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بـا یـاری پـروردگار، ترجمه جلد دوم ویرایش سـیزدهم کتاب پریودنتولـوژی بالینی کارانزا تقدیم حضور اسـاتید بزرگوار، 
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بازسـازی کننده، جراحی هـای ناحیـه زیبایـی و ایمپلنت هـای دندانـی می باشـد و توسـط بـزرگان این حـوزه به نـگارش درآمده 

اسـت. یکـی از تفاوت هـای ویرایـش اخیـر نسـبت بـه ویرایـش قبلـی ایـن اسـت کـه در پایان هـر فصل سـناریوی یـک بیمارکه 

نمونـه ای  از کاربـرد بالینـی مطالـب فصـل می باشـد، افـزوده شـده اسـت. جلـد دوم ایـن ترجمه شـامل فصـول 31 تا 56 اسـت 
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شـود. از شـما خواننـدگان گرامـی صمیمانـه درخواسـت داریـم تـا بـا ارسـال نظـرات و انتقـادات خـود یاری گر مـا در این امر 

مهم باشـید.
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درمــان بیمــاری پریودنتــال که شــامل بســیاری از تکنیک ها و 
روش هاســت، به وضعیت بیمــاری و هدف نهایی درمان بســتگی دارد. 
مشــکلات اولیه با درمان فاز I موفق شامل برداشت روزانه بیوفیلم توسط 
بیمار و جرم گیری و تســطیح سطح ریشه به صورت نیاز برطرف می شود. 
بســیاری از کیس های متوسط تا پیشــرفته بدون دسترسی جراحی به 
سطح ریشه برای جرم گیری و تســطیح آن و کاهش و حذف پاکت برای 
فراهم کردن امکان حذف بیوفیلم توســط بیمار ، درمان پذیر نیست. به 
مرحله جراحی، فاز دوم درمان نیز گفته می شــود. این فصل تکنیک های 

رئوس مطالب فصل
اهداف فاز جراحي

حذف پاكت در مقابل كنترل آن
Iارزيابي مجدد بعد از درمان فاز

نواحي مهم در جراحي پاكت

موارد تجويز جراحي پريودنتال
روش هاي درمان پاكت

نتیجه گیری

جراحی را برای رسیدن به اهداف زیر بررسی می کند:
• کنترل یا حذف بیماري پریودنتال

• تصحیــح نقایص آناتومیکي که ممکن اســت ناحیــه را براي بروز 
بیماري پریودنتال مســتعد نمایند، موجب اختلال زیبایي )اســتتیک( 

شوند، یا مانع از قرار دادن پروتزهاي صحیح شوند.
•  قرار دادن ایمپلنت جهت جایگزیني دندان هاي کشــیده شــده و 

بهبود شرایط ناحیه براي قرار دادن و عملکرد آن.

فاز II درمان پریودنتال
Henry H.Takei

فصل 57
قسمت پنجم:   درمان جراحی

چکیده
 Shrinkage درمان که شامل آموزش به بیمار، کنترل بیوفیلم و درمان ریشه کامل است،  مناطق درگیر دوباره بررسی می شوند. بسیاری از موارد با I بعد از تکمیل فاز
بافت لثه و حذف یا کاهش عمق پاکت نیاز به درمان فاز I ندارند. فاز II در صورت نیاز به درمان ســطح ریشه یا تصحیح نواقص آناتومیک یا مورفولوژیک ضروری است. 

قرار دادن ایمپلنت دندانی می تواند قسمتی از این فاز باشد

كلید واژه ها: 
periodontal reevaluation, plastic surgery, aesthetic surgery, resective surgery, regenerative surgery



7 فصل پنجاه و هفتم: فاز II درمان پریودنتال    

بســیاری از کیس ها، در فاز I به خوبی درمان می شوند. فصول فصل 
پنجم در مورد تکنیک، مفاهیم مورد اســتفاده در درمان بیمارانی که به 
منظور کاهش یا حذف پاکت و دستیابی به ســطح ریشه نیاز به جراحی 

دارند، بحث می کند.

اهداف فاز جراحي

فاز جراحي پریودنتال با هدف دستیابي به نتایج زیر صورت مي پذیرد:
1-  بهبود پروگنوز دندان ها و جانشین هاي آنها

)esthetics( 2-  بهبود استتیک
مرحله جراحي شــامل تکنیک هایي است که به منظور درمان پاکت 
و تصحیح مشکلات مورفولوژیک وابسته به آن که ضایعات موکوژنژیوال 
نامیده مي شــود انجام مي گیرد.  در بســیاري از موارد  اعمال فوق با هم 

همراه شده طوري که یک جراحي داراي هر دو هدف مي باشد.
)1( دسترسي به ســطوح ریشــه اي را بهبود بخشــیده و حذف تمام 
محرك ها را ممکن مي ســازند، )2( عمــق پاکت را کاهــش داده یا حذف 
مي کنند و این امکان را براي بیمار فراهم می کنند  تا سطوح ریشه اي را عاري 
از پلاك نگه دارد، و )3( بافت نرم و ســخت را تغییر شکل داده تا توپوگرافي 
 )resective( هماهنگ ایجاد شود.  در جراحي  با استفاده از روش کاهشي
یا روش افزایشي )regenerative( و یا ترکیبي از هر دو روش، عمق پاکت 

کاهش داده مي شود.  )Box 57-1(.  )فصل هاي 60 تا 61 (.
هدف دوم مرحلة جراحي پریودنتــال تصحیح نقایص مورفولوژیک 
آناتومیکي اســت که ممکن اســت ناحیه را براي تجمع پلاك مســتعد 
ساخته و باعث عود پاکت یا نقایص زیبایي شوند. هدف از تصحیح نقایص 
آناتومیک تغییر بافت مخاطي و لثه اي و تصحیح نقایصي است که ممکن 
است زمینه ســاز ایجاد بیماري باشند.  این جراحی ها در بافت هاي بدون 

 : )Box  57-1(  .التهاب و در عدم حضور پاکت انجام مي گیرند
•  تكنيك هاي جراحي پلاســتيك )plastic( که با استفاده از 
روش هاي پیوندي مختلــف برای ایجاد یا افزایش عرض لثة چســبنده 

انجام مي شوند.  
•   تكنيك هاي جراحــي زیبایی )esthetic( که در پوشــش 

ریشه هاي عریان و بازسازي پاپیلا از دست رفته استفاده مي شوند.  

•  تكنيك هــاي preprosthetic کــه هدف آنهــا هماهنگي 
بافت هاي پریودنتال و بافت هاي مجاور برای دریافت پروتز است که شامل 

افزایش طول تاج، آگمنتاسیون ریج و عمیق کردن وستیبول مي باشد.  
شــکل 1-57 یک طبقه بندی ســه تایی از روش های جراحی مورد 
اســتفاده در پریودانتیکس را ارائه می دهد: جراحی کاهش عمق پاکت، 
جراحــی پلاســتیک پریودنتال جراحــی پیش پروتزی بــرای کاهش 
عمق پاکت شــامل پروســه های افزایش )regenerative( و کاهشی 
)resective( اســت. جراحی پلاســتیک پریودنتال شــامل جراحی 
پروسه های زیبایی و آگمنتاسیون )اناتومیک( لثه می باشد. افزایش طول 
تاج،  اگمنتاســیون ریج و قرار دادن ایمپلنــت زیرمجموعه جراحی های 
پیش پروتزی هســتند. جراحی های پلاســتیک و زیبایی در فصل 65 و 

جراحی های پیش پروتزی در فصل 69 توضیح داده می شوند.
به علاوه جراحــي پریودنتال قرار دادن ایمپلنت هــاي دنداني را نیز 
شــامل مي شــود.  این تکنیک ها نه تنها جراحي قــرار دادن ایمپلنت را 
در بر مي گیرند، بلکه شــامل جراحي هاي مربوط به آماده ســازي ناحیة 
قرارگیري ایمپلنت،  نظیر بالا بردن کف سینوس هستند و ریج بی دندانی 
کم عرض) Box  57-1(.  این روش ها در فصول 79 و 80 بحث مي شوند.

درمان پاكت از طريق جراحي

درمان جراحي پاکت مي تواند به منظور دسترســی به ســطح ریشه 
بیمار برای اطمینان از برداشتن جرم زیرلثه ای قبل از جراحی تحریکي از 

سطح دندان یا حذف یا کاهش عمق پاکت پریودنتال انجام گیرد.

جراحي كاهش عمق پاكت
كاهشــي )Resective( )ژنژيوكتومــي، اپيكالي قرار دادن فلــپ و فلپ هاي غير 

جابه جا شونده با يا بدون برداشتن استخوان(
افزايشي )Regenerative( )فلپ  همراه با مواد پيوندي، غشاء، و غيره(

تصحيح نقايص آناتوميك/ مورفولوژيك
تكنيك هاي جراحي پلاســتيك در عريض كردن لثه چسبنده )پيوند لثه اي آزاد و 

تكنيك هاي ديگر(
جراحي استتيك )پوشش ريشه، بازسازي پاپيلاي لثه اي(

تكنيك هاي Preprosthetic )افزايش طول تاج، تصحيح ريج، عميق كردن عمق 
وستيبول(

قــرار دادن ايمپلنت هاي دنداني و نيز تكنيك هاي آماده ســازي ناحيه براي قرار 
دادن ايمپلنت )رژنراسيون هدايت كنندة استخواني ]GBR[ و پيوند سينوس(

جراحي پريودنتال
Box 57-1

شكل 1-57  طبقه بندی جراحی های پریودنتال. پروســه های جراحی پریودنتال شامل جراحی 
کاهش عمق پاکت، جراحی پلاستیک پریودنتال و جراحی پیش پروتزی می شود.
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کارآیــي درمان پریودنتال وابســته به حذف کامل جرم، پــلاك، بیوفیلم و 
سمنتوم آلوده از ســطوح دندان ها مي باشد.   محققین بســیاري نشان دادند که 
ناتواني در انجام این روش ها با عمیق تر شــدن پاکت همراه مي باشــد.2 و 5  وجود 
تضاریس در سطوح ریشــه اغلب انجام جراحي را مشکل تر مي سازد.  11 و 15  وجود 
درگیري هاي فورکیشن گهگاهي مشکلات غیر قابل حلي را ایجاد مي کند )فصل 

50 را ببینید(.
تمام این مشکلات مي تواند با حذف یا جابه جا کردن دیواره بافت نرم 
پاکت کاهش یابد چون بدین وسیله امکان مشاهده و دسترسي به سطوح 
ریشه افزایش مي یابد.3  با استفاده از روش فلپ مي  توان مشکلات مربوط 

به دسترسی به سطح ریشه را برطرف کرد.
نیاز به حذف یا کاهش عمق پاکــت از جنبة دیگري نیز حائز اهمیت 
اســت.  حذف پاکت به معناي کاهش عمق پاکت هــاي پریودنتال تا حد 
سالکوس فیزیولوژیک اســت تا توســط بیمار قابل تمیز کردن باشد.  با 
انتخاب صحیــح بیمار )case selection(، هم تکنیک هاي کاهشــي 
)resective( و هم تکنیک هاي افزایشي )regenerative( در کسب 
این هدف مي توانند مؤثر واقع شوند.  وجود پاکت مناطقی را ایجاد مي کند 
که تمیز نگه داشــتن آن بــراي بیمار غیر ممکن بــوده و بنابراین چرخه 

خطرناکي را که در شکل 2-57 نمایش داده شده است برقرار مي کند.
نتايج درمان پاكت

پاکت پریودنتال ممکن اســت در مرحلة فعال بــوده یا در دورة عدم 
فعالیت یا ســکون باشد.  پاکت فعال پاکتي اســت که استخوان در آن در 
حال از بین رفتن است )شــکل 1-57 بالا چپ( که آن را اغلب مي توان از 
نظر کلینیکي با خونریزي خودبخودي و یا هنگام پروب کردن تشــخیص 
داد.  بعد از درمان فاز 1 تغییرات آماســي در دیواره پاکت کاهش یافته و 
موجب غیرفعال شدن پاکت و کاهش عمق آن مي شود )شکل1-57 بالا 

وسط(.  مقدار این کاهش بستگي به عمق قبل از درمان و میزان نقش جزء 
ادماتوز و التهابی دیواره پاکت دارد.  

این که آیا پاکت غیرفعال باقي مي ماند یا خیر بستگي به عمق پاکت و 
ویژگي هاي مربوط به اجزاء پلاك و پاسخ میزبان دارد.  عود فعالیت اولیه 

محتمل است.
 long junctional( گاهــي پاکت هاي غیرفعال ممکنســت بــا
epithelium(  LJE التیام یابند )شــکل 1-57 بالا راســت(.  هرچند 
این شــرایط اغلب ممکن اســت ناپایدار بوده و احتمال عود و تشــکیل 
مجدد پاکت اولیه همیشه وجود دارد زیرا چسبندگي اپي تلیوم به دندان 
ضعیف اســت.  با این حال مطالعه اي روي میمون ها نشــان داده اســت 
که چسبندگي LJE ممکن اســت در عفونت هاي ناشي از پلاك همانند 

چسبندگي بافت همبند نرمال مقاومت نماید.9  

 long شــكل 2-57   نتایج ممكن درمان پاکت.  یک پاکت فعال مي تواند غیرفعال شــده و به شكل
junctional epithelium التیام یابد.  درمان جراحي پاکت مي تواند منجر به ســالكوس سالم 
با یا بدون کسب چســبندگي شود.  افزایش چسبندگي لثه اي بازســازي ارتفاع استخواني را بهبود 

بخشیده و باعث تشــكیل مجدد الیاف پریودنتال لیگامنت و لایه هاي سمنتوم مي شود.

 long شــكل 3-57: نتایج محتمل برای حذف پاکت نشــان داده شده اســت. پاکت فعال با تشكیل
junctional epithelium می توانــد غیرفعال شــده یا بهبود یابد. درمــان جراحی حذف پاکت 
می تواند به سالكوس سالم با یا بدون به دست آمدن چسبندگی منجر شود. اتصال لثه ای قوی، بازسازی 

ارتفاع استخوان و تشكیل دوباره لیگامان پریودنتال و سمنتوم را تقویت می کند.
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مطالعات نشــان داده اند که مي تــوان درمان های مــداوم و حذف 
مناسب پلاك توسط بیمار، پاکت غیرفعال را در دوره هاي زماني طولاني 
با loss of attachment ناچیز حفظ نمود.6 و 10 و 12  البته با تبدیل پاکت 
به ســالکوس ســالم نتیجة قابل اعتمادتر و پایدارتري حاصل مي شود.  
کف ســالکوس ســالم مي تواند در ناحیه عمق پاکت قبلي یا در ناحیه اي 
کرونالي تــر از عمق پاکت قبلي قرار گیرد.  در حالت اول چســبندگي به 
دست نمي آید )شکل 1-57 پایین چپ( و ناحیه اي از ریشه که قبلًا دیواره 
دنداني پاکت را تشکیل مي داد اکســپوز مي شود.  این به این معنا نیست 
که درمان پریودنتال باعث تحلیل لثه شــده است بلکه درمان پریودنتال 

تحلیل لثه اي را که قبلًا در اثر بیماري ایجاد شده بود، نمایان کرده است.
همچنین سالکوس سالم ممکنست کرونالي تر از عمق پاکتي که قبلًا 
وجود داشــت قرار گیرد )شکل 1-57 پایین وســط و راست(، به عبارتي 
دیگر، در این حالت پریودنشــیوم مارژینال بازسازي شده است و نتیجة 
 gain of( آن ایجاد سالکوســي با عمق طبیعي و کســب چســبندگي
attachment( مي باشد.  ایجاد سالکوس سالم و پریودنشیوم بازسازي 
شده مستلزم بازســازي کامل وضعیت به حالتي که قبل از شروع بیماري 
پریودنتال وجود داشــت مي باشــد که البته این نتیجة ایده آل از درمان 
است. نمودار بازسازی استخوان )شکل 3-57 پایین وسط و راست( برای 
تصویر هدف است وگرنه بازسازی استخوان بدون دیواره به ندرت حاصل 

می شود )فصل 34 را ببینید(.

حذف پاكت درمقابل كنترل آن

معمولاً حذف پاکت )کاهش عمق به حد سالکوس لثه اي نرمال( یکي 
از مهمترین اهداف درمان هاي پریودنتال در نظر گرفته مي شود.  به علت 
نیاز به افزایش دسترسي دندانپزشــک به سطوح ریشه  اي در طي درمان 
و افزایش دسترســي بیمار بعــد از ترمیم، این مســأله از اهمیت ویژه اي 
برخوردار اســت.  در حال حاضر عقیدة رایج این اســت کــه : اگرچه به 
طور کلي، حضــور پاکت هاي عمیق بعد از درمان نشــانگر خطر بالاتري 
از پیشــرفت بیماري در مقایســه با نواحي کم عمق مي باشد، اما میزان 
عمق  پروبینگ به خودي خود پیش بیني کنندة خوبي براي از دست دادن 
چســبندگي در آینده نمي باشــد.  از طرف دیگر، عدم وجود پاکت هاي 
عمیق در بیماران درمان شده یک عامل پیش کنندة عالي از پریودنشیوم 

با ثبات است.5  
مطالعــات دراز مدت در مورد روش هاي درماني مختلف که در عرض 
بیش از 30 ســال گذشــته صورت گرفته اند نتایج ضد و نقیضي را نشان 
 split-« داده اند 7 و 16 که شاید به خاطر مشکلات ذاتي مربوط به طرح هاي
mouth« باشد.  البته به طور کلي بعد از درمان هاي جراحي، پاکت هایي 
که به عمق کم یا عمق متوسط باز مي گردند را مي توان با معاینات دوره اي 

منظم حداکثر هر 3 ماه یکبار مشتمل بر SRP و تقویت بهداشت دهاني، 
بدون مشاهدة شــواهد رادیوگرافیکي از تحلیل شدید استخوان، در یک 
شــرایط ســالم حفظ نمود.  در این بیماران مي توان با استفاده از پروب 
پریودنتــال باریک پاکت باقي مانــده را معاینه کرد؛  ولــي درد، اگزودا و 
خونریزي مشــاهده نمي شود.  این حالت نشــانگر آن است که هیچگونه 

پلاکي روي سطوح ریشه اي زیر لثه اي تشکیل نمی شود.  
این یافته ها مــوارد تجویز جراحــي پریودنتال را تحــت تأثیر قرار 
نمي دهند.  زیرا نتایج وابســته به آشــکار شــدن ســطوح ریشه اي طی 
جراحي جهت حذف کامل عوامل محرك مي باشــند. بــا این حال، این 
یافته ها بر اهمیت فــاز نگهدارنده و نظارت دقیق بر میزان چســبندگي 
)level of attachment( و عمق پاکت و نیز متغیرهاي کلینیکي دیگر 
)خونریزي، ترشــح اگزودا و لقي دندان( تأکید دارند.  تبدیل پاکت اولیه 
عمیــق و فعال به نوع کم عمق غیرفعال و قابل نگهداري،  مســتلزم انجام 

نوعي درمان قطعي پاکت و نظارت مداوم بعد از آن است.
عمق پاکت یک معیار کلینیکي بسیار مفید و مورد استفاده مي باشد، 
اما باید در ارتباط با ســطح چســبندگي )level of attachment( و 
وجود خونریزي، ترشــح اگزودا و درد مورد تحلیل قرار گیرد.  مهمترین 
متغیر جهت ارزیابي این که آیا یک پاکت )یا سالکوس عمیق( پیشرونده 
است یا خیر، شاخص سطح چسبندگي مي باشد که برحسب میلي متر از 
CEJ اندازه گیري مي شود.  جابه جایي اپیکالي سطح چسبندگي، دندان 
را به مخاطره مي اندازد، نه افزایش عمق پاکت که ممکن اســت ناشــي از 

حرکت کرونالي مارجین لثه باشد.  
عمق پاکت همچنان به عنوان یک متغیر مهم اســت که در انتخاب 
 root planing و همکارانش تأثیر Lindhe  .روش درماني نقش دارد
تنها و یا همــراه بــا )M.W.F )modified Widman flap را روي 
سطح چســبندگي به دســت آمده در ارتباط با عمق پاکت اولیه مقایسه 
کردند.8  آنها گزارش کردند که SRP در صورتي که در پاکت هاي با عمق 
کمتر از mm 2/9 انجام شوند باعث از دست دادن چسبندگي مي شوند در 
صورتي که همین اقدام موجب به دست آوردن چسبندگي در پاکت هاي 
عمیق تر مي گــردد.  MWF اگر در پاکت هاي کمتــر از 4/2 میلي متر 
انجام شــود باعث از دست رفتن چسبندگي مي شــود اما همین اقدام در 
پاکت هاي عمیق تر از mm 4/2 منجر به کســب چســبندگي بیشتري 
نســبت به root planning مي گردد.  از دســت رفتن چسبندگي، به 
معناي از دست دادن واقعي چسبندگي بافت همبند است، در صورتي که 
به دست آوردن آن ممکن است کاذب باشد، زیرا بعد از درمان قابلیت نفوذ 

پروب به بافت همبند موجود در اپیکال قاعده پاکت کاهش مي یابد.9 و 17
به علاوه، عمق هاي پروبینگ به دســت آمده، متعاقب درمان فعال و 
ترمیم )تقریباً 6 ماه بعد از درمان( را مي توان بدون تغییر یا حتي همراه با 
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کاهش، طي دوره نگهدارنده که شــامل پروفیلاکسي دقیق در هر سه ماه 
یکبار مي باشد، حفظ کرد.8

Ramfjord و Rosling و همکارانشــان12و13 نشــان دادنــد که 
علي رغم هر گونــه تکنیک  جراحي به کار رفتــه در درمان پاکت، میزان 
مشخصي از عمق پاکت مجدداً به وجود مي آید.  بنابراین هدف، حفظ این 

عمق بدون از دست دادن چسبندگي بیشتر، است.

I ارزيابي مجدد بعد از درمان فاز

بر اســاس مطالعات دراز مدتي که قبلًا متذکر شــدیم متوجه شدیم 
که تمام بیماران ابتدا باید با SRP درمان شــوند و تصمیم نهایي در مورد 
نیاز به جراحي پریودنتال باید تنها بعد از ارزیابي دقیق تأثیر فاز 1 درمان 
صورت پذیرد.5  به طور کلي این ارزیابــي نباید در کمتر از 3-1 ماه انجام 
 شــود و گاهي تا 9 ماه بعد از تکمیل فاز I درمان صورت مي گیرد.1  ارزیابي 
مجدد وضعیت پریودنتال شامل پروب کردن کل دهان، و بررسي مجدد 
از لحاظ وجود جرم ، پوسیدگي هاي ریشه، ترمیم هاي ناقص وکلیه علائم 

التهاب پایدار مي باشد.

نواحي مهم در جراحي پاكت

ملاك انتخاب تکنیک جراحي جهت درمان پاکت بر اساس یافته هاي 
کلینیکي موجود در دیواره بافت نرم پاکت، سطح دندان، استخوان زیرین 

و لثه چسبنده صورت مي گیرد.

ناحیه 1 : ديواره بافت نرم پاكت

ویژگي هــاي مورفولوژیک، ضخامت، و توپوگرافــي دیواره بافت نرم 
پاکت و پایداري تغییرات آماسي باید ارزیابي شود.

ناحیه 2 : سطح دندان

وجود رســوبات و تغییرات ایجاد شــده روي سطح ســمنتوم باید 
شناسایي شده و امکان دسترسي به ســطوح ریشه جهت کاربرد وسایل 
باید مشــخص گردد.  درمان فاز I، اگر تمام مشکلات موجود روي سطح 
ریشه را برطرف نکند، لااقل باید بسیاري از آنها را برطرف کند.  در ارزیابي 
نتایج درمان فازI  ، نیاز به درمان هاي بیشتر و شیوة انجام آن تعیین شود.

ناحیه 3 : استخوان زيرين

شــکل و ارتفاع اســتخوان آلوئول مجاور دیواره پاکت باید به وسیله 
پروب کردن دقیق و معاینات کلینیکي و رادیوگرافیک معین گردد. تعداد 
دیواره های اســتخوانی)یک، دو یا سه دیواره( تعیین می کند که جراحی 
رزکتیو یا رژنراتیو باید اســتفاده شود. کریترهاي )craters( استخواني، 
تحلیل استخوان )bone loss( افقي و عمودي و سایر نقایص استخواني 

از معیار هاي بسیار مهم در انتخاب تکنیک درمان هستند.

ناحیه 4 : لثه چسبنده

وجود یا فقدان نوار کافي از لثه چســبنده شــاخصي اســت که در 
زمــان انتخاب روش درمان پاکت باید در نظر گرفته شــود.  تکنیک هاي 
تشخیصي براي مشکلات موکوژنژیوال در فصل 63 توضیح داده شده اند.  
لثه چسبنده ناکافي ممکن است در اثر چســبندگي بلند فرنوم، تحلیل 
لثه اي قابل ملاحظه یا پاکت عمیقي که به حد خط موکوژنژیوال رســیده 
اســت ایجاد شود.  تمام این شرایط احتمالي باید بررسي شده و تأثیرشان 

روي درمان پاکت تعیین شود.

موارد تجويز جراحي پريودنتال

یافته هاي زیر مي توانند از موارد تجویز جراحي پریودنتال باشند : 
1- نواحــي داراي کانتــور )Contour( اســتخواني ناهماهنگ، 
کریترهاي عمیق و ضایعات دیگر معمولاً نیاز به درمان هاي جراحي دارند.

2- اگر پاکت هاي روي دندان ها به گونه اي باشــد که برداشت کامل 
عوامل تحریکي از روي ریشه از نظر کلینیکي غیر ممکن به نظر مي رسد؛ 
ممکن اســت نیاز به جراحي باشــد.  این حالت غالباً در نواحي مولرها و 

پرمولرها روي مي دهد.
3- در موارد درگیري  فورکیشــن درجه II یا III جهت حذف کامل 
 ،hemisection عوامل موضعي، و نیز در صورت نیاز به قطع ریشــه یا

مداخله جراحي لازم است.
4- پاکت هاي داخل اســتخواني در ناحیه دیستال مولرهاي انتهایي 
که غالباً با مشــکلات موکوژنژیوال پیچپدگي پیــدا مي کنند معمولاً به 

روش هاي غیر جراحي پاسخ نمي دهند.
5- التهاب هاي پایدار در نواحي داراي پاکت هاي متوســط تا عمیق 
ممکن اســت نیاز به انجام جراحي داشته باشــند. در این مناطق معمولاً 
جرم زیرلثه ای کاملًا حذف نشــده است.  در نواحي با پاکت هاي کم عمق 
یا ســالکوس نرمال وجود التهاب پایدار ممکن اســت در ارتباط با وجود 
مشــکلات موکوژنژیوال یا نبود لثه کراتیزه باشــد. ترامــا در این نواحی 

می تواند باعث خونریز شود.

روش هاي درمان پاكت

روش هاي درمان پاکت را مي توان تحت ســه عنــوان اصلي طبقه بندي 
نمود :

1- تكنيك هايNew attachment  که نتایــج ایده آل دارد زیرا با 
ایجاد چسبندگي مجدد لثه به دندان در ناحیه اي کرونالي تر از عمق پاکتي 
که قبلًا وجود داشت پاکت حذف مي شــود.  new attachment اغلب 

با تشکیل استخوان و بازسازي بافت همبند PDL و سمنتوم همراه است.
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2- برداشتن دیواره پاكت از معمول ترین روش ها است.  دیوارة پاکت، 
بافت نرم و در مواردي که پاکت تحت اســتخواني )intrabony( وجود 
دارد استخوان را نیز شامل مي شــود.  این دیواره را مي توان به روش هاي 

زیر برداشت :
• Shrinkage یا Retraction، بــه این ترتیب که با حذف بیوفیلم یا 
پلاك و با انجام جرم گیري و تســطیح سطح ریشه فرآیند آماسي بر طرف 

شده و بنابراین لثه انقباض یافته و عمق پاکت کاهش مي یابد.
• Surgical removal بــا تکنیــک ژنژیوکتومــي یــا از طریق فلپ 

Undisplaced صورت مي پذیرد.
• Apical displacement توســط فلــپ جابه جا شــونده به طرف 

اپیکال انجام مي شود.
3- برداشــتن دیواره دنداني پاكت که به صورت کشیدن دندان یا 
قطع قســمتي از دندان )همي سکشن یا قطع ریشــه( در صورت درگیر 

فورکیشن، انجام مي گیرد.
تکنیک هاي مورد اســتفاده و عوامل مؤثر در انتخاب آنها در فصول 60 تا 

63 توضیح داده مي شوند.
معیارهاي انتخاب روش جراحی

تعیین معیارهاي علمي در برقراري موارد تجویز هر تکنیک مشکل است 
و نیاز به مطالعات طولاني مدت در مورد تعــداد زیادي از موارد بیماري، 
در طول ســال ها و اســتاندارد کردن عوامل متعدد و متغیرهاي مختلف 
مي باشــد.  هر چند تجربیات کلینیکي ملاك هایي را براي انتخاب روش 
مورد نیاز در حذف پاکت در موارد ویژه ارائه مي دهد انتخاب تکنیک براي 

درمان ضایعة پریودنتال خاص مبتني بر ملاحظات زیر است :
1- ویژگي هاي پاکت : عمق، ارتباط با استخوان و شکل آن.

2- میزان دسترسي جهت استفاده از ابزارها، نظیر درگیري ناحیه فورکا.
3- وجود ضایعات موکوژنژیوال.

.I 4- پاسخ به درمان فاز
5- همکاري بیمار، شــامل توانایي در انجام بهداشت دهاني مؤثر و ترك 

سیگار
6- سن و سلامت عمومي بیمار.

7- تشــخیص کلــي بیماري : انــواع مختلــف ازدیاد حجم  لثــه و انواع 
پریودنتیــت )نظیر پریودنتیــت مارجینال مزمــن، پریودنتیت مهاجم 

موضعي، پریودنتیت مهاجم منتشر(.
8- ملاحظات زیبایي.

9- درمان هاي پریودنتال قبلي.
هر یــک از این متغیرها در رابطه با تکنیک هــاي موجود در درمان پاکت 
آنالیز شــده و یک تکنیک مشخص انتخاب مي شود.  از میان تکنیک هاي 

مختلف، تکنیکي که به شــکل موفقیت آمیز مشکلات را با کمترین اثرات 
ناخواســته حل  کند انتخاب مي شود.  دندانپزشــکاني که براي حل تمام 
مشــکلات پریودنتال تنها از یک تکنیک اســتفاده مي کنند، متأسفانه 
طیف وســیعي از تکنیک هاي موجود را که ممکنست به نفع بیمار باشد 

در نظر نمي گیرند.  
درمان انواع پاكت ها

درمان پاكت هاي لثه اي.   پاکت لثه ای فاقد جزء استخوانی است )بدون 
از دست رفتن چســبندگی( و معمولاً بافت لثه ای ادماتوز یا فیبرونتیک 
اســت. دو عامل باید در نظر گرفته شــوند : 1( ویژگي دیواره پاکت و  2( 
امکان دسترسي به آن.  دیواره پاکت مي تواند ادماتوز )edematous( و 
یا فیبروتیک )fibrotic( باشد.  بافت ادماتوز بعد از حذف عامل موضعي 
انقبــاض یافته و بدین وســیله باعث کاهش یا حــذف کامل عمق پاکت 

مي گردد؛ بنابراین SRP تکنیک انتخابي در این موارد مي باشد.
عمــق پاکت هاي با دیــواره فیبروتیک بعد از SRP به طور محسوســي 
کاهش پیدا نمي کند؛ بنابراین آنها را باید بــا جراحي حذف نمود.  تا این 
اواخر ژنژیوکتومي تنها تکنیک موجود بــود : اگرچه این تکنیک به طور 
موفقیت آمیزي این مشــکل را برطرف مي کند، اما در مواردي که ازدیاد 
حجم لثه اي قابل توجه اســت )مثل ازدیاد حجم شــدید ناشي از مصرف 
فني توئین( ممکن اســت زخم وســیعي بر جاي گذارد که همراه با درد و 
طولاني شــدن زمان ترمیم خواهد بود.  در این موارد MWF به شــکل 
مناســبي مي تواند این مشکل را با ناراحتي کمتر بعد از عمل حل کند )به 
فصل 61 مراجعه کنید(. بعضی از کلینسین ها، لیزر را برای درمان افزایش 

حجم لثه پیشنهاد می کنند )فصل 68 را ببینید(.
درمان پريودنتیت خفیف 

در پریودنتیت خفیف یا اولیه، میزان مختصري bone loss و از دســت 
رفتن چسبندگی روي داده است و پاکت ها کم عمق یا متوسط مي باشند.  
در این موارد روش هاي محتاطانه و بهداشــت دهاني مناسب و در صورت 
نیاز جرم گیری به تســطیح سطوح ریشــه براي کنترل بیماري کفایت 
مي کنــد.  پریودنتیت اولیه اي که در نواحي اي که قبلًا درمان شــده  عود 
کرده اســت نیاز به آنالیز کامل عوامل ایجاد کنندة عود، داشته و گاهی به 
دلیل جرم باقی مانده از درمان قبلی و یا عواملی مثل open margin یا 
رستوریشن زیرلثه ای اتفاق می افتد. گاهي انجام جراحي جهت تصحیح 

آنها ضرورت دارند.
درمان پريودنتیت متوسط تا شديد در ناحیه قدامي 

دندان هاي قدامي از نظر زیبایي بســیار حائز اهمیت مي باشند؛ بنابراین 
تکنیک هایي که حداقل میزان عریاني ریشــه اي قابل مشــاهده را ایجاد 



بخش سوم: پریودانتیکس بالینی12

مي کنند باید در مرحله اول مورد توجه قرار گیرند.  گرچه اهمیت زیبایي 
ممکن اســت براي بیماران مختلف متفاوت باشد اما باید به خاطر داشت 
که درمان نشدن پاکت ممکن اســت دندان را به مخاطره بیاندازد.  طرح 
نهایي ممکن است بین سلامت و زیبایي مورد مصالحه قرار گیرد و به این 
ترتیب هم ســلامت و هم زیبایي را نمي توان در حد ایده آل انتظار داشت. 
بیمار بایــد قبل از درمان احتمال تحلیل لثه و از دســت رفتن پاپیلا بین 

دندانی مطلع شود.
دندان هــاي قدامي مزایایــي را از لحــاظ انجام روش محافظــه کارانه 
)غیرجراحی( دارا مي باشــند ؛ )1( همه آنها تک ریشه اي بوده و به آساني 
قابل دسترســي هســتند؛ )2( همکاري و دقت بیمار در کنترل پلاك به 
آســاني امکان پذیر مي باشــد.  بنابراین SRP تكنيك انتخابي براي 

دندان هاي قدامي مي باشد. 
هر چند گاهــي تکنیک جراحي ممکن اســت در بهبود دسترســي به 
ریشــه ها جهت صاف کردن سطح ریشه )RP( یا جراحي رژنراتیو ضایعه 
اســتخواني ضرورت پیدا کند. فصــول 59، 60 و 63 در مورد جنبه های 

جراحی بحث می کند.
)papilla preservation flap )PPF را مي توان براي هر دو منظور 
به کار برد و نیــز این روش نتیجه جراحي بهتري )تحلیل لثة کم و کاهش 
احتمال تشــکیل کریتر بافت نــرم اینترپروگزیمالــي( را در پي خواهد 

داشت.14
زماني که دندان ها از نظر اینترپروگزیمالي بیش از حد نزدیک هســتند 
تکنیک P.P.F شاید آسان نباشد و تکنیکي که پاپیلا را دو نیمه مي کند و 

تا حد امکان پاپیلا حفظ می کند بایستي مورد استفاده قرار گیرد. 
 modified Widman زماني که زیبایي در درجه اهمیت اول نباشــد
 internal bevel را مي توان انتخاب نمــود.  در این تکنیک برش flap
در حد mm 2-1 از مارجین لثه داده شــده و فلپ نازك نمي شــود.  این 

روش ممکن است منجر به تحلیل لثه اي جزیي شود.  
در موارد با درگیری اســتخوانی پیشرفته، ممکن است نیاز به شکل دهي 
)contouring( اســتخوان باشــد، اگرچه با این اقدام ریشه ها اکسپوز 
 apically displaced خواهند شــد.  تکنیک انتخابي در این مــوارد
flap with bone contouring اســت. بیمار باید قبل از جراحی در 

خصوص نتایج زیبایی درمان مرتبط با تحلیل لثه آگاه شود.
درمان پريودنتیت متوسط تا شديد در ناحیه خلفي 

در درمان پرمولرها و مولرها ماگزیلا و مندیبل معمولاً مشــکلات زیبایي 
خاصي مطرح نمي باشــد، بلکه اغلب دسترســي مدنظر است. ضایعات 
استخواني در این نواحي شایع تر از ناحیه قدامي بوده و معمولاً با ضایعات 
داخل اســتخوانی عمیق و مشــکلات آناتومیک ریشه خصوصادًر سطح 

مزیال پره مولر اول ماگزیلا، می باشــد. و ویژگي  هاي مورفولوژیک ریشه، 
خصوصاً در ارتباط با فورکیشن ها، ممکن است مشکلات غیر قابل حلي را 
براي استفاده از ابزارها در محیط بسته ایجاد کنند؛ بنابراین جراحي غالباً 

در این نواحي تجویز مي شود.
هدف از جراحي در ناحیه خلفي افزایش دسترسي و یا کاهش قابل توجه 
عمق پاکت در مواقعي که نیاز به جراحي اســتخوان مي باشــد، است. و 
معمولا apically displaced یا undisplaced به دســت می  آید 

)فصل 60 را ببینید(.
در بسیاري از موارد پریودنتیت متوسط تا شدید، ضایعه استخواني ایجاد 
شــده نیاز به درجاتي از تغییر شکل استخوان یا روش هاي رژنراتیو دارند.  
 modifiad ،زماني که امکان بازسازي ضایعات اســتخواني وجود دارد
papilla preservation flap PPF تکنیــک انتخابي اســت زیرا 
ناحیه اینترپروگزیمال را که اغلب ضایعات در آن قرار دارند بهتر حفاظت 
 MWF مي کند. انتخاب دوم و ســوم به ترتیب شــامل فلپ سالکولار و

مي باشند که تا حد ممکن باعث حفظ پاپیلا مي شوند.
زماني که ضایعه استخواني با عدم امکان بازسازي استخواني وجود دارند، 
 apically displaced مانند کریترهاي بیــن دنداني تکنیک انتخابي
 osseous( فلپ با شــكل دهي اســتخوان undisplaced یــا

contouring( مي باشد.

تکنیك هاي جراحي براي تصحیح ضايعات مورفولوژيك 

موضوعــات و اصول تکنیکي کــه براي تصحیح ضایعــات مورفولوژیک 
)موکوژینژیوال، زیبایي، و preprosthetic( به کار برده مي شــوند در 

فصل 60 و 62 ارائه خواهد شد.
تکنیك هــاي جراحي جهت قــرار دادن ايمپلنت و مشــکلات 

وابسته

  موضوعات و اصول این تکنیک ها در فصل 75 تا 80توصیف خواهد شد.

نتیجه گیری

برای دســتیابی و حفظ ســلامت پریودنتال اقدامات بسیاری لازم است. 
بعد از اتمام فاز I درمان که شامل آموزش بیمار، کنترل بیوفیلم و تسطیح 
ســطح ریشــه کامل، نواحی پریودنتال درگیر مجدداً ارزیابی می شوند. 
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در این فاز قرار می گیرد.
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فضاهاي آناتوميك

نتيجه گيری

فضاهاي آناتوميكــي كه در مجــاورت محدودة جراحــي پريودنتال و 
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مرتبط به پريودنشــيوم و ايمپلنت مورد توجه قرار مي گيرد و براي كسب 
جزييات بيشتر اين ساختمان ها رجوع به كتاب هاي آناتومي دهان توصيه 

مي شود.6 و 4

آناتومی جراحی پریودنتال و ایمپلنت
Fermin A.Carranza   ,   Perry R. Klokkevold

فصل 58

چکيده
تمام كلينيســين هايی كه جراحی پريودنتال و ايمپلنت را انجام می دهند بايد از آناتومی دهان و ســر و   گردن آگاهی كامل داشته باشند. چندين ساختار حياتی 
و آناتووميكــی در ناحيــه جراحی و / يا فيزيكی دندانها و فكين وجود دارد. اين ســاختارها در معرض آســيب در حين جراحی پريودنتــال و ايمپلنت قرار می گيرند. 
ساختارهای عصبی ـ عروقی خصوصاً در پروسه های برش و dissection و دريل كردن برای قرار دادن ايمپلنت و بازسازی استخوان، د ر معرض خطر آسيب هستند. 
ورود ناخواســته به فضاهای آناتوميک از جمله فضای ســاب لينگال و ســاب منتال ريســک خونريزی و متعاقب آن عفونت را بالا می برد. اين فصل ساختارهای مهم 

آناتوميک ماگزيلا، منديبل و بافت های اطراف را كه هنگام برنامه ريزی برا ی جراحی پريودنتال و ايمپلنت مهم هستند را مرور می كند.

کليد واژه ها: 

oral anatomy, vital structures, neurovascular, fascial spaces, maxillary sinus, mental foramen, inferior alveolar nerve, 
incisive canal, greater palatine foramen, muscle attachment
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منديبل

منديبل استخواني به شــكل نعل اسب مي باشد كه توسط TMJ به جمجمه 
متصل مي گردد.  اين اســتخوان داراي شــاخص هاي )landmarks( متعددي 
است كه براي هر دو جراحي ايمپلنت و پريودنتال داراي اهميت بالايي مي باشند.

كانال مانديبولر عروق و عصب آلوئولار را در بر داشــته و از ســوراخ 
مانديبولر در ســطح داخلي راموس مانديبول شروع شده و به شكل مايل 
به جلو و پايين امتداد يافته و به شــكل افقي از زير مولرها مي گذرد )شكل 
1-58(.  فاصلــه كانال تا آپكس )Apices( مولرها در ناحية مولر ســوم 
كمتر بوده و اين فاصله به ســمت جلو افزايش مي يابد درصد اندكي )%1( 
از كانال هاي مانديبولار در تنه منديبل به 2 شــاخه تقســيم مي شوند و 
نتيجه آن 2 كانال و 2 ســوراخ چانه اي مي باشد. در ناحيه پره مولر كانال 
به دو قسمت تقسيم مي شــود يكي از اين شاخه ها از منديبل خارج شده 
و ديگري به سمت قدام پيشــروي مي كند : كانال ثنايا كه امتداد عرضي 
به خط وســط دارد و كانال منتال كــه به بالا رفته و به ســوراخ چانه اي 

)Mental foramen( منتهي مي شود. 
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radiographs and often unnoticed, extends beyond the anterior loop 
of the mental foramen in a horizontal direction toward the midline. 
The length of the incisive canal has been reported up to 21.45 mm 
from the mesial aspect of the mental foramen terminating just 
4 mm from the midline.3

The lingual nerve, along with the inferior alveolar nerve, is a 
branch of the posterior division of the mandibular nerve and 
descends along the mandibular ramus medial to and in front of the 
inferior alveolar nerve. The lingual nerve lies close to the surface of 
the oral mucosa in the third molar area and goes deeper as it travels 
forward (Figure 53-6). It can be damaged during anesthetic injec-
tions and during oral surgery procedures such as third molar extrac-
tions.14 Less often, the lingual nerve may be injured when a 
periodontal partial-thickness flap is raised in the third molar region 
or when releasing incisions are made in the area.

The alveolar process, which provides the supporting bone to the 
teeth, has a narrower distal curvature than the body of the mandible 
(Figure 53-7), creating a flat surface in the posterior area between 
the teeth and the anterior border of the ramus. This results in the 
formation of the external oblique ridge, which runs downward and 
forward to the region of the second or first molar (Figure 53-8), 
creating a shelflike bony area. Resective osseous therapy may be 
difficult or impossible in this area because of the amount of bone 
that must be removed distally toward the ramus to achieve resection 
of a periodontal osseous defect on the distal aspect of the mandibu-
lar second/third molar.

Figure 53-1 Mandible, lingual surface view. Note the lingual, or mandibu-
lar, foramen (blue arrow), where the inferior alveolar nerve enters the man-
dibular canal, and the mylohyoid ridge (red arrows). 

Figure 53-2 Mandible, facial surface view. Note the location of the mental 
foramen (blue arrow), slightly distal and apical to the apex of the second 
premolar, and the shelflike area in the region of the molars (red arrows), 
created by the external oblique ridge. Note also the fenestration present in 
the second premolar (black arrow). 

Figure 53-3 Mental nerve emerging from the foramen in the premolar 
area. 

Figure 53-4 Loss of alveolar ridge in edentulous patient brings mental foramen and inferior alveolar nerve canal closer to the surface, which may lead to 
discomfort for the patient. A, Anterior view demonstrating severe loss of vertical alveolar ridge height. B, Occlusal view of same patient demonstrating loss 
of vestibular depth with alveolar bone loss. 
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شكل 1-58  نماي سطح لينگوال مانديبول.  به ســوراخ لينگوال يا مانديبولار )فلش پر رنگ(، كه عصب 
آلوئولار تحتاني وارد كانال مانديبولر مي شود و نيز ريج مايلوهايوئيد )فلش هاي كم رنگ تر( توجه نماييد.  

شــكل 4-58  از دست رفتن ريج آلوئل در بيمار بي دندان، ســوراخ  چانه اي و كانال عصب اينفرا آلوئلار را به سطح نزديک تر كرده است و اين مي تواند موجب ناراحتي بيمار شود. A. نماي روبرو بيان كننده از دست 
رفتن شديد ارتفاع عمودي استخوان مي باشد.B. نماي اوكلزالي از همان بيمار  بيان كننده از دست رفتن عمق وستيبول به همراه تحليل استخوان آلوئل مي باشد.

شــكل 2-58  نماي سطح فاسيال منديبل.  به مكان سوراخ منتال )فلش پهن تر( كه مختصري ديستالي تر 
و اپيكالي تر نســبت به آپكس پر مولر دوم مي باشد و ناحيه طاقچه مانند در ناحيه مولرها )فلش هاي مايل 
 fenestration كم رنگ( كه به وســيله ريج مايل خارجي ايجاد مي شــود، توجه نماييد.  همچنين به

موجود بر روي پر مولر دوم توجه كنيد )فلش تيرة نازک تر(.

شكل 3-58  عصب چانه اي در ناحيه پرمولرها از فورامن خارج مي شود.



بخش سوم: پریودانتیکس بالینی16

ســوراخ منتال كه از آن عصب و عروق چانه اي عبور مي كند در سطح 
باكال مانديبول زير آپكــس پرمولرها، گاهي نزديكتر بــه پرمولر دوم و 
معمــولاً در ميانه فاصله لبــه تحتاني مانديبول و لبــه آلوئولي قرار دارد 
)شكل 2-58( و اغلب و نه هميشه در راديوگرافی های معمول قابل رويت 
است. مدخل ســوراخ چانه  كه بيضي يا دايره اي شكل است به طرف بالا 
و ديستال بوده  و حاشــيه خلفي فوقاني آن داراي يک شيب تدريجي به 
سطح استخوان مي باشد. لوپ قدامي ســوراخ چانه اي به واسطه تشريح 
جسد توصيف شده اســت، پيش از خارج شدن از سوراخ چانه اي با مسير  
معكوس طي كرده و در قسمت خلفي عصب چانه اي ايجاد لوپ مي كند.

طول اين قسمت از 0/5 تا 5/0 ميلي متر متغير است.10 
ارزيابي هاي بيشــتر از لوپ قدامي عصب چانه اي به واســطه اســكن 
cone beam و تشــريح جسد نشان دهنده گســتردگي آن از0/0 تا 9/0 
ميلي متر مي باشد. 23 و 22  لوپ قدامي عصب منتال شيوع بالايي دارد )%88(، 
به صورت قرينه رخ داده و داراي ميانگين  طولي معادل 58/ 1+4/13 ميلي 

شــكل 5-58  راديوگرافي پانوراميک بيمار بي دندان. تحليل ارتفاع اســتخوان آلوئل موجب خروج 
سوراخ  چانه اي از فک در قســمت فوقاني اســتخوان باقي مانده مي گردد. )كرست ريج( اين همان 
سطحي است كه توســط دنچر پوشيده مي شود  و فشار دنچر متحرک بر اين ناحيه موجب احساس درد 

مي شود.

شــكل 8-58  منديبل.  نماي اكلوزالي راموس  و مولرها.  به ناحيه مثلث رترومولر كه در ناحية ديستال 
مولر سوم وجود دارد، توجه كنيد )فلش ها(.

شكل 6-58  نماي لينگوال مانديبول نشانگر مسير عبور عصب لينگوال است كه از نزديک لثه ناحيه مولر 
سوم عبور كرده و سپس با امتداد به جلو عميق تر و داخلي تر قرار مي گيرد.

شكل 9-58  منديبل.  نماي لينگوال منديبل A ( نشانگر ورود عصب آلوئولار تحتاني به كانال B( عصب 
لينگوال در مجاورت سطح لينگوال مولر سوم C ( در پايين تر، محل چسبندگي عضله ميلوهيوئيد است.  

شكل 7-58  نماي اكلوزالي منديبل.  به طاقچه )shelf( يا لبه اي كه در نواحي فاسيال ) Facial( مولرها 
توســط ريج مايل خارجي ايجاد شده است توجه كنيد.  فلش هاي سمت راست محل چسبندگي عضله 

بوكسيناتور را نشان مي دهند.
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Figure 53-5 Panoramic radiograph of edentulous patient with loss of 
alveolar bone height resulting in the mental foramen exiting the jaw at the 
superior aspect of the remaining bone (ridge crest), which is the denture-
bearing surface. Pressure from the complete removable denture over this 
area causes pain. 

Figure 53-6 Lingual view of mandible showing the pathway of the lingual 
nerve (red), which goes near the gingiva in the third molar area and then 
continues forward, going deeper and medially. 

Figure 53-7 Occlusal view of mandible. Note the shelf created in the 
facial molar areas by the external oblique ridge. Arrows show the attachment 
of the buccinator muscle. 

Figure 53-8 Mandible, occlusal view of ramus and molars. Note the 
retromolar triangle area distal to the third molar (arrows). 

Figure 53-9 Lingual view of mandible showing the inferior alveolar nerve 
entering the mandibular canal (A), the lingual nerve traversing near the 
lingual surface of the third molar (B), and inferiorly, the attachment of the 
mylohyoid muscle (C). 

A

B

C

Distal to the third molar, the external oblique ridge circum-
scribes the retromolar triangle (see Figure 53-8). This region is 
occupied by glandular and adipose tissue and covered by unat-
tached, nonkeratinized mucosa. If sufficient space exists distal to 
the last molar, a band of attached gingiva may be present; only in 
such a case can a distal flap procedure be performed effectively.

The medial side of the body of the mandible is traversed 
obliquely by the mylohyoid ridge, which starts close to the alveolar 
margin in the third molar area and continues anteriorly in an apical 
direction, increasing its distance from the osseous margin as it 
travels forward (Figure 53-9). The mylohyoid muscle inserts along 
this ridge and separates the sublingual space, located above or more 
anteriorly and superiorly, from the submandibular space, located 
below or more posteriorly and inferiorly.
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tached, nonkeratinized mucosa. If sufficient space exists distal to 
the last molar, a band of attached gingiva may be present; only in 
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below or more posteriorly and inferiorly.
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17 فصل پنجاه و هشتم: آناتومی جراحی پریودنتال و ایمپلنت  

متر مي باشــد.18عصب منتال به محض بيرون آمدن، به ســه شاخه تقسيم 
مي شود. يک شاخه به طرف جلو و پايين آمده پوست چانه را عصب مي دهد؛ 
دو شاخه ديگر به طرف جلو و بالا رفته پوست و پوشش مخاطي لب پايين و 

مخاط سطح آلوئولر در سمت لبيال )labial( را عصب مي دهد.
صدمات جراحي )مثال: فشار، دســتكاري و تورم پس از جراحي( به 
عصب چانه اي مي تواند ايجاد پاراستزي لب كند كه به كندي قابل برگشت 
اســت.  قطع كامل يا نسبي عصب مي تواند منجر به پاراستزي ، حس غير 
طبيعي )dysesthesia(  دائم شود. شناخت مكان و محل بيرون آمدن 

عصب منتال احتمال صدمه به آن را كاهش مي دهد )شكل 58-3(.
در فک هــاي بي دندانــي پارســيل يــا كامــل تحليــل قســمت 
آلوئولــي مانديبول باعث نزديكتر شــدن كانــال مانديبولر و ســوراخ 
چانه اي)mental Foramen( به لبة فوقاني منديبل مي شود)شــكل 
5-58 و4-58(.  زماني كه اين بيماران جهــت قرار دادن ايمپلنت مورد 

ارزيابي قرار مي گيرند فاصله مابين كانال و ســطح فوقاني استخوان و نيز 
محل قرارگيري ســوراخ چانه اي بايد جهت اجتناب از صدمه به عصب به 

دقت مورد ارزيابي قرار گيرد.) به فصل 86 مراجعه كنيد.(

نکته کليدی

تراما جراحی از جمله فشــار، دســت کاری یا تــورم بعد از جراحی 
بافت های عصب منتال ممکن است باعث پاراستزی گذرای لب شوند. 
قطع کامل یا نسبی عصب منتال باعث پاراستزی یا دیستزی یا هر دو 

به صورت دائم می شوند.

گستردگي عصب آلوئلار تحتاني به ســمت قدام يا عصب اينسايزيو 
)incisive(  توســط راديوگرافي هاي معمول و نيز اســكن توموگرافي 
كامپيوتري)CT( ، تشريح جسد و اســكن cone beam اندازه گرفته 
شــده اســت.23و22و15و3 اين عصب  كه در راديوگرافي هاي معمول شــيوع 
كمتري دارد و اغلب  نيز رؤيت نمي شــود، دورتر از لوپ قدامي ســوراخ 
چانه اي در مسير افقي به ســمت ميدلاين گسترش مي يابد. طول كانال 
اينســايزيو از قسمت مزيالي  ســوراخ چانه اي بيش از 21/45 ميلي متر 

گزارش شده است و در فاصله 4 ميلي متري ازميدلاين به پايان مي رسد.3
عصب لينگوال كه موازي با عصب آلوئولر تحتاني مي باشد، شاخه اي 
از تقســيمات خلفي عصب مانديبولر بوده كه در امتداد قســمت داخلي 
راموس مانديبــول و در جلوي عصــب آلوئولر تحتاني پاييــن آمده در 
ناحيه مولر ســوم زير مخاطي شــده و با حركت به طــرف جلوتر تدريجاً 
به ناحيه عميق تر مي رود )شــكل 6-58(.  اين عصب ممكنســت موقع 
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The area distal to the last molar, called the maxillary tuberosity, 
consists of the posterior-inferior angle of the infratemporal surface 
of the maxilla. Medially it articulates with the pyramidal process 
of the palatine bone. It is covered by dense, fibrous connective tissue 
and contains the terminal branches of the middle and posterior 
palatine nerves. Excision of the area for distal flap surgery may 
reach medially to the tensor palati muscle. The tensor palati muscle 
comes from the greater wing of the sphenoid bone and ends in a 
tendon that forms the palatine aponeurosis, which expands, fanlike, 
to attach to the posterior border of the hard palate.

The body of the maxilla is occupied by the maxillary sinus, which 
is the largest of the paranasal sinuses. It is an air-filled cavity located 

MAXILLA
The maxilla is a paired bone that is hollowed out by the maxillary 
sinus and nasal cavity. The maxilla has the following four 
processes:

• The alveolar process contains the sockets for and supports the 
maxillary teeth.

• The palatine process extends horizontally from the alveolar 
process to meet its counterpart from the opposite maxilla at 
the midline intermaxillary suture, and it extends posteriorly 
with the horizontal plate of the palatine bone to form the 
hard palate.

• The zygomatic process extends laterally from the area above 
the first molar and determines the depth of the vestibular 
fornix on the lateral aspect of the maxilla.

• The frontal process extends in an ascending direction and 
articulates with the frontal bone at the frontomaxillary 
suture.

The terminal branches of the nasopalatine nerve and vessels pass 
through the incisive canal, which opens in the midline anterior area 
of the palate (Figure 53-10). The mucosa overlying the incisive 
canal presents a slight protuberance called the incisive papilla. 
Vessels emerging through the incisive canal are of small caliber, and 
their surgical interference is of little consequence.

The greater palatine foramen opens 3 to 4 mm anterior to the 
posterior border of the hard palate (Figure 53-11). The greater 
palatine nerve and vessels emerge through this foramen and run 
anteriorly in the submucosa of the palate, between the palatal and 
alveolar processes (Figure 53-12). Palatal flaps and donor sites for 
gingival grafts should be carefully performed and selected to avoid 
invading these areas because profuse hemorrhage may ensue, par-
ticularly if vessels are damaged at the palatine foramen. Vertical 
incisions in the molar region should be avoided.

The mucous membrane covering the hard palate is firmly 
attached to the underlying bone. The submucous layer of the  
palate posterior to the first molars contains the palatal glands, 
which are more compact in the soft palate and extend anteriorly, 
filling the gap between the mucosal connective tissue and the 
periosteum and protecting the underlying vessels and nerve (see 
Figure 53-22).

Figure 53-10 Occlusal view of maxilla and palatine bone. Note the 
opening of the incisive canal or anterior palatine foramen (red arrow) and 
the greater palatine foramen (blue arrows). 

Figure 53-11 Occlusolateral view of palate showing nerves (red) and 
vessels (blue) emerging from the greater palatine foramen and continuing 
anteriorly on the palate. 

Figure 53-12 Histologic frontal section of human palate at the level of 
the first molar, showing the location of vessels and nerve, surrounded by 
adipose and glandular tissue. 

519CHAPTER 53 Surgical Anatomy of Periodontal and Implant Areas

The area distal to the last molar, called the maxillary tuberosity, 
consists of the posterior-inferior angle of the infratemporal surface 
of the maxilla. Medially it articulates with the pyramidal process 
of the palatine bone. It is covered by dense, fibrous connective tissue 
and contains the terminal branches of the middle and posterior 
palatine nerves. Excision of the area for distal flap surgery may 
reach medially to the tensor palati muscle. The tensor palati muscle 
comes from the greater wing of the sphenoid bone and ends in a 
tendon that forms the palatine aponeurosis, which expands, fanlike, 
to attach to the posterior border of the hard palate.

The body of the maxilla is occupied by the maxillary sinus, which 
is the largest of the paranasal sinuses. It is an air-filled cavity located 

MAXILLA
The maxilla is a paired bone that is hollowed out by the maxillary 
sinus and nasal cavity. The maxilla has the following four 
processes:

• The alveolar process contains the sockets for and supports the 
maxillary teeth.

• The palatine process extends horizontally from the alveolar 
process to meet its counterpart from the opposite maxilla at 
the midline intermaxillary suture, and it extends posteriorly 
with the horizontal plate of the palatine bone to form the 
hard palate.

• The zygomatic process extends laterally from the area above 
the first molar and determines the depth of the vestibular 
fornix on the lateral aspect of the maxilla.

• The frontal process extends in an ascending direction and 
articulates with the frontal bone at the frontomaxillary 
suture.

The terminal branches of the nasopalatine nerve and vessels pass 
through the incisive canal, which opens in the midline anterior area 
of the palate (Figure 53-10). The mucosa overlying the incisive 
canal presents a slight protuberance called the incisive papilla. 
Vessels emerging through the incisive canal are of small caliber, and 
their surgical interference is of little consequence.

The greater palatine foramen opens 3 to 4 mm anterior to the 
posterior border of the hard palate (Figure 53-11). The greater 
palatine nerve and vessels emerge through this foramen and run 
anteriorly in the submucosa of the palate, between the palatal and 
alveolar processes (Figure 53-12). Palatal flaps and donor sites for 
gingival grafts should be carefully performed and selected to avoid 
invading these areas because profuse hemorrhage may ensue, par-
ticularly if vessels are damaged at the palatine foramen. Vertical 
incisions in the molar region should be avoided.

The mucous membrane covering the hard palate is firmly 
attached to the underlying bone. The submucous layer of the  
palate posterior to the first molars contains the palatal glands, 
which are more compact in the soft palate and extend anteriorly, 
filling the gap between the mucosal connective tissue and the 
periosteum and protecting the underlying vessels and nerve (see 
Figure 53-22).

Figure 53-10 Occlusal view of maxilla and palatine bone. Note the 
opening of the incisive canal or anterior palatine foramen (red arrow) and 
the greater palatine foramen (blue arrows). 

Figure 53-11 Occlusolateral view of palate showing nerves (red) and 
vessels (blue) emerging from the greater palatine foramen and continuing 
anteriorly on the palate. 

Figure 53-12 Histologic frontal section of human palate at the level of 
the first molar, showing the location of vessels and nerve, surrounded by 
adipose and glandular tissue. 

519CHAPTER 53 Surgical Anatomy of Periodontal and Implant Areas

The area distal to the last molar, called the maxillary tuberosity, 
consists of the posterior-inferior angle of the infratemporal surface 
of the maxilla. Medially it articulates with the pyramidal process 
of the palatine bone. It is covered by dense, fibrous connective tissue 
and contains the terminal branches of the middle and posterior 
palatine nerves. Excision of the area for distal flap surgery may 
reach medially to the tensor palati muscle. The tensor palati muscle 
comes from the greater wing of the sphenoid bone and ends in a 
tendon that forms the palatine aponeurosis, which expands, fanlike, 
to attach to the posterior border of the hard palate.

The body of the maxilla is occupied by the maxillary sinus, which 
is the largest of the paranasal sinuses. It is an air-filled cavity located 

MAXILLA
The maxilla is a paired bone that is hollowed out by the maxillary 
sinus and nasal cavity. The maxilla has the following four 
processes:

• The alveolar process contains the sockets for and supports the 
maxillary teeth.

• The palatine process extends horizontally from the alveolar 
process to meet its counterpart from the opposite maxilla at 
the midline intermaxillary suture, and it extends posteriorly 
with the horizontal plate of the palatine bone to form the 
hard palate.

• The zygomatic process extends laterally from the area above 
the first molar and determines the depth of the vestibular 
fornix on the lateral aspect of the maxilla.

• The frontal process extends in an ascending direction and 
articulates with the frontal bone at the frontomaxillary 
suture.

The terminal branches of the nasopalatine nerve and vessels pass 
through the incisive canal, which opens in the midline anterior area 
of the palate (Figure 53-10). The mucosa overlying the incisive 
canal presents a slight protuberance called the incisive papilla. 
Vessels emerging through the incisive canal are of small caliber, and 
their surgical interference is of little consequence.

The greater palatine foramen opens 3 to 4 mm anterior to the 
posterior border of the hard palate (Figure 53-11). The greater 
palatine nerve and vessels emerge through this foramen and run 
anteriorly in the submucosa of the palate, between the palatal and 
alveolar processes (Figure 53-12). Palatal flaps and donor sites for 
gingival grafts should be carefully performed and selected to avoid 
invading these areas because profuse hemorrhage may ensue, par-
ticularly if vessels are damaged at the palatine foramen. Vertical 
incisions in the molar region should be avoided.

The mucous membrane covering the hard palate is firmly 
attached to the underlying bone. The submucous layer of the  
palate posterior to the first molars contains the palatal glands, 
which are more compact in the soft palate and extend anteriorly, 
filling the gap between the mucosal connective tissue and the 
periosteum and protecting the underlying vessels and nerve (see 
Figure 53-22).

Figure 53-10 Occlusal view of maxilla and palatine bone. Note the 
opening of the incisive canal or anterior palatine foramen (red arrow) and 
the greater palatine foramen (blue arrows). 

Figure 53-11 Occlusolateral view of palate showing nerves (red) and 
vessels (blue) emerging from the greater palatine foramen and continuing 
anteriorly on the palate. 

Figure 53-12 Histologic frontal section of human palate at the level of 
the first molar, showing the location of vessels and nerve, surrounded by 
adipose and glandular tissue. 

شكل 10-58  نماي اكلوزالي استخوان ماگزيلا و پالاتين.  به مدخل كانال ثنايا و سوراخ پالاتين قدامي 
)فلش كم رنگ( و سوراخ پالاتين بزرگ )فلش هاي تيره تر( توجه كنيد.  

شكل 12-58  نماي هيســتولوژيک.  مقطع فرونتالي از كام انسان در ناحية مولر اول را نشان مي دهد كه 
مكان هاي عروق و عصب به وسيله بافت چربي و غده اي پوشيده شده است.

شكل 11-58   نماي اكلوزولاترالي كام، اعصاب و عروقي را كه از سوراخ پالاتين بزرگ بيرون آمده و 
به طرف قدام در كام امتداد مي يابند نشان مي دهد.
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تزريق بي حســي و در زمان انجام جراحي نظير كشيدن مولر سوم صدمه 
 partial thickness ببيند14 و در موارد نادري كه فلپ هاي پريودنتالي
در ناحيه مولر سوم كنار زده مي شوند و يا زماني كه برش  هاي آزاد كننده 

داده مي شود ممكن است مورد صدمه قرار گيرد.
زائده آلوئولر كه اســتخوان حفاظت كننده دندان هاســت در ناحية 
ديســتالي داراي انحناي باريكتري نسبت به بدنه مانديبول است )شكل 
7-58( كه باعث ايجاد ســطح صاف در ناحيه خلفي مابين دندان ها و لبة 
قدامي راموس مي گردد.  اين حالت منجر به تشــكيل ريج مايل خارجي 
مي شــود كه به طرف پايين و جلو تا ناحيه مولــر دوم و اول امتداد يافته 
)شــكل 8-58( و باعث ايجاد ناحيه اســتخواني طاقچه مانند مي شود.  
درمان Resective اســتخوان ممكن است در اين ناحيه به دليل نياز به 
برداشت اســتخوان با هدف حذف نقص استخواني پريودنتال در ديستال 
دومين/ سومين مولر منديبل به سمت راموس مشكل يا غير ممكن باشد.

در ناحية ديســتال مولر ســوم ريج مايل خارجي به مثلث رترومولر 
منتهي مي شــود )شــكل 8-58(.  اين ناحيه از بافت غددي و چربي كه 
روي آن را مخاط غير چســبندة غير كراتينيزه پوشــانده است تشكيل 
مي گردد.  اگر فضاي كافي در ديستال آخرين مولر موجود باشد، نواري از 
لثه چســبنده ممكن است در آن جا ديده شود )فصل 20 را ببينيد(.  فقط 
در چنين مواردي مي توان عمــل Distal wedge را به طور مؤثر انجام 
داد. در ســطح داخلي بدنه منديبل ريج مايلوهايوئيد به شكل مايل قرار 
دارد كه از مجاور مارجين آلوئولي ناحيه مولر ســوم شروع شده و به طرف 
جلو در جهت اپيكالي امتداد مي يابد و با حركت به طرف جلو فاصله اش تا 
مارجين استخوان افزايش مي يابد)شكل 9-58(. عضله مايلوهايوئيد به 
اين ريج چســبيده و فضاي زير زباني، كه بالا يا بيشتر قدامي فوقاني قرار 
گرفته، را از فضاي Submandibular كه بيشــتر خلفي تحتاني قرار 

گرفته است جدا مي كند.

ماگزيلا

ماگزيلا استخوان زوجي است كه به واسطه سينوس ماگزيلا و حفره 
بيني توخالي بوده و داراي 6 زائده مي باشد : 

●  زائده آلوئولار كه حاوي ساكت هايي براي حمايت دندان هاي فک 
بالا است.  

●   زائــده پالاتين كه به شــكل عرضــي از زائده آلوئل امتــداد يافته و با 
 قرينــه اش از ماگزيــلاي ديگــر در ناحيــة درز بين ماگزيلري خط وســط 
)midline intermaxillary suture( متصــل شــده و در ناحيه خلفي به 
سطح عرضي استخوان پالاتين اتصال پيدا كرده كام سخت را تشكيل مي دهد.  
●    زائده زايگوماتيک كه از ناحيه بالاي اولين مولر به ســمت خارج 

امتداد يافته و عمق فورنيكس وستيبولار را مي سازد.  
 )suture( زائده فرونتال كه به طرف بالا امتداد داشــته و در درز    ●

فرونتوماگزيلري با استخوان فرونتال مفصل مي شود.
شاخه هاي انتهايي عصب و عروق نازوپالاتن از كانال ثنايائي كه به ناحيه 
قدامي خط وسط در كام باز مي شــود عبور مي كند )شكل 10-58(.  مخاط 
پوشاننده كانال ثنايا برجستگي كوچكي كه پاپيلاي ثنايايي ناميده مي شود 
ايجاد مي كند.  عروق عبــور كننده از كانال ثنايايي داراي قطر باريكي بوده و 

درگيري آن حين جراحي عواقب ناچيزي را در پي خواهد داشت.
سوراخ پالاتين بزرگ در 4-3 ميليمتر قدامي تر نسبت به لبه خلفي كام 
سخت سر باز مي كند )شــكل 11-58(.  عصب و عروق پالاتين بزرگ از اين 
سوراخ خارج شده و در زير مخاط كام بين زائده  هاي پالاتال و آلوئولار به طرف 
 )donor( فلپ هاي پالاتال و نواحي دهندة  .)قدام مي روند )شــكل 12-58
پيوندهاي آزاد لثه اي بايد به دقت انجام شــده و مورد انتخاب قرار گيرند تا از 
تهاجم به اين ناحيه و خونريزي فراواني كه ممكن اســت ايجاد شود اجتناب 
شود، خصوصاً اگر عروق ناحية ســوراخ پالاتين مورد صدمه قرار گيرند و نيز 

بايد از برش هاي عمودي از ناحيه مولرهاي خودداري شود.  
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sometimes resulting in exposure of the roots through the bony floor 
into the sinus, with only the thin mucosal membrane covering the 
root surface. The ability to perform periodontal osseous surgery in 
the posterior maxilla may be limited when sinuses are severely 
pneumatized.

Blood supply to the maxillary sinus arises from the superior 
alveolar (anterior, middle, and posterior) branches of the maxillary 
artery (Figure 53-14, A).24 The maxillary artery, a large terminal 
branch of the external carotid artery, gives off many branches to 
supply the maxillary sinus, including the infraorbital artery,  
which travels superiorly and anteriorly and gives off the anterior 
superior alveolar artery.9 Branches of the greater palatine artery 
contribute to a lesser extent. Venous blood drains via the pterygoid 
plexus. Much of the vasculature travels through channels in the 
bony walls of the maxillary sinus, with many branches anastomos-
ing with the highly vascularized schneiderian membrane. Innerva-
tion of the maxillary sinus is supplied by the superior alveolar 
(anterior, middle, and posterior) nerves, branches of the maxillary 
nerve (Figure 53-14, B).

Knowledge of the arterial blood supply is particularly important 
when considering a lateral window approach to sinus floor eleva-
tion and bone augmentation. Solar et al found an intraosseous 
branch of the posterior superior alveolar artery anastomosing with 
the infraorbital artery in 100% of their human cadaver specimens 
(134 sinuses, all males).19 On average, the vessel was located 
18.9 mm from the alveolar crest. Using 50 CT scans from 625 
patients (both males and females) undergoing sinus bone augmen-
tation, Elian et al, found that the vessel was radiographically 
evident in 52.9% of sinuses.7 The vessel was located an average of 
16.4 mm from the alveolar crest, which is consistent with the previ-
ous study. Human cadaver dissection and CT scan evaluations of 
the vessels running through the lateral wall of the maxillary sinus 
reveal that intraosseous vessels are present in the lower two thirds 
of the anterolateral wall in approximately 10.5% of cases (Figure 
53-15).9 In 57.1% of cases (about 6% of all sinuses), the vessel 
diameter ranged in size from 1 to 2.5 mm. The location of the 
artery in relation to the position of the lateral window for sinus 
augmentation presents a risk for bleeding complications in 10-20% 
of cases.7,9

The inferior wall of the maxillary sinus is frequently separated 
from the apices and roots of the maxillary posterior teeth by a thin, 
bony plate (Figure 53-16). In edentulous posterior areas the maxil-
lary sinus bony wall may be only a thin plate in intimate contact 

in the posterior maxilla superior to the teeth. The lateral wall of the 
nasal cavity borders the sinus medially; it is bordered superiorly by 
the floor of the orbit and laterally by the lateral wall of the maxilla, 
the alveolar process, and the zygomatic arch (Figure 53-13). It is 
pyramidal in shape, with its apex in the zygomatic arch and its base 
at the lateral wall of the nasal cavity. The size of the maxillary sinus 
varies from one individual to another (depending on the individual 
and age), from very small and narrow to quite large and 
expansive.

The maxillary sinus is frequently subdivided (incompletely) into 
recesses by one or more septa. Maxillary sinus septa vary in size 
and location. Clinical and radiographic examinations suggest that 
septa are frequently present (up to 39% of sinuses).8,13,25 CT scans 
are the preferred method for detecting septa because panoramic 
radiographs are not reliable (26.5% false diagnosis of the presence 
or absence of septa).13,15 Septa are found in the anterior (24%), 
middle (41%), and posterior (35%) aspects of the maxillary sinus, 
with the most common location between the second premolar and 
the first molar.12,25 The height of septa vary as well, ranging from 0 
to 20.6 mm.25 Only 0.5% of septa form complete separation of 
sinus spaces into separate chambers.16

The entire maxillary sinus is lined with a thin mucosal mem-
brane called the schneiderian membrane. The specialized structure of 
the respiratory mucous membrane, with its motile cilia and rich 
blood supply, is well adapted to purifying, moistening, and warming 
air to protect the lungs. The entrance to the maxillary sinus, through 
the orifice or maxillary duct, is located at the superior medial aspect 
of the cavity. The orifice is relatively small, measuring only 3 to 
6 mm in length and diameter. An accessory opening is occasionally 
found inferior and posterior to the main opening. The maxillary 
sinus drains into the middle meatus of the nasal cavity through the 
maxillary duct, which passes secretions medially to the semilunar 
hiatus. Normal amounts of secretion are moved from the sinus by 
the spiral pattern of beating cilia surrounding the orifice. If the 
maxillary sinus becomes infected or chronically inflamed, swelling 
of the mucosa around the orifice(s) impairs drainage. The floor of 
the maxillary sinus extends down below the level of the nasal cavity 
into the alveolar process.

The roots of the maxillary first and second molars are often close 
to the floor of the sinus. Less frequently, the roots of the premolars 
and third molars may protrude into the floor of the sinus. With 
increasing age the maxillary sinus expands, becoming more and 
more pneumatized down around the roots of the maxillary teeth, 

Figure 53-13 Location and anatomy of the maxillary sinus. A, Frontal 
view. B, Lateral view. 
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Figure 53-14 Blood supply and innervation of the maxillary sinus. 
A, Arterial blood supply. B, Innervation of the maxillary sinus. 
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sometimes resulting in exposure of the roots through the bony floor 
into the sinus, with only the thin mucosal membrane covering the 
root surface. The ability to perform periodontal osseous surgery in 
the posterior maxilla may be limited when sinuses are severely 
pneumatized.

Blood supply to the maxillary sinus arises from the superior 
alveolar (anterior, middle, and posterior) branches of the maxillary 
artery (Figure 53-14, A).24 The maxillary artery, a large terminal 
branch of the external carotid artery, gives off many branches to 
supply the maxillary sinus, including the infraorbital artery,  
which travels superiorly and anteriorly and gives off the anterior 
superior alveolar artery.9 Branches of the greater palatine artery 
contribute to a lesser extent. Venous blood drains via the pterygoid 
plexus. Much of the vasculature travels through channels in the 
bony walls of the maxillary sinus, with many branches anastomos-
ing with the highly vascularized schneiderian membrane. Innerva-
tion of the maxillary sinus is supplied by the superior alveolar 
(anterior, middle, and posterior) nerves, branches of the maxillary 
nerve (Figure 53-14, B).

Knowledge of the arterial blood supply is particularly important 
when considering a lateral window approach to sinus floor eleva-
tion and bone augmentation. Solar et al found an intraosseous 
branch of the posterior superior alveolar artery anastomosing with 
the infraorbital artery in 100% of their human cadaver specimens 
(134 sinuses, all males).19 On average, the vessel was located 
18.9 mm from the alveolar crest. Using 50 CT scans from 625 
patients (both males and females) undergoing sinus bone augmen-
tation, Elian et al, found that the vessel was radiographically 
evident in 52.9% of sinuses.7 The vessel was located an average of 
16.4 mm from the alveolar crest, which is consistent with the previ-
ous study. Human cadaver dissection and CT scan evaluations of 
the vessels running through the lateral wall of the maxillary sinus 
reveal that intraosseous vessels are present in the lower two thirds 
of the anterolateral wall in approximately 10.5% of cases (Figure 
53-15).9 In 57.1% of cases (about 6% of all sinuses), the vessel 
diameter ranged in size from 1 to 2.5 mm. The location of the 
artery in relation to the position of the lateral window for sinus 
augmentation presents a risk for bleeding complications in 10-20% 
of cases.7,9

The inferior wall of the maxillary sinus is frequently separated 
from the apices and roots of the maxillary posterior teeth by a thin, 
bony plate (Figure 53-16). In edentulous posterior areas the maxil-
lary sinus bony wall may be only a thin plate in intimate contact 

in the posterior maxilla superior to the teeth. The lateral wall of the 
nasal cavity borders the sinus medially; it is bordered superiorly by 
the floor of the orbit and laterally by the lateral wall of the maxilla, 
the alveolar process, and the zygomatic arch (Figure 53-13). It is 
pyramidal in shape, with its apex in the zygomatic arch and its base 
at the lateral wall of the nasal cavity. The size of the maxillary sinus 
varies from one individual to another (depending on the individual 
and age), from very small and narrow to quite large and 
expansive.

The maxillary sinus is frequently subdivided (incompletely) into 
recesses by one or more septa. Maxillary sinus septa vary in size 
and location. Clinical and radiographic examinations suggest that 
septa are frequently present (up to 39% of sinuses).8,13,25 CT scans 
are the preferred method for detecting septa because panoramic 
radiographs are not reliable (26.5% false diagnosis of the presence 
or absence of septa).13,15 Septa are found in the anterior (24%), 
middle (41%), and posterior (35%) aspects of the maxillary sinus, 
with the most common location between the second premolar and 
the first molar.12,25 The height of septa vary as well, ranging from 0 
to 20.6 mm.25 Only 0.5% of septa form complete separation of 
sinus spaces into separate chambers.16

The entire maxillary sinus is lined with a thin mucosal mem-
brane called the schneiderian membrane. The specialized structure of 
the respiratory mucous membrane, with its motile cilia and rich 
blood supply, is well adapted to purifying, moistening, and warming 
air to protect the lungs. The entrance to the maxillary sinus, through 
the orifice or maxillary duct, is located at the superior medial aspect 
of the cavity. The orifice is relatively small, measuring only 3 to 
6 mm in length and diameter. An accessory opening is occasionally 
found inferior and posterior to the main opening. The maxillary 
sinus drains into the middle meatus of the nasal cavity through the 
maxillary duct, which passes secretions medially to the semilunar 
hiatus. Normal amounts of secretion are moved from the sinus by 
the spiral pattern of beating cilia surrounding the orifice. If the 
maxillary sinus becomes infected or chronically inflamed, swelling 
of the mucosa around the orifice(s) impairs drainage. The floor of 
the maxillary sinus extends down below the level of the nasal cavity 
into the alveolar process.

The roots of the maxillary first and second molars are often close 
to the floor of the sinus. Less frequently, the roots of the premolars 
and third molars may protrude into the floor of the sinus. With 
increasing age the maxillary sinus expands, becoming more and 
more pneumatized down around the roots of the maxillary teeth, 

Figure 53-13 Location and anatomy of the maxillary sinus. A, Frontal 
view. B, Lateral view. 
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Figure 53-14 Blood supply and innervation of the maxillary sinus. 
A, Arterial blood supply. B, Innervation of the maxillary sinus. 

A B

شــكل 14-58 تغذيه خوني و عصب دهي ســينوس ماگزيلاري A. منبع خون شرياني B. عصب دهي شكل 13-58   محل و آناتومي سينوس ماگزيلاري A. نماي روبرو B. نماي جانبي
سينوس ماگزيلا
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with the alveolar mucosa (Figure 53-17). Adequate determination 
of the extension of the maxillary sinus into the surgical site is 
important to avoid creating an oroantral communication, particu-
larly in relation to osseous reduction in periodontal surgery or the 
placement of implants in edentulous areas. Determining the 
amount of available bone in the anterior area, below the floor of 
the nasal cavity, is also critical for the placement of implants (see 
Chapter 70).

EXOSTOSES
Both the maxilla and the mandible may have exostoses or tori, 
which are considered to be within the normal range of anatomic 
variation. Sometimes these structures may hinder the removal of 
plaque by the patient and may have to be removed to improve the 
prognosis of neighboring teeth. Additional indications for the 
removal of exostoses include the inability to comfortably wear 
removable prostheses over these areas. The most common location 
of a mandibular torus is in the lingual area of canine and premolars, 
above the mylohyoid muscle (Figure 53-18). Mandibular tori can 
also be found on the buccal/labial surfaces of the mandibular teeth. 

Figure 53-15 Cross-sectional image from a cone-beam computed tomog-
raphy (CBCT) scan of the maxillary sinus demonstrating the presence of 
an intraosseous vessel in the lateral wall within the dimensions that a lateral 
window osteotomy would be created. 

Figure 53-16 Radiograph of maxillary molars and premolars, with the 
maxillary sinus apparently near the apices. 

Figure 53-17 Radiograph of edentulous molar maxillary area demonstrat-
ing severe pneumatization of the maxillary sinus. There is only a thin layer 
of cortical bone separating the sinus from the oral cavity. 

Figure 53-18 A, Clinical photograph of large mandibular tori on the lingual aspect of both right and left mandible. B, Same patient. Cross-sectional image 
of mandibular torus in the premolar area. 
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  )B.20 بالاي كرست آلوئولار استmm از سينوس ماگزيلا نشان دهنده وجود عروق داخل استخواني در ديواره جانبي، در حدود )cone-beam اسكن كامپيوتري( CBCT شكل 15-58 تصوير مقطع عرضي از
مقطع ماژيتال سينوس ماگزيلاري  همان بيمار كه نشان دهنده وجود عروق داخل استخواني در طول ديواره سينوس است. قطر كانال داخل استخواني 2mm است.

شــكل 17-58   راديوگرافي از ناحيه بي دنداني مولر ماگزيلا نشان دهنده پنوماتيزاسيون شديد سينوس 
ماگزيلا مي باشد.تنها لايه نازكي از استخوان كورتيكال سينوس را از حفره دهان جدا مي كند

شــكل 16-58  راديوگرافي مولرها و پرمولر هاي بالا با تصوير سينوس ماگزيلا كه به نظر مي رسد در 
مجاورت ناحيه آپكس باشند.

شكل A 58-18. تصوير كلينيكي از توروس منديبل درناحيه راست و چپ لينگوال منديبل. B. همان بيمار، مقطع عرضي از توروس منديبل درناحيه پرمولرها.
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Figure 54-15 A, Cross-sectional image from a cone beam computed tomography scan of the maxillary sinus demonstrating the presence 
of an intraosseous vessel in the lateral wall approximately 20 mm from the alveolar crest. B, Sagittal section through the maxillary sinus 
in the same patient demonstrating an intraosseous vessel extending along the maxillary sinus. The diameter of the intraosseous canal is 
2 mm. 
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Figure 54-16 Radiograph of the maxillary molars and premolars, 
with the maxillary sinus apparently near the apices. 

Figure 54-17 Radiograph of an edentulous molar maxillary area 
demonstrating severe pneumatization of the maxillary sinus. There 
is only a thin layer of cortical bone separating the sinus from the 
oral cavity. 

removable prostheses over these areas. The most common location 
of a mandibular torus is in the lingual area of the canines and the 
premolars, above the mylohyoid muscle (Figure 54-18). Mandibu-
lar tori can also be found on the buccal and labial surfaces of the 
mandibular teeth. Maxillary tori are usually located in the midline 

of the hard palate (Figure 54-19). Smaller tori may be seen over 
the palatal roots of the maxillary molars, in the area above the 
greater palatine foramen (see Figure 54-19), or on the buccal and 
labial surfaces of the maxillary teeth (Figure 54-20).

Muscles
Several muscles may be encountered when performing periodontal 
and implant flap surgery, particularly during mucogingival surgery 
and bone augmentation procedures. These are the mentalis, the 
incisivus labii inferioris, the depressor labii inferioris, the depressor 
anguli oris (triangularis), the incisivus labii superioris, and the 
buccinator muscles. Their bony attachments are shown in Figure 
54-21. These muscles provide mobility to the lips and cheeks.

Anatomic Spaces
Several anatomic spaces or compartments are found close to the 
operative field of periodontal and implant surgery sites. These 
spaces contain loose connective tissue, but they can be easily dis-
tended by hemorrhage, inflammatory fluid, and infection.

Surgical invasion of these areas may result in dangerous hemor-
rhage (intraoperative) or infections (postoperative) and should be 
carefully avoided. Some of these spaces are briefly described in the 
following paragraphs. For more information, the reader is referred 
to other sources.2,11,20,21

The canine fossa contains varying amounts of connective tissue 
and fat. It is bounded superiorly by the quadratus labii superioris 
muscle, anteriorly by the orbicularis oris, and posteriorly by the 
buccinator. Infection of this area results in swelling of the upper 
lip, which obliterates the nasolabial fold, and of the upper and 
lower eyelids, which closes the eye.

The buccal space is located between the buccinator and the 
masseter muscles. Infection of this area results in swelling of the 
cheek that may extend to the temporal space or the submandibular 
space, with which the buccal space communicates.

The mental or mentalis space is located in the region of the 
mental symphysis, where the mental muscle, the depressor muscle 
of the lower lip, and the depressor muscle of the corner of the 
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غشــاء مخاطي پوشاننده كام ســخت شديداً به اســتخوان زيرين 
چســبندگي دارد.  لايه زير مخاطي در ناحية خلفي تر نسبت به مولر اول 
حاوي غدد پالاتال اســت كه در كام نرم تراكم بيشتري داشته و به طرف 
قدام گســترش مي يابند، و فاصله مابين بافت همبند مخاطي و پريوست 

را پر كرده و عروق و اعصاب زيرين را حفاظت مي كنند )شكل 58-22(.
 )Tuberosity( ناحيه ديستال خلفي ترين مولر ماگزيلا، توبروزيته
ناميــده مي شــود و زاويه خلفــي- تحتاني ســطح تحــت گيجگاهي 
)Infratemporal( ماگزيلا را تشــكيل داده و از طرف داخل به زائده 
هرمي اســتخوان كامي مفصل مي شــود.  اين ناحيه توسط بافت همبند 
متراكم و فيبروزه پوشــيده شده و حاوي شــاخه هاي انتهايي از اعصاب 
 distal مياني و خلفي پالاتين مي باشــد.  برش اين ناحيه براي جراحي

Flap ممكن است از طرف مديال، به عضله tensor palati برسد: اين 
عضله از بال بزرگ استخوان اســفنوئيد آمده و به شكل تاندون، آپونوروز 
پالاتيــن )palatine aponeurosis( را ســاخته و به شــكل بادبزن 

)fan( گسترش يافته و به كناره خلفي كام سخت مي چسبد.  
تنه ماگزيلا توســط سينوس ماگزيلا كه بزرگترين سينوس پارانازال  به 
شمار مي رود، اشغال شــده است. اين سينوس حفره اي مملو از هوا است كه 
 lateral(در خلف ماگزيلا و در بالاي دندان ها واقع مي باشد. ديوارة جانبي
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شــكل A 58-19. تصوير كلينيكي از توروس پالاتال كه در ميدلاين كام واقع شــده است همچنين به 
توروس كامي در ريج آلوئل ماگزيلا توجه كنيد. B . همان بيمار، مقطع عرضی از توروس ميدلاين فک 

بالا، هم چنين به محل قرارگيری توروس در ناحيه پالاتال ريج آلوئل دقت كنيد.

شكل 20-58  تصويري از اگزوســتوز باكالي در قوس ماگزيلا و همچنين در ميدلاين كام توروس را 
مشاهده مي كنيد.

PART 6 Treatment of Periodontal Disease522

Maxillary tori are usually located in the midline of the hard palate 
(Figure 53-19). Smaller tori may be seen over the palatal roots of 
the maxillary molars and in the area above the greater palatine 
foramen (see Figure 53-19) or on the buccal/labial surfaces of the 
maxillary teeth (Figure 53-20).

MUSCLES
Several muscles may be encountered when performing periodontal 
and implant flap surgery, particularly in mucogingival surgery and 
bone augmentation procedures. These are the mentalis, incisivus 
labii inferioris, depressor labii inferioris, depressor anguli oris (tri-
angularis), incisivus labii superioris, and buccinator muscles. Their 
bony attachments are shown in Figure 53-21. These muscles 
provide mobility to the lips and cheeks.

Figure 53-19 A, Clinical photograph of large palatal torus, located in the 
midline of the palate. Notice the large tori on the palatal aspects of the 
maxillary alveolar ridge as well. B, Same patient. Cross-sectional image of 
maxillary midline torus. Notice torus located on the palatal aspect of the 
alveolar ridge as well. 

B

A

Figure 53-20 Clinical photograph of large buccal exostosis in the maxil-
lary arch. There is also a large midline palatal torus. 

Figure 53-21 Muscle attachments that may be encountered in mucogin-
gival surgery. 1, Nasalis; 2, levator anguli oris; 3, buccinator; 4, depressor 
anguli oris; 5, depressor labii inferioris; 6, mentalis. 
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ANATOMIC SPACES
Several anatomic spaces or compartments are found close to the 
operative field of periodontal and implant surgery sites. These 
spaces contain loose connective tissue but can be easily distended 
by hemorrhage, inflammatory fluid, and infection.

Surgical invasion of these areas may result in dangerous hemor-
rhage (intraoperative) or infections (postoperative) and should be 
carefully avoided. Some of these spaces are briefly described here. 
For further information, the reader is referred to other sources.2,11,20,21

The canine fossa contains varying amounts of connective tissue 
and fat and is bounded superiorly by the quadratus labii superioris 
muscle, anteriorly by the orbicularis oris, and posteriorly by the 
buccinator. Infection of this area results in swelling of the upper 
lip, obliterating the nasolabial fold, and of the upper and lower 
eyelids, closing the eye.

The buccal space is located between the buccinator and the mas-
seter muscles. Infection of this area results in swelling of the cheek 
but may extend to the temporal space or the submandibular space, 
with which the buccal space communicates.

The mental, or mentalis, space is located in the region of the 
mental symphysis, where the mental muscle, depressor muscle of 
the lower lip, and depressor muscle of the corner of the mouth are 
attached. Infection of this area results in large swelling of the chin, 
extending downward.

The masticator space contains the masseter muscle, pterygoid 
muscles, tendon of insertion of the temporalis muscle, and man-
dibular ramus and posterior part of the body of the mandible. 
Infection of this area results in swelling of the face and severe 
trismus and pain. If the abscess occupies the deepest part of this 
compartment, facial swelling may not be obvious, but the patient 
may complain of pain and trismus. Patients may also have difficulty 
and discomfort when moving the tongue and swallowing.

The sublingual space is located below the oral mucosa in the 
anterior part of the floor of the mouth. It contains the sublingual 
gland and its excretory duct, the submandibular or Wharton’s duct, 
and is traversed by the lingual nerve and vessels and hypoglossal 
nerve (Figure 53-22). Its boundaries are the geniohyoid and genio-
glossus muscles medially and the lingual surface of the mandible 
and below by the mylohyoid muscle laterally and anteriorly (Figure 
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شكل 21-58   چسبندگي هاي عضلاني كه ممكن است در جراحي موكوژنژيوال با آن مواجه شويم.

1) Nasalis  2) Levator anguli oris  3) buccinator،4) depressor anguli oris 
5) depressor labii inferioris  6) mentalis .



21 فصل پنجاه و هشتم: آناتومی جراحی پریودنتال و ایمپلنت  

موقعيت ، بين پرمولر دوم و مولر اول مي باشــد.12و25 ارتفاع تيغه نيز متغير 
بوده و از 0 تا 20/6 ميليمتر ممكن اســت باشــد.25 تنهــا 0/5% از تيغه ها، 

موجب جدايي كامل حفره هاي سينوس به فضاهای مجزا مي شوند.16
كل ســينوس ماگزيــلا توســط غشــاء مخاطــي نازكي بــه نام

schneiderian membrane پوشانيده شــده است. ساختار ويژة 
غشاء مخاط تنفســي همراه با مژک هاي)cilia( متحرک و تغذية خوني 
قــوي به خوبي براي تصفيــه كردن، مرطوب نگه داشــتن، و گرم كردن 
هواي ورودي تطابق يافته اســت؛ اين اعمال در حفاظت از ريه ها مؤثرند. 
مدخل ســينوس ماگزيلا، از طريــق  دهانه يا مجــراي  ماگزيلاري، در 
ناحية فوقاني  ميانــي )supermedial( حفره واقع مي باشــد. دهانة 
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53-23). Infection of this area raises the floor of the mouth and 
displaces the tongue, resulting in pain and difficulty in swallowing 
but little facial swelling.

The submental space is found between the mylohyoid muscle 
superiorly and the platysma inferiorly. It is bounded laterally by the 

Figure 53-22 Diagram of a frontal section of the human head at 
the level of the first molars, depicting the most important structures 
in relation to periodontal surgery. Note the location of the sublingual 
space, submandibular space, and greater palatine nerve and vessels. 
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Figure 53-23 Posterior view of mandible, showing the attachment of the 
mylohyoid muscles (A); geniohyoid muscles (B); sublingual gland (C); 
submandibular gland (D), which extends below and also to some extent 
above the mylohyoid muscle; and sublingual (E) and inferior alveolar 
(F) nerves. 

F
C B

E

D

A

mandible and posteriorly by the hyoid bone. It is traversed by the 
anterior belly of the digastric muscle. Infections of this area arise 
from the region of the mandibular anterior teeth and result in 
swelling of the submental region; infections become more danger-
ous as they proceed posteriorly.

The submandibular space is found external to the sublingual 
space, below the mylohyoid and hyoglossus muscles (see Figures 
53-22 and 53-23). This space contains the submandibular gland, 
which extends partially above the mylohyoid muscle, thus com-
municating with the sublingual space, and numerous lymph nodes. 
Infections of this area originate in the molar or premolar area and 
result in swelling that obliterates the submandibular line and in 
pain when swallowing. Ludwig’s angina is a severe form of infec-
tion of the submandibular space that may extend to the sublingual 
and submental spaces. It results in hardening of the floor of the 
mouth and may lead to asphyxiation from edema of the neck and 
glottis. Although the bacteriology of these infections has not been 
completely determined, they are presumed to be mixed infections 
with an important anaerobic component.1,17

References can be found on the companion 
 website at www.expertconsult.com.
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ســينوس نســبتاً كوچک بوده و تنها 3 تا 6 ميلي متر طــول و قطر دارد.
گاهي دهانة فرعي درقسمت تحتاني و خلفي  دهانة اصلي يافت مي شود. 
محتويات سينوس ماگزيلا از طريق مجراي ماگزيلاري به مئاتوس مياني 
حفره بيني تخليه مي شــود؛ مئاتوس مياني ترشــحات را به سمت وسط 
)medially( به شكاف قوسي شكل )semilunat hiatus( وارد مي 
كند.مقادير طبيعي ترشحات، توسط الگوي مارپيچي حركت مژک هاي 
احاطه كنندة دهانة سينوس از ســينوس تخليه مي شوند. در صورتي كه 
سينوس ماگزيلا عفوني شــود يا به طور مزمن ملتهب گردد، تورم  مخاط 
اطراف دهانه هاي ســينوس تخلية ترشحات را با مشكل مواجه مي كند.

كف ســينوس ماگزيلا به سمت پايين ، به زير  سطح  حفره بيني وبه زوائد 
آلوئلار گسترش مي يابد. 

ريشــه مولرهاي اول و دوم ماگزيلا  اغلب در مجاورت كف ســينوس 
قرار دارند. در موارد نادر، ممكن اســت ريشــه هاي پرمولرها  و مولرهاي  
سوم  به كف سينوس پيشروي كنند. با افزايش سن، سينوس ماگزيلاري  
گسترش يافته، بيشــتر و بيشتر به ســمت پايين و به اطراف ريشه هاي 
دندان هاي ماگزيلا پنوماتيزه مي شــود، و گاهــي منجر به بيرون زدگي 
ريشه ها از ميان كف استخواني سينوس شده، و تنها غشاء مخاطي نازكي 
سطح ريشــه را مي پوشاند و به همين دليل ممكن است در صورت شديد 
بودن پنوماتيزه شــدن ســينوس، انجام جراحی پريودنتال استخوان در 

خلف ماگزيلا دشوار باشد.
تغذيه خوني به سينوس ماگزيلا از شاخه هاي آلوئلار فوقاني) قدامي، 

 .)A 58-14 مياني و خلفي( شريان ماگزيلاري منشأ مي گيرد)شكل
شــريان ماگزيلاری كه شــاخه انتهايی بزرگي از شــريان كاروتيد 
خارجــی، )external carotid   artery(  مي باشــد، شــاخه هاي 
بســياري را جهت خونرســانی  به ســينوس ماگزيلا مي فرستد، نظير 
شريان اينفرا اوربيتال )كه به سمت بالا و قدام پيشروی كرده و به  شريان 
 )anterior superior alveolar artery( آلوئولار فوقانی قدامــی
 greater palatine( ختم می شود 9.شاخه های شــريان كامی بزرگ
artery( كمتر در اين رابطه ســهيم می باشــند. خون وريدی از طريق 
شــبكة تريگوئيد تخليه می شــود. اكثر عروق خونی از كانال های واقع 
در ديواره های اســتخوانی ســينوس ماگزيلا عبور كرده و شــاخه های 
 Schneiderian عروقی بسيار نيز با عروق موجود در غشــاء پر عروق
آناســتوموز می كنند. عصب دهی سينوس ماگزيلا توسط عصب آلوئولار 
فوقانی )قدامی، ميانی، و خلفی( ، كه از شاخه های عصب ماگزيلاری می 
باشــد، تأمين می شود )شــكل B ،58-14(. آگاهی پيرامون منبع خون 
شــريانی به خصوص در هنگام ايجاد دسترسی از طريق دريچه جانبی در 
 bone( جراحی های بالا بردن كف ســينوس و افزايش ميزان استخوان

augmentation( مهم است.

شكل 22-58  شكل مقطع فرونتال از سر انسان در ناحية مولرهاي اول نشان دهنده ساختمان هاي بسيار 
مهم در رابطه با جراحي پريودنتال مي باشــد.  به موقعيت فضاي زير زباني، فضاي تحت فكي و عروق و 

اعصاب پالاتين بزرگ توجه كنيد.

شــكل 23-58  نماي خلفي مانديبول نشــانگر چســبندگي عضلات مايلوهايوئيــد A ( ، عضلات 
جنيوهايوئيد B ( ، غده زيرزباني C ( ، غده تحت فكي D ( ، كه به زير و همچنين مقداري به بالاي عضله 

ميلوهيوئيد گسترش يافته؛ و اعصاب زير زباني E ( و آلوئولار تحتاني F ( مي باشد.
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Solar و همكاران در 100%از اجســاد تشريح شده )134 سينوس، 
تمام آنها مرد( آناســتوموز شاخه ای از شــريان آلوئولار خلفی فوقانی با 

شريان اينفرا اوربيتال را يافتند.19
به طور متوســط و عروق در فاصلــه 18/9 ميلی متری از كرســت 
اســتخوان آلوئول قرار دارند. Elian و همكاران با استفاده از 50 سی تی 
اســكن متعلق به 625 بيمار  )مرد و زن( دريافتند كه عروق در 52/9% ا 
زسينوس ها واضح هستند و7 عروق از ميانگين فاصله 16/4 ميلی متری 
از كرســت آلوئول قرار دارند كه مغاير با نتيجه مطالعه قبلی می باشــد. 
تشريح اجساد انسانی و ارزيابی های سی تی اسكن از عروق خونی عبوری 
از ديواره جانبی سينوس ماگزيلا، آشكار كننده حضور عروق خونی داخل 
استخوانی در 2/3 تحتانی ديواره قدامی – جانبی تقريباً 10/5% از موارد 

می باشد)شكل 58-15(.
در 57/1% از موارد )تقريباً 6% ا زكل ســينوس ها( قطر رگ در اندازه 

های 1 تا 2/5 ميلی متر طبقه بندی شده است.
در افزايش ابعاد استخوانی سينوس )augmentation(، موقعيت 
شريان نسبت به ديواره جانبی موجب خطرات خونريزی در %20-%10 

موارد می گردد7و9.
ديواره تحتاني ســينوس ماگزيلا غالباً توسط استخوان كامي نازک 
از آپكس و ريشــه هاي دندان هاي خلفي ماگزيلا جدا مي شــود )شكل 
16-58(.  در ناحيه بي دنداني خلفي ديواره اســتخواني سينوس ماگزيلا 
ممكن اســت يک صفحه نازک در تماس نزديک با مخاط آلوئولي باشــد 
)شكل 17-58(.  ارزيابي دقيق از توسعه سينوس به ناحيه جراحي جهت 
اجتناب از ايجاد مجراي ســينوس- دهاني )oroantral( خصوصاً  در 
جراحي هاي پريودنتال كاهش استخوان يا قرار دادن ايمپلنت در نواحي 
بي دندان بســيار مهم اســت.  همچنين در فكين بي دندان تعيين ميزان 
اســتخوان در ناحيه قدامي زير كف حفره بيني نيز در قرار دادن ايمپلنت 

بسيار مهم مي باشد )به فصل 73 مراجعه كنيد(.

اگزوستوزها 

هــم در ماگزيــلا و هــم در منديبل ممكن اســت اگزوســتوزها 
)exostoses( يا توروس ها )tori( وجود داشــته باشند كه در محدودة 
طبيعي تنوع آناتوميكي در نظر گرفته مي شوند.  گاهي اين عوامل ممكن 
است برداشتن پلاک توســط بيمار را مختل ساخته و ممكن است جهت 
بهبود پيش آگهي دندان هاي مجاور لازم به برداشــتن آنها باشد. از ديگر 
انديكاســيون هاي برداشت اگزوســتوز شامل عدم اســتفاده راحت از 
 Torus پروتزهاي متحرک بالاي اين نواحي مي باشد. شايع ترين مكان
منديبــل ناحيه لينگوال كانين و پرمولرها در بــالاي عضله مايلوهايوئيد 

مي باشد )شكل 58-18(.

توروس های منديبل بر ســطح باكال / ليبيال دندان های منديبولار نيز 
يافت می شــوند. توروس هاي ماگزيلا معمولاً در خط وســط كام سخت 
قــرار مي گيرد)شــكل 19-58(.  توروس هاي كوچكتر ممكن اســت 
 greater در ريشــه هاي پالاتال مولرهاي بــالا و نيز در بالاي ســوارخ
palatine )شكل 19-58( و يا بر سطوح باكال/ ليبيال دندان هاي فک 

بالا مشاهده مي شود)شكل 58-20(

عضلات

زماني كه جراحــي پريودنتال و فلپ هاي ايمپلنت انجام مي شــود 
ممكن اســت با عضلات متعددي مواجه شــويم خصوصــاً در جراحي 
 )augmentation(موكوژنژيــوال و نيز پروســه هاي افزايش حجــم
 mentalis ، incisivus labii اســتخوان كه اين عضلات شــامل عضله
 inferior ، depressor labii inferior ، )triangularis( depressor

anguli oris ، incisivus labii superior و Buccinator مي باشند.  

محل چسبندگي استخواني آنها در شكل 21-58 نشان داده شده اند.  اين 
عضلات موجب حركت لب ها و گونه ها مي گردند.

فضاهاي آناتوميك

چندين فضا يا اجزاء )Compatrments( آناتوميک در مجاورت 
محدوده عمل جراحــي پريودنتال و ايمپلنت وجود دارنــد.  اين فضاها 
حاوي بافت همبند شل بوده كه ممكن است به راحتي توسط خونريزي، 

مايعات آماسي و عفونت متورم شوند.
تهاجم جراحي به اين مناطق ممكن است منجر به خونريزي) درحين 
عمل جراحي( يا عفونت هاي خطرناک )پس از عمل جراحي( شود و بايد 
به شــدت از آن خودداري كرد. بعضي از اين فضاها به طور مختصر در اين 
جا شرح داده مي شــوند و براي اطلاعات بيشتر خواننده مي تواند به ساير 

منابع رجوع كند.2و11و20و21
canine   fossa   حاوي ميزان زيادي از بافت همبند و چربي اســت 
كه ناحيــة فوقاني به عضله quadratus labii superioris و در قدام 
به وســيله orbicularis oris و در خلف به وســيله عضله بوكسيناتور 
محدود شده اســت.  عفونت اين ناحيه منجر به تورم لب بالا، از بين رفتن 

چين Naso-Labial، پلک بالا و پايين و بسته شدن چشم مي گردد.
فضاي باكال مابين عضلات بوكســيناتور و Masseter قرار گرفته 
است.  عفونت اين ناحيه منجر به تورم گونه مي شود اما ممكن است به فضاي 
 )submandibular( و فضــاي تحت فكي )temporal( گيجگاهي

كه به اين فضا راه دارند انتشار پيدا كند.
فضاي چانــه اي  )mental Space يــا mentalis (كه در ناحيه 
سمفيز منتال كه عضله منتال )mental( و عضلة پايين برندة لب پايين 
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و عضله پايين برنده گوشه دهان مي چسبند، قرار دارد.  عفونت اين ناحيه 
منجر به تورم وسيع چانه و انتشار آن به طرف پايين مي گردد.

 ، masseter تشــكيل شده اســت از : عضله masticator فضاي
عضلات رجلي، تانــدون عضله گيجگاهي، راموس مانديبول و قســمت 
خلفــي بدنه مانديبــول.  عفونت  در ايــن ناحيه منجر به تــورم صورت، 
تريسموس شــديد و درد مي شود.  اگر آبســه در عميق ترين قسمت اين 
فضا قرار گيرد تورم صورت ممكن است واضح نباشد، اما بيمار ممكن است 
تريسموس و درد داشته باشــد و نيز حين حركت زبان و بلع دچار مشكل 

و ناراحتي شود.  
فضــاي sublingual در زير مخاط دهان در قســمت قدامي كف 
دهان قرار گرفتــه و حاوي غده زيرزباني و مجــراي تخليه آن، و مجراي 
تحــت فكي يا وارتون بوده، و عروق و عصــب لينگوال و عصب زيرزباني از 
آن عبور مي كنند )شكل 22-58(.اين فضا از سمت medial به عضلات 
geniohyoid و genioglossus، از ســمت lateral و قدام به سطح 
لينگوال مانديبول و كف عضله مايلوهايوئيد محدود مي شود )شكل 23-

54(.  عفونت اين ناحيه كف دهــان را در بر گرفته، زبان را جابه جا كرده و 
منجر به درد و اختلال در بلع مي شود؛ اما با تورم صورتي مختصري همراه 

است.
فضاي submental بين عضلة مايلوهايوئيد در بالا و پلاتيســما در 
پايين قرار دارد.  اين فضا در سمت لترال به منديبل و در خلف به استخوان 
هايوئيد محدود مي شــود و با بطن قدامي عضله دو بطني از اين فضا عبور 
مي كند.  عفونت هاي ايــن ناحيه از دندان هاي قدامي مانديبول منشــأ 
گرفتــه و منجر به تورم ناحيه زير چانه اي مي شــود.  زماني كه عفونت به 

طرف خلف انتشار مي يابد بسيار خطرناک است.
فضاي تحت فكي )submandibular( در خارج فضاي زيرزباني 
و زير عضــلات مايلوهايوئيد و هيوگلوس وجود دارد )اشــكال 22-58 و 
23-58(.  ايــن فضا حاوي غــدة تحت فكي كه قســمتي از آن در بالاي 
عضله مايلوهايوئيد قرار دارد مي باشــد.  بنابراين با فضاي زيرزباني و غدد 
لنفاوي متعدد مرتبط اســت.  عفونت اين ناحيه از مولر يا پرمولر منشــأ 
گرفته و منجر به تورم و محو خط submandibular و درد هنگام بلع 
مي شــود.  آنژين لودويگ )Ludwig's angina( شكل شديد عفونت 
فضاي submandibular اســت كه ممكن اســت گسترش به فضاي 
زيرزباني و submental پيدا كرده، منجر به سفتي كف دهان گشته و در 
نهايت موجب خفگي ناشي از ادم گردن و گلو گردد.  گرچه باكتريولوژي 
اين عفونت ها به طور كامل معين نشده اســت، ولي احتمالاً عفونت هاي 
مختلطي وجود دارندكه از آن ميان اجزاء بي هوازي نقش مهمي دارند.1و 17  

يادآوری

آنژین لودویگ یک عفونت فضاهای صورتی تهدیدکننده حیات 
 sublingual , submental , submandibular است که فضاهای
را درگیر می کند. این بیماری با تورم و ادم شــدید در قسمت تحتانی 
صورت و گردن و تــورم داخل دهانی همراه اســت که کف دهان و 
زبان را بالا می برد. اگر فوراً درمان نشود، منجر به انسداد راه هوایی 
شده  ونیاز به tracheostomy خواهد بود. عفونت می تواند به دیگر 

فضاهای سر و گردن از جمله فضای retrosternal گسترش یابد.

نتيجه گيری

درک كامل ساختار آناتوميک پريودنشوم و ساخت بافت نرم و سخت 
اطراف آن بــرای اقدامات جراحی پريودنتال و ايمپلنت ضروری اســت. 
آگاهــی از آناتومی و عملكرد آن برای انجــام صحيح جراحی و به حداقل 
رساندن خطر آســيب و عوارض مهم اســت. رابطه مكانی استخوا ن ها، 
ماهيچه ها، رگ های خونی و اعصاب و همچنين فضاهای آناتوميک واقع 
در مجاورت قســمت جراحی پريودنتال يا ايمپلنــت از اهميت ويژه ای 
برخوردار اســت. در اين فصل ويژگی هــای آناتوميک مهم برای جراحی 

پريودنتال و ايمپلنت بيان شد.
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سناريو مورد 1-  58:

بيمار: خانم 73 ساله
شــکايت اصلی: می خوام دندان های خلفی از دســت رفته ام را با ایمپلنت 

جایگین کنم.
اطلاعات زمینه ای:  بیمار غیرسیگاری بوده، هیچ بیماری نداشته و دارویی 
مصرف نمی کرده است او 2 تا 3 بار در روز مسواک می زند و از مسواک بین 
دندانی استفاده می کند. وی ویزیت های دوره ای دندانپرشکی و جرم گیری 

و برساژ را انجام می دهد.

يافته های کنونی: معاینات تحلیل لثه متوسط تا شدید را در تمام دندان ها را نشان 
می دهد و بافت صورتی، ســفت و سالم اســت. عمق پروب به طور متوسط 1 تا 3 
میلی متر است. BOP مشاهده نشد بهداشت دهان عالی است. تمام دندان های باقی 

مانده قابل نگهداری هستند.

پاسخسوالات کيس

1ـ ساختار آناتوميك مهمی برای ارزيابی به عنوان بخشی از ارزيابی 
ايمپلنت دندانی در ناحيه خلفی فك وجود دارد؟

الف( بله
ب( خير

پاسخ الف
کانال مندیبولار و فورامن منتال برای شناســایی عصب آلوئولار و عصب منتال 

ضروری است

2ـ فضای ســاب منديبولار در زمان قرار دادن ايمپلنت در خلف منديبل 
مهم نيست

الف( بله
ب( خير

پاسخ ب
فضای ســاب مندیبولار در زیر عضله مایلوهایوئیــد و هایوگلوس قرار دارد. این 
فضا ایجاد اندرکات کرده و ممکن اســت در زمان دریل کــردن مورد تهاجم قرار 
بگیرد. عفونت در این ناحیه ممکن اســت به فضاهای ســاب لینگوال و ساب منتال 

گسترش یابد.
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سناريو مورد 2-  58:

بيمار: مورد 62 ساله آسیایی
شکايت اصلی: می خواهم با ایمپلنت دندان های خلفی بالا را جایگزین کنم.

اطلاعات زمينه ای:
1ـ هیچ بیماری سیستمیکی ندارد.

2ـ هیچ آلرژی به داروها ندارد.
3ـ غیرسیگاری

4ـ  بیمار در حال حاضر برای جایگزینی دندان های خلف ســمت چپ ماگزیلا 
دندان های 2# تا 14# از پروتز پارسیل استفاده می کنند.

يافته های کلينيکی: بررسی های کلینیکی از دســت رفتن دندان های 12# و #13 
و 14# را نشــان می دهد. بقیه دندان ها قابل نگهداری هستند. ریج باقی مانده شکل 
و موقعیت مناســب دارد. لثه کراتیزه کافی وجود دارد. CBCT پنوماتیزاســیون 
 lateral sinus .سینوس را با استخوان آلوئولار باقی مانده محدود نشان می دهد

Bone Augmentation نیاز است.

پاسخسوالات کيس

1ـ کدام شريان از ســاختار عصبی عروق مشخص شده در شکل عبور 
می کند؟

Descending palatine Artery )الف
posterior superior Alveolar Artery )ب

Maxillary Artery )ج
infraorbital Artery )د

sphenopalatine Artery )هـ

پاسخ: ب
شــریان posterior superior Alveolar معمولًا در دیواره لترال سینوس ماگزیلا 

یافت می شود

2-کدام ساختار آناتوميك در ديواره مديال سينوس ماگزيلاری قرار دارد؟
Alveolar process )الف

lateral wall of maxilla )ب
lateral wall of nasal covity )ج

floor of orbit )د

پاسخ ج
ســینوس ماگزیلاری یک حفره پر از هوا است که در قسمت خلفی ماگزیلا و بالای 
دندان ها قرار دارد. دیواره طرفی بینی دیواره مدیال ســینوس را تشــکیل می دهد. 
ســینوس از بالا به کف اوربیــت و از لترال به دیــواره لترال ماگزیــلا،  آلوئولار 

پروسس و قوس زایگوما محدود می شود.

3ـ  آگمنتين )Augmentin( يك آنتی بيوتيك با طيف وســيع پوشش 
آنتی بيوتيکی است که در پروسه های پيوند سينوس تجويز می شود. 

اين آنتی بيوتيك چيست؟
Penicillin )الف

Amoxicillin + Clavulanic Acid )ب
Clindomycin + Clavulanic Acid )ج

Amoxicillin + Metronidazol )د

پاسخ ب
آگمنتین یک آنتی بیوتیک ترکیبی اســت که بر روی عفونت هــای باکتریایی مؤثر 
 clavulanic است. آگمنتین  شامل آموکسی سیلین )یک آنتی بیوتیک بتالاکتام( و

Acid )مهارکننده بتالاکتاماز( است.



كليه اقدامات جراحي بايســتي به دقت طراحي شوند.  بيمار بايد از 
نظر دارويي، روانــي، و عملي جهت انجام جراحي آمــاده گردد.  در اين 
فصل آماده سازي بيمار و ملاحظات كليّ كه در تمام تكنيك هاي جراحي 
پريودنتال رايج مي باشــد، و نيز مشكلاتي كه ممكن است حين و يا بعد از 

جراحي ايجاد شوند بحث مي شود.  
اعمال جراحي پريودنتال معمولاً در مطب انجام مي شــوند.  جراحي 
پريودنتال بيمارستاني و ســپس وسايل معمول جراحي نيز در اين فصل 

بحث خواهند شد.

رئوس مطالب فصل

جراحي سرپايي
جراحي پريودنتال در بيمارستان

وسايل جراحي
نتيجه گيري

جراحي سرپايي

آماده سازي بيمار
ارزيابي مجدد متعاقب درمان فاز يك )Phase I(. تقريباً تمام 
بيماران در مرحله اي كه درمان اوليه يا فاز آماده سازي ناميده مي شود قرار 
 )SRP( مي گيرند.  اين مرحله   شامل جرم گيري و تسطيح سطح ريشه ي
دقيق و حذف تمام محرك هايي كه مسئول آماس لثه اي هستند مي باشد.  
اين اقدامات  1( بعضي از ضايعات را كاملًا برطرف كرده، 2( موجب محكم تر 

اصول کلی جراحی پریودنتال
Perry R. Klokkevold،  Henry H.Takei، و  Fermin A. Carranza   

فصل 59

چکيده
كلينسين ها در زمان برنامه ريزی و انجام جراحی پريودنتال چندين اصل كلی را بايد رعايت كنند. اين موارد شامل ارزيابی نياز به جراحی پريودنتال، انتخاب موارد 
مناسب، آماده سازی بيمار،  وسائل جراحی، آماده سازی كليه جنبه های جراحی پريودنتال برنامه  ريزی شده از جمله موارد اورژانس يا عوارض احتمالی است. اين فصل 

به بررسی اين اصول مهم می پردازد، دستورالعمل های بعد از عمل را برای بيماران ارائه می كند و به طور مختصر به جراحی پريودنتال بيمارستانی می پردازد.

کليد واژه ها: 

outpatient surgery, patient preparation, hemostasis , periodontal dressings, postoperative instructions, surgical 
instruments, root sensitivity
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و مقاوم تر شــدن بافت گشته در نتيجه اجازه جراحي ظريف تر و بدون تراما 
را مي دهند، و 3( زمينه ســاز آشــنايي بيمار با مطب، جراحي و دستياران 

مي گردد، و در ضمن باعث كاهش ترس و نگراني بيمار مي شوند.

کادر يادگيری 59-1

فاز اول درمان و بررســی مجدد برای به حداقل رســاندن لزوم 
جراحی پریودنتال ضرروی اســت. زمانی که حذف بیوفیلم توسط 
بیمار و به وسیله جرم گیری و تسطیح ســطح ریشه به خوبی انجام 
شــود، بســیاری از کیس ها نیاز به طراحی نداشــته و یا حداقل در 

صورت نیاز، می تواند این عمل، حداقل باشد.

در مرحله ارزيابي مجدد كه شامل پروب كردن مجدد و معاينه مجدد 
كليه يافته هايي كه قبلًا دال بر نياز به انجام جراحي بودند مي باشــد.  بقا 
و تداوم اين يافته ها دال بر نياز به جراحي اســت.  تعداد جلسات جراحي، 
پيش بيني نتايــج و مراقبت هاي مورد نياز بعــد از جراحي همگي بايد از 
پيش مدنظر قرار گيرند.  اين مســائل بايد با بيمار در ميان گذاشته شده 
و تصميم نهايي با در نظر گرفتن هــر گونه تغيير ضروري در طرح درمان 

اوليه اتخاذ مي گردد.
پيش دارويي.   براي بيماراني كه مشــكلات پزشــكي ندارند ارزش 
تجويز معمول آنتي بيوتيك ها در جراحي پريودنتال به وضوح تعيين نشده 
اســت.29  گرچه در بعضي از مطالعات زماني كــه از آنتي بيوتيك ها قبل از 
عمل جراحي پريودنتال و تا 7-4 روز بعد از آن اســتفاده شده بود، كاهش 

مشكلات بعد از جراحي اعم از كاهش درد و تورم، گزارش شد.4 و 12 و 21 و 32
اســتفاده پروفيلاكتيك از آنتي بيوتيك ها در بيماران پريودنتالي كه از 
جوانب ديگر جسمي سالم هســتند، در زمان پيوند استخوان توصيه شده و 
ادعا مي شود كه موجب افزايش احتمال new attachment مي گردد؛ با 
وجودي كه چنين كاربردي عاقلانه به نظر مي رسد ولي تاكنون هيچ مدرك 
تحقيقي آن را تأييد نكرده اســت.  در هر صورت خطــرات بالقوه در تجويز 

آنتي بيوتيك ها را مي بايد همراه با فوايد بالقوه آنها مورد ارزيابي قرار داد.
ســاير داروهاي پيش جراحي عبارتند از : داروهاي ضد آماســي غير 
اســتروئيدي مانند Motrin( Ibuprofen( يك ساعت قبل از جراحي 
و يك بار دهانشــويه با كلرهگزيدين گلوكونــات Peridex( % 0/12 يا 

38.)PerioGard

احتياطات لازم براي دادن دارو به بيماران را مي توان در فصل 39 يافت.
سيگار كشــيدن.  اثر زيان بخش ســيگار روي ترميم زخم هاي 
پريودنتالي به اندازه كافي مشخص شده است.20 و 33 و 43 )به فصل 12 مراجعه 
كنيــد( بيماران بايد به طــور دقيق از اين واقعيت آگاهــي يابند و از آنها 
خواسته شود تا استفاده از سيگار را كاملًا ترك كنند و يا حداقل براي3-4 

هفته بعد از عمل از استعمال آن خودداري كنند.  براي بيماراني كه تمايل 
به انجام اين عمل ندارند طرح درماني، غير از تكنيك هاي پيشرفته )نظير 

روش هاي بازسازي، موكوژنژيوال، و زيبايي( را بايد در نظر گرفت.
اخذ رضايت نامه.  بيمار مي بايســت در اولين جلسة معاينه درباره 
تشــخيص، پيش آگهي و انواع درمان هاي ممكن و نيز نتايج قابل انتظار، 
و مزايا و معايب هر روش درماني آگاهي يابد. بيمار بايد امكان پرســيدن 
سوال را داشته و سوالات با دقت پاسخ داده شوند. در زمان جراحي مريض 
مجدداً بايد به شكل شفاهي و كتبي از روش جراحي اي كه قرار است اجرا 

شود آگاهي يافته و فرم رضايت  نامه را امضاء كند.

تجهيزات اورژانس

شخص عمل كننده، دستياران و پرســنل مطب مي بايست در مورد 
وضعيت اورژانســي احتمالي كه ممكن اســت بروز كند آموزش ببينند.  
داروها و تجهيزات براي اســتفاده در زمان اورژانسي در تمام اوقات بايد از 

قبل در دسترس باشد.
شــايع ترين حالت اورژانسي سنكوپ )Syncope( يا از دست رفتن 
هوشــياري به طور موقت به علت كاهش جريان خون مغزي مي باشــد.  
شايع ترين عامل آن ترس و اضطراب اســت.  سنكوپ معمولاً با احساس 
ضعف آغاز شده و سپس بيمار دســتخوش رنگ پريدگي مي شود، عرق 
كرده و احساس ســردي در اندام ها دارد و دچار گيجي و كند شدن نبض 
مي گردد.  بيمار را بايد به پشت خواباند پاهايش را بالا گرفت و لباس هاي 
تنگ را شــل كرده و راه هواي اش را برقرار نمود؛ تجويز اكسيژن نيز مفيد 
است.  حالت بيهوشــي چند دقيقه باقي خواهد ماند.  قبل از شروع درمان 
بايد در مورد سابقة بروز حملات سنكوپ حين درمان هاي دندانپزشكي 
از بيمار سؤال نمود.  اگر سابقه اي از آن ذكر شــده، نياز به انجام اقدامات 
جدي تري جهت رفع تــرس و اضطراب بيمار مي باشــد. خواندن كتب 

ديگري كه به بررسي كامل اين موضوع مهم پرداخته اند، توصيه مي شود.3

روش هاي پيش گيري از انتقال عفونت

در ســال هاي اخير خطــر انتقــال عفونت ها به ويژه خطــر AIDS و 
هپاتيت B به تيم پزشــكي يا ديگر بيماران بســيار مــورد توجه قرار گرفته 
است.  ملاحظات همگاني شــامل لباس  و تكنيك هاي محافظتي مي باشند 
كه شديداً توصيه شده و از لحاظ قانوني ضروري مي باشند.  اين موارد شامل 
استفاده از دستكش هاي استريل يكبار مصرف، ماسك هاي جراحي و محافظ 
چشــم مي باشند.  تمام سطوحي كه احتمالاً به خون يا بزاق آلوده مي شوند و 
قابل استريل شدن نيستند )مثل دســتگيره چراغ و پوار يونيت( مي بايست 
با فويل آلومينيومي يا پلاســتيك پيچيده شوند.  وسايل توليد كننده ذرات 
معلق نظير كاويترون در بيماران با عفونت هاي مشكوك نبايد مورد استفاده 
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قرار گيرد و اســتفاده از آنها در تمام بيماران ديگــر نيز بايد محدود به مواقع 
ضروري باشد.  مراقبت هاي ويژه هنگام اســتفاده و مرتب كردن وسايل تيز 

نظير سرسوزن هاي و تيغه هاي جراحي بايد مدنظر قرار گيرد.

آرام بخشي و بي حسي

جراحي پريودنتال بايد بدون درد انجام شــود و بيمــار را نيز بايد در 
ابتداي كار و در طول مدت عمــل از اين بابت مطمئن كرد.  مطمئن ترين 
روش براي انجام جراحي بدون درد تزريق بي حســي موضعي مي باشد.  
ناحيه مورد درمان بايد تماماً توسط تزريق بلاك ناحيه اي و انفيلتراسيون 
موضعي بي حس گردد.  همچنين ممكن اســت تزريق مستقيم به داخل 

پاپيلاي بين دنداني مفيد باشد.
بيماران نگران و عصبي نياز به پيش درماني خاص با اســتفاده از مواد 
ضد اضطراب يا مسكن هاي خواب آور دارند.  روش هاي تجويز اين مواد از 
طريق استنشاقي، خوراكي، داخل عضلاني و داخل وريدي مي باشند.  نوع 
دارو و شيوة تجويز بايد مبتني بر ســطح مورد نظر تسكين، طول درمان 
مورد پيش بيني و وضعيت كلي بيمار باشد.  مخصوصاً تاريخچه پزشكي، 
و وضعيت جسمي و روحي بيمار را هنگام انتخاب داروها و تكنيك ها بايد 

مدنظر قرار داد. برای اطلاعات بيشتر به فصل 38 مراجعه شود.

جراحی پريودنتال در بيمارستان

برای اكثر بيماران، پروسه های جراحی پريودنتال به راحتی در مطب  
و با بی حســی موضعی با يا بدون اشكال آرامبخشــی در يك كوادرانت يا 
سكســتانت با فواصل 2 هفته يا بيشتر انجام می شــود. با اين حال بعضی 
بيمــاران با انواع پروســه ها نياز به انجام در اطاق عمل و تحت بيهوشــی 
عمومی را دارند. اين موارد شــامل بيمارانی می شد كه به اندازه كافی در 
شرايط مناسب نيستند تا در مطب جراحی شند يا پروسه جراحی سخت 
و دشــوار اســت. خوانندگان برای بحث در مورد موارد تجويز و پروسه ها 

درمان بيمارستانی به مطالب آنلاين مراجعه كنيد.

موارد تجويز

موارد تجويز عمل جراحی پريودنتال و بيمارستان شامل 1( كنترل و 
مديريت بهينه  بيماران مبتلا به اضطراب و apprehension 2( ايمنی 
بهينه برای افرادی كه نمی توانند ويزيت  های متعدد يا گســترده را برای 
جراحی تحمل كنند و شــايد مهمتر از همه 3( مديريت پزشــكی بهينه 

بيماران مسن تر و ناتوان يا افرادی كه از نظر پزشكی در خطر هستند.

اضطراب و نگرانی بيماران

ملايمــت، تفهيم و تجويز آرامبخش قبل از جراحی معمولاً برای رفع 
اســترس اكثر بيماران كفايت می كند. با اين حــال، برای برخی بيماران 

چشــم انداز يك ســری اقدامات جراحی به قدری اســترس زا است كه 
باعث ايجاد اختلالاتی می شــود كه درمان را با تأخير مواجه می كند. در 
بيمارستان درمان بدون درد انجام می شود و با درجاتی از بيهوشی همراه 
خواهد بود كه اين امر در مطب نه ايمن اســت و نه عملی، اين مهم عامل 
اصلی در كاهش اضطراب بيماران است. اينكه طراحی ها در يك جلسه نه 
در جلسات متغير تكميل خواهد شد راحتی مضاعف برای بيماران فراهم 

می كند زيرا چشم انتظار اضطراب در هر جلسه درمان نخواهند بود.
حفاظت از بيمار.   بعضي از بيماران شــرايط سيستميكي دارند كه 
اين بيماري آن قدر شديد نيست تا انجام جراحي در آنها منع تجويز داشته 
باشد، اما ممكن است نياز به مراقبت هاي ويژه اي باشد كه در بيمارستان 
بهتر انجام مي پذيرد.  اين بيماران عبارتند از : بعضي از بيماري هاي قلبي- 
عروقي، تمايل به خونريزي هاي غير عادي، هيپرتيروئيديســم، آنهايي 
كه درمان هاي اســتروئيدي طولاني مدت دريافت مي كنند و آنهايي كه 

تاريخچه تب روماتيسمي دارند.  
هدف از بســتري اين بيماران در بيمارستان حفاظت از آنها به خاطر 
پيش بيني نيازهاي ويژه آنها مي باشــد نه اين كه به علت وضعيت عمومي 
بيمار انجام جراحي منع تجويز داشــته باشــد.  براي بعضــي از بيماران 
جراحي انتخابي چه در بيمارســتان يا در مطب كنترانديكاســيون دارد.  
زماني كه با مشــورت پزشك بيمار به اين نتيجه رســيديم، درمان هاي 

پريودنتال تسكيني به شكل SRP اگر مجاز باشد، تنها راه چاره است.

آماده سازي بيمار

پيش دارويي.     بيمار بايد شــب قبل از جراحي آرام بخش دريافت 
كند.  بنزوديازپين ها در مورد بسياري از بيماران خوب عمل كرده و باعث 
مي شود كه بيمار شب قبل از جراحي خواب خوبي داشته باشد.  اگر بيمار 
ناراحتي شديد عصبي داشته باشد و قرار باشد جراحي انجام شود، تجويز 
بنزوديازپين در صبح جراحي بسيار مفيد اســت.  اين عمل تا حد امكان 
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جراحي با حاشيه امنيتي وسيع تر به انجام خواهد رسيد.



بخش سوم: پریودانتیکس بالینی30

تعيين موقعيت و پانسمان پريودنتال.     عمل جراحي در اتاق عمل 
روي تخت جراحي انجام مي شــود.  بيمار دراز كشــيده و تخت ممكنست به 
30 بالاتر قرار گيرد.  بعضي از اتاق هاي جراحي  شكل صاف يا سر  با زاويه اي تا ْ
مجهز به يونيت دندانپزشكي هستند كه هم به شكل تخت و هم با زاوية تا30  
درجه مي تواند قرار گيرد.  زماني كه از بي هوشــي عمومي اســتفاده مي شود 
عاقلانه اينســت تا موقعي كه در بيمار رفلكس سرفه برقرار نگرديد پانسمان 
پريودنتال قرار داده نشــود.  در صورتي كه پانســمان پريودنتال قبل از اتمام 
بيهوشي قرار داده شود، ممكنســت حين دورة recovery، جابه جا شده و 

موجب خطرات جدي بسته شدن مسير هوايي شود. 

دستورات بعد از جراحي

اغلب بعد از بــه هوش آمدن كامل، بيمــاران مي توانند با يك همراه 
مسئول مرخص شوند.  اثرات بي هوشي عمومي و مواد آرام بخش بيمار را 
براي ساعت ها خواب آلوده مي كند.  توصيه مي شود كه بيمار تا 24 ساعت 
بعد از جراحي در منزل تحت نظارت باشــد.  دســتورات بعد از جراحي را 
بايد به همراه بيمار داد و براي بيمار ويزيت هفته بعد را برنامه ريزي نمود.

شايد ســاده ترين و كم تهاجمي ترين روش براي تسكين نگراني در 
مطب دندانپزشكي آرام بخشي استنشــاقي نيتروس اكسايد و اكسيژن 
باشــد كه براي بسياري از افراد مؤثر اســت.  مزاياي آن عبارتند از : شروع 
سريع اثر، توانايي تنظيم سطح آرام بخشي در طول عمل، برگشت پذيري 
ســريع، و وجود حداقل يا عدم نگراني نسبت به آسيب به فانكشن اعصاب 
حســي و حركتي بعد از جراحي.  يكــي از معايب آن، اين اســت كه در 
درصد كمي از بيماران اثر دلخواه به دســت نمي آيد.  اين مســأله به ويژه 
در مورد افراد دچار اختلالات مغزي صدق مي كند زيرا آرام بخشي ناشي 

از نيتروس اكسايد و اكســيژن نياز به ميزاني از همكاري بيمار دارد.  كلًا 
آرام بخشي استنشاقي با نيتروس اكسايد و اكسيژن روشي مطمئن و مؤثر 

و قابل اعتماد در كاهش اضطراب خفيف )mild anxiety( مي باشد.  
 mild to( در مــورد افــراد داراي اضطــراب خفيــف تا متوســط
moderate anxiety( تجويــز خوراكــي بنزوديازپيــن مي تواند در 
كاهش نگراني و ايجاد ميزاني از relaxation مؤثر باشد.  تجويز خوراكي 
داروهاي آرام بخش مي تواند مؤثرتر از بيهوشي تنفسي باشد زيرا مي تواند 
ســطح تســكين عميق تري ايجاد كند.  معايب تجويــز آرام بخش هاي 
 incomplete( خوراكــي عبارتنــد از : برگشــت پذيري ناكامــل
recovery( ، ناتوانــي در كنترل ســطح آرام بخشــي، و دوره طولاني 
اختلال عملكرد حســي و حركتي.  انواعي از داروهاي بنزوديازپين براي 

تجويز خوراكي در دسترس مي باشند. ) فصل 36 را ببينيد(
تجويز داخل وريدي )IV( داروهــاي بنزوديازپين به تنهايي و يا در 
تركيب با داروهاي ديگر مي تواند جهت دســتيابي به ســطح بالاتري از 
آرام بخشي در اشخاص با نگراني متوسط تا شديد مورد استفاده قرار گيرد.  
به علاوه شروع اثر آرام بخش هاي داخل وريدي تقريباً فوري بوده و سطح 
اين آرام بخشــي را نيز مي توان در هر فرد بسته به اثر مورد نظر تيتره كرد.  
دوره recovery بســتگي به نيمه عمر و ميزان داروي تجويز شده دارد.  
عمل كننده بايد آموزش لازم را در تكنيك هاي ايجاد تســكين به دست 
آورد كه اين عمل نياز به مجوز قانونــي دارد.  اطلاع دقيق از موارد كاربرد 
و عدم كاربرد و خطر اســتفاده از اين داروها مورد نياز مي باشد.3  مطالعة 
مباحث مربوط به تكنيك هاي آرام بخشــي كه در فصل 36 و متون ديگر 

آمده است، پيشنهاد مي شود.26

Absorbable Hemostatic Agents :59-1 جدول
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fold and floor of the mouth and interferes with the tongue. Overexten-
sion also jeopardizes the remainder of the pack because the excess 
tends to break off, taking pack from the operated area with it. Pack 
that interferes with the occlusion should be trimmed away before the 
patient is dismissed (Figure 54-4). Failure to do this causes discom-
fort and jeopardizes retention of the pack.

The operator should ask the patient to move the tongue forcibly 
out and to each side, and the cheek and lips should be displaced in 
all directions to mold the pack while it is still soft. After the pack 
has set, it should be trimmed to eliminate all excess.

As a general rule, the pack is kept on for 1 week after surgery. This 
guideline is based on the usual timetable of healing and clinical 
experience. It is not a rigid requirement; the period may be extended, 
or the area may be repacked for an additional week.

Fragments of the surface of the pack may come off during the 
week, but this presents no problem. If a portion of the pack is lost 
from the operated area and the patient is uncomfortable, it is 
usually best to repack the area. The clinician should remove the 
remaining pack, wash the area with warm water, and apply a topical 
anesthetic before replacing the pack, which is then retained for 1 
week. Again, the patient may develop pain from an overextended 
margin that irritates the vestibule, floor of the mouth, or tongue. 
The excess pack should be trimmed away, making sure that the new 
margin is not rough, before the patient is dismissed.

Figure 54-1 Preparing the surgical pack (Coe-Pak). A, Equal 
lengths of the two pastes are placed on a paper pad. B, Pastes 
are mixed with a wooden tongue depressor for 2 or 3 minutes 
until the paste loses its tackiness (C). D, Paste is placed in a 
paper cup of water at room temperature. With lubricated 
fingers, it is then rolled into cylinders and placed on the surgical 
wound. 

A B

C D

Figure 54-2 Inserting the periodontal pack. A, Strip of pack is hooked 
around the last molar and pressed into place anteriorly. B, Lingual pack is 
joined to the facial strip at the distal surface of the last molar and fitted 
into place anteriorly. C, Gentle pressure on the facial and lingual surfaces 
joins the pack interproximally. 

A

B C

Figure 54-3 Continuous pack covers the edentulous space. 

Figure 54-4 Periodontal pack should not interfere with the occlusion. 
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شکل 2-59   قرار دادن پانسمان پريودنتال در ناحيه.  A ( نواري از پانسمان اطراف آخرين مولر را حلقه 
زده و با قرار گرفتن به ســمت قدام فشرده مي شود.  B ( پانسمان لينگوال به نوار سطح ديستال مولر آخر 
اتصال يافته و در جهت قدامي قرار داده مي شــود.  C ( فشــار ملايم بر روي سطوح فاسيال و لينگوال، 

پانسمان را در ناحية اينترپروگزيمال به هم متصل مي كند.

شکل 3-59   پانسمان ممتد كه ناحيه بي دنداني را مي پوشاند.

شکل 4-59   پانسمان نبايد با اكلوژن تداخل كند.

 شکل 1-59   آماده سازي پانسمان جراحي Coe-Pak).  A ( طول مساوي از 2 خمير در صفحه كاغذي قرار داده مي شود.  B ( خميرها توسط آبسلانگ چوبي به مدت 3-2 دقيقه مخلوط مي شوند C( خمير چسبندگي 
خودش را از دست بدهد  . D( خمير در ليواني از آب در درجه حرارت اتاق قرار داده مي شود.  سپس با انگشتان چرب به صورت لوله در آمده و بر روي زخم جراحي قرار داده مي شود

)Tissue managment( تدابير لازم در مورد بافت

1-  عمل را با ملايمت و دقت انجام دهيد.  علاوه بر اين كه بيشــترين 
ملاحظه را در مورد بيمار اعمال مي كنيــد، اين روش مؤثرترين راه براي 
انجام عمل نيز مي باشد.  دستكاري نســج بايد با ملايمت زيادي صورت 
پذيرد.  دسترســي كامل به نسج ضرورت دارد اما از خشونت بايد اجتناب 
نمود زيرا اين عمل باعث آسيب شديد نسج و موجب ناراحتي پس از عمل 

شده و التيام زخم را به تأخير مي اندازد.
2-  وضع بيمار را در تمام لحظات زير نظر داشــته باشــيد.  لازم است 
توجه دقيقي به واكنش هايي كه بيمار نشــان مي دهد مبذول شود.  حالت 
صورت، رنگ پريدگي و عرق كردن علامت هاي مشخصي هستند كه شايد 
دلالت بر وجود درد، نگراني و ترس در بيمار داشته باشند.  واكنش پزشك 

نسبت به اين علائم مي تواند عامل موفقيت يا شكست درمان باشد.
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