
پروتز ایمپلنت هاي دندانی میش 2015 
جلد 2

مترجمين :

دكتر گلاره ابلاغیان - دكتر علیرضا ريحانی محمدی 

زير نظر : 
دكتر رامین مشرف دهکردی

دكتر بهناز عبادیان

دكتر نیلوفر خداییان



نام كتاب: پروتز ایمپلنت‌هاي دندانی میش 2015 
مترجمين: دكتر گلاره ابلاغیان - دكتر علیرضا ريحانی محمدی 

زير نظر: دكتر رامین مشرف دهکردی - دكتر بهناز عبادیان - دكتر نیلوفر خداییان
ناشر: انتشارات شايان نمودار

مدير توليد: مهندس علي خزعلي
حروفچيني و صفحه آرايي: انتشارات شايان نمودار

طرح جلد:آتليه طراحي شايان نمودار
نوبت چاپ: اول

تاريخ چاپ:بهار 1394
شابك دوره: ‬‭978-964-237-235-5 

شابك جلد‭978-964-237-239-3‬‬‬  : 2
قيمت جلد2 ‌: 1/900/000 ريال

دفتر مرکزی: تهران / ميدان فاطمي/ خ چهلستون/ خ بوعلي سيناي شرقي/ شماره 37/ بلوك B/ طبقه همكف-  تلفن : 88951462 )4 خط(
دفتر امیرآباد : تهران /اميرآباد شمالي/ خیابان يازدهم/ پلاك20/  تلفن :  88023814

دفتر انقلاب: ميدان انقلاب/ ما بین خيابان 12 فروردین و منیری جاوید)ارديبهشت(/ پلاک1332/ طبقه دوم/ واحد1/ تلفن: 66478761

)تمام حقوق براي ناشر محفوظ است. هيچ بخشي از اين كتاب، بدون اجازة مكتوب ناشر، قابل تكثير يا توليد مجدد به هيچ شكلي، از جمله چاپ، 
فتوكپي، انتشار الكترونيكي، فيلم و صدا نيست. اين اثر تحت پوشش قانون حمايت از حقوق مؤلفان و مصنفان ايران قرار دارد.(

انتشارات شايان‌نمودار

م‍ی‍ش‌، ‍کارل‌ Misch, Carl E.:‏سرشناسه
پروتز دندانی ایمپلنت میش 2015:‏عنوان و نام پديدآور

تهران : شایان نمودار‏‫، ۱۳۹۴.‬:‏مشخصات نشر
۲‏‫ ج.‬۲۲؛ ‏‫ × ۲۹س‌م.‬‬:‏مشخصات ظاهری

:‏‫دوره‬‬‬‭ : 978-964-237-235-5 ؛ :‏‫ج. ‭ : 978-964-237-234-8 ؛ ‏‫‬‬‬۱ج.  : ‏‬‬‫‭978-964-237-239-3‬‬۲:‏شابک
فیپای مختصر:‏وضعیت فهرست نویسی

فهرست نويسی كامل اين اثر در نشانی: http://opac.nlai.ir قابل دسترسی است:ي‏ادداشت
عنوان اصلی: Dental implant prostthetics ۲۰۱۵:ي‏ادداشت

ابلاغیان، گلاره، مترجم.:‏شناسه افزوده
ريحانی محمدی، علیرضا، مترجم.:‏شناسه افزوده
مشرف دهکردی، رامین، ۱۳۴۸ -:‏شناسه افزوده
عبادیان، بهناز، ۱۳۴۳ -:‏شناسه افزوده
خداییان، نیلوفر، ۱۳۶۰ -:‏شناسه افزوده

‬‭ ۳۷۹۴۱۱۳:‏شماره کتابشناسی ملی



    برای
         ترجمان واژه به واژه ی هستی؛	

			                                             پدر و مادر نیک سرشتمان 

         و بی همتا خواهران ستودنی؛	
			                                                    شکوفه و شهلا 

			                                                    مهرنوش و آناهیتا 



به نام مبتکرِ بودن
همزمان با روند فزاینده‌ی استفاده از ایمپلنت‌های دندانی، نیاز به آموزش و پژوهش در این زمینه رشدی 

ایمپلنت‌های  پروتز  کتاب  از  دوم  ویراست  ترجمه‌ی  با  تا  شدیم  آن  بر  رو  این  از  است.  داشته  تصاعدی 

دندانی Misch، گام کوچکی در جهت کمک به ارتقای این رشته برداریم. در کتاب پیش رو سعی شده 

است با رعایت امانت در ترجمه، تا حد امکان متنی روان و قابل فهم ارائه گردد. در عین حال تلاش شده 

است با انطباق پاراگراف‌های ترجمه با متن اصلی، یافتن بخش خاصی از کتاب در متن انگلیسی تسهیل 

گردد. همچنین، حتی المقدور تمام اعداد و ارقام با کتاب اصلی همسان شده است. با این وجود، بدیهی 

است که این کتاب نیز خالی از اشکال نخواهد بود. لذا از کلیه همکاران ارجمند به دلیل نواقص احتمالی 

موجود در ترجمه، پوزش می خواهیم و استدعا داریم مشکلات موجود را از طریق آدرس پست الکترونیک 

Alirezareihany@live.com با ما در میان بگذارند )در صورت چاپ مجدد کتاب، از دوستان با ذکر نام 

تقدیر به عمل خواهد آمد(.

در اینجا باید گفت این کتاب بی شک، بدون هدایت و دقت نظر اساتید بزرگوار بخش پروتز دانشکده دندانپزشکی 

 دانشگاه اصفهان، آقای دکتر رامین مشرف، خانم‌ها دکتر بهناز عبادیان و دکتر نیلوفر خدائیان هرگز به ثمر

 نمی‌رسید. از این رو خالصانه لطف این بزرگواران را ارج می‌نهیم. همچنین بر خود لازم می‌دانیم از همکاری 

داریوش  آقایان دکتر  اصفهان،  دانشگاه  اساتید گرانقدر بخش جراحی دهان و فک و صورت  راهنمایی  و 

هاشمی‌نیا و دکتر ایمان محمدی کمال سپاس خود را اعلام داریم. همچنین از خانم سارا حسین پور که 

زحمت تایپ بخش عمده‌ی کتاب را تقبل نمودند، خانم مهندس آناهیتا ابلاغیان که در ویرایش بخشی از 

کتاب ما را یاری نمودند و نیز از گروه انتشارات شایان نمودار، خانم سمیه آقازاده و به ویژه شخص مهندس 

جعفر خزعلی به دلیل حمایت و همکاری پیوسته‌شان، بسیار سپاسگزاریم.

اساتید محترم و دوستانمان در دانشکده‌ی دندانپزشکی  راه تمام  را بدرقه‌ی  پایان مراتب تقدیر خود  در 

دانشگاه علوم پزشکی اصفهان می‌نمائیم.

 علیرضا ریحانی محمدی - گلاره ابلاغیان
اردیبهشت 1394



فهرست  مندرجات

بخش 3 : طرح درمان ايمپلنت

4 6 ..................... کست‌های تشخیصی ،تمپلیت های جراحی وپروتز های موقت.......................................................................0 فصل18

5 0 ..................... طرح درمان های دندانپزشکی ایمپلنت در بی دندانی کامل و پارسیل................................................................4 فصل19

بخش 4:انتخاب هاي درماني اختصاصي

5 2 2.................................................................................. .....................تک دندان خلفی :انتخاب‌های درمانی وموارد تجویزها فصل20

5 4 5.............................................................. .....................رستوریشن متکی بر ایمپلنت تک دندان: نواحی قدام و خلف ماگزیل فصل21

6 0 .....................بی دندانی خلف ماگزیلا: روش های درمان برای پروتز ثابت...........................................................................2 فصل22

6 2 .....................مندیبل بی دندان: طرح درمان‌های اوردنچر متکی بر ایمپلنت...........................................................................4 فصل23

6 5 .....................مندیبل کاملًا بی دندان؛ طرح درمان‌های رستوریشن ثابت..............................................................................3 فصل24

6 6 .....................ملاحظات قوس ماگزیلا در ایمپلنت:طرح درمان ها برای بی دندانی کامل و پارسیل با پروتز ثابت و اوردنچر.........9 فصل25

بخش 5: جنبه‌هاي پروتزي دندانپزشكي ايمپلنت

7 0 5.................................................................... .....................اصول پروتزهای متکی بر ایمپلنت : رستوریشن های سمان شونده فصل26

7 5 .....................تکنولوژی دیجیتال در دندانپزشکی ایمپلنت.................................................................................................8 فصل27

7 8 3...................................................................... .....................اصول اباتمنت و پیچ‌های پروتزی و اجزاء پیچ شونده و پروتز آن فصل28

8 1 .....................طراحی و ساخت اوردنچرهای متکی بر ایمپلنت فک بالا و پایین......................................................................5 فصل29

8 9 .....................پروتز ثابت متکی بر ایمپلنت ماگزیلا: طراحی و ساخت..................................................................................4 فصل30

9 4 0................................... .....................ملاحظات اکلوزالی برای پروتزهای متکی برایمپلنت: اکلوژن حفاظت کننده‌ي ایمپلنت فصل31

9 8 .....................بارگذاری تدریجی استخوان: افزایش دانسیتۀ استخوان با پروتکل پروتزی........................................................2 فصل32

........................دنچر فک بالا با ایده های اکلوژنی اصلاح شده، در مقابل پروتز ایمپلنت.........................................................................1009 فصل33

  بخش 6: حفظ و نگهداري

.....................حفظ و نگهداری ایمپلنت های دندانی..........................................................................................................1037 فصل34



١٨
كست هاى تشخيصى ،تمپليت هاى جراحى وپروتز هاى موقت

فصل

ــان جامع  ــى با طرح  درم ــت هاى دندان ــاى طولانى مدت ايمپل ــت ه موفقي
ــود اين مسأله كاملاًپذيرفته  وقراردادن ايده آل ايمپلنت درطى جراحى آغاز مى ش
ــيله پروتز نهايى و براساس زيبايى  ــت كه موقعيت ايده آل ايمپلنت بوس ــده اس ش
،فانكشن و فاكتورهاى بيومكانيكى بدست مى آيد. اگرايمپلت هاى دندانى باتوجه 
ــوند، عوارض پروتزى مى تواند باعث  به اين فاكتورها درمحل ايده آل قرارداده نش
ــود. بنابراين، براى به حداقل رساندن ايمپلنت  ــت رفتن اين موارد ش افزايش از دس
ــب، بايدطرح درمان تشخيصى جامع با كمك تمپليت  هاى داراى موقعيت نامناس

هاى راديوگرافى و جراحى تكميل گردد.
ــان ايمپلنت تأكيد  ــخيصى طرح درم ــهاى مهم مرحله تش اين فصل بر بخش
مى كند. اصول راهنمايى براى قراردهى ايده آل ايمپلنت مورد بحث قرار مى گيرد و 
در اصول طراحى درمان همراه با ساخت تمپليت جراحى و راديوگرافى به كاربرده 
ــود تا به  ــود .به علاوه انواع مختلف تكنيك هاى پروتز موقت توصيف مى ش مى ش

دندانپزشك براى جايگزينى موقت نواحى بى دندان بعد ازجراحى كمك كند .

 كست هاى تشخيصى 
ــتهاى تشخيصى  ــاخت كس قدم اول درمراحل طرح درمان براى ايمپلنت، س
ــت .ارزش كست هاى تشخيصى يا مدل هاى مطالعه درهمه مراحل دندان  دقيق اس
ــت .وقتى نواحى  بى دندانى وجود  ــكى و به ويژه در ايمپلنتولوژى ،حياتى اس پزش
ــت رفتن  ــتخوان مداوم وتغييرات  دندانى مرتبط با از دس دارد ،تركيبى از تحليل اس
دندان ها ،تعداد عواملى را كه براى بازسازى دهان نسبت به درمان پروتزى معمولى 
ــتر مى كند .دندان پزشك ايمپلنت ابتدا بايد نوع پروتز  بايد در نظر گرفته شود، بيش
 (FP-1،FP-2،FP-3،RP-4،RP-5 شامل) متكى برايمپلنت راتعيين كند
ــوژن نهايى تعيين  ــى براى اباتمنت و اكل ــپس تعداد محلهاى ايده آل و انتخاب و س

مى گردد.
ــخيصى بايد بازسازى دقيقى از قوسهاى فك بالا و پايين به همراه  كستهاى تش
ــكل 1-18)،كستهاى تشخيصى مانت  تصويركاملى از نواحى بى دندان باشند (ش
ــى اوليه در مورد انتخاب محل هاى ايمپلنت  ــده بر روى آتيكولاتور اجازه بررس ش
ــاخت تمپليت جراحى  ــاب پروتز،اكلوژن موجود و س ــاز ،انتخ ، زواياى مورد ني
ــتهاى مطالعه اجازه ارزيابى پيش از طرح هاى درمانى  رامى دهند.به علاوه ،اين كس
ــينهاى لابراتورى و  ــكان ،تكنس ــى را مى دهند ومى توانند با سايردندانپزش انتخاب

مشاوران بيمار مورد بحث قرارداده شوند .

 آرتيكولاتورها 
ــت ،مانت دقيق  ــن بيمار ايمپلن ــق رابطه فك بالا وپايي ــى دقي به منظور بررس
ــود .آتيكولاتور به اين  ــور بايد كامل ش ــتفاده از آرتيكولات ــتهاى مطالعه، با اس كس
 (TMJs)ــور ومنديبولار ــود:« ابزارمكانيكى كه مفصل تمپ صورت تعريف مى ش
ــوند تا  ــتهاى فك بالا وپايين مى توانند به آن متصل ش وفكها را تقليد مى كند وكس
بعضى يا همه حركات فك پايين را تقليد كند». امروزه استفاده و موارد كاربرد انواع 

آرتيكولاتورهاى مورد استفاده در دندان پزشكى بسيار مورد بحث است. 
اخيرادًسته وسيعى از انواع آرتيكولارها با طيف وسيعى ازحركات وتنظيمات 
ــده مى كند  ــيار پيچي ــته بندى ونام گذارى آنها رابس ــتند كه دس ــترس هس در دس
ــكى تقسيم بندى هاى متعددى وجود دارد ،بااين حال امروزه ساده  .درمقالات پزش
 Glossary of Prosthodontic» ترين وكاربردى ترين تقسيم بندى، با تعريف
ــت .آرتيكولارها مى توانند در چهارگروه برطبق قابليت  Terms»هم سوشده اس
ــاس توانايى آرتيكولاتور در  ــيم بندى شوند .اين تقسيم بندى براس تنظيم آنها تقس
ــس بو(2)ركورد مركزى فك  ــت (1)انتقال في پذيرش پنج ركورد متداول بيمار اس
(3)ركورد پيش گرايى (4)ركوردهاى طرفى (حركت Bennett)،(5)فاصله بين 

كنديلى (جدول 18-1)

ــازى دقيقى ازكل آناتومى دندانى  شــكل 1-18:اين مهم ترين مسأله است كه كستهاى تشخيصى بازس
شامل ريجهاى بى دندان باشند.
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(Nonadjustable) غيرقابل تنظيم
كلاس I:لولايى ساده 

ــتهاى مطالعه بدون انتقال فيس بو  اين نوع آرتيكولاتور براى مانت تقريبى كس
ــن (MIP) تنها موقعيتى است  ــود.موقعيت حداكثر اينتر كاسپيش به كاربرده مى ش
ــود، چون محور لولايى ثابت آن به علت  كه به دقت در اين آتيكولاتور ايجاد مى ش
ديكته كردن حركت باز و بسته كردن در يك محورثابت ،غيردقيق است (بدون هيچ 

(18-2, A شكل)(انطباقى با محور لولايى بيمار

(Arbitraly plane line)( مقادير ميانگين) خط پلن تقريبى :II كلاس
ــه اجازه حركت  ــده ك ــاده منتج ش ــوع آرتيكولاتور از آرتيكولاهاى س اين ن
ــيب كنديلى،تنظيمات  لترالى محدود رامى دهد .آرتيكولاتورهاى پلن تقريبى، ش
ــب اصلى  ــت دارند.عي ــت تقريبى ثاب ــودى و زاوية بن ــش عم ــاى چرخ محوره
ــدن  ــته ش ــم گير بين محور بس ــم تفاوت چش ــل تنظي ــاى غيرقاب آرتيكولاتوره

جدول 18-1
انواع آرتيكولاتورها

شكل 2-18:مثال هايى از آرتيكولاتورهاى مختلف به كاربرده شده دردندانپزشكى A-لولايى ساده B-پلن تقريبى C (Arbitrary plan line) -نيمه قابل تنظيمD-كاملاً قابل تنظيم
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آرتيكولاتور نسبت به آناتومى بيمار است .ركورد حداكثر تماس دندانى (MIP) با 
دهان بسته بيمار تهيه مى شود. چون ثبت سنتريك در حالت دهان باز با قوس بستن 
ــت .فاصله بين دندان  ــل بيمار درآرتيكولاتورهاى غيرقابل تنظيم منطبق نيس منديب
ها و محور لولا در آرتيكولاتورهاى غيرقابل تنظيم كمتر است بنابراين قوس شيب 
ــتن بوجود مى آيد كه باعث تماس زودرس و جهت گيرى اشتباه  دارترى حين بس

(18-2،Bشكل).[مارژينال] ريج و شيارهاى پروتز نهايى مى گردد

 قابل تنظيم 
كلاس 3:آرتيكولاتورهاى نيمه قابل تنظيم 

ــوند كه انواع حركات  ــوع آرتيكولاتورها مى توانند به گونه اى تنظيم ش اين ن
ــتند. آنها نياز  ــتر كارهاى پروتزى كافى هس منديبل را تقليد كنند. معمولابًراى بيش
ــازى حركات لترالى،  به انتقال فيس بو و روابط ماگزيلومنديبولار دارند .همانند س
ــت .دو طرح مختلف  ــش گرايى و بنِت در اين نوع آرتيكولاتورها امكان پذير اس پي
ــود دارد: Arcon  (قطعه كنديلى دربخش  ــاى نيمه قابل تنظيم وج آرتيكولاتوره
ــت)و  non-Arcon( قطعه  كنديلى در بخش منديبولار است).  ماگزيلارى اس
نوع آركان موقعيت آناتوميكى مجموعة كنديل و گلنوئيد فوساى طبيعى را شبيه تر 

  . (18-2-c شكل)بازسازى مى كند
آرتيكولاتورهاى نيمه قابل تنظيم معمولابًراى بيشتر پروتزهاى پارسيل ثابت 
ــيل كاربرد دارند. چون آرتيكولاتورهاى نيمه  در بيماران با بى دندانى كامل يا پارس
ــاختارهاى آناتوميكى كه كست هاى  قابل تنظيم تا حد زيادى به اندازه و فواصل س
ــابه دارند و مى توانند با دقت كافى براى تعيين و  ــده بازسازى مى كنند، تش مانت ش

كاهش تداخلات اكلوزالى به كار روند .

كلاس 4:كاملاًقابل تنظيم  
ــيعى  ــتند و طيف وس ــيار پيچيده هس اين نوع از آرتيكولاتورهاى آركان، بس
ــركات مرزى بيمارتنظيم  ــى توانند به منظور تقليد ح ــا را مى پذيرند و م ازموقعيته
ــناخته مى شود،بايد قادر  ــوند . يك آرتيكولاتور كه به عنوان كاملاًقابل تنظيم ش ش
ــنتريك فك ،ركورد پيش  ــامل انتقال فيس بو،ركورد س به پذيرش همه ركوردها ش
ــد. آرتيكولاتورهاى كاملاًقابل  گرايى ،ركوردهاى طرفى و فاصله بين كنديلى باش
ــاى مومى اكلوزالى  ــيم پانتوگراف اختصاصى به جاى ركورده تنظيم بر پايه ترس
ــتند .يك فيس بو  kineticبه همراه مجموعه ثبت پانتوگرافيك پيچيده  استوار هس

ــل تنظيم مى توانند حركات  ــود، چون آرتيكولاتورهاى كاملاً قاب به كاربرده مى ش
ــيرهاى حركتى نامنظم رابازسازى كنند ،پروتزهاى پيچيده همراه باتغيير  مرزى و مس

(18-2, Dشكل).در ابعاد عمودى، باحداقل تنظيمات توسط آن ها ساخته مى شود
ــين لابراتورى وابسته  دقت اين آرتيكولاتورها به مهارت عمل كننده و تكنس
ــايل ثبت رابطه و هر نوع اختلافى به  ــت و خطاهاى ذاتى درآرتيكوليشن و وس اس

علت عضلات و خمش منديبل رخ مى دهد .

 انتقال فيس بو
ــى خلفى  ــت فضايى قدام ــت موقعي ــى براى ثب ــا درپروتز دندان ــس بوه في
ــته  ــپهاى دندان هاى ماگزيلا در ارتباط با محور عرضى باز و بس ومديولترالى كاس
كردن منديبل به كاربرده مى شوند .دو دسته فيس بو در كار پروتز دندانى به كاربرده 

(Kinematic) و حركتى (Arbitrary) مى شود ؛تقريبى

:(Arbitrary) تقريبى
ــاس ميانگين هاى آناتوميكى،  اين فيس بو محور عرضى افقى تقريبى را بر اس
ــك از قبيل حفره گوش  ــارك هاى آناتومي ــخص لندم انتقال مى دهد. به طور مش
ــخيصى به كاربرده  ــت هاى تش ــى براى تثبيت فيس بو و كمك به مانت كس خارج
ــزى به همراه  ــخيصى و پروت ــتر مراحل تش ــود .فيس بوى تقريبى براى بيش مى ش

(18-3, Aشكل) آرتيكولاتورهاى نيمه قابل تنظيم، دقت كافى رادارد

(Kinematic) حركتى
ــد، مثلاً  در  ــو وقتى موقعيت دقيق تر محورافقى مورد نياز باش اين نوع فيس ب
ــازى كامل دهان، به كاربرده مى شود و از  موارد پروتز پارسيل ثابت پيچيده يا بازس
ــرزى مندييل از عقب  ــتفاده مى كند .همه حركات م محور لولايى واقعى بيمار اس
ــود .اين نوع  رفته ترين موقعيت تا قدامى ترين وخارجى ترين موقعيت ثبت مى ش
ــود (شكل  فيس بو تنها به همراه آرتيكولاتورهاى كاملاً قابل تنظيم به كاربرده مى ش

(18-3,B
 انتخاب نوع آرتيكولاتور:

همانطور كه مشاهده شد ،آرتيكولاتورها از نظرتوانايى بازسازى فاكتورهاى 
ــتند. ــيار متفاوت هس ــت بس بيومكانيكى كه باحركات مختلف منديبل مرتبط اس

ــب باشد وجود ندارد  ــرايط دندانى مناس هيچ آرتيكولاتورى كه براى همه انواع ش

شكل A:18-3.محورلولايى تقريبى B.فيس بوكينماتيك
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ــورى كه بايد در موقعيت هاى مختلف  و اختلافات زيادى در مورد نوع آرتيكولات
استفاده شود وجود دارد.انتخاب يك آرتيكولاتور براى يك نوع درمان به شدت به 
نيازهاى اكلوزالى بيمار ،نوع پروتز،نگرش پزشك، علم و تجربه و مهارت لابراتور 

وابسته است .
ــك نيازدارد كه هدف مورد نظر و نياز به استفاده از آرتيكولاتور  به علاوه پزش
ــخيصى (وكس آپ تشخيصى براى  ــخص كند.اگرهدف فقط شامل فاز تش را مش
ساخت تمپليت جراحى ) است ،اين مسأله بسيار متفاوت از استفاده از آرتيكولاتور 
ــاخت پروتز نهايى ) است .به عنوان يك قانون كلى ،طبقه بندى  در فاز پروتز ى (س

زير براى كاربرد و موارد تجويز انواع مختلف آرتيكولاتورها، قابل استفاده است .

غيرقابل تنظيم (كلاس 1و2)
وقتى بيمار هيچ بيمارى اكلوزالى ندارد و رستوريشن ايمپلنت نهايى با اكلوژن 
ــتفاده  ــت مورد اس موجود مطابق  مى گردد، آرتيكولاتور غيرقابل تنظيم ممكن اس
ــيار  ــن نوع آرتيكولاتور اغلب براى ناحيه بى دندانى ،تك دندان يا بس قرار گيرد.اي
كوچك كه اجازه حداكثر اينتركاسپيشن كستهاى مطالعه را مى دهد(ثبات اكلوزالى 

سه نقطه اى )، به كار برده مى شود .

موارد تجويز:
فاز تشخيصى: در مورد ناحيه بى دندانى منفرد، نواحى بى دندانى متعددباثبات 

سه نقطه اى،وعدم نياز به تغيير دررابطه اكلوزالى تجويز مى شود .
فاز پروتزى : در نواحى بى دندانى منفرد يا چند تايى باثبات سه نقطه اى بدون 

هيچ تغييرى در رابطه اكلوزالى تجويز مى شود.

 نيمه قابل تنظيم (كلاس 3)
وقتى چندين ناحيه بى دندانى يا بى دندانى كامل وجود دارد آرتيكولاتور نيمه 
ــود. از آنجا كه بخش بزرگى از اكلوژن نياز به جايگزينى  ــنهاد مى ش قابل تنظيم پيش
دارد، يك آرتيكولاتور نيمه قابل تنظيم اجازه دقت لابراتورى بيشتر و تقليد شرايط 
ــتفاده مى شود، خطاهاى محور لولايى- واقعى بيمار را مى دهد.وقتى از فيس بو اس

دندان همراه با ثبت بايت در حالت طرفى و پيشگرايى به حداقل مى رسد. به علاوه 
اگر هر تغييرى در ارتفاع عمودى نياز باشد يا يك انحراف در ميزك اكلوزالى وجود 
ــتفاده كرد.وقتى بيماران  ــد ،قطعاًبايد از آرتيكولاتور نيمه قابل تنطيم اس داشته باش
ــى مى گردند، ثبت بايت با دهان باز پيشنهاد مى گردد تا اكلوژن  نيمه بى دندان بررس

موجود از نظرتماسهاى پيش رس در مسير بستن كست بررسى گردد.

موارد تجويز
ــه نقطه اى  ــى و متعدد بدون ثبات س ــخيصى :فضاهاى بى دندانى تك فاز تش

،تغييرات چشمگير دراكلوژن يا ارتفاع عمودى و براى همه بيماران بى دندان 
ــه نقطه اى ،عدم  فاز پروتزى :فضاهاى بى دندانى تكى يا متعددبدون ثبات س

ثبات در ارتفاع عمودى يا عدم ثبات اكلوزالى و درهمه بيماران بى دندان 

كاملاًقابل تنظيم (كلاس 4 ):
اين نوع آرتيكولاتوربراى بازسازى كامل دهان ،درمان وسيع وقتى هر دو فك 
ــازى ارتفاع عمودى ،بيماران با انحراف جانبى  مقابل هم بازسازى مى شوند ،بازس
درحركات طرفى و بيماران داراى پارافانكشن شديد و مشكل TMJ ، كاربرد دارد 
ــى واقعى و ثبت دقيق حركات  ــخيص محور لولاي .علم ومهارت عمل كننده درتش

منديبل براى بدست آوردن دقت بالابا اين آرتيكولاتور ضرورى است .

موارد تجويز
فازتشخيصى :اغلب توصيه نمى شوند .

ــط  ــده در رواب ــرات عم ــه تغيي ــان ك ــل ده ــازى كام ــزى :بازس فازپروت
ماگزيلومنديبولار نياز دارد، نيازمند تجربه پزشك وتكنسين لابراتورى است .

 روابط ماگزيلومنديبولار
ــخيصى از طريق ثبت ركورد با دهان باز و  انتقال  ــت هاى تش مانت دقيق كس
فيس بو، اجازه مى دهد روابط استاتيك و ديناميك (آرتيكولاتورهاى كلاس 3و4 )

ــكولار  ــهاى نوروماس ــى ازرفلكس  دندانها و ريجهاى بى دندان، بدون تداخل ناش
ــه به صورت داخل  ــلاوه ناهنجارى ها وتداخلاتى ك ــى، برقرار گردد .به ع حفاظت
دهانى قابل مشاهده نيستند ،تعيين مى گردند . جدول 1-18 اطلاعات جامعى راكه 
ــمند باشد ،به صورت كامل شرح داده است  مى تواند درطرح درمان ايمپلنت ارزش

(كادر 18-1)

 تداخلات اكلوزالى :
ــى كند. ــل از جراحى ايمپلنت بررس ــك بايد اكلوژن موجود را قب دندانپزش

بيماران با بى دندانى پارسيل اغلب به علت مهاجرت دندان ها ،تداخلات اكلوزالى 
ــخيص داده شده وقبل  دارند .به صورت ايده آل بايد همه تماس ها ى غير عادى تش

1.موقعيت اكلوژن سنتريك،شامل تماس هاى اكلوزالى پيش رس
2.روابط ريجهاى بى دندان باتوجه به دندان هاى مجاوروقوس مقابل

ــامل: زاويه، چرخش،  3.محل وموقعيت دندان هاى پايه طبيعى احتمالى ش
اكستروژن، فضا،توازى وملاحظات زيبايى

4.مورفولوژى دندانى وعلائم پارافانكشن (سطوح سايشى،شكستگى ها)
5.بررسى جهت احتمالى نيروها در محلهاى ايمپلنت آينده
6.اكلوژن موجود شامل تماس هاى سمت كارگر وبالانس

7. زاويه، طول، عرض، موقعيت، وضعيت زيبايى داخل مخاطى،اتصالات 
ــتخوانى (توروس ها،توبروزيته ها)بافت سخت  عضلانى وبرجستگى هاى اس

ونرم ناحيه بى دندانى
8.فضاى بين دو قوس

wilsonوspee 9. قوس اكلوزالى
10. روابط قوس اسكلتى

11. بررسى دندانهاى مقابل
12. اكلوژن آينده

13. بررسى محل بى دندان
14. موقعيت اباتمنتهاى آينده درفك

15. مشكل قوس وتقارن
16.موقعيت تماس هاى بين دندانى

17.استفاده براى وكس آپ تشخيصى

اطلاعـات تشـخيصى بدسـت آمـده از مانـت مناسـب 
كستهاى تشخيصى ايمپلنت

كادر 18-1
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ــوند .اين مسأله بويژه زمانى كه بيمارى اكلوزالى  از مرحله پروتز ايمپلنت حذف ش
ــى وجود دارد: ــوع تداخل اكلوزال ــت .در پروتز چهار ن ــب اس وجود دارد، مناس

ــنتريك 2)تداخلات اكلوزالى سمت كارگر 3)تداخلات  1)تداخلات اكلوزالى س
اكلوزالى سمت غيركارگر 4)تداخلات اكلوزالى پيش گرايى .

با تداخلات اكلوزالى سنتريك ،تماس هاى پيش رس باعث مى شوند منديبل 
ــمت جلو يا  ــمت حفرة گلنوئيد به س ــت مطلوب كنديلى در بالاترين قس از وضعي
ــنالى از قبيل  ــود .اين نوع تداخلات مى توانند عادات پارافانكش خارج منحرف ش

كلنچينگ، براكسيم به همراه خستگى عضلانى و درد TMJ ايجاد كنند. 
ــلا و منديبل حين  ــن دندان هاى ماگزي ــمت كارگر بي تداخلات اكلوزالى س
ــد، رخ مى دهد.  ــمت حركت مى كن ــمتى كه مندييل به آن س حركات جانبى درس
ــت كه  ــهاى منحرف كننده اى اس ــمت غيركارگر، تماس ــى س ــلات اكلوزال تداخ
ــتم  ــمت مخالف جهت حركت منديبل رخ مى هد اين نوع نيروها براى سيس درس
جونده(بويژه براى ايمپلنت ها) بالقوه مخرب هستند، چون نيروهاى برشى خارج 
از محور طولى دندان (ياايمپلنت)وارد مى كنند و مى توانند باعث تحليل استخوان 
ــده  ــود .آنها همچنين، مقدار نيروى وارد ش و اختلال در عملكرد عضلانى نرمال ش
ــى دهند چراكه تودة  ــارج مركزى را افزايش م ــتم دندانى حين حركات خ به سيس

عضلانى بيشترى از عضلات ماستر وتمپوراليس درگير مى شوند .
ــامل تماس هاى منحرف كننده بين  تداخلات اكلوزالى پيش گرايى معمولاشً
ــتال دندان هاى خلفى ماگزيلا  ــطح مزيال دندان هاى خلفى منديبل و سطح ديس س
ــتند ومعمولابًه  ــت. اين حركات مرزى نيس ــن حركات پيش گرايى منديبل اس حي
ــتم دهانى فكى آسيب كمترى وارد مى كنند .با اين حال اين نوع تداخلات مى  سيس
توانند براى دندان ها و  ايمپلنت ها آسيب رسان باشند، چون باعث اعمال نيروهاى 
ــط  ــوند و علت آن جلوگيرى از ديس اكلوژن دندان هاى خلفى توس ــى مى ش برش

دندان هاى قدامى حين حركت است. 
ــتفاده  ــت هاى مطالعه با اس ــب كس ــاس هاى پيش رس بعد از مانت مناس تم
ــتن  ــوند. بعداز برداش ــه روش دهان باز ) معين مى ش ــا مواد ثبت بايت (ب از موم ي
ركوردهاى اكلوزالى كه دندان ها را از يكديگر جدا مى كنند، تماس هاى پيش رس 
ــده و در حالت بسته شدن كستها تأييد شده و سپس در داخل  يا ناهماهنگ تعيين ش

دهان اصلاح مى گردند .
ــد، مزاياى  ــپى هماهنگ باش ــا حداكثر تماس كاس ــنتريك ب وقتى اكلوژن س
ــت مى آيد. عدم تغيير در ارتفاع عمودى اكلوزال اجازه  پروتزى قابل توجهى بدس
ــنتريك با دهان بسته حين بازسازى پروتزى براى ساخت  مى دهد كه يك ركورد س
ــتفاده از آرتيكولاتور  پروتز بدون نياز به ثبت دقيق محورلولايى كنديلى يا بدون اس
ــد،  ــايزال فك بالا تعيين ش ــد. وقتى موقعيت لبه اينس ــت آي كاملاًقابل تنظيم بدس
ــيب دارتر پيش گرايى يا خارج مركزى  معمولاوًضعيت آن باعث ايجاد موقعيت ش
ــك كنديلى بر روى آرتيكولاتور نيمه قابل تنظيم مى گردد  نسبت به مجموعه ديس
ــرايط اجازه مى دهد  .درنتيجه ديس اكلوژن خلفى به راحتى تثبيت مى گردد. اين ش

بازسازى پروتزى درلابراتور صورت گيرد و با دقت به دهان  بيمار منتقل شود. 
ــته باشد تا نيروهاى نامطلوب  ممكن است اكلوژن نياز به بازسازى كامل داش
ــت نياز  ــنهاى ايمپلنت حذف گردد.هردو فك ممكن اس بالقوه بر روى رستوريش
ــم  ــند .براكسيس ــته باش ــزى به منظورتثبيت اكلوژن موردنظر داش ــه درمان پروت ب
ــايش يا وجود  ــت رفتن راهنماى ثنايايى (به دليل س ــنال به همراه ازدس پارافانكش
ــت كه اصلاحات دندانى جامع  ــايعترين وضعيتى اس دنچرتكى در فك مقابل)، ش
ــازد . وضعيت اول اغلب نياز به افزايش راهنماى  درقوس مقابل را ضرورى مى س
قدامى به منظور ديس اكلوژن خلفى درحركات خارج مركزى دارد،حال آنكه براى 

ــه در آن كنديلها با نازك ترين  -رابطة مركزى: رابطة ماگزيلو منديبولار ك
ــوند به طوريكه اين مجموعه در  ــمتِ فاقد رگِ ديسك مربوطه مفصل مى ش قس
ــتگى مفصلى قرار مى گيرد. اين موقعيت  موقعيت قدامى فوقانى در مقابل برجس

از تماس دندانى، مستقل است.
ــاى مقابل وقتى منديبل در رابطة مركزى  -اكلوژن مركزى:اكلوژن دندانه
قرار دارد. اين حالت ممكن است با وضعيت حداكثر تماس كاسپى منطبق باشد 

يا نباشد.
ــپى كامل دندانهاى مقابل  ــپى: تماس كاس -موقعيت حداكثر تماس كاس
ــتقل از  ــوان بهترين تطابق دندان ها مس ــل بعضاً به عن ــتقل از موقعيت كندي مس

موقعيت كنديلى اشاره دارد.
-راهنماى قدامى (انسيزالى):تأثير سطوح تماسى دندانهاى قدامى ماگزيلا 

و منديبل بر روى حركات منديبل

 تعاريف اكلوژنى معمول مورد استفاده در دندانپزشكى 
پروتزى

كادر 18-2

1. ساخت كست هاى تشخيصى:قالب ها ازفك بالاوپايين گرفته مى شوند 
ــت ها ى دندانى هيچ حبابى نداشته  ــت كه قالب ها نسبت به كس وبسيارمهم اس
باشندزيراباعث خطاى مثبت نسبت به يك نماى منفى مى شوند.درصورت لزوم، 
ــودتارابطة كست فك بالا با آرتيكولاتورراهمراه  يك رابطه فيس بوتكميل مى ش
ــكى  ــان دهد.قالب بايد باگچ دندانپزش ــنتريك نش باركوردبين اكلوزالى در س

 (dental stone) وبانسبت مناسب آب به پودرريخته شود.
2. انتخاب آرتيكولاتور:انتخاب آرتيكولاتورمناسب براساس پيچيدگى 
مورد است. به طورايده آل يك آرتيكولاتورنيمه قابل تنظيم براى تقليد حركات 
ــتفاده  ــرايطى كه هر گونه اختلال اكلوزالى وجود دارد،مورد اس فكى بيماردرش

قرارمى گيرد.
ــخيصى فك بالاوپايين باانتقال  3. مانت كستهاى تشخيصى:كستهاى تش

فيس بووبايت در رابطة سنتريك مانت مى شوند.
4. تكميل وكس آپ تشــخيصى:محلهاى ايمپلنت آينده ازنظر قراردادن 
ــوند.فضاهاى بى  ــى مى ش ايده آل ايمپلنت،فضاومحدوديت هاى كانتوربررس
ــوند تاموقعيت ايده آل دندان وكانتورهاى آنرابازسازى  دندانى وكس آپ مى ش

كنند.دندان هاى مصنوعى به عنوان جايگزين موم مى توانند به كارروند.
5. دوپليكيت كردن وكس آپ تشــخيصى نهايى:كست هاى تشخيصى 
ــى لابراتورى به  ــاخت تمپليت جراح ــوند، تابراى س ــى دوپليكيت مى ش نهاي
ــلاً بى دندان انجام مى گيرد وبه عنوان  كاررونديايك چيدمان دندانى درفك كام

پروتز موقت به كاربرده مى شود.

تكنيك:وكس آپ تشخيصى
كادر 18-3
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وضعيت دوم ،بالانس اكلوژن دو طرفه مناسب است (كادر18-2)

طرح درمان تشخيصى 
ــتفاده براى تعيين موقعيت، زاويه و كانتورهاى پروتز نهايى با  تكنيك مورد اس
ــود .مراحل ازحالت ساده (ازدست  تكميل يك وكس آپ تشخيصى شروع مى ش

رفتن تك دندان ) تا موارد پيچيده (بازسازى كامل دهان )متفاوت است.

 بى دندانى پارسيل 
وكس آپ تشخيصى:

ــده برروى آرتيكولاتورمانت مى شوند  ــت هاى تشخيصى دوبليكيت ش  كس
ــه هاى زيبايى  ــورد نظر، اكلوژن، جنب ــخيصى براى كانتور م ــك وكس آپ تش و ي
ــه موفولوژى  ــى گردد.توجه خاصى بايد ب ــى تكميل م ــن نهاي مطلوب رستوريش
ــه اى و تماس هاى بين دندانى  ــدان ،كانتورهاى لث ــى هر دندان ،محور دن اختصاص

ــازى كل دهان تجويز  ــخيصى بويژه زمانى كه بازس ــت. وكس آپ تش مبذول داش
مي شود پيشنهاد مى گردد (مخصوصاً وقتى تغييرات ارتفاع عمودى مد نظراست)

(شكل 4-18وكادر18-3).

 بى دندانى كامل 
بدون نياز به تغييرات در پروتز موجود 

ــود بيمار(اگر از  ــردن پروتزموج ــدان ،دوپليكيت ك ــراد كاملاً  بى دن براى اف
ــتهاى تشخيصى، مورد  ــنال ايده آل است) به منظور مانت كس نظر زيبايى وفانكش
 denture)ــتفاده قرارمى گيرد .ساده ترين تكنيك، استفاده از همانند ساز دنچر اس

duplicator) است (شكل 18-5).

تغييرات در پروتز موجود لازم است 
ــن آن لازم  اگر تغييرات در پروتز موجود به علت تغييرات در زيبايى يا فانكش

شكل A:18-4تاC ،  وكس آپ تشخيصى براى بيمارنيمه بى دندان.D ،وكس آپ تشخيصى براى بيمار كاملاً بى دندان
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است ،يك چيدمان دندانى معمول دنچر كامل نياز است .بعداز تأييد مرحله امتحان، 
ــاخت تمپليت جراحى ياراديوگرافى، استفاده  دنچر دوپليكيت مي گردد تا براى س

شود (شكل D-4-18راببينيد).

 اصول راهنما براى قراردادن ايده آل ايمپلنت 
ــخيصى، اطلاعات در مورد موقعيت  در طراحى و برنامه ريزى وكس آپ تش
ــت .موقعيت  ــدت آن مهم اس ــت طولانى م ــور موفقي ــت به منظ ــده آل ايمپلن اي
ــا توجه به اصول پروتزى  ــه بعدى ايمپلنت را ب مطلوب ايمپلنت بايد قرارگيرى س
ــد در ارتباط بادندان هاى  ــر بگيرد. ايمپلنت باي ــى پروتز نهايى، در نظ و بيومكانيك
موجود، ساختار هاى زنده وساير ايمپلنت ها و هم چنين از نظر ابعاد باكولينگوالى ،

مزيوايستالى و اپيكوكرونالى قرارداده شود.

 دسـتورالعمل كلى تعيين موقعيت نسـبت به ساختارهاى زنده 
و آناتوميك 

فاصله ايمپلنت-دندان طبيعى 
ــود بايد به طور ايده آل  ــه مجاور دندان هاى طبيعى قرارداده مى ش ايمپلنتى ك
 (CEJ) ــمان ومينا ــبت به محل اتصال س ــه 1/5  تا 2 ميلى متر يا بيشتر،نس در فاصل
ــكل 6-18). اين مسأله در  ــود (ش ــه قرارداده ش در ناحيه بين پروگزيمالى در ريش
ــن دندانى يك عامل تعيين كننده  ــت، جاييكه كانتور پاپى بي ناحية زيبايى مهمتر اس
ــت. بنابراين ،هنگام قرارگيرى ايمپلنت مجاور دندان  براى زيبايى پروتز نهايى اس
ــرى ازدندان طبيعى  ــوراخ اوليه ايمپلنت(مركز ايمپلنت) بايد حدود 4ميلى مت ،س

فاصله  داشته باشد تا يك ايمپلنت داراى قطر 4 ميلى متر در ناحيه كرست ،قرارداده 
ــأله نيازمند حداقل 7 ميلى متر فضاى مزيوديستالى درناحيه بى دندان  شود .اين مس

است.
اگر ايمپلنت ها طبق اين اصول راهنما، جايگذارى نشوند، ممكن است باعث 
ايجاد عوارض در پروتز نهايى شود. ايمپلنتى كه خيلى نزديك به دندان مجاور قرار 
ــوند (mm 1/5> ) مى تواند باعث عوارض پريودنتال، آسيب به دندان  داده مى ش
ــاemergence profile  نامطلوب درروكش نهايى  ــتخوان ي مجاور ،تحليل اس
ــتخوان افزايش يافته و  ــكل7-18). مطالعات، يك ارتباط بين تحليل اس ــود (ش ش
ــان داده اند.وقتى ايمپلنت ها بيش از  كاهش فاصله بين ايمپلنت و دندان مجاور نش
ــند، يك اثر كانتى لور برروى مارژينال  ــته باش 2ميلى مترازدندان مجاور فاصله داش
ــد كه دربعضى موارد به بارگذارى بيش ازحد  ريج روكش ايمپلنت ايجادخواهد ش

بيومكانيكى يا مشكلات زيبايى منجرمى شود(شكل 18-8) .

 فاصله ايمپلنت-ايمپلنت
ــتخوان ،وجود پاپى بين دو ايمپلنت و  فاصله بين دو ايمپلنت از نظرتحليل اس
ــت .بعد از قراردهى نهايى ايمپلنت ها بايد 3 ميليمتر يا بيشتر  سلامت بافت مهم اس
فضا بين ايمپلنت ها وجود داشته باشد.اين فاصله اجازة فضاى كافى براى پاپى بين 
ــلامت بافت و نيز كاهش تحليل افقى استخوان را مى دهد.همچنين اين  دندانى و س
ــد امبراژور ها را تميز كند و فضاى كافى  فضاى كافى اجازه مى دهد بيمار قادر باش
براى ترانسفركوپينگ به منظور قالب گيرى پروتزوجود داشته باشد(شكل 18-9).

(18-10,A شكل) فاصله ازكانال عصبى آلوئولار تحتانى وسوراخ منتال 
ــوراخ منتال  ــولار تحتانى و س ــاى مجاوركانال آلوئ ــت دقيق ايمپلنته موقعي
ــت. موقعيت صحيح عصب  ــى عصبى حياتى اس ــگيرى ازاختلالات حس درپيش
ــدى بويژه زمانى كه  ــه بع ــد به صورت ايده آل ازطريق تصويربرداى س وكانال باي
ــود.بعد از تعيين  ــب قرار مى گيرد، تعيين ش ــت در فاصله 2ميلى متري عص ايمپلن
ــر از كانال آلوئولار  ــش از 2 ميلى مت ــت بايد با فاصلة بي ــاختارهاى زنده، ايمپلن س
تحتانى و سوراخ منتال قرار گيرد.قرارگيرى ايمپلنت در فاصله كمتر از 2 ميلى متر، 
ــيبهاى تروماتيك به تنة عصب و در نتيجه اختلالات حسى  خطر فشرده شدن ياآس

عصبى را افزايش مى دهد .

(18-10,Bشكل) فاصله از حفره بينى 
ــه حداقل ارتفاع  ــك بالابويژه زمانى ك ــت درناحيه قدامى ف قراردادن ايمپلن
ــده آل، ايمپلنتها  ــه طوراي ــت .ب ــيار چالش بر انگيز اس ــتخوان وجود دارد، بس اس
ــرفته براى  بايددقيقاًپايين كف بينى قرارگيرند .با اين حال تكنيك هاى جراحى پيش
ــود از طريق گرفت  مواردى كه ايمپلنت به اندازه 2تا4 ميلى متر به حفره بينى وارد ش

ساب نازال وجود دارد .

 فاصله ازسينوس ماگزيلا (بوردرتحتانى )(شكل 18-11)
ــت، خلف فك  ــراردادن ايمپلن ــش برانگيزترين نواحى براى ق ــى از چال يك
بالاست.دندانپزشك ايمپلنت اغلب در اين ناحيه با ارتفاع استخوان ناكافى به علت 
ــينوس ماگزيلا مواجه مى شود چهار انتخاب  ــتخوان و نوماتيزه شدن س تحليل اس
ــتخوان از كرست  درمانى براى قراردادن ايمپلنت دراين ناحيه با توجه به كميت اس

ريج تا بورد تحتانى سينوس وجود دارد.
SA -1   . 1:استخوان با ارتفاع بيش از 12ميلى متر ؛روش استاندارد قراردادن 

شكل 5-18:اگرپروتزموجودبيمارازنظرزيبايى وفانكشن قابل قبول باشد،پروتزمى تواند براى مراحل 
ــن با استفاده ازآلژينات  ــود.A،دوپليكيت كننده دنچر B (Lang)،دوپليكيش ــخيصي به كاربرده ش تش

وآكريل تكميل شده است.
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ايمپلنت تجويز مى شود.
ــتخوان وجود دارد و ايمپلنت به همراه  SA  -  2   .2:وقتى 10تا12ميلى متراس
ــتئوتومى به اندازه ى صفر تا 2 ميلى متر قرارداده مى  بالابردن كف سينوس حين اس

شود.
ــتخوان وجود داردپيوند سينوس تجويز  SA- 3   .3:وقتى 5 تا10 ميلى متر اس
(SA_3D)    و يا غير همزمان(SA- 3I  ) ــان ــود كه مى توان به طور همزم مى ش

قرار داده شود.
SA-4 .4 :وقتى كمتر از 5 ميليمتر استخوان وجود دارد، آگمنت كردن ديوارة 

خارجى سينوس  قبل از قراردادن ايمپلنت ضرورى مى گردد.

 قرارگيرى زاويه دار ايمپلنت
قراردادن ايمپلنت در استخوان با قرارگيرى فضايى يك جسم كه با محورهاى 

ــكى ايمپلنت ،محور ــت .در دندانپزش ــود، مشابه اس «x»و«y»و«z» تعريف مى ش
ــى ومحور z،بعد  ــط بعُد باكولينگوال ــتالى ،محور y،توس ــط پلن مزيوديس x، توس
اپيكوكرونالى مشخص مى شود(طول بدنه ايمپلنت در ارتباط باكرست استخوانى)

(Y محور) باكولينگوالى
ــيار حياتى است .اغلب  موقعيت باكولينگوالى ايمپلنت براى پروتز نهايى بس
ــتخوان موجود ديكته مى شود كه به عوارض ناشى از  موقعيت ايمپلنت بوسيله اس
ــيدن با تحليل اوليه  ــدن منجر مى شود .رمودلينگ استخوان بعد ازكش زاويه دار ش

استخوان از سمت باكال شايع است كه باعث كاهش عرض استخوان مى گردد.
ــز ريج با حداقل 1 ميلى متر  ــه طور ايده آل، موقعيت ايده آل ايمپلنت در مرك ب
ــود. استخوان كورتيكال كافى  ــمت باكال و لينگوال ريج مشخص مى ش فضا در س
ــت باكولينگوالى  ــده جلوگيرى مى كند .موقعي ــخت ونرم درآين از تحليل بافت س

.(C) CT  نماى پانوراميك ،(B) آ گزيال( CT) نماى توموگرافى كامپيوترى ،(A) شكل 6-18:طراحى ايمپلنت بصورت مجازى فاصله 2ميلى مترى ايمپلنت ازدندان رانشان داده است
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همچنين در پروتز نهايى قابل پيش بينى است.

FP- 2 و FP- 1
ــد، قرارگيرى دقيق ايمپلنت لازم  ــته باش ــيون داش اگرپروتز FP-1 انديكاس
است. در ناحيه قدامى، موقعيت ايمپلنت اجازه مى دهد اباتمنت مستقيم دقيقاًزيرلبه 
اينسايزال روكش نهايى براى يك پروتز سمان شونده قرار گيرد. بنابرابن  نيروهاى 
ــى مخرب را  ــوند و نيروى برش حاصل در جهت محور طولى ايمپلنت وارد مى ش

شــكل 7-18: فاصله ايمپلنت با دندان طبيعى. به طور ايده آل بايد1/5تا2ميلى متر فاصله بين ايمپلنت ودندان مجاورباشد تاسطح استخوان وسلامت پريودنشيوم حفظ شود.A  .موقعيت ايده آل ايمپلنت (ايمپلنت قدامى، 
فلش قرمز)وموقعيت نادرست ايمپلنت درارتباط بادندان طبيعى (ايمپلنت خلفى، فلش آبى)B.قرارگيرى ضعيف ايمپلنت باعث عدم توانايى درشكل گيرى emergence profile شده است.

شكل 8-18:ايمپلنت ها خيلى دورازدندان مجاور قرارگرفته اند كه معايب بيومكانيكى زيادى براى پروتز دارد.اثركانتى لورى (فلش)باعث افزايش خطرمشكلات بيومكانيكى مى گردد.

جدول 18-2
ميانگين عرض مزيوديستالى دندان هاى دائمى
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ــتخوان به علت فاصله خيلى كم بدنة  شــكل A.:18-9. فاصله ايده آل ازدندان (2ميلى متر)وبين ايمپلنت ها (3ميلى متر).B .برنامه ريزى مجازى محل ايمپلنت ها درتصوير توموگرافى كامپيوترى اگزيال.C و D،تحليل اس
ايمپلنت ها

(B) وحفره بينى (A)(2ميلى متر<) شكل 10-18: فاصلة ايده آل ايمپلنت ها از كانال آلوئولار تحتانى
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ــود كه در آن يك زنجيره ي سلامت ـ  ــلامت» جايگزين ش بايد با ايده ي «كيفيت س
بيمارى، وضعيت ايمپلنت را توصيف مى كند. 

ــط  ــتخوانى پيش از اين توس ــاى داخل اس ــت ايمپلنت ه ــاى موفقي معياره
 Shulman، و Schnitman ــت، من جمله ــندگان پيشنهاد شده اس ساير نويس
ــش، Alberksston و  ــش، McKinney و همكاران Cranin و همكاران
ــان مى دهد،  همكارانش، Alberktsson و Zarb. همانگونه كه كادر 3ـ34 نش
 rigid ــاى داراى ــص ايمپلنت ه ــش مخت ــزارش Alberktsson و همكاران گ
ــود. مقياس كيفيت  ــت و امروزه به طور گسترده به كار گرفته مى ش fixation اس
ــد و توسط Misch اصلاح  ــلامت ايمپلنت در 5 سطح توسط James ارائه ش س
شد. مقياس James-Misch، همچنين روش هاى كنترل مرتبط با اين پنج سطح 
ــى در Pisa، ايتاليا (با حمايت  ــال 2007 در كنفرانس اجماع را ارائه نمودند. در س
James- مقياس (www.icoi.org كنگره بين المللى ايمپلنتولوژيت هاى دهان
ــيم بندى شد كه بيانگر موفقيت، ماندگارى و شكست  Misch به چهار حالت تقس

است. 
ــامل اين موارد است: نبود درد،  ــرايط بالينى ايده آل در دندان هاى طبيعى ش ش
ــر از 0/1 ميلى متر لقى افقى اوليه تحت نيروهاى جانبى كمتر از 100 گرم، كمتر  كمت
ــرم، نبود لقى عمودى قابل  ــى ثانويه با نيروهاى جانبى 500 گ از 0/15 ميلى متر لق
مشاهده، عمق پروب كمتر از 2/5 ميلى متر، ارتفاع استخوان كرستال در راديوگرافى 
ــورده، عدم خونريزى هنگام  ــت نخ 1/5 تا 2 ميلى متر زير CEJ، لامينا دوراى دس
پروب كردن، عدم وجود اگزودا و عدم تحليل يا درگيرى فوركا در دندان هاى چند 
ــرايط ايده آل ايمپلنت ها نيز ذكر  ــه (كادر 4ـ34). بسيارى از اين معيارها در ش ريش

شده است. 
ــخيص و درمان پريودنتال دندان  ــى پريودنتولوژى آمريكا، پنج نوع تش آكادم
هاى طبيعى را تعريف نموده است. دسته بندى آكادمى پريودنتولوژى آمريكا براى 
ــلامت تا  ــان نمى دهد، بلكه طيفى از س ــت دقيق را نش ــارى؛ موفقيت يا شكس بيم
ــد. اين طبقه بندى اجازه مى دهد تا رويكردى بالينى در درمان  بيمارى را بيان مى كن
ــابه براى ايمپلنت ها به كار گرفته شده تا كمكى  ــود. مقياس مش هر دسته، اتخاذ ش
ــد كه در اينجا نيز روش هاى كنترل را با توجه به علايم  براى تشخيص و درمان باش

و نشانه ها، ارائه مى دهد. 
مقياس James-Misch در كيفيت سلامت ايمپلنت بر مبناى ارزيابى بالينى 
ــت و مورد حمايت كنگره بين المللى ايمپلنتولوژيست هاى دهان در  ارائه شده اس
ــال 2007 قرار گرفت (جدول 1ـ34). اين مقياس كيفيتِ سلامت به دندانپزشك  س
ايمپلنت اجازه مى دهد كه ايمپلنت را براساس معيارهاى ذكر شده ارزيابى كرده، آن 
را در دسته مناسب قرار دهد و سپس براساس آن دسته، ايمپلنت را درمان كند. پيش 

آگهى نيز با مقياس كيفيت در ارتباط است. 

گروه I: سلامت ايده آل 
ــرايط سلامت ايده آل است. هنگام لمس،  گروه I بيانگر موفقيت ايمپلنت با ش
دق يا فانكشن، درد وجود ندارد. با نيروهاى كمتر از 500 گرم براى حركت ايمپلنت 
ــاهده نمى شود. كمتر از 2 ميلى متر تحليل استخوان كرستال از  (IM)، هيچ لقى مش
ــت ايمپلنت رخ داده است. اين تحليل استخوان، معمولاً ناشى از «عرض  زمان كاش
ــطح ايمپلنت است. ايمپلنت،  بيولوژيك ايمپلنت» در زير محل اتصال اباتمنت و س
سابقه اى از اگزودا ندارد، راديولوسنسى اطراف بدنه ي ايمپلنت مشاهده نمى شود 
ــت و بعد  ــاوى يا كمتر از 5 ميلى متر اس ــكل 13ـA ،34 تا C). عمق پروب مس (ش
ــاخص خونريزى در گروه I به طور ايده آل صفر تا  ــال، ثابت مى ماند. ش از اولين س

يك است و ايمپلنت ها از برنامه حفظ و نگهدارى 6 ماهه پيروى مى كنند. پروگنوز 
خيلى خوب تا عالى است. 

گروه II سلامت رضايت بخش 
گروه II ايمپلنت ها داراى سلامت رضايت بخش هستند و با ثبات مى باشند، 
ــابقه يا استعداد مشكلات بالينى دارند. درد يا حساسيت حين لمس، دق كردن  اما س
يا فانكشن مشاهده نمى شود. لقى قابل مشاهده در جهات افقى يا عمودى با نيروى 
ــتخوان كرستال راديوگرافيك از زمان  ــود. تحليل اس كمتر از 500 گرم ديده نمى ش
ــايع ترين  ــكل 14ـA ،34 و B). ش ــت (ش ــت ايمپلنت بين 2 تا 4 ميلى متر اس كاش
ــت كه با ميزان نيروهاى  ــى از بارگذارى زودهنگام اس ــتخوان ناش دليل، تحليل اس
ــت. به دليل ضخامت اوليه بافت و تحليل  اكلوزال و دانسيته ي استخوان مرتبط اس

شــكل 15ـA :34، در گروه 3، سلامت ايمپلنت ها به خطر افتاده است و براى كاهش ريسك بدتر شدن 
ــرايط، حتماً نياز به جراحى دارند. پروب كردن سطح فاسيال اين ايمپلنت نشان دهنده ي پاكت 6 ميلى  ش
ــت دوباره جراحى انجام شود تا سطح  ــت و اگزودا هم وجود دارد. B، در اين ايمپلنت لازم اس مترى اس
ــود و عوامل آسيب رسان حذف شوند. كاهش عمق رزوه و گرفت استخوانى  ايمپلنت آلودگى زدايى ش

و اپيكالى كردن فلپ توصيه مى شود. 
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ــت تا 5 الى 6 ميلى متر باشد، اما با ثبات  ــتخوان مارژينال، عمق پروب ممكن اس اس
ــت. اين ايمپلنت ها  ــاخص خونريزى حين پروب كردن 1 يا حتى 2 اس ــت. ش اس
ممكن است داراى موكوزيت اطراف ايمپلنت در نظر گرفته شوند. درمانى كه براى 
ــت از: پروتكل كاهش استرس وارد بر سيستم  ــود عبارت اس گروه II توصيه مى ش
ــتورات  ــتى (مثلاً 9 ماه)، تقويت دس ايمپلنت، فواصل كوتاه تر ملاقات هاى بهداش
ــتخوان  ــدن اس ــالانه تا زمان ثابت ش ــه راديوگرافى هاى س ــت دهان، تهي بهداش
ــيون  ــالكوس در مواردى كه انديكاس ــتى يا كاهش س ــتال، انجام ژنژيوپلاس كرس
ــا خيلى خوب ــت، خوب ت ــالكوسِ ايمپلن ــه عمق س ــته ب ــش آگهى، بس دارد. پي

 است. 
در پاكت هاى كمتر از 6 ميلى متر مى توان موارد زير را جمع بندى كرد: 

ــدن  ــا توأم با كلرهگزيدين باعث برطرف ش ــان مكانيكال به تنهايى ي 1ـ درم
كلينيكى ضايعات موكوزيت اطراف ايمپلنت مى شود. 

ــتولوژى، هر دو درمان باعث حداقل التهاب، سازگار با سلامت  2ـ از نظر هيس
مى شوند. 

ــتولوژيك  ــرف كردن كلينيكى و هيس ــه تنهايى براى برط ــر مكانيكال ب 3ـ اث
ضايعات موكوزيت كافى است. 

گروه III: ماندگارى تحت مخاطره 
ــوند  گروه III ايمپلنت ها با عنوان ماندگارى تحت مخاطره، طبقه بندى مى ش
و داراى پرى ايمپلنتيت خفيف تا متوسط و وضعيت سلامت به خطر افتاده هستند. 
ــت كه بر بافت هاى اطراف ايمپلنت اثر مى گذارد  پرى ايمپلنتيت، فرايند التهابى اس

و باعث تحليل استخوان حمايت كننده مى گردد. 
شاخصه هاى ايمپلنت هاى گروه III عبارتند از: شواهد راديوگرافيك تحليل 
ــردن (بعضاً به همراه  ــت، خونريزى حين پروب ك ــتخوان، پاكت اطراف ايمپلن اس

ــح چرك) و تورم و قرمزى مخاط اما بدون درد هنگام فانكشن (شكل 15ـ34،  ترش
A). اين ايمپلنت ها، درمان بالينى تهاجمى ترى را ايجاب مى كنند. درد در فانكشن 
مشاهده نمى شود اما حساسيت خفيف به دق يا فانكشن وجود دارد. لقى افقى اوليه 
ــود (0ـIM). تحليل استخوان از زمان كاشت بيش از 4 ميلى  يا عمودى ديده نمى ش
ــت اما كمتر از نيمى از طول ايمپلنت را شامل مى شود. عمق پروبِ بيش  متر بوده اس
از 7 ميلى متر و رو به افزايش وجود دارد كه معمولاً همراه با خونريزى، هنگام پروب 
ــت. ترشح اگزودا ممكن است يك تا دو هفته طول كشيده باشد و همراه با  كردن اس

راديولوسنسى خفيف اطراف ناحيه كرستال ايمپلنت باشد. 
ايمپلنت هاى گروه III مداخله تهاجمىِ جراحى و پروتزى را ايجاب مى كنند. 
ــت در نواحى غير  ــترس نيز مورد توجه قرار مى گيرند. پروتز ممكن اس عوامل اس
ــود يا اينكه بار زير اوردنچر حين درمان جراحى برداشته شود.  ــته ش زيبايى برداش
ــى درگير، بعد از درمان جراحى  ــلاح اكلوژن و روش هاى كاهش نيرو در نواح اص
ــى و درمان با  ــور، تنظيم اكلوزال ــامل كاهش طول كانتى ل ــخت و نرم، ش بافت س

اسپلينت اكلوزال است. 
ــز را كلاً از ثابت به  ــتخوان، مى توان طرح پروت ــريع اس در موارد تغييرات س
ــتفاده گردد.  ــاپورت بافت نرم اس ــترس كاهش يابد و از س متحرك تغيير داد تا اس
ــت تجويز شوند (به  ــن ممكن اس ــاپورت رستوريش ايمپلنت هاى اضافه براى س

خصوص اگر بيمار تمايلى به پروتز متحرك نداشته باشد).
ــيميايى موضعى مثل  ــى و عوامل ش ــتميك و موضع آنتى بيوتيك هاى سيس
ــا اين وجود، اگر عامل  ــود. ب كلرهگزيدين در صورت وجود اگزودا توصيه مى ش
ــود، روش فوق معمولاً براى كوتاه مدت مفيد خواهد  شكست ايمپلنت حذف نش
ــت ميكروبيولوژى دهان،  ــت باكتريايى و تست حساسيت (سرويس تس بود. كش
دانشگاه Temple، فيلادلفيا، www.temple.edu/dentistry/omts) نيز 
ــانه هاى موجود، طى چند هفته  ــت تجويز شود؛ به ويژه اگر علايم و نش ممكن اس

شكل 16ـA :34، ايمپلنت هاى گروه 4، شكست كلينيكى محسوب مى شوند و ايمپلنت، ديگر در دهان باقى نمى ماند. ايمپلنت وسطى، در اين راديوگرافى بيش از 50٪ تحليل دارد و در گروه 4 قرار مى گيرد. B، وقتى در 
گروه 4، اگزودا وجود دارد، ايمپلنت بايد خارج گردد. C، ايمپلنت از اين ناحيه خارج شده است. اكنون ايمپلنت تبديل به گروه 5 (شكست مطلق) شده است . D، پروتز اصلاح مى گردد تا تبديل به FPD سه واحدى شود. 
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فروكش نكنند. 
كنترل جراحى، اكثراً شامل حذف بافت نرم با اكسپوز كردن بخشى از ايمپلنت 
است (شكل 15ـB ،34). مى توان همراه با اين روش از گرفت استخوانى در اطراف 
ــته با ترتيب زير انجام  ــتفاده نمود. يك روش سه مرحله اى در اين دس ايمپلنت اس
ــود: 1ـ درمان ضدميكروبى (موضعى يا سيستميك) 2ـ كاهش استرس و 3ـ  مى ش
مداخله جراحى. پيش آگهى خوب تا محتاطانه (guarded) است كه بستگى دارد 
ــلامت بافت نرم و سخت با اصلاح جراحى، تا چه حد بتوان استرس  بعد از بهبود س

را كاهش داد و كنترل نمود. 

گروه IV: شكست بالينى 
ــكل  ــت (ش ــت بالينى يا مطلق اس ــلامت ايمپلنت گروه IV در حد شكس س
ــود: 1ـ درد هنگام  ــرايط بايد خارج ش ــت، تحت هر يك از اين ش 16ـ34). ايمپلن
ــن، 2ـ لقى افقى بيش از 0/5 ميلى متر، 3ـ هر گونه لقى عمودى،  لمس، دق يا فانكش
ــتخوان پيش رونده ي كنترل نشده، 5ـ اگزوداى كنترل نشده، 6ـ بيش  4ـ تحليل اس
ــتخوان اطراف ايمپلنت، 7ـ راديولوسنسى ژنراليزه يا 8ـ ايمپلنت  از 50٪ تحليل اس
ــته شده اند اما قابليت ساخت رستوريشن ندارند (ايمپلنت  هايى كه با جراحى كاش
ــوند يا  ــا جراحى خارج مى ش ــت هايى كه ب ــده: sleepers). ايمپلن ــاى خوابي ه

خودشان ساقط مى شوند نيز، در دسته شكست خورده قرار مى گيرند. 
ــوند يا  ــت كه با جراحى خارج مى ش ــامل ايمپلنت هايى اس ــته نيز ش اين دس
ــوند و ديگر در دهان باقى نمى مانند. ناحيه بى دندان باقى  ــاقط مى ش ــان س خودش
ــود كه  ــنتزى درمان مى ش ــتخوان اتوژن يا س مانده معمولاً با روش هاى گرفت اس
ــتخوان از دست رفته صورت مى گيرد. بعد از بازسازى مطلوب  براى جايگزينى اس
ــت (شكل 16ـ34 را  ــتخوان، مى توان ايمپلنت را با پروگنوز خوب دوباره كاش اس

ببينيد). 
ــرايط  ــولاً با اصطلاحات مختلف كه ش ــت ايمپلنت معم ترمينولوژى شكس
مشابهى را توصيف مى كنند، گيج كننده مى شود. ترمينولوژى شكست ايمپلنت از 
دوره ي زمانىِ شكست استفاده مى كند كه به عنوان معيار اصلى، پيشنهاد شده است. 
بسيارى از شكست هاى ايمپلنت به شكل ايده آل توسط زمانِ بروز عارضه توصيف 

نمى شوند و در اين نامگذارى، مورد توجه قرار نمى گيرند. 
ــازه خارج كردن ايمپلنت را نمى دهد. صرف نظر از اينكه بيمار  بعضاً بيمار اج
ــت در تمام داده هاى آمارى به  ــراى خارج كردن ايمپلنت مراجعه كند يا نه، ايمپلن ب
ــود كه نگه داشتن ايمپلنت با اين  ــود. بيمار بايد آگاه ش عنوان failure ثبت مى ش
ــتخوان اطرافش خواهد زد. خارج كردن آنها  شرايط آسيب غيرقابل برگشتى به اس

بايد مدنظر قرار گيرد، چرا كه مى تواند درمان آينده را به خطر بياندازد. 

ترميم ايمپلنت هاى دندانى ناسالم در حال شكست 
I. اگر عفونت فعال (ترشح چرك، خونريزى، تورم) به همراه تحليل استخوان 
ــد و روند بيمارى ادامه دارد، مراحل  ــاهده وجود داشته باش راديوگرافيك قابل مش

زير بايد صورت پذيرد: 
A، بافت كنار زده شده و ديفكت دگرانوله شود (كورت هاى فلزى قابل قبول 

هستند). 
ــت (HA) دارد و HA در حال  ــى آپاتي ــش هيدروكس B، اگر ايمپلنت پوش
ــود  ــته مى ش ــت، تمام HA برداش ــت و رنگ و بافت آن تغيير يافته اس تحليل اس
 Cavitron ــونيك ها مثل ــاهده شود. استفاده از اولتراس تا وقتى سطح فلزى مش
ــود. استفاده از كورت هاى دستى، روند  (Dentsply, York, PA) توصيه مى ش

ــا (air abrasive)، خطرناك است، چرا كه احتمال  كُندى دارد و استفاده از هواس
آمبولى فضاى مغز استخوان وجود دارد. 

ــيتريك يا گاز پنبه اى يا برس موى شتر آغشته به ژلِ اچ  C، ايمپلنت با اسيد س
كننده، سم زدايى (detoxify) مى شود. 30 ثانيه براى هر سطح كافى است. محلول 
ــباع (PH ،٪40 1، كريستال هاى مخلوط شده با آب استريل)  اسيد استيك فوق اش

را تا يك سال مى توان در يخچال نگه داشت. 
ــتخوان با آلوپلاست يا استخوان  ــم زدايى كامل، گرفت اس D. در صورت س
ــل انجام نگرفته  ــكل كام ــم زدايى به ش freeze-dried صورت مى گيرد. اگر س

است، گرفت با آلوپلاستى مثل HA يا بيوگلاس انجام مى شود. 
 ،(GBR) ــتخوان ــده ي اس ــازى هدايت ش ــورت لزوم جهت بازس E. در ص
 Memloc ــاهاى قابل جذب (مثل آلودرم، يا ــاء، حفاظت شود. غش گرفت با غش

[BioHorizon, Birmingham, AL]) قابل قبول مى باشد. 
ــده به صورت خارج از فانكشن و پوشيده شده براى 10 تا  F. ايمپلنت ترميم ش

12 هفته رها مى شود. 
ــوم، Ti-6AL-4V، تيتانيوم  ــت (تيتاني ــطح ايمپلنت فلزى اس نكته: اگر س

پلاسما اسپرى)، از مرحله A به C مى رويم. 
ــيده شده با HA به نظر  II. اگر عفونت فعالى وجود ندارد و اگر ايمپلنت پوش
سالم مى آيد و تحليل مداوم ندارد (مثلاً به دليل اكلوژن تروماتيك، بارگذارى بيش 

از حد، نيروهاى خارج محورى)، مراحل زير بايد انجام شود: 
A، كنار زدن بافت و دگرانوله كردن ديفكت با كورت هاى فلزى. 

ــيتريك (PH ،٪40: 1) يا ژل اچ كننده  B، سميت زدايى سطح HA با اسيد س
ــطح. شستشو و Flush با آب استريل يا سالين استريل  به مدت 30 ثانيه براى هر س
جهت توقف فرايند دمينراليزه شدن اسيد. سى ثانيه استفاده از اسيد، سطح را سميت 

زدايى و تازه مى كند. 
ــواد GBR و روش هاى مربوطه  ــتفاده از م ــت كردن و اس ــه، گرف C، در ادام

مدنظر قرار مى گيرد (همانگونه كه قبلاً براى درمان ايمپلنت عفونى ذكر شد). 
نكته: تنها تفاوت با حالت اول (وجود عفونت) اين است كه در اينجا برداشتن 
ــان توانايى  ــت و همچن ــش، تقريباً آلوده نيس ــت چرا كه پوش HA، ضرورى نيس

بهبودى بيولوژيك دارد. 
ــتفاده نكنيد چرا كه نسبت كلسيم ـ  ــيكلين روى HA سالم اس مهم: از تتراس
 HA ــيتريك را بيش از 1 دقيقه روى سطح ــفات HA را تغيير مى دهد. اسيد س فس

نگه نداريد چون به حل كردن سطح ادامه مى دهد. 

ايندكس زيبايى روكش ايمپلنت 
ــى در درجه بندى  ــوان يك ابزار عين ــى روكش ايمپلنت به عن ايندكس زيباي
زيبايى روكش هاى متكى بر ايمپلنت تكى و بافت نرم مجاور آنها ارائه شد. موضوع 

امتياز صفر= زيبايى عالى 
امتياز 1 يا 2= زيبايى رضايت بخش 

امتياز 3 يا 4= زيبايى متوسط 
امتياز 5 به بالا= زيبايى ضعيف 

 مقياس زيبايى 
كادر 5ـ34
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ــيابى، وارد مى شود. زيبايى مى تواند به هر  مهم زيبايى، به ندرت در مطالعات ارزش
ــر عينى (subjective) از  ــود. روش غي دو روش عينى و غير عينى درجه بندى ش

پرسشنامه كه توسط بيمار پر مى شود، استفاده مى كند. 
ــاهده كننده ي حرفه  ــط يك مش ــى با يك درجه بندى (كه بايد توس روش عين
ــده است.  ــود)، هرگز در حيطه ي ايمپلنت هاى دندانى توضيح داده نش اى انجام ش
ــى ارتفاع لثه ي اينترپروگزيمال مجاور رستوريشن هاى  ــاخص براى بررس يك ش
ــراف ايمپلنت و  ــت اما براى همه ي كانتورهاى اط ــده اس ايمپلنتِ تكى، معرفى ش
ــت. يك درجه بندى عينى، با تقسيم  ــطحى، در نظر گرفته نشده اس ساختارهاى س
ــاخص هاى مختلف، ايده اى را در مورد نتايج زيبايى يك درمان خاص  بندى به ش
ــا پروتزى بهبود  ــازد تا درمان جراحى ي ــد و آناليز را راحت تر مى س فراهم مى كن
ــه ي نتايج زيبايى به عنوان يك كاركردِ زمان براى  ــود. همچنين مقايس بخشيده ش

آناليز ثبات روش درمانى، امكان پذير است. 
9 شاخص انتخاب شده به اين ترتيب هستند: 

ــتالى روكش: ابعاد مزيوديستالى بايد با دندان هاى مجاور و  1ـ ابعاد مزيوديس
ــند؛ قضاوت در 5 درجه انجام مى شود (كانتور  ــمت مقابل هماهنگى داشته باش س
ــلاً كمتر از حد [under contour]، كانتور قدرى كمتر از حد، بدون تفاوت،  كام

كانتور قدرى بيش از حد [over contour]، كانتور كاملاً بيش از حد).
ــب با دندان  ــش: اين موقعيت بايد در تناس ــايزال روك 2ـ موقعيت لبه ي اينس
ــد؛ قضاوت در 5 درجه انجام مى شود (كانتور كاملاً كمتر از حد  مجاور و مقابل باش
ــور قدرى بيش از حد ، كانتور كاملاً  ــور قدرى كمتر از حد، بدون تفاوت، كانت ، كانت

بيش از حد). 
ــطح لبيال روكش بايد در تناسب با دندان  3ـ تحدب لبيالى روكش: تحدب س
مجاور يا سمت مقابل باشد، قضاوت در 5 درجه انجام مى شود (كانتور كاملاً كمتر 
ــتر از حد، كانتور  از حد، كانتور قدرى كمتر از حد، بدون تفاوت، كانتور قدرى بيش

كاملاً بيشتر از حد). 
4ـ رنگ و ترانسلوسنى روكش: رنگ و ترانسلوسنسى روكش بايد هماهنگ با 
ــمت مقابل باشد؛ قضاوت مى تواند در سه درجه ارائه شود  دندان مجاور و دندان س

(عدم تطابق زياد، عدم تطابق كم، فاقد عدم تطابق).
5ـ سطح روكش: خصوصيات سطح لبيال روكش، از قبيل خشونت و ريج ها، 
بايد متناسب دندان مجاور و مقابل باشد؛ قضاوت در سه درجه انجام مى شود (عدم 

تطابق زياد، عدم تطابق كم، فاقد عدم تطابق). 
6ـ موقعيت مارژين لبيالى مخاط اطراف ايمپلنت: مارژين لبيالى مخاط اطراف 
ايمپلنت بايد هم سطح با دندان سمت مقابل و در تناسب با دندان هاى مجاور باشد؛ 
قضاوت در سه درجه انجام مى شود (انحراف 1/5 ميلى متر يا بيشتر، انحراف كمتر 

از 1/5 ميلى متر، فاقد انحراف).
ــن دندانى بايد در  ــراژور پروگزيمالى: پاپيلاى بي ــاط در امب 7ـ موقعيت مخ
موقعيت طبيعى خود باشد؛ قضاوت در سه درجه مى تواند انجام شود (انحراف 1/5 

ميلى مترى يا بيشتر، انحراف كمتر از 1/5 ميلى متر، فاقد انحراف).
ــتخوان آلوئولار بايد در  ــطح لبيال مخاط: كانتور مخاط روى اس 8ـ كانتور س
تناسب با دندان هاى مجاور و قوس مقابل باشد؛ قضاوت در 5 درجه مى تواند انجام 
ــدون تفاوت، كانتور  ــود (كانتور كاملاً كمتر از حد، كانتور قدرى كمتر از حد، ب ش

قدرى بيشتر از حد، كانتور كاملاً بيشتر از حد).
ــطح مخاط لبيالى، رنگ (قرمزى) و خصوصيات سطحى (وجود  9ـ رنگ و س
ــمت مقابل باشد و بايد  ــب با دندان هاى مجاور و س ــبنده) بايد در تناس مخاط چس
ــه درجه ارائه مى شود (عدم تناسب زياد،  ــته باشد؛ قضاوت در س ظاهر طبيعى داش

عدم تناسب كم، فاقد عدم تناسب).
ــبت به قوانين  ــمت مقابل به عنوان رفرنس، نس ــتفاده از دندان مجاور و س اس
ــكل و موقعيت دندان ها، استاندارد شده است. نمره ي  پذيرفته شده ي كلى براى ش
ــا موقعيت مورد نظر هماهنگ  ــاخص هايى كه ب منفى (penalty) به هر يك از ش
ــود: 1 نمره منفى براى انحرافات حداقلى (ناچيز) و 5 نمره منفى  نيستند، داده مى ش
براى انحرافات حداكثرى (بزرگ). امتياز كلى به قضاوت در مورد زيبايى منجر مى 
شود (كادر 5ـ34). بايد توجه داشت كه يك انحراف زياد به طور خود به خود منجر 
ــود و هرگز به عنوان متوسط تا رضايت بخش در اين  به نتايج زيبايى ضعيف مى ش

قسمت از مراقبت، پذيرفته نمى شود. 

خلاصه
ــيعى دارد. يك طيف، از  ــت ايمپلنت در كارهاى كلينيكى، تعاريف وس موفقي
ــلامت تا بيمارى براى دندان ها و ايمپلنت ها وجود دارد. معيار اوليه براى برآورد  س
ــوارد درد يا لقى به  ــت. وجود هر يك از م ــت ايمپلنت؛ التهاب، درد و لقى اس كيفي
شدت ايمپلنت را به خطر مى اندازد و خارج كردن آن معمولاً تجويز مى شود. عمق 
پروب، ممكن است با حضور بيمارى موضعى يا ضخامت بافت موجود قبل از قرار 
ــتر تشخيصى است و تحليل  ــد. افزايش عمق پروب، بيش دادن ايمپلنت مرتبط باش
ــان مى دهد. شايع ترين علل تحليل  ــتخوان، هايپرپلازى لثه يا هيپرتروفى را نش اس
ــتخوان در طول سال هاى اول فانكشن با استرس و سمان باقيمانده مرتبط است.  اس
ــاخص خونريزى به راحتى ديده مى شود و نشان دهنده ي التهاب لثه مى باشد. با  ش
ــلامت ايمپلنت با التهاب سالكولار كه در دندان طبيعى مطرح  اين حال، وضعيت س

است، مرتبط نيست. 
شكست ايمپلنت، راحت تر توصيف مى شود و ممكن است شامل فاكتورهاى 
ــد. هر نوع درد، لقى عمودى، تحليل استخوان پيشرفته ي كنترل نشده،  مختلفى باش
ــردن ايمپلنت را ضرورى  ــراف ايمپلنت، خارج ك ــى ژنراليزه ي اط يا راديولوسنس
ــت ها  ــد. فاكتورهاى كيفيت ايمپلنت در كنگره ي بين المللى ايمپلنتولوژيس مى كن
ــلامت  ــد كه نه تنها س ــورت درجه بندى كيفيت ايمپلنت تثبيت ش ــه ص (2007) ب
ــه درمان و پروگنوز  ــى مى كند، بلك ــته بررس ايمپلنت ـ بيمارى را به صورت پيوس

شرايط موجود را به هم ربط مى دهد. 
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