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پیشگفتار

امـروزه درمـان بیمـاران بـا بی‌دنـدانی کامل یا پارسیل با ایمپلنت هـای دندانی به عنوان یک روش درمانی قابل قبول شـناخته می شـود 
و بـا پیشـرفت های زیـاد در تکنولـوژی سـاخت ایمپلنت هـای دندانی هم دندانپزشـکان و هـم بیماران متقاعد شـده‌اند که درمـانی با ثبات 

با نتایـج قابل پیش‌بینی می باشـد.
در بسیـاری از بیمـاران بـه دلیـل تحلیل شـدید اسـتخوان فکین قـرار دادن ایمپلنت به صورت معمول بسیار سـخت اسـت ولی در ۳۰ 
سـال گذشـته تکنیک هـای بازسـازی اسـتخوان از منابـع داخل دهانی و خـارج دهانی و همچنین اسـتفاده از انـواع مواد پیوند اسـتخوان و 

غشـاها باعـث شـده که بتوان بـرای چنین بیمـارانی هم درمانهـای ایمپلنت را انـجام داد.
بـه هـر حـال در فـک بـالا گاهی با بیمـارانی مواجه می شـویم که به دلیل تحلیل شـدید اسـتخوان و گسـترش سینـوس ماگزیلا انجام 
درمان هـا یـا بازسـازی اسـتخوان تقریبـاًً غیـر ممکن و یـا با هزینه هـای زیاد همـراه خواهد بود، در چند سـال اخیـر توجه بـه تکیه گاه های 
خارج از اسـتخوان مثل اسـتخوان زایگوما، تریگوئید بینی و حتی کانال نازو پالاتین باعث شـده که بتوان بدون انجام پیوندهای اسـتخوانی 
وسیـع در زمـان کوتـاه هـم ایمپلنت هـا قرار داده شـده و هم بارگذاری فـوری با توجه به ماهیت این اسـتخوان انجام داد این مسـئله کمک 

شـایان توجهی به بیماران با تحلیل شـدید اسـتخوان می کند.
کتـاب حاضـر حاصـل ترجمـه و جمـع آوری مطالـب زیـادی در زمینه این تکیه گاه های خارج می باشـد که سـعی شـده عـلاوه بر توجه 

بـه آناتـومی، روش های جـراحی و پروتز نیـز بررسی و ارائه شـود.
بدیهیسـت ایـن کتـاب خـالی از نقص نمی باشـد و سـعی خواهیم کـرد در چاپ های بعدی این اشـکالات برطرف شـود معذالک از کلیه 
اسـاتید و همـکاران اسـتدعا داریـم پـس از مطالعه با نظرات و پیشـنهادات خـود ما را در بهتر شـدن کتاب در چاپ های بعـدی یاری کنند.

دکتر محمد رضا طالبی
بهــار 1405 											         



بخش اول  تاریخچه



شـاید بـرخی از شـما بپرسیـد: »چـرا بایـد دربـاره تاریخچـه 
ایمپلنت هـای زایگوماتیـک بدانـم؟« اگـر واقعـاًً بخواهیـد بفهمید 
چطـور به وضعیـت امروز درمـان ایمپلنت زایگوماتیـک رسیده‌ایم، 
بایـد تاریخـش را بدانیـد. همچنیـن بـه نظـرم ادای احتـرام بـه 
درمانگر هـای شـجاعی اسـت کـه ایـن روش را ابـداع کردنـد کـه 
تلاش شـان را به رسمیت بشـناسیم. شـجاع می گویید؟ بله، شجاع. 
بسیار شـجاع. ایـن کلینیسین ها خارج از چارچـوب فکر کردند )در 
واقـع، خـارج از حفـره دهـان اگر بخواهیـد فنی صحبـت کنیم( تا 
درمـانی را تصـور کنند که می توانسـت عملکرد را بـه طور کامل به 
جمـع جدیـدی از بیمـاران بازگرداند. نـه تنها ایـن کلینیسین ها از 
ایمپلنت هـایی اسـتفاده می کردنـد که چهار تا شـش برابر بلندتر از 
ایمپلنت هـای رایـج بود، بلکه این فیکسـچرها تنها چنـد میلی متر 

پایین تر از چشـم کار گذاشـته میشـدند
فقـط می توانـم تصـور کنم وقـتی ایـن ایمپلنت هـا اواخر دهه 
۱۹۸۰ معـرفی شـدند، چه گـپ و گفت‌هـایی بین دندان پزشـکان 
جریـان داشـت. می توانـم حـدس بزنـم کـه چه انـدازه عبـوسی و 
غرغـر میـان همـکاران دیده می شـد، همانطـور که همیشـه وقتی 
پیشـگامان مسیـر جدیـدی می‌زننـد، همیـن اتفـاق می‌افتـد. در 
واقـع ایـن دقیقـاًً دربـاره کـسی پیـش آمـد کـه امـروزه بنیانگذار 
اینگـوار  دکتـر  می شـود:  شـناخته  دندانپزشـکی  ایمپلنتولـوژی 

برانمارک.
دکتـر برانمـارک یـک پزشـک و پژوهشـگری بـود کـه کارش 
در ایمپلنتولـوژی دنـدان بـه طـور تصـادفی در سـال ۱۹۵۲ وقتی 
کـه در حـال مطالعـه اثر جریـان خـون روی ترمیم اسـتخوان بود، 
شـروع شـد. بعد از قـرار دادن ابـزار اپتیک تیتانیومی در اسـتخوان 

پـای خرگـوش، دکتـر برانمـارک و تیمـش متوجه شـدند که پس 
از پایـان مطالعـه، نمی توانند ایـن ابزارها را بردارنـد. دکتر برانمارک 
این پدیده جالـب را osseointegration )جوش خوردگی اسـتخوان 
بـه تیتانیـوم( نامیـد و ایـن اتفـاق مسیر تحقیقاتـش را تغییـر داد. 
در یـک مصاحبـه اخیـر بـا پروفسـور تامـاس البرکتسـون )یـکی 
از همـکاران قدیـمی برانمـارک(، اشـاره شـد کـه برانمـارک روزی 
داسـتان یـک پرسـتار را روایـت کـرد کـه دنـدان مصنـوعی‌اش را 

هنـگام خـوردن قهـوه گم کـرده بود.
شـاید همیـن بیمـار الهام بخـش سـعی و کوشـش های بعدی 
برانمـارک برای کاربردهای اُسُئوانتگریشـن جهت بازسـازی دهانی 
شـده باشـد. بعـد از آزمایـش ایمنی تیتانیـوم هـم روی حیوانات و 
هـم انسـان ها، برانمـارک تقریبـاًً ۶۰ سـال پیـش اولین بیمـار را با 
ایمپلنت دندان درمان کرد )اواسـط دهه ۱۹۶۰(. گوسـتا لارسـن از 
گوتنبـرگ سـوئد چهار عـدد ایمپلنت برای بازسـازی فک پایینش 
در سـال ۱۹۶۵ دریافت کرد و آقای سـون یوهانسـون از گوتنبرگ 
نیـز در سـال ۱۹۶۷ درمـان فـک بـالا بـا ۱۱ ایمپلنـت را دریافـت 
کـرد. شـاید برایتان عجیب باشـد کـه این ایمپلنت هـا فقط جهت 
جایگزیـن کردن ریشـه نبودند، بلکـه به منظور تأمیـن پروتز ثابت 
بـرای همـان بیمـاران هـم اسـتفاده شـدند! تصـور کنیـد... اولیـن 
بیمـاران درمان شـده با ایمپلنت دنـدان، پروتز کامـل ثابت دو فک 
داشـتند. بایـد به دکتر برانمـارک آفرین گفت؛ واقاًعـً آینده نگر بود

متأسـفانه، همانطـور که برای همه پیشـگامان عرصه پزشـکی 
صـدق می کنـد، کار برانمـارک هـم بـا شـک‌وتردید و انتقـادات 
بسیـاری از طـرف همکارانـش مواجه شـد. بـرخی اعضـای جامعه 
دندان پزشـکی سـوئد حـتی تـا حـدی پیـش رفتنـد کـه گفتنـد 

فصل 1
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برانمـارک قابـل اعتماد نیسـت! شـک و تردید نسـبت بـه کارهای 
برانمـارک بیـش از یـک دهـه بعـد نیـز در جامعـه دندانپزشـکی 
از  گـروهی  اعـزام  قالـب  در  سـرانجام  و  بـود  محسـوس  سـوئد 
اسـاتید دانشـگاه بـرای ارزیـابی تحقیقاتـش بـه خـارج از کشـور، 
نمـود پیـدا کرد. خوشـبختانه، این اسـاتید نظر مسـاعدی نسـبت 
بـه تحقیقـات برانمارک داشـتند و بدیـن ترتیب پژوهش هـای او و 
زمینـه ایمپلنتولـوژی دهـان از نخسـتین تصدیق نامه های رسـمی 

شـد. برخوردار 
دنـدان،  ایمپلنتولـوژی  کاربـرد  احتمـال  پذیـرشِِ  ایـن 
نقطـه جهـشی بـزرگ در سـال ۱۹۸۲ بـا برگـزاری کنفرانـس 
اسئوانتگریشـن تورنتو به سرپرسـتی پروفسـور جـرج زارب رقم 
زد کـه هـدف از این همایش جمـع آوری سـرآمدترین متخصصان 
ترمیـمی و پروتزیسـت آمریـکای شـمالی بـرای ارزیـابی تحقیقات 
دکتـر برانمـارک با حضور خـود او بود. همین کنفرانس باعث شـد 
بحـث فیکسـچر تیتانیـومی بـه شـکل رسـمی و علمی در سراسـر 
دنیا مطرح شـود Osseointegration در بیمـار بی‌دندان راه را برای 
پیشـرفت های ایمپلنتولـوژی دنـدان مـدرن همـوار کـرد و آنچـه 
امـروز می شـناسیم را پایه‌ریزی نمـود. در اواخر دهـه ۱۹۸۰، دکتر 
برانمـارک بـا آینده نگری خـود بار دیگـر جامعه دندانپزشـکی را با 
معـرفی ایمپلنـت زایگوماتیـک خیره کرد. با علم بـه اینکه بسیاری 
از بیمـاران قادر بـه دریافت درمان با ایمپلنت هـای معمولی نبودند 
و اینکـه بیمـارانی کـه با پیونـد اسـتخوان وسیع درمان می شـدند، 
معمـولاًً میـزان شکسـت ایمپلنـت در آن‌هـا بالاتـر از حـد معمول 
بـود، برانمـارک بـه دنبال محـل جایگزینی بـرای گرفتـن تکیه گاه 

)anchorage( بـود.
برانمارک که به اسـتفاده از اسـتخوان زایگومـا‌ی برای تکیه گاه 
ایمپلنت هـای معمولی در مـوارد همی ماگزیلکتومی عادت داشـت، 

خاطرنشـان می کند که
»مـادر طبیعـت ناحیـه‌ای از اسـتخوان متراکـم و وسیـع را 
نزدیـک ناحیـه فـکی فراهـم آورده کـه می تواند پیش‌بیـنی خوبی 

بـرای تکیـه گاه ایجـاد کنـد. «
مشـکل ایـن بود: چگونـه می توان این اسـتخوان را بـه گونه‌ای 
اسـتفاده کرد که نیاز سـایر بیماران غیر از موارد همی ماگزیلکتومی 

را نیز بـرآورده کند؟
برانمـارک این چنیـن فکـر می کـرد: »چگونـه مـا می توانیم، به 
روشی سـاده، ایمـن و بـا حداقـل تهاجـم ممکـن، به بیمـارانی که 

سایر روش ها نتایج رضایت بخش نمی‌دهد، کمک کنیم؟
بـرای ایـن کار، مرکز اُسُئوانتگریشـن برانمارک بـا Exopro در 
گوتنبـرگ سـوئد همکاری کـرد تا طراحی و سـاخت یک ایمپلنت 
زایگوماتیـک اختصاصی را انجام دهد که می توانسـت در اسـتخوان 
متراکـم زایگومـا قـرار گیـرد و در عیـن حال بـه انـدازه کافی بلند 
باشـد تا در اسـتخوان کامی نیز درگیر شـود و در نهایت پشـتیبانی 

پروتـزی مطلـوبی ارائه دهد.
طبـق متـون منتشـر شـده، بـه نظـر می‌رسـد کـه برانمـارک 
نخسـتین بیمـاران را با ایمپلنـت زایگوماتیک مـدرن تقریباًً حوالی 
سـال ۱۹۸۷ درمـان کـرده اسـت. همزمـان، Aparicio نیـز همین 
کار را ادامه داد و مستندسـازی کاشـت ایمپلنت زایگوماتیک را که 
بـه اواخـر دهـه ۱۹۸۰ برمی گشـت، آغـاز کـرد. در اوایل تا اواسـط 
دهه ۱۹۹۰، مرکز اُسُئوانتگریشـن برانمـارک با انجام اولین مطالعه 
وسیـع بـر روی ایمپلنت های زایگوماتیک جدید، توجه بیشـتری را 

بـه درک بهتـر این فیکسـچرهای نوین معطـوف کرد.
بیسـت و هشـت بیمـار پیـاپی بـا ۵۲ ایمپلنـت زایگوماتیـک 
بـه همـراه ۱۰۶ فیکسـچر متعـارف بیـن مـاه مـه ۱۹۹۰ تـا اوت 
۱۹۹۵ تحـت درمـان قـرار گرفتند. پروتکل اصلی برانمارک شـامل 
اسـتفاده دوطرفـه از ایمپلنت هـای زایگوماتیـک از طریـق رویکرد 
اینترا-سینـوسی بـود. ایـن ایمپلنت‌هـای زایگوماتیـک بـا ۲ تـا 
۴ ایمپلنـت قـدامی معمـولی جفـت می‌شـدند تـا حمایـت قدامی 
ماگزیـلا تأمین شـود؛ در بسیـاری موارد برای حصـول این حمایت، 
پیوند اسـتخوانی لازم بود. در این مطالعه آغازین، پیوند اسـتخوانی 
در ۶۱٪ )۱۷ نفر از ۲۸ بیمار( ضروری شـناخته شـد. ایمپلنت های 
کارگذاری شـده در ایـن مطالعـه بـه صـورت فـوری لـود نشـدند و 
اجـازه داده شـد تا تقریباًً به مدت شـش مـاه )میانگیـن ۲۰۴ روز( 
قبـل از اتصـال اباتمنـت، بهبـود یابند. پروتـز ثابت قطعـاًً روی ۲۶ 
بیمـار تحویـل شـد و بیماران به مدت ۵ سـال تحـت پیگیری قرار 
گرفتنـد. نـرخ بقای ایمپلنـت زایگوماتیک پـس از این بـازه زمانی 
۹۴٪ بـود اما تنهـا ۷۲٪ برای ایمپلنت های معمولی ثبت شـد. باید 
توجـه داشـت که این بیمـاران دچار آتـروفی شـدید ماگزیلا بودند 
و اکثـراًً به افزایش حجم اسـتخوان با اسـتفاده از کرسـت ایلیاک و 

گرافـت تیبیال نیاز داشـتند.
از آنجـا کـه ایـن مطالعـه در واقـع فتـح خـاک جدیـد بـود، 

متغیرهـای متعـددی مـورد ارزیـابی قـرار گرفـت.



11 

1فصل ف. تاریخچه ی ایمپلنت های ریموت انکورینگ

شکل 1 رادیوگراف پانورامیک بیمار درمان شده با پروتکل اصلی ایمپلنت زایگوماتیک برانمارک شامل دو ایمپلنت زایگوماتیک اینترا-سینوسی همراه با چهار ایمپلنت قدامی 
متعارف

 در طی عبـور ایمپلنت هـای زایگوماتیـک از طریـق سینـوس 
فـکی، ۹ بیمـار بـا انجام رینوسـکوپی و سینوسـکوپی طی بـازه‌ای 
بیـن ۱ تا ۵ سـال پـس از جراحی بررسی شـدند. ایـن بررسی های 
مخـاط  در  التهـابی  واکنش هـای  از  نشـانه‌ای  هیـچ  تشـخیصی 
آنترومـا نزدیـک فیکسـچرهای زایگوماتیـک نشـان نـداد. در واقع، 
فیکسـچرهای زایگومـا کاملاًً یا جزئاًً توسـط مخاط سـالم سینوس 
پوشیـده شـده بودند. در مـواردی کـه ایمپلنت دنـدانی وارد حفره 
بیـنی شـده بـود نیـز هیچ گونـه واکنـش التهـابی مشـاهده نشـد. 
سینوزیـت راجعـه در ۴ نفر از ۲۸ شـرکت کننده مطالعه دیده شـد 

کـه معادل بـروز ۱۴٪ اسـت.
بـرای حـل ایـن مشـکل، رویکـرد نوآورانـه‌ای مـورد ارزیـابی 
قـرار گرفـت؛ بـه ایـن صـورت کـه بـرای کمـک بـه تخلیـه بهتـر 
سینوس هـا، بـا ایجاد روزنه جراحی شـده‌ای در شـاخ تحتـانی بینی 
)inferior turbinate(، راه تـازه‌ای از سـوی جراحـان ایجـاد شـد. 
ایـن درمـان جدیـد موفقیت آمیـز بـود و هیـچ مـورد عـود مجـدد 
سینوزیـت در هیچ کـدام از بیماران مشـاهده نشـد. در ارزیابی تأثیر 
ایمپلنت هـای زایگوماتیـک بـر سـاختارهای نـورال نظیـر عصـب 
زایگوماتیکوفاسیال، هیچ اختلال عصبی‌ای ثبت نشـد. نویسـندگان 
همچنیـن ذکر کردند کـه در بیماران آن ها، نمـای پالاتال ایمپلنت 
زایگوماتیـک برجسـته بـود، امـا این امـر هیـچ ناراحتی یـا اخلالی 
در عملکـرد گفتـار بیمـاران ایجاد نکـرد. با موفقیـت مطالعه مرکز 
اُسُئوانتگریشـن برانمـارک کـه بـازه زمـانی ۱۹۹۰ تـا ۱۹۹۵ را 
پوشـش می‌داد، پروتـکل زایگوماتیـک برانمـارک بـه مطالعه چند 
مرکـزی در ۱۶ مرکـز در سـال ۱۹۹۷ تعمیـم داده شـد. در ایـن 

مطالعـه، ۷۶ بیمـار مجموعـاًً ۴۲۰ ایمپلنت دنـدانی دریافت کردند 
کـه از ایـن میـان ۱۴۵ عـدد زایگوماتیک بودند. پس از سـه سـال 
 پیگیـری، میـزان بقای تمـجعی بـرای ایمپلنتهـای زایگوماتیک،

96٪ بود. 
بـر پایـه موفقیـت این مطالعـات اولیـه، در آغـاز هـزاره جدید 
انتشـار  بـه  بیشـتری شـروع  میـلادی(، کلینیسین هـای   ۲۰۰۰(
نتایـج کارهـای خـود کردنـد. در حـالی کـه مطالعات دهـه ۲۰۰۰ 
بـه طـور قابل اتکا، نـرخ موفقیت بـالای ایمپلنت هـای زایگوماتیک 
را نشـان می‌دادند، اکثر مقالات منتشـر شـده عمدتاًً از پروتکل های 
تأخیری برای کشـف پلتفرم ایمپلنـت )lifting flap و جراحی دوم 

جهـت اتصال اباتمنـت( بهـره می بردند.
ایـن رویکـرد نیاز به جراحی ثانویه جهت آشکارسـازی ایمپلنت 
و اتصـال اباتمنـت داشـت. با شـناخت مزایـای بارگذاری فـوری که 
پیش تـر بـا ایمپلنت هـای معمـولی و درمان های تمام قـوس )مانند 
پروتـکل All-ON-4 TM( بـه اثبـات رسیده بود، ایـده به کارگیری 

ایـن روش در زایگوماتیک هـا از اواسـط دهه ۲۰۰۰ مطرح شـد.
در سـال Basilius J, Wolfinger ،۲۰۰۳ گـزارش دو بیمـار 
بـا پروتـز ثابـت تمـام قوس ماگزیـلا را منتشـر کردند کـه در آن ها 
ایمپلنـت زایگوماتیک نیز بـا بارگذاری فوری همراه پروتز اسـتفاده 

. شد
در ایـن گزارش هـا، هـر دو فک بیمـار با حداقل ۱۰ فیکسـچر 
بازسـازی شـده بـود و سـؤال ایـن بـود کـه زایگومـا‌ی لـود فـوری 
)بـدون حمایـت اضافـه( ممکـن اسـت تـا چـه حـد موفقیت آمیز 

باشند.
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برای پاسـخ به این سـؤال، Bedrossian و همـکاران مطالعه‌ای 
از آوریـل ۲۰۰۳ تـا مـارس ۲۰۰۴ بـا اسـتفاده از پروتکل کلاسیک 
برانمـارک )امـا با بارگـذاری فوری همـه ایمپلنت ها( انـجام دادند.

در مجمـوع، ۵۵ ایمپلنت متعـارف و ۲۸ ایمپلنت زایگوماتیک 
کار گذاشـته شـد و گـروه مـورد مطالعـه اعالم کـرد کـه هیـچ 
ایمپلنتـی طـی دوره پیگیـری ۲۲ تـا ۳۴ ماهـه از دسـت نرفـت. 

در سـال ۲۰۰۴، گـروه Aparicio نیـز گزارشـی از پنج بیمار با 
۱۰ زایگـو و ۲۰ ایمپلنـت معمولی، همه با لود فوری، منتشـر کرد. 
در مـدت ۱۰ مـاه پیگیری، هیچ موردی از شکسـت ایمپلنت ثبت 
نشـد. همیـن گروه در مطالعـه دیگری بارگـذاری فـوری را با دوره 

پیگیری ۲ تا ۵ سـاله بررسـی کردند. 
در ایـن مطالعـه مجموعـاًً ۴۷ ایمپلنـت زایگوماتیـک و ۱۲۹ 
ایمپلنـت متعـارف در ۲۵ بیمـار قـرار گرفـت کـه بـرخی مـوارد 
شکسـت حـتی در اوایـل ۲۰۰۳ گزارش شـد. در این تحقیق، بقای 
 Chu ،۲۰۰۶ ۱۰۰٪ بـرای زایگومـا‌ی لود فوری ثبت شـد. در سـال
و همـکاران نیـز گـزارش مـوردی از ۵ بیمـار بـا ۱۰ زایگومـا و ۲۰ 
ایمپلنـت متعـارف، همگی با لود فوری، منتشـر کردنـد. در ۱۰ ماه 
پیگیری، هیچ موردی از شکسـت ایمپلنت مشـاهده نشـد. تا اوایل 
دهـه ۲۰۱۰، این مطالعات و سـایر پژوهش های منتشـر شـده این 
نکتـه را تثبیت کردند کـه بارگذاری فوری زایگومـا می تواند گزینه 

درمـانی قابل قبـولی برای بیماران باشـد.
در واقـع، مطالعـات متعـددی مزایـای قابـل توجـهی را بـرای 
بارگـذاری فـوری ایمپلنـت زایگوماتیـک گـزارش کرده‌انـد. عـلاوه 
بـر مزایـای آشـکار حـذف نیـاز بـه پروتزهـای متحـرک، مـرور 
نظام منـد Chrcanovic در سـال ۲۰۱۳ پیرامـون عـوارض مرتبـط 
بـا ایمپلنت هـای زایگوماتیـک اشـاره کـرد کـه تکنیک هـای دو 
مرحلـه‌ای باعث شیوع بیشـتر فیسـتول‌های دهـانی- سینوسی به 
علـت اخـلال در مهـر و مـوم بافـت نـرم در نقطـه تمـاس پلتفـرم 

ایمپلنـت زایگوماتیـک و سینـوس میشـوند.
عـلاوه بر ظهـور بارگذاری فـوری ایمپلنت هـای زایگوماتیک از 
اوایـل دهـه ۲۰۰۰، بـرخی نویسـندگان در همین زمان مشـکلاتی 
را نیـز بـا پروتـکل زایگوماتیک اصلی برانمـارک گـزارش کردند، از 

جمله
۱( موقعیـت پالاتـال پلتفـرم ایمپلنـت زایگوماتیـک کـه برای 
ناراحـتی و مشـکلات گفتـاری می شـد؛  باعـث  بیمـاران  بـرخی 
۲( میـزان بـالای سینوزیـت ماگزیـلاری در بـرخی بیمـاران کـه 

از  زایگوماتیـک  ایمپلنـت  نفـوذ  بـه  را  آن  درمان گـران،  بـرخی 
مسیـر درون‌سینـوسی نسـبت می‌دادنـد؛ ۳( کاهـش رویـت )دید( 
دریل های اسـتئوتومی هنگام اسـتفاده از مسیـر درون‌سینوسی؛۴( 
تشـکیل فیسـتول دهانی-سینـوسی بـه واسـطه تحلیل اسـتخوان 
نـازک پالاتـال در محـل پلتفرم زمانی کـه از مسیـر درون‌سینوسی 
اسـتفاده می شـود؛ ۵( طـرح پروتـزی غیرمتعـارف بـا اکستنشـن 

پالاتال. وسیـع 
بـرای رفـع ایـن نگرانی هـا، Stella و Warner اصـلاحی بـرای 
پروتـکل اولیه درون‌سینوسی برانمارک پیشـنهاد دادند که طی آن 
یک “شـکاف )slot(” در دیواره خارجی سینوس ماگزیلا )شـکل ۲( 
ایجاد می شـد تـا امکان قرارگیـری جانبی تر ایمپلنـت زایگوماتیک 
فراهـم گردد. این پوزیشـن جانبی تر منجر بـه قرارگیری مطلوب تر 
پلتفـرم پروتـزی ایمپلنـت زایگوماتیک شـده و در نتیجـه بسیاری 
از مشـکلات مرتبـط بـا خـروج پالاتال ایمپلنـت در پروتـکل اصلی 
برانمـارک کاهـش می یافـت. همچنین نویسـندگان متذکر شـدند 
کـه جایگزیـنی شـکاف جانبی بـرای پنجـره موردنیـاز در پروتکل 
درون‌سینـوسی، دیـد جـراحی را بهبـود بخشیـده و سـرعت انجام 
جـراحی را افزایـش می‌دهـد. در حـالی کـه تکنیک اسـتلا و وارنر، 
یکپارچگی غشـای اشـنایدر )Schneiderian membrane( را حفظ 
نمی کـرد، اصلاحـات بعـدی همیـن تکنیـک “شـکاف” بـا هـدف 
حفـظ غشـاء سینـوس ارائه شـدند. بـا باقی ماندن غشـاء اشـنایدر 
دسـت نخورده، ایمپلنت هـای زایگوماتیـک بـا مسیر جانـبی هرگز 
لایـه اپیتلیـالی سینـوس ماگزیلا را سـوراخ نمی کردنـد و این روش 

بـه عنـوان تکنیـک خارج‌سینوسی )extrasinus( شـناخته شـد.
Aparicio و همکارانـش مطالعه‌ای برای ارزیابی تغییر موقعیت 

پلتفـرم بیـن پروتـکل کلاسیـک درون‌سینـوسی و تکنیک هـای 
خارج‌سینـوسی کـه در پروتـکل جدیـداًً معرفی شـده خـود بـه نام 
اسـتفاده   )Zygoma Anatomy Guided Approach(  ”ZAGA“
شـد، انجـام دادنـد. در ایـن مطالعـه، ۲۲ بیمـار بـا ۴۱ ایمپلنـت 
زایگوماتیـک بـا پروتـکل کلاسیـک درون‌سینـوسی و ۸۰ بیمـار با 
۱۵۶ فیکسـچر زایگوماتیـک با تکنیک‌های ZAGA درمان شـدند. 
که از رویکردهای اکسـترا‌سینوس )extrasinus( و اکسترامکزیلاری 

)extramaxillary( اسـتفاده می کردنـد.
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شـکل ۲ ایمپلنـت زایگوماتیـک کـه بـا اسـتفاده از واریاسیـونی از تکنیـک 
 Stella قـرار داده شـده اسـت، همان‌طـور که اصل آن توسـط ”)Slot( شـکاف“

و Warner در سـال ۲۰۰۰ پیشـنهاد شـد

را  بهتـری  جـراحی  دیـد  روش  SlotStellaWarnerایـن 

ایجـاد کـرده و سـرعت انجام عمـل را بهبـود می بخشـد. در حالی 
کـه تکنیـک اسـتلا و وارنـر، بـه یکپارچگی غشـاء اشـنایدر آسیب 
می‌زد، امـا اصلاحـات بعـدی ایـن تکنیـک “شـکاف” باعث شـدند 
غشـاء سینـوس سـالم بـاقی بمانـد. با یک غشـاء اشـنایدر سـالم، 
ایمپلنت هـای زایگوماتیـک قرارگرفتـه بـه روش جانـبی هرگز لایه 
اپیتلیـالی دیـواره سینـوس ماگزیـلا را سـوراخ نکردنـد و این روش 
بـه عنوان تکنیـک “خارج سینوسی” )extrasinus( شـناخته شـد.
در اندازه‌گیـری فاصلـه از کرسـت آلوئـولار تـا مرکـز پلتفـرم 
زایگوماتیـک  ایمپلنت هـای  مطلوب تـر  موقعیـت  ایمپلنـت، 
اکسـترا‌سینوس بـه کاهـش 42٪ درصدی بـازوی کانتی لـور باکال 
و کاهـش ۲. ۲ میلی متـری در خـروج پالاتـال منجـر شـد. عـلاوه 
بـر ایـن، Aparicio کاهـش قابـل توجـهی در شیـوع سینوزیـت 
ماگزیـلای بعـد از جراحی بـا تکنیک‌های اکسـترا‌سینوس نسـبت 
بـه پروتـکل کلاسیک اینترا‌سینوس گزارش کـرد )۳ در مقابل ٪۹(.

در مطالعـه دیگـری، گـروه Aparicio ایـن یافته هـا را تأییـد 
کردنـد و اشـاره نمودنـد کـه ایمپلنت هـای زایگوماتیک قـرار داده 

شـده بـا رویکرد اکسـترا‌سینوس، کاهـش ۶۶٪ درصـدی در خروج 
پالاتال نسـبت به پروتـکل اصلی اینترا‌سینوس داشـتند. در بررسی 
افزایـش کاربـرد پروتکل هـای ایمپلنـت زایگوماتیـک بـا موقعیـت 
دربـاره  نگرانی هـایی  نویسـندگان  دیگـر  و  آپاریسیـو  جانبی تـر، 
 )recession mucogingival( احتمـال عقب نشیـنی مخـاط و لثـه

بـا ایـن تکنیک جدیـد مطـرح کردند.
اکسـترا‌سینوس  زایگوماتیـک  ایمپلنت هـای  آنجاکـه  از 
بخش هـایی دارنـد که جانـبی بر دیـواره خارجی سینـوس ماگزیلا 
قـرار می‌گیرنـد و تمـاس نزدیـکی بـا بافت نـرم دارند، ایـن نگرانی 
در نسـبت بـالای بیمـاران مطرح بود، اما مطالعات بعدی نشـان داد 
کـه ایـن عارضـه تنها درصـد انـدکی از بیمـاران را درگیـر می کند.
مخاط-لثـه  عقب نشیـنی  میـزان  دندانپزشـکی  مقـالات  در 
در ایمپلنـت زایگوماتیـک اکسـترا‌سینوس را بیـن ۱ تـا ۴ درصـد 

کرده‌انـد. گـزارش 
بـرای مقابلـه بـا ایـن مشـکل، ضرب‌المثـل قدیـمی “چیـزی 
قدیـمی را دوبـاره تـازه کنیـد” در کاربـرد فـت پـد بـاکال پایـه‌دار 
بـرای ضخیم سـازی بافـت نـرم جانـبی ایمپلنت هـای زایگوماتیک 

اکسـترا‌سینوس نمـود یافتـه اسـت.
کـه  اکسـترا‌سینوس  پروتـکل  از  اصلاح شـده  نـوعی 
 Malo  نـام دارد، معمـولاًً بـه )extramaxillary( اکسـتراماگزیلاری
و همـکاران در حـدود سـال ۲۰۰۸ نسـبت داده می شـود. در ایـن 
تکنیـک دیـواره خـارجی سینـوس و ماگزیـلا عمـلاًً دسـت نخورده 
بـاقی می مانـد و ایمپلنـت زایگوماتیـک عمدتـاًً بـه صـورت جانبی 
وارد اسـتخوان زایگوماتیـک می شـود. ایـن پروتـکل عمومـاًً بـرای 
ماگزیلاهایی با جذب شـدید اسـتخوان رزرو شـده اسـت و معمولاًً 
 Aparicio روایـت  بـه   ”4  ZAGA“ موقعیت‌هـای  بـه  مربـوط 
می گـردد. از آنجـا که ایـن ایمپلنت هـا تقریباًً به طـور کامل خارج 
از محفظـه اسـتخوانی ماگزیـلا قـرار می‌گیرنـد، تقویـت بافـت نرم 

توصیـه میشـود.
در حـالی کـه بـرخی کلینیسین هـا در اوایـل دهـه ۲۰۰۰ بـر 
بهتـر کردن موقعیت پلتفرم ایمپلنت زایگوماتیک تمرکز داشـتند، 
گـروهی دیگـر، لزوم انجـام جراحی هـای یا پیوند اسـتخوان اضافی 
را کـه بـرای بسیـاری از بیمـاران تحـت درمـان بـا پروتـکل اصلی 
برانمـارک لازم بـود، مـورد تردیـد قـرار دادنـد. زیرا ایـن پیوندهای 
اسـتخوانی معمـولاًً با نرخ شکسـت بالاتری نسـبت بـه پروتز کلی، 
همـراه بـا افزایش زمـان، هزینه و سـختی بـرای بیمار همـراه بود، 




