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بـا یـاری پـروردگار، ترجمـه جلـد سـوم ویرایـش سـیزدهم کتـاب پریودنتولـوژی بالینـی کارانـزا تقدیـم حضـور اسـاتید 

بزرگـوار، دانشـجویان عزیـز و همـکاران گرامی می‌شـود. این کتـاب یکی از جامع‌ترین منابـع موجود در زمینـه پریودنتولوژی 

بـوده کـه هـم بـه عنـوان رفرنـس کلاس‌های نظـری و عملـی و هم پشـتیبانی بـرای کاربـرد بالینی دانـش پریودنتولوژی اسـت 

کـه شـامل جدیدتریـن اطلاعـات و شـواهد علمـی در زمینه دانش پایـه، روش‌هـای درمانی بنیادیـن و پیشـرفته‌ترین تکنیک‌های 

بازسـازی‌کننده، جراحی‌هـای ناحیـه زیبایـی و ایمپلنت‌هـای دندانـی می‌باشـد و توسـط بـزرگان این حـوزه به نـگارش درآمده 

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

نمونـه‌ای‌ از کاربـرد بالینـی مطالب فصل می‌باشـد، افزوده شـده اسـت. جلد سـوم این ترجمه شـامل فصول 57 تا 88 اسـت که 

مربـوط بـه تشـخیص و درمـان انـواع بیماریهای پریودونتال بـوده وهمچنین مباحث تکمیلی )آنلاین( را نیز شـامل می‌شـود. از 

شـما خواننـدگان گرامـی صمیمانـه درخواسـت داریم تا با ارسـال نظـرات و انتقـادات خود یاری‌گر مـا در این امر مهم باشـید.
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درمــان بیمــاری پریودنتــال که شــامل بســیاری از تکنیک‌ها و 
روش‌هاســت، به وضعیت بیمــاری و هدف نهایی درمان بســتگی دارد. 
مشــکلات اولیه با درمان فاز I موفق شامل برداشت روزانه بیوفیلم توسط 
بیمار و جرم‌گیری و تســطیح سطح ریشه به صورت نیاز برطرف می‌شود. 
بســیاری از کیس‌های متوسط تا پیشــرفته بدون دسترسی جراحی به 
سطح ریشه برای جرم‌گیری و تســطیح آن و کاهش و حذف پاکت برای 
فراهم کردن امکان حذف بیوفیلم توســط بیمار ، درمان‌پذیر نیست. به 
مرحله جراحی، فاز دوم درمان نیز گفته می‌شــود. این فصل تکنیک‌های 

رئوس مطالب فصل
اهداف فاز جراحي

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

نواحي مهم در جراحي پاكت

موارد تجويز جراحي پريودنتال
روش‌هاي درمان پاكت

نتیجه‌گیری

جراحی را برای رسیدن به اهداف زیر بررسی می‌کند:
• كنترل يا حذف بيماري پريودنتال

• تصحيــح نقايص آناتومكيي كه ممكن اســت ناحيــه را براي بروز 
بيماري پريودنتال مســتعد نمايند، موجب اختلال زيبايي )اســتتكي( 

شوند، يا مانع از قرار دادن پروتزهاي صحيح شوند.
•  قرار دادن ايمپلنت جهت جايگزيني دندان‌هاي كشــيده شــده و 

بهبود شرايط ناحيه براي قرار دادن و عملكرد آن.

فاز II درمان پریودنتال
Henry H.Takei

فصل 57
قسمت پنجم:   درمان جراحی

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

قرار دادن ایمپلنت دندانی می‌تواند قسمتی از این فاز باشد

کلید واژه‌ها: 
periodontal reevaluation, plastic surgery, aesthetic surgery, resective surgery, regenerative surgery
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بســیاری از کیس‌ها، در فاز I به خوبی درمان می‌شوند. فصول فصل 
پنجم در مورد تکنیک، مفاهیم مورد اســتفاده در درمان بیمارانی که به 
منظور کاهش یا حذف پاکت و دستیابی به ســطح ریشه نیاز به جراحی 

دارند، بحث می‌کند.

اهداف فاز جراحي

فاز جراحي پريودنتال با هدف دستيابي به نتايج زير صورت مي‌پذيرد:
1-  بهبود پروگنوز دندان‌ها و جانشين‌هاي آنها

)esthetics( 2-  بهبود استتكي
مرحله جراحي شــامل تكن‌كيهايي است كه به منظور درمان پاكت 
و تصحيح مشكلات مورفولوژكي وابسته به آن كه ضايعات موكوژنژيوال 
ناميده مي‌شــود انجام مي‌گيرد.  در بســياري از موارد‌ اعمال فوق با هم 

همراه شده طوري كه كي جراحي داراي هر دو هدف مي‌باشد.
)1( دسترسي به ســطوح ريشــه‌اي را بهبود بخشــيده و حذف تمام 
محرك‌ها را ممكن مي‌ســازند، )2( عمــق پاكت را كاهــش داده يا حذف 
ميك‌نند و اين امكان را براي بيمار فراهم می کنند  تا سطوح ريشه‌اي را عاري 
از پلاك نگه دارد، و )3( بافت نرم و ســخت را تغيير شكل داده تا توپوگرافي 
 )resective( هماهنگ ايجاد شود.  در جراحي  با استفاده از روش کاهشي
يا روش افزايشي )regenerative( و يا تريكبي از هر دو روش، عمق پاکت 

کاهش داده مي‌شود.  )Box 57-1(.  )فصل‌هاي 60 تا 61 (.
هدف دوم مرحلة جراحي پريودنتــال تصحيح نقايص مورفولوژكي 
آناتومكيي اســت كه ممكن اســت ناحيه را براي تجمع پلاك مســتعد 
ساخته و باعث عود پاكت يا نقايص زيبايي شوند. هدف از تصحیح نقایص 
آناتومیک تغيير بافت مخاطي و لثه‌اي و تصحيح نقايصي است كه ممكن 
است زمينه‌ســاز ايجاد بيماري باشند.  اين جراحی ها در بافت‌هاي بدون 

 : )Box  57-1(  .التهاب و در عدم حضور پاكت انجام مي‌گيرند
•  تكنيك‌هاي جراحي پلاســتيك )plastic( كه با استفاده از 
روش‌هاي پيوندي مختلــف برای ايجاد يا افزايش عرض لثة چســبنده 

انجام مي‌شوند.  
•   تكنيك‌هاي جراحــي زیبایی )esthetic( كه در پوشــش 

ريشه‌هاي عريان و بازسازي پاپيلا از دست رفته استفاده مي‌شوند.  

•  تكنيك‌هــاي preprosthetic كــه هدف آنهــا هماهنگي 
بافت‌هاي پريودنتال و بافت‌هاي مجاور برای دريافت پروتز است که شامل 

افزايش طول تاج، آگمنتاسیون ريج و عميق كردن وستيبول مي‌باشد.  
شــکل 1-57 یک طبقه‌بندی ســه تایی از روش‌های جراحی مورد 
اســتفاده در پریودانتیکس را ارائه می‌دهد: جراحی کاهش عمق پاکت، 
جراحــی پلاســتیک پریودنتال جراحــی پیش پروتزی بــرای کاهش 
عمق پاکت شــامل پروســه‌های افزایش )regenerative( و کاهشی 
)resective( اســت. جراحی پلاســتیک پریودنتال شــامل جراحی 
پروسه‌های زیبایی و آگمنتاسیون )اناتومیک( لثه می‌باشد. افزایش طول 
تاج،  اگمنتاســیون ریج و قرار دادن ایمپلنــت زیرمجموعه جراحی‌های 
پیش پروتزی هســتند. جراحی‌های پلاســتیک و زیبایی در فصل 65 و 

جراحی‌های پیش پروتزی در فصل 69 توضیح داده می‌شوند.
به علاوه جراحــي پريودنتال قرار دادن ايمپلنت‌هــاي دنداني را نيز 
شــامل مي‌شــود.  اين تكن‌كيها نه تنها جراحي قــرار دادن ايمپلنت را 
در بر مي‌گيرند، بلکه شــامل جراحي‌هاي مربوط به آماده ســازي ناحية 
قرارگيري ايمپلنت،‌ نظير بالا بردن کف سينوس هستند و ریج بی‌دندانی 
کم عرض) Box  57-1(.  اين روش ها در فصول 79 و 80 بحث مي‌شوند.

درمان پاكت از طريق جراحي

درمان جراحي پاكت مي‌تواند به منظور دسترســی به ســطح ریشه 
بیمار برای اطمينان از برداشتن جرم زیرلثه‌ای قبل از جراحی تحركيي از 

سطح دندان يا حذف يا كاهش عمق پاكت پريودنتال انجام گيرد.

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

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

تصحيح نقايص آناتوميك/ مورفولوژيك
تكنيك‌هاي جراحي پلاســتيك در عريض كردن لثه چسبنده )پيوند لثه‌اي آزاد و 

تكنيك‌هاي ديگر(
جراحي استتيك )پوشش ريشه، بازسازي پاپيلاي لثه‌اي(

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

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

جراحي پريودنتال
Box 57-1

شكل 1-57  طبقه‌بندی جراحی‌های پریودنتال. پروســه‌های جراحی پریودنتال شامل جراحی 
کاهش عمق پاکت،‌جراحی پلاستیک پریودنتال و جراحی پیش پروتزی می‌شود.
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مطالعات نشــان داده‌اند كه مي‌تــوان درمان‌های مــداوم و حذف 
مناسب پلاک توسط بیمار، پاكت غيرفعال را در دوره‌هاي زماني طولاني 
با loss of attachment ناچيز حفظ نمود.6 و 10 و 12  البته با تبديل پاکت 
به ســالکوس ســالم نتيجة قابل اعتمادتر و پايدارتري حاصل مي‌شود.  
کف ســالكوس ســالم مي‌تواند در ناحيه عمق پاكت قبلي يا در ناحيه‌اي 
كرونالي‌تــر از عمق پاکت قبلي قرار گيرد.  در حالت اول چســبندگي به 
دست نمي‌آيد )شکل 1-57 پايين چپ( و ناحيه‌اي از ريشه كه قبلًا ديواره 
دنداني پاكت را تشيكل مي‌داد اكســپوز مي‌شود.  اين به اين معنا نيست 
كه درمان پريودنتال باعث تحليل لثه شــده است بلکه درمان پريودنتال 

تحليل لثه‌اي را که قبلًا در اثر بيماري ايجاد شده بود، نمايان کرده است.
همچنين سالكوس سالم ممکنست كرونالي‌تر از عمق پاكتي كه قبلًا 
وجود داشــت قرار گيرد )شکل 1-57 پايين وســط و راست(، به عبارتي 
ديگر، در اين حالت پريودنشــيوم مارژينال بازسازي شده است و نتيجة 
 gain of( آن ايجاد سالکوســي با عمق طبيعي و کســب چســبندگي
attachment( مي‌باشد.  ايجاد سالكوس سالم و پريودنشيوم بازسازي 
شده مستلزم بازســازي کامل وضعيت به حالتي که قبل از شروع بيماري 
پريودنتال وجود داشــت مي‌باشــد كه البته اين نتيجة ايده‌آل از درمان 
است. نمودار بازسازی استخوان )شکل 3-57 پایین وسط و راست( برای 
تصویر هدف است وگرنه بازسازی استخوان بدون دیواره به ندرت حاصل 

می‌شود )فصل 34 را ببینید(.

حذف پاكت درمقابل كنترل آن

معمولاً حذف پاكت )كاهش عمق به حد سالكوس لثه‌اي نرمال( كيي 
از مهمترين اهداف درمان‌هاي پريودنتال در نظر گرفته مي‌شود.  به علت 
نياز به افزايش دسترسي دندانپزشــک به سطوح ريشه‌‌اي در طي درمان 
و افزايش دسترســي بيمار بعــد از ترميم، اين مســأله از اهميت ويژه‌اي 
برخوردار اســت.  در حال حاضر عقيدة رايج اين اســت كــه : اگرچه به 
طور کلي، حضــور پاكت‌هاي عميق بعد از درمان نشــانگر خطر بالاتري 
از پيشــرفت بيماري در مقايســه با نواحي كم عمق مي‌باشد، اما ميزان 
عمق‌ پروبينگ به خودي‌خود پيش‌بيني کنندة خوبي براي از دست دادن 
چســبندگي در آينده نمي‌باشــد.  از طرف ديگر، عدم وجود پاكت‌هاي 
عميق در بيماران درمان شده كي عامل پيش كنندة عالي از پريودنشيوم 

با ثبات است.5  
مطالعــات دراز مدت در مورد روش‌هاي درماني مختلف كه در عرض 
بيش از 30 ســال گذشــته صورت گرفته‌اند نتايج ضد و نقيضي را نشان 
 split-« داده‌اند 7 و 16 كه شايد به خاطر مشكلات ذاتي مربوط به طرح‌هاي
mouth« باشد.  البته به طور کلي بعد از درمان‌هاي جراحي، پاكت‌هايي 
كه به عمق کم يا عمق متوسط باز مي‌گردند را مي‌توان با معاينات دوره‌اي 

منظم حداکثر هر 3 ماه يکبار مشتمل بر SRP و تقويت بهداشت دهاني، 
بدون مشاهدة شــواهد راديوگرافيکي از تحليل شديد استخوان، در كي 
شــرايط ســالم حفظ نمود.  در اين بيماران مي‌توان با استفاده از پروب 
پريودنتــال باريک پاکت باقي مانــده را معاينه کرد؛ ‌ولــي درد، اگزودا و 
خونريزي مشــاهده نمي‌شود.  اين حالت نشــانگر آن است که هيچگونه 

پلاکي روي سطوح ريشه‌اي زير لثه‌اي تشکيل نمی شود.  
اين يافته‌ها مــوارد تجويز جراحــي پريودنتال را تحــت تأثير قرار 
نمي‌دهند.  زيرا نتايج وابســته به آشــکار شــدن ســطوح ريشه‌اي طی 
جراحي جهت حذف کامل عوامل محرک مي‌باشــند. بــا اين حال، اين 
يافته‌ها بر اهميت فــاز نگهدارنده و نظارت دقيق بر ميزان چســبندگي 
)level of attachment( و عمق پاكت و نيز متغيرهاي كلينكيي ديگر 
)خونريزي، ترشــح اگزودا و لقي دندان( تأيكد دارند.  تبديل پاكت اوليه 
عميــق و فعال به نوع كم عمق غيرفعال و قابل نگهداري،‌ مســتلزم انجام 

نوعي درمان قطعي پاكت و نظارت مداوم بعد از آن است.
عمق پاكت كي معيار كلينكيي بسيار مفيد و مورد استفاده مي‌باشد، 
اما بايد در ارتباط با ســطح چســبندگي )level of attachment( و 
وجود خونريزي، ترشــح اگزودا و درد مورد تحلیل قرار گيرد.  مهمترين 
متغير جهت ارزيابي اين كه آيا كي پاكت )يا سالكوس عميق( پيشرونده 
است يا خير، شاخص سطح چسبندگي مي‌باشد كه برحسب ميلي‌متر از 
CEJ اندازه‌گيري مي‌شود.  جابه‌جايي اپكيالي سطح چسبندگي، دندان 
را به مخاطره مي‌اندازد، نه افزايش عمق پاكت كه ممكن اســت ناشــي از 

حركت كرونالي مارجين لثه باشد.  
عمق پاكت همچنان به عنوان يک متغير مهم اســت که در انتخاب 
 root planing و همكارانش تأثير Lindhe  .روش درماني نقش دارد
تنها و يا همــراه بــا )M.W.F (modified Widman flap را روي 
سطح چســبندگي به دســت آمده در ارتباط با عمق پاكت اوليه مقايسه 
كردند.8  آنها گزارش كردند كه SRP در صورتي كه در پاكت‌هاي با عمق 
كمتر از mm 2/9 انجام شوند باعث از دست دادن چسبندگي مي‌شوند در 
صورتي كه همين اقدام موجب به دست آوردن چسبندگي در پاكت‌هاي 
عميق‌تر مي‌گــردد.  MWF اگر در پاكت‌هاي كمتــر از 4/2 ميلي‌متر 
انجام شــود باعث از دست رفتن چسبندگي مي‌شــود اما همين اقدام در 
پاكت‌هاي عميق‌تر از mm 4/2 منجر به كســب چســبندگي بيشتري 
نســبت به root planning مي‌گردد.  از دســت رفتن چسبندگي، به 
معناي از دست دادن واقعي چسبندگي بافت همبند است، در صورتي كه 
به دست آوردن آن ممکن است كاذب باشد، زيرا بعد از درمان قابليت نفوذ 

پروب به بافت همبند موجود در اپكيال قاعده پاكت کاهش ميي‌ابد.9 و 17
به علاوه، عمق‌هاي پروبينگ به دســت آمده، متعاقب درمان فعال و 
ترميم )تقريباً 6 ماه بعد از درمان( را مي‌توان بدون تغيير يا حتي همراه با 
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كاهش، طي دوره نگهدارنده كه شــامل پروفيلاكسي دقيق در هر سه ماه 
يکبار مي‌باشد، حفظ كرد.8

Ramfjord و Rosling و همكارانشــان12و13 نشــان دادنــد كه 
علي‌رغم هر گونــه تكن‌كي جراحي به كار رفتــه در درمان پاكت، ميزان 
مشخصي از عمق پاكت مجدداً به وجود مي‌آيد.  بنابراين هدف، حفظ اين 

عمق بدون از دست دادن چسبندگي بيشتر، است.

I ارزيابي مجدد بعد از درمان فاز

بر اســاس مطالعات دراز مدتي كه قبلًا متذكر شــديم متوجه شديم 
كه تمام بيماران ابتدا بايد با SRP درمان شــوند و تصميم نهايي در مورد 
نياز به جراحي پريودنتال بايد تنها بعد از ارزيابي دقيق تأثير فاز 1 درمان 
صورت پذيرد.5  به طور کلي اين ارزيابــي نبايد در كمتر از 3-1 ماه انجام 
‌شــود و گاهي تا 9 ماه بعد از تکميل فاز I درمان صورت مي‌گيرد.1  ارزيابي 
مجدد وضعيت پريودنتال شامل پروب كردن كل دهان، و بررسي مجدد 
از لحاظ وجود جرم‌، پوسيدگي‌هاي ريشه، ترميم‌هاي ناقص وكليه علائم 

التهاب پايدار مي‌باشد.

نواحي مهم در جراحي پاكت

ملاك انتخاب تكنكي جراحي جهت درمان پاكت بر اساس يافته‌هاي 
كلينكيي موجود در ديواره بافت نرم پاكت، سطح دندان، استخوان زيرين 

و لثه چسبنده صورت مي‌گيرد.

ناحيه 1 : ديواره بافت نرم پاکت

ويژگي‌هــاي مورفولوژكي، ضخامت، و توپوگرافــي ديواره بافت نرم 
پاكت و پايداري تغييرات آماسي بايد ارزيابي شود.

ناحيه 2 : سطح دندان

وجود رســوبات و تغييرات ايجاد شــده روي سطح ســمنتوم بايد 
شناسايي شده و امکان دسترسي به ســطوح ريشه جهت كاربرد وسايل 
بايد مشــخص گردد.  درمان فاز I، اگر تمام مشکلات موجود روي سطح 
ريشه را برطرف نکند، لااقل بايد بسياري از آنها را برطرف كند.  در ارزيابي 
نتايج درمان فازI  ، نياز به درمان‌هاي بيشتر و شيوة انجام آن تعيين شود.

ناحيه 3 : استخوان زيرين

شــكل و ارتفاع اســتخوان آلوئول مجاور ديواره پاكت بايد به وسيله 
پروب كردن دقيق و معاينات كلينكيي و راديوگرافكي معين گردد. تعداد 
دیواره‌های اســتخوانی)یک، دو یا سه دیواره( تعیین می کند که جراحی 
رزکتیو یا رژنراتیو باید اســتفاده شود. كريترهاي )craters( استخواني، 
تحليل استخوان )bone loss( افقي و عمودي و ساير نقايص استخواني 

از معيار‌هاي بسيار مهم در انتخاب تكنكي درمان هستند.

ناحيه 4 : لثه چسبنده

وجود يا فقدان نوار كافي از لثه چســبنده شــاخصي اســت كه در 
زمــان انتخاب روش درمان پاكت بايد در نظر گرفته شــود.  تكن‌كيهاي 
تشخيصي براي مشكلات موكوژنژيوال در فصل 63 توضيح داده شده‌اند.  
لثه چسبنده ناكافي ممكن است در اثر چســبندگي بلند فرنوم، تحليل 
لثه‌اي قابل ملاحظه يا پاكت عميقي كه به حد خط موكوژنژيوال رســيده 
اســت ايجاد شود.  تمام اين شرايط احتمالي بايد بررسي شده و تأثيرشان 

روي درمان پاكت تعيين شود.

موارد تجويز جراحي پريودنتال

يافته‌هاي زير مي‌توانند از موارد تجويز جراحي پريودنتال باشند : 
1- نواحــي داراي كانتــور )Contour( اســتخواني ناهماهنگ، 
كريترهاي عميق و ضايعات ديگر معمولاً نياز به درمان‌هاي جراحي دارند.

2- اگر پاكت‌هاي روي دندان‌ها به گونه‌اي باشــد كه برداشت كامل 
عوامل تحركيي از روي ريشه از نظر كلينكيي غير ممكن به نظر مي‌رسد؛ 
ممكن اســت نياز به جراحي باشــد.  اين حالت غالباً در نواحي مولرها و 

پرمولرها روي مي‌دهد.
3- در موارد درگيري‌ فوريكشــن درجه II يا III جهت حذف کامل 
 ،hemisection عوامل موضعي، و نيز در صورت نياز به قطع ريشــه يا

مداخله جراحي لازم است.
4- پاكت‌هاي داخل اســتخواني در ناحيه ديستال مولرهاي انتهايي 
كه غالباً با مشــكلات موكوژنژيوال پيچپدگي پيــدا ميك‌نند معمولاً به 

روش‌هاي غير جراحي پاسخ نمي‌دهند.
5- التهاب‌هاي پايدار در نواحي داراي پاكت‌هاي متوســط تا عميق 
ممكن اســت نياز به انجام جراحي داشته باشــند. در این مناطق معمولاً 
جرم زیرلثه‌ای کاملًا حذف نشــده است.  در نواحي با پاكت‌هاي كم عمق 
يا ســالكوس نرمال وجود التهاب پايدار ممكن اســت در ارتباط با وجود 
مشــكلات موكوژنژيوال یا نبود لثه کراتیزه باشــد. ترامــا در این نواحی 

می‌تواند باعث خونریز شود.

روش‌هاي درمان پاكت

روش‌هاي درمان پاكت را مي‌توان تحت ســه عنــوان اصلي طبقه‌بندي 
نمود :

1- تكنيك‌هايNew attachment  كه نتايــج ايده‌آل دارد زيرا با 
ايجاد چسبندگي مجدد لثه به دندان در ناحيه‌اي كرونالي‌تر از عمق پاكتي 
كه قبلًا وجود داشت پاکت حذف مي‌شــود.  new attachment اغلب 

با تشيكل استخوان و بازسازي بافت همبند PDL و سمنتوم همراه است.
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2- برداشتن ديواره پاكت از معمول‌ترين روش‌ها است.  ديوارة پاكت، 
بافت نرم و در مواردي كه پاكت تحت اســتخواني )intrabony( وجود 
دارد استخوان را نيز شامل مي‌شــود.  اين ديواره را مي‌توان به روش‌هاي 

زير برداشت :
• Shrinkage يا Retraction، بــه اين ترتيب که با حذف بیوفیلم یا 
پلاک و با انجام جرم‌گيري و تســطيح سطح ريشه فرآيند آماسي بر طرف 

شده و بنابراين لثه انقباض يافته و عمق پاكت کاهش ميي‌ابد.
• Surgical removal بــا تكنيــك ژنژيوكتومــي يــا از طريق فلپ 

Undisplaced صورت مي‌پذيرد.
• Apical displacement توســط فلــپ جابه‌جا شــونده به طرف 

اپكيال انجام مي‌شود.
3- برداشــتن ديواره دنداني پاكت كه به صورت كشيدن دندان يا 
قطع قســمتي از دندان )همي سكشن يا قطع ريشــه( در صورت درگیر 

فورکیشن، انجام مي‌گيرد.
تكن‌كيهاي مورد اســتفاده و عوامل مؤثر در انتخاب آنها در فصول 60 تا 

63 توضيح داده مي‌شوند.
معيارهاي انتخاب روش جراحی

تعيين معيارهاي علمي در برقراري موارد تجويز هر تكنكي مشكل است 
و نياز به مطالعات طولاني مدت در مورد تعــداد زيادي از موارد بيماري، 
در طول ســال‌ها و اســتاندارد كردن عوامل متعدد و متغيرهاي مختلف 
مي‌باشــد.  هر چند تجربيات كلينكيي ملاك‌هايي را براي انتخاب روش 
مورد نياز در حذف پاكت در موارد ويژه ارائه مي‌دهد انتخاب تكنكي براي 

درمان ضايعة پريودنتال خاص مبتني بر ملاحظات زير است :
1- ويژگي‌هاي پاكت : عمق، ارتباط با استخوان و شكل آن.

2- ميزان دسترسي جهت استفاده از ابزارها، نظير درگيري ناحيه فوركا.
3- وجود ضايعات موكوژنژيوال.

.I 4- پاسخ به درمان فاز
5- همكاري بيمار، شــامل توانايي در انجام بهداشت دهاني مؤثر و ترک 

سیگار
6- سن و سلامت عمومي بيمار.

7- تشــخيص كلــي بيماري : انــواع مختلــف ازدياد حجم‌ لثــه و انواع 
پريودنتيــت )نظير پريودنتيــت مارجينال مزمــن، پريودنتيت مهاجم 

موضعي، پريودنتيت مهاجم منتشر(.
8- ملاحظات زيبايي.

9- درمان‌هاي پريودنتال قبلي.
هر يــك از اين متغيرها در رابطه با تكن‌كيهــاي موجود در درمان پاکت 
آناليز شــده و كي تكنكي مشخص انتخاب مي‌شود.  از ميان تكن‌كيهاي 

مختلف، تكنكيي كه به شــكل موفقيت‌آميز مشكلات را با كمترين اثرات 
ناخواســته حل ك‌ند انتخاب مي‌شود.  دندانپزشــکاني که براي حل تمام 
مشــکلات پريودنتال تنها از يک تکنيک اســتفاده مي‌کنند، متأسفانه 
طيف وســيعي از تکنيک‌هاي موجود را که ممکنست به نفع بيمار باشد 

در نظر نمي‌گيرند.  
درمان انواع پاکت‌ها

درمان پاكت‌هاي لثه‌اي.   پاکت لثه‌ای فاقد جزء استخوانی است )بدون 
از دست رفتن چســبندگی( و معمولاً بافت لثه‌ای ادماتوز یا فیبرونتیک 
اســت. دو عامل بايد در نظر گرفته شــوند : 1( ويژگي ديواره پاكت و  2( 
امکان دسترسي به آن.  ديواره پاكت مي‌تواند ادماتوز )edematous( و 
يا فيبروتكي )fibrotic( باشد.  بافت ادماتوز بعد از حذف عامل موضعي 
انقبــاض يافته و بدين وســيله باعث كاهش يا حــذف كامل عمق پاكت 

مي‌گردد؛ بنابراين SRP تكنكي انتخابي در اين موارد مي‌باشد.
عمــق پاكت‌هاي با ديــواره فيبروتكي بعد از SRP به طور محسوســي 
كاهش پيدا نميك‌ند؛ بنابراين آنها را بايد بــا جراحي حذف نمود.  تا اين 
اواخر ژنژيوكتومي تنها تكنكي موجود بــود : اگرچه اين تکنيک به طور 
موفقيت‌آميزي اين مشــکل را برطرف مي‌کند، اما در مواردي که ازدياد 
حجم لثه‌اي قابل توجه اســت )مثل ازدياد حجم شــديد ناشي از مصرف 
فني توئين( ممكن اســت زخم وســيعي بر جاي گذارد كه همراه با درد و 
طولاني شــدن زمان ترميم خواهد بود.  در اين موارد MWF به شــكل 
مناســبي مي‌تواند اين مشكل را با ناراحتي كمتر بعد از عمل حل كند )به 
فصل 61 مراجعه كنيد(. بعضی از کلینسین‌ها، لیزر را برای درمان افزایش 

حجم لثه پیشنهاد می‌کنند )فصل 68 را ببینید(.
درمان پريودنتيت خفيف 

در پريودنتيت خفيف يا اوليه، ميزان مختصري bone loss و از دســت 
رفتن چسبندگی روي داده است و پاكت‌ها كم عمق يا متوسط مي‌باشند.  
در اين موارد روش‌هاي محتاطانه و بهداشــت دهاني مناسب و در صورت 
نیاز جرم‌گیری به تســطیح سطوح ریشــه براي كنترل بيماري كفايت 
ميك‌نــد.  پريودنتيت اوليه‌اي كه در نواحي‌اي كه قبلًا درمان شــده‌ عود 
کرده اســت نياز به آناليز كامل عوامل ايجاد کنندة عود، داشته و گاهی به 
دلیل جرم باقی مانده از درمان قبلی و یا عواملی مثل open margin یا 
رستوریشن زیرلثه‌ای اتفاق می‌افتد. گاهي انجام جراحي جهت تصحيح 

آنها ضرورت دارند.
درمان پريودنتيت متوسط تا شديد در ناحيه قدامي 

دندان‌هاي قدامي از نظر زيبايي بســيار حائز اهميت مي‌باشند؛ بنابراين 
تكن‌كيهايي كه حداقل ميزان عرياني ريشــه‌اي قابل مشــاهده را ايجاد 
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ميك‌نند بايد در مرحله اول مورد توجه قرار گيرند.  گرچه اهميت زيبايي 
ممكن اســت براي بيماران مختلف متفاوت باشد اما بايد به خاطر داشت 
كه درمان نشدن پاكت ممکن اســت دندان را به مخاطره بياندازد.  طرح 
نهايي ممكن است بين سلامت و زيبايي مورد مصالحه قرار گيرد و به اين 
ترتيب هم ســامت و هم زيبايي را نمي‌توان در حد ايده‌آل انتظار داشت. 
بیمار بایــد قبل از درمان احتمال تحلیل لثه و از دســت رفتن پاپیلا بین 

دندانی مطلع شود.
دندان‌هــاي قدامي مزايايــي را از لحــاظ انجام روش محافظــه كارانه 
)غیرجراحی( دارا مي‌باشــند ؛ )1( همه آنها تك ريشه‌اي بوده و به آساني 
قابل دسترســي هســتند؛ )2( همکاري و دقت بيمار در كنترل پلاك به 
آســاني امکان‌پذير مي‌باشــد.  بنابراين SRP تكنيك انتخابي براي 

دندان‌هاي قدامي مي‌باشد. 
هر چند گاهــي تكنكي جراحي ممكن اســت در بهبود دسترســي به 
ريشــه‌ها جهت صاف کردن سطح ريشه )RP( يا جراحي رژنراتيو ضايعه 
اســتخواني ضرورت پيدا كند. فصــول 59، 60 و 63 در مورد جنبه‌های 

جراحی بحث می‌کند.
)papilla preservation flap (PPF را مي‌توان براي هر دو منظور 
به كار برد و نيــز اين روش نتيجه جراحي بهتري )تحليل لثة كم و كاهش 
احتمال تشــيكل كريتر بافت نــرم اينترپروگزيمالــي( را در پي خواهد 

داشت.14
زماني كه دندان‌ها از نظر اينترپروگزيمالي بيش از حد نزدكي هســتند 
تكنكي P.P.F شايد آسان نباشد و تكنكيي كه پاپيلا را دو نيمه ميك‌ند و 

تا حد امکان پاپیلا حفظ می کند بايستي مورد استفاده قرار گيرد. 
 modified Widman زماني كه زيبايي در درجه اهميت اول نباشــد
 internal bevel را مي‌توان انتخاب نمــود.  در اين تكنكي برش flap
در حد mm 2-1 از مارجين لثه داده شــده و فلپ نازک نمي‌شــود.  اين 

روش ممكن است منجر به تحليل لثه‌اي جزيي شود.  
در موارد با درگیری اســتخوانی پیشرفته، ممکن است نياز به شکل‌دهي 
)contouring( اســتخوان باشــد، اگرچه با اين اقدام ريشه‌ها اکسپوز 
 apically displaced خواهند شــد.  تكنكي انتخابي در اين مــوارد
flap with bone contouring اســت. بیمار باید قبل از جراحی در 

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

در درمان پرمولرها و مولرها ماگزیلا و مندیبل معمولاً مشــكلات زيبايي 
خاصي مطرح نمي‌باشــد، بلکه اغلب دسترســي مدنظر است. ضايعات 
استخواني در اين نواحي شايع‌تر از ناحيه قدامي بوده و معمولاً با ضایعات 
داخل اســتخوانی عمیق و مشــکلات آناتومیک ریشه خصوصادًر سطح 

مزیال پره مولر اول ماگزیلا، می باشــد. و ويژگي‌‌هاي مورفولوژكي ريشه، 
خصوصاً در ارتباط با فوريكشن‌ها، ممكن است مشكلات غير قابل حلي را 
براي استفاده از ابزارها در محيط بسته ايجاد كنند؛ بنابراين جراحي غالباً 

در اين نواحي تجويز مي‌شود.
هدف از جراحي در ناحيه خلفي افزايش دسترسي و يا كاهش قابل توجه 
عمق پاكت در مواقعي که نياز به جراحي اســتخوان مي‌باشــد، است. و 
معمولا apically displaced یا undisplaced به دســت می‌‌آید 

)فصل 60 را ببینید(.
در بسياري از موارد پريودنتيت متوسط تا شديد، ضايعه استخواني ايجاد 
شــده نياز به درجاتي از تغيير شكل استخوان يا روش‌هاي رژنراتيو دارند.  
 modifiad ،زماني كه امکان بازسازي ضايعات اســتخواني وجود دارد
papilla preservation flap PPF تكنيــك انتخابي اســت زيرا 
ناحيه اينترپروگزيمال را که اغلب ضايعات در آن قرار دارند بهتر حفاظت 
 MWF ميك‌ند. انتخاب دوم و ســوم به ترتيب شــامل فلپ سالكولار و

مي‌باشند كه تا حد ممكن باعث حفظ پاپيلا مي‌شوند.
زماني كه ضايعه استخواني با عدم امكان بازسازي استخواني وجود دارند، 
 apically displaced مانند كريترهاي بيــن دنداني تكنكي انتخابي
 osseous( فلپ با شــكل‌دهي اســتخوان undisplaced یــا

contouring( مي‌باشد.

تكنيك‌هاي جراحي براي تصحيح ضايعات مورفولوژيك 

موضوعــات و اصول تكنكيي كــه براي تصحيح ضايعــات مورفولوژكي 
)موكوژینژيوال، زيبايي، و preprosthetic( به كار برده مي‌شــوند در 

فصل 60 و 62 ارائه خواهد شد.
تكنيك‌هــاي جراحي جهت قــرار دادن ايمپلنت و مشــكلات 

وابسته

  موضوعات و اصول اين تكن‌كيها در فصل 75 تا 80توصيف خواهد شد.

نتیجه‌گیری

برای دســتیابی و حفظ ســامت پریودنتال اقدامات بسیاری لازم است. 
بعد از اتمام فاز I درمان که شامل آموزش بیمار، کنترل بیوفیلم و تسطیح 
ســطح ریشــه کامل، نواحی پریودنتال درگیر مجدداً ارزیابی می‌شوند. 
لزوم ورود به فاز II که شــامل جراحی پریودنتال می‌شود با توجه به نتایج 
فاز I و شــدت بیماری پریودنتال بررسی می‌شود. جراحی پریودنتال که 
شامل پروسه‌های جراحی زیبایی، پلاســتیک، رژنراتیو رزکتیو می‌شود 
در صورتی که دسترســی به سطح ریشــه را تصحیح نقایص آناتومیک و 
مورفولوژیک ناحیه نیاز باشد الزامی است. قرار دادن ایمپلنت دندانی نیز 

در این فاز قرار می‌گیرد.



آگاهي دقيق از آناتومي پريودنشــيوم و ساختمان‌هاي سخت و نرم 
اطراف آنها جهت تعيين محدوده و امكان انجام اعمال جراحي پريودنتال 
و ايمپلنت و به حداقل رســاندن خطرات آن ضروري است.ارتباط خاص 
ميان اســتخوان، عضلات، عروق خوني، اعصــاب و همين طور موقعيت 

رئوس مطالب فصل

منديبل
ماگزيلا

اگزوستوز 

عضلات
فضاهاي آناتوميك

نتیجه‌گیری

فضاهاي آناتوميكــي كه در مجــاورت محدودة جراحــي پريودنتال و 
ايمپلنت وجود دارند بســيار مهم هســتند.  در اين فصل فقط محدوده 
مرتبط به پريودنشــيوم و ايمپلنت مورد توجه قرار مي‌گيرد و براي كسب 
جزييات بيشتر اين ساختمان‌ها رجوع به كتاب‌هاي آناتومي دهان توصيه 

مي‌شود.6 و 4

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

فصل 58

چکیده
تمام کلینیســین‌هایی که جراحی پریودنتال و ایمپلنت را انجام می‌دهند باید از آناتومی دهان و ســر و   گردن آگاهی کامل داشته باشند. چندین ساختار حیاتی 
و آناتوومکیــی در ناحیــه جراحی و / یا فیزکیی دندانها و فیکن وجود دارد. این ســاختارها در معرض آســیب در حین جراحی پریودنتــال و ایمپلنت قرار می‌گیرند. 
ساختارهای عصبی ـ عروقی خصوصاً در پروسه‌های برش و dissection و دریل کردن برای قرار دادن ایمپلنت و بازسازی استخوان، د ر معرض خطر آسیب هستند. 
ورود ناخواســته به فضاهای آناتومیک از جمله فضای ســاب لینگال و ســاب منتال ریســک خونریزی و متعاقب آن عفونت را بالا می‌برد. این فصل ساختارهای مهم 

آناتومیک ماگزیلا، مندیبل و بافت‌های اطراف را که هنگام برنامه‌ریزی برا ی جراحی پریودنتال و ایمپلنت مهم هستند را مرور میک‌ند.

کلید واژه‌ها: 

oral anatomy, vital structures, neurovascular, fascial spaces, maxillary sinus, mental foramen, inferior alveolar nerve, 
incisive canal, greater palatine foramen, muscle attachment
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تزريق بي‌حســي و در زمان انجام جراحي نظير كشيدن مولر سوم صدمه 
 partial thickness ببيند14 و در موارد نادري كه فلپ‌هاي پريودنتالي
در ناحيه مولر سوم كنار زده مي‌شوند و يا زماني كه برش‌‌هاي آزاد كننده 

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

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

گرفته است جدا مي‌كند.

ماگزيلا

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

●  زائده آلوئولار كه حاوي ساكت‌هايي براي حمايت دندان‌هاي فک 
بالا است.  

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

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

فرونتوماگزيلري با استخوان فرونتال مفصل مي‌شود.
شاخه‌هاي انتهايي عصب و عروق نازوپالاتن از كانال ثنايائي كه به ناحيه 
قدامي خط وسط در كام باز مي‌شــود عبور مي‌كند )شکل 10-58(.  مخاط 
پوشاننده كانال ثنايا برجستگي كوچكي كه پاپيلاي ثنايايي ناميده مي‌شود 
ايجاد مي‌كند.  عروق عبــور كننده از كانال ثنايايي داراي قطر باريكي بوده و 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

شــكل 16-58  راديوگرافي مولرها و پرمولر‌هاي بالا با تصوير سينوس ماگزيلا كه به نظر مي‌رسد در 
مجاورت ناحيه آپكس باشند.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

را پر كرده و عروق و اعصاب زيرين را حفاظت مي‌كنند )شکل 58-22(.
 )Tuberosity( ناحيه ديستال خلفي‌ترين مولر ماگزيلا، توبروزيته
ناميــده مي‌شــود و زاويه خلفــي- تحتاني ســطح تحــت گيجگاهي 
)Infratemporal( ماگزيلا را تشــكيل داده و از طرف داخل به زائده 
هرمي اســتخوان كامي مفصل مي‌شــود.  اين ناحيه توسط بافت همبند 
متراکم و فيبروزه پوشــيده شده و حاوي شــاخه‌هاي انتهايي از اعصاب 
 distal مياني و خلفي پالاتين مي‌باشــد.  برش اين ناحيه براي جراحي

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

)fan( گسترش يافته و به كناره خلفي كام سخت مي‌چسبد.  
تنه ماگزيلا توســط سينوس ماگزيلا که بزرگترين سينوس پارانازال  به 
شمار مي‌رود، اشغال شــده است. این سینوس حفره اي مملو از هوا است که 
 lateral(در خلف ماگزيلا و در بالاي دندان ها واقع مي باشد. ديوارۀ جانبي
Wall(، حفرۀ بيني در حاشــيه مياني )medially( سينوس حضور دارد؛ 
سينوس در ســمت فوقاني به کف چشم، و در سمت جانبي)laterally(، به 
ديوارۀ جانبي اســتخوان ماگزيلا، زائده آلوئلار، و قوس زايگوما محدود مي 
شود)شکل 13-58(. اين سينوس هرمي شکل )pyramidal( مي باشد؛ 
نوک آن در قوس زايگوما و کف آن در ديــوارۀ جانبي حفره بيني قرار گرفته 
است. اندازۀ سينوس ماگزيلا از فردي به فرد ديگر)بسته به سن و مشخصات 

فردي(، از بسيار کوچک و باريک تا بسيار بزرگ و وسيع، متغير است.
در بســياري از موارد ســينوس ماگزيلا توســط يک يا چنــد ديواره 
)septa( به دو يا  چند حفره )به طور ناکامل(  تقسيم مي شود. ديواره هاي 
)تيغه‌هاي( ســينوس ماگزيلا از لحاظ اندازه و موقعيت متفاوت هســتند. 
طبق مطالعات بالينــي و راديوگرافي، اين تيغه ها در بســياري از موارد ) 
تا 39% از ســينوس ها( حضور دارند.8و13وCT Scan 25، شــيوۀ ارجح در 
شناسايي اين تيغه هاي استخواني مي باشد زيرا راديوگرافي پانوراميک در 
اين زمينه قابل اعتماد نيســت)در 26/5% موارد، تشخيص حضور يا غياب 
تيغه ها اشتباه است(.13و15 اين تيغه ها ممکن است در نواحي قدامي )%24(، 
مياني )14%(، و خلفي )35%( ســينوس ماگزيلا يافت شوند، و شايع ترين 

شــکل A 58-19. تصوير کلينيکي از توروس پالاتال که در ميدلاين کام واقع شــده است همچنين به 
توروس کامي در ريج آلوئل ماگزيلا توجه کنيد. B . همان بیمار، مقطع عرضی از توروس میدلاین فک 

بالا، هم چنین به محل قرارگیری توروس در ناحیه پالاتال ریج آلوئل دقت کنید.

شكل 20-58  تصويري از اگزوســتوز باکالي در قوس ماگزيلا و همچنين در ميدلاين کام توروس را 
مشاهده مي کنيد.
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Maxillary tori are usually located in the midline of the hard palate 
(Figure 53-19). Smaller tori may be seen over the palatal roots of 
the maxillary molars and in the area above the greater palatine 
foramen (see Figure 53-19) or on the buccal/labial surfaces of the 
maxillary teeth (Figure 53-20).

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

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

B

A

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

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

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

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

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

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

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

The sublingual space is located below the oral mucosa in the 
anterior part of the floor of the mouth. It contains the sublingual 
gland and its excretory duct, the submandibular or Wharton’s duct, 
and is traversed by the lingual nerve and vessels and hypoglossal 
nerve (Figure 53-22). Its boundaries are the geniohyoid and genio-
glossus muscles medially and the lingual surface of the mandible 
and below by the mylohyoid muscle laterally and anteriorly (Figure 
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Surgical invasion of these areas may result in dangerous hemor-
rhage (intraoperative) or infections (postoperative) and should be 
carefully avoided. Some of these spaces are briefly described here. 
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The canine fossa contains varying amounts of connective tissue 
and fat and is bounded superiorly by the quadratus labii superioris 
muscle, anteriorly by the orbicularis oris, and posteriorly by the 
buccinator. Infection of this area results in swelling of the upper 
lip, obliterating the nasolabial fold, and of the upper and lower 
eyelids, closing the eye.

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

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

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

The sublingual space is located below the oral mucosa in the 
anterior part of the floor of the mouth. It contains the sublingual 
gland and its excretory duct, the submandibular or Wharton’s duct, 
and is traversed by the lingual nerve and vessels and hypoglossal 
nerve (Figure 53-22). Its boundaries are the geniohyoid and genio-
glossus muscles medially and the lingual surface of the mandible 
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The masticator space contains the masseter muscle, pterygoid 
muscles, tendon of insertion of the temporalis muscle, and man-
dibular ramus and posterior part of the body of the mandible. 
Infection of this area results in swelling of the face and severe 
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شكل 21-58   چسبندگي‌هاي عضلاني كه ممكن است در جراحي موكوژنژيوال با آن مواجه شويم.

1) Nasalis  2) Levator anguli oris  3) buccinator،4) depressor anguli oris 
5) depressor labii inferioris  6) mentalis .
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Solar و همکاران در 100%از اجســاد تشریح شده )134 سینوس، 
تمام آنها مرد( آناســتوموز شاخه ای از شــریان آلوئولار خلفی فوقانی با 

شریان اینفرا اوربیتال را یافتند.19
به طور متوســط و عروق در فاصلــه 18/9 میلی متری از کرســت 
اســتخوان آلوئول قرار دارند. Elian و همکاران با استفاده از 50 سی تی 
اســکن متعلق به 625 بیمار  )مرد و زن( دریافتند که عروق در 52/9% ا 
زسینوس ها واضح هستند و7 عروق از میانگین فاصله 16/4 میلی متری 
از کرســت آلوئول قرار دارند که مغایر با نتیجه مطالعه قبلی می باشــد. 
تشریح اجساد انسانی و ارزیابی های سی تی اسکن از عروق خونی عبوری 
از دیواره جانبی سینوس ماگزیلا، آشکار کننده حضور عروق خونی داخل 
استخوانی در 2/3 تحتانی دیواره قدامی – جانبی تقریباً 10/5% از موارد 

می‌باشد)شکل 58-15(.
در 57/1% از موارد )تقریباً 6% ا زکل ســینوس ها( قطر رگ در اندازه 

های 1 تا 2/5 میلی متر طبقه بندی شده است.
در افزایش ابعاد استخوانی سینوس )augmentation(، موقعیت 
شریان نسبت به دیواره جانبی موجب خطرات خونریزی در %20-%10 

موارد می گردد7و9.
ديواره تحتاني ســينوس ماگزيلا غالباً توسط استخوان كامي نازك 
از آپكس و ريشــه‌هاي دندان‌هاي خلفي ماگزيلا جدا مي‌شــود )شکل 
16-58(.  در ناحيه بي‌دنداني خلفي ديواره اســتخواني سينوس ماگزيلا 
ممكن اســت يك صفحه نازك در تماس نزديك با مخاط آلوئولي باشــد 
)شکل 17-58(.  ارزيابي دقيق از توسعه سينوس به ناحيه جراحي جهت 
اجتناب از ايجاد مجراي ســينوس- دهاني )oroantral( خصوصاً  در 
جراحي هاي پريودنتال کاهش استخوان يا قرار دادن ايمپلنت در نواحي 
بي دندان بســيار مهم اســت.  همچنين در فكين بي‌دندان تعيين ميزان 
اســتخوان در ناحيه قدامي زير كف حفره بيني نيز در قرار دادن ايمپلنت 

بسيار مهم مي‌باشد )به فصل 73 مراجعه کنيد(.

اگزوستوزها 

هــم در ماگزيــا و هــم در منديبل ممكن اســت اگزوســتوزها 
)exostoses( يا توروس‌ها )tori( وجود داشــته باشند كه در محدودة 
طبيعي تنوع آناتوميكي در نظر گرفته مي‌شوند.  گاهي اين عوامل ممكن 
است برداشتن پلاك توســط بيمار را مختل ساخته و ممكن است جهت 
بهبود پيش‌آگهي دندان‌هاي مجاور لازم به برداشــتن آنها باشد. از ديگر 
انديکاســيون هاي برداشت اگزوســتوز شامل عدم اســتفاده راحت از 
 Torus پروتزهاي متحرک بالاي اين نواحي مي باشد. شايع‌ترين مكان
منديبــل ناحيه لينگوال كانين و پرمولرها در بــالاي عضله مايلوهايوئيد 

مي‌باشد )شکل 58-18(.

توروس های مندیبل بر ســطح باکال / ليبیال دندان های مندیبولار نیز 
یافت می‌شــوند. توروس‌هاي ماگزيلا معمولاً در خط وســط كام سخت 
قــرار مي‌گيرد)شــکل 19-58(.  توروس‌هاي كوچكتر ممكن اســت 
 greater در ريشــه‌هاي پالاتال مولرهاي بــالا و نيز در بالاي ســوارخ
palatine )شکل 19-58( و يا بر سطوح باکال/ ليبيال دندان هاي فک 

بالا مشاهده مي شود)شکل 58-20(

عضلات

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

anguli oris ، incisivus labii superior و Buccinator مي‌باشند.  

محل چسبندگي استخواني آنها در شکل 21-58 نشان داده شده‌اند.  اين 
عضلات موجب حركت لب‌ها و گونه‌ها مي‌گردند.

فضاهاي آناتوميك

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

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

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

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

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

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

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

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

است.
فضاي submental بين عضلة مايلوهايوئيد در بالا و پلاتيســما در 
پايين قرار دارد.  اين فضا در سمت لترال به منديبل و در خلف به استخوان 
هايوئيد محدود مي‌شــود و با بطن قدامي عضله دو بطني از اين فضا عبور 
ميک‌ند.  عفونت‌هاي ايــن ناحيه از دندان‌هاي قدامي مانديبول منشــأ 
گرفتــه و منجر به تورم ناحيه زير چانه‌اي مي‌شــود.  زماني كه عفونت به 

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

یادآوری

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

فضاهای سر و گردن از جمله فضای retrosternal گسترش یابد.

نتیجه‌گیری

درک کامل ساختار آناتومیک پریودنشوم و ساخت بافت نرم و سخت 
اطراف آن بــرای اقدامات جراحی پریودنتال و ایمپلنت ضروری اســت. 
آگاهــی از آناتومی و عملکرد آن برای انجــام صحیح جراحی و به حداقل 
رساندن خطر آســیب و عوارض مهم اســت. رابطه مکانی استخوا‌ن‌ها، 
ماهیچه‌ها، رگ‌های خونی و اعصاب و همچنین فضاهای آناتومیک واقع 
در مجاورت قســمت جراحی پریودنتال یا ایمپلنــت از اهمیت ویژه‌ای 
برخوردار اســت. در این فصل ویژگی‌هــای آناتومیک مهم برای جراحی 

پریودنتال و ایمپلنت بیان شد.



كليه اقدامات جراحي بايســتي به دقت طراحي شوند.  بيمار بايد از 
نظر دارويي، روانــي، و عملي جهت انجام جراحي آمــاده گردد.  در اين 
فصل آماده‌سازي بيمار و ملاحظات کليّ كه در تمام تكنيك‌هاي جراحي 
پريودنتال رايج مي‌باشــد، و نيز مشكلاتي كه ممكن است حين و يا بعد از 

جراحي ايجاد شوند بحث مي‌شود.  
اعمال جراحي پريودنتال معمولاً در مطب انجام مي‌شــوند.  جراحي 
پريودنتال بيمارستاني و ســپس وسايل معمول جراحي نيز در اين فصل 

بحث خواهند شد.

رئوس مطالب فصل

جراحي سرپايي
جراحي پريودنتال در بيمارستان

وسايل جراحي
نتيجه گيري

جراحي سرپايي

آماده‌سازي بيمار
ارزيابي مجدد متعاقب درمان فاز يك )Phase I(. تقريباً تمام 
بيماران در مرحله‌اي كه درمان اوليه يا فاز آماده‌سازي ناميده مي‌شود قرار 
 )SRP( مي‌گيرند.  اين مرحله   شامل جرم‌گيري و تسطيح سطح ريشه‌ي
دقيق و حذف تمام محرك‌هايي كه مسئول آماس لثه‌اي هستند مي‌باشد.  
اين اقدامات  1( بعضي از ضايعات را كاملًا برطرف كرده، 2( موجب محكم‌تر 

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

فصل 59

چکیده
کلینسین‌ها در زمان برنامه‌ریزی و انجام جراحی پریودنتال چندین اصل کلی را باید رعایت کنند. این موارد شامل ارزیابی نیاز به جراحی پریودنتال، انتخاب موارد 
مناسب، آماده‌سازی بیمار،‌ وسائل جراحی، آماده‌سازی کلیه جنبه‌های جراحی پریودنتال برنامه‌‌ریزی شده از جمله موارد اورژانس یا عوارض احتمالی است. این فصل 

به بررسی این اصول مهم می‌پردازد، دستورالعمل‌های بعد از عمل را برای بیماران ارائه میک‌ند و به طور مختصر به جراحی پریودنتال بیمارستانی می‌پردازد.

کلید واژه‌ها: 

outpatient surgery, patient preparation, hemostasis , periodontal dressings, postoperative instructions, surgical 
instruments, root sensitivity
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و مقاوم‌تر شــدن بافت گشته در نتيجه اجازه جراحي ظريف‌تر و بدون تراما 
را مي‌دهند، و 3( زمينه‌ســاز آشــنايي بيمار با مطب، جراحي و دستياران 

مي‌گردد، و در ضمن باعث كاهش ترس و نگراني بيمار مي‌شوند.

کادر یادگیری 59-1

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

صورت نیاز، می‌تواند این عمل، حداقل باشد.

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

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

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

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

38.)PerioGard

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

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

روش‌هاي بازسازي، موكوژنژيوال، و زيبايي( را بايد در نظر گرفت.
اخذ رضايت‌نامه.  بيمار مي‌بايســت در اولين جلسة معاينه درباره 
تشــخيص، پيش‌آگهي و انواع درمان‌هاي ممكن و نيز نتايج قابل انتظار، 
و مزايا و معايب هر روش درماني آگاهي يابد. بیمار باید امکان پرســیدن 
سوال را داشته و سوالات با دقت پاسخ داده شوند. در زمان جراحي مريض 
مجدداً بايد به شكل شفاهي و كتبي از روش جراحي‌اي كه قرار است اجرا 

شود آگاهي يافته و فرم رضايت‌‌نامه را امضاء كند.

تجهيزات اورژانس

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

قبل در دسترس باشد.
شــايع‌ترين حالت اورژانسي سنكوپ )Syncope( يا از دست رفتن 
هوشــياري به طور موقت به علت كاهش جريان خون مغزي مي‌باشــد.  
شايع‌ترين عامل آن ترس و اضطراب اســت.  سنكوپ معمولاً با احساس 
ضعف آغاز شده و سپس بيمار دســتخوش رنگ پريدگي مي‌شود، عرق 
كرده و احساس ســردي در اندام‌ها دارد و دچار گيجي و كند شدن نبض 
مي‌گردد.  بيمار را بايد به پشت خواباند پاهايش را بالا گرفت و لباس‌هاي 
تنگ را شــل كرده و راه هواي‌اش را برقرار نمود؛ تجويز اكسيژن نيز مفيد 
است.  حالت بيهوشــي چند دقيقه باقي خواهد ماند.  قبل از شروع درمان 
بايد در مورد سابقة بروز حملات سنكوپ حين درمان‌هاي دندانپزشكي 
از بيمار سؤال نمود.  اگر سابقه‌اي از آن ذكر شــده، نياز به انجام اقدامات 
جدي‌تري جهت رفع تــرس و اضطراب بيمار مي‌باشــد. خواندن كتب 

ديگري که به بررسي كامل اين موضوع مهم پرداخته‌اند، توصيه مي‌شود.3

روش‌هاي پيش‌گيري از انتقال عفونت

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

نظير سرسوزن‌هاي و تيغه‌هاي جراحي بايد مدنظر قرار گيرد.

آرام‌بخشي و بي‌حسي

جراحي پريودنتال بايد بدون درد انجام شــود و بيمــار را نيز بايد در 
ابتداي كار و در طول مدت عمــل از اين بابت مطمئن کرد.  مطمئن‌ترين 
روش براي انجام جراحي بدون درد تزريق بي‌حســي موضعي مي‌باشد.  
ناحيه مورد درمان بايد تماماً توسط تزريق بلاك ناحيه‌اي و انفيلتراسيون 
موضعي بي‌حس گردد.  همچنين ممكن اســت تزريق مستقيم به داخل 

پاپيلاي بين دنداني مفيد باشد.
بيماران نگران و عصبي نياز به پيش درماني خاص با اســتفاده از مواد 
ضد اضطراب يا مسكن‌هاي خواب‌آور دارند.  روش‌هاي تجويز اين مواد از 
طريق استنشاقي، خوراکي، داخل عضلاني و داخل وريدي مي‌باشند.  نوع 
دارو و شيوة تجويز بايد مبتني بر ســطح مورد نظر تسكين، طول درمان 
مورد پيش‌بيني و وضعيت كلي بيمار باشد.  مخصوصاً تاريخچه پزشكي، 
و وضعيت جسمي و روحي بيمار را هنگام انتخاب داروها و تكنيك‌ها بايد 

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

جراحی پریودنتال در بیمارستان

برای اکثر بیماران، پروسه‌های جراحی پریودنتال به راحتی در مطب‌ 
و با بی‌حســی موضعی با یا بدون اشکال آرامبخشــی در کی کوادرانت یا 
سکســتانت با فواصل 2 هفته یا بیشتر انجام می‌شــود. با این حال بعضی 
بیمــاران با انواع پروســه‌ها نیاز به انجام در اطاق عمل و تحت بیهوشــی 
عمومی را دارند. این موارد شــامل بیمارانی می‌شد که به اندازه کافی در 
شرایط مناسب نیستند تا در مطب جراحی شند یا پروسه جراحی سخت 
و دشــوار اســت. خوانندگان برای بحث در مورد موارد تجویز و پروسه‌ها 

درمان بیمارستانی به مطالب آنلاین مراجعه کنید.

موارد تجویز

موارد تجویز عمل جراحی پریودنتال و بیمارستان شامل 1( کنترل و 
مدیریت بهینه‌ بیماران مبتلا به اضطراب و apprehension 2( ایمنی 
بهینه برای افرادی که نمی‌توانند ویزیت‌‌های متعدد یا گســترده را برای 
جراحی تحمل کنند و شــاید مهمتر از همه 3( مدیریت پزشــکی بهینه 

بیماران مسن‌تر و ناتوان یا افرادی که از نظر پزشکی در خطر هستند.

اضطراب و نگرانی بیماران

ملایمــت، تفهیم و تجویز آرامبخش قبل از جراحی معمولاً برای رفع 
اســترس اکثر بیماران کفایت می کند. با این حــال، برای برخی بیماران 

چشــم‌انداز کی ســری اقدامات جراحی به قدری اســترس‌زا است که 
باعث ایجاد اختلالاتی می‌شــود که درمان را با تأخیر مواجه میک‌ند. در 
بیمارستان درمان بدون درد انجام می‌شود و با درجاتی از بیهوشی همراه 
خواهد بود که این امر در مطب نه ایمن اســت و نه عملی، این مهم عامل 
اصلی در کاهش اضطراب بیماران است. اینکه طراحی‌ها در کی جلسه نه 
در جلسات متغیر تکمیل خواهد شد راحتی مضاعف برای بیماران فراهم 

میک‌ند زیرا چشم انتظار اضطراب در هر جلسه درمان نخواهند بود.
حفاظت از بيمار.   بعضي از بيماران شــرايط سيستميكي دارند كه 
اين بيماري آن قدر شديد نيست تا انجام جراحي در آنها منع تجويز داشته 
باشد، اما ممكن است نياز به مراقبت‌هاي ويژه‌اي باشد كه در بيمارستان 
بهتر انجام مي‌پذيرد.  اين بيماران عبارتند از : بعضي از بيماري‌هاي قلبي- 
عروقي، تمايل به خونريزي‌هاي غير عادي، هيپرتيروئيديســم، آنهايي 
كه درمان‌هاي اســتروئيدي طولاني مدت دريافت مي‌كنند و آنهايي كه 

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

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

آماده‌سازي بيمار

پيش دارويي.     بيمار بايد شــب قبل از جراحي آرام‌بخش دريافت 
كند.  بنزوديازپين‌ها در مورد بسياري از بيماران خوب عمل كرده و باعث 
مي‌شود كه بيمار شب قبل از جراحي خواب خوبي داشته باشد.  اگر بيمار 
ناراحتي شديد عصبي داشته باشد و قرار باشد جراحي انجام شود، تجويز 
بنزوديازپين در صبح جراحي بسيار مفيد اســت.  اين عمل تا حد امکان 

باعث راحتي و آرامش او قبل از انجام جراحي خواهد شد.
بيماران دچار مشــكلات سيســتميك )نظير تاريخچــه‌اي از تب 
روماتيســمي، مشــكلات قلبي- عروقي، و غيره( در صــورت نياز پيش 

دارويي مي‌شوند )به فصل 39 مراجعه کنيد(.
زماني كه بي‌حســي عمومي مورد تجويز باشد، بايد توسط متخصص 
بيهوشــي انجام ‌گيرد.  همچنين بســيار مهم اســت كه همانند جراحي 
معمــول پريودنتال به بيمار بي‌حســي موضعي هــم بدهيم چون باعث 
راحتي بيمار و كاهش خونريزي حين عمل مي‌گردد.  بي‌حســي موضعي 
صحيح براي بي حس كردن اعصاب ناحيه‌اي به ما اين اجازه را مي‌دهد تا 
از سطح بيهوشي عمومي پايين‌تري اســتفاده نماييم و بدين ترتيب كل 

جراحي با حاشيه امنيتي وسيع‌تر به انجام خواهد رسيد.
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تعيين موقعيت و پانسمان پريودنتال.     عمل جراحي در اتاق عمل 
روي تخت جراحي انجام مي‌شــود.  بيمار دراز کشــيده و تخت ممکنست به 
30 بالاتر قرار گيرد.  بعضي از اتاق‌هاي جراحي  شكل صاف يا سر  با زاويه‌اي تا ْ
مجهز به يونيت دندانپزشكي هستند كه هم به شكل تخت و هم با زاوية تا30  
درجه مي‌تواند قرار گيرد.  زماني كه از بي‌هوشــي عمومي اســتفاده مي‌شود 
عاقلانه اينســت تا موقعي كه در بيمار رفلكس سرفه برقرار نگرديد پانسمان 
پريودنتال قرار داده نشــود.  در صورتي که پانســمان پريودنتال قبل از اتمام 
بيهوشي قرار داده شود، ممکنســت حين دورة recovery، جابه‌جا شده و 

موجب خطرات جدي بسته شدن مسير هوايي شود. 

دستورات بعد از جراحي

اغلب بعد از بــه هوش آمدن كامل، بيمــاران مي‌توانند با يك همراه 
مسئول مرخص شوند.  اثرات بي‌هوشي عمومي و مواد آرام‌بخش بيمار را 
براي ساعت‌ها خواب آلوده مي‌كند.  توصيه مي‌شود كه بيمار تا 24 ساعت 
بعد از جراحي در منزل تحت نظارت باشــد.  دســتورات بعد از جراحي را 
بايد به همراه بيمار داد و براي بيمار ويزيت هفته بعد را برنامه‌ريزي نمود.

شايد ســاده‌ترين و کم تهاجمي‌ترين روش براي تسكين نگراني در 
مطب دندانپزشكي آرام‌بخشي استنشــاقي نيتروس اكسايد و اكسيژن 
باشــد كه براي بسياري از افراد مؤثر اســت.  مزاياي آن عبارتند از : شروع 
سريع اثر، توانايي تنظيم سطح آرام‌بخشي در طول عمل، برگشت‌پذيري 
ســريع، و وجود حداقل يا عدم نگراني نسبت به آسيب به فانكشن اعصاب 
حســي و حرکتي بعد از جراحي.  يکــي از معايب آن، اين اســت که در 
درصد كمي از بيماران اثر دلخواه به دســت نمي‌آيد.  اين مســأله به ويژه 
در مورد افراد دچار اختلالات مغزي صدق ميک‌ند زيرا آرام‌بخشي ناشي 

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

و قابل اعتماد در كاهش اضطراب خفيف )mild anxiety( مي‌باشد.  
 mild to( در مــورد افــراد داراي اضطــراب خفيــف تا متوســط
moderate anxiety( تجويــز خوراكــي بنزوديازپيــن مي‌تواند در 
كاهش نگراني و ايجاد ميزاني از relaxation مؤثر باشد.  تجويز خوراكي 
داروهاي آرام‌بخش مي‌تواند مؤثرتر از بيهوشي تنفسي باشد زيرا مي‌تواند 
ســطح تســكين عميق‌تري ايجاد كند.  معايب تجويــز آرام‌بخش‌هاي 
 incomplete( خوراكــي عبارتنــد از : برگشــت‌پذيري ناکامــل
recovery( ، ناتوانــي در كنترل ســطح آرام‌بخشــي، و دوره طولاني 
اختلال عملکرد حســي و حرکتي.  انواعي از داروهاي بنزوديازپين براي 

تجويز خوراكي در دسترس مي‌باشند. ) فصل 36 را ببینید(
تجويز داخل وريدي )IV( داروهــاي بنزوديازپين به تنهايي و يا در 
تركيب با داروهاي ديگر مي‌تواند جهت دســتيابي به ســطح بالاتري از 
آرام‌بخشي در اشخاص با نگراني متوسط تا شديد مورد استفاده قرار گيرد.  
به علاوه شروع اثر آرام‌بخش‌هاي داخل وريدي تقريباً فوري بوده و سطح 
اين آرام‌بخشــي را نيز مي‌توان در هر فرد بسته به اثر مورد نظر تيتره کرد.  
دوره recovery بســتگي به نيمه عمر و ميزان داروي تجويز شده دارد.  
عمل كننده بايد آموزش لازم را در تكنيك‌هاي ايجاد تســكين به دست 
آورد كه اين عمل نياز به مجوز قانونــي دارد.  اطلاع دقيق از موارد كاربرد 
و عدم كاربرد و خطر اســتفاده از اين داروها مورد نياز مي‌باشد.3  مطالعة 
مباحث مربوط به تكنيك‌هاي آرام‌بخشــي که در فصل 36 و متون ديگر 

آمده است، پيشنهاد مي‌شود.26

Absorbable Hemostatic Agents :59-1 جدول
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3-  مطمئن باشــيد كه ابزارها تيز هستند.  ابزارها بايد جهت داشتن 
كارآيي لازم كاملًا تيز باشــند.  بدون ابزارهاي تيــز درمان موفقيت‌آميز 
ممكن نخواهد بود.  جهت جبران عدم كارآيي ابزارهاي کند نياز به اعمال 
نيروي زياد بوده و آســيب غير لازم به نســج وارد مي‌شود.  يك سنگ تيز 

كننده استريل بايد در طول مدت عمل روي ميز عمل موجود باشد.

جرم‌گيري و تسطيح سطح ريشه

با وجودي كه جرم‌گيري و تســطيح ســطح ريشــه )SRP( قبل از 
عمل در فاز 1 درمان انجام گرفته اســت ولي تمام ســطوح باز ريشه‌اي را 
مي‌بايست مجدداً جســتجو كرده و به عنوان بخشي از عمل جراحي اين 
مناطق را مجدداً تســطيح )root planing( نمود؛ به ويژه مناطقي كه 
دسترسي به آنها مشكل اســت، نظير محل انشعاب ريشه‌ها يا پاكت‌هاي 
عميق كه اغلب داراي نواحي خشــن يا حتي جرم بوده‌اند ولي در جلسات 
آماده‌سازي بيمار كشف نشده و باقيمانده‌اند. دستياري كه نسوج را كنار 
زده و سرساکشــن )aspirator( را نگه مي‌دارد نيز بايد از زاويه‌اي ديگر 

حضور جرم و صافي سطوح را بررسي کند.

کادر یادگیری 59-2

مهمترین هدف از جراحی کاهش عمق پاکت، دسترسی به سطح 
ریشــه برای جرم‌گیری و تسطیح ریشه اســت. آشکار شدن سطح 
زیرلثه‌ای ریشــه نه تنها رشــد دارد و دسترســی قرار می‌دهد بلکه 

امکان تسطیح نقایص استخوانی محتمل را هم می‌دهد.

هموستاز

هموســتاز يك جنبه بســيار مهم از جراحي پريودنتال مي‌باشــد زيرا 
كنترل خوب خونريزي حين جراحي، امكان مشاهده دقيق از ميزان وسعت 
بيماري، نوع تخريب استخوان و آناتومي و وضعيت سطوح ريشه‌اي را فراهم 
مي‌نمايد و ديد واضح از ناحية عمل را که براي دبريدمان و SRP زخم ضروري 
مي‌باشــد، براي عمل کننده فراهم مي‌سازد.  به علاوه هموستاز خوب از زياد 

از دست دادن خون به داخل دهان، اوروفارنكس و معده جلوگيري مي‌كند.
جراحي پريودنتال ممکنســت موجب ايجاد خونريزي زياد خصوصاً 
در مراحــل اوليــة ايجاد برش و كنــار زدن فلپ گردد.  بعــد از كنار زدن 
فلپ و برداشــتن بافت گرانوليشــن خونريزي از بين رفته يا به شكل قابل 
ملاحظــه‌اي كاهش مي‌يابد.  به طور واضح كنتــرل خونريزي حين عمل 
را مي‌توان با آسپيريشــن كنترل نمود.  ساكشن )suctioning( مداوم 
محل جراحي با يك اسپيراتور در جراحي پريودنتال ضروري است.  اعمال 
فشــار به زخم‌هاي جراحي با گاز مرطــوب مي‌تواند روش جانبي مفيدي 
در كنترل نواحي خاص خونريزي دهنده باشــد.  در صورتي که خونريزي 

حين عمل با اين روش‌هاي ســاده قابل كنترل نباشــد، ممکنست نشانة 
مشكلات جدي‌تر بوده و نياز به روش‌هاي كنترل بيشتري داشته باشد.  

خونريزي زياد متعاقــب برش اوليه و كنار زدن فلپ ممكن اســت در 
ارتباط با پارگي وريدها، آرتريول‌ها و عروق بزرگتر باشد.  خوشبختانه پارگي 
عروق متوســط تا بزرگ نادر اســت، زيرا از برش مجاور نواحي آناتوميك با 
عروق فراوان نظير خلف مانديبول )شــريان‌هاي زباني و آلوئولار تحتاني( و 
نواحي خلفي وسط كام )شــريان‌هاي پالاتين بزرگ( در طرح فلپ اجتناب 
مي‌شود.  طرح مناسب فلپ و توجه به چنين نواحي خاص، از ايجاد صدمات 
جلوگيري مي‌كند )به فصل 58 مراجعه کنيد(.  گرچه حتي زماني كه كليه 
ملاحظات آناتوميكي صورت مي‌پذيرد امكان خونريزي از عروق متوسط تا 
بزرگ وجود دارد که احتمالاً ناشــي از تنوع آناتوميكي مي‌باشد که منجر به 
پارگي ناخواســته شده است.  اگر عروق متوسط تا بزرگ پاره شوند بخيه در 
انتهاي ناحيه خونريزي ممكن اســت در كنترل خونريزي ضروري باشــد.  
فشار به كل نســج را بايد در تعيين محلي كه باعث قطع خونريزي از عروق 
مي‌گردد به كار برد.  ســپس بخيه را مي‌توان از نســج عبور داده و به شكل 

محكم گره زد تا جريان خون محدود و متوقف گردد.
اين امكان وجود دارد كه خونريزي زياد زخم جراحي ناشي از برش شبكه 
عروق كاپيلري )capillary plexus( باشــد.  نواحي كوچك با خونريزي 
پايدار معمولاً از كاپيلري‌ها اســت كه آن را مي‌توان با كاربرد فشــار گاز سرد 
مرطوب )قرار دادن گاز در آب يخ اســتريل( براي چنــد دقيقه كنترل كرد.  
استفاده از بي‌حســي موضعي داراي مواد رگ فشار همچنين ممكن است در 
كنترل خونريزي‌هاي كوچك فلپ پريودنتال مفيد باشد.  هر دو اين روش‌ها 
از طريق انقباض عروق عمل كرده و بنابرايــن جريان خون را از طريق عروق 
كوچك و كاپيلرها كاهــش مي‌دهند.  اين عمل اثري كوتاه مدت داشــته و 
براي هموســتاز دراز مدت قابل اعتماد نخواهد بود.  اين امر مهم است كه قبل 
از فرســتادن بيماران به منزل، از كاربرد مواد رگ فشار در كنترل خونريزي 
اجتناب كنيم چون اگر يك مشــكل خونريزي جدي وجود داشــته باشد يا 
لخته خوني تثبيت نشده باشــد بعد از متابوليزه شدن مواد رگ فشار مجدداً 

خونريزي برقرار خواهد شد، در حالي که بيمار ديگر در مطب حضور ندارد.  

کادر یادگیری 59-3

در کنــار روش‌های معمول بــرای کنترل خونریــزی حین عمل 
)فشار، شستشو با آب سرد استریل، حذف بافت گرانولیشن( استفاده 
از بی‌حســی موضعی با اپی‌نفرین هم کمک‌کننده است. یادآوری این 
نکته مهم اســت که این عمل برای صورت کوتاهی موثر است و نباید تا 
پایان محل اســتفاده شود. زیرا بعد از مرخص شدن بیمار، اثر دارو از 

بین رفته و ممکن است در مراجعه به خانه خونریزی اتفاق بیفتد.

در مــورد جريان خون آهســته و پايــدار و oozing، مي‌توان براي 
كنترل خونريزي از مواد هموستاتيك استفاده کرد.  
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 ،)Oxycel( سلولز اکسيده ، )Gelfoam( اســفنج ژلاتيني قابل جذب
ســلولز رژنره شــدة اکســيده )Surgicel Absorbable Hemostat(، و 
 )Collacote ، Collaplug ، Collatape( هموستات كلاژن ميكروفيبريلار
براي كنترل خونريزي ناشــي از کاپيلري‌ها، عروق خوني کوچک، و زخم‌هاي 

عميق، مواد هموستاتيک مفيدي مي‌باشند )جدول 59-1(.  
اســفنج ژلاتين قابل جذب ماتريكس خالصي است كه از پوست خوك 
تهيه شده و در استقرار لخته خوني طبيعي، مفيد مي‌باشد.  اسفنج را مي‌توان 
به ابعاد دلخواه بريد و آن را در ناحيه بخيه نموده يا در داخل زخم )مثل ساكت 

كشيده شده دندان( قرار داد.  اين ماده طي 6-4 هفته جذب خواهد شد.
سلولز اکسيده يك نوع گاز جراحي مي‌باشد كه تحت تغييرات شيميايي 
قرار گرفته و از نظر شــيميايي تغيير شــكلي از گاز جراحي مي‌باشــد و در 
تشــكيل لختة مصنوعي نقش دارد.  اين مواد ترد و شكننده بوده و با مشكل 
مي‌توان آنها را در محل قرار داد.  اين ماده طي 6-1 هفته جذب خواهد شد.

 )Alkali( سلولز رژنره شدة اکسيده از سلولز تهيه شده و با واکنش با بازها
به فرم شيميايي خالص و فرم يكنواخت‌تري نسبت به سلولز اکسيده درآورده 
شده اســت.  اين مواد به شــكل پارچه يا گاز نازك تهيه شــده بگونه‌اي که 

 دستورالعمل بعد از جراحي به بيمار

دستورات براي ...... )نام بيمار(
اطلاعات زير در مورد عمل لثه شــما آماده شده است تا جوابگوي 
ســؤالاتي كه ممكن اســت درباره چگونگي مراقبــت از دهانتان به 
وجود ‌آيد باشد.  لطفاً اين دستورات را به دقت بخوانيد چون دانستن 

آن براي بيماران بسيار مفيد خواهد بود.
هر چند هيــچ گونه يا ميزان بســيار ناچيــزي ناراحتــي را زماني كه 
بي‌حسي از بين مي‌رود خواهيد داشت، شما بايد دو قرص استامينوفن 
)Tylenol( را هر 6 ســاعت در 24 ســاعت اول مصرف كنيــد.  بعد از 
آن اگر مقداري ناراحتي داشــتيد همان دارو را ادامه دهيد.  آســپيرين 

مصرف نكنيد چون ممكن است باعث افزايش خونريزي شود.
پانسمان پريودنتال را روي لثه شــما قرار داده‌ايم تا آن را از تحركي 
محافظــت كند.  پانســمان از درد جلوگيــري كرده و كمك بــه التيام 
مي‌نمايد تا شــما قادر به انجام راحت اغلب فعاليت‌هاي معمول باشيد.  
پانسمان ظرف چند ســاعت سخت خواهد شــد و بعد از آن مي‌تواند 
غالب نيروهاي جويدن را بدون ايجاد شكســتگي تحمل نمايد.  داشتن 

پانسمان بعد از مدتي براي شما عادي مي‌شود.  
پانســمان در ناحيه باقي مانده و در ويزيت بعدي در مطب برداشته 
مي‌شود.  اگر قطعاتي از پانسمان در طول هفته كنده شود تا موقعي 
كه ايجاد درد نكند اهميت ندارد.  اگر قطعه‌اي از پانســمان كنده شده 
و شــما درد داريد يا اگر لبه خشــن آن زبان يا گونه شما را تحركي 
ميك‌نــد، لطفاً به مطب مراجعه كنيد.  مشــكل را به راحتي مي‌توان با 

قرار دادن مجدد پانسمان برطرف نمود.  
تا ســه ســاعت بعد از عمل از خــوردن غذاهاي گرم اجتنــاب كنيد تا 
پانســمان سفت شــود؛ همچنين بهتر است طي 24 ســاعت اول بعد از 
جراحي از مصرف مايعات گرم اجتناب کنيد.  شما مي‌توانيد هر چيزي 
را كه مي‌خواهيد مصرف كنيد اما ســعي كنيد حيــن جويدن از طرفي 
كه جراحي نشــده اســت اســتفاده كنيد.  غذاهاي نيمه جامد يا له شده 
پيشــنهاد مي‌شــود.  از آب پرتقال و آب ميوه، مصرف غذاهاي شديداً 
محرك، و نوشابه‌هاي الكلي بايد اجتناب كنيد، چون باعث درد خواهند 

شد.  غذاي مكمل يا ويتامين‌ها معمولًا ضرورت ندارند.
ســيگار نكشيد.  گرما و دود ســيگار لثه شــما را تحركي خواهد كرد 
و اثرات ايمنولوژيــك نكيوتين التيام را به تأخيــر انداخته و از نتيجه 
موفقيت‌آميــز كامل جراحي جلوگيري ميك‌نــد.  در صورت امكان از 
اين فرصت استفاده كنيد تا سيگار را ترك كنيد علاوه بر ساير عوامل 

خطرســاز شناخته شــده براي سلامتي، ســيگاري‌ها بيماري لثه‌اي 
بيشتري نسبت به غيرسيگاري‌ها دارند.

روي پانســمان را مسواك نكنيد.  مسواك و نخ كردن مناطقي را كه با 
پانسمان پوشيده نشده‌اند را به طور معمول انجام دهيد.  از دهانشويه 
كلرهگزيدين )PerioGard,Peridex( بعد از مسواك زدن استفاده 

كنيد )دستورات استفاده از اين دهانشويه به شما داده مي‌شود(.
طي اولين روز يخ را به طور متناوب روي صورت در ناحيه جراحي 
شــده قرار دهيد.  همچنين ميكدن ذرات يخ بــه طور متناوب طي 24 
ســاعت اول مفيد است. اين روش‌ها بافت را سرد نگه داشته، التهاب 

و تورم را كاهش مي‌دهد.
شما ممكن اســت احســاس ضعف يا لرز اندكي را در 24 ساعت اول 
احســاس كنيد.  در اين حالت نبايد نگران باشيد ولي در مراجعه بعدي 
اطلاع دهيد.  فعاليت روزانه معمول را ادامه دهيد اما از هر گونه فعاليت 
زياد از حد بپرهيزيد.  گلف، تنيس، اســكي، بولينگ، شنا يا حمام آفتاب 

اجتناب كرده و آنها را براي چند روز به تعويق بياندازيد.
تورم غير معمول نمي‌باشد، خصوصاً در مناطقي كه جراحي وسيع 
انجام مي‌پذيرد.  تورم معمولًا 1 تا 2 روز بعد از عمل شــروع شده و 
تدريجاً در عرض 3 تا 4 روز فروكش ميك‌ند.  اگر اين حالت ايجاد شد 
از گرماي مرطوب روي ناحيه عمل استفاده كنيد.  اگر تورم دردناك 

است يا به نظر مي‌رسد بدتر شده است لطفاً با مطب تماس بگيريد.
گاهي ممكن است در 4 تا 5 ساعت اول بعد از عمل خون در بزاق ديده 
شــود.  اين حالت غير معمول نبوده و خودبخود برطرف مي‌شود.  
اگر خونريزي قابــل توجهي در ناحيه وجود دارد، قطعه‌اي از گاز را 
برداشته و به شكل U درآوريد و آن را با انگشت شست و اشاره در 
دو طرف پانسمان نگه داشته و ناحيه را به مدت 20 دقيقه تحت فشار 
قرار دهيد.  طي ايــن دوره زماني آن را جهت آزمايش برنداريد.  اگر 
خونريزي بعد از 20 دقيقه متوقف نشــد، لطفاً با مطب تماس بگيريد.  

سعي نكنيد با شستشو خونريزي را متوقف کنيد.  
بعد از برداشتن پانســمان، لثه‌ها غالباً خونريزي بيشتري نسبت به 
قبل از عمل خواهند داشــت.  اين حالت كامــاً در مراحل اوليه التيام 
طبيعي بوده و تدريجاً فروكــش خواهد كرد.  تميز كردن ناحيه را به 

اين دليل متوقف نكنيد.
اگر مشكل ديگري به وجود آمد لطفاً با مطب تماس بگيريد.

کادر 59-1
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پانسمان‌‌هاي پريودنتال )پانسمان‌هاي پريودنتال(

در اكثر موارد بعد از انجام جراحي پريودنتال ناحيه توســط پانسمان 
جراحي پوشــيده مي‌شــود.  عموماً پانســمان‌ها فاقد خــواص درماني 
مي‌باشــند.  آنها با حفاظت از نســج كمك به التيــام مي‌كنند، نه اين كه 
»عوامل ترميم« را مهيا ســازند. پانســمانها احتمال عفوني شدن بعد از 
جراحي و خونريزي را به حداقل مي‌رســانند و بــا جلوگيري از تراماهاي 
سطحي هنگام جويدن ترميم نسج را تســهيل كرده و از بروز درد هنگام 
برخورد غذا و زبان با زخم هنگام جويدن جلوگيري مي‌كنند.  براي كسب 
اطلاعــات كامل‌تر در اين زمينــه مراجعه به منابع مربــوط به مطالعات 

Sachs و همكارانش37 پيشنهاد مي‌شود.
پانسمان‌های اوژنل- اكسيد روي.    پانسمانهاي مبني بر واكنش 
اكســيد روي )zinc oxide( و اوژنل، نظير WandrPack، در ســال 
1923 توسط Ward46 ســاخته شد وپانســمانهاي متعدد ديگري نيز 
بر اســاس فرمول اوليه Ward تهيه گرديدند.  با اضافه كردن تســريع 
كننده‌هايــي )accelerators( مثــل »اســتات روي« مي‌توان زمان 

عملكرد )working time( پانسمان را بهبود بخشيد.
پانسمان‌هاي اوژنل- اكســيد روي به صورت پودر و مايع بوده و قبل 
از اســتفاده با هم مخلوط مي‌گردند.  اوژنل در اين نوع ازپانسمانها ممكن 
اســت باعث ايجاد واكنش آلرژيك و در نتيجه ايجــاد قرمزي در ناحيه و 

دردهاي سوزشي در بعضي از بيماران مي‌شود.
پانسمان‌هاي غير اوژنلي.     واكنش بين اكسيد فلزي و اسيدهاي 
چرب اساس Coe-Pak را که شايع‌ترين پانسمان پريودنتال در ايالات 
متحده مي‌باشد، تشــكيل مي‌دهد.  اين ماده در دو تيوب آماده مي‌شود 
و بلافاصله قبل از كاربرد مخلوط شــده تا رنگ يكنواختي حاصل گردد.  
يك تيوب حاوي اكســيد روي، روغن )براي شكل‌پذيري(، چسب )براي 
چســبندگي( و lorothidol )قارچ‌كــش( و تيوب ديگــر حاوي مايع 
 )rosin يا( colophony اســيدهاي چرب نارگيلي كه توســط رزين
غليظ شده‌اند، و chlorothymol )ماده باكتريواستاتيك( مي‌باشد.37 
و 40  اينپانســمانها حاوي asbestos يا اوژنل نبوده و بنابراين مشــكلات 

مرتبط با اين مواد را ندارند.
 tissue سايرپانســمانهاي اوژنلي شــامل ســيانوآكريلات6و19و24 و
conditioners )ژل متاكريلات( مي‌باشــند؛2 هر چند به صورت شايع 

مصرف نمي‌شوند.
گير )retention(پانسمانها.    پانســمانهاي پريودنتال معمولاً 
به صورت مكانيكي با درگير شــدن در فضاهاي بين دنداني و چسبيدن 

قسمت‌هاي لينگوال و فاسيال در ناحيه نگه داشته مي‌شوند.
در دندان‌هاي منفــرد يا زماني كه دندان‌هاي زيادي در قوس دنداني 

وجود ندارند گيرپانسمانها ممكن است با مشكلات فراواني مواجه شود، به 
همين منظور تقويت كننده‌ها و اسپلينت‌ها و Stent ها براي اين منظور 
معرفي شــده‌اند.17 و 18 و 47  قرار دادن نخ دندان گره زده به صورت شــل دور 

دندان‌ها گيرپانسمانها را افزايش مي‌دهد.
خاصيت آنتي‌باكتريالپانسمانها.     پيشرفت در التيام و راحتي بيمار 
و نيز كاهش بو و مزه بد،6 را ممکن است بتوان با همراه كردن آنتي‌بيوتيك‌ها 
به داخل پانســمان به دســت آورد.  Bacitracin5، اكسي‌تتراسيكلين 
neomycin, (Terramycin(13 و nitrofurazone بدين منظور 
آزمايش شــده‌اند.  اما تمام اينها مي‌توانند واكنش‌هاي ازدياد حساسيت 
ايجاد كنند.  ظهور ميكروارگانيسم‌هاي مقاوم و عفونت‌هاي فرصت طلب 
نيز در اين موارد گزارش شــده‌اند.35  همراه كردن پودر تتراســيكلين با 
Coe-Pak عموماً توصيه شده اســت، خصوصاً زماني كه مدت جراحي 

طولاني بوده و جراحي تراماتيک باشد.
 آلرژي.     آلرژي تماسي با اوژنل و rosin گزارش شده است.34

آماده‌سازي و کاربردپانســمانهاي پريودنتال. پانسمانهاي 
اكســيد روي با مايع اوژنل يا غير اوژنلي روي ورقه‌اي از كاغذ موم اندود با 
يك آبســانگ چوبي مخلوط مي‌شوند.  در اين عمل پودر بتدريج به مايع 

اضافه مي‌گردد تا خمير غليظي حاصل گردد.
براي تهيــة Coe-Pak، مقادير مســاوي از خميــر داخل تيوب‌ها 
)حاوي مواد تسريع کننده و base( مخلوط شده، تا حدي که خمير با رنگ 
يكنواخت تهيه شود )شــکل A ،59-1 تا C(.  پودر كپسول تتراسيكلين 
را مي‌تــوان در اين زمان به آن اضافه كرد.  ســپس پانســمان در ليواني از 
آب در دماي اتاق قرار داده مي‌شــود )شــکل D ،59-1(.  در عرض 2-3 
دقيقه خمير حالت چســبناكي خودش را از دست داده و آماده به كار بردن 
و شــكل‌پذيري مي‌گردد و به مدت 20-15 دقيقه قابل اســتفاده خواهد 
بود.  مي‌توان با اضافه كردن مقدار كمي از زينک اكســايد به تسريع كننده 
)خمير صورتي( قبل از مخلوط كردن، زمان Working آن را كوتاه نمود.

سپس پانســمان را به صورت دو نوار رول شده و تقريباً به اندازه طول 
محل درمان شده در مي‌آوريم انتهاي يك نوار را به صورت حلقه در آورده و 
در سطح ديستال آخرين دندان مي‌پيچانيم )شكل A ،59-2(.  باقيمانده 
اين نوار را در طول ســطح فاســيال دندان به طرف ميدلاين مي‌كشــيم 
و به آرامي آن را در طول حاشــيه لثه‌اي و اينترپروگزيمال مي‌فشــاريم.  
نوار دوم در ســطح لينگوال قرار داده مي‌شود.  اين نوار در سطح ديستال 
آخرين دندان به پانســمان قبلي متصل گشــته و آنگاه به طرف جلو در 
امتداد مارجين لثه‌اي تا ميدلاين گســترش داده مي‌شود )شکل 59-2، 
B(.  نوارها در نواحي بين دنداني با اســتفاده از فشارهاي ملايم در سطوح 

.)C ،59-2 فاسيال و لينگوال پانسمان به هم متصل مي‌شوند )شكل
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اولين هفته بعد از جراحي

اگر عمل جراحي دقيق انجام شــود مشــكلات جدي بعد از جراحي 
وجود نخواهد داشــت.  به بيمار بايد گفته شود تا كلرهگزيدين گلوكونات 
Peridex( %0/12 ، يــا PerioGard( را بعد از اعمال جراحي دوبار در 
روز شستشو دهد تا تكنيك‌هاي كنترل پلاك نرمال محقق گردد.30 و 38 و 45  
مشــكلاتي نيز بعد از جراحي در اولين هفته ممكن است بروز كند گرچه 

اين مشكلات استثناء هستند نه قانون : 
1-  خونريزي پايدار بعد از جراحي.  پانسمان برداشته شده، نقاط 
خونريزي دهنده مشــخص شده ممکن اســت به بی‌حسی موضعی نیاز 
باشد. و خونريزي با فشار، در صورت نیاز با بخیه مجدد بند آورده مي‌شود.  

بعد از توقف خونريزي ناحيه مجدداپًانسمانگذاري مي‌شود.
2-  حساسيت به دق.  حساسيت به دق ممكن است به علت انتشار 
آماس به داخل PDL ايجاد شــود.  بايد در مورد پيشرفت سمپتوم‌ها از 
بيمار سؤال شــود. اگر تدريجاً از شدت آن كاســته شود علامت مطلوبي 
خواهد بود.  پانســمان را بايد خارج كرده و جهــت يافتن نواحي عفونت 
يــا محرك‌ها مجــدداً لثه را كنتــرل نمود و در صورت مشــاهده چنين 
حالت‌هايي محل مورد نظر را تميز نمود يا براي برقراري درناژ اينســيژن 
داد و ذراتي از جرم را كه ناديده گرفته شــده بودند حذف كرد.  بررســي 
اكلوژن معمولاً مفيد است.  حساسيت به ضربه ممكن است به علت زيادي 
پانسمان كه موجب تداخل در اكلوژن شده است نيز ايجاد شود.  برداشتن 

اين قسمت‌هاي اضافي معمولاً عارضه را برطرف خواهد ساخت.
3-  تورم.  گاهي در دو روز اول بعــد از جراحي تورم نرم و بي درد در 
گونه توسط بيمار گزارش مي‌گردد.  افزايش حجم غدد لنفاوي ممكن است 
وجود داشــته و درجه حرارت بدن كمي بالا رود.  محل مورد عمل معمولاً 
بدون مشــکل )symptom free( اســت.  اين مســأله ناشي از واكنش 
التهابي موضعي به عمل جراحي مي‌باشد.  اين تورم معمولاً تا چهارمين روز 
بعد از عمل بدون نياز به برداشتن پانسمان كاهش مي‌يابد.  اگر تورم پايدار 
بوده و بدتر شــود يا همراه با افزايش درد باشد، آموكسي‌سيلين 500 ميلي 
گرمي در هر 8 ساعت به مدت يك هفته تجويز مي‌شود و به بيمار بايد گفته 

شود تا از گرماي مرطوب به طور متناوب در ناحيه استفاده نمايد.
4-  احســاس ضعف.  گاهي بيماران از وجود نوعــي كوفتگي يا 
احســاس ضعف كه به مدت 24 ســاعت بعد از عمل وجود داشــته است 
شــكايت دارند.  اين حالت نشــان دهنده واكنش سيســتميک در برابر 
باكتريمي موقتي اســت كه بر اثــر جراحي به وجود آمده اســت.  براي 
جلوگيري از ايجاد اين عارضه مي‌توان از پيش درماني آموكسي‌ســيلين 
500 ميلي گرمي هر 8 ساعت از 24 ســاعت قبل از عمل بعدي استفاده 

نمود و به مدت 5 روز بعد از جراحي ادامه داد.

برداشتن پانسمان پريودنتال و تعيين جلسة بعدي

 Hoe زماني كه بيمار پس از يك هفته مراجعه نمود پانســمان با يك
جراحي پريودنتال كه در طول حاشيه آن به ملايمت زير آن برده مي‌شود 
با فشار كم برداشته مي‌شود و قطعاتي از پانسمان كه در نواحي بين دنداني 
گير كرده‌اند و قطعاتي از آن كه به ســطوح دندان چسبيده‌اند با اسكيلرها 
برداشته مي‌شــوند.  ذراتي از پانسمان ممكن است وارد سطح برش شوند 
كه بايد به دقت توسط cotton pliers نرم برداشته شوند و جهت زدودن 

بقاياي سطحي كل ناحيه توسط پراكسيد شستشو داده شود.
يافته‌ها حين برداشت پانســمان. موارد زير يافته‌هاي عادي به 

هنگام برداشت پانسمان مي‌باشند.
●  اگر ژنژيوكتومي انجام شــده باشــد ســطح برش توسط شبكه 
شــكننده‌اي از اپي‌تليوم جديد پوشيده شده است كه نبايد آن را تخريب 
نمود.  اگر جرم كاملًا برداشته نشود برآمدگي‌هاي قرمز تسبيح مانندي از 
بافت گرانوليشــن ايجاد خواهد شد.  اين بافت گرانوليشن را با يك كورت 
بايد برداشت تا جرم آشكار شود و سپس بعد از برداشت آن ريشه را صاف 
نمود.  برداشتن بافت گرانوليشــن بدون حذف جرم منجر به عود مجدد 

بافت گرانوليشن خواهد شد.
●  بعد از انجام جراحي فلپ، نواحي تحت برش اپي‌تلياليزه مي‌شوند، 
اما ممكن است سريعاً در اثر تماس دچار خونريزي گردند؛ بنابراين نبايد 

مورد آسيب قرار گيرد.  پاكت را نبايستي پروب نمود.
●  مخاط فاسيال و لينگوال ممكن است با لاية گرانولري از دبري‌هاي 
غذايي به رنگ زرد خاكستري يا ســفيد كه به زير پانسمان نفوذ يافته‌اند 
پوشــيده شــود كه توســط گلوله پنبه‌اي مرطوب به آســاني برداشته 
مي‌شوند.  سطوح ريشــه ممكن است نسبت به پروب يا تغييرات حرارتي 
حساس باشند به بیمار باید اطمینان داده شود که این تغییرات با گذشت 
زمان برطرف خواهد شد )4 تا 6 هفته( و دندان‌ها ممكن است رنگ گرفته 

باشند )قهوه‌ای تا زرد( که بعداً با برساژ برداشته می‌شود.
●  تكه‌هاي جرم التيام را به تأخير مي‌اندازد.  هر ســطح ريشــه‌اي را 
بايد مجدداً براي اطمينان از عدم وجود جرم با ديد مستقيم بررسي نمود.    
شيارهاي موجود در سطح پروگزيمال ريشــه و نواحي انشعاب ريشه‌ها 

مناطقي هستند كه در آنها جرم معمولاً ناديده گرفته مي‌شوند.
قرار دادن مجدد پانســمان.     بعد از برداشــتن پانسمان معمولاً 
ضرورت ندارد تا مجدداً پانسمان گذاشته شود، اما در موارد زير قرار دادن 
مجدد پــک )repacking( توصيه مي‌شــود : )1( افراد داراي آســتانة 
درد پايين که با برداشــتن پک احســاس ناراحتي ميک‌نند، )2( در افراد 
با ریشه‌های حســاس بعد از جراحی، يا )3( افراد با زخم‌های باز و لبه‌های 
زخم نکروتیــک.  در تصميم‌گيري براي اين كه آيا بــر روي ناحيه مجدداً 
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پانسمان قرار داده شود يا اين كه پانسمان اوليه بیشتر باقي گذاشته داشته 
شود، مي‌توان از قضاوت کلينيکي )clinical judgement( بهره گرفت.  

کادر یادگیری 59-5

پانســمان‌های پریودنتال فاقد خصوصیات دهانی هستند بلکه 
به جای داشــتن فاکتور درمانی باعث محافظت از بافت می‌شــوند. 
پانسمان با جلوگیری از آسیب ســطحی در هنگام جویدن و درد در 

برخورد با غذا و زبان ترمیم را تسهیل می‌کند.

لقي دندان.     لقي دندان فوراً بعد از جراحي تشــديد مي‌يابد،8 که 
به دلیــل ادم در فضای پریودنتال، به دلیل التهــاب بعد از جراحی اتفاق 
می‌افتــد. اما تا هفته چهارم به كمتر از ميزان آن در قبل از جراحي كاهش 

مي‌يابد.25 بیمار باید در مورد موقتی بودن این لقی، آگاهی داشته باشد.

مراقبت‌هاي دهاني بين جلسات جراحي پريودنتال

مراقبت از دهان توســط بيمار مابين زمان‌هــاي درمان‌ نواحي اوليه 
و نهايي و همچنين پس از تكميل جراحي بســيار اهميــت دارد.48 بیمار 
باید قبل از جراحی دســتورات رعایت بهداشــت بعد از جراحی را داشته 
باشــد ولی بعد از جراحی باید مجدد به وی یادآور شــد. برداشت پلاک و 
بیوفیلم بعد از عمل جراحی متفاوت اســت زیرا ناحیــه در حال ترمیم و 
گاهی دردناک اســت. مراقبت معمولاً پس از برداشتن پانسمان از اولين 
محل تحت درمان شروع مي‌شــود.  بيمار بايد در دوره‌هاي درماني قبل از 
جراحي در مورد نحوه كنترل پــاك آموزش ببيند و در اين زمان مجدداً، 

اين آموزش تكرار شود.
مســواك كردن قوي در خلال اولين هفته پس از برداشتن پانسمان 
ممكن و ميســر نخواهد بود، به هر حال به بيمــار بايد آموخت كه تجمع 
پلاك و مــواد غذايي باعث تأخير التيام شــده و بايد توصيــه نمود که با 
شستشــوي ملايم نواحي بين دنداني با آب محل عمل را تميز نگاه دارد.  
شستشو با دهانشويه كلرهگزيدين يا مصرف موضعي آن با پنبه‌ براي چند 
هفته اول بعد از جراحي خصوصاًَ در موارد پيشرفته تجويز مي‌شود.  زماني 
كه التيام بافت اجازه دهد مســواك كردن توصيه مي‌شود.  با پيشرفت در 
التيام، بهداشــت دهاني نيز با قدرت بيشــتري انجام‌پذير خواهد بود.  به 
بيماران بايد متذكر شــد كه )1( احتمالاً خونريزي لثه آنها بيش از آنچه 
كه قبل از جراحي وجود داشــت خواهد بود، )2( اين حالت كاملًا طبيعي 
بوده و با پيشرفت التيام كاهش خواهد يافت، و )3( اين حالت نبايد مانع از 

انجام رژيم بهداشتي آنها شود.

كنترل درد بعد از جراحي

انجام جراحي پريودنتال با متابعت از اصول اساسي ارائه شده در اين 
جا تنهــا درد و ناراحتي ناچيزي را به دنبال خواهد داشــت.41  مطالعه‌اي 

شــامل 304 مداخلة جراحي پريودنتال متوالي نشان داد که 51/3% از 
بيماران عدم درد يا درد ناچيزي را بعــد از جراحي گزارش كردند و فقط 
4/6% درد شــديد گزارش نمودند.  از اين ميــان، تنها 20/1% پنج دوز يا 
بيشتر مسكن دريافت نمودند. 11 همان مطالعه نشان داد كه  جراحي‌هاي 
موكوژنژيوال شــش برابر و جراحي استخوان 3/5 برابر ناراحتي بيشتري 
 )gingival plastic surgery( نسبت به جراحي‌هاي پلاستيك لثه
ايجاد مي‌كنند.  در موارد كمي كه ممكن اســت درد شديد وجود داشته 

باشد كنترل آن بخش مهمي از management بيمار است.29
منشاء شــايع دردهاي بعد از جراحي گسترش بيش از حد پانسمان 
پريودنتال به روي بافت نرم به ناحيه‌اي فراتر از محل اتصال موكوژنژيوال 
يا به ســمت فرنوم مي‌باشد. پانسمانهاي بيش از حد گسترش يافته باعث 
ادم موضعي ناحيه گشــته كه معمولاً يكي دو روز بعد از جراحي مشاهده 
مي‌گردد.  برداشــتن قسمت‌هاي اضافي پانســمان باعث برطرف شدن 
عارضه فوق در عرض 24 ســاعت خواهد شــد. اكسپوژر شديد و طولاني 
استخوان سبب خشك شدن آن شده كه غالباً باعث درد شديدي مي‌شود.

در اغلب بيمــاران ســالم دوز 800-600 ميلي گــرم از ايبوپروفن 
قبل از جراحي و ادامه آن هر 8 ســاعت به مدت 48-24 ســاعت بسيار 
در كاهش ناراحتي‌هاي بعد از جراحي پريودنتال مؤثر اســت.  به بيماران 
توصيه مي‌شــود كه مصرف ايبوپروفن را ادامه دهند و يا در صورت نياز به 
اســتامينوفن تغيير دهند. اگر درد پايدار وجود داشته باشد استامينوفن 

بعلاوة كدئين )Tylenol #3( را مي‌توان تجويز نمود.
احتياط لازم در تجويز ايبوپروفن در بيماراني كه داراي فشــار خون 
هســتند و آن را با دارو كنترل مي‌كنند بايد انجام پذيرد، زيرا ايبوپروفن 

مي‌تواند با آن داروها تداخل اثر داشته باشد.
زماني كه درد شــديد بعد از عمل وجود دارد بيمار را بايد در مطب به 
صورت اورژانسي مورد معاينه قرار داد و محل درد را بايد با انفيلتراسيون 
يا به طور ســطحي بي حس نمود.  پانســمان را برداشــت و زخم را مورد 
معاينه قــرار داد.  درد بعد از عمل ناشــي از عفونت باعــث لنفادنوپاتي 
موضعي و افزايش مختصر در درجه حرارت بدن مي‌شود31 كه آن را بايد با 

آنتي‌بيوتيك و مسكن‌هاي سيستميك درمان كرد.

عاج )ریشه( حساس

حساسیت عاج یا ریشه کی مشکل نسبتاً شایع در جراحی پریودنتال 
اســت. این امر ممکن است خود به خود به دنبال آشــکار شدن ریشه به 
دنبال تحلیل لثه یا شــکل پلاکت دیده شــود و یا به دنبال جرم‌‌گیری و 
تسطیح ریشــه یا جراحی‌های پریودنتال اتفاق بیفتد. خواننده به فصل 

حساسیت ریشه و درمان آن به صورت آنلاین مراجعه کند.



بخش سوم: پریودانتیکس بالینی40

مواد ضد حساســيت را يا خود بيمار در منزل اســتفاده مي‌كند يا به 
وســيله دندانپزشــك يا بهداشــتكاران دهان در مطب انجام مي‌گيرد.  
محتمل‌تريــن مكانيســم عمل كاهش قطــر توبول‌هاي عاجي اســت، 
بــه اين ترتيــب جابه‌جايي مايع در آنهــا محدود مي‌شــود.  بنابر عقيده 
Trowbridge و Silver44 اين عمل را مي‌توان از طرق زير به دست آورد 
: 1( تشــكيل اسميرلاير از طريق پرداخت سطح اكسپوز شده، 2( استفاده 
سطحي موادي كه باعث ايجاد رســوبات غير قابل حل در داخل توبول‌ها 
مي‌شوند، 3( پر كردن توبول‌هاي عاجي توسط رزين‌هاي پلاستيكي، يا 4( 

مهر و موم )Seal( كردن توبول‌ها توسط رزين‌هاي پلاستيكي.  
موادي كه توسط بيمار بكار برده مي‌شوند.     متداول‌ترين ماده‌اي 
كه بيمار براي انجام بهداشــت دهان استفاده مي‌كند خمير دندان است.  
گرچه غالب فرآورده‌هاي خمير دندان حاوي فلورايد هســتند، مواد ضد 
حساسيت کلريد استرنسيوم، نيترات پتاسيم و سيترات سديم نيز در آنها 
وجود دارند.  خمير دندان‌هاي زير از طرف انجمن دندانپزشــکي آمريکا 
)ADA( به منظور ضد حساســيت پذيرفته شده‌اند : Sensodyne و 
 Crest 7كه حاوي کلريد استرنســيوم هســتند،36و9و Thermodent
Sensitivity Protection ، Denquel و Promise حــاوي نيتــرات 

پتاســيم9و1 و Protect كه حاوي ســيترات ســديم اســت مي‌باشند.  
دهانشــويه و ژل فلورايد را مي‌توان اغلب بعــد از اقدامات كنترل پلاك 

معمولي استفاده نمود.42
بيمــار بايد بداند كه عوامــل متعددي در درمان حساســيت دندان 
دخيل مي‌باشند كه شامل تاريخچه و شدت مشكل، همچنين يافته‌هاي 
فيزيكي دندان يا دندان‌هاي درگير مي‌باشــد.  تشــخيص صحيح قبل از 
شروع هر درماني لازم است، چون عوامل پاتولوژيك درد )مثل پوسيدگي، 
ترك‌هاي دنداني و پالپيت( قبل از شروع درمان حساسيت بايد رد شوند.  
مواد ضد حساســيت از طريق ايجاد نمك‌هاي كريستالين در سطح عاج 
و مســدود كردن توبول‌هاي عاجــي اثر مي‌نمايند.  بيمــار بايد بداند كه 
اســتفاده از اين مواد در صورتي مؤثر خواهد بود كه بــه طور ممتد براي 

دوره‌اي حداقل دو هفته استفاده شود.

موادي كه در مطب به كار برده مي‌شوند.

در کادر 2-59 انــواع مختلف درمان‌هاي مطبي را که در از بين بردن 
حساسيت عاج بکار رفته‌اند، فهرست شده است.  اين فرآورده‌ها به منظور 
درمان كاهش حساسيت با مســدود كردن توبول‌هاي عاجي، يا از طريق 
رسوب نمك كريســتالين و يا از طريق پوشش )وارنيش يا مواد باندينگ( 

سطح ريشه موجب کاهش حساسيت مي‌شوند.44
جهت رسوب نمك‌هاي كريســتالين در سطح عاج و در نتيجه بسته 
شــدن توبول‌هاي عاجي مواد بسياري معرفي شده‌اند.  محلول‌ها و خمير 

دندان‌هاي فلورايد از نظر تاريخي از مواد انتخابي مي‌باشــند زيرا علاوه بر 
اثرات ضد حساسيتي داراي مزايايي از قبيل فعاليت‌هاي ضد پوسيدگي 
مي‌باشــند که خصوصاً در بيماراني كه در آنها احتمال پوسيدگي ريشه 
زياد است، حائز اهميت مي‌باشد.  هرچند بعضي مواد نظير كلرهگزيدين 
توانايي فلورايد را در چســبيدن به كلسيم سطح ريشه كاهش مي‌دهند.1  
بنابراين بسيار مهم اســت كه به بيمار توصيه كنيم كه يك ساعت بعد از 
انجام درمان‌هاي ضد حساســيتي از شستشــوي دهان و خوردن امتناع 
كند.  در حال حاضر محلول‌هاي اگزالات پتاسيم )Protect( و اگزالات 
فريــك )Sensodyne Sealant( از مواد ارجح مي‌باشــند كه باعث 
ايجاد كريستال‌هاي اگزالات كلسيم غير محلول شده و توبول‌هاي عاجي 
را مي‌بندند.  وســايل مخصوص جهت استفاده از اين مواد نيز در دسترس 

مي‌باشند.27 و 30
روش جديدتر درمان »ازدياد حساسيت عاج« استفاده از وارنيش‌ها 
يا مواد چســبنده به عاج جهت بســتن توبول‌هاي عاجي مي‌باشد.  مواد 
ترميمي جديدتــر نظير ســمان‌هاي گلاس اينومر و مواد باند شــونده 
به عاج هنوز در دســت بررســي مي‌باشــند، اما زماني كه دندان نياز به 
recontouring دارد و يا در موارد مشــكلي كه به ساير درمان‌ها پاسخ 
نمي‌دهند دندانپزشك ممكن اســت اين مواد ترميمي را انتخاب نمايد.  
پرايمرهاي رزيني اوليــه را مي‌توان به تنهايي به كار بــرد اما اثرات آنها 

دائمي نبوده و تحقيق در مورد آنها همچنان ادامه دارد.14
عليرغم بعضي از موفقيت‌ها در كاهش ازدياد حساسيت عاج، بسيار مهم 
است بدانيم كه از بين بردن حساســيت دندان در مطب‌هاي دندانپزشكي 
قابــل پيش‌بيني نبوده و موفقيت‌هاي به دســت آمده اغلــب كوتاه مدت 
هستند.  نمك‌هاي كريستالي يا وارنيش‌ها و سيلانت‌ها ممکنست با گذشت 
زمان شسته شوند و ازدياد حساسيت ممكن است برگردد.  در چنين حالتي 

بيمار مي‌تواند سطوح ريشه حساس را مجدداً درمان كند.
اخيراً كوشش‌هايي به انجام رسيده است تا موفقيت و طول درمان‌ها را 
 ،)melting( “با استفاده از ليزر بهبود بخشند.  ليزر کم‌توان ”ذوب كننده
سطح عاج را ذوب كرده و به نظر مي‌رسد بدون صدمه به پالپ توبول‌هاي 
 Nd : YAG عاجــي را مي‌بندد.15 و 22  در يك روش درمانــي تركيبي ليزر
در منجمد كردن وارنيش فلورايد روي ســطح ريشه به كار برده شد.  اين 
مطالعه in vitro نشــان داد كه کاربرد ليزر روي وارنيش فلورايد مانع از 
برداشــت وارنيش توسط مســواك‌هاي الكتريكي شد و 90% توبول‌هاي 
عاجي مســدود باقي ‌ماندند.  در صورتي كه در گــروه كنترل كه درمان 
ليزري نشــده‌ بودند، وارنيش فلورايد تقريباً به طور كامل برداشــته شده 
بود.23  عليرغم اين نتايج متقاعد كننــده اوليه تحقيقات زيادي مورد نياز 
اســت تا بتوان درمان‌هاي ليزري را روش مؤثــر و قابل پيش‌بيني در نظر 

گرفت )فصل 68(.  
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کادر یادگیری 59-6

حساسیت به ریشه بیشــتر در ناحیه طوق دندان که عاج بسیار 
نازک است اتفاق می‌افتد. بدون جرم‌گیری ممکن است این عاج نازک 

را حذف کند و حساسیت اتفاق بیفتد.

وسايل جراحي

جراحي پريودنتال توسط اينسترومنت‌هاي متعددي انجام مي‌شود.  
در شکل 5-59  نمونه‌اي از مجموعه وسايل )Cassette( جراحي نشان 

‌داده مي‌شود.  
اينســترومنت‌هاي جراحي پريودنتال به صــورت زير طبقه‌بندي 

مي‌شوند :
Incisional و Excisional 1-  اينسترومنت‌هاي

2-  كورت‌ها و سيكل‌هاي جراحي
)periosteal elevator( 3-  الواتورهاي پريوست

)surgical chisel( 4-  چيزل‌هاي جراحي
)Surgical Files( 5-  فايل‌هاي جراحي

)Scissors( 6-  قيچي‌ها
7-  هموستات‌ها و فورسپس‌هاي بافتي

)Incisional( و برشي )Excisional( وسايل برداشتي

چاقوهــاي جراحي )چاقوهــاي ژنژيوكتومــي(.     چاقوي 
Kirkland نمونه‌اي از چاقوهايي است كه به طور معمول در ژنژيوكتومي 
به كار مــي‌رود.  اين چاقوها مي‌توانند به صورت اينســترومنت‌هاي يك 
انتها )Single-ended( يا دو انتها )double-ended( باشند.  تمام 
 )kidney-shaped( قســمت‌هاي محيطي اين چاقوي قلوه‌اي شكل

.)A ،59-6 داراي لبه برنده است )شکل
چاقوهاي بين دندانــي )Interdental Knives(.     چاقوي 
Orban شماره 1-2 )شکل B ،59-6( و چاقوي Merrifield شماره 1 
، 2 ، 3 و 4 نمونه‌هايي از چاقوهايي هستند كه در نواحي اينتردنتال كاربرد 
دارند.  اين چاقوهاي نيزه‌اي شكل )Spear-Shaped( روي هر دو كناره 
Single-( تيغه، لبــه برنده دارند و به دو صورت تيغه‌هاي يــك انتهايي

ended( و دو انتهايي )double-ended( طراحي شده‌اند.
تيغه‌هاي جراحي )Surgical blades(. تيغه‌هاي اســكالپل 
)Scalpel( با شــكل‌ها و اندازه‌هاي گوناگــون در جراحي پريودنتال به 
كار مي‌روند.  متداول‌ترين تيغه‌هايي كه اســتفاده مي‌شوند شماره‌هاي 
12D ، 15 و 15C هستند )شــکل 7-59(.  تيغه شمارة 12D، تيغه‌اي 
منقاري شكل )beak-shaped( با لبه‌هاي برنده در هر دو سمت است 
كه به عمل کننده اجازة استفاده در نواحي باريك و محدود با حركت‌هاي 

برشــي Pushing و Pulling را مي‌دهد.  تيغه شماره 15 براي نازك 
كردن فلپ‌ها استفاده مي‌شود و در تمام نواحي كاربرد دارد.  تيغه شماره 
15C نمونه باريك‌تري از تيغه شــماره 15 است كه براي فرم دادن اوليه 
و برش طرح دالبري لثه )Scalloping( ســودمند مي‌باشد.  طرح نازك 
اين تيغه، برش در قسمت‌هاي باريك اينتردنتال فلپ را ممكن مي‌سازد.  

تمامي اين تيغه‌ها بعد از يكبار مصرف دور انداخته مي‌شوند.  
تكنيك‌هاي الكتروســرجري )راديوسرجري( و موارد کاربرد 
اين اينسترومنت.  واژه الكتروســرجري و راديوسرجري39 براي مشخص 
كــردن تكنيك‌هاي جراحي‌اي اســت كــه روي بافت نرم صــورت گرفته 
و از فركانس‌هاي بــالاي الكتريكي )راديويي( كنترل شــده با دامنه 1/5 تا 
7/5 ميليون ســيكل در هر ثانيه يا مگاهرتز اســتفاده مي‌شود.  سه دسته از 
الكترودهاي فعال وجود دارند : الكترودهاي تك سيم )Single-wire( براي 
برش دادن )Incising(  يا برداشــتن )Excising( ، الكترودهاي حلقه‌اي 
)loop electrodes( بــراي تســطيح بافت‌ها؛ و الكترودهاي ســنگين‌تر، 

بزرگتر و حجيم‌تر براي ايجاد انعقاد )coagulation procedure( .16 و 28  
 electrosection ، چهــار نــوع تكنيــك اصلــي الكتروســرجري
 electrodesiccation و electrocoagulation ، electrofulguration

مي‌باشــند.  Electrosection كه الكتروتومي يا acusection نيز ناميده 
 Incision  .مي‌شود.  براي برش، برداشتن، و صاف كردن بافت به كار مي‌روند
ها و excision ها با الكترودهاي تك سيمي فعال كه مي‌توانند خميده شوند 

يا براي انجام هر گونه اقدام برشي تطابق يابند، صورت مي‌گيرند.
Electrocoagulation دامنه وسيعي از كواگولاسيون يا کنترل 
خونريزي را مي‌توانــد فراهم ‌كند و مي‌تواند در بــدو ورود به بافت نرم از 
خونريزي جلوگيري كند، اما نمي‌تواند خونريــزي را بعد از حضور خون 
در محيط متوقف كند.  هر گونه هموراژي بايد ابتدا توسط فشار مستقيم 
)به طور مثال، هوا، فشــار، يا هموســتات( متوقف شــود.  بعد از اين كه 
خونريزي به طور لحظه‌اي متوقف شــد، بســتن نهايي كاپيلرها يا عروق 
بزرگ را مي‌توان توســط كاربرد كوتاه مدت جريان الكتروكواگولاسيون 
انجام داد. الكترودهاي فعال كه براي كواگولاســيون بــه كار مي‌روند از 
سيم‌هاي نازك تنگســتن كه براي Electrosection به كار مي‌روند 

بسيار ضخيم‌تر هستند. 
اعمالــي  متداول‌تريــن  الكتروكواگولاســيون  و  الكتروسكشــن 
هستند كه در تمام رشــته‌‌هاي دندانپزشــكي به كار مي‌روند.  دو تكنيك 
 electrodesication و electrofulguration يعني monoterminal

به طور معمول در دندانپزشكي به كار نمي‌روند.
مهمترين قانون اصلي الكتروسرجري عبارت است از : هميشه نوك 
وسيله در حركت باشد.  اســتفاده طولاني يا مكرر جريان برق به بافت 
موجب افزايش حرارت و تخريب ناخواســته بافتي مي‌شــود.  در حالي 
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كه كاربرد منقطــع در فواصل كافي براي خنك شــدن بافت )5 تا 10 
ثانيه( مانع از اين اثر شــده و يا آن راكاهش مي‌دهد.  الكتروســرجري 
به منظور تخريب بافت به کار نمي‌رود، بلكه روشــي قابل كنترل براي 
شــكل دادن و تغيير فرم بافت‌هاي نرم دهاني بــا كمترين ناراحتي و 
خونريزي براي بيمار مي‌باشد. الكتروسرجري براي بيماراني كه داراي 
Pacemaker ناسازگار )noncompatible( يا پوشش حفاظتي 

ضعيف مي‌باشند، منع تجويز دارد.  

كورت‌ها و سيكل‌هاي جراحي

كورت‌ها و ســيكل‌هاي بزرگتــر و قويتر اغلب طــي جراحي براي 
برداشــتن بافت گرانوليشــن، بافت‌هاي بين دنداني فيبروزه و رسوبات 
 Kramer سخت و چســبنده زيرلثه‌اي مورد نياز مي‌باشند.  كورت‌هاي
 Kirkland شماره 1 ، 2 و 3 )شكل 8-59( و اينسترومنت‌هاي جراحي
از كورت‌هاي قوي هستند.  همچنين اسكيلر Ball شماره B2-B3 يك 
سيكل قوي رايج اســت.  تيغه‌هاي پهن‌تر و قوي‌تر اين اينسترومنت‌ها، 

آنها را براي اعمال جراحي مناسب مي‌سازند.

)periosteal elevator( الواتورهاي پريوست

اين اينســترومنت‌ها براي كنار زدن )reflect( و حركت دادن فلپ 
پس از برشــي كه براي جراحي فلپ داده شــده است ضروري مي‌باشند.  
الواتورهاي Woodson و Prichard از اينســترومنت‌هاي با طراحي 

خوب مي‌باشند )شکل 59-9(.  

چيزل‌هاي جراحي

چيزل back-action با حركت كشــيدني )pull motion( به 
 )straight( در حالي كه چيزل مستقيم ،)كار مي‌روند )شــکل 10-59
با حركت هل دادنــي )push motion( به كار مي‌روند )شــکل 11-

59(.  چيــزل Ochsenbein چيزل مفيدي مي‌باشــد.  اين وســيله 
داراي فرورفتگي نيم دايره‌اي شــكل )semicircular( در هر دو طرف 
shank بوده و اجازه مي‌دهد كه از وســيله در دور دندان و در ناحية بين 
دنداني استفاده شود.  چيزل Rhodes چيزل back-action معروف 

ديگر است.  

فورسپس‌هاي بافتي

فورسپس بافتي جهت نگه داشــتن فلپ حين سوچور كردن به كار 
مي‌رود.  همچنين اين وســيله جهت قرار دادن و جابه‌جا كردن فلپ پس 
از reflection اســتفاده مي‌شود.  فورســپس DeBakey يك وسيله 

بسيار كارآمد است )شکل 59-12(.  

)Scissors and Nippers( قيچي‌ها و نيپرها

قيچي‌هــا و نيپرها در جراحي پريودنتال به منظــور اهدافي از قبيل 
 )trimming( برداشــتن زائده‌هاي بافتي طي ژنژيوكتومي، اصــاح
حاشــيه فلپ‌ها، گشــاد كردن ناحيه برش در آبســه‌هاي پريودنتال و 
برداشتن اتصالات عضلاني در جراحي موكوژنژيوال، به كار مي‌روند.  اين 
وســايل انواع متعددي دارند و انتخابشان بستگي به ترجيح عمل كننده 
دارد.  قيچي Goldman-Fox شماره 16 داراي تيغه خميده بول شده 

)beveled( دندانه‌دار است )شکل 59-13(.  

)Needle-holders( سوزن‌گيرها

سوزن‌گيرها براي بخيه كردن فلپ در وضعيت دلخواه بعد از تكميل 
مراحل جراحي به كار مي‌روند. علاوه بر انواع معمول سوزن‌گيرها )شکل 
A ،59-14(، ســوزن‌گير Castroviejo بــراي تكنيك‌هاي ظريف و 
دقيق كه نياز به آزاد كردن و گرفتن ســريع و آسان نخ بخيه دارند به كار 

  .)B ،59-14 مي‌رود )شکل

نتيجه‌گيري

بخش اعظمی از جراحی های پریودنتال تنها با اســتفاده از بی حسی 
موضعی قابل انجام است ولی با توجه به اینکه تکنیسین متعهد به روکیرد 
بیمار محور اســت آرامبخش دهانــی داخل وریدی و تنفســی باید در 
دسترس باشد تا در زمان نیاز استفاده شود. مدیریت مؤثر، دقیق  و همراه 
با  کمترین تراما به بافت از راه های بدست آوردن بهترین نتیجه کلینکیی 
اســت.تمام بیماران نیاز به حمایت با ضــد درد خوراکی دارند به طوری 
که ســطح مؤثری از داروی ضد درد بلافاصله بعــد از جراحی و در دوره 
بعد از آن در خون موجود باشد. اســتفاده از بی حسی های موضعی  با اثر 
طولانی مدت مثل بوپیواکائین و اســتفاده از دو خمیر پریودنتال محافظ 
نیــز در کاهش درد پس از جراحی مؤثر اســت. در هفته های اولیه بعد از 
جراحی، کنترل پلاک و ترمیم با استفاده از دهانشویه ضد مکیروبی مثل 
کلروهگزیدین بهبود می یابد. حساســیت ریشه بعد از جراحی به دنبال 
رعایت بهداشت مناسب، عالی است و اســتفاده از مواد ضد حساسیت به 

ندرت نیاز می شود. 
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سناریو مورد 1-  59:

بیمار: مرد سفیدپوست 43 ساله
شکایت اصلی: نیاز به جراحی لثه دارم

اطلاعــات زمینه‌ای: بیمار ســالم بوده و هیــچ دارویی مصــرف نمی‌کند. از 25 
ســال پیش روزی 1 پاکت ســیگار مصرف می‌کند. به او 5 سال توصیه شده که به 

پریودنتیست مراجعه کند که او به توصیه‌ها توجهی نکرده است.
یافته کنونی: اریتم مارژینــال جنرالیزه عمق پاکت بین 2 تــا 4 میلیمتر در ناحیه 

اینترپروگزیمال مولرها بین 5 تا 8 میلیمتر

پاسخسوالات کیس

کدام پروســه نباید برای کنترل خونریزی  قبل از مرخص کردن بیمار 
انجام شود؟

الف( فشار
ب( انجام فشار سرد

ج( حذف بافت گرانولیشن 
microfibillar collagen )د

هـ(  بی‌حسی موضعی با اپی‌نفرین	
و( هیچ کدام

پاسخ هـ
استفاده از بی‌حسی موضعی با اپی‌نفرین اثر وازوکانستریکشن دارد. ولی این اثر 
کوتاه مدت است. و نباید به عنوان عامل هموستاز طولانی مدت مدنظر قرار بگیرد.
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