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مقدمه

بارگـذاری پروتـز، طـی یـک دهـه گذشـته، ایمپلنتولـوژی بـه یک بخـش ضـروری از دندانپزشـکی تبدیل 
شـده اسـت و بـه بهبـود کیفیـت زندگـی کمک مـی کند.

در حالـی کـه درمـان ایمپلنـت اغلـب می تواند یـک جایگزین مناسـب برای گزینـه های درمانـی معمولی 
باشـد: در مـوارد خـاص ایـن اولیـن انتخاب برای توانبخشـی مشـکل شـدید عملکـردی، آناتومیکی یـا زیبایی 

ناشـی از افتـادن دنـدان اسـت. ایـن احتمـالاً در درمان ماگزیـاری به شـدت آتروفیک قابل توجه اسـت.
از دسـت دادن دندانهـای خلفـی فـک بـالا با تغییرات اکلوزال همراه اسـت کـه منجر به بی ثباتـی اکلوزال، 

نقض عملکرد جویدن و از دسـت دادن اسـتخوان محلی می شـود .
اسـتفاده از ایمپلنـت بـرای توانبخشـی ماگزیـاری خلفـی ممکن اسـت به دلیل پنوماتیزاسـیون سـینوس 
فـک بـالا، جـذب اسـتخوان آلوئـولار، عدم دسترسـی، مقدار اسـتخوان کم و چگالـی ناکافی اسـتخوان، به ویژه 
در بیمارانـی کـه مـدت طولانـی بـدون دنـدان بوده اند، چالـش های مختلفـی را ایجـاد کند. این ممکن اسـت 

باعث شکسـت بیشـتر  ایمپلنت شـود )فیشـر K و همکاران 2009(.
بـرای غلبـه بـر این کمبودهـا، چندین عمل جراحـی مانند لیفت سـینوس، تقویت اسـتخوان، ایمپلنت های 
مـورب، ایمپلنت هـای کوتـاه و ایمپلنـت هـای زایگوماتیـک آزمایـش شـد. این روشـها محدودیت هـای خاص 
خـود را ماننـد پاره شـدن غشـای سـینوس، جابجایـی پیوند اسـتخوان در حفره هـای سـینوس، رد پیوندهای 
اسـتخوان، شـل شـدن ایمپلنت های مورب و عوارض مرتبط در استفاده از بیهوشـی عمومی برای ایمپلنت های 

دارند. زایگومتیک 
بـا توجـه بـه ایـن محدودیت هـا، منطقـه  تریگوماگزیـاری )یعنـی خلفیترین ناحیـه فک بـالا در نزدیکی 
توبروزیتـه و پشـت سـینوس فـک بـالا( بـه عنـوان یک منطقـه عالـی بـرای جاگـذاری ایمپلنت و توانبخشـی 

.) Balaji VR et.al 2017( ماگزیـای خلفـی پیشـنهاد شـده اسـت
،Tulasne بـا الهـام از،Paul Tessier   بـرای اولیـن بـار ایمپلنـت هـای تریگوییـد  را در سـال 1992 
بـه عنـوان جایگزینـی بـرای ایمپلنت هـای دندانپزشـکی معمولی تعریـف کـرد. واژه نامه ایمپلنـت های دهان 
و فـک و صـورت )GOMI( ایمپلنـت  تریگوییـد  را یـک ایمپلنـت کـه در توبروزیتـه فـک بـالا و در صفحـه 
تریگوییـد  قـرار مـی گیـرد تعریـف مـی کنـد. جاگذاری  این ایمپلنت ها شـامل منشـا  آنهـا در منطقه 
توبروزیتـه  مـی شـود و از جهـت مزیوکرونـال مـورب پیـروی مـی کند که بـه صـورت خلفی به 
سـمت آرک هرمـی اسـتخوان پالاتین حرکـت می کنـد. متعاقبـاً بیـن هـر دو بـال آرک پتروگوئید از 

اسـتخوان اسـفنوئید بـه سـمت بالا پیـش روی  مـی کند.
طـول ایمپلنـت هـای تریگوییـد  بـا توجـه بـه مسـیر طولانـی آنهـا، از 15 تـا  mm20  اسـت. زاویـه این 

ایمپلنـت هـا از 45 تـا 50 درجـه نسـبت بـه صفحـه فک بـالا متغیر اسـت.



ایمپلنت هـای کوتـاه فقـط در توبروزیتـه فک بـالا جاگذاری  می شـوند، ایمپلنت های مـورب در توبروزیته 
یـا در ناحیـه تریگوماگزیـاری جاگـذاری می شـوند و ایمپلنـت هـای کوتاه تـر از 13 میلـی متـر که در 
صفحـه تریگوئیـد قشـر متراکم قـرار نمـی گیرند نبایـد تریگوییـد  در نظـر گرفته شـوند بلکه 

بایـد ایمپلنـت  تریگوماگزیـاری در نظر گرفته شـوند. 
یکـی از مهمتریـن دلایـل و مزایـای اسـتفاده از ایمپلنـت هـای تریگوییـد ، از بیـن بـردن نیاز بـه جراحی 
هـای لیفـت سـینوس یـا پیوندهای اسـتخوان اسـت، در نتیجه باعـث کاهش ناتوانـی های مرتبـط و همچنین 
کاهـش زمـان درمـان مـی شـود، همانطـور کـه ثابت شـده اسـت اسئواینتگریشـن چنیـن ایمپلنـت هایی می 

توانـد فقـط در 2 تـا 3 مـاه رخ دهد .
بـر خـاف ایمپلنـت هـای توبروزیتـه فک بـالا، ایمپلنت هـای تریگویید  در اسـتخوان کورتیـکال لنگر می 
زنـد، و امـکان یـک تثبیـت اولیـه بهتـر کـه بـه عنوان یـک عامل مهـم بـرای موفقیـت طولانی مدت شـناخته 
شـده اسـت را فراهـم  مـی کنـد. تثبیـت بایکورتیـکال ایمپلنـت هـا، حرکـت میکـرو ایمپلنـت را در حیـن 
اسئواینتگریشـن کاهـش مـی دهـد و میـزان بقـای ایمپلنـت را افزایـش می دهـد. از دیـدگاه پروتز، مـی تواند 
زمـان را بـرای توانبخشـی بـه حداقل برسـاند، نیاز به یک کانتـور دیسـتال را از بین ببرد و همچنیـن بارگیری 

فـوری پروتـز را در صـورت نیـاز فراهم مـی کند.
گـزارش هـای اسـئواینتگریتد نشـان دادنـد کـه ایـن ایمپلنـت هـا در برابـر تمـام نیروهای محـوری و غیر 
محـوری بهتـر از سـایر ایمپلنـت هـای موجود در فـک بالا مقاومت مـی کننـد، و از این رو یک گزینـه درمانی 

قابـل پیـش بینـی ارائه مـی دهند.
بـا ایـن حـال، ایمپلنـت هـای تریگوییـد  همچنیـن باعث ایجـاد برخـی ناراحتی ها  مـی شـوند. یادگیری 
آنهـا در مقایسـه بـا ایمپلنـت هـای دندانپزشـکی معمولی پیچیده اسـت، دسترسـی بـه جراحان و توانبخشـی 
دهـان پیچیـده اسـت و صدمـات جـدی مـی توانـد در سکشـینینگ بـه شـریان فـک بـالا یـا تهاجم بـه حفره  

تریگوماگزیـاری رخ دهد.
مورفولـوژی منطقـه  تریگوماگزیـاری بیـن افراد بسـیار متنوع اسـت و هر بار کـه یک ایمپلنـت پترگوئید 

در ایـن منطقـه قـرار مـی گیـرد، باید یـک ارزیابی رادیولوژی شـخصی قبـل از جراحی انجام شـود. 
عوامـل مختلفـی از قبیـل وضعیـت دنـدان )بیماران بـدون دنـدان چگالی اسـتخوان کمی دارند(، سـن )با 
افزایـش سـن چگالـی کاهـش مـی یابد( و جنسـیت )زنـان از نظـر آماری چگالـی کمتری داشـتند( بـر تراکم 

اسـتخوان در منطقـه  تریگوماگزیـاری تأثیر دارند.
بـا ایـن وجود، نشـان داده شـده اسـت که شـریان داخـل ماگزیاری 1 سـانتی متر بالاتر از شـکاف  
تریگوپالاتیـن عبـور می کنـد و وارد حفـره  تریگوپالاتیـن می شـود. بنابراین، فاصله از شـریان 

تـا انتهای پاییـن شـکاف  تریگوماگزیاری 25 میلی متر اسـت.
بـه دلیـل عـدم وجـود سـاختارهای حیاتـی در منطقـه درج، این یـک منطقـه کار ایمن برای جراح اسـت. 
هرگونـه خونریـزی در ایـن منطقـه از رگ های عضلـه تریگویید  خواهد بود و پس از کاشـت  داخل اسـتخوان 
مـی توانـد بـه سـرعت متوقـف شـود و پـس از تثبیـت ایمپلنت مجـدداً خونریـزی نمی کنـد. به طور متوسـط   



تحلیـل اسـتخوان حاشـیه ای بعـد از عمـل و یک سـال پـس از بارگـذاری به انـدازه 0.71 میلی متـر، با میزان 
بقای کاشـت عالی مشـاهده می شـود. 

ایمپلنت هـای تریگویید  دارای میزان موفقیت بالا، سـطح از دسـت دادن اسـتخوان مشـابه بـا ایمپلنت های 
معمولـی، حداقـل عـوارض و پذیـرش خوب توسـط بیماران هسـتند. بنابراین، آنهـا یک جایگزین قابـل اعتماد 
بـرای معالجـه بیمـاران مبتـا بـه ماگزیـای آتروفیک خلفی تشـکیل مـی دهنـد. همچنین، چگالی اسـتخوان 
آرک تریگوییـد  همیشـه بیشـتر از چگالـی اسـتخوان توبروزیتـه فک بـالا اسـت و بنابراین، بایـد انتخابی برای 

انکوریـج ایمپلنـت در فک بالای آتروفیک باشـد.
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ماگزیـای خلفـی شـامل ناحیـه فـک فوقانـی از اولیـن دنـدان پرمولـر تـا اسـتخوان تریگوییـد   اسـت. 
ماگزیـای خلفـی از  فیـوژن چندیـن اسـتخوان تشـکیل مـی شـود:

• استخوان ماگزیاری،	
• استخوان کامی، 	
• استخوان زایگوماتیک ، و 	
•  صفحات  تریگویید   استخوان اسفنوئید	

شـکل1: نمـای کلـی فک بالا )خـط چین( ؛ oMa. آرک آلوئولار فک بالا، اسـتخوان اسـفنوئید، ZB-اسـتخوان کامی، 
ZMA-قـوس گونه )تنه زایگوما(، ZMS -شـکاف گونه

از نمـای جانبـی، آرک آلوئـولار فـک بـالا همراه با شـکاف گونه که ریشـه های مولر اول را پوشـانده اسـت، 
بـه وضـوح قابـل مشـاهده اسـت )شـکل 2(. سـطح خلفـی یـا گیجگاهـی ماگزیـا دیـواره قدامـی فرورفتگـی 
گیجگاهـی را تشـکیل مـی دهـد . فصـل حاضـر عمدتـاً بـر روی آرک آلوئـولار خلفـی فـک بالا و سـاختارهای 

مجـاور آن متمرکز اسـت.
اگرچـه مولرهـای فوقانـی سـوم بسـیار کمتـر از مولرهای سـوم تحتانی کشـیده  می شـوند، ماگزیا خلفی 
منطقـه مهمـی بـرای  بی حسـی موضعی و روشـهای جراحی از جمله جراحـی ارتوگناتیک، کشـیدن دندانهای 
ماگزیـای خلفـی /ریشـه یـا کیسـت، جراحـی دندانهـای خلفـی فک بـالا )جراحـی آپیکال، برداشـتن ریشـه، 

جراحـی پریودنتـال( و قـرار دادن ایمپلنـت های دندانی یا ارتودنسـی اسـت.
اصاعـات زیـادی دربـاره آناتومی ماگزیـای خلفی برای انجـام موفقیت آمیز مداخات بیهوشـی و جراحی 
و جلوگیـری از مشـکات مرتبـط بـا آناتومی عصبی عروقی در آن قسـمت لازم اسـت. باید توجه ویژه شـود 
زیـرا ماگزیـای خلفـی معمـول تریـن محـل بـرای خونریـزی در پوکی اسـتخوان های فـک بالا 

. است 
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شـکل 2: سـمت چـپ جمجمه کـه جزئیات ماگزیـلای خلفی را نشـان می دهد. خط چین: شـکاف  تریگوماکسـیلاری 
. M1 -مولـر اول، MT توربوزیتـه فـک بـالا، ،OM ماگزیـلای OMa  ،osآرک آلوئولار ماگزیـلای os،ppf-  حفره 
تریگوپالاتیـن،  psaaبـرای روزنـه جهـت ورود سـرخرگ های آلوئـولار فوقانـی خلفـی،)PTP  )PSAA-  زائده 

تریگویید اسـتخوان  اسـفنویید،  اسـتخوان زایگوماتیک .

شـکل 3: نمـای خلفـی تحتانـی از سـطح زیر شـقیقه ای فک بالا در جمجمه. IFS - شـکاف تحتانی کاسـه چشـمی، 
PPF-گـودی بالمـی کامی، PTP- زائده ترگویید اسـتخوان اسـفنویید .
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شـکل 4: بـرش سـمت چـپ ماگزیـلای خلفی در سـر یک جسـد که نشـان دهنده گـودی بالمـی کامی )مثلـث قرمز( 
و شـکاف تحتانـی کاسـه چشـمی )مسـتطیل آبـی( اسـت ؛ M 1 - مولـر اول،  MSPW- دیـواره خلفی سـینوس 
فـک بـالا،  MT-توبروزیتـه فـک بـالا، PTP- زائـده  تریگوییـد اسـتخوان  اسـفنویید، زائـده گونه ای اسـتخوان 

-ZB،)گیجگاهـی )تـا حدی محدود شـده اسـت

آرک آلوئولار خلفی:

ابعاد افقی

بعـد افقـی آرک آلوئـولار خلفـی معمولاً در مقایسـه بـا آرک آلوئولار قدامی بسـیار بزرگتر اسـت که عمدتاً 
بـه دلیـل قطـر بـزرگ صورت-دهانـی دندان هـای مولـر سـه ریشـه اسـت. بـا ایـن حـال، تحلیـل و بازسـازی 

اسـتخوان مشـخصی بعـد از، از دسـت دادن دنـدان یـا کشـیدن دندان هـا در فـک بالا مشـاهده می شـود.
کاترانجـی و همـکاران )2007( بـه طـور کمی عـرض آرک آلوئـولار خلفی را در 28  جسـد ارزیابـی کردند. در 
محل هـای دارای دنـدان، پهنـای تاج آلوئولی در پرمولرها )mm 2.08 ± 6.7( در مقایسـه بـا دندان های مولر )10.2 
mm 1.30 ±( بـه وضـوح باریک تـر بـود، در حالـی که همین پارامترهـا وقتی 3 میلی متر زیر تـاج بودند، به ترتیب  
mm 2.18 ± 7.9 و mm 11.4 2.49 اندازه گیـری شـدند. در نواحـی بـدون دنـدان، عـرض تـاج آلوئولی در نواحی 
پرمولـر و مولـر بـه طور قابل توجهی کم بود، mm 2.20 ± 5.1 در پرمولرهـا و mm 2.26  7.9 در مولرها، در حالی 
کـه پارامترهـای مشـابه در 3 میلی متر زیر تاج، mm 1.96 ± 5.2 در پرمولرهـا و mm 2.57 ± 8.3 در مولرها بود. 
عـرض محـل هـای بـدون دندان در مقایسـه بـا عرض محـل هـای دارای دنـدان 22.5-34.2 درصد کاهـش یافت. 
 2/2  ±  0.84  mm 0.48 و دندان های آسـیاب  mm ± 1.6 میانگین ضخامت صفحه اسـتخوان باکال پرمولرها
در قسـمت هـای دارای دنـدان بـود، در حالـی کـه همین پارامترهـا مقادیـرmm  1.4 ± 0.61  را بـرای پرمولرها و 
mm 1.7 ± 1 0.51 را بـرای مولرهـا در نمونه هـای بـدون دنـدان را نشـان داد. مقادیـر مربـوط بـه ضخامت قشـر 

لینگـوال در قسـمت هـای دارای دنـدان± mm  2.0 ± 0.33  در پرمولرهـا وmm  2.4 ± 0.24 در مولرهـا بود، در 
حالـی کـه اندازه گیری هـا در محل هـای بـدون دنـدانmm  1.6 ± 0.64 در پرمولرهـا وmm  2.1 ± 0.66  بود.
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خاصه میانگین اندازه گیری های گزارش شده برای عرض استخوان )میلی متر( آرک آلوئولی خلفی: 

موارد بدون دندانموارد دارای دندان

ناحیه پر مولر7.4-5.17.9-6.7

ناحیه مولار9.5-7.911.4-10.2

Ono و همـکاران )2008( ضخامـت اسـتخوان کورتیـکال را با اسـتفاده از CBCT در 43 بیمار )میانگین 

سـنی 24.0 ± 8.2 سـال( کـه تحـت درمـان ارتودنسـی مینـی ایمپلنت قـرار گرفته بودنـد، را ارزیابـی کردند. 
ضخامـت قشـر مزیـال و دیسـتال مولـر اول از 1 تـا 15 میلـی متـر زیـر تـاج در فواصـل 1 میلی متـری اندازه 
گیـری شـد. در قسـمت مزیـال، میانگیـن ضخامـت قشـر بیـن 1.09 و 1.62 میلی متر و در قسـمت دیسـتال 
ایـن ضخامـت بیـن 1.14 و 2.12 میلـی متـر بود. با مقایسـه قسـمت های مزیال و دیسـتال، دومی اسـتخوان 
کورتیـکال ضخیـم تـری را در چنـد ارتفاع نشـان داد. همچنین، اسـتخوان کورتیـکال در چند ارتفـاع  مختلف 

در مـردان بـه طـور قابـل توجهی نسـبت به زنـان ضخیم تـر بود.
کاتسـولیس و همـکاران )2012( پهنـای نسـبی اسـتخوان را در 52 بیمـار بدون دندان )میانگین سـنی  9 
62•± سـال( بـا اسـتفاده از CT و یـک نـرم افـزار برنامـه ریزی ایمپلنـت ارزیابـی کردند. عرض ریـج کامل در 
 2.6  mm 2.2 ± 13.3 و mm ،12.7  میلـی متـر  mm نواحـی پرمولـر اول، پرمولـر دوم و مولـر بـه ترتیـب
 2.3  mm1.9 ± 6.9، و mm ،6.2 ± 1.9  mm15.4•± و ضخامـت اسـتخوان در آن بخـش هـا بـه ترتیـب
9.0•±  بـود.  پهنـای محاسـبه شـده اسـتخوان نسـبت به ریـج کامـل در نواحـی پرمولـر اول 48.8 درصد، در 
ناحیـه پرمولـر دوم 51.9 % و در سـایتهای مولـر اول 58.4 % بـود. میانگیـن عـرض مخـاط بـاکال در نواحـی 
پرمولـر و مولـر اول از 1.6 تـا mm  2.0 متغیـر بـود، در حالـی کـه مخـاط پلتال بـه طور قابل توجهی بیشـتر 

از 4.5 تـا mm 4.7 بـود.
د سـوزا و همـکاران )2013( پهنـای اسـتخوان 252 سـایت بی دنـدان در فک بالای 122 بیمـار )میانگین 
سـنی 57.5 سـال، رده سـنی 21-92 سـال( را با اسـتفاده از CBCT ارزیابی کردند. اندازه گیری های افقی 
2 میلـی متـر زیـر لبـه تاج آلوئـولار انجام شـد. میانگین عرض اندازه گیری شـده در قسـمت پرمولـر اول و دوم 
و مولـر اول و دوم بـه ترتیـبmm ،7.4  mm،6.3  mm   9.2و mm  9.5 بـود. جنسـیت و سـن زیـاد بـر 
عـرض تأثیـر نمـی گـذارد، امـا مورفولوژی کف سـینوس ماگزیـاری تأثیر قابـل توجهی بر روی عرض داشـت. 
یـک سـاختار صـاف برای کف سینوسـی بـا افزایش میانگین عرض اسـتخوان همـراه بود، در حالی که سـاختار 

مـورب افزایش میانگین ارتفاع اسـتخوان را نشـان داد.
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آرک آلوئولار خلفی:

ابعاد عمودی

ارتفـاع آرک آلوئـولار خلفـی عمدتـاً در افـراد بـی دنـدان در طـول برنامـه ریزی بـرای کاشـت ایمپلنت در 
نواحـی پرمولـر و مولر ارزیابی شـده اسـت.

خاصه میانگین اندازه گیری های گزارش شده برای ارتفاع استخوان )میلی متر( آرک آلوئولار خلفی.

موارد بدون دندانموارد دارای دندان

ناحیه پر مولر-5.9-13.3

ناحیه مولار-3.3-6.1

چندین مطالعه به بعد عمودی فک بالا پرداخته اند.
Ulm و همـکاران )1993( پروفیـل و حجـم اسـتخوان 78 ماگزیـا را در نواحـی از پیـش تعریـف شـده 

ارزیابـی کردنـد. در ناحیـه پرمولر-مولـر، حجـم اسـتخوان پـس از کشـیدن دندان تـا 80 درصد کاهـش یافت. 
عوامـل اصلـی ایجـاد چنیـن تحلیل اسـتخوانی، بازسـازی تاج آلوئولار و گسـترش مـداوم سـینوس ماگزیاری 
بـه سـمت آرک آلوئـولار خلفـی )پنوماتیزاسـیون( بـود. بـه نظـر می رسـد کـه مـورد دوم تعیین کننـده ترین 
عامـل در مـورد از دسـت دادن حجـم اسـتخوان در فـک بـالا اسـت. حتی در تـاج های بـه ظاهر پهـن و بلند، 

یـک صفحـه اسـتخوانی نـازک 1 میلـی متـری ممکن اسـت زیـر کف سـینوس ماگزیـاری باقـی بماند.
گولـر و همـکاران )2005( ارتفـاع آرک آلوئـولار خلفـی را در 173 رادیوگرافـی پانورامیـک از بیمـاران بی 
دنـدان را انـدازه گیـری کـرد. اندازه گیری هـا به صـورت فاصله عمـودی از مرز تحتانـی سـینوس ماگزیاری تا 
تـاج آلوئـولار روی خـط عمـودی گونـه گرفته شـد. میانگیـن فواصـل در مـردانmm  3/88 ± 7/8  )محدوده 
mm 18/1-0/3( و در خانم هـاmm  3/39 ± 8/2 )محـدوده mm 17/6-1/8( بـود. تفـاوت از نظـر آمـاری 

قابـل توجـه نبود.
فرینـا و همـکاران )2011( ابعـاد ریـج آلوئـولار سکسـتانت های خلفی فک بـالا را در یک مطالعه اسـپلیت 
مـاوس بـر روی 32 بیمـار )میانگیـن سـنی 7.8 ± 55.9 سـال( بـا اسـتفاده از CT مارپیچ، با فـک بالا در یک 
طـرف کامـاً بـدون دنـدان و طـرف مقابـل دارای دنـدان را ارزیابی کردنـد ) پرمولـر اول تا مولـر دوم(. کاهش 
پهنـای اسـتخوان اندازه گیـری شـده در 1 میلی متـری زیـر تاج بـرای نواحی بدون دنـدان در مقایسـه با نواحی 
دارای دنـدان طـرف مقابـل، از 2.8 میلی متـر )پرمولـر اول( تـا 5.3 میلی متـر )مولـر اول( متغیر بـود. در حالی 
کـه کاهـش ارتفـاع اسـتخوان از 1.5 میلـی متـر )پرمولـر اول( تـا 4.6 میلـی متـر )پرمولـر دوم( متغیـر بـود. 

پنوماتیزاسـیون سینوسـی تـا 46 درصـد از کاهـش ارتفاع اسـتخوان را به خـود اختصاص داد.
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 Kopeckaو همـکاران )2012( ارتفاع اسـتخوان »زیر سینوسـی« را به صورت یـک طرفه در رادیوگرافی 
پانورامیـک 583 بیمـار بـی دندان )میانگین سـنی10.3 ± 55.4سـال( تجزیه و تحلیل کردنـد. میانگین ارتفاع 
اسـتخوان در پرمولـر اول 10.6 ، در پرمولـر دوم  2.5 ± 5.9، در مولرهـای اول 2.2 3.3 و در مولرهـای دوم 
4.5   بـود. در 73/1 درصـد از سـایت هـای مولـر اول، ارتفاع اسـتخوان زیر سـینوس کمتـر از 5 میلی متر بود.

مطالعه مشـابهی توسـط دسـوزا و همکاران )2013( در 122 بیمار )میانگین سـنی 57.5 سـال، رده سـنی 
21-92 سـال( بـا اسـتفاده از CBCT بـرای اندازه گیری ارتفاع اسـتخوان در 252 سـایت بـدون دندان انجام 
شـد. میانگیـن ارتفـاع انـدازه گیری شـده در ناحیـه پرمولر اول و دوم و مولـر اول و دوم به ترتیـب 13.3، 7.7، 
5.0 و 5.1 بـود. در حالـی کـه ارتفـاع در نواحـی پرمولر اول هیچ وقـت کمتر از 5 نبود، 54/1 % از سـایت های 

مولـر اول و 44/6 % از سـایت هـای مولـر دوم کاهش ارتفاع اسـتخوانی کمتر از 5 را نشـان دادند.

شـکل 5. ارتفاعـات نشـان دهنده ریـج در یـک CBCT سـاژیتال کـه آرک آلوئولار خلفـی ماگزیلای چـپ را به دو 
قسـمت تقسـیم  می کند در یک مرد 35 سـاله نشـان داده شـده اسـت.

شـکل CBCT .6باکالینگـوال در ناحیـه مولـر دوم ماگزیـلاری چپ ]بـه پهنای عالی ریـج اما ارتفـاع محدود ریج 
دقـت کنید[.
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شـکل CBCT :7 باکالینگـوال در ناحیـه پرمولر دوم ماگزیلاری سـمت چپ )توجه داشـته باشـید کـه عرض ریج 
عالی اسـت اما ارتفـاع ریج محدود اسـت(

توربوزیته فک بالا

توربوزیتـه فـک بـالا خلفـی تریـن قسـمت آرک آلوئـولار اسـت. هنگامـی کـه مولـر سـوم فوقانـی دسـت 
نخـورده باقـی مـی مانـد یـا تحـت تأثیـر قـرار مـی گیـرد، ممکـن اسـت بخشـی از توربوزیتـه را اشـغال کند.

Cheung و همـکاران )1998( 30 جمجمـه بـا اصالـت چینـی را بـا توجـه بـه ارتفـاع و عـرض توربوزیته 

/mm )محـدوده mm 8/0-2/8( و میانگین عرض  /±4 89 1 87 ارزیابـی کـرد. میانگین ارتفـاع توربوزیتـه 
/mm )محـدوده mm 26/2-15/7( بـود. میانگین فاصلـه از پایین ترین  /±21 1 2 16 دیسـتال تـا مولـر دوم 
نقطـه توربوزیتـه تـا بالاتریـن نقطـه از محل اتصـال تریگوماکسـیاری اندازه گیـری شـده 1.99  12.07 میلی 

متـر )محـدوده mm 19/0-8/9( بود.
 Apinhasmitو همـکاران )2005( 22 ارتفـاع و عـرض توربوزیتـه را در 55 جمجمه با اصالت تایلندی را 
ارزیابـی کردنـد. میانگیـن ارتفاع توربوزیته 2.78 ± 7.45 میلي متر )محـدوده 1.2-14.0 میلی متر( و میانگین 
عرض دیستال تا مولر دوم mm 2.82 ±  20.38 بود )محدوده mm 27.1 - 12.4(. یک عارضه نسبتاً نادر که در 
اگزودنتیا در نظر گرفته  می شود، شکستگی توربوزیته فک بالا است که در حدود 0/15 - 08/ 0 % رخ می دهد. 
بـا ایـن حـال، عواقـب مربـوط بـه توربوزیته شکسـته ممکن اسـت شـدید باشـد. یک گـزارش مـوردی در 
یـک مـرد 22 سـاله، شکسـتگی کامـل آرک آلوئولار را که شـامل هر سـه مولر در آمـده و توربوزیتـه در هنگام 

تـاش بـرای کشـیدن مولـر اول ) Altugو همکاران 2009( اسـت را نشـان میدهد.
گزارش موردی مشـابه توسـط Polat و همکاران )2007( منتشـر شـد. یک پزشـک خصوصی، سـعی داشت 
مولـر اول ماگزیـاری راسـت را در یـک مـرد 28 سـاله بکشـد و باعـث شکسـتگی توربوزیتـه که شـامل هر سـه 
مولـر بود،شـد. گـزارش مـوردی دیگـر از یـک بیمار مرد 52 سـاله، خونریـزی شـدید و خونریزی بـاکال را بعد از 
کشـیدن مولـر سـوم فک بـالا به همراه شکسـتگی توربوزیتـه شـرح داد ) Thirumuruganو همـکاران 2013(.
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عوامـل اتیولوژیکی و مسـتعد کننـده توسـط Chrcanovic و Freire-Maia )2011( مورد تجزیه و تحلیل 
قـرار گرفـت و کـه بررسـی تحقیقات قبلی در مورد شکسـتگی هـای توبوزیته فـک بالا در حین کشـیدن مولرهای 
فوقانـی را منتشـر کـرد. در میـان 14 عامـل ذکـر شـده، تنها 1 مـورد مربوط به آناتومی یعنی سـینوس فـک بالا با 
دیـواره هـای نـازک و گسـترش سـینوس بـه سـمت توربوزیته فک بـالا بـود. در مقابل، بسـیاری از عوامل مسـتعد 
مربـوط بـه دنـدان یـا ریشـه از جمله فیـوژن دنـدان ها، آنکیلـوز، هیپرمونزیس، ریشـه هایـی که در سـینوس قرار 
گرفتـه و ریشـه هـای بـزرگ، واگـرا یـا خمیـده بودنـد. توربوزیتـه فـک بـالا همچنین بـه عنـوان یک سـایت اهدا 
کننـده احتمالـی برای پیوند اسـتخوان در رابطه با جاگذاری ایمپلنـت )Ten Bruggenkate و همـکاران 1992؛ 
تولسـتونف 2009( توصیف شـده اسـت. از آنجایی که مقدار اسـتخوانی که از توربوزیته فک بالا برداشـته می شـود 
محدود اسـت، دسترسـی و قابلیت دید مناسـب اسـت و عوارض در مقایسـه با سـایر مکانهای اهدا کننده داخل یا 

خـارج دهان بـرای پیوندهای اسـتخوانی اتوژن کم اسـت.

شـکل 8. نمـای اکلـوزال از توربوزیتـه فک بـالا در جمجمه جسـد. GPF – فورامن پالاتین بزرگتـر،  LPF–فورامن 
 PTPصفحه جانبیPTP LP -  ،آرک تریگویید اسـتخوان اسـفنوئید –PTP  ،مولر دوم -M 2  ،پالاتیـن کوچکتـر

شـکل 9: نمـای جانبـی از سـمت راسـت جمجمه جسـد که میانگیـن ابعاد مربـوط بـه توربوزیته فک بالا را نشـان 
میدهـد: )1( ارتفـاع توربوزیتـه، فاصلـه از بالاتریـن نقطـه شـکاف  تریگوماکسـیلاری  تـا پاییـن تریـن نقطـه از 

توربوزیتـه فک بـالا. )PMF )2- شـکاف  تریگوماکسـیلاری 
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عصب و سرخرگ آلوئولار فوقانی خلفی

همانطـور کـه از نامشـان پیداسـت، عصـب آلوئـولار )PSAN( و سـرخرگ )PSAA( فوقانـی خلفی فک 
بـالا، قسـمت خلفـی ماگزیـاری شـامل سـاختارهای آناتومیکی متنـوع آن را فراهـم می کننـد. PSAN یک 
سـاختار مهـم بـرای انجـام  بـی حسـی موضعـی در آن منطقـه اسـت، در حالی کـه PSAA ممکن اسـت در 

معـرض خطـر تزریـق داخل شـریانی بی حسـی موضعی باشـد.

شـکل 10 - نمـای داخلـی سـینوس فـک بـالا بعـد از برداشـتن دیـواره بیـن حفـره نـازال چـپ و سـینوس فـک 
بالا در سـر جسـد بـرش یافتـه) AN .)2015 Lozanoff- آناسـتوموز بینASAA و ASAA،PSAA - سـرخرگ 
 - MSAN،عصـب اینفرااوربیتـال-ION ،عصـب آلوئـولار قدامـی فوقانـی- ASAN،آلوئـولار قدامـی فوقانـی

عصـب آلوئـولار فوقانـی وسـطی، PSAA- سـرخرگ آلوئـولار فوقانـی تحتانـی

عصب آلوئولار فوقانی خلفی

  Heasmanمسـیر و ارتباط اعصاب آلوئولار فوقانی در 19 سـر جسـد برش داده شـده به دو قسمت توسط
 )1984(مـورد مطالعـه قـرار گرفـت. PSAN در تمـام 19 نمونـه به صورت سـطح زیر گیجگاهـی فک بالا در 
سـطوح مختلـف )محـدوده 10-43 میلـی متـر( بالاتـر از تحتانی تریـن نقطـه توبروزیته فک بالا، یـا به صورت 
سـه شـاخه )19/5(، دو شـاخه )19/13(، یـا یـک شـاخه )19/1( بـود. یکی از شـاخه هـای PSAN معمولابًا 
 PSAAهمـراه بـود. در 9 تشـریح، شـاخه هـای منفـرد مسـتقیماً از PSAN بـه دنـدان های پرمولـر و مولر 

میرفتنـد، در حالـی کـه در 10 نمونـه باقی مانده یک شـبکه عصبی پیچیده مشـاهده شـد.
در 15 کالبـد شـکافی، یـک PSAN را مـی تـوان از بـه صـورت قدامی فوقانـی ردیابی کرد تا یـک ارتباط 
مسـتقیم بـا ASAN ایجـاد کـرد )دومـی بـه صـورت تحتانـی داخلـی زیـر فورامـن اینفرااوربیتـال به سـمت 

سـوراخ پیریفورم قـرار دارد(.
Moretto و همـکاران )2005( 30 سـر جسـد نیمـه بـرش داده شـده را مـورد مطالعـه قـرار دادنـد. در 

70% دو شـاخه PSAN، در 20% سـه شـاخه و در 10% یک شـاخه PSAN وجود داشـت. Murakami و 
همـکاران )1994( 37 سـر جسـد افـراد بالـغ را در رابطه بـا PSAN پس از رنـگ آمیزی با اشـباع نقره کاما 
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آمـاده شـده، ارزیابـی کردنـد. PSAN از پایـه عصـب اینفرااوربیتال در حفـره  تریگوپالاتین یا بـه صورت یک 
تنـه )83.8%( یـا بـه عنـوان یـک عصـب ضخیم و چنـد شـاخه )16.2%( منشـاء می گیـرد. پـس از بریدن به 
سـمت پاییـن و جلـو و سـوراخ کردن سـطح زیـر گیجگاهی فـک بـالا،  PSANیـا از کانالی در دیـواره خلفی 
جانبـی سـینوس ماگزیـاری )62.2%( عبـور کـرد یـا از زیر غشـای مخاطی سـینوس )37.8%( عبـور کرد. در 
مـوارد اخیـر PSAN همیشـه نزدیـک شـاخه ای از PSAA بـود. تنـه اصلـی PSAN هرگـز از قشـر بـاکال 

ماگزیـا عبـور نکرد. 
سرخرگ آلوئولار فوقانی خلفی

PSAA معمـولاً از سـرخرگ ماگزیـاری، درسـت زمانـی کـه بـه حفـره  تریگوپالاتیـن وارد  مـی شـود، 

منشـعب  مـی شـود. در مطالعـه ای کـه 20 فـک بـالا را کـه به دو قسـمت تقسـیم شـده بودنـد ارزیابـی کرد، 
PSAA و شـریان اینفرااوربیتـال در 60 درصـد نمونه هـا تنـه مشـترک داشـتند در حالـی کـه در 40 درصـد 

مـوارد، PSAA مسـتقیماً از شـریان ماگزیـاری نشـات گرفـت ) Kqikuو همکارانش2013 (. در 18 جسـد 
کـه فکبـالای آنهـا بـه دو قسـمت تقسـیم شـده کالیبـر )میانگیـن قطـر خارجـی( PSAA پـس از خـروج از 
سـرخرگ ماگزیـاری mm 0.21 ± 1.6  )محـدوده mm 2/0-1/3 ( گـزارش شـد و طـول PSAA بـه طور 
متوسـط mm 3.62 ± 8.2 )محـدوده 4-16 میلـی متـر( انـدازه گیـری شـد. ) Solar و همـکاران1999، 
 Traxlerو همـکاران1999(. همـان نویسـندگان بین یک تا چهار شـاخه داخل اسـتخوانی و یک و دو شـاخه 
خـارج اسـتخوانی از PSAA گـزارش کردنـد. در آن مطالعـات، PSAA و سـرخرگ اینفرااوربیتـال در 33 

درصـد مـوارد دارای یـک تنـه مشـترک بود.

شـکل 11: تشـریح سـرخرگ آلوئـولار فوقانـی خلفـی در سـمت چپ سـر جسـد بـا قـوس زیگوماتیک برداشـته 
شـده. IOA – سـرخرگ اینفرااوربیتـال.  MA- سـرخرگ ماگزیـلاری،  MSPw- دیواره خلفی سـینوس فک بالا، 

 PSAA- سـرخرگ آلوئـولار فوقانـی خلفی
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PSAA وارد سـوراخ آلوئـولار فوقانـی خلفـی در توبروزیتـه فـک بـالا مـی شـود و شـاخه هـای دندانی و 

آلوئـولار را ایجـاد مـی کنـد. شـاخه های دندانـی این سـرخرگ، بافت پالـپ دندان های فـک بـالا را تامین  می 
کننـد و شـاخه های آلوئـولار پریودنتیـوم را تامیـن  می کنند، در حالی که شـاخه های سـطحی بـه لثه فک بالا 
 )Flanagan کمـک  مـی کننـد. شـاخه های دندانـی و آلوئولـی نیز سـینوس ماگزیـاری را تامین می کننـد
)PSAA.2005; Ella et al. 2008  را مـی تـوان در طـول آسپیراسـیون حیـن بـی حسـی انفیلتراسـیون 
 .)Flanagan 2005( دنـدان مولـر دوم یـا سـوم فک بالا مشـاهده کرد زیـرا در نزدیکـی توبروزیتـه قـرار دارد
دیگـران PSAA را بـه طور گسـترده به یک شـاخه داخل اسـتخوانی تقسـیم کـرده اند که مولرها و سـینوس 
فـک بـالا را تامیـن مـی کند و یک شـاخه خارج اسـتخوانی وجـود دارد که لثـه متصل و مخاط قسـمت باکال 

فـک بـالا را تامین می کنـد ) Hurو همـکاران2009 (.

شـکل 12: تصویـری کـه آناسـتوموزهای خـارج و داخـل اسـتخوانی را بیـن سـرخرگ اینفرااوربیتال و شـریان 
آلوئـولار فوقانـی خلفی نشـان مـی دهد.

AN- آناسـتوموز خـارج اسـتخوانی،Ani - آناسـتوموز داخـل اسـتخوانی، ASAA- سـرخرگ آلوئـولار 

قدامـی فوقانـی، IOA- سـرخرگ اینفرااوربیتـال،  MA– سـرخرگ فـک بـالا،  PSAA- سـرخرگ آلوئولار 
خلفی فوقانـی 

سـرخرگ داخـل اسـتخوانی ممکـن اسـت از یـک شـیار یـا کانـال اسـتخوانی در امتـداد دیـواره جانبـی 
سـینوس ماگزیـاری عبور کنـد. PSAA معمولا دارای آناسـتوموز عروقی )VA( با ASAA یا IOA اسـت. 
  ASAAکه به شـاخه هـای مخاطی PSAA آناسـتوموزهای اضافی اسـتخوانی توسـط شـاخه هـای مخاطی
یـا بـه شـاخه هـای تحتانی IOA متصل می شـوند، تشـکیل می شـوند. این آناسـتوموزها به صورت سـطحی 
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به سـطح اسـتخوان سـینوس ماگزیاری می رسـند. آناسـتوموز داخل اسـتخوانی که سـرخرگ آنترال آلوئولار 
نیـز نامیـده  مـی شـود )Rosano et al. 2009( بـا شـاخه های آلوئولـی PSAA و ASAA تشـکیل  مـی 
شـوند و ممکن اسـت کاماً در اسـتخوان یا زیر غشـای اشـنایدرین قـرار بگیرنـد)Ella et al. 2008( .معمولاً 
رادیوگرافـی سـه بعـدی کانال های اسـتخوانی این آناسـتوموزهای عروقی داخل اسـتخوانی را نشـان می دهد.

بسـتن آناسـتوموز داخـل اسـتخوانی با عـرض غیرمعمول )3 میلی متر( توسـط تسـتوری و همـکاران ثبت 
شـد. )2010(. نویسـندگان بسـتن چنیـن عروق بزرگـی را برای جلوگیـری از عوارض خونریزی حیـن و بعد از 
عمـل در روش هـای لیفت کف سـینوس توصیه کردند. در مطالع اجسـاد، آناسـتوموز داخل اسـتخوانی معمولاً 

مشـاهده مـی شـود در حالـی که آناسـتوموز خارج اسـتخوانی کمتر دیده می شـود.

شکل 13: تصویر CBCT ساژیتال که چندین کانال استخوانی آناستوموز را در ماگزیلا چپ خلفی در یک بیمار 42 
ساله نشان می دهد. M 2 - مولر دوم، MT - توبروزیته فک بالا،  VC- کانال های عروقی )کانال های استخوانی(.
 CSin .کرونـال کـه موقعیـت زیـر غشـای کانـال داخل اسـتخوانی را نشـان می دهـد CBCT شـکل 14: تصویـر
– کانـال سینوسـی IOC - کانـال اینفرااوربیتـال، dbM ریشـه دیسـتوباکال مولر اول، PM- ریشـه پلتال مولر 

اول، SR سـینوس خلفـی بـا تورم غشـای اشـنایدرین، VC کانال هـای عروقی

به طور کلی، آناسـتوموزهای PSAA و شـاخه های سـرخرگ اینفرااوربیتال یک طاق سـرخرگی دوگانه را در 
فـک بالا تشـکیل می دهنـد ) Solarو همـکارانTraxler، 1999 و همـکاران Kqiku ،1999 و همکاران 2013(. 
 Satoو همـکاران )2010( قشـر PSAA را بـا CBCT بررسـی کردنـد و بازسـازی تصویـر را در 34 ماگزیـاری 
نصف شـده اجسـاد بررسـی کردند. PSAA در دیواره خلفی جانبی سـینوس ماگزیاری یا در سـاختار کانال مانند 

)14.7%(، در یـک سـاختار تونلـی به شـکل خنـدق )67.6%(، یا در یک سـاختار تکه تکه )17.6%( قرار داشـت.
یوشـیدا و همـکاران )2010( بـا اسـتفاده از نمونـه تحقیـق یکسـان سـاتو و همـکاران )2010( 40 الگوی 
عرضـه PSAA را بیـن سـوراخ آلوئولـی و ناحیه پرمولر توصیف کردند و آن را به سـه گروه طبقه بندی کردند:

•  PSAA به سمت فورامن اینفرااوربیتال بالا میرود )17.6% نمونه ها(،	
•  PSAA به ناحیه ای بالاتر از سطح پایین ترین مرز اصلی سینوس ماگزیاری میرسد. )%53(	
•  PSAA به ناحیه زیر کف سینوس ماگزیاری )23.5%( میرسد.	
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در 9.5 % الگـوی PSAA قابـل طبقـه بنـدی نبود. ماردینگر و همـکاران )VA )2007 داخل اسـتخوانی را در 
104 بیمـار مبتـا بـه CT )208 طـرف( ارزیابـی کردنـد. کانال اسـتخوانی یک قـوس مقعر با تحتانی ترین سـایت 
در ناحیـه مولـر اول تشـکیل می دهـد. در 6/7 درصـد مـوارد، کانال 3-2 میلی متر قطر داشـت. قطر کانـال به طور 
قابـل توجهـی بـا سـن مرتبـط بـود و نویسـندگان به ایـن نتیجه رسـیدند که هر چـه بیمار مسـن تر باشـد، کانال 
عریـض تـر اسـت. هیـچ ارتباطـی در رابطه با جنسـیت، وجـود دندان هـا یـا دیوارها یافت نشـد. یونـگ و همکاران 
)2011(43 موقعیـت کانـال عروقـی را در دیـواره سـینوس ماگزیـاری جانبی در 207 سـایت بـا CBCT تعیین 
کـرد. عمدتـاً موقعیـت داخـل اسـتخوانی در ناحیه پرمولـر اول )69.2 درصـد( و مولـر دوم )46.6 %( یافت شـد. در 
حالـی کـه موقعیت "داخل سینوسـی" در ناحیه پرمولـر دوم )45/7 درصد( و مولر اول )89/1 درصد( شـایع تر بود.

بـه طـور کلـی، موقعیـت“ داخـل سینوسـی “ )63.8%( و پـس از آن موقعیت داخـل اسـتخوانی )%28.5( 
دارای  بیشـترین مقـدار بـود. یـک موقعیـت سـطحی و جانبـی نادر بـود)7.7 %(.

شـکل 15: ترکیبـی از سـه تصویـر CBCT سـاژیتال که مسـیر کانال اسـتخوانی داخل اسـتخوانی )آناسـتوموز 
عروقـی( را در سـمت چـپ فک بالا ی یک مرد 53 سـاله نشـان می دهـد.  Csin– کانال سینوسـی، M1 - مولر اول، 

M2 - مولـر دوم، M3 - مولـر سـوم، PM 1 پرمولـر اول، PM 2 - پرمولـر دوم، VC-کانال عروقی.

مطالعـه دقیـق مسـیر PSAA توسـط Hur و همـکاران)2009( در 42 جسـد کـره ای بـا نصـف صـورت 
انجـام شـد کـه کالبـد شـکافی 32 نمونـه کـه به آنهـا لاتکس رنگـی تزریق شـده بـود، در حالی کـه 10 نمونه 
باقیمانـده تحـت تجزیـه و تحلیـل بافـت شناسـی رایـج شـامل دکلسیفیکیشـن، تقسـم بنـدی و اسـتفاده از 
میکروسـکوپ قـرار گرفتنـد. قبـل از ورود بـه فورامـن )یا سـوراخ( بـالای توبروزیتـه فک بـالا،  PSAAبه یک 
شـاخه ی خارج و داخل اسـتخوانی تقسـیم می شـود. شـاخه ی داخل اسـتخوانی دارای آناسـتوموز فورامن با 
  Uدر همـه نمونـه هـا بـود و مسـیر در دیـواره جانبی سـینوس ماگزیاری یـا مسـتقیم )78.1%( یاASAA 

شـکل )21.9%( بود.
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 Nicolielo و همکاران )2014( اسکن،CBCT  100 بیمار را ارزیابی کردند و کانال های آلوئولار فوقانی 
 )SAC(را بـه کانـال هـای قدامـی ) ASACکـه از کانـال اینفرااوربیتال منشـا می گیـرد( و کانال های خلفی 
   ASAC در 73% مشـاهده شـد. میانگین قطر PSAC در 100% موارد و ASAC .تقسـیم کردند)PSAC(  
0.27 ، ± 0.9 میلـی متـر )محـدوده 0.4-1.8 میلـی متـر( و  قطـر mm  PSAC 0.27 ، ± 0.83 )محـدوده 
0.3-1.9 میلـی متـر( بـود. فاصلـه از ASAC تـا تـاج آلوئـولار بیـن 9.1 تا 44.6 میلـی متـر و از PSAC تا 

تـاج آلوئـولار بیـن 2.4 تـا 32.3 میلی متـر بود.

شـکل 16: تصویر شـماتیک تصاویر CBCT کورونـال که موقعیت های معمولی کانال عروقـی را در دیواره جانبی 
سـینوس ماگزیـلاری نشـان می دهـد، )الف( کانـال عروقی واقع بین غشـای اشـنایدرین و دیواره اسـتخوانی. )ب( 

کانـال عروقـی کامـلًا واقع در درون دیواره اسـتخوانی. ج( کانـال عروقی واقع در کنار دیواره اسـتخوانی.

فراوانی آناستوموز عروقی

بسـیاری از مطالعـات اجسـاد و مطالعـات بالینـی وجـود VA بیـن ASAA و PSAA را ارزیابی کرده اند 
و طیـف وسـیعی از فراوانـی و الگـو را منعکـس  مـی کنند.فراوانـی گـزارش شـده بـرای تعییـن VA، بیـن % 
100 و 90 بـرای VA  داخـل اسـتخوانی، بیـن 33 تـا 100 درصد را بـرای VA خارج اسـتخوانی و بین 10.5 
 VA و همـکاران)2011(  گـزارش دادند کهGüncü  . نامشـخص قـرار داشـت VA تـا 99.4 درصـد را بـرای
در 61.3 درصـد از زنـان، امـا تنهـا در 29.6 درصـد از مـردان تشـخیص داده شـد. در مقابـل، کیـم و همکاران 
)2011( بـه طـور قابـل توجهی VA بیشـتری را در مـردان )64%( در مقایسـه با زنان )40%( گـزارش کردند. 
ایلگـی و همـکاران )2013( در بیمـاران دارای دنـدان )99.4%( در مقایسـه بـا بیمـاران بـی دنـدان )%75.9( 

VA بیشـتری مشـاهده کردند.
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شـکل 17: رادیوگرافـی پـری اپیـکال مولـر دوم فک بالا رادیولوسنسـی پـری آپیکال )فلش( را نشـان مـی دهد، اما 
همچنیـن یـک خـط تیـره منحنی برجسـته )سـر پیکان( را نشـان مـی دهد که بـالای سـینوس ماگزیـلاری در یک 

مرد 52 سـاله افتاده اسـت.

شـکل 18: تصویـر CBCT سـاژیتال مسـیر یـک آناسـتوموز عروقـی داخـل اسـتخوانی گسـترده را در دیـواره 
جانبی سـینوس ماگزیلاری راسـت نشـان مـی دهد. M 2 - مولـر دوم. PM 2 - پرمولـر دوم، VC - کانال عروقی
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شـکل 19: تصویـر CBCT کورونـال در سـطح ریشـه مزیوبـاکال دنـدان مولـر دوم یـک کانـال عروقـی بـزرگ 
)آناسـتوموز داخـل اسـتخوانی( را در دیواره جانبی سـینوس ماگزیلاری راسـت نشـان می دهد.IC - اسـتخوان 

شـاخک تحتانـی، IM- مئاتـوس تحتانی،

شـکل 20: بخـش CECT کورونـال موقعیت کانـال عروقـی را در دیواره جانبی سـینوس ماگزیلاری چپ نشـان 
 –VC  ،سـولکوس پالاتینـوس -Sup ،کانـال اوربیتـال تحتانی -IOC ،اسـتخوان شـاخک تحتانـی IC .مـی دهـد

کانال عروقـی، ZB- اسـتخوان زایگوماتیک 

اندازه آناستوموز عروقی

میانگیـن قطـر گـزارش شـده در تحقیقـات قبلـی بـه طـور متوسـط   بیـن 0.8 و 1.52 میلی متر تـا حداکثر 
مقـدار 3.8 میلـی متـر اسـت. اکثر محققان قطـر  VAبزرگتر و مسـاوی 22 میلی متر را خطری بـرای خونریزی 
  ،VA میانگیـن قطر ،CT حیـن عمـل در نظـر گرفتنـد. در یـک مطالعـه رادیوگرافـی روی 121 بیمار مبتا بـه
mm 0/5±1/3 بـود کـه تفـاوت معنی دار در مقایسـه مـردان )0.4 1.4میلی متر( و زنـان )0.4 ±1.2   میلی متر( 

)Güncü et al. 2011( با سـن و دیـواره ها مشـاهده نشـد VA داشـت. هیـچ تفاوتـی در ارتبـاط با اندازه
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محل آناستوموز عروقی

داده هـای متناقضـی در مـورد محـل VA بـا توجه به دیواره جانبی سـینوس فک بالا گزارش شـده اسـت. 
در حالـی کـه دو مطالعـه ) Güncüو همـکاران 2011 ؛ Ilgüy  و همـکاران 2013 ( بـه طـور عمـده یـک 
مسـیر داخل اسـتخوانی را برای VA )68.2 %، 71.1 %( پیدا کردند، تحقیق سـوم )یونگ و همکاران 2011( 
گـزارش داد کـه VA معمـولاً در امتـداد قسـمت داخلـی دیواره جانبـی )63.8 %( واقع شـده اسـت. مطالعات 
 ) 9/6 -31/7 mm( تـا تـاج آلوئـولار را بـا تغییرات زیـادی در میانگین گـزارش شـده VA مختلـف فاصلـه از
انـدازه گیـری کـرده انـد. دلیـل احتمالـی ایـن اختافـات این اسـت که مسـافت ها یا در سـایت هـای مختلف 
)موقعیـت هـای دنـدان(،  VA در داخـل یـا خارج اسـتخوان، یـا در دندانپزشـکی، در ماگزیـای خلفی دارای 
  VAتعـدادی دنـدان یـا بـدون دنـدان ارزیابـی می شـدند. یکـی  از نقاط دیگر کـه از آنجا مـی توان فاصلـه تا
را انـدازه گیـری کـرد، کـف سـینوس فک بالا اسـت. مقادیـر میانگین گزارش شـده بـرای آن فاصلـه بین 5.9 

و 10.3 میلـی متـر بود.
قوس هرمی

آرک هرمـی اسـتخوان پالاتیـن بیـن توبروزیتـه فـک بـالا و اسـتخوان  تریگویید اسـتخوان اسـفنوئید قرار 
دارد. از نظـر آناتومیـک، بـه نظـر مـی رسـد که به سـطح قدامـی آرک متصل می شـود. مطالعات بسـیار کمی 

آرک هرمـی را مـورد مطالعه قـرار داده اند.
لـی و همـکاران )2001( ابعـاد و شـکل آرک هرمـی را در 54 جمجمه جسـد کره ای بدون دنـدان ارزیابی 
کردنـد. میانگیـن ارتفـاع آرک هرمـیmm  2/8±13/1 )محـدوده mm 21/4-8/3 (، میانگیـن فاصلـه قدامی 
- خلفـی mm 1/1±6/5 )محـدوده mm 9/7-3/3 ( و میانگیـن فاصلـه مدیولتـرال mm 1/7±9/5 )محـدوده   
mm_4.2 11.8( بـود. رایـج تریـن شـکل آرک هرمـی، مثلـث قائـم الزاویـه از قسـمت جانبـی و همچنیـن از 

قسـمت خلفـی بود.
اسـتخوان  تریگویید پایین ترین قسـمت اسـتخوان اسـفنوئید اسـت. این آرک شـامل دو صفحه استخوانی 
)میانـی و جانبـی( اسـت کـه به صـورت قدامی بهم متصل می شـوند، توسـعه تکنیک های جراحی با اسـتفاده 
از اسـتخوان  تریگوییـد بـه عنـوان نقطـه ای بـرای انکوریج اسـتخوان برای ایمپلنـت های دند انـی، عاقه قابل 
توجهـی بـه ایـن ویژگـی آناتومیک ایجاد کرده اسـت. قـرار دادن ایمپلنـت در ناحیه  تریگویید فـک بالا خلفی 

برای اولین بار توسـط )Tulasne )1992 گزارش شـد.
ارتباط بالینی فک بالای خلفی

مداخـات جراحـی مکـرر در فـک خلفـی بـالا شـامل کشـیدن دندان یـا بقایـای ریشـه، جراحـی آپیکال، 
کیسـت درمانـی و قـرار دادن ایمپلنـت های دندانی اسـت. آگاهـی کامل از آناتومـی و برنامه ریـزی کافی قبل 
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از عمـل بـرای جلوگیـری از عـوارض جراحـی مربـوط بـه آناتومـی فک خلفـی بالا مهم اسـت. ارزیابـی صحیح 
عـرض و ارتفـاع اسـتخوان )دومـی اغلب محدود اسـت( قبـل از درمان با ایمپلنـت در فک بالا، یـک عمل مهم 
تشـخیصی اسـت. بـه ویـژه، قـرار دادن ایمپلنـت در  توبروزیتـه، زایگوما یـا اسـتخوان  تریگویید نیـاز به درک 
کاملـی از آناتومـی تأییـد شـده و تقویـت شـده بـا برنامـه ریـزی سـه بعـدی مداخلـه جراحـی دارد. آگاهی از 
موقعیـت هـای دنـدان و آناتومـی اسـتخوان ماگزیای خلفی نیـز هنگام انجـام جراحی ارتوگناتیـک، قرار دادن 
انکوریـج هـای ارتودنسـی و درمـان ترومای ماگزیافیشـیال بسـیار مهم اسـت. انجام بی حسـی  بلـوک "بالا" 
 )PSAA( در منطقـه توبروزیتـه فـک بـالا خطر تزریـق داخل عروقـی را به همـراه دارد. تجویز داخل شـریانی
یـا داخـل وریـدی )pterygoid plexus(  بـی حسـی موضعـی و/یا منقبـض کننده های عروق ممکن اسـت 
عـوارض جانبـی ایجـاد کند، به عنوان مثال، عوارض در چشـم و برافروخته شـدن پوسـت در فـک بالای خلفی 

." )Von Arx et al. 2014(
دانـش کاملـی از آناتومـی فـک خلفـی بـالا مـی توانـد طیـف گسـترده ای از گزینه هـای درمانـی را برای 
توانبخشـی اورال بـاز کنـد، در نتیجـه منجـر بـه افزایـش عملکـرد و تقویـت زیبایی بـا اسـتفاده از روش هایی 
ماننـد لیفـت سـینوس فـک بـالا، ایمپلنـت هـای مـورب، ایمپلنت هـای کوتـاه، ایمپلنـت هـای زایگوماتیک و 

ایمپلنـت هـای  تریگوییـد می شـود.

توانبخشی ایمپلنت برای ماگزیای آتروفیک

پیـش بینـی بـالای ایمپلنت های دندانی درون اسـتخوانی منجر به اسـتفاده روتین و انتظار موفقیت شـده 
اسـت .بـا ایـن حـال موفقیـت نهایـی برای هـر بیمار یـا هـر ایمپلنت خاص بـه چندیـن عامل متکی اسـت که 
مهمتریـن آنها در دسـترس بودن اسـتخوان اسـت. از دسـت دادن دندان هـا بخاطر بیماری یا ترومـا، می تواند 

منجر به تحلیل شـدید اسـتخوان آلوئولار شـود.
فـک بـالای خلفـی نشـان دهنده یـک منطقـه داخل دهانـی دشـوار و چالـش برانگیز بـرای توانبخشـی با 
ایمپلنـت هـای  اسـیواینتگریتد اسـت. دلایـل زیـادی ماننـد آناتومـی و حضور سـینوس فک بـالا، حجم کافی 
اسـتخوان، کیفیـت پاییـن اسـتخوان و مشـکات در دسترسـی بـه ناحیـه بـرای این چالـش وجود دارد. سـایر 
عوامـل آناتومیکـی ماننـد فضاهـای مغز اسـتخوان چرب بـزرگ و وجود کم اسـتخوان کورتیکال کـه آلوئولار را 
پوشـانده اسـت، همچنین باعث شـده اسـت کـه ناحیه فک بـالا خلفی کمتر بـرای قرار دادن ایمپلنت مناسـب 
باشـد .فاکتورهـای بیومکانیکـی یعنـی تنـش نیروهـای جویـدن تولید شـده در طـول جویدن، به دشـواری در 

ایـن منطقـه مـی افزاینـد، زیـرا نیروهـای اکلـوزال در مناطق پرمولـر و مولی بیشـتر از فک بالا هسـتند.
مشـخصه کیفیـت پاییـن اسـتخوان در ایـن منطقه، همـراه با ارتفـاع محدود اسـتخوان عمـودی مربوط به 
آسـیب هـای ناشـی از پریودنتیـت و پنوماتیزاسـیون سـینوس، در تأمین تعـداد قابل توجهـی از ایمپلنت های 


