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مخففها
CLبارگذاری معمولی
DLبارگذاری تأخیری
ELبارگذاری زود هنگام
ILبارگذاری فوری

INFL & IR بارگذاری غیر عملکردی فوری و رستوریشن
فوری

IR رستوریشن فوری
ISQنسبت پایداری ایمپلنت

ITگشتاور درج

OL/NOLبارگذاری اکلوزال یا بارگذاری غیر اکلوزال

شناسـی  زیسـت  از  تـر  عمیـق  درک  گذشـته،  دهه هـای  در 
اسـتخوان و پیشـرفت در فنـاوری ایمپلنـت، تکامل قابـل توجهی از 
پروتکل هـای جراحـی و پروتـز را فراهـم آورده اسـت. پروتکل هـای 
بارگـذاری زودهنـگام و بارگـذاری فـوری بـرای کاهـش زمـان کل 

درمـان و تأمیـن نیازهـای جدیـد بیمـار معرفی شـده اسـت.

تکاملپروتکلهایبارگذاری:
بارگذاریتأخیری،زودهنگاموفوری

دو  در  ایمپلنـت  توانبخشـی  انجـام   Brånemark  توصیـه
مرحلـه بـود: اولیـن کار فقط جایگـذاری ایمپلنت بود. پـس از 6-3 
مـاه هیلینـگ غوطه ور دسـت نخـورده به ترتیب برای فـک پایین و 
فک بالا )آدل و همکاران 1981 ؛ آلبرکسسـون و همکاران 1986(، 
جراحـی دوم امـکان بارگـذاری ایمپلنـت ها را  فراهـم میکرد )رندو 
و همـکاران 1999 ؛ گپسـکی و همـکاران. 2003(. دلیـل اصلـی 
ایـن رویکـرد این اسـت کـه حـرکات میکـروی ایمپلنت، که ناشـی 
از نیروهـای عملکـردی در رابـط اسـتخوان - ایمپلنـت در مراحـل 
بهبـود زخـم اولیه اسـت، باعث عـدم ثبات اولیه مناسـب  میشـوند 

کـه مـی توانـد باعث ایجـاد بافـت فیبری به جـای ایجاد اسـتخوان 
 Lioubavina-و همـکاران . 1979 ؛ Brunski ( جدیـد شـود
 Hack و همـکاران 2006(، کـه در نهایـت باعـث شکسـت بالینی 

می شـود.
بـا ایـن حـال، درد، ناراحتـی و اضطـراب مربوط بـه دوره انتظار 
بـرای بیمـاران یـک چالـش باقـی مانـده اسـت. درخواسـت اصلی، 
کاهـش زمـان توانبخشـی کلـی از عمـل جراحـی تـا جایگـذاری 
سـوکت های  در  ایمپلنت هـا  نصـب  بـود:  نهایـی  رستوریشـن 
اکسترکشـن تـازه و ایمپلنـت هـای ترمیـم شـده فوری اتخاذ شـده 

است.
اولیـن گـزارش هـا در مـورد بارگـذاری فـوری ایمپلنـت هـای 
دندانپزشـکی کـه بـه لطف دکتـر لئونارد لینکو انجام شـد بـه اوایل 
دهـه 1960 بـر میگـردد. وی پروتکل های بارگذاری فـوری را برای 
ایمپلنـت هـای ریشـه ای شـکل و تیغـه ای شـکل توصیـف کـرد 
 Philippe ،1979 در سـال .(Linkow and Mahler 1977(
D. Ledermann توصیـه کـرد کـه چهار ایمپلنت فـک پایین در 
انتـرا فورامیـن غیـر غوطـه ور را در مناطقـی کـه اسـتخوان حداقل 
11 میلـی متـر ارتفـاع دارد، جایگـذاری شـود و پیشـنهاد کـرد که 
بلافاصلـه آنهـا را بـا رستوریشـن نگهدارنـده میله ای اسـپلینتینگ 
نتایـج  پروتـکل  کنیـد)Ledermann 1979). ایـن  بارگـذاری 
بالینـی طولانـی مـدت مطلوبـی را بـرای فـک پاییـن کامـلًا بـی 
دنـدان نشـان داد، و میـزان موفقیـت گـزارش شـده پـس از یـک 
مرحلـه عملکـردی 1-72 مـاه بـرای 415 ایمپلنـت در 122 بیمـار 
92.34 ٪ بـود. در  انتشـار بعـدی، نویسـنده 20 سـال تجربـه خود 
را کـه داده هـا را بـرای 523 کاشـت در 411 بیمـار بـا میانگیـن 
زمـان مانـدگاری 7.23 سـال گـزارش میـداد، خلاصـه کـرد. میزان 
. (Ledermann 1996( بقـا نسـبتا خوب بود و برابـر 92 ٪ بـود

Schnitman و همکارانـش در مورد احتمال اسـتفاده از پروتز 
پارشـال ثابـت فـوری بـدون به خطـر انداختن بقـای ایمپلنـت بلند 
مـدت در فـک پایین بـدون دندان بحـث کردنـد )Schnitman و 

.)1990 همکاران 
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نویسـندگان پنج تا شـش ایمپلنت را در فک پایین قدامی و دو 
ایمپلنـت را بـه صـورت دیسـتال در فورامن قـرار دادنـد. آباتمنت ها 
بلافاصلـه پـس از عمـل به دو دسـتگاه دیسـتال و به یـک ناحیه در 

ناحیـه قدامی وصل شـدند.
رستوریشـن ثابـت فـوری موقـت بر روی سـه ایمپلنت اکسـپوز 
بارگـذاری شـد، در حالی کـه ایمپلنت هـای غوطـه ور باقیمانده به 
عنـوان کنتـرل عمل کردند. نویسـندگان نشـان دادند کـه موفقیت 
کلـی کاشـت ایمپلنت تحت تأثیـر روش بارگذاری قـرار نمی گیرد.

کاشـت  بقـای  میـزان  تفـاوت  زمـان،  آن  در  وجـود،  ایـن  بـا 
ایمپلنـت گزارش شـده و زمـان بارگـذاری واقعی در بیـن مطالعات 
بالینـی مختلـف زیـاد بـود. Brånemark اظهار داشـت کـه دلیل 
احتمالـی اختـلاف نظـر زیـاد در مـورد بارگـذاری فـوری بـه دلیـل 
عـدم اجمـاع در روش بهینـه بـرای انجام آن اسـت. وی با اسـتفاده 
از یـک روش اسـتاندارد کـه شـامل اتصـال محکـم ایمپلنـت در 
زمـان عمـل جراحـی ایمپلنـت بـا اجـزای پروتـز از پیـش سـاخته 
شـده اسـت، مفهـوم "same-day-teeth" را بـرای کاهـش زمان 
درمـان در فـک پایین بـدون دندان ارائـه داد. نویسـنده پس از یک 
مرحلـه ی عملکـرد 6-36 مـاه، میـزان موفقیـت را 98 ٪ گـزارش 
کـرد )Brånemark و همـکاران 1999(. بـه طـور کلـی، آغاز زود 

هنـگام بارگـذاری فوری یـک دوره محتاطانه و اکتشـافی بود که در 
آن نویسـندگان تمایـل داشـتند ایـن روش را به مناطقـی که دارای 

اسـتخوان متراکـم و بـا کیفیـت بـالا اسـت، محـدود کنند.
 Linkow( از زمـان گزارش های قبلـی درباره بارگذاری فـوری
هـا  پیشـرفت   ،)Ledermann 1979 ؛   and Mahler 1977
و نـوآوری هـای زیـادی در اصطلاحـات بـرای تقویـت درک ایـن 
موضـوع شـرح داده شـده اسـت. اولیـن بیانیـه اجمـاع بارگـذاری 
فـوری از انجمن ایمپلنتولوژی اسـپانیا )SEI( که توسـط آپاریسـیو 
و همـکاران )2003( گـزارش شـده یـک نقطـه عطـف را بـه عنوان 
بارگـذاری فـوری نشـان  تعریـف  اسـتاندارد سـازی  بـرای  تـلاش 
مـی دهـد، و ایـن بـه یـک نقطـه شـروع بـرای تکامـل اصطلاحات 
بارگـذاری فـوری در نیروهـای مختلـف کارگـروه های بیـن المللی 
ایمپلنتولـوژی دهـان و تیـم هـای تحقیقاتـی، از طریـق مطالعـات 
بالینـی، بررسـی هـا و اظهـارات بـر اسـاس اجمـاع تبدیل می شـود 
؛   Cochran et al. 2004 ؛   Degidi and Piatelli 2003(
 Weber ؛ Esposito et al. 2007 ؛ Nkenke and Fenner 2006
et al. 2009 ؛ Gallucci et al. 2014(. جـدول زمانی برای تکامل 

مفاهیـم بارگـذاری فـوری در شـکل 1 نشـان داده شـده اسـت.

4

were connected immediately after surgery to the two distal 
fixtures and to one fixture in the anterior region. A provi-
sional immediate fixed restoration was loaded on the three 
exposed implants, whereas the remnant submerged implants 
served as control. The authors showed that the overall 
implant success was not affected by the loading procedure.

Nevertheless, at that time, the variation of reported 
implant survival rates and time of actual loading was high 
among different clinical studies. Brånemark suggested that 
the possible reason for high discordance regarding immedi-
ate loading was amenable to the lack of consensus on the 
optimal way to do it. He presented the “same-day-teeth” con-
cept for treatment time reduction in the edentulous mandible, 
using a standardized methodology involving a rigid connec-
tion of the implants at the time of implant surgery with pre-
fabricated prosthetic components. The author reported a 
success rate of 98% following a functional phase of 
6–36 months (Brånemark et al. 1999). In general, the early 

beginning of immediate loading was a cautious and explor-
atory period in which authors tended to limit this procedure 
to areas characterized by dense, high-quality bone.

Since the former reports of immediate loading (Linkow 
and Mahler 1977; Ledermann 1979), further improvements 
and innovations in terminology were described to enhance 
the understanding of this topic. The first immediate loading 
consensus statement from the Spanish Society of 
Implantology (SEI) reported by Aparicio et al. (2003) marks 
a milestone, as attempt to standardize immediate loading 
definition, and it would become a start point for the evolution 
of immediate loading terminology across different task 
forces of international societies of oral implantology and 
research teams, through clinical studies, reviews, and con-
sensus statements (Degidi and Piatelli 2003; Cochran et al. 
2004; Nkenke and Fenner 2006; Esposito et al. 2007; Weber 
et al. 2009; Gallucci et al. 2014). A timeline for immediate 
loading concepts evolution is depicted in Fig. 1.

IL: Same day of IP
EL: Before 3-6 mo
DL: After 3-6 mo
IT: 30-50 Ncm

IR: 48 h after IP and NOL
IL: +48 h
CL: 3-6 mo
EL: 48 h not more 3 mo
DL: Later CL

IL: 1 w with OL/NOL
EL: 1 w - 2 mo
CL: After 2 mo

IL: 1 w & OL
EL: 1 w to 2 mo
CL: After 2 mo

IL: 72 h
CL: 3-6 mo
NFIL & IR: 72 h

-Partial/single
IT: ≥20 to 45 Ncm
ISQ: ≥60 to 65

-Implant number
2-10 mandible
4-12 maxilla

-Full-arch
IT: ≥30 Ncm
ISQ: ≥60 or greater
Imp. length ≥10 mm

Cochrane
review

SEI
consensus

Spain

Aparicio et al.
2002

Cochran et
al. 2004

Nkenke and
Fenner 2006

Esposito et al.
2007

Weber et al.
2009

Galluci et al.
2014

Degidi 
and

Piatelli
2003

The evolution of loading protocols - time line

Linkow 1977

Ledermann 1979

The same IL
terminology
described by

Weber et al. 2009

Immediate
functional and
non-functional

loading

The immediate loading of
dental implants arose

Fig. 1 Evolution of the terminology of immediate loading. 
Abbreviatures: Immediate restoration (IR): not in occlusion with oppo-
site dentition. Immediate loading (IL): a restoration placed in occlusion 
with opposite dentition. Early loading (EL): a restoration placed in 
occlusion with opposite dentition, in a time period range. Conventional 
loading (CL): prosthesis is attached in a second procedure after a heal-

ing period. Delayed loading (DL): takes place some time later than the 
conventional healing. Immediate nonfunctional loading and immediate 
restoration (INFL and IR): provisional prostheses are not in occlusion, 
serve only for esthetic and soft tissue purposes. Occlusal loading or 
non-occlusal loading (OL/NOL): insertion torque (IT), implant stability 
quotient (ISQ), implant placement (IP), months (mo), week (w)

E. Giammarinaro et al.

شکل1تکامل اصطلاحات بارگذاری فوری.
مخفف هـا: رستورشـن فـوری )IR(: نـه در اکلـوژن دنـدان مخالـف. بارگـذاری فـوری )IL(: رستورشـن در اکلـوژن دنـدان مخالـف قـرار مـی گیـرد. 
بارگـذاری زودهنـگام )EL(: رستوریشـن در اکلـوژن دنـدان مخالـف، در یک محـدوده دوره زمانی قـرار می گیرد. بارگـذاری معمولـی )CL(: پروتز در 
یـک روش دوم پـس از یـک دوره بهبـودی جایگـذاری می شـود. بارگـذاری تاخیـری )DL(: کمـی دیرتـر از هیلینـگ معمولـی اتفـاق مـی افتـد. بارگذاری 
غیرعملکـردی فـوری و رستورشـن فـوری )INF و IR(: پروتزهـای موقـت در اکلـوژن نیسـتند، فقط بـرای اهداف زیبایی شناسـی و بافت نرم اسـتفاده 
 ،)mo( ماه ها ،)IP( جایگذاری ایمپلنـت ،)ISQ( پایـداری ایمپلنت ،)IT( گشـتاور درج :)OL/NOL( میشـود. بارگـذاری اکلـوزال یـا بارگذاری غیر اکلوزال

)w( هفته 
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ایمپلنت ها با بارگذاری فوری

ایمپلنت هایـی که فـورا بارگذاری شـده اند )بارگـذاری اکلوزال یا 
غیراکلـوزال( آنهایـی هسـتند کـه طـی یک هفتـه پس از قـرار دادن 
ایمپلنـت در معـرض عملکـرد پروتـز قـرار مـی گیرنـد. اصطلاحـات 
بارگذاری ایمپلنت به روز شـده در جدول 1 نشـان داده شـده اسـت. 
بارگـذاری فـوری دلالـت بر ایـن دارد کـه ایمپلنتهـا در محیط دهان 
قـرار مـی گیرنـد و در معـرض بارهـای عملکـردی قـرار مـی گیرند. 

بنابرایـن برخـی از فرضیـات بیولوژیکـی بایـد در نظر گرفته شـود:
 بـه دلیـل قـرار گرفتـن در معـرض دهـان سـطح ایمپلنـت 	 

اسئواینتگرشـین تحـت تأثیـر قـرار نمـی گیـرد.
قرار  تأثیر  تحت  فوری  بارگذاری  دلیل  به  اسئواینتگریشن   -

نمی گیرد.
- زمان بهبودی ایده آل بسیار تحت تاثیر قرار خواهد گرفت.

حتـی ممکـن اسـت بگوییـم کـه نیروهـای عملکـردی محرک 
اصلـی یـک سـری از واکنشـهای بیولوژیکـی هسـتند کـه نـه تنهـا 
رونـد بهبـودی اولیـه را تسـریع می کننـد بلکه تغییرات سـاختاری 

اسـتخوان پـری ایمپلنـت را نیـز تسـریع می بخشـند.
ایـن فرضیـات توسـط چندیـن مطالعـه پیـش بالینـی و بالینـی 
پشـتیبانی شـده اسـت. فرضیـه ایـن اسـت کـه نیروهـای بارگذاری 
خـوب برنامـه ریـزی شـده منتقـل شـده بـه ایمپلنـت ممکن اسـت 
حتـی در مراحـل اولیـه بهبـود اسـتخوان بـا نتایـج مطلـوب طولانی 
 .)Romanos 2015( مـدت اسـتخوان و بافـت نـرم افزایـش یابـد
آزمایش های اولیه توسـط شـرودر و همکارانش نشـان داد که پیوند 
فیزیکوشـیمیایی اسـتخوان- ایمپلنت با بارگـذاری عملکردی تقویت 
می شـود )شـرودر و همکاران 1978(. اسـتخوان تازه بر روی سـطح 
زبـر جمـع مـی شـود و احتمـالاً تحـت تاثیر نیروهـای منتقل شـده 
مسـتقیم بـه اسـتخوان پخـش مـی شـود. آزمایشـات بالینی بیشـتر 
بـرای انتقـال ایـن مفهوم بـه آزمایش های بالینـی روزانه انجام شـد. 
معاینـات بالینی با اسـتفاده از پروتکل بارگـذاری فوری در فک پایین 
خلفـی نتایـج بالینی و رادیولوژیکی مشـابهی را بـرای ایمپلنت ها در 
مقایسـه بـا بارگـذاری تأخیری نشـان داد. این بدان معناسـت که اگر 
برخـی از الزامـات مهـم در نظـر گرفتـه شـود، مـی تـوان ایمپلنت را 
بلافاصلـه در مناطقـی با کیفیت اسـتخوان نسـبتاً ضعیـف بارگذاری 
کـرد. ثبـات اولیـه بهینـه ایمپلنـت در اسـتخوان بـا چگالـی کم یک 
پیـش نیـاز بـرای موفقیـت طولانـی مـدت اسـت. اسـپلینت اولیـه 
مناسـب پیـش آگهی را بهبود می بخشـد، به خصـوص در مواردی که 
اسـتخوان از کیفیت خوبی برخوردار نیسـت. ارزیابـی انتقادی ادبیات 
نشـان مـی دهـد کـه دوره بهبودی بـدون بـار دیگر ضروری نیسـت.

جدولITI.1واقعیکهاصطلاحاتبارگذاریفوریراپذیرفتهاست

اصطلاحاتپروتکلهایبارگذاری

بارگذاری فوری

Immediate loading

 1 طی  در  دندان  ایمپلنت  به  پروتز  اتصال 
بارگذاری  با  ایمپلنت  از جایگذاری  هفته پس 

اکلوزال یا بارگذاری غیر اکلوزال

بارگذاری زودهنگام

Early loading

اتصال پروتز به ایمپلنت دندان بین 1 هفته تا 
2 ماه بعد از قرار دادن ایمپلنت

بارگذاری معمولی
Conventional 

loading

اتصال پروتز به ایمپلنت دندان بیش از 2 ماه 
پس از جایگذاری ایمپلنت

توجیه برای بارگذاری فوری

طبـق پروتکل هـای اسـتاندارد ایمپلنتولـوژی، ایمپلنـت ها باید 
در طـول دوره اسئواینتگریشـن )3-4 مـاه در فـک و 6-8 مـاه در 
فـک بـالا( بـدون بـار باشـند تـا از ایجـاد بافت اسـکار فیبـری بین 
اسـتخوان و ایمپلنـت جلوگیـری کننـد و بـه موفقیـت بـالای قابل 
پیـش بینـی Albrektsson et al. 1981)  دسـت یابـد. ایـن 
پروتـکل اسـتاندارد بـرای ترمیـم فـک کامـلًا بـی دنـدان بـا پروتـز 
تمـام قـوس پشـتیبانی شـده بـا ایمپلنـت، نتایـج مطلوبی را نشـان 

.)2014 b و همـکاران Peñarrocha-Altra( .داده اسـت
هنگامـی کـه فقـط دندانهـای خلفـی درگیـر هسـتند، بیماران 
معمـولاً از ایـن رویکـرد طولانـی مدت شـکایت نمـی کننـد. با این 
حـال، آنهـا مایـل نیسـتند کـه وقتـی همـه دندان هـا را در یکـی از 
قوس هـا از دسـت مـی دهند یـا وقتـی دندان های خـود را در ناحیه 
زیبایـی از دسـت می دهنـد، صبـر کننـد )Crespi et al. 2007؛ 
  Tarazona et al.2014؛  b و همـکارانPeñarrocha-Altra 
 2014؛ بـارون و همـکاران 2016(. در مـورد بـی دندانـی کامـل، 
دندانپزشـک بایـد بـه طـور مؤثـر بـه نیازهـای اجتماعـی و روانـی 
بیمـاران پاسـخ دهـد و پروتـز موقـت را در دوره اسئواینتگریشـن 
بـرای آنهـا فراهـم کنـد. بـا ایـن حـال، بسـیاری از بیمـاران از عدم 
راحـت بـودن ایـن پروتزهـای موقتـی کـه از دیـدگاه آنهـا عملکرد 
بـدی دارنـد شـکایت می کننـد ) Testoriو همـکاران 2003(. اگر 
فقـط یـک دندان یا چنـد دندان از بین رفته باشـد، می تـوان آن را 
بـا پروتز متحرک تثبیت شـده توسـط بسـت جایگزین کـرد. بعضی 
اوقـات بیمـاران نمی تواننـد یـک پروتـز تکـه ای قابـل جابجایـی را 
تحمـل کننـد، بنابراین پزشـک مـی توانـد پروتزهای تکـه ای ثابت 
موقـت را کـه بـه دندانهـای مجـاور پیوند خورده اسـت، بسـازد، اما 
ایـن پروتزهـا بایـد در حیـن آمـاده سـازی تـاج برداشـته شـوند و 
دوبـاره جایگـذاری شـوند. ایـن رستوریشـن هـای موقـت همچنین 
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از لحـاظ زیبایـی خـوب نیسـتند و بـه سـختی کار میکننـد. عـلاوه 
بـر ایـن، مدیریت قسـمت سـرویکال باید بـا دقت در اطـراف مخاط 

انجـام شـود تـا از اختـلال در بهبـود بافت نـرم جلوگیری شـود.
خواسـته هـای در حـال افزایـش زیبایـی و عملکـردی بیماران، 
خواسـتار توسـعه تکنیـک هـای جراحـی جایگزیـن بـرای کوتـاه 
کـردن دوره جاگـذاری ایمپلنـت هـا تا بارگـذاری پروتز بوده اسـت. 
پروتـکل بارگـذاری فـوری بـه بیمـاران اجـازه مـی دهـد تـا قبل از 
هفتـه اول بعد از عمل جراحی ایمپلنت، پروتزهای پشـتیبانی شـده 
توسـط ایمپلنـت خـود را اسـتفاده کننـد و از عمـل جراحـی ثانویه 
  Sanz-Sanchez et al.؛Testori et al. 2003 ( جلوگیـری کننـد

.) Yan et al. 2016؛ Esposito et al. 2013 2015؛ 

بارگذاریفوریدرطرحهایمختلف

در بخـش زیـر، مـروری بـر میـزان بقـاء ایمپلنـت فـوری در 
اسـت )جـدول 2(. ارائـه شـده  طرحهـای مختلـف 

ایمپلنت های دندانی پس از کشیدن و بلافاصله بارگذاری شدن

ایده بارگذاری فوری و زودهنگام بر روی ایمپلنت پس از کشیدن 
دندان برای بهبود بیشتر کیفیت زندگی بیماران و دستیابی به یک 

پروتکل درمانی ساده معرفی شده است )بارون و همکاران 2006(.

جـدول2:خلاصـهایازمیـزانبقـاگـزارششـدهتوسـطتحقیقـات
قبلـیبـرایبارگـذاریفـوریدرشـرایطبالینـیمختلـف

پروتکلهایبارگذاریبقایایمپلنت(%)مرجع
فوری

Del Fabbro
et al. (2015(96ایمپلنت ها پس از

 کشیدن دندان
Peñarrocha-
Oltra (2013(توانبخشی فول آرک

فک بالا96

فک پایین98.2
Wang et al. 

ایمپلنت های زیگوماتیک95.8–100)2015)

Soto-Penaloza 
et al. (2017(100–97.6All-on-four

Yan 
et al. (2016(ایمپلنت های منفرد

قدامی 98.25

خلفی91.7–100

جایگذاری و بارگذاری فوری ایمپلنت پس از کشـیدن دندان، دوره 
بهبـودی را کوتاه می کند، تعداد جلسـات جراحـی را کاهش می دهد، 
عوارض و ناراحتی بیمار را به حداقل می رسـاند، بازسـازی سـوکت پس 
از کشـیدن را محـدود مـی کنـد و به پزشـک اجازه می دهد تا سـطح 
بافت نرم پری ایمپلنت را شـکل دهد. با این وجود، این روش پیشـرفته 
اسـت و ممکـن اسـت هنگامی کـه اسـتخوان باقیمانده نازک باشـد و 
شـکاف بین کاشـت و اسـتخوان باقیمانده زیاد باشـد، مشـکل باشـد.

بسـتر اسـتئوتومی ایمپلنت و مکانهای اسـتخراج از لحاظ شکل 
متفـاوت اسـت. بنابرایـن، فرآیندهـای درمانـی ایمپلنـت تاخیری و 
مـوارد پـس از کشـیدن قابـل تحمیـل نیسـتند. بـه ویـژه، مرحلـه 
اولیـه ترمیـم در سـوکت اسـتخراج تـازه زمـان کمتـری مـی بـرد 
)وانـگ و همـکاران 2017 ؛ لـی و همـکاران 2017 ؛ پی و همکاران 

2017(، و ایـن ویژگـی احتمـالاً مربـوط بـه دو عامل اسـت:
)1): محیـط پری ایمپلنت سـایت پس از کشـیدن حـاوی بقایای 
رباط پریودنتال اسـت که باعث بهبودی سـریعتر می شـود، و )2( وجود 
تمـاس نامنظم اسـتخوان بـه ایمپلنت باعـث کاهش تنـش کرنش در 
امتـداد ایمپلنت پس از اسـتخراج می شـود )یوان و همـکاران 2018(. 
ایـن یافتـه هـای بافت شناسـی از ایده محیـط مطلوب تر بـرای بهبود 
زخـم در سـایت هـای پـس از اسـتخراج که در حـال بارگـذاری فوری 
هسـتند، پشـتیبانی مـی کننـد تـا در سـایت های بهبود یافتـه تحت 

آماده سـازی بسـتر ایمپلنـت از طریق دریـل کردن.
بـارون و همکارانـش میـزان  بالینـی 7 سـاله توسـط  مطالعـه 
موفقیـت کلـی 94.6 ٪ را برای ایمپلنت های موجود در سـوکت های 
اسـتخراج و ترمیـم یافتـه فـوری گـزارش کـرد )بـارون و همـکاران 
2016(. نویسـندگان پیشـنهاد کردند که جایگـذاری فوری ایمپلنت 
بلافاصلـه پـس از کشـیدن دنـدان و ترمیـم فـوری نتایـج بالینـی 
مطلـوب و شـرایط بافت پایـدار را در یک ارزیابـی طولانی مدت دارد.

متاآنالیز  سـال2015 توسـط دل فابرو و همـکاران، میزان بقای 
بهتـری را بـرای ایمپلنـت های قرار داده شـده در ریـج بهبود یافته 
)IS = 99.4 ٪( در مقایسـه بـا ایمپلنـت هـای پـس از اسـتخراج 
نشـان داد )IS = 95.6 ٪(. با این حال، ترمیم فوری ایمپلنت های 
جایگذاری شـده در سـایت هـای تازه اسـتخراج شـده، پیش آگهی 
عالـی از ایمپلنـت نشـان مـی دهد. بنابرایـن، چنین رویکـرد بالینی 
را می تـوان بـا خیـال راحـت اتخـاذ کـرد و کل زمـان درمـان را بـه 
حداقـل رسـاند و رضایت بیمار را افزایـش داد )دل فابرو و همکاران 
2015(. در سـال 2017، ژانـگ نتایـج یـک متاآنالیز را منتشـر کرد 
کـه بـه بررسـی هـم ارزی بارگـذاری فـوری در پیامدهـای بالینی و 
رادیوگرافـی در مقایسـه بـا بارهـای غیـر فـوری پرداخـت )ژانـگ و 
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همـکاران 2017(. آنهـا هیـچ تفاوتـی در میزان بقـای ایمپلنت و از 
دسـت دادن اسـتخوان مارژینـال پیـدا نکردند. هـم ارزی بارگذاری 
فوری هم در سـطح ایمپلنت و هم در سـطح بیمار نشـان داده شـد.
 a-s 2 یـک توالـی بارگـذاری فوری پس از اسـتخراج در شـکل

نشـان داده شده است.

بارگذاری فوری با پروتز فول آرک

بررسـی سیستماتیک سـال 2007 توسط توماسـون و همکاران 
دریافـت کـه توانبخشـی بـی دندانـی کامـل منجـر بـه بهبـود قابل 
توجهـی در کیفیـت زندگـی بیمار می شـود )توماسـون و همکاران 
پروتزهـای  بـا  شـده  ترمیـم  بیمـاران  ایـن،  بـر  عـلاوه   .)2007
نگهدارنـده ایمپلنـت نسـبت بـه بیمارانی کـه با پروتزهـای متحرک 
معمولـی ترمیـم شـده بودنـد، رضایـت بیشـتری را گـزارش کردند. 
پروتکل هـای بارگـذاری بـرای پروتزهـای نگهدارنـده ایمپلنـت در 
بالینـی مـورد بحـث قـرار  اثربخشـی  از نظـر  فک هـای بی دنـدان 
گرفته انـد. بارگـذاری فـوری بـرای کاهـش زمـان درمـان و افزایش 
کیفیـت زندگی بیمار با بازگشـت سـریعتر به عملکـرد دهان معرفی 
شـده اسـت. بارگـذاری فوری در فـک کاملًا بی دندان با اسـتفاده از 

یـک پروتـز ثابـت یـک مفهـوم درمانی کاملًا مسـتند اسـت.
  Papaspyridakos بررسـی سیسـتماتیک سال 2014 توسـط
و همکارانـش نشـان داد کـه پروتـکل بارگـذاری هیـچ تأثیـری بـر 
بـا  نگه داشته شـده  آرک  فـول  دندانـی  پروتزهـای  بقـای  میـزان 
 Papaspyridakos et al.( نداشـت پاییـن  فـک  در  ایمپلنـت 
Niedermaier .)2014 گروهـی متشـکل از 380 بیمار را که تحت 
درمـان بـا پروتزهـای فول آرک ثابت نگه داشـته شـده بـا ایمپلنت 
بـا بارگـذاری فـوری بودنـد را بررسـی کرد و میـزان بقـای ایمپلنت 
  (Niedermaier et در فـک بـالا 96٪و در فک پایین 98.2٪ بـود
)al. 2017. بیمـاران دارای پوکـی اسـتخوان و سـیگاری در سـطح 

معنـی داری نتایـج پاییـن تـری را ثبـت کردند.
کیفیـت  دلیـل  بـه  بـالا  فـک  فـوری  بارگـذاری  پروتکل هـای 
اسـتخوان متفاوت، که در مقایسـه با فک پایین اسـفنجی تر اسـت، 
اغلـب بـا احتیـاط زیـادی در نظـر گرفتـه می شـوند. بـا ایـن حال، 
میـزان بقـا بیـن فک پاییـن و فک بالا تفـاوت معنی داری نداشـت. 
نـرخ بقـای گـزارش شـده بـرای ایمپلنت های فـورا بارگذاری شـده 
بـا پروتـز ثابت فـول آرک در فک بـالا از 87.5٪ تـا 99.2٪ متغییر 
بـود، کـه دارای ناهمگونـی زیـادی در بیـن مطالعـات مختلـف بـود 
)Peñarrocha-Oltra et al. 2014a(. هیـچ تفاوتـی از نظر تحلیل 
اسـتخوان مارژینـال بین بارگذاری فوری و معمولی مشـاهده نشـد. 

بـه طـور کلـی، بارگذاری فوری بـا پروتزهای فـول آرک در فک بالا، 
در صورتـی کـه معیارهـای کافـی در حیـن انتخاب بیمـار، جراحی، 
و تحویـل پروتـز رعایـت شـود و مزایایـی بـر نتایج گزارش شـده از 
بیمـار نسـبت به بارگذاری معمولی داشـته باشـد، یـک روش موفق 

.)Peñarrocha-Oltra et al. 2014b( و قابـل پیـش بینـی اسـت
بیشـترین عارضـه گـزارش شـده بـه شکسـتگی پروتـز موقـت 
ای  قروچـه  بـه دنـدان  اغلـب  نتیجـه  ایـن  و  محـدود مـی شـود 
 (Cercadillo- کـه از قبـل وجـود داشـته اسـت مربـوط میشـود

.Ibarguren et al. 2017(
در سـال 2014، دی برویـن شـواهد مربـوط به بارگـذاری فوری 
در فـک هـای کامـلًا بی دندان را خلاصه کـرد )دی بروین و همکاران 
2014(. هنگامـی کـه چهـار یـا چند ایمپلنـت جایگذاری می شـود، 
شکسـت ایمپلنـت در فک پایین0–3.3 % اسـت. در فک بـالا، 4 تا 6 
ایمپلنـت میزان شکسـتی تـا حدود 7.2 درصـد دارند، اما بـا افزایش 

تعـداد ایمپلنت هـا، ایـن میزان بـه 3.3 درصد کاهـش می یابد.
بازسـازی فـول آرک با بارگذاری فوری در شـکل  3a-y نشـان 

داده شده است.

بارگذاری فوری و ایمپلنت زیگوماتیک

حجـم اسـتخوان موجـود بـرای کاشـت ایمپلنـت اغلـب در فک 
بـالای آتروفیـک، به دلیل تحلیل اسـتخوان آلوئولار پس از کشـیدن 
دندان و پنوماتیزاسـیون سـینوس ماگزیلاری محدود اسـت. چندین 
تکنیـک پیونـد اسـتخوان، ماننـد روش هـای لیفت سـینوس و پیوند 
اسـتخوان، بـه عنـوان روش هایـی بـرای بازگردانـدن حجم فـک بالا 
توصیـف شـده اند که امکان قـرار دادن ایمپلنـت در محل های مجددا 
تحلیـل رفتـه را فراهـم می کنـد )Esposito et al. 2014(. با این 
حـال، ایـن روش هـا نیـاز به جراحـی اضافـی و افزایش عـوارض برای 

بیمـار دارنـد کـه زمـان زیادی را تـا تحویل پروتـز نهایی نیـاز دارد.
یک جایگزین تهاجمی کمتر برای روش های بازسـازی اصلی برای 
آتروفیـک فـک بالا، ایمپلنت زیگوماتیک اسـت. پروتزهایی که توسـط 
چهـار ایمپلنـت زیگوماتیـک یـا دو ایمپلنـت زیگوماتیک همـراه با دو 
ایمپلنت قدامی استاندارد پشتیبانی می شوند، با موفقیت معرفی شدند 
و در بازگرداندن عملکرد به فک بالای به شـدت آتروفیک موفق بودند.

مـروری بر تحقیقات 1541 ایمپلنـت زیگوما میزان بقای ٪97.8 
را گـزارش کـرد )Goiato et al. 2014) . نویسـندگان همچنیـن 
گـزارش دادنـد که اکثر مطالعاتی کـه ایمپلنت هـای زیگوماتیک را با 
بارگـذاری فـوری بررسـی کرده انـد، از سـطوح اصلاح شـده ایمپلنـت 

بـرای دسـتیابی به پایـداری اولیه اسـتفاده کرده اند.
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Fig. 2 (a) Coronal portion mobility at central incisors is appreciated at 
clinical exploration. (b) A horizontal radicular fracture of 1.1 and 2.1 is 
observed in the panoramic X-ray. (c) Atraumatic teeth extraction. (d) 
View of fractured teeth after extraction. (e) Occlusal view of implants 
within extraction socket (Phibo TSA®, Phibo Dental Solutions, 
Sentmenat, Barcelona, Spain). (f) Prosthetic abutments positioned and 
screwed on implant connection. (g) Insertion of temporary abutments. 
(h) Lab work screw placement. (i) After perforation of the temporary 
prosthesis, it was tried to check any interferences during insertion. (j) 
Auto-polymerizable resin was placed within temporary prosthesis for 

stabilize. (k) Contouring and polishing of the provisional restoration. (l) 
Prosthesis screwing and placement of temporary obturation material. 
(m) Frontal view after immediate repositioning of provisional restora-
tion and surgical suture. (n) Suture removing after a postoperative week. 
(o) After osseointegration process, a definitive prosthesis was confec-
tioned; it was observed that a good soft tissue contouring is appreciated. 
(p) Frontal view of soft tissue architecture. An adequate keratinized tis-
sue band is appreciated. (q) To attain a good esthetic in anterior zone, a 
zirconium material prosthesis was done. (r) Clinical view of final resto-
ration. (s) Final panoramic radiograph

a

c

e f

b

d
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شـکلa(.2( تحـرک بخـش کرونال در اینسـیزرهای مرکزی در اکتشـافات بالینی مـورد ارزیابی قرار می گیرد. )b( شکسـتگی رادیکـولار افقی 1.1 و 2.1 
در اشـعه ایکس پانوراما مشـاهده می شـود. )c( کشـیدن دندانهای آتروماتیک. )d( نمای دندانهای شکسـته پس از کشـیدن. )e( نمای اکلوزال از ایمپلنت 
هـا در سـوکت اسـتخراج )،®Sentmenat Solutions Dental Phibo، Phibo TSA، بارسـلونا، اسـپانیا(. )f( آباتمنـت هـای پروتـز جایگذاری شـده و 
در اتصـال ایمپلنـت پیـچ شـده اسـت. )g( درج آباتمنـت هـای موقـت. )h( جایگذاری پیچ آزمایشـگاهی. )i( پس از سـوراخ کردن پروتز موقت، سـعی شـد 
در هنـگام درج هرگونـه تداخـل بررسـی شـود. )j( رزیـن بـا قابلیت پلیمریزاسـیون خـودکار در پروتز موقـت برای تثبیت قـرار گرفـت. )k( کانتورینگ و 
پولیـش رستوریشـن موقـت. )l( پیـچ کـردن پروتـز و قرار دادن مواد انسـداد موقت. )m( نمـای جلو پس از جایگـذاری مجدد فوری رستوریشـنت موقت 
و بخیـه جراحـی. )n( برداشـتن بخیـه یـک هفتـه بعـد از عمـل. )o( پـس از فرآیند اسئواینتگریشـن، یک پروتز قطعی سـاخته شـد. مشـاهده شـد که از یک 
کانتـور بافـت نـرم خـوب اسـتفاده مـی شـود. )p( نمای جلـو از معمـاری بافت نـرم. از یک باند بافت کراتین شـده مناسـب اسـتفاده می شـود. )q( برای 
دسـتیابی بـه زیبایـی شناسـی خـوب در منطقـه قدامـی، پروتـز مـاده زیرکونیوم انجـام شـد. )r( نمای بالینـی ترمیـم نهایـی. )s( رادیوگرافـی پانورامای 

یی نها
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Fig. 2 (continued)
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وانـگ و همکارانـش یک بررسـی سیسـتماتیک بـر روی قابلیت 
اطمینـان چهـار پروتـز دارای ایمپلنـت زیگوماتیک انجـام دادند که 
نـرخ بقـای بالایی را بـرای پروتکل هـای بارگذاری فـوری از %95.8 

. (Wang et al. 2015(تـا 100% گـزارش می کردنـد
در سـال Agliardi ،2017 نتیجـه 6 سـال تحقیـق پروتزهـای 
فـول آرک فـک بـالا را کـه توسـط چهار ایمپلنـت زیگوماتیـک یا دو 
ایمپلنت زیگوماتیک که با دو فیکسـچر معمولی نگه داشـته می شد، 
گـزارش کـرد. بقای ایمپلنت 100٪ بود که با سـطح بالایی از رضایت 
 Agliardi et( بیمـار از لحـاظ عملکـرد، زیبایـی و آوایی همراه بـود
al. 2017(. یـک اشـکال مهـم ایـن رویکـرد، الزامات فنی پیشـرفته 
آن اسـت. بـرای اطمینـان از موفقیـت درمـان، یک تشـخیص دقیق 
قبـل از عمـل بایـد در اسـکن توموگرافـی کامپیوتـری انجـام شـود.

All-on-Four بارگذاری فوری و مفهوم درمان

جایگـذاری  مانـع  اغلـب  مـدت  بی دندانـی طولانـی  فک هـای 
ایمپلنـت میشـوند. یـک گزینـه غیـر تهاجمـی بـرای توانبخشـی 
فـک هـای آتروفیـک اسـتفاده از ایمپلنـت هـای کمتـر اسـت کـه 
بـا حالت چنـد ضلعی جایگـذاری میشـوند. مفهـوم All-on-4 در 

سـال 2003 معرفی شـد و اساسـاً به جایگذاری دو ایمپلنت قدامی 
بارگـذاری شـده محـوری و دو ایمپلنـت زاویـه دار در ناحیـه خلفی 
اشـاره دارد )Maló et al. 2003) . زاویه ایمپلنت های دیسـتال 
بایـد باعـث کاهش طـول کانتیلور پروتز شـود و در نتیجه اسـترس 
. (Horita et al. 2017(اسـتخوان اطـراف ایمپلنـت کاهش یابـد

داده هـای طولانـی مـدت در مـورد پروتزهـای ثابـت نگه داشـته 
شـده بـا چهار ایمپلنـت در فک پایین، نتایج مشـابهی را بـا پروتزهای 
 Gallucci( نگه داشـته شـده توسـط ایمپلنت های بیشتر نشـان داد
 Soto-Penaloza بررسـی سیستماتیک اخیر توسط .)et al. 2009
و همکارانـش، نشـانه های درمانـی، روش های جراحـی، پروتکل های 
 All-پروتـز، رضایـت بیمار و عـوارض اصلی مرتبـط با مفهوم درمـان

on-Four را روشن می کند )Soto-Penaloza و همکاران 2017(. 
نویسـندگان میزان موفقیت در سطح ایمپلنت را بین 94.8٪ و ٪100 
گـزارش کردنـد. میـزان بقـا بیـن 97.6٪ و 100٪ بـود. بـه نظـر مـی 
رسـد دسـتیابی بـه ثبات اولیه کافـی مهم ترین عامـل در تعیین بقای 
ایمپلنت در سـال اول بارگذاری باشـد. پایـداری اولیه ایمپلنت اغلب با 
گشـتاور درج مرتبـط اسـت که به عنـوان مقاومت چرخشـی در زمان 

.)Anitua et al. 2015( جایگـذاری ایمپلنت تعریـف می شـود

9

prostheses in the maxilla is a successful and predictable 
 procedure if adequate criteria are met during patient selec-
tion, surgery, and prosthetic delivery with benefits on patient- 
reported outcomes than conventional loading 
(Peñarrocha- Oltra et al. 2014b). The most reported compli-
cation is limited to the fracture of the provisional prosthesis, 
and this outcome is often related to preexistent bruxism 
(Cercadillo-Ibarguren et al. 2017).

In 2014, De Bruyn summarized the evidence regarding 
immediate loading in completely edentulous jaws (De Bruyn 
et  al. 2014). When four or more implants are placed, the 
implant failure is 0–3.3% in the mandible. In the maxilla, 
four to six implants yield a failure rate of up to 7.2%, but this 
is reduced to 3.3% when the number of implants is increased. 

An immediate loading full-arch reconstruction is depicted 
in Fig. 3a–y.

 Immediate Loading and Zygomatic Implants

Available bone volume for implant placement is frequently 
limited in the atrophic maxilla because of post-extraction 
alveolar bone resorption and pneumatization of the maxil-
lary sinus. Several bone grafting techniques, such as sinus 
lifting and bone grafting procedures, have been described as 
methods to restore the volume of the atrophic maxillae, 
allowing implant placement in reabsorbed sites (Esposito 
et  al. 2014). However, those procedures require additional 
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Fig. 2 (continued)
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شکلa( .۳( تصویر بالینی داخل دهان، نمای اکلوزال فک بالا. )b( تصویر بالینی داخل دهانی، نمای اکلوزال فک پایین. )c( نرم افزار برنامه ریزی جراحی 
سه بعدی Implametric®. نمای جلو از موقعیت ایمپلنت در فک بالا. داده ها با توجه به موقعیت های برنامه ریزی شده به آزمایشگاه دندانپزشکی 
برای ساخت اسپلینت جراحی با راهنماهای فلزی ارسال شد. )d( نرم افزار برنامه ریزی جراحی سه بعدی Implametric®. موقعیت ایمپلنت در سطح 
دندان های ثنایا، دندانهای نیش، پریمولرها و مولرهای اول برنامه ریزی شده بود. )e( نرم افزار برنامه ریزی جراحی سه بعدی Implametric®. با 
کمک توموگرافی کامپیوتری و نرم افزار دندانپزشکی، شش جایگذاری ایمپلنت در فک پایین برنامه ریزی شده است. )f( اسپلیت جراحی فک بالا جایگذاری 
شد و ثبات آن بررسی شد. )g( از طریق راهنماهای فلزی در اسپلینت جراحی، موقعیت ایمپلنت مشخص شد. )h( یک ریب بافت نرم با یک پانچ جراحی 
برداشته شد، سپس بستر ایمپلنت آماده شد و موازی سازی ایمپلنت با استفاده از پین های جراحی که برای این منظور استفاده میشود تأیید شد. )i( نمای 
اکلوزال حین عمل پس از جایگذاری ایمپلنت )،®Sentmenat Solutions Dental Phibo، Phibo TSA، بارسلونا، اسپانیا(. )j( نمای اکلوزال حین عمل 
پس از جایگذاری ایمپلنت. برای انجام بارگذاری فوری، آباتمنت های پروتز ترنس موکوزال جایگذاری شد. )K( نمای اکلوزال حین عمل پس از جایگذاری 
ایمپلنت. کلاهک های موقت تنظیم شدند. فقط از شش ایمپلنت قدامی برای بارگذاری فوری استفاده شد. )l( نمای اکلوزال حین عمل پس از جایگذاری 
ایمپلنت. ایجاد نسخه جدید پروتز موقت از رزین سفید برای ایجاد سوراخ در هر موقعیت ایمپلنت استفاده شد. آن از پروتز کامل بیمار بدست می آید. 
)m( نمای جلوی فک پایین حین عمل. اسپلینت جراحی برای بررسی ثبات آن مانند فک فوقانی جایگذاری شده است، و سایت های کاشت مشخص شده 
است. )n( نمای حین عمل فک پایین. یک فلپ با ضخامت کامل با تخلیه دیستال مطرح می شود. )o( نمای حین عمل فک پایین. آماده سازی بستر ایمپلنت 
و تأیید موازی سازی با استفاده از پین های جراحی که برای این منظور هستند. )p( نمای حین عمل فک پایین. قرار دادن چهار ایمپلنت با قطر استاندارد 
در موقعیت اینترفرامینا و دو ایمپلنت دیستال با قطر پهن )،®Sentmenat Phibo Dental Solutions، Phibo TSA، بارسلونا، اسپانیا(. )q( نمای حین 
عمل فک پایین. پس از جایگذاری ایمپلنت، حامل های ایمپلنت برداشته شد. )r( نمای حین عمل فک پایین پس از جایگذاری ایمپلنت. برای انجام بارگذاری 
فوری، آباتمنت های پروتز ترنس موکوزال جایگذاری شد. )s( نمای حین عمل جراحی فک پایین پس از جایگذاری ایمپلنت. پس از قرار دادن درپوش 
پلاستیکی، فلپ بخیه شد. )t( نمای حین عمل فک پایین پس از قرار دادن ایمپلنت. سد لثه برای جلوگیری از تهاجم رزین در هنگام تثبیت رستوریشن موقت 
جایگذاری شده است. )u( رستورشن موقت با چهار سوراخ دریل شد. تناسب پروتز برای جلوگیری از تداخل با کلاهک های پلاستیکی به صورت داخل 
دهانی بررسی شد. )v( پروتز موقت قبل از پولیش نهایی و قبل از پوشش مجدد فضاهای نگهدارنده برای جلوگیری از تجمع بیوفیلم. )w( نصب پروتز 
موقت. طبق توصیه های سازنده بر اساس متریک پیچ، پروتزها پس از پولیش مرزهای نگهدارنده و کانتورینگ ایمرجنس رزین، با استفاده از پیچ های 

کوتاه بالینی تنظیم شدند. )x( نمای جلو از پروتزهای نصب شده در هر دو ماگزیلا. )y( رادیوگرافی پانوراما پس از جایگذاری ایمپلنت.
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اگرچـه ممکـن اسـت بـه طور بصـری به نظر برسـد که گشـتاور 
درج بـالا منجـر بـه درگیـری بهتـر دندانه ها با اسـتخوان می شـود، 
مطالعـات مختلـف پیش بالینی و بالینی نشـان داده انـد که IT لزوماً 
.)Marconcini et al. 2018( بـا پایـداری اولیـه ارتباطـی نـدارد

سـطوح بالای گشـتاور درج ممکن اسـت از حد الاسـتیک اسـتخوان 
فراتـر رود و باعـث نکروز فشـاری شـود و ریسـک بازسـازی مارژینال 
را افزایـش دهـد. بنابرایـن، پزشـکان بایـد هنـگام انجام آماده سـازی 
all-on-سـایت های ایمپلنـت بـرای پروتزهـای نگهدارنده ایمپلنـت

four، بـه مقادیـر گشـتاور درج توجه زیادی داشـته باشـند.

ایمپلنت های منفرد با بارگذاری فوری

در سـال Yan  ،2016یک بررسـی سیسـتماتیک با هدف مقایسه 
پروتـکل های فوری بـا پروتکل های معمولی ایمپلنت هـای تک دندان 
را از نظـر تغییـرات در بافـت سـخت و نـرم اطـراف در ناحیـه زیبایـی 
منتشر کرد.)Yan et al. 2016) . نویسندگان نتوانستند تفاوت قابل 
توجهی در از دست دادن استخوان مارژینال و ظاهر بافت نرم - از نظر 
پـر شـدن پاپیـلا - بین پروتکل هـای فـوری و تاخیـری در ماگزیلای 
قدامـی اثبـات کنند. نتایج مشـابهی توسـط Weigl و Strangio در 
سـال 2016 پیشـنهاد شـده اسـت: بارگذاری فوری منجر به موفقیت 
بـالا )97.96٪( و نـرخ بقـای بـالا )98.25٪( پـس از میانگیـن دوره 
. (Weigl and Strangio 2016(پیگیری در حدود 31.2 ماه شـد

سـطح  تغییـرات  میانگیـن  و  کرسـتال  اسـتخوان  میانگیـن 
مخـاط بیـن پروگزیمـال در مقایسـه بـا پایـه کمتـر از 1 میلی متر 
از  ایمپلنـت میدفاسـیال کمتـر  بـود. تغییـر سـطح مخـاط پـری 
0.95 میلـی متـر بـود. چنـد فاکتـور خطـر بالقـوه بـرای فرورفتگی 
مخاطـی ماننـد نقایـص اسـتخوان بـاکال کـه از قبـل وجـود دارد، 
اسـتخوان بـاکال نـازک، بیوتیـپ بافت نـرم نازک و محل نامناسـب 
ایمپلنـت شناسـایی شـده اند. بـر ایـن اسـاس، نویسـندگان مختلف 
اسـتراتژی های درمانـی را بـرای مقابلـه بـا تغییرات احتمالـی بافت، 

از جملـه اسـتفاده از پیونـد بافـت همبنـد اتولـوگ، پرکننده هـای 
فلـپ  بـدون  جراحـی  و  ایمپلنـت  اطـراف  شـکاف  در  زنوگرافـت 

. (Barone et al. 2016(کرده انـد پیشـنهاد 
موراشـینی و باربـوزا یک متاآنالیـز را برای مقایسـه بقای ایمپلنت 
میـان مدت، از بین رفتن اسـتخوان مارژینال و عـوارض بین بارگذاری 
فـوری و معمولـی ایمپلنـت هـای منفـرد نصـب شـده در فـک پایین 
انجـام دادنـد )Moraschini and Porto Barboza 2016(. آنهـا 
هیچ تفاوتی از نظر بقای ایمپلنت و از دسـت دادن اسـتخوان مارژینال 
پیـدا نکردنـد. بقـای ایمپلنت هـا در گروه هـای بارگـذاری فـوری و 
معمولـی بـا میانگیـن پیگیـری 31/2 مـاه بـه ترتیـب از 91/7 درصد 
تـا 100 درصـد و از 96/6 درصـد تـا 100 درصد متغیر بـود. بارگذاری 
فـوری در ایمپلنـت هـای واحـد می توانـد با یا بـدون تمـاس اکلوزال 
باشـد. بررسـی سیسـتماتیک اخیر نشـان داد که هیچ تأثیر واضحی از 
تمـاس اکلـوزال بـر میزان بقای ایمپلنـت وجود ندارد که بیـن ٪85.7 

.)De Bruyn et al. 2014( و 100٪ متغیـر اسـت

اظهاراتنهاییوروندهایآینده

همـکاران،  توسـط Troiano و   2018 سیسـتماتیک  مـرور 
داده هـای 11 کارآزمایـی را گـزارش کـرد کـه مقایسـه تحلیلی بین 
ایمپلنت هـای دو مرحلـه ای و یـک مرحلـه ای را دربرمـی گرفـت 
)Troiano et al. 2018). هیـچ تفاوتـی در شکسـت دیـررس 
ایمپلنـت و تحلیـل اسـتخوان مارژینـال یافـت نشـد. بـا ایـن حال، 
بارگـذاری فـوری خطر بالاتری برای شکسـت زودهنـگام )در عرض 
1 سـال( دارد. بایـد گفـت کـه رعایـت نـکات و دسـتورالعمل های 
علمـی بـه تنهایی برای رسـیدن بـه موفقیت ایمپلنت کافی نیسـت. 
یـک جـراح متخصـص، یـک مـرور کامل، یک تشـخیص مناسـب و 
یـک ارتبـاط کارآمد با بیمـار در الگوریتـم برای موفقیـت بارگذاری 
شکسـت  دربـاره  گرفتـن  نظـر  در  ایـن  اسـت.  ضـروری  فـوری 
زودهنـگام ایمپلنـت، که اغلـب به اشـتباهات برنامه ریـزی پروتز یا 

بـی تجربگـی پزشـک مربوط می شـود، بیشـتر اسـت.
روندهـای فعلـی در دندانپزشـکی ایمپلنـت در حـال تغییـر بـه 
گـردش کار دیجیتـال بـا کمـک فـن آوری هـای در حـال تحـول 
هسـتند. کاهـش نیـاز بـه روش هـای پیونـد و امـکان قـرار دادن 
بـا پروتـز در فک هـای بسـیار آتروفیـک ممکـن اسـت  ایمپلنـت 
بـا اسـتفاده از فنـاوری دیجیتـال و CAD-CAM انجـام شـود. 
هـای  هزینـه  و  کلینیـک  بـه  مراجعـه  زمـان  کاهـش کل  هـدف 
درمـان ایمپلنـت بـرای بیمـار و پزشـک اسـت. رویکـرد دیجیتـال 
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در بارگـذاری فـوری در ناحیـه قدامـی ممکـن اسـت بـه دسـتیابی 
بـه نتایـج زیبایـی بهینه و ادغـام فسـیال پروتز نگهدارنـده ایمپلنت 

کمـک کنـد. لازم به ذکر اسـت کـه جراحـی هدایت شـده و برنامه 
ریـزی دیجیتـال نیازمنـد یـک منحنی یادگیـری قابل توجه اسـت.

15

results and facial integration of the implant-retained prosthe-
sis. It must be remarked that guided surgery and digital plan-
ning require a significant learning curve.
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مخففها

integrin 3( بتا )3( اینتگرینv( آلفا
BICتماس استخوان با ایمپلنت
BMP  پروتئین مورفوژنتیک استخوان
BMU  واحد چند سلولی پایه

CaP
فسفات کلسیم

DC-Stamp پروتئین هفت غشایی بیان شده توسط
دندروسیت

FGF  فاکتور رشد فیبروبلاستیک
GLASTانتقال گلوتامات توسط انتقال دهنده ها

HAهیدروکسی آپاتیت
HVC  کانال هاورس
IGF فاکتور رشد انسولین
LBاستخوان لاملار
LLلاملارها

M-CSF فاکتور تحریک کننده کلنی ماکروفاژ
NFATc11 فعال شده T فاکتور هسته ای سلول های

OBM ماتریکس استخوان ارگانیک

OSCAR گیرنده شبیه ایمونوگلوبولین مرتبط با
استئوکلاست

PGE2E2-پروستاگلاندین
PGI2 پروستاسیکلین

RANKL Β-فعال کننده گیرنده فاکتور هسته ای لیگاند کاپا
SLAسندبلاست شده/اسید اچ شده
Srcپروتوآنکوژن تیروزین-پروتئین کیناز

TGF-B فاکتور رشد تبدیل کننده بتا
WB استخوان درهم تنیده

نکته اصلی

اکثـر اسـتخوان هـای جمجمـه، از جملـه فـک ها، مسـتقیماً 	 
از سـلول هـای مزانشـیمی از اولیـن قوس شـاخه ای بدون تشـکیل 
اولیـه غضـروف تشـکیل مـی شـوند. بـه این نوع اسـتخوان سـازی، 
اسـتخوان سـازی درون غشـایی گفتـه مـی شـود. دارای سـه نـوع 
سـلول اصلـی )استئوسـیت ها، استئوبلاسـت ها و استئوکلاسـت ها( 
اسـت کـه بـه ترتیـب مسـئول انتقـال مکانیکـی، ترشـح ماتریکس 

اسـتخوان و تحلیل اسـتخوان هسـتند.
اسـتخوان درهم تنیـده )WB( لایه ای نیسـت و با قرارگیری 	 

تصادفـی رشـته هـای کلاژن نـوع I مشـخص می شـود و اولین نوع 
بافـت اسـتخوانی اسـت کـه در رشـد جنینـی و ترمیـم شکسـتگی 
ظاهـر مـی شـود. معمـولاً موقتـی اسـت و بـا اسـتخوان لایـه ای 

جایگزیـن می شـود.
بـا لایـه هـای متعـدد ماتریکـس 	   ، )LB(اسـتخوان لامـلار

کلسـیفیه حـاوی اسـتئون هـا مشـخص مـی شـود، کـه واحدهـای 
عملکردی اسـتخوان یا "سیسـتم هاورس" هسـتند، به مجموعه ای 
توسـط  کـه  استئوسـیت  یـک  بـا  متحدالمرکـز،  هـای  لایـه  از 
کانال هـای حـاوی فرآینـد دندریتیک سـلول ها به هم متصل شـده 
انـد، مشـخص می شـود. از طریـق اتصالات شـکاف بـه فرآیندهای 

سـلول های همسـایه مرتبـط اسـت.
و 	  اسـتقرار  طـول  در  پویـا  فرآینـد  یـک  اسیئواینتگریشـن 

نگهـداری ایمپلنـت هـا اسـت کـه بـا رویدادهـای تحلیل و رسـوب 
مشـخص مـی شـود و میـزان و درجـه اسیئواینتگریشـن تـا حـدی 
تحـت تأثیـر پیکربنـدی سـطح ایمپلنـت و تعـدادی متغیـر اسـت 
)بـه عنـوان مثـال، طراحی ماکـرو ایمپلنـت، طراحی درمان سـطح، 
ویژگـی هـای اسـتخوان بومـی، زمـان جایگـذاری، و ویژگـی هـای 

بارگـذاری(.
مشـخص شـد و پیشـنهاد شـد که ادغـام اسـتخوانی اولیه در 	 

یـک مـدل حیوانـی دو برابـر موثرتر از مدل انسـانی اسـت.

بهبود ابتدایی بیولوژی استخوان در طول اسئواینتگریشن
 ایمپلنت های دندانی تیتانیومی




