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تعداد و ابعاد مناسب ایمپلنت های دندانی

     طـرح درمـان هـای ایمپلنتـی تابعـی از طـرح نهایـی پروتـز اسـت. 
هرچنـد، در بسـیاری از مـوارد بالینـی چالـش برانگیـز، درمانگـران نـوع 
پروتـز و طراحـی آن را براسـاس تعـداد و موقعیـت ایمپلنـت هایی که می 
توانـد قـرار بگیـرد، تعدیل می کننـد. در کل، برای پروتزهای ثابت نسـبت 
بـه انـواع اوردنچـر نیاز بـه تعداد بیشـتری ایمپلنـت وجـود دارد. برای آن 
کـه بتـوان تعـداد بیشـتری ایمپلنـت را جاگذاری نمـود باید حجـم کافی 
از اسـتخوان در دسـترس باشـد. مسـتندات علمی برای تعیین تعداد ایده 
آل ایمپلنـت ضعیـف اسـت و در بسـیاری از مـوارد، انتخـاب ها بر اسـاس 
تجربـه و بینـش درمانگـر صـورت می‌گیـرد. طراحـی هـای جدیـد ماننـد 

سـاخت پروتزهـای ثابـت هیبریـدی بـر روی 6 یـا حتـی 4 ایمپلنـت نیز 
بـر همیـن اصـل اسـتوار اسـت. تعییـن  قطعـی تعـداد ایمپلنت بـرای بی 
دندانـی هـای مختلـف در قالـب یـک پروتـکل ثابـت ممکـن نمی باشـد. 
ایـن انتخاب، بیشـتر براسـاس تجربـه، شـرایط آناتومیکی، فشـارهای وارد 
 Yao et(.بـر سیسـتم جونـده، ترجیـح بیمـار و هزینـه صـورت مـی گیـرد
براسـاس مجمـوع عوامـل  ایمپلنـت  و موقعیت‌هـای  تعـداد    )al. 2018

زیـر تعییـن می‌شـوند: نـوع اکلـوژن، نوع دنتیشـن فـک مقابـل، وضعیت 
پارافانکشـن، نیازهـا و انتظـارات بیمـار، شـرایط سیسـتمیک بیمـار، نـوع 
رفتـه،  از دسـت  دندان‌هـای  تعـداد  زیبایـی،  نهایـی، ملاحظـات  پروتـز 
کیفیـت و کمیـت اسـتخوان، تجربه و مهارت درمانگـر و زمان کلی درمان.

اوردنچرثابت پیچ شوندهثابت سمان شوندهنوع پروتز

فک پایینفک بالافک پایینفک بالافک پایینفک بالا

2-44-45-55-46-66-8تعداد ایمپلنت

     پیشـنهاد تعـداد ایمپلنـت هـا در طـرح درمـان های مختلف بسـیار 
متنـوع اسـت. در حالی کـه اوردنچرهای متکی بـر دو ایمپلنت به عنوان 
یک درمان اسـتاندارد پیشـنهاد شـده اند، بازسـازی فک بالای بی دندان 
بـا پروتـز ثابـت بـا بیـش از 10 ایمپلنـت هـم مـورد اسـتفاده قـرار می 
گیـرد. همچنیـن، مسـتندات علمی بـرای جایگـذاری هر دنـدان با یک 
ایمپلنت نیز وجود دارد. گذاشـتن ایمپلنت های متعدد نیازمند شـرایط 
اسـتخوانی مناسـب یـا بکارگیری روش هـای جراحی انتخابـی نظیر بالا 
بـردن اسـتخوان کـف سـینوس، روش هـای پیوند یـا بازسـازی هدایت 
شـده اسـتخوان، جابجایی عصب مندیبولار در بیماران با تحلیل شـدید 
اسـتخوان فکـی اسـت. هرچنـد، جابه جایی عصـب در مندیبـل درمانی 
تهاجمـی بـوده و اسـتفاده از ناحیـه بیـن سـوراخ هـای چانـه ای بـرای 
قـرار دادن ایمپلنـت در ناحیـه قدامـی فک پایین ترجیح داده می شـود. 
)Mericske-Stern et al. 2010( عالوه بـر آن، گاهـی بـه دلیـل شـرایط 

سیسـتمیک بیمـار انجام جراحی های گسـترده امکان پذیر نمی باشـد، 
بـه همیـن دلیـل روش هـای جایگزینی نظیـر اسـتفاده از ایمپلنت‌های 
)Schiegnitz et al. 2018(.بـا قطر باریـک و کوتاه تر توصیـه مـی گـردد

   براسـاس حجم اسـتخوان موجود در ناحیه بین سـوراخ های چانه‌ای 
در فـک پاییـن، و قـدام سـینوس هـای فـک بـالا حـدود 6-4 ایمپلنت 

قابـل جاگـذاری اسـت. مطالعات زیـادی از 6-4 ایمپلنت بـه عنوان یک 
طـرح درمـان اسـتاندارد برای بازسـازی بـی دندانی کامل نـام می برند. 
پیگیـری 10سـاله نشـان داده اسـت کـه تفـاوت معنـاداری  درمیـزان  
بقـای ایمپلنـت هـای 4 یـا 6 تایـی وجـود نـدارد . امـا از سـوی دیگـر، 
گزارش شـده اسـت کـه میزان بقای ایمپلنـت ها در طـرح درمان هایی 
 بـا بیشـتر از 6 ایمپلنـت از مـوارد بـا تعـداد کمتـر بیشـتر بـوده اسـت. 
)Mericske-Stern et al. 2010(  ایـن تناقـض هـا نشـان مـی دهـد کـه 

نمـی تـوان مطالعاتـی بـا نمونـه هـای جمعیتـی متفـاوت را در کنـار 
یکدیگـر مقایسـه نمـود و نتایـج هـر مطالعـه بـرای جمعیـت مـورد 
اسـتفاده در همـان پژوهـش تعمیـم پذیر اسـت. امـروزه برای کاسـتن 
از ایـن مشـکل بـه دنبـال مطالعات چنـد مرکزی بـا تعـداد نمونه های 
بالاتـر و تنـوع هـای بیشـتر هسـتند. بعضی مطالعـات وجـود حداقل 4 
ایمپلنـت بـا حداقـل طـول 10 میلیمتر را ضـروری می داننـد. هرچند، 
جهـت سـاپورت پروتزهای ثابت اسـتفاده از 5-6 ایمپلنت توصیه شـده 
اسـت. یـک دلیل بـرای ایـن انتخـاب، وجود گـزارش هایی از شکسـت 
زودهنگام درمان بوده اسـت. در تعدادی از مطالعات میزان شکسـت در 
فـک بالای به شـدت آتروفیک بیشـتر بوده اسـت که بـا کیفیت ضعیف 
اسـتخوان و اسـتفاده از ایمپلنت های کوتاه مرتبط دانسـته شـده است. 
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 All-on-4

تعریـف کاربـردی ایـن طـرح درمـان آن اسـت کـه 4 ایمپلنـت )2 
ایمپلنت قدامی مسـتقیم و 2 ایمپلنت خلفـی زاویه‌دار( در پرماگزیلا 
یـا قـدام سـوراخ‌های چانـه‌ای فـک پاییـن می‌توانـد سـاپورت کافی 
بـرای یـک پروتـز ثابت تمـام فکی را تأمیـن نماید. اسـتفاده از تعداد 
محـدود 6-4 ایمپلنـت بـرای بازسـازی کامل فـک از اولیـن بیماران 
مربـوط به ایمپلنـت )Branemark et al. 1977( تا اوایل قرن بیسـت 
ویکـم )Mattsson et al. 1999( متـداول بـود. امـا فلسـفه امروزی بر 
تیلـت دیسـتالی ایمپلنتهـای خلفـی جهـت افزایـش فاصلـه قدامی- 

خلفـی )A-P(، کاهـش طـول کانتی‌لـور متعاقـب آن، اسـتفاده از 
ثبـات دوطرفه cross arch stabilization تأکید بیشـتری دارند 
و توانسـتند موفقیـت درمـان ایمپلنـت/ پروتـز کارگذاشـته را درحد 
تیلـت  بـا   )Malo et al. 2003( دهنـد.  نشـان  متـداول  روش‌هـای 
دیسـتالی دو ایمپلنـت خلفی فاصلـه A-P زیاد می‌شـود و این برای 
فـرار از درگیـر کـردن سـینوس فک بـالا و کانـال عصب فـک پایین 
کارسـاز خواهـد بـود.  در همین‌حـال، طـول کانتی‌لور در فـک بالا از 
حداکثـر mm 7 و در فـک پایین از 2-1/5 برابـر فاصله A-P تجاوز 
نمی‌کنـد. شـکل قـوس فکـی و نـوع پروتـز و نیز اکلـوژن ارائه شـده 

بـه بیمـار در موفقیـت نهایـی درمان موثر اسـت.

تصویر 2-1

 All-on-4 روش  بـه  آنهـا  درمـان  طـرح  در  می‌تـوان  مواردی‌کـه 
می‌شـود: زیـر  خصوصیـات  بـا  بیمـاران  شـامل  اندیشـید 

• بدون عادت پارافانکشنال جدید	
• 	)40 mm( بازشدگی طبیعی دهان
• بی‌دندانـی فـک بـالا با حداقل پهنـای اسـتخوان mm 5 و ارتفاع 	

mm 10 در پرماگزیلا

• بی‌دندانـی فـک پاییـن بـا حداقـل پهنـای اسـتخوان mm 5 و 	
ارتفـاع mm 8 در بیـن سـوراخ‌های چانـه‌ای

• ایمپلنـت خلفـی )35-30 درجـه( 	 تیلـت دیسـتالی دو  امـکان 
تـا حـدی کـه پلتفـرم ایـن دو ایمپلنـت را بتـوان در محـل کـراون 
دندان‌هـای مولـر اول، پرمولـر دوم یـا حداقـل پرمولر اول قـرار داد.

• نیـروی جویـدن مناسـب و رضایت بیمـار از 20-10 کـراون برای 	
پروتـز ثابـت نهایـی بـا حداکثـر 2-1 کـراون کانتی‌لـور دیسـتالی 

 )Chan & Holmes 2015(
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 )Chan & Holmes 2015( All-on-4 مشکلات روش

بیومکانیکی )ساختارهای پروتزی(بیولوژیکی )بافت اطراف(

شکستگی دندان آکریلی پروتز نهایی )23/2 %(موکوزیت )53/5 %(

درآمدن پروتز نهایی )23/2 %(پری ایمپلنتیت )30/2 %(

درآمدن پروتز موقت )%10/5(

شکستگی پروتز موقت )7 %(از دست دادن ایمپلنت )8 %(

سایر )19/8 %(: شکستگی پیچ، لقی پیچ

و  موکوزیـت  همچـون  برخـی  کـه  بـالا  مشـکلات  باوجـود     
پری‌ایمپلنتیـت در تمامـی طـرح درمانهـا محتمـل اسـت و برخـی 
دیگـر همچـون شکسـتگی رزیـن آکریلـی پروتزهـای هیبریـدی در 
ایـن نـوع درمـان شـایعتر بـوده، موفقیـت کلـی درمان چـه در فک 
بـالا چـه در فـک پاییـن بـه شـرط رعایـت ملاحظـات و ملاکهـای 

انتخـاب بیمـار درحـد 100-92 % بـوده اسـت. 
   عالوه بـر تعـداد ایمپلنت‌هـا و شـاید مهـم تـر از آن، موقعیـت 
بایـد  ایمپلنت‌هـا  توزیـع   اسـت.  شـده  جاگـذاری  ایمپلنت‌هـای 
بـه گونـه ای باشـد کـه بـا وجـود تعـداد کمتـر، فاصلـه خطـی کـه 
ایمپلنت‌هـای قدامـی را بـه هـم وصـل مـی کنـد بـا خطـی کـه 
ایمپلنـت هـای خلفـی روی آن قـرار دارنـد زیادتر شـود. بـا افزایش 
میـزان A-P distance طـول کانتـی لـور خلفی کمتر شـده خطر 
شکسـتگی اجـزای پروتـزی یـا وارد شـدن فشـار زیـاد از حـد بـر 

ایمپلنت‌هـای کنـار ناحیـه کانتـی لـور کمتـر خواهـد شـد.

تصویر 2-2
 برمبنـای همین اصل اسـت که اسـتفاده از ایمپلنـت های جاگذاری 
شـده با زاویه )Tilted Implants( مطرح شـده تا با دیسـتالی تر 
شـدن پلتفـرم ایمپلنت انـدازه فاصلـه قدامی-خلفـی افزایش وطول 
کانتـی لـور کمتـر شـود. مطالعـات متاآنالیز نشـان داده اسـت که از 
نظـر تغییـرات تـراز اسـتخوان تفاوتی بیـن ایمپلنت‌هـای اگزیالی و 

)Mericske-Stern et al. 2010( .تیلـت یافته نیسـت
  طـرح درمـان کلـی پروتـزی بـر دو شـیوه پروتـز ثابـت و اوردنچـر 
متکی اسـت. هرچند، پروتزهای ثابت سـمان شـونده و پیچ شـونده 
بـا جنـس پرسـلن – فلـز یـا هیبریـدی و حتـی اوردنچرهایـی بـا 
اتچمنـت هـای مختلـف نیازهـای متفاوتـی دارنـد امـا در کل  مـی 
تـوان مالک های انتخـاب طرح درمـان کلی پروتز ثابت یـا اوردنچر 

را بـه صـورت زیـر خلاصـه نمود: 
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تصویر 2-3

اوردنچر ایمپلنتیپروتز ثابت ایمپلنتیشاخص ها

نیاز جدیعدم نیازساپورت صورت

ضرورینبود ضرورتساپورت لب

مقعرحالت محدبنمای جانبی صورت

IIIکلاس I و IIاکلوژن

lowHigh یا میانهخط لبخند

پهنناآشکارکوریدورباکالی

آشکار شدن 14-10 دندان10-6 دندانمشاهده دندان در زمان لبخند

کوتاهبلند یا طبیعیلب بالا

محدودبالاانتظار بیمار از درمان ایمپلنت

نیاز به درمان با هزینه پایین‌ترعدم وجودمشکل اقتصادی

همکاری محدودتوانایی کاملتوانایی بیمار در کنترل پلاک

طرح درمان نواحي خلفي بي‌دندان

   در مـورد جاگـذاري ايمپلنـت در محـل مولـر اول از دسـت رفتـه 
ملاحظـات متعـددي وجـود دارد.  از آن‌جـا كـه ايـن دنـدان اوليـن 
دنـدان دايمـي اسـت كـه رويـش ميي‌ابد و بـه دليل فقـدان آگاهي، 
احتمـال عـدم مراقبـت و زود از دسـت رفتـن آن زيـاد اسـت خالي 
بـودن ايـن محل معمـول بوده و بايد بـا دقت دربـاره طراحي درمان 
آن تصميـم گرفـت.  قـرار دادن يـك ايمپلنـت تـك براي بازسـازي 

فاصلـه بي‌دندانـي در حـد mm 14 كار معقولـي نخواهـد بـود چـرا 
كـه وجـود كانتي‌لـور در دو سـوي آن امكان وارد شـدن فشـار زياده 

از حـد و از دسـت رفتـن ايمپلنـت را در پـي خواهد داشـت.
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   امـا مي‌تـوان از يـك ايمپلنـت قطـور )mm 5( بـراي بازسـازي 
يـك كـراون mm 12-8 اسـتفاده نمود، چـرا كه اين نـوع ايمپلنت 
سـطح تمـاس بيشـتري بـا اسـتخوان دارد و امكان شكسـتگي يا لق 

شـدن كـراون و اباتمنـت را كاهـش مي‌دهد.

تصویر 2-5

 مطالعـات قديمي‌تـر تأيكد داشـتند كـه حداقل طول يـك ايمپلنت 
خلفـي نبايـد از mm 10 كمتـر باشـد، چـرا كـه فشـار نيروهـا در 
خلـف بيشـتر اسـت و ايمپلنت‌هـاي كوتاه‌تـر از ايـن حـد، تحمـل 
ايـن فشـار را ندارنـد.  امـا مطالعـات جديدتـر نشـان داده اسـت كه 
 mm متوسـط تحليـل اسـتخوان كرسـتال در ايمپلنت‌هـاي كوتـاه
افزايـش  و  ندارنـد   10-12  mm ايمپلنت‌هـاي  بـا  تفاوتـي   6-8
نسـبت طـول كـراون بـه ايمپلنـت باعـث تحليل بيشـتر اسـتخوان 
جديـدي  طراحي‌هـاي    )Meimandi et al. 2018( شـد.  نخواهـد 
نيـز بـر مبنـاي ايمپلنت‌‌هـاي كوتـاه و بـراي كاشـت در اسـتخوان 
 Nisand & Renouard( .خلفـي بـا محدوديـت ارتفـاع وجـود دارنـد
2014(  نمونـه‌اي از كاربـرد ايمپلنت‌هـاي كوتـاه را در شـكل زیـر 

مشـاهده ميك‌نيـد.  بديهـي اسـت كـه در صـورت وجود فشـارهاي 
پارافانكشـنال و خطـر وارد شـدن نيروهاي لترالي، اصالح اكلوژن و 

يـا كاربـرد ايمپلنـت اسـتاندارد مطمئن‌تـر خواهـد بـود.  

تصویر 2-6

  يـك امـكان درمانـي كه تنها توسـط ايمپلنـت قابليت اجـرا يافته، 
درمـان بي‌دنداني‌هـاي خلفـي free-end بـا پروتـز ثابـت اسـت.  
فقـدان اباتمنـت خلفـي باعـث مي‌شـود كـه يـا بيمـار از بازسـازي 
آن صـرف نظـر كنـد يـا مجبور بـه كاربـرد پروتز متحرك گـردد كه 
همگـي بـه اشـكالات عملكـردي و عـوارض آن آگاهـي دارنـد.  اگـر 
هيـچ دنـدان خلفي موجود نباشـد، مي‌توان از ايمپلنت‌ كار گذاشـته 
شـده تـا محـل دندانـه‌اي پرمولـر بـراي ايجاد يـك اكلـوژن محدود 
اسـتفاده كـرد )premolar occlusion concept(.  در خلـف 
دنـدان كانيـن، حداقـل پنـج نوع شـيوه براي بازسـازي دندانـه‌اي از 

دسـت رفته پيشـنهاد شـده اسـت : 

تصویر 2-4
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تصویر 7-2: كاشت كي ايمپلنت به ازاي هر كراون 

تصویر 8-2: كاشت كي ايمپلنت خلفي و كي ایمپلنت قدامي 
براي ساخت كي پروتز سه واحدي با كي پونتكي در وسط.

تصویـر 9-2: قـرار دادن دو ايمپلنـت خلفـي و بازسـازي با 
پروتـزي  سـه واحدي بـا يـك كانتي‌لـور مزيالي

تصویر 10-2: دو ايمپلنت قدامي با كي كانتي‌لور ديستالي

تصویر 11-2: كي ايمپلنت خلفي كه در تريكب با دندان طبيعي 
پايه‌هاي كي پروتز چهار واحدي شود

 
  توجـه كنيـد كـه در تمـام ايـن روش‌هـا، صفحـه اكلوزالـي كراون 
نهايـي در ابعـاد يـك دنـدان پرمولـر شـكل مي‌گيـرد.  بـه عبـارت 
ديگـر، سـاخت كي كـراون با انـدازه mm 8-7 كه توسـط ايمپلنت 
اسـتانداردي بـا قطـر mm 4 پشـتيباني شـود باعـث كاهـش خطر 
وارد شـدن نيروهـاي خمشـي و برقـراري تعـادل بين قطـر ايمپلنت 
  .)Harmonious axial profile( و كـراون روي آن خواهد شـد
   از ميـان روش‌هـاي فـوق، كاربرد دو ايمپلنت در قـدام و خلف با كي 
پونتيـك مركـزي مقبوليـت زيـادي دارد و كارايي خـود را در مطالعات 
دراز مدت آينده‌نگر نشـان داده اسـت. )Bernard & Belser 2002( در 
صـورت امـكان اسـتفاده از ايمپلنت‌هـاي بلندتـر از mm 8 يـا بـا قطر 
بيشـتر، مي‌‌تـوان از دو ايمپلنـت در دو سـوي دو پونتيـك مركـزي نيز 
بهـره بـرد.  در ايـن صـورت نيـز همچنـان ابعاد اكلـوژن هر كـراون در 

حـد پرمولـر باقـي مي‌ماند.  

تصویر 2-12

    امـكان دوام دراز مـدت پروتـزي كـه از دو ايمپلنـت خلفـي و 
يـك كانتي‌لـور مزيالـي تشـيكل شـده باشـد اثبات شـده اسـت. اما 
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ترديدهايـي دربـاره اتصـال ايمپلنـت بـه دنـدان وجـود دارد.  در هر 
حـال اگـر ايـن كار لازم باشـد، بايـد اتصـال آن دو به شـكل محكم 
 )intrusion( انتخـاب شـود تـا از فـرو رفتـن دنـدان rigid يـا
جلوگيـري گـردد.  بايـد بـه خاطر داشـت كـه امكان حركـت دندان 
بـر اثـر وارد شـدن فشـار اكلوژن چـه در بعد عمـودي و چـه لترالي 
بسـيار بيشـتر از ايمپلنـت اسـت، لـذا دندانـي كـه بـراي اتصـال به 

ايمپلنت انتخاب مي‌‌شـود بايد لقي باليني مشـهودي نداشـته باشـد 
تـا حداكثـر هماهنگـي ممكن بـا يـك اباتمنـت انيكلـوز )ايمپلنت( 
را كسـب نمايـد.  در غيـر ايـن صـورت، دنـدان از زيـر فشـار فـرار 
ميك‌نـد و ايـن ايمپلنـت اسـت كـه بايـد تمـام نيـرو را تحمـل كند 

كـه خـود عاملـي اسـت در جهـت تخريب اسـتخوان اطـراف آن.  

تصویر 2-13

بايـد از طـرح pier abutment بـه شـدت اجتنـاب نمـود و در 
صـورت لـزوم بـراي ايمپلنـت از يـك mobile attachment و 
 rigid connection مي‌شـود از pier abutment بـراي دنداني كـه

اسـتفاده كـرد، چـرا كـه دندان خـود را از فشـار رها خواهد سـاخت 
و ماننـد يـك پونتيـك زنـده )living pontic( نيـازي بـه فشـار 

ندارد.   شـكن 

تصویر 2-14

  اگـر فضـاي بي‌دندانـي خلفـي توسـط دو دندان احاطه شـده باشـد، 
ارزيابـي بعُد مزيوديسـتالي بـراي تعيين تعداد و نـوع ايمپلنت ضروري 

اسـت.  چهـار ملاك زير را بايد هميشـه در خاطر داشـته باشـيم: 
1- قطـر ايمپلنـت بايـد با قطر دنـدان طبيعي كـه در آن محل موجود 
بـود مشـابهت داشـته باشـد )منظـور قطـر دنـدان در mm 2 اپيـكال 

CEJ آن اسـت، جايـي كـه گردن ايمپلنـت قرار خواهـد گرفت(.  

2- ايمپلنت حداقل mm 1/5 از دندان مجاور فاصله داشته باشد، و 
3- فاصله بين ايمپلنت‌ها حداقل mm 3-2 باشد.  

4- از آن‌جا كه احتمال وارد شـدن فشـارهاي اكلوزالي در خلف بيشـتر 
اسـت، حداقـل قطـر ايمپلنـت بایسـتی mm 4 باشـد تا افزايش سـطح 

تمـاس آن با اسـتخوان امكان تحمـل نيروهـاي وارده را فراهم آورد.  
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1- اگـر طـول ناحيـه بي‌دندانـي احاطـه شـده mm 22-21 باشـد، مي‌توان 
دو ايمپلنـت اسـتاندارد mm 4 را بـا يـك پونتيـك مركـزي طراحي نمود.  

2- در صـورت كاهـش اين فاصله بـه حد mm 15-14، تنها امـكان كاربرد دو 
ايمپلنـت اسـتاندارد بـا كراون‌هايـي به شـكل پرمولر براي هر يـك وجود دارد.  

 ،)17-18 mm( 3- اگـر فاصله فوق حد واسـط دو موقعيـت بالا بود
مي‌تـوان از يـك ايمپلنت اسـتاندارد در كنـار كي ايمپلنـت قطورتر 
ايمپلنت‌هـا  ايـن  بـراي شـكل‌‌دهي كـراون روي  نمـود.   اسـتفاده 
مي‌‌تـوان از يـك ريشـه بدلـي )root imitation( كمـك گرفت.  

تصویر 2-15

 افزايـش بيشـتر طول بي‌دندانـي امكان انتخاب‌هـاي متعددي را پيش 
رو مي‌گـذارد كـه بـا تغيير قطـر ايمپلنـت و اسـتفاده از كراون‌هايي با 
ابعـاد گوناگـون ضمـن پـر كـردن فضـاي در دسـترس، امـكان رعايت 

بهداشـت را در امبـراژور بيـن كراون‌هـا نيز فراهـم مي‌آورد.  

تصویر 2-16

   در مـورد فواصـل بي‌دندانـي اندكـي كمتـر از mm 14، مي‌تـوان 
Enameloplas�  از تمهيدات�ي همچون ت�راش دندانه‌اي مجاور �يا

ty، و يـا قـرار دادن ايمپلنت‌هـا بـه شـكل مـورب به جاي مسـتقيم 
اسـتفاده كـرد.  بـه ايـن منظـور در فـك پاييـن، ايمپلنـت قدامـي 
لينگوالي‌تـر و ايمپلنـت خلفـي فاسـيالي‌‌‌تر قـرار مي‌گيرند تـا امكان 
كشـيدن نـخ دنـدان از سـمت وسـتيبول باكال وجود داشـته باشـد.  
در فـك بـالا وضعيـت بر عكس مي‌شـود تـا زيبايي در نيمـه مزيالي 
حفـظ شـود. بديهـي اسـت كـه ايـن شـيوه نيازمنـد وجـود عـرض 

كافي اسـتخوان اسـت.  
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   اگـر تنهـا دندان پرمولر اول از دسـت رفته باشـد، امكان بازسـازي آن با 
يـك ايمپلنت اسـتاندارد بسـيار سـاده اسـت اما بايـد به چند نكتـه توجه 
نمـود.  اول آن ك‌ـه بـراي حفظ زيبايـي و جلوگيري از نياز به سـاخت كي 
كـراون ridge lap ، ايمپلنـت بايـد در محـل ريشـه باكال كاشـته شـود.  
دوم ايـن ك‌ـه در اغلـب مـوارد، ريشـه دندان كانيـن داراي يـك تمايل 11 

درجـه‌اي بـه طرف ديسـتال اسـت.  لذا به جـاي آنك‌ه ايمپلنـت را موازي 
محـور طولـي دنـدان پرمولـر دوم بكاريم كه ممكن اسـت با ريشـه كانين 
برخـورد نمايـد، بايد آن را موازي ريشـه دنـدان كانين بگذاريـم.  در مورد 
فـك پاييـن هـم، اگـر محـل ايمپلنت بـا سـوراخ چانـه‌اي تداخـل نمايد، 

لازم اسـت كـه از ايمپلنت كوتاه‌تري اسـتفاده شـود.  

تصویر 2-17

تصویر 2-18

طرح درمان ناحيه قدام فك بالا

   مطالعـات گذشـته‌نگر نشـان داده اسـت كه از نظر درصـد پايداري 
و باقـي مانـدن ايمپلنـت، تفاوتـي بيـن نواحـي آناتوميـك گوناگـون 
وجـود نـدارد. )Sesma & Pigozzo 2012 (، امـا ايـن بديـن معنـا 
نيسـت كـه كاشـت ايمپلنـت در نواحـي قـدام فـك بـالا كـه در ديد 
مسـتقيم هسـتند كار سـاده‌اي اسـت.  ملاحظـات خاصـي در مـورد 
شـرايط بافـت نـرم خصوصـاً پاپاليی بيـن دندانـي در ايـن منطقـه 
وجـود دارد كـه درمـان ايمپلنـت در ايـن مـوارد را بـه مشـكل‌ترين 
مـورد درمانـي تبديـل كرده اسـت.  ثبـات بافت نرم اطـراف ايمپلنت 

و دندانـه‌اي مجـاور از مهمتريـن عوامـل موفقيـت در سـاخت يـك 
ترميـم زيبا اسـت. امـروزه بيماران‌مان قبـول نميك‌نند كـه ايمپلنت 
كاشـته شـده محكـم و كـراون روي آن ثابـت باشـد، اما ظاهـر پروتز 
تداعـي كننـده فرم دنـدان طبيعي نباشـد.  بايد به خاطر داشـت كه 
حتـي در شـرايط طبيعـي، پـس از كشـيدن يـك دنـدان قدامي فك 
بـالا تقريبـاً mm 2 از ارتفاع عمودي اسـتخوان از بيـن مي‌رود و اگر 
بافـت لثـه اطـراف دنـدان از نـوع high scalloped باشـد احتمال 
ايجـاد فضاهاي خالـي در نواحي پروگزيمال )black hole( بيشـتر 
خواهـد شـد.  ايـن شـرايط در بيماري كـه داراي خط لبخنـد بالایی 

باشـد ظاهـري نامناسـب براي كـراون نهايـي ايجاد خواهـد كرد.  
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   Tarnow و همكارانش نشـان دادند كه كي عامل تعيين كننده در 
پـر شـدن فضاي امبراژور توسـط پاپاليی بين دندانـي فاصله عمودي 
بين كرسـت اسـتخوان پروگزيمال و نقطه تماس بين دندان‌ها اسـت. 
)Tarnow et al 1992(   آن�ان نشـان دادنـد كـه متوسـط ارتفـاع پاپيلا 

در بيـن دو ايمپلنـت تنها mm 3/4 اسـت. )Tarnow et al. 2003(  به 
هميـن دليـل اسـت كـه اگرچه موفقيـت كاشـت ايمپلنـت در نواحي 
قـدام فـك بـالا در حـد ايـده‌آل بـوده )96/6%(، امـا تا 10% شكسـت 

بـر مبنـاي ارزيابـي شـاخص‌هاي زيبايـي پروتـز گزارش شـده اسـت. 
 ) Fuentealba & Jofré 2015(

   از سـوي ديگـر، ايمپلنـت بايـد بـه گونـه‌اي جاگـذاري شـود كـه 
نمـاي جانبـي يـا profile كـراون به شـكل مسـتقيم باشـد.  در غير 
ايـن صـورت، كراون شـكل غيـر طبيعي خواهـد يافت. براي رسـيدن 
بـه اهـداف فـوق بايـد جاگـذاري ايمپلنت بسـيار دقيق بوده و از سـه 
بعـد : عمـق جاگذاري، موقعيت فاسـيوپالاتالي و مزيوديسـتالي كه در 
نهايـت جهت‌گيـري ايمپلنـت را نيـز شـامل مي‌شـود كنتـرل گردد. 

تصویر 2-19

    رعايـت نـكات زيـر جهت دسـتيابي به امـكان سـاخت پروتزي با 
حداكثـر شـباهت به دنـدان طبيعي ضروري اسـت:

1- طراحـي قسـمت كرسـتال ايمپلنـت : در صورتـي كـه قسـمت 
صـاف و پاليـش شـده گـردن ايمپلنـت داراي ارتفـاع زيادي باشـد، 
امـكان تحليـل اسـتخوان كرسـتال بيشـتر خواهـد بـود چـرا كـه 
نواحي صاف، فشـار را به شـكل برشـي به اسـتخوان وارد مي‌سـازند.  
تحليـل اسـتخوان كرسـتال و متعاقـب آن تحليـل لثه باعث آشـكار 
شـدن يقـه فلـزي ايمپلنـت و نازيبايـي كـراون خواهـد شـد.  ايـن 
 PFM پديـده مشـابه عريان شـدن لبه فريـم فلزي زيـر روكش‌هاي
اسـت.  بـراي كاهش ايـن خطر بايـد از ايمپلنت‌هايي اسـتفاده نمود 

كـه ارتفـاع قسـمت پاليـش شـده آنها در حـد mm 0/5 باشـد.  
2- ارزيابـي اسـتخوان ناحيـه بي‌دندانـي: در شـرايط ايـده‌آل، اسـتخوان 
اپيـكال  از  فاصلـه 2 ميليمتـر  بايـد در  ناحيـه بي‌دندانـي  پروگزيمـال 
CEJ سـطح فاسـيال دندانـه‌اي مجـاور باشـد. در اغلـب مـوارد، سـطح 

اسـتخوان اپكيالـی ‌تـر از ايـن حـد اسـت و امـكان سـاخت روكشـي بـا 
كانتـور مطلـوب، پروفايـل مسـتقيم، و پاپـي بيـن دنداني كامل مشـكل 

مي‌گـردد.  بـه هميـن دليل اسـت كه در بسـياري از مـوارد كاربرد پيوند 
اسـتخوان و بافـت نـرم قبـل يا حيـن كاشـت ايمپلنت جهـت كرونالي‌تر 
كـردن كرسـت اسـتخوان و افزايـش حجـم بافـت نـرم لازم خواهـد بود.  
3- انتخـاب ايمپلنـت بـا قطر مناسـب : ابعـاد مزيوديسـتالي دندانه‌اي 
طبيعـي فـک بالا به طور متوسـط بـراي مـردان و زنان بـه ترتيب زير 
اسـت‌.  سـانترال : 8/6 و 8/1 ميليمتر، لترال : 6/6 و 6/1 و كانين 7/6 
و 7/2 ميليمتـر.  لازم نيسـت كـه ايمپلنت‌هـا در اين حد قطور باشـند 
تـا نمـاي كـراون مشـابه دنـدان طبيعـي شـود، چـرا كـه اولاً دندان‌ها 
در سـروكيال كوچكتـر مي‌شـوند و دوم آن ك‌‌ـه چـون ايمپلنت‌هـا بـه 
شـكل ايـده‌آل در mm 2 اپيـكال CEJ دندانـه‌اي طبيعـي قـرار داده 
مي‌شـوند، قطـر آنهـا بايـد مشـابه قطر دندان در اين قسـمت باشـد نه 
در سـروكيال يـا لبـة كـراون آن.  از ايـن رو، بـا توجـه بـه جـدول زير 
در ميي‌ابيـم كـه ايمپلنت‌هايـي بـا قطـر 4/3 تـا 5/5 ميليمتـر قادر به 

بازسـازي قطر مزيوديسـتالي دندانـه‌اي قدامـي خواهند بود.  



گفتار دوم. طرح درمان و زمان بندی

51
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نوع دندان قدامي 
فك بالا

متوسط قطر 
مزيوديستالي در 
(mm) لبه كراون

متوسط قطر 
مزيوديستالي در 
(mm) سروكيال

متوسط قطر 
فاسیوپالاتالی در لبه 

(mm) كراون

متوسط قطر 
فاسيوپالاتالی در 
(mm) سروكيال

متوسط قطر 
 2 mm مزيوديستالي در

CEJ اپكيالي

8/66/47/16/45/5سانترال

6/64/76/25/84/3لترال

7/65/68/17/64/6كانين

   نكتـه دوم در انتخـاب قطـر مناسـب ايمپلنـت، فاصلـه آن تـا دندان 
مجـاور پـس از كاشـت اسـت.  از آن‌جـا كـه احتمـال تحليـل اوليـه 
عـرض  بـراي  لازم  فضـاي  تشـيكل  نتيجـه  در  كرسـتال  اسـتخوان 
بيولوژيـك، طراحـي خـاص ايمپلنت يا وارد شـدن فشـارهاي اكلوزالي 
نامناسـب وجـود دارد و ميـزان ايـن تحليـل حـدود mm 1/4 اسـت، 
اگـر ايمپلنـت را نزدكيتـر از mm 1/5 بـه دنـدان مجـاور قـرار دهيـم 
احتمـال رسـيدن ايـن ضايعـه بـه دنـدان و تبديـل آن به يـك ضايعه 
افقـي كـه دنـدان را نيـز درگيـر ك‌نـد وجـود دارد.  mm 1/5 حداقل 
فاصلـه ايمـن بيـن ايمپلنت و دنـدان طبيعـي در ناحيه قـدام فك بالا 
اسـت.  در صـورت عـدم رعايـت ايـن فاصله ضمـن به خطـر انداختن 
دنـدان مجاور، امكان از دسـت رفتن اسـتخوان بيـن دنداني كه حامي 
بافـت نـرم رويي اسـت وجـود دارد كه خـود مي‌تواند باعث پر نشـدن 

فضـاي امبـراژور بـا پاپـي و ايجاد ظاهـري نازيبـا گردد.  
   ذكـر ايـن نكتـه نيز ضروري اسـت كه منظـور از قطـر ايمپلنت در 
ايـن بحـث اندازه گردن ايمپلنت اسـت نـه بدنه آن.  بـه عنوان مثال 

ايمپلنتـي بـا بدنـه‌اي به قطـر mm 3/75 داراي ابعـاد mm 4/1 در 
گـردن خـود اسـت كـه بـا احتسـاب فاصلـه mm 1/5 تا هـر دندان 
مجـاور، مي‌تـوان آن را در محلـي با عرض مزيوديسـتالي اسـتخواني 
در حـد mm 7/1 قـرار داد.  ايـن ميـزان اسـتخوان بـراي ايمپلنتـي 
بـا قطـر بدنه mm 3/25 )قطـر گردن mm 3/5( برابـر mm 6/5 و 
بـراي ايمپلنتـي با قطـر گردن mm 5/2، حدود mm 8/2 مي‌‌شـود.  
  تفـاوت نمـاي پروفايل كراون روي يـك ايمپلنت mm 4 با ايمپلنت 
mm 5 از نظـر باليني چندان آشـكار نمي‌باشـد. لـذا كاربرد ايمپلنت 

mm 4 بـراي دنـدان سـانترال و mm 3 بـراي لتـرال منطقي خواهد 

بـود، مگـر آنك‌ـه بيمـار سـابقه براكسـيزم داشـته باشـد كـه در آن 
صـورت بـراي كاهـش خطر لق شـدگي اباتمنـت و كم شـدن تحليل 
اسـتخوان كرسـتال، كاربـرد ايمپلنت‌هـاي قطورتر توصيـه مي‌گردد.
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تصویر 2-21

4- عم�ق جاگ�ذاري ايمپلنت: دو شـاخص جهـت تعيين عمـق جاگذاري 
ايمپلنـت پيشـنهاد شـده اسـت. از آن‌جـا كـه اسـتخوان فاسـيال در كي 
دنـدان طبيعـي و سـالم حـدود mm 2 اپيـكال CEJ و mm 3 اپيـكال 
لب�ه لث�ه آزاد ق�رار دارد. عقيده عمومي بر آن اسـت كـه موقعيت ايمپلنت 
از نظـر عمـق كاشـت )Shoulder sink depth( را مي‌تـوان بر اسـاس 
موقعيـت CEJ دنـدان مجـاور و تـراز لبـه لثه تعييـن نمود.  در گذشـته، 
تعـدادي از محققيـن پيشـنهاد كردنـد كه قسـمت شـولدر ايمپلنت يعني 

محلـي كـه اباتمنـت قـرار خواهدگرفـت، mm 4 اپيـكال CEJ سـطح 
فاسـيال دنـدان مجـاور قـرار داده شـود تا بتـوان پروفايـل كـراون را مانند 
دنـدان طبيعـي شـكل داد. گرچـه ايـن كار باعـث شـكل گرفتـن كراونـي 
زيبـا خواهـد شـد، اما تحليل اوليه اسـتخوان كرسـتال باعث ايجـاد پاكتي 
بـا عمـق mm 8-7 مي‌شـود كـه يـا بـه مـرور باعث تحليـل لثه و آشـكار 
شـدن لبـه ايمپلنـت مي‌‌شـود يـا حداقـل آنك‌ـه بـه مكانـي بـراي تجمع 
تبديـل  ايمپلنـت  اطـراف  در  التهابـي  بيماري‌هـاي  ايجـاد  و  باكتري‌هـا 
مي‌گـردد.  امـروزه معتقدنـد كـه شـولدر ايمپلنـت را mm 2-1 اپيـكال 
CEJ سـطح فاسـيال دنـدان مجـاور و يا به عبـارت ديگـر mm 3 اپكيال 

لبـه لثـه در فاسـيال كراون نهايي قـرار دهيم تا حداقـل mm 3 فضا براي 
ايجـاد پروفايـل مطلـوب كراون قبـل از آشـكار شـدن آن در محيط دهان 
ايجـاد شـود و خطـر عريـان گشـتن ايمپلنت بـر اثـر تحليل زيـاده از حد 
  )Belser et al. 1998،2000( .اسـتخوان كرسـتال نيـز بـه حداقـل برسـد
قـرار دادن ايمپلنـت در موقعيتـي كرونالي‌تـر از ايـن حـد نـه تنهـا پروتـز 
زيبايـي نخواهـد سـاخت بلكـه با محدودتـر كردن طـول كراون زيـر بافت 

نـرم، نمـاي نامناسـبي بـراي پروتز نهايـي ايجـاد ميك‌ند.

 mm فاسـيال دندان مجـاور  و CEJ 4 يـا بيشـتر از mm اگـر ايمپلنـت بـا فاصلـه )A
2 اپيـكال اسـتخوان قـرار داده شـود، فضـاي كافـي بـراي پرسـلن  فراهم مي‌شـود تا در 
زمـان آشـكار شـدن از زيـر بافـت نـرم نمـاي مشـابه كي كـراون طبيعي داشـته باشـد.  
امـا بـا تحليـل اسـتخوان در كنـار محـل اتصال اباتمنـت و ايمپلنـت تا اوليـن پيچ، عمق 

پـروب زيـاد شـده و خطـر افزايـش باكتري‌هـاي بي‌هوازي بيشـتر خواهد شـد.

B( موقعيـت مطلـوب ايمپلنـت در حـد mm 2 اپيـكال CEJ فاسـيال  دنـدان مجـاور 
اسـت تـا mm 3 بافـت  نـرم روي ايمپلنـت باقـي بماند.

  

C( اگـر عمـق جاگـذاري ايمپلنـت كـم باشـد، نمي‌تـوان شـكل كـراون را  بـه حالـت 
طبيعـي در آورد چـرا كـه عـرض كـراون درسـت در بـالاي بافت لثـه  بار‌كيتـر از حالت 

طبيعـي آن مي‌شـود.  

        شکل 2-22
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5- موقعيـت فاسـيوپالاتالي ايمپلنـت : از جهت نيازهـاي جراحي بايد 
حداقـل mm 1 اسـتخوان در فاسـيال و پالاتـال ايمپلنـت باقي بماند 
تـا امـكان ثبـات اسـتخوان وجود داشـته باشـد.  اين بدان معنا اسـت 
كـه يـك ايمپلنـت 4 ميليمتـري بـراي بازسـازي سـانترال و كانيـن 
نيـاز بـه اسـتخواني بـا قطـر mm 6 و يـك ايمپلنـت mm 3/5 كـه 
 5/5 mm بـراي بازسـازي كانتـور كراون كي لترال مناسـب اسـت به
اسـتخوان نيـاز دارد.  امـا نكتـه ظريفـي كـه وجـود دارد ايـن اسـت 
كـه ايمپلنتـي بـا قطـر mm 4 چگونـه مي‌توانـد دنـدان سـانترال و 
كانيـن را كـه داراي قطـر فاسـيوپالاتالی 4/6 تـا 6/7 ميليمتـر اسـت 
بازسـازي كند؟ بالطبـع چاره‌اي جـزء Overcontouring فاسـيال 
باقـي نمي‌مانـد.  لذا بهتر اسـت كـه ايمپلنـت را mm 1-2 پالاتالي‌تر 
از كانتـور كـراون بگذاريـم تا فضاي كافـي جهت افزايـش قطر كراون 
فراهـم شـود. از آن‌جـا كه ضرورتـي ندارد كـه كانتور پالاتالـي كراون 
دقيقـاً مشـابه دنـدان طبيعي فرم گيرد، اين كار مشـكلي را در سـطح 
پالاتـال ايجـاد نخواهـد كرد.  بديهي اسـت كـه پالاتالي‌تر قـرار دادن 
 ridge lap ايمپلنـت نسـبت بـه موقعيـت فـوق باعث ايجـاد حالـت

در كـراون مي‌شـود كـه از نظـر بهداشـتي قابـل قبول نخواهـد بود.  

تصویر 2-23

6- جهت‌گيري ايمپلنت: س�ه شي�وه ب�راي زاويه‌بندي ايمپلن�ت وجود دارد: 
اول آنك‌ـه ايمپلنـت مشـابه ريشـه دنـدان طبيعـي جهت‌گيـري فاسـيالي 
داشـته باشـد. اين تئـوري حاصل كي اشـتباه اساسـي اسـت و آن فراموش 
كـردن ايـن نكتـه اسـت كـه تـاج دنـدان طبيعـي داراي دو جهت‌گيري در 
سـطح فاسـيال اسـت كه باعث مي‌شـود نيمـه كرونالـي آن پالاتالي‌تـر قرار 
بگيـرد. اگـر ايمپلنـت در جهت فاسـيال قـرار داده شـود، مجبور مي‌شـويم 
كـه از اباتمنت‌هـاي زاويـه‌دار اسـتفاده كنيـم كه عالوه بر خطر فاسـيالي‌تر 
شـدن كـراون ايمپلنت نسـبت به دندانـه‌اي مجاور باعث افزايـش خطر وارد 
شـدن نيروهـاي غير اگزيالي و شكسـت مـواد روكش، تحليل اسـتخوان و از 

دسـت رفتن كيپارچگي اسـتخواني خواهد شـد.  

تصویر 2-24

   دوميـن شـيوه، قـرار دادن ايمپلنـت در موقعيتـي پالاتالي‌تـر و زيـر 
سـينگولوم كـراون نهايـي اسـت.  ايـن روش كـه بـراي پروتزهـاي پيـچ 
شـونده )Screw retained( توصيـه شـده اسـت، گرچه براي كاشـت 
ايمپلنـت در اسـتخوا‌ن‌هايي بـا تقعـر فاسـيالي مطلـوب اسـت امـا باعث 
ايجـاد شـكل ridge lap در حـد 4-2 ميليمتـر مي‌شـود كـه همـراه 
بـا مشـكلات بهداشـتي خواهـد بـود )شـكل C(.  در نتيجـه، بهتريـن 
جهت‌گيـري ايمپلنـت بـه گونـه‌اي اسـت كـه آن را درسـت زيـر لبـه 

اينسـايزال كـراون نهايـي قـرار دهيـم )شـكل A( و يـك پروتـز سـمان 
شـونده )cement retained( روي آن بگذاريـم.  هـر چنـد، برخـي 
عقيـده دارنـد كـه پروتزهـاي پيـچ شـونده بهتـر از انواع سـمان شـونده 
هسـتند چـرا كه خطر گير سـمان در نواحـي زير لثه‌اي حذف مي‌شـود.  
اگـر بخواهيـم از ايـن پروتزهـا اسـتفاده كنيـم بايـد بـا كمـك اباتمنـت 

زاويـه‌دار امـكان قـرار دادن پيـچ در سـينگولوم كـراون فراهـم شـود.  
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   همـان گونـه كـه ملاحظـه شـد جزييـات زيـادي بـراي كاشـت 
درسـت يـك ايمپلنـت در قـدام فـك بـالا وجـود دارد.  بـه هميـن 
 )Surgical guide( دليل اسـت كه اسـتفاده از راهنماي جراحـي
توصيـه مي‌شـود.  ايـن راهنمـا يـك Stent اسـت كه پس از شـكل 
دادن كـراون نهايـي روي كسـت اوليـه سـاخته مي‌شـود و مي‌تـوان 
در زمـان كاشـت ايمپلنت از مناسـب بـودن موقعيت سـه بعدي آن 

بـراي سـاخت كراونـي زيبـا در آينـده مطمئن شـد.  
بازسـازي تـاج چنـد دنـدان از دسـت رفته قدامـي حتي مشـكل‌تر از 
تـك دنـدان خواهـد بـود، چـرا كه اغلـب با كي ريـج بي‌دنـدان صاف 
)flat ridge( مواجـه هسـتيم و اسـتخواني كـه به شـكل طبيعي در 

نواحـي بيـن دنداني كرونالي‌تـر از اسـتخوان رادكيولر قـرار مي‌گرفت 
ديگـر وجـود نـدارد.  اگـر دو ايمپلنـت بـراي بازسـازي دو دنـدان از 
دسـت رفتـه اسـتفاده شـود، در محـل مجـاورت ايمپلنـت بـا دنـدان 
 2 mm حداقـل در شـكل تئـوري آن، ارتفـاع اسـتخوان در فاصلـه
 2 mm ًباقـي مي‌مانـد و اسـتخوان مجـاور ايمپلنـت تقريبـا CEJ از
اپيـكال محـل اتصـال اباتمنـت و ايمپلنـت شـكل خواهد گرفـت.  به 
ايـن پديـده كـه شـايد بـه دليـل ايجـاد فضـاي كافي بـراي سـاختار 
بافـت نـرم )biologic width( رخ مي‌دهـد تحليـل نعلبكي شـكل 

 Hermann et al.( مي‌شـود.  گفتـه   )Saucerization( اسـتخوان 
2001(  امـا در اسـتخوان مابيـن دو ايمپلنـت، كل اسـتخوان دچـار 

تحليـل مي‌شـود و بـه دنبـال تبعيت بافت نـرم از آن، با فقـدان پاپيلا 
و ايجـاد فضـاي خالـي بيـن دو كـراون روبـرو مي‌شـويم.  بـراي حـل 

ايـن مشـكل چنديـن راه حل پيشـنهاد شـده اسـت: 
- اس�تفاده از راهکارهای ‌هـاي پروتزي با كاربـرد هیلینگ اباتمنت 	

اختصاصـی، پروتـز موقتـی و شـكل دادن به بافت نـرم اطراف جهت 
ايجاد پاپيلای با ارتفاع مناسـب  )شـكل های سـمت راسـت(، 

بلنـد« بـه جـاي »نقطـه تمـاس« بيـن  - كاربـرد »خـط تمـاس 
كراون‌هـا و ايجـاد Mesial ridge بـا پرسـلن رنـگ لثـه در محـل 

سـروكيال كـراون،
- افزايـش حجـم اسـتخوان بـا كاربـرد مـواد پيونـدي قبل يـا حين 

ايمپلنت، كاشـت 
 - اسـتفاده از پرسـلن رنگـی  براي پوشـاندن فضای خالـی  بافت از 

دسـت رفته ) شـکل های سـمت چپ(.  
در كل، شـايد بهتـر اسـت بگوييم بايد شـانس بياوريـم و بيمار خط 
لبخنـدي داشـته باشـد كـه اصلًا قسـمت ژنـژوال كـراون را آشـكار 

نسازد!  
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طرح درمان پروتزی در بی دندانی کامل 

       از آن‌جـا كـه طـرح درمان ايمپلنت‌هـاي دنداني مبتني بر اصول 
پروتـزي اسـت و محدوديت‌هـاي اسـتخوان و آناتومـي خـاص محـل 
كاشـت ايمپلنـت بايسـتي با توجه به فانكشـن و زيبايـي پروتز نهايي 
اصالح شـود، قبـل از اقـدام بـه جراحي بايـد ديـد كاملـي از نتيجه 

نهايـي درمـان داشـت.  چندين روش براي بازسـازي تـاج دندان‌هاي 
از دسـت رفتـه وجـود دارد.  پروتزهـاي ايمپلنتي مي‌توانند به شـكل 
ثابـت يـا متحـرك سـاخته شـوند.  Misch پنـج نوع كلـي طراحي 

 )Resnik 2020( .پروتـز را بـر روي ايمپلنـت معرفي كرده اسـت

تصویر 2-26
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   بـا نگاهـي دقيـق بـه شـكل بـالا بـه تفـاوت طراحـي سـه نـوع 
بـه  مـواردي  در  مي‌تـوان  را   FP-1 مي‌بريـم.   پـي  ثابـت  پروتـز 
كار بسـت كـه حداقـل تحليـل بافـت نـرم و سـخت وجـود داشـته 
باشـد بـه گونـه‌اي كـه بتـوان ايمپلنت را در موقعيتي مشـابه ريشـه 
دنـدان طبيعـي قـرار داد.  در نواحـي قـدام فـك بـالا براي رسـيدن 
بـه طـرح FP-1 انجـام پيونـد اسـتخوان و بافـت نرم جهـت جبران 
نقايـص حاصـل از تحليـل بافـت ضروري اسـت.  پروتـز FP-1 را از 
پرسـلن و آليـاژ فلـزات گرانبهـا مي‌سـازند.  بـراي كراون‌هـاي تكـي 
مي‌تـوان از كـراون پرسـلني و اباتمنـت از جنـس اكسـيد آلومينيوم 
يـا اباتمنت‌هـاي سـرامكيي اسـتفاده كـرد تـا خطـر ديده شـدن ته 

رنـگ فلـزي بـه حداقل برسـد.  
بـر اثـر تحليـل اسـتخوان بي‌دنـدان، ارتفـاع عمـودي آن كاهـش 
ميي‌ابـد و فاصلـه كرسـت تـا CEJ كـراون نهايـي زيادتـر خواهـد 
شـد.  بـه عبـارت ديگر، نيمه ژنژوالـي كراون در موقعيتـي اپكيالي‌تر 
و لينگوالي‌تـر از دنـدان طبيعـي قـرار خواهـد گرفـت.  اگـر لـب بالا 
بلنـد باشـد بـه گونـه‌اي كـه در زمان تكلـم و لبخنـد نيمـه ژنژوالي 
كـراون ديـده نشـود، مي‌تـوان طول تـاج را افزايـش داد و كـراون را 
مشـابه يـك دنـدان طبيعـي پـس از بيمـاري پريودنتال و از دسـت 
رفتـن بافـت اسـتخوان و پاپاليی بين دندانـي درآورد )طـرح پروتز 
ثابـت FP-2(.  در اين حالـت، موقعيت مزيوديسـتالي ايمپلنت‌هاي 
مي‌تـوان  حتـي  كـه  چـرا  نيسـت،  مهـم  چنـدان  شـده  كاشـته 
ايمپلنت‌هـا را در امبـراژور پروتـز نهايـي قـرار داد و روي آن را بـا 
پرسـلن پوشـاند.  امـا بـه خاطـر اهميـت بهداشـت و جهت‌گيـري 
درسـت نيروها، موقعيت فاسـيولينگوالي ايمپلنت بسـيار مهم اسـت.  
جنـس پروتـز در طراحـي FP-2 از پرسـلن و فريـم فلـزي گرانبهـا 

ست.   ا
در صـورت كوتـاه بـودن خـط لـب يـا امـكان مشـاهده نيمـه ژنژوالي 
كـراون، بايـد پاپـي بين دنداني از دسـت رفتـه را به گونه‌اي بازسـازي 
نمـود.  افـزودن پرسـلن يـا آكريـل همرنـگ لثـه كيـي از راهكارهـاي 
مؤثـر اسـت.  اگـر چنديـن ايمپلنـت در كنـار هم قـرار مي‌گيرنـد، به 
دليـل فقـدان نماي دالبري شـكل اسـتخوان و نبود پاپي بيـن دنداني، 
امـكان بـاز مانـدن فضـاي امبراژور بسـيار زياد اسـت.  با افـزودن مواد 
 FP-2 همرنـگ لثـه مي‌تـوان نمـاي زيباتري نسـبت بـه طرح پروتـز
ايجـاد نمـود.  بـراي سـاخت پروتـز FP-3 مي‌تـوان يـا از فريـم فلزي 

و پرسـلن اسـتفاده كـرد يـا از آكريـل روي بدنـه فلزي كمـك گرفت.  
مهـم تريـن عامـل مؤثـر در انتخاب كيـي از ايـن دو ماده فضـاي بين 
فكـي در دسـترس اسـت.  اگـر ايـن فضـا زياد باشـد، بايد فريـم فلزي 
 mm زيـر پرسـلن را ضخيم‌تـر گرفـت تا حداكثـر ضخامت پرسـلن از
2 تجـاوز نكـرده و در خطر شكسـتگي قرار نگيـرد.  افزايش ضخامت و 
حجـم فريم فلـزي باعث ايجاد مشـكلاتي در مراحل پخـت لابراتواري 
مي‌شـود كـه خطـر حباب‌زدگـي و شكسـتگي را افزايـش خواهـد داد.  
عالوه بـر آن، افزايـش حجم فلز بـر قيمت و وزن پروتـز مي‌افزايد.  در 
هـر حـال فلـزات گرانبها به خاطـر افزايش دقـت كار و امكان سـاخت 
فريـم بـه شـكل passive )نشسـت و برخاسـت و تطابـق پروتز بدون 

ايجـاد فشـار اضافـي( كاربرد بيشـتري دارند.  
راه حـل ديگـر، اسـتفاده از پروتزهـاي هيبريـدي اسـت كـه در آن 
فريـم فلـزي كوچكتـر خواهـد بـود و از آكريـل و دنـدان دنچـري 
اسـتفاده مي‌شـود.  قيمـت اين نـوع پروتزها پايين اسـت و به خاطر 
وجـود دندان‌هـاي مصنوعـي و آكريـل همرنگ لثـه، زيبايي مطلوبي 
را همـراه خواهـد آورد. وجـود آكريـل باعث كاهش تجمـع نيروهاي 
اكلوزالـي شـده و نقـش فشـار شـكن )Stress breaker( را بـازي 
ميك‌نـد. حتـي در صـورت شكسـتگي پروتز نيـز تعمير آن سـاده‌تر 

از انـواع پرسـلني خواهـد بود.  
 mm اگـر فاصلـه كرسـت اسـتخوان تـا صفحـه اكلـوزال كمتـر از
15 باشـد، اسـتفاده از پرسـلن و فريـم فلـزي منطقي‌تـر اسـت.  در 
حالـي كـه فاصلـه بيـش از ايـن را بايد بـا آكريـل جبران نمـود و از 
پروتزهـاي هيبريـدي كمـك گرفـت.  در هـر صـورت، بايـد در نظر 
داشـت كـه بـه خاطر افزايش نسـبت طول كـراون به بدنـه ايمپلنت 
 ، FP-1 نسـبت بـه FP-2 و FP-3 در پروتز‌هـاي )C/I ratio(

امـكان وارد شـدن نيروهـاي اهرمـي بيشـتر بـه اسـتخوان خصوصـاً 
در حـركات طرفـي وجـود دارد.  لـذا بايد يـا از ايمپلنت‌هاي بيشـتر 
كمـك گرفـت و يا تعـداد كراون‌هـاي كانتي‌لور را به حداقل رسـاند.  
   در مـورد پروتزهـاي متحـرك، بـا توجـه به نـوع سـاپورت آنها دو 
طـرح عمـده وجـود دارد : پروتزهـاي متحركي كه سـاپورت خود را 
از ايمپلنـت مي‌گيرنـد )RP-4( و آنهـا كـه از بافـت نـرم هـم براي 
پشـتيباني و ثبات بيشـتر اسـتفاده ميك‌‌نند )RP-5(.  بسـیاری از 
بیمارانـی کـه از دنچـر فک پاییـن اسـتفاده می‌کنند مشـکل جدی 
بـا جویـدن دارنـد. جاگـذاری ایمپلنـت در ایـن بیمـاران و سـاخت 
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اوردنچـر ایمپلنتـی تأثیـر چندان آشـکاری بـر قدرت جویـدن آن‌ها 
نـدارد امـا می‌توانـد بهبود چشـمگیری در گیـر و ثبات دنچـر ایجاد 
کنـد. بیمارانـی کـه عمق وسـتیبول زبانـی مناسـبی ندارنـد و زبان 
عقـب رفتـه دارنـد نمی‌تواننـد فلنـج لینگوالـی مناسـبی روی دنچر 
متحـرک داشـته باشـند و موقعیـت زبـان هـم کمکـی بـه ثبـات 
پروتـز نمی‌کنـد. جاگـذاری ایمپلنـت در ایـن بیمـاران باعـث بهبود 
چشـمگیری در ثبـات پروتـز می‌شـود. از دو روش کلـی زیر می‌توان 

بـرای سـاخت اوردنچـر ایمپلنتی بهـره برد:
implant-assisted prosthesis )1     اوردنچر با کمک ایمپلنت

implant-supported prosthesis )2  اوردنچر متکی بر ایمپلنت

   در حالـت اول دو ایمپلنـت در ناحیـه قـدام سـوراخ‌های چانـه‌ای 
جاگـذاری می‌شـود تـا ثبـات و گیـر دنچـر و تا انـدازه ا‌ی سـاپورت 
ناحیـه قدامـی بـا ایمپلنـت تأمین شـود. امـا سـاپورت نواحی خلف 
همچنـان بـا بـاکال شـلف و رترومولرپـد تأمیـن می‌شـود. در حالت 
دوم، حداقـل 4 ایمپلنـت متصـل به هم وجود دارد تـا تمام نیروهای 
اکلوزالـی توسـط ایمپلنـت تحمـل شـود. انتخـاب بیـن ایـن دو نوع 
اوردنچـر و یـا حتـی فکر کردن به کاشـت تعـداد بیشـتری ایمپلنت 
و تحویـل پروتـز ثابـت تابـع چندیـن شـاخص اسـت کـه در زیـر به 

مواردی اشـاره می‌شـود:

اوردنچر متکی بر  ایمپلنتاوردنچر با کمک ایمپلنتانتخاب پروتز ثابتشاخصردیف

تحلیل استخوان شدید در خلفتحلیل استخوان متوسط در خلفکیفیت و کمیت کافی استخوانمیزان تحلیل ریج استخوان1

متوسطمتوسطعالیمهارت کنترل پلاک2

++- / +تأمین زیبایی ظاهری3

++-نیاز به پشتیبانی کردن  لب‌ها4

++-هزینه5

--+رضایت خاطر بیمار6

- / +- / +++بهبود نیروی جویدن7

حداقل mm 15-18حداقل mm18-15 mm 8-12فضای مورد نیاز برای ساخت پروتز8

متوسطمتوسطبالانیاز به مهارت دیگر9

دنچر/ دندان طبیعیدنچرپروتز ثابت یا دندان طبیعیفک مقابل10

میـزان تحلیـل ریج اسـتخوان : زمانی‌که اسـتخوان قدام و خلف سـوراخ 
چانـه‌ای کافـی باشـد و تمایـل بیمار به پروتز ثابت باشـد، بهتر اسـت که 
از 8-6 ایمپلنـت و پروتـز ثابت 3-2 تکه اسـتفاده شـود. اگر طرح درمان 
بـه سـوی اوردنچـر بـرود، باید شـرایط اسـتخوانی خلف سـوراخ چانه‌ای 
نیـز مدنظـر قـرار گیـرد. چراکـه اگر بتـوان سـاپورت بافتی خوبـی برای 
دنچـر در نواحـی خلفـی بـه دسـت آورد، اوردنچـر با کمـک دو ایمپلنت 

کافـی اسـت. اما اگـر تحلیل اسـتخوانی خلفی شـدید بوده و تـا نزدیکی 
کانـال عصـب فـک پاییـن رسـیده باشـد، منطقی‌تر اسـت که سـاپورت 
دنچـر را به شـکل کامـل از ایمپلنت‌ها به دسـت آورد. بنابرایـن اوردنچر 

متکـی بـر 4 ایمپلنت توصیه می‌شـود.
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فضـای مـورد نیـاز بـرای سـاخت پروتـز : فضای مـورد نیـاز بیـن پلتفرم 
ایمپلنـت و پلان‌اکلـوزال بـرای اوردنچـر بیشـتر از پروتـز ثابـت اسـت؛ 
چراکـه اجـزای پروتـزی، آکریل و دنـدان مصنوعی نیاز بـه حداقل فضای 
mm 15 دارد. البتـه نکتـه‌ای کـه بایـد در نظـر داشـت این اسـت که در 

مـواردی دندان‌هـای قدامـی دچـار رویـش بیـش از حـد شـده‌اند و کل 
اسـتخوان فـک در نواحـی قدامـی کرونالـی تر از حـد طبیعی قـرار دارد. 
 Alveolectomy در ایـن مـوارد، پـس از خـارج کـردن دندان‌هـا بایـد
صـورت گیـرد تـا تـراز اسـتخوان قـدام و خلفـی متناسـب شـود. فضـای 

interocclusal پـس از ایـن کاهـش ارتفـاع واقعـی خواهد شـد. 

1- اوردنچـر بـا کمـک ایمپلنـت Implant-Assisted: زمانـی کـه ایـن 
طـرح درمان انتخاب شـود، نـوع اتصـال اوردنچـر )attachment( به ذهن 
خواهـد آمـد. درمورد کارایی بیومکانیـکال دو ایمپلنت جدا ازهـم با لوکاتور 
bar at�  و ی�ا ب�ا اس�تفاده از ایمپلنت‌ه�ای اس�پلینت ش�ده به هم ب�ا ان�واع 

tachmentهـا مطالعـات زیـادی وجـود دارد. )Pigozzo et al.  2009( بایـد 

درخاطـر داشـت کـه تنها نـوع اتصالات بـر شـیوه توزیع تنش در سیسـتم 
تأثیـر نـدارد و عواملی دیگر همچون طول، قطر و شـکل گـردن ایمپلنت‌ها 
را بایـد درنظـر داشـت. برخـی متخصصـان معتقدنـد کـه حرکـت لولایـی 
دنچـر بـرروی دو ایمپلنت جـدای از هـم )hinging effect( باعث تحلیل 
 )Assuncao et al.  2008( .اسـتخوان کرستال در سطح دیستال خواهد شـد
امـا بـه نظـر می‌رسـد درصورت وجـود سـاپورت خلفـی مناسـب و محدود 
کـردن چرخش‌هـای دنچـر بـا کاربـرد اتصـالات بـا گیـرِ بیشـتر همچـون 

لوکاتورهـا، می‌تـوان ایـن خطـرات را بـه حداقـل رسـاند. بـه همیـن دلیل 
اسـت که مطالعـات درازمدت تفـاوت معناداری بین موفقیـت ایمپلنت‌های 
اسـپلینت شـده و جـدای از هـم در زیر اوردنچـر فک پایین نشـان نداده‌اند. 
)Naert et al.  2004( البته باید در خاطر داشـت که شـاید درمانگر با تجربه 

ایمپلنت‌هـای اسـپلینت شـده را ترجیـح بدهـد چـرا کـه سـاپورت قدامی 
بیشـتری می‌تـوان از آن گرفت و اصلاح ناهماهنگـی زاویه بین دو  ایمپلنت 
کاشـته شـده بـا اتصـال بـار راحت‌تـر انجـام می‌شـود و درنهایت آنکـه اگر 
لازم باشـد کلیپـس هـای bar را هـر 18-12 مـاه یـک بار تعویـض کنیم، 
لاسـتیکها و حتـی مادگی اتصالات تک را شـاید هر 6-3 مـاه یکبار باید دور 
انداخـت تا خطر سـایش شـدید بـرروی سیسـتم را به حداقل رسـاند. البته 
در افـراد بـا قـوس فکـی مثلثـی )tapered( که لبـه اینسـایزالی دندانهای 
مصنوعـی قدامـی تـر از محـور چرخـش دنچر قـرار می گیـرد، اسـتفاده از 
اتصـالات تـک روی هـر ایمپلنـت می تواند باعث چرخشـهای شـدید دنچر 

درحین فانکشـن شود.
1-1( اوردنچـر با کمک دو ایمپلنت مسـتقل: بسـیاری از درمانگران 
بـه شـکل متداول از ایـن طرح اوردنچر اسـتفاده می کننـد. چرا که 
تکنیـک جاگـذاری پروتـزی و قالب گیری سـاده اسـت و هزینه‌های 
درمـان را بـرای بیمـار کاهـش می دهد. دو نوع شـایع ایـن اتصالات 
مسـتقل: ball abutment و Locator اسـت. مقایسـه‌ای کلـی 
بیـن ایـن دو اباتمنت مسـتقل را در جـدول زیر مشـاهده می کنید:

ball attachmentLocatorشاخصردیف

×توزیع مناسب نیروهای اکلوزالی1

×خطر شکست مکانیکال2

×خطر بارگذاری بیش ازحد3

×گیر مناسب اوردنچر4

×ثبات مناسب اوردنچر5

سادگی کار6

   بـرای جلوگیـری از تمرکـز نیـرو و سـایش ناهماهنـگ اتصـالات، 
مـوازی بـودن دو ایمپلنـت بـا اتصـالات ball و اسـتفاده از بـاکال 
شـلف و رترومولرپـد بـرای سـاپورت خلفـی لازم اسـت. البتـه در 

مـواردی می‌تـوان عـدم تـوازی تـا حـدود30 درجـه ای ایمپلنت ها 
را بـا اصالح مادگـی فلـزی جبـران نمود.
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    گیر اتصال Ball تنها به شـکل extraradicular یعنی از سـطح 
خارجـی اسـت. امـا در لوکاتـور، هـم extra و هم intra می‌باشـد و 
از ایـن رو اسـت که گیـر لوکاتور بیشـتر از اتصـال Ball خواهد بود. 

اتصـال Locator گیـر و ثبـات خوبـی بـرای دنچـر فراهـم می‌کند 
امـا خطـر وارد شـدن نیـروی متمرکز در اطـراف یک ایمپلنـت را به 

خصـوص در زیـر نیروهای یـک طرفه افزایـش می‌دهد.

تصویر 2-28

2-1( اوردنچـر متکـی بـر دو ایمپلنـت متصـل بـه هـم: بسـیاری از 
پروتزیسـت هـا سـاخت اوردنچر بـرروی دو ایمپلنت متصل شـده به 
هـم بـا Hader-type bar را مـی پسـندند. ایـن نـوع bar سـطح 
مقطـع دایـره ای دارد و کلیپـس می تواند در زیـر نیروهای اکلوزالی 
روی آن بچرخد تا خطر سـایش و خسـتگی در مقایسـه با barهای 

بیضـوی کم تر شـود .
برابـر  در  بـالا  مقاومـت  عالـی،  سـاپورت   :Hader-bar مزایـای 
نیروهـای برشـی، تقسـیم نیروهـا بیـن دو ایمپلنـت، گیر بهتـر، نیاز 
اصالح  امـکان   ،  )Davis & Packer 2011( کمتـر  تعمیـرات  بـه 
واگرایـی ایمپلنتهـا )عـدم نیاز به تـوازی کامل ایمپلنـت ها(.همانند 
حالـت قبـل، قسـمت قدامـی دنچر توسـط ایمپلنت هـا حمایت می 
شـود ولـی نیروهـای اکلوزالـی خلفـی بایـد توسـط بـاکال شـلف و 
رترومولرپـد تحمـل شـوند. درحقیقـت، bar گیـر و ثبـات پروتـز را 
افزایـش مـی دهـد. بهتریـن محـل بـرای جاگـذاری دو ایمپلنت در 
ایـن نـوع پروتـز، موقعیـت کانیـن هـا اسـت تـا bar را بتـوان بـه 
مـوازات محـور چرخـش تعبیه نمود بـدون آن که کانتـی لور قدامی 
ایجـاد شـود. مرکـز دو ایمپلنـت mm 20-19 ازهم فاصلـه دارند تا 

بتـوان دو عـدد کلیپـس را بـرروی bar قـرار داد.

تصویر 2-29

 Implant- supported 2- اوردنچر متکی بر ایمپلنت
   در ایـن نـوع اوردنچـر تمامی فشـارها توسـط ایمپلنـت ها تحمل 
مـی شـوند. دلیـل اصلـی تجویـز ایـن پروتزهـا در زمانـی اسـت که 
بـه دلیـل تخریب شـدید اسـتخوان خلـف فـک پایین امـکان تعبیه 
سـاپورت خلفـی وجـود نـدارد. اگـر طـرح درمان فـک پاییـن به هر 
دلیلـی اوردنچر باشـد مثاًل بیماری که نیازمند سـاپورت لب اسـت، 
یـا نمـی توانـد کنتـرل پالک مطلوبـی در زیـر پروتـز ثابت داشـته 
باشـد و درعیـن حـال در فک بالا هـم دندانهای طبیعـی باقی مانده 

باشـند، اوردنچـر متکـی بـر ایمپلنـت انتخـاب اول خواهد بود.
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   بـرای طراحـی اوردنچـر متکـی بـر ایمپلنـت جاگـذاری حداقـل 
4 ایمپلنـت بـا حداقـل فاصلـه قدامـی- خلفـی در حـد 1 سـانتی 
متـر لازم اسـت. اتصـال bar در ایـن اوردنچـر بایـد بـه گونـه ای 
طراحـی شـود کـه نیروهـای اکلوزالـی خلفـی را بـه خوبـی تحمـل 
نمایـد. اسـتفاده از رزیـن آکریلـی با فریـم فلزی بـرای کاهش خطر 
شکسـتگی دنچـر در زیـر ایـن حجـم از فشـار منطقـی تـر اسـت. 
هیـچ حرکتـی بیـن bar ریختگـی و فریـم فلـزی زیـر دنچـر نباید 
وجـود داشـته باشـد. از اینرو اسـت که ایـن نـوع bar در تمام طول 
عمـر بیمـار مانـدگار اسـت و کلیپـس ها هم هـر 5-3 سـال نیاز به 
تعویـض پیـدا خواهنـد کـرد. بـرای جلوگیـری از حرکـت پروتـز، از 

اتصـالات ball یـا لوکاتـور بـر روی bar اسـتفاده مـی شـود.

تصویر 2-30

بي‌دنداني كامل فك پايين 

   دو راه حـل كلـي براي بازسـازي كامل فك پاييـن بي‌دندان وجود 
دارد : اوردنچـر و پروتزهـاي ثابـت.  اوردنچـر محبوبيـت فراوانـي در 
فـك پاييـن داشـته و امكانـات بيشـتري را در اختيـار درمانگـر و 
بيمـار مي‌گـذارد، گرچه ماهيت متحـرك بودن آن بـراي تعدادي از 

بيمـاران قابـل پذيرش نخواهـد بود.  

)Resnik et al. 2020( طرح درمان اوردنچر در فك پايين بي‌دندان

   كاربـرد اوردنچـر بـه جـاي پروتزهـاي ثابـت داراي مزايـاي متعـددي 
اسـت كـه مي‌تـوان بـه موارد زيـر اشـاره نمـود : نياز بـه تعـداد ايمپلنت 
كمتـر و كاهـش هزينه، تأميـن زيبايي با اسـتفاده از بدنـه آكريلي، ايجاد 
سـاپورت كافي براي لب، بهداشـت راحت‌تر، كاهش اسـترس با اسـتفاده 
از اتصـالات فشـار شـكن، امكان خـارج كردن پروتز در شـب براي كاهش 
خطـر براكسـيزم، مراحل لابراتـواري و تعميراتي راحت‌تـر، و در پايان آن‌ 
كـه ايـن نـوع درمان امكان سـاخت پروتـز ثابـت را در آينـده غير ممكن 
نمي‌سـازد و مي‌تـوان بـا افزايـش تعـداد ايمپلنت‌هـا آن را بـه يـك پروتز 
ثابـت تبديـل نمود.  از سـوي ديگر، مهمترين مشـكل اوردنچـر نارضايتي 
بيمـار از متحـرك بـودن آن اسـت.  از اشـكالات ديگـر مي‌توان بـه موارد 
 15 mm 12 فاصله از بافـت نرم يا mm زيـر اشـاره نمود : لـزوم حداقل
از كرسـت اسـتخوان تـا صفحه اكلوزال بـراي قرار دادن اتصـالات، آكريل 
و دنـدان، لـزوم ريلاين مسـتمر پروتـز و حتي ضرورت سـاخت كي پروتز 
جديـد پـس از گذشـت چند سـال بـه دليل سـايش دندانـه‌اي دنچري و 
تغييـر ميـزان سـاپورت حاصـل از بافـت نـرم، امـكان گير غذايـي و ادامه 

  .RP-5 تحليـل اسـتخوان خلفي در طـرح پروتز

تصویر 2-31
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OD-1 : ايـن طـرح عمدتـاً در مـواردي بـه كار بـرده مي‌شـود كـه 

بـه دليـل مشـكلات اقتصـادي امـكان درمـان بهتـري وجود نـدارد.  
پيـش نيـاز انجـام ايـن نـوع درمـان : كـم بـودن انتظـارات بيمـار، 
وجـود اسـتخوان كافـي )نـوع A يـا B(، و ريـج خلفـي بـه شـكل 

U بـا ديواره‌هـاي مـوازي بلنـد بـراي تأميـن ثبـات پروتـز اسـت.  
و  قـرار مي‌گيرنـد   D و   B فرضـي  موقعيت‌هـاي  در  ايمپلنـت  دو 
بـدون آنك‌‌ـه بـه هم وصل شـوند با گـوي )O-ring( گيـر پروتز را 

مي‌‌دهنـد. افزايـش 

نهايـي پنـج نـوع اوردنچر براي فك پايين طراحي ‌شـده اسـت: بـر اسـاس تعداد ايمپلنت كاشـته شـده، دامنه حركت، و نـوع پروتز 

تصویر 2-32

تصویر 2-33

  بـه دليـل عـدم اتصـال دو ايمپلنـت، سـاپورت و ثباتي كه بـه پروتز 
داده مي‌شـود كـم اسـت و امـكان ادامه تحليـل اسـتخوان در نواحي 
خلفـي نيـز وجـود دارد.  دو ايمپلنت مورد نظر بايـد با كيديگر موازي 
بـوده، عمـود بر صفحه اكلـوزال قرار گيرنـد، و از نظر ارتفـاع و فاصله 
تا مدلاين كيسـان باشـند.  در غير اين صورت، امكان سـايش بيشـتر 
كيـي از گوي‌هـا و وارد شـدن فشـار زيـاده از حـد بر ديگـري مي‌رود 
كـه منجر به شـل شـدن پيـچ اباتمنت، تحليل اسـتخوان كرسـتال و 

از دسـت رفتن ايمپلنت مي‌شـود.  شـايد لازم باشـد به بيمار گوشـزد 
نماييـم كـه در صـورت رفـع مشـكلات اقتصـادي بهتر اسـت هر چه 
سـريع‌تر نسـبت به افزايـش تعداد ايمپلنت‌هـا و بهبود شـرايط پروتز 
 mm اقـدام نمايـد.  در عيـن حـال، اگر فاصلـه دو ايمپلنت كمتـر از
20 باشـد بهتـر اسـت كـه با يـك bar به هم وصل شـوند تـا بتوانند 

  .)OD-2 ثبـات كافي بـراي اوردنچـر فراهم آورند )طـرح
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OD-2: ايـن طـرح درمـان، بهتـر و كارآمدتـر از طـرح قبلي اسـت و 

اگرچـه همچنـان تنها دو ايمپلنت در موقعيت فرضي D و B كاشـته 
مي‌شـود امـا توسـط يـك bar به هم متصـل خواهند شـد.  اگر بيمار 
تنهـا از گيـر پروتـز فعلـي خـود ناراضي اسـت، شـكل ريـج خلفي به 
صـورت حـرف U بر عكـس بـا ديواره‌هاي موازي اسـت، و اسـتخوان 
كافـي وجـود دارد مي‌تـوان از ايـن طـرح درمـان بـراي افزايـش گير 
 E و A پروتـز و كاهـش تحـرك آن اسـتفاده نمـود.  موقعيت‌هـاي

بـراي كاشـت ايمپلنـت مناسـب نيسـتند، چـرا كـه انعطاف‌پذيـري و 
شـكل bar را بـه گونـه‌‌اي تغييـر مي‌دهنـد كـه باعـث افزايـش خطر 
شكسـت درمـان مي‌گـردد.  اگـر ارتفـاع اسـتخوان ناحيـه قـدام فك 
مناسـب نبـوده )نـوع C-h يـا D(، و يـا دندانـه‌اي طبيعـي در فـك 
مقابـل وجـود داشـته باشـد ايـن دو ايمپلنـت كافـي نخواهنـد بود و 

بايـد بـه سـراغ طـرح درمان‌هـاي بعـدي رفت.  

تصویر 2-34

 E و C و A قـرار دادن سـه ايمپلنـت در موقعيت‌‌هـاي : OD-3

و اتصـال آنهـا بـه كيديگـر بـدون كانتي‌لـور ديسـتالي باعـث بهبود 
گيـر و ثبـات پروتـز نهايـي خواهـد شـد.  احتمـال لـق شـدن پيـچ 
اباتمنـت، خم‌شـدگي bar، و وارد شـدن نيـروي اهرمـي بـه تـك 

تـك ايمپلنت‌هـا نسـبت بـه طـرح درمـان OD-2 كاهـش ميي‌ابد 
و از آن‌جـا كـه تعـداد ايمپلنـت‌ و بـه تبـع آن سـطح تمـاس آن بـا 
اسـتخوان زيادتـر اسـت احتمال شكسـت درمان و نيـز تحرك پروتز 

نهايـي كمتـر خواهـد بود.  

تصویر 2-35

OD-4: بـراي ايـن نـوع طـرح درمـان چهـار ايمپلنـت در موقعيت 

A،B،D،E قـرار مي‌گيـرد و اگر ميزان اسـترس وارده زياد نباشـد 

مي‌تـوان تـا mm 10 در هـر طـرف از كانتي‌لـور خلفـي اسـتفاده 
 . نمود

تصویر 2-36
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    اگـر شـكل ريـج مربعـي يا Square باشـد، فاصلـه قدامي- خلفي 
از  اثـر تجمـع فشـار حاصـل  نمي‌تـوان  و  ايمپلنت‌هـا كمتـر شـده 
كانتي‌لـور را خنثـي كـرد.  كاربـرد كانتي لـور بلند در ايـن نوع ريج‌ها 
 mm بـود، كانتي‌لور taper منطقـي نمي‌باشـد.  اگـر ريـج مثلثي يـا
10 و اگـر بيضـي يـا ovoid باشـد تـا mm 8 كانتي‌لـور ديسـتالي 
مجـاز اسـت.  بديهي اسـت كـه در صورت وجود اسـترس زيـاد مانند 
آنچـه در بيمـاران بـا سـابقه براكسـيزم وجـود دارد، بايـد از كاربـرد 
كانتي‌لـور كه باعث تجمع فشـار فـراوان روي ديسـتالي‌ترين ايمپلنت 
كـه نقـش تيكـه‌گاه اهـرم نـوع اول را بـازي ميك‌‌نـد، اجتنـاب گردد.  
 ،14 mm اما اگر باقي شـرايط مناسـب باشـد )ارتفاع كراون كمتر از

بـدون پارافانكشـن، و موجـود بـودن دنـدان مصنوعي در فـك مقابل( 
مي‌‌تـوان تـا 1/5 برابـر فاصلـه قدامـي خلفـي )A-P Spread( طول 
كانتي‌لـور را گسـترش داد.  طـرح OD-4 بـراي بيمارانـي پيشـنهاد 
مي‌شـود كـه از فقـدان گيـر و ثبـات پروتز خـود ناراضي‌انـد، آناتومي 
ريـج خلفـي بـراي حمايـت از اوردنچر مناسـب نيسـت، و اشـكال در 
تكلـم وجـود دارد.  گرچـه در ايـن نـوع طرح درمـان نيـز پروتز روي 
بافـت نـرم و ايمپلنت به شـكل تـوأم تيكه دارد )طـرح پروتز متحرك 
RP-5(، امـا بـه دليـل تعداد بيشـتر ايمپلنت‌ها و گسـترش كانتي‌لور 

تـا محـل دنـدان مولـر اول، تيكـه پروتـز بر بافـت نرم حداقل اسـت.   

تصویر 2-37

OD-5 : در صورتـي كـه بيمـار مشـكلات زيـادي بـا پروتـز خـود 

داشـته، نيـاز بـه كاهـش حجـم پروتـز فعلي احسـاس نمايـد، تمايل 
بـه متوقـف كـردن تحليـل اسـتخوان نواحي خلفـي داشـته و از نظر 
عملكـرد و ثبـات دچـار اشـكال باشـد بهتـر اسـت كـه از 5 ايمپلنت 
اسـتفاده شـود.  بـا اين تعـداد ايمپلنت، مي‌تـوان كانتي‌لور ديسـتالي 
را تـا 2/5 برابـر فاصلـه قدامـي خلفـي ايمپلنت‌ها يـا mm 15 از هر 
طـرف تـا ناحيـه دنـدان مولـر اول گسـترش داد.  مجـدد تذكـر داده 
مي‌شـود كـه اگـر ميـزان فشـار وارده بـر سيسـتم زيـاد باشـد، طول 
كانتي‌لـور محـدود خواهـد شـد و در هـر شـكل نبايـد كانتي‌لـور را 
فراتـر از دنـدان مولـر اول توسـعه داد چـرا كـه تجمـع فشـار در آن 
سـوي مولـر اول فراتـر از حـد تحمـل ايمپلنت‌هـا خواهـد بـود.  در 
صـورت ايـده‌آل بـودن تمـام شـرايط، ايـن نـوع اوردنچـر يـك پروتز 
متحـرك بـر پايـه ايمپلنـت اسـت و از بافـت نـرم سـاپورت چنداني 

  .)RP-4 نمي‌گيـرد )پروتـز

تصویر 2-38

اصلاحيـه : طـرح درمان‌هـاي فـوق براي اسـتخوان قدامي نـوع A يا 
 C-h طراحـي شـده‌اند.  در صورتي كه اسـتخوان ايـن ناحيه از نوع B
باشـد، خطـر افزايش نسـبت طـول كراون بـه بدنه ايمپلنـت و كاهش 
سـطح تمـاس ايمپلنـت با اسـتخوان وجـود دارد كه نياز بـه اصلاحات 
در طراحـي اوليـه را ضـروري مي‌سـازد.  تمامي طـرح درمان‌هاي فوق 

در اسـتخوان C-h بايـد كي ايمپلنـت اضافي دريافـت دارند يعني : 
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OD-1 : منتفي است.  
A،C،E سه ايمپلنت در موقعيت : OD-2

A،B،D،E چهار ايمپلنت : OD-3
A،B،C،D،E پنج ايمپلنت : OD-4

OD-5 : شـش ايمپلنـت )پنـج ايمپلنـت قدامـي بـه اضافـه يـك 
از سـوراخ چانـه‌‌اي(.      ايمپلنـت خلفي‌تـر 

   در پايـان ذكـر ايـن نكتـه ضـروري اسـت كـه لازم نيسـت حتمـاً 
بيمـار را از ابتـدا وارد طـرح درمان ايـده‌آل OD-5 نماييم.  مي‌توان 
بـا طـرح OD-3 آغـاز نمـود و پـس از آن ك‌ـه بيمار بهبود شـرايط 
خـود را مشـاهده كـرد و از مزايـاي ايمپلنـت بهـره بـرد و يـا آنك‌ه 
شـرايط اقتصـادي مناسـب‌تري را كسـب نمود، بـا افزودن بـر تعداد 

ايمپلنت‌هـا پروتـز را بـه سـوي OD-4 يـا OD-5 سـوق دهيم.  

طرح درمان پروتز ثابت در فك پايين بي‌دندان

   سـاخت پروتـز ثابـت در يـك فـك بي‌دنـدان باعث مي‌شـود بيمار 

احسـاس كنـد كـه دندان‌هايـی مشـابه حالـت طبيعي پيـدا كرده و 
از ريلايـن و تعميـرات متعـدد و گيـر غذايـي حاصـل از پروتزهـاي 
متحرك و اوردنچر رهايي يافته اسـت.  از سـوي ديگر، احتمال وارد 
شـدن اسـترس بيشـتر روي پروتزهاي ثابـت محتمل‌تـر خواهد بود.  

اگـر دنـدان طبيعـي يـا ايمپلنـت در فـك بـالا وجود داشـته باشـد، 
بايسـتي تعـداد ايمپلنت‌هـاي فـك پاييـن را افزايـش داد تـا قدرت 
تحمـل فشـار آنـان كافـي گـردد.  بـر خالف پروتزهـاي متحـرك، 
كاربـرد پروتز ثابـت در فك پايين داراي ملاحظات خاصي اسـت كه 
از آن جملـه مي‌تـوان بـه تغييـرات ابعـادي مانديبـل بر اثـر فعاليت‌ 
عضالت جونـده در طـي حـركات فـك اشـاره نمـود.  در محـدودة 
سـوراخ چانـه‌اي يعنـي در قـدام فـك ايـن مسـأله رخ نمي‌دهـد اما 
در خلـف سـوراخ و در طـي حركات فـك، مانديبل دچـار جابه‌جايي 
 flexure بـه سـمت مدلايـن مي شـود كه بـه آن جمع شـدگي يـا
مي‌گوينـد كه اساسـاً بـه دليـل اتصالات عضالت تريگوييـد داخلي 
روي سـطح داخلـي رامـوس رخ مي‌دهـد.  ايـن جمـع شـدگي در 
زمـان باز شـدن يا حـركات پروتروزيو فك پايين مشـاهده مي‌شـود.  
 0/8 mm ميـزان اين جمع شـدگي در محـل دندانه‌اي مولـر اول تا

و در زاويـه فـك تـا mm 2 مي‌رسـد.  
يـك تغييـر ابعـادي ديگـر torsion يـا تـاب خوردگـي فـك پايين 
حـول محـور Sagital بـر اثـر اعمـال فشـار از سـوي عضله ماسـتر 
اسـت كه در صـورت وجود عادات پارافانكشـنال همچون براكسـيزم 

خطـر آن بيشـتر هم خواهد شـد.

تصویر 2-38

   اگر درمان در ديسـتال سـوراخ چانه‌اي انجام ‌گيرد و از اسـپلينت 
محكـم ايمپلنـت يـا دندان‌هاي كي سـمت تا سـمت ديگـر مدلاين 
اسـتفاده كنيـم، اثـرات مخـرب ايـن نـوع تغييـرات ابعـادي آشـكار 
يـا   C-h )نـوع  باشـد  كمتـر  اسـتخوان  هرچـه حجـم  مي‌شـود.  
D(، ميـزان ايـن تـاب خوردگـي بيشـتر از زمانـي خواهـد بـود كـه 
اسـتخوان از نـوع A در دسـترس اسـت.  لـذا بايـد مراقـب بـود كه 

در بازسـازي فـك پاييـن بي‌دنـدان بـا پروتز ثابـت از اتصـال محكم 
و كاربـرد پروتزهـاي كيپارچـه اجتنـاب شـود و طـرح درمان‌هـاي 
قديمـي همچـون اسـتفاده از چهـار ايمپلنـت در نواحي مولـر اول و 

كانيـن و سـاخت پروتـز ثابـت كيپارچـه كنار گذاشـته شـوند.  
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پروتز ثابت فک پایین

   بسـیاری از بیمـاران تنهـا بـه دلیـل روحـی روانـی پروتـز ثابـت 
بـه  نیـاز  شـامل  آن  مشـکلات  از  اطلاعـی  و  میدهنـد  ترجیـح  را 
بازسـازی بافتـی، سـاپورت لـب ناکافـی، مشـکلات کنتـرل پلاک و 
هزینـه درمـان ندارنـد. اولیـن پروتزهـای ثابـت متکـی بـر ایمپلنت 
در فـک پاییـن از دندانهـای آکریلـی در رزینهـای پختنـی بـا فریـم 
فلزی سـخت سـاخته شـده بود. با اسـتفاده از 5-4 ایمپلنت قدامی 
و کانتی‌لـور دیسـتالی تاحـد mm 20 )بـه شـرط فاصلـه قدامـی-

خلفـی مطلـوب( می‌تـوان اکلوژن مناسـبی را بـا این پروتزهـا ایجاد 
نمـود. )Adell et al. 1990( مهمتریـن نکتـه بیومکانیـک در طـرح 

پروتـز، فاصلـه قدامـی- خلفی اسـت که فاصله بین سـطح دیسـتال 
ایمپلنتهـای دیسـتالی تـا مرکـز ایمپلنتهـای قدامی گفته می‌شـود. 
اگـر ایـن فاصله کم باشـد نمی‌توان کانتی‌لور دیسـتالی را گسـترش 
داد حتـی اگـر تعـداد ایمپلنتها کافی باشـد. برنمـارک حداکثر طول 
mm 20 یـا تـا دوبرابـر فاصله قدامـی خلفی و برخـی 1/5 برابر این 

فاصلـه را طـول منطقـی کانتی‌لـور میداننـد.  ایجاد فاصلـه قدامی- 
خلفـی مناسـب در بیمـاران بـا قـوس فکـی مربعـی شـکل دشـوار 
اسـت. در ایـن مـوارد لازم اسـت کـه از اصلاحاتـی همچـون تیلـت 
دیسـتالی ایمپلنتهـای خلفـی بـرای افزایـش فاصله قدامـی- خلفی 

ایمپلنتهـا اسـتفاده نماییم.

تصویر 2-39

 درصورتـی کـه امـکان جاگـذاری ایمپلنـت در نواحـی خلفـی هـم 
وجـود داشـته باشـد، بایـد مراقـب چرخـش فـک پاییـن در زمـان 
بازشـدن فـک باشـیم. Mandibular flexure کـه جمع شـدگی 
درحـد تـا mm 1 در ناحیـه مولـر ایجـاد می‌کنـد خطـر شکسـتن 

افزایـش میدهـد.  را  ازحـد روی پروتـز یـک تکـه   و فشـار زیـاده 
)Goodkind & Heringlake 1972( بنابرایـن، در ایـن مـوارد بایـد 

پروتـز ثابـت فـک پاییـن را بـه 3-2 قسـمت مجـزا تقسـیم نماییم.

تصویر 2-40
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   برای ساخت پروتز ثابت فک پایین باید حداقل mm 12-8 فاصله بین 
پلتفرم ایمپلنت و سطح اکلوزال کراون موجود باشد. اقدام به درمان فک 
پایین به شدت تحلیل رفته خطرات نادر ولی جدی مانند شکستگی فک را 
درپی دارد. از آنجاییکه تعداد ایمپلنتها زیاد و موقعیت آنها متفاوت است، 
استفاده از راهنمای جراحی برای موازی شدن ایمپلنتها و جاگذاری آنان در 

نواحی مطابق با طراحی کراون پروتز نهایی پیشنهاد می‌شود.
توجـه به شـرایط بافـت نرم اطـراف ایمپلنـت در پروتزهای ثابـت فک پایین 

بسـیار مهم اسـت. پهنـای حداقلی از مخـاط کراتینیزه لازم اسـت زیرا بافت 
کراتینیـزه چسـبنده بـه پریوسـت زیریـن سـیل مناسـبی در برابـر توسـعه 
اپیکالـی التهـاب ایجـاد می‌کنـد. از سـوی دیگـر، ارتفـاع بافـت نـرم روی 
ایمپلنـت بایـد در حـد 4-3 میلی متر باشـد تا مانع تشـکیل پاکتهـای اولیه 

بـا عمـق mm 5-4 شـود کـه کنترل پالک را دشـوار خواهد سـاخت.
سه طرح کلی برای ساخت پروتز کامل ثابت متکی بر ایمپلنت در فک پایین 

متداول است: پروتزهای هیبریدی، فلز- سرامیک و تمام زیرکونیایی.

محدویتمزیتمشخصاتنوع پروتزردیف

1Fixed Hybridدندان اکریلی برروی رزین پختنی
 تقویت شده با فریم فلزی

ساده
ارزان

اندازه رزین گیر میکروارگانیسمها و بدبویی 
دنچر

2Metal- ceramicدندان پرسلنی برروی فریم
 تقویت شده فلزی

زیبایی عالی
بدون سایش

نیـاز بـه مهـارت لابراتـوار خطـر شکسـتگی یا 
پریدگـی سـطح اکلوزال پرسـلنی

3
 Monolithic

zirconia
سطح اکلوزال زیرکونیایی با پرسلن 

)Hisbergues et al. 2009( رنگ لثه
زیبا سازگاری نسجی بالا
CAD-CAM استفاده از

خطر شکستگی نبود داد‌ه‌های درازمدت
)Denry & Kelly 2008(

مشکلات پروتز ثابت

1- ایمپلنتهـای بـا زاویـه نامناسـب: بـرای اصلاح زاویـه ایمپلنتهـا باید 
زیرسـازه اختصاصی سـاخته شـود و با پیچهای مسـتحکم آلیـاژ طلا به 
ایمپلنـت وصـل شـود. فریـم فلزی برروی این زیرسـازه سـوار می‌شـود 

و سـاختار نهایـی پروتـز در محـل طبیعی خود مسـتقر خواهد شـد.
2- شکسـتگی فریـم فلـزی: بـروز شکسـتگی در فریـم فلـزی نـادر 
اسـت و اگـر رخ دهـد بـه احتمال زیـاد به خاطـر طراحی نادرسـت 
فریـم خواهـد بـود. اگـر ارتفـاع لبـه لینگوالـی فریـم کافـی نباشـد، 
خطـر شکسـتگی آن در زیـر فشـارهای اکلوزالی خلفی وجـود دارد.

 head retention 3- جداشـدن رزیـن از فریم فلـزی: اسـتفاده از
بـرای گیـر رزین بـرروی فریم کافی نمی‌باشـد و بایـد از طراحیهای 

کمکـی همچـون loop یـا Strut کمک گرفت.
4- بهداشـت دهانـی ضعیف و مشـکلات بافت نرم: برای پیشـگیری 
از گیـر پالک بایـد تمامـی سـاختارهای مجـاور بافـت نـرم و بالای 
مخـاط پالیش شـده باشـد و فاصلـه حداقلی بیـن زیرسـازه فلزی تا 

بافـت مهیـا شـود تا امـکان کنتـرل مکانیکـی پلاک فراهم باشـد.
5- شکسـتگی ایمپلنـت و پیچهـا: شکسـتگی یـا لـق شـدگی هـای 

متعـدد حاصـل فشـارهای اکلوزالـی زیـاد و یـا طراحـی نامناسـب 
پروتـز )ماننـد طول بلنـد کانتی‌لور( اسـت. در صورت شکسـتن پیچ 
داخـل بدنـه ایمپلنت باید از وسـایل و سـتهای خاص اسـتفاده نمود 

تـا خطر آسـیب دیـدن دیـواره داخـل ایمپلنت بـه حداقل برسـد.
دندانهـای  مشـکلات  از  یکـی  دنچـری:  دندانهـای  شکسـتگی   -6
دنچـری در پروتزهـای ثابـت هیبریـدی سـایش زیـاد بـود کـه نیاز 
بـه تعویـض کل دندانهای مصنوعی را مطرح سـاخت. سـازندگان به 
سـاخت دندانهـای دنچـری مقاومتـر پرداختنـد اما مشـکل جدیدی 
به شـکل شکسـتگی بروز یافت. ایـن خطر در بیماران پارافانکشـنال 

و دندانهـای مصنوعـی خلفـی با سـوراخ پیچ شـایعتر اسـت.
7- سـایش دندانهـای دنچـری: خطـر سـایش دندانهـای دنچری در 
افـراد دارای پارافانکشـن و دندانهـای مصنوعـی کـه در مقابل دندان 

طبیعـی یا پرسـلن قـرار داده می‌شـوند بالا اسـت.
8- لـب پریدگـی و شکسـتگی سـطوح پرسـلنی: خطـر شکسـتن 

پرسـلن بـه خصـوص در مقابـل دنـدان طبیعـی وجـود دارد.
دلیـل  بـه  مشـکلات  ایـن  اغلـب  زیرکونیومـی:  فریـم  9- شکسـتگی 
ناآشـنایی تکنسـینهای لابراتواری و یـا درمانگران بالینـی با خصوصیات 

و شـیوه کار بـا زیرکونیـا رخ میدهـد.
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10- خمـش فریم فلزی و شکسـتگی پرسـلن: همچـون موارد متعدد 
دیگـر، یـک محل شـایع بـرای بـروز این مشـکلات، بخـش کانتی‌لور 

پروتـز اسـت. بـا کاهـش طـول کانتی‌لـور، کنتـرل فشـار و تقویـت 
طراحـی فریـم پروتـز می‌تـوان از خطـر بروز مجدد مشـکل کاسـت.

تصویر 2-41

روش‌هـاي مقبـول بـراي بازسـازي فـك پاييـن بي‌دنـدان توسـط 
)Resnik et al. 2020( :ثابـت شـامل مـوارد زيـر مي‌شـود پروتـز 

Option 1 : ايـن روش كـه توسـط برنمـارك پيشـنهاد شـده اسـت بر 

مبنـاي اسـتواري پروتـز نهايي روي ايمپلنت‌هاي قدامي اسـت و از آن‌جا 
كـه محـدوده كاشـت ايمپلنـت در حـد واسـط سـوراخ‌هاي چانـه‌اي و 
خـارج از تأثيـر تغييرات ابعادي اسـتخوان در حين فانكشـن خواهد بود، 
امـكان اسـپلينت كـردن آنهـا نيـز وجـود دارد.  6-4 ايمپلنـت‌ قدامي با 
كانتي‌لـور ديسـتالي كه در اكلوژن قـرار ندارد، امكان سـاخت 12 كراون 
ثابـت را مي‌دهـد.  گـروه برنمارك ايـن روش را از سـال 1967 تا 1981 
مـورد اسـتفاده قـرار داد و در طـول 12-5 سـال پيگيـري، موفقيتـي در 
حـد 90-80 % گـزارش كـرد. )Adell et al. 1981(  شـكل ريـج در اين 
طـرح درمـان بسـيار تأثيـر گـذار اسـت : هـر چـه فاصلـه قدامي‌تريـن 
ايمپلنـت بـا خطـي كـه خلفي‌تريـن ايمپلنت‌هـا را به هم وصـل ميك‌ند 
)A-P Spread( بيشـتر باشـد، مي‌تـوان كانتي‌لـور ديسـتالي بلندتري 

را بـراي بازسـازي تعـداد بيشـتري از دندانـه‌اي خلفـي طراحـي نمـود.  
امـروزه از 5 ايمپلنـت بـراي ايـن طرح درمان اسـتفاده مي‌شـود، چرا كه 
A-P Spread آن در حـد 6 ايمپلنـت اسـت و فاصلـه بيـن ايمپلنت‌ها 

بـه گونـه‌اي خواهـد شـد كـه اگـر تحليـل اسـتخوان در كيـي رخ دهد، 
ايمپلنـت مجـاور تحـت تأثيـر آن قـرار نمي‌گيرد.  

بـه شـكل كلـي و در صـورت ايـده‌آل بـودن اسـترس وارده و فقـدان 
حـركات پارافانكشـنال، مي‌‌تـوان كانتي‌‌لـور ديسـتالي را تـا 2/5 برابـر 
فاصله قدامي خلفي 5 ايمپلنت كاشـته شـده توسـعه داد.  طرح درمان 
Option 1 بـراي بيمـاران بـا قـدرت جويدنـي كـم ماننـد خانم‌هـاي 

مسـني كـه دنـدان مصنوعـي در فك بـالا دارنـد مطلوب اسـت. 
Option 2 : يـك تغييـر كوچـك در طـرح درمـان پيشـنهادي از 

سـوي برنمـارك آن اسـت كـه ايمپلنت‌هـاي اضافـي روي سـوراخ 

چانـه‌اي قـرار دهيـم.  بـا ايـن كار اولاً تعـداد ايمپلنت‌هـا تـا 7 عـدد 
افزايـش ميي‌ابـد كه سـطح تمـاس آن با اسـتخوان را بهبـود خواهد 
بخشـيد، ثانيـاً بـا عقب‌تـر رفتـن ايمپلنت‌هـاي خلفي فاصلـه قدامي 
خلفـي بيشـتر شـده و طـول كانتي‌لور ديسـتالي كمتر مي‌شـود چرا 
كـه ايمپلنـت ديسـتالي حداقل كي دنـدان عقب‌تر رفته اسـت.  بايد 
توجـه داشـت كـه به طـور متوسـط سـوراخ‌ چانـه‌اي mm 12 بالاتر 
از لبـه تحتانـي فك قرار دارد و ممكن اسـت اسـتخوان در دسـترس 
بـراي كاشـت ايمپلنـت روي آن كافـي نباشـد.  از آن‌جـا كـه ايـن 
 9 mm ايمپلنت‌هـا تيكـه‌گاه سيسـتم خواهنـد بـود، حداقـل طـول
بـا قطـر بيشـتر از ايمپلنت‌هـاي قدامـي بـراي آنهـا توصيه مي‌شـود.  
Option 3 : افـزودن يـك يـا دو ايمپلنت خلفـي در محل دندان مولر 

اول يـا پرمولـر دوم بـه 5-4 ايمپلنـت قدامـي باعـث مي‌شـود پروتـز 
ثابتـي بـا 12 كـراون روي 7-5 ايمپلنـت قـرار گيرد.  به عبـارت ديگر، 
محـل ايمپلنت‌هـا بـه شـكل زيـر خواهـد بـود : مولـر اول كي سـمت، 
كانيـن و پرمولـر اول دو سـمت؛ يـا مولـر اول و پرمولـر دوم در يـك 
سـمت، دو پرمولـر اول، دو كانيـن و يـك سـانترال. وقتـي يـك يـا دو 
ايمپلنـت در ديسـتال سـوراخ چانه‌اي قـرار مي‌گيرد، مي‌تـوان آن را به 
شـكل محكـم بـه ايمپلنت‌هـاي قدامـي و كانتي‌لور سـمت ديگر وصل 
نمـود.  اگرچـه تعـداد ايمپلنت‌هـا مي‌‌توانـد همـان 5 عدد بـه كار رفته 
در Option 1 باشـد، امـا بـا 2-1/5 برابر شـدن فاصلـه قدامي-خلفي 
و حـذف كانتي‌لـور در يـك سـمت كارايـي مكانكيـي پروتـز افزايـش 
ميي‌ابـد. در صـورت زيـاد بـودن فشـار وارده بـر سيسـتم بايـد از 6-7 
ايمپلنـت كمـك گرفـت. ايـن روش بـر طـرح Option 2 نيـز برتـري 
دارد چـرا كـه فاصلـه قدامـي خلفـي را بهبود بخشـيده و تنهـا در كي 
سـمت از كانتي‌لـور بهـره مي‌بـرد.  اگرچـه اجـراي آن نيازمنـد وجـود 
اسـتخوان كافـي، حداقـل در يـك سـمت از ناحيـه خلفي فك اسـت.  
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Option 4 : در ايـن شـيوه از ايمپلنـت در خلـف سـوراخ چانـه‌اي دو 

طـرف اسـتفاده مي‌شـود لـذا نمي‌توان از پروتـز كيپارچه بهـره برد چرا 
كـه خمش و تـاب خوردگي فك باعث شكسـتگي اسـپلينت محكم دو 
طرفـه مي‌شـود.  اگر فشـار وارده بر سيسـتم زیاد و يا تراكم اسـتخوان 
ضعيـف باشـد، مجبوريم كه تعـداد ايمپلنت‌ها را افزايـش داده و از اين 
روش يـا Option 5 بـراي پشـتيباني كافي از پروتز ثابـت بهره ببريم.  
چـرا كـه اسـتخوان‌‌هاي نـرم 7-5 برابر ضعيف‌تر از اسـتخوان بـا تراكم 
مناسـب هسـتند و نيـاز بـه حمايت بيشـتري دارنـد.  9-6 ايمپلنت در 
موقعيت‌هـاي زيـر قـرار داده مي‌شـوند : دو مولـر اول، دو كانيـن، و دو 
پرمولـر اول. ایمپلنـت هـای ثانـوی در موقعیت پرمولرهـای دوم و یک 
اينسـايزور جاگـذاری مـی شـوند.  ايمپلنت‌هـاي قـدام سـوراخ چانه‌اي 
بـا ايمپلنت‌هـاي خلفي كي سـمت براي سـاخت كي پروتـز 9 واحدي 
و ايمپلنت‌هـاي خلفـي سـمت ديگـر جهـت يـك پروتـز سـه واحـدي 
مسـتقل بـه كيديگـر اسـپلينت مي‌شـوند.  از آن‌جا كه طـرح كانتي‌لور 

بـه شـكل كامل حذف مي‌شـود، خطر لق شـدن يـا فشـار اهرمي روي 
سيسـتم كاهـش خواهـد يافت.  بديهي اسـت كـه بايد اسـتخوان كافي 
در خلـف سـوراخ چانـه‌‌اي موجـود و بيمـار توانايـي مالـي تهيـه ايـن 

تعداد ايمپلنت را داشـته باشـد. 
Option 5 : در ايـن طـرح سـه پروتـز مسـتقل وجـود دارد : يـك 

دو  موقعيـت  در  كـه  قدامـي  ايمپلنت‌هـاي  روي  واحـدي   8 پروتـز 
پرمولر و دو كانين و احتمالاً كي اينسـايزور سـاخته شـده اسـت، و دو 
پروتـز خلفـي مسـتقل دو واحدي روي ايمپلنت‌هاي كاشـته شـده در 
موقعيـت پرمولـر دوم و مولـر اول.  جدا كردن پروتزها باعث مي‌شـود 
كـه امـكان تعميـر يـا اصلاح هر كي به شـكل مسـتقل وجود داشـته 
باشـد.  كاربـرد 9-8 ايمپلنـت نياز به اسـتخوان كافـي و توانايي مالي 
بيمـار دارد.  امـا در هـر صـورت، اگر امـكان وارد آمدن فشـار زياد به 
سيسـتم مـي‌رود چاره‌اي جـز افزايش تعـداد ايمپلنت‌هـا نخواهد بود.  

تصویر 2-42

طرح درمان فك بالاي بي‌دندان

   طـرح درمـان در قـدام فـك بـالا )premaxilla( تحـت تأثيـر 
شـكل ريـج قـرار دارد.  گاهـي لازم اسـت كـه شـكل قـوس دندانـي 
را متفـاوت از قـوس ريـج بي‌دنـدان در آوريـم.  بـه عنـوان مثـال، 
ممكـن اسـت شـكل ريـج بي‌دنـدان بـر اثـر تحليل يـا ترومـاي وارده 
مربعـي )Square( باشـد، امـا بـراي تأميـن زيبايي و سـاپورت بافت 
صـورت شـكل قـوس دنداني بايسـتي به طرف فاسـيال متمايل شـود 
و بـه عبـارت ديگـر پروتـز داراي كانتي‌لـور فاسـيالي گـردد.  در ايـن 

حالـت، قـوس دندانـي بيضـي اسـت اما قـوس ريـج بي‌دنـدان زير آن 
مربعـي مـی باشـد.  بـه همين دليل تعـداد ايمپلنـت مورد نيـاز براي 
بازسـازي قـدام فـك بـالا بر اسـاس نـوع قـوس دندانـي مطلـوب، نه 
قـوس فـك بي‌دنـدان تعييـن مي‌گـردد. چنديـن عامـل در تعييـن 
محـل كاشـت ايمپلنـت جهت بازسـازي كامل فك بـالا دخالت دارند.  
اول آنك‌ـه حداقـل mm 3 فاصله بين ايمپلنت‌ها لازم اسـت.  نشـان 
داده شـده اسـت كه گسـتردگي افقي تحليل اسـتخوان كرسـتال در 
)Tarnow et al. 2000( .1/5 اسـت mm اطـراف هر ايمپلنت حـدود
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 اگـر ايمپلنت‌هـا بـا فاصلـه‌اي كمتـر از mm 3 قـرار بگيرنـد خطـر 
تبديـل شـدن يـك ضايعـه عمـودي محـدود بـه يـك نقـص افقـي 
اسـتخوان كـه از يـك ايمپلنـت تـا ديگـري گسـترده شـده اسـت 

وجـود دارد.  ايـن نـوع تحليـل مي‌توانـد باعـث فقـدان پاپیال بيـن 
كراون‌هـا و ايجـاد مشـكلات فـراوان در زيبايـي بيمـار گـردد.  

تصویر 2-43

مـروري بـر مقـالات منتشـر شـده نشـان مي‌دهـد كـه بـا حـدود 6 
ايمپلنـت اسـتاندارد و كمـك گرفتـن از كانتي‌لور، مي‌تـوان فك بالاي 
بي‌دنـدان را بـه شـكل يـك پروتـز ثابـت متكي بـر ايمپلنت بازسـازي 
نم�ود. امـا از آن‌جـا كـه اكثـر محققان ايـن عقيـده را قبـول دارند كه 
كلًا يكفيـت اسـتخوان و حجـم آن در فـك بالا كمتر اسـت، قرار دادن 
10-7 ايمپلنـت بـراي سـاخت پروتـز ثابت بـا دوام طولانـي منطقي‌تر 
خواهـد بـود. بـا بـه خاطـر داشـتن ملاحظـات فـوق بايـد بگوييـم كه 
حداقـل تعـداد ايمپلنـت بـراي بازسـازي فك بالا توسـط پروتـز ثابت 
يـا پروتـز متحـرك متكـي بـر ايمپلنـت )RP-4( ، 7 عـدد اسـت كه 
در موقعيت‌هـاي زيـر قـرار بگيرنـد : حداقل يـك سـانترال، دو كانين، 
دو پرمولـر دوم، دو مولـر اول كـه در نيمـه مزيالـي محـل طبيعي اين 
دنـدان كاشـته مي‌شـوند. ايـن نـوع طراحـي امـكان برقـراري حداقل 
فاصلـه mm 3 بيـن ايمپلنت‌هـا را فراهـم مي‌سـازد و حتـي مي‌تـوان 
از ايمپلنت‌هـاي قطورتـر از حـد اسـتاندارد براي افزايش سـطح تماس 
كمـك گرفـت.  امـا اگـر احتمـال وارد آمدن فشـار فراوان به سيسـتم 
وجـود داشـته باشـد، كاربـرد 10-8 ايمپلنـت منطقي‌تر اسـت.  وقتي 
طراحـي روي 8 ايمپلنت اسـتوار اسـت، ايمپلنت اضافـي در پرماگزيلا 
و در محـل سـانترال یـا لتـرال قـرار مي‌گيـرد، و اگـر 10 ايمپلنـت 
دوم  مولـر  ديسـتالي  نيمـه  در  كمكـي  ايمپلنت‌هـاي  شـود  كاشـته 
قـرار مي‌گيرنـد تـا بـر فاصله قدامـي خلفـي افـزوده شـود و از كاربرد 
كانتي‌لـور اجتنـاب گـردد.  مشـكل كاربـرد 10 ايمپلنت هزينـه بالاتر 

اسـت.   درمان 

اوردنچر فک بالا

   راه ديگـر بازسـازي فـك بـالا اسـتفاده از طـرح درمـان اوردنچـر 
مي‌‌‌باشـد.  اكثـر تحقيقـات روي اوردنچـر معطـوف بـه فـك پاييـن 
بـوده اسـت و آنهـا كه فـك بالا را نيـز با ايـن روش درمـان كرده‌اند 
از خطـر بیشـتر شكسـت آن گـزارش نموده‌انـد. هرچنـد، مي‌توان با 
رعايـت ملاحظـات خـاص در فك بالا بـه نتايج مشـابه اوردنچر فك 
پاييـن دسـت يافـت. بر خالف اوردنچـر فك پاييـن، تنهـا دو طرح 
درمـان در فك بـالا وجـود دارد.  كاربرد ايمپلنت‌هاي تكي مسـتقل 
يـا كانتي‌لـور بـه خاطـر يكفيـت پايين‌تـر اسـتخوان و مشـكلات 

بيومكانكيـي حاصـل از آن توصيـه نمي‌گـردد.  
   انتخـاب اول در طـرح درمـان اوردنچـر فـك بـالا كاشـت 4-6 
ايمپلنـت اسـت كـه حداقـل سـه عـدد از آنهـا در ناحيـه پرماگزيلا 
قـرار گيرنـد.  بايسـتي حداقـل طـول ايمپلنت‌هـا mm 9 و حداقل 
قطـر آن mm 3/5 باشـد، حتمـاً در موقعيـت دندان‌هـاي كانين هر 
دو طـرف كاشـته شـوند و در صـورت امـكان حداقـل يـك ايمپلنت 
در محـل سـانترال قـرار گيـرد و ديگـر ايمپلنت‌هـا در محـل پرمولر 
وصـل  كيديگـر  بـه   bar بـا  ايمپلنت‌هـا  گردنـد.   جاگـذاري  اول 
مي‌شـوند بـدون آنك‌ـه از كانتي‌لور ديسـتالي اسـتفاده شـود.  طرح 
درمـان پروتـز بـه شـكل RP-5 خواهد شـد يعني لبه‌هـاي پروتز تا 
وسـتيبول‌ و كام گسـترش يافتـه و ايمپلنـت‌ و بافـت نـرم به شـكل 

تـوأم مسـئول ثبـات و گيـر پروتـز خواهنـد بود.  
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ايمپلنـت بـراي تهيـه پروتـز  از 7-10     راه حـل دوم، اسـتفاده 
متحـرك طـرح RP-4 مي‌‌باشـد.  ايـن روش مقبوليـت بيشـتري 
دارد و يـك راه حـل قابـل قبـول در مـورد بيمارانـي اسـت كه دچار 
نقـص اسـتخوان در ناحيـه پرماگزيلا هسـتند اما امـكان درمان‌‌هاي 
بازسـازي كننـده اسـتخوان را ندارنـد.  اسـتفاده از محـل دو دنـدان 
كانيـن، نيمـه ديسـتالي دو مولـر اول، دو پرمولـر و حداقـل يـك 
ايمپلنـت در پرماگزالي كمتريـن تعـداد ايمپلنـت لازم بـراي فراهم 
 )RP-4( كـردن امـكان سـاخت يـك پروتـز متكـي بـر ايمپلنـت
اسـت.  اگـر فشـار وارده بـر سيسـتم زيادتـر باشـد، مي‌تـوان از دو 
ايمپلنـت در محـل دندانـه‌اي مولـر دوم دو طـرف و يـك ايمپلنـت‌ 
قدامـي اضافـي بهـره بـرد. ايمپلنت‌هـا بـا يـك bar بـه هـم وصـل 
مي‌شـوند. اوردنچـر فـك بـالا را بايـد در موقـع خـواب برداشـت تـا 
از خطـر وارد شـدن نيروهـاي پارافانكشـنال جلوگيـري شـود. اگـر 
هـر دو فـك داراي اوردنچـر هسـتند، برداشـتن اوردنچر فـك پايين 

كفايـت ميك‌نـد.  
   اغلـب بیمارانـی کـه از دنچـر کامـل فک بـالا اسـتفاده میکنند از 
گیـر، ثبـات و سـاپورت ایـن نـوع پروتز به نسـبت راضی هسـتند. از 
آنجـا کـه میـزان تحلیل اسـتخوان پـس از خـارج شـدن دندانها در 
فـک ب�الا کندت�ر از ف�ک پایی�ن اس�ت،  عملک�رد دنچر فک بـالا در 
مـوارد بسـیاری قابـل قبـول خواهد بـود. یک اسـتثنا در ایـن مورد، 
دنچـر فـک بـالا دربرابـر دندانهـای طبیعـی فـک پاییـن اسـت. در 

ایـن حالـت، اگـر بالانس اکلـوژن روی دنچر بـه خوبی انجـام نگیرد 
خطـر تحلیـل شـدید فک بـالا به خصـوص در نواحی قدامـی، وجود 
دارد. درصـورت وجـود پارافانکشـن، حتـی بـا وجود بالانـس اکلوژن 
 Kelly’s combination خطـر تحلیـل شـدید اسـتخوان و بـروز

 )Kelly 1972( .بـالا اسـت syndrome
   درصـورت مواجهـه بـا ریجهـای فـک بـالای بی‌دنـدان بـه شـدت 
تحلیـل رفتـه می‌تـوان بـا سـیل محیطـی به گیـر دنچر کمـک کرد 
امـا امـکان ثبـات آن بـه خصـوص در حـرکات طرفـی وجود نـدارد. 
در ایـن حالـت، بافـت نـرم رویـی بسـیار ضخیـم می‌شـود و حرکت 
الاکلنگـی قدامـی – خلفـی در زمان فانکشـن دنچـر رخ خواهد داد.

در بسـیاری از بیمـاران کاماًل بی‌دنـدان، یـک دنچر کامـل فک بالا 
در مقابـل اوردنچـر ایمپلنتـی فـک پاییـن راهـکار مناسـبی اسـت. 
مگـر آنکـه امـکان سـیل محیطـی بـرای گیر پروتـز فک بالا دشـوار 
باشـد. البتـه بـرای دیگـر بیمـاران کـه از پوشـش کام یـا متحـرک 
بـودن دنچـر کامل ناراضی هسـتند بایـد به دنبال راه‌هـای جایگزین 

همچـون اوردنچـر یـا پروتـز ثابـت متکی بـر ایمپلنـت بود.
   برمبنـای نیازهـای بیمـار از جنبه‌هـای تکلـم، زیبایـی، جویـدن، 
روحـی روانـی، اجتماعی، اسـتخوان در دسـترس در نواحـی قدامی و 
خلفـی، سـاپورت لـب و هزینه یکـی از دو راه اوردنچر یـا پروتز ثابت 

می‌شـود. انتخاب 

اوردنچرپروتز ثابتشاخص

84- 6تعداد ایمپلنت پیشنهادی

مناسب برای بیماران با تونیسیتی  عضلانی پایین و سن بالامناسب برای بیماران جوانساپورت لب

مناسب برای خط لبخند بالامناسب برای خط لب پایین یا متوسطخط لب

راحت‌تردشوارتربازسازی تکلم

کم‌تربیشتربازیابی نیروی جویدن

کم‌تربالاترهزینه

متوسط یا کمزیادجذاب برای بیمار
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بـرای بازسـازی فـک بـالای بی‌دنـدان بـا اوردنچـر دو راه حـل زیـر 
وجـود دارد:

Implant- Assisted اوردنچر با کمک ایمپلنت -
Implant- Supported اوردنچر متکی بر ایمپلنت -

خطر وارد شـدن فشـار زیـاد بـرروی ایمپلنتهای دیسـتالی در طرح
اسـت  دیسـتالی  کانتی‌لـور  دارای  کـه    implant- supported

و دنچـر کل کام را پوشـش نمی‌دهـد وجـود دارد. بـرای کاهـش 
فشـار وارده بر سیسـتم می‌تـوان از طـرح implant- Assisted با 
اتصـال Hader bar و پوشـاندن کل کام بـا سـطح دنچـر اسـتفاده 
 Hader bar نمـود. بـا اینـکار، پروتز در زیـر نیروهای خلفی حـول

قدامـی چرخیـده و بـا فشـردن بافت تـا mm 0/4 مانع وارد شـدن 
نیـروی کانتی‌لـور بـه ایمپلنتهـای دیسـتالی می‌شـود. دو ایمپلنـت 
قدامـی در محـل تقریبـی بیـن دندانهـای لتـرال و کانیـن بـا فاصله 
 Hader clip 20 جاگـذاری می‌شـود تا امـکان قـراردادن دو mm

فراهـم شـود. در غیـر ایـن صـورت، گیـر و ثبـات دنچـر بـه خطـر 
خواهـد افتـاد. دو ایمپلنت دیسـتالی هـم تاحد امـکان در خلف قرار 
میگیـرد بـه گونـه‌ای کـه فاصلـه قدامـی- خلفـی در حداکثـر اندازه 
ممکـن باشـد. هرچـه ایـن فاصله بیشـتر شـود، گیـر و ثبـات پروتز 

 )Beumer et al. 2015( .افزایـش می‌یابـد

تصویر 2-44

   اسـتفاده از اتصـالات لوکاتـور امـروزه بسـیار رایـج اسـت. دلیـل آن 
راحتـی و سـرعت کار اسـت. امـا بایـد در خاطـر داشـت که اگـر زاویه 
ایمپلنتهای کار گذاشـته شـده موازی نباشـد یا تراز لوکاتورها در یک 
سـطح قـرار نگیرد، خطر سـایش سـریع اتصـالات، از دسـت دادن گیر 

و نارضایتـی زودهنـگام و مکـرر بیمـار وجود خواهد داشـت.

پروتز ثابت فک بالا

   از دیـد بیومکانیـک، حداقـل 6 ایمپلنـت بـا حداقل فاصلـه قدامی- 
بی‌دنـدان  بـالای  فـک  ثابـت  پروتـز  سـاخت  بـرای   2  cm خلفـی 
پیشـنهاد می‌شـود. اگـر نواحـی خلفـی بـا پیونـد سـینوس ماگزیال 
بازسـازی شـده باشـد، حداقـل 8 ایمپلنـت بـرای سـاخت پروتـزی 
متکـی بـر ایمپلنت لازم اسـت. هرچند، کاربرد ایمپلنت‌هـای زاویه‌دار 
می‌توانـد تعـداد ایمپلنتهـا را بـه 6-4 عـدد کاهـش دهـد. وجـود یـا 
امـکان بازسـازی اسـتخوان در دسـترس کافـی در محـل مناسـب و 

عـدم نیـاز بـه سـاپورت لـب از مـوارد تجویـز بازسـازی فـک بـالای 
بی‌دنـدان بـا پروتـز ثابـت اسـت.

چهار نوع پروتز ثابت برای فک بالا ساخته می‌شود:
1- پروتـز هیبریـد ثابـت )فریـم فلـزی بـا دندانهـای آکریلـی داخل 

رزیـن( )شـکل چپ(
2- فلز- سرامیک )سمان شونده و پیچ شونده( )شکل میانی(

3- زیرکونیایی )شکل راست(
4- پروتز ثابت جداشدنی با bar اختصاصی
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   انتخـاب یکـی از ایـن انـواع پروتـز بـه عوامـل متعـددی از شـرایط 
بیمـار تـا مهارت و تجربه درمانگر بسـتگی دارد. برخـی از این درمانها 
وقت‌گیـر و پیچیـده اسـت و بیمـار و هـم درمانگر بایـد آمادگی انجام 

آن را داشـته باشند.
1- پروتـز هیبریـد ثابت: طرح کلاسـیک هیبرید توسـط گروه برنمارک 
در دهـه 1970 میالدی ارائـه شـد. بـا امـکان انتخـاب و جاگـذاری 
دندان‌هـای آکریلـی امـکان قـرار دادن کـراون مصنوعـی در محلـی 
نامتناسـب بـا ایمپلنـت جاگـذاری شـده وجـود داشـت به گونـه‌ای که 
حتـی می‌تـوان گونـه ای از سـاپورت لـب را نیز تأمین نمـود. درصورت 
رعایـت اصـول طراحـی و سـاخت ، ظاهر پروتـز بدون کنـار زدن لب و 
کنتـرل بهداشـت آن قابـل قبـول اسـت. اگرچـه تغییر رنگ، سـایش و 
لـب پریدگـی دندانهای آکریلی وجـود دارد اما می‌تـوان کل یا تعدادی 
از دندانهـا را تعویـض نمـود. امروزه بـا طرحهای 4 یـا 6 ایمپلنتی برای 
بازسـازی فـک بـالا و اسـتفاده از ایمپلنتهـای بـا زاویه جاگذاری شـده 
مقبولیـت پروتزهـای ثابـت هیبریدی بیشـتر شـده اسـت. ایمپلنتهای 
تـا طـول کانتی‌لـور  زاویـه‌دار می‌شـوند  بـه سـمت خلـف  دیسـتالی 
دیسـتالی کاهـش یابـد و فاصله قدامـی خلفی ایمپلنتها بیشـتر شـود.

2- پروتزهای فلز- سرامیک
- پیـچ شـونده: این نوع پروتـز یکی از بهترین طـرح درمانهای پروتز 
ثابـت ایمپلنتـی اسـت کـه نیازمند جاگـذاری ایمپلنـت در موقعیت 
و زاویـه درسـت اسـت. سـاخت پروتز ثابت فـک بالا بـرروی حداقل 
6 ایمپلنـت بـا فاصلـه قدامـی- خلفـی mm 20 انجـام می‌شـود. 
کانتی‌لـور دیسـتالی درحـد 2-1 کراون پرمولـر می‌توانـد قابلیتهای 
عملکـردی بیمـار را ارتقـا بخشـد. اگرچه هزینـه اولیه بالا اسـت اما 
مانـدگاری درازمـدت آن فایـده بالاتـری نصیب بیمار می‌سـازد. این 
سیسـتم بـه شـکل واقعی یـک پروتز ثابت قابل جداشـدن اسـت که 
برخالف انـواع سـمان شـونده می‌تـوان با خـارج کـردن پیچها کل 
پروتـز را درآورد و نیازهـای درمانـی را انجام داد. یـک راه دیگر برای 
سـاخت پروتزهـای پیـچ شـونده فلـز- سـرامیک روی ایمپلنتهـای 
بازاویـه یـا موقعیت غیرمطلوب، اسـتفاده از طرحهای تلسـکوپیک با 
محـل پیچهـای طرفـی اسـت. البتـه خطر لق شـدگی و شکسـتگی 

پیـچ هـا همچنان مطرح اسـت.

تصویر 2-45

تصویر 2-46
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می‌تـوان  را  شـونده  سـمان  ثابـت  پروتزهـای  شـونده:  سـمان   -
شـایعترین نـوع پروتزهـای ایمپلنتـی دانسـت چـرا کـه سـاخت آن 
سـاده‌تر اسـت، قابلیت اصالح موقعیت یـا زاویه نامناسـب ایمپلنتها 
را فراهـم می‌کنـد، زیبایـی قابـل قبولـی دارد، نیـاز بـه حفـره برای 
عبور پیچ ندارد و درنهایت شـبیه‌تر از باقی روشـها به شـیوه سـاخت 
پروتـز ثابـت روی دنـدان طبیعـی اسـت. نکتـه بسـیار مهـم در این 
پروتزهـا، لبـه اباتمنت اسـت کـه باید درحد یـا اندکـی اپیکالی‌تر از 
لبـه بافـت نـرم باشـد. درغیر این صـورت، خطـر گیر کردن سـمان 
اضافـه و بـروز التهـاب و تحلیـل اسـتخوان متعاقـب تحریک حاصل 
از سـمان اضافـی وجـود خواهـد داشـت. برخالف نوع پیچ شـونده، 
بـرای بازسـازی کامـل فـک بـالا بـا پروتز سـمان شـونده پیشـنهاد 
می‌شـود کـه پروتـز سـه تکـه سـاخته شـود تـا امـکان جاگـذاری، 
خـارج کـردن و حـذف سـمان اضافـی راحت‌تـر باشـد مگـر آنکـه 
جاگـذاری ایمپلنتهـا در موقعیتهای درسـت و کافی صـورت نگرفته 

شد. با
درمـواردی کـه به دلیل پارافانکشـن نتـوان ماندگاری پرسـلن را در 
صفحـه اکلوزالـی پروتـز تضمیـن نمـود، می‌تـوان از طال بـه عنوان 
اباتمنـت، پرسـلن بـه عنوان ونیـر جهت پوشـاندن فضـای بافت نرم 

از دسـت رفتـه و زیرکونیـوم در سـطح اکلـوزال پروتز بهـره برد.
3- پروتـز ثابـت زیرکونیایـی: پروتزهای تمام سـرامیکی به خصوص 
 CAD- CAM در زمـان کار بـا دسـتگاه‌های تـراش و سیسـتم
انتخـاب اول اسـت. اگرچـه زیرکونیـای مونولیتیک به دلیل سـایش 
کـم و مقاومـت بـالا مـاده انتخابـی برای پوشـاندن سـطوح اکلوزالی 
پروتـز اسـت، امـا بـرای پوشـاندن نقایـص بافـت نـرم همچنـان بـه 
پرسـلنهای رنـگ لثـه نیازمندیـم. اسـتفاده از فریـم زیرکونیایـی بـا 
سـطح اکلوزالـی پرسـلن می‌توانـد همـراه بـا شکسـتهای متعـدد از 

 )Larsson 2011( .قبیـل لـب پریدگـی و شکسـتگی باشـد
4- پروتـز ثابـت جداشـدنی: اگرچـه ایـن پروتزهـا نوعـی اوردنچـر 
میباشـند، امـا درمواردی که یـک اتصال bar اختصاصی با دسـتگاه 
تـراش بـرای آن سـاخته شـود، نـام پروتـز ثابـت جداشـدنی کاربرد 
می‌یابـد. ایـن نـوع پروتز بـرای بیماران با تحلیل متوسـط تا شـدید 
فـک بـالا کـه نیـاز بـه پروتـزی بـا فلنـج لبیالی بـرای سـاپورت لب 
دارنـد تجویـز مـی شـود. ایـن نـوع پروتز عالوه بـر تأمیـن عملکرد 
و زیبایـی بیمـار امـکان کنتـرل بهداشـت را میسـر سـاخته نیـاز به 

تعمیـرات اتصـالات اوردنچـری معمـول را نـدارد چـرا کـه میـزان 
 )Zitzmann & Marinello 2000( .جابه‌جایـی آن محـدود اسـت

دوری از درمان‌هـای پیچیده/پرهزینـه بـا اصالح طـرح 
پروتزی: درمـان 

1- اسـتفاده از کانتـی‌ لـور دیسـتالی در خلـف سـوراخ چانـه‌ای: در 
زمانـی کـه بتـوان تعـداد کافـی ایمپلنـت )با طـول و قطر مناسـب( 
یکدیگـر  بـه  را  آن‌هـا  و  داد  قـرار  چانـه‌ای  سـوراخ‌های  قـدام  در 
متصـل نمـود، یـک فریـم قـوی سـاخته می‌شـود کـه می‌تـوان تـا 
حـد دو کـراون پرمولـر را بـه دو طـرف دیسـتالی آن اضافـه کـرد. 
ایـن درمـان باعـث عدم وابسـتگی درمان به اسـتخوان در دسـترس 
نواحـی خلفـی شـده نیـاز بـه درمان‌هـای پیچیـده مانند بازسـازی 
عمـودی اسـتخوان یـا کنـار زدن عصب فـک پایین بـرای جاگذاری 

ایمپلنت‌هـای خلفـی را منتفـی می‌سـازد.
در  می‌تـوان  را   Tilted implants زاویـه‌دار:  ایمپلنت‌هـای   -2
اسـتخوان در دسـترس قـرار داد و بـدون درگیـر کـردن سـینوس 
فـک بـالا یـا کانـال عصب فـک پاییـن بـا اسـتفاده از حداقـل طول 
کانتی‌لـور، تـا دندان‌هـای مولـراول را بازسـازی نمـود. بـه عبـارت 
دیگـر، تیلـت دیسـتالی ایمپلنت‌هـای خلفـی باعـث افزایـش فاصله 
قدامـی - خلفـی ایمپلنت‌هـا و بـه حداقـل رسـاندن کانتـی لـور 
دیسـتالی خواهـد شـد. ایمپلنت‌های زاویـه‌دار را می‌تـوان در نواحی 
zy�  بس�یار خلف�ی )مانن�د توبروزیت�ی ف�ک ب�الا ی�ا زای�ده گون�ه‌ای 

goma( هـم قـرار داد تـا از دسـت‌کاری فضای سـینوس جلوگیری 

شـود امـا گیـر کافی بـرای بازسـازی کامـل قـوس بی‌دنـدان فراهم 
آیـد. اگرچـه ناحیه‌ای ماننـد توبروزیتی نیـازی به جاگـذاری کراون 
نـدارد، امـا بـا قـرار دادن یـک ایمپلنـت بـا تیلـت مزیالـی درواقـع 
محـل کـراون دنـدان مولـردوم آماده می‌شـود. حتی می‌تـوان از این 
ایمپلنـت بسـیار خلفـی تنهـا بـرای افزایـش گیـر فریـم پروتـز و نه 

پایـه یـک کـراون دنـدان مولـر اسـتفاده کرد.
3- اکلـوژن محـدود Premolar design Occlusion: اگـر انتظارات 
بیمـار محدود باشـد و سـن یا فـرم صورت نیاز بـه نیـروی جویدنی زیاد 
و کاملـی را ضـروری نسـازد، می‌تـوان بازسـازی را تنهـا تـا محـل دندان 
پرمولـر دوم ادامـه داد. بـا این کار، کانتی‌لور دیسـتالی حذف می‌شـود و 

خطـر بـروز مشـکلات فنـی در پروتز هـم به حداقل می‌رسـد.
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کـه  دارد  وجـود  مـواردی  پیـچ شـونده:  هیبریـدی  پروتزهـای   -4
دندان‌هـای بیمـار سـاپورت زیـادی را بـرای لـب تأمیـن می‌نماینـد 
امـا بـه دلیـل بیمـاری پریودنتـال شـدید، قابـل نگاهـداری نیسـتند 
و بخاطـر تحلیـل شـدید اسـتخوان هـم نمی‌تـوان ایمپلنت‌هـا را در 
موقعیـت درسـت پروتـزی جاگذاری نمـود. اگر بـدون در نظر گرفتن 
ایـن شـرایط، جـای خالـی دندان‌هـا را بـا ایمپلنـت پرنماییـم بـا 
روکش‌هایـی بیـرون زده مواجـه خواهیـم شـد که نه از نظـر ظاهری 
و نـه بهداشـتی راضـی کننـده نیسـتند. در ایـن حالت بهتر اسـت از 
اوردنچـر یـا پروتزهـای هیبریـدی اسـتفاده کنیـم کـه امکان شـکل 

دادن بافـت نـرم از دسـت رفتـه و نیـز سـاپورت لـب ممکن شـود.

پیچیدگی درمان

   بـرای هـر شـرایط بالینـی خاص چندیـن روش جهت دسـت یابی 
بـه نتایـج مطلـوب وجـود دارد. انتخـاب بیـن روش هـا بـه عوامـل 
متعـددی بسـتگی دارد کـه در سـه دسـته شـرایط بیمـار، شـرایط 

درمانگـر و تجهیزات/مـواد تقسـیم مـی شـود. بـرای بیمـاری کـه با 
عوامـل خطرسـاز مواجـه اسـت و تحـت درمـان توسـط درمانگـری 
بـا مهـارت معمـول قـرار مـی گیـرد بایـد از روش هـای سـاده تـری 
کـه نیـاز بـه تجهیـزات و مـواد در دسـترس دارنـد اسـتفاده نمـود. 
درمانگرانـی کـه تجربه ومهـارت خـود را افزایش داده اند با اسـتفاده 
از تجهیـزات و مـواد بـا قابلیـت بالاتـر می تواننـد بـرای بیمارانی که 
پتانسـیل ترمیـم بافتـی مناسـبی دارنـد از روش هـای پیچیـده تـر 
اسـتفاده نماینـد. بـه شـکل عمومی، مـی توان از تقسـیم بنـدی زیر 
بـرای تعییـن درجـه پیچیدگـی درمـان کمـک گرفـت.  بـه عنـوان 
نمونـه، اوردنچرهـای ایمپلنتـی درمان های بسـیار کارامدی هسـتند 
کـه حتـی اگـر ایمپلنـت هم دچار مشـکل شـود به راحتی مـی توان 
مانـدگاری اوردنچـر را بـر روی باقـی ایمپلنت ها حفظ نمـود. از این 
رو، ایـن نـوع درمـان هـا از نظـر پروتـزی موفقیتـی در حـد %100 

 )Bortolini et al. 2011( .نشـان داده انـد

پیچیدهپیشرفتهدرجه پیچیدگی: سر راست

بازسازی استخوان نا کافیایمپلنت در نواحی زیباییاوردنچر ایمپلنتی

بازسازی بافت نرمبازسازی ریج کاملا بی دندانایمپلنت در نواحی خلفی

اسپلیت استخوانایمپلنت همراه با آگمانتاسیون استخوانجاگذاری ایمپلنت دو مرحله ای

سینوس لیفت بازسینوس لیفت کرستالبارگذاری تاخیری

آگمانتاسیون عمودی یا سه بعدی استخوانایمپلنت های کوتاهحفظ حفره دندان کشیده شده

گرفت استخوانی اتوژنخارج کردن ایمپلنت های غیر قابل نگهداری

جراحی بیماری‌های اطراف ایمپلنتجاگذاری فوری ایمپلنت

Immediate restoration بارگذاری فوری ایمپلنتترمیم فوری ایمپلنت

   کاربـرد ایمپلنـت هـای باریـک یـا کوتـاه: در مـواردی کـه قطـر ریج 
بـی دندانـی حداقـل اسـت یـا باید بـا آگمانتاسـیون امـکان قـرار دادن 
ایمپلنـت هایـی بـا قطر اسـتاندارد را فراهم نمـود و یا آن کـه با افزایش 
تعـداد از ایمپلنـت هـای باریـک بـا قطـر mm 3.5 ≤ اسـتفاده نمـود. 
اندیکاسـیون اسـتفاده از این ایمپلنت ها بطور دقیق مشـخص نیسـت 
امـا عمدتـا برای جایگزینی دنـدان های لترال فک بالا یا اینسـایزورهای 

فـک پاییـن اسـتفاده مـی شـود. هـر چنـد، بـرای نواحی خلفـی تحت 
نیروهای اکلوزالی نیز تجویز می شـوند. اسـتفاده از حداقل 4یا 6 مینی 
ایمپلنـت در قوس ماگزیال یا مندیبل برای گیر اوردنچـر به عنوان یک 
درمـان جایگزین مطرح اسـت. به خصـوص وقتی که امـکان قرارگیری 
ایمپلنت با قطر اس�تاندارد بدلیل آتروفی ش�دید اس�تخوان وجود ندارد.  
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   مانـدگاری ایمپلنـت هـای گـروه 1 )قطـر کمتـر از 3 میلـی متر( 
پاییـن تـر از ایمپلنـت های اسـتاندارد بـوده و اغلب برای بازسـازی 
فـک هـای بـه شـدت آتروفیـک تجویز مـی شـود. گروه هـای 2و 3 
تفاوتـی در بقای ایمپلنت در مقایسـه با اسـتاندارد  نشـان نداده اند. 
گـروه 2 جهـت بازسـازی فضاهـای بیـن دندانـی باریـک در نواحـی 
قدامـی تـک دندانـی توصیـه مـی شـود. گـروه 3 در تمـام نواحـی 
شـامل نواحـی خلفـی بـه کار مـی رود. البتـه داده هـای درازمـدت 
در ایـن مـورد انـدک اسـت. مطالعـه ای ده سـاله روی 30 ایمپلنت 
یـک تکـه 3 میلی متـری روی 26 بیمار از مانـدگاری تمام ایمپلنت 
هـا بـا کمتـر از 0/2 میلـی متر تحلیل اسـتخوان مارجینـال حکایت 

 )Kadkhodazadeh et al.2019( .داشـته اسـت
    تعریـف ایمپلنت‌هـای کوتـاه در طـول زمـان متفـاوت بوده اسـت. 
توافـق کلـی بـر ایـن اسـت کـه ایمپلنت هـای 6 میلـی متـر و کوتاه 
تـر را short implant بنامنـد. بیشـتر مطالعـات گـزارش کردنـد 
کـه تفـاوت معنـاداری در marginal bone level  بیـن دو گـروه 
وج�ود ن�دارد. در ریج های به شـدت آتروفیک مندیبل،آگمنتاسـیون 
عمـودی اسـتخوان چالـش برانگیـز بـوده و کمتـر قابـل پیـش بینـی 
مـروری،  مطالعـه  ایـن  نتایـج  براسـاس  مـوارد،  اینگونـه  در  اس�ت. 
اسـتفاده از ایمپلنـت هـای کوتـاه مـی توانـد درمـان جایگزیـن برتـر 
باشـد. میـزان بقـای ایمپلنـت هـای کوتـاه در ناحیـه خلـف مندیبل، 
بـالا اسـت. بـه نظر نمی رسـد نسـبت طول کـراون به طـول ایمپلنت 
تاثیـری روی از دسـت رفتـن اسـتخوان کرسـتال یـا خطـر شکسـت 
ایمپلنـت هـای کوتـاه داشـته باشـد. میزان بقـای گزارش شـده برای 
ایمپلنـت هـای کوتـاه )6mm ≤( متفاوت بـوده و قابلیت پیش بینی 
کمتـری در مقایسـه بـا ایمپلنـت هـای بلندتـر از 6 میلیمتـر بعـد از 

1تـا 5 سـال فانکشـن نشـان داده انـد. همچنیـن نشـان داده شـده 
اسـت کـه ایمپلنـت های کوتـاه 29% خطر بالاتر شکسـت نسـبت به 
ایمپلنـت هـای بلندتـر را نشـان دادنـد. امـا از نظـر مانـدگاری پروتز، 
میـزان آن بـرای ایمپلنـت های کوتـاه 6mm ≤ و بلندتر از6 میلیمتر 
مش�ابه و ه�ر دو ب�الا بـود. بـر اسـاس شـواهد  موجـود از کارازمایـی 
ه�ای بالین�ی، تجوی�ز اس�تفاده از ایمپلن�ت ه�ای ب�ا طول مسـاوی یا 
کمتـر از 6 میلیمتـر بایـد بـا دقت بیشـتری صورت گیرد، چـرا که در 
مقایسـه بـا ایمپلنت های بلندتـر از 6 میلی متر، خطر بیشـتری برای 
شکس�ت درازم�دت دی�ده می شـود.   بـرای کاهش خطر وارد شـدن 
فشـارهای بیـش از حد، اسـپلینت کـردن ایمپلنت‌هـای دندانی کوتاه 
در جایـی کـه دو یـا تعـداد بیشـتری ایمپلنت جاگذاری شـده اسـت 
pro� mutually نمط�رح م�ی ش�ود. علاوه ب�ر آن، اس�تفاده از اکل�وژن

tected یـا canine guided occlusion نیروهـای مکانیـکال روی 

هـر کـدام از ایمپلنت‌هـا و اجـزای پروتـزی آن ها را کاهـش می‌دهد. 
 screw loosening ،screw  بـا ایـن راهکارهـا می توان خطـر بـروز 
را  ایمپلن�ت   overload و    fracture ،porcelain  chipping

)Papaspyridakos et al.2018( داد.  کاهـش 

زمان بندی

   عالوه بـر انتخاب شـیوه درمان، تنظیم زمان مناسـب برای ترتیب 
و تنـاوب آن ضـروری اسـت. ایـن اطلاعـات بایـد بـا بیمـار در میان 
گذاشـته شـود تـا وی و همراهانـش از زمـان کلـی درمـان و تعـداد 
جلسـه هـای جراحـی و پروتـزی و مراقبت هـای بعدی آگاه باشـند. 
خـارج کـردن دنـدان مـی توانـد نقطـه شـروع درمـان باشـد. حفظ 
ابعـاد ریج با اسـتفاده از زیسـت مـواد مختلف یا جاگـذاری همزمان 
ایمپلنـت یکـی از اولیـن چالـش ها در تصمیـم گیری بالینی اسـت. 

اندیکاسیونمیزان بقاءطراحی غالبقطر

گروه 1
Mini implant

mm 3.0<
)mm 2.4 & 1.8(one-piece:میانگین بقا

)100%–80%( 94.7±5%

در نواحـی  قدامـی تکـی بـدون نیـروی وارده و 
ایمپلنـت  دن�دان.  ب�دون  کامال  مقابـل  ق�وس 

فـوری ترمیـم  بـرای  موقتـی 

گروه 2
Narrow implant

mm 3.25–3.0- 97.3±5%:میانگین بقا
)100%–80.5%(

جایگزینی تک دندانی در ناحیه قدام

میانگین بقا: mm 3.50–3.30two-piece design 97.7±2,3%گروه 3
)91%-100%(

جایگزینی تک دندانی در تمامی نواحی
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در مـواردی بهتـر اسـت بـه بافت اجـازه دهیـم روند طبیعـی ترمیم 
خـود را بگذرانـد و سـپس اقـدام به جاگـذاری ایمپلنـت نماییم. 

   نکتـه بعـدی در مـورد آگمانتاسـیون بافـت سـخت اسـت کـه در 
مـواردی لازم اسـت ابتـدا صورت گیرد تا بتوان ایمپلنـت را در موقعیت 
درسـت بـا ثبـات اولیـه مناسـب جاگـذاری نمود. گاهـی نیز مـی توان 
ایـن دو کار را بـا هـم انجـام داد. در ضایعـات ترکیبـی افقـی / عمودی 
بـا شـدت متوسـط تـا شـدید، تکمیـل آگمانتاسـیون اولیه با بازسـازی 
دوبـاره و البتـه محـدود تر لازم می شـود. آگمانتاسـیون بافـت نرم هم 
نیـاز بـه زمان بنـدی دارد. اغلـب این اصلاحـات در زمـان جراحی دوم 
آشـکار سـازی فیکسـچر انجـام می گیـرد اما اگـر از ابتدا پهنـای بافت 

کراتینیـزه اجـازه درمـان های اسـتاندارد و مدیریت فلـپ را ندهد لازم 
اسـت کـه سـاخت بافـت نـرم لازم را در ابتدا به سـرانجامی رسـاند.

   بارگذاری اسـتاندارد پس از 4-3 ماه روشـی مرسـوم و موفق بوده 
اسـت. هرچند، امـروزه بارگذاری زودهنگام یا فوری شـیوه‌ای اسـت 
کـه طرفـداران بسـیاری دارد. عدم توجـه به پیش نیازهـای این نوع 

بارگـذاری مـی تواند کل رونـد درمان را به مخاطـره اندازد.
   ترکیـب جراحـی هـای مختلـف در یـک جلسـه درمان مـی تواند 
رضایـت بیمـاران را فراهـم آورد امـا درمانگـر باید با احتیـاط و پس 
از گذرانـدن موفـق شـیوه هـای اسـتاندارد بـه ایـن اقدام ها دسـت 

بزند.  

خطرهاپیش نیازهانوع درمانردیف

1
نبود عفونت حاد، دست یابی به ثبات اولیه جاگذاری ایمپلنت فوری

ضخامت مناسب بافت نرم و سخت‌تر از مناسب 
سپتوم پروگزیمال

نامناسب بودن موقعیت ایمپلنت
عدم دست یابی به ثبات اولیه

تحلیل استخوان و بافت نرم باکال

2
نیاز به آگمانتاسیون بافتعدم امکان جاگذاری فوریجاگذاری ایمپلنت زودهنگام

مشکل در دست یابی به ثبات اولیه

3
جاگذاری ایمپلنت همزمان با 

آگمانتاسیون استخوان
دست یابی به ثبات اولیه

امکان جاگذاری در موقعیت مطلوب
عدم بازسازی استخوان
باز شدن زخم و عفونت

4
جاگذاری تاخیری ایمپلنت پس از

 بازسازی استخوان
عدم بازسازی استخواندر دسترس نبودن استخوان کافی

باز شدن زخم و عفونت

5
بازسازی بافت نرم در زمان جراحی

 مرحله دوم ایمپلنت
نکروز بافت پیوندیناکافی بودن بافت کراتینیزه

6
آگمانتاسیون بافت کراتینیزه در کنار 

ایمپلنت های بارگذاری شده
عدم تشکیل بافت کراتینیزه چسبنده کافیناکافی بودن کمیت پهنای بافت کراتینیزه

7
استخوان با کیفیت مناسببارگذاری زودهنگام

سیستم ایمپلنتی با کیفیت عالی
از دست رفتن یکپارچگی استخوانی

از دست رفتن ایمپلنت

8
ثبات اولیه عالیبارگذاری فوری

امکان کنترل نیروهای اکلوزالی
از دست رفتن یکپارچگی استخوانی

از دست رفتن ایمپلنت

9
سینوس لیفت باز همراه با جاگذاری 

ایمپلنت
عدم دست یابی به ثبات اولیهدست یابی به ثبات اولیه

عفونت

10
سینوس لیفت باز با جاگذاری تاخیری  

ایمپلنت
کمبود استخوان در دسترس با ارتفاع و کیفیت 

مناسب
بالا بردن ناکافی غشای سینوس
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