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مقدمه

امـروزه بهتریـن روش جایگزیـن کـردن دندانهـای از دسـت رفتـه بـا ایمپلنت هـای دندانی می باشـد. این مسـاله باعث شـده 

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

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

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

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

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

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

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

درمـان انجـام می دهنـد قـرار گیـرد و بـه ایـن ترتیـب بتوانیـم در راسـتای ارتقا سـامت و کیفیـت درمـان جامعه ایرانـی گامی 

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

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

دکتر رضا امیرزرگر           



مقدمه

به نام خدا

کتـاب پیـش رو ترجمـه ای از کتـابMisch's Contemporary Implant Dentistry می باشـد، کـه از منابـع معتبـر در 
درمـان ایمپلنتـی اسـت. در ترجمـه حاضـر سـعی بـر آن شـده اسـت کـه بـا کلمات سـلیس و قابـل فهـم، ترجمه ای مناسـب در 
اختیـار خواننـده قـرار گیـرد. بـا ایـن حـال توصیه می شـود جهـت درک بهتر مفاهیـم از کتـاب اصلی نیـز در کنـار مطالعه این 
ترجمـه اسـتفاده گـردد. از کلیـه اسـاتید و  خواننـدگان محتـرم خواهشـمندم در راسـتای ارتقـای کتـاب و اصاحـات احتمالـی، 

پیشـنهادات خـود را بـه پسـت الکترونیکـی dr.ali.basir@gmail.com ارسـال فرماینـد. 
در خاتمـه از خانـواده عزیـزم کـه همیشـه پشـتیبان و حمایت کننده من بوده اند تشـکر نمـوده، همچنین از مجموعه شـایان 
نمـودار خصوصـا جنـاب آقـای مهنـدس خزعلـی کـه همـکاری زیـادی در تهیـه ایـن مجموعـه داشـته اند کمـال قدردانـی را به 

عمل مـی آورم.

دکتر علی بصیر           
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توموگرافی رایانه ای تعاملی و طراحی

 درمان ایمپلنت دندانی
یکـی از قابـل توجه تریـن پیشـرفت ها در فنـاوری توموگرافـی 
رایانـه ای بـا اشـعه ی مخروطـی )CBCT(، توموگرافـی رایانـه ای 
تعاملـی )ICT( اسـت. ICT تکنیکـی را توصیـف می کنـد که برای 
پیوند دادن شـکاف میان بررسـی رادیوگرافـی CBCT و پیوندهای 
اسـتخوان یـا جایگـذاری ایمپلنت هـا بـه روش جراحـی ابـداع شـد. 
بـا اسـتفاده از ایـن فنـاوری، کامپیوتـرِ کلینیسـینی کـه در زمینـه 
رادیولوژیـک  کاری  محیـط  یـک  بـه  می کنـد،  فعالیـت  ایمپلنـت 
و  طـول  گیـری  انـدازه  بـرای  نامحـدود  ابزارهـای  بـا  تشـخیصی 
پهنـای آلوئـول، تعییـن کیفیـت اسـتخوان، ارزیابـی سـاختارهای 
نـوع  بـا  ایمپلنت هایـی  جایگـذاری  پاتولـوژی،  تشـخیص  زنـده، 
و انـدازه خـاص، و ارزیابـی و پیـش برنامـه ریـزی پروتـز نهایـی، 
تبدیـل می شـود. در هنـگام مشـاهده ی داده هـا از طریـق نـرم افزار 
تعاملـی، ممکـن اسـت نماهـای گوناگونـی بدسـت آیـد کـه شـامل 
نماهـای آگزیـال، کـراس سکشـنال، پانورامیک، سـاژیتال، کرونال و 
سـه بعـدی می باشـند. نواحـی یـا مناطـق خاصـی از آناتومـی بیمار 
می تواننـد بـه منظور نمایـش دادن انتخاب شـوند، که ممکن اسـت 
بـه منظور تسـهیل ارزیابی سـاختارهای آناتومیـک، تغییرات موجود 
در آناتومـی و یـا فرآیندهـای بیمـاری، بـا اسـتفاده از بزرگنمایـی یا 

تغییـرات grayscale، دسـتکاری شـوند. 
یـک از ویژگـی مهـم ICT ایـن اسـت کـه کلینیسـین فعـال 
در زمینـه ایمپلنـت ممکـن اسـت جراحـی الکترونیـک )ES( را بـا 
انتخـاب و جایگـذاری ایمپلنت هایـی بـا اندازه های مختلـف در نواحی 
آناتومیکـی خـاص، انجـام دهد. با اسـتفاده از یک تمپلیت تشـخیصی 
کـه بـه طـور مناسـب طراحـی شـده اسـت، جراحـی الکترونیـک می 
توانـد بـرای اجـرای طرح درمـان بیمار به صـورت الکترونیکی در سـه 
بعـد، انجـام شـود. ایمپلنت های الکترونیکـی می تواننـد در موقعیت ها 
و جهت گیری هـای دلخـواه بـا توجه به یکدیگـر، آلوئول، سـاختارهای 
آناتومیـک زنـده و پروتز نهایـی، جایگذاری شـوند. ES و ICT امکان 

توسـعه ی یک طرح درمان سـه بعـدی را فراهم می کننـد که میتواند 
بـا آناتومـی بیمار ادغام شـود و بـه منظور تایید یا ایجاد تغییر، توسـط 
تیـم ایمپلنـت و بیمار مشـاهده شـود. کلینیسـین فعالیـت کننده در 
زمینـه ی ایمپلنـت میتواند با تعییـن دقیق اندازه و تعـداد ایمپلنت ها، 
بـه همـراه تراکـم اسـتخوان در محـل هـای پیشـنهادی ایمپلنـت، 
مشـخصات دقیـق ایمپلنت هـا یا پیوند اسـتخوان مـورد نیـاز پیش از 
جراحـی را تعییـن کنـد. پیشـرفت های اخیر بـه این تکنولـوژی اجازه 
داده اسـت تـا بـا ظهور جراحی هدایتـی1 یک قدم فراتر بـرود. جراحی 
ناوبـری بـه کلینیسـین ایـن امـکان را میدهـد تـا بـا نـرم افـزار رایانه 
ای اختصاصـی و تکنولـوژی مشـابه سیسـتم موقعیت یابـی جهانـی 
)GPS(، ایمپلنت هـا را دقیقـا در همـان زمان واقعـی جایگذاری کند.

بنابرایـن ایـن فصـل مروری کلـی بر مفاهیـم پایه ای و اسـتفاده 
از فنـاوری ICT در دندانپزشـکی ایمپلنـت را مـورد بحـث قـرار 
می دهـد، که شـامل: 1. ارزیابـی و تعیین موقعیت ایـده آل ایمپلنت 
 .3 ،CBCT 2. گرفتن یک اسـکن ،CBCT پیـش از گرفتـن یـک
دسـتیابی به یـک پایـگاه داده2، 4. ادغام پایـگاه داده در برنامه های 
نـرم افـزاری رایانـه ای تعاملی، 5. ایجـاد طرح درمان هـای گوناگون 
بـا اسـتفاده از داده CBCT، 6. طراحـی یـک تمپلیـت جراحـی از 
طـرح درمـان، و 7. ادغـام طرح/تمپلیـت جراحـی در پروسـه های 

جراحـی واقعی، می شـود.

ارزیابی و تعیین موقعیت ایده آل ایمپلنت پیش از 
CBCT گرفتن یک

محـل ایـده آل موقعیـت نهایـی دنـدان یـا پروتـز بایـد تعییـن 
شـود تا جایگذاری ایمپلنت نسـبت به اسـتخوان در دسـترس را به 
هـم مرتبـط کنـد. بدون یـک محل هدایت شـده ی مشـخص از نظر 

1- Navigational surgery
2- dataset
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پروتـزی، ممکـن اسـت ایمپلنت با روش جراحی در مکانی نادرسـت 
قـرار بگیـرد کـه منجـر بـه بـروز مشـکلات بیومکانیکـی و عـوارض 
بعـدی می شـود. بنابرایـن بایـد یـک ارتباط میـان ایمپلنـت و محل 
پروتـز نهایی در ترکیب با بررسـی رادیوگرافیک وجود داشـته باشـد 
تـا ایـن اطلاعـات بدسـت بیایند. اگـر هیـچ ارتباطی وجود نداشـته 

باشـد، موقعیـت ایـده آل ایمپلنـت ممکـن اسـت بـا خطـا همـراه 
باشـد و منجـر بـه عـوارض جایگـذاری نهایی شـود ) شـکل 15.1(. 
روش هـای متعـدد تصویرسـازی رادیوگرافیک در تعییـن محل ایده 
آل ایمپلنت هـای برنامـه ریـزی شـده، در دو دسـته جـای دارنـد: 

تمپلیت هـای رادیوگرافیـک و رستوریشـن های مجـازی.

شـکل A-C( :15-1( اگـر میـان ایمپلنـت و پروتـز نهایـی ارتباطـی وجـود نداشـته باشـد، ممکن اسـت ایمپلنت در مـکان ایـده آل خود جایگذاری نشـود. 
)D( بـا اسـتفاده از یـک تمپلیـت رادیوگرافیـک، موقعیـت ایـده آل ایمپلنـت ممکن اسـت به طـور صحیح به طـرح درمان جراحـی منتقل گردد، کـه درنتیجه 

ایـن امـکان را فراهـم مـی آورد تـا جایگـذاری ایمپلنت مسـتقیما در ارتبـاط با پروتز نهایی باشـد.

)Scanning template( ساخت تمپلیت رادیوگرافی

در متـون، هنگام توصیف تمپلیت هـای رادیوگرافی و تمپلیتهای 
اصطلاحـات  از  اسـتفاده  در  توجهـی  قابـل  سـردرگمی  جراحـی، 
اسـتنت1،  اصطلاحـات  دارد.  وجـود  پروسـتودنتیک  نامگـذاری  و 
راهنماهـا2، مـدل3 و اپلاینس هـا4 بـه جـای یکدیگـر در توصیف این 
پروتزهـا مـورد اسـتفاده قـرار گرفتـه اند. گاهـی اوقـات اصطلاحات 
دیگـری در معرفـی ایـن پروتزها مـورد اسـتفاده قرار گرفتـه اند که 
عبارتند از اپلاینس اسـکن، اسـتنت اسـکن، اپلاینـس رادیوگرافیک 
یـا جراحـی و اپلاینـس رادیواپک. با این حـال، مطابق بـا »واژه نامه 
Journal of Pros�  ی اصطلاحـات پروسـتودنتیک » مجلـه ی
thetic Dentistry ، تعریـف تمپلیـت بـه بهتریـن نحـو هـدف 

پروتـز را توصیـف می کنـد )کادر 15.1(.
انواع بسـیار متفاوتـی از تمپلیتهای رادیوگرافی در دندانپزشـکی 
ایمپلنـت مـورد اسـتفاده قـرار گرفتـه اند. یـک تمپلیـت رادیواپک، 
پروتـزی را توصیـف می کنـد کـه بـرای اسـتفاده در طـول بررسـی 

1- stent
2- guids
3- model
4- appliances

CBCT سـاخته می شـود کـه موقعیت ایـده آل پروتـز را در ارتباط 
از  بـا اسـتخوان نشـان می دهـد. تمپلیت هـای رادیواپـک معمـولاً 
طریـق فرآینـد تعییـن موقعیت دهـی تشـخیصی دنـدان از طریـق 
مومگـذاری تشـخیصی، چیـدن دندانهـای دنچـری یـا دوبلیکیـت 
کـردن پروتـز موجـود سـاخته می شـوند. ایـن اطلاعـات سـپس بـه 
تمپلیـت منتقـل می شـوند و در بررسـی رادیوگرافـی مورد اسـتفاده 
قـرار میگیرنـد )یعنـی بیمـار در طـول بررسـی CBCT از تمپلیت 
رادیواپـک اسـتفاده می کنـد(. در برخـی مـوارد، تمپلیـت رادیواپک 
می توانـد بـه یـک تمپلیـت جایگـذاری جراحـی، بـرای اسـتفاده در 

حیـن جایگـذاری ایمپلنـت تبدیل شـود )شـکل 15.2(. 
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واژه نامه ی اصطلاحات پروستودنتیککادر 15-1

تمپلیت: یک فرم نازک و شفاف است که سطح بافتی یک پروتز دندانی را 
دوبلیکیت می کند و به عنوان یک راهنما برای شکل دهی زائده ی آلوئولار 
به طریق جراحی استفاده می شود؛ یک راهنما برای کمک به جایگذاری و 
زاویه دهی صحیح ایمپلنت های دندانی از طریق جراحی، استفاده می شود.

اسـتنت: بـه نام دندانپزشـکی که برای نخسـتین بـار اسـتفاده از آن ها 
را توصیـف کرد، چارلز. آر اسـتنت، نامیده شـد، ایـن پروتزهای کمکی 
بـرای اعمـال فشـار بـر روی بافت های نرم بـه منظور تسـهیل بهبودی 

اسـتفاده می شوند )اسـتنت پریودنتال،اسـتنت پیوند پوستی(.
اپلاینـس: یک وسـیله یا رستوریشـن؛ چیزی کـه با اسـتفاده از ایده ها 
یـا اصولـی ابـداع می شـود، کـه بـرای انجـام یـک عملکـرد ویـژه یا یک 
هـدف خـاص طراحـی میشـوند؛ یـک اصطاح گسـترده که به هـر ماده 
یـا پروتـزی که سـاختار دندانـی، دندانها یـا بافت دهانی از دسـت رفته 

را ترمیـم یـا جایگزیـن می کند، اطاق می شـود.
مـدل: یـک رونوشـت کـه بـرای نمایـش اهـداف مـورد اسـتفاده قـرار 

می گیـرد؛ یـک ارائـه مینیاتـوری از چیـزی.
راهنما: هیچ تعریفی در واژه نامه ی اصطاحات پروستودنتیک وجود ندارد.

شـکل 2-15: تمپلیـت رادیواپـک; از یـک وکـس آپ تشـخیصی بـا VD و 
موقعیـت صحیـح دندان. بـه میزان تحلیل اسـتخوان )فضای میـان تمپلیت 

رادیواپـک و ریـج باقیمانده( دقـت کنید.

ماده ی رادیواپک

یـک مـاده ی رادیواپـک باید بـرای مرتبط کـردن موقعیت دندان 
و بافـت نسـبت به اسـتخوان موجـود و سـاختارهای حیاتی اسـتفاده 
شـود. مواد مختلف زیادی در متون توصیف شـده اند و ممکن اسـت 
بـرای سـاخت یک تمپلیـت رادیواپـک اسـتفاده شـوند. متداول ترین 
اسـتفاده  مـورد  ایمپلنـت  دندانپزشـکی  در  امـروزه  کـه  ای  مـاده 
قـرار میگیـرد، باریـم سـولفات )BaSO4( اسـت، کـه یـک ترکیـب 
معدنـی اسـت که سـال ها بـه عنوان یـک مـاده ی رادیوکنتراسـت در 
تصویربـرداری تشـخیصی پزشـکی مـورد اسـتفاده قرار گرفته اسـت 
)شـکل 15.3(. این مـاده برای تصویربرداری ماگزیلوفیشـیال ایده آل 
اسـت، زیـرا کـه امـکان به تصویـر کشـیدن کانتـور دندان ها یـا بافت 
نـرم را بـدون پراکندگـی آرتیفکت هـا و دقیـق دارد. بـرای اسـتفاده 

از BaSO4 بـه همـراه تمپلیـت رادیوگرافیـک تکنیک هـای متنوعی 
وجـود دارنـد کـه عبارتنـد از: )1(. پـر کـردن ناحیـه ی بی دندانـی بـا 
BaSO4 )2(. رنـگ آمیـزی نماهای بیرونی سـطوح باکال و لینگوال 
 .BaSO4 تمپلیت و )3( اسـتفاده از دندان از پیش سـاخته شـده با
در هنـگام اسـتفاده از BaSO4، بایسـتی احتیاط شـود تـا از غلظت 
بیـش از انـدازه ی آن اسـتفاده نشـود، زیـرا ممکـن اسـت موجـب 
پراکندگـی اضافـی در اسـکن شـود. بنابرایـن، کیت هـای مونومـر و 
پلیمـر تجـاری در دسـترس هسـتند کـه دارای غلظت هـای ایـده آل 
می باشـند )مثل شـرکت Salvin Dental(. سـایر مواد رادیواپک که 
مـورد اسـتفاده قرار گرفته اند شـامل گوتا پرکا، آمالگام، فویل سـربی 
و آسـترهای فلـزی می باشـند. هرچند کـه ایـن مـواد بـرای مشـخص 
کـردن موقعیـت نهایـی دندان مفیـد هسـتند، اما اطلاعـات کمی در 

مـورد کانتورهـای رستوریشـن می دهند.
در متـون، پروتـز رادیواپـک مـورد اسـتفاده در حیـن اسـکن 
CBCT بـا اصطلاحـات مختلفـی نامیـده شـده اسـت )تمپلیـت 
scanning tem- رادیواپـک، تمپلیـت یا اپلاینـس باریوم سـولفات،
plate و scanning appliance(. پروتـز رادیواپـک ممکن اسـت با 

تکنیک هـای مختلفـی سـاخته شـود: 
سـاخته شـده بـا وکیـوم شـفاف: یکـی از سـاده ترین روش هـا . 1

برای سـاخت یک تمپلیت رادیواپک، اسـتفاده از یک پروتز سـاخته 
شـده بـا وکیوم شـفاف از روی یـک کسـت مطالعاتی اسـت. پس از 
سـاخت یک وکس آپ تشـخیصی، یک کسـت مطالعاتـی دوبلیکیت 
شـده سـاخته می شـود. یـک ماتریکـس از وکیـوم شـفاف سـاخته 
می شـود. با اسـتفاده از BaSO4، مـاده به محیـط بی دندانی اضافه 
می شـود و اجازه داده می شـود تا کیور شـود. سـپس بیمـار پروتز را 
در حیـن فرآیند اسـکن اسـتفاده می کنـد. این پروتز ممکن اسـت با 
یـک تکنیـک لابراتواری یا داخل مطبی سـاخته شـود )کادر 15.2(.

دوبلیکیـت کـردن پروتـز: اگـر پروتـز فعلـی بیمـار بـه دلایـل . 2
زیبایـی یـا عملکـردی نیـازی بـه اصـلاح نداشـته باشـد، پروتـز بـا 
بیمـار  می شـود.  دوبلیکیـت  دنچـر،  دوبلیکیتـور  یـک  از  اسـتفاده 
در حیـن فرآینـد اسـکن، از تمپلیـت رادیواپـک بی دندانـیِ کامـل 
اسـتفاده می کنـد. بایـد مراقـب بود تا پروتـز در حین فرآیند اسـکن 
کـردن، ثابـت باقـی بمانـد. بـرای اجتنـاب از بی دقتـی در محـل 
دندان هـا در هنـگام اسـکن، بـه شـدت توصیه می شـود کـه پیش از 
اسـکن، ادهزیـو دنچر بـر روی پروتز قرار داده شـود. گزینه ی دیگر، 
سـاخت یک ماتریکس سـاخته شـده با وکیوم شـفاف بر روی دنچر 
موجـود اسـت. ماتریکـس تریـم می شـود و باریـوم سـولفات بر روی 
سـطوح بـاکال ماتریکس کشـیده می شـود. بیمـار در حین بررسـی 
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CBCT، دنچـر را ) بـا ماتریکس( اسـتفاده می کنـد. پس از تهیه ی 
اسـکن، ماتریکـس برداشـته می شـود )شـکل 15.4؛ کادر 15.3(.

3. دنـدان هـای مجـازی: امـروزه، اغلـب برنامـه هـای نرم افـزاری، 
جایگزینـی را بـرای یـک تمپلیـت رادیوگرافیـک فراهـم می کننـد. این 
تکنیـک در اصطـلاح ژنریـک، عملکـرد »دندانهـای مجـازی« نامیـده 
شـده اسـت. مزیـت ایـن تکنیک در آن اسـت که پزشـک ممکن اسـت 
از  رادیواپـک،  بـدون سـاخت یـک تمپلیـت  را  دندان هـای جایگزیـن 
طریـق یـک برنامـه ی خاص رایانـه ای طراحی کند. این ابـزار اختصاصی 
ممکن اسـت بـرای جایگزینـی یک دندان منفـرد و فضاهـای بی دندانی 
کوتـاه اسـتفاده شـود. هرچند کـه، بایـد احتیـاط کـرد، زیرا اسـتفاده از 
ایـن روش بایسـتی بـه مـوارد ایـده آل کـه در آنهـا هیچگونـه تغییـر 
ماگزیلومندیبولار نیاز نیسـت، محدود شـود )شـکل 15.5؛ کادر 15.4(.

بی دندانی کادر 15-2 رادیواپک  تمپلیت  برای  لابراتوری  پروتکل 
پارسیل

یک وکس آپ تشخیصی از ناحیه ی بی دندانی، شامل کانتور کامل . 1
دندان هایی که باید جایگزین شوند، به همراه اکلوژن مناسب بسازید.

از هیدروکلوئیـد برگشـت . 2 بـا اسـتفاده  وکـس آپ تشـخیصی را 
ناپذیـر دوبلیکیـت کنیـد و بـا اسـتفاده از اسـتون دندانپزشـکی قالب را 

بریزیـد. کسـت دوبلیکیـت را تریـم کنیـد.
از یـک مـاده ی ترموفـرم شـفاف ) ∽0/060 اینـچ، 5 × 5 اینـچ( . 3

بـرای سـاخت یـک تمپلیـت شـفاف شـکل گرفتـه از وکیـوم از کسـت 
دوبلیکیـتِ تریـم شـده، اسـتفاده کنیـد.

تمپلیـت را به گونـه ای تریـم کنیـد تـا حداقـل نصـف دندان هـای . 4
مجـاور و تمـام نواحـی بی دندانـی را در بـر بگیـرد.

بـا مـوم یـا کامپانـد بـاک اوت، آندرکات هـای دندان هـای مجاور . 5
ناحیـه ی بی دندانـی را بـاک اوت کنیـد. نواحـی دندان هـای مجـاور را 

هماننـد نواحـی بی دندانـی چـرب کنید.
مخلوطی از باریوم سولفات را در نواحی بی دندانی تمپلیت بریزید. . 6

تمپلیت را از کست خارج کنید و در صورت نیاز تریم و پالیش کنید.

تکنیکهای فلپلس )بدون فلپ( تمپلیت 

تکنیـک فلپلـس قوس کامل )اسـکن منفـرد(: باریوم سـولفات . 1
در یـک محلـول BaSO4 %20، بـرای تمایـز دندان هـا از وکس آپ 
تشـخیصی اسـتفاده می شـود. اگـر قـرار بـر سـاخت یـک تمپلیـت 
بافـت نـرم )جراحـی فلپلـس( باشـد، دندان ها بـا یک محلـول %20 
BaSO4 بـه طـور ایـده آل تشـخیص داده می شـوند و بـرای بیـس 
)بافـت نـرم( از یـک مخلوط 10% اسـتفاده می شـود. این امـر امکان 
تمایـز دندانهـا از بافـت نـرم را فراهم می کند. اختـلاط ضعیف منجر 
بـه یـک مخلوط ناهمگن خواهد شـد کـه مناطقی با رادیولوسنسـی 

بـالا را ایجـاد می کند.

 Salvin Dental( مونومـر و پلیمـر باریـوم سـولفات )A( :15-3 شـکل
B( )Specialties, Inc., Charlotte, N.C( مخلـوط همگنـی کـه میتـوان 
پیـش از اسـکن CBCT بـه تمپلیـت رادیوگرافـی افـزود. )C( دنچـر کامل 
باریـوم سـولفات ) اپلینـس اسـکن کننـده( کـه توسـط بیمـار برای اسـکن 

CBCT اسـتفاده می شـود.

تکنیـک فلپلـس قـوس کامـل )اسـکن دوتایـی(1: اشـکالات . 2
 ،CBCT تکنیک هـای جراحـی ایجاد شـده توسـط اسـکن منفـرد
عبارتنـد از هزینـه زیـاد، نیـاز بـه صـرف زمـان بیشـتر، و حسـاس 
بـودن از نظـر تکنیـکال. بـرای مقابله با ایـن معایب، تکنیک اسـکن 
جدیـدی به نام تکنیک اسـکن دوتایی، بـرای روش های فلپلس 
در بیمـاران بـا بـی دندانی کامل، به این رشـته معرفی شـده اسـت. 
ایـن تکنیـک اسـکن امـکان دسـتیابی بـه داده های اسـکن سـریع، 
آسـان و دقیـق را بـا هزینـه ی بسـیار پایین تـری فراهـم می کند. با 
تکنیـک اسـکن دوتایـی، اسـکن می توانـد  در جلسـه ی اول، بدون 
نیـاز بـه یـک پروتـز دوبلیکیت شـده یـا اعمال تغییـرات غیـر قابل 

بازگشـت روی پروتـز موجـود، تهیه شـود.
تکنیـک اسـکن دوتایـی برای دسـتیابی بـه اطلاعات بـه منظور 
سـاخت یـک تمپلیـت متکـی بـر بافـت کامـلًا هدایـت شـده، از دو 
اسـکن بهـره می بـرد. اولیـن اسـکن بـا پروتـز فعلـی بیمـاران کـه 
نشـانگرهای رادیواپـک بـه آن هـا اضافـه شـده بـه همـراه یـک ثبت 

بایـت )موقعیـت سـنتریک( تهیـه می شـود. 

1- Flapless full arch technique (double scan)



فصل پانزدهم 11توموگرافی رایانه ای تعاملی و طراحی درمان ایمپلنت دندانی 

تکنیـک اسـکن دوتایـی بـرای بـرای گـردآوری اطلاعـات جهت 
سـاختن یـک تمپلیـت متکـی بر بافـت کامـلًا راهنمـا، از دو اسـکن 
بهـره می بـرد. اسـکن اول از بیمـار، پروتز فعلـی بیمار به همـراه ماده 
رادیواپک و یک ثبت بایت )رابطه سـنتریک( گرفته می شـود. اسـکن 
دوم تنهـا از پروتـز فعلـی بیمار به همراه نشـانگرهای رادیواپکی که به 
آن اضافـه می شـوند، گرفتـه می شـود. پـس از اینکـه اسـکن ها انجام 
شـد، اطلاعـات اولیـه )تصویربـرداری و ارتباط دیجیتـال در مجموعه 
داده هـای پزشـکی ]DICOM[( بـا هر یـک از نرم افزارهای سـومی 
که امروزه در دسـترس هسـتند، بازسـازی می شـوند. با سـوپرایمپوز 
کـردن مارکرهـای کروی بـر روی یکدیگر، یک مدل اسـتخوانی سـه 

بعـدی همـراه بـا تمپلیت رادیوگرافیک سـاخته می شـود.

فرآیند اسکن کردن: 

اسـکن اول: پروتز فعلی بیمار، با اضافه کردن نشـانگرهای رادیواپک 
سـلف استیک 3D Diagnostic( Suremark Clearmakers( بر روی 
نواحـی فلنـج و پالاتـال، اصلاح می شـود. سـپس یـک ماده ثبـت بایت 
فراهـم می شـود و در طـی اولین اسـکن مورد اسـتفاده قـرار میگیرد تا 

ثبـات پروتـز را فراهـم کنـد. در بهترین حالت، مشـخصات این اسـکن 
باید شـامل یک ماتریکـس x-512-512، ضخامت کمتـر از 1.0 میلی 
متـر، یـک الگوریتم بازسـازی کامپیوتری با وضوح بالا باشـد و در فرمت 

DICOM ایجاد شـده باشد.
اسـکن دوم: بـرای اسـکن دوم، پروتـز )با نشـانگرهایی که به آن 
متصلنـد( از دهـان بیمـار خـارج مـی شـود و درون یـک نگهدارنده 
)بـه هولـدر چانـه متصـل می شـود( قـرار داده می شـود کـه ایـن 
امـکان را فراهـم می کنـد تـا پروتـز مـوازی با کف اتـاق قـرار گیرد. 
پروتـز باید در موقعیتی نسـبتا مشـابه بـا موقعیتش در اسـکن اولیه 

قـرار گیرد.

تصویـر 4-15: تکنیـک جایگزیـن بـرای سـاخت فـوری یـک تمپلیـت رادیواپـک بـرای یک بیمـار با بـی دندانی کامـل. )A( ماشـین ترموفرم. )B( سـاخت 
قالـب ترموفـرم از روی دنچـر موجـود )C( کشـیدن ]مـاده رادیواپک[ بر روی سـطوح بـاکال و لینگـوال. )D( بیمار تمپلیـت رادیواپک را به هنگام اسـکن 

کـردن در دهـان قـرار می دهد.
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مراحل لابراتوری برای ساخت تمپلیت دنچر رادیواپک کادر 15-3
)بی دندانی کامل(

انتخاب 1: تمپلیت ساخته شده در لابراتوار:

1 - Lang با اسـتفاده از یک فاسـک دوبلیکیـت کننده دنچـر )کارخانه
Dental، شـیکاگو. III.( آلژینـات را ترکیـب کـرده و نیمـی از فاسـک 

را بـا آن پـر کنید.
دنچـر را )ابتـدا دندان هـا( داخـل آلژینـات بگذاریـد بـه طـوری کـه - 2

دندان هـا عمـود بـر کـف فاسـک باشـند. 
پـس ازاینکـه آلژینـات سـت شـد، مـواد اضافـی کـه فلنـج دنچـر را - 3

کنید.  تریـم  پوشـانده، 
آلژینـات و قسـمت های اکسـپوز دنچـر را بـا اسـتفاده از مـواد جدا - 4

کننـده چـرب کنید.
نیمـه ی دیگـر فاسـک را بـا آلژینـات پـر کنیـد ) تنهـا قسـمتهای - 5

مربـوط بـه ریـج دنچـر(.
فاسـک را ببندیـد و مطمئـن شـوید کـه کامـا بسـته شـده اسـت. - 6

پـس از اینکـه آلژینـات سـت شـد، فاسـک را بـاز کـرده و دنچـر را 
خـارج کنیـد.

رزیـن آکریلـی شـفاف )تمپلیـت جراحی شـفاف( یـا رزیـن آکریلی - 7
رادیواپـک را درون سـطوح انسـیزال و اکلـوزال بریزید، مطمئن شـوید 
کـه حبابـی وجود نداشـته باشـد. باقیمانـده مخلوط را در ناحیـه کام یا 

وسـتیبول بریزید.
بـه مـدت حداقـل20 دقیقـه بـر روی میـز لابراتـواری کیـور کنید یا - 8

در یـک ظـرف فشـار، در فشـار psi 30 قـرار دهید.
اضافات را تریم کرده و سپس پالیش کنید.- 9

نکتـه: اگـر پروتـز موجود نیـاز به اصاحات داشـت، دنچـر try-in در 
دهـان پـس از ایجـاد تغییـرات لازم ، باید دوبلیکیت شـود.

انتخاب 2: تمپلیت فوری

بـا اسـتفاده از دنچـر کامـلِ حـال حاضر بیمـار، یک تمپلیت شـفاف - 1
شـکل گرفتـه بـا وکیوم، بـا اسـتفاده از مواد ترموفرم شـفاف بسـازید 

)تقریبـا 0,060 اینـچ ، 5  در 5 اینـچ(.
بـا اسـتفاده از پلیمـر و منومـر باریوم سـولفات، سـطوح لینگوال و - 2

فیشـیال تمپلیـت را رنـگ کنیـد. اجـازه دهید تا خشـک شـود.
با استفاده از تمپلیت رادیواپک، اسکن CBCT را انجام دهید.- 3
پـس از اینکـه اسـکن تکمیـل شـد، ماتریکـس شـکل داده شـده بـا - 4

.)15,4 )شـکل  دنچـر خـارج می شـود  از  وکیـوم 

ترکیب دو پایگاه داده 

کـه  میدهنـد  اجـازه  افـزاری  نـرم  برنامه هـای  اغلـب  امـروزه 
فایلهـای دو پایـگاه داده بـا هـم آمیخته شـوند. فایلهای پایـگاه داده 
CBCT بـه وسـیله ی تنظیـم کـردن مارکرهـای رادیواپـک با هم 
آمیختـه میشـوند و بـه این ترتیب پروتز بر روی سـاختار اسـتخوانی 
موجـود قابـل مشـاهده خواهد بـود، در نتیجـه این امـکان را فراهم 
مـی آورد تـا تمپلیـت رادیوگرافیـک و آناتومی بیمار بـا یکدیگر یا به 
صـورت مجزا دیده شـوند. پـس از آن طراحی مجازی بـر روی مدل 

اسـتخوانی و/یـا پروتـزی تکمیـل می شـود، کـه امـکان ایجـاد طرح 
درمـان نهایـی یـا تمپلیت جراحـی را می دهد )تصویـر 15.6، باکس 

.)15.5

ساخت دندان های مجازیکادر 15-4

گزینـه ی "سـاخت دندان هـای مجـازی" را در پنجـره ی دو بعدی  - 1
axial shice view انتخـاب کنیـد.

گزینـه ی )a( دندان هایـی که میخواهید بسـازید، )b( جنسـیت بیمار - 2
و)c( نمـود ار پانورامیـک را انتخاب کنید.

دندانهـا سـاخته شـدهاند و موقعیتشـان را از طریـق دکمـه سـمت - 3
چـپ مـوس میتوانـد اصاح شـود.

سـایز، شـکل و رنـگ دندانهـا مـی تواننـد بـه وسـیلهی قـرار دادن - 4
نشـانگر مـوس روی آیکـن گوشـه و کشـیدن مـوس بـه سـمت چـپ 

اصـاح شـوند.

CBCT گرفتن یک اسکن

CBCT اسکن پزشکی در مقابل

 CT scan گام دوم در تکنیک طراحی درمان تعاملی، گرفتن یک
اسـت )CBCT یا پزشـکی(. امروزه محبوبیت اسـکن های پزشکی در 
حـال کمتر شـدن اسـت، کـه اصلی ترین دلیـل آن در دسـترس بودن 
و مزایـای واحدهـایCBCT در محیـط مطـب اسـت. امـروزه طیـف 
وسـیعی از دسـتگاه های CBCT در زمینه ی دندانپزشـکی ایمپلنت 
در دسـترس هسـتند. در اغلـب واحدهـای CBCT دو جـزء سـازنده 
.image detectorو acquisition configuration :اصلـی وجـود دارد

1 - CBCT اولین گام در پروسـه ی :acquisition configuration
بـه دسـت آوردن اطلاعـات از طریـق منبـع اشـعه X اسـت. در اغلـب 
واحدها یک اسـکن چرخشـی یا پارسـیل از منبع اشـعه X سرچشـمه 
می گیـرد، در حالـی که یـک ناحیه ی متقابـلِ گیرنده  اطـراف ناحیه ی 
مـورد نظـر بـا یـک فولکـروم ثابـت حرکـت می کنـد. در طـی ایـن 
چرخـش، هـر تصویـر پرتو اشـعه ی X توسـط گیرنـده بـه دام میافتد. 
میـزان اکتسـاب داده هـا بـه میـدان دیـد (FOV) بسـتگی دارد، کـه 
بـه وسـیله ی سـایز ذاتـی و شـکل گیرنـده مشـخص می شـود. اغلـب 
دسـتگاه های تصویربـرداری CBCT بـرای بـه دسـت آوردن اطلاعات 
از یـک اسـکن با قوس دایـره ای کامـلِ 360 درجه اسـتفاده می کنند.
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نـوع - 2 دو  موجـود   CBCT واحدهـای   :image detector
charge-/گیرنـده تصویـر دارنـد: یک تیوب تشـدید کننـده تصویـر

couple device یـا یـک flat panel imager1. رزولوشـن تصاویر، 
عمدتـاً به وسـیله ی سـایز وکسـلهایی )اجـزا حجمی منفـرد( که در 
داخل واحد CBCT مشـخص شـده، تعیین میشـوند. ابعاد وکسـل 
بـه سـایز پیکسـل گیرنـده بسـتگی دارد و بـا واحدهـای کمتـر از 
یـک میلیمتـری )محـدوده 0.07 تـا 0.04 میلی متر( نشـان داده 
می شـود. رزولوشـن وکسـل در واحدهـای CBCT ایزوتوروپیک یا 

دارای مقادیـر x و y  و z برابـر اسـت.
بـرای طراحـی درمـان تعاملـی، کاهـش آرتیفکت هـا و افزایش 
رزولوشـن و دقـت اسـکن، امـری ضـروری اسـت. بنابرایـن بـرای به 

حداکثـر رسـاندن دقـت، مـوارد زیر بایـد رعایت شـوند:
• اسـتفاده از کوچکتریـن FOV ای کـه ناحیه ی مـورد نظر را 	

دربـر می گیـرد. FOV معمـولا در سـه دسـته کوچـک، متوسـط یا 
بـزرگ طبقـه بندی می شـود.

• بیمـاران بایـد هنگامـی کـه اندیکاسـیون دارد یـک تمپلیـت 	
رادیواپـک را اسـتفاده کننـد. اگـر پروتـز رادیوگرافیـک فاقـد گیـر 

1-  پنل تصویربردار صاف

باشـد، بیمـار بایـد بـه منظـور اطمینـان از ثبـات پروتز، پروتـز را به 
همـراه ادهزیـو دنچـر اسـتفاده کنـد. همچنیـن پروتز ممکن اسـت 
بـه منظـور بهبـود گیـر، بـا اسـتفاده از tissue conditionor یـا 
مـواد ریلایـن نـرم، ریلایـن شـود. هرگونـه جابجایـی یـا نشسـتن 
نامناسـب باعـث بـه وجـود آمدن خطا می شـود، کـه این امـر منجر 

بـه موقعیـت اشـتباه ایمپلنـت می شـود.
• همیشـه قوس هـای فکـی را جدا کنیـد )با رول پنبـه(، چراکه 	

بدیـن ترتیـب در فرآینـد reformat کـردن، کانتورهـای ایـده آل 
دندانهـا مـی توانند مشـخص شـوند و همچنیـن ماگزیـلا و مندیبل 

می تواننـد از یکدیگـر قابـل افتـراق باشـند )تصویـر 15.7(.

تصویر 5-15: دندان های مجازی. )A( فقدان انسیزور لترال سمت راست ماگزیا . )B و C( دندان مجازی 7# که به موقعیت ایده آل جابه جا می شود.
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ایجاد پایگاه داده
از اسـکن CBCT شـامل چندیـن  داده هـای بـه دسـت آمـده 
بـرش بـا ضخامت هـای مختلـف )1 تـا 5 میلی متـر( می شـود، کـه بـه 
نـوع دسـتگاه اسـکنر بسـتگی دارد. عـدد اختصاصی فریم هـای تصویر 
می توانـد عـددی از 100 تـا بیـش از  باشـد600، که هر کـدام بیش از 
یک میلیون پیکسـل را شـامل می شـوند، و هر پیکسـل شـامل 12 تا 
16 بیـت داده بر پیکسـل می باشـد. تمـام تصاویر در یـک فایل ذخیره 
میگـردد و بـه عنـوان یـک پایـگاه داده1 نامیده می شـود. بـرای بوجود 
آوردن یـک پایـگاه داده حجمـی، کامپیوتـر موجود، داده هـا را در یک 
فرمـت بازسـازی خواهـد کـرد، که ایـن کار اجـازه انتقـال اطلاعات به 

سـایر کامپیوترهـا، بـه منظـور ارزیابی و ایجـاد تغییـرات می دهد.
 (DICOM) بـه طـور ایـده آل، پایـگاه داده هـا بایـد در فرمـت
ذخیـره شـود. ایـن فرمـت بـه منظور سـاخت یـک سیسـتم فراگیر 
جهـت گرفتـن تصاویـر دیجیتـال، ذخیـره و نمایـش در رادیوگرافی 
 "dcm." پزشـکی سـاخته شـد. اگـر پایـگاه داده در یـک فرمـت
ذخیـره شـود، اطلاعـات بـه راحتـی  بـه برنامـه هـای نـرم افـزاری 
مختلـف CBCT در دسـترس، بـه منظور ارزیابی اطلاعـات، انتقال 

داده میشـوند )تصویـر 15.8(.

ادغام پایگاه داده در نرم افزار تخصصی

اغلـب نـرم افـزار هـای طراحـی درمـان پروتـکل خاص خـود را 
دارنـد، اگرچـه تمـام آنهـا بـا فایلهـای DICOM سـازگارند. ایـن 
فایلهـا ممکـن اسـت مسـتقیماً سـاخته شـوند و از اسـکنر دانلـود 
شـوند. اگـر پایـگاه داده در فرمـت “viewer” ذخیـره شـود، در 
بیشـتر مـوارد داده هـا نمـی تواننـد در سـایر برنامه های نـرم افزاری 

ثالـث، بـه منظـور ایجـاد اصلاحـات، اسـتخراج شـوند.

تنظیـم  بـرای  اطلاعـات  )دسـتکاری  بازسـازی 
درمـان( طـرح  کـردن 

صورتـی  بـه  جراحـی  از  قبـل  می توانـد  آناتومیـک  ارتبـاط 
قابـل پیش بینـی، بـه منظـور طراحـی درمـان ایـده آل، بـا اسـتفاده 
 از برنامه هـای نـرم افـزاری تولیـد شـده CBCT )بـه طـور مثـال

از ادغـام  Sim-Plant, Co-Diagnostix(، مشـخص شـود. پـس 
موفقیـت آمیـز پایـگاه داده در برنامـه نرم افـزاری، متدهـای مختلف 

متعـددی بـرای ارزیابـی تصاویـر وجـود خواهند داشـت.
1- dataset

اسکن دوتاییکادر 15-5

اولین اسکن در حالی گرفته می شود که بیمار پروتز رادیولوسنت - 1
3D Diagnostix و ثبت رابطه   Dual Scan Markers را که دارای 
ثابت ماندن  می باشد، در دهان قرار داده باشد. ثبت رابطه به منظور 

پروتز در طی پروسه ی اسکن کردن مورد استفاده قرار میگیرد.
دندانپزشکی - 2 استاندارد  اسکن   CT یک  مشابه  بیمار  موقعیت 

می باشد. صفحه ی اسایس transaxial باید موازی با کف اتاق باشد.
ماگزیا و مندیبل، به انضمام تمپلیت اسکن، باید در محدوده FOV باشند.- 3
اسـکن دوم از پروتـز بـه تنهایـی گرفتـه می شـود، بـرای اسـکن - 4

ثانویـه نیـز تنظیمـات کلـی مشـابه بـا اسـکن اولیـه اسـت.
اهمیـت اسـت کـه موقعیـت قرارگیـری پروتـز - 5 ایـن نکتـه دارای 

مشـابه موقعیـت آن در دهـان بیمـار باشـد. مـوادی که بـرای نگهداری 
پروتز اسـتفاده می شـوند، باید رادیولوسـنت تر از خود پروتز باشـند. 
ممکـن اسـت فـوم هـای پلـی اتیلـن و پلـی اورتـان اسـتفاده شـوند. از 
سـوی دیگـر، مـی توان از یـک باکس مقوایی اسـتفاده کرد تـا پروتز را 

در یـک موقعیـت عمـودی محافظـت کند.

شناسایی کانال مندیبولار کادر 15-۶

دستکاری تصاویر

1 - Reconstructed panoramic view گزینه CBCT در نـرم افزار
را برای دسترسـی بـه MC انتخاب کنید.

اگـر MC بـه طـور واضح دیده نشـد، خـط منحنی مندیبـولار را در - 2
نمـای آگزیـال buccal-lingualy تغییر دهید.

زمانیکـه MC بـه وضـوح قابل مشـاهده بود، عصـب )کانال عصب - 3
اصلـی( از خلف به mental foramen کشـیده می شـود.

در نماهـای کراس سکشـنال تا جایـی که کانال/سـوراخ منتال دیده - 4
شـود بـا مـوس اسـکرول کنیـد. اولیـن عصـب )سـبز( را از MC بـه 
خـارج از mental foramen بکشـید. دومیـن عصـب )نارنجـی( را از 

قـدام بـه خلف بکشـید.
اگـر MC بـه وضـوح دیـده نمـی شـود، محـدوده ی قـدام و خلـف - 5

MC را مشـخص کنیـد و بـا تصاویـر cross-sectional قیـاس کنیـد. 
بـا اتصـال نقاط قیاس شـده بـر روی گرافی پانورامیـک، MC می تواند 

کشـیده شود. 

تکنیک های اضافی

اگـر CBCT نتوانسـت MC را بـه وضـوح بـه تصویـر بکشـد، ممکـن 
اسـت یـک MRI بـرای مشـاهده آسـان تر اسـتخوان های کورتیـکال 
و اسـفنجی، اعصـاب و عـروق خونـی انجـام شـود. مطالعـات نشـان 
داده انـد کـه تصاویـر MRI نسـبت بـه تصاویـر CBCT در تعییـن 
محـل عصـب مندیبـولار، منتـال فورامن و مندیبـولار فورامـن، دقیق تر 
عمـل می کننـد. بـا ایـن کـه هیـچ گونـه تابـش یونیزانـی وجـود نـدارد، 
امـا اسـتفاده از تکنولـوژی MRI در دندانپزشـکی بـه خاطـر هزینـه، 

دسترسـی، و نداشـتن مرجـع متقابـل محـدود می باشـد.
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ارزیابی تراکم استخوان

تعییـن مقـدار تراکـم اسـتخوان، امـکان اصلاحـات پروتـکل های 
جراحـی )پروتکل دریلینگ ، تورک جایگذاری، تعیین سـایز ایمپلنت، 
تعـداد ایمپلنتهـا( و پروتـزی )زمـان ترمیـم1، بارگـزاری پیشـرونده ی 
 CBCT اسـتخوان2( را فراهـم می کند. تراکم اسـتخوان در واحدهای
یـک اندازه گیـری نسـبی اسـت، چونکـه ایـن سـنجش وابسـته بـه 
بسـیاری از فاکتورها از جمله مقادیر gray، کالیبراسـیون و تنظیمات 
 CT دسـتگاه، و تفسـیر نرم افزار اسـت، در صورتیکه در اسـکنر های
 Hounsfield پزشـکی، ایـن سـنجش مسـتقیماً مرتبط بـا واحدهـای

اسـت )تصویر 15.11؛ باکـس 15.7(.

جایگذاری مجازی ایمپلنت

جایگـذاری دسـتی ایمپلنـت ممکـن اسـت در اغلـب نماهـای 
مرتبـط، بعـد از فرمـت مجـدد تصاویـر DICOM، انجام شـود. نرم 
افزارهـای دیجیتـال بـه کاربـر اجـازه میدهنـد تـا یـک "ایمپلنـت 
مجـازی" را براسـاس فاکتورهـای آناتومیکی در موقعیت پیشـنهادی 
جایگـذاری  منظـور  بـه  اسـت  ممکـن  آنالیزهـا  کنـد.  جایگـذاری 
ایـده آل انجـام شـوند و اصلاحـات به آسـانی تکمیل می شـوند. اغلب 
برنامه هـای نرم افـزاری یک بایگانی شـامل انواع مختلـف ایمپلنت ها 
را دارنـد کـه ایـن امـکان را به کاربـر میدهند تا ابعاد دقیـق ایمپلنت 
را تعییـن کنـد )قطـر، طـول و انـدازه thread(. موقعیـت ایمپلنـت 
ممکـن اسـت با توجه بـه آناتومی اسـتخوان، نـوع پروتـز، و موقعیت 
سـاختارهای زنده ارزیابی و تنظیم شـود )تصاویر 15.12 و 15.13(.

ناحیه ایمن

اغلـب برنامه هـای نـرم افـزاری مشـخصه های ناحیهـی ایمـن را 
دربردارنـد کـه از جایگـذاری ایمپلنت در ناحیه ای بسـیار نزدیک به 
 .)MC سـاختارهای زنـده جلوگیری می کنـد )ایمپلنـت در نزدیکی
معمـولاً یـک ناحیـه ی ایمـن 2mm از قبـل درون برنامـه تنظیـم 
می شـود کـه از جایگـذاری ایمپلنـت در فاصلـه ی بسـیار نزدیـک از 

MC جلوگیـری می کنـد )تصویـر 15.14(.

شبیه سازی گرافت استخوان

زمانـی کـه کیس هـای پیشـرفته از تحلیـل ریـج وجـود دارنـد، 
ممکـن اسـت گرافـت اسـتخوانی ایـن ضایعـات نیـاز بـه ارزیابـی و 
موقعیـت یابـی داشـته باشـند. پروسـه های گرافـت اسـتخوان )مثل 
پیونـد سـینوس، پیونـد ریـج( ممکـن اسـت شـبیه سـازی شـوند و 

1- Healing time
2- Progressive bone loading

از طریـق برنامـه هـای نـرم افـزاری مرتبط تکمیـل گردنـد )تصویر 
15.15(. ممکـن اسـت حجـم حقیقـی گرافـت اسـتخوانی، با بعضی 

از برنامه هـای نـرم افـزاری، مشـخص شـود.

طرح درمان برای جایگذاری از طریق جراحی

از  را  عمـده  تقاضـای  و  بـزرگ  تغییـر  یـک  ایمپلنـت  حرفـه 
جایگـذاری سـنتی ایمپلنتها بـدون ابزار به سـوی مداخلات جراحی 
بـا بهره گیـری از کامپیوتـر به خود دیده اسـت. این موضـوع میتواند 
بـا توجـه بـه آسـان کـردن انتقـال دقیـق طـرح درمـان تعاملـی به 
واقعیـت بـا اسـتفاده از راهنماهـای جراحـی )تمپلیت هـا( تکمیـل 
گـردد. نـرم افزار سـه بعدی طراحـی درمان تعاملـی ایمپلنت با بهره 
گیرنـده از کامپیوتـر، دسـتیابی به یک روش بالینـی صحیح و دقیق 
بـرای اطمینـان از قراردهـی صحیـح ایمپلنت را آسـان کرده  اسـت. 
ایـن فرآیند هـای انتقـال کامپیوتـری مـی تواننـد از طریق اسـتفاده 
از راهنماهـای دریـل اسـترولیتوگرافی سـاخته شـده یـا با اسـتفاده 
از جهت یابـی مسـتقیم انجـام شـوند. نشـان داده شـده اسـت کـه 
اسـتفاده از تمپلیت هـای جراحـی بـه منظـور انتقـال طـرح جراحی 
از طریـق تمپلیت هـای دریلنـگ guided بـه محیـط جراحـی یک 

روش قابـل اعتمـاد و اثبات شـده اسـت.

ساخت تمپلیت جراحی

تجاری

پـس از اینکـه طـرح درمان تأیید می شـود، کلینیسـین به راحتی 
می توانـد طـرح ذخیـره شـده را بـه منظـور سـاخت تمپلیـت در یک 
مـکان ثالـث بارگـذاری کنـد. در بیشـتر برنامـه هـای نـرم افـزاری، 
اطلاعـات بیمـار ، نـوع تمپلیـت ، توالـی دریـل کـردن و ابعـاد دریل 
ممکن اسـت به صورت دسـتی به برنامه داده شـوند )شـکل 15.16(.

در مطب

تکنیکهـای جدیـد اجـازه ادغـام مـوارد زیـر را داده انـد؛ )1( 
CBCT؛ )2( اسـکن دیجیتـال، و )3( تمپلیـت جراحـی از یـک

CAD/CAM. ایـن نـوع تمپلیـت معمـولا یـا میـل می شـود یا به 
 .)3D additive manufactured( 3 پرینت می شـودD صـورت
راهنماهـای میـل شـده اگرچـه از نظر ابعـادی باثبات ترین هسـتند 
و شـکنندگی کمتـری دارنـد، امـا ماهیـت زمان بر و هزینـه  آن  ها از 

معایـب آن ها اسـت. 
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پرینترهای سـه بعدی in-office کـه دارای کیفیت بالا و مقرون 
بـه صرفـه هسـتند، امـروزه در دسـترس هسـتند، کـه ایـن پرینترهـا 
راهنماهـا را بـا حداقـل مـواد زائد و کمترین شـیرینکیج پلیمراسـیون 
مـی سـازند، تـا بـا ایـن موانـع مقابله کننـد. ایـن پرینترها سـه بعدی 
بسـیار دقیـق هسـتند و مدل هـای آناتومیـک و تمپلیت هـای جراحی 

دقیقـی را مـی سـازند )تصویـر 15.17 و 15.18(.

جایگـذاری ایمپلنـت از طریـق جراحـی بـا کمـک 
جراحـی تمپلیـت 

یـک تمپلیـت جراحـی )راهنمـا( بـه عنـوان یـک پروتـز کـه به 
جایگـذاری ایمپلنتهـا از طریـق جراحـی کمـک می کنـد، تعریـف 
مـی شـود. در ایـن متن، سـه نـوع طراحـی مختلـف بـرای تمپلیت 
جراحـی بر پایـه محدودیت هـای جراحی وجـود دارد: طراحی بدون 

محدودیـت، بـا محدودیـت جزئـی، و بـا محدودیـت کامل.

تمپلیت های محدودیت جراحی

 طراحی بدون محدودیت

یـک تمپلیـت جراحـی بـدون محدودیـت، تمپلیتـی اسـت کـه 
بـرای موقعیـت کلـی مـکان ایـده آل ایمپلنـت مـورد اسـتفاده قـرار 
میگیـرد. درون ایـن نـوع تمپلیـت بـه غیـر از کانتورهـای احتمالـی 
بـاکال یـا لینگـوال بـرای موقعیـت دهـی ایـده آل دنـدان هـا، هیچ 
راهنمـای مسـتقیم حقیقـی سـاخته نمی شـود. یـک روش سـاده و 
ارزان بـرای سـاخت ایـن نـوع تمپلیـت، دوبلیکیـت کـردن از یـک 
پروتـز موجـود یـا اصـلاح کـردن اسـپلینت شـفاف Preston بـه 
منظور تشـخیص سـطوح دنـدان، موقعیت دنـدان، و شـکل اکلوزال 

می باشـد. 
در ناحیـه بـی دندانـی، جایـی کـه ایمپلنت هـا قـرار اسـت قرار 
گیرنـد، وکـس آپ تشـخیصی بـه منظـور ارزیابـی اندازه،موقعیـت، 
کانتـور و اکلـوژن دنـدان انجـام می شـود. یـک قالـب گیـری تمـام 
فـک بـا هیدروکلوئیـد برگشـت ناپذیـر یـا پلـی ونیـل سایلوکسـان 
از وکـس آپ تشـخیصی انجـام می شـود و بـا اسـتون دندانپزشـکی 
ریختـه می شـود. بـر روی کسـت دوبلیکیـت شـده از دندان هـای 
وکـس آپ شـده یـک صفحـه وکیـوم آکریلـی )0.060 تـا 0.080 
اینـچ( بـا وکیوم شـکل داده می شـود تـا بـر روی کانتـور دندان ها و 
لثـه از ناحیـه بـاکال ریـج تطابـق یابـد. اگر هیـچ دنـدان طبیعی در 
ناحیـه خلـف وجـود ندارد، بـرای کمک بـه حفظ موقعیـت تمپلیت، 

ناحیـه خلفـی تمپلیـت بایـد ادامـه پیـدا کند تـا رترومـولار پدها یا 
توبروزیته هـا و کام را بپوشـاند.

آن ناحیـه از سـطح اکلوزال که بر روی مکان ایـده آل یا انتخابی 
ایمپلنـت قـرار دارد تریـم می شـود، امـا لایـن انگل هـای فیشـیال و 
فیشـیواکلوزال تمپلیـت جراحی حفظ می شـوند. سـپس با اسـتفاده 
از یـک مارکـر یـک خط مشـکی بر روی تمپلیت کشـیده می شـود 
تـا مرکـز هـر ایمپلنـت و جهـت گیـری مطلـوب آن را نشـان دهد. 
ایـن کار، بـرای جاگـذاری ایمپلنـت بـه دندانپزشـک آزادی عمـل 
میدهـد، تـا بتوانـد در هنـگام جراحـی بـا موقعیـت و جهـت گیری 

ایـده آل دنـدان ارتباط برقـرار کند.
تمپلیـت جراحـی بایـد بـا  کانتـور ایـده آل صورتـی همخوانـی 
داشـته باشـد. بسـیاری از ریج های بی دندانی اسـتخوان فیشـیال را 
از دسـت داده انـد، و تمپلیت مـی تواند در تعیین مقـدار پیوند مورد 
نیـاز بـرای جایگـذاری ایمپلنـت یـا مقـدار سـاپورت مورد نیـاز لبها 
و صـورت کمـک کنـد. تمپلیـت جراحی ممکن اسـت بـرای گرافت 
اسـتخوان اسـتفاده شـود، و بعدا همیـن تمپلیت ممکن اسـت برای 
جایگـذاری ایمپلنت هـا و دوبـاره برای آنـکاور کـردن ایمپلنت مورد 

اسـتفاده قـرار گیرد.

تصویـر 14-15: ناحیـه ی ایمـن. اغلـب برنامه های نـرم افـزاری نواحی 
از  ایمپلنـت در فاصلـه بسـیار نزدیـک  از جایگـذاری  ایمنـی دارنـد کـه 
یـک سـاختار زنـده جلوگیـری میکننـد. در ایـن مثـال یـک منطقـه ایمـن 2 
میلـی متـری در اطـراف ایمپلنـت وجود دارد تـا از جایگـذاری ایمپلنت در 

فاصلـه ی بسـیار نزدیـک از عصـب مندیبـولار جلوگیـری کنـد.
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شـکل Fully Guided :15-2۶. بـا اسـتفاده ازایـن تمپلیـت تمـام دریل ها 
اسـتئوتومی و قراردهی ایمپلنت به صورت هدایت شـده انجام می شـوند.

راهنمای دریل توسط CBCT )شکل 23-15(

راهنمای Pilot)شکل15-24(

ایده آل جهت قرارگیری اولیه )باکولینگوال و مزیودیستال(	•
تنها دریلی که اول استفاده می شود	•
آخریـن دریـل و قراردهـی ایمپلنت باید به صـورت آزاد و بدون 	•

باشد. راهنما 
ممکن است عمق را کنترل کند ) دریل راهنما با استاپ(	•
استفاده: قراردهی و زاویه ی ایمپلنت	•

راهنمای Universal)شکل15-25(

• مناسب برای همه ی سیستم  های ایمپلنت	
• راهنمای دریل	
• کنترل عمق	
• نهایی کردن استئوتومی با سیستم جراحی	
• بایـد ایمپلنـت بـه صـوت آزاد قـرار گیرد)باید ایمپلنـت بدون 	

اسـتفاده از الگـو یـا راهنمـا قـرار گیرد(.
• استفاده: عمق، موقعیت و زاویه	

راهنمای کامل Fully Guided )شکل 2۶-15(

• فقط برخی برند  ها در کیت جراحی دارند.	
• راهنمای دریل با کنترل عمق )در کل مراحل(	

• راهنمای ایمپلنت با کنترل عمق	
• امکان فوری لبخند	
• کاربرد: عمق، موقعیت، زاویه و قرارگیری ایمپلنت	

موارد مورد نیاز در تمپلیت های جراحی

1. تمپلیـت بایـد بـه کلینیسـین اجـازه دهد تـا ایمپلنـت را در 
موقعیـت ایـده آل در جهـت محـور y ،x و z قـرار دهـد) در ابعـاد 

مزیودیسـتال، باکولینگـوال و اپیکوکرونـال(
2. تمپلیت  هـا بایـد هنـگام قراردهـی در موقعیـت صحیـح ثابت 
و سـخت باشـند. هیـچ گونـه حـرکات rocking ) الاکلنگـی(  و یا 

نشسـت ناکامـل تمپلیـت نباید وجود داشـته باشـد.
3. اگـر در قـوس دندانی دندان طبیعی باقی مانده باشـد حداکثر 
دندان هایـی کـه می توانـد را در برگرفتـه تـا موقعیتـی باثبـات برای 
تمپلیـت به وجود آیـد. اگـر هیـچ دندانـی باقـی نمانده اسـت تمپلیت 
بایـد بـه روی بافـت نـرم در تمپلیـت tissue-born گسـترش یابد 

)روی کام و توبروزیته  هـای ماگزیـل یـا رترومولرپـد در مندیبل(. 
4. جهـت جلوگیـری از افزایـش حـرارت اسـتخوان حیـن دریل 
کـردن و ایجـاد نکـروز حتما شسـت وشـوی کافی باید در دسـترس 
باشـد. قطـر تیـوب راهنمـای جراحـی تقریبـا تقریبـا 0.2 میلی متر 
بـزرگ تر بوده بنابراین شسـت و شـوی کافی بسـیار سـخت اسـت.

5. تمپلیت  هـا باید حتما اسـتریل باشـند و از جراحی آسـپتیک 
مطمئـن باشـیم. ایـن تمپلیت  هـا بایـد بـا گلوتارآلدئیـد 3.2 درصد 
ضدعفونـی شـده و هنـگام جراحـی در کلرهگزیدیـن 0.12 درصـد 

باشـند. غوطه ور 

ساخت تمپلیت جراحی

راهنما  هـای جراحـی در طـی رونـد stereolithography توسـط 
کامپیوتـر سـاخته می شـوند. مفهـوم Surgical-guide یـا راهنمای 
جراحـی بـر اسـاس برنامـه ی درمانـی قبـل از جراحـی بـوده و از یـک 
نرم افـزار تخصصـی ایمپلنـت دندانـی کـه بـرای قرار دهـی ایمپلنـت 
ایـده آل اسـت اسـتفاده   می کنـد. راهنمـای دریـل اسـتئوتومی جراحی 
ممکـن اسـت بـه 3 حالـت تکیـه بـر دنـدان ، اسـتخوان و یا بافـت نرم 
باشـند. تمپلیت  هـای جراحـی بـه صـورت حفـره ی اسـتوانه ای فلـزی 
هسـتند، تعـداد ایـن حفـرات بـر اسـاس تعداد نقاطی اسـت کـه جراح 
جهت اسـتئوتومی مد نظر دارد و قطرشـان بر اسـاس دریل مخصوصی 
اسـت کـه در جراحـی اسـتفاده می شـود. قطـر حفـره ی دریـل تقریبـا 
0.2 میلی متـر از قطـر دریـل مربوطـه بزرگ تر اسـت در نتیجه احتمال 

انحـراف از زاویـه ی موردنظـر بـه طور ناخوشـایندی بالاسـت.
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اطلاعـات کلینیکی و مطالعات اسـت اسـترولیتوگرافی به کمک 
قرار دهـی  می دهـد  نشـان  جراحـی  راهنمـای  روی  بـر  کامپیوتـر 
ایمپلنـت بهبـود یافتـه و اجـازه ی انتقـال دقیـق طـرح درمانـی که 
قبـل از جراحـی تخمین زده شـده را مسـتقیما به ناحیـه ی جراحی 
بـه مـا می دهـد. Nickenig و همـکاران حاشـیه ی خطایـی کـه 
بـه صـورت آزاد ایمپلنـت قـرار داده می شـود بـا قرار دهـی ایمپلنت 
توسـط راهنمـای جراحـی مقایسـه کرده و نشـان دادند کـه انحراف 
اپیکالـی بـه کمـک راهنمـا حـدود 0.6 تـا 0.9 میلی متـر و بـدون 
راهنمـا 2 تـا 2.5 میلی متر اسـت. 2 تکنیک سـاخت بـرای راهنمای 
لیـزر   )1 دارد:  وجـود  درمانـی  طـرح  نرم افـزار  توسـط  جراحـی 

CAD/CAM )2 فوتوپولیمریـزه شـده توسـط رزیـن مایـع

انواع مدل  های بیشتر تمپلیت  ها )راهنما  ها(

مدل  های استرولیتوگرافی

سـاخت مدل  هـای اسـترولیتوگرافی تکنیـک وابسـته بـه لیـزر 
پلیمر  هـای  پی درپـی  لایه  هـای  از  کـه  اسـت  سـریع  پلیمریـزه 
مخصوصـی کـه بـه طـور دقیـق شـکل آناتومـی اسـتخوان را کپـی 

شـامل: مدل  هـا  ایـن  انـواع  می شـود.  اسـتفاده    می کنـد، 
مدل  هـای راهنمـای جراحی  که در سـاخت راهنمـای جراحی ( 1

کاربـرد دارند.
مدل  هـای قبـل از جراحـی)Presurgical( که جهـت ارزیابی ( 2

قبـل از عمـل قرار دهـی ایمپلنـت، گرفـت اسـتخوان، و جراحی  های 
دارند)شـکل27-15(. کاربرد  ارتوگناتیک 

راهنمـای کاهشـی اسـتخوان:  مشـابه کوپینگ  ها کاهشـی که ( 3
در روکش  هـا و بریج  هـای معمـول اسـتفاده می شـود و جهت کاهش 

اسـتخوان قبل از قراردهـی ایمپلنت کاربرد دارد )شـکل28-15(

Surgical Guidance Templates and Navigation Systems

سیسـتم های navigational در اصـل در جراحی  هـای مغـز 
و اعصـاب ایجـاد شـده اند و اکنـون جهـت راحـت سـازی پروسـه ی 
جراحـی قرار دهـی ایمپلنت  هـا در دسـترس هسـتند.  سیسـتم های 
ایمپلنـت navigational بـر اسـاس تصاویـر CBCT در ترکیـب 
ایمپلنـت  صحیـح  قراردهـی  در  کـه  اسـت  بصـری  قرار دهـی  بـا 
کمـک   می کنـد. بـا اسـتفاده از نرم افـزار برنامه ریـزی قبـل از عمـل 
و نمایـش زمـان واقعـی، مـی تـوان عمـق و مسـیر حرکـت توالـی 
دریـل را بـا مشـخصات موقعیت از پیـش برنامه ریزی شـده ای انجام 
داد. سیسـتم  های Navigational)ناوبـری( از تخریـب دندان  های 
مجـاور و بافت  هـای زنـده همچـون عصـب اینفریـو آلوئـولار زیریـن 

جلوگیـری می کننـد.

جراحـی ایمپلنت دندان Navigation را با GPS قابل مقایسـه 
 Localizer )1( :اسـت چـرا که که از سـه مولفه تشـکیل شـده انـد
)ماهـواره در فضـا( 2( ابـزار یـا پـروب جراحـی )ردیابی امواج سـاطع 

شـده توسـط واحد GPS( و )3( داده  های CBCT )نقشـه راه(
در حـال حاضـر دو نـوع سیسـتم Navigation مختلف موجود 
اسـت: نـوری و الکترومغناطیسـی. بـا یک سیسـتم نـوری، همچنین 
بـه عنـوان سیسـتم مادون قرمز نیز اشـاره شـده اسـت، سنسـورهای 
مـادون قرمـز بـه همـراه بازتابنده  های نور به سـر بیمار بـا کمک یک 
پـروب دسـتی بـرای ردیابـی موقعیت وسـایل در محـدوده ی جراحی 
ثابـت شـده اسـت. سیسـتم  های الکترومغناطیسـی از یـک میـدان 
الکترومغناطیسـی و نقـاط مرجعـی در دسـتگاه اسـتفاده   می کند که 

بـه سـر بیمـار و یـک ابزار جراحی سـیمی متصل شـده اسـت.
 Navigation هنگامـی کـه ایمپلنـت را بـا سیسـتم جراحـی

قـرار می دهیـم، شـامل پروتـکل عمومـی زیـر می باشـد:
سـاخت اسـتنت یـا تمپلیـت )الگـو(: اسـتنت ترموپلاسـتیک . 1

مسـتقیماً بـر روی دنـدان بیمـار سـاخته می شـود.
تصویربـرداری CBCT:  بیمار همراه با اسـتنت پیش سـاخته . 2

اسـکن می شـود، به همراه نشـانگر ثابـت جهت رفرنـس دهی مقابل 
CBCT  فک بیمار در اسـکن

. طـرح درمـان ایمپلنـت: طـرح درمـان ایمپلنـت و پروتـز بـا 3. 
CBCT نرم افـزار  از  اسـتفاده 

جراحـی ایمپلنـت:  بـا اسـتفاده از فرآینـد راهنمـای دینامیـک، . 4
قرار دهـی ایمپلنـت در زمـان واقعـی تکمیـل شـده اسـت. هندپیـس 
جراحی به یک دسـتگاه موقعیت یابی سـه بعدی، ماننـد دیجیتایزر  های 
الکترومغناطیسـی یـا دیودهـای سـاطع کننـده نـور، مجهـز اسـت. 
نشـانگرهای خـارج دهانـی متصل به راهنمـای جراحی نیز لازم اسـت 
بـه طـوری کـه کامپیوتـر می توانـد موقعیت فـک و هندپیس نسـبت 
بـه یکدیگـر را آنالیـز کنـد. ارزیابـی مجـدد مـداوم جهـت موقعیـت و 
تطابـق بـا داده  های سـی تـی اسـکن در حیـن جراحی جهت تجسـم 
اسـتئوتومی  ها و مقایسـه دریلینـگ مـا بـا طـرح برنامه ریزی شـده نیز 
امکان پذیر اسـت. برخی از سیسـتم  های کامپیوتری هنگام استئوتومی 
مجهـز بـه هشـدارهای شـنیداری یـا تصویـری هسـتند، هنگامـی که 
انحـراف از موقعیت  هـای از پیـش برنامه ریزی شـده رخ دهـده یا زمانی 
کـه یـک سـاختار حیاتـی در معـرض ورود ایمپلنت قـرار می گیرد این 

هشـدار  ها فعـال می شـوند.
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کـه  اسـتخوانی  مقـدار   )A  .Bone Reduction Guide شـکل 15-28: 
قـرار اسـت برداشـته شـود از طریـق طـرح درمـان پروتزی تخمیـن زده 
می شـود. B( محـدوده اسـتخوانی کـه قرار اسـت خـارج شـود رابطه اش 

بـا ایمپلنت هـا و ارتفـاع اسـتخوان را نشـان می دهـد.

تکنولوژی دیجیتال

امـروزه در همه ی جنبه های دندانپزشـکی اسـتفاده از تکنولوژی 
CAD/CAM دندانپزشـکی بـه صـورت غافلگیرکننـده ای محبوب 
chair-( کنـار یونیـت CAD/CAM  شـده اسـت. سیسـتم های
side( بـرای مطب هـای دندانپزشـکی، بـه کلینیسـین ها این فرصت 
را می دهنـد تـا در یـک ملاقـات طراحـی ، میـل کـردن و قراردهـی 
رستوریشـن های سـرامیکی را بـه همـراه طراحـی درمـان و سـاخت 
ترمیم هـای ایمپلنت انجام دهند. ثابت شـده اسـت که از بسـیاری از 
جنبه هـا توانایـی سـاخت ترمیم هـای پروتزی مختلف بدون اسـتفاده 

از روش های لابراتواری سـنتی دندانپزشـکی، ارزشـمند اسـت.
معمـولاً نمونـه کار اولیـه بـرای CAD/CAM بـا جمـع آوری 
اطلاعـات چـه از طریـق داخـل دهانـی یـا از اسـکنرهای بـر پایـه 
مـدل آغـاز می شـود. اطلاعـات دیجیتـال بدسـت آمده با اسـتفاده 
از چندیـن برنامه هـای کامپیوتـری مخصـوص کـه بـا اسـتفاده از 
الگوریتم هـای مدلینـگ اطلاعـات سـه بعـدی ویـژه را می سـازند، 
و  شـوند  آنالیـز  میتواننـد  اطلاعـات  سـپس  می شـوند.  پـردازش 
اطلاعـات بدسـت آمـده بـه وسـیله برنامـه CAD/CAM ویـژه 

دندانپزشـکی تغییـر داده می شـوند تـا یک آرایش کامـل از ترمیم ها 
را طراحـی کننـد )باکـس 15.8(.

قالب گیری های نوری

قالـب گیری هـای نوری دیجیتـال در حال تبدیل شـدن به تکنیکی 
ایـده آل و دقیـق تریـن تکنیـک بـرای ادغـام شـدن بـا فعالیت هـای 
نیازمنـد  و  اسـت  کاربرپسـند  تکنولـوژی  ایـن  هسـتند.  کلینیکـی 
دیجیتـال  قالب گیـری  می باشـد.  یادگیـری  پیچیدگی هـای  کمتریـن 
بـر تکنیک هـای سـنتی برتـری دارد، زیـرا کـه آن هـا موثرتـر هسـتند، 
بـه وقـت کمتـری نیـاز دارنـد، راحتـی بیشـتری را بـرای بیمـار فراهم 
می کننـد و همچنیـن فعالیت های دندانپزشـکی را سـودمندتر می کنند. 
فرآینـد اسـکن نـوری یک نـگاره مثبـت از دندان هـا و بافت هـا را ایجاد 
می کنـد، نـه یـک نـگاره منفـی ماننـد آنچه در یـک قالب گیری سـنتی 
ایجـاد می شـود. موقعیـت دندان هـا، کانتور بافـت نرم، رستوریشـن های 
موجـود، فضاهـای بی دندانـی، و تماس هـای اکلوزالـی را بـا اسـتفاده از 

تصاویـر 3D بـا رزولوشـن بـالا بـه راحتـی می تـوان ارزیابـی کرد.
مطالعـات نشـان داده انـد کـه دقـت قالب گیری هـای نـوری بـه 
مراتـب بهتـر از تکنیک هـای سـنتی اسـت. از آنجایـی کـه هماننـد 
آنچـه کـه در قالـب گیری هـای سـنتی وجـود دارد، هیـچ اختـلاف 
ابعـادی وجـود نـدارد، دقت آن خیلی بیشـتر اسـت. علاوه بـر این . 
تشـخیص و طراحـی درمـان را بلافاصلـه می  تـوان به همـراه منابع 

آموزشـی بیمـار همـکار انجـام داد) کادر 15.9 (.

سیستم های دیجیتال

امـروزه دو نـوع از سیسـتم های دیجیتـال بـرای دندانپزشـکی 
بالینـی مـورد اسـتفاده قـرار می گیرنـد: 1( سیسـتم های قالبگیـری 
دیجیتـال و )2( سیسـتم های CAD/CAM بـه همـراه نرم افـزار 
جهـت یافتـه بـرای بالیـن. بـرای لابراتـوار دندانپزشـکی یـک طیف 
و  میلینـگ  ماشـین های  اسـکنرها،  شـامل  تکنولـوژی،  از  کامـل 
واحدهـای نمونـه اولیـه سـریع وجـود دارد. لابراتـوار دندانپزشـکی 
 CAD دارای فن آوری پیشـرفته  تری اسـت که براساس گردش کار
CAM / از داده هـای دیجیتـال اسـت کـه از مطـب دندانپزشـکی 
بـه  الکترونیکـی  بـه صـورت  فرسـتاده می شـوند. داده هـا معمـولاً 
لابراتـوار دندانپزشـکی بـرای اسـتفاده در کاربردهای متعـدد منتقل 
می شـوند، که ممکن اسـت شـامل ساخت کسـت  مطالعاتی، طراحی 
پروتـز. طراحـی درمـان ایمپلنت و سـاخت رستوریشـن باشـد. پس 
از بـه دسـت آوردن داده هـای قالبگیـری دیجیتـال، لابراتـوار ممکن 
اسـت قالب گیـری دیجیتـال را از طریـق تکنیک هـای میلینـگ یـا 

نمونه سـازی اولیـه سـریع، بـه یـک مـدل آنالـوگ تبدیـل کند.
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اکثـر سیسـتم های CAD / CAM امـروزی بـه یـک روش 
مسـتقیمِ ورودی داده، بـرای ثبت شـرایط داخل دهانـی در نرم افزار 
CAD نیـاز دارنـد. این سیسـتم ها از یـک دوربین یا اسـکنر داخل 
دهانـی دیجیتـال بـرای گرفتن تصویـر به صورت مسـتقیم در حفره 
 CAD/CAM دهـان اسـتفاده می کننـد. برخـی از سیسـتم های
کنـار یونیـت )chairside( کنـار بیمـار از سیسـتم های دوربیـن 
داخـل دهانی برای اسـکن کردن کسـت های اصلی اسـتون سـاخته 
شـده توسـط کلینیسـین بـا اسـتفاده از تکنیـک سـنتی، اسـتفاده 
دیجیتـال،  قالب گیـری  هـدف سیسـتم  حـال،  ایـن  بـا  می کننـد. 
جایگزینـی روش آنالـوگ سـنتی بـرای ثبـت شـرایط داخـل دهانی 

بیمـار از طریـق تکنیـک قالب گیـری سـنتی، می باشـد.
اکثـر ایـن سیسـتم های قالـب گیـری دیجیتالـی کنـار یونیـت 
شـامل هـم سـخت افزار بـرای اسـکن کـردن و هـم نرم افـزار بـرای 
در  یادگیـری  منحنی هـای  هسـتند.  بیمـار  اطلاعـات  مدیریـت 
سیسـتم های مختلـف بـه مقـدار کمـی متفـاوت هسـتند، از طریق 
 ( خـاص  اسـکنر  هـر  ویـژه  تصویربـرداری  ویژگی هـای  یادگیـری 
تصاویـر اسـتاتیک در مقابـل جریـان ویدئویی ( نسـبت به سـایرین 

سـرآمد باشـید.

فرآیند اسکنر دیجیتال

نرم افـزار اسـکنر دیجیتـال داده های دیجیتال را از طریق اسـکن 
داخـل دهانـی ثبت و ذخیـره خواهد کرد و همچنیـن تمام اطلاعات 
پزشـکی و تجویـز شـده ضـروری را ثبـت خواهـد کـرد. داده هـای 
جمع آوری شـده در کامپیوتـر بایگانـی می شـوند و سـپس به صورت 
دیجیتالـی از طریـق اینترنت بـه لابراتوار منتقل می شـوند. هنگامی 
که ارسـال شـدند، داده ها ممکن اسـت توسـط لابراتوار دندانپزشکی 
بـرای ارزیابـی، طراحـی یا میلینگ این مورد خاص اسـتفاده شـوند. 
لابراتـوار ممکـن اسـت از طریـق فرآینـد میلینـگ یـا نمونه سـازی 
اولیـه سـریع ماننـد اسـتریولیتوگرافی، ایـن قالب گیـری دیجیتال را 
بـه یـک مـدل آنالـوگ تبدیل کنـد. بعـد از سـاخت مـدل، لابراتوار 
ممکـن اسـت سـاخت یـک رستوریشـن مسـتقیم را آغاز کنـد یا از 
CAD/ مـدل به عنـوان یک مرجـع یا ارزیابـی کننده رستوریشـن

CAM نهایـی اسـتفاده کند )شـکل 15.31(.
یـا  اسـکنر  یونیـت،  کنـار   CAD/CAM سیسـتم های  بـرای 
دوربیـن داخـل دهانـی هم قـادر به طراحـی و هم میلینـگ در محیط 
مطـب می باشـد; بـا ایـن حـال، مجموعـه مهارت هـای بیشـتری مورد 
دیجیتـال  سیسـتم های  کـه  انـد  داده   نشـان  مطالعـات  اسـت.  نیـاز 
نسـبت بـه تکنیک هـای سـنتی دقـت بیشـتری دارنـد؛ بـا ایـن حـال 

بایـد دقـت خیلـی زیـادی در تنظیمات مناسـب . پروتکل هـای ثابت و 
کالیبراسـیون پارامترهـای میلینگ بـرای اطمینان از دقت انجام شـود.

طراحی درمان ایمپلنت

 CAD/CAM پیشـرفت هـای قابـل توجـه در سیسـتم هـای
اجـازه داده اسـت کـه فرآیندهـای کارِ کنـار یونیـت و لابراتـواری در 
درمـان ایمپلنـت ادغـام شـوند. نرم افـزار اشـعه ایکـس CAD، منجر 
بـه پیشـرفت هایی در طراحـی درمـان ایمپلنـت و جراحـی ایمپلنـت 
بـا  اسـت.  شـده   )guided implant surgery( شـده  هدایـت 
امـکان  ویـژه   ایمپلنـت  نرم افـزار  یـک   ،cbct داده هـای  از  اسـتفاده 
تلفیـق داده هـای CAD از سیسـتم های قالب گیـری دیجیتال را برای 
کمـک بـه طراحـی و قراردهـی ایمپلنـت ترمیمـی فراهم کرده اسـت. 
ایـن نرم افـزار اختصاصـی ممکـن اسـت بـه طـور مجـازی دندان  هـا را 
وکـس آپ کنـد، کـه ایـن عمـل بـر پایـه یـک موقعیـت فانکشـنال و 
زیباییصـورت می پذیـرد و ترمیـم مجـازی را به یک محیـط نرم افزاری 
تمپلیـت  یـک  از  اسـتفاده  بـا  کـه   )export(می کنـد صـادر   cbct

جراحـی، بـه موقعیت دهـی ایـده آل ایمپلنـت کمـک می کنـد.

کاربردهای ایمپلنت ترمیمی

کاربردهـای ترمیمـی CAD/CAM به قالب گیـری دیجیتالی 
 healing اباتمنت هـای در سـطح ایمپلنـت، طراحـی و میلینـگ 
اختصاصـی، اباتمنت هـای پروتـزی اختصاصـی، ترمیم هـای موقـت، 
پروتزهـای تـک دنـدان، پروتزهای متعـدد و کل فکی، زیرسـاز های 
بـار اوردنچـر و پروتزهـای ایمپلنتـی تلسـکوپیک گسـترش یافتـه 

اسـت )شـکل 15.32 - 15.34(.

کاربردهای ایمپلنت لابراتواری

لابراتوارهـا اکنـون قابلیـت تبدیـل قالب گیری هـای کلینیکـی 
CAM/ مرسـوم و کسـت های اصلـی را بـه پروتزهـای ایمپلنتـی

تـاپ  بنـچ  اسـکنرهای  از  کامـل  مجموعـه  یـک  دارنـد.   CAD
اسـکنرهای  از  کـه  دارد  وجـود  لابراتوارهـا  بـرای   )benchtop(
 ،model scanning کوچـک بـرای قالب گیری های سـاده، دای، و
تـا اسـکنرهای بزرگـی که اجازه اسـکن کردن مدل هـای آرتیکولیت 

شـده کامـل را می دهنـد، متفـاوت هسـتند.
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تعاریفکادر 15-8

جایگـذاری  در  کـه  جراحـی  گایدهـای  اسـترولیتوگرافیک:  گایـد 
ایمپلنت هـا کمـک می کننـد تـا ایمپلنت هـا منطبـق بـر موقعیـت از پیـش 
تعییـن شـده آن هـا بـا اسـتفاده از اسـترولیتوگرافی )لایه بندی/پرینـت 
سـه بعـدی( باشـد کـه برای سـاخت مواد سـه بعـدی پاسـتیکی جامد 
بـا اسـتفاده از طراحـی CAD بـه وسـیله ی تبلـور انتخابـی یـک رزین 
مایـع حسـاس بـه اولتراویولت)پلیمـر نـوری( بـا اسـتفاده از یـک پرتو 

لیـزر مـورد اسـتفاده قـرار می گیرنـد.
فایل STL: فایلی برای سیستم های CAD استرولیتوگرافیک.

جراحـی computer-guided )اسـتاتیک(: اسـتفاده از یـک تمپلیـت 
جراحـی اسـتاتیک کـه موقعیت ایمپلنت مجازی را مسـتقیماً با اسـتفاده 
از داده CBCT بازسـازی می کنـد و اجـازه تغییـر در موقعیت ایمپلنت 

را حیـن جراحـی نمی دهد.
یـک  از  اسـتفاده  )دینامیـک(:   computer-navigated جراحـی 
سیسـتم هدایتـی جراحـی کـه مسـتقیماً موقعیـت ایمپلنت مجـازی را از 
داده ی CBCT بازسـازی می کنـد و اجـازه تغییـرات موقعیـت ایمپلنـت 

را حیـن جراحـی می دهـد. 

 مزایای قالب گیری های نوریکادر 15-9

* حذف کردن نیاز به قالب گیری های رایج
* حذف کردن نیاز به ثبت بایت

* افزایش دقت مارژینال
* کاهش تعداد ماقات ها

* بهبود بهره وری فرآیند کار
* عوارض تمپلیت جراحی

* گرم شدن بیش از حد استخوان

1. ایـن روش می توانـد شـامل شستشـوی کمکـی بـه صـورت 
شستشـوی خارجـی )سـرنگ های انحنـادار mojoject مونوژکـت( 
باشـد. در اغلـب تمپلیت هـا سـطح صورتی ممکن اسـت تغییـر کند، 
که اجازه دسترسـی محلول سـالین اضافه را می دهد)شـکل 15.35(.
اسـتخوان  بهتـر  کیفیـت  در   "Bone dance" سـازی  آمـاده   .2
)اسـتخوان D1 یا D2( بسـیار مهم اسـت. Bone dancing شامل انجام 
اسـتئوتومی در یـک حرکـت "pumping" می باشـد، کـه ایـن امـکان را 

فراهـم می کنـد تـا شستشـو وارد تیـوب تمپلیـت و اسـتئوتومی شـود.
و   Barrak دهیـد.  قـرار  یخچـال  در  را  دهنـده  شستشـو   .3
همـکاران نشـان دادنـد کـه خنـک کـردن مایـع شستشـو دهنـده 
تـا C֯ 10 از نظـر کنتـرل دمـا یـک روش ایمـن بـرای آماده سـازی 
مـکان ایمپلنـت و دریـل کردن از طریـق یک گاید دریلینگ اسـت. 
نتایـج نشـان دادند کـه هیچ افزایش متوسـطی در دمـا رخ نمیدهد. 
از  قبـل  اسـت  ممکـن  اسـتریل  سـالین  مایـع شستشـو  بنابرایـن 

فرآیندهـای جراحـی در یـک یخچـال نگهـداری شـود.

دسترسی ناکافی

یـک عارضـه شـایع مربوط بـه تمپلیت هـای جراحی ممکن اسـت 
در قراردهـی ایمپلنت هـای خلفـی رخ دهد. از آنجایی که بیشـتر دریل 
هـای هدایـت شـده بلندتـر از دریل هـای جراحی اسـتاندارد هسـتند، 
در بسـیاری از مـوارد کلینیسـین ممکـن اسـت فضـای داخل قوسـی 
کافـی را بـرای دریل اسـتئوتومی ها نداشـته باشـند. همچنین، بیشـتر 
تیوب هایـی کـه در تمپلیت هـای جراحـی اسـتفاده می شـوند 5 میلی 
متـر ارتفـاع دارند، که دسترسـی دریل را دشـوارتر می کند. بسـیاری از 
تولیدکننـدگان تمپلیت جراحی ممکن اسـت دسترسـی های "باکال" 
یـا "لینگـوال" را کـه اجـازه دسترسـی بیشـتری را بـه کلینیسـین 

می دهـد، در گایدهـا ایجـاد کنند )شـکل 15.37(.

دشواری در نشاندن تمپلیت

اسـتخوان،  توسـط  شـونده  سـاپورت  گایدهـای  بـا  کار  هنـگام 
کلینیسـین ها ممکن اسـت به خاطر گسـترش رفلکشـن مورد نیاز، در 
نشـاندن تمپلیت دچار مشـکل شـوند. ایـن نکته که تمپلیـت کاملا بر 
روی اسـتخوان بنشـیند، و هیـچ بافـت نرمی از نشسـتن آن جلوگیری 
نکند، ضروری اسـت. بنابراین اینسـیژن و رفلکشـن باید از پیش برنامه 
ریـزی شـوند تا با انـدازه و گسـترش محیطی تمپلیـت جراحی تطابق 

یابند) شـکل 15.38(.

خلاصه

تکنولـوژی دیجیتـال مسـئول بیشـتر پیشـرفت های خلاقانـه ای 
اسـت که دندانپزشـکی تا بـه حال به خود دیده اسـت. ایـن تکنولوژی 
قـادر بـه ایجـاد یـک کپـی دیجیتـال دقیـق از سـاختارهای صورتی-

دهانـی به منظور بهبود تشـخیص و طراحی درمان، به همراه اسـتفاده 
در درمان هـای پروتـزی و جراحـی اسـت، کـه دندانپزشـکی ایمپلنـت 
را بـرای همیشـه تغییـر داده اسـت. اسـکن های نـوری از دندان هـا و 
بافـت نـرم می تواننـد بـا تصاویـر سـه بعـدی CBCT ادغـام شـوند 
تـا حتـی دندانپزشـکی ایمپلنـت را بـه میزان بیشـتری ارتقا بخشـند. 
ایـن پیشـرفت ها در هـم تکنولـوژی CAD/CAM و هـم علـم مواد 
دندانپزشکی، راه استفاده از دندانپزشکی ایمپلنت دیجیتال را در آینده 
CAD/ همـوار می کنـد. سیسـتم های دیجیتـال بـرای دندانپزشـکی

CAM امـکان فرآیند کار کلینیکی و دسـت آوردهای کلینیکی نهایی 
را بـرای درمـان بیمـاران در دندانپزشـکی ایمپلنـت فراهـم می کننـد. 
همچنـان که سیسـتم های CAD/CAM تکامل می یابند، تحقیقات 
 CAD/CAM و شـواهد کلینیکـی دربـاره اثربخشـی دندانپزشـکی

دندانپزشـکی ایمپلنـت را در بـه سـطح بعدی می رسـاند. 
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موفقیـت طولانی مدت در دندانپزشـکی ایمپلنت نیـاز به ارزیابی 
بیـش از 50 معیـار دندانپزشـکی دارد، کـه بسـیاری از آنهـا منحصر 
بـه فـرد ایـن رشـته هسـتند )1(. بـا ایـن وجـود، میـزان  آمـوزش و 
تجربـه پزشـک و میـزان و تراکـم اسـتخوان موجود در محـل بدون  
دنـدان )edentulous site( بیمار، مسـلماً از عوامـل اصلی تعیین 

کننـده در پیـش بینـی موفقیـت فردی بیمار اسـت. 
امـروزه ابتـدا باید نیازبیمـار به پروتزهای دندانی و خواسـته های 
او مشـخص شـود. سـپس مجموعـه ای از فاکتورهـا شـامل اصـرار 
بیمـار، تراکـم اسـتخوان، موقعیت هـای کلیـدی ایمپلنـت، تعـداد 

ایمپلنـت و انـدازه آنهـا ارزیابی شـود.
در گذشـته اسـتخوان های موجـود قابـل اصلاح نبودنـد و عامل 
اولیـه داخـل دهانـی )اینتـراورال( تعیین کننـده پلن درمانـی بودند

Greenfield، در اوایـل سـال 1913، اهمیـت میزان اسـتخوان 
موجـود را بیـان کرد )2(

بـا ایـن حـال، امـروزه با قابـل پیش بینی بـودن نتیجـه ی پیوند 
اسـتخوان، بیمارانـی کـه حتـی نقـص اسـتخوانی بزرگـی دارنـد، 

کاندیـدای ایمپلنـت دنـدان می شـوند
و  موجـود  اسـتخوان های  بعـدی  سـه  مفهـوم  فصـل  ایـن 
گزینه هـای درمانـی ایمپلنـت )Misch classification( را بـرای 

می دهـد.  توضیـح  اسـتخوان  آناتومـی  انـواع  تمـام 

بررسی متون

روند آتروفی توده  استخوان پس از از دست دادن دندان و از دست دادن 
آلوئول ها به طور کامل در مقالات توضیح داده شـده است )شکل16.1(

ویژگی هـای تغییـرات حجم توده اسـتخوانی بعد از دسـت دادن  
دنـدان در قسـمت قدامـی مندیبل توسـط  Atwood بررسـی شـد 

)16.2 )شکل 

شـش مرحلـه توصیف شـده ریـج باقیمانده برای درک شـکل  و 
دامنـه از دسـت دادن اسـتخوان مفیـد اسـت.)Tallgren )7 گـزارش 
کـرد کـه میـزان از دسـت دادن اسـتخوان در سـال اول پـس از از 
دسـت دادن دنـدان تقریبـا 10 برابـر بیشـتر از سـالهای بعـد اسـت
بی دندانـی ناحیـه خلفـی مندیبـل 4 بـار سـریعتر از بی دندانـی 

ناحیـه قدامـی مندیبـل تحلیل مـی رود )8(
پیشـنهاد شـده اسـت که در سـمفیز مندیبل خانم ها به طور کلی 
میزان کاهش و از دسـت دادن اسـتخوان در طی 2 سـال اول سـریعتر 
است )9(. مطالعات جدیدتر در مورد افرادی که پروتز کامل دارند، میزان 
بیشتر تحلیل استخوان را در سال اول از دست دادن تأیید کرده اند )10و11(

میـزان بازجـذب و تحلیـل ارتفـاع  ماگزیـلای قدامی آهسـته تر 
از مندیبـل قدامـی می باشـد بـا ایـن حـال ارتفـاع اصلـی اسـتخوان 
موجـود در مندیبـل قدامـی دوبرابـر ماگزیـلای قدامـی میباشـد. 
بنابرایـن آتروفـی ماگزیـلا اگرچـه آهسـته تر امـا اسـتخوان بالقـوه 

موجـود بـرای ایمپلنـت را تحـت تاثیـر قـرار می دهـد )7( 
تغییـرات در ناحیـه بدون دندان در ماگزیـلا قدامی از نظر ارتفاع 
و عـرض میتوانـد چشـمگیر باشـد )بیشـتر از 70%(. بـه خصـوص 

زمانـی کـه کشـیدن های متعـدد در این ناحیـه اتفاق بیفتـد.)12(
بعـلاوه، بسـیاری از بیمـاران پـس از کشـیدن دنـدان قبـل از 
تحویـل گرفتن دنـدان مصنوعی، بـا روشـهای آلوئولکتومی همزمان 
تفاوت هـای  اگرچـه    )13( می دهنـد  دسـت  از  را  اضافـی  اسـتخوان 
جزئـی بیـن تکنیک های مختلـف آلوئولکتومـی وجـود دارد، همگی 

باعـث کاهـش حجـم اسـتخوان می شـود )14(
ریـج باقیمانـده بـه سـمت پالاتـال در اسـتخوان ماگزیـلا و بـه 
سـمت لینگـوال در مندیبـل بـا موقعیـت دندان هـا شـیفت پیـدا 
میکنـد، ایـن اتفـاق بـا تخریـب صفحـه کورتیـکال بـاکال در تمـام 
نواحـی فـک بـدون در نظـر گرفتن تعـداد دندان های از دسـت رفته 

 )19-15( می افتـد  اتفـاق 
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ایـن چهـار بخـش اصلـی اسـتخوان بـا دو زیـر مجموعه بیشـتر 
گسـترش داده شـد تـا رویکـردی سـازمان یافتـه بـرای گزینه های 
درمـان ایمپلنت برای جراحـی، پیوند اسـتخوان و پروتزهای دندانی 

فراهم شـود )شـکل 16.4(
توانایـی سـازماندهی اسـتخوان موجـود در ناحیـه بالقـوه بـرای 
ایمپلنـت در دسـته های خـاص مرتبـط بـا گزینه هـا و شـرایط درمانی 
معمول، هم برای پزشـک مبتدی و هم برای پزشـک باتجربه سـودمند 
اسـت. بهبود ارتباطات بین متخصصان بهداشـت و جمع آوری داده های 
خـاص مربوطـه بـرای هر گـروه نیز مفید اسـت. طبقه بندی اسـتخوان 
Misch-Judy طـی سـه دهه گذشـته ایـن فرآیندهـا را در این حرفه، 
دانشـگاه ها، برنامه هـای ایمپلنت و جوامع بین المللی ایمپلنت تسـهیل 
کـرده اسـت. بـرای درک طبقه بنـدی موجـود در اسـتخوان موجـود، 
پزشـک ابتـدا بایـد از انـدازه ایمپلنت دنـدان )به عنوان مثـال عرض یا 

قطـر و قد یـا طول( آگاهی داشـته باشـد.

اندازه ایمپلنت

ابتـدا دسـته بندی و طرح پروتـز نهایی و موقعیـت های کلیدی 
ایمپلنـت پـس از مصاحبـه بـا بیمـار و ارزیابـی شـرایط پزشـکی و 
دندانپزشـکی تعییـن مـی شـود. عواملـی ماننـد خواسـته ی بیمار و 
تراکم اسـتخوان مـورد توجه خاص اسـت. سـپس اباتمنت های لازم 

بـرای سـاپورت رستوریشـن در تعـداد و انـدازه ایمپلنـت و بـدون 
توجـه اولیـه بـه شـرایط اسـتخوانی تعیین می شـوند

عرض ایمپلنت )قطر(

تولیـد کننـدگان ایمپلنـت ریشـه ای شـکل را در ابعـاد عـرض و 
طـول توصیـف می کننـد )بـه عنـوان مثـال Hahn، 4.3 میلـی متـر 
× 16.0 میلی متـر(. طـول ایمپلنـت بـه ارتفـاع اسـتخوان موجـود  
مربـوط اسـت. بنابراین این متن بـه ارتفاع یا طول ایمپلنت ریشـه ای 
شـکل اشـاره دارد. عـرض ایمپلنـت فرم ریشـه اغلب به قطـر و طول 
ایمپلنت هـای  اکثـر  دارد.  ارتبـاط  موجـود  اسـتخوان  مزیودیسـتال 
ریشـه ای شـکل دارای یـک مقطـع گـرد برای کمـک بـه قرارگرفتن 
در ناحیـه جراحی هسـتند. بنابرایـن قطر ایمپلنت با عـرض ایمپلنت 
مطابقـت دارد بسـیاری از تولیدکننـدگان ایمپلنت هایـی بـا حـدود 
تاجـی وسـیع تر از ابعـاد بدنـه ایمپلنـت پیشـنهاد می دهنـد. بـا ایـن 
حـال، ابعـاد اغلـب سـازنده ها، دارای عـرض بدنـه کمتـری اسـت. به 
 Nobel Biocare عنـوان مثـال، ایمپلنـت با قطـر 3.75 میلـی متـر
دارای یـک حـدود تاجـی 4.1 میلـی متـر اسـت. کلینیسـین بایـد از 
تمـام ابعـاد ایمپلنـت آگاهـی داشـته باشـد، خصوصـاً بـه ایـن دلیل 
کـه ابعـاد کرسـتال اسـتخوان )جایـی کـه حـدود تاجـی وسـیع تری 
قـرار می گیـرد( معمـولاً باریک تریـن منطقه اسـتخوان موجود اسـت 
و جایـی اسـت کـه ایمپلنـت در نزدیک ترین فاصله نسـبت بـه دندان 

مجـاور قـرار دارد )شـکل 16-5(.

شکل zarb ، Lekhlin :16-3  یک طبقه بندی راجع به از دست رفتن استخوان در فک های بی دندان در سال 1985 ارائه دادند.
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شـکل 5-16: نمایـش طـول و عـرض ایمپلنـت دنـدان تیپر شـده همـراه با 
اختـاف واضـح بیـن قطر لبـه و بدنه

تمـام دندانهـا وقتـی که بـه عنـوان اباتمنت بـرای پروتـز در نظر 
گرفته شـوند، برابر نیسـتند. دندانپزشـک ترمیمی می داند که چگونه 
سـطح ریشـه های اباتمنـت طبیعـی را ارزیابی کند. یک دنـدان مولر 
اول ماگزیـلا بـا بیـش از 450 میلـی متـر مربع از سـطح ریشـه، یک 
اباتمنـت بهتـر بـرای حمایـت یـک پروتز ثابت نسـبت به یـک دندان 
لتـرال مندیبـل بـا 150 میلی متـر مربـع سـاپورت ریشـه ای فراهـم 

می کنـد. دندان هـای بـا قطـر بزرگتـر بـا نواحـی دهـان کـه بیشـتر 
تحـت تاثیـر نیروی ناشـی از جویدن قـرار می گیرند مرتبط هسـتند. 
جالـب اسـت بدانیـد کـه افزایش سـطح دندانهـای طبیعی بیشـتر از 

طـول بـه قطـر و تغییر شـکل و طرح بسـتگی دارد.
تمـام اندازه هـا و طرح هـای ایمپلنـت سـطح یکسـانی ندارنـد و 
نبایـد بـرای اباتمنت هـای پروتـزی برابـر و یکسـان درنظـر گرفتـه 
شـوند. بـا سـطح ایمپلنـت – اسـتخوان بیشـتر، فشـار )اسـترس( 
کمتـری بـه اسـتخوان منتقـل می شـود و پیـش آگهـی و پروگنـوز  
ایمپلنـت بهبود می یابد. برای طراحی ایمپلنت ریشـه ای اسـتوانه ای 
)generic cylinder(، هـر 0.25 میلـی متـر افزایـش قطـر باعـث 
افزایـش 5-8% در سـطح  می شـود. بنابراین یک ایمپلنت ریشـه ای 
اسـتوانه ای بـا قطـر 1 میلی متـر بیشـتر، سـطح کل را تقریبـاً 20 تا 
30 درصـد افزایـش می دهـد. از آنجـا که اسـترس )فشـار( )S( برابر 
اسـت بـا نیرو )F( تقسـیم بر سـطح ناحیـه عملکـردی )A( که نیرو 
روی آن اعمـال می شـود )S = F / A(، قطـر بیشـتر باعـث کاهـش 
فشـار در سـطح بیـن اسـتخوان کرسـتال و ایمپلنـت می شـود. از 
آنجـا کـه از دسـت دادن اولیـه اسـتخوان مربوط به نواحی کرسـتال 
اسـتخوان اسـت و عـوارض پروتـزی مرتبـط بـا سـایز حـدود تاجی 
ایمپلنـت می توانـد باشـد، عـرض ایمپلنـت پـس از بدسـت آوردن 

حداقـل ارتفـاع لازم، بسـیار مهمتـر از ارتفاع آن اسـت.

شـکل 4-16: در سـال Jndy ، Misch ،1985 یـک طبقه بنـدی از اسـتخوان موجـود ارائـه دادنـد )نـوع D ، C ،B ، A( کـه در هـر دو قوس مشـابه اسـت. 
ایمپلنـت، روش هـای پیونـد اسـتخوان و درمان هـای پروتـزی مربوط برای هر طبقه بندی اسـتخوان پیشـنهاد شـدند.h، ارتفـاع ناکافی، w، عـرض ناکافی
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ارتفاع ایمپلنت )طول(

ارتفاع ایمپلنت همچنین روی مجموع سـطح آن تأثیر می گذارد. 
ایمپلنت سـیلندری ریشـه با 3 میلی متر ارتفاع بیشـتر باعث افزایش 
20 تـا 30 درصـدی سـطح می شـود. مزیـت افزایش طول در سـطح 
مشـترک بـا اسـتخوان کرسـتال در نظـر گرفتـه نمی شـود، بلکـه در 
پایـداری اولیـه ایمپلنت، اندازه کلی سـطح بین اسـتخوان - ایمپلنت 
و مقاومـت بیشـتر در برابـر گشـتاور چرخشـی )نیـروی پیچشـی( 
در طـول سـفت شـدن پیـچ اباتمنـت اهمیـت دارد. افزایـش ارتفـاع 
ایمپلنـت در یـک محـل با کشـیدن فـوری دندان، بـا قطـر بزرگتر از 
ایمپلنـت، درصـد و مقـدار تماس اولیـه اسـتخوان را افزایش می دهد، 
کـه می تواند ریسـک اولیـه حرکـت در ناحیه بین سـطحی را کاهش 
دهـد. عـلاوه بر این، اسـتخوان کرسـتال و لندمـارک آناتومیک مقابل 
اغلب از اسـتخوان کورتیکال تشـکیل شده، که از اسـتخوان ترابکولار 
متراکم تـر و قوی تـر اسـت. در نتیجه، ممکن اسـت به ثبـات ایمپلنت 
در هنگامی که اسـتخوان ترابکولار تشـکیل می شـود کمـک کند. در 
نتیجـه یـک ارتبـاط مسـتقیم اسـتخوان - ایمپلنـت ایجاد می شـود. 
ایـن ممکـن اسـت در مـورد پروتکل هـای بارگـذاری فـوری ایمپلنت 
کـه برای پروتز موقت انتقالی اسـتفاده می شـود دارای فایده باشـد. با 
ایـن حال، پـس از بهبـود یافتن ایمپلنـت، ناحیه کرسـتال منطقه ای 
اسـت کـه بیشـترین فشـار را دریافـت می کنـد. در نتیجـه، طـول 
ایمپلنـت بـه انـدازه عـرض آن بـرای کاهش فشـارهای کرسـتال  در 
اطـراف ایمپلنـت موثر نیسـت )به عنـوان مثال، جلوگیـری از تحلیل 

رفتـن اسـتخوان در آینده(

شـکل 6-16: طـول ایمپلنـت. اغلب سیسـتم های ایمپلنت شـامل سـایزهای 
ایمپلنـت متنـوع در ارتبـاط بـا طـول هسـتند بـا ایمپلنت های بلنـد که طول 

تقریبـی mm 16 و ایمپلنت  هـای کوتـاه کـه طـول تقریبـاً mm 8 دارند.

ایمپلنت هـای  طولانی مـدت  بقـای  بـرای  طـول  حداقـل 
اندوسـتئال بـه تراکـم اسـتخوان ارتبـاط دارد. اسـتخوان متراکـم 
ممکـن اسـت ایمپلنـت کوتاه تـری )یعنـی 8 میلی متـر( را در خـود 
جـای دهـد و اسـتخوان بـا تراکـم کمتـر و ضعیف تـر بـه ایمپلنـت 
طولانی تـر )یعنـی 12 میلی متـر( نیـاز دارد. پـس از تعییـن حداقل 
ارتفـاع ایمپلنـت برای هـر طرح ایمپلنـت و تراکم اسـتخوان، عرض 
از طـول اضافـی مهمتـر اسـت. در ایـن فصـل اصـولاً حجـم مـورد 
نیـاز اسـتخوان بـرای شـرایط ایـده آل تراکم اسـتخوان یـا D2، که 
اسـتخوان ترابکولار درشـت اسـت و توسـط اسـتخوان قشری محکم 

تـا متخلخـل احاطـه شـده اسـت، ارائـه می شـود.
قبـل از سـال 1981 بدنه ایمپلنت از نوع پیـچ Bremnemark و 
روش اسـتخوان سـازی بـه صـورت یک قطـر )3/75 میلی متـر( ارائه 
شـده بـود و فقـط در قـدام فـک بـالا و فـک پاییـن کامـلًا بی دنـدان 
اسـتفاده می شـد.)34( دریل هـای ایمپلنـت سـوراخی بـه عمـق 10 
میلی متـر ایجـاد می کردند و ایمپلنـت "mm-10” طول 9 میلی متر 
داشـت. تا سـال 1990 این فلسـفه بـه تمام مناطق فـک و اندازه های 
مختلـف ایمپلنـت تعمیـم یافت. بـا این حـال، میزان خرابـی گزارش 
شـده در مقـالات مربـوط بـه ایمپلنت هـای کوتاه تـر از 9 میلـی متر، 
بـه طور مسـتقل از طرح تولیدکننده، مشـخصه سـطح و نـوع کاربرد 
بالاتـر اسـت. )35-50( بـرای سـال های زیـادی حداقل ارتفـاع 12 میلی 
متـر وجـود داشـت که بـرای بیشـتر طرح هـای ایمپلنت اندوسـتئال 
پیچ شـکل در اسـتخوان با تراکم خوب )D2( اسـتفاده می شـد )53-51( 
بـا ایـن حـال، با طرح هـای جدیـد ایمپلنـت و پوشـش های ایمپلنت، 
ایـن موضـوع رد شـده اسـت. در حـال حاضـر مطالعـات زیـادی در 
دسـترس اسـت کـه در مـورد موفقیـت بـالای ایمپلنت هـای کوتـاه 
دنـدان )تقریبـاً 8 میلی متـر( بحث می کننـد. با اسـتفاده از طرحهای 
جدیـد ایمپلنـت و پوشـش های ایمپلنـت، ایمپلنت هـای بـا طـول 

کوتاه تـر مـورد اسـتقبال قـرار می گیرند )شـکل 16.6(.

اندازه گیری استخوان موجود

اسـتخوان موجـود میـزان اسـتخوان در ناحیـه بی دندانـی را که 
بـرای جایگـذاری ایمپلنـت  در نظـر گرفتـه شـده اسـت توصیـف 
می کنـد. ایـن توصیف بـا اندازه گیـری عـرض، ارتفاع، طـول و زاویه 

و  فضـای طـول تـاج انجـام می شـود )CHS ؛ شـکل 16.7(.
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پرمولـر اول مندیبـل معمـولا قـدام منتـال فورامن بوده و بیشـترین 
سـتون عمـودی اسـتخوانی را در خلـف مندیبـل فراهـم می کنـد. با 
ایـن حـال، گاهـا ناحیـه پرمولـر ممکن اسـت در مقایسـه بـا بخش 
قدامـی، ارتفاع کمتری داشـته باشـد، ایـن به دلیـل موقعیت منتال 
فورامـن لـوپ قدامـی کانـال مندیبـل )در صـورت وجود( می باشـد 
کـه از زیـر فورامـن عبـور کـرده و به سـمت بالا و سـپس دیسـتال، 
پیـش از خـروج از منتـال فورامـن، پیـش مـی رود )شـکل 9.16(.
شـامل  ایمپلنـت  دندانپزشـکی  در  موجـود  اسـتخوان  معضـل 
آناتومی ماگزیلا و مندیبل بی دندان می باشـد. ارتفاع اولیه اسـتخوان 
مندیبـل تحت تاثیـر آناتومـی اسـکلتال قـرار دارد، بدیـن صورت که 
بیمـاران کلاس II انـگل دارای ارتفـاع مندیبـل کمتـر و بیمـاران 
کلاس III  انـگل بیـش  تریـن ارتفاع اسـتخوانی را نشـان می دهند. 
ارتفـاع اولیه اسـتخوان موجـود، در قدام ماگزیـلای بی دندان کم تر 
از ارتفـاع اسـتخوان موجـود در مندیبل می باشـد. لندمارک های مقابل 
در مناطـق خلفـی فک ارتفاع اسـتخوان موجـود را محدودتر می کنند. 
ارتفـاع ناحیـه خلفـی مندیبـل به دلیـل حضور کانـال مندیبـولار، که 
تقریبـا 12 میلی متـر بالاتـر از بوردر تحتانی مندیبل قـرار دارد، کاهش 
می یابـد. بـه همیـن دلیـل، در مناطقـی که نیروهـای بیشـتری تولید 
می شـود و دندان هـای طبیعـی عریض تـر و دارای دو یـا سـه ریشـه 
هسـتند، به علـت وجود عوامـل آناتومیـک محدودکننده،ایمپلنت های 
کوتاه تـر، درصورتـی کـه بتـوان ایمپلنـت قـرار داد، و بـا تعـداد ناکافی 
اسـتفاده می شود.بررسـی انجام شـده بـر 431 بیمـار نشـان داد کـه در 
ماگزیـلا و مندیبـل نیمـه  بی دنـدان، قرار گیـری ایمپلنت هـای خلفی 
بـا طـول حداقـل 6 میلیمتـر به ترتیـب در 38 و 50 درصـد مـوارد 
امکان پذیـر اسـت. در نواحـی بی دندانـی قدامـی به ترتیـب 55 و 61 

درصـد مـوارد می تواننـد ایمپلنت دریافـت کنند.

شـکل 17-16: حداقـل عـرض اسـتخوان در ایملپنـت بـا فـرم ریشـه ای ۴ 
میلـی متـری، ۷ میلیمتـر می باشـد تا اجـازه ی حضور اسـتخوان بیش از 

mm 1.5 در بـاکال و حداقـل mm 1 در لینگـوال را بدهـد. 

آناتومـی اسـتخوان موجـود در بیمار متقاضی ایمپلنـت، اغلب باید 
اصلاح شـود تا موفقیت بلندمدت ایمپلنت بهبـود یابد. به  عنوان مثال، 
گرفـت سـینوس در خلـف ماگزیـلا اجـازه جایگـذاری ایمپلنت هـای 

اندوسـتئال خلفـی را در ارتفـاع اسـتخوان بازسازی شـده می دهد.
بعـد  یـک  بی دندانـی،  ناحیـه ی  در  اسـتخوان موجـود  ارتفـاع 
حیاتـی در ملاحظـات ایمپلنـت اسـت زیرا هـم بر طـول ایمپلنت و 
هـم ارتفـاع روکـش تاثیـر می گـذارد. ارتفاع روکـش بـر فاکتورهای 
نیـرو و زیبایـی تاثیـر می گـذارد. به عـلاوه، افزایش عرض اسـتخوان 
بنابرایـن حتـی  اسـت،  آن  ارتفـاع  افزایـش  از  قابـل  پیش بینی تـر 
وقتـی عـرض اسـتخوان بـرای جایگـذاری ایمپلنـت کافـی نیسـت، 
پیونـد اسـتخوان ممکن اسـت بـرای ایجاد یـک ناحیه ایـده آل برای 

نیازهـای ترمیمـی و قرارگیـری ایمپلنت اسـتفاده شـود.

عرض استخوان موجود

عـرض اسـتخوان موجـود بـا اندازه گیـری فاصلـه بیـن صفحات 
فاسـیال و لینگـوال در ناحیـه کرسـت در محـل بالقـوه ایمپلنـت 
به دسـت می آیـد. قسـمت کرسـتال ریـج بی   دنـدان اغلـب توسـط 

پهن تـر حمایـت می شـود. قاعـده ی 
در بیشتر نواحی، به دلیل سطح مقطع مثلثی شکل، استئوپلاستی 
بـه منظـور افزایش عـرض اسـتخوان علی رغـم کاهش ارتفـاع انجام 
می  شـود. بـا ایـن حـال، قـدام ماگزیـلا اغلـب از ایـن قانـون تبعیت 
نمی کنـد، چـون اکثـر ریج هـای بی دندانـی یـک فرورفتگـی لبیالی 
را در ناحیه ی اینسـایزورها به شـکل سـاعت شـنی، نشـان می دهند.

 کاهـش ارتفاع کرسـت  بر مـکان لندمارک مقابـل اثر می گذارد 
کـه عواقـب احتمالی بـرای جراحی، انتخـاب ارتفـاع ایمپلنت، ظاهر 
و طـرح پروتـز نهایـی درپـی خواهـد داشـت. ایـن امـر بـه خصوص 
زمانـی اهمیـت دارد کـه یک پروتز ثابـت نـوع FP -1( 1( به هدف 
بـه دسـت آوردن کانتـور نرمـال و پوشـش بافـت نـرم مناسـب، در 

اطـراف ایمپلنـت جایگزیـن تـک دندان موردنظر اسـت.
بعـد از این کـه ارتفـاع مناسـب حاصل شـد، مهم ترین معیـار موثر 
بـر بقـای طولانی مـدت ایمپلنت هـای اندوسـتئال عـرض اسـتخوان 
موجود اسـت. ایمپلنت های فرم ریشـه ای با قطر کرسـتال 4 میلی متر 
معمـولا بـرای بقـای قابـل پیـش  بینـی نیازمنـد حداقـل 7 میلی متـر 
عـرض اسـتخوان )4.0 میلی متـر+ 2.0 میلی متر بـاکال + 1.0 میلی متر 
لینگـوال (، بـرای اطمینـان از ضخامت کافی اسـتخوان و خون  رسـانی 
از 1.5  بیـش  ابعـاد  ایـن  می باشـند.  ایمپلنـت  اطـراف  در  مناسـب 
میلی متراسـتخوان در سـمت باکال و حداقل 1 میلی متر اسـتخوان در 
طـرف لینگـوال فراهـم می کنند. هنگامی کـه پهنای اسـتخوان لازم را 
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اندازه گیـری می کنید، همیشـه قطر واقعـی ایمپلنـت را در محدوده ی 
کرسـت مشـخص کنیـد، چـون بسـیاری از سیسـتم های ایمپلنـت، 
براسـاس قطـر ناحیـه ی ریشـه ی ایمپلنت می باشـند نه ناحیـه گردن 
آن. چـون اسـتخوان معمـولا در جهـت اپیکال عریض  تر می شـود، این 

ابعـاد حداقلـی بـه سـرعت افزایش پیـدا می کنند.
در ایمپلنت هـای ریشـه ای شـکل، حداقل ضخامت اسـتخوان به 
صـورت اختصاصـی در وسـط کانتورهـای فاسـیال و لینگـوال ناحیه 

کرسـت قرار گرفته اسـت )شـکل 10.16(.
ناحیـه کرسـتال ریـج باقیمانده اغلـب ماهیت کورتیـکال دارد و 
دانسـیته ی بیشـتری نسـبت بـه نواحی اسـتخوان ترابکـولار زیرین، 

بـه  ویژه در مندیبـل، دارد.
ایـن مزیـت مکانیکـی امـکان تثبیـت فـوری ایمپلنـت را فراهم 
می کنـد، مشـروط بر این که ایـن لایه ی کورتیکال با استئوپلاسـتی 

حذف نشـده  باشد.
عرض اولیه ی اسـتخوان موجود با تحلیل اسـتخوان کرستال اولیه، 
پـس از بارگذاری ایمپلنت، مرتبط اسـت. ریج هـای بی دندانی با عرض 
بیشـتر از 6 میلی متـر، تحلیـل اسـتخوان کرسـتال کمتـری را نسـبت  
بـه زمانی کـه حداقـل ابعاد اسـتخوان موجود باشـد، نشـان می دهند.
به طـور کلی،سـاکت های دندانی کـه در ناحیه ی کرسـت، عرض 
اسـتخوانی بیشـتری دارند، در مقایسـه با سـاکت هایی کـه صفحات 
کورتیـکال باکال و لینگـوال حداقل عرض را دارند،تحلیل اسـتخوان 

کمتـری طی دوره ی بهبـود اولیه نشـان می دهند.

طول استخوان موجود

طـول مزیودیسـتال اسـتخوان موجـود در ناحیـه ی بی دنـدان 
اغلـب توسـط دندان هـای مجـاور یـا ایمپلنـت  محـدود می شـود. 
به عنـوان یـک قاعده ی کلی، ایمپلنـت باید حداقـل 1.5 میلی متر از 
دنـدان مجـاور و 3 میلی متـر از ایمپلنـت مجاور فاصله داشته باشـد. 
ایـن انـدازه نـه تنهـا اجـازه ی خطـای جراحـی را می دهـد، بلکـه 
عـرض نقـص کرسـتال ایمپلنت یـا دندان کـه معمولا کم تـر از 1.4 

میلی متـر اسـت، را نیـز جبـران می کنـد. 
در نتیجـه، اگـر تحلیـل اسـتخوان در ناحیه کرسـت ایمپلنت یا 
متعاقـب بیمـاری پریودنتـال یـک دنـدان رخ دهد، تحلیـل عمودی 
اسـتخوان بـه سـمت تحلیـل افقـی و متعاقـب آن تحلیل اسـتخوان 

روی سـاختار مجـاور پیش نخواهـد رفت. 
بنابرایـن در مـوارد جایگزینی تک دنـدان، حداقل طول اسـتخوان 
مـورد نیـاز بـرای ایمپلنت اندوسـتئال به عرض ایمپلنت بسـتگی دارد. 
به عنـوان مثـال، یـک ایمپلنـت بـا قطـر5 میلی متـر بایـد حداقـل 8 

میلی متر اسـتخوان مزیودسـتالی داشته باشـد، و حداقـل 1.5 میلی متر 
اسـتخوان در بـاکال و 1 میلی متـر در لینگـوال موجـود باشـد.حداقل 
طـول مزیودسـتالی 7 میلی متـر معمولا بـرای ایمپلنـت 4 میلی متری 
مناسـب می باشـد. البتـه قطـر ایمپلنـت همچنیـن مرتبـط بـا عرض 
اسـتخوان موجوداسـت، به طـوری کـه در جایگذاری چندیـن ایمپلنت 
مجـاور، عرض اسـتخوان،عامل محـدود کننده ی اولیه به شـمار می آید.
به عنـوان مثـال، یـک عـرض اسـتخوان 5 میلـی متـری بـدون 
آگمنتیشـن، نیازمند یک ایمپلنت 3.5 میلی متری یا کوچک تر است 
که همراه با یک سـری نقایص ذاتی خواهد بود )مثل مسـاحت سطح 
کمتر و تجمع اسـترس کرسـتال بیشـتر تحـت نیروهـای اکلوزالی(.

بنابرایـن در ریج هـای باریک تـر، اگـر امکان پذیر باشـد اغلـب دو یا 
چنـد ایمپلنـت بـا قطر کم تر اسـتفاده می شـود تا به مسـاحت سـطح 
ایمپلنت – اسـتخوان کافی برای جبران کمبود عرض ایمپلنت دسـت 

یافت.
بایـد 3 میلی متـر از یکدیگـر و 1.5  از آن جـا کـه ایمپلنت هـا 
میلی متـر از دندان فاصله داشـته باشـند، در جایگزینـی دندان خلفی 
بـا ایمپلنت هـای بـا قطر کمتر، بـه فضـای 13 میلی متری یا بیشـتر 
)3.5 میلی متـر + 3.5 میلی متـر + 3 میلی متر بیـن ایمپلنت ها + 1.5 
میلی متـر + 1.5 میلی متـر از دنـدان مجـاور( در طـول مزیودیسـتالی 

اسـتخوان موجـود نیاز می باشـد.
عـرض ایـده آل ایمپلنت برای جایگزینی تک دندان یا ایمپلنت های 
متعـدد مجـاور، اغلب به دندان طبیعی جایگزین شـونده بسـتگی دارد. 
بیش تریـن عرض دنـدان در ناحیه ی تماس پروگزیمالی می باشـد و در 
ناحیـه ی CEJ باریک تـر، و در ابتدای تماس با اسـتخوان کرسـتال که 
در حالـت ایـده آل 2 تـا 3 میلی متـر زیر CEJ )یا 3 میلـی متر زیر لثه 

آزاد مارژینـال( اسـت، باز هم باریک تر می شـود.
قطـر ایـده آل ایمپلنـت  متناظـر بـا عـرض دنـدان طبیعـی، 2 
میلـی متـر زیـر CEJ اسـت،البته در صورتـی کـه 1.5 میلی متـر از 
دنـدان مجـاور فاصلـه داشـته باشـد. بـه ایـن ترتیب، ظاهـر روکش 

ایمپلنـت در بافـت نـرم می توانـد مشـابه دنـدان طبیعـی باشـد.
تمـاس  محـل  در  ماگزیـلا  اول  پرمولـر  قطـر  مثـال،  بـرای 
اینترپروگزیمـال تقریبـا 8 میلی متـر، در CEJ 5 میلی متـر و در 2 
میلی متـری زیـر CEJ، 4 میلی متـر اسـت. بنابرایـن یـک ایمپلنـت 
بـا قطـر 4 میلی متـر )در ناحیـه کرسـت( دارای قطـر آیـده آل خواهد 
بـود، به شـرطی کـه حداقـل 1.5 میلی متراز ریشـه های مجـاور )در 2 

میلی متـری زیـر CEJ( فاصلـه داشـته باشـد )تصویـر 11.16(.
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زاویه ی استخوان موجود

زاویه ی اسـتخوان چهارمیـن عامل تعیین کننده برای اسـتخوان 
موجـود اسـت. زاویـه اسـتخوان آلوئـول اولیـه مسـیر ریشـه دنـدان 
طبیعـی را در ارتبـاط بـا پلـن اکلـوزال نشـان می دهـد. به صـورت 
ایـده آل، ایـن زاویـه عمـود بـر پلـن اکلـوزال و در راسـتای نیروهای 
اکلوزالـی و مـوازی بـا محـور طولـی رستوریشـن پروتزی می باشـد. 
سـطوح انسـیزال و اکلـوزال دنـدان از قوس ویلسـون و قوس اسـپی 
تبعیـت می کننـد. همانطـور کـه ریشـه های دندان هـای ماگزیـلا به 
سـمت یک نقطه ی مشـترک، تقریبا 4 اینچ دورتر زاویه دار شـده اند. 
آناتومیـک  تـاج  بنابرایـن  می شـوند   flare مندیبـل  ریشـه های 
ناحیـه ی  در  زیریـن  ریشـه های  بـه  نسـبت   مندیبـل  دندان هـای 
خلفی،تمایـل لینگوالـی و در ناحیـه ی قدامـی تمایـل لبیالـی دارند. 
نوک کاسـپ پرمولر اول معمولا عمود بر اپکس ریشه ی آن می باشد.

دندان های قدامی ماگزیلا تنها سـگمان در هر دو قوس هسـتند 
کـه نیـرو را در امتـداد محور طولی ریشـه دندان دریافـت نمی کنند 
بلکـه معمـولا بـا زاویـه ی 12 درجـه بـه آنهـا نیـرو وارد می شـود.از 
ایـن رو قطـر ریشـه ی آن هـا بزرگ تـر از دندان های قدامـی مندیبل 
می باشـد. در تمـام نقـاط دیگـر دهـان، دندان هـا عمـود بـر قـوس 
ویلسـون و اسـپی تحـت نیرو قـرار می گیرند. زاویه ی اسـتخوان پس 
از از دسـت دادن دندان هـا، به ویـژه در قـوس بی دندانـی ناحیـه ی 

قدامـی، به نـدرت ایـده آل باقـی می ماند.
در ایـن ناحیـه، آندرکات هـای لبیالـی و تحلیل متعاقب کشـیدن 
دنـدان، اغلـب قبل از قـراردادن ایمپلنت، افزایش زاویـه ی ایمپلنت یا 
اصـلاح محل آن را، ایجاب می کند. در خلف مندیبل سـاب مندیبولار 
فوسـا ایجـاب می کنـد کـه وقتـی به سـمت دیسـتال می رویـم زاویه 
جایگـذاری ایمپلنـت بیشـتر گـردد. بنابرایـن در ناحیـه پرمولـر دوم 
مندیبـل، زاویـه نسـبت به پلـن افقی 10 درجـه؛ در نواحـی مولر اول 

15 درجـه و در ناحیـه ی مولـر دوم 20 تـا 25 درجه می باشـد.
فاکتـور محدودکننـده ی زاویـه ی نیـرو بیـن بدنـه و اباتمنـت 

اسـتخوان مرتبـط می باشـد. بـا عـرض  ایمپلنـت 
 در نواحـی بی دندانـی بـا ریج عریـض، ممکن اسـت ایمپلنت های 
ایمپلنت هایـی،  چنیـن  شـود.  انتخـاب  عریض تـر  شـکل   ریشـه ای 
اجـازه ی بیـش از 25 درجه تباعـد با ایمپلنت های مجـاور، دندان های 
طبیعـی یـا نیروی هـای محوری اکلـوژن را با خطر متوسـط می دهند. 
نیـروی زاویـه دار وارد بـر بدنـه ی ایمپلنـت، اسـترس های کرسـتال 
را افزایـش می دهـد امـا ایمپلنت هـای قطورتـر میـزان استرسـی کـه 
بـه اسـتخوان کرسـتال وارد می شـود را کاهـش می دهنـد. بـه علاوه، 
اسـتخوان عریض تـر تـا حـدی اجـازه ی آزادی عمـل بـرای زاویـه دار 

گذاشـتن ایمپلنـت در اسـتخوان را می دهد. بدنـه ی ایمپلنت را اغلب 
می تـوان به گونـه ای قـرار داد کـه بدون خطـری برای ناحیـه ی داخل 

مخاطـی، تباعـد اباتمنت هـا کاهـش یابد.
ریـج باریـک و درعین حـال دارای عـرض کافـی، اغلـب نیازمنـد 
ایمپلنت ریشـه ای شـکل باریک تر اسـت. ایمپلنت هایی بـا قطر کم تر 
در مقایسـه با انواع قطورتر، موجب اعمال اسـترس کرسـتال بیشتری 
شـده و ممکن اسـت محدوده ی مشـابهی از اباتمنت های سفارشـی را 
ارائـه ندهد. به علاوه، اسـتخوان بـا عرض باریک تـر آزادی عمل زیادی 
بـرای قـراردادن ایمپلنت در اسـتخوان به صـورت زاویـه دار، در اختیار 
نمی گـذارد. ایـن امر، زاویـه ی قابل قبـول اسـتخوان را در ریج باریک 
تـا حـد 20 درجـه از محـور تـاج کلینیکـی مجـاور یـا خط عمـود بر 

پلن اکلـوزال، محدود می سـازد.

انواع استخوان موجود

نوع A )استخوان فراوان(

از  بعـد  بـه فاصلـه ی کمـی  اغلـب   A نـوع  اسـتخوان فـراوان 
کشـیدن دنـدان شـکل می گیـرد. حجـم اسـتخوان فراوان بـه مدت  
متفاوتـی کـه وابسـته بـه فاکتورهـای زیـادی اسـت باقـی می ماند. 
مطالعـات نشـان داده انـد که عرض اولیه ناحیه کرسـت طی 2 سـال 
بیـش از 30 درصـد کاهـش می یابد. اسـتخوان نـوع A دارای حجم 
اسـتخوانی فـراوان در همـه ی ابعـاد می باشـد. ) کادر 1.16 و شـکل 
13.16 ( بایـد تاکیـد کـرد کـه ارتفـاع اسـتخوان ممکـن اسـت در 
نـوع A، بیش تـر از 20 میلی متـر باشـد امـا این بدان معنی نیسـت 
کـه طـول ایمپلنـت بایـد با ارتفـاع اسـتخوان مسـاوی باشـد. چون 
کـه اسـترس های وارد بـر سـطح تمـاس ایمپلنـت بـه دانسـیته ی 
اسـتخوان وابسـته اسـت، طول ایـده آل ایمپلنت توسـط فاکتور های 

نیـرو و دانسـیته ی اسـتخوان مشـخص می شـود.
 1.5(  A نـوع  در  میلی متـر   6.5 از  بیش تـر  اسـتخوان  عـرض 
میلی متـر در بـاکال،1 میلی متـر در لینگـوال( بـر یـک ایمپلنـت بـا 
قطـر حداقـل 4 میلی متـر در ناحیـه ی کرسـت دلالـت می کند، چرا 
کـه اطلاعـات درازمـدت زیـادی بـرای ایـن سـایز ایمپلنت منتشـر 
شده اسـت. در مـواردی کـه عـرض اسـتخوان زیـاد و بیش تـر از 7 
میلی متـر مـی باشـد )اسـتخوان A+ ( می تـوان ایمپلنـت قطورتر)با 
قطـر 5 میلی متـر ( قـرار داد، به نحـوی کـه حداقـل 1.5 میلی متـر 
اسـتخوان اطـراف سـطح بـاکال و 0.5 میلی متـر اسـتخوان اطـراف 
سـطح لینگـول ایمپلنـت باقـی بمانـد. اغلـب جهـت دسـتیابی بـه 
عـرض اسـتخوانی بیش تـر می تـوان از استئوپلاسـتی اسـتفاده کرد.
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شـکل 13-16 اسـتخوان نـوع A( .A( تصویـر CBCT عـرض و طـول 
اسـتخوان کافی را نشـان می دهد. ب( به دلیل اسـتخوان مناسـب، ایمپلنت  

نـوع A در حالـت ایـده آل در اسـتخوان قرار گرفته اسـت.

بیمـار بـا تایـپ اسـتخوان A را باید آگاه سـاخت که ایـن، بهترین 
زمـان بـرای بازسـازی ناحیـه ی بی دندانـی بـا ایمپلنـت اسـت. بـا ایـن 
همـه اغلب پزشـک بیمـار را در مورد کاهش سـریع عرض اسـتخوان و 
پیامدهـای تعویـق درمان،آمـوزش نمی دهـد. وقتی حجم اسـتخوان در 
حـد نـوع A اسـت، هزینه هـای درمان کمتر اسـت، تعـداد و پیچیدگی  
بیمـاران  بـرای  و  بی دنـدان کم تـر می شـود  ناحیـه ی  در  جراحی هـا 
سـودمند اسـت. متاسـفانه ایـن بیماران مشـکل بـارزی با پروتـز فعلی 
خـود ندارنـد و بنابرایـن انگیـزه ای بـرای رسـیدگی بـه شـرایط موجود 
ندارنـد. بـا تحلیل اسـتخوان و بـروز مشـکلات، آنگاه مزایـای پروتزهای 
متکـی بـر ایمپلنـت را درک می  کننـد.  در همان زمان که دندانپزشـک 
 )tipping( ترمیمـی نیـاز جایگزینی تـک دندان را پیـش از کج شـدن
و اکسـتروژن دندان هـای مجـاور و خطر از دسـت دادن دیگـر دندان ها، 
توضیـح می دهـد بایـد بـه بیمـار آمـوزش داد کـه درمـان ایمپلنت در 
شـرایطی که ناحیه ی بی دندانی اسـتخوان فراوان دارد، چه فوایدی دارد.

انتخاب هـای پروتـزی بـرای نـوع A تمـام انتخاب هـای ثابـت و 
متحـرک را شـامل می شـود. یـک پروتـز FP-1 قطعـا نیازمنـد ریـج 
 A نیـز اغلـب نیازمنـد اسـتخوان نـوع FP-2 اسـت. پروتـز A نـوع
اسـت. رستوریشـن FP-2 رایج تریـن رستوریشـن خلفی اسـت که در 
بیمـاران نیمـه بی دنـدان بـه علـت تحلیل اسـتخوان یا استئوپلاسـتی 
پیـش از قـراردادن ایمپلنـت، توسـط چندیـن ایمپلنـت مجـاور هـم 
سـاپورت می شـود. پروتـز FP-3 اغلـب درمـان انتخابی در اسـتخوان 
نـوع A ناحیـه ی قدامی اسـت و در شـرایطی که موقعیـت خط لبخند 
بـالای ماگزیـلا و یـا پاییـن بـودن خط لـب مندیبـل هنـگام صحبت، 

نواحـی ورای موقعیـت آناتومیـک طبیعـی تـاج را نمایان سـازد.

مزایای ایمپلنت ریشه ای شکل نوع Aکادر 16-2

هر چه قطر ایمپلنت بیش تر باشد، مساحت سطح بیش تر خواهد بود و 	 
استرس کمتری به ناحیه ی کرستال استخوان منتقل می گردد.

دانسیته ی 	  که  طرفی،  کورتیکال  صفحات  به  قطور  ایمپلنت های 
بنابراین استحکام، ضریب کشسانی و  بیشتری دارند، نزدیک ترند و 

درصد تماس استخوان - ایمپلنت افزایش می یابد.
ایمپلنت های قطورتر کم تر مستعد شکستن هستند زیرا استحکام ماده 	 

با توان ۴ شعاع ایمپلنت مرتبط است )مثا ایمپلنت با قطر ۴ میلی متر 16 
برابر قوی تر از ایمپلنت با قطر 2 میلی متر است(.

ایمپلنت های یک تکه 	  با قطر کم تر)تقریبا3میلی متر(،اغلب  ایمپلنت های 
هستند تا ریسک شکستن را کاهش دهند. ایمپلنت های یک تکه به جای 
فوری  رستوریشن  نیازمند  مرحله ای  تک  یا   submerged روش های 
سطح  در  میکرو  حرکات  و  ریز  اعمال  است  ممکن  رو  ازاین   هستند. 
تماس استخوان – ایمپلنت رخ دهد که ریسک تحلیل استخوان کرستال 

و شکست ایمپلنت را افزایش می دهد.
ایمپلنت مرتبط است. 	  با قطر  emergence profile روکش  زاویه ی 

دندان های با قطر بیش تر  می توانند با ایمپلنت های قطورتر به زیباترین 
شکل بازسازی شوند.

منتقل 	  اباتمنت  پیچ  به  کمتری  استرس  باشد  قطورتر  ایمپلنت  هرچه 
می شود و بنابراین مشکاتی چون شل شدن پیچ اباتمنت یا شکستن 

احتمال کمتری دارند.
اباتمنت قطورتر، گیر سمان بیشتری در روکش رستوریشن نهایی 	 

فراهم می کند.
 	emer�  رعایت بهداشت اطراف ایمپلنت های با قطر کمتر که با زوایای

gence profile بزرگ تر و رستوریشن های دارای کانتور بیش از حد 
)Over contour(درمان می شوند،ضعیف تر است.

کم،از 	  قطر  با  قطعه ای  دو  ایمپلنت های  از  بسیاری  کرستال  قسمت 
)interbody(را  بدنه  بین  دیواره  ضخامت  تا  است  صیقلی  فلز  جنس 
افزایش دهد، بنابراین نیروهای برشی به استخوان کرستال وارد شده 

و ریسک تحلیل استخوان افزایش می یابد.
هزینه های ایمپلنت برای بیمار متناسب با تعداد ایمپلنت است نه قطر 	 

آن. بنابراین افزایش تعداد ایمپلنت  در ازای ایمپلنت های با قطر کم تر، 
هزینه ی بیمار)و پزشک(را بیش تر می کند.

متنوع 	  دانسیته های  انواع  برای   ،A نوع  شکل  ریشه ای  ایمپلنت های 
استخوانی طراحی شده اند و می توانند طیف وسیع تری از انتخاب های 

پروتزی را در اختیار قرار دهند.

بـرای اوردنچـر متحـرک متکـی بـر ایمپلنـت در اسـتخوان نـوع 
A، محـل نهایـی دنـدان و بـار سـاختار فوقانـی باید قبـل از جراحی 
ارزیابـی شـود. ممکـن اسـت در اسـتخوان نـوع CHS ،A محـدود 
RP- و )RP-4( 4 وجود داشـته باشـد و تایپ نهایی پروتز متحرک
5  ممکـن اسـت قبـل از قـرار دادن ایمپلنـت، نیاز به استئوپلاسـتی 
داشـته باشـند. در اسـتخوان نوع A ممکن اسـت اتچمنت یا ساختار 
فوقانـی O-Ring بـا ارتفـاع زیـاد کـه به دلیـل ملاحظات بهداشـتی 
چندیـن میلی متـر بـالای بافت قـرار گرفته اسـت، عدم تجویز داشـته 
باشـد کـه علـت آن CHS کاهش یافتـه بـرای تطابـق بـا اجـزای 
پروتزی می باشـد )شـکل 16-14(. در موارد CHS ناکافی، شکسـت 
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اسـت یـک ایمپلنـت بـا قطـر کم تر)مثـلا 3 میلـی متـر( اسـتفاده 
شـود. از آن جـا کـه عـرض ریـج و قطـر ایمپلنـت کم تـر اسـت و 
نیروهـا بـا افزایـش زاویـه ی بارگـذاری، افزایـش می یابنـد، زاویـه ی 
بارگـذاری اکلـوزال نیـز کم تر درنظر گرفته می شـود. ضروری اسـت 
 )A 15 میلی متـر یـا کم تـر باشـد)مثل نـوع CHS ،B کـه در نـوع
تـا گشـتاور نیـروی ناشـی از نیروهای طرفـی و خارج محـوری را به 

خصـوص باتوجـه بـه کاهـش قطر کاهـش دهد.
سه مدل انتخاب درمانی برای ریج بی دندان نوع B وجود دارد :

1. اصـلاح ریـج فعلـی نوع B بـه نوع A از طریق استئوپلاسـتی 
تـا بتـوان ایمپلنت هـای ریشـه ای شـکل بـا عـرض 4 میلی متـر یـا 
بیشـتر قـرار داد )شـکل16.16(. وقتـی بیشـتر از 10 میلـی متـر از 
 B ارتفـاع اسـتخوان بعد از استئوپلاسـتی باقی بماند اسـتخوان نوع
تبدیـل بـه نـوع A می شـود.وقتی کمتـر از 10 میلی متـر از ارتفاع 

باقـی بمانـد، اسـتخوان نـوع B تبدیـل بـه نوع C-H می شـود.
2. جایگـذاری ایمپلنـت ریشـه ای شـکل باریک نـوع B )با قطر 

3 میلـی متر بـرای لتـرال ماگزیلا یا قـدام مندیبل(
3. اصلاح استخوان نوع B موجود با آگمنت کردن و تبدیل آن 

A به نوع
پروتـز نهایـی در ابتـدا باید بـرای انتخـاب رویکرد ایـده آل برای 
ایـن گـروه اسـتخوانی در نظـر گرفتـه شـود. هنگامـی که یـک ریج 
A توسـط روش هـای استئوپلاسـتی  نـوع  بـه یـک ریـج   B نـوع 
 CHS اسـتخوان تغییر داده می شـود، طـرح نهایی پروتز بایـد برای
افزایش یافتـه جبـران شـود. بـرای مثـال، قبـل از جراحـی، ارتفـاع 
  FP -1  اسـتخوان موجـود ممکـن اسـت بـا یـک طـرح پروتـزی
سـازگار باشـد. اگـر در زمـان جراحـی عـرض ریج بـرای قـرار دادن 
ایمپلنت ناکافی باشـد، حذف 1 تا 3 میلی متر از اسـتخوان کرسـت 
قبـل از رسـیدن بـه عـرض نـوع A  غیر معمول نیسـت. ایـن باعث 
می شـود کـه ترمیـم نهایی نیازمنـد 3 میلی متر ارتفاع اضافی باشـد 
و تایـپ پروتـزی بـه FP-2 یـا FP-3  تغییـر کند. )شـکل 16.17( 
)استئوپلاسـتی( بـرای یک پروتز FP-1  بـا ریج B − w به عنوان 
انتخـاب درمانـی، کم تـر محتمل اسـت، زیرا کاهـش ارتفاع اسـتخوان 
بیشـتری مورد نیاز اسـت. بنابراین همیشـه تغییر نوعB  به نوعA  به 
احتمال زیاد باعث می شود که یک پروتز ثابت FP-2 یا FP-3  باشد.
 رایج تریـن روش هنگامـی که پروتز نهایی، یـک اوور دنچر متکی 
بـر ایمپلنـت اسـت؛ تبدیـل ریج نـوع B باریک تـر به نوع اسـتخوانی 
دیگـر به وسـیله ی استئوپلاسـت اسـت )شـکل18-16 تـا 16-20(. 
کرسـت ریـج بـی دنـدان ممکن اسـت مقـداری برداشـته شـود تا در 
نتیجـه عـرض ریـج افزایـش یابـد. اگـر CHS کم تـر از 15میلی متر 

باشـد، نـوع ریـج تبدیـل بـه نـوع A بـا عـرض بزرگتـر از 6 میلی متر 
مـی شـود کـه برای RP-4 یـا RP-5 ایده آل اسـت. اگـر ارتفاع ریج 
آن قـدر کاهـش یابـد کـه CHS بزرگ تـر از 15 میلی متـر شـود، 
اسـتخوان تبدیـل بـه  نـوع A می شـود. بـا ایـن حـال بایـد احتیـاط 
 C−h کـرد کـه ارتفاع اسـتخوان بـه اندازه ی سـطح اسـتخوانی نـوع
کاهـش نیابـد چـرا کـه کانتـی لور های عمـودی یـا نیروهـای جانبی 
ممکـن اسـت بـر روی پروتـز وارد شـوند. رستوریشـن های RP-4 یا 
RP-5 اغلـب نیازمنـد روش اول )استئوپلاسـتی( هسـتند که در آن 
CHS کافـی ایجاد می شـود تا اجازه ی سـاخت اوور دنچر و سـاختار 
فوقانـی بـار را بـا اتچمنـت بدهد  بـدون آن کـه پروتز تضعیف شـود.

نـوع    B؛  باریـک  اسـتخوان  بـرای  درمانـی  انتخـاب  دومیـن 
جایگـذاری ایمپلنت ریشـه ای شـکل با قطر کم اسـت. ایمپلنت های 
ریشـه ای شـکل با قطـر کمتـر )تقریبـاً 3 میلی متر؛ مینـی ایمپلنت 
نیسـتند( بـه صـورت اولیـه بـرای اسـتخوان های نـوع B  طراحـی 
شـده اند. اسـتخوان نوعB  باریک تر اسـت، بنابراین بدنـه ی ایمپلنت 
بایـد اسـتخوان را 2 قسـمت کنـد و زاویـه ی ایمپلنـت نیـز کمتـر 
قابـل تغییـر اسـت. ایمپلنـت  های ریشـه ای شـکل نـوع   Bمعایب 
ذاتـی متعـددی در مقایسـه با ایمپلنـت  های قطور تـر دارند.)جدول 
4.16(. بـه دلیـل نگرانـی هایـی کـه بـرای ایمپلنت های ریشـه ای 
شـکل نـوع B وجـود دارد، ایـن روش اغلـب بـرای جایگزینـی تـک 
دنـدان در دندان هـای انسـیزور لترال فـک بالا یا انسـیزور های فک 
پاییـن کـه در آن جـا عرض مزیو دیسـتال اسـتخوان موجود و طول 

باکولینگـوال محدود اسـت؛ اسـتفاده می شـود.

شکل 17-16: انتخابها برای درمان یک ریج نوع B در قدام مندیبل شامل یک 
ایمپلنت باریک با یک پروتز نهایی نزدیکتر به اندازه های آناتومیک )FP-1( )عکس 
سمت چپ( یا استئوپاستی با ایمپلنت ریشه ای شکل نوع A و و روکش هایی 
که ارتفاع افزایش یافته )FP-2 یا FP-3( دارند، می باشد )عکس سمت راست(.
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