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مقدمه 

به نام خالق زیباترین سروده های آرامش

شـاکر خداونـد مهربـان هسـتیم کـه بـاری دیگـر ایـن منـت را بر مـا گذاشـت تـا بتوانیم چند سـطری بـر متون علمـی قلمی 

بزنیم.

بـدون شـک بـا وجـود راه هـای پیشـرو و پیشـرفت علـم کاشـت ایمپلنـت ، وجـود اسـتخوان های نامناسـب دیگـر نمی تواند 

ماننـد گذشـته دسـت و پـای بیمـار و دندانپزشـک را فـارغ از بحـث هزینه هـای درمانـی ببنـدد و طـرح درمانـی را محـدود کند.

کتـاب پیـش رو کـه ترجمانی از کتـاب دکتر واتزک می باشـد که پیرامون طرح هـای درمانی جراحی های کاشـت ایملپنت های 

زایگوما بحث و بررسـی داشـته اسـت که خدمت خوانندگان محترم تقدیم می شـود .

ضمیمـه ی ایـن مجموعـه چنـد فیلـم آموزشـی و جراحـی کیس هـای درمانـی زایگوماتیـک می باشـد کـه در کتـاب اصلـی 

موجـود نبـود و بعـدا توسـط مترجمـان بـه آن اضافـه گردید  تا عـاوه بر مبانی تئـوری جراحـی زایگوماتیک، مبانـی عملی آن 

نیـز بـرای مخاطبیـن روشـن گردد .

امید است که با مطالعه ی این اثر ،  با  این روش های درمانی کاشت ایمپلنت هر بیشتر آشنا شوید . 

با آرزوی بهروزی و سعادت  بی کران        

         گروه مترجمان
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پیشگفتار
ایمپلنت هـای دهانـی  توانبخشـی  امـروزه پزشـکان در زمینـه 
چگونگـی  خصـوص  در  مهـم  تصمیم گیری هـای  از  یکسـری  بـا 
پیـش  قابـل  نتایـج  آوردن  و بدسـت  ایمنـی  تامیـن  برنامه ریـزی، 
بینـی مواجـه هسـتند. ایـن کتاب امـکان مـرور تکنیک هـای بالینی 
را فراهـم می نمایـد کـه بـرای سـاده تر شـدن و بـه حداقل رسـاندن 
فرآینـد درمـان بیمار مد قرار گرفتـه اند. ایمپلنـت زایگوما به همراه 
ماگزیلکتومـی بـه عنـوان گزینه هـای موثـر جهـت درمـان ماگزیـا 
بـدون دنـدان آتروفیـک شـناخته می شـوند. برنمـارک ایمپلنت های 
زایگومـا را نـه تنهـا بـه عنـوان راه حلـی جهـت امـکان اتصـال بـه 
ناحیـه خلفـی ماگزیا بلکـه به عنوان روشـی جهت تسـهیل فرآیند 
توانبخشـی ارائـه نمـود. ایمپلنـت زایگوما یـک گزینه درمانی اسـت 
کـه هنـگام بکارگیـری رویکـرد مبتنـی بر اخـاق و محوریـت بیمار 
توسـط ارائـه دهنـدگان مراقبت هـای پزشـکی جهـت برنامـه ریزی 

فرآینـد درمـان، شایسـته توجه اسـت.
ایـن مفهـوم در برگیرنـده بیـش از یـک تکنیـک جراحـی واحد 
اسـت و شـامل فلسـفه ای اسـت کـه رفـاه بیمـار را مقـدم بر سـایر 
مـوارد می دانـد. از هنـگام معرفـی ایمپلنت هـای یکپارچـه شـونده 
بـا اسـتخوان، بیمـاران و پزشـکان از مزایـای حاصـل از بـکار گیری 
تکنیک هـای قابـل پیش بینـی و موثـر جایگزینـی دنـدان بهره هـای 
زیـادی برده انـد. در نـگاه اول بـه یـک بیمار بـدون دنـدان این مورد 
بـه راحتـی قابـل مشـاهده اسـت کـه مشـکل از دسـت رفتـن چند 
دنـدان ویـا جایگزینـی یـک دنـدان جـزء مـواردی طبقه بنـدی می 
شـود کـه شـانس اصـاح موفقیـت آمیـز آن ها بـا تکیه بـر ایمپلنت 
بیـش از 90% خواهـد بـود. طرح های درمانـی مبتنی بر توانبخشـی 
بـه عنـوان یکـی از شـرایط اصلـی عـاوه بـر دسـتیابی بـه نتایـج 

مطلـوب زیباشناسـی بـر جایگزینـی عملکـردی تاکیـد می نماید.
از دهـه 1980، اسـتفاده از تکنیـک پیونـد اسـتخوان قبـل و یـا 
همزمـان بـا کاشـت ایمپلنت؛ جهـت توانبخشـی ناحیه دهـان رایج 
شـده اسـت. بسـیاری از تکنیک هـای جراحـی مرتبـط بـا کاشـت 
ایمپلنـت از جملـه تکنیک هـای متعـدد تقویـت کننـده اسـتخوان، 
پیوند بافت نرم، اسـتفاده از فاکتورهای رشد و همچنین تکنیک های 
گوناگـون کاربـرد غشـاء مـورد حمایـت قـرار گرفته انـد. پیوندهـای 
اسـتخوان اتـوژن، آلوگرافت هـا، زینوگرافت هـا یـا آلوپاسـتها بـرای 
تقویـت نقایـص موجـود در مناطـق کاشـت ایمپلنت مورد اسـتفاده 
قـرار گرفته انـد. بـه دلایـل متعـدد، همچنان از اسـتخوان اتـوژن به 
عنـوان اسـتانداردترین مـاده جهـت پیوند اسـتفاده می شـود. عاوه 

بـر خطـرات و عوارض مربـوط به تکنیک هـای مورد اسـتفاده جهت 
انجـام پیونـد، مراحـل تهیـه اسـتخوان اتـوژن شـامل دسترسـی به 
محـل برداشـت اسـتخوان، عـوارض جراحـی ناشـی از آن، طولانـی 
بـودن زمـان جراحـی و هزینه هـای مالـی اضافـی آن بایـد در نظـر 
گرفتـه شـود. علیرغـم گزارشـارات علمـی متعـدد، اثربخشـی ایـن 
تکنیـک کمکـی هنـوز مـورد بحـث اسـت. نقایـص شـناخته شـده 
موجـود در متـون علمـی پیونـد اسـتخوان ناشـی از عـدم وجـود 
مطالعـات تکنیـک شـناختی بـا کیفیـت بـالا مـی باشـد. مقـالات 
متعـدد مـروری کلـی بـر ایـن موضـوع تاکییـد دارنـد کـه بـه دلیل 
ناهمگونـی موجـود در شـواهد علمـی موجـود، نتیجـه گیری هـای 

مفیـد کمـی جهـت ارائـه پروتـکل بالینـی موجـود می باشـد.

تکنیک های جراحی غیر تهاجمی
بـه  جهـت  زیـادی  تأکیـدات  گذشـته،  دهـه  چنـد  طـول  در 
حداقـل رسـاندن عـوارض ناشـی از جراحـی بـا اسـتفاده ازفنـاوری 
پیشـرفته صـورت گرفته اسـت. گزارش هـای ارائه گردیـده حاکی از 
آن اسـت کـه اسـتفاده از تکنیک هـای لاپاروسـکوپي، آندوسـکوپي، 
آرتروسـکوپي، روبوتیـک و دسـتیاررایانه ای باعـث کاهـش آسـیب 
هـاي ناشـی از جراحـي، زمـان بهبودي و میـزان عـوارض در برخی 
از مـوارد جراحـي شـده اسـت. سیاسـت های مراقبتـی ارائـه شـده 
توسـط سـازمان بهداشـت جهانی بر اهمیـت اسـتفاده از تکنیکهای 
مناسـب مقـرون بـه صرفـه، جهـت ارائـه همزمـان نتایـج مؤثرتـر و 
کاهـش بـار اقتصـادی تاکیـد می نمایـد. اگرچـه شـواهد موجود در 
حـال حاضـر محـدود می باشـند، با این حـال انتظار مـی رود که در 
آینـده نزدیـک بررسـی های سیسـتماتیک مبتنـی بر شـواهد، منجر 
بـه ارائـه تکنیک هـای بالینـی گـردد کـه بـه شناسـایی تکنیک های 
جراحـی غیـر تهاجمـی موثرتـر و تکنیـک هایـی کـه از معیارهـای 

عملکـردی مناسـبی برخـوردار نیسـتند، کمـک نماید.

جایگزین های تکنیک پیوند استخوان
بـرای  هایـی  جایگزیـن  یافتـن  جهـت  متعـددی  تاش هـای 
تکنیـک پیونـد اسـتخوان بـه منظـور دسـت یابـی بـه ایجـاد اتصال 
بـه ایمپلنـت یکپارچگـی با اسـتخوان در نواحـی دارای نقص صورت 

اسـت. پذیرفته 
چگونگـی اسـتفاده موثـر و موفقیت آمیـز از ایمپلنت هـای زاویه 
دار، کوتـاه، باریـک و نحـوه کاشـت ایمپلنت هـای بلنـد زایگومـا در 
یـا دیسـتال، در سـایر فصل هـا مـورد  ناحیـه اسـتخوانی موجـود 
بحـث قـرار خواهـد گرفـت. اسـتفاده از محل هـای اتصـال موجـود، 
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توبروسـیتی ها، صفحـات تریگوییـد یـا زایگومـا ممکـن اسـت نیـاز 
بـه انجـام عمـل پیونـد را کاهـش دهـد. همچنیـن مشـخص شـده 
کـه بسـیاری از بیمـاران ممکـن اسـت بـا بکارگیری حداقـل 3 یا 4 
ایمپلنـت جهت پشـتیبانی کننـده از پروتز فک کامل درمان شـوند. 
قبـل از انجـام هـر عمل جراحـی، رضایت کامـل و آگاهانـه بیمار در 
خصـوص گزینه هـای درمانـی و خطـرات و مزایـای هـر یـک از این 
مـوارد، از جملـه عـدم امـکان معالجـه وی بایـد بـه وی ارائـه گردد.

اخلاق پزشکی
از دوران باسـتان، اخـاق پزشـکی بـرای افـرادی کـه بـه درمان 
اشـتغال داشـته انـد بـه عنـوان یـک تعهـد معرفـی گردیـده تـا بـر 
اسـاس ارزش هـای اخاقـی بیـان شـده در سـوگندهای سـقراط به 
مراقبـت از بیمـاران بپردازنـد. ارزش شـش گانه متـداول عبارتنداز:

1( خودمختـاری: بیمـار حـق انتخـاب یـا امتنـاع از معالجـه را 
دارد.

 2( نیکـوکاری: ارائـه دهنـده خدمـات درمانـی بایـد در جهـت 
ارتقـاء بهزیسـتی، بـه نفـع بیمـار عمـل کند.

 3( عدم سوءاستفاده: در ابتدا صدمه ای نزنید.
 4( عدالت: عدالت و برابری در ارائه خدمات را رعایت کنید.

 5( عـزت: بـه حقـوق اولیـه انسـان، هماننـد آنچـه در اعامیـه 
جهانـی حقوق بشـر توسـط سـازمان ملل متحـد در سـال 1948به 

تصویـب رسـیده؛ احتـرام بگذارید.
 6( راسـتگویی و صداقـت : بیمـار بایـد کامـاً ازمزایـا و خطرات 
احتمالـی ناشـی از روش درمانی انتخابی خـود و همچنین روش های 

درمانـی جایگزین مطلع باشـد.
در زمینـه اصـول اخـاق پزشـکی، چندیـن سـؤال مهـم مطرح 

ست. ا
در مورد بیمار "شکایت اصلی شما چیست؟"

در مـورد ارائـه دهنـده خدمات پزشـکی " چه گزینـه درمانی به 
نفع بیمار اسـت؟"

میـزان آمـوزش، تجربـه و سـطح مهـارت ارائـه دهنـده خدمات 
پزشـکی و بـکار گیـری ادبیـات صحیـح کـه بـر گزینه هـای درمانی 

تاثیـر می گذارنـد بـا بیمـار بـه بحث گذاشـته می شـود.

نتیجه گیری
وظیفـه اصلـی ارائـه دهنـده خدمـات پزشـکی در مرحلـه اول، 
از ایمپلنـت  بـا اسـتفاده  ارائـه خدمـات بـه بیمـار اسـت. درمـان 
دندانـی مـدرن بـه سـطح قابل پیـش بینـی و مؤثـری از درمان های 

توانبخشـی دهانـی تکامـل یافتـه اسـت. پزشـکان امـروزی ضمـن 
رعایـت اصـول اخاق پزشـکی، بـا مسـئویت رعایت شـواهد مبتنی 
بـر مـدارک علمـی و بهبـود مهارت هـای بالینـی و ارتباطـی روبـرو 
هسـتند. در صـورت وجـود نقص در حجم اسـتخوان موجـود، امکان 
اسـتفاده از ایمپلنـت زایگومـا بـه عنـوان یـک روش جایگزیـن برای 
پیونـد اسـتخوان رایـج، بـا در نظـر گرفتـن شـرایط بالینـی موجـود 
فراهـم می باشـد. توصیه هـای زیـر بایـد جهـت ایجـاد یـک تکنیک 

درمانـی مناسـب در نظـر گرفته شـوند:
1( نگرانی ها و اهداف بیمار را در نظر بگیرید.

2( عـوارض جانبـی و خطـرت ناشـی از درمـان را بـه حداقـل 
برسـانید.

3( مدت زمان و هزینه های درمان را کاهش دهید.
4( درک درسـتی از گزینه هـای درمانـی مناسـب را بـه بیمـار 

دهید. ارائـه 
5( در صـورت امـکان درمـان را بـا بهـره گیـری از سـاده تریـن 

تکنیـک ممکـن انجـام دهید.
6( محدودیت های خود را بشناسید.

7( در صورت لزوم مشورت کنید.
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اصول تشریح
در  عمیقـی  دانـش  نیازمنـد  زایگومـا  ایمپلنت هـای  کاشـت 
خصـوص زائـده آوئـولار و دندان هـای مولـر شـیری ماگزیـا اسـت.

زائده آلوئولار
بخشـی از ماگزیـا کـه در آن دندان های پره مولـر اول و دوم واقع 
شـدند، در ناحیـه قدامـی توسـط برآمدگـی دنـدان کانیـن و در ناحیه 
خلفـی بـه وسـیله توبروسـیتی ماگزیا محدود شـده اسـت. درون این 
ناحیه فوسـای دندان کانین و آلوئولار کرسـت زایگوماتیک واقع شـده 
اسـت. فوسـای دنـدان کانیـن )شـکل 21( در میـان برآمدگـی کانین 
و آلوئـولار کرسـت زایگوماتیـک، در ناحیـه فوقانی دندان هـای پرمولر 
واقع شـده اسـت و امکان دسترسـی به سـینوس ماگزیـا جهت انجام 

فرآیندهـای جراحـی  از ایـن طریـق امکان پذیر می باشـد.
از  را  کانیـن  دنـدان  فوسـای  زایگوماتیـک،  کرسـت  آلوئـولار 
توبروسـیتی ماگزیـا جـدا نمـوده و در ناحیـه فوقانـی دنـدان مولـر 
اول قـرار می گیرد. کرسـت تا اسـتخوان زایگوماتیک امتداد داشـته، 
واساسـاً از اسـتخوان متراکمـی تشـکیل شـده کـه قسـمت داخلـی 
احتمالـی  انتخـاب  بـه  سـاختاری  می باشـد. چنیـن  اسـفنجی  آن 
ایـن اسـتخوان بـه عنـوان نقطـه اتصـال ایمپلنت هـای زایگـو منجر 
آلوئولارمیـزان  اسـتخوان  زائـده  ویـژه هنگامـی کـه  بـه  می شـود، 

زیـادی از تحلیـل اسـتخوانی را درایـن سـطح ارائـه می دهـد.
اسـتخوان  از یـک لایـه خارجـی  زایگومـا متشـکل  اسـتخوان 
متراکم و یک بخش مرکزی از جنس اسـتخوان اسـفنجی می باشـد.

در ناحیـه تحتانـی ایـن اسـتخوان از طریـق شـکاف زایگوماتیک- 
ماگزیـا بـه زائـده زایگوماتیک ماگزیا، و در قسـمت فوقانـی از طریق 
شـکاف زایگوماتیـک- فرانتـال با زائـده زایگوماتیک فرانتـال ودر ناحیه 
خلفـی از طریـق شـکاف زایگوماتیـک- تمپـورال به زائـده زایگوماتیک 
تمپـورال متصـل گردیـده و قـوس زایگومـا جمجمه را شـکل می دهد.

در بخـش میانـی از طریـق شـکاف زایگوماتیک-اسـفنویید بـه 
قسـمت بزرگتـر اسـتخوان اسـفنویید متصـل می شـود.

سـطح اوربیتـال آن شـامل مجـرای زایگوماتیک-اوربیتال اسـت 
کـه عصـب زایگومـا از آن عبـور می کند.

این عصب شـاخه ای از عصب ماگزیا اسـت که درون اسـتخوان 
زایگوماتیـک بـه دو عصـب زایگوماتیک ناحیه صـورت و زایگوما تیک 

گیجگاهی تقسـیم می شود.
عصـب زایگوماتیـک ناحیـه صـورت از طریـق مجـرای همنـام 
در ناحیـه جانبـی اسـتخوان زایگومـا نمایـان شـده و پوسـت ناحیه 

را تحریـک می نمایـد. زایگوماتیـک 
عصـب زایگوماتیـک گیجگاهـی از طریـق مجـرای همنـام در 

بخـش گیجگاهـی اسـتخوان زایگوماتیـک نمایـان شـده و پوسـت 
تحریـک می نمایـد. را  بخـش گیجگاهـی  قدامـی  ناحیـه 

در ناحیـه خلفـی آلوئـولار کرسـت زایگومـا توبروسـیتی ماگزیـا 
قـرار گرفتـه کـه به صـورت یـک اسـتخوان اسـفنجی نسـبتا متراکم 

قابـل تشـخیص می باشـد.
و  ماگزیـا  توبروسـیتی  اسـفنجی  اسـتخوان  پاییـن  کیفیـت 
دسترسـی دشـوار بـه آن، چالشـی را برای کاشـت ایمپلنـت در این 
مناطـق ایجـاد می کنـد. ایـن چالـش را بـا کاشـت ایمپلنت هـای 
تریگوئیـدی در زائـده پیرامیـدال اسـتخوان پالاتایـن، درسـت در 

پشـت توبروسـیتی ماگزیـا برطـرف نمـود شـکل 2-2

شـکل ۲-۱ نمـای جانبـی سـمت چپ ناحیـه ماگزیـا کـه در آن برآمدگی 
کانیـن، فوسـای کانین، آلوئـولار کرسـت زایگوما و توبروسـیتی ماگزیا 

نشـان داده شـده است.

شـکل ۲-۲ نمـای خلفـی سـمت چـپ ناحیه تریگوییـد که محل کاشـت یک 
ایمپلنـت را بـرروی زائـده پیرامیدی اسـتخوان پالاتاین نشـان می دهد.

در اطـراف زائـده اسـتخوانی ماگزیا در سـطح دندان هـای مولر 
و پرمولـر چند سـاختار جـذاب آناتومیکـی وجود دارد کـه باید قبل 

از کاشـت ایمپلنـت در ایـن ناحیه مـورد توجه قـرار گیرند.
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در ایـن میـان مهمتریـن سـاختارهایی کـه بایـد مـورد توجـه 
قـرار گیرنـد شـامل منشـاء برخـی از ماهیچه هـای صـورت هماننـد 
ماهیچه هـای لویتورلبیال سـوپریور و لویتورانگولـی اوریس وماهیچه 

بـا کسـیناتورمی باشـد. شـکل 23 و 24

شـکل ۲-۳ تشـریح عضات باکال سـمت راسـت: بـه عضلـه لویتورلبیال 
سـوپریور و لویتورانگولـی اوریـس توجـه نماییـد. در ناحیـه تحتانی این 

عضـات، شـریان صورت قـرار گرفته اسـت.

شـکل ۲-۴ تشـریح عضله باکسـینتور سـمت راسـت صورت کـه دیواره 
جانبـی حفـره بـاکال را شـکل می دهد.

عصـب زایگومـا در کنار ماهیچه باکسـینتور قرار گرفته اسـت. در 
ناحیـه فوقانـی ماهیچه باکسـینتور مجرای غده بناگوشـی وجود دارد.

توجـه بـه این نکته ضروری اسـت کـه نزدیک به قسـمت میانی 
دنـدان مولـر سـوم عـروق و عصب های بزرگتـر و کوچکتـر پالات به 

هارد پالات می رسـند. شـکل 15-2
شـریان بزرگتـر پالاتـال به عنـوان شـاخه ای از شـریان ماگزیا 
و عصـب پالاتـال بزرگتـر بـه عنـوان شـاخه ای از عصـب ماگزیا از 

کانـال بزرگتـر پالاتـال عبـور می کنند.
آنهـا از طریـق مجـرای بزرگتـر پالاتـال کـه در میـان صفحـه افقـی 

اسـتخوان پالاتـال و زائـده آلوئـولار ماگزیـا واقـع شـده اسـت بـه هـارد 
می رسـند. پـالات 

آنهـا مسـئولیت تحریـک عصبـی مخـاط هـارد پـالات، بـه جـز 
ناحیـه خلفـی دنـدان اینسـیزر مرکـزی، که توسـط عـروق و عصب 

نـاز- پالاتـال تحریـک می شـود را بـر عهـده دارنـد.
سـرخرگ های پالاتال کوچکتر، شاخه ای از سـرخرگهای پالاتال 
بزرگتر هسـتند کـه از کانال پـالات بزرگتر نمایان می شـوند.اعصاب 

پیرامیـدال کوچکتر شـاخه هایی از عصب ماگزیا هسـتند.
پالاتـال  کانـال  در طـول  کـه  کوچکتـر  پالاتـال  عـروق  و  اعصـاب 
کوچکتـر امتـداد دارنـد از اعصـاب وعروق کانـال پالاتال بزرگتر منشـعب 
شـده و از میـان زائده قطـور پیرامیدال اسـتخوان پالاتال عبـور می کنند.

در نهایـت، ایـن سـاختارها از طریـق مجـرای پالاتـال کوچکتـر کـه 
در زائـده پیرامیـدال اسـتخوان پالاتـال کـه در ناحیـه خلفـی - جانبـی 
مجـرای پالاتـال واقـع گردیـده، بـه پالاتـال رسـیده و تـا سـافت پـالات 

می یابـد. گسـترش 
پـس ازایـن اعصـاب و عـروق غشـای سـافت پـالات را تحریـک 
می نمایـد. اعصـاب پالاتـال کوچکتـر نیـز منشـعب شـده و اجـازه 
می دهنـد کـه اعصـاب حرکتـی نشـأت گرفتـه از عصـب واگـی بـه 
ماهیچـه لوتورولـی پالاتـال، ماهیچـه پـالات- گلوسـوس، ماهیچـه 

پـالات- فارنجیـال و یـوولا دسترسـی پیـدا کننـد.

سینوس ماگزیلا
سـینوس ماگزیـا یـک حفـره انباشـته از هـوا می باشـد که در 
اسـتخوان ماگزیـا تعبیـه شـده اسـت. این حفـره هماننـد یک هرم 
بـا قاعـده مربعـی شـکل، دارای دیواره هـای قدامـی، خلفـی، فوقانی 
و تحتانـی مـی باشـد. قاعـده آن در بخـش میانی متمایل به سـمت 
نـازال فوسـا مـی باشـد کـه درسـطح نـازال میاتـوس میانـی، بیـن 
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نـازال میاتـوس میانـی و فوقانـی رابطـه برقـرار می کننـد. راس آن 
بـه صـورت جانبی بـه سـمت اسـتخوان زایگوماتیک متمایل اسـت.

دیواره قدامی سینوس ماگزیلا
دیـواره قدامی سـینوس ماگزیـا از نظر آناتومیکی با سـطح قدامی 
اسـتخوان ماگزیـا در ارتباط اسـت. این سـطح باتوجه بـه ویژگی هایی 
هماننـد قطرکـم و همچنیـن ارتبـاط آن بـا فوسـا کانیـن کـه منشـأ 

ماهیچـه لوتـور انگولـی اوریس اسـت، قابل تشـخیص می باشـد.
اینفرااوربیتـال 5-6  مجـرای  کانیـن  فوسـا  فوقانـی  ناحیـه  در 
 3 حـدود  فاصلـه  در  اینفرااوربیتـال  لبـه  تـراز  پاییـن  میلیمتـر 
سـانتیمتراز خـط میانـی، در امتـداد خـط عمـودی، در زیـر مجرای 

واقـع شـده اسـت. فرانتـال  اسـتخوان  سـوپراوربیتال 
ایـن مجـرا رشـته های عصبـی - عروقی هم نـام را منتقـل می کند. 
عصـب اینفرااوربیتـال به شـاخه های تحتانی متعددی تقسـیم می شـود 
کـه پلـک تحتانـی، پره هـای بینـی، لـب فوقانـی و ناحیه قدامـی گونه 
را تحریـک مـی نمایـد. شـکل 26 شـریان ها، سـیاهرگ ها و اعصـاب 
آلوئولارفوقانـی- قدامـی کـه از عـروق و اعصـاب اینفرااوربیتـال واقـع 
در سـطح کانـال اینفرااوربیتـال نشـأت می گیرنـد، در دیـواره قدامـی 
سـینوس ماگزیا واقع شـده اند. شـکل 27 شـریانهای فوقانی- قدامی 
عصب هـای  می شـود.  منتهـی  کانین هـا  و  اینسـیزرها  بـه  آلوئـولار 
آلوئولار فوقانی- قدامی منشـعب شـده از شـبکه عصـب تحتانی دندان 

بـه اینسـیزرها، کانین هـا و پـره مولرهـا منتهـی می شـود.
در برخـی از افـراد عصب هـای حسـی دندان هـای پـره مولرتوسـط یـک 
عصـب غیـر معمـول، عصـب آلوئـولار فوقانـی- بینابینـی، تحریـک می گردد 
کـه خـود از عصـب اینفرااوربیتـال در سـطح شـیار اینفرااوربیتال و یـا ناحیه 
خلفـی کانـال اینفرااوربیتال نشـات گرفتـه و در امتداد دیـواره قدامی- جانبی 
سـینوس ماگزیـا به سـمت پایین و شـبکه دندانـی فوقانی هدایت می شـود.

شـکل ۲-۶ تشـریح ماگزیا و اوربیتال ناحیه راسـت نمایان شـدن عصب 
اینفرااوربیتـال را از مجرای اینفرااوربیتال نشـان می دهد.

شـکل ۲-۷ نمای پاراسـجایتال ماگزیا و اوربیتال سـمت چپ: در دیواره 
قدامـی سـینوس ماگزیـا به کانال هـای آلوئولار فوقانـی- قدامی و عروق 

و عصب هـای همنـام خارج شـده ازآن توجه نمایید.

دیواره خلفی سینوس ماگزیلا
دیـواره خلفی سـینوس ماگزیا بـا توبرو سـیتی ماگزیا منطبق 
اسـت. درون آن چندیـن حفـره آلوئـولار وجـود دارد که رشـته های 
عصبـی- عروقـی فوقانـی - خلفـی آلوئـولار از طریـق آن منتقـل 

می شـوند. شـکل 8-2

شـکل ۲-۸ تشـریح کامل ماگزیا سمت راسـت و باکال شریان سوپریور 
آلوئـولار خلفـی و عصب های موجود در توبروسـیتی ماگزیا نشـان می 
دهـد. در زیـر آن ماهیچـه با کسـینتور به همراه کانـال پاروتید و اعصاب 

بـا کال وجود دارد.

شـریان فوقانـی- خلفـی آلوئولار از شـریان ماگزیـا در مجاورت 
توبروسـیتی ماگزیـا منشـعب شـده و دنـدان مولـر را تحریـک می 
بـه صـورت دسـته های  آلوئـولار  نمایـد. اعصـاب فوقانـی- خلفـی 
2 تایـی و 3 تایـی از عصـب ماگزیـا دقیقـا پیـش از ورود آن بـه 
اوربیـت منشـعب از طریـق شـکاف اوربیتال تحتانی منشـعب شـده 
و در امتـداد توبروسـیتی ماگزیـا بـه سـمت پاییـن امتـداد یافته و 
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از حفره هـای آلوئولارعبـور کـرده و شـبکه فوقانـی دندانی را شـکل 
داده و در نهایـت لثـه و دندان هـا مولـر و مخـاط سینوسـی ماگزیـا 
را تحریـک مـی نماید. توبروسـیتی ماگزیا دارای ارتبـاط آناتومیکی 
بسـیار مهمـی با فوسـای اینفراتمپـورال و تریگـو پالاتین می باشـد.

شـکل ۲-۹ نمـای فوسـای اینفراتمپـورال سـمت راسـت بـه همـراه محـل 
زائـده  و  ماگزیـا  توبروسـیتی  میـان  در  کـه  پاتـال  تریگـو  فوسـای 

تریگوئیـد اسـتخوان اسـفنوئید واقـع شـده اسـت.

فوسـای اینفراتمپـورال در ناحیه جانبی توسـط رامـوس مندیبل و 
زائـده کرونوئیـد و در ناحیه فوقانی توسـط قسـمتی از سـطح تمپورال 
بخش بزرگتر اسـتخوان اسـفنوئید که نزدیک به کرسـت اینفراتمپورال 
و در ناحیـه میانـی توسـط صفحـه تریگوئید اسـتخوان اسـفنوئید و در 

ناحیه قدامی توسـط توبروسـیتی ماگزیا محدود شـده اسـت.
دیـواره قدامـی توبروسـیتی ماگزیـا از طریـق شـکاف تحتانـی 
اوربیتـال بـا اوربیـت در ارتباط اسـت. فوسـای اینفراتمپورال شـامل 
شـیاری ممتـد با نـام فوسـای تریگوپالاتاین می باشـد. این فوسـای 
دارای یک سـطح قدامی اسـت که توسط توبروسـیتی ماگزیا شکل 
گرفتـه و دیـواره خلفـی آن توسـط سـطح قدامـی زائده اسـتخوانی 
تریگوئید اسـتخوان اسـفنوئید شـکل گرفته که در ناحیه فوقانی آن 
کانـال تریگوئیـد قرار دارد. دیـواره میانی آن توسـط صفحه عمودی 
باعـث  اسـفنوپالاتین  پالاتایـن شـکل می گیـرد، جاییکـه مجـرای 

ارتبـاط فوسـای تریگوپالاتایـن بـا فوسـای بینی می شـود.
دیـواره فوقانـی فوسـای تریگوپالاتاین در ناحیـه قدامی از طریق 
شـکاف تحتانـی اوربیتـال بـا اوربیـت و در ناحیـه خلفـی بـا بخـش 
بزرگتر اسـتخوان اسـفنوئید در ارتباط اسـت. در این سـطح مجرای 
روتانـدوم کـه عصـب ماگزیـا از آن می گـذرد قابـل مشـاهده مـی 
باشـد. فوسـای تریگوپالاتایـن از ناحیـه تحتانـی بـا یکپارچه شـدن 
زائـده اسـتخوانی تریگوئیـد- اسـفنوئید و زائده پیرامیدی اسـتخوان 

پالاتیـن بـا توبروزسـیتی ماگزیا بسـته می شـود.

فوسـای تریگـو پالاتایـن از ناحیـه جانبـی بـه صـورت آزادانه با 
فوسـای اینفراتمپـورال در ارتبـاط مـی باشـد و محـل تاقـی آنها با 
نـام شـکاف تریگوماگزیا شـناخته می شـود. فوسـای اینفراتمپورال 
بـه طـور عمـده شـامل ماهیچـه تریگوئیـد جانبـی و ماهیچه هـای 
تریگوئیـد بینابینـی اسـت کـه به وسـیله اینترتریگو فاسـیا  ، شـریان 
ماگزیـا، وریـد ماگزیا و عصب مندیبل جدا می شـود. شـکل 10-2

شـکل ۲-۱۰ تشـریح کامـل فوسـای اینفراتمپورالسـمت راسـت نمایانگـر 
ماهیچـه تریگوئیـد بینابینـی اسـت. ماهیچـه تریگوئیـد جانبی حذف شـده 
تـا شـریان ماگزیا و شـاخه های عصـب مندیبل به وضوح نمایان شـوند.

شـریان ماگزیـا در ناحیه خلفی گردن مندیبـل، از ناحیه تحتانی 
عصـب ایریکـولا تمپـورال، وریـد ماگزیـا وارد ناحیـه اینفراتمپـورال 
می شـود. سـپس در طـول ماهیچه جانبـی تریگوئید حرکـت نموده و 
در نهایـت بـا عبـور از ناحیـه تحتانـی این ماهیچـه و یا ناحیـه میانی 

بین دو سـر ماهیچـه، وارد فوسـای تریگوپالاتاین می شـود.
داخـل فوسـای اینفراتمپـورال شـریان ماگزیا به شـریان عمیق 
گـوش، شـریان قدامـی پرده گـوش ) صماخ (، شـریان میانـی مننژ، 
شـریان فرعـی مننژ، عمیـق تمپورال قدامی، عمیـق تمپورال خلفی، 
تحتانـی آلوئولار، تریگوئید، مسـتر، بـا کال، آلوئـولار فوقانی- خلفی 

و اینفراتمپورال منشـعب می شـود.
وریـد ماگزیـا می توانـد در طـول فوسـای اینفراتمپـورال قابـل 
تشـخیص باشـد و یـا ممکن اسـت بـر اثر وجـود شـبکه تریگوئید ی 
کـه بـه صـورت کامل ماهیچـه تریگوئید جانبـی را پوشـانده، مخفی 
گـردد. عصـب مندیبل از طریـق مجرای اووال اسـتخوان اسـفنوئید 
بـه فوسـای اینفراتمپورال رسـیده و میـان ماهیچـه تریگوئید جانبی 
و غـاف داخلـی تریگوئید قرارمی گیرد. در سـطح میانـی گانگلیون 
گوشـی قابـل شناسـایی اسـت. در فاصلـه 5 میلیمتـری زیرسـطح 
جمجمـه، عصـب مندیبـل بـه شـاخه های متعـددی شـامل عصـب 
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مسـتر، عصـب تمپـورال عمقـی، عصـب تریگوئیـد جانبـی وعصـب 
تریگوئیـد میانـی و ماهیچـه تنسـور ولـی پالاتیـن، عصـب تنسـور 
تیمپانـی، عصـب بـاکال، عصب ایروکـولار تمپورال، عصـب لینگوال، 
عصـب آلوئولارتحتانـی تقسـیم مـی شـود. فوسـای تریگوپالاتایـن، 
حـاوی شـریان ماگزیـا و عصـب ماگزیـا می باشـد. شـکل 11-2.

فوسـای  بخـش  و  سـر  سـجایتال  مقطـع  سـطح  تشـریح   ۱۱-۲ شـکل 
تریگوپالاتایـن. بـه عصـب و شـریان ماگزیـا، گانگلیـون تریگـو پالاتیـن، 

نماییـد. توجـه  پالاتیـن  تریگوییـد و عصب هـای  کانـال  عصـب درون 

شـریان ماگزیا بر روی توبروسـیتی ماگزیا و زیر عصب ماگزیا 
قـرار دارد. شـریان پاییـن رونـده پالاتین، شـریان کانـال تریگوئید و 
شـریان تریگـو پاتین همگی از شـریان ماگزیا منشـعب شـده و از 
طریـق مجـرای اسـفنوپالاتین بـه درون حفـره بینـی راه می یابنـد. 
عصـب ماگزیـا از طریـق مجـرای روتانـدوم اسـتخوان اسـفنوئید 
بـه فوسـای تریگوپالاتیـن دسترسـی مـی یابـد. عصـب ماگزیـا در 
ناحیـه فوقانـی شـریان ماگزیا واقـع گردیده و انشـعاب آن به درون 

اوربیتـال باعـث اتصـال آن بـا گانگلیـون تریگوپالاتین می شـود.
ایـن گانگلیـون از ناحیـه خلفی و از طریـق کانال تریگوئیـد اعصابی 
را دریافـت مـی نمایـد کـه منشـاء آنهـا اعصاب فاسـیال می باشـد. 
عـاوه بـر ایـن نورونهای پاراسـمپاتیک پیـش گانگلیون را از مسـیر 
لاکریمـال دریافـت می نمایـد. در نهایـت عصـب ماگزیـا از طریـق 

شـکاف تحتانـی اوربیتـال بـه اوربیت می رسـد.

دیواره فوقانی سینوس ماگزیلا
دیـوار فوقانـی سـینوس ماگزیا با کـف اوربیتال منطبـق بوده و 
در ناحیـه قدامی- میانی توسـط صفحه اوربیتـال ماگزیا و در ناحیه 
قدامـی- جانبـی توسـط صفحـه اوربیتـال اسـتخوان زایگومـا و در 
ناحیـه خلفی توسـط زائده اوربیتال اسـتخوان پالاتین شـکل گرفته 
اسـت. مهمتریـن جنبه هـای آناتومیکـی دیـواره فوقانـی مربـوط به 

شـکاف و کانـال اینفرااوربیتال اسـت که شـامل دسـته های عروقی- 
عصبـی اینفرااوربیتال می باشـد. شـکل 212.

شـکل ۲-۱۲ نمـای فوقانـی ماگزیا راسـت نشـان دهنـده نمـای اوربیتال 
و شـکاف اینفرااوربیتـال مـی باشـد کـه اعصـاب و عـروق همنـام از آن 

خـارج می گـردد.

سـینوس ماگزیـا از طریـق دیـواره فوقانـی خـود بـا محتویـات 
اوربیـت خصوصـاً با تحتانـی ترین سـاختارهای آن هماننـد ماهیچه 
راسـت و مـورب تحتانـی، عصب مـورب تحتانی، عصـب زایگوماتیگ 

و وریـد آفتالمیـک تحتانـی در ارتباط اسـت. شـکل 13-2.

شـکل ۲-۱۳ سـطح مقطـع پاراسـجایتال ناحیـه ماگزیـا راسـت و اوربایتـال 
نمایانگـر ارتبـاط نزدیک میان سـینوس ماگزیا و محتویات اوربیت می   باشـد.

ماهیچـه راسـت تحتانـی ازحلقـه تاندونـی اوربیتـال ورتکـس 
ایـن  می گیـرد.  نشـأت  اوربیتـال  درکـف  یافتـن  امتـداد  از  پیـش 
ماهیچـه پـس از گـذر از اطـراف ناحیـه تحتانـی اوربیتـال در فاصله 
6 میلیمتـری از لیمبـوس وارد بخـش قدامـی- تحتانـی اسـکلرا می 
شـود. ماهیچـه مـورب تحتانـی از دیـواره تحتانـی اوربیتـال دقیقـا 
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در نقطـه کنـاری مجـرای فوقانـی نازولاکریمـال نشـات می گیـرد و 
بـه طـور جانبـی در زیـر ماهیچه راسـت تحتانـی امتداد یافتـه و به 
ناحیـه جانبـی- تحتانـی اسـکلرا در نیمکـره خلفـی اوربیتـال وارد 
می شـود. عصـب زایگوماتیـک از عصـب ماگزیا پیش از وارد شـدن 
به مجرای روتاندوم واقع دراسـتخوان اسـفنوئید منشـعب شـده و از 
طریق شـکاف اوربیتال تحتانی وارد اوربیت شـده و شـاخه ای از آن 
منشـعب مـی گـردد که بـا اعصـاب لاکریمـال ارتبـاط برقـرار کند، 
و سـپس از مجـرای اوربیتـال- زایگوماتیـک اسـتخوان زایگوماتیک 
تمپـورال  و  زایگوماتیـک  فاسـیال،  اعصـاب  بـه  و  نمـوده  عبـور 
زایگوماتیـک تقسـیم مـی گردد. وریـد افتالمیـک تحتانـی از ناحیه 
قدامـی - میانـی کـف اوربیتال شـروع شـده و از یکسـری وریدهای 
کوچـک کـه مجـرای لاکریمال و پلک هـا را ترک می نمایند، نشـأت 
می گیـرد. ایـن وریـد بـه صـورت خلفـی- جانبـی در ناحیـه فوقانی 
ماهیچـه تحتانـی و در زیـر چشـم و عصـب بینایـی بـه مسـیر خود 
ادامـه داده و بـه وریـد افتالمیـک فوقانی در ناحیـه اوربیتال ورتکس 
تخلیـه شـده و یـا اوربیـت را از طریـق شـکاف اوربیـت فوقانی ترک 

نمـوده و بـه درون سـینوس کورنـوس تخلیـه می شـود.

دیواره تحتانی سینوس ماگزیلا
دیـواره تحتانـی سـینوس ماگزیـا و یا کف سـینوس ماگزیا در 
فاصلـه 1-0/5 سـانتیمتری زیـر کف فوسـای نـازال واقـع گردیده و 
دارای ارتبـاط بسـیار تنگاتنـگ و ویـژه ای بـا ریشـه دندان های پره 
مولـر و مولـر می باشـد. شـکل 2-14 در کف سـینوس ماگزیا غالباً 
کرسـت ها و دیوارهـای اسـتخوانی با ارتفـاع متفاوتی قابل مشـاهده 

است. شـکل 15-2

شـکل ۲-۱۴ سـطح مقطع کرونال صورت، محل دیواهر تحتانی سـینوس 
ماگزیـا واقـع در ناحیـه تحتانی کف فوسـای نازال و همچنیـن رابطه اش 

را بـا ریشـه  های دندان هـای پره مولـر و مولر را نشـان می دهد.

شـکل ۲-۱۵ سـطح مقطع محوری ماگزیا سـمت راست نشـان دهنده دیواره 
اسـتخوانی اسـت که بر روی دیواره تحتانی ماگزیا واقع شـده اسـت.

در بافـت اسـفنجی فوقانـی آلوئولار، شـبکه دندانـی فوقانی واقع 
شـده که وظیفـه تغذیـه دندان های ماگزیـا، زائده آلوئـولار ماگزیا، 
پـری دنتیـوم و لثه هـا را برعهـده دارد. همانطـور که در بالا ذکر شـد 
ایـن شـبکه، از اعصـاب قدامـی- میانـی و اعصـاب آلوئـولار فوقانی- 
خلفـی نشـأت می گیرد. ارتبـاط موجود میـان ریشـه های دندان های 
پـره مولـر و مولـر و سـینوس ماگزیـا به میـزان فشـارهوا موجود در 
سـینوس بسـتگی دارد. در سـینوس های بـزرگ و فشـار هـوای بالا، 
اسـتخوانی که مناطق رأسـی ریشـه را می پوشـاند بسـیار نازک بوده 
و ناحیـه ای را بـه وجـود می آورنـد کـه بـا نـام برجسـتگی گنبـدی 

شـکل آلوئولار درون سینوسـی شـناخته می شـود. شـکل 14-2.
برجسـتگی های گنبـدی شـکل آلوئـولار بـه دلیل وجـود منافذ 
کوچـک، به شـکل متخلخـل درآمده و امکان دسترسـی رشـته های 
عروقی-عصبـی بـه دندان هـا را فراهم می نماید. شـناخته  شـده ترین 
برجسـتگی های گنبدی شـکل آلوئـولار آن هایی هسـتند که متعلق 
بـه دندان هـای مولـر اول، دوم، سـوم و پـره مولـر دوم می باشـند و 
کـم اهمیـت تریـن آن هـا مربوط بـه دندان پـره مولر اول می باشـد.
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از ایمپلنت های معمولی تا ایمپلنت های زاویه دار 
زایگوماتیک

بکارگیـری اسـتخوان زایگوماتیـک جهـت اتصـال ایمپلنت هـای 
در طـول  و همکارانـش  برنمـارک  توسـط  ابتـدا  در  بلنـد  دهانـی 
دهـه 1980 میـادی صـورت پذیرفـت. در سـال 1989 بـه لطـف 
ایده هـای الهـام بخـش برنمـارک، مهارت هـای جراحـی یوگـن کلـر 
و دانـش پروتـز جـوردی، اولیـو و کارلـوس آپریکـو، امـکان درمـان 
بیمـار  یـک  پریماگزیـا  اسـتخوان  تحلیـل  مشـکل  موفقیت آمیـز 
17سـاله بـدون هیچ سـابقه قبلی فراهـم گردید. بـرای انجام چنین 
درمانـی مـا از دو مفهـوم کامـاً جدید شـامل ایمپلنت هـا بلندی که 
بـه صـورت متحـرک به اسـتخوان زایگوماتیـک متصل می شـدند و 
ایمپلنـت هایـی کـه به صـورت زاویـه دار نسـبت به سـطح آکلوژال 
قـرار گرفتـه بودند، اسـتفاده نمودیـم. این موارد در گزارشـات علمی 

سـال 1993 بـرای اولیـن بار مـورد توجه قـرار گرفـت و اولین مورد 
بکارگیـری ایمپلنت هـای بلنـد متصـل بـه اسـتخوان زایگوماتیـک 
بـرای بازسـازی سـاختار اولیـه ماگزیا بـا کمک پیوند بدسـت آمده 
از لگـن خاصـره بیمـار انجـام پذیرفـت. پس از گذشـت 20 سـال از 
زمـان کاشـت، ایمپلنت هـا و پروتـز بازسـازی شـده هنـوز در محـل 

خـود قـرار دارند شـکل 1-3
از مـاه ژوئـن سـال 1991 تـا مـاه ژوئـن سـال 1998 نتایـج 
کلینیکـی مربـوط بـه ایمپلنت های معمولـی که به صـورت زاویه دار 
کاشـته شـده بودنـد، مـورد ارزیابـی قـرار گرفتنـد. در آن زمـان مـا 
آن دسـته از ایمپلنـت هایـی را کـه بـا انحـراف بیـش از 15 درجـه 
از خـط عمـود بـه صفحه آکلـوژال کاشـته شـده بودند را بـه عنوان 

ایمپلنت هـای زاویـه دار معرفـی نمودیـم.

شـکل ۳-۱ ترمیـم نقـص ماگزیـا در یـک بیمـار ۱۷سـاله، بـدون هیـچ سـابقه قبلـی ۱۷ سـاله الـف( دو ایمپلنـت زایگومـا اختصاصـی برنمارک بـه صورت 
زاویـه دار جهـت ثابـت نگـه داشـتن پیونـد اسـتخوان ران به کار گرفته شـدند. ب( تصویـر رادیولـوژی پانوراما، موقعیت مسـتقیم وغیر زاویه دار نمای سـر 
ایمپلنت هـای زایگومـای اختصاصـی اولیـه را نشـان مـی دهـد. ج( تصویر نشـان دهده میـزان تاثیرگذاری نقـص کامپوزیتی بر اسـتخوان، مخـاط و دندان ها 

می باشـد. د( نمـای بالینـی اکلـوژال از توانبخشـی نهایـی، کـه ۲ سـال پس از شـروع فرآیند درمان تهیه شـده اسـت.
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ایـن تعریـف بـر مبنـای ایـن فرضیـه بنا شـده بـود که ایـن نوع 
درمـان مـی توانـد از حداکثرمزیت اسـتخوان در دسـترس اسـتفاده 
نمایـد و منجـر بـه شـکل گیـری تکنیـک درمانـی سـاده تـر، قابـل 
پیـش بینـی تر، ارزانترو سـریعتری در مقایسـه بـا تکنیک های پیوند 
اسـتخوان سـینوس ماگزیـا و یـا تکنیک هـای تقویـت کننده شـود.

مطالعـات کنترلـی امیدوارکننـده نشـان دهنـده ایـن موضـوع 
بودنـد که نتایـج حاصل از بکارگیـری ایمپلنت زاویـه دار و ایمپلنت 
محـوری متصـل شـونده بـه پروتـز مشـابه، در یـک بیمـار می تواند 
بسـتر لازم بـرای بیـان چنیـن اسـتدلالی را بـه وجـود آورد که این 
امـکان  زایگومـا  ایمپلنت هـای  بکارگیـری  یعنـی  جدیـد  رویکـرد 
درمـان آتروفـی شـدید ماگزیـا را با اسـتفاده از روشـی سـاده تر و 

غیـر تهاجمی تـر فراهـم مـی نمایـد.
در سـال 1998 پروتـکل بالینـی توسـط برنمـارک ارائـه گردیـد و 
فیکسـچرهای زایگوماتیـک برنمـارک بـه صـورت رسـمی توسـط نوبل 
بیوکـر )گوتنبـرگ سـوئد( روانـه بـازار شـد. برطبـق نظرایـن شـرکت، 
ایمپلنـت جدیـد در پاسـخ مسـتقیم بـه نیازهـای شـناخته  شـده ای 
هماننـد بهبـود فرآیندهـای پیوند انلـی، خصوصا جهت بهبـود پایداری 
ایمپلنت هـا و کاهـش نیـاز بـه عمل های جراحی سـاخته شـده اسـت.

اروپـا  در  آموزشـی  برنامه هـای  رهبـری  جهـت  مالیویـز  جانتـال 
برگزیـده شـد. از سـال 1998 معاینـات بالینـی درمانـی ماگزیا شـدیدا 
تحلیـل رفتـه بـه طور عمـده ای تغییـر پیدا کـرد و این مورد بـا افزایش 
همزمـان نتایـج قابـل پیش بینـی همـراه بود. ایـن فصل بـه معرفی نحوه 
گـذار از ایمپلنت هـای معمولـی بـه ایمپلنت هـای زاویـه دار زایگومـا بـا 
ارائـه نتایـج حاصـل از اسـتفاده ایمپلنت هـای معمولـی زاویـه دار جهت 
اسـتفاده  بـا در نظـر گرفتـن اصـل  آتروفیـک،  توانبخشـی ماگزیـای 

حداکثـری از مزیـت اسـتخوان های در دسـترس می پـردازد.

ماگزیلا شدیدا آتروفی
توانبخشـی ماگزیـا خلفـی بـا اسـتفاده از پروتزهـای ثابت متصل 
شـونده بـه ایمپلنت هـای یکپارچـه شـده بـا اسـتخوان یـک پدیـده 
چالش برانگیـز اسـت. دنچـر پارسـیل ثابـت یـک فـک کامـل توسـط 
ایمپلنت هـای متعـددی کـه فشـارهای ناشـی از جویـدن را به صورت 
اولیـه در جهـت محـوری در امتـداد قـوس ماگزیا توزیع مـی نمایند، 
مـی توانـد بعنـوان گزینه های مناسـبی جهـت حفظ شـکل و عملکرد 

سیسـتم جویـدن در بیمـاران بـدون دنـدان در نظـر گرفته شـود.
بـا ایـن حال ناحیـه خلفی اغلب به عنـوان ناحیـه ای در نظر گرفته 
مـی شـود کـه دارای اسـتخوان بـا حجـم کمتـر و کیفیـت پایینتر می 
باشـد و اغلـب کاشـت ایمپلنـت را پیچیـده مـی نمایـد و ممکن اسـت 

باعـث بـه خطـر انداختـن نتایـج بالینی گـردد. درصـد بالایـی از موارد 
کاشـت ناموفـق ایمپلنت هـا در ناحیـه خلفـی ماگزیـا گـزارش شـده 
اسـت. اگرچـه برخـی از مطالعـات نشـان دهنـده میـزان مشـابهی از 
موفقیـت فزآینـده در نواحـی قدامـی و خلفـی می باشـند، بـا این حال 
ایمپلنت های کاشـته شـده در نواحی از فک که دارای تراکم اسـتخوانی 
کمتر، تحلیل اسـتخوانی بیشـتر و فشـار عملکردی بالاتری هسـتند از 
ریسـک بیشـتری برخـوردار می باشـند. عاوه بـر این، وجود سـینوس 
ماگزیـا و فضـای محـدود عمودی نیـز از جمله موانعی هسـتند که در 
هنـگام کاشـت ایمپلنـت در ایـن نواحی بـا آن مواجه هسـتیم. از اوایل 
دهـه 1990 تکنیک هـای مختلـف بالینـی بـرای ترمیـم ناحیـه خلفی 

ماگزیـا آتروفیـک در نظر گرفته شـده اسـت.

 ترمیـم کانتیلیور: غالبا کاشـت اسـتاندارد ایمپلنـت ها، در 	•
فواصـل یکسـان در امتـداد آلوئولار کرسـت امـکان پذیرنمی باشـد. 
هنـگام کاشـت ایمپلنـت در ناحیـه قدامـی چنیـن فکـی اغلـب بـه 
منظـور فراهـم آوردن ظرفیـت لازم برای جویـدن و نیز تحقق اصول 
زیبایـی در ناحیـه پـره مولـر و مولـر بـه یـک کانتیلیـور دوطرفـه با 

طـول حداکثـر 20 میلیمتـر یـا بیشـتر نیاز می باشـد.
توصیه هـای زیـادی در خصوص طـول کانتیلیـور در مقالات علمی 
ذکر شـده اسـت. طـول کانتیلیور با میـزان تحلیل اسـتخوان مارجینال 
در اطـراف ایمپلنـت و عملکـرد مکانیکـی ناموفق اجـزای آن در ارتباط 
مـی باشـد. پروتزهـای دارای کانتیلیـوری بـا طـول 15 میلیمتـر و یـا 
کمتـر مـی تواند بـه طور چشـمگیری بهتـر از پروتزهای ثابـت با طول 

کانتیلیـور بیـش از 15 میلیمتر عمـل نمایند.
محاسـبه توزیع فشـار وارد آمده بر ایمپلنـت درناحیه ماگزیا به 
خوبـی مـی تواند نشـان دهنـده مزایای توزیـع متناسـب ایمپلنت ها 

جهـت کنتـرل فشـار وارد آمده به ایمپلنت ها باشـد.
در 	• اسـتخوان  حجـم  افزایـش  فرآینـد  اسـتخوان:  پیونـد 

دسـترس بـرای کاشـت ایمپلنـت و یـا تقویـت ناحیه کف سـینوس 
ماگزیـا و یـا پیونـد سـینوس ممکـن اسـت، بـه عنـوان گزینه های 
بکارگیـری  نیازمنـد  اغلـب  امـا  شـود،  گرفتـه  نظـر  در  درمانـی 
تکنیک هـای جراحـی، تحمل عـوارض جانبی و پرداخـت هزینه های 

بـالا می باشـند.
عـاوه بـر ایـن، نتایج کلینیکـی بکارگیـری چنین تکنیـک هایی، 
به مقدار باقیمانده اسـتخوان کرسـتال وابسـته اسـت. در نتیجه میزان 
پذیـرش چنیـن تکنیـک هایـی از طرف بیمـاران اغلب کم می باشـد .

 ایمپلنت هـای کوتـاه: بـه منظـور غلبه بـر محدودیت ناشـی از 	•
ارتفاع عمودی اسـتخوان و یا وجود سـینوس زایگوما، پیشـنهاد اسـتفاده 
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از ایمپلنت هـای کوتـاه توسـط چندیـن نویسـنده ارائـه شـده اسـت. این 
روش جایگزیـن در فصـل 14 مـورد بحـث و بررسـی قرار خواهـد گرفت.

 ایمپلنت هـای زاویـه دار: کاشـت ایمپلنت هـا بـه صـورت 	•

زاویـه دار نسـبت به سـطح اکلوژال مـی تواند در نواحـی آناتومیکی 
خاصـی ماننـد ماگزیـا، ناحیـه توبروسـیتی، ناحیـه تریگوئیـد و یـا 

زایگومـا مـد نظـر قرار گیـرد شـکل 3-2 و 4-3.

شـکل ۳-۲ فرآینـد کاشـت ایمپلنـت زاویـه دار در ناحیـه خلفـی ماگزیـا جهت اجتنـاب از انجـام پیوند صـورت پذیرفته اسـت.هر یک از ایـن تکنیک های جراحـی نیازمند 
مهارت هـای جراحـی ویـژه ای اسـت و نیـز دارای مزیـت هـا، محدودیت ها، خطـرات جراحی، عـوارض جانبی و هزینه هـای بیولوژیکی و مالی مربوط به خود می باشـد.

ایمپلنت های زاویه دار
بـا توجـه بـه منابـع علمـی، ایـن امـر کامـا واضـح اسـت کـه 
بکارگیـری ایمپلنت هـا در طـول آلوئـولار کرسـت جهـت توزیع فشـار 
مفیـد مـی باشـند. مزیـت پشـتیبانی حاصلـه از حرکـت دادن سـر 
ایمپلنـت در جهـت خلفـی بـه خوبـی شـناخته شـده می باشـد. یکی 
از تکنیک هـای مـورد قبـول در هنـگام درمـان نواحی خلفـی ماگزیا 

آتروفیـک، اسـتفاده از ایمپلنت هـای زاویـه دار مـی باشـد. کریک مانو 
و همکارانـش در سـال 2002 و آپریکیـو به همراه همکارانش در سـال 
2001 روش کاشـت عمـودی ایمپلنت هـای خلفی زاویـه دار در ناحیه 
دیسـتال در هـردو طـرف مندیبـل و ماگزیـا را بـه عنـوان تکنیکـی 
جهـت کاهـش طـول کانتیلیور ارائـه نمودنـد. بکارگیری ایـن تکنیک 

بـه توزیـع بهتـر فشـار وارد آمـده منجـر می شـود شـکل 32 و 34.
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بکارگیـری  پروتـز،  پایـه  پهنـای  میـزان  افزایـش  بـر  عـاوه 
ایمپلنت هـای زاویـه دار نیـز ممکـن اسـت باعـث بهبـود اتصـال آن 
بـه کورتیـکال و بهبـود ثبـات اولیـه گـردد، همانطور کـه بکارگیری 
ایمپلنت هـای بلنـد مـی توانـد از ایجـاد منفـذ در سـینوس ماگزیا 

جلوگیـری نمایـد.
از لحـاظ تئوری اسـتفاده از ایمپلنت های زاویـه دار در باقیمانده 

اسـتخوان کرسـتال ازمزایای زیر برخوردار می باشـد:
• کاشـت ایمپلنت هـای بلند مـی تواند باعـث افزایش زاویه 	

محـل تمـاس اسـتخوان و ایمپلنـت شـده وهمچنین باعـث افزایش 
ثبـات اولیه ایمپلنـت گردد.

• درگیـر نمـودن بخـش بیشـتری از اسـتخوان کورتیـکال 	
باعـث افزایش میزان پایداری اولیه ایمپلنت کاشـته شـده می شـود.

کاشـت ایمپلنت هـا در فواصـل طولانـی تـر امـکان حـذف یا 	•
کاهـش انـدازه کانتیلیـور در پروتزهـا را فراهـم نموده کـه این مورد 
خـود باعـث توزیـع بهتـر فشـار وارد آمـده در محـل شـده و از بروز 

عـوارض جانبـی ناشـی از اسـتفاده از پروتـز مـی کاهد.
بنابرایـن بـا کاشـت ایمپلنت هـا در اسـتخوان باقیمانـده، می 	•

تـوان از بکارگیـری تکنیک هـای پیچیـده هماننـد لیفت سـینوس و 
پیونـد اسـتخوان اجتنـاب نمود.

می توانـد  موجـود،  پیـش  از  اسـتخوان  در  ایمپلنـت  کاشـت 
اسـتخوان  پیونـد  انجـام  ماننـد  پیچیـده  جراحـی  ازفرآیندهـای 
سـینوس ماگزیـا، جابجایـی عصب و یا کشـیدن دندان هـای متعدد 
باقیمانـده جلوگیـری نماید. اصـل درمان بر پایه اسـتفاده مطلوب از 
اسـتخوان دردسـترس اسـتوار مـی باشـد، که خـود می  توانـد منجر 
بـه بکارگیـری تکنیک هـای درمانـی سـاده تر، قابـل پیـش بینی تر، 
ارزان تـر و سـریع تـر در مقایسـه بـا تکنیک هـای پیونـد اسـتخوان 
سـینوس ماگزیـا و تکنیکهـای تقویت کننده شـود. بحـث در مورد 
احتمـال تحلیـل بیشتراسـتخوان مارجینـال اطـراف ایمپلنت هـای 

زاویـه دار نسـبت بـه ایمپلنت هـای محـوری مـی توانـد بـه خوبـی 
مـورد بحـث و بررسـی قـرار گرفتـه گیرد.

اسـتخوان  رفتـن  دسـت  از  الگـوی  مـورد  در  تفاوتـی  هیـچ 
مارجینـال درهـر یـک از دو گـروه ایمپلنت هـای کاشـت شـده در 
فک گزارش نشـده اسـت. این مورد حاکی از آن اسـت که اسـتفاده 
از ایمپلنت هـای زاویـه دارای هیـچ تاثیـر چشـمگیری بـر فرآینـد 
یکپارچه شـدن اسـتخوان نمی گذارد. میزان بـالای رضایت بیماران 

در مـورد اسـتفاده از ایـن فرآینـد بالینـی گـزارش شـده اسـت.

میزان ماندگاری
در سـال 2009 آت و همکارانـش بـا اسـتفاده از پایگاه اطاعات 
الکترونیکی و جسـتجوی دسـتی به بررسـی داده های منتشـر شـده 
بیـن سـال های 1980 تـا 2009 پرداختنـد تـا بتواننـد درمان هـای 
احتمالـی مـورد اسـتفاده جهـت توانبخشـی ثابـت ماگزیـا بـدون 
دنـدان را شناسـایی کـرده و نتایج کلینیکی حاصـل از آن را گزارش 
نمایند. داده های بررسـی شـده نشـانگر وجود 8 مورد مطالعه بالینی 
بودنـد کـه همگی به بررسـی نتایـج حاصل از اسـتفاده ایمپلنت های 
زاویـه دار و پروتزهـای ثابـت متکـی به ایمپلنـت م پرداختـه بودند. 
ترمیـم  بـرای  فـوری  تکنیـک کاشـت  از  ایـن مطالعـات  اکثـر  در 
ایمپلنت اسـتفاده شـده بـود. میزان مانـدگاری ایمپلنت هـای فوری 
شـده در طـول 3-1 سـال مشـاهده در حـدود 100-92/8 درصـد 
بـوده اسـت. به اسـتثنای یک مـورد، اکثـر مطالعات انجـام گرفته به 
ارائـه درصد هـای ترکیبـی میـزان مانـدگاری ایمپلنت هـای محوری 
و زاویـه دار پرداختـه و هیـچ داده منحصـر به فـردی را در خصوص 

ایمپلنت هـای زاویـه دار ارائـه نکـرده اند.
در یـک مطالعـه آینده نگـر میزان پایـداری ایمپلنت هـای زاویه 
دار در قیـاس بـا ایمپلنتهـای محـوری پـس از یـک دوره مشـاهده 
3-1سـاله، بـه ترتیـب 97/1 درصـد در مقابـل 97/9 درصد گزارش 

شـکل ۳-۴ الـف( تصویـر اورتوپنتاگـرام؛ عـدم موفقیـت ایمپلنـت کاشـته شـده در ناحیه مولر دوم ماگزیا سـمت راسـت را نشـان مـی دهد. ب(یـک ایمپلنت 
پیچـی شـکل تـراش خـورده برنمـارک بـر روی زائده تریگوماگزیا کاشـته می شـود. ج( پروتز به کار رفته پس از گذشـت ۱۵ سـال هنوز هـم در محل خود 

قـرار داشـته و سـطح اسـتخوان نیز در محـل ابانتمنت هـای تیتانیومی و نقاط طبیعی حفظ شـده اسـت .
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