قرمـز( بالاتـر از ریـج باقی‌مانـده‌ی قدامـی قـرار گرفته‌انـد‌. بدنـه‌ی مندیبل نیـز فقط چند 
میلی‌متـر ضخامـت داشـته و کانـال مندیبـولار بـه طـور کامـل dehiscent شـده اسـت‌. در ریج قـدام ماگزیلا، تنها خـار بینی باقـی مانده اسـت )نه ریج 
اصلـی آلوئـولار(، و اسـتخوان خلفـی ماگزیلاری نیـز بخاطـر تحلیـل اسـتخوان بـازال در ناحیـه‌ی کرسـت و نوماتیزیشـن سـینوس ماگزیلاری بسـیار 
نـازک اسـت‌. )B( یـک دنچـر ممکـن اسـت بعـد عمودی صـورت را بازسـازی کند، ولـی تحلیل اسـتخوان فکین ممکن اسـت تـا زمانی که اسـتخوان بازال 

بـه حـد پاتولوژیکی نازک شـود، ادامـه یابد‌.
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پیامدهای بی‌دندانی روی بافت نرمکادر 1-4

• با تحلیل استخوان، لثه‌ی چسبنده كراتینیزه از دست می‌رود
نقـاط  افزایـش  سـبب  دنچـر  سـاپورت  بـرای  غیرچسـبنده  مخـاط   •

می‌شـود دردنـاك 
• ضخامـت بافـت با افزایش سـن کاهش‌‌‌ می‌یابد، و بیماری سیسـتمیک 

باعث ایجاد نقاط دردناک بیشـتر در اسـتفاده از دنچرها می‌شـود
• اندازه‌ی زبان افزایش یافته‌‌‌، که باعث کاهش ثبات دنچر می‌شود

• زبان نقش فعال‌تری در جویدن دارد‌‌‌، که باعث کاهش ثبات دنچر می‌شود
• کاهش کنترل عصبی عضلانی فک در افراد مسن

پیامدهـای اسـتتیک‌. تغییراتـی که بطـور طبیعـی در رابطه 
بـا رونـد پیـری در صـورت اتفـاق‌‌‌ می‌افتد، ممکن اسـت با از دسـت 
رفتـن دندان‌‌‌‌‌ها تسـریع و تشـدید شـود‌. چندیـن پیامد اسـتتیک به 
دنبـال تحلیـل اسـتخوان آلوئـولار اتفـاق می‌افتد )شـک‌‌‌‌‌لهای 21.‌1 

و 22.‌1(‌. کاهـش در ارتفـاع صـورت بدنبـال کلاپس ارتفـاع عمودی 
باعـث بـروز تغییـرات متعـددی در صـورت می‌شـود‌. از بیـن رفتـن 
زاویـه‌ی لبیومنتـال و عمیـق شـدن خطوط عمـودی در ناحیه ظاهر 
خشـنی ایجـاد می‌کنـد‌. بـا کاهـش پیشـرونده‌ی ارتفـاع عمـودی، 
تغییـر می‌کنـد‌.  ш کاذب  بـه سـمت مال‌اکلـوژن کلاس  اکلـوژن 
در نتیجـه چانـه بـه سـمت جلـو )forward( می‌چرخـد و نمایـی 
پروگناتیـک در صـورت ایجـاد می‌کنـد )شـکل ۲۳.‌۱(‌.  این شـرایط 
منجـر بـه کاهـش زاویه‌ی افقی لبیال در گوشـه‌ی لب‌ها می‌شـود، و 
بیمـار زمانـی که دهان در حالت اسـتراحت اسـت، ظاهـری غمگین 
پیـدا می‌کنـد‌. افـراد بـا انـواع کوتاه صـورت در مقایسـه بـا دیگران، 
دچـار نیروهـای bite بزرگتـر، تحلیل اسـتخوان بیشـتر، و تغییرات 

شـدیدتری در صـورت بـا بی‌دندانـی می‌شـوند‌.

شـکل 19.‌1 تحلیـل در یـک مندیبـل بی‌دنـدان ممکن اسـت بـه dehiscence کانال مندیبـولار و و اختلال عصبی مرتبط بـا آن بی‌انجامد‌. به علاوه‌‌‌، اغلب 
اسـتفاده از یـک پروتـز متحـرک معمولـی بـه دلیـل ناراحتی ناشـی از عصب اکسـپوز شـده دشـوار اسـت‌. بافت نـرم اغلب نازک اسـت و معمولًا بسـیار 

حسـاس اسـت، بـه خصوص اگـر بیمـار از پروتز متحـرک معمولی اسـتفاده نماید‌.

شـکل 20.‌1 رادیوگرافـی پانورامیـک کـه آتروفـی شـدید خلـف مندیبـل را نشـان‌‌‌ می‌دهد‌. توجـه کنید کـه ‌‌‌‌‌‌‌‌دندان‌هـای قدامی‌‌‌ اسـتخوان را در ‌‌‌‌قـدام مندیبل 
حفـظ کـرده و منجـر بـه تخریـب پره‌ماگزیلا شـده اسـت )Combination Syndrome(‌. اسـتفاده از دنچـر پارسـیل متحـرک کلاس I ‌‌‌‌مندیبـل تحلیـل 

اسـتخوان خلفـی را تشـدید نموده اسـت‌.
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موقعیـت  بـا  مرتبـط  صـورت  تحتانـی  یک‌سـوم  اسـتتیک   21.‌1 شـکل 
متصـل  اس�تخوان‌‌‌  ب�ه  ک�ه  اس�ت  عضلات�ی  ش�امل  و  اس�ت  دندان‌‌‌‌‌هـا 

ند‌. می‌ش�و

شـکل 22.‌1 اسـتفاده‌ی طولانـی مـدت از دنچـر منجـر به تغییـرات زیادی 
در بافـت نـرم‌‌‌ می‌شـود‌. از دسـت رفتـن بعـد عمودی بـه تغییـرات زیادی‌‌‌ 
 )forward( جلـو‌‌‌  بـه  کـه  بسـته‌‌‌، ‌‌‌‌مندیبلـی   bite جملـه  از  می‌انجامـد‌‌‌، 
می‌چرخـد‌‌‌، ‌‌‌‌ماگزیلای عقـب رفتـه، خـط لبخنـد معکـوس‌‌‌، افزایـش تعـداد 
و عمـق خطـوط در صـورت‌‌‌، زاویـه‌ی حاده‌تـر بیـن بینـی و صـورت‌‌‌، از 
دسـت رفتـن ورمیلیون‌بـوردر در لب‌هـا‌‌‌، غبغـب، و چانـه‌ی جادوگری که 

ناشـی از از دسـت رفتـن اتصـالات عضلانـی اسـت‌.

شـکل 23.‌1 از دس�ت رفت�ن ارتف�اع اس�تخوان‌‌‌ می‌تواند با چرخـش قدامی 
چانـه بـه سـمت نوک بینـی منجر به bite بس�ته ش�ود‌.

نـازک شـدن ورمیلیـون بـوردر لب‌هـا در نتیجه‌ی سـاپورت ضعیف 
لـب توسـط پروتـز و از دسـت رفتـن سـفتی )tone( عضلانـی ایجـاد 
می‌شـود؛ موقعیـت عقب‌رفتـه‌ی لـب مرتبط بـا تحلیل ریـج پره‌ماگزیلا 
و از دسـت رفتـن تونسـیته عضلات درگیـر در بیان حـالات در صورت 
را در مراحـل  بیمـار سفیدپوسـت  Sutton و همـکاران ۱۷۹  اسـت‌. 
مختلـف آتروفـی فـک‌‌‌، کلاپـس لب‌‌‌‌‌هـا و سـاختار عضلانـی دور لـب‌ 
 orbicularis oris انقبـاض عضلات  ارزیابـی قـرار دادنـد‌.37  مـورد 
و باکسـیناتور در بیمـاری بـا آتروفـی اسـتخوانی متوسـط تـا شـدید، 
مدیـال  سـمت  بـه  را  صـورت  حالـت  بیـان  عضلات  و   modiolus
 ،commissure و خلـف جابجـا می‌کنـد‌. در نتیجـه، باریـک شـدن
برگشـتن )inversion( لب‌هـا، و گـود شـدن گونه‌ها یافته‌های بسـیار 
کاراکتریسـتیکی هسـتند )شـکل ۲۴.‌۱(‌.۳۷ زنـان اغلـب بـرای مخفـی 
‌کـردن ایـن ظاهـر نامطلـوب از نظـر زیبایـی از یکـی از ایـن دو روش 
اسـتفاده‌ می‌کننـد: یـا رژ لـب نمی‌زننـد و از حداقـل آرایـش اسـتفاده 
می‌کننـد تـا بدین‌ترتیـب توجـه کمـی متوجـه ایـن ناحیـه از صـورت 
شـود، یـا اینکه رژ لب را روی پوسـت بـالای ورمیلیون بوردر می‌کشـند 
تـا نمـای پرُتـری بـه لب‌هـا بدهنـد‌. عمیـق شـدن شـیار نازولبیـال و 
افزایـش عمـق سـایر خطـوط عمـودی در لـب بـالا بـا افزایـش طبیعی 
سـن مرتبـط اسـت،‍ امـا بـا تحلیـل اسـتخوان تسـریع می‌شـود‌. ایـن 
معمـولاً همراه بـا افزایش در زاویـه‌ی columella-philtrum بوده و 
ممکـن اسـت باعـث‌‌‌ شـود بینـی بزرگتـر از زمانـی به‌نظر برسـد که لب 
سـاپورت کافـی داشـته باشـد )شـکل 25.‌1(‌. بـا افزایش سـن، بـه طور 
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طبیعـی لـب بـالا در نتیجـه‌ی جاذبه و از دسـت رفتـن tone عضلانی‌‌‌، 
بلندتـر می‌شـود، و در نتیجـه ‌‌‌‌‌‌‌‌دندان‌هـای قدامـی در هنـگام اسـتراحت 
لـب کمتـر نشـان داده‌‌‌ می‌شـوند‌. ایـن حالـت تمایـل دارد لبخنـد را 
»پیـر« کنـد، زیـرا هـر چه بیمـار جوان‌تر باشـد، در حالت اسـتراحت یا 
لبخنـد زدن دندان‌هـا نسـبت بـه لب بالا بیشـتر نشـان داده می‌شـوند‌. 
از دسـت رفتـن tone عضلـه در بیمـاران بی‌دنـدان تسـریع شـده، و 

طویـل شـدن لـب بـالا در سـنین پایین‌تـر رخ می‌دهـد‌.
اتص�الات عضلات منتالی�س و باکس�یناتور ب�ه بدن�ه و سـمفیز 
مندیبل� نی�ز تحـت تأثیـر آتروف�ی اسـتخوان ق�رار می‌گی�رد‌. بافت 
آوی�زان ش�ده، و ایج�اد »غبغـب« ی�ا »چان�ه‌ی جادوگ�ری« می‌کند‌. 
ایـن اثـر بـه دلیل از دسـت رفتـن tone عضلانـی با از دسـت رفتن 
دندان‌ه�ا، کاه�ش همزم�ان در نی�روی bite، و تحلیل اسـتخوان در 

نواح�ی ک�ه قبلا عضلات چس�بندگی داش�تند، فزاینده اس�ت‌.
بیمـاران معمـولاً نمی‌داننـد کـه ایـن تغییـرات بافـت سـخت و نرم در 
نتیجـه‌ی از دسـت دادن دندان‌هـا اسـت‌. مطالعات نشـان داده‌اند که %۳۹ 
بیمارانـی کـه از دنچـر اسـتفاده می‌کننـد، بـه مدت بیشـتر از 10 سـال از 
یـک پروتز اسـتفاده کرده‌انـد‌.۳۵ بنابرایـن، پیامدهای از دسـت رفتن دندان 
یـک فرآیند آهسـته بـوده و باید طی مراحـل ابتدایی درمان بـرای بیماران 

بـا بی‌دندانـی پارسـیل یا کامل توضیـح داده شـود )کادر ۵.‌۱(‌.

شـکل 24.‌1 ایـن بیمـار دارای تحلیـل اسـتخوان شـدید در ماگزیلا و مندیبـل 
اس�ت‌.  اگرچـه او ۱۵ س�ال اس�ت ک�ه از دنچره�ای خـود اسـتفاده می‌کنـد، 
تغیی�رات ص�ورت وی قابـل توجه اس�ت‌. از دس�ت رفت�ن اتص�الات عضلانی 
منج�ر ب�ه ptosis چانه )چانه‌ی جادوگری(، از دسـت رفتـن ورمیلیون بوردر 
)رژ ل�ب روی پوس�ت زده ش�ده اس�ت(، خط لبخن�د معکوس )کاه�ش زوایای 
افق�ی(، افزای�ش خط�وط عم�ودی در صـورت و لب‌ه�ا، افزایـش زاوی�ه‌ی لـب 

زی�ر بین�ی، و كاه�ش حجم عضلات مس�تر و باکس�یناتور ش�ده اس�ت‌.

شـکل A( 25.‌1( رادیوگراف�ی پانورامی�ک از ی�ک خان�م 68 س�اله‌. ق�وس ماگزیلاری دچـار آتروفـی ش�دید، و تحلیـل تقریبـاً تمـام اسـتخوان بـازال از 
جمل�ه قسـمت عمـده‌ی خ�ار بین�ی اس�ت‌. س�ینوس‌‌‌‌‌های ‌‌‌‌ماگزیلاری کاملاً نوماتی�زه ش�ده‌اند‌. مندیب�ل آتروف�ی شـدید را همـراه بـا dehiscence عصب 
نش�ان می‌ده�د‌. )B( نم�ای نیم�رخ‌. ب�ه تأثی�ر تحلی�ل اس�تخوان ماگزیلاری توج�ه کنید: فق�دان ورمیلی�ون بوردر ل�ب، چین‌های عمی�ق لبی�ال، و زاویه‌ی 
‌columella-philtrum.  ل�ب پایی�ن ورمیلی�ون ب�وردر نرم�ال دارد و عضلات هن�وز به ف�ک پایین اتصال داش�ته، و ی�ک کانتور نرمال ایج�اد کرده‌اند‌.



منطق ایمپلنت‌های دندانی	     فصل اول 			  21

پیامدهای استتیک تحلیل استخوانکادر 1-5

• کاهش ارتفاع صورت
• از بین رفتن زاویه‌ی لبیومنتال

• عمیق شدن خطوط عمودی در لب و صورت
• چانه به جلو‌‌‌ می‌چرخد و ظاهری پروگناتیک ایجاد‌‌‌ می‌کند

• کاه�ش زاوی�ه‌ی لبی�ال افق�ی لب‌‌‌، ک�ه باعث می‌ش�ود بیم�ار‌‌‌ غمگین به 
نظر برسـد

• از دست رفتن tone عضلات بیان حالت صورت
• نـازک شـدن ورمیلیـون بـوردر لب‌هـا در نتیجـه‌ی از دسـت رفتـن 

عضلانـی  tone
• عمیق شدن شیار نازولبیال

columella-philtrum افزایش زاویه‌ی •
• افزای�ش ط�ول ل�ب ب�الا، در نتیجه مق�دار کمتری از دندان‌‌‌‌‌ه�ا در حالت 

اس�تراحت و لبخن�د نش�ان‌‌‌ داده می‌ش�وند، که لبخن�د را پیر‌‌‌ می‌کند
• ptosis اتص�الات عضل�ه‌ی باکس�یناتور‌‌‌، کـه منجر به غبغـب در کنار 

می‌شـود صورت‌‌‌ 
• ptosis اتصالات عضله‌ی منتالیس، که منجر به »چانه‌ی جادوگری«‌‌ 

می‌شود

عوارض پروتز معمولی

موربیدیتی دنچر پارسیل ثابت

در گذشـته‌‌‌، رایج‌تریـن گزینـه‌ی درمانـی بـرای جایگزینـی تک 
دنـدان خلفـی، دنچـر پارسـیل ثابت )FPD( سـه واحدی بـود‌. این 
نـوع رستوریشـن را می‌تـوان در مدت زمان بسـیار کوتاهی سـاخت 
و معمـولاً معیارهـای کانتـور نرمـال، راحتـی‌‌‌، فانکشـن، اسـتتیک، 
 FPD ،تکلـم، و سلامتی را بـرآورده‌‌‌ می‌کنـد‌. بـه دلیـل ایـن مزایـا‌‌‌
بـرای 6 دهـه‌ی گذشـته درمـان انتخابـی بـوده اسـت‌. ایـن روشـی 
اسـت کـه بـه طـور گسـترده در حرفـه‌ی دندانپزشـکی پذیرفتـه 
شـده اسـت‌. ملاحظـات بافـت سـخت و نـرم در ناحیـه‌ی دنـدان از 
دسـت رفتـه حداقـل اسـت‌. ایـن روش برای هر دندانپزشـکی آشـنا 
اسـت‌‌‌، و بـه طـور گسـترده‌ای توسـط متخصصیـن حرفـه، بیمـاران 
و شـرکت‌های بیمـه مـورد پذیـرش قـرار گرفتـه اسـت‌. در ایـالات 
متحـده، تقریبـاً ۷۰% جمعیـت حداقل یـک دندان خود را از دسـت 
داده‌انـد‌. تقریبـاً 3۰% افـراد 50 تـا 59 سـاله کـه در بررسـی ملـی 
ایـالات متحـده معاینه شـدند، دارای یـک یا چند فضـای بی‌دندانی 
احاطـه شـده توسـط دندان‌هـای طبیعـی بودنـد‌.۳۸ بـا ایـن وجـود‌‌‌، 
 FPD هـا وجـود دارد‌. یـک‌‌‌‌‌FPD عـوارض ذاتـی زیـادی درمـورد
سـه واحـدی همچنیـن درمـورد بقـای رستوریشـن و، از آن مهم‌تر، ‌‌‌‌‌‌‌‌ 
دندان‌هـای پایـه محدودیت‌‌‌‌‌هایـی دارد‌.۳۹ در ارزیابـی 42 گـزارش از 

 survival( و همـكاران‌‌‌15 میـزان بقـای Creugers ،‌‌‌1970 سـال
و   Walton كردنـد‌.  محاسـبه  بـرای 15 سـال  را %۷۴  FPDهـا 
همـکاران۴۰، و Schwartz و همـکاران۴۱، به ترتیـب میانگین طول 
عمـر 9/6 تـا ۱۰/۳ سـال را گزارش نمودنـد‌. با این حـال‌‌‌، گزارش‌ها 
بسـیار متناقـض هسـتند‌‌‌، بـا مـواردی بـه کمـی ‌‌‌‌‌3% از دسـت رفتن 
طـی 23 سـال، تـا ‌‌‌‌‌20% از دسـت رفتن در طی 3 سـال‌. پوسـیدگی 
و شکسـت اندودنتیـک ‌‌‌‌‌‌‌‌دندان‌هـای پایـه شـایع‌ترین علـل شکسـت 
پروتزهـا اسـت‌. تـا ‌‌‌‌‌15% از ‌‌‌‌‌‌‌‌دندان‌هـای پایـه‌ی FPD در مقایسـه بـا 
‌‌‌‌‌3% از ‌‌‌‌‌‌‌‌دندان‌هـای غیـر پایـه کـه بـرای کراون آمـاده می‌شـوند، نیاز 
بـه درمـان اندودنتیـک دارنـد‌. سلامت پریودونتال دندان‌هـای پایه 
در دراز مدت، شـامل تحلیل اسـتخوان، نیز ممکن اسـت در معرض 
خطر بیشـتری باشـد‌.۳۹ پیامدهای نامطلوب شکسـت FPD شـامل 
نیـاز بـه جایگزینـی پروتـز شکسـت خـورده و نیـز از دسـت رفتـن 
دنـدان پایـه و نیـاز بـه پونتیک‌هـا و دندان‌هـای پایـه‌ی اضافـی در 
بریـج جایگزیـن اسـت‌. دندانهای پایـه‌ی یک FPD ممکن اسـت با 
نرخی به بزرگی 3۰% طی 14 سـال از دسـت بروند‌. تقریباً 8 تا 12 
درصـد از ‌‌‌‌‌‌‌‌دندان‌هـای پایـه‌ی نگهدارنده‌ی یک FPD طی 10 سـال 
از دسـت می‌رونـد‌. شـایع تریـن دلیـل از دسـت رفتـن تک‌دنـدان‌‌‌، 
شکسـت اندودنتیـک یـا شکسـتگی دنـدان )معمـولاً بعـد از درمان 
اندودنتیـک( اسـت‌.42 از آنجـا کـه ‌‌‌‌‌15% از ‌‌‌‌‌‌‌‌دندان‌های پایـه به درمان 
اندودنتیـک احتیـاج دارند، و درمان کانال ریشـه ممکن اسـت %‌‌‌‌‌90 
در یـک بـازه‌ی 8 سـاله موفـق باشـد‌‌‌، ‌‌‌‌‌‌‌‌دندان‌هـای پایـه بیشـتر در 
معـرض خطـر از دسـت رفتـن قـرار دارنـد‌. بـه علاوه‌‌‌، ‌‌‌‌‌‌‌‌دندان‌هـای 
پایـه زمانـی که با پونتیـک بینابینی به یکدیگر اسـپلینت می‌شـوند 
بیشـتر مسـتعد پوسـیدگی هسـتند‌. میـزان پوسـیدگی کراون‌هـای 
تـک زیـر ۲% اسـت؛ در حالـی کـه خطـر پوسـیدگی در دندان‌هـای 
پایـه تقریبـاً 2۰% اسـت، عمدتـاً بـه این دلیـل که ناحیـه‌ی پونتیک 
بـه عنـوان محلـی بـرای تجمع پلاک عمـل می‌کند‌. پوسـیدگی در 
مارجیـن کـراون می‌تواند باعث شکسـت سـاختاری شـود، حتی اگر 
درمـان اندودونتیـک امکان‌پذیر باشـد )شـکل 26.‌1(‌. تقریباً 8۰% از 
دندان‌هـای پایـه که بـرای یک FPD سـه واحدی آماده می‌شـوند، 
پیـش از آن فاقـد رستوریشـن بـوده یـا فقـط رستوریشـن کوچکی 
دارنـد‌.3۳ به جای حذف سـاختار سـالم دنـدان و کراون کـردن دو یا 
چنـد دندان، که ریسـک پوسـیدگی و درمان اندودنتیـک را افزایش 
بـا پونتیـک بـه یکدیگـر،  می‌دهـد )و اسـپلینت کـردن دندان‌هـا 
کـه احتمـال دارد باعـث از دسـت رفتـن اضافـی دندان شـود(، یک 
ایمپلنـت دندانـی می‌توانـد یـک تک‌دنـدان را بـا میـزان موفقیـت 

بسـیار بـالا جایگزین کنـد )کادر ۶.‌۱(‌.
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جایگزینی تک دندان ـ دنچر پارسیل ثابتکادر 1-6

• تخمیـن میانگیـن طـول عمـر FPD )‌‌‌‌‌50% بقا( 10 سـال گزارش شـده 
ست ا

• پوسیدگی شایع‌ترین علت شکست FPD است
• ۱۵% از FPDها نیاز به درمان اندودنتیک دارند

• شکسـت دندان‌‌‌‌‌هـای پایـه‌ی FPD ۸% تـا ‌‌‌‌‌12% در 10 سـال و ‌‌‌‌‌30% در 
15 سـال است

• ‌‌‌‌‌80% از ‌‌‌‌‌‌‌‌دندان‌های مجاور ‌‌‌‌‌‌‌‌دندان‌های از دست رفته هیچ رستوریشنی 
نداشته یا رستوریشن حداقلی دارند

• مسائل احتمالی استتیک

موربیدیتی دنچر پارسیل متحرک

دنچرهـای پارسـیل متحـرک متکـی بـر بافـت نـرم )RPDها( 
یکـی از کمتریـن مقادیـر پذیـرش بیمـار را در دندانپزشـکی دارنـد‌. 
نیمـی از بیمـاران دارای دنچـر پارسـیل متحـرک بـدون پروتز بهتر 
می‌جونـد‌. یک مطالعه‌ی 44 سـاله‌ی اسـکاندیناویایی نشـان داد که 
تنهـا ‌‌‌‌‌80% از بیمـاران بعـد از 1 سـال از چنیـن پروتزهایی اسـتفاده‌‌‌ 
پارسـیل  دنچرهـای  از  اسـتفاده  درمـورد  تعـداد  ایـن  می‌کردنـد‌. 
انتهـای آزاد توسـط بیمـاران بـه تنهـا ‌‌‌‌‌60% بعـد از ۴ سـال کاهـش 
یافـت‌.Wetherall ۴۳،۴۴ و همـکاران ‌‌‌‌‌60% تحمـل و موفقیـت را در 
یک مطالعه‌ی ۵ سـاله درمورد RPD با گسـترش دیسـتالی گزارش 
کردنـد‌. بعـد از 10 سـال‌‌‌، ایـن میـزان بـه ‌‌‌‌‌35% کاهـش یافـت‌.45 
Wilding و همکارانـش نشـان دادنـد کـه تعـداد بسـیار کمـی از 
دنچرهـای پارسـیل بقایـی بیـش از 6 سـال داشـته‌اند‌.46 اگرچه یک 
نفـر از هر 5 بزرگسـال آمریکایی دارای نوعـی از پروتز متحرک بوده 
اسـت، 60% افـراد حداقـل یـک مشـکل بـا آن را گـزارش کردند‌.47 

گزارش‌هـا درمـورد دنچرهـای پارسـیل متحـرک نشـان‌‌‌ می‌دهد که 
اغلـب سلامت دنتیشـن باقی‌مانده و بافت‌هـای دهانی اطـراف بدتر‌‌‌ 
می‌شـود‌. در مطالعـه‌ای کـه نیـاز بـه ترمیم دنـدان پایه را بـه عنوان 
نشـانگر شکسـت ارزیابی کرده بـود، میزان بقای دنچرهای پارسـیل 
متحـرک معمولـی 40% در 5 سـال و 20% در 10 سـال بـود‌.۴۳،۴۵ 
آن دسـته از بیمارانـی کـه از دنچرهای پارسـیل اسـتفاده می‌کنند‌‌‌، 
اغلـب دچـار موبیلیتـی بیشـتر ‌‌‌‌‌‌‌‌دندان‌هـای پایـه، گیر پلاک بیشـتر‌‌‌، 
افزایـش خونریـزی حیـن پروبینگ‌‌‌، بـروز بالاتر پوسـیدگی‌‌‌، اختلال 
در تکلـم، اختلال در حس چشـایی، و عدم همکاری در اسـتفاده از 
آن هسـتند‌. گزارشـی توسـط Shugars و همکارانش نشان ‌داد که 
میـزان از دسـت رفتـن دنـدان پایـه‌ی یک دنچـر پارسـیل متحرک 
ممکـن اسـت بـه بزرگـی ۲۳% طی 5 سـال و ۳۸% در طی 8 سـال 
دندان‌هـای  کردنـد  گـزارش  همکارانـش  و   Aquilino باشـد‌.۳۹ 
پایـه‌ی دنچـر پارسـیل متحـرک طـی 10 سـال بـه میـزان 44% از 
دسـت می‌رونـد‌.۴۸ بـه علاوه، باید توجـه داشـت در بیمارانـی که از 
RPD اسـتفاده می‌کننـد، در نواحـی با تامین سـاپورت از بافت نرم 
تحلیـل اسـتخوان سـریع‌تر خواهـد بـود‌. بنابراین، اغلـب درمان‌های 
جایگزیـن کـه باعث بهبود شـرایط دهان شـده و اسـتخوان را حفظ 

می‌کننـد ضـروری هسـتند )کادر 7.‌1(‌.

 )B( .دنچ�ر پارس�یل ثابـت س�ه واح�دی رایج‌تری�ن روش ب�رای جایگزین�ی دندان‌‌‌‌‌ه�ای از دسـت رفتـه در نواح�ی خلف�ی فکی�ن اس�ت‌ )A( 26.‌1 شـکل
دنچرهـای پارس�یل ثاب�ت س�ه واح�دی احتم�ال پوس�یدگی راجعه ی�ا شکس�تگی را افزایش می‌دهن�د و می�زان موفقیت آنه�ا در طولانی‌مـدت ضعیف‌تر از 

پروت�ز با س�اپورت ایمپلنت اس�ت‌.
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تأثیرات منفی دنچرهای پارسیل متحرککادر 1-7

• میزان بقای پایین: ‌‌‌‌‌60% در 4 سال
• میزان بقای پایین: ‌‌‌‌‌35% در 10 سال

• موربیدیتی دندان‌های پایه: ‌‌‌‌‌60% در 5 سال و ‌‌‌‌‌80% در 10 سال
• افزایـش موبیلیتـی، پلاک‌‌‌، خونریـزی حیـن پروبینـگ، و پوسـیدگی 

پایـه ‌‌‌‌‌‌‌‌دندان‌هـای 
• ‌‌‌‌‌44% از دست رفتن دندان پایه در طی 10 سال

• تسـریع تحلیـل اسـتخوان در نواحـی بی‌دنـدان در صورتـی کـه از 
دنچـر پارسـیل متحـرک اسـتفاده شـود

موربیدیتی دنچر کامل

هنگامـی کـه درمـورد عملکـرد دنچـر کامـل بحـث می‌شـود، 
فانکش�ن مضغی ی�ک عامل مهم اس�ت‌. تفاوت در حداکثـر نیروهای 
اکلوزال�ی ثبت ش�ده در ش�خصی ب�ا ‌‌‌‌‌‌‌‌دندان‌های طبیع�ی و فردی که 
کاملاً بی‌دن�دان اس�ت‌‌‌، چشـمگیر اس�ت‌. در ناحیه‌ی مول�ر اول یک 
فـرد بـا دنـدان میانگیـن نیـروی اندازه‌گیـری شـده 150 تـا 250 
پونـد بـر اینـچ مربـع )psi( ب�وده اس�ت‌.۴۹ بیمـاری کـه دندان‌هـا 
را می‌س�اید )grinds( ی�ا می‌فش�ارد )clenches( ممکـن اسـت 
نیروی�ی اعم�ال کن�د ک�ه به ‌psi 1000 می‌رس‌ـد. نشـان داده شـده 
اسـت حداکث�ر نیـروی اکلـوزال در بیمـار بی‌دن�دان تا کمتـر از 50 
psi کاه�ش می‌یاب�د‌. هرچ�ه بیم�اران م�دت طولانی‌ت�ری بی‌دندان 
ب�وده باش�ند، ق�ادر ب�ه تولید نی�روی کمت�ری هس�تند‌. بیمارانی که 
بـرای بیشـتر از 15 سـال از دنچـر کامـل اسـتفاده کرده‌انـد، ممکن 

اسـت حداکثـر نیـروی اکلوزالـی معادل ‌psi 5/6 داش�ته باش�ند‌.۵۰
در نتیجـه‌ی کاهـش نیـروی اکلوزالـی و عـدم ثبـات دنچـر، کارایـی 
جویـدن نیـز بـا از دسـت رفتـن دندان‌ها کاهـش پیـدا می‌کنـد‌. در همان 
بـازه‌ی زمانـی ۱۵ سـاله، ۹۰% غـذای جویـده شـده بـا دندان‌هـای طبیعی 
می‌توانـد از یـک الـک شـماره‌ی 12 عبـور کنـد؛ ایـن رقـم در بیمـاری بـا 
دنچرهـای کامـل بـه 5۸% کاهـش می‌یابـد‌.۵۱ کاهـش ۱۰ برابـری در نیرو 
و کاهـش 40 درصـدی در کارایـی، توانایـی بیمـار را در جویـدن تحـت 
تأثیـر قـرار می‌دهـد‌. در بیـن بیمارانـی کـه دنچـر دارنـد، ۲۹% می‌تواننـد 
فقـط غذاهـای نـرم و پوره‌ شـده بخورنـد،۵۲ 5۰% از بسـیاری غذاهـا پرهیز 
می‌کننـد، و 1۷% اظهـار می‌کننـد کـه بـدون پروتـز بهتـر غـذا می‌خورند‌. 
مطالعـه‌ای کـه بـر روی 367 فـرد کـه از دنچـر اسـتفاده می‌کردنـد )158 
بیمـاران عملکـرد  از  مـرد و 209 زن( صـورت گرفـت، نشـان داد %4۷ 
مضغـی ضعیفـی دارند‌.۵۳ در ایـن گروه، مصـرف کمتر میوه‌ها، سـبزیجات، 
و ویتامیـن ‌A توسـط خانم‌هـا مشـاهده شـد‌. ایـن بیمـاران در مقایسـه با 
آنهایـی کـه توانایـی مضغـی بالاتـری دارند، بـه طـور قابل توجهی بیشـتر 
دارو مصـرف می‌کردنـد )۳۷% در مقابـل ۲۰%(، و ۲۸% بـرای اختلالات 

gastrointestinal دارو مصـرف می‌کردنـد‌.  کاهـش مصـرف غذاهـای 
بـا فیبـر بـالا می‌توانـد در بیمـاران بی‌دنـدان بـا عملکـرد مضغـی ضعیـف 
مشـکلات gastrointestinal ایجـاد کنـد‌. بـه علاوه، لقمه‌هـای بزرگتر 
ممکـن اسـت عملکـرد مناسـب هضـم و جذب مـواد مغـذی را بـا اختلال 
روبـرو کنـد‌.۵۴ بیمـاران اسـتفاده‌کننده از دنچرهـای معمولی بـا پیامدهای 
سیسـتمیکی روبـرو می‌شـوند‌. در مقـالات گزارش‌هـای متعـددی وجـود 
باعـث  دندانـی  افتـاده‌ی  بـه خطـر  فانکشـن  می‌دهنـد  نشـان  کـه  دارد 
عملکـرد ضعیـف بلـع و جویـدن می‌شـود، که بـه نوبه‌ی خود ممکن اسـت 
بـر تغییرات سیسـتمیک ایجـاد کننده‌ی بیمـاری، ناتوانـی، و کاهش طول 
عمـر اثـر گـذارد‌.۵۹-۵۵ در مطالعـه‌ای کـه توانایی خـوردن میوه، سـبزیجات 
و سـایر فیبرهـای غذایـی را در بیمـاران بی‌دنـدان مورد بررسـی قـرار داده 
بـود، 10% ابـراز دشـواری کردنـد، و آزمایش خون نشـان‌ دهنده‌ی سـطوح 
کاهـش یافته‌ی آسـکوربات پلاسـما و رتینول پلاسـما در مقایسـه بـا افراد 
بـا دنـدان بـود‌. ایـن دو آزمایـش خون بـا افزایش خطر مشـکلات پوسـتی 
و بینایـی در بالغیـن مسـن مرتبـط اسـت‌.۶۰ در یـک مطالعـه، عملکـرد و 
کارایـی جویـدن در افـرادی کـه از دنچـر اسـتفاده می‌کننـد بـا افـراد بـا 
دنـدان مقایسـه شـد‌. این گـزارش نشـان داد وقتی ارتباطات مناسـب برای 
معیارهـا و سـطوح متفـاوت عملکـرد ایجـاد شـود، کارایـی جویـدن فردی 
کـه از دنچـر اسـتفاده می‌کنـد کمتر از یک‌ششـم یک فرد با دندان اسـت‌. 
گزارش‌هـای متعـددی در مقالات سلامت و طول عمر بیمار را به سلامت 
دندانـی ارتبـاط می‌دهنـد‌.۶۱ توانایـی جویـدن ضعیـف می‌تواند یـک دلیل 
کاهـش وزن ناخواسـته در افـراد مسـن، با افزایـش در مورتالیتی باشـد‌. در 
تضـاد بـا آن، افـرادی کـه تعـداد زیـادی دنـدان از دسـت داده‌اند، بیشـتر 
احتمـال دارد چـاق باشـند‌.۶۲  بعد از به حسـاب آوردن ریسـک فاکتورهای 
متـداول بـرای سـکته‌ی مغزی و حملـه‌ی قلبـی، رابطه‌ی معنـی‌داری بین 
بیماری‌هـای دندانـی و بیمـاری قلبی-عروقـی، کـه همچنـان علـت اصلی 
مـرگ اسـت، وجـود دارد‌. منطقی اسـت تصور کنیـم بازگرداندن سیسـتم 
stomatognathic ایـن بیمـاران بـه عملکـردی نرمال‌تـر، می‌توانـد بـه 

راسـتی کیفیـت و طـول عمرشـان را افزایش دهـد‌.۶۳-۶۵
هنگامـی کـه بیماران از پروتز متحرک اسـتفاده‌‌‌ می‌کنند‌‌‌، مسـائل 
روانـی یـک جـزء قاب‌لتوجـه از اشـکالات این پروتـز هسـتند‌. تأثیرات 
روانـی بی‌دندانـی کامـل پیچیـده و متنـوع بـوده، و از بسـیار حداقلی 
تـا وضعیـت neuroticism متفـاوت اسـت‌. اگرچه دنچرهـای كامل 
بیمـاران هسـتند‌‌‌،  از  نیازهـای زیبایـی بسـیاری  بـرآوردن  بـه  قـادر 
امـا كسـانی هسـتند كـه احسـاس‌‌‌ میك‌ننـد زندگـی اجتماعـی آنهـا 
بـه شـدت تحـت تأثیـر قـرار‌‌‌ گرفتـه اسـت‌.۶۶ آنهـا نگـران بوسـیدن و 
موقعیت‌هـای رمانتیـک هسـتند، بخصـوص زمانـی کـه فـرد جدیدی 
 Fiske .کـه بـا او ارتبـاط دارنـد اطلاعـی از نقـص دهانی آنهـا نـدارد‌
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و همکارانـش،۶۶ در مطالعـه‌ای بـا بیمـاران بی‌دنـدان مصاحبـه کرده و 
دریافتنـد کـه از دسـت‌ دادن دندان‌هـا، از نظر کاهـش اعتماد به نفس 
کـه بـه احسـاس خجالـت و غـم می‌انجامد، با مـرگ یک دوسـت یا از 

دسـت ‌دادن سـایر قسـمت‌های مهـم بـدن قابل مقایسـه اسـت‌.
یـک مطالعـه‌ی دندانـی روی بیمـاران بی‌دنـدان نشـان داد %6۶ 
از دنچرهـای مندیبـولار خـود ناراضـی هسـتند‌. دلایـل اصلی احسـاس 
ناراحتـی و فقـدان گیـر بـود که باعـث ایجـاد درد و ناراحتی می‌شـد‌.۶۷ 
بررسـی‌های سلامت دنـدان در گذشـته نشـان داده اسـت تنهـا 8۰%از 
جمعیـت بی‌دنـدان قادرنـد تمـام مـدت از هـر دو پروتـز متحـرک خود 
اسـتفاده کننـد‌.۶۸ برخـی از بیمـاران فقط از یـک پروتز، معمـولاً  دنچر 
ماگزیلاری، اسـتفاده می‌کننـد، در حالـی که سـایرین قادر به اسـتفاده 
از دنچرهایشـان فقـط بـرای مـدت کوتاهـی هسـتند‌. بـه علاوه، تقریباً 
۷% بیمـاران اصلاً نمی‌تواننـد از دنچرهـای خـود اسـتفاده کننـد و بـه 
»معلولیـن دهانـی« تبدیـل می‌شـوند‌.  ایـن افـراد بـه نـدرت محیـط 
خانـه‌ی خـود را تـرک می‌کننـد و وقتـی احسـاس اجبـار بـرای بیـرون 
رفتـن می‌کننـد، تصـور ملاقـات و صحبـت‌ کـردن با مـردم بـدون آنکه 

دنـدان در دهـان داشـته باشـند، آزاردهنده اسـت‌.
گزارشـی از 104 بیمـار بـا بی‌دندانـی کامل که بـه دنبال درمان 
بودنـد، توسـط Misch ارائـه شـد‌.۵۳ از بین بیمـاران مـورد مطالعه، 
8۸% اظهـار دشـواری حیـن تکلـم کردنـد، کـه یک‌چهـارم از آنها با 
دشـواری شـدیدی روبـرو بودنـد‌. در نتیجـه، سـاده اسـت کـه ایـن 
افزایـش دشـواری گزارش شـده را بـا نگرانی مربوط بـه فعالیت‌های 
اجتماعـی مرتبـط بدانیم‌. آگاهـی از حرکت دنچر مندیبولار توسـط 
6۲/5% از ایـن بیمـاران ذکـر شـده بـود، اگرچـه پروتـز ماگزیلاری 
در اغلـب مـوارد و تقریبـاً بـا همـان درصـد در جای خـود ثابت بود‌. 
بـه ناراحتـی در مندیبـل بـا شـیوع مشـابه حرکـت )6۳/5%( اشـاره 
شـده بـود، و نکتـه‌ی تعجب‌برانگیـز اینکـه 1۶/5% بیمـاران اظهـار 

می‌کردنـد کـه هرگـز از دنچـر مندیبـولار اسـتفاده نکرده‌اند‌.
در مقایسـه، دنچـر ماگزیلاری بـه انـدازه‌ی نصـف مـوارد دنچـر 
مندیبـولار ناراحـت بـود )۳۲/۶%(، و فقـط 0/9% از بیمـاران به ندرت 
قـادر بـه اسـتفاده از پروتز بودنـد‌. فانکشـن چهارمین مشـکل رایجی 
بـود کـه توسـط ایـن 104 بیمـار گـزارش شـد‌. نیمـی از بیمـاران از 
بسـیاری غذاهـا پرهیـز می‌کردنـد و 1۷% ادعـا می‌کردنـد کـه بـدون 
در  ناتوانـی  روانـی  تأثیـرات  می‌جونـد‌.  مؤثرتـری  طـور  بـه  پروتـز 
خـوردن در حضـور جمـع می‌توانـد بـا ایـن یافته‌هـا مرتبـط باشـد‌. 
سـایر گزارش‌هـا توافـق دارنـد کـه عوامـل انگیزه‌بخـش اصلـی برای 
بیمـاران بـرای انجـام درمـان، بـه مشـکل در خـوردن، fit دنچـر، و 
ناراحتـی مرتبـط اسـت‌. نیاز روانشـناختی بیمـار بی‌دندان در اشـکال 

متفاوتـی بـروز می‌یابد‌. برای مثـال، در سـال Britons 1970 تقریباً 
از 88 تنُ چسـب دنچر اسـتفاده کرد‌.۶۹ در 1982، بیش از 5 میلیون 
 Ruskin Denture( آمریکایـی از چسـب‌های دنچـر اسـتفاده کردنـد
 ،)Research Associates: AIM study, unpublished data, 1982

و یـک گـزارش نشـان می‌دهـد در ایـالات متحـده سـالانه بیـش از 
بـرای چسـب‌های دنچـر هزینـه می‌شـود، کـه  میلیـون دلار   200
بـه معنـی فروختـه شـدن 55 میلیـون عـدد چسـب اسـت‌.۷۰ بیمـار 
اغلـب بـه خاطـر تنهـا مزیت ایـن کار کـه افزایـش گیر پروتز اسـت، 
بـرای پذیـرش طعـم ناخوشـایند، نیـاز بـه کاربـرد مکـرر، fit ناپایدار 
دنچـر، شـرایط ناراحت‌کننـده، و هزینـه‌ی مکرر موافقت کند‌. روشـن 
اسـت کـه فقـدان گیـر و خطـر روانـی احسـاس ناراحتی در اسـتفاده 
‌کننـدگان از دنچـر، یک نگرانـی‌ درمورد پروتزهای متحرک اسـت که 

حرفـه‌ی دندانپزشـکی بایـد بـه آن بپـردازد )کادر 8.‌1(‌.

تأثیرات منفی پروتزهای دنچر متداولکادر 1-8

• نیروی bite از تقریباً 200 به psi 50 کاهش‌‌‌ می‌یابد
 psi 6 بـه bite 15 سـال اسـتفاده از دنچـر باعـث کاهـش نیـروی •

می‌شـود
• کارایی مضغی کاهش‌‌‌ می‌یابد

proprioception فقدان •
gastrointestinal شیوع بیشتر اختلالات •
• ممکن است طول عمر بیماران کاهش یابد

• انتخاب غذا محدود می‌شود
• عوامل روانشناختی

‌‌‌psi، پوند بر اینچ مربع‌.

مزایای پروتزهای با ساپورت ایمپلنت

اس�تفاده از ایمپلنت‌‌‌‌‌ه�ای دندانـی ب�رای تأمی�ن س�اپورت پروتزه�ا‌‌‌، 
مزایای بس�یاری را در مقایسـه با اسـتفاده از ‌‌‌‌‌FPDها یا رستوریش�ن‌‌‌‌‌های 

متح�رک متک�ی ب�ر بافت نـرم ارائ�ه‌‌‌ می‌دهـد )کادر 9.‌1(‌.

حفظ استخوان

یک�ی از دلایل� اصلی در نظر گرفت�ن ایمپلنت‌‌‌‌‌ه�ای دندانی برای 
جایگزین�ی دندان‌‌‌‌‌های از دس�ت رفته‌‌‌، حفظ اسـتخوان آلوئولار اسـت 
)شـکل 27.‌1(‌. ایمپلن�ت دندانـی که درون اس�تخوان ق�رار‌‌‌ می‌گیرد، 
هـم ب�ه عن�وان انک�ور برای پروت�ز و هم به عن�وان یک�ی از روش‌‌‌‌‌های 
 strain نگهدارن�ده‌ی مؤثر در دندانپزشـکی عمل‌‌‌ می‌کند‌. اس�ترس و
می‌تواننـد ب�ه اسـتخوان اط�راف ایمپلن�ت وارد ش�وند‌. در نتیج�ه‌‌‌، 
 extraction کاه�ش ترابکولاس�یون و تحلیل اسـتخوان که پـس از
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دن�دان رخ‌‌‌ می‌ده�د‌‌‌، برعک�س می‌گـردد‌. بـا قـرار دادن و عملکـرد 
می‌یاب�د‌.  افزای�ش‌‌‌  اس�تخوان  تراک�م  و  ترابکـولا  دندان�ی‌‌‌،  ایمپلن�ت 
حج�م کل�ی اس�تخوان نیز ب�ا ایمپلنت دندان�ی حفظ‌‌‌ می‌ش�ود‌. حتی 
پیونده�ای اس�تخوان کرس�ت ایلی�اک ب�ه فکی�ن‌‌‌، کـه معمـولاً بدون 
قـرار دادن ایمپلنـت دندانـی در طی 5 سـال تحلیل می‌رونـد، با این 
کار تحریـک ش�ده و حج�م کلی اس�تخوان و اینتگریش�ن ایمپلنت را 
حف�ظ‌‌‌ می‌کنن�د‌. ی�ک ایمپلن�ت اندوس�تئال‌‌‌ می‌تواند عـرض و ارتفاع 
اسـتخوان را تـا زمانـی کـه ایمپلنـت سـالم بمانـد و اسـتخوان را در 

دامن�ه‌ی ح�دود فیزیولوژی�ک تحری�ک کند‌‌‌، حف�ظ کند‌.۷۱

مزایای پروتزهای با ساپورت ایمپلنتکادر 1-9

• حفظ استخوان
• بازگرداندن و حفظ بعد عمودی اکلوزال

• حفظ زیبایی صورت )tone عضلانی(
• بهب�ود اس�تتیک )موقعی�ت دندان‌ه�ا با ظاه�ر تنظیم می‌ش�ود، نه برای 

کاه�ش حرکت دنچر(
• بهبود فونتیک
• بهبود اکلوژن

• بهبود / بازیابی proprioception دهانی )آگاهی اکلوزال(
• افزایش موفقیت پروتز

• بهبود عملکرد جویدن / حفظ عضلات جویدن و بیان صورت
• کاهش اندازه‌ی پروتز )حذف قسمت کام، فلنج‌ها(

• امکان پروتزهای ثابت در مقابل متحرک
• بهبود ثبات و گیر پروتزهای متحرک

• افزایش زمان بقای پروتزها
• عدم نیاز به تغییر در ‌‌‌‌‌‌‌‌دندان‌های مجاور

• جایگزینی دائمی‌تر
• بهبود سلامت روان
• بهبود سلامت کلی

شـکل ۱.۲۷ بـه حفـظ طولانـی مـدت اسـتخوان در اطـراف ایمپلنت‌هـای 
متعـدد اسـپلینت شـده توجـه کنیـد.

مزیـت حفـظ اسـتخوان بـه ویـژه در قـوس بی‌دنـدان ‌‌‌‌ماگزیلا 
درخـور توجـه اسـت‌. بـه جـای آنکـه از ایمپلنت‌هـا فقـط در قـوس 
دلیـل کـه عمـده‌ی  ایـن  بـه  اسـتفاده شـود،  بی‌دنـدان ‌‌‌‌مندیبـل 
قـوس  دارد‌‌‌،  وجـود  قـوس  ایـن  در  دنچـر  مکانیکـی  مشـکلات 
ماگزیلاری نیـز بایـد مورد توجه قـرار گیرد‌. با قـرار دادن پروتزهای 
ایمپلنـت برای سـاپورت و نگهداری رستوریشـن ‌‌‌‌مندیبـولار‌‌‌، تحلیل 
اسـتخوان در ناحیـه‌ی ماگزیلاری ادامـه می‌یابـد و در نهایت بیمار 
ممکـن اسـت از از دسـت رفتـن گیـر و ناتوانـی پروتـز ‌‌‌‌ماگزیلا در 
فانکشـن شـکایت کنـد‌. از دسـت رفتن زیبایـی صورت اغلـب اولین 
بـار در قـوس ‌‌‌‌ماگزیلا، بـا از دسـت رفتـن ورمیلیـون بـوردر لـب‌‌‌، 
افزایـش طـول لب بالا، و فقدان سـاپورت اسـتخوانی فیشـیال مورد 
توجـه قـرار می‌گیـرد‌. ایمپلنت‌‌‌‌‌هـا باید بـرای درمان ادامـه‌ی تحلیل 
اسـتخوان و پیشـگیری از عـوارض بعـدی کـه در قـوس ‌‌‌‌ماگزیلاری 

دیـده‌‌‌ می‌شـود‌‌‌، مـورد اسـتفاده‌ قـرار گیرند‌.
دنچـر ‌‌‌‌مندیبـل اغلـب بـا منقبـض شـدن عضلات مایلوهایوئید 
و باکسـیناتور حیـن تکلـم یـا جویـدن حرکـت‌‌‌ می‌کنـد‌. ‌‌‌‌دندان‌هـا 
اغلـب بـه جـای محلی كـه معمـولاً ‌‌‌‌‌‌‌‌دندان‌هـای طبیعـی در آن قرار 
دارنـد‌‌‌، در موقعیتـی مناسـب بـرای ثبات دنچـر قرار‌‌‌ داده می‌شـوند‌. 
بـا اسـتفاده از ایمپلنت‌‌‌‌هـا، می‌توان به جـای قـرار دادن ‌‌‌‌دندان‌ها در 
مناطـق خنثـی )neutral zones( که توسـط تکنیک‌‌‌‌‌های مرسـوم 
دنچـر بـرای بهبود ثبـات پروتز دیکته می‌شـود، آنهـا را در موقعیتی 
جهـت بهبـود اسـتتیک و فونتیـک قـرار داد‌. ویژگی‌‌‌‌‌هـای یک‌سـوم 
سـاپورت‌کننده  اسـکلت  بـا  نزدیـک  ارتبـاط  در  صـورت  تحتانـی 
اسـت‌. هنگامـی کـه اسـتخوان در جهت عمـودی از دسـت می‌رود‌‌‌، 
دنچرهـا فقـط بـه عنـوان »کلاه گیـس دهانـی« عمـ‌‌‌ل می‌کننـد تا 
کانتورهـای صـورت را بهبـود بخشـند‌. بـا تحلیل اسـتخوان، دنچرها 
حجیم‌تـر‌‌‌ می‌شـوند، کـه باعـث می‌شـود کنترل فانکشـن، ثبـات، و 
گیـر دشـوارتر‌‌‌ شـود‌. بـا پروتزهای سـاپورت شـده توسـط ایمپلنت‌‌‌، 
می‌تـوان بعُـد عمـودی را مشـابه بـا ‌‌‌‌‌‌‌‌دندان‌هـای طبیعـی بازسـازی 
نمـود‌. علاوه بر ایـن‌‌‌، پروتز بـا سـاپورت ایمپلنت اجـازه‌ی کانتی‌لور 
‌‌‌‌‌‌‌‌دندان‌هـای قدامـی را بـرای کانتـور ایـده‌آل بافت نرم و لـب و بهبود 
از  بـدون  کار  ایـن  پلن‌هـای صـورت می‌دهـد‌.  کلیـه‌ی  در  ظاهـر 
دسـت رفتـن ثبـات انجام می‌شـود؛ در حالـی که معمـولاً وقتی یک 
کانتی‌لـور قدامـی در یک دنچر مرسـوم اعمال شـود، عـدم ثبات رخ‌‌‌ 
می‌دهـد‌. بـا ایمپلنت‌هـا نمـای صـورت ممکـن اسـت در دراز مدت 
بهبـود یابـد‌‌‌، نـه اینکـه در طی سـالها بدتر شـود‌‌‌، آنچه کـه‌‌‌ می‌تواند 

بـا دنچرهای مرسـوم اتفـاق بیفتد‌.
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ثبات اکلوژن

ایجـاد و تثبیـت اکلوژن بـا پروتز کاملًا متکی بر بافت نرم دشـوار 
اسـت‌. از آنجـا کـه پروتـز مندیبـولار ممکـن اسـت طی فانکشـن به 
انـدازه‌ی 10 میلی‌متـر یـا بیشـتر جابجـا شـود، برقـراری تماس‌های 
اکلوزالـی مناسـب شانسـی اسـت، نـه وابسـته بـه طراحـی؛۷۲،۷۳ امـا 
یـک رستوریشـن متکـی بـر ایمپلنت باثبـات اسـت‌. بیمـار می‌تواند 
بـه جـای آنکـه موقعیت‌‌‌‌‌هـای متغیـر ناشـی از ناپایـداری پروتـز‌‌‌ را 
اتخـاذ کنـد، با تداوم بیشـتری بـه اکلـوژن رابطه‌ی مرکـزی برگردد‌.

Proprioception  بـه معنـی آگاهـی از وجـود یـک سـاختار در 
زمان و مکان اسـت‌. رسـپتورهای غشـای پریودنتال دندان به تعیین 
موقعیـت اکلوزالـی دنـدان کمـک می‌کننـد‌. اگرچـه ایمپلنت‌هـای 
اندوسـتئال غشـای پریودنتـال ندارنـد، نسـبت بـه دنچرهـای کامـل 
آگاهـی اکلوزالـی بهتـری فراهم می‌کننـد‌. بیمـاران دارای ‌‌‌‌‌‌‌‌دندان‌های 
طبیعـی‌‌‌ می‌تواننـد فاصلـه‌ی 20 میکرومتـری بین ‌‌‌‌دندان‌هـا را درک 
کننـد‌‌‌، در حالـی کـه بیمـاران ایمپلنـت‌‌‌ قـادر بـه تشـخیص اختلاف 
50 میکرومتـری بـا بریج‌های ریجید ایمپلنت هسـتند، و در مقایسـه 
بـرای افـراد بـا دنچرهای کامـل )چه یک‌طرفـه، و چـه دوطرفه( این 

عـدد 100 میکرومتر اسـت‌.74

آگاهی اکلوزالی

در  بیمـار  فانکشـن  اکلوزالـی،  آگاهـی  بهبـود  نتیجـه‌ی  در 
دامنـه‌ی اکلـوژن بـا ثبات‌تـری انجـام می‌گیـرد‌. در یـک پروتـز بـا 
سـاپورت ایمپلنـت، جهـت لودهـای اکلوزالـی توسـط دندانپزشـک 
روی  افقـی  نیروهـای  کنتـرل می‌شـود‌.  ایمپلنـت  رسـتورکننده‌ی 
پروتزهـای متحـرک باعـث تسـریع تحلیل اسـتخوان، کاهـش ثبات 
بنابرایـن کاهـش  بافـت نـرم می‌شـود‌.  افزایـش سـایش  پروتـز، و 
نیروهـای افقـی کـه بـه رستوریشـن‌های ایمپلنـت وارد می‌شـود، 
پارامترهـای موضعـی را بهبـود بخشـیده و بـه حفـظ بافـت نـرم و 

سـخت زیریـن کمـک می‌کنـد‌.

کارایی مضغی

و   Kapur توسـط  کـه  تصادفـی  بالینـی  کارآزمایـی  یـک  در 
میـزان  ایمپلنـت  دارای  بیمـاران  گـروه  انجـام گرفـت،  همکارانـش 
بالاتـری از لـذت در خـوردن و بهبود تکلـم، توانایی جویـدن، راحتی، 
احسـاس امنیـت دنچـر، و رضایـت کلـی را نشـان دادنـد‌.۷۵ توانایـی 
خـوردن چندیـن غـذای متفـاوت در بیـن بیمـاران بـا دنچـر کامـل 
 Feine و Awad در مقابـل بیمـاران بـا اوردنچـر مندیبـولار توسـط
ارزیابـی شـد‌.۷۶ اوردنچـر ایمپلنـت نـه تنهـا بـرای خـوردن غذاهـای 
سـفت‌تر، نظیـر هویج وسـیب، بلکه همچنیـن برای خـوردن غذاهای 

نرم‌تـر، مانند نان و پنیـر برتری داشـت‌.Geertman ۷۶ و همکارانش 
بیمـاران دارای دنچـر کامل با تحلیل شـدید مندیبـل را قبل و بعد از 
درمـان اوردنچـر ایمپلنـت مـورد ارزیابی قـرار دادند‌. توانایـی خوردن 
غذاهـای سـفت یا سـخت به طـور قابل توجهـی بهبود پیدا کـرد‌.۷۷،۷۸

سلامت عمومی

خونـی  سـطح   Montreal در   McGill دانشـگاه  محققـان 
بیمارانـی بـا دنچـر کامـل و پروتزهـای ایمپلنـت مندیبـولار را 6 
مـاه بعـد از درمـان مـورد بررسـی قـرار دادنـد‌. طـی ایـن دوره‌ی 
 B12 از  بالاتـری  ایمپلنـت، سـطوح  بیمـاران دارای  کوتـاه،  نسـبتاً 
hemoglobin )مرتبـط بـا افزایـش آهـن( و آلبومیـن )مرتبـط بـا 
تغذیـه( داشـتند‌. ایـن بیمـاران همچنین چربـی بدنی بیشـتری در 
شـانه‌ها و بازوهـا، و چربـی بدنـی کمتـری در کمرشـان داشـتند‌.۷۹ 

موفقیت بالاتر در مقایسه با سایر درمان‌ها

بـه  و  اسـت،  متغیـر  ایمپلنـت  پروتزهـای  موفقیـت  میـزان 
فاکتورهـای زیـادی بسـتگی دارد که بـرای هر بیمار متفاوت اسـت‌. با 
ایـن حال، در مقایسـه بـا روش‌های مرسـوم جایگزینی دنـدان، پروتز 
ایمپلنـت طول عمر بیشـتر، فانکشـن بهتـر، حفظ اسـتخوان، و نتایج 
روانـی بهتـری را ارائـه می‌دهـد. بـر مبنـای بررسـی‌های 10 سـاله از 
میـزان بقـای پروتزهـای ثابـت روی دندان‌هـای طبیعـی، پوسـیدگی 
شـایع‌ترین دلیـل جایگزینـی اسـت؛ میـزان بقـا تقریباً ۷۵% اسـت.۴۲

در بیمـار بـا بی‌دندانـی پارسـیل، جایگزینـی مسـتقل دنـدان بـا 
ایمپلنـت می‌توانـد دندان‌هـای طبیعـی سـالم مجـاور را بـه عنـوان 
پایـه حفـظ کـرده، و در پـی آن عوارضی مانند پوسـیدگی یـا درمان 
اندودونتیـک، کـه شـایع‌ترین دلایـل شکسـت پروتـز ثابـت هسـتند 
را محـدود نمایـد.  یـک مزیـت مهـم پروتز سـاپورت شـونده توسـط 
ایمپلنت آن اسـت کـه اباتمنت‌ها نمی‌توانند دچار پوسـیدگی شـوند 
و هرگـز نیـاز به درمـان اندودنتیک ندارنـد. ایمپلنـت و پروتز مرتبط 

بـا آن می‌تواننـد بـه بقـای 10 سـاله‌ی بیـش از ۹۰% دسـت یابند.

biting افزایش نیروی

حداکثـر نیـروی اکلوزالـی در بیمـاری با دنچر مرسـوم بیـن 5 تا 50 
psi متغیـر اسـت. حداکثـر نیـروی bite در بیمـاران دارای پروتـز ثابـت 
بـا سـاپورت ایمپلنـت می‌توانـد طـی 2 مـاه بعـد از اتمـام درمـان %8۵ 
افزایـش یابـد. بعـد از 3 سـال، میانگیـن نیرو در مقایسـه بـا مقادیر پیش 
از درمـان، ممکـن اسـت بـه بیـش از 30۰% برسـد. در نتیجـه، بیمـار بـا 
پروتـز ایمپلنـت ممکـن اسـت نیرویـی مشـابه با بیمـاری با رستوریشـن 
ثابـت سـاپورت شـونده توسـط دندان‌های طبیعی را نشـان دهـد. کارایی 
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جویـدن بـا یـک پروتـز ایمپلنـت در مقایسـه بـا رستوریشـن متکـی بـر 
بافـت نـرم بسـیار بهبـود می‌یابـد. عملکـرد مضغـی دنچرهـا، اوردنچرها، 
و دنتیشـن طبیعـی توسـط Rissin و همکارانـش ارزیابـی شـد.۵۱ دنچر 
سـایر  داد؛  نشـان  جویـدن  کارایـی  در  درصـدی   ۳۰ کاهـش  مرسـوم 
گزارش‌هـا نشـان دادنـد فـرد دارای دنچر کمتـر از 6۰% فانکشـن افراد با 
دندان‌هـای طبیعـی را دارد. اوردنچر دارای سـاپورت تنهـا ۱۰% از کارایی 
مضغـی را در مقایسـه بـا دندان‌هـای طبیعـی از دسـت می‌دهـد. ایـن 
یافته‌هـا مشـابه اوردنچرهـای سـاپورت شـده توسـط ایمپلنـت هسـتند. 
بـه علاوه، بریج‌هـای ثابـت و محکـم بـا سـاپورت ایمپلنـت می‌تواننـد 

فانکشـنی مشـابه دندان‌هـای طبیعـی داشـته باشـند.

تغذیه

گروه‌هـای  و  کلسـترول‌‌‌،  چرب�ی‌‌‌،  کاه�ش  مانن�د  مفیـدی  اث�رات 
غذایـی کربوهیـدرات، و همچنیـن بهبـود قابـل توجه در لـذت خوردن 
و زندگ�ی اجتماعـی گ�زارش ش�ده اس�ت‌‌‌.۸۰،۸۱ ثبـات و گیـر پروتـز بـا 
سـاپورت ایمپلنـت بهبـود قابـل توجهی نسـبت به دنچرهـای متکی بر 
بافـت نـرم دارد. شـیوه‌ی مکانیکـی گیـر ایمپلنـت بسـیار برتـر از گیر 
بافـت نرم دنچرها یا ادهزیوها اسـت، و مشـکلات مرتبـط کمتری ایجاد 
می‌کنـد. سـاپورت ایمپلنتـی پروتـز نهایی بسـته بـه تعـداد و موقعیت 
ایمپلنت‌هـا متغیـر اسـت، بـا ایـن وجـود تمـام گزینه‌هـای درمانـی 

بهبـودی قابـل توجهـی را در سلامت بیمـاران نشـان می‌دهنـد.۸۲،۸۳

فونتیک

فونتیـک ممکـن اسـت در اثـر بی‌ثباتـی دنچـر معمولـی مختـل 
منقبـض  اسـت  ممکـن  مایلوهایوئیـد  و  باکسـیناتور  عضلات  شـود. 
شـده و بخـش خلفـی دنچـر را بسـمت بـالا براننـد، کـه باعـث کلیک، 
صـرف نظـر از ارتفـاع عمـودی، می‌شـود.۷۳ در نتیجه، بیمـاری که بعُد 
عمـودی در وی دچـار کلاپـس شـده، همچنـان ممکـن اسـت حیـن 
تکلـم صـدای کلیـک ایجـاد کنـد. اغلـب، زبـان بیمـار دارای دنچر در 
نواحـی خلفـی پهـن می‌شـود تـا دنچـر را در محـل خـود نگـه دارد. 
ممکـن اسـت عضلات قـدام مندیبـل که مسـئول بیان حـالات صورت 
می‌باشـند، سـفت شـوند تا از سُـر خـوردن پروتـز مندیبولار به سـمت 
جلـو پیشـگیری کنند. پروتـز ایمپلنت دارای ثبات و گیـر بوده و نیازی 
بـه ایـن تغییـرات دهانـی نـدارد. رستوریشـن ایمپلنـت امـکان کوتـاه 
کـردن فلنج‌هـا یـا قسـمت کامـی پروتـز را فراهـم می‌نمایـد. ایـن امر 
بـرای بیمـاری کـه بـه تازگی قرار اسـت از دنچر اسـتفاده کنـد و اغلب 
از حجـم رستوریشـن ابـراز ناراحتـی می‌کنـد، مزیـت ویـژه‌ای اسـت. 
پوشـش گسـترده‌ی بافـت نـرم همچنیـن بـر دریافـت طعم غـذا مؤثر 

بـوده، و بافـت نـرم ممکـن اسـت در نواحـی گسـترش پروتـز دردناک 
باشـد. بخـش کام پروتـز ماگزیلاری ممکـن اسـت در بعضـی بیماران 
حالـت تهـوع ایجـاد کند؛ ایـن بخـش پروتـز را می‌تـوان در اوردنچرها 

یـا پروتزهـای ثابـت بـا سـاپورت ایمپلنـت حـذف نمود.

سلامت روانی

بیماران درمان شـده با پروتزهای با سـاپورت ایمپلنت، سلامت 
روانـی کلـی خود را در مقایسـه با وضعیت پیشـین خـود، زمانی که 
از پروتزهـای مرسـوم متحـرک اسـتفاده می‌کردنـد، تـا ۸۰% بهبـود 
یافتـه ارزیابـی می‌کنند. ایـن گروه پروتز بـا سـاپورت ایمپلنت را به 
عنـوان بخشـی جدایـی ناپذیر از بدن خـود درک می‌کردنـد.۸۴ برای 
مثـال، Raghoebar و همکارانـش 90 بیمار بی‌دنـدان را طی یک 
مطالعـه‌ی تصادفـی چنـد مرکزی مورد بررسـی قـرار دادنـد.۸۵ پنج 
سـال پـس از درمـان، یـک پرسشـنامه‌ی تایید شـده رضایـت بیمار 
از اسـتتیک، گیـر، راحتـی، و توانایـی صحبـت ‌کـردن و خـوردن را 
بـا یـک دنچـر کامـل مندیبـولار، دنچـر کامـل مندیبولار بـه همراه 
وستیبولوپلاسـتی، یـا اوردنچـر مندیبولار با دو ایمپلنـت مورد توجه 
قـرار داد. اوردنچرهـای ایمپلنت بـه طور معنی‌دار امتیـازات بالاتری 
داشـتند، در حالـی کـه تفـاوت معنـی‌داری بیـن دو گـروه بـا دنچر 
کامـل وجـود نداشـت.Geertman ۸۵ و همکارانش نتایج مشـابهی 
را درمـورد مقایسـه‌ی توانایـی جویـدن دنچرهـای کامـل معمولی با 
اوردنچر‌هـای ایمپلنـت مندیبولار گـزارش کردنـد )کادر ۱.۱۰(.۷۸،۸۶

اثرات روانشناختی از دست دادن دندانکادر 1-10

• از حداقل تا neuroticism متغیر است
در  ویـژه  )بـه  می‌گیـرد  قـرار  تأثیـر  تحـت  رمانتیـک  موقعیت‌ه�ای   •

رواب�ط جدی�د(
• »معلولین دهانی« قادر به استفاده از دنچر نیستند

• ‌‌‌‌‌88% اظه�ار می‌کنن�د در تکلـم ق�دری ب�ا دش�واری مواجهن�د، و %‌‌‌‌‌25 
مشلاـکت قاب�ل توجه�ی را اب�راز می‌کنن�د.

• بیـش از 200 میلیـون دلار در هـر سـال هزینـه‌ی چسـب دنچـر برای 
کاهـش ناراحتی می‌شـود

• عدم رضایت از ظاهر‌‌‌، اعتماد به نفس پایین
• اجتناب از تماس اجتماعی

آینده‌ی دندانپزشکی ایمپلنت

انتظ�ار‌‌‌  و  ایمپلنتول�وژی ده�ان بس�یار مثبـت اس�ت  آین�ده‌ی 
م�ی‌رود ب�ه عنوان یک�ی از سـریع‌ترین و بزرگترین زمینه‌‌‌‌‌های رشـد 
در پزش�کی ادامـه یاب�د‌. ‌‌‌پیش‌بین�ی‌‌‌ می‌ش�ود ن�رخ رشـد س�الانه‌ی 
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ترکیب�ی )CAGR( ب�رای ایمپلنت‌‌‌‌‌هـای دندانـی تا سـال 2020 با 
نـرخ سـالانه ‌‌‌‌‌۹/۷% رش�د کند‌‌‌، که ب�ا بهبود در تکنیک‌ه�ا‌‌‌، تکنولوژی 

و متری�ال پش�تیبانی‌‌‌ می‌ش�ود‌.۸۷

تکنیک‌ها

پیشـرفت در روش‌هـای جراحی تأثیـر چشـمگیری در زمینه‌ی 
و  اسـتخوان  تراکـم  درک  اسـت‌.  داشـته  دهـان  ایمپلنتولـوژی 
اعمـال تغییراتـی در تکنیک‌‌‌‌‌هـای جراحـی باعـث افزایـش میـزان 
موفقیـت در کیفیت‌هـای ضعیف‌تـر اسـتخوان شـده اسـت‌. امـروزه، 
بـه  شـبیه  جدیـد  تکنیک‌‌‌‌‌هـای  از  اسـتفاده  بـا  اسـتخوان  اصلاح 
osseodensification می‌توانـد کیفیت اسـتخوان را بهبود بخشـد‌. 
بـا اسـتفاده از طرح‌‌‌‌‌هـای مطلوب‌تـر ایمپلنـت از نظـر بیومکانیکـی 
 ،‌‌‌)RFA(  resonance frequency analysis از  اسـتفاده  و 
پروتک‌‌‌‌‌لهـای قرارگیـری ایمپلنـت و بارگذاری به صـورت فوری قابل 
‌‌‌پیش‌بینی‌تـر شـده‌‌‌‌اند‌. تکنولـوژی RFA به کلینیسـین ایـن امکان 
را‌‌‌ می‌دهـد تـا تمـاس اسـتخوان بـه ایمپلنـت را اندازه‌گیـری کنـد‌‌‌ 
)تخمیـن ثبـات ایمپلنـت )Implant Stability Quotation((، که 
نسـبت بـه تکنیک‌‌‌‌‌هـای subjective دقیق‌تـر و قابـل ‌‌‌پیش‌بینی‌تـر 
اسـت‌. اسـتفاده از bone substituteهـای بهتـر، روش‌هـای قابـل 
‌‌‌پیش‌بینـی رژنراسـیون اسـتخوان را بـرای بازسـازی بافت سـخت و 
نـرم از دسـت رفتـه در نتیجـه‌ی extractions فراهم نموده اسـت‌. 
توانایـی اسـتفاده از فاکتورهـای رشـدی اسـتخوان )به عنـوان مثال 
BMP[ bone morphogenic proteins[( ‌‌‌پیش‌بینی‌پذیـری ایـن 

روش‌هـا را افزایـش‌‌‌ می‌دهـد‌.

تکنولوژی

پیشـرفت‌‌‌‌ تکنولـوژی تأثی�ر معن�ی‌داری در زمین�ه‌ی دندانپزش�کی 
ایمپلن�ت‌ داشـته اس�ت. اس�تفاده از توموگراف�ی کامپیوت�ری‌‌‌، بـه طـور 
)CBCT(‌‌‌، روش  پرت�وی مخروط�ی  توموگراف�ی کامپیوت�ری  عم�ده 
ایمپلنـت  کیس‌هـای  بـرای  کلینیس�ین‌ها  طراح�ی  و  برنامه‌ری�زی 
بـا  و  تغیی�ر داده اس�ت‌. دس�تگاههای اس�کن س�ریعتر‌‌‌، کارآمدتـر  را 
اشـعه‌ی کمتـر بـه کلینیسـین ایـن ام�کان را‌‌‌ می‌دهنـد تـا بـا دقـت 
قابل� ملاحظ�ه‌ای ب�ه طور مج�ازی ب�رای کی�س ایمپلنـت برنامه‌ریزی 
انجـام ده�د‌. تکنول�وژی جدیـد طراحی با کم�ک کامپیوتر / س�اخت با 
کم�ک کامپیوت�ر )CAD/CAM( هم�راه ب�ا اس�کن‌‌‌‌‌های CBCT به 
کلینیس�ین‌ها ایـن ام�کان را‌‌‌ می‌دهد تـا کل کیس را از سـاخت موقتی 
ت�ا پروت�ز نهای�ی در محیط مطـب برنامه‌ریزی، طراحـی، و mill کنند‌.

پیدای�ش تکنولوژی‌‌‌‌‌ه�ای اسـکن داخـل دهانـی و دقـت آنهـا به 

ح�دی بـالا رفته اس�ت ک�ه تکنیک‌‌‌‌‌های قالبگیـری معمـول را تقریباً 
منس�وخ کرده اس�ت‌. از یک اسـکن دیجیتال سـاده از ناحیه‌ی مورد 
نظ�ر، داده‌‌‌‌‌ه�ای تصوی�ر ب�ه منظ�ور س�اخت و طراح�ی اباتمنت‌‌‌‌‌های 
نهایـی  رستوریش�ن‌‌‌‌‌های  و  موقـت،  رستوریش�ن‌‌‌‌‌های   ،custom
ب�ه لابرات�وار فرس�تاده می‌ش�ود‌. کس�ت‌ها یـا مدل‌ه�ای نهای�ی را 
تکنیک‌‌‌‌‌هـای  ی�ا   CAD/ CAM milling طری�ق  از  می‌ت�وان 
پرین�ت س�ه‌بعدی )3D( سـاخت. پرینتره�ای س�ه‌بعدی مخصـوص 
مطـب به کلینس�ین امکان لوک�س پرینت نمودن مدل‌هـا و پروتزها 

را در مطب‌‌‌‌‌هـای خ�ود داده اس�ت، ک�ه س�ریع و س�اده اس�ت‌.

متریال‌ها

یکـی از پیشـرفت‌های مهـم در دندانپزشـکی ایمپلنـت کـه تأثیر 
از  اسـتفاده  داشـت  خواهـد  ایمپلنـت  دندانپزشـکی  بـر  مانـدگاری 
زیرکونیـا اسـت‌. ایـن ماده بـه کلینیسـین ایـن امـکان را‌‌‌ می‌دهد که 
یـک گزینـه‌ پروتـزی قابـل ‌‌‌پیش‌بینی‌تـر داشـته باشـد‌‌‌، کـه منجر به 
CAD/ مشـکلات نگهـداری و عـوارض کمتری‌‌‌ می‌شـود‌. اسـتفاده از

CAM بـرای سـاخت پروتزهـای زیرکونیـا‌‌‌، مارجینـال اینتگریتـی، 
مقاومـت در برابـر شکسـت، و اسـتحکام خمشـی بهتـری را فراهـم 
می‌کنـد کـه قبلاً در دندانپزشـکی دیده نشـده اسـت. زیرکونیا برای 
پروتـز ایمپلنـت و بـه عنـوان یک متریـال ایمپلنـت دندانی اسـتفاده‌‌‌ 
می‌شـود‌. تولیدکننـدگان عمـده‌ی ایمپلنـت امـروزه در حـال ایجـاد 
گزینه‌‌‌‌‌هـای ایمپلنـت زیرکونیـا هسـتند، کـه یـک روند قابـل توجه و 
افزایـش واقعی مصـرف زیرکونیا در دنیای ایمپلنت را نشـان‌‌‌ می‌دهد‌.

خلاصه

هدف دندانپزشـکی مـدرن بازگرداندن بیماران به سلامت دهان 
بـا روشـی قابـل ‌‌‌پیش‌بینـی اسـت‌. ممکن اسـت بیمـار بـا بی‌دندانی 
پارسـیل و کامـل قادر بـه بازیابی فانکشـن نرمال، اسـتتیک، راحتی، 
یـا تکلـم بـا پروتـز مرسـوم نباشـد‌. فانکشـن بیمار هنـگام اسـتفاده 
از دنچـر ممکـن اسـت بـه یک‌ششـم سـطح آن کـه قبلاً بـا دنـدان 
طبیعـی تجربـه می‌کـرد، کاهـش یابـد؛ با این حـال‌‌‌، پروتـز ایمپلنت 
می‌توانـد فانکشـن را بـه حـد تقریباً نرمـال برگرداند‌. اسـتتیک بیمار 
مبتلا بی‌دنـدان در نتیجـه‌ی آتروفـی عضلانـی و اسـتخوان‌‌‌‌ تحـت 
تأثیـر قـرار‌‌‌ می‌گیـرد‌. ادامـه‌ی تحلیـل اسـتخوان منجـر بـه تغییرات 
برگشـت‌ناپذیر صـورت‌‌‌ می‌گـردد‌. پروتـز ایمپلنـت فانکشـن عضلانی 
طبیعـی را ممکـن‌‌‌ می‌کنـد، و ایمپلنـت اسـتخوان را تحریک‌‌‌ می‌کند 
و ابعـاد آن را بـه روشـی مشـابه دندان‌‌‌‌‌هـای طبیعـی سـالم حفـظ‌‌‌ 



منطق ایمپلنت‌های دندانی	     فصل اول 			  29

می‌کنـد‌. در نتیجـه‌‌‌، مشـخصات صـورت بـه دلیـل عدم سـاپورت به 
خطـر‌‌‌ نمی‌افتد، درحالی که سـاپورت اغلب بـرای پروتزهای متحرک 
لازم اسـت‌‌‌. علاوه بـر این‌‌‌، رستوریشـن‌های بـا سـاپورت ایمپلنت در 
موقعیـت مرتبـط بـا اسـتتیک، فانکشـن، و تکلـم قـرار می‌گیرند، نه 
در مناطـق خنثـای سـاپورت بافـت نـرم‌. بافت‌هـای نـرم در بیماران 
بی‌دنـدان در نتیجـه‌ی اثـرات نـازک شـدن مخـاط‌‌‌، کاهـش جریـان 
بـزاق، و پروتزهـای بـدون ثبات یا گیر دردناک هسـتند‌. رستوریشـن 
نگهـداری شـده توسـط ایمپلنـت نیازی به سـاپورت بافت نـرم ندارد 
و راحتـی دهـان را بهبـود‌‌‌ می‌بخشـد‌. تکلـم بـا پروتزهـای متکـی بر 
بافـت نـرم اغلـب به خطـر‌‌‌ می‌افتد، زیرا ممکن اسـت زبان و سـاختار 
عضلانـی اطـراف دهان برای محـدود کردن حرکت پروتـز ‌‌‌‌مندیبولار 
بـه خطـر بیفتـد‌. پروتـز ایمپلنت بـدون تلاش عضلات دارای ثبات 
و گیـر اسـت‌. یـک پروتـز بـا سـاپورت ایمپلنـت‌‌، روش درمانـی قابل 

‌‌‌پیش‌بینی‌تـری نسـبت بـه رستوریشـن‌های پروتـزی مرسـوم ارائـه‌‌‌ 
می‌دهنـد‌. متخصصیـن ایـن حرفـه و عمـوم مـردم بیـش از پیش از 
این رشـته‌ی دندانپزشـکی آگاه‌‌‌ می‌شـوند‌. فـروش تولیدکنندگان در 
حـال افزایـش اسـت و انتظـار‌‌‌ مـی‌رود در آینـده بـه میـزان نگـران 
کننـده‌ای افزایـش یابـد‌. امـروزه تقریبـاً تمـام ژورنال‌هـای تخصصی 
ایمپلنت‌هـای  را در مـورد  دندانپزشـکی گزارش‌‌‌‌‌هـای داوری شـده 
دندانـی منتشـر‌‌‌ می‌کنند‌. امروزه همه‌ی دانشـکده‌های دندانپزشـکی 
ایـالات متحـده دندانپزشـکی ایمپلنـت را آمـوزش‌‌‌ می‌دهنـد، و ایـن 
رشـته بـه جزئی ضـروری در اکثـر برنامه‌‌‌‌‌های تخصصی تبدیل شـده 
اسـت‌. آینده‌ی دندانپزشـکی ایمپلنت با گسـترش نامحدود از طریق 
تکنولوژی و پیشـرفت بسـیار جذاب اسـت‌. دندانپزشـکی ایمپلنت به 
گزینـه‌ی ایـده‌آل و اصلی برای جایگزینی دندان تبدیل شـده اسـت‌.
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2
اصطلاحات در دندانپزشکی ایمپلنت

NEIL I. PARK AND MAYURI KERR

از  ایمپلنـت،  دندانپزش�کی  در  اس�تفاده  م�ورد  اصطلاح�ات 
بسـیاری جهـات، از اصطلاحات و نامگذاری مورد اسـتفاده در سـایر 
رش�ته‌های دندانپزشـکی بالین�ی متمای�ز اس�ت. بخ�ش عم�ده‌‌ای از 
ابزارهـای م�ورد اس�تفاده در جایگ�ذاری و رستوریش�ن ایمپلنت‌های 
ب�رای  و  اس�ت  اه�داف خ�اص س�اخته ش�ده  ای�ن  ب�رای  دندان�ی 
کلینیس�ین‌هایی ک�ه ب�ه ای�ن زمین�ه وارد می‌شـوند جدیـد خواهـد 
ب�ود. همچنیـن تن�وع گس�ترده‌‌ای در ان�واع ایمپلنت‌ه�ا و طـرح آنها 
و همچنی�ن تکنیک‌ه�ای جراح�ی مورد اس�تفاده برای آماده س�ازی 
ناحیـه، ق�رار دادن ایمپلنت و رستوریشـن وجـود دارد. در این فصل 
مـروری کلـی جهـت آشـنایی خواننـده بـا بسـیاری از اصطلاحـات 

بـکار رفتـه در دندانپزشـکی ایمپلنـت ارائه شـده اسـت.

اصطلاحات عمومی و اختصاصی

ایمپلنت‌هـای دندان�ی در دهه‌ه�ای  ب�ا  در حالـی ک�ه درمـان 
چندیـن  گرفـت،  قـرار  گسـترده  پذیـرش  مـورد   199۰ و   1980
تولیدکننـده ابـزار و اجزایـی بـرای توزیـع تجـاری تولیـد کردنـد. 
را  اختصاصـی  نامگـذاری  سیسـتم‌های  همچنی�ن  ش�رکت‌ها  ای�ن 
بـرای اج�زای مختل�ف خـود، ک�ه معم�ولاً از ی�ک ‌‌ تولیدکننـده بـه 
دیگ�ری متف�اوت و گاه�ی متناقـض بودند، ایجـاد کردند. بـه عنوان 
مث�ال، ‌Nobelpharma، ش�رکت سـوئدی که برای تجاری‌سـازی 
روش‌هـای درمانـی پروفسـور Brånemark تشـکیل شـده اسـت، 
ب�ا اس�تفاده از اصطالح ایمپلنـت مخالف�ت ک�رده اس�ت، و ترجی�ح‌ 
می‌دهـد anchoring device ه�ای خـود را فیکسـچر بنامـد، تـا 

آنهـا را از نسـل قبلـی ایمپلنت‌هـای دندانـی متمایـز کنـد.
از آنجـا کـه ایـن شـرکت‌ها به طور فعـال در حمایـت از برنامه‌های 
ایمپلنـت  دندانپزشـکی  بـه  جدیـد  کاربـران  جـذب  بـرای  آموزشـی 
مشـارکت داشـته‌اند، ایـن اصطلاحـات متفـاوت و متناقـض پتانسـیل 
ایجـاد سـردرگمی را بـرای کلینیسـین‌ها و تکنسـین‌های لابراتـوار که 
اقـدام بـه درمـان بیمـاران بـا این محصـولات می‌کننـد، دارنـد. اگرچه 

مناسـب اسـت کـه تولیدکننـدگان تجاری نام‌هـای اختصاصـی را برای 
تولیـدات یـا اصلاحـات در محصـولات که از رقبـای خـود متمایز بوده 
و توسـط قوانیـن مالکیـت معنـوی حمایت‌ می‌شـوند، مشـخص کنند، 
چنیـن شـرایطی کـه تمایـز واقعـی در محصولات وجود داشـته باشـد، 
بسـیار نـادر اسـت. در ایـن فصل یک سیسـتم نامگـذاری عمومی برای 
ابزارهـا و اجزایـی کـه طـی زمـان توسـعه یافتـه و در مقـالات بـه طور 
رایـج اسـتفاده می‌شـوند، ارائـه شـده اسـت. تمـام تالش بـرای حفظ 
سـازگاری بـا اصطلاحـات منتشـر شـده از منابعـی ماننـد واژه‌نامـه‌ی 
دندانپزشـکی ایمپلنـت از کنگـره بیـن المللـی ایمپلنتولوژیسـت‌های 
دهـان )ICOI( و ‌‌واژه‌نامـه‌ی اصطلاحـات پروتـزی از کالـج آمریکایـی 
پروستودنتیسـت‌ها )ACP( انجام‌ می‌شـود. سـند ICOI یک ‌‌واژه‌نامه 
اسـت کـه بـه طـور خـاص بـرای اصطلاحاتـی کـه در ایمپلنتولـوژی 
اسـتفاده‌ می‌شـود، تهیه شـده اسـت. ICOI ‌‌واژه‌نامه‌ی III را در سـال 
2017 بـه شـکل یک سـند دیجیتالی منتشـر کرد تا اجـازه‌ی تغییرات 
و اضافـات را مطابـق بـا پیشـنهادهایی کـه کلینیسـین‌ها و محققان در 
سـالهای آینـده ارائـه‌ می‌دهنـد، فراهـم کنـد.۱ ‌‌واژه‌نامـه‌ی اصطلاحات 
پروتـزی، کـه اکنـون در ویرایـش نهـم خـود اسـت، بـرای اولیـن بـار 
توسـط آکادمـی پروتز دنچر در سـال 1956 منتشـر شـد. ویراسـتاران 
نسـخه‌ی نهـم در صـدد تهیـه‌ی ‌‌واژه‌نامه‌‌ای متناسـب با زبـان گفتاری 

بودنـد، و یـک سـند بسـیار مفیـد تهیـه کرده‌اند.۲

اسئواینتگریشن

اگرچـه ایمپلنت‌هـای دندانـی بـه اشـکال مختلـف سال‌هاسـت که 
در جایگزینـی دندان‌هـای از دسـت رفته مورد اسـتفاده قـرار‌ می‌گیرند، 
امـا مفاهیـم علمی و پروتکل‌هـای درمانی امروزی مبـداء خود را مدیون 
کارهای پیشـگام Per-Ingvar Brånemark اسـت که یک پزشـک 
و محقـق سـوئدی بـود )شـکل Brånemark .)2.1 و همکارانش برای 
اولیـن بـار اسئواینتگریشـن )osseointegration( را به عنوان تماس 
مسـتقیم بیـن یـک ایمپلنت و اسـتخوان زنده در سـطح میکروسـکوپ 
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نـوری توصیـف کردنـد )شـکل 2.2(.3 او ایـن مـورد را به طـور تصادفی 
در سـال 1952 هنـگام مطالعـه‌ی جریـان خـون در فمـور خرگـوش با 
اسـتفاده از محفظه‌های تیتانیومی که درون بافت اسـتخوانی وارد شـده 
بـود، پیـدا کـرد؛ با گذشـت زمـان، محفظه‌هـا به سـختی به اسـتخوان 
چسـبانده‌ می‌شـدند و‌ نمی‌شـد آنهـا را خارج کـرد. پیوندی بین سـطح 
اسـتخوان و سـطح تیتانیـوم پیـدا شـد. در حقیقت، زمانی کـه در طول 
آزمایـش شکسـتگی‌ای رخ می‌داد، همیشـه بین اسـتخوان و اسـتخوان 
مشـاهده‌ می‌شـد، و هرگز بیـن اسـتخوان و ایمپلنت نبـود.۴ این تعریف 
از اسئواینتگریشـن بـرای متمایـز کـردن روش درمانـی توصیـف شـده 
توسـط گروه Brånemark از روش‌های ایمپلنتی اختصاص داده شـد 
کـه قباًل گزارش می‌شـد و غالبـاً به اینترفیـس بافت نرم بیـن ایمپلنت 
و اسـتخوان سـاپورتینگ می‌انجامید. این گروه سـوئدی شـواهد بالینی 
منتـج از یک پروتـکل درمانی با ابزار ویژه، روش‌های دریلینگ، شـرایط 
بارگـذاری  پروتکل‌هـای  و  جایگـذاری،  تکنیک‌هـای  خنک‌کنندگـی، 
پروتـزی را کـه بـه منظـور بـه حداقـل رسـاندن حـرارت و دناتوریشـن 
اسـتخوان طراحـی شـده بـود، ارائـه‌ نمودنـد. ایـن پروتکل‌هـا در کنـار 
هـم منتـج بـه رژنراسـیون اسـتخوان، بـه جـای جایگزینی بـا بافت نرم 
فیبـروز، در اطـراف ایمپلنت شـدند. نتیجه، روشـی درمانـی بود که یک 
پروتـز bone-anchored را بـرای بیمـار فراهـم می‌نمود که فانکشـن 
را بازسـازی کـرده و‌ می‌توانسـت برای مـدت زمان طولانی حفظ شـود.

نویس�ندگان دیگ�ر تعاریف�ی از اسئواینتگریش�ن ارائـه داده‌انـد کـه 
ممکن اس�ت در ش�رایط بالینی مفیدتر باش�د. توصیف اسئواینتگریش�ن 
rigid fixa� ب�ه عنـوان »فرآین�دی که ب�ه وسـیله‌ی آن از نظر بالین�ی

tion آس�مپتوماتیک مواد آلوپلاس�تیک در اس�تخوان حاصل‌ می‌شـود، 
و در هن�گام بارگـذاری فانکش�نال حف�ظ‌ می‌شـود«5 پارامترهای خاصی 

را ب�رای ارزیاب�ی بالین�ی ایمپلن�ت در محل فراه�م‌ می‌کند.
 )secondary stability( اسئواینتگریش�ن همچنی�ن ثبـات ثانویـه
گفت�ه‌ می‌ش�ود. ایمپلنت‌ه�ا در زمـان قرارگیـری بـه صـورت جراحـی، 
ب�رای تأمی�ن ثبـات اولیـه )primary stability(، که به معنی سـطح 
mac� اولی�ه‌ی ثب�ات مکانیک�ی  ی�ا اصطکاک�ی در اس�تخوان اس�ت، ب�ه

rostructure، یـا ش�کل کل�ی ایمپلن�ت، در کن�ار پروت�کل جراح�ی 
متک�ی هس�تند. ب�ا ترمیم اس�تخوان، روند اسئواینتگریش�ن ثبـات ثانویه 
را ایج�اد‌ می‌کنـد، ک�ه مس�ئول موفقی�ت ایمپلنـت در درازمـدت اسـت. 
در طـی فرآین�د رمادلینـگ اسـتخوان پـس از قراردهی ایمپلنـت، ثبات 
اولی�ه کاه�ش‌ می‌یاب�د، در حال�ی که ثب�ات ثانوی�ه در نتیجه‌ی تشـکیل 
اس�تخوان جدی�د افزای�ش‌ می‌یابد )ش�کل 2.3(. دوره‌ی بین ثبـات اولیه 
و ثانوی�ه ک�ه در آن ثبـات کلـی ناکاف�ی اسـت، بـه عنـوان افـت ثبـات 
)stability dip( گفت�ه‌ می‌شـود. تولیدکنندگان ایمپلنت سـعی کردند 

بـا بهبـود خصوصیات مکانیکـی و سـطحی ایمپلنت، و با تغییـر پروتکل 
دریلین�گ، مـدت زم�ان و می�زان ای�ن افت ثبـات را کاهـش دهند.۶

مفهـوم بیومکانیکـی ثبـات ثانویـه، یـا اسئواینتگریشـن ایمپلنت‌هـای 
دندانـی بـه عنـوان یک اتصـال سـاختاری و عملکـردی بین اسـتخوان تازه 
تشـکیل شـده و سـطح ایمپلنت مشـخص شـده اسـت.۷ اسئواینتگریشن از 
آبشـاری از مکانیسـم‌های پیچیده‌ی فیزیولوژیک شـبیه به ترمیم مسـتقیم 
شکسـتگی تشـکیل شـده اسـت.۸ ثبـات ثانویـه‌ی یـک ایمپلنـت دندانی تا 
حـد زیـادی بـه میزان تشـکیل اسـتخوان جدیـد در اینترفیس اسـتخوان - 
بـه - ایمپلنـت بسـتگی دارد. در پایان فـاز رمادلینگ، حـدود 6۰% تا %70 
سـطح ایمپلنـت بـا اسـتخوان در تماس اسـت.۹ ایـن تماس اسـتخوان-به - 
ایمپلنـت )BIC( نامیده می‌شـود و بـه طور گسـترده‌ای در تحقیقات برای 

اندازه‌گیـری درجـه‌ی اسئواینتگریشـن مـورد اسـتفاده قرار می‌گیـرد.۶،۱۰
در سـال Albrektsson ،1986 و همك�اران معیاره�ای زی�ر را ب�رای 
ایمپلنت�ی ک�ه از نظ�ر بالین�ی موفق دانسـته می‌شـود پیشـنهاد نمودند۱۱:

1. ایمپلنت مستقل هیچ موبیلیتی کلینیکی نشان ندهد.
2. رادیوگرافی شواهدی از رادیولوسنسی بین ایمپلنت و استخوان 

نشان ندهد.
3. تحلیـل اسـتخوان مارجینـال کمتـر از ۰/۲ میلی‌متـر سـالانه 

پـس از سـال اول عملکرد اسـت.
4. عدم وجود درد مداوم، ناراحتی یا عفونت.

Albrektsson و همـكاران پیشـنهاد كردنـد كه ایـن معیارها )با 
میـزان موفقیت ۸۵% در پایان یک دوره‌ی مش�اهده‌ی 5 سـاله، و %80 
در پای�ان یك� دوره‌ی 10 س�اله( بای�د حداقل س�طح قابل قب�ول برای 

یك� روش درمانی باش�د ت�ا موفقیت آمی�ز در نظر گرفته ش�ود.۱۱

 Garg A. Implant Dentistry: A از( .Per-Ingvar Brånemark 2.1 شـکل
).Practical Approach. 2nd ed. St Louis: Mosby; 2010
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شـکل Brånemark 2.2 اسئواینتگریشـن را به عنوان اینترفیس مسـتقیم 
دیـده  نـوری  میکروسـکوپ  بزرگ‌نمایـی  تحـت  کـه  اسـتخوان-ایمپلنت 
 Misch CE. Generic root form component می‌شـود، توصیف کرد. )از
 terminology. In: Misch CE, ed. Dental implant prosthetics. St

).Louis: Elsevier Mosby; 2015

شکل ۲.۳ نمودار ثبات ایمپلنت.

تعیین ثبات

ثبـات اولی�ه عام�ل مهمـی در بق�ای ایمپلنـت اسـت. بـدون ثبات 
 micromotion ،اولی�ه، ایمپلنت ممکن اس�ت در طی فرآیند ترمیـم
را تجربـه کنـد، کـه ممکـن اسـت فرآینـد اسئواینتگریشـن را به خطر 
ان�دازد. ب�ه ط�ور معم�ول از دو روش ب�رای تعیی�ن ثبات اولیه اس�تفاده‌ 
می‌شـود. insertion torque نیروی چرخشـی اسـت کـه در هنگام 
جایگ�ذاری جراح�ی ایمپلنـت دندانی بـه درون محل آماده شـده ثبت 
اندازه‌گی�ری‌  ای�ن  بی�ان‌ می‌شـود.۱  ب�ه نیوتن‌سـانتی‌متر  و  می‌شـود، 
اگرچ�ه در ش�کل‌گیری ی�ک تصـور بالینـی از ثبـات اولیه مفید اسـت، 

رابط�ه‌ی  و  ایمپلن�ت   macrostructure تأثی�ر  تح�ت  می‌توان�د 
مقایس�ه‌‌ای بی�ن آن طراح�ی و ش�کل اس�تئوتومی جراحی ق�رار بگیرد.

ایمپلنـت،  اولیـه‌ی  ثبـات  دقیق‌تـر  گـزارش  بـرای  تالش  در 
 resonance frequency analysis تکنیکـی بـا اسـتفاده از
)RFA( در اواخـر دهـه‌ی 1990 معرفـی شـد.۱۲ اندازه‌گیـری ثبات 
توسـط RFA اساسـاً یـک لـود خمشـی را اعمـال می‌کنـد، که لود 
 stiffness و جهـت بالینـی را تقلید می‌کنـد، و اطلاعاتی در مـورد
 Implant 13.اتصـال ایمپلنـت - اسـتخوان را در اختیـار می‌گـذارد
ISQ( Stability Quotient( یـک اندازه‌گیـری )براسـاس مقیـاس 
۱۰۰-۱( از ثبـات جانبـی ایمپلنـت دندانـی اسـت، کـه بـه عنـوان 

جایگزینـی بـرای میـزان ثبـات بـه دسـت آمـده عمـل می‌کند. 
Integration Diagnos�( Penguin RFA 4.2 دستگاه  ش�کل 

بـه  را  tics Sweden AB, Göteborg, Sweden( و کاربـرد آن 
صـورت بالین�ی نش�ان‌ می‌دهد.

 Osstell AB, Göteborg,( Osstell از دس�تگاه‌هایی مانند
Sweden( و Penguin RFA کـه ISQ را اندازه‌گی�ری‌ می‌کنند،‌ 
می‌ت�وان در ش�رایط بالین�ی ب�رای ارزیابی ثب�ات یک ایمپلن�ت، و از 

هم�ه مهم‌ت�ر، تعیین تغییـرات در ثبات طـی زمان اسـتفاده کرد.
روش‌هـای دیگری برای تعیین ثبات ایمپلنت پیشـنهاد شـده اسـت، 
مانند تس�ت دق و reverse torque testing. تس�ت دق شـامل ضربه 
زدن ب�ا ی�ک دس�ته آین�ه یا اب�زار دیگ�ر ب�ه carrier ایمپلن�ت و قضاوت 
از  اسـتفاده   reverse torque testing اسـت.  صـدا  توسـط  ثبـات 
torque معکـوس یـا باز کننـده )unscrewing( ب�ه ایمپلنت در زمان 
reli� )قابل اعتم�اد)  اتص�ال اباتمن�ت اس�ت. دو روش اخیر حص�ول نتایج 

able( نش�ان نـداده و معم�ولاً دیگ�ر توصیه‌ نمی‌شـود.13

 Penguin بـا اسـتفاده از resonance frequency analysis 2.4 شـکل
).Integration Diagnostics Sweden AB, Göteborg, Sweden(  .RFA
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انواع ایمپلنت‌های دندانی

ایمپلنت‌های اندوسئوس

ایمپلنت دندانی اندوسـتئال یا اندوسـئوس برای قـرار دادن 
در اسـتخوان آلوئـولار یـا بـازال مندیبـل یـا ماگزیال، در حالـی که 
بدنـه‌ی ایمپلنـت درون اسـتخوان حفـظ می‌شـود، طراحـی شـده 
اسـت. دو نـوع اساسـی ایمپلنت اندوسـئوس وجـود دارد، blade و 

root form )شـکل 2.5(.
ترانـس  یـا  پریوسـتئال  ماننـد  قبلـی،  طراحی‌هـای  برخالف 
‌اسـتئال )کـه در قسـمت‌های بعـدی ایـن فصـل مـورد بحـث قـرار‌ 
می‌گیـرد( کـه در آنهـا معمـولاً یـک ایمپلنـت بـرای درمـان کل قوس 
جداگانـه‌‌ای  واحدهـای  اندوسـئوس  ایمپلنت‌هـای  می‌شـود،  سـاخته‌ 
هسـتند. ایـن طـرح بـه کلینیسـین ایـن امـکان را‌ می‌دهـد کـه تعـداد 
و انـدازه‌ی ایمپلنت‌هـای قـرار داده شـده بـرای بیمـار را تغییـر دهد تا 
اسـتفاده از آناتومـی سـاپورتینگ بـه حداکثـر برسـد و سـازه‌ی پروتزی 
بـه طـور مناسـبی سـاپورت شـود. ایـن کار بـه طـور قابـل ملاحظـه 
انعطاف‌پذیـری بیشـتری را در طـرح درمـان و طراحـی پروتـز فراهـم 
می‌کنـد و گزینه‌های بهتـری برای نگهداری طولانی مـدت، و همچنین 
بـرای مقابلـه بـا هرگونه عـوارض بعدی فراهـم‌ می‌کند. در حـال حاضر 

ایمپلنت‌هـای اندوسـئوس پرکاربردتریـن انـواع ایمپلنت‌هـا هسـتند.
 macrostructure طراح�ی ایمپلنت‌ه�ای اندوس�ئوس م�درن دارای
 microstructure ای اس�ت کـه ثبات اولی�ه را بهینـه می‌سـازد، و دارای
ی�ا س�اختار سـطحی‌ای اس�ت ک�ه ب�ه اسئواینتگریشـن کم�ک می‌کند. به 
طور مش�ابه، پروتکل‌های جراحی و رسـتوریتیو توصیه شـده، بـرای ارتقاء 

و حف�ظ ثبـات اولیه و اسئواینتگریش�ن ایمپلنت طراحی شـده اسـت.

ایمپلنت‌های تیغه‌ای

شـکل  بـا  اندوسئوسـی  ایمپلنت‌هـای  تیغـه‌ای  ایمپلنت‌هـای 
 two-piece و   one-piece طرح‌هـای  در  و  بـوده،  مسـطح 
موجودنـد )شـکل 2.6(. تیغـه‌ی اولیه که توسـط Linkow معرفی 
شـد، از آلیـاژ CrNiVa سـاخته شـده بـود، امـا آلیـاژ تیتانیـوم، 
اکسـیدهای آلومینیـوم، و متریال‌هـای کربـن vitreous نیـز بـه 
نتیجـه‌ی 952   Garfinkel و   Rabkin  ،Cranin رفته‌انـد.  کار 
تیغـه‌ی قـرار داده شـده در 458 بیمـار را گـزارش کردنـد. میـزان 
موفقیـت 5 سـاله 5۵% بـود. Smithloff و Fritz نتیجـه‌ی 33 
تیغـه‌ی Linkow جایگـذاری شـده در 22 بیمـار )5 ماگزیال و 
28 مندیبـل( را گـزارش کردنـد کـه میـزان موفقیت 5 سـاله‌ی آنها 

42% تـا 66% تخمیـن زده شـد. نتایـج ده سـاله از میـزان موفقیـت 
۵۰% بالاتـر نبـود. Armitage در یـک مطالعـه‌ی بالینـی روی 77 
ایمپلنت blade-vent بقای 5 سـاله را ۴۹% یافت۱۱ )شـکل 2.7(.

شـکل 2.5 طراحی ایمپلنت اندوسـتئال. در اینجا سـه طرح مختلف ایمپلنت 
اندوسـئوس نشـان داده شـده اسـت. توجه کنید که تمام طرح‌ها مسـتقیماً 
درون اسـتخوان کاشـته‌ می‌شـوند. اگرچـه طراحـی تیغـه‌ای از کاربـرد 
خـارج شـده اسـت، اما انـواع سـیلندری و پیچی شـکل همچنان بـه عنوان 
شـایع‌ترین طرح‌هـای ایمپلنـت هسـتند کـه در کاربرد امـروزی جایگذاری 
 Sakaguchi RL, Powers JM, eds. Craig’s Restorative می‌ش�وند. )از

).Dental Materials. 14th ed. St Louis: Mosby; 2019

ب�ا اس�تفاده‌ی گس�ترده و می�زان موفقی�ت ب�الا در ایمپلنت‌های 
ریش�ه‌ای شـکل، اس�تفاده‌ی کل�ی از ایمپلنت‌ه�ای تیغ�ه‌ای کاهـش 
تولیدکننـدگان  طریـق  از  ایمپلنت‌هـا  ایـن  امـا  اسـت،۱۴  یافتـه 
متعـددی در دسـترس باق�ی مانده‌ان�د و در ریـج اسـتخوانی باریـک 
بـه عنـوان گزینـه‌‌ای بـرای پیونـد اسـتخوان افقـی کاربـرد می‌یابد.

شـکل 2.6 رادیوگراف�ی از یـک ایمپلن�ت تیغ�ه‌ای که قس�مت دیس�تالی یک 
White SN, Sa� دنچ�ر پارس�یل ثاب�ت مندیبولار را س�اپورت می‌کن�د. )از
 beti MA. History of Single Implants. In: Torabinejad M, Sabeti
 MA, Goodacre CJ, eds. Principles and Practice of Single Implant

).and Restorations. Philadelphia: Saunders; 2014
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شکل 2.7 رادیوگرافی ایمپلنت تیغه‌ای با تحلیل استخوان قابل توجه.۱۴

ایمپلنت‌های سیلندری

یـک ایمپلنـت سـیلندری یـا press-fit طرحـی اندوسـئوس 
اسـت که از یک سـیلندر مسـتقیم تشـکیل شـده اسـت که با فشار 
یـا ضربـه بـه درون اسـتئوتومی جراحی وارد می‌شـود )شـکل 2.8(. 
پروتـکل سـاده‌ی جایگـذاری  دلیـل  بـه  ایمپلنت‌هـای سـیلندری 
جراحـی، در اواخـر دهه‌ی 1980 تـا اوایل دهـه‌ی 1990 محبوبیت 
گسـترده‌‌ای پیـدا کردنـد. ثبـات اولیـه‌ی ایـن طرح‌هـا متکـی بـر 

سـاختار سـطحی بسـیار زبـری بـرای افزایـش مقاومـت اصطکاکـی 
در برابـر بیـرون آوردن از اسـتخوان اسـت. سـطوح مـورد اسـتفاده 
بـرای ایـن ایمپلنت‌هـا شـامل هیدروکسـی‌آپاتیت )HA(، تیتانیوم 
پلاسـما اسـپری )TPS(، و توپ‌هـای کوچـک فلـزی سـینتر شـده 
بـه سـطح ایمپلنـت اسـت. از آنجا که سـطوح بسـیار زبر بـا افزایش 
خطـر عـوارض پری-ایمپلنت همراهنـد، و نیز به دلیل پیشـرفت در 
سـایر طرح‌هـای ایمپلنـت و پروتکل‌هـای جراحـی، ایـن ایمپلنت‌ها 

امـروزه بـه نـدرت مـورد اسـتفاده قـرار‌ می‌گیرند.

ایمپلنت‌های پیچی شکل

 )threads( ایمپنت‌های پیچی شـکل، کـه در آن رزوه‌هـای
پیـچ در تمـام یـا بیشـتر طـول بدنـه‌ی ایمپلنـت دیـده می‌شـود، 
بـه رایج‌تریـن طـرح ایمپلنـت مـورد اسـتفاده تبدیـل شـده اسـت. 
طرح‌هـای کنونـی بهبـود ثبـات اولیـه‌ی بهتـری را نشـان می‌دهند 
و پروتکل‌هـای قرارگیـری جراحـی آنهـا سـاده شـده اسـت کـه این 
هـزاران نفـر از پزشـکان را در سـطح جهانـی قـادر کرده اسـت پس 
از دریافـت آمـوزش و تجربـه‌ی مـورد نیـاز، میلیون‌هـا بیمـار را در 

سراسـر جهـان بـا موفقیـت درمـان کنند.
 parallel-walled یک طرح Brånemark ایمپلنت اولی�ه‌ی
ب�ود، بـا نمای�ش بدن�ه‌ی ایمپلنت�ی ک�ه در سراس�ر طول خ�ود قطر 
یکس�انی را حف�ظ می‌ک�رد. طراحی‌هـای کنونـی دارای یـک طـرح 
tapered screw اسـت، کـه در آن قطـر بدن�ه‌ی ایمپلنـت بـه 

س�مت اپک�س کاه�ش‌ می‌یابـد )شـکل 2.9(.

ش�کل 2.8 نم�ودار طی�ف گس�ترده‌‌ای از macro design ه�ای ایمپلن�ت را نش�ان‌ می‌دهـد. )A( ایمپلن�ت پیچ�ی توپُ�ر )B( .Brånemark )solid( ایمپلنـت 
 )D( .International Team of Implantology از press-fit در ایمپلنـت flared flange )C( .مس�تقیم flange ب�ا press-fit سـیلندری intramobile
 Huang YS, McGowan T, Lee R, Ivanovski S. Dental implants: biomaterial properties از( .Astra مس�تقیم در یـک ایمپلن�ت پیچ�ی توپُ�ر flange

).influencing osseointegration. Comp Biomater. 2017;7:[II]:444–466
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