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:اهداف آموزشي
  هاي دنداني هاي ايمپلنت آشنايي با علل شكست درمان. 1
  آشنايي با پري ايمپلنت موكوزيت و پري ايمپلنتيت. 2
  راف ايمپلنتهاي اط هاي درماني غير جراحي بيماري آشنايي با روش. 3
  هاي اطراف ايمپلنت هاي درماني جراحي بيماري آشنايي با روش. 4
  هاي اطراف ايمپلنت گيري جهت درمان بيماري معرفي درخت درماني در تصميم. 5
  

  چكيده
با توسعه . پزشكي است تكامل در علم ايمپلنت يكي از تحولات اساسي در دندان :مقدمه

رو  ناپذير روبه خصصين علم ايمپلنت با يك چالش اجتنابكاربرد ايمپلنت در اين زمينه، مت
تحقيقات . باشد خواهند شد كه اين چالش چگونگي مواجهه با مشكلات در رابطه با ايمپلنت مي

اند و اطلاعات در رابطه  هاي جراحي و پروتزي متمركز بوده انجام شده تا به حال در تكنيك
از اين رو هدف از . رو است هنوز با ضعف روبههاي اطراف ايمپلنت  با نحوه درمان بيماري

هاي اطراف ايمپلنت و  اين پژوهش مروري، ايجاد يك ديد كلي و توصيفي از بيماري
   .پيشنهادها درماني در اين رابطه بود

تا انتهاي  مقالات علمي EMBASEو  Medlineبه دنبال جستجوي الكترونيكي در  :شرح مقاله
كه مطالعات كارآزمايي باليني كنترل شده در  با توجه به اينآوري شدند و  جمع 2011سال 

همچنين از . محدوديتي اعمال نگرديد ،لذا در نوع مقاله مورد بررسي ؛اين زمينه محدود بود
  .شد استفادهمقالات مروري و متاآناليزها 

درگير  درصد طول ايمپلنت را 50هايي با تحليل استخوان كه كمتر از  براي ايمپلنت :ها يافته
كه  در صورتي. شود ساخته است، ارزيابي ميزان تحليل استخوان به طور دقيق توصيه مي

هاي غير جراحي خواهد رفت  متر باشد، طرح درمان به سمت روش ميلي 2اين ميزان كمتر از 
كه تحليل  در صورتي . گردد اي مشابه با موكوزيت اطراف ايمپلنت درمان مي و به گونه

متر باشد، اما كمتر از نصف طول ايمپلنت را درگير ساخته باشد،  ميلي 2 استخوان بيش از
 كه تحليل استخوان به بيش از   شود و در صورتي هاي جراحي توصيه مي كاربرد روش

  .شود درصد طول ايمپلنت گسترش يابد، اغلب توصيه به خارج نمودن ايمپلنت مي 50
هاي اطراف ايمپلنت به  ا به طور سالانه بيماريه با افزايش قرار دادن ايمپلنت :گيري  نتيجه

درخت درماني پيشنهادي در اين مطالعه يك راهنما براي . اند صورت يك چالش در آمده
مطالعات بيشتري در اين . رو شود پزشك خواهد بود تا چگونه با مشكلات ايمپلنت روبه دندان

  .هاي پيشنهادي نياز است زمينه براي تأييد پروتكل
  ايمپلنت دنداني، بيماري، التهاب اطراف ايمپلنت :ها اژهكليد و
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  مقدمه
هاي ايمپلنت در مطالعات مختلف به اثبات  موفقيت درمان

با اين حال اطلاعات در رابطه با نحوه ]. 1-4[رسيده است
. رو است هاي اطراف ايمپلنت هنوز با ضعف روبه درمان بيماري

ي بيش از حد از علل پلاك باكتريايي در همراهي با بارگذار
هاي  بيماري]. 5[هاي دنداني است ثابت شده در شكست ايمپلنت

هاي التهابي غير اختصاصي  اطراف ايمپلنت شامل واكنش
التهاب در ]. 6-9[افتد هاي ميزبان اتفاق مي هستند كه در بافت

هاي نرم اطراف ايمپلنت صورت گيرد تحت  كه در بافت صورتي
مپلنت تعريف شده است و اغلب به عنوان موكوزيت اطراف اي

  . شود عنوان يك واكنش قابل برگشت در نظر گرفته مي
ها و مشخصات باليني موكوزيت اطراف ايمپلنت  ويژگي

ريزي حين پروب كردن، تورم مخاط اطراف  شامل حضور خون
، يا )اغلب به صورت پاكت كاذب(ايمپلنت، افزايش عمق پروب 

بايد ]. 10[ه كننده ايمپلنت استهاي احاط اريتم و قرمزي بافت
. باشند توجه داشت كه علايم لزوماً به اين موارد محدود نمي

رسد تحت  در مقابل، وقتي ضايعه التهابي به استخوان مي
ايمپلنتيت يك  پري]. 11[گردد ايمپلنتيت تعريف مي عنوان پري

باشد و از مشخصات آن تحليل  فرايند غير قابل برگشت مي
ريزي و يا ترشح چرك حين  اديوگرافي، خوناستخوان در ر

پروب كردن، عمق پاكت افزايش يافته، درد و يا فيستول 
  ].12[باشد مي

در  Failedكه با لقي ايمپلنت مواجه شويم، ايمپلنت  زماني
معمولاً به عنوان  Failing implant]. 12[نظر گرفته خواهد شد

توجه . باشد رونده بدون حضور لقي مي يك تحليل استخوان پيش
  .باشد به تفاوت كاربرد اين دو اصطلاح حايز اهميت مي

هاي دنداني ممكن است در مراحل مختلفي دچار  ايمپلنت
  :شكست شوند

به مواقعي اطلاق  ):Early(شكست زودرس  - 
شود كه عدم حضور اسئواينتگريشن اوليه به علت عدم  مي

 BIC توانايي رسيدن به اتصال اوليه استخوان به ايمپلنت
)Bone to implant contact (فاكتورهايي كه در اين . باشد

توان بيان نمود شامل بارگذاري زودرس، تروماي  رابطه مي
مانند بيماران با (جراحي و يا پاسخ التيام ناقص و نامناسب 

  ].13، 14[باشند مي) شده، ايدز ايمني سركوب

بعد از به دست آمدن  :(Late) شكست ديررس -
مدلينگ فيزيولوژيك و بارگذاري اتفاق  اوليه ري اينتگريشن

عفونت باكتريايي و بارگذاري بيش از حد اكلوزالي از . افتد مي
]. 15[اند هاي ديررس در نظر گرفته شده علل مطرح در شكست

  ]. 16[شايع نيست اغلبشكست به دنبال سال اول بارگذاري 
Ailing implant  كه تحت عنوان مشكلات بيولوژيك

هاي محدود به  ف ايمپلنت هم تعريف شده است، به بيمارياطرا
هاي ساپورت كننده  بافت نرم اطراف ايمپلنت كه بافت
گردد، به عبارت ديگر از  استخواني را درگير نكرده اطلاق مي

رونده و عدم حضور  دست رفتن اتصالات به صورت غير پيش
  ].17، 18[باشند لقي از مشخصات آن مي

بي اطراف ايمپلنت به نسبت مشابه با آن هاي التها فرايند
افتد، با اين تفاوت كه  چيزي است كه اطراف دندان اتفاق مي

هاي اطراف ايمپلنت به طور اوليه به علت عدم حضور  عفونت
از ]. 19، 20[ليگامان پريودنتال مقاومت كمتري به تخريب دارند

طرف ديگر، برخلاف حضور اليافي كه به صورت عمود اطراف 
اند، فيبرهاي اطراف ايمپلنت به علت عدم  دان قرار گرفتهدن

حضور سمنتوم بيشتر به صورت موازي هستند، همچنين ذخيره 
خوني در اطراف ايمپلنت در مقايسه با دندان كاهش يافته 

هاي  هدف از اين پژوهش مروري، بررسي علل بيماري]. 20[است
  .بود اطراف ايمپلنت و رويكردهاي درماني در اين رابطه

  
  شرح مقاله

 EMBASEو  Medlineبه دنبال جستجوي الكترونيكي در 
آوري شدند و با توجه  جمع 2011تا انتهاي سال  مقالات علمي

كه مطالعات كارآزمايي باليني كنترل شده در اين زمينه  به اين
لذا در نوع مقاله مورد بررسي محدوديتي اعمال  ،محدود بود

مروري قبلي و متاآناليزهاي انجام همچنين از مقالات . نگرديد
در جستجوي مقالات از كلماتي مانند . شده نيز كمك گرفته شد

Periimplantitis ،Treatment،periimplant  Mucositis 
  .استفاده شد Implant complicationsو 

  
  ها افتهي

هاي اطراف ايمپلنت اغلب توسط مطالعات  شيوع بيماري
و  Fransson]. 9، 21-23[اند نگر بيان شده گذشته
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هاي  درصد بافت 90اند كه بيش از  نشان داده] 24[همكاران
. اند اطراف ايمپلنت داراي مقاديري پاسخ التهابي بوده

درصد  28ايمپلنتيت را حدود  نويسندگان همچنين شيوع پري
  .گزارش كردند

Roos-Jonsaker شيوع موكوزيت اطراف ] 21[و همكاران
  نوان كردند، اين در حالي بود كه درصد ع 48ايمپلنت را 

به طور معمول، . ايمپلنتيت داشتند ها پري درصد ايمپلنت 6/6
هاي اطراف ايمپلنت به علت كاربرد  تعيين شيوع بيماري

هاي  گيري مختلف، سيستم هاي پي هاي متفاوت، دوره پروتكل
ها و قطرهاي متفاوت عملي تا  ايمپلنت گوناگون، طراحي

از طرف ديگر، اطلاعات در رابطه با ناحيه . حدودي دشوار است
قرار دادن ايمپلنت، از نظر عرض و ارتفاع استخوان و يا موقعيت 

  .در حفره دهان، در مطالعات مختلف متفاوت است
  هاي اطراف ايمپلنت، عفونت علت اوليه التهاب در بافت

]. 26، 25[هوازي مطرح شده است هاي بي حاصل از باكتري
هاي پريودنتال در بيوفيلم سطوح ايمپلنت در  پاتوژنتكامل اوليه 

و مشابه همان چيزي است كه ] 27[دندان گزارش شده افراد بي
هاي پريودنتال  پاتوژن]. 28-31[در دندان شناسايي شده است

روز از اكسپوز ايمپلنت  14توانند در سطح ايمپلنت در طي  مي
اي  لثهتوده ميكروبي زير. به حفره دهان، كلونيزه شوند

]. 32[گيرد روز از اكسپوژر ايمپلنت شكل مي 28اي طي  پيچيده
حضور بيشتر ] 33[و همكاران Satoاي توسط  در مطالعه

هاي پريودنتال در موارد تحليل استخوان در مقايسه با  پاتوژن
موكوزيت اطراف ايمپلنت به خوبي نشان داده شده است كه 

اند منجر به تحليل تو هاي دنداني مي التهاب اطراف ايمپلنت
كه به خوبي مديريت نگردد،  استخوان و به دنبال آن در صورتي 

از دست رفتن ايمپلنت شود، همچنين نشان داده شد در موارد 
متر به دنبال درمان  ميلي 5مانده بيش از  هاي باقي حضور پاكت

بيماري پريودنتال فعال، استعداد به پري ايمپلنتيت و از دست 
اين مسأله اهميت تشخيص ]. 34[يابد افزايش مي رفتن ايمپلنت

دقيق فازهاي اوليه بيماري و ضرورت مداخله مناسب و به موقع 
  .سازد را پررنگ مي

  هاي اطراف ايمپلنت مديريت و درمان بيماري
هاي اطراف ايمپلنت عملي دشوار و غير قابل  كنترل بيماري

هاي  يماريترين عوامل در درمان ب يكي از مهم. بيني است پيش

در صورتي كه بعد . باشد اطراف ايمپلنت ارزيابي لقي ايمپلنت مي
از بررسي احتمال شل بودن پيچ اباتمنت و يا پروتز و رد شدن 
اين احتمال، ايمپلنت در زمان معاينه دچار لقي باليني باشد، 
مواجه بودن با يك ايمپلنت شكست خورده بسيار محتمل است 

  ].15، 18[ردن ايمپلنت نمودو بايد اقدام به خارج ك
گيري در توافق با معيار ارزشيابي سلامت  اين روش تصميم

دسته را در رابطه با وضعيت  5باشد كه در آن  مي Pisaايمپلنت 
، Compromised(ها تعريف نموده است  ايمپلنت

Satisfactory ،Success  وFailure](12 .[Failure  در اين
به طور كلي، . ظر گرفته شده استبندي ايمپلنت لق در ن تقسيم

بنابراين، يك . باشد تضعيف شده مي BICلقي ايمپلنت نشانگر 
پزشك بايد لقي را به عنوان معيار و راهنمايي جهت تعيين  دندان

  .امكان نگهداري ايمپلنت مدنظر قرار دهد
  درمان موكوزيت اطراف ايمپلنت

ر يا كه ايمپلنت لق نيست، گام بعدي شناسايي حضو زماني
اگر هيچ تحليل استخواني . باشد ميزان تحليل استخوان مي

يافت نشود، تشخيص موكوزيت اطراف ايمپلنت بسيار محتمل 
اگر ]. 18[رود به كار مي Ailing implantباشد و عنوان  مي

ايمپلنتيت مواجه  تحليل استخوان اتفاق افتاده باشد، با پري
. واهد داشتكاربرد خ Failing implantهستيم و عنوان 

هاي اطراف ايمپلنت شامل موكوزيت اطراف ايمپلنت،  بيماري
هاي گرم منفي  هاي عفوني هستند كه توسط پاتوژن بيماري

  ].27، 30، 35-37[شوند پريودنتال ايجاد مي
گيري از تكامل بيوفيلم و از بين  مشابه دندان طبيعي، پيش

مت بردن آن از سطح ايمپلنت بايد اولين گام در حفظ سلا
هاي درماني  بنابراين، روش. هاي نرم اطراف ايمپلنت باشد بافت

هاي غير جراحي  براي موكوزيت اطراف ايمپلنت بر مبناي درمان
گيري بالاي مخاطي و زير  است و به طور اوليه شامل جرم

هاي تركيبي شامل دبريدمان مكانيكي با  درمان. مخاطي است
الات همي دسموزومي رعايت احتياط در آسيب نرسيدن به اتص

مانند (در قاعده سالكوس به همراه كاربرد عوامل ضد ميكروبي 
مورد مطالعه قرار گرفته و ) oils Essentialكلرهگزيدين و 

با اين ]. 38-40[اند بخشي را نشان داده نتايج مؤثر و رضايت
سپتيك و اثرات كاربرد  حال اغلب مطالعات كاربرد عوامل آنتي

ها را به  بيوتيك كي موضعي و شستشو با آنتيبيوتي عوامل آنتي
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عنوان درمان كمكي در همراهي با دبريدمان مكانيكي حداقل 
نكته جالب اين است كه مطالعات ]. 41-43[اند مطرح كرده

گونه عوامل در كاهش پلاك  يكسري مزايا را در كاربرد اين
و  Scharاي توسط  در مطالعه. اند ايندكس گزارش نموده

هاي غير جراحي به همراه  تأثير كاربرد درمان] 44[همكاران
بيوتيك موضعي نشان  فتوديناميك تراپي اثري مشابه با آنتي

داد، با اين حال برطرف شدن كامل التهاب در هيچ يك از دو 
  .روش درماني ديده نشد

هاي جراحي متعدد و تركيبي جهت نجات و درمان  تكنيك
Ailing implant ند كه شامل دبريدمان و ا به كار گرفته شده

هاي رژنراتيو  زدايي سطح ايمپلنت و كاربرد روش آلودگي
با اين حال امكان تعيين بهترين روش ]. 45-52[باشد مي

  . درماني به علت متفاوت بودن شرايط باليني وجود ندارد
  ايمپلنتيت درمان پري

هاي وابسته به  هاي اصلي در درمان ايمپلنتيت از نگراني پري
اين مسأله در ارتباط با تحليل استخوان اطراف . باشد نت ميايمپل

جهت درمان مناسب اين مشكل . ايمپلنت بدون حضور لقي است
از . پزشكان ابتدا بايد وسعت تحليل استخوان را تعيين كنند دندان
هاي دو بعدي مرسوم حساسيت پايين و  كه راديوگرافي جايي آن

، ارزيابي ]53[ت اوليه دارندعدم توانايي در شناسايي دقيق ضايعا
هاي تشخيصي داراي  ها با اين روش پيش آگهي ايمپلنت

هاي دچار  از طرف ديگر، درمان ايمپلنت. باشد محدوديت مي
بيني است؛ چرا كه  تحليل استخوان شديد عملي غير قابل پيش

تواند موفقيت طولاني مدت  ها مي بارگذاري مكانيكي اين ايمپلنت
كه تحليل استخوان به بيش  در صورتي]. 9، 54[درا به خطر انداز

درصد طول ايمپلنت گسترش يابد، اغلب توصيه به خارج  50از 
شود و سپس بايد بازسازي بافت سخت و نرم  نمودن ايمپلنت مي

در ناحيه انجام گرفته و بعد از رسيدن به نتيجه مطلوب مجدداً 
  سط اگرچه اين شرايط تو. ايمپلنت در ناحيه قرار گيرد

)Guided bone regeneration( GBR تواند تحت  نيز مي
درمان قرار گيرد اما با توجه به تحقيقات انجام شده در اين 
زمينه رسيدن به اسئواينتگريشن مجدد بسيار مشكل و غير قابل 

  ].55، 56[بيني است پيش
 50هايي با تحليل استخوان كه كمتر از  در رابطه با ايمپلنت

نت را درگير ساخته، نياز به ارزيابي ميزان درصد طول ايمپل

كه اين ميزان  در صورتي. باشد تحليل استخوان به طور دقيق مي
هاي غير  متر باشد طرح درمان به صورت روش ميلي 2كمتر از 

. شود جراحي مشابه با درمان موكوزيت اطراف ايمپلنت انجام مي
رد هاي مختلفي مو هاي غير جراحي توسط استراتژي درمان

دبريدمان مكانيكي به تنهايي در ]. 57-65[اند بررسي قرار گرفته
هاي  از بين بردن ضايعه و متوقف كردن كامل پيشرفت بيماري

اطراف ايمپلنت بدون توجه به نوع تكنيك موفق نبوده 
از طرف ديگر، مطالعات انجام شده روي سگ كه در ]. 57[است
، نتايج خوبي را به ها توسط نخ بخيه بيماري ايجاد شده بود آن

و همچنين بهبود ] 58[هاي پريودنتال صورت كاهش پاتوژن
پارامترهاي كلينيكي شامل كاهش عمق پروب، بهبود حد 

   BOPريزي حين پروب كردن  چسبندگي، خون
)probing Bleeding on](59 [ و پلاك ايندكس به دنبال

  .درمان مكانيكي نشان دادند
واد ضد ميكروبي سيستميك هاي تركيبي به همراه م درمان

 )سيلين، مترونيدازول، تتراسايكلين و كليندامايسين آموكسي(
] 58، 62-64[و يا كاربرد مواد ضد ميكروبي موضعي] 60، 61[
فيبرهاي تتراسايكلين، ميكروسفرهاي ماينوسايكلين و ژل (

ها و بهبود  كاهش كلي در تعداد پاتوژن) كلرهگزيدين
ك ايندكس، عمق پاكت، حد چسبندگي پلا(هاي باليني  پارامتر

كاربرد ليزر نيز به عنوان جايگزيني . اند نشان داده) BOPو 
و نتايج ] 59، 65[براي دبريدمان مكانيكي مطرح شده است

مؤثري گزارش شده است اگرچه هنوز اطلاعات كافي راجع به 
نحوه كاربرد، ميزان دوز مفيد و اثرات احتمالي روي استخوان 

  .و به تحقيقات بيشتر نياز است موجود نيست
با اين حال اشاره به اين نكته حايز اهميت است كه 
بهبودهاي حاصل شده در پارامترهاي باليني محدود بوده است و 
در بعضي مطالعات گفته شده در هيچ موردي مشكل به طور 

از اين رو، يك ]. 57، 59[كامل برطرف نشده است
آميز و قابل  وان به طور موفقيتت ايمپلنتيت پيشرفته را نمي پري
. هاي غير جراحي درمان نمود بيني به تنهايي توسط درمان پيش

استثنا در اين موارد زماني است كه تحليل استخوان محدود 
در . هاي غير جراحي تسهيل گردد بوده و امكان التيام به روش

متر باشد، اما كمتر  ميلي 2كه تحليل استخوان بيش از  صورتي 
هاي  صف طول ايمپلنت را درگير ساخته باشد، كاربرد روشاز ن
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و  Serinoاي توسط  در مطالعه. شود جراحي توصيه مي
Turri]66 [هاي اطراف  هاي جراحي در بيماري موفقيت درمان

. ايمپلنت در ارتباط با ميزان تحليل اوليه استخوان بيان شد
با موارد ايمپلنتيت مشابه  هاي جراحي مورد كاربرد در پري روش

باشد و اصول پايه شامل  مورد استفاده در درمان پريودنتيت مي
]. 25[شود ها در كليه اين موارد اعمال مي از بين بردن پاتوژن

باشد كنار زدن فلپ مانند فلپ  اگر هدف درمان، حفظ استخوان 
در مواردي كه ]. 59[با موقعيت اپيكالي قابل انجام خواهد بود

هاي جراحي  ني مدنظر باشد روشاصلاح كانتور استخوا
هاي جراحي نيز اصول اوليه  در روش. شوند استخوان توصيه مي

با اين ]. 25[زدايي سطوح آلوده ايمپلنت است درمان، آلودگي
حال، حفظ اينتگريتي سطح ايمپلنت يك چالش بزرگ براي 

هاي متعددي براي دبريدمان سطح  روش. باشد كلينيسين مي
اي كه به دنبال فلپ از  در مطالعه. ده استها معرفي ش ايمپلنت

عوامل شيميايي مانند ژل مترونيدازول استفاده شده بود، نتايج 
مودلينگ استخوان  اگرچه ميزان ري]. 59[خوبي به دست آمد

به دست آمده حداقل است اما شواهد در رابطه با كارايي 
هاي برقي با حركت  هاي ساينده توسط مسواك پاميس

مقايسه ]. 67[زدايي نشان داده شده است آلودگي چرخشي براي
   زدايي، متنوع و شامل هاي دبريدمان و آلودگي روش

Air-powder abrasives ،اسيدسيتريك، نرمال سالين ،
ها تفاوت  گازهاي آغشته به كلرهگزيدين و يا تركيب اين روش

داري را از لحاظ رژنراسيون استخوان و اينتگريشن مجدد  معني
در يك گزارش موردي، كاربرد جراحي فلپ ]. 68[اند ادهنشان ند

و در همراهي ) زدايي توسط پراكسيد هيدروژن به همراه آلودگي(
  باليني   بيوتيك سيستميك بهبود پارامتر با آنتي

)Bleeding on probing (اند و  مدت نشان داده را در طولاني
 صرف نظر از روش]. 69[اند توقف بيماري را گزارش كرده

هاي متداول مكانيكي،  روش(زدايي سطح ايمپلنت  آلودگي
، )، ليزر، سالين و اولتراسونيكAir-abrasivesعوامل شيميايي، 

زدايي سطح ايمپلنت روش درماني  جراحي فلپ به همراه آلودگي
است كه باعث بهبودي و برطرف شدن التهاب، بازسازي كانتور 

كردن تحليل  مناسب استخوان در اطراف ايمپلنت و متوقف
) Resective(هاي كاهنده استخوان  جراحي. شود استخوان مي

شامل تغيير دادن سطح (در اطراف سطوح ايمپلنت آلوده 

هاي كاهنده  توان به همراه جراحي را مي) ايمپلنت، ايمپلنتوپلاستي
نتايج نشان . در جهت اصلاح كانتور و آناتومي استخوان انجام داد

پلاستي باعث بهبودي بيشتري در مقايسه با اند كه ايمپلنتو داده
  ].49، 70[شود بيوتيك مي دبريدمان به همراه تجويز آنتي

جهت ايجاد بهبودي و رسيدن به وضعيت سلامت در 
هاي اطراف ايمپلنت، حصول اينتگريشن مجدد ضروري  بافت

است و براي رسيدن به اينتگريشن مجدد در يك ايمپلنت 
Failing اند و مواد  و متعددي استفاده شدههاي رژنراتي روش

را بالا  BICاند تا ميزان  پيوندي مختلفي به كار گرفته شده
ها و  ها، آلوگرافت مواد پيوندي شامل زنوگرافت. ببرند

، 52، 71[اند ها با و بدون غشا بدين منظور به كار رفته آلوپلاست
اين مطالعات بهبود پارامترهاي باليني و ]. 46، 47، 51

گرافي را به صورت كاهش عمق پروب و پر شدن ضايعه راديو
گونه شواهد قوي در اين زمينه كه از كاربرد  هيچ. اند نشان داده

غشا حمايت كند وجود ندارد و اين در حالي است كه در موارد 
كاربرد غشا، اكسپوژر غشا به عنوان يك مشكل به نسبت 

غشاهاي برخي مطالعات كاربرد ]. 67[متداول گزارش شده است
گيري از عوارض اكسپوژر و كاهش  قابل جذب را جهت پيش

هاي مجدد جهت خارج كردن غشاهاي غير قابل جذب  جراحي
در حال حاضر هيچ تواقفي روي برتري ]. 51، 52[اند مطرح كرده

نوع غشا وجود ندارد، اما به طور كلي كاربرد غشا پيشنهاد 
ليني بيماران را پزشكان بايد به دقت شرايط با دندان. شود مي

آل را بر اساس مدل  بررسي كرده و استراتژي درماني ايده
  . پيشنهادي تعيين نمايند

هاي اطراف  گيري از وقوع بيماري هاي متعددي براي پيش روش
به ويژه بيماران با سابقه پريودنتال به . ايمپلنت وجود دارد

ي تر بوده و استعداد بيشتر هاي اطراف ايمپلنت حساس بيماري
با اين ]. 72-76[دهند ها نشان مي به كلونيزه شدن مجدد پاتوژن

حال اين مسأله جز موارد عدم تجويز قطعي براي كاربرد 
هاي دنداني در اين بيماران نيست و تا زماني كه بيمار  ايمپلنت

از نظر رعايت بهداشت وضعيت خوبي داشته باشد و در 
   نخواهد شد گيري شركت نمايد، مشكلي ايجاد هاي پي دوره

بايد توجه نمود كه حتي در بيماران بدون سابقه ]. 77، 78[
پريودنتيت نيز امكان مشاهده التهاب بافت نرم اطراف ايمپلنت 

مانده يك  از بين بردن و حذف دقيق عفونت باقي. وجود دارد
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توانند به  مانده مي هاي باقي نياز درماني است؛ چرا كه دندان پيش
هاي پريودنتال و باكتريال عمل  ي پاتوژنعنوان يك منبع برا

گيري از  شناسايي زودرس پاتولوژي عاملي مهم در پيش. نمايند
هاي  پيشرفت بيماري و حفظ طولاني مدت سلامت ايمپلنت

توجه شود كه عمق پروبينگ اطراف ايمپلنت به . دنداني است
عنوان روشي قابل اطمينان به تنهايي در بررسي سلامت اطراف 

هاي راديوگرافي نيز حايز  و بررسي] 79[باشد نت مطرح نميايمپل
با اين حال پروب كردن اطراف ايمپلنت و . اهميت هستند

افزايش عمق پروب در ارتباط با از دست رفتن چسبندگي و 
تواند روش خوبي براي  و مي] 80، 81[باشد تحليل استخوان مي

بايد توجه داشت كه دقت . ارزيابي حد چسبندگي باشد
باشد و راديوگرافي بايت  هاي ارزيابي يك محدوديت مي روش

]. 53، 82[كننده هستند اپيكال در اين زمينه كمك وينگ و پري
بندي يك درخت  در اين رابطه به صورت يك جمع

هاي اطراف ايمپلنت  گيري براي كنترل مناسب بيماري تصميم

تعريف شد تا بتوان به عنوان راهنما مورد استفاده قرار 
براي درمان و ارزيابي مشكلات ). 1نمودار ] (83-85[گيرد

اي  هاي باليني و راديوگرافي دوره اطراف ايمپلنت نياز به بررسي
جا كه  از آن. باشد ها با حد پايه مي مدت و مقايسه آن و طولاني 

اي نيستند  هاي درمان شونده ايمپلنتيت و پريودنتيت بيماري پري
هاي نگهداري  بنابراين دوره و امكان برگشت وجود دارد؛

طولاني مدت در بيماران جهت تحت كنترل نگه داشتن بيماري 
  .باشد گيري از عود آن بسيار حايز اهميت مي و پيش

  
  گيري نتيجه

هاي اطراف  ها به طور سالانه بيماري با افزايش قرار دادن ايمپلنت
درخت درماني . اند ايمپلنت به صورت يك چالش در آمده

پزشك خواهد  دي در اين مطالعه يك راهنما براي دندانپيشنها
مطالعات بيشتري . رو شود بود تا چگونه با مشكلات ايمپلنت روبه

  .هاي پيشنهادي نياز است در اين زمينه براي تأييد پروتكل
 

  
  هاي اطراف ايمپلنت گيري در درمان و مديريت بيماري نحوه تصميم. 1نمودار 
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Management and treatment of peri-implant conditions 
 
 

Omid Moghaddas* 
 
Abstract 
 
Introduction: Development of implant dentistry is one of the major advances in the dental science. 
With the development of implants in this field, implantologists face the inevitable challenge of how 
to deal with problems associated with implants. Studies so far have focused on surgical and 
prosthetic techniques, although information on how to treat the disease is still deficient. The aim of 
this review study was to provide a general view of conditions around implants and therapeutic 
suggestions in this regard. 
Review Report: Following an electronic search in Medline and Embase, papers were collected up 
to the end of 2011 and since controlled clinical trials in this field were limited, no restrictions were 
imposed on paper type. The previous review articles and Meta-analyzes were also used. 
Results: In relation to implants with bone loss involving less than 50% of the implant length, 
accurate assessment of bone resorption is recommended. If bone loss is less than 2 mm, nonsurgical 
approaches similar to those of periimplant mucositis are used. If bone loss is greater than 2 mm but 
less than half the implant length, surgery is recommended and if there is more than 50% bone loss 
around the implant, implant removal is often recommended. 
Conclusion: With an increasing number of implants placed every year, periimplant conditions have 
become a challenge. The decision-making tree presented here represents guidance for clinicians on 
how to deal with implant complications. Future studies in this area are needed to confirm the 
protocols presented here. 
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