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مقدمه 

خـدای عزوجـل را شـاکر و سـاجد هسـتم کـه  مرحمـت فرمـود که نفـس در راه علم گـذارم و این چند سـطر را به رشـته ی 
تحریر در آورم . 

وجـود ناهنجـاری هـای گوناگـون در اکثـر موارد در مـورد ایمپلنـت محدودیت هایی را بـرای انجام جراحـی و گاهی پروتز 
ایجـاد مـی کنـد. از همیـن حیـث اغلـب بیمـاران بـا این مـوارد برخورد داشـته اند کـه به دلیـل وجود بیمـاری های زمینـه ای و 

یـا سیسـتماتیک از انجـام درمـان منصرف شـده انـد و یا آن را بـه تاخیـر انداخته اند .
بـرای مثـال برخـی از بیمـاران بنـده در مطـب از جمله بیمـاری که دارای چنـد بیماری زمینـه ای  همزمان از جمله سـرطان 
معـده، فشـار خـون بـالا، دیابـت، چربی خون و کهولت سـن بود به مطـب مراجعه کرد و پس از بررسـی تحت جراحـی ایمپلنت 
قـرار گرفـت و بـدون مشـکل پـس از مدتـی پروتـز کاشـت شـد . همچنیـن برخـی از بیمارانی کـه با داشـتن سـابقه ی مصرف 

مـواد مخدر مراجعـه کردند ....
ایـن اثـر کـه در بردارنـده ی   نمونه های بالینی نویسـنده نیز هسـت مجموعـه ای از رهنمود های متنوع مربـوط به بیماران 

پیچیـده در درمان ایمپلنت می باشـد .
امیـد اسـت کـه رهنمـود هـای اسـاتید و خواننـده هـای گرامـی چلچـراغ  ظلمـات نادانسـته هـای حقیر باشـد.با آغـوش باز 

پذیـرای ایـن موهبـت ها هسـتم .

ارادتمند           
حامد آتش پنجه           

hamedatp110@yahoo.com           
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متأسـفانه، همانطـور کـه درمـان ایمپلنـت دنـدان در اکثـر مطـب هـای دندانپزشـکی محبوبیـت و تکامـل یافته اسـت، تعداد مشـکلات 
و عـوارض مرتبـط بـا ایمپلنـت دندانـی افزایـش یافتـه اسـت. هزینه بـالای ذاتـی دندانپزشـکی ایمپلنت، همـراه با انتظـارات بـالای بیماران، 
همـواره منجـر بـه تعـداد نامتناسـبی از مشـکلات و ادعاهای قصور قانونی شـده اسـت. رژیم های درمانی ضعیـف، و همچنیـن اقدامات ناکافی 

یـا نادرسـت قبـل از عمـل، مسـتقیماً در اکثریت این مشـکلات مقصر هسـتند.
بـرای جلوگیـری از مشـکلات حیـن جراحـی، لازم اسـت قبـل از عمل یـک ارزیابی کامـل و باجزئیات انجام شـود. یک تاریخچه پزشـکی 

دقیـق، یـک معاینـه بالینـی و رادیوگرافـی کامـل، و یـک طرح پروتـز برنامه ریزی شـده، همه بایـد بخشـی از ارزیابی قبل از عمل باشـد.
هـدف از ایجـاد یـک برنامه درمانی کامل، طراحی، سـازماندهی و مستندسـازی شـرایط قبل از شـروع درمان اسـت. پیشـگیری و اجتناب 

از عـوارض ناشـناخته جراحـی یـا پروتـز را مـی توان با اسـتفاده از یک اسـتراتژی درمان جامـع برنامه ریزی شـده انجام داد.
یک استراتژی قطعی توانبخشی و درمان ایمپلنت تا زمانی که به دو موضوع حیاتی زیر پاسخ داده نشده باشد، ایجاد نمی شود:

1. خواسته ها و انتظارات بیمار چیست؟
2. بیمار چقدر می خواهد برای توانبخشی و یا نوتوانی ایمپلنت خود سرمایه گذاری کند؟

در نتیجـه، کمیـت، محـل قرارگیـری و حتـی زاویه بنـدی ایمپلنت هـای دندانـی بـر اسـاس نـوع پروتـز مـورد اسـتفاده تعییـن می شـود. 
عـلاوه بـر ایـن، بیمـار بایـد از هرگونـه هزینه اضافـی )به عنوان مثـال، تعمیر محـل قبل از کاشـت، پروتز موقـت، اباتمنت پروتز سفارشـی( و 
تعهـدات زمانـی مرتبـط بـا ایـن روش مطلع شـود. موضـوع رعایت بهداشـت و فراخـوان نیز بایـد در گفتگو مطرح شـود. در صـورت فراخوان 

ممکـن اسـت هزینـه هایـی بـرای تعویض ضمائـم یا برداشـتن پروتزهـای پیـچ دار و همچنین تمیـز کردن دریافت شـود.
مـواردی کـه بسـیار دشـوار هسـتند ممکـن اسـت نیـاز بـه یک رویکرد مشـترک شـامل سـایر رشـته های دندانپزشـکی داشـته باشـند. 
مشـکلات و شکسـت هـای ایمپلنـت هنـوز در نوشـته هـا بـه سـه جنبه اصلـی مرتبط اسـت: سیسـتم ایمپلنـت، سـلامت و عـادات بیمار، و 
سـطح مهـارت دندانپزشـک در انجـام ایـن روش. ارزیابـی قبل از عمـل و تعبیه  پروتـز در اکثر موارد ناکافی اسـت و در نتیجـه در طول عمل 

بـا مشـکل مواجه می شـود.
موارد زیر باید در کارهای قبل از جراحی و پروتز گنجانده شود:

• تاریخچه سلامت کامل.
• یک معاینه دقیق سیستماتیک عملکردی و زیبایی شناختی از دهان و صورت.

• یک معاینه رادیوگرافی مناسب، که ممکن است شامل موارد زیر باشد:
- توموگرافی کامپیوتری پرتو مخروطی )CBCT( با نرم افزار برنامه ریزی مجازی.

- رادیوگرافی پانوراما با بزرگنمایی مشخص.
– فیلم های پری اپیکال با بزرگنمایی مشخص.

رویکردهای های دیگری که ممکن است در کارهای قبل از جراحی و پروتز مورد استفاده قرار گیرند عبارتند از:
• مدل های مطالعه، اعم از سنتی یا دیجیتالی.

• نرم افزار کامپیوتری برای برنامه ریزی ایمپلنت دیجیتالی و پروتز.
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• در صورت لزوم انجام وکس آپ دقیق،
• راهنمای جراحی.

• داشتن عکس های قبل از عمل، هم خارج دهانی و هم داخل دهانی.
هنگامـی کـه صحبـت از طراحـی ایمپلنـت و توانبخشـی پروتز می شـود، انجـام یک ارزیابـی سیسـتماتیک از ابعاد صورت و یـک معاینه 
کامـل حفـره دهـان بسـیار مهـم اسـت. علاوه بـر ارزیابـی کلی قبـل از عمل، یک بررسـی کلی صـورت بـرای ارزیابی عـدم تقارن بایـد انجام 
شـود. درک و جمـع آوری نسـبت هـای صـورت، خط وسـط دنـدان و ناهنجـاری های بافت نـرم اطراف دهان بـرای این عملکرد شـغلی مورد 
نیـاز اسـت. ایـن مـوارد خطـوط مربـوط بـه لـب بالا و پاییـن را در هـر دو حالـت اسـتراحت و حرکت در بر مـی گیـرد    . با توجه به نوشـته 
هـا، میانگیـن نشـان دادن ثنایـا در حالـت اسـتراحت بـرای مـردان 1.9 میلـی متـر و بـرای زنـان 3.40 میلـی متر اسـت. با این حـال، طیف 
وسـیعی از نمایـش لثـه زمانـی کـه دهـان روی آن حالـت لبخنـد بـه خـود می گیـرد وجـود دارد. هنگامـی که نمـای لثـه بزرگتـر از 3 میلی 
متـر باشـد، اغلـب بیـش از حـد در نظـر گرفتـه می شـود. هنگام لبخنـد زدن، ممکن اسـت از لـب پایین بـرای تعیین جهت صفحه انسـیزال 

اسـتفاده شـود و بایـد بـا دنـدان های ثنایـای فک بـالا تماس برقـرار کند.
هنـگام برخـورد بـا موقعیـت هـای دندانـی، لازم اسـت وضعیـت دندان هـای طبیعی که هنـوز وجود دارنـد، ارزیابی شـود. عـلاوه بر این، 
وضعیـت پریودنتـال و ترمیمـی، مورفولـوژی، محـل قرارگیـری و ارجـاع به صفحات انسـیزال و اکلوزال آنها همگی در نظر گرفته شـده اسـت. 
همچنیـن تشـخیص وجـود کانـت هـا کـه اغلـب در افـراد مبتـلا بـه عدم تقـارن صورت وجـود دارد بسـیار مهم اسـت. هنـگام ایجـاد صفحه 
مربـوط بـه لبـه یا سـطح دنـدان، صفحه انسـیزال باید موازی با صفحه سـطح دندان باشـد. افزایش یا کاهش سـطح انسـیزال می تواند ناشـی 

از عوامـل مختلـف دندانـی، از جملـه سـاییدگی و یـا ترمیم های ضعیف قبلی باشـد.



ایمپلنـت هـای دندانـی بـه عنـوان یـک درمان قابـل اعتماد بـرای جایگزینی دندان های از دسـت رفته هسـتند. بـا این حال، آزمایشـات 
بالینـی کـه میـزان بقـا و موفقیـت ایمپلنـت دندانـی را گـزارش می دهند  اغلـب بیمارانـی را با معیارهـای ورود مناسـب مانند عـدم بیماری 
سیسـتمیک و سـابقه دارویـی کـه ممکـن اسـت بـر بهبودی بافـت اطـراف ایمپلنت ها تأثیـر بگـذارد، انتخاب می کنـد. همانطور کـه همه ما 
مـی دانیـم، بقـای 10 سـاله ایمپلنـت در بیمـاران سـالم بسـیار رضایت بخش اسـت، اما شکسـت ایمپلنـت و پـری ایمپلنتیت هنـوز باعث از 
بیـن رفتـن ایمپلنـت هـا در اوایـل جاگـذاری آنهـا یا در صورت طولانی شـدن مـدت حضور آنهـا در دهان می شـود. در حالی کـه در افرادی 
کـه سلامتیشـان بـه خطـر افتـاده، آیـا ایـن روش درمانـی هنوز قابـل پیش بینی اسـت و آیا خطر شکسـت ایمپلنـت و عوارض مربـوط به آن 

افزایـش مـی یابـد؟ ایـن نگرانی اصلی مـا، به ویـژه در جامعه امروزی اسـت.
روش هـای درمانـی ایمپلنـت شـامل برنامـه ریـزی قبـل از عمـل، انجـام جراحـی، پـر کـردن و نگهداری اسـت. این سـه مرحلـه به طور 
مشـترک فاکتـور اصلـی موفقیـت اسـتخوان سـازی بین بافت اسـتخوانی اطراف و سـطح ایمپلنـت داخلی را تضمیـن می کند. ایـن یکپارچه 
سـازی بیـن بافتـی بقـای طولانـی مـدت ایمپلنت های دندانـی را تضمین می کند و از بین رفتن اسـتخوان حاشـیه ای اطراف شـانه ایمپلنت 

را کاهش مـی دهد.
بـرای بـه دسـت آوردن اسـتخوان سـازی عالی، دسـتیابی به ثبات اولیـه مطلوب یک پیش نیاز اسـت که بایـد دندانپزشـکان،  ایمپلنت ها 
را بـه انـدازه کافـی در اسـتخوان کورتیـکال و اسـفنجی وارد کننـد. تثبیـت ضعیـف ممکـن اسـت باعـث جابجایـی هـای میکـرو در هنـگام 
اسـتخوان سـازی اسـت که باعث کپسـوله شـدن رشـته ای مـی شـود. بنابراین، مقـدار و درجه کورتیـکال و تراکم مینرالیزاسـیون اسـتخوان 

اسـفنجی در ناحیـه ایمپلنـت بایـد در بیمـاران دارای بیمـاری هـای سیسـتمیک قبـل از جراحـی با دقت ارزیابی شـود.
امـروزه بـه دلیـل بد شـدن شـرایط محیطـی، از جمله آلودگـی هوا و آلودگـی آب و افزایش فشـار زندگی برای افراد سـاکن در شـهرهای 
بـزرگ، مسـائل بهداشـتی مختلـف مـردم بیشـتری را نگـران کـرده اسـت. افـرادی کـه دارای ایـن شـرایط هسـتند چالـش بیولوژیکـی برای 
پزشـکان بالینـی ایجـاد مـی کننـد. گذشـته از این، افزایش سـن نیز یکی از دلایل آن اسـت. از یک سـو، امیـد به زندگی در مناطق پیشـرفته 
ی دنیا 65 سـالگی و در مناطق در حال توسـعه 42 سـالگی در سـال 1950 بود، در حالی که در حال حاضر، امید به زندگی در کشـورهای 
پیشـرفته 78 سـالگی و در کشـورهای در حال توسـعه 68 سـال اسـت. از طرف دیگر، میزان رشـد جمعیت کاهش یافته اسـت. این افزایش 
امیـد بـه زندگـی و کاهـش نـرخ بـاروری منجر به رشـد سـریعتر جمعیت مسـن نسـبت بـه افراد جوان شـده اسـت. بخش جمعیتی سـازمان 
ملـل متحـد گـزارش داد کـه سـهم جهانـی افـراد 60 سـاله یا بالاتـر از 8٪ در سـال 1950 بـه 12٪ در سـال 2013 افزایش یافتـه و تخمین 

زده شـده کـه تـا سـال 2050 21٪ باشـد، این نشـان دهنـده یک چالش اجتماعی برای پزشـکان دندانپزشـکی اسـت.
در نتیجـه، میـزان از دسـت دادن دنـدان بـه طور قابـل توجهی افزایش می یابد. تمام شـرایط فعلی نشـان می دهد که ما، دندانپزشـکانی 
کـه ایمپلنـت انجـام مـی دهیـم، بـا ایـن چالـش روبـرو خواهیم شـد که بیمـاران بیشـتری کـه دارای بیمـاری سیسـتمیک هسـتند مایل به 
ترمیـم ایمپلنـت هسـتند. آنهـا ممکـن اسـت از بیماری هـای مزمن ماننـد بیماری های قلبـی عروقی و دیابـت یا برخی بیماری های مسـری 
و غیـره رنـج ببرنـد. نکتـه ای کـه بایـد بـه خاطـر بسـپاریم این اسـت کـه برخـی از بیماری هـا بـر متابولیسـم اسـتخوان بیمـاران تأثیر می 
گذارنـد و بـر اسـتخوان سـازی در اطـراف ایمپلنـت هـای دندانی تأثیـر می گذارنـد. بنابراین آگاهـی از خطر بقا و نارسـایی مربوط به کاشـت 

فصل دوم: 

نمای کلی ایمپلنت در  موارد پیچیده
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ایمپلنـت در بیمـاران مبتـلا بـه بیمـاری هـای سیسـتمیک و همچنیـن اینکـه آیـا داروی ایـن بیماران بر اسـاس پزشـکی مبتنی بر شـواهد 
موجـود مانـع بهبـودی ایمپلنـت هـای دندانی می شـود یا خیـر از اهمیت زیـادی برخوردار اسـت.

همانطـور کـه توسـط دیـز و همـکاران بحـث شـد، در واقع تاکنـون موارد کمـی برای منـع مطلق درمـان ایمپلنت دنـدان وجـود دارد. با 
ایـن حـال، کارهـای زیـادی بـرای نشـان دادن اینکـه خطـر شکسـت و عـوارض ایمپلنـت مـی تواند در برخـی از جمعیـت هـای دارای خطر 
پزشـکی افزایـش یابـد، گـزارش شـده اسـت، و موارد احتیاطـی وجود دارد کـه باید آنها را بخاطر بسـپاریم. بر این اسـاس، نویسـندگان تلاش 

مـی کننـد تـا ایـن موضوعـات را، بـا هـدف ارائه یـک راهنمـای عملی و جامـع برای پزشـکان بالینـی در فصل هـای زیر توضیـح دهند.

2-2 ایمپلنت دندان و استفاده از مواد

در ایـن فصـل مـا بـر مصـرف دخانیـات و اعتیـاد به الـکل تمرکز مـی کنیم. اسـتعمال دخانیـات بعنوان یـک عامل خطر کلاسـیک کاملًا 
شـناخته شـده بـرای التهـاب بافـت نـرم و از بیـن رفتن اسـتخوان کرسـتال در اطـراف دندان هـای طبیعی و ایمپلنـت های دندانی شـناخته 

شـده است.
تحقیقـات نشـان داده اسـت کـه متابولیـت هـای نیکوتیـن اکسپرشـن محصـولات نهایـی پیشـرفته گلیکاسـیون در بافـت هـای لثـه را 
تنظیـم مـی کننـد و در نتیجه تولید سـیتوکین هـای التهابی ماننـد اینترلوکیـنIL( -6( ، متالوپروتئینـاز ماتریـس1- )IL-1  ، )MMPبتا 
و فاکتـور آلفـا نکـروز تومـور  )TNF-α(توسـط فیبروبلاسـت هـای لثـه ای را افزایـش مـی دهـد . ایـن سـیتوکین هـای التهابی بـه تخریب 
کلاژن پریودنتـال کمـک کـرده و از ترمیـم بافـت نـرم اطـراف ایمپلنـت هـای دندانـی جلوگیری می کننـد. بنابرایـن، مصـرف دخانیات یکی 
از اصلـی تریـن عـادت هایـی اسـت کـه در درمان ایمپلنـت دندان تأثیـر می گذارد. تعـداد زیـادی از مطالعات پیرامـون موفقیـت و میزان بقا 
و همچنیـن از بیـن رفتـن اسـتخوان حاشـیه ای در افـراد سـیگاری انجام شـده اسـت. مـا تمام مطالعـات مربوط بـه آن را به طـور خلاصه در 
فصـل 3 شـرح داده ایـم. تـا بـه امـروز، بیشـتر مطالعـات نشـان مـی دهـد که افـراد سـیگاری )به ویژه کسـانی کـه زیاد سـیگار می کشـند( 
بیشـتر از شکسـت ایمپلنـت و از دسـت دادن اسـتخوان بیشـتری رنـج مـی برنـد. از ایـن رو مـا بایـد یـک برنامه درمانـی دقیق تر بـرای این 
بیمـاران تهیـه کنیـم تـا میـزان بقـای ایمپلنـت های دندانـی را افزایـش دهد. علاوه بـر این، کاملًا لازم اسـت که بـه بیماران در رابطـه با این 
احتمـالات هشـدار داده، و آنهـا را کامـلا از خطـر شکسـت آگاه کـرد و بایـد فرم رضایـت آگاهانـه را قبل از درمـان امضا کنند. عـلاوه بر این، 

آنهـا را بـرای تـرک سـیگار برای موفقیـت طولانی مـدت ایمپلنـت باید تشـویق کرد.
در مـورد اعتیـاد بـه الـکل، تاکنـون تفـاوت قابـل توجهـی در میزان بقـای ایمپلنت بیـن جمعیت مصـرف کننده الـکل و افراد غیـر الکلی 
وجـود نداشـته اسـت. بـا ایـن وجـود، اعتیاد به الـکل ممکن اسـت منجر به بیمـاری های کبـدی، اختلال در جـذب مواد مغـذی و اختلالات 
خونریـزی شـود، بنابرایـن خطـر عـوارض ایمپلنـت دنـدان را افزایـش مـی دهـد. عـلاوه بـر ایـن، افـرادی کـه زیـاد الـکل مصرف مـی کنند 
ممکـن اسـت بهداشـت دهـان و دنـدان خوبی نداشـته باشـند. کاهش مصـرف الکل ضـروری اسـت. بنابراین برای انجـام آزمایشـهای روزمره، 
جلوگیـری از پـری ایمپلنتیـت بایـد بـه عنـوان یک اولویـت اصلی در دندانپزشـکی ایمپلنت مـورد توجه قرار گیـرد. جزئیات درمـان ایمپلنت 

بـرای جمعیـت الکلی در بخـش بحث 3خواهد شـد. 

3-2 ایمپلنت دندانی و بیماری های اندام

رابطـه بیـن ایمپلنـت هـای دندانـی و بیمـاری هـای انـدام به طـور گسـترده ای مورد بحـث قرار گرفتـه اسـت. در بخش 4، نویسـندگان 
رابطـه بیـن موفقیـت ایمپلنـت دنـدان و بیمـاری قلبـی عروقـی را نشـان مـی دهند. بیشـترین بیمـاری که مـورد مطالعـه قرار گرفته اسـت 
بیمـاری هـای قلبـی عروقـی مانند فشـار خون بالا، بیماری قلبی آترواسـکلروزیس کرونری و سـکته قلبی حاد اسـت. این نـوع بیماری ممکن 
اسـت جریـان خـون را بـه خطـر بینـدازد و ممکـن اسـت مانع از انتقال اکسـیژن یـا مواد مغـذی در بافت اسـتخوانی شـود، بنابرایـن احتمالاً 
مانـع اسـتخوان سـازی مـی شـود . در مطابقـت بـا ایـن امـر، مولیناری سـانتوس و همـکاران اعتقاد داشـتند که فشـار خـون بالا احتمـالاً به 
دلیـل آسـیب رسـاندن بـه اسـتخوان سـازی اسـت. عـلاوه بـر این، یـک مطالعـه کوهـورت ارتباط بیـن داروهـای ضد فشـار خـون و افزایش 



9          فصل دوم: 

میـزان بقـای ایمپلنـت هـای اسـئواینتگریت را اثبـات کـرد. بـرای احتیاط در این قسـمت، ارزیابـی خطر قلبی عروقـی، انجـام آزمایش خون، 
کنتـرل فشـار خـون، تأمیـن اکسـیژن بیشـتر و تمرکز بـر روی مسـائل بعد از عمـل امری حیاتی اسـت.

در مـورد بیمـاری کلیـوی، آن بـا عفونـت باکتریایـی، اختلالات قلبی و اختلال در متابولیسـم اسـتخوان همراه بود . کل این سـه مشـکل 
ممکـن اسـت خطـر درمـان ایمپلنـت دنـدان را افزایـش دهـد. اقدامـات احتیاطـی قبـل از عمـل، حین عمـل و بعـد از عمل بیمـاری کلیوی 

مشـابه مـوارد قلبی عروقی اسـت.
جـدا از ایـن، برخـی ریسـک هـا بـه همراه اختـلالات تیروئیـد و هپاتیت وجـود دارد. بـه عنوان مثـال، اختـلالات تیروئید گاهـی اوقات با 
جابـه جایـی کـم اسـتخوان، پوکی اسـتخوان و همچنیـن تیروئید همراه اسـت. در نهایت ممکن اسـت هپاتیت بـا خونریـزی غیرقابل کنترل، 
پـری ایمپلنتیـت و ترمیـم کنـد زخم همراه شـود. پیشـنهادات درمانـی در رابطه با پروفیلاکسـی آنتی بیوتیـک و اقدامات احتیاطی بیهوشـی 
نیـز در ایـن فصـل نشـان داده خواهـد شـد. مـا ادبیات)تحقیقـات قبلـی( منتشـر شـده مربوطـه را خلاصه کـرده ایم تـا مرجع جامعـی را به 

ارائه دهیم. خواننـدگان 

4-2 ایمپلنت دندان و بیماری های استخوان

ادبیـات کـه مـوارد ایمپلنـت دنـدان و بیماری های اسـتخوان مانند پوکی اسـتخوان، اسـتئوژنز ایمپرفکتا)اسـتخوان سـازی ناقص( و پلی 
آرتریـت را گـزارش می دهد  در دهه گذشـته منتشـر شـده اسـت .

آیـا بـه عنـوان نگرانـی اصلـی دندانپزشـکان، ایـن اختـلالات اسـتخوانی مـی توانـد بـر ترمیم بافـت اسـتخوان اطـراف ایمپلنت هـا تأثیر 
بگـذارد؟ یـک بیمـاری شـایع کـه بـر نتیجـه ایمپلنـت دنـدان تأثیر می گـذارد پوکی اسـتخوان اسـت. این بیمـاری با تـوده اسـتخوانی کم و 
تجمـع بافـت چربـی زائـد در مغز اسـتخوان دیده می شـود. اگرچه مطالعات بالینـی میزان بقای قابل مقایسـه ای را در ایمپلنـت های دندانی 
در بیمـاران دارای پوکـی اسـتخوان و افـراد سـالم نشـان داده اسـت، امـا از دسـت دادن اسـتخوان حاشـیه ای بـرای بیماران پوکی اسـتخوان 
ممکـن اسـت کمـی بیشـتر باشـد. در یـک مطالعـه اخیر مقـدار متوسـط برابر   0.65 میلـی متر برای از دسـت دادن اسـتخوان حاشـیه ای در  
بیمـاران پوکـی اسـتخوان در فالوآپ سـال پنجم گزارش شـده اسـت. علاوه بر ایـن، میزان بـالای )76.1٪( پری ایمپلنتیـت در بیماران مبتلا 
بـه پوکـی اسـتخوان گـزارش شـد. در نتیجه، بـا توجه به تراکم پایین اسـتخوان، زمـان بهبودی طولانی تـر و طراحی اکلوژن دقیـق در برنامه 
درمـان پیشـنهاد مـی شـود. از نظـر مـا، اختلالات اسـتخوانی منـع مطلق درمـان ایمپلنت نیسـت. با ایـن حـال، بیمارانی که در این شـرایط 
سیسـتماتیک قـرار دارنـد، بایـد از خطـرات احتمالـی درباره شکسـت اولیـه ایمپلنت و از بیـن رفتن بیش از حد اسـتخوان حاشـیه ای مطلع 

شـوند. پیشـنهادات مربـوط بـه درمان در بخش 5ارائه شـده اسـت. 

5-2 ایمپلنت دندان و بیماران دیابتی

دیابـت در حـال تبدیـل شـدن بـه یکی از شـایع تریـن اختلالات غدد درون ریز در سراسـر جهان اسـت. تـا آنجا که نویسـندگان در مورد 
ایـن کـه بیشـتر تحقیقـات قبلـی در مـورد اینکـه میـزان بقـای ایمپلنـت در بیمـاران دیابتـی بـا کنتـرل متابولیک مناسـب با بیماران سـالم 
قابـل مقایسـه اسـت، موافـق هسـتند، نگـران هسـتند. با این وجود، اسـتخوان سـازی یکپارچـه در ایمپلنـت نیـز در بیماران دیابتـی گزارش 
شـده اسـت. در مطالعه حیوانی، مشـخص شـده اسـت که هایپرگلیسـمی تمایز استئوبلاسـت را مهار می کند و بر تنظیم متابولیسـم فسـفر 
و کلسـیم بـا واسـطه هورمـون پاراتیروئیـد تأثیـر مـی گـذارد، و همچنیـن بـر رشـد و تجمـع ماتریکـس خارج سـلول بافـت اسـتخوان تأثیر 
منفـی مـی گـذارد. عـلاوه بـر این، همچنین گفته شـده اسـت که پاسـخ التهابی اطـراف ایمپلنت هـای دندانی در موشـهای دیابتی بیشـتر از 

موشـهای کنتـرل شـده اسـت، کـه باعث افزایـش تحلیل اسـتخوان در گـروه دیابتی می شـود.



ایمپلنت در کیس های پردردسر10

6-2 ایمپلنت دندان و بیماری های مرتبط با سیستم ایمنی

بهبـودی مناسـب بافـت اطـراف نیـاز به پاسـخ خوب سیسـتم ایمنـی دارد. بنابراین، در بیمـاران مبتلا بـه اختلالات سیسـتم ایمنی بدن، 
ممکـن اسـت بهبـودی بـه خطر بیفتـد. در بخش 7، مـا در مورد درمـان ایمپلنت با اختلالات روماتولوژی و شـرایط سـرکوب سیسـتم ایمنی 
بحـث خواهیـم کـرد. اختـلالات روماتولـوژی مـی توانـد بـه روش هـای مختلـف نتیجـه درمـان ایمپلنت دنـدان را تحـت تأثیر قـرار دهد. به 
عنـوان مثـال آرتریـت روماتوئیـد را در نظـر بگیریـد. یـک مطالعـه گـزارش کـرده اسـت کـه آرتریـت روماتوئید باعـث افزایش تحلیل 
اسـتخوان در اطـراف ایمپلنـت ها می شـود. یـک دلیل، اسـتفاده گسـترده از کورتیکواسـتروئیدها اسـت که ممکن اسـت باعـث پوکی 
اسـتخوان شـود و تراکـم موضعـی اسـتخوان را کاهـش دهـد، در نتیجـه خطـر شکسـتگی اسـتخوان افزایـش می یابـد و دوره هـای بهبودی 
طولانـی مـی شـود. عـلاوه بـر ایـن، تجویـز اسـتروئید همچنین ممکن اسـت منجر بـه عفونت بالقوه شـود. با ایـن شـرایط، ممکن 
اسـت پـری ایمپلنتیـت رخ دهـد، کـه ممکن اسـت در نهایت فرد با عـدم موفقیت در درمـان ایمپلنت دندان مواجه شـود. با توجه به شـرایط 
سـرکوب سیسـتم ایمنـی، مـا مـی خواهیـم در مورد ایمپلنـت های دندانـی جاگذاری شـده در بیمـاران پیوند اعضـا و بیمـاران HIV مثبت 
بحـث خواهیـم کـرد. هشـدارها در مـورد ایمپلنت هـای دندانـی در بیماران تحت درمان سـرکوب سیسـتم ایمنی طولانی مدت مشـابه موارد 

"بیمـاری هـای اندامـی" اسـت. بـا اقدامات بیشـتر پزشـکان ایمپلنـت دندانی این مسـئله به خوبی روشـن خواهد شـد.

7-2 ایمپلنت دندان و اختلالات ناشی از دارو

در ایـن فصـل، ما بیشـتر به بیمارانـی توجه می کنیم که داروهایی مانند بی فسـفونات، ضد انعقاد و کورتیکواسـتروئیدها مصرف می کنند. 
بیـس فسـفوناتها اغلـب در بیمـاران دارای پوکـی اسـتخوان اسـتفاده مـی شـوند و بـرای سـرکوب عملکرد استئوکلاسـت شـناخته شـده 
هسـتند. اسـتفاده از داروهـای ضـد جـذب، ماننـد بـی فسـفونات ها، بـا افزایش خطـر ابتلا بـه اسـتئونکروز مربوط بـه دارو در فک هـا همراه 
اسـت )MRONJ( . بـا ایـن حـال، یـک بررسـی سیسـتماتیک نشـان داد کـه ایمپلنت هـای دندانـی در بیمارانی کـه به طور مکـرر از بیس 
فسـفونات خوراکـی اسـتفاده مـی کننـد منجـر بـه MRONJ نمـی شـود و بـر میزان بقـای ایمپلنـت کوتـاه مـدت )1-4 سـال( تأثیر نمی 

گـذارد، امـا از آنتـی بیوتیـک  پروفیلاکسـی بعـد از عمـل در ایـن بیمـاران توصیه می شـود.
بـرای بیمـاران مبتـلا بـه اختـلالات قلبی عروقـی، داروهای ضـد انعقاد خـون مانند وارفارین اغلب مشـترک هسـتند. خونریـزی در حین 
جراحـی هـای ایمپلنـت مـی توانـد طولانـی شـود، کـه حتـی ممکـن اسـت در نهایت باعـث خونریـزی زیادی شـود. یـک مطالعـه کوهورت 
توسـط Gboyega و همـکاران بسـیاری از مـوارد عمـده خونریـزی )2.8- 6% در هـر 100 بیمـار( را پس از اسـتفاده از داروهـای ضد انعقاد 

گـزارش کرده اسـت. 
کورتیکواسـتروئیدها بـرای سـرکوب بیمـاری هـای التهابـی مزمـن، ماننـد آرتریـت روماتوئید، بیمـاری های خود ایمنی و آسـم اسـتفاده 
می شـوند. بـا ایـن حـال، اسـتفاده طولانـی مـدت از گلوکوکورتیکوئیدهـای خوراکـی بـا عـوارض جانبـی جـدی از جملـه پوکی اسـتخوان و 

نارسـایی آدرنال همراه اسـت.
اقدامـات احتیاطـی بـرای این اختلالات ناشـی از دارو شـامل به دسـت آوردن تاریخچه جامـع، کاهش اقدامات تهاجمـی و آزمایش برخی 

مارکرهـا در صـورت لـزوم اسـت.، مـا توصیه های بیشـتری برای این بیمـاران در مورد روشـهای جراحی ایمپلنت در فصـل 8خواهیم داد. 

8-2 ایمپلنت دندان و بیماری های دهان و دندان

رابطـه ایمپلنـت دنـدان و بیماریهـای مربـوط بـه دهان از جمله سـرطانهای سـر و گردن، سـندرم شـوگرن و لیکن پلان دهـان در بخش 
9 بررسی شـده است. 

درمـان کمکـی بـا اکسـیژن پرفشـار، رادیولوژی درمانی و شـیمی درمانـی از درمان های رایج بیماران سـرطانی اسـت. با ایـن حال، بقای 
ایمپلنـت دنـدان در بیمـاران سـرطانی بحـث برانگیـز اسـت. مشـخص شـد که تابـش بـا دوز بـالا )دوز تجمعی< 50 گـرم( ریسـک ایمپلنت 



11          فصل دوم: 

دنـدان را افزایـش مـی دهـد . مکانیسـم های احتمالی ممکن اسـت از بین رفتن اسـتخوان سـازی ناشـی از کاهش واسـکولاریتی اسـتخوانی 
باشـد، و در ایـن بیـن مـواد اسـتخوانی و بافـت های نـرم )مانند پریوسـتوم و بافت همبند مخـاط( از بین مـی روند. در فصل 9، مـا تحقیقات 
مربـوط بـه سـالهای گذشـته را بـا جزئیـات بیشـتری نشـان خواهیـم داد و احتیـاط یـا دسـتورالعمل های مربـوط به درمـان این بیمـاران را 

لیسـت خواهیم کرد. 
عـلاوه بـر ایـن، منطقـی اسـت کـه ایـن فرضیـه در نظر گرفته شـود کـه بهبـودی ایمپلنـت دندانـی در بیمـاران مبتـلا به بیمـاری های 
مخاطـی بـه خطـر میافتـد. ایـن بیمـاران همزمـان از فشـار روانی بیشـتری رنـج می برنـد و ممکن اسـت به صـورت اضطراب، اختـلالات در 

خـواب و تحریـک پذیـری نمـود پیـدا کنـد. برنامه مشـاوره و درمـان مربوطـه در بخش 9نشـان داده خواهد شـد. 
بـه جـز اختـلالات ذکـر شـده در بالا، مـا همچنین رابطه بیـن ایمپلنت های دندانی و سـایر شـرایط ماننـد اختلالات روانپزشـکی، آلرژی 
بـه تیتانیـوم و بیمـاری هـای ژنتیکـی را در ایـن کتـاب نشـان خواهیـم داد. عـلاوه بـر ایـن، به شـهروندان مسـن که تحـت درمـان ایمپلنت 

دندانـی قـرار گرفتـه اند نیـز توجه می شـود.

9-2 نتیجه گیری

تـا بـه امـروز هیـچ منـع مطلقـی بـرای درمـان ایمپلنـت دندانـی وجـود نـدارد. با ایـن وجـود، بـا احتمـال اینکـه در آینـده ای نزدیک با 
بیمـاران بیشـتری کـه در معـرض بیمـاری هـای سیسـتمیک قـرار دارند روبرو شـویم، ما نیـاز مبرم به ایـن داریم کـه تأثیراتی را که شـرایط 
سیسـتمیک یـا اختـلالات بـر روی ایمپلنـت هـا اعمال می کند را، بخاطر بسـپاریم. مـا باید از خطر شکسـت، بروز عارضه، اقدامـات احتیاطی 
قبـل و حیـن و همچنیـن بعـد از درمـان مانند پروفیلاکسـی آنتـی بیوتیک یا زمان قـرار دادن ایمپلنت آگاهی داشـته باشـیم و همچنین باید 
ایـن نکتـه را روشـن کنیـم کـه آیـا مـا هنـگام وقـوع عـوارض احتمالی قـادر به کنتـرل آنها هسـتیم یانه. فقـط از ایـن طریق می تـوان خطر 
شکسـت ایمپلنـت هـای دندانـی را در بیمـاران سیسـتمیک کاهـش داد. دانـش مـورد بحث مـا برای دندانپزشـکان انجـام دهنـده پروتزهای 

دندانـی مبتنـی بـر ایمپلنـت در بیماران مبتـلا به بیماری سیسـتمیک  ضروری اسـت .
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To wam the patients of the risk

Tobacco consumption

Alcoholism

Soft tissue inflammation

Crestal bone loss
Precautions

Precautions
Periodontiss

Peri-implant mangial bone loss

To sign an informed consent form

To encourage giving up smoking

To reduce the harmful use of alcohol

To prioritize prevention of peri-implantitis

General condition eveluation

Functional capacity evaluation

Cardiovascular risk assessment

Cardiovascular disease
Periodontal disease

Influence of blood supply
Precautions

PrecautionsRenal disease

Thyroid disorders

Hepatitis

Unmanageable hemorrhage

Slowing down wound healing

Marginal bone loss

Peri-implantitis

Risk associated with pharmacological interventions

Periodontitis

Impalnt failure

Diabetes mellitus

Rheumatologic disorders

Immunosuppressive conditions

Antiresorptive therapy

Anticoagulant therapy

Conticosteroids therapy

Head and neck cancer

Sjögren’s syndrome

Oral lichen planus

Eiderfy patient

Psychiatric disorders

Genetic diseases

Severe periodontal condition

Rapid and severe bone loss

TMJ problems

Increasing bone resorption
Refer to precautions for “Renal Diseases”

Refer to precautions for the previous “MRONJ”

To obtain a comprehensive history

To reduce invasive procedures

To test some markers if necessary

Refer to precautions for “Osteoporosis”

Poor osseointegration caused by high-dose radiation

Imparing soft tissues due to high-dose radiation

Diminished quality and quantity of saliva

Periodontal diseases

Increased bone resorption

Upregulated preinflammatory responses

Bone disturbances

Undesirable peri-implant healing

Undesirable peri-implant bone condition
Pay attention to preoperative, perioperative,
and postoperative conditions

Refer to precautions for “Rental Diseases”

Refer to precautions for “Rental Diseases”

Evaluation of lesion state

Saliva tests

To optimize the dose and frequency of radiotherapy

Hyper basic oxygen therapy

To apply osteogenic growth factors if possible

To evaluate TMJ Function

Impaired osseointegration

Peri-implant diseases

Cirrhosis

Ostecporosis

MRONJ

MRONJ

Haemormage

Osteoporosis

Adrenal insufficiency

Untreated hypothyroidism

Hypothyroidism related osteoporosis

Thyroid hormones influences

Loss of poriodontal bone

Gingival enlargement

Disturbance of bone metabolism

Precautions

Precautions

Precautions

Precautions

Precautions

Precautions

Precautions

Precautions

Precautions

Precautions

Precautions

Precautions

Precautions

Blood tests

Residual bone evaluation

Eliminating oral infections

Antibiotic prophylaxis

Planning for the implant surgery

Monitaring blood pressure

Oral antisepsis

Additional oxygen supply

Anesthesia and sedation

Hemostatic measures

Minimally invasive procedures

Regular adivice for patients

Antibiotic treatment

Analgesics and anti-inflammatory drugs

Analgesics and anti-inflammatory drugs

To check numerical value of the thyroid hormone

To confirm a state of the control in the thyroid function

To perform the confirmation of the oral medicine

To maintain close contact with the family doctor

To avoid acidic anti-inflammatory analgesics

To avoid nosocomial infections

To obtain a comprehensive history

To obtain a comprehensive history

To finish invasive treatment before initiation of antiresorptive or antianglogenic drugs

Non-surgical periodontal therapy

Peri-implant maintenance therapy

To record baseline probing measurement and baseline level of supporting bone

To provide oral hygiene instruction

Prophylactic antibiotics

To pay attention to hormone and bisphosphonates usage

To choose optimum implant

Perioperative anti-microbial prophylaxis

A safe dosage of local anesthesia

To avoid bone augmentotions if possible

Minimally invasive procedures

To provide through postoperative instructoins

Cordiovascular risk assessment

General condition evaluation

Blood tests

Residual bone evaluation

Eliminating oral infections

Planning for the implant surgery

Antibiotic prophylaxis

Regular advice for patients

Antibiotic treatment

Refer to “Cardiovascular Diseases”
except for “Additional oxygen supply”

Preoperative Period

Preoperative Period

Perioperative Period

Perioperative Period

Postoperative Period

Postoperative Period

Dental Implant and Substance Abuse

Dental Implant and Organ Diseases

Dental Implant and Bone Diseases

Dental Implants and Diabetic Patients

Dental Implant and Immune System-
related Diseases

Dental Implant and Drug-induced Disorders

Dental Implant and Oral Diseases

Other Conditions Affecting Dental
implant Treatment

Dental Implant Treatment
in the Medically

Compromised Patients

 

2 Medically Compromised Patients: A Biological and Social Challenge



1-3 مقدمه

از اوایـل دهـه 1990 میـلادی ایمپلنـت هـای دندانـی بـه طـور معمول بـرای معالجه بـی دندانی اسـتفاده می شـود. موفقیـت در درمان 
ایمپلنـت دنـدان بسـیار بسـتگی بـه اسـتخوان سـازی دارد، کـه بـه عنـوان نوعـی رابـط بیـن ایمپلنت و اسـتخوان تعریـف می شـود و نقش 
اساسـی در عملکـرد و سـاختار دارد. هرچـه ایـن رابـط مسـتقیم بیشـتر شـکل بگیرد، رونـد بازسـازی و ترمیم اسـتخوان فک بهتر می شـود. 
بنابرایـن، هـر عاملـی کـه بتوانـد بـر بازسـازی اسـتخوان و ترمیم اسـتخوان تأثیـر بگـذارد، ممکن اسـت اسئواینتگرشـن را مسـدود کند و به 

نوبـه خـود، منجـر بـه عـوارض پـری ایمپلنت یا حتـی از دسـت دادن زود هنـگام ایمپلنت شـود.
در حقیقـت، مـدت طولانـی اسـت کـه ایـن سـوال مطـرح شـده اسـت که آیا عـادات زندگـی و مصرف سـوء مـواد ماننـد اعتیاد بـه الکل 
و سـیگار کشـیدن ممکـن اسـت بـر بقـای ایمپلنـت و سـلامت پـری ایمپلنـت تأثیر بگـذارد یا نه. هـدف از ایـن فصل ارائـه بینشـی از اثرات 
فیزیولوژیکـی، بیولوژیکـی و دارویـی سـیگار کشـیدن و اعتیـاد به الـکل از داده های پـری کلینیک و بالینی، دو مورد سـو مصـرف مواد رایج، 
در رابـط اسـتخوان – ایمپلنـت و اسـتخوان سـازی اسـت. عـلاوه بـر ایـن، مـا همچنیـن پیشـگیری و مدیریـت مربوط بـه بیمـاری را توضیح 

مـی دهیم.

2-3 استعمال دخانیات

 3.2.1پیشینه

 3.2.1.1روابط بین سیگار کشیدن و سلامت دهان و دندان

بـه طـور کلـی ثابت شـده اسـت که عادت سـیگار کشـیدن تأثیـرات منفـی زیادی بر دهـان دارد که شـامل تأثیرات مسـتقیم )بـه عنوان 
مثـال، لـک شـدن دنـدان یـا مـواد پر کننده، اختـلال در توانایـی بویایی و چشـایی( و تأثیرات غیرمسـتقیم در ایجـاد بیماری هـای دهان )به 
عنـوان مثـال، پریودنتیـت، ملانـوز در افـراد سـیگاری، زبـان مـودار، بیماری مخاط دهان، سـرطان دهـان و میـزان بقای ایمپلنت( می باشـد. 
بایـد تشـخیص داد کـه سـیگار کشـیدن بـه عنـوان یـک عـادت زندگـی تنها بر سـلامت دهـان تأثیـر نمی گـذارد، بلکـه با وضعیت سـلامت 

عمومـی نیز ارتبـاط منفی دارد. 
مکانیسـم ایـن تأثیـر منفـی سـیگار کشـیدن ممکن اسـت از طریق دو مسـیر معمول، یعنـی مسـیرهای بیولوژیک محلی و سیسـتمیک، 

انجام شـود:

مسیر محلی

بافـت اطـراف ایمپلنـت، ماننـد اسـتخوان اطـراف ایمپلنـت و بافت هـای لثه، محلی اسـت که تحـت تأثیر اسـتعمال دخانیات قـرار دارد، 
و در نتیجـه خـون رسـانی محـدود، تغذیـه در محـل و در نتیجـه بهبـود اسـتخوان دشـوار اسـت. گـزارش شـده اسـت کـه جـذب موضعی 
نیکوتیـن توسـط مخـاط دهـان منجر بـه انقبـاض عروقی قابـل توجهـی در اولین فرآینـد ترمیم بسـتر ایمپلنت می شـود. 

فصل سوم: 

                                                نقش مصرف سوء مواد در درمان ایمپلنت دندانی
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نیکوتیـن همچنیـن مـی تواند محیط کوچـک اطـراف ایمپلنت را تغییـر داده و ترکیـب میکروبـی را تحت تأثیر قـرار دهد. 
عـلاوه بـر ایـن، ایریگشـن محلی خون کاهـش یافتـه و تجمع پلاکت هـا تقویت می شـود. سـیگار کشـیدن همچنین اثر سـو بر 
عملکـرد فیبروبلاسـت داشـت، در کموتاکسـی و فاگوسـیتوز در نوتروفیـل هـا تداخل ایجـاد کرد و بر تولید ایمونوگلوبولین توسـط لنفوسـیت 
هـا تأثیـر منفـی گذاشـت. در نتیجه، ممکن اسـت سـیگاری ها نسـبت بـه افراد غیر سـیگاری بهبـودی کندتر و در معرض ریسـک بیشـتری 

بـرای عفونـت پـس از جراحی ایمپلنت باشـند.
همچنیـن ثابـت شـده اسـت کـه پـلاک باکتریایی در سـلولهای اپیتلیال در افراد سـیگاری با سـرعت بیشـتری رشـد می کنـد، این بدان 
معناسـت که از دسـت دادن ایمپلنت می تواند در کوتاه مدت پیشـرفت کند. تحقیقات نشـان داده اسـت که میکروارگانیسـم ها در از دسـت 

دادن دنـدان هـا همـان شـش پاتوژن اصلـی پریودنتال بـا عملکرد تهاجمی در سـالکوس اطراف ایمپلنت هسـتند:
•  اکتینوباسیلوس اکتینومایستیت کمیتان، 	
• ایکنلا کورودنس 	
• فوزوباکتریوم نوکلئاتوم	
•  پورفیروموناس ژنژیوالیس	
• پرووتلا اینترمدیا	
• تانرللا فورسیتنسیز 	

تحقیقـات اخیـر بـا اسـتفاده از روش تعییـن توالی ژن 16S rRNA نشـان داد که، در مقایسـه با افـراد غیر سـیگاری، جمعیت میکروبی 
اطـراف ایمپلنـت در افـراد سـیگاری کاهـش مـی یابـد، در حالـی که تعـداد میکروارگانیسـم هـا افزایش مـی یابد. پاتـوژن هـای پریودنتال و 
سیسـتمیک در افـراد سـیگاری، ماننـد کاپنوسـیتوفاگا، ترپونمـا ، پروپیونـي باکتریـوم،  سـودوموناس ، لاکتوباسـیلوس و لپتوتریچیـا، بیشـتر 
اسـت، در حالـی کـه در افـراد غیـر سـیگاری، جمعیت پاتوژن از اسـترپتوکوک، سـلنوموناس، و پرفیومونسـیوم، روپونوس، و روتیا 

فقط در افراد سـیگاری تشـخیص داده می شـوند.

مسیر سیستمیک 

بـا توجـه بـه ترشـحات افزایش یافته بـا نیکوتین، وازوپرسـین آرژنین یک سـری انقبـاض عروقی بر روی عـروق محیطی 
ایجـاد مـی کنـد. عـلاوه بر ایـن، همچنین گزارش شـده اسـت کـه تجمع پلاکـت افزایش یافته اسـت، کـه می توانـد منجر 
بـه مشـکلات ترومبوآمبولـی شـود. بـا تغییـر در ارائـه آنتـی ژن ها به مونوسـیت هـا، کموتاکسـی خـون محیطی نیز مـی توانـد از بین 
بـرود، و بیشـتر منجـر بـه تولیـد عملکـرد لکوسـیت هـای پلـی مورفونوکلئـر سیسـتمیک شـود، کـه اغلـب در دیابـت و سـندرم داون دیـده 

می شـود.
سـیگار کشـیدن باعـث افزایش لکوسـیت های خـون، نوتروفیل ها، لنفوسـیت هـا و مونوسـیت ها و همچنیـن افزایش 
هماتوکریـت، هموگلوبین و حجم متوسـط کورپوسـکولی می شـود. ایـن می تواند بـه طور بالقـوه خطر ابتـلا به بیماری ایسـکمیک 

قلبـی را بـا ایجـاد تعـداد سـلول های خون بیشـتر، غلظت بیشـتر هماتوکریـت و تغییر در مشـخصات لیپیـد افزایش دهد.
یـک کارگاه اسـترالیایی کـه در سـال 2007 برپـا شـد، شـواهد علمـی را بررسـی کـرد و پیام های مشـترک )مـورد توافق عام( بهداشـت 
دهـان و دنـدان را ایجـاد کـرد. تاکنـون اعتقـاد بـر ایـن اسـت که اسـتعمال دخانیـات نه تنهـا یک عامـل بالقـوه ایجاد کننـده یا القـا کننده 
بـرای سـرطان دهـان یـا التهـاب مزمن اطراف دندان اسـت، بلکـه عامل خطـرِ دیگر ضایعات مخـاط دهانی اسـت. طبق یک تحقیـق در ژاپن 
در سـال 2007، وضعیـت سـیگار کشـیدن بـا از دسـت دادن دنـدان در جوانـان رابطـه مثبـت داشـت )بـه ترتیـب 0P > / 0001و 0/0004 
در مـردان و زنـان( .جـدی تـر اینکـه عـادت سـیگار کشـیدن بـا بیماری هـای سیسـتماتیک ارتبـاط دارد. یـک بررسـی در مـورد بیماریهای 
سیسـتمیک و بیمـاری هـای دهـان و دنـدان مرتبط با اسـتعمال دخانیـات وجود دارد کـه حاکی از وجود ارتباط بین عادت سـیگار کشـیدن 

و سـرطان ریـه، بیماریهـای قلبـی عروقی و حتی سـایر بیماریهای سیسـتمیک اسـت.
بـا توجـه بـه پیچیدگـی در ارزیابـی انـواع بیماریهـای مزمن دهانـی و سیسـتمیک، به طور کلی شناسـایی دقیـق عوامل خـاص خارجی، 
عوامـل داخلـی، علـل غیـر انسـانی، دفاع سیسـتم ایمنی شـناختی میزبان و حساسـیت دقیقاً دشـوار اسـت. و در صورت وجـود عوامل متعدد 
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دیگـر )بـه عنـوان مثـال، شـیوه زندگـی و سـابقه پریودنتیت(، یا اکسـپوژر طولانی مـدت، یا زمانـی که تأیید مرحله سـاب کلینیـکال بیماری 
ها سـخت اسـت، وضعیـت حتی مـی تواند مبهم باشـد.

صـرف نظـر از ایـن، یـک مطالعـه کوهورت آینده نگـر اخیر با 22009  نفر شـامل بیماران بزرگسـال، ارتباط بالقوه ای بیـن وضعیت به خطر 
افتـاده سیسـتمیک و عـادت هـای سـیگار کشـیدن با بیمـاری های مزمـن دهان را برجسـته کرده اسـت. همانطور کـه در این مطالعـه گزارش 
شـده اسـت، میـزان شـیوع پریودنتیـت در افراد بـا وضعیت به خطر افتـاده سیسـتمیک 17/6 درصد بود. هنگامـی که از قرار گرفتـن در معرض 
شـرایط سیسـتمیک جلوگیـری شـد، کاهـش 12.2٪ در پریودنتیـت و 4.3٪ در پوسـیدگی دندان وجود داشـت، در حالی که جلوگیـری از قرار 

گرفتـن در معـرض سـیگار کشـیدن به تنهایـی منجر به کاهش احتمالـی 37٪ در پریودنتیت و 7٪ در پوسـیدگی دندان شـد.
ایـن نتایـج همچنیـن مطابـق بـا تحقیقـات تجزیه و تحلیل تأثیر سـیگار کشـیدن بـر بیماری هـای پریودنتـال و پری ایمپلنت اسـت، که 

بیشـتر بر اثرات سـو سـیگار کشـیدن، بـه ویـژه در وضعیـت پریودنتال تأکیـد می کند.
بنابرایـن، بـر اسـاس شـواهد تأییدی فوق، لازم اسـت کـه یک پروتکل پیشـگیرانه موثر بـرای ارتقا رفتارهای سـبک زندگی سـالم نه تنها 

بـه منظـور بهبود سـلامت داخـل دهانی، بلکـه همچنین برای کاهش شـیوع بیماری های سیسـتمیک در نظر گرفته شـود.

3.2.1.2. روابط بین سیگار کشیدن و پاتولوژی پری ایمپلنت

مطالعـات قبلـی زیـاد موجـود، مصـرف دخانیـات را بـه عنـوان یک عامل ریسـک اصلـی برای بیمـاری های دهـان و دندان مانند مشـکل 
پریودنتـال نشـان داده اسـت. از طـرف دیگـر، قطـع مصـرف دخانیـات نیـز بـا احتمـال از بین رفتـن پری کانسـر، نتایـج بهبود یافتـه پس از 
درمـان پریودنتـال و وضعیـت پریودنتـال بهتـر در مقایسـه بـا بیمارانـی که سـیگار می کشـند ارتبـاط دارد. بعلاوه، یـک کارگاه اجمـاع ملی، 
کـه بـه منظـور بررسـی شـواهد علمـی و ایجـاد پیامهای اجمـاع بهداشـت دهان و دنـدان برای عمـوم مردم اسـترالیا ایجاد شـده بود، اشـاره 
کـرد کـه سـیگار کشـیدن یـک عامل ایجـاد کننده بیمـاری پریودنتال اسـت. بنابراین اعتقاد بر این اسـت که سـیگار کشـیدن بیش از سـایر 

عوامـل خطـرزا مـی توانـد منجر به بیماری و آسـیب شـود .
وضعیـت بیـن عـادت هـای سـیگار کشـیدن و بیمـاری هـای مزمن دهـان نیز خصوصـاً پـس از درمان بـا ایمپلنـت دندانی خـوش بینانه 
نیسـت. یـک تحقیـق در مـورد شـیوع پاتولوژی پری ایمپلنت تا 13.9٪ هشـدار داده اسـت، در حالی کـه جلوگیری از قـرار گرفتن در معرض 
اسـتعمال دخانیـات بـه تنهایی باعـث کاهش زیاد تـا 39٪ در پاتولوژی پری ایمپلنت می شـود. موراسـچینی)Moraschini( و همکاران در 
یک بررسـی سیسـتماتیک و متاآنالیز دریافتند که از بین مقالات منتشـر شـده بین سـالهای 1993 و 2013، از دسـت دادن بافت اسـتخوانی 

اطـراف ایمپلنـت و میـزان شکسـت ایمپلنـت در افراد سـیگاری به طور قابل توجهی بیشـتر از افراد غیر سـیگاری اسـت.
بنابرایـن اعتقـاد بـر ایـن اسـت کـه اسـتعمال دخانیـات یکـی از اصلـی ترین عوامـل زمینه سـاز اختـلال در بهبود اسـتخوان و شکسـت 
ایمپلنـت، بـه ویـژه در اوایـل شـروع یا تشـدید پریودنتیت و پـری ایمپلنتیت اسـت. در افراد سـیگاری با افزایش تجمع پلاک، شـیوع بیشـتر 
التهـاب لثـه و پریودنتیـت، میـزان از دسـت دادن دنـدان بالاتر و افزایش تحلیل رفتن ریج آلوئولار مشـاهده شـده اسـت. با توجه به مشـاهده 
165 ایمپلنـت در 66 بیمـار در طـول 5 سـال، اسـتفاده از تنباکـو مـی توانـد تـا 15.8٪ باعـث خطـر شکسـت ایمپلنت شـود. عـلاوه بر این، 
دبرویـن)De Bruyn( و کـولارت )Collaert( نشـان دادنـد کـه اسـتعمال دخانیـات می تواند با گذشـت زمـان باعث کاهـش قابل توجهی 
در توانایـی سـازگاری بافـت هـای اطـراف ایمپلنـت شـود، اگرچه ایـن تنها عامـل مهم نبود. اگرچـه میزان شکسـت ایمپلنت بـا افزایش طول 

ایمپلنـت کاهـش مـی یابـد، میـزان شکسـت برای هـر طول ایمپلنـت به طور مـداوم در افراد سـیگاری بیشـتر از افراد غیر سـیگاری اسـت.
در نتیجـه، پریودنتیـت بـا سـیگار کشـیدن و همچنیـن بـا افزایش از دسـت دادن ایمپلنت هـای دندانی و ایجـاد پـری ایمپلنتیت مرتبط 
اسـت. میانگیـن از دسـت دادن اسـتخوان در افـراد سـیگاری 1.36 میلـی متـر در مقایسـه بـا افـراد غیـر سـیگاری 1.25 میلـی متـر بود که 
دارای اختـلاف آمـاری معنـی دار بـود. در بیمـاران مبتـلا به بیماری سیسـتمیک، اعتیاد به دخانیات و رادیوتراپی سـر و گـردن دو عامل مهم 

مربـوط بـه از دسـت دادن بیشـتر ایمپلنت های دندانـی بودند.
بـا توجـه بـه اینکـه مصـرف توتـون و تنباکو یـک عادت پیچیده اسـت و میـزان و دفعـات اسـتفاده از آن می تواند بسـیار متفاوت باشـد، 
تعیین احتمال شکسـت ایمپلنت برای افراد سـیگاری دشـوار اسـت، علیرغم اینکه خطر نسـبی در افراد سـیگاری بیش از ده برابر بیشـتر از 
افـراد غیـر سـیگاری اسـت. بـا ایـن وجود، کاملًا لازم اسـت کـه بیمـاران را از این احتمـال آگاه کرده و آنهـا را به طور واضح از خطر شکسـت 
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مطلـع کـردو فـرم رضایـت آگاهانـه را قبـل از درمـان امضـا کـرد. علاوه بـر این، بـرای موفقیـت طولانی مـدت ایمپلنت بایـد آنهـا را به ترک 
سیگار تشـویق کرد.

3.2.1.3 انواع مختلف افراد سیگاری و استفاده کننده از مواد الکلی

مطالعـات متعـدد نشـان داده اسـت کـه افـراد سـیگاری نسـبت به افـراد غیر سـیگاری دندان از دسـت رفته و نـرخ از دسـت دادن دندان 
بیشـتری دارنـد، بیشـتر آنهـا در جمعیـت متوسـط   و سـالخورده اسـت. طبق یـک مطالعـه قبلی، افراد سـیگاری مسـن که بیش از 50 سـال 
سـن داشـتند،، در مقایسـه بـا کسـانی کـه هرگـز سـیگار نکشـیده بودنـد دنـدان هـای طبیعی خود را بیشـتر از دسـت مـی دهند. عـلاوه بر 
ایـن، افـراد سـیگاری واحـد دنـدان یـا واحـد عملکردی کمتـری دارند، اما سـطح ریشـه یا تاج پوسـیده بیشـتری دارنـد. همچنین پیشـنهاد 
شـده اسـت کـه میـزان شـدت بیمـاری پریودنتال در بیـن افراد سـیگاری فعلی با شـاخص هـای پریودنتال قابل توجه اسـت. تاکنون شـواهد 
محـدود بـوده و عمدتـاً ارتبـاط بیـن سـیگار کشـیدن و از دسـت دادن دنـدان در بزرگسـالی را شـامل مـی شـود. یـک تحقیق ژاپنـی ارتباط 
بیـن سـیگار کشـیدن و تجربـه از دسـت دادن دندان را در بزرگسـالان 39-20 سـاله بررسـی کرده اسـت. نه تنهـا میزان اسـتعمال دخانیات 
در مـردان )53/3 درصـد( و زنـان )15/5 درصـد( بسـیار متفـاوت بـود، بلکـه از دسـت دادن دنـدان نیز در میان افـراد سـیگاری فعلی )40/6 

درصـد( بیشـتر از افـراد سـابق )23/1 درصـد( و افـراد غیرسـیگاری )27/9 درصد( بود.
بـا توجـه بـه تعـداد و شـدت اسـتعمال دخانیـات، در افـراد سـیگاری کـه کمتـر سـیگار میکشـند یـا افـراد سـیگاری متوسـط   ، مصـرف 
دخانیـات تقریبـاً 10٪ خطـر نسـبی از دسـت دادن ایمپلنـت را نشـان مـی دهـد، در حالـی که افراد سـیگاری که بیـش از 20 نخ سـیگار در 
روز میکشـند، سـه برابـر بیشـتر در معـرض خطـر بودنـد. احتمـالاً به دلیـل تأثیر تأیید شـده سـیگار در موفقیت ایمپلنت اسـت که بسـیاری 
از مطالعـات مربـوط بـه میـزان موفقیـت ایمپلنـت، افـرادی را که زیاد سـیگار می کشـند را از لیسـت شـرکت کننـدگان احتمالـی آنها خارج 

می کنـد .
وقتـی صحبـت از اختلافـات جنسـی در سـیگار کشـیدن مـی شـود، یافته ها حاکی از آن اسـت که سـطح آگاهـی گروه سـیگاری درباره 
سـلامت دهـان نسـبت بـه گـروه غیـر سـیگاری در زنـان کمتـر اسـت. عـلاوه بر ایـن، زنان سـیگاری جـوان بیـن 20 تا 29 سـال بیشـتر در 
معـرض خطـر دنـدان هـای پوسـیده درمان نشـده قـرار دارند. بنابرایـن، هنگامی کـه این خانم هـای جوان در آینـده مادر می شـوند، ممکن 
اسـت انتقـال  اسـترپتوکوک میوتـان بـه کـودکان باعث آسـیب جدی شـود. در نتیجـه، برای دسـتیابی به وضعیت بهداشـت دهـان و دندان، 

داشـتن آگاهـی کافـی از سـلامت دهان و دنـدان و مراقبت کافـی از دهان ضروری اسـت.
اگرچـه هنـوز مـدرک اتولـوژی مسـتقیم بیـن اسـتعمال دخانیـات و پوسـیدگی دندان وجـود نـدارد، یافته های فـوق به ایـن واقعیت که 
سـیگار کشـیدن در ایجاد پوسـیدگی زیاد تاثیر دارد، اشـاره می کند . همچنین مشـخص شـده اسـت که اسـتعمال دخانیات در حال حاضر 

بـا خرابی دنـدان ها همراه اسـت .
در مـورد تأثیـر ترکیبـی مصـرف الـکل و دخانیـات در پریمپلنتیـت، یـک مطالعـه بالینـی آینـده نگـر بـا فالـوآپ 3 سـاله نشـان داد کـه 
مصـرف روزانـه الـکل و دخانیـات مـی توانـد بـر نتایـج کوتـاه مـدت و بلند مـدت درمـان ایمپلنـت تأثیر منفـی بگذارد، که شـامل از دسـت 
دادن اسـتخوان اطـراف ایمپلنـت، و بـه خطـر انداختـن درمـان ترمیمی با پروتزهای پشـتیبانی شـده با ایمپلنت اسـت. تجزیـه و تحلیل چند 
متغیـره نشـان داد کـه از دسـت دادن اسـتخوان حاشـیه ای اطـراف ایمپلنـت به طـور قابل توجهی بـا مصرف روزانـه بیش از 10 گـرم الکل، 

مصـرف تنباکـو و افزایش سـطح پـلاک و التهـاب لثه ارتبـاط دارد.
در تمـام مناطـق مـورد بررسـیWHO ، زنـان در مقایسـه با مـردان الکل کمتری مصـرف می کنند. هنگامـی که زنان الکل می نوشـند، 
بـه طـور کلـی کمتـر از مـردان مـی نوشـند. در سراسـر جهان، شـیوع اسـتفاده از مشـروبات الکلی در زنـان در اکثـر مناطق جهان بـه جز در 
جنـوب شـرقی آسـیا و مناطـق غربـی اقیانـوس آرام کاهـش یافتـه اسـت، در حالـی کـه مقـدار مطلق زنانـی که مشـروب میخورنـد در حال 
حاضـر در جهـان افزایـش یافتـه اسـت. کل مصرف سـرانه الکل در سـال 2010 در سراسـر جهـان برای مردان بـه طور متوسـط   19.4 لیتر و 
بـرای زنـان 7.0 لیتـر الـکل خالـص بـود. عـلاوه بر ایـن، الکل آنزیـم معـده دهیدروژنـاز در زنان کمتر اسـت، که می تواند به سـوخت و سـاز 
اتانـول کمـک کنـد. در نتیجـه، الـکل بیشـتری در معـده باقـی مانـده و مقـدار نسـبتاً بیشـتری وارد جریـان خون می شـود. به دلیـل میزان 

مصـرف الـکل بالاتـر، زنـان ریسـک ابتـلا به بیمـاری در زنـان به دلیـل مصرف زیاد الکل بیشـتر اسـت.
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بسـته بـه مصـرف الـکل، عـدم موفقیـت ایمپلنـت در بیمارانی کـه به عنوان افـراد با مصرف مشـروبات الکلـی زیاد طبقه بندی می شـوند 
)یعنـی بیـش از 5 واحـد در روز( در مقایسـه بـا افرادی که مشـروب کمتـری می خوردند )به عنوان مثـال، کمتر از 5 واحد در روز( و کسـانی 

کـه الکل مصـرف نمی کننـد، اولویت بندی می شـوند.

3.2.2 پیشگیری و درمان

3.2.2.1 پیشگیری

پـس از تجزیـه و تحلیـل رابطـه فـوق بیـن سـیگار کشـیدن و بهداشـت دهان و دنـدان، پیشـگیری از پـری ایمپلنتیـت به یک پیشـنیاز 
تبدیـل شـده اسـت کـه هـر متخصص بهداشـت دهان و دنـدان بایـد آن را بپذیرد. اولیـن نگرانـی و تمرکز در درمـان پـری ایمپلنتیت، نحوه 

حفـظ سـلامت پـری ایمپلنـت و جلوگیـری از پـری ایمپلنتیت احتمالـی در مراحل اولیه اسـت.
اول از همـه، عوامـل سـبک زندگـی بایـد مـورد توجـه قـرار گیرنـد. تجزیـه و تحلیـل و شناسـایی افـراد بـا نیـاز بـه خدمـات پیشـگیری 
دندانپزشـکی ضـروری اسـت. عـلاوه بـر ایـن، بایـد یک آمـوزش جامع درباره بهداشـت دهـان و دندان بـا تمرکز بـر خطرات احتمالی سـیگار 
کشـیدن ارائـه شـود. توصیـه در مـورد سـیگار کشـیدن قطعاً این اسـت: برای بهبود سـلامت دهان و سـلامت عمومی، سـیگار را تـرک کنید.

مصـرف دخانیـات بـه عنـوان یـک عامـل خطر اصلی برای اختلالات دهان شـناخته شـده اسـت. بنابراین مـی توان انتظار داشـت که پس 
از تـرک سـیگار، وضعیـت پریودنتـال بـه حالـت پـری کانسـر و سـالم تـر تغییر یابـد. در نتیجـه، کمک به تـرک سـیگار به عنوان مسـئولیت 

متخصصـان بهداشـت دهـان و دندان و به طور کلی مسـئولیت دندانپزشـکی تبدیل شـده اسـت.
همانطـور کـه پیشـنهاد شـد، پیشـگیری از مصرف سـیگار و ترک آن، بهتر اسـت شـامل پشـتیبانی رفتاری نیز باشـد و در صـورت همراه 
بـودن بـا دارو درمانـی، احتمـال موفقیـت آن بیشـتر اسـت. برای اطمینـان از اینکـه کل این برنامه بخشـی از مراقبت های اسـتاندارد اسـت، 
دوره هـای آمـوزش مـداوم و بـه روز بـه طـور منظـم حتـی بـرای همه تیـم های بهداشـت دهـان و دنـدان )از جمله پزشـکان دندانپزشـک، 

متخصصـان، متخصصـان بهداشـت و کارکنـان ارتقا سـلامت دهان و دندان( لازم اسـت.
در اینجا نمونه ای از گرادینت مراقبت از دهان نشـان داده شـده اسـت، که توسـط دومین کارگاه آموزشـی در اروپا در زمینه پیشـگیری 
و تـرک دخانیـات بـرای متخصصـان بهداشـت دهـان و دنـدان ارائـه شـده اسـت، که به عنـوان یـک روش پیشـگیری و توصیه شـده موثر در 

نظـر گرفته می شـود:
1. مراقبـت اصلـی: مداخـلات مختصـر بـرای همه بیمـاران در آزمایش دندانپزشـکی برای شناسـایی مصـرف کنندگان دخانیـات، ارزیابی 

آمادگـی بـرای ترک، و درخواسـت مجـوز برای درمـان مجـدد در ویزیت بعدی
2. مراقبـت متوسـط: مداخـلات متشـکل از )مختصـر( جلسـات مصاحبـه انگیزشـی بـرای ایجـاد آمادگی برای تـرک، به کارگیـری منابع 

بـرای حمایـت از تغییـر و داروهای ترک
3. مراقبت پیشرفته: مداخلات فشرده برای تهیه برنامه ترک دقیق شامل استفاده از داروسازی مناسب

توصیـه هـای دیگـر توسـط یازدهمیـن کارگاه آموزشـی پریودنتولـوژی اروپـا برای بهینه سـازی پیشـگیری از بیمـاری هـای پریودنتال و 
پـری ایمپلنـت، براسـاس شـواهد علمـی مهم ارائه شـده اسـت: )1( کنتـرل پلاک در سـطح فـردی و جامعه )بهداشـت دهان و دنـدان(. )2( 
کنتـرل عوامـل خطـر، بـه عنـوان مثـال، سـیگار کشـیدن. و )3( ارائـه مداخـلات حرفـه ای پیشـگیرانه. همچنیـن رویکـردی بـه نام  سـوال، 
توصیـه، مراجعـه )AAR( وجـود دارد کـه بـه عنوان حداقل اسـتاندارد قابل اسـتفاده در محیط دندانپزشـکی برای همه افـراد مصرف کننده 

تنباکو تعریف شـده اسـت.
بـرای بهبـود دقـت ایـن رویکردهـای پیشـگیری، تحقیقـات بیشـتر در مورد توسـعه قوانیـن پیش بینـی بالینی بـرای طبقه بنـدی خطر 
پریودنتـال بـه طـور طبیعـی توصیـه مـی شـود. همچنین پیشـنهاد می شـود ارزیابـی هـای سیسـتماتیک و بهینه سـازی ترکیبـات مختلف 
شـاخص هـای خطـر فـردی وجود داشـته باشـد. نـه تنها ایـن افراد، بلکـه عمـوم مـردم، سیاسـتگذاران دندانپزشـکی و مربیان دندانپزشـکی 

بایـد توجـه بیشـتری بـه مقـرون به صرفه بـودن روش کلی پیشـگیری داشـته باشـند.
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3.2.2.2. درمان

در صـورت وجـود ضایعـه التهابـی گسـترده در بافـت های نـرم پری ایمپلنـت و / یا همراه بودن با از دسـت دادن اسـتخوان حاشـیه پری 
ایمپلنـت، لازم اسـت یـک درمـان موثـر و مبتنی بر شـواهدی از پری ایمپلنتیـت نیز در نظر گرفته شـود. موکوزیت خفیف تا متوسـط   و پری 
ایمپلنتیـت بـه طـور کلـی بـا روش هـای محافظـه کارانه به طـور موثر درمـان می شـوند. وقتی نوبت بـه درمان ایمپلنتیت شـدید پیشـرفته 

مـی رسـد، اعتقـاد بـر این اسـت که درمـان های جراحـی مو ثرتر از روشـهای محافظه کارانه سـنتی اسـت.
درمـان ضـد عفونـت بـه عنـوان یکـی از درمـان هـای موفقیت آمیـز در توقف پیشـرفت بیمـاری در نظـر گرفته می شـود که با مشـاهده 
طولانـی مـدت درمـان جراحـی پـری ایمپلنتیـت اثبـات مـی شـود. به طـور کلی چهـار روش درمانـی برای انجـام دبریدمـان مکانیکـی قابل 
شناسـایی اسـت: فلپ با تغییر مکان آپیکال، ضدعفونی شـیمیایی سـطح، ایمپلنتوپلاسـتی و تقویت اسـتخوان، اگرچه هیچ شـواهد معتبری 
بـرای اثبـات اینکـه کـدام روش موثرتـر اسـت وجـود ندارد. با ایـن حال نتایـج حاصل از یـک آزمایش بالینی کنترل شـده تصادفـی مبتنی بر 
فالـوآپ 3 سـاله نشـان داد کـه درمـان جراحـی پـری ایمپلنتیت موثر اسـت و اینکه نتایـج درمان تحت تأثیر مشـخصات سـطح ایمپلنت قرار 
مـی گیرنـد. اسـتفاده از آنتـی بیوتیـک هـای سیسـتمیک نتیجـه درمانـی مثبتـی را در ایمپلنت ها با ویژگی های سـطح اصلاح شـده نشـان 
داد. بـا ایـن حـال، تجزیـه و تحلیـل مبتنـی بـر مشـاهدات طولانـی مدت )یعنـی 3 سـاله( حاکی از آن اسـت که ایـن مزیت نمـی تواند برای 
مـدت طولانـی ادامـه یابـد. عـدم وجـود خونریـزی / خمـش در پروبینگ در طـول فالوآپ پـس از درمان پـری ایمپلنتیـت دارای ارزش پیش 
بینـی بالایی برای از دسـت ندادن بیشـتر اسـتخوان اسـت. مشـاهدات مشـابه نیـز در یک مطالعـه طولانی مـدت در مورد درمـان پریودنتیت 

شد. گزارش 
بنابرایـن، بـا توجـه بـه اتیولـوژی چنـد عاملی، گزینه هـای درمـان و نتایج مطالعـه، ما می خواهیـم دوباره بـه اهمیت برنامـه های فردی 
در درمـان جراحـی پـری ایمپلنتیـت بپردازیـم. بـه منظـور از بیـن بـردن نقص، برقـراری مجـدد توانایی هـای بهداشـتی و محدود کـردن یا 
حتـی توقـف پیشـرفت پـری ایمپلنتیـت مـی تـوان جراحـی را انجام داد. روشـهای بازسـازی، بـه عنوان مثـال، مـواد جایگزین اسـتخوان در 
ترکیـب بـا غشـای قابـل جـذب، هنـوز امیـدوار کننده هسـتند. همچنین بهتر اسـت در نظـر بگیریم کـه نتایج درمـان به ویژگی های سـطح 
ایمپلنـت بسـتگی دارد و مزیـت بالقـوه آنتـی بیوتیـک هـای سیسـتمیک کوتـاه مدت اسـت و محدود بـه ایمپلنـت های دارای سـطح اصلاح 

شـده است.

3-3 اعتیاد به الکل

3.3.1. پیشینه

قـرن هاسـت کـه الـکل )اتانـول( بـه طـور گسـترده ای در بسـیاری از فرهنـگ هـا مورد اسـتفاده قـرار مـی گیرد و بـه عنوان یـک ماده 
روانگـردان بـا خـواص ایجـاد وابسـتگی اسـتفاده مـی شـود ، اگرچـه تـا آنجـا که شـناخته شـده اسـت آن یـک ماده مغذی اساسـی نیسـت. 
اکنـون اسـتفاده مضـر از الـکل بـه عنوان یکی از عوامل خطر اصلی برای سـلامت جمعیت در سراسـر جهان شـناخته شـده اسـت، و باعث در 
حـدود سـه میلیـون مـرگ )5.3 ٪ از مـرگ و میـر کل( در سـطح جهـان می شـود  . بر اسـاس گزارش اخیـرWHO ، تأثیـرات مصرف الکل 
بـر مـرگ و میـر حتـی بیشـتر از اثـرات سـل )٪2.3(،  HIV / AIDS٪، دیابـت )2.8٪(، فشـار خـون بـالا )1.6٪(، بیماری های گوارشـی 
)٪4.5(، تصادفـات جـاده ای )2.5٪( و خشـونت )0.8٪( اسـت. آنچـه واضح اسـت این اسـت که افـراد مصرف کننده مشـروبات الکلی اگرچه 

تعدادشـان کمتـر اسـت، اما مصرف سـرانه شـان در بیشـتر کشـورها یـا مناطق جهـان افزایش یافته اسـت.
مصـرف الـکل یـک خطـر سیسـتماتیک برای دسـتگاه گوارش مرکزی، سیسـتم اسـکلتی عضلانـی، سیسـتم ایمنی بدن، کبد و سیسـتم 
قلبـی عروقـی اسـت. الـکل همچنیـن مـی توانـد اثرات منفـی بر فعالیـت استئوکلاسـت بگـذارد، کیفیـت اسـتخوان را کاهش دهـد و ترمیم 

شکسـتگی را به تأخیـر بیندازد.
مکانیسـم دقیـق تأثیـر الـکل بـر متابولیسـم اسـتخوان کامـلًا مشـخص نیسـت. بـا این حال، پیشـنهاد شـده اسـت کـه، به پیـرو مصرف 
الـکل، تعـادل مـداوم بین فرسـایش و بازسـازی بافت اسـتخوان ممکن اسـت بر اسـاس کاهش در تـوده و قدرت اسـتخوانی 
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تغییـر کنـد . تحقیـق همچنیـن نشـان داد کـه الـکل می توانـد عملکرد سـلول هـای T و نوتروفیـل را مختل کنـد، که ممکن 
اسـت احتمـال عفونـت را افزایش دهـد و در نتیجـه خطـر پریودنتیت را افزایـش دهد .

مکانیسـم مسـتقیم و غیرمسـتقیم اقدامـات نیـز بـرای اثـرات مصـرف الکل بر اسـتخوان معرفی شـده اسـت، اگرچـه تحقیقات بیشـتری 
بـرای مکانیـزم دقیق لازم اسـت :

1.تغییر در تعداد و فعالیت استئوبلاست ها و استئوکلاست ها و همچنین افزایش آپوپتوز استئوسیت.
2. به دلیل افزایش تنش اکسیداتیو، تا حدی توسط مسیر سیگنالینگ Wnt / DKK1 مدوله شده است.

3. تغییر در تمایز سلولی احتمالاً عامل کمبود توده استخوان است و با افزایش تجمع چربی در مغز استخوان همراه است.
4.با کاهش کالری دریافتی و تغییر ترکیب بدن.

تأثیـر کلـی مصـرف الـکل بر اسـتخوان معمـولاً با دوز مصرفـی و مدت زمـان مصرف مرتبط اسـت. اگر تمایـز واضحی بـرای مصرف الکل 
کـم از مصـرف  متوسـط و زیـاد الـکل وجـود نداشـته باشـد، نتایج تحقیقـات قبلی ممکن اسـت بحـث برانگیز باشـد. در حال حاضـر تعاریف 
مختلفـی از مصـرف زیـاد الـکل در تحقیقـات قبلـی وجـود دارد کـه در آن گانـری و همـکاران مصـرف الـکل کم را بـه عنوان مصـرف 10-1 
گـرم اتانـول در روز، مصـرف متوسـط   الـکل را بـه عنـوان مصرف 11-30 گـرم اتانـول در روز و مصرف الکل زیـاد را به عنوان مصـرف بیش از 

30 گـرم اتانـول در روز تعریف کـرده اند .
مصـرف یـک نوشـیدنی الکلـی در روز بـرای زنـان و دو نوشـیدنی بـرای مـردان به ترتیـب برای بافت اسـتخوانی ضـرری نـدارد، در حالی 
کـه مصـرف بیشـتر )2-4 نوشـیدنی در روز( باعـث آسـیب بـه بافـت اسـتخوانی می شـود. با ایـن حال، یـک نکته قابـل توجه دیگـر تأثیرات 
دقیـق آن بسـته بـه سـن، جنـس و وضعیت هورمونـی مصرف کننـده و همچنین نوع نوشـیدنی های الکلی اسـت. هنگامی که بیـش از چهار 
لیـوان در روز الـکل مصـرف مـی شـود، اثـرات الـکل بـر اسـتخوان مـی توانـد مضر باشـد. بـا توجه بـه مصـرف زیاد الـکل به صـورت طولانی 

مـدت، تـوده اسـتخوان و همچنیـن تراکم مـواد معدنی اسـتخوان کاهش مـی یابد .

3.3.2. آسیب احتمالی برای ایمپلنت های دندانی

هماننـد سـیگار کشـیدن، اعتیـاد بـه الـکل نیز بـا پریودنتیت ارتبـاط دارد. یـک مطالعه بالینـی تایید کرد که خرگوشـهای مـورد، پس از 
مصـرف الـکل، بـه طور قابـل توجهـی دارای کاهش تراکـم اسـتخوان آلوئولار و تماس مسـتقیم اسـتخوان بـا ایمپلنت بوده 
انـد. نتایـج مشـابهی در مـدل موش مشـاهده شـد. ایمپلنت هـای دندانی در یـک مطالعه بالینی گذشـته نگر بـرای بیش از نیمـی از بیماران 

شـرکت کننـده به دلیـل اعتیاد بـه الـکل از بین رفت.
بـه لطـف متاآنالیـز پاسـخ بـه دوز، شـواهد حاصـل از مطالعات مشـاهده ای قبلی در مـورد مصرف الکل و خطـر پریودنتیت بـه طور کمی 
خلاصـه شـد. نتایـج نهایـی حاکـی از آن اسـت کـه مصـرف الـکل بـا افزایش خطـر پریودنتیـت همـراه اسـت. بنابرایـن بیمارانی کـه به طور 
معمـول و بیـش از حـد الـکل مصـرف مـی کننـد، ممکن اسـت در لیسـت درمـان ایمپلنـت نا موفـق باشـند. آنها ممکـن اسـت دارای بهبود 
زخـم ضعیـف و عفونـت باشـند و حتـی به دلیـل کمبودهای ناشـی از الکل در سیسـتم مکمل، در زخم حاصـل از جراحی دچار اسـتئومیلیت 
شـوند، و ممکـن اسـت قـادر به تجمع پروتئین و کلاژن کافی نباشـند، و ممکن اسـت دارای سـرکوب لنفوسـیت هـای T و همچنین اختلال 

در تحـرک، چسـبندگی و توانایی فاگوسـیتیکی در سیسـتم ایمنی درونی  باشـند.
عـلاوه بـر ایـن، بـر اسـاس یـک مطالعه بالینی 3 سـاله، مشـخص شـد که کسـانی کـه روزانـه بیـش از 10 گرم الـکل مصرف مـی کنند، 
دارای تحلیـل اسـتخوان حاشـیه ای پـری ایمپلنـت متوسـط برابـر بـا 1.66 میلـی متـر هسـتند، در مقایسـه با تحلیـل اسـتخوان برابر 1.25 
میلـی متـر در بیمارانـی کـه بـه هیـچ وجه الـکل مصرف نمـی کنند. نتایج نشـان می دهـد که مصـرف روزانه الـکل ممکن اسـت تأثیر منفی 
بـر نتایـج قابـل پیـش بینـی درمـان طولانی مـدت ایمپلنت، از دسـت دادن اسـتخوان اطـراف ایمپلنـت و به خطـر انداختن درمـان ترمیمی 
بـا پروتزهـای پشـتیبانی شـده بـا ایمپلنت داشـته باشـد. یکـی دیگر از یافتـه های جالب این اسـت کـه تحلیل اسـتخوان اطـراف ایمپلنت با 
مصـرف الـکل در مقایسـه بـا تحلیل ایجاد شـده توسـط مصرف دخانیات بیشـتر بود. همچنین مشـهود اسـت که، اگـر بیمار از الـکل و تنباکو 

اسـتفاده کنـد، احتمـال آسـیب بافت و نارسـایی بیشـتر پیوند انتظـار می رود.
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3.3.3 پیشگیری و درمان

3.3.3.1. پیشگیری

شـواهد مربـوط بـه اسـتفاده مضـر از الـکل بـرای پـری ایمپلنتیت هنـوز در حال افزایش اسـت. با ایـن حال، این مـا را از در نظـر گرفتن 
اسـتراتژی هـا و برنامـه هـای عملـی موثـر برای بهداشـت کلـی و بهداشـت دهان و دنـدان برحذر نمـی دارد. طبـق WHO، بهبـود کلی در 
توسـعه و اجـرای سیاسـت هـای الـکل ایجاد شـده اسـت. با ایـن حال، هنوز رسـیدن به حفاظـت موثر از جمعیت در برابر آسـیب های ناشـی 

از الکل دور از دسـترس اسـت..
از آنجـا کـه تصـور می شـود پـری ایمپلنتیـت چالـش برانگیزترین عارضـه بیولوژیکی اسـت، هزینـه آن برای منابع پزشـکی و بهداشـتی 
گسـترده اسـت. بنابرایـن بـرای انجـام آزمایشـات روزمـره، جلوگیـری از پـری ایمپلنتیت بایـد به عنـوان یک اولویـت اصلی در دندانپزشـکی 
ایمپلنـت مـورد توجـه قـرار گیرد. مشـابه هدف پیشـگیری و درمـان پریودنتیت، هدف اصلی پیشـگیری و درمـان موکوزیت پـری ایمپلنت یا 
پـری ایمپلنتیـت دسـتیابی بـه مخاط سـالم در پـری ایمپلنت و رفـع ضایعات پـری ایمپلنت بـدون علائم التهابـی قابل مشـاهده، مانند تورم 

و خونریـزی هنـگام کار در کلینیک اسـت .
یـک برنامـه درمانـی فـردی، از جملـه آمـوزش پیشـگیری، اقدامـات بهداشـت دهان و دنـدان در اطـراف ایمپلنت هـا و پیگیـری درمانی 
شـخصی، بـرای افـراد الکلـی از اهمیـت برخـوردار اسـت و بـا توجه بـه یافته هـای تحقیقات جدیـد، میکرو فلـورای دهان ممکن اسـت منجر 
بـه ایجـاد کارسـینوم داخـل دهانی شـود . برای جلوگیری از خطـر احتمالی عـوارض جانبی مرتبط بـا دارو و تداخلات دارویی، دندانپزشـکان 
بایـد مسـئولیت تحقیـق در مـورد سـابقه مصـرف الـکل در بیماران را داشـته باشـند، اگرچه بیشـتر بیماران ممکن اسـت تمایلی بـه بحث در 
مـورد وابسـتگی به الکل نداشـته باشـند. در حین بررسـی سـابقه پزشـکی، همچنین می توان شـاخص هـای بیمارانی را کـه در معرض خطر 
اعتیـاد بـه الکل هسـتند کشـف کرد. مشـکلات بالقوه بیشـتر ممکن اسـت توسـط عوامـل تاریخی، از جمله بی خوابی، سـردرد، تشـنج، سـو، 
هاضمـه، اسـهال، تپـش قلـب، اختـلال عملکرد جنسـی، اضطـراب، تحریـک پذیـری، افسـردگی، ترومـا، تصادفات با وسـایل نقلیـه موتوری، 

خشـونت در خانـه و مراجعـه هـای متعدد به بخش اورژانس بیمارسـتان نشـان داده شـود. 
متخصصـان دندانپزشـکی همچنیـن بایـد بـه بیمـاران آموزش دهند کـه چگونه بهتر مسـواک بزنند و درسـت از نخ دندان اسـتفاده کنند تا 
پـلاک دنـدان را بیشـتر از بیـن ببرنـد. پـس از درمان حمایت شـده با ایمپلنت، به پزشـک توصیه می شـود انـدازه گیری های اولیـه رادیوگرافی 
و پـروب را انجـام دهـد . در صـورت لـزوم، آنها همچنین بایـد بتوانند محصولات بزاقی مصنوعـی را برای بیمارانی که دارای علائم خشـکی دهان 

هسـتند تجویـز کننـد، زیرا کمبـود بزاق با افزایـش غلظت باکتری ها ارتبـاط دارد که بعـداً توانایی تولید اسـتالدئید را دارد.
تـا آنجـا کـه مـی دانیـم، پـلاک بـه وضوح بـه عنـوان عامـل ایجـاد کننـده موکوزیـت اطـراف ایمپلنت تعییـن می شـود. پـس از اصلاح 
روش هـای کنتـرل پـلاک، مـی تـوان ضایعـات موکوزیت اطـراف ایمپلنت را برطرف کـرد . بنابرایـن، آن بـرای جلوگیری از تبدیـل موکوزیت 
اطـراف ایمپلنـت بـه پـری ایمپلنتیـت، کـه مـی توانـد یک وضعیـت درمانـی حتی چالـش برانگیز باشـد، بـرای کشـف و کنتـرل زود هنگام 

موکوزیـت اطـراف ایمپلنـت مفید خواهـد بود.
همچنیـن لازم بـه ذکـر اسـت کـه خطـر ابتلا به پـری ایمپلنتیـت در بیمارانی کـه سـابقه پریودنتیت شـدید، کنترل ضعیف 
پـلاک و عـدم مراقبت منظـم بعد از درمـان ایمپلنت دارنـد، افزایش می یابـد. و هیچ ماده شـیمیایی در مراحـل ضد عفونی 

کـردن سـطح ایمپلنت بهتر از سـرم نمک یافت نشـده اسـت .

3.3.3.2. درمان

بـرای درمـان پـری ایمپلنتیـت، بـی حسـی موضعی عمیـق در ابتـدای امـر خصوصاً بـرای بیمارانی کـه اغلـب مضطرب هسـتند اجباری 
اسـت. درمـان دندانپزشـکی بایـد شـامل مقیـاس گذاری سـابجینجیوال، طراحی ریشـه و کورتـاژ، کنترل پوسـیدگی و درمان ترمیمی باشـد. 
پیشـنهاد مـی شـود بـرای بیمارانـی کـه نیـاز به یـک عمل جراحـی گسـترده دارند امـا سـابقه طولانی مصـرف الکل نیـز دارند، یـک ارزیابی 
پزشـکی جامـع، ماننـد شـمارش کامل سـلول های خونی، مشـخصات انعقـادی، مطالعات عملکرد کبد و مشـاوره با پزشـک معالـج آنها انجام 

شود.
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همانطـور کـه قبـلًا در درمـان پـری ایمپلنتیـت برای افراد سـیگاری ذکر شـد، پروتـکل های متعـدد درمانی پـری ایمپلنتیت بـا کارآیی 
بالینـی گـزارش شـده اسـت، از جملـه روش هـای غیر جراحی، جراحی، نسـبی، بازسـازی کننـده و ترکیبی. بـا این وجود، به دلیـل ناهمگنی 
مربـوط بـه مطالعـات قبلـی، از جمله شـدت پـری ایمپلنتیت، عادات زندگـی بیماران، طراحـی ایمپلنت و پروتـز، تجربه جراحـی، مدت زمان 

فالـوآپ، هنـوز شناسـایی موثرتریـن پروتـکل درمانی از پروتکل های گزارش شـده قبلی سـخت می باشـد.
در مـورد پـری ایمپلنتیـت زود هنـگام، عـلاوه بـر یـک روش درمانـی معمـول، بـه عنـوان مثال، یـک روش غیـر جراحی مانند برداشـتن 
بیوفیلـم در ناحیـه سـوپرا موکـوزال اطـراف ایمپلنـت هـا، آمـوزش اقدامـات بهداشـتی دهـان و دندان  فـردی مناسـب و صحیح بـه بیماران 

بـرای حـذف و کنتـرل پـلاک هـای دندانـی در درمـان بیماری هـای اطـراف ایمپلنـت مفید خواهـد بود.
در حالـی کـه بـرای پـری ایمپلنتیت شـدید، ممکن اسـت اقدامات غیر جراحی نامناسـب باشـد و برای حـذف حرفه ای بیوفیلم از سـطح 
ایمپلنـت، یـک درمـان جراحـی اضافـی ضروری اسـت. تمـام روش های انجام شـده در درمـان جراحی پـری ایمپلنتیت، چه با مـواد پیوندی 
و غشـاهای سـد کننـده، چـه بـدون آن هـا، در تلاش بـرای رفع ضایعـه بافت همبنـد با روش هـای مختلف مکانیکـی هسـتند. نتایج گزارش 
شـده در سـری مطالعـات آینـده نگـر و گذشـته نگـر و در کارآزمایـی هـای بالینـی کنترل شـده تصادفـی نتایج موفقیـت آمیـز را در طولانی 
مـدت تأییـد کـرده انـد. عـلاوه بـر این، میـزان بالای بقـای ایمپلنـت در میان مدت و بلند مدت توسـط بررسـی هـای مختلف سیسـتماتیک 
تأییـد مـی شـود. توصیـه مـی شـود درمـان پـری ایمپلنتیـت و به دنبـال آن مراقبـت هـای حمایتی منظـم یا حتـی طولانی مـدت )بیش از 

3 سـال( انجام شود.

4-3 نتیجه گیری

از ایمپلنـت هـای دندانـی بـه خصـوص از سـه دهـه گذشـته در دندانپزشـکی اسـتفاده مـی شـود. عـلاوه بـر توسـعه و بازسـازی مـواد و 
طرح هـای ایمپلنـت، بهینـه سـازی مجـدد اسـتخوان، ترمیـم در مراحـل اولیـه اسـتخوان سـازی و وضعیت سـلامتی طولانی مـدت ایمپلنت 

اسـت. ضروری 
تعـدادی از فاکتورهـا مـی تواننـد بـر ترمیـم اسـتخوان و در نتیجـه اسـتخوان سـازی تأثیـر بگذارند، کـه ممکن اسـت منجر به نارسـایی 
ایمپلنـت شـود. چندیـن عـادت زندگـی بـه همراه مصـرف دارو کـه باعث تضعیف کـردن روند بهبـود اسـتخوان و موفقیت طولانـی مدت می 
شـود، گـزارش شـده اسـت. در ایـن فصـل، مـا در مـورد اثـرات سـیگار کشـیدن و مصـرف الـکل، دو مـورد از مهمترین عوامـل تأثیرگـذار بر 

اسـتخوان سـازی بحث کردیم.
بـا توجـه بـه شـواهد موجـود و مطالعـات در حـال انجـام دربـاره ارتبـاط بیـن آسـیب پـری ایمپلنت و سـیگار کشـیدن و مصـرف الکل، 
لازم اسـت کـه تمـام جامعـه توجـه بیشـتری داشـته باشـند و از ایـن رو بیماری های پـری ایمپلنت ناشـی از این دو مـواد را کنتـرل کنند تا  

دسـتیابی بـه هـدف بهبود سـلامت دهـان و دندان بیماران آسـانتر شـود.
امـروزه، یـک برنامـه درمانـی مقـرون بـه صرفـه بـرای موکوزیـت اطـراف ایمپلنـت و پـری ایمپلنتیـت باید شـامل آمـوزش پیشـگیرانه، 
اقدامـات بهداشـت دهـان و دنـدان در اطـراف ایمپلنـت هـا و پیگیری درمانی شـخصی با مشـارکت کامل و بیشـتر متخصصان دندانپزشـکی، 

دندانپزشـکان، سـازمان هـای بهداشـت عمومـی و محققان باشـد.
در نهایـت، تمـام تـلاش هـا و اقدامـات انجـام شـده بـرای پیشـگیری از بیماری هـای دهان و دندان ناشـی از اسـتعمال دخانیـات و الکل 

بایـد در ارتقـا نـرخ بقـای ایمپلنـت و کیفیـت زندگـی بیمـاران و همچنین توسـعه پایـدار و هماهنگ جامعه مفید باشـد.



1-4 بیماری قلبی عروقی

4.1.1 پیشینه

بیمـاری هـای قلبـی عروقـی )CVD( مجموعـه ای از بیمـاری ها هسـتند که قلب و یـا رگ های خونـی را درگیر می کننـد . قلب خون 
را پمپـاژ مـی کنـد، کـه اکسـیژن و مـواد مغـذی را تأمیـن مـی کنـد و همچنین مـواد زائـد متابولیکـی را از طریـق رگ های خونـی دور می 
کنـد. آسـیب هـای وارد شـده بـه قلـب و همچنیـن رگ هـای خونـی در اندام هـای دیگر بـر عملکرد اصلـی آنها تأثیـر می گذارد، کـه عمدتا 
بـه عنـوان بیمـاری هـای قلبـی، بیمـاری میوکاردیال، و بیمـاری های عروقـی طبقه بندی می شـوند. به طـور معمول، هیچ علامت برجسـته 
ای در بیمـاران CVD وجـود نـدارد، در حالـی کـه گاهـی اختـلال در عملکـرد قلـب ممکـن اسـت به صـورت تنگی نفـس و / یا درد قفسـه 
سـینه، شـانه و دنـدان ظاهـر شـود. علامـت اصلـی CVD تصلب شـرایین اسـت، کـه دارای عوامل ریسـک متعددی اسـت، به عنـوان مثال، 

چاقـی، فشـار خـون بـالا، دیابـت، چربی خون، سـیگار کشـیدن، مصرف زیـاد الکل، رژیـم غذایی ناسـالم و عـدم ورزش کردن.
طبـق آخریـن گزارشـات، بیمـاری ایسـکمیک قلـب )بیمـاری عروق کرونـری قلب( اولین عامـل مرگ و میـر و به دنبال آن سـکته مغزی 
)بیمـاری عـروق مغـزی( عامـل بعـدی مـرگ و میـر بـود کـه در مجمـوع در سـال 2015، باعـث 26/6 % درصد مـرگ و میر  در جهان شـد. 

CVD بـه عنـوان یکـی از دلایـل اصلـی مرگ، بـزرگان را تحـت تاثیر قرار مـی دهد .
میانگین سـنی بیماران مبتلا به سـکته مغزی در کشـورهای پیشـرفته حدود 80 سـال اسـت اما در کشـورهای در حال توسـعه 68 سـال 
اسـت. تخمین سـن- اسـتاندارد شـده برای شـیوعCVD ، 3601 تا 12500 مورد در هر 100000 نفر در سـال 2015 در سراسـر جهان اسـت. 
در میـان اقـوام مختلـف، شـیوع متنوع اسـت. به عنوان مثال، در ایالات متحده آمریکا، در میان بزرگسـالان غیر اسـپانیایی تبار و سـیاه پوسـت، 
شـیوع بـه ترتیـب حـدود 36٪ و 47٪ اسـت. در چیـن، 20٪ از بزرگسـالان چینـی CVD دارنـد. بر اسـاس یک مطالعه گذشـته نگرِ 7 سـاله، 
میـزان موفقیـت ایمپلنـت در 222 بیمـار CVD مشـابه 721 شـرکت کننـده بـود . با این حـال، در زیر گروهی که فقط شـامل بیمـاران مبتلا 
بـه شکسـت ایمپلنـت هسـتند،  CVDبـه عنـوان یک عامـل خطر قابل توجه برای شکسـت های بیشـتر اسـت. اگرچـه در مدل هـای حیوانی 
هیـچ شـواهدی در مـورد تأثیـر احتمالی CVD در اسـتخوان سـازی ایمپلنت دندانی یافت نشـد، یک بررسـی سیسـتماتیک که اخیراً منتشـر 
شـده و شـامل دو مطالعه اسـت نشـان داد که میزان بقای ایمپلنت در بیماران CVD از نظر سیسـتمی مشـابه یا حتی بیشـتر از افراد سـالم 

اسـت . بـه طـور کلـی، مطالعـات موجود بـرای ارائه نتیجه گیـری در مـورد تأثیر CVD بـر میزان موفقیـت ایمپلنت هنوز محـدود بود.

4.1.2  تظاهرات بالینی دهانی مربوط به ایمپلنت دندان

4.1.2.1 وضعیت بهداشت دهان و دندان

یـک مقالـه اخیـر چهـار بررسـی سیسـتماتیک مرتبط را خلاصـه کرده و گزارش کرده اسـت که از دسـت دادن دنـدان در بیمـاران مبتلا به 
CVD، بـه ویـژه در بیمـاران مبتـلا به کرونر قلب یا سـکته مغزی، شـدیدتر اسـت. نشـان داده شـده اسـت که اگرچـه بیماران مبتلا به سـکته 
مغـزی تجربـه پوسـیدگی دندانی بیشـتری نسـبت بـه افراد سـالم دارند، امـا تعداد کمتـری از آنها سـالانه ویزیت دنـدان دارند. بـرای رفتارهای 
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بهداشـت دهـان و دنـدان، شـواهد نشـان مـی دهـد که بیماران نسـبت بـه قبل از بهداشـت دهان و دنـدان آگاهی بیشـتری دارند. طـی دو دهه 
اخیر، تعداد مسـواک زدن و / یا نخ دندان کشـیدن در بیماران سـکته مغزی در آخرین انتشـار نسـبت به افراد سـالم بیشـتر رشـد یافته اسـت.

4.1.2.2 شرایط پریودنتال

طبـق چندیـن بررسـی سیسـتماتیک از مطالعـات اپیدمیولوژیـک، پـس از تطبیـق برخـی از عوامـل مخـدوش کننـده بالقـوه، ارتبـاط 
مسـتقیمی بیـن CVD آترواسـکلروتیک بـا بیمـاری پریودنتـال وجـود دارد. بـه عنـوان مثـال، بیماران سـکته مغـزی دارای شـاخص پلاک 
بالاتـر، شـاخص لثـه و خونریـزی زیـادی در پروبینـگ هسـتند کـه در مقایسـه بـا افراد سـالم به معنی بهداشـت دهـان و دنـدان ضعیف تر و 
التهـاب شـدیدتر در لثـه اسـت . همچنین، بیمـاران مبتلا به آترواسـکلروز)تصلب شـرایین( کاروتید دارای پریودنتیت شـدیدتر هسـتند که با 
کلینیـکال اتچمنـت لاس، عمـق پـروب و یـا از دسـت دادن اسـتخوان آلوئولار ارزیابی می شـود. تاکنون، بـه جز عوامل خطر مشـترک، مانند 
اسـتعمال دخانیـات و دیابـت، التهـاب پریودنتال و کلونیزیشـن پاتـوژن های دهانی بر روی پلاک های آترواسـکلروتیک اصلی ترین مکانیسـم 
هـای پاتوفیزیولوژیـک، ارتبـاط بیـن ایـن دو بیمـاری هسـتند. پورفیروموناس ژنژیوالیس،  اگریگاتی باکتر اکتینومایستم کومیتنس، 
فیوزوباکتریـوم نوکلئاتـوم و  تانرلـلا فورسـیتیا  در پلاک های تصلب شـرایین شناسـایی شـده اند . علاوه بـر ایـن، در بیماران 
دارای بهداشـت دهـان و دنـدان ضعیـف، باکتریهـا حتی هنگام مسـواک زدن و یا نخ دندان کشـیدن مـی توانند در گردش خون قـرار بگیرند، 
و در نتیجـه ممکـن اسـت باعـث آندوکاردیـت عفونـی شـوند. غلظـت hs-CRP و IL-6 در بیماران پریودنتیـت مزمن در مقایسـه با افرادی 
کـه از لحـاظ پریودنتـال سـالم هسـتند افزایـش مـی یابـد کـه خطـر CVD را افزایش می دهـد. از طـرف دیگر، درمـان ضد پلاکتـی و ضد 
انعقـادی ممکـن اسـت در دسـترس بـودن و غلظـت هم و آهـن را در پاکت هـای پریودنتـال تغییر دهد. که سـپس، می تواند اکسپرشـن ژن 

پریودنتوپاتـوژن پورفیروموناس ژنژیوالیس کلیـدی و شـدت بیمـاری پریودنتـال را تحت تأثیـر قرار دهد.
مسـدود کننـده هـای کلسـیم معمـولاً برای کنترل فشـار خون بالا اسـتفاده می شـود. به اسـتثنای ایزرادیپین، سـایر مـوارد باعث بزرگ 

شـدن لثه می شـوند، که شـبیه فنی توئین اسـت.

4.1.2.3 . تظاهرات بالینی  مربوط به خون رسانی

اکسـیژن و منابـع تغذیـه ای در سیسـتم گـردش خـون بـه طـور منفـی تحـت تأثیر عملکـرد قلب و / یـا رگ های خونی مسـدود شـده در 
بیمـاران CVD قـرار گرفتـه اسـت. خـون رسـانی یکـی از پارامترهای کلیدی اسـت کـه نتیجه جاگـذاری ایمپلنـت را تعیین می کنـد زیرا هم 
ترمیـم بافـت نـرم و هـم بازسـازی اسـتخوان بـه آن مربـوط اسـت. توانایی خـون رسـانی را می توان بـه راحتـی از طریق عملکرد قلب و سـفتی 
رگ هـای خونـی ارزیابـی کرد. عوامل خطر مشـترک CVD همچنین ممکن اسـت بر خونرسـانی تأثیر بگذارد. هایپرکلسـترولمی، افزایش 
قنـد خون و فشـار خون بـالا می تواند ویسـکوزیته خـون را افزایش دهـد و در نتیجه باعـث افزایش زمان جریان خون شـود.

4.1.3ملاحظات درمان ایمپلنت دندانی 

همانطـور کـه در بـالا ذکـر شـد، بیمـاران CVD ممکـن اسـت دندان هـای بیشـتری را به دلیـل پوسـیدگی و یـا بیمـاری پریودنتال از 
دسـت بدهنـد. ایـن بیمـاران ممکن اسـت بـرای جایگزینـی دندان های از دسـت رفته بـه دندانپزشـک مراجعه کننـد و درخواسـت ایمپلنت 
کننـد. جراحـی ایمپلنـت دنـدان برای بیمـاران CVD بایـد از چندین جنبه کنترل شـود: عفونت و التهاب، اسـترس، عدم تعادل خونرسـانی 
و تقاضـا، و همچنیـن عوامـل پروترومبوتیـک و فیبرینولیتیـک. اگرچه جراحـی ایمپلنت دندان بـه عنوان عوارض قلبی کـم خطر درجه بندی 
مـی شـود، امـا همچنیـن مـی تواند بـر وضعیت بیمـاران تأثیر بگـذارد. بنابرایـن، دندانپزشـکان باید قبـل از انجام عمـل برنامه ریـزی دقیقی 

انجـام دهنـد و شـرایط کامل بیمـاران را بدانند. 

4.1.3.1. دوره قبل از عمل

ارزیابی شرایط عمومی

قبـل از جراحـی ایمپلنـت، دندانپزشـکان بایـد شـرایط عمومـی و وضعیت دهـان و دندان بیمار را بسـیار دقیـق ارزیابی کنند. مشـاوره با 
متخصـص قلـب بـرای جمـع آوری اطلاعـات از جملـه شـدت کلـی CVD، علـل، ویژگی هـای بالینـی، عوامل خطـر، اعمال جراحـی قبلی، 
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درمـان هـای پزشـکی قبلـی و فعلـی، دفـع یـا متابولیسـم دارو و بهتریـن زمـان بـرای جراحـی ایمپلنت ضروری اسـت. باید سـابقه پزشـکی 
سیسـتمیک در مـورد سـندرمهای متابولیـک، وضعیـت ایمنـی یا عفونت، کـم خونی و عملکـرد انعقادی انجام شـود. هرگونه جراحـی باید در 
بیمارانـی بـا شـرایط عمومـی پایـدار برنامـه ریزی شـود. لازم اسـت توصیه هـا و درمـان هایي را که بـراي بیمـار توصیه مي کنیم به پزشـک 

متخصـص قلـب و عـروق بـه صورت سـاده توضیـح داده و نظـرات تخصصي آنهـا را بخواهید.

)DASI(    Dukeجدول 4.1. شاخص وضعیت فعالیت

میزان سنگینیفعالیت

1. آیا شما قادر به مراقبت از خود، یعنی لباس پوشیدن، استحمام یا استفاده از توالت هستید؟

2. آیا می توانید در خانه، مثلا اطراف خانه، قدم بزنید؟

3. آیا می توانید یک بلوک یا  در زمین هموار را بروید؟

4- آیا می توانید بدون توقف از یک پله بالا بروید یا از یک تپه بالا بروید؟

5- آیا می توانید مسافت کمی را بدوید؟

6. آیا شما قادر به انجام کارهای سبک در خانه مانند گردگیری یا شستن ظروف هستید؟

7- آیا می توانید کارهای متوسطی در خانه مانند جاروبرقی، تی کشیدن زمین یا حمل مواد غذایی انجام دهید؟

8-آیا شما می توانید کارهای سنگین مانند شستشوی کف، یا بلند کردن یا جابجایی مبلمان سنگین را در خانه انجام دهید؟

9. آیا شما می توانید کارهایی در حیاط مانند جمع کردن برگ ها با چنگک، علف های هرز یا فشار دادن ماشین تراش برقی را 
انجام دهید؟

10. آیا شما رابطه جنسی برقرار می کنید؟

11. آیا شما می توانید در فعالیتهای متوسط   تفریحی مانند گلف، بولینگ، رقص، تنیس دونفره، یا پرتاب توپ بیس بال یا فوتبال 
شرکت کنید؟

12- آیا می توانید در ورزشهای سنگین مانند شنا، تنیس تک نفره، فوتبال، بسکتبال یا اسکی شرکت کنید؟

ظرفیت عملکردی

ظرفیـت عملکـردی، پیـش نیـاز ارزیابی خطـر قلبی عروقی برای جراحـی ایمپلنت اسـت. آن در معادلات متابولیکـی )MET( با آزمایش 
عینـی تمریـن انـدازه گیـری مـی شـود. بـرآورد ظرفیـت عملکـردی بـر اسـاس شـاخص وضعیـت فعالیـت )Duke )DASI اسـت. نتیجـه 
 DASIبرابـر اسـت بـا مجمـوع وزن پاسـخ های "بله". بنابرایـن، ظرفیـت عملکـردی را درMETs = DASI Score × 0.43 + 9.6  برآورد 
  )ESC / ESA(انجمن قلب و عـروق اروپا و انجمن بیهوشـی اروپـا ، AHAکنیـد و سـپس بـر 3.5 تقسـیم کنیـد. بـر اسـاس دسـتورالعمل
نشـان مـی دهـد کـه یـک MET به معنای میزان متابولیسـم پایه و ورزشـهای شـدید<  MET 10اسـت. MET -1 4نشـان مـی دهد که 
بیمـار مـی توانـد بـرای “ سـوال 1 و  DASI 2پاسـخ بلـه دهد و همچنیـن 100 متر در سـطح زمین با سـرعت 3-5 کیلومتر در سـاعت راه 
بـرود. و MET 4-10 یـا بیشـتر نشـان مـی دهـد کـه بیمـار مـی توانـد از دو پلـه بالا بـرود یـا از یک تپه بـالا بـرود و همچنین برای سـوال 
MET 7 بـه عنوان عادی  8و  “ DASI“ 12پاسـخ بلـه دهـد. طبـق طبقـه بنـدی عملکـردی انجمن قلب نیویـورک)NYHA( ، افـراد با 
یـا کلاس I تعریـف مـی شـوند )بـدون محدودیـت(. بـا MET -5 6به عنـوان کلاس II طبقه بنـدی می شـوند )محدودیت جزئـی(. با 4-2 
 METمتعلـق بـه کلاس III )محدودیـت مشـخص شـده( ؛ و بـا  METیـک بـه عنـوان کلاس IV توصیـف می شـود )قادر بـه انجام هیچ 

فعالیـت بدنی بـدون ناراحتی نیسـتند(.
ثابـت شـده اسـت کـه ظرفیـت عملکـرد بـالا بـا پروگنـوز عالـی در بیماران ایسـکمیک قلـب پایـدار با سـایر عوامـل خطر ارتبـاط مثبت 
دارد. بـا ایـن حـال، ارتبـاط ظرفیـت عملکـردی قبـل از عمـل بـا حـوادث قلبـی یا مـرگِ پس از عمـل بـرای جراحی هـای غیر قلب، نسـبتاً 
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ضعیـف اسـت. عـلاوه بـر ایـن، اختلالات حرکتـی، ادراکی و شـناختی پس از سـکته مغزی به طـور قابل توجهی بـر زندگی روزمـره تأثیر می 
گـذارد، کـه بـر جراحـی ایمپلنـت نیـز تأثیر مـی گـذارد. در میان بیمـاران مبتلا به سـکته مغـزی، چندین اختـلال عملکرد دهانـی- صورتی 
در مقایسـه بـا جمعیـت سـالم، ماننـد کاهـش نیـروی لـب، سـرعت جریـان بزاقـی و عملکرد جویـدن وجـود دارد.  مـا توصیه مـی کنیم این 

پارامترهـا را بـه دقـت ارزیابـی کـرده و درمـورد اینکـه چـه مواردی مـی تواند بهبـود یابد بـا بیماران مشـورت کنید.

ارزیابی خطر قلبی عروقی

طبـق دسـتورالعملESC / ESA ، قبـل از جراحـی غیـر قلبـی، توصیـه مـی شـود خطـر قلبـی عروقـی بـا اسـتفاده از شـاخص خطـر 
قلبـی اصـلاح شـده و برنامـه بهبـود کیفیـت جراحـی ملـی کالج جراحـان آمریـکا )NSQIP( ارزیابی شـود. هم شـاخص و هم مـدل در وب 
سـایت های زیـر موجـود اسـت، بنابرایـن دندانپزشـکان مـی تواننـد بـه راحتی از ایـن ابـزار در کلینیک اسـتفاده کنند) شـاخص خطـر قلبی 
اصـلاح شـده( الکتروکاردیوگرافـی )نـوار قلـب( معمـولاً بـه عنوان روشـی معمول بـرای طبقه بنـدی خطرهای قلبی مـورد اسـتفاده قرار می 
گیـرد . بنابرایـن، اکوکاردیوگرافـی بـرای ارزیابـی عملکـرد قلـب و سـاختار آنها توصیه می شـود. اثبات شـده اسـت که اختـلال عملکرد بطن 
چـپ قبـل از عمـل، نارسـایی متوسـط   تـا شـدید میتـرال و ناهنجـاری دریچـه آئـورت مربوط بـه حوادث اصلـی قلبی اسـت. بعلاوه، شـریان 
کاروتیـد و تصویربـرداری مغـزی در بیمارانـی کـه سـابقه حملـه ایسـکمیک گـذرا و / یـا سـکته مغزی در طـی 6 مـاه دارند مورد نیاز اسـت.

آزمایش خون

بـرای ارزیابـی صحیـح بیمـار بایـد آزمایـش خون انجام شـود. بـر اسـاس ابزارهای ذکر شـده قبلی، سـطح کراتینین سـرم همـه بیماران 
بایـد قبـل از عمـل انـدازه گیـری شـود. ایـن مقـدار بـه طـور مسـتقیم بـر درجه ریسـک بیمـاران تأثیـر می گـذارد )سـطح نرمـال: 130 
میکرومـول در لیتـر یـا 1.5 میلـی گـرم در دسـی لیتـر(. در بیمـاران پـر خطـر، تروپونیـن هـای قلبـی T و I ) cTnTوcTnI ( و همچنیـن 
پپتیـد ناتریورتیـک نـوع )BNP( B پلاسـما و )N-terminal pro-BNP )NT-proBNP ممکـن اسـت ارزیابی شـود تـا پیش آگهی و 

حـوادث احتمالـی قلبـی را منعکـس کند.
آزمایـش خـون وجـود و شـدت کـم خونـی را تعییـن خواهـد کـرد زیـرا مـی تواند خطـر ابتلا بـه ایسـکمی قلـب را در بیمـاران مبتلا به 
بیمـاری کرونـری قلـب افزایـش دهـد. بیشـتر بیمـاران مبتـلا به CVD تحـت درمان ضـد پلاکت و برخـی دیگر تحـت درمان ضـد انعقادی 

هسـتند و آزمایـش خـون آنهـا باید 72 سـاعت قبـل از عمل انجام شـود.
 بیمـاران بـا پلاکت کمتـر از 50/109 لیتر پلاکت )محـدوده طبیعـی:L/ 109 × 350 - 150( خطر خونریزی زیاد را نشـان می 

دهنـد و در بیـش ازL 109 × 450، به نام ترومبوسـیتوز، احتمال تشـکیل لخته وجود دارد. 
نسـبت نرمـال بیـن المللـی )INR( بـرای انـدازه گیـری لخته شـدن خـون بخصـوص در بیمارانی کـه تحت درمـان با 
INR می  1.5 ،ESC / ESA مانند وارفارین هسـتند، اسـتفاده می شـود. براسـاس راهنمـای K آنتاگونیسـتهای ویتامین

توانـد اثبـات کنـد که جراحـی با خیـال راحت انجام شـده اسـت.
 یـک بررسـی سیسـتماتیک نشـان مـی دهـد کـه بـدون قطـع داروهـای ضـد انعقـاد خـون، خطـر خونریزی بعـد از عمـل زیـادی برای 
بیمـاران در مقایسـه بـا گـروه کنتـرل )INR 2-4( وجـود ندارد. با ایـن حال، این نتیجـه گیری فقط بـرای جراحی ایمپلنت دندانی مناسـب 
اسـت نـه بـرای پیونـد اسـتخوان و فلـپ های گسـترده.. بعلاوه، بـرای آن دسـته از بیماران با داروهـای ضد انعقـاد خوراکی آنتاگونیسـت غیر 
ویتامیـن )NOAC( K، بـه دلیـل فاصلـه کوتـاه متوسـط   )7-13 سـاعت(، توصیـه کلـی این اسـت که آنهـا را 2 تـا 3 برابر از فاصلـه زمانی 
ذکـر شـده قبـل از جراحـی متوقـف کنیـد، به جـز در بیمارانی کـه در معرض خطـر ترومبوآمبولیـک بالا هسـتند. نکته قابل توجه این اسـت 

کـه هرگونـه قطـع داروی فعلـی باید توسـط متخصصـان قلب و عروق تجویز شـود نه توسـط دندانپزشـکان.

ارزیابی استخوان باقیمانده

مطابـق بـا دانـش مـا، هیـچ مدرکـی در مـورد کمبـود و یا نقـص اسـتخوان در بیمـاران CVD وجود نـدارد. بـا این حـال، از آنجا کـه بیماران 
 CVDبیشـتر افراد مسـن هسـتند، حجم و تراکم اسـتخوان باقیمانده می تواند به خطر بیافتد. طراحی پیچیده فلپ و جراحی تقویت اسـتخوان 

آلوئـولار توصیـه نمـی شـود زیـرا فقط روش سـاده دندانپزشـکی با انـدازه زخم محـدود به عنـوان خطر خونریزی کـم درجه بندی می شـود.
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از بین بردن عفونت های دهانی

بیمـاران مبتـلا بـه بیمـاری های دریچه ای قلب در معرض خطر بیشـتری بـرای آندوکاردیت عفونـی قرار دارند. همچنیـن، عفونت مزمن 
دندانـی بـا سـکته قلبـی حـاد همراه اسـت. بنابراین، انجـام درمان مورد نیـاز برای از بین بـردن پوسـیدگی، پالپیت و حتی ضایعـات آپیکال و 
همچنیـن کاهـش التهـاب پریودنتـال قبـل از درمـان ایمپلنـت ضروری اسـت. با ایـن وجود، هنـگام کنترل عفونت هـا و التهابات دهان 
/ پریودنتـال، بـه ویـژه در بیمارانـی کـه وارفاریـن مصـرف می کننـد، باید بـا احتیـاط از آنتی بیوتیـک هـا و داروهای ضد 
التهاب غیر اسـتروئیدی )NSAID( اسـتفاده شـود. بسـیار مشـهود است که مشـتقات مترونیدازول، تتراسـایکلین و ماکرولید 
فعالیـت ضـد انعقـادی  را بـه طـور قابل توجهـی افزایـش می دهنـد . همچنین، نشـان داده شـده اسـت کـه NSAID ها 

خونریزی دسـتگاه گـوارش را 4 تـا 5 برابر افزایـش می دهند.
از طـرف دیگـر، موفقیـت ایمپلنـت دنـدان ارتبـاط تنگاتنگـی با بهداشـت دهـان و دنـدان دارد. قبل از جراحـی ایمپلنت بـرای جلوگیری 
از بیمـاری هـای بعـدی در حیـن انجـام ایمپلنـت، درمـان پریودنتـال لازم اسـت. در همین حـال، بیماران CVD نسـبت به جمعیت سـالم، 
در معـرض ریسـک بیشـتری بـرای ابتـلا به پـری ایمپلنتیـت پس از ایمپلنـت دندانی قـرار دارند، که نشـان می دهـد باید نگهـداری آگاهانه 

پریودنتـال در ایـن بیماران انجام شـود .

پروفیلاکسی آنتی بیوتیک

بیمـاران CVD بـه دلیـل عملکـرد آندوتلیـال نهفتـه و اختـلال در رگ هـای خونـی، به ویـژه در بیماران مبتـلا به بیمـاری دریچه قلب، 
بـه طـور کلـی در معـرض خطـر بـالای اندوکاردیتیـس عفونـی قـرار دارنـد. AHA توصیه می کند کـه آنتی بیوتیک های پیشـگیری 

کننـده قبـل از اقدامـات تهاجمی دندانپزشـکی برای بیمـاران با خطر عفونت بالا اسـتفاده شـود. 
همـه مـا مـی دانیـم کـه بیماران مبتلا بـه CVD معمولاً داروهـای زیادی مصرف می کنند و متأسـفانه بسـیاری از آنهـا تداخل احتمالی 
بـا آنتـی بیوتیـک هـا دارنـد که اغلب در عمل دندانپزشـکی اسـتفاده می شـود. توسـط بسـیاری از محققان گزارش شـده اسـت که آنتی 
بیوتیـک هـای ماکرولید هنگام تعامل با دیگوکسـین، مسـدود کننده های کلسـیم و ضـد آریتمـی کلاس III، دارای عوارض 

جانبی شـدید، حتی کشـنده هستند.
 به طور مشـابه، تتراسـایکلین می تواند باعث سـمی شـدن دیگوکسـین شـود. علاوه بر این، این اثرات در بیماران دارای گیرنده 
هـای اسـید صفـراوی کاهـش یافتـه اسـت. از آنجا کـه آنتی بیوتیک هـای ماکرولاید و عوامل ضد قارچی آزول می توانند سـطح اسـتاتین سـرم 
را افزایـش دهنـد، بـرای جلوگیـری از میوپاتـی و سـمیت کبـدی بایـد از آنهـا در بیمارانی که اسـتاتین مصرف مـی کنند خودداری شـود. برای 
بیمارانـی کـه وارفاریـن مصـرف مـی کنند، توجـه به این مسـئله پیچیده تر خواهد بود. شـواهد نسـبتاً بحث برانگیـز باقی مانده اسـت. برخی از 
محققـان تجویـز دقیـق آنتـی بیوتیـک ها را در این بیماران پیشـنهاد مـی کنند، به ویـژه در افرادی که متابولیسـم کبدی وارفاریـن از جمله کو 
تریموکسـازول، مترونیـدازول، ماکرولیدهـا و فلوئوروکینولـون هـا، را مهـار می کننـد. همچنین، ریفامپین می تواند متابولیسـم کبـدی وارفارین 
را افزایـش دهـد . بـا ایـن حـال، محققـان دیگـر معتقدند که این ملاحظـات نباید در رژیم های پیشـگیری کننـده دارای دوز واحد مطرح شـود. 

بـرای بیمـاران مبتلا بـه CVD دارای اختلال در عملکـرد کلیه، باید از داروهای نفروتوکسـیک خودداری شـود.
توصیـه هـای AHA 2007 نشـان مـی دهـد کـه بیمـاران بایـد آموکسـی سـیلین را به صـورت خوراکـی یا آمپی سـیلین را بـه صورت 
عضلانی )IM( یا به صورت داخل وریدی )IV( مصرف کنند. برای بیماران درای آلرژی به آموکسـی سـیلین، سفالکسـین و کلیندامایسـین 
قابـل اسـتفاده اسـت. بـرای بیمارانـی کـه بـه پنی سـیلین و آمپی سـیلین حساسـیت دارند یـا قادر بـه اسـتفاده از داروهای 
خوراکـی نیسـتند، سـفازولین و سفتریاکسـون تجویـز شـده بـا IM یا IV را نیـز می تـوان در نظر گرفـت. توصیه می شـود 
قبـل از تجویـز آنتـی بیوتیـک بـه بیمـاران مبتـلا بـهCVD ، به ویـژه بیمـاران تحت درمان ضـد انعقـاد، با متخصصین قلب مشـورت شـود.

برنامه ریزی برای جراحی ایمپلنت

طبـق دسـتورالعمل هـای کالـج قلـب و عـروق آمریـکا / انجمـن قلـب آمریـکا)ACC / AHA( ، ثبـات و زمـان بنـدی بیمـاری عـروق 
کرونـری قلـب بـا بـروز حـوادث قلبـی مهم پـس از جراحی هـای غیر قلب ارتبـاط دارد و بر میـزان مرگ و میر بعـد از عمل تأثیـر می گذارد. 
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عـلاوه بـر ایـن، یـک سـکته قلبـی اخیـر، که 6 مـاه قبـل از جراحی غیـر قلب اتفـاق افتاده بـود، به عنـوان یـک عامل خطر 
مسـتقل بـرای سـکته قبـل از عمل اثبـات شـد. بنابراین پیشـنهاد می شـود که در ایـن بیماران بسـته به شـرایط عمومی، 

جراحـی ایمپلنـت حداقل 6 مـاه به تعویـق بیفتد.
 بعـلاوه، بـرای بیمـاران بـا فشـار سیسـتولیک >mmHg180 و فشـار دیاسـتولیک >mg110، هیـچ مدرکـی دال بـر اینکـه تأخیـر در 
جراحـی بـرای پیـش آگهـی مفیـد اسـت وجـود نـدارد. جراحـی ایمپلنـت باید بـه دلیل درمـان ضد پلاکتـی دوتایـی، در بیمـاران پس از 
درمـان اسـتنت تـا 12 ماه به طور موقـت به تعویق بیفتد. آسـپیرین بـا دوز کـم باید در طـول جراحی بـدون افزایش خطـر خونریزی 
زیـاد اسـتفاده شـود. مهارکننـده هـای آنزیـم تبدیل کننده آنژیوتانسـین )ACE( برای فشـار خـون بالا و نارسـایی احتقانی قلـب هدف قرار 
  )ARB(مـی گیرنـد امـا معمـولاً به عنـوان یک عارضه جانبی باعث سـرفه آزار دهنده می شـوند. مسـدود کننده هـای گیرنده آنژیوتانسـین

ممکـن اسـت یـک انتخـاب دیگـر با اثر مشـابه باشـد و اثـر جانبی را کاهـش دهد.
برنامـه جراحـی بایـد بـا توجه به شـرایط اسـتخوان باقی مانـده و پروتز دنـدان بیمار طراحی شـود. ما همچنیـن برای بیمـاران با چندین 
دنـدان از دسـت رفتـه و بیمـاران بـا شـرایط پیچیـده، جراحـی بـدون فلـپ بـا راهنمـای رایانـه ای را توصیـه مـی کنیـم. مزیـت ایـن روش 
جلوگیـری از بازشـدن فلـپ اسـت کـه بـه نوبه خـود باعث کاهش زمـان عمل، کاهش خطـر خونریزی و کاهـش ناراحتی پـس از جراحی می 
شـود. جاگـذاری چندیـن ایمپلنـت )< 3( در یـک عمـل جراحی به دلیل ریسـک نسـبتاً زیـاد خونریزی و افزایش اسـترس 
بیمـاران توصیه نمی شـود. قبـل از جراحی ایمپلنت، دندانپزشـک بایـد درمان دندانپزشـکی و همچنین عـوارض احتمالـی آن را به بیمار 

توضیـح دهـد. قبـل از جراحـی بایـد فرم رضایـت آگاهانه توسـط بیمار امضا شـود.

4.1.3.2. دوره قبل از عمل

کنترل بر فشار خون

فشـار خـون بـالا ممکـن اسـت در طـول جراحی بـه دلیل اسـترس، اضطـراب و درد، نوسـان قابل توجهی داشـته باشـد. اگرچـه بیماران 
ممکـن اسـت از داروهـای ضـد فشـار خـون اسـتفاده کننـد، اما کنترل فشـار خـون هنوز لازم اسـت. مـا توصیه مـی کنیم که عمـل جراحی 
ایمپلنـت بایـد صبـح هـا بـا زمان انتظار کوتاه انجام شـود. محیط کار باید سـاکت باشـد و در حیـن انجام اقدامات دندانپزشـکی بایـد از وقفه 

جلوگیـری شـود. ممکن اسـت بـرای کاهش اسـترس آرام بخش لازم باشـد.

آنتی سپسیس دهان

بیماران باید 3 دقیقه قبل از جراحی با دهانشویه کلرهگزیدین 0.12-0.20٪ دهان خود را شستشو دهند.

اکسیژن

بـرای بیمارانـی کـه سـابقه آنژین یا سـکته قلبی دارنـد، تأمین اکسـیژن بیشـتر )4-6 لیتـر در دقیقه( از طریـق کانول 
بینـی بـه میـوکارد کمـک مـی کند تـا نیازهـای بیشـتر را بـرآورده کنـد. همچنیـن، اکسـیژن مکمـل باید بـرای همـه بیمـاران 

ایسـکمیک قلبـی فراهم شـود.

بی حسی و آرام بخش

بـرای انجـام عمـل جراحـی دوز بی حسـی موضعی لازم اسـت و نظارت مسـتمر ECG توصیه می شـود. بـرای بیماران مبتـلا به آریتمی 
قلبـی، بـی حسـی بایـد بـا احتیاط انجام شـود. بدیهی اسـت کـه لیدوکائین بـا آمیـودارون )که به آن کـوردارون نیـز گفته می شـود( ارتباط 
متقابـل دارد. نصـف دوز طبیعـی بـرای بیمارانـی کـه آمیـودارون مصرف مـی کنند بی خطر اسـت و آتیکائین نیز یک گزینه مناسـب اسـت . 
اپـی نفریـن بعنوان وازوپرسـور در بیماران دارای داروهای مسـدود کننـده بتای غیر انتخابـی مانند پروپرانولـول، پیندولول، 

کارودیلـول و لبتالـول منجر به ریسـک بـالا برای فشـار خون حـاد خواهد بود. 
عـلاوه بـر ایـن، اپـی نفریـن و آنتـی کولینرژیـک ها )ماننـد آتروپین( اثـرات تحریکی بـر روی قلب دارنـد، که باید در بی حسـی بیمـاران با هر 
نـوع آریتمـی قلبـی بـه دقت اسـتفاده شـود. علاوه بـر ایـن، در بیماران مبتـلا به نارسـایی قلبی یا فیبریلاسـیون دهلیزی، دیگوکسـین بـه عنوان 
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داروی تجویـز شـده معمـول دارای برخـی عـوارض جانبی مرتبـط با آریتمی اسـت. بنابراین، برای این بیمـاران، اپی نفرین و آنتـی کولینرژیک باید 
بـا احتیـاط اسـتفاده شـود. اکسـید نیتـروژن، به صورت یـک گاز بی رنگ و بدون بـو، به طور گسـترده ای در عمل دندانپزشـکی، به 
ویـژه بـرای تـرس و اضطراب در عملیات دندانپزشـکی مورد اسـتفاده قرار می گیرد. با این حال، گزارش شـده اسـت که اکسـید 

نیتـروژن تأثیـر منفـی بر عملکـرد اندوتلیال دارد، که ممکن اسـت عملکـرد قلب و عـروق را بعد از عمـل مختل کند .

اقدامات هموستاتیک

بـرای بیمارانـی کـه تحـت درمـان ضد پلاکت و ضـد انعقاد خون هسـتند باید قبـل از جراحی برنامه هموسـتاتیک تهیه شـود. برای تهیه 
برنامـه ای بـرای اقدامـات جراحـی هموسـتاتیک، بایـد نظرات متخصص قلب و عروق اتخاذ شـود. ثابت شـده اسـت که اقدامات هموسـتاتیک 
موضعـی متـداول، از جملـه فشـرده سـازی مکانیکـی، بسـته بندی گاز، بخیـه و عوامل موضعـی، برای کنتـرل خونریزی موثر اسـت. لاکهارت 
و همـکاران اسـتفاده از الکتروکوتـری را جهـت کنتـرل خونریـزي در طـي اقدامـات تهاجمي دندانپزشـکي پیشـنهاد می کننـد. همانطور که 
قبـلًا ذکـر شـد، وارفاریـن یـا آسـپرین نباید قبـل از جراحی قطع شـود. پس از مشـاوره بـا متخصص قلـب، بیماران بـا INR قابـل قبول )≥ 

4.0( مـی تواننـد جراحـی ایمپلنـت دندان را بـا خیال راحت انجـام دهند .

4.1.3.3. دوره بعد از عمل

مشاوره منظم برای بیماران

دندانپزشـک باید دسـتورالعمل های کامل بعد از عمل را به بیمار ارائه دهد. در طول مدت 24 سـاعت باید از اسـتعمال سـیگار، شستشـوی 
دهـان و فعالیتهـای شـدید خـودداری شـود. یـک رژیـم غذایـی بـا مـواد غذای نـرم در 24 سـاعت اول توصیه می شـود. بـه دنبـال توصیه های 
دندانپزشـک، بیمـار بایـد طبـق دسـتورالعمل دارو مصـرف کند. دهانشـویه ضد باکتـری )کلرهگزیدین 0.12٪ دو بـار در روز( حداقـل برای یک 

هفتـه مـورد نیـاز اسـت. در مـوارد اضطراری پـس از جراحی ایمپلنت، دندانپزشـک بایـد اطلاعات تمـاس اضطراری را بـه بیمار بدهد.

درمان با آنتی بیوتیک

مشـخص نیسـت کـه آیـا با اسـتفاده از آنتـی بیوتیک می تـوان عفونت های بعد از عمل و شکسـت ایمپلنـت را کاهش داد یـا خیر. علاوه 
بـر ایـن، هیـچ توافقـی در مـورد دوز مناسـب در دندانپزشـکی ایمپلنـت وجود نـدارد. همانطور که قبلًا ذکر شـد، بـرای آن دسـته از بیمارانی 
کـه دارای خطـر آندوکاردیـت عفونـی هسـتند، ممکـن اسـت درمان با آنتـی بیوتیک پـس از جراحی ایمپلنت توصیه شـود. تداخـل دارو باید 

بـه دقـت در نظـر گرفتـه شـود و دوز آنتی بیوتیک هـا باید توسـط متخصصین قلب تعیین شـود.

داروهای ضد درد و ضد التهاب

پـس از جراحـی ایمپلنـت، بـه ویـژه در چنـد روز اول، اغلب لازم اسـت از داروهای ضد درد برای کنترل درد اسـتفاده شـود. پاراسـتامول 
در بیمـاران CVD بـا خیال راحت اسـتفاده می شـود .

اسـتفاده از NSAIDs در بیمارانـی کـه کلوپیدوگـرل و وارفارین مصرف می کنند توصیه نمی شـود زیـرا خطر خونریزی 
دسـتگاه گـوارش را 2-5 برابـر افزایـش می دهد. بـا این حـال، بیماران تحـت مونوتراپی بـا دوز کم آسـپرین )100 میلی گـرم( نگران 
کننـده نیسـتند. عـلاوه بـر ایـن، در بیمـاران مبتـلا به فشـار خون بـالا، دریافـت NSAIDs بـرای بیـش از 5 روز ممکن اسـت باعث کاهش 
تاثیـر داروهـای ضـد فشـار خون، به جز مسـدود کننده کلسـیم شـود. بر اسـاس دسـتورالعمل هـایESC / ESA ، اگرچه نقـش نهایی این 
داروهـا در بیمـاران مبتـلا به CVD به طور واضح مشـخص نشـده اسـت، امـا در برخی از بیمـاران، از جمله افراد مسـن، بیماران با نارسـایی 

کلیـوی یـا قلبـی، بیمـاران دیورتیک و بیماران بـا همودینامیـک ناپایدار بایـد از آن اجتناب کرد.

ارزیابی خطر کاردیوواسکولار 

در بیمـاران بـا METs s4 یـا بـا ارزش شـاخص قلبی اصلاح شـده< 2، اندازه گیری BNP و تروپونین با حساسـیت بالا برای تشـخیص 
زودهنـگام عارضـه احتمالـی توصیـه می شـود. زمـان و روش مدیریت عوارض بسـیار حیاتی تر از بروز عوارض اسـت .
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4.1.3.4 ترمیم

زمان بندی برای ترمیم

موفقیـت ایمپلنـت دنـدان بسـتگی بـه اسـتخوان سـازی دارد. در حـال حاضـر، هیچ تحقیـق بالینـی مرتبط وجود نـدارد که نشـان دهد 
 CVDمـی توانـد بـر بهبـود ایمپلنـت تأثیـر بگـذارد. بـا ایـن حـال، با توجه بـه وضعیـت عمومی بـه خطر افتـاده این بیمـاران، ما پیشـنهاد 

مـی کنیـم قبـل از ترمیـم نهایـی، مـدت زمـان بهبـودی یـا اسـتفاده از یک تـاج موقت بـا نیروی اکلـوزال کم تر اسـتفاده شـود.

ارزیابی اسئواینتگریشن

تعییـن کمـی ثبـات ایمپلنـت در مقاطـع زمانـی مختلف و تهیـه پیش آگهـی طولانی مدت بر اسـاس اندازه گیـری پایـداری ایمپلنت در 
بیمـاران CVD بـه دلیـل تغییر احتمالی در شـرایط عمومی، بسـیار مهم اسـت.

بازسازی رستوریشن ها

بیمـاران CVD از سـلامت دهـان و دنـدان خوبـی برخـوردار نیسـتند و بیشـتر بـه عفونـت هـای دهانـی و پریودنتیت مبتلا می شـوند. 
بـزرگ شـدن لثه بـه دلیل مسـدود کننده هـای کانال کلسـیم یکی از شـایع ترین علائـم دهـان در بیماران مبتلا به فشـار 
خـون اسـت. نکتـه قابـل توجه، به جز سـرفه، مهـار کننده ACE عـوارض جانبی دیگـری به نـام آنژیوادم و تـورم محیطی بـه دلیل همان 
مکانیسـم دارد کـه ممکـن اسـت بـا عفونت ادنتوژنیک اشـتباه گرفته شـود. با در نظـر گرفتن این عوامل خطـر احتمالی، مـا نگهدارنده پیچی 
را بـه دلیـل سـهولت نگهـداری توصیـه مـی کنیـم. نگهدارنـده پیچی به گونه ای طراحی شـده اسـت کـه در آن برداشـتن تاج آسـان و ایمن 

اسـت، که برای نگهداری از ایمپلنت مناسـب اسـت.

4.1.4. نگهداری پروتز

4.1.4.1. عوامل خطرساز برای شکست ایمپلنت دندان

یـک مطالعـه فالـوآپ 31 سـاله شـامل 6384 بیمـار نشـان می دهـد که پس از تطبیق با سـن، جنسـیت و محـل ایمپلنت، هیـچ بیماربا  
اختـلال سیسـتمیک بـا شکسـت ایمپلنـت ارتبـاط نـدارد. سـیگار کشـیدن یـک عامل خطـر قابـل توجه اسـت که مـی تواند شکسـت اولیه 
ایمپلنـت دنـدان را افزایـش دهـد. بنابرایـن، بیمـارانCVD  دارای ایمپلنـت هـای دندانـی بایـد از مصـرف سـیگار خـودداری کننـد. علاوه 
بـر سـیگار کشـیدن، سـابقه پریودنتیـت نیـز یـک عامـل خطـر در شکسـت اولیه ایمپلنت اسـت. بـا توجه بـه ارتبـاط نزدیک بیـن CVD و 
پریودنتیـت، دهـان بیمـاران CVD بایـد بـا دقـت و بـه طور مکرر برای تشـخیص بـه موقع و درمـان بیماری هـای احتمالـی ایمپلنت دندان 

و سـایر مشـکلات دهان بررسـی شود.

4.1.4.2. پیشگیری و درمان موکوزیت پری ایمپلنت و پری ایمپلنتیت

شـیوع پـری ایمپلنتیـت در بیمـارانCVD ،3/27٪ بـود. بعـلاوه، بیمـاران با سـابقهCVD ، پس از تطبیـق  7.7برابر بیشـتر دچار پری 
ایمپلنتیـت مـی شـوند. بـرای جلوگیـری از بیماریهای پری ایمپلنـت در بیمارانCVD ، لازم اسـت بیماران را در یک برنامـه نگهداری منظم 
پریودنتـال گنجانـده و بهداشـت دهـان و دنـدان را بـه طـور منظـم بـه آنهـا توصیـه کنیـد. عـلاوه بر این، مشـاهده شـده اسـت کـه بیماری 
هـایCVD ، ماننـد دیابـت و بیمـاری مزمـن کلیـه، نیز نقش مهمـی در بیمـاری پریودنتال دارنـد. بنابراین، کنتـرل صحیح ایـن بیماریهای 
سیسـتمیک مـی توانـد از بـروز مشـکلات پریودنتـال و بیماریهـای پری ایمپلنـت جلوگیری کند. یک بررسـی سیسـتماتیک اخیر نشـان داد 
کـه درمـان پریودنتـال غیـر جراحـی بـرای بهبـود وضعیـت پریودنتـال بیمـاران CVD کافی اسـت و اثـرات مفیدی بـر التهاب سیسـتمیک 
دارد کـه بـه توسـعه CVD کمـک مـی کنـد. بـا این حـال، هنگامـی که درمـان غیر جراحـی با شکسـت مواجه می شـود، سـایر روش های 

درمانـی دیگـر باید مانند روش های بازسـازی اسـتفاده شـود.
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4.1.5. نتیجه گیری

4.1.5.1. ارزیابی وضعیت سیستمیک

1. جمع آوری سابقه پزشکی سیستمیک، شامل سندرم های متابولیک، وضعیت ایمنی یا عفونت، کم خونی و عملکرد انعقادی.
2. ارزیابـی توانایـی عملکـردی: )الـف( بـرای بیمـاران سـکته مغـزی بـا اختـلالات و عملکـرد  غیر عـادی صورت-دهـان، ارتبـاط دقیق و 

واضـح بـا آنها

4.1.5.4. در حین جراحی ایمپلنت:

1. کنترل فشار خون ضروری است و به نظارت مستمر ECG تشویق می شود.
2. قبل از عمل به مدت 3 دقیقه با دهانشویه کلرهگزیدین 0.12-0.20٪ دهان را بشویید.

3. اکسـیژن: )الـف( لازم اسـت اکسـیژن اضافـی بـرای همـه بیمـاران ایسـکمیک قلبی تهیه شـود. ب( بـرای کسـانی که سـابقه آنژین یا 
سـکته قلبـی دارنـد، اکسـیژن اضافـی )4-6 لیتـر در دقیقـه( از طریق کانـول بینی توصیه می شـود.

4. بـی حسـی و آرام بخـش: )الـف( 4٪ آرتیکائیـن بـدون اپی نفرین انتخاب مطمئنی اسـت و )ب( بـرای بیماران مضطـرب و دارای ترس 
از عملیـات دندانپزشـکی، دیازپـام در حـال حاضـر گزینـه پیشـنهادی اسـت )0.1–0.8 میلـی گرم بـه ازای هـر کیلوگرم از وزن بـدن در یک 

دوز خوراکـی( . بـا ایـن حـال، بـه دلیـل تغییـر زیـاد دوز، مشـاوره بـا متخصص قلب قبـل از عمـل هنوز هم به شـدت توصیه می شـود.
5. اقدامـات هموسـتاتیک: بـرای بیمـاران تحـت درمـان بـا ضـد پلاکت و ضـد انعقاد خـون، اقدامـات معمـول خونریزی محلی مـی تواند 
خونریـزی را بـه طـور موثـر کنتـرل کنـد. الکتروکاتـری ممکـن اسـت یک گزینـه اضافی بـرای کنتـرل خونریـزی در طی روشـهای تهاجمی 

باشد. دندانپزشـکی 
6. روش هـای تهاجمـی حداقـل بـرای جراحـی ایمپلنـت، بـه ویـژه بـرای کسـانی کـه تحـت درمـان بـا ضـد پلاکت و ضـد انعقـاد خون 

هسـتند، بسـیار توصیـه می شـود.

شکل 4.2 بالا بردن فلپ در حین جراحی ایمپلنتشکل 4.1 نمای دهان بیمار CVD قبل از جراحی


