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   هـدف اصلـي از جراحـي ايمپلنـت ايجاد تيكه‌‌گاهي مناسـب براي 
يـك پروتز ثابت اسـت.  براي رسـيدن به نتايج مطلـوب و دراز مدت 
بايـد دانسـت كه اسـتخوان فك كي بافت زنده اسـت كـه بايد با آن 
محتاطانـه برخـورد كـرد.  دوم آنك‌ـه مراحـل جاگذاري را به شـكل 
گام بـه گام انجـام دهيـم.  در زمـان جراحـي چنـد مرحلـه اساسـي 
وجـود دارد كـه در زيـر خلاصه مي‌شـود : طـرح فلپ، دريـل كردن 
اسـتخوان، قـرار دادن ايمپلنـت و رعايـت مـدت زمان كافـي ترميم 

  .)healing time(

آماده‌سـازي بيمـار : در فـك بـالا، بيحسـي انفلتراسـيون يـا بكال 
عصبـي و در فـك پاييـن، بلاك عصـب فكي تحتاني انجام مي‌شـود.  
از آن‌جـا كـه محيـط كار دندانپزشـكي كاماًل اسـتريل نمي‌باشـد، 
 aseptic( اصـل بـر جراحـي در محيطـي ضـد عفوني شـده اسـت
technique(.  امـا كاربـرد هندپيـس، وسـايل جراحـي و ايمپلنت 

اسـتريل ضـروري اسـت.  اسـتفاده از دهـان شـويه كلرهگزيديـن 
باعـث كاهـش چشـمگير باكتري‌هـاي بـزاق تـا 4 سـاعت پـس از 
مصـرف مي‌شـود و احتمـالاً خطـر عفونـت پـس از عمل و شكسـت 
درمـان ايمپلنـت را كمتـر ميك‌نـد.  ضد عفوني كـردن اطراف دهان 
بيمـار بـا بتاديـن نيـز در كاهـش خطر تشـيكل لايه حـاوي باكتري 
روي ايمپلنـت، دسـتكش‌ها يـا وسـايل مؤثـر خواهد بود.  دسـتكش 
جراحـي را بـا سـرم اسـتريل مي‌شـوييم تـا پـودر روي آن برداشـته 
شـود، چـون ممكن اسـت سـهواً با سـطح ايمپلنـت تمـاس يابد كه 
در آن صـورت پـودر آن مي‌توانـد سـطح ايمپلنـت را آلـوده نمايـد.  

انفلتراسـيون بـا ليدوكاييـن حـاوي اپي‌نفريـن 1:100/000 باعـث 
عميق‌تـر شـدن بيحسـي و كنتـرل راحت‌تـر خونريـزي مي‌شـود.  

برش و کنار زدن بافت نرم

  هـدف از بلنـد كردن فلپ آشـكار كردن محلي اسـت كـه ايمپلنت 
قـرار خواهـد گرفـت.  امـا بايـد مراقـب بـود كـه از كنـار زدن زياده 
از حـد بافـت اجتنـاب شـود، چـرا كـه بـا ايـن كار پريوسـت روي 
اسـتخوان آسـيب مي‌بينـد و خونرسـاني بـه محـل كاشـت ايمپلنت 
كـه بـراي تسـريع رونـد ترميـم لازم اسـت بـه خطـر خواهـد افتاد.  
كنـار زدن فلـپ بايـد بـه گونـه‌اي باشـد كه بـراي بسـتن آن نياز به 
كشـش اضافـي بافت نباشـد.  در غيـر اين صورت احتمال باز شـدن 
محـل بـرش، عفونـت محـل جراحـي، و تأخيـر يا بـه خطـر افتادن 
ترميـم وجـود دارد.  دو محـل بـراي انجـام بـرش اوليـه وجـود دارد 
: روي كرس�ت یـا در سـمت پالاتـال کرسـت و انتخاب بیـن این دو 
بـه رعایـت ایـن نکتـه بسـتگی دارد که حداقـل 3 میلی متـر مخاط 
کراتینیـزه در باکال ریج باقی گذارده شـود. در شـکل راسـت نمایی 
از بـرش در لینگـوال کرسـت، در وسـط نمایی از بـرش افقی در قله 
ریـج بـا دو بـرش آزاد کننـده کوتـاه و در تصویـر سـمت چپ برش 
افقـی بـا دو بـرش آزاد کننده بلند نشـان داده شـده اسـت. در زمان 
انجـام بـرش هـای عمـودی در فـک پاییـن بایـد مراقـب موقعیـت 
سـوراخ چانـه ای و انتهاهـای عصبـی خارج شـده از آن باشـیم تا به 

شـکل سـهوی با تیـغ بیسـتوری آسـیب نبینند.

تصویر 3-1
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   ميـزان لثـه چسـبنده عامـل مهمـي اسـت كـه بايـد مـورد توجه 
قـرار گيـرد.  هـر چنـد در مـورد نيـاز بـه وجود عـرض كافـي از لثه 
چسـبنده در اطـراف ايمپلنـت صحبت‌هـاي فراواني شـده اسـت اما 
اعتقـاد عمومـي بـر آن اسـت كه وجـود آن باعـث سـيل بيولوژكيي 
اطـراف ايمپلنـت، راحت تـر شـدن مراقبت‌هاي بهداشـتي و كاهش 

التهـاب مي‌گـردد.  در نتيجـه، اگـر mm 3 بافـت كراتينيـزه روي 
كرسـت باشـد مي‌تـوان بـرش را در وسـط كرسـت زد و در غيـر 
ايـن صـورت، بايـد بـرش را بـه طـرف پالاتـال يـا لينگـوال كرسـت 
جابه‌جـا نمـود تـا حداكثـر يـا تمامي لثـه كراتينيـزه در فلـپ باكال 

گيرد.   قـرار 

تصویر 3-2

  اگـر ناحیـه جراحـی کوچک باشـد برای دسترسـی بهتـر ناگزیریم 
کـه از بـرش هـای عمـودی بهـره ببریـم یا با گسـترش بـرش افقی 

بـه دنـدان های مجـاور امـکان کنار زدن فلـپ و دید بهتـر را فراهم 
آوریم.

تصویر 3-3

بايـد مراقـب پاپاليی دندانـه‌اي مجـاور   در نواحـي قدامـي نيـز 
باشـيم.  حتي‌الامـكان از درگير كـردن پاپيلا در طـرح فلپ اجتناب 
مي‌نماييـم و بـرش را اندكـي پالاتالي‌تـر از قلـه ريـج مي‌زنيـم تـا 
بافـت باكالـي بيشـتري بـراي پوشـاندن سـطح لبيالـي ايمپلنت در 
دسـترس باشـد.  در صورتـي كـه ارتفـاع پاپيلا كـم باشـد، مي‌‌توان 
پاپالي را درگيـر كـرده و بـا زدن برش‌هـاي عمـودي يـا آزاد كننده 
در بـاكال سـعي كنيـم كـه پـس از جاگـذاري ايمپلنـت، فلـپ را به 
طـرف كرونـال جابه‌جـا نماييم بلكـه تا انـدازه‌اي نقص ارتفـاع بافت 

تصویر 4-3نـرم جبران شـود.  
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كنـار زدن فلپ : بافت برش زده شـده با اسـتفاده از الواتورپريوسـت 
كنـار زده مي‌شـود.  از آن‌جـا كـه پريوسـت نيـز با فلپ بلنـد خواهد 
شـد كي فلپ موكوپريوسـتال يا full thickness خواهيم داشـت.  
اگرچـه كنـار زدن فلـپ بايـد بـه حـدي باشـد كـه بتـوان هـر گونه 
نقـص اسـتخواني يا شـرايط خـاص آناتومكيـي همچون وجـود تقعر 
در سـطح لبيـال يـا لينگـوال اسـتخوان را مشـاهده كـرد، امـا كنار 
زدن زيـاده‌ از حـد آن باعـث ترومـا به بافت و كم شـدن خونرسـاني 
بـه محـل ترميـم اسـتخوان مي‌گـردد.  در ايـن زمـان، بايـد نواحي 
آناتوميـك حسـاس همچون سـوراخ چانـه‌‌اي را كه محـل آن قبلًا با 

راديوگرافـي تخميـن زده شـده اسـت دقيقاً سـنجش نماييم.  گاهي 
عصـب فـك تحتانـي mm 3-1 جلوتر از سـوراخ چانه‌اي اسـت.  به 
عبـارت ديگـر، بـا يـك Mandibular loop مواجه مي‌شـويم كه 
اگـر تنهـا محـل سـوراخ را به عنـوان شـاخص در نظـر بگيريم باعث 
آسـيب ديـدن عصب خواهيم شـد.  بـرای آزاد کردن فلـپ در عمق، 
از تیغ بیسـتوری اسـتفاده می شـود تـا پایه فلپ از اتصـالات زیرین 
جـدا شـده امـکان کرونالی کـردن فلپ بـه خصوص در مـواردی که 
بـه دلیـل آگمانتاسـیون نیـاز بـه پوشـش کامـل فضای زخـم وجود 

دارد بوجـود آید.

تصویر 3-5

   قباًل پيشـنهاد مي‌شـد كـه قبـل از آغـاز دريـل كـردن تمـام 
ناصافي‌هـا و لبه‌هـاي تيـز اسـتخوان اصالح شـود.  امـروزه توصيـه 
مي‌گـردد كـه ايـن كار پـس از جاگـذاري ايمپلنـت و حتـي در فك 
بـالا پـس از اطمينـان از كيپارچگـي اسـتخواني آن و در طي مرحله 
دوم جراحـي انجـام گيـرد.  وجـود مقـداري از ايـن نـوع اسـتخوان‌ 
اضافـي در بيمارانـي كـه از پروتـز متحـرك خـود بـه عنـوان پروتـز 
موقـت در طـي دوران ترميـم اسـتفاده مي‌نماينـد باعـث كمـك به 

سـاپورت پروتـز و جلوگيـري از وارد شـدن فشـار زود هنـگام بـه 
مي‌شـود.   ايمپلنـت 

تهیه حفره برای کاشت ایمپلنت

   سـت جراحـی در سیسـتم هـای ایمپلنتی مختلف متفاوت اسـت 
امـا در غالـب آن‌هـا از یک سـری دریل‌‌های پایه اسـتفاده می شـود.

تصویر 3-6
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نشـانه‌گذاري محـل كاشـت ايمپلنـت : بـا اسـتفاده از يـك فـرز رونـد 
محـل دريـل كـردن اسـتخوان علامت گذاري مي‌شـود.  اگـر ايمپلنت 
اسـتاندارد بـا قطـر mm 4 را بـه عنوان نمونـه در نظر بگيريـم، فاصله 
 2 mm محـل علامت‌گـذاري بـا دنـدان مجـاور برابر اسـت با حداقـل

فاصلـه ايمپلنـت بـا دنـدان و mm 2 ديگـر كـه نصـف قطـر ايمپلنت 
اسـت : يعنـي mm 4 .  فاصلـه بيـن دو محـل كاشـت ايمپلنت با هم 
 2 mm 3 فاصله بيـن دو ايمپلنـت و دو فاصله mm برابـر بـا حداقـل
ديگـر كـه نصـف قطـر ايمپلنت‌ها اسـت، يعنـي mm 7 خواهـد بود. 

تصویر 3-7

دريلك‌ـردن اسـتخوان : اكثـر دريل‌هـاي مـورد اسـتفاده در كاشـت 
ايمپلنـت از نوع دريل‌هـاي پيچ خورده )twisted drill( مي‌باشـند 
كـه داراي قطرهـاي گوناگونـي هسـتند تـا آ‌ماد‌ه‌سـازي اسـتخوان بـا 
روش گام بـه گام و بـا حداقـل ترومـا و حـرارت صـورت گيـرد.  اگـر 
بخواهيـم قسـمت گـردن ايمپلنـت را كـه اكثـراً قطورتـر از بدنـه آن 
اسـت در داخـل اسـتخوان مدفون سـازيم، بايـد در كرونال اسـتخوان 

 Countersink drill فضـاي بيشـتري ايجـاد نماييم كه ايـن كار بـا
صـورت مي‌گيـرد.  در صورتي كه اسـتخوان از تراكـم بالايي برخوردار 
باشـد )D1 و در بعضـي مـوارد D2(، بايـد ابتـدا اسـتخوان را رزوه‌دار 
كنيـم تـا ايمپلنت‌هـاي پيـچ‌دار راحت‌تـر داخـل آن جا بگيرنـد.  اين 

كار بـا كمـك bone tap صـورت مي‌گيـرد.  

تصویر 3-8
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   دو نكتـه در طـي دريـل كـردن اسـتخوان اهميـت فراوانـي دارد 
: اول مراقبـت دايـم از سـاختارهاي زنـده آناتوميـك همچـون كانال 
عصـب تحتانـي، سـوراخ چانه‌اي، سـينوس فـك بـالا و جلوگيري از 
درگيـري محـل كاشـت ايمپلنت يا نـوك دريل با تقعرات اسـتخوان 
در كورتكـس لبيـال قـدام بـالا و يـا لينگـوال خلـف فـك پاييـن.  
تعييـن محـدوده ايمنـي )Safety zone( بـا كمـك راديوگرافـي 
دارد.   فراوانـي  اهميـت  راهنمـاي جراحـي  و سـاخت  كار  از  قبـل 
دوميـن نكتـه مهـم، جلوگيـري از افزايـش زيـاده از حد حـرارت در 
داخـل اسـتخوان اسـت.  بايـد بـه خاطر داشـت كـه آسـتانه تحمل 
استئوسـيت‌ها حـدود 47 درجـه سـانتی گـراد يعني تنهـاْ 10 بالاتر 
  )Eriksson & Adell 1986( .از دماي طبيعي بدن انسـان می باشـد
بـراي جلوگيـري از رسـيدن بـه ايـن حـد بايـد از دريل‌هـاي تيـز 
اسـتفاده شـود، مراحـل گام بـه گام دريـل كـردن را كه بـا قطرهاي 
كوچكتـر آغـاز شـده و بتدريـج افزايـش ميي‌ابـد رعايـت كـرد، و از 
جريـان سـرم اسـتريل خنـك بـراي كاهـش حـرارت كمـك گرفت.  
در اسـتخوان بسـيار متراكـم )مثاًل در ناحيـه سـمفيز فـك پايين(، 
 3/15 mm و كاشـت ايمپلنـت از دريـل‌ tapping بايـد قبـل از

اسـتفاده نمـود.  در حالـي كـه در اسـتخوان‌هاي نرم‌تـر همچـون 
خلـف فـك بالا دقـت در كاربرد دريل بسـيار مهم اسـت چـرا كه به 
خاطـر نـرم بـودن اسـتخوان امـكان تغييـر جهـت و به هـم خوردن 
زاويـه دريـل بـه راحتـي امكان‌پذير اسـت.  ايجاد فاصلـه زماني بين 
دريـل كردن‌هـا بـراي فراهم كـردن فرصتـي جهت كاهـش حرارت 
اسـتخوان، و اجتنـاب از دريـل كـردن كيبـاره و بـدون برگشـت تـا 
عمـق مـورد نظـر بـراي كاهـش دمـا مؤثـر اسـت.  در همـه حـال 
بايـد مراقـب طـول دريل وارد شـده بـه اسـتخوان باشـيم.  در روي 
اكثـر دريل‌هـا خطـوط مشـخصي وجـود دارد كـه طـول دريـل را 
علامت‌گـذاري كرده‌انـد. در زمـان دريـل بايـد اين خطـوط را دنبال 
كنيـم تـا از نفـوذ زيـاده از حـد دريـل جلوگيـري شـود.  ارتفـاع 
در دسـترس اسـتخوان بـا ارتفـاع كلـي آن تفـاوت دارد. دقـت در 
زاويه‌بنـدي و جهت‌گيـري حفـره اسـتخوان و ايمپلنت‌ نهايي بسـيار 
ضـروري اسـت.  اگـر بيمار نتوانـد دهان خـود را به انـدازه كافي باز 
كنـد اين كار بسـيار مشـكل مي‌شـود.  گاهي طرح درمـان ايمپلنت 
بـه دليـل عـدم توانايي بيمـار در باز كـردن كافي دهان و دسترسـي 

ناكافـي بـه نواحـي خلفـي تغييـر كـرده يا حتـي حذف مي‌شـود.  

تصویر 3-9

 )total height( كلـي  ارتفـاع  تحتانـي  فـك  عصـب  محـل  در    
 فاصلـه كرسـت تـا لبـه فوقانـي كانـال اسـت.  امـا ارتفـاع در دسـترس 
)available height( كه طول ايمپلنت بر آن اسـاس تعيين مي‌شـود، 

نـه از كرسـت كـه از محلـي آغاز مي‌شـود كـه حداقل عرض مـورد نياز 
بـراي ايمپلنـت )مثاًل mm 6-5 بـراي ايمپلنت mm 4( فراهم باشـد.  
تشـخيص محل تقعرات اسـتخواني )Concavities( بسيار مهم است 
و از خطـر ايجـاد مشـكلات جـدي بعـدي ميك‌اهـد.  بـه عنـوان مثال، 
در فـك پاييـن خطر پرفوراسـيون يا سـوراخ شـدن كورتكـس لينگوال 
وجـود دارد.  اگر اين سـوراخ شـدگي در فاصله بيـن دو دندان كانين رخ 

دهد و پريوسـت با فلپ بلند شـده باشـد، مشـكل خاصي بـروز نخواهد 
كـرد.  اما اين نوع سـوراخ شـدن‌ها در لينگوال محل دندانـه‌اي پرمولر و 
مولر مي‌تواند باعث آسـيب به شـريان و وريد arteria submentalis و 
يـا vena facialis شـود كه امـكان خونريزي شـديد و حتي مرگ‌آور 

 )Pigadas et al. 2009( .را بـه وجود مـي‌آورد
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دريل كردن گام به گام 

فـرز رونـد : موقعيـت مناسـب ايمپلنـت در دو بعـد مزيوديسـتال و 
باكولينگـوال بـا اسـتفاده از يـك فـرز رونـد كوچـك علامـت گـذاري 
مي‌شـود.  نفـوذ ايـن فـرز بيـش از mm 2-1 نخواهـد بـود و تنهـا 
تيكه‌گاهـي بـراي دريل‌هاي بعـدي در داخل كورتكـس فراهم مي‌آورد.  
دريـل 2 ميليمتـري : ايـن دريـل اوليـه بـراي ايجـاد محـل كاشـت 
ايمپلنـت در طـول و جهـت مناسـب بـه كار مـي‌رود. بـراي كاهش 
حـرارت بايـد از سـرعت تقريبـي rpm 1200-800 و شستشـوي 
بـا سـرم اسـتريل اسـتفاده نمود. سـرم يـا از خـارج فرز يـا از داخل 
 external/internal( هندپيـس بـه نـوك فـرز منتقـل مي‌شـود
irrigation(.  عالوه بـر آن، بايـد دريـل را در زمـان كار مرتـب 

از داخـل اسـتخوان خـارج كـرد و دوبـاره آن را بـا ديواره‌هـا درگيـر 
نمـود )intermittent action(.  ايـن حركـت جلـو و عقب باعث 
امـكان  كـردن  فراهـم  و  اسـتخوان  شـدن  خنـك  فرصـت  ايجـاد 
رسـيدن جريـان سـرم بـه داخل حفـره خواهد شـد.  اگر قرار اسـت 
چنديـن ايمپلنـت در كنـار هـم قـرار بگيرنـد، پـس از ايجـاد حفره 
در اوليـن محـل يـك گيج يـا guide pin در داخـل آن مي‌گذاريم 
تـا عالوه بـر كنترل طـول حفره، محـل ايمپلنـت كنـاري را موازي 
محـور طولـي اوليـن ايمپلنـت آماده سـازيم.  تهيه يـك راديوگرافي 
پري‌اپيـكال سـاده مي‌توانـد اطمينان مـا را فراهـم آورد.  همان‌طور 
كـه قباًل گفتـه شـد، حداقـل فاصلـه بيـن ايمپلنت‌هـا mm 3 در 
 mm نظـر گرفتـه مي‌شـود.  براي انـواع اسـتاندارد ايمپلنت بـا قطر
4 لازم اسـت حداقـل mm 7 فاصلـه بيـن محل‌هـاي دريـل در نظر 

شـود.   گرفته 

دريـل 3 ميليمتـري : بـراي ايمپلنـت اسـتاندارد mm 4، ايـن نـوع 
دريـل آخريـن مرحلـه گشـاد كـردن حفره اسـت چرا كه فـرو بردن 
ايمپلنـت بايـد باعث فشـردگي اسـتخوان شـود تـا در زمان كاشـت 
تطابـق لازم را بيابـد )press-fit(.  از ايـن رو، بايـد مراقـب بود كه 
حركـت اين دريل در اسـتخوان منظم باشـد و لرزشـي ايجاد نشـود 
تـا ناهماهنگي‌هـاي حاصـل از آن كاشـت ايمپلنـت را بـا مشـكل 

نسـازد.   مواجه 
بـر قـرار دادن  اگـر طـرح درمـان مبنـي   :Countersink drill

گـردن ايمپلنـت اندكـي اپكيال‌تـر از كرسـت اسـتخوان باشـد، بايد 
قسـمت كرونـال اسـتخوان را بـراي پذيـرش ناحيه عريض‌تـر گردن 
 cover ايمپلنـت آمـاده نمـود. ايـن كار باعـث تطابـق ايمپلنـت و
screw در اسـتخوان خواهد شـد.  شستشـوي با سـرم در اين زمان 

هم لازم اسـت.  
Bone tap: رزوه‌دار كردن استخوان )tapping( جهت ايمپلنت‌هاي 

پيـچ‌دار توصيـه شـده اسـت.  اگرچـه امـروزه اكثـر سيسـتم‌ها داراي 
ايمپلنت‌هـاي خود پيچ شـونده )Self-tapping( مي‌باشـند كه نيازي 
بـه رزوه‌دار كـردن اسـتخوان ندارند، امـا همچنان در اسـتخوان‌هاي با 
تراكـم بـالا يـا در زمان كاشـت ايمپلنت‌هاي بـا طول زيـاد، ايجاد پيچ 
 در داخل حفره اسـتخواني باعث تسـهيل در قرارگيري آن خواهد شـد.

  Tapping اسـتخوان در انـواع نـرم با تراكم پايين توصيه نمي‌شـود، 
چـرا كـه در آن زمـان ايمپلنت با كنـار زدن ترابكولاهـاي اطراف باعث 
افزايـش تراكـم اسـتخوان مجـاور خود خواهد شـد و نيازي بـه پيچ‌دار 
كـردن حفـره كـه ممكـن اسـت از ثبـات و گيـر اوليـه ايمپلنـت در 
اسـتخوان‌هاي نرم بكاهـد وجود ندارد.  Tapping و كاشـت ايمپلنت 
در سـرعت‌هاي بسـيار پاييـن )حـدود rpm 30-25( انجـام مي‌گيرد.  

تصویر 3-10
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از  اسـتاندارد،  حـد  از  قطورتـر  ايمپلنت‌هـاي  كاربـرد  صـورت  در 
دريل‌هـاي بزرگتـر بـراي گشـاد كـردن حفـره اسـتخوان اسـتفاده 
از سـرعت‌هاي  اسـتفاده  و  بـا سـرم  فـراوان  مي‌شـود. شستشـوي 
پايين‌تـر دريـل )مثاًل rpm 600-500( در كاهـش خطـر افزايـش 
حـرارت مؤثـر اسـت.  بـا کاهش سـرعت دریل یـا در زمـان رزوه دار 

کـردن اسـتخوان مـی تـوان به جای حـذف اسـتخوان برداشـته آن 
را جمـع نمـود. ایـن اسـتخوان‌های مانـده در فضـای رزوه هـا بـرای 
انجـام درمـان هـای تکمیلـی ماننـد آگمانتاسـیون اسـتخوان کمک 

هسـتند. کننده 

تصویر 3-11

تصویر 3-12

نـوع پروتـز نهايـي )پيچ شـونده يـا سـمان شـونده( در جهت‌گيري 
و زاويـه قرارگيـري ايمپلنـت اهميـت دارد.  بـه عنـوان مثـال در 
نواحـی قدامـی، از آن ‌جـا كـه در اكثر مـوارد ايمپلنـت را در زير لبه 
اينسـايزال پروتـز سـمان شـونده و يـا در زيـر سـينگولوم پروتز پيچ 
شـونده قـرار مي‌دهنـد، طـرح پروتـز نهايـي را بايـد قبل از كاشـت 

ايمپلنـت تعييـن نمود.  

جراحی در استخوان های با تراکم پایین

   يكفيـت يـا ميـزان تراكـم اسـتخوان روي مراحـل دريـل كـردن و 
روش كار تأثيـر بـه سـزايي خواهـد داشـت.  كاهش تراكم اسـتخوان 
بـه  وارده ميك‌اهـد،  نيروهـاي  برابـر  در  آن  اسـتحكام  و  قـدرت  از 
گونـه‌اي كـه اسـتخوان D3 بيـن 47 تـا 68 درصـد ضعيف‌تـر از نوع 
D2 مي‌باشـد.  فـك بـالا بـه شـكل كلـي داراي اسـتخواني بـا تراكم 

پايين‌تـر نسـبت بـه فـك پاييـن اسـت.  از سـوي ديگـر، يـك نكتـه 
جالب آن اسـت كه بيشـترين شـيوع شكسـت كيپارچگي اسـتخواني 
ايمپلنـت در اسـتخوان بـا تراكـم بسـيار بـالا گزارش شـده اسـت. به 
گونه‌اي كه بر اسـاس تقسـيم‌بندي Lekholm & Zarb ، بيشـترين 
خطـر شكسـت )4/3%( در اسـتخوان بـا Quality 1، 3/9%بـراي 
 Quality 2،3 و كمتريـن شكسـت در حـد 2/9% در Quality 4

گـزارش شـده اسـت. دو دليـل بـراي افزايـش خطر شكسـت درمان 
در اسـتخوان‌هاي بـا تراكـم بـالا وجـود دارد كـه كيـي افزايش خطر 
بـروز حـرارت زيـاده از حـد در طـي دريل كـردن، و ديگـري كاهش 
خونرسـاني در ايـن نـوع اسـتخوان‌ها مي‌باشـد.  نكته اميـدوار كننده 
آن اسـت كـه در صـورت رعايت ملاحظـات خاص مي‌تـوان ايمپلنت 
  .)Resnik 2020(  .را در تمـام انواع اسـتخوان با موفقيت بالا قـرار داد
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اصلاح روش كاشت ايمپلنت در انواع تراكم‌هاي استخوان

D1 : تعـداد دريل‌هايـي كـه بـه ترتيـب اسـتفاده مي‌شـوند بايـد 

افزايـش قطـر دريل‌هـا آرام آرام صـورت گيـرد و  زيـاد باشـد تـا 
حـرارت اسـتخوان D1 كـه حجـم بافـت كورتيـكال آن زيـاد اسـت 
كنتـرل شـود.  اسـتفاده از tapping باعـث راحت‌تـر قـرار گرفتـن 

ايمپلنت‌هـاي پيـچ‌‌دار مي‌شـود.  اسـتفاده از ايمپلنت‌هـاي خود پيچ 
شـونده )Self tapping( مي‌توانـد باعـث ترومـاي بافـت سـخت 
شـود.  نيـازي بـه مدفـون سـاختن كامـل ايمپلنـت وجـود نـدارد و 
مي‌‌تـوان تـا mm 2 از ايمپلنـت را بـالاي اسـتخوان باقـي گـذارد.  

تصویر 3-13

D2 : اسـتفاده از ايمپلنت‌هايـي بـا حداقـل ارتفـاع mm 10 باعـث 

افزايـش ثبـات اوليـه )primary stability( و ترميـم سـريع‌تر 
مي‌شـود.  سـرعت دريـل اندكـي كمتر از اسـتخوان نوع D1 اسـت، 
يعني به جاي rpm 2500 از سـرعت rpm 2000-1500 اسـتفاده 
مي‌شـود.  ايمپلنـت اندكـي كرونالي‌تـر يـا در حـد كرسـت قـرار 
مي‌گيـرد و بـراي افزايـش قـدرت تحمـل فشـار از روش بارگـذاري 

تدريجـي )progressive loading( كمـك مي‌گيريـم.  
D3 : بـا كاهـش تراكـم اسـتخوان بايـد از ايمپلنت‌هايـي بـا طـول 

يـا قطـر بيشـتر اسـتفاده نمـود.  طرح‌هـاي جديدتـر ايمپلنـت بـا 
سـطوح آماده شـده‌اي كه باعث جذب بيشـتر و سـريع‌‌تر اسـتخوان 
مي‌شـود مي‌توانـد موفقيـت درمـان را تضميـن كنـد.  دريـل نهايي 
را كوچكتـر از قطـر ايمپلنـت در نظـر مي‌گيريـم تـا امـكان فشـرده 
شـدن ترابكولاهـاي اسـتخوان در زمـان كاشـت ايمپلنـت جهـت 
افزايـش اسـتحكام و قـدرت آن وجـود داشـته باشـد.  بـا كنـار زدن 
اسـتخوان در زمـان كاشـت ايمپلنـت )bone spreading( امـكان 

 )Compressing( فشـردگي ترابكولاها و افزايش نسـبي در تراكـم
وجـود دارد.  

D4 : در ايـن نوع اسـتخوان بهتر اسـت كمتـر از دريل، و به جاي آن 

از اسـتئوتوم اسـتفاده گـردد.  با كاربرد اسـتئوتوم در اسـتخوان‌هاي 
نـرم كـه در فك بالا بيشـتر مشـاهده مي‌شـوند، امكان بـاز و پهن‌تر 
شـدن يـك ريـج باريـك )Splitting or Widening( نيـز وجود 
دارد.  بـر خالف فـرز يـا دريـل كـه اسـتخوان را بـر مي‌دارنـد، بـا 
اکسـپندر یـا اسـتئوتوم مي‌تـوان از تمـام حجم اسـتخوان اسـتفاده 
 3/8 mm نمـود.  بـه عنـوان مثـال، بـراي كاشـت يـك ايمپلنـت
مي‌تـوان در آغـاز تنهـا از يـك دريـل كوچـك mm 1/5 بهـره بـرد 
و پـس از آن بـا كاربـرد اسـتئوتوم‌هاي 2، 2/7 و 3/25 ميليمتـري 
در طولـي متناسـب بـا طـول ايمپلنت، محل كاشـت را آمـاده نمود.  
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مراحل دريل با توجه به نوع طراحي ايمپلنت

بعضـي از ايمپلنت‌هـا پيـچ‌دار هسـتند و گروهـي ديگـر اسـتوانه‌اي 
ريزمتخلخـل  ذرات  يـا حـاوي  اسـپري شـده  پلاسـما   بـا سـطوح 
)porous beaded surface(. تعدادي شـكل استوانه‌اي مستقيم 

دارنـد و بعضـي بـه طرف اپكـس بار‌كيتـر مي‌شـوند )tapered( و 
نهايـت اينك‌ـه تعـدادي از ايمپلنت‌هـاي داخل اسـتخواني به شـكل 
پلـه‌‌‌اي باريـ‌ك شـده‌اند )stepped tapered(.  هـر يـك از ايـن 
طرح‌هـا نيـاز بـه آماده‌سـازي مخصـوص بـه خـود دارنـد.  اگرچـه 
طـرح tapered ايمپلن�ت از ابت�دا بـه منظـور هماهنگـي بيشـتر با 
شـكل ريشـه و جاگـذاري فوري آن پس از كشـيدن دنـدان طراحي 
شـد، امـا عـده‌اي بـر ايـن عقيده‌انـد كـه شـكل خـاص آنهـا باعـث 
توزيـع مناسـب‌تر نيـرو در كرسـت اسـتخوان مي‌شـود، جايـي كـه 
بايـد حداكثـر فشـار را تحمـل كنـد.  بدين شـكل، طرز انتشـار نيرو 

در اسـتخوان اطـراف مطلوب‌تـر خواهـد بود.  
دريـل كردن اسـتخوان براي كاشـت كي ايمپلنت پيـچ‌دار با كي دريل 
اوليـه 2 ميليمتـري )pilot drill( آغـاز مي‌‌شـود.  قبل از اسـتفاده از 
دريل‌هـاي بزرگتـر، عريض‌تـر كـردن قسـمت كرونـال اسـتخوان باعث 
جلوگيـري از احتمـال گيـر دريل خواهد شـد.  كار بـا دريل‌هاي بعدي 
)2/7 و 3/25 ميليمتـري( بـا كمـك شستشـوي فـراوان با سـرم انجام 
خواهـد گرفـت.  اگـر اسـتخوان ميزبـان از تراكـم بالايـي برخـوردار 
باشـد، مي‌تـوان از رزوه‌دار كـردن آن بـه كمـك bone tapping در 
سـرعت پاييـن )rpm 50-20( كمـك گرفـت تـا نماي پيـچ ايمپلنت 
بـر روي ديواره‌هـاي اسـتخوان شـكل گيـرد.  اگـر ايمپلنت مـورد نظر 

كـه اندكـي بزرگتـر از حفـره انتخاب مي‌‌شـود )ايمپلنـت mm 3/8 در 
حفره آماده شـده با دريل mm 3/25( ثبات مناسـبي نداشـته باشـد، 
آن را خـارج كـرده و از ايمپلنـت قطورتـري كمـك مي‌گيريـم.  بايد به 
خاطـر داشـت كـه اگر ايمپلنـت در اين زمـان محكم و با ثبات نباشـد، 
هرگـز نمي‌تـوان انتظار داشـت كـه بعداً محكم شـود.  حـركات ريز در 
حد μm 75-50 مانع تشـيكل كيپارچگي اسـتخواني شـده و به جاي 
آن يـك بافـت فيبـروزه در اطـراف ايمپلنت شـكل مي‌گيـرد كه منجر 

بـه شكسـت درمان خواهد شـد.  
 )Cylindric( بـر خالف ايمپلنت‌هاي پيـچ‌دار، انواع اسـتوانه‌اي شـكل
بـر اسـاس اصطـكاك سـطح ايمپلنت بـا اسـتخوان طراحي شـده‌اند لذا 
نيـازي بـه رزوه‌دار كـردن اسـتخوان نمي‌باشـد.  هماهنگـي ايمپلنـت با 
حفـره اسـتخواني بـا كاربـرد اسـتئوتوم متناسـب بـا قطـر ايمپلنـت بـه 
دسـت مي‌آيـد.  به عنـوان مثال، براي كاشـت يـك ايمپلنت اسـتوانه‌اي 
mm 3/8 ‌از يـك دريـل mm 3/25 و اسـتئوتوم mm 3/8 اسـتفاده 

 press-fit مي‌شـود و ايمپلنـت بـر اسـاس تئـوري تطابـق فشـاري يـا
در داخـل حفـره فشـرده شـده و بـا كمـك اصطـكاك ديواره‌هـاي آن با 

اسـتخوان محكـم مي‌گـردد.  

جهت‌گيري ايمپلنت

كاشـت درسـت ايمپلنـت نيازمنـد ارزيابـي موقعيت آن در سـه بعد 
اسـت.  تنهـا فاصلـه آن بـا دندان يـا سـاختارهاي آناتوميـك مجاور 
مهـم نيسـت، بلكـه زاويـه‌اي كـه در نهايـت جهـت و نمـاي روكش 
را تعييـن خواهـد كـرد نيـز تأثيـر به سـزايي در نتايج نهايـي درمان 
مي‌گـذارد.  در كل، قـرار دادن ايمپلنت در موقعيتي درسـت مشـابه 

تصویر 3-14
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  .)Top Crown Concept( دنـدان طبيعـي مطلوب خواهـد بـود
بـه عبارت ديگـر، ايمپلنت‌هاي فك بـالا بايد در برابر لبه اينسـايزال 
كـراون يـا دنـدان مقابـل، و يـا در مقابـل كاسـپ بـاكال پرمولرها و 
مولرهـاي فـك پاييـن قـرار گيرنـد و ايمپلنت‌هـاي فـك پاييـن نيز 
بايسـتي در روبروي سـينگولوم دندانه‌اي مقابل، و يا كاسـپ پالاتال 
دندانـه‌اي خلفي ماگزيلا كاشـته شـوند.  اگر به طـرح درمان مبتني 
بـر پروتـز توجـه نشـود، جاگـذاري ايمپلنـت به شـكلي خواهـد بود 

كـه كارآيـي و زيبايـي پروتـز نهايـي را بـه خطـر مي‌انـدازد.  عالوه 
بـر ايـن، جهت‌گيـري ايمپلنـت تابعـي از رابطـه قدامـي- خلفـي 
 بيـن فكـي نيـز مي‌باشـد.  بـه گونـه‌اي كـه بـر اسـاس طبقه‌بنـدي

بـه  تقريبـاً  ايمپلنت‌هـا   :I كلاس  در   Applegate-kennedy  
شـكل عمـودي، در كلاس II : ايمپلنت‌هـاي فـك بـالا عمودي و در 
فـك پاييـن اندكـي باكالـي، و در كلاس III ايمپلنت‌هـاي فـك بالا 
باكالـي و در فـك پاييـن اندكـي لينگوالـي قـرار داده خواهند شـد.  

تصویر 3-15

ثبات ايمپلنت 

   بـرای ایمپلنت‌های Bone level بهتر اسـت کـه پلتفرم ایمپلنت 
را حـدود 1 میلـی متـر اپیـکال کرسـت اسـتخوان قـرار دهیـم بـه 
خصـوص اگـر از روش بارگذاری فوری اسـتفاده می شـود. از این رو، 
لازم اسـت کـه طـول دریلینگ 1 میلی متر بیشـتر از طـول ایمپلنت 

باشـد. ایمپلنـت را مـی تـوان با هندپیـس و در انتها با راچت دسـتی 
بسـت. بـرای ایمپلنت هـای با طراحـی مختلف نیروی مناسـب برای 
جاگـذاری متفـاوت اسـت امـا بـه شـکل کلـی مـی تـوان نیرویـی با 
حداکثـر تـورک 35 نیوتـن بر سـانتی متر را مناسـب تشـخیص داد. 
بسـیاری از راچـت هـای دسـتی دارای تورک سـنجی هسـتند که با 

تنظیـم آن مـی توان از تورک وارد شـده آگاه شـد.

تصویر 3-16
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   در صورتـی کـه ثبـات ایمپلنت مناسـب باشـد می تـوان از هیلینگ 
اباتمنـت اسـتفاده نمود و جراحی یـک مرحله ای انجـام داد. هیلینگ 
  Gingival height مناسـب برای شـکل دهی بافـت نرم بایـد دارای

در حـدی باشـد کـه بـا توجـه به ضخامـت بافت نـرم حداقـل 1 میلی 
متـر کرونـال تـر از لبه بافـت نرم قـرار بگیرد.

تصویر 3-17

ایمپلنـت هـای دارای یقـه پالیـش بـه گونـه ای طراحـی شـده انـد 
کـه قسـمت پالیـش آن هـا کرونال تـر از اسـتخوان قرار بگیـرد. این 
قسـمت بـرای ایجـاد سـیل بیولوژیکـی بـا بافـت نـرم طراحی شـده 
اسـت. اسـتفاده از این ایمپلنت ها در نواحی خلفی و دارای ضخامت 

حداقـل 3 میلـی متری بافت نرم پیشـنهاد می شـود. در این صورت، 
اتصـال اباتمنـت بـه ایمپلنـت کرونـال تـر از لبـه اسـتخوان بـوده و 
امـکان دسـت کاری زیـاد بافـت نـرم در زمـان قالـب گیـری و گیـر 
کـردن سـمان اضافـی در هنـگام چسـباندن کـراون کمتر می‌شـود.

تصویر 3-18

   به شـكل كي قانون كلي، توصيه شـده اسـت كه هر جا كه امكان 
دارد، ايمپلنت را از دو سـوي كرونال و اپكيال با اسـتخوان كورتكيال 
درگيـر نماييـم. )Ivanoff et al. 2000(  سـمت كرونـال ايمپلنت كه 
در اسـتخوان كرسـتال قـرار مي‌گيـرد مشـكلي نـدارد، اما بـراي گير 
دادن قسـمت اپيـكال ايمپلنـت مي‌تـوان از كـف سـينوس فـك بالا 
Bicortical Stabiliza�( دو �يا لبه تحتان�ي مانديبل اس�تفاده نم�و

tion(.  اسـاس ايـن نظريـه بر پايه مطالعاتي اسـت كه نشـان داده‌اند 

اسـتخوان كورتيـكال و نـه اسـتخوان ترابكولـر، حداقـل در ابتـداي 
دوران ترميـم مي‌توانـد تيكـه‌گاه مناسـبي بـراي ثبـات و گيـر اوليـه 

ايمپلنـت باشـد. )Hsu et al. 2013(  درگيـر كـردن كـف سـينوس 
راهـكار خوبـي اسـت گرچه بايـد مراقب بود كه باعث سـوراخ شـدن 
غشـاي پوشـاننده آن نشـويم.  در قسـمت سـمفيز و قدام فك پايين 
نيـز در صـورت مواجهـه با اسـتخوان تحليـل رفته امكان رسـيدن به 
لبـه تحتانـي فك وجود دارد ولي در اسـتخوان با تراكـم بالا نه نيازي 
بـه كمـك گرفتـن از كورتكـس اپيـكال بـراي افزايـش ثبـات اوليـه 
ايمپلنـت اسـت، و نـه خطـر افزايـش حـرارت در طـي دريـل كردن 
طـول زيـادي از اسـتخوان، ارزشـي بـراي ايـن كار باقـي مي‌گـذارد.  
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در خلـف فـك پاييـن يعنـي جايـي كـه كانـال عصـب فـك تحتاني 
از كانـال بـراي جلوگيـري از  وجـود دارد، حفـظ mm 2 فاصلـه 
آسـيب ديـدن احتمالـي عصـب و بـروز مشـكلات جدي پـس از آن 
منطقي‌تـر از درگيـر نمـودن كورتكـس لبـه فوقانـي كانـال خواهـد 
بـود.  در ايـن ناحيـه شـايد بتـوان بـه جـای كورتكـس اپيـكال بـه 
سـراغ كورتكـس لينگـوال رفت و بـا كمـك ايمپلنت قطورتـر آن را 

جهـت افزايـش ثبـات ايمپلنـت درگيـر نمود.  

بستن فلپ

   اگـر سيسـتم مـورد اسـتفاده روش دو مرحله‌اي كاشـت ايمپلنت را 
پيشـنهاد ميك‌نـد و يـا مي‌خواهيـم از وارد شـدن فشـار زود هنـگام 
بـر ايمپلنت‌هـاي كاشـته شـده در اسـتخوان‌هايي بـا تراكـم پاييـن 
جلوگيـري كنيـم، بايـد ايمپلنـت را در زيـر بافـت نرم مدفون سـازيم 
 cover screw پـس از قـرار دادن  . )Submerged approach(

روي ايمپلنـت، فلـپ را بـا نخ بخيه Vicryl 3-0 و توسـط بخيه‌هاي 
ماتـرس يـا سـاده بـدون كشـش اضافـي بـه هـم نزديـك ميك‌نيـم.  
مي‌تـوان  مـي‌رود،  عمـل  از  پـس  تـورم  احتمـال  كـه  صورتـي  در 
از بخيه‌هـاي غيـر قابـل جـذب 0-4 اسـتفاده كـرد تـا بـراي مـدت 
طولاني‌تـري در محـل بماننـد.  آغشـته كـردن cover screw بـا 

پمـاد آنتي‌بيوتيـك مي‌توانـد در ايجـاد سـيل بيـن آن و ايمپلنـت و 
كاهـش خطـر رشـد باكتريايـي در داخـل ايمپلنـت مفيـد باشـد.  در 
صورتـي كـه فلـپ دچـار كشـش اضافي شـود، امـكان باز شـدن خط 
بـرش وجـود دارد.  اسـتفاده از برش‌هـاي عمـودي آزاد كننده و قطع 
پريوسـت قاعـده فلپ، بـه رها شـدن آن و جلوگيري از ايجاد كشـش 
 )primary closure( كمـك خواهد كرد. بسـتن كامل محل زخـم
و نبـود كشـش اضافـي )tension free( دو اصـل مهـم در بخيـه 
كـردن بافـت اسـت.  اگـر ايمپلنت يـك مرحله‌اي اسـتفاده مي‌شـود، 
كافـي اسـت كـه فلـپ در اطـراف گـردن ايمپلنـت بخيه زده شـود تا 
قسـمت پاليـش شـده و صـاف آن بـراي اعمـال پروتـزي بعـدي در 

بماند.   دسـترس 
   چهـار نـوع شـیوه بخیـه سـاده و متـداول را در اینجـا نشـان مـی 

. هیم د
1- بخیـه دوبـل Double O : سـوزن از خـارج فلـپ بـاکال وارد 
شـده از داخـل فلـپ لینگـوال خارج می شـود و این مسـیر برای بار 
دوم تکـرار مـی شـود. این یک بخیه سـاده اسـت که لبـه های فلپ 

را محکـم بـه هـم نزدیک می سـازد.

تصویر 3-19

2- بخیـه ماتـرس خارجـی External mattress : سـوزن دو بـار 
فلـپ بـاکال را گرفتـه، از کرونـال خـط بـرش رد مـی شـود و دو بار 
هـم فلـپ لینگـوال را مـی گیـرد. با ایـن روش، نـخ بدون گذشـتن 
از میـان خـط بـرش دو لبـه فلـپ را بـه هم نزدیـک می سـازد. این 

بخیـه بـرای بـه هـم رسـاندن فلـپ و اپیکالـی کـردن آن در اطراف 
هیلینـگ اباتمنـت ها کارسـاز اسـت. در شـکل زیـر انواع ایـن بخیه 

بـه شـکل عمـودی و مایل نشـان داده شـده اسـت.
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3- بخیـه ماتـرس داخلـی Internal matress : سـوزن از خـارج 
فلـپ بـاکال و داخـل فلـپ لینگوال رد شـده و در مسـیر بازگشـت، 
از خـارج فلـپ لینگـوال و داخـل فلـپ بـاکال مـی گـذرد. بـا ایـن 
روش، لبـه هـای فلـپ در عمـق بـه هـم نزدیـک شـده و لبـه هـای 
فلـپ کرونالـی مـی شـود. بـرای بسـته شـدن کامـل دهانـه فلـپ 

بایـد از بخیـه هـای سـاده در لبـه هـا اسـتفاده نمـود. ایـن بخیـه 
باعـث کرونالـی شـدن فلپ مـی شـود و در روش بخیه‌هـای دو لایه 
Double layer بـرای زمانـی کـه بخواهیـم فلـپ را بـر روی کاور 

اسـکرو بـه هم برسـانیم یـا هنگامی کـه از روش های آگمانتاسـیون 
اسـتخوان اسـتفاده شـده اسـت کاربـرد دارد.

تصویر 3-20

تصویر 3-21

4- بخیـه یکپارچـه قفـل شـونده Continuous lock : پـس از 
گـره زدن اولیـن بخیـه سـاده در سـمت مزیـال فلپ، سـوزن دوباره 
فلپ‌هـای بـاکال و لینگـوال را مـی گیـرد و قبـل از کشـیدن کامـل 
نـخ، سـوزن از میـان لـوپ ایجـاد شـده رد مـی شـود تا بخیـه قفل 
شـود. ایـن روش در طـول بـرش ادامـه مـی بایـد تـا در انتهـای 

دیسـتالی آن نـخ متصـل به سـوزن بـا ادامه نـخ باقیمانده گـره زده 
شـود. ایـن بخیه بسـیار محکـم بوده و بـرای توزیع کشـش در طول 

بـرش های وسـیع مناسـب اسـت.
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دستورات پس از عمل

    اگرچـه برخـی از درمانگـران از آنتـی بیوتیک پروفیلاکسـی حتی 
در حد 2 گرم آموکسـی سـیلین پیش از جراحی اسـتفاده می‌کنند، 
بـه نظـر مـی رسـد درمان‌هـاي سـاده ايمپلنـت روي بيماران سـالم 
نيـازي بـه تجويـز آنتي‌بيوتيـك نداشـته باشـد. امـا اگـر جراحـي 
وسـيع باشـد، مي‌تـوان از يـك سـاعت قبـل از آغـاز تـا يـك هفتـه 
پـس از جراحـي از آنتي‌بيوتيـك خوراكـي )مثاًل آموكسـي سـيلين 
mg 500 سـه بـار در روز( اسـتفاده نمـود.  احتمـال تـورم پـس 

از عمـل وجـود دارد، لـذا كاربـرد پـك يـخ بـا تنـاوب 20 دقيقـه‌اي 
بـراي 48-24 سـاعت اول توصيـه شـده اسـت.  بـراي كنترل پلاك 
بهتـر خصوصـاً در روز اول كـه عماًل امـكان اسـتفاده از مسـواك 
وجـود نـدارد، مي‌تـوان از دهان شـويه كلرهگزيدين بهـره برد.  ضد 
دردهايـي همچـون ايبوپروفن روزانـه mg 800-600 بـراي كنترل 

درد احتمالـي مؤثر اسـت.  
   از بيمـار درخواسـت مي‌شـود كـه بـراي چنـد روز اول از رژيـم 
غذايـي نـرم اسـتفاده كنـد و سـپس آرام آرام بـه خـوردن غذاهـاي 
معمولـي بپـردازد.  دوري كـردن از الـكل يـا سـيگار حداقـل بـراي 
2-1 هفتـه پـس از عمـل باعـث موفقيـت بيشـتر مراحـل ترميـم 
خواهـد شـد.  در صـورت نيـاز بـه اسـتفاده از پروتـز موقـت چـه به 
شـكل متحـرك چـه ثابـت، بايـد آنهـا را ريلايـن نمـود تـا از وارد 
شـدن فشـارهاي زودتـر از موعد بـر ايمپلنـت‌ جلوگيري شـود.  اگر 
از ايمپلنت‌هـاي يـك مرحلـه‌اي )one-stage( كـه mm 3-2 از 
ايمپلنـت بيـرون اسـتخوان باقـي مي‌مانـد اسـتفاده مي‌شـود، بايـد 
حداقـل بـراي 6-4 هفتـه از قـرار دادن پروتز موقت اجتناب ‌شـود و 
حتمـاً از Soft liner در زيـر پروتـز بـراي جلوگيري از تحت فشـار 

قـرار گرفتـن ايمپلنـت كمـك بگيريم.  

دوره ترميم

   مهمتريـن عامـل در تعييـن فاصلـه زمانـي بيـن كاشـت ايمپلنت 
نهايـي،  پروتـز  جاگـذاري  طريـق  از  آن  بـه  فشـار  كـردن  وارد  و 
يكفيـت اسـتخوان اسـت.  هـر چه اسـتخوان نرم‌تـر و داراي يكفيت 
ضعيف‌تـري ‌باشـد، بايـد دوران ترميـم را طولاني‌تـر در نظـر گرفت.  
4-3 مـاه بـراي كيپارچگـي اسـتخواني در فك پاييـن و 6-5 ماه در 
  )Elias & Meirelles  2010( .فـك بـالا مـورد قبـول عمـوم اسـت
بـرای ایمپلنـت های امـروزی با سـطح SLA می تـوان 2 ماه برای 
فـک پاییـن و 3 مـاه برای فک بـالا صبر نمود. و بـرای ایمپلنت های 
بـا سـطح فعـال SLActive 4-3 هفتـه ترمیـم بـرای یکپارچگـی 
اسـتخوانی و ایجـاد ثبـات ثانـوی کافی اسـت. ثبـات اولیه بـه دلیل 
گیـر مکانیکـی ایمپلنـت در اسـتخوان موجـود ایجـاد می شـود و با 
رمودلینـگ اسـتخوان کاهـش می‌یابد. ثبات ثانوی با سـاخته شـدن 
اسـتخوان جدیـد و یکپارچگـی آن بـا ایمپلنـت به وجود مـی آید و 

ضامـن موفقیـت درمـان در درازمدت اسـت.
   در صورتـي كـه اسـتخوان نـرم و يـا تنهـا كورتكـس يـك سـمت 
در ثبـات اوليـه ايمپلنـت درگيـر شـده باشـد، بهتر اسـت كـه 1-2 
مـاه بـر زمان بـالا بيفزاييـم.  فاصله زمانـي فوق كي ميانگين اسـت 
و منطقي‌تـر آن خواهـد بـود كـه زمـان بـراي هـر مـورد خـاص بـه 
از  ايـن منظـور مي‌تـوان  شـكل اختصاصـي تعييـن شـود.  بـراي 
دسـتگاه‌هايي همچـون Ostell كـه بـا اسـتفاده از تنـاوب رزونانس 
ثبـات ايمپلنـت را محاسـبه ميك‌نند اسـتفاده نمـود.  در صورتي كه 
 Implant Stability quotient (ISQ( شـاخص كمي دسـتگاه
بالاتـر از 60 باشـد بـه آن معنا اسـت كه ايمپلنـت داراي ثبات كافي 

)Schincaglia et al. 2007(  .جهـت بارگـذاري اسـت

تصویر 3-22
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پیامدهای ناخواسته جراحی

1- خونريـزي و هماتـوم : خونريـزي حيـن جراحـي پديـده شـايعي 
اسـت كـه بـه راحتـي كنتـرل مي‌شـود.  امـا اگـر يـك رگ نسـبتاً 
بـزرگ آسـيب ببيند موقعيت دشـوارتري پيش خواهـد آمد.  اگرچه 
كاربـرد فشـار روي ناحيـه خونريـزي دهنـده كارسـاز اسـت، اما اگر 
ايـن خونريـزي در نواحي با دسترسـي مشـكل همچون كـف دهان، 
خلـف فـك بـالا، و يـا در داخـل فضـاي بافـت نـرم رخ دهـد امكان 
مـرگ‌آور بـودن آن، نـه بـه خاطـر از دسـت رفتـن خـون بلكـه بـه 
دليـل بنـد آوردن راه‌هوايي، وجـود دارد. خونريزي پـس از عمل هم 
دشـواري‌هاي خـاص خـود را دارد.  هماتوم‌هـاي كوچـك مشـكلي 
بـه وجـود نمي‌آورنـد ولـي اگـر انـدازه آن بـزرگ باشـد يـا در افراد 
بـا مشـكل سيسـتمكي رخ دهـد خطـر عفونت بـر اثر عـدم گردش 
خـون را در پـي خواهد داشـت.  بـراي اين افراد تجويـز آنتي‌بيوتكي 
ضـروري اسـت.  اگرچه خونريزي شـديد در زمان جراحـي ايمپلنت 
نادر اسـت، امـا گزارشـاتي از احتمال مرگ‌آور بـودن آن خصوصاً در 
ناحيـه قـدام كـف دهـان وجـود دارد. )Isaacson 2004(  تروماتيزه 
كـردن بافـت و يـا پرفـوره كـردن كورتكـس لينگـوال باعث آسـيب 
جـدي بـه شـريان‌هايي مي‌شـود كـه از سـطح لينگـوال اسـتخوان 
عبـور ميك‌ننـد.  چـه خونريـزي فـوري باشـد و چـه پـس از مدتي 
آشـكار شـود؛ خطر هماتـوم، جابجايي خلفـي زبـان و بافت‌هاي نرم 
�كف دهان، و مس�دود ش�دن راه‌هوايي وج�ود دارد.  بـروز خونريزي 
بيـش از حـد طبيعـي در زمان جراحـي حاصل مجـاورت آناتومكيي 
و يا اشـتباه‌هاي جراح اسـت. شـرايط سيسـتمكي بيمار و داروهاي 
مصرفـي وي بايـد از قبل كنترل شـده باشـد. داروهاي ضـد انعقاد يا 
مهاركننـده تجمـع پلاكتي مانند كومادين )warfarin( و آسـپرين 
بـا مصـرف روزانـه هسـتند.  از شـايع‌ترين داروهـاي  و پلاوكيـس 
انجـام آزمـون INR در مصـرف كنندگان وارفارين لازم اسـت. براي 
 INR جاگـذاري راحـت ايمپلنـت در ايـن بيمـاران، حداكثر ميـزان
بايـد 2/5 برابـر حالـت طبيعـي باشـد. قطـع كوتـاه مـدت مصـرف 

)Cutlip 2015( .داروهايـي ماننـد پلاوكيـس مي‌تواند موثـر باشـد
    مشـكل خونريـزي در بيمـاران بـا ترومبوسـيتوپني، نقـص در 
ديـواره مويرگـي، نقـص در كارايـي پلاكتهـا و حتـي آنمـي /لوكمي 
تشـخيص داده نشـده هـم رخ مي‌دهـد.  در صورتـي كـه قطر عروق 
پـاره شـده كوچـك باشـد، فشـار موضعـي در محـل با كمـك روند 

طبيعـي تشـيكل لختـه باعـث بنـد آمـدن خونريـزي مي‌شـود. در 
در  بـزرگ  كامـي  شـريان  ماننـد  بزرگ‌تـر  شـريان‌هاي  پارگـي 
خلـف فـك بـالا، ممكـن اسـت گرفتـن دهانـه شـريان پاره شـده يا 
بافت‌هـاي عمقي‌تـر و دیسـتالی‌تر آن بـا بخيه و گره زدن و فشـردن 
بافـت لازم شـود. در پرفوراسـيون‌هاي كـف دهـان و خونريـزي از 
شـريان sublingual بايـد مراقـب اورژانس‌هـاي حـاد ماننـد بـالا 
آمـدن كـف دهـان و مشـكل در تنفـس بيمار باشـيم. فشـردن پك 
در روي كـف دهـان و انتقـال بيمار بـه مركز اورژانس بـراي آمادگي 
جهـت تراكئوسـتومي اورژانـس لازم اسـت. بهتـر اسـت بـا ارزيابـي 
 DASK دقيـق پيـش از كار يـا اسـتفاده از فرزهـاي ايمـن ماننـد
و پيزوسـرجري در زمـان آماده‌سـازي حفـره نزديـك بافتهـاي نرم، 

عـروق و اعصـاب مانـع بـروز حادثه‌هـاي ناگـوار شـويم.
2- آسـيب‌هاي ناحيـه كـف دهان: كف دهان شـامل عضالت، غدد 
و مجـاري متعددي مي‌شـود كـه نه تنهـا مانند عضلـه مايلوهايوييد 
در بلع و جويدن كارسـاز اسـت بلكه مانعي آناتومكي بين دو فضاي 
زيـر زبانـي و زيـر فكي مي‌باشـد. آسـيب به اين سـد طبيعـي باعث 
ورود مـواد تحركيـي بـه فضاهاي عمقي‌تـر و خطر بـروز عفونت‌هاي 
پيشـرفته مي‌گـردد. عضلـه genioglossus و غـده و مجـاري زير 
زبانـي را بايـد در خاطـر داشـت چـرا كـه خطـر آسـيب به آنـان در 

ريج‌هـاي بـه شـدت تحليـل رفته محتمل اسـت.
3- آسـيب بـه سـاختارهاي آناتوميـك: عـروق و اعصـاب فـك بـالا 
در اغلـب مـوارد شـاخه‌هاي كوچـك و انتهايـي هسـتند كـه تداخل 
بـا آنهـا مشـكل جـدي در رونـد ترميـم ايجـاد نمي‌نمايد. هـر چند، 
در   Incisive canal خلـف،  در   Greater palatine canal

قـدام و Alveolar antral در ديـواره طرفـي سـينوس ماگزالي 
جـزء سـاختارهاي مهـم آسـيب‌پذير هسـتند كـه مشـكلات جـدي 
در حيـن جراحـي ايجـاد مي‌نماينـد. هـر دو كانـال ثنایایـی و كامي 
بـزرگ حـاوي شـريان‌هايي هسـتند كه شـاخه‌هاي انتهايي شـريان 
ماگزاليري مـی باشـند و شـريان آلوئولـر سينوسـي هـم در صورت 
آناسـتوموز عروقـي بـزرگ در داخـل اسـتخوان ممكـن اسـت بـا 

خونريزي‌هـاي شـديد در حيـن جراحـي همـراه باشـد.
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4- خطـر پرفوراسـيون كـف حفـره بينـي در پرماگزيلای به شـدت 
تحليـل رفتـه، پرفوراسـيون صفحه اسـتخوان بـاكال يا لينگـوال در 
تقعـرات لبيالـي نواحـي قدامـي فك بـالا و تقعـرات لينگوالـي قدام 
و خلـف فـك پاييـن وجـود دارد. ارزيابـي دقيـق شـكل سـه بعـدي 
اسـتخوان بـا كمـك توموگرافـي رايانـه‌اي مي‌تواند در اصالح طول 
و قطـر يـا جهت‌گيـري ايمپلنـت موثـر باشـد. در صورت لـزوم قرار 
دادن ايمپلنـت در موقعيـت ايـده‌آل، بايـد راهـكاري بـراي كنتـرل 
پرفوراسـيون بـه كار گرفـت و بـه خصـوص در نواحـي لبیالـي از 
درمانهاي بازسـازي اسـتخوان بـا كمك اصول GBR اسـتفاده كرد.

5- اختالل عصبـي : كيي از دشـوارترين عوارض ناخواسـته جراحي، 
آسـيب ديـدن عصب اسـت.  اختالل عملكرد بر اثر آسـيب به عصب 
حيـن دريـل كـردن اسـتخوان يا فشـردگي عصـب در زمان كاشـت 
ايمپلنـت رخ مي‌دهـد.  اصطالح كلـي Neuropathy شـامل دو 
نـوع عارضه كلـي Hypoesthesia و Hyperesthesia اسـت كه 
اولـي همـراه با نقص عملكرد حسـي و گاهي درد اسـت و اما ديگري 
بـا درد شـديدتر و حداقل مشـكل حسـي بـروز مي‌نمايـد.  نوروپاتي 
اغلـب موقتـي اسـت و خودبخـود كـم يا رفع مي‌شـود، گرچـه گاهي 
ب�ه شك�ل دائمـي باق�ي خواهد مان�د. با گسـترش تعداد درمـان های 
ايمپلنـت خطـر بـروز آسـيب‌هاي عصبـي افزايـش يافته اسـت. بنابر 
تعريـف آسـيب عصبـي، گزارش‌هـاي مختلفـي از 0 تـا 13% بـروز 

آسـيب عصبـي را نشـان داده‌اند.
دو تقسـيم‌بندي از سـوي Sunderiland ،Seddon بـراي بيـان 
)Chhabra et al. 2014( :نـوع آسـيب عصبي پيشـنهاد شـده اسـت

- Neuropraxia )آسـيب درجـه اول(: نوروپراكسـي حاصـل كشـش 
يـا فشـار ملايـم روي عصب اسـت كه بدون دسـت خوردن پيوسـتگي 
اكسـون‌ها منجـر بـه مهـار انتقـال عصبـي مي‌شـود. تغييـرات حسـي 
حاصـل از نوروپراكسـي موقتي اسـت امـا تا چند ماه ممكن اسـت ادامه 

داشـته باشد.
نـوع  از  آسـيب  ايـن  دوم(:  درجـه  )آسـيب   Axonotmesis  -
شـديدتري اسـت و بخاطـر از بيـن رفتـن پيوسـتگي آكسـون‌ها رخ 
داده بـا دژنراسـيون در نواحـي دیسـتال آكسـون ضربه ديـده همراه 
اسـت. هـر چنـد، بخاطـر سـالم بـودن اندونوريـوم امـكان بازسـازي 
آكسـون وجـود دارد امـا ممكـن اسـت از چند مـاه تا بيشـتر از كي 

سـال طول بكشـد.
- آسـيب درجـه سـوم: بـا از بين رفتـن اندونوريـوم در اين آسـيب، 
مشـكل حسـي ايجـاد شـده در عصـب به شـكل دايـم باقـي خواهد 

ند. ما
- آسـيب درجـه چهـارم: بـا تخريـب پـري نوريـوم و ايجـاد فيبروز، 
اسـكار يا nevroma فعاليت بازسـازي عصب كاملا مختل ميشـود.

- Neurotmesis )آسـيب درجه پنجـم(: با قطع كامل اندونوريوم، 
پـري نوريـوم و اپـي نوريوم بي حسـي كامل در نواحي كـه از عصب 
درگيـر حـس مي‌گيرند رخ خواهد داد و ممكن اسـت سـندروم درد 

نوروپاتكي هـم اتفاق بيفتد.
بيمـار پـس از بـروز آسـيب عصبـي مراجعه كـرده و بـا توضيح خود 
مشـكل را بيـان مكينـد. ايـن توضيحات را ميتـوان در كيـي از انواع 

)steinberg MJ، Kelly 2015 (:زيـر تقسـيم‌بندي نمـود
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Allodynia -1  : پاسخ دردناك به تحركي
Analgesia -2 : عدم پاسخ درد به تحركي آسيب‌رسان

Dysesthesia -3 : حس ناخوشايند غيرطبيعي: حساسیت، 
سوزش، سرما و ...

Hyperalgesia -4 : پاسخ دردناك زياده از حد به تحركي 
آسيب‌رسان

‌Hyper pathia -5: درد غيرطبيعي ناگهاني به تحركي آسيب 
رسان

Hypo esthesia -6: كاهش حس مشابه خواب رفتگي
Neuralgia -7 : درد در مسير كي عصب خاص

Paresthesia -8 : حس غير طبيعي قابل تحمل: خارش، مورمور، ....
Neuropathic pain -9 : درد خودبخـودي تيـز بـدون تحريـك 

ص خا
   امـكان آسـيب بـه عصـب فـك تحتانـي در زمـان دريلينـگ و 
يـا جاگـذاري ايمپلنـت وجـود دارد. گاهـي ايمپلنـت در موقعيـت 
درسـتي قـرار گرفته اما پيـش از آن و در حين دريل كردن، آسـيب 
جـدي بـه عصب وارد شـده اسـت. اسـتفاده از تصاويـر توموگرافكي 
در زمـان بـروز مشـكلات حسـي پـس از جراحـي ايمپلنت كارسـاز 
اسـت. اگـر در تصاويـر سـه بعـدي، كانـال عصبـي دسـت نخـورده 
باشـد يـا درگيـري تنها در حد لمـس كورتكس فوقاني كانال باشـد، 
مي‌تـوان بـا بـاز كـردن يا خـارج كردن فكيسـچر، فشـار روي عصب 

را كاهـش داد.
   بـراي پيشـگيري از بـروز آسـيب عصبـي مي‌تـوان بـه راهكارهاي 
زيـر توجـه نمـود: تهيـه راديوگرافـي مناسـب و تخميـن درسـت 
ارتفـاع اسـتخوان در دسـترس، عـدم فشـار روي دريـل در زمان كار 
در نزدكيـي عصـب، اسـتفاده از اسـتاپرهاي متوقـف كننـده دريـل، 
مراقبـت از لـوپ قدامـي سـوراخ چانـه‌اي در زمـان كار در نواحـي 
دندانهـای پرمولـر اول و دوم فـک پاییـن )موقعيـت سـوراخ چانه‌اي 
در 73/8% جمجمه‌هـاي انسـاني در اپيـكال پرمولـر دوم و پـس از 
 Guo et al.( .)آن در بيـن پرمولـر اول و دوم گـزارش شـده اسـت
2009( كنتـرل عصـب نازوپالاتـن در قـدام فـك بـالا بخصـوص در 

زمـان حضـور كانـال نازوپالاتـن پهـن و بـزرگ ، در نظـر گرفتـن 
درمان‌هـاي جايگزيـن ایمن‌تـر همچـون اسـتفاده از ايمپلنت‌هـاي 

كوتـاه، بازسـازي اسـتخوان، جاگـذاري ايمپلنتهـاي قدامـي.

   جراحـي جابجايـي عصـب بـراي كنـار زدن آن، كاشـت ايمپلنـت 
و بازگردانـدن عصـب بـه محل خـود در مـوارد خاصي تنهـا راه حل 
اسـت امـا بايـد در خاطر داشـت كه بـر مبنـاي گزارشـات، بازتواني 
ايـن جراحـي حـدود 15-/+37 روز طـول  از  كامـل عصـب پـس 
ميك‌شـد و كاهـش حـس موقتـي بـراي بيمـاران بوقـوع خواهـد 

)Hashemi 2010( پيوسـت. 

كنترل آسيب عصبي

اگـر پـس از پايـان بي حسـي، بيمار گزارشـي از اختالل در حس دارد 
بايـد بـه سـرعت راديوگرافـي تشـخيصي تهيـه شـود تـا اگـر ايمپلنت 
فاصلـه mm 2 تـا سـاختار عصبـي را رد كـرده باشـد آن را خـارج 
نماييـم تـا فشـار از روي عصـب برداشـته شـود. در صورتي كـه التهاب 
ناحيـه باعـث اخالل در حـس شـده و درگيـري فيزكيـي رخ نـداده 
 mg باشـد، مي‌تـوان از داروهـاي ضـد التهابـي غيراسـترویيدي ماننـد
800  ايبوپروفـن سـه بـار در روز بـراي حداقـل 14 روز اسـتفاده نمود. 
دزهـاي بـالاي پردنيزولـون هـم در كاهـش پاسـخ التهابي موثر اسـت: 
mg 60 بـراي سـه روز، mg 40 بـراي سـه روز بعـدي و mg 20 در 

سـه روز آخـر تجويـز مي‌شـود. )Renton & Yilmaz 2012(  از نسـل 
 )GABA( اول تـا سـوم ضـد تشـنج‌هاي گامـا آمينوبوتيريـك اسـيد
يعنـي كاربامازپيـن مي‌توان براي كاهـش درد نوروپاتي اسـتفاده نمود.

1- كنترل مشـكلات حسـي پـس از جراحي‌هـاي ايمپلنـت: ترتیب 
درمانـی در زمـان بروز این مشـکل شـامل مـوارد زیر اسـت: گزارش 
مشـكل حسـي، تهيـه راديوگرافي/ تصويربرداري سـه بعـدي، خارج 
کـردن ایمپلنـت در صـورت نزدكي بـودن يا تماس آن بـا كورتكس 
فوقانـي كانـال، اسـتفاده از داروي ضـد التهـاب. در صـورت عـدم 
بهبـودي ظـرف 3 مـاه، ارجـاع بـراي ترميـم عصـب، ارجـاع بـرای 
ترمیـم عصـب در صـورت ورود ايمپلنـت يـا دريـل به داخـل كانال. 
)steinberg & Kelly 2015(  اختالل حسـي كـه پـس از 16 هفته 

پايـدار بمانـد بايسـتي بـه جـراح ارجـاع شـود چرا كـه عـدم بهبود 
علائـم نشـانه‌اي از دژنراسـيون Wallerion اسـت كـه بـه معنـاي 
تخريـب سـلول‌هاي شـوان عصبـي در ديسـتال محل آسـيب اسـت 
كـه در عـرض 6-4 مـاه به حداكثر خود مي‌رسـد. تأخيـر در مداخله 
جراحـي باعـث بـروز حداكثـر دژنراسـيون و پايـدار مانـدن اختلال 

عصبـي خواهد شـد.
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2- آسـيب بـه دندان‌هـاي مجـاور : احتمـال آسـيب بـه سـاختار 
دنـدان يـا PDL و عصب پشـتيبان آن در زمان دريـل كردن وجود 
دارد كـه بـا توجه به گسـتردگي آسـيب، منجر به انجـام درمان‌هاي 
اندودنتيـك يـا كشـيدن دنـدان خواهـد شـد.  آشـنايي بـا آناتومـي 
موض�ع جراح�ي و ته�يه راديوگرافي‌هاي حيـن كار از بروز بسـياري 
از ايـن عـوارض ميك‌اهـد.  دشـواري‌هاي حيـن جراحـي هميشـه 
وجـود دارنـد، امـا بـا شـناخت علـت هـر مـورد مي‌تـوان آنهـا را به 
حداقـل رس�اند.  براي پيشـگيري از بروز اين مشـكل، بايـد در موارد 
خـاص از راديوگرافـي حيـن عمـل بـراي كنتـرل مسـير دريـل اول 
و دوم اسـتفاده شـود. بهتـر اسـت دريـل اول تنهـا mm 5 ابتـداي 

حفـره را آمـاده نمايـد و سـپس با اسـتفاده از همين راهنمـا با تهيه 
راديوگرافـي معمولـي داخل دهاني از درسـت بودن مسـير دريلينگ 
در صـورت ادامـه كار اطمينـان حاصل شـود. در زمان آسـيب، خطر 
تحليـل اسـتخوان، از دسـت رفتـن بافـت نـرم و پاپالي، عفونـت، از 
دس�ت رفت�ن ايمپلنـت، عـود مشـكل پ�ري اپك�يال در دندان‌ه�اي 
مجـاور، از دسـت رفتـن حيـات پالـپ و حتي لقي و كشـيده شـدن 
ايمپلنـت در فضاهـاي  از جاگـذاري  بايسـتي  دنـدان وجـود دارد. 
محـدود اسـتخوانی اجتنـاب كرد. حـركات ارتودنتيـك مي‌توانند در 
ايجـاد فضـاي ايده‌آل يـا حداقلي بـراي جاگذاري مطمئـن ايمپلنت 

باشند. كارسـاز 

نوع مشکل زمان بروز مشکل ردیف

1- پرفوراسیون استخوان
2- عدم دست یابی به ثبات اولیه ایمپلنت

3- آسیب به دندان های مجاور
4- آسیب به فضاهای زنده آناتومیک

5- آسیب به عصب
6- ورود ایمپلنت به فضاهای آناتومیک

7- موقعیت نادرست باکولینگوالی ایمپلنت
8- موقعیت نادرست اکلوزوژنژوالی ایمپلنت

9- زاویه نادرست جهت گیری ایمپلنت
10- فاصله نادرست بین ایمپلنت ها

حین جراحی 1

1- باز شدن دهانه زخم
2- عفونت موضعی

3- عفونت سیستمیک
4- تورم

5- خونریزی
6- درد

7- لق شدن ایمپلنت

پس از جراحی 2

1- چرک
2- آبسه

3- باز شدن محل جراحی
4- تحلیل استخوان کرستال

5- تحلیل استخوان باکال
6- تظاهر رادیولوسنسی در اطراف اپکس ایمپلنت

7- لق شدن ایمپلنت
8- مشکلات حاصل از بارگذاری فوری/ زودهنگام

دوران ترمیم 3
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مینی ایمپلنت 

   دو کاربـرد اصلـی مینـی ایمپلنـت هـا : بازسـازی فضـای بـی 

دندانـی کوچـک و محـدود قدامی و سـاپورت اوردنچـر ایمپلنتی در 
بیمـاران سـالمند بـا فک آتروفیک اسـت. البته در مـواردی می توان 
از آن بـه عنـوان پایـه موقـت در سـاخت پروتـز فـوری ثابـت پیـش 
از آمـاده شـدن ایمپلنـت هـای اصلـی بـرای سـاخت پروتـز نهایـی 
کمـک گرفـت. اگـر چه کاربـرد ایـن ایمپلنت ها سـاده بـه نظر می 
رسـد ، امـا در صـورت عـدم رعایـت نـکات بیومکانیـک و بیولوژیک 
لازم می تواند دردسـرهای جدی شـامل از دسـت رفتـن یکپارچگی 
اسـتخوانی، تحلیـل پیشـرونده اسـتخوان، از دسـت رفتـن پروتز، از 
دسـت رفتـن اسـتخوان محـدود در دسـترس و پیچیـده تـر کـردن 
رونـد درمـان را بـه همراه داشـته باشـد. کاربـرد مینـی ایمپلنت ها 
از اواسـط دهـه 1980 میالدی توسـط دکتـر V.I.Sendax  در 
ایالات متحده گسـترده شـد . در سـال 2004 میلادی، سـازمان غذا 
و داروی ایـالات متحـده آن هـا را به عنوان ایمپلنـت های دایمی به 
رسـمیت شـناخت .  با وجود نداشـتن تعـداد زیاد مسـتندات علمی 
بـا اعتبـار بـالا ، به دلیل تسـهیل درمان بـا ایمپلنـت در افراد خاص 

همچـون سـالمندان نیازمند اوردنچـر و بیماران با شـرایط اقتصادی 
و انتظـارات محـدود ، کاربـرد آن طرفـداران خاص خود را داشـته و 

) English et al. 2003 ( .دارد
مینـی ایمپلنت‌هـای دایمـی دارای سـطح ناصـاف آمـاده شـده ماننـد 
ایمپلنت‌هـای اسـتاندارد هسـتند امـا مینـی ایمپلنـت هـای موقتـی کـه 
 ) interim provisional prosthesis( بـرای سـاخت پروتـز موقـت
یـا لنگـر نیروی ارتودنسـی به کار مـی روند ، دارای سـطوح صاف و بدون 
آمـاده سـازی هسـتند تـا پـس از پایـان دوره ثبـات اولیه بتـوان آن ها را 

بـه راحتـی بـا پیچاندن معکـوس خـارج کرد . 

پیش نیازها :

- وجود حداقل 3/5 میلی متر ضخامت استخوان 	
- وجود حداقل 10 میلی متر ارتفاع استخوان  	
- وجـود حداقـل فضـای 5 میلـی متـری بـرای سـاخت اباتمنـت 	

مناسـب جهـت کـراون نهایـی
- اسـتفاده از تعـداد کافـی : 4 عدد بـرای اوردنچر فـک پایین و 6 	

عـدد بـرای اوردنچـر فک بالا 

تصویر 3-24

مرحلـه جراحـی : غالـب جراحـی هـای جـا گـذاری مینـی ایمپلنـت 
بـدون کنـار زدن فلـپ صـورت مـی گیـرد . بنابرایـن، بـا وجـود ظاهر 
سـاده آن خطـر اشـتباه در تعییـن کرسـت اسـتخوان و پرفوراسـیون 
آن حیـن دریلینـگ را نبایـد از خاطـر دور داشـت. در اوردنچـر ها هم 
رعایـت فاصلـه 8-6 میلـی متـری بیـن ایمپلنت هـا برای امـکان قرار 

دادن ماتریکـس لازم اسـت. فاصلـه قدامـی – خلفی ایمپلنـت ها باید 
حداکثـر باشـد تـا توزیـع نیروها بهتـر صـورت گیرد و خطـر چرخش 
اوردنچـر حـول ایمپلنـت هـا کم تر شـود. تمـام ایمپلنت هـای مینی 
حالـت Self tapping  دارنـد . بنابرایـن آمـاده سـازی اسـتخوان بـا 

توجـه بـه نـوع تراکـم آن بـه شـکل زیر صـورت مـی گیرد:
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مرحلـه جراحـی : غالـب جراحـی هـای جـا گـذاری مینـی ایمپلنـت 
بـدون کنـار زدن فلـپ صـورت مـی گیـرد . بنابرایـن، بـا وجـود ظاهر 
سـاده آن خطـر اشـتباه در تعییـن کرسـت اسـتخوان و پرفوراسـیون 
آن حیـن دریلینـگ را نبایـد از خاطـر دور داشـت. در اوردنچـر ها هم 
رعایـت فاصلـه 8-6 میلـی متـری بیـن ایمپلنت هـا برای امـکان قرار 
دادن ماتریکـس لازم اسـت. فاصلـه قدامـی – خلفی ایمپلنـت ها باید 
حداکثـر باشـد تـا توزیـع نیروها بهتـر صـورت گیرد و خطـر چرخش 
اوردنچـر حـول ایمپلنـت هـا کم تر شـود. تمـام ایمپلنت هـای مینی 
حالـت Self tapping  دارنـد . بنابرایـن آمـاده سـازی اسـتخوان بـا 

توجـه بـه نـوع تراکـم آن بـه شـکل زیر صـورت مـی گیرد:
- استخوان D1 : دریلینگ تا تمام طول ایمپلنت 	
- استخوان D2 : دریلینگ تا  2/3  طول ایمپلنت 	
- استخوان D3 : تا  1/3 طول ایمپلنت 	
- اسـتخوان D4 : تنهـا پرفوراسـیون  4-2 میلـی متـر اسـتخوان 	

ل  ستا کر
   دریلینـگ بـا سـرعت rpm 800 – 600  بـا شستشـوی فـراوان 
صـورت مـی گیـرد. مـی تـوان از اسـتاپر پلاسـتیکی فایـل هـای 
اندودنتیـک بـر روی دریـل اسـتفاده کـرد تـا قبـل از ورود آن بـه 
اسـتخوان میـزان ضخامـت بافـت نـرم را با سـوراخ کـردن لثه روی 
ریـج تخمیـن بزنیـم و پـس از شـروع دریلینگ هم مانـع ورود بیش 
از حـد دریـل بـه داخـل اسـتخوان بشـویم . ایمپلنت ها با اسـتفاده 
از آچـار دسـتی در محـل قرار داده می شـوند. در ابتـدای جا گذاری 
ایمپلنـت ، باید مراقب باشـیم چرا که فشـار دسـت مـی تواند جهت 
و زاویـه ایـن ایمپلنـت هـای خـود پیـچ شـونده را تغییـر دهـد. اگر 
بـه نیـروی اصطکاکـی )Torque  ( مناسـبی نرسـیدیم ، به معنای 
آن اسـت کـه یـا تراکـم اسـتخوان مطلوب نمی باشـد، یـا دریلینگ 
زیاده از حد انجام شـده و یا آن که پرفوراسـیون اسـتخوان رخ داده 
و ایمپلنـت داخـل بافـت نرم اسـت . ایمپلنـت را خارج مـی کنیم و 
بـا فاصلـه حداقل 3 میلـی متری حفـره دیگری را آماده می سـازیم 
. گـردن ایمپلنـت بایـد حداقـل  1mm  بالاتر از حد بافـت نرم قرار 

گیـرد تـا امـکان جا گـذاری کپ لاسـتیکی وجود داشـته باشـد.
مرحلـه پروتـزی : اگـر پروتـز متحرک قبلی وجود داشـته باشـد واز 
نظـر اکلـوژن ، ثبـات ، سـاپورت مخاط و گسـتردگی لبه ها مشـکل 
جـدی در آن مشـاهده نشـود، مـی تـوان از همـان اسـتفاده نمـود . 

در غیـر ایـن صـورت ، بایـد قالب گیری و سـاخت پروتـز جدیدی را 
آغـاز نماییـم . بهتـر اسـت در اوردنچرهـای ایمپلنتی از زیر سـاخت 

کـرم – کبالـت بـرای تقویت بدنـه آکریلی کمـک بگیریم.
   در صـورت نیـاز بـه ریلایـن کلـی پروتـز قدیمـی یا سـاخت پروتز 
جدیـد ، بیشـتر مراحـل در لابراتوار صـورت می گیرد . امـا در زمان 
اصالح پروتـز قبلـی، محـل ایمپلنـت هـا را روی پروتز ثبـت کرده، 
فضـای حـدودی 5 میلـی متـری برای هـر ایمپلنت در داخـل پروتز 
مـی تراشـیم، کـپ هـا را روی ایمپلنـت قـرار داده تناسـب پروتز را 
کنتـرل مـی کنیـم. کـپ های بـزرگ تـر امـکان اصالح ناهمگونی 
ایمپلنـت هـای غیـر مـوازی را فراهـم مـی آورد امـا توانایـی گیـر 
هـر یـک از اتصـالات را کـم خواهنـد کـرد. رابـردم های لاسـتیکی 
آمـاده زیـر اتصالات گذاشـته، بـا رزین خود سـفت شـونده موقعیت 
جدیـد در اوردنچـر بیمـار ثبـت مـی شـود. اگـر فشـار زیـاد اعمـال 
شـود مخـاط جابجـا خواهـد شـد و فشـار زیادتـری روی مخـاط و 
تنـش بیشـتری روی ایمپلنـت هـا وارد می شـود. اضافه هـای رزین 
برداشـته می شـود، سـطح زیرین دنچر صاف شـده و اکلوژن دوباره 

کنتـرل مـی گردد. 
   بیمـار بایـد مخـاط اطـراف ایمپلنت‌هـا را بـا مسـواک نـرم و خود 
دنچـر را بـا مسـواک زبر و محلول های شستشـو دهنـده تمیز نماید 
و بـرای پیشـگیری از تحلیـل شـدید اسـتخوان ، دنچر خود را شـب 
هـا از دهـان خـارج کند . گـردن خود ایمپلنـت ها با مسـواک های 
مخصوصـی کـه انحنـای خاصـی دارنـد تمیز مـی شـود . از آنجایی 
کـه گیـر اصطکاکـی اتچمنـت هـا با مـرور زمـان کاهش مـی یابد ، 
بیمـار را بایـد هـر 6 مـاه یـک بـار معاینـه نمـود و در صـورت نیاز ، 
سـالانه رینـگ لاسـتیکی بیـن نر و مادگـی را تعویض کـرد . کنترل 
اکلـوژن و نیـاز بـه ریلاین‌هـای بعـدی هـر سـال یـک بـار صـورت 

می‌گیـرد .
بارگـذاری ایـن ایمپلنـت ها به شـکل فوری صـورت می گیـرد مگر آن 
کـه ثبـات اولیه ایمپلنت عالی نباشـد کـه باید فرصت 3 ماهـه ای برای 
یکپارچگـی اسـتخوان بالـغ شـده بـرای آن در نظـر بگیریـم . موفقیـت 
بالینـی ایـن روش در چند گزارش بالینی در حـد 80 % پس از پیگیری 
10 سـاله نشـان داده شـده اسـت که در مراکز مختلف از 70 تا 90  % 
 )Bulard & Vance ، 2005( . پـس از 5 مـاه تا 8 سـال متغیر بوده اسـت
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ایمپلنت کوتاه

   طـول ایمپلنت‌هـای اولیـه بیـن mm  20 – 7  بود و شـایع ترین 
قطـر آن‌هـا mm 3/75  بـا سـطح صاف ماشـین شـده اسـتفاده می 
گردیـد . داده هـای پیشـین نشـان می داد کـه ایمپلنت هـای کوتاه 
سیسـتم برنمـارک )mm 7( بـا سـطح صـاف ماشـین شـده درصـد 
 )10 – 20 mm ( موفقیـت پاییـن تـری از ایمپلنت‌هـای بلندتـر
داشـتند. )Friberg et al. 1991 (  مطالعـه دیگـری هم نشـان داد که 
25 % ایمپلنـت هـای 7 میلی متری شکسـت خوردنـد ، در حالی که 
ایـن درصـد بـرای ایمپلنت هـای 10 میلی متـری 8 % و بـرای انواع 
 )Wyatt et al. 1998( .13 و 15 میلی متری به 5 و 2 % رسـیده بود
   بـر مبنـای اصـول پروتـزی ) قانون آنت و پیشـنهادات شـیلینبرگ( 
مسـاحت کلـی فضـای پریودنتـال دنـدان هـای پایـه بایـد در حـد یـا 
بیشـتر از دنـدان هـای از دسـت رفتـه باشـد و نسـبت طـول تـاج بـه 
ریشـه  1 بـه 1/5 یـا حداقـل  1 بـه 1،  بـرای نتایج قابل قبـول بالینی 
لازم اسـت. بنابرایـن افزایـش طـول ایمپلنـت هـا قاعدتـا بایسـتی بـا 
کاهـش نسـبت طول کـراون بـه ایمپلنـت و افزایش سـطح تماس آن 
با اسـتخوان در نتایج درمان تاثیر بگذارد. اما از سـوی دیگر، از دسـت 
رفتـن تراز اسـتخوان و خطر بـروز پیامدهای ناخواسـته در درمان‌های 
بازسـازی عمـودی اسـتخوان نیـاز بـه اسـتفاده از ایمپلنت‌هـای کوتاه 
اسـت. درصـد  اجتناب‌ناپذیـر سـاخته  بالینـی خـاص  را در شـرایط 
بازسـازی  % در روش‌هـای  از حـدود 7  ناخواسـته  پیامدهـای  بـروز 
اسـتخوان هدایت‌شـده )GBR( تـا 22 % در اسـتئوژنز دیسـتراکتیو 
گـزارش شـده اسـت. )Milinkovic & Cordaro 2014(  کنـار زدن 
عصـب فـک پاییـن)Nerve repositioning(  هم بـرای جاگذاری 
ایمپلنت‌های بلند پیشـنهاد شـده امـا تقریبـاً 100 % بیمارانی که این 
درمـان را دریافـت کرده‌اند، دچار درجاتی از نارسـایی حسـی شـده‌اند 
کـه در 16 % آنهـا به شـکل غیر قابل برگشـت و بـدون درمان برجای 
‌مانـد.)Hassani et al. 2013(  امـروزه اسـتفاده از ایمپلنت‌هـای کوتـاه 
متداول‌تـر شـده و به‌نظـر می‌رسـد میـزان شکسـت آنهـا بـه وسـعت 
گزارش‌هـای اولیـه نمی‌باشـد. از جملـه دلایـل افزایـش کارایـی آنهـا 

می‌تـوان بـه مـوارد زیـر اشـاره نمود:
1-کاهـش خطـر تحلیـل اسـتخوان کرسـتال: اگـر ملاک‌هـای ارایه 
شـده در مورد پذیرش mm 1/5 تحلیل اسـتخوان کرسـتال در سال 
اول و کمتـر از mm 0/2 در سـال هـای بعـدی را بپذیریم، اسـتفاده 

از ایمپلنت‌هـای کوتـاه بسـیار خطرنـاک به‌نظـر می‌رسـد. امـا بایـد 
در خاطـر داشـت کـه ایـن شـاخص‌های موفقیـت مربـوط بـه سـال 
1989 میالدی و بـرای ایمپلنت‌هـای بـا سـطح صـاف ماشین‌شـده 
ارایـه شـد. ایمپلنت‌هـای امروزی با سـطح آماده ‌شـده دارای کیفیت 
یکپارچگـی اسـتخوان بالاتری هسـتند و در شـرایط طبیعـی، دلیلی 

بـرای بـروز این میـزان تحلیـل اسـتخوان باقـی نمی‌ماند.
2- اتصـال ایمپلنـت - اباتمنـت: اسـتفاده از طـرح اتصـال داخلی بر 
روی فیکسـچرها باعـث شـده اسـت که بتـوان ایمپلنت‌هـا را در حد 
یـا حتـی اپیکالی‌تـر از کرسـت اسـتخوان قـرار داد کـه می‌توانـد در 
ثبـات بیشـتر و انتقـال بهتـر نیروهـا در اطـراف ایمپلنت‌هـای کوتاه 

 )Weng et al. 2011 (.به کمـک آیـد
کمـک  بـا  محـدود  المـان  تحلیـل  مطالعـات  تنـش:  3-توزیـع 
رایانـه)FEA( نشـان داده اسـت که میزان حداکثـر تنش در اطراف 
ایمپلنت‌هـای کوتـاه )mm 8( تنهـا 7/3 % بیشـتر از ایمپلنت‌هـای 
بلنـد )mm 17( اسـت. و همیـن میـزان را هـم می‌توان بـا افزایش 
قطـر ایمپلنـت جبـران نمـود. حداکثر تنـش در اطـراف ایمپلنتی با 
 2/9 mm 6/5 حـدود 60 % کمتـر از ایمپلنتـی با قطـر mm قطـر
اسـت. به‌نظـر می‌رسـد از نظـر توزیـع تنـش، اهمیت قطـر ایمپلنت 

 ).Himmlova et al 2004(.بیشـتر از طـول آن باشـد
Crown/Implant Ra�(ایمپلنـت بـه  کـراون  4-نسـبت طـول 

tios:CIRs(: مطالعـه مـرور سـاختارمند داده‌هـای بالینی بدسـت 

آمـده از درمـان نواحـی بی‌دندانـی خلفـی نشـان داده اسـت کـه از 
 mm(میان 67 شکسـت گزارش شـده در بین 3573 ایمپلنت کوتاه
8/5 ≤ (، 71 % پیـش از شـروع بارگـذاری رخ داده اسـت و بنابراین 
ارتباطـی بـا CIRs نامطلوب ندارد.) Atieh et al. 2012( اسـتفاده از 
ایمپلنت‌هـای کوتـاه می‌توانـد CIRs را تا حد 2 و حتی 4 برسـاند، 
بـدون آن‌کـه باعـث افزایش معنـاداری در میزان تحلیل اسـتخوان و 
شکسـت درمـان گـردد. البتـه این در شـرایطی بدسـت آمـده که از 
چنـد ایمپلنـت کوتاه به شـکل اسـپلینت شـده برای توزیـع مطلوب 

 )Nedir et al. 2004(.نیروها اسـتفاده شـده اسـت
   بـرای موفقیـت درمـان بـا ایمپلنت‌هـای کوتـاه )mm 8≤ بـر 
مبنـای تعریـف انجمن استئواینتگریشـن اروپـا( توجه بـه نکته‌های 

زیـر ضروری اسـت: 
انجـام  از  کوتـاه  ایمپلنت‌هـای  جاگـذاری  جراحـی  اگرچـه   .1
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جراحی‌هـای پیشـرفته بازسـازی اسـتخوان و قـراردادن ایمپلنـت در 
بافـت بازسـازی شـده بسـیار راحت‌تـر به‌نظـر می‌رسـد، امـا باید در 
خاطـر داشـت که بدلیـل قدرت مانـور کمتر در زمـان جراحی، انجام 
ایـن درمان‌هـا بایـد حتمـاً توسـط جـراح بـا تجربـه صـورت گیـرد. 
کافـی  اولیـه  ثبـات  بـه  بـرای دسـت‌یابی  راهکارهـای خاصـی   .2
بـرای ایمپلنت‌هـای کوتـاه وجـود دارد کـه از آن جملـه می‌تـوان 
بـه مـوارد زیـر اشـاره نمـود: حـذف یک یـا چنـد مرحلـه دریلینگ 
اسـتاندارد ماننـد حـذف countersink یـا حتـی دریـل آخر برای 

اسـتخوان‌های بـا تراکـم کمتـر. 
3. عـدم انجـام درمان‌هـای پرخطـر غیـر مسـتند: اگرچـه منظور از 
ایمپلنت‌هـای کوتـاه انـواع بـا طـول کمتـر از mm 8 اسـت اما این 
کمتربـودن بـرای برخـی سیسـتم‌ها تـا mm 6 و در انـواع دیگـر تا 
mm 4 هـم تعریـف شـده اسـت. باید در خاطر داشـت کـه حداقل 

طول ایمپلنت‌های کار گذاشـته شـده موفق، mm 6 بوده اسـت. از 
ایـن‌رو، حداقـل ارتفـاع اسـتخوان mm 7-6 بـرای خلف فـک بالا و 
 2 mm 6 طـول ایمپلنت و mm( 8 بـرای خلـف فـک پاییـن mm

فاصلـه ایمـن تا عصب( لازم اسـت. در مـواردی که ارتفاع اسـتخوان 
در دسـترس کمتـر باشـد، باید به سـراغ درمان‌هـای جایگزین مانند 
بالابـردن غشـای سـینوس فک بـالا، بازسـازی عمودی اسـتخوان یا 

)Schwartz 2015( .جابجایـی عصب فـک پایین رفـت
4. وجـود عوامـل خطرسـاز دیگر همچـون کیفیت پایین اسـتخوان، 
مصـرف دخانیـات، سـابقه بیمـاری پریودنتـال و سـن بسـیار بـالا را 

بایـد در نظر داشـت. 
platform switch� 5.اسـتفاده از طرح‌های ایمپلنتی مؤثـر مانند

ing و اتصـالات داخلـی کارآمـد بـرای اباتمنـت می‌توانـد در حفـظ 

حداکثر اسـتخوان کرسـتال مفید باشـد. 
6. افزایـش قطـر ایمپلنت و اسـتفاده از ایمپلنت‌هایـی با حداقل قطر 
mm 4 پیشـنهاد می‌شـود. از این‌رو اسـت که در اکثر سیسـتم‌های 

موجـود، ایمپلنت‌هـای کوتـاه را تنهـا در قطرهـای mm 4 و بالاتـر 
می‌دهند.  ارایـه 

 روش های جراحی هدایت شده

   بـرای سـال هـا، دقـت و تجربـه درمانگـر و دانـش وی از سـاختار 
اسـتخوان و مـدل پروتز نهایـی، تعیین کننده محل درسـت دریلینگ 
اسـتخوان و جاگـذاری ایمپلنـت هـا در یـک موقعیـت سـه بعـدی 
مناسـب بـود. بـا افزایش تعـداد بیماران، گسـتردگی کاربـرد ایمپلنت 
توسـط افـراد بـا تجربـه کمتـر، تقاضـای بیمـاران جهـت دریافـت 
درمان‌هـای جراحـی بـا درد و ناراحتی کمتـر، سیسـتم‌های ایمپلنت 
ناوبـری جراحـان  و  بـرای هدایـت  راهکارهایـی  دنبـال  بـه  پیشـرو 

هسـتند. راهکارهـای زیـادی مـورد اسـتفاده قـرار گرفته اسـت:
- کـه 	 جراحـی  راهنماهـای  از  تنهـا  تـوان  مـی  سـاده  مـوارد  در 

محـدوده کانتـور باکالـی کـراون هـای نهایـی را تعییـن مـی کننـد 
اسـتفاده نمـود. ایـن راهنماها تنها مـی توانند مانع موقعیـت باکالی 
ایمپلنـت ها شـوند و از مشـکلات جدی مـی کاهند اما نمـی توانند 

محـل ایـده آل ایمپلنـت هـا را مشـخص نمایند.

تصویر 3-25
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- یـک راه دیگـر آن اسـت که به شـیوه سـنتی مـدل پروتـز نهایی 	
مـوم گـذاری شـود و بـر مبنـای آن راهنمای جراحی سـاخته شـود 
کـه بهتریـن موقعیـت ایمپلنـت را مشـخص نمایـد. از آنجـا کـه در 
بسـیاری از مـوارد، میـزان و موقعیـت اسـتخوان در دسـترس امکان 
جاگـذاری ایمپلنـت در موقعیـت هـای ایـده آل پروتـزی را نمـی 
دهـد بسـیاری از جراحـان در زمـان جراحی نمـی توانسـتند از این 

راهنماهـا اسـتفاده چندانـی ببرند.
پـس از فراگیـر شـدن تصویر برداری های سـه بعدی تالش گردید 
کـه ترکیبـی از امکانـات جـراح و ایـده آل هـای پروتـزی در کنـار 
هـم دیـده شـود. بر این مبنـا، ابتـدا یک قالـب از دهان بیمـار تهیه 
مـی گردیـد، اسـتنت رادیوگرافی بـا نشـانگرهای رادیواپک سـاخته 
مـی شـد و بیمار برای اسـکن سـه بعدی اعـزام می گردیـد. تصاویر 
اسـتخوان در حالـت سـه بعدی در ترکیـب با نشـانگرهای رادیواپک 
نمایـی از رابطـه اسـتخوان و موقعیـت کـراون مـورد نظـر را فراهـم 
مـی نمـود که طـرح درمـان نهایـی را تعدیل می کـرد. ایـن راهکار 
بـه دلیـل مراحـل متعدد و زمـان بر مورد اسـتفاده متـداول کاربران 

قـرار نگرفت.
Nav�  تالش ه�ای متعددی برای س�اخت یک سیس�تم ناوب�ری یا 

igation انجـام گرفتـه اسـت که بتوانـد جراح را ماننـد یک خلبان 

در حیـن کار هدایـت نمایـد. مبنـای ایـن سیسـتم آن اسـت کـه 
موقعیـت فـک بیمـار در دسـتگاه ثبت می شـود و با نصـب موقعیت 
یـاب هایـی بـر روی هندپیـس جراحـی تصویـر واضحـی از رابطـه 
دریـل و سـاختارهای سـطحی و داخلی اسـتخوان تامین می شـود. 
زنـده و دینامیـک بودن این سیسـتم بـرای پیشـگیری از پیامدهای 
ناخواسـته ای مانند پرفوراسـیون سـینوس فک بالا یـا کانال عصبی 
فـک پاییـن بسـیار کمـک کننـده اسـت. اما گـران بـودن تجهیزات 
و عـدم رابطـه مسـتقیم سیسـتم ناوبـری بـا طـرح درمـان پروتـزی 

مشـکل اصلـی در گسـترش کاربرد آن اسـت.
سیسـتم هایـی کـه در دهـه اخیـر مـورد توجـه قـرار گرفتـه اسـت 
اسـت.   Guided surgery شـده  هدایـت  جراحـی  هـای  روش 
فـن آوری هـای دیجیتـال ایـن امـکان را فراهـم کـرده اسـت کـه 
داده هـای بالینـی و اسـکن هـای اسـتخوان در کنـار هـم در یـک 
برنامـه نـرم افـزاری مخصوص طـرح درمان جمـع شـود. درمانگر یا 
اپراتـور آمـوزش دیـده مـی تواند بر مبنـای داده هـای موجود، طرح 

درمـان پروتـزی و جاگـذاری ایمپلنـت هـای مجـازی را در بهتریـن 
موقعیـت یـا قابـل قبـول تریـن آن طراحی کنـد. راهنمـای جراحی 
کـه  به شـکل دیجیتال با ماشـین هـای تراش رایانه ای در سیسـتم 
CAD/CAM سـاخته مـی شـود، بـه سـرعت و با دقت بـالا آماده 

مـی شـود. اگر شـرایط بافت نرم مناسـب باشـد و به اعمـال جراحی 
کل  تـوان  مـی  نباشـد،  نیـازی  لیفـت  سـینوس  ماننـد  پیشـرفته 
جراحـی را بـدون کنـار زدن فلـپ انجـام داد. جالـب تـر آن کـه بـه 
دلیـل دقـت بالای این سیسـتم هـا، امکان سـاخت پروتـز موقت به 
صـورت کـراون های تک یـا چند تایی هـم وجود دارد. آمـاده بودن 
اباتمنـت و کـراون هـای موقتـی حتـی پیـش از جاگـذاری ایمپلنت 
هـا ایـن اطمینـان را بـه بیمـار و درمانگـر مـی دهـد که به سـرعت 
مـی تـوان روی ایمپلنـت هـا روکـش قـرار داد و بیمـار در صورتـی 
کـه پیـش نیازهـای بارگـذاری فـوری را داشـته باشـد، مـی تواند با 
نمـای ظاهری و عملکردی مناسـب کلینیک را تـرک نماید. جراحی 
بـدون فلـپ نیز باعث کاهـش خونریزی، تورم، درد و ناراحتی شـده، 

ضمـن بـالا بـردن سـرعت کار رضایـت بیمـار را تامین مـی نماید.
هـدف کلی این سیسـتم ها آن اسـت که بـا کمـک از تصویربرداری 
سـه بعـدی از بافـت سـخت در کنار قالـب گیری دیجیتـال از داخل 
دهـان، مدلـی مجـازی از شـرایط بالینـی را در رایانـه ایجـاد کننـد. 
سـپس، ایمپلنت‌هـای مجـازی را در داخـل برنامـه نـرم افـزاری در 
موقعیـت ایـده آل یـا قابـل قبـول جاگـذاری کـرده بـر مبنـای آن 
راهنمـای جراحـی بسـازند که جراح بـا دریل کردن از میان سـوراخ 
هـای تعبیـه شـده در آن، ایمپلنـت را بـدون کنار زدن بافـت نرم با 

حداقـل ترومـا در سـریع تریـن زمان ممکـن جاگـذاری نماید.
بدیهی اسـت کـه روش flapless approach  یـک عامل مهم در 
کارآمـدی تمامـی روش هـای جراحی هدایت شـده بـرای جاگذاری 
ایمپلنـت اسـت چـرا که باعـث: کاهش آسـیب جراحی، خونرسـانی 
بهتـر، التهـاب کمتـر، ادم و تـورم محدودتـر، درد  وناراحتـی کمتر، 
عـدم نیـاز بـه بخیـه و سـرعت بالاتـر جراحـی می شـود. البتـه باید 
در خاطـر داشـت کـه تمامـی مـوارد درمـان را نمـی تـوان بـا روش 
flapless جراحـی نمـود. بـه عنـوان مثـال، اگـر بیمـاری نیازمنـد 

بازسـازی اسـتخوان یـا بافـت نـرم در حـد وسـیع باشـد، کنـار زدن 
فلـپ موکوپریوسـتال بـرای پیونـد اسـتخوان یـا GBR و یـا آماده 
سـازی بسـتر پیونـد بـرای پیوندهـای بافـت نرم ضـروری اسـت. اما 
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اگـر اسـتخوان در حـد ایده ال یا کافی باشـد و مشـکل جدی درباره 
کمیـت و کیفیـت مخـاط کراتینیـزه اطـراف وجـود نداشـته باشـد، 
جاگـذاری ایمپلنـت هـا بـدون کنـار زدن فلـپ انتخـاب اول تمامی 
درمانگـران و بیمـاران خواهـد بود. در این شـرایط اسـت کـه بدلیل 
عـدم دیـد مسـتقیم لازم اسـت کـه جـراح را هدایـت نمـود.  مـی 
تـوان از چندیـن نـوع راهنمای جراحـی برای  کمک بـه دریلینگ و 

جاگـذاری ایمپلنـت هـا اسـتفاده کرد:
مـورد اول یعنـی راهنمـای جراحـی بـر مبنـای داده هـای پروتـزی 
بـه جـراح امـکان مـی دهـد کـه در زمـان کاشـت ایمپلنـت ایـده 
ای از طراحـی کـراون نهایـی داشـته باشـد. امـا به دلایـل متعددی 
همچـون در نظـر نگرفتـن محدودیـت هـای بافـت سـخت و نـرم ، 
امـکان اسـتفاده از آن محـدود بـه یـک یـا دو دریل اول اسـت. این 
نـوع راهنما ها بیشـتر بـرای جراحی یک یـا چند ایمپلنـت در افراد 
بـا بـی دندانـی پارسـیل بـه کار مـی آیـد هنگامی کـه جـراح برای 
جاگـذاری ایمپلنـت هـا در موقعیـت باکولینگوالی، مزیودیسـتالی و 

زاویـه درسـت نیـاز بـه کمک داشـته باشـد.

تصویر 3-26

   در مـورد دوم، اگرچـه میـزان و موقعیـت اسـتخوان در دسـترس 
در سـاخت راهنمـای جراحـی در نظر گرفته می شـود امـا راهنمای 
نهایـی بـه شـرطی کارایی دارد که پـس از کنار زدن فلپ، مسـتقیم 
بـر روی اسـتخوان قـرار داده شـده و ثابـت شـود. در واقعیـت، بـه 
دلیـل در نظـر نگرفتـن انـدازه هـای بافـت نـرم در سـاخت این نوع 
راهنمـا، امـکان اسـتفاده از آن بـا روش flapless وجـود نـدارد بـه 
خصـوص اگـر ضخامـت بافت نـرم در حدی باشـد که تمامـی اندازه 

گیـری هـا را تغییر داده باشـد.

تصویر 3-27
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  سیسـتم های ناوبـری ) مورد چهارم( تنها سیسـتم دینامیک موجود 
هسـتند که با اسـتفاده از سیسـتم‌های ردیاب می توانند دسـت جراح 
را بـه شـکل هوشـمندانه ای راهنمایی نمایند. اطلاعـات تصویربرداری 
سـه بعـدی اسـتخوان در دسـتگاه ناوبـری ذخیـره می‌شـود، موقعیت 
سـر بیمـار و هندپیـس جراحی بـا ردیاب‌هایی به سیسـتم منتقل می 
شـوند و جراح به شـکل زنده رابطه دریل با اسـتخوان را در نمایشـگر 
مشـاهده مـی نمایـد. هرچنـد، بـه دلیـل هزینـه هـای بـالا و نیـاز به 

تجهیـزات خاص اسـتفاده محـدودی در بالین دارند.
 Full Guided بحـث مـا در ایـن گفتار درباره راهنمای جراحـی   
اسـت کـه حاصـل ترکیـب داده هـای دیجیتـال بافت نرم و سـخت 

مـی باشـد و بـا روش flapless قابلیـت اجـرا دارد.  مزیـت اصلـی 
ایـن روش آن اسـت کـه هـم محدودیـت اسـتخوان در دسـترس را 
محاسـبه مـی کنـد و هـم طراحـی قابـل قبول کـراون نهایـی را مد 
نظـر قـرار مـی دهـد. بنابرایـن، نـه آنچنـان ایده آلیسـتی اسـت که 
نتـوان آن را بـا محدودیت های آناتومیک سـازگار کـرد و نه آن قدر 
بـی توجه به نیازهای پروتزی اسـت که بازسـازی زیبایـی و عملکرد 
نهایـی را دشـوار سـازد.  در زمان جراحـی، این راهنماهـا را می‌توان 
بـر روی دندان‌هـای باقیمانـده ) در افـراد بـا بی دندانی پارسـیل( یا 
از روی بافـت نـرم بـر روی اسـتخوان )در افـراد با بی‌دندانـی کامل( 

ثابـت نمود.  
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تهیه مدل رادیوگرافیک

   بـرای اسـتفاده از سیسـتم‌های Full Guided Surgery  بایـد 
رابطـه  باقیمانـده،  دندان‌هـای  )وضعیـت  دهـان  داخـل  اطلاعـات 
اکلوزالـی و بافـت نرم( با اطلاعات بافت سـخت )نمای اسـتخوان در 
تصویربـرداری سـه بعـدی( جمـع آوری و بـر هم منطبق شـوند. در 
مـواردی کـه نشـانگرهای طبیعـی کافی همچـون دندان هـا حضور 
دارنـد، می‌تـوان از آن هـا بـرای تطابـق داده هـا اسـتفاده نمـود. در 
غیـر ایـن صورت، لازم اسـت کـه نشـانگرهای اپکی در دهـان بیمار 
تعبیـه شـود ) مثال بـر روی تـری هـای اختصاصـی ( و بیمـار با در 

دهـان گذاشـتن آن ها اسـکن سـه بعـدی را تهیـه نماید.
   اگـر تعـداد و موقعیـت دنـدان هـا کافـی باشـد، مـی تـوان رابطه 
اکلوزالـی درسـت را بـا اسـتفاده از آنان بازسـازی نمـود. در غیر این 
صـورت، باید با سـاختن تری هـای اختصاصی و موم گـذاری، فکین 
را در موقعیـت درسـت اکلوزالـی قـرار داد و بـا ردیابـی نشـانگرهای 
اپکـی کـه در داخـل ایـن تـری هـا کار گذاشـته مـی شـود رابطـه 
فک‌هـا را در زمـان انتخـاب موقعیـت و زاویه درسـت ایمپلنت های 

مجـازی در نـرم افـزار مدنظر قـرار داد.

پروتکل تصویربرداری

      بـرای سـال هـا داده هـای ما محدود به تصاویـر دو بعدی رادیوگرافی 
هـای متـداول بـود. حداکثـر بهینه سـازی کـه در آن تصاویـر صورت می 
گرفـت آن بـود کـه گـوی هـای فلزی با قطـر 5 میلـی متـری را در تری 
رادیوگرافـی بیمـار تعبیـه مـی کردنـد تـا بـا توجه به میـزان تغییـر ابعاد 
آن در تصویـر نهایـی تخمینی از میزان بزرگنمایی داشـته باشـند. امروزه 

تصویـر برداری سـه بعدی جزو اسـتانداردهای خدمت در دندان پزشـکی 
ایمپلنتـی شـده اسـت. حجـم اسـتخوان موجـود در سـه بعـد عمـودی، 
باکولینگوالـی، مزیودیسـتالی و حتـی فراتر از آن، زاویه اسـتخوان موجود 
بـه دسـت مـی آید. به شـرط دقـت و مهـارت کافـی اپراتور می تـوان به 
انـدازه هـای بـه دسـت آمـده در حـد دهم میلـی متـر اطمینان داشـت. 
 DICOM: تمامـی داده هـای ورودی بـه سیسـتم باید بر مبنـای فرمت
  Digital Imaging and Communication in Medicine

تهیـه شـود. ایـن یـک فرمـت اسـتاندارد بـرای ذخیـره و انتقـال تصاویر 
پزشـکی اسـت کـه مـی توانـد تصاویـر بـه دسـت آمـده از دسـتگاه های 
مختلـف  اسـکنر و تصویربـرداری را بـه شـکلی درآورد کـه کـد آن ها باز 
شـود و داده هـا را بتـوان بـا وجود تفاوت دسـتگاه های ثبـت کننده قابل 

خوانـش و تحلیـل کرد.   

نرم افزار طرح درمان

    بـه جـای اسـتفاده از مـدل گچی حاصـل از قالب گیری داخـل دهانی و 
تصاویـر رادیوگرافـی بـا بزرگنمایـی متغیر، می تـوان ترکیبـی از داده های 
بالینـی و تصویربـرداری سـه بعـدی را در نرم افـزار رایانه ادغـام نمود. داده 
هـای بالینـی را مـی توان یـا از راه قالب گیـری نوری با اسـکنرهای دهانی 
یـا بـه شـکل غیر مسـتقیم با اسـکن مدل گچی تهیـه شـده از قالب گیری 
معمولـی داخـل دهـان به دسـت آورد. در صورتی که دندان هـای کافی در 
دهان وجود داشـته باشـد یا نشـانگرهای خاصـی بر روی تـری رادیوگرافی 
تعبیه شـده باشـد، مـی توان داده هـای بالینـی و تصویربـرداری را با دقت 
بـالا بـر روی هـم قـرار داد و بـا تلفیـق آن دو بـه نمایـی از حفـره دهان  و 
بافـت اسـتخوانی زیریـن رسـید که امـکان انتخـاب موقعیت درسـت پروتز 

و ایمپلنـت هـای زیرین آن را فراهـم  می‌آورد.

تصویر 3-28
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   در راهنماهـای جراحـی کـه بـر پایـه موقعیـت مطلـوب پروتـز 
نهایـی تهیـه مـی گردیـد، توجهی بـه اسـتخوان در دسـترس وجود 
نداشـت و گاه انتظار پروتزیسـت با امکانات در دسـترس جراح قابل 
جمـع بنـدی نبـود. بنابرایـن، در موارد بسـیاری، جراحـان راهنمای 
جراحـی را بـه کناری می نهادند و بر اسـاس اسـتخوان در دسـترس 
جاگـذاری ایمپلنت را سـامان می دادند. هرچنـد، در نهایت پروتزی 
بـا مشـکلات بیولوژیـک و عملکـردی فـراوان به دسـت مـی آمد که 

نـه درمانگـر نـه بیمار رضایـت کاملی از آن نداشـتند.
    در راهنماهـای جراحـی کـه بـر پایـه تصاویـر سـه بعـدی اسـتخوان 
سـاخته مـی گردیـد هـم اعتنایی بـه موقعیت نهایـی پروتز صـورت نمی 
گرفـت. ترکیـب و تلفیـق داده هـای بالینی و تصویربرداری سـه بعدی در 
نـرم افـزار رایانـه ای ایـن امکان را بـه طراح درمـان می دهد که شـرایط 
موجـود را بـا انتظـارات بیمار و پروتزیسـت در کنار هم سـنجیده، درمان 
متناسـب را انتخـاب نمایـد. البتـه در صورتـی کـه فاصلـه بیـن سـاختار 
پروتـز ایـده آل و اسـتخوان در دسـترس بسـیار زیـاد باشـد بایـد ابتـدا 
اقـدام بـه بازسـازی بافت سـخت و یـا نرم نمود و سـپس بـرای جاگذاری 

ایمپلنـت تصمیـم گرفـت. هرچنـد، در موارد بسـیاری می تـوان با اندکی 
اصالح در طـرح پروتـز نهایی، از اسـتخوان در دسـترس بـرای جاگذاری 
ایمپلنـت هـا در موقعیتـی قابل قبول اسـتفاده نمـود بدون آن کـه اقدام 

بـه کنـار زدن فلـپ و یـا بازسـازی های وسـیع بافتی شـود.
    نـرم افزارهـای متعـددی در بازار تجاری وجـود دارند که برخی از آن‌ها 
بـرای کار در کلینیـک توسـط درمانگـر و برخـی بـا امکانـات بالاتـر برای 
کار در لابراتـوار یـا مرکـز سـاخت راهنمـای جراحـی دیجیتـال طراحـی 
شـده انـد. برخـی از آن‌ها بـه شـکل اورجینال توسـط شـرکت‌های فعال 
در زمینـه دنـدان پزشـکی دیجیتـال طراحـی شـده انـد و دارای بانـک 
داده هـای مربـوط بـه سیسـتم هـای متعـدد ایمپلنـت هسـتند و برخی 
دیگـر توسـط شـرکت هـای تولیـد کننـده  ایمپلنتـی از شـرکت هـای 
طـراح خریداری شـده انـد و برای مصـرف کنندگان همان سیسـتم قابل 
اسـتفاده مـی باشـند. هرچنـد، تعـداد شـرکت های اصلـی تولیـد کننده 
ایـن نـرم افزارها که تجهیزات سـخت افـزاری همچون اسـکنرهای داخل 
دهانـی را نیـز ارایـه دهند محدود اسـت، امـا با توجه بـه برندهای موجود 

در بـازار، در زیـر بـه چنـد نرم افزار مشـهورتر اشـاره می شـود:

آدرسکشورنرم افزارردیف

1360 dps360تایوان imaging.com

23DIEMME3ایتالیاdiemme.it

33Shape3دانمارکShape.com

4Blue Sky PLANایالات متحدهBlueskybio.com

5Bti SCANانگلستانBti –biotechnologyinstitute.com

6Dental WingsکاناداDentalwings.com

7Dentsply SironaآلمانDentsplyimplants.com

8DIO naviکره جنوبیdionavi.com

9Dolphin3Dایالات متحدهDolphinimaging.com

10Easy guideایالات متحدهKeystonedental.com

11IMPLANT3DایتالیاImplant3d.com

12Kavehایران-----

13MEGAGEN R2GATEکره جنوبیR2gate.com

14NEMOTECاسپانیاNemotec.com

15Nobel GuideسویدNobelbiocare.com

16SIMPLANTبلژیکMaterialisedental.com

17Straumman CARESسوییسStraumman-cares-digital-solutions.com
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جاگذاری ایمپلنت های مجازی

   در نـرم افزارهـای موجـود مـی تـوان بـا توجـه بـه نـوع سیسـتم 
و ابعـاد ایمپلنـت مـورد نظـر، جاگـذاری ایمپلنـت مجـازی را در 
تصاویـر سـاخته شـده از روی توموگرافـی اسـتخوان انجـام داد. اگر 
تصاویـر اسـکن داخـل دهانـی هـم بـا داده هـای توموگرافـی تلفیق 

شـده باشـند، مـی تـوان رابطـه ایمپلنت بـا کـراون رویـی را هم در 
ایـن زمـان بررسـی نمـود. بهتریـن موقعیت سـه بعـدی ایمپلنت از 
جهت‌هـای باکولینگوالـی، مزیودیسـتالی و اکلوزواپیکالـی در کنـار 
زاویـه قرارگیـری ایمپلنـت انتخاب می شـوند. این انتخـاب با توجه 
بـه کراون ایده آل و میزان اسـتخوان در دسـترس صـورت می‌گیرد.

تصویر 3-29

ساخت راهنمای جراحی

   بـرای آن کـه بتـوان ایمپلنـت را دقیقـا در محـل تعییـن شـده در 
مرحلـه طـرح درمـان مجـازی قـرار داد، بایسـتی راهنمـای جراحی 
کاملا هدایت شـده ای سـاخته شـود که دریل ها تنها از یک مسـیر 
بتوانند وارد اسـتخوان شـوند. اگـر تعداد دندان هـای باقیمانده کافی 

باشـد، ایـن راهنمـا بـر روی آنهـا قـرار داده مـی شـود. در غیـر ایـن 
صـورت، بایـد ابتـدا راهنمـا را بـر روی اسـتخوان با پیچ ثابـت کرد تا 
جابجایـی آن در حیـن کار منتفـی شـود. کیـت جراحـی هـم باید با 
ایـن روش هماهنـگ گـردد تـا دریل هـای بلنـد بتوانند عمـق کافی 

)Tahmaseb et al. 2014( .را در داخـل اسـتخوان طـی کننـد

تصویر 3-30
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