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پیش گفتار

 ایمپلنت های دندانی علیرغم ســابقه نه چندان طولانی، پیشــرفت هایی قابل توجه و حتی در مواردی فوق تصور داشــته اند. در 
حال حاضر بازســازی اســتخوان های از دســت رفته نواحی مختلف فکین به روش های گوناگون و با کاربرد پیوندهای اســتخوانی و 

بایومتریال های متنوع امکان پذیر شده است.
 شــناخت دقیق خصوصیات پیوندهای اســتخوانی و بایومتریال ها و در مواردی اســتفاده توأم از آن ها، کاربرد تکنیک های نوین 

جراحی و تجربیات پزشکان معالج در حصول نتایج هرچه بهتر نقش اساسی را خواهند داشت.
 کتاب حاضر که به همت همکار عزیزمان جناب آقای دکتر انصاری پور ترجمه شــده اســت از کتب ارزنده و کاربردی در زمینه 
بازســازی استخوان آلوئول، سینوس لیفت، مدیریت ساکت دندان کشــیده شده و ... است که مطالعه آن قطعاً می تواند در افزایش 

کیفیت و نتایج بهتر درمان بیماران مؤثر واقع شود.

 توفیقات همگان را آرزومندم.

دکتر برات اله شبان
متخصص جراحی دهان، فک و صورت
هیأت علمی دانشگاه علوم پزشکی مشهد



تجهیزات مورد اســتفاده برای 
افزایش ابعاد ریج آلوئول و پیوند 

سینوس

فصل 1
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کاربرد تجهیزات متنوع برای افزایش ابعاد استخوان آلوئول1 
و پیوند ســینوس نقشی اساسی در دندانپزشکی بازسازی کننده 
معاصر داشــته اســت. تجهیزات زیــادی از جملــه توموگرافی 
کامپیوتری اشعه مخروطی )CBCT(، توانایی کلنیسین ها را در 
تشــخیص و طرح درمان بیماران با صحت و قابلیت پیش بینی 
ایده آل در دندانپزشــکی ایمپلنت ارتقاء داده اند. دیگر دستگاه ها 
همانند Ostell’s implant stability quotient در نظارت دقیق 
بر ثبات ایمپلنت با گذشت زمان کاربرد دارند. همچنین فرکانس 
رادیویی، دســتگاه جراحی با پیزو )Mectron( و فرزهای متراکم 
کننده اســتخوانOD( 2( سبب پیشــرفتی قابل توجه در نتیجه 
جراحی برای کلنیســین ها گردیده اند. در این فصل مروری کلی 
بر تجهیزاتی که نویسنده غالباً و روزانه در مطب شخصی و مرکز 
تحقیقاتی خود اســتفاده می نماید صورت گرفته است. به علاوه 
یک بررســی اجمالی از تکنولوژی این تجهیزات و کاربرد آن ها در 
افزایش ابعاد ریج آلوئول و پیوند سینوس نیز مطرح شده است. 

CBCT
طی یــک دهه اخیر، کاربرد CBCT ســه بعدی بطور قابل 
توجهی افزایش یافته اســت. در اوایــل معرفی خود، توموگرافی 
کامپیوتــری )عمدتــاً در ایمپلنتولوژی( به دلیل مــوارد تجویز 
محدود، قیمت بالا و بالا بودن دوز اشعه صرفاً توسط تعداد کمی 
از متخصصان مورد اســتفاده قرار می گرفت. در اواخر دهه 1990 
تکنولوژی جدیدی که از یک "اشــعه مخروطی" و یک آشکارساز 
دوطرفــه3 که 360 درجه دور بیمــار می چرخید، بهره می گرفت 
بــا ورود خود به حوزه ایمپلنت دندانی، تهیه تصاویر ســه بعدی 
high-definition را به ســهولت در دســترس دندانپزشکان و 

بیماران آن ها قرار داد. 
 CBCT نویسنده از سال 2005 شروع به استفاده از تکنولوژی 
در مطب شخصی و مرکز آموزشــی خود نموده است. از آنجایی 
که در 25 سال گذشته فعالیت نویسنده به تکنیک های بازسازی 
در حیطه ایمپلنت محدود بوده اســت وی برای تمامی بیماران 
خود اســکن CBCT تهیه می نماید زیرا این تکنولوژی سه بعدی 
نقشــی بنیادی در تشــخیص و طرح درمان جامع ایفا می کند. 
CBCT کارایی گسترده ای در کلیه حوزه های دندانپزشکی شامل 

1. Alveolar bone augmentation 
2. Osseodensification 
3. Reciprocating detector 

شکل a( 1-1( سیســتم تصویربرداری 
 .CBCT )Carestream [CS] 9600(
)b( قابلیت فراهم کردن تصاویر بازسازی 
شده سه بعدی از استخوان و دندان ها با 

رزولوشن عالی. 

ایمپلنتولوژی، جراحی دهان، اندودونتیکس و ارتودنسی دارد. 
 یکی از مهم تریــن تحولات به وقوع پیوســته در تکنولوژی 
CBCT، امکان اســتفاده از مقادیر بسیار پایین تری از دوز اشعه 
در مقایســه با فیلم های مرسوم بوده اســت. ابداع تکنیک های 
رادیوگرافیک با حساســیت بالا در ارزیابی ساختارهای دندانی-

آلوئولی، به دلیل اســتانداردهای ایمن تر ایــن تکنیک منجر به 
فراگیرتر شــدن کاربرد آن ها گردیده است. در حال حاضر تمامی 
بیماران نویســنده که نیازمند جایگــذاری ایمپلنت یا روش های 
افزایش ابعاد اســتخوان هســتند باید پیش از درمان ایمپلنت، 
افزایش ابعاد اســتخوان یا بالا بردن سینوس و به منظور بررسی 
کامل ویژگی ها/شرایط غیرطبیعی آناتومیک و تشخیص پاتولوژی 
احتمالــی CBCT تهیه نمایند. همچنیــن تهیه CBCT برای 
ارزیابــی بعد از پیونــد و قبل از جایگــذاری ایمپلنت نیز به یک 

روتین تبدیل شده است. 
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 شرکت Carestream Dental یک سیستم CBCT با کیفیت 
بالا و دارای ویژگی های state-of-the-art )شکل 1-1( ارایه نموده 
است. مزیت این سیستم توانایی تهیه تمامی معاینات ضروری تنها 
با یک سیستم )خانواده CS 9600( می باشد. رزولوشن تصویر تا 
75 میکرومتر )که تا سایز 17 × 16 سانتی متر قابل افزایش است( 
که برای محدوده وســیعی از کاربردها از ایمپلنتولوژی تا جراحی 
دهان، ارتودنسی و اندونتیکس ایده آل است قابل ارتقاء می باشد 
)شــکل 2-1(. این خصوصیات با گذشــت زمان بهتر می گردند. 
تصویربرداری در حالات دوز پایین نیز با کیفیت تصویر سه بعدی، 
که از دوزهای کمتر اشــعه در مقایسه با رادیوگرافی های مرسوم 
پانورامیک استفاده می کند امکان پذیر است. در باکس 1-1 لیستی 

از ویژگی های این سیستم ارایه شده است. 

 وسایل دستی 
 در هر مطب دندانپزشــکی وسایل دستی تولید شده توسط 
شرکت های مختلف، که هر یک با ارتقای خصوصیات محصولات 
خود درصدد بالا بردن فروش خود هســتند بصورتی گسترده در 
حال استفاده می باشند. نویسنده با شرکت Salvin Dental که 

بعنوان یکی از پیشــروان این حوزه شــناخته می شود کیت های 
مخصوصی را برای جراحی ایمپلنت )شکل 3-1(، پیوند بافت نرم 
)شکل 4-1(، پیوند block )شکل 5-1( و پیوند سینوس )شکل 
6-1( ارایه نموده اند. هر کیت حاوی وسایل مفید متنوعی است 

که تیم نویسنده را در جراحی یاری می رسانند. 
 بــا این حــال انتخاب هر وســیله به ترجیح جــراح معالج 
بســتگی دارد. برای مثال وســیله ای که بطور ویــژه در درمان 
  right-angle  torque wrenchموارد تمام قوســی کاربرد دارد 
 )Salvin Access Torque Right Angle Variable Torque
)Driver اســت که قابلیت تنظیم Ncm از 10 تا 35 را دارا است 
)شکل 7-1(. این وسیله در نواحی با دسترسی دشوار مفید می باشد. 
 )Osteogenics(  Pro-fix Precision Fixation System
وسیله دیگری اســت که در تکنیک های افزایش ابعاد استخوان 
 به مقادیر زیاد کاربرد رایجی دارد. این سیســتم شامل پیچ های
 self-drilling برای فیکساسیون غشاء، پیچ های self-drilling 
مــورد اســتفاده در tenting و پیچ هــای self-tapping جهت 
فیکساســیون اســتخوان )شــکل 8-1( که در تعدادی از موارد 
افزایش ابعاد اســتخوان مطرح شده در فصل 4 به کار رفته است 

می باشد. 

 CS 9600 از اســتفاده   شکل 1-2 
بــرای تصویربرداری از کل قوس. )a( از 
یک اسکن تکی جهت شناسایی موارد 
پاتولوژی با دقتی بســیار بیشتر از یک 
رادیوگرافی دو بعدی مرســوم می توان 
 بهره مند شــد. )b( همچنیــن زیبایی 
CS 9600، قابلیت آن در ترکیب کردن 
 full-head مشخصات صورت به شیوه
در برنامه به منظور تعیین طرح درمان 

بهتر می باشد. 
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CS 9600 باکس 1-1 خصوصیات سیستم 

 Quinn الواتور پریوســت :Pikos شــکل 3-1 کیت جراحی ایمپلنت
 Jacobson Long ســوزن گیر ،Minnesota دو عــدد رترکتور ،Type
Castroviejo، رترکتور Seldin، قیچی Dean، دســته گرد تیغ جراحی 
Siegal، پنس بافتی Adson 1 × 2، پنس بافتی دندانه دار Adson، پنس 
 Gerald 1 × 2 پنس بافتی ،Gerald Micro Surgical بافتی دندانه دار
 ،Crile-Wood سوزن گیر ،Kelly هموستات خمیده ،Micro Surgical
قیچی انحنــادار Castroviejo Micro، پریوتوم Straight، دهان بازکن 
Molt، رترکتور زبان Weider، کالیپر Castroviego، کاست تجهیزات 

 .Deep 10 × 6

 ،UNC پروب پریو :Pikos شــکل 4-1 کیت وســایل پیوند بافت نرم
ساکشــن جراحــی 3 میلی متری Frazier، دســته گــرد تیغ جراحی 
تیغ هــای   ،Bendable Micro تیغ هــای  بــرای  دســته   ،Siegel 
 ،Quinn Type الواتور پریوست ،Nordland #69-Bendable Micro
پنــس بافتی Adson 1 × 2، پنس بافتی دندانه دار Adson، پنس بافتی 
 Gerald Micro 1 × 2 پنس بافتی ،Gerald Micro Surgical دندانه دار
Surgical، چیزل Rhodes، کورت Gracey 11/12، هموستات خمیده 
Kelly، پلایر Corn، سوزن گیر Crile-Wood، قیچی Dean، سوزن گیر 
Micro، قیچی Micro Castroviejo، کاست تجهیزات 6 × 10، کاست 

 .Deep 10 × 6 تجهیزات
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 شکل 5-1 کیت وســایل پیونــد block اســتخوانی Pikos: اسپریدر 
" D " شــکل Tatum # 3، اســپریدر " D " شکل Tatum # 4، چیزل 
 ،Sheehan چیزل مستقیم 6 میلی متری ،Cottle خمیده 6 میلی متری
رترکتور راموس Pikos، الواتور پریوســت Quinn Type، دسته تیغ گرد 
Siegel، کالیپــر کوتاه Castroviejo، کیت فرز پیوند بلاک Pikos، فرز 
1/5 میلی متری عبوردهنده ســیم، کاست نظم دهنده از جنس استیل 

ضد زنگ. 

شکل 6-1 کیت بالا بردن ســینوس Pikos: مجموعه ای از پنج عدد 
کورت سینوس )Freer، Pikos #7 ،Pikos #8 ،5 # ،1 #(، متراکم 
کننده ماده پیوندی دارای دو ســر، وســیله ترکیبی قاشق استخوانی/
متراکم کننده پیوند 4 میلی متری، کاست نظم دهنده از جنس استیل 

ضد زنگ. 

شکل right-angle torque wrench 1-7 با قابلیت 
تنظیم Ncm از 10 تا 35. 

شکل 8-1 سیستم Pro-fix Precision Fixation بــا امکان تنظیم دقیق مقاومت 
جهت اطمینان یافتن از خارج ســازی آسان پیچ ها، انتقال باثبات به موضع جراحی و 

درگیری سریع استخوان کورتیکال ساخته شده است. 

شکل Osstell IDx 1-9 سیستمی ســریع، غیرتهاجمی و با قابلیت استفاده آسان 
اســت که در تعیین ثبات ایمپلنت و ارزیابی اسئواینتگریشن کاربرد دارد. این سیستم 
اطلاعــات صحیــح، قابل اطمینان و عینی مــورد نیاز برای تعیین زمــان بارگذاری 
ایمپلنت ها را فراهم می آورد. نکته: نویســنده از تکنولوژی Osstem اساساً در موارد 
بارگذاری تأخیری ایمپلنت استفاده می نماید. از این طریق مقایسه بین زمان جایگذاری 
ایمپلنت بعنوان مرجع با زمان بارگذاری آن ممکن می گردد. هدف نویسنده دستیابی 

به ISQ value مساوی 65 یا بیشتر در پی یک دوره التیام مناسب است. 
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 Osstell IDx 
 ارزش سیســتم Osstell کمک به کلنیســین ها در ارزیابی 
عینی ثبات ایمپلنت و ارزیابی روند اسئواینتگریشن )شکل 1-9( 
بوده و مقالات پژوهشــی peer-reviewed بســیاری از کاربرد 
آن حمایت کرده اند. این سیســتم راهکاری سریع، آسان و قابل 
اعتمــاد برای فراهم کردن اطلاعات صحیــح و عینی مورد نیاز 
جهت تعیین زمان بارگذاری ایمپلنت به حساب می آید. بیماران 
نویســنده بصورت روتین برای تعیین مقادیر ISQ جهت ارزیابی 
ثبــات ایمپلنت مورد آزمایش قرار می گیرند. مقادیر ISQ توانایی 
بالقوه کوتاه تر کــردن دوره درمان، مدیریت بهتر ریســک و نیز 
تفســیر کردن بهتر داده ها برای بیماران را دارا هستند. سیستم 
Osstell تشــخیص سریع و آسان ایمپلنت های آماده بارگذاری و 
ایمپلنت های نیازمند دوره طولانی تر التیام را به شیوه ای عینی و 

با حمایت صدها مقاله از کارایی آن امکان پذیر می کند. 

Radiosurgery دستگاه 
 یک منبع انرژی radiosurgical )شــکل 10-1( با بهره گیری 
از تکنولوژی پیشرفته امواج رادیویی کنترل، دقت و تطبیق پذیری 
فوق العاده ای را برای جراح فراهم می سازد. برخلاف لیزرها، فرکانس 
بالای 4 مگاهرتزی دستگاه Surgical Dual 120 انتشار حرارتی و 
بنابراین تغییرات سلولی را در طول برش و انعقاد بافت های نرم به 
حداقل می رساند. از توان حدوداً 50 واتی برای انعقاد میکرونی در 
نواحی بسیار کوچک استفاده می گردد. این خصوصیت، سوختن1 
یا نکروز بافتی را به حداقل رسانده و بنابراین برای آناتومی حساس 
دهان، فک و صورت ایده آل اســت. ناراحتی کمتر بعد از عمل و 

حداقل تشکیل اسکار از مزایای این سیستم به حساب می آیند. 
سیســتم های رایج radiosurgery با چهار نوع شــکل موج 

عرضه می شوند: 

 Fully rectified filtered waveform 
کاربرد در برش های عمیق جراحی.  ●
شکل موج، برش تیغ جراحی را با صرفاً کمترین انعقاد  ●

شبیه سازی می کند. 

1. Charring 

 Surgitron Dual 120 شکل 10-1 دستگاه جراحی
که در کوتر کردن عــروق خونی در طول جراحی 

کاربرد دارد. 

●  varied-tip در صورت اســتفاده بــه همراه الکتــرود
straight-wire ظریف ترین برش را ایجاد می کند. 

 Fully rectified waveform
برش و انقعاد همزمان.  ●
بهتر شدن دید به دلیل بهبود انعقاد. ●

Partially rectified waveform
یک شکل موج صرفاً انعقادی.  ●
کاربرد در نواحی دچار خونریزی یا نشت خون2. ●

Bipolar radiosurgery
 الکترودهــای دو قطبــی بــه همراه یک شــکل موج  ●

.radiosurgical
فرکانس رادیویی بالاتر )4 مگاهرتز( در مقابل سیگنال  ●

دو قطبی electrosurgical )1/8 مگاهرتز(. 
مطالعات نشــان داده اند که radiosurgery با فرکانس  ●

بالا نسبت به سیگنال electrosurgical با فرکانس پایین، 
تغییــرات بافتی و انتشــار حرارتی جانبــی کمتری ایجاد 

می کند )شکل 1-11(. 
برای کلنیســین هایی که در حیطه جراحی ایمپلنت فعالیت 
دارند وجود radiosurgery دو قطبی یک ضرورت اســت. علت 
این امر، امکان پذیر شــدن کوتر کردن در حضــور مایعات بدن 

)خون و بزاق( می باشد. 

2. Oozing 

شکل 11-1 کاربرد دستگاه Ellman Surgitron در کوتر کردن یک رگ 
خونی به دنبال بلند کردن فلپ. 
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Piezosurgery دستگاه
یکی از پر کاربردترین دســتگاه های جدید مورد اســتفاده در 
حوزه دندانپزشــکی ایمپلنت در طی یک دهه اخیر، دســتگاه 
Piezosurgery است )شکل 12-1(. بطور اختصاصی تر تکنولوژی 
 single به دلیل غلبه بر محدودیت های Mectron´s dual-wave
wave غالباً مورد توجه قرار گرفته است. تحقیقات اولیه پروفسور 
Tomaso Vercellotti در ایتالیا نشان داد که می توان از تعدیل 
یک موج اولیه )بین 24 تا 36 کیلوهرتز( توســط یک موج ثانویه 
با فرکانس پایین )از 30 تا 60 هرتز( برای به حداکثر رساندن برش 
اســتخوان، همزمان با ممانعت از افزایش دما و نکروز به نحوی 
کارامد استفاده نمود. بنابراین هندپیس Piezosurgery یک واحد 
تولید کننده تکانه های الکتریکی با فرکانس بالا است که حرکاتی 
میکرونی با دامنه تقریبــی افقی 80 میکرومتر و 5 میکرومتر در 

راستای عمودی تولید می کند )شکل 13-1(. این دستگاه با بیش 
از 100 نوع ســرقلم متفاوت امکان برش قابل اطمینان و کارامد 
اســتخوان را بصورت همزمان با تمایز بین بافت های ســخت و 
نرم فراهم می ســازد. این خصوصیات موجب به حداقل رسیدن 
ریسک آســیب به ساختارهای آناتومیک مهم همچون اعصاب و 
غشاها می شوند. از نظر بالینی تکنولوژی Piezosurgery شیوع 
سوراخ شدن غشــای سینوس را کاهش داده و همچنین کاربرد 
رایجی در تکنیک ridge split و اســتحصال1 استخوان بصورت 
block دارد )شــکل 14-1(. نویسنده بصورت روزانه از تکنولوژی 
Piezosurgery در تکنیک هــای جراحی مبتنی بر اســتخوان 
مختلفی از جمله پیوند ســینوس، اســتحصال استخوان اتوژن 
در قالب ridge splitting ،block و آماده ســازی ناحیه دریافت 

کننده برای پیوندهای استخوانی استفاده می کند. 

1. Harvesting 

 Mectron´s دســتگاه   1-12 شــکل 
Piezosurgery. تکنولوژی مورد اســتفاده در 
این دســتگاه، برش دقیق استخوان آلوئول را 
همزمان با حداقل ریســک آســیب بافت نرم 

امکان پذیر می کند. 

شکل 13-1 هندپیس piezosurgery از 
کنسول تا دیسک های سرامیکی شامل یک 
تکانه الکتریکی دارای فرکانس بالا می باشد. 
پس از تغییر شــکل مکانیکی دیسک های 
ســرامیکی بوسیله جریان برق و انتقال آن 
به سرقلم، یک فعالیت برشی میکرومتری 
ایجاد می گردد. مقدار تقریبی این حرکات 
میکرومتــری در دامنه افقی 80 میکرومتر 

و در راستای عمودی 5 میکرومتر است. 
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 Versah دریل های
اســتفاده از دریل های OD توانایی ما را در کسب ثبات اولیه 
در اســتخوان های با تراکم پایین بطور قابل توجهی افزایش داده 
اســت )شــکل 15-1(. در حالت معمول ثبات زیست-مکانیکی 
ایمپلنت ها به عوامل متعددی از جمله طراحی ماکرو و میکروی 
ایمپلنت و نیز کیفیت و مقدار استخوان احاطه کننده آن بستگی 
دارد. تعدادی از پروتکل های شــناخته شده که در افزایش ثبات 
اولیه ایمپلنت طی سال های گذشته تأثیرگذار بوده اند عبارتند از: 

پروتکل دریل کردن: underpreparation محل استئوتومی.  ●
● .microtexture و macrotexture :نوع ایمپلنت
ایمپلنت هــای طویل تر تماس اســتخوان به ایمپلنت1  ●

)BIC( بیشتری فراهم می کنند. 
تکنیک های متراکم سازی استخوان.  ●

به علت ویژگی های زیر، مدت هاست که استخوان نوعی بافت 
ایــده آل در بدن در نظر گرفته می شــود: انعطاف پذیری، قابلیت 
1. Bone-to-implant 

تغییر شکل از طریق deformation )بدون آن که لزوماً بشکند یا 
ترک بردارد(، توانایی مقاومت و اتساع در هنگام قرارگرفتن تحت 
فشار و قابلیت افزایش طول در حین قرار گرفتن تحت کشش. 

معمولًا پیش از جایگذاری ایمپلنت، بســتر آن در استخوان 
بوسیله دریل های استاندارد آماده می گردد. از آنجایی استخوان 
ترابکولار زنده و آب دار2 یک ماده شکل پذیر است ظرفیت خوبی 
از نظر plastic deformation دارد. متراکم سازی استخوان یک 
 plastic deformation عمل پرداخت کننده3 است که از طریق
ســبب توزیع مجدد ماده اســتخوانی بر روی سطوح استخوان 
می شــود. چرخش پادســاعت گرد دریل های OD باعث لغزش 
 plastic دریل بر روی ســطح اســتخوان و از طریق land ناحیه
deformation می گردد. طراحی هدف دار این دریل ها به گونه ای 
است که نیروی متراکم کننده کمتری نسبت به استحکام نهایی 

استخوان وارد می کنند. 

2. Hydrated 
3. Burnishing 

شکل a( 1-14 و b( استفاده از دستگاه Piezosurgery برای استحصال یک قطعه استخوانی از سمفیز. 

شکل 15-1 12 عدد دریل )OD )Versah مورد استفاده در تکنیک های بالا بردن سینوس به روش کرستال به منظور متراکم سازی 
استخوان. 
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 در نتیجــه مزایــای متعددی برای دریل هــای OD گزارش 
شده اســت. این دریل ها با فراهم کردن بازخورد آنی1، درجا2 و 
لمســی3، اطلاعاتی از نیروی بیشتر یا کمتر مورد نیاز در اختیار 
جراح گذاشــته و از ایــن طریق جراح قادر خواهــد بود بر روی 
نیروی پیشران4 و بر اساس تراکم استخوان، تنظیمات لحظه ای 
اعمال نمایــد. این دریل ها در جهت پادســاعت گرد می چرخند 
و هماننــد دریل های معمول فعالیت برشــی ندارند. بنابراین از 
 طریق چرخش در جهت غیر برنده )پادســاعت گرد و با ســرعت
 1200-800 دور در دقیقــه( اســتخوان )D3 و D4( را متراکــم 
می کنند. طبق توصیه ســازنده در حین این عمل باید از مقادیر 
زیاد مایع شست وشو دهنده استفاده گردد تا بین دریل و سطوح 
استخوانی لغزندگی5 بوجود آید و از افزایش دما جلوگیری شود. 
  دریل های OD امواج فشــاری6 تولیــد می کنند؛ یعنی یک
 large negative rake بــا اعمــال فشــار رو به بیرون ســبب 

1. Live 
2. Real-time 
3. Haptic 
4. Advancing force 
5. Lubrication 
6. Compressive waves 

متراکم سازی جانبی استخوان در طول چرخش مداوم و همزمان 
 compaction پیــش راندن آن می شــود. نتیجــه این حالــت
autografting بــا متراکم ســازی اســتخوان خواهــد بود. در 
حین این فرآیند دبری های اســتخوانی بــا حرکت رو به بالا بین 
شیارهای7 دریل به داخل دیواره های ترابکولار ناحیه استئوتومی 
فشــرده می گردند )شــکل 16-1(. فرآیند autografting تراکم 
اساســی استخوان را تکمیل کرده و اثر تراکمی8 در متراکم سازی 
بیشتر دیواره های داخل ناحیه استئوتومی ایفای نقش می نماید. 
Trisi و همکاران یکی از اولیــن گروه هایی بودند که به مطالعه 
تکنیک OD در نمونه های حیوانی پرداختند. نتیجه مطالعه آن ها 
نشــان داد که دریل های OD در مقایسه با تکنیک های معمول 
مورد کاربرد برای دریل محل ایمپلنت، درصد تراکم استخوانی/
مقادیر BIC را در اطراف ایمپلنت های دندانی جایگذاری شــده 
در اســتخوان کم تراکم افزایش می دهند )شکل 17-1(. کاربرد 
ایــن دریل ها در فصل پنجــم و در مبحث تکنیک های بالا بردن 

سینوس مطرح گردیده است. 

7. Flutes 
8. Condensation effect 

شــکل 16-1 نتایج یک مطالعه پیش بالینی که نشان دهنده توانایی 
 )a( .در متراکم کردن استخوان در صورت استفاده صحیح می باشد OD
 extraction 5/8 میلی متری، دریل )SD( نمای سطحی دریل استاندارد
)ED( و استئوتومی های OD. )b و c( مقطع میانی توموگرافی میکرونی 
کامپیوتری و مقطع عرضی. به لایه استخوان متراکم تشکیل شده بر روی 

سطح بیرونی گروه OD توجه گردد. 

شــکل 17-1 کاربرد بالینی دریل های OD در حیــن عمل بالا بردن 
سینوس در شرایطی که حداقل ارتفاع استخوان باقیمانده وجود دارد. 
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نتیجه گیری 

کاربــرد وســایل جدیــد توانایی جــراح را در انجــام قابل 
پیش بینی تــر و صحیح تــر تکنیک های افزایش ابعاد اســتخوان 
و پیوند ســینوس بالا برده اســت. امروزه CBCT موجب بهتر 
شــدن قابل توجه تشــخیص و طــرح درمان در دندانپزشــکی 
ایمپلنت گردیده و نویســنده آن را یک ضرورت و اســتاندارد در 
این حوزه می داند. علاوه بر وســایل دســتی مورد اســتفاده که 
طی سال ها بهتر شــده اند، تجهیزات جدیدتری نیز در دسترس 
 ،radiosurgery قرار گرفته اند. از جملــه این تجهیزات می توان
 Osstell دســتگاه های سنجش ثبات ایمپلنت ،Piezosurgery
ISQ و دریل هــای OD را نام برد که همگی بصورت روتین برای 
افزایش ابعاد استخوان و پیوند سینوس در دندانپزشکی ایمپلنت 
کارایی دارند. اگر چه معرفی این تجهیزات مختصراً در این فصل 
انجام شــد اما کاربرد آن ها به تفصیل در فصل های کلینیکی این 

کتاب توضیح داده خواهد شد. 
 با پیشــرفت ســریع این حیطه، در ســال های آتــی یقیناً 
دســتگاه های جدیدتری وارد بازار خواهد شد. برای دسترسی به 
لیســتی از وسایل و تجهیزات مورد اســتفاده نویسنده در حرفه 
شــخصی وی برای افزایش ابعــاد اســتخوان و دریافت راهنما 
 درباره چگونگی اســتفاده از آن ها، توضیحاتی دقیق و به روز در

 www.pikosonline.com فراهم شده است. 



غشاها، مواد پیوندی و فاکتورهای 
رشدی
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 کاربرد  بایومتریال ها نقشی اساسی در دندانپزشکی بازسازی 
کننده معاصر داشــته است. اگر چه زمانی این مواد بعنوان مواد 
ساختاری منفعلی که دارای قابلیت پر کردن حفره های استخوانی 
بودند در نظر گرفته می شدند اما به تازگی تعدادی عامل بازسازی 
کننده با خصوصیات زیســت فعال1 وارد بازار شــده است. این 
مواد، بازســازی استخوان را تســهیل نموده و به میزان زیادی 
سهولت و قابلیت پیش بینی تکنیک های افزایش ابعاد استخوان 
را بهبود بخشــیده اند. این فصل به بررسی کلیه بایومتریال های 
متنوعی که در بازســازی اســتخوان به کار می روند می پردازد و 
خصوصیات غشاهای حایل، مواد پیوند استخوانی و فاکتورهای 
رشــدی را از نظر توانایی بازســازی آن ها به بحث می گذارد. هر 
بایومتریال  از نظر خصوصیات زیســتی خود مورد بررســی قرار 
می گیرد و مــوارد تجویز بالینی آن در حوزه تکنیک های افزایش 

دهنده ابعاد استخوان آلوئول مطرح می گردد. 

 غشاهای حایل2
 بازسازی هدایت شــده بافت و استخوان3 بیش از 20 سال 
پیش وارد حیطه دندانپزشکی گردید. در اوایل دهه 1970 نقش 
سلول های لیگامنت پریودونتال در توانایی التیام پذیری استخوان 
موجود در پریودونشــیوم هنوز بطور کامل شــناخته نشده بود. 
از اوایل دهه 1970 تا اواســط دهــه 1980 اجماع نظر و اعتقاد 
همگانی بر آن بود که سلول های پیش ساز4 همه بافت های یافت 
شــده در پریودونشیوم، در اســتخوان آلوئول واقع شده اند. در 
اواخر دهــه 1980 و اوایل دهه 1990 و بعد از انجام مجموعه ای 
از آزمایش ها بر روی میمون ها، استنباط حاصله حامی نظریه ای 
بود که در آن ســلول های پیش ســاز موجود در پریودونشیوم از 

سلول های لیگامنت پریودونتال مشتق می شدند. 
 فرضیه حاصل از این نتایج از این قرار بود: اگر به سلول های 
مشــتق شده از لیگامنت پریودونتال و اســتخوان آلوئول اجازه 
داده شــود که اختصاصاً سطح ریشــه را، که دور از اپی تلیوم و 
بافت همبندی لثه ای دارای ســرعت رشد بیشتر است، بپوشاند 
می توان به قابلیت بازســازی کنندگی بالاتری دســت پیدا کرد. 
در نتیجه حایل های مکانیکی شــبه غشــاء ابداع شدند. برای 
نخســتین مرتبه از این تکنیک در حیطــه پریودونتولوژی تحت 
عنــوان حرفه ای GTR 5 و با هدف بازســازی انتخابی و هدایت 

1. Bioactive
2. Barrier Membranes
3. Guided tissue and bone regeneration
4. Progenitor cells
5. Guided tissue regeneration

شده بافت در پیرامون بافت های موجود در پریودونشیوم استفاده 
گردید. فیلتر آزمایشگاهی سلولز استات یا غشاهای اتساع یافته6 
پلی تترافلورواتیلن7 اولین غشاهای حایلی بودند که به کار گرفته 

شدند )شکل 2-1(. 
 پس از یــک دوره التیــام 3 ماهه نتیجه گیــری حاصل از 
ارزیابی های بافت شناســی آن بود که ســطوح ریشــه ای گروه 
آزمایشــی که توسط غشاهای حایل از رشد رو به پایین اپی تلیوم 
در امان مانده بودند مقدار بســیار بیشتری از چسبندگی جدید 
و رشــد مجدد استخوان را نشــان می دادند. نتایج این مطالعه 
نظریه زیر را تأیید نمود: از طریق کنترل انتخابی تکثیر سلول های 
پریودونشیوم و ممانعت از تماس پیدا کردن با بافت های اپی تلیال 
و همبندی، قابلیت غشــای حایل در حفظ فضا امکان بازسازی 

بیشتر بافت های زیرین را فراهم می آورد. 
 متعاقبــاً از طریق فراهم ســازی فضای لازم برای ســاخت 
مجدد استخوان برای سلول های بافت های استخوانی توسط یک 
 غشــای حایل و به دور از بافت همبندی مجاور، اصول اساسی 
GBR 8 عرضه شــد. از آن زمان تعدادی مطالعه پیش بالینی و 
بالینی نشــان داده اند که با به کارگیری اصول GBR می توان به 
افزایش بازســازی استخوان دســت پیدا کرد. اگر چه روش های 
متنوعــی برای ارتقای بازســازی بافــت جدید ابداع شــده اند 
امــا کماکان GBR یکــی از قابل پیش بینی تریــن راه حل ها در 
زمینه برطرف کردن نقایص اســتخوانی باقیمانده است. در این 
بخش مزایا و معایب غشــاهای حایل مختلف مورد اســتفاده در 
تکنیک های GBR و نیز خصوصیات مکانیکی و ســرعت تجزیه 

آن ها مطرح گردیده است. 

GBR ضروریات غشاهای حایل برای

6. Expanded
7. EPTFE
8. Guided bone regeneration

 ePTFE شــکل 1-2 فیلتر آزمایشــگاهی سلولز استات یا غشــاهای
نخستین غشــاهای حایلی بودند که در دهه 1980 در دندانپزشکی و به 
منظور GTR مورد استفاده قرار گرفتند. در اینجا غشاهای جدیدتر صاف 
)a( و بافت دار )Cytoflex Tefguard )Unicare( ePTFE )b نشــان 

داده شده اند. 
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 اگر چه نخستین غشای حایل موفق، یک فیلتر آزمایشگاهی 
سلولز استات )ابداع شده توسط Millipore( بود اما از آن زمان 
گستره وسیعی از غشاهای جدید دارای زیست سازگاری بهتر برای 
کاربردهای مختلف بالینی ســاخته شــده است. هر گروه از این 
غشاها دارای مزایا و معایب مشخصی می باشد. بعنوان استفاده 
پزشــکی در دندانپزشــکی، غشــاهای حایل باید دارای برخی 

ضروریات اساسی باشند )شکل 2-2(:
زیست سازگاری: واکنش بین غشــاها و بافت میزبان  ●

نباید موجب واکنش جسم خارجی گردد. 
ایجاد فضــا1: عبارتســت از توانایی حفــظ فضا برای  ●

سلول های بافت استخوانی مجاور برای مدت زمان خاص. 
ممانعت ســلولی2: عبارتســت از ممانعت در برابر بافت  ●

فیبروز که با تهاجم به ناحیه دارای نقص، تشکیل استخوان 
را به تعویق می اندازد. 

استحکام مکانیکی: ویژگی های مطلوب فیزیکی جهت  ●
امکان پذیــر کــردن و محافظت از فرآیند التیام، شــامل 

محافظت از لخته خونی زیرین. 
تجزیه پذیری: عبارتســت از مدت زمان تجزیه کافی که  ●

مطابق با ســرعت بازسازی بافت اســتخوانی بوده و لزوم 
یک جراحی ثانویه به منظور خارج کردن غشــاء را برطرف 

می سازد. 
 در جدول 1-2 بعضی از غشــاهای تجاری در دســترس بر 
اســاس ویژگی های مواد خود طبقه بندی شده و در ادامه مورد 

بررسی قرار گرفته اند:

 غشاهای غیر قابل جذب

1. Space-making
2. Cell occlusivity

 غشاهای غیر قابل جذب شامل غشاهای PTFE اتساع یافته 
)ePTFE(، متراکم3 )dPTFE( و تقویت شــده توسط تیتانیوم 
)PTFE-TR( و مش هــای تیتانیومــی )Ti mesh( هســتند. 
افزایش بازســازی بافتی به وسیله این غشاها در تعدادی مطالعه 
حیوانی شامل شکل های مختلف نقایص استخوانی و نیز توسط 
داده های بافت شناســی بدســت آمده از هــر دو نوع مطالعات 

حیوانی و انسانی نشان داده شده است. 
 غشاهای غیر قابل جذب مزایا و معایبی دارند. مزیت اصلی 
این غشاها ســختی4 بیشتر آن ها در مقایســه با غشاهای قابل 
جذب بر پایه کلاژن اســت. مهم ترین ایراد این غشاها نیاز به یک 
مداخلــه جراحی ثانویه برای خارج کردن آن ها پس از جایگذاری 
اســت که خود با احتمال آسیب مجدد و یا به مخاطره انداختن 
بافت جدیداً بازســازی شده همراه می باشد. با این حال به دلیل 
استحکام مطلوب این غشاها، کاربرد آن ها در برخی موارد تجویز 
بالینی خاص نقشــی کلیدی ایفا می کند. به طور کلی، غشاهای 
تجزیه ناپذیر جدیدتر از دیدگاه زیست ســازگاری کارامد بوده و در 
مقایسه با غشــاهای قابل جذب توانایی حفظ فضای کافی برای 
دوره های طولانی تر را دارا هســتند. غشــاهای غیر قابل جذب 
به دلیل اســتحکام مکانیکی بهتر خود توانایی حفظ شکل قابل 
پیش بینی تری در طول دوره التیام دارند و کار کردن با آن ها نیز 

طی سال های گذشته آسان تر گردیده است. 

PTFE غشاهای 
 غشــاهای PTFE در ســال 1984 بــرای نخســتین بــار 
وارد حوزه دندانپزشــکی شــدند. پیش از آن، این غشاها برای 
کاربردهای بالینی مشــابهی در پزشکی عمومی بعنوان یک ماده 
پیوند عروقی در ترمیم فتق5 مورد اســتفاده قرار می گرفتند. هر 
سمت ســاختار متخلخل ePTFE خصوصیات خود را دارد. در 
 یــک ســمت یــک open microstructure collar با ضخامت 
1 میلی متر و 90 درصد تخلخل، مانع از رشــد اپی تلیوم در طول 
فاز زودهنگام التیام زخم می گردد. در ســمت دیگر، غشــایی با 
ضخامــت 0/15 میلی متر و 30 درصــد تخلخل فضای لازم برای 
رشد استخوان جدید را فراهم ساخته و از رشد رو به داخل بافت 
فیبروز جلوگیری می نماید. بســته به شــرایط بالینی، میانگین 
 طــول دوره التیام پس از کارگذاری در شــرایط in vivo تقریباً 

3 تا 9 ماه می باشد. 
 عدم نیاز به بســتن اولیه6 و کاربرد گســترده در درمان های 
 dPTFE حفظ ریج7 پس از کشــیدن دندان از مزایای غشاهای
)شکل 3-2( به شمار می رود )شکل 4-2(. در مقایسه با غشاهای 

3. High-density
4. Rigidity
5. Hernia
6. Primary closure
7. Ridge preservation

شــکل 2-2 غشــای حایل ایده آل برای تکنیک های GBR باید از این 
معیارها پیروی کند: زیست سازگاری، قابلیت ایجاد فضا، ممانعت سلولی 
برای پیشگیری از رشــد رو به پایین بافت اپی تلیال، استحکام مکانیکی 

ایده آل و خصوصیات تجزیه ای مطلوب. 
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GBR جدول 1-2 طبقه بندی غشاهای مختلف در

معمول ePTFE، غشاهای dPTFE میزان عفونت کمتری نشان 
داده و به آسانی قابل خارج شدن هستند. انواع dPTFE تقویت 
شده توسط تیتانیوم نیز وجود دارد )شکل 5-2(. به علت فراهم 

کردن اســتحکام مکانیکی بیشــتر برای مجموعه پیوند ذره ای1 
زیرین، این غشــاها انتخابــی عالی برای اعمال GBR وســیع 

محسوب می شوند. 

1. Particulate
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مش تیتانیومی
غشاهای حایل تقویت شده با تیتانیوم به دلیل فراهم آوردن 
ساپورت مکانیکی افزایش یافته که سبب امکان پذیر شدن ایجاد 
یک فضای بزرگتر برای رشــد مجدد اســتخوان و بافت می گردد 
بعنــوان یک مــاده انتخابی وارد حوزه GBR شــدند )شــکل 
 rigidity ،elasticity ،stability 6-2(. خصوصیات اســتثنایی
و plasticity مــش تیتانیومی را به یــک جایگزین ایده آل برای 
محصولات PTFE تبدیل کرده است. Rigidity مش تیتانیومی 
 elasticity ،در حفظ فضاهای وسیع و جلوگیری از تغییر شکل آن

مــش تیتانیومی در جلوگیری از حرکت پیوند و plasticity مش 
تیتانیومی در ممکن شدن خم کردن، شکل دادن و تطابق با هر 
نوع نقص اســتخوانی خاص ایفای نقش می نماید )شکل 2-7(. 
مهم ترین ایراد غشــاهای مش تیتانیومی، شــیوع بالای نمایان 
شدن1 به دلیل سفتی2 آن ها است. برخی مطالعات شیوع نمایان 
شــدن این غشاها در حین کاربرد را تا 50 درصد گزارش کرده اند 
)به فصل 4 مراجعه شود(. راهکارهای مختلفی همانند استفاده 
از L-PRF 3 در بخش های بعدی ایــن فصل بعنوان روش هایی 
برای به حداقل رساندن نمایان شدن غشاء مطرح گردیده است. 

غشاهای قابل جذب
 امکان پذیر شدن جراحی تک مرحله ای و بنابراین کمتر شدن 
ناراحتی و هزینه بیمار به دلیل یک جراحی ثانویه و نیز اجتناب از 
خطر عوارض4 و آسیب بافتی اضافی مزایای غشاهای قابل جذب 
 GBR شکل 8-2( محســوب می شوند. این غشاها برای اعمال(
کوچک که نیازمند بازسازی وسیع استخوانی نمی باشند مطلوب تر 
هستند. این غشاها در اعمال جراحی بالا بردن سینوس به منظور 
ترمیم سوراخ شدگی های غشای سینوس و نیز در مسدود کردن 

پنجره جانبی نیز کاربرد رایجی دارند )شکل 2-9(. 

1. Exposure
2. Stiffness
3. Leukocyte platelet-rich fibrin
4. Morbidity

 dPTFE یــک غشــای )b و a( 2-3 شکل
 .)Cytoplast(

شــکل 5-2 یک غشــای dPTFE تقویت شــده توســط تیتانیوم شکل 4-2 استفاده از غشای dPTFE در پیوند حفره دندان. 
)Cytoplast Titanium-Reinforced( و دارای پلیت فاســیالی که به 

دلیل استحکام مکانیکی بالای خود در موارد تک دندان کاربرد دارد. 

شکل 6-2 مش تیتانیومی. 
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اصلی ترین ایراد غشــاهای قابل جذب، سرعت تجزیه متغیر 
و بعضاً غیر قابل پیش بینی آن هاســت که مســتقیماً بر ساخت 
اســتخوان جدید تأثیر می گذارد. لیستی از غشاهای در دسترس 

برای مصارف بالینی به همراه سرعت جذب آن ها در جدول 2-1 
ارایه شده است. 

 Pro-fix )Osteogenics( شکل دادن مش های تیاتنیومی مطابق با مورفولوژی نقص استخوانی. معمولًا از دو عدد پیچ 5 میلی متری )b و a( 2-7 شکل
برای هر دو فیکساسیون فاسیال و لینگوال استفاده می شود. 

شــکل a( 2-8 و b( غشــای کلاژنــی نــوع I گاوی crosslinked )BioHorizons، Mem-Lok Pliable(. مهم ترین مزیت غشــاهای کلاژنی، 
زیست سازگاری بالای آن ها است. 

crosslinked  گاوی I شــکل 9-2 اســتفاده از غشــای کلاژنی نوع 
)Mem-Lok( برای پوشاندن پنجره جانبی در جراحی بالا بردن سینوس.
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غشاهای قابل جذب صناعی 
مجموعه ای از غشــاهای قابــل جذب که عمدتاً متشــکل 
از پلی اترهــا هســتند هماننــد PLA،1 PGA 2 و PCL 3 و نیز 
کوپلیمرهای آن ها در دسترس می باشند. پلی استرهای آلیفاتیک 
مثــل polyglycolide یا polylactide، کــه از منابع متنوعی 
قابل اشــتقاق بوده و در مقادیر انبوه و در یک طیف وسیع قابل 
تولید هستند خصوصیات شیمیایی، فیزیکی و مکانیکی مختلفی 
دارنــد. تجزیه غشــاهای مختلف از طریق مســیرهای متنوعی 
به وقــوع می پیوندد. در یک مطالعه مــروری در همین زمینه، 
Tatakis و همکاران نشان دادند که اکثر غشاهای کلاژنی توسط 
فعالیت آنزیمی ماکروفاژها و لکوسیت های پلی مورفونوکلئر جذب 
می گردند. در حالــی که پلیمرها معمولًا طــی هیدرولیز تجزیه 
شــده و متابولیســم محصولات ناشــی از تجزیه آن ها از طریق 

1. Polyglycolic acid
2. Polylactic acid
3. Poly-ε-caprolactone

چرخه سیتریک اسید انجام می شود. بر اساس دلایل ذکر شده، 
غشــاهای قابل جذب صناعی عموماً پاســخ التهابی شدیدتری 
ایجاد نموده و کاربرد آن ها در اعمال بازســازی استخوان آلوئول 

هنوز فراگیر نشده است. 

غشاهای بر پایه مواد طبیعی
بیشترین تعداد مطالعات بالینی منتشر شده مربوط به کاربرد 
غشاهای قابل جذب زیســت تجزیه پذیر از جنس کلاژن طبیعی 
اســت )جدول 1-2(. غشــاهای بر پایه کلاژن طبیعی معمولًا از 
پوســت انسان، تاندون آشیل گاو یا پوست خوک تهیه می گردند 
و ویژگی آن ها پیوند ســلولی عالی و زیست ســازگاری می باشد. 
احتمال از دســت رفتن خاصیت فضا نگهدارندگی تحت شرایط 
فیزیولوژیک، قیمت بالا و امکان بروز واکنش جســم خارجی در 
صورت استفاده از کلاژن استخراج شده از حیوانات معایب اصلی 

این غشاها محسوب می شوند. 

شکل 10-2 آنالیز SEM از یک غشای حایل کلاژنی با سه بزرگنمایی. )a و b( در سطح غشاء، فیبریل های کلاژنی زیادی با قطرهای مختلف و بصورت 
درهم آمیخته مشــهود اســت )بزرگنمایی اصلی به ترتیب 50 و 200 برابر(. )SEM )c با رزولوشن بالا که نشان دهنده فیبریل های کلاژن با قطرهایی 
در محدوده 1 تا 5 میکرومتر می باشــد )بزرگنمایی اصلی 1600 برابر(. )d( نمای مقطع عرضی از یک غشــای حایل کلاژنی با ضخامت 300 میکرومتر 

)بزرگنمایی اصلی 100 برابر(. 



افزايش ابعاد استخوان در دندانپزشكی ايمپلنت ٢٠١٩

26

:2

با این وجود این غشــاها پرکاربردترین غشــاهای موجود در 
بازار بوده که بیشــترین مطالعات بر روی آن هــا انجام گرفته و 
دارای مزایای زیست ســازگاری و زیست تجزیه پذیری که لزوم یک 
جراحی ثانویه را مرتفع می ســازد هســتند. در شکل 10-2 آنالیز 
SEM 1 از یک غشــای کلاژنی طبیعی و non-crosslinked که 
به طور معمــول در اعمال GBR مورد اســتفاده قرار می گیرد 
نشان داده شده است. در شکل 11-2 مقایسه یک غشای کلاژنی 

crosslinked با یک غشای استاندارد مشهود می باشد. 

نتیجه گیری
 غشــاهای حایل کــه گروهی از بایومتریال هــای کلیدی در 
تکنیک های افزایش حجم اســتخوان هســتند در فصول بالینی 
 dPTFE این کتاب بسیار مورد استفاده قرار گرفته اند. غشاهای
خصوصیات مکانیکی بهتری نسبت به غشاهای کلاژنی قابل جذب 
داشــته و به تازگی تقویت بیشتر آن ها توسط تیتانیوم نیز صورت 
پذیرفته اســت. کاربرد مش های تیتانیومی نیز طی ســال های 
گذشته به دلیل ترکیبی از خصوصیات rigidiy و stability عالی، 
که منجر به جلوگیری از flap collapse و اطمینان از بازســازی 
استخوان در شــرایط tension-free می گردد رو به فزونی بوده 
اســت. ایراد مش های تیتانیومی بروز بیشتر نمایان شدن آن ها 
می باشد. غشاهای قابل جذب در مواردی که جراحی ثانویه مورد 
نیاز نیســت مطلوب بوده و عوارض ثانویه ناشــی از خارج سازی 
غشاء را که شامل ناخوشی بیشتر بیمار و ریسک احتمالی عفونت 
ثانویه می باشــند ندارند. در فصل پنجم از غشــاهای کلاژنی در 
جراحی های بالا بردن سینوس به منظور ترمیم غشای سینوس و 
نیز برای پوشاندن پنجره جانبی استفاده گردیده است. با گذشت 
زمان زیست ســازگاری هر یک از این غشاهای حایل افزایش پیدا 
کرده است. پژوهش های در حال انجام امروزی به بررسی کاربرد 
غشــاهای حایل به همراه عوامل بازسازی کننده افزوده متنوعی 
همچون فاکتورهای رشــدی و عوامل آنتی باکتریال می پردازند. 
انتظار می رود نسل بعدی غشاها مولکول های زیستی عملکردی 

1. Scanning electron micrographs

بیشــتری را در الگوی اســتانداردهای امروزی بــه کار گرفته و 
موفقیت درمان های GBR را افزایش دهند. 

مواد پیوند استخوانی
 کاربرد مواد پیوند اســتخوانی طی دو دهه گذشته در حیطه 
دندانپزشــکی ایمپلنت و جراحی دهان به گونه ای فراگیر شــده 
است که محصولات جدید هر سال به سرعت وارد بازار می گردند. 
هــر ماده و گروه پیوند اســتخوانی دارای ویژگی های بازســازی 
کننده مخصوص خود می باشد. شایع ترین گروه بندی مواد پیوند 

استخوانی از این قرار است )شکل 2-12(:
 اتوگرفت ها )از همان شخص(.  ●
 آلوگرفت ها )از استخوان های جسد انسان(.  ●
 زنوگرفت ها )از منبع حیوانی(.  ●
 آلوپلاست ها )از منبع صناعی(.  ●

 این بخش بر تحقیقات و پتانسیل بازسازی کنندگی هر یک 
از این گروه های مواد پیوند استخوان تمرکز دارد. 

 در آغــاز، مــواد پیوند اســتخوان به منظــور ایفای نقش 
بعنوان یک شــبکه ساپورت کننده ســاختاری منفعل و با معیار 
اصلی زیست ســازگاری ابداع شــدند. اما پیشرفت های به وجود 
آمده در مهندســی بافتی و پزشــکی بازســازی کننده منجر به 
بهتر شــدن هر یک از قابلیت های بازســازی کنندگی آن ها، به 
تأیید آنالیزهای بافت شناســی شده است )شکل 13-2(. امروزه 
بسیاری از مواد پیوند اســتخوان در هر دو مقیاس میکرو و نانو 
دارای توپوگرافی های طراحی شده سطحی اختصاصی هستند که 
هدف آن ها ارتقای هدایت تشکیل استخوان به محض قرار گیری 
در محل می باشــد )شکل 14-2(. در ایالات متحده، آلوگرفت ها 
پرکاربردترین پیوندهای استخوانی موجود در بازار هستند )شکل 
15-2(. اگر چه اســتخوان اتوژن بعنوان استاندارد طلایی برای 
پیوند اســتخوان شناخته می شود اما فقط در 15 درصد از موارد 
اعمال جراحی افزایش ابعاد استخوان مورد استفاده قرار می گیرد.  

 .)Bio-Gide( در برابر یک غشای استاندارد )Mem-Lok( crosslinked از یک غشای کلاژنی متراکم و SEM شکل 11-2 آنالیز
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 شکل 12-2 طبقه بندی مواد پیوند استخوان شامل اتوگرفت ها، آلوگرفت ها، زنوگرفت ها و آلوپلاست ها. 

شــکل a( 2-13 تا c( تهیه نمونه های مرکزی )core biopsies( قبل از جایگذاری ایمپلنت و بررســی آن ها از نظر 
ساخت استخوان جدید به دنبال انجام پیوند با آلوگرفت استخوانی )Mineross [BioHorizons] ،FDBA(. پس از 

دوره التیام 4 ماهه، استخوان غیر زنده تنها 5 درصد از حجم استخوان را تشکیل می داد. 

هم اکنون بازار جهانیِ ســالیانه مواد پیوند استخوان از 2/5 
میلیــارد دلار گذرکرده و انتظار می رود که در آینده بیشــتر نیز 
گردد. بنابراین آگاهی کامل از خصوصیات بازســازی کنندگی هر 
یک از این مواد پیوند اســتخوان ضروری است. در سرتاسر این 
کتاب به توصیف دقیق تر راهنماهای بالینی و منطق انتخاب هر 
یک از مواد پیوندی برای موارد تجویز بالینی خاص خود پرداخته 

شده است. با در نظر گرفتن گستره وسیع کاربردهای مواد پیوند 
اســتخوان می توان انتظار داشــت که هیچ یــک از این مواد به 
تنهایی قادر به انجام مسئولیت افزایش ابعاد استخوان در تمامی 
شرایط بالینی نمی باشد. همچنین در بسیاری از موارد بالینی به 
منظور دســتیابی به نتایج بهتر و قابل پیش بینی تر، مخلوطی از 

دو یا چند ماده پیوندی مورد نیاز خواهد بود. 
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شکل a( 2-14 تا d( آنالیزهای SEM که نشان دهنده شکل سه بعدی و توپوگرافی مواد پیوند استخوان هستند.

شــکل 15-2 میزان کاربرد نســبی هر یک از انواع مواد پیوند استخوان در ایالات متحده در سال 2019. بیشــترین درصد اعمال بازسازی توسط 
آلوگرفت ها )37 درصد مینرالیزه و 16 درصد دمینرالیزه(، و به دنبال آن زنوگرفت ها )22 درصد(، اتوگرفت ها )15 درصد( و پیوندهای صناعی/پروتئین 

مورفوژنتیک استخوانی )هر کدام 5 درصد( انجام شده است. 

هــر ماده پیوندی بایــد دارای برخی خصوصیــات مرتبط با 
کارایی خود همانند زیست ســازگاری مطلــوب، بی خطر بودن، 

ویژگی های سطحی ایده آل، شکل1 و قابلیت استعمال2 مناسب و 
همچنین خصوصیات مکانیکی خوب باشد. با این حال پیوندهای 

1. Geometry
2. Handling
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اســتخوانی به صورت روتین بر اســاس ویژگی های اســتخوان 
سازی1، القای تشکیل اســتخوان2 و هدایت تشکیل استخوان3 
طبقه بنــدی می گردند. در نتیجه یک مــاده پیوندی ایده آل باید 
)1( حاوی سلول های پیش ســاز استخوان ساز با قابلیت ساخت 
ماتریکس جدید اســتخوانی در داربســت پیوند استخوان باشد، 
)2( دارای توانایی القای تشــکیل اســتخوان از طریق به خدمت 
گرفتن و القای سلول های مزانشــیمال در جهت تمایز یافتن به 
استئوبلاست های بالغ استخوان ساز باشد و )3( با فراهم نمودن 
یک داربســت هدایتگر تشکیل استخوان رشد سه بعدی و رو به 

داخل بافت را تسهیل نماید. 
در نتیجه، اســتاندارد طلایی پیوندهای اســتخوانی به دلیل 
داشتن این سه ویژگی زیستی مهم، استخوان اتوژن است. علیرغم 
توانایی بالقوه اســتخوان اتوژن در ارتقای ساخت استخوان جدید، 
محدودیت هــای این نوع پیوند از جمله طولانی تر شــدن جراحی، 
هزینه بالاتر، محدود بودن منبع اهداکننده و عوارض بیشتر استفاده 
از مواد جایگزین را ضروری ســاخته است. در این بخش به توضیح 
تکنیک های استحصال اســتخوان اتوژن با حفظ محتوای سلولی 
زنده، آلوگرفت های مورد اســتفاده امروزی، مزایای زنوگرفت ها و 

محدودیت های کنونی آلوپلاست های صناعی پرداخته می شود. 

استخوان اتوژن 
پیوند اســتخوانی اتوژن شامل استحصال استخوان از همان 
شــخص در قالب یک قطعه اســتخوانی4 یا به شــکل ذره ای5 
 ramus buccal shelf ،اســت )شکل 16-2(. ســمفیز مندیبل
و توبروزیته نواحی رایج اســتحصال در حفره دهان می باشــند 
)شــکل 17-2(. مهم ترین مزیت اســتخوان اتــوژن، بهره گیری 
از هر ســه خصوصیت ایده آل و اساســی پیوندهای اســتخوانی 
)یعنی هدایت تشــکیل اســتخوان، القای تشــکیل استخوان و 
اســتخوان سازی( است. پیوندهای استخوانی اتوژن انواع بسیار 
مختلفی از فاکتورهای رشدی همانند پروتئین های مورفوژنتیک 
 ،)PDGF( فاکتور رشدی مشتق از پلاکت ،)BMPs( استخوانی
)transforming growth factor β )TGF-β و فاکتور رشــدی 
اندوتلیال عروقی )VEGF( آزاد کرده و ساخت/تحلیل استخوان 
را نیز تنظیم می کنند. تعدادی مطالعه مقایســه ای با استفاده از 
اســتخوان اتوژن تنها برای رفع نقایص اســتخوانی منتشر شده 
اســت. به دلیل سرعت بیشــتر تحریک ساخت استخوان جدید 
نسبت به دیگر انواع پیوند استخوانی، اتوگرفت ها کماکان بعنوان 

استاندارد طلایی در نظر گرفته می شوند )شکل 2-18(. 

1. Osteogenic
2. Osteoinductive
3. Osteoconductive
4. Bone block
5. Particulate

تکنیک های استحصال: قطعه استخوانی در برابر استخوان ذره ای
در سال های گذشته مطالعات زیادی به مقایسه کاربرد پیوندهای 
 )particulate( ذره ای  پیوندهــای  برابــر  در   )block( قطعــه ای 
پرداخته اند. توانایی کلنیسین در استحصال موفقیت آمیز استخوان 
به همراه سلول های پیش ساز استخوانی زنده، در انجام پیوند توسط 
تمامی اتوگرفت ها نقشــی اساســی دارد. پیش از این، احتمال به 
مخاطره افتادن اتوگرفت به دلیل تکنیک های استحصال مکانیکی و 
نیز مدت زمان بین برداشت و جایگذاری پیوند به اثبات رسیده است. 
برای بیشتر از دو دهه از قطعات استخوانی بعنوان وسیله ای برای پر 
کردن نقایص بزرگ استخوانی استفاده می گردید. امکان استحصال 
موضعی از یک منبع کافی در حفره دهان و زیست ســازگاری عالی 
در بافت های میزبان از مزایای این پیوندها به شمار می رود. عوارض 
بیشــتر برای بیمار از جمله پارستزی عصبی از معایب این پیوندها 
است. اگر چه قبلًا استفاده از قطعات استخوانی اتوژن شیوع بیشتری 
داشــته است اما در حال حاضر به دلیل سهولت استفاده و قابلیت 
پیش بینی عالی، استخوان اتوژن به شکل ذره ای استحصال می گردد. 
ذرات استخوانی را بصورت موضعی از طریق چند روش می توان 
استحصال نمود. این روش ها عبارتند از جمع آوری ذرات استخوانی 
بوســیله یک bone mill یا دستگاه جراحی پیزو، جمع آوری ذرات 
استخوانی توسط یک دستگاه ساکشن و به کارگیری وسایل مختلف 
برای تراش دادن6 استخوان )شکل 19-2(. در حال حاضر چند مطالعه 
نشان داده اند که تکنیک استحصال تأثیری قابل توجه بر ماندگاری7 
سلول های استخوانی درون اتوگرفت ها دارد. به طور خلاصه نتایج این 
مطالعات حاکی از آن است که تراشه های استخوان اتوژن استحصال 
شده به وسیله یک bone mill یا bone scraper ماندگاری سلولی 
و متعاقباً آزادســازی فاکتورهای رشدی بسیار بیشتری )تا 4 برابر( 
نسبت به ذرات استخوان استحصال شده توسط دستگاه جراحی پیزو 
یا دستگاه ساکشن کننده استخوان نشان می دهند )شکل 2-20(. 
همچنین آنالیزهای SEM دارای رزولوشن بالا نیز محتوای پروتئین 
 bone بیشتری را در سطح ذرات استخوانی استحصال شده به وسیله
mill یا bone scraper نشان داده اند. بنابراین طبق یک توصیه کلی 
استفاده از تکنیک های استحصال که مستلزم شست و شوی فراوان 
هستند باید به حداقل رسانده شود تا از حذف پروتئین ها جلوگیری 
به عمل آید. دو دستگاه رایج مورد استفاده در استحصال استخوان 
اتوژن عبارتند از Geistlich( Safe Scraper( و سیستم RBH 8 که 
توسط Dr. Homayoun Zadeh ابداع شده است. این دو دستگاه 
استحصال تراشه های استخوانی اتوژن را تسهیل کرده و بیشتر توسط 
کلنیسین هایی که مایل به ارتقای کیفیت تکنیک های GBR وسیع 

به کمک افزودن اتوگرفت تکمیلی هستند به کار برده می شوند. 

6. Scraping
7. Viability
8. Rotary bone harvester
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شکل 16-2 امکان برداشت استخوان اتوژن بصورت )a( یک قطعه استخوانی یا )b( ذرات استخوانی وجود دارد.

شکل 17-2 استحصال استخوان اتوژن داخل دهانی از )a و b( راموس و )c و d( سمفیز. 
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شــکل a( 2-18 و b( در چند مطالعه مقایسه ای ساخت سریع تر استخوان جدید توسط استخوان اتوژن نسبت به تمامی گروه های دیگر نشان داده 
 )Geistlich( ،توسط آلوگرفت ذره ای )( سه نقص استخوانی با ابعاد مشخص )5 × 9 میلی مترminipig( شده است. در یک مطالعه بر روی 12 خوک
Bio-Oss یا بتا تری کلسیم فسفات )β-TCP( بعلاوه یک غشای ePTFE پیوند شدند. پس از قربانی کردن حیوانات در هفته های 1، 2، 4 یا 8 بعد از 
پیوند یک بررسی هیستومورفومتریک انجام شد. در هفته دوم، بیشترین میزان ساخت استخوان جدید در گروه اتوگرفت )17 درصد( و بعد از آن در 
گروه های β-TCP )6/3 درصد( و Bio-Oss )5/6 درصد( مشاهده شد. در هفته های چهارم و هشتم ساخت استخوان جدید در گروه های اتوگرفت و 
β-TCP تقریباً مشابه )به ترتیب 54/4 درصد و 57/4 درصد( و بیشتر از گروه Bio-Oss )41/6 درصد( بود. اتوگرفت در آغاز سرعت بازسازی استخوانی 

بیشتری داشته و در همه بازه های زمانی بلوغ استخوانی بیشتری نشان داد. 

شکل a( 2-19 تا f( وسایل مختلف جمع آوری کننده استخوان اتوژن که بصورت تجاری در دسترس هستند. 
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آلوگرفت ها
آلوگرفت های استخوانی شــامل استحصال استخوان از یک 
جسد انسان و ســپس آماده ســازی و آلودگی زدایی بی خطر آن 
می باشــد. آلوگرفت ها به دو گروه اصلی تقســیم می شوند: )1( 
اســتخوان fresh-frozen یا FDBA و )FDBA )2 دمینرالیزه 
)DFDBA(. اگر چه آلوگرفت ها شایع ترین مواد جایگزین کننده 
اســتخوانی مورد اســتفاده در آمریکای شــمالی بوده اند اما در 
تعدادی از کشــورهای اروپایی و آسیایی اســتفاده از آن ها مجاز 
نیســت. اصلی ترین مزیت آلوگرفت ها نســبت به مواد جایگزین 
کننده استخوانی تجاری در دســترس، به کارگیری فاکتورهای 
رشــدی القاگر تشــکیل اســتخوان در آن ها می باشــد. کارایی 
آلوگرفت ها از نظر ســاخت اســتخوان جدید در طیف وسیعی از 
انواع نقایص اســتخوانی در مطالعات بســیاری نشان داده شده 
اســت. در تعدادی از تکنیک های بازســازی مورد اســتفاده در 
دندانپزشکی از جمله التیام حفره1 دندان کشیده شده، روش های 
پیوند سینوس، روش های GBR و دیگر روش های پیوند کمکی 
در دندانپزشکی ایمپلنت آلوگرفت ها بعنوان ماده جایگزین کننده 

ایده آل در نظر گرفته می شوند.

پیشینه زیستی آلوگرفت ها 
از آنجایــی که آلوگرفت ها از بافت های انســانی اســتخراج 
می گردنــد، روش های استریلیزاســیون بر حفــظ پروتئین ها و 
فاکتورهای رشدی خاص دخیل در بازسازی مثل BMPها متمرکز 
هستند. از آنجایی که اســتخوان از اجساد انسانی جمعیت کل 
به دست می آید تنوع در محتوای آن ها نیز وجود خواهد داشت. 
1. Socket

طبــق گزارش ها برخی آلوگرفت های خاص تجاری در دســترس 
به دلیــل متنوع بودن بیماران و نیز متنــوع بودن پروتکل های 
استریلیزاســیون، توانایی کمتری از نظر القای تشکیل استخوان 
نشــان می دهند. Schwartz و همکاران از اولین افرادی بودند 
که گزارش کردند آلوگرفت های تهیه شده از بانک های استخوانی 
مختلف بســته به ســن بیمار اهداکننده، روش آماده سازی و یا 

پروتکل های استریلیزاسیون تنوع قابل توجهی نشان می دهند. 
تفاوت هایــی نیز بیــن FDBA و DFDBA موجود بوده و 
کلنیسین معالج باید از این تفاوت های مهم آگاهی داشته باشد. 
بطــور کلی DFDBA توســط هیدروکلریک اســید دمینرالیزه 
می گردد که نتیجه آن تســهیل دسترسی و آزادسازی بسیاری از 
فاکتورهای رشــدی از جمله BMP-2 اســت. در نتیجه قابلیت 
القای تشکیل استخوان توسط آلوگرفت ها افزایش می یابد. با این 
حال DFDBA به علت جذب نســبتاً سریع دارای ضعف بوده و 
به همین دلیــل FDBA کاربرد رایج تری در اکثر اعمال جراحی 
افزایش ابعاد اســتخوان دارد. همچنیــن پیوندهای FDBA در 
مقایســه با پیوندهای رادیولوســنت DFDBA )به دلیل فقدان 
اجــزای معدنی( رادیواپک تر بــوده و در رادیوگرافی ها بهتر دیده 
می شــوند. کاربرد آلوگرفت ها در سرتاسر این کتاب مورد پوشش 
قرار گرفته و از MinerOss در اکثر موارد استفاده گردیده است. 
MinerOss مخلوطــی از اســتخوان های کورتیکال-اســفنجی 
اســت که از مزیت ویژگی های بازسازی کنندگی بیشتر استخوان 
اسفنجی و استحکام استخوان کورتیکال بهره می گیرد. محدوده 
ســایز ذرات MinerOss از 600 تــا 1200 میکرون متغیر اســت 

)شکل 2-21(.

شــکل a( 2-20 و b( آنالیزهای تجربی به دســت آمده از مدل های پیش بالینی مختلف نشــان داده اند که تراشه های 
اســتخوان اتوژن استحصال شده توســط bone mill یا bone scraper در مقایسه با تراشه های استخوانی به دست آمده 
توسط دســتگاه جراحی پیزو یا ساکشن استخوانی، ماندگاری سلولی بسیار بیشــتری داشته و مقادیر بسیار بیشتری از 

فاکتورهای رشدی را آزاد می نماید. 
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زنوگرفت ها
وقتــی زنوگرفت ها بیــش از دو دهه پیش بــرای اولین بار 
بصورت تجاری در دسترس قرار گرفتند، میزان تحلیل استخوان 
در پــی کاربرد آن ها نســبتاً نامعلــوم بود. امــروزه زنوگرفت ها 
احتمالًا شــایع ترین مواد پیوند استخوانی مورد تحقیق در حوزه 
دندانپزشکی بوده و اســتفاده از آن ها فراگیری بین المللی پیدا 
کرده اســت. قابل توجه ترین مزیت این پیوندها غیر قابل جذب 
بودن آن ها می باشــد. بر خلاف آلوگرفت ها که با گذشــت زمان 
مســتعد تغییرات ابعادی هســتند، زنوگرفت هــا حجم خود را 
حفظ می کنند. طی ســال های گذشته تکنیک های دندانپزشکی 
مختلفی از مزیت این مواد دارای سرعت جایگزینی پایین بهره مند 

گردیده اند. 
شــایع ترین زنوگرفت مورد استفاده که بیشترین تحقیقات نیز 
بر روی آن انجام شــده اســت DBBM 1 می باشد. DBBM یک 
ماتریکس اســتخوانی معدنی غیر ارگانیک با خلوص بالا است که 
ســایز ذرات آن از 0/25 تا 1 میلی متــر متغیر بوده و با نام تجاری 
 DBBM شــکل 22-2( در دسترس قرار دارد. مزایای( Bio-Oss
بعنوان یک ماده پیوندی عبارتند از ایمنی قابل اطمینان و محتوای 
معدنی که به دلیل غیرقابل جذب بودن با استخوان انسانی قابل 
مقایســه می باشد. به دلیل پروتئین زدایی کامل، زنوگرفت ها هیچ 
گونه قابلیت استخوان سازی یا القای تشکیل استخوان ندارند. با 
ایــن حال ویژگی غیر قابل جذب بودن زنوگرفت ها آن ها را به یک 
پیوند اســتخوانی قابل توجه در برخی شرایط بالینی که احتمال 

1. Deproteinized bovine bone mineral

تحلیل اســتخوان با گذشــت زمان مطرح می باشد تبدیل نموده 
است. 

به دلایل ذکر شده، ذرات پیوندی DBBM در بعضی شرایط 
بالینــی از جملــه contour augmentation در دندانپزشــکی 
ایمپلنــت )به ویژه در ناحیــه زیبایی(، تکنیک هــای بالا بردن 
ســینوس، تکنیک هــای افزایش بعــد عمودی2 اســتخوان و 
جراحی های وسیع بازسازی استخوانی دارای احتمال تحلیل به 
کار رفته اســت. اگر چه در آغاز گمان می شد که همه پیوندهای 
اســتخوانی به آهستگی و با گذشــت زمان جذب و با استخوان 
طبیعی جایگزین می گردند، اما شواهد تجمعی نشان داده اند که 
این نوع ماده غیر قابل جذب در برخی شــرایط تجویز بالینی، که 
بعداً در این کتاب مطرح خواهد شــد، مطلوب هستند. شواهد 
بافت شناسی بدست آمده از مطالعات بالینی دارای دوره پیگیری 
طولانی مدت نشان داده اند که چگونه زنوگرفت ها سال ها بعد از 

کارگذاری در بافت های میزبان، با ثبات باقی می مانند. 

آلوپلاست ها
آلوپلاســت ها پیوندهای استخوانی ساخته شده در آزمایشگاه 
 ،)HA( هســتند که از ترکیبات متنوعی از هیدروکســی آپاتیت
β-TCP، پلیمرها و یا شیشه های زیست فعال3 استخراج می گردند 
)شکل 23-2(. اگر چه آلوپلاســت ها دارای سطح القاگر تشکیل 
استخوانی هستند که امکان رشد سلولی و رشد سه بعدی استخوان 
را در مقایسه با دیگر انواع پیوندهای استخوانی فراهم می سازد اما 

2. Vertical augmentation
3. Bioactive glasses

شکل MinerOss 2-21 یــک آلوگرفت پرتودیده و 
مینرالیزه )کورتیکال و اسفنجی( است که سایز ذرات 

آن بین 0/6 تا 1/2 میلی متر متغیر می باشد. 

 

شکل DBBM 2-22 شایع ترین زنوگرفــت مورد استفاده با نام تجاری 
Bio-Oss است. 
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بطــور کلی در چند مطالعه مقایســه ای توانایی کمتر آن ها از نظر 
ســاخت استخوان نشان داده شده است. همان طور که در شکل 
15-2 نشــان داده شده است تنها 5 درصد از همه اعمال جراحی 
افزایش ابعاد استخوان در آمریکای شمالی به وسیله آلوپلاست ها 
انجام می شود. این اعمال اکثراً در بیماران و یا کلینیک های جامع 
نگر1 که عموماً تمایلی به استفاده از هیچ نوعی مواد انسانی/حیوانی 

به علل شخصی یا مذهبی ندارند به کار گرفته می شوند. 
 یک آلوپلاســت کاربــردی بالینــی، NovaBone اســت 
 .)2-23 c چون دارای ســاختار خمیر مانند2 می باشــد )شکل
NovaBone یک پیوند استخوانی صناعی کلسیم فسفوسیلیکاتی 
است که متشکل از 70 درصد کلسیم فسفوسیلیکات با پلی اتیلن 
گلیکول افزوده در گلیســیرین می باشــد. ســاختار خمیری آن 
برای کاربرد بهتر در شــرایط تجویز بالینی خاص طراحی گردیده 
است. بنابراین استفاده از آن در قالب یک خمیر در موارد تجویز 
بالینی متنوع، به خصــوص موارد کاربرد فرزهای متراکم کننده 
استخوان در تکنیک کرستال بالا بردن سینوس محبوبیت دارد. 
در پروتکلی به نام Versah lift، پس از بالا بردن غشای سینوس 
 ،NovaBone به روش ترنس کرستال، پیوند استخوانی خمیری
با ریســک پایین سوارخ شدگی غشاء، وارد فضای به وجود آمده 
در زیر غشای ســینوس می گردد. کاربرد بالینی و مثال های این 

تکنیک در فصل 5 مطرح شده اند. 

1. Holistic
2. Paste-like

نتیجه گیری
 مواد پیوند استخوان شایع ترین بایومتریال های مورد استفاده 
در دندانپزشــکی هســتند. بنابراین آگاهی کامل از خصوصیات 
بازســازی کننده هر نوع پیوند به منظور انتخاب صحیح در حین 
جراحی اهمیت بسیار زیادی دارد. اتوگرفت ها به دلیل خواص عالی 
استخوان سازی، هدایت تشکیل استخوان و القای تشکیل استخوان 
کماکان اســتاندارد طلایی هســتند. کاربرد اتوگرفت ها در موارد 
چالش برانگیز افزایش ابعاد استخوان ضروری بوده و امکان مخلوط 
کردن آن ها با آلوگرفت ها یا زنوگرفت ها در موارد ناکافی بودن مقدار 
پیوند یا بهره گیری از ویژگی غیر قابل جذب بودن زنوگرفت ها وجود 
دارد. از ســویی دیگر، آلوگرفت ها در مقادیر زیاد در دسترس بوده 
و ماده انتخابی استاندارد جایگزین محسوب می شوند. آلوگرفت ها 
بیشترین کاربرد را در دندانپزشکی داشته )بیش از 50 درصد تمامی 
اعمال انجام شــده در آمریکای شمالی( و جزئیات آن در سرتاسر 
این کتاب به بحث گذاشته شده است. زنوگرفت ها گروهی محبوب 
از مواد پیوند اســتخوانی هستند که اساســاً دارای قابلیت عالی 
القای اســتخوانی نمی باشند. با این حال این پیوندها به علت غیر 
قابل جذب بودن کاربرد رایجی در دندانپزشــکی دارند. به همین 
دلیل زنوگرفت ها اغلب به منظور حفظ حجم در پی اعمال جراحی 
افزایش ابعاد اســتخوان، با ســایر پیوندهای استخوانی مخلوط 
می گردند. آلوپلاست های صناعی آخرین گروه مواد پیوند استخوانی 
هستند. این پیوندها دارای قابلیت ساخت استخوان به مانند دیگر 
انواع پیوند نبوده و معمولًا در دندانپزشکی ایمپلنت مورد استفاده 

شکل 23-2 آلوپلاست ها به دلیل ویژگی های محدود القای تشکیل استخوان، 
کاربرد رایجی در دندانپزشکی بازسازی کننده ندارند. )a و b( این پیوندها اغلب 
توپوگرافی های ســطحی صافی دارند. تحقیقات آتی در راســتای بهتر کردن 
خصوصیات بازســازی کنندگی آن ها در حال انجام است. )NovaBone )c به 
دلیل خاصیت خمیر مانند قابل تزریق خود که در تکنیک های کرستال بالا بردن 
سینوس مورد استفاده قرار می گیرد یک ماده پیوند استخوانی پرکاربرد است. 


