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مقدمه

تحصیـات کلیـد تغییـر زندگـی اسـت.  ایـن مهـم اسـت که چگونـه طرح درمان ارائه شـده توسـط پزشـکان و درک زیسـت 
شـناختی آن هـا بـه تدریـج باعـث بهبـود وضعیـت بیمـاران می شـود. دنیس.پـی. ترنـو و اسـتیو.جی.چو مربیـان اسـتثنایی 
دانشـگاهی، محققـان پـرکار و پزشـکان خصوصی هسـتند. هر دو ایـن معلمان الهام بخـش و یادگیرنده های مادام العمر هسـتند 
کـه همیشـه مرزهـای دانـش دندانپزشـکی را بـا بینش تـازه و رویکردهـای نوآورانه خود مورد سـوال و کاوش قـرار می دهند.  
یافتـن اسـاتید اسـتثنایی دشـوار اسـت، امـا آموزش هـای این افـراد همیشـه روشـنگر راه تاریک ما اسـت. هر دو آگاه هسـتند 
کـه فقـط اصـول زیسـت شـناختی تعییـن کننـده  نتایـج نهایـی بالینی هسـتند. آنها بـا دانـش و تخصص خـود، هر یـک از ما را 

در جسـتجوی حقایـق دسـت نیافتنـی در دندانپزشـکی ایمپلنـت راهنمایی مـی کنند.
بـر اسـاس تجربیـات بالینـی و یافتـه هـای تحقیقی آن ها ، این کتـاب جامع و جذاب  برای پزشـکان به رشـته تحریر درآمده 
اسـت. نحـوه نـگارش آن کامـا علمـی و در عیـن حال واضح و روشـن اسـت ، این فصل ها بـه تدریج بحث تشـخیص را مورد 
ماحظـه قـرار مـی دهـد و همچنیـن بـه ارائـه سـناریوهای کاشـت ایمپلنـت تـک دندان سـاده و پیچیـده می پـردازد.  ایـن کتاب 
بـا بحـث در مـورد تاریخچـه و منطـق بکارگیـری ایمپلنـت هـای تـک دندانـی قدامـی و خلفی آغـاز می شـود، و سـپس خواننده 
را بـا سـه نـوع سـاکت دندانـی  نـوع 1، نـوع 2 و نـوع 3 و خصوصیـات و محدودیت هـای هـر یـک از آن هـا آشـنا می کنـد.  یک 
فصـل کامـل بـه مدیریـت بالینـی دندانهـای خلفـی اختصاص داده شـده اسـت. یک فصل بـه نحوه سـمان نمـودن و تکنیک های 
قالبگیـری و چالش هـای مربـوط بـه آن مـی پـردازد.  فصـل آخـر دربرگیرنـده مـوارد بالینی شـامل جزئیـات مربوط بـه نحوه 
جایگزینـی ایمپلنت هـای  تـک دنـدان در انـواع سـاکت ها مـی باشـد کـه پیـش از ایـن شـرح داده شـده اند. چـه گنجینـه ای!  ایـن 
کتـاب جدیـد و خردمندانـه نوشـته دو اسـتاد کاس جهانـی دندانپزشـکی بالینی اسـت که خواننـده را به ادامه یادگیری و رشـد 
در دنیـای همیشـه در حـال تغییـر دانـش دندانپزشـکی ترقیـب می کنـد. از بهترین هـا بیاموزید، قدرت پیـش بینی بالینـی خود را 
افزایـش دهیـد، توانایـی حـل مشـکات خـود را ارتقاع دهید و  شـاهد رشـد کسـب و کار خـود با تکیه بـر دانش جدیـد و اعتماد 

بـه نفـس خود باشـید.  بگذاریـد فانـوس یادگیری مدام بدرخشـد.
بر خـود لازم میدانـم از جنـاب آقـای مهنـدس خزعلی و پرسـنل محترم انتشـارات شـایان نمـودار  که صمیمانـه بنـده را در نگارش 

این کتـاب یاری کردنـد قدردانـی نمایم.

عبدالعظیم حاتمی سعدآباد           
تابستان ۱۴۰۰            
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۱0

تمامـی  از  نیمـی  تقریبـاً  دنـدان  تـک  ایمپلنت هـای  اسـتفاده 
مـوارد درمانـی روزانـه کلینیکـی صـورت پذیرفتـه را شـامل مـی 
شـود کـه براسـاس تجربیـات نویسـنده بیشـتر آن هـا جـزء مـوارد 
زیبایـی هسـتند.  در ایـن فصل به بحث و بررسـی برخـی از مفاهیم 
علمـی پـس از کشـیدن دنـدان مـی پردازیـم کـه غالبـا در ارتباط با 
جایگزینـی فـوری ایمپلنـت و ترمیـم اولیـه سـاکت اسـتخوانی در 
ناحیـه قدامـی فـک اسـت و در اکثـر مـوارد بـه دلیـل جایگـذاری 
همزمـان روکـش و ریشـه به عنـوان درمـان جایگزیـن سـریع دندان 
شـناخته می شـود. برخی از سـوال های رایجی که به هنگام کشیدن 
دنـدان و جایگزینـی ایمپلنـت در سـاکتی کـه به تازگـی دنـدان از 
درون آن خارج شـده مطـرح مـی گردد شـامل مـوارد زیر می باشـد:

 هنگامی که دندان کشیده می شود چه اتفاقی رخ می دهد؟
 چـه تغییراتـی از نظـر انـدازه در بافـت نرم و سـخت به وجود 

می آیـد؟
  آیـا نحـوه التیـام زخم ها در سـاکت هـای دندانی واقع شـده 

در ناحیـه قدامـی  و خلفی متفاوت اسـت؟
 آیـا بـرای حـذف باقیمانده ریشـه باقیمانده نیازی به اسـتفاده 

از فلپ است؟ 
 آیـا بایـد از تکنیـک بازگردانـدن فلـپ بـه محـل اولیـه خـود 
اسـتفاده نمـود و یا به سـاکت اجـازه داد تـا روند ثانویـه التیام زخم 

را طـی نماید؟
 در صـورت لـزوم، اسـتفاده از چـه نـوع پیونـدی می بایسـت 

اسـتفاده نمـود؟
اطـراف  در  بافـت همبنـد می بایسـت  نـوع  از  پیونـدی  آیـا   

ایمپلنـت قـرار گیـرد؟ 
 شـکل سـه بعدی مناسـب ایمپلنـت در درون سـاکت دنـدان 

اسـت؟ چگونه 
 آیا بافت پیوندی باعث تغییر روند التیام زخم در ساکت می شود؟

 آیـا وجـود یـک شـکاف باقیمانده پـس از جایگزینـی ایمپلنت 
باعـث بـروز تفاوتی می شـود؟

 آیـا یـک ابانتمنـت اولیـه ترمیمی و یـا یک ابانتمنـت درمانی 
اختصاصـی می بایسـت بـرای اتصال بـه ایمپلنت می بایسـت طراحی 
شـود و یـا این کـه بهتـر اسـت کـه فقـط از یـک ابانتمنـت درمانـی 

موجـود اسـتفاده نمود؟
 کـدام یـک از مـوارد یکپارچگـی ایمپلنـت بـا اسـتخوان ویـا 

رونـد موفقیت آمیـز منجر به زیبایـی در افزایش مانـدگاری ایمپلنت 
مؤثرتـر می باشـد؟

این ها تنها بخشـی از سـؤالاتی هسـتند که پس از کشـیده شدن 
دنـدان و هنـگام جایگذاری فوری ایمپلنت درون فک پس از کشـیده 
شـدن دنـدان مـورد بحـث و بررسـی قـرار می گیـرد و تمامـی ایـن 
عناویـن به صـورت موضوعـات جالـب توجهـی باقی مانده تـا هر یک 
از پزشـکان راه حـل هـای مختص خـود را برای رفع آنهـا ارائه دهند.

امـا این موضـوع کـه نتایـج حاصـل از هـر یـک از این روشـها تا 
چـه حـد قابـل اطمینان می باشـند سـوال برانگیز اسـت. ایـن کتاب 
در جسـتجوی یافتـن پاسـخ هایی بـرای سـوالات و فراهـم نمـودن 
اهـداف واقع بینانه و شـواهد عینی به صورت یکسـان برای پزشـکان 
عمومـی و متخصـص جهـت جایگزینـی ایمپلنت های تـک دندان و 
ترمیـم آن هـا توسـط بافـت لثـه منسـجم، به منظـور حصـول نتایج 
مـورد قبـول از نقطـه نظـر زیبایـی و ترمیمـی در شـرایط مختلـف 

کلینیکـی می باشـد.

روش فوری جایگزینی دندان در مقایسه با روش 
تاخیری

میـزان مانـدگاری ایمپلنت های دندانی به روش فوری نه بیشـتر 
بلکـه مشـابه روش جایگزینـی ایمپلنـت در روش تاخیـر می باشـد. 
درحالیکـه در پروتـکل تأخیـری میزان مانـدگاری ایمپلنـت بیش از 
90 درصـد می باشـد، پروتـکل فـوری می توانـد میـزان مانـدگاری 

ایمپلنت هـا را تـا 95 درصـد افزایـش دهد.
تنهـا در میـان دندان هـای قدامی میـزان مانـدگاری ایمپلنت ها 

می توانـد تـا 97درصـد افزایش پیـدا نماید.

فصل اول

تاریخچه و دلیل استفاده از ایمپلنت های تک دندان در ناحیه قدامی و خلفی



۱۱

ک دندان در ناحیه قدامی
ت های ت

ستفاده از ایمپلن
صل اول: تاریخچه و دلیل ا

ف

ایـن مـوارد می تواند خود پشـتوانه خوبی  برای طرح این سـوال 
باشـد کـه درحالیکـه  روش جایگزینـی ایمپلنت به صورت مسـتقیم 
در درون سـاکت بـر توانایـی ترمیمـی سـاکت تاثیـر گـذار نیسـت، 
ضـرورت اسـتفاده از این روش چیسـت؟ با این وجود سـاکت دندانی 
به صـورت ژنتیکـی به گونـه ای طراحی شـده اسـت کـه در صـورت 
جایگـذاری و یـا عـدم جایگذاری یک پیـچ اسـتریل تیتانیومی که با 
بدن سـازگاری داشـته و  صـورت بیولوژیکی پذیرفته شـده، می تواند 
ترمیـم گـردد.  فوایـد عمـده بکارگیـری روش درمانـی جایگـذاری 
فـوری شـامل کوتـاه شـدن رونـد درمـان و مراجعه کمتـر بیمار می 
باشـد کـه ایـن موارد بـه نوبه خـود باعث کاهـش طول مـدت زمان 

درمـان  و راحتـی بیشـتر بیمار می شـود. ) شـکل۱(
بیشـتر فرآیندهـای درمانی همانند کشـیدن دنـدان، جایگذاری 
ایمپلنـت، پیونـد سـاکت و ترمیم اولیـه  در طول جلسـه اول درمان 
صـورت انجـام می پذیرنـد، بنابرایـن مدت زمان بیشـتری متناسـب 
بـا هـر یـک از ایـن مـوارد بایـد بـه هـر یـک ایـن جلسـه اختصاص 
یابـد. در صـورت وجـود چنیـن دیدگاهـی  پزشـک از ایـن توانایـی 
برخـوردار خواهـد بـود کـه بافـت هـای سـخت و نـرم را در هنـگام 
کشـیدن دنـدان خصوصـا جهـت جایگـذاری یـک دندان و یـا حتی 

تعـداد بیشـتری ایمپلنـت در ناحیـه مجـاور حفـظ نماید.
مفهـوم نگهداری بافت های سـخت و نـرم  در مواردی که حفظ 
زیبایـی از اهمیـت بسـیار زیـادی برخوردار اسـت، خـود می تواند به 
عنـوان اصلـی تریـن مزیـت در پاسـخ بـه نیازهـای زیبایـی بیماران 

مطـرح گردد.
تأخیـری  روش  از  اسـتفاده  بـا  ایمپلنـت  جایگـذاری  متقابـاً 
شـانس لازم جهـت آماده سـازی محـل پیـش از جایگـذاری ایمپلنت 
و همچنیـن شـرایط کلینیکـی بـا قابلیـت اصـاح توسـط روش های 
تقویـت سـازی و اصاحـی را فراهم مـی نماید. عـاوه  براین پروتکل 
تاخیـری نیازمنـد طول درمان بیشـتری می باشـد: ابتدا دنـدان باید 
کشـیده شـود، سـپس چنـد مـاه زمان نیـاز اسـت که سـاکت کاماً 
پیـش از جایگـذاری ایمپلنـت ترمیـم گـردد که ایـن رونـد می تواند 
بـا شـکل دهی پیونـد به صـورت یـک فرآینـد تـک مرحلـه ای و یـا 
دومرحلـه ای انجـام شـود. هنگامیکـه ایمپلنـت با اسـتخوان سـاکت 
یکپارچه شـد، ایمپلنـت از طریق روش جراحـی دومرحله ای مجدداً 
رونمایـی شـده و یـک ابانتمنـت درمانـی مسـطح می تواند بـر روی 
نـرم  بافـت  بیمـار می بایسـت جهـت شـکل دهی  گیـرد.  قـرار  آن 
اطـراف ابانتمنـت ترمیـم یافتـه بـه مطـب مراجعـه نمایـد، کـه این 
رونـد بـا یک جلسـه درمانی جهت انجـام قالبگیری نهایـی وطراحی 

ایمپلنـت دقیـق دنبـال می شـود. )جـدول ۲(

پزشـک  و  بیمـار  پسـند  مـورد  درمانـی طولانـی  رونـد  ایـن   
پیـش از  آناتومـی  تمامـی خصوصیـات  اینکـه  نمی باشـد خصوصـا 
کشـیدن دنـدان وجـود داشـته باشـد. عاوه برایـن هنگامیکـه بـر 
اثـر حـذف دنـدان نقـاط تمـاس بیـن دندانـی از بیـن مـی رود، لثه 
بیـن دندانـی در هـر دو سـمت  تحلیـل رفتـه و در مـواردی که لثه 
دارای ظاهـر کنگـره ای اسـت به راحتـی قابـل ترمیـم نمـی باشـند. 
در سـال ۱977 جمـت نشـان داد کـه در بـازه زمانی یکسـال و نیم 
پـس ازجایگـذاری ایمپلنت برجسـتگی لثه در ناحیه مزیـال تنها در 
۸۶ درصـد از 5۲ مـورد ایمپلنـت تک دنـدان جایگذاری شـده )۱۲ 
مـورد ایمپلنـت قدامـی( کامـاً بـه شـکل اولیـه خـود بازگشـته اند 
درحالیکـه برجسـتگی لثه درناحیه دیسـتال فقـط در نیم کمتری از 

مـوارد)۸۴ درصـد( ترمیـم شـده اند.
عاوه بـر ایـن امـکان بازسـازی برجسـتگی لثه تـا ارتفـاع اصلی 
خـود کـه تقریبـاً ۴0 درصـداز طـول دنـدان از پاییـن تریـن نقطـه 
شـروع لثـه را شـامل می شـود قـرار می گیـرد. درمـان جایگـذاری 
فـوری ایمپلنـت مـی توانـد فرصـت مناسـب تری را بـرای اصـاح 
فراهـم کنـد. این درحالیسـت کـه بکارگیـری روش تاخیـری امکان 
رشـد و نمـو و آماده سـازی محل جایگـذاری ایمپلنـت را فراهم می 
نمایـد. روش درمانـی جایگـذاری فـوری ایمپلنت مزایـای متمایزی 
را فراهـم مـی نمایـد کـه محـل مربـوط به کشـیده  شـدن دنـدان و 
سـاکت  و رونـد بـرش اسـتخوان را به گونـه ای طـی مـی نمایـد که 
بـه جایگزینـی ایمپلنـت کمـک کننـد. بافـت مخاطـی سـاکتی که 
به تازگـی دنـدان از درون آن خـارج  گردیـده در معرض آسـیب قرار 
دارد، بنابرایـن پروتـز موقـت یـا همـان ابانتمنت درمانـی اختصاصی 
می بایسـت بـه خوبـی در تمـاس بـا دیـوار سـاکت قـرار گرفتـه تـا 
بافـت ایـن ناحیـه را پیـش از جایگـذاری ایمپلنت حفـظ نماید. لازم 
بـه ذکـر اسـت کـه سـاکت دندانی پیـش از جایگـذاری بـدون توجه 
بـه نـوع مـواد مـورد اسـتفاده مـی بایسـت پاکسـازی و ضدعفونـی 
شـود )اسـتفاده از بخـار( پروتز موقـت فوری از این نقطـه نظر دارای 
زیبایـی اسـت کـه قابلیـت حفـظ و نگهـداری سـاختار بافت نـرم را 
بـه  محض کشـیده شـدن دنـدان داراسـت. هـدف نهایی ایـن روش 
درمانـی حفـظ و نگهـداری و محافظـت از بافـت نـرم بجـای ترمیم 
مناسـب  جایگـذاری سـه بعدی  اسـت.  ازدسـت رفته  بافـت  مجـدد 
پلتفـورم سـویچینگ، پشـتیبانی مناسـب از بافـت نـرم و بکارگیری  
پروتـز موقـت می توانـد منجـر بـه بـروز نتایـج ترمیمـی و زیبایـی 

شـود. قابل پیش بینـی 



نمونه ی بالینی

یک  خانم ۲۱ ساله دارای خط لبخند بالاتر از حالت 
دندان  مزیوفاسیال  ناحیه  در  تحلیل  سابقه  با  نرمال 
است  کرده  مراجعه  کلینیک  به  فوقانی  راست  سانترال 
)شکل ۳ تا ۱( رادیو گرافی پری اپیکال نشان دهنده یک 
زائده کاورنوس است که به ساختار یکپارچه دندان آسیب 
وارد کرده است )شکل ۴( لبه بافت نرم دندان سانترال 
راست نسبت  به دندان سانترال چپ کمی بیشتر به سمت 
تاج دندانی متمایل است که در این  مورد در صورت وقوع 
تحلیل لثه خود یک مزیت به حساب می آید )شکل۲( در 
طول روند کشیدن دندان، ساختار ضعیف تاج با کمترین 
فشار واردآمده دچار شکستگی شده است )شکل 5( رشد 
درونزا بافت گرانولوماتوز در دیواره مزوفاسیال ساکت قابل 
مشاهده است )شکل ۶( از تیغ جراحی شماره ۱5 جهت 
فرز  از یک  و  تاثیر  تحت  بافت  برداشت  و  دقیق  تشریح 
الماسی تیپر نوک تیز جراحی )فرز باریک و بلند براسلر 
پالاتال  فاسیال-  به  صورت  شماره 9( جهت قطع ریشه 
استفاده می شود )شکل7(. باقیمانده ریشه بدون آسیب 
زدن به ساکت و از طریق لق کردن دندان خارج می شود 
)شکل ۸، فصل ۲ جهت تکنیک های کشیدن دندان مورد 

مطالعه قرار گیرد(.

۱2

ت های بدون قدامی و خلفی(
ساک

ک دندان )رویکرد کم تهاجمی در مواجه با 
ت ت

ایمپلن



۱7

ک دندان در ناحیه قدامی
ت های ت

ستفاده از ایمپلن
صل اول: تاریخچه و دلیل ا

ف



۱8

ت های بدون قدامی و خلفی(
ساک

ک دندان )رویکرد کم تهاجمی در مواجه با 
ت ت

ایمپلن

چالش هـای پیـش رو در مواجهـه بـا جایگـذاری 
فـوری ایمپلنـت

پـس  از  جراحـان  اکثـر  کـه  چالش هایـی  بزرگتریـن  از  یکـی 
کشـیدن و جایگـذاری یـک ایمپلنت در داخل سـاکت بـا آن مواجه 
هسـتند ایـن اسـت کـه بـا فضـای باقیمانـده میان سـطح  فاسـیال 
ایمپلنـت و سـطح پالاتـال صفحـه اسـتخوانی لیبیـال چگونـه رفتار 
کننـد؟ آیـا بایـد از پیونـد اسـتخوانی اسـتفاده نمـود؟ آیـا اسـتفاده 
از پیونـد اسـتخوانی بـرای دسـتیابی بـه میـزان مانـدگاری بیشـتر 
ایمپلنـت هـای مـورد اسـتفاده در ناحیـه زیبایی ضروری اسـت؟ آیا 
پیوند اسـتخوانی باعث بهبود یکپارچگی اسـتخوان و یا باعث اتصال 
میـان اسـتخوان و ایمپلنـت در ناحیـه اطـراف ایمپلنـت می شـود؟ 
آیـا اسـتفاده از پیونـد اسـتخوانی باعـث تغییـر انـواع سـلول های 
پوشـاننده سـطح ایمپلنت می شـود؟ آیـا پیوند اسـتخوانی از تحلیل 
تیغـه اسـتخوانی جلوگیری نمـوده و متعاقبـا باعث بهبـود زیبایی و 

پیشـگیری از تغییـر رنـگ بافـت نرم می شـود؟
چندیـن مطالعـه درصـد بالایـی از مانـدگاری ایمپلنـت را بـدون 
اسـتفاده از پیونـد اسـتخوانی گـزارش نموده انـد. بـه  نظـر می رسـد که 

ایـن نتایـج از ایـن ایده که اسـتفاده از پیوند اسـتخوانی بـرای موفقیت 
رایج تریـن  ایمپلنـت حیاتـی نمی باشـد، حمایـت می کننـد. احتمـالاً 
عارضـه جایگـذاری ایمپلنـت درون سـاکتی کـه بـه  تازگـی دنـدان از 
درون آن خارج شـده اسـت، شـامل تحلیل تیغه اسـتخوانی فاسـیال و 
میانی اسـت. فاکتورهـای متعددی باعث وقوع چنین رخ داده هسـتند.

ایمپلنـت در سـاکت بیـش  زاویـه جایگـذاری  ۱- موقعیـت و 
از حـد نیـاز بـه سـمت جلـو متمایـل بـوده و تنهـا دیـوار نازکـی از 

مانده اسـت. برجـای  اسـتخوان 
۲- بخشـی از تیغـه صفحـه اسـتخوانی بـاکال درطـول جایگذاری 
ایمپلنـت از بیـن رفتـه  اسـت. هـر یـک از ایـن شـرایط کلینیکـی، 
می توانـد ریسـک بالقـوه تحلیل تیغـه اسـتخوانی ناشـی از جایگذاری 
ایمپلنـت را افزایـش دهـد. حتـی در صـورت یکپارچگـی ایمپلنـت با 
اسـتخوان، ایـن مـورد به علت از دسـت رفتن صفحه اسـتخوانی لیبیال 

از نظـر زیبایـی بـا شکسـت مواجـه خواهد شـد. )شـکل ۳۳ تـا ۳5(

جدول ۱: پروتکل جایگذاری فوری ایمپلنت

مدت زمان ترمیمعمل های جراحی مورد نیازتعداد جلسات

کشیدن دندان جایگذاری ایمپلنت، پیوند ساکتجلسه 1
24-1 هفتهروکش موقت یا هیلینگ اباتمنت اختصاصی

نیاز نیستقالب گیریجلسه 2

نیاز نیستقرارگیری پروتز دائمیجلسه 3

جدول2: پروتکل جایگذاری تاخیری ایمپلنت

مدت زمان ترمیمعمل های جراحی مورد نیازتعداد جلسات

12-6 هفتهکشیدن دندان جلسه 1

24-12 هفتهتقویت تیغه استخوانیجلسه 2

24-12 هفتهجایگذاری اولیه ایمپلنتجلسه 3

4-2 هفتهمرحله دوم پوشش برداریجلسه 4

4-2 هفتهفرم دهی بافت نرم بدون جراحیجلسه 5

نیاز نیستقالب گیری جلسه 6

نیاز نیستقرارگیری پروتز دائمیجلسه 7
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سـاکت های نـوع ۲ از نظـر کلینیکـی فریب دهنـده هسـتند زیـرا در 
ایـن نـوع سـاکت هـا، بافـت نـرم در دسـترس بـوده و نمای ظاهـری آن 
پیـش از کشـیدن دنـدان هماننـد سـاکت های نـوع ۱مـی باشـد، امـا این 
بافـت نـرم تنهـا توسـط ریشـه دنـدان و نـه اسـتخوان واقعـی کـه وجود 
خارجـی نـدارد، حمایت می شـود. اگر بخشـی از دیواره اسـتخوانی ناحیه 
بـاکال از دسـت بـرود ریسـک تحلیل لثه ناشـی از کشـیده شـدن دندان 
و جایگـذاری ایمپلنـت وجـود خواهـد داشـت. این موردی اسـت که اکثر 

کادر درمـان در مواجهـه بـا آن ممکن اسـت دچار مشـکل شـوند.

درمان  جهت  تشخیص  روش های  و  ابزارها 
ساکت ها: ارزیابی بالینی و رادیوگرافی

سی بی سی تی

تـی،  پیشـرفته خصوصـا سی بی سـی  تکنولوژی هـای  پیدایـش  بـا 
پزشـکان هم اکنـون از ایـن توانایـی برخوردارنـد کـه پیـش از درمـان به 

ارزیابـی سـه بعدی محـل کشـیدن دنـدان و تعـدادی از موانـع بالقوه  که 
ممکـن اسـت درطـول رونـد درمـان بـا آن مواجـه شـوند، بپردازند.

از ایـن روش به عنـوان یـک روش اسـتاندارد پیـش از جایگذاری 
ایمپلنت اسـتفاده می شـود. چندین سیسـتم پیشـرفته سی بی سـی 
تـی امـکان اسـکن به صـورت مقطعـی در طـول فـاز تشـخیص، بـا 
امـکان محـدود کـردن میـزان اشـعه ای کـه بیمـار در معـرض آن 
قـرار می گیـرد را فراهـم می نمایـد. یـک  سـوم قـوس فکـی و یا یک 
دنـدان به صـورت تکـی می توانـد جهـت ارزیابـی شـرایط پیـش از 

عمـل تصویربـرداری شـود. )شـکل ۴۲ تـا ۴5(

شـکل ۴2: تصویـر سی بی سـی تـی بیمـاری کـه دارای 
و سـوراخ شـدگی  دوم  نـوع   ،2 آکلـوژن کاس  مـال 

اسـتخوان لیبیـال در ناحیـه میانـی ریشـه می باشـد.

شـکل ۴۳: تصویـر سی بی سـی تـی بیمـاری کـه دچـار 
شکسـتگی تـاج بالینـی در ناحیه پالاتـال حدفاصل میان 

ریشـه و روکـش دندانی می باشـد.

شـکل ۴۴: تصویـر سی بی سـی تـی بیمـاری کـه دارای 
ضایعـه تحلیـل داخلی و سـوراخ شـدگی در ناحیه اپیکال 

ریشـه می باشـد.

دارای  کـه  بیمـاری  سی بی سـی تی  تصویـر   :۴۵ شـکل 
در  اسـتخوانی  صفحـه  پوشـش دهی  عـدم  ضایعـه 
ناحیـه لیبیـال می باشـد. این مـورد در سـاکت نـوع 2 نیـز 

می باشـد. قابل مشـاهده 
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ایمپلنت هـا می تواننـد در  به طـور معمـول  ناحیـه زیبایـی،  در 
سـاکت نـوع ۱ کـه در آن صفحـه اسـتخوانی بـاکال و بافـت نـرم 
حضـور دارنـد، جایگزیـن شـوند. نتایـج حاصـل از ایـن روش کامـاً 
قابل پیش بینـی و قابل قبـول می باشـد مخصوصـاً اگر عمل کشـیدن 
دنـدان بـدون ایجـاد فلـپ صـورت پذیـرد. ایـن فصـل پرسـش های 
رایجـی را در خصـوص مشـکات و نگرانی هـای موجـود در مـورد 
نحـوه جایگزینـی دنـدان تک واحـدی بـا اسـتفاده از روش درمانـی 

جایگزینـی فـوری ایمپلنـت مطـرح مـی نماید.

کشـیدن دنـدان بـدون ایجـاد فلـپ در مقایسـه با 
ایجـاد فلـپ )دلایـل منطبـق بر شـواهد( 

کشـیدن دنـدان می توانـد بـا ایجـاد فلـپ یـا بـدون ایجـاد آن 
انجـام شـود. در صـورت ایجـاد فلـپ  میـزان دسترسـی و میـدان 
دیـد جـراح افزایـش  مـی یابـد ولـی از طرفـی  باعـث وارد آمـدن 
صدمـات بیشـتر بـه محـل جراحی می شـود. عمـل کشـیدن دندان 
بـا وارد آوردن صدمـات بـه بافـت نرم باعـث بروز مشـکاتی همانند 
اختـال در سیسـتم خونرسـانی به سـاکت شـده و همچنیـن باعث 
تغییـر ابعـاد بـاکال- لینگـوال تیغـه ای اسـتخوانی می شـود کـه بـه 
نوبـه خـود رونـد التیـام را به تأخیـر انداختـه و زیبایـی بیمـار را بـه 
خطـر می انـدازد. در مـورد یـک نمونه جانـوری کانیـوا و همکارانش 
نشـان دادنـد کـه حتـی اسـتفاده از فلپ جزیـی باعث بـروز اختال 
در رونـد خونرسـانی بـه پری اسـتوم شـده که خود منجـر به تحلیل 
رفتن صفحه اسـتخوانی لیبیال می شـود. بنابراین، اسـتفاده از روش 
دسترسـی بـدون نیاز به ایجاد فلپ بهتریـن روش درمانی جایگذاری 
فـوری دندان می باشـد زیـرا آناتومی و سیسـتم خونرسـانی به بافت 

اطـراف سـالم و دسـت نخورده  باقـی می مانـد.

خونرسانی به صفحه استخوانی لیبیال 

لیبیـال شـامل:  بـه صفحـه اسـتخوانی  سـه منبـع خون رسـانی 
پریودنتـال لیگامنـت ، پـری اسـتئوم و عـروق خونـی   نشـات گرفتـه 
از  مغـز اسـتخوان می باشـد. پریودنتـال لیگامنت  دارای عروق بسـیار 

زیـادی اسـت که  وجـود آن هـا باعث افزایـش میزان پایـداری دندان 
در مقابـل فشـارهای وارد آمـده از ناحیـه آکلوژن و فرآینـد بازتنیدگی 
پریودنتـال  دنـدان  شـدن  کشـیده  صـورت  در  می شـود.  اسـتخوان 
لیگامنـت  نیـز از بیـن مـی رود در ایـن حالت پـری اسـتئوم باقیمانده 
در ناحیـه بـاکال نقـش حیاتـی را برای خونرسـانی به سـاکت دندان و 
بافت هـای اطـراف آن ایفـا می نمایـد. اگـر فلپ جهت حـذف باقیمانده 
ریشـه ایجـاد گـردد فراینـد خونرسـانی بـه صفحـه اسـتخوان بـاکال 

به صـورت موقـت دچـار اختال  شـود.
حتـی درصورتیکـه بخیه هـا با ظرافـت کامل در محـل خود قرار 
گیرنـد سیسـتم خونرسـانی بـه مـدت ۴ تـا ۶ روز نمی تواننـد پیوند 
لازم میـان عـروق خونـی را ایجـاد نمـوده و ایـن بـدان معناسـت، 
اگرچـه بـرای ایجـاد فلـپ و خـارج نمودن نوک ریشـه بـه ۳0 ثانیه 
زمـان نیـاز اسـت بااین حـال نتیجـه حاصـل از آن می توانـد بـرای 
مـدت تقریبـی یـک هفتـه منجـر به مسـدود شـدن سیسـتم عروق 

خونرسـانی بـه سـاکت و سـایر منابـع تغذیه ای می شـود.
آنچـه درون سـاکت باقـی می مانـد سیسـتم خونرسـانی درون 
مجـرای اسـتخوانی اسـت زیـرا دیـوار لیبیـال بسـیار نـازک بـوده و 

نـدارد. وجود  معمـولاً 
و  بـرات  و  هوئینبـا  توسـط  گرفتـه  صـورت   مطالعـات  در 
همکارانشـان نشـان داده شـد کـه در ۶۴ درصـد از فلپ هـای ایجاد 
شـده در ناحیـه قدامـی، ضخامت صفحه بـاکال فقـط 0/5 میلی متر 
و در ۲۳ درصـد دیگـر فقـط ۱ میلی متـر بوده اسـت. بنابرایـن تقریباً 
در 90 درصـد اوقـات  ضخامـت صفحه اسـتخوانی لیبیـال در ناحیه 

قدامـی فـک بـالا ۱ میلی متـر و یـا کمتـر خواهـد بـود.
کـوک و همکارانـش نیـز همیـن را گـزارش نموده انـد. ضخامت 
صفحـه اسـتخوانی لیبیـال در بیمارانـی بـا فنوتیـپ لثـه ای ضخیـم 
کمتـر از ۱ میلی متـر و در بیماران با فنوتیپ لثه باریک کمتر از 0/5 
میلی متـر اسـت. در تحقیق صورت پذیرفته در سـال ۲005 توسـط 
آرجـو و همکارانـش کـه از اعتبـار و اهمیـت یکسـانی بـا تحقیقـات 
پیشـین برخـوردار می باشـد، نشـان داده شـد کـه ایمپلنت ها باعث 
تغییـر رونـد بهبـود زخم هـای سـاکت هـای بی دنـدان نمی شـود.

فصل دوم

درمان ساکت های بدون دندان نوع ۱
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 ۱( باشـد  باریـک  بیش ازحـد  لیبیـال  اسـتخوانی  اگـر صفحـه 
میلی متـر یـا کمتـر( ایمپلنـت توانایـی حفـظ اسـتخوان را نـدارد . 
اسـتخوان تحلیـل خواهـد رفـت کـه ایـن خود بـه عـدم یکپارچگی 
اسـتخوان و ایمپلنـت در ناحیـه لیبیـال منجرخواهـد شـد. کانیوا و 
همکارانـش نشـان دادنـد کـه اگـر صفحـه اسـتخوانی نـازک لیبیال 
بـه دلیـل عـدم خونرسـانی به صـورت طبیعـی دچـار تحلیل شـود، 
حالـت، موقعیـت و قطـر ایمپلنـت به عنـوان اسـتراتژی های بالینـی 
کلیـدی اجـازه یکپارچگـی ایمپلنـت بـا اسـتخوان و شـکل گیری 

صفحـه اسـتخوانی لیبیـال جدیـد را خواهنـد داد.
در ایـن حالـت از ایمپلنـت هـای بـا قطر کمتـر استفاده شـده و 
آن هـا را متمایـل بـه دیـواره پالاتـال سـاکت جایگـذار مـی نمایند. 
عمومـاً عـرض اسـتخوان به منظـور حضـور اندوسـتئوم و یـا مغـز 
ایـن  و  باشـد  میلی متـر   ۲ ۱/5تـا  حداقـل  می بایسـت  اسـتخوان 
بـدان معناسـت کـه در هنـگام بریـده شـدن پریودنتـال لیگامنت و 
پـری اسـتئوم امید بسـیار کمـی درمورد خونرسـانی توسـط صفحه 
اسـتخوانی لیبیـال وجـود خواهد داشـت. این مورد می توانـد بیمار و 
پزشـکان را بـر سـر معضـل زیبایـی تحت عنـوان از بین رفتـن تیغه 
مزیـال- فاسـیال و تحلیـل بـه از دسـت رفتـن صفحـه اسـتخوانی 

لیبیـال قـرار دهـد. )شـکل ۱ و ۲(

تغییرات کانتور ناحیه لیبیال و ابعاد تیغه استخوانی

ایـن مطالعـه دربردارنـده چندیـن تحقیق در خصـوص تغییرات 
ابعـادی تیغه اسـتخوانی در پی کشـیدن دندان از طریـق ایجاد فلپ 
می باشـد. در مطالعـه صورت گرفتـه توسـط لکوویـک و همکارانـش 
از  و  شـده  ایجـاد  قدامـی  بی دنـدان  سـاکت های  ناحیـه  در  فلـپ 
یـک روش التیـام بخـش اولیـه بـرای بخیـه زدن فلـپ هـا، بـدون 
اسـتفاده مـی شـود.  پیونـدی  یـا  و  به کارگیـری هیچ گونـه غشـاء 

آن هـا پـس از گذشـت ۶ مـاه تنهـا شـاهد یـک تغییـر عمـودی بـه  
میـزان ۱ میلی متـر بودنـد زیـرا اسـتخوان پالاتـال بافـت را بـه طور 
کامـل حفـظ نمـوده  و ایـن بـه نوبه خـود باعـث حفظ ارتفـاع تیغه 
اسـتخوانی شـده اسـت. بااین حال تغییراتی در ابعـاد باکال-لینگوال 
در بـازه ی ۴/۴ تـا 5/9 میلـی متـر بـه وجـود آمـد کـه منجـر بـه 
تحلیـل رفتـن تیغـه اسـتخوانی شـده کـه این مـورد از نظـر زیبایی 
غیـر قابـل پذیـرش می باشـد. بعـاوه این مطالعـه به بررسـی برخی 
از تحقیقـات صـورت پذیرفتـه در خصـوص تغییـرات ابعـادی تیغـه 
اسـتخوانی پـس از کشـیدن دنـدان بدون ایجـاد فلپ پرداخته اسـت. 
گرانـدو و همکارانـش تغییـرات ابعـادی باکال-لینگـوال را به ترتیب 

در بـازه ی ۱، 0/۶، 0/۸و ۱/۳میلی متـر را نشـان دادنـد.
ایـن اعـداد و ارقام نشـان می دهند کـه تغییرات ابعـادی باکال-

لینگـوال تیغـه اسـتخوانی می تواند در صورت تاش برای دسترسـی 
راحتتـر بـه محل جراحی از طریق ایجاد فلپ، بسـیار شـدید باشـد. 
بنابرایـن دندانپزشـکان می بایسـت بـه روش هـای دیگـری جهـت 
پـس از  باقیمانـده  دندانـی  نماینـد. سـاکت  فکـر  دنـدان  کشـیدن 
کشـیده شـدن دنـدان ضرورتـاً یک حفـره توخالی اسـت. در صورت 
بـاق مانـدن نـوک ریشـه در درون سـاکت مـی تـوان از فـرز هـای 
الماسـی نـوک باریک، ابـزار پیزو الکتریـک و الویتورهـای پریودنتال 
لیگامنـت جهـت ایجـاد نقطـه تکیـه گاه بـرای خـارج کـردن آن هـا 
اسـتفاده نمـود. تنهـا در صـورت نهفتـه بـودن دنـدان می بایسـت از 

فلـپ برای خـارج نمـودن دنـدان اسـتفاده نمود.
در صـورت حضـور صفحـه اسـتخوانی باکال-لینگـوال، صفحـه 
می بایسـت به صـورت دسـت نخورده باقی بمانـد. حفظ ابعـاد باکال- 
لینگـوال، حتـی در نواحـی خلفـی کـه تحلیـل مـی توانـد باعـث به 
دام افتـادن غـذا در ناحیـه باکال- جینجایوال شـود، خـود می تواند 

باعـث تسـهیل حصـول نتایـج موفقیت آمیز درمـان گردد.
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آن هـا بـه ایـن نتیجـه رسـیدند کـه بکارگیـری ابانتمنـت هـای 
دارای آندرکانتور منحنی شـکل در مقایسـه با ابانتمنت های مسـتقیم 
هیچ گونـه تفـاوت کلینیکی محسوسـی را ایجـاد نمی نمایند. بالعکس 
تاثیـر  مقایسـه  بـه  و همکارانـش  در مطالعـه سـال ۲0۱۸ سـایتو 
پلتفـورم هـا بـر ضخامـت بافت نـرم ناحیـه لیبیـال اطـراف ایمپلنت 
پرداخته انـد. آن هـا بـه این موضـوع پـی برده انـد کـه پلتفـورم باعـث 
افزایـش ۱ میلی متـری بافـت نرم )به طـور میانگیـن ۱/۳۸ میلی متر( 

بـا حداقـل میانگیـن تییـر 0/۳۳تـا 0/5۸میلی متر می شـود.
عاوه برایـن میـزان افزایـش ضخامـت افقـی حاصلـه، بیـش از ۲ 
میلی متـر مـی باشـد کـه ایـن خـود بـرای پوشـاندن بخـش فلـزی 
ابانتمنـت و یـا روکش ایمپلنت مناسـب اسـت. سـؤال اصلـی که در 
اینجـا مطـرح اسـت میـزان هم بسـتگی موجـود میـان ایجـاد بافت 
نـرم اطـراف ایمپلنـت و تغییـر و یـا تحلیـل ابعـاد تیغـه اسـتخوانی 

اسـت، کـه در حـال حاضـر ناشـناخته می باشـد.

پیوندهایـی از جنـس بافت پیونـدی در اطـراف ایمپلنت ها 
و ناحیـه بـدون دندان

فرآینـد اسـتفاده از پیوندهایـی از جنـس بافـت پیونـدی کـه 
برگرفتـه از کام دهـان و یـا توبروسـیتی ماگزیـا می باشـد، از دهـه 
تکنیـک هدایـت  آمـدن  بـه وجـود  پیـش از  آغـاز گردیـد.   ۱9۸0
اسـتخوان درابتـدا از ایـن پیونـد هـا جهت تقویـت تیغه اسـتخوانی 
در اطـراف دنـدان، به منظـور پوشـاندن ریشـه اسـتفاده می شـد. به 
 مـرور زمـان و رواج هـر چه بیشـتر اسـتفاده از ایمپلنت هـا ، تمایل 
طبیعـی بیشـتری بـرای اسـتفاده از پیوندهـای اتـوژن نه تنهـا برای 
کمـک بـه افزایش ناحیـه متصل شـونده و لثه کراتینه شـده اطراف 

ایمپلنـت بلکـه بـرای تقویـت تیغـه اسـتخوانی نیـز افزایـش  یافت.
مزیـت اولیـه اسـتفاده از چنیـن پیوندهایی، بهره گیـری از بافت 
طبیعـی خـود بیمـار جهـت انجام عمـل پیوند مـی باشـد، به همین 
دلیـل هیچ گونـه پاسـخ ایمنـی در قبـال پیونـد مورداسـتفاده ایجاد 
نمی گـردد. پیونـد مـورد اسـتفاده یـک بافـت زنـده اسـت بنابرایـن 
امـکان موفقیـت همیشـگی در هنگام اسـتفاده از آن وجـود نخواهد 
داشـت. ایـن نـوع بافت هـا بـا آلوگرافـت هـای میـان پوسـتی کـه 
بافـت بدسـت می آینـد و می بایسـت به صـورت کامـل و  بانـک  از 
موفقیت آمیـز مـورد اسـتفاده قـرار گیرنـد، متفـاوت هسـتند. سـایر 
مزیت هـای ایـن بافت هـا شـامل عـدم نیـاز بـه هزینه هـای بیشـتر 
بـرای پزشـکان و همچنیـن افزایـش میـزان سـازگاری زیسـتی این 

نـوع بافت هـا می باشـد.

عمده تریـن نقطـه ضعـف اسـتفاده از بافـت پیونـدی تـازه نیـاز 
بـه وجـود یک محـل اهداکننـده می باشـد. اسـتفاده از ایـن بافت ها 
انجـام عمـل، در طـول  می توانـد بـه عـدم راحتـی بیمـار پـس از 
عاوه برایـن  گـردد.  منتهـی  افزایـش شـانس خونریـزی  و  ترمیـم 
محدودیت هایـی در مـورد میـزان برداشـت بافت در دسـترس وجود 
دارد. میـزان ضخامـت کام در هـر بیمـار متفـاوت بـوده و می توانـد 
بسـیار نـازک و  یـا ضخیـم باشـد کـه این مـورد خـود تعیین کننده 
میـزان بافـت به دسـت آمده از ایـن محـل می باشـد. آلوگرافت هـای 
میـان پوسـتی می توانـد جهـت فرآینـد مستحکم سـازی تنهـا در 
مـواردی مـورد اسـتفاده قـرار گیرنـد کـه بـه بافت نـرم نیاز اسـت. 
عمـده مزایـای قابل ماحظـه بکارگیـری چنیـن اجزایـی می توانـد 
شـامل دسترسـی تقریبـاً نامحـدود بـه آن هـا و  امـکان اسـتفاده از 
سـطوح بسـیار بـزرگ به صـورت همزمـان باشـد. عـاوه بـر ایـن به 
محـل جراحـی اضافـی نیاز نمـی باشـد و همچنین میـزان ناراحتی 
بیمـار پـس از انجـام عمـل جراحـی در مقایسـه بـا اسـتفاده از بافت 
پیونـدی اتـوژن کاهـش می یابـد. پیوندهایی از جنـس بافت پیوندی 
می تواننـد پـس از کشـیدن دنـدان و یـا در مـوارد اسـتفاده از روش 
ایمپلنـت فـوری یا تأخیری مورداسـتفاده قرار گیرنـد. درحال حاضر 
ایـن عنوان موضـوع مورد عاقه و مـورد توجه تمامی پزشـکان بوده 
و هـر یـک از آن هـا دارای دسـتور کار مخصـوص به خود می باشـند 

کـه می توانـد منجـر بـه بهتریـن نـوع بازدهـی گردد.

فنوتیپ لثه

تفـاوت موجود میان بافت نرم و سـخت هر یـک از انواع بیماران 
در متـون دندان پزشـکی ثبـت و ضبـط گردیده اسـت. مورفولـوژی 
دنـدان خصوصا شـکل دنـدان در ارتباط مسـتقیم با تفـاوت موجود 
میـان بافـت لثـه می باشـد. دندان هایی مربعی شـکل به طـور عمومی 
در ارتبـاط بـا لثه هـای دارای فنوتیـپ ضخیم و مسـطح می باشـند. 
ایـن درحالیسـت کـه دندان هـای مثلثی شـکل در ارتباط بـا لثه های 
دارای فنوتیـپ نازک و کنگره دار می باشـند. یکـی از تأثیرگذارترین 
مطالعاتـی کـه به بحث و بررسـی میـزان ضخامت صفحه اسـتخوانی 
لیبیـال و ابعـاد مربـوط بـه فنوتیپ هـای مختلف لثه و دسـته بندی 
آن هـا در قبـال ایمپلنـت ها می پـردازد توسـط کـوک و همکارانش 
در سـال ۲0۱۱ منتشـر گردیـد. آن هـا دریافتنـد کـه بیمارانـی کـه 
دارای لثـه بـا فنوتیـپ نـازک هسـتند در مقایسـه بـا بیمارانـی کـه 
بـا میانگیـن ضخامـت۲/ ۱ میلی متـر و  دارای صفحـه اسـتخوانی 
لثه هـای بـا فنوتیـپ ضخیـم می باشـند دارای صفحـه اسـتخوانی با 

حداقـل میانگیـن 0/۶میلی متر می باشـند.
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روی نمونـه حیوانـی آکـی موتـو و همکارانـش دنـدان یـک سـگ را 
کشـیده و اجـازه دادنـد تـا سـاکت دندانـی ترمیم شـود و سـپس یک 
ایمپلنـت را به گونـه ای در درون سـاکت جایگـذاری نمودنـد کـه هیچ 
فاصلـه و یـا فضایـی بـه میـزان 0/5 و ۱ و ۱/۴ در اطراف سـر ایمپلنت 
وجـود نداشـته باشـد. پـس از بکارگیـری یـک متـه جراحـی جهـت 
عریـض کـردن ناحیـه تاجـی اطـراف ایمپلنت ایـن ایمپلنت هـا کاما 
در جـای خـود درون اسـتخوان ناحیـه ریشـه پایدار و مسـتحکم باقی 
ماندنـد و از ایـن طریـق یـک نمونه سـاکت بـدون دندان شبیه سـازی 
گردیـد. بخـش فوقانـی هـر ایمپلنت با وجـود فاصله موجود با سـاکت 
دندانـی بـه همـان صـورت باقـی مانـد. در گـروه کنترلـی درحالیکـه  
هیـچ نـوع فاصلـه ای وجـود نداشـت یکپارچگـی اسـتخوان به صـورت 
کامـاً عالـی حاصـل  و از نظـر هیسـتولوژیکی در تمامـی طول سـطح 
ایمپلنـت مشـاهده گردیـد. بااین حـال در مـواردی کـه فاصلـه ای برابر  
۱/۴میلی متـر وجـود داشـت یـک بافـت نـواری فیبری حاصـل گردید 
کـه منطبـق بـا نتایـج حاصـل از مطالعات قبلی بـود. نکتـه ای  که در 
ایـن مطالعـه و سـایر مطالعات صـورت پذیرفته حائز اهمیت می باشـد 
ایـن اسـت کـه، فلپ هـای ایجـاد گردیده بدون اسـتفاده از غشـا روی 
ایمپلنـت  را پوشـانده و بـه محـل اصلـی خـود بـاز گردانـده شـدند. 
عـاوه  برایـن ابعاد اسـتخوان باقیمانـده در اطراف ایمپلنـت ها در این 
مطالعـه و یا سـایر مطالعـات صورت پذیرفتـه اندازه گیری نشده اسـت.

و همکارانـش  آراجـو  توسـط  پذیرفتـه  مطالعـه ای صـورت  در 
در سـال ۲005 و کانیـوا و همکارانـش در سـال ۲0۱0 به خوبـی 
ترمیـم  فرآینـد  در  اسـتخوانی  صفحـه  ضخامـت  اهمیـت  میـزان 
زخـم و نیـز تاثیـر آن بـر تحلیـل و تصحیح بافت اسـتخوانی نشـان 
داده شـد. بـا قرارگیـری فلـپ بـر روی سـطح ایمپلنـت بـا وجـود 
سیسـتم خون رسـانی در ایـن بافـت، سـرعت رشـد بافـت فیبری به 
سـمت پاییـن بیـش از سـرعت پرشـدن فاصلـه موجود توسـط بافت 
اسـتخوانی خواهـد بـود، کـه ایـن خـود منجـر بـه شـکل گیری یک 
نـوار فیبـری و عـدم یکپارچگی ایمپلنت با دیوار اسـتخوانی سـاکت 
خواهـد شـد. در صـورت اسـتفاده از یک غشـاء امکان پیشـگیری از 
شـکل گیری چنیـن لایـه فیبـری وجـود دارد. بـر اسـاس تحقیقات 
لینـک ویکیـوس سـایر فاکتورهـا می توانـد شـامل عمـق جایگذاری 
ایمپلنـت، ضخامـت عمـودی بافـت نـرم و همچنین سـطح ایمپلنت 
در ابعـاد میکـرو باشـد. بااین حـال موضوعی کـه بیش از سـایر موارد 
حائـز اهمیـت می باشـد ایـن اسـت کـه چـه اتفاقـی می افتـد اگـر 
هیچ گونـه فلپـی در محـل اولیـه ایجاد نشـده و اجـازه داده شـود تا 
زخـم ایجـاد گردیـده به طریـق ثانویه ترمیـم یابد. کدام یـک از این 

مـوارد طرفـد ار بیشـتری دارد؟

ایجاد فلپ اولیه در مقابل نحوه ترمیم زخم به صورت ثانویه

به طـور معمـول در سـاکت های بـدون دندان، نزدیکترین نسـج 
اپیتلیـوم بـه لختـه خونـی مشـخصا در لبـه زخم واقع شـده اسـت. 
اگـر ایـن اپیتلیـوم در محـل اولیه خود باقـی بماند و توسـط فرآیند 
ثانویـه ترمیـم یابد، سـاکت توسـط اسـتخوان پر می گـردد. این مورد 
از اهمیـت خاصـی برخوردار نمی باشـد کـه ایمپلنـت در مرکز محل 
موردنظـر قـرار گیـرد، زیرا بـه  هرحال زخـم ترمیم ی افته و سـاکت 

توسـط اسـتخوان پر می شـود.
ایـن اتفـاق به این دلیـل رخ می دهد که اپیتلیـوم موجود در لبه 
زخـم نمی توانـد از لختـه خونـی عبور نمایـد زیرا این لختـه فاقد هر 
گونـه عـروق خونی می باشـد. درعـوض اپیتلیـوم می بایسـت منتظر 
بافـت گرانولـی زیریـن منشـا گرفتـه از دیواره هـای سـاکت خـود 
بمانـد، تـا بتوانـد رگ هـای خونـی جدیـدی را سـاخته و آن هـا را از 
روی لختـه خـون عبور دهـد.)رگ زایی(. ایـن بافت هـا نمی توانند با 
سـرعت بیشـتر از سـرعت شـکل گیری رگ های خونی جدیـد ایجاد 
گردنـد. بنابرایـن اسـتخوان به آرامـی شـکل گرفته و در ناحیه میانی 
سـاکت بـه ایمپلنت خواهد رسـید. برخاف نحوه بسـته شـدن فلپ 
اولیـه، اپیتلیـوم و بافـت پیونـدی فیبـری می تواننـد بـر روی ناحیه 
فوقانـی سـاکت به سـمت پایین حرکت نمـوده و پیـش از آنکه بافت 
اسـتخوانی جدید شـانس ایـن را پیدا نماید که سـاکت دنـدان را پر 
نمایـد آن را توسـط بافـت گرانولـی پـر کننـد. بنابراین لایـه فیبری 
اغلـب در مـوارد اسـتفاده از بخیه بـر روی ناحیه سـاکت، جایگذاری 
ایمپلنـت از طریـق ایجـاد فلـپ و در مـواردی کـه فاصله اسـتخوان 

بیشـتر از ۱/5 میلی متر اسـت، قابل مشـاهده اسـت.
برخـاف لایـه اپیتلیـوم پوسـت که پـس از وارد آمدن آسـیب و 
سـاییدگی در زیـر لخته خونـی قرار می گیرد و از بافـت پیوندی تازه 
زیریـن لختـه جهت خون رسـانی به منظـور ترمیم اسـتفاده می کند، 
اپیتلیـوم موجود در سـاکت بـدون دندان با زخمی با  ابعاد مشـابه و 
بدون بسـته شـدن فلپ اولیـه نمی تواند چنین فرآینـدی را به دلیل 
عمـق زیـاد سـاکت موردنظر طـی نمایـد. ازآنجایی که عمق سـاکت 
زیـاد اسـت، شـکل گیری اپیتلیـوم بسـیار کندتـر صـورت می پذیرد. 
درحالیکـه فرآینـد شـکل گیری اپیتلیال درمورد سـاییدگی پوسـتی 
بـا قطـری در حـدود ۸ تا ۱0 میلی متـر و حذف لختـه خونی حدوداً 
۱ هفتـه بـه طـول می انجامـد. مدت زمـان لازم جهـت ترمیـم زخم 
یـک سـاکت دندانـی به طـور معمـول ۳ هفتـه بـه طـول می انجامد 
و در صـورت عـدم اسـتفاده از هـر گونـه فلـپ مدت زمـان بیشـتری 
جهـت پوشـش سـاکت توسـط اپیتلیـوم موردنیـاز خواهد بـود، زیرا 
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پـر کـردن فاصلـه ایجـاد شـده بـا اسـتفاده از پیونـدی از 
سـخت بافت  جنـس 

چگونـه پیونـد اسـتخوان می توانـد بر فرآینـد بیولوژیکـی ترمیم  
سـاکت بـدون دنـدان تاثیرگـذار باشـد؟ درحالیکـه پیوند اسـتخوان 
بـه  و  اسـتخوانی شـده  تیغـه  باعـث حفـظ شـکل  اسـت  ممکـن 
تحلیـل و یـا از بیـن رفتن بافـت کمک نمایـد، درعین حال سـاختار 
هیسـتولوژیک اسـتخوان می توانـد پاسـخ مشـابهی را بـه فرآینـد 
ترمیـم زخـم در حضـور و یا عدم حضـور بافت پیوندی بـدون توجه 
بـه جنـس و نـوع مـواد به کاررفته نشـان دهـد. هنگامیکـه پیوند در 
درون سـاکت بـدون دنـدان قـرار می گیـرد، ذرات به صـورت اولیـه 
بـه گونـه ای در مسـیر بافـت گرانولی جدید که از اسـتخوان سـاطع 
می گردنـد، قـرار می گیرنـد کـه بتواننـد باعـث جداسـازی ایمپلنت 
از فضـای داخـل دهانی شـوند. ایـن ذرات ضرورتاً به اطراف فشـرده 
و پراکنـده  شـده و جایگزیـن بافـت پیونـدی، گرانولی و اسـتخوانی 
پـس از  حتـی  چگونـه  کـه  می دهـد  نشـان   ۶۳ شـکل  می شـوند. 
گذشـته ۲/5 سـال ذرات پیونـدی هنـوز در جـای خـود باقی مانده و 
توسـط بافـت اسـتخوانی محاصره شـده انـد. بااین حـال ازآنجایی که 
اسـتخوان و مغـز اسـتخوان جدیـد در مقابل سـطح ایمپلنت شـکل 
گرفتـه انـد، آن هـا در تمـاس مسـتقیم با ایمپلنـت نمی باشـند. این 

موضـوع  حائـز اهمیـت نمی باشـد کـه از چـه میـزان نیرویـی جهت 
فشرده سـازی پیونـد اسـتخوانی بـه درون فضـای بیـن اسـتخوانی 
دچـار نقـص اسـتفاده شـود زیـرا ذرات به تدریـج پراکنده  شـده و با 

بافـت اسـتخوان یکپارچـه می شـوند. 
از نقطـه نظـر مانـدگاری و یـا یکپارچگـی ایمپلنـت پـر کـردن 
ایـن فاصلـه بـا اسـتفاده از پیونـد حیاتـی نمی باشـد. بلعکـس بـه 
دلیـل وجـود نگرانی هایـی از نقطـه نظر زیباشناسـی، اغلـب مجبور 
بـه اسـتفاده از پیوند در محل فاصله ایجاد شـده جهت حفظ شـکل 
تیغـه اسـتخوانی، جلوگیـری  از تحلیـل تیغه اسـتخوانی و همچنین 
کاهـش سـرعت تحلیـل بافت نـرم  در اطـراف ایمپلنت می باشـیم. 
نـوع پیونـد مـورد اسـتفاده به هیـچ  وجـه وابسـته بـه نـوع سـلول 
ترمیمـی شـکل  گرفتـه بر روی سـطح ایمپلنت نبوده، بلکه همیشـه 
براسـاس پتانسـیل بـدن بیمـار جهت ترمیـم زخم تعییـن می گردد.

ضخامت بافت استخوانی و تغییر ابعاد تیغه استخوانی
اخیراً نویسـندگان ایـن کتاب مطالعاتـی را در خصوص ضخامت 
بافـت نرم و نیـز تغییرات ابعـادی باکال-لینگوال سـاکت های بدون 

دندان انجـام داده اند.
مطالعـه کلـی دربردارنـده ۴ گـروه درمانی بوده و بیمـاران مورد 
آزمایـش از بیمارسـتان های خصوصـی واقع در شـهرهای نیویورک، 
گروه هـای  شـدند.  انتخـاب  آرژانتیـن  آیریـس،  بوینـس  آتانتـا، 

چهارگانـه تحـت درمـان شـامل مـوارد زیـر می باشـند:
گـروه ۱ : در ایـن گـروه از هیـچ نـوع پیونـدی استفاده نشـده و 
هیچ گونـه پروتـز موقتـی جایگـذاری نشده اسـت. )شـکل ۶۴( ایـن 
گـروه مشـابه گـروه کنترلـی اسـت کـه  در آن یولـی گرانـدر  برای 
بیمـاران خـود تنها از یک ایمپلنـت همراه با یـک ابانتمنت ترمیمی 

مسـتقیم اسـتفاده نمود.
گـروه ۲ : در ایـن گـروه از هیـچ نـوع بافـت پیونـدی اسـتفاده 
نمی شـود امـا از پروتـز موقـت جهـت حفظ شـکل سـاختاری بافت 

نـرم اسـتفاده می گـردد. )شـکل ۶5(
گـروه ۳ : از بافـت پیونـدی اسـتفاده شـده، امـا از پروتـز موقت 
اسـتفاده نمی شـود و فقـط ابانتمنـت ترمیمـی مـورد اسـتفاده قـرار 

می گیـرد. )شـکل ۶۶(
گـروه ۴ : از بافـت پیونـدی استفاده شـده و پروتـز موقت مشـابه 
بـا مـواردی کـه در فصـل ۱ کتاب ذکـر گردید استفاده شـده اسـت. 

)۶7 )شکل 
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ک دندان )رویکرد کم تهاجمی در مواجه با 
ت ت

ایمپلن

تفـاوت رنـگ )EΔ( موجـود میـان دنـدان سـانترال اینسـیزور 
چـپ و راسـت نسـبت بـه رنگ صورتـی لثه و نـه دندان، با اسـتفاده 
میـزان  کـه  مـواردی  در  گردیـد.  اندازه گیـری  اسـپکتروفتومتر  از 
تحلیـل کمتـر از 0/۲5میلی متـر بـود EΔ موجـود میـان رنـگ لثه 
ایـن دو دنـدان سـانترال کمتـر از ۳٫۱ بـود. بااین حـال در مـواردی 
کـه میـزان تحلیـل بیـش از ۱ میلی متـر بـود مقادیـر دلتا بیشـتر از 
۳٫۱ ارزیابـی گردیـد که ایـن خود نشـان دهنده مشـکات بالقوه ای 
در زمینـه زیبایـی می باشـد. بـر اسـاس ایـن مقادیـر، از ۱00 فـرد 
غیرمتخصـص کـه مـورد ارزیابـی قـرار گرفتند، این سـؤال پرسـیده 
شـد کـه آیـا می توانند تفـاوت رنگ لثـه موجود میان ایـن دو دندان 

در ناحیـه قدامـی را تشـخیص دهند؟
از میـان ایـن ۱00 نفـر اکثریت غریـب به اتفاق پاسـخ دادند که 
آن هـا نمی تواننـد در مواردی کـه میزان تحلیل برابـر 0/۲5میلی متر 
بوده اسـت هیچ گونـه تفـاوت رنگـی را میـان لثـه ایـن دو دنـدان 

سـانترال اینسـیزور ماحظه نمایند.
همچنیـن در بیمارانـی کـه دارای تحلیـل برابـر بـا 0/5میلی متـر 
هسـتند ۸۴ درصـد از پاسـخ دهندگان اعـام نمودنـد کـه نمی تواننـد 
روی  بـر  قرارگرفتـه  لثه هـای  میـان  را  رنگـی  تفـاوت  هیچ گونـه 
دندان های سـانترال اینسـیزور مشـاهده نمایند. بااین حـال در بیمارانی 
کـه میـزان تحلیـل برابـر ۱ میلی متـر و تغییـرات رنـگ در ناحیه بافت 
نـرم نیـز قابل مشـاهده بوده اسـت در حـدود نیمـی از پاسـخ دهندگان 
اعـام نمودنـد کـه می تواننـد تفـاوت رنگ موجـود را مشـاهده نمایند. 
در تحقیقـات صورت گرفتـه آسـتانه محسـوس بودن به عنـوان نقطه  ای 
در نظـر گرفتـه می شـود کـه در آن تفـاوت رنـگ موجود توسـط نیمی 
از پاسـخ دهندگان قابل ماحظـه و توسـط نیمـی دیگـر قابل مشـاهده 
می باشـد. بنابرایـن رنـگ بافـت نـرم هنگامـی بیشـتر مورد توجـه قرار 
می گیرد که، بافت به شـدت دچار تحلیل شـده باشـد  زیرا بدون تغییر 
رنـگ بـه میزان کمتـری قابل ماحظه و مـورد توجه افـراد غیرحرفه ای 
قـرار می گیـرد. بـرای پیشـگیری از تغییر رنـگ، اسـتفاده از پیوندهای 
اسـتخوانی در هنـگام جایگـذاری ایمپلنـت، بکارگیـری برخـی از انواع 
پیوندهـا از جنـس بافـت پیونـدی و همچنیـن تقویـت بافـت سـخت 
توصیـه می گـردد البتـه بکارگیـری مـورد آخـر ضـروری نمـی باشـد.

درمان ساکت دو بخشی
درمـان سـاکت دو بخشـی بـه مـوردی اطـاق می گـردد که در 
هنـگام جایگـذاری ایمپلنـت در درون سـاکت بدون دنـدان به روش 
فـوری، دو بخـش می تواننـد تحـت تاثیر قـرار گیرند. ایـن دو ناحیه 
شـامل )۱( بخـش اسـتخوانی می باشـد کـه در زیـر بخـش فوقانـی 

ایمپلنـت قـرار دارد  و )۲( بخـش بافتـی نـرم اسـت کـه در ناحیـه 
فوقانـی سـر ایمپلنـت قـرار می گیرد. )شـکل 7۲(

شکل ۷2: بخش استخوانی / بخش بافتی

درمان ساکت دو بخشی

ایـن دو بخـش از نظـر ابعـاد و نیـز در جهـت باکال-لینگـوال 
رونـد.  تحلیـل  یـا  و  کاهش یافتـه  نمـوده،  پیـدا  تغییـر  می تواننـد 
می توانـد  بخشـی  دو  سـاکت  درمـان  جهـت  به کاررفتـه  تکنیـک 
باعـث به حداقل رسـاندن میـزان تحلیـل تیغه اسـتخوانی در ناحیه 
فاسـیال-پالاتال گرددکـه ایـن بـه نوبـه خود باعـث افزایـش میزان 
ضخامـت بافـت نـرم در اطـراف ایمپلنـت شـده در نتیجـه از تغییـر 
رنـگ بافـت از طریـق افزایـش میزان ضخامـت بافت بدون اسـتفاده 
از فرآینـد تهاجمـی هماننـد بکارگیـری پیونـدی از جنـس بافـت 

پیونـدی جلوگیـری می نمایـد.

ترکیبات پیوند استخوان

انتخـاب این کـه کـدام نـوع از پیونـد اسـتخوان می توانـد جهت 
انجام پیوند در سـاکت دو بخشـی مورد اسـتفاده قـرار گیرد موضوع 
بحـث و گفتگـو محققـان در چنـد سـال اخیر بوده اسـت. بخشـی از 
ایـن بحث هـا به دلیـل وجود تعداد زیاد ترکیبات تولیدشـده توسـط 
تولیدکننـدگان می باشـد. عاوه  براین بسـیاری از پزشـکان تمایات 
خـاص مربـوط بـه خـود را داشـته و یـا این کـه بـه سـراغ ترکیباتی 
می رونـد کـه بـرای سـالیان دراز از کارکـرد آن هـا راضـی هسـتند. 
بـا این حـال در برخـی از مـوارد ممکـن اسـت انتخاب هـای بهتـری 
وجـود داشـته باشـد کـه بسـته بـه اهـداف نهایی مـورد نظـر جهت 
درمـان ناحیـه ای خـاص، منجـر بـه حصـول نتایـج بهتـری گـردد. 
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به طورکلـی ۴ دسـته از ترکیبـات پیونـدی جهت اسـتفاده در فضای 
داخـل دهانـی مورد اسـتفاده قـرار می گیرد کـه شـامل اتوگرافت ها، 

آلوگرافـت هـا، زینوگرافـت هـا، و آلوپاسـت ها می باشـد.

اتو گرافت ها

اتـو گرافـت یـا پیونـد اتـوژن، پیونـدی اسـت کـه از اسـتخوان 
شـخص بیمـار بدسـت می آیـد. این نـوع پیونـد می توانـد از مناطق 
متعـدد موجـود در دهان بیمـار همانند راموس، برجسـتگی ماگزیا 
و یـا ناحیـه سیمفاسـیس  و یـا تیغـه آلوئـولار بـه دسـت  آیـد. ایـن 
امـکان نیـز وجـود دارد کـه ایـن نـوع پیونـد از ناحیـه ای خـارج از 
فضـای دهانـی هماننـد تیغـه اسـتخوان تهیگاهـی و یـا اسـتخوان 

بـزرگ نـی پـا و یـا اسـتخوان جمجمـه بدسـت آید.
بیشـتر پزشـکان اسـتفاده از چنیـن نـوع پیوندهایـی را به عنوان 
اسـتانداردترین روش ممکـن مدنظر قـرار می دهند زیـرا پیوند مورد 
اسـتفاده بـه  صـورت کامـل و بـدون بـروز هیچ گونـه پاسـخ ایمنـی 
هماننـد پاسـخ ارائـه شـده نسـبت به آنتـی ژن خارجی، توسـط بدن 
بیمـار پذیرفتـه می شـود. اتـو گرافـت ها در هنـگام تحلیـل رفتن از 
توانایـی لازم جهـت آزادسـازی فاکتورهـای رشـد را نیـز برخـوردار 
ترمیـم در  افزایـش سـرعت  باعـث  این مـورد می توانـد  می باشـند. 
مقایسـه بـا مـوارد اسـتفاده از ترکیبـات خنثی شـود. ایـن ترکیبات 
می تواننـد به صـورت ویـژه ای مورد اسـتفاده قـرار گرفتـه و یا پس از 
برداشـت به صـورت تکه هـای پیونـدی جهـت اسـتفاده در نواحـی 
می تواننـد  گراف هـا  اتـو  گیرنـد.  قـرار  اسـتفاده  مـورد  گسـترده تر 
شـامل بافـت اسـتخوانی سـخت یـا اسـفنجی و یـا ترکیبـی شـامل 
هـر دوی آن هـا باشـند. هرچقـدر میـزان اسـتخوان سـخت موجـود 
در بافـت پیونـدی بیشـتر باشـد مدت زمـان لازم جهـت تحلیـل آن 
بیشـتر خواهـد بـود و هـر چقـدر میـزان بافت اسـتخوان اسـفنجی 
بیشـتر باشـد مدت زمـان لازم جهت تحلیـل آن کمتر بـوده و امکان 

جایگـذاری پیونـد و اصـاح آن آسـان تر خواهـد بـود.

آلوگرافت ها

آلوگرافـت هـا انواعـی از بافت هـای پیونـدی هسـتند کـه میـان 
گونه هـای غیـر متشـابه ژنتیکـی یک گونـه منتقـل می شـوند. )بـرای 
مثال انسـان و اجسـاد( این نوع پیوندها از طریق سـرمادهی خشـک، 
رادیوتراپـی و ترکیبـات شـیمیایی و یـا ترکیبـی از روش  هـای فـوق 
بـه  آن هـا  بیماری زایـی  میـزان  کـه  می شـوند  فـرآوری  به گونـه ای 
حداقـل میـزان ممکـن برسـد. عاوه براین این نـوع پیوندهـا می توانند 
طـی فرآینـدی، معدنـی و یـا غیرمعدنـی شـوند. رایج ترین نـوع پیوند 
مـورد اسـتفاده در مـورد ایمپلنـت و تقویـت تیغه اسـتخوانی در حوزه 
دندان پزشـکی، انـواع معدنـی شـده آن می باشـد. از ایـن نـوع پیونـد 

بـرای حفـظ فضـای موجـود اسـتفاده می گردد. ایـن نوع پیونـد پس از 
جایگـذاری به آرامـی دچـار تحلیـل می شـود. این نـوع پیونـد می تواند 
از نـوع بافـت اسـتخوان سـخت و یـا اسـفنجی و یـا هـر دوی آن هـا 
باشـد. هرچقدر میزان بافت اسـتخوان سـخت موجود در پیوند بیشـتر 
باشـد مدت زمـان بیشـتری جهـت تحلیـل رفتـن آن لازم می باشـد. 
امـروز ترکیباتـی از انـواع مختلـف ایـن پیوندهـا شـامل بافت سـخت، 
بافـت اسـفنجی، انـواع معدنـی شـده و یـا غیرمدنـی مورداسـتفاده 
قـرار می گیـرد. برخـی از شـرکت ها پیوندهایـی را شـامل ترکیبـات 
کاژنـی جهـت افزایـش قـدرت اتصـال ذرات و همچنیـن کمـک بـه 
ثبـات پیوندهـا در محل جایگذاری شـده ارائـه نموده انـد. عاوه براین، 
ایـن پیوندهـا دارای سـایزهای متفاوتی 0/۲5تا ۱ میلی متـر و یا حتی 

بزرگتـر از ۱ تـا ۲ میلی متـر می باشـند.
هـر چقـدر انـدازه ذرات کوچک تـر باشـند سـرعت تحلیـل آن هـا 
بیشـتر خواهـد بـود. در برخی از مـوارد امکان سـردرگمی در خصوص 
ترکیبـات غیرقابـل  ایـن  از  اسـتفاده  نحـوه  مـورد  تصمیم گیـری در 

 اجتنـاب می باشـد.
انـدازه ذرات )بـزرگ در مقایسـه بـا کوچک(، ترکیبـات )معدنی 
فـرآوری  تکنیک هـای  شـده(،  غیرمعدنـی  بـا  مقایسـه  در  شـده، 
)اسـتفاده از فرآیندهـای شـیمیایی متفـاوت(، و افزایـش ترکیباتـی 
هماننـد کاژن می توانـد باعـث تغییر نحوه پاسـخ دهی بیمار نسـبت 

بـه ایـن پیوندها شـود.

زینوگرافت ها

زینوگرافت هـا انواعـی از پیوندهـا هسـتند کـه از سـایر انـواع 
گونه هـا بدسـت می آینـد. رایج تریـن منبـع زینـو گرافت هـا گونـه 
چهارچوبـی  به عنـوان  اولیـه  به طـور  پیوندهـا  ایـن  می باشـد.  بـز 
جهـت جایگـذاری اسـتخوان های خود بیمـار و همچنیـن در برخی 
از مـوارد به عنـوان نگهدارنـده فضـا عمـل می نمایـد. ایـن نـوع از 
پیوندهـا معمـولاً جهـت تقویت تیغه اسـتخوانی، بالا بردن سـینوس 
به تنهایـی یـا همـراه بـا اتـو گرافت هـای اسـتخوانی یـا آلوگرافت ها 
در  ترکیبـات  ایـن  عمـده  مزایـای  می گیرنـد.  قـرار  مورداسـتفاده 
بیشـتر مـوارد شـامل عدم تحلیـل آن ها می باشـد. بنابرایـن از آن ها 
می تـوان در مـواردی کـه نیـاز به حفظ شـکل تـوده اسـتخوانی و یا 
بـالا بـردن غشـای سینوسـی اسـت، اسـتفاده نمـود. به طورکلی این 
نـوع پیوندهـا به صـورت بافت هـای درهم آمیختـه بـه همـراه  یـک 
ماتریکـس کاژنـی تولیدشـده و می تواننـد بـر اسـاس سـایز مـورد 
نیـاز بریده شـده و امـکان اسـتفاده بهینـه را هنگام اسـتفاده از آن ها 

بـه منظـور سـازگاری بیشـتر فراهـم نماینـد )شـکل 7۳ و 7۴(.
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درمان دندان دارای ضایعات پری اپیکال، فستیول 
و آنکیلوز 

ضایعات پری اپیکال و فیستول

سـوالی کـه در اینجـا مطـرح می گردد این اسـت کـه در هنگام 
جایگـذاری ایمپلنـت فوری در بیمـاری کـه دارای بیماری های پری 
اپیـکال فعال و فیسـتول می باشـد، چگونه می بایـد دندانی که دارای 
ضایعـات پـری اپیکال اسـت را درمـان نمود؟ نگرانی موجـود در این 
خصـوص کامـاً واقع بینانـه می باشـد و در هنـگام درمـان چنیـن 
بیمـاری می بایسـت جوانـب احتیـاط را کامـاً رعایت نمـود. به طور 
ایـده آل یک اسـکن سی بی سـی تی سـه بعدی جهت ارزیابـی میزان 
گسـترش ضایعـه تهیـه مـی شـود. انجـام ایـن کار از اهمیت بسـیار 
ویـژه ای برخوردار اسـت، زیـرا رادیوگرافی پری اپیـکال توانایی لازم 
جهـت آشکارسـازی میـزان ضایعات اسـتخوانی و نشـان دادن میزان 
اسـتخوان باقیمانـده را نـدارد. کسـب اطاعـات لازم دربـاره این دو 
مـورد جهـت جایگـذاری ایمپلنـت بسـیار ضـروری می باشـد. نکتـه 
مثبـت در خصـوص بیشـتر ضایعـات اپیکالـی از ایـن نوع این اسـت 
کـه بیشـتر آن ها در ناحیه فاسـیال ریشـه واقـع شـده اند. این بدین 
معناسـت کـه پـس از پاکسـازی و شستشـوی بسـیار دقیـق سـاکت 
امـکان جایگـذاری ایمپلنـت هنـوز وجـود خواهد داشـت، زیـرا این 
ایمپلنـت هـا به طـور کلـی متمایـل به سـمت پالاتـال دیوار سـاکت 
جایگـذاری می شـوند. در چنین شـرایطی ضایعه اپیـکال تاثیر منفی 
بـر نحـوه جایگـذاری نرمـال ایمپلنـت نمـی گـذارد. اگـر در ناحیـه 
از  لیبیـال فیسـتولی حضـور داشـته باشـد دندانپزشـک می توانـد 
ابـزار دسـتی جهـت ارزیابـی میـزان گسـتردگی حفـره بوجودآمـده 
در اسـتخوان سـاکت اسـتفاده نمایـد. در اغلـب مـوارد هیچگونـه 

نیـازی بـه جایگذاری غشـاء نیسـت زیرا حفـره به وجودآمده بسـیار 
کوچـک بـوده و تیغه اسـتخوانی هنـوز همانند سـاکت های نوع یک 

دسـت نخورده باقی مانـده اسـت.

دندان های آنکیلوز شده

درمـان دنـدان هـای آنکیلوز شـده و خـارج نمودن آن ها بسـته 
بـه اینکـه آنکولوزیـز در چـه نقطـه ای رخ داده، متفـاوت اسـت. 
مشـکل  تریـن مـوارد موجـود شـامل پیوسـتگی صفحـه اسـتخوانی 
بدیـن  وجـود چنیـن رخـدادی  نـازک می باشـد. معمـولاً  لیبیـال 
معناسـت کـه خـارج نمـودن دنـدان می توانـد باعث از دسـت رفتن 
صفحـه اسـتخوانی بـاکال می شـود و در صورت قـرار گرفتن  دندان 
در ناحیـه زیبایـی، فرآینـد جایگزینـی ایمپلنـت در همـان روز بـا 
مشـکاتی مواجـه خواهـد شـد. )فصـل ۳( راه حلـی که اغلـب برای 
رفـع چنیـن مشـکلی اغب مـورد توجـه قـرار می گیرد شـامل روش 
محافظـت از سـاکت می باشـد. ازآنجاییکـه صفحه اسـتخوانی باکال 
بـه اسـتخوان های ناحیـه اطـراف خـود متصل اسـت این اسـتخوان 
نمی توانـد به صـورت کامـل حـذف گـردد و در ایـن حالـت مقداری 
از آن در درون سـاکت باقـی می مانـد. بنابرایـن ایمپلنـت در ناحیـه 
لینگوال باقیمانده ریشـه و یا محافظ سـاکت قرار می گیرد و سـپس 
فضـای موجـود میـان ایمپلنـت و دندان با اسـتفاده از پیونـد از بین 
مـی رود. عمـده نگرانی موجـود در خصوص چنین فرآیندی شـامل 
حساسـیت شـدید تکنیک هـای به کاررفتـه و اجرای آن توسـط افراد 
باتجربـه و متخصـص می باشـد. عـاوه  برایـن مدت زمـان بیشـتری 
بـرای خـارج نمـودن تکه هـای ریشـه نیـاز می باشـد بااین حـال این 
فرآینـد مـی توانـد درآینـده بعنـوان روش انتخابـی مـورد اسـتفاده 
بـرای دندان هـای کامـاً آنکیلـوز شـده و یـا جهت جایگـذاری چند 

ابانتمنت فلزیابانتمنت طلایی
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ت های بدون قدامی و خلفی(
ساک

ک دندان )رویکرد کم تهاجمی در مواجه با 
ت ت

ایمپلن

دنـدان در ناحیـه زیبایـی برای حفظ برجسـتگی لثـه در فاصله بین 
دندانـی و یـا در مـورد دندان هایـی که دچـار نقایص چسـبندگی در 
سـطح لیبیـال خـود هسـتند، بـکار گرفتـه می شـود. اگـر هیچ گونه 
پاکـت پریودنتـال در ناحیـه باکال وجود نداشـته باشـد ایـن فرآیند 
ممکـن اسـت بتوانـد از نابـودی بافـت نـرم پـس از حـذف دنـدان 
جلوگیـری نمایـد. یکـی از مـوارد ایـده آل بکارگیـری چنیـن روش 
درمانـی می توانـد یکـی از مـوارد فـوق باشـد. بااین حـال پیشـنهاد 
تحقیقـات  روزمـره  به صـورت  روشـی  چنیـن  بکارگیـری  بـرای 

کوتاه مـدت و یـا بلندمدتـی مـورد نیـاز می باشـد.

طراحی ایمپلنت جهت جایگذاری فوری
طراحی  مخروطی شکل،  و  سیلندری  ایمپلنت های  مقایسه 

شیار و فاصله میان شیارهای ایمپلنت 

طراحـی میکروسـکوپی ایمپلنـت ها یکـی از فاکتورهای کلیدی 
شـرکت های  توسـط  تولیدشـده  هـای  ایمپلنـت  کننـده  متمایـز 
مختلـف باشـد، زیرا امـکان ارائه محصـولات متفاوتـی از محصولات 

شـرکت هـای رقیـب، جهـت بازاریابـی را فراهـم مـی نماید. 
گفتـه می شـود کـه فاکتورهـای کلیـدی متعـددی وجـود دارند 
کـه در صـورت نیـاز بـه جایگـذاری سـریع ایمپلنـت، مـی تواننـد 
بـه تسـهیل ایـن رونـد کمـک نمایـد. یکـی از رایج تریـن تغییراتـی 
کـه تولیدکننـدگان ارائـه می کننـد شـامل طراحـی مخروطی شـکل 
ایمپلنـت می باشـد. نتایـج مطالعـات نشـان می دهـد کـه یـک پیـچ 
مخروطی شـکل در مقایسـه با یک ایمپلنت سـیلندری از اسـتحکام 
اولیـه بهتـری برخـوردار می باشـد. این موضـوع از اهمیـت زیـادی 
برخـوردار اسـت زیـرا جایگـذاری ایمپلنـت به صـورت فـوری درون 
سـاکت و فراهـم نمـودن مدت زمان مـورد نیاز جهت اسـتحکام پیچ 
بـرای بـه حداقـل رسـاندن شـانس حرکـت اسـتخوان های محصـور 
عاوه بـر  می باشـند.  حیاتـی  بسـیار  اولیـه  فـاز  طـول  در  کننـده 
شـکل مخروطـی ایمپلنـت یکـی دیگـر از ویژگی هـای ایمپلنـت ها 
کـه در درمـان جایگـذاری فـوری دنـدان حائـز اهمیـت می باشـد 
طراحـی تهاجمـی شـیارهای پیـچ می باشـد. به عبارت دیگر شـیارها 
می بایسـت بـه گونه ای طراحی شـوند که کاماً عمیـق بوده و دارای 
خاصیـت ضربـه زنندگـی باشـند. برخـاف پیچ هـای مورد اسـتفاده 
در پیشـه نجـاری، ایـن ویژگی ها باعـث افزایش میزان سـطح تماس 
پیـچ مـی گـردد کـه مقـداری از آن بـه دلیـل شـکل مخروطـی آن 
از بیـن رفته اسـت. بـه ازای کاهـش هـر میلی متـر از قطـر ایمپلنـت 
در حـدود 5۲ درصـد از میـزان سـطح تمـاس آن از دسـت می رود. 
بنابرایـن شـیارهای عمیـق پیش رونده بـه دو منظور مورد اسـتفاده 

قـرار می گیـرد کـه اولـی شـامل افزایـش میـزان پایـداری و دیگری 
افزایـش سـطح تمـاس ایمپلنت می باشـد. 

ویژگـی دیگری که در تعداد زیادی از ایمپلنت ها قابل مشـاهده 
اسـت وجـود فاصلـه میان شـیارها می باشـد که امـکان تمایـز میان 
انـواع آن هـا را فراهـم می نمایـد. فاصلـه میـان شـیارها در بیشـتر 
ایمپلنـت هـا در حـدود ۶ میلی متـر اسـت و این بدان معناسـت که 
پیـچ در هـر مرحلـه از فرآینـد نفـوذ بـه درون اسـتخوان می توانـد 
به انـدازه فاصلـه موجـود میـان شـیارها بـه درون اسـتخوان نفـوذ 
نمایـد. در برخـی از مـوارد فاصلـه میـان شـیارها جهـت جایگذاری 
تهاجمی تـر بـه درون بافـت اسـتخوان نـرم افزایـش می یابـد زیـرا 
شـانس کنـده شـدن تکه های اسـتخوان در طـول نفـوذ ایمپلنت به 
درون اسـتخوان کمتـر می باشـد. ایـن بدیـن معناسـت که اسـتفاده 
از ضربـه خصوصـا در هنـگام جایگـذاری پیـچ درون اسـتخوان نـرم 
رایـج شـامل  بالینـی  روش  یـک  عاوه برایـن  نمی باشـد.  ضـروری 
پاییـن  بـا کیفیـت  اسـتخوان های  اسـتئوتومی در  کاهـش میـزان 
به منظـور دسـتیابی به پایداری بیشـتر، هنـگام بکارگیـری ایمپلنت 
مخروطی شـکل دارای شـیارهای عمیق تـر، فاصله بین شـیار بیشـتر 

و توانایـی ضربـه زنندگـی می باشـد.

 سویچینگ پلتفورم 

ابانتمنـت  یـک  جایگـذاری  به صـورت  پلتفـورم  سـویچینگ 
دارای قطـر کمتـر بـر روی ایمپلنـت دارای سـطح مقطعـی بـا قطر 
بیشـتر تعریـف می گـردد. ایـن مفهـوم اولین بـار در یـک دهه پیش 
توسـط لازارا و پارتـر ارائـه گردید و سـپس بـا  فعالیت هـای کانالو و 

همکارانـش مـورد تاییـد قـرار گرفت. 
ایـن نـوع طراحـی در ناحیه میانی باعث دور شـدن اجـزاء افقی 
ناحیه آسـیب زننده از حرکات جزئـی پروتز و آلودگی های باکتریایی 
شـده،  و به صـورت تئـوری باعـث کاهش میزان از دسـت رفتن تیغه 
اسـتخوانی می شـود. )شـکل ۱۸۸ تـا ۱۸9( صدهـا مقالـه در قبـول 
یـا رد مزایـای نحوه طراحی سـطح تمـاس موجود میـان ایمپلنت و 
ابانتمنـت به صـورت فعلـی ارائه شده اسـت. چندین مقالـه تحقیقی 
ارائه شـده توسـط گـروه لینکـی ویکـی یوس به صـورت کامـاً واضح 
نشـان دهنـده ی ایـن موضوع هسـتند که ارتفـاع عمـودی بافت نرم 
و میـزان نفـوذ ایمپلنـت جـزء عوامـل کلیدی جهـت بهره بـردن از 
چنیـن نـوع طراحی می باشـد. میـزان اهمیت و عمق نفـوذ ایمپلنت 
و یـا ارتفـاع بافـت نـرم همگـی جـزء مـوارد بیولوژیکـی می باشـند، 
زیـرا بـدن بـه کمپلکـس دندانی-لثـه ای اجـازه اصـاح در ناحیـه 

فوقانـی پلتفـورم ایمپلنـت را می دهد. )شـکل ۱90( 
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ایـن کاما ایده آل اسـت که عایق بندی هیلینـگ ابانتمنت اصلی 
را در هنـگام حـذف دنـدان و جایگـذاری ایمپلنـت حفـظ کـرده تا از 
پایـداری و شـکل گیری بافت نـرم اطمینان حاصل نماییـم. بااین حال 
بـا توجه بـه پیشـرفت های صورت گرفتـه در زمینه طراحـی دیجیتال 
و تکنولـوژی، امـکان جایگـذاری همزمـان پروتـز نهایـی و ایمپلنـت 
خـود بـه شـکل یـک چالـش باقی مانـده اسـت. بنابرایـن در بیشـتر 
مـوارد نیازمنـد حـذف و جایگذاری چند بـاره ابانتمنت هـا و پروتزها 
درطـول رونـد درمـان هسـتیم و این روند تـا زمانی ادامه مـی یابد که 
بافـت درون سـاکت بـدون دنـدان، ترمیـم یابـد. )۳ تا ۴ مـاه( فرآیند 
خونریـزی هنـوز ادامـه داشـته و بافت پیونـدی موجـود در ناحیه لثه 
آزاد به انـدازه کافـی  تکامـل یافتـه تـا بتوانـد در مقابـل جداسـازی 
اپیتلیـال و تغییـر فـرم جزئـی بافـت ایسـتادگی نمایـد. دیجـی دی 
و همکارانـش در سـال ۲0۱۱ در مقایسـه یـک گـروه کنترلـی دارای 
ایمپلنتـی بـا طراحی پلتفورم سـوییچ شـده کـه جداسـازی ابانتمنت 
در  مـورد آن چهـار مرتبـه صـورت پذیرفته بـا مفهوم یـک ابانتمنت، 
یکبـار دریافتنـد کـه بافـت اسـتخوانی در مـورد اخیـر تنها بـه میزان 
0/۱ میلی متـر در طـول ۳ سـال  تحلیل رفته  اسـت. متعاقبا اسـتفاده 
از سـویچینگ پلتفـورم در مواردی کـه امکان جداسـازی ابانتمنت به 

دفعـات وجـود دارد می توانـد بـه حفـظ بافت کمـک نماید. 

مقایسه ایمپلنت های چند محوره با ایمپلنت های مستقیم  

در هنـگام اسـتفاده از پروتزهـای متکی بـه پیچ می بایسـت احتیاط 
لازم لحـاظ شـود تـا ایـن ایمپلنت هـا به گونـه ای بـر روی ایمپلنت 
هـای مسـتقیم جایگذاری شـوند که کانال دسترسـی پیـچ از ناحیه 
سـینگولام پروتـز خـارج گـردد. زیـرا میـزان خطـر ایجاد حفـره در 
ناحیـه اپیـکال بـرای نواحی فوق الذکـر به دلیل آناتومـی ذاتی ناحیه 
قدامـی فـک بـالا به ترتیـب ۲0 و ۸0 درصـد گـزارش شده اسـت. 
آناتومـی ناحیـه قدامـی فـک بالا به گونه ای اسـت کـه در ۸0 درصد 
مـوارد بافت اسـتخوان نسـبت به ریشـه های دندان قدامـی در ناحیه 
اپیـکال و پالاتال واقع شده اسـت. بنابراین بکارگیری اسـتراتژی های 
جایگـذاری ایمپلنت بـه روش تأخیری، اسـتفاده از پروتزهای متکی 
بـه سـمان ، اسـتفاده از ابانتمنت هـای قـرار گیرنـده در کانال هـای 
زاویـه دار و نیـز اسـتفاده از گایدهـای جراحی اسـتاتیک و دینامیک 
می توانـد از بـروز چنیـن مشـکاتی پیشـگیری نمایـد. یـک روش 
درمـان هوشـمندانه جهـت حـذف گایدهـا، و از بیـن بـردن فرآیند 
سـمان کـردن پروتزهـای موقت و دائمـی، اسـتفاده از ایمپلنت های 
چندمحـوره می باشـد. ایـن درحالیسـت که زاویه اصاحـی در قیاس 
بـا ابانتمنـت و موقعیـت سـوپرا کرسـتال همسـطح با ایمپلنـت و یا 

سـاب کرسـتال واقع شده اسـت. )شـکل ۱95(

ایمپلنت های
چندمحوره

ایمپلنت با زاویه
 ۱2 درجه 

در سـال ۲00۲ بـا بکارگیـری ایمپلنـت هـای زایگومـا کـه جهـت 
اسـتفاده در ناحیـه دنتو-آلوئـولار طراحی شـده بودنـد پیشـرفت های 
اساسـی حاصـل گردیـد، که هـدف اصلـی آن فراهم نمـودن یک روش 
غیرتهاجمـی جهت حـذف فرآیندهای جراحی همانند تقویت سـینوس 
در هنـگام بکارگیـری پروتزهـای متکـی به پیـچ، بدون سـوراخ نمودن 
صفحـه اسـتخوانی بـاکال بـود. )شـکل ۱9۶( ایـن نـوع از ایمپلنت هـا 
بـا زاویـه اصاحـی ۱۲، ۲۴ و ۳۶ درجـه تولیـد شـده اند، بنابرایـن از 
چسـبندگی و سـوراخ شـدن جلوگیـری نمـوده و امـکان اسـتفاده از 
پروتزهـای متکـی بـه پیـچ را فراهـم می نمایـد. ایمپلنت های بـا زاویه 
۱۲ درجـه به طـور ویـژه در بیمارانـی مـورد اسـتفاده قـرار می گیرنـد 
کـه فـرم اسـتخوانی آن ها باعـث جایگـذاری ایمپلنت در جهـت قدامی 
و خلفـی اپیـکال شده اسـت. این مـورد خصوصـا در نواحـی پـره مولـر 
تـا پـره مولـر کامـاً رایـج اسـت. ایـن ایمپلنـت هـا به همـراه ایمپلنت 
مانت  هـای ازپیش طراحی شـده و یـا درایورهـای از پیـش متصـل شـده 
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ک دندان )رویکرد کم تهاجمی در مواجه با 
ت ت

ایمپلن

در حـد فاصل ایمپلنـت و ابانتمنت که دارای زاویه خمیدگی متناسـب 
هسـتند، طراحـی می گردنـد، بنابرایـن ایمپلنـت در هنـگام نفـوذ بـه 

بافـت اسـتخوانی دارای زاویـه صفـر درجـه می باشـد. )شـکل ۱97(

ایمپلنت های دارای طراحی بدنه معکوس

امروزه گرایش به سـمت نتایج درمانی متمایل اسـت که بیشـتر 
 )PES(بـه جنبه هـای زیبایـی درمـان همانند امتیـاز بافت صورتـی
و بـه میـزان کمتـر بر مانـدگاری ایمپلنـت و یکپارچگـی آن با بافت 
اسـتخوانی متمرکـز می باشـد. این موضـوع کامـاً بـه اثبات رسـیده، 
درک شـده و پذیرفته گردیده  اسـت که ضخامت صفحه اسـتخوانی 
لیبیـال و بافت هـای نـرم در ناحیـه قدامـی فـک بالا به شـدت نازک 
می باشـد، )۱ میلی متـر و یـا کمتـر( کـه این مـورد باعـث افزایـش 
نظـر  نقطـه  از  می شـود.  زیبایـی  درمان هـای  از  ناشـی  خطـرات 
بیولوژیکـی صفحـه نـازک اسـتخوان لیبیال بـدون عروق کـه دارای 
قطـری برابـر ۱ میلی متـر یـا کمتر اسـت می تواند در اطـراف دندان 
طبیعـی به صورت پایـدار باقی بمانـد، زیرا پریودنتـال لیگامنت های 
جانبـی دارای رگ هـای خونـی فراوانـی می باشـند و می تواننـد مواد 
تغذیـه ای ایـن ناحیـه و نیـز لایـه واقع شـده بـر روی پـری اسـتئوم 
را تامیـن نماینـد. از نقطـه  نظـر میـزان اهمیـت، بافـت اسـتخوانی 
می گیـرد  شـکل  اسـتخوان  در  ایمپلنـت  جایگـذاری  پـس از  کـه 
می بایسـت از انـدازه و حجـم کافـی برخـوردار باشـد. مطالعـات از 
حداقـل مقادیـر عـرض بیولوژیکـی برابـر ۱.5 تـا ۲ میلی متـر کـه 
می توانـد در طولانی مـدت از نقطـه نظـر اسـتحکام و زیبایـی بـه 

نتایـج رضایت بخشـی منجـر گردنـد، حمایـت می نمایـد.
نگرانـی کـه در ایـن زمینـه وجـود دارد شـامل عـدم حضـور بافت 
اسـتخوان کافـی )۱.5 میلی متـر و یا کمتـر( در اطـراف ایمپلنت پس از 
بـه پایـان رسـیدن عملیـات جایگـذاری می باشـد، زیـرا دراین صـورت 
ایمپلنـت نمی توانـد در جـای خـود ثابـت مانـده و در مقابـل فرآینـد 
نکـروز حاصـل از عـدم وجـود عـروق خونـی کافـی کـه خود ناشـی از 
عـدم حضور اندواسـتئوم و مغز اسـتخوان اسـت، سـر تعظیـم فرود می 
آورد. عاوه برایـن تغییـرات حاصـل از رشـد و نمـو در ناحیـه فـک و 
صـورت ممکـن اسـت در طولانی مـدت باعـث بـروز مشـکات زیبایـی 
در اطـراف ایمپلنـت گـردد. بعـاوه امـکان اسـتفاده از ایمپلنـت هـای 
بـا قطـر کمتـر نیز می بایسـت مدنظـر قـرار گیـرد. درحالیکه ایـن نوع 
از ایمپلنـت هـا نسـبت به ایمپلنـت هـای بـا قطـر بیشـتر از توانایـی 
کمتـری جهـت ایجـاد پایـداری اولیـه برخـوردار می باشـند، اسـتفاده 
از ایمپلنـت هـای بـا طـول بیشـتر به عنـوان یـک اسـتراتژی جایگزین 
می توانـد مـورد ماحظـه قـرار گیـرد، امـا می بایسـت بـه محدودیـت 
میـزان بافـت اسـتخوانی ناحیـه اپیـکال سـاکت بـدون دنـدان جهـت 

عـدم تجـاوز بـه حریـم ناحیـه کـف فضـای اطـراف سـینوس  ماگزیا 
توجـه نمـود. بهره گیـری از ویژگی قطـر ایمپلنت در قیـاس با طول آن 
جهـت دسـتیابی به پایـداری اولیه خصوصـاً در هنگام مواجهـه با بافت 
اسـتخوانی نـرم و نیـز کاهش میزان بافت اسـتخوانی برداشـته شـده از 
نظـر کلینیکـی می توانـد بیشـتر تاثیرگذار باشـد. بااین حـال در صورت 
اسـتفاده از ایمپلنـت هـای مخروطی شـکل دارای قطـر بیشـتر، فاصله 
موجـود در ناحیـه لیبیـال کاهش یافتـه و فاصله بین دنـدان و ایمپلنت 
خصوصـا فاصلـه موجود میـان دندان هـای سـانترال اینسـیزور و لترال 
اینسـیزور بـه مطلوب تریـن انـدازه  ممکن خود می رسـد کـه این خود 
منجـر بـه از بین رفتن برجسـتگی لثه بیـن دندانی سـاکت های بدون 
دنـدان می شـود. شـکل گیری افقی عـرض بیولوژیکی حتـی در صورت 
وجـود طراحـی پاتفرم هـای سـوییچ شـده و یـا نکروز ناشـی از فشـار 
وارد آمـده بـر تیغـه اسـتخوانی نـازک بـدون عـروق می توانـد به عنوان 
فاکتـور تاثیرگـذار شـناخته شـود. حقیقت این اسـت کـه مفاهیم لازم 
جهـت بکارگیـری ایمپلنـت هـای امـروزی از نقطـه  نظـر بیولوژیکی و 
زیبایـی دیگـر بـا خواسـته های موجـود در دهـه ۱9۸0، زمانی کـه برن 
مارک سـوئدی بـرای اولین بار مفاهیـم مربوط به یکپارچگی اسـتخوان 
و بافـت ایمپلنـت را بـه دندان پزشـکان آمریـکای شـمالی معرفی نمود 
قابـل قیـاس نمی باشـد، زیـرا در آن زمان حفـظ یکپارچگی اسـتخوان 
و مانـدگاری ایمپلنـت به عنـوان اصـول اولیـه از اهمیـت بسـیار زیادی 
میکـرو  هـای  ایمپلنـت  خاقانـه  طراحـی  اخیـراً  بودنـد.  برخـوردار 
هیبریـدی باعث غلبه بر مشـکات ناشـی از عرض و طـول و بهره گیری 
از هـر دو مـورد شده اسـت. در این نـوع طراحی، بخش مخروطی شـکل 
نـوک ایمپلنـت بـا بخش اسـتوانه ای ناحیـه روکش به صـورت یک بدنه 

متحدالشـکل )شـکل ۱9۸ تـا ۱99( طراحـی شده اسـت.
اخیـراً نتایـج پیـش بالینـی و بالینـی مربـوط بـه طراحـی ایـن 
ایمپلنـت هـا مـورد ارزیابی قـرار گرفته  و نشـان داده شده اسـت که 
ایمپلنـت  هایـی کـه دارای بدنـه ای بـه شـکل معکوس می باشـد، از 
نقطـه نظـر قطر و شـکل نشـانگر یـک نمونه بسـیار عالی می باشـد.  
در ایـن نـوع ایمپلنـت نمـای کلـی ایمپلنـت معکـوس شـده و از 
نظـر فرم بـه سـمت ناحیه حدفاصـل ایمپلنـت و ابانتمنـت متمایل 
گردیده اسـت. ایـن دقیقـاً همـان نقطـه  ای اسـت کـه اسـتخوان از 
حداقـل ضخامـت، بیشـترین میـزان ظرافـت و همچنیـن کمتریـن 
میـزان عـروق در قیـاس بـا اکثـر ایمپلنـت هـای بـا قطـر و میـزان 

واگرایـی بیشـتر برخـوردار می باشـد. )شـکل ۱9۸(
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ت های بدون دندان نوع 1
ساک

صل دوم: درمان 
            ف

 
 

ایمپلنت اینورتا

بالعکـس بخـش مخروطی شـکل نـوک ایمپلنت در محـل هایی 
که  اسـتخوان از بیشـترین میزان کمیت  و عروق برخوردار می باشد، 
عریـض تر اسـت. بـا کاهـش قطـر روکـش ایمپلنـت دارای طراحی 
بدنـه وارونه، فشـاری به صـورت پیرامونـی بر تیغه اسـتخوانی بدون 
عـروق وارد نمی گـردد. علاوه برایـن فضـای گسـترده تری نه تنهـا در 
ناحیـه لیبیـال  بلکـه در ناحیـه بیـن دندانـی ایجـاد شـده و امـکان 
جایگـذاری مـواد پیونـدی بیشـتری فراهـم می گردد که خـود باعث 
افزایـش ابعـاد اسـتخوان می شـود. )شـکل 200 - 201( مطالعـات 
پیـش کلینیکـی صورت گرفته بـر روی حیوانات هیچ گونه شـواهدی 
را مبنی بـر وجـود بافـت نکـروز ناشـی از فشـار واردآمـده بـر ناحیه 
اپیـکال در سـه چهارم ایمپلنت هـا در صـورت وجـود تـداوم مقادیـر 
یکسـان گشـتاور نفـوذی برابـر بـا 100 نیوتـن بـر سـانتی متر ارائـه 
نمی دهـد. نتایـج حاصـل از مطالعـات هیسـتومورفومتریک نشـان 

می دهـد کـه  گشـتاور نفـوذی برابـر بـا 100 نیوتـن بر سـانتی متر 
باعـث ایجـاد نکـروز ناشـی از فشـار نمی شـود زیـرا ناحیـه اپیـکال 
سـاکت بدون دندان نه تنها دارای بیشـترین حجم اسـتخوانی اسـت 
بلکـه دارای بیشـترین میـزان مغز اسـتخوان نیز می باشـد، به همین 
دلیـل از بیشـترین پتانسـیل لازم جهـت ترمیـم زخـم برخـوردار 
اسـت.  در مطالعـات کلینیکـی صورت گرفتـه بـروی ۳۳ ایمپلنـت 
در همـان بیمـار ان نشـان  داده شـد کـه مقادیـر ابعـادی اسـتخوان 
ناحیـه لیبیـال برابـر 1/6 تـا 2 میلی متـر و فاصلـه بیـن دندانی 2/4 
تـا 2/6 میلی متـر و امتیـاز زیبایـی بافـت صورتـی برابـر بـا 12/5 
در پیگیـری رونـد درمـان پـس از گذشـت یک سـال می باشـد. ایـن 
ایمپلنـت هـای هیبریـدی به صـورت مسـتقیم، چند محـوره، با قطر 

زیـاد و یـا بسـیار زیاد در دسـترس می باشـد.

مقایسه ایمپلنت های دارای قطر عریض با ایمپلنت های دارای 
بدنه معمولی 

بـرای کسـب اطلاعاتـی در خصـوص ایمپلنـت هـای دارای قطر 
زیـاد )بیشـتر از 6 میلی متـر( و مقایسـه آن بـا ایمپلنت هـای دارای 

قطـر معمولـی به فصـل 5 مراجعـه کنید.

نـکات ضروری که می بایسـت به خاطر بسـپارید 
شـامل موارد زیر می باشـد:

- اسـتفاده از پیونـد اسـتخوانی تنها در موارد زیبایـی از اهمیت 
خاصـی برخـوردار می باشـند، ولـی هیچ گونـه تأثیری بـر یکپارچگی 
اسـتخوان بـا ایمپلنـت و یـا میـزان مانـدگاری ایمپلنـت نخواهـد 

داشت.
می باشـند  برخـوردار  اهمیـت خاصـی  از  موقـت  پروتزهـای   -
زیـرا به عنـوان ابـزار عایق بنـدی کننـده موقـت مـورد اسـتفاده قرار 
می گیرنـد. اگـر پیونـد اسـتخوانی موجـود در درون سـاکت درطول 
فـاز ترمیـم  و همچنیـن از نظـر پروتزی مـورد محافظت قـرار گیرد 
امـکان تحلیـل بافـت حتـی در بیمـاران دارای لثه هـای بـا فنوتیـپ 

نـازک کمتـر خواهـد بود.
- تکنیـک درمانـی سـاکت هـای 2 بخشـی شـامل یـک روش 
بسـیار سـاده می باشـد که در آن از ترکیب پیوند اسـتخوان و پروتز 
موقـت، جهـت بـه حداقل رسـاندن میـزان تحلیـل تیغه بـه کمتر از 
0/2 میلی متـر و افزایـش میـزان ضخامت بافت نرم اطـراف ایمپلنت 
بـه 1 میلی متـر بدون بهره گیـری از پیوندی از جنـس بافت پیوندی 
به منظـور کاهـش خطـر وقـوع  تغییر رنگ بافت، اسـتفاده می شـود.
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همان طـور کـه پیـش از ایـن در فصـل یـک بـه آن اشـاره شـد، 
سـاکت های بـدون دنـدان نـوع ۲ چالـش جدیـد و متفاوتـی را پیـش 
روی دندان پزشـکان قـرار می دهـد که در آن بافت نـرم به صورت کاماً 
دسـت نخورده باقی مانـده ولـی صفحـه اسـتخوانی لیبیـال به صـورت 
جزئـی و یـا کلـی از بیـن رفته اسـت کـه اصطاحـاً بـه ایـن پدیـده 
نقـص عـدم شـکل گیری دندانـی- فکـی گفتـه می شـود. تشـخیص 
ایـن نـوع از سـاکت پیـش از انجـام هـر نـوع درمانـی بسـیار حیاتـی 
می باشـد. بررسـی های اولیـه کلینیکـی بـا اسـتفاده از رادیوگرافی های 
مقطعـی سی بی سـی تی جهـت تشـخیص چنین مـواردی بسـیار مفید 
می باشـد. بیشـترین خطـر موجـود در ارتبـاط بـا سـاکت های بـدون 
دنـدان نـوع ۲ مربـوط بـه موضـوع زیبایـی و تحلیـل بافـت می باشـد.

بدون  ساکت های  درون  ایمپلنت  فوری  جایگذاری 
دندان نوع 2

بحـث جایگـذاری ایمپلنت هـا درون سـاکت های بـدون دنـدان 
نـوع ۲ از زمانـی در متـون پزشـکی ثبت و ضبط گردیـد  که گلب در 
سـال ۱99۳ به انتشـار آنالیز های مرورگرانه ۴ سـاله  خود در مورد 
میـزان مانـدگاری ایمپلنـت هـا پرداخت و میـزان مانـدگاری آن ها 
را در حـدود 9۸ درصـد گزارش نمود. درنتیجه سـایر دندانپزشـکان  
نه تنهـا بـه جایگـذاری ایمپلنـت هـای درون سـاکت هـای بـدون 
دنـدان دارای نقـص در دیواره اسـتخوانی و سـاکت پرداختند بلکه از 
پروتزهـای موقـت نیز بـرای چنین ایمپلنـت هایی اسـتفاده نمودند. 
نگرانـی اصلـی در خصـوص سـاکت بـدون دندان نـوع ۲ مربـوط به 
میـزان مانـدگاری ایمپلنـت نیسـت بلکـه بیشـتر بـه میـزان پیامـد 
زیبایـی ناشـی از بکارگیـری آن مربـوط می شـود، زیـرا عـدم وجود 
صفحـه اسـتخوانی لیبیـال باعـث افزایش ریسـک تحلیـل در ناحیه 
میـد فاسـیال می شـود. کان و همکارانـش انـواع نقص هـای دندانی-
فکی را به صورت )V شـکل)باریک، )U شـکل)عریض، )UV شکل(

بسـیار عریـض طبقه بنـدی نمودند کـه نمایانگر  عـرض ناحیه دچار 
نقـص و  ریسـک تحلیل ناشـی از آن می باشـد.

آن هـا دریافتنـد که هـر چقدر عرض ناحیه دچار نقص بیشـتری 
باشـد ریسـک تحلیل ناشـی از آن از ۱00- ۸ درصد به ترتیب برای 
انـواع نقص هـای دندانی-فکـی V وUV شـکل متغییـر خواهد بود. 
عاوه برایـن چـو و همکارانـش سـاکت هـای بـدون دنـدان نـوع ۲ 
را پـس از حـذف دنـدان براسـاس طـول ناحیـه دارای نقـص، بـه ۳ 

زیرگـروه تقسـیم نمودند:
- نـوع a ۲ یک سـوم تاجـی سـاکت دندانـی درگیـر شده اسـت 

)شـکل ۱ و ۲
- نـوع b ۲ یک سـوم تاجـی و میانـی سـاکت دندانـی درگیـر 

 )۴ و   ۳ )شـکل  شده اسـت. 
صفحـه  یـا  و  درگیـر  سـاکت  اپیـکال  یک سـوم   ۲  c نـوع   -

)۶ و   5 )شـکل  رفته اسـت.  بیـن  از  کامـاً  لیبیـال  اسـتخوانی 
شـکل ۱ و ۲ در سـاکت دندانـی نـوع a ۲ تنهـا یک سـوم تاجی 

سـاکت درگیر شده اسـت.
شـکل ۳ و ۴ در سـاکت دندانـی نـوع b ۲ یک سـوم تاجـی و 

میانـی سـاکت درگیـر شده اسـت.
شـکل 5 و ۶ در سـاکت دندانـی نـوع c ۲ صفحـه اسـتخوانی 

رفته اسـت.  بیـن  از  کامـل  به صـورت  لیبیـال 
بنابرایـن بیشـترین میـزان ریسـک مربـوط بـه سـاکت های نوع  
۲c - UV می باشـد کـه در هـر ۲ ناحیـه طولـی و عرضـی دچـار 
نقـص می باشـد. به طورکلـی فاکتورهـای ریسـک بالقـوه می بایسـت 
پیـش از جایگـذاری ایمپلنـت در درون سـاکت هـای نـوع ۲ مـورد 
 ۲b-v  ۲وa-v  ماحظـه و بررسـی قـرار گیـرد. سـاکت های نـوع
بـا جایگـذاری ایمپلنـت قابـل درمـان هسـتند. دسـتورالعمل های 
درمانـی در سـال ۲0۱۶ توسـط سـرانا و-چیـارو و همکارانـش ارائه 
شـد. رعایـت مراحـل کلینیکـی زیـر جهـت دسـتیابی بـه نتایـج 

مطلـوب ضـروری می باشـد.

فصل سوم

درمان ساکت های بدون دندان نوع 2



92

ت های بدون قدامی و خلفی(
ساک

ک دندان )رویکرد کم تهاجمی در مواجه با 
ت ت

ایمپلن

جایگذاری تاخیری ایمپلنت
جایگـذاری تاخیـری ایمپلنـت در بیمارانـی کـه دارای ضایعاتی از نوع 
۲C-UUهسـتند، ضـروری مـی باشـد. در ایـن شـرایط جایگـذاری فوری 
ایمپلنت در بهترین شرایط می تواند خطرناک و غیرقابل اعتماد باشد. در این 
شـرایط، حفظ سـاکت می تواند به عنوان یک اسـتراتژی درمانی قابل قبول 
مـورد اسـتفاده قـرار گرفتـه و بـه حصـول نتایـج قابل قبـول منجـر گـردد.

غشاءهای مورد استفاده برای حفظ ساکت های دندانی

در  غیرقابل جـذب  و  قابل جـذب  غشـاء،  نـوع  دو  به طورکلـی 
دندانپزشـکی مورد اسـتفاده قرار می گیرند.در حال حاضر استفاده از 
غشـاء ها ، همزمان با جایگذاری ایمپلنت در ساکت دندانی، خصوصا 
هنگامیکه به بافت اسـتخوانی بیشـتر نیاز است، بسیار رایج می باشد.

غشاءهای غیرقابل جذب
غشـاءهای غیرقابل جـذب جـزء اولیـن درمـان هـای انتخابـی جهت 
درمـان نقایـص لثـه ای موجود در سـطح دندان و تقویت تیغه اسـتخوان 
بـرای اهـداف زیبایـی و جایگـذاری ایمپلنت می باشـد. مزایای اسـتفاده 
از ایـن مـاده شـامل غیـر قابـل جـذب بـودن آن هـا و باقی مانـدن آن ها 
در دهـان  تـا مـدت  زمـان تعیین شـده توسـط دندانپزشـک می باشـد. 
ایـن نـوع غشـاها معمـولاً از جنس پلـی اتر فلـور اتیلیـن PTFE  قابل 
انبسـاط در دو نـوع متراکـم و غیـر متراکـم تولیـد می شـوند. ایـن نـوع 
غشـاء می توانـد در محـل پایـدار مانـده و در ترکیـب بـا یـک چارچـوب 
باعـث حفـظ سـاختار و شـکل فضـای  تیتانیومـی داخلـی می تواننـد 
موردنیـاز بـرای به کارگیـری مـواد پیونـدی گـردد. بنابرایـن یـک روش 
بسـیار مؤثـر جهـت تولیـد اسـتخوان هدایت شـونده GBR می باشـد. 
رایج تریـن  اسـت.  نقطـه ضعف هایـی  دارای  غشـا  ایـن  حـال  ایـن  بـا 
نقطـه  ضعـف ایـن غشـاء ایـن اسـت کـه بافـت نـرم می توانـد از آن جدا 
شـده و باعـث در معـرض قـرار گرفتـن غشـا در طـول فـاز ترمیم شـود. 
این مـورد می بایسـت پیـش از موعـد در نظـر گرفته شـده رفع گـردد زیرا 
نشـان داده شده اسـت کـه باعـث بـروز تداخـل در فرآینـد شـکل گیری 
اسـتخوان مـی شـود. عاوه برایـن غشـاءهای غیرقابل جـذب می بایسـت 
جراحـی حـذف  عمـل  یـک  انجـام  بـا  اسـتخوان  شـکل گیری  پـس از 
شـوند.  درحالیکـه این غشـاها جهت جایگـذاری ایمپلنت پـس از فرآیند 
استخوان سـازی هدایـت شـونده مناسـب مـی باشـند، بااین حـال ممکن 
اسـت بـه دلیـل از دسـت رفتـن حجـم تیغـه اسـتخوانی پـس از حـذف 
آن هـا، جهـت تقویـت تیغـه اسـتخوان از نظـر زیبایی مناسـب نباشـند.

غشاءهای قابل جذب

کـه  هسـتند  غشـاهایی  از  دسـته  آن  جـزء  قابل جـذب  غشـاء های 
امـروزه به صـورت گسـترده در حـوزه ایمپلنـت و پریودنتولـوژی مـورد 

اسـتفاده قـرار مـی گیرنـد.

علـت اصلـی اسـتفاده از آن هـا عـدم نیاز بـه عمـل جراحی جهت 
حـذف آن هـا می باشـد. عاوه بـر ایـن اگـر این غشـاء هـا در تمـاس با 
حفـره دهانـی قـرار گیرنـد، به سـرعت ظرف مـدت چند هفته توسـط 
آنزیم هـای بزاقـی  جـذب می شـوند. درحالیکه چنین ویژگـی می تواند 
یـک مزیت به حسـاب آید، بااین حال ممکن اسـت در هنگام اسـتفاده 
از آن هـا جهـت درمـان برخـی از انـواع نقایـص، خصوصـا در حیـن 
فرآینـد تقویـت اسـتخوان های بزرگتـر کـه بـه مدت زمـان بیشـتری 
جهت شـکل گیری اسـتخوان واقع شـده در زیر غشـا نیازمند اسـت، با 
سـرعتی بیشـتر  از حـد انتظـار جذب شـوند. این نـوع غشـاها از نقطه 
 نظـر مدت زمـان مانـدگاری بـدون نقـص از تنـوع بسـیار گسـترده ای 
برخـوردار مـی باشـند، حتـی اگـر به صـورت کامـل پوشـیده باقـی 
بماننـد. به عبارت دیگـر ضخامـت غشـاء و نـوع کاژن مـورد اسـتفاده 
و فرآینـد فـرآوری آن هـا تعییـن می نمایـد که ایـن نوع غشـاها تا چه 
مدت زمانـی سـالم و دسـت نخورده باقـی بماننـد. کامـاً واضـح اسـت 
کـه در صـورت بکارگیـری غشـاهای بزرگتر می بایسـت، از غشـاءهای 
کاژنـی متقاطـع بیشـتر و ضخیم تـری اسـتفاده نمـود. هـر یـک از 
شـرکت های تولیـد کننـده، اطاعاتـی را در خصـوص میـزان جـذب 
غشـاهای تولیـد شـده خود ارائـه می دهنـد. نقطه ضعف اصلـی برخی 
از غشـاهای کاژنـی ایـن اسـت کـه معمـولاً به طـور مؤثـری جهـت 
حفـظ فضـا عمـل نمی نماینـد. بنابرایـن در نقایـص بـا ابعـاد بزرگتـر، 
دندانپزشـکان ممکـن اسـت از مـوادی هماننـد زینوگرافـت و یا ذرات 
بزرگتـر معدنـی شـده اسـتخوان کورتیـکال کـه در مقایسـه بـا ذرات 
کوچکتـر و یا اسـتخوان غیرمعدنی شـده در هنگام جایگـذاری در زیر 
غشـاء از قابلیـت جذب کمتری برخوردار می باشـند، اسـتفاده نمایند.

عاوه براین دندانپزشـکان می بایسـت در برخی از موارد پیچ های 
اسـتخوانی را بـه گونـه ای درون تیغـه اسـتخوانی قـرار دهنـد که به 
میـزان کافـی جلـو آمـده تـا از تحلیـل بافـت در طـول فـاز ترمیـم 
جلوگیـری نمایـد. بعـاوه تمامـی انـواع ایـن غشـاها را نمی تـوان 
بـا اسـتفاده از بخیـه در محـل خـود ثابـت نمـود. برخـی از آن هـا 
هنگامیکـه هنـوز مرطـوب هسـتند تحلیـل رفتـه و بـر روی پیونـد 
می افتنـد. درحالیکـه برخـی دیگر از انواع آن از اسـتحکام بیشـتری 
برخـوردار بـوده و حتـی پـس از مرطوب شـدن و یا اشـباع شـدن از 
خـون در جـای خود مسـتحکم باقی مـی مانند. در تکنیک بسـتنی 
قیفـی و یـا تکنیـک مورد اسـتفاده جهت درمان و جایگـذاری فوری 
ایمپلنـت در سـاکت هـای دارای نقـص نـوع ۲، از غشـاءهای کاژن 
دارای اسـتحکام بیشـتر کـه می تواننـد بـدون اسـتفاده از بخیـه و یا 

تحلیـل رفتـن در سـاکت جایگذاری شـوند، اسـتفاده می شـود.
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پروتزهـای موقـت ارائـه نماید زیـرا  در این حالـت کل بدنه ایمپلنت 
در تمـاس بـا اسـتخوان می باشـد. در سـال ۲0۱۱ نتایـج مربـوط به 
مطالعـه صورت گرفتـه در اروپـا در خصوص بررسـی میـزان پایداری 
ایمپلنـت هایـی کـه بـه روش تأخیری جایگذاری شـده بودنـد، ارائه 
گردیـد. ایـن تحقیقـات به بررسـی تفـاوت موجود میـان جایگذاری 
پروتزهـای موقـت بـه روش فـوری در مقابـل جایگـذاری هیلینـگ 
ابانتمنـت هـا پرداختـه بـود. گـروه آزمایشـی شـامل ایمپلنـت های 
دارای پروتزهـای موقـت بودنـد که از میزان مانـدگاری کمتری )97 

درصـد( نسـبت به گـروه کنتـرل برخـوردار بودنـد ) ۱00 درصـد(. 
خوشـبختانه میـزان مانـدگاری مربـوط بـه هـر دو گـروه بـا توجـه 
بـه داده هـای کلی موجـود در مورد جایگـذاری ایمپلنت در سـاکت 
هـای دندانـی بـه روشـی فـوری بـا یکدیگـر برابـر بـود. یکـی از 
اسـتراتژی های کلیـدی جهـت موفقیـت شـامل حفظ پروتـز موقت 
بـه دور از سـطح آکلـوژال جهـت حفاظـت از ایمپلنـت می باشـد. از 
افزایـش میـزان فشـار وارد آمـده بـر اسـتخوان در طـول فـاز ترمیم 

بایـد اجتنـاب نمود.

تأخیری  ایمپلنت  جایگذاری  جهت  فلپ ها  طراحی 
بعد از ترمیم تیغه استخوانی

در ایـن بخـش ۲ روش جایگـذاری ایمپلنـت شـامل تکنیـک پانـچ 
و تکنیـک فلـپ و نحـوه سـاخت و فـرم دهـی کانتـور پروتـز موقـت بـا 
اسـتفاده از هـر یـک از این روش ها مورد بحث و بررسـی قـرار می گیرد.

تکنیک پانچ

در هنـگام اسـتفاده از تکنیـک پانـچ، نیـازی بـه ایجـاد فلـپ 
نمی باشـد. بنابرایـن هرگـز لطمـه ای بـه محـل جایگـذاری ایمپلنت 

نمی شـود. وارد 
بـه این مـورد توجـه داشـته باشـید کـه در هنـگام بکارگیـری 
ایـن تکنیـک می بایسـت مقادیـر کافـی از اسـتخوان و لثـه متصـل 
وجـود داشـته باشـد. متعاقبـاً جایگـذاری کورکورانه و بـدون آگاهی 
ایمپلنـت مـی توانـد بـه یک چالـش بزرگ منتهـی  شـود. در هنگام 
اسـتفاده از ایـن تکنیـک محـل جایگـذاری می بایسـت پیـش از قرار 
گرفتـن ایمپلنـت آماده سـازی شـود زیرا بـدون ایجاد فلـپ، تقویت 
محـل جایگـذاری غیرممکـن  خواهـد بـود. بااین حال سـاخت پروتز 
بـدون  نـرم می تواننـد  بافـت   زیـرا  اسـت  بسـیار راحت تـر  موقـت 

نیـاز بـه جراحـی تراشـیده  و فـرم دهـی شـود.این کار همزمـان بـا 
جایگـذاری ایمپلنـت بـا توجـه بـه وضعیت کانتور و فشـرده سـازی 

بافـت نـرم بـه وسـیله پروتـز موقت انجـام مـی پذیرد

نمونه بالینی

سـمت  در  واقـع  شـیری  کانیـن  دنـدان  یـک  دارای  بیمـاری 
راسـت فـک فوقانـی و یک دنـدان دائمـی نهفتـه به مطـب مراجعه 
نموده اسـت. )شـکل ۴۴ و ۴5( درحالیکـه چنیـن شـرایطی معمـولا 
اسـت،  قابل درمـان  به آسـانی  رشـد  دوره  درطـول  نوجوانـان  در 
روش هـای انتخابـی بسـیار کمی بـرای درمان فـرد بالغ کـه توانایی 
تحمـل 5 سـال درمـان ارتودنسـی را نـدارد، وجـود خواهد داشـت. 
متعاقبـاً دنـدان شـیری و دنـدان دائمـی نهفته کشیده شـده و محل 
جراحـی جهـت جایگـذاری ایمپلنـت پـس  از گذشـت۶ مـاه بـرای 
فرآینـد جراحـی آماده می شـود. )شـکل ۴7 تـا ۴۶( پس از بـه پایان 
رسـیدن فـاز ترمیـم، عـرض تیغـه اسـتخوانی دارای ضخامـت کافی 
جهـت جایگـذاری ایمپلنـت اسـت و حداقل ارتفاع عمـودی و عرض 
بافـت نـرم بـه دلیـل آماده سـازی محـل جراحی حداقـل برابـر با ۴ 

تـا 5 میلی متـر مـی باشـد. 


