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Introduction:  
The replacement of missing teeth with late dental implants has become an acceptable and standard treatment 
modality. However, there have been only a few studies evaluating the immediate dental implants. The aims of this 
study were:  
1) To evaluate the possibility of inserting dental implants into extraction sockets immediately after extraction.  
2) To assess osseointegration after immediate implant insertion clinically.  
3) To evaluate the changes in depth and width of defects surrounding implants as well as change in distance from 
cover screw to alveolar crest after insertion of fixtures following immediate implantation and assess the efficacy of 
this method in preserving height and width of the alveolar ridge.  
Materials & Methods: 
In this clinical trial which had a before-after design, five implants were inserted in 3 patients immediately following 
extraction of the teeth number 44, 47, 11, 14 and 23. HA coated Dyna implant systems were used in this study. At 
the initial stage as well as the second stage of surgery the following parameters were measured at 6 sites around each 
implant: width and depth of remaining defect around the neck of fixtures and the distance from the covers crew to 
crest. The role of baseline defect parameters on the final configuration of defects were analyzed statistically, by 
paired t-test and multiple regression. 
Results:  
Defect depth and defect width showed improvements of 3.4mm (90%) and 1.8mm (94.5%) respectively which were 
statistically significant. Improvement in the width and depth of defects had negative correlation with baseline defect 
width and depth. Furthermore, the distance from alveolar crest to the cover screw at baseline had a significant 
influence on the reduction of the defect width at the re-entry visit. Primary stability at the insertion visit had a 
significant and positive effect on the remaining defect depth at the re-entry, although its effect on the defect width 
was positive but insignificant. Sites with primary stability showed a 10 times smaller distance from cover screw to 
the crest, which was statistically significant.  
Conclusion:  
Insertion of immediate implants into extraction sockets using Dyna HA coated implants are clinically possible, with 
a predictable and successful outcome. In addition, primary stability of implants in such sites, although is not 
essential for clinical osseointegration, it may facilitate the bone fill in the defects around immediately inserted 
implants.  
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  چکيده
  :مقدمه

بهرحال تا  .های دندانی تأخیری یک روش درمانی پذیرفته شده و استاندارد است های از دست رفته با ایمپلنت جایگزینی دندان
هدف از انجام بنابراین . های فوری با شرایط مطالعه حاضر انجام نشده است کنون مطالعه ای در رابطه با ارزیابی درمان ایمپلنت

  :این مطالعه
 دندانی در داخل حفرات کشیده شده دندانی بلافاصله بعد از کشیدن دندان بدون ایمپلنت هایارزیابی امکان جایگذاری  .1

  استفاده از مواد پیوندی و با استفاده از غشاء محافظ بیولوژیک 
 ها با این روش ارزیابی کلینیکی درمان بعد از جایگذاری فوری ایمپلنت .2
کرست استخوان بعد  تا  همچنین تغییرات فاصله کاوراسکروایمپلنت هاهای حول  ارزیابی تغییرات در عمق و پهنای دیفکت .3

 .از جایگذاری فیکسچرها و ارزیابی کارآیی این روش در حفظ ارتفاع و پهنای ریج آلوئول است
  :مواد و روش ها

 بیمار بلافاصله پس از کشیدن دندانها جایگذاری 3 ایمپلنت در 5 بود، تعداد این مطالعه کارآزمایی بالینی که از نوع قبل و بعد در
پارمتراهای زیر در ابتدا و در مرحله دوم  . بودندDynaدار هیدروکسی آپاتاتیت ساخت کارخانه   از نوع پوششایمپلنت هاشدند 

. دور ایمپلنت و فاصله کاوراسکرو تا کرستی دیفکت هاعمق و پهنای :  نقطه دور هر ایمپلنت اندازه گیری شدند6جراحی در 
 زوج شده و رگرسیون چندگانه tهای آماری   با استفاده از آزموندیفکت هاسپس نقش پارامترهای ابتدای مطالعه روی فرم نهایی 

  .مورد ارزیابی و تجزیه و تحلیل قرار گرفت
  :یافته ها

 دیفکت هابهبودی در پهنا و عمق .بهبودی نشان دادند%) 5/94 (mm8/1و %) mm4/3) 90 به ترتیب دیفکت هاعمق و پهنای 
بعلاوه فاصله کاوراسکرو تا کرست در ابتدا اثر قابل توجهی در کاهش پهنای . ارتباط منفی با پهنا و عمق اولیه دیفکت ها داشت

روی عمق باقیمانده دیفکت در ثبات اولیه در مرحله اول جراحی یک اثر مثبت و قابل توجهی بر  .دیفکت در فاز دوم جراحی داشت
مکانهایی با ثبات اولیه،  .مرحله دوم جراحی داشت اگرچه اثرش بر روی پهنای دیفکت مثبت بود اما از نظر آماری قابل توجه نبود

  ).P=064/0(بود نیک کاهش ده برابری در فاصله کاوراسکرو تا کرست از خود نشان دادند که از نظر آماری معنادار 
  :ینتیجه گیر

 در ایمپلنت هابعلاوه ثبات اولیه .  از نظر بالینی از موفقیت قابل پیشگویی برخوردار استDyna ایمپلنت هایجایگذاری فوری 
  .ی دور ایمپلنت مهم به نظر می رسددیفکت هاهایی اگرچه ضروری به نظر نرسید اما برای سهولت پرشدن  اینچنین مکان

  :واژه های کلیدی
 . بیولوژیک هیدروکسی آپاتایت، غشاءایمپلنت فوری، پوشش

  2و1شماره  / 30 جلد 1385سال /  مشهد ی دانشگاه علوم پزشکیمجله دانشکده دندانپزشک

  

 :مقدمه

از آنجائی که کشیدن دندان اغلب منجر به تحلیل یا 
تخریب ریج آلوئولار می گردد، یکی از اهداف مهم و 

 در مطلوب درمانهای دندانپزشکی حفظ حجم استخوان
حداکثر تحلیل استخوان . )1و2(زمان کشیدن دندان است

 ماه 6–24پس از کشیدن دندانها در محدوده زمانی 
مطالعات حیوانی نشان داده که . )3(اول اتفاق می افتد

 را Bone fillاستفاده از غشاء محافظ، قابلیت پیشگویی 
در نواحی کشیدن دندان بهبود بخشیده و بنابراین 

ه استخوان را در مقایسه با روش حجم اصلی اولی
  پوشش با فلپ موکوپریوستال به تنهایی برقرار 

مزیت اصلی قرار دادن فوری ایمپلنت . )4و5(می سازد
  متعاقب کشیدن دندان کاهش زمان ترمیم 

چون ایمپلنت در زمان کشیدن دندان . )6-8(می باشد
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شود و ترمیم استخوان به ایمپلنت  قرار داده می
، )9(عد از کشیدن دندان شروع می شودبلافاصله ب

مزیت دیگر آن این است که ترمیم نرمال استخوان، که 
عموماً درون حفره کشیدن دندان اتفاق می افتد، در 

مطالعات مختلفی هم . )10(اطراف ایمپلنت تاثیر می گذارد
با سیستمهای یک مرحله ای و دو مرحله ای درجات 

بعنوان مثال در . ندمطلوبی از موفقیت را نشان داده ا
فوری که تنها با کاربرد ایمپلنت  49مطالعه ای بر روی 

% 6/93 را Bone fillغشاء درمان شده بودند، میزان 
 ایمپلنت های و در مطالعه ای دیگر، )11(نشان دادند

 عدد 20فوری که با غشاء محافظ درمان شده بودند 
د در مطالعات متعد. )5(داشتند% 100از آنها موفقیت 

دیگر که همزمان با درمان ایمپلنت فوری از پیوندهای 
قابل جذب و غیر (استخوانی و انواع غشاء های محافظ 

ی اطراف ایمپلنت استفاده دیفکت هادر ) قابل جذب
ها را گزارش  گردید، همگی به درجاتی موفقیت درمان

آنچه مسلم ذکر شده این است که . )12و13(کردند
ا از نوع سنتتیک با پیوندهای استخوانی خصوص

تاخیر طولانی با استخوان طبیعی جایگزین شده و 
  .مشمول روند استئواینتگریشن نمی گردند

از طرف دیگر یکی از ضروریات مهم 
استئواینتگریشن وجود ثبات اولیه ایمپلنت ذکر گردیده 
است؛ اما اینکه آیا در صورت عدم وارد آمدن نیرو در 

شرایطی که بتوان آنرا نتیجه عدم حرکت ایمپلنت در 
تامین نمود، چه تاثیری بر روند اسئواینتگریشن و 
موفقیت یا عدم موفقیت درمان خواهد گذاشت و 
همچنین عدم استفاده از مواد پیوندی در شرایطی که 
بتوان فضای اطراف ایمپلنت را به نوعی حفاظت نمود، 
از موضوعاتی است که نیاز به تحقیقات بیشتر را طلب 

لذا در این مطالعه کارآزمایی بالینی از نوع . دمی کر
قبل و بعد، بر آن شدیم تا امکان جایگذاری ایمپلنت 

 همراه  Dynaفوری پس از کشیدن دندان را در سیستم 

) بافت همبند(با استفاده از غشاء محافظتی بیولوژیک 
  .به ارزیابی بگذاریم
  : مواد و روش ها

یی بالینی و از در این مطالعه که از نوع کارآزما
چر از نوع س عدد فیک5نوع قبل و بعد بود ، تعداد 

Hexagon ساخت کارخانه Dyna) و به ) کشور هلند
  شکل سیلندریک اما با پیچ های گرد شده و

Coated1 H.Aمورد استفاده قرار گرفتند  . 

  هایی که ضایعات وسیع  در این مطالعه دندان
 که بدون صفحه هایی پری آپیکالی داشتند و یا دندان

  .لبیالی بودند از مطالعه حذف شدند
اندیکاسیون برای کشیدن دندان وقراردادن ایمپلنت 

 و های اندو فوری اکثراً مواردی بودند که از بخش
دلایل  پروتز به بخش پریو ارجاع داده شده بودند و

  .اندودونتیکی و یا پروتزی داشتند, تروماتیکی
ماران کاملا قبل از عمل وضعیت سیستمیک بی

تحت پروتکل آنتی بیوتیک تراپی  ارزیابی می شد و
برای رسیدن به یک وضعیت . جراحی قرار می گرفتند
 اکریلیک ساخته Surgical stentقابل تکرار و استاندارد، 

ها عرض  و بدین ترتیب پس از جایگذاری ایمپلنت
   6اولیه، عمق اولیه کرست تا کاور اسکرو در 

  . پلنت اندازه گیری و ثبت گردیدناحیه دور هر ایم
  ماده پر کننده فضا در این مطالعه از هیچگونه 

)Gap filling material ( استفاده نشد، اما به منظور حفظ
تا کرست استخوان و ایمپلنت حول فضای نسبی 

تلیال  تسهیل تشکیل لخته و جلوگیری از مهاجرت اپی
فراهم و بافت همبند یا کلاپس آن به داخل دیفکت و 

کردن شرایط مناسب ترمیم حفره دندانی و همچنین 
بسته شدن اولیه فلپ اقدام به گذاشتن پیوند بافت نرم 
نمودیم و تنها در یک مورد از پیوند آزاد لثه استفاده 

اندازه گیری های موارد مذکور در فک بالا پس از . شد

                                                 
1. Hydroxy apatite coated 
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 ماه در مرحله دوم 4 ماه و در فک پائین پس از 6
 و نتایج ثبت و با استفاده از آزمون های جراحی تکرار

 زوج شده و رگرسیون چندگانه مورد ارزیابی tآماری 
  . قرار گرفت
  : یافته ها

   جدول زیر حاصل گردید 5بر اساس نتایج حاصله 
 به منظور ارزیابی آماری صحیح تر و 1در جدول 

های بدون دیفکت در  دقیق تر اقدام به حذف مکان
چنانچه در این جدول آورده . دیمهای آماری نمو تست

شده است با حذف مکانهای بدون دیفکت، تغییرات در 
 میلیمتر بهبودی 4/3عمق دیفکت ها بطور متوسط 

بدست آمد که % 90این تغییرات از نظر درصد . داشتند
  . )>001/0P (هر دو از نظر آماری معنی دار بودند

 ها را قبل و بعد  تغییرات در عرض دیفکت2جدول 
از جراحی مجدد به عدد و درصد پس از حذف 

  . مکانهای بدون دیفکت نشان می دهد
 8/1این جدول نشان می دهد که بطور متوسط 

ها حاصل گردیده که  میلیمتر بهبودی در عرض دیفکت
 درصد بود که هر دو 5/94این میزان به طور متوسط 

  . )>001/0P (از نظر آماری معنا دار بودند
  

  
  
  
  

  قبل و بعد از جراحی مجدددیفکت عمق  میانگین و انحراف معیار :1جدول 
  Paired t-test ها تعداد سایت میانگین  انحراف معیار 

 -- 23 870/3 392/1 عمق اولیه دیفکت

 -- 23 457/0 656/0  جراحی مجددعمق در 

 >P 001/0* 23 412/3 052/1 تغییرات در عمق به میلیمتر

 >P 001/0* 23 639/90 780/12 دتغییرات در عمق به درص

  اختلاف معنی دار میان مقادیر اولیه و جراحی مجدد* 
  
  
  
  
  

  قبل و بعد از جراحی مجدد دیفکت عرضمیانگین و انحراف معیار : 2جدول 
 Paired t-test ها تعداد سایت میانگین  انحراف معیار 

 -- 23 000/2 500/1 عرض اولیه دیفکت

 -- 23 196/0 361/0  جراحی مجددعرض در 

 >P 001/0* 23 804/1 295/1 تغییرات در عرض به میلیمتر

 >P 001/0* 23 570/94 747/11 تغییرات در عرض به درصد

  اختلاف معنی دار میان مقادیر اولیه و جراحی مجدد* 
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 با استفاده از آنالیز رگرسیون متعدد 3در جدول 
  ر به نظر بر آن شدیم تا عواملی را که در ابتدای کا
  های دور  می رسیدند بتوانند روی عرض دیفکت

ها در انتهای مطالعه تاثیر داشته باشند را  ایمپلنت
نتایج نشان دادند که در بین . مورد ارزیابی قرار دهیم

عوامل، عمق اولیه دیفکت، عرض اولیه دیفکت، فاصله 
کرست تا کاوراسکرو و ثبات اولیه ایمپلنت تنها دو 

لیه دیفکت و فاصله اولیه کرست تا عامل عرض او
کاوراسکرو بودند که با عرض دیفکت حاصله در 

  . انتهای مطالعه ارتباط معنا داری داشتند
  
  

رگرسیون چندگانه برای تعیین عوامل ضرایب : 3جدول
  ابتدائی کار موثر بر روی عرض دیفکت پس ازجراحی مجدد 

Predictor   ضریب
  رگرسیون

P  value 

constant 3330/0- 088/0 

 0337 04040/0  عمق اولیه دیفکت

 003/0* 102/0 عرض اولیه دیفکت

 001/0* 32432/0 فاصله اولیه کرست تا کاور اسکرو

 463/0 07394/0 ثبات اولیه ایمپلنت

 
  

 
 با استفاده از آنالیز رگرسیون متعدد 4در جدول 

  بر آن شدیم تا عواملی را که در ابتدای کار به نظر 
  های دور  یدند بتوانند روی عمق دیفکتمی رس
ها در انتهای مطالعه تاثیر داشته باشند را  ایمپلنت

نتایج نشان دادند که در بین . مورد ارزیابی قرار دهیم
عوامل، عمق اولیه دیفکت، عرض اولیه دیفکت، فاصله 
اولیه کرست تا کاور اسکرو و ثبات اولیه ایمپلنت 

عمق اولیه دیفکت در ارتباط معنی داری نداشت ولی 
  ).P=050/0( معنی دار بود α= 05/0سطح 
  

ضرایب رگرسیون چندگانه برای تعیین عوامل ابتدای : 4جدول 
  کار موثر روی عمق دیفکت پس از جراحی مجدد 

Predictor   ضریب
  رگرسیون

P-value 

constant 3947/0- 396/0 

 050/0* 2030/0  عمق اولیه دیفکت

 709/0 02855/0 عرض اولیه دیفکت

 155/0 3079/0 فاصله اولیه کرست تا کاور اسکرو

 425/0 -1982/0 ثبات اولیه ایمپلنت

  
  

 اثر وجود یا عدم وجود ثابت اولیه 5در جدول 
ایمپلنت روی فاصله کرست تا کوراسکرو بعد از 
جراحی مجدد را به ارزیابی گذاشته و نشان می دهد 

مپلنت وجود داشته که در سایت هایی که ثبات اولیه ای
 نسبت به 10بطور متوسط این فاصله به نسبت یک به 

هنگامی که ثبات اولیه وجود نداشته کمتر بوده است 
که از نظر عدد قابل توجه بوده و ) 7/0 در برابر 07/0(

  .از نظر آماری در مرز معنادار بودن است
  
  

ای  برP و Tتعداد سایت ها، میانگین، انحراف معیار،  : 5جدول 
فاصله  ارزیابی اثر وجود یا عدم وجود ثبات ایمپلنت روی
  کرست، تا کاوراسکرو بعد از جراحی مجدد

ثبات اولیه 
  ایمپلنت

تعداد 
  سایت ها

انحراف   میانگین
  معیار

919/0  700/0  10  -  

188/0  077/0  13  +  

95% CI: (-0.04, 1.291), T=2.11, P=0.064* 
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  :بحث
بایستی به عنوان یک ایمپلنت در دندانپزشکی 

هدف، نیازهای فانکشنال و زیبایی را در راستای یک 
 ،های ریشه شکستگی. روش درمانی برآورده سازد

های زیر لثه ای و  های اندودنتیک، پوسیدگی درگیری
های پریودنتال نه تنها تداوم فانکشن را به  بیماری

مخاطره می اندازند بلکه موجب از بین رفتن مسئله 
های  در میان روش. دنتوفاسیال می گردندزیبایی 

متداول کاشت دندان، روش ایمپلنت فوری امکان 
بازسازی ساختمان دنتوآلوئولار را فراهم ساخته و از 
تحلیل پیشرونده پهنا و ارتفاع استخوان ممانعت بعمل 

بنابراین در مواردی که اندیکاسیون داشته . می آورد
ری ارجحیت های دیرهنگام و تاخی باشد بر روش

همچنانکه در این مطالعه مشخص گردید با . دارند
استفاده از این روشها نه تنها در روند اسئواینتگریشن 
خللی ایجاد نمی شود بلکه ترمیم بافت استخوانی 

  .)11و12(اطراف فیکسچر به کمال مطلوب تحقق می یابد
حفظ بافت نرم، کشیدن آتروماتیک، دبریدمان 

 ایمپلنت، حفظ فضا برای کامل، جایگذاری دقیق
بازسازی استخوان توسط غشاء بیولوژیک و عدم 
وارد شدن نیرو در طی دوره ترمیم برای حصول 

  .)11و12(نتایج مناسب مهم به نظر می رسد
 که از Gelbدر مطالعات دیگر منجمله مطالعات اقای 

 انجام شده بود یکی از شرایط لازم و 1989سال 
ینتگریشن، وجود ثبات اساسی برای موفقیت اسئوا
در مطالعه ما اگر چه . )13(اولیه ایمپلنت ذکر شده بود

  این عامل تاثیر مهمی خصوصاً روی عرض 
ی حاصله در جراحی مجدد و فاصله کرست دیفکت ها

تا کاوراسکرو در انتهای مطالعه داشت معذالک مانعی 
برای اسئوانیتگریشن حداقل در مدت محدود مطالعه 

های درمانی  ید و این شرط را در موفقیتتلقی نگرد
 مور سئوال قرار HA.coated فوری از نوع ایمپلنت های

  .داد

 محل قرار گیری ایمپلنت نسبت به کرست 
استخوان یکی از مواردی است که بایستی برای 
رسیدن به هدف حفظ ارتفاع استخوان با روش ایمپلنت 

 بر اساس مطالعات .فوری بدان توجه خاصی نمود
Lazzara و Wilson زیر حد طبیعی میلیمتر  2 که ایمپلنت

کرست قرار داده می شد، نتایج تحلیل کرستال و ایجاد 
فواصل میکروسکوپی در محل اتصال فیکسچر و 
اباتمنت را نشان داد که هر دوی آنها مغایر با اهداف 

  .)14(جایگذاری فوری ایمپلنت بود
وقع در مطالعه ما تصمیم گرفته شد تا در م

جایگذاری ایمپلنت حداقل در یک ناحیه از محیط 
اطراف فیکسچر لبه کرست استخوان و کاور اسکرو 
هم سطح یکدیگر قرار گیرند و تغییرات حاصله در 

  .کرست در آن ناحیه به ارزیابی گذاشته شود
نتایج نشان داد که جز در موارد محدود در سایر 

ل ایجاد ها بجای تحلیل کرستال، تشکیل کرستا مکان
در این مطالعه بر خلاف مطالعات قبلی از . گردیده بود

هیچگونه مواد پر کننده فاصله بین ایمپلنت و استخوان 
استفاده نگردید و فقط جهت حفظ فضا و خصوصاً  

تلیوم از غشاء  جلوگیری از مهاجرت بافت همبند و اپی
بیولوژیک بافت همبند که از خود بیمار تهیه شده بود، 

شش فضای خالی اطراف فیکسچر و هدایت جهت پو
 استفاده شد، چراکه مفید GTRبافتی مطابق با اصول 

بودن این نوع غشاء بیولوژیک برای اولین بار در 
 و آقای دکتر تمیزی در Bouchardمطالعه آقای 

 دندانهای مولر به Calss IIبازسازی فورکیشن های 
  .)15و16(اثبات رسیده بود

 نظر می رسد اولین مطالعه اما مطالعه حاضر به
 در دیفکت  GBR1در مورد استفاده از غشاء به عنوان

البته با جستجو در منابع موجود (اطراف ایمپلنت باشد 
  .)17()فعلی

                                                 
1. Guided bone regeneration 
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هدف استفاده از این غشاء بیولوژیک علاوه بر 
موارد ذکر شده در بالا، حفظ لخته خونی دور ایمپلنت 

های کشیده  نو هدایت همان روندی بود که در مکا
  .شدن دندانی فراهم می گردید

از طرفی در سایر مطالعات حیوانی استفاده از 
های تازه   مکانAugmentationغشاء به عنوان کمک به 

کشیده شده دندانی بعد از جایگذاری فوری ایمپلنت در 
 معذالک ،کمک به رژنریشن موفق ارزیابی شده بود

هایی که  انمیانگین بهبود ارتفاع استخوان در مک
 دریافت کرده بودند به Titanium و ePTFEغشای 

نها آمراتب کمتر بود و علت این بود که در مطالعه 
 هفته به علت 8غشاءها بناچار زودتر از % 39حداقل 

اکسپوژر و عفونت برداشته شده بودند و در نتیجه 
 در یک .)18(ترمیم آن نواحی به مخاطره افتاده بود

 به صورت گزارش مورد توسط مطالعه حیوانی که
Sevor و همکارانش ارائه گردید کاربرد غشاء کلاژن 

Cross – Linked هفته 7 تا 8 که مدت جذبش در بافت 
های کشیده شده دندانی و  افزایش یافته بود در مکان

پس از جایگذاری ایمپلنت فوری به ارزیابی گذاشته 
ی که از نتایج این مطالعه نشان داد در موارد. شده بود
 به مراتب Bone Fill استفاده گردید، DFDBAغشاء و 

 DFDBAبیشتر از نمونه هایی بود که از غشاء و 
در این مطالعه چون علاوه بر . استفاده نشده بود

 هم استفاده کرده بودند بایستی DFDBAغشاء از 
میزان تاثیر غشاء در یک مطالعه دیگر به ارزیابی 

استفاده غشاءهای قابل بعلاوه در . گذاشته می شد
جذبی مانند کلاژن هنوز مسائلی از قبیل انتقال عفونت 

  .)18-20(و آنتی ژنیسیته جای بحث دارد
از طرفی چون در مطالعات دیگر از مواد مختلفی از 

   و حتی استخوان اتوژن برای DFDBA , HAقبیل 
پر کردن فاصله بین ایمپلنت و دیواره های استخوانی 

بودند و نتایج آنها نشان داده بود که استفاده کرده 
اگر چه این مواد، فاصله را به خوبی پر می کنند ولی 

چون جایگزینی آنها با استخوان بصورت ناچیزی 
، بنابراین نمی توانستند به )8(صورت می گرفت

به همین دلیل بر آن شدیم . اسئواینتگریشن کمک کنند
ده فضا تا در این مطالعه از هیچگونه ماده پر کنن

استفاده نکنیم تا لخته خونی و بافت جوانه ای تشکیل 
  شده با منشاء استخوانی بتواند با منشاء طبیعی 
  روند ترمیم را طی کرده و استخوان زنده تازه 
تشکیل شده در تماس مستقیم با ایمپلنت قرار گیرد و 

  .اسئواینتگریشن به وقوع بپیوندد
 به ایمپلنت ها نتایج مطالعه ما نشان داد که تمامی

طور کلینیکی اسئواینتگریت شدند و تغییرات عمق 
دیفکت بین اولین و دومین مرحله جراحی بطور 

بهبودی % 90 میلیمتر و به درصد قریب به 5/3متوسط 
این تغییرات در عرض دیفکت بین . به دنبال داشت

میلیمتر  2اولین و دومین مرحله جراحی بطور متوسط 
  .ن می دادبهبودی نشا% 6/94و 

نتیجه گیری که از این مطالعه بدست آمد این بود 
که هرچه عرض و عمق اولیه دیفکت بیشتر بود، میزان 
پر شدن دیفکت اگر چه از نظر عددی قابل توجه بود 

همچنین مشخص . اما از نظر درصد کاهش می یافت
گردید که از بین عوامل ابتدایی کار، موثر بر روی 

 مطالعه، تنها دو متغیر عرض عرض دیفکت در انتهای
اولیه دیفکت و فاصله اولیه کرست تا کاوراسکرو 
رابطه معنی داری با این متغیر در انتهای مطالعه به 
نمایش گذاشته و در بین عوامل ابتدایی کار موثر بر 
روی عمق دیفکت در انتهای مطالعه، تنها عمق اولیه 

  . داشتدیفکت بود که با این متغیر رابطه معنا داری
اما مسئله ثبات اولیه که قبلا به عنوان یکی از 

 ایمپلنت هاشرایط مهم ایجاد اسئواینتگریشن در 
  .معرفی شده، با این مطالعه مورد تردید قرار گرفت

در این مطالعه مشخص گردید در مکانهایی که 
ایمپلنت از ثبات اولیه برخوردار نبود، میانگین عمق 

در میلیمتر  8/0بیشتر بود، باقیمانده در جراحی مجدد 
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که از نظر آماری نیز معنی دار بود میلیمتر  2/0برابر 
و از طرفی اثر این فاکتور روی عرض دیفکت باقیمانده 
اگرچه از نظر عددی قابل توجه بود اما از نظر آماری 
معنی دار نبود و اثر این فاکتور روی فاصله کرست تا 

 مواردی که ثبات کاوراسکرو از نظر میانگین عددی در
 میلیمتر و در مواردی 7/0اولیه ایمپلنت وجود نداشت 

میلیمتر  07/0که این ثبات وجود داشت این میانگین به 
  .بودنمی رسید که از نظر آماری معنی دار 

بنابراین با توجه به نتایج حاصل از این مطالعه به 
نظر می رسد که وجود ثبات اولیه در هنگام جایگذاری 

ت از دو جنبه تاثیر روی عمق نهایی دیفکت دور ایمپلن
تحلیل (ایمپلنت و فاصله کرست تا کاوراسکرو 

مهم باشد، معذالک مانعی برای ) استخوان کرستال
  های ایمپلنت تلقی  اسئواینتگریشن این نوع سیستم

از طرف دیگر بررسی های رادیوگرافی  به . نمی گردد
یز اسئواینتگریشن عمل آمده در ابتدا و انتهای مطالعه ن

  .را به طور رادیوگرافی تایید نمود
در خاتمه متذکر می گردد از آنجایی که 
اسئواینتگریشن یک پدیده وابسته به زمان بوده و با 
زمان بر میزان آن افزوده می گردد بر آن شدیم تا 

 موقتی پروتزهای Resorptionمدت زمانی را بین 
نظر بگیریم که  در ایمپلنت هاساخته شده برای این 

بایستی به طور جداگانه در مطالعه ای به ارزیابی 
 .گذاشته شود

  :نتیجه گیری
  های فوری در  امکان جایگذاری ایمپلنت -1
 وجود Dynaهای کشیده شده دندانی با سیستم  محل

   را نشان H.A coatedهای  دارد و این مزیت ایمپلنت
  . می دهد

 در های فوری استفاده و جایگذاری ایمپلنت -2
محلهای تازه کشیده شده می تواند از تحلیل پیشرونده 
ارتفاع و پهنای استخوان آلوئول که معمولاً پس از 

 . کشیده شدن دندان آغاز میگردد جلوگیری نماید

در مطالعه حاضر مدت زمان انتظار برای  -3
وقوع استئواینتگریشن برای فک بالا یا پایین مطابق 

های غیر  یمپلنتمدت زمان توصیه شده در مورد ا
وقوع اسئواینتگریشن کلینیکی در کلیه . فوری بود

  های مورد استفاده در مطالعه ما نشان  ایمپلنت
 ماه برای فک پایین 3-4(می دهد که مدت زمان مزبور 

های فوری نیز  برای ایمپلنت)  ماه برای فک بالا4-6و 
 . کافی به نظر می رسد

ه در این مطالعه مشخص گردید که اگر چ -4
وجود ثبات اولیه در عمق نهایی دیفکت و فاصله 
کرست تا کاور اسکرو در انتهای مطالعه اثر مهم و 
معناداری بر روی پارامترهای ابعادی دیفکت باقیمانده 
در اطراف ایمپلنت دارد اما ممکن است مانعی برای 

 تلقی ها حداقل در این نوع ایمپلنتاسئواینتگریشن 
   واردآمدن سنیرورمیم باید ازالبته در دوره ت. نگردد

 . فیکسچر اجتناب ورزیدبه 

این مطالعه نشان داد که اگر از مواد پرکننده  -5
های دور ایمپلنت استفاده نگردد امکان  فضا در دیفکت

ترمیم به نحو مطلوب وجود خواهد داشت چرا که 
های استخوان ساز   با منشا سلولOsteogenesisپدیده 

 و بر مواد پیوندی ارجحیت خودی امکان پذیر بوده
 . دارد

مطالعه فوق نقش مثبت غشا بیولوژیک بافت  -6
 در GBRهمبند در کمک به رژنریشن مطابق با اصول 

 . های دور ایمپلنت را به اثبات رساند دیفکت
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