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دانشگاه علوم پزشکی دانشکده دندانپزشکی

های دندانیایمپلنت در  روش های بارگذاری

 گرد آوری و تنظیم

 سعید نصوحیاندکتر 

 دانشکده دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان بخش پروتزهای دندانی استادیار

  دکتر غلامرضا طباخیان

 آزاد واحد خوراسگان دندانپزشکی دانشگاه دانشکده بخش پروتزهای دندانی استادیار
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 بسمه تعالی
 ها: روش های بارگذاری ایمپلنت

 غالب جهت قرار دهی و بارگذاری ایمپلنت ها روشطی سال های گذشته آنچه به عنوان در

  (.2) بوده است Branemarkدو مرحله ای پیشنهاد شده توسط  مطرح بوده روش 

ماه از  6تا  3تلف مشخص شد که با شرایطی میتوان زودتر از زمان امابه تدریج و طی مطالعات مخ

ایمپلنت ها استفاده کرد. به همین  دلیل تعریف های جدیدی از زمان بارگذاری شکل گرفت. 

در سال  Mayمهمترین تحول برقراری یک تعریف مشخص جهت اعمال  نیرو در کنگره ماه 

)و  (.22)ای زیر را برای انواع بارگذاری معرفی کرددر بارسلونای اسپانیا بود که تعریف ه 2002

 در تحقیق حاضر این تقسیم بندی ملاک عمل ما  قرار گرفت(:

(: پروتز در  همان روز قرارگیری  ایمپلنت ها  immediate loading بارگذاری فوری )-

 به آنها متصل می شود.

انه که زودتر از زمان (: پروتز طی یک جلسه جداگEarly loadingبارگذاری زودهنگام )-

ماه( است به ایمپلنت متصل می شود.زمان بارگذاری بر حسب 6تا 3متداول بارگذاری )

روزها/ هفته ها باید بیان شود.

(: پروتز دریک مرحله ثانویه بعد از گذشت دوره Delayed loadingبارگذاری تاخیری)-

ماهه به ایمپلنت متصل می شود. 6تا 3بهبود 
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با      دندان های  .C.O (: کراون یا بریج در  occlusal loadingالی)بارگذاری اکلوز-

مقابل تماس دارند.

با دندان  .C.O(: کراون یا بریج در  Nonocclusal loadingبارگذاری غیر اکلوزالی)-

های مقابل دریک وضعیت طبیعی فک تماس ندارند.

انواع بارگذاری به شرح زیر و همکاران ترمینولوژی دیگری را برای   Carl E.Mischدکتر 

 (74ارائه کردند:)

-Immediate occlusal loading   هفته  از قرار دادن  2: بارگذاری فوری اکلوزالی ظرف

.ایمپلنت ها

- Early occlusal loading  هفته  2: نیروی اکلوزالی به یک پروتز متکی بر ایمپلنت بین

ود. زمان حقیقی می تواند بر حسب هفته ماه پس از قرار دهی ایمپلنت وارد می ش 3تا 

 هفته( اکلوزالی(. 5درپرانتز ذکر گردد) مثلاً بارگذاری زود هنگام ) 

-Nonfunctional immediate restoration  پروتز متکی بر ایمپلنت دریک بیمار نیمه :

زالی هفته از قرار دادن ایمپلنت ها، قرار داده می شود ولی تماس اکلو 2بی دندان در عرض 

 مستقیم ندارد.

- Nonfunctional Early restoration  پروتز متکی بر ایمپلنت در یک بیمار نیمه بی :

هفته  تا سه ماه از قرار دادن ایمپلنت، تحویل داده می شود، بدون اینکه  2دندان در ظرف 

 تماس اکلوزالی مستقیم داشته باشد.
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- Delayed occlusal loading وزالی بر یک رستوریشن متکی بر ایمپلنت، : بارگذاری اکل

 ماه از گذاشتن ایمپلنت صورت می گیرد. 3بعد از 

- Two stage delayed occlusal loading  بافت نرم ایمپلنت را بعد از قرار دهی اولیه :

ماه ایمپلنت را به محیط داخل دهان اکسپوز می  3می پوشاند. یک جراحی مرحله دوم بعد از 

 از آن ایمپلنت تحت بارگذاری قرار می گیرد.کند و بعد 

- One stage delayed occlusal loading  ایمپلنت حین قرار دهی اولیه کمی بالاتر از :

 بافت نرم قرار می گیرد. ایمپلنت بعد از گذشت بیش از سه ماه تحت بارگذاری قرار می گیرد.

ارائه شده است که به شرح  2003در سال  Piattelliو  Degidiتقسیم بندی دیگر توسط 

 (:74زیر می باشد )

- Immediate Functional Loading (IFL رستوریشن موقت درهمان جلسه :)

 جراحی تحویل می شود ودر اکلوژن قرار می گیرد.

- Primary implants(PI)/Secondary implants(SI) یک نوع از:IFL  است که پس

عدد( جهت ساپورت  7تا3از آنها ) معمولااز قرار دهی تمام ایمپلنت های لازم برخی 

 Secondaryپروتز ثابت حین دوره بهبود استفاده می شوند.به این ایمپلنت ها

implants (SIمی گویند وتازمانی که دیگر ایمپلنت ) هاPrimary implants)  

(PI دوره کامل اسئواینتگریشن راطی کنند پروتزهای موقت را ساپورت می کنند. اگر در))

حین دوره ترمیم، ایمپلنت های ثانویه  به علت نیروی زیاد دچار مشکل شوند به راحتی 
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حذف می شوند و اگر مشکلی نداشتند، مورد بررسی قرار می گیرند تا جهت پروتز نهایی 

 استفاده شوند. این تکنیک در بیماران کاملاً بی دندان کاربرد زیادی دارد.

- Immediate nonfunctional loading   (INFL  رستوریشن های موقت در روز :)

قرارداده می شوند بدون اینکه در اکلوژن باشند.این رستوریشن ها  جهت اهداف جراحی

زیبایی و هدایت رشد بافت نرم کمک کننده اند. 

- Early loading هفته  از جراحی و در اکلوژن تحویل داده  3: کراون های نهایی در طی

می شوند.

- Anticipated loading  هفته پس از  جراحی  20تا  4:  رستوریشن های موقت طی

قرار داده می شوند.

 بارگذاری فوری / زودهنگام  و معایب  مزایا

به طور کلی در هنگام استفاده از بارگذاری فوری/ زودهنگام باید ریسک این کار در برابر فوایدی 

تی که بیمار تحت جراحی قرار می گیرد و که برای بیمار دارد سنجیده شود.کاهش تعداد دفعا

حذف جراحی دوم، کاهش کلی زمان درمان وفواید روانی و عملکردی بازسازی زودهنگام  دندان 
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های از دست رفته و توانایی شکل دهی بافت نرم نکات مهمی هستند که از فواید بارگذاری فوری 

 / زود هنگام  به حساب می آیند. 

ار در دوره بهبودی نیاز به استفاده از  یک پروتز متحرك ندارد و می تواند از طرف دیگر اینکه بیم

 (.74از پروتز ثابت استفاده کند نیز باعث رضایت مندی او خواهد شد)

این مزایا باید در مقابل ریسک احتمالی ناشی از بارگذاری بیش از حد ایمپلنت در دوره  بهبودی  

 م  سنجیده شود.آن در صورت بارگذاری فوری / زودهنگا

 چه شرایطی برای بارگذاری فوری/ زود هنگام باید در نظر گرفته شود؟

در مورد عوامل  و شرایط لازم وموثر در بارگذاری فوری/ زودهنگام ایمپلنت ها باید چهار فاکتور 

( ، ایمپلنت و اکلوژن را در نظر گرفت. در زیر به طور کاملتر به  hostاصلی جراحی، میزبان)

 ی هر کدام از این عوامل  و تاثیر آنها خواهیم پرداخت:بررس

فاکتورهای مرتبط با جراحی: -2

: به نظر می رسد از میان تمام فاکتورهای درگیر، ثبات اولیه الف ( ثبات اوليه ايمپلنت 

(primary stability  مهمترین فاکتور تعیین کننده در بارگذاری زودتر از موقع ایمپلنت )

(. در صورت عدم وجود این فاکتور بهتر است از بارگذاری فوری/ زود هنگام 50-57باشد)

 (.57اجتناب کرد و از روش تاخیری بهره برد)
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این ارزیابی می تواند از طریق حس جراح موقع قرار دادن ایمپلنت در استخوان و یا   روش هایی 

انجام شود. به طور مثال مولفین حد ،که قبلاً ذکر شد برای ارزیابی ثبات ایمپلنت به کار می روند

 Ncm 75 (74 ،)Ncm 35مناسب جهت کسب اسئواینتگریشن  را   Insertion torqueآستانه 

(. میش و همکاران عدد22دانسته اند)  Ncm50-30(و یا در یک  فاصله 56) Ncm 72( و 55)

Ncm 75  تاNcm 60 (.74)را جهت قرار دهی بارگذاری فوری مناسب  دانسته اند 

درصد جهت انجام بارگذاری  فوری  پیشنهاد شده  60-65میزان حداقل   ISQیا در مورد 

 (.54است)

Micromovement   بیش ازμ200 (  یک فاکتور مداخله کننده درایجاد تماس مستقیمB.I.C. 

 (.34( در دوره بهبود شناخته شده است)

در برخی   micromovementحد آستانه  مطالعات مختلفی نیز اعداد دیگری را ذکر کرده اند .

میکرون جهت ایجاد  250 -50مقالات البته بسته به سطح  و مورفولوژی ایمپلنت بین 

 (.72و72اسئواینتگریشن بیان شده است)

برخی مولفین اینگونه گفته اند که در بارگذاری فوری ایمپلنت های تحت بارگذاری باید استخوان  

آپیکال وکرستال درگیر کنند تا از ثبات کافی آنها  اطمینان حاصل   کورتیکال را در هر دو سطح

(. اگر چه یک مطالعه گذشته نگر گزارش داد که ایمپلنت های درگیر به صورت 57شود)

bicortical   ًبرابر بیشتر از ایمپلنت های ثبات یافته به صورت  7در فک بالا تقریبا

monocortical   (54شکست داشته اند.) 
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قرار دادن ایمپلنت به صورت غیر آسیب رسان وملایم  نیز یک عامل  کلیدی   تكنيك جراحي:ب ( 

در موفقیت ایمپلنت فارغ از پروتکل درمانی انجام گیرنده است. دمای زیاد و ترومای بیش از حد 

 .(54موقع جراحی می تواند منجر به استئونکروز و در نتیجه ایجاد فیبروز در اطراف ایمپلنت شود)

دمای زیاد موقع دریل کردن بدون خنک کردن کافی می تواند باعث  آسیب شود. نشان داده شده 

برای یک دقیقه می تواند منجر به نکروز حرارتی  در استخوان  C ◦ 74که دمای  بیش از 

 (.60شود)

 را در چند ثانیه حین آماده سازی ایجاد C ◦200بدون شستشو دریل می تواند  دمای بیش از 

به طور پایدارچندین میلیمتر دور تر از محل استئوتومی ایمپلنت   C ◦74کند و دمایی بالاتر از 

 (.62ایجاد می شود)

Albrektsson  وEriksson های استخوانی را حتی در دمای مرگ سلولC ◦70  گزارش کرده

 (.60اند)

اده شده، طرح وتیزی دریل فاکتور هایی مثل سرعت دریل، نیروی دریل کردن،  مقدار استخوان آم

 (.57می تواند در حرارت تولید شده توسط دریل موثر باشد)

تحلیل استخوان به نظر می رسد موقعی که یک تکنیک صحیح جراحی/ پروتزی دنبال شود، 

کرستال اطراف ایمپلنت های بار گذاری شده فوری در مقدار نرمال خود در مقایسه  با پروتکل 

submerged (57باشد). 
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( یا استفاده از 56و 62-67استخوانی در محل استئوتومی) tapping اجتناب یا کاهش  

tapping (و ایجاد65-64تنها در استخوان  متراکم )under preparation   در محل استئوتومی

(از جمله توصیه های موقع جراحی جهت ثبات بیشتر در موارد بارگذاری فوری / 62و  40-64)

 ف برخی مولفین بوده است.زود هنگام از طر

فاکتورهای مرتبط با میزبان -2

 الف( كيفيت و كميت استخوان

بالاست . اول پس از جراحی  های زود هنگام به میزان زیادی در هفته /ریسک بارگذاری  فوری

ماه بعد است  3درحقیقت استخوان درشیارهای ماکروسکوپیک ایمپلنت در روز قرار دهی قویتر از 

 (.74ن  موقع استخوان لاملار بالغ بیشتری درشیارهای ایمپلنت وجود دارد)چون در ای

موقعی که ایمپلنت قرار گرفت مقداری تماس با این استخوان آماده شده وجود دارد. ترمیم زود 

رس سلولی بوسیله ترامای جراحی آغاز می شود و افزایش تشکیل عروق خونی و پروسه ترمیم 

 appositionalبا رشد   wovenروع  می گردد. تشکیل استخوان  در استخوان آسیب  دیده ش

 میکرون در روز شروع می شود. 50تا  30تنها دو هفته  پس از قرار دادن ایمپلنت با سرعت 

  over loadسطح استخوان ایمپلنت ضعیف ترین وضعیت خود و بیشترین ریسک ممکن برای      

 (.74جراحی  قرار دادن ایمپلنت دارد) بعد از  5تا  3را تقریباً درهفته های  
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و همکاران بیشترین از دست رفتن ایمپلنت های تحت   Buchsیک گزارش کلینیکی توسط  

و نه  عفونت نشان   mobilityپس از جراحی به خاطر  5تا 3بارگذاری فوری را بین هفته های 

 (65داد)

( در  Early loadگام )این زمان به خصوص در محدوده ای است که بارگذاری زودهن" 

این محدوده قرار دارد وبدین ترتیب لازم است تدابیر خاصی اندیشیده شود تا با  اطمینان 

 " .بیشتری بار گذاری انجام گردد

به طوری کلی از نظر کلینیکی دانسیته  استخوان میزبان نقش مهمی در تعیین  وپیش بینی موفقیت 

 (.57ایمپلنت دارد)

RFA ماه بعد از  3-7یمپلنت ها در صورتی که در استخوان متراکم قرار گیرند،نشان داد که ا

 (.42جراحی ثباتی همچون موقع قرار گیری را از خودشان می دهند)

حد   wovenنشان داده شده که استخوان کورتیکال لاملار می تواند بهبود با مقادیر کم استخوان  

 (.57خوب استخوان حین دوره بهبود  می شود) واسط را نشان دهد که باعث اطمینان از استحکام

( در استخوان باعث درهم رفتگی بهتر در مقایسه با یک  ≤ 20علاوه بر این تخلخل کم )% 

تخلخل می شود. در حقیقت مطالعات نشان داده اند که  58- 09استخوان کانسلوس نرم با  % 

روش دو مرحله  این اتفاق حتی اگر از تراکم کمتر استخوان می تواند شکست ایمپلنت را بیافزاید،

 (.57ای در قرار دادن ایملنت هم استفاده شود صادق است)
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در دوره ترمیم  پس از جایگذاری ایمپلنت  در انواع  مختلف استخوان،   ISQبا توجه به کاهش  

ای ، استخوان هISQنشان داد که با استفاده از مقادیر  2005وهمکاران در سال  Balshiمطالعه  

 7و  2بازگشت پایدارتری را به ثبات اولیه) موقع قرار دادن( نسبت به استخوان نوع  3و2نوع 

 (.42نشان دادند)

به طور ایده آل  توسط برخی مولفین توصیه شده که جهت پروتکل درمانی بارگذاری فوری از  

 (.43استفاده شود) 3و 2استخوان  نوع 

وهمکاران در  Levineنیز در برخی مطالعات بررسی شد. تفاوت موفقیت  در فک بالا و فک پایین

ایمپلنت با  4ایمپلنت با بارگذاری فوری و   3ایمپلنت را در ماگزیلا قرار دادند)  20، 2444

(.57سال  اسئواینتگره شدند ) 2پروتوکل دومرحله ای(و نشان دادند که همه ایمپلنت ها پس از 

Horiuchi  که تفاوتی از لحاظ مقدار موفقیت بین دو قوس در نشان داد  2000نیز در سال

 2002( یک مطالعه چند مرکزی درسال 56ایمپلنت های تحت بارگذاری فوری وجود ندارد )

ایمپلنت نیز  272بیمار با  43و همکاران در موردپروتز های ثابت تک واحدی در  Buchsتوسط  

 (.65داد)تفاوتی  در میزان  موفقیت بین فک بالا وپایین نشان ن

 ب( بهبود زخم

بیماری های متابولیک که مستقیماً متابولیسم استخوان را تحت تاثیر قرار دهد مثل  

osteoporosis  وosteopenia  یاhyper parathyroidism   ممکن است به طور قابل

ر توجهی ترمیم زخم  ناشی از ایمپلنت را تحت تاثیر قرار دهد. اگر چه  مطالعات حیوانی  به طو
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نشان داده اند  osteoporoticمعمول نقص تشکیل  استخوان در اطراف ایمپلنت را در نمونه های  

(.ولی مطالعات انسانی نشان داده اند که قرار دادن ایمپلنت های دندانی در بیمارانی که 57)

در صورت فاصله زمانی طولانی دوره  تشخیص استئوپروز در مورد آنها وجود داشته است،

 (.57ی می تواند منجر به موفقیت در درمان آنها شود)بهبود

در مورد دیابت برخی مولفین معتقد به کنترا اندیکاسیون بودن بارگذاری فوری/ زود هنگام 

( عده ای دیگر تنها  بیماران دیابتی را در صورتی که بیماریشان تحت کنترل  47-46هستند)

 (.44دانند)نباشد، دارای شرایط  این نوع  بارگذاری نمی 

در مورد سیگار نیز عده ای قائل به کنترااندیکاسیون پروتکل  درمانی فوری/ زود هنگام برای 

در صورتی که  عده ای از مولفین  تنها این وضعیت را  (.44-42)استفاده کنندگان از آن هستند

وتراپی قرار ( در مورد  بیماران تحت رادی43-46دانند )ها کنترااندیکه می heavy smokerبرای 

گرفته هم به نظر می رسد اجتناب از  بارگذاری فوری/ زودهنگام مناسبتر باشد. در چنین بیمارانی 

استفاده از پروتوکل درمانی دو مرحله ای استاندارد یا حتی در نظر گرفتن  دوره طولانی تر زمان 

 (.57بهبود توصیه می شود)

فاکتورهای مرتبط با ایمپلنت -3

 يمپلنت:الف ( تعداد ا  

مساحت ناحیه فانکشنال اتصال ایمپلنت را افزایش دندانپزشک می تواند با افزایش تعداد ایمپلنت،

استفاده از تعداد بیشتر دهد. بنابر این هنگامی که  در طرح درمان، بارگذاری فوری مد نظر  است،
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تری است. نطقیایمپلنت جهت ساپورت رستوریشن ثابت، روش م  5تا  3ایمپلنت به جای کاربرد 

عموماً مقالاتی که کمترین درصد ماندگاری را درایمپلنت های با بارگذاری فوری گزارش می کنند،

 0(2تعداد کمتری ایمپلنت رابارگذاری نموده اند)

ایمپلنت در هر قوس فکی و اسپلینت آنها به یکدیگر میزان ماندگاری  23تا  20با قرار دادن 

، باعث افزایش گیر درصد برسد .به علاوه  افزایش تعداد ایمپلنت 44ز ایمپلنت می تواند به بیش ا

 (.2رستوریشن وکاهش تعدادپانتیک نیز می شود)

 ب ( طرح و شكل ايمپلنت:

به مدت طولانی شکل و طرح ایمپلنت به عنوان یک نیاز خاص جهت موفقیت  ایمپلنت مطرح 

تری بر سطح  ناحیه فانکشنال نسبت به طرح ایمپلنت تاثیر مهم  mischبوده است. به عقیده 

(. به عنوان یک ایده کلی، طرح  پیچی شکل ایمپلنت گیرمکانیکی بیشتری 44اندازه ایمپلنت دارد)

(.طرح پیچی شکل نه 57را ایجاد می کندو نیز توانایی بیشتری جهت انتقال نیروهای تراکمی دارد)

لیه را هم که نکته مهمی در انواع بارگذاری بلکه ثبات اورا کاهش می دهد،  micromotionتنها 

بهبود می بخشد. علاوه بر این رزوه ها ناحیه  سطحی را می فوری/ زود هنگام است،

(.بنابراین به خاطر خواص گیر مکانیکی آن به طور کلی توصیه می شود که از ایمپلنت 44افزاید)

(. همچنین مهم است 57ه شود)های نوع پیچی جهت موارد بارگذاری فوری/ زودهنگام استفاد

توجه کنیم که نتیجه کلینیکی مطلوب در مواردی که بار گذاری تاخیری روی ایمپلنت های 

 (.44سیلندری انجام گرفته حاصل شده است)
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که برای  بارگذاری زود هنگام یا بارگذاری فوری  سیلندری به نظر می رسد اگرچه ایمپلنت نوع

قاومت کمتر به حرکت عمودی و استرس برشی، کنترااندیکه به خاطر  ثبات اولیه کمتر و م

(. عمق، تعداد، فاصله و جهت شیار های   ایمپلنت های پیچی بر میزان سطح در دسترس 57باشد)

برای مقاومت در برابر نیروها حین بارگذاری فوری موثر است. هرچه تعداد شیارها بیشترباشد ونیز 

 (.44حیه سطحی ایمپلنت بیشترخواهد شد)هرچه فاصله بین آنها کمتر باشد نا

 ج( پوشش سطحی ایمپلنت

( .استحکام برشی 57می شود) B.I.Cسطح خشن ایمپلنت باعث افزایش قابل توجهی در. 

برابر بیشتر از ایمپلنت های باسطح صاف  5ایمپلنت های دارای سطح خشن حدود 

های با سطوح خشن تر در  (.علاوه بر این نیروهای بیشتری جهت برداشتن ایمپلنت40است)

(. مطالعاتی وجود دارند که چه به صورت 42مقایسه با ایمپلنت های با سطح  صاف تر نیاز است)

مطالعات حیوانی چه انسانی در مورد بارگذاری فوری ، تفاوت قابل توجهی را در موفقیت 

 (.57ایمپلنت بسته به نوع  پوشش سطحی نشان نداده اند)

 تواند تغییر داده شود:صورت میسطح ایمپلنت به دو 

( یا TPS) titanium plasma spray( مثل سطح های additionیا از طریق فرایند افزایشی ) 

(HA) hydroxyapatite( یا از طریق فرایند برداشتن از سطح ایمپلنتsubtraction مثل )

را از سطح  که بدین طریق ذرات میکروسکوپی sandblasting یا  acid etchingروش های 

 ایمپلنت حذف می کند و بنابراین یک مورفولوژی نامنظم از تیتانیوم ایجاد می کند.
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ها ایمپلنت ها نواحی استرسی هتروژن را در اطراف ایمپلنت  sandblastingیا     TPSسطوح 

 (.42کندکه باعث تشکیل استخوان می شود)موقع فانکشن ایجاد می

 Orenstein  نشان دادند که میزان باقی ماندن ایمپلنت های دارای لقی  2000وهمکاران در سال

درصد و در آنهایی که این پوشش  4/42هنگام قرار دادن، که پوشش هیدروکسی آپاتیت  داشتند 

 (.43درصد بود) 6/53را نداشتند 

وهمکاران در مطالعات حیوانی نشان داد که تاثیر خشونت  shalabi،  2005البته مطالعه سال 

(. 47ی بر رفتار ایمپلنت های دهانی به آن اندازه که ادعا می شود ،ساده       نمی باشد)سطح

sulivan  گزارش کردند که حداکثر گشتاور و دامنه  3و 2و همکارانش با مطالعه استخوان نوع

فرکانس در زمان جایگذاری اولیه ایمپلنت بیشتر با طرح ایمپلنت مرتبط است تا با آماده سازی 

نشان از  HA(. مطالعات دیگر در مورد ایمپلنت های دارای سطوح پوشیده شده با 2آن)  سطحی

با استخوان بیشتر از استحکام  باند ایمپلنت  HAباند مستقیم با استخوان دارد و قدرت باند سطح 

machined titanium ( همچنین تسهیل تشکیل استخوان و بلوغ آن 45-44با استخوان است )

و 44قرار داده شده در سگ ها مشاهده شده است) HAمپلنت های پوشیده  شده با دراطراف ای

44 .) 

Cochran   و همکاران در یک مطالعه هیستومتریک در ماندیبل سگ نشان دادند که یک سطح

SLA  تماس استخوانی بیشتری را در زمان های کوتاهتر نسبت به ایمپلنت هایTPS  ایجاد می

 (.200کند)
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 لنت:( طول ايمپد

باید توجه داشت که افزایش طول ایمپلنت در محل اتصال استخوان کرستال مزیتی نداشته، بلکه  

استخوان کارایی دارد.اکثر استرس های وارده به ایمپلنت  -بیشتر در ثبات اولیه اتصال ایمپلنت

د شونده در درناحیه کرستال متمرکز می شود و بنابراین طول ایمپلنت تاثیر کمتری بر نیروهای  وار

میلی  3این ناحیه دارد. با این حال در موارد بارگذاری زودهنگام  این مسئله اهمیت می یابد. هر 

درصدی درنواحی سطحی ایمپلنت های سیلندریک می  20-30متر افزایش در طول باعث افزایش 

ک می کمشود و همین به افزایش ثبات اولیه که در بارگذاری زودهنگام اهمیت زیادی دارد،

 (.2و57کند)

درصدی ایمپلنت های تحت بارگذاری  فوری را که طول  50یک مطالعه میزان از دست رفتن 

  Bealsوهمکاران،  Buser(. مطالعات 63میلی متر داشتند نشان داد) 20اوی کمتر یا مس

وهمکاران پیشنهاد داد که  ایمپلنت جهت  Horiuchiو همکاران و  Lefkov ،Tarnowو

میلی متر در موارد بارگذاری فوری  20موفقیت بالا باید طولی  مساوی  یا بیشتر از  اطمینان از

(.برخی از دیگر مولفین حتی  استفاده از     ایمپلنت هایی با طول مساوی یا بیشتر 57داشته باشد )

میلی متر را جهت بارگذاری فوری مفید دانسته  7میلی متر و قطری بزرگتر یامساوی   27از 

(. 202اند)

w
w

w
.b

ef
re

st
.c

om



18

فاکتور های مرتبط با اکلوژن -7

 نيرو كميتالف (  كيفيت و      

کنترل نیروهای فانکشنال یکی از عوامل  کسب موفقیت در ایمپلنت های بارگذاری فوری/ زود 

هنگام  است. گفته شده است که بارگذاری اکلوزالی زود هنگام حین بهبود ممکن است با توانایی 

برای  جایگزینی استخوان نکروتیک ناشی از ترامای جراحی  درسطح تشکیل  استخوان جدید که 

تداخل نماید. البته  همانگونه که قبلاً ذکر شد میزان تماس استخوان با ایمپلنت  انجام می شود،

micromovement .در حرکت به سمت استخوان سازی یا برعکس تشکیل فیبروز موثر است 

فانکشن نسبت به نیرو های افقی و مایل کمتر مخرب هستند نیروهای عمودی به کار رفته درحین 

بنابراین براکسیزم وبار بیش از حد به عنوان کنترا اندیکاسیون های احتمالی جهت بارگذاری 

از دست رفتن ایمپلنت ها می  فوری / زود هنگام  مطرح هستند زیرا که موجب مقادیر بالاتری از ،

تنها یک مورد از دست رفتن ایمپلنت  2002ارانش در سالو همک Ganeles(. اگر چه 57شوند)

ناشی از براکسیزم گزارش کردند، به طور کلی ایمپلنت تحت بارگذاری  فوری، 262را از میان 

اطلاعات دقیقی درمورد ارتباط پارافانکشن با  از دست رفتن ایمپلنت های تحت بارگذاری فوری 

 (.57موجود نیست)

درصد کل شکست درمان در  45گزارش کردند که wolfingerو  Balshiاما در مطالعه دیگری 

 (.202بارگذاری فوری در بیماران دارای براکسیزم روی می دهد)
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Grunder  نفر از آنها  براکسیزم  7بیمار کاملا بی دندان که  4بارگذاری  فوری را در

 4عدد از  5ندیبل بود و در ما  %44درماگزیلا و  %44بررسی نمود. میزان موفقیت کلی داشتند،

ایمپلنت  شکست خورده در گروه دارای براکسیزم دچار شکست درمان شدند. در عین حال لزوم 

اجتناب  از نیروهای  غیر  محوری در بارگذاری زودهنگام یا فوری حذف هرگونه کانتی لور 

 (.2خلفی را جهت ممانعت از تشدید تخریب ضروری می سازد)

 ب( طرح پروتزي

انجام   می شود،  cross-archتواند در مواقعی که اسپیلینت ایمپلنت ها به صورت اولیه میثبات 

(. 57تقویت گردد. ، این روش پروتزی جهت بار گذاری فوری ایمپلنت ها توصیه  می شود)

Glantz   و همکاران نشان دادند که وضعیت بارگذاری مطلوب از طریق استفاده از وسایل ثابت

از پروتز های موقت  2444و همکاران در   Tarnow(. 57به دست می آید) ( rigidسخت) 

تقویت  شده با فریم فلزی ریختگی جهت اطمینان از ثبات مطلوب وامکان موفقیت بالاتر ایمپلنت 

( برخی از استفاده از کانتی لورها در پروتز های 203های تحت بارگذاری فوری استفاده کردند)

برابر  2می تواند تا  fixtureجتناب کردند زیرا که نیروی وارد بر آخرین  موقت روی ایمپلنت ها ا

 (.57افزایش یابد)
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