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فصل اول

معرفی دندانپزشکی ایمپلنت

مقدمه
اسـتفاده موفقیت‌آمیـز و بلندمـدت از ایمپلنت‌هـای داخـل 
اسـتخوانی دندانـی نیازمند نوعی اتصـال بیولوژیکی بین ایمپلنت 
و اسـتخوان اسـت. در سـال 1969، برانمـارک وهمکارانـش ایـن 
فراینـد را " استئواینتگرشـن" )ادغـام اسـتخوانی( نام‌گـذاری کردند. 
ایـن پدیـده بعد‌ها توسـط پژوهشـگران بسـیاری در سراسـر جهان 
مورد بررسـی قـرار گرفت و به عنوان نشـانه‌ای از پایداری عملکردی 
اتصال بین ایمپلنت داخل اسـتخوانی و اسـتخوان شـناخته شـد. 
مطالعـه بافت‌شناسـی و بیومکانیک استئواینتگریشـن از محدوده 
ایـن متـن خارج اسـت؛ بـرای اطلاعـات بیشـتر و درک عمیق‌تر در 

ایـن زمینـه، خواننـده به دیگـر منابع ارجـاع داده می‌شـود.
درمـان بیمـاران کامال بی‌دنـدان یـا بی‌دنـدان پارسـیل بـا 
ایمپلنت‌هـای داخـل اسـتخوانی نیازمند یک رویکـرد تیمی چند 
رشـته‌ای اسـت. این تیم معمولا شامل جراح ایمپلنت، دندانپزشک 
تیمـی و تکنسـین لابراتـوار دندانـی می‌باشـد. در برخـی مـوارد، 
مراحـل جراحـی و ترمیمـی درمان توسـط یک دندانپزشـک انجام 
می‌شـود. ایمپلنت در دندانپزشـکی خدمتی اسـت که با محوریت 
ترمیـم طراحـی می‌شـود و موفقیـت نهایـی درمـان ایمپلنـت 
دسـت‌کم تـا حـدودی، بـا نتایـج زیبایی‌شناسـی و عملکـردی آن 
از دیـدگاه بیمـار سـنجیده خواهـد شـد. طراحی بـر تعـداد، اندازه 
و موقعیـت ایمپلنت‌هایـی خواهـد بـود کـه در یـک طـرح درمان 
خـاص مورد اسـتفاده قرار می‌گیـرد. بنابراین برنامه‌ریـزی درمان در 
دندانپزشـکی ایمپلنـت باید بـا مرحله ترمیمی آغاز شـود، پیش از 

آن کـه مراحـل جراحـی در نظر گرفته شـوند.
برانمـارک و همکارانـش در سـال 1982 یـک پروتـکل جراحی 
 )Zarb1993( دو مرحلـه‌ای را در امریـکای شـمالی معرفـی کردنـد
مطالعات بالینـی طولانی مدت متعددی، اثربخشـی ایمپلنت‌های 
 Adell et( داخـل اسـتخوانی تیتانیومـی را بـه اثبـات رسـانده‌اند
al 1981; Fribeag etal. 1991; Sullivan et al. 2002; Testori-

etal 2002; Ostman et al. 20112; Nicol et al. 2017( بیشـتر 

دندانپزشـکان استئواینتگرشـن )ادغـام اسـتخوانی( ایمپلنت‌هـای 
دندانـی را فراینـدی قابـل پیش‌بینـی و بسـیار موثـر در حـل 
مشـکلات بالینـی مربـوط بـه از دسـت رفتـن دندان‌هـا می‌داننـد 
Alzarea (Davarpanah et al 2002) در سـال 2016 سالمت بافت 

نـرم اطـراف ایمپلنـت را یکـی از الزامـات درمـان موفـق ایمپلنـت 
دانسـت. او تاثیر ایمپلنت‌هـای دندانی بر کیفیـت زندگی بیماران 
را بررسـی کـرد. الرزیـه گـزارش داد کـه شـرایط التهابـی مشـابهی 
در اطـراف دندان‌هـای طبیعـی و پروتزهـای ایمپلنـت دیـده شـد. 
همـان طـور کـه از نتایـج پالک ایندکـس، BOP، عمـق پاکـت 
میانگیـن و سـطح اتصال طبیعی مشـخص شـد. او بیـان کرد که 
ایـن یافته‌هـا اهمیـت حفـظ سالمت پریودنتـال را قبـل و بعد از 
جایگـذاری ایمپلنت‌های دندانی تقویت می‌کننـد. الرزیه در نهایت 
نتیجه‌گیـری کـرد کـه پروتزهای ایمپلنـت تاثیر قابـل توجهی بر 
کیفیـت زندگـی دهان و دنـدان بیمـاران دارند )مطابق با شـاخص 
تاثیـرات سالمت دهـان )OHIP-14(؛ هم‌چنین نتیجـه گرفت که 
درک و انتظـارات بیماران می‌تواند راهنمای دندانپزشـکان برای ارائه 

خدمـات ایمپلنتی بهینه باشـد.
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هدف این کتاب
هـدف ایـن کتاب، ارائه یک رویکرد گام به گام به دندانپزشـکان 
و تکنسـین‌های لابراتـواری دندانـی بـرای درمـان برخـی از انـواع 
بیمـاران بی‌دنـدان کامـل بـا بی‌دندانـی پارسـیل بـا اسـتفاده از 
ایمپلنت‌هـای دندانی اسـت. در این کتاب، شـش نـوع درمان بیمار 
بـا پروتکل‌هـای مختلـف بارگـذاری ایمپلنـت ارائه شـده اسـت این 
درمان‌هـا بـا تمرکز بر تشـخیص و برنامه‌ریـزی درمـان، ارتباط بین 
دندانپزشـک ترمیمی و جراح ایمپلنت، دسـتور کارهـای لابراتواری 
و درمان‌هـای ترمیمـی بـه صـورت مرحلـه بـه مرحلـه توضیـح 
داده می‌شـوند. اجـزای مـورد نیـاز ایمپلنـت )هـم ترمیمـی و هم 
لابراتـواری( بـرای هـر مرحلـه‌ی خاص مشـخص خواهند شـد. هم 
چنیـن مراحـل لابراتـواری و دسـتور کارهـای مربوط نیـز گنجانده 
شـده‌اند. جنبه‌هـای بیولوژیکـی و تئوری استئواینتگریشـن در این 
کتـاب مورد بررسـی قـرار نمی‌گیرد. استئواینتگریشـن بـه صورت 
کلینیکـی بـه شـکل ایمپلنت‌هـای بـدون حرکـت عـدم وجـود 
مناطـق رادیولوسـنت اطراف ایمپلنت )طبـق رادیوگرافی‌های دقیق 
و بـدون اعوجـاج( میانگین کاهش عمودی اسـتخوان کمتـر از 0/2 
میلی‌متـر در سـال پس از اولین سـال عملکرد، اکلـوزال نبود درد، 
 .)Smith & Zarvb 1989( .ناراحتـی یـا عفونـت تعریـف می‌شـود
تاکیـد کلینیکـی استئواینتگریشـن گاهـی دشـوار اسـت. برخـی 
ایمپلنت‌هایـی کـه در مرحلـه دوم جراحـی بـا قالبگیـری موفـق 
تلقـی شـده‌اند، ممکـن اسـت قبـل یـا بعـد از تکمیـل قسـمت 
 Zarb and( پروتـزی درمـان دچار شکسـت شـوند. زراب و اشـمیت
Schmitt 1990( گـزارش داده‌انـد کـه شکسـت‌های دیرهنـگام در 

3/3% از بیمـاران بـا مندیبـل تقریبـا بی‌دنـدان رخ داده‌انـد. نائیـت 
بیمـاران بی‌دنـدان  از  و همـکاران )Neart et al 1992( گزارشـی 
منتشـر کردنـد کـه نشـان داد شکسـت‌های دیرهنـگام )7 سـال 
پـس از کاشـت( در 4/9% مـوارد مندیبـل و 10/1% مـوارد ماگزیال 
رخ داده‌انـد شکسـت‌های دیرهنـگام بـرای دندانپزشـکان و بیماران 
اهمیـت دارنـد، زیـرا موجـب صـرف هزینـه و انجـام درمان‌هـای 
اضافـی می‌شـوند که بیماران ممکن اسـت تصمیم بـه انجام آن‌ها 
بگیرنـد یا مجبور به انجام‌شـان باشـند تا پروتزهـای جایگزین روی 

ایمپلنت‌هـای شکسـت خـورده قـرار بگیرند.
ایـن متن بـر چگونگی انجـام موفقیت‌آمیـز درمان‌های ترمیم 
بـا ایمپلنـت در رونـد کاری دندانپزشـکان تمرکز خواهد داشـت. در 
ایـن جـا بـر اهمیـت رویکـرد تیمی بیـن اعضـای تیـم ایمپلنت 

ایمپلنـت،  جراحـان  ترمیمـی،  دندانپزشـکان  می‌شـود.  تاکیـد 
تکنسـین‌های لابراتـواری دنـدان، دسـتیاران دندانپزشـک، کارکنان 
مطـب و هماهنـگ کنندگان درمان ترتیب مراحل، دسـتور کارهای 
لابراتـواری، و تعییـن هزینه‌ها برای دندانپزشـکان ترمیمی نیز مورد 
بحـث قـرار خواهـد گرفـت. از جملـه هزینه‌هایـی کـه مربـوط به 

هزینه‌هـای ثابـت ایمپلنت می‌باشـد.
دندانپزشـکان گزینه‌هـای متعـددی از سیسـتم‌های ایمپلنت 
بـرای انتخـاب دارند. بین این سیسـتم‌ها شـباهت‌ها و تفاوت‌های 
وجـود دارد کـه شـامل امـا محـدود- بـه مورفولـوژی سـطحی در 
مقیـاس ماکروسـکوپی نـوع اتصـال ایمپلنـت و اباتمنـت، قطرها، 
گام روزه‌هـا و شـکل سـاختار هگـز و پیچ‌ها می‌شـود. نویسـنده و 
همکارانـش تمامـی قطعاتـی را کـه در این کتاب اسـتفاده شـده، 
شـخصاً خریـداری کرده‌انـد. اصـول مطرح شـده در این کتـاب باید 
قابـل اجرا برای طیف وسـیعی از برندهـا و تولیدکنندگان ایمپلنت 

باشند.

دندانپزشکی سنتی در مقابل دندانپزشکی 
ایمپلنت

قابلیت پیش‌بینی پروتزهای ثابت
اهـداف متعـددی برای درمان‌هـای پروتز دندانی وجـود دارد که 
از جملـه آن‌هـا می‌تـوان بـه جایگزینی‌هـای زیبایـی و عملکـردی 
اشـاره  بلندمـدت  بـه صـورت  از دسـت رفتـه،  بـرای دندان‌هـای 
کـرد. دندانپزشـکان تمایـل دارنـد که بـه این هـداف با اسـتفاده از 
درمان‌هایـی دسـت یابنـد کـه دارای پیش‌آگهی قابـل پیش‌بینی، 
حداقـل آسـیب‌های بیولوژیکـی و هزینه‌هـای منطقـی داشـتند. 
بـرای بسـیاری از دندانپزشـکان ترمیمـی، درمان‌هـای پروتزی ثابت 
مرسـوم بـر روی دندان‌هـای طبیعـی مزایـای متعـددی دارنـد، از 
جملـه آشـنایی بـا پروتکل‌هـا، تکنیک‌هـا و مـواد مصرفی بـا این 
از  دارنـد،  محدودیت‌هایـی  نیـز  ثابـت  پروتـز  درمان‌هـای  حـال، 
جملـه تـراش دنـدان، کنـار زدن بافت نـرم، احتمال درگیـری پالپ، 

پوسـیدگی مجـدد و بیماری‌هـای پریودنتـال )شـکل 1-1(.
سال‎هاسـت کـه از بریج‌هـای ثابـت به طـور قابـل پیش‌بینی 
بـرای جایگزیـن دندان‌هـای از دسـت رفتـه اسـتفاده می‌شـود امـا 
گزارش‌هایـی نیـز دربـاره فشـارهای اضافـی و نیازهـای بالاتـر وارد 
شـده بـه دندان‌هـای پایـه، هـم چنیـن محدودیت‌هایـی کـه در 
موقعیت‌هـای غیـر نرمـال دندان‌هـا )ectopic( ارائـه شـده اسـت. 
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سـایر و همکارانـش )2007( یـک مرور سیسـتماتیک انجـام دادند 
کـه درَ آن نـرخ بقا پنج سـاله و میـزان بروز عـوارض پروتزهای ثابت 
دندانـی تمـام سـرامیک )FDPS( را با پروتزهای فلزی- سـرامیکی 
)metal- ceramic FDFS( مقایسـه کردنـد. نـرخ بقای پنج سـاله 
پروتزهـای فلـزی- سـرامیکی، )94/4%( نسـبت به پروتزهـای تمام 
سـرامیک )P( )%88/6>0.0001( بـه طـور معنـی داری بالاتـر بـوده 
میـزان شکسـت )فریـم و مـواد لایه سـرامیکی( در پروتزهـای تمام 
سـرامیک )6/5% و 13/6( در مقایسـه با پروتزهای فلزی- سرامیکی 
)1/6%- 2/9%( پوسـیدگی و از دسـت رفتـن سالمت پالـپ نیـز 
بررسـی شـدند که طی پنج سـال برای هر دو نوع بازسـازی مشـابه 

بودند.
در سـال 1990 بیـش از چهـار میلیـون پروتـز دندانـی ثابـت 
 )ADA 1994 ( در ایالات متحده جایگذاری شـد )نظرسنجیFDP(
مقایسـه بیـن مطالعـات کلینیکی بـه راحتی قابل انجام نیسـت، 
چرا که پارامترهای مشـخص و یکسـانی بـرای ارزیابی وجـود ندارد 
)Maznrat 1992( نویسـندگان مختلفـی نـرخ شکسـت پروتزهای 
ثابـت را گـزارش کرده‌انـد، امـا تعاریـف آن‌ها از "شکسـت" یکسـان 
نبـوده اسـت. ایـن تعاریـف شـامل مـواردی هـم چون پوسـیدگی 
مجـدد، شکسـتگی پرسـلن، شکسـت اتصـالات و از دسـت رفتـن 
 Schwartz et al 1970; Reuter and( اتصـال پریودنتـال می‌شـود
 Brose 1984; Waltan et al 1989; Foster 1990; Glantz et al

1993(. )شـکل 1-2(

پروتزهـای ثابت دندانی )FDPs( موفقیت بلندمدت مسـتندی 
داشـته‌اند. اسـکوریا و همکارانـش )1998( یک متـا آنالیز از چندین 
مطالعـه منتشـر شـده انجـام دادنـد ونرخ موفقیـت تـا 92% در 10 
سـال و 75% سـال گـزارش کردنـد کـه بـا ایـن حـال، نویسـندگان 
دیگـری نـرخ شکسـت بیـش از 30% را در بـازه زمانـی 15 تـا 20 
 Karlsson 1996,( .سـال بـرای پروتزهـای ثابـت گـزارش کرده‌انـد
Lindquist( چینـی و همـکاران )2010( گـزارش دادند که بریج‌های 

تقویـت شـده با فیبـر در ناحیه خلفی دهان عملکـرد بالینی قابل 
قبولی تا هشـت سـال پس از جایگـذاری )%81/8( داشـته‌اند. نکته 
کلیـدی ایـن اسـت که بـرای بیمـاران جوان‎تـر، ممکن اسـت نیاز 
باشـد پروتزهـای ثابـت دو تا بار در طول عمرشـان تعویض شـوند.

شـکل 1-1 تصویر کلینیکی از یک پروتز دندانی ثابـت )FDP( در ناحیه 
قدامـی ماگزیال )فک بـالا( که پوسـیدگی ثانویـه‌ای در زیر لبه فاسـیال 
دنـدان پایـه لترال سـمت چپ ماگزیلا دیده می‌شـود این پروتز 11 سـال 

قدمت داشـته است.

شـکل 2-1 تصویر کلینیکـی از یک پروتز هیبرید ثابـت وکامل فک بالا 
که دندان‌های پروتزی انسـیزورهای مرکزی ماگزیلا را از دسـت داده اسـت. 

علت این شکسـت مکـرر، کمبود فضای ترمیمی بوده اسـت.

یوانیدیـس و همکارانـش )2010( تاثیـر احتمالی سـن بیماران 
را بـر طـول عمـر ترمیم‌هـای پروتـزی ثابـت با پایـه دندانـی مورد 
بررسـی قـرار دادنـد ارزیابـی و انتخـاب مطالعات از طریـق فرایندی 
دو مرحلـه‌ای توسـط دو بازبین مسـتقل و با اسـتفاده از معیارهای 
خـاص ورود و خـروج انجـام شـد. حداقـل میانگین مـدت فالوآپ، 
پنـج سـال در نظـر گرفتـه شـده بـود. نتایـج این مـرور نشـان داد 
کـه افزایـش سـن بیمـاران نبایـد بـه عنـوان یـک عامـل خطـر 
بـرای بقـای پروتزهـای ثابـت در نظـر گرفته شـود. اگرچه بیشـتر 
مطالعـات تاثیـری از سـن بر بقـای پروتزهـای ثابت نشـان ندادند، 
امـا نویسـندگان نتیجه‌گیـری کردنـد که شـواهدی وجـود دارد که 
مبنـی بـر ایـن که بیمـاران میانسـال ممکن اسـت نرخ شکسـت 

بالاتری داشـته باشـند.
بالینـی  مطالعـه  یـک  نتایـج   )2007( همـکاران  و  میاموتـو 
بلندمـدت را گـزارش کردنـد کـه در آن داده‌هـا از 3/071 دنـدان 
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ترمیـم شـده از 1/448 بیمـار شـاکی در یـک مطالعـه خصوصـی 
در یاماگاتـا، ژاپـن جمـع‎آوری شـد. مـدت زمـان پیگیـری بیماران 
بیـن 15 تـا 23 سـال )میانگیـن 19/2( سـال بـود. در هر جلسـه 
معاینـه دوره‎ای، هـر دنـدان و ترمیم انجام شـده در این بـازه زمانی 
توسـط یکی از نویسندگان ارزیابی شـد. میاموتو و همکاران گزارش 
دادنـد کـه ترمیم‌هـای چند سـطحی بالاتریـن میزان شکسـت را 
متحـرک  پروتزهـای  بـرای  پایـه  دندان‌هـای   )0.001<P( داشـتند 
)RDPs( بیشـترین میزان شکسـت را داشـتند که در نهایت منجر 
بـه کشـیدن دنـدان شـد. آن‌هـا نتیجـه گرفتنـد کـه دندان‌هـای 
ترمیـم شـده نسـبت بـه دندان‌های بـدون ترمیم، میزان شکسـت 
بالاتـری را تجربـه کردند. روکش‌هـای کامل و دندان‌هـای پایه برای 
پروتزهـای ثابـت، نسـبت بـه دندان‌هـای بـا ترمیم‌هـای پیچیـده 
چنـد سـطحی، شکسـت ترمیمـی کمتـری داشـتند. دندان‌هـای 
پایـه بـرای پروتزهـای متحرک )RDPs( بیشـترین نرخ شکسـت را 

تجربـه کردند.
در یـک مـرور متون، یوسـیت )1996( مقالات متعـددی را برای 
مقایسـه کارایی روکش‌های نگهداری شـده با ایمپلنـت و پروتزهای 
ثابـت دندانـی مرسـوم )FDPs( را در طـول زمـان مقایسـه کند. او 
دریافـت کـه بـا وجود این کـه تصور می‌شـد پروتزهای ثابـت دارای 
طـول عمـر قابـل پیش‌بینـی باشـند، نرخ‌هـای شکسـت آن‌هـا 
شـامل 3% شکسـت در طـول 23 سـال تـا 20% نـرخ شکسـت در 
عـرض سـه سـال می‌شـد. از سـوی دیگر، طـول عمـر ایمپلنت‌ها 
امیـدوار کننده‎تـر بـه نظـر می‌رسـید و بـه طـور کلـی دامنـه 
شکسـت‌های کمتری را نشـان می‌دادند: 90% شکسـت در 3 سـال 
تـا 0% در % 6/6 سـال پرسـیت هشـدار داد کـه نرخ‌های شکسـت 
بـرای ‌FDPهـا و روکش‌هـای ایمپلنت محور را نمی‌تـوان به راحتی 
در بیـن مطالعـات مقایسـه کرد با این حـال، داده‌هـای کافی برای 
پروتزهـای تـک دنـدان متکـی بـر ایمپلنـت بـه عنـوان روش‌های 
فانکشـنال و بیولوژیکی بـرای جایگزینی بلندمـدت دندان‌ها وجود 

دارد.

قابلیت پیش‌بینی پروتزهای ایمپلنتی
وونـگ و همـکاران )2018( یـک مـرور سیسـتماتیک انجـام 
دادنـد تـا عـوارض پروتزهـای ثابـت دندانی تمـام فک از نـوع متال 
سـرامیک )mc( و تمـام سـرامیک )AC( را از سـال 2000 تـا 2016 
بررسـی کردند. جسـتجو در پایگاه‌های داده‌های الکترونیکی 1804 

عنـوان و چکیـده مرتبـط را بـه دسـت آورد کـه از میـان آن‌هـا 11 
مطالعـه انتخـاب شـد و 9 مطالعـه بـرای mc و 2 مطالعـه بـرای 
AC CFIDPs( نویسـندگان گـزارش دادنـد کـه رسـیک سـوگیری 

در بیشـتر مطالعـات منتخـب پاییـن بـود. ناهماهنگـی در بیـن 
مطالعـات مربـوط بـه MC CFIDPs در حـد قابل قبولی بـود، اما 
 AC ایـن طـور نبـود؛ بـرای مطالعـات AC CIDP بـرای مطالعـات
هیـچ متاآنالیـزی انجـام نشـد. در مـورد MC و CFIDPs، بیشـتر 
مطالعـات نـرخ بقـا 100% را ثبـت کردند )نـرخ بقـا 100%-92/4 نرخ 
Venearing frac�( و شکسـتگی روکـش ،)96/7-47 %  موفقی�ت

ture( شـایع‌ترین عارضـه بـود.

 MC CFIDP نرخ‌هـای تجمعی عوارض شکسـت روکش بـرای
در پنـج سـال و ده سـال بـه ترتیـب % 22/1 و % 39/3 بـود، کـه 
البتـه فواصـل اطمینان متغیری داشـتند. دو مطالعـه موجود برای 
AC CFIDPs نـرخ بقـای 100% را گـزارش کردنـد، امـا در نرخ‌هـای 

موفقیـت تفـاوت داشـتند، مطالعـه‌ای کـه عمدتـا از روکش‌هـای 
مونولیتیـک زیـر کونیـا اسـتفاده کرده بـود، نرخ موفقیـت % 90/9 
و مطالعـه‌ای کـه از زیـر کونیـای دو لایـه اسـتفاده کـرده بـود، نرخ 
موفقیـت % 60/4 را گـزراش کـرد که عوارض به شکسـتگی روکش 
نسـبت داده شـد و وونگ و همکاران گزارش دادند که شکسـتگی 
روکش‌هـا در هـر دو نـوع MC و AC CFIDPs عوارض اصلی بودند. 
ایـن نـوع پروتزهـا ممکـن اسـت نیـاز بـه نگهـداری قابـل توجهی 
داشـته باشـند. دیگر عـوراض پـس از دوره فالوآپ متوسـط حداقل 

پنـج سـال قابل توجـه نبودند.
مـی و همـکاران )2017( نتایـج یک مطالعـه آینده‎نگر و طولی 
را گـزارش کردنـد که نتایـج بالینـی و رادیوگرافـی ایمپلنت‌های با 
فرم ریشـه، پلتفرم سـویچ شـده میکروترید و سـطح اسـیداچ شده 
بـا سـاینده‌های دانـه درشـت بـزرگ را بـه مدت پنـج سـال ارزیابی 
کـرد. چهـار بیمـار مطالعـه را کامل نکردنـد؛ 56 ایمپلنـت به نرخ 
بقـا 100% ونـرخ موفقیت % 98/2 دسـت یافتند سـه عارضه پروتزی 

گـزارش شـد )نرخ موفقیـت پروتزهـا % 96/6 بود(.
مـی وهمکاران گـزارش کردند که بـروز موکوزیت پری ایمپلنت 
% 9/1 بـود؛ هیچ‎گونـه پری – ایمپلنت گزارش نشـده بود. میانگین 
از دسـت دادن اسـتخوان مارژینال در سـطوح ایمپلنت مزیال 0/46 
+ 0/27 میلی‌متـر پـس از یک سـال و 0/48+ 0/27 میلی‌متر پس 
از پنج سـال بود. میانگین از دسـت دادن اسـتخوان حاشـیه‌ای در 
سـطوح ایمپلنت دیسـتال 9/46+ 0/32 میلی‌متر پس از یک سال 
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و 0/50+ 0/35 میلی‌متـر پـس از پنـج سـال بـود. می‌وهمـکاران 
نتیجه‌گیـری کردنـد که پس از پنج سـال بارگـذاری، ایمپلنت‌های 
بـا فـرم ریشـه، پلتفرم سـویچ شـده، میکروترید، و سـطح اسـیداچ 
شـده بـا سـاینده‌های دانه درشـت بـزرگ دارای نرخ بقـا و موفقیت 
بـالا، سـطوح اسـتخوان کرسـتال پایـدار و نتایج بالینـی بلندمدت 

عالـی بودنـد )شـکل‌های 3-1 و 1-4(

اقتصاد ایمپلنت‌های دندانی
یکـی از دلایـل اصلی ذکر شـده توسـط دندانپزشـکان عمومی 
مبنـی بر این که دندانپزشـکی ایمپلنـت را در درمان‌های خود وارد 
یـا حذف کننـد، مربوط بـه هزینه‌های بـالای درمان‌هـای ایمپلنت 
دندانـی اسـت. Levin )2004( گـزارش کـرد کـه بیشـتر از 35% از 
بیمـاران ارجاعـی از طرف دندانپزشـکان عمومی بـه جراحان دهان 
یـا متخصصیـن پریودنتولـوژی، هیـچ وقت قـرار ملاقاتی بـا بیمار 
نداشـته‌اند. وی توصیـه کـرد کـه بـرای هر بیمـار ایمپلنتـی باید 
فاینانـس ارائـه شـود زیرا معلوم نیسـت چـه بیمارانی بـرای درمان 
 Levin .نیـاز بـه تامیـن مالـی دارند و چـه بیمارانـی نیـاز ندارنـد
اظهار داشـت کـه ارائه نیاز مالی در بیمـاران ایمپلنت دندانی دیگر 
یـک گزینـه نیسـت، ‎بلکـه یـک ضـرورت اسـت. او گـزارش داد که 
مراجعه‌کننـدگان گروه Levin با در دسـترس قـرار دادن گزینه‌های 
تامیـن مالـی برای بیمـاران به طـور قابل توجهی سـطوح پذیرش 

پرونده خـود را افزایـش دادند.
Levin )2005( یـک رویکـرد جامع به دندانپزشـکی را توصیف 

کـرد که شـامل چهـار بخش مهـم بود:
1- معاینه جامع

2- معاینه دندان به دندان
3- معاینه زیبایی

4- معاینه ایمپلنت
کننـدگان  مراجعـه  بـرای  را  ایمپلنـت  دندانپزشـکی   Levin

دندانپزشـک عمومـی خـود یـک فرصـت رشـد بـزرگ تلقـی کرد، 
او هم‌چنیـن گـزارش کـرد کـه بیـش از نیمـی از دندانپزشـکان 
بازسـازی  را  ایمپلنـت  یـک  حتـی  سـالی  هیـچ  در  عمومـی 

نمی‌کننـد. ایمپلنت‌هـای دندانـی نه تنها سـطح زندگـی بیماران 
را بهبـود می‌دهـد، بلکـه می‌توانـد یـک مرکـز سـود چشـمگیر 
بـرای درمان‌های دندانپزشـکی باشـد. از آن جایی که دندانپزشـکی 
 Levin ،ایمپلنـت بـه طـور کلی تحت پوشـش بیمـه قـرار نـدارد
اظهـار داشـت کـه ایمپلنت‌ها باید بـه عنوان فرصتی بـرای افزایش 
بخش‌هـای انتخابی عمل‌های دندانپزشـکی در نظر گرفته شـوند.

درمـان ایمپلنـت ممکن اسـت به درمان‌هـای بیماران نسـبتا 
بی‌دنـدان و کامال بی‌دنـدان تقسـیم می‌شـوند. بیمـاران نسـبتا 
بی‌دنـدان ممکـن اسـت نیـاز بـه جایگزینـی یـک دنـدان داشـته 
باشـند یـا ممکن اسـت نیاز بـه جایگزینـی چندین دندان داشـته 
باشـند. بیمـاری پریودنتال هم‌چنین ممکن اسـت در طـرح درمان 
ایمپلنـت موثـر باشـد. این تجربه‌ی شـخصی نویسـنده بـوده که 
بیمـاران اغلـب بـرای خریـد مقایسـه‌ای تمـاس می‌گیرنـد. یـک 
پرسـش موسـوم این اسـت ایمپلنت چه قدر هزینه خواهد داشت؟ 
بیمـاران ممکـن اسـت هم‌چنین هزینه‌هـای یک روکـش منفرد را 
بـرای اهداف مقایسـه‌ای درخواسـت کنـد. این مسـئولیت کارکنان 
دندانپزشـکی اسـت که مطمئن شـوند بیماران می‌داننـد که برای 
مقایسـه منصفانه منطقـی، باید هزینه‌هـای مربوط بـه RPDهای 
سـه واحـدی یـا پروتزهای مشـابه را بـا هزینه‌های روکـش نگهداری 
شـونده جایگزینـی یک دندان مقایسـه کنند. ممکن اسـت گاهی 
اوقات پاسـخ به پرسـش بیماران بـه هنگام مکالمـات تلفنی اولیه 

سـخت باشـد )جدول 1-1 تـا 4-1 را ببینید(.
ایمپلنـت دندانـی بایـد بـرای دندانپزشـکان و تکنسـین‌های 
لابراتـواری نیـز سـودآور باشـد. بـه صـورت اولیـه، ماننـد سـایر 
فناوری‌هـای جدیـد کـه نیـاز بـه کسـب رفتارهـای آموخته شـده 
و ماهـر دارنـد، دندانپزشـکی ترمیمـی ایمپلنـت ممکن اسـت به 
انـدازه سـایر جنبه‌هـای دندانپزشـکی ترمیمـی سـودآور نباشـد. 
دندانپزشـکان ترمیمی باید انتظار یک منحنی تشـخیصی نسبی 
بـه تشـخیص، طـرح درمـان و درمان بر اسـاس ایمپلنت‌ها داشـته 
باشـند. با تمرین و تلاش منطقی از طرف دندانپزشـکان و کارکنان، 
دندانپزشـکی ایمپلنـت بایـد بـه یکـی از سـودآورترین جنبه‌هـای 

درمان‌هـای عمومـی تبدیـل شـود.



گام‌به‌گام با رستوریشن‌های ایمپلنت14

.FDP جدول1-1 هزینه‌ها، فیش‌ها، سودهای ترمیمی مرتبط با یک رستوریشن سه واحدی متال سرامیک پروتز دندانی

پروسه‌های کلینیکی هزینه‌ها پرداخت سود سود بر ساعت 

ساعت @48001.75$پرداخت – سود سود بر ساعت 
450 دلار در ساعت 788#

آماده‌سازی، قالبگیری، روکش 
موقت 

$1514800-1126-1912
دلار2888

0.75h-urs@450 per hour 
# 338 دلار قراردهی 

)کلینیکی( جمع$1126

لابراتواری 

کست‌ها 60$

دای‌ها 50$

$ 20 
656 $

FDP آرتیکولاسیون

)لابراتوار( جمع$1912

)FDP( جدول2-1 هزینه‌ها، پرداخت، سود همراه با یک پروتز ثابت دندانی سه واحدی تمام سرامیک

پروسه‌ها )کلینیکی(هزینه هاپرداخت سود سود/ ساعت 

هزینه ها- پرداخت $1100=$2749/25

$4800-$1126-
$925=$2749

$48001.75bows@ $450 perhour 
$788

آماده‌سازی قالبگیری، روکش 
موقت

0775 hours @$450 
pahour 

$838

قراردهی 

جمع$1126

لابراتوار

کست‌ها $60

دای‌ها$50

آرتیکولاسیون$20

%795FDP
جمع$925

شـکل 3-1 نمـای قدامـی از یک بیمـار در اکلـوژن مرکزی بـا پروتزهای 
هیبریـد ثابـت ماگزیلا/ مندیبل سـه سـال بعـد از قراردهـی آن‌ها
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شـکل 4-1 نمای قدامی از یک بیمار در اکلوژن مرکزی با رستوریشن‌های 
کـراون نگهداری شـونده توسـط ایمپلنت که انسـیزورهای چـپ ماگزیلا 
را جایگزیـن می‌کنـد. رستوریشـن‌ها بـه مـدت حـدودا شـش سـال قرار 

داده شـده‌اند.

شاخص‌های پیش‌آگهی برای دندان‌ها
سـوالی کـه اغلـب توسـط دندانپزشـکان و بیمـاران پرسـیده 
می‌شـود در رابطـه بـا باقی مانـدن و پیش‌آگهی حفـظ دندان‌های 
آسـیب دیده اسـت. با وجود پیشـرفت‌های وسـیع در دندانپزشکی 
ایمپلنـت از s 1970 قابلیـت پیش‌بینـی ایمپلنت‌هـا هنـوز %100 
نمی‌باشـد. بنابرایـن، ممکـن اسـت هنـوز توصیه به کشـیدن یک 
جایگزینـی  پیشـنهاد  و   compromised پیش‌آگهـی  بـا  دنـدان 
دنـدان از دسـت رفته با ایمپلنت دندان دشـوار باشـد. مقاله موضع 
آکادمـی پریودنتولـوژی امریـکا در مورد ایمپلنت‌هـای دندانی بیان 
کـرد کـه همـه‌ی بیمـاران بایـد از خطـرات و مزایـای ایمپلنـت و 
درمـان جایگزیـن قبـل از کاشـت و پروتـز ایمپلنـت مطلع شـوند 

.)2000 AAP Position paper(

بیماری پریودنتال
 O’Neal و Butler )2002( فاکتورهـای کلینیکـی و اقتصـادی 
کـه دندانپزشـکان بایـد در تصمیم‌گیـری در مورد کشـیدن و قرار 

دادن ایمپلنـت در مقابـل حفـظ دندان‌هـای آسـیب دیـده در نظر 
بگیرنـد، بحـث کردنـد. آنهـا بافت‌هـای بالینـی را بـه چهـار گروه 

اساسـی تقسـیم کردند.
1-دندان با ترمیم وسیع

2- دندان با درگیری فورکا
3- بیمار پریودنتال- پروتزی

4- کیس‌های زیبایی پیچیده

دندان با ترمیم وسیع
ایـن نـوع دنـدان ممکـن اسـت بـه علـت ترومـا، پوسـیدگی 
دندانـی، ‎یـا ترمیم‌هـای دندانی متعدد آسـیب دیده باشـد )شـکل 
5-1(. در شـکل 5-1 این مولر مندیبل درمان ریشـه شـده اسـت و 
دارای تحلیل افقی متوسـط اسـتخوان و پوسـیدگی دندانی راجعه 
می‌باشـد. نویسـنده پیش‌آگهی طولانی مدت برای ایـن دندان اگر 
بـه عنـوان پایه‌ی دیسـتال یک FDP سـه واحدی جدید اسـتفاده 
شـود، در نظـر گرفـت. گزینه‌هـای درمانی بـرای این بیمار شـامل 
hemisection و قطـع ریشـه‌ی دیسـتال، جراحی اسـتخوان و یک 

FDP سـه واحـدی جدیـد می‌باشـد. دنـدان می‌توانـد خارج شـود، 

سـاکت می‌توانـد با اسـتخوان یـا جایگزین‌هـای اسـتخوانی پیوند 
شـود و بـه ناحیـه‌ی کشـیده شـده اجـازه داده می‌شـود تـا قبـل 
از قراردهـی یـک ایمپلنـت و روکـش ایمپلنتی ترمیم شود)شـکل 
6-1(. براسـاس گزارشـات Miyamato و Priest، پیش‌آگهی گزینه 
دوم بهتـر اسـت و ممکن اسـت در طولانی مـدت محافظه‌کارانه‌تر 

از گزینـه‌ی اول تلقی شـود.
یـک  جایگـذاری  بـرای  هزینه‌هـا  دقیـق  مقایسـه‌ی  جهـت 
دنـدان، روکش‌هـای نگهداری شـونده توسـط ایمپلنت لازم اسـت با 

هزینه‌هـای ‌FDPهـای سـه واحـدی مقایسـه شـوند.

جدول3-1 هزینه‌ها، پرداخت، سود همراه با روکش نگهداری شونده با ایمپلنت )اباتمنت اختصاصی CAD/CAM( )روکش زیر کونیا(

 پروسه‌ها هزینه هاپرداخت سود سود/ ساعت 
کلینیکی %4800هزینه‌ها- پرداخت سود/ ساعت 
$2749/2.5

$60s
$2100-$450-
$1644-$606

0.5haurs @450 per hour 
$225

0.5 hour @ $459 perhour
$225

قالب‌گیری‌ها

قرار‌دهی 

جمع$450


