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  مروری بر مقالات: اری فوری در ایمپلنت های دندانی بارگذ 

  
  
  

  3  دکتر حسن سازگارا- 2دکتر علی حافظ قرآن -1کاوه سیدان دکتر 
  .موزشی پروتزهای ثابت دندانی دانشکده دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتیاستادیار گروه آ -1
  . دانشکده دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتیدستیار گروه آموزشی پروتزهای ثابت دندانی -2
  . وه آموزشی پروتزهای دندانی دانشکده دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتیگرو مدیر   دانشیار-3
  

  

 چکیده

که تمایل به اجرای جویی در زمان، فانکشن فوری و رضایت بیمار سبب شده  بارگذاری فوری ایمپلنت چون صرفهمزایای :زمینه و  هدف
  . است دندانیهای  در ایمپلنت بارگذاری فوریهدف از این مطالعه. ایش یابدآن به طور روز افزونی افز

از  Yahoo و Pubmed ، Embase ، Blackwell Synergy  ،Sciencedirect ، Scholar.google ، Google جستجو در  :روش بررسی
 ایمپلنت، بارگذاری فوری، بارگذاری زودرس، های کلید واژه. ط نیز استفاده شدیسی مرتب صورت گرفت و از کتب انگل2007 - 1970

عوامل مؤثر در موفقیت بارگذاری فوری . ثبات اولیه برای جستجو مورد استفاده قرار گرفتبارگذاری تأخیری، بارگذاری اکلوزال و 
و ساختار ماکروسکپیک ایمپلنت، مهارت جراح، ثبات اولیه و کنترل ایمپلنت شامل انتخاب بیمار، کیفیت استخوان، ابعاد، ریزساختار 

  .نیروهای اکلوزال و اصول پروتزی بررسی شدند
. است%) 100 -% 90موفقیت (بینی صرف نظر از نوع ایمپلنت و ویژگیهای سطح آن، بارگذاری فوری در قدام مندیبل قابل پیش :ها یافته

 اکثر مطالعات به صورت گذشته. دندان وجود داردیمه بیو نیز در افراد نوری در فک بالاری فشواهد محدودی در مورد موفقیت بارگذا
  .نگر و فاقد گروه کنترل هستنند

قبل از استفاده . محل آناتومیک ایمپلنت، طراحی ایمپلنت و اصول پروتزی عوامل کلیدی برای اطمینان از موفقیت هستند :گیری  نتیجه
  .نگر طولانی مدت باید صورت گیردلعات آیندهگسترده از این روش مطا

  .   ثبات اولیه– بارگذاری اکلوزال – بارگذاری تأخیری –بارگذاری زودرس  –بارگذاری فوری  –  ایمپلنت:ها کلید واژه
  26/2/1387/1385 :پذیرش مقاله      1/2/1387 :اصلاح نهایی     28/8/1386/1383 :وصول مقاله

  e.mail:hafez_quran@yahoo.com  ه دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتیدانشکد پروتزهای ثابت دندانیی گروه آموزش: نویسنده مسئول
  

  مقدمه 
و مزایایی چون عدم نیاز به تراش دندان ) 4-1(موفقیت بالا

باعث شده ) 5(مجاور و جلوگیری از تحلیل استخوان آلوئول
ز افزونی افزایش ور رو دندانی به طهای استفاده از ایمپلنت

اغلب برای حصول اسئواینتگریشن موفق، تبعیت از . یابد
ه شده است، توصیه ـارائ Branemarkپروتکلی که توسط 

سه ماهه برای فک پایین و چهار  بهبودی ، دوره)6.(گرددمی
 ماهه برای فک بالا برای بیمار ناراحت کننده است و  ششلیا

قد ساپورت ایمپلنت اغلب ساخت پروتزهای موقتی را که فا
  .سازدهستند، ضروری می

توان بارگذاری فوری مزایای زیادی دارد که از آن جمله می
ت نرم قبل از به حذف نیاز به مرحله دوم جراحی، بلوغ باف

ن دندانی و در نتیجه حفظ لثه و پاپی بی(ساخت پروتز نهایی 
 به همدیگر توسط پروتز ها ، اسپلینت ایمپلنت)زیبایی بهتر

 - استفاده از پروتزهای متحرک موقتموقت و عدم نیاز به
که خود راحتی، فانکشن، ثبات، صحبت کردن بهتر و رضایت 

  )7.( اشاره کرد-ار را به همراه داردبیم
بــه ایــن صــورت ) Immediate Loading(بارگــذاری فــوری 

بارگذاری ایمپلنت با استفاده از پروتز موقت    : شودتعریف می 
تـاهی پـس از جراحـی    راحـی یـا مـدت کو     در همان جلـسه ج    

هفتـه پـس    اگر بارگذاری بین یک تا سه       ). معمولاً تا سه روز   (
به آن اطـلاق    ) Loading Early (از جراحی صورت گیرد لفظ    

 )7.(گرددمی
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   . . . لنت های دندانی بارگذاری فوری در ایمپ

به دلیل مزایای ذکر شده تلاشهای زیادی برای بارگذاری 
. ای کم بعد از قرار دادن آن صورت گرفتایمپلنت با فاصله

رچه پیشرفت در طراحی ایمپلنت و درک و کنترل بهتر اگ
ه است، اما  ساختپذیر روها بارگذاری فوری را امکاننی

بینی بستگی به رعایت اصولی پیشرسیدن به نتایج قابل 
 توانند میاین مقاله بحث درمورد عواملی است که هدف . دارد

  .روی موفقیت بارگذاری فوری ایمپلنت مؤثر باشند
  

  یروش بررس
  ،Pubmed  ،Embase  ،Blackwell  Synergy درـو تجـسـج

Sciencedirect    ، Scholar.google    ، Google    و Yahoo  از 
ــرتبط ن  2007 -1970 ــسی م ــب انگلی ــز  انجــام شــد و از کت ی

 ایمپلنـت، بارگـذاری فـوری،       کلیـد واژه هـای    . استفاده گردید 
بارگذاری زودرس، بارگذاری تأخیری، بارگذاری اکلـوزال و        

در مقـالات و کتـب در دسـترس،    . کـار رفتنـد  ه  بات اولیـه ب ـ   ث
عوامـل مـؤثر در موفقیـت بارگـذاری فـوری ایمپلنـت شـامل        
انتخاب بیمار، کیفیت اسـتخوان، ابعـاد و ویژگیهـای ایمپلنـت،        
نحوه جراحی، ثبات اولیه و کنترل نیروهای اکلوزال و اصول          

  .پروتزی بررسی شدند
  

  ها یافته
وفقیـت بـالای    گریـشن و م   اسئواینتمطالعات متعددی حصول    

با استفاده از روش بارگذاری فوری     ) %95بیش از   (درمان را   
ــد ــا ب)13-8.(گــزارش کردن ــایج  ، ب ــز نت ــذاری زودرس نی ارگ

ایـن روشـهای درمـانی در       ،  )14.(ای حاصل شد  کنندهامیدوار
 صــرف نظــر از نــوع ایمپلنــت و ویژگیهــای قــدام فــک پــایین

شـواهد در  . بینـی اسـت  یشسطحی آن و طرح پروتز قابـل پ ـ  
دنـدان محـدود   دندان و بیمـاران نیمـه بـی        بی مورد فک بالای  

گـذاری فـوری را   است اما این شواهد نیز موفقیـت بـالای بار      
  )16-15.(اندنشان داده

برای بارگذاری فوری با پروتز ثابت متکی بر ایمپلنت در ابتدا 
فـوری   اضافی برای بارگذاری   های  پیشنهاد گردید که ایمپلنت   

هـای اصـلی دوره      کـه ایمپلنـت    قرار داده شوند تـا درحـالی      
، )17(.کنند، بیمار از پروتز بهره ببـرد      بهبودی خود را طی می    

امروزه استفاده از حداقل چهار ایمپلنت در فک پایین و پنج تا       
ایمپلنت در فک بالا بـرای بارگـذاری فـوری بـا پروتـز             هشت  

، ایـن در  )15.(کننـد یدندان توصـیه م ـ ثابت در قوس کاملاً بی 
اند که سه ایمپلنت هـم      حالیست که برخی مطالعات نشان داده     

 اما در این حالت از دست رفتن      ،)18(. کافی است  در فک پایین  
یک ایمپلنت باعث از بین رفتن امکـان ارائـه درمـان پروتـزی              

  . گرددمی
دندان و ایمپلنت تک دنـدان،      در بارگذاری فوری افراد نیمه بی     

ر تمـاس کامـل فانکـشنال بـودن پروتـز، در موفقیـت              اینکه د 
نقـش اکلـوژن    . پروتز تأثیر دارد یا نه، مـورد اخـتلاف اسـت          

  )15.(هنوز به طور کامل مشخص نشده است
در بارگذاری فوری ایمپلنت با اوردنچر، بدون اسپلینت کردن      

عـلاوه  ه  ب ـ.  هم اسئواینتگریشن قابل حصول اسـت      ها  ایمپلنت
) دنچر، پروتز ثابت یـا دنـدان طبیعـی      (ل  نوع دنتیشن فک مقاب   

معمولاً به دلیل تغییر بافت نرم به       . هم اثری در موفقیت ندارد    
وجـود خواهـد    ) آسـتر دادن  (احی، نیاز بـه ریلایـن       ل جر ادنب

  )15.(داشت
  

  بحث
ثر مطالعات موفقیتی مشابهی را برای بارگذاری فوری در         ـاک

 .انـد کـرده زارش  ـداول گ ـ ـای مت ـ مقایسه با روش دو مرحلـه     
، اما ایـن بـه معنـی کنـار گذاشـتن روش بارگـذاری         )19-21(

تواننـد نتـایج بارگـذاری      عوامل متعـددی مـی    . تأخیری نیست 
تـوان در  ایـن عوامـل را مـی     . فوری را تحت تأثیر قرار دهنـد      

شـامل ثبـات اولیـه و    (هار دستۀ عوامل مرتبط بـا جراحـی         چ
 کیفیت  میت و شامل ک (، عوامل مرتبط با بیمار      )تکنیک جراحی 

، عوامـل مـرتبط بـا ایمپلنـت         )استخوان و نحوه تـرمیم زخـم      
و عوامـل اکلـوزال     ) شامل طراحی و ویژگیهـای سـطحی آن       (
بررسـی  ) یفیت نیروها و طرح پروتز ایمپلنتشامل مقدار و ک  (

  .کرد
  

  عوامل مرتبط با جراحی
 بارگـذاری   باای ایمپلنت همراه    هلزمانی که قراردهی یک مرح    

ریـز   بـه حـداقل رسـاندن      ثبـات اولیـه و       ، است فوری مدنظر 
 قبــل از تکمیــل اسئواینتگریــشن )Micromovement(حرکــت 

ثبـات اولیـه مهمتـرین و       . باشـند ضـروری مـی   برای موفقیت   
. باشدترین مورد در موفقیت بارگذاری فوری می      تعیین کننده 

 رح ایمپلنت ـراحی و ط  ـنیک ج ـوان، تک ـیفیت استخ ـت و ک  میّـک
 ثبـات   روی )ر بودن و داشتن خـشونت سـطح       داچون رزوه (

، برای ارزیـابی ثبـات ایمپلنـت از         )23-22.(ثیر گذارند أاولیه ت 
 زدن به ایمپلنت    های مختلفی چون رادیوگرافی، ضربه     تکنیک

، پریوتــست، تــورک معکــوس و )Tapping(بــا وســیله فلــزی 
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 و همکارانکاوه سیداندکتر 

 اسـتفاده شـده    )Resonance frequency(فرکانس رزونانس 
  .است

 دریافت اشـعه، مـدت      :عبارتند از رادیوگرافی  کنیک  معایب ت 
، قابلیـت  زمان لازم برای پدیدار شـدن شـواهد رادیوگرافیـک       

  قابلیـت تکـرار  با وجود مزیت   ،)24.( و استاندارد نبودن   تکرار
طریــق بــه تــوان از ایــن نمــی ،ضــربه زدن و ارزیــابی صــدا

 بـرای  پریوتـست ، تکنیـک  )25.(دسـت یافـت  اطلاعـات کـاملی   
 لقــی کلینیکـی دنــدانها ارائـه شــده و بـرای ایمپلنــت    ارزیـابی 

بـار قابـل      یـک  نیـز تـورک معکـوس     ،  )26.(اختصاصی نیست 
 متغیرهــای . و در مطالعـات کـاربرد دارد  گیـری اســت انـدازه 
نشان داده شده کـه موفقیـت        ،  )27.( بر آن موثرند    هم زیادی
هـای مختلـف بـه تـورک نهـایی هنگـام            هـا بـا انـدازه     ایمپلنت

 مهم است   ، اگر چه ثبات اولیه    )28.(نها بستگی دارد  قراردهی آ 
نیـوتن  شـصت    تا   45(ی ناشی از تورک زیاد      اما استرین بالا  

وان ـ استخــMicrofracture ادـاعث ایج ــب ـ) رـمت ـ در سـانتی 
 اسـتخوان خواهـد      ریمودلینـگ  نتیجه کـار افـزایش    . گردد  می
ر مت ـنیوتن سانتی 40- 32حدود  Placement torque، )7(.بود
 مفیــد بینــی میــزان ثبــات اولیــه گــام جراحــی بــرای پــیشهن

افی نباشد بایـد از  ـ اگر ثبات اولیه هنگام جراحی ک  ،)29.(است
  .ری استفاده گرددـذاری تأخیـروش بارگ

Osstell ری ـگی ـاری برای انـدازه ـدستگاهی تجResonance 

frequency هـستند هرتـز  کیلوه شش تا نُنتایج بین   . باشد می  
مقـادیر عـددی    . گردندمییک تا صد     اعدادی بین    که تبدیل به  

ده ــ ـوانـخ ISQ ( Implant Stability Quotient )اه ـدستگ ـ
با آنکه مطالعات قبلی ایـن روش را بـرای ارزیـابی            . شوندمی

، )31-30(دانــستندئواینتگریــشن مناســب مــی  تغییــرات اس
 را برای نـشان دادن   ISQ 57 – 70مطالعات اخیر تنها ارزش     

انـد و ارزش ایـن روش را در        بات اولیـه تأییـد کـرده      وجود ث 
تعیین ماهیت اتصال ایمپلنـت بـه اسـتخوان و تغییـرات ثبـات        

  )32.(اندایمپلنت در طول زمان را زیر سؤال برده
ابل تحمـل ریـز حرکـت بـین پنجـاه تـا صـد و پنجـاه         مقدار ق 

، طــرح ایمپلنــت، نحــوه )33.(میکرومتــر گــزارش شــده اســت
وتز و رژیم غذایی روی مقدار ریز حرکت        بارگذاری، طرح پر  

 قابل  ریز حرکت بسته به طرح و سطح ایمپلنت میزان        . مؤثرند
 .دکن ـ مـی  ، تغییر تحمل که اسئواینتگریشن را به خطر نیاندازد      

 بیـشتری را در     ریز حرکـت  سطوح پوشیده با کلسیم فسفات      
 توسط پروتز به هم ها  اگر ایمپلنت .کننداین محدوده تحمل می   

 )33.(ینت گردند، ریز حرکت کاهش خواهد یافتاسپل

آسیبهای حرارتی و شکستگیهای میکرونـی حـین قـرار دادن        
توانند منجـر  ایمپلنت از جمله عوامل ایجاد تروما هستند و می       

در  متعاقب آن ایجاد کپـسول فیبـروزه         به نکروز استخوان و   
طرح دریل، سرعت دریـل، تیـزی       ،  )34.(اطراف ایمپلنت گردند  

و ضخامت    میزان برداشت استخوان، عمق استئوتومی     دریل،
، با )35.(ثرندؤورتیکال در میزان حرارت ایجادی ماستخوان ک

اینکه افزایش سرعت دریل کردن و بالا بـردن نیـروی وارده            
هنگام دریل کردن هر یک به تنهـایی باعـث افـزایش حـرارت              

ر شوند اما استفاده تـوأم از سـرعت بـالا و نیـروی بیـشت         می
 مـؤثرتر، بـدون افـزایش       Drillingمالی بر سر دریل باعث      اع

 با  Drillingهای   سیستم ،)36.(گرددقابل توجه در حرارت می    
  )37.(کنندخنک کننده داخلی حرارت بیشتر تولید می

. جراحی آتروماتیک با تعیین دقیق محل ایمپلنت ممکـن اسـت          
 هـای  نیـاز بـه فلـپ   دقیـق   Surgical templateبـا اسـتفاده از   

 Flapless  طـرف شـده و حتـی امکـان جراحیهـای           بـر وسیع  
، زمانی کـه از تکنیـک جراحـی و پروتـزی            )29.(دآیمیفراهم  

مناسب استفاده گردد، تحلیل استخوان کرستال با بارگـذاری         
در ، )38.(فوری تفاوت چندانی با روش متداول نخواهد داشت   

ت فوری صوربارگذاری قرار باشد که   ناحیه قدامی فکین اگر     
صـفحه کورتیکـال مقابـل را نیـز       ایمپلنـت    بایـد    گیرد ترجیحاً 

در نواحی خلفی فک بالا به دلیل نازکی بسیار زیاد کف   د  بگیر
ــل   ــه دلی ــایین ب ــال عــصبی وجــودســینوس و در فــک پ  کان

 استخوان کورتیکـال موجـود در کـف سـینوس و           دربرگیری
  )29.(ممکن نیست جدار کانال عصبی

ــرم بایــد از تکنیــک بــرای بارگــذاری فــوری در اســ تخوان ن
  :)34(کرد استفاده  به شرح زیر شده اصلاحجراحی

1  (No pretapping   
   یا به حداقل رساندن مقدار آنCountersink  انجامعدم)  2
  کاهش قطر دریل)  3
  بیشتر طول یا هایی با قطر بزرگتر و  ایمپلنتاستفاده از )  4
5   (Bicortical stabilization  
   

  رتبط با بیمار عوامل م
میزان تماس استخوان با ایمپلنت در استخوانهایی با دانسیته          

  ذاری فوری در خلف ـارگـموفقیت ب، )29.(ر استـایین کمتـپ
دانـسیته   ، در استخوان با )8(.گزارش شده است    %66 فک بالا 

نظـر   بزرگتـر از     اده از تعداد بیشتر ایمپلنت، اندازه     کمتر استف 
فاصـله  (  A-P با طول بیـشتر   ها  یمپلنتطول و قطر، موقعیت ا    
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   . . . لنت های دندانی بارگذاری فوری در ایمپ

و ) تـرین ایمپلنـت   دامیترین ایمپلنت تا دیستال خلفی    بین مرکز ق  
ه ـوصی ــ، ت)7(.کانتـی لـور اهمیت بیـشتـری مـی یابـد     کاهش  

 در استخوانهای نوع سه و چهار که ارتفاع استخوان         شودمی
 اسـت، از    متر  لیموجود برای قراردادن ایمپلنت کمتر از ده می       

، البته ثبات اولیه    )29(. بارگذاری تأخیری استفاده گردد    روش
مهمتری در موفقیت بارگذاری فـوری نـسبت بـه قـوس           نقش  

فکی تحت درمان دارد و تحت شرایط ایده ال نتایج درمان در   
  )14.(هر دو فک مشابه خواهند بود

حرکـات  نتیجه پیوند استخوان به خون رسانی کافی و فقدان          
 نتیجـــه کـــار.  بـــستگی دارد)Micromovement(میکرونـــی 

) یا ممبـران  ( است که بافت نرم      بینی قابل پیش بیشتر   هنگامی
بارگـذاری  همـه اینهـا     . فت را بپوشاند  ابه طور کامل روی گر    

. کنـد خطرسـاز مـی   اسـتخوان   پیونـد  نـواحی  را بـرای  فوری
 در تواند میبوده و Wovenاز پیوند از نوع   استخوان حاصل   

 اتـثبدی ـ مواد پیون،)29.(ردـرار بگیـ ق Overloading معرض
          موجــب را یاســتخوان کمتــر  - کمتــر و تمــاس ایمپلنــت  

، وقتی حجم ناکافی استخوان قرار دادن پیونـد         )35.(شوندمی
سازد، بایـد قـرار دادن ایمپلنـت و بارگـذاری          را ضروری می  

) Graft maturation(فـت  افوری متعاقب آن، پـس از بلـوغ گر  
  )29.(دگیرورت ص

 تـرمیم را در بیمـار مختـل     ،بیماریهای متابولیک و سیستمیک   
، )مثـل دیابـت   (ه  افرادی که بیمـاری کنتـرل نـشد        در   .کنندمی

، اســـــتئوپروز، Dریکتـــــز مقـــــاوم بـــــه ویتـــــامین    
هایپرپاراتیروئیدیسم، تاریخچه رادیـوتراپی، شـیمی درمـانی        

د  نبای ـ در حال انجام و اعتیاد به الکـل و مـواد مخـدر دارنـد،              
 شوگرن هم شانس  سندرمدر .بارگذاری فوری صورت گیرد

ش از  بـی آنهـایی کـه     ( یهادر سـیگار   .شکست درمان بالاسـت   
 در بارگذاری  شکست احتمال)کشند در روز میسیگاربیست 
در سن بـالا تـرمیم      اگر چه   .  دو برابر حد معمول است     فوری

 امـا سـن     دن ـگردشود و مشکلات پزشکی بیـشتر مـی       د می نکُ
. گـردد  بارگذاری فوری ریـسک فـاکتور محـسوب نمـی          برای

 . برای بارگذاری فوری نیست عاملی  ریسک  هم دیابت نوع دو  
 ضعیف دارند و افـراد غیـر همکـار          افرادی که بهداشت دهان   

 بـرای   )دن ـکنی که فقط وقتی مشکل دارد مراجعه مـی        انبیمار(
  )40-39.(باشند  نامناسب میبارگذاری فوری

  
  
  

  ایمپلنتعوامل مرتبط با 
بـسیار  وری  ـذاری ف ـ ـارگـبرای  ـد ب ـلنت بای ـایمپه  ـدنـبرح  ـط

که ایمپلنـت نیازمنـد حـداکثر ثبـات در           اختصاصی باشد چرا  
زمان قراردهی است و استخوان زمانی برای رشد بـه داخـل       

اثـر   . یا اتصال به سطح ویژه ندارد      نه ایمپلنت  بد های  اندرکات
.  از اندازه آن اسـت     طرح ایمپلنت روی سطح فانکشنال مهمتر     

ــت   ــ ایمپلن ــی دارای مق ــان روز قرارده داری رزوه دار از هم
 دار ثبات اولیه ایمپلنت رزوه. باشد استخوان در عمق شیار می

 تعــداد، فاصــله و جهــت .بیــشتر اســت Press-fitاز ایمپلنــت 
هـر چـه تعـداد      . ثرنـد ؤزان مـساحت م   ـ روی می ـ   هـم  هارزوه
و عمقـشان بیـشتر باشـد،      کمتـر  آنهـا بیشتر، فاصله ها  رزوه

ــشتر  ــشنال بی ــساحت فانک ــرای یم ــوری در   ب ــذاری ف بارگ
 نسبت به   Tapered ایمپلنت   با اینکه ،  )29.(دسترس خواهد بود  

ای سطح کمتـری دارد و حتـی در بیـشتر آنهـا             انواع استوانه 
اما در ثبـات اولیـه      باشند،   نیز می  ترهای اپیکالی کم عمق   رزوه

ــواع اســتوانه  ــر ان ــری ب ــه ای برت ــشرده و  دارد ک ــت را ف عل
Compressه ویــژه ناحیــه بــ ( ناحیــه جراحــی ایمپلنــت شــدن
  )41.(دانندمی حین قرار دادن ایمپلنت )کرونالی آن

یکـی  . اندخاصی برای افزایش ثبات اولیه ارائه شده      طرحهای  
ــت   ــوارد ایمپلن ــن م ــت  Sargonاز ای ــوعی ایمپلن ــه ن  اســت ک

Expandable در مـورد ایـن      ثبات   اگر عدم ). 1شکل  (اشدب می
 های اعمالی  نیرو  موقت،  پروتز ها رخ دهد، با برداشتن    ایمپلنت

 اکسپنـشن    از طریـق    و حـذف گردیـده   ه  ت هف 18 -16به مدت   
 ثبـات   با پیچانـدن پـیچ مخـصوص آن روی ایمپلنـت،          اضافی
 و  تعداد، در کل باید متذکر شد که        )13.(دگرد می ایجاد اًمجدد

ط بـه بیمـار مهمتـر از طـرح           و مسائل مربـو     ایمپلنت موقعیت
تفاوتی در موفقیت انواع    . ایمپلنت برای موفقیت درمان هستند    

  )12.(مختلف ایمپلنت دیده نشده است
  
  
  
  
  
  
  

  
 Sargonایمپلنت : 1شکل 
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 و همکارانکاوه سیداندکتر 

  و  روی میـزان تمـاس اسـتخوان        هـم  شرایط سـطح ایمپلنـت    
 ــ ــشکیل اســتخوان لامــلار ت ــذاردثیر مــیأت  ســطح خــشن .گ

)Rough (  مپلنت با استخوان را بالا بـرده    میزان تماس ای)11( ،
Shear strength     و ) 42( داده برابـر ارتقـا  ایمپلنـت را تـا پـنج

، میـزان معــدنی شــدن  )43.(دهــد مــیثبـات اولیــه را افـزایش  
)Mineralization (         و سرعت تشکیل استخوان لامـلار نیـز بـا

سـطح  ،  )44و29.(رودسطح ایمپلنت بـالا مـی     افزایش خشونت   
 کمتـر   ی دارد،  تـراکم کم ـ   کهویژه در استخوانی    ه  ب ماشینری

موفقیت ایمپلنت با پوشـش هیدروکـسی آپاتیـت          .موفق است 
  ســـرعت)HA(، هیدروکـــسی آپاتایـــت )45.(رود مـــی بـــالا

  نیروهای اکلوزالی پـایین     اعمال  را حین  استخوان ریمودلینگ
آورد که این باعـث افـزایش درصـد اسـتخوان لامـلار در         می

، البته بـا جراحـی      )46.(گردد ایمپلنت می  محل تماس استخوان  
 هـای   ذاری تأخیری تفاوتی بـین ایمپلنـت      ـای و بارگ  دو مرحله 

 و بـدون ایـن پوشـش سـطحی          HAدارای سطح پوشیده بـا      
جاگـذاری ایمپلنـت در   ، حداکثر تورک حین )47.(مشاهده نشد 

کند اما   تحت تأثیر طرح ایمپلنت، تغییر می      استخوان نوع چهار  
تفــاوتی ) نــوع دو و ســه( بهتــر ایی بــا کیفیــت در اســتخوانه

طـرح دارای رزوه بـرای بارگـذاری       ،  )48.(گـردد نمیمشاهده  
ــد  ــوری از ســطح خــشن مفی ــه  .ر اســتتف ــشته ب  ســطح آغ

) سه الی پنج  هفته  (وران اولیه ترمیم    هیدروکسی آپاتایت در د   
 در کـل در اسـتخوانی بـا         ،)23.(دهـد زیت خود را نشان می    م

یمپلنت کمتر به شرایط سطح ایمپلنت وابسته    کیفیت بالا بقای ا   
  .است

  
  عوامل اکلوزال

حرکـت و    میـزان ریـز  کاهشکنترل نیروهای فانکشنال برای     
در نتیجــه موفقیــت بارگــذاری فــوری از اهمیتــی خــاص      

.  برابر است با نیرو تقـسیم بـر سـطح          فشار. برخوردار است 
رو کاسـتن از نی ـ :  دو راه برای کاهش آن وجود دارد بنابراین

افـزایش سـطح را از طریـق افـزایش تعـداد            . فزایش سطح و ا 
ایمپلنــت، افــزایش ابعــاد ایمپلنــت و ایجــاد تغییــر در طــرح و  

  .دست آورده توان بویژگیهای سطح ایمپلنت، می
 بارگـذاری فـوری    بـا ها  ایمپلنتکاهش موفقیتدر مقالاتی که   

مـورد    بـرای سـاپورت پروتـز    تعداد ایمپلنت کمـی    ،ذکر شده 
 کـه  هایی ، افزایش تعداد ایمپلنت)49.(است قرار گرفته  ادهاستف

 وارده بــه کرســت انــد فـشار  یکــدیگر اســپلینت هـم شــده بـه 
نسبت واحدهای پروتـزی بـه    ،  )7.(دهدمیان را کاهش    استخو

فـک   در   4/1  بایـد  تعداد ایمپلنت برای بارگذاری فوری حداقل     
فـک  و در   12-8 در فـک بـالا    (فک پـایین باشـد       در   5/1 و   بالا

در های مـورد نیـاز        ایمپلنت  بیشتر تعداد).  ایمپلنت 9-5 پایین
   جهـت رو    و  آن ران تراکم استخوانی کمتـر    ـفک بالا جهت جب   

 ایـن  اگـر .  اسـت  فـک بـالا    های اعمالی در قوس   ارج نیرو خ به
 افـزایش    میـزان شکـست بـه دلیـل        شـود، دو   بـیش از     نسبت

در ایـن   البتـه تعـدیل     ،  )29.(حرکات میکرونی بالا خواهد بـود     
مقــادیر بــا توجــه بــه اکلــوژن مقابــل، قطــر ایمپلنــت، کیفیــت  

  فـشار بــررسی دیگــر عوامـل   رح ایمپلنـت و     ـوان، ط ـ ـاستخ
 )12.(باشدمی  امکان پذیر

انـد،  در افرادی که تعدادی از دندانهای خود را از دسـت داده           
همیشه افزایش تعداد ایمپلنت به دلایلی چون فـضای ناکـافی،           

تـوان  هـای قطـورتر مـی     با انتخاب ایمپلنت  . امکان پذیر نیست  
اثـر افـزایش قطـر در کـاهش         . سطح فانکشنال را افزایش داد    

د به کرست استخوان، مهمتـر  احتمال اعمال نیروی بیش از حّ     
 وقتـی بـرای جلـوگیری از        البتـه قطـر ایمپلنـت     . از طول است  
Overloading     بـرای ثبـات اولیـه       ارزش دارد که حداقل طول

 درگیـر   افـزایش قطـر بـه     عـلاوه   ه   ب .فراهم آورده شده باشد   
کنـد   کمک می   توسط ایمپلنت   کورتیکال لینگوالی  ه صفح کردن
 )29، 7.(دهد ثبات اولیه را افزایش مینیزو این 

ــ ـــب ـــرای بارگ  ـــذاری ف ــت، ب ــول ایمپلن ــه وری، ط ژه در ـوی
ائز اهمیـت  ایین دارنـد، بـسیار ح ـ  ـ که کیفیت پ ـ هایی  استخوان

 فـشار افزایش طول مزیتی برای کاهش       هر چند    ،)7.(باشدمی
 ریمودلینـگ از آنجایی کـه       اما ،گردددر کرست محسوب نمی   

  و زمـانی دهد نواخت رخ نمیـت به طور یکـلنـراف ایمپ ـدر اط 
 بـا ثبـات    اسـت ناحیـه دیگـر         ریمودلینگ ای در حال  که ناحیه 

که نواحی  آورداهم می افزایش طول این امکان را فر    ،باشدمی
افـزایش طـول    ،  )29.(به نگهداری ایمپلنـت کمـک کننـد       با ثبات   

برای بارگذاری ، )10.(دهدایمپلنت طول عمر آن را افزایش می      
ــوری در  ــودن  Wide platformف ــول  دارا ب ــداقل ط   5/8ح

 بـرای  متـر  میلـی ده   حداقل طـول  و در انواع معمولی  متر  میلی
کـه طـول ایمپلنـت کمتـر از ده      زمانی .ایمپلنت ضروری است 

% 50ا ـوری تـذاری فـارگـزان شکست در بـ باشد می  متر  میلی
  )29.(یابدش میــزایـاف

لــور، جهــت عــادات بیمــار، موقعیــت ایمپلنــت، وجــود کــانتی 
نیروهای اکلوزالی، محل تماسـهای اکلـوزال و رژیـم غـذایی             

ایمپلنـت  بیمار روی نیروی وارده بر محل اتصال استخوان ـ  
) Clenching و قروچــه مثــل دنــدان(در پارافانکــشن . مؤثرنـد 
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میزان و مدت اعمال نیرو بسیار بالا بوده و جهت اعمال نیرو        
، نـشان داده شـده کـه        )50.(نیز بیشتر به صورت افقی اسـت      

 قروچه گذاری فوری در افرادی که دندان شکستها در بار  % 75
چ اباتمنـت،    پارافانکشن باعث شلی پـی     ،)51.(دهددارند، رخ می  
 گیــر پروتــز بــه دلیــل شــسته شــدن ســمان و از بــین رفــتن

بارگـذاری فـوری   کار رفتـه بـرای      ه  شکستگی پروتز موقت ب   
 بـاقی   های   ایمپلنت ، اتفاق بیفتد   اگر گردد که هر یک از اینها     می

اثـر  ، البتـه    )29.( بیـشتری واقـع خواهنـد شـد        بارمانده تحت   
لنـت ثابـت نـشده    پارافانکشن بر تحلیل استخوان اطـراف ایمپ      

دنـدانی کـه پارافانکـشن شـدید        در افراد کاملاً بی    ،)52.(است
  )29.(دارند، بارگذاری فوری نباید صورت گیرد

ها بـه اهمیـت تعـداد       دندان موقعیت ایمپلنت   بی در افراد کاملاً   
کـانین تـا کـانین و دو         ( ناحیه اصـلی   مندیبل به سه   .ستآنها

دو کانین و دو ناحیـه       (یه ناح  به چهار  فک بالا و  ) ناحیه خلفی 
حداقل یک ایمپلنت در هر ناحیه بـرای        . گرددتقسیم می ) خلفی

باید قرار داده    پروتز کامل ایمپلنت ساپورت      بارگذاری فوری 
فـک بـالا     ، ناحیـه پنجمـی بـه      روها زیـاد باشـند    ـاگر نی . دشو

زورها ـ ناحیه اضافه شده ناحیـه انـسی      که این  دشو می اضافه
  )1.(باشد می

). 2شـکل  (باید فراهم آید ) A-P(ر فاصله قدامی ـ خلفی  حداکث
 کمتری فشار  ، در خط مستقیم نباشند مجاورهای اگر ایمپلنت 

) 40(واهد شـد  ـت منتقـل خ ـ   ن ـوان ایمپل به محل اتـصال اسـتخ     
 . مهـم اسـت  نیز) Cross arch ( ساپورت کراس آرچ .)3شکل(

ت  را در کـل سیـستم ایمپلن ـ       فـشار  اسپلینت شده    های  ایمپلنت
مشکل فلکچـر منـدیبل در اسـپلینت         .دهندساپورت کاهش می  

 سـه یـا بیـشتر    ویـژه اگـر   ه  کردن با پروتز موقت آکریلـی ب ـ      
و طول ناحیـه بـرای خمـش زیـاد باشـد، جـای        باشد  پونتیک  

  )1.(نگرانی نخواهد بود
  

  
  
  
  
  
  
  

  
  استحداکثر فاصله قدامی ـ خلفی مطلوب : 2شکل 

  
  
  
  
  

  
  

   امکان نباید روی یک خطایمپلنت ها تا حد: 3شکل 
   مستقیم باشند

  
پروتز موقتی که برای بارگذاری فـوری سـاخته شـده نبایـد             

لور خلفی از نظـر     که  کانتی   چرا. لور خلفی داشته باشد   کانتی
زیبایی اهمیتی نداشته و به علت بالا بودن نیروهـای جوشـی           

ه ب.  خواهد گذاشت  ها  در ناحیه خلفی اثر مخربی روی ایمپلنت      
 وه این پروتزهای موقت را باید با سمان دائم چسباند چرا علا

ه لـور ب ـ  که اگر سمان در قسمتی از پروتز از بین رود، کانتی          
  )29.(وجود خواهد آمد

 هـای   هـا و سـلول     باعـث تجمـع استئوکلاسـت      Offsetنیروی  
 سعی در اعمـال   .شودالتهابی در مرز ایمپلنت و استخوان می      

شـرایطی کـه    ویژه در   ه  لنت ب نیرو در جهت محور طولی ایمپ     
ت ـز اهمی ـ ـحائ ـ) لــور عمــودی   کانتـی(ارتفاع تـاج بلند است     

در نـواحی خلفـی     ) Flat(، سطح اکلوزال صـاف      )53.(باشدمی
  )29.(دهدخطر اعمال نیروهای افقی را کاهش می

که بارگـذاری فـوری در افـرادی کـه فقـط تعـدادی از           زمانی
گیرد، با حـذف   صورت میاند،دندانهای خود را از دست داده  

تماسهای اکلوزالی میزان نیروهای وارده به ایمپلنـت کـاهش           
توان بدون برقراری تماسهای اکلـوزال      زیبایی را می  . یابدمی

کـه فاقـد     Non functional immediate teeth. فـراهم آورد 
. دهنـد تماس اکلوزال هستند، خطر پارافانکشن را کـاهش مـی      

 که   یبا ساخت اوردنچر  توان  دان نیز می  دندر افراد کاملاً بی   
 .ردک ـ حـذف    را شنـ ـارافانکـر پ ـ اث ـ ،شودشبها در آورده می   

 برای کاهش  بریکر سیستم اتچمنت نیز توان از نقش فشار   می
پروتز در فانکـشن    که   در مواقعی  به ایمپلنت    های انتقالی نیرو
 )29.(سود جست ،است

موقت با پروتز که پروتز  طی دوره بارگذاری فوری تا زمانی     
  دائمی جایگزین گردد باید رژیم غـذایی محـدود بـه غـذاهای            

غـذاهایی کـه نیـاز بـه        . باشـد ) مثل مـاهی و ماکـارونی     (نرم  
توانند باعث شکـستن پروتـز      نیروی جوشی زیادی دارند می    

که در  موقت یا شسته شدن سمان در قسمتی از پروتز شوند
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 وارد خواهـد    هـا   نیروهـای مخربـی بـه ایمپلنـت       هر دو حالت    
  )29.(شد

 بـرای بـه حـداقل رسـاندن         ملاحظات کلی پروتزهـای موقـت     
تـوان بـه صـورت زیـر      ا می فوری ر بارگذاری  مشکلات حین   
 )12،39: (خلاصه کرد

بـه  پلینت کنـد  س ـ را بـه هـم ا      هـا   پروتز موقت باید ایمپلنـت    ) 1
  .ی ایمپلنت تک دنداناستثنا

لیت باز و بـسته   باشد به دلیل قابPassive fit که پیچنوع ) 2
نـوع  کردن راحت بین جلسات و محکم بودن پـیچ نـسبت بـه              

  . ارجحیت دارد شوندهسمان
) فـک بـالا  ماه شش  و  فک پایین ماه  چهار  (در دوره ترمیم    ) 3

  )استفاده از سمان دائم. (ز نباید پروتز موقت خارج گرددهرگ
ها زیاد باشـد آکریـل خـم شـده و           اگر فاصله بین ایمپلنت   ) 4

فلزی در این موارد ساختار فرعی . کندوشن ایجاد میمیکروم
  .گرددتوصیه می

 .دشو اجتناب  بایداز کانتی لور تا حد امکان) 5

  گیری نتیجه
با وجود مزایـای بارگـذاری فـوری و تقاضـای بیمـار جهـت          

مندی هر چه سریعتر از نتایج درمان نباید بدون در نظر           بهره
کـه نتیجـه      چـرا  ری کرد ام جوانب اقدام به چنین کا     گرفتن تم 

آن شکست درمان و ایمپلنـت و در نهایـت افـزایش هزینـه و               
رجیحاً بایـد قبـل از اقـدام بـه          ـت. نارضایتی بیمار خواهد بود   
گیـری در مـورد اینکـه بارگـذاری         قرار دادن ایمپلنت تـصمیم    

در ایـن  . فوری انجام خواهد گرفت یا نه صورت گرفته باشـد     
م بــرای مــشخص شــرایط لازای تــوان بــا برنامــهحالــت مــی

  .موفقیت درمان را مهیا کرد
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