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دیباچه 

با هزار زحمت،‌ ایمپلنت در استخوان کار گذاشته می‌شود، بیمار از لحاظ روانی بعد از چند ماه آماده‌ی قالبگیری و 

دریافت پروتز نهایی می باشد. 

همه چیز خوش و خرم تا انتهای سناریو پیش می رود ولی ...

ولی پس از مدتی شاهد ازدست رفتن استخوان در نواحی مختلف فیسکچر هستیم. علت یابی و رفع نواقص نیازمند 

دانش مضافی است که این کتاب پیش رو آن را تاحد زیادی دراختیار ما قرار داده است. امید است که کارآمد دوستان 

و اساتید گرانقدر واقع شود. 

ان شاالله 

کوچک تان  										        

دکتر حامد آتش پنجه 										        
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مـن ایـن کتـاب را بـا اولیـن سـوالاتی کـه در طـول دوره‌هـا و 
تحلیـل  دارای  شـما  آیـا  می‌کنـم:  آغـاز  می‌پرسـم  سـخنرانی‌هایم 
اسـتخوان کرسـتال در اطـراف ایمپلنت‌هایی کـه جایگـذاری و بازیابی 
می‌کنیـد هسـتید؟ آیـا اینجـا هسـتید چـون مـی خواهیـد بفهمیـد 
کـه چـرا گاهـی اوقـات ایـن اتفاق مـی افتـد؟ اکثر افـرادی که بـا آنها 
صحبـت مـی کنـم به این سـوال جـواب مثبت مـی دهند: بسـیاری از 
ایمپلنت‌هـای آنها دارای درجاتی از تحلیل اسـتخوان هسـتند. این یک 
مشـکل اساسـی اسـت کـه در هر عملـی می توان بـا آن مواجه شـد. با 
ایـن حـال، از دسـت دادن اسـتخوان کرسـتال همیشـه رخ نمیدهد. با 
در نظـر گرفتـن ایـن ایـده، مفاهیم از دسـت دادن حداقل اسـتخوان را 
ایجـاد کـردم: پروتـکل هایی برای رسـیدن بـه وضعیت از دسـت دادن 

. اسـتخوان  حداقل 
از دسـت دادن حداقـل اسـتخوان قابـل دسـتیابی اسـت - نه فقط 
چنـد مـاه پـس از دریافـت پروتـز، بلکـه سـالها پـس از اتمـام درمـان. 
شـکل 1 یـک مورد شـگفت آور با نتایجـی را که ما دائماً برای رسـیدن 
بـه آن تلاش مـی کنیـم نشـان می دهد. سـؤالات غیـر قابـل اجتناب 
ایـن اسـت: چـرا ایـن پرونده تـا این حـد موفق بـود؟ برای رسـیدن به 

ایـن نتایج برجسـته چـه کنیم؟
این سـوالی اسـت که امیدوارم بتوانم با اسـتفاده از مفاهیم برگرفته 
از دو حـوزه‌ی: عمـل بالینی و تحقیقات علمی، توسـط این کتاب به آن 
پاسـخ دهـم. بـا ایـن حال، هـر یک از ایـن موارد، بـه صـورت جداگانه، 

دارای عیوبی هستند.
کار بالینی

کتاب‌هـای زیـادی وجـود دارنـد که نتایـج بالینی بسـیار موفقی را 
نشـان می‌دهنـد، امـا اغلـب فقط بر اسـاس تجربیـات نویسـندگان می 
باشـند. نتایـج عالـی هسـتند، امـا فقط بـه ایـن دلیل که یک پزشـک 
ایـن نتایـج را گـزارش مـی کنـد، به ایـن معنا نیسـت کـه خوانندگان 
نتایج یکسـانی خواهند داشـت. پاسـخ ناخوشـایند عبارت معروف، »آن 
در دسـتان مـن کار مـی کنـد« مـی باشـد. خواننـدگان ممکـن اسـت 
سـعی کننـد نتایـج با مطلوبیـت کمتر را تقلید کنند و سـپس دلسـرد 
شـوند. معمـولا، آن خواننـدگان یـا شـرکت کننـدگان در دوره ممکـن 
اسـت شـروع بـه سـرزنش خـود کننـد و توانایـی خـود را بـرای انجـام 
درمـان حاضـر زیر سـوال ببرند. در دنیای سـخنرانان، اصطلاح جدیدی 

وجـود دارد، دندان‌پزشـکی تریبـون، کـه بـه پزشـکان اشـاره دارد کـه 
تنهـا تجربیـات خـوب خـود نـه کل تصویـر، از جملـه عـوارض را ارائه 

می‌دهنـد.
تحقیقات علمی

جـدی گرفتـن علـم دقیـق توسـط دنیـای بالینـی مـی توانـد یک 
چالـش باشـد زیـرا اغلـب آن را بسـیار دور از ذهـن یـا حتـی خسـته 

کننـده مـی دانند.
البتـه دندانپزشـکی ایمپلنـت مبتنی بر شـواهد وضعیـت ایده آلی 
اسـت، امـا بـه نـدرت بـه دسـت می آیـد، زیـرا حقیقـت این اسـت که 
انجـام مطالعـات بالینـی بـه درسـتی و بدون سـوگیری بسـیار دشـوار 
اسـت. چالـش دیگـری کـه مطـرح مـی شـود ایـن اسـت کـه قوانیـن 
اخلاقـی سـخت‌تر مـی شـوند و بیمـاران دیگـر تمایلـی به شـرکت در 
آزمایش‌هـای بالینـی ندارند. ایـن عوامل دریافت تاییدیـه از کمیته‌های 
اخلاق و انجـام کارآزمایـی های بالینی را دشـوارتر کرده اسـت. نتیجه 
وضعیتـی اسـت کـه دنیـای علمـی و بالینی شـروع به بی اعتمـادی به 
یکدیگـر مـی کننـد کـه این بدتریـن نتیجـه اسـت. بنابرایـن موفقیت 
واقعـی زمانـی حاصل می شـود کـه درمان بر اسـاس شـواهد بالینی با 

منطـق و مهـارت هـای فنی مناسـب انجام شـود.

Fig 1 (a) Maxillary implant in 2013. (b) 
The same patient in 2018.
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Integration of Science and 
Clinical Practice

The purpose of this book is to combine these 
worlds—scientific and clinical—into one. This 
gives clinicians exactly what they need: clinical 
procedures backed by solid clinical evidence. That 
was the idea behind the development of the zero 
bone loss concepts.

I was once confronted by a colleague with the 
argument that it is not possible to have zero bone 
loss around implants. Of course, I agreed, but 
explained that we must do our best to move in that 

direction. We are making great progress, because 
one of the studies demonstrated only 0.2 mm of 
crestal bone loss—almost zero!1

I strongly believe that it is possible to achieve 
bone stability with different implant systems, sur-
faces, implant-abutment connections, and pros-
thetic solutions (Fig 2). It is even possible with or 
without platform switching. However, clinicians 
must understand the surgical and prosthetic 
aspects as well as the biologic and mechanical 
principles of implant treatment to achieve success. 
There have been successful and unsuccessful cases 
with the same implant systems (Fig 3). This high-
lights the fact that implant design is not the sole 

Fig 2 Zero bone loss concepts with 
different implants. (a) Straumann Tissue 
Level implant. (b) Conelog implant 
(Camlog). (c) V3 implant (MIS Implants 
Technologies). (d) BioHorizons Tapered 
implant. (e) Straumann Bone Level 
implant.
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شـکل 1. )الـف( ایمپلنـت فـک بـالا در سـال 2013. )ب( همـان بیمار در سـال 
.2018

مقدمه ای بر مفاهیم از دست دادن حداقل استخوان 



ادغام علم و تحقیقات بالینی
هـدف ایـن کتـاب ترکیب ایـن دنیاهـا -دنیای علمـی و بالینی – 
بـا هـم اسـت. این دقیقـاً آنچه را پزشـکان بـه آن نیـاز دارنـد را ارائه 
می‌دهـد: روش‌هـای بالینـی کـه با شـواهد بالینـی محکم پشـتیبانی 
مـی شـوند . ایـن ایده در ورای توسـعه مفاهیم از دسـت دادن حداقل 

اسـتخوان بود.
مـن یـک بـار توسـط یکـی از همکارانـم با ایـن اسـتدلال مواجه 
شـدم کـه امـکان نـدارد از دسـت دادن حداقـل اسـتخوان در اطراف 
ایمپلنـت هـا وجود داشـته باشـد. البتـه من قبـول کردم امـا توضیح 
دادم کـه بایـد تمـام تلاش خـود را بکنیـم تـا در این مسـیر حرکت 
کنیـم. مـا در حال پیشـرفت بزرگی هسـتیم، زیـرا یکـی از مطالعات 
تنهـا 0.2 میلـی متر از دسـت دادن اسـتخوان کرسـتال را نشـان داد 

- تقریبـاً صفر!
مـن شـدیدا معتقـدم کـه می تـوان بـا سیسـتم هـای ایمپلنت، 
سـطوح، اتصـالات ایمپلنت-اباتمنـت و روش هـای پروتـز مختلف به 
ثبـات اسـتخوان دسـت یافت )شـکل 2(. ایـن حتی با یا بـدون تغییر 
پلـت فـرم امـکان پذیر اسـت. با ایـن حال، پزشـکان بایـد جنبه های 

جراحـی و پروتـز و همچنیـن اصـول بیولوژیکـی و مکانیکـی درمـان 
ایمپلنـت را بـرای دسـتیابی بـه موفقیـت درک کنند. مـوارد موفق و 
ناموفق با سیسـتم های ایمپلنت مشـابه وجود داشـته اسـت )شـکل 
3(. آن، این واقعیت را که طراحی ایمپلنت تنها عاملی نیسـت که در 
دسـتیابی به ثبات اسـتخوان کرسـتال نقـش دارد، برجسـته می‌کند.

شـکل 3. ثبـات اسـتخوان کرسـتال )a( و از دسـت دادن اسـتخوان )b( بـا 
اسـتفاده از همـان نـوع ایمپلنت.

Fig 1 (a) Maxillary implant in 2013. (b) 
The same patient in 2018.

a b
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 Conelog (Camlog). (c( ایمپلنـت )b( .ایمپلنت اسـتراومن در سـطح بافـت )a( .شـکل 2. مفاهیـم از دسـت دادن حداقـل اسـتخوان بـا ایمپلنت هـای مختلف
ایمپلنـت d( V3) .(MIS Implants Technologies( ایمپلنـت مخروطـی )e) .BioHorizons ایمپلنـت اسـتراومن در سـطح اسـتخوان .



در حالـی کـه تقریبـاً بـا هر سیسـتم ایمپلنتـی امکان دسـتیابی 
به از دسـت دادن حداقل اسـتخوان وجود دارد، برخی از سیسـتم ها 
نسـبت به سـایر سیسـتم ها به کار و درک بیشـتری برای دسـتیابی 
بـه ایـن هـدف نیاز دارنـد. پزشـک باید با سیسـتم انتخابـی ایمپلنت 
از جملـه نقـاط قـوت و ضعف آن آشـنا باشـد. این راه موفقیت اسـت 

.)4 )شکل 
نتیجـه درمـان ایمپلنت به پایداری اسـتخوان کرسـتال بسـتگی 
دارد و ایـن عامـل کلیـدی در تعییـن این اسـت که آیا درمـان موفق 
خواهـد بـود یا ناموفـق. بنابراین، هر تکنیک و مفهومـی در این کتاب 
بـر روی سالم]دسـت نخـورده[ نگه داشـتن اسـتخوان متمرکز شـده 
اسـت. نکتـه این نیسـت کـه فقـط مهم‌ترین عواملـی را که بـر ثبات 
اسـتخوان تأثیـر می‌گذارنـد، تعیین کنیم، بلکه مسـئله این اسـت که 
در مـورد نحـوه ی کار عوامـل متعدد بـا یکدیگر و نحـوه ی تأثیر این 

همـکاری بر ثبات اسـتخوان بحـث کنیم.
تکنیـک هـا و مفاهیـم ارائـه شـده در ایـن کتاب همگی توسـط 
مطالعـات علمـی پشـتیبانی می شـوند کـه اکثریـت قریب بـه اتفاق 
آنهـا مطالعـات بالینی هسـتند. مـن و تیمم بیـش از 20 مقالـه را در 
مجلات معتبر دندانپزشـکی زیادی منتشـر کرده ایـم، از جمله مجله 
بیـن المللـی ایمپلنت هـای دهان و فـک و صورت، تحقیقـات بالینی 
ایمپلنـت های دهـان، و مجله بین المللی پریودنتیک و دندانپزشـکی 
ترمیمـی )جـدول 1(. روش هـای بالینـی و آزمایشـگاهی کـه مـا از 
آنهـا پیـروی مـی کنیـم و بـه خواننـدگان خـود توصیـه مـی کنیـم 
بـر اسـاس شـواهد علمـی اسـت. پروتکل‌هـای مـا بـه جـای تکیه بر 
تجربـه بالینیمـان، توسـط علـم پشـتیبانی می شـوند . همیـن ادغام 
علـم و عمـل اسـت کـه ایـن کتـاب و مفاهیـم آن را اسـتثنایی مـی 
کنـد. واقعیـت اسـتثنایی دیگـر در مـورد مـوارد بحـث شـده در این 
کتـاب ایـن اسـت که تمـام مطالعـات بالینـی و آزمایشـگاهی در یک 

مطـب خصوصی انجام شـده اسـت. کارآزمایی‌های بالینـی معمولاً در 
دانشـگاه‌ها انجـام مـی شـود، امـا تیـم مـن یک سیسـتم ویـژه ایجاد 
کـرد کـه در آن مطـب خصوصـی بـه دانشـگاه‌ها متصـل مـی شـود 
و تحـت راهنمایـی دقیـق اسـت تا بـه دانـش دندانپزشـکی ایمپلنت 

کمـک کند.
بـرای مـن بسـیار مهـم اسـت کـه ایـن کتـاب فقـط بـر اسـاس 
یافته‌هـای بالینـی و گـزارش هـای مـوردی نیسـت. بلکـه بیشـتر بر 
اسـاس کارآزمایی‌هـای بالینـی کنترل‌شـده و مطالعات آزمایشـگاهی 

طراحـی شـده صحیح اسـت.
تکیـه تنهـا بـه گزارش هـای مـوردی می توانـد بسـیار خطرناک 
باشـد. بـه عنـوان مثـال، در گـزارش هـای مـوردی، اسـتفاده از مانع 
پلاسـتیکی بـه عنـوان روشـی ایمـن بـرای کاهـش بقایـای سـیمان 
پیشـنهاد شـده اسـت. با این حـال، یک مطالعـه بالینی کنترل شـده 
نتایـج کاملاً متضـاد را نشـان داد . در سـال 2011، مـا یـک تکنیک 
سـاده و قابل اعتماد برای ارزیابی بقایای سـیمان پس از سـیمانکاری 
ایجـاد و منتشـر کردیـم. این تکنیک شـامل سـیمانکاری تـاج با یک 
سـوراخ دسترسـی در سـطح اکلـوزال اسـت، کـه بـا کامپوزیـت برای 
جلوگیـری از ایجـاد روزنـه در سـیمان در طـی فرآینـد سـیمان در 
حالـی کـه اجازه می دهد تا رستوریشـن بـه همراه اباتمنت برداشـته 
شـود، بسـته مـی شـود . بـا اسـتفاده از ایـن تکنیـک، دریافتیـم کـه 
مانـع پلاسـتیکی قـادر به جلوگیـری از باقیمانده ی سـیمان نیسـت 

.)5 )شکل 

شـکل 4. پیگیـری طولانـی مـدت )7 سـاله( ایمپلنتـی که بر اسـاس مفاهیم از دسـت دادن حداقل اسـتخوان جایگذاری و ترمیم شـده اسـت. )a( قبـل از ترمیم 
در سـال b( .2011( ایمپلنت با ترمیم در سـال 2012. )c( وضعیت ایمپلنت 3 سـال پس از درمان در سـال 2014. )d( در سـال 2017، افزایش اسـتخوان در 

اطراف ایمپلنـت وجود دارد.



جدول 1. فهرست تحقیقات منتشر شده که از مفاهیم کاهش حداقل استخوان حمایت می کنند.

عنوانانتشاراتسالنویسندگان

Apse و Linkevic˘ius2008Stomatologijaعرض بیولوژیکی اطراف ایمپلنت. بررسی مبتنی بر شواهد

Linkevic˘ius و
Apse

2008
مجله بین المللی ایمپلنت‌های دهان و فک 

و صورت
تأثیر مواد اباتمنت بر پایداری بافت‌های اطراف ایمپلنت: یک بررسی سیستماتیک

با Linkevic˘ius2008Stomatologija و همکاران شده  پشتیبانی  فلزی-سرامیکی  رستوریشن‌‌های  در  ونیر]پوشش[  شکستگی 
ایمپلنت. بخش اول: میزان موفقیت کلی و تأثیر هدایت اکلوزال

واکنش استخوان کرستال در اطراف کاشت بسته به ضخامت بافت مخاطی. یک Linkevic˘ius2009Stomatologija و همکاران
مطالعه ی بالینی 1 ساله ی آینده نگر

Linkevic˘ius2009 و همکاران
مجله بین المللی ایمپلنت‌های دهان و فک 

و صورت
تأثیر ضخامت بافت نرم بر روی تغییرات استخوان کرستال در اطراف ایمپلنت: 

یک کارآزمایی بالینی کنترل شده‌ی 1 ساله‌ی آینده نگر

مجله جراحی دهان و فک و صورتLinkevic˘ius2010 و همکاران
تأثیر بافتهای مخاطی نازک بر پایداری استخوان کرستال در اطراف ایمپلنت ها با 

تغییر پلتفرم: یک مطالعه آزمایشی 1 ساله

تکنیکی برای ایجاد برداشتن ایمپلنت هایی که به طور عمیق قرار داده شده اندمجله دندانپزشکی پروتزLinkevic˘ius2011 و همکاران

تحقیقات بالینی ایمپلنت دهانLinkevic˘ius2011 و همکاران
گذاشتن  از  پس  نشده  مشخص  اضافی  سیمان  میزان  بر  مارجین  محل  تأثیر 

رشتورشن ایمپلنت های نگهداشته شده با سیمان

تحقیقات بالینی ایمپلنت دهانSicilia2012 و همکاران
درمان ایمپلنت با هدایت رایانه و جنبه های بافت نرم و سخت. سومین کنفرانس 

EAO 2012 اجماع

تأثیر عمق قرار دادن و مواد کاشت بر پایداری یک ایمپرشن کوپینگ با تری]سینی[ بازمجله دندانپزشکی پروتزLinkevic˘ius2012 و همکاران

تحقیقات ایمپلنت بالینی دهانLinkevic˘ius2013 و همکاران
آیا سیمان باقیمانده در اطراف رستوریشن‌های پشتیبانی شده با ایمپلنت باعث 

ایجاد بیماری پری ایمپلنت می شود؟ تجزیه و تحلیل مورد گذشته نگر

تحقیقات ایمپلنت بالینی دهانLinkevic˘ius2013 و همکاران
بالینی  تأثیر موقعیت حاشیه سیمانی بر میزان سیمان تعیین نشده. یک مطالعه 

آینده نگر

Vindas˘iūtė2015 و همکاران
دندانپزشکی ایمپلنت بالینی و تحقیقات 

مرتبط
عوامل بالینی مؤثر بر حذف سیمان اضافی در رستوریشن‌های پشتیبانی شده 

توسط ایمپلنت

Linkevic˘ius2015 و همکاران
دندانپزشکی ایمپلنت بالینی و تحقیقات 

مرتبط
پایداری استخوان کرستال در اطراف ایمپلنت ها با اتصال دهنده ی افقی پس از 

ضخیم شدن بافت نرم: یک کارآزمایی بالینی آینده نگر

Linkevic˘ius2015 و همکاران
دندانپزشکی ایمپلنت بالینی و تحقیقات 

مرتبط
تأثیر ضخامت بافت نرم عمودی بر تغییرات استخوان کرستال در اطراف ایمپلنت 

با تغییر پلتفرم: یک مطالعه بالینی مقایسه ای

تحقیقات ایمپلنتهای بالینی دهانSicilia2015 و همکاران
پایداری طولانی مدت بافتهای اطراف ایمپلنت پس از تقویت استخوان یا بافت نرم. 
تأثیر زیرکونیا یا تیتانیوم بر روی بافتهای نرم اطراف ایمپلنت. خلاصه‌ی اظهارات 

EAO 2015 و اجماع. چهارمین کنفرانس اجماع

تحقیقات ایمپلنتهای بالینی دهانLinkevic˘ius2015 و همکاران
مقایسه رادیولوژیکی ایمپلنت های میکروبافت لیزری و پلت فرم تغییر یافته در 

بیوتیپ مخاطی نازک

Vaitelis و Linkevic˘ius2015تحقیقات ایمپلنتهای بالینی دهان
تأثیر زیرکونیا یا تیتانیوم به عنوان مواد اباتمنت در بافتهای نرم اطراف ایمپلنت: 

یک بررسی منظم و متاآنالیز

Linkevic˘ius و Puis˘ys2015تحقیقات ایمپلنتهای بالینی دهان
اطراف  در  کرستال  استخوان  پایداری  بر  مخاطی  بافت  شدن  ضخیم  تأثیر 

ایمپلنت‌های سطح استخوان. یک کارآزمایی بالینی کنترل شده ی آینده نگر

Puis˘ys et al2015تحقیقات ایمپلنتهای بالینی دهان
استفاده از غشای ماتریس پوستی غیر سلولی برای تقویت بافت نرم عمودی در 

هنگام قرار دادن ایمپلنت غوطه ور: سری موردی



Linkevic˘ius2017
مجله بین المللی پریودنتیک و دندانپزشکی 

ترمیمی

حداکثر  به  زیرکونیوم،  اکسید  بر  مبتنی  پیچی  رستوریشن‌های  جدید  طراحی 
ایمپلنت:  اطراف  نرم  بافت‌های  در  زیرکونیا  معرض  در  گرفتن  قرار  رساندن 

گزارش بالینی پس از 3 سال پیگیری

تحقیقات ایمپلنتهای بالینی دهانLinkevic˘ius2018 و همکاران
تأثیر پایه‌ی تیتانیومی، رستوریشن دیسیلیک لیتیوم و ضخامت بافت نرم عمودی بر 
پایداری استخوان در اطراف ایمپلنت های مثلثی شکل: یک کارآزمایی بالینی آینده نگر

مجله دندانپزشکی پروتزLinkevic˘ius2019 و همکاران
نگهداشتن کوپینگ های زیرکونیا بر روی پایه های تیتانیوم ساییده شده با ذرات 

معلق در هوا با سیمان های رزینی مختلف

شـکل 5. باقیمانده ی پلاسـتیکی در جلوگیری از بقایای سـیمان در یک وضعیت بالینی موثر نیسـت. )a و b( اباتمنت و مانع پلاسـتیکی روی ایمپلنت قرار 
می گیرند. c( تاج سـیمانکاری شـده اسـت. )d( مانع پلاسـتیکی و تاج برداشـته می شـوند. )e( سـیمان روی سـطح که در تماس با بافتهای اطراف ایمپلنت 

اسـت باقـی مـی ماند. )f( هیـچ باقیمانده ی سـیمانی در بافتهای اطراف ایمپلنـت وجود ندارد.
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 بافتهای در سیمانی اقیمانده یب هیچ( f. )ماند می باقی است ایمپلنت اطراف بافتهای با تماس در که سطح روی سیمان
 .ندارد وجود ایمپلنت اطراف

 
 و هشتم جایگاه در ترتیب به موردی های گزارش و متخصص نظرات که نکته این به توجه. شواهد مراتب سلسله .6 شکل
 .است اهمیت حائز دارند قرار هفتم

 این. کند می برجسته می باشند، نویسندگان نظرات شبیه و هستند غیر عینی موردی های گزارش که را واقعیت ، ایناین
 سطح. باشید داشته نظر در درسی های کتاب خواندن یا ها سخنرانی به دادن گوش ، ها دوره در حضور هنگام باید را

 حیوانات بر روی مطالعات(. 6 شکل) است متغیر تصادفی بالینی آزمایشات تا آزمایشگاهی مطالعات از و است مهم شواهد
 دنیای به مستقیماً را آنها توان نمی بنابراین و دهند می تشکیل شواهد نردبان در را نقطه کمترین آزمایشگاهی مطالعات و

 .کرد منتقل بالینی

 هشت تا ها سگ ، مثال عنوان به ، که کنیم فراموش نباید اما ، است انجام قابل حیوانات روی فقط آزمایشات از برخی البته
. شود گرفته نظر در طرح بهترین عنوان به باید ها سگ در مطالعات نتایج ، بنابراین. یابند می بهبود انسان از سریعتر برابر

 صحیح که ، شود می استفاده بالینی های پروتکل از حمایت برای حیوانی مطالعات از که بینیم می اغلب ما ، حال این با
 عنوان به. گیرد قرار استفاده مورد بالینی های کارآزمایی انجام از قبل راهنما عنوان به باید فقط بدن داخل مطالعه. نیست
 بالینی ارزیابی بدون حیوانات روی فقط که کنید می استفاده دارویی از آیا. بگیرید نظر در را داروسازی صنعت ، مثال

 موردی های گزارش. شود فراموش شواهد مراتب سلسله نباید دلیل همین به و ، است نه که البته پاسخ است؟ شده آزمایش
 حیواناتروی  جدی مطالعه یک از مهمتر است ممکن ساده موردی گزارش یک. دارند مراتب سلسله در را خود جایگاه نیز

 گزارش و ، است مهم شواهد تعادل ، بنابراین. دهیم قرار بالینی موارد برپایه فقط را بالینی استراتژی توانیم نمی ما اما ، باشد
 .باشد مفهومی هر از علمی پشتیبانی ساختن در آجر اولین عنوان به تواند می موردی های

شکل 6. سلسله مراتب شواهد. توجه به این نکته که نظرات متخصص و گزارش های موردی به ترتیب در جایگاه هشتم و هفتم قرار دارند حائز اهمیت 
است.



ایـن، ایـن واقعیـت را که گزارش‌هـای موردی غیر عینی هسـتند 
و شـبیه نظـرات نویسـندگان مـی باشـند، برجسـته می کنـد. این را 
بایـد هنـگام حضـور در دوره هـا، گـوش دادن بـه سـخنرانی هـا یـا 
خوانـدن کتـاب هـای درسـی در نظر داشـته باشـید. سـطح شـواهد 
مهـم اسـت و از مطالعـات آزمایشـگاهی تا آزمایشـات بالینی تصادفی 
متغیـر اسـت )شـکل 6(. مطالعـات بـر روی حیوانـات و مطالعـات 
آزمایشـگاهی کمتریـن نقطه را در نردبان شـواهد تشـکیل می دهند 
و بنابرایـن نمـی تـوان آنها را مسـتقیماً به دنیای بالینـی منتقل کرد.

البتـه برخـی از آزمایشـات فقـط روی حیوانـات قابل انجام اسـت، 
امـا نبایـد فرامـوش کنیم که، بـه عنوان مثال، سـگ ها تا هشـت برابر 
سـریعتر از انسـان بهبود می یابند. بنابراین، نتایج مطالعات در سـگ‌ها 
بایـد بـه عنوان بهترین طرح در نظر گرفته شـود. با ایـن حال، ما اغلب 
مـی بینیم که از مطالعات حیوانـی برای حمایت از پروتکل های بالینی 
اسـتفاده مـی شـود، که صحیح نیسـت. مطالعـه داخل بـدن فقط باید 
بـه عنـوان راهنمـا قبل از انجـام کارآزمایـی های بالینی مورد اسـتفاده 
قـرار گیـرد. به عنـوان مثال، صنعـت داروسـازی را در نظـر بگیرید. آیا 
از دارویـی اسـتفاده مـی کنیـد که فقـط روی حیوانـات بـدون ارزیابی 
بالینـی آزمایـش شـده اسـت؟ پاسـخ البتـه کـه نه اسـت، و بـه همین 
دلیل نباید سلسـله مراتب شـواهد فراموش شـود. گزارش های موردی 
نیـز جایـگاه خود را در سلسـله مراتب دارند. یک گزارش موردی سـاده 
ممکـن اسـت مهمتـر از یک مطالعه جـدی روی حیوانات باشـد، اما ما 
نمـی توانیـم اسـتراتژی بالینی را فقط برپایـه موارد بالینی قـرار دهیم. 
بنابرایـن، تعادل شـواهد مهم اسـت، و گـزارش های مـوردی می تواند 
به عنوان اولین آجر در سـاختن پشـتیبانی علمی از هر مفهومی باشـد.

بـه طـور خلاصـه، ایده این کتاب تعادل شـواهد علمـی و منطقی 
بالینـی برجسـته برای ارائـه بهترین نتیجه برای بیمار اسـت.

ساختار کتاب
این کتاب از دو بخش اصلی تشـکیل شـده است: جراحی و پروتز. 
این سـاختار درمان بالینی واقعی را شـبیه سـازی می کند، زیرا ابتدا 
قـرار دادن کاشـت ایمپلنت انجام می شـود و پـس از آن ترمیم پروتز 
انجام می شـود. قسـمت جراحی مسئولیت توسـعه پایداری استخوان 
کرستال را بر عهده دارد و عوامل مختلفی از جمله ضخامت بافت نرم 
عمـودی، سـطح قـرار دادن ایمپلنـت، موقعیت گردن کاشـت پولیش 
شـده و نحوه اتصال ایمپلنت-اباتمنت را شـامل می شـود. با این حال، 
اگـر ایمپلنـت ضعیـف ترمیم شـود، نتایـج جراحی عالی هـم طولانی 
مـدت نخواهـد بـود. بنابرایـن، مفاهیـم پروتز کـه پایداری اسـتخوان 
کرسـتال را در اطـراف کاشـت ها حفظ مـی کنند نیز ارائه می شـود.

they cannot be directly taken into the clinical 
world. Of course, some experiments can only be 
performed on animals, but we must not forget 
that, for example, dogs heal up to eight times 
faster than humans. Therefore, the results of 
studies in dogs should be regarded as best-case 
scenarios. However, we often see that animal stud-
ies are used to back clinical protocols, which is not 
correct. In vivo study should be used only as a 
guide before clinical trials are conducted. For 
example, consider the pharmaceutical industry. 
Would you use a medicine that was tested only on 
animals without clinical evaluation? The answer of 
course is no, and this is why the hierarchy of evi-
dence should not be forgotten. Case reports also 
have their place in the hierarchy. A simple case 
report may be more important than a serious ani-
mal study, but we cannot base clinical strategy 
only on single clinical cases. Thus, it is important 
to balance the evidence, and case reports can serve 
as a first brick in building the scientific support of 
any concept. 

In summary, the idea of this book is to balance 
scientific evidence and sound clinical logic to pro-
vide the best outcome for the patient.

Structure of the Book
This book consists of two major parts: surgical and 
prosthetic. This structure simulates real clinical 
treatment, as implant placement is undertaken 
first, followed by prosthetic restoration. The surgi-
cal part is responsible for the development of 
crestal bone stability and involves various factors, 
such as vertical soft tissue thickness, implant 
placement level, position of the polished implant 
neck, and mode of implant-abutment connection. 
However, excellent surgical outcomes will not last 
long if the implant is poorly restored. Therefore, 
prosthetic concepts that will maintain crestal bone  
stability around implants are also presented.
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SECTION  I 

SURGICAL
CONCEPTS

بخش I: مفاهیم جراحی



از بین رفتن استخوان کرستال
اهمیـت پایـداری اسـتخوان کرسـتال در اطـراف ایمپلنـت بـرای 
موفقیـت و مانـدگاری درمـان را نمـی تـوان بیش از حد مـورد تأکید 
قـرار داد. رادیوگرافـی ابـزار نهایـی بـرای نشـان دادن ایـن اسـت که 
عملکـرد تـا چه حـدی خوب اسـت. رادیوگرافـی در شـکل 1-1 یک 
درمـان ایـده آل را نشـان مـی دهد-کیفیـت بـالای درمان بـه وضوح 
قابـل مشـاهده اسـت، و بایـد نتیجه تصمیمـات درمانی خوب باشـد. 
ایـن توسـط پزشـکان بـه خوبـی پذیرفتـه شـده اسـت که اسـتخوان 
پایـدار بـا بازسـازی کمتـر از 0.2 میلـی متر در سـال، به همـراه عدم 
خونریـزی در پـروب و عمق پروب 5 تا 7 میلی متر، یکی از معیارهای 
درمانـی موفقیـت آمیـز کاشـت طولانـی مدت اسـت. از طـرف دیگر، 
عـدم وجـود اسـتخوان پایـدار ممکـن اسـت باعـث ایجاد مشـکلاتی 
شـود و پزشـک درمـورد اینکـه ایمپلنـت بـرای مـدت زمـان طولانی 
تـر پایـدار میمانـد یـا خیـر را دچـار تردیـد می کنـد )شـکل 1-2(.
از بیـن رفتـن اسـتخوان کرسـتال بـرای مـدت زمـان طولانـی با 
درمـان ایمپلنـت همـراه بوده اسـت کـه به یـک هنجار تبدیل شـده 
اسـت و حتـی بـه انـواع مختلفـی نیـز طبقـه بنـدی شـده اسـت. به 
عنـوان مثـال، تحلیـل اولیـه اسـتخوان کرسـتال بـه صـورت جـذب 
اسـتخوان در اطـراف گـردن ایمپلنـت دنـدان از زمـان قرارگیـری تـا 
1 سـال پـس از بارگـذاری تعریـف می شـود. این تعریف بـه احتمال 
زیـاد براسـاس معیارهای موفقیت کاشـت توسـط Albrektsson و 
همـکاران در سـال 1986 پیشـنهاد شـده اسـت، کـه بیـان مـی کند 
کـه 1.5 میلی متر تحلیل اسـتخوان در سـال اول بارگیـری می تواند 
موفقیـت در نظـر گرفتـه شـود اگـر از دسـت دادن اسـتخوان بعـدی 

سـالانه از 0.2 میلـی متـر تجـاوز نکند.

first year of loading can be considered a success if 
later bone loss does not exceed 0.2 mm annually. 
This concept was developed from observations of 
original Brånemark implants; however, implants 
used in contemporary dentistry have superior 
designs and surfaces that result in more success 
and bone stability. Therefore, some recent studies 
have questioned the accepted success criteria, 
stating that it is possible for implants to have 
lower amounts of bone loss after 1 year of func-
tion.3,4 It was reported that implants with micro-
threads in the neck region and a conical implant- 
abutment interface may be expected to have only 
0.33 to 0.56 mm of bone loss within 12 months of 
loading.

In the dental literature, early crestal bone loss 
is sometimes described as “saucer-shaped,” 
“crater-like,” or “ditch-like,” as these descriptions 
indicate the typical pattern of bone loss seen on 
radiographs. This type of loss has historically been 
considered a natural and unavoidable result of bio-
logic remodeling and a difference in bone stiffness. 
Occlusal trauma was suggested as a factor; how-
ever, if occlusal functioning causes constant 

overload at the implant neck area, it is unclear why 
bone loss ceases after some time rather than con-
tinuing until complete implant failure. To explain 
this phenomenon, it has been suggested that bone 
is less dense and more sensitive to stresses in the 
beginning of prosthetic loading, causing overload-
ing and therefore resorption; however, within the 
first year of loading, bone matures and becomes 
denser, so the occlusal forces that initially cause 
crestal bone loss are not great enough to evoke 
further bone resorption. And yet, despite constant 
innovation and development of new effective tech-
niques and materials, clinicians still face the prob-
lem of bone loss. 

It is the author’s belief that old standards in 
implant dentistry, where 1 mm of bone loss is 
thought to be normal, should no longer be consid-
ered valid. In fact, bone can have different reac-
tions to the presence of implants, such as the 
following (Fig 1-3):

• Zero bone loss
• Stable remodeling
• Progressive bone loss

Fig 1-1 (a and b) Examples of crestal bone 
stability. 

a b

Fig 1-2 (a and b) Examples of crestal bone 
loss. 

a b
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first year of loading can be considered a success if 
later bone loss does not exceed 0.2 mm annually. 
This concept was developed from observations of 
original Brånemark implants; however, implants 
used in contemporary dentistry have superior 
designs and surfaces that result in more success 
and bone stability. Therefore, some recent studies 
have questioned the accepted success criteria, 
stating that it is possible for implants to have 
lower amounts of bone loss after 1 year of func-
tion.3,4 It was reported that implants with micro-
threads in the neck region and a conical implant- 
abutment interface may be expected to have only 
0.33 to 0.56 mm of bone loss within 12 months of 
loading.

In the dental literature, early crestal bone loss 
is sometimes described as “saucer-shaped,” 
“crater-like,” or “ditch-like,” as these descriptions 
indicate the typical pattern of bone loss seen on 
radiographs. This type of loss has historically been 
considered a natural and unavoidable result of bio-
logic remodeling and a difference in bone stiffness. 
Occlusal trauma was suggested as a factor; how-
ever, if occlusal functioning causes constant 

overload at the implant neck area, it is unclear why 
bone loss ceases after some time rather than con-
tinuing until complete implant failure. To explain 
this phenomenon, it has been suggested that bone 
is less dense and more sensitive to stresses in the 
beginning of prosthetic loading, causing overload-
ing and therefore resorption; however, within the 
first year of loading, bone matures and becomes 
denser, so the occlusal forces that initially cause 
crestal bone loss are not great enough to evoke 
further bone resorption. And yet, despite constant 
innovation and development of new effective tech-
niques and materials, clinicians still face the prob-
lem of bone loss. 

It is the author’s belief that old standards in 
implant dentistry, where 1 mm of bone loss is 
thought to be normal, should no longer be consid-
ered valid. In fact, bone can have different reac-
tions to the presence of implants, such as the 
following (Fig 1-3):

• Zero bone loss
• Stable remodeling
• Progressive bone loss

Fig 1-1 (a and b) Examples of crestal bone 
stability. 

a b

Fig 1-2 (a and b) Examples of crestal bone 
loss. 

a b
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شکل a( 2-1 و b( نمونه هایی از تحلیل استخوان کرستال.

ایـن مفهـوم از مشـاهدات ایمپلنت‌هـای Brånemark اصلـی 
تهیه شـده اسـت. با این حال، ایمپلنت مورد اسـتفاده در دندانپزشکی 
معاصـر دارای طـرح هـا و سـطوح برتـر اسـت کـه منجر بـه موفقیت 
و پایـداری اسـتخوان بیشـتر می شـود. بنابرایـن، برخـی از مطالعات 
اخیـر معیارهـای موفقیـت پذیرفتـه شـده را زیـر سـوال بـرده انـد و 
بیـان می‌کننـد کـه ایمپلنـت ممکن اسـت مقادیر کمتـری از تحلیل 
اسـتخوان پس از 1 سـال عملکرد داشـته باشـد. گزارش شـده اسـت 

1

Crestal Bone Loss

T
he importance of crestal bone stability around implants for the 
success and longevity of treatment cannot be overemphasized. 
The radiograph is the ultimate measurement of how well treat-
ment has been performed. The radiographs in Fig 1-1 demonstrate 

an ideal treatment—the high quality of the treatment is clearly visible, and 
it must have been the result of good treatment decisions. It is well 
accepted by clinicians that stable bone with remodeling of less than 0.2 
mm per year is one measure of successful long-term implant treatment, 
along with no bleeding on probing and a probing depth of no more than  
5 to 7 mm.1 On the other hand, a lack of stable bone may cause problems, 
leaving the clinician uncertain if the implant will remain stable for a longer 
period of time (Fig 1-2). 

Crestal bone loss has accompanied implant treatment for so long that it 
has become the norm and has even been classified into different types. For 
example, early crestal bone loss is defined as bone resorption around the 
neck of the dental implant from placement to 1 year after loading. This 
definition is most likely based on the implant success criteria suggested by 
Albrektsson et al2 in 1986, which state that 1.5 mm of bone loss within the 
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کـه ایمپلنت‌های دارای شـیارهای میکرو در ناحیـه گردن و یک رابط 
اباتمنت-ایمپلنت مخروطی ممکن است که در طی 12 ماه بارگذاری 
تنهـا 0.33 تـا 0.56 میلـی متـر تحلیـل اسـتخوان داشـته باشـند.

در تحقیقـات قبلی دندانپزشـکی، از دسـت دادن اولیه اسـتخوان 
کرسـتال گاهـی اوقات به عنوان »نعلبکی شـکل«، »دهانـه مانند« یا 
»خنـدق ماننـد« توصیـف مـی شـود، زیـرا ایـن توضیحـات حاکی از 
الگوی معمولی از دسـت دادن اسـتخوان در رادیوگرافی است. این نوع 
از دسـت دادن از نظـر تاریخی یک نتیجه طبیعـی و غیرقابل اجتناب 
از بازسـازی بیولوژیـک و تفـاوت در سـفتی اسـتخوان در نظـر گرفته 
شـده اسـت. ترومـای اکلـوزال به عنـوان یک عامل پیشـنهاد شـد. با 
ایـن حـال، اگـر عملکـرد اکلـوزال باعـث اضافـه بـار مـداوم در ناحیه 
گردن ایمپلنت شـود، مشـخص نیسـت که چرا تحلیل استخوان پس 
از مدتـی بـه جـای اینکه تـا زمـان خرابی کامـل ایمپلنت ادامـه یابد 
متوقـف می شـود. برای توضیح این پدیده، پیشـنهاد شـده اسـت که 
اسـتخوان در ابتدای بارگذاری پروتز کمتر متراکم اسـت و نسـبت به 
اسـترس هـا حسـاس تر اسـت و باعـث اضافـه بـار و در نتیجه جذب 
می‌شـود. بـا ایـن حـال، در سـال اول بارگذاری، اسـتخوان رشـد می 
کنـد و متراکـم تر می شـود، بنابراین نیروهـای اکلوزالی کـه در ابتدا 
باعـث از بیـن رفتـن اسـتخوان کرسـتال می شـوند، بـه انـدازه کافی 
بـزرگ نیسـتند تـا جذب بیشـتر اسـتخوان هـا را تحریک کننـد. و با 
ایـن حـال، بـا وجود نوآوری مـداوم و توسـعه تکنیک ها و مـواد مؤثر 
جدید، پزشـکان هنوز هم با مشـکل تحلیل اسـتخوان روبرو هسـتند.

در  قدیمـی  اسـتانداردهای  کـه  اسـت  نویسـنده  اعتقـاد  ایـن 
دندانپزشـکی ایمپلنـت، جایـی کـه تصـور مـی شـود 1 میلـی متر از 
دسـت دادن اسـتخوان طبیعی اسـت، دیگـر نباید معتبر تلقی شـود. 
در حقیقـت، اسـتخوان مـی توانـد واکنشـهای متفاوتـی نسـبت بـه 
حضـور ایمپلنـت هـا داشـته باشـد، ماننـد مـوارد زیـر )شـکل 1-3(:

از دست دادن حداقل استخوان •	
بازسازی پایدار•	

از دست دادن استخوان مستمر•	
کاانی زدایی و کانی سازی دوباره استخوان•	
قشری]مغزی[ شدن•	
رشد استخوان•	

از دست دادن حداقل استخوان 

از دسـت دادن حداقل اسـتخوان )اصطلاحی که نویسـنده معرفی 
کرده اسـت(، یا ثبات اسـتخوان کرسـتال، زمانی اسـت که اسـتخوان 
بـه هـر دلیلـی عقـب نشـینی نکند یـا از بیـن نـرود. این اصطلاح بر 
روی عبارتـی معادل مانند »عدم از دسـت دادن اسـتخوان« به عنوان 

چالشـی برای پزشـکان انتخاب شد.

بازسازی پایدار

بازسـازی پایـدار بـه وجـود مقـداری تحلیل اسـتخوان اشـاره دارد 
کـه پـس از مدتـی متوقـف مـی شـود و ادامه نمی یابـد. آن مـی تواند 
ناشـی از عوامـل بیولوژیکـی یـا مکانیکـی باشـد. ایـن ایمپلنـت ها به 
طـور کلـی پایـدار هسـتند و از دسـت دادن اسـتخوان تهدیـدی برای 
عملکـرد ایمپلنـت ایجـاد نمـی کند )شـکل 4-1(. بـا این حـال، بهتر 
اسـت در صـورت امـکان از ایـن سـطح اجتنـاب شـود، بـه خصـوص 
بـا توجـه بـه اینکـه تحلیـل اسـتخوان پایـدار مـی توانـد بـرای مدتی 
ثابـت بمانـد و در نتیجـه یـک محیـط بـی هـوازی ایجـاد شـود کـه 
مدیریـت آن دشـوار اسـت. اگـر بیمـار بـه طـور ناگهانی دچـار عفونت 
پریودنتـال یـا کاهـش قابلیت‌هـای بهداشـت دهـان شـود، ایمپلنـت 
دارای بازسـازی پایـدار نسـبت بـه ایمپلنتی کـه دارای تحلیـل حداقل 
اسـتخوان اسـت، مسـتعد جـذب بیشـتر اسـتخوان اسـت. بـه عبارت 
دیگـر، اسـتخوان اطـراف ایمپلنت بـا بازسـازی پایدار در آینده بیشـتر 
مسـتعد جـذب غیرمنتظـره اسـت. ایـن تحلیـل را نمـی تـوان بـدون 
مداخلـه محـدود کـرد و بنابرایـن پیامـد کلـی درمـان را تهدیـد مـی 
کنـد. هنگامـی کـه مفاهیـم از دسـت دادن حداقل اسـتخوان اجرا می 
شـود، شـانس ایجـاد پـری ایمپلنتیـت دارای کمتریـن مقـدار اسـت.

شـکل 3-1. واکنشـهای متفاوت سـطح اسـتخوان کرسـتال به ایمپلنت دندان. )a( از دسـت دادن حداقل اسـتخوان . )b( بازسـازی پایدار. )c( از دسـت دادن 
اسـتخوان مستمر. )d( رشـد استخوان
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تحلیل رفتن پیشرونده استخوان

هنگامـی کـه بازسـازی پایـدار اسـتخوان بـه تحلیـل اسـتخوان 
مـداوم تبدیـل مـی شـود، به آن از دسـت دادن اسـتخوان پیشـرونده 
مـی گویند، یـک وضعیت خطرناک اسـتخوان کرسـتال که بـر نتایج 
عملکـردی و زیبایـی شـناختی درمـان تأثیـر مـی گـذارد. پیش‌بینی 
اینکـه آیـا بازسـازی متوقـف مـی شـود یـا ادامـه می‌یابـد غیرممکن 
اسـت و اگر از دسـت دادن اسـتخوان متوقف نشـود، مـی تواند منجر 
بـه مشـکلات گسـترده‌ای از جمله پـری ایمپلنتیت یا حتی از دسـت 

دادن ایمپلنت شـود )شـکل 1-5(.

کانی زدایی و کانی سازی مجدد استخوان

اسـتخوان کرسـتال مـی توانـد در سـطوح مختلـف بهبـود یابد و 
رشـد رفتـار متفاوتـی داشـته باشـد و در برخی شـرایط، کانی‌سـازی 
مجـدد یـا دمینرالیزاسـیون]کانی زدایـی[ اسـتخوان ممکـن اسـت 
رخ دهـد )شـکل 6-1(. اسـتخوان مـی توانـد در طـول زمان بـا ورود 
یـا خـروج مـواد معدنـی بـه ماتریکـس آلـی اسـتخوان، کـم و بیـش 
معدنـی شـود. دقیقـاً مشـخص نیسـت که چـرا ایـن اتفاق مـی افتد. 
بنابرایـن، از دسـت دادن اسـتخوان کرسـتال همیشـه تحلیـل واقعی 
بافـت اسـتخوانی نیسـت. گاهـی اوقـات ممکـن اسـت ماتریکس آلی 

شـکل 4-1. نمونـه بازسـازی اسـتخوان کرسـتال پایدار. )a( سـطح اسـتخوان قبـل از افزایش عـرض بیولوژیکی. )b( موقعیت اسـتخوان پایـدار در معرض 
گـردن ایمپلنـت بـدون تهدیـد بـرای بقـای ایمپلنـت. c( در این حالـت، هیچ عواقـب زیبایی برای بازسـازی اسـتخوان پایدار وجـود ندارد.

Progressive bone loss

When stable bone remodeling becomes ongoing 
bone loss, it is referred to as progressive bone loss, 
a dangerous crestal bone condition that affects the 
functional and esthetic outcomes of treatment. It 
is impossible to predict whether remodeling will 
stop or continue, and if bone loss is not stopped, 
it can lead to extensive problems, including peri- 
implantitis or even loss of the implant (Fig 1-5).

Bone demineralization and  
remineralization 

Crestal bone can behave differently at various lev-
els of healing and development, and in some situa-
tions, bone remineralization or demineralization 
can occur (Fig 1-6). Bone can become more or less 
mineralized over time as minerals enter or leave 

the organic matrix of the bone. It is unknown 
exactly why this occurs. Therefore, crestal bone 
loss is not always true resorption of the bone tis-
sue; sometimes it can be the demineralized 
organic matrix presenting as bone loss. The tool 
used to detect bone loss is a two-dimensional 
radiograph, on which demineralized bone appears 
as bone resorption. Cases of occlusal trauma 
around teeth with widening of the periodontal lig-
ament are similar because they might look like 
bone loss at the crest. However, when the trauma 
is eliminated, periodontal ligament space is 
reduced to its normal dimensions.

This might be compared with remineralization 
of alveolar bone around the tooth, as demon-
strated by Rosling et al,5 who showed that bone 
regeneration occurs in infrabony pockets in 
patients who maintain an optimal standard of oral 
hygiene. When infection and irritants are removed, 
the organic bone matrix remineralizes. This may 

Fig 1-5 (a) Bone level after implant placement. (b) Bone position just after delivery of prosthesis. (c) At 1-year follow-up, half of the 
implant is no longer in the bone. (d) A crater has formed in the bone, so the implant must be removed.

a b c d

Fig 1-6 Remineralization of crestal bone around implants (V3, MIS). (a) Delivery day. (b and c) After 1 year.

a b c
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شـکل a( 1-5( سـطح اسـتخوان پـس از کاشـت ایمپلنت. )b( موقعیت اسـتخوان درسـت پـس از جایگـذاری پروتز. )c( در پیگیری 1 سـاله، نیمـی از ایمپلنت 
ها دیگر در اسـتخوان نیسـتند. )d( حفره ای در اسـتخوان ایجاد شـده اسـت، بنابراین ایمپلنت باید برداشـته شـود.

شکل 6-1. کانی سازی مجدد استخوان کرستال در اطراف ایمپلنت ها ) )a( .MIS,V3( در روز جایگذاری )b و c( پس از 1 سال.



15فصل اول: عوامل جراحی برای ایجاد پایاری در استخوان کرستال

دمینرالیـزه شـده باشـد کـه بـه صـورت از دسـت دادن اسـتخوان 
ارائـه می شـود. ابـزاری که برای تشـخیص از دسـت دادن اسـتخوان 
اسـتفاده مـی شـود، رادیوگرافـی دو بعدی اسـت که در آن اسـتخوان 
کانـی زدایـی شـده بـه صـورت تحلیـل اسـتخوان ظاهـر مـی شـود. 
مـوارد ترومـای اکلوزالـی اطراف دندان ها مشـابه گشـاد شـدن رباط 
پریودنتال هسـتند زیرا ممکن اسـت شـبیه از دسـت دادن اسـتخوان 
در تـاج باشـند. بـا ایـن حـال، هنگامـی کـه ترومـا از بیـن مـی رود، 

فضـای ربـاط پریودنتـال بـه ابعـاد طبیعـی خـود برمی‌گردد.
ایـن را می‌تـوان بـا کانی‌سـازی مجدد اسـتخوان آلوئـولار اطراف 
دنـدان مقایسـه کرد، همانطور کـه توسـط Rosling و همکاران )5( 
نشـان داده شد، آنها نشـان دادند بازسازی استخوان در پاکت‌های زیر 
اسـتخوانی در بیمارانی که اسـتاندارد بهینه بهداشـت دهـان را حفظ 
مـی کننـد، رخ می‌دهـد. هنگامـی که عفونـت و مواد محـرک حذف 
مـی شـوند، ماتریکـس اسـتخوان آلی دوبـاره معدنـی می شـود. این 
ممکـن اسـت در مـورد ایمپلنت های بدون پلت فـرم نیز اتفاق بیفتد.

مشـاهدات بالینی نشـان می دهـد که وقتی مرحلـه پروتز درمان 
بـه پایـان مـی رسـد، و بافت ها دسـت نخـورده باقی مـی مانند، یک 

محیط مسـاعد برای بازسـازی مجدد اسـتخوان ایجاد می شـود.

) Corticalization( قشری شدن

کورتیکالیزاسـیون فرآینـدی اسـت کـه زمانـی رخ مـی دهـد که 
صفحـه قشـر اسـتخوان آلوئـولار متراکـم تـر یـا معدنـی شـود. در 
رادیوگرافـی هـای شـکل 7-1، مـی تـوان مشـاهده کـرد کـه صفحه 
کورتیـکال بـه شـدت سـفید مـی شـود و بـه مـرور زمـان پـس از 
بارگـذاری ارتفـاع آن افزایـش می یابـد. دلیل این امر بـه وضوح درک 
 ]Frost[نشـده اسـت، اما یک توضیح پیشـنهاد شـده، قانون فراسـت
اسـت، کـه بیـان مـی کند کـه اضافه بـار خفیـف اسـتخوان منجر به 
افزایش جرم آن می شـود. این فرآیند شـبیه رشـد عمودی اسـتخوان 
اسـت، امـا بـه صـورت افزایـش و تشـدید مناطـق کانـی سـازی بـه 
صـورت قشـری ظاهـر مـی شـود. آن همچنیـن زمانی که قشـر ریج 
آلوئـولار برداشـته مـی شـود و ایمپلنت در اسـتخوان کاملاً ترابکولار 
قـرار مـی گیرد نیـز وجود دارد. ایـن فرآیند هیچ گونـه تهدیدی برای 
ادغـام ایمپلنـت ایجـاد نمـی کنـد. برخی مـی گویند کـه حتی مفید 
اسـت زیرا اسـتخوان ترابکولار خون بیشـتری دارد و با معدنی شـدن 
قسـمت بیرونی اسـتخوان ترابکولار، قشـری شـدن مورد نظر حاصل 

می شـود.

happen around non-platform-switched implants as 
well. Clinical observations suggest that when the 
prosthetic phase of the treatment is over, and tis-
sues are left undisturbed, a favorable environment 
for bone remineralization is created.6 

Corticalization

Corticalization is a process that occurs when the 
cortical plate of alveolar bone becomes more 
dense, or mineralized. On the radiographs in  
Fig 1-7, it can be observed that the cortical plate 
becomes more intensely white and increases in 
height over time after loading. The reason for this 
is not clearly understood, but one proposed expla-
nation is Frost’s law, which states that mild over-
loading of the bone results in an increase in its 
mass. This process is similar to vertical bone 
growth, but it manifests as increasing and intensi-
fying zones of mineralization cortically. It is also 
present when the cortex of the alveolar ridge is 
removed and an implant is placed into purely tra-
becular bone. This process does not pose any 
threat to implant integration; some say it is even 

beneficial because trabecular bone has more blood 
supply, and as the outer part of trabecular bone 
becomes mineralized, the desired corticalization 
results. 

Bone growth

To date, there are no clinical studies demonstrat-
ing a predictable process for achieving bone 
growth after implant placement and restoration 
delivery. However, it has been hypothesized that 
the constant loading of the implant stimulates the 
growth of the bone, as the force is transmitted to 
the bone from the implant. The implant is mobile 
in the bone up to 10 µm, so micromovement stim-
ulates the bone, possibly causing it to grow. Verti-
cal growth could be explained by the ossification 
of the periosteum or connective tissue, which lays 
directly on the bone surface (Fig 1-8). The pro-
cesses of bone remineralization and bone growth 
are encouraging because they indicate that some 
improvement can occur over time, even in cases of 
crestal bone loss.

Fig 1-7 Corticalization process 
visible radiographically. (a) Nor-
mal cortical plate after implant 
placement. (b) The plate is getting 
thicker medially after loading. (c) 
Corticalization and thickening of 
the plate 3 years after loading.

Fig 1-8 (a and b) Over time, 
bone has continued to grow 
around the crest of the implant. 
Although exactly what happens 
during this process is unknown, 
it is possible to observe vertical 
extension of the bone around the 
premolar implant mesiodistally 
and around the molar implant 
mesially.

a b

a b c
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شـکل a( 1-8 و b( بـا گذشـت زمـان، اسـتخوان در اطـراف تـاج ایمپلنـت بـه رشـد خود ادامـه داده اسـت. اگرچه دقیقـاً آنچه در طـول این فرآینـد اتفاق می 
افتـد معلـوم نیسـت، امـا مـی توان گسـترش عمـودی اسـتخوان را در اطـراف ایمپلنت پرمولر بـه صورت مزیودیسـتال و اطـراف ایمپلنت مولـر به صورت 

مزیال مشـاهده کرد.

شـکل 7-1. فرآینـد قشـری شـدن از طریـق رادیوگرافـی قابل مشـاهده اسـت. )a( صفحه قشـر طبیعی پس از کاشـت ایمپلنـت. )b( صفحه بعـد از بارگذاری 
از قسـمت میانـی ضخیـم تر می شـود. ) c( قشـری شـدن و ضخیم شـدن صفحه 3 سـال پـس از بارگذاری.
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رشد استخوان

تـا بـه امـروز، هیـچ مطالعـه بالینـی کـه فرآینـد قابـل پیـش 
بینـی بـرای دسـتیابی بـه رشـد اسـتخوان پـس از کاشـت ایمپلنـت 
و جاگـذاری رستوریشـن را نشـان دهـد وجـود نـدارد. بـا ایـن حال، 
ایـن فرضیـه وجـود دارد کـه بارگذاری ثابـت ایمپلنـت باعث تحریک 
رشـد اسـتخوان می‌شـود، زیرا نیـرو از ایمپلنـت به اسـتخوان منتقل 
می شـود. ایمپلنـت تا 10μm در اسـتخوان متحرک اسـت، بنابراین 

حرکـت میکـرو اسـتخوان را تحریـک می کنـد و احتمالاً باعث رشـد 
آن می شـود . رشـد عمودی را می توان با اسـتخوان سـازی پریوست 
یا بافت همبند که مسـتقیماً روی سـطح اسـتخوان قرار دارد توضیح 
داد )شـکل 8-1(. فرآیندهـای کانی‌سـازی مجـدد اسـتخوان و رشـد 
اسـتخوان دلگرم‌کننـده هسـتند، زیـرا نشـان می‌دهنـد کـه برخـی 
بهبودهـا در طـول زمـان حتـی در مـوارد از دسـت دادن اسـتخوان 

کرسـتال ممکـن اسـت رخ دهد.

Importance of Stable Bone 
Though some clinicians may find the importance 
of bone stability to be obvious, the reasoning for 
this is worth reviewing: Crestal bone stability is 
important because it guarantees implant function 
in the first place. Therefore, the goal should always 
be prevention of bone loss. As mentioned previ-
ously, peri-implant crestal bone stability reflects 
on the treatment skills and choices of the clini-
cians involved in both the placement and the res-
toration of the implants.

The literature reveals that early crestal bone loss 
usually does not threaten osseointegration of the 
implant; however, in some specific cases, such as 
those with thin peri-implant cortical bone, short 
implants, or high esthetic value, the presence or 
absence of crestal bone could significantly affect 
the survival and success of the implant.7 Crestal 
bone plays a major role in primary (ie, short-term) 
and long-term implant stability. Primary stability 
is key to osseointegration, as it is well described 
and proved that primary stability ensures transi-
tion to secondary stability, which is characterized 
by biologic interlocking of the bone and the 
implant surface.8 When the implant is restored and 
brought into function, presence of adequate 
crestal bone is also one of the major factors in 
securing long-term success. A number of finite ele-
ment analysis studies have shown that when axial 
and lateral physiologic forces are applied to the 

implant, high peak stresses are generated in corti-
cal bone.9–12 

Although clinicians should strive for bone stabil-
ity in all cases, there are two major situations that 
require bone levels to be as stable as possible: (1) 
implants in the esthetic zone and (2) the use of 
short implants.

Implants in the esthetic zone

The stability of the peri-implant mucosal level is 
largely dependent on the height of the underlying 
bone. The consequence of marginal peri-implant 
mucosal migration as a result of marginal bone 
loss has a major influence on the esthetics of the 
restoration, particularly in the anterior region. 
Peri-implant mucosal recession, which may follow 
crestal bone loss, results in crown margin expo-
sure, soft tissue recession, and loss of the papilla.13 
This depends on the width of bone because as 
crestal bone resorbs horizontally, vertical height of 
bone may also be lost (Fig 1-9).

When there is vertical crestal bone resorption, 
the bone changes form a circular pattern around 
the implant. This results in facial bone changes 
during the process of bone remodeling. When 
there is greater bone width, a so-called crater 
forms around the implant, but the outer facial wall 
is unaffected; however, if the bone is thin, facial 
bone is lost as well. 

Fig 1-9 (a) Horizontal bone loss may have a vertical component if the bone width is thin, which results in vestibular tissue collapse. 
(b) Note the grayish appearance of the soft tissues around the restoration, indicating crestal bone loss and thinner tissues. 

ba
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شـکل a( 1-9( از دسـت دادن اسـتخوان افقی ممکن اسـت یک جزء عمودی در عرض اسـتخوان نازک داشـته باشـد که منجر به فروپاشـی بافت وسـتیبولار 
می شـود. )b( به ظاهر خاکسـتری رنگ بافت‌های نرم اطراف ترمیم توجه کنید که نشـان‌دهنده از دسـت دادن اسـتخوان کرسـتال و بافت‌های نازک‌تر اسـت.

اهمیت استخوان پایدار
اگرچـه برخـی از پزشـکان ممکـن اسـت اهمیت ثبات اسـتخوان 
را واضـح بداننـد، دلیـل این امـر ارزش بررسـی دارد: ثبات اسـتخوان 
کرسـتال مهـم اسـت زیـرا در وهلـه اول عملکرد ایمپلنـت را تضمین 
می کند. بنابراین، هدف همیشـه باید پیشـگیری از تحلیل اسـتخوان 
باشـد. همانطـور کـه قبلاً ذکـر شـد، پایـداری اسـتخوان کرسـتال 
اطـراف ایمپلنـت در مهارت‌هـای درمانـی و انتخـاب پزشـکان دخیل 

در جایگـذاری و ترمیـم ایمپلنت‌هـا منعکـس می شـود.
تحقیقـات قبلی نشـان می دهد که از دسـت دادن اولیه اسـتخوان 
کرسـتال معمولاً یکپارچگی اسـتخوانی ایمپلنـت را تهدید نمی کند. با 
ایـن حـال، در برخـی موارد خـاص، مانند مـواردی که دارای اسـتخوان 
قشـر نـازک اطـراف ایمپلنت، ایمپلنت هـای کوتاه یـا ارزش زیبایی بالا 
هسـتند، وجود یا عدم وجود اسـتخوان کرسـتال می تواند خیلی زیاد بر 
بقا و موفقیت ایمپلنت تأثیر بگذارد. اسـتخوان کرسـتال نقش مهمی در 
پایـداری ایمپلنـت اولیه )یعنی کوتاه مدت( و ایمپلنـت بلند مدت دارد. 
پایـداری اولیـه بـرای یکپارچگی اسـتخوانی مهم اسـت، زیـرا به خوبی 
توضیـح داده شـده و ثابـت شـده اسـت که ثبـات اولیه تبدیـل به ثبات 
ثانویـه را تضمیـن می کند، که مشـخصه آن درهـم تنیدگی بیولوژیکی 

اسـتخوان و سـطح ایمپلنت اسـت. اسـتخوان کرسـتال کافی نیز یکی 
از عوامـل اصلـی در تضمیـن موفقیـت طولانی مدت اسـت. تعـدادی از 
مطالعـات تجزیـه و تحلیـل اجـزای محـدود نشـان داده انـد کـه وقتی 
نیروهـای فیزیولوژیـک محـوری و جانبـی به ایمپلنت اعمال می شـود، 
تنش‌های اوج بالایی در اسـتخوان قشـر ایجاد می شود. اگرچه پزشکان 
باید در همه موارد برای ثبات اسـتخوان تلاش کنند، دو موقعیت اصلی 
وجود دارد که در آن باید سـطح اسـتخوان تا حد امکان پایداری باشـد: 
)1( ایمپلنـت در ناحیـه زیبایـی و )2( اسـتفاده از ایمپلنت‌هـای کوتاه.

ایمپلنت در ناحیه زیبایی

ثبـات سـطح مخاطـی اطـراف ایمپلنـت تـا حد زیـادی بـه ارتفاع 
اسـتخوان زیرین بستگی دارد. پیامد مهاجرت مخاط حاشیه ای اطراف 
ایمپلنت در نتیجه از دسـت دادن اسـتخوان حاشـیه ای تأثیر زیادی بر 
زیبایی رستوریشـن، بـه ویژه در ناحیـه قدامـی دارد. فرورفتگی مخاط 
اطـراف ایمپلنـت، کـه ممکن اسـت به دنبال از دسـت دادن اسـتخوان 
کرسـتال رخ دهـد، منجـر بـه قـرار گرفتـن در معـرض مارجیـن تاج، 
تحلیـل بافـت نـرم و از دسـت دادن پاپیلا مـی شـود. ایـن بـه عرض 
اسـتخوان بسـتگی دارد زیرا با جذب افقی اسـتخوان کرسـتال، ارتفاع 

عمـودی اسـتخوان نیز ممکن اسـت از بیـن برود )شـکل 1-9(.
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دارد،  اسـتخوان کرسـتال وجـود  تحلیـل عمـودی  زمانـی کـه 
تغییـرات اسـتخوانی یک الگـوی دایـره ای در اطـراف ایمپلنت ایجاد 
مـی کنـد. این منجـر به تغییرات اسـتخوان صـورت در طـول فرآیند 
بازسـازی اسـتخوان مـی شـود. هنگامـی که عرض اسـتخوان بیشـتر 
باشـد، حفـره‌ای بـه اصطلاح در اطـراف ایمپلنت تشـکیل می شـود، 
امـا دیـواره بیرونـی صـورت تحـت تاثیـر قـرار نمـی گیـرد. امـا اگـر 

اسـتخوان نـازک باشـد، اسـتخوان صـورت نیـز از بین مـی رود.

شـکل 10-1: از دست دادن استخوان در محل ایمپلنت های کوتاه خطرناک 
تـر از ایمپلنـت هـای بلنـد اسـت زیـرا هـر میلـی متـر تحلیـل اسـتخوان به 
معنـای درصد بیشـتری از BIC از دسـت رفته اسـت. هنگامـی که ایمپلنت 
کوتـاه )a( را بـا ایمپلنـت طول اسـتاندارد )b( مقایسـه می کنیـد، می توانید 

تفـاوت در BIC احتمالـی را ببینید.

تحلیـل اسـتخوان کرسـتال مـی توانـد بـر موقعیـت پاپیلاهـای 
مزیـال و دیسـتال، سـطح بافـت نـرم و کانتـور تأثیـر بگـذارد. اینهـا 
همـه مؤلفه‌هـای نمـره های پینک اسـتتیک هسـتند که مـی توانند 
بـرای ارزیابـی عینی نتیجه زیبایی شـناختی درمان اسـتفاده شـوند. 
اگـر ایـن نمـره پایین باشـد، کـه در مـوارد از دسـت دادن اسـتخوان 
قابـل انتظـار اسـت، رستوریشـن ‌هـا را نمی‌تـوان زیبایـی تلقـی کرد 
و رضایـت بیمـار ممکـن اسـت کمتر باشـد. بسـیاری از نویسـندگان 
انقبـاض مخاطـی را در اطـراف رستوریشـن هـای پشـتیبانی شـده با 
ایمپلنـت را در سـال اول عملکرد گزارش کردنـد، بنابراین توصیه می 
شـود کـه ایمپلنت‌هـای قدامـی بـا روکش‌هـای موقـت حداقـل بعـد 

مـدت ۶ مـاه بازیابی شـوند. 
همـه اینها نشـان مـی دهد که ثبات اسـتخوان کلیـد یک نتیجه 
زیبایـی شـناختی خوب بوده و هنوز اسـت. با این حـال، توجه به این 

نکتـه مهم اسـت که موقعیت صحیح ایمپلنت سـه بعـدی )3 بعدی( 
به اندازه ثبات اسـتخوان کرسـتال برای نتایج زیبایی عالی مهم اسـت.

استفاده از ایمپلنت های کوتاه

موقعیت دوم که در آن ثبات اسـتخوان کرسـتال اهمیت ویژه ای 
دارد، زمانـی اسـت کـه از ایمپلنـت های کوتاه اسـتفاده می شـود. به 
نظـر می رسـد ایمپلنت های کوتاه )یعنـی ایمپلنت هایی با طول 4.0 
تـا 7.5 میلـی متر( نـرخ بقای مطلوب برابـر 98.3٪ را پس از 5 تا 10 
سـال ایجـاد مـی کننـد و بنابراین می تـوان به طور قابـل پیش بینی 
برای سـاده سـازی درمـان ایمپلنـت در موقعیت های کاهـش ارتفاع 
آلوئـولار در نواحـی خلفی اسـتفاده کـرد. ایمپلنت های کوتـاه با قطر 
بیشـتر طراحـی شـده اند تـا کاهش سـطح ایمپلنت را جبـران کنند.

اگـر چـه ایمپلنت هـای کوتاه تمایل به از دسـت دادن اسـتخوان 
بیشـتری نسـبت بـه ایمپلنـت هـای بـا طـول اسـتاندارد ندارنـد، اما 
در مقایسـه بـا ایمپلنـت هـای با طـول اسـتاندارد درصد بیشـتری از 
تمـاس اسـتخوان بـا ایمپلنـت )BIC( را از دسـت می دهنـد که می 
توانـد بـر نتایـج بلندمـدت تأثیـر بگـذارد )شـکل 10-1(. بـه عنـوان 
مثـال، اگـر ایمپلنـت mm-4، 1.5 میلـی متـر از اسـتخوان خـود را 
از دسـت بدهـد، اگرچـه معیارهـای موفقیـت تعریـف شـده قبلـی را 
بـرآورده مـی کند، ایمپلنـت تقریبا 50 درصد از سـطح یکپارچه خود 
را از دسـت می دهد و احتمالاً یک شکسـت در نظر گرفته می شـود. 
بنابرایـن، در حالـی کـه ایمپلنـت هـای کوتاه زیاد مسـتعد از دسـت 
دادن اسـتخوان کرسـتال نیسـتند، بـه نظر می رسـد از دسـت دادن 
اسـتخوان بـرای ایمپلنت هـای کوتاه خطرناک تر اسـت زیـرا تحلیل 

اسـتخوان منجـر بـه از دسـت دادن BIC بیشـتر می شـود.
بعلاوه، حتـی اگـر در مثـال قبلـی ایمپلنـت بـه طـور کامـل از 
اسـتخوان جدا نشـود، نسـبت تاج به ایمپلنت بیشـتر از 2:1 می شـود 
کـه مـی توانـد منجر بـه افزایش عـوارض پروتـز و عـوارض بیولوژیکی 
شـود )شـکل 11-1(. نسـبت تـاج بـه ایمپلنـت به انـدازه نسـبت تاج 
بـه ریشـه مهـم نیسـت، امـا اگـر از یک مقـدار منطقـی خاصـی فراتر 
رود، عـوارض مکانیکـی )مثلًا شـل شـدن پیـچ( قابل انتظار اسـت. در 
نهایـت، از دسـت دادن اسـتخوان کرسـتال می تواند باعث شکسـتگی 
ایمپلنـت کوتـاه در خـارج از اسـتخوان شـود. این یک مثال کلاسـیک 
از ایـن کـه چگونه از دسـت دادن اسـتخوان کرسـتال ممکن اسـت به 
طور چشـمگیری نسـبت تـاج به ایمپلنـت را تغییر دهد و در مقایسـه 
بـا ایمپلنـت بلند‌تر، کـه در آن از دسـت دادن اسـتخوان وضعیت را به 
شـدت تغییـر نمی‌دهد، ریسـک عـوارض بیشـتری را ایجاد مـی کند، 

می باشـد.
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عواملی که باعث از بین رفتن اسـتخوان کرسـتال 
ند می‌شو

از لحـاظ علمـی، درک مکانیسـم هـای بیماریزای از دسـت دادن 
اسـتخوان کرسـتال مهم اسـت. بسـیاری از توضیحات احتمالی برای 
پدیـده از دسـت دادن اسـتخوان کرسـتال اولیـه ارائه شـده اسـت، از 
جملـه اضافـه بـار، شـکاف میکرو، گـردن ایمپلنـت صیقلـی، و موارد 
دیگـر. بحـث در مـورد همه عواملـی که باعـث تحلیل اسـتخوان می 
شـود از محـدوده ایـن کتـاب خارج اسـت. در عـوض، تمرکـز بر روی 
بررسـی عواملی اسـت که برای دسـتیابی بـه وضعیت از دسـت دادن 
حداقـل اسـتخوان اهمیـت دارنـد. همه عوامـل را می توان به دسـته 

هـای زیر تقسـیم کرد:
عوامل وابسته به اپراتور•	
تشخیص اشتباه یا عدم وجود فاکتورهای تشخیصی•	
فاکتورهای از دست دادن حداقل استخوان •	

عوامل وابسته به اپراتور
عوامـل یـا مهـارت هـای اپراتور مهم هسـتند زیـرا اگر پزشـکان 
نتواننـد روش هـا را بـه درسـتی انجـام دهنـد )بـه عنـوان مثـال، 
موقعیـت بـد ایمپلنت، ترومـای جراحی، دیده شـدن ایمپلنت، فاصله 
بیـن ایمپلنـت ضعیـف(، از دسـت دادن اسـتخوان ایجـاد مـی شـود 
)کادر 1-1 و شـکل 12-1(. حتـی در یـک موقعیـت بالینـی ایده آل، 
مدیریـت نادرسـت فرآیندهـا می توانـد نتایـج نامطلوبی را بـه همراه 
داشـته باشد. خوشـبختانه، از دست دادن اسـتخوان وابسته به اپراتور 
معمـولاً بـا گذشـت زمان بـا افزایـش تجربه اپراتـور کاهش مـی یابد.

ایـن گـروه از فاکتورهـا شـامل مهـارت اپراتـور در اسـتفاده از 
سیسـتم ایمپلنـت انتخابـی اسـت. بـه عنـوان مثال، فشـرده سـازی 
اسـتخوان معمـولاً زمانـی ایجاد می شـود کـه یک سیسـتم ایمپلنت 
برای اولین بار اسـتفاده می شـود. فشـرده سـازی اسـتخوان در حین 
کاشـت ایمپلنت هنوز یکی از عوامل اصلی از دسـت دادن اسـتخوان 
زودهنـگام محسـوب مـی شـود. فـرض بـر ایـن اسـت کـه در حیـن 
گذاشـتن ایمپلنت، اگر اسـتخوان بسـیار سـفت باشـد )نوع 1( و گرما 
ایجـاد شـود، از دسـت دادن اسـتخوان قابـل توجهی رخ خواهـد داد.

کادر 1-1 عوامـل وابسـته بـه اپراتـور کـه مـی تواننـد بـر ثبـات یا از 
دسـت دادن اسـتخوان تأثیـر بگذارنـد

تروما
بارگذاری بیش ازحد

فاصله ضعیف بین ایمپلنت و دندان 
دریلینگ نامناسب

بخیه زدن
فلپ های ثابت
وضعیت باکال

زاویه سازی ایمپلنت
استخوان نازک
عوارض تقویت
ترومای جراحی

فاصله بین ایمپلنت
بارگذاری پروتکل

گشتاور

شـکل 12-1 موقعیت ضعیف سـه بعـدی ایمپلنت. )a( موقعیـت باکال بیش 
از حد ایمپلنت ها توسـط بافت های نرم پوشـانده شـده اسـت. )b( ایمپلنت 

بـه صـورت باکالی در حال رویت اسـت.

Factors Causing Crestal 
Bone Loss

From a scientific point of view, it is important to 
understand the pathogenic mechanisms of crestal 
bone loss. Many possible explanations for the phe-
nomenon of early crestal bone loss have been pro-
posed, including overload, microgap, polished 
implant neck, and others.6,16,17 However, the stabil-
ity of crestal bone remains a controversial issue. A 
discussion of all of the factors causing bone loss 
exceeds the scope of this book; instead, the focus 
is on exploring the factors that are most important 
to achieve the status of zero bone loss. All factors 
can be divided into the following categories:

• Operator-dependent factors
• Misdiagnosis or lack of diagnosis factors
• Zero bone loss factors

Operator-dependent factors

Operator factors or skills are important because if 
clinicians fail to perform procedures correctly (eg, 
bad implant position, surgical trauma, exposure of 
the implant, poor interimplant distance), bone 
loss will result (Box 1-1 and Fig 1-12). Even in an 
ideal clinical situation, mishandling of the pro-
cesses can cause unfavorable outcomes. Fortu-
nately, operator-dependent bone loss is usually 
reduced with time as the experience of the opera-
tor increases.

This group of factors includes the operator’s 
proficiency in using the chosen implant system; 
for example, bone compression usually results 
when an implant system is used for the first time. 
Bone compression during implant placement is 
still considered one of the major factors for early 
bone loss. The idea is that during seating of the 
implant, if the bone is very stiff (type 1) and heat is 

a b

Fig 1-11 A clinical example demonstrating how 
initial crestal bone loss can be more dangerous to 
short implants. (a) A 4.8 × 6–mm short implant and 
a 3.3 × 10–mm implant with approximately the same 
BIC surface (28 versus 33 mm2) are fully integrated. 
(b) Bone is lost around the short implant but not the 
longer implant. (c) Note the crown-to-implant ratio in 
this failed implant (2:1).

c
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شـکل 11-1: یـک مثـال بالینـی که نشـان مـی دهد چگونـه از دسـت دادن اولیه 
ی اسـتخوان کرسـتال مـی تواند بـرای ایمپلنت هـای کوتاه خطرناک تر باشـد. 
)a( یـک ایمپلنـت کوتـاه mm-6 × 4.8و یک ایمپلنت 10× 3.3 میلی متر با سـطح 
BIC تقریبـاً یکسـان )28 در مقابـل 33 میلـی متـر مربـع( کاملًا یکپارچه شـده 
انـد. )b( اسـتخوان در اطـراف ایمپلنـت کوتاه از بین رفته امـا در اطراف ایمپلنت 
بلندتـر از بیـن نرفته اسـت. )c( به نسـبت تاج به ایمپلنت در ایـن ایمپلنت ناموفق 

توجـه کنید )2:1(.
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شـکل 13-1. فشـرده سـازی اسـتخوان جراحـی در ایمپلنت مزیـال ممکن 
اسـت باعث تحلیل اسـتخوان شـود. شـکل گردن ایمپلنت شـیپوری شـکل 

اسـت و بنابراین بسـیار فشـرده است.

ایـن از بیـن رفتن اسـتخوان باید از سـایر انواع تحلیل اسـتخوان 
متمایز شـود زیرا قبل از اتصال هیلینگ اباتمنت وجود دارد. به عنوان 

مثال، اگر ایمپلنت با گشـتاور بیش از حد قرار داده شـود که منجر به 
فشـرده سـازی استخوان می شـود، اسـتخوان پس از کاشت ایمپلنت 
جـذب می شـود، حتـی اگر ایمپلنت با بافت های نرم پوشـانده شـده 
باشـد و در معـرض دیـد قـرار نگیـرد )شـکل هـای 13-1 و 1-14(.

فاکتورهای تشخیص اشتباه

کرسـتال،  اسـتخوان  ثبـات  بـر  موثـر  عوامـل  از  دیگـر  گـروه 
فاکتورهـای تشـخیص نادرسـت هسـتند. اگـر بیماران شـرایط خاصی 
داشـته باشـند کـه برطرف نشـده یـا مـورد توجه قـرار نگیـرد، نتیجه 
پزشـک  بـود.  خواهـد  ایمپلنـت  اطـراف  اسـتخوان  تحلیـل  نهایـی 
مـی توانـد مهـارت هـای بسـیار خوبـی داشـته باشـد، امـا همچنـان 
نتایـج ضعیـف بخاطـر وضعیـت حـل نشـده بیمار حاصـل شـود. این 
گـروه از فاکتورهـا شـامل وضعیـت پریودنتـال بیمار، عرض اسـتخوان 
)شـکل 1-15(. اسـت  متصـل  نـرم  بافـت  وجـود  عـدم  و  ناکافـی 

شکل 14-1 . یک مثال کلاسیک از، از دست دادن استخوان مربوط به فشرده سازی )a( ایمپلنت در فک پایین با پیچ پوششی جایگذاری می شود. )b( پس از 2 ماه 
بهبودی، قبل از آنکاور کردن ایمپلنت، از دست دادن استخوان کرستال وجود دارد. )c( مقدار زیادی از بین رفتن استخوان در مرحله دوم جراحی وجود دارد.

factors includes the periodontal status of the 
patient, insufficient bone width, and lack of 
attached soft tissues (Fig 1-15). For example, peri-
odontitis requires attention before any implant 
therapy commences. If implants are placed in a 
patient with untreated periodontitis, there will be 
early or delayed crestal bone loss due to infection 
(Fig 1-16).

Zero bone loss factors

This third group of factors comes into play during 
ideal clinical situations. These are the factors that 
cause bone loss that may not be clear to the clini-
cian. For example, there may be an ideal clinical 
situation—sufficient bone height and width, 2 mm 
or more of attached tissues, and implant place-
ment in the correct 3D position—but crestal bone 
loss still occurs (Fig 1-17). It is not a good situation 
to be in when the first follow-up appointment 
demonstrates a degree of failure. The clinician may 

explain to the patient that bone often adapts and 
resorption will stop, but this is not always what 
happens. There have been demonstrated cases 
where initial bone remodeling continued and 
caused the implant to fail. A preferred situation 
would obviously be a follow-up appointment 
demonstrating uncompromised bone stability, in 
which there is not cause for concern on the part of 
the clinician or the patient. Clearly, the desired 
clinical situation is one similar to that shown in 
Fig 1-18. As in the previous example, the initial 
conditions are perfect for developing bone stabil-
ity: bone width greater than 7 mm, leaving at least 
1.5 mm of bone beyond the implant buccolingually; 
adequate attached tissues; an implant with plat-
form switching and a conical connection; and a 
screw-retained restoration. This time, the bone 
stability is great! Why is this? 

Two major groups of factors responsible for 
crestal bone loss stand out in this particular case 
and in general: implant design factors and biologic 
factors. Implant design factors are (1) implant- 

Fig 1-15 (a) Lack of attached gingiva around implants causes peri-implant tissue mobility. (b) This leads to bone loss.

a b

Fig 1-16 (a and b) Untreated periodontitis predisposes the sites to extensive crestal bone loss regardless of other factors 
related to bone remodeling.

a b
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شکل a( 1-15( عدم وجود لثه متصل در اطراف ایمپلنت باعث تحرک بافت اطراف ایمپلنت می شود. )b( این منجر به از دست دادن استخوان می شود.
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شـکل a( 16-1 و b( پریودنتیـت درمـان نشـده، بـدون در نظـر گرفتـن سـایر عوامـل مرتبط با بازسـازی اسـتخوان، سـایت ها را مسـتعد از دسـت دادن زیاد 
اسـتخوان کرسـتال می کند.
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بـه عنـوان مثـال، پریودنتیت قبل از شـروع درمـان ایمپلنت باید 
درمـان شـود. اگـر ایمپلنـت در بیمـار مبتلا بـه پریودنتیـت درمـان 
نشـده جایگـذاری شـود، از دسـت دادن اسـتخوان کرسـتال به دلیل 

عفونـت زودهنـگام یـا تاخیری رخ خواهـد داد )شـکل 1-16(.

فاکتورهای از دست دادن حداقل استخوان 

ایـن گروه سـوم فاکتورها در موقعیت‌هـای بالینی ایـده‌آل وارد عمل 
می شـوند . اینها عواملی هسـتند که باعث تحلیل اسـتخوان می شـوند 
کـه ممکن اسـت برای پزشـک مشـخص نباشـد. به عنوان مثـال، ممکن 
اسـت یـک وضعیت بالینی ایده آل وجود داشـته باشـد - ارتفـاع و عرض 
اسـتخوان کافـی، 2 میلی متر یا بیشـتر از بافت های متصـل، و قرار دادن 
ایمپلنـت در موقعیـت سـه بعـدی صحیح - اما از دسـت دادن اسـتخوان 
کرسـتال همچنـان رخ دهـد )شـکل 17-1(. زمانـی کـه اولیـن جلسـه 
ی پیگیـری نشـان دهنـده درجـه ای از شکسـت باشـد، وضعیـت خوبی 

نیسـت. پزشـک ممکن اسـت بـه بیمار توضیـح دهد که اسـتخوان اغلب 
سـازگار می‌شـود و تحلیـل متوقـف مـی شـود، امـا همیشـه ایـن اتفاق 
نمی افتد. مواردی نشـان داده شـده اسـت که بازسـازی اولیه اسـتخوان 
ادامـه یافتـه و باعـث شکسـت ایمپلنـت شـده اسـت. بدیهـی اسـت که 
یـک وضعیـت ارجـح یـک قـرار ملاقـات بـرای پیگیری اسـت که نشـان 
دهنـده ی عـدم به خطر افتادن ثبات اسـتخوان اسـت، کـه در آن دلیلی 
بـرای نگرانـی از جانـب پزشـک یـا بیمار وجـود نـدارد. بدیهی اسـت که 
وضعیـت بالینـی مـورد نظـر، مشـابه آنچـه در شـکل 18-1 نشـان داده 
شـده اسـت می باشـد. مانند مثال قبلی، شـرایط اولیه بـرای ایجاد ثبات 
اسـتخوان عالـی اسـت: عـرض اسـتخوان بیشـتر از 7 میلی متـر، حداقل 
1.5 میلـی متـر از اسـتخوان خـارج از ایمپلنـت بـه صـورت باکالینگوال 
باقـی مـی مانـد؛ بافـت هـای متصـل کافیسـت؛ یـک ایمپلنت بـا تغییر 
پلـت فـرم و اتصـال مخروطـی؛ و یـک رستوریشـن نگهداشـته شـده بـا 
پیـچ. ایـن بـار، ثبـات اسـتخوان عالـی اسـت! چـرا ایـن اتفـاق می‌افتد؟ 

 abutment connection with microgap and (2) pol-
ished implant neck. The biologic factors are (1) 
vertical soft tissue thickness and (2) attached 

tissues. These factors are the topics of subsequent 
chapters in this first section of the book.
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Fig 1-17 (a to h) This case demonstrated an ideal initial clinical situa-
tion: wide bone, sufficient attached tissues, correct apicocoronal position 
of the implant, and a screw-retained restoration. However, the radiograph 
taken on delivery of the prosthesis (part h) shows crestal bone loss 
already occurring. How could this have been avoided?
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شـکل a( 1-17 تـا h( ایـن مـورد یک وضعیت بالینی اولیه ایده آل را نشـان می دهد: اسـتخوان پهـن، بافت های متصل کافی، موقعیـت صحیح آپیکوکرونال 
ایمپلنـت، و رستوریشـن نگـه داشـته شـده بـا پیـچ. با این حـال، رادیوگرافی که هنگام جایگذاری پروتز گرفته شـده اسـت )قسـمت h( نشـان مـی دهد که از 

دسـت دادن اسـتخوان کرسـتال رخ داده اسـت. چگونه می توان از این اتفاق جلوگیری کرد؟


