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افزايش تقاضا براي ايمپلنت‌هاي دنداني

عوامـل مختلفـي در تركيب بـا هم در افزايـش نياز و 
اسـتفاده از درمان‌هـاي مرتبـط بـا ايمپلنت  نقـش دارند 

كـه عبارنتد از:
1-افزايش طول عمر بيماران

2- از دست دادن دندان ها در ارتباط با سن
3- بيمـاران از نظـر اجتماعـي فعـال تـر و نسـبت به 

زيبايـي آگاهتر هسـتند.
4- شيوع بالاي بي دنداني )پارسيل و كامل(

5- عوارض پروتزهاي كانونشنال
6- مزاياي ذاتي پروتزهاي ساپورت شونده با ايمپلنت

افزايش طول عمر بيماران

سـن مسـتقيما با همه‌ي شـاخص‌هاي از دست رفتن 
دنـدان مرتبط اسـت. جمعيـت رو به پيـري، عامل مهمي 
اسـت كـه در دندانپزشـكي ايمپلنـت بايد در نظـر گرفته 
شـود. نـه تنهـا درصد جمعيـت بـالاي 65 سـال در حال 
افزايـش اسـت بلكـه كل جمعيـت نيـز در حـال افزايـش 
اسـت. بنابرايـن افزايـش چشـمگيری در تعـداد بيمـاران 

انتظار می‌باشـد. مـورد 
از سـن  قابـل توجهـي  بـه طـور  بـه زندگـي  اميـد 
بازنشسـتگي بالاتـر رفتـه اسـت. بـه طـوري كه يـك فرد 
65 سـاله انتظـاردارد 20 سـال ديگـر زندگـي كنـد و هم 
چنيـن يـك فـرد 80 سـاله ايـن انتظـار را دارد كـه 5/9 
2 جمعیت بالاي 65 سـال را 

3

2

3

2

3 سـال ديگـر زندگـي كنـد. 
زنـان تشـكيل مي‌دهنـد.

بنابراين در پاسخ يك فرد 70 ساله مورد بازسازي دهان 
خود پاسـخ بايد خوشـبينانه باشـد چون كه به طور متوسط 
ايـن بيمـار دو دهـه ديگـر عمر خواهـد كرد و اگـر وضعيت  
دهانـي حـال حاضـر بيمار اصلاح نشـود بدتر خواهد شـد.

انسـتيتوي ملـي تحقيقـات دندانـي و كراينوفيشـيال 
در  دنـدان  دادن  دسـت  از  كـه  اسـت  كـرده  معيـن 

1
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منطق ایمپلنت‌های دندانی

7
بزرگسـالان امريكايي بين سـنين 35 و 45 سـالگي شروع 
مي‌شـود و بيـش از 24% بزرگسـالان بالاتـر از 74 سـال 

كاملا بـي دنـدان هسـتند.

از دست دادن دندان ها در ارتباط با سن

رونـد پيـري بـه علت سـايش دندان‌هـا و اسـتفاده از 
دارو و زروسـتومي ناشـي از آن‌هـا مسـتقيما بـا از دسـت 

رفتـن دندان‌هـا در ارتبـاط انـد.
زوسـتومي نـه تنهـا باعـث از دسـت رفتن دنـدان ها 
مي‌شـود بلكـه مي‌توانـد باعـث از دسـت رفتن بافـت نرم 
نيـز شـود. نواحـي خلفي دهـان شـايع‌ترين نواحـي براي 
از دسـت دادن يـك دندان اسـت. مولـر اول اولين دنداني 
اسـت كـه رويـش مي‌يابـد كه معمـولا بـه دلايلـي مانند 
پوسـيدگي، شكسـت انـدو يـا شكسـتگي )معمـولا بعد از 

انـدو( از دسـت مي‌رود.
دندان‌هـاي مولـر بـراي حفـظ فـرم قـوس و طـرح 
مناسـب اكلـوزال از اهميـت حياتـي برخوردارنـد. افـراد 
بزرگسـال غالبـاً دارای يـك تعـداد بیشـتری روکـش بـه 
سـاختار  حفـظ  جهـت  بزرگتـر  رستوریشـن‌های  دنبـال 

می‌باشـد. دنـدان 
گـزارش در مـورد طـول عمـر كراون‌هـا متغير اسـت 
بـه طـور متوسـط طـول عمـر كـراون در زمـان شكسـت 

10/3 سـال گزارش شـده اسـت.
علـت اصلـي شكسـت در كـراون پوسـيدگي و بعد از 
آن بيمـاري پريودنتـال و درمان اندو اسـت. كـه در نتيجه 
ايـن علـل دنـدان در معـرض Extraction قـرار مي‌گيرد 
كـه از علـل اصلـي از دسـت رفتن تـك دنـدان خلفي در 

بزرگسـالان است.
ارتبـاط مسـتقيمي بيـن از دسـت رفتـن دنـدان در 
افراد مسـن و ناتوانايي فيزيكـي و ذهني آن‌ها وجود دارد. 
افـرادي كـه تمامـي دندان‌هاي خـود را از دسـت داده‌اند 
نسـبت بـه همتايـان خود )بـا دندان‌هاي طبيعـي( حدودا 

10% حافظـه و تحـرك )راه رفتـن( بدتری داشـته‌اند.

تحـرك  و  دندان‌هـا  رفتـن  دسـت  از  بيـن  ارتبـاط 
)سـرعت راه رفتـن آهسـته تـر( بـا در نظـر گرفتـن تمام 
متغيرهـا )از جملـه وضعيـت اجتماعـي- اقتصـادي( هـم 

چنـان معنـي دار باقـي مي‌مانـد.
بـا اين كه بيمـاران طولاني تر عمـر مي‌كنند لذت‌هاي 
اجتماعـي آن هـا )غذا خوردن و دوسـت يابي( در سـال‌هاي 
سـالخوردگي نيـز ادامـه مي‌يابـد. روند كاهش سلامتي در 
افـراد مسـن كـه از نظـر اجتماعـي فعال‌تر هسـتند و داراي 
مشغله هستند نسبت به ساير افراد مسن پيشرفت كندتري 
داشـته و در حفظ سلامتي داراي انگيزه بيشـتري هستند.

شيوع بالاي بي‌دنداني )پارسیل و كامل(

بي‌دندانـي پارسـيل: شـايع‌ترين دندان‌هـای از دسـت 
رفتـه مولرهـا هسـتند. بنابرايـن بي‌دندانـي انتهـاي آزاد 
مـورد توجـه اسـت. قـرار دادن ايمپلنـت در نواحـي خلفي 
بـه دليـل مـواردي از جملـه سـينوس ماگزيلاري و كانال 
منديبـولار چالش برانگيز اسـت. شـيوع بي‌دندانـي انتهاي 
آزاد در منديبـل در همـه‌ي گروه‌هـاي سـني از ماگزيلا 

است. بيشـتر 
انتهـاي آزاد یـک طرفـه در هـر  شـيوع بي‌دندانـي 
دو قـوس ماگزيلا و منديبـل در افـراد جـوان )25-44( 

اسـت. دو طرفـه  بي‌دندانـي  از  شـايع‌تر 

بي دنداني كامل

اگرچـه درصـد بيمـاران دچـار بي‌دندانـي كامـل، به 
دليـل جمعيـت baby bomer در حـال كاهش اسـت اما 
تعـداد بيمـاران كـه بی‌دندانـي داشـته، در آينـده افزايش 

يافت. خواهـد 
امـروزه  به دليـل موفقيت بالاي ايمپلنـت، زماني كه 
دندان‌هـا questionable هسـتند، انجام Ext غيرمعمول 
نيسـت بـه خصـوص زمانـي كـه قـرار دادن ايمپلنـت در 
آينـده پيـش بينـي مي‌شـود. درآمـد اغلب بـا تحصيلات 
مرتبـط اسـت هـم چنيـن ممكـن اسـت در ميـزان بـي 
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دندانـي مرتبط باشـد )تحصيلات بالاتـر، بي‌دنداني كمتر 
معكوس(. )نسـبت 

بـروز بي‌دندانـي كامـل در يـك قـوس منفـرد: 35 
ماگزيلا در  شـايع‌تر  برابـر 

افراد مسـن بيشـتر احتمال دارد كه تمـام دندان‌هاي 
خـود را از دسـت داده باشـند. بعـد از انجـام تنظيمـات 
بـراي سـن، ارتباطي بيـن جنسـيت و نگهـداري دندان و 

يـا از دسـت دادن دنـدان يافت نشـد.
اگرچـه ميـزان بـي دندانـي هر دهـه در حـال كاهش 
اسـت، جمعيت سـالمند به سـرعت در حال افزايش اسـت. 
بنابرايـن بـي دنداني كامـل يك نگراني مهـم باقي مي‌ماند.

اگـردر سـال 2000 از 4 ايمپلنـت براي سـاپورت هر 
قـوس بـي دندانـي كامـل اسـتفاده مي‌شـود در مجمـوع 
226 ميليـون ايمپلنـت مـورد نياز بود. با ايـن حال در آن 
سـال فقـط در حـدود يك ميليـون ايمپلنت بـراي درمان 
بي‌دندانـي )كامـل و پارسـيل( اسـتفاده شـد. تقريبـا 70 
درصـد دندانپزشـكان كمتـر از 1% تا 5% زمـان خود رادر 
درمـان بيمـاران بـي دنـدان مصـرف مي‌كننـد بنابرايـن 
ايـن يـك نيـاز بـزرگ بـرآورده نشـده در دندانپزشـكي 

ايمپلنـت باقـي مي‌مانـد.
از  تقريبـا 30 درصـد  پارسـيل   + بي‌دندانـي كامـل 
جمعيـت بزرگسـالان ايالات متحـده كانديـد پروتز كامل 

متحرك هسـتند. پارسـيل 
نيـاز بـه گيـر، سـاپورت و ثبـات بيشـتر و تمايـل به 
حـذف پروتـز متحرك موارد شـايع براي تجويـز ايمپلنت 

اسـت. دنداني 
تغييـر در جمعيـت به سـمت ميانگين سـني افزايش 
يافتـه، جمعيـت در حـال حاضـر از بيماران با بـي دنداني 
)پارسـيل وكامـل( آينـده دندانپزشـكي ايمپلنـت را براي 
چنديـن نسـل تضميـن مي‌كند. در افراد مسـن از دسـت 

رفتـن دندان شـايع تر اسـت. 

پيامدهاي آناتومكي بي دنداني

از دسـت دادن بافت سـخت: اسـتخوان بازال ساختار 
بيشـتر  حـاوي  مي‌دهـد،  تشـكيل  را  دندانـي  اسـكلت 
اتصـالات عضلانـي و قبـل از تكامـل دندان‌هـا در جنيـن 

شـروع بـه شـكل گيـري مي‌كنـد.
اسـتخوان آلوئـولار بـراي اوليـن بـار هنگامـي ظاهـر 
مي‌شـود كـه غلاف ريشـه‌ي Hertwing جوانـه دنـدان 
عـدم  صـورت  در  آلوئـولار  اسـتخوان  مي‌يابـد.  تكامـل 

تكامـل اوليـه يـا ثانويـه دنـدان شـكل مي‌گيـرد.
قانـون wolf: اسـتخوان در رابطه بـا نيروهاي اعمال 
شـده ريمـادل مي‌شـود. هر زمانـي كه عملكرد اسـتخوان 
تغييـر يابـد، يـك تغييـر قطعـي در سـاختار داخلـي و 

شـكل خارجـي آن رخ مي‌دهـد.
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اسـتخوان بـراي حفـظ فـرم و تراكـم خـود نيـاز بـه 
دارد. تحريـك 

Roberts و همكاران يك strain 14% به سيسـتم 
اسـكلتي، اسـتخوان را حفظ كرده و به تعـادل فرايندهاي 
تشـكيل و تحليـل كمـك مي‌كنـد. ايـن نيروها بـه عنوان 
يـك اثـر پيزوالكتريـك در كريسـتال‌هاي ناقـص انـدازه 

است. گيری شـده 
تحريـك  عـدم  مـي‌رود،  دسـت  از  دندانـي  وقتـي 
اسـتخواني باقـي ماغنـد و باعث كاهش ترابكـولا و  تراكم 
اسـتخواني در ناحيـه، همراه با تحليـل در عرض خارجي، 
از حجـم اسـتخوان مي‌شـود. كاهـش  ارتفـاع  و سـپس 
25% در عـرض اسـتخوان در طـي سـال اول و كاهـش 
كلـي 4 ميلـي متـر در ارتفـاع در طـي سـال اول بعـد از 

Extraction بـراي يـك دنچـر فـوري رخ مي‌دهـد.
تحليـل در منديبـل 4 برابـر بيشـتر ازماگزيلاسـت. 

)مطالعـه ي طـول 25 سـاله(

اگرچـه در ابتـدا ارتفاع اسـتخوان منديبـولار دو برابر 
در  ماگزيلا  اسـتخوان  رفتـن  از دسـت  اسـت.  ماگزيلا 
بيمـاري كـه طولاني مـدت بي دندان اسـت، بسـيار قابل 
توجه اسـت. در حقيقـت، قراردهي ايمپلنـت و روش‌هاي 
پيونـد اسـتخوان در ماگزيلا ممكـن اسـت در مقايسـه با 

منديبل دشـوارتر باشـد.
پروتزهـا هم چنيـن در تحليل اسـتخوان نقش دارند. 
دنـدان بـراي تكامـل اسـتخوان آلوئـولار ضروري اسـت و 
تحريـك ايـن اسـتخوان بـراي حفـظ تراكـم و حجـم آن 
مـورد نيـاز اسـت. يـك دنچـر متحـرك باعـث تسـريع 
تحليـل اسـتخوان مي‌شـود. load ناشـي از جويـدن در 
پروتـز متحـرك تنهـا بـه سـطح اسـتخوان )و نـه بـه كل 
آن( منتقـل مي‌شـود. در نتيجه، خونرسـاني كاهش يافته 
و از دسـت دادن حجـم كلـي اسـتخوان رخ مي‌دهـد. در 
 fit صـورت اسـتفاده از پروتـز متكـي بـر بافـت نـرم بـا
نامناسـب، ايـن پروسـه تحليـل تسـريع مي‌يابـد. اغلـب 
دندانپزشـكان بـه تحليـل تدريجـي اسـتخوان كـه بعد از 

Extrastion رخ مي‌دهـد، بـي توجـه هسـتند. 
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هيـچ درمـان قابـل پيـش بينـي اي بـراي تغييـرات 
اسـتخواني ناشـي از  دسـت رفتـن دنـدان پذيرفتـه  نشـده 
اسـت امـروزه بايد از دسـت رفتن دندان ها و اسـتخوان، هر 
دو در نظـر گرفتـه شـود. از دسـت رفتـن دنـدان هـا  باعث 
ريمادلينگ و تحليل اسـتخوان آلوئولار ميشـود، و در نهايت 
بـه ريج‌هـاي بي دنـدان آتروفيـك  مي‌انجامد. به سـرعت و 
ميـزان از دسـت رفتن اسـتخوان ممكن اسـت تحـت تاثير 
مـواردي مانندجنس، هورمون ها، متابوليسـم، پارافانكشـن، 

و دنچرهـاي با fit نامناسـب باشـد.  
تقريبـا 40% از افـراد داراي  دنچـر بيش از 10 سـال 

اسـت كـه از پروتـز بـا fit نامناسـب اسـتفاده مي‌كنند.
مطالعـات نشـان داده اسـت كه تقريبـا 80% در روز و 

شـب، هر دو اسـتفاده مي‌شـوند.
از دسـت دادن اسـتخوان در ماگزيلا و منديبـل بـه 
اسـتخوان آلوئـولار محـدود نمـي شـود، بخـش هايـي از 
اسـتخوان بـازال نيز ممكن اسـت تحليل بـرود، به خصوص 
در نواحـي خلفـي منديبل كـه در آن تحليل شـديد ممكن 
اسـت باعـث از دسـت رفتـن فجيـع اسـتخوان شـود. كـه 
نتيجـه آن درد حـاد و اختلال عصبـي گـذرا تـا دائمـي به 
علت اكسـپوز محتويـات كانال عصبي )منديبـولار يا منتال 
فورامـن( شـود. هـم چنيـن ريسـك شكسـتگي بدنـه ي 
منديبـل حتي در ضربه‌هاي بسـيار خفيـف افزايش مي‌يابد. 
در ماگزيلا تحليـل گسـترده ي اسـتخوان در بعضـي موارد 
ممكـن اسـت كل ريـج قدامـي و حتـي خـار قدامـي بيني 

در ماگزيلا تحليـل ببـرد، نيـروي ايجاد شـده توسـط انواع 
صـورت كوتـاه (brashio cephalics) مي‌توانـد 3 تـا 4 

برابـر انـواع صـورت بلنـد (dolichocephalics) باشـد.
نـوع صـورت كوتـاه در معـرض خطـر  بـا  بيمـاران 
دارنـد.  قـرار  آتروفـي شـديد  بـه  ابتلا  بـراي  بيشـتري 
شـرايط مشـابهي در پروتز پارسـل متحـرك رخ مي‌دهد، 
علاوه بـر ايـن دندان‌هـاي طبيعي بايـد نيروهـاي جانبي 
قابـل توجهـي تجربـه مي‌كننـد. از آن جايـي كـه ايـن 
دنـدان هـا اغلـب بـه دليـل كمبـود سـاپورت پريودنتـال 
يـا رستوريشـن‌هاي بـزرگ compromised هسـتند، 
نيـروي حاصـل ممكـن اسـت آسـيب زننـده باشـند، اين 
نيروهـا ممكـن اسـت منجـر بـه افزايـش تحـرك پروتـز 
ايـن  نـرم شـود.  بافـت  از  بيشـتر  و سـاپورت  متحـرك 

شـرايط اغلـب تحليـل را تسـريع مي‌نمايـد. 



منطق ایمپلنت‌های دندانی

11

پيامدهاي بافت نرم

بـا تحليـل اسـتخوان در عـرض، سـپس ارتفـاع، پس 
از آن دوبـاره در عـرض و ا رتفـاع، لثـه مي‌چسـبند. بـه 
تدريـج كاهـش مي‌يابـد. معمولا يـك لثه ي چسـيبده‌ي 
بسـيار نازك بـر روي ماگزيلا يا منديبل شـديدا آتروفيك 
وجـود خواهـد داشـت. مناطـق افزايـش يافتـه ي لثه ي 
غير كراتينيزه مسـتعد سـايش توسـط پروتز هسـتند. هم 
چنـن اتصـالات نامطلـوب بلنـد عضلانـي و بافـت بيش از 

حـد متحـرك غالبـا اوضـاع را پيچيـده مي‌كند.
 Dirision بـه Dirisiont A بـا تحليـل اسـتخوان از
B اغلـب يـك ريـج باريـك اسـتخواني باقـي مي‌مانـد كـه 
ايـن شـرايط اغلـب در خلـف منديبـل رخ ميدهـد. جايـي 
كـه آتروفـي باعـث ايجاد ريج برجسـته مايلوهايوئيـد و ريج 
مايـل داخلـي مي‌شـود. )توسـط مخـاط نـازك، متحرك و 
غيرچسـبنده پوشـانده شـده اسـت(. در آتروفـي شـديد؛ 
توبركل‌هـاي ؟؟؟ فوقانـي )كه در حضـور دندان‌ها 20 ميلي 
متر زير كرسـت اسـتخوان قـرار دارند( در نهايـت به فوقاني 
تريـن قسـمت ريـج قدامـي منديبـل تبديـل مي‌شـوند. 

تحـرك بيـش از حـد پروتـز حين تكلـم يا فانكشـن.
بـا  مرتبـط  آتروفيـك  ريـج  روي  مخـاط  ضخامـت 
بيمـاري سيسـتميك و تغييـرات فيزيولوژيـك همـراه بـا 
افزايش سـن اسـت. شـرايطي مانند هايپرتنشـن، ديابت، 
آنمـي و اختلالات تغذيـه اي تاثيـرات مخـرب بـر روي 
تغذيـه عروقـي و كيفيـت بافت نـرم زير پروتـز  دارد. اين 
عوامـل باعـث كاهش فشـار اكسـيژن به سـلول‌هاي بازال 
اپـي تليـوم مي‌شـود. از دسـت رفتن سـلول ها در سـطح 
بـا همـان سـرعت رخ مي‌دهـد، امـا تشـكيل سـلول در 
لايـه بـازال كند مي‌شـود، در نتيجـه ضخامـت بافت‌هاي 

سـطحي  بـه تدريـج كاهـش مي‌يابـد.

زبان

اغلـب براي هماهنگي در فضايي كه قبلا توسـط دندان 
هـا اشـغال شـده بـود، بـزرگ مي‌شـود. هـم چنيـن بـراي 

محـدود كـردن حركـت پروتز متحرك اسـتفاده مي‌شـود و 
در نتيجـه نقـش فعـال تـري در جويـدن ايفـا مي‌كنـد. در 
نتيجه ثبـات پروتز متحرك كاهـش مي‌يابد. كاهش كنترل 
عصبـي عضلانـي كـه اغلـب مرتبـط با سـيري اسـت باعث 
مي‌شـودكه توانايـي اسـتفاده موفـق از يـك  دنچـر  تـا حد 

زيـادي نيازمنـد آمـوزش و مهارت باشـد. 
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پيامدهاي استتكي 

كاهـش ارتفـاع صـورت كه به دنبـال كلاپـس ارتفاع 
متعـددي  تغييـرات  بـروز  باعـث  مي‌دهـد  رخ  عمـودي 
مي‌شـود. از بيـن رفتـن زاويـه ليبومنتـال/ عميـق شـدن 

خطـوط عمـودي )ظاهـر خشـن(.
)در كاهـش پيـش  III كاذب  اكلـوژن كلاس  مـال 
رونـده ي ارتفـاع عمـودي( و چرخـش چانـه  بـه صورت 
جلـو (forward) )نمـاي پروگناتيـك صـورت/ كاهـش 
حالـت  در  هـا،  لـب  گوشـه  در  لبيـال  افقـي  ي  زاويـه 

اسـتراحت دهـان ظاهـر غمگيـن.

نتيجـه  در  هـا  لـب  بـردر  ورميليـون  نـازك شـدن 
 tone سـاپورت ضعيف لب توسـط پروتز واز دسـت رفتن
عضلانـي ايجاد مي‌شـود. موقعيـت عقب رفتـه ي لب بالا 
مرتبـط بـا تحليـل ريـج پـره ماگزيلا و از دسـت رفتـن 
تونيسـيته عضلات درگيـر در بيان حالات صورت اسـت.

Sutton مطالعه‌ي

كسـيناتور  بـا  و   orbicularisoris عضلات  انقبـاض 
در بيمـاري بـا آتروفـي متوسـط تـا شـديد،  Modiolus و 
عضلات بيـان حالـت صـورت را بـه سـمت مديـال وخلف 
 inverision, جـا به جـا مي‌كننـد. در نتيجه باريـك شـدن
commissure لب‌هـا و گـود شـدن گونـه هـا يافته‌هـاي 

بسـيار كاراكترينسـيكي هسـتند. زنـان براي مخفـي كردن 
ايـن حالـت نازيبـا، يـا رژ نمـي زننـد و از حداقـل آرايـش 
اسـتفاده مي‌كننـد )تـا توجـه كمي را بـه ايـن ناحيه جلب 
كننـد(. و يـا رژ لب خود را روي پوسـت بالاي ورميليون لب 

مي‌كشـند )تـا نمـاي پرتـزي بـه لب‌هـا بدهند(.
عميـق شـدن شـيار نازولبيـال و افزايـش عمـق سـاير 
خطـوط عمودي در لـب بالا با افزايش طبيعي سـن مرتبط 
اسـت، ولـي بـا تحليـل اسـتخوان تسـريع مي‌شـود. كـه 
معمـولا بـا افزايـش در زاويـه collamella phitrum همراه 
بوده و ممكن اسـت باعث شـود بيني بزرگتر به نظر برسـد. 
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بـا افزايش سـن به طـور طبيعي لب بـالا در نتيجه‌ي 
جاذبـه و از دسـت رفتـن tone عضلاني، بلندتر مي‌شـود 
در نتيجـه دندان‌هـاي قدامـي در هنـگام اسـتراحت لـب 
كمتـر ديـده مي‌شـوند. ايـن حالـت تمايـل دارد لبخنـد 
را پيـر كنـد. ازدسـت دادن tone عضلانـي در بيمـاران 
بي‌دندان تسـريع شـده و طويل شـدن لب بالا در سـنين 

پايين‌تـر رخ مي‌دهـد.
اتصـالات عضلات منتاليـس و بالكسـيناتور نيز تحت 
تاثيـر آتروفـي اسـتخوان قـرار مي‌گيرنـد. بافـت آويـزان 
شـده و نمـاي غبغـب يـا چانـه ي جادوگـري مي‌دهـد. 
ايـن اثـر بـه دليـل از دسـت رفتـن Tone عضلانـي با از 
دسـت رفتـن دندانهـا، كاهش همزمان در نيـروي Bite و 
تحليـل اسـتخوان  در واحي كه قبلا عضلات چسـبندگي 

داشـتند، فزاينده اسـت.
پيامدهـاي ازدسـت رفتن دنـدان يك فرايند آهسـته 

است.

عوارض پروتز معمولي

موربيدليتي دنچر پارسيل ثابت

بـراي  درمانـي  گزينـه‌ي  تريـن  رايـج  گذشـته،  در 
ثابـت  پارسـيل  دنچـر  دنـدان خلفـي،  تـك  جايگزينـي 
(FPD) سـه واحـدي بود. اين رستوريشـن را مي‌توان در 
مـدت زمـان بسـيار كوتاهي سـاخت و معمـولا معيارهاي 
تكلـم،  اسـتتيك،  فانكشـن،  راحتـي،  نرمـال،  كانتـور 

آورده مي‌كنـد. بـر  را  سلامتي 

عـوارض ذاتي زيـادي در مورد FPD هـا وجود دارد. 
يـك FPD سـه واحـدي در مـورد بقاي رستوريشـن و از 

آن مهـم تـري دندان‌هاي پايـه محدوديت هايـي دارد.
پايـه  دندانهـاي  اندودنتيـك  وشكسـت  پوسـيدگي 

شـايع تريـن علـل شكسـت پروتزهـا اسـت.
تـا 15% از دندان‌هـاي پايـه FPD در مقايسـه با %3 
از دندان‌هـاي غيـر پايـه كه بـراي كراون آماده مي‌شـوند، 
نيـاز بـه درمـان اندودانتيـك دارنـد، سلامت پريودنتـال 
دندان‌هـاي پايـه در درازمـدت، شـامل تحليـل اسـتخوان 

ممكـن اسـت در معرض خطر بيشـتري باشـد.
دنـدان،  تـك  رفتـن  دسـت  از  دليـل  تريـن  شـايع 
شكسـت اندودنتيـك يـا شكسـتگي دنـدان )معمـولا بعد 

اندودنتيـك اسـت. از درمـان 
دندان‌هـاي پايـه زمانـي كـه بـا پونتيـك بينابيني به 
يكديگـر اسـپلينت مي‌شـوند بيشـتر مسـتعد پوسـيدگي 
 %2 زيـر  تـك  كراون‌هـاي  پوسـيدگي  ميـزان  هسـتند. 
دندان‌هـاي  در  پوسـيدگي  كـه خطـر  در حالـي  اسـت، 
پايـه تقريبـا 20% اسـت، عمدتـا بـه ايـن دليل اسـت كه 
ناحيـه‌ي پونتيـك بـه عنـوان محلـي بـراي تجمـع پلاك 
عمـل مي‌كنـد. پوسـيدگي در مارجيـن كـراون مي‌توانـد 
باعث شكسـت سـاختاري شـود، حتـي اگر درمان ريشـه 

امـكان پذير باشـد.
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يـك  بـراي  كـه  پايـه  دندان‌هـاي  از   %80 تقريبـا 
FPD سـه واحـدي آمـاده مي‌شـوند، پيـش از آن فاقـد 
رستوريشـن بـوده و يـا فقط رستوريشـن كوچكـي دارند.

موربيديتي دنچر پارسـيل متحـرك )يكي از كمترين 
مقاديـر پذيرش از طـرف بيمار را دارد(:

متحـرك  پارسـيل  دنچـر  داراي  بيمـاران  از  نيمـي 
مي‌جونـد. بهتـر  پروتـز  بـدون 

مطالعـه wilding و همـكاران: تعداد بسـيار كمي از 
دنچرهاي پارسـيل بقايي بيشـتر از 6 سـال دارند.

بافت‌هـاي  باقـي مانـده و  اغلـب سلامت دنتيشـن 
مي‌شـود. بهتـر  اطـراف  دهانـي 

بيشـتر  موبيليتـي  اغلـب  پارسـيل:  دنچر‌هـاي  در 
دنـدان هـا بايـد، گيـر پلاك بشـتر، افزايـش خونريـزي 
حيـن پروبينـگ، بروز بالاتر پوسـيدگي، اختلال درتكلم، 
اختلال در حـس چشـايي و عـدم همـكاري در اسـتفاده 

از آن هسـتند.
در بيمـاران RPD نواحـي بـا سـاپورت بافـت نـرم 

اسـتخوان سـريعتر تحليـل 

موربيدتي دنچر كامل

در بحـث در مـورد عملكـرد دنچـر كامـل، فانكشـن 
مضغـي يـك عامـل مهـم اسـت.

نيروهـا در ناحيـه مولر اول psi 50 تـا 250 )پوند بر 
1000psi clenchs ويا grinds اينچ مربـع( در

نشـان داده شـده اسـت كه حداكثـر نيـروي اكلوزال 
در بيمـار بـي دنـدان تـا كمتـر از psi-5 كاهـش مييابد. 
هـر چـه بيمـار مـدت زمـان طولانـي تـري بـي دنـدان 

باشـد، قـادر بـه توليـد نيـروي كمتري هسـت.
كامـل  دنچـر  از  سـال   15 از  بيـش  كـه  بيمارانـي 
اسـتفاده كـرده باشـند، ممكـن اسـت حداكثـر نيـروي 

باشـند. داشـته   5.6psi معـادل  اكلوزالـي 
كارايـي جويـدن در نتيجه كاهش نيـروي اكلوزالي و 

عـدم ثبـات دنچر ممكن اسـت كاهـش يابد.
در بـازه ي زمانـي 15 سـاله90% غذاي جويده شـده 
بـا دنـدان طبيعـي مي‌توانـد از يـك الـك شـماره‌ي 12 
عبـور كنـد. ايـن رقـم در بيماران بـا دنچر كامـل به %58 

كاهـش مي‌يابـد.
كاهـش 10 برابـري در نيـرو وكاهـش 40 درصـدي 
در كارايـي، توانايـي بيمـار را در جويـدن تحـت تاثير قرار 

مي‌دهـد.
در بيـن بيمارانـي كـه دنچـر دارنـد، 29% مي‌تواننـد 
فقـط غذاهـاي نرم و پوره شـده بخورند، 50% از بسـياري 
غذاهـا پرهيـز مي‌كننـد و17% اظهـار مي‌كنندكـه بـدون 



منطق ایمپلنت‌های دندانی

15
پروتـز بهتـر غـذا مي‌خورنـد. در مطالعه اي بـر روي 367 
فرد اسـتفاده كننده اردنچر )158 مرد و 209 زن( نشـان 
داده شـد كـه 47% از بيمـاران عملكـرد مضغـي ضعيفـي 
دارنـد. در ايـن گـروه، مصرف كمتـر ميوه ها، سـبزيجات، 

و ويتاميـن A توسـط خانم ها مشـاهده شـد.
كاهـش مصـرف غذاهـاي بـا فيبـر بـالا مي‌توانـد در 
بيمـاران بـي دندان بـا عملكـرد مضغي ضعيف مشـكلات 
بزرگتـر  لقمه‌هـاي  كنـد،  ايجـاد   Gas‌trointes‌tinal
مـواد  و جـذب  مناسـب هضـم  عملكـرد  اسـت  ممكـن 
مغـذي را بـا اختلال رو بـه رو كند. درايـن بيماران )دنچر 
معمولـي( معمـولا پيامدهـاي سيسـتميكي رخ مي‌دهـد.

عملكـرد ضعيـف بلـع و جويـدن بـه نوبـه ي خـود 
ممكـن اسـت بـر تغييـرات سيسـتميك ايجـاد كننده ي 

بيمـاري، ناتوانـي، و كاهـش طـول عمـر اثرگـذارد.
مطالعـه 10 درصـد ابراز دشـواري در خـوردن ميوه و 

سـبزيجات و سـاير فيبرهاي غذايي 
آزمايـش خـون در افـراد بي دنـدان  سـطوح كاهش 
يافتـه‌ي آسـكوربايت پلاسـما  ورتينـول پلاسـما ايـن 2 
بـا افزايـش خطـر مشـكلات پوسـتي و بينايـي در بالغين 

مسـن مرتبط هسـتند.
كارايـي جويدن فـردي كه از دنچر اسـتفاده مي‌كنند 

كمتـر از يك ششـم يك فرد با دندان اسـت.
توانايـي جويـدن ضعيـف مي‌توانـد يـك دليـل كاهش 
وزن ناخواسـته  در افـراد مسـن، بـا افزايـش در مورتاليتـي 
باشـد. در تضـاد بـا ايـن مـورد، افـرادي كـه تعـداد زيـادي 
دندان از دسـت داده اند، بيشـتر احتمال دارند چاق باشـند.

رابطـه‌ي معناداري بين بيماري‌هـاي دنداني و بيماري 
قلبـي- عروقي كـه همچنان علت اصلي مرگ اسـت وجود 
دارد. منطقـي اسـت كـه تصور كنيـم بازگرداندن سيسـتم 
Stomatognathic ايـن بيمـاران بـه عملكـرد نرمال‌تر، 

مي‌توانـد كيفيـت و طـول عمرشـان را افزايش دهد. 

تاثيـرات روانـي بـي دندانـي كامـل پيچيـده و متنوع 
neuroticism وضعيـت  تـا  حداقـل  بسـيار  از  و  بـوده 

متفـاوت اسـت.
اگرچـه دنچرهـاي كامـل قادر بـه بـر آوردن نيازهاي 
كسـاني  امـا  هسـتند،  بيمـاران  از  بسـياري  در  زيبايـي 
هسـتند كـه احسـاس مي‌كننـد زندگـي اجتماعـي آن‌ها 
تحـت تاثيـر قـرار گرفته اسـت. آن هـا نگران بوسـیدن و 
موقعيت‌هـاي رمانتيـك هسـتند )به خصـوص در افرادي 
كـه فـرد جديـد از نقـص دهانـي آن هـا اطلاعي نـدارد(.

مطالعـه Fiske و همكاران از دسـت دادن دندان ها، 
از نظـر كاهـش اعتمـاد به نفس كـه به احسـاس خجالت 
وغـم مي‌انجامـد، بـا مـرگ يك دوسـت يا از دسـت دادن 

سـاير قسـمت‌هاي مهـم بدن قابل مقايسـه اسـت.
ناراضـي  خـود  منديبـل  دنچرهـاي  از   %66 مطالعـه 
هسـتند، دلايل اصلي احسـاس ناراحتي و فقدان گير اسـت.

بررسـي سلامت دندان در گذشـته تنها 80%جمعيت 
بـي دنـدان قادرنـد تمـام مـدت از هـر 2 پروتـز متحرك 

خـود اسـتفاده كنند.
برخـي بيمـاران فقـط از يـك پروتـز، معمـولا دنچـر 

اسـتفاده مي‌كننـد. ماگزيلا 
7% بيمـاران اصلا نمـي تواننـد از دنچرهـاي خـود 
اسـتفاده كننـد وبـه )معلوليـن دهانـي( تبديل مي‌شـوند.

گـزارش Misch از 104 بيمـار بي دندان88% اظهار 
دشـواري حيـن تكلـم كردنـد كـه يـك چهـارم آن هـا با 
دشـواري شـديدي روبـرو بودند. ايـن افزايش دشـواري را 
بـا نگراني‌هـاي مرتبـط بـا فعاليت‌هاي اجتماعـي مي‌توان 

مرتبط دانسـت.
آگاهـي از حركـت دنچـر منديبل توسـط 62/5% اين 
بيمـاران ذكـر شـد، اگرچه دنچـر ماگزيلا در اغلـب موارد 

و تقريبـا بـا همـان درصـد در جاي خـود ثابت بود.
بـه ناراحتـي در منديبـل بـا شـيوع مشـابه حركـت 
اظهـار  بيمـاران   %16/5 و  بـود،  شـده  اشـاره   )%63/5(
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كردنـد كـه هرگز از دنچـر منديبل خـود اسـتفاده نكرده 
انـد. در مقايسـه، دنچـر ماگزيلا بـه انـدازه نصـف مـوارد 
 %0/9 فقـط  و   )%32/6( بـود.  ناراحـت  منديبـل  دنچـر 
از بيمـاران بـه نـدرت قـادر بـه اسـتفاده از پروتـز بودنـد. 
فانكشـن، چهارميـن مشـكل رايجـي بـود كه توسـط اين 
بيمـاران ذكـر شـد. نيمـي از بيمـاران از بسـياري غذاهـا 
پرهيـز مي‌كردنـد و 17% ادعـا مي‌كننـد كه بـدون پروتز 

راحـت تـر مي‌جوينـد. 

مزاياي پروتزهاي با ساپورت ايمپلنت

حفظ استخوان

يكـي از دلايـل اصلي در نظـر گرفتـن ايمپلنت براي 
جايگزينـي دندان‌هـاي از دسـت رفتـه، حفـظ اسـتخوان 

اسـت. آلوئولار 
اسـترس و strain مي‌توانـد بـه اسـتخوان اطـراف 
ايمپلنـت وارد شـوند. در نتيجـه، كاهـش ترابكولاسـيون 
و تحليـل اسـتخوان كـه بعـد از extraction دنـدان رخ 

مي‌شـود. برعكـس  مي‌دهـد، 
ايمپلنـت دندانـي تراكم و ترابكول اسـتخوان و حجم  

كلي اسـتخوان، حفظ مي‌شـود.
حتـي پيوندهـاي اسـتخواني كرسـت ايليـاك به فك، 
كـه معمـولا بـدون قـرار دادن ايمپلنـت در طـي 5 سـال 
تحليـل مي‌رونـد، بـا ايـن كار تحريـك شـده و حجم كلي 
اسـتخوان و اينتگريشـن ايمپلنـت را حفـظ مي‌كنند. يك 
ايمپلنـت اندونتـال مي‌تواند عـرض و ارتفاع اسـتخوان را تا 
زمانـي كه ايمپلنت سـالم بماند و اسـتخوان را در دامنه ي 

فيزيولوژيـك تحريـك كند، حفـظ نمايد. 

مزيـت حفـظ اسـتخوان به ويـژه در قوس بـي دندان 
ماگزيلا در خـور توجـه اسـت. بـا قـرار دادن پروتزهـاي 
ايمپلنـت بـراي سـاپورت و نگهـداري منديبـل، تحليـل 
اسـتخوان در ماگزيلا ادامـه مي‌يابـد و در نهايـت بيمـار 
ممكن اسـت از  دسـت رفتن گير و ناتوانايي در فانكشـن 
پروتـز ماگزيلا شـكايت كند )پـس هر 2 فك بايـد داراي 

پروتـز متكي بـر ايمپلنت باشـند(.
از دسـت رفتـن زيبايـي صـورت اغلـب اوليـن بـار 
دولـب،  بـر  ورميليـون  رفتـن  دسـت  از  بـا  درماگزيلا، 
اسـتخوان  فقـدان سـاپورت  و  بـالا  لـب  افزايـش طـول 

مي‌گيـرد. قـرار  توجـه  مـورد  فيشـيال 
بـا اسـتفاده از ايمپلنـت مي‌تـوان به جاي قـرار دادن 
دنـدان هـا  در موقعيـت در مناطـق خنثـي، آن هـا را در 

موقعيتـي جهـت بهبـود اسـتتيك و فونتيك قـرار داد.
ويژگي‌هـاي ⅓ تحتانـي صـورت در ارتبـاط نزديـك 
بـا اسـكلت سـاپورت كننده اسـت. هنگامي كه اسـتخوان 
در جهـت عمـودي از دسـت مـي‌رود دنچرهـا فقـط بـه 
عنـوان لاکه گيـس دندانـي عمـل مي‌كنند تـا كانتورهاي 
صـورت را بهبـود بخشـند. با پروتزهاي سـاپورت شـونده 
بـا ايمپلنـت مي‌تـوان بعـد عمـودي را ماننـد دندان‌هـاي 
طبيعـي بازسـازي نمـود. علاوه بـر اين، پروتز با سـاپورت 
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ايمپلنـت اجـازه كانتـي لـور دندان‌هـاي قدامـي را بـراي 
بهبـود كانتـور ايـده آل بافـت نـرم و لب و بهبـود ظاهر را 
در كليـه پلن‌هـاي صـورت مي‌دهد، و اين بدون از دسـت 

رفتـن ثبـات انجام مي‌شـود.
در  اسـت  ممكـن  صـورت  نمـاي  ايمپلنت‌هـا  بـا 
درازمـدت بهبـود يابـد، نه اين كه طي سـالها بدتر شـود، 
آن چـه كـه مي‌توانـد بـا دنچرهاي مرسـوم اتفـاق بيفتد.

ثبات اكلوژن

از آن جـا كـه پروتـز متحـرك منديبـل ممكن اسـت 
طـي فانكشـن بـه انـدازه‌ي 10 ميلي‌متـر يـا بيشـتر جـا 
بـه جا شـود، برقـراري تمـاس اكلوزالي مناسـب شانسـي 

اسـت نـه وابسـته بـه  طراحي.
رسپتورهاي غشاي پريودنتال دندان تعيين موقعيت 

اكلوزالي دندان 
اگـر چه ایمپلنـت های اندوسـتال غشـای پریودنتال 
ندارنـد، نسـبت بـه دنچرهـاي كامـل آگاهـي اكلوزالـي 

بهتـري فراهـم مي‌كننـد.
 20 فاصلـه‌ي  طبيعـي  دندان‌هـاي  داراي  افـراد 
ميكرومتـري بيـن دنـدان هـا را درك مي‌كننـد. در حالي 
كـه بيمـاران ايمپلنـت قـادر بـه تشـخيص اختلاف 50 
ايمپلنـت هسـتند و  بـا بريج‌هـاي ريجيـد  ميكرومتـري 
ايـن مقـدار در افـراد با دنچرهـاي كامـل، 100 ميكرومتر 

. ست ا

آگاهي اكلوزال

جهـت لودهاي اكلوزالي توسـط دندانپزشـك رسـتور 
كننـده ي ايمپلنـت كنترل مي‌شـود. 

باعـث   ¬ متحـرك  پروتزهـاي  در  افقـي  نيروهـاي 
تسـريع تحليل اسـتخوان، كاهـش ثبات پروتـز و افزايش 

سـايش بافـت نـرم مي‌شـود.
بنابرايـن كاهـش نيروهاي افقي كه به رستوريشـن‌هاي 
بهبـود  را  موضعـي  پارامترهـاي  مي‌شـود،  وارد  ايمپلنـت 

بخشـيده و به حفظ بافت نرم وسخت زيرين كمك مي‌كند.
كارايي مضغي

مطالعـه kapur گـروه داراي ايمپلنت ميـزان بالاتري 
از لـذت در خوردن و بهبود تكلـم، توانايي جويدن، راحتي،  

احسـاس امنيت دنچـر و رضايت كلي را نشـان دادند. 
مطالعـه Anal و Feine مقايسـه دنچـر كامـل بـا 
بـراي  تنهـا  نـه  ايمپلنـت  منديبـل اوردنچـر  اوردنچـر 
خـوردن غذاهـاي سـفت تـر، نظيـر هويـج و سـيب، بلكه 
همچنيـن بـراي خـوردن غذاهـاي نـرم تـر، ماننـد نان و 

پنيـر برتـري داشـت.
مطالعـه Geertman بيمـاران داراي دنچـر كامـل بـا 
تحليـل شـديد منديبـل را قبـل  و بعـد از درمـان اوردنچـر 
ايمپلنـت مورد ارزيابي قـرار دادند، توانايي خـوردن غذاهاي 
سـفت يا سـخت بـه طـور قابـل توجهي بهبـود پيـدا كرد.

سلامت عمومي

سـطح خونـي بيمـاران بـا دنچـر كامـل و پروتزهـاي 
ايمپلنـت منديبـل بعـد از 6 مـاه بررسـي )مطالعه دانشـگاه 
Mecir( طـي ايـن دوره نسـبتا كوتـاه، سـطوح بالاتـري از 

Hemglobin B12 )مرتبـط بـا افزايـش آهـن( و آلبوميـن 

)مرتبـط بـا تغذيه( در بيماران داراي ايمپلنت وجود داشـت. 
ايـن بيمـاران )داراي ايمپلنـت( چربـي بدنـي بيشـتري در 
شـانه‌ها وبازوها و چربي بدني كمتري در كمرشـان داشتند.

هـا:  درمـان  سـاير  بـا  مقايسـه  در  بالاتـر  موفقيـت 
ميـزان موفقيـت پروتزهـاي ايمپلنـت متغيـر اسـت و بـه 

دارد. بسـتگي  زيـادي  فاكتورهـاي 
در بررسـي 10 سـاله ميـزان بقـاي پروتزهـاي ثابـت 
دليـل  تريـن  شـايع  )پوسـيدگي  طبيعـي  دنـدان  روي 

اسـت. اسـت( %75  آن  جايگزينـي 
ايمپلنـت و پروتـز مرتبـط بـا آن مي‌توانـد بـه بقـاي 

10 سـاله ي بيـش از 90% دسـت يابنـد.
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bitting افزايش نيروي

حداكثـر نيـروي اكلوزالي در بيمـاران بادنچر معمولي 
50 psi 5 تا

حداكثـر نيـروي Bite در بيمـاران داراي پروتز ثابت 
بـا سـاپورت ايمپلنـت مي‌توانـد طـي 2 مـاه بعـد از اتمام 
درمـان 85% افزايـش يابـد. بعـد از 3 سـال، ميانگين نيرو 
در مقايسـه بـا قبـل از درمـان ممكـن اسـت بـه بيـش از 
300% برسـد. در نتيجـه، بيمـار با پروتـز ايمپلنت ممكن 
اسـت نيرويـي مشـابه بـا رستورشـن سـاپورت شـونده با 

دنـدان طبيعـي را نشـان دهد.
مطالعـه Rissin و همـكاران: دنچـر معمولي كاهش 

30% در كارايـي جويدن را نشـان  داد.
سـاير گزارش‌ها نشـان دادنـد فرد داراي دنچـر كمتر از 
60% فانكشـن افـراد با دندان‌هـاي طبيعـي را دارد. اوردنچر 
داراي سـاپورت تنها 10% از كارايي مضغي را در مقايسـه با 
دندان‌هـاي طبيعـي از دسـت مي‌دهـد. اين يافته‌ها مشـابه 

اوردنچرهاي سـاپورت شونده توسـط ايمپلنت هستند.
بريج‌هـاي ثابـت و محكم باسـاپورت ايمپلنت مي‌وانند 

فانكشـن مشـابه دندان طبيعي داشته باشند.

تغذيه

كلسـترول،  چربـي،  كاهـش  ماننـد  مفيـدي  اثـرات 
گروه‌هـاي غذايـي كربوهيـدرات و هم چنيـن بهبود  قابل 
توجه در لذت خوردن و زندگي اجتماعي گزارش شده است.

سـاپورت ايمپلنتـي پروتـز نهايـي بسـته به تعـداد و 
موقعيـت ايمپلنـت هـا متغيـر اسـت، بـا اين وجـود تمام 
گزينه‌هـاي درمانـي بهبـود قابـل توجهـي رادر سلامت 

بيمـاران نشـان مي‌دهنـد.

فونتيك

فونتيـك ممكن اسـت در اثـر بي ثباتـي دنچر معمولي 
مختـل شـود. عضلات بـا كسـيناتور و مايلوهايوئيد ممكن 

اسـت منقبـض شـده و بخـش  خلفـي دنچـر را بـه سـمت 
بـالا براننـد كه باعـث كليك، صرف نظـر از ارتفـاع عمودي، 

مي‌شـود.
بيمـاري كـه بعـد عمـودي وي دچـار كلاپـس شـده 
اسـت، ممكـن اسـت هنـگام تكلـم صـداي كليـگ ايجاد 
كنـد. اغلـب، زبـان بيمـار داراي دنچـر در نواحـي خلفـي 
پهن مي‌شـود تـا دنچـر را در محل خود نگـه دارد ممكن 
اسـت عضلات قـدام منديبـل كـه مسـئول بيـان حالات 
صـورت مي‌باشـند، سـفت شـوند تا از سـر خـوردن پروتز 

منديبـل به سـمت جلـو پيشـگيري كند.
رستوريشـن ايمپلنـت امـكان كوتاه كـردن فلنج ها و 

يا قسـمت كامـي پروتز را فراهـم مي‌آورد.
پوشـش گسـترده ي بافـت نـرم بـر دريافـت طعـم 
غـذا موثـر بـوده وبافـت نـرم ممكـن اسـت در نواحـي 
گسـترش پروتـز دردنـاك باشـد. بخـش كام پروتـز كـه 
در بعضـي از بيمـاران ممكـن اسـت ايجـاد حالـت  تهـوع 
كنـد را مي‌توانـد در اوردنچرهـا يـا پروتزهاي با سـاپورت 

ايمپلنـت حـذف نمـود.

سلامت رواني

بـر  متكـي  پروتزهـاي  بـا  شـده  درمـان  بيمـاران 
ايمپلنـت نسـبت بـه زمانـي كـه از پروتزهـاي متحـرك 
معمولـي اسـتفاده مي‌كردنـد سلامت روانـي خـود را تـا 
80% بهبـود يافتـه ارزيابـي مي‌كننـد. ايـن افـراد پروتز با 
سـاپورت ايمپلنـت را بـه عنـوان بخـش جدايـي ناپذير از 

بـدن خـود درك مي‌كننـد.
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مطالعه Raghoebar: در پرسشـنامه ي تاييد شـده 
از رضايـت بيمـاران از اسـتتيك، گيـر، راحتـي و توانايـي 
صحبـت كـردن و خـوردن را با يك دنچر كامـل منديبل، 
وستيبولوپلاسـتي،يا  همـراه  بـه  منديبـل  كامـل  دنچـر 
اوردنچـر منديبـل بـا دو ايمپلنـت مـورد توجـه قـرار داد. 
امتيـازات  معنـاداري  طـور  بـه  ايمپلنـت  اوردنچرهـاي 
بالاتـري داشـتند، در حالي كـه تفاوت معنـاداري بين دو 

گـروه بـا دنچـر كامـل وجود نداشـت.

آينده ي دندانپزشكي ايمپلنت

پيـش بينـي مي‌شـود نـرخ رشـد سـالانه ي تركيبي 
(CAGR) بـراي ايمپلنـت دنداني تا سـال 2020 با نرخ 
سـالانه 9/7% رشـد كنـد، كـه بـا بهبـود در تكنيـك هـا، 

تكنولـوژي ومتريال پشـتيباني مي‌شـود.
از  اسـتفاده  بـا  اسـتخوان  اصلاح  هـا:  تكنيـك 
 osseodensification بـه  شـبيه  جديـد  تكنيك‌هـاي 

بخشـد. بهبـود  را  اسـتخوان  كيفيـت  مي‌توانـد 
بـا اسـتفاده از طرح‌هـاي مطلوب تـر ايمپلنـت از نظر 
 RFA (Resonance frequency بيومكانيكي و استفاده از
(analysis پروتكل‌هـاي قرارگيـري ايمپلنـت و بارگـذاري 

بـه صـورت فـوري قابل پيش‌بيني‌تر شـده اسـت.
ارزيابـي  را  ايمپلنـت  بـه  اسـتخواني  تمـاس   :RFA

مي‌كنـد. )تخمين ثبات ايمپلنت( كه نسـبت بـه روش‌هاي 
اسـت. پيش‌بيني‌تـر  قابـل  و  دقيق‌تـر   subjective

 bone از  اسـتفاده  مي‌توانـد  تكنيك‌هـا  سـاير  از 
بـرد. نـام   BMP و  بهتـر  ‌substituteهـاي 

را  امـكان  ايـن   CAD/CAM+ CBCT تكنولـوژي: 
مي‌دهـد تـا كلينيسـين ها كل كيس را از مراحل سـاخت 
موقـت )پروتـز( تـا پروتـز نهايـي در محيط مطـب برنامه 

ريـزي، طراحـي و mill كند.
هـم چنيـن از پرينترهاي سـه بعـدي (3D) مي‌توان 

در اين پروسـه بهـره برد.

متريـال: يكي از پيشـرفت‌هاي مهم در دندانپزشـكي 
CAD/ ايمپلنـت اسـتفاده از زيركونيـا اسـت اسـتفاده از

CAM بـراي سـاخت پروتز‌هـاي زيـر كونيـا، مارجينـال 
اينتگريني، مقاومت در برابر شكسـت و اسـتحكام خمشي 
بهتـري را فراهـم مي‌كند كه قبلا در دندانپزشـكي ديده 

نشـده است.
زيركونيـا بـراي پروتـز ايمپلنـت و بـه عنـوان يـك 

مي‌شـود. اسـتفاده  دندانـي  ايمپلنـت  متريـال 
ايجـاد  حـال  در  ايمپلنـت  كننـدگان  توليـد  امـروز 

هسـتند. زيركونيـا  ايمپلنـت  گزينه‌هـاي 



اصطلاحات عمومی و اختصاصی

را  اختصاصـی  نامگـذاری  سیسـتم‌های  شـرکت‌ها 
بـرای اجـزای مختلـف خـود، کـه معمـولا از یـک تولیـد 
کننـده بـه دیگـری متفـاوت و گاهـی متناقـص بودنـد، 
ایجـاد کردند. بـه عنوان مثـال، nobelpharma شـرکت 
سـوئدی کـه بـرای تجـاری سـازی روش‌هـای درمانـی 
پروفسـور branemark تشـکیل شـده اسـت، با اسـتفاده 
از اصطلاح ایمپلنـت مخالفـت کـرده اسـت، و ترجیـح 
فیکسـچر  را  خـود  anchoring deviceهـای  می‌دهـد 
بنامـد، تـا آن‌هـا از نسـل قبلـی ایمپلنت‌هـا متمایـز کند.

تمـام تلاش بـرای حفـظ سـازگاری بـا اصطلاحـات 
منتشـر شـده از منابعـی ماننـد واژه نامه‌ی دندانپزشـکی 
ایمپلنـت از کنگـره بیـن المللـی ایمپلنتولوژیسـت هـای 
دهـان (ICOI) و واژنامـه‌ی اصطلاحات پروتـزی از کالج 
آمریکایی پروستودنتیسـتها (ACP) انجام می‌شـود. سند 
ICOI  یک واژه است که به طور خاص برای اصطلاحاتی 
که در ایمپلنتولوژی اسـتفاده می‌شـود، تهیه شـده اسـت.

اسئواینتگریشن:

بـار  اولیـن  بـرای  هکارانـش  و   branemark

اسئواینتگریشـن )osseoitegration( را بـه عنوان تماس 
مسـتقیم بیـن یـک ایمپلنـت و اسـتخوان زنده در سـطح 
او   .)2،2 )شـکل  میکردنـد  توصیـف  نـور  میکروسـکوپ 
ایـن مـورد را بـه طـور تصادفـی در سـال 1952 هنـگام 
مطالعـه‌ی جریـان خـون در فمـور خرگوش با اسـتفاده از 
محفظه‌هـای تیتانیومـی کـه درون بافـت اسـتخوانی وارد 
شـده بـود، پیـدا کـرده، با گذشـت زمـان، محفظـه ها به 
سـختی به اسـتخوان چسـبانده می‌شـدند و نمی‌شـد آنها 
را خـارج کـرد. پیونـدی بیـن سـطح اسـتخوان و سـطح 
تیتانیـوم پیـدا شـد. این تعریـف از اسئواینتگریشـن برای 
متمایـز کـردن روش درمانـی توصیف شـده توسـط گروه 
branemark از روش‌هـای ایمپلنتـی اختصاص داده شـد 
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کـه قبلا گـزارش مـی شـد و غالبـا بـه اینترفیـس بافت 
نـرم بین ایمپلنت و اسـتخوان سـاپورتینگ مـی انجامید. 
نویسـندگان دیگـر تعاریفـی از اسئواینتگریشـن ارائه 
داده‌اند که ممکن اسـت در شـرایط بالینی مفیدتر باشـد.

توصیـف اسئواینتگریشـن بـه عنـوان )فراینـدی که به 
وسـیله‌ی آن از نظر بالینی rigid fixation آسمپتوماتیک 
مواد الوپلاسـتیک در استخوان حاصل می‌شود. و در هنگام 
بارگذاری فانکشـنال حفـظ می شـود.( پارامترهای خاصی 
را بـرای ارزیابـی بالینـی ایمپلنت در محـل فراهم می‌کند.

 (secondary اسئواینتگریشـن همچنین ثبات ثانویه
(stability گفته می‌شـود. 

ثبـات اولیـه (primary stability) کـه به معنی سـطح 
اولیـه‌ی ثبـات مکانیکی یا اصطکاکی در اسـتخوان اسـت، به 
macrostructure، یا شـکل کلـی ایمپلنت، در کنار پروتکل 

جراحـی متکـی هسـتند. روند اسئواینتگریشـن ثبـات ثانویه 
را ایجـاد می‌کنـد، که مسـئول ایمپلنت دراز مدت اسـت.

از  پـس  اسـتخوان  رومادلینـگ  فراینـد  طـی  در 
در  می‌یابـد،  کاهـش  اولیـه  ثبـات  ایمپلنـت،  قراردهـی 
حالـی کـه ثبـات ثانویه در نتیجه شـکل اسـتخوان جدید 
افزایـش می‌یابـد. دوره بیـن ثبـات اولیـه و ثانویـه کـه 
درآن ثبـات کلـی ناکافـی اسـت، بـه عنـوان افـت ثبـات 

می‌شـود. گفتـه   (stability  dip) 
مکانیسـم‌های  از  آبشـاری  از  اسئواینتگریشـن 
پیچیده‌ی فیزیولوژیک شـبیه به ترمیم مسـتقیم شکسـتی 
تشـکیل شـده اسـت. ثبـات ثانویـه یـک ایمپلنـت دندانـی 
تـا حـد زیادی بـه میـزان تشـکیل اسـتخوان در اینترفیس 
اسـتخوان -  بـه - ایمپلنـت بسـتگی دارد. در پایـان فـاز 
رمادلینـگ، حدود 60% تا 70% سـطح ایمپلت با اسـتخوان 
در تمـاس اسـت. ایـن تمـاس اسـتخوان - بـه - ایمپلنـت 
)bic( نامیـده می‌شـود و به طور گسـترده ای در تحقیقات 
مـورد  اسئواینتگریشـن  ی  درجـه  گیـری  انـدازه  بـرای 

اسـتفاده قـراره می‌گیـرد.

 Albrektsson و همـکاران معیارهـای زیـر را بـرای 
ایمپلنتـی کـه از نظـر بالینـی موفـق دانسـته مـی شـود 

نمودند.  پیشـنهاد 
1. ایمپلنت مستقل هیچ موبیلیتی کلینیکی نشان ندهد. 
2. رادیگیـو شـواهدی از رادیولوسنسـی بین ایمپلنت 

و استخوان نشـان ندهد.
3. تحلیـل اسـتخوان مارجینـال کمتـر از 0/2 میلـی 

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

Albrektsson و همـکاران پیشـنهاد کردنـد که این 

معیارهـا )بـا میزان موفقیـت 85% در پایان یـک دوره ی 
مشـاهده‌ی 5 سـاله، و 80% در پایـان یـک دوره ی 10 
سـاله( بایـد حداقـل سـطح قابـل قبـول برای یـک روش 

درمانـی باشـد تـا موفقیـت آمیـز در نظر گرفته  شـود.

تعیین ثبات:

بـدون ثبـات اولیـه، ایمپلنـت ممکـن اسـت در طـی 
فرآینـد ترمیـم، micromotion را تجربـه کنـد.

اسـتفاده  اولیـه  ثبـات  تعییـن  بـرای  روش  دو  از 
می‌شـود.  Insertion torque نیـروی چرخشـی اسـت 
کـه در هنـگام جایگـزاری جراحـی ایمپلنـت دندانـی بـه 
درون محـل آمـاده شـده ثبـت مـی شـود،و بـه ن یوتـن 
سـانتی بیان می شـود. این اندازه گیری اگرچه در شـکل 
گیـری یـک تصـور بالینی از ثبـات اولیه مفید اسـت، می 
شـتواند تحـت تاثیر ایمپلنـت و رابطه‌ی مقایسـه ای بین 

آن طراحـی و شـکل اسـتئوتومی جراحـی قـرار بگیـرد.
ایمپلنـت،  اولیـه ی  ثبـات  تـر  دقیـق  گـزارش  بـرای 
 resonance frequency analysis تکنیکـی با اسـتفاده از
   RFA معرفـی شـد. انـدازه گیـری ثبـات توسـط )RFA(

اساسـا یـک لـود خمشـی را اعمـال میکند، که لـود و جهت 
  stiffness  بالیینـی را تقلیـد می‌کند، و اطلاعاتی در مـورد

اتصـال امپلنـت - اس�تخوان را در اختی�ار میگ�ذارد.  
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پلتفرم‌ها و کانکشن ها ایمپلنت :

نوع کانکشن

طرح ایمپلنـت branemark دارای یک هگز خارجی 
بـر ایمپلنـت اسـت، که با یک هگـز داخلـی روی اباتمنت 
جفت می شـود. در مقابل، ایمپلنت های کانکشـن داخلی 
محفظـه ای را در داخـل بدنـه ایمپلنـت دارنـد کـه یـک 
برجسـتگی خارجـی اباتمنت می تواند با آن درگیر شـود.

هگزاگـون،  شـامل  متـداول  داخلـی  کانکشـن‌های 
اکتاگـون، و trichannel اسـت، طرح‌هـای هگـز خارجی 

کمتـر مـورد اسـتفاده قـرار می‌گیـرد.
شـل شـدن پیـج یـک خطـر درمـورد کانکشـن‌های 
خارجـی اسـت، زیـرا نیروهـای جانبـی بیشـتر بـه پیـچ 
کانکشن منتقل می شوند و چون پره لود پیچ تنها نیرویی 
اسـت کـه در برابـر نیروهـای اکلـوزال مقاومـت می‌کنـد.

ایمپلنت IMZ ، که دیگر تولید نمی‌شـود، توسـط یک 
IME(. tramobile eement( متمایـز می‌شـد کـه شـامل 

یـک delrin spacer بـود که برای قرارگیـری بین ایمپلنت 
و اباتمنـت طراحی شـده بود. تصور می شـد این طرح باعث 
کاهش اسـترس مکانیکی روی ایمپلنت می‌شـود، اما تجربه 
بالینـی با گذشـته زمان منجـر به قطع کاربرد طراحی شـد.

platfrorm

  collarطرح‌های ایمپلنت سـنتی، قطر یکسـانی را از
ایمپلنـت تـا بخشـی از اباتمنـت کـه بـه ایمپلنـت متصل 
می‌ش�ود، حف�ظ می‌کنن�د ک�ه ای�ن ط�رح ب�ا عن�وان ی�ا 
 platform matchedیا butt-joint شـناخته می‌شود.

بـا پیدایش کانکشـن کونیـکال داخلی، ایجاد کانکشـن 
قطـر  کاهـش  عیـن  در  اباتمنـت  ایمپلنـت-  بیـن  باثبـات 
اباتمنـت امکان‌پذیرشـد. وضعیتـی کـه در آن اباتمنـت در 
  platform اسـت،  ایمپلنـت  از  باریکتـر  کانکشـن  محـل 

می‌شـود. نامیـده   swiching

در کاهـش تحلیـل اسـتخوان در اطـراف در اطـراف 
ایمپلنت مفید اسـت، و اجازه می‌دهد تا حجم بیشـتری از 
بافـت نـرم در اینترفیس ایمپلنت - اباتمنت وجود داشـته 
باشـد تـا به دسـتیابی به اسـتتیک بافت نـرم کمک کند.

پروتکل های جراحی :

سـه پروتـکل جراحـی مختلـف بـرای سیسـتم‌های 
یـک  اسـت:  شـده  اسـتفاده   two-piece ایمپلنـت 
مرحلـه‌ای، دو مرحله‌ای، و رستوریشـن فوری. با اسـتفاده 
از پروتـکل اسـتاندارد یـا دو مرحلـه‌ای، بدنـه‌ی ایمپلنت 
  submerge در زیـر بافت نـرم cover screw بـا یـک
می‌شـود تا زمانـی که ترمیـم اولیه‌ی اسـتخوان رخ اتفاق 
بیافتـد. در طـی عمـل جراحـی مرحلـه در، بافت‌های نرم 
متصـل  ایمپلنـت  بـه  قطعـه‌ای  تـا  می‌شـوند  برردانـده 
شـود کـه از کانکشـن ایمپلنـت عبـور می‌کنـد، از میـان 
بافـت نـرم می‌گـذرد، و وارد حفـره‌ی دهـان می شـود. با 
رویکـرد جراحـی یـک مرحلـه‌ای، جراحی بدنـه ایمپلنت 
و یـک هیلینـگ اباتمنـت موقـت، کـه از میـان بافت نرم 
بیـرون می‌آیـد، را جایگزیـن می‌کنـد. در طـی فرآینـد 
تـا  می‌شـود  جایگزیـن  اباتمنـت  هیلینـگ  رسـتوریتیو، 

اباتمنـت پروتـزی یـا رستوریشـن بتوانـد متصل شـود.
آماده‌سـازی ناحیـه بـه روش‌هـای پیونـد اسـتخوان 
انجـام شـده قبـل از قـرار دادن ایمپلنـت گفتـه می‌شـود 

کـه همزمـان بـا قـرار دادن ایمپلنـت انجـام می‌شـود.
پیوندهـای اسـتخوان اتـوژن از محل مجـاور یا دورتر 
در همـان بیمـار برداشـته می شـوند، بـه دلیل پتانسـیل 
اسـتئوژنیک و ریسـک پاییـن بیمـار، پیوندهـای آتـوژن 
مـاده‌ی ایده آل پیوند اسـتخوان در نظر گرفته می‌شـوند.

آلورفت‌ها پیوندهای اسـتخوان هسـتند که از اجسـاد 
گونـه ی مشـابه برداشـته می‌شـوند و بـرای از بیـن بردن 

آلودگـی و پتانسـیل آنتـی ژنیک فرآوری می شـوند.
زنوگرفت‌هـا پیونـد اسـتخوان مشـتق از منابـع غیـر 
گاوی،  منابـع  از  حاصـل  پیوندهـای  هسـتند.  انسـانی 
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تـا  می‌شـوند  فـرآورده  شـدت  بـه  اسـبی  یـا  خوکـی، 
محتـوای آلـی را بـه طـور کامـل حـذف کننـد.

پیوند آلوپلاسـتیک جایگزین‌های استخوان سنتتیگ 
هسـتند، از جمله کلسیم فسفات‌ها و گلاس‌های بیواکتیو.

ویژگی‌های ایده آل مواد پیوند استخوان:
- زیست سازگاری

- بیواکتیـو بودن جهت تقویت تمایز و تکثیر سـلولی 
- شیوع کم عفونت 

- غیر رسمی و غیر ایمونوژیک 
- توانایی حفظ فضا و حجم طی زمان 

- قابلیت کم جایگزینی کامل با رشد استخوان جدید 
- سرعت جذب هماهمنگ با تشکیل استخوان 

تکنیک‌های آگمنتاسیون استخوان:

از   )GBR( اسـتخوان  شـده‌ی  هدایـت  رژنراسـیون 
barrier membranes بـرای حفاظت از تقائص اسـتخوانی 

اسـتفاده  نـرم  بافـت  سـلول‌های  سـریع  رشـد  برابـر  در 
می‌کنـد، بـه طـوری که سـلول هـای پروژنیتور اسـتخوانی 

بتواننـد بـدون مانـع اسـتخوان بسـازند.
رشـد بافت نـرم به داخل یـک نقص یا زخم ممکن اسـت 
اسـتئوژنزیز را مختـل کـرده یـا به کلـی از آن جلوگیـری کند. 
نمونـه هایـی از ممبرین‌هـای ورد اسـتفاده در ایـن تکنیـک 
شـامل کلاژن و پلی‌تترافلورواتیلن اکسـپندد )PTFE( اسـت. 
ممبریـن هـا بسـته بـه ایـن کـه آیـا بـه عمـل جراحـی بعدی 
بـرای برداشـتن نیـاز دارنـد یـا خیـر، قابل جـذب یا غیـر قابل 

جـذب خوانده می شـوند.
پیونـد onlay تکنیـک اسـتفاده از مـاده ی پیوندی 
روی ناحیـه ی دچـار نقـص بـه منظـور افرایـش عرض یا 

ارتفـاع محـل ایمپلنـت را توصیف مـی کند.
در پیونـدinlay ،قسـمتی از فـک به صـورت جراحی 
جـدا شـده و مـاده ی پیونـدی بیـن دو بخـش سـاندویچ 

می‌شـود.

در تکنیک‌هـای expanision ریـج، ریـج آلوئولار به 
صـورت طولـی split و بـاز می شـود تا امکان قـرار دادن 
ایمپلنـت یا مـاده‌ی پیوندی در فضای خالی فراهم شـود.

تکنیـک socket_shied )شـکل2.22( برای حفظ 
حجـم و کانتـور هـای بافـت هـای سـخت و نـرم جهـت 
بهینـه سـازی جایگـذاری ایمپلنـت پـس از خـارج کردن 

دنـدان طراحی شـده اسـت.
ایـن تکنیـک شـامل حفـظ قسـمت بـاکال ریشـه و 
قـرار دادن یـک ایمپلنـت در لینگوال آن اسـت. گپ بین 
ایمپلنـت و اسـتخوان بـا مـواد پیونـدی پـر شـده و بـه 

ناحیـه اجـازه داده مـی شـود ترمیـم شـود.
 ،)MSFA( آگمنتاسـیون کف سـینوس ماگزیلاری
بـا اسـتفاده از تکنیـک پنجـره جانبـی. ایـن مدخلـه ی 
جراحـی هنـوز متـداول ترین روش بـرای افزایـش ارتفاع 
اسـتخوانی آلوئـولار در قسـمت خلفـی ماگزیلا قبـل یـا 

همزمـان بـا قـرار دادن ایمپلنت اسـت.
سـینوس لیفـت کرسـتال یـاsinus bump  شـامل 
بـالا بـردن کف سـینوس و قـرار دادن مـاده ی پیوندی از 

طریق اسـتئوتومی اسـت.
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ویژگی های پیوند استخوان :

osteogenesis توانایـی گرفت برای تولید اسـتخوان 
جدیـد اسـت، و خاصیتـی اسـت کـه فقـط در اسـتخوان 
اتـوژن تازه و در سـلول های مغز اسـتخوان یافت می‌شـود.

 Osteoconduction ویژگـی گرفت برای عملکرد 
بـه عنوان داربسـت بـرای ترمیم اسـتخوان کارآمد اسـت 
و  جدیـد  عـروق  رشـد  امـکان   Osteoconduction 
انفیلتراسـیون سـلول هـای پیـش سـاز اسـتئوژنیک بـه 

درون محـل پیونـد را فراهـم میکنـد.
و  اتوگرفت‌هـا  در   Osteoconductive خصوصـات

آلوگرفت‌های اسـفنجی، ماتریکس اسـتخوانی دمینرالیزه، 
HA، کلاژن،  کلسـیم فسـفات یافـت می‌شـود.

Osteoinduction توانایی ماده‌ی پیوندی برای القای 

تمایز سلول‌های بنیادین به سلول‌های استخوانی بالغ است.
ماتریکـس  و  اسـتخوان  مورفوژنیـک  پروتئین‌هـای 

دمینرالیزه‌ی اسـتخوان مـواد   Osteoinductive  اصلی 
هسـتند. همچنیـن اسـتخوان اتوگرفـت و الوگرفـت تـا 

حـدی خـواص  Osteoinductive دارنـد.
سازگار  زیست  ایده‌آل  استخوان  جایگزین  گرفت 
 bioresorbable, osteoconductive, osteoinductive

از نظر ساختاری شبیه به استخوان، آسان برای استفاده، و 
مقرون به صرفه است.

ابزار جراحی:

بسـته بـه تولیدکننـده، کیـت هـای ابـزار جراحـی 
 tap ،شـامل مجموعـه‌ای از دریـل هـا، درایورهـا، آچارها

هـای پیچـی و مانـت هـای ایمپلنـت هسـتند.

دریل های ایمپلنت :

ابزارهـای برنـده‌ی روتـاری هسـتند کـه بـرای ایجـاد 
اسـتئوتومی در اسـتخوان استفاده می‌شـود. آلیاژ تیتانیوم، 
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طراحی دریل ها به ونه ای اسـت که سـایز و شـکل صحیح 
اسـتئوتومی را ایجـاد میکننـد، کـه ثبـات اولیـه را بـدون 
آسـیب مکانیکی یـا حرارتی به اسـتخوان فراهـم می کند.

درایورها:

درایورهای slotted, hexed یا unigrip درگیر می‌شوند.

مانت‌های ایمپلنت:

مانـت ایمپلنـت رسـاندن ایمپلنـت به محـل جراحی  
را تسـهیل میکنـد، و می‌تـوان بـرای چرخـش ایمپلنـت 
تـا عمـق مناسـب اسـتفاده شـود. سـپس مانـت ایمپلنت 
از ایمپلنـت خـارج مـی شـود تـا امـکان تاییـد بصـری 

موقعیـت فراهـم شـود.
سـایر سیسـتم هـای ایمپلنـت شـامل ویژگـی درایو 
مسـتقیم می شـود، کـه مبنای آن یـک ابزار مسـتقیما با 
داخـل ایمپلنت درگیر می شـود، که روند سـاده تر و دید 
بهتـری را در هنـگام قـرار دادن ایمپلنت فراهـم می‌کند.

ابـزار  یـا torque driver یـک   Torque wrench 

 torque دسـتی اسـت که برای اعمال مقدار مشـخصی از
هنگام قرار دادن ایمپلنت یا پیچ پروتزی اسـتفاده‌ی شود.

 Torque controller بـه یـک دسـتگاه الکترونیکی 

اطلاق می شـود کـه بـرای همین منظـور طراحی شـده 
اسـت. بـرای اطمینـان از اعمـال نیرویـی کـه مطابـق بـا 
  toroque wrench توصیـه‌ی سـازنده باشـد، اسـتفاده از

پیشـنهاد می شـود.

قطعات ایمپلنت 

  healing screw گاهـی  کـه   ،Cover screw 

نامیده می‌شـود. برای بسـتن کانکشـن ایمپلنـت در زمان 
submerge بودن طی روش دو مرحله ای استفاده ی شود.

میتـوان در زمـان عمـل جراحـی مرحلـه ی دوم بـه 
ایمپلنـت متصـل کـرد یـا در زمـان جایگـذاری ایمپلنت 
قـرار داد تـا نیاز به جراحـی دوم حذف شـود.از این قطعه 
  healing collal,premucosal عناویـن  بـا  همچنیـن 
 healing cuff یاextension,permucosal abutment 

نامیده شـده اسـت.
شـکل  بـا   (stock) آمـاده  قطعـات  صـورت  بـه 
سـیلندریکال عرضـه می‌شـود، امـا همچنیـن مـی توانند 
 )customized( خـاص یک کیس سفارشـی تهیـه شـود
بـه طـور موقـت در محـل باقی مـی ماند تـا اینکـه بافت 

نـرم بـه انـدازه کافـی ترمیـم یابد.

: )guided surgery( جراحی هدایت شده

راهنمـای جراحـی یـا تیپلیـت جراحـی بـرای کیس 
دادن  قـرار  در  جـراح  بـه  تـا  می‌شـود  سـاخته  خـاص 
ایپلنت‌هـا در محـل مورد نظر کمک کنـد. در حال حاضر، 
توموگرافـی   داده‌هـای  از  معمـولا  جراحـی  راهنماهـای 
کامپیوتـری پرتـوی مخروطـی )CBCT(، بـا اسـتفاده 
از نـرم افـزار اختصاصـی بـرای برنامـه ریـزی دیجیتالـی 
شـوند. سـاخته  جراحـی  راهنمـای  طراحـی  و  کیـس 



فصل 2
32

پروتکل های بارگذاری:

1. بارگـذاری معمولی: رستوریشـن بعـد از روند تریم 
اولیـه اسـتخوان و بافت نـرم، معمولا در 3 تا 6 ماه بسـته 

بـه تراکم اسـتخوان انجام می شـود.
دادن  قـرار  زمـان  در  پروتـز  فـوری:  بارگـذاری   .2
ایمپلنـت متصـل می گـردد. این معمولا یک رستوریشـن 
موقـت اسـت کـه پـس از ترمیـم ایمپلنـت و بافـت نرم با 

رستوریشـن قطعـی جایگزیـن می‌شـود.

3. بارگـذاری زودهنـگام: اتصـال پروتـز از 2تا3 هفته 
پـس از قـرار  دادن ایمپلنـت انجـام مـی شـود. این روش 
یـک پروتـکل بارگـذاری کمتـر قابـل پیش بینـی در نظر 
گرفتـه مـی شـود، کـه دوره کمتر ثبـات ایمپلنت اسـت.

4. بارگـذاری تاخیـری: پروتـز 6 تـا 12 مـاه پـس از 
قـرار دادن ایمپلنـت متصل می شـود. ایـن روش غالبا در 

اسـتخوان بـا کیفیـت ضعیـف انتخاب می شـود.

قطعات استاندارد و سفارشی :

بـه قطعـات رسـتوریتیو اسـتاندارد گفتـه مـی شـود که 
تولیـد  ایمپلنـت  توسـط سـازنده  آمـاده  اجـزا  بـه صـورت 
شـده. قطعـات سفارشـی )custom( بـرای یـک ناحیـه‌ی 
خـاص طراحـی و سـاخته مـی شـوند، بـه همان روشـی که 
رستوریشـن‌ها برای یک بیمار خاص customize می‌شـوند.

روش های قالبگیری :

یـک  اتصـال  بـا   Implant_level_impressions  
بـه  مسـتقیم  طـور  بـه   Implant_level_impression

ایمپلنت و ثبت آن موقعیت در یک قالب انجام می‌شـوند.
کسـت بـا اتصال یـک آنالـوگ ایمپلنت به ایمپرشـن 

کوپینـگ و ریختن قالب با dental stone تهیه می‌شـود.
یـک قطعـه اسـتاندارد اسـت کـه پلتفرم و کانکشـن 

ایمپلنـت را بـاز تولیـد مـی کند.
اتصـال  از   abutment_level impression پـس 

بـه   custom یـا  اسـتاندارد  ابانتمنـت  یـک  مسـتقیم 
ایمپلنـت، در داخـل دهـان تهیه مـی شـود. ار از اباتمنت 
custom اسـتفاده شـود، قالبگیـری در سـطح اباتمنت 
بسـیار شـبیه به قالبگیری بـرای پروتز ثابت عادی اسـت، 
 custom و شـکل ، موقعیت و جزئیات مارجینال اباتمنت
ثبـت مـی شـود. در مـورد اباتمنـت اسـتاندارد، گاهـی از 
یـک abutment_level impression coping  کـه آن 
هـم یـک قطعـه ی اسـتاندارد اسـت، اسـتفاده می‌شـود.
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بـا  آنهـا  اتصـال  نحـوه‌ی  بـه  بسـته  ایمپلنـت  قطعـات 
 nonengaging یـا   engaging ایمپلنـت،  کانکشـن 
درون  بـه  درگیرشـونده  قطعـات  شـوند.  مـی  خوانـده 
هگـز، اکتاگـون، یـا cams ایمپلنـت منطبق می شـوند، 
کـه از چرخـش پـس از محکـم کـردن پیـچ جلوگیـری 
میکنـد. قطعـات غیر درگیر شـونده بخش آنتی روتیشـن 
ایمپلنـت را bypass مـی کننـد تا زحمت درگیر شـدن 
را در پروتزهـای چنـد واحـدی ایمپلنـت کاهـش دهنده.

تکنیک های قالبگیری :

ایمپرشـن  بسـته،  تـری  یـا   transfer تکنیـک  در 
کوپیـگ دارای شـکل tapered بـوده و بـه ایمپلنـت یـا 

ایاتمنـت متصـل می شـود، و در زمانی که قالـب از دهان 
خـارج مـی شـود، متصل باقی مـی ماند.پـس کوپینگ ها 
از دهـان خـارج شـده و درون قالـب قرار داده می شـوند.

در تکنیـک Pick-up یا تری باز، ایمپرشـن کوپینگ 
دارای اجـزای مربعـی یا سـایر اجزای گیردار بـوده و قبل 
از گرفتـن قالـب، به ایمپلنـت یا اباتمنت متصل می‌شـود. 
پیـچ هایـی کـه ایمپرشـن کوپینگ‌هـا را نگه مـی دارند، 
از میـان تـری قالبگیـری بیـرون می آیند و قبـل از خارج 
کـردن قالب شـل مـی شـوند، آنالوگ هـا به آنهـا متصل 

می‌شـوند و کسـت ریخته میشـود. 

هنگامـی کـه بـا اسـتفاده از اسـکنر داخـل دهانـی، 
انجـام  دیجیتـال  صـورت  بـه  ایمپلنت‌هـا  از  قالبگیـری 
 Scan bodies یـا   Scanning abutments از می‌شـود، 
بـه  دیجیتـال  اسـکن  از  پیـش  کـه  می‌شـود  اسـتفاده 

ایمپلنـت متصـل شـده اسـت.
Implant verification jig (IVJ) وسـیله ای اسـت 

کـه برای بررسـی صحـت مسترکسـت برای رستوریشـن 
ایمپلنت اسـتفاده می شـود. این وسـیله شـامل ایمپرشن 
کورپینـگ هـای Pick-up اسـت که در یـک فریم ورک 
آکریلی تعبیه شـده و بین ایمپلنت ها تقسـیم شده است .

کـه  ایملنـت  تاییـد  جیـگ  جداگانـه‌ی  بخش‌هـای 
 Multiunit توسـط لابراتور تهیه شـده، به اباتمنت‌هـای

 ،(lute)  متصـل شـده و بـه یکدیگر چسـبانده می شـوند
و از ثبـت دقیـق موقعیـت هـای بیـن ایمپلنـت در قالـب 

نهایـی اطمینـان ایجـاد مـی کنند.
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قطعات استاندارد و سفارشی :

بـه قطعـات رسـتوریتیو اسـتاندارد گفتـه مـی شـود 
کـه بـه صـورت اجزا آماده توسـط سـازنده ایمپلنـت تولید 
شـده. قطعـات سفارشـی )custom( بـرای یـک ناحیه‌ی 
خـاص طراحـی و سـاخته می شـوند، به همان روشـی که 
رستوریشـن‌ها برای یک بیمار خاص customize می‌شوند.

مقابـل  Screw- retained در  رستوریشـن‌های 
Cement- retained

اسـت  ممکـن  ثابـت  ایمپلنتـی  رستوریشـن‌های 
باشـند.  Cement- retained یـا   Screw- retained

اوردنچر ایمپلنت

Free-( مجـزا  یـا  مسـتقل  اسـت  ممکـن  ایمپلنت‌هـا 
standing( بـوده، یـا به منظـور افزایش ظرفیـت پروتز برای 

مقاومـت در برابر نیروهـای بیومکانیکی به یکدیگر اسـپلینت 
شـوند. Overdenture attachments بـرای تامیـن گیـر 
بیـن پروتـز متحـرک و ایمپلنـت ها اسـتفاده می‌شـوند.

در اوردنچـر اسـپلینت شـده، اتچمنت‌هـا معمـولا در 
طراحی Splinting bar گنجانده می‌شـوند. ابامنت‌های 
می‌شـوند. داشـته  نگـه  ایمپلنـت  بـه  پیـچ  بـا  موقتـی 

بیماری های پری-ایمپلنت 

پری-ایمپلنـت موکوزایتیـس بـه وجـود التهـاب در بافـت 
نـرم اطـراف ایمپلنـت، بـدون علایـم از دسـت رفتن اسـتخوان 
سـاپورتینگ اشـاره دارد. پری-ایمپلنتایتیـس یـک پروسـه ی 
التهابی در اطراف ایمپلنت را توصیف می‌کند، که با التهاب بافت 
نرم و از دسـت رفتن اسـتخوان سـاپورتینگ مشـخص می‌شود.

دیگر ایمپلنت ها 

ایمپلنت‌های اپوستئال

سـاپورت اصلـی خـود را از تمـاس با اسـتخوان باقی 
مانـده ی فـک دریافـت مـی کنند.

ایمپلنت ساب پریوستئال

سیسـتم ایمپلنـت اپوسـتئالی اسـت کـه بیشـترین 
میـزان کاربـرد و مطالعـه را در ایـن گـروه داشـته اسـت. 
اسـتفاده  دنـدان  بـی  مندیبـل  درمـان  بـرای  عمدتـأ 
مداخلـه‌ی  دو  شـامل  غالـب  درمانـی  روش  می‌شـود. 
جراحـی اسـت. در طـی اولین عمـل، عمل کننـده مخاط 
دهانـی و پریوسـت را کنـار می‌زنـد تـا پوشـش زائـده ی 
آلئولار اسـتخوانی بی دندان و اسـتخوان بـازال مندیبولار 
در اطـراف آن برداشـته شـود. در حالـی کـه ایـن بافـت 
 denture-brearing برگردانده شـده اسـت، از ناحیـه ی
قالـب گرفتـه می شـود. سـپس بـرش جراحـی بخیه می 
شـود، و یـک فریـم ورک custom سـاخته می‌شـود که 
معمـولا از جنـس آلیـاژ کبالت – کروم اسـت. در جراحی 
دوم، ایـن فریـم وک بـه صـورت سـاب پریوسـتئال بـا 
چندیـن بیـرون زدگـی از میان مخاط قرار داده می شـود 
تـا پروتـز بـه آن متصل شـود. سـپس می‌تـوان پروتزهای 
ثابـت یـا متحـرک را بـه ایـن پسـت‌های ترنـس مـوزال 
بـرای  پریوسـتئال  سـاب  ایمپلنت‌هـای  نمـود.  متصـل 
درمـان مندیبـل و ماگزیلای بی دندان اسـتفاده شـده‌اند.

بهتریـن نتایـج بـرای درمـان مندیبـل بی دنـدان به 
دلیـل تـراک اسـتخوانی و در نتیجه ظرفیت بیشـتر برای 
سـاپورت لـود پروتـز گـزارش شـده اسـت. ایمپلنت‌هـای 

اسـئواینتگره محسـوب نمی شـوند.

فریم راموس

یکـی دیگـر از طرح‌های ایمپلنت اپوسـتئال اسـت که 
یک ایمپلنت one -piece اسـت فقط در مندیبل اسـتفاده 
مـی شـود دارای اکستنشـن‌های خلفـی راسـت و چپ که 
بـه صـورت جراحـی در راموس‌های صعودی راسـت و چپ 
مربوطـه قـرار گرفتـه و یـک foot قدامـی کـه بـه صورت 
جراحـی در اسـتخوان سـمفیز قـرار می‌گیـرد می‌باشـد. 
ایـن طرح‌هـا در حـال حاضـر بـه عنـوان اولیـن گزینـه 
بـرای درمـان قـوس بی‌دنـدان در نظـر گرفته نمی شـوند.
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ایمپلنت‌های ترانس استئال

گروهـی از طرح‌هـای ایمپلنـت اسـت کـه بـه طـور 
کامـل از میان اسـتخوان عبـور می کنـد. ایمپلنت ترنس 
مندیبـولار بـه (TMI) طرحـی که در آن پسـت هایی در 
میـان مندیبـل  در جهت تحتانی – فوقانـی قرار داده می 
شـوند تـا یک فریـم ورک فلزی که پروتـز روی آن متصل 
شـده اسـت را تثبیت می کنـد. ایمپلنت هـای موجود در 
 bosker وsmooth staple  این گروه شـامل ایمپلنـت
اسـت، ایـن سیسـتم بـه طـور خـاص بـرای مندیبـل یـا 
آتروفی شـدید سـاخته شـدند. اکثر بیماران درمان شـده 
با آن دارای ارتفاع اسـتخوانی کمتر از 12 میلی متر قدام 
مندبیـل بودنـد.  TMI از طریق یک مسـیر خارج دهانی 
قـرار داده مـی شـود، baseplate با پیچ‌هـای کورتیکال 
بـه بـوردر تحتانـی مندیبـل ثابـت می شـود. پسـت‌های 
ترنـس ائـوس کـه بـه baseplate متصل‌انـد، مندیبل و 
مخـاط دهـان را سـوراخ مـی کننـد و با یـک bar مجهز 
بـه دو کانتی لور دیسـتالی بـه یکدیگر متصل می شـوند. 
معمـولا سـه مـاه پـس از قـرار گیـری ، یـک اوردنچـر با 
سـاپورت ایمپلنت سـاخته می شـود . پروتز تکمیل شـده 
توسـط clip هایی کـه در دنچر مندیبولار قـرار دارد نگه 
داشـته مـی شـود، clip هـا با قسـمت هـای bar درگیر 
میشـوند کـه جزئـی از superstructure ایمپلنت بوده 
وگیـر لازم را برای اوردنچـر فراهـم مـی کنـد و راه حـل 
موفـق برای توانبخشـی پروتزی بیماران با آتروفی شـدید 
مندیبـل اسـت. مطالعاتـی کـه TMI را بـا ایمپلنت های 
اندوسـئوس مقایسـه کرده اند تفاوت معنـی داری بین دو 
سیسـتم بعد از یک سـال نشـان نـداده اند امـا پس از آن 
 TMI  بـه طور معنی داری عوارض بیشـتری با سیسـتم
گـزارش شـد. پـس از 6 س�ال  می�زان بق�ای 97 درصـد 
بـرای ایمپلنـت هـای اندوسـئوس در مقابل میـزان بقای 
۷۲% بـرای گـروه TMI گزارش شـد در مندیبل با میزان 
تحلیـل بـالا ، ایمپلنـت هـای اندوسـئوس کوتاه بـه طور 
قابـل توجهـی عملکـرد بهتـری نسـبت بـه TMI دارند.

  staple سیستم ایمپلنت استخوانی

سـاب  فریم‌هـای  بـرای  جایگزینـی  عنـوان  بـه 
پریوسـتئال ایجاد شد ایمپلنت اسـتخوانی staple شامل 
یـک baseplate بـا دو یـا چهـار پیـن ترنـس اسـئوس 
)مـوازی( و از دو تـا پنـج پیـن )یا پیـچ( نگهدارنـده برای 
تثبیـت baseplate به بـوردر تحتانی اسـت. ایمپلنت از 
آلیاژ تیتانیوم سـاخته شـده اسـت تا امکان اسـئواینگرین 
فراهـم شـود. بـرای پیشـگیری از اورلـود ایـن سیسـتم 
ایمپلن�ت، ی�ک اوردنچ�ر متک�ی ب�ر باف�ت ب�ا اتص�الات  
 stress – breakingبـه ایمپلنـت سـاخته مـی شـود.

ایمپلنت زایگوماتیک و تریگوئید

میـزان موفقیـت برای ایمپلنت های ریشـه‌ای شـکل 
کـه در نواحـی خلفـی ماگزیلا با تحلیل شـدید کـه پیوند 
نشـده قـرار گرفته اند تقریبـا 85 درصد اسـت. این روش 
شـامل قـرار دادن ایمپلنت‌های 50 میلی‌متـری یا بلندتر 
اسـت کـه از ماگزیلا تا زائـده ی زایگوماتیـک امتداد می 
یابـد. تکنیـک هـای مختلفی ارائه شـده که برخی شـامل 
یک مسـیر دریلینگ ترنس اسـئوس اسـت و برخی دیگر 
در لترال سـینوس باقی مـی مانند. آموزش های تخصصی 
و تکنیـک دقیـق برای قـرار داد این طـرح ایمپلنت مورد 
نیـاز اسـت. این ایمپلنـت به عنوان یک گزینـه ی درمانی 
بـا ارزش بـرای بیمـار بـا تحلیـل بـالا ئـر ماگزیلا تثبیت 
شـده اسـت. زمانـی کـه انتخـاب بیمـار و پروتـکل هـای 
بارگـذاری فوری پشـتیبانی کنند مسـتلزم اتصال پروتزی 
تمـام ایکپلنـت هـا ی ماگزیلاری بـا یک کانکتـور ریجید 
اسـت کـه منجـر بـه توزیـع مطلـوب لـود میشـود و بـه 
خصـوص برای بارگـذاری فوری یا زود هنگام مهم اسـت.

ایمپلنت های تروگوئید 

بـرای عبور از میـان توبروزیتی ماگزیلاری و زائده‌ی 
ترگوئیـد هرمـی اسـتخوان پاییـن سـپس درگیـر نمـون 



ایمپلنـت اسـتوانه‌های  press_fit نسـبتا بـه راحتی 
جایگـذاری می‌شـوند، چـرا کـه پیچ‌هـای خارجـی ندارند 
کـه نیـاز بـه پیشـرفت در محـل ایمپلنـت داشـته باشـد. 
هـر چند کـه این جایگـذاری سـاده، مقداری ثبـات اولیه 
ایمپلنت‌هـا  ایـن  انداختـه، و همچنیـن  بـه مخاطـره  را 
و  بـا طـول  پیـچ شـونده  ایمپلنت‌هـای  بـا  مقایسـه  در 
ضخامـت مشـابه، تمـاس اسـتخوان بـا ایمپلنـت کمتری 
لبـه press_fit در  بـا  ایمپلنت‌هـای  دارنـد. جایگـذاری 
کرسـت‌های اسـتخوانی نـازک نیـز از ایمپلنت‌هـای پیـچ 
شـونده سـاده‌تر اسـت، چـرا کـه می‌تـوان از گرفت‌هـای 
اسـتخوانی پرهیـز کـرده، همچنیـن تکنیـک جراحی نیز 
نسـبتا ساده تر بوده و با وسـایل استاندارد انجام می شود.

ایمپلنت‌هـای فـوق الذکـر قبـل از لـود شـدن میزان 
استئواپنتگریشـن بالایـی دارند، هرچنـد موفقیت طولانی 
مـدت آن‌ها در زمـان عملکرد، به میـزان قابل ملاحظه‌ای 

کمتر اسـت.
  uncovering از دسـت رفتن استخوان مارژینال پس از
یـا لـود شـدن ایمپلنـت یکـی از شـایع تریـن مشـکلات می 
باشـد.در مطالعـه 28% از 662 بیمـار دارای پروتـز متکـی بر 
ایمپلنـت تحـت فانکشـن، حداقـل بـه مـدت 5 سـال تحلیل 
اسـتخوان پیشـرونده در حـد سـه پنـچ یـا بیشـتر در اطراف 

حداقـل یـک ایمپلنت، بـروز دارند.
کیفیت اسـتخوان، ضخامـت ایمپلنت، و طول ایمپلنت 
نیـز در میـزان شکسـت ایمپلنـت پـس از لود نیرو دسـت 
داشتند، که استخوان نرم‌تر، ضخامت کمتر، و ایمپلنت‌های 
دادنـد. نشـان  را  بالاتـری  شکسـت  میـزان  کوتاه‌تـر 

عملکرد و شکل ایمپلنت 

نیروهای منتقل شـده به اسـتخوان سـاپورت کننده، 
برآینـده نیروهایـی اسـت کـه از پروتـز بـه ایمپلنـت وارد 
می‌شـود و نیروهایـی کـه توسـط ناحیـه ی دردسـترس 
ایمپلنت به اسـتخوان سـاپورت کننده منتقل می شـوند.
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اصول فانکشنال برای 
طراحی ایمپلنت دندانی
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