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پیشگفتار

یکپارچگـی اسـتخوان بـه معنـی تمـاس مسـتقیم میـان ایمپلنـت و بافت اسـتخوان اطراف آن اسـت کـه در هم اکنـون نیز به 
عنـوان یکـی از نیازهـای اساسـی درمـان بـا ایمپلنـت محسـوب شـود. با ایـن حال ایـن مورد دیگـر به عنـوان تنها هـدف مورد 
توجـه مـا در هنـگام کاشـت ایمپلنت هـای دندانـی نمی باشـد. امـروزه، همبسـتگی مطلوب میـان پروتـز ترمیمی بـا بافتهای نرم 
اطرافـش، بایـد بـه عنـوان ملاک اصلی درمـان موفقیت آمیز ایمپلنت در نظر گرفته شـود. در درمان امروزی بـا ایمپلنت،"زیبایی 
بافـت نـرم" بـه مثابـه جـام مقـدس می باشـد. هنگامیکه حجم کافـی از بافت سـخت ایجاد شـود، مجموعه ای از تکنیـک ها برای 
حفـظ، تقویـت، آمـاده سـازی و تکثیـر بافـت نرمـی کـه قـرار اسـت در آینـده، پروتـز های متکـی بـه ایمپلنـت را احاطـه نمایند، 
بـکار گرفتـه مـی شـوند. تنهـا از ایـن طریق اسـت کـه می توان بـه زیبایی قابـل قبـول حاصـل از یکپارچگی بافت سـخت و نرم 

اطـراف ایمپلنـت هـا دسـت یافـت. در ایـن حالت امکان تشـخیص سـریع روکـش های مشـابه تاج دنـدان طبیعی وجـود ندارد. 
در طول سالهای متمادی آموزش، برگزاری دوره ها وسخنرانی های بی شمار دریافته ایم که مهمترین بخش آموزش مدرن، شامل 
پاسـخگویی به سـوالات و نیازهای همکاران و توضیح راهکارهای درمانی به همراه ارائه نمونه های بالینی مرتبط با آن می باشـد. 
این کتاب حاصل سـال ها تجربه بالینی و آموزشـی می باشـد که بر همین اسـاس به رشـته تحریر درآمده است. هر فصل با انتخاب 
اسـتراتژیک مطالب متداول مورد بحث آغاز شـده و با ارائه چارچوبی برای موضوع مورد بحث، توصیف یافته های علمی حال حاضر 
و ارائه دستورالعمل های مربوط به یک روش خاص ادامه می یابد. در بخش بعدی به تجزیه و تحلیل گام به گام موارد بالینی پرداخته 
و نمونـه هـای مفصلـی از تکنیـک های جراحـی را که برای گزینه های خاص درمانی مورد اسـتفاده می قرار می گیرنـد، ارائه می نماید. 
هنـگام انتخـاب مـوارد بالینـی، تلاش نموده ایم تا پیامد های مختلف یک موضوع را نشـان داده و روش هـای جراحی و پروتز هایی را که 
بـرای طیـف گسـترده ای از نیازهـای مختلـف درمانی مورد اسـتفاده قرار می گیرند را تشـریح نماییم. تنوع موضوعات بالینی بررسـی شـده 
به حدی گسـترده اسـت که به خوانندگان اجازه می دهد موارد بالینی مشـابه با مواردی که معمولًا با آنها سـر و کار دارند را شناسـایی کنند. 
فعالیـت هـای بالینـی ما سـال هاسـت که در امتداد مسـیرهای موازی برای یافتن نقطه ای مشـترک به منظـور ارائه بهترین گزینـه درمانی، که 
در آن بیمار به طور مداوم در کانون تصمیم گیری قرار می گیرد، ادامه دارد. هر یک از ما تجربیات بالینی و شغلی شخصی خود را در متن 
کتاب ارائه نموده ایم ، اما همگی آن ها بر اساس یک فلسفه کاری مشترک، به گونه ای طراحی شده اند که باعث افزایش تجربه خواننده شود. 
مـا مطمئـن هسـتیم کـه سـازماندهی منظـم مباحـث تحـت پوشـش ، تعـداد زیـاد عکـس هـا و توضیحات روشـن، بـه ایجاد 
یـک تصویـر کلـی کمـک کـرده و یـک ابزار آموزشـی مفیـد را در اختیار همـکاران ما قـرار خواهـد داد. امیدواریم شـاهد موارد 

بیشـتری باشـیم کـه بـه صـورت قابل پیـش بینـی درمان می شـوند.  
ارزش واقعـی زندگـی حرفـه ای مـا محصـول انعـکاس یـک عمل نیسـت، بلکه حاصـل مجموعـه ای از اقدامـات ما می باشـد، زیرا 
کسـب تنهـا یـک موفقیـت مـی تواند به شـانس وابسـته باشـد. احتمال و شـانس بـا فعالیت روزمره پزشـکی هـم ردیف نیسـت. ادعای 
موفقیـت بـر اسـاس یـک نتیجـه مثبـت تصادفی، اشـتباه اسـت، زیرا پیـش بینی به معنـای دانسـتن نحوه دسـتیابی منظم به یـک نتیجه 
اسـت. تنهـا راه دسـت یابـی بـه این مورد این اسـت کـه بدانیم دقیقـاً چگونه و چرا این نتیجه حاصل شـده اسـت. بـدون دانش علمی و 
عینـی مبتنـی بـر شـواهد، نمـی توانیـم برنامه های درمانی مناسـب را تدوین و با گذشـت زمان به نتایـج مطلوب و پایدار دسـت یابیم. 
در پایـان لازم مـی دانـم که از زحمات و پشـتیبانی تمامی عزیزانی که در به ثمر نشسـتن این اثر ارزشـمند علمـی مرا یاری نموده 
انـد بـه ویـژه جنـاب مهنـدس خزعلی مدیریت دانا و فرزانه انتشـارات تخصصی دندانپزشـکی شـایان نمودار و سـرکار خانـم آقازاده 
و تمامـی پرسـنل انتشـارات شـایان نمـودار کـه در ایـن مسـیر مـرا یـاری نمـوده انـد و بـه طور خـاص از همسـر عزیزم کـه همواره 
دلگرمی های او موجبات آسـایش و آرامش مرا برای به پایان رسـاندن این اثر فراهم نموده کمال قدر دانی و تشـکر را داشـته باشـم. 
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4- مواردی که باید در هنگام انتخاب استراتژی جهت درمان مشکلات زیبایی مورد ارزیابی قرار گیرند

5- تکنیک های اصلی درمان مشکلات زیبایی
6- مواردی که نباید تحت درمان مجدد قرار گیرند و یا میزان موفقیت درمان آن ها کمتر است
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فصل اول: کیفیت و کمیت بافت نرم اطراف ایمپلنت

مطالعـات بافـت شناسـی مختلـف بـر روی مدل هـای حیوانـی 
میـان  فاصـل  ویژگی هـای سـطح حـد  دقیـق  تشـریح  انسـانی،  و 
بافت هـای نـرم و ایمپلنـت هـای تیتانیومـی را امـکان پذیـر کـرده 

اسـت. ویژگی هـای آن بـه شـرح زیـر اسـت:
اپیتلیوم جانکشـنال: مشـابه دندان طبیعی سـلول هـای اپیتلیال با 
تشـکیل همی دسـموزوم از طریق غشـای پایه که کمتر از ۲۰۰ نانومتر 
ضخامـت دارد به سـطح ایمپلنت متصل می شـوند. ابعـاد اپیکو کرونال 
اپیتلیوم جانکشـنال، به طور متوسـط ۲ میلی متر اسـت. بررسـی بافت 
شناسـی بیوپسـی های انسـانی اغلب حضور تـراوش التهابـی که عمدتا 
شـامل لنفوسـیت T هسـتند را حتـی در غیـاب عائـم بالینـی التهاب 
بافـت نـرم و تحلیـل اسـتخوان تاییـد مـی نماینـد. ترکیب ایـن تراوش 
التهابـی کـه به عنوان یک سـد فیزیولوژیـک در برابـر محرک های آنتی 
ژنـی خارجـی عمل می کند بسـیار مشـابه ترکیباتی اسـت کـه در بافت 

هـای نـرم پریودنتـال در دندان هـای طبیعی یافت می شـوند. 
بافـت همبنـد سوپراکرسـتال: اینگونـه بـه نظـر مـی رسـد کـه 

بافـت همبند سوپراکرسـتال کـه تقریبـا ۱. ۵ میلی متـر ارتفاع دارد 
مهمتریـن جـزء شـکل دهنـده سـیل اطـراف ایمپلنـت اسـت. ایـن 
لایـه ی بافـت همبنـد )بـا ضخامـت ۵۰ تـا ۱۰۰ میکرومتـر( کـه به 
سـطح ایمپلنـت متصل می شـود و توسـط الیـاف کاژن متراکم می 
شـود، از سیسـتم خونرسـانی ضعیفی برخـوردار بوده و شـامل تعداد 
بسـیار کمـی سـلول برخـوردار بـوده، و دارای ویژگـی هـای مشـابه 
بافـت التیـام یافتـه می باشـد. این لایه مهاجـرت اپیـکال اپیتلیوم را 
محـدود مـی کنـد. بر خاف اتصـال بافت همبنـد دندانی کـه در آن 
الیـاف بافـت همبنـد عمدتـا بـه صـورت عمـود بر سـطح ریشـه قرار 
مـی گیرنـد تـا بتواننـد بـه درون سـمان ریشـه نفـوذ کننـد، الیـاف 
بافـت همبنـد اطـراف ایمپلنـت معمـولأ مـوازی بـا سـطح ایمپلنـت 
قـرار می گیرنـد و می تواننـد یـک الگوی حلقـوی به خـود بگیرند. در 
سـایر بخـش هـای باقـی مانده بافـت همبند )بـه جز لایـه ی متصل 
بـه ایمپلنـت( الیـاف بافت همبنـد در جهات مختلف قـرار می گیرند 

و اجـزای سـلولی و عروقی بیشـتری وجـود دارد )شـکل ۱-۵(. 

 3  | ویژگی های بافت شناسی بافت های نرم اطراف ایمپلنت

شـکل5-1: ارزیابـی بافـت شناسـی در ناحیـه حدفاصـل میـان ایمپلنـت و بافـت هـای نرم سوپراکرسـتال شـش هفته پـس از جایگـذاری ایمپلنـت در یک 
مـدل سـگ پـا کوتـاه. )الـف( اپیتلیـوم جانکشـنال از ناحیه سـالکوس در جهت اپیکال تا محدود شـدن آن توسـط اتصـالات بافت همبند گسـترش می یابد 
و بـه مسـیر اپیکالـی خـود ادامـه مـی دهد تـا در محل اولیـن تماس بین اسـتخوان و ایمپلنـت خاتمه پیدا کنـد. )بزرگ نمایـی اولیه ×10( )ب( نـور پلاریزه 
بـه وضـوح جهـت الیـاف کلاژن را در بافـت همبنـد سوپراکرسـتال و در محـل اتصال بافت همبند نشـان مـی دهد )بزرگ نمایـی اولیه ×10( )با تشـکر از 

پروفسـور جـی. کاردارو پولی، توریـن، ایتالیا(. 
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شـباهت های  دندان هـا  و  ایمپلنت هـا  اطـراف  نـرم  بافت هـای 
زیـادی دارنـد و هـر دو کـم و بیـش کراتینیـزه هسـتند )بسـته بـه 
حضـور یـا عـدم حضـور لثـه ی کراتینیـزه(. پیونـد زیر لثـه ای بین 
بافت هـای نـرم و دنـدان یـا ایمپلنـت توسـط اپیتلیـوم جانکشـنال 
در بخـش کرونـال )بـا عـرض تقریبـی ۲ میلیمتـر( و بافـت همبنـد 
سوپراکرسـتال در جهـت اپیـکال )بـا عـرض تقریبی ۱ تـا ۱/۵میلی 
متـر( شـکل می گیـرد. در هـر دو مورد اتصـال اپیتلیوم جانکشـنال 
از طریـق غشـای پایـه و یـک لایه همی دسـموزوم شـکل می گیرد. 
در دنـدان طبیعـی، حـد اپیـکال اپیتلیوم جانکشـنال، محـل اتصال 
سـمان و مینـا مـی باشـد. در ناحیه حدفاصـل ایمپلنـت - اپیتلیوم، 
اپیتلیـوم درحـدود ۵. ۱ میلـی متـر بالاتـر از سـتیغ اسـتخوان و در 
محـل بانـد بافـت همبند سوپراکرسـتال خاتمـه می یابـد. در دندان 
طبیعـی، الیـاف بافـت همبنـد غالبـا افقی بوده و وارد سـمان ریشـه 

می شـوند )شـکل ۱-6(. 
از آنجایـی کـه ایمپلنت هـا فاقـد لیگامـان پریودنتـال هسـتند، 
الیـاف بافـت همبنـد از پریوسـت سـتیغ اسـتخوانی منشـاء گرفتـه 
و مـوازی بـا سـطح ایمپلنـت قـرار مـی گیرنـد. بـه نظـر مـی رسـد 
کـه در ناحیـه سوپراکرسـتال بافـت همبنـد بـه شـدت بـه لایـه ی 

نـازک اکسـید تیتانیومـی که سـطح ایمپلنـت را می پوشـاند متصل 
مـی شـود. الیاف بافـت همبنـدی که به صـورت حلقـوی در اطراف 
ایمپلنـت قـرار می گیرنـد قابـل تشـخیص می باشـند. بافـت همبند 
دنـدان طبیعـی  بـا  مقایسـه  در  ایمپلنـت  اطـراف  سوپراکراسـتال 
از الیـاف کاژنـی بیشـتر برخـوردار بـوده ولـی از تعـداد سـلول  ها 
)فیبروباسـت ها( و عـروق کمتـری برخوردار می باشـد. ویژگی های 
آن مشـابه بافـت التیـام یافتـه اسـت. در ایـن مرحلـه فیبروباسـت 
هـا نقـش حفاظـت و در صـورت لـزوم ترمیـم اتصـال بیـن بافـت 
همبنـد و سـطح ایمپلنـت را برعهـده دارنـد. خونرسـانی کمتر بافت 
همبنـد ایمپلنـت بـه این دلیل اسـت که دنـدان های طبیعـی از دو 
منبـع یعنـی عروق سـوپرا پریوسـتئال و شـبکه ی عروقـی لیگامان 
پریودنتـال تغذیـه مـی شـوند در حالیکـه شـبکه عروقـی لیگامـان 
بافـت همبنـد  اتصـالات  نـدارد.  ایمپلنت هـا وجـود  پریودنتـال در 
بافـت همبنـد سوپراکرسـتال هـر دو در دندان هـای طبیعـی و  و 
ایمپلنت هـا نقـش حفاظتـی ایفا مـی نمایند. پاسـخ اولیـه به تجمع 
پـاک باکتریایـی یعنـی ترکیـب تـراوش التهابـی و نـوع ضایعات از 
نقطـه نظـر بافـت شناسـی در بافت های نـرم پریودنتـال و بافت های 

اطـراف ایمپلنـت کاملأمشـابه اسـت )شـکل ۱-7(. 

 4 | تفاوت های اصلی میان دندان طبیعی و ایمپلنت در سطح سوپراکرستال 

شکل 6-1: تصاویر بافت های سوپراکرستال در اطراف یک دندان طبیعی )الف( و )ب( ایمپلنت تیتانیومی
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از نقطـه نظـر جراحـی مرحلـه ی کشـیدن دنـدان نقـش مهمـی را 
در تضمیـن ترمیـم بهینـه، جهـت درمـان سـاکت پـس از کشـیدن ایفـا 
می کنـد. بنابرایـن، سـاماندهی بافـت نـرم و سـخت بسـیار مهـم اسـت. 
اهمیـت اسـتفاده از تکنیـک کشـیدن دندان بـا کمترین آسـیب وارد آمده 
بـه بافـت نرم )آتروماتیک( را می توان با مشـاهده ی تحلیل شـدید ناشـی 
از خـروج دنـدان به صـورت غیرآتروماتیک در هنگام بـروز تروما درک کرد 
)شـکل ۱۹-۲(. بـرای بهینـه سـازی نتایج در صورت سـالم ماندن سـاکت، 
توصیـه مـی شـود تـا دندان بـدون ایجـاد فلپ کشـیده شـود چـون ایجاد 
فلـپ باعـث بـروز یکسـری وقایـع بیولوژیـک از جملـه هیپوکسـی موقـت 
کورتکـس می شـود کـه ایـن فرآینـد بـه نوبـه ی خـود باعث فعال سـازی 
استئوکاسـت و بـه دنبـال آن تحلیل اسـتخوان می شـود )شـکل ۲-۲۰(. 
بـه طـور مشـابه، باید بـه فرآیند لق نمودن ریشـه و کشـیدن توجه ویژه ای 
شـود زیـرا ایـن کار باید با اسـتفاده از دسـموتوم هـا و الواتورهای مناسـب 
انجـام شـود. سـاکت بایـد پس از کشـیدن دندان بـه طور کامل بـا محلول 

سـالین شستشـو داده و ضدعفونی شـود. 

تکنیک هـای کشـیدن دنـدان بـا کمتریـن آسـیب وارد 
آمـده بـه بافـت نرم 

هنگامیکه دندان سـالم اسـت اسـتفاده از دسـموتوم ها، پریوتوم ها، 
الواتورهـا و ابزارهـای اندودنتیک برای حفظ بافت های نرم و اسـتخوان 
خصوصا اسـتخوان کورتیکال باکال لازم اسـت )شکل ۲۱-۲ تا ۲-۲۴(. 

از  پس  روتاری  ابزار  از  استفاده  با  دندان  کشیدن 
جداسازی ریشه 

در صورتـی کـه نتـوان ریشـه های باقیمانـده را با فورسـپس خارج 

کرد، یک روش مؤثر شـامل جداسـازی ریشـه های باقیمانده با استفاده 
از فـرز فیشـور باریکـی اسـت کـه بـر روی یـک هندپیـس مسـتقیم یا 
کنتـرا انگل نصب شـده اسـت. پـس از آن جداسـازی قطعـات مختلف 
ریشـه بـا اسـتفاده از الواتورهـا یـا پریوتـوم هـا کامـل می شـود. فضای 
ایجـاد شـده ناشـی از خـارج کـردن اولیـن قطعـه موجـب تسـهیل لق 
نمـودن قطعـات باقـی مانـده می شـود، در حالیکـه حفظ دیـواره های 
اسـتخوانی اطـراف را امـکان پذیـر می کنـد. )شـکل ۲۵-۲ تـا ۲-۲7(. 

کشیدن دندان با استفاده از جراحی پیزوالکتریک 

در صورتـی کـه دندان شکسـته باشـد و مارجین کرونال ریشـه در 
مجاورت استخوان یا زیر تیغه استخوان قرار گرفته باشد و یا اگر باقیمانده 
ی ریشـه انکیلوز شـده باشـد، ممکن اسـتفاده از جراحی پیزوالکتریک 
و روش هـای ورودی اختصاصـی توصیه شـود )شـکل ۲8-۲ و ۲-۲۹(. 

خارج کردن دندان های انکیلوز شده

خـارج کـردن دنـدان هـای آنکیلـوز شـده بـا تحلیـل ریشـه کـه اغلب 
نتیجـه ی نهایـی بـروز ترومـا می باشـد، ممکن اسـت بـه دلیل عـدم وجود 
صفحـه جداکننـده ی واقعـی بیـن ریشـه ی دنـدان و بافت هـای اطـراف با 
مشـکاتی مواجـه شـود. در چنیـن مـواردی اغلـب باقـی مانـده هـای مواد 
پـر کننـده ی کانال ریشـه نظیـر گوتاپرکا و سـمان اندودنتیک وجـود دارند 
کـه بایـد در زمـان کشـیدن دنـدان خـارج شـوند. هـر یـک از ابزارهایی که 
قبـا نـام برده شـدند )پریوتوم ها، دسـموتوم هـا ، ابزارهـای پیزوالکتریک و 
فرزهـا( ممکـن اسـت بـرای خارج سـازی دندان انکیلوز شـده مفید باشـند. 
عاوه بر این ممکن اسـت پاکسـازی ریشـه های باقیمانده های در سـاکت با 
اسـتفاده از یـک فرز الماسـی گرد مفید وقع شـود )شـکل ۳۰-۲ و ۲-۳۱(. 

 4 | تأثیر تکنیک کشیدن دندان بر روند ترمیم ناحیه پس از کشیدن دندان

شـکل 19-2 : )الف( خارج شـدن تروماتیک دو دندان انسـیزور فک بالا پس از تصادف با ماشـین و از دسـت رفتن قسـمت های عمده ای از اسـتخوان 
کورتیـکال بـاکال کـه بـه سـطح ریشـه متصـل باقی مانـده اسـت. )ب( موقعیت سـطحی پاپیـلای رترواینسـیزال که هـم اکنون مرکـز زائـده ی آلوئولا را 

پـر کـرده )بـا فلـش مشـخص شـده( حاکـی از کاهـش قابل توجه زائـده ی آلوئـولاری در جهت افقی اسـت کـه در طول فرآینـد ترمیم رخ داده اسـت. 
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سیسـتم ویلسـون و وبـر )۱(، سـاکت هـای دندانـی را پـس از 
کشـیدن دنـدان را بـر اسـاس مرحلـه ی ترمیم سـاکت طبقه بندی 
مـی کننـد که در آن ها جایگـذاری ایمپلنت پس از کشـیدن دندان 
بـه صـورت فـوری، زودهنگام، تاخیـری و دیرهنگام انجام می شـود. 

دومین سیستم طبقه بندی، ساکت های دندانی را پس از کشیدن 
دندان را بر اساس زمان طی شده از لحظه ی کشیدن دندان تقسیم 
بندی می کند. هر یک از انواع ساکت های دندانی نوع ۱ تا ۴ به همراه 
مزایا و معایب هر یک از آن ها در جدول ۱-۳ نشان داده شده اند. 
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جدول 1-3 مزایا و معایب پروتکل های جایگذاری ایمپلنت در ساکت های بدون دندان

نوع 
معایبمزایاتعریفساکت

نوع1

دنبال  به  ایمپلنت  فوری  جایگذاری 
از  بخشی  عنوان  به  و  دندان  کشیدن 

فرآیند جراحی انجام می پذیرد. 

- کاهش تعداد عمل های جراحی
- کاهش مدت زمان کلی درمان

- دسترسی بهینه به استخوان موجود

- مورفولوژی ساکت ممکن است باعث پیچیده شدن 
شرایط جایگذاری و اتصال ایمپلنت شود. 

- ژنوتیپ نازک بافت ممکن است باعث به خطر افتادن 
نتایج بهینه شود. 

- عدم وجود پتانسیل لازم جهت تطابق مخاط کراتینه 
شده با فلپ

- ممکن است به فرآیندهای جراحی الحاقی نیاز باشد. 
- فرآیند جراحی از نظر تکنیکی حساس می باشد. 

نوع2

برای پوشش دهی کامل بافت نرم ساکت 
معمولا به 4 تا 8 هفته زمان نیاز می باشد. 

- افزایش سطح و حجم بافت نرم باعث 
تسهیل کنترل فلپ بافت نرم می شود. 

- برطرف شدن آسیب شناسی موضعی 
می تواند مورد ارزیابی قرار گیرد. 

- مورفولوژی ساکت ممکن است باعث پیچیده شدن 
شرایط بهینه جایگذاری و اتصال ایمپلنت شود. 

- مدت زمان درمان افزایش می یابد. 
را  تحلیل  از  متفاوتی  مقادیر  ساکت  دیواره های   -

نشان می دهند. 
- ممکن است به فرآیندهای جراحی الحاقی نیاز باشد. 

- فرآیند جراحی از نظر تکنیکی حساس می باشد. 

نوع3

استخوان  کامل  شدن  پر  تایید  جهت 
ساکت دندانی از نظر بالینی و رادیوگرافی 
معمولا به 12 تا 16 هفته زمان نیاز است. 

-  پر شدن کامل استخوان ساکت دندانی 
باعث تسهیل جایگذاری ایمپلنت می شود. 
کنترل  تسهیل  باعث  نرم  بافت  تکامل   -

فلپ می شود. 

- مدت زمان درمان افزایش می یابد. 
- ممکن است به فرآیندهای جراحی الحاقی نیاز باشد. 
از  متفاوتی  مقادیر  است  ممکن  دیواره های ساکت   -

تحلیل را نشان دهند. 

نوع4

برای ترمیم ساکت دندانی معمولا به بیش 
از 16 هفته زمان نیاز دارد. 

بهبود  بالینی  نظر  از  استخوانی  تیغه   -
یافته است. 

- بافت نرم تکامل یافته و باعث تسهیل 
کنترل فلپ می شود. 

- مدت زمان درمان افزایش می یابد. 
- ممکن است به فرآیندهای جراحی الحاقی نیاز باشد. 
زیادی  بسیار  تنوع  از  دردسترس  استخوان  - حجم 

برخوردار است. 
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بـا توجـه بـه دانـش فعلـی در خصـوص رونـد ترمیـم سـاکت، 
متداولتریـن رویکردهـای جراحـی برای درمان سـاکت هـای دندانی 

پـس از کشـیدن دنـدان بـه شـرح زیـر می باشـند )شـکل ۳-۱(:
جایگـذاری فـوری ایمپلنـت در سـاکت دندانی: در ایـن موارد، 	•

محـل ایمپلنـت فـورا پـس از خـارج کـردن دنـدان آمـاده شـده و 
ایمپلنـت در سـاکت دندانـی قـرار داده مـی شـود. 

جایگـذاری تاخیـری ایمپلنـت در سـاکت دندانـی: سـاکت پس از 	•
خـارج کـردن دنـدان بـه مـدت چنـد هفتـه بـرای ترمیـم بافت نـرم و 
ترمیـم جزئـی بافـت اسـتخوان بـه حـال خـود رهـا مـی شـود. سـپس 
ایمپلنـت همزمـان بـا بکارگیـری روش هـای بازسـازی، طـی مرحله ی 

دوم جراحـی جایگـذاری مـی شـود. 
جایگـذاری تاخیـری ایمپلنـت درسـاکتهای دندانـی را می توان 

بـه صـورت زیـر طبقه بنـدی نمود:
زودهنـگام: در ایـن تکنیـک جایگـذاری ایمپلنـت ۴ تـا 8 هفته 
پـس از کشـیدن دنـدان هنکامیکـه فقـط بافـت نـرم ترمیم شـده و 

بیمـاری موضعـی برطـرف گردیـده، انجام مـی پذیرد. 
 دیرهنـگام: در ایـن تکنیـک جایگـذاری ایمپلنت۳ تـا۴ ماه بعد 
هنگامیکـه بافـت سـخت ترمیـم شـد و مینرالیزاسـیون سـاکت رخ 

داد، انجـام می پذیـرد. 
جایگـذاری ایمپلنـت بـا روش حفـظ محل دندان کشـیده شـده 	•

)حفـظ تیغـه اسـتخوانی(: در ایـن مـورد پس از خـارج کـردن دندان، 

سـاکت بـا بیومتریال های اسـتئوکانداکتیو پر شـده و ممکن اسـت به 
دنبال آن سیل کردن ساکت با استفاده از هر یک از روش های مختلف 
انجـام پذیـرد. جایگذاری ایمپلنت به مدت چند مـاه به تأخیر می افتد. 

اسـتفاده از تکنیـک تقویـت محـل )تقویـت تیغـه اسـتخوانی(: 	•
بیومتریال هـای  از  اسـتفاده  بـا  سـاکت  قبـل  روش  هماننـد 
اسـتئوکانداکتیو پـر می شـود. در ایـن وضعیـت بـه دلیـل آسـیب 
دیدگـی شـدید، دیواره ی سـاکت بـا بهره گیری ازیک روش شـامل 
ایجاد فلپ موکو پریوسـتئال و قرار دادن غشـا، بازسـازی می شـود. 
هـر یـک از تکنیک هـا دارای مـوارد تجویـز، مزایـا و محدودیت های 
خـاص خـود هسـتند کـه در بخـش هـای زیـر مـورد تجزیـه و تحلیـل 
قـرار گرفتـه انـد. برخـی سـاکت هـای دندانـی را مـی تـوان بـا اسـتفاده 
از هـر یـک از تکنیک هـای ذکـر شـده، بـر اسـاس تصمیـم دندانپزشـک 
درمـان کـرد. بـا ایـن حـال، یکسـری از عوامـل خـاص مربـوط بـه بیمـار 
ممکـن اسـت دندانپزشـک را به سـمت انتخـاب یک تکنیک خاص سـوق 
دهـد. نحـوه درمـان محـل خـروج دنـدان مـی بایسـت پیـش از جراحی، 
براسـاس بررسـی های رادیوگرافـی و بالینـی و در صورت لـزوم روش های 
تصویربـرداری سـه بعـدی مشـخص شـود. تصمیم گیـری در مـورد روش 
درمـان بایـد پیش از کشـیدن دنـدان صورت گیرد. این مـورد از نقطه نظر 
ارگونومیـک برای آماده سـازی ابزارهـای جراحی و اطمینان از دسترسـی 

بـه بیومتریـال هـای ضروری بسـیار سـودمند اسـت. 

 2 | گزینه ها و شیوه های درمانی اصلی ساکت پس از کشیدن دندان

شـکل 1-3 : گزینـه هـای مختلـف بـرای درمـان سـاکت دندانـی 
تـازه. )الـف( جایگـذاری فـوری ایمپلنـت پـس از کشـیدن دنـدان 
)ب( حفـظ تیغـه اسـتخوانی )پ( تقویـت تیغـه اسـتخوانی )ت( 

جایگـذاری تاخیـری ایمپلنـت پـس از کشـیدن دنـدان
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مـوارد تجویـز، مزایا و محدودیت هـای جایگذاری فـوری ایمپلنت پس 
از کشـیدن دنـدان را می تـوان بـا اسـتفاده از تجربـه سـال ها بکارگیـری 
ایـن تکنیـک تعییـن نمـود کـه خـود توسـط حجـم وسـیعی از داده های 
حاصـل از مطالعـات بالینی انسـانی و حیوانی و همچنیـن مطالعات مروری 
سیسـتماتیک موجـود در ایـن زمینـه، پشـتیبانی مـی شـود. لـذا مـوارد 
تجویـز، مزایـا و محدودیت های ایـن روش را می توان دقیقا مشـخص کرد. 

موارد تجویز

دیواره هـای سـالم سـاکت: بـه منظـور کاهـش مشـکات توصیـه 	•
می شـود تـا ایمپلنـت ها در سـاکت هـای دندانی تنها در صـورت مطلوب 
بودن شـرایط یعنی در حضور دیواره های سـالم سـاکت جایگذاری شوند 
)شـکل ۲-۳(. اهمیـت خـارج کـردن دندان هـا بـا اسـتفاده از تکنیکی با 
حداقـل آسـیب وارد آمـده به بافت نـرم در فصل قبلی توضیح داده شـده 
اسـت. وجـود دیواره هـای سـالم سـاکت بدون شـک لازمه ی اصلـی قرار 
دادن ایمپلنـت در سـاکت دندانـی اسـت، زیرا تخریب شـدید دیواره های 
سـاکت مـی تواند تاثیرات منفـی روی ثبات اولیه ی ایمپلنـت بگذارد. در 
ایـن مـورد، نیـاز به اسـتفاده از تکنیـک درمانـی پیچیده تری اسـت زیرا 
فرآینـد جایگـذاری ایمپلنـت بایـد با یـک روش ایجاد فلـپ و جایگذاری 
بیومتریـال و غشـا همـراه باشـد. همـان طور که قبـا گفته شـد این کار 

مـی توانـد اثـر منفی روی ترمیم سـاکت دندانی داشـته باشـد. 
عـدم وجـود عفونـت فعـال و ترشـح چـرک در سـاکت دندان: 	•

بـر طبـق مـوارد ذکر شـده در منابع محققـان وجود عفونـت فعال و 
چـرک را بعنـوان یکی از مانع مهم جهت جایگـذاری فوری ایمپلنت 
پـس از کشـیدن دندان مـورد ماحظه قرار می دهند )شـکل ۳-۳(. 

آناتومی مطلوب دندانی که قرار اسـت کشـیده شـود و سـاکت 	•
باقـی مانـده آن: وجـود یـک ریشـه ی نازک یـا تحلیل رفتـه و عدم 
وجـود پشـتیبانی پریودنتـال معمـولا موجبـات ثبـات اولیـه خـوب 
جایگـذاری ایمپلنـت پـس از کشـیدن دنـدان را فراهـم می نمایـد 
)شـکل های ۴-۳ و ۵-۳(. بلعکـس، وجود ریشـه بـزرگ و یا آناتومی 

پیچیـده ی دنـدان مولـر جـزء موانـع جایگـذاری ایمپلنـت پـس از 
کشـیدن دنـدان طبقـه بندی می شـود. 

عدم وجود سـاختارهای آناتومیکی مستحکم در نزدیکی ساکت 	•
بدون دندان: اگر کف سـاکت حداقل چند میلی متر از کف سـینوس 
و حفـره ی بینیـد در ماگزیـا و یا از کانال مندیبـولار در فک پایین 
فاصلـه داشـته باشـد می تـوان از اسـتخوان آلوئـولار بخـش اپیکال 
سـاکت بـرای تثبیـت ایمپلنت اسـتفاده کرد. این بدین معنی اسـت 
کـه جایگـذاری فوری ایمپلنت در سـاکت دندانی امکان پذیر اسـت. 

آناتومـی مطلـوب بافـت نـرم اطراف سـاکت بـدون دنـدان: در 	•
صـورت وجـود نقائـص بافـت نـرم نظیـر عـدم تقـارن، پرفوریشـن 
و یـا وجـود بافـت هـای بسـیار نـازک جایگـذاری فـوری ایمپلنـت 
در سـاکت دندانـی موجـب بـروز مشـکات زیبایـی مـی شـود زیرا 
فرآینـد ترمیـم کمتـر قابـل پیـش بینـی خواهد بـود )شـکل ۳-6(. 

 امـکان جایگـذاری ایمپلنت هدایت شـده ی پروتزی: اصول اساسـی 	•
از دیـدگاه پروتـزی بایـد با موقعیت بهینه سـه بعدی جایگـذاری ایمپلنت 
منطبـق باشـد. اگـر آناتومـی سـاکت دنـدان امـکان از ایـن مـورد تبعیت 
نکنـد، ترجیـح داده می شـود کـه حجم کافی اسـتخوان بـرای جایگذاری 
مؤثـر ایمپلنـت، بازسـازی شـود. یـک اشـتباه رایـج در ایـن وضعیـت، 
جایگـذاری ایمپلنـت بـا زاویـه ی باکوپالاتالی بیشـتر برای دسـت یابی به 
ثبات اولیه در اسـتخوان ناحیه پالاتال سـاکت دندانی اسـت )شـکل ۳-7(

مزایا 

برخـی  از کشـیدن دنـدان  فـوری پـس  ایمپلنـت  جایگـذاری 
مزایـای غیـر قابـل انـکار را ارائـه مـی نمایـد: 

مـدت زمـان درمـان کوتاه تر: مدت زمان درمـان در این روش در 	•
مقایسـه با سـایر روش ها )یعنی جایگذاری تاخیری در سـاکت دندانی 
و حفظ تیغه اسـتخوانی(کوتاه تر اسـت زیرا از نظر تئوری پروتز دائمی 
می توانـد چنـد هفتـه پـس از جایگـذاری ایمپلنـت قـرار داده شـود. 

 3 | موارد تجویز، مزایا و محدودیت های جایگذاری فوری ایمپلنت پس از کشیدن دندان

شـکل 2-3 : )الـف-پ( وجـود دیـواره هـای سـالم سـاکت کـه از طریـق پروبینـگ دیـواره هـا با یـک پـروب پریودنتـال تعیین می شـود، نشـان می دهد 
کـه بهتریـن گزینـه بالینـی جایگـذاری فـوری ایمپلنـت پـس از کشـیدن دندان اسـت. در مـورد این بیمـار سـایر پارامترها نظیر کمیـت و کیفیـت بافت نرم 

اطـراف )بـرای مثـال، بانـد وسـیع بافـت کراتینیـزه و مارجیـن کرونالی بافـت نرم( و حجم اسـتخوان بسـیار مطلوب هسـتند. 



70

زیبایی شناسی بافت نرم و پرسلن های صورتی رنگ در درمان با ایمپلنت

• مزیـت روان شـناختی بـرای بیمـاران. بـا جایگـذاری فـوری 	
پروتـز، بیمـار دیگـر مجبـور نیسـت بـا فاصلـه نامطلـوب حاصـل از 
دنـدان کشـیده شـده بـه زندگـی خـود ادامـه دهـد. ایـن موضـوع 
بویـژه در صورتـی که دندان کشـیده شـده در ناحیـه ی مهم از نظر 

زیبایـی قـرار داشـته باشـد از اهمیـت زیـادی برخـوردار اسـت. 
• مزایای ارگونومیک. جایگذاری فوری ایمپلنت در سـاکت بدون 	

دنـدان دارای مزیـت ارگونومیـک انـکار ناپذیـر بـرای دندانپزشـکان 
اسـت، زیـرا ایـن امـکان را بـرای دندانپزشـک فراهـم مـی نماید که 
فرآینـد بدون سـود دهی کشـیدن دنـدان را با یک فرآیند سـودمند 

بـه نـام جایگـذاری ایمپلنت همـراه نماید. 

محدودیت ها

 در مقابـل ایـن مزیـت هـا، محدودیـت هـا و خطـرات ناشـی از 
جایگـذاری فـوری ایمپلنـت پـس از کشـیدن دنـدان قـرار دارد:

• تکنیـک وابسـته به اپراتـور: جایگذاری فـوری ایمپلنت هدایت 	
شـونده پروتـزی در سـاکت بدون دندان، شـامل یـک روش جراحی 
حسـاس و دقیـق اسـت کـه لازمـه آن داشـتن تجربـه زیـاد اسـت. 

همانطـور کـه در فصـل۴ به طـور جامع توضیـح داده می شـود این 
روش بایـد بـا تکنیـک های بازسـازی همراه شـود. 

•  ریسـک ناشـی از مشـکات زیبایـی: گزارش های علمـی مختلف 	
و مقـالات مروری سیسـتماتیک زیـادی در این رابطه، بـه خطر تحلیل 
بافـت نـرم در اطـراف ایمپلنـت هـای قـرار داده شـده در سـاکت های 
بـدون دنـدان خصوصا در سـطح بـاکال کـه می تواند به بروز مشـکات 
زیبایـی منجر شـود اشـاره نموده انـد. تکنیک های تقویت بافت سـخت 
و جایگـذاری سـه بعـدی صحیـح ایمپلنت در سـاکت، مـی تواند خطر 
بـروز ایـن مشـکات را همانطورکـه در فصـل ۴ توضیـح داده خواهـد 
شـد، کاهـش دهـد. انتخاب دقیـق بیمار وپیـروی از دسـتورالعمل های 

فـوق، کاهـش این مشـکات را امـکان پذیـر می نماید.  
• تنهـا شـانس موفقیـت: برخـاف سـایر تکنیـک هـا کـه نیازمنـد 	

گذرانـدن مراحـل متعـدد هسـتند در جایگـذاری فوری پس از کشـیدن 
دنـدان، نتیجـه نهایـی فقـط بـا یـک عمـل جراحی که شـامل کشـیدن 
دندان و جایگذاری فوری ایمپلنت اسـت تعیین می شـود. از سـوی دیگر 
در جایگـذاری تاخیـری ایمپلنت در سـاکت بدون دنـدان همراه با حفظ 
تیغـه اسـتخوانی، اصاحـات را می تـوان در مراحـل بعـدی اعمـال نمود. 

شـکل 6-3 : )الـف ( آناتومـی مطلـوب بافـت نـرم اطـراف دنـدان انسـیزور لتـرال سـمت چـپ فـک بـالا که باید کشـیده شـود. این یـک مورد خـوب برای 
جایگـذاری فـوری ایمپلنـت در سـاکت بـدون دنـدان اسـت. )بـرای مشـاهده ی توضیحـات کامل ایـن مـورد بالینی به فصـل 4 مراجعـه کنید(. 

شـکل ۷-3 : اصـرار بـرای جایگـذاری ایمپلنـت در سـاکت دنـدان بـه هـر قیمتـی تحـت شـرایط نامطلوب منجـر به قـرار گیـری ایمپلنـت در موقعیت بیش 
از حـد اپیکالـی مـی شـود. زاویـة ی باکـو پالاتـال بیـش از حاصـل به بدسـت آمـدن نتایج ضعیـف حاصـل از درمان بـا پروتز مبتنـی بر ایمپلنت اسـت. 
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بـه منظـور رفـع مشـکاتی کـه ممکـن اسـت بر اثـر جایگـذاری 
فـوری ایمپلنـت در سـاکت بـدون دنـدان اتفـاق افتد برخـی محققان 
جایگذاری تاخیری ایمپلنت پس از گذشـت6 تا ۱۲ هفته را پیشـنهاد 
کـرده انـد )شـکل 8-۳ و ۹-۳(. مزیـت این روش این اسـت که ترمیم 
بافـت نـرم موجـب تسـهیل دسـتکاری بافت حیـن جراحی می شـود 
و ترمیـم جزئـی اسـتخوان سـاکت باعث تسـهیل جایگـذاری ایمپلنت 
در موقعیـت پروتـزی مطلـوب مـی شـود. بازتنیدگی اسـتخوان یعنی 
تحلیـل جزئـی اسـتخوان کورتیـکال بـاکال کـه در این مـدت رخ می 
دهد)فصل ۲ را ببینید(، باید با اسـتفاده از تکنیک بازسـازی اسـتخوان 
هدایـت شـده )GBR( همزمـان با جایگـذاری ایمپلنت اصاح شـود. 

موارد تجویز

 از دیـدگاه نظـری از ایـن تکنیک می توان برای درمان تمامی سـاکت 
هـای دندانـی بهـره بـرد. بـا ایـن حـال، واقعیـت بالینی ایـن اسـت که در 
محـل هایـی دارای پریودنتال با بیوتیپ اسـکالوپ و نـازک و درگیری قابل 
توجـه اسـتخوان کورتیکال باکال، کشـیدن سـاده دندان بـدون بهره گیری 
از سـایرتکنیک هـای بازسـازی یـا حفـظ سـاکت مـی تواند به افت شـدید 
بافت منجر شـود که اصاح آن در مراحل بعدی دشـوار خواهد بود. بدیهی 
اسـت در چنین مواردی حفظ یا تقویت تیغه اسـتخوانی توصیه می شـود. 

مزایا 

مزایـای جایگـذاری تاخیـری ایمپلنت پس از کشـیدن دندان را 
مـی تـوان به صـورت زیر خاصـه کرد:

• تسـهیل درمان بافت نرم: ترمیم کامل بافت های نرم ناحیه فوقانی 	

سـاکت بدون دندان، امکان لازم برای ایجاد فلپ دسترسـی با اسـتفاده 
از بـرش کرسـتال فراهـم نمـوده و تکنیک بازسـازی را آسـان می نماید. 

• زیبایـی: 	 از نظـر  ایمپلنـت در موقعیـت مطلـوب  جایگـذاری 
ترمیـم جزئـی اسـتخوان آلوئـولار موجـب تسـهیل جایگـذاری سـه 

بعـدی صحیـح ایمپلنـت مـی شـود. 
• زمـان درمـان کوتاهتـر نسـبت بـه پروتـکل هـای حفـظ تیغه 	

اسـتخوانی: از آنجـا کـه جایگـذاری ایمپلنـت تنهـا 8-6 هفتـه بـه 
تأخیـر مـی افتد زمان درمان نسـبت به روش حفظ تیغه اسـتخوانی 

کوتـاه تـر اسـت کـه معمـولا با تأخیـر 6-۴ مـاه همراه اسـت. 

محدودیت ها 

• افزایـش طـول دوره درمـان: طـول دوره درمـان نسـبت بـه 	
جایگـذاری فـوری ایمپلنـت پـس از کشـیدن دندان بیشـتر اسـت. 

• خطـر ناشـی از افـت ناگهانی بافـت: خطر افت کنترل نشـده ی 	
بافـت در مواجـه بـا بیوتیـپ نـازک و اسـکالوپ و یـا در غیـاب کلی 
یـا جزئی اسـتخوان کورتیکال بـاکال وجـود دارد. در چنین مواردی 

مناسـب تریـن پروتکل، حفـظ یا تقویت تیغه اسـتخوانی اسـت. 
• جراحـی پیچیـده تـر: جایگـذاری تاخیـری ایمپلنـت پـس از 	

کشـیدن دندان همیشـه نیازمند بهره مندی از روش های بازسـازی 
و نیـز تجربـه ی جراحـی زیاد اسـت. 

• تکنیـک جراحـی تهاجمی تـر: هـر یـک از تکنیک های بازسـازی 	
کـه نیازمند اسـتفاده از فلـپ موکوپریوسـتئال و نیز بسـتن فلپ بدون 
ایجاد کشـش هسـتند، با مشـکات پس از عمل بیشـتری همـراه بوده 

و بیمـار بایـد از ایـن موضوع کاما آگاه باشـد. 
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شـکل 8- 3: )الـف و ب( جایگـذاری تاخیری ایمپلنت در سـاکت دندانی 
پـس از خـارج شـدن دنـدان انسـیزور سـنترال چـپ فـک بـالا در اثـر 
ترومـا )پ( رادیوگرافـی کـه پـس از گذشـت هشـت هفتـه گرفتـه شـده 
)ت(  دهـد.  مـی  نشـان  را  آلوئـولار  اسـتخوان  جزئـی  ترمیـم  اسـت، 
بافت هـای نـرم ترمیـم شـده و تحلیـل افقـی تیغـه اسـتخوانی رخ داده 

ست.  ا
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