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  ایمپلنت، لیزر :واژه هاي کلیدي

                                                
  تهرانپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتیدنداندانشکده گروه پریودنتیکس،  :نویسنده مسئول*

Email: esmaeilnejada@yahoo.com 

  چکیده
انواع مختلف لیزر می تواند به صورت . در ایمپلنتولوژي مدرن کاربردهاي فراوانی می توان براي لیزر در نظر گرفت

در این مقاله، مطالعات در زمینه کاربرد لیزر جهت جراحی . بالقوه در جراحی بافت نرم و سخت دهان مورد استفاده قرار گیرد
دوم ایمپلنت، درمان ضایعات استخوانی اطراف ایمپلنت، برداشت بافت هایپرپلاستیک اطراف ایمپلنت و آماده سازي مرحله 

در این مرور کاربرد انواع لیزر در درمان التهاب اطراف ایمپلنت به . استخوان جهت قرار دادن ایمپلنت، مرور شده است
انتخاب . العات آزمایشگاهی، حیوانی و بالینی بر روي انسان استمطالعات بررسی شده شامل مط. تفصیل بررسی شده است

دقیق نوع لیزر جهت کاربرد درمانی وابسته به مرور نتایج مطالعات اخیر و اثر این نوع لیزر بر روي سطح ایمپلنت و افزایش 
اد است که موجب دو مزیت مهم لیزرها کاهش سطح آلودگی باکتریایی و برش دقیق همراه با انعق. دماي محیط است

 .کاربرد آن ها در درمان التهاب اطراف ایمپلنت و بهبود پیش آگهی ایمپلنت هاي معیوب شده است
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  مقدمه
علیرغم آن که امروزه ایمپلنت ها به طور گسترده 
اي مورد استفاده قرار می گیرند و نرخ باقی ماندن آن 

 اما کاربرد )1(ها در دهان نیز در حد بالایی قرار دارد 
ایمپلنت هاي دندانی منجر به عوارض بسیاري نیز می 

برخی از این عوارض عبارتند از واکنش هاي بافت . شود
هاي نرم محیط اطراف ایمپلنت، موکوزیت و پري 
ایمپلنتیتس، و تخریب پیش رونده استخوان محیط 

ه از واکنش ها ناشی از این دست. اطراف ایمپلنت
تغییرات پیشرفته التهابی در بافت هاي محیطی است 
بگونه اي که موارد نامعمول در بافت هاي حول 
ایمپلنت می تواند عامل اصلی عدم موفقیت ایمپلنت 

 تا 0 ساله، 5در طی یک بازه زمانی . محسوب گردد
 درصد ایمپلنت هاي دندانی واکنش هاي التهابی 4/14

مپلنت همراه با از دست رفتن استخوان اطراف ای
مشکلات استخوانی حول . )2(کرستال را نشان دادند 

ایمپلنت در صورتی که هیچگونه درمانی براي آن 
صورت نپذیرد، می تواند منجر به شکست درمان 

  .ایمپلنت شود
تجمع باکتریایی در بافت نرم حول گردن ایمپلنت 

تصالات پایه شروع شده و ممکن است باکتري ها در ا
التهاب بصورت مورب توسعه یافته . ایمپلنت نفوذ نمایند

و موجب از دست رفتن عمودي و افقی کرست 
این عفونت باکتریایی حول ایمپلنت . استخوانی گردد

 )7-3(مشابه با بیماري هاي پریودنتال تلقی می شود 
که این امر نشان دهنده ویژگی هاي میکروبیولوژیک 

خصوصا، در التهاب . عیت می باشدمشابه این دو وض
اطراف ایمپلنت عوامل بیماري زاي پریودنتالی تشخیص 

 در Prophyromonas gingivalis و )8(داده شده 
  .)11-9(نسبت هاي بالا یافت می شود 

روش هاي غیر جراحی درمان التهاب اطراف 
ایمپلنت مشتمل بر روش هاي مکانیکی و بهره گیري 

استفاده از . ضد باکتریایی می باشداز انواعی از عوامل 
عوامل ضد باکتریایی صرفا در صورتی کارامد محسوب 
می شود که در طی مراحل اولیه بیماري بکار برده شود 

به علاوه شستشوي زیر لثه با استفاده از مواد . )12-14(
ضدعفونی کننده و درمان موضعی با آنتی بیوتیک با 

ورد استفاده قرار گرفته استفاده از فیبرهاي تتراسیکلن م

است اما هیچ یک از این درمان ها از تاثیر درمانی 
کاربرد کنترل شده . )15(مطلوب برخوردار نبوده است 

عوامل ضد میکروبی در درمان التهاب اطراف ایمپلنت 
مورد آزمایش قرار گرفته که البته نتایج مربوطه به دلیل 

مد دارویی وجود مقاومت هاي باکتریایی و دوز ناکارا
  . )17, 16(محدود بوده است 

سایر روش ها در زمینه درمان التهاب اطراف 
ایمپلنت عبارتند از فلپ هاي اپیکالی به منظور کنترل 
کافی پلاك ها و پالیش رزوه هاي ایمپلنت، بخصوص 
در حالتی که عیوب گسترده استخوانی وجود داشته باشد 

 درمانی بیشتر البته، این دسته از روش هاي. )19, 18(
مربوط به عیوب زیبایی در نواحی قدامی مربوط می 

، سند )20(اسید سیتریک و سند بلاستینگ . باشند
 و یا شستشو با کلرو هگزیدین )23-21(بلاستینگ تنها 

البته، این دسته از تحقیقات .  نیز توصیه شده است)24(
بر روي حیوانات و یا صرفا گزارش موارد بالینی بدون 

  . ري هاي بلند مدت بوده اندپیگی
 )6, 5(تحقیقات تجربی نیز صورت پذیرفته است 

 نشان دهنده )25, 19(لیکن صرفا دو مطالعه بالینی 
درمانی جراحی عیوب زیر استخوانی محیط اطراف 

همانطور که اشاره شد روش هاي . ایمپلنت می باشد
مختلف درمان به منظور درمان التهابات محیط اطراف 

ت توصیه شده است؛ اما در حال حاضر، هیچگونه ایمپلن
پروتکل درمانی استانداردي به منظور کنترل عفونت 
هاي محیط اطراف ایمپلنت هاي وجود نداشته و بر این 
اساس، نتایج دراز مدت می بایست بصورت اساسی 

لیزرها می تواند موجب . )26(مورد بررسی قرار گیرند 
-27(سطح ایمپلنت کاهش باکتري ها و آلایش زدایی 

 شده و برخی مقالات موجود نیز تاثیرات مثبت )31
تشعشع لیزر به منظور کنترل عفونت هاي محیط 

  . اطراف ایمپلنت ها را شامل می گردد
علاوه بر این، تحقیقات میکروبیولوژیک نشان 
دهنده کاهش قابل ملاحظه در باکتري هاي بیماري 

 در حالتی است زاي پریودونتال بر روي سطوح ایمپلنت
که ایمپلنت ها تحت تابش لیزرهاي جراحی با شدت 

 )32( و یا لیزرهاي با شدت پایین )31, 30(هاي بالا 
هرچند معیارهاي ورود در . قرار گیرند، بوده است

مقالات مروري می بایست بدقت توصیف شود، و 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 s

jim
u.

m
ed

ila
m

.a
c.

ir
 o

n 
20

25
-1

0-
31

 ]
 

                             2 / 14

https://sjimu.medilam.ac.ir/article-1-930-fa.html


 91دوره بیستم، شماره چهارم، زمستان   مجله علمی دانشگاه علوم پزشکی ایلام                                  

 

 92

متاآنالیز و مرورهاي نظام مندي ضروري هستند، هنوز 
محیط اطراف ایمپلنت هیچ روش براي درمان عیوب 

بر این اساس، در . )26(مبتنی بر شواهدي وجود ندارد 
این مقاله مروري ما به توصیف کیفی تعدادي از مقالات 
در این زمینه به منظور در نظر داشتن نمونه هایی جهت 
کاربرد بالینی لیزرها در صنعت ایمپلنت هاي دندانی 

  ). 1جدول (پرداخته ایم 
ر به ارائه بحث در مورد تکنیک هاي مقاله حاض

مختلف کاربرد لیزر در ایمپلنتولوژي و نیز روش هاي 
به . مربوط به درمان محیط اطراف ایمپلنت می پردازد

علاوه ارزیابی طول موج هاي مختلف لیزر و نیز مزیا و 
معایب کاربرد آن ها در صنعت ایمپلنت ارائه خواهد 

 .گردید
اي نرم در طی جراحی کاربرد لیزر براي بافت ه

  ایمپلنت
علیرغم آن که درمان التهاب اطراف ایمپلنت می 
بایست مبتنی بر کنترل دائمی و اصولی جهت حذف 
عوامل اتیولوژیک باشد اما درمان هایپرپلازي اطراف 
ایمپلنت ها، حذف بافت نرم اضافی اطراف ایمپلنت می 

  .)33(باشد 
شده و جراحی مرحله دوم ایمپلنت هاي ساب مرج 

حذف بافت هایپرپلاستیک محیط اطراف ایمپلنت را می 
توان با یک اسکالپل، الکتروسرجري و یا اشعه لیزر 

با بهره گیري از اسکالپل براي برش . )33(انجام داد 
داخلی و یا خارجی، ممکن است قدري خونریزي و درد 
. و ناراحتی در طی و پس از عمل بوجود آید

طح ایمپلنت را شدیدا تخریب الکتروسرجري می تواند س
نموده و باعث آسیب به استخوان و در نهایت منجر به 

مزیت جراحی با لیزر، انعقاد . عدم موفقیت ایمپلنت شود
  . )34(عالی و عدم درد بیمار است 

در گذشته براي ) CO2(لیزر دي اکسید کربن 
برش و تبخیر تومورهاي بافت نرم و هایپرلازي محیط 

الگوي . )34( استفاده می شده است اطراف ایمپلنت
کاربرد ممکن است پیوسته و یا پالسی باشد که امکان 
برش نسبتا سریع ، انعقاد کافی  و راحتی عالی براي 

بیماران داراي اوردنچر مبتنی . بیمار را فراهم می کند
بر ایمپلنت می توانند از دندان هاي مصنوعی خود 

ه  پروتزهاي بلافاصله پس از جراحی و در حالی ک

سیستم هاي . مربوطه هنوز نرم هستند استفاده نمایند
–neodymium:yttriumیعنی (لیزر فیبري 

aluminum–garnet (Nd-YAG) و لیزرهاي 
می بایست با دقت خاصی مورد استفاده قرار ) دیودي

گیرند که این امر به عمق نفوذ بالاتر و آسیب احتمالی 
قیم بر استخوان وارده به استخوان در تشعشع مست

با توجه به هم کنش هاي مختلف بین  . ارتباط دارد
لیزر و سطوح ایمپلنت و جذب بالاتر توسط تیتانیوم، این 
لیزرها می توانند باعث افزایش بیش از حد حرارت و 

  . آسیب دیدگی سطح ایمپلنت شوند
 و همکارانش Arnabat- Dominguezالبته، 

هاي ساب مرج شده  جراحی مرحله دوم ایمپلنت )35(
 را به غیر از روي  ایمپلنت Nd-YAGبا استفاده از لیزر 

هایی که ملاحظات زیبایی شناختی در زمینه آنها مهم 
بوده و یا قسمت هایی که داراي عرض ناکافی مخاط 
کراتینیزه اطراف ایمپلنت بوده اند موفقیت آمیز گزارش 

  .نموده اند
   ایمپلنتکاربرد لیزر در درمان التهاب اطراف

هیچ شکی وجود ندارد که در زمینه التهاب اطراف 
ایمپلنت، سطح ایمپلنت دچار آلودگی ناشی از سلول 
هاي بافت نرم، باکتري ها و محصولات باکتري ها می 

نامنظی هاي ریز سطوح ایمپلنت موجب . )36(باشد 
افزایش چسبندگی باکتري ها شده و در موارد آلودگی، 

علاوه بر این، . مشکل می کنندبهبود زخم را دچار 
سند بلاست شده با  (ایمپلنت استخوانی با سطوح خشن 

و یا با روکش هیدروکسی ) TPS(پلاسماي تیتانیوم 
، به عنوان انواع با اتصال بهتر به ))HA(آپاتیت 

استخوان شناخته می شوند؛ لیکن در صورت آلایش 
 این سطوح، پیشگیري از التهاب محیط اطراف ایمپلنت

  .بسیار دشوار می باشد
الگوهاي مختلف درمان محیط اطراف ایمپلنت و 

. )24-19(آلایش زدایی ایمپلنت گزارش شده است 
) GBR(تکنیک هاي بازسازي هدایت شده استخوان 

براي درمان ضایعات استخوانی اطراف ایمپلنت مورد 
این موارد نیازمند . )25, 19(استفاده قرار می گیرد 

حی دقیقی هستند که مستلزم مهارت تکنیک هاي جرا
و عوارضی از قبیل اکسپوز غشاهاي غیر . بالا می باشند

 که )37, 24(وجود دارد )  پلی تترا  فلوئورو اتیلن(جذبی 
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. )37(مستلزم برداشت هرچه سریعتر غشا می باشد 
هرچند افزایش استخوان در این دسته از تحقیقات 

استخوانی گزارش شده است، اما یکپارچگی کرست 
حول تمامی انواع ایمپلنت ها در حالت ایده آل نبوده 

 و از سویی این رویه از قابلیت پیش بینی )24(است 
محدودي در شیوه هاي مورد استفاده روزمره برخوردار 

بطور کلی، ویژگی ضایعات . )40-38(بوده است 
استخوانی اطراف ایمپلنت عبارت است از ظرفیت تولید 

نی در مجاورت سطوح آلوده ایمپلنت نامطلوب استخوا
در حال حاضر هیچ مطالعه بالینی مبنی بر درمان . )37(

برخی . موفقیت آمیز التهاب اطراف ایمپلنت وجود ندارد
گزارش موارد ترمیم اندك استخوان در پی درمان 

GBR به منظور بهبود نتایج، . )39( را گزارش کرده اند
ناشی از التهاب کاهش از دست رفتن اسخوان کرستال 

اطراف ایمپلنت و نیز حفظ تولید استخوانی حول 
ایمپلنت ها، محققین توصیه کرده اند که رفع آلودگی 

, 13, 11(سطوح آلوده ایمپلنت امري ضروري است 
39(.  

تحقیقات متعدد نشان دهنده تغییرات شدیدي بوده 
که متعاقب جرمگیري دستی و فراصوتی می تواند بر 

کاربرد . )43-41(لنت صورت گیرد روي سطوح ایمپ
 هوا نیز می تواند بر سطح ایمپلنت -ابزار ساینده پودر

 و اما در )44( تاثیر گذار بوده HAهاي داراي روکش 
صورت درمان ضایعات عمیق استخوانی ریسک آمفیزم 

حذف پلاك هاي باکتریایی و . )46, 45(وجود دارد 
یمپلنت ها اندوتوکسین آنها توسط جرمگیري مکانیکی ا

سخت بوده، چراکه به دلیل ناصاف بودن رزوه هاي 
ایمپلنت، باکتري ها و لیپو پلی ساکاریدها ممکن است 

  .بر روي سطوح ایمپلنت پس از درمان باقی بمانند
  CO2 یزرل

گزارشات مختلف نشان دهنده برخی تغییرات در 
خصوصیات سطحی ایمپلنت بعنوان تابعی از نوع لیزر و 

. )51-47, 34, 33(رد استفاده می باشد طول موج مو
علاوه بر این، ویژگی هاي لیزر به دلیل واکنش هاي 
مختلفی که می تواند بر سطوح ایمپلنت ایجاد نماید 

علی الخصوص، ویژگی ). 1جدول (حائز اهمیت است 
 اجازه حذف بافت نرم اطراف CO2هاي فیزیکی لیزر 

پلنت می ایمپلنت را همانند ضدعفونی کردن سطح ایم

 اثري CO2به نظر نمی رسد تابش متناوب لیزر . دهد
بر سطح ایمپلنت داشته باشد، اما الگوي پالسی تاثیر 
قابل ملاحظه اي بر شیمی سطح دارد که براي 
ضدعفونی ایمپلنت هاي از کار افتاده نامطلوب است 

یکی از تحقیقات پیشین نشان داده که امواج . )51(
 تا توان شش وات موجب CO2پیوسته مربوط به لیزر 

اصلاح سطوح ایمپلنت سند بلاست زده شده، با پوشش 
 نمی شود HAپلاسماي تیتانیوم و یا داراي روکش 

 با توان CO2سایر مولفین بر این باورند که لیزر . )48(
پنج وات براي رفع آلایش هاي باکتریایی از سطوح 

ت ایمپلنت بودن آسیب رسانی به ساختار سطحی ایمپلن
 و همکارانش Deppeدر مقابل، . )28(مطلوب می باشد 

 نشان دادند که هیچگونه تغییري در سطح )51(
 ایجاد نشده و سترون TPSایمپلنت داراي روکش 

 5/2(سازي عالی در حین پایین بودن تنظیمات توان 
  . مشاهده گردید) وات

Romanos نسبت به بررسی )30( و همکارانش 
با خروجی  (CO2 لیزر پیوسته تاثیر باکتري کشی موج

بر روي سطوح ایمپلنت تیتانیومی )  واتی2توان پایین 
 اقدام P. gingivalisسند بلاست شده دچار آلودگی 

نموده و کاهش قابل ملاحظه اي در آلایش مزبور پس 
.  بر سطوح ایمپلنت را نشان دادندCO2از تابش لیزر 

و  Coffeltاین امر با نتایج بدست آمده توسط 
 قابل مقایسه بود که یک چگالی انرژي )52(همکارانش 

 ژول بر سانتی متر مربع را بروي 11آستانه به میزان 
  . سطوح ریشه نشان دادند

Kato نشان دادند که لیزر )28( و همکارانش 
CO2 ممکن است از تاثیر باکتریایی قابل ملاحظه اي 

برخوردار بوده و موجب کاهش باکتري هاي بیماري 
  .  پریودنتالی شودزاي

نتایج مثبت و تشویق کننده زمانی حاصل شد که 
 بعنوان یکی از دستگاه هاي آلایش زدا CO2لیزر 

جهت استئواینتگریشن مجدد در سگ ها گزارش گردید 
تحقیق مزبور نشان داد که این سامانه لیزري می . )51(

توان یکی از مدل هاي درمانی کارآمد در درمان التهاب 
  . یمپلنت باشداطراف ا

بر اساس تحقیقات اسکن با میکروسکوپ 
الکترونی، بسیاري از مولفین نشان داده اند که لیزر 
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CO2 موجب تغییر سطح ایمپلنت و یا نوع الگوي سطح 
) TPS و HAروکش / سند بلاست زده شده(ایمپلنت 

ضمنا گزارش گردیده که استفاده از . )54-48(نمی شود 
رفا موجب القاي افزایش دماي  صCO2توان پایین لیزر 

کمی می شود که البته کمتر از سطوح آستانه خواهد بود 
)54(.  

 Nentwig و Romanosدر یک تحقیق بالینی، 
 درمان موفق ضایعات محیط اطراف ایمپلنت را با )55(

 در ترکیب با پیوند استخوانی CO2استفاده از لیزر 
ت تاثیر با محدوده هاي تح. اتوژن یا زنوژن نشان دادند

 پوشانده GBRغشاي قابل جذب بر مبناي اصول 
بررسی ها نشان دهنده کاهش قابل ملاحظه در . شدند

هیچگونه واکنش التهابی در . عمق پروبینگ می باشد
در ) بعنوان نمونه خونریزي و یا جراحت(حول ایمپلنت 

پر شدگی . طی کل فرایند مربوطه مشاهده نگردید
 رادیولوژي در تمامی ضایعات کامل استخوانی از طریق

تحت استخوانی پس از استفاده از مواد زنوژنیک و در 
تمامی قسمت هاي درمان شده با پیوند استخوانی 
اتوژنی مشاهده گردیده و حداقل دو سوم ضایعات 
. استخوانی با گذشت زمان با استخوان پر شده بودند

مولفین مربوطه، کاهش در اتصالات عمیق استخوانی و 
ستخوان محیطی را به انعکاس و انتشار نور لیزر توسط ا

  . ایمپلنت در طی پرتودهی مربوط دانسته اند
مشاهدات هیستولوژي در تحقیقات بر روي 
حیوانات نشان دهنده تشکیل قابل ملاحظه استخوان 

 حول ایمپلنت هاي CO2جدید پس از تشعشع لیزر 
ب اطراف داراي ضایعات استخوانی القا شده بر اثر التها

به نظر می رسد که لیزر از امکان . ایمپلنت می باشد
آلایش زدایی سطح ایمپلنت و استئواینتگریشن مجدد 

بر . )57, 56(استخوان با ایمپلنت برخوردار می باشد 
 )58( و همکارانش Deppeمبناي داده هاي تجربی، 
 βTCP در استفاده با CO2ایمنی وکفایت بالینی لیزر 

تهاب محیط اطراف ایمپلنت را نشان براي درمان ال
  .دادند
  یودي دیزرل

لیزر دیودي می بایست یکی از گزینه هاي 
 جهت آلایش زدایی سطوح CO2جایگزین براي لیزر 

لیزرهاي دیودي . ایمپلنت پس از زدن فلپ می باشد

براي پزشکان عمومی بدلیل کوچکی و قابل اعتماد 
  .)59(بودن مزیت محسوب می شوند 

 قابل ملاحظه ضدمیکروبی در یک تحقیق تاثیرات
آزمایشگاهی که در طی آن پاکت هاي اطراف ایمپلنت 
با تولوئیدن آبی شستشو داده شده و ضایعات اطراف 
ایمپلنت تحت تابش یک لیزر چگال پایین دیود قرار 

البته، هیچگونه داده . )32(گرفت، نشان داده شده است 
 جدید هاي هیستوفتومتري نشان دهنده تشکیل

استخوان و استئواینتگریشن مجدد پس از استفاده از 
  .این طول موج لیزر وجود ندارد

 نشان داده )47(در یکی از تحقیقات آزمایشگاهی 
 نانومتري با استفاده از 980شد که لیزرهاي دیودي 

موجب آسیب رساندن به )  واتی10(تنظیمات توان بالا 
 کاربردهاي علاوه بر این،. سطح تیتانیوم نمی شود

بالینی مربوط به لیزر دیودي می تواند رفع هایپرپلازي 
اطراف ایمپلنت و نیز آلایش زدایی سطوح ایمپلنت قبل 

 810از جراحی باشد؛ با این وجود، کاربرد لیزر دیودي 
نانومتري با توان بالا می تواند خصوصیات سطحی 
ایمپلنت را تغییر دهد و به همین دلیل حین درمان 

ب اطراف ایمپلنت باید با دقت به کار گرفته شود التها
 نانومتري 810البته، لیزر دیودي با طول موج . )29(

 Nd:YAGداراي خواص انعقادي مناسبی مشابه با لیزر 
 بوده و ویژگی آن، جذب سطحی بافتی با نفوذ )60, 53(

  .)62, 61(به بافت هاي زیرین می باشد 
  Er:YAG یزرل

یکی از تحقیقات آزمایشی نتایج اخیر حاصل از 
بالینی نشان داده است که درمان غیر جراحی با بهره 

 می تواند باعث کاهش Er:YAGگیري از لیزر 
 31 درصد در ابتداي کار به 83خونریزي پروبینگ از 

لیکن باعث کاهش . درصد پس از گذشت شش ماه شود
قابل ملاحظه عمق پاکت و سطح اتصال اپی تلیوم بین 

. )63(کنترل و تحت تابش لیزر نمی شود گروه هاي 
نتایج اطمینان بخش در درمان التهاب اطراف ایمپلنت 

 و Takasakiاز طریق بررسی هیستولوژي در مطالعه 
عفونت هاي القا .  نشان داده شده است)64(همکارانش 

 و کورت Er:YAGشده در اطراف ایمپلنت با لیزر 
 که نتایج بهتر این مطالعه نشان داد. معمولی درمان شد

و گرایش بیشتري نسبت به ایجاد تماس مطلوب تر 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 s

jim
u.

m
ed

ila
m

.a
c.

ir
 o

n 
20

25
-1

0-
31

 ]
 

                             5 / 14

https://sjimu.medilam.ac.ir/article-1-930-fa.html


  آزاده اسماعیل نژاد و همکاران-کاربردهاي لیزر در ایمپلنتولوژي

 95

) استئواینتگریشن مجدد(تماس بین ایمپلنت و استخوان 
 وجود خواهد Er:YAGدر صورت بهره گیري از لیزر 

  .داشت
  Nd:YAG یزرل

 و CO2برخلاف نتایج اطمینان بخش لیزر 
لیزرهاي دیودي در تحقیقات مربوط به تابش سطوح 

 با وجود اینکه می Nd:YAG، کاربرد یک لیزر ایمپلنت
تواند منجر به آلایش زدایی کافی به لحاظ سترون 
سازي ایمپلنت شود، اما از سویی تغییرات قابل ملاحظه 

را در بر ) ذوب و ایجاد شکل هاي دهانه مانند(اي 
علاوه بر این، افزایش قابل . )48, 27(داشته باشد 

نیز گزارش شده است ملاحظه دما در طی تابش لیزر 
 براي Nd:YAGبه این دلایل، کاربرد  لیزر . )65(

درمان التهاب اطراف ایمپلنت و جهت سایر جراحی 
هاي بافت هاي نرم از قبیل درمان موکوزیت 
هایپرپلاستیک و جراحی مرحله دوم در ایمپلنت ساب 

  . مرج ممنوع می باشد
کاربرد لیزر در آماده سازي استخوان جهت قرار 

  ادن ایمپلنت و القاي استخوان سازيد
پیشرفت هاي اخیر در حوزه فن آوري منجر به 
افزایش گزینه هاي درمانی جهت جراحی هاي 

تکنیک هاي درمانی سنتی براي . استخوان شده است
برداشتن استخوان با بهره گیري از ابزار چرخشی 
پرسرعت و کم سرعت، اسکنه هاي استخوان و سوهان 

خوان در مقایسه با استفاده از لیزر هاي مخصوص است
بدلیل عدم نیاز . در جراحی استخوان بررسی شده است

به اعمال فشار بر استخوان، لیزرها می توانند از دریل 
تحقیقات متعددي . )67, 66(مکانیکی برتر تلقی شوند 
 استخوان را بدقت Er:YAGنشان داده است که لیزر 

 میکرو 15-10 حد بریده و حداقل آسیب حرارتی را در
لیزر، مقدار ثابتی از ماده را . )69-65(متر وارد می کند 

در هر پالس برداشته و کنترل دقیق عمق برش را 
 و توان پایین نیز منافذي )74-70(ممکن می سازد 

قابل قیاس با منافد حاصل از دریل مکانیکی ایجاد می 
یکی از تحقیقات قبلی با استفاده از ساق پاي . کند
گوش  تاخیر در بهبود برش هاي استخوانی لیزري را خر

در قیاس با برش هاي استخوانی معمول از طریق اره 
تا به امروز، تحقیقات مقایسه . )66(کاري گزارش نمود 

اي معدودي در زمینه استئواینتگریشن ایمپلنت هاي 
تیتانیومی در استخوان آماده سازي شده با لیزر 

Er:YAG در صورت . )75-71( انجام شده است
استفاده از لیزر براي جراحی استخوان، ارزیابی دقیق 
هیستولوژیکی و هیستومورفیکی استخوان و درصد 
تماس ایمپلنت و استخوان بعد از بهبود مورد نیاز می 

 استئواینتگریشن )75( و همکارانش Kesler.  باشد
ایمپلنت هاي تهیه شده از آلیاژهاي تیتانیوم تعبیه شده 

ق پاي خرگوش را بررسی نمودند که در طی آن در سا
 و دریل Er:YAGحفرات استخوانی توسط لیزر 

 با یک قطعه Er:YAGلیزر . مکانیکی ایجاد می گردید
دستی نوك فلزي نامنظم به صورت غیر تماسی و 

مولفین نسبت . همراه با آبدهی مورد استفاده قرار گرفت
میلیمتر  4/1به برداشت یک حجم استخوان به میزان 

بر اساس نتایج این . مکعب در هر پالس اقدام نمودند
 را Er:YAGتحقیق، می توان تصور نمود که لیزر 

مطمئنا می توان بصورت بالینی براي آماده سازي 
موضع با استئواینتگریشن و ترمیم بعدي استخوان 
استفاده نمود؛ که در این میان، درصد آماري به مراتب 

 استخوان و ایمپلنت نسبت به بالاتري از تماس بین
علاوه . روش هاي معمول در این روش دیده می شود

بر این، آسیب هاي جانبی استخوانی کمتر از زمانی 
. است که آماده سازي از طریق دریل انجام شده است

شاید بدلیل دشواري کاربرد ماده خنک کننده کافی بین 
باعث استخوان و نوك مته، سوراخ ایجاد شده می تواند 

بروز نکروز شود که این امر علیرغم سرعت پایین 
با آبدهی بیرونی استخوان با . سوراخکاري با مته است

بهره گیري از محلول هاي نمکی در طی درمان با لیزر، 
می توان به کاهش کربنی شدن استخوان و افزایش 

هیچ شکی وجود ندارد . بهبود موضع ایمپلنت اقدام نمود
می بایست در نزدیکی ساختارهاي که از تابش لیزر 

آناتومیکی مهم از قبیل اعصاب جهت جلوگیري از 
. آسیب هاي ناشی از حرارت بیش از حد خودداري گردد

 امکان حذف قسمت کورتیکال Er:YAGلیزر 
 4 تا 3استخوان را فراهم نموده و به عمقی بین 

میلیمتري نفوذ کمی نموده و بر این اساس، امکان وارد 
یمپلنت  علی الخصوص در استخوان هاي ساختن ا

البته، در حال حاضر امکان ایجاد . ضعیف وجود دارد
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 و یا Er:YAGاستئوتومی در کل طول و قطر با لیزر 
علاوه بر این، نمی توان در . هر لیزر دیگري وجود ندارد

طی تابش لیزر در موضع مشمول استئوتومی به میزان 
زمینه به پیشرفت کافی موضع را خنک کرد که در این 

  .هاي بیشتري نیاز می باشد
 نتیجه گیري نمودند که لیزر )75(مولفین 

Er:YAG می تواند موجب بهبود تولید استخوان جدید 
حول ایمپلنت هاي تیتانیومی و استخوان سازي مطلوب 

نتایج این . تر نسبت به برش استخوان معمول شود
 تحقیق نشان می دهد که در مدل موش ها، قسمت

هاي مربوط به ایمپلنت آماده سازي شده توسط لیزر به 
لحاظ آماري درصد بالاتري از تماس استخوان و 
ایمپلنت را نسبت به محل هایی که از روش هاي 

  .معمول آماده سازي شده اند در بر دارد
سایر تحقیقات نتایج مشابهی براي القاي استخوان 

 و Sasaki. )76(سازي توسط لیزر را گزارش نموده اند 
 نشان داده اند که سطوح آماده )78, 77(همکارانش 

 حداقل تغییرات را Er:YAGسازي شده توسط لیزر 
بدون آسیب هاي شدید حرارتی، محدود به یک عرض 

 میکرو متري، تغییرات ریز ساختاري آپاتیت 30تقریبا 
. هاي اصلی، و کاهش شبکه ارگانیک نشان داده است

تابش مشتمل بر آپاتیت هاي الگوي معمول بافت تحت 
محاصره شده توسط شبکه ارگانیک بوده و هیچگونه 

 وجود Er:YAGمحصولات سمی در سطوح تحت لیزر 
 نیز )79( و همکاران Lewandrowski. )77(ندارد 

گزارش نمودند که نرخ بهبود در پی تابش لیزر 
Er:YAG می تواند معادل و یا حتی سریعتر از دریل 

لاوه بر این، فقدان لایه اسمیر و الگوي ع. متداول باشد
معمول بافت تحت تابش می تواند بصورت بالقوه منجر 
به افزایش اتصال المان هاي خونی در آغاز فرایند 

فرایند بهبود سریعتر و استخوان سازي . ترمیم شود
تحت القاي لیزر می تواند به وارد آوردن نیرو به 

   .ایمپلنت ها به صورت اولیه کمک کند
 یک نمودار )80(پوزرندیان و همکاران 

هیستولوژي و ارزیابی با میکروسکوپ الکترونی از 
تشکیل توده استخوانی را با بهره گیري از لیزر 

Er:YAG فرز معمولی و لیزر ،CO2 در استخوان 
بهبود اولیه . جمجمه موش هاي صحرایی ارائه نمودند

 این برخلاف.  سریع تر بودEr:YAGپس از تابش لیزر 
 ترمیم )81( و همکارانش Shwarzدسته از تحقیقات، 

  را بررسی Er:YAGپس از برش استخوان توسط لیزر 
نمودند، اما نشان دادند که استئواینتگریشن ایمپلنت ها 

  .بهتر از برش استخوان معمول نمی باشد
براي استخوان سازي و استئواینتگریشن مجدد 

 و یا در آماده پس از درمان التهاب اطراف ایمپلنت
سازي محل ایمپلنت، اتصال استئوبلاست به سطوح 

آزمایشات کشت سلولی . تیتانیومی امري ضروري است
در سالیان اخیر در طی تلاش هاي صورت گرفته به 
منظور درك، کنترل و هدایت هم کنش هاي میان 
سطوح داراي مواد زیستی بیش از پیش مورد توجه قرار 

شت هاي استئوبلاست ها، چه بالاخص، ک. گرفته است
سلول هاي اولیه و یا سلول هاي توموري، به دفعات به 
منظور ارزیابی تاثیرات تغییرات سطحی بر روي رفتار و 

  .متابولیسم سلولی بکار رفته است
 و Romanosبا استفاده از میکروسکوپ الکترونی، 

 پیوستگی استئوبلاست ها به سطح )82(همکارانش 
از تابش لیزر بر سطح ایمپلنت را بررسی تیتانیومی بعد 

ان ها از چهار نوع مختلف از دیسک هاي . کردند
اتوکلاو شده تیتانیومی با سطوح ماشین کاري شده، با 

 استفاده TPS، سند بلاست زده شده و یا HAروکش 
 CO2) 10600دیسک هاي مزبور با لیزر . نمودند
و یک  وات 6 و 4و با خروجی توان متغیر ) نانومتر

با )  نانومترNd-YAG) 2780 هرتز و لیزر 20فرکانس 
بعد از تابش، .  وات مورد تابش قرار گرفتند25/1توان 

تمامی سطوح ایمپلنت بررسی شده داراي کلونی هاي 
اما شکل سلول ها . قابل قبولی از استئوبلاست بودند

مشابه با دیسک هاي گروه کنترل بود که تحت تابش 
و چگالی سلول در گروه آزمون تحت قرار نگرفته بود 

داده . تابش مشابه به دیسک هاي تابش نگرفته بود
هاي تحقیق مزبور نشان می دهد که تابش لیزر سطوح 
تیتانیومی تاثیر منفی بر اتصال استئوبلاست و حفره 

این دسته از یافته ها می تواند به . سلول نداشته است
طوح ـــوي سیزري بر رـــش لـــه تاثیر تابـــتوجی

ان ـــبین امکـــوده و مـــایمپلنت کمک نم
خوان سازي پس از تابش بر ایمپلنت، می ـــاست
  . دـــباش
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  نتیجه گیري بحث و  
افزایش سالیانه استفاده از ایمپلنت هاي دهانی در 
سرتاسر جهان همراه با افزایش عوارض درمان از قبیل 

ضایعات واکنش هاي بافت هاي نرم اطراف ایمپلنت و 
آلودگی باکتریایی . استخوانی اطراف ایمپلنت می باشد

سطوح ایمپلنت یکی از دلایل رایج مربوط به عدم 
مفاهیم مدرن درمان بالینی . موفقیت ایمپلنت می باشد

براي التهاب اطراف ایمپلنت بخوبی مورد مطالعه قرار 
نگرفته و برخی اوقات نیز نتایج موفقیت آمیزي در بر 

  .تنداشته اس
در حالت ایده آل، تماس استخوان با ایمپلنت می 
بایست افزایش یافته و ایمپلنت ها باید با کرست 

در حال حاضر هیچگونه . استخوانی یکپارچه شود
شواهدي دال بر این که درمان ضد عفونی سازي 
سطوح ایمپلنت ها موجب افزایش عمر مفید ایمپلنت 

  .)83, 26(می شود وجود ندارد 
لیان اخیر، موارد تجویز متعددي در در طی سا

دندانپزشکی مدرن ایمپلنت براي لیزر پیشنهاد شده 
بطور کلی، لیزرها را می توان در ایمپلنتولوژي . است

دهانی مربوط به جراحی مرحله دوم ایمپلنت هاي ساب 
مرج ، جراحی جهت ایجاد سلامتی بافت هاي نرم 

نت اطراف ایمپلنت ، ضدعفونی کردن سطوح ایمپل
تیتانیوم و بر اساس تجربه، براي اماده سازي محل 

به صورت بالقوه استفاده بالینی از . ایمپلنت استفاده نمود
 نانومتر ساده تر است که این لیزر از 980لیزر دیودي 

 و انعقاد بافت ویژگی هاي عالی براي برش، برداشت
براساس یافته هاي بالینی . هاي نرم برخوردار است

توانایی این لیزر در برش، حاشیه دقیق برش، تاثیر 
مطلوب بر انعقاد و اندازه بسیار کوچک نکروز حرارتی 
در بافت هاي اطراف، در حد عالی ارزیابی می شوند 

)33(.  
 مراجعه 1به جدول (بر اساس منابع علمی اخیر 

 در ارتباط با کاربرد طول موج هاي مختلف لیزر ،)شود
 CO2در درمان التهاب اطراف ایمپلنت ، استفاده از لیزر 

 980بخصوص (و لیزر دیودي ) الگوي پیوسته و پالسی(
به نظر می رسد در برابر باکتري ها کارآمد ) نانومتري

بوده و تغییري در الگوي سطحی ایمپلنت ایجاد نمی 
وسط میکروسکوپ الکترونی نشان کند؛ که این امر ت

ضمنا مشخص شده که تابش . )48, 47(داده شده است 
بر ایمپلنت موجب افزایش قابل ملاحظه دماي بدنه 

در ارتباط با تاثیر . )84, 65, 54, 28(ایمپلنت نمی شود 
لیزر بر بافت هاي اطراف ایمپلنت، نشان داده شده که 

کربن عمق نفوذ بدلیل جذب تشعشعات دي اکسید 
از سویی هر . توسط آب بالاي مخاط، کاهش می یابد

 از خود نتایجی عالی CO2دو سامانه لیزري دیودي و 
در رویه هاي جراحی از قبیل برش، برداشت و انعقاد 

لیزر در مقایسه با روش . بافت هاي نرم نشان داده اند
هاي معمول از قبیل اسکالپل و یا الکتروسرجري نتایج 

ه چرا که موجب کاهش درد شده و فاقد برتر نشان داد
علاوه بر این، الکتروسرجري می . خونریزي می باشد

  .تواند به سطح ایمپلنت آسیب وارد نماید
 داراي یک تاثیر Er:YAGضمنا لیزر 

ضدباکتریایی است که می توان از آن براي درمان 
بر اساس . )50(التهاب اطراف ایمپلنت استفاده نمود 

 را می توان بصورت Er:YAG، لیزر یافته هاي اخیر
بالینی براي آماده سازي محدوده ایمپلنت با نتایج 
مطلوبی براي استئواینتگریشن و استخوان سازي و نیز 
درصد به مراتب بالاتر تماس ایمپلنت با استخوان 
نسبت به روش هاي معمول آماده سازي محدوده مزبور 

  .مورد استفاده قرار داد
واند به خوبی موجب  می تNd:YAGلیزر 

کاربرد لیزر مزبور براي . ضدعفونی سطح ایمپلنت شود
درمان التهاب اطراف ایمپلنت، موکوزیت هایپر 
پلاستیک و جراحی مرحله دوم ایمپلنت هاي ساب مرج 
منع شده که این امر ناشی از افزایش قابل ملاحظه دما 
در طی تابش لیزر، ذوب شدن بیش از حد سطح 

.  نفوذ بالاتر تابش لیزر استایمپلنت و عمق

  
  

  

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 s

jim
u.

m
ed

ila
m

.a
c.

ir
 o

n 
20

25
-1

0-
31

 ]
 

                             8 / 14

https://sjimu.medilam.ac.ir/article-1-930-fa.html


 91دوره بیستم، شماره چهارم، زمستان   مجله علمی دانشگاه علوم پزشکی ایلام                                  

 

 98

  
   اثر انواع لیزرها بر سطح ایمپلنت– 1جدول 

  
  اثر لیرز  نوع مطالعه  نوع لیزر  نویسندگان

Block et al. )27( Nd:YAG  In vitro  ذوب شدن، استریلزاسیون  
Romanos et al.)47(  Nd:YAG  In vitro  ذوب شدن  

Kato et al.)28(  CO2  In vitro  هاکاهش باکتري   
Romanos et al.)48(  CO2  In vitro  بدون تغییر در سطح  
Romanos et al.)30(  CO2  In vitro  کاهش باکتري ها  

Deppe et al.)51(  CO2  In vitro  بدون تغییر در سطح  
Deppe et al.)56(  CO2  In vivo (dogs)  ساخت استخوان جدید  
Deppe et al.)58(  CO2  Clinical  ایمپلنتدرمان التهاب اطراف   
Oyster et al.)54(  CO2  In vitro  بدون افزایش دما  

Romanos and Nentwig)55(  CO2  Clinical  درمان التهاب اطراف ایمپلنت  
Mouhyi et al.)84(  CO2  In vitro  بدون افزایش دما  

Romanos et al.)82(  CO2  In vitro  اتصال استئوبلاست ها  
Bach et al.)29(  Diode (810 nm)  Clinical  کاهش عمق پاکت  

Kreisler et al.)31(  Diode (810 nm)  In vitro  کاهش باکتري ها  
Romanos et al.)47(  Diode (980 nm)  In vitro  بدون تغییر در سطح  

Haas et al.)32(  Photodynamic therapy  In vitro  کاهش باکتري ها  
Arnabat-Dominguez et al.)35(  Er:YAG  In vitro  ی مرحله دومجراح  

el-Montaser et al.)71(  Er:YAG  In vivo  بدون آسب دمایی  
Kesler et al.)75(  Er:YAG  In vivo  استئواینتگریشن بهتر  

Sasaki et al.)77 ,78(  Er:YAG  In vitro  حداقل تغییرات در سطح  
Lewandrowski et al.)79(  Er:YAG  In vivo  ترمیم بهتر نسبت به دریل  
Pourzarandian et al.)80(  Er:YAG  In vivo  ترمیم اولیه سریع  

Schwarz et al.)81(  Er:YAG  In vivo  ترمیم بهتر نسبت به دریل  
Schwarz et al.)63(  Er:YAG  In vivo  کاهش خونریزي پروبینگ  
Takasaki et al.)64(  Er:YAG  In vivo  استئواینتگریشن مجدد  
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Abstract 
In modern implantolotology there are 
several indications for laser. Different laser 
systems can be applied in soft and hard 
tissues surgery. In this review, literature 
was searched for the application of laser in 
second-stage surgery of implants, treatment 
of peri-implant bony defects, removal of 
peri-implant hyperplastic tissues, and the 
preparation of bone cavities for implant 
placement. This report describes the 
application of different laser systems in 
treatment of peri-implantitis. Our study 
evaluated in vitro, animal and clinical 
examinations. The exact selection of the 

appropriate laser system was dependent on 
the evaluation of recent literature, the effect 
of laser on implant surface and, the level of 
temperatures rise during laser application. 
Two major advantages of laser which are 
reduction in bacteria and the cutting effects 
associated with the coagulation properties 
of the lasers are the main reasons for laser 
application in the treatment of peri-implant 
lesions and can improve the prognosis of 
ailing implants. 
 
Keywords: Laser, Implant 
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