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ای�ن اث�ر ک�ه  قس�مت اصل�ی آن از کتاب�ی ب�ا عن�وان  Complex Dental Implant Complications اث�ر اس�اتیدی چون : 

Behnam Bohluli, Seied Omid Keyha ، Mark R. Stevens ، Husain Ali Khan ،Bagheri  Shahrok به�ره ب�رداری 

ش�ده اس�ت در م�ورد عوارض�ی س�ت ک�ه گاهی دندانپزش�ک ب�ه ندرت  ممکن اس�ت ب�ه آن برخورد کن�د ولی تصمی�م مهمی را 

بای�د اتخ�ا ذ نمای�د . از ای�ن رو م�ی توان�د راه نجاتی برای بس�یاری از موارد غیر قابل برگش�ت  در جراحی های ایمپلنت باش�د . 
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1ـ مقدمه

چندیـن محقـق از جملـه Bothe و همکارانـش در سـال 1940 و لونتـال و همکارانـش در سـال 1951، اولین کسـانی بودنـد که پدیده 
هـای استئواینتگراسـیون را توصیـف کردنـد  . هنگامی که برنمارک، پزشـکی که اصطلاح »استئواینتگراسـیون« را ابداع کـرد، اولین ایمپلنت 
دندانـی خـود را در یـک انسـان داوطلب کاشـت، متوجه شـد که کیفیـت و کمیت اسـتخوان مهمترین فاکتورها در کاشـت ایمپلنت هسـتند  

. رشـدی تصاعـدی در تکامـل، کاربـرد و بهبود روش های توانبخشـی ایمپلنت دندان وجود داشـته اسـت.
توسـعه طرح هـای پروتـزیِ مبتکرانه، اجزای سفارشـی، بازسـازی بافـت هدایت شـده، تصویربرداری همزمـان و مدرن در مطـب و نرم افزار 
کامپیوتـری بـه طـور قابل توجهـی تعـداد کاربردهـای ایمپلنـت و گزینه هـای ترمیمی را افزایش داده اسـت. تعـدادی از ملاحظـات مهم دیگر 
  Baby Boomers ،شـامل افزایـش تعـداد بیمارانـی اسـت کـه بـه طـور بالقـوه از ایمپلنت هـای دندانی سـود مـی برند )بـه عنـوان مثـال
(. همچنیـن دیگـر ملاحظـات شـامل قابلیـت پیـش بینـی بـالای موفقیـت  ، و تمایـل دندانپزشـکان بـرای ارائه این درمـان به بیمـاران خود 
اسـت. جراحـی ایمپلنـت در حـال تبدیـل شـدن به یک روش گسـترده اسـت و در حال تبدیل شـدن به عنصر مهمـی از برنامه درسـی دوره 

کارشناسـی در دانشـکده های دندانپزشـکی است  .
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 ادعاهـای قصـور قانونـی شـده اسـت  . رژیم هـای درمانـی ضعیـف، و همچنیـن اقدامات 

ناکافـی یـا نادرسـت قبـل از عمـل، مسـتقیماً در اکثریـت 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.
سـناریویِ »جراحـی ایمپلنـت توسـط پروتزهـا« به تمام معنا درسـت اسـت. برای ایجاد یـک برنامه درمانی مناسـب، لازم اسـت ابتدا نوع 

و میـزان ترمیم پروتز مشـخص شـود. )تصویر. 1(.

شکل 1 در نتیجه کاشت ایمپلنت و بدون توجه به طرح نهایی پروتز، ظهور ایمپلنت از طریق سطح صورتیِ پروتزها مشاهده شد.

ارزیابی ایمپلنت قبل از عمل جراحی و پیامدهای برنامه ریزی درمانی
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2ـ مشاوره اولیه

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.
• در صورت لزوم انجام وکس آپ دقیق،
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• 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 لب بـالا و پایین را در هـر دو حالت اسـتراحت و حرکـت در بر می گیـرد  . با توجه به نوشـته ها، 
میانگیـن نشـان دادن ثنایـا در حالت اسـتراحت برای مـردان 1.9 میلـی متر و برای زنـان 3.40 میلی متر اسـت. با ایـن حال، 
طیـف وسـیعی از نمایـش لثـه زمانـی کـه دهـان روی آن حالـت لبخنـد به خـود می گیـرد وجـود دارد. هنگامی که نمای لثـه بزرگتر از 3 
میلـی متـر باشـد، اغلـب بیـش از حد در نظـر گرفته می شـود. هنـگام لبخنـد زدن، ممکن اسـت از لـب پایین بـرای تعییـن جهت 

صفحـه انسـیزال اسـتفاده شـود و باید بـا دندان هـای ثنایای 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.
از دسـت دادن زودرس مولرهـا و پـره مولرهـا، رانـش بیـش از حـد مزیـال، و فـرو افتادن بعـد عمودی، همگی بـر روی صفحـه اکلوزال و 
حمایـت بافـت نـرم اطـراف دهـان در ناحیـه خلفـی دهان تأثیـر خواهند داشـت. این امـکان وجـود دارد که ارتودنسـی مرتبط بـا رهگیری و 
یـا جراحـی ارتوگناتیـک قبـل از کاشـت ایمپلنت ضروری باشـد. توانبخشـی ایمپلنت در شـکل 2 به عنـوان یک روش پیچیده چند رشـته ای 

نشـان داده شده است.
تعـداد زیـادی از بیمارانـی کـه موافقـت نامـه هـای رضایـت آگاهانـه و طـرح هـای درمانـی پیشـنهادی را امضا مـی کنند، به طـور کامل 
در مـورد برنامـه یـا روشـی کـه بـا آن موافقـت می کننـد، مطلع نیسـتند، که یک مشـکل جدی اسـت. هنگامی کـه 100 بیمار بـرای اعمال 
جراحـی انتخابـی در بیمارسـتان بسـتری شـدند و بروشـور های مربـوط به روش را بـه آنها تحویل دادنـد، محققان دریافتند کـه 38 درصد از 
بیمـاران نمـی تواننـد ماهیـت جراحـی و یا روش را به درسـتی تعریف کننـد و 54 درصد نمی تواننـد حداقل یک پیامد احتمالی را شناسـایی 

کننـد. مسـتندات گفتگـوی پزشـک بـا بیمـار در مـورد دورهای طولانـی درمان بـه کاهش خطر برای پزشـک کمـک می کند.
عـلاوه بـر ایـن، ایجـاد رابطـه مثبـت بیمـار و پزشـک در طـول فرآینـد معاینه بسـیار مهم اسـت. این امـر باعث بهبـود نتایج مـوردی، به 

ویـژه در طرح هـای درمـان ایمپلنـت چنـد فـازی و پیچیـده می شـود  ، کـه به ویژه سـودمند خواهـد بود.

3ـ سابقه پزشکی

اولیـن گام در هـر معاینـه و طـرح درمـان ایمپلنـت قبـل از عمـل باید یک شـرح حال کامل پزشـکی و دندانی باشـد که باید شـامل حال 
عاطفـی و روانـی بیمـار نیـز باشـد. گرفتـن تاریخچـه پزشـکی بیمـار مـی تواند بـه تعیین اینکـه آیا بیمـار در شـرایط فیزیکـی و روانی کافی 
بـرای انجـام جراحـی ایمپلنـت قـرار دارد یـا خیـر، چـه در مرحلـه جراحـی و چـه در دوره طولانـی و دشـوار توانبخشـی پروتـز متعاقب آن، 

کمـک مـی کند  .
بسـیاری از مشـکلات پزشـکی سیسـتمیک، داروهـا و عـادات بیمار منع مصـرف دارند یا به طور چشـمگیری قابلیت پیـش بینی ایمپلنت 
هـای دندانـی را در برخـی بیمـاران کاهـش می دهنـد. ترکیب ایـن متغیرها، زمانی که بـا جراحی ایمپلنت ترکیب شـود، ممکن اسـت منجر 
بـه مشـکلات قابـل توجـه و عـوارض طولانـی مدت شـود  . باید بـه بیمار توضیـح کاملی در مـورد خطرات و عواقـب احتمالی ایـن روش داده 
شـود. در فصـل بعـد بـا جزئیات بیشـتر بررسـی خواهد شـد که چگونـه بیماری های همراه پزشـکی بـر نتایـج بیمارانی که جراحـی ایمپلنت 

انجـام مـی دهند تأثیر مـی گذارد.
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4ـ ارزیابی بافت نرم

وقتـی صحبـت از جراحـی ایمپلنـت مـی شـود، بافت نرم پریودنتـال یکی از مهم ترین ملاحظات اسـت. ایـن امر به ویژه در حـوزه زیبایی 
بـدن انسـان صـادق اسـت. سـلامت و بیوتیپ بافت نـرم باید در طـول ارزیابی بافت نرم قبـل از عمل به دقت ثبت شـود.

 ،)b( یک پروتـز ضعیف و کاهش فضـای داخل قوس دیده می شـود. و در ،)a( درمانـی کـه ماهیـت چنـد رشـته ای دارد. در تصویر )a-g( 2 شـکل
تقلیـد سـاختگی از دندانهـای فـک بـالا کـه نیـاز بـه تغییر در بعـد عمودی نسـبت به خـط لب در انهـا دیده مـی شـود. )c( وکس اپ تشـخیصی، 
عـرض قـوس و اختـاف عمـودی، کشـیدن دنـدان ثنایای فـک پاییـن، و اینتـروژن باقیمانده دنـدان های ثنایـای فک پاییـن با درمان ارتودنسـی 
d( ( CBCT( و جراحـی کاشـت ایمپلنـت )e( عکسـی کـه تغییـرات دندانـی قبـل و بعد از عمل را نشـان مـی دهد )f( عکسـی که تغییـرات زیبایی 

صـورت را قبـل از عمـل و بعد از عمل نشـان مـی دهد .



9         فصل اول: ارزیابی ایمپلنت قبل از عمل جراحی و پیامدهای برنامه ریزی درمانی

اولسـون و لینـده   دو بیوتیـپ منحصربه فـرد را شناسـایی کرده انـد کـه به ترتیـب از آن هـا بـه عنـوان "کنگـره اي و نـازک" و "ضخیم و 
مسـطح" یـاد می کننـد. ایـن بیوتیپ هـا بـه روش هـای مختلفی به دسـتکاری جراحـی و ترمیم پروتـز و موارد دیگر پاسـخ می دهنـد. بیوتیپ  
نـازک کنگـره ای بـه دلیـل نازکـی آن مسـتعد عقـب نشـینی و از دسـت دادن چسـبندگی اسـت. همانطـور کـه قبـلا ذکـر شـد، پـر کردن 
بیولوژیکـی و چسـبندگی مربـوط بـه ان ضعیـف تـر و حسـاس تـر از اتصـال معمـول دنـدان بـه لثه اسـت  . نتیجه این اسـت کـه ضربه های 
مکـرر و یـا التهـاب متوسـط   مـی توانـد باعـث فعالیـت استئوکلاسـتیک در بافـت سـخت زیرین شـود که مـی تواند منجـر به از دسـت دادن 
اسـتخوان شـود. جراحـی تروماتیـک مرحلـه دوم یـا ترمیم هـای موقت می تواند اثرات آسـیب اصلی را تشـدید کنـد. در نتیجـه، در بیمارانی 
کـه بیوتیـپ هـای نـازک دارنـد، بایـد تـا حد امـکان از دسـتکاری بافت نـرم اجتناب شـوند. برای مثـال، روش های بـدون فلپ، حفـظ پاپیلا، 
و بـه شـکل "U" همگـی می تواننـد بـه حفـظ انـواع مختلف بافت هـای نرم کمـک کنند. بیمارانـی که بیوتیـپ ضخیم و مسـطح در خصوص 
بافـت لثـه دارنـد، مقاومـت بیشـتری در برابـر از هم گسـیختگی پوسـت در محـل زخم و عقب نشـینی دندانها خواهند داشـت، اما بیشـتر در 

معـرض اسـکار، تحلیل فشـار پیوندهـا و بریدگی خواهنـد بود  . 
در مقایسـه بـا دنـدان هـای طبیعـی، حالـت عروقـی در ناحیه اطـراف ایمپلنت کاهش یافته اسـت. در نتیجـه روند بهبـودی در این مکان 
هـا دشـوارتر مـی شـود. جـدای از آن، پاکـت پریودنتـال در اطـراف ایمپلنت های سـالم اغلب عمیـق تر از پاکـت اطراف دندان هـای طبیعی 
سـالم اسـت. عـرض بیولوژیکـی معمولـی اطـراف ایمپلنـت 3-4 میلـی متر اسـت که تا حـدودی بیشـتر از عـرض بیولوژیکی متوسـط   اطراف 

یـک دندان طبیعی اسـت .
بافت هـای نـرم اطـراف محل هـای ایمپلنـت بایـد به طور مناسـب کانتور شـده و محیطـی خود تمیز شـونده ایجـاد کننـد و از تجمع مواد 
غذایـی در اطـراف ایمپلنـت جلوگیـری کننـد. ایـن باعـث ایجـاد یـک ایمپلنـت سـالم و قابـل پیـش بینـی می شـود زیـرا از ایجـاد ضایعات 
التهابـی حاشـیه ای جلوگیـری مـی کنـد کـه مـی توانـد اتصـال لثه را بـه خطـر بینـدازد و در نتیجه باعـث تحلیل اسـتخوان شـود. محققان 
همچنیـن دریافتنـد کـه حفـظ فاصلـه 5 میلـی متـری بیـن محل های تمـاس بیـن پروگزیمـال و تاج اسـتخوانی بیـن پروگزیمـال از از بین 

رفتـن پاپیـلا و "مثلـث سـیاه" اجتنـاب ناپذیـری کـه ناشـی از ایـن از بیـن رفتن اسـت، جلوگیری مـی کند  .

5- ارزیابی بافت سخت

رادیوگرافی رایج ترین روشـی اسـت که برای ارزیابی بافت های سـخت اسـتفاده می شـود. اسـتفاده از رادیوگرافی دو بعدی معمولی، مانند 
رادیوگرافـی پـری آپیـکال و یـا پانورامیک، امکان تشـخیص بیماری و همچنین تعیین فاصله بین سـاختارهای مجاور مانند ریشـه ها، سـینوس 
هـا و اعصـاب را فراهـم مـی کند. از سـوی دیگـر، این روش ها ابعـاد مقطعی را کـه در طراحی عرض ایمپلنت و در نتیجه سـطح یکپارچه سـازی 
کلـی حیاتـی اسـت، ارائـه نمی دهنـد  . هنـگام اسـتفاده از رادیوگرافـی پانورامیـک، بزرگنمایـی مـی تواند تـا بیشـتر از 30 درصد باشـد و اندازه 
گیـری هـای عمـودی مـی توانـد به دلیـل کوتاه شـدن و یا طویل شـدن سـاختارهای آناتومیک ناشـی از ناهماهنگـی پرتوهای اشـعه ایکس در 
میـدان تصویربـرداری نادرسـت باشـد. اعوجـاج بزرگنمایی را می توان با اسـتفاده از نشـانگرهایی با انـدازه گیری های مشـخص، مانند بلبرینگ، 

اصـلاح کـرد تـا اثـر بزرگنمایـی را جبران کنـد. بقیه تصویر بر اسـاس نتایـج این اندازه گیری های اسـتاندارد کالیبره شـده اسـت.
برخـلاف محدودیت هـای رادیوگرافـی معمولـی، تکنیـک تصویربـرداری ایده آل بـرای جراحـی ایمپلنت دندان بایـد این قابلیت را داشـته 
باشـد کـه محـل ایمپلنـت را بـه صورت سـه بعدی تجسـم کند. انـدازه گیـری دقیـق ابعـاد مزیودیسـتال، باکولینگـوال و فوقانی-پایینی باید 
بـا ایـن ابـزار امـکان پذیـر باشـد. ایـن اطلاعـات بـا اسـتفاده از توموگرافـی کامپیوتـری )CT( بـه دسـت مـی آیـد. تصویربـرداری CT پرتو 
مخروطـی )CBCT( در پاسـخ بـه سـطح بـالای قـرار گرفتـن در معـرض تابـش، هزینه گـزاف و دسترسـی محدود بیمـار بـه تصویربرداری 
CT سـنتی ایجـاد شـد. در نتیجـه ایـن عوامـل، CBCT امـروزه به طور گسـترده در جراحی هـای دهان، فـک و صورت و دندانپزشـکی در 
سراسـر جهـان اسـتفاده مـی شـود. اسـتفاده از CBCT اطلاعـات آناتومیک بیشـتری نسـبت بـه رادیوگرافی های دندانپزشـکی سـنتی می 
دهـد، بـا ایـن حـال، همانطـور کـه قبلا گزارش شـده بـود، قـرار گرفتن بیمـار در معرض پرتوهـای یونیـزان را افزایـش نمی دهـد  . علاوه بر 
ایـن، هنگامـی کـه سـی تی اسـکن های معمولی با اسـکن های CBCT مقایسـه شـدند، نشـان داده شـد کـه CBCT هنگام انـدازه گیری 

اسـتخوان دقیـق تر عمـل می کنـد ]25-22[.
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اسـکن CBCT همچنیـن بـه ایمپلنتولوژیسـت اجـازه مـی دهـد تـا تراکم اسـتخوان ترابکـولار و ضخامت اسـتخوان قشـر اسـتخوان را 
ارزیابـی کنـد. زمانـی کـه Lekholm و Zarb طبقه بنـدی پیشـگامانه خود را از کلاس های تراکم اسـتخوان در سـال 1985 منتشـر کردند، 
آن لحظـه نقطـه عطفـی بـود. ایـن اطلاعـات در آماده سـازی برای اسـتئوتومی بسـیار مهم اسـت. تخمین بسـیار دقیقی از کیفیت اسـتخوان 
700- HU دارای D2 بیشـتر از 1250 اسـت؛ اسـتخوان HU دارای D1 ممکن اسـت بر اسـاس تراکم آن در واحدها انجام شـود )اسـتخوان

1250 اسـت؛ اسـتخوان D3 دارای HU 750-375 اسـت؛ و اسـتخوان D4 دارای HU کمتر از 375 اسـت(  . دسترسـی به این اطلاعات، 
ایمپلنتولوژیسـت را از ایـن احتمـال آگاه می سـازد کـه ممکـن اسـت نیـاز بـه آماده سـازی، فشرده سـازی، یـا بـه طـور مارپیچی پیـش رفتن 

)ضربـه زدن( در خصـوص اسـتئوتومی داشـته باشـد تا از بیشـترین میـزان پایـداری ممکن اطمینان حاصل شـود.
مناطـق خاصـی از قـوس هـای آلوئولـی هنـگام بررسـی ترمیـم پروتـز فـول ارچ مطلـوب تر به نظـر مـی رسـند. معاینـه رادیوگرافی این 
نقـاط کلیـدی بایـد بـا احتیـاط انجـام شـود و نواحـی دندان هـای مرکـزی، دندان نیـش، پرمولـر اول و مولـر اول را در بـر گیـرد. فرورفتگی 
هـای آناتومیـک آپیـکال طبیعـی را مـی تـوان در قـوس هـای قدامـی فـک بالا و فـک پایین، بـه ویژه در فـک بالا یافـت. پیوند قبـل از عمل 
ممکـن اسـت در نواحـی خاصـی مـورد نیـاز باشـد تا بتـوان ایمپلنت و زاویه  دهـی مطلوب را به دسـت آورد. عـلاوه بر این، نواحـی با عرض یا 
ارتفـاع اسـتخوان ناکافـی ممکـن اسـت قبـل از انجـام جراحی ایمپلنت نیاز به تکنیک  های هدایت شـده بازسـازی اسـتخوان داشـته باشـند. 
بـا ایـن حـال، ممکن اسـت در برخـی موارد قبل از کاشـت ایمپلنـت در مکان های خاص، برداشـتن اسـتخوان مورد نیاز باشـد. لـزوم افزایش 
فضـای بیـن اکلوزالـی یـا نیـاز بـه صاف کـردن برآمدگـی آلوئولی بـه منظور بهبود وسـعت در تـاج آلوئولـی هر دو دلایـل معمولی بـرای این 

نوع روش هسـتند.

6ـ ارزیابی بالینی برآمدگی آلوئولار

تحلیـل اسـتخوان بـه دنبـال از دسـت دادن دنـدان اغلب بـا ناهنجاری های سـه بعدی همراه اسـت. این نـوع کمبود برجسـتگی آلوئولی 
اغلـب بـه دلیـل ترکیبـی از کمبود اسـتخوان و بافـت نرم ایجاد می شـود. روش های دسـته بندی مختلفی بـرای ناهنجاری های برجسـتگی 

آلوئولـی وجود دارد.  
 برخـی از نمونـه هـا بـر اسـاس حجـم، وجـود دیـواره هـای آناتومیـک و وجـود نارسـایی بافـت نرم مرتبـط هسـتند. یک بازرسـی جامع 
بصـری، لمسـی و آنالیـز رادیوگرافـی بایـد بـه عنوان بخشـی از ارزیابـی بالینی انجام شـود. به منظور ترسـیم نقـص و تخمیـن ضخامت بافت 
نـرم، مـی تـوان از سـوزن یـا کولیس اسـتخوانی برای بیرون کشـیدن اسـتخوان اسـتفاده کـرد. الگوهـای رادیوگرافـی زمانی که همـراه با نرم 
افـزار توموگرافـی کامپیوتـری بـرای نشـان دادن روکـش پروتز مورد اسـتفاده قـرار می گیرند، مـی توانند در تعییـن میزان نقص فـوق العاده 
مفیـد باشـند. ارزیابـی سـه بعـدی از حجـم و نارسـایی بافـت نـرم بـا اسـتفاده از مدل هـا و قالب گیری هـای تشـخیصی تعبیـه  شـده بـا پروتز 

پیشـنهادی کـه بـر روی کمبـود واکس زده شـده اسـت، ممکن اسـت انجام شـود.
ارزیابـی کامـل در خصـوص حمایـت پریودنتـال هـر دنـدان مجـاور نیـز توصیـه می شـود زیـرا ممکن اسـت مختل شـده و در بدشـکلی 
اسـتخوان نقـش داشـته باشـد. تقریبـاً همیشـه لازم اسـت کـه ترمیـم ضایعـات قابـل توجـه از برآمدگـی آلوئولـی بـا از دسـت دادن عمودی 
اسـتخوان در مرحلـه برنامـه ریـزی قبـل از عمـل انجـام شـود. از آنجایی کـه نقایص اسـتخوانی گسـترده به تحرک بافت نرم پوشـانده شـده 
نیـاز دارنـد، ارزیابـی سـلامت، بیوتیـپ و حجـم مخـاط موجود مهم اسـت. این نوع بازسـازی ها مـی توانند غیرمنتظره باشـند و ممکن اسـت 

بـه تعـدادی درمـان اضافی نیاز داشـته باشـند )شـکل 3(.
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شـکل 3 کمبـود شـدید ارتفـاع و عـرض برجسـتگی آلوئولـی بـه ایـن معنـی اسـت که بـه احتمـال زیاد قبـل از کاشـت ایمپلنـت به جراحـی های 
پیونـد اسـتخوان متعددی نیاز اسـت.

شکل 4 تفاوت در شکل قوس می تواند بر گسترش A-P و فاصله کانتیلور مجاز از پروتزهای ثابت تأثیر بگذارد.

7- ارزیابی قوس یا آرچ دندانی

وقتـی صحبـت از کاشـت ایمپلنـت در موارد بی دندانی می شـود، شـکل قوس بسـیار مهم اسـت. هنگامـی که صحبت از گسـترش قدامی-
خلفـی مـی شـود، ایـن اصطـلاح به انـدازه گیری "فاصله بیـن مرکز قدامـی ترین ایمپلنت و خطی که قسـمت های دیسـتال دو دیسـتال ترین 
ایمپلنـت در هـر طـرف را بـه هـم متصـل مـی کنـد" اشـاره دارد  . بسـته بـه گسـترش A-P، پروتـز ثابـت را مـی توان بـرای مـدت معینی از 
ایمپلنـت هـای دیسـتال جـدا کـرد. در شـرایطی کـه ایمپلنت های قدامـی و خلفی نزدیک بـه هم قـرار می گیرند، دندان پزشـک ترمیم بـه ارائه 
یـک دنـدان مصنوعـی کوتـاه کـه ممکن اسـت حاوی دندان های آسـیاب باشـد یا نباشـد، محدود می شـود. برای داشـتن یک نمونه بـی دندانی 
موفـق، گسـترش گسـترش A-P ضـروری اسـت. بـا مقایسـه فرم هـای قـوس مربعی با فـرم های قوس بیضـی یا مخروطـی، این امـکان وجود 

دارد کـه آنهـا ظرفیـت ارائـه صحیـح گسـترش A-P را کاهش دهنـد که منجر بـه کاهش طول کانتیلور می شـود )شـکل 4(.
تجزیـه و تحلیـل نحـوه تعامـل قـوس هـای فـک بالا و فـک پایین بـا یکدیگر، علاوه بـر ارزیابی قـوس های فـردی، حیاتی اسـت. یکی از 
نگرانـی هـای کلیـدی کـه جراحـان تمایل به نادیـده گرفتن آن دارند، شـکاف بیـن دندانی )فضـای بین دندان ها( اسـت. متأسـفانه هنگامی 
کـه یکپارچگـی موفقیـت آمیـز ایمپلنـت بـا زاویه بنـدی بهینه اما فضای داخلی پوششـی کافـی برای توانبخشـی پروتز منجر به اخلال شـود، 
شکسـت پروتـز اجتنـاب ناپذیـر اسـت. در هـر دو وضعیـت دارای دنـدان و بـی دندانـی، این مـورد اسـت. علیرغم ایـن واقعیت که مـوارد بی 
دندانـی ایـن تصـور را ایجـاد مـی کنـد کـه فضای کافی بـرای پروتز وجود دارد، پزشـک باید به خاطر داشـته باشـد کـه بیمار در این شـرایط 
دارای یـک بعـد عمـودی بهینـه انسـداد اسـت. از طـرف دیگر، اگـر ایمپلنت ها بـدون توجه به ایـن اندازه گیری قرار داده شـوند، ممکن اسـت 
از ارائه دهنـده ترمیم کننـده خواسـته شـود کـه پـلان پروتـز را بـرای جبـران، یـا با عریض کـردن بعد عمـودی انسـداد یا با کاهـش ضخامت 
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مـواد پروتـز، اصـلاح کنـد. ایـن امـکان وجـود دارد کـه برای دسـتیابی به ضخامـت مطلوب مـواد پروتز بـه باز شـدن بیش از حد فـک پایین 
نیـاز باشـد کـه ممکـن اسـت منجـر بـه درد مداوم یـا ناکارآمـدی لب شـود. اگـر ضخامت مـواد کاهش یابـد، ممکن اسـت شکسـتگی پروتز 
ایجـاد شـود . در نتیجـه، در طـول مرحلـه برنامه ریـزی ایمپلنت، تعییـن مواد پروتز مـورد نظر )به عنوان مثـال، چینی، اکریلیـک، زیرکونیا(، 
طراحـی پروتـز )بـه عنـوان مثـال، پیچی در مقابل دنـدان مصنوعـی، اوردنچر در مقابل پروتـز ثابت( و بعد عمودی اکلوژن بسـیار مهم اسـت. 
. پـس از کاشـت ایمپلنـت، ایـن امـکان وجـود دارد کـه ایـن متغیرهـا انتخاب شـوند و مشـخص شـود که ابـزار صحیحـی بـرای بازگرداندن 
سـناریو وجـود نـدارد. معاینـه جامع ارتفاع برجسـتگی و طول لـب در حالت اسـتراحت و در طول پویایی نیـز باید هنگام برنامـه ریزی درمان 
پروتزهـای ثابـت انجـام شـود تـا تضمیـن شـود که محـل اتصـال برجسـتگی-پروتز به شـکل ناخوشـایندی دیده نمی شـود. در ایـن صورت، 

زمانـی کـه شـرایط اقتضـا می کند، ممکن اسـت کاهش اسـتخوان بیشـتری صرفـاً به دلایـل زیبایی انجام شـود.

8- موقعیت ایده ال ایمپلنت

مـکان ایـده آل ایمپلنـت تمـام اطلاعـات جمـع آوری شـده از بافـت سـخت، بافـت نـرم، برجسـتگی آلوئولـی و معاینـه قـوس دندانـی و 
همچنیـن سـایر جنبـه هـا را در نظـر مـی گیرد. بـه عنوان مثال، وسـعت اسـتخوان آلوئول ممکن اسـت بـر محـل باکو-زبانی ایمپلنـت تأثیر 
بگـذارد یـا ممکـن اسـت نیـاز بـه انجـام یـک درمـان پیوند قبـل از کاشـت ایمپلنـت داشـته باشـد. در نتیجـه انتخـاب محل کاشـت نتیجه 
مطالعـه و برنامـه ریـزی دقیـق قبـل از عمـل اسـت. علاوه بـر این، اسـتانداردهای مرسـوم برای فاصلـه ایمپلنت وجـود دارد کـه در کادرهای 
1 و 2 ذکـر شـده اسـت. عـدم رعایـت ایـن توصیـه هـا عواقبـی را در پی خواهد داشـت کـه در جدول عـوارض ایمپلنـت در پایـان این فصل 

)جـدول 1( بـه تفصیل آمده اسـت.

کادر 1

فاصله توصیه شده برای ایمپلنت

فاصله ایمپلنت روی دندان - 1.5-2 میلی متر
فاصله ایمپلنت با ایمپلنت )ترمیم های ثابت( - 3.0 میلی متر
فاصله ایمپلنت روی صفحات باکال یا ینگوال-1.0 میلی متر

فاصله ایمپلنت ایمپلنت با سینوس ماگزیاری یا حفره بینی - 1.0 میلی متر
فاصله ایمپلنت ایمپلنت با کانال آلوئولار تحتانی - 2.0 میلی متر از قسمت فوقانی کانال

فاصله ایمپلنت ایمپلنت با عصب مغزی - 5.0 میلی متر از وسعت قسمت قدامی سوراخ چانه ای در استخوان فک پایین
فاصله ایمپلنت با مرز تحتانی فک پایین - 1.0 میلی متر

کادر 2

حداقل فاصله های توصیه شده برای ترمیم های اوردنچر و هیبریدی

حداقل فاصله ایمپلنت با ایمپلنت )اوردنچر( - 5.0 میلی متر
حداقل فاصله ایمپلنت تا لبه انسیزال )اوردنچر( - 9-11 میلی متر

حداقل فاصله ایمپلنت تا ایمپلنت )هیبرید( – بیشتر از 1.5 میلی متر
حداقل فاصله ایمپلنت تا لبه انسیزال )هیبرید( - 15-18 میلی متر
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جدول 1 تحلیل و ارزیابی علل ریشه ای در خصوص پیامدهای ایمپلنت

پیامدهاعلل ریشه ای

ارزیابی بافت نرم

1. تحلیل یا از بین رفتن لثه چسبیده
2. فرنوم یا درجه بالا از چسبندگی عضلانی در محل ایمپلنت

3. مخاط ضخیم در محل ایمپلنت
4. مخاط نازک در محل ایمپلنت

1. التهاب مزمن پوشش لثه
2. از دست دادن پوشش لثه در اطراف ایمپلنت

3. پوشش لثه ای دراز مدت یا پری ایمپلنتیت
4. از بین رفتن التهاب مزمن لثه

ارزیابی بافت سخت

1. عرض باکال-زبانی نامناسب
2. سینوس ماگزیلاری پنوماتیزه

IAN 3. موقعیت برتر
4. نقص اکتسابی استخوانی یا فضای ناکافی استخوان

1. فنستراسیون صفحه قشری
2. سوراخ شدن سینوس

3. آسیب عصبی
4. موقعیت به خطر افتاده ایمپلنت

ارزیابی قوس دندانی
1. فضای بین اکلوزال ناکافی

2. فضای دیستال مزیال ناکافی
3. ع�ادات پارا-عملک�ردی در خص�وص از هم پاش�یدگی پیش رونده 

)از دس�ت دادن استخوان(.
4. قرار نگرفتن دندان ها در مجاورت فضای بی دندانی

AP 5. شکل عریض از قوس یا کاهش گسترش

1. کنترااندیکاسیون برای کاشت ایمپلنت
2. آس�یب ب�ه دن�دان مجاور یا از دس�ت دادن اس�تخوان یا پروت�زِ در معرض 

خطر
3. ب�ار اضاف�ه در خص�وص نی�روی اکل�وزال یا تجزیه پیش�رونده )از دس�ت 

استخوان(. دادن 
4. زاویه بندی ضعیف ایمپلنت

5. پروتز کوتاه یا سطح در دسترس کاهش یافته در خصوص جویدن
ارزیابی اینترارچ

1. حجم یا استحکام نامناسب پروتز
2. جا اندازی ناکافی استخوان

3. پیشروی به فضای راه شریانی اصلی

1. شکستگی پروتزی
2. نمایش محل اتصال پروتز با لثه

3. ناکارآمدی لب یا نمایش بیش از حد پروتز

زاویه گذاری ایمپلنت

1. بیش از حد مزیال
2. بیش از حد مزیال
3. بیش از حد باکال
4. بیش از حد باکال

1. مشکل در داشتن ابزار دقیق
2. مشکل پریودنتال یا ریشه دندان

3. مشکل زیبایی شناختی
4. مشکل پیشروی یا وخامت زبان

بیماری های همراه پزشکی

1. افراد شدیداً سیگاری
2. دیابت

3. پوکی استخوان یا استئوپنی یا پرتو افکنی
4. داروهای ضد بازجذب

1. بهبودی با تاخیر یا ضعیف یا کاهش میزان موفقیت
2. عفونت و کاهش میزان موفقیت
3. شکست در استئواینتگراسیون

4. استئونکروز

9- برنامه ریزی در خصوص جراحی مجازی

برنامـه ریـزی جراحـی مجـازی و طراحی و سـاخت بـه کمـک کامپیوتـر )CAD/CAM( از مهم ترین پیشـرفت ها در درمـان ایمپلنت 
فعلـی، چـه پروتـز و چـه جراحـی اسـت. همانطـور کـه قبلا ذکر شـد، سـی تی اسـکن بـا پرتـو مخروطی ممکن اسـت بـرای تعیین وسـعت 
اسـتخوان، موقعیـت ریشـه هـای دنـدان مجـاور و وجـود سـاختارهای نزدیـک اسـتفاده شـود. چندین تکنیـک دیگر وجـود دارد کـه ممکن 
اسـت بـرای ایجـاد یـک اثـر مجازی از سـاختار دندانـی بیمار مورد اسـتفاده قـرار گیـرد. از طریق اسـتفاده از نرم افـزار برنامه ریـزی ایمپلنت، 
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ایـن اسـکن های CBCT و قالب هـای دیجیتالـی ممکـن اسـت بـرای قـرار دادن واقعـی ایمپلنت هـا در مکان های بهینه شـان در دهـان مورد 
اسـتفاده قـرار گیرنـد. بـا اسـتفاده از رویکـرد "تـاج رو بـه پاییـن"، می تـوان با شـروع بـا پروتزهای طراحی شـده مجـازی، که بـه نوبه خود 

قـرار دادن ایمپلنـت هـای دیجیتـال را هدایـت می کنـد، ایـن کار را انجام داد ]30[. )شـکل 5(.
عـلاوه بـر ایـن، قـرار دادن ایمپلنـت های توصیه شـده ممکن اسـت بـه طور قابل پیـش بینـی در داخل بدن با اسـتفاده از دسـتورالعمل 
هـای ایمپلنـت کـه بـه صـورت دیجیتالـی تهیه شـده انـد، بازسـازی شـوند. راهنماهای ایمپلنـت که به طور سـنتی اسـتفاده می  شـدند، که 
از قالب هـای مومـی دندان هـا تشـکیل می شـدند، در شناسـایی فاصلـه بهینـه ایمپلنـت مفیـد بودند، امـا از آنجایی کـه از قالب هایی سـاخته 
می شـدند کـه فقـط محـل تـاج دنـدان را نشـان می دادنـد و اطلاعاتـی در مـورد موقعیت ریشـه ارائـه نمی دادنـد، محـدود بودند )شـکل 6(. 
در مقابـل، راهنماهـای جراحـی کـه بـه صـورت دیجیتالـی سـاخته شـده اند، می تواننـد بـه درسـتی محل هـای ایمپلنت مـورد نظـر را تکرار 
کننـد و در عیـن حـال ریشـه های نزدیـک و سـاختارهای مهـم را در نظـر بگیرنـد. بـا اسـتفاده از همـان نـرم افـزاری که بـرای برنامـه ریزی 
ایمپلنـت اسـتفاده مـی شـود، ایـن راهنماهـا به صورت دیجیتالی سـاخته می شـوند و به صورت فیزیکی توسـط یـک واحد فـرز )مانند مورد 
اسـتفاده توسـط CEREC یـا Dentsply Sirona( یـا یـک چاپگـر سـه بعـدی )مانند مورد اسـتفاده شـده توسـط( سـاخته می شـوند ) 

.)Planmeca CreoTM C5 مثـلا
ارائـه دهنـده ترمیـم کننـده همچنیـن از مزایـای گـردش کار رایانـه ای بهـره مـی بـرد. نقشـه مجازی ممکن اسـت بـه آزمایشـگاه های 
دندانپزشـکی ارسـال شـود، کـه سـپس مـی تواننـد از آن بـرای کمک به تولیـد پروتزهـای موقت و دائمی اسـتفاده کننـد  . این میـزان قابل 
پیـش بینـی، احتمـال وقـوع مسـائل پیـش بینـی نشـده را کاهش مـی دهد. برنامـه ریزی عالـی درمان قبـل از عمل بـرای افزایـش موفقیت 

ایمپلنـت و در عیـن حـال بـه حداقـل رسـاندن مشـکلات بیـش از هر زمـان دیگری مهم اسـت.

شـکل a( 5( راهنمـای جراحـی مرسـوم سـاخته شـده بـا اسـتفاده از مدل هـای دندانـی، با محل تـاج هـای بالینی به عنـوان ماحظـات اصلی آن 
)b( رادیوگرافـی نشـان مـی دهـد کـه ایمپلنـت در محـل شـماره 28 در مجاورت ریشـه دندان شـماره 27 اسـت، بـه دلیل ایـن واقعیت کـه راهنما 

زاویـه دیسـتال دنـدان نیـش را در نظر نگرفته اسـت.

10- پیامدها و تحلیل علل ریشه ای

همانطـور کـه قبـلًا نشـان داده شـد، یـک رونـد کاریِ کامـل احتمال عـوارض و نتایـج درمـان غیربهینه را کاهـش می دهد. بـا این حال، 
هنگامـی کـه مشـکلات ظاهـر مـی شـوند، شـناخت دلیـل زمینه ای مـی تواند به جلوگیـری از وقـوع همان مشـکل در آینده کمـک کند. در 

زیر لیسـتی از اشـتباهات مکرر که ممکن اسـت منجر به مشـکلات شـود آورده شـده اسـت.
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شـکل a( 6 و b( برنامه ریـزی درمـان دیجیتـال، )a( رادیوگرافـی پانورامیـک غربالگری، )b( توموگرافـی کامپیوتری با پرتو مخروطی با اسـتفاده 
از نرم افـزار دیجیتـال طراحی در خصـوص جای گذاری بهینـه ایمپلنت



در عصـری کـه اکتشـافات پزشـکی به بیماران اجـازه می دهد زندگی طولانی  تری داشـته باشـند، نیاز بیمـاران به مراقبت های بهداشـتی 
دهـان، کـه شـامل در نظـر گرفتـن پروتزهـای پشـتیبان ایمپلنت می شـود، به جمعیت مسـن تر و آسـیب دیدگان پزشـکی نیز تعمیـم خواهد 
یافـت. بـر اسـاس یـک تخمیـن، بیـش از 36500 پیونـد عضو در سـال 2018 انجـام شـد. در نتیجه، بسـیاری از این بیمـاران به سـر کار باز 
می گردنـد و اکثریـت آنهـا بـه فعالیت هـای معمولـی روزانـه خـود کـه قبل از بیماری دوسـت داشـتند، بـاز می گردند. بـا این حـال، همه آنها 
سـرکوب سیسـتم ایمنـی هسـتند، و آنهـا را بـه ویـژه در برابر عفونت حسـاس می کند. سـلامت دنـدان عالـی در این جمعیت شناسـی مورد 
نیـاز اسـت و دندانپزشـکی ایمپلنـت اغلـب در رژیـم کلـی مراقبـت از سـلامت دهـان و دنـدان آنهـا گنجانده شـده اسـت. پروتزهـای کمکی 
ایمپلنـت بایـد خطـرات و مزایـای یـک درمـان جراحـی در ایـن گـروه و همچنیـن جنبه هـای دیگـری را کـه در تصمیم گیـری بـرای ترمیم 
نواحـی بی دنـدان در ایـن جمعیـت و آنهایـی که دارای اختلالات سیسـتمیک هسـتند، در نظـر بگیرند. همچنیـن تعداد فزاینـده ای از افرادی 
کـه پروتزهـای پشـتیبان ایمپلنـت را در حالـی کـه سـالم بودنـد کاشـت کرده انـد و در نتیجه پروتزهـای تحت حمایـت ایمپلنت ناخوشـایند 
می شـوند، وجـود دارد. بـرای مـردان و زنـان دارای پروتزهـای ایمپلنـت داروهـای ضـد تحلیل تجویز می شـود، زیـرا آنها از تحلیل اسـتخوان 
بـه دلیـل پوکـی اسـتخوان کـه سـالها پـس از کاشـت ایمپلنـت رخ داده اسـت، رنج مـی برند. ایـن بیمـاران از نظـر موفقیت درازمـدت رویه 

هـای ایمپلنـت دندانـی خـود با چه مشـکلاتی مواجه هسـتند؟
میـزان موفقیـت ایمپلنـت هـای دندانـی بـه طور معمـول در مقـالات 90 تا 95 درصد گزارش شـده اسـت. مـوارد منع جراحـی ایمپلنت 
مشـابه مـوارد منـع جراحـی انتخابـی دهـان اسـت و در ادامـه ایـن بخـش بـا جزئیات بیشـتری بـه آنهـا پرداخته خواهد شـد. گزارش شـده 
اسـت کـه شکسـت ایمپلنـت با عفونت هـای موجود در زمـان جراحی، عـدم انطباق بیمار با بهداشـت دهان و دندان، سـیگار کشـیدن، دیابت 
کنترل نشـده و تشعشـعات سـر و گـردن همـراه اسـت، همچنیـن خرابـی اپراتور، که شـامل قـرار دادن نامناسـب ایمپلنت ها اسـت و طراحی 

ضعیـف پروتـز، به عنـوان عواملـی عمـل می کننـد که منجر به شکسـت اسـتخوانی می شـوند .
بیمارانـی کـه مسـائل پزشـکی شـناخته شـده دارنـد بایـد در طـول مرحلـه ارزیابی خطـر در برنامه ریـزی درمـان مراقبت های بهداشـتی 
دندانپزشـکی، بیماری هایشـان در نظـر گرفتـه شـود. ایـن حالـت، عـلاوه بر خطرات ناشـی از انجـام عمل جراحی، شـامل بار اضافه ای اسـت 
کـه بـه منظـور حفـظ سـلامت دهـان و دندان عالـی بر روی ایـن افراد وارد می شـود. ایـن بیماران ممکن اسـت شـامل افرادی می شـوند که 
از نظـر عصبـی یـا روانپزشـکی دچـار مشـکل هسـتند و نمی تواننـد مراقبت دائمـی از پروتز تحـت حمایت ایمپلنـت، که برای حفظ سـلامت 

بافـت حمایت کننـده ایمپلنت هـا لازم اسـت، انجـام دهند.
تقریبـاً بـه همـان انـدازه کـه خطـرات مرتبـط بـا عمـل جراحـی مهـم اسـت، نگرانی هـای مربوط بـه کیفیـت زندگـی و هزینه نیـز مهم 
اسـت کـه بایـد در هنـگام انجـام برنامـه ریـزی درمانـی بـرای ایمپلنـت هـا در نظـر گرفته شـود. بـه عنوان مثـال: توصیـه یک طـرح درمان 
پروتـز مبتنـی بـر ایمپلنـت بـرای بیمـاری کـه فـک پایین خـود را پس از برداشـتن فک و بازسـازی بـا فلپ بـدون فیبولای عروقـی و پس از 
پرتودرمانـی بـرای مرحلـه IV کارسـینوم سـلول سنگفرشـی کـف دهـان، ترمیـم کرده اسـت. تیم درمانگـر باید بـار جراحی اضافـی و هزینه 
ایـن بیمـاران از نظـر پزشـکی، عاطفـی و مالـی را در مقابـل کیفیـت زندگی بهبـود یافته ای کـه پروتز ایمپلنت بـرای آنها در طـول یک دوره 
پنـج سـاله فراهـم مـی کنـد، بسـنجید و بدانـد که بقای پنج سـاله نرخ بـرای این بیمـاران تنها 39 درصد اسـت. ایـن نمونـه ای از ملاحظات 
اخلاقـی اسـت کـه بـه تیـم درمـان دندانپزشـکی و همچنیـن تیـم کامـل انکولوژیـک انگیـزه می دهـد تـا اطمینان حاصل شـود کـه بیمار و 

خانـواده او آنچـه را کـه در یـک طـرح درمـان موفـق ایمپلنـت مورد نیاز اسـت، درک مـی کنند.

عوارض پزشکی در ایمپلنتولوژی دندانی
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درمـان ایمپلنـت بـرای اکثـر بیمـاران، صـرف نظـر از اینکـه بیمـاری سیسـتمیک دارنـد یـا نـه، یـک گزینـه اسـت، بنابرایـن ایـن فصل 
همچنیـن بـه نگرانی هایـی در مـورد بهبود اسـتخوان و سـلامت بافت اطـراف ایمپلنت طولانی مـدت می پردازد کـه باید هنـگام تصمیم گیری 
بـرای بهتریـن روش بازیابـی در خصـوص بیمـاران مبتـلا بـه عوامـل خطـر مرتبـط بـا بیمـاری، مانند بیمـاری هـای سیسـتمیک و داروهای 
مـورد اسـتفاده بـرای درمـان ایـن شـرایط در نظر گرفته شـود. ایـن عوامل خطـر با جزئیـات بیشـتر در عناوین انـواع اختلالات سیسـتمیک 

توضیـح داده خواهد شـد.

1- بیماری های قلبی عروقی

سـه نـوع اساسـی از افـراد مبتـلا بـه بیمـاری هـای قلبی عروقـی وجـود دارد که ما اغلـب هنـگام ارائه مراقبـت های دندانـی به آنهـا با آنها 
مواجـه مـی شـویم. کسـانی کـه ناهنجـاری هـای سـاختاری دارنـد، ماننـد بیمـاری مرتبـط بـا دریچه قلـب یـا تعویض دریچـه قلبـی، بیماری 
ایسـکمیک قلـب، و کسـانی کـه مشـکلات هدایـت الکتریکـی دارند، از آسـیب پذیرترین افراد هسـتند. ممکن اسـت برخـی از این مـوارد منجر 
بـه نارسـایی قلبـی شـوند و نیـاز به اسـتفاده از دسـتگاه های قلبی ماننـد برخی از این ناهنجاری های سـاختاری ممکن اسـت منجر به نارسـایی 
قلبـی و شـاید نیـاز بـه حمایـت قلبـی مانند دسـتگاه کمکـی بطن چـپ، دفیبریلاتور یا ضربان سـاز کاشـته شـده یا حتـی پیوند قلبی شـوند.

 عـلاوه بـر داشـتن سـابقه انفارکتـوس میـوکارد در عـرض یـک مـاه، نارسـایی احتقانـی قلـب جبـران نشـده، دیـس ریتمی دهلیـزی یا 
بطنـی کنتـرل نشـده و تنگـی شـدید آئـورت بحرانـی همگـی بیماریهـای قلبی ای هسـتند که قبـل از قـرار دادن ضربـان سـازهای قلبی قابل 
کاشـت بایـد از آنهـا اجتنـاب شـود. دندانپزشـکی ایمپلنـت در صورت عدم وجـود بیماری قلبی کنترل شـده منـع مصرف ندارد. بـا این حال، 
داروهـای مـورد اسـتفاده بـرای درمـان بیمـاری قلبی ممکن اسـت نیـاز به تغییر یـا افزودن داروهای اضافی داشـته باشـند تـا فرآیند جراحی 
ایمـن باشـد. ایـن حالـت شـامل ملاحظاتـی بـرای اصـلاح رژیـم های ضـد انعقاد اسـت، به ویـژه در مـورد ایمپلنت هـای فک پاییـن، که می 
توانـد خطـر خونریـزی از کـف دهـان را در طـول جراحـی افزایـش دهـد. تمـام تغییـرات در رژیم ضـد انعقاد بیمـار باید قبـل از اجـرا با تیم 
قلـب و عـروق بیمـار انجـام شـود. بیمارانـی کـه وارفاریـن )کومادیـن( مصـرف می کننـد بایـد نتایـج INR خود را ظـرف 24 سـاعت پس از 
عمـل ایمپلنـت مـورد نظـر دریافـت کننـد. در بیشـتر موارد، سـطوح  INR 2.5 یـا کمتر منجر بـه خونریزی شـدید پس از کاشـت ایمپلنت 
نمـی شـود و مـی تـوان بـه بیمـار اجـازه داد دوز معمولـی وارفاریـن خـود را ادامـه دهد، مشـروط بر اینکـه خطـری در ارتباط با قطـع کامل 

داروهـای ضـد انعقاد وجود نداشـته باشـد.
 اگـر خطـر ترومبوآمبولـی مرتبـط بـا بیمـاری قلبی بیمار کم باشـد، تیم پزشـکی قلب و عروق ممکن اسـت پیشـنهاد کنند کـه وارفارین 
بـه طـور کامـل قطـع شـود. سـپس وارفاریـن معمـولاً 3 روز قبـل از جراحـی ایمپلنـت برنامـه ریزی شـده قطع می شـود و مقـدار INR در 
روز جراحـی بـه دسـت مـی آیـد. بسـته بـه ماهیت عمل و خطـرات ناشـی از خونریزی بعـد از عمـل، وارفارین را می تـوان در اولیـن روز بعد 
از اتمـام جراحـی تجویـز کـرد. بیمارانـی کـه در نتیجـه بیمـاری قلبـی خـود در معرض خطـر ترومبوآمبولـی بالایی هسـتند، ماننـد افرادی 
کـه دارای دریچـه هـای مکانیکـی قلب یا اسـتنت هـای فلـزی برهنه عـروق کرونر هسـتند که ظـرف 6 ماه پـس از درمان 
ایمپلنـت برنامـه ریزی شـده قـرار داده شـده اسـت، تقریباً همیشـه لازم اسـت که ضد انعقـاد خون باقـی بماننـد. در این 
مـورد مـی تـوان داروهای ضـد انعقاد بیمـار را با قطـع وارفارین سـه روز قبل از عمـل و قـرار دادن بیمار در هپاریـن با وزن 
مولکولـی کـم )LMWH( کـه صبـح بعـد از جراحـی تجویز می شـود، در بـر گرفـت. وارفارین روز بعـد از سـر گرفته می 
شـود و LMWH تـا زمانـی کـه INR مجدداً از نظر درمانی کم شـود حفظ می شـود. در بیشـتر مـوارد، افرادی کـه روزانه 
دوز متوسـطی از ASA مصـرف مـی کننـد، نیـازی به قطع مصـرف دارو ندارنـد. بیمـاران مبتلا بـه فیبریلاسـیون دهلیـزی که از 
داروهـای ضـد فاکتـور X ماننـد ریواروکسـابان )Xarelto( یـا apixaban )Eliquis( اسـتفاده مـی کننـد، معمـولاً می تواننـد دارو را 24 
تـا 48 سـاعت قبـل از عمـل تـرک کننـد و روز بعـد دوبـاره آن را شـروع کننـد. بـه طور مشـابه، اگر جراحـی در خطـر خونریزی بعد 
از عمـل باشـد، بیمارانـی کـه از داروهای ضـد پلاکتی ماننـد کلوپیدوگرل )پلاویکـس( اسـتفاده می کنند، می تواننـد مجدداً 
بـا مشـورت تیـم درمـان، دارو را قطـع کننـد. این باید یـک هفته قبـل از جراحی برنامـه ریزی شـده انجام شـود و روز بعد 

شود. شـروع  دوباره 
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توصیـه مـی شـود کـه پروفیلاکسـی آنتـی بیوتیک بـرای کاشـت ایمپلنـت مطابق بـا اسـتانداردهای فعلـی انجمـن دندانپزشـکی آمریکا 
)ADA( انجـام شـود  . اگـر بیمـار پـس از شـروع بیمـاری ناتـوان شـود، ممکن اسـت توانایی او بـرای حفظ بهداشـت دهان به خطـر بیفتد. 

ایـن ممکـن اسـت منجـر بـه باکتریمـی های پایدار شـود کـه ممکن اسـت وضعیـت قلبی بیمـار را بدتـر کند.

2- بیماری کبدی

اختـلال عملکـرد کبـد بـر بسـیاری از سیسـتم هـای متابولیـک در بیماران تأثیر مـی گذارد. نارسـایی کبد مـی تواند در نتیجه پیشـرفت 
بیمـاری رخ دهـد کـه مـی توانـد ناشـی از سـوء مصـرف الـکل، هپاتیـت یـا اختـلالات ژنتیکی باشـد. بیمـاران مبتلا بـه بیماری حـاد کبدی 
نبایـد تحـت عمـل جراحـی ایمپلنـت قرار گیرنـد و همچنین نباید تحـت عمل جراحـی انتخابی دیگری قـرار گیرند. افزایش خطـر خونریزی، 
کاهـش ظرفیـت متابولیسـم داروهـا و کاهـش سـنتز پروتئیـن )آلبومیـن( کـه همگـی مـی توانـد منجـر به سـرکوب سیسـتم ایمنی شـود، 

می توانـد در ایـن افـراد و همچنیـن در بیمـاران مبتـلا بـه بیماری مزمـن کبدی و نارسـایی کبـد رخ دهد.
داروهایـی کـه توسـط کبـد دفـع و سـم زدایی می شـوند، ماننـد آنتی بیوتیک هـای ماکرولیـد ماننـد اریترومایسـین، 
آزیترومایسـین و کلیندامایسـین، در افـرادی کـه از نارسـایی کبـدی رنج می برند نیـاز به تنظیـم دوز دارنـد. مترونیدازول 
فقـط بایـد تحـت نظـارت دقیـق مصـرف شـود. وقتـی صحبـت از درمـان درد در افـراد مبتلا بـه نارسـایی کبـدی بـه میـان می آید، 
بـرای جلوگیـری از عـوارض بایـد احتیـاط کـرد. مدیریـت درد ممکن اسـت گاهی دشـوار باشـد. در بیشـتر مـوارد، داروهای ضـد التهابی غیر 
اسـتروئیدی )NSAIDs( منـع مصـرف دارنـد زیـرا خونریـزی گوارشـی یک عارضه جانبی شـایع NSAIDs اسـت که می توانـد در بیماران 
مبتـلا بـه نارسـایی کبـدی و مکانیسـم های انعقـادی ضعیـف تهدیدکننـده زندگـی باشـد. مواد اپُیویدی مـی توانند باعث انسـفالوپاتی 
در افـراد مبتـلا بـه بیمـاری پارکینسـون شـوند. اسـتامینوفن )در دوزهـای کمتـر از 2 گـرم در روز در مجمـوع( و ترامـادول هـر دو 

جایگزیـن قابـل قبول هسـتند.
وقتـی فاکتورهایـی ماننـد INR، بیلـی روبین، کراتینین سـرم، سـدیم سـرم، و اینکه آیـا بیمار دیالیز می شـود یا نه، همـه در نظر گرفته 
می شـوند، دل امتیـاز بیمـاری مرحلـه پایانـی کبـدی )MELD( محاسـبه می شـود. بیمـاران بـا نمـرات MELD کمتر از 10 ممکن اسـت 
کاندیـدای مداخلـه جراحـی انتخابـی باشـند. جراحـی انتخابـی معمولاً بـرای بیمارانی که نمـرات آنها بین 10 تا 15 اسـت توصیه نمی شـود. 
فقـط جراحـی تهدیـد کننـده زندگـی بایـد در بیمـاران بـالای 15 سـال انجـام شـود و نرخ مـرگ و میر قابـل توجهی بـا این موضـوع مرتبط 

است.
داده هـای ارائـه شـده از ایـن تصـور کـه نارسـایی مزمـن کبد یـک عامل خطـر جداگانه بـرای از دسـت دادن اسـتخوان اطـراف ایمپلنت 
در افـرادی اسـت کـه پروتزهـای پشـتیبان ایمپلنـت دارنـد، پشـتیبانی نمـی کند. رعایت بهداشـت دهـان و دنـدان بیمار در شـرایط مطلوب 

ضـروری اسـت. ممکـن اسـت نیـاز بـه برداشـتن پروتزهای ایمپلنتی باشـد کـه نگهداری آنها دشـوار اسـت.

3- بیماری کلیوی

هیـچ منـع مصـرف قطعـی  بـرای اسـتفاده از ایمپلنـت دنـدان بـرای درمـان افـراد مبتلا به بیمـاری کلیـوی در این شـرایط وجـود ندارد. 
اگـر بیمـار مبتـلا بـه نارسـایی کلیـه باشـد و تحـت دیالیز باشـد، ایـن روش بایـد در فاصله زمانـی بین جلسـات دیالیـز انجام شـود. بیماران 
در ایـن حالـت اسـتراحت بیشـتری دارنـد و ضـد انعقـاد نیسـتند، که بـرای مدتـی در طول دیالیـز و مدت کوتاهـی پس از آن اسـتراحت می 
کننـد و بـه آنهـا امـکان مـی دهـد سـریعتر بهبود یابنـد. بیمارانی که تحـت پیوند کلیـه قرار مـی گیرند باید از نظـر علائم عفونـت تحت نظر 
باشـند. انتخاب هـای غیـر اپُیویـدی و ایمـن بـرای درمـان درد در بیمـاران بـا اختلال عملکـرد کلیوی متوسـط   تا شـدید و بیمـاران دیالیزی 
شـامل اسـتامینوفن، برخـی از داروهـای ضدالتهابی غیراسـتروئیدی )ماننـد ایبوپروفـن(، هیدروکـودون و هیدرومورفون و غیره اسـت. هنگام 
برخـورد بـا اکسـی کـدون، بایـد احتیاط کرد زیرا پتانسـیل تجمع و تنظیـم دوز را دارد. اگرچـه توافق نظر وجود ندارد، اما شـواهدی وجود 
دارد کـه داروهـای ضدالتهابی غیراسـتروئیدی می توانند باعـث تاخیر در بهبود اسـتخوان اطراف ایمپلنت شـوند. اسـتراتژی 
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کاشـت ایمپلنت هـا شـامل پوشـش آنتی بیوتیـک در طـول عمـل جراحی اسـت. افزایش دوز فواصل زمانی آموکسـی سـیلین در افراد 
 nl ( که سـطح کلیرانـس کراتینین پایینـی دارند )کمتـر از 30 میلی لیتـر در دقیقهCKD( مبتـلا بـه بیماری مزمن کلیـوی

بیشـتر از 60 میلـی لیتـر در دقیقـه( مورد نیاز اسـت. کلیندامایسـین معمولاً نیـازی به تنظیـم دوز ندارد.
بیمـاران مبتـلا بـه نارسـایی کلیـه کـه دارای ایمپلنت هـای موجـود هسـتند، حتـی آن هایـی کـه که نیـاز بـه پیوند دارنـد، مـی توانند با 

رعایـت بهداشـت کامـل دنـدان و داشـتن پروتـزی کـه نگهداری آن سـاده باشـد، درمان شـوند.

4- بیماری هماتولوژیکی

کاشـت ایمپلنـت را مـی تـوان در بیمارانی که هموفیلی یا تالاسـمی دارند و اسـتراتژی های کنتـرل خونریـزی را از متخصص هماتولوژی 
خـود در نظـر گرفتـه انـد، بـا موفقیت انجـام داد. بسـیاری از این برنامه ها ممکن اسـت در محـل اقامت بیمار انجام شـود و نیـازی به پذیرش 
 )B هموفیلی( IX و فاکتـور )A هموفیلی( VIII بیمـار در یـک مرکز پزشـکی نباشـد. بیمارانی کـه دارای کمبـود فاکتورهایی مانند فاکتـور
هسـتند و تحـت عمـل جراحـی انتخابـی قـرار می گیرنـد، بایـد بـه سـطح فاکتـور 100 درصد دسـت یابند. ایـن حالـت ممکن اسـت نیاز به 
انفوزیـون هـای قبـل از عمـل در صبـح روز عمـل داشـته باشـد که مـی تواند زمان بر باشـد و باید هنـگام برنامه ریـزی درمـان در نظر گرفته 
شـود. دسموپرسـین )DDAVP( بـه صـورت داخـل وریـدی، زیر جلدی یـا داخل بینی بـه بیمـاران مبتلا به انـواع خاصی از 
بیمـاری فـون ویلبرانـد با نارسـایی جزئـی فاکتـور VIII قبل از جراحـی ارائه می شـود. توجـه دقیق بـه عملیات هـای موضعی 
 ،DDAVP ماننـد دسـتکاری بافـت و بخیه زدن در مکان های مناسـب بسـیار مهم اسـت. تزریـق خانگی فاکتور دارای کمبـود، تجویز
اسـید آمینوکاپروئیـک برنامـه ریـزی شـده )آمیکار(، و یـک رژیم غذایی بسـیار معتـدل به مدت 5 تـا 7 روز، همـه گزینه 

هایـی برای درمـان پس از عمل در برخی شـرایط هسـتند.
در مـردان و زنـان بـا سـطح هموگلوبین کمتر یا مسـاوی 8.5 گرم در دسـی لیتر )محدوده nl 17-13.5 گرم در دسـی لیتـر برای مردان 
و 12.0-15.5 گـرم در دسـی لیتـر بـرای زنـان( بایـد عمـل ایمپلنـت آنهـا را تـا زمانـی که علـت اصلـی ارزش پایین پیـدا و اصلاح نشـود به 
تعویـق انداخـت. بیمارانـی کـه تعداد پلاکت کمتر از 75 تا mL-1 100000 یا بیشـتر از mL-1 450000  )محـدوده طبیعی 450000-150 
mL-1( دارنـد، بایـد جراحـی ایمپلنـت را تـا زمانـی کـه علـت اصلی پیـدا و درمان شـود به تعویـق بیانـدازد. توصیه می شـود در صورتی 

کـه تعـداد پلاکـت کمتـر از 75 تـا mL-1 100000 باشـد، جراحی انتخابـی به تعویـق بیفتد. هنـگام پیشـنهاد تزریق پلاکـت برای 
اعمـال جراحـی که کامـلًا ضروری نیسـتند، بایـد مراقب بود.

5- سرطان سر و گردن

بیمارانـی کـه از سـرطان سـر و گـردن رنـج می برند، مشـکلات منحصر بـه فردی را بـرای اعمـال دندانپزشـکی معمولی ایمپلنـت دارند. 
جـدای از نیـاز بـه پروتزهـای ابتـکاری ایمپلنت بـرای ترمیم نواقـص در بافت های نرم و سـخت، این بیمـاران اغلب به دلیـل محدودیت دامنه 
حرکتـی در فـک ناشـی از جراحـی یـا پرتودرمانـی، خشـکی دهـان ناشـی از پرتودرمانـی، یا سـیگار مزمن، یا سـوء مصـرف مـداوم تنباکو یا 
الـکل مشـکلات مرتبـط بـا بـروز بیمـاری دارند. سـوء مصرف مشـروبات الکلـی و سـیگار در ادامه این فصـل با جزئیات بیشـتر مورد بررسـی 
قـرار خواهـد گرفـت. جـدا از محـدود کـردن تحـرک، پرتودرمانـی باعث آسـیب بـه اسـتخوان و بافت هـای نرم اطراف می شـود، کـه هر دوی 
ایـن مـوارد در هنـگام در نظـر گرفتـن پروتزهـای تحـت حمایـت ایمپلنـت به عنوان یـک گزینه درمانی مهم هسـتند. به دلیل آسـیب اشـعه 
و تغییـر سـاختار دهـان، پروتزهـای متکـی بـه بافـت نیـز اغلب در درمـان سـرطان بی اثر هسـتند. در زمـان شـروع، ایمپلنت هـای مبتنی بر 
پیونـد اسـتخوانی یـک منـع مطلـق بـرای کاشـت ایمپلنت در صورتـی که پرتودرمانـی روی فک ها انجام شـده بود، تلقی می شـد. بـا توجه به 
نوشـته هـا  اسـتفاده از پروتزهـای پشـتیبان ایمپلنت برای توانبخشـی بیمارانی کـه در معرض پرتو قـرار گرفته اند دیگر ضروری نیسـت. این 
سـؤال کـه آیـا پرتودرمانـی یـک علت مسـتقل در شکسـت ایمپلنت اسـت یـا نه، بحث برانگیز اسـت، کـه در ایـن خصوص مطالعـات جدیدتر 
نشـان می دهـد کـه تفـاوت کمتـری در نتیجه بین اسـتخوان تحت تابش و اسـتخوان بدون تابـش وجـود دارد . هنگام ارزیابـی بیماران تحت 
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تابـش، عواملـی ماننـد دوز کل اشـعه دریافتـی، هـدف پرتـو، فاصله زمانی بیـن اتمام پرتودرمانـی و قـرار دادن ایمپلنت ها، اسـتفاده از درمان 
کمکـی اکسـیژن بـا دوز بـالا یـا HBO، اینکـه ایـا ایمپلنـت ها در فک بـالا یا فک پایین در حال کاشـت هسـتند یـا خیر، اسـتفاده همزمان 

بیمـار از الـکل و تنباکـو و وجـود بیمـاری های سیسـتمیک ماننـد پوکی اسـتخوان و دیابت همگی در نظر گرفته شـده اسـت.
 تحقیقـات قبلـی نشـان داده اسـت کـه دوز کل تشعشـع بیـش از 50 گـری ممکن اسـت احتمال شکسـت ایمپلنـت را افزایـش دهد . با 
ایـن حـال، تحقیقـات جدیـد نشـان مـی دهد کـه علیرغـم یافته هـای قبلی، تفاوتـی در میـزان بقای ایمپلنـت به دلیـل دوز پرتو بـه تنهایی 
 )IMRT( وجـود نـدارد  . شـواهد نشـان مـی دهد که نـرخ بقای ایمپلنت ممکن اسـت بـا اسـتفاده از درمان پرتوهای تعدیل شـده با شـدت
بـه جـای رادیوتراپـی سـاختاری اسـتاندارد بهبـود یابد  . بـه گفته مارکـس و همکارانـش  هنگامی که ایمپلنت ها در شـش ماه اول پس 
از پرتـو کاشـته می شـوند، بروز بیشـتر اسـتئورادیونکروز و شکسـت ایمپلنت ثبت شـده اسـت. هنگامی کـه محققـان فاصله 
زمانـی بیـن کاشـت ایمپلنـت و تکمیـل پرتودرمانی را بررسـی کردند، متوجه شـدند کـه از نظر آماری تفـاوت معنی داری بیـن ایمپلنت هایی 
کـه در 12 مـاه اول قـرار داده شـده و ایمپلنت هایـی کـه بیـش از 12 ماه گذاشـته شـده اند، وجود ندارد .  اسـتفاده از درمان اکسـیژن با 

دوز بـالا )HBO( بـرای بهبـود بقـای ایمپلنـت در بیمارانی کـه پرتودرمانی داشـته اند هنوز مورد بحث اسـت .
در نتیجـه، بـا انتخـاب دقیـق بیمـاران، تکنیک هـای جراحـی و پروتـز کامـل، توانبخشـی بیمـار می توانـد شـامل پروتزهایی بـا ایمپلنت 
باشـد کـه کیفیـت زندگـی افـرادی کـه ایـن تجهیـزات را دریافـت می کنند بـه میـزان قابل توجهـی بهبود می بخشـد. بسـیار مهم اسـت که 
بیمـاران و خانـواده هایـی کـه مسـائل عاطفـی و منابـع مالـی آنهـا قبلًا توسـط یـک برنامه توانبخشـی پروتـز دهانی کـه می توانـد خطرناک 

باشـد، ضعیـف شـده اسـت، تحت فشـار قـرار نگیرند.
اثـرات شـیمی درمانـی بـر بافـت هـا بـه خوبـی در نوشـته های علمی مسـتند شـده اسـت. لازم به ذکر اسـت که شـواهد کمـی در مورد 
تأثیـر شـیمی درمانـی بـر بهبـود ایمپلنـت و همچنیـن بقـا در بیمـاران مبتـلا بـه سـرطان سـر و گـردن وجـود دارد. کـواچ گـزارش داد که 
ایمپلنت هـا شـش مـاه پـس از انجـام شـیمی درمانی در بیمارانـش انسـجام رضایت بخشـی داشـتند. همچنین توسـط او این واقعیت مسـتند 
شـده بـود کـه سـیس پلاتیـن یـا کربوپلاتیـن در ترکیب بـا پنـج فلوئورواوراسـیل هیچ اثر مضـری بر عمـر ایمپلنت هـای فک پایین نداشـت 
. سـلامت دهـان و تـاب  آوری ایـن بیمـاران و همچنیـن منابـع عاطفی و مالی در دسـترس آنهـا و خانواده هایشـان، باید هنـگام تصمیم گیری 

بـرای قـرار دادن یـا عدم کاشـت ایمپلنـت در دهـان در نظر گرفته شـود.

6- عوامل اصاح کننده استخوان: داروهای ضد بازجذب

داروهـای ضـد بازجـذب در سـال های اخیـر، به ویـژه بـرای درمان بیمـاری متابولیک اسـتخوان، اسـتئوپنی و پوکـی اسـتخوان در زنان و 
مـردان و سـایر بیماری هـا، مقبولیت گسـترده ای پیـدا کرده اند. داروهای ضـد بازجذب همچنین بـرای درمان بیماران مبتلا بـه بدخیمی هایی 
کـه بـر اسـتخوان ها تأثیـر می گذارنـد، ماننـد مولتیپـل میلوما، و همچنیـن مبتلایان به سـرطانی که به اسـکلت گسـترش یافته اسـت، مانند 
سـرطان سـینه، پروسـتات و ریـه اسـتفاده می شـود. در چندیـن مطالعه نشـان داده شـده اسـت کـه داروهای ضد جـذب و اسـتئونکروز فک 
)ONJ(   بـا یکدیگـر مرتبـط هسـتند ]30[. از سـوی دیگـر، ارتباط بیـن داروهای ضد بازجـذب و ایمپلنت هـای دندانی محل بحث اسـت. در 
نوشـته هـا، گزارش هایـی مبنـی بـر اینکه هیـچ فردی به دنبال کاشـت ایمپلنـت دچار ONJ نشـده اسـت، و همچنین توصیه هایـی مبنی بر 
عـدم نصـب ایمپلنـت در بیمارانـی کـه از داروهـای ضد بازجذب اسـتفاده می کنند، وجـود نـدارد ]31-33[. درک بیمار از امـکان ONJ باید 
در هنـگام تصمیـم گیـری در مـورد تعبیـه ایمپلنـت در بیمـاری کـه تحت درمـان ضد تحلیـل رفته یـا اخیراً تحـت درمان قرار گرفته اسـت 
در نظـر گرفتـه شـود. برخـی پیشـنهاد کرده انـد کـه وقفـه دارویی ضروری اسـت و دو یا سـه مـاه فاصلـه از مصـرف دارو را توصیـه می کنند. 
هـر تصمیمـی بـرای گرفتـن وقفـه دارویـی باید با همـکاری تیم تجویـز کننده و بیمار گرفته شـود. ایـن امر به ویـژه برای افرادی کـه دارو را 
بـه عنـوان بخشـی از شـیمی درمانـی خود برای درمان سـرطان دریافت می کنند بسـیار مهم اسـت. در گذشـته تصور می شـد کـه تلوپپتید 
آمینـو ترمینـال )NTX( و تلوپپتیـد کربوکسـي پایانی ترمینال )CTX(، که نشـانگرهای تشـکیل اسـتخوان در خون هسـتند و برای نظارت 
بـر درمـان مبتنـی بـر داروهای ضد بازجذب در پوکی اسـتخوان اسـتفاده می شـوند، برای دانسـتن اینکه آیا کاشـت ایمپلنـت در بیمارانی که 
در دوره وقفـه دارویـی هسـتند مفیـد خواهـد بـود یـا خیر. بـه دلیل غیرقابـل پیش بینی بـودن آزمایـش و عدم ارتبـاط بالینی بـا نتیجه، این 
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نشـانگرها در حـال حاضـر در درمـان بیمارانـی کـه داروهـای ضـد بازجـذب دریافت می کننـد و برای کاشـت ایمپلنـت برنامه ریزی شـده اند، 
اسـتفاده می شـوند. همیـن امـر در مـورد درمـان های کمکـی مانند درمـان با HBO، پنتوکسـی فیلیـن، توکوفـرول، پروتئیـن مورفوژنتیک 
اسـتخوان )BMP( و مـوارد دیگـر صـادق اسـت، کـه بـه نظر نمی رسـد بـروز ONJ و شکسـت ایمپلنت را در بیمـاران تحت درمـان مبتنی 

بـر داروهای ضـد بازجذب کاهـش دهند.
انجمـن چنـد ملیتـی مراقبت هـای حمایتـی در سـرطان، انجمـن بین المللـی انکولـوژی دهـان، و انجمـن انکولـوژی بالینی آمریـکا ]34[ 

دسـتورالعمل های زیـر را در سـال 2019 دربـاره مراقبت هـای حمایتـی در سـرطان صـادر کردنـد.
خلاصه ای از راهنمای عمل بالینی MASCC/ISOO/ASCO در مورد استئونکروز فک مرتبط با دارو بدین صورت است:

• توصیـه 2.3 یـک توصیـه رسـمی اسـت )جراحـی انتخابی دنـدان آلوئـولار(  کـه در ان توصیه می شـود حیـن دریافـت دوز انکولوژیک 	
BMA )عامـل اصـلاح کننـده اسـتخوان( از اعمـال جراحی انتخابـی دندان آلوئولار )مانند اسـتخراج غیرپزشـکی، آلوئولوپلاسـتی و ایمپلنت 
هـای مـورد نیـاز( خـودداری شـود. یـک متخصص دندانپزشـکی با صلاحیـت در پیشـگیری و درمـان MRONJ ممکن اسـت اسـتثنا قائل 
شـود اگـر مزایـا و خطـرات روش تهاجمـی برنامـه ریـزی شـده را بـا بیمـار و تیـم انکولوژی در میان گذاشـته باشـد و تیـم انکولـوژی موافق 

باشـد )نـوع: مبتنـی بر شـواهد؛ کیفیت شـواهد: مداخلـه کننده؛ قـدرت توصیه: متوسـط(.
• توصیـه 2.4 بـه ایـن شـرح اسـت: )پیگیـری جراحـی دنـدان آلوئـولار(. اگـر جراحی دنـدان آلوئـولار انجام شـود، بیمـاران باید توسـط 	

متخصـص دندانپزشـکی بـه صـورت سیسـتماتیک و اغلـب برنامـه ریـزی شـده )مثـلًا هـر 6 تـا 8 هفته( معاینه شـوند تـا زمانی که پوشـش 
دهـی مخاطـی کامـل محـل جراحـی رخ دهـد )مثـلًا هـر 3 تـا 4 مـاه(. بـرای تعیین وضعیـت بهبـودی، ارتباط بـا انکولوژیسـت بسـیار مهم 
اسـت، بـه ویـژه هنگامـی کـه شـخص بـه اسـتفاده از BMA در آینـده فکر می کنـد )نوع: اجمـاع رسـمی؛ کیفیت شـواهد: ناکافـی؛ قدرت 

متوسـط(. توصیه: 
• 	 BMA قبـل از جراحـی دنـدان آلوئـولار(. اطلاعات ناکافـی برای حمایت یـا مخالفت با لـزوم قطع BMAs توصیـه 2.5 )قطـع موقـت

 BMA بـا دوز انکولوژیک دریافـت می کنند وجود نـدارد. تجویز BMA قبـل از جراحـی دنـدان آلوئـولار بـرای بیماران مبتلا به سـرطان که
ممکـن اسـت بنـا بـه صلاحدیـد پزشـک معالـج، پس از مشـورت با بیمـار و متخصـص مراقبت هـای بهداشـتی دهان بـه تعویق بیفتـد )نوع: 

اجمـاع غیررسـمی؛ کیفیت شـواهد: ناکافی؛ قدرت توصیـه: ضعیف(.
بـا ایـن حـال، بایـد تاکیـد کـرد که ایـن دسـتورالعمل ها بـرای بیمارانی در نظر گرفته شـده اسـت کـه دوزهـای انکولوژیـک BMAs را 
ارزیابـی می کننـد و بـرای بیمارانـی که دوزهـای پایین تـری از BMA را برای درمان اسـتئوپنی یا پوکی اسـتخوان مصـرف می کنند، کاربرد 
نـدارد. همچنیـن شـایان ذکـر اسـت کـه مقاله موضعـی انجمن جراحـان دهان و فـک و صورت آمریـکا در سـال 2014 در مورد اسـتئونکروز 

فکـیِ مربـوط بـه دارو هیـچ اشـاره ای بـه امکان ایجـاد ONJ مرتبط بـا دارو پس از کاشـت ایمپلنت هـای دندانی نکرده اسـت.

7- شخص سیگاری

بیمارانـی کـه از سـیگار و یـا حشـیش اسـتفاده می کننـد، اکنون امـکان دریافـت ایمپلنت دنـدان را دارند. اثـرات مضر مصـرف دخانیات، 
بـه ویـژه سـیگار، نـه تنهـا بـر سـلامت کلـی بیمار، بلکـه بـر ظرفیت بیمـار بـرای بهبـود و نگهـداری ایمپلنت هـای دندانـی، سال هاسـت که 
بـه خوبـی ثابت شـده اسـت. پـس از انتشـار بررسـی های Chrcanovic و همـکاران  ، Akfadda  و Clementini محققـان دریافتند که 
سـیگار کشـیدن باعـث افزایش تحلیل اسـتخوان حاشـیه ای اطراف ایمپلنت و همچنین شکسـت ایمپلنت می شـود. بر اسـاس ایـن مطالعات، 
میـزان سـیگار مصرفـی روزانـه متفـاوت بـود و وجود بیمـاری سیسـتمیک اغلب یک عامـل مخدوش کننـده بـود. کلمنتینی  اشـاره کرد که 
درجـه شـواهد بـرای تفـاوت نتیجـه ایمپلنـت در بیمـاران مبتـلا بـه بیمـاری سیسـتمیک به طـور کلی بسـیار کم اسـت، که باعث می شـود 
خطـر بیشـتر شکسـت ایمپلنـت در افـراد سـیگاری در مقایسـه با افـراد غیر سـیگاری قابل توجه باشـد. پیامدهـای منفی اسـتعمال دخانیات 
بـه اثـرات مسـتقیم دود تنباکـو بـر بهبـود زخـم، ایجاد پری ایمپلنتیت و تسـریع از دسـت دادن اسـتخوان حاشـیه ای مرتبط با سـن مرتبط 

اسـت کـه همگی با سـیگار کشـیدن مرتبط هسـتند.
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بـر اسـاس اطلاعـات موجـود، در حـال حاضـر هیـچ مطالعه منتشـر شـده ای در مورد اسـتفاده از حشـیش و اثـرات آن بـر ایمپلنت های 
دندانـی در افـراد وجـود نـدارد. Gda  مطالعـه ای در مـورد اثـرات کشـیدن مـاری جوانـا بـر بهبـود ایمپلنـت هـای تیتانیـوم در مـوش های 
صحرایی ویسـتار انجام داد که در مجله پزشـکی تجربی منتشـر شـد. هنگام مقایسـه سـمت کاشـته شـده با سـمت کنترل، محققان متوجه 

کاهش کانی سـازی شـدند.
بیمـاران سـیگاری بایـد در مـورد افزایـش خطـر شکسـت ایمپلنت، با تاکیـد ویژه بر اثرات نامطلوب سـیگار نـه تنها بر زمان فـوری بهبود 

ایمپلنـت، بلکـه بـر عمر طولانی مدت ایمپلنت ها، مشـاوره شـوند .

8- مصرف الکل

یـک مطالعـه روی حیوانـات نشـان داد کـه الـکل تأثیر نامطلوبی بر ترمیم اسـتخوان دارد، اگرچه مکانیسـم دقیق آن مشـخص نشـده بود 
.تحقیقـات انسـانی اخیـر نشـان داده اسـت کـه مصـرف بیـش از حـد الـکل، که به عنـوان پنج نوشـیدنی یـا بیشـتر در روز تعریف می شـود، 
بـا افزایـش خطـر شکسـت ایمپلنـت مرتبط اسـت بـا توجه بـه یافته های یـک تحقیق انجام شـده بـر روی بیمارانی کـه مقادیر زیـادی الکل 
مصـرف کـرده انـد، ایـن خطـر در گـروه پـری ایمپلنتیـت بیشـتر از گـروه کنترل غیـر مصرف کننـده بـود .  برخـلاف انتظـارات، گروهی که 
مصـرف الـکل کـم تا متوسـط داشـتند، نسـبت به گروهی کـه در این تحقیق مصـرف نمی کردنـد، خطر ابتلا بـه پریودنتیت کمتری داشـتند. 
هنگامـی کـه صحبـت از مصـرف الـکل بعـد از نصـب ایمپلنـت مـی شـود، بایـد به بیمـاران توصیه شـود که مصـرف خـود را تا پایـان فرآیند 

بهبـود ایمپلنـت محـدود کنند و سـپس مصـرف خود را مدیریـت کنند.

9- بیمار ی های التهابی

درمـان اختـلالات التهابـی ماننـد آرتریـت روماتوئید، آسـم و بیماری التهابی روده ممکن اسـت بیماران را نسـبت به سـایر موارد مسـتعد 
ابتـلا بـه عفونت هـا از جملـه پـری ایمپلنتیـت کند. بسـیاری از اختـلالات التهابـی، از جمله آرتریـت، با داروهـای گلوکوکورتیکوئیـدی با دوز 
بالا درمان می شـوند، که مشـخص شـده اسـت سـرعت تشـکیل اسـتخوان را کاهش می دهد و در عین حال سـرعت تحلیل اسـتخوان را در 
بـدن افزایـش مـی دهـد. مـواردی از از دسـت دادن ایمپلنـت در بیمارانـی که تحـت درمان طولانی مـدت کورتیکواسـتروئید بـا دوز بالا بوده 
انـد وجـود داشـته اسـت . تقریبـاً بلافاصلـه پـس از معرفـی ایمپلنت های دندانـی مرتبط بـا فرایند پیوند اسـتخوانی، افـرادی کـه از داروهای 
اسـتروئیدی اسـتفاده می کردنـد بـه عنـوان یکی از موارد منع کاشـت ایمپلنت شناسـایی شـدند . با این حـال، مطالعات هیچ شـواهدی مبنی 
بـر افزایـش شکسـت ایمپلنـت دندانـی در حیواناتی که دوزهـای زیـادی از گلوکوکورتیکوئیدهـا در یـک دوره زمانی طولانـی دریافت کردند، 
نشـان نـداده اسـت . در حـال حاضـر، هیـچ شـواهد قطعـی مبنـی بـر اینکـه داروهـای اسـتروئیدی تأثیر منفـی بر میـزان موفقیـت طولانی 
مـدت روش هـای ایمپلنـت داشـته باشـد، وجود نـدارد. بنابراین کاشـت ایمپلنـت در این افراد ممنوع نیسـت. بـا این حال، بـه دلیل خطرات 
موجـود، بایـد بـا احتیـاط انجـام شـود. بیمارانـی کـه برای عمـل ایمپلنت از بیهوشـی عمومـی یا آرام بخشـی قوی اسـتفاده می کننـد، ممکن 
اسـت از پروفیلاکسـی آنتی باکتریایـی، دوز استرسـی اسـتروئیدها و تغییـرات در هـر دارویـی کـه ممکـن اسـت در بهبود زخم اختـلال ایجاد 

کنـد، بهره منـد شـوند. بـرای حفـظ یک محیـط دهان و دنـدان تمیز و سـالم، انجـام منظم پیگیـری و نگهداری ضروری اسـت.

10- اختال در عملکرد سیستم ایمنی

کسـانی کـه از عفونـت HIV رنـج می برند، کسـانی که شـیمی درمانـی می کنند، کسـانی که از بیماری هـای خودایمنی رنـج می برند، 
و کسـانی کـه تحـت پیونـد اعضـا هسـتند، همگـی با درجـات مختلفی از سـرکوب سیسـتم ایمنـی تظاهر مـی یابنـد. وضعیت کلـی بیمار و 
بهینـه سـازی مـورد نیـاز بـرای انجـام جراحـی ایمپلنـت، و همچنین نگرانـی در مـورد بهبود زخم و شکسـت ایمپلنـت مربوط بـه دارو، همه 
عواملـی هسـتند کـه بایـد در هنـگام بررسـی ایمپلنـت درمانـی در ایـن افـراد در نظـر گرفته شـوند. همانطـور که قبـلًا گفته شـد در درمان 
 HIV بسـیاری از ایـن افـراد از گلوکوکورتیکوئیدهـا اسـتفاده مـی شـود. علاوه بـر این، پوکی اسـتخوان یک بیماری مشـترک شـایع در افراد
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 HIV عملکرد استئوبلاسـت و استئوکلاسـت را مختل می کند و پوکی اسـتخوان با HIV مثبت اسـت . به خوبی شـناخته شـده اسـت که
مرتبـط اسـت. نشـان داده شـده اسـت کـه داروی سـرکوب کننده سیسـتم ایمنی سیکلوسـپورین، کـه به طور معمول اسـتفاده می شـود، بر 
بازسـازی اسـتخوان در حیوانـات آزمایشـگاهی تأثیـر دارد . امـا این حالت در افراد نشـان داده نشـده اسـت. اخیرا دوتنهوفـر و همکارانش یک 
  HIV متاآنالیـز از ایمپلنـت هـای دندانـی در بیمـاران نقص ایمنی منتشـر کرد که نشـان داد میانگین بقـای ایمپلنت ها در بیمـاران مبتلا به
93.1 درصـد، بـرای کسـانی کـه شـیمی درمانـی مـی کردنـد 98.8 درصد، برای کسـانی کـه بیماری خـود ایمنـی داشـتند 88.75 درصد، و 
بـرای کسـانی کـه پیونـد عضـو داشـته اند 100 درصـد بود. محققـان خاطرنشـان کردند که کار بیشـتری در ایـن زمینه مورد نیاز اسـت. آنها 
بـه ایـن نتیجـه رسـیدند کـه هیـچ تاثیـر آمـاری معنـی داری از شـرایط نقص ایمنـی بر بقـای ایمپلنت وجـود ندارد. مناسـب بـودن جراحی 
هـر بیمـار بـا اختـلال عملکـرد سیسـتم ایمنی بایـد تعیین شـود، و اگر مزایـای درمـان ایمپلنت قابل قبول تشـخیص داده شـود، بیمـار باید 
از هـر گونـه خطـری بـرای وضعیـت زمینه ای خـود و همچنین تمـام تلاش های انجام شـده برای آماده سـازی آگاه شـود. بیمار برای بررسـی 
جراحـی لازم اسـت تعهـد بیمـار بـه رعایـت مراقبت هـای خانگی با کیفیـت و همچنین تعهـد تیم جراحـی و ترمیمی به نگهـداری به منظور 

بـه حداقـل رسـاندن شکسـت ایمپلنت به دلیل پـری ایمپلنتیت تضمین و مسـتند شـود.

11- دیابت

مشـکلات میکـرو عروقـی در خصـوص دیابـت کنتـرل نشـده باعـث مـی شـود کـه ترمیـم بافـت بـه تاخیـر بیفتـد و پاسـخ هـای ایمنی 
سـرکوب شـود. دیابـت بـه عنـوان یـک منـع نسـبی بـرای درمـان ایمپلنـت دیـده مـی شـود. هنگامی کـه شـرایط این بیمـاران به درسـتی 
مدیریـت نشـود، در معـرض خطـر بهبـود ضعیـف زخم در هـر دو بافت نرم و سـخت و همچنین افزایش احتمـال ابتلا به عفونت هسـتند. این 
گـروه از بیمـاران همچنیـن در معـرض خطـر التهـاب مـداوم بافت هـای لثـه اطـراف دندان هـا و ایمپلنت های دندانـی در طول زمان هسـتند. 
بنابرایـن، مدیریـت قنـد خون، همانطور که توسـط هموگلوبین A1c کمتر از 7٪ نشـان داده شـده اسـت، حذف پریودنتیت و بهداشـت عالی 
دنـدان بـرای اثربخشـی درمـان و موفقیـت ایمپلنـت در بیمـار دیابتـی ضروری اسـت. میـزان موفقیـت ایمپلنـت 85 تا 90 درصـدی گزارش 
شـده در افـراد دیابتـی که کنترل خوبی داشـتند مشـاهده شـده اسـت .بـرای بیمـاران دیابتی، باید بـه ضرورت پیشـگیری از آنتـی باکتریال 
و همچنیـن تجویـز صحیـح داروهـای کاهـش قنـد خـون آنهـا توجه شـود )درسـت مانند سـایر درمان هـای جراحـی انتخابی دهـان(. بیمار 
بایـد متعهـد بـه حفـظ تمیـزی کامـل دندان و حفـظ کنترل مناسـب گلوکز باشـد. بیمـار باید آگاه باشـد که نسـبت به جمعیـت عمومی در 
معـرض خطـر بیشـتری بـرای شکسـت ایمپلنت اسـت. تیـم ترمیمی بایـد طراحی پروتـزی را در نظـر بگیرد که بیشـترین ظرفیـت ممکن را 
بـرای تمیـز کـردن بـه منظـور کاهـش خطـر ابتلا بـه پـری ایمپلنتیت )بیمـاری لثـه اطـراف ایمپلنت( در خود داشـته باشـد. پیـروی از یک 
برنامـه نگهـداری دقیـق ایمپلنـت ضـروری اسـت. تیـم ترمیمی بایـد این بیمـاران را هر 3 تا 4 ماه یکبار، بسـته به شـرایط آنهـا، ویزیت کند.

12- بزرگسالی

جمعیـت عمومـی همچنـان بـه بلـوغ و زندگـی بـرای مـدت زمـان طولانی تـری ادامـه می دهد. کسـانی کـه مـی توانند سـلامتی عالی 
و کیفیـت زندگـی بالایـی داشـته باشـند در نهایـت بـه بیمارانـی تبدیـل می شـوند که به کاشـت ایمپلنت هـای دندانـی یا نگهـداری ترمیم 
هـای ایمپلنـت دندانـی در دهـان خـود نیـاز دارند. علاوه بـر اختلالات سیسـتمیک مزمن ماننـد آلزایمر و پارکینسـون، افزایش سـن احتمال 
اختـلالات شـناختی و مشـکلات حرکتـی را افزایـش مـی دهـد. بـه ایـن ترتیب، با آشـکارتر شـدن ضعف فـرد، توانایی فـرد بـرای مراقبت از 

سـلامتی خـود، از جملـه حفـظ بهداشـت عالـی دندان، ممکن اسـت مختل شـود.
افزایـش سـن باعـث کاهـش جریـان بـزاق و در نتیجـه خشـکی دهـان و سـطوح مخاطـی مـی شـود. بیمـاران بالای 65 سـال بیشـتر از 
داروهـای مختلفـی اسـتفاده مـی کننـد کـه برخـی از آنها اثر منفی کاهـش جریان بـزاق دارند و آنهـا را در معرض خطر پوسـیدگی و بیماری 
هـای پریودنتـال از جملـه پـری ایمپلنتیـت قـرار می دهند. برخی از بیماران همچنین ممکن اسـت مشـکلات شـناختی مرتبط بـا زوال عقل 

و بیمـاری آلزایمـر داشـته باشـند، کـه مـی تواند حفظ بهداشـت دهـان و دنـدان و درمان بهداشـت دهان را بـرای آنها دشـوار کند.
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بـا ایـن حـال، شـیمل و همکارانـش  در یـک متاآنالیز و مرور سیسـتماتیک نشـان داد کـه بیماران بالای 75 سـال، نرخ بقـای ایمپلنت 1 
و 5 سـاله داشـتند کـه بـا گروه هـای جوان تـر قابـل مقایسـه بـود. نکتـه دیگـری که مـورد بحث اسـت این اسـت که به نظر نمی رسـد سـن 
بالاتـر تأثیـر مخربـی بـر ادغـام اسـتخوانی داشـته باشـد. بر اسـاس یافته هـای ایـن مطالعـه، بیمارانی که بـرای سـرطان و دوزهای زیـادی از 

ضـد جذب کننده هـا بـرای متاسـتازهای اسـتخوانی پرتـو می گیرنـد، در معـرض خطـر افزایش میزان شکسـت ایمپلنت هسـتند.

13- بیماران مبتا به نقص عصبی و اسکلتی

بـه گفتـه شـیمل و همکارانـش  ، بـه نظـر نمـی رسـد که بیمـاری هـای عصبی به خـودی خـود تأثیر مضـری بر بقـای ایمپلنت داشـته 
باشـند. از سـوی دیگـر، بیمارانـی کـه از اختـلالات عصبی و یا اسـکلتی عضلانـی رنج می برند، ممکن اسـت مشـکلاتی در شـناخت و درک و 
همچنیـن عملکـرد حرکتـی ضعیـف یـا محـدود و ظرفیت کاهـش یافته برای ارائـه مراقبت های خانگی کافی داشـته باشـند. تشـخیص هایی 
ماننـد سـکته مغـزی، بیمـاری آلزایمـر و زوال عقـل، همگـی مـی تواننـد توانایـی بیمـار را بـرای درک و مراقبت از خـود مختل کننـد و لازم 
اسـت آنهـا بـه کمـک یکـی از اعضـای خانـواده یـا مراقب خـود تکیـه کنند. ایـن امکان وجـود دارد کـه ظرفیـت آنها بـرای اسـتفاده مؤثر از 
بازوهـا و دسـت هایشـان نیـز مختـل شـود. هنگامـی کـه یک بیمـار مبتلا بـه دیسـتروفی عضلانی یا فلـج مغزی اسـت، می تـوان فهمید که 
محدودیـت هـای اسـکلتی عضلانـی خاصـی دارد و طراحـی پروتـز آنهـا بایـد تنظیم شـود تـا مراقبت کافـی از او انجام شـود. بـرای مدیریت 

موثـر ایـن نـوع بیمـار، برنامه نگهـداری منظم تـری مورد نیاز اسـت.
احتمـال انقبـاض و دنـدان قروچـه )بروکسیسـم( در بیمـاران مبتلا به بیماری هـای عصبی باید در نظر گرفته شـود زیرا ایـن رفتارها می 
توانـد منجـر بـه شکسـت ایمپلنـت شـود، از جمله شکسـتگی پروتز و فیکسـچرها و مـوارد دیگر. اگـر بیمار از نظر جسـمی قادر به پوشـیدن 

دسـتگاه آرام بخـش الکترونیک نباشـد، نباید روی آن بیمـار ایمپلنت انجام داد.

14- اختالات روانی

در یـک تحلیـل کوهـورت گذشـته نگـر، وو و همکارانش دریافتند که بیمارانی که از SSRI برای افسـردگی اسـتفاده می کردند، شـانس 
بیشـتری بـرای شکسـت ایمپلنـت داشـتند . در نتیجـه محدودیـت SSRI ها در بازسـازی اسـتخوان، آنها فـرض کردند که این اتفـاق افتاده 
اسـت. بسـیاری از داروهـای روانپزشـکی مـی تواننـد باعـث کاهش جریـان بزاق شـوند که ممکن اسـت در نتیجـه دارو باعث افزایـش التهاب 
اطـراف ایمپلنتیـت شـود. هـر گونـه مشـکل روانپزشـکی کـه منجـر بـه ناتوانی بیمـار در حفظ بهداشـت دهـان و در نتیجه سـیگار کشـیدن 

بیـش از حـد شـود، یـا منجـر بـه مصرف زیـاد الکل شـود، خطر شکسـت ایمپلنت هـای دندانـی را افزایش مـی دهد.

15- نتیجه گیری

در مـورد بیمـاران مبتـلا بـه بیمـاری سیسـتمیک، طبقـه بندی خطـر باید برای هـر بیمار انجام شـود و خطـرات جراحـی و توانایی بیمار 
بـرای حفـظ پروتـز تحـت حمایـت ایمپلنـت پیشـنهادی در نظـر گرفته شـود. بر اسـاس جدیدترین اطلاعـات موجود، بیشـتر بیمـاران مبتلا 
بـه اختـلالات سیسـتمیک نـرخ بقـای ایمپلنـت بالایـی دارند، بویـژه زمانی که عوامـل خطرزا مانند سـیگار کشـیدن، پریودنتیت، و بهداشـت 
نامناسـب دنـدان از معادلـه حـذف شـوند. شـواهد نشـان مـی دهـد که افـرادی کـه تحـت پرتودرمانی برای سـرطان سـر و گـردن، دوزهای 
زیـادی از درمـان مبتنـی بـر داروهـای ضد بازجـذب برای پوکی اسـتخوان، مولتیپل میلوما یا سـرطان متاسـتاتیک اسـکلتی قـرار گرفته اند، 
و بیمـاران دیابتـی کـه مدیریـت ضعیفی دارند، بیشـتر در معرض شکسـت ایمپلنـت و پری ایمپلنتیت هسـتند. به نظر می رسـد مصرف زیاد 
الـکل بـا احتمـال بیشـتری از شکسـت ایمپلنـت نیـز مرتبـط باشـد. تاریخچه پزشـکی کامل، آگاهـی از داروهـا و برنامـه بیمار، آماده سـازی 
بیمـار بـرای جراحـی، مشـاوره بـا ارائـه دهندگان پزشـکی بیمار و اطمینـان از اینکه بیمار متوجه می شـود چـه زمانی خطـرات افزایش یافته 
اسـت یـا خیـر، و لـزوم رعایـت بهداشـت عالی دهـان و دنـدان همگی مـی توانند منجر بـه بهبود و بقـای ایمپلنت شـوند که قابل مقایسـه با 

بیمـاران سـالم با دنـدان های طبیعی اسـت. 
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1- مقدمه

در دو دهـه گذشـته، اسـتفاده از ایمپلنـت هـای دندانـی بـه طـور فزاینـده ای در بین مردم رواج یافته اسـت. هر سـاله در ایـالات متحده 
پیـش بینـی مـی شـود کـه بیـش از 300000 ایمپلنـت دنـدان در بیماران کاشـته شـود. به طـور کلـی، قـرار دادن ایمپلنت هـای دندانی به 
عنـوان یـک روش درمانـی ایمـن و موفـق در نظـر گرفتـه مـی شـود، بـا میـزان موفقیت بیـش از 98 درصـد در نوشـته های معاصـر گزارش 
شـده اسـت  . بـه نظـر مـی رسـد کـه تعـداد مشـکلات مرتبط بـا ایمپلنـت هـا در حـال افزایش اسـت، زیـرا ایمپلنت های بیشـتری توسـط 
متخصصـان و پزشـکان عمومـی بـه طـور یکسـان قـرار می گیرنـد. امکان بـروز عوارض در هـر مرحلـه از درمان ایمپلنـت دندان وجـود دارد. 
اینهـا مـی تواننـد در هـر مرحلـه از عمـل، از جملـه در مرحلـه برنامـه ریـزی قبـل از عمـل، حین عمل، یـا بعـد از عمل )حتی چندین سـال 

پـس از کاشـت اولیـه( رخ دهند .
در متـون علمـی در مـورد عوارضـی کـه مـی توانـد در مراحـل قبـل و بعـد از عمـل کاشـت ایمپلنـت رخ دهـد، بحـث های گسـترده ای 
وجـود دارد. از سـوی دیگـر، عـوارض حیـن عمـل و مراقبـت های بعدی آنهـا کمتر مورد توجـه قرار گرفته اسـت  . این فصـل در مورد جدی 
تریـن مسـائل حیـن عمـل کـه ممکـن اسـت در طی جراحی کاشـت ایمپلنـت رخ دهـد و همچنین نحـوه اجتنـاب از آنها بحـث خواهد کرد.

2ـ آسپیراسیون یا بلع ایمپلنت ها و اجزای مرتبط با آنها

آسپیراسـیون یـا بلـع ایمپلنـت هـا و اجـزای ایمپلنـت از لحـاظ تاریخـی منبع نگرانـی قابل توجهـی در زمینـه ایمپلنتولوژی بوده اسـت. 
بـرای بهبـود کنتـرل و قابلیـت بازیابـی، برانمـارک توصیـه کـرد کـه در صـورت امـکان قطعات نـخ دندان بـه هر جـزء ایمپلنت متصل شـده 
و گـره زده شـوند  . بـه نظـر مـی رسـد کـه علیرغـم اجـرای اقداماتـی برای کاهـش این مشـکل، خطـر احتمالی تنفس یـا خوردن بلـع اقلام 

کوچـک اغلـب توسـط متخصصـان مراقبـت هـای بهداشـتی و بیمـاران نادیده گرفته می شـود.
بـا ناحیـه محـدود موجـود در حفـره دهـان، همـراه با حضور بـزاق و خـون، حفظ کنترل بـر اجـزای ایمپلنت به طـور فزاینده ای دشـوار 
مـی شـود. ترکیبـی از ایـن محیـط، و همچنیـن انـدازه کوچـک و مهـارت لازم بـرای دسـتکاری ایـن اجـزا، احتمـال ورود آنهـا بـه داخـل 
اوروفارنکـس را افزایـش مـی دهـد  . طبـق تحقیقـات قبلـی  ، اکثـر ابزارهـا بلعیـده می شـوند و تنهـا 13 درصـد از دسـتگاه ها به داخل 
سیسـتم ریوی آسـپیره می شـوند. این امکان وجـود دارد کـه ماهیت نوک تیـز برخی از ایـن ابزارها منجر به آسـیب اضافی به سیسـتم 
گوارشـی یـا تنفسـی شـود  . عـلاوه بـر این، همیشـه این احتمال وجـود دارد که جسـم خارجی بتوانـد باعث انسـداد راه هوایی شـود که می 
توانـد تهدیـد کننـده زندگـی باشـد  . در شـرایط انسـداد کامـل، برداشـتن ماده خارجی در اسـرع وقت مـورد نیاز اسـت تا اجازه عبـور هوای 
کافـی بـه ریـه هـا داده شـود  . بیمارانـی کـه آسپیراسـیون را تجربـه می کننـد باید یک بـار برای ارزیابـی جامـع راه هوایی و 
در صـورت نیـاز، بهبـودی هـر جسـم خارجی که ممکن اسـت استنشـاق شـده باشـد بـه متخصص گـوش و حلـق و بینی 
ارجـاع داده شـوند. بـه طـور کلی، سـرفه اولین علامتی اسـت کـه وقتی جسـم خارجـی وارد راه هوایی می شـود، تجربه می 
شـود  ، البتـه ممکـن اسـت در مـوارد دیگـر بـدون علامت باشـد. گرفتن اشـعه ایکس از قفسـه سـینه و بـه طور بالقوه از شـکم پـس از بلع 
یـک جسـم خارجـی بـه منظـور تعیین محل بلعیده شـدن مـاده خارجی مورد نیاز اسـت )شـکل 1(. هنگامی که آسپیراسـیون با اسـتفاده از 

عوارض ایمپلنت دندانی در حین عمل
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اشـعه ایکـس قفسـه سـینه رد مـی شـود، اغلـب این تصور اشـتباه وجـود دارد کـه نیازی بـه پیگیری بیشـتر با بیمار نیسـت. بـرای اطمینان 
از اینکـه مـاده مـورد نظـر از طریـق دسـتگاه گـوارش حرکـت کرده اسـت یـا خیر، بایـد اقدامـات پیگیری فعـال انجـام شـود .مونتر معتقد 
اسـت کـه وقتی جسـم خارجی کمتـر از 20 میلی متـر بلعیده شـود، احتمال پاکسـازی بدون عارضه دسـتگاه گـوارش بیش 

از 90 درصد اسـت  .
نکات مهم در پیشگیری و مدیریت بلع یا آسپیراسیون ایمپلنت ها و ابزار ایمپلنتی:

• متخصصـان دندانپزشـکی بایـد نسـبت بـه خطـر بلعیده شـدن یا آسـپیره شـدن ایمپلنت هـای دندانـی یا اجـزای مرتبط با آن توسـط 	
بیماران هوشـیار باشـند.

• بـرای کاهـش خطـر آسپیراسـیون حیـن عمـل، ترجیحـاً بیمارانـی کـه در معـرض خطـر بـالای آسپیراسـیون هسـتند قبـل از جراحی 	
شناسـایی شـده و از رعایـت پروتـکل هـای مربوطـه اطمینـان حاصل شـود.

• بـه بیمـار بایـد بـه طور منظـم )اگر آرام بخـش موجود نباشـد( یادآوری شـود که هنگام کار بـا اجزای شـکننده یا ابزارهایـی که ممکن 	
اسـت داخـل دهان بیفتند، حـرکات غیرمنتظـره انجام ندهد.

• هـم آسپیراسـیون و هـم بلـع اجـزای ایمپلنـت بایـد بـا رادیوگرافـی کافی تاییـد شـود و در صورت بـروز این اتفـاق باید در اسـرع وقت 	
بـه متخصصان پزشـکی لازم ارجاع داده شـود.

شـکل 1: هنگامـی کـه یـک جـزء از ایمپلنـت بلعیـده می شـود، باید تصویر اشـعه ایکس گرفته شـود تا مشـخص شـود که آیا خارج شـده اسـت 
یـا نـه. در ایـن بیمـار یک پیـن موازی در شـکم گیر کرده اسـت کـه به مداخله پزشـکی نیـاز دارد.

2- ثبات ناکافی و جابجا شدگی

از آنجایـی کـه برانمـارک در ابتـدا ایـده پایـداری اولیـه را در سـال 1969 بیـان کـرد، پایـداری اولیـه به طور گسـترده ای بـه عنوان یک 
شـرط ضـروری بـرای یکپارچگـی اسـتخوانی خـوب پذیرفتـه شـده اسـت. بـه طـور کلی، پذیرفته شـده اسـت کـه یک سـطح اولیـه از ثبات 
ایمپلنـت بـرای کمـک بـه ترمیم اسـتخوان و جلوگیـری از جابجایی ایمپلنـت در طول فرآینـد بهبود ضروری اسـت. ثبات اولیـه ناکافی یکی 
از شـایع تریـن مشـکلات حیـن عمـل اسـت و مـی توانـد بلافاصلـه یـا خیلـی زود پـس از جراحـی منجر به شکسـت ایمپلنت شـود. شـکل 
هـای b ،2a و 3 نمونه هایـی از پیامدهـای جدی تـری را نشـان می دهنـد کـه می توانـد در نتیجـه عـدم ثبات اولیـه رخ دهد؛ یعنـی جابجایی 
ایمپلنـت بـه مغـز اسـخوان اطـراف یـا فضاهـای فاشـیال، کـه می توانـد باعث آسـیب بـه بافت هـای ضـروری  مانند اعصاب شـود )شـکل 4(. 
چندیـن چالـش، از جملـه کاهـش کیفیـت اسـتخوان  ، آمـاده سـازی بیش از حد محل اسـتئوتومی توسـط جـراح، و قـرار دادن ایمپلنت در 
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موقعیتـی بـا اسـتخوان اطـراف ناکافـی  ، همگـی مـی توانند به ثبـات اولیه ضعیف کمک کننـد. در این شـرایط، ایمپلنت  با عـدم تطابق بین 
قطـر ایمپلنـت و مقـدار اسـتخوان قابـل دسـترس  در یـک سـوکت اسـتخراج قـرار داده می شـود کـه می تواند منجر به شـل شـدن ایمپلنت 
شـود. اگـر نتـوان بـه ثبـات اولیـه دسـت یافـت، جـراح باید قبـل از اقـدام، همـه متغیرهـای مؤثـر مانند کاهـش حجـم اسـتخوان و کیفیت 
اسـتخوان را در نظـر بگیـرد. هنـگام تصمیـم گیـری در مـورد تغییـر یا عـدم تغییر موقعیـت ایمپلنت یـا قـرار دادن آن در عمق بیشـتری در 
محـل جراحـی، لازم اسـت نزدیکی سـاختارهای آناتومیک مجاور بررسـی شـود. هنگامی که امکان تعمیق قرار دادن ایمپلنت مشـخص شـد، 
ممکـن اسـت نیـاز بـه اسـتفاده از ایمپلنـت بزرگتـر )از نظـر طـول یـا عرض( باشـد. در غیـر این صـورت، ممکن اسـت ترجیح داده شـود که 

ایمپلنـت برداشـته شـود و بیمـار دوبـاره برنامـه ریزی کنـد تا بتوانـد گزینه هـای درمانـی جایگزین را بررسـی کند  .

شـکل 2 پایـداری اولیـه ناکافـی ممکـن اسـت منجر به شکسـت های اولیه ایمپلنت شـود کـه ممکن اسـت منجر بـه )a( جابجایی ایمپلنـت به بافت 
هـای اطـراف )فلش( یا )b( شکسـت ایمپلنـت در غیاب ثبات اولیه شـود.

شکل 3 جابجاشدگی ایمپلنت به فضای زیر فکی به دلیل عدم ثبات کافی

شکل 4 وجود یک اینتروژن 2 میلی متری منجر به آسیب مستقیم عصب آلوئول تحتانی در این مورد شده است.
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دریل هـای نوک تیـز، سـرعت تنظیم شـده و خنک سـازی مـداوم ناحیـه بـا محلـول ایزوتونیـک )ماننـد نرمال سـالین( از 
جملـه عواملـی هسـتند که ممکن اسـت بـه بهبود پایـداری کاشـت ایمپلنت کمک کننـد. افزایـش درجه حرارت ناشـی از 
اصطـکاکِ ناشـی از دریل ـکاری سـریع و مـداوم ممکن اسـت منجر به نکـروز، فیبروز، دژنراسـیون اسـتئولیتیک و تشـدید 
فعالیـت استئوکلاسـتیک شـود  . درجـه نکـروز در یـک منطقـه مشـخص دقیقـاً متناسـب با سـرعت افزایـش دمـا در آن منطقه اسـت. 
بـه گفتـه اریکسـون و آلبرکتسـون، بیشـترین دمایـی که اسـتخوان مـی تواند بدون تسـلیم شـدن در برابر نکـروز تحمل کند، 
47 درجـه سـانتیگراد اسـت. نشـان داده شـده اسـت کـه ادامـه دریل کاری بـدون شستشـو، حتـی در دماهای پایین تـر، باعث 
تحلیـل اسـتخوان تـا 20 درصد در طـول یـک دوره 30 روزه پس از عمل می شـود . علاوه بر ایـن، هیچ توافقـی در مـورد اینکه آیا 
روش شستشـو بـرای سـرد کـردن محـل اسـتئوتومی در طول فرآینـد بهبودی خوب اسـت یا خیـر، وجود نـدارد. بنینگتـون و همکارانش در 
مطالعـه خـود  ، دریافتنـد کـه از نظـر آمـاری تفـاوت معنـی داری بین سیسـتم های شستشـوی داخـل دهانی و خـارج دهانی وجـود ندارد.

هنگامـی کـه ثبـات ایمپلنـت اولیـه کافـی در فـک بالا وجود نـدارد، یکـی از جدی ترین مشـکلاتی کـه می توانـد ایجاد شـود، جابجایی 
ایمپلنـت بـه داخـل سـینوس هـا یـا حفـره بینـی اسـت. اسـتخوان ناکافـی فـک بـالا، برنامـه ریـزی ضعیـف درمـان قبـل از عمـل و فقدان 
صلاحیـت جراحـی همگـی عواملـی هسـتند کـه ممکـن اسـت در ایـن امر نقش داشـته باشـند. به طـور کلی مـی توان بـا توجه بـه آناتومی 

نواحـی مجـاور، انجـام برنامـه ریـزی دقیـق قبـل از عمـل و پیگیـری کافـی پس از عمـل از بـروز چنین مسـائلی جلوگیـری کرد  .
نکات کلیدی در پیشگیری و مدیریت ثبات اولیه یِ ناکافی:

زمانـی کـه اسـتخوان احاطـه کننـده ایمپلنـت به انـدازه کافی وجود داشـته باشـد و محدودیت آناتومیـک در خصوص ان وجود نداشـته 	•
باشـد، قـرار دادن ایمپلنتـی نجـات دهنـده با عـرض یا طول بیشـتر ممکن اسـت در نظر گرفته شـود.

در صـورت وجـود هرگونـه محدودیـت )آناتومیکـی یـا ترمیمـی( ترجیـح داده می شـود که ایمپلنـت ناپایدار برداشـته شـود و در صورت 	•
کامـل شـدن بهبودی اسـتخوان، کاشـت مجدد انجام شـود.

به شرطی که ایمپلنت از جای خود خارج شود، در صورت وجود دید و تصویر سازی کافی، امکان بازیابی آن وجود دارد.	•
بـا ایـن حـال، اگـر تـلاش هـای اولیـه ناموفق باشـد، تلاش هـای ناموفـق بعدی ممکن اسـت منجر بـه عواقب جـدی تری شـود. توصیه 	•

.)5a-f مـی شـود کـه ایـن بیمـار در این شـرایط به یک جـراح متخصص دهـان و فک و صـورت ارجاع داده شـود )شـکل

3.1 ایمپلنت های نامناسب جابجا شده

متغیرهـای آناتومیـک ماننـد کمبود برجسـتگی آلوئولـی، صفحه اکلـوزال ناهماهنگ قبل از کاشـت ایمپلنت، و تراکم اسـتخوان ناهمگن، 
همگـی مـی تواننـد منجـر بـه زاویـه بنـدی نامناسـب ایمپلنت شـوند. عدم قـرار دادن مناسـب الگـوی جراحـی، و همچنین عدم آگاهی سـه 
بعـدی بـرای زاویـه بنـدی نهایـی پروتـز، همگـی مـی توانند علت جابجاشـدگی اشـتباه باشـند . به منظـور اصلاح محـل نهایـی و زاویه بندی 
ایمپلنـت، می تـوان آن را به صـورت دسـتی یـا بـا اسـتفاده از دریـل لیندمـان برش کنـاری معکوس کـرد. هنگامی کـه ایمپلنت برداشـته می 
شـود و جـای آن را تغییـر مـی دهـد یـا بـا ایمپلنتـی بـا انـدازه مشـابه جایگزیـن می شـود، فاصلـه ای بیـن ایمپلنـت و اسـتخوان ایجاد می 
شـود. ایـن حالـت بـه دلیـل اصلاح خطـای زاویه اسـت. ابعاد این شـکاف می تواند بیـن 0.35 تـا 1.25 میلی متر متغیر باشـد، امـا در نهایت 
زمانـی کـه اسـتخوان فضـا را پـر مـی کنـد، محو می شـود. اگـر ثبات اولیه مناسـب به دسـت آید، ممکن اسـت این شـکاف تأثیری بـر اثرات 

بلندمدت کاشـت ایمپلنت نداشـته باشـد .
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شـکل 5 جابجاشـدگی ایمپلنـت. )c-a( ایمپلنت از محل اسـتئوتومی ناپدید شـده اسـت. تـاش های اولیه بـرای یافتن و بازیابـی ایمپلنت ناموفق 
اسـت. )d( یـک فلـپ بـزرگ از ناحیـه پایینـی کنار زده مـی شـود. )e( دسـتگاه پیزوالکتریک بـرای ایجاد روزنه اسـتفاده مـی شـود. )f( ایمپلنت 

بازیابـی شـده و عصب ترمیم می شـود.

5- آسیب به دندان های مجاور

هنگامـی کـه ایمپلنـت هـا در کنـار دندان هـای طبیعی قـرار می گیرند، ممکن اسـت باعث آسـیب به دنـدان های اطراف شـوند. کمبود 
فضـا بیـن محـل ایمپلنـت و دنـدان هـای اطـراف، زاویـه بنـدی نامناسـب ایمپلنـت و تحریـک حرارتـی در حیـن دریل ـکاری، همـه عواملـی 
هسـتند کـه ممکـن اسـت در شکسـت ایمپلنـت نقـش داشـته باشـند. یک یا چنـد مـورد از این علل مـی تواند باعث شـود که حیـات دندان 
بـه میـزان قابـل توجهـی کاهـش یابـد یا بـه طور کامـل از بین بـرود  . با وجـود این واقعیـت که در ابتـدا ممکن اسـت بدون علامت باشـند، 
احتمـالاً درد یـا حساسـیت در طـول زمـان در بیمـاران ایجـاد مـی شـود. حفـظ حداقل فاصلـه 1.5 تـا 2 میلی متـری بین محـل ایمپلنت و 
دنـدان بعـدی بـه منظـور حفظ اسـتخوان کرسـتال اطراف و همچنیـن کاهش احتمال این مسـائل ضـروری اسـت. اسـتفاده از تصویربرداری 
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تشـخیصی CT و CBCT بـرای برنامه ریـزی درمانـی کافـی و دقیـق نیـز بـه جلوگیـری از آسـیب های ایتروژنیک بـه دندان هـا و بافت های 
مهـم در مجـاورت دنـدانِ تحـت درمـان کمـک می کنـد. بـا توجـه بـه تشـخیص و پیش آگهـی دندان آسـیب دیده، ممکن اسـت 

چندیـن گزینـه درمانـی مانند درمان ریشـه، آپیسـکتومی یا کشـیدن دندان ضروری باشـد  .
نکات کلیدی در پیشگیری و مدیریت در خصوص آسیب وارد شدن به دندان مجاور:

بررسـی کامـل محـل کاشـت قبـل از عمـل از نظـر انحنای ریشـه نزدیک و سـایر تفـاوت هـای آناتومیک ممکـن اسـت در جلوگیری از 	•
بـروز این مشـکل مفید باشـد.

راهنماهـای جراحـی بـرای اسـتفاده در همـه محل های توانبخشـی دنـدان، از جمله مـواردی که آناتومـی موضعی دشـواری دارند، مانند 	•
مکان هـای ترمیـم تـک دندانی، توصیه می شـود.

اگـر جـراح مشـکوک بـه آسـیب به ریشـه دندان مجـاور باشـد، رادیوگرافی پـری اپیـکال گرفته شـده از چندیـن زاویه ممکن اسـت در 	•
.)6a. b تشـخیص کمک کننده باشـد )شـکل

اگـر آسـیب ریشـه تاییـد شـده باشـد، کاشـت فیکسـچر و قـرار دادن یـک ایمپلنت اندوسـئوس جدیـد، و همچنیـن جراحی بـه تعویق 	•
افتـاده، ممکـن اسـت موثرتریـن گزینه هـای درمانی باشـند.

شـکل 6 آسـیب بـه دنـدان های کنـاری. ابتدا رادیوگرافـی از زوایای مختلف برای تعیین علت مشـکل گرفته می شـود. )a( وجود آسـیب مشـکوک 
رد مـی شـود 5، و )b( یـک عکس اشـعه ایکـس دوم با زاویـه متفاوت برای تایید تشـخیص گرفته می شـود.

5- شکستگی فک پایین

علیرغـم اینکـه شکسـتگی فـک یـک عارضـه نـادر در ایمپلنتولـوژی اسـت، اما بسـیار خطرنـاک اسـت  . دلایـل مختلفی وجـود دارد که 
ممکـن اسـت منجـر بـه شکسـتگی فـک پایین شـود، از جملـه پوکی اسـتخوان، ایجاد تنـش کششـی در محل ایمپلنـت و ترومـای وارده در 
حیـن کاشـت ایمپلنـت. سـایر پارامترهـای مرتبـط بـا ایمپلنـت، بـه عنـوان مثـال، طـول و قطـر ایمپلنـت  نیـز ممکن اسـت به این مشـکل 
کمـک کننـد. ایـن حالـت مخصوصـاً بـرای بیماران مسـن تر کـه معمولاً فـک پاییـن آتروفیک دارنـد و در حین کاشـت ایمپلنت 
در معـرض خطـر شکسـتگی فـک پایین قـرار دارند، خطرنـاک اسـت. قـرار دادن ایمپلنت هـا در سـاختارهای اسـتخوانی کـه از قبل 
ضعیـف شـده انـد مـی توانـد اسـتخوان قشـر باقـی مانـده را تضعیـف کنـد و احتمـال شکسـتگی را افزایـش دهـد. در نتیجه از دسـت دادن 
طبیعـی سـاختار اسـتخوان قشـر مرتبـط بـا عمل های قبـل از پروتز مانند جانبی شـدن عصـب آلوئولار تحتانـی، خطر شکسـتگی فک پایین 
افزایـش مـی یابـد. مشـاهده شـده اسـت که وقوع شکسـتگی فـک در افراد بی دنـدان پس از کاشـت ایمپلنت حـدود 0.2 درصد 
اسـت  . عـلاوه بـر ایـن، بایـد تاکیـد کرد که شکسـتگی هـای فک پایین همیشـه در طـول جراحـی ایمپلنت رخ نمـی دهد و 

ممکن اسـت گاهـی در دوره بعـد از عمل نیـز رخ دهد.


