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مقدمه

دنیـای ایمپلنـت هـای دندانـی گسـترده و رو بـه پیشـرفت اسـت. اگرچـه اصـول و مبانـی درمـان هـای مبتنـی بـر ایمپلنـت تـا 
حـدود زیـادی مسـتند شـده انـد، داده هـای مـا دربـاره کارآمـدی روش هـای درمانـی مختلف محـدود اسـت. بسـیاری از این 
اطلاعـات بـر پایـه کارآزمایـی‌ای بالینـی کوچک ارایه شـده اند کـه قابلیت تبدیل شـدن به پروتـکل درمانی و راهبردهـای بالینی 
را ندارنـد. ایـن شـرایط دوگانـه باعـث می‌شـود کـه درمانگـران درگیـر در ایـن رشـته ناچار باشـند خـود را بـه روز نگهدارند. 
جمـع‌آوری مسـتندات علمـی و ارایـه راهکارهـای بالینـی با موفقیت بـالا و پیامدهـای ناخواسـته حداقلی، کاری وقت گیر اسـت 
کـه کلینیسـین‌های درگیـر بـا درمـان روزمـره نمی تواننـد بـه آن بپردازند. هـدف از ایـن مجموعه ارایـه راهبردهـای بالینی بر 
پایـه داده هـای مسـتند اسـت. نشـان دادن تکنیـک های مختلـف به تنهایی نمی تواند کارسـاز باشـد مگر آن که فلسـفه و اصول 

بنیـادی تصمیـم گیری بالینـی مسـتند را دریابیم.
ایـن مجموعـه در 12 گفتـار طراحی شـده اسـت کـه دو فصل اول به تشـخیص و طرح درمان مـی پردازد چرا که بـدون انتخاب 
طـرح درمـان متناسـب بـا شـرایط نمی‌تـوان بـه انتخـاب روش مناسـب دسـت یافـت. مـا بـر ایـن باوریـم کـه بـا وجـود تمامی 
نقدهایـی کـه بـر نظـرات پروفسـور Misch وارد اسـت، هنـوز هیچ منبعـی بهتر از کتـاب ایشـان در توصیف طـرح درمان‌های 
مختلـف پروتـزی ارایـه نشـده اسـت. دو گفتـار بعدی به شـیوه هـای جراحـی اسـتاندارد، در ناحیـه زیبایی و جاگـذاری فوری 
ایمپلنـت مـی پـردازد. بررسـی روش‌هـای آگمانتاسـیون بافتـی از گفتـار پنجم آغاز می شـوند. اسـتفاده از پتانسـیل اسـتخوان 
موجـود در گفتـار ششـم و روش‌هـای بازسـازی اسـتخوان هدایـت شـده در دو گفتـار بعـدی بـه بحـث گذاشـته مـی شـود. 
روش‌هـای آگمانتاسـیون گسـترده تـر ماننـد پیوندهـای انلـه و اینلـه یا جراحی سـینوس فک بـالا مـوارد بعدی هسـتند. اهمیت 
بافـت نـرم و شـیوه هـای آگمانتاسـیون آن در گفتـار یازدهـم بررسـی مـی شـود. اگرچـه پیشـگیری از مشـکلات بیولوژیـک 
اطـراف ایمپلنت‌هـا بهتریـن شـیوه کنتـرل بیمـاری اسـت امـا در هر حـال توانایی‌هـای موجـود در بازگرداندن سالمت به بافت 
هـای اطـراف ایمپلنـت در گفتـار آخـر مـرور مـی شـوند. طراحی ایـن گفتارها بـه گونه ای اسـت که بتواننـد بیشـتر راهکارهای 
بالینـی متـداول در جراحـی بازسـازی سیسـتم جونـده با ایمپلنت‌های دندانی را پوشـش دهنـد. به نظر می رسـد چنین مجموعه 

ای بـا رویکـرد معطـوف بـه بالیـن بـرای اولیـن بار اسـت کـه در کنار هـم بیان می شـود.
   حـدود یـک سـال صـرف جمـع آوری داده هـا و تنظیـم اولیـه ایـن مجموعـه گردیـد. پاندمـی بیمـاری کوویـد 19 باعـث شـد 
فرصتـی از اسـفند  1398 تـا خـرداد مـاه 1399 فراهم گردد که منجر به شـکل گیری نهایی گفتارها شـد. سـعی گردید بسـیاری 
از شـکل هـای آموزشـی بـه صـورت اورجینـال بـر روی مـدل بـا وسـایل و تجهیـزات متـداول تهیـه شـود. لازم اسـت کـه از 
دوسـت و همـکار عزیزمـان جنـاب اقـای دکتر محمد باقر سـلیمانی بـرای زحماتی که بـرای بازخوانی و اصلاح متـن نهایی این 
کتـاب متحمـل شـده انـد تشـکر نماییـم. امید داریـم مطالب این کتاب مـورد اسـتفاده درمانگـران و در نهایت بیماران قـرار گیرد 
و باعـث تشـویق همـکاران بـه مطالعـه منابع اصلـی گردد. لطفا مـا را از راهنمایـی های خـود در قالب نقد و پیشـنهاد بی‌نصیب 

نگذاشـته و نکتـه هـای اصلاحـی خود را با مـا در میـان بگذارید.

خدایا چنان کن سرانجام کار                            تو خشنود باشی و ما رستگار

رضا عمید - مهدی کدخدازاده 									       

									             بهار 1399       
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بـه دقـت  را  بایـد مراحـل زیـر  ایمپلنـت  بـرای موفقیـت‌ درمـان 
بگذرانیـم:

1- آگاهی کامل از تاریخچه‌ی پزشـکی و دندان‌پزشـکی و انتظارات 
ر بیما

بـه  مربـوط  داده‌هـای  جمـع‌آوری  و  دهانـی  داخـل  معاینـات   -2
اسـتخوان

و  بیمـار  نیازهـای  برمبنـای  پروتـزی  درمـان  طـرح  انتخـاب   -3
موجـود محدودیت‌هـای 

4- زمان‌بنـدی مناسـب بـرای بازسـازی بافـت، جراحـی ایمپلنت و 
آن بارگذاری 

5- تناسب تجربه و دانش درمانگر با پیچیدگی طرح درمان
6- پیگیری درمان و کنترل مشکلات بیولوژیک و بیومکانیک

از آغـاز درمـان هـای ایمپلنتـی در یـک کلینیـک دنـدان  پیـش 
تعریـف و طراحـی شـوند: زیـر  بایسـتی مراحـل  پزشـکی 

- آمـاده سـازی درمانگـر شـامل کسـب دانـش نظـری، شـرکت در 	
کارگاه هـای عملـی و مجـازی، انتخاب محصولات تجاری متناسـب، 

به روز رسـانی 
- آمـاده سـازی محیـط درمـان شـامل خریـد تجهیـزات و وسـایل 	

مـورد نیـاز، طراحـی پرونـده درمانـی، طراحـی محیـط کار، آموزش 
تبلیغات پرسـنل، 

- آمـاده سـازی بیمـاران شـامل ارایـه اطلاعـات لازم، جمـع آوری 	
داده هـای تشـخیصی، ارایـه طرح درمان، کسـب رضایـت آگاهانه از 
بیمـار، مراقبـت های پیش، حیـن و پس از جراحـی، تکمیل درمان، 

تنظیـم برنامه پیگیری متناسـب.

آماده سازی درمانگر: 

   درمـان هـای متکـی بـر ایمپلنـت های دندانـی جزو پیشـروترین 

زمینـه هـای دنـدان پزشـکی از دیـد تولیـد علـم پایـه، شـیوه های 
درمانـی، محصـولات و تجهیـزات تجـاری و حجـم پـول در گـردش 
اسـت. فلسـفه و راهکارهـای درمانـی آن بـا بسـیاری از درمان‌هـای 
متـداول دندانپزشـکی تفـاوت دارد. ایـن طـرح درمـان بـر شـیوه 
درمان‌هـای دیگـر نیـز اثـر گذاشـته اسـت بـه گونـه ای کـه مـوارد 
تجویـز و وسـعت درمان‌هایـی همچـون افزایـش طـول تـاج، قطـع 

ریشـه، درمـان هـای اندودنتـال، جراحـی انتهـای ریشـه، طراحـی 
لبخنـد و حفـظ دنـدان هـای بـه شـدت تخریـب شـده یـا دچـار 
پریودنتیـت شـدید بـا امـکان جایگزینـی بـا ایمپلنت متحول شـده 
اسـت. از ایـن رو اسـت که هـر درمانگری چه دندان پزشـک عمومی 
چـه متخصـص رشـته های مرتبـط باید اصول و شـیوه هـای درمان 
ایمپلنتـی را بیامـوزد. مطالعـه کتـاب هـای مرجع، بررسـی مقالات 
منتشـر شـده در مجالت علمـی معتبـر، شـرکت در کلاس هـای 
جامـع موسسـات علمـی، مشـاوره بـا اسـاتید و افـراد بـا تجربـه از 

جملـه راهکارهـای مفید اسـت.
   درمانگـر بـرای انجـام درمانـی موفـق و کامل باید بـر روی تقویت 

هر سـه شـاخص زیر کار کند: knowledge دانـش، skill مهارت 
experience تجربـه عملـی. شـرکت در کارگاه هـای  بالینـی و 
عملـی و مجـازی از طریـق آمـوزش با مشـاهده فیلم های آموزشـی 
و عضویـت در سـایت هـا و شـبکه هـای مجـازی معتبـر مـی توانـد 
دانـش نظری کسـب شـده را به مهـارت بالینـی تبدیل نمایـد. بهتر 
اسـت کـه در اوایـل کار و برای آغاز هر شـیوه درمانـی جدید تجربه 
نشـده، در کنـار همـکاران بـا سـابقه تـر و مجـرب تـر نشسـته و در 

حیـن درمـان راهکارهـای بالینـی را بیازماییم. 
   بـرای درمـان موفـق و کامـل نیازمنـد تجهیـزات و مـواد تجـاری 
مناسـب و با کیفیت هسـتیم. با توجه به گسـتردگی فراوان شـرکت 
هـای تجـاری تولیـد کننـده و توزیـع کننـده ایمپلنت هـای دندانی 
و بیومتریال‌هـا، شـناخت دقیـق تمامی موارد معرفی شـده از سـوی 
فروشـندگان تجاری ممکن نمی باشـد. از سـوی دیگر، اگر در مورد 
تمامـی انتخـاب هـای جدیـد منتظر اجمـاع نظر در مـورد کارآمدی 
آنهـا بمانیـم بسـیاری از فرصت‌هـا و امکانـات جدیـد را از دسـت 
خواهیـم داد. بنابرایـن درمانگـر بایـد بتوانـد بـا مراجعـه بـه پایـگاه 
هـای اطالع رسـانی معتبـر و جسـتجوی مقـالات مسـتند دربـاره 
ایمنـی و کارایـی مـواد و یـا مـوارد کاربـرد و پیامدهـای ناخواسـته 
هـر شـیوه درمانـی جدید اطلاعـات معتبر کسـب نماید. بسـیاری از 
شـرکت هـای تجـاری دارای بخـش تحقیق و توسـعه قوی هسـتند 
کـه هزینـه بسـیاری از معتبـر تریـن پژوهش‌هـای در دسـترس را 
تقبـل نمـوده انـد. این شـرکت های بـزرگ در کنـار کاتالـوگ های 
تجـاری خـود مجالت علمـی یـا مجموعـه ای از مسـتندات علمـی 

خـود را نیـز در اختیـار مشـتریان قـرار مـی دهند.
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   علـم دنـدان پزشـکی ایمپلنتـی بسـیار پیشـرو اسـت و امکانـات 
جدیـد درمانـی فراوانـی در دسـترس قـرار مـی گیرد. ضمـن آن که 
احتـرام و توجـه به اصـول جزو هر طرح درمانی اسـت بایـد پذیرای 
تحـولات جدیـد بـود. برخی از مواد و شـیوه هـای درمانی بـا ادعای 
فـراوان وارد بـازار می‌شـوند امـا با آرام تر شـدن فضـا و انجام آزمون 
هـای بالینـی کارایـی آن ها زیر سـوال مـی رود. اما در مـواردی که 
تحقیقـات پایـه‌ای و بـه خصـوص کارآزمایی هـای بالینـی، موفقیت 
و ایمنـی نتایـج و دوام آن هـا را تاییـد نمایـد مـی توان بـا اطمینان 
خاطـر آن مـاده یـا روش را در کلینیـک بـه کار گرفت. بـرای اطلاع 
از ایـن تحـولات مـی تـوان بـه پایـگاه هـای آموزشـی معتبـر در 
اینترنـت و کانـال هـای آموزشـی کـه توسـط همـکاران باتجربـه و 
علاقمنـد بـه آموزش راه اندازی شـده اسـت مراجعه نمود. اشـتراک 
مجالت علمـی و شـرکت مسـتمر در کنگره‌های ملی و بیـن المللی 
می‌توانـد هـم دانـش پیشـین مـا را تقویـت نمایـد و هم چنـد نکته 
ای بـر آن بیفزایـد. در پایـان هر سـال در خواهیم یافـت که تجمیع 
ای�ن نکته‌ه�ا چه پیشـرفت محسوسـی در دانش و کارایـی بالینی ما 

بـه وجود آورده اسـت.
   معاينـات قبـل از آغاز كار و طرح درمان درسـت، دو پيش‌نياز كي 
درمـان ايمپلنـت موفـق اسـت.  امـروزه طرح درمـان كلـي را پروتز 
نهايـي تعييـن مي‌نمايـد.  تعـداد، انـدازه، محـل و زاويـه قرارگيـري 
ايمپلنت‌هـا را نـه شـكل و ميـزان اسـتخوان موجود كه شـكل و فرم 

نهايـي كـراون ثابت يـا اوردنچر متحـرك مشـخص خواهد كرد.  
ارزيابي وضعيت بيمار شامل مراحل زير خواهد بود: 

- قضاوت اوليه بر مبناي طرح پروتز	
- ارزيابي ثانوي بر مبناي اصول جراحي	
- طرح درمان بر مبناي نيازهاي پروتزي و امكانات جراحي	

ارزیابی بیماران 

قضاوت اوليه
اصلـي  تشـخيص مشـكل  دنبـال  بـه  بايـد  درمانگـر  ابتـدا،  در     
بيمـار باشـد كـه وي را وادار بـه درمـان كرده اسـت.  بايـد نيازهاي 
فانكشـنال و زيبايي را كه بيمار به دنبال آن اسـت شناسـايي كنيم.  
ايمپلنـت تنهـا يـك راه درمـان اسـت، لـذا بايـد امـكان درمان‌هاي 
ديگـر همچـون پروتزهـاي متـداول ثابـت و متحـرك را بـا بيمار در 

ميـان گذاريـم.  انتظـارات غيـر واقـع بينانـه تعـدادي از بيمـاران را 
بايـد شـناخت و بـا آنهـا در مـورد نتايـج درمـان بحـث نمـود تـا از 

ايجـاد مشـكلات بعـدي جلوگيري شـود.  
   امـكان كاشـت ايمپلنـت را بـه شـكل كلـي بـا بررسـي اسـتخوان 
موجـود تعييـن مي‌نماينـد.  ايـن كار از طريق بي‌حس كـردن و فرو 
بـردن پـروب از ميـان بافت نرم بـاكال و لينگوال تا اسـتخوان زيرين 
جهـت تخمين عرض اسـتخوان، و تهيـه راديوگرافـي داخل و خارج 
دهانـي براي ارزيابـي ارتفاع و وضعيت سـاختارهاي زنـده آناتومكي 
همچـون سـينوس فك بـالا و كانال عصبـي تحتاني انجام مي‌شـود.  
نبايـد هيـچ ضايعـه پاتولوژيـك در بافـت نـرم و سـخت دهـان باقي 
مانـده باشـد. مشـكل پريودنتال دندان‌هـای باقيمانده بايـد درمان و 
التهـاب و عفونـت كنتـرل شـده باشـند.  در مورد جايگزينـي دندان 
غيـر قابـل نگاهـداري مي‌تـوان برنامه‌ريـزي را قبـل از كشـيدن آن 
انجـام داد و درمـان ايمپلنـت را درسـت پس از خارج كـردن دندان، 
يـا 6-5 هفتـه بعـد و پـس از ترميـم بافـت نـرم و قبـل از تحليـل 
شـديد اسـتخوان، و يـا 16-12 هفتـه بعد و پس از ترميم اسـتخوان 

و مشـخص شـدن ميـزان بافت در دسـترس آغـاز نمود.  
   تعييـن وضعيـت بهداشـت دهانـي بيمـار بسـيار مهـم اسـت، چرا 
كـه تجمـع پلاك و گسـترش التهـاب كيي از دلايل شكسـت درمان 
ايمپلنـت خواهـد بـود.  بيمـاري كـه از پريودنتيـت رنـج مي‌بـرد و 
ايمپلنـت بـه عنوان يـك جايگزين در كنـار دندان‌هـای موجود قرار 
مي‌گيـرد، بايـد درمـان كامـل پريودنتـال را دريافـت نمـوده و بـه 
وضعيـت باثبـات برسـد. وضعیـت پریودنتـال بـا ثبـات یعنـی: عمق 
پروبینـگ هـای حداکثـر 4-3 میلی متـر، میزان شـاخص خونریزی 
بـر اثـر پروبینـگ و شـاخص پالک کمتـر از 30-20 درصـد نواحی 
دهان. كيي از بيشـترين موارد شكسـت درمان ايمپلنـت در بيماران 
بـا بي‌دندانـي پارسـيل كـه داراي شـرايط پريودنتـال و بهداشـتي 

  (Smith et al. 2017) .مطلوبـي نيسـتند مشـاهده شـده اسـت
      در تمامـی درمـان های پزشـکی باید بیمـار را به عنوان یک فرد 
انسـانی بـا تمامی مشـکلات جسـمی و روحـی در نظر گرفـت. عدم 
توجـه کافـی به پتانسـیل ترمیـم و واکنـش های ایمنـی اختصاصی 
هـر فـرد باعث می شـود که نتوانیـم برای تمامـی بیماران بـه نتایج 
مطلوبـی دسـت یابیـم. منطقـی تـر آن اسـت کـه مشـکلات کلی و 
خـاص هـر فـرد را بررسـی نماییم و با توجه به شـرایط کلی روشـی 
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را انتخـاب کنیـم کـه با کمتریـن هزینـه و پیامد ناخواسـته به قابل 
دسـت یابـی ترین نتایج امید داشـته باشـیم. 

   موفقیـت ایمپلنـت هـای دندانـی و روش هـای بازسـازی بافـت بـه 
خصـوص اسـتخوان، نیازمند ارزیابی قابلیت ترمیم و بازسـازی طبیعی 

بـدن هـر بیمـار اسـت. گروهـی از ایـن ارزیابـی نیازمند بررسـی های 
پزشـکی اسـت و برخـی دیگـر به شـکل موضعـی در معاینـات دندان 

پزشـکی تعیین می شـوند.

پر خطربا احتمال خطرکم خطرشاخص

بیماری‌های کنترل نشدهبا سابقه بیماری‌های زمینه ایسالمسطح سلامتی

تضعیف شدهبه مخاطره افتادهمطلوبسیستم ایمنی

مصرف بالابا سابقه مصرفبدون مصرفمصرف سیگار

کنترل نشدهسابقه درگیریسالمدیابت

D و C نقصان جدیسابقه مشکلمطلوبسطح ویتامین

تحت درمانبا سابقه مصرفبدون مصرفمصرف کورتون

در حال مصرفبا سابقه مصرف خوراکیبدون مصرفمصرف بیس فسفونات

نا متعادلتحت درمانسالممشکلات روحی روانی

زیادمتوسطمحدودانتظارات بیمار

   عوامـل دیگـری همچـون سـن هـم در ایـن میـان مهـم هسـتند. 
اگرچـه سـن بـه تنهایـی بـه عنـوان عامـل خطـر در نظـر گرفتـه 
نمی‌شـود، بـا افزایـش سـن خطر بیمـاری هـای زمینـه ای، مصرف 
داروهـا، کاهـش قـدرت و تعادل سیسـتم ایمنی و سـایر مـوارد می 
توانند مش�کل سـاز باش�ند. جنس و سـن از عواملي هسـتند كه در 
موفقيـت يـا شكسـت كيپارچگـي اسـتخواني ايمپلنت‌هـاي دندانـي 
نقـش ندارنـد، امـا بايد در نظر داشـت كـه خطر اسـتئوپروز در زنان 
پـس از يائسـگي افزايـش ميي‌ابـد و اسـتعداد ابتال بـه عفونـت و 
كاهـش قـدرت ترميمـي بافت‌هـا را در دوران پيري شـاهد هسـتيم. 
(Sennerby et al 2001)  قرار دادن ايمپلنت در افراد در حال رشـد 

نيـز منـع كامـل دارد چـرا كـه بـه دليـل فقـدان PDL ، ايمپلنـت 
قـدرت رويـش نداشـته و بـا رويـش دندانه‌اي مجـاور حالـت انيكلوز 

يـا فـرو رفتـه (Submerged) پيـدا خواهـد كرد.  

   بـرای ارزیابـی دقیـق تـر وضعیـت سالمت و کنتـرل متابولیکـی 
بیمـاران در خطـر، بـا سـابقه مشـکل سیسـتمیک و نیز در افـراد با 
سـن بـالا بهتـر اسـت کـه از آزمـون هـای آزمایشـگاهی زیـر بهـره 
ببریـم. نمونـه ای از یـک بررسـی کامـل متابولیکـی و سیسـتمیک 
در ادامـه آورده می‌شـود. در صـورت وجـود مشـکل در هـر یـک از 
شـاخص‌های زیـر بهتـر اسـت بـا پزشـک بیمار مشـورت هـای لازم 

گیرد. صـورت 
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شاخصسطح طبیعی

Hematology (CBC diff)

4-10   103/µlWBC

1.5-8  103/µlNeutrophils

0.8-4.8   103/µlLymphocytes

0.2-1   103/µlMonocyte

0.01-0.8   103/µlEosinophil

0-0.2   103/µlBasophil

38-80%Neutrophil

18-50%Lymphocyte

2-10%Monocyte

0-5%Eosinophil

0-2%Basophil

140-450   103/µlPlatelet

Hematology-coagulation

PT-controlPT-patient

70-100%Activity

0.9-1.1INR

25-35 SecPTT

Biochemistry

74-106 mg/dLFBS

3.7-5.3%HbA1c

0.4-4.8 mIU/LTSH

70-190 ng/dLTriodothyronine total (T3)

5-12 µg/dLThyroxin total (T4)

7-40 mU/mLAST (SGOT)

5-35 mU/mLALT (SGPT)

8-23 mg/dLUrea Nitrogen (BUN)

2.0-7.0 mg/dLUric acid
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<200 normal             201-239 medium risk
>240 high risk

Total Cholestrol

<100 optimal                   100-129 near optimal
130-159 borderline              160-189 high
>190 very high

LDL-Cholestrol

<35 high risk                           35-55 borderline
>55 low risk

HDL-Cholestrol

<150 desirable                     150-199 borderline
200-499 high                           >500 very high

Triglycerides

0.5-3Atherogenic factor (LDL:HDL)

8.4-10.6 mg/dL                        
4.6-5.1 mg/dL

Calcium total                 
Calcium Ionized

3.0-4.5 mg/dLPhosphate

40-160 U/LPhosphatase alkaline

75-175 µg/dL                           28-162 µg/dLIron (males)    (females)

3.5-5.1 mEq/LPotassium

<10 severe deficiency             10-30 moderate
30-70 optimal                     >70 toxicity possible

25(OH) Vitamin D3

Immunoassays-infectious disease

<1 negative                 >=1 reactiveHbsAg

NegativeHbcAb(total)
<0.9 negative          0.9-1.1 equivocal     
 >1.1 positive

HCV Ab

NegativeHIV (ELISA)

   چنـد مـورد منـع كامـل تجويز ايمپلنـت وجود دارد كه شـكي در 
آنهـا نيسـت همچـون: عفونـت HIV، انفاركتـوس قلبـي در طي 6 
مـاه گذشـته، نارسـايي خوني، مشـكل انعقـادي )هموفيلـي، لوكمي 
حـاد، ترومبوسـيتوپني(، عفونـت حاد كنتـرل نشـده )ديابت كنترل 
نشـده، عفونـت تنفسـي(، مشـكلات روانـي، و اعتيـاد بـه الـكل و 
مخدرهـا.  در تعـدادي ديگـر از موقعيت‌هـا نيـز گرچـه منـع تجويز 
مطلـق وجـود نـدارد، امـا بايد بـا ملاحظات خـاص و بـا احتياط گام 
برداش�ت. درمان‌هـای ایمپلنتـی در بیماران با مشـکل اسـتخوانی با 

ملاحظـات خاصـی همراه اسـت:
   حقیقـت آن اسـت کـه درصـد بسـیار کمی از مشـکلات سالمتی 
هسـتند کـه کنتراندیکاسـیون مطلق درمـان ایمپلنت می‌باشـند اما 

بسـیاری از شـرایط سیسـتمیک باعث پیچیده شـدن روند درمان یا 
افزایـش خطر بروز پیامدهای ناخواسـته می‌شـود. کنتراندیکاسـیون 

درمـان ایمپلنـت شـامل موارد زیر می‌شـود:
از درمـان  ایمنـی: اگرچـه گزارشـات مـوردی  1- نقـص سیسـتم 
ایمپلنـت در بیمـاران پس از پیوند اندام و مصرف داروهای سـرکوب 
کننـده‌ی سیسـتم ایمنـی و بیمـاران در مراحـل درمـان عفونـت 
HIV وجـود دارد، بایـد در نظـر داشـت که در زمـان‌ کاهش قدرت 
ایمنـی بیمـاران خطـر عفونـت افزایـش می‌یابـد. امـروزه، مصـرف 
سیسـتمیک کورتیکوسـتروئید بـه عنـوان کنتراندیکاسـیون مطلـق 
درمـان ایمپلنت محسـوب نمی‌شـود و حتـی در مواردی کـه روزانه 
کمتـر از mg 10 پردنیزولـون مصرف شـود، نیازی به پروفیلاکسـی 

)Nicholson et al.  1998( .بـا کورتـون اضافـی وجـود نـدارد
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پیشنهادهاضایعه استخوانی

1Osteogenesis imperfecta (Prabhu et al. 2007).امکان درمان ایمپلنت به شرط ارزیابی شکنندگی استخوان و روند ترمیم زخم وجود دارد

2Hyperparathyroidism عـدم امـکان جایگـذاری ایمپلنـت در محـل ضایعه اسـتخوانی فعال و امـکان جاگـذاری ایمپلنت پس از
(Neville & Allen 2002) درمان هایپرپاراتیروئیـد

3Osteoporosis

امکان جاگذاری ایمپلنت با رعایت نکات احتیاطی:
در نظرگرفتن خطر افزایش شکست در موارد جراحی سینوس و در بانوان بدون درمان با استروئید

افزایش تعداد و قطر ایمپلنت‌ها برای جبران عدم کفایت استخوان
افزایش زمان انتظار پیش از بارگذاری

استفاده از مکمل ویتامین D و کلسیم پس از جراحی
(Beikler & Flaming 2003) کنترل مداوم اکلوژن و پیشگیری از بارگذاری بیش از حد

4Osteomyelitisعدم امکان درمان ایمپلنتی به دلیل مشکل خونرسانی به استخوان

5Fibrous dysplasiaعدم جاگذاری ایمپلنت در محل درگیر، امکان درمان پس از بلوغ بیمار و درمان مشکل

6Cemento-osseous dysplasia(Gerlach et al. 2013)  عدم جاگذاری ایمپلنت در محل استخوان اسکلروتیک به دلیل فقدان خونرسانی کافی

درمان با بیس فسفونات7

براساس راهنمای بالینی انجمن جراحان فک و صورت ایالات متحده:
- عدم امکان درمان ایمپلنتی در بیماران با بیس فسفونات تزریقی	
- در بیماران تحت درمان خوراکی: امکان انجام درمان در بیماران با سابقه مصرف کمتر از سه سال	
- در بیماران با مصرف کمتر از سه سال اما تحت درمان با کورتون: قطع مصرف بیس فسفونات برای سه 	

ماه و عدم استفاده از دارو در طول دوران ترمیم کامل
- 	(AAOMS  2007) در بیماران با مصرف بالاتر از سه سال: مانند مورد تزریقی

8Paget Disease دوره‌های در  است  استخوان؛ هرچند ممکن  پایین  دلیل کیفیت  به  ایمپلنت  از  استفاده  پیشنهاد عدم 
(Rasmussen & Hopfensperger 2008) .افول بیماری بتوان یکپارچگیِ استخوانیِ کافی را به‌دست آورد

9Multiple Myelomaعدم امکان درمان با ایمپلنت بخاطر تخریب استخوان و خطر شکستگی

10Irradiated bone
افزایش خطر شکست درمان

توصیه به رعایت ملاحظات درباره زمان و دوز تابش اشعه، انجام جراحی در استخوان ترمیم یافته و عدم 
استفاده از پروتز اوردنچری بخاطر خطر بروز زخم‌های مخاطی

راديوتراپـي : مشـخص اسـت کـه قابلیـت ترمیـم بافت تحـت تابش 
اشـعه بـا دوز بـالا بـه شـدت کاهـش می‌یابـد. متأسـفانه بـا افزایـش 
شـیوع تومورهـای سـر و گردن و داخـل دهان، تعداد بیمـاران متقاضی 
درمـان ایمپلنـت کـه سـابقه رادیوتراپـی داشـته‌اند در حـال افزایـش 
اس�ت. بنـا بـر آنچه از فیزیـک اتمی به یـاد داریم، ضریـب جذب تابش 
یونـی Gray اسـت. 1 گـری بـه معنـای جـذب 1 ژول تابـش یونـی 
 (1 Gray = 1J/Kg) توسـط 1 کیلوگـرم از بـدن انسـان  می‌باشـد
. 1 سـانتی گـری (cGy) ه�م یـک ص�دم گـری می‌باشـد. مطالعـات 
نشـان داده کـه رونـد یکپارچگـی اسـتخوانی در اسـتخوان‌های تحـت 
تابـش بالاتـر از cGy 5000 یـا حتـی cGy 3000 مختـل می‌شـود 

و ایـن مشـکل در اسـتخوان فـک بـالا بـه مراتـب جدی‌تر خواهـد بود. 
)Granstrom 2005( خطـر بـروز اسـتئورادیونکروز هـم براثـر تابـش 
دوزهای cGy 14500-2300 وجود دارد و این مشـکل در اسـتخوان 
فـک پایین شـایع‌تر اسـت. توصیه‌های بالینـی برپایه مسـتندات علمی 
جاگـذاری ایمپلنت‌هـا را در اسـتخوان‌هایی بـا دوز تابشـی کمتـر از 
 cGy 5500مطـرح می‌کننـد و اگـر اسـتخوان، تحـت تابش‌هایـی 

فراتـر از cGy 6500 قرارگرفتـه باشـد، خطـر شکسـت ترمیم بسـیار 
بالاسـت. اگـر بیمـار قـرار اسـت تحت تابـش اشـعه در حـدود4500  
 cGyیـا کمتـر قـرار گیـرد، جاگـذاری ایمپلنـت قبل یا پـس از تابش 

 (Colella et al. 2007) .اشـعه بـه یـک انـدازه موفـق اسـت
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   اگـر ایمپلنـت قبـل از درمـان کانسـر و رادیوتراپـی جاگـذاری شـود، 
ترمیـم نهایـی را می‌توان سـریع‌تر بارگـذاری نمود اما بایـد از درمان‌های 
سـاده و سرراسـت‌تر بهـره بـرد تـا بیمـار به سـرعت بـه درمان مشـکل 
سیسـتمیک خـود بپـردازد. امـا پس از پایـان درمان کانسـر می‌تـوان با 
فـراغ بـال بیشـتری اقـدام به طـرح درمـان ایمپلنـت نمود. تابش اشـعه 
روی بافـت دارای ایمپلنـت باعـث جـذب دوز بیشـتری در آن ناحیـه 
می‌شـود و در محـدوده 1 میلـی متـری اطـراف ایمپلنـت، میـزان دوز تا 
15-11 % افزایـش نشـان می‌دهد. از این رو، برخی درمانگران پیشـنهاد 
کرده‌انـد کـه قبـل از دریافـت اشـعه، حداقـل اباتمنت‌هـا و پروتزهای با 
پایـه‌ی فلـزی از محیـط خارج شـود و ایمپلنت‌ها بـا بافت نرم پوشـانده 
شـوند. پروتـکل Granstrom درمـورد پوشـاندن ایمپلنت‌هـای داخل 
اسـتخوانی بـا بافـت نـرم پیـش از تأثیـر اشـعه درمانـی دشـوار اسـت. 
)Granstrom et al. 1999( بنابرایـن در دانشـگاه‌هایی ماننـد UCLA بر 

خـارج کردن اجزای پروتـزی و بسـتن healing abutment در دوران 
 )Beumer et al. 2017( .درمـان بـا اشـعه تأکیـد می‌شـود

شـيمي‌درماني : بـه نظر نمي‌رسـد كموتراپي تأثيـري در كيپارچگي 
اسـتخواني داشـته باشـد، امـا اگـر كاشـت ايمپلنـت در طـي دوره 
شـيمي درمانـي انجـام بگيـرد يا شـيمي درمانـي همـراه راديوتراپي 

صـورت گيـرد خطـر شكسـت ايمپلنـت زيادتر خواهـد بود.  

درمـان طولانـي مـدت با اسـتروئيد : اسـتروئيدتراپي بـا احتمال پاييـن بردن 
يكفيـت اسـتخوان ممكـن اسـت اشـكالاتي در درمـان ايمپلنـت ايجـاد كند.  
هـر چنـد، كاشـت ايمپلنت در بيماران با اسـتئوپروز شـديد نيز بدون اشـكال 
صـورت گرفتـه و بـه نظـر نمي‌رسـد ايـن مسـايل، بـه خصـوص در ريج‌هـاي 
بي‌دنـدان مسأله‌سـاز گـردد اما شـايد طولاني‌تر كـردن دوره ترميم اسـتخوان 

 (Friberg et al. 2001) .قبـل از سـاخت پروتـز روش منطقي‌‌‌تـري باشـد
2- دیابـت کنتـرل نشـده: هیپرگلیسـمی درازمـدت باعـث جلوگیـری از 
فعالیـت استئوبلاسـت‌ها و تغییر در پاسـخ هورمـون پاراتیروئیـد به عنوان 
مسـئول تنظیـم کلسیم/فسـفر می‌شـود. عالوه بـر آن، کاهـش تشـکیل 
کلاژن در حیـن سـاخت اسـتخوان در حـال ترمیـم و افزایـش فعالیـت 
استئوکلاسـتی از مـوارد دیگری اسـت کـه می‌تواند نتایج درمـان ایمپلنت 
را تحـت تأثیـر قـرار دهـد. برای ایـن بیماران بایـد کنترل گلوکز مناسـب 
را پیـش و پـس از جراحـی و حداقـل در طـول چهارمـاه اول ترمیـم بـه 
دسـت آورد، از آنتـی بیوتیـک پروفیلاکتیـک و کلرهگزیدین کمک گرفت 
و بـرای افزایـش مانـدگاری ثبات ایمپلنـت و جبران مشـکلات احتمالی از 

)Bornstein et al. 2009( .حداکثـر طـول و قطـر ایمپلنـت بهـره بـرد
میـزان Hemoglobin (HbA1c)  قابـل قبـول در افـراد بـا و بدون 
دیابـت و معـادل قندخـون آنـان در جدول‌هـای زیر آورده شـده اسـت:

میزان HbA1c رضایت بخش )%(فرد

5/9 - 4غیردیابتیک

6/5دیابتیک

7/5دیابتیک با خطر بالای هیپرگلیسمی

% HbA1c میزان هموگلوبین)mg/dL( متوسط قندخون ناشتا

6120

7150
8180

   انجـام درمـان بـا پوشـش آنتي‌بيوتيـك و كنتـرل دقيـق بيمـاري 
امـكان درمـان موفقيت‌آميـز را فراهـم خواهـد آورد.  موفقيـت كلي 
درمـان در حـد 90% پـس از 5 سـال در بيمـاران ديابتيـك گزارش 

شـده اسـت (Olson et al. 2000).  احتمالاً ديابت خطر شكسـت در 
بلنـد مـدت را افزايـش مي‌دهـد امـا بـه نظر نمي‌رسـد ايـن افزايش 

خطر چنـدان زياد باشـد.  
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 Bisphosphonate-related osteonecrosis of :3- بیس فسـفونات
the jaw (BRONJ) در بیمـاران بـا سـابقه‌ی مصـرف بیس فسـفونات 

و بـدون پرتـو درمانـی رخ می‌دهـد و در آن اسـتخوان ناحیـه فـک و 
صـورت بـرای بیـش از 8 هفتـه عریـان مانـده و ترمیم نمی‌شـود. بیس 
کـه  هسـتند  پیروفسـفونات‌  غیرمتابولیـزه  آنالوگ‌هـای  فسـفونات‌ها 

نیمـه عمـر آن‌هـا در اسـتخوان 11 سـال اسـت و مانـع اصلـی فعالیـت 
استئوکلاسـت‌ها می‌باشـند. اگرچـه ایـن عملکـرد در بیمـاران مبتال 
بـه پوکـی اسـتخوان، مالتیپـل مایلومـا و ضایعات متاسـتاتیک کارسـاز 
اسـت امـا در عیـن حـال باعـث اختالل در رونـد رمودلینگ اسـتخوان 
می‌شـود. قـدرت انـواع ایـن داروهـا در بـروز BRONJ متفاوت اسـت:

قدرت نسبی در مقایسه با بیس فسفونات‌های غیر نیتروژنینام ژنریکمصرفنام دارو

FosamaxخوراکیAlendronate1000  برابر

ActonelخوراکیRisedronate5000

Bonivaخوراکی/ تزریقیIbandronate10000

ArediaتزریقیPamidronate100

ZometaتزریقیZoledronic acid100000

   در صورتـی کـه مـدت مصرف بیس فسـفونات های خوراکی از 4 سـال 
بیشـتر باشـد یـا عالوه بر بیـس فسـفونات از داروهـای تضعیـف کننده 
سیسـتم ایمنی مانند کورتون یا سـیگار اسـتفاده شـود، باید بیمار را در 
دوره قطـع مصـرف دارو قـرارداد. مصـرف داروهـای خوراکـی 2 ماه قبل 
از جراحـی و 3 مـاه پـس از آن قطـع می شـود تـا روند ترمیم اسـتخوان 
کامـل شـود.  بـروز BRONJ متعاقـب اسـتفاده از بیس فسـفونات‌های 
تزریقـی بسـیار بیشـتر از انـواع خوراکی بـوده )12- 0/7 درصـد در برابر 
0/04 تـا 0/3 درصـد( کـه بیشـتر ایـن موارد هـم در فک پاییـن گزارش 
شـده اسـت. )Sadowski et al. 2016(  تـا زمانـی کـه مسـتندات علمی 
بـه جمـع بنـدی دیگـری برسـند، اسـتفاده از ایمپلنت‌هـای دندانـی در 

بیمـاران بـا سـابقه مصرف بیـس فسـفونات تزریقی منع مصـرف دارد.
4- اسـتئوپروز: در یـک جملـه، هیـچ رابطـه‌ای بیـن وضعیـت تراکـم 
اسـتخوان بـدن، تراکـم اسـتخوان فـک پاییـن، کیفیت اسـتخوان و از 
دسـت رفتـن ایمپلنت‌هـای دندانـی در مطالعـات مـرور سـاختارمند 
وجـود ندارد. )Slagter et al. 2008( خطـر بروز BRONJ در بیماران 
اسـتفاده  بیس‌فسـفونات  داروهـای خانـواده‌ی  از  کـه  اسـتئوپروتیک 
 )C-Telopeptide( می‌کننـد وجـود دارد. اسـتفاده از نتایج آزمـون
CTx کـه بقایـای تجزیـه کلاژن را اندازه‌گیـری می‌کنـد، می‌توانـد 

در ارزیابـی تأثیـر بیـس فسـفونات‌ها در متابولیسـم اسـتخوان مؤثـر 

بیـس  مصـرف  کـه  داده  نشـان  داده‌هـا  سـاختارمند  مـرور  باشـد. 
فسـفونات خوراکـی اگر کمتر از 5 سـال بوده باشـد، تأثیـر منفی روی 

)Madrid & Sanz  2009( .درمان‌هـای ایمپلنتـی نـدارد
5- ناهنجاری‌هـای خونـی: ارزیابی شـرایط هموسـتاز بـا کنترل تعداد 
پلاکت‌هـا، مسـیر خارجـی انعقـاد )آزمـون PT( و مسـیر داخلـی بـا 
فاکتورهـای 7 تـا 12 )آزمـون PTT( صـورت می‌گیـرد. گروهـی از 
کننـدگان  مصـرف  می‌شـوند.  پروترومبیـن  تشـکیل  مانـع  داروهـا 
بـدون  می‌تـوان  را   warfarin ماننـد  انعقـادی  ضـد  داروهـای 
دسـتکاری رژیـم دارویی مـورد درمان قـرار داد به شـرطی که آزمون 
INR در حـد 2/5 درصـد یـا کمتـر باشـد و نیـاز بـه تهیـه پیونـد 

اتـوژن یـا فلـپ وسـیع نباشـد. )Scully 2010( در مصـرف کننـدگان 
داروی هپاریـن، تسـت PTT  در دوران جراحـی بایـد کمتـر از 1/5 
برابـر میـزان طبیعـی باشـد. مصـرف کننـدگان آنتـی بیوتیـک دراز 
مـدت بخاطـر تخریـب باکتری‌هـای روده‌ایِ تولیدکننـده‌ی ویتامیـن 
 PT دچـار مشـکل در میـزان پروترومبیـن در کبـد می‌شـوند و K
آن‌هـا بایـد اندازه‌گیـری شـود. داروی آسـپیرین هم با مهـار ویتامین 
K و اشـکال در تولیـد پروترومبیـن کبـد، باعـث ممانعـت از عملکرد 
طبیعـی پلاکت‌هـا می‌شـود. اگـر بیـش از mg 325 آسـپیرین بـرای 
بیش از 1 هفته اسـتفاده شـده باشـد، باید BT و PTT کنترل شـود.
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   بایـد بـه خاطـر داشـت کـه بسـیاری از جراحی‌هـای ایمپلنـت 
در بیمـاران مصـرف کننـده‌ی ضـد انعقادهـا، بـدون مشـکل انجـام 
مشـکلات  یـا  باشـد  بـزرگ  فلـپ  محـدوده  اگـر  امـا  می‌شـود؛ 
ناخواسـته‌ای همچـون پرفوراسـیون دیـواره لینگوال اسـتخوان فک 
پاییـن رخ دهـد، خطر خونریزی شـدید وجـود دارد. در غالب موارد، 
خطر مشـکلات پزشـکی مانند بـروز آمبولی عروقی در ایـن بیماران 
آنچنـان جـدی اسـت کـه دسـتور تغییر یـا قطـع مصـرف دارو داده 

نمی‌شـود.
6- سـابقه سـکته قلبی: باید به یاد داشـته باشـیم که حدود 20% از 
بیمـاران بـا سـابقه بیماری‌های ایسـکمی قلب، دوره عـود بیماری با 
خطـر مـرگ در 70% مـوارد را تجربـه می‌کننـد. خطر عـود بیماری 
از 30% در طـول سـه مـاه اول، پس از گذشـت 1 سـال تـا 5 درصد 

)Sidney & DAlonzo  1964( .کاهش می‌یابـد
7- بیماری‌هـای عصبی-عضلانـی: ماندگاری ایمپلنت‌هـا در بیماران 
مبتال بـه پارکینسـون کمتـر از افراد سـالم بوده ‌اسـت. امـا در کل، 
مسـتندات علمـی معتبـری در مـورد موفقیـت فیکسـچر یـا پروتـز 
بـرای  شـاید  نمی‌باشـد.  دسـترس  در  بیمـاران  ایـن  در  ایمپلنـت 
بیمـاران بـا مشـکلات حرکتـی، بهتـر باشـد کـه از پروتـز متحـرک 
اوردنچـر بـه جـای پروتـز ثابـت اسـتفاده شـود. البتـه بایـد کارایی 
اتصـالات پروتزی در حدی باشـد کـه در برابر حرکات تشـنجی غیر 

ارادی مقاومـت نمایـد.
8- سـوء مصـرف الـکل: مطالعـات حیوانـی از تأثیـر منفـی الـکل بـر 
تراکـم اسـتخوان و تمـاس اسـتخوان بـه ایمپلنـت حکایـت دارد. اما در 
مطالعات انسـانی، تنهـا افزایش خطر پیامدهای ناخواسـته‌ای مانند پری 
ایمپلنتیـت گزارش شـده اسـت. مصـرف بالای الکل مشـکلات جدی در 
هموسـتاز، تغذیـه و پاسـخ ایمنی بـه دنبال مـی‌آورد و خطر عفونت پس 
از جراحـی را بخاطـر تغییـر در جمعیـت   T cellهـا افزایـش می‌دهد. 
مطالعـات بالینـی نشـان داده اسـت کـه کاهـش مصـرف الـکل پیش از 
جراحـی ایمپلنـت می‌توانـد باعث کم شـدن مشـکلات پـس از جراحی 

)Oppedal et al.  2012( .شـود
9- سـیگار: نیکوتیـن سـیگار فعالیـت استئوبلاسـتیک را کاهـش داده 
میـزان کلاژن مـاده زمینـه‌ای، جریان خـون و تغذیه منطقـه‌ی درحال 
ترمیـم را کم می‌نماید. پرولیفراسـیون ماکروفاژها در روند پاسـخ ایمنی 
در سـیگاری‌ها کمتر خواهـد بود. متا آنالیز داده‌هـای حاصل از 35000 

ایمپلنت جاگذاری شـده نشـان داده اسـت که سـیگار درصد شکسـت 
ایمپلنت‌هـا را تقریبـاً 2 برابـر می‌کنـد. )Chen et al 2013( مطالعـه 
بالینـی دوسـاله دیگـری نشـان داده کـه رشـد بافـت نـرم و پاپیال در 
اطـراف ایمپلنت‌هـای جاگذاری شـده در نواحـی قدامی افراد سـیگاری 
کمتر از بیماران غیر سـیگاری بوده اسـت. )Raes et al. 2015( به نظر 
می‌رسـد مصـرف بیـش از 15 نـخ سـیگار در روز باعـث بروز مشـکلات 
جـدی در جراحی‌هـای پیشـرفته ماننـد پیونـد انله و جراحی سـینوس 
ماگزیال شـود. )Zinser et al.  2013( بـا توجـه بـه تأثیر منفی سـیگار 
در ترمیـم بافـت نـرم و سـخت، قطع مصرف سـیگار بـرای 4 هفته قبل 
از جراحـی، می‌توانـد در کاهش خطر بروز مشـکلات حاصـل از این نوع 

)Wong et al.  2012( .سـوء مصـرف مفید واقـع شـود
10- پریودنتیـت: بیمـاران بـا سـابقه‌ی پریودنتیت مزمـن، 25 برابر 
تجمـع  ایمپلنـت هسـتند.  اطـراف  بیماری‌هـای  بیشـتر در خطـر 
بیوفیلـم و اسـتعداد میزبـان بـه بیمـاری باعـث می‌شـود کـه خطـر 
بـروز مشـکلات بیولوژیک در کنـار ایمپلنت‌های به خوبـی یکپارچه 
شـده وجـود داشـته باشـد. ایمپلنـت هـای دندانـی در مقایسـه بـا 
دنـدان هـای طبیعـی در برابـر تهاجـم میکروبی ضعیف تر هسـتند. 
یکـی از دلایـل آن به خصوصیت سـاختاری مخاط اطـراف ایمپلنت 
بـر مـی گردد. بافـت نرم اطـراف ایمپلنـت از نظر سـاختار عروقی و 
تعـداد فیبروبلاسـت‌ها در مقایسـه بـا حجـم الیاف کلاژن و سـاختار 
الیـاف محافـظ ضعیف‌تـر از دنـدان طبیعـی اسـت و اتصـال بافت به 
)Dhir et al. 2013( .سـطح ایمپلنـت از نظر مکانیکـی ضعیف اسـت

کنتـرل کامـل بیمـاران پریودنتـال، پیگیـری مداوم سـه ماه یـک بار، 
ارتقـای سـطح کنتـرل پالک می‌توانـد باعـث حفـظ ایمپلنت‌هـای 
Garcia-( .جاگـذاری شـده در حـد 96/2% پـس از پنـج سـال گـردد

)Bellosta et al.  2010

اتوایمیـون  بیمـاری  نـوع   80 حـدود  اتوایمیـون:  بیمـاری   -11
شـامل آرتریـت روماتوئید، اسـکلرودرما، سـندروم شـوگرن، لوپوس 

اریتماتـوز و ... شـناخته شـده اسـت.
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  در یـک جمـع بنـدی کلـی می‌تـوان گفـت کـه اغلـب مسـتندات 
درمـورد درمـان ایمپلنـت در بیمـاران با مشـکل اتوایمیـون محدود 
بـه گـزارش مورد اسـت و تـا زمـان ارائه مسـتندات علمـی معتبرتر 

بایـد بـا احتیـاط در ایـن زمینه اقـدام نمود.
12- فقـدان مهـارت/ تجربـه بالینـی: مطالعـات نشـان داده اسـت 
کـه خطر شکسـت درمـان ایمپلنـت‌ در جراحـان کم تجربه بیشـتر 
می‌باشـد. انتخـاب مـوارد سرراسـت بـه عنـوان تجربه هـای آغازین 
و صـرف زمـان بـرای انتخـاب طـرح درمـان در کنـار بهره‌منـدی از 
دانـش و تجربـه درمانگران با مهـارت بالاتر و تجربه بیشـتر می‌تواند 

)Minsk et al.  1996( .در بهبـود کیفیـت درمـان مؤثـر باشـد
اسـتخوان  بـا  کـه  ایمپلنت‌هایـی  جاگـذاری  رشـد:  دوران   -13
کرانیوفاسـیال/  رشـد  دوران  تکمیـل  از  پـس  می‌شـوند  یکپارچـه 
اسـکلتال صورت می‌گیرد. اگر در دوران رشـد پسـران زیر 18 سـال 
و دختـران زیـر 15 سـال اقـدام بـه جاگـذاری ایمپلنت شـود، خطر 
Submerge شـدن پروتزهـای ایمپلنتـی در مقایسـه بـا دندان‌های 

مجـاور و مشـکلات زیبایـی/ فانکشـنال حاصـل از تداخـل بـا رشـد 
شـیار مرکـزی کام در بعُـد عرضـی بـرای ایمپلنت‌های کارگذاشـته 
شـده در خلـف فـک بـالا وجـود دارد. رشـد دندانی تا سـال ها پس 
از پایـان رشـد اسـکلتی ادامه مـی یابد. بنابراین پیشـنهاد می شـود 
کـه در بیمـاران زیـر 20 سـال اقـدام بـه درمـان ایمپلنـت دندانـی 

. ییم ننما

   در فـک پاییـن هـم اگرچه شـیار رشـدی سـمفیز در چند ماهگی 
بسـته می‌شـود امـا اتصـال ایمپلنت‌هـا نبایـد بـه گونه‌ای باشـد که 
در برابـر رشـد بدنـه‌ی فـک ممانعـت ایجـاد نمایـد. بـا ایـن وجـود، 
دو دسـته از بیمـاران از جاگـذاری ایمپلنـت در دوران رشـد سـود 
می‌برنـد: کـودکان بـا بی‌دندانـی متعـدد کـه چنـد دنـدان دائمـی 

دارنـد و کـودکان بـا بی‌دندانـی کامـل )دیسـپلازی اکتودرمـال( .
14- بـارداری: بـا توجـه به نیازهای تشـخیص و اسـترس حین کار، 
لزومـی بـه در خطر انداختن مـادران باردار برای جاگـذاری ایمپلنت 
در دوران حاملگـی نیسـت. خطـر عود بیمـاری پریودنتـال )بیماری 
التهابـی اطـراف ایمپلنـت( در دوران بارداری مادران بالای 30 سـال 
مشـهودتر اسـت و ارایـه برنامـه ارتقـای سالمت دهـان و دنـدان و 
کنتـرل شـرایط داخـل دهانی در ایـن دوره‌ی زمانی ضروری اسـت.

 در یـک نمـای کلی، انجام درمان های سـر راسـت تـا پیچیده برای 
مـوارد کـم خطـر توصیـه می شـود. هر چه سـطح خطر بالاتـر رود، 
بایـد درمان‌هـای سـر راسـت تـری را انتخاب نمـود یا تا رسـیدن به 

شـرایط با ثبـات درمان هـا را به تعویـق انداخت.

تأثیر بر درمان‌های ایمپلنتیاندام درگیرنام بیماری

مفصلآرتریت روماتوئید1
• ماندگاری بالای ایمپلنت	
• خطر تحلیل استخوان کرستال و خونریزی متعاقب پروبینگ	
• لزوم مراقبت از سلامت بافت نرم	

•پوست/ مخاطاسکلرودرما2 وجود گزارشات موردی از موفقیت درمان‌های ایمپلنتی	

•غدد برون ریزسندروم شوگرن3 ماندگاری 83% ایمپلنت‌ها پس از یک سال	
• دشواری استفاده از اوردنچر به دلیل خشکی دهان	

وجود یک مورد گزارش درمان	•پوست/ مفصل/ کلیه/ ریه و...لوپوس اریتماتوز سیستمیک4
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معاینات دندان پزشکی

      بـرای تصمیـم گیـری در مـورد طـرح درمان، بایسـتی اطلاعات 
زیـادی را از شـرایط بیمـار جمـع آوری نماییم. در طی جلسـه اول، 
پیشـنهاد می شـود کـه حداقل داده هـای زیر گردآوری شـود تا در 
کنـار تصاویـر رادیوگرافی/ اسـکن سـه بعدی و بررسـی کسـت های 
تشـخیصی بـه انتخـاب هـای درمانـی قابـل بررسـی دسـت یافـت. 
رونـد انتخـاب طـرح درمـان تابعـی از بررسـی شـاخص هـای زیـر 
اسـت: وضعیت بهداشـت دهان و دنـدان، پیش آگهی کلـی، ارزیابی 
دنـدان هـای موجـود ، سـابقه بیمـاری هـای پریودنتـال، تصمیم به 

حفـظ یا کشـیدن دنـدان، وضعیت بی دندانی ، شـکل قـوس، رابطه 
اکلوزالـی ، ابعـاد فضـای بـی دندانـی ، فضـای در دسـترس بـرای 
کـراون، ارزیابـی میـزان نیـروی سیسـتم جونـده، ارزیابـی بافت نرم 
در محـل بـی دندانـی، ملاحظـات زیبایـی، ... در نهایـت، مشـاوره 
بـا بیمـار و در نظـر گرفتـن هزینـه و زمـان درمـان های سرراسـت 
تـا پیچیـده در کنـار توجـه بـه تجهیـزات، مـواد موجـود و دانـش و 
مهـارت درمانگـر اسـت کـه منجر بـه انتخـاب منطقی‌تریـن درمان 

شـد. خواهد 

Low Riskخطر متوسطخطر کمHigh Riskخطر زیاد

درمان سر راست یادرمان‌های سر راست تا پیشرفتهدرمان های متنوعردیف
 عدم درمان

شکاکمردد سلامت روحی1

ضعیفهمکاری کمابیشهمکاری بالا2

نامناسبمحدودیتوضعیت فرهنگی و اقتصادی مناسب3

زیادمتوسطاسترس کم4

اعتیاد غیر قابل کنترلمصرف کنترل شده با امکان ترک کاملعدم سوء مصرف مواد5

 غیر منطقی   قابل کنترلانتظارات معقول6

بدون بیماری سیستمیک یا با بیماری محدود 7
بیماری شدید کنترل نشدهبیماری متوسط با سابقه کمابیش کنترل شدهکنترل شده

مصرف درازمدت داروهای بسیار مصرف کنترل شدهعدم مصرف درازمدت دارو8

بیس فسفونات تزریقیدرازمدت با دز بالابیس فسفونات درازمدت با دز پایین9

بسیار جوان یا بسیار سالمندجوان یا پیرمیانسال10
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   هماننـد جدولـی کـه پیـش از ایـن برای تقسـیم بیمـاران با توجه 

بـه شـرایط سیسـتمیک در یکـی از سـه گـروه بـا خطـر کـم، خطر 
متوسـط و خطر بالا اسـتفاده شـد، می توان از شـاخص های دندان 

پزشـکی هم  اسـتفاده نمود.

پیش بینی پیچیدگی درمان

پیچیده Complexپیشرفته Advancedسر راست Straightforwardشاخصردیف

ضعیفقابل قبولمطلوببهداشت دهانی1

کاهش یافته )تضعیف شده(سالم با سابقه بیماریسالم بدون سابقه بیماریپریودنشیوم2

ناهنجاری شدیدناهنجاری کمطبیعیاکلوژن3

بسیار کم یا زیاداندکی کم یا زیادکافیفاصله بین فکی4

بسیار کم یا زیاداندکی کم یا زیادمتناسب با ابعاد کراونفضای بی دندانی5

بالا رفتهطبیعیپایین افتادهخط لبخند6

زیادمتوسطکمساپورت مورد نیاز بر ای لب7

نازکمتوسطضخیمبیوتیپ بافت نرم8

فقدانناکافیکافیپهنای بافت کراتینیزه9

مقعرمسطحدست نخوردهکانتور باکالی بافت نرم10

تحلیل شدیدتحلیل اندکدست نخوردهتراز بافت نرم11

تحلیل شدیدتحلیل اندکدست نخوردهتراز پاپیلا12

رترو یا پروگناتیک شدیدرترو یا پروگناتیک اندکمزوگناتیکپروفایل صورت13

مثلثیبیضویمربعیشکل ریج از نمای اکلوزال14

پر خطرخطرسازسر راستشاخصردیف

قدامیبی‌دندانی کاملخلفی پارسیلبی دندانی1

ثابت با ملاحظات زیباییثابتاوردنچرنوع پروتز2

بزرگمتوسطکوچکلبخند3

بالاطبیعیافتادهخط لبخند4

تضعیف شدهسابقه بیماریسالمسلامت پریودنتالی دندان‌های باقیمانده5

غیر قابل بهبودنامطلوبمطلوبسطح بهداشت دهان و دندان6

کلاس 2 یا 3 شدیدکلاس 2 یا 3کلاس 1اکلوژن7

پارافانکشنزیادطبیعینیروهای اکلوزالی8

ناکافی با کیفیت پایینمحدودکافی با کیفیت  مناسباستخوان در دسترس9
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کمیت بافت سخت
   پـس از كشـيده شـدن دندان‌هـا، اسـتخوان در عـرض و سـپس 
در ارتفـاع دچـار تحليـل مي‌شـود.  بـه گونـه‌اي كـه در سـال اول 
پـس از كشـيدن دنـدان، عـرض اسـتخوان 25% كاهـش يافتـه و از 

ارتفـاع آن نيـز mm 4 كـم مي‌گـردد. )Carlsson et al. 1967(  اين 
تحليـل كـه بـه دليـل فقدان تحريـك حاصـل از وجود دندان اسـت 
تـا سـال‌ها ادامـه ميي‌ابـد و مي‌توانـد تا اسـتخوان بـازال نيز برسـد. 

)Abirami. 2016(

 تقسـيم‌بندي انـواع تحليـل اسـتخوان از نظـر ارتفـاع، عـرض، زاويه 
و نسـبت طـول تـاج بـه ايمپلنتي كـه مي‌تـوان در آن كاشـت باعث 

  .)Misch & Judy 1987( .درك صحيح‌تـر نيازهاي درماني مي‌گـردد

زاويه با صفحه اكلوزالطول در دسترسعرض در دسترسنوع استخوان
نسبت طول كراون  به طول ارتفاع كراون)درجه(

)C/I ratio( ايمپلنت
A

A+

≤ 5 mm
< 7 mm

≤ 12 mm≥ 30ْ≥ 15 mm≥ 1

B
B+

B-w

2/5-5 mm
4-5 mm

2/5-4 mm

≤ 12 mm≥ 20ْ≥ 15 mm≥ 1

C-w0-2/5  mm> 12 mm< 30 ْ< 15 mm≤ 1

D
آتروفي شديد، فك
بالاي صاف و فك
پايين لبه چاقویی

< 20 mm

تصویر 1-1

تصویر 1-2
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   بـراي قـرار دادن يـك ايمپلنت اسـتاندارد با قطـر mm 4 و طول 
mm 10 نيـاز بـه اسـتخواني بـا عـرض mm 7-6 و حداقـل ارتفاع 

mm 10 اسـت.  اگـر محـل جراحـي خلـف فـك پايين باشـد، بايد 

mm 2 اسـتخوان جهـت ايمنـي كار روي كانـال عصب فـك پايين 

 mm حفـظ كنيـم، لذا حداقل ارتفاع اسـتخوان از كرسـت تـا كانال

12 در نظـر گرفتـه مي‌شـود.  در ايـن ناحيـه بايـد مسـير كانـال 
عصـب فـك پاييـن، سـوراخ چانـه‌اي، و احتمـال جلو زدگـي عصب 
از سـوراخ )Anterior loop( را نيـز در نظـر گرفـت.  بـه دليـل 
هميـن، اسـتفاده از توموگرافـی سـه بعـدی مـی توانـد در تعییـن 

دقیـق محـل کانـال و سـوراخ منتـال مطمئن تر باشـد.

 عالوه بـر كميت و حجم اسـتخوان، يكفيت آن نيـز اهميت فراواني 
دارد چـرا كـه در ميزان سـطح تماس ايمپلنت با اسـتخوان، سـرعت 
و گسـتردگي پديـده كيپارچگي اسـتخواني، و تعييـن روش جراحي 
مؤثـر اسـت.چندین تقسـيم‌بندي در مـورد يكفيت اسـتخوان انجام 
گرفتـه كـه بـر پايه نسـبت بافـت متراكم بـه ترابكولر طراحي شـده 

است.  

تقسيم‌بندي استخوان از نظر يكفيت

 :Lekholm & Zarb 1985

I : قسمت اعظم استخوان از جنس متراكم و Compact است.  
II : كي لايه استخوان متراكم ضخيم ترابكولاهاي متراكم را احاطه 

كرده است.  
III : كي لايه نازك متراكم ترابكولاهاي متراكم را در بر گرفته 

است.  
IV : قسمت اعظم استخوان از ترابكولاهاي ظريف با تراكم پايين 

تشيكل شده است.  

تصویر 1-4

تصویر 1-3
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 :Misch 1999

D1 : استخوان كورتكيال متراكم يا متخلخل در كرست و ترابكولاي 

سخت در داخل استخوان،
D2: استخوان كورتكيال متخلخل در كرست و ترابكولاي ظريف در داخل،

D3 : كورتكس متخلخل نازك و ترابكولاي ظريف،

D4 : ترابكولاي ظريف با فضاهای بینابینی بزرگ،

D5 : استخوان بسيار نرمی كه مراحل مينراليزاسيون آن كامل 

نشده است. 
مي‌تـوان  كـه  اسـت  جالـب  نظـر  آن  از   Misch تقسـيم‌بندي    
روش‌هـاي جراحـي را بر پايـه آن اصلاح نمـود و در نواحي گوناگون 

فـك ميـزان يكفيـت اسـتخوان را پيش‌بينـي كـرد :

خلف فك پايينقدام فك پايينخلف فك بالاقدام فك بالا

D1 3%6%00شيوع

D2
%25%10%66%50

D3
%65%50%25%46

D4
%10%40%3%1

روش‌هاي راديوگرافي براي ارزيابي اوليه قبل از جراحي 

   راديوگرافـي پري‌اپيـكال بـه شـيوه مـوازي يعنـي تابانـدن اشـعه 
عمـود بـر ریـج بي‌دنـدان، يـك روش مناسـب بـراي ارزيابـي فواصل 
مزيوديسـتالي و تعييـن تعـداد ايمپلنت مورد نياز اسـت.  راديوگرافي 
پري‌اپيـكال اطلاعاتـي را دربـاره ارتفـاع اسـتخوان در دسـترس در 
مجـاورت كانـال عصـب فـك پاييـن و سـينوس فـك بـالا در اختيـار 
مي‌گـذارد.  زاويـه عمـودي و افقـي درسـت تابـش اشـعه در اين نوع 
راديوگرافـي جهـت ارزيابي درسـت متغيرهـاي كمي، ضروري اسـت. 

راديوگرافـي‌ پانوراميـك گرچـه فاقد اطلاعـات جزيي اسـت اما با كي 
ديـد كلي‌نگـر امـكان درمان ايمپلنـت را بررسـي مي‌نمايـد.  اين نوع 
تصويربـرداري بـه دليـل بزرگنمايـي متغيـر آن )از 10 تـا 30 درصد( 
روش مناسـبي جهت تعيين فواصل مزيوديسـتالي خصوصاً در نواحي 
قدامـي فـك نيسـت.  هـر چند اگـر نتـوان فيلم داخـل دهانـي را در 
مـوازات اشـعه قـرار داد، راديوگرافـي پانوراميـك ارزيابـي دقيق‌تـري 
در بعـد ارتفـاع خواهـد داد.  دانسـتن ميـزان بزرگنمايـي خـاص هـر 

دسـتگاه در تعييـن دقيق‌تـر اندازه‌‌گيري‌هـا كارسـاز مي‌باشـد.  
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روش‌هاي راديوگرافي جهت ارزيابي ثانوي

   تعييـن دقيق‌تـر ابعاد اسـتخوان به خصوص در بعـد باکولینگوالی، 
ترابكولاسـيون، شناسـايي محـل دقيـق  و  تراكـم  ارزيابـي ميـزان 
سـاختارهاي آناتوميـك زنده همچـون كف سـينوس و كانال عصبي 
و سـوراخ چانـه‌اي، و نيـز تقعرهـاي اسـتخواني كـه در لينگوال فك 
پايين شـايع اسـت نيازمنـد روش‌هـاي راديوگرافي دقيق‌تري اسـت 
كـه از آن جملـه مي‌تـوان بـه توموگرافي رايانه‌اي CT  اشـاره نمود. 
حتـی در حضـور مقاديـر كافـي اسـتخوان، يا وجـود فاصلـه كافي از 

نواحـي خطرسـاز بـاز هم اسـتفاده از تصاویر سـه بعدی مفید اسـت 
چـرا کـه زاویـه اسـتخوان در دسـترس را تنهـا مـی توان بـا این نما 
تعییـن نمـود. يـك مزيـت بسـيار مهـم توموگرافـي امكان سـاخت 
راهنمـاي جراحـي يـا Surgical guide اسـت كـه درصد خطاي 
جـراح در زمـان كاشـت ايمپلنـت را بـه حداقـل مي‌رسـاند. خلاصه‌ 
داده ه�ای تصویرب�رداری در ش�کل و جـدول زی�ر و کاربـرد آن در 

پیچیدگـی درمان ارایه شـده اسـت: 

پیش بینی پیچیدگی درمان

پیچیده Complexپیشرفته Advancedسر راستStraightforwardشاخصردیف

کمتر از 3 میلی مترحداقل 3 میلی مترحداقل 2 میلی متر بیشتر از قطر ایمپلنتقطر باکولینگوالی استخوان1

کمتر از  6 میلی متر10-6 میلی مترحداقل 10 میلی مترارتفاع در دسترس2

مقعرمسطحبرآمدهکانتور باکال3

تحلیل شدیدتحلیل اندکدست نخوردهتراز کرست4

بیشتر از 6 میلی متر اپیکال ...6-4 میلی متر اپیکال ...4-2 میلی متر اپیکال CEJ پروگزیمالتراز  سپتوم5

خطر درگیر شدن عصبکمتر از 2 میلی مترفاصله حداقل 2 میلی متری ایمپلنت و عصبمجاورت با عصب6

خطر ورود دریل یا ایمپلنتلب به لبفاصله حداقل 1 میلی متری ایمپلنت با حفرهمجاورت با حفرات سینوس7
 به داخل حفره

عدم تناسب بیشتر از 25 درجهعدم تناسب تا 25 درجهمتناسب با موقعیت کراون نهاییزاویه استخوان8

وجود فضاهای بزرگ در استخواننبود استخوان کورتیکالوجود استخوان کورتیکال ضخیم در اطرافکیفیت9
 اسفنجی
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ارزیابی بافت نرم

اهمیـت  دندانـی  هـای  ایمپلنـت  اطـراف  در  کراتینیـزه  بافـت     
زیـادی دارد. مطالعـات نشـان داده اسـت کـه التهـاب وخونریـزی 
بـر اثـر پروبینـگ در اطـراف ایمپلنـت هایـی کـه بافـت کراتینیـزه 
کمـی دارنـد بیشـتر از ایمپلنت‌هـای دارای بافـت کراتینیـزه اسـت. 
نـازک بـودن بافـت نـرم اطـراف ایمپلنـت نیـز یـک مشـکل جـدی 
اسـت کـه مـی توانـد مشـکل زیبایـی در پـی داشـته باشـد. نمـای 
بافـت شـناختی نسـوج اطـراف ایمپلنـت نشـان مـی دهد که سـیل 
بیولوژیـک اطـراف پلتفرم ایمپلنـت برای سالمت درازمدت اهمیت 
حیاتـی دارد. بـا توجـه به آن که هیـچ اتصال مسـتحکمی بین بافت 
نـرم و سـطح پلتفـرم ایمپلنـت یـا اباتمنـت وجـود نـدارد، ضخامت 
اکلوزوژنژیوالـی و باکولینگوالـی بافت نرم سوپراکرسـتال مهم اسـت. 
اگـر ضخامـت اکلوزوژنژیوالـی زیادتـر از 4 میلـی متـر باشـد خطـر 
بـروز پاکـت اطـراف ایمپلنـت بیشـتر خواهد شـد و نمی تـوان مانع 
بـروز و پیشـرفت التهـاب بافت نرم گردید. از سـوی دیگـر، مطالعات 
نشـان داده اسـت کـه خطر تحلیـل اسـتخوان مارجینـال در اطراف 
ایمپلنت‌هایـی بـا ضخامـت انـدک اکلوزوژنژیوالـی بافت نرم بیشـتر 
بـوده اسـت. بنابرایـن، ایجـاد سـیل کرونالـی بافـت نرم با حـدود 3 
میلـی متـر ارتفـاع و حداقـل ضخامـت 2 میلـی متـری منطقـی به 
نظـر مـی رسـد. هرچنـد، ایـن کار بـدون در نظر گرفتـن ملاحظات 
جراحـی ماننـد جاگـذاری پلتفـرم ایمپلنـت در عمـق مناسـب بـا 
فاصلـه حـدود 3 میلـی متری بـا لبه بافت نـرم و همچنیـن طراحی 
اباتمنـت، خـط خاتمـه تـراش، اباتمنـت موقـت بـرای شـکل دهـی 
emergence pro�  باف�ت و در نهای�ت س�اخت کراونی ب�ا کانت�ور و 

file مناس�ب کام�ل نخواهد ش�د. مشـکلات بافت نـرم روی ریج بی 

دنـدان و اطـراف ایمپلنـت هـای دندانـی را می تـوان در مـوارد زیر 
طبقـه بنـدی نمود: کمبـود یا فقـدان پهنـای اکلوزوژنژیوالـی کافی 

از بافـت کراتینیـزه، کمبـود یـا فقدان عمق وسـتیبول، نـازک بودن 
و تحلیـل بافـت نرم.

ارزیابی کفایت پهنای بافت کراتینیزه

  بـا اسـتفاده از پـروب پریودنتـال می تـوان تفاوت بافـت کراتینیزه 
چسـبیده را بـا مخـاط آلوئـول غیرکراتینیـزه شـل مشـخص نمـود. 
عمـق وسـتیبول را هـم مـی تـوان بـا تشـخیص موکوبـاکال فولد و 
اتصـالات عضالت لـب و گونـه تعیین نمـود. وجود حداقـل 3 میلی 
متـر بافـت کراتینیـزه و 9 تـا 12 میلـی متـر عمـق وسـتیبول برای 

حالـت ایـده آل پیشـنهاد می شـود.

تصویر 1-8

   بافـت نـرم را بایـد هـم از نمـای جلـو و طرفـی و هـم از نمـای 
اکلـوزال بررسـی نمـود. در نمای جلـو )فرونتال(: تراز لبـه بافت نرم، 
پهنـای بافـت کراتینیـزه، عمق وسـتیبول، ضخامت بافـت روی ریج، 
رنـگ، قـوام، بافـت texture، و همگونـی کانتور بررسـی می شـود. 
در نمـای طرفـی هـم ضخامـت بافـت و میزان برجسـتگی ریشـه‌ها 
کنتـرل می شـوند. در نمای اکلوزال باید شـکل کلـی ریج ) محدب، 
مسـطح یا مقعـر( و میزان برآمدگی یـا فرورفتگی بافت نـرم ارزیابی 
شـود. در کل، بایـد بتوانیـم بیوتیـپ بافـت نـرم و تمـام سـاختار 

نگهدارنـده را مشـخص کـرده و میـزان خطـر را تخمیـن بزنیم.

خصوصیات نوع بیوتیپ پریودنتال

استخوان به نسبت نازک لثه کاملا نازک پهنای بافت کراتینیزه کم تاج دندان مثلثی Thin scalloped

استخوان نسبتا ضخیم لثه کاملا ضخیم پهنای بافت کراتینیزه وسیع تاج دندان مربعی Thick flat

استخوان ضخیم لثه  ضخیم بافت کراتینیزه محدود slender دندان بلند Thick scalloped
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 گسـتردگی مشـکلات بافت نرم در دندان پزشـکی ایمپلنتی زیاد اسـت. 
برخـی از ایـن مشـکلات در زمان پیـش از اقدام به درمان قابل تشـخیص 
و کنتـرل هسـتند، برخـی دیگـر را مـی تـوان در زمان جراحی بـا کنترل 
بافـت نـرم موجـود کاهش داد و گروهـی هم پس از درمـان های جراحی 

یـا پروتـزی پیش مـی آید که نیـاز به طـرح درمان خـاص دارند.
   در اغلـب مـوارد، بـه خصـوص در بازسـازی کامـل فک یا بازسـازی 
زیبایـی تهیـه تعـدادی عکـس بـا کیفیـت از نماهـای اسـتاندارد لازم 

اسـت. ایـن تصویرهـا هـم بـه انتخـاب طـرح درمـان کمـک می‌کنـد 
و هـم ثبـت واقعـی شـرایط اولیـه اسـت و هم در مـواردی کـه درمان 
نهایـی بـرای بیمـار رضایـت بخـش نباشـد از نظـر اخلاقـی و حقوقی 
کمـک می‌کنـد کـه بتـوان نتیجـه درمـان را با شـرایط اولیه مقایسـه 
نمـود. برقـراری ارتبـاط بـا تکنسـین لابراتـواری کـه بـا دیـدن ایـن 
تصاویـر از شـرایط بالینـی بیمـار آگاه می‌شـود هـم بسـیار راحت‌تـر 

انجـام خواهد شـد.

داخل دهانی خاصداخل دهانی عمومینمای خارج دهانی

نمای باکال/ لینگوال و اکلوزال  ناحیه‌ی دندانینمای روبه‌رو از قوس کاملنمای روبه‌رو با لب درحال استراحت

نمای چپ و راستنمای روبه‌رو با لبخند ملایم

نمای اکلوزال فک بالا و پاییننمای روبه‌رو با لبخند کامل

نمای چپ و راست صورت

نمای سه کنج چپ و راست صورت

Mock-up مدل مومی پروتز

   مـدل پروتـزی بایـد تمامـی دندان‌هـای نیازمند جایگزینـی را در 
موقعیتـی ایـده‌آل از نظـر عملکـرد و زیبایـی بازسـازی نمایـد. ایـن 
کار را می‌تـوان بـه شـکل کامـل بـا مـوم یـا بـا ترکیـب مـوم قرمـز 
و دندان‌هـای آکریلـی مـورد اسـتفاده در پروتـز بـه انجـام رسـاند. 
مزایای سـاخت این مدل تشـخیصی بسـیار زیاد اسـت کـه در ادامه 

بـه مـواردی از آن اشـاره می‌کنیـم:
–	 ،Wilson و Spee بررسـی شـاخص‌های فانکشـنال ماننـد: منحنـی

جهت‌گیـری پالن اکلـوزال، الگـوی اکلوژن، میـزان اورجـت و اوربایت و ...
مدلایـن 	– لبخنـد،  خـط  ماننـد:  زیبایـی  شـاخص‌های  بررسـی 

دندانـی، موقعیـت لبـه اینسـایزال کراون‌هـای قدامی، محـور طولی 
کـراون، شـکل و انـدازه کـراون، نسـبت‌های بیـن دندانـی و...

کمـک در انتخـاب نـوع پروتـز نهایـی )ثابـت، اوردنچـر بـا فلنج‌هـای 	–
و  قطـر  تعـداد،  تعییـن  در  کمـک  لب‌هـا(،  از  حمایت‌کننـده  لبیالـی 
موقعیـت سـه بعـدی ایمپلنت‌ها، کمـک در تخمین میـزان کمبود بافت 

در بعـد افقـی و عمـودی
– ساخت مدل راهنمای رادیوگرافی و جراحی	

خصوصیت های اصلی فیکسچر

 جنس بدنه ایمپلنت
   بسـياري از مواد سـازگار با نسـج توانايي تحمل فشارهاي پارافانكشنال 
وارده روي ايمپلنـت را ندارنـد. مـوادي همچون سـيلكيون، هيدروكسـي 
آپاتيـت و كربـن داراي حداكثـر اسـتحكام پايينـي هسـتند و نمي‌توانند 
بـه عنـوان مـاده اصلـي سـازنده ايمپلنت بـه كار برده شـوند.  امـروزه از 
ايـن گونـه مـواد تنها به عنوان پوششـي بـر روي بدنه ايمپلنت اسـتفاده 
مي‌شـود. جنـس اغلـب ایمپلنت هـا از تیتانیـوم در انواع مختلف اسـت. 
عنصـر جدیـدی بـه نام تانتالـوم با عدد اتمـی 73 نیز مورد اسـتفاده قرار 
گرفت�ه اس�ت. در نواحـی در دید می تـوان از زیرکونیا بـرای بهبود نمای 
زیبـا کمـک گرفـت. Roxolid هم آلیاژ جدیـدی از ترکیـب تیتانیوم و 
زیرکونیـا اسـت کـه مـی تواند اسـتحکام ایمپلنت هـای با قطـر پایین را 

افزایـش داده خطر شکسـتگی فیکسـچر را به حداقل برسـاند.
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ماده ردیف

Commercially pure Titanium cp 
Titanium  (grade I) 1

cp Titanium (grade II) 2

cp Titanium (grade III) 3

cp Titanium (grade IV) 4

Ti alloy grade 5: Ti6Al4V 5

Ti alloy grade 23: Ti6Al4V-ELI 6

Ti alloy grade 9: Ti3Al2.5V 7

nTi: nano titanium grade 4 8

Zirconia 9

Tantalum 10

توپوگرافی ماکروسکوپی

   از نظـر ماكروسـكوپكي مي‌تـوان بدنـه ايمپلنـت را بـه شـكل‌هاي 
زير در آورد : اسـتوانه‌اي )Cylinder(، پيچي )thread(، مسـطح 
Solid/( توپـر يا توخالي ،)perforated( سـوراخدار ،)Plateau(

hollow(، و شـياردار )vented(.  سـطح ايمپلنـت را مي‌تـوان به 
شـكل صاف )Smooth(، ماشين شـده )machined(، پوشش‌دار 

)Coated(، يـا پرداخت شـده )textured( در آورد.
   سه نوع طرح عمده براي ايمپلنت‌هاي داخل استخواني وجود دارد:

الـف( اسـتوانه‌اي فشـاري )Cylinder/Press fit( كه بـا توجه به 
نـوع پوشـش يـا مـواد پرداخـت كننـده آن با گيـر مكيروسـكوپي و 
 tapping اتصـال بـه اسـتخوان عمـل ميك‌ننـد و اغلب با فشـار يـا
داخـل محـل آمـاده شـده قرار داده مي‌شـوند.  شـكل آنهـا مي‌تواند 

مسـتقيم یـا tapered  )مخروطي( باشـد.  
ب( ايمپلنت‌هـاي پيـچ‌دار )Screw( نـوع ديگـري از انـواع ايمپلنت 
هسـتند كه به داخل اسـتخوان پيچ مي‌شـوند و گير ماكروسـكوپكي 
بـراي اتصـال اوليـه به اسـتخوان را كسـب ميك‌نند.  ايـن ايمپلنت‌ها 
بـا سـطوح ماشـين شـده، پرداخت شـده يـا پوشـش‌دار وجـود دارند.  
 tapered/ ، tapered ،ايمپلنت‌هـاي پيچـي در چند شـكل مسـتقيم
cylinder و بيضـوي شـكل موجود هسـتند.  تنـوع در طراحي مكيرو 

يـا ماكروسـكوپي پيچ‌ها، فاصلـه بين پيچ‌هـا )thread pitch(، عمق 
پيـچ، و توانايـي پيـچ شـوندگي خودبخـودي )Self-tapping( باعث 
گوناگونـي فـراوان انواع ايمپلنت‌هاي موجود در بازار شـده اسـت.  در 
كل، انـواع پيچـي نسـبت بـه اشـكال اسـتوانه‌اي داراي سـطح تماس 
فانكشـنال )Functional surface area( بيشـتري هسـتند كه با 
توجـه بـه طراحـي پيچ‌هـا مي‌توانند از 30 تـا 500 درصـد افزايش را 
نشـان دهنـد.  افزايـش اين سـطح تماس باعث كاهش اسـترس وارده 
بـر محـل اتصـال ايمپلنـت و اسـتخوان خواهـد شـد.  از سـوي ديگر، 
كاربـرد ايمپلنت‌هـاي اسـتوانه‌اي )Cylindric( راحت‌تر و سـريع‌تر 
اسـت و مي‌تـوان آنهـا را بـا فشـار دسـت در اسـتخوان‌هاي بـا تراكم 

پاييـن بـه خوبي ثابـت نمود.  
ج( ايمپلنت‌هايـي بـا طراحي تريكبي كه مخلوطي از شـكل اسـتوانه‌اي 

و پيچ‌دار هسـتند نيز با نام Hybride شـناخته مي‌شـوند. 
crest mod�( ـه قسـمت سـروكيال س   بدن�ه ايمپلن�ت را مي‌ت�وان به س

ايمپلنـت  بدنـه  نمـود.  تقسـيم‌‌بندي  آپكـس  و   )body( تنـه   ،)ule

مي‌توانـد توپـر )Solid( باشـد كـه در آن سـطح مقطـع ايمپلنـت پر و 
بدون هيچ گونه سـوراخ يا شـياري )vent/ hole( اسـت.  ايمپلنت‌هاي 
توپـر را مي‌تـوان در اسـتخوان كورتيـكال متراكـم و يـا در ترابكـولاي 
ظريـف اسـتفاده نمـود و در صـورت نامناسـب بودن از محل خـارج كرد.  
ايمپلنت‌هـاي توپـر را مي‌تـوان بـراي نفـوذ در لبـه تحتانـي فـك پايين، 

كـف بينـي يا سـينوس فـك بالا بـدون ايجـاد مشـكل به كار بسـت.  
   قسـمت سـروكيال يـا Crest module ايمپلنـت بـراي گيـر دادن 
جـزء پروتـزي در ايمپلنت‌هـاي دو مرحلـه‌اي، يا تبديل بدنـه اصلي در 
داخـل اسـتخوان بـه قسـمتي از ايمپلنـت كـه در اسـتخوان كورتكيال 
plat�  كرس�ت قرار مي‌گيرد طراحي ش�ده اس�ت.  در اين قس�مت ك ي

form بـراي قرارگيـري پروتـز و مقاومـت فيزكيـي در برابـر نيروهـاي 

اگزيالـي وجـود دارد كـه مي‌تواند در خـارج يا داخـل ايمپلنت طراحي 
شـده باشـد.  شـكل ايـن محـل گيـر پروتـز نيـز مي‌تواند شـش گوش 
 Morse( يـا مخروطـي )Octagon( هشـت گـوش ،)Hexagon(

tapered( باشـد.  قسـمت سـروكيال ايمپلنت داراي سـطحي صاف‌تر 

از بدنـه ايمپلنـت اسـت تـا گيـر پكال، در صـورت تحليـل اسـتخوان 
كرسـتال حداقـل گـردد.  ارتفاع اين قسـمت در طراحي‌هـاي گوناگون 
از 0/5 تـا 5 ميليمتـر متغيـر اسـت.  Implant Collar فوقاني‌تريـن 
قسـمت Crest module اسـت كـه بـه شـكل كاملًا صاف يـا پاليش 
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شـده طراحـي شـده و بـراي بهتر شـدن اتصال بافـت نرم بـه ايمپلنت 
بـه كار بـرده مي‌شـود.  از آنجـا كـه ايـن سـطح صـاف توانايـي انتقـال 
مناسـب نيـرو بـه اسـتخوان كرسـتال را نـدارد، يـا بايـد كاماًل خـارج 

اسـتخوان قـرار گيـرد يـا حداكثـر ارتفـاع آن mm 1-0/5 باشـد تـا 
تحليـل اسـتخوان حداقـل گردد.  

 : روند تشخیص، ارزیابی بافت سخت و نرمگفتار اول      
 

 

 انواع ایمپلنت ها از نظر توپوگرافی ماکروسکوپی
      Threads: narrow/wide/micro thread 

 
Non-threaded/threaded/hybrid 

 
 
 

 

v-shaped/Square/Buttress/Reverse buttress/hybrid 
 

Body: cylindrical/  conical/  hybrid     

                   

Neck: polished/Unpolished  
 

Neck: straight/wide/angled/reverse conical 
 
 

 
 

Platform: match/platform switch 
 
 
 

Apex: flared/flat/cone/domed shaped 
 

 

Vertical vent/groove/hole 
 
 
 

Pre tap/ self tap implant 
 

 
 توپوگرافی میکروسکوپی

تصویر 1-9
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توپوگرافی میکروسکوپی

   هـدف نهايـي درمان‌هـاي ايمپلنـت برقـراري ارتبـاط سـاختاري 
مسـتحكم بيـن ايمپلنـت و اسـتخوان اطـراف بـه شـكلي اسـت كه 
بازسـازي عملكـرد و زيبايـي پروتـز نهايـي را تضميـن نمايـد.  براي 
برقـراري چنيـن ارتباطـي عوامـل متعـددي را بايـد در نظـر گرفت 
كـه تنهـا قسـمتي از آنهـا ماننـد مـاده اوليـه، شـكل، توپوگرافـي و 
مـوارد  و  برمي‌گـردد  ايمپلنـت  خـود  بـه  شـيميايي  خصوصيـات 
ديگـري همچـون نيروهـاي مكانكيـي وارده از سـوي پروتـز نهايـي، 
روش جراحـي و تفاوت‌هـاي بيـن بيمـاران از نظـر يكفيـت و كميت 
اسـتخوان از سـوي درمانگـر يـا بيمـار تعيين خواهد شـد.  مشـكل 
ديگـري كـه در ايمپلنت‌هـاي دندانـي وجـود دارد آن اسـت كـه 
برخالف پروتزهـاي ارتوپـدي كـه كل سـاختار آن داخل اسـتخوان 
قـرار مي‌گيرنـد، ايمپلنت‌هاي دنداني عالوه بر تداخل با اسـتخوان، 
بـا بافت‌هـاي نـرم اپي‌تليـوم و همبنـدي حفـره دهـان نيـز ارتبـاط 

دارند.   مسـتقيم 
    پـس از كاشـت ايمپلنت داخل اسـتخوان، وقايع الكتروشـيميايي 
روي سـطح ايمپلنـت رخ مي‌دهـد كـه مـوارد مهـم آن شـامل دو يا 
سـه برابـر شـدن ضخامـت لايـه اكسـيد، كيـي شـدن بـا يون‌هـاي 
كلسـيم، فسـفر و سـولفور بافت‌هـاي بيولوژكي اطراف و آزاد شـدن 
يون‌هـاي فلزي مي‌شـود.  گزارشـات متعددي وجـود دارد كه حاكي 
از افزايـش مشـهود يون‌هـاي فلـزي همچـون تايتانيـوم تـا چنديـن 
 Wennerberg( .10 در اطـراف محـل كاشـت ايمپلنت اسـت ppm

et al. 2004( از سـوي بافت‌هـاي بيولوژيـك نيـز، مولكول‌هـاي آب 

و يون‌هـاي هيدراتـه در عـرض چنـد نانـو ثانيـه بـه سـطح ايمپلنت 
مي‌رسـند كـه سـرعت جـذب بيومولكول‌هـاي مداخله‌گـر را تغييـر 
مي‌دهنـد.  پـس از آن، كيسـري از وقايـع پيچيده و وابسـته به زمان 
شـامل جـذب، تغيير محـل و جايگزيني رخ مي‌دهد كـه در طي آن 
مولكول‌هـاي كوچكتـر بـا تمايـل جذبي كمتر توسـط انـواع بزرگتر 
كـه تمايـل بيشـتري به مـواد بيولوژكي دارنـد جايگزيـن مي‌گردند.  
دو نـوع گروه‌بنـدي در مـورد خصوصيـات سـطحي ايمپلنـت جهت 
تعييـن نـوع پاسـخگويي بافت به آن طراحي شـده اسـت.  كيسـري 
شـامل بررسـي توپوگرافـي يـا شـكلي سـطح، و ديگـري ارزيابـي 
خصوصيات شـيميايي آن اسـت.  تعدادي از پژوهشـگران نيز عنوان 
داشـتند كـه خصوصيـات مكانكيي سـطح ايمپلنت نيز بايـد در نظر 

گرفتـه شـود، چـرا كه به عنـوان مثال مقاومت سايشـي انـدك مواد 
مي‌تواند ذراتي از آن را آزاد سـازد، و يا اسـترس وارده ممكن اسـت 
باعـث آزاد شـدن يون‌هـاي فلـزي گـردد كـه پاسـخ بافتـي را تغيير 

داد.   خواهد 
   در تحقيقاتـي كـه روي اصالح خصوصيـات سـطحي ايمپلنت‌هـا 
صـورت گرفتـه اسـت، تأيكد بيشـتر بـر روي ايجاد تغييـر در ميزان 
ناصافـي و خصوصيات شـيميايي سـطحي مي‌باشـد.  تغييـر و بهبود 
ايـن خصوصيـات مي‌توانـد ارتبـاط ايمپلنـت بـا بافت‌هـاي نـرم و 
سـخت را بهبـود بخشـد و ايمپلنـت را بـراي تحمل نيروهـاي وارده 
مقاوم‌تـر سـازد.  اصالح خصوصيـات مكانكيـي ايمپلنت بـر افزايش 
روي  آن  شـيميايي  مشـخصات  بهبـود  و  اسـتخواني،  كيپارچگـي 
Osseo integration vs Osseo co�(  چس�بندگي اس�تخواني 

alescence( مؤثـر اسـت.  باندهـاي مكانكيي ماكروسـكوپي باعث 

پايـداري اوليـه ايمپلنـت در محـل كاشـت آن مي‌گردد كـه فرصت 
و زمـان كافـي را بـراي ايجـاد باندهـاي شـيميايي فراهـم خواهـد 

خت.   سا
   بـراي سـال‌هاي متمـادي ايمپلنت‌هايـي با سـطح ماشـيني صاف 
بـا موفقيـت در درمـان بيمـاران بـا بي‌دندانـي كامـل يـا پارسـيل 
مـورد اسـتفاده قـرار گرفتند.  امـا براسـاس مطالعات آزمايشـگاهي، 
بسـياري از سـازندگان بـه ايـن نتيجـه رسـيدند كـه ايجـاد ناصافي 
در سـطح ايمپلنـت باعـث بهبـود كارآيـي آن خواهـد شـد.  ايـن 
گونـه ايمپلنت‌هـا را مي‌تـوان سـريع‌تر تحـت نيروهـاي اكلوزالـي 
قـرار داد و بـه دليـل افزايـش سـطح تمـاس آن بـا اسـتخوان ثبات 
مكانكيـي بهتـري دارنـد.  عالوه بر آن، ايـن ناصافي‌ها بـا نگاهداري 
بهتـر لختـه خـون و تحريـك فرآيندهـاي ترميـم اسـتخوان اتصـال 
محكم‌تـري بـا اسـتخوان برقـرار مي‌سـازند.  توصيـف سـاده صـاف 
نيسـت.  كافـي   )rough/smooth( ايمپلنـت  بـودن  ناصـاف  يـا 
بـراي مقايسـه روش‌هـاي گوناگون آماده سـازي سـطح ايمپلنت در 
سيسـتم‌هاي مختلـف بايـد ارزيابي‌هـاي كمـي را مدنظـر قـرار داد.  
بيش از 150 شـاخص را مي‌توان در بررسـي توپوگرافي سـطحي در 
نظـر گرفـت كه بـراي توصيف ارتفـاع، زاويه سـطحي، فضاهاي افقي 
بيـن آنهـا، يـا تريكبي از ايـن ها به كار برده مي‌شـوند.  بـراي ايجاد 
ناصافـي روي ايمپلنـت مي‌تـوان از روش‌هـاي زيـر اسـتفاده نمـود : 
پاشـيدن ذرات ريـز روي سـطح )grit blasting(، اسـپري كـردن 
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 ،)Ti plasma spraying( ذرات تايتانيومـي در محيـط پلاسـما
شستشـو با اسـيد )etching(، و پوشـاندن سـطح ايمپلنت با مواد 
گوناگـون )Coating(.  ايـن روش‌هـا باعـث ايجـاد ناصافي‌هـاي 
خطـي، موجـي و فضايـي در سـطح ايمپلنـت مي‌گردنـد. قسـمت 
پيـچ‌دار ايمپلنت‌هـاي پيچـي داراي سـه قسـمت مشـخص اسـت : 
قلـه، دامنـه و دره.  در ايـن ميـان، قله هر پيچ ناصاف‌ترين سـطح را 
خواهـد داشـت. )Wennerberg & Albrektsson  2000(  براي بيان 
ناصافـي سـطحي يـك ايمپلنـت مي‌تـوان آن را به سـه صـورت زير 
بيـان نمـود :  ارتفاع عمـودي ناصافي‌ )Amplitude( كـه در ابعاد 
دو و سـه سـطحي بـا شـاخص Ra يـا Sa بيـان مي‌گـردد.   فضاي 
بيـن ناصافي‌ها )Spacing( در ابعاد دو و سـه سـطحي با شـاخص 
Sm و Scx بيـان مي‌شـود.  تريكـب شـاخص ارتفـاع و فضـاي بين 

ناصافي‌هـا كـه بـه شـكل تريكبـي يـا hybrid و بـا شـاخص‌هاي 
Sdq و Sdr از آن يـاد مي‌شـود.  مطالعـات تجربـي نشـان داده 

اسـت كـه رابطـه مسـتقيمي بيـن افزايـش ناصافـي سـطح و درجه 
كيپارچگـي اسـتخواني آن وجـود دارد.  درجـه ناصافـي مطلـوب به 
 ،1/45 μm در حـد Sa شـكل زيـر تعريـف شـده اسـت : شـاخص
Scx در حـد μm 11 و Sdr  نيـز در حـد 1/5 كـه تريكـب دو 

  )Wennerberg et al. 1998( .شـاخص فـوق مي‌باشـد

تصویر 1-10

   متخلخـل كـردن )porous( نمونـه‌اي از اثـر ناصافـي سـطحي 
روي پاسـخ بافتـي اسـت.  سـطوح متخلخـل اجـازه رشـد بافـت به 
داخـل ايمپلنـت را مي‌دهنـد و مثاًل در ارتوپـدي بـراي جايگزينـي 
كامـل مفصـل با كيپارچگـي بافتي كاربـرد فراواني دارنـد.  مطالعات 

اوليـه روي سـرام‌كيهاي خنثـي نشـان داد كه وجـود تخلخل‌هايي 
بـا قطـر بيشـتر از μm 100 براي ورود و رشـد بافت‌هـاي مينراليزه 
لازم اسـت.  در فضاهـاي μm 100-40 امـكان تشـيكل مـاده اوليه 
اسـتخواني )Osteoid( ، و در فضـاي μm 15-5 تنهـا امكان نفوذ 
بافـت فيبـروز وجـود خواهـد داشـت.  مطالعـات جديدتر نشـان داد 
كـه مي‌تـوان در فضاهـاي كوچكتـر نيز رشـد اسـتخوان را مشـاهده 
نمـود و عالوه بـر آن، انـدازه و چگالـي حجمـي اتصـالات بيـن اين 
تخلخل‌هـا نيـز اهميـت زيـادي دارد بـه گونـه‌اي كـه در فواصل 20 
مكيرونـي تنهـا بافـت غضروفي ديده مي‌شـود و تشـيكل اسـتخوان 
 Luo( .را در فواصـل 50 مكيرونـي يا بيشـتر مشـاهده خواهيـم كرد
et at. 1999( ماهيـت نـوع بافـت تشـيكل شـونده مابيـن ايمپلنـت 

و بافـت بـه عوامـل متعـددي بسـتگي دارد و تنهـا انـدازه و فاصلـه 
تخلخل‌هـا تعييـن كننده نمي‌باشـد، چـرا كه در يـك مطالعه جديد 
كـه حاصـل نمونه‌گيري از ايمپلنت كاشـته شـده در فك انسـان بود 
نشـان داده شـد كه امكان وجود اسـتخوان در منافـذ خيلي كوچك 

  )Schupbach et al. 2005( .2 نيـز وجـود دارد μm در حـد
   بررسـي كمـي شـاخص‌هاي ناصافـي در سـطوحي كـه بـه شـكل 
در  را  مشـهودي  تفاوت‌هـاي  وجـود  اسـت،  دسـترس  در  تجـاري 
بـا سـطوح  ايمپلنت‌هـاي  نشـان مي‌دهـد.  ايمپلنت‌هـا  انـواع  بيـن 
صـاف) Sa > 0/2  μm(كاربـرد چندانـي ندارنـد چـرا كـه تداخـل 
آن بـا بافت‌هـاي نـرم و سـخت كمتـر از حـد قابـل قبـول اسـت و 
بـه دليـل بانـد مكانكيـي ضعيـف، مقاومـت آن در برابـر نيروهـاي 
مكانكيـي وارده مطلـوب نمي‌باشـد.  از سـوي ديگـر، سـطوح صـاف 
امـكان مهاجـرت اپكيالـي سـلول‌هاي اپي‌تليـوم و ايجـاد پاكت‌هـاي 
 Bollen et al.( .عميق‌تـر در اطـراف ايمپلنـت را فراهـم مي‌سـازند
1996(  ايمپلنت‌هـاي اوليـه سيسـتم Branemark كـه در ظاهـر 

 ،)turned implant( صـاف و ماشـين شـده بـه نظـر مي‌رسـيدند
داراي ناصافي‌هـاي ملايمـي در حـد μm 1-0/5 بودنـد.  بـا ايـن 
وج�ود، در صـورت انتخـاب درسـت بيمـار، روش جراحـي دقيـق و 
ايجـاد فرصـت كافي 6-3 ماهه براي ترميم اسـتخوان پس از كاشـت 
ايمپلنـت، موفقيتـي در حـد 99% بـراي فـك پاييـن و 85% بـراي 
فـك بـالا پـس از 8-5 سـال بررسـي باليني گزارش شـده اسـت.  با 
وجـود ايـن موفقيت‌هـاي بالينـي، سيسـتم‌هاي ديگـر بـراي بهبـود 
رونـد كيپارچگي اسـتخواني از روش‌هاي گوناگوني اسـتفاده نمودند.  
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بـا ايـن اصلاحـات مي‌تـوان طـول دوره ترميـم اسـتخوان را كاهـش 
داد و از ايمپلنـت در نواحـي بـا يكفيـت و كميـت اسـتخواني پاييـن 

برد.   بهـره 
   سـطوح با ناصافي متوسـط كه شـاخص Sa بين μm 2-1 دارند 
و يـا حتـي سـطوح كاماًل ناصاف بـا Sa بيشـتر از μm 2 بـه دليل 
توانايـي در تداخـل بهتـر با بافت اسـتخواني مورد توجه فـراوان قرار 
گرفته‌انـد.  هـر چند روش‌هايي كه بـراي افزايش ناصافي به كار برده 
مي‌شـوند باعـث ايجـاد تغييراتـي در خصوصيـات شـيميايي و نماي 
سـطح )Texture( نيـز مي‌گردند كه بايسـت در كل مورد بررسـي 
دقيق‌تـري قـرار گيرنـد. در هـر حال، سـطوح ناصاف باعث تشـيكل 
سـريع‌تر اسـتخوان و بهبـود مقاومـت ايمپلنـت در برابـر نيروهـاي 
چرخشـي )torque testing( مي‌شـوند.  امـا زيـاد كـردن ناصافي 
خـارج از حـد لـزوم ضرورتي نـدارد.  مطالعات نشـان داده اسـت كه 
 سـطح تمـاس ايمپلنـت- اسـتخوان در سـطوح بـا ناصافي متوسـط

) Sa ≈ 1/5 μm( بيشـتر اسـت. )Wennerberg et al. 1997(  از 
سـوي ديگـر، ناصافـي زيـاد هـم باعـث تجمـع پكال خواهـد شـد 
كـه در صـورت آشـكار شـدن آن در محيـط دهـان امكان پيشـرفت 
سـريع‌تر ضايعـات التهابـي را در اطـراف ايمپلنـت فراهـم مي‌سـازد.  
 )Surface texture( ايمپلنـت  نمـاي سـطحي  تغييـر  بـراي     
دو روش كلـي وجـود دارد : سـايش يـا Ablation كـه همـراه بـا 
برداشـت مقداري از سـطح اسـت و روش افزايـش )Additive( كه 
 grit( بـا افـزودن مـوادي بـر سـطح انجام مي‌گيـرد.  با شـن پاشـي
blasting( و اسـيد اچ مقـداري از سـطح برداشـته مي‌شـود و بـا 

پلاس�ما اس�پري كردن س�طح، بر آن افزوده خواهد ش�د. چند روش 
متـداول در آمـاده کردن سـطح ایمپلنـت در زیر مورد بررسـی دقیق 

تـر قـرار مـی گیرد:
1-  ك�ي راه بهب�ود نم�اي س�طحي ايمپلنت، اكسيداسـيون سـطح آن 
در يـك محلـول الكتروليت به روش anodic اسـت كـه باعث افزايش 
ضخامـت لايـه اكسـيد و ايجـاد يـك نمـاي منفـذدار خواهـد شـد.  به 
عبـارت ديگـر، به جـاي لايه اكسـيده μm 2-1 معمولـي ضخامت اين 
لايـه را بـه حـدود μm 10 مي‌رسـانند و در كنـار آن ناصافي سـطحي 
)Ra( تـا μm 1/2 افزايـش يافتـه و تخلخل‌هـاي 2-1 مكيروني ايجاد 

مي‌گـردد.  در ايـن روش از محيط‌هاي اسـيد سـولفوركي و فسـفركي 
اسـتفاده مي‌شـود و با تريكب شـدن يون‌هاي سـولفور و فسـفر ساختار 

كريسـتالي مـاده زمينـه‌اي در سـطح نيـز تغييـر خواهد كـرد و امكان 
بهبـود پاسـخ بافتـي نـه فقـط بخاطـر افزايـش ناصافـي، كـه بـه دليل 
 Ivanoff( .اثـرات شـيميايي اين يون‌هـاي جديد وجـود خواهد داشـت
et al. 2003(   شـايد بـه هميـن دليـل باشـد كـه كاربرد سيسـتم‌هايي 

كـه از ايـن روش بـراي بهبـود نمـاي سـطحي اسـتفاده نموده‌انـد بـا 
100% موفقيـت پـس از 18 مـاه بارگذاري فوري يـا زود هنگام و حتي 
97% موفقيـت بـا كاشـت ايمپلنت در اسـتخوان با تراكـم پايين همراه 

 )Vanden et al. 2005، Glauser et al. 2005( .بـوده اسـت
 Dual( 2- سيسـتم‌هاي ديگـر از روش اچ اسـيدي دو مرحلـه‌اي
acid-etching:DAE( بـراي ايجـاد ناصافي‌هـاي ريـز بـا كمـك 

محلول‌هـاي اسـيد هيدروكلريـك و سـولفوركي اسـتفاده نمودنـد.  
بـا ايـن روش امـكان ايجـاد ناصافي‌هـاي غيـر همگـون روي سـطح 
 Sa ≈ 1/8-2 μm ايمپلنـت وجـود دارد.  ناصافـي در قلـه پيچ‌ها تـا
و در دره بيـن پيچ‌هـا تا Sa ≈ 0/5-0/7 μm محاسـبه شـده اسـت. 
)Al-Nawaz & Gotz 2003(  مطالعـات حيواني نشـان داده‌اند كه به 

دليـل افزايـش تداخـل مكانكيي، نيروي چرخشـي لازم بـراي خارج 
كـردن ايـن گونـه ايمپلنت‌هـا نسـبت بـه ايمپلنت‌هـاي بـا سـطوح 
صاف بيشـتر مي‌باشـد.  سـطح تمـاس ايمپلنت- اسـتخوان حتي در 
اسـتخوان‌هاي بـا يكفيـت پايين نيز بهبود نشـان داده اسـت.  با اين 
تغييـر، امـكان وارد كـردن نيـروي اكلوزالـي حتي پس از يـك ماه از 
كاشـت ايمپلنـت وجـود دارد و موفقيـت بالينـي 97% در عرض 5 و 
6 سـال و يـا حتـي 99% موفقيـت پـس از 28 مـاه بارگـذاري فوري 

 )Testori et al. 2001( .گـزارش شـده اسـت
 Sandblast & acid( تـوأم  اچ كـردن  اسـيد  و  3- سندبلاسـت 
etch:SLA( روش ديگـري اسـت كـه در طـي آن سـطح ايمپلنـت 

با ذرات بزرگ μm 500-250 شـن‌ پاشـي شـده و در محلول اسـيد 
هيدروكلريـك و سـولفوركي داغ اچ مي‌گـردد.  سندبلاسـت كـردن 
باعـث ايجـاد ناصافـي درشـت و اچ كـردن باعـث ناصافي‌هـاي ريـز 
 1/8 μm در حـد SLA بـراي سـطوح Sa خواهـد شـد.  شـاخص
اسـت.  ايجـاد ناصافـي بيشـتر و احتمـالاً تغييـرات ريز سـاختاري در 
لايه اكسـيد بر اثر اچ اسـيدي باعث پاسـخ سـلولي و بافتي مناسـب، 
افزايـش سـطح تمـاس ايمپلنـت با اسـتخوان و بيشـتر شـدن نيروي 
 Cochran et al.( .چرخشـي لازم بـراي خـارج كردن آن شـده اسـت
1998(  ايـن خصوصيـات امـكان كوتاه شـدن دوره لازم بـراي ترميم 



مروری بر روش های جراحی ایمپلنت‌های دندانی و بازسازی بافت

30

اسـتخوان را فراهـم مي‌سـازد بـه گونـه‌اي كـه مي‌تـوان بارگـذاري را 
6 هفتـه پـس از كاشـت ايمپلنت در اسـتخوان مناسـب يـا 12 هفته 
پـس از كاشـت آن در اسـتخوان نرم انجـام داد و انتظـار موفقيتي در 
حـد 99% را داشـت. )Bornstein et al. 2003(  موفقيـت 100% بـا 
بارگـذاري فوري روي ايمپلنت كاشـته شـده در اسـتخوان فك پايين 

 )Salvi et al. 2004( .بـا يكفيـت مطلوب هـم گـزارش شـده اسـت
4- بيشـترين ناصافـي سـطحي را مي‌تـوان با پلاسـما اسـپري كردن 
ايمپلنـت بـه دسـت آورد كه ميـزان آن تا Sa≈ 6 μm نيز مي‌رسـد.  
در )Titanium plasma spray (TPS ذرات تايتانيـوم تـا حـد 
روي  خنثـي  گازي  محيـط  يـك  در  و  گرديـده  داغ  شـدگي  ذوب 
سـطح  روي  شـده  پاشـانده  ذرات  مي‌شـوند.   پاشـانده  ايمپلنـت 
ايمپلنت سـفت شـده و سـطحي ناهمـوار و ناصـاف ايجـاد ميك‌نند.  
بـا افزايـش قابليت نماي سـطحي و ايجـاد تخلخل‌هاي نسـبتاً بزرگ 
امـكان رشـد اسـتخوان تشـديد شـده و نيـروي چرخشـي لازم براي 
  )Bernard et al. 2003( .خـارج كـردن ايمپلنـت افزايـش ميي‌ابـد
در عيـن حـال، ملاحظـات خاصـي را بايـد در نظـر گرفت کـه از آن 
جملـه امكان جدا شـدن ايـن ذرات اضافي در زمان كاشـت ايمپلنت 
اسـت كـه وجود مسـتنداتي مبنـي بـر مشـاهده ذرات تايتانيومي در 
بافت‌هـاي اطـراف آن را تأييـد ميك‌نـد. احتمال افزايش لقـي و بروز 
بيشـتر التهـاب و تحليـل بافت‌هـاي اطـراف در اين گونـه ايمپلنت‌ها 
شـايع‌تر اسـت. )Mau et al. 2003(  اسـتفاده از هيدروكسـي آپاتيت 
بـراي پوشـاندن سـطح ايمپلنـت )HA-coated( باعـث افزايـش 
ناصافـي )Sa ≈ 5/8 μm( و تغييـر خصوصيات شـيميايي سـطح در 

تمـاس بـا اسـتخوان خواهـد شـد.  اگرچـه جايگزينـي لايه اكسـيده 
 )HA( با لايه سـرامكيي مشـابه اسـتخوان Tio 2 خنثي‌اي همچون
بـا توانايـي بانـد شـدن هيجان‌انگيـز بـه نظـر مي‌رسـد، امـا ممكـن 
اسـت در طول اسـپري كـردن HA، انـواع ديگري از كريسـتال‌هاي 
فسـفات كلسـيم همچـون بتاتـري كلسـيم فسـفات بـه وجـود آيند 
داشـته  متنوعـي   )dissolution( كـه خصوصيـات حـل شـدگي 
ايـن  كاربـرد  از  موفقيت‌آميـزي  بالينـي  مطالعـات  اگرچـه  باشـند. 
نـوع ايمپلنت‌هـا گـزارش شـده كـه درصـد موفقيتـي تـا %95-99 
را تـا 7 سـال نشـان داده اسـت. )McGlumphy et al. 2003(  امـا 
مطالعـه گذشـته نگـري هـم وجـود دارد كـه موفقيـت ايمپلنت‌هاي 
HA-coated را نسـبت بـه TPS كمتـر مي‌دانـد )77/8% در برابر 

92/7%( كـه دليـل آن از بيـن رفتـن لايه HA پس از گذشـت چند 
 )Wheeler 1996( .سـال از كاركـرد آن ذكـر شـده اسـت

   نتيجه‌گيـري آن كـه نمي‌تـوان تنهـا بـر مطالعات آزمايشـگاهي يا 
حيوانـي روي اثـر كي نوع روش آماده‌سـازي در بهبود سـطح تماس 
ايمپلنـت- اسـتخوان اعتمـاد نمـود و انجـام مطالعـات كارآزمايـي 
گونـه  ايـن  تريكبـي  بررسـي  اسـت.   لازم  نيـز  تصادفـي  بالينـي 
مطالعـات نشـان داده اسـت كـه هيـچ سيسـتم ايمپلنتـي نمي‌تواند 
خـود را در رتبـه اول بدانـد. پـس از جايگزين شـدن ايمپلنت‌هاي با 
سـطح صـاف توسـط ايمپلنت‌هـاي بـا ناصافي بيشـتر، امـروزه نوبت 
آزمايـش بـه كارگيري انـواع سـيتويكن‌ها و عوامل رشـدي پرقدرت 

است.   رسـيده 
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خصوصیات شیمیایی
   شـايع‌ترين مـواد مـورد اسـتفاده در سـاخت ايمپلنت‌هـاي دنداني 
تايتانيـوم خالص )Commercially pure Titanium (cpTi و 
آليـاژ تايتانيـوم- آلومينيـوم- واناديـوم )Ti-6Al-4V( اسـت.  هر 
چنـد، تحقيـق روي آلياژهـاي جديـد بـا تريكـب آهـن، موليبديوم، 
منگنز، و زيركونيوم در حال انجام مي‌باشـد.  سـازگاري نسـجي اين 
آلياژهـا بـه وجـود لايه اكسـيد سـطحي كه اغلـب اكسـيد تايتانيوم 
)Tio 2( اسـت بـاز مي‌گـردد كـه به شـكل خودبخود پـس از تماس 

فلز تايتانيوم با اكسـيژن هوا تشـيكل خواهد شـد.  با سـاخته شـدن 
ايـن لايـه، فلـز پايـه ايمپلنـت بـه كي مـاده سـرامكيي غيرفعـال از 
نظـر شـيميايي و الكتركيـي تبديل مي‌گـردد.  براي تحركي بيشـتر 
سـاخته شـدن ايـن لايـه مي‌تـوان ايمپلنت‌هـا را در محلول‌هـاي 
اسـيدي قـرار داد.  بـا توجه به روش آماده‌سـازي و استريليزاسـيون، 
 2-6 nm داراي لايـه اكسـيدي بـه ضخامـت cpTi ايمپلنت‌هـاي
مي‌باشـند. )Lausmaa et al. 1988( پـس از كاشـت ايمپلنـت؛ آب، 
ايمپلنـت  بـا سـطح  بسـياري  بيولوژكيـي  مولكول‌هـاي  و  يون‌هـا، 

واكنـش برقـرار ميك‌ننـد كه حاصل آن جذب آب، تشـيكل سـطوح 
الكتركيـي دو لايـه و جـذب پروتئيـن و دناتوره شـدن آن مي‌باشـد 
كـه تعييـن كننـده ايـن اسـت كـه چـه سـلول‌هايي باعث چـه نوع 

پاسـخ‌هاي بافتـي خواهند شـد.  
   انـرژي سـطحي، بـاردار بـودن سـطح و تريكـب شـيميايي آن از 
جملـه خصوصيـات فيزكيي شـيميايي اسـت كه بـا ايجـاد تغيير در 
آن مي‌تـوان روي تداخالت بيـن ايمپلنـت بـا سـلول‌ها و بافت‌هاي 
اطـراف اثر گذاشـت. با توجـه به نقـش نيروهاي الكترواسـتاتكي در 
بسـياري از وقايـع بيولوژيـك، بـاردار كردن سـطح ايمپلنت روشـي 
كارسـاز در بهبـود تداخالت بافتـي خواهـد بـود.  بـه نظر مي‌رسـد 
ايجـاد بـار مثبـت يـا منفـي باعـث تسـهيل در سـاخت اسـتخوان 
مي‌شـود.  انـرژی سـطحی به شـکل سـاده یعنـی زاویـه ای که یک 
مـاده مرطـوب ماننـد آب بـا سـطح ایمپلنـت ایجـاد می نمایـد. هر 
چـه انـرژی سـطحی ماده ای بیشـتر باشـد، زاویـه قطـره روی آن با 
سـطح کمتـر مـی شـود و این بـرای جـذب پروتئین ها و اسـتخوان 

سـازی سـریع تر مناسـب تر اسـت.
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   تحقيقـات زيـادي روي پوشـش ايمپلنـت با فسـفات كلسـيم انجام 
شـده اسـت، چرا كه تصور مي‌شد به دليل شباهت سـاختار شيميايي 
آن بـا اسـتخوان امـكان تداخـل بهتـري بـه وجـود خواهـد آمـد.  اما 
در ايـن مـورد هـم مشـكلي بـروز نمـود و آن امـكان تر‌كخوردگي و 
حـل شـدگي در ايـن پوشـش و جدا شـدن آن از مـاده فلـزي زيرين 
)delamination( بـود، كـه بـاز تأيكـدي اسـت بر آن كه بـا تغيير 

يـك عامـل مؤثـر از نظر تئـوري نمي‌توان بـه بهبود عملـي و پايداري 
نتايـج آن مطمئـن بـود و انجام مطالعـات باليني جهت اثبـات كارايي 
بالينـي هـر روش و طراحـي جديـدي لازم و ضروري اسـت. امروزه به 
جـای اسـپری کردن یا پوشـش س�طح با هیدروکسـی آپاتیـت، ذرات 
ریـز نانـو کلسـیم / فسـفر را در داخـل لایـه سـطحی قرار مـی دهند 

کـه دیگـر خطر جـدا شـدن آن ها وجـود ندارد.

خصوصیات فیزیکی

   تايتانيـوم و آلياژهـاي تايتانيومـي سـال‌ها اسـت كـه بـه شـكل 
موفقيت‌آميـزي در سـاخت ايمپلنت‌هـاي دندانـي و ارتوپـدي بـه 
كار گرفتـه شـده‌اند.  چـرا كـه بـا تشـيكل لايـه اكسـيد Tio 2 روي 
آن، سـازگاري نسـجي خوبـي بـا بافت‌هاي اطـراف ايجـاد مي‌گردد.  
تريكـب مطلـوب خصوصيـات مكانكيـي و فيزكيـي را مي‌تـوان در 
)Ti-6Al-4V( مشـاهده  تايتانيـوم- آلومينيـوم- واناديـوم  آليـاژ 
نمـود.  آليـاژ تايتانيـوم نسـبت به تايتانيـوم خالص نوع يـك 4 برابر 
و نسـبت بـه نـوع چهـار آن دو برابـر قوي‌تـر اسـت.  اگرچه سـختي 
آن تقريبـاً 6 برابـر اسـتخوان كورتيـكال متراكـم اسـت، امـا نسـبت 
بـه ديگـر مـواد مصنوعـي در دسـترس سـازگاري بهتري را بـا بافت 

اسـتخوان نشـان مي‌دهـد.  
   اسـتحكام در برابـر نيروهـاي لحظـه‌اي و كوتـاه مـدت تنهـا عامل 
تعييـن كننـده نمي‌باشـد.  گاهـي نيرويـي اندك ولي مسـتمر باعث 
ايجـاد خسـتگي )Fatigue( در مـاده شـده منجـر بـه ايجـاد ترك 
ريـز و شكسـتگي در آن خواهـد شـد.  نيروهاي مايل نيـز مي‌توانند 
اثـر مخـرب فراوانـي بـر جـاي گذارنـد.  ايمپلنت‌هـاي دندانـي بـه 
برابـر  در  را  اسـتحكام  حداكثـر  كـه  مي‌شـوند  طراحـي  گونـه‌اي 
نيروهـاي اگزيالـي كـه مـوازي محـور طولـي وارد مي‌شـوند داشـته 
باشـند ولـي نيروهـاي خمشـي مي‌تواننـد بـر اثـر فشـارهاي حاصل 
از براكسـيزم، تمـاس زودرس يـا بـر روي ايمپلنت‌هايي كـه با زاويه 

قرار داده شـده باشـند وارد آيند.  هيچ ايمپلنت ريشـه‌اي شـكلي به 
شـكل خـاص براي تحمل نيروهاي خمشـي مسـتمر طراحي نشـده 
اسـت، لـذا در طرح درمان بايسـتي از وارد شـدن نيروهاي خمشـي 

و عرضـي بـر ايمپلنـت جلوگيري شـود.  

اتصال ایمپلنت به اباتمنت

   بیشـتر ایمپلنت های موجود در بازار دو تکه هسـتند و اباتمنت و 
سـاختارهای پروتـزی بـا پیچ به فیکسـچر متصل مـی گردند. اتصال 
اجـزاي پروتـزي )اباتمنـت یـا اتچمنت ها( بـه ايمپلنـت باعث ايجاد 
شـكاف يـا فضايـي خواهـد شـد كـه باكتري‌هـاي حفـره دهـان می 
 Micro تواننـد در آن كلونيـزه شـوند.  ايـن فضـا را ريز شـكاف يـا
gap مي‌نامنـد کـه هـم از نظـر میکروبیولـوژی و هـم بیومکانیـک 

مهـم اسـت.  بـه نظر می رسـد پیـچ اباتمنـت ضعیف ترین قسـمت 
سیسـتم ایمپلنـت باشـد. وارد شـدن فشـار بـر آن مـی توانـد باعث 
جابجایـی هـای ریـز در محـل اتصـال اباتمنـت و ایمپلنت شـود که 
خـود هـم نوعـی پمـپ میکروبـی تولیـد مـی کنـد وهـم مـی تواند 
منجـر به شـل شـدن پیـچ اباتمنـت در درازمـدت گـردد. تحقيقات 
نشـان داده اسـت كـه تشـيكل ايـن ريز شـكاف اثر مسـتقيمي روي 
سـلول‌هاي  شـدن  لوكاليـزه  و  تجمـع  باكتريايـي،  كلونيزاسـيون 
التهابـي، و موقعيـت آناتومكيـي بافت نرم و سـخت اطـراف ايمپلنت 
دارد. برخـی سـازندگان بـا کوچک کـردن پلتفرم پروتز در مقایسـه 
بـا پلتفـرم گـردن ایمپلنـت، ایـن ریـز شـکاف را مدیالی کـرده و از 
 Platform کنـار اسـتخوان دور می سـازند کـه در اصطلاح بـه آن

Switching مـی گویند.
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امـروزه بيـش از 1300 نـوع ايمپلنـت و 1500 نـوع پايـه پروتـز 
)Abutment( از نظـر مـاده اوليـه، شـكل، انـدازه، قطـر، طـول، 

سـطح تمـاس و اتصـالات وجـود دارنـد.  مانند بـازار دارويـي كه پر 
از انـواع نام‌هـا اسـت، بايـد يـك سيسـتم ژنريـك بـراي نامگـذاري 
اجـزاي گوناگـون ايمپلنـت وجـود داشـته باشـد تا بتـوان آنهـا را از 
هـم تشـخيص داد.  پس از كاشـت ايمپلنت در مرحلـه اول جراحي، 
بايـد يـك پيـچ پوشـاننده )Cover Screw( روي آن قـرار داد تـا 
مانـع ورود بافـت نـرم، اسـتخوان، يـا دبـري بـه داخل محـل اتصال 
پروتـز گـردد.  در ايمپلنت‌هـاي يـك مرحلـه‌اي در همـان جلسـه 
كاشـت، و در ايمپلنت‌هـاي دو مرحلـه‌اي در جراحـي مرحلـه دوم 
Heal� كي پايه موقـت به نام Cover Screw  پ�س از ب�از �كردن 

ing abutment روي ايمپلنـت قـرار مي‌گيـرد تـا ترميـم بافـت 

نـرم اطـراف را تسـهيل نمايـد. از آنجـا كه ايـن پايه موقـت از ميان 
بافـت نـرم عبـور كـرده و در داخـل حفره دهـان نمايان اسـت با نام 

permucosal extension نيـز بـه آن اشـاره مي‌شـود.  

   در ايمپلنت‌هـاي یـك مرحلـه‌اي  كـه نيـاز بـه پوشـاندن كامـل 
 healing از بافـت نـرم اطـراف نمي‌باشـد، مي‌تـوان  بـا  ايمپلنـت 
abutment در زمـان پايـان جراحـي اسـتفاده نمـود يـا در صـورت 

كافـي بـودن ارتفاع قسـمت سـروكيال مي‌توان گـردن ايمپلنت را در 
بـالاي لثـه قـرار داد.  Healing abutment بـا توجـه بـه نيـاز به 
شـكل‌دهي بافـت نـرم اطـراف ايمپلنـت مي‌توانـد داراي ديواره‌هـاي 
مـوازي يـا غير موازي باشـد.  حتي مي‌تـوان با اسـتفاده از كامپوزيت 
يـا سـرامكي آن را به شـكل اختصاصـي براي هر مـورد طراحي نمود 
 Bone level ایمپلنت‌هـای .)Anatomical healing abutment(

بـدون یقـه پالیـش بـوده در سـطح اسـتخوان قـرار داده می شـوند. 
ایمپلنـت هـای Tissue level دارای یقـه پالیـش هسـتند کـه در 
مجـاورت بافـت نرم کرونالی تر از کرسـت اسـتخوان قـرار می گیرند.

تصویر 1-14

انواع اباتمنت ها
 Solid/ one( توپر  اباتمنت‌های  دارد:  وجود  اباتمنت  نوع  سه  کل،  در 
.)Customized( و اختصاصی ،)Prefabricated( پیش ساخته ،)piece

اباتمنـت هـای توپر: ایـن اباتمنت هـا با پیچ بـه شـکل یکپارچه 
طراحـی شـده انـد و در قدیـم تصـور مـی شـد کـه مشـکلات فنـی 
ماننـد شـل شـدن یـا شکسـتگی پیـچ در ایـن اباتمنـت هـا کمتـر 
اسـت و توزیـع نیروهـا بهتـر مـی باشـد. هرچنـد، امـروزه ایـن نظر 
مـورد قبـول نیسـت و انتخـاب آن صرفـا به خاطر سـاخت سـاده تر 
و قیمـت کمتـر اسـت. در مجموع، بـه خاطر محدودیت اسـتفاده در 
مـوارد زاویـه دار، غیـر قرینـه یا در زمانی کـه اباتمنت نیـاز به آماده 

سـازی دارد، کاربردهـای آن محدود شـده اسـت.

اباتمنـت هـای پیـش سـاخته: ایـن اباتمنـت هـا بـا ارتفـاع لثـه ای 
)Gingival height(، پروفایـل و زاویه های متفاوت در دسـترس 

قـرار داده شـده انـد. دقـت و انطبـاق این اباتمنـت ها با نـوع اتصال 
ایمپلنـت هماهنگ شـده اسـت و در درمـان های روزمـره پرمصرف 
تریـن نوع هسـتند. میـزان ریز نشـت و مقاومت ایـن اباتمنت ها در 
برابـر فشـارهای مکانیکی دو شـاخص اصلـی در موفقیـت درازمدت 
پروتزهای سـاخته شـده هسـتند. انواع مسـتقیم و با زاویه 15 و 25 
درجـه ای اباتمنـت پیش سـاخته در غالب سیسـتم هـای ایمپلنتی 
وجـود دارنـد. بـرای اصالح هـای کوچـک می تـوان اباتمنـت های 
پیـش سـاخته را در لابراتـوار تـراش داد امـا برای موارد خـاص باید 

از اباتمنـت هـای اختصاصی اسـتفاده نمود.
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اباتمنـت هـای اختصاصـی: از این نـوع اباتمنت ها در مواردی اسـتفاده می شـود که نیـاز بالینی به ارتفاع لثه ای، شـکل، کانتـور، پروفایل 
یـا ابعـاد و زوایای خاصی وجود داشـته باشـد. سـه روش کلی برای سـاخت این اباتمنت هـا وجود دارد: 

اباتمنـت هـای اختصاصـی UCLA: ایـن اباتمنت های پلاسـتیکی بـا روش قالـب ریزی یا کسـتینگ ریخته می شـوند تا به شـکل ایده 
آل برسـند. اتصـال آن هـا بـه ایمپلنـت از جنـس فلـزی یـا پلاسـتیکی اسـت کـه در هـر دو حالـت به دلیـل حرارت بـالا در زمان کسـتینگ 
دقـت تطابقـی اباتمنـت بـا ایمپلنـت کاهـش مـی یابـد. البته ایـن کم تر شـدن تطابـق در انواع تمـام پلاسـتیکی بیشـتر خواهد بـود.  از این 

نـوع اباتمنـت هـا هم بـرای پروتزهای سـمان شـونده و هم پیچ شـونده اسـتفاده می شـود. 
اباتمنـت هـای اختصاصـی قابـل تـراش )Premilled(: در ایـن حالـت، کل اباتمنت و اتصـال آن به صورت تـوده حجیمی از تیتانیـوم یا زیرکونیا 
توسـط کارخانـه در اختیـار قـرار داده مـی شـود. ابتـدا شـکل و پروفایل اباتمنـت در رایانه با روش CAD طراحی می شـود و سـپس در دسـتگاه 

تـراش بـا روش CAM قسـمت هـای اضافـی آن حـذف خواهـد شـد. تطابق خـوب و امکان طراحی مناسـب از مزایـای این نوع اباتمنت اسـت.
اباتمنـت هـای اختصاصـی ترکیبـی )Hybrid(: قسـمت اتصـال ایـن اباتمنـت هـا بـه صورت پیـش سـاخته و جداگانـه وجـود دارد و 
قسـمت فوقانـی بـر اسـاس نیـاز موجـود مـی تواند از مـواد دلخـواه مانند تیتانیـوم یا زیرکونیـا در لابراتوار سـاخته شـود و با سـمان رزینی و 

روش مخصـوص بـه قسـمت زیریـن متصل می شـود. 
   در کنـار تمـام ایـن مـوارد، مـی تـوان کل اباتمنـت را نیـز، از قسـمت فوقانـی تـا انتهـای اتصـال، توسـط CAM در لابراتـوار تـراش داد. 
سـاخت ایـن نـوع اباتمنـت نیـاز بـه نـرم افزار و تجهیزات سـخت افـزاری ویـژه ای دارد کـه تمام اطلاعـات فنی اتصال سیسـتم مـورد نظر را 
دارا باشـد. ایـن روش بسـیار حسـاس بـه تکنیـک اسـت و وابسـته به دقت دسـتگاه تـراش CAM می‌باشـد و هنـوز در درمان هـای روزمره 

کاربـرد زیـادی ندارد.
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