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مقدمه

ترجمـه ی حاضـر, برگردانـی از کتـاب  )vertical 2/ the next level( نوشـته ی اسـتفان اوربـن اسـت. ایـن کتاب دومین 
کتـاب نویسـنده در حـوزه ی بازسـازی بافـت سـخت و نرم می باشـد.

کتـاب، شـرح بـا جزئیاتـی از درمان های بیماران دارای نقایص پیشـرفته ی اسـتخوانی و بافت نرم ارائه داده و شـیوه های 
مدیریـت بافـت سـخت و نـرم در اطـراف ایملپنـت هـای دندانی را به اشـکال مختلف شـرح داده اسـت. مسـلما خواننـده از نتایج 

درمانـی و شـیوه ی درمـان در بعضـی از موارد درمان شـده ی این کتاب شـگفت زده خواهد شـد.
درمـان تمامـی مـوارد توضیـح داده شـده حـاوی نـکات کلیـدی و آموزشـی منحصربه فردی اسـت کـه رعایـت و فراگیری 
آنهـا گامـی در جهـت حرکـت در مسـیر نشـان داده شـده ی بیولوژی، برای به دسـت آوردن نتایـج مطلوب در طب بازسـازنده 

است.
تـاش بـر ایـن بـوده اسـت کـه ترجمـه ی ایـن کتـاب روان و رسـا باشـد تـا رسـالت ترجمـه انجـام و تجربـه و آمـوزش 

نویسـنده منتقـل گـردد.
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فصل 1

بیولوژی پیوند عمودی و افقی استخوان 

بازسـازی عمودی اسـتخوان هم از نظر بیولوژیک و هم تکنیکی 
بسـیار چالـش برانگیز اسـت. اخیـراً نتیجـه ی یک متاآنالیز توسـط 
Urban و همـکاران1، بـدون توجه به تکنیک، حـدود 4/5 میلی متر 
افزایش ارتفاع اسـتخوان در مطالعات وارد شـده را نشان داد. هرچند 
 )GBR( زمانـی کـه از تکنیـک بازسـازی هدایـت شـده اسـتخوان
اسـتفاده می شـود عـوارض به میـزان کمتری اتفـاق می افتـد. نتایج 
ایـن مطالعـه مزیـت اسـتفاده از GBR را نشـان می دهـد. در ایـن 
کتـاب به طور مفصـل درباره ی چالش هـای تکنیکی GBR صحبت 
شـده اسـت امـا در ایـن فصل بـه بررسـی چالش هـای بیولوژیک که 
احتمـال دارد در محدودیـت افزایـش بعـد عمـودی اسـتخوان نقش 
داشـته باشـند پرداخته شـده اسـت. البته بر اسـاس تجربه نویسنده 
میـزان بازسـازی عمـودی اسـتخوان نـه بـه واسـطه بیولـوژی بلکـه 
بیـش تـر بـه واسـطه توانایی هـای کلینیسـین محـدود می گـردد.

توسـط  اسـتخوان  عمـودی  بازسـازی  بیولوژیـک  زمینه هـای 
نویسـنده در شـرایط پره کلینیکال مورد بررسـی قرار گرفته اسـت. 

پلی تترافلورواتیلـن  غشـاهای  هیسـتولوژی 
In vivo شـرایط  در   )PTFE(

بافـت موکوجینجیـوال در درجـه اول بـه صـورت یـک واکنـش 
فیبروتیـک عروقـی متوسـط کـه غشـا PTFE را احاطـه مـی کند 
خـود را نشـان مـی دهـد. معمولا غشـا هـم از داخل و هـم از خارج 
توسـط بافـت همبنـدی غنـی از الیاف وکم سـلول احاطه می شـود 
کـه جهـت گیـری الیـاف بـه صـورت مـوازی بـا غشـا مـی باشـد. 
تخلخـل هـای غشـا )در صـورت وجود( زمینـه ی حضـور ماتریکس 

بافـت همبنـد با وسکولاریزاسـیون بالا و شـبکه ای متراکـم از الیاف 
کلاژن را فراهـم می نماینـد کـه  از میـان تخلخل ها عبـور می کنند 
تـا در سـمت داخلـی غشـا یـا در بعضـی مـوارد در اسـتخوان تـازه 

شـکل گرفتـه تثبیت شـوند.
 expanded PTFE )e-PTFE( لایـه داخلـی کـه متشـکل از
می باشـد همیشـه در مقابل اسـتخوان سـمت لینگوال و بـاکال قرار 
مـی گیـرد. تعـداد کمی ماکروفـاژ در ترکیـب با چندین لنفوسـیت، 
سـلول هـای پلـی مورفونوکلئار، سـلول های ژانت/استئوکلاسـت ها و 
پلاسماسـل هـا در اطـراف غشـا مشـاهده شـدند. در اعمـاق سـمت 
لینگـوال ریـج معمـولا غشـا در تماس مسـتقیم بـا بافت اسـتخوانی 
بـود و حتی نشـانه هـای کمی از استئواینتگریشـن را نیز نشـان می 

داد )اشـکال 1-1 تـا 1-4(.

مقدمه



فصل 2

شواهد علمی پیوند عمودی استخوان با استفاده از مش

Titanium-reinforced polytetrafluoroethylene

مقدمه
 dense ایـن فصـل بـه بررسـی چگونگـی تحقیق بـر روی مـش 
کلینیکـی  اعمـال  در   polytetrafluoroethylene (d-PTFE(
نویسـنده مـی پـردازد. اهـداف اولیـه ی مطالعـه عبـارت بودنـد از:

بـه منظـور ارزیابـی میـزان ارتفـاع عمودی اسـتخوان بازسـازی . 1
شـده بـه میلـی متر و به عنـوان درصـدی از نقص اولیـه، در نتیجه ی 
-titanium بـا اسـتفاده از مـش (VBA( پیونـد عمـودی اسـتخوان 

پیوندهـای  مخلـوط  بـا  همـراه   reinforced PTFE (RPM(
.(ABBM( پارتیکولیـت اتـوژن و مینـرال اسـتخوان گاوی غیرآلـی

بـه منظـور بررسـی اثـر محـل ضایعـه، وسـعت نقـص اولیـه و . 2
اکسـپوژر غشـا بـر ارتفـاع پیونـد.

بـه منظـور گـزارش میـزان وقـوع عـوارض جراحـی و بعـد از . 3
جراحـی مرتبـط بـا ایـن درمـان.

مواد و روش ها
پنجـاه و هفـت بیمـار متوالـی  کـه بـا اسـتفاده از RPM همـراه 
بـه منظـور   ABBM و  اتـوژن  پارتیکولیـت  پیوندهـای  بـا مخلـوط 
ژوئـن  و  آگوسـت 2016  بیـن  ایمپلنـت  قراردهـی  از  پیـش   VBA
2019 درمـان شـده بودنـد، در این آنالیز وارد شـدند. همـه ی بیماران 
 ,Urban Regeneration Institute( خصوصـی  مرکـز  یـک   در 
Budapest, Hungary) تحـت درمـان قـرار گرفتنـد. تمـام اعمـال 
انجـام گردیـد.   (IU( تجربـه  بـا  درمانگـر  نفـر  یـک  توسـط   VBA
قـرار دادن ایمپلنـت و درمـان هـای پروتـزی بعـدی توسـط نویسـنده 
مـا  ی  مطالعـه  شـد.  انجـام  خصوصـی  درمانگـران  دیگـر  یـا   (IU(
 Institutional Review Board for Human Studies توسـط 

Strengthen� گایدلاین هـای   .(118/2020-SZTE( گردیـد  تاییـد 
ing the Reporting of Observational Studies in Epide 
)miology (STROBE حیـن آمـاده سـازی ایـن فصـل دنبـال شـد.

معیارهای ورود و خروج 
بیمـاران وارد شـده بـه ایـن مطالعـه اسـتخوان عمـودی ناکافی 
داشـتند کـه مانـع از قراردهـی ایمپلنـت هـای بـا ثبـات می شـد یا 
منجـر بـه نسـبت های نامناسـب کـراون بـه ایمپلنـت یـا بـه خطـر 
انداختـن زیبایـی می گردید. شـرکت کنندگان باید پیـش از درمان، 
از سـامت جسـمانی کامـل و بهداشـت دهانـی مناسـب برخـوردار 

 1.(Plaque Index of < 10%( باشـند
بیمـاران در صـورت حضـور هریـک از معیار های زیـر از مطالعه 

خارج شـدند:
1 ..RPM انجام پیوند استخوان بدون استفاده از
2 .  (cigarettes/day 10 <( Heavy smokers
سابقه ی رادیوتراپی موضعی در 5 سال گذشته.. 3
دیابت ملیتوس کنترل نشده.. 4
الکلیسم یا سوء مصرف داروها به طور مزمن.. 5
هرگونه شرایط پزشکی کنترل نشده.. 6

فرایند جراحی
خطـرات و مزایـای بالقـوه ی عمـل VBA، پیـش از جراحـی 
بـرای تمـام بیمـاران وارد مطالعـه شـده توضیـح داده شـد. رضایت 
نامـه کتبـی از تمام بیمـاران پیـش از جراحی دریافـت گردید. تمام 
بیمـاران یـک روز پیـش از جراحـی، پروفیاکسـی آنتـی بیوتیـک 
سیسـتمیک بـا دوز 500 میلـی گـرم آموکسـی سـیلین سـه بار در 
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روز یـا در صـورت حساسـیت بـه پنـی سـیلین، 150 میلـی گـرم 

کلیندامایسـین چهـار بـار در روز را دریافـت کردنـد.  
یـک بـرش میدکرسـتال در مخـاط کراتینیـزه ی ناحیـه ی بی 
دندانـی کـه قرار بود بازسـازی شـود و برش های سـالکولار پیرامون 
دنـدان هـای مجـاور داده شـد. از الواتـور هـای پریوسـت بـه منظور 
کـه   full-thickness موکوپریوسـتال  هـای  فلـپ  کـردن  بلنـد 
حداقـل 5 میلـی متـر اپیکالـی تـر از کرسـت آلوئـل امتـداد یافتند، 
اسـتفاده گردیـد. از نواحـی بـا مخاط نـازک یا کمبود یـا عدم وجود 
بافـت کراتینیـزه، جهت ممانعت از پرفوراسـیون فلـپ، مراقبت ویژه 
شـد. بـه منظـور افزایـش دسترسـی، دو بـرش عمـودی آزاد کننده 
حداقـل یـک دنـدان دورتـر از ناحیـه ی جراحـی داده شـد. عمق و 
محـل بـرش هـای عمـودی آزاد کننـده و همچنیـن تکنیـک مـورد 
اسـتفاده جهـت مدیریـت فلـپ بـه عمق وسـتیبول و وسـعت نقص 
موجـود بسـتگی دارد.2 در کیـس هـای مندیبل، فلپ هـای لینگوال 
تـا ناحیـه ی چسـبندگی عضلـه مایلوهیوئیـد بلند شـدند و سـپس 

جداسـازی بـه صـورت blunt انجـام گردید.3
افزایـش تغذیـه ی خونـی بسـتر پذیرنـده، تمـام  بـه منظـور 
نواحـی پذیرنـده بـا اسـتفاده از یک فرز رونـد ریز دکورتیکه شـدند. 
اتوگرفـت پارتیکولیـت توسـط bone scraper از نواحـی داخـل 
 Osteogenics Biomedical,( دهانـی مجاور ضایعه برداشـته شـد
Lubbock, TX,USA). میزان اسـتخوان برداشـته شـده بر اسـاس 
سـایز پیونـد مورد نیاز بـود. مخلوط اسـتخوان اتـوژن پارتیکولیت با 
Bio-Oss;Geistlich Pharma, Wolhusen, Swit�(  ABBM

zerland) بـا نسـبت 1:1 بـر روی ریـج باقیمانـده، بـا هـدف شـبیه 
سـازی مورفولـوژی مـورد نظـر   اسـتخوان، قرار داده شـد. 

 ناحیـه ای کـه قـرار بـود بـا مـش پوشـانده شـود توسـط پـروب
)University of North Carolina-15 (UNC-15) انـدازه گیـری 
شـد و RPM بـا سـایز مناسـب انتخـاب گردیـد، تریـم شـد و بـه 
صورتـی کـه بـه طـور کامـل ناحیـه پیونـد و حداقـل 2 میلـی متـر 
از اسـتخوان native را بپوشـاند، قـرار داده شـد. مـش در ناحیـه ی 
 Master-Pin;( لینگوال/پالاتـال با اسـتفاده از پین هـای تیتانیومـی
Pro-fix; Os�( یـا اسـکرو (Meisinger, Neuss, Germany

teogenics Biomedical) ثابت گردید.2 سـپس غشـا توسـط یک 
Bio-( در همـه ی کیـس هـا پوشـانده شـد native غشـاء کاژنـی

 .(Gide; Geistlich Pharma
برش هـای آزادکننـده ی پریوسـتال بـا دقت بـه منظور آزادسـازی 
فلپ باکال ایجاد شـدند. در ناحیه ی پرمولر ها، خصوصا در کیس هایی 
بـا آتروفـی شـدید که نیاز بـه گسـترش اپیکالی تر برش هـای عمودی 

بـود، عصـب منتـال محافظت شـد. فلپ هـای لینگوال بر اسـاس محل 
چسـبندگی عضلـه ی مایلوهیوئیـد آزاد گشـته و مطابق با سـه ناحیه ی 
مـورد نظـری کـه پیـش تـر توضیـح داده شـده، مدیریـت شـدند.3

بـه منظـور ایجـاد تطابق اولیه ی بافت و پیشـگیری از اکسـپوژر 
غشـا، از بخیـه ی double-layered اسـتفاده شـد. در این تکنیک 
horizontal mattress (GORE�TEX CV�5 Su� یبخیه هـا 
 (ture; W. L. Gore & Associates, Flagstaff, AZ, USA
بـا فاصلـه ی 4 تـا 5 میلـی متـر از خـط بـرش قـرار داده شـدند. 
سـپس از بخیه هـای single interrupted بـه منظـور محافظـت 
از لبـه هـای فلـپ اسـتفاده گردیـد. بخیـه ها بـه مدت حداقـل 2 تا 
3 هفتـه بـدون دسـتکاری باقـی ماندنـد. حداقـل به مـدت 6 ماه به 
محـل جراحـی فرصـت ترمیم داده شـد. در ورود مجـدد از فلپ های 
موکوپریوسـتال محـدود جهـت خـارج کـردن RPM، پیـن هـای 
تیتانیومـی و یـا اسـکروها و قـرار دادن ایمپلنت ها اسـتفاده گردید.

فرایندهای بعد از جراحی
رژیم بعد از عمل شـامل آموکسـی سـیلین 500 میلی گرم سـه 
بـار در روز بـه مـدت 7 روز یا در صورت حساسـیت به پنی سـیلین، 
150 میلـی گرم کلیندامایسـین 4 بار در روز بـه مدت 6 روز، تجویز 
گردیـد. یـک داروی ضـد التهـاب غیـر اسـتروئیدی )50 میلـی گرم 
دیکلوفنـاک پتاسـیم سـه بـار در روز یـا ایبوپروفـن 200 میلی گرم 
4 بـار در روز) بـه مـدت 1 هفتـه بعـد از جراحـی تجویـز شـد. تمام 
بیمـاران در فواصـل 1، 2 یـا 3 و 4 هفتـه بعـد از جراحـی بررسـی 
شـدند. عـوارض حیـن جراحـی و بعـد از جراحی همچون اکسـپوژر 

غشـا، خونریـزی حیـن عمـل و عفونت پیوند ثبت شـد.

جمع آوری داده ها
اطاعـات بیمـار شـامل جنـس، سـن در زمان درمـان جراحی و 
خـود اظهـاری مصـرف سـیگار ثبت شـدند. حیـن جراحی، وسـعت 
نقـص عمـودی اولیه توسـط یک کلینیسـین واحد )IU) از کرسـت 
 UNC-15 ریـج باقیمانـده تا یـک خط مرجع با اسـتفاده از پـروب
بـه میلـی متـر انـدازه گیـری شـد. یکـی از دو خـط مرجـع جهـت 
اطمینـان از انـدازه گیـری های عمودی یکدسـت و به عنـوان ارتفاع 
ایـده آل اسـتفاده گردیـد: 1) خـط فرضـی متصل کننـده ی ارتفاع 
اسـتخوان اینترپروگزیمـال بیـن دو دنـدان مجـاور؛ یـا 2) در مـوارد 
بـی دندانی دیسـتال، خط فرضـی متصل کننده ی ارتفاع اسـتخوان 
دنـدان پروگزیمـال بـه کرسـت آلوئـل تحلیـل نیافته ی برجسـته ی 
ناحیـه ی بی دندانی. بازسـازی عمودی اسـتخوان در زمـان قراردهی 
ایمپلنـت )ورود مجـدد) ارزیابـی شـده و بـه صورتـی کـه در بـالا 
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بیـن  افقـی  فاصلـه ی  انـدازه گیـری گردیـد.  داده شـد،  توضیـح 
محـل انـدازه گیـری و سـطح ریشه/کرسـت آلوئل تحلیـل نیافته ی 
نزدیک تریـن دنـدان بـه منظـور اطمینـان از امـکان بازسـازی اندازه 

گیری هـا در جهـت مزیودیسـتال، ثبت شـد. 
‘Absolute gain’ بـه عنـوان میـزان بازسـازی اسـتخوان بـه 
میلـی متـر، بـدون توجـه بـه نقـص عمـودی اولیـه، تعریـف شـد. 
کـه  عمـودی  نقـص  از  درصـدی  عنـوان  بـه   ’Relative gain‘
برطـرف شـده بـود )نسـبت بـه ارتفـاع ایـده آل) تعریـف گردیـد.

آنالیز آماری
 generalized estimation رگرسـیون لجستیک با اسـتفاده از 
)equations (GEE بـه منظـور ارزیابـی تفاوت های رشـد عمودی 
اسـتخوان و احتمـال relative bone gain کامـل بـا توجـه بـا 
متغیرهـای پوزیشـنال، اجـرا گردیـد. مـدل هـا از نظر سـایز ضایعه، 
زمـان ترمیـم، سـن و سـیگار کشـیدن تعدیـل شـدند. ضرایـب بتا، 
odds ratio و فواصـل اطمینـان CIs( %95)  با اسـتفاده از تسـت  
Wald chi-square محاسـبه گردیدنـد. سـطح معنـی داری %5 

.(α=0/05( تعیین شـد 
 65 تعـداد  کـه  نمـود  مشـخص   post-hoc power آنالیـز 
ناحیـه ی مسـتقل، که قـدرت 85/1% با اطمینـان 95% جهت تعیین 
رشـد متوسـط 4/5 و 6 میلـی متـر را فراهـم مـی کنـد، با اسـتفاده 
از رگرسـیون خطـی بـه طـور معنی داری تفـاوت داشـت. اگرچه، از 
 power correction ،آن جایـی کـه تمام نواحی مسـتقل نبودنـد
ضـروری بـود. هـر بیمار به طـور میانگیـن 1/14 ناحیـه فراهم نمود 
و یـک subject correlation بـالا )CCI= 0/9)، کـه منجـر بـه 
ضریـب تصحیـح D =1/13 گردیـد، در نظـر گرفتـه شـد. بنابرایـن 
65 ناحیـه ی غیـر مسـتقل قدرتـی معـادل با 58 ناحیه ی مسـتقل 

فراهـم می کننـد )%80/1).

شکل 1-2 توزیع نواحی دچار نقص )%(.

نتایج
مشخصات بیمار

 VBA نمونـه شـامل 57 بیمـار )65 ضایعـه) کـه تحت درمـان
بـا اسـتفاده از RPM قـرار گرفتـه بودنـد، می شـد. تعـداد 21 مرد 
)36/8%) و 36 زن )63/2%) با میانگین سـنی 11/8 ± 51/9 سـال 
)بـازه: 28 تا 78 سـال) در مطالعه شـرکت داشـتند. بـرای هر بیمار 
در یـک )86%) یـا دو )14%) ناحیـه ی متفاوت جراحی انجام شـد. 
96/5% از کل بیمـاران غیـر سـیگاری و دو بیمـار سـیگاری بودنـد. 
مشـخصات دموگرافیـک، بالینـی و توزیـع ضایعـه در جـدول 2-1 
نشـان داده شـده اسـت و توزیـع ضایعـه در شـکل 1-2 نیـز نمایش 

داده شـده است.

آنالیز رشد استخوان
جـدول 2-2 و شـکل b و a 2-2 تغییـرات ارتفـاع ریـج بعـد از 

VBA را ثبـت نمـوده اسـت. 
میانگیـن نقـص عمـودی اولیـه 2/6 ± 5/5 میلـی متـر بـود. 
 5/2 ± 2/4 VBA در بعـد عمـودی حاصـل از absolute gain
میلـی متر بـود که بـا میانگیـن relative height gain به میزان 
13/9% ± 96/5 هـم خوانـی داشـت؛ 89/2% از نواحـی رژنراسـیون 
کامـل یـا بـه بیـان دیگـر حذف نقـص عمـودی را نشـان دادنـد. به 
ازاء هـر یـک مـاه زمـان ترمیـم اضافـه، relative gain بـه میزان 

1/34% افزایـش یافـت.
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تاثیر محل ضایعه بر absolute bone gain: قدام 

در مقایسه با خلف
از میـان 29 نقـص عمودی ماگزیـا، 12 عدد در قدام و 17 عدد 
در ناحیـه ی خلفـی قـرار داشـتند. میانگیـن نقـص عمـودی اولیـه 
2/7±5/7 میلـی متـر در قـدام و 2/4±5/1 میلی متـر در خلف بود؛ 
ایـن مقادیـر از نظر آمـاری تفاوتـی نداشـتند )P=0/489). میانگین 
absolute vertical gain در نواحـی خلفـی نسـبت به قدامی از 
 (P=0/048( نظـر آمـاری بـه میـزان 0/36 میلی متـر بیش تـر بـود
 (P < 0/0 1( جـدول 4-2 را ببینیـد). وسـعت نقص عمودی اولیـه(
abso� بـه صـورت معنـی داری بر (P < 0/0 5 )و سـیگار کشـیدن 

lute gain در ماگزیـا موثـر بودنـد )جـدول 4-2 را ببینید).
از میـان 36 نقـص عمـودی مندیبل، 4 عدد در قـدام و 32 عدد 
در ناحیـه ی خلفی قرار داشـتند. میانگین نقـص عمودی 5/3±1/0 
میلـی متـر در قـدام و 2/9±5/6 میلی متر در خلف بـود؛ این مقادیر 
 absolute میانگیـن .(P=0/540( از نظـر آمـاری تفاوتی نداشـتند
vertical bone gain در نواحـی قدامـی نسـبت بـه خلفـی بـه 
صـورت معنـی داری بیـش تـر بـود )بـه میـزان 0/32 میلی متـر) 
)P=0/021) )جـدول 4-2 را ببینیـد). وسـعت نقـص عمـودی اولیه 
و سـیگار کشـیدن بـه صورت معنـی داری بـر absolute gain در 

مندیبـل موثـر بودند.

 absolute and relative بر  ضایعه  محل  تاثیر 
bone gain: مقایسه ی قدام، سمت راست خلفی و 

سمت چپ خلفی
در ماگزیـا، 12 نقـص قدامی، 11 نقص سـمت راسـت خلفی و 
6 عـدد سـمت چـپ خلفـی وجـود داشـت. میانگین نقـص عمودی 
در ناحیـه ی راسـت خلفـی 2/9±5/5 میلـی متـر و در ناحیـه ی 
چـپ خلفـی 0/8±4/3 میلـی متـر بـود. در آنالیز رگرسـیون خطی 
چندگانـه هیـچ تفاوتـی در absolute bone gain بیـن سـمت 
 (P=0/05( چـپ و راسـت نواحـی خلفـی ماگزیـا وجـود نداشـت

)جـدول 4-2 و شـکل a 3-2 را ببینیـد).
در مندیبـل، 4 نقـص قدامـی، 15 نقـص سـمت راسـت خلفـی 
و 17 عـدد سـمت چـپ خلفـی وجـود داشـت. میانگیـن انـدازه ی 
نقـص عمـودی در ناحیه ی راسـت خلفـی 3/2±5/8 میلی متر و در 
ناحیـه ی چـپ خلفی 2/6±5/5 میلـی متر بود و هیـچ تفاوت معنی 
داری بیـن دو سـمت وجـود نداشـت )P=0/72). اختـاف آمـاری 
معنـی دار میـان نواحـی قدامی، سـمت چپ خلفی و سـمت راسـت 
خلفـی مندیبل مشـاهده گردیـد )P=0/028) )جدول 4-2 و شـکل 

b 3-2 را ببینیـد). Relative vertical gain برای نواحی خلفی 
سـمت چپ مندیبل 98/3% و برای نواحی خلفی سـمت راسـت آن 

.(absolute gain 90/9% بـود )0/3 میلـی متر تفـاوت در

عوارض بعد از جراحی
عـوارض تنهـا در دو مـورد )3%) ایجـاد شـد. در یـک ناحیـه 
اکسـپوژر غشـا اتفـاق افتـاد )1 هفته بعـد از جراحـی) و در ناحیه ی 
دیگـر مـواد پیونـدی عفونـی شـدند. در کیـس اول، غشـاء اکسـپوز 
شـده بـه مـدت 2 ماه حفظ شـد و سـپس خـارج گردیـد. در کیس 
دوم، غشـا و پیونـد عفونـی مورد بررسـی قـرار گرفتند و بعـد از 10 

روز ترمیـم خارج شـدند.

بحث
ورک هـای  فریـم  از  اسـتفاده  بـا  ریـج  عمـودی  بازسـازی 
space-making و مـواد پیونـدی، تعادل ایده آلـی را میان میزان 
اسـتخوان بازسـازی شـده ی مـورد انتظـار و عوارض بعـد از جراحی 
در مقایسـه بـا مداخـات دیگـر ارائـه می کنـد.4،5 اصـول GBR بر 
اسـاس ایجـاد یـک ناحیهـی حفاظـت شـده و ممانعـت کننـده از 
سـلول های بافـت نـرم، بـه منظـور بهبود مهاجـرت استئوباسـت ها 
می باشـد.6 سـاختارهای دارای ثبات ابعادی مانند غشـاهای غیرقابل 
non-oc�  جـذب تقویت شـده بـا تیتانیوم یا مـش های تیتانیومـی
 cell-occlusive در مقایسـه بـا غشـاهای قابل جـذب clusive
امـا انعطـاف پذیـر، ابعـاد عمـودی را بـه صـورت قابـل اعتمادتـری 
سـاپورت مـی کننـد. اگرچـه d-PTFE بـه عنـوان یـک مـاده ی 
سـدکننده ی غیـر قابـل جـذب به طور شـایعی اسـتفاده می شـود، 
امـا ممکـن اسـت ویژگی هـای چسـبندگی بافتی کمتـر از حد قابل 
قبـول را نشـان دهـد که یکپارچگی فلـپ را به مخاطره مـی اندازد.7 
مخترعان موادی را ارائه داده اند که سـبب نزدیکی بیشـتر پریوسـت 
بـه پیونـد زیریـن مـی گردنـد. در مطالعه ی مـا از یـک RPM که 
توسـط macropores متخلخـل شـده بـود، اسـتفاده گردید که از 
نظـر تئوری مـی تواند موجب بهبود وسکولاریزاسـیون به واسـطه ی 
اجـازه بـه تمـاس مسـتقیم بیـن پریوسـت و پیوندهـای اسـتخوانی 
گـردد. تـا جایـی که می دانیـم این مطالعـه اولین سـری کیس های 

انسـانی بـه منظـور ثبـت اسـتفاده از RPM بـرای VBA بود. 
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شواهد علمی پیوند عمودی استخوان با استفاده از مش   2

شـکل 4-2 نمـودار سـایز ضایعـه و absolute relative gain را نشـان 
 .)SD=standard deviation( مـی دهـد

همسویی با مطالعات پیشین
در سـری کیس هـای مـا absolute vertical bone gain بـه 
میـزان 2/4±5/2 میلـی متـر بـه دسـت آمـد کـه بـا نتایـج گزارش 
شـده در دو سـری کیـس هـای قبلـی توسـط نویسـنده )IU) کـه 
از غشـاهای d-PTFE تقویـت شـده بـا تیتانیـوم و ترکیـب پیونـد 
اسـتخوانی مشـابه اسـتفاده شـده بـود و میانگیـن رشـد عمـودی 
5/45 و 5/83 میلـی متـر بـه دسـت آمـد، مطابقـت داشـت.8،9 در 
مطالعـه ی مـا، relative bone gain بـه میـزان 96/5±%13/9 
و رژنراسـیون عمـودی کامـل ریـج در 89/2% از کیـس هـا حاصـل 
شـد کـه در مقایسـه بـا نتایـج مطالعـات دیگـر همیـن نویسـنده بر 
روی d-PTFE غیرمتخلخـل، بـه نظـر مـی رسـد که RPM رشـد 

عمـودی اسـتخوانی مشـابه یـا بهتـری را فراهـم مـی کنـد.2،8،9 
expanded polytetrafluo سـایر مطالعاتـی کـه از غشـاهای 
)roethylene (e-PTFE تقویـت شـده بـا تیتانیـوم اسـتفاده کرده 
 Urban .بودنـد نتایجـی مشـابه بـا مطالعـه ی مـا را نشـان دادنـد
بـا  تقویـت شـده   e-PTFE غشـاء  از  اسـتفاده  بـا  همـکاران10  و 
تیتانیـوم و اسـتخوان اتـوژن در VBA ماگزیـا و مندیبـل بـرای 
نواحـی قدامـی و خلفـی )staged یـا هم زمـان)، به طـور میانگین 
5/5 میلـی متـر افزایـش ارتفـاع بـه دسـت آوردنـد. Can-ullo و 
11Sisti   میانگیـن افزایـش ارتفـاع 5/85 میلـی متر را با اسـتفاده از 
غشـاهای e-PTFE تقویت شـده با تیتانیوم به همراه هیدروکسـی 
آپاتیـت غنـی شـده بـا منیزیـوم در VBA ماگزیـا و مندیبل برای 
نواحـی قدامـی و خلفـی نشـان دادنـد. Todisco12  بـا اسـتفاده از 
غشـاهای e-PTFE تقویـت شـده بـا تیتانیـوم به همـراه زنوگرفت 
بـه متوسـط ارتفـاع عمـودی 5/3 میلی متر دسـت یافـت. مطالعات 

بالینـی VBA بـا اسـتفاده از غشـاهای غیـر قابـل جـذب بـه طـور 
هماهنـگ رشـد عمودی اسـتخوان بیـن 4 تا 6 میلی متـر را گزارش 

می کننـد.5،13-15  
اگرچه اسـتفاده از فریم ورک space-making شـامل مش ها 
distrac� منجـر به عوارض کمتری نسـبت بـه ،GBR  و غشـاهای
tion osteogenesis یـا پیونـد بـه صـورت بـاک مـی شـود، اما 
دهـی سـنس فلـپ یک نگرانی اصلی سـت. غشـاهای قابـل جذب با 
عـوارض بیش تری نسـبت به غیـر قابل جذب ها مرتبـط بوده اند.16 
 VBA ایـن تضـاد زمانـی صـادق اسـت کـه تنهـا عمـل هـای
در نظـر گرفتـه شـود؛ میزان عـوارض غشـاهای قابل جـذب در این 
جراحـی هـا 23% اسـت، در حالـی کـه غشـاهای PTFE میـزان 
عـوارض 7% را نشـان مـی دهنـد.5 اگرچـه تمام غشـاهای غیـر قابل 
جـذب رفتار مشـابهی ندارنـد. غشـاهای e-PTFE میـزان عوارض 
دو برابـر را در مقایسـه بـا غشـاهای d-PTFE نشـان مـی دهنـد.5 
مطالعـه ی مـا بـا اسـتفاده از نوعـی مـش PTFE جدیـد میـزان 
عوارض نسـبتاً پایینی را نشـان داد )3%). دو عارضه شـامل اکسپوژر 
غشـا 1 یـا 8 هفتـه بعـد از انجـام VBA رخ داد، کـه مطابق با یک 
مطالعـه ی پیشـین کـه بـه صـورت اکسـپوژر early و late )از 1 

هفتـه تـا 6 مـاه بعـد از جراحـی) گزارش شـده بـود، می باشـد.16

یافته های متمایز
اکثـر مطالعاتـی کـه بـر روی VBA تحقیـق مـی کننـد تنهـا 
میانگیـن رشـد عمـودی اسـتخوان )absolute bone gain) را 
 relative bone gain گـزارش مـی کنند و از محاسـبه ی درصـد
بـا توجـه به انـدازه ی نقص اولیه ناتوان اند. ما همبسـتگی مسـتقیم 
معنـی داری را بیـن نقـص عمودی اولیه و میزان اسـتخوان سـاخته 
شـده نشـان دادیم: به ازاء هر میلی متر افزایش نقص اولیه، احتمال 
بـه دسـت آمـدن رژنراسـیون کامـل تـا 2,5 برابـر کاهش مـی یابد. 
VBA در صورت اسـتفاده برای نقایصی با ارتفاع کمتر )> 5 میلی 
متـر) در مقایسـه بـا نقایص بزرگتـر )≤ 5 میلی متر) بـه 6% تا %12 
relative bone gain بیـش تـری دسـت مـی یابد )شـکل 2-4). 
ممکـن اسـت مطالعـه ی مـا اولیـن مطالعـه ی VBA باشـد 
کـه بـه تحقیـق بـر روی تاثیـر محـل ضایعـه بـر بازسـازی عمودی 
پرداختـه اسـت. مـا اختـاف معنـی داری بیـن ماگزیـا و مندیبـل 
از لحـاظ رشـد اسـتخوانی نیافتیـم. اگرچـه کـه محـل ضایعـه در 
هریـک از فکیـن از لحـاظ آمـاری بـر میـزان بازسـازی اسـتخوان 
صـورت گرفتـه موثـر بـود. در ماگزیـا، absolute bone gain از 
لحـاظ آمـاری در نواحـی خلفـی نسـبت به قدامـی بیش تر بـود )با 
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گامی دیگر در پیوند بافت سخت و نرم 2
 absolute bone ،میانگیـن اختـاف 0,36 میلی متـر). در مقابـل
gain در مندیبـل از لحـاظ آمـاری در نواحـی قدامـی نسـبت بـه 
خلفـی بیـش تر بود )بـا میانگین اختـاف 0,32 میلی متـر). تفاوت 
هـای بازسـازی ارتفـاع به طـور میانگیـن > 0,5 میلی متـر بود، که 

ممکـن اسـت اثـر بالینـی معنی داری نداشـته باشـد. 

محدودیت ها و پیشنهاد ها برای مطالعات آینده
نگـر  مـا یـک مطالعـه ی گذشـته  از آن جایـی کـه تحقیـق 
را  space-making جدیـد  بـود کـه یـک مـش   case series
معرفـی مـی کـرد، مقایسـه ی دقیـق با سـایر مطالعات امـکان پذیر 
نبـود. مـا فـرض مـی کنیـم کـه mesh macropores مـی تواند 
وسکولاریزاسـیون پیونـد را افزایـش دهـد و بنابرایـن موجـب بهبود 
رژنراسـیون اسـتخوان گـردد. مطالعـات آتی باید صحـت این فرضیه 
را از طریـق تهیـه ی هسـته هـای اسـتخونی در ورود مجـدد بـه 
منظـور اطمینـان از رژنراسـیون/زنده بـودن اسـتخوان، تاییـد کنـد.
انجـام  تجربـه  بـا  بسـیار  کلینیسـین  یـک  توسـط  جراحی هـا 
شـد، بنابرایـن نتایـج مـا ممکـن اسـت در موارد کـم تجربه تـر بودن 
درمانگـران قابـل اجـرا نباشـد. انجـام یـک کارآزمایـی بالینـی آینده 
نگـر بـه منظـور مقایسـه ی نتایـج VBA بـا اسـتفاده از فریم ورک 
هـای space-making مختلف مانند مـش e-PTFE ،PTFE و 
d-PTFE مورد نیاز اسـت. مقایسـه های آتی خصوصا برای وسـایل 
جدیـد نگهدارنـده ی فضا مانند مـش تیتانیومـی custom  و پیوند 
هـای بـاک custom-made بایـد انجام گیـرد. اسـتفاده از تعداد 
بیشـتر بیمـاران بـا توزیـع یکنواخت تـر، یافته هـای مـا را درباره ی 
نقایـص عمـودی اولیـه، محـل ضایعه، فاکتـور های بیمـار، عوارض و 
بازسـازی اسـتخوان، تاییـد یـا رد مـی کند. چنیـن آنالیزهایـی برای 
آمـاده سـازی کیـس هـا و انتخاب مـواد کمـک کننده خواهـد بود.

نتیجه گیری:
ورکشـاپ  پانزدهمیـن  در  چهـار  گـروه  از  کـه  همان گونـه 
پریودنتولـوژی اروپا در مورد بازسـازی اسـتخوان، نتیجه گیری شـد؛ 
بازسـازی عمـودی ریـج یـک مداخلـه جراحی به شـدت حسـاس از 
نظـر تکنیکـی بـوده که بایـد تنها توسـط درمانگران بسـیار با تجربه 

بگیـرد.17 صورت 
نتیجه گیری های زیر را می توان از مطالعه ما استخراج کرد:

بازسـازی عمـودی ریـج بـا RPM و مخلوطـی از اسـتخوان . 1
قابـل  و  ایمـن  فرآینـد  یـک  اسـت  ممکـن  زنوگرافـت  و  اتولـوگ 

باشـد. پیش بینـی 

وسـعت نقص عمـودی اولیـه بر درصد بازسـازی اسـتخوانی به . 2
دسـت آمـده تأثیرگـذار بـود، بـه گونه ای کـه هـر میلیمتـر اضافی، 
احتمال رژنراسـیون ناکامل استخوان را 2/5 برابر افزایش خواهد داد.

محـل نقـص ممکـن اسـت تأثیر کمـی بر میـزان اسـتخوان به . 3
دسـت آمـده اعمال کنـد )> 0.5 میلـی متر).

نمونه های ارائه شده از  بازسازی ریج با استفاده 
:d-PTFE از غشاء متخلخل

ممبـران  شـده،  آورده  ادامـه  در  کـه  هایـی  کیـس  تمـام  در 
d-PTFE با غشـاء کاژنی native پوشـانده شـده بود. این غشـاء 
کاژنـی در صـورت نیـاز، بـه seal کـردن لبـه های ممبـران کمک 
کـرده و بـه طـور بالقـوه بـه ترمیـم بافـت نـرم کمـک مـی نمایـد. 

)اشـکال 5-2 تـا 2-66).
تجربـه بالینـی حاکـی از آن اسـت کـه کیفیـت اسـتخوان بهتر 
از نواحـی غیـر متخلخـل مـی باشـد. همچنیـن بـه نظـر می رسـد 
کـه تشـکیل اسـتخوان نسـبت بـه گذشـته سـریع تر اسـت. اظهـار 
نظـر در ایـن مـورد کـه چـه میـزان سـریع تـر اسـت مشـکل مـی 
باشـد، امـا کیفیـت بهبـود یافتـه بـه معنی سـریع تر بودن تشـکیل 
اسـتخوان اسـت. یـک تخمیـن شـجاعانه ایـن خواهـد بـود که یک 
نقـص عمـودی متوسـط ممکـن اسـت به مـدت تقریبا 2 ماه سـریع 
تـر بالـغ گردد. هرچنـد این موضوع بایـد در کارآزمایی هـای بالینی 
تصادفـی شـده با طراحـی خوب، به دقت مـورد تحقیق قـرار بگیرد.

عـاوه بـر مطالعـات پـره کلینیـکال، نمونـه هـای بالینـی ارائـه 
شـده در اشـکال 5-2 تا 66-2 در نشـان دادن پیش بینی پذیری و 
ثبات اسـتخوان کرسـتال بعـد از رژنراسـیون در سـناریوهای بالینی 

مختلـف، دلگـرم کننده هسـتند.

شکل 5-2 نمای لبیال یک نقص عمودی شدید در خلف ماگزیلا.
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3    بازسازی نقص شدید خلف مندیبل: اصول جراحی و ملاحظات آناتومیکی

شـکل هـای 145-3 تـا 148-3 رادیوگرافـی پـری اپیـکال کـه اسـتخوان بسـیار پایـدار در اطـراف ایمپلنت هـا زمانی کـه  قالب گیـری صـورت گرفته  و 
پـس از بارگـذاری را نشـان مـی دهـد. توجـه داشـته باشـید کـه ایـن ایمپلنـت هـا تقریبا بـه طور کامـل داخل اسـتخوان بازسـازی شـده قرار گرفتـه اند.

نکات فصل

1. ایـن مـورد از نظـر بیولوژیکـی سـخت ترین نقصـی بود که 
نویسـنده تاکنـون درمـان کرده بـود زیرا دیـواره اسـتخوان مجاور 
و همچنیـن اسـتخوان بـازال کورتیـکال بطور کامل از دسـت رفته 
بـود. تمـام مراحـل وزمـان هـای ترمیـم بـرای موفقیت ایـن مورد 
ضـروری بـود. اگـر خواننده تعجب مـی کندکه آیـا تکنیک دیگری 
وجـود دارد کـه بتوانـد نتایج مشـابه اما سـریع تری داشـته باشـد، 
پاسـخ )بـر اسـاس مقـالات موجـود( این اسـت کـه هیـچ تکنیکی 
منتشـر نشـده اسـت که موفقیـت در فـک پایین آتروفیک شـدید 
را نشـان دهـد. همچنیـن، از آنجایـی کـه عصـب به طور سـطحی 
 osteosynthesis قرارگرفتـه بـود، کاربـرد هـر تکنیکـی کـه از
screws بـرای تثبیـت هر نوع باک اسـتفاده شـود، خطر زیادی 

بـرای آسـیب رسـاندن بـه عصـب وجـود خواهد داشـت. عـاوه بر 
ایـن، در ایـن شـرایط بالینـی، یک باک نمـی تواند به طـور کامل 

تا بـالا عروقی شـود.
2. از نظـر تکنیکالـی، انجـام ایـن مـورد از طریـق جراحـی 
چنـدان دشـوار نبـود. عمـل جراحی بـه تفصیل شـرح داده شـده 
اسـت. نویسـنده اکیـداً توصیـه می کنـد کـه فصل هـای 4 تـا 8 
اولیـن کتـاب نویسـنده را قبـل از خوانـدن ایـن فصـل مـرور کنید.

ایـن کتـاب نشـان داده شـده  3. مـورد 5 کـه در فصـل 8 
اسـت، تکنیـک لازانیـا )Lasagna(را بـا اسـتفاده از لایـه بـون 
مورفوژنتیـک پروتئیـن 2 بـا دوز پاییـن )BMP-2(را شـرح مـی 
دهـد. ایـن تکنیـک زمان درمـان ،در مـوارد ارائه شـده در اینجا را 

کوتـاه خواهـد کرد.
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فصل 4

بازسازی یک نقص پیشرفته همراه با بافت اسکار در خلف مندیبل

ایـن فصـل نمونـه ای از یـک کیـس نقص عمودی شـدید همـراه با 
پریوست نوع ΙΙΙکاملًا اسکار و ’stone-like‘ در اطراف عصب می باشد.

بیمار یک خانم 60 سـاله ی سـالم و غیر سـیگاری بود که سابقه 
ی قابل توجهی در بازسـازی قسـمت خلفی سـمت راسـت مندیبل 
داشـت. وی تحـت جراحـی برداشـت پیوند از لگن و چانـه به منظور 
بازسـازی ریـج با اسـتفاده از بلاک های اسـتخوانی، قـرار گرفته بود. 
بیمـار بعـد از دریافت ایپملنـت ها دچار تحلیل اسـتخوان در اطراف 
ایمپلنت ها، ناشـی از پـری ایمپلنتیت بعدی که با ایمپلنتوپلاسـتی 
درمـان شـده بود، گردیـد. در نهایـت ایمپلنت ها خارج شـده بودند 
کـه منجـر بـه یک نقص عمده همراه با اسـکار شـدن قابـل ملاحظه 
ی پریوسـت گردیـده بـود. تقریبـاً 3 میلـی متـر اسـتخوان در بالای 
عصـب باقـی مانـده بـود. اگرچـه مهـم تریـن مسـئله، تراشـه هـای 
فلـزی )ناشـی از  ایمپلنتوپلاسـتی( بـه دام افتـاده در بافـت نـرم 
اطراف عصب بود که آزادسـازی فلپ را بسـیار دشـوار نمـوده بودند. 
اشـکال 1-4 و 2-4 نقص عمودی شـدید را نشـان می دهند که 
اصلاح آن از کیس ارائه شـده در فصل 3 قدری سـاده تر به نظر می 
رسـد. اگرچـه از نظـر وضعیـت بافت نرم انجام آن بسـیار مشـکل تر 
بـود؛ در حقیقـت این کیس یکـی از چالش برانگیزتریـن موارد بافت 
نرمی بود که نویسنده تا به حال با آن مواجه شده بود )شکل 4-3(.

شکل 1-4 رادیوگرافی پانورامیک از وضعیت اولیه.

شـکل 2-4 تصویـر CBCT نقـص را نشـان مـی دهـد. به تقعـر چانه در 
محـل برداشـت بـاک اسـتخوانی قبلی توجـه نمایید.

از  بعـد  )KT( هـم  بافـت کراتینیـزه  نـرم و  بافـت  بیوتایـپ  شـکل 4-3 
جراحـی هـای قبلـی از بیـن رفتـه بودنـد.

از  بایـد شـروع مـی کردیـم؟ ممکـن اسـت بسـیاری  چگونـه 
خواننـدگان انجـام یـک پیونـد آزاد لثـه )FGG( را پیـش از پیونـد 
اسـتخوان پیشـنهاد دهنـد. نویسـنده معتقـد اسـت این کار اشـتباه 



فصل 6

بازسازی یک نقص پیشرفته با سطوح ناکافی استخوان
*Pawn sacrifice :پریودنتال در خلف مندیبل

 ،)saddle( در خلـف مندیبـل دارای انتهـای آزاد بـه حالـت زینـی
کشـیدن دیسـتالی تریـن دنـدان در کیس هایـی کـه اسـتخوان دیسـتال 
کاهـش یافتـه یـا زمانـی کـه اسـتخوان باقیمانـده بسـیار نازک و شـیب 
 ’pawn sacrifice‘ دار اسـت، بایـد مـد نظـر قـرار بگیـرد. ایـن عمـل
نامیـده مـی شـود، اصطلاحی که از شـطرنج گرفته شـده اسـت )فصل 4 
را ببینیـد(. ایـن کار موجـب بازسـازی عمودی بیشـتر اسـتخوان به علت 
پیک هـای اسـتخوانی بلنـد تـر تازه در دسـترس قـرار گرفته می شـود و 
هـم زمـان درمـان کیس به صورت سـاده تر و ایمن تری انجـام می گردد. 
ثابـت سـازی پیونـد و غشـا سـاده تر اسـت؛ همچنیـن فاصلـه ایمن تری 
از دنتیشـن طبیعـی وجـود دارد کـه احتمال آلودگـی را کاهش می دهد.
ایـن کیـس بـه عنـوان نمونـه ای از یک نقـص عمودی شـدید که 
پـس از تحلیـل یک بلاک اسـتخوانی اتـوژن ایجاد گردیده اسـت، ارائه 
مـی شـود. بیمـار سـابقه برداشـت بلاک اسـتخوانی هـم از لگـن و هم 
از رامـوس را داشـت. اطلاعاتـی دربـاره علـت نیـاز بیمـار بـه برداشـت 
اسـتخوان از نواحـی مختلـف موجـود نبود. موضـوع جالب ایـن بود که 
سـمت راسـت مندیبل هـم به منظـور پیونـد افقی یک بـلاک دریافت 
کـرده بـود. در رادیوگرافـی پانورامیـک )شـکل 1-6(، از بیـن رفتـن 
شـدید اسـتخوان ایمپلنـت سـمت چـپ مندیبـل و اینکـه بیمـار قبلًا 
یـک ایمپلنـت را از دسـت داده، واضـح بـود. وضعیـت ایمپلنـت هـای 
سـمت راسـت مندیبـل بـه نظـر عالـی می رسـید. با ایـن وجـود بعد از 
بررسـی نماهـای کراس سکشـنال عکس هـای CBCT )شـکل 6-2(، 
تحلیـل کامـل پیونـد اسـتخوانی در اطـراف دو ایمپلنت آخر، مشـهود 
بـود. بنابرایـن رادیوگرافـی دو بعـدی گمـراه کننـده بود. طبـق تجربه 
نویسـنده، از آن جایـی کـه تحلیل اغلـب در رادیوگرافی مشـاهده نمی 

گـردد، بـه طـور کلـی پیونـد عمـودی اسـتخوان نسـبت به نـوع افقی 
صادق تـر درون اسـت. اگرچـه یـک کارآزمایـی بالینـی تصادفـی شـده 
)RCT(1 بـه طـور معنـی داری تحلیـل اسـتخوان بیشـتری در اطراف 
ایمپلنـت هـای قـرار داده شـده در اسـتخوان نـازک یـا در حالتـی که 
دهی سـنس های کوچـک اسـتخوان اطـراف ایمپلنـت توسـط پیونـد 
بـه  تـر  دقیـق  نگاهـی  داد.  نشـان  بـود،  نشـده  پوشـیده  اسـتخوانی 
رادیوگرافـی پانورامیـک تحلیل حداقل اسـتخوان کرسـتال دو ایمپلنت 
دیسـتالی را، برخـلاف ایمپلنـت مزیالی )که میزان زیادی اسـتخوان در 
بـاکال و عـدم تحلیـل اسـتخوان را نشـان می دهد(، آشـکار می سـازد. 
ممکـن اسـت ریمادلینـگ اسـتخوان کرسـتال خلفی اولین نشـانه ی از 
دسـت رفتـن پیونـد در سـمت بـاکال باشـد. کلینیسـین باید همیشـه 
ایـن نکتـه را مـد نظـر داشـته باشـد. مطالعـات بالینـی بایـد نتایـج 

CBCT بعـد از پیونـد افقـی را  نیزبررسـی نماینـد. 

شـکل 1-6 رادیوگرافی پانورامیک نقص عمودی سمت چپ و تحلیل کامل 
بـاک اسـتخوانی کـه دوسـال قبل قرار داده شـده بـود را نشـان می دهد. 

*توضیـح مترجـم: نـام فیلمـی در مورد بابی فیشـر شـطرنج باز شـهیر، به معنی 
Sacrifice در بـازی شـطرنج دقت کنید.  



شکل 2-6 تصاویر کراس سکشنال از CBCT شرایط اولیه را نشان می دهد.

شـکل 3-6 دیستورشـن بافـت نـرم در ناحیـه و همچنیـن تجمـع پـاک و 
جـرم در اطـراف دنتیشـن باقیمانـده.

سـت.  سـیگاری  غیـر  و  سـالم  سـاله،   60 آقـای  یـک  بیمـار 
کلینیسـین قبلـی بـه بیمار گفتـه بود که ایـن نقص قابلیـت درمان 
بیشـتری نـدارد. بنابرایـن او بـه دنبال درمـان در جای دیگـری بود.

قـدم بعـدی، آماده سـازی بیمار بـرای درمـان بود. اولیـن اقدام 
جهـت آمـاده کـردن بیمـار، حـذف هـر گونـه منبـع عفونـت داخل 
دهانـی سـت. دیستورشـن بافـت نـرم در ناحیـه و همچنیـن تجمع 
پـلاک و جـرم در اطـراف دنـدان هـای قدامـی مشـاهده مـی شـد 

)اشـکال 3-6 و 6-6 تـا 6-8(.
اولیـن سـوال ایـن بـود کـه آیـا ایمپلنـت بایـد در زمـان انجـام 
پیونـد اسـتخوان خارج شـود یـا قبل از آن. نویسـنده قویاً پیشـنهاد 
می کنـد کـه ایمپلنـت پیـش از انجـام پیونـد خـارج گـردد و حدود 
2 مـاه جهـت ترمیـم بافت نـرم زمان داده شـود. این موضوع سـبب 
کاهش ریسـک آلودگی باکتریال و اکسـپوز شـدن پیونـد می گردد.

راسـت  هـای سـمت  ایمپلنـت  اطـراف  مخـاط  اینکـه  جالـب 
مندیبـل، علـی رغـم تحلیـل اسـتخوان سـطح بـاکال، سـالم بـود. 
اگرچـه مشـخص نبـود که  ایـن ایمپلنت هـا تا چه مـدت در محیط 
دهـان ‘healthy’ باقـی می ماننـد. ایمپلنـت خلفـی سـمت راسـت 
ماگزیلا بیماری پری ایمپلنت را نشـان می داد )اشـکال 4-6 و 6-5(.

اشـکال 4-6 و 5-6 نماهـای لبیـال از تشـخیص و جراحـی خـارج کـردن ایمپلنـت 26. ایـن ایمپلنـت short تحلیـل اسـتخوانی فراتـر از اپکـس ایمپلنـت را 
نشـان می داد.



فصل 11

نتایج طولانی مدت ایمپلنت های قرار داده شده در سینوس های 
پیوند شده با استخوان آلوئولار باقیمانده ی کم و متوسط

در نتیجـه از دسـت دادن دنـدان، تحلیل های افقـی و عمودی در 
زائـده ی آلوئـولار رخ می دهد که ممکن اسـت قراردهـی ایمپلنت در 
آینـده را بـه مخاطـره بینـدازد. عـاوه بر الگـوی معمول مـورد انتظار 
تحلیـل اسـتخوان پـس از خـارج کـردن دنـدان، گسـترش سـینوس 
ممکـن اسـت منجـر بـه ارتفـاع ناکافـی اسـتخوان بـرای قراردهـی 
ایملنـت شـود. از دسـت رفتـن دنـدان در خلـف ماگزیـا بـه صورت 
معمـول، گسـترش عمودی سـینوس ماگزیا به طرف ریـج آلوئولار را 
القـا می کنـد. دربسـیاری از موارد،این الگوی تحلیل اسـتخوان سـبب 
ضـرورت انجـام پیونـد اسـتخوان بـرای قراردهـی ایمپلنـت می شـود. 
دامنـه وسـیعی از فرایندهـای پیونـدی را می تـوان بـرای بازسـازی 
سـینوس یـا بازسـازی افقـی و عمـودی ریـج اسـتفاده کـرد. اگـر چه 
بیمارندارنـد.  بـرای  یکسـانی  عـوارض  میـزان  پروسـه ها  ایـن  همـه 
بازسـازی سـینوس بـا اسـتفاده از تکنیک پنجـره ی جانبی رایج 
تریـن رویکـرد به منظـور غلبه بـر محدودیت های مرتبط بـا نزدیکی 
سـینوس اسـت. Boyne و James 1 بـرای اولیـن بـار یـک فراینـد 
مرحلـه ای)staged(را بـرای قراردهـی ایمپلنـت پـس از بازسـازی 
سـینوس بـه صـورت لترال ارائـه دادنـد. در این مطالعه، نویسـندگان 
یـک پیونـد اسـتخوان از ایلیاک را برای بازسـازی سـینوس اسـتفاده 
دلیـل خاصیـت  بـه  اتـوژن  پیوندهـای  بـرای سـالها  زیـرا  کردنـد؛ 
اسـتئوژنیک و اسـتئوکانداکتیو، بـه عنـوان اسـتاندارد طایـی مـورد 
توجـه بودنـد. از آنجایـی کـه برداشـتن اسـتخوان اتـوژن بـا ریسـک 
بـالای عـوارض همـراه اسـت، مـواد پیونـدی جایگزیـن می توانند به 
تنهایـی یـا در ترکیـب بـا پیوندهـای اتـوژن اسـتفاده شـوند. انواعی 
از ایـن مـواد پیونـدی وجـود دارد. مقـالات موجـود نشـان می دهند 
کـه بهتریـن survival rate بـه صـورت بـارزی بـا پیونـد اتـوژن 

 anorganic bovine bone mineral )ABBM( پارتیکولیـت یـا
یـا ترکیبـی از هر دو بدسـت آمده اسـت. این مواد از نظـر بیولوژیک 
و خصوصیـات اسـتئوکانداکتیو بـا هـم متفاوتند، یک تفـاوت بنیادی 
کـه از نظـر هیسـتولوژیک کشـف  شـده، ایـن اسـت کـه  اسـتخوان 
اتـوژن در کمتـر از 6 مـاه به درصد بالا و قابل ماحضه ای از تشـکیل 
اسـتخوان زنـده مـی رسـد، در حالیکـه ABBM بـرای رسـیدن به 

همـان میـزان اسـتخوان نیازمنـد زمـان 9 ماه و بیشـتر اسـت. 
تکنیک هـای بازسـازی لایـه لایـه بـه طـور راهبردی، هدفشـان 
حداقـل  و  هـا  بیومتریـال  از  کـدام  هـر  مزایـای  کـردن  حداکثـر 
کـردن معایـب آنهـا اسـت. بـرای مثـال اسـتخوان اتـوژن پتانسـیل 
اسـتئوژنیک دارد اما در مقایسـه با زنوگرفتی که سـرعت جایگزینی 
)substitution rate( کمـی دارد نسـبتا سـریع جـذب می شـود. بـا 
اضافـه کردن یـک لایه محافظ از ABBM خصوصیات اسـتئوژنیک 
اسـتخوان اتـوژن با خصوصیات نگهـداری فضای زنـو گرفتها ترکیب 

می شـوند. 
تعـدادی از تکنیک هـای sandwich بـا اسـتفاده از مواد پیوندی 
متنـوع، بـرای بازسـازی ریـج وسـینوس اسـتفاده  می شـوند. تکنیک 
Sagittal sandwich شـامل قـراردادن اسـتخوان اتـوژن در ناحیـه 
در   ABBM از  محافـظ  لایه هایـی  و  آینـده  ایمپلنـت  قراردهـی 
لبـه هـای مدیـال و لتـرال اسـت. ایـن تکنیـک  اجـازه می دهـد کـه 
ایمپلنـت منحصـرا در اسـتخوان اتوژن)شـامل اسـتخوان باقیمانـده 
سـرعت  از  درحالیکـه  گیـرد،  قـرار  اتـوژن(  اسـتخوانی  پیونـد  و 
از  لترالـی  و  بـرای حفاظـت مدیالـی   ABBM پاییـن   turn over
حجـم اسـتخوانی در برابـر تحلیـل افزایـش یافتـه اسـتفاده   شـود. 

خلف ماگزیلا
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میـزان شکسـت ایمپلنـت در سـینوس های پیونـد شـده کمـی 
 ۲ Moyو Aghaloo بیشـتر اسـت. دریـک مرور نظام منـد توسـط
بـرروی 51۲8 ایمپلنـت قـرار داده شـده در سـینوس آگمنت شـده 
بـا فالـوآپ 1۰تا1۰۲ماهـه، survival ایمپلنت ها وقتـی از ترکیب 
پیوندهـای اتـوژن و ABBM اسـتفاده شـده بود،9۲درصد گزارش 
شـد. اخیـرا در یـک مـرور نظـام منـد و متاآنالیـز، 151۷ایمپلنـت 
 survival rate و همکاران ۳میزان Raghoebar ،بررسـی شـدند
 survival rate پنـج سـاله را بیـن 88/6درصـد تا1۰۰درصـد و
تجمعـی پنـج سـاله را 9۷/8درصـد گـزارش کردند. به طـور خاص، 
میـزان از دسـت رفتـن سـالانه ی ایمپلنت بـرای ایمپلنت هـای قرار 
داده شـده در مخلوطی از اسـتخوان اتوژن و جایگزین های استخوان 
عمدتـا )ABBM( در مقایسـه بـا قراردهی ایمپلنـت در هر تایپی از 
اسـتخوان به تنهایی، بالاتـر بود)به ترتیب۰/81یا۰/۲۳در هر سـال(. 
نتایـج  طولانی مـدت  ارزیابـی  از  محـدودی  بسـیار  اطاعـات 
تکنیـک بـا  شـده  پیونـد  سـینوس های  در  ایمپلنـت   قراردهـی 

 sandwich augmentation وجود دارد. 
ایـن فصـل بـر روی ایمپلنت هـای قـرار داده شـده در ارتفـاع 
حداقل اسـتخوان کرستال در مقایسـه با ایمپلنت های قرار گرفته در 
اسـتخوان با ارتفاع متوسـط کرستال و استخوان طبیعی تمرکز دارد. 

Sagittal  Sandwich پیوند سینوس با استفاده از تکنیک
در یـک مطالعـه  کلینیکـی بوسـیله Urban و همـکاران ۴،سـه 

گـروه از بیمـاران مـورد بررسـی قـرار گرفتند:
1- گـروه تسـتS )شـدید-ایمپلنت ها در اسـتخوان بـا آتروفی 
شـدید قـرار گرفتنـد(: ارتفـاع ریـج آلوئـل باقیمانـده بیشـتر از1/. 

میلـی متـر امـا کمتـر از ۳/5 میلـی متر. 
بـا  دراسـتخوان  ایمپلنت هـا   - )متوسـط   Mتسـت گـروه   -۲
آتروفی متوسـط قـرار گرفتند(؛ ارتفـاع ریج آلوئار باقیمانده بیشـتر 

از ۳/5میلـی متـر امـا کمتـر از ۷ میلـی متـر. 
۳- گـروه کنتـرلC )کنترل - ایمپلنت ها در اسـتخوان طبیعی 

قـرار گرفتنـد(؛ ایمپلنـت هـای قـرار گرفته بـرای شـرکت کنندگان 
در گـروه S یـاM کـه بـه ایمپلنت هایـی در نواحـی کانیـن یـا پـره 

مولـر بدون آگمنتیشـن سـینوس نیاز داشـتند. 
یـک فلـپ موکوپریوسـتال full thickness کنـار زده شـد و دیـواره 
لتـرال سـینوس اکسـپوز شـد. سـپس پنجـره سینوسـی آمـاده سـازی 
شـد. سـایز،اندازه ومحـل پنجـره بـر اسـاس هـر کیـس تعیین و بـر طبق 
خصوصیـات منحصـر بـه فرد هـر ناحیـه و تعـداد ایمپلنت های قـرار داده 
شـده طراحـی شـد. غشـای سـینوس بـه دقـت جداسـازی و بـرای ایجاد 
فضـای درون سـینوس بالا برده شـد،مواد پیوندی حداقـل تا15میلیمتر از 
کرسـت اسـتخوان درناحیـه پک شـد. اتوگرفت هـا از نواحی داخـل دهانی 
براسـاس میزان پیوند مورد نیاز، اسـتخوان در دسـترس و محدودیت  های 
 R-Quetin( آناتومیـک برداشـته شـدند. اتوگرفت هـا در یـک بـون میـل
 )Bone-Mill;Rosenthal Quentin Dental Products,Leiden,Germany

پارتیکولیـت شـدند. تکنیـک پیونـد اسـتخوان sandwich بـا اسـتفاده از 
اسـتخوان پارتیکولیـت در یـک ABBM Sandwich )بانسـبت اتـوژن 

بـه ABBM ۳۰ بـه ۷۰( بـرای همـه گروه ها اسـتفاده شـد. 
 ABBM )Bio-oss Geistlich Pharms, یـک لایـه سـاژیتال از 
Wolhusen, Switzerland( در دیـواره مدیـال سـینوس قـرار گرفـت. 
سـپس اسـتخوان اتـوژن در بـالای ناحیـه مـورد نظـر جهـت قـرار دهی 
ایمپلنـت قرار داده شـد. آخرین لایـه از ABBM برروی لایه اسـتخوان 
اتـوژن بـه صـورت لترالـی گذاشـته شـد تـا همسـطح  دیـواره ی لتـرال 

شود.  سـینوس 
یک رژیم پس از جراحی از آموکسـی سـیلین 5۰۰ میلی گرم سـه بار 
در روز بـرای ۷روز )یـا در موارد آلرژی،کلیندامایسـین 15۰میلی گرم ۴بار 
در روز بـرای 6روز( تجویـز شـد. یـک داروی ضـد التهـاب )دیکلوفناک 5۰ 
میلـی گـرم یـا ایبوپروفن ۲۰۰میلی گرم سـه بـار درروز ( بـرای یک هفته 
پـس از جراحـی تجویـز شـد. همـه بیمـاران در روز ۷و1۴پـس از جراحی 
سـینوس ارزیابـی شـدند. ایمپلنتهـا 6 مـاه پـس از ترمیم قرار داده شـدند. 

شـکل های ۱-۱۱و 2-۱۱ نمونـه ای از کیـس بازسـازی اسـتخوان سـینوس ماگزیلا بـه روش sandwich. یک فلـپ دورتر از ناحیه و تمـام ضخامت بلند 
می شـود، اسـتخوان فاشـیال ناحیه خلف ماگزیلا اکسـپوز می شـود. محدوه پنجره مشـخص و به طرف داخل شکسـته می شـود. 
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مطالعـه شـدند. در طـی یک فالوآپ 1۰سـاله، شـش بیمـار از مطالعه 
خـارج شـدند )پنـج بیمـار پـس از یـک سـال از فالـوآپ و یـک بیمار 
پـس از دو سـال از فالـوآپ(. از بیـن ایـن شـش بیمار،یـک نفـر فـوت 
کـرد. دونفـر برای زندگـی به مکان دیگری رفتند و سـه نفـر دیگر نیز 
از انجـام هـر گونـه رادیوگرافی بعدی جهت ارزیابی سـطوح اسـتخوان 
آلوئـل امتنـاع کردند. هرچنـد بعدا این سـه بیمار ارزیابی های سـالانه 

را ادامـه دادنـد و تنهـا در آنالیزهای survival rate وارد شـدند. 

قراردهی ایمپلنت 
اسـتئوتومی بـا یـک دریـل twist دو میلـی متری آغاز شـد که به 
کلینیسـین اجـازه بررسـی کیفیت اسـتخوان را داد. زمانی کـه مقاومت 
کمتری )دانسـیته ی ضعیف اسـتخوان(حین اسـتئوتومی احسـاس شد، 
 یـک ایمپلنـت بـا طراحـی تیپـر انتخـاب شـد. نویسـنده یـک ایمپلنت 
را   Mk lV )Branemark system, Noble Biocare,Sweden(
انتخـاب کـرد. ایمپلنتهـای سـیلندریکال MK III وقتـی کـه کیفیـت 
انتخـاب شـدند. در همـه کیس هـا  بهتـری وجـود داشـت  اسـتخوان 

ایمپلنـت هـا در سـطح کرسـت اسـتخوان قـرار داده شـدند. 

ترمیم پیوندهای سینوس
در ایـن مطالعـه ، پرفوریشـن سـینوس در ده مـورد )بـروز 1۰٪(ثبت 
شـد. هیچکدام از این پرفوریشـن ها سـایز بیشـتر از 5 میلی متر نداشتند. 
پرفوریشـن ها بـا یـک کاژن )Bio-Gide )Geistlich Pharma بسـته 
شـدند ودر نهایـت مطابـق با پروتکل پیوندی که بیان شـد،درمان شـدند. 
تـورم پـس از درمـان تقریبـا در همـه بیمـاران بـا یـک الگـوی معمـول 

دنبـال شده،در۴8سـاعت پـس از جراحـی به حداکثر رسـید و بـه تدریج 
تقریبـا پـس از حـدود یـک هفته فروکـش کرد. 

89 مـورد از ایـن 9۲ پیونـد سـینوس بـدون هیـچ عارضـه  ای 
ترمیـم شـدند. در سـه بیمـار )11٪( عفونـت پیونـد رخ داد. بـرای 
ایـن بیمـاران آنتی بیوتیک هـای سیسـتمیک تجویـز شـد، جراحـی 
اکتشـافی شستشـوی پیونـد انجـام شـد و یـک دوره ترمیـم اضافـه  
در نطـر گرفتـه شـد. اگـر چـه در ایـن بیمـاران بخش محـدودی از 
پیونـد از دسـت رفـت، عائـم عفونت از طریـق این پروتـکل درمانی 
برطـرف شـد. قراردهـی ایمپلنـت ها بدون نیـاز به پیونـدی اضافه تر 

موفقیـت آمیـز بود. 

تحلیل استخوان مارجینال
میـزان متوسـط تغییـرات اسـتخوان اطـراف ایمپلنـت کـه در 
طـی ایـن 1۰سـال فالـوآپ رخ داد در جـدول 1-11و همچنیـن 
در شکل9-11و1۰-11نشـان داده شـده اسـت. هیـچ گونـه تفـاوت 
تحلیـل  متوسـط  در  مختلـف  گروه هـای  بیـن  معنـاداری  آمـاری 
سـال های  در  ایمپلنت هـا  اطـراف   )MBL( مارجینـال  اسـتخوان 
اول، دوم، پنجـم در طـی فالـوآپ )P <۰/۰5( ثبـت نشـد. پـس از 
1۰سـال،گروه C تحلیـل مارجینـال بیشـتر از گـروه M را بـا یـک 
متوسـط اختـاف P=۰/۰1( - ۰/5۳ mm(  میلـی متـر نشـان داد، 

کـه تنهـا تفـاوت قابـل مقایسـه بیـن گروهـی مهـم بود. 

جدول۱-۱۱ تغییرات کلی سطح استخوان. 
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معرفی و دستورالعمل درمان بالینی

توصیف قدام ماگزیلا
قـدام فـک بالا)ماگزیـا( محل بسـیار خاصی اسـت و در بیشـتر 
مـوارد ، نقـص در ایـن ناحیـه  شـامل ترکیبـی از اجـزای افقـی و 
بهینـه ی  نتایـج  بـه  دسـتیابی  جهـت  بنابرایـن،  اسـت.  عمـودی 
زیبایـی بـا ارتفـاع معمولی تـاج )crown(، بازسـازی عمـودی ریج، 

متداول تریـن روش بـرای درمـان ایـن ناحیـه اسـت. 
نقایص پیشـرفته عمودی در قدام فک بالا اغلب باعث مشـکات 
زیبایـی صـورت نظیر عدم سـاپورت لب می شـود. روش جراحی این 
ناحیـه چالـش برانگیز اسـت زیرا هیـچ فلپ لینگوالـی، آنگونه که در 
فک پایین وجود دارد برای advance کردن وجود ندارد، و کشـش 
فلـپ بـاکال نسـبت بـه قسـمت خلفـی ماگزیا نیز دشـوارتر اسـت.

عـاوه بـر ایـن، بیمـاران اغلـب پـس از چندیـن عمـل جراحی 
ناموفـق، از دسـت دادن وسـتیبول و ایجـاد بافـت اسـکار مراجعـه 
می کننـد. شـاخه های عصـب infraorbital واقـع درناحیه جراحی 
بایـد در حیـن دسـتکاری فلـپ محافظت شـود. تکنیک هـای دقیق 
جراحـی جهـت غلبـه بـر ایـن چالش هـا، کلیـد موفقیت در توسـعه 
بازسـازی  و  ایمپلنـت  کاشـت  بـرای  مناسـب  اسـتخوان  سـاپورت 

زیبایـی صـورت می باشـد.
کشـش فلـپ )Flap advancement( منجـر بـه جابـه جایی 
دادن  دسـت  از  نتیجـه  در  و  نـرم  بافـت  شـدید   )distortion(
وسـتیبول و بافـت کراتینیـزه )KT( می شـود. همچنیـن بازسـازی 
بافـت نـرم پیچیـده اسـت زیـرا اطاعـات بسـیار کمـی در مقـالات 
 surface وجـود دارد، جراحـی ترمیمـی وسـتیبول نیازمند پیونـد
open-healing اسـت کـه بـه طـور معمـول بـا رنـگ و بافـت 

متفـاوت نسـبت بـه بافـت  نـرم مجـاور بهبـود می یابد. ایـن فصل و 
چنـد فصـل بعدی توضیحـات مفصلـی در مورد تکنیک هـای پیوند 

بافـت نـرم ارائـه مـی دهند.
بیـن  پاپیـای  جملـه  از  نـرم،  بافـت  و  اسـتخوان  بازسـازی 
ایمپلنتـی، یکـی از بزرگتریـن چالش هـا در درمـان ایمپلنت اسـت.
کاربـرد تکنیک هـای پیونـد اسـتخوان و بافـت نـرم تقویت کننـده 
پاپیـا یکـی از مهـم ترین پیشـرفت هادر سـالهای اخیر بوده اسـت.

پیونـد قدام فک بالا حقیقتا سـخت ترین روش بازسـازی اسـت. 
نویسـنده امیـدوار اسـت کـه این فصـل و فصل های بعـدی )تا فصل 
بـرای پزشـکان در مـورد نحـوه  18( دسـتورالعمل های کاملـی را 

برخـورد بـا این مـوارد خاص فراهـم آورد.

دسـتورالعمل های بالینـی: درمـان جراحـی نقص 
عمـودی پیشـرفته ی قـدام ماگزیلا

بـالا  دسـتورالعمل هـای زیـر جزئیـات جراحـی قدامـی فـک 
را شـرح می دهـد. لطفـاً فصـل 14 از اولیـن کتـاب نویسـنده )بـه 
پیشـگفتار مراجعـه کنیـد( را بـرای تقویـت اهـداف یادگیـری ایـن 

فصـل مـرور کنیـد.
ایـن مـورد ارایـه شـده دارای نقایـص شـدید عمـودی و افقـی 
قـدام فـک بالا اسـت که نیاز بـه بازسـازی دارد. بیمار خانمی سـالم 
، 42 سـاله، غیرسـیگاری کـه بیـش از یـک دهـه قبـل اسـتخوان و 
دندان هـای قدامـی خـود را بـر اثـر تصـادف از دسـت داده بـود. از 
زمـان حادثـه، بیمـار از یـک پروتـز متحـرک اسـتفاده می کـرد. از 
دسـت دادن اسـتخوان منجـر به از دسـت دادن کامل سـاپورت لب 

شـده بـود کـه ظاهـری بسـیار نـازک بـه لب ها مـی داد.

بازسازی عمودی قدام ماگزیلا
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بازسازی ساختار طبیعی بافت نرم پس از بازسازی استخوان

مقدمه
اهداف واستراتژی ها

چنـد فصـل بعدی )تـا و شـامل فصـل 22( چگونگی دسـتیابی 
بـه نتیجـه خـوب زیبایـی، پس از بازسـازی ریـج را مـورد بحث قرار 
می دهـد. خواننـده بایـد بدانـد بازسـازی ریـج مـی توانـد یکـی از 
پیچیده تریـن درمان هـا در درمـان ایمپلنـت باشـد; زیـرا در مـوارد 
شـدید، بایـد درجایـی اسـتخوان، ایمپلنتهـا و بافـت نـرم بازسـازی 
شـوند که بافتی قبلا وجود نداشـته اسـت. اسـتراتژی درمان شـامل 
بازسـازی هـر دو بافـت سـخت و نـرم و همچنین دسـتورالعمل های 
و  فصـل  ایـن  در  زیـر  دسـتوالعمل های  اسـت.  پروتـزی  خـوب 

فصل هـای بعـدی مـورد بحـث قـرار می گیرنـد.

استراتژی درمان
1. پیوند بافت سخت

هـدف: ایجـاد اسـتخوان کرسـتال پایـدار و سـاختار اسـتخوانی 
مثبـت )positive bone architecture( با یک پیوند اسـتخوان 

ثانویـه، کـه بـه نـام Mini Sausage خوانده می شـود.

2. پیوند بافت نرم

 .)KT( شـده  کراتینـه  بافـت  و  وسـتیبول  ایجـاد   :1 هـدف 
دسـتورالعمل های تکنیکـی بعـدی در رابطـه بـا KT و وسـتیبول 

می نمایـد. بحـث 
 1. طـرح درمان هـای پیچیـده بازسـازی بافـت نـرم از جملـه

.the safe track, the fast track, the technical track 

)The labial strip graft(  2. پیوند نواری لبیال
.)The double-strip graft( ۳. پیوند نواری دوتایی

 open-healing بـه صـورت )CTG( ۴.پیونـد بافـت همبنـد
)strip graft( همـراه بـا پیونـد نـواری

هدف 2: ایجاد پاپیلا با اسـتفاده از CTG روی پیوند اسـتخوان.
دسـتورالعمل های تکنیـکال زیـر در این خصـوص در ادامه مورد 

بحـث قرار مـی گیرند:
Double connective tissue Graft .1: کاربـرد CTG دوبار  

متفـاوت در طی درمان
Ice-cube connective tissue Graft .2: پیوند کل توبرزیته

CTG :Iceberg connective tissue grafting .۳ دو لایه
interproximal Iceberg CTG .۴

ریختگی  هم  به  بازسازی  جهت  درمانی  طرح های 
بافت نرم موکوجینجوال

در دهـه گذشـته، نیـاز بـه حداقـل عـرض مخـاط کراتینیـزه 
)KM( جهـت حفـظ سـلامت اطـراف ایمپلنـت یک موضـوع بحث 

برانگیـز بوده اسـت1-۳. 
چندیـن مولـف نشـان داده انـد کـه فقـدان و یـا حداقـل عرض 
KM اطـراف ایمپلنـت بـا تجمـع بـالای پـلاک، التهـاب بافتـی، 
تحلیـل مخـاط و از دسـت دادن اتصـالات همـراه اسـت 1،۴، در حالی 
کـه تحقیقـات دیگـر نتوانسـتنداین ارتبـاط را نشـان می دهـد2،5. با 
  KM ایـن وجـود، بـه نظـر می رسـد مطالعـات اخیـر ازنقـش مفید
بـا عـرض حداقـل 2 میلی متر برای سـلامت اطـراف ایمپلنـت بیمار 
حمایـت مـی کننـد. ایـن لزومـا بـه این معنـا نیسـت کـه ایمپلنت 

بازسازی بافت نرم همراه با پیوند استخوان
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پیوند لثه ای نواری )Strip( لبیال

پیونـد لثه ای نواری لبیال جهت بازسـازی زیبایی 
به هم ریختگی )distortion( موکوجینجوال

اسـتفاده از بافـت اتـوژن ممکـن اسـت منجـر بـه سـایر عوارض 
بافـت،  محل دهنـده  در  خونریـزی  نظیـر  عمـل  از  بعـد  احتمالـی 
اختـال عملکـرد حسـی کام، عفونـت، و/یـا افزایـش زمـان جراحی 
شـود.۱ بنابرایـن تعجـب آور نیسـت کـه پزشـکان مـواد جایگزیـن 
پیونـد را بـرای کاهش عـوارض بیمار، از جملـه ماتریس های کاژن، 
 )acellular dermal matrices( ماتریس های پوسـتی بدون سـلول
 )tissue-engineered constructs(و سـازه های مهندسـی بافتـی
را جسـتجو می کننـد.2،3 بـا ایـن حـال، این مـواد نتوانسـته اند همان 

نتایـج بالینـی پیونـد آزاد لثـه )FGG( را نشـان دهنـد.2-۴
بنابرایـن، بـر اسـاس ایـده اصلـی Han و همـکاران، 5،6 تکنیکی 
را Urban و همـکاران ۷ معرفـی کردنـد کـه شـامل ترکیـب یـک 
پیونـد لثـه ای نـواری اپیکالـی )SGG( از کام بـا یـک ماتریکـس 
کاژن زنوژنیـک )XCM( کـه بـه صـورت کرونالی تـر از پیونـد قرار 
گرفتـه اسـت. ایـن پیونـد بافـت نـرم اتوژنـوس نقـش مهمـی را بـه 
عنـوان یـک مانع مکانیکـی بـرای جابجایی موکوجینجوال جانکشـن 
)MGJ( و عمیـق کـردن وسـتیبول ایفـا مـی کنـد، و همچنیـن به 
عنـوان یـک منبـع سـلولی بـرای ارتقـاء مهاجـرت و تمایـز سـلولی 
در داربسـت کاژن سـه بعـدی مـی باشـد .۸و۹ مزیـت دیگراین روش 
شـامل کاهـش عـوارض در مقایسـه بـاFGG معمـول می باشـد. بـا 
ایـن وجـود، لازم بـه ذکـر اسـت کـه بافـت کام تمایـل دارد ظاهـر 
اسـت  ممکـن  و  کنـد  حفـظ  گیرنـده  سـایت  در  را  خـود  اصلـی 
منجربـه نمـای زیبایـی ضعیـف و بافتـی اسـکار ماننـد شـود.۱،۱0،۱۱
open-heal�  هـدف بعدی توسـعه یک تکنیک پیوند بافت نـرم

ing بـود کـه منجـر بـه ظاهـری زیباتـر بافـت نـرم می شـود. از این 

رو نویسـنده یـک سـری مطالعـه درمـان مـوردی آینـده نگـر برای 
بررسـی بالینـی و نتایـج گـزارش شـده توسـط بیمـار ازروش پیوند 
لثـه ای نـواری لبیـال )LGG( کـه در آن پیونـد اتـوژن از بافـت 
کراتینیـزه شـده )KT( لبیـال مجـاور  )و نـه ازکام( برای بازسـازی 

نقایـص شـدید موکوجینجـوال بـه هـم ریخته شـده، انجـام داد.
در یـک سـری مـوارد آینـده نگـر تـک مرکـزی، بیمـاران مراجعه 
کننـده بـا حداقل یـک ناحیه فاقد مخـاط کراتینه شـده )KM( همراه 
بـا از دسـت دادن عمـق وسـتیبول متعاقـب بازسـازی افقـی و عمودی 
پیشـرفته بـه طـور متوالـی بـرای واجد شـرایط بـودن غربالگری شـد. 
بیماران واجد شـرایط شـرکت در این مطالعه  آنهایی که غیرسـیگاری 
بودنـد، قـادر بـه انجام رعایت بهداشـت دهـان و دندان بـوده و مایل به 
انجـام ایـن کارمطابـق با پروتـکل مطالعه بـوده و از سـامت پریودنتال 

و سیسـتمیک برخـوردار بودنـددر نظر گرفته شـدند.

روش انجام جراحی
 Urban Regeneration تمـام اقدامـات جراحـی در موسسـه
 )IAU(توسـط جراحـان بـا تجربه یکسـان )بوداپسـت مجارسـتان(
انجام شـد. روش جراحی شامل ترکیبی از SGGهای اتوژن اپیکالی 
XCM )Mucograft; Geistlich Pharma, Wolhusen, Swit� اب

zerland( کـه کرونالی نسـبت بـه گرفت، همانطور کـه قبا توضیح 
 SGG،داده شـد، قـرار گرفته بـود. ۸،۹ با این حـال، در تحقیق حاضر
شـد. برداشـت  موکوجینجـوال  نقـص  مجـاور   KT از  اتوژنـوس 
بـه طـور خاصـه، پـس از اسـتفاده از بی حس کننـده موضعـی 
 Novocol نفریـن ۱:۱00000;  اپـی  بـا  )آرتیکائیـن کلریـد ٪۴ 
Pharma، انتاریـو، کانـادا(، یـک بـرش افقـی روی KT مـوازی بـا 
MGJ انجـام شـد. اگـر عمـل بازسـازی قبلـی همزمـان بـا کاشـت 
ایمپلنـت انجـام شـده بـودو ایمپلنـت هـای دندانـی هنـوز زیـر لثه 
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قـرار داشـتند، بـرش افقـی در سـمت پالاتال ریـج انجام می شـد.از 
سـوی دیگـر، بـرای ایمپلنـت هایـی کـه قبـاً روکـش شـده بودند، 
بـرش افقـی برای حفـظ حداکثـر ضخامت مخـاط اطـراف ایمپلنت 
انجـام مـی شـد.   )intrasulcular( داخـل سـالکوس  بـه صـورت 
سـپس فلـپ بصـورت split-thickness کنـار زده شـد تـا  جایی 
کـه MGJ را بـه موقعیـت اپیکالـی اصلـی خـود )قبـل از جراحـی 
 5-0( T-mattress با اسـتفاده از بخیه های )بازسـازی اسـتخوان
Monocryl; Ethicon, New Jersey, USA( قـرار دهـد. محـل 
دریافـت کننـده نهایـی )مثاً بسـتر پریوسـتال( با اسـتفاده از برش 
تیـز بـرای اجتنـاب ازایجـاد هـر گونـه الیـاف شـل یـا بـی نظمـی 
صـاف شد.سـپس بـا اسـتنت فویـل اسـتریل انـدازه گیـری شـدتا 
حـدود پیونـد مـورد نیازبرای پوشـاندن کامـل آپیـکال آن را به طور 
کامـل مشـخص کنـد. SGG اتـوژن از KT لبیـال ناحیـه مزیال یا 
دیسـتال مجـاور )LGG( بـه گونـه ای که طول آن قادر به پوشـش 
کامـل حدود آپیکال بسـتر گیرنده باشـد برداشـت شـد.LGG تنها 
2 تـا 3 میلـی متـر ارتفـاع داشـت وبافاصلـه پـس از برداشـت بـه 
انتهـای آپیـکال بسـتر گیرنـده بـا بخیه هـای مونوفیامنـت قابـل 
 )Glycolon; Resorba, Nürnberg, Germany  6-0( جـذب 
 LGG بخیـه شد.بسـتر پریوسـتال باقـی مانـده در ناحیـه کرونـال
بـا XCM کـه بریـده شـده، وبرای فضـای موجـود آماده شـده بود 
پوشـانده شـد و با بخیه هـایcross-mattress  )6-0 گلیکولون( 
بخیـه شـد.هنگامی کـه ضخامـت بافـت نرم بیشـتر مـورد نیـاز بود،  
یـک پیونـد بافـت همبند سـاب اپیتلیالـی )CTG( از ناحیـه کام با 
اسـتفاده از تکنیک single-incision 2۱ برداشـت شـدونیز به جای 
 cross-mattress اسـتفاده شـد و بـا بخیه های منقطـع و XCM
0-6 گلیکولـون( در قسـمت کرونـال LGG تثبیـت شـد. LGG و 
XCM یـا CTG در طـول مـدت ترمیـم اکسـپوز رها شـدند،  در 
حالـی کـه یـک ماتریکـس کاژن )Mucograft( در محـل دهنده 

لبیال اسـتفاده شـد.

بـه بیمـاران آمـوزش داده شـد کـه دو بـار در روز بـا محلـول 
کلرهگزیدیـن 0,2 درصـد بـه مـدت یـک دقیقـه شستشـو دهنـد.
داروهـای ضـد التهابـی )50 میلـی گـرم دیکلوفنـاک – کاتافـام؛ 
نوارتیـس، بـازل، سـوئیس( تجویز شـد. دسـتورات شـفاهی و کتبی 
بعـد از عمـل، در اختیـار بیمارانی قـرار می گیرد که به آنها دسـتور 
داده شـده تـا رژیـم تجویـز شـده را رعایـت کننـد و در روزهای ۷ و 

۱۴ بعـد از عمـل مراجعـه نماینـد.

نتایج مطالعه 
هدف اولیه مطالعه حاضر ارزیابی افزایش عرض و بدسـت آوردن 
KM بیـن زمـان جراحـی و ۱ سـال پـس از جراحـی بـود. رفرنـس 
اولیـه از free mucosal margin در اطـراف ایمپلنـت، یـا زمانی 
کـه ایمپلنـت هنـوز زیر لثـه بودنـد از MGJ کـه دندانهـای مجاور 
گسـترش می یافت، درنظرگرفته شـد. بافاصله پس از جراحی، بافت  
UNC; Hu-(پیونـد شـده بـا پـروب پریودنتال کالیبره شـده گـرد

Friedy, Chicago, IL, USA(  تـا 0,5 میلـی متری گسـترش 
آپیـکال پیونـد بـه نقطـه مرجع رفرنـس تعیین شـده، ارزیابی شـد.

هـدف ثانویـه شـامل ارزیابـی پیامدهـای گـزارش شـده توسـط 
بیمـار در خصـوص رضایـت، زیبایی، و عوارض با اسـتفاده از مقیاس 
آنالـوگ بصـری )VAS( از 0 تـا ۱00بـود. بـه ویـژه، از بیمـاران 
خواسـته شـد کـه زیبایـی لثـه اطـراف ایمپلنت هـا را درجـه بندی 
کننـدو بـا اسـتفاده از VAS آن را بـا اطـراف دنـدان هـای مجـاور 
مقایسـه کنیـد مقیاسـی، کـه در آن 0 بـه "کاما متفـاوت" و ۱00 
بـه "مـن نمـی توانم لثـه اطـراف ایمپلنـت را از لثـه اطـراف دندان 
تشـخیص دهـم " اشـاره دارد. عـاوه بر ایـن، تمایل بیمار بـه انجام 

همـان روش جراحـی در صـورت لـزوم، نیـز ارزیابی شـد.

جدول ۱-20 پیامدهای گزارش شده بیماران

رضایتمندی )0 تا ۱00(تطابق رنگ/زیبایی )0 تا ۱00(ناخوشی )0 تا ۱00(تمایل به درمان مجدد )٪(

۱۰۰ 22.8 ± 27.393.4 ± 9.295.6 ± 6.9LGG(overall)

۱۰۰8.7 ± 8.397.9±3.995.7±7.9LGG+XCM

۱۰۰39.2±33.275.6± 34.895.5±6.4LGG+CTG

LGG:Labial strip gingival graft; XCM:xenogeneric collagen matrix ;CTG:connective tissue graft
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آنالیز داده ها
داده هـا بـه صـورت میانگین ± انحراف معیار بیان شـد. مقایسـه 
بیـن زمـان جراحـی و 6 و ۱2 ماهـه مقادیـر KM بـا اسـتفاده از 
انجـام شـد )a= 0,05(. جهـت تحلیـل   paired Student t test
رگرسـیون خطـی از نـرم افزار RStudio  اسـتفاده شـد تـا ارزیابی 
نمایـد کـه آیا برخـی از عوامل، مانند LGG برداشـته شـده از قدام  
در مقابـل خلـف و یا اسـتفاده از XCM در مقابـل CTG، بر نتایج 

بالینـی و مرتبـط بـا بیمـار تأثیر می گذاشـت.

نتایج
هجـده بیمـار سـالم )۷ مـرد، ۱۱ زن؛ میانگیـن سـنی ۱۴,2 ± 
۴0,2( در مطالعـه حاضـر شـرکت کردنـد. همه بیماران بین کاشـت 
ایمپلنـت و جراحـی مرحلـه دوم; LGG دریافـت کردنـد.در ۱۱ 
بیمـار، LGG در قدامـی تـر از ناحیـه ایمپلنـت برداشـت شـد،  در 
حالـی کـه در بقیـه مـوارد دیسـتال تـر از محـل ایمپلنت به دسـت 
آمـد. هشـت بیمار نیز CTG برداشـت شـده از کام دریافت کردند، 
در حالـی کـه XCM بـه صـورت کرونالی تـر از LGG بـرای بقیه 
بیمـاران اسـتفاده شـد. هیـچ یـک از بیمـاران عوارض پـس از عمل 
ماننـددرد شـدید، عفونـت، خونریزی و/یـا از دسـت دادن LGG را 
 LGG نداشـتند. بـه همیـن ترتیـب، ترمیـم ناحیـه دهنـده پیونـد

بـدون مشـکل بود.
بافاصلـه پـس از جراحـی، میانگیـن عـرض پیونـد )از جملـه 
LGG و XCM/CTG( حـدود ۴± ۱۱,۸ میلی متـر بود. میانگین 
عـرض KM بعـد از ۱2 مـاه 2 ± 6,۸ بودکـه مربـوط بـه ٪۴2,۴ 

 ± بیمـاران6/۹  کلـی  رضایتمنـدی  میانگیـن  پیوندبـود.   انقبـاض 
۹5/6 بـود، در حالـی کـه پیامدهـای زیبایـی و ناخوشـی بـه ترتیب 
۹/2 ± ۹3/۴ و22.3± 22/۸  بـود. بـا ایـن حـال، زمانـی کـه افـراد 
دریافـت کننـده CTG حـذف شـدند، ناخوشـی ۸,۴ ± ۸,۷ بـود. 
وقتـی افـرادی کـه هـم LGG و هـم CTG دریافـت کردنـد، در 
نظـر گرفتـه شـده، VAS بـرای ناخوشـی 33.2±3۹.2 بود.رضایت 
بیمـاران در گـروه هـای مختلـف درمانی مشـابه بـود;  با ایـن حال، 
زمانـی که از بیماران خواسـته شـدبه طـور عینی بـه نواحی جراحی 
نـگاه کنند، نتایج بسـیار بالاتـری برای LGG+XCM در مقایسـه 
بـا LGG+CTG )به ترتیب 3,۹ ± ۹۷,۹ در مقابل 3۴,۸ ± ۷5,6؛ 
P >0,05; جـدول ۱-20( گـزارش شـد.  عـاوه بـر ایـن، تجزیـه و 
تحلیل رگرسـیون خطی نشـان داد کـه خود گزارشـی زیبایی بالاتر 
زمانـی بـه دسـت آمـد کـه LGG از ناحیـه قدامـی در مقایسـه بـا 
خلفـی برداشـت شـد )P >0,05(. تمایل بیمار بـرای درمان مجدد، 
درصـورت لـزوم، ۱00٪ بود. هیـچ بیمار درد یا نگرانـی زیبایی را در 

خصـوص  ناحیـه دهنـده پیوند لبیـال گـزارش نکرد.

بازسازی استخوان، بازسـازی پاپیلا بین دندانی، 
و پیونـد نـواری لبیـال همـراه با ماتریـس کلاژن

ایـن بیمـار ارائه شـده زن 2۸ سـاله سـالم اسـت که با شکسـت 
ایمپلنـت، تحلیـل اسـتخوان، و نقـص بافت نرم مراجعه کرده اسـت.

اگرچـه او در برگـه ارزیابی اشـاره کرد که نوار اطـراف ایمپلنت قابل 
مشـاهده بود، اما بیمار راضی بود زیرا رنگ آن یکسـان بود. همچنین 
ناحیـه دهنـده پیونـد توسـط بیمـار نامرئـی در نظـر گرفتـه شـد.

شـکل ۱-20 و 2-20 نماهـای لبیـال از ایمپلنـت شکسـت خـورده بـا تحلیـل اسـتخوان بـاکال و اینترپروگزیمال.به موقعیت سـه بعدی ضعیـف ایمپلنت و 
از بیـن رفتـن پاپیـای مزیال توجـه کنید.
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