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  مقدمه
  

داني و تأثير هاي دن مراقبت و نگهداري از ايمپلنتميت اه
  :روند درمان بر آن

جايگزيني دندان  جهتهاي دنداني امروزه استفاده از ايمپلنت 
طبيعي از دست رفته يك گزينه درماني استاندارد است كه به 

هاي  ايمپلنت امروزه،). 1(استخوبي اجزاي آن تدوين شده 
 Root“ هاي ت عنوان ايمپلنتاخل استخواني، تحتيتانيومي د

form”درماني مبتني بر شواهد براي  ، به عنوان يك روش
در ). 2(دنباش ميمطرح  هاي از دست رفته جايگذاري دندان

مرحله جراحي هاي ابتدايي علم ايمپلنتولوژي،  طول سال
، آنهالاني مدت استئواينتگريشن در موفقيت طوها  ايمپلنت

باليني، تأكيد هاي  اما در طول پيگيري است مورد تأكيد بوده
تأثير عامل  هاي جايگذاري شده، از بر موفقيت ايمپلنت

گذاري چون مكان جاي به عواملي ييتنهابه جراحي 
فيكسچرها تحت تأثير عواملي چون پروتز و زيبايي در هر 

كند  دانش امروزي بيان مي ).3(بيمار خاص، تغيير يافته است
اري و دسلامت بافت نرم در نگه كه حفظ و نگهداري از

ها به اندازه استئواينتگريشن  موفقيت طولاني مدت ايمپلنت

  ).4(حائز اهميت است
 برايمهم  اي انگيزه ز بيماري اطراف ايمپلنت بايدپيشگيري ا

يك  باشك و بيمار باشد و اين حفظ و نگهداري بايد دندانپز
برنامه مشخص و در فواصل منظم نگهداري صورت 

كاركنان حرفه  ميان تلاش تيمي تنها از طريق). 5(گيرد
موفقيت ايمپلنت با اطمينان ادامه  ،دندانپزشكي و خود بيمار

  ).6(يابد مي
هاي اطراف ايمپلنت حياتي است اما  داري مناسب از بافتنگه

ر اين د .ممكن است براي برخي بيماران مشكل باشد
قابل اعتماد در سلامت پريودنتال  يصورت، بايد از روش

 بر ي كه از اثر تجمع ميكروبي اوليها بگونه). 7(بهره جست
از پلاك درصد  85حداقل  ،هاي دنداني جلوگيري شده ايمپلنت

طولاني مدت  وسيله بيمار حذف گردد تا موفقيت ميكروبي به
  ).8(ايمپلنت تأمين شود

  : بافت هاي اطراف ايمپلنتو عملكرد ساختار 
 يسدف ايمپلنت و ايمپلنت در ايجاد مرز بين بافت نرم اطرا

محيط  در برابراستخواني ايمپلنت محافظ براي قسمت داخل 
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قسمت خارجي بافت ). 9(داخل دهان، يك مسئله حياتي است
نرم عموماً به وسيله اپيتليوم سنگفرشي مطبق كراتينيزه 

، اما نقصان )10(شابه لثه داردپوشيده شده كه ساختاري م
هاي سالم در موفقيت  بافت كراتينيزه، خصوصاً در بافت در

اين سد ). 11(يگردد ايمپلنت، چندان باعث اثرات منفي نم
كه  اپيتليومي، تنها ضخامتي از چند لايه سلولي اندك دارد

تر از مارژين  متر اپيكالي ميلي دو  اين ضخامت سلولي حدوداً
دسموزوم و در اينجا اتصال همي . ار داردبافت نرم قر

كه شامل اي وجود دارد  ظاهري مشابه غشاي پايه
بافت همبند تحت عنوان ). 12(و لامينادنسا است لامينالوسيدا

"cuff" در تماس نزديك با اتصال اپيتليوم در اطراف ايمپلنت
 نسبتاً ،ن بافت همبند غني از كلاژن بودهاي. قرار گرفته است

از نظر  باشد و ول و بدون عروق خوني ميبدون سل
هايي  تفاوت). 13(است مشابه يك بافت اسكارهيستولوژيك، 

در   non submergedهاي ايمپلنتميان  پهناي بيولوژيكدر 
مجموع ). 14(دنوجود دار sub mergedهاي  مقابل ايمپلنت

ند اطراف ايمپلنت عمق سالكوس اپيتليوم اتصالي و بافت همب
معرف اين مطلب است كه  ،ثباتاين ميزان با. نيستمتفاوت 

 پهناي بيولوژيك يك ساختار فرم گرفته به صورت
 ).15(باشد مي كه در طول زمان باثباتاست فيزيولوژيك 

  : سيستم عروقي اطراف ايمپلنت
سيستم عروقي مخاط اطراف ايمپلنت منحصراً از عروق 

از تغذيه  امكان د زيرانكن خوني فوق پريوستي تغذيه مي
  ).16(وجود نداردهاي پريودنتال  ليگامان

  : بيماري در اطراف ايمپلنت
اطراف ايمپلنت، ممكن است به علت كاهش تغذيه عروقي 

. دنتر باش به التهاب وابسته به پلاك حساسنسبت ها  ايمپلنت
دهان  از اكسپوز شدن ايمپلنت به حفره پسپلاك بلافاصله 

كيب پلاك تر. )17(گيرد بر روي سطح ايمپلنت شكل مي
هاي طبيعي مشابه  ها و دندان ميكروبي بر روي ايمپلنت

هاي باكتريايي بر  در بيماران بدون دندان، كلوني .)18(است
لنت از ميكروفلور موجود منشاء روي سطوح ايمپ

بي باعث التهاب دنداني نس اما در بيماران با بي). 19(گيرد مي
  ).20(گردند اطراف ايمپلنت مي

از  پسهاي پريودنتال در نواحي ايمپلنت سه ماه  پاتوژن
هاي ديگر  يافته). 21(شوند هان يافت مياكسپوز به محيط د

 ،ها اسپيروكت انندهاي پريودنتال م د كه پاتوژننكن ميپيشنهاد
توانند از  مي گذاري ايمپلنتدر عرض شش ماه پس از جاي

  ). 23و22( ها منتقل شوند هاي باقيمانده به ايمپلنت دندان

گيري بيوفيلم و پاسخ التهابي بين ساختارهاي  اگر چه شكل 
شابه است، اما اي م اي و ساختارهاي ايمپلنت لثه لثه -دنداني

ه الگوي انتشار التهاب متفاوت اند ك مطالعات نشان داده
شده كه مخاط اطراف ايمپلنت نسبت  مطرح). 24و17(باشد مي

يعات مرتبط با پلاك به به لثه در جلوگيري از پيشرفت ضا
درون بافت و استخوان اطراف كمتر مؤثراست، اين در حالي 

 گردد مي pri-implantitisاست كه پيشرفت اين التهاب باعث 
  ). 25(سازد كان شكست ايمپلنت را فراهم ميام كه خود

  : پلاك ميكروبي ايمپلنت هاي دنداني
ديجيتالي درصد هاي نرم افزاري و  با استفاده از برنامه

ري و گي ، اندازهندسطوح اباتمنت كه با پلاك پوشيده شده بود
 airدرصد براي سايش  06/52 از بيان شد كه اين درصد

power  درصد براي اسكيلرهاي پلاستيكي متفاوت  29/55تا
  .)26(است 

  :هاي دنداني از فرايند نگهداري براي ايمپلنتآغ
ي جلسات ملاقات و فراخوانپس از تكميل درمان ايمپلنت،  

 داري ايمپلنت، طبق يك جدولمجدد بيمار در مرحله نگه
زمانبندي و با فواصل سه تا چهار ماهه در سال اول 

 سپس با توجه به نيازهاي خاص .)27(گرفت صورت مي
 يبيماران). 28(ديگرد ار جلسات بعدي فراخواني تنظيم ميبيم

هاي پي در پي   قبتبه مراداشتند كه بهداشت دهاني مناسبي 
بهداشت ضعيف نيازمند اما در مقابل، بيماران با نياز نداشتند
گذشت از  پس .)5(بودنداي به صورت متوالي  مراقبت حرفه

بود وضعيت كلينيكي باثبات شده  و در صورتي كه يك سال
  ). 24(يافت تا شش ماه افزايش ميفواصل ملاقات 

  :ندانپزشكتوسط د هاي دنداني فرايند نگهداري از ايمپلنت
ها بايد به صورت انفرادي  هاي نگهداري براي ايمپلنت برنامه
انايي و انگيزه بايد توجه داشت تو ).28(دنريزي شو طرح

رعايت بهداشت دهان ممكن است طرح پروتز  بيمار در
نمايد كه اگر  اين مطلب بيان مي). 29(سازد ايمپلنت را متأثر

تواند  باشد، اين مسئله ميبيمار قادر به رعايت بهداشت ن
قبل  ).30(جايگذاري ايمپلنت باشد عدم تجويزدليلي بر 

از جمله كميت و كيفيت متعددي  عواملازمرحله پروتزي بايد 
سخت، پايداري و ثبات ايمپلنت، و  هاي نرم سلامت بافت

موقعيت ايمپلنت و انتخاب اباتمنت و برآورد بهداشت دهان 
كه  اند مطالعات نشان داده ).31(مورد بررسي قرار گيرند

گيري  سه ماه از شكلگذشت از  پسضايعات موكوزيت 
ند پيشرفت اپيكالي را آشكار نتوا پلاك ميكروبي مي

  ). 32(دنساز
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  :ها و معاينات كلينيكي بررسي
هاي ديداري و پروبينگ  معاينات كلينيكي، شامل جنبه 

نماي هاي ديداري شامل بررسي رنگ،  ارزيابي. دنباش مي
د نباش مي) 34(و موقعيت مارژين لثه )33(و قوام يافتت باف

هايي  اطراف ايمپلنت و راديوگرافي، راهكه به همراه پروبينگ 
بافت نرم  .هستند ازمرحله درمان پسبراي ارزيابي ايمپلنت 

علائم التهاب و تورم مورد مشاهده قرار  از نظر تواند مي
ساس و داراي گيرد يا اينكه براي پيدا كردن ناحيه ادم و ح

اما پروب كردن اطراف ايمپلنت  ،گردد اگزودا يا چرك لمس
ط بافت نرم و سخت اطراف تواند براي برآورد شراي مي

  . )36و35(ردياستفاده قرار گمورد ايمپلنت 
  :پروب كردن اطراف ايمپلنت

داري به ف ايمپلنت بايد در طول مرحله نگهپروب كردن اطرا 
جه داشت كه بايد تو همچنين. )37(صورت مرتب انجام شود

تر  هاي طبيعي حساس اطراف ايمپلنت نسبت به دندان
جهت ) نيوتن 2/0-3/0(كمتري  بنابراين، نيروي). 38(است

حتي با . شود ها توصيه مي در اطراف ايمپلنتپروب كردن 
وجود نيروي كمتر در زمان پروب كردن اطراف ايمپلنت، 

طح ايمپلنت مشخص شده است كه پروب باعث جدايي بين س
احيه تطابق گردد ولي اين جدائي تا ن و اپيتليوم اتصالي مي
پنج روز بعد از پروب كردن . يابد بافت همبند ادامه نمي

ن و اي )36(گيرد ، ترميم اتصال اپيتليومي صورت ميكلينيكي
 يبافت نرم و به خطر انداختن عمر ايمپلنت تأثيربر سيل 

 ءجزياي پروب كردن باعث شده كه مزا ).39(ندارد
، عمق پروب )40(داري باشداز مرحله نگه يناپذير جدايي

.  )41(متأثر شودضخامت و نوع بافت نرم  از  تواند كردن مي
متر  هاي موفق سه ميلي عموماً عمق پروب كردن ايمپلنت

متر يا  ميلي 5ها با عمق  اين در حالي است كه پاكت. است
علائم كرده، ايجاد  ها تر يك ناحيه محافظ براي باكتريبيش

pri-implantitis ميزان عمق پروب ). 42(دهند مي را نشان
ت گيري تغييرا ايمپلنت ارتباط نزديكي با اندازهاطراف 

ر اين نكته حائز ذك). 43(راديوگرافي اطراف ايمپلنت دارد
باتمنت نبايد پروب سه ماه پس از اتصال اتا اهميت است كه 
بافت ده، سيل ا روند ترميم دچار اختلال نشصورت گيرد ت
  ).44(نرم حفظ شود

  :حين پروب كردن خونريزي 
به تنهايي يك عامل  bleeding on probing (BOP)حضور 

ولي گويي ضعيف در پيشرفت بيماري پريودنتال است پيش
اما ) 45(در مورد ايمپلنت نسبت به دندان با ارزش تر است

تواند يك عامل پيشگويي منفي از عدم از  آن ميعدم حضور 
در طول سال اول، در معاينه  ).46(دست رفتن اتصال باشد

، پروب كردن بايد در تمام BOPهاي اطراف ايمپلنت،  بافت
ل اول و نواحي اطراف ايمپلنت صورت گيرد، ولي بعد از سا

ثابت شدن عمق پروبينگ، معاينه تنها به پروب كردن و 
  ).5(شود فاسيال و لينگوال محدود ميبررسي سطح 
  :حضور چرك

 pri-implantitisبا  چرك هامورد گزارشبرخي از در  
رك به اما هنوز نقش حضور چ. مرتبط دانسته شده است

مشخص   pri-implantitisعنوان شاخص شروع يا پيشرفت
  )47- 49(نشده است

  :گيري ثبات ايمپلنت يا لقي آن اندازه
كند به  يت پايين و ويژگي بالا عمل مياين شاخص با حساس 

اي كه ممكن است استخوان زيادي اطراف ايمپلنت از  گونه
دست رفته باشد ولي ايمپلنت همچنان با ثبات باقي بماند و 

 از سوي. )5(اين نشانه حساسيت پايين اين شاخص است
 ديگر، ايمپلنت با لقي زياد تقريباً شكست خورده است

  ).47و33(
  :شوند بررسي علائمي كه توسط خود بيمار بيان مي

يمپلنت توجه داري اجلسات ملاقات در مرحله حفظ و نگهدر 
ار اهميت عملكرد مناسب ايمپلنت در دهان بيمبه راحتي و 

ايمپلنت ند اولين علائم شكست نتوا دارد؛ درد و ناراحتي مي
  ).50(هستند همراه لقي باشند كه اغلب با

  :هاي راديو گرافي بررسي
استفاده از راديوگرافي به عنوان يك روش ارزشمند  

راديوگرافي . )51(ارزيابي موفقيت ايمپلنت ثابت شده است
زماني كه به علت محدوديت فضا امكان پروب  خصوصاً

كردن وجود ندارد يا به علت طرح پروتز دسترسي كافي 
اين نماي راديوگرافي زماني كه . وجود ندارد، ارزشمند است

رود، اهميت  ايسه تغييرات استخواني به كار ميبراي مق
نماي راديوگرافي پانوراميك به علت رزولوشن ). 5(يابد مي

ستفاده از ا). 52(رود به كار ميscreening”"براي پايين تنها 
تواند حساسيت را افزايش دهد ولي  راديوگرافي ديجيتال مي

لندمارك  .به دلايل مختلف چندان كاربرد كلينيكي ندارد
كسچر، در سيستم ايمپلنت يك في پايداري كه براي ارزيابي

رود، شولدر ايمپلنت و  اي ترنس موكوزال به كار مي مرحله
قسمت اپيكالي  submergedاي هاي دو مرحله ر ايمپلنتد

تحليل متوسط ). 53(باشد اي مي هاي استوانه ايمپلنت
طي سال نخست پس از متر  ميلي 5/1استخوان به ميزان 

www.SID.ir

www.SID.ir


Arc
hive

 of
 S

ID

 172/هاي دنداني  مراقبت از ايمپلنت

 

 1392 پاييز، 3، شماره 31دوره  مجله دانشكده دندانپزشكي دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي،

پس از آن، به طور . دشو جام درمان پروتز ايمپلنت ديده ميان
متر تحليل عمودي استخوان  ميلي 1/0سالانه  متوسط
  ). 54(شود مي مشاهده

  :بررسي اكلوژن
نيروي اكلوزالي بيش از حد، باعث مشكلاتي همچون شل  

. شود نت، شكست ايمپلنت وشكست پروتز ميشدن پيچ اباتم
 ياي باشد كه در تماس سنتريك، تماس هاكلوژن بايد به گون

گونه تماسي در حركات لترالي هيچ وده،ملايم برقرار ب
طرفي به صورت مناسبي هاي يا نيرو )56و55(برقرار نباشد
  ).57و56(دند كه باعث ايجاد نيروي مخرب نگردنتوزيع گرد

  :انتخاب ابزار
بايد ابزار ن. بستگي به طرح نوك ابزار دارد انتخاب ابزار

جهت بافت نشود و اين  باشد تا موجب دستكاري بيحجيم 
دندانپزشك . نمايديد عملكرد دندانپزشك را تسهيل طرح با

مكان رسوبات و قوام جرم را در انتخاب  بايد طرح پروتز،
اين ابزارها بايد يك بار مصرف . ابزار مناسب بررسي نمايد

گفته شده . دنو مقرون به صرفه باشكردن يا قابل استريل 
و ) stainless steel(است كه ابزارها با سر فولاد زنگ نزن 

د نتوان ر سطوح صاف ايمپلنت تيتانيومي ميتيتانيوم د
 گردند اما باعث خشونت سطحي مي) 5(دنمناسب باش

) rigid(اين ابزارها بايد به اندازه كافي سخت  .)60و59و58(
به اندازه كافي قابل  رده،كه بتوانند حركات را تحمل ك باشند

ابزارهاي پلاستيكي . )35(اي ايمپلنت باشند در شيار لثهتطابق 
قادر به برداشت جرم  ر بوده،پذي اغلب بسيار انعطاف

كه  گزارش كردند 1990در سال . )61و58،60(باشند ينم
مسواك  .كند ترين سطح را ايجاد مي رابركپ با پاميس صاف

بين دنداني و مسواك با نايلون نرم و اسكيلر پلاستيكي و 
 و رابركپ سطح مشابهي را ايجاد EVAسر پلاستيكي 

كه زبرتر از رابركپ و پاميس است و اسكيلرهاي  كنند مي
در  ).62(نمايند ميزبرترين سطح را ايجاد  cavitronفلزي و 

در يك بررسي با اسكن ميكروسكوپ الكتروني  1992 سال
اباتمنت تيتانيومي ايمپلنت، گزارش شد كه به دنبال درمان با 

اسكيلر در درمان با شود ولي  سطح خشن مي ،اسكيلر فلزي
 – airپلاستيكي و رابركپ، رابركپ با اكسيد قلع و سايش با 

power در همين سال). 63(سطح تيتانيوم صاف است 
جهت وسيله انتخابي به عنوان اي اسكيلر پلاستيكي را  مطالعه

، با 1996در سال  ).64(تميز كردن ايمپلنت معرفي كرد
لنت سطح تيتانيومي ايمپ laser scanبررسي ميكروسكوپي 

هاي بهداشتي، گزارش شد كه  به دنبال استفاده از فرآورده

هايي قابل  با محدوديت air abrasiveورت تيتانيومي و ك
هاي  هاي فولادي و سيستم و كورتهستند  توصيه

هاي  تميز كردن ايمپلنتاولتراسونيك ثابت شده براي 
با بررسي  1997در سال  ).65(دنباش تيتانيومي مناسب نمي
سطوح تيتانيومي ايمپلنت به دنبال  ميكروسكوپ الكتروني

 16هاي مختلف، گزارش شد كه بعد از  رتاستفاده از كو
ترين سطح را نسبت به  خشن gold platinumeسال، كورت 

ت نشده با رزين و هاي تقويت شده با رزين يا تقوي كورت
 ، در1998در سال  ).66(كند ايجاد مي untreatedهاي  كورت

هاي تميز كردن  يك مطالعه آزمايشگاهي بررسي روش
با  بيان شد كه سطوح ايمپلنتي كهسطوح مختلف ايمپلنت، 

هاي زنده بيشتري  اند، سلول اسكيلرهاي پلاستيكي تميز شده
اند  تميز شده air abrasiveنسبت به سطوحي كه با سيستم 

در همين سال گزارش شد كه سيستم  ).67(نمايند فراهم مي
Cavitron Jet air polish رابركپ، كورت پلاستيكي و با ،

اده از اسكيلرهاي سونيك با سر استف ،رعايت اصول
تميز كردن سطوح پلاستيكي نرم و كورت تيتانيومي براي 

، در يك مطالعه 1994در سال  ).68(هستند ايمپلنت مناسب
آزمايشگاهي گزارش شد كه اسكيلرهاي سونيك و 

ابزارهاي با  ازك با سر تفلوني، امكان استفاده اولتراسوني
اي ايمپلنت فراهم  حرفهانس بالا را براي تميز كردن فرك
 air سيستم گزارش شد كه   ،1997در سال ). 69(سازند مي

abrasive  تغيير به دنبال بررسي با ميكروسكوپ الكتروني
كند، ولي اسكيلرهاي  ايجاد نميمعناداري روي سطح ايمپلنت 

اسكيلرهاي تقويت شده و  ژي، سر رزين درجه بالا با سر آليا
يا ذراتي را بر روي سطح  سطح شدهبا گرافيت باعث تغيير 

در  ).70(شوند د و يا باعث هر دو اثر فوق مينگذار باقي مي
به دنبال  Tin-coatedهاي  ، بيان شد كه اباتمنت2004سال 

د نشو اي نگهدارنده كمتر دچار خشونت مياستفاده از ابزاره
). 71(ماند مي يجارمواد ابزار، كمتر بر روي آنها ب و بقاياي
د كه ن سال، در يك مطالعه ابتدايي بيان شدر همي

ها مفيد است و نسبت به  اولتراسونيك در برداشت دبري
در  شده،ستيكي باعث صدمه بيشتري اسكيلرهاي پلا

، در يك 2006در سال  ).72(داري ايمپلنت مفيد استنگه
هاي  فيلومتري بيان شد كه اگر چه كورتمطالعه پرو

باعث تغيير كمتر در  air powder waterپلاستيكي و 
ولي رسوباتي بر روي سطح باقي  دنشو سطوح مي

متأثر تواند پروسه بهبودي را در بدن  د كه مينگذار مي
 بيان شد in vivo، در يك مطالعه 2007در سال  ).73(سازد
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كه اسكيلرهاي پيزوالكتريك با سرهاي غير فلزي براي 
  ).74(هستندداري ايمپلنت مناسب نگه

  :ت دهانآموزش بهداش
رد مراقبت خانگي بايد قبل از آل برآو به صورت ايده 

بيماران دريافت . هاي دنداني انجام شود جايگذاري ايمپلنت
آل  ريخچه مراقبت خانگي كمتر از ايدهكننده ايمپلنت، اغلب تا

دنداني نسبي يا كامل آنها شده  دارند كه اين خود منجر به بي
علت ترس از ايجاد آسيب به است اين بيماران ممكن . است

يا ممكن مراقبت خانگي دچار كاستي شوند  در ناحيه، در
مراقبت  بيش از حد ،است براي ايجاد شرايط عاري از پلاك

ند به نتوا كه هر كدام از اين شرايط مي خانگي را انجام دهند
درصد بالاي  ).75(گردندنتايج ناخوشايند و نامطلوبي منجر 

مثبتي با موكوزيت اطراف ايمپلنت  پلاك ارتباط و همبستگي
و سطوح ايمپلنت ) 76(عمق پروبينگ افزايش يافته دارد و

گيري پلاك  نسبت به سطوح خشن، كمتر باعث شكلتر  صاف
اهميت است كه وسايل بنابراين اين نكته حائز  ).77(دنگرد مي

د كه باعث تغيير در ناي  توصيه و استفاده شو مراقبت خانگي
) 78(دنايمن و مؤثر باش شده،اباتمنت ن ايمپلنت وسطح 

دندان و  هاي نرم، نخ تنوعي از وسايل، شامل مسواك
دنداني با هسته سيمي پوشيده با نايلون  هاي بين مسواك

در شواهدي ). 80و79(قرار گيرنداستفاده مورد ممكن است 
سياري هاي برقي ممكن است براي ب است كه مسواك دست

تر  هاي دستي مناسب اكاز بيماران، نسبت به مسو
  ).81(دنباش

هاي طبيعي، سلامت  هاي اطراف دندان درست مشابه بافت
گيري  به مهار و جلوگيري از شكل هاي اطراف ايمپلنت بافت
هاي موجود و جلوگيري از پيشرفت  برداشت پلاك پلاك،

دارد بستگي  pri-implantitisموكوزيت اطراف ايمپلنت به 
اگر سطوح به هر نحوي خشن  كهبايد توجه داشت ). 82(

كلونيزه شدن  كرده،ع پلاك ميكروبي را ترغيب تجم شوند،
اگر علائمي از ). 47(گيرد هاي پاتوژن صورت مي باكتري

مقدار  يا متر روب كمتر و مساوي سه ميليالتهاب، عمق پ
دبريدمان شديد سطوح  مشاهده شود،اندك و ناچيزي پلاك 

هاي نرم  دبري تنها زماني كه). 65(شود نميايمپلنت تجويز 
استفاده از رابركپ . است وثرها م د برداشت پلاكنوجود دار

و اكسيد قلع يا استفاده از خميرهاي پروفيلاكسي مخصوص 
ترين ماده توصيه  ذرات ريز به عنوان ايمن تيتانيوم با

هاي معمول تأثير تميزكنندگي  اما رابركپ ،)78(شود مي
به علت ). 83(دارند air polishهاي معمول و  مشابه برس

ا بر روي حداقل اثر ر air-powerاينكه سيستم سايشي 
ها  تواند در برداشت پلاك و رنگدانه سطح تيتانيومي دارد، مي

مؤثر باشد، اما بايد توجه داشت كه استفاده بيش از حد و 
تواند سبب ايجاد تغييرات معنادار  مي air-polishطولاني از 

ايمپلنت تيتانيومي براي ). 81(ايمپلنت گردد نامطلوب در سطح
نگ د كه استفاده از ابزارهاي فولاد زنده شواهد نشان مي

شونت در تواند باعث ايجاد خ مي) 84(و تيتانيومي ) 78(نزن 
بقايايي روي سطح  gold – platedابزارهاي . سطح گردد
ارها روي گذارند، اما زماني كه اين ابز جاي نميرايمپلنت ب

تحقيقات  .شوند سطوح خشن استفاده گردند، ساييده مي
معناداري كه اسكيلرهاي پلاستيكي باعث تغيير  اند نشان داده

استفاده از ، بنابراين، )81(گردند بر روي سطح ايمپلنت نمي
، استايمپلنت تيتانيومي توصيه شده  آنها بر روي سطوح

ابزارهاي برخي  .ماند چه بقايايي از آن بر سطح باقي مياگر 
در برداشت ممكن است پذيرند و  انعطاف بسيار پلاستيكي

با گرافيت  ابزارهاي پلاستيكي. ايجاد نمايندجرم مشكل 
. قابل تيز كردن شوند همچنين ،تر سخت تاشوند  تقويت مي

بهتر است كه براي تيز كردن ابزارهاي پلاستيكي تقويت 
ود، تا كن اختصاصي استفاده ششده با گرافيت از سنگ تيز

ارد فلزي قبلي و هاي فلزي حاصل از تيز كردن ابزار خرده
ي هاي پلاستيكي برا اغلب پروب). 73(پلاستيك نشود

سر اولتراسونيك . اند وگيري از تغيير سطح توصيه شدهجل
دبريدمان ). 85(غير فلزي براي نگهداري ايمپلنت مناسب است

را  تواند التهاب درصد مي12/0انيكي با كلرهگزيدين مك
دهد و باعث كاهش  كاهش دهد چرا كه پلاك را كاهش مي

لنت در موكوزيت اطراف ايمپلنت عمق پروب در اطراف ايمپ
اي يا  پنبه دهانشويه كلرهگزيدين توسط سواپ). 86(گردد مي

  .)87(اطراف ايمپلنت به كار رودتواند  ميبا مسواك 

  :برآورد بيمار
هـاي رعايـت    روشبـه تغييـر   ممكن است در برخـي مـوارد    

اس نيـاز و توانـايي   نياز باشد كه ايـن خـود بـر اس ـ   بهداشت 
شـرايط پزشـكي خـاص بيمـار     ). 88(گيـرد  بيمار صورت مـي 

مسـواك   ماننـد برخي اقدامات ساده بهداشـتي   ،آرتريت چون
ــرممكن مــي ــن زمــان مســواك . ســازد زدن را غي ــا در اي ي ه

به راي كمك هاي شيميايي ب مكانيكي و اتوماتيك و دهانشويه
بيماران پر خطر مثل بيماران بـا  .  دنياب اين بيماران اهميت مي

دنداني نسبي يا با سـابقه پريودنتيـت مـزمن  بايـد مـورد       بي
ساير بيمـاران  ). 90و89(تحت كنترل باشند رفته،ار گتوجه قر

بيمـاران بـا تاريخچـه پريودنتيـت      :عبارتنـد از  ريسك بـالا  با
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ــاجم ــوس )91(مهـ ــت مليتـ ــلاك  ، ك)93و92(، ديابـ   )96و95(سيگار كشيدن و )94(ضعيفنتـــرل پـ
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