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مقدمه

کتاب Dental implant prosthetics نوشته‌ی Carl E.Misch یکی از معتبرترین و کاربردی‌ترین 

کتاب‌هـا در حـوزه‌ی ایمپلنت‌هـای دندانـی بـا رویکـرد تمرکـز بـر جنبـه‌ی پروتـزی درمان‌هـای 

ایمپلنـت‌ می‌باشـد.

بـا توجـه بـه پیشـرفت روز افـزون درمان‌هـای ایمپلنـت و لزوم کسـب اطلاعـات علمـی از منابع 

معتبـر جهانـی مجموعـه‌ی حاضـر در عیـن خلاصـه نمـودن مطالـب کتـاب اصلـی بـا نثـر روان و 

پیوسـته و بـا امانـت‌داری در حفـظ مطالـب مهـم، بـرای مطالعـه‌ی کلیـه‌ی دانشـجویان،‌ دسـتیاران 

مقطـع تخصـص و فلوشـیپ و نیز دندانپزشـکان عمومی تألیف گردیده اسـت. امید اسـت یاری‌گری 

باشـد هـر چنـد اندک بـرای علاقه‌منـدان بـه رشـته‌ی پروتزهـای دندانـی و ایمپلنت.

جـای دارد از زحمات مدیریت انتشـارات شـایان نمـودار جناب آقای مهنـدس خزعلی و همچنین 

خانـم آقـازاده قدردانـی بنماییـم کـه بـدون همـکاری ایـن عزیـزان نشـر ایـن کتـاب مقـدور نبـود با 

توجـه بـه حجـم کتـاب بـه رغـم دقـت انجـام شـده ممکـن اسـت اشـکالاتی در کتـاب موجود باشـد 

فلـذا از همـکاران بزرگـوار تقاضـا داریـم کـه بـا ارائه‌ی نظرات خـود مـا را در رفع کاسـتی‌ها یاری 

فرمائید.

گروه مؤلفین 								      

Eln.shafiee@gmail.com 							     
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	منطق ايمپلنت‌هاي دنداني

آن چـه كـه دندانپزشـكي ايمپلنـت را منحصـر بـه 
فـرد مي‌كنـد توانايـي آن در بـه دسـت آوردن اهـداف 
دندانپزشـكي مـدرن )بازسـازي كانتـور نرمـال، راحتـي، 
زيبايـي، تكلـم و سلامتي( عليرغـم آتروفـي، بيمـاري يا 
آسـيب سيسـتم اسـتوماتوگناتيك مي‌باشـد. با اين وجود 
هـر چـه تعـداد دندان‌هايي كه بيمار از دسـت داده اسـت 

بيشـتر باشـد ايـن امـر چالـش برانگيزتـر خواهـد بود.
بـه  وابسـته  درمان‌هـاي  از  اسـتفاده  نيـاز  افزايـش 
اثـر تركيبـي فاكتورهـاي  از  ايمپلنـت در آينـده ناشـي 

زيـر مي‌باشـد: مـوارد  اسـت كـه شـامل  متعـددي 
1-ايـن كـه جمعيـت در حـال مسـن شـدن بيشـتر 

مي‌كننـد. عمـر 
2- از دست دادن دندان با افزايش سن اتفاق مي‌افتد.

3- عواقب ناشي از شكست درمان‌هاي پروتز ثابت
4- عواقب آناتوميك ناشي از بي‌دنداني
5- عملكرد ضعيف پروتزهاي متحرك

6- عواقب پروتزهاي متحرك
7- جنبه‌هاي سايكولوژيك از دست دادن دندان
8- مزاياي رستوريشن‌هاي با ساپورت ايمپلنت

9- افزايش آگاهي عموم مردم

	اثرات جمعيت در حال مسن شدن

نـه تنهـا درصـد جمعيـت بـالاي 65 سـال در حـال 
افزايـش اسـت بلكـه جمعيـت كلي نيـز در حـال افزايش 
اسـت. بنابرايـن افزايـش بسـيار زيادي در جمعيت مسـن 
قابـل انتظـار اسـت. بـه دليـل ايـن كـه احتمال از دسـت 
رفتـن دنـدان در جمعيـت مسـن بيشـتر اسـت، نيـاز بـه 
دندانپزشـكي ايمپلنـت در دهه‌هـاي آينـده به شـدت رو 

بـه افزايـش خواهـد بود.
زنان دو سوم جمعيت مسن‌تر از 65 سال را تشكيل 
مي‌دهند و احتمال اين كه دندان‌های از دست رفته شان را 

1
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شـکل 8-1: حتـی وقتی دندان‌هـای مجاور دندان از دسـت‌رفته 
نیـاز بـه روکش داشـته باشـند ایمپلنـت درمان انتخابـی خواهد 
بـود چراکـه تـک کراون‌هـا روی دندان‌هـای مجـاور ایمپلنت‌ها 
 FPD مشـکلات کمتری داشـته و در مقایسـه با دندان‌های پایه

سـه واحـدی طول عمر بیشـتری خواهند داشـت.

	)بي دنداني پارسيل )از دست دادن دندان

بـه  نيـاز  شـده،  انجـام  مطالعـات  بـه  توجـه  بـا 
سـرويس‌هاي ايمپلنـت در بيمـاران با بي‌دنداني پارسـيل 
در دهه‌هـاي آينـده به شـدت رو بـه افزايـش خواهد بود. 
شـايع‌ترين دندان‌هـاي از دسـت رفتـه مولرهـا هسـتند. 
كـه اغلب منجـر بـه بي‌دندان‌هـاي انتهاي آزاد مي‌شـوند 
كـه نيازمنـد بازسـازي بـا پروتزهـاي متحـرك هسـتند. 
بـه  نسـبت  منديبـل  در  آزاد  انتهـاي  بي‌دندانی‌هـاي 
ماگزيلا بيشـتر اسـت. بي‌دندانی‌هـاي انتهـاي آزاد يـك 
طرفـه در گـروه سـني جوان‌تـر )44-25 سـال( هـم در 
ماگزيلا و هم در منديبل شـايع‌تر هسـتند )شـكل 1-9(.

شـکل 9-1: بیـش از 44 میلیـون نفـر در آمریـکا دسـت کم یک 
کـوادران از دندان‌هـای خلفی خود را از دسـت داده‌اند )بیشـتر 

مندیبل(. در 

	دنچرهاي پارسيل متحرك

دنچرهـاي پارسـيل متحرك متكي بـر بافت نرم يكي 
از كمتريـن ميـزان پذيـرش را در بيمـاران دندانپزشـكي 
دارنـد. نيمـي از بيمـاران داراي دنچـر پارسـيل متحـرك 

بـدون پروتزشـان بهتـر مي‌جوند.
نشـان  متحـرك  پارسـيل  پروتزهـاي  از  گزارشـات 
مي‌دهـد كـه سلامتي دنتيشـن باقيمانـده و بافت‌هـاي 
دهانـی احاطـه كننده اغلـب به مخاطره میافتـد. بيماراني 
اغلـب  مي‌كننـد  اسـتفاده  پارسـيل  پروتزهـاي  از  كـه 
موبيليتـي بالاتـر دندان‌هاي پايـه، خونريـزي حين پروب 
كـردن، شـيوع بالاتـر پوسـيدگي،‌گير پلاك بالاتـر و عدم 
همـكاري در اسـتفاده از پروتـز، اختلال تكلـم و مشـكل 

چشـايي را نشـان مي‌دهنـد. )باکـس 1-4(
تحليل اسـتخوان در نواحي سـاپورت شـونده توسـط بافت 
نرم در بيماران با پروتز پارسـيل متحرك در مقايسـه با بيماراني 
مي‌شـود. تسـريع  نمي‌كننـد،  اسـتفاده  پروتـزي  هيـچ  از  كـه 

- ماندگاری پایین – 60درصد در 4 سال
-  35 درصد ماندگاری در 10 سال

-  میزان ترمیم دندان‌های پایه – 60 درصد در 5 سال و 80 
درصد در 10 سال

و  پروبینگ  موقع  خونریزی  پلاک،  لقی،  افزایش    -
پوسیدگی دندان‌های پایه

-  44 درصد از دست رفتن دندان‌های پایه در عرض 10 سال
-  تسریع تحلیل استخوان در ناحیه بی‌دندانی اگر از دنچر 

پارسیل متحرک استفاده شود

مشکلات دنچرهای پارسیل متحرک
کادر 4ـ1

بي دنداني كامل

يكـي از فاكتورهايـي كه روي بي‌دندانـي كامل تاكيد 
دارد ميـزان تحصيلات اسـت. بـا ايـن كـه ميـزان درآمد 
اغلـب در ارتبـاط با تحصيلات اسـت اما نقـش كمتري در 
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سـرعت بي‌دندانـي دارد كشـورهاي بـا درآمد بالاتـر الزاما 
بي‌دندانـي كمتـري ندارند.

جنسـيت تاثيـر زيـادي روي نگهـداري يـا از دسـت 
رفتـن دندان‌هـا نـدارد.

بـي دندانـي كامـل ماگزيلا در مقابـل تعـدادي از دندان‌هاي 
منديبـل 35 برابـر بيشـتر از حالـت معكوس آن اتفـاق مي‌افتد.

بـا وجـود ايـن كه ميـزان و سـرعت بي‌دندانـي كامل 
در هـر دهـه كاهـش مي‌يابـد اما جمعيت مسـن كـه نياز 
بـه يك يـا دو دنچـر كامل دارند با سـرعت بسـيار زيادي 
رو بـه افزايـش اسـت. بنابرايـن بي‌دندانـي كامـل كماكان 
بـه عنـوان يـك مشـکل مهـم باقـي مي‌مانـد و بيمـاران 

مبتلا اغلـب نيازمند دندانپزشـكي ايمپلنت هسـتند.
نيـاز بـراي افزايـش گيـر، سـاپورت و ثبـات و تمايل 
بـه حـذف يك پروتـز متحرك از انديكاسـيون‌هاي شـايع 
ايمپلنت‌هـاي دندانـي اسـت. افزايـش سـن جمعيـت بـه 
همـراه جمعيـت موجـود بـا بي‌دندانـي كامل و پارسـيل، 
آينـده‌ي دندانپزشـكي ايمپلنـت را بـراي چنديـن نسـل 

گارانتـي مي‌كنـد.

	عواقب آناتومكي بي‌دنداني

عواقب آناتوميك بي‌دنداني كامل را در باکس )1-5( 
17منطق ايمپلنت هاى دندانى          فصل1مشاهده نماييد.

ــطح تحصيلات  ــى از اصلى ترين دلايل تأثيرگذار روى بى دندانى كامل س يك
ــطح  ــادا از 1990، در پايين ترين س ــلامت كان ــت. برمبناى اطلاعات مطالعه س اس
ــه در مقطع كالج  ــوده در حالى  كه در افرادى ك ــزان بى دندانى 50٪ ب تحصيلات مي
تحصيل كرده بودند اين رقم 4٪ گزارش شده است.58 در آمريكا نيز الگوى مشابهى 
از 1988 تا 1994 به چشم مى خورد. نرخ بى دندانى 22٪ براى افرادى كه زير 8 سال 
ــل كرده اند، 8٪ براى  ــال تحصي ــد، 12٪ براى افرادى كه 9 تا 11 س درس خوانده ان
ــال تحصيل كرده اند و 5٪ براى افرادى كه بيش از 12 سال درس  ــانى كه 12 س كس

خوانده اند گزارش شده است.41 
ــش كمترى در ميزان  ــت، نق ــه درآمد نيز گاهى به تحصيلات مرتبط اس گرچ
ــت رفتن كامل دندان ها در جمعيت بزرگسال آمريكا  بى دندانى برعهده دارد. از دس
ــال 1999 تا 2004 9/28 (نه و بيست و هشت صدم)  كه زير خط فقر قرار دارند از س
درصد و در افراد بالاى خط فقر 4/41 (چهار و چهل و يك صدم) درصد بوده و تنها 
ــت(تصوير 21-1). در كشورهايى با سطح درآمد بالاتر  5 درصد تفاوت داشته اس
ــت. بعنوان مثال در حالى كه ايسلند و هلند در  لزوما ميزان بى دندانى كامل كمتر نيس
سن هفتاد سالگى بالاترين ميزان از دست رفتن كامل دندان ها را به خود اختصاص 
ــرانه توليد ناخالص داخلى آنها 17 هزار دلار در سال است؛ در در عوض  داده اند، س
ــام بى دندانى كامل را در اختيار دارند، اين  در كنيا و گامبيا كه يكى از پايين ترين ارق
رقم كمتر از 2500 دلار در سال است(تصوير22-1). يك نكته جالب اينكه افزايش 
ــكان در يك كشور(به ازاى هر ده هزار نفر) ميزان بى دندانى كامل را  تعداد دندانپزش
كم نمى كند. در واقع، كشورهايى با تعداد دندانپزشك بيشتر گاهى ميزان بى دندانى 

كامل بيشترى هم دارند(تصوير 1-23).

ــال 1999 تا 2002 نشان داد كه بى دندانى كامل در  مطالعه صورت گرفته از س
ــال اتفاق افتاده [پايان صفحه  آمريكا در هر دو قوس در 7/7 درصد جمعيت بزرگس

[8
ــرفته  يعنى تقريبا در 20 ميليون نفر.41 جمعيت جوان حال حاضر از دانش پيش
ــل در 5 درصد  ــت. بى دندانى كام ــى نوين بهره مند اس ــروز و روش هاى ترميم ام
ــال ديده مى شود كه به تدريج تا سن 65  ــالان شاغل در رده سنى 40 تا 44 س بزرگس
سالگى تا 26 درصد افزايش مى يابد؛ اين رقم در افراد مسن تر از 75 سال به تقريبا 44 
ــد9(تصوير 24-1). همانطور كه انتظار مى رود، امكان از دست رفتن  درصد مى رس
همه دندان ها در افراد مسن تر بيشتر است. جنسيت تاثيرى در حفظ يا از دست رفتن 

دندان ندارد(بعد از مطابقت دادن با سن).
ــوده و در مقابل در فك پايين  ــت كاملا بى دندان ب قوس ماگزيلارى ممكن اس
ــتر از حالت  ــرايط 35 برابر بيش ــته باشد. اين ش ــت كم چند دندان وجود داش دس
معكوس آن اتفاق مى افتد(منديبل بى دندان در مقابل ماگزيلا بادندان). در رده سنى 
ــال، 11 درصد از جمعيت دچار بى دندانى كامل ماگزيلا و حضور چند دندان  45 س
ــال تا 15 درصد افزايش افتاده و  ــنى 55 س ــتند. اين رقم در رده س در فك مقابل هس
ــبتا ثابت باقى مى ماند.45 بنابراين، تقريبا 12 ميليون نفر در آمريكا در يك  پس آن نس
ــال اين كشور  ــتند كه 7 درصد كل جمعيت بزرگس قوس دچار بى دندانى كامل هس

را شامل مى شود. 
ــون نفر يا تقريبا 17  ــى در يك يا دو فك چيزى حدود 30 ميلي درصد بى دندان
درصد كل جمعيت بزرگسالان آمريكايى را شامل مى شود.45 اگر بخواهيم اين ارقام 
ــتان آمريكا، كل  ــير كنيم، 30 ميليون نفر تقريبا معادل كل جمعيت سياهپوس را تفس
ــور كانادا يا كل جمعيت مسن تر از 65  ــپانيايى تبارها، كل جمعيت كش جمعيت اس

سال آمريكا است. 
اگرچه بى دندانى در هر دهه در حال كاهش است، جمعيت افراد مسن بشدت 

ــتخوان آلوئولار در نتيجه شكل گيرى غلاف هرتويگ ريشه فرم مى گيرد كه ريشه  تصوير 25-1: اس
دندان را شكل مى دهد.

ــيرى يا دائمى وجود نداشته باشد، زائده  تصوير 26-1: اگر ريشــه دندان ش
ــك از يك بيمار  ــن راديوگرافى پانورامي آلوئولار شــكل نمى گيرد. مثلا اي
ــيا  ــه اكتودرمال ديســپلازيا تهيه شــده كه دچار آنودونش ــاله مبتلا ب 35 س
كامل(فقدان كامل) دندان هاى شيرى و دائمى است. استخوان بازال تشكيل 
شده اما زائده آلوئولار فرم نگرفته است. سه ايمپلنت قدامى در منديبل به گير 

دنچر فك پايين كمك مى كنند.

•  تدام تحليل استخوان دو فك
•  تغييرات منفى بافت نرم دو فك
•  تغييرات منفى استتيك صورت

•  كاهش توان جويدن
•  تاثيرات منفى تغذيه اى روى سلامت

•  مشكلات روحى روانى

پيامدهاى بى دندانى كامل
كادر 5ـ1

تحليل استخوان

در صـورت عـدم حضور دندان‌هاي شـيري يـا دائمي 
اسـتخوان آلوئولار تشـكيل نخواهد شـد )شكل 1-10(  

شـکل 10-1: اگر ریشـه دندان شـیری یا دائمی وجود نداشـته 
باشـد، زائـده آلوئـولار شـکل نمی‌گیـرد. مثال ایـن رادیوگرافی 
اکتودرمـال  بـه  مبتال  سـاله   35 بیمـار  یـک  از  پانورامیـک 
دیسـپلازیا تهیـه شـده که دچار آنودونشـیا کامل)فقـدان کامل( 
دندان‌هـای شـیری و دائمـی اسـت. اسـتخوان بـازال تشـکیل 
شـده امـا زائـده آلوئولار فرم نگرفته اسـت. سـه ایمپلنت قدامی 

در مندیبـل بـه گیـر دنچـر فـک پاییـن کمـک می‌کنند.

طبـق قانـون wolff اسـتخوان بـه نسـبت نيـروي وارد 
بـه آن ريمـادل مي‌شـود. هـر زمانـي كه فانكشـن اسـتخوان 
تغييـر كند، يك تغيير مشـخص در سـاختار داخلي و شـكل 
خارجـي آن ايجـاد خواهدشـد )شـكل 111-1(. دندان‌هـا 
نيروهـاي فشـاري وكششـي را بـه اسـتخوان اطـراف منتقل 
مي‌كننـد. هنگامـي كـه دنـدان از دسـت مي‌رود عـدم وجود 
تحريـك به ريـج باقيمانده باعث كاهش ‌دانسـتيه اسـتخوان 
و ترابكـول بـه همراه از دسـت رفتن عرض خارجي و سـپس 
ارتفـاع اسـتخوان باقیمانـده مي‌شـود. 25% كاهش در عرض 
اسـتخوان در سـال اول بعـد از دسـت رفتن دنـدان و كاهش 
كلـي mm4 در ارتفـاع در سـال اول بعـد از كشـيدن دندان 
در دنچـر فـوري ديـده مي‌شـود. و در مطالعـه‌اي كـه انجـام 
شـده ايـن تحليـل در بـازه زمانـي 25 سـال ادامه داشـته و 
در منديبـل 4 برابـر بيشـتر مي‌باشـد. يـك دنچـر متحـرك 
آن  حفـظ  بـراي  اسـتخوان  روي  تحريكـي  پارسـيل(  )يـا 
نداشـته بلكـه تحليـل اسـتخوان را تسـريع مي‌كنـد. حتـي 
دندان‌هـاي بـا مشـكل پريودنتـال از يـك دنـدان از دسـت 
رفتـه و يـا جايگزين شـده بـا يك پروتـز متحرك اسـتخوان 
را تحريـك و حفـظ مي‌كننـد )شـكل 12-1( نيـروي ناشـي 
از جويـدن فقـط بـه سـطح اسـتخوان وارد مي‌شـود نـه بـه 
خـود اسـتخوان بنابراين، منبع خونرسـاني كاهـش يافته و از 
دسـت رفتـن و كاهـش حجم كلي اسـتخوان اتفـاق مي‌افتد. 
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ــتند و از 33/6  روبه فزونى رفته و اين افراد نيازمند دريافت يك يا دو دنچر كامل هس
ــه و شش دهم) ميليون بزرگسال در سال 1991 به 37/9 (سى و هفت و نه  (سى و س
ــيد. تعداد كل بى دندانى فك ها  ــال در سال 2020 خواهند رس دهم) ميليون بزرگس
ــش و نيم) ميليون نفر در سال 2000 بود كه در سال 2010 به  تقريبا 56/5 (پنجاه و ش
ــال 2020 به 61 ميليون نفر خواهد  ــه دهم) ميليون نفر و در س 59/3 (پنجاه و نه و س
ــت و بيمارانى كه  ــيد.59 بنابراين بى دندانى كامل همچنان يك نگرانى جدى اس رس
ــكلات فراوان مرتبط با بى دندانى نياز  دچار اين مشكل هستند گاهى براى حل مش
به درمان ايمپلنت خواهند داشت. اگر قرار باشد براى ساپورت هر قوس بى دندانى 
ــود آن وقت 226 ميليون عدد ايمپلنت مورد نياز بود. با اين  از 4 ايمپلنت استفاده ش
ــال 2010 فقط 10 ميليون ايمپلنت براى درمان كليه بيماران مورد استفاده  حال در س
ــد زمان درمانى خود را  ــكان كمتر از 1 تا 5 درص قرار گرفت. تقريبا 70٪ دندانپزش
ــرف مى كنند كه بخش بزرگى از نياز به درمان هاى  براى درمان بيماران بى دندان ص

ايمپلنت بدون پاسخ باقى مى ماند.

ــيل خلفى  وقتى درصد افراد با بى دندانى كامل به تعداد افراد با بى دندانى پارس
ــد دريافت پروتز  ــالان آمريكا كاندي ــود، بيش از 30٪ جمعيت بزرگس اضافه مى ش
كامل يا پارسيل هستند. نياز به گير اضافى، ساپورت و ثبات و علاقه به كنارگذاشتن 
ــتفاده از پروتز متحرك رايج ترين موارد تجويز ايمپلنت هاى دندانى هستند. در  اس
ــوه كانديد دريافت  ــال (90 ميليون قوس فكى) بالق ــون نفر بزرگس نتيجه 74 ميلي
ــتند. چون براى انجام درمان ايمپلنت دست كم پنج جلسه  ايمپلنت هاى دندانى هس
ــكان آمريكايى بايد به مدت 20 سال تقريبا هر  ــت، تمامى دندانپزش درمانى نياز اس
ــند تا تمامى جمعيت داراى بى دندانى پارسيل و  ــته باش ــه درمانى داش ماه 20 جلس
ــان كنند.60  افزايش ميانگين  ــى كامل را با پروتزهاى متكى بر ايمپلنت درم بى دندان
ــنى جمعيت در كنار جمعيتى كه در حال حاضر دچار بى دندانى كامل و پارسيل  س
ــتند، آينده دندانپزشكى ايمپلنت را تا چندين نسل تضمين خواهند كرد. [پايان  هس

صفحه 9]

پيامدهاى آناتوميك بى دندانى
پيامدهاى منفى بسيارى در انتظار بيماران با بى دندانى كامل است. اين پيامدها 
شامل اين موارد است: تداوم تحليل استخوان فك ها، مشكلات مربوط به بافت نرم 
ــتخوان در چهره، كاهش توان  ــاپورت كننده پروتز، عوارض استتيك تحليل اس س
جويدن، مشكلات سلامت مرتبط با رژيم غذايى و پيامدهاى روحى روانى مرتبط 

تصوير 27-1: بعد از كشيدن دندانها ابتدا ميانگين تحليل استخوان در بعد ارتفاع در سال اول بيشتر 
ــتخوان كرستال 30٪ است. گرچه ميزان تحليل استخوان بعد از  از 4 ميلى متر و در بعد عرضى در اس
ــتخوان در سراسر زندگى ادامه خواهد يافت. اين تصوير برگرفته  سال اول كندتر مى شود تحليل اس
ــده و در آن بى دندانى كامل و تحليل  ــال 1922 نوشته ش ــت كه توسط جوليوس ميش در س از كتابى اس

استخوان طولانى مدت توصيف شده است.64

ــامل  تصوير 28-1: آتوود پنج مرحله مختلف تحليل در قدام منديبل را تشــريح كرد. مرحله اول ش
دندان و زائده آلوئولار و استخوان بازال است. مرحله دوم و سوم نشانگر ريج باقيمانده اوليه پس از 
ازدست رفتن دندان ها است. مرحله پنجم و ششم اساسا تحليل ادامه دار در طول استخوان باقيمانده 

قدامى را مشخص مى كند.

ــى طولانى مدت در  ــر 29-1: يك منديبل با دندان در ســمت چــپ و يك منديبل با بى دندان تصوي
سمت راست. به مقدار تحليل استخوان در بعد ارتفاع توجه كنيد. ازدست رفتن ارتفاع استخوان در 
منديبل مى تواند چندين سانتى متر باشد و گاهى مورد توجه قرار نمى گيرد. چنين تحليل استخوانى 
ــتخوان (بر حسب ميلى متر) به واسطه بيماريهاى پريودونتال است. بيمار  معمولا مهم تر از تحليل اس
بايد متوجه شود كه دنچر بيش از آنكه جايگزين دندان ها شده باشد در واقع جايگزين سطح بيشترى 

از استخوان مى شود تا بتواند ابعاد صورت را بازسازى كند.

•  جنس
•  هورمون ها
•  متابوليسم

•  پارافانكشن
•  دنچرهايى با تطابق ضعيف

•  نوع صورت(براكيوسفاليك در مقابل دوليكوسفاليك)
•  مدت زمان استفاده از دنچر

عوامل موثر در ميزان و مقدار تحليل استخوان 
كادر 6ـ1

ريج‌هـاي  در  كـه  متعـددي  آناتوميـك  مشـكلات 
بـه وجـود مي‌آيـد در کادر )1-7(  آتروفيـك  بي‌دنـدان 
ليسـت شـده اسـت. از دسـت رفتن اسـتخوان درماگزيلا  
و منديبـل بـه اسـتخوان آلوئـولار محدود نشـده و ممكن 
اسـت بـه قسـمت‌هايي از بیـس اسـتخوان هـم برسـد. به 
ويـژه در نواحـي خلفـي منديبـل كـه ممكن اسـت بيش 
از 80% تحليـل اسـتخوان اتفـاق بيافتـد. قسـمت‌هايي از 
منتـال فورامن يـا كانال منديبولار ممكن اسـت با تحليل 
سـوراخ شـوند و بـه عنـوان قسـمتي از ناحيـه سـاپورت 
پروتـز عمـل كننـد كه باعـث درد حـاد و بي‌حسـي گذرا 
يـا دائمي ناحيـه تحت عصب‌دهي شـود. هـم چنين بدنه 
منديبـل حتـي بـا نيروهـاي سـبك در خطـر شكسـتگي 
قـرار مي‌گيـرد. كـه باعـث شـيفت فـك بـه يـك سـمت 
شـده و بـا ثبـات كـردن و نتيجـه زيبايي را دچار مشـكل 
مي‌كنـد. تمـام ريـج قدامـي و حتـي خاربينـي ممكـن 
اسـت تحليـل رفتـه و باعـث درد و افزايـش حركت دنچر 

فانكشـن شود. در 

عوارض بافت نرم

بـا از دسـت رفتـن عـرض اسـتخوان و سـپس ارتفاع 
آن، لثـه‌ي چسـبنده بـه مـرور كاهـش مي‌يابـد، افزايـش 
مناطـق متحـرك و غير كراتنيزه‌ي لثه در معرض سـايش 

توسـط پروتـز قـرار مي‌گيرند.
بـا ادامـه تحليـل اسـتخوان در خلف منديبـل ريج‌هاي 
مايلوهايوئيـد و مايـل داخلي برجسـته مي‌شـوند كه توسـط 

لايـه نازكـي از مخـاط غير چسـبنده پوشـيده شـده اسـت. 
زائـده آلوئـولار قدامـي هـم بـه تحليـل ادامـه مي‌دهـد و 
توبوكل‌هـاي چانـه‌اي فوقانـي )كـه mm 20 زيـر كرسـت 
اسـتخوان در موقع حضور دندان‌ها اسـت( بالاترين قسـمت 
ريـج قدامـي منديبـل خواهند بـود. كه باعث حركـت پروتز 
هنـگام فانكشـن لب‌هـا و تكلـم خواهـد شـد. شـرايطي كه 
مي‌توانـد روي تغذيـه خونـي و كيفيت بافت نـرم بيمار تاثير 
بگـذارد در کادر 8-1 آمده اسـت عوارض بافت نرم ناشـي از 

بي‌دندانـي در کادر )9-1( خلاصـه شـده اسـت.
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با از دست رفتن تمامى دندان ها(كادر 1-5).

تحليل استخوان
ــكلتى دندانى را شكل مى دهد و دربرگيرنده  استخوان پايه(بازال) ساختار اس
ــكل گيرى آن پيش از ايجاد دندان ها در مرحله  اغلب اتصالات عضلانى است و ش
ــتخوان اطراف دندان ها) نخستين بار  ــود. استخوان آلوئولار(اس جنينى آغاز مى ش
ــه جوانه دندانى تكامل پيدا مى كند  ــود كه غلاف هرتويگ ريش زمانى ظاهر مى ش

ــد  ــكل گيرى و رش ــولار در صورت فقدان ش ــتخوان آلوئ ــر 25-1). اس 61(تصوي

ــود(تصوير 26-1). رابطه نزديك ميان  ــيرى يا دائمى تشكيل نمى ش دندان هاى ش
دندان و زائده آلوئولار در طول زندگى ادامه مى يابد. 

ــاره دارد كه ريمدلينگ استخوان در ارتباط با نيروى  قانون وولف (1892) اش
وارد شده انجام مى شود.62 هر زمانى كه عملكرد استخوان تغيير كند،تغييرى قطعى 
ــكى  ــتخوان روى مى دهد.65 در دندانپزش ــاختار داخلى و نماى خارجى اس در س
ــط جى. ميش در سال  ــتخوان باقيمانده توس پيامدهاى بى دندانى كامل و حجم اس
1922 مورد توجه قرار گرفت؛ جايى كه او ساختار اسكلتى يك زن 90 ساله كه چند 

دهه بى دندان بوده را توصيف كرده است64(تصوير 1-27).
ــكل و تراكم(دانسيته) خود را حفظ كند.  استخوان نيازمند تحريك است تا ش
ــتم  ــترين (strain) به سيس ــز و همكارانش گزارش كردند  كه اعمال  4٪ اس رابرت
ــده و به تعادل ميان پديده تحليل و شكل گيرى  ــتخوان ش ــكلتى باعث حفظ اس اس

ــان مى دهد كه يك  تصوير 30-1: نماى راديوگرافى پانوراميك نش
ــازى كند ولى  ــودى صورت را بازس ــت ارتفاع عم دنچر ممكن اس
ــتخوان  ــد ادامه يافته تا زمانى كه اس ــتخوان فكين مى توان تحليل اس
ــده و منديبل به ضخامت يك خلال  بازال ماگزيلا مثل كاغذ نازك ش

دندان شود.

تصوير 31-1:  لترال سفالوگرام يك بيمار نشان دهنده بازسازى بعد عمودى اكلوژن با يك دنچر است. 
ــتخوان بازال در منديبل توبركل هاى چانه اى فوقانى بالاتر از ريج  با اين حال، بخاطر تحليل پيشرفته اس
ــته و كانال منديبولار  ــه منديبل نيز فقط چند ميلى متر ضخامت داش ــده قدامى قرار گرفته اند. بدن باقيمان
ــوپرايمپوز شده است).  ــت( بدنه خلفى يك سمت روى سمت ديگر س بطور كامل دهى سنت شده اس
ــمت ريج قدامى ماگزيلا تنها خار بينى باقيمانده است (نه ريج اصلى آلوئولار) و استخوان خلفى  در قس
ــتخوان بازال در ناحيه كرست و پنوماتيزه شدن سينوس مثل كاغذ نازك  ماگزيلارى نيز بخاطر تحليل اس

شده است. (اين بيمار با بيمار تصوير 30-1 تفاوت دارد.)

•  كاهش عرض استخوان ساپورت كننده
•  كاهش ارتفاع استخوان ساپورت كننده

•  افزايش نقاط زخمى روى زائده مايلوهيوئيد و ريج هاى مايل داخلى 
•  كاهش پيشرونده در سطح مخاط كراتينيزه

•  ايجاد نقاط زخمى روى توبركل هاى قدامى چانه اى و افزايش حركت دنچر
•  قرارگيرى اتصالات عضلانى نزديك كرست ريج

•  بالا رفتن پروتز با انقباض عضلات مايلوهيوئيد و باكسيناتور بعنوان ساپورت 
كننده هاى پروتز

ــيب آناتوميك(زاويه منديبل با تحليل استخوان  •  حركت رو به جلو پروتز از ش
متوسط تا شديد)

•  نازك شدن مخاط همراه با حساسيت نسبت به سايش
•  تحليل استخوان بازال 

•  پاراستزى ناشى از دهى سنس كانال منديبولار
•  نقش فعال تر زبان در جويدن

•  تاثير تحليل استخوان روى وضعيت استتيك يك سوم تحتانى صورت
•  افزايش خطر شكستگى بدنه منديبل به خاطر تحليل استخوان پيشرفته

ــش حركت دنچر و ايجاد نقاط  ــل ريج قدامى و خار بينى، در نتيجه افزاي •  تحلي
زخمى هنگام فانكشن

 پيامدهاى تحليل استخوان در بيماران با بى دندانى كامل
كادر 7ـ1
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ــى را به استخوان اطراف  ــارى و كشش كمك خواهد كرد.65  دندان ها نيروهاى فش
ــتال هاى ناقص  منتقل مى كنند. اين نيروها تحت  عنوان تأثير پيزوالكتريك در كريس
ــده كه بخش غيرارگانيك استخوان را  دوراپاتايت(durapatite) اندازه گيرى ش
تشكيل مى دهد.66 وقتى دندانى از دست مى رود، فقدان تحريك استخوان باقيمانده 
ــتخوان و ترابكول ها در آن منطقه مى شود و عرض خارجى  باعث كاهش تراكم اس
ــت مى رود.67 در طى نخستين سال از  ــتخوان از دس و به دنبال آن ارتفاع (حجم) اس
ــى در ارتفاع بدنبال  ــت رفتن دندان 25٪ كاهش عرض و 4 ميلى متر كاهش كل دس
اكستركشن و استفاده از يك دنچر فورى ايجاد مى شود.68 در يك مطالعه بلندمدت 
ــت، در راديوگرافى هاى لترال  ــورت گرف ــاران بى دندان ص ــاله كه روى بيم 25 س
ــتخوان ادامه دار مشاهده شد و اين ميزان تحليل استخوان در  سفالومترى تحليل اس
ــال 1963، آتوود پنج مرحله مختلف تحليل  ــتر بود. 69و70. در س منديبل 4 برابر بيش
استخوان در قدام منديبل را پس از از دست رفتن دندان تشريح كرد71 (تصوير 28-

ــت، تحليل استخوان  1). چون بطور اوليه ارتفاع منديبل دو برابر ارتفاع ماگزيلا اس
ماگزيلارى در درازمدت در بيماران بى دندان بسيار واضح و شديد خواهد بود.

ــت و اين  ــتخوان آلوئولار ضرورى اس ــد و تكامل اس وجود دندان براى رش
استخوان براى حفظ تراكم و حجم نيازمند تحريك شدن است. يك دنچر متحرك 
ــود؛ در عوض باعث  ــتخوان نمى ش ــيل) باعث تحريك و حفظ اس (كامل يا پارس
ــود. حتى دندان هاى كه دچار درگيرى  ــتخوان مى ش ــريع تحليل اس ــديد و تس تش
پريودونتال هستند بهتر از دنچر پارسيل متحركى كه جايگزين دندان هاى از دست 

ــال منديبولار و و  ــك منديبل بى دندان مى تواند باعث دهى ســنس كان ــر 32-1: تحليل در ي تصوي
ــتزى شود. بيمار از اين وحشت دارد كه شايد يك تومور عصبى در آن ناحيه  متعاقب آن بروز پاراس
وجود دارد. بدنه منديبل ممكن است تا حدى دچار تحليل شود كه ترومايى كوچك (مثلا جويدن، 

خوردن سر يك نوزاد نزديك صورت يا يك ضربه ناخواسته آرنج) باعث شكستگى فك بشود.

ــر 33-1: در بيمارى با آتروفى متوســط تا شــديد معمولا عضلات داخــل دهان روى ريج  تصوي
ــامل عضلات كف دهان، عضله منتاليس و عضله بوكسيناتور است. سايز  باقيمانده قرار گرفته كه ش

زبان نيز بزرگتر شده و نقش فعال ترى در جويدن ايفا مى كند.

 •  سن بيمار
•  فشار خون بالا

•  ديابت
•  آنمى

•  اختلالات تغذيه اى

شـرايطى كه روى منابع خونى و كيفيت بافت نرم زير 
پروتز متحرك تاثيرگذار هستند

كادر 8ـ1

•  لثه چسبيده كراتينيزه بدنبال تحليل استخوان، تحليل مى رود
ــاپورت دنچر باعث افزايش نقاط دردناك روى  ــبيده براى س •  مخاط غيرچس

بافت نرم مى شود
•  ضخامت بافت با افزايش سن و بيمارى هاى سيستميك كاهش يافته كه باعث 

بروز نقاط دردناك بيشترى مى شود
•  سايز زبان بزرگتر شده كه ثبات دنچر را كاهش مى دهد

•  زبان نقش فعال ترى در جويدن ايفا مى كند كه ثبات دنچر را كاهش مى دهد
•  كاهش كنترل نوروماسكولار فك در افراد مسن

پيامدهاى بافت نرم ناشى از بى دندانى
كادر 9ـ1
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ــى را به استخوان اطراف  ــارى و كشش كمك خواهد كرد.65  دندان ها نيروهاى فش
ــتال هاى ناقص  منتقل مى كنند. اين نيروها تحت  عنوان تأثير پيزوالكتريك در كريس
ــده كه بخش غيرارگانيك استخوان را  دوراپاتايت(durapatite) اندازه گيرى ش
تشكيل مى دهد.66 وقتى دندانى از دست مى رود، فقدان تحريك استخوان باقيمانده 
ــتخوان و ترابكول ها در آن منطقه مى شود و عرض خارجى  باعث كاهش تراكم اس
ــت مى رود.67 در طى نخستين سال از  ــتخوان از دس و به دنبال آن ارتفاع (حجم) اس
ــى در ارتفاع بدنبال  ــت رفتن دندان 25٪ كاهش عرض و 4 ميلى متر كاهش كل دس
اكستركشن و استفاده از يك دنچر فورى ايجاد مى شود.68 در يك مطالعه بلندمدت 
ــت، در راديوگرافى هاى لترال  ــورت گرف ــاران بى دندان ص ــاله كه روى بيم 25 س
ــتخوان ادامه دار مشاهده شد و اين ميزان تحليل استخوان در  سفالومترى تحليل اس
ــال 1963، آتوود پنج مرحله مختلف تحليل  ــتر بود. 69و70. در س منديبل 4 برابر بيش
استخوان در قدام منديبل را پس از از دست رفتن دندان تشريح كرد71 (تصوير 28-

ــت، تحليل استخوان  1). چون بطور اوليه ارتفاع منديبل دو برابر ارتفاع ماگزيلا اس
ماگزيلارى در درازمدت در بيماران بى دندان بسيار واضح و شديد خواهد بود.

ــت و اين  ــتخوان آلوئولار ضرورى اس ــد و تكامل اس وجود دندان براى رش
استخوان براى حفظ تراكم و حجم نيازمند تحريك شدن است. يك دنچر متحرك 
ــود؛ در عوض باعث  ــتخوان نمى ش ــيل) باعث تحريك و حفظ اس (كامل يا پارس
ــود. حتى دندان هاى كه دچار درگيرى  ــتخوان مى ش ــريع تحليل اس ــديد و تس تش
پريودونتال هستند بهتر از دنچر پارسيل متحركى كه جايگزين دندان هاى از دست 

ــال منديبولار و و  ــك منديبل بى دندان مى تواند باعث دهى ســنس كان ــر 32-1: تحليل در ي تصوي
ــتزى شود. بيمار از اين وحشت دارد كه شايد يك تومور عصبى در آن ناحيه  متعاقب آن بروز پاراس
وجود دارد. بدنه منديبل ممكن است تا حدى دچار تحليل شود كه ترومايى كوچك (مثلا جويدن، 

خوردن سر يك نوزاد نزديك صورت يا يك ضربه ناخواسته آرنج) باعث شكستگى فك بشود.

ــر 33-1: در بيمارى با آتروفى متوســط تا شــديد معمولا عضلات داخــل دهان روى ريج  تصوي
ــامل عضلات كف دهان، عضله منتاليس و عضله بوكسيناتور است. سايز  باقيمانده قرار گرفته كه ش

زبان نيز بزرگتر شده و نقش فعال ترى در جويدن ايفا مى كند.

 •  سن بيمار
•  فشار خون بالا

•  ديابت
•  آنمى

•  اختلالات تغذيه اى

شـرايطى كه روى منابع خونى و كيفيت بافت نرم زير 
پروتز متحرك تاثيرگذار هستند

كادر 8ـ1

•  لثه چسبيده كراتينيزه بدنبال تحليل استخوان، تحليل مى رود
ــاپورت دنچر باعث افزايش نقاط دردناك روى  ــبيده براى س •  مخاط غيرچس

بافت نرم مى شود
•  ضخامت بافت با افزايش سن و بيمارى هاى سيستميك كاهش يافته كه باعث 

بروز نقاط دردناك بيشترى مى شود
•  سايز زبان بزرگتر شده كه ثبات دنچر را كاهش مى دهد

•  زبان نقش فعال ترى در جويدن ايفا مى كند كه ثبات دنچر را كاهش مى دهد
•  كاهش كنترل نوروماسكولار فك در افراد مسن

پيامدهاى بافت نرم ناشى از بى دندانى
كادر 9ـ1

عوارض زيبايي

مي‌شـود  سـاپورت  اسـتخوان  توسـط  بيشـتر  صـورت 
تـا توسـط دنـدان. بـا از دسـت رفتـن اسـتخوان آلوئـولار 
تغييـرات متعـددي در زيبايـي صورت اتفـاق مي‌افتد كه در 
کادر 10-1 آمـده اسـت. بيمارانـي كـه صورت كوتـاه دارند، 
نيروهاي بايت بالاتري داشـته و تحليل اسـتخوان و تغييرات 
صورتـي ناشـي از بي‌دندانـي در آن‌هـا شـديدتر خواهد بود.

اتصـالات عضلـه‌ي منتاليـس و بوكسـيناتور بـه بدنه 
منديبـل و سـمفيز نيـز توسـط آتروفـي تحت تاثيـر قرار 
را  جادوگـري  چانـه  يـا   ‘’Jowls’’ ظاهـر  و  مي‌گيرنـد. 

مي‌كننـد. ايجـاد 
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ــگى آگاهى دارد. رژيم غذايى و ورزش در تمام  استخوان(استئوپروز) پس از يائس
ــش يابد. با اين حال پوكى  ــود تا اين  خطر كاه طول زندگى يك خانم توصيه مى ش
ــم آن را. تنها  ــتخوان را تحت تاثير قرار مى دهد نه حج ــا تراكم اس ــتخوان اساس اس
ــتخوان مى شود فك ها هستند(به  ــدت دچار تحليل اس نقطه اى در بدن كه به اين ش
ــت رفتن دندان). با اين حال هيچ كس در ميان عامه مردم و تعداد بسيار  دنبال از دس
ــاره مى كنند. اگر دندانپزشكى استخوان  ــاله اش كمى در بين متخصصان به اين مس
ــد مرتكب قصور  ــروب اندازه گيرى نكن ــب ميلى متر با پ ــراف دندان را بر حس اط
ــت. با اين حال تحليل استخوان  ــده اس درمانى(مال پركتيس/malpractice) ش
آن هم بر حسب سانتى متر در نواحى بى دندانى معمولا مورد توجه قرار نمى گيرد.72 
ــا متوجه آنها  ــأله آگاهى ندارد ي ــاى بالقوه اين مس ــى از پيامده ــه بيمار گاه اگرچ
نمى شود اما به مرور زمان اين پيامدها اتفاق مى افتند. ميزان و مقدار تحليل استخوان 

تصوير 37-1: راديوگرافى پانوراميك از بيمارى با بى دندانى كامل با 
تحليل استخوان شديد. يك پيوند هيدروكسى آپاتايت براى كمك به 

ثبات دنچر در منديبل قرار داده شد.

ــديد در هر دو فك  ــتخوان ش ــار تصوير 37-1) داراى تحليل اس ــر 38-1: اين بيمار(همان بيم تصوي
ــيار  ــتفاده كرده ولى تغييرات چهره او بس ــال از دنچرهاى مختلف اس ــه مدت 15 س ــت. اگرچه او ب اس
ــت: پتوزيس  ــده اس ــتند. از بين رفتن اتصالات عضلانى باعث بروز اين موارد ش ــديد هس واضح و ش
چانه(چانه اى شبيه چانه جادوگرها)، ازبين رفتن ورميليون بردر(رژ لب روى پوست ماليده شده)، خط 
ــره و لبها، افزايش زاويه لب زير  ــد معكوس(كاهش زواياى افقى)،افزايش خطوط عمودى در چه لبخن

بينى و كمبود تونسيته عضلات مستر و باكسيناتور.

•  كاهش ارتفاع صورت
•  از بين رفتن زاويه لبيومنتال

•  گود شدن خطوط عمودى روى لب و صورت
•  چرخش چانه به سمت جلو و ايجاد ظاهرى پروگناتيك

•  كاهش زاويه افقى لبيال لب و ايجاد ظاهر غمگين در بيمار
•  كاهش تون عضلات شكلك ساز صورت

•  نازك شدن ورميليون بردر لب ها به خاطر كاهش تون عضلات
•  گود شدن شيار نازولبيال

•  افزايش زاويه كالوملا – فيلتروم 
•  افزايش طول لب بالا، در نتيجه كمتر ديده شدن دندان ها در حالت استراحت و 

لبخندى معروف به لبخند مسن شده
•  پتوزيس اتصال عضله باكسيناتور، در نتيجه ايجاد غبغب در كنار صورت

•  پتوزيس اتصال عضله منتاليس، در نتيجه ايجاد چانه جادوگرى

پيامدهاى استتيك تحليل استخوان
كادر10ـ1

ــاران با دندان به Psi 50 در بيماران  ــش نيروى جويدن از Psi 200 در بيم •  كاه
بدون دندان

•  15 سال استفاده از دنچر نيروى جويدن را تا psi 6 كاهش مى دهد
•  كاهش كيفيت جويدن

•  نياز به داروهاى بيشتر براى درمان مشكلات دستگاه گوارشى
•  محدوديت در انتخاب غذا

•  كاهش مصرف غذاهاى سالم
•  كاهش طول عمر

•  كاهش رضايت از پروتز
•  مشكل در تكلم

•  تاثيرات روحى روانى

تاثيرات منفى دنچرهاى كامل
كادر11ـ1

عوارض منفي پروتزهاي كامل

اين عوارض در کادر 11-1 آمده است.
يـك مطالعـه بـر روي بيمـاران بي‌دنـدان نشـان داد 
كـه 66% يبمـاران از دنچرهـاي كامـل منديبـل ناراضـي 

عـدم  و  ناراحتـي  رضايـت  عـدم  اوليـه  علـت  بوده‌انـد. 
وجـود‌ گيـر بـود كـه باعـث درد و عـدم راحتـي مي‌شـد. 
را  تكلـم  بيمـاران در مطالعـه ديگـر دشـواري در   %88
اظهـار كردنـد كـه يك چهـارم آن‌ها مشـكلات شـديدي 
داشـتند. وقتـي كـه خلـف منديبل تحليـل شـديد دارد، 
پروتـز منديبل روي عضلات با كسـيناتور و مايلوهايوئيد 
مي‌نشـيند هنگامـي كـه بيمـار دهانـش را بـاز مي‌كنـد 
انقبـاض ايـن عضلات مثـل ترامپوليـن اثر كـرده و دنچر 
را بـه سـمت بـالا هـل مي‌دهنـد در نتيجـه هنگامـي كه 
بيمـار صحبـت مي‌كنـد اغلـب مـوارد دندان‌هـا بـه هـم 
برخـورد مي‌كننـد كـه در واقـع اين صـداي كليـك نه به 
خاطـر زيـاد بـودن ابعـاد ورتيـكال پروتـز بلكـه بـه دليل 

عـدم وجـود ثبـات و ريتنشـن پروتز اسـت.
اثـرت روحـي روانـي از دسـت دادن دنـدان در کادر 
12-1 آمـده اسـت. و مي‌توانـد از اثـرات خيلـي جزئـي تا 

شـرايط خيلـي وخيـم متغير باشـد.
چسـب دنچـر كـه توسـط بسـياري از بيمـاران براي 
حل مشـكل ريتنشـن دنچرها استفاده مي‌شـود، ساپورت 
يـا ثبـات ايجـاد نمي‌كنـد بلكـه فقط بـه نگهـداري پروتز 
در جـاي خـود كمـك مي‌كنـد و جلوي تحليل اسـتخوان 

را هـم نمي‌گيـرد.
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ــگى آگاهى دارد. رژيم غذايى و ورزش در تمام  استخوان(استئوپروز) پس از يائس
ــش يابد. با اين حال پوكى  ــود تا اين  خطر كاه طول زندگى يك خانم توصيه مى ش
ــم آن را. تنها  ــتخوان را تحت تاثير قرار مى دهد نه حج ــا تراكم اس ــتخوان اساس اس
ــتخوان مى شود فك ها هستند(به  ــدت دچار تحليل اس نقطه اى در بدن كه به اين ش
ــت رفتن دندان). با اين حال هيچ كس در ميان عامه مردم و تعداد بسيار  دنبال از دس
ــاره مى كنند. اگر دندانپزشكى استخوان  ــاله اش كمى در بين متخصصان به اين مس
ــد مرتكب قصور  ــروب اندازه گيرى نكن ــب ميلى متر با پ ــراف دندان را بر حس اط
ــت. با اين حال تحليل استخوان  ــده اس درمانى(مال پركتيس/malpractice) ش
آن هم بر حسب سانتى متر در نواحى بى دندانى معمولا مورد توجه قرار نمى گيرد.72 
ــا متوجه آنها  ــأله آگاهى ندارد ي ــاى بالقوه اين مس ــى از پيامده ــه بيمار گاه اگرچ
نمى شود اما به مرور زمان اين پيامدها اتفاق مى افتند. ميزان و مقدار تحليل استخوان 

تصوير 37-1: راديوگرافى پانوراميك از بيمارى با بى دندانى كامل با 
تحليل استخوان شديد. يك پيوند هيدروكسى آپاتايت براى كمك به 

ثبات دنچر در منديبل قرار داده شد.

ــديد در هر دو فك  ــتخوان ش ــار تصوير 37-1) داراى تحليل اس ــر 38-1: اين بيمار(همان بيم تصوي
ــيار  ــتفاده كرده ولى تغييرات چهره او بس ــال از دنچرهاى مختلف اس ــه مدت 15 س ــت. اگرچه او ب اس
ــت: پتوزيس  ــده اس ــتند. از بين رفتن اتصالات عضلانى باعث بروز اين موارد ش ــديد هس واضح و ش
چانه(چانه اى شبيه چانه جادوگرها)، ازبين رفتن ورميليون بردر(رژ لب روى پوست ماليده شده)، خط 
ــره و لبها، افزايش زاويه لب زير  ــد معكوس(كاهش زواياى افقى)،افزايش خطوط عمودى در چه لبخن

بينى و كمبود تونسيته عضلات مستر و باكسيناتور.

•  كاهش ارتفاع صورت
•  از بين رفتن زاويه لبيومنتال

•  گود شدن خطوط عمودى روى لب و صورت
•  چرخش چانه به سمت جلو و ايجاد ظاهرى پروگناتيك

•  كاهش زاويه افقى لبيال لب و ايجاد ظاهر غمگين در بيمار
•  كاهش تون عضلات شكلك ساز صورت

•  نازك شدن ورميليون بردر لب ها به خاطر كاهش تون عضلات
•  گود شدن شيار نازولبيال

•  افزايش زاويه كالوملا – فيلتروم 
•  افزايش طول لب بالا، در نتيجه كمتر ديده شدن دندان ها در حالت استراحت و 

لبخندى معروف به لبخند مسن شده
•  پتوزيس اتصال عضله باكسيناتور، در نتيجه ايجاد غبغب در كنار صورت

•  پتوزيس اتصال عضله منتاليس، در نتيجه ايجاد چانه جادوگرى

پيامدهاى استتيك تحليل استخوان
كادر10ـ1

ــاران با دندان به Psi 50 در بيماران  ــش نيروى جويدن از Psi 200 در بيم •  كاه
بدون دندان

•  15 سال استفاده از دنچر نيروى جويدن را تا psi 6 كاهش مى دهد
•  كاهش كيفيت جويدن

•  نياز به داروهاى بيشتر براى درمان مشكلات دستگاه گوارشى
•  محدوديت در انتخاب غذا

•  كاهش مصرف غذاهاى سالم
•  كاهش طول عمر

•  كاهش رضايت از پروتز
•  مشكل در تكلم

•  تاثيرات روحى روانى

تاثيرات منفى دنچرهاى كامل
كادر11ـ1



فصل 1
16

پروتز ايمپلنت هاي دندانى ميش 2015  24

زمان حضور دندان ها20 ميلى متر پايين تر از كرست استخوان قرار دارند) درنهايت 
ــوند. براى جلوگيرى از  ــج قدامى منديبولار تبديل مى ش به فوقانى ترين بخش ري
ــن يا صحبت كردن، كار  ــمت لب پايين طى فانكش حركت روبه جلوى پروتز، بس
ــتالى  ــام داد. اين وضعيت بعدا با حركت عمودى بخش ديس خاصى نمى توان انج
ــيب قدامى منديبل  ــيناتور و ش ــى انقباض عضلات مايلوهايوئيد و باكس پروتز ط

آتروفيك در مقايسه با ماگزيلا بدتر هم مى شود.78 
ضخامت مخاط روى يك ريج آتروفيك نيز به وجود بيمارى هاى سيستميك 
ــن  ــن ارتباط دارد. بيمارى هايى مثل س و تغييرات فيزيولوژيك مرتبط با افزايش س
ــر زيانبارى روى  ــى و اختلالات تغذيه اى تأثي ــارخون بالا، ديابت، آنم بيمار، فش
ــت. اين اختلالات  گردش خون و كيفيت بافت نرم زير پروتز متحرك خواهند داش
باعث كاهش انتشار اكسيژن به سلول هاى بازال اپيتليوم مى شوند(تصوير 8-1). از 
بين رفتن سلول هاى سطحى به همان ميزان اتفاق مى افتد اما شكل گيرى سلول ها در 
لايه بازال كند مى شود. در نتيجه ضخامت بافت سطحى بتدريج كاهش پيدا مى كند. 

بنابراين نقاط زخمى و ناراحتى در استفاده از پروتز ايجاد مى شود.
ــا بصورت جبرانى در  ــود ت زبان در بيمار با ريج بى دندانى گاهى بزرگ مى ش
ــط دندان ها اشغال مى شد. همزمان، اين بزرگى زبان  فضايى قرار گيرد كه قبلا توس
ــترى را در فرآيند جويدن بر  ــده و فعاليت بيش ــث محدوديت حركت پروتز ش باع

عهده مى گيرد.
ــولا كاهش كنترل  ــدا مى كند. معم ــز متحرك كاهش پي ــه ثبات پروت در نتيج
ــرك رايج را  ــكلات پروتزهاى متح ــن، مش ــراه با افزايش س ــكولار هم نوروماس
ــك دنچر فرآيندى آموختنى و  ــتفاده موفقيت آميز از ي پيچيده تر مى كند. توانايى اس
همراه با مهارت است. بيمار مسنى كه اخيرا بى دندان شده با كمبود توانايى يادگيرى 

براى تطابق با وضعيت جديد مواجه است(كادر 1-9)

پيامدهاى بى دندانى روى استتيك
ــيال كه بطور طبيعى در ارتباط با روند پيرى اتفاق مى افتد ممكن  تغييرات فاس
ــود. هر دندانپزشكى مى داند كه  ــت رفتن دندانها تسريع و تشديد ش است با ازدس
تغييرات اسكلت دندانى روى استتيك صورت تاثيرگذار است. با اين حال صورت 
ــتخوان حمايت مى شود(تصوير  ــط دندان ها ساپورت شود با اس بيش از اينكه توس
ــولار اتفاق  ــتخوان آلوئ ــت رفتن اس ــتتيك بدنبال ازدس 34-1). چندين پيامد اس

ــودى باعث بروز  ــس ارتفاع عم ــاع صورت بدنبال كلاپ ــد. كاهش در ارتف مى افت
ــش زاويه لبيومنتال و  ــود(تصوير 35-1). كاه ــرات فراوانى در صورت مى ش تغيي
ــايند  ــن و ناخوش ــدن خطوط عمودى در ناحيه باعث ايجاد ظاهرى خش عميق ش
ــرونده ارتفاع عمودى، اكلوژن به سمت مال اكلوژن  ــود. بدنبال كاهش پيش مى ش
ــمت جلو مى چرخد و ظاهرى  كلاس III كاذب حركت مى كند. در نتيجه چانه بس
ــرايط  ــرون زده(پروگناتيك) براى صورت ايجاد مى كند(تصوير 36-1). اين ش بي
ــه لبها مى شود؛ در نتيجه وقتى دهان بيمار در  باعث كاهش زاويه افقى لبيال در گوش
ــت بيمار ظاهرى غمگين پيدا مى كند(تصاوير 37-1 و 1-38).  حال استراحت اس
ــدن قوى ترى دارند در صورت وقوع  در افرادى با صورت كوتاه كه نيروهاى جوي
بى دندانى، تحليل استخوان شديدتر بوده و به تغييرات شديدترى در صورت منتهى 

خواهد شد(در مقايسه با سايرين).
ــى از پروتز و  ــاپورت ضعيف ناش ــدن ورميليون بردر لبها بدنبال س نازك ش
كاهش توان عضلانى ايجاد مى شود. اين موقعيت عقب رفته فك بالا، با تحليل ريج 
ــات در چهره ارتباط  ــيته عضلات درگير در بروز احساس پرماگزيلا و كاهش تونس

دارد. [پايان صفحه 14]
ــا درجات متفاوتى از آتروفى  ــت ب در مطالعه اى كه روى 179 بيمار سفيدپوس
فك انجام گرفت كلاپس لبها و ساختار عضلانى دور لبها توسط ساتن و همكارانش 
ــد79. انقباض عضلات اربيكولاريس اوريس و باكسيناتور در بيمارى با  بررسى ش
ــتخوانى متوسط تا شديد، موديولوس و عضلات شكلك ساز(عضلات  آتروفى اس
ــمت عقب و مديال جابجا مى كند. در نتيجه يك  ــات) را بس ــان دهنده احساس نش
ــدن لبها و گودشدن گونه ها به عنوان يافته هايى بسيار  كاميشور باريك، معكوس ش
شايع مشاهده خواهند شد. خانمها معمولا از دو روش براى مخفى كردن اين ظاهر 
ــب نمى زنند و از حداقل  ــتفاده مى كنند: يا اينكه اصلا رژ ل ــايند اس نازيبا و ناخوش
ــتفاده مى كنند تا بدين ترتيب توجه كمترى متوجه اين نواحى از صورت  آرايش اس
ــتفاده قرار  ــت و بالاتر از ورميليون لب مورد اس ــود يا اينكه رژ لب را روى پوس ش

مى دهند تا لبها پرُتر و حجيم تر به نظر برسند. 
ــدن فرو رفتگى(گروو) نازولبيال و افزايش عمق ساير خطوط عمودى  گود ش
ــا تمام اين تغييرات با تحليل  ــن ارتباط دارد، ام در لب بالا بطور طبيعى با افزايش س
ــأله اغلب با افزايش زاويه كالوملا – فيلتروم  ــود. اين مس ــريع مى ش استخوان تس
ــود. بدين ترتيب بينى بزرگتر از زمانى به نظر مى رسد كه لبها ساپورت  همراه مى ش
ــند(تصاوير 39-1 و 40-1). مردان گاهى براى مخفى كردن اين  ــته باش كافى داش
ــبيل مى گذارند. لب بالا بطور طبيعى با بالا رفتن سن طويل تر مى شود كه  ــأله س مس
ــه هنگامى كه لب در  ــت؛ در نتيج ــه نيروى جاذبه و از بين رفتن تون عضله اس نتيج

ــود. اين چسب ساپورت  ــتفاده مى ش ــب دنچر گاهى براى كمك به گير دنچر اس تصوير 41-1: از چس
ــتخوان نيز  ــب از تحليل اس يا ثبات دنچر را تامين نمى كند بلكه تنها به گير دنچر كمك مى كند. اين چس

جلوگيرى نمى كند.

•  از تاثيرات مختصر تا مشكلات عصبى شديد متغير است
•  تحت تاثير قرار گرفتن شرايط عاطفى(بخصوص در ارتباطات عاطفى جديد)

•  معلولين دهانى قادر به استفاده از دنچر نيستند
ــود تا  ــب دنچر هزينه مى ش ــالانه براى خريد چس •  بيش از 200 ميليون دلار س

شرمندگى ناشى از يك دنچر لق كاهش يابد
•  نارضايتى از ظاهر و كاهش اعتماد به نفس

•  پرهيز از تماس اجتماعى

 تاثيرات روحى روانى از دست رفتن دندان
كادر12ـ1

	مزاياي پروتزهاي ساپورت شونده با ايمپلنت

ايـن مزايـا در کادر )13-1( آمـده اسـت. يـك دليـل 
اوليـه بـراي در نظـر قـرار دادن ايمپلنت‌هـاي دنداني براي 
موجـود  آلوئـولار  اسـتخوان  دندان‌هـا، ‌حفـظ  جايگزينـي 
اسـت. بـر خلاف وقتي كه فقـط در ناحيه قدامـي ايمپلنت 
گذاشـته شـود )شـكل 15-1( در فک پايين كاملا بي‌دندان 
وقتـي تعـداد كافـي ايمپلنـت قـرار داده مي‌شـود علاوه بر 
ايـن كـه رستوريشـن توسـط ايمپلنـت نگهـداري مي‌شـود 
بلكه كاملا توسـط بافت و اسـتخوان سـاپورت شده وبا ثبات 
مي‌شـود. و باعـث تحريـك و حفـظ اسـتخوان مي‌شـوند.

25منطق ايمپلنت هاى دندانى          فصل1

حالت استراحت قرار دارد دندان هاى قدامى كمتر ديده مى شوند. اين قضيه بخاطر 
«پيرشدن»لبخند است چون هرچه بيمار جوان تر باشد در حالت استراحت لب بالا 
ــتر ديده مى شوند. كاهش تون عضله در بيماران بى دندان  يا لبخند زدن دندان ها بيش
تسريع شده و طويل شدن لب بالا در سنين پايين تر رخ مى دهد. در نتيجه در مقايسه 
ــوند. گاهى لب  ــال، دندان ها كمتر ديده مى ش ــن و س با بيماران با دندان در همان س
ــيزال دنچر فك بالا را مى پوشاند كه سايز ورميليون را بيش از پيش  بالا روى لبه انس

كاهش مى دهد.
اتصالات عضلات منتاليس و باكسيناتور به بدنه و سمفيز منديبل نيز با آتروفى 
ــتخوان تحت تأثير قرار مى گيرد. بافت شل و آويخته مى شود و «غبغب» يا «چانه  اس

ــود چراكه كاهش تون عضلانى  ــود. اين تأثير تشديد مى ش جادوگرى» ايجاد مى ش
ــت رفتن دندان ها، كاهش همزمان در نيروى جويدن و تحليل استخوان در  با ازدس
نواحى كه قبلا استخوان ها چسبندگى داشتند اتفاق مى افتند(كادر 10-1). بيماران 
ــت دادن دندان ها است.  ــخت و نرم بخاطر ازدس نمى دانند كه اين تغييرات بافت س
ــتفاده مى كنند 39٪ به مدت بيشتر از 10 سال از همان  ــانى كه از دنچر اس درميان كس
ــت مگر اينكه آنها  ــك قادر به ارزيابى بيماران نيس ــتفاده كرده اند.74 پزش پروتز اس
ــت رفتن دندان ها در  ــال براى ويزيت مراجعه كنند. بنابراين پيامدهاى ازدس هرس
ــيل  همان مراحل ابتدايى درمان بايد به بيماران با بى دندانى كامل و بى دندانى پارس

توضيح داده شود. [پايان صفحه 15]

پيامدهاى منفى دنچرهاى كامل
استفاده از دنچرهاى كامل در بيماران بى دندان پيامدهاى منفى متعدد ديگرى 

ــت در ناحيه ي قدام با اينكه   ــر 42ـ1:  راديوگرافي پانوراميك با دو ايمپلن تصوي
گير و ثبات دنچر تامين مي شود ولي در ناحيه ي خلفي تحليل استخوان ادامه دارد 

همينطور در استخوان ماگزيلا.

ــتفاده از ايمپلنت به تعداد كافى  براى ساپورت كامل، گير و ثبات پروتز، تحليل  تصوير 43-1: پس از اس
استخوان در بيمار بى دندان ممكن كاملا متوقف شود.

تصوير 44-1: استخوان ماگزيلارى نيز در طول زمان تحليل مى رود. استخوان در قسمت انتهايى سمت 
راست تصوير به سختى قادر به ساپورت يك دنچر فك بالا است.

•  حفظ استخوان
•  بازسازى و حفظ بعد عمودى اكلوزال 
•  حفظ استتيك صورت(تون عضلانى)

•  بهبود استتيك(قرارگيرى ظاهرى دندان ها در برابر كاهش حركت دنچر)
•  بهبود فونتيك
•  بهبود اكلوژن

•  بهبود يا حفظ پروپريوسپشن ناحيه دهان(آگاهى اكلوزالى)
•  افزايش موفقيت پروتزى

ــاز  ــكلك س ــرد جويدن يا حفظ عضلات جونده و عضلات ش ــود عملك •  بهب
صورت

•  كاهش سايز پروتز(حذف قسمت كام و فلنج ها)
•  تامين پروتز ثابت در برابر پروتز متحرك

•  بهبود ثبات و گير پروتز متحرك
•  افزايش مدت ماندگارى پروتز

•  عدم نياز به ايجاد تغيير در دندان هاى مجاور
•  جانشين كردن دائمى تر

•  بهبود سلامت روحى روانى
•  بهبود سلامت مرتبط با تغذيه

مزاياى پروتزهاى متكى بر ايمپلنت
كادر13ـ1

يـك ايمپلنـت اندوسـتئال تـا زمانـي كه سـالم باشـد 
و  كـرده  حفـظ  را  اسـتخوان  ارتفـاع  و  عـرض  مي‌توانـد 
بـا وارد كـردن اسـترس و اسـترین بـه اسـتخوان اطـراف 
باعـث افزايـش دانسـتيه ترابكول‌هـاي اسـتخواني شـود. با 
قراردهـي ايمپلنـت در فـك بـالا، دندان‌هـاي ماگزيلا بـه 
جـاي ايـن كـه توسـط منطقـه خنثـي )كـه در پروتزهاي 
متحـرك معمولـي براي بهبـود ثبات پروتـز منديبل ديكته 
مي‌شـود( موقعيت‌دهـي شـوند مي‌تواننـد در موقعيت‌هاي 

مناسـب‌تري از نظـر زيبايـي و تكلـم قـرار گيرنـد.

شکل 15-1:  راديوگرافي پانورامكي با دو ايمپلنت در ناحيه‌ي قدام 
بــا اينكه  گير و ثبات دنچر تامين مي‌شــود ولــي در ناحيه‌ي خلفي 

تحليل استخوان ادامه دارد همينطور در استخوان ماگزيلا.

با پروتزهاي ساپورت شونده با ايمپلنت، ابعاد ورتيكال 
شـوند. تنظيـم  طبيعـي  دندان‌هـاي  مشـابه  مي‌تواننـد 

دندان‌هـاي  لـور شـدن  كانتـي  اجـازه‌ي  بـه علاوه 
قدامـي بـراي كانتـور ايـده آل بافـت نـرم و لـب و بهبـود 
ايمپلنت‌هـاي  كـه  ايـن  وجـود  بـا  مي‌دهنـد.  را  ظاهـر 
امـا  هسـتند  پرويودنتـال  ممبـران  فاقـد  اندوسـتئال 
نسـبت بـه دنچرهاي متحـرك آگاهـي اكلوزال بيشـتري 
فراهـم مي‌كننـد. در حالـي كـه بيمـاران بـا دندان‌هـاي 
طبيعـي مي‌تواننـد اختلافـات درحـد 20 ميكـرون را بين 
دندان‌هـا تشـخيص دهنـد بيمـاران ایمپلنـت مي‌تواننـد 
50 ميكـرون و بيمـاران بـا دنچر كامل )چـه يك فك چه 
دو فـك( 100 ميكـرون را تشـخيص می‌دهنـد. نيروهاي 
افقـي بـر روي پروتزهـاي متحـرك تحليـل اسـتخوان را 
و  مي‌دهنـد  كاهـش  را  پروتـز  ثبـات  مي‌كنـد،  تسـريع 
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سـايش بافـت نـرم را افزايش مي‌دهنـد. بنابرايـن كاهش 
نيروهـاي افقـي كـه در ايمپلنت‌هـا رخ مي‌دهـد باعـث 

محافظـت از بافت‌هـاي نـرم و سـخت مي‌شـود.
در مطالعـه‌اي كـه انجـام شـد، در يـك بـازه زمانـي 
ويتاميـن  از  بالاتـري  مقاديـر  ايمپلنـت  بيمـاران  كوتـاه 
B12، هموگلوبيـن )در ارتبـاط با افزايـش آهن( آلبومين 

)در ارتبـاط بـا تغذيـه( نشـان دادنـد.
ايمپلنـت و پروتزهـاي مرتبـط بـه آن مي‌تواننـد در 
10 سـال survival rate تا بيش از 90% داشـته باشـند 
)بـر خلاف پروتزهـاي ثابت معمولي كه تقريبـاً 76% بوده 
و علـت اصلـي جايگزينـي آن‌هـا پوسـيدگي دندان‌هـاي 

طبيعـي اسـت كـه در ايمپلنـت ديده نمي‌شـود(.

 maximum bite force افزايـش  بـه  توجـه  بـا 
بيمـاران بـا پروتـز متكي بـر ايمپلنـت بيمـاران مي‌توانند 
بازدهـي جوشـی مشـابه رستوريشـن‌هاي ثابـت متكي بر 

دنـدان طبيعـي داشـته باشـند.
رستوريشـن‌هاي پروتزامـكان فلنج‌هـاي كوتاه‌تـر يـا 
كام كوتاه‌تـر در پروتزهـاي متحـرك متكـي بـر ايمپلنـت 
را مي‌دهنـد كـه مزيـت بزرگـي بـراي بيماراني اسـت كه 
بـراي اوليـن بار از دنچر اسـتفاده مي‌كنـد. كام يك پروتز 
ماگزيلاي ممكن اسـت در بعضي بيمـاران باعث رفلكس 
gag شـود كه در يك پروتز سـاپورت شـونده با ايمپلنت 

مي‌تـوان آن را حـذف كرد.



يـك ايمپلنت اندوسـتئال يـك ماده‌ي آلوپلاسـتيك 
اسـت كـه توسـط جراحـي درون يـك ريـج اسـتخواني 

باقيمانـده قـرار مي‌گيـرد.
بـه معنـاي   osteal بـه معنـاي درون و   ‘’endo’’

اسـتخوان اسـت. 
اوليـن طراحـي ريشـه‌اي شـكل كـه واضحـاً با شـكل 
Green- ريشـه دندان متفاوت بود در سـال 1909 توسط

field معرفـي شـد كـه از ايروپلاتينيوم سـاخته شـده بود 
و اوليـن ايمپلنـت دو تكـه بـود كـه اباتمنـت را از بدنـه 
ايمپلنـت جـدا كـرده بود )شـكل 1-2(. هم چنيـن كراون 
ايمپلنـت توسـط يـك اتچمنـت ضـد چرخـش داخلـي به 
ايمپلنت متصل مي‌شـد كه اينترفيس مسـتقيم اسـتخوان 
 bone fusing ايمپلنـت بـا تيتانيـوم بـراي اوليـن بـار –
نام داشـت. و در سـال 1940 معرفي شـد. اوليـن ايمپلنت 
دو تكـه‌ي پيـچ شـونده‌ي تيتانيومـي كه بدون پسـت اوليه 
داخـل اسـتخوان قـرار مي‌گرفـت در سـال 1946 توسـط 
Strock معرفـي شـد )شـكل 2-2( وي اتصـال مطلـوب 
و اينترفيـس مسـتقيم اسـتخوان ايمپلنـت را توصيف كرد 

كـه بـا واژه »انكيلوز« شـناخته مي‌شـد.

شـکل 1-2: گرینفیلـد جایگـذاری دو مرحله‌ای ایمپلنـت را ابداع 
کـرد. همچنیـن ایـن نخسـتین طـرح اباتمنـت آنتـی روتیشـنال 

بود.

2

ترمینولوژی ژنریک 
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شـکل 2ـ2: آل اسـتروک یک ایمپلنت دو قسـمتی اسـتوانه‌ای و 
یـک ایمپلنـت پیچی شـکل دو قسـمتی اختـراع کرد.

 bone fusing اصطلاح اسئواينتگريشـن )به جـاي
يـا انكيلـوز( توسـط Branemark به عنـوان يك تماس 
مسـتقيم اسـتخوان زنـده بـا سـطح يـك ايمپلنـت زيـر 

بزرگنمايـي يـك ميكروسـكوپ نـوري توصيف شـد.
اتصـال سـخت (Rigid fixation) نتيجـه‌ي كلينيكـي 
ايـن اتصـال مسـتقيم اسـت البتـه اينترفيـس بافـت فيبـروز 
هـم در ايـن حالـت توصيف شـده اسـت. ريجيد فيكسيشـن 
يـك اصطلاح كلينيكي اسـت كـه نشـانگر عدم وجـود هيچ 
گونـه حركـت قابل مشـاهده تحت نيروي gr 500 مي‌باشـد. 
امروزه واژه‌ي استئواينتگريشـن نه تنها شـرايط ميكروسكوپي 
بلكـه شـرايط كلينيكـي rigidfixation را توصيـف مي‌كند.

	ترمينولوژي ژنركي اجزاء پروتزي

ترمينولوژي ژنريك بدنه‌ي ايمپلنت 

شـايع‌ترين طرح ريشـه‌اي شـكل يك بدنه‌ي مجزاي 
امـكان  فقـط  كـه  دارد  جداگانـه  اباتمنـت  و  ايمپلنـت 
ايمپلنـت را در طـول دوره‌ي ترميـم  قراردهـي بدنـه‌ي 
اسـتخون مي‌دهنـد )شـكل 3-2(. كه يـك مرحله‌ي دوم 

نيـاز اسـت تـا اباتمنـت ايمپلنـت متصل شـود.

اباتمنـت  از  معمـولا  خاکسـتری(  ایمپلنت)رنـگ  بدنـه   :2-3 شـکل 
ایمپلنـت )بـه رنگ طلایی( مجزا اسـت. این دو معمولا به وسـیله یک 
پیـچ اباتمنـت بـه هم وصـل می‌شـوند. )چـپ ایمپلنـت بایوهورایزن 

بـا هگـز داخلـی؛ راسـت، ایمپلنـت بایوهورایـزن با هگـز خارجی(.

سيسـتم‌هاي  بـراي  مختلـف  جراحـي  روش  سـه 
ايمپلنـت دو تكـه در طـول سـاليان مـورد اسـتفاده قـرار 
و  مرحلـه‌اي  دو  مرحلـه‌اي،  يـك  روش  اسـت.  گرفتـه 
رستوريشـن فـوري )بارگـذاري فـوري( )شـكل 4-2( . در 
روش جراحـي دو مرحلـه‌اي بدنـه‌ي ايمپلنـت تـا زمانـي 
كـه ترميـم اسـتخوان كامـل شـود، زيـر بافـت نـرم باقـي 
مي‌مانـد در فـاز دوم جراحـي بافت نرم كنار زده مي‌شـود 
تـا يـك جـزء پرموكـوزال يـا اباتمنـت بـه بدنـه ايمپلنت 
متصـل شـود. در روش يـك مرحله‌اي، بدنـه‌ي ايمپلنت و 
جـزء پرموكـوزال هـر دو با هم قـرار داده مي‌شـوند تا بلوغ 
اسـتخوان اتفـاق بيافتـد. سـپس بـدون نيـاز بـه جراحـي 
بافـت نـرم دوم اباتمنـت ايمپلنـت بـا قسـمت پرموکوزال 
جايگزيـن مي‌شـود و در روش رستوريشـن فـوري، بدنه‌ي 
ايمپلنـت و اباتمنـت پروتـزي در جراحـي اوليه قـرار داده 
مي‌شـود. و يـك رستوريشـن در فاصلـه‌ي دو هفتـه بعـد 
از جراحـي )كـه اغلـب ترنزيشـنال اسـت( بـه اباتمنـت 
متصـل مي‌شـود. )دراين رستوريشـن اغلـب در بيماران با 

بي‌دندانـي نسـبی تمـاس اكلـوزال حـذف می‌شـود(.
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شـکل 4-2: بـرای ایمپلنت‌هـای دو تکـه سـه روش جراحـی وجـود 
دارد )A( دومرحلـه‌ای )التیـام زیـر بافـت نرم و سـپس جراحـی نمایان 
دور  التیامـی  همـراه وسـیله  بـه  مرحله‌ای)ایمپلنـت  یـک   )B( کـردن(، 
مخاطـی بـدون جراحـی نمایـان سـازی( و )C( رستوریشـن فـوری 

)رستوریشـن در همـان جلسـه جراحـی نصـب می‌شـود(.

بسته به نوع طراحي سه نوع اصلي ايمپلنت ريشه‌اي شكل 
وجود دارد: نوع سیلندريكال، پيچی و تركيبي )شكل 2-5( 
بـه  ميكروسـكوپي  سـيلندريكال‌گير  ايمپلنت‌هـاي 
اسـتخوان را از طريـق يـك پوشـش يـا يـك طـرح سـطحي 
بـه دسـت مي‌آورنـد. اغلـب سـطح آن‌هـا بـا يك ماده خشـن 
پلاسـما  تيتانيـوم  آپاتيـت  )هيدروكسـي  شـده  پوشـانده 
اسـپري( و يا توسـط يـك طرح‌گير ماكرو پوشـانده مي‌شـوند 
)بال‌هـاي سـینتر شـده( آن‌هـا ممكـن اسـت اسـتوانه‌اي يـا 
تيپـر باشـند. انـواع ايمپلنت‌هاي پيچ شـونده داخـل حفر‌ه اي 
اندكـي كوچكتر از سـايز ايمپلنـت پيچ مي‌شـوند. و از رزوه‌ها 
بـراي فيكـس شـدن اوليـه در اسـتخوان اسـتفاده مي‌كننـد.

شـکل 5-2: طراحی‌هـای بدنـه ایمپلنـت عمومـا بـه سـه دسـته متفـاوت تقسـیم مـی شـود: ایمپلنت‌هـای استوانه‌ای)سـیلندری()6 تای 
اول در ردیـف بـالا(، ایمپلنت‌هـای پیچـی شـکل)ردیف وسـط( یـا ترکیبی)ردیـف پایین( کـه معمولا بداخل محل خود فشـرده شـده و 

طـرح اصلـی بدنـه آنها شـبیه یـک ایمپلنت دنده‌دار اسـت.

سـه ژئومتـري اصلي بـراي رزوه‌هـا وجـود دارد: رزوه 
V شـكل، باتـرس يـا باتـرس معكـوس و طـرح مربعـي. 
ايمپلنت‌هـاي رزوه‌دار ممكـن اسـت اسـتوانه‌اي يـا تيپـر 
باشـند. ايمپلنت‌هـاي رزوه دار ممكـن اسـت بـه واسـطه 
ميكروسـكوپيك  اتصـال  دارنـد  كـه  سـطحي  شـرايط 
اجـزاء  تركيبـي  انـواع  برقـرار كننـد.  اسـتخوان  بـا  نيـز 

را  پيچـي  و  سـيلندريكال  نـوع  دو  هـر  ماكروسـكوپيك 
دارنـد و در عيـن حـال ممكـن اسـت‌گير ميكروسـكوپي 
تكسـچر  )ماشـین شـدن،  تغييـرات سـطحي  از طريـق 
سـطحي و اضافـه شـدن لايـه سـطحي( داشـته باشـند. 
ايمپلنت‌هـاي تركيبـي مشـابه انـوع سـيلندريكال بروش 
جراحـي Pressfit در اسـتخوان جايگـذاري مي‌شـوند.
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	نواحي بدنه‌ي ايمپلنت

بدنه‌ي ايمپلنت به سه قسمت Cres‌t module )ژئومتري 
اپكـس تقسـيم مي‌شـود )شـكل 2-6( و  بدنـه  سـرويكال(، 

شـکل 6-2: بدنـه یـک ایمپلنـت بخشـی از یـک ایمپلنـت دندانـی 
اسـت کـه بـرای قرارگرفتـن در اسـتخوان طراحـی شـده تـا 
قطعـات پروتـزی روی آن سـوار شـوند. بدنـه ایمپلنـت شـامل 

کرسـت مـاژول، بدنـه و آپکـس اسـت.

	 بدنه‌ي ايمپلنت

يـك ایمپلنت اسـتوانه‌اي يـا Pressfit مزيت سـهولت 
و  دارد.  را  نواحـي دسترسـي دشـوار  در  قراردهـي حتـي 
كاوراسـكرو مي‌توانـد قبـل از قراردهـي ايمپلنـت بـه بدنـه 
متصـل شـود. بـه عنوان مثـال دريك اسـتخوان بسـيار نرم 
D4 در خلـف ماگزيلا پيچ كردن يك ايمپلنت پيچ شـونده 

در محل ممكن اسـت باعث اسـتريپ شـدن اسـتخوان نرم 
شـود و باعـث كاهـش فيكس شـدن اوليه شـود.

در  مزيت‌هايـي  چنيـن  هـم  اسـتوانه‌اي  سيسـتم 
جايگزينـي تـك دندان‌هـا دارد بـه ويـژه هنگامـي كـه 
داشـته  بلنـدي  كلينيكـي  تاج‌هـاي  مجـاور  دندان‌هـاي 
باشـند. هـم چنيـن در اسـتخوان‌هاي متراكم قـرار دادن 
سيسـتم سـيلندري راحـت‌ تـر وسـريع‌تر مي‌باشـد زيـرا 

نيـازي بـه پيـچ كـردن داخـل اسـتخوان ندارنـد.
مـوادي كـه روي ايمپلنت‌هـاي سـيلندريكال تعبيـه 
مي‌شـوند سـطح تمـاس ايمپلنـت اسـتخوان را تـا %30 

مي‌دهنـد. افزايـش 

قطـر  شـايع‌ترين  شـونده،  پيـچ  ايمپلنت‌هـاي  در 
 0/38 mm خارجـي رزوه 3/75 ميلي‌متـر بـا يـك عمـق
و فاصلـه‌ي mm 0/6 بيـن رزوه‌هـا مي‌باشـد. طـول بدنه 
ايمپلنت‌هـا معمـولا از 7 تـا mm 16 متغيـر مي‌باشـد. 
ايمپلنت‌هـاي پيچـي توپـر اجـازه‌ي ايـن را مي‌دهنـد كه 
اگـر هنـگام جـا گذاري و يـا در فاز دوم جراحـي موقعيت 

ايمپلنـت ايـده آل نباشـد ايمپلنـت خارج شـود.
ناحيـه‌ي فانكشـنال سـطحي يـك ايمپلنـت پيچـي 
حداقـل 30% بيشـتر از نـوع سـيلندريكال بـوده و ممكن 
افزايش‌گيـر  باعـث  كـه  برسـد.  هـم   %500 تـا  اسـت 
مكانيـكال مي‌شـود و بـه ويژه در اسـتخوان‌هاي نـرم و يا 
 10 mm بسـته بـه طراحي رزوه‌هـا هنگامي كه كمتـر از

اسـت اهميـت مي‌يابـد.

	Cres‌t Module

Crest Module بدنـه‌ي ايمپلنـت، قسـمتي اسـت 

اجـزائ  نگهـداري  بـراي  تكـه  ايمپلنت‌هـاي دو  كـه در 
پروتـزي طراحي شـده اسـت. ناحيـه‌ي كانكشـن اباتمنت 
معمـولا سـكويي دارد كـه اباتمنـت روي آن مي‌نشـيند و 
در مقابـل نيروهـاي اكلـوزال آگزيـال مقاومـت فيزيكي از 
خـود نشـان مي‌دهد. جزء ضـد چرخش )آنتي روتيشـن( 
هـم روي پلتفـرم تعبيه شـده اسـت )هگزخارجـي( يا  به 
داخـل بدنـه‌ي ايمپلنـت امتـداد مي‌يابـد )هگـز داخلـي، 
 Conescrew اكتاگون، مـورس تيپر يا شـيارهاي داخلي

.)Pinslot و Camtube يـا
Crestmodule بـر خلاف بدنـه‌ي ايمپلنت، طوري طراحي 

مي‌شـود كـه بـه ويژه در صـورت وقـوع تحليل اسـتخوان تهاجم 
باكتريال كمتري داشـته باشـد. )صاف‌تر اسـت(.

 ،Cres‌t module در  شـده  پاليـش  صـاف  فلـز 
مي‌شـود. ناميـده  كـولار  سـرويكال 
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	اپكس ايمپلنت

ايمپلنـت  اوليـه  قراردهـي  تسـهيل  بـراي  اغلـب 
تيپـر مي‌باشـد و ممكـن اسـت حـاوي يـك جـزء آنتـي 
روتيشـن به شـكل سـطوح جانبي صـاف يـا groove يا 

باشـد. اپيـكال  ناحيـه  در  سـوراخ‌هايي 
انتهـاي اپيـكال كليـه ايمپلنت‌هـا بايد به جـاي تيپر 
بـودن صـاف باشـد تا هـم امـكان تعبيـه‌ي شـاخص‌هاي 
طراحـي بدنـه در سراسـر طـول ايمپلنـت باشـد و هـم 
امكان آسـيب رسـاندن به سـاختارهاي مجـاور در صورت 
سـوراخ شـدن اسـتخوان كورتيكال وجود نداشـته باشـد.

	اجزاء ايمپلنت

جراحي ايمپلنت: مرحله اول

و  دبري‌هـا  اسـتخوان  تهاجـم  از  جلوگيـري  جهـت 
بافـت نـرم بـه قسـمت فوقانـي ناحيـه‌ي اتصـال اباتمنت 
حيـن ترميـم يك كاور اسـکرو مرحلـه اول روي ايمپلنت 

قـرار داده مي‌شـود. )شـكل‌هاي 7-2 الـي 2-9(

شـکل 7-2:  گاهـی اسـامی قطعـات ایمپلنـت از یـک کمپانـی بـه کمپانـی دیگر متفاوت اسـت امـا برای هـر محصول یک زبـان ژنریک 
وجـود دارد. ایـن زبـان امـکان برقـراری ارتبـاط بیـن دندانپزشـکان و لابراتوآرهـا را فراهـم می‌کند که گاهـی باید با چندین سیسـتم 

مختلـف آشـنایی داشـته باشـند. ایـن واژه‌هـای ژنریک از بـالا به پایین به ترتیب اسـتفاده فهرسـت شـده‌اند.
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شـکل 12-2: بدنـه ایمپلنت یـک مرحله‌ای کـه در روش جراحی 
یـک مرحلـه‌ای مـورد اسـتفاده قـرار می‌گیـرد. در ایـن روش 
بافـت نرم اطـراف ایمپلنت همزمان با اسـتخوان التیـام می‌یابد. 

در ایـن روش جراحـی مرحلـه دوم حذف می‌شـود.

	اتصالات پروتزي

يـا  پروتـز  كـه  ايمپلنـت  از  قسـمتي  اباتمنـت: 
سوپراسـتراكچر ايمپلنـت را سـاپورت و نگهداري مي‌كند.

سـوپرا اسـتراكچر: فريـم ورك فلـزي كه بـه اباتمنت 
ايمپلنـت متصـل مي‌شـود )چـه در پروتزهـاي ثابت، چه 
متحـرك( براسـاس ايـن كـه پروتـز يـا سـوپر اسـتراكچر 
بـه چـه روشـي بـه اباتمنـت متصـل مي‌شـود سـه نـوع 

اباتمنـت وجـود دارد )شـكل 2-13(

شـکل A :2-13، اباتمنـت پیچ‌شـونده که برای بار پیچ‌شـونده یـا پروتز ثابت به‌کار مـی‌رود )بالا(. ‌B اباتمنت‌های سمان‌شـونده ممکن 
 ‌C.)اسـت یـک تکـه )آخریـن اباتمنـت در سـمت چـپ( یـا دو تکه باشـند که با یـک پیـچ جداگانه اباتمنـت به‌هم وصـل می‌شـوند)مرکز
اباتمنـت بـرای اتچمنت‌ها)اتصـالات( در پروتز‌هـای متحـرک متصـل به ایمپلنـت مورد اسـتفاده قرار می‌گیـرد )پایین(. ایـن اباتمنت‌ها 

بـرای پروتزهای کامل و پارسـیل مورد اسـتفاده قـرار می‌گیرند.



25
ترمينولوژي ژنريك اجزاء ايمپلنت ريشه‌اي شكل

1-اباتمنتي كه براي‌گير از پيچ استفاده مي‌كند.
2- اباتمنتي كه براي‌گير از سمان استفاده مي‌كند.

3- اباتمنت به صورت اتچمنت )O-رينگ(
اباتمنت‌هـا هـم چنيـن در طبقـه بنـدي ديگـري بـه انواع 
كـه  اباتمنتـي  در  تقسـيم مي‌شـوند.  دار  زاويـه  يـا  مسـتقيم 
براي‌گيـر از پيـچ اسـتفاده مي‌كنـد در جلسـات حيـن درمـان 
بـراي جلوگيـري از تهاجـم دبري‌هـا و کلکلـوس بـه قسـمت 
پيـچ دار داخلي اباتمنت از يك كاوراسـكرو بهداشـتي اسـتفاده 
زاويـه  بـا  بـراي مطابقـت  اباتمنت‌هـاي اختصاصـي  مي‌شـود. 
خـاص يـا نيازمندي‌هـاي زيبايـي بيمار قابل سـاخت هسـتند.

	ساختار پروتز
روش مستقيم

در ايـن روش اباتمنـت ايمپلنت مشـابه روشـي كه براي 
رستوريشـن دندان طبيعي اسـتفاده مي‌شـود در دهان تراش 
داده شـده و قالبگيري مي‌شـود. كسـت اسـتون ريخته شده، 
داي تكـي اباتمنـت درسـت مي‌شـود و رستوريشـن كاملا 
مشـابه روش دندان طبيعي سـاخته مي‌شـود )شـكل 2-14(

شـکل 14-2: در گزینـه پروتزی مسـتقیم، اباتمنـت نهایی داخل 
بدنه ایمپلنت قرار گرفته و تراش می‌خورد. قالب نهایی با روش 
تـری قالبگیری بسـته گرفته می‌شـود؛ دقیقا مشـابه روشـی که 
بـرای سـاخت رستوریشـن یـک دندان طبیعـی انجام می‌شـود.

مزايا:

1-مشابه روش كار دندانپزشكان
2- نياز به آنالوگ لابراتواري وجود ندارد.

3- اسـپلينت كـردن روكش‌هـا بـه هـم پيچيدگـي 
كمتـري دارد چون دقت آنالوگ وانتقال اجزا وجود ندارد.

4-كاهش هزينه‌ها به دليل نبود آنالوگ و اباتمنت‌ها 
در لابراتوار

عيب ها:

1-اباتمنت‌ها در دهان تراش داده مي‌شوند.
2- در نواحـي اسـتتيك نيـاز بـه اسـتفاده از نـخ زير 
لثه اسـت يـا هنگامي كـه بـراي افزايش ريتنشـن نياز به 

افزايـش ارتفاع تراش اسـت.
3- بـه دليـل اين كه اباتمنت در دهـان قرار مي‌گيرد 

يك رستوريشـن ترنزیشـنال اغلب ساخته مي‌شود.

روش غير مستقيم

يـك ترانسـفركوپينگ بـراي موقعيت‌دهـي آنالـوگ 
در قالـب يـا كسـت اسـتفاده مي‌شـود و بـر اسـاس ايـن 
كـه كـدام قسـمت ايمپلنـت را بـه كسـت اصلـي منتقـل 
مي‌كنـد نـام گـذاري مي‌شـود )ترنسـفركوپينگ بدنـه‌ي 
ايمپلنـت يـا ترنسـفركوپينگ اباتمنـت( )شـكل 2-15( .

ترنسـفركوپينگ غيـر مسـتقيم: بـه اباتمنـت يـا بدنـه‌ي 
ايمپلنـت پيـچ مي‌شـود. و وقتـي قالـب Closetray سـت 
باقـي  بيمـار  دهـان  در  كمـاكان  مي‌شـود  خـارج  و  شـده 
مي‌مانـد. سـپس از دهـان بيمار خارج شـده و بـه آنالوگ پيچ 
مي‌شـود و سـپس در قالـب Closetray قـرار داده مي‌شـود.

ايـن ترنسـفركوپينگ اغلـب اندركات‌هايـي دارد كـه 
هنگامـي كـه مجـددا جايگـذاري مي‌شـود. با مـاده قالب 
گيـري الاسـتيك درگير شـده اندكـي تيپر اسـت و اغلب 
در دو طـرف صـاف اسـت تـا اجـازه قراردهـي مجـدد را 

بدهـد )شـكل 16-2 و 2-17( 
بـراي   open يك‌تـري  مسـتقيم:  ترنسـفركوپينگ 
بلنـد مركـزي  بـه پيـچ  بـه دسترسـي مسـتقيم  اجـازه 

مي‌شـود.  اسـتفاده  ترنسـفركوپينگ 



	مرور مقالات

Zary و smith نشـان دادنـد كه راحتـي بيمار، عمق 
سـالكوس، شـرايط لثه، آسـيب بـه دندان مجـاور و تخريب 
سـينوس ماگزيلا و كانال منديبولار يـا كف بيني به ماده يا 
طـرح ايمپلنـت ربطي ندارند اما عمق سـالكوس و سـاختار 
لثـه‌ي مجـاور ايمپلنـت ممكـن اسـت در ارتباط بـا طرح يا 
شـرايط سـطح ايمپلنـت باشـد. يـك كـولار صـاف پالايش 
شـده كـه زيـر اسـتخوان قـرار گرفتـه باشـد باعـث تحليل 
اسـتخوان كرسـتال و تاثيـر روي عمق سـالكوس مي‌شـود.

در اين فصل شـاخص‌هاي شـايع‌تر پريودنتال و مقايسه‌ي 
شـاخص‌هاي زيـر بـا ايمپلنت‌هـاي دندانـي مطـرح مي‌شـود:

1( دوام2( لقـي در مقابـل ريجيد فيكسيشـن 3( دق 
3( درد 5( عمـق پـروب 6( ايندكس‌هـاي خونريـزي 7( 
تحليـل اسـتخوان كرسـتال 8( ارزيابـي راديوگرافيك 9( 

بافت‌هـاي كراتينيـزه 10( بيمـاري پـري ايمپلنت

	دوام

شـاخص‌هاي موفقيـت ايمپلنـت در جـدول و كادر 
)1-3( آمـده اسـت. شـايع‌ترين زمـان براي شكسـت يك 
 Survival .ايمپلنت در 18 ماه اول بعد از بارگذاري است
ايمپلنـت بـه تنهايـي شـاخص قابـل قبولي بـراي ارزيابي 
بايـد  مطالعـات  و  نمي‌باشـد  ايمپلنـت  سيسـتم  يـك 
رستوریشـن ايمپلنـت را هم مورد ارزيابي قـرار دهند. كه 
در ارزيابـي كـه توسـط ميش انجـام شـده 90% موفقيت 
پروتزي در 10 سـال گزارش شـده اسـت. )جـدول 3-1( 
 ايمپلنتـي كـه قرار داده شـده اما رسـتور نشـده و به 
صـورت submerg زيـر لثـه باقي مانده نيـز اغلب بايد در 
ارزيابي‌هاي شكسـت اوليه يا Failure ايمپلنت وارد شود.

3

ایمپلنت دندان نیست: 
مقایسه‌ی شاخص‌های 

پریودنتال
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جدول 3-1 
كيفيت ايمپلنت

 6،(shulman)و شولمان (schnitman)ــنيتمان پيشنهاد شده است از جمله ش
ــى(McKinney) و همكارانش،8  ــن(Cranin) و همكارانش،7 مك كين كراني
ــاخص موفقيت ارائه  ــون و زرب.10 ش ــش،9،11 و آلبركتس ــون و همكاران آلبركتس
ــتفاده قرار  ــور مورد اس ــه امروز به وف ــون و همكارانش ك ــط آلبركتس ــده توس ش

ــيون) محكم ارزيابى  ــراى ايمپلنت بوده و با تثبيت(فيكساس مى گيرد، اختصاصا ب
ــاخص موفقيت البركستون و همكارانش بايد  مى شود9(كادر 1-3). با اين حال، ش
ــا براى مطالعات و گزارش هاى مربوط به ايمپلنت مورد استفاده قرار گيرد نه  اساس
ــى و منحصر به فرد. براى هر ايمپلنت منحصر به فرد ارزيابى  براى ايمپلنت هاى تك
ــوار است و  ــالانه دش ــتخوان عمودى س كمتر از 0/2 (دو دهم) ميلى متر تحليل اس
ــت در نظر  ــد، آن را به عنوان شكس ــال برس اگر اين عدد به 0/3 ميلى متر در يك س
ــال اول، در شاخص  ــتخوان كرستال طى س نمى گيرند. به علاوه، مقدار تحليل اس
ــالكوس را براى طول عمر  ــت عمق و محيط س ــده و ممكن اس موفقيت لحاظ نش

ايمپلنت تحت تاثير قرار دهد.[پايان صفحه 46]
ــاخص موفقيت در راهنماى آلبركتسون  حداقل ميزان ماندگارى براى يك ش
ــه با گزارش هاى  ــد (در مقايس ــش9 در حال حاضر پايين به نظر مى رس و همكاران
ــده است.  ديگر) و ماندگارى پروتز مرتبط با طول عمر ايمپلنت نيز در آن لحاظ نش
ــال 85  اين گزارش اظهار مى كند كه حداقل ميزان موفقيت ايمپلنت در عرض 5 س
درصد و در عرض 10 سال 80 درصد است. با اين حال، شاخص پيشنهادى پروتز را 
ــورد ارزيابى قرار نمى دهد. براى در نظر گرفتن حداقل ميزان ماندگارى ايمپلنت،  م
بايد موفقيت پروتز نهايى نيز مد نظر قرار گيرد. مثلا، در بسيارى از گزارش هاى اوليه 
ــده كه يك پروتز ثابت در يك قوس بى دندان مى تواند به وسيله 4 ايمپلنت  اشاره ش
ــط 4  ــود. در مطالعه اى كه روى 25 بيمار با 25 پروتز كه همگى توس ــاپورت ش س

گروه سنجشمديريتشرايط كلينيكى
I.  عدم وجود درد يا حساسيت موقع فانكشن، لقى صفر، 
ــتخوان كمتر از 2 ميلى متر از جراحى اوليه در  تحليل اس
ــر از 5 ميلى متر، عدم  ــق پروبينگ كمت راديوگرافى، عم

وجود سابقه اگزودا

I.  موفقيت(سلامت مطلوب)I.  نگهدارى عادى

ــر، 4-2 ميلى متر تحليل  ــود درد، لقى صف ــدم وج II.  ع
استخوان در راديوگرافى، 7-5 ميلى متر عمق پروبينگ، 

عدم وجود سابقه اگزودا

ــات كنترل بهداشت با فواصل  II.  كاهش استرس، جلس
II.  ماندگارى(سلامت رضايت بخش)كوتاه تر، ژنژيوپلاستى،راديوگرافى سالانه

ــن، لقى صفر، تحليل  ــدم وجود درد موقع فانكش III.  ع
ــى، عمق  ــر در راديوگراف ــر از 4 ميلى مت ــتخوان كمت اس
پروبينگ بيشتر از 7 ميلى متر، احتمال وجود سابقه اگزودا

ــك،  ــى بيوتي ــترس، دارودرمانى(آنت ــش اس III.  كاه
ــى، تغيير  كلرهگزيدين)، مداخله مجدد جراحى و بررس

در پروتز يا ايمپلنت ها
III.  ماندگارى(سلامت به خطر افتاده)

ــتخوان  ــل اس ــى، تحلي ــن، لق ــع فانكش IV.  درد موق
ــت، اگزودا  ــف طول ايمپلن ــتر از نص راديوگرافى بيش

غيرقابل كنترل، ديگر در دهان نيست
IV.  شكست(كلينيكى يا شكست كامل)IV.  خارج كردن ايمپلنت

معيارهاى پيشنهادى براى موفقيت ايمپلنت1
•  سنجش كيفيت ايمپلنت از 1، 2 يا 3 با ميزان ماندگارى بهتر از 90 درصد در 10 سال

•  ميزان ماندگارى پروتز بهتر از 90 درصد در 10 سال
•  ايمپلنت ها يك پروتز را ساپورت مى كند

برگرفته از كنفرانس ICOI ، پيزا، ايتاليا، 2008 

•  يك ايمپلنت مجزا اسپلينت(متصل) نشده هنگام آزمايش كلينيكى لق نباشد
ــواهدى از راديولوسنسى ناشى از پرى ايمپلنتايتيس وجود  •  در راديوگرافى ش

نداشته باشد
ــت يك سال از فانكشن ايمپلنت، تحليل استخوان عمودى سالانه  •  بعد از گذش

كمتر از 0/2 (دو دهم) ميلى متر باشد
ــد:  ــت ناپذير)باش •  يك ايمپلنت بايد فاقد اين علايم (بصورت پايدار يا برگش

درد، عفونت، نوروپاتى، پاراستزى يا تجاوز به كانال منديبولار
ــال  ــزان موفقيت 85 درصد در انتهاى 5 س ــورت تحقق موارد فوق، مي •  در ص
ــاخص  ــاله، به عنوان حداقل ش ــرى و 80 درصد در انتهاى يك دوره 10 س پيگي

موفقيت در نظر گرفته مى شود.

معيارهاى موفقيت ايمپلنت
كادر 3-1

	حركت 

حركت دندان

يـك دندان سـالم در يك نيروي عمودي حركـت كلينيكالي 
از خـود نشـان نمي‌دهـد. حركـت اوليه‌ي عمـودی واقعـي دندان 
حـدود 28 ميكـرون اسـت و بـراي دندان‌هـاي قدامـي و خلفـي 
يكسـان اسـت. در حالـي كـه حركـت عمـودي يـك ايمپلنـت 
ريجيـد تحـت نيـروي Ib 10، 2 تـا 3 ميكـرون اسـت و بيشـتر 
بـه دليـل خصوصيـات ويسكوالاسـتيك اسـتخوان زيرين اسـت.

	 در مورد حركت Muhlemann طبقه‌بندي
افقي دندان:

1- حركـت اوليـه‌ي افقـي: در نيـروي ملايـم مشـاهده 
مي‌شـود، بلافاصلـه اتفـاق مي‌افتـد و در اثـر PDL اسـت و 
از حركـت عمـودي اوليه بيشـتر اسـت )75-56 ميكرون در 
خلفي‌هـا( كـه دو تا نـه برابر حركـت عمودي دندان‌هاسـت 

و 108-70 ميكـرون در قدامي‌هـا می باشـد.
2- حركت دوم يا ثانويه:

بعـد از حركـت اوليـه و تحـت نيـروي شـديدتر اتفـاق 
مي‌افتـد و بـه طـور مسـتقيم در ارتبـاط بـا مقـدار نيـرو 
مي‌باشـد و به ويسكوالاستيسـيته‌ي اسـتخوان مربوط است.

	حركت ايمپلنت

Rigid fixation: عـدم وجـود موبيليتـي كلينيكـي 

 gr ايمپلنـت تحـت نيـروي عمـودي يـا افقـي كمتـر از
500 )يـك اصطلاح كلينيكـي( 

Osseointegration: تماس مسـتقيم اسـتخوان با سطح 

ايمپلنت زير ميكروسـكوپ نوري )اصطلاح هيسـتولوژيك(
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جدول 3-1 
كيفيت ايمپلنت

 6،(shulman)و شولمان (schnitman)ــنيتمان پيشنهاد شده است از جمله ش
ــى(McKinney) و همكارانش،8  ــن(Cranin) و همكارانش،7 مك كين كراني
ــاخص موفقيت ارائه  ــون و زرب.10 ش ــش،9،11 و آلبركتس ــون و همكاران آلبركتس
ــتفاده قرار  ــور مورد اس ــه امروز به وف ــون و همكارانش ك ــط آلبركتس ــده توس ش

ــيون) محكم ارزيابى  ــراى ايمپلنت بوده و با تثبيت(فيكساس مى گيرد، اختصاصا ب
ــاخص موفقيت البركستون و همكارانش بايد  مى شود9(كادر 1-3). با اين حال، ش
ــا براى مطالعات و گزارش هاى مربوط به ايمپلنت مورد استفاده قرار گيرد نه  اساس
ــى و منحصر به فرد. براى هر ايمپلنت منحصر به فرد ارزيابى  براى ايمپلنت هاى تك
ــوار است و  ــالانه دش ــتخوان عمودى س كمتر از 0/2 (دو دهم) ميلى متر تحليل اس
ــت در نظر  ــد، آن را به عنوان شكس ــال برس اگر اين عدد به 0/3 ميلى متر در يك س
ــال اول، در شاخص  ــتخوان كرستال طى س نمى گيرند. به علاوه، مقدار تحليل اس
ــالكوس را براى طول عمر  ــت عمق و محيط س ــده و ممكن اس موفقيت لحاظ نش

ايمپلنت تحت تاثير قرار دهد.[پايان صفحه 46]
ــاخص موفقيت در راهنماى آلبركتسون  حداقل ميزان ماندگارى براى يك ش
ــه با گزارش هاى  ــد (در مقايس ــش9 در حال حاضر پايين به نظر مى رس و همكاران
ــده است.  ديگر) و ماندگارى پروتز مرتبط با طول عمر ايمپلنت نيز در آن لحاظ نش
ــال 85  اين گزارش اظهار مى كند كه حداقل ميزان موفقيت ايمپلنت در عرض 5 س
درصد و در عرض 10 سال 80 درصد است. با اين حال، شاخص پيشنهادى پروتز را 
ــورد ارزيابى قرار نمى دهد. براى در نظر گرفتن حداقل ميزان ماندگارى ايمپلنت،  م
بايد موفقيت پروتز نهايى نيز مد نظر قرار گيرد. مثلا، در بسيارى از گزارش هاى اوليه 
ــده كه يك پروتز ثابت در يك قوس بى دندان مى تواند به وسيله 4 ايمپلنت  اشاره ش
ــط 4  ــود. در مطالعه اى كه روى 25 بيمار با 25 پروتز كه همگى توس ــاپورت ش س

گروه سنجشمديريتشرايط كلينيكى
I.  عدم وجود درد يا حساسيت موقع فانكشن، لقى صفر، 
ــتخوان كمتر از 2 ميلى متر از جراحى اوليه در  تحليل اس
ــر از 5 ميلى متر، عدم  ــق پروبينگ كمت راديوگرافى، عم

وجود سابقه اگزودا

I.  موفقيت(سلامت مطلوب)I.  نگهدارى عادى

ــر، 4-2 ميلى متر تحليل  ــود درد، لقى صف ــدم وج II.  ع
استخوان در راديوگرافى، 7-5 ميلى متر عمق پروبينگ، 

عدم وجود سابقه اگزودا

ــات كنترل بهداشت با فواصل  II.  كاهش استرس، جلس
II.  ماندگارى(سلامت رضايت بخش)كوتاه تر، ژنژيوپلاستى،راديوگرافى سالانه

ــن، لقى صفر، تحليل  ــدم وجود درد موقع فانكش III.  ع
ــى، عمق  ــر در راديوگراف ــر از 4 ميلى مت ــتخوان كمت اس
پروبينگ بيشتر از 7 ميلى متر، احتمال وجود سابقه اگزودا

ــك،  ــى بيوتي ــترس، دارودرمانى(آنت ــش اس III.  كاه
ــى، تغيير  كلرهگزيدين)، مداخله مجدد جراحى و بررس

در پروتز يا ايمپلنت ها
III.  ماندگارى(سلامت به خطر افتاده)

ــتخوان  ــل اس ــى، تحلي ــن، لق ــع فانكش IV.  درد موق
ــت، اگزودا  ــف طول ايمپلن ــتر از نص راديوگرافى بيش

غيرقابل كنترل، ديگر در دهان نيست
IV.  شكست(كلينيكى يا شكست كامل)IV.  خارج كردن ايمپلنت

معيارهاى پيشنهادى براى موفقيت ايمپلنت1
•  سنجش كيفيت ايمپلنت از 1، 2 يا 3 با ميزان ماندگارى بهتر از 90 درصد در 10 سال

•  ميزان ماندگارى پروتز بهتر از 90 درصد در 10 سال
•  ايمپلنت ها يك پروتز را ساپورت مى كند

برگرفته از كنفرانس ICOI ، پيزا، ايتاليا، 2008 

•  يك ايمپلنت مجزا اسپلينت(متصل) نشده هنگام آزمايش كلينيكى لق نباشد
ــواهدى از راديولوسنسى ناشى از پرى ايمپلنتايتيس وجود  •  در راديوگرافى ش

نداشته باشد
ــت يك سال از فانكشن ايمپلنت، تحليل استخوان عمودى سالانه  •  بعد از گذش

كمتر از 0/2 (دو دهم) ميلى متر باشد
ــد:  ــت ناپذير)باش •  يك ايمپلنت بايد فاقد اين علايم (بصورت پايدار يا برگش

درد، عفونت، نوروپاتى، پاراستزى يا تجاوز به كانال منديبولار
ــال  ــزان موفقيت 85 درصد در انتهاى 5 س ــورت تحقق موارد فوق، مي •  در ص
ــاخص  ــاله، به عنوان حداقل ش ــرى و 80 درصد در انتهاى يك دوره 10 س پيگي

موفقيت در نظر گرفته مى شود.

معيارهاى موفقيت ايمپلنت
كادر 3-1
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عدم وجود حركت در ايمپلنت هميشه همراه با اينترفيس 
 Rigid fixation مستقيم استخوان – ايمپلنت نمي‌باشد اما
اغلب به معناي اين است كه حداقل قسمتي از ايمپلنت در 
تماس مستقيم با استخوان قراردارد. ايمپلنت متحرك نشانگر 

حضور بافت همبندي بين ايمپلنت و استخوان است.
يـك ايمپلنـت سـالم كمتـر از 73 ميكـرون حركـت 
دارد بـا ايـن وجـود از نظـر كلينيكـي ايـن حركـت قابـل 
تشـخيص نبوده و به صـورت rigidfixation مي‌باشـد.

لترالـي  حركـت  ايمپلنـت  طبيعـي  دندان‌هـاي  هماننـد 
بيشـتري نسـبت به حركـت اپيكال نشـان مي‌دهد. بـه علت عدم 
وجـود اسـتخوان كورتيكال بيـن ايمپلنت‌ها، ‌حركـت ايمپلنت در 

بعـد مزيـو ديسـتال بيشـتر از بعـد باكولينگوال مي‌باشـد.
Sekine et al خصوصيـات حركـت تحـت  در مطالعـه 
نيرو را در دندان و ايمپلنت مقايسـه شـده اسـت )شكل 3-1( 

شکل 1-3: حرکت فیزیولوژیک یک دندان سالم تا 28 میکرون در 
جهت آپیکالی و تا 108 میکرون در جهت افقی اندازه‌‌‌گیری شده است.

بـر خلاف دندان كه موبيليتي يـك فاكتور اوليه براي 
مانـدگاري نيسـت، بـراي سلامت ايمپلنـت يـك فاكتور 
تعييـن كننـده‌ي اساسـي مي‌باشـد. rigidfixation بـه 
علـت اين كه راحت و قابل مشـاهده اسـت يـك انديكاتور 
عالـي بـراي سلامت ايمپلنت مي‌باشـد. بـراي ارزيابي آن 
از دو وسـيله‌ي ريجيـد بـراي وارد كـردن gr 500 نيروي 
باكولينگـوال بـه دنـدان يا ايمپلنت اسـتفاده شـده و عدم 

وجـود حركت كلينيكي نشـانگر rigidfixation اسـت.

طبقـه بنـدي حركـت كلينيكـي ايمپلنـت در كادر 
)2-3( آمـده اسـت. هـدف بـراي ايمپلنت‌هـاي ريشـه‌اي 
شـكل )بـر خلاف ايمپلنت‌هـاي تيغـه‌اي يـا صفحـه اي( 
دنـدان  يـك  در  مي‌باشـد.   IM-0 و   rigidfixation

طبيعـي بـا ترومـاي اكلـوزال اوليـه و حركـت كلينيكـي 
و PDL عريـض شـده بـا حـذف ترومـا دنـدان بـه حالت 
نرمـال بر مي‌گـردد امـا در ايمپلنت اين چنين نمي‌باشـد 
و دندانپزشـك ايمپلنـت بـا هـر گونه حركـت كلينيكي را 
نبايـد بارگـذاري نمايد چون خطر شكسـت بسـيار اسـت. 
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ــن عدد دو تا نه  ــت. اي ــت و دامنه آن از 56 تا 75 ميكرون متغير اس دندان قدامى اس
ــت. لقى اوليه افقى حتى در دندان هاى قدامى بيشتر  برابر حركت عمودى دندان اس
ــرايط سلامت(دندان و ساختارهاى حمايت  هم بوده و از 70 تا 108 ميكرون در ش

كننده) متغير است16،19 (تصوير 3-1).
دومين حركت دندانى كه توسط موله مان توضيح داده شد بعد از حركت اوليه 
ــود. وقتى نيرويى اضافى به  اتفاق مى افتد؛ زمانى كه نيرويى بزرگتر به دندان وارد ش
ــود، حركت دومى نيز قابل مشاهده خواهد بود كه مستقيما به مقدار  دندان اعمال ش
نيرو بستگى دارد. حركت دوم دندان به ويسكوالاستيسيتى استخوان بستگى داشته 
و در صورت اعمال نيرويى قابل ملاحظه تا حدود 40 ميكرون خواهد بود18(تصوير 

.(3-2

حركت ايمپلنت
ــيون) محكم نشــان دهنده فقدان لقى بالينى يك ايمپلنت  تثبيت(فيكساس
اســت كه با نيروهايى افقى يا عمودى كمتر از 500 گرم آزمايش شــده باشــد. 
تثبيت(فيكساسيون) محكم يك واژه كلينيكى اســت. اسئواينتگريشن يك واژه 
ــناختى است كه تعريف آن عبارت اســت از تماس مستقيم استخوان با  بافت ش
ســطح يك ايمپلنت تحت بزرگنمايى ميكروســكوپ نورى20 (تصوير 3-3). 
ــال ها اين دو واژه بجاى يكديگر استفاده شــده و ساپورت اباتمنت  در طول س
ايمپلنت، با تثبيت محكم بسيار قابل پيش بينى است. نبود لقى ايمپلنت هميشه با 
وجود ســطح تماس بين استخوان و ايمپلنت همراه نيست.8 با اين حال، وقتى از 
لحاظ بالينى بررســى كنيم، تثبيت محكم معمولا به اين معنى است كه دست كم 
يك بخش از ايمپلنت در تماس مســتقيم با استخوان است گرچه درصد تماس 
ــان دهنده  ــق تعيين كرد.21 يك ايمپلنت لق نش ــتخوانى را نمى توان بطور دقي اس

وجود بافت همبندى بين ايمپلنت و استخوان است.
ــاهده بدين معنى نيست كه اصلا حركتى وجود  فقدان حركت بالينى قابل مش

ندارد. بعنوان مثال، يك دندان طبيعى خلفى كه لقى ندارد، در واقع 56 تا 73 ميكرون 
ــم انسان قادر به تشخيص اين حركت نيست. در دندان هاى  حركت افقى دارد. چش
ــت) تقريبا 0/1  ــخيص اس قدامى(كه حركت آنها به لحاظ كلينيكى اندكى قابل تش
(يك دهم) ميلى متر حركت مى كنند. يك ايمپلنت سالم كمتر از 73 ميكرون حركت 

مى كند؛ بنابراين از لحاظ بالينى لقى صفر به نظر مى رسد(تثبيت محكم).
ــتخوان حركت لترالى  ــاس ايمپلنت – اس ــطح تم ــل يك دندان طبيعى، س مث

ــن يك واژه بافت شناختى است كه تماس مستقيم بين استخوان به ايمپلنت  تصوير 3-3:  اسئواينتگريش
در سطح بزرگنمايى ميكروسكوپ نورى را توصيف مى كند.

تصوير 4-3: نيرويى با افزايش تدريجى در يك بازه زمانى 2 ثانيه اى به دندان (چپ) و ايمپلنت(راست) 
وارد مى شود. حركت ثانويه دندان مشابه حركت ايمپلنت است.

تصوير 5-3: روش داخل دهانى ارزيابى لقى ايمپلنت مشابه دندان طبيعى است.

0) فقدان لقى بالينى با 500 گرم نيرو در هر جهت
1) حركت افقى خفيف قابل تشخيص

2) لقى افقى متوسط قابل مشاهده تا نيم ميلى متر
3) حركت افقى شديد بيشتر از نيم ميلى متر

ــاهده و هر نوع حركت عمودى قابل  ــط تا شديد قابل مش 4) حركت افقى متوس
مشاهده

سنجش كلينيكى لقى ايمپلنت
كادر 3-2

بـا ايـن وجـود در صورتـي كه بعـد از تكميـل پروتز، 
حركـت IM-I ايجـاد شـد، ايمپلنت‌هاي بـا حركت افقي 
جزئـي كلينيكـي در حـد mm 0/1 )مشـابه حركت يك 
سـانترال سـالم( IM-I گاهـاً ممكـن اسـت بـه حالـت 
بايـد  منظـور  بديـن  برسـند.   IM-0 و   rigidfixation

ايمپلنـت بـراي چنديـن مـاه خـارج از اكلوژن باشـد. 
(IM- 0/5 mm يك ايمپلنت با حركت افقي بيش از
(3 يا با هر گونه حركت عمودي (IM-4) بايد خارج شود.
گاهـاً ايمپلنتـي كه ريجيـد بوده ممكن اسـت در مرحله 
دوم جراحـي بـاز كـردن ايمپلنـت، هنگامي كـه اباتمنت پيچ 
ايـن شـرايط  ايمپلنـت در اسـتخوان بچرخـد، در  مي‌شـود 
Coverscrew روي بدنـه‌ي ايمپلنـت قـرار داده مي‌شـود و 
ايمپلنـت باقـي مي‌مانـد تا دوباره با اسـتخوان جـوش بخورد.

در بيـش از 75% مـوارد اگر قبلًا اينتگريشـن ايجاد شـده 
باشـد زمان سـه ماه اضافي براي ترميم، اجـازه‌ي ايجاد مجدد 
اينترفيـس اسـتخوان ايمپلنـت را مي‌دهـد. هنـگام قراردهـي 
مجـدد اباتمنـت تـورك اوليه كمتـري وارد شـده و از تكنيك 
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تـورك معکوس اسـتفاده مي‌شـود )تـا نيروي چرخشـی روي 
پيـچ اباتمنـت بـه اينترفيـس اسـتخوان ايمپلنـت وارد نشـده 
بارگـذاري  زمـان  از گذشـت  بعـد  نشـود(.   Strip و مجـدد 
تدريجـي مي‌تـوان پيـچ اباتمنـت را بـه روش معمـول سـفت 
كـرد و روش تـورك معكـوس كمـاكان پيشـنهاد مي‌شـود.

	Periotes‌t

يـك وسـيله مكانيكـي – كامپيوتري اسـت كه درجه‌ي 
باايجـاد  را  اجسـام  مقابـل  ميرايـي در  يـا  تعديـل كننـده 
نيـروي 12 تـا 18 نيوتـن در مقابـل يـك وسـيله پيسـتون 
ماننـد محاسـبه مي‌كنـد فاصلـه‌اي را كـه فنر پيسـتون بعد 
از برخـورد بـه جسـم به داخـل چمبر بـر ميگردد محاسـبه 
مي‌كنـد. يـك جسـم نـرم يـا متحـرك مقاديـر بيشـتري 
نسـبت بـه جسـم ريجيـد يا سـفت نشـان مي‌دهـد. مقادير 

ثبـت شـده از منفـي 8 تـا مثبـت 50 متغيـر هسـتند.
عـدم حضور حركـت كلينيكي اطـراف ايمپلنـت معادل 
اطـراف  اسـتخوان  مي‌باشـد. ‌دانسـتيه   9 الـي   -8 مقاديـر 
ايمپلنـت ممكـن اسـت در ارتباط با اعداد پريو تسـت باشـد. 
اسـتخوان نرم‌تـر اعـداد بزرگتـر و اسـتخوان سـفت‌تر اعـداد 
كوچكتـر را نشـان خواهـد داد. پريوتسـت را مي‌تـوان بـراي 
ارزيابـي طولانـي مـدت ايمپلنت اسـتفاده نمود چـون نيازي 
بـه خارج كردن رستوريشـن برای اسـتفاده از آن نمي‌باشـد.

	تست دق

تسـت دق مي‌توانـد براي تشـخيص درد يـا تندرنس 
در ايمپلنـت اسـتفاده شـود امـا بـراي مشـخص كـردن 
وضعيـت ريجيـد فيكسيشـن گمـراه كننـده اسـت چـون 
صـداي ناشـي از دق در حالتـي كـه 2 ميلي‌متـر اتصـال 
اسـتخواني وجـود دارد بـا حالتي كـه 16 ميلي‌متر اتصال 
وجود دارد مشـابه اسـت. بنابراين قابل اسـتناد نمي‌باشد.

	درد

درد: يـك حس ناخوشـايند كـه از ناراحتـي ملايم تا 
زجـر طاقت فرسـا متغير مي‌باشـد. 

	آگاهي ناخوشايند از ناحيه :Tenderness

معمـولا )نـه هميشـه( درد ايجـاد نمي‌شـود مگـر ايـن 
كـه ايمپلنـت متحـرك شـود و توسـط بافـت ملتهـب احاطه 
شـود يـا ريجيـد فيكسيشـن وجـود داشـته باشـد امـا روي 
عصـب فشـار بیـآورد. شـايع‌ترين حالتـي كـه باعـث ناراحتي 
مي‌شـود‌گير افتـادن مقـداري از بافـت نـرم در محـل اتصـال 
شـل شـده‌ي اباتمنت به ايمپلنت مي‌باشـد كه بـا آزاد كردن 

بافـت نـرم و بسـتن مجـدد اباتمنـت بر طـرف خواهد شـد.
هنگامـي كـه اتصـال اباتمنـت بـه ايمپلنـت محكـم 
اسـت و درد وجـود دارد  احتمال شكسـتن بدنه ايمپلنت 
وجـود دارد. علائـم اوليه‌ي هشـدار دهنده‌ي يـك اكلوژن 
تروماتيـك ممكـن اسـت در ايمپلنت‌ها مشـاهده نشـود.

در صـورت وجـود درد مداوم در دق يا فانكشـن روي 
يـك ايمپلنـت بـا شـرايط و اجـزاء مناسـب اغلب نيـاز به 
خـارج كـردن ايمپلنت اسـت حتي در صـورت عدم وجود 
موبيليتـي. هنگامـي كـه بيمـار مقاديـر درد بالاتـر از 5 را 

اظهـار كنـد حتماً بايد فيكسـچر خارج شـود.
درد در هنـگام بارگـذاري ایمپلنت‌هـاي ريجيد اغلب 
در مـواردي كـه ايمپلنـت بـه صـورت فـوري بارگـذاري 
شـده بيشـتر از مواردي كـه ايمپلنت براي مـدت طولاني 

بـدون بارگذاري ترميم شـده اسـت مشـاهده مي‌شـود.
حساسـيت ايمپلنـت يا تندرنس خفيف بـه جاي درد روي 
يـك ايمپلنـت فيكـس شـده غير معمـول بـوده و نشـانگر يك 
مشـكل مهـم بـراي ايمپلنـت اسـت. تندرنس حين فانكشـن يا 
دق معمـولا بيانگـر ترميـم در مجـاورت يك عصب يـا در موارد 
نادر، اسـترس در اسـتخوان، بيش از حد فيزيولوژيك مي‌باشـد.

در صورتکیه تندرنس ايمپلنت بلافاصله بعد از جراحي 	•
و بارگذاري )بارگذاري فوري( وجود داشته باشد: احتمال 
نزديكي به كانال منديبولار، unthread كردن ايمپلنت به 
ميزان 1 ميلي‌متر ارزيابي مجدد بعد از 3 هفته يا بيشتر.

در صورتي كه درد مربوط به مجاورت‌هاي آناتوميك نباشد: 	•
توجه به بافت نرم و اجزاء پروتزي 	½
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حذف استرس از روي ايمپلنت و پروتز براي 3 هفته يا بيشتر	½
توجه به اكلوژن و پارافانكشن	½
كاهش كانتي لور تماس‌هاي اكلوزال	½
گاهاً قراردهي ايمپلنت‌هاي بيشتر و تعويض رستوريشن	½

در مـوارد نادر ممكن اسـت شكسـتگي بدنه ايمپلنت 
اتفـاق بيافتد كه تشـخيص راديوگرافيك آن ممكن اسـت 
دشـوار باشـد. دق و نيروهـاي تـا gr 500 بـه همراه يك 
بايـت اسـتيك بـراي ارزيابـي كلينيكـي درد يـا ناراحتـي 
اسـتفاده مي‌شـود. درد در هنگام اين تسـت‌ها نشـانه‌هاي 
مي‌شـود. خـارج  ايمپلنـت  اغلـب  و  بـوده  كلينيكـي 

	عمق پروب

عـرض بيولوژيـك بـراي يـك دنـدان طبيعـي تقريبـا 1 
ميلي‌متـر بافـت همبند بـالاي اسـتخوان و 1 ميلي‌متـر اتصال 
اپيتليـال بيـن سـالكوس و بافـت همبنـد مي‌باشـد. كـه در 
مـورد دندان‌هـاي خلفـي بيشـتر از دندان‌هـاي قدامـي اسـت. 
نواحـي سـالكولار اطـراف ايمپلنـت و دنـدان از خيلـي جهـات 
مشـابه هسـتند امـا يـك اختلاف اساسـي اين اسـت كه عرض 
بيولوژيـك در دنـدان شـامل دو ناحيـه اصلـي اسـت امـا در 
ايمپلنـت فقط از يك ناحيه تشـكيل شـده اسـت )شـكل 3-2 
و 3-3(. هنـگام پـروب كـردن دنـدان، پـروب علاوه بـر عمق 
سـالكوس بـه داخـل جانكشـنال اپيتليـوم هـم نفـوذ مي‌كند. 

امـا بافـت همبنـد مانـع نفـوذ بيشـتر به سـالكوس مي‌شـود.
دو  فقـط  تيپيـك  ايمپلنـت  جينجيـوال  ناحيـه  در 
دسـته از فيبرهـاي جينجيـوال اطـراف دندان موجود اسـت 
)حلقـوي و پري اسـتئو جينجيـوال( و هيـچ فيبرپريودنتالي 
وجـود نـدارد. بـر خلاف حالتـي كـه در سـمنتوم دارنـد، 
فيبرهـاي  نمي‌كننـد.  نفـوذ  ايمپلنـت  بدنـه‌ي  داخـل  بـه 
ايمپلنـت  سـطح  مـوازات  بـه  ايمپلنـت  اطـراف  كلاژن 
عمـود  كـه  طبيعـي  دندان‌هـاي  خلاف  )بـر  دارنـد  قـرار 
اتصـال  سيسـتم  يـك  فقـط  ايمپلنـت  بنابرايـن  هسـتند(. 
درايمپلنـت  همبنـد  بافـت  ناحيـه  دارد.  اپیتلیـال  لثـه‌اي 

فقـط از دو گـروه فیبـر تشـكيل شـده و هيـچ كدامشـان 
وارد ايمپلنـت نمي‌شـوند. بنابرايـن در ايمپلنـت پـروب تـا 
نزديكـي كرسـت اسـتخوان نفـوذ مي‌كنـد. )جـدول 3-2(

شـکل 2-3: بافت نرم اطـراف ایمپلنت)I( یک ناحیه سـالکولار 
بسـیار شـبیه دندان دارد. لبه آزاد لثه)F( با اپیتلیوم سـالکولار 
اپیتلیـوم  اتصـال  و   )C(قاعـده در  سـلول‌ها  و  غیرکراتینیـزه 

جانکشـنال در بـالای اسـتخوان)B). CT بافـت همبندی اسـت.

شـکل 3-3: پروبـی کـه داخل سـالکوس دنـدان قـرار می‌گیرد، 
از داخـل سـالکوس و اتصـال اپیتلیالـی عبـور می‌کنـد. پـروب 
عـرض  می‌شـود.  متوقـف  همبنـدی  بافـت  اتصـال  توسـط 
بیولوژیـک یک دنـدان طبیعی شـامل ناحیه بافت همبندی اسـت 
کـه بـه داخـل سـمنتوم دنـدان نفـوذ کـرده اسـت. یـک پـروب 
پریودونتـال بـه داخل سـالکوس و اتصـال اپیتلیوم جانکشـنال 
)JE( نفـوذ می‌کنـد. CT بافـت همبنـدی، FGM لبـه آزاد لثـه.
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مزيـت پـروب كـردن ايمپلنـت چالـش برانگيـز بوده 
اتصـالات همـي دسـموزوم  بـه  اسـت، احتمـال آسـيب 
دنـدان  روكش‌هـاي  خلاف  بـر  دارد.  وجـود  شـكننده 
لثـه  زيـر  لبه‌هـاي  بـا  ايمپلنـت  روكش‌هـاي  طبيعـي، 
قراردهـي  و  دارنـد  عريض‌تـري   emergence profile

را دشـوار مي‌كنـد. ايمپلنـت  بدنـه  اطـراف  پـروب 
دارد،  زيـادي  ضخامـت  نـرم  بافـت  كـه  هنگامـي 
جينجيوپلاسـتي بـراي كاهـش ضخامـت فلپ و عمـق پروب 
مي‌توانـد درجراحـي مرحله اول انجام شـود امـا چون كاهش 
ضخامـت بافت نـرم مي‌تواند باعث وارد شـدن نيـروي زيادي 
بـه بدنـه‌ي ايمپلنـت حيـن ترميـم شـود مي‌تـوان در مرحله 

دوم جراحـي هـم ايـن كاهـش ضخامـت را انجـام داد.
Lekholm نشـان داد كـه حضـور پاكت‌هـاي عميـق 
همـراه تحليـل اسـتخوان مارجينـال نمي‌باشـد. عمـق پروب 
افزايـش يابنده مجـاور ايمپلنت نشـانه‌ي مهم‌تري نسـبت به 
يـك عمـق پاكـت غير وابسـته به زمان مي‌باشـد چـون اغلب 
سـالكوس‌هاي  عمـق  مي‌باشـد.  اسـتخوان  تحليـل  نشـانگر 
بيـش از 5 تـا 6 ميلي‌متر ميزان بيشـتري باكتـري بی‌هوازي 
دارنـد )كادر 3-3( بنابرايـن سـالكوس ايـده آل ايمپلنت بايد 

در مقاديـر كمتـر از 5 ميلي‌متـر باقـي بماند.

تحليل‌هـاي اسـتخوان اوليـه اغلب در قسـمت لبيال 
اتفـاق مي‌افتـد كـه توسـط راديوگرافـي قابـل تشـخيص 

نبـوده امـا پـروب آن موثر اسـت.
پـروب كردن يك روش مناسـب براي ارزيابي پتانسـيل 
تغييـرات تخريبـي در اطـراف ايمپلنـت مي‌باشـد و بايـد در 

سـال اول تحويـل پروتـز هـر 3 تـا 4 ماه انجام شـود.
تحليل  گالوانیك   واكنش‌هاي  از  جلوگيري  براي 
پلاستيكي  يا  تيتانيومي  پروب‌هاي  آن  متعاقب  استخوان 

پيشنهاد مي‌شوند.
هنـگام پروب كردن تا سـطح اسـتخوان بايـد توجه كرد 
كـه سـطح اباتمنـت خراشـيده نشـود چـون پلاك از مسـير 
بـه ويـژه  يابـد.  راه  اسـتخوان  بـه سـطح  خـراش مي‌توانـد 
هنـگام scaling و حـذف سـمان اضافـه هـم مهم اسـت كه 
از حـركات نيمـه دوراني موازي سـالكوس يـا مارجين روكش 
اسـتفاده شـود كه اگر خراشـي هم روي بدنـه ايمپلنت ايجاد 
شـود پلاك مسـير مسـتقيمي به بافت زيرين نداشـته باشـد.
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ــراى تحقيق  ــتماتيك را ب ــولتز مطالعه اى سيس ــتين بار جيمز و ش براى نخس
ــاز كردند.36 همى  ــت نرم در اطراف ايمپلنت آغ ــيل بيولوژيك باف درباره پديده س
ــابه  ــكل گيرى يك بازال لامينا كمك كرده(مش ــموزوم هاى ناحيه JEA به ش دس
ــيل بيولوژيك عمل كند.38 با اين حال، محتواى  ايمپلنت) كه مى تواند بعنوان يك س
ــته  ــبندگى داش كلاژنى بدنه خطى و باريك نمى تواند بصورت فيزيولوژيك چس
ــيل همى دسموزوم يك نوار محيطى از  باشد يا داخل بدنه ايمپلنت قرار گيرد.39 س
ــد.40 با اين حال،  بافت لثه دارد تا تامين كننده حفاظت مكانيكى در برابر پارگى باش
لايه موكوپلى ساكاريد چسبندگى كمترى به سطح ايمپلنت دارد(در مقايسه با ريشه 
ــموزوم دندان طبيعى داراى لامينا لوسيدا و لامينا دنسا  يك دندان طبيعى). همى دس
است. همى دسموزوم مجاور يك ايمپلنت داراى لامينا لوسيدا، لامينا دنسا و ساب 

لامينا لوسيدا است(كه چسبندگى كمترى دارد).41 
عرض بيولوژيك براى ايمپلنت ها توسط كوچران و همكارانش 3/3 ميلى متر 
گزارش شده ولى برخلاف عرض بيولوژيك دندان، در مورد ايمپلنت ها بايد عمق 
ــت، تنها دو گروه  ــت.42 در ناحيه لثه اى اطراف ايمپلن ــالكوس را هم در نظر گرف س
ــده(دايره اى و پريوستئوژنژيوال) و هيچ نوعى از  الياف لثه اى اطراف دندان ديده ش
الياف پريودونتال وجود ندارند.43 اين الياف برخلاف حالتى كه در دندان طبيعى به 
داخل سمنتوم دندان نفوذ مى كنند، زير مارژين اباتمنت به داخل بدنه ايمپلنت وارد 
ــوند.37 در عوض، الياف كلاژن اطراف ايمپلنت، موازى سطح ايمپلنت قرار  نمى ش
مى گيرند(در حالى كه به دندان عمود هستند).44 در نتيجه، ايمپلنت تنها يك سيستم 

اتصال اپيتليوم جانكشنال دارد.
گروه الياف ژنژيوال و پريوستال مسوول اتصال اجزاى بافت همبندى عرض 
ــتئال يك ايمپلنت وجود  بيولوژيك اطراف دندان بوده و در اطراف ناحيه ترانس اس
ــت نبايد با اتصال  ــك اتصال ايمپلنت – اباتمن ــد. عرض بيولوژيك اطراف ي ندارن
بافت همبندى اطراف يك دندان مقايسه شود. سيل بيولوژيك اطراف ايمپلنت هاى 
ــين ها به داخل استخوان زيرين  دندانى مى تواند از مهاجرت باكترى ها و اندوتوكس
ــابه آنچه در  ــا اين حال قادر به ايجاد اتصال عرض بيولوژيك مش جلوگيرى كند. ب

دندان طبيعى ديده مى شود، نيست(تصوير 3-11).
ــت از داخل  ــالكوس ايمپلنت، ممكن اس ــال داخل س ــروب پريودونت يك پ

ــتخوان  ــت اس ــى) اتصال اپيتليالى بافت عبور كرده و به كرس ــاورت و نزديك (مج
ــت عميق تر نفوذ  ــك ايمپلن ــروب در نزديكى ي ــون پ ــد(تصوير 12-3). چ برس
مى كند(در مقايسه با يك دندان)، بايد توجه داشت كه سالكوس ايمپلنت به واسطه 

وجود يك ناحيه مبتلا به بيمارى پريودونتال با باكترى ها آلوده نشود.
ــالات محل اختلاف و چالش  ــالكوس ايمپلنت در مق مزاياى پروب كردن س
ــد معيارهاى علمى براى انجام اين كار كم است.  ــت چرا كه به نظر مى رس بوده اس
ــتگى دارد: مقدار  ــروب در يك دندان، به اين عوامل بس موقعيت زير لثه اى نوك پ

ــتخوان در اين ايمپلنت ها اساسا در سطح فاسيال روى داده است. راديوگرافى  تصوير 13-3: تحليل اس
قادر به تشخيص تحليل استخوان نيست. با پروب كردن مى توان تحليل استخوان فاسيالى را متوجه شد.

ساختاردندانايمپلنت
اتصال به استخوانسمنتوم، استخوان، پريودونشيوماسئواينتگريشن، انكيلوز فانكشنال استخوان

همى دسموزوم ها و بازال لامينا(نواحى لامينا لوسيدا، 
لامينا دنسا و ساب لامينا لوسيدا)

همى دســموزوم و بازال لامينا(نواحى لامينا لوسيدا و 
لامينا دنسا)

اپيتليوم جانكشنال

تنها دو گروه: الياف موازى و دايره اى؛ بدون اتصال به 
سطح ايمپلنت، كلاژن بالا، فيبروبلاست كم

12 گروه: 6 گروه عمود بر سطوح دندانى. كلاژن كم، 
فيبروبلاست زياد

بافت همبندى

ــر(دو و چهار صدم)-(دو و نود 3/08(سه و هشت صدم) ميلى متر (شامل سالكوس) 2/04 – 2/91 ميلى مت
و يك صدم)

عرض بيولوژيك

وسكولاريتىبيشتر؛ سوپراپريوستئال و ليگامان پريودونتالكمتر پريوستال
عمق پروبينگ3 ميلى متر در حالت سلامت2/5 (دو و نيم)- 5 ميلى متر(بسته به عمق قبلى بافت نرم)

خونريزى موقع پروبينگبيشتر قابل اعتمادكمتر قابل اعتماد

كادر3-3-ميكروفلور زير لثه در ايمپلنت هاى دندانى در انسان

جدول 3-2 
مقايسه ساختارهاى حمايتى دندان و ايمپلنت
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ایمپلنت دندان نیست: مقایسه‌ی شاخص‌های پریودنتال

	ايندكس خونريزي

ايندكس خونريزي نشـانگر سلامت سـالكوس مي‌باشد. 
بـر خلاف دنـدان طبيعـي موفقيـت ايمپلنـت در چند سـال 

اول بيشـتر در ارتبـاط بـا بيومكانيـك اسـت تا سلامت لثه.
در چنـد تحقيـق انجام شـده رابطه‌اي بيـن جينجيويت و 
تحليـل اسـتخوان اطـراف ايمپلنت پيدا نشـد. امـا در تحقيقي 
كـه Kirsch انجام داد ارتباط بين عمق سـالكوس و شكسـت 
ايمپلنـت نشـان داده شـد كـه اين اختلاف مي‌تواند ناشـي از 

تفـاوت خصوصيات سـطحي و طراحي ايمپلنت باشـد.
شـرايط ايـده آل بافـت نـرم اطـراف ايمپلنـت عـدم 
راديوگرافيـك  اسـتخوان  تحليـل  اسـت.  التهـاب  وجـود 
و عمـق پاكـت افزايـش يافتـه در ارتبـاط بـا خونريـزي 
سـالكولار مي‌باشـد. بافـت نـرم احاطـه كننـده ايمپلنـت 
عـروق كمتـري نسـبت به دنـدان دارند در نتيجـه التهاب 

مي‌باشـد. دندان‌هـا  از  كمتـر  ایمپلنت‌هـا  اطـراف 
شـايع‌ترين ايندكـس خونريـزي لثـه بـراي ايمپلنـت 

شـاخص لثـه‌ي Loe & silness اسـت )کادر 3-4(.
عمـق سـالكوس كمتـر از 5 ميلي‌متـر و ايندكـس 	•

سـاير  يـا  كلرهگزيديـن  افزايـش:  حـال  در  خونريـزي 
خانـه‌اي  و  حرفـه‌اي  درمان‌هـاي 

و 	• ميلي‌متـر   6 تـا   5 از  بيشـتر  سـالكوس  عمـق 
خونریـزي بالاتـر: جينجيوكتومـی يـا جراحـي اصلاحـي

بعـد از بـا ثبـات شـدن عمـق پروب‌هـا بعـد از 1 سـال، 
معاينـات محـدود بـه نواحـي فيشـيال و لينگـوال ايمپلنـت 
مي‌شـود و بـراي مرتبـط كردن بـا نواحـي راديوگرافیك مزيال 
و ديسـتال بررسـي مي‌شـود. خارج كردن پروتزها لازم نيسـت 

چـون باعـث سـاييده شـدن اتصـالات پيچ مي‌شـود.
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ــاله بخصوص هنگام جرمگيرى و موقع برداشتن سمان زير مارژين كراون  اين مس
ــد از ضربات نيم  ــتخوان، باي ــراى جرمگيرى ايمپلنت در بالاى اس اهميت دارد. ب
ــالكوس يا مارژين كراون استفاده كرد. اگر خراشيدگى روى  دايره اى و موازى با س
بدنه ايمپلنت ايجاد شد، پلاك يك «بزرگراه» سرراست زير بافت نخواهند داشت.

ايندكس خونريزى
ــالكولار و پلاك  ــگ در اطراف دندان با التهاب س ــزى لثه موقع پروبين خونري

ــادگى زخمى شده، نشان دهنده  ــالكولار كه به س ايندكس ارتباط دارد. اپيتليوم س
ــوب  ــه خونريزى هنگام پروبينگ محس ــوده و علت اولي ــى از پلاك ب التهاب ناش
ــت. همچنين  ــلامت سالكوس اس ــانگر س ــود. ايندكس خونريزى يك نش مى ش
ــروب بصورت تحريكى نيز  ــزى مى تواند بخاطر اعمال نيروى زياد روى پ خونري

اتفاق بيفتد.
ــه بعنوان يك  ــلامت لث ــتفاده از ايندكس خونريزى و س ــاله اس در اطراف مس
ــلامت ايمپلنت اختلاف نظر وجود دارد.35 برخلاف يك دندان طبيعى،  نشانگر س
ــال ابتدايى، بيشتر به توازن بيومكانيكى بستگى دارد تا  موفقيت ايمپلنت در چند س
ــه با يك دندان طبيعى، بخاطر فقدان يك ممبرين پريودونتال  سلامت لثه. در مقايس
ــى از  ــتخوانى التهاب بافت نرم ناش ــطح تماس اس يا بافت فيبرو بين ايمپلنت و س
ــتخوان كرستال محدود باشد. در نتيجه،  باكترى ها ، ممكن است بيشتر به بالاى اس
ايندكس خونريزى ممكن است به اندازه عاملى براى ارزيابى كيفيت اوليه سلامت 

ايمپلنت اهميت نداشته باشد.
ــلامت لثه و موفقيت ايمپلنت بيش از هر چيز به  ــد ارتباط بين س به نظر مى رس
ــرويكال ايمپلنت بستگى دارد. عادل و همكارانش هيچ مدركى كه  شرايط سطح س

تصوير A :3-15، خونريزى موقع پروبينگ اطراف اين كراون ايمپلنت نشان دهنده التهاب سالكولار بوده و به پلاك دندانى ارتباط دارد.B، راديوگرافى پرى آپيكال نشان مى دهد ايمپلنت به زير استخوان كانترسينك شده 
و تحليل استخوان كرستال دارد.

تصوير A :3-16، خونريزى موقع پروبينگ در اين ايمپلنت نشان دهنده التهاب سالكولار است.B، پروبينگ فاسيال 12 ميلى متر است؛ اين مقدار تحليل استخوان در راديوگرافى مشخص نمى شود چرا كه در سطح فاسيال 
اتفاق افتاده است.

طبيعى
صفر:  التهاب خفيف، تغيير رنگ خفيف، ادم خفيف، فقدان خونريزى

1:   التهاب متوسط، قرمزى، ادم، خونريزى موقع پروبينگ
2:   التهاب شديد، قرمزى و ادم شديد، زخم، خونريزى خودبخود

ايندكس لثه(لو و سيلنس)
كادر 3-4

	تحليل استخوان كرستال

تحليـل  علـت  طبيعـي،  دندان‌هـاي  خلاف  بـر 
اسـتخوان كرسـتال اطـراف ايمپلنـت مولتـي فاكتوریـال 
بـوده و ممكـن اسـت در دوره‌هـاي مختلف اتفـاق بيافتد.

سـطح اسـتخوان كرسـتال از موقعيت كرسـتال ايمپلنت 
در فـاز II جراحـي uncovery محاسـبه مي‌شـود. هنگامـي 
كـه اباتمنـت به بدنـه ايمپلنت متصل مي‌شـود تقريبـا 0/5 تا 
1 ميلي‌متـر بافـت همبنـد در قسـمت اپيكال ايـن اتصال فرم 
مي‌گيـرد. ايـن تحليل اسـتخوان ممكن اسـت بـه دليل عرض 

بيولوژيـك ايمپلنـت اتفاق افتاده باشـد.
هـر قـدر كه ممكن باشـد ايمپلنـت بايد بـراي اجتناب 
از افزايـش عمق سـالكوس اطراف ايمپلنـت كه در ارتباط با 
تحليل اسـتخوان كرستال بعد از قراردهي ايمپلنت مي‌باشد 
هم سـطح يا بالاتر از سـطح كرسـت اسـتخوان قـرار گيرد.

وقتـي كانكشـن اباتمنت هم سـطح يا زير اسـتخوان 
تحليـل   1  mm تـا   0/5  mm باعـث  ايمپلنـت  باشـد 

اسـتخوان خواهـد شـد )شـكل 3-3(

شکل 3-3: وقتی ایمپلنتی جایگذاری می‌شود و اتصال اباتمنت در 
کرست ریج است )سمت چپ(، بعد از اتصال اباتمنت دور مخاطی، 
بخصوص  می‌رود  تحلیل  دنده  نخستین  تا  معمولا  استخوان 
زمانی که کرست ماژول ماشینی یا صاف باشد )سمت راست(.

	 كمپلكـس پريودنتـال در مقابـل اينترفيس
مسـتحكم استخوان

با كشيدن دندان كورتيكال پليت اطراف PDL دندان ناپديد 
مي‌شود كه نشان دهنده اين است كه اين يك ساختار آناتوميك 
نبوده بلكه نتيجه‌ي يك استرين ايده آل بر روي استخوان است. 
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در مقايسـه بـا دنـدان، تمـاس مسـتقيم با اسـتخوان 
اسـتخوان  نـدارد. هيـچ  ارتجاعـي  قابليـت  ايمپلنـت  بـا 
كورتيكالـي اطـراف ايمپلنـت نيسـت و نيروها بـه صورت 
ايـده آل پخـش نمي‌شـوند و نيـروي حاصـل از اكلوژن به 
دور از كرسـت هدايت نمي‌شـود بلكه مقادير بيشـتري از 

نيـرو به قسـمت كرسـتال اسـتخوان وارد مي‌شـود.
بـر خلاف دنـدان طبيعـي كه بعـد از حـذف تروماي 
اكلـوزال مي‌توانـد بـه حالـت اول برگـردد، ايمپلنـت بـه 
حالـت اتصـال محكـم اوليه نمي‌گـردد و شـرايطش دچار 

مشـكل شـده و كل سيسـتم دچـار شكسـت مي‌شـود.
ايمپلنـت  سيسـتم  طبيعـي  دنـدان  بـا  مقايسـه  در 
مي‌كنـد  كنتـرل  ضعيف‌تـري  صـورت  بـه  را  اسـترس 
)اسـترس را در ناحيـه كرسـت متمرکـز مي‌كنـد( و قـادر 
نيسـت بـدون شكسـت، موبيليتـي را افزايش دهـد بنابراين 
اسـترس بيومكانيكـي ضعيف‌تريـن حلقه درسيسـتم اسـت.

بر خلاف دندان‌هـاي طبيعـي روكش‌هـاي ايمپلنت 
وقتـي با هـم اكلود مي‌شـوند فرميتوس )عمل قـرار دادن 
انگشـت در سـطح بـاكال دندان‌ها وقتي به صـورت ملايم 
دندان‌هـا بـا هـم در تمـاس قـرار مي‌گيرنـد( ندارنـد و 

بنابرايـن تنظيـم تماس‌هـاي اكلوزال دشـوارتر اسـت.
• علايـم راديوگرافيـك يك دندان طبيعـي با تروماي 	

اكلـوزال: PDL عريض، لامينـا دوراي ضخيم تر
• علايـم راديوگرافيـك يك ايمپلنـت با تروماي اكلـوزال: بدون 	

هيـچ گونـه تغييردر اسـتخوان اطراف يا تحليل اسـتخوان كرسـتال
• و 	 ايمپلنت  استخوان-  كامل  تماس  شكستن 

تشكيل بافت فيبروز
تحليـل اسـتخوان اوليـه بيـش از 1 ميلي‌متـر ماوراي 
اتصـال اباتمنـت و ناحيـه گـردن صـاف ايمپلنـت بعـد از 
فانكشـن اغلـب نتيجـه‌ي اسـترس بيـش از حـد در ناحيه 

كرسـتال مي‌باشـد )شـكل 3-4( 

شـکل 4-3: تحلیـل اسـتخوان فراتـر از نخسـتین دنـده بعـد از 
بارگـذاری اکلوزالـی اغلـب بـه واسـطه ترومـا اکلوزالـی اسـت

مطالعـات متعـدد نشـان داده انـد كه از دسـت دادن 
اسـتخوان در سـال اول فانكشـن 0/2-0 ميلي‌متر اسـت. 
تغيیـرات ملايم از دسـت رفتن اسـتخوان اينترپروگزيمال 

را مي‌تـوان از راديوگرافـي تشـخيص داد.
فاصلـه‌ي بيـن رزوه‌هـاي ايمپلنـت (Pitch) فاصلـه‌ي 
مشـخصي براي هر سيسـتم ا يمپلنت اسـت كـه مي‌تواند به 
عنـوان يك ماركـر راديوگرافيـك براي تعيين ميـزان تحليل 
اسـتخوان اسـتفاده شود. تحليل اسـتخوان در فاصله متوسط 
در نتيجـه تركيـب باكتـري و افزايش اسـترس )پارافانكشـن 
اسـتخوان  تحليـل  نتيجـه‌ي  در  تـاج(  ارتفـاع  افزايـش  يـا 
كرسـتال و ايجـاد باكتري‌هـاي غيـر هـوازي در اثـر عمـق 
سـالكوس بيـش از 5 تـا 6 ميلي‌متـر مي‌باشـد )كادر 3-5(.
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ــطه عرض بيولوژيك اتفاق افتاده باشد.  اين تحليل استخوان مى تواند به واس
ــاى التيامى  ــت در پروتكل ه ــه طى التيام جراحى ممكن اس ــتخوان اولي تحليل اس
ــد.61-65 بعد از اتصال اباتمنت به ايمپلنت،  ساب مرج و غير ساب مرج متفاوت باش
ــتخوان قرار گرفته و ايمپلنت ديگرى كه 2 ميلى متر  ايمپلنتى كه 2 ميلى متر بالاى اس
ــتخوان متفاوتى خواهند  ــده هم تاريخچه تحليل اس ــتخوان كانترسينك ش زير اس
داشت.61 براى پرهيز از افزايش عمق سالكوس در اطراف ايمپلنت به واسطه تحليل 
ــتال بعد از اتصال اباتمنت، بايد تا حد امكان ايمپلنت بالاتر يا در حد  استخوان كرس

كرست استخوان قرار داده شود.
 (permucosal element)ــى ــيله دور مخاط بعد از اينكه ايمپلنت به وس
ــطه ــت تحليل برود به واس ــن در ماه نخس ــتخوان مارژينال ممك ــد، اس متصل ش
ــاژول ايمپلنت. اگر  ــت م ــت اتصال اباتمنت – ايمپلنت يا 2) طرح كرس  1) موقعي
ــد، اتصال اباتمنت – ايمپلنت  ــتخوان قرار گرفته باش ــطح يا زير اس ايمپلنت در س
ــلاوه، وقتى فلز صاف و  ــود. به ع ــتخوان مى ش باعث نيم تا يك ميلى متر  تحليل اس
هموار زير اتصال اباتمنت – ايمپلنت باشد و به گردن ايمپلنت گسترش يابد، تحليل 
استخوان اضافى در ارتباط مستقيم با ناحيه صاف و هموار فلزى اتفاق خواهد افتاد. 
ــت نرم عبور كند،  ــا اباتمنت از ميان باف ــس از اينكه عنصر دور مخاطى ي يك ماه پ
ــتخوان عمدتا تا دنده اول در ناحيه زبرشده بدنه ايمپلنت جابجا مى شود42  سطح اس

(تصوير 3-17).

كمپلكس پريودونتال در برابر سطح تماس مستقيم استخوان
ــكل قابل  ــال ممبرين در اطراف دندان هاى طبيعى، به ش وجود يك پريودونت
ــتخوان بخصوص در ناحيه كرستال  ــده به اس ــترس منتقل ش ملاحظه اى مقدار اس
ــطح تماس بافت  ــش مى دهد.66 جابجايى پريودونتال ممبرين انرژى را به س را كاه
ــوان يك جذب كننده  ــاى طبيعى منتقل كرده و بعن ــرو(PDL) اطراف دندان ه فيب
ــد؛ در نتيجه بزرگى  ــتيك عمل مى كن ــوك(shock absorber) ويسكوالاس ش
ــده به استخوان در ناحيه كرست كاهش يافته و زمان توزيع و انتقال  استرس وارد ش
نيرو نيز اضافه مى شود(بدين ترتيب ضرب نيرو كاهش مى يابد). انتقال نيرو آنقدر 
ــتخوان است كه يك لايه نازك  ــرايط استرين ايده آل براى اس موثر و در محدوده ش
ــكل  ــبه كورتيكال (پليت غربالى/كريبريفورم) در اطراف دندان ش ــتخوان ش از اس
ــت مى رود، پوشش كورتيكال پليت از بين رفته و نشان  مى گيرد. وقتى دندان از دس
مى دهد كه يك ساختار آناتوميك نيست بلكه حاصل يك استرين اينترفيس ايده آل 

با استخوان است.
ــتخوان با يك ايمپلنت، به  ــطح تماس مستقيم اس ــه با يك دندان، س در مقايس
ــش كورتيكال وجود  ــت. در اطراف ايمپلنت پوش ــان اندازه انعطاف پذير نيس هم
ــطح تماس پراكنده و  ــان مى دهد نيروها بطور مطلوب در اطراف س ــته كه نش نداش
پخش نمى شوند. در عوض، انرژى اى كه از نيروى اكلوزال منشا مى گيرد، از ناحيه 
ــديدترى را به سطح  ــود بلكه در عوض نيروى ش ــتال به اطراف پخش نمى ش كرس

تماس استخوان كرستال مجاور منتقل مى كند.67 
ــديد شود. اين حركت  لقى يك دندان طبيعى مى تواند با تروماى اكلوزالى تش
ــترين هايى را پراكنده مى كند كه در غير اين صورت به سطح تماس  ــترس و اس اس
ــذف تروما  ــد. بعد از ح ــزى اعمال خواهند ش ــاور يا قطعات پروت ــتخوان مج اس
ــته مقدار و بزرگى لقى، مى تواند به حالت اوليه خود برگردد.66  اكلوزالى، دندان بس
لقى يك ايمپلنت نيز ممكن است تحت تاثير تروما اكلوزالى اتفاق بيفتد. با اين حال، 
ــرايط محكم اوليه خود باز نخواهد  بعد از حذف عامل آسيب رسان، ايمپلنت به ش
ــلامت آن بخطر افتاده و معمولا شكست كل سيستم ايمپلنت  گشت. در عوض، س

اجتناب ناپذير است.
ــتخوان  ــت اس ــرعت از كرس يك نيروى لترالى روى يك دندان طبيعى به س
ــالم تقريبا  ــود. يك دندان طبيعى س ــمت آپكس دندان پراكنده و توزيع مى ش به س
ــرده و با يك نيروى  ــا 108 ميكرون(حركت اوليه دندان) حركت ك بلافاصله 56 ت
ــمت پايين به طرف آپكسِ متقارب، مى چرخد.18 اين حركت  لترالى، دو سوم به س
ــتال را به حداقل مى رساند. ايمپلنت فاقد حركت  نيروهاى وارد شده بر ناحيه كرس
ــت. در عوض، يك حركت تاخيرى  اوليه فورى در صورت اعمال نيروى لترالى اس
ــتخوان مربوط  ــتيك اس 10 تا 50 ميكرونى اتفاق مى افتد كه به حركت ويسكوالاس
است.17،22 به علاوه، اين حركت (مثل دندان)به سمت آپكس چرخشى نيست بلكه 
ــت استخوان اطراف وارد مى كند. بنابراين،  در عوض نيروهاى بزرگترى را به كرس
ــش رس) با مقدار و جهت  ــا زاويه دار(مثلا تماس پي ــر يك نيروى اوليه لترالى ي اگ
يكسان به كراون يك ايمپلنت و تاج يك دندان وارد شود، سيستم ايمپلنت (كراون، 
سمان شونده يا پيچ شونده، پيچ اباتمنت، استخوان مارژينال، سطح تماس ايمپلنت 
– استخوان)، نيروى بيشترى را متحمل خواهد شد كه به سمت ساختارهاى اطراف 

پراكنده نمى شود.
ــدان پايه(اباتمنت) طبيعى از درجه  ــك براى ارزيابى كيفيت يك دن دندانپزش
ــتفاده مى كند. يك دندان با ايندكس لقى ميلر صفر، از دندانى با لقى 2،   بندى لقى اس

ــتخوان فراتر از نخســتين دنده بعد از بارگذارى اكلوزالى اغلب به واسطه  تصوير 18-3: تحليل اس
تروما اكلوزالى است

تحليل استخوان كرستال ايمپلنت
كادر 3-5

زمانعلت
جراحىتروما به استخوان

عرض بيولوژيك ايمپلنت مرتبط با 
موقعيت اباتمنت و طرح كرست ماژول 

ايمپلنت
نمايان سازى

زود هنگامتروما اكلوزالى
ميان مدتباكترى يا تروما اكلوزالى

طولانى مدتباكترى

اگـر بيـش از نصف ارتفـاع ايمپلنت تماس با اسـتخوان 
را از دسـت بدهـد، ايمپلنت در خطر شـديد بـوده و ممكن 

اسـت به عنوان شكسـت در نظر گرفته شـود.
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ارزيابي راديوگرافيك

ايمپلنت‌هـا پوسـيده نمي‌شـوند يا ضایعـه اندودنتيك 
پيـدا نمي‌كننـد بـا ايـن وجـود ناحيه اسـتخوان كرسـتال 
را  راديوگرافـي  در  تشـخيصي  ارزش  بيشـترين  اغلـب 
دارنـد. امـا محدوديت‌هايـي هـم دارد و آن ايـن اسـت كه 
راديوگرافـي فقـط قسـمت‌هاي مزيال و ديسـتال سـطوح 
كرسـتال اسـتخوان را نشـان مي‌دهـد بـا ايـن كـه تحليل 
اسـتخوان اغلب در قسـمت باكال ايمپلنـت اتفاق مي‌افتد.

عـدم حضور راديولوسنسـي اطـراف يـك ايمپلنت به 
معناي عدم وجود تحليل اسـتخوان در اينترفيس نيسـت 
بـه ويـژه در قـدام منديبل. به دليل دنس بودن اسـتخوان 
كورتيـكال بـه ميزان 40% كاهش در ‌دانسـتيه اسـتخوان 
نيـاز اسـت تا يـك تفـاوت راديوگرافيـك در ناحيـه ايجاد 
كنـد. وقتـي كـه اسـتخوان عريـض اسـت يـك ضايعه‌ي 
V شـكل كرسـتال ممكـن اسـت ايجـاد شـود در نتيجـه 

راديوگرافـي ارزش تشـخيص كمتري دارد.
در  اپيـكال  پـري  مـوازي  راديوگرافي‌هـاي  تهيـه 
ايمپلنت‌هـا بـه دليـل ايـن كـه اغلـب موقعيـت ايمپلنت‌ها 
اپيكال‌تر از دندان موجود اسـت دشـوار اسـت )شكل 3-5( 
واضـح بـودن رزوه‌هـا در راديوگرافـي بيانگر اسـتفاده 
از يـك زاويـه‌ي مناسـب اسـت. اگـر رزوه‌ها در دو سـمت 
ارزيابـي  بـراي  راديوگرافـي  باشـند،  ناواضـح  ايمپلنـت 

تحليـل اسـتخوان كرسـتال تشـخيصي نمي‌باشـد.
علـل راديولوسنسـي اطـراف ايمپلنـت: حضـور بافت 
نـرم و شكسـت ايمپلنت )بـه دليـل عفونـت، ياتروژنيك، 

اختلالات موضعـي ترميم اسـتخوان(
علل راديولوسنسـي اپيكال ايمپلنت: سـوراخ شـدگي 
يكـي از صفحـات كورتيـكال طرفـي اسـتخوان، آلودگـي 

دريـل، گـرم شـدن بيـش از حد يـا عفونت

تعییـن  بـرای  گاهـی  عمـودی  وینگ‌هـای  بایـت   :3-5 شـکل 
سـایر  از  بیشـتری  تشـخیصی  ارزش  اسـتخوان  تحلیـل 
رادیوگرافی‌هایـی دارنـد کـه سـعی دارنـد اپکس ایمپلنـت را در 

تصویـر ثبـت کنـد.

درمان‌ها

يـا  اپيـكال  راديولوسنسـي  پيشـرفت  1-در صـورت 
همراهـي بـا فيسـتول: جراحـي ورود مجـدد و تصحيـح
2- در صورت موبايل بودن ايمپلنت: خارج كردن ايمپلنت

نيمـه‌ي  و  دارد  محكـم  اتصـال  ايمپلنـت  اگـر   -3
كرسـتال در وضعيـت خوبي اسـت: اپيكواكتومي ايمپلنت

پروتكل ارزيابي سلامتي ايمپلنت
تهيه راديوگرافي بيس لاين هنگام تحويل پروتز

جلسـات نگهـداري هـر 3 تـا 4 مـاه در سـال اول كه 
اغلـب تغييـرات اسـتخوان در ایـن سـال اتفـاق مي‌افتد.

بايـت وينـگ ورتيـكال/ پـري اپيـكال هر 6 تـا 8 ماه 
بـا راديوگرافـي بيـس لاين مقايسـه شـود )در صورتي كه 

عمـق پروب‌هـا در حـال افزايش باشـد(.
سـال  يـك  در  شـرايط  بـودن  ثابـت  صـورت  در 
مي‌شـود. تهيـه  سـال   3 هـر  بعـدي  راديوگرافي‌هـاي 

در صـورت وجود تغييرات كرسـتال: كاهش اسـترس 
و تغييـر بهداشـت و تهيـه راديوگرافـي هـر 6تـا 8 مـاه تا 

زمـان با ثبات شـدن شـرايط
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در صورتـي كـه تحليـل اسـتخوان نسـبت به جلسـه 
اول تحويـل بيـش از 2 ميلي‌متـر باشـد بايـد شـديدا بـه 
پارافانكشـن مشـكوك شـد: نايت گارد و كاهش اسـترس 

انديكاسـيون دارد.

	ملاحظات بافت كراتينيزه

مطالعـات نشـان داده انـد كـه تـا زمانـي كـه بيمـار 
كراتينيـزه‌ي  بافـت  وجـود  عـدم  دارد  خوبـي  بهداشـت 
كافـي و بافـت چسـبنده سلامت طولانـي مـدت بافـت 
سـخت و نـرم را بـه مخاطـره نمي‌انـدازد )شـكل 3-6( 
بـا ايـن وجـود از طرف ديگـر مطالعاتي هسـتند كه ادعا 
مي‌كننـد حداقـل 2 ميلي‌متر لثه‌ي كراتينيـزه و 1 ميلي‌متر 
لثـه‌ي چسـبنده بـراي نگهداري سلامت لثه ضروري اسـت. 
در كل لثـه‌ي چسـبنده در اطراف ايمپلنـت مزاياي زيادي از 
نظـر زيبايـي، امـكان رعايـت بهداشـت مناسـب‌تر و مقاومت 
بيشـتر بـه ابریژن دارد. درجـه‌ي تحليل لثه به نظر مي‌رسـد 

در ارتبـاط بـا عدم حضور لثه‌ي چسـبنده باشـد.
انـواع بافت‌هـا اطراف ايمپلنت نسـبت بـه دندان‌هاي 
طبيعـي تنـوع بيشـتري دارد. بعد از تحليل اسـتخوان در 
ماگزيلا بافـت اضافـي اغلب بـه صـورت بافـت كراتينيزه 
غيـر چسـبنده ديـده مي‌شـود. ممكـن اسـت كراتينيـزه 
)بيشـتر  چسـبنده  غيـر  كراتينيـزه‌ي  غيـر  چسـبنده، 
در منديبـل بعـد از تحليـل اسـتخوان يـا بعـد از گرفـت 

باشد. اسـتخوان( 
بعضـي از گزارشـات نشـان مي‌دهنـد كه عـدم وجود 
بافـت كراتينيـزه ممكـن اسـت باعـث شكسـت ايمپلنـت 
بـراي سلامتي  ايـن كـه مهم‌تريـن شـاخص  يـا  شـود 
ايمپلنـت در ناحيـه خلفـي منديبـل در ارتبـاط بـا وجود 
يـا عـدم وجود لثـه‌ي كراتينيـزه مي‌باشـد. بنابراين وجود 
بافـت كراتينيـزه مجـاور ايمپلنـت مزايـاي منحصـر بـه 

فـردي دارد. )شـكل 3-7( 

در  گاهـی  مندیبـل  کراتینیـزه در  بافـت چسـبیده  شـکل 3-6: 
ناحیـه نخسـتین پرمولـر کمتـر اسـت. بـه همیـن ترتیـب، یـک 
ایمپلنـت در محـل نخسـتین پرمولـر هـم بافـت کراتینیـزه کمـی 
دارد. بـا ایـن حـال تا به ایـن لحظه هیـچ مطالعه‌ای نشـان نداده 
کـه در محـل نخسـتین پرمولر، موفقیـت ایمپلنت یا دنـدان کمتر 
قابـل پیش‌بینـی اسـت. ایـن مسـاله نشـان می‌دهـد کـه گرچـه 
وجـود بافـت کراتینیـزه بـرای حفـظ طولانـی مـدت سالمت 

ایـده‌ال اسـت، وجـود آن ضـروری نیسـت.

شـکل 7-3: مخـاط متحـرک اطـراف یـک ایمپلنـت باعـث بـروز 
مشـکلات بیشتری در مقایسه با بافت‌های غیرمتحرک می‌شود.

ايجـاد يـك پاپيلاي بيـن ايمپلنتـی، كاملاً بـا بافـت 
متحـرك غيـر كراتينيـزه غيـر قابـل پيـش بينـي اسـت. 
شكسـت ايمپلنت‌هـاي با سـطح خشـن )پوشـيده شـده با 
هيدروكسـي آپاتايت و پلاسـما اسـپري( در ارتبـاط با عدم 
وجـود بافـت كراتينيزه مي‌باشـد.در مطالعـه متاآناليزي كه 
انجام شـده اسـت گزارش شـده كه التهاب اطراف ايمپلنت 
در سـطوح ايمپلنتـي صـاف 20% كمتـر از ايمپلنت‌هـاي با 
سـطح خشـن اسـت. مزيت ديگر بافـت كراتينيزه سـهولت 
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كلينيكـي درمـان كاهـش پاكـت بـه روش اپيكالـي كـردن 
فلـپ مي‌باشـد كـه بـا مخـاط غيـر كراتينيـزه ايـن عمـل 
موفقيـت كمتـري دارد و دشـوارتر اسـت. عمـق پروب‌هاي 
بيـش از 6 ميلي‌متـر در ارتبـاط با فعاليـت باكتري‌هاي غير 
هـوازي هسـتند و نيازمنـد كاهـش عمق پاكت می باشـند.

در مطالعـه‌اي كه Chung انجـام داده، حضور لثه‌ي 
كراتينيـزه بيشـترين مزيـت را در ناحيـه ايمپلنت‌هـاي 
خلفي از خود نشـان داده اسـت. در نتيجه محل ايمپلنت 
بـه نظر مي‌رسـد نسـبت به حضـور يا عدم حضـور مخاط 

كراتينيزه تاثير بيشـتري داشـته باشـد.
بـا وجـود تمـام تناقضـات در مـورد لثـه‌ي كراتينيزه 
اگـر يـك طـرف كنتراورسـي مي‌گويد كـه مزايایـي براي 
لثـه‌اي كراتينيـزه وجـود دارد و طرف ديگـر بيان مي‌كند 
كـه بافـت كراتينيـزه ضـروري نمي‌باشـد هـر دو طـرف 

مي‌توانـد درسـت باشـد.
در بعضي شـرايط كلينيكي لثه‌ي كراتينيزه چسبنده 
مي‌توانـد بيشـتر مطلـوب باشـد. بـه عنـوان مثـال: پروتز 
ثابـت (FP1) در ناحيـه‌ي اسـتيتك يا اوردنچـر منديبل.

	بيماري اطراف ايمپلنت

بـر خلاف دنـدان طبيعي هيچ اتصـال بافت همبندي 
اطـراف ايمپلنـت بـراي محافظـت از اسـتخوان كرسـتال 
زودرس  تحليـل  پروتـز  تحویـل  از  بعـد  نـدارد.  وجـود 
باكتـري  علـت  بـه  اغلـب  ايمپلنـت  اطـراف  اسـتخوان 
نمي‌باشـد. و معمـولا بـه دليـل فاكتورهـاي اسـترس‌هاي 
بيـش از حـد يـا پيشـرفت عـرض بيولوژيـك به قسـمت 
صـاف گـردن ايمپلنـت مي‌باشـد. با ايـن وجود بـه ندرت 
باكتـري ممكـن اسـت فاكتـور اوليـه باشـد، باكتري‌هاي 
غيـر هـوازي مي‌تواننـد در ميكـرو گـپ بيـن ايمپلنـت 
و اباتمنـت رشـد كننـد بـه ويـژه وقتـي سـالكوس عمـق 
بيشـتري از 5 ميلي‌متر دارد. )کادر 6-3( علايم كلينيكي 
اسـت. آمـده   3-7 کادر  در  ايمپلنـت  اطـراف  التهـاب 
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ــند، بايد كاهش استرس و تغيير وضعيت بهداشت در دستور كار قرار گيرد.  باش
راديوگرافى هاى تهيه شــده و هر 6 تا 8 ماه بررســى مى شوند تا زمانى كه سطح 
به اندازه دو دوره زمانى متوالى تثبيت شــده باشد. اگر تحليل استخوان نسبت به 
زمان تحويل پروتز بيشتر از 2 ميلى متر باشد، دندانپزشك بايد به شدت نسبت به 
وجود پارافانكشن مشكوك شود. استفاده از نايت گارد و كاهش استرس روى 

ايمپلنت هاى درگير تجويز مى شود.

ملاحظات بافت كراتينيزه
وجود يا فقدان يك ناحيه لثه كراتينيزه اطراف دندان ها و ايمپلنت هاى دندانى 
كماكان محل اختلاف نظر است. 75-85 هيچ مدركى كه صراحتا نياز به بافت كراتينيزه 
ــت. معمولا  ــت نيس غيرمتحرك در كنار دندان هاى طبيعى را تاييد يا رد كند در دس
ــتين پرمولر منديبولار داراى حداقل مقدار بافت كراتينيزه است.25 با اين حال  نخس
اين دندان به ندرت نخستين دندانى است كه به واسطه بيمارى پريودونتال از دست 
مى رود. اگر ساير ايندكس هاى پريودونتال نرمال باشند، مقدار يا فقدان لثه كراتينيزه 
ارتباط خاصى به طول عمر مورد انتظار دندان نخواهد داشت. در مطالعات طولانى 
مدت، ونستروم76 و كندى و همكارانش77 نشان دادند كه فقدان يا مقدار كافى بافت 
ــخت را به اندازه وضعيت  ــلامت بلند مدت بافت نرم و س ــبيده، س كراتينيزه و چس

بهداشت دهان بيمار به خطر نخواهد انداخت(تصوير 3-22).
ــبيده كراتينيزه اهميت  ــتند كه معتقدند لثه چس روى ديگر ماجرا مولفانى هس
ــزه و 1 ميلى متر لثه  ــت كم 2 ميلى متر لثه كراتيني ــى دارد. لنگ و لو وجود دس فراوان
چسبيده را براى حفظ سلامت لثه ضرورى مى دانند.75 استتلر و بيسادا در سال 1987 

به ملاحظات موكوژنژيوال در دندانپزشكى ترميمى اشاره كردند. 
ــه اى در نواحى اى با حداقل  ــن هاى زيرلث آنها نتيجه گرفتند كه اگر رستوريش
ــد، توصيه  مقدار لثه كراتينيزه قرار گرفته و كنترل پلاك آنها كمتر از حد مطلوب باش
ــا اين حال، آنها  ــت كراتينيزه، پيوند انجام گيرد. ب ــود براى افزايش پهناى باف مى ش
ــاوت در التهاب در  ــن، تف ــاره كردند كه در دندان هاى فاقد رستوريش همچنين اش

نواحى با لثه كراتينيزه پهن و نواحى فاقد لثه كراتينيزه، معنى دار نبوده است.
ــت براى سلامت طولانى مدت  گرچه بافت كراتينيزه اطراف دندان ممكن اس
ــود. رنگ،  ــراى مخاط كراتينيزه در نظر گرفته مى ش ــد، مزايايى هم ب ضرورى نباش
ــطحى(texture) چين خوردگى بافت نرم در ناحيه استتيك  ــرايط س كانتور و ش
ــد بطور مطلوب  ــد. پاپيلا بين دندان باي ــابه دندان طبيعى باش در ايمپلنت بايد مش
ــه آزاد لثه و  ــد بلند گاهى لب ــر كند. يك خط لبخن ــاى اينترپروگزيمالى را پ فضاه
ــايش/ابرژن  ــى پاپيلا بين دندانى را نمايان مى كند. بافت كراتينيزه در مقابل س نواح
ــترى دارد. در نتيجه، راحت تر مى توان از لوازم بهداشتى كمك گرفت  مقاومت بيش
ــدان لثه كراتينيزه  ــه تحليل لثه به فق ــود درج و جويدن كمتر باعث ناراحتى مى ش
ــتتيك با تحليل لثه مرتبط هستند. از  بستگى دارد. حساسيت ريشه و ملاحظات اس
ــكى ترميمى، مخاط كراتينيزه هنگام كنار زدن و قالبگيرى، راحت تر  ديد دندانپزش
و بهتر مديريت مى شود. قرار دادن مارژين زير لثه بهتر انجام شده و ثبات بلند مدت 
در صورت وجود بافت كراتينيزه بيشتر خواهد بود. بسيارى از اين مزايا مستقيما در 

بافت نرم اطراف ايمپلنت كاربرد دارند.
ــبيده كراتينيزه  ــوع بافت اوليه دارند: لثه چس ــاى طبيعى، معمولا دو ن دندان ه
ــت دندانى (در  ــوع بافت اطراف يك ايمپلن ــبيده غير كراتينيزه. ن و مخاط غيرچس
مقايسه با دندان هاى طبيعى) تنوع بيشترى دارد. بعد از تحليل استخوان در ماگزيلا، 
ــبنده كراتينيزه  ــويم كه معمولا لثه غيرچس گاهى با مقدار اضافى بافت روبرو مى ش
ــت كراتينيزه  ــت باف ــود هم ممكن اس ــت. ايمپلنتى كه در آن ناحيه قرار داده ش اس

ــد. بافت هاى اطراف ايمپلنت ممكن است مشابه اغلب  ــبيده اى داشته باش غيرچس
ــد(تصوير 3-23).  ــده باش ــبيده كراتينيزه احاطه ش ــاى طبيعى، با لثه چس دندان ه
ــه بعد از تحليل  ــبيده بوده ك ــاط غير كراتينيزه و غيرچس ــت مخ بافت ها ممكن اس
ــتخوان و جلو بردن فلپ براى بهم نزديك كردن  ارتفاع استخوان يا بعد از پيوند اس
ــود(تصوير 24-3). همچنين ممكن است وقتى يك بافت  لثه در منديبل ديده مى ش
ــده و بافت هاى پوشاننده خود را به  ــلول(آلودرم) زير پريوست قرار داده ش فاقد س

استخوان متصل مى كند، بافت غير كراتينيزه نيز حالت چسبيده پيدا كند.
ــتر از دندان ها، محل  ــزه اطراف ايمپلنت هاى دندانى بيش نياز به بافت كراتيني
ــت.43,82,86-88 به لحاظ تئوريك، وقتى صحبت از مواجهه با تجمع  ــه بوده اس مناقش
ــد، تفاوت هاى ساختارى در ايمپلنت ها در مقايسه با  پلاك يا تهاجم باكتريايى باش
ــاس تر مى سازد(به دليل  ــبت به التهاب و تحليل استخوان حس دندان ها، آنها را نس
خونرسانى كمتر، فيبروبلاست كمتر، فقدان اتصال بافت همبندى به سمنتوم).39،59 
ــت  ــت كه فقدان/كمبود بافت كراتينيزه با شكس برخى گزارش ها حاكى از اين اس
ــاخص هاى مهم  ــت. كرش و اكرمن گزارش كردند كه اغلب ش ايمپلنت مرتبط اس
سلامت ايمپلنت در خلف منديبل به فقدان يا وجود لثه كراتينيزه بستگى دارد.86 در 

تحليل استخوان عمودى(راديوگرافيك، پروبينگ يا هر دو)
پاكت در اطراف ايمپلنت
خونريزى موقع پروبينگ

_+ اگزودا
تورم مخاط

اريتم
فقدان درد

كم عمق
facultative  رادها و كوكسى گرم مثبت

رادها و كوكسى گرم منفى بى هوازى
رادهاى متحرك

اسپيروكت ها
باكتريوئيدهاى با پيگمان سياه

فوزوباكتريوم

عميق
ارگانيسم هاى مختلف

علايم بالينى پرى ايمپلنتايتيس
كادر 3-7

ايمپلنت هاى باثبات اينتگريت شده: افزايش عميق پاكت 
به واسطه باكترى ها

كادر  3-6
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ــند، بايد كاهش استرس و تغيير وضعيت بهداشت در دستور كار قرار گيرد.  باش
راديوگرافى هاى تهيه شــده و هر 6 تا 8 ماه بررســى مى شوند تا زمانى كه سطح 
به اندازه دو دوره زمانى متوالى تثبيت شــده باشد. اگر تحليل استخوان نسبت به 
زمان تحويل پروتز بيشتر از 2 ميلى متر باشد، دندانپزشك بايد به شدت نسبت به 
وجود پارافانكشن مشكوك شود. استفاده از نايت گارد و كاهش استرس روى 

ايمپلنت هاى درگير تجويز مى شود.

ملاحظات بافت كراتينيزه
وجود يا فقدان يك ناحيه لثه كراتينيزه اطراف دندان ها و ايمپلنت هاى دندانى 
كماكان محل اختلاف نظر است. 75-85 هيچ مدركى كه صراحتا نياز به بافت كراتينيزه 
ــت. معمولا  ــت نيس غيرمتحرك در كنار دندان هاى طبيعى را تاييد يا رد كند در دس
ــتين پرمولر منديبولار داراى حداقل مقدار بافت كراتينيزه است.25 با اين حال  نخس
اين دندان به ندرت نخستين دندانى است كه به واسطه بيمارى پريودونتال از دست 
مى رود. اگر ساير ايندكس هاى پريودونتال نرمال باشند، مقدار يا فقدان لثه كراتينيزه 
ارتباط خاصى به طول عمر مورد انتظار دندان نخواهد داشت. در مطالعات طولانى 
مدت، ونستروم76 و كندى و همكارانش77 نشان دادند كه فقدان يا مقدار كافى بافت 
ــخت را به اندازه وضعيت  ــلامت بلند مدت بافت نرم و س ــبيده، س كراتينيزه و چس

بهداشت دهان بيمار به خطر نخواهد انداخت(تصوير 3-22).
ــبيده كراتينيزه اهميت  ــتند كه معتقدند لثه چس روى ديگر ماجرا مولفانى هس
ــزه و 1 ميلى متر لثه  ــت كم 2 ميلى متر لثه كراتيني ــى دارد. لنگ و لو وجود دس فراوان
چسبيده را براى حفظ سلامت لثه ضرورى مى دانند.75 استتلر و بيسادا در سال 1987 

به ملاحظات موكوژنژيوال در دندانپزشكى ترميمى اشاره كردند. 
ــه اى در نواحى اى با حداقل  ــن هاى زيرلث آنها نتيجه گرفتند كه اگر رستوريش
ــد، توصيه  مقدار لثه كراتينيزه قرار گرفته و كنترل پلاك آنها كمتر از حد مطلوب باش
ــا اين حال، آنها  ــت كراتينيزه، پيوند انجام گيرد. ب ــود براى افزايش پهناى باف مى ش
ــاوت در التهاب در  ــن، تف ــاره كردند كه در دندان هاى فاقد رستوريش همچنين اش

نواحى با لثه كراتينيزه پهن و نواحى فاقد لثه كراتينيزه، معنى دار نبوده است.
ــت براى سلامت طولانى مدت  گرچه بافت كراتينيزه اطراف دندان ممكن اس
ــود. رنگ،  ــراى مخاط كراتينيزه در نظر گرفته مى ش ــد، مزايايى هم ب ضرورى نباش
ــطحى(texture) چين خوردگى بافت نرم در ناحيه استتيك  ــرايط س كانتور و ش
ــد بطور مطلوب  ــد. پاپيلا بين دندان باي ــابه دندان طبيعى باش در ايمپلنت بايد مش
ــه آزاد لثه و  ــد بلند گاهى لب ــر كند. يك خط لبخن ــاى اينترپروگزيمالى را پ فضاه
ــايش/ابرژن  ــى پاپيلا بين دندانى را نمايان مى كند. بافت كراتينيزه در مقابل س نواح
ــترى دارد. در نتيجه، راحت تر مى توان از لوازم بهداشتى كمك گرفت  مقاومت بيش
ــدان لثه كراتينيزه  ــه تحليل لثه به فق ــود درج و جويدن كمتر باعث ناراحتى مى ش
ــتتيك با تحليل لثه مرتبط هستند. از  بستگى دارد. حساسيت ريشه و ملاحظات اس
ــكى ترميمى، مخاط كراتينيزه هنگام كنار زدن و قالبگيرى، راحت تر  ديد دندانپزش
و بهتر مديريت مى شود. قرار دادن مارژين زير لثه بهتر انجام شده و ثبات بلند مدت 
در صورت وجود بافت كراتينيزه بيشتر خواهد بود. بسيارى از اين مزايا مستقيما در 

بافت نرم اطراف ايمپلنت كاربرد دارند.
ــبيده كراتينيزه  ــوع بافت اوليه دارند: لثه چس ــاى طبيعى، معمولا دو ن دندان ه
ــت دندانى (در  ــوع بافت اطراف يك ايمپلن ــبيده غير كراتينيزه. ن و مخاط غيرچس
مقايسه با دندان هاى طبيعى) تنوع بيشترى دارد. بعد از تحليل استخوان در ماگزيلا، 
ــبنده كراتينيزه  ــويم كه معمولا لثه غيرچس گاهى با مقدار اضافى بافت روبرو مى ش
ــت كراتينيزه  ــت باف ــود هم ممكن اس ــت. ايمپلنتى كه در آن ناحيه قرار داده ش اس

ــد. بافت هاى اطراف ايمپلنت ممكن است مشابه اغلب  ــبيده اى داشته باش غيرچس
ــد(تصوير 3-23).  ــده باش ــبيده كراتينيزه احاطه ش ــاى طبيعى، با لثه چس دندان ه
ــه بعد از تحليل  ــبيده بوده ك ــاط غير كراتينيزه و غيرچس ــت مخ بافت ها ممكن اس
ــتخوان و جلو بردن فلپ براى بهم نزديك كردن  ارتفاع استخوان يا بعد از پيوند اس
ــود(تصوير 24-3). همچنين ممكن است وقتى يك بافت  لثه در منديبل ديده مى ش
ــده و بافت هاى پوشاننده خود را به  ــلول(آلودرم) زير پريوست قرار داده ش فاقد س

استخوان متصل مى كند، بافت غير كراتينيزه نيز حالت چسبيده پيدا كند.
ــتر از دندان ها، محل  ــزه اطراف ايمپلنت هاى دندانى بيش نياز به بافت كراتيني
ــت.43,82,86-88 به لحاظ تئوريك، وقتى صحبت از مواجهه با تجمع  ــه بوده اس مناقش
ــد، تفاوت هاى ساختارى در ايمپلنت ها در مقايسه با  پلاك يا تهاجم باكتريايى باش
ــاس تر مى سازد(به دليل  ــبت به التهاب و تحليل استخوان حس دندان ها، آنها را نس
خونرسانى كمتر، فيبروبلاست كمتر، فقدان اتصال بافت همبندى به سمنتوم).39،59 
ــت  ــت كه فقدان/كمبود بافت كراتينيزه با شكس برخى گزارش ها حاكى از اين اس
ــاخص هاى مهم  ــت. كرش و اكرمن گزارش كردند كه اغلب ش ايمپلنت مرتبط اس
سلامت ايمپلنت در خلف منديبل به فقدان يا وجود لثه كراتينيزه بستگى دارد.86 در 

تحليل استخوان عمودى(راديوگرافيك، پروبينگ يا هر دو)
پاكت در اطراف ايمپلنت
خونريزى موقع پروبينگ

_+ اگزودا
تورم مخاط

اريتم
فقدان درد

كم عمق
facultative  رادها و كوكسى گرم مثبت

رادها و كوكسى گرم منفى بى هوازى
رادهاى متحرك

اسپيروكت ها
باكتريوئيدهاى با پيگمان سياه

فوزوباكتريوم

عميق
ارگانيسم هاى مختلف

علايم بالينى پرى ايمپلنتايتيس
كادر 3-7

ايمپلنت هاى باثبات اينتگريت شده: افزايش عميق پاكت 
به واسطه باكترى ها

كادر  3-6

تحليـل اسـتخوان ناشـي از اسـترس به عنـوان عامل 
اوليـه بـدون باكتـري اتفـاق مي‌افتـد بـا ايـن وجـود بعد 
از تحليـل اسـتخوان و عميـق شـدن سـالكوس و كاهـش 
مي‌تواننـد  هـوازي  غيـر  باكتري‌هـاي  اكسـيژن  فشـار 
تشـديد كننده‌هاي اوليه ادامه‌ي تحليل اسـتخوان شـوند.

درمـان: درمـان آنتي بيوتيك كوتاه مدت، اسـتفاده‌ي 
اگرسـيو كلرهگزيدين يا آنتـي بيوتيك‌هاي موضعی.

در صورتـي كـه خروج اگزودا بيـش از 1 تا 2 هفته ادامه 
پيـدا كنـد مداخلـه جراحي ناحيـه اطراف ايمپلنـت ضرورت 
سـطح  روي  اسـمير  لايـه  اگـزودا  حـذف  از  بعـد  مي‌يابـد 
ايمپلنـت حـذف مي‌شـود. كاهـش ارتفـاع اسـتخوان بعـد از 
دوره‌ي اگـزودا ايمپلنت را بيشـتر در معرض تروماي اكلوزال 
قـرار مي‌دهد بنابرايـن بايد فاكتورهاي اسـترس كاهش يابد.


