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مقدمه مولفين
ــته رو به افزايش مى باشد. شايد خوشايند نباشد كه مشكلات  استفاده از ايمپلنت هاى دندانى طى دهه هاى گذش
ــوص ايمپلنت ها نتايج  ــات بالينى متعددى در خص ــد. مطالع ــان نيز به صورت موازى رو به افزايش مى باش اين درم
رضايت بخشى را گزارش كرده اند. به هر حال، يك عنصر خطر در ارتباط با تمام اعمال كلينيكى وجود دارد، كه ممكن 
ــت منجر به انتظارات غير واقعى از نتيجه درمان گردد. على رغم طرح درمان دقيق، هميشه احتمال ايجاد مشكلات  اس
ــتفاده از تكنيك هاى با تهاجم كم، و تشخيص به موقع مشكلات ميتوان  جراحى وجود دارد. اما با انجام دقيق عمل، اس

تا حدى از مشكلات بعد از جراحى كاست.
ــار و نوع عمل جراحى  ــرى پارامترهاي مرتبط با بيم ــتن يكس نتيجه موفقيت آميز هر عمل جراحى نيازمند دانس
ــكى داخلى از پيش نيازهاى مهم يك عمل جراحى ايمپلنت  مى باشد. دانستن آناتومى و داشتن تجربه و آموزش پزش
ــب قبل از جراحى، كيفيت و كميت مناسب استخوان، تكنيك  ــد. همچنين، طرح درمان مناس با پيش آگهى بالا مى باش
جراحى مناسب، ثبات اوليه خوب، دوره ترميم كافى، و دستورات مناسب بعد از جراحى، فاكتورهايى هستند كه نقش 
ــن دارند. افزايش سن، تغيير شرايط سيستميك افراد و دوره هاى  حياتى در موفقيت درمان ايمپلنت و استئوتينتگريش

فالوآپ ناكافى  مى توانند بر پروگنوز درمان تاثير گذار باشند.
اين كتاب به صورت يك راهنماى خودآموز جهت تشخيص و اداره مشكلات مرتبط با جراحى و دستيابى به يك 
ــكلات جراحى و چگونگى پرهيز از ان ها را مى دهد، طراحى شده است.كاملا  ــخيص اوليه مش پروتكل كه اجازه تش

مستند است كه تشخيص به موقع مشكلات جراحى از شكست درمان ايمپلنت و يا گرفت جلوگيرى خواهد كرد.
روش هاى مبتنى بر شواهد جهت حل مشكلات جراحى توصيف شده در اين كتاب قضاوت بالينى كلينيسين هاى 
با تجربه را شامل نمى گردد، اما به انتخاب روش هاى درمان و بازنگرى در درمان بر اساس مدارك موجود به آنها كمك 

مى كند.



فهرست  مندرجات
بخش1  شناسايى شرايط قبل از جراحى كه مى تواند منجر به مشكلات پس از جراحى شود.............................................. 6
6 ........................................................................................................................ مشكل 1: فضاى عمودى كم يا زياد جهت اعمال ترميمى
9 ............................................................................................................................................. مشكل 2: فضاى افقى ناكافى جهت پروتز
مشكل 3:محدوديت باز كردن دهان و فضاى بين فكى.......................................................................................................................... 13
14 ...................................................... مشكل 4 : عرض ناكافى استخوان آلوئولار جهت  قرار دادن ايده آل ايمپلنت در موقعيت باكولينگوالى
مشكل 5 : توروس فك بالا و پائين...................................................................................................................................................... 19
بخش2 مشكلات حين جراحى ايمپلنت.................................................................................................................. 23
23 ....................................................................................................................................................... مشكل 6: زاويه نامناسب ايمپلنت
28 ........................................................................................................................................................ مشكل 7: عدم توازى ايمپلنت ها
مشكل 8: صدمه به عصب.................................................................................................................................................................. 29
33 ........................................................................................................................................ مشكل 9: آلوئولار كرست باريك يا نامنظم
مشكل 10 :  تحليل وسيع منديبل ........................................................................................................................................................ 35
36 ............................................................................................................................................................... مشكل 11: ساكت انحنا دار
مشكل 12 : صدمه به دندان هاى مجاور حين قرار دادن  ايمپلنت.............................................................................................................. 38
مشكل 13: عفونت هاى حاد و مزمن قبل از عمل در محل  ايمپلنت.......................................................................................................... 39
مشكل 14: نوك ريشه باقيمانده در محل ايمپلنت  ................................................................................................................................ 41
43 ....................................................................................................................................................................... مشكل 15 : خونريزى
مشكل 16: گرماى بيش از حد  استخوان حين دريل كردن..................................................................................................................... 49
51 .............................................................................................................................................. مشكل Stripping :17 محل ايمپلنت
52 ................................................................................................................................................ مشكل 18: سوراخ شدن كف سينوس
مشكل 19:سوراخ شدن كف بينى...................................................................................................................................................... 56
مشكل 20: جابجايي پارسيل يا كامل ايمپلنت به داخل فضاى سينوس ماگزيلارى.................................................................................... 58
مشكل 21: جابجايي اتفاقى ايمپلنت به داخل كانال اينسيزيو ماگزيلا...................................................................................................... 60
مشكل 22: قرار دهي عميق ايمپلنت ................................................................................................................................................... 62
مشكل 23: قرار دادن سطحى ايمپلنت................................................................................................................................................. 75
77 ..............................................................................................................Flapless مشكل 24: مشكلات قرار دادن ايمپلنت به صورت
مشكل 25: آسپيراسيون يا بلعيدن اجسام خارجى.................................................................................................................................. 79
مشكل 26 : شكستن استخوان منديبل.................................................................................................................................................. 80
مشكل 27 : شكستن ايمپلنت.............................................................................................................................................................. 81
مشكل 28:تورك بالا حين قرار دهي ايمپلنت و نكروز فشاري............................................................................................................... 83
مشكل 29: ثبات اوليه ناكافى............................................................................................................................................................. 85
99 .................................................................................................................................. بخش3 مشكلات بعد از عمل
مشكل 30 : درد پس از عمل............................................................................................................................................................... 99
مشكل 31 :آمفيرم بافتي ناشي از اعماال دندانپزشكي ......................................................................................................................... 102
مشكل   32:باز شدن خط  برش......................................................................................................................................................... 103
108 ................................................................................................................... مشكل 33 : اكسپوز شدن كاور اسكرو در طي دوره ترميم
109 ..................................................................................................................................... مشكل 34 : رشد استخوان روي كاور اسكرو
109 ........................................................................................................... مشكل 35 : نفوذ بافت نرم بين پلت فورم ايمپلنت و كاور اسكرو
مشكل 36 :تحليل استخوان با اكسپوز تردهاى ايمپلنت در طي فاز ترميم................................................................................................ 110
مشكل 37: لقي ايمپلنت در طي فاز 2 جراحي .................................................................................................................................... 115



مشكل 38: ضايعه پري اپيكال ايمپلنت و رتروگريد پري ايمپلنتايتيس................................................................................................... 117
مشكل 39: باقي ماندن سمان در پاكت .............................................................................................................................................. 118
مشكل 40: راديوتراپي، استئوراديونكروز،  و ايمپلنتهاي دنداني........................................................................................................... 123
مشكل 41: وستيبول كم عمق ثانويه به بازسازي ريچ........................................................................................................................... 125
مشكل 42: مسائل پزشكي قانوني..................................................................................................................................................... 126
134 ........................................................ Lateral window بخش4 مشكلات مرتبط با پيوند سينوس ماگزيلارى به روش
138 ............................................................................................................................................... مشكل 43: سينوزيت حاد قبل از عمل
140 ............................................................................................................................................. مشكل 44: سينوزيت مزمن قبل ازعمل
مشكل 45: سينوزيت قارچى قبل از عمل........................................................................................................................................... 142
144 ............................................................................................................... مشكل 46: ساختارهاى سيستيك و موكوسلهاى قبل از عمل
146 .................................................................................................................................... مشكل 47: ساير ضايعات سينوس قبل از عمل
مشكل 48: هماتوم در طى بى حسى.................................................................................................................................................. 156
مشكل 49: خونريزى حين برش و كنار زدن فلپ................................................................................................................................ 156
157 ........................................................................................................................................ مشكل 50: خونريزى در هنگام استئوتومى
157 ............................................................................................................................................... مشكل 51: آسيب به دندانهاى مجاور
158 ................................................................................................................ مشكل 52: سوراخ شدن غشاء سينوس در هنگام استئوتومى
158 ................................................................................................................. مشكل 53: سوراخ شدن غشاء سينوس در هنگام بلند كردن
مشكل 54: بالا بردن ناقص غشاء سينوس........................................................................................................................................... 164
مشكل 55: خونريزى حين بالا بردن غشاء.......................................................................................................................................... 165
مشكل 56: شكستگى ريج آلوئولار باقى مانده................................................................................................................................... 165
مشكل 57: بالا بردن بيش از حد غشاء................................................................................................................................................ 166
مشكل 58: حضور يك كيست احتباسى موكوس.............................................................................................................................. 166
167 ................................................................................................................................................ مشكل 59: مسدود شدن مسير استيوم
مشكل 60: ايمپلنت بدون ثبات ........................................................................................................................................................ 167
168 ..................................................................................................................................... مشكل 61: (Dehiscence) باز شدن زخم
مشكل 62: عفونت حاد پيوند / سينوزيت........................................................................................................................................... 168
169 .............................................................................................................................. مشكل 63: اكسپوز شدن مواد پيوندى و يا ممبرين
مشكل 64:احتقان سينوس .............................................................................................................................................................. 170
170 ........................................................................................................... مشكل 65: جابجايى زود هنگام ايمپلنت به داخل حفره سينوس
مشكل 66: كميت و يا كيفيت ناكافى استخوان ساخته شده بعد از پيوند ................................................................................................. 171
171 ........................................................................................................... مشكل 67:  شكست درمان ايمپلنت در ناحيه پيوند شده سينوس
مشكل 68: عفونت مزمن/سينوزيت مزمن......................................................................................................................................... 172
مشكل 69: عفونت تمامى سينوسهاى پارانازال / عفونت داخل جمجمه اى............................................................................................ 173
173 ........................................................................................................ مشكل 70: جابجايى ديرهنگام ايمپلنت به داخل حفر ه ى سينوس
174 .................................................................................................................................................. مشكل 71:  آسپرژيلوزيس سينوس
بخش5 داروشناسى: پيشگيرى و درمان درد، عفونت، و عوارض دارويى................................................................... 180
مشكل 72: عفونت حين و بعد از جراحى........................................................................................................................................... 181
مشكل 73: درد حين عمل و بعد از جراحى ........................................................................................................................................ 191
203 ....................................................................................................................... مشكل 74: استئونكروز فك مرتبط با بيس فسفونات ها
مشكل 75: مشكلات خونريزى در بيماران مصرف كننده داروهاى ضد انعقاد و آنتى پلاكت.................................................................. 205
ضميمه ى A: پروتكل درمان ايمپلنت................................................................................................................... 213



مشكل 1: فضاى عمودى كم يا زياد جهت اعمال ترميمى
 crown height) ــاع كرون فضاى عمودى پروتز يا فضاى ارتف
ــا فك مقابل گفته  ــت آلوئولار تا پلن اكلوزال ي space) فاصله از كرس
ــى و تكنيك  ــان پروتز، مواد ترميم ــن فضا طرح درم ــود. ميزان اي ميش
ــتى  ــرار ميدهد. بنابراين فضاى عمودى بايس ــى را تحت تاثير ق جراح
 Wax ــخيصى و ــت هاى تش ــورت داخل دهانى يا بر روى كس به ص
ــده بر آرتيكولاتور مورد بررسى قرار گيرد1-8.  ــوار ش up  تشخيصى س
همچنين ضخامت بافت نرم بايستى قبل از جراحى بررسى شود. بافت 
نرم ضخيم فضاى عمودى بزرگتر از آنچه انتظار ميرود را فراهم ميكند.

اگر فضاى عمودى قبل از جراحى در نظرگرفته نشود و ايمپلنت ها 
ــتئواينتگريت شده باشند ممكن است نتيجه درمان پروتزى غير قابل  اس
قبول باشد.به طور مثال ممكن است بيمار يك نوع متفاوت پروتز را لازم 
ــد، نياز به جراحى ثانويه جهت رفع مشكل را داشته باشد و يا  داشته باش
شكست درمان پروتزى را تجربه كند مثل شكستگى پرسلن و يا آكريل.

فضاى عمودى مورد نياز جهت درمان پروتز ثابت
رستوريشن ثابت تك واحدى 

ــونده در  ــيمان ش حداقل فضاى عمودى مورد نياز جهت كران  س

١
شناسايى شرايط قبل از جراحى 

كه مى تواند منجر به مشكلات پس از جراحى شود

بخش

مشكل 1 : فضاى عمودى كم يا زياد جهت اعمال ترميمى
مشكل 2: فضاى افقى ناكافى جهت پروتز

مشكل 3: محدوديت باز كردن دهان و فضاى بين فكى
مشكل 4: عرض ناكافى استخوان آلوئولار جهت قرار دادن ايده آل ايمپلنت در موقعيت باكولينگوالى

مشكل 5: توروس فك بالا و پائين

ــتخوان تا پلن اكلوزال  ــت اس دندان هاى خلفى 9 ميليمتر از ناحيه كرس
فك مقابل و يا 6 ميليمتر از بافت نرم تا پلن اكلوزال در نظر گرفته ميشود

( شكل 1-1)
ــراميك-فلز و پورسلن ،  3 ميليمتر فضا جهت سيمان و ساختار س
ــر ارتفاع اباتمنت  ( يك ميليمتر از ارتفاع اباتمنت زير بافت نرم  5 ميليمت
قرار ميگيرد)، 2 ميليمتر بافت نرم اطراف ايمپلنت در نظر گرفته ميشود.
ــيمان شونده با سطح اكلوزال فلزى به 8 ميليمتر  اين فضا جهت پروتز س
و براى پروتز پيچ شونده به 5 تا 6 ميليمتر كاهش مى يابد( جدول 1-1). 
ــتر جهت گير پروتز نياز  ــدان هاى قدامى 2-1 ميليمتر فضاى بيش در دن

است.
به طور ايده آل ايمپلنت بايستى 3 ميليمتر زير مارژيِن لثه قرار گيرد9. 
ــر زير اپيكالى  ــت و كران يك ميليمت ــرار گرفتن حدفاصل بين اباتمن ق
ترين قسمت مارژين لثه سبب حفظ عرض بيولوژيك اطراف ايمپلنت 

ميگردد ( 2 ميليمتر).

پروتز ثابت چند واحدى
ــتفاده  ــته به مواد مورد اس فضاى مورد نياز براى پروتز ايمپلنت بس
ــد  ــر از 15 ميليمتر باش ــاع كران كمت ــر فضاى ارتف ــت. اگ متفاوت اس
ــمار  ــبت به رزين آكريلى به ش ــلن يك ماده ترميمى انتخابى نس پورس
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ميرود.اگر فضا 15 ميليمتر و يا بزرگتر باشد پروتز هيبريد در نظر گرفته
 مى شود.

كانتى لور عمودى
ــبت كران به ايمپلنت بايستى در ساخت  كانتى لور عمودى و يا نس

پروتز ثابت در نظر گرفته شود.

فضاى عمودى مورد نياز جهت پروتز متحرك
ــود دارد :اتصالات  ــر ايمپلنت وج ــوع پروتز متحرك متكى ب دو ن

 ([Locator [Zest و  ball مثل ) متصل به بار و اتصالات مستقل

اوردنچر متكى به بار 
ــته  ــار نيازمند 17 ميليمتر فضاى عمودى (بس ــر متكى به ب اوردنچ
ــر آن فاصله بين  ــه 3 ميليمت ــت  ك ــتفاده) اس به نوع اتصالات مورد اس
ــتخوان تا بافت نرم، 1 ميليمتر فاصله بافت نرم تا بار ( جهت برقرارى  اس
ــكل 2-1) و 5 ميليمتر ارتفاع بار در نظر گرفته  ــب، ش ــت مناس بهداش
ــت ضخامت رزين  ــده حداقل مورد نيازجه ــود. 8 ميليمتر باقيمان ميش
ــمار  ــيزال دندان هاى دنچر به ش ــار تا لبه اينس ــى از لبه فوقانى ب آكريل

مى رود.

 Locator-retained و يا  Ball اوردنچر متكى بر
ــت  اين نوع از پروتز نيازمند حداقل 14 ميليمتر فضاى عمودى اس
ــراى اوردنچر متكى بر بار  ــر كمتراز فضاى مورد نياز ب كه 3 تا 4 ميليمت
ــرم ، 2,5 تا 3,5  ــتخوان تا بافت ن ــت.از اين مقدار فضا ، 3 ميليمتر اس اس
ميليمتر ارتفاع اباتمنت و 8 ميليمتر ضخامت رزين آكريلى از لبه فوقانى 
ــيزال دندانهاى دنچر در نظر گرفته مى شود  Ball Locator تا لبه اينس

( شكل 1-3).

راه حل فضاى عمودى ناكافى 
ــج كلينيكى  ــب نتاي ــورد از موارد زير جهت كس ــا چند م از يك ي

رضايت بخش مى توان استفاده كرد:
•  برداشت بافت سخت ( آلوئولوپلاستى)

•  برداشت بافت نرم از طريق جراحى
ــتر فضاى  ــتفاده از انواع مختلف اباتمنت كه 1 ميليمتر يا بيش •  اس
ــاع 2 ميليمترى دارد  ــد. اباتمنت Locator ارتف عمودى ايجاد مى كن
ــكل 1-4) .  ــالات Ball 4 تا 6 ميليمتر ارتفاع دارد ( ش در حالى كه اتص
ــت Locator در موقعيت هاى بالينى با فضاى عمودى  بنابراين اباتمن

محدود ارجحيت دارد
•  انتخاب انواع مختلف پروتز كه 1 ميليمتر يا بيشتر فضاى عمودى 
ــونده در مقايسه با سيمان شونده  يا قرار  ايجاد مى كند.پروتزهاى پيچ ش
دادن پروتز ثابت به جاى پروتز متحرك ميزان فضاى مورد نياز را كاهش 
ميدهد. در شرايط حداقل تحليل استخوان، رستوريشن سراميكى ثابت 

شــكل 1-1 : فضاى رستوريتيو عمودى مورد نياز جهت رستوريشن سيمان شونده با 
ضخامت 3 ميليمترى بافت نرم

در فضاى بين قوسى محدود مناسب مى باشد هرچند كه هزينه آن بالاتر 
است.

راه حل فضاى عمودى زياد 
فضاى عمودى زياد منجر به يك كانتى لور عمودى زياد ميشود.راه 

حل اين مشكل شامل موارد زير است: 
ــتخوان  ــتفاده از روش هاى جراحى جهت افزايش ارتفاع اس •  اس
شامل گرفت بلاك ، بازسازى استخوان همراه با ممبران و مش تيتانيومى 

distraction osteogenesis و يا
ــاپورت شده توسط ايمپلنت.  •  اتصال فريم ورك فلزى به دنچر س
ــد  ــتر نياز باش اين اقدام زمانى كه كاهش ارتفاع در حد 2 ميليمتر يا بيش

توصيه ميشود
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شكل 2-1: اوردنچر متكى بر بار . جهت كنترل بهداشت بايستى حداقل 1 ميليمتر بين بوردر تحتانى بار 
و بافت نرم فاصله وجود داشته باشد

شــكل 3-1: اوردنچر متكى بر ball : اين اتصالات ball پروفايل بالاترى نسبت به اباتمنت لوكيتور داشته اما اين سناريوى 
درمانى قابل قبول است چون فضاى عمودى كافى وجود دارد.

شكل 1-4: (a) اباتمنت ball  . (b) كپ اباتمنت ball  .   (c) اباتمنت لوكيتور با پروفايل كوتاه

ــكل  ــانى كه مش •  كاهش ميزان فضا بين فريم ورك و بافت در كس
بهداشت دهانى ندارند

ــيته بالا مثل  ــت مدولوس الاستيس ــا با خاصي ــتفاده از آلياژه •  اس
ــاخت فريم ورك فلزى با  آلياژهاى نوع 4 ( با نوبل بالا) . اين آلياژها به س
ارتفاع اكلوزوژنژيوال بدون به خطر انداختن استقامت آن كمك ميكند. 
ــوع 4 حدود 3,5  ــده جهت آلياژهاى ن ــاد اكلوزوژنژيوال توصيه ش ابع

ــت در حالى كه در آلياژهاى با درجه طلاى پايين و پالاديوم  ميليمتر اس
بالا، 6 ميليمتر است.10

ــود كه  ــى دندان.اين درمان زمانى توصيه ميش •  اينتروژن ارتودنس
سوپراراپشن دندان هاى مقابل را داشته باشيم.

•  انتخاب پروتز متحرك يا ثابت بدون گذاشتن ايمپلنت در برخى 
از موقعيت هاى كلينيكى
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مشكل 2: فضاى افقى ناكافى جهت پروتز
جهت كاهش از دست رفتن استخوان يا جلوگيرى از به خطر افتادن 
ــتى  ــاى افقى بين ايمپلنت و دندان طبيعى بايس زيبايى يك حداقل فض

وجود داشته باشد.

فضاى مورد نياز بين ايمپلنت و ايمپلنت
ــتى حداقل 3  ــن دو ايمپلنت ( فضاى اينترايمپلنت) بايس فاصله بي
ميليمتر باشد. زمانى كه اين فاصله حفظ شود تخريب استخوان عمودى 
ناشى از تشكيل عرض بيولوژيك در حدفاصل اباتمنت-ايمپلنت جزو 
ــه Tarnow11 تخريب  ــت. در مطالع ــا لترال كمى خواهد داش افقى ي
ــتخوان افقى اطراف ايمپلنت زمانى كه ايمپلنت ها بيشتر از 3 ميليمتر  اس
ــى كه فاصله بين  ــند.  تنها 0,45 ميليمتر و زمان ــته باش از هم فاصله داش

ايمپلنت ها كمتر از 3 ميليمتر بود 1,04 ميليمتر گزارش شد.
ــتخوان  ــت كه با تخريب اس اهميت كلينيكى اين پديده در اين اس
ــتال، فاصله بين رستوريشن ايمپلنت با كرست استخوانى افزايش  كرس
ــت  ــه بر وجود اينتردنتال پاپيلا و در نتيجه بر بهداش مى يابد. اين فاصل
 fixed-detachable ، ــت. جهت پروتزهاى و زيبايى تاثيرگذار اس
spark-erosion و انواع اوردنچر، فاصله بين ايمپلنت ها بايستى كم 

و بيش 3 ميليمتر باشد. 

محاسبه فاصله ايده آل بين دو ايمپلنت:
سه راه جهت تخمين فاصله مزيوديستالى بين ايمپلنتها وجود دارد.
ــن فضا بين مركز ايمپلنتها،  1.  عرض كرون ايمپلنت : جهت تخمي

واكس آپ تشخيصى مورد نياز است ( شكل 1-5) 
2.  پر شدن فضاى اينترپروگزيمال با پاپيلا: اين روش دقت كمترى 
ــبت به قطر  ــت و نس ــا در اكثر موارد نتايج نزديك به ايده آل اس دارد ام

ايمپلنت مورد استفاده گرفته متغير است( شكل 1-6) :
mm 3+R2 +R1 (شعاع ايمپلنت است R )

ــت كه فضاى افقى بين ايمپلنت ها  اين روش بر پايه اين واقعيت اس
ــدن  بر وجود و عدم وجود پاپيلا تاثير ميگذارد 12 و فاصله 3 ميليمتر پرش

آن با پاپيلا محتمل تر است13.
3.  فاصله استاندارد: روش سوم يك فاصله استاندارد 8-7 ميليمترى 
بين platform  باريك و platform استاندارد و 9-8 ميليمتر بين دو 
 platform استاندارد و platform ــتاندارد و يا يك platform اس
ــود.اين فاصله ها جهت رستوريشن هاى ثابت  قطوردر نظر گرفته ميش

قابل قبول هستند ( شكل 1-7)
فاصله بين ايمپلنت با دندان طبيعى:

محاسبه فاصله بين ايمپلنت و دندان طبيعى: 
ــتالى بين ايمپلنت و دندان  ــبه فضاى مزيوديس دو راه جهت محاس

طبيعى وجود دارد: 

شــكل 5-1: فاصله بين دو مركز ايمپلنت (A)  : با جمع كردن B ( نصف عرض كرون 
اول) و C  ( نصف عرض كرون دوم) به دست مى آيد.

شكل 6-1: فاصله بين دو مركز ايمپلنت(A): با جمع كردن 3 ميليمتر به مجموع شعاع 
.(R2)و دوم (R1)ايمپلنت اول

شكل 7-1: فاصله استاندارد ( مركز تا مركز) بين ايمپلنت ها با قطرهاى مختلف و بين 
ــتاندارد  ايمپلنت با دندان طبيعى.NP: ايمپلنت يا پلت فرم باريك  .  RP: ايمپلنت اس

.  wp :ايمپلنت عريض 

 A ــدان طبيعى. فاصله ــبه بين ايمپلنت و دن شــكل 8-1: يك راه ايده آل جهت محاس
نصف عرض كرون ايمپلنت آينده است.
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ــابه روش اول در محاسبه  1-  عرض كرون ايمپلنت: اين روش مش
ــاس عرض كرون ايمپلنت است ( شكل  فضاى بين دو ايمپلنت و بر اس

(1-8
ــتاندارد: لبه ايمپلنت بايستى 1,5 تا 2 ميليمتر از ريشه  2-  فاصله اس
ــن فاصله از تخريب  ــد14. اي ــته باش هاى دندان هاى مجاور فاصله داس
ــتخوان عمودى در دندان هاى مجاور جلوگيرى ميكند. بنابراين اگر  اس
ــتخوان اطراف ايمپلنت رخ دهد دندان هاى مجاور را تحت  تخريب اس

تاثير قرار نخواهد داد( شكل 1-7)
 1تا 2 ميليمتر + شعاع ايمپلنت

مثال:
شكل 9-1 يك مورد از موقعيت نامناسب ايمپلنت را نشان ميدهد. 
ــتفاده شده است  در اين مورد ايمپلنتى كه جهت جايگزينى مولر اول اس

ــت تا از  ــتالى تر از دندان پره مولر دوم قرار گرفته اس 4-3 ميليمتر ديس
ــه پروتز يك كانتى  ــتالى دندان مذبور فاصله گيرد. در نتيج ــيب ديس ش
ــته دارد.بهترين راه حل اصلاح شيب دندان پره مولر  لور مزيالى ناخواس
ــتن ايمپلنت است. شكل 10-1 يك  ــى قبل از گذاش با مداخله ارتودنس
ــان  ــورد از قرارگيرى ايده آل ايمپلنت و فضاى بين دو ايمپلنت را نش م

ميدهد.
فضاى مورد نياز بين دو دندان: 

دندان هاى قدامى: 
ــتالى مورد نياز براى جايگزينى يك دندان  حداقل فضاى مزيوديس
ــاى مجاور( در  ــر فاصله از دندانه ــر ايمپلنت با 1,5 ميليمت قدامى، قط
مجموع 3 ميليمتر) در نظر گرفته مى شود.براى مثال يك حداقل فاصله 

ــه شيب دار  ــدن از ريش شــكل 9-1: جهت دور ش
ــت زيادتر از حد  ــر دوم از ايمپلن فاصله بين پره مول
ــته  ــده ال بوده و منجر به كانتى لور مزيالى ناخواس اي
ميگردد. جهت جلوگيرى از اين مشكل شيب ريشه 
ــط درمان  ــرار دادن ايمپلنت توس ــتى قبل از ق بايس

ارتودنسى اصلاح شود.

شكل 10-1: يك مورد كلينيكى با فاصله ايده 
ــا لبه) و  ــن ايمپلنت ها ( لبه ت ــر بي آل 3 ميليمت
فاصله 2 ميليمترى بين ايمپلنت و دندان طبيعى 

( لبه تا لبه)
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شــكل 11-1: حداقل فاصله توصيه شده بين دو دندان جهت قرار دادن ايمپلنت، قطر 
ايمپلنت همراه با 3 ميليمتر فضا محاسبه ميگردد.

شــكل 12-1 : جايگزينى مولر اول فك پايين با دو ايمپلنت. به فضاى بين دو ايمپلنت 
جهت رعايت بهداشت توجه كنيد.

شكل 13-1: نيروهاى جونده در فاصله از محور طولى ايمپلنت (d) نيروهاى اهرمى 
به ايمپلنت را افزايش داده و منجر به نيروهاى bending در تمامى جهات ميگردد.

ــك و 7,5 ميليمتر براى يك  ــاى باري ــرى جهت ايمپلنت ه 6,5 ميليمت
ــت با قطر 4,5 ميليمتر و 8,5 ميليمتر اگر قطر ايمپلنت 5,5 ميليمتر  ايمپلن

باشد لحاظ مى شود ( شكل 1-11).
ــده جهت  ــتخوان ذكر ش ــا 3 ميليمتر اس ــراه ب ــر ايمپلنت هم قط
ــت اما از لحاظ زيبايى الزاما ايده آل نيست.از  استئواينتگريشن كافى اس
آنجايى كه قطر اباتمنت پهن تر از قطر ايمپلنت است فضاى يك ميليمتر 
ــتر از نظر زيبايى كرون  ــتر جهت emergence profile بيش يا بيش
ــت. به عنوان يك راه جايگزين از قطر كمتر ايمپلنت  ايمپلنت ارجح اس

ميتوان استفاده كرد.

دندان هاى خلفى:
ــتالى قطر ايمپلنت و 3  همانند دندان هاى قدامى، فاصله مزيوديس
ــت. ــن دو دندان خلفى براى قرار دادن ايمپلنت ضرورى اس ميليمتر بي
ــكل افزايش فضا وجود دارد زيرا  ــتر مش همچنين در نواحى خلفى بيش

دندان هاى خلفى چند ريشه بوده اما با يك ايمپلنت جايگزين ميشوند.
ــود زيرا از لحاظ جراحى  اما جايگزينى مولر با دو ايمپلنت توصيه نميش
ــوار بوده و نتايج زيبايى مناسبى  مشكل ساز است و رستوريشن آن دش
ــن ايمپلنت ها يك  ــتى بي ــدارد. علاوه بر اين در پروتز بايس به همراه ن
 tunneled ــه به اصطلاح ــت ايجاد گردد ك فضا جهت رعايت بهداش

molar گفته ميشود. شكل 12-1 مورد مشابه را نشان ميدهد.
اگر ريج دندانى عرض خوبى داشته باشد ( بيشتر از 7 ميليمتر) يك 
ــتفاده مى  ــا قطر 5 تا 6 ميليمتر جهت جايگزينى يك  مولر اس ايمپلنت ب
ــود جهت  گردد. علاوه براين،  روش هايى كه متعاقبا توضيح داده ميش

ايجاد فضا قابل استفاده است.

كنترل مشكلات افقى فضا:
ــت قرار دادن ايمپلنت  ــى: اگر ناحيه بى دندانى جه درمان ارتودنس
ــى جهت كاهش و يا افزايش فضا  ــت درمان هاى ارتودنس ايده آل نيس
ــتفاده است. بدون  خصوصا زمانى كه افزايش فضا وجود دارد، قابل اس
ــا» پهن تر از ايمپلنت خواهد بود. تورك و  اين درمان رستوريشن اساس
اهرم نيروها بر روى  ايمپلنت، مقدار نيروها را افزايش ميدهد( تورك = 
نيرو × فاصله : شكل 13-1) كه اثر منفى بر نتيجه طولانى مدت ايمپلنت 

دارد.

اناملوپلاستى:
اگر مقدار كمى فضا مورد نياز باشد اناملوپلاستى كافى است
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شكل 14-1: جايگزينى مولر اول با يك ايمپلنت با قطر كم(3,5 ميليمتر). اين مورد قابل قبول است زيرا فاصله مزيوديستالى بين پره مولر دوم و مولر دوم در نتيجه شيفت مزيالى مولر 
دوم كاهش يافته است.سطح اكلوزال پروتز ايمپلنت كوچك تر از مولر با سايز نرمال در نظر گرفته ميشود.

شكل 15-1: فضاى باريك (كمتر از 6 ميليمتر) لترال فك بالا با ايمپلنت باريك 3 ميليمتر جايگزين شده است. اين امر فضاى كافى جهت پاپيلا در دو طرف فراهم ميكند.

( small diameter)ايمپلنت با قطر كم
استفاده انتخابى ايمپلنتهاى با قطر كم در برخى از موارد كمك كننده 
ــكل 14-1 قرار دادن مولر با استفاده از قطر كم (3,5 ميليمتر) را  است.ش
ــان ميدهد كه در صورتى كه occlusal table كرون كوچك باشد  نش

قابل قبول است

(narrow diameter) ايمپلنت هاى باريك
ــاى زيادى وجود دارد ايمپلنتهاى باريك (1,8  زمانى كه كمبود فض
ــتفاده ميشود (شكل 5-1). هرچند ارزيابى بيومكانيك  تا 3 ميليمتر)  اس

بيمار قبل از استفاده از ايمپلنتهاى باريك اهميت زيادى دارد

ويژگى ها:
ــيار كم اطراف آن  ــبب حفظ فضاى بس •  قطر كم گردن ايمپلنت س

ميگردد كه در فضاى كم مزيوديستالى اهميت دارد
ــبب حذف ميكروگپ بين اباتمنت و  •    طراحى one-piece س
ايمپلنت شده و تخريب استخوان كرستال كمترى درمقايسه با ايمپلنت 

هاى باريك two-piece در طول زمان ديده ميشود.

اينديكاسيون:
ــته كاربرد ايمپلنت هاى باريك به شرح زير بوده  ــال گذش در ده س

است:
(full arch denture) ثبات دنچر كامل  •

•  جايگزينى تك دندان در فضاى بين ريشه اى محدود
•  انكوريج ارتودنسى

 minimally invasive) ــى ــر تهاجم ــاى كمت ــى ه •  جراح
(surgery
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شكل 16-1: خط كش مخصوص جهت بررسى ميزان باز شدن دهان و بررسى امكان جايگزينى ايمپلنت در نواحى خلفى

شكل 17-1: به علت باز شدن محدود دهان ايمپلنت ها در زاويه نامناسب قرار گرفته اند. ايمپلنت ديستالى از لحاظ بيومكانيكال قابل جايگزينى نبوده و بنابراين 
نهفته باقى مانده است.

مشكل 3:محدوديت باز كردن دهان و فضاى بين فكى
ــدن نرمال دهان از لبه اينسيزال دندان هاى فك پائين تا  ميزان باز ش

لبه اينسيزال دندان هاى فك بالا 40 ميليمتر است.
اگر ميزان باز شدن دهان كمتر از 40 ميليمتر باشد قرار دادن ايمپلنت 

ــاز خواهد بود. از يك خط كش مخصوص  ــكل س در نواحى خلفى مش
جهت بررسى ميزان باز شدن دهان استفاده ميگردد. اين مشكل منجر به 
ــد. شكل  قراردهى ايمپلنتهايى با زاويه زياد در نواحى خلفى خواهد ش
ــان ميدهد. ايمپلنت ديستالى قابل درمان پروتز  17-1 مورد مشابه را نش

نبوده و بنابراين در فانكشن قرار نگرفته است.
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مشـكل 4 : عـرض ناكافى اسـتخوان آلوئـولار جهت 
قرار دادن ايده آل ايمپلنت در موقعيت باكولينگوالى

كمبود ريج خلفى: 
 root form همچنان كه قبلا گفته شد ايمپلنت هاى اندواسئوس
ــوند را بهتر تحمل ميكند. نيروهايى كه در جهت محور طولى وارد ميش
ــد مركز ايمپلنت  ــى خلفى به كار ميرون ــى كه ايمپلنت ها در نواح زمان
ــانترال فوساى رستوريشن ايمپلنت قرار گيرد. دستيابى به  بايستى در س
اين عمل اگر ايمپلنت به صورت immediate  قرار بگيرند يا در ريج 
بى دندان با حداقل تحليل استخوان ( نواحى extraction اخير) آسان 
 (immediate) ــكل 18-1 يك قراردهى همزمان ايمپلنت است. ش
ــان مى دهد. آلوئولار ريج بدون تحليل استخوان امكان قراردادن  را نش
ــى كه ايمپلنت در مركز  ــت در محل ايده آل را فراهم ميكند. زمان ايمپلن
ــپ باكال رستوريشن  بر روى  ــاى رستوريشن باشد كاس سنترال فوس

كاسپ باكال  دندان هاى فك پائين هم پوشانى دارند.
ــرار گرفتن ايمپلنت  ــا لينگوالى ق ــبب باكالى ي ريج تحليل رفته س
ــود. اگر آگمنت استخوان  ــود مگر اينكه آگمنت استخوان انجام ش ميش
انجام نشود ايمپلنت ها بايستى در مركز باكولينگوالى ريج قرار گيرند و 
  cusp to cusp بسته به شدت تخريب استخوان، رستوريشن ايمپلنت
ــكل 19-1).اين گونه  ــا reverse articulation خواهد بود ( ش و ي
ــن از كانتى لور باكالى بر روى ايمپلنت ها جلوگيرى كرده و  رستوريش
ــى از نيروهاى  offset را كاهش مى دهد. شكل  تخريب استخوان ناش
ــديد در سمت راست ماگزيلا را  20-1 يك بيمار با تحليل استخوان ش
ــت آگمنت ناحيه  ــتخوانى بلاك را جه ــان ميدهد. بيمار گرفت اس نش
ــاد نيروهاى اگزيال بر  ــان مى دهد جهت ايج نپذيرفت. Wax up نش
ــن معكوس لازم است. عكس هاى كلينيكى پروتز  ايمپلنت آرتيكوليش
بيمار در reverse articulation را پس از سينوس ليفت و قراردهى 

ايمپلنت نشان مى دهد.

كمبود ريج ناحيه قدامى:
ــلاف موقعيت باكولينگوالى ايمپلنت در نواحى خلفى ( جايى  بر خ
ــنترال فوساى رستوريشن قرار ميگيرند)، موقعيت  كه ايمپلنت ها در س
ــيمان  ــونده و س ــتگى به نوع پروتز : پيچ ش ايمپلنت در ناحيه قدامى بس

شونده دارد (شكل 1-21).
ــت ايمپلنت ها در مركزلبه  ــونده اس ــيمان ش ــن س اگر رستوريش
ــونده  ــيمان ش ــيزال كرون ايمپلنت قرار ميگيرند. زيرا اباتمنت س اينس
ــبب ايجاد گير كافى شود. قرار  بايستى به اندازه كافى بزرگ باشد كه س
ــدن رستوريشن سيمان  ــينگولوم سبب حجيم ش دادن ايمپلنت زير س
ــد ايمپلنت بايستى زير  ــونده باش ــود.اما اگر پروتز پيچ ش شونده ميش
ــى را مختل نكند.پروتز هاى  ــينگولوم قرار گيرد تا پيچ اباتمنت زيباي س
ــتر توضيح داده  ــونده در مشكل شماره 39 بيش سيمان شونده و پيچ ش

شده است ( قسمت 3 را مشاهده كنيد).
ــك ايمپلنت قدامى  ــكل 22-1 موقعيت باكولينگوالى ايده آل ي ش
ــكل 23-1 موقعيت باكولينگوالى ايده آل  ــونده و ش با پروتز سيمان ش
ــونده را نشان ميدهد. يك مورد از موقعيت  يك ايمپلنت با پروتز پيچ ش
نامناسب ايمپلنت به سمت ديواره باكالى كه منجر به تحليل لثه و اختلال 

زيبايى شده است در شكل 24-1 نمايش داده شده است.

درمان ريج آلوئولار با تحليل استخوان:
گرفت هاى استخوانى جهت آگمنت ريج استفاده ميشود كه برخى 

از شايع ترين آنها عبارتند از :
ــان  ــى همزم ــرار ده ــا ق ــتخوان (GBR) ب ــازى اس •  بازس

(delayed) يا تاخيرى ايمپلنت (simultaneous)
ــى همزمان يا تاخيرى  ــج آلوئولار با قرار ده •  Expansion ري

ايمپلنت
•  گرفت بلاك با قراردهى تاخيرى ايمپلنت

ــت كه نتيجه آن يك اكلوژن ايده آل است ــيدن دندان در محل ايده ال باكولينگوالى قرار گرفته است زيرا عرض ريج مناسب بوده اس شــكل 18-1: ايمپلنت ها بلافاصله به دنبال كش
 ( كاسپ باكال بر روى كاسپ باكالى منديبل اورلپ شده است).
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شكل 19-1 : ايمپلنت هميشه بايستى در مركز ريج آلوئولار قرار بگيرد مگر آنكه همزمان پيوند استخوان جهت افزايش ريج 
ــود.بنابراين محل پروتز ايمپلنت بايستى تغيير يابد و كانتى لور باكالى تا حد امكان حذف گردد تا نيروهاى جونده در  انجام ش
ــبت به فك مقابل رستوريشن ممكن است در محل  ــود. بنابراين بسته به محل ايمپلنت نس طول محور طولى ايمپلنت وارد ش

(c)و يا حتى با آرتيكوليشن معكوس قرار گيرد (b) كاسپ-كاسپ ،(a) ايده ال

شكل 20-1: يك بيمار با عرض ريج تحليل رفته: بيمار جراحى سينوس را پذيرفت اما آگمنتيشن بلاك جهت افزايش 
ــز با كراس بايت خلفى بود تا  ــه آن، قرار گرفتن ايمپلنت در مركز ريج آلوئولار با يك پروت ــرض ريج را رد كرد. نتيج ع

كانتى لور باكالى حذف گردد.
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شكل 1-21: (a) در ناحيه قدامى محل باكولينگوالى ليمپلنت بسته به نوع پروتز طراحى شده است. براى پروتز پيچ شونده مركز ايمپلنت زير سينگولوم پروتز آينده خواهد بود(جهت 
ــيمان شونده مركز ايمپلنت در لبه اينسيزال كرون آينده قرار خواهد گرفت.(b) موقعيت دوم از نقطه نظر بيومكانيكال بهتر است زيرا  عدم تداخل پيچ با زيبايى). اما براى پروتز هاى س

نيروهاى جونده در طول محور طولى ايمپلنت وارد مى گردد.

(dتاa).شكل 23-1: محل ايدا ال ايمپلنت با پروتز پيچ شونده. مركز ايمپلنت زير سينگولوم كرون ايمپلنت است

ــت قدامى با  ــل باكولينگوالى ايمپلن شــكل 22-1 : مح
ــونده. مركز ايمپلنت زير لبه اينسيزالى  ــيمان ش پروتز س

(e تاa).كرون ايمپلنت قرار گرفته است
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شكل 24-1: باكالى گرفتن زياد ايمپلنت منجر به تحليل لثه و مشكل زيبايى شده است.

(g تاa).شكل 25-1: آگمنتاسيون استخوان جهت افزايش عرض استخوان با استفاده از پودر استخوان و ممبران قابل جذب
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شكل expansion :1-26 ريج آلوئولار با استفاده از تكنيك split-ridge همزمان با قرار دادن ايمپلنت جهت افزايش عرض ريج

شكل 27-1: استفاده از بلاك جهت افزايش عرض ريج
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مشكل 5 : توروس فك بالا و پائين

توروس ماگزيلا: 
ــتخوان كورتيكال محكمى است كه  توروس ماگزيلا يك توده اس
ــيون برداشت آن شامل 1)  ــت. اينديكاس در ميدلاين كام قرار گرفته اس
تداخل با دنچر معمولى يا دنچر متكى بر ايمپلنت 2) اختلال در تكلم 3) 
ــط بيمار19  تروماى مكرر مخاط حين جويدن 4) ترس از بدخيمى توس
است. قبل از برداشت تومور بايستى با توموگرافى ناحيه بررسى شود تا 

احتمال پنوماتيزاسيون حفره بينى داخل توروس حذف گردد.

تكنيك برداشت:
ــود و  ــا دندان يك قالبگيرى قبل از جراحى انجام ميش در بيماران ب
كست ريخته ميشود. بر روى كست توروس تراشيده و برداشته ميشود 
و استنت با آكريل شفاف ساخته ميشود. استفاده از استنت بعد از جراحى 
ــكيل هماتوم جلوگيرى كرده و از تحريك زخم حين غذا خوردن  از تش
ــته باشد پروتز  ــيل داش جلوگيرى ميكند.اگر بيمار پروتز كامل يا پارس
ميتواند با conditioner ريلاين شده و به عنوان استنت استفاده گردد 

( شكل 1-28).
 incisive دو طرفه و بلاك greater palatine ــى •  از بى حس

nerve ميتوان استفاده كرد
 full در ناحيه ايجاد كرده و يك فلپ double Y يا  Y يك برش  •

thickness در ناحيه زده ميشود21( شكل 1-28)
ــد، با يك فرز روند بزرگ با  ــپوز ش •  بعد از اينكه كل توروس اكس
ــت توروس استفاده ميشود (شكل  شستشوى قابل توجه جهت برداش

(1-28
ــت كامل توروس ناحيه شستشو داده ميشود ( شكل  •  بعد از برداش
ــود و با نخ بخيه ويكريل يا PTFE به صورت  28-1) و فلپ تريم ميش

شل سوچور زده ميشود ( شكل 1-28)
ــتى به مدت 2 هفته استفاده  ــتنت و يا دنچر ريلاين شده بايس •  اس

شود و حداقل دو بار در روز جهت تميز كردن خارج شود

عوارض و راه  حل ها:
ــده است لذا  ــيده ش ــت نازك پوش •  توروس با بافت موكوپريوس

بايستى حين باند شدن فلپ مراقب پاره نشدن فلپ باشيم
ــچول اورونازال به علت نازكى استخوان  •  احتمال ايجاد يك فيس
ــتگى استخوانى  ــت مقدارى برجس پالاتال وجود دارد.بنابراين بهتر اس

باقى بماند تا اينكه ريسك پرفوريشن به داخل حفره بينى كاهش يابد
ــايع است و جاى نگرانى نيست چون  •  sloghing مخاط فلپ ش
 sloughing ــش ــاند.جهت كاه ــن ضايعه را ميپوش بافت گرانوليش
ــتن فلپ خوددارى ــتى تريم كردن بافت هاى شكننده و حين بس بايس

 كنيم

توروس منديبولار:
توروس منديبل در سطح لينگوال منديبل قرار گرفته و ميتواند يك 
طرفه يا دوطرفه يا در چندين محل باشدموارد برداشت آن شبيه توروس 

ماگزيلارى است.

تكنيك برداشت:
ــط بلاك عصب منديبولار ، بلاك  •   بى حسى موضعى ناحيه توس

عصب لينگوال و اينفيلتره موضعى به دست مى آيد
ــتال داده ميشود  ( شكل  •  در يك بيمار بى دندان يك برش ميدكرس
ــد يك برش داخل سالكوس داده  ــته باش 29-1). اگر بيمار دندان داش

ميشود
ــور  ــتفاده از فرز فيش ــود و با اس •   فلپ envelope كنار زده ميش

شماره 557 بر روى استخوان شيار ايجاد ميشود (شكل 1-29)
ــتخوانى و يا فرز روند بزرگ برداشته ميشود. •  توروس با فايل اس
ــا از كف دهان  ــود ت ــته ميش يك رتركتور Seldin زير توروس گذاش

مراقبت كند (شكل 1-29)
•  ناحيه شستشو داده ميشود و بافت اضافه تريم ميشود  (شكل 29-

1) و فلپ با ويكريل و يا PTFE سوچور زده ميشود (شكل 1-29)
عوارض و راه حل ها:

ــت.  ــوم پس از جراحى يك تهديد براى راه هوايى اس •  يك همات
ــى لازم و  ــايل تيز و يا چرخش ــتفاده از وس محافظت از كف دهان با اس

ضرورى است.
ــد منجر به  ــتخوانى مى توان ــرى و چيپس هاى اس ــى دب •  جابجاي
ــوال گردد. محدود كردن  ــاب لينگ عفونت پس از جراحى در فضاى س

عمق فلپ و شستشوى مكرر احتمال عفونت را به حداقل مى رساند.
ــك جهت جلوگيرى از  ــتفاده از هندپيس جراحى و يا الكتري •  اس

آمفيزم بافتى اهميت دارد.



مشكلات جراحى ايمپلنت؛ علت، پيشگيرى، و درمان20

 (c)  .جهت اكسپوز كردن توروس ماگزيلارى استفاده ميشود (به كار ميرود  Y براى توروس هاى بزرگ دو تا برش ) ــكل شــكل 1-28: (a) توروس ماگزيلارى . (b) يك برش Y ش
(e) .ــتى دقت شود حفره بينى اكسپوز نشود ــود. (d) يك فرز الماسى روند بزرگ جهت برداشت توروس استفاده ميشود. بايس ــتفاده ميش الواتور molt2/4 جهت كنار زدن فلپ اس
 coe comfort بلافاصله پس از جراحى دنچر با استفاده از مواد (g).بخيه زده ميشود  PTFE بافت اضافه برداشته شده و فلپ با استفاده از نخ (f) .توروس كاملا برداشته شده است

CC)) ريلاين ميشود.(h) شرايط كلينيكى 2 هفته بعد از جراحى

ــه هدف حذف  ــتال ب شــكل 1-29: (a) برش ميدكرس
ــا دندان، برش در  ــوروس لينگوال منديبل. در بيماران ب ت
ــپ كنار زده  ــود. (b) فل ــالكوس لثه لينگوال زده ميش س
ــيار 1-2 ميليمترى با استفاده از فرز فيشور  شده و يك ش
ــود.  ــوردر فوقانى توروس ايجاد ميش ــماره 557 در ب ش
ــوروس  ــپوز كل ت ــت اكس ــپ envelope جه (c) فل
ــپس رتركتور seldin زير توروس  كنار زده ميشود و س
ــود.  ــگيرى ش ــرار ميگيرد تا از صدمه به كف دهان پيش ق
ــده و سپس ناحيه  ــپس بافت اضافه فلپ خارج ش (d) س
 continous فلپ با سوچور (e) .ــود شستشو داده ميش

و يا interrupted بخيه زده ميشود.
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