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پیشگفتار مترجمین

برنگذردبه نـــام خداوند جـــان وخرد اندیشـــه  برتر  کزین 

جای خداوند  و  نـــام  رهنمایخداوند  ده  روزی  خداونـــد 

علم ایمپلنتولوژی یکی از علوم نوین دندانپزشکی است که خدمت بسیار ارزنده ای به بازسازی دندانی و بازتوانی بیماران بی دندان در 
سرتاسر جهان نموده است. یکی از مباحث مرتبط با ایمپلنت، مبحث پیوند استخوانی سینوس می باشد که در بسیاری از جراحی های 

جایگذاری ایمپلنت، انجام پیوند استخوان سینوس بعنوان پیش نیاز درمان ایمپلنت ضروری می باشد. 
کتاب حاضر کلیه تکنیک های پیوند استخوان سینوس را با بیانی شیوا و به کمک تصاویر متعدد و گویا بصورت گام به گام برای خواننده 

تشریح می کند.
در ترجمه حاضر کوشیده ایم ضمن وفاداری به متن اصلی،ترجمه ای روان و سلیس را آن چنان که در شان مخاطب فرهیخته باشد، ارائه 

نماییم؛ با این وجود مخاطبین ارجمند می توانند انتقادات و پیشنهادات خود را از طریق دفتر انتشارات رویان پژوه با ما در میان بگذارند.
در پایان، از سرکار خانم دکتر فاطمه عباسی پور که با نکته سنجی و دقت فراوان کتاب حاضر را ویرایش علمی نموده و با رهنمودهای 
مشفقانه خود ما را همراهی نمودند، جناب آقای مهندس امامی زاده مدیر مسئول انتشارات وزین رویان پژوه، سرکار خانم شیرمحمدی مدیر 

تولید و دیگر عزیزان بخاطر تلاش های بی دریغشان در جهت انتشار کتاب حاضر نهایت تشکر و امتنان را بعمل می آوریم. 

محمدمهدی حیدرآبادی زاده- فاطمه جبارپور
زمستان 1402 خورشیدی



پیشگفتار مؤلف

مورد  در  خود  دکترای  نامه ی  پایان  از  پیش،  سال  حدود 40 
ترمیم پیوند های استخوانی، تحت نظر P-I Brånemark دفاع کردم. 
ایمپلنت های اپتیکالی را قبل از پیوند در بافت استخوان قرار دادم 
و به این شیوه می توانستم آن چه برای ساختار عروقی پیوند بعد از 
پیوند زدن اتفاق می افتد را ارزیابی کنم. حتی اگر استخوان آلوژن 
یا هتروژن در آن زمان موجود بود )مثلا در بانک های استخوانی 
که صرفا  بود  پذیرفته شده  عمومی  طور  به   ،)Kiel و   Oswestry

استخوان اتوژن ترمیم کافی را تامین می کند. بانک استخوان اغلب 
برای نواقص ارتوپدیک وسیع به عنوان آخرین منبع استفاده می شد. 
 Consensus Conference on sinus در  من  بعد،  حدود 20 سال 
grafts که در ایالات متحده برگزار می شد شرکت کردم. در همان 

نظر  به  بود که  پیوند سینوس آن قدر موفقیت آمیز  نتایج  زمان، 
یا هتروژن اهمیتی  یا آلوژن  باشد  اتوژن  این که استخوان  رسید 
ندارد. متاسفانه، مواد بالینی موجود در آن زمان به جای این که 
حاصل اطلاعات منتشر شده در مجلات peer-review باشد، حاصل 
اطلاعات جمع آوری شده از کلینیسین ها بود؛ پس به ندرت امکان 
بررسی علمی اساسی وجود داشت. با این وجود، این اولین بار بود 
که می شنیدم همکارانم به طور مشابهی ادعا می کنند نتایج بالینی 
خوبی با انواع دیگری پیوند غیر از پیوند های اتوژن مرسوم، قابل 

دست یابی است. 
امروزه قطعا شواهد گسترده ای داریم که انواع مختلف پیوند های 
استخوانی وقتی درون سینوس قرار داده شوند بسیار عالی عمل 
می کنند. مسلما همان طور که در یکی از فصول همین جلد از 
کتاب حاضر آمده است، در برخی بیماران لزوما نتایج بالینی بهتری 
در ایمپلنت ها بعد از پیوند کردن در مقایسه با عدم پیوند نمی بینیم 
- آماده سازی بافت استخوان منبع رضایت بخشی از پارتیکل های 

بالینی تامین می کند. اگرچه، این  اتوژن برای موفقیت  استخوان 
نوع اتوگرفت بسیار ساده در موارد بالینی به شدت تحلیل یافته 
 4mm کارا نیست و به کلینیسین هایی که در موارد با ضخامت 2 تا
استخوان از این ها استفاده می کنند توصیه می شود به دقت ثبات 

ایمپلنت را بعد از قراردهی بررسی کنند.
امروزه یک منبع مورد استفاده ی رایج به عنوان ماده ی پیوند 
ما  است.   Bio-Oss )Geistlich( مثل  هتروژن  استخوان  سینوس 
سرنوشت طولانی مدت پارتیکل های Bio-Oss درون سینوس پیوند 
شده را 11 سال بعد از پیوند کردن بررسی کردیم و دیدیم که به 
مقدار زیادی اندازه و شکل آن ها تغییر نکرده بود. این پارتیکل ها، 
هم چون ایمپلنت، نوعی جسم خارجی با قابلیت استئوکانداکتیو 
)یعنی رشد استخوان جدید که بیانگر نتایج خوب بالینی به دست 
آمده است( می باشند. در حقیقت، سرنوشت بالینی اتوگرفت ها کاملا 
مشابه است. ما نتیجه ی هیستولوژیک ستونچه های استخوانی اتوژن 
کوچک که در جایگزینی استخوانچه ها در نقص شنوایی انسان ها 
استفاده شده بودند را ارزیابی کردیم. پیوند های اصلی مرده بودند، 
اما از نظر بالینی هنوز عملکرد داشتند و در عین حال شواهد روشنی 
بر روی سطوح پیوند های  وجود داشت که استخوان جدید زنده 

قدیمی رشد می کردند.
کتاب  ویرایش سوم  نظیر  کتاب  یک  که چرا  این  اصلی  دلیل 
پیوند استخوانی سینوس این قدر حائز اهمیت است وجود گزارشات 
موجود است. در عوض پیوند های سینوس براساس شواهد ثابت 
بیماران  درمان  برای  بالینی خود،  اثربخشی  شده ی طولانی مدت 
سودمند ترین بوده و هستند. Dr Jensen، ویرایشگر این کتاب، یکی 
پیوند های  با  از 30 سال کار  نوادر دنیاست که تجربه ی بیش  از 
سینوس را دارد و من هیچ فرد مناسب تری برای ویرایش این کتاب 
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به ذهنم نرسید. او مشارکت کنندگان بسیار عالی را برای نگارش 
تجربه های خود با پیوند های سینوس تحت شرایط متفاوت گرد 
هم آورده است. این کتاب به هرکسی که از ایمپلنت های دندانی 
استفاده می کند پیشنهاد می شود و از آن جایی که ابداعات جدیدی 
افرادی که  به  را  این کتاب  آمده است من  ویرایش سوم  این  در 

ویرایش های قبلی را داشته اند نیز توصیه می کنم.

Tomas Albrektsson, MD, PHD

Professor Emeritus

Department of Biomaterials

Institute of Clinical Sciences

Gothenburg University

Gothenburg, Sweden

Visiting Professor

Faculty of Odontology

Malmö University

Malmö, Sweden
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فصل 1

استراتژی های پیوند استخوان برای کف سینوس

بخش 1: گزینه های جراحی برای پیوند استخوان

یک ملاحظه ی تشخیصی اولیه ی قراردهی ایمپلنت دندانی در 
ماگزیلا، حجم استخوان در ریج باقی مانده است. اغلب در خلف 
ماگزیلا، سینوس ماگزیلاری استخوان در دسترس برای قراردهی 
ایمپلنت را محدود می کند. کلینیسین می تواند با انتخاب ایمپلنت 
قرار  سینوس  حفره ی  از  دور  ایمپلنت،  زاویه ی  تغییر  یا  کوتاه تر 
تثبیت  به منظور  بردن مخاط سینوس  بالا  راه حل دیگر،  گیرد. 
کف جدید سینوس در موقعیتی بالاتر است. اهداف پروسه ی بالا 
بردن سینوس، افزایش ارتفاع استخوان در خلف ماگزیلا به منظور 
و  استخوان-به-ایمپلنت  تماس  بهبود  دندانی،  ایمپلنت  قراردهی 
این  است.  پروتزی  بارگذاری  تحت  ایمپلنت ها  دوام طولانی مدت 
فصل در مورد استراتژی های گوناگون مدیریت کف سینوس، مواد 

پیوندی و جهت گیری های آتی بحث می کند. 

اندیکاسیون های پیوند استخوانی سینوس

افزایش  سینوس  حفره های  حجم  صورت،  اسکلت  رشد  طی 
اغلب مجاور ریشه های دندان های  ماگزیلا  می یابد. کف سینوس 
می روند،  دست  از  خلفی  دندان های  وقتی  می گیرد.  قرار  خلفی 
سینوس گسترده تر می شود و در نتیجه مقدار استخوان باقی مانده 
را می کاهد. به دنبال کشیدن دندان های خلفی مقداری از استخوان 
صورت نیز از دست می رود که منجر به تحلیل قسمت داخلی ریج 
این، استخوان قسمت خلفی بی دندان  بر  ماگزیلا می شود. علاوه 
قراردهی  شرایط،  این  دارد.  ضعیف تری  کیفیت  اغلب  ماگزیلا 

ایمپلنت دندانی را برای ساپورت پروتزی به خطر می اندازد.
مدیریت آتروفی سینوس ماگزیلا و پنوماتیزه شدن سینوس برای 
قراردهی ایمپلنت دندانی طی سالیان متمادی تغییر کرده است. 
وقتی پیوند استخوان برای اولین بار پیشرفت کرد، کلینیسین ها به 
استفاده از ایمپلنت های دندانی طویل تر علاقه مند شدند که به نظر 
می رسید برای لود بیومکانیک بهینه ی ایمپلنت و ساپورت پروتزی 
لازم است. علاوه بر این، ایمپلنت های کوتاه تر )> mm 10( ماشین 
شده طول عمر کم تری در خلف ماگزیلا نشان داده است. به علت 
این محدودیت ها، اغلب انجام پیوند استخوانی سینوس از طریق 
ایمپلنت  قراردهی  امکان  ایجاد  برای  لترالی  پنجره ی  دسترسی 
طویل تر لازم است. وقتی ارتفاع استخوان زیر کف سینوس برای 
قراردهی حداکثر طول ایمپلنت )> 15mm( 8 میلی متر یا کمتر 
باشد پروتکل طبقه بندی اولیه، پیوند استخوانی سینوس از طریق 

پنجره ی لترالی زیر کف سینوس را پیشنهاد می کند.
و  طراحی  مواد،  در  پیشرفت هایی  اکنون  هم  وجود،  این  با 
ویژگی های سطح ایمپلنت امکان استفاده از ایمپلنت های دندانی 
کوتاه تر را داده است. حتی مطالعات بسیاری نشان داده اند که طول 
عمر ایمپلنت های کوتاه به اندازه ی ایمپلنت های طویلی است که 
با  مقایسه  است. در  داده شده  قرار  پیوند  دارای  در سینوس های 
ایمپلنت های کوتاه، پیوند استخوانی سینوس بروز مشکلات بیشتری 
دارد، هزینه بر تر است و نیازمند زمان جراحی وترمیم اضافه ای است.

اگرچه، خطر شکست طی دوره ی ترمیم اولیه ایمپلنت های کوتاه 

Craig M, Misch, DDS,MDS

مترجم: دکتر فاطمه جبارپور
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بیش تر می باشد که ممکن است به علت ثبات کم تر در استخوان 
نرم تر باشد. 

در خلف  کوتاه  ایمپلنت های  از  استفاده  برای  کلینیکی  تمایل 
ماگزیلا بیشتر است )شکل 1-1( که حجم پیوند استخوان مورد نیاز 
برای قراردهی ایمپلنت را کاهش می دهد و حتی ازنیاز به آگمنت 
سینوس جلوگیری می کند. هم چنین به جراح این امکان را می دهد 
که بالا بردن کف سینوس روش استئوتوم را به جای استفاده از 
روش پنجره ی لترالی برای قراردهی ایمپلنت کوتاه مد نظر قرار 
دهد. به طور مثال ارتفاع عمودی استخوان به میزان 6 میلی متر زیر 
کف سینوس امکان قراردهی ایمپلنت 6 تا 9 میلی متری با رویکرد 
از  مشخصی  مقدار  اگرچه  می دهد.  را  ترنس کرستال  استئوتومی 
ابعاد استخوان قبل از در نظر گرفتن پیوند استخوانی سینوس نیاز 
 نیست؛ اطلاعات پایه ای طولانی مدت کمی از ایمپلنت های کوتاه 
برای  تصمیم  است.  دسترس  در  ماگزیلا  خلف  در   )8 mm  <(  
برای  سینوس  پیوند  مقابل  در  کوتاه  ایمپلنت های  قراردهی 
براساس مطالعات طولانی مدت، طرح  باید  ایمپلنت های طویل تر 
ایمپلنت، پاتولوژی سینوس، تجربه ی جراح و ترجیحات بیمار باشد. 
نیاز به پیوند استخوانی سینوس با زاویه دهی ایمپلنت برای پرهیز 
از ایمپلنت های سینوس و زایگوماتیک که درون یا در لترال سینوس 

ماگزیلا قرا داده می شود، کاهش می یابد.

قراردهی همزمان در مقابل قراردهی دیر هنگام 
ایمپلنت

هدف از قرار دادن ایمپلنت های دندانی همزمان با پیوند استخوانی 
سینوس یا قراردهی مرحله به مرحله بعد از ترمیم پیوند، وابسته 
به عوامل متعددی است: کمیت و کیفیت استخوان زیر سینوس، 
پیوند  مزایای  جراح.  تجربه ی  و  بالینی  شرایط  ایمپلنت،  طراحی 
ناخوشی، هزینه های  ایمپلنت شامل کاهش  با قراردهی  همزمان 
کمتر و دوره ی کوتاه تر درمان می باشد. خلف ماگزیلای بی دندان 
ترابکول های  کیفیت  نظر  از  و  نازک  خارجی  کورتکس  معمولا 
استخوانی نرم تری دارد و کف سینوس پوسته ی کورتیکال نازکی 
است. در نتیجه، حداقل ارتفاع استخوان مورد نیاز برای قراردهی 
همزمان ایمپلنت با پیوند سینوس حدود 4 تا 5 میلی متر است. 
کلینیسین های با تجربه می توانند از شیوه هایی نظیر استئوتومی 
کمتر از حد، اکسپنشن استئوتوم، اسئودنسیفیکیشن و/یا استفاده 
از ایمپلنت های تیپر برای بهبود ثبات اولیه ی ایمپلنت در نواحی 
با استخوان کمتر استفاده کنند. پیوند های بلاک استخوانی اتوژن 
یا آلوژن ثابت شده به کف سینوس همراه با ایمپلنت ها نیز مورد 

استفاده قرار گرفته اند.
اگرچه قراردهی ایمپلنت در نواحی با حداقل استخوان باقی مانده 
به  را  ایمپلنت  و شکست  جابه جایی  نظیر  مشکلاتی  بالاتر  خطر 
همراه دارد. در صورتی که قسمت وسیعی از مخاط سینوس حین 
پروسیجر آگمنت کردن دچار پارگی شود موکول کردن قراردهی 
ایمپلنت به بعد از ترمیم پیوند محتاطانه تر است. پیوند کردن به 
منظور قراردهی همزمان ایمپلنت می تواند با قراردهی در امتداد کف 
سینوس از طریق پنجره ی لترالی یا رویکرد ترنس کرستال همراه 
پیوند  مواد  هرگونه  بدون  ایمپلنت ها  قراردهی  دیگر  روش  شود. 
استخوان است به گونه ای که اپکس ایمپلنت ها غشای سینوس را 
دچار پارگی نکنند و در نتیجه لخته ی خون یا کنسانتره ی پلاکتی 
به تنهایی برای تامین ماتریکس کافی به منظور رشد استخوان به 

داخل استفاده شود.
قراردهی دیر هنگام ایمپلنت پس از ترمیم پیوند استخوان انجام 
می شود. زمان ترمیم متناسب با مواد استفاده شده متفاوت است. 
پیوند های استخوانی اتوژن سریع تر ترمیم می یابند، بنابراین استفاده 
از پیوند های اتوژن به عنوان تنها ماده ی پیوندی یا در ترکیب با 
مواد جایگزین استخوانی می تواند زمان ترمیم مورد نیاز را به 4 تا 6 
ماه کاهش دهد. استفاده از مواد پیوندی آهسته تحلیل رونده مثل 
مواد معدنی یا هیدروکسی آپاتیت استخوان گاوی، دوره ی ترمیم 
طولانی تر که بیش از 6 ماه می شود لازم دارد. لازم نیست مواد 
پیوند استخوان قبل از قراردهی ایمپلنت به طور کامل با هم آمیخته 
شوند زیرا برای اینتگره شدن ایمپلنت زمان ترمیم اضافه ای داده 
می شود، اما کل دوره ی ترمیم باز هم با وجود این مواد پیوندی زود 
تحلیل رونده از یک سال بیش تر می شود. بنابر این، تصمیم برای 
قراردهی همزمان ایمپلنت با پیوند یا پس از ترمیم به طور وسیعی 

ارتفاع  اساس  بر  ماگزیلا  خلف  مدیریت  برای  بالینی  راهنماهای   1-1 شکل 
حل های  راه  بیانگر  پوشانی  هم  دارای  رنگ های  سینوس.  کف  زیر  استخوان 

متعددی است که می تواند در نظر گرفته شود.
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با توانایی دست یابی به ثبات اولیه در استخوان اصلی تعیین می شود.

شیوه های پیوند سینوس

هنگامی که زیر سینوس حجم استخوان برای حمایت ایمپلنت 
رادیوگرافی های  شود.  آگمنت  باید  سینوس  کف  است  ناکافی 
بررسی  برای  پانورامیک  و  اپیکال  پری  فیلم های  نظیر  معمولی 
مقدماتی نواحی مدنظر برای ایمپلنت کاربردی هستند. توموگرافی 
کامپیوتری اشعه مخروطی می تواند ارزیابی بهتری از استخوان در 
دسترس و بررسی های بیش تر سلامت و مورفولوژی سینوس داشته 
کیفیت  ریج،  عرض  ارزیابی  برای  سکشنال  کراس  تصاویر  باشد. 
استخوان و کف سینوس مفید هستند. فاصله ی باکوپالاتال سینوس 
می تواند مقدار مواد پیوندی مورد نیاز برای آگمنتاسیون و زمان 
مورد نیاز برای ترمیم را تحت تاثیر قرار دهد. دو رویکرد جراحی 
قراردهی  و  ارزیابی مخاط سینوس  برای  دارد که می تواند  وجود 
مواد پیوندی مورد استفاده قرار گیرد: بالابردن سینوس از طریق 
به  سینوس  کف  بالابردن  و  مستقیم  طور  به  یا  لترالی  دیواره ی 

شیوه ی ترنس کرستال یا مستقیم. 
این شیوه های پیوند کردن تنها برای نقایص عمودی استخوان 
به کار می روند. جراح باید ریج باقی مانده را برای کمبود استخوان 
فاشیال و تحلیل مدیال به دنبال از دست دادن دندان را نیز بررسی 
کند که آگمنتاسیون همزمان افقی استخوان برای قراردهی ایده آل 
ایمپلنت را الزامی می کند. در برخی موارد، آتروفی شدید نیازمند 

آگمنتاسیون عمودی ریج نیز می باشد )شکل 1-2(. 

رویکرد پنجره ی لترالی
رویکرد پنجره ی لترالی در ماگزیلا از طریق ایجاد یک استئوتومی 
مخاط  ماندن  نخورده  دست  و  سینوس  لترالی  دیواره ی  روی  بر 
از رویکرد  انجام می شود. گزارش هایی در مورد استفاده  سینوس 
پالاتالی نیز وجود دارد. استئوتومی با استفاده از فرز های چرخشی 

یا سر های پیزو الکتریک ایجاد می شود تا یک فلپ استخوانی بیضی 
شکل ایجاد شود یا استخوان پوشاننده به طور کامل خارج شود، 
در این صورت دسترسی باز برای کنار زدن مخاط فراهم می شود. 
این دسترسی بهتر منجر به درد، تورم صورتی و اکیموز بیش تر 
بعد از جراحی می شود. علاوه بر این، ممکن است عروق موجود 
استخوانی  پنجره ی  آماده سازی  لترالی سینوس طی  دیواره ی  در 
به خونریزی حین عمل شود. هم چنین خطر  پاره شده و منجر 
بیش تر پارگی مخاط سینوس در استفاده از این رویکرد در مقایسه 
با روش ترنس کرستال وجود دارد. اگرچه، دسترسی باز امکان ترمیم 
مستقیم پارگی مخاط را می دهد. عفونت های جدی نادر هستند اما 

با این روش جراحی تهاجمی تر می تواند رخ دهد.
مزایای اصلی استفاده از رویکرد پنجره ی لترالی شامل دسترسی 
بهتر، قابل مشاهده بودن کنار زدن مخاط و دسترسی مستقیم به 
بیش تر  حجم  قراردهی  امکان  روش  این  می باشد.  سینوس  کف 
مواد پیوندی و آگمنتاسیون وسیع تر عمودی استخوان را می دهد. 
با  سینوس  پنوماتیزاسیون  مدیریت  ارجح  شیوه ی  این  بنابراین، 
حداقل ریج باقی مانده زیر کف سینوس )0 تا 5 میلی متر( است. این 
رویکرد در موارد نیاز به آگمنتاسیون اضافی افقی یا عمودی همزمان 
ریج خلف ماگزیلا نیز ارجح است. خلف ماگزیلا به دنبال از دست 
دادن دندان از داخل تحلیل می رود و این الگوی تحلیل منجر به 
رابطه ی نا مطلوب با دنتیشن مندیبل می شود. در صورتی که ارتفاع 
استخوان ریج باقی مانده کافی باشد، ایمپلنت ها همزمان با پیوند 
قرار داده می شوند. در غیر این صورت، ایمپلنت ها پس از دوره ی 
ترمیم پیوند قرار می گیرند. شیوه ی پنجره ی لترالی در مواردی که 
سپتای استخوانی سینوس بالا بردن استئوتوم داخلی را دچار مشکل 
می کند نیز سودمند است. در این مورد، دو پنجره در هر قسمت 
برجستگی  روی  بر  و  اطراف  سینوس  مخاط  و  شده  ایجاد  سپتا 
استخوانی کنار زده می شود. رویکرد پنجره ی لترالی امکان خارج 

کردن پاتولوژی سینوس به همراه پیوند سینوس را می دهد.

شکل a( 1-2( از یک اسکریپر استخوان برای جمع آوری اتوگرفت پارتیکوله و نمایان کردن مخاط سینوس استفاده شده است. )b( استخوان اتوژن در امتداد کف 
سینوس قرار داده شده و برای آگمنتاسیون عمودی ریج مورد استفاده قرار گرفته است. )c( ایمپلنت ها 4 ماه بعد از التیام پیوند جایگذاری شدند.
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یک مطالعه ی مروری سیستماتیک بر روی شیوه ی پیوند سینوس 
از طریق پنجره ی لترالی که شامل 59 مقاله و 13162 ایمپلنت 
بود، بقای کلی ایمپلنت را 93/6% )بین: 61/2% تا 100%( مطرح 
کرد. بر اساس مرور های مستند ایمپلنت های با سطح خشن به طور 
معناداری میزان بقای بیش تری نسبت به ایمپلنت های ماشین شده 
در پیوند سینوس از طریق دیواره ی لترالی داشته اند. استفاده از 
ایمپلنت با سطح خشن و پوشش غشا بر روی پیوند بقای ایمپلنت 
را تا 98/6% بهبود می بخشد. فصول 6 و 8 اطلاعات بیش تری از 

شیوه ی پنجره ی لترالی ارائه می دهد.

رویکرد ترنس کرستال 
رویکرد ترنس کرستال برای آگمنتاسیون سینوس شامل ایجاد 
این  می باشد.  ماگزیلا  خلفی  ریج  کرست  طریق  از  استئوتومی 
فرآیند معمولا به همراه قراردهی همزمان ایمپلنت انجام می شود. 
استئوتومی معمولا دقیقا در انتهای کف استخوانی سینوس تهیه 
می شود. لایه ی نازک استخوان باقی مانده می تواند به آرامی با کمک 
استئوتوم به سمت بالا شکسته و کنار زده یا به دقت توسط فرز 
الماسی یا سر پیزوالکتریک حذف شود. فرز های اسئودنسیفیکیشن 
با چرخش معکوس شیوه ی دیگر ایجاد استئوتومی ترنس کرستال 
بدون تخریب مخاط سینوس است )فصل 10 را ببینید(. این شیوه ی 
غیر مستقیم نیاز کمتری به دستکاری فلپ دارد بنابراین، نسبت به 
شیوه ی پنجره ی لترالی کمتر تهاجمی است. رضایت بالای بیمار با 

این پروسه ثبت شده است.
در مواردی که برای قراردهی ایمپلنت ارتفاع اضافی استخوان 
به مقدار حداقلی نیاز است، حتی نیاز به اضافه کردن مواد پیوندی 
نیست. فضای بین اپکس ایمپلنت و مخاط سینوس با لخته ی خونی 
پر می شود که بعدا به استخوان ترمیم می یابد )فصل 7 را ببینید(. 
کنسانتره ی پلاکت، نظیر فیبرین غنی از پلاکت )PRF( نیز می تواند 
به عنوان ماتریکس پیوند استفاده شود. این لخته ی فیبرینی وارد 
استئوتومی شده و به سمت بالا فشرده می شود. ماتریکس فیبرین 
مدفون شده با پلاکت و سایتوکاین های لکوسیتی، می تواند به عنوان 
ضربه گیر برای غشای سینوس عمل کرده و ترمیم استخوان را 
تسهیل کند. مقادیر بیش تر آگمنتاسیون استخوان با استفاده از مواد 
پیوند استخوان پارتیکوله حاصل می شود. مواد جایگزین استخوان 
یا  آلوگرفت  یا  استخوان گاوی  نظیر مواد معدنی  استئوکانداکتیو 
استریل  سالین  با  می توانند  مینرالیزه  استخوانی  آلوپلاست های 
هیدارته شده و درون استئوتومی قرار گیرند. ذرات پیوندی به آرامی 
فشرده شده و با یک استئوتوم به سمت بالا قرار داده می شود. هنگام 

فشرده کردن ذرات به بالا باید اندکی مقاومت احساس شود. اجزای 
بزرگ تر ذرات پیوندی )< 1/0mm( با شکل هندسی نامنظم یا تیز 

نباید قرار داده شود زیرا می توانند مخاط سینوس را پاره کنند.
پیوند کردن از طریق شیوه ی غیر مستقیم کم تر تهاجمی بوده 
و اما این عیب را دارد که کشف و مدیریت پارگی مخاط سینوس 
محدود است. از هم گسیختگی مخاط سینوس هنگام دریل کردن 
استئوتومی، کنار زدن مخاط یا قراردهی پیوند و ایمپلنت ممکن 
است رخ دهد. اگرچه بر اساس داده ها پارگی مخاط با رویکرد لترالی 
شیوع کم تری دارد، کنار زدن غشای سینوس شیوه ای حساس در 
نظر گرفته می شود. یک کورت دیسک شکل کوچک برای کشف 
کف سینوس قرار داده می شود و پارگی غشا سینوس را بررسی 
از مانور والسالوا برای تست پارگی غشا استفاده  می کند. تاکنون 
ظاهر  استئوتومی  درون  از  که  هوا  حباب های  وجود  است.  شده 
کورکورانه ی  ترمیم  است.  مخاط  یکپارچگی  عدم  بیانگر  می شود 
پارگی سینوس از طریق استئوتومی دشوار است. در صورت مواجه 
با پارگی وسیع، باید این پروسیجر به تعویق افتد. راه حل دیگر برای 
ترمیم، ایجاد پنجره ی لترالی برای دسترسی بهتر است. سرگیجه ی 
موقعیتی پاروکسیسمال خوش خیم از عوارض ناشایع اما ناخوشایند 

این شیوه ی استئوتومی است که گزارش شده است.
کنار زدن کف سینوس به شیوه ی ترنس کرستال معمولا همزمان با 
قراردهی ایمپلنت و زمانی که به آگمنتاسیون استخوانی کم تری نیاز 
باشد انجام می شود. با معاینه با اندوسکوپ مشخص شد که افزایش 
ارتفاع به شیوه ی استئوتوم به تنهایی، باید در حدود 3 میلی متر 
محدود شود. اگرچه، با استفاده از شیوه ی غیر مستقیم، افزایش 
استخوان بین 3 تا 9 میلی متر گزارش شده است. در مقایسه با عدم 
استفاده از پیوند، افزایش بیش تر استخوان با استفاده از مواد پیوندی 
کسب می شود. جراحان با تجربه در زمینه ی شیوه ی ترنس کرستال 
موارد با حداقل استخوان در دسترس را مدیریت می کنند. وسایل 
نیز برای کمک به پیوند به شیوه ی ترنس کرستال با استفاده از فشار 
هیدرولیک یا کاتتر بالونی برای کنار زدن مخاط سینوس پیشرفت 
کرده اند. اگرچه هیچ اندازه گیری دقیقی از استخوان باقی مانده برای 
نشان دادن برتری یک شیوه بر دیگری وجود ندارد، پیشرفت های 
شیوه ی ترنس کرستال و تمایل بیش تر به استفاده از ایمپلنت های 
صورتی  در  است.  داده  کاهش  را  لترالی  رویکرد  به  نیاز  کوتاه تر، 
باشد، رویکرد  باقی مانده 6 میلی متر  آلوئول  ارتفاع استخوان  که 
ترنس کرستال برای بالا بردن کف سینوس و قرار دادن ایمپلنت 8 
میلی متری منجر به مشکلات کم تری نسبت به استفاده از رویکرد 

پنجره ی لترالی برای قرار دادن ایمپلنت بلند تر می شود.
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یک مطالعه ی مروری سیستماتیک بر روی شیوه ی استئوتومی 
ترنس کرستال که شامل 34 مطالعه و 3119 ایمپلنت بود، بقای 
کلی ایمپلنت ها را 96/7 % دریافت. اغلب شکست ایمپلنت ها به 
ارتفاع  که  زمانی  داد.  رخ  لودینگ(  سال   1<( زودهنگام  صورت 
بردن کف  بالا  باشد  میلی متر  از 5  بیش تر  مانده  باقی  استخوان 
سینوس به شیوه ی ترنس کرستال قابل پیش بینی ترین شیوه است. 
بقای  میزان  معناداری  طور  به   )8mm  <( کوتاه تر  ایمپلنت های 
تجمعی کم تری نسبت به ایمپلنت های بلند تر نشان دادند. برای 
اطلاعات بیش تر در مورد رویکرد ترنس کرستال، فصل 9 را ببینید.

مواد پیوند استخوان

اولین مقاله از شیوه ی پیوند استخوان سینوس در 1980،  در 
Boyne و James از مغز استخوان اسفنجی اتوژن حاصل از ایلئوم 

استفاده کردند. مطالعات اولیه ی سوئدی در مورد بازسازی ماگزیلای 
ایمپلنت های  با  همراه  ایلیاک  استخوانی  پیوند های  از  آتروفیک 
اتوژن  استخوان های  بودند.  کرده  استفاده  شده  ماشین  سطح  با 
استاندارد طلایی مواد پیوندی برای جراحی های بازسازی دهان و 
فک و صورت در نظر گرفته می شدند. در طول سالیان، کلینیسین ها 
شروع به ارزیابی استفاده از مواد جایگزین استخوان متنوعی برای 
ماده ی  اولین  فسفات  کلسیم  تری  کردند.  آگمنتاسیون سینوس 
استخوانی بود که برای پیوند استخوان سینوس استفاده شد. در 
1996، آکادمی اسئواینتگریشن Sinus Consensus Conference را 
برای ارزیابی اطلاعات گذشته نگر از کلینیسین ها برگزار کرد. این 
کنفرانس در مورد کارایی پیوند سینوس متفق القول بود. میزان 
بقای کلی ایمپلنت 90% گزارش شد. به نظر می رسد مواد متنوعی 
قابل پذیرش  به طور مقبولی  استفاده شده است  پیوند  برای  که 
باشد و نمی توان به طور مشخص گفت کدام ماده بهتر از دیگری 
است. یک محدودیت در ارزیابی مواد پیوندی این است که استخوان 
باقی مانده زیر کف سینوس اغلب گزارش نمی شود. بقای ایمپلنت 
دندانی کارکردی از استخوان ذاتی باقی مانده است که ایمپلنت را 
به جای استخوان پیوندی حمایت می کند. از اولین اجماع کنفرانس، 
استفاده شده  آگمنتاسیون سینوس  برای  متعددی  پیوندی  مواد 
است. مقالات در مورد موفقیت پیوند سینوس اغلب توسط نتایج 
ثانویه نظیر بقای ایمپلنت دندانی یا مطالعات هیستولوژیک ارزیابی 
می شوند. اگرچه، در استفاده از این ارزیابی های ثانویه محدودیت های 
ذاتی وجود دارد. به طور مثال، ایمپلنت های با سطح ماشین شده 
بقای کم تری در استخوان پیوند شده دارند. بقای کم تر ایمپلنت در 
مواد پیوند پارتیکوله به دلیل موفقیت کم تر پیوند تفسیر می شود. 

علاوه بر این، بیماران از شکست های تجمعی ایمپلنت به علت عوامل 
نامرتبط با مواد پیوندی رنج می برند. به علت متغیر بودن طراحی 
مطالعات و تعدد متغیر های اخلال گر، مقایسه ی مستقیم گزارشات 
منتشر شده در مورد مواد پیوندی امکان پذیر نیست. این قسمت 
مطالعات پیوند سینوس را بررسی می کند و استفاده از انتخاب های 

مختلف برای مواد پیوندی را به بحث می گذارد. 

استخوان اتوژن
مرور مقالات

سینوس  پیوند  برای  اتوژن  استخوان  از  استفاده  نتایج  تفسیر 
گیج کننده و بحث برانگیز است. کلینیسین های زیادی به غلط 
نتیجه گرفته اند که استفاده از پیوند اتوژن با بقای کم تر ایمپلنت 
مرتبط است یا مواد جایگزین استخوان نتایج بهتری می دهد. اجماع 
کنفرانس سینوس 1996 یک بیانیه ی جامع داد که استخوان اتوژن 
برای پیوند سینوس مناسب است. اگرچه، این تنها یک نظریه ی 
به  می تواند  استخوان  جایگزین های  که  بود  گروه  این  از  عمومی 
انتخاب شده موثر  بالینی  عنوان ماده ی پیوندی در موقعیت های 
باشند. یک مطالعه ی سیستماتیک مروری 2004 در مورد پیوند 
استخوان سینوس توسط Del Fabbro و همکاران نتیجه گرفت که 
اتوژن موثر هستند.  اندازه ی استخوان  جایگزین های استخوان به 
اطلاعات  با  روز شده  به  مرور  بعد گروه مشابهی یک  چهار سال 
اضافه ای منتشر کردند. با وجود این که نتایج اساسا تغییر نکرد، 
بقای  میزان  که  کردند  بیان  و  دادند  تغییر  را  خود  نظر  آن ها 
ایمپلنت ها در جایگزین های استخوانی و پیوند های ترکیبی اندکی 
است.  بوده  اتوژن   %100 پیوند های  درون  ایمپلنت های  از  بهتر 
اگرچه، برای این نتیجه گیری آن ها بقای هر دوی ایمپلنت های با 
سطح ماشین شده و سطح خشن درون سینوس های پیوند شده را 
ترکیب کردند. اطلاعات آن ها به وضوح نشان داد که ایمپلنت های 
با سطح ماشین شده به طور معناداری میزان موفقیت پایین تری 
با  ایمپلنت های  اتوژن  با  شده  پیوند  سینوس های  اکثر  و  داشته 
برعکس، سینوس های  )شکل 1-3(.  داشتند  ماشین شده  سطح 
ایمپلنت های با سطح  با جایگزین های استخوان تنها  پیوند شده 
خشن داشتند که منجر به شک کردن به نتایج تجمعی می شود. 
پترسون و همکاران یک مقاله ی مروری سیستماتیک ارائه کردند 
که پیوند استخوان سینوس های پنوماتیزه شده که ارتفاع استخوان 
بود.  کرده  ارزیابی  را  داشتند  کم تر  یا  میلی متر   6 مانده ی  باقی 
وقتی آن ها تنها با استفاده از ایمپلنت های با سطح خشن بر روی 
را   )%96 >( ایمپلنت ها  بالای  بقای  نتایج متمرکز شدند، میزان 
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برای تمام انواع پیوند کشف کردند. اگرچه، ایمپلنت های با سطح 
خشن که درون استخوان اتوژن پارتیکوله قرار داده شده بودند به 
طور معناداری بقای سه ساله ی تخمین زده ی بیش تری )%99/8( 
داشتند. بنابراین، به نظر می رسد که استخوان اتوژن با بقای کم تر 
ایمپلنت مرتبط نیست که در نتیجه ایمپلنت های با سطح خشن 
به طور معناداری نتیجه ی نیست که آن در پیوند سینوس بهبود 
پیدا کرد. این بدان معنی نیست که 100% استخوان اتوژن انتخاب 
ارجح پیوند برای آگمنتاسیون سینوس باشد؛ این مسئله صرفا این 
درک اشتباه را که این یک ماده ی نامناسب برای استفاده است را 

روشن می کند.
مزایا و معایب

به عنوان استاندارد طلایی مواد پیوند در نظر  اتوژن  استخوان 
با  مقایسه  در  ارجحی  بیولوژیک  ویژگی های  زیرا  می شود  گرفته 
جایگزین های استخوانی دارد. اگرچه، همه ی پیوند های استخوانی 
اتوژن کیفیت استئوژنیک ندارند. تنها سلول های زنده ی سازنده ی 
می شوند  یافت  استخوان  مغز  درون  عمده  طور  به  که  استخوان 
نواحی خارج  بسازند.  استخوان جدید  به طور مستقیم  می توانند 
نظیر  ملاحظه،  قابل  اسفنجی  محتوای  با  پیوند  دهنده ی  دهانی 
کرست ایلیاک یا تیبیا می توانند این کیفیت استخوانی را تامین 
در  پیوند  داخل دهانی دهنده ی  نواحی  این که  رغم  علی  کنند. 
دسترس تر هستند، حاوی سلول های استخوان ساز زیادی نیستند. 
کورتیکال  لایه ی  و  بوده  متخلخل  ماگزیلا  توبروزیته ی  استخوان 
استخوان  عمدتا  مندیبل  راموس  و  سمفیز  دارد.  نازکی  خارجی 
استخوان  دهنده ی  شکل  پروتئین های  اگرچه،  است.  کورتیکال 
)BMPs( در پیوند کورتیکال یافت شده اند و می توانند دوباره فعال 
شده و سلول های بنیادی مزانشیمال )MSCs( را تحریک کنند که 
به استئوبلاست ها تبدیل شوند. علاوه بر این، تکه های کورتیکال 
تازه برداشت شده حاوی استئوسیت هایی است که قادر به کنترل 
ریمادلینگ استخوان از طریق انواعی از فاکتورهای رشدی اضافه 
است که بیان ژن را درون سلول های پیش ساز مزانشیمال تحریک 
به عنوان بستر  اتوژن  پیوند استخوان  می کند. قسمت کورتیکال 
استئوکانداکتیو نیز برای ساخت استخوان عمل می کند. استخوان 
خراش  وسیله ی  یک  از  یا  توبروزیته  از  آسانی  به  موضعی  اتوژن 
دهنده ی استخوان که از قسمت جانبی ماگزیلا یا باترس زایگوما 

عبور می کند برداشت می شود.
در صورتی که اتوگرفت اضافی نیاز باشد، می توان از بادی مندیبل 
و ناحیه ی راموس با استفاده از ابزار خراش دهنده یا فرز مخصوص 
جمع آوری استخوان، استخوان برداشت. به ندرت نیاز به برداشت 

استخوان از سمفیز مندیبل، تیبیا یا ایلیوم برای پیوند سادة سینوس 
ماگزیلای  اگر  ناخوشی می شوند.  به  منجر  نواحی  این  زیرا  است 
شدیدا آتروفیک با پیوند استخوان ایلیاک بازسازی شود، در نتیجه 
اگرچه،  می شود.  استفاده  سینوس  برای  نیز  اسفنجی  استخوان 
مخلوط کردن اتوگرفت اسفنجی پارتیکوله با جایگزین استخوانی 
آهسته تحلیل رونده نظیر مواد معدنی استخوان گاوی، باید برای 
کمک به حفظ حجم پیوند در طول ترمیم باشد. همیشه مقداری 
پیوند سینوس و طی مراحل  از  آگمنتاسیون پس  کاهش حجم 
اولیه ی ترمیم رخ می دهد. به طور کلی، با جایگزین های استخوانی 
از دست رفتن کم تر حجم نسبت به استخوان اتوژن 100% انتظار 
می رود. اگرچه، ریمدلینگ پیوند اتوژن به ثبات می رسد و به نظر 
نمی رسد حجم از دست رفته قراردهی یا بقای ایمپلنت را به خطر 
بیاندازد. هنگام استفاده از جایگزین های استخوانی استفاده از یک 
غشای سد کننده نیز بر روی پنجره ی سینوس مورد حمایت است. 
به جای استفاده از غشایی که به صورت تجاری تولید شده است، 
یک تکه ی نازک استخوان کورتیکال که از ناحیه ی توبروزیته به 
دست آمده می تواند به عنوان یک سد اتوژن برای پوشش پنجره 

استفاده شود )شکل 1-4(.
پیوند های  در  اتوژن  استخوان  از  استفاده  در  بالقوه ای  مزایای 
سینوس  حفره ی  که  زمانی  خصوصا  هست،  سینوس  استخوانی 
وسیع بوده و استخوان باقی مانده زیر کف سینوس حداقل باشد. 
به  منجر  اتوژن  استخوانی  پیوند های  برتر  بیولوژیک  ویژگی های 
تشکیل بهتر استخوان در زمان زودتری نسبت به جایگزین های 
استخوان می شود. چندین مطالعه افزایش تشکیل استخوان هنگام 
استفاده از استخوان اتوژن به تنهایی یا اضافه شده به سایر مواد 
پیوندی را در پیوند سینوس کشف کرده اند. بر اساس یک مقاله ی 

شکل 3-1 میزان بقای ایمپلنت در پیوند های استخوانی سینوس با استفاده از 
استخوان اتوژن، جایگزین های استخوانی و ترکیب هر دو.



 لصتف   اا یا فه یاهت رسوختاا دسایت یاهتیژتارتسا       

31

به  منجر  اتوژن  استخوان  هیستومورفوژنیک،  مطالعات  از  مروری 
بیشترین مقدار تشکیل استخوان جدید در مقایسه با سایر مواد 
پیوند استخوان می شود. شواهد متناقضی در مورد افزایش تشکیل 
استخوان با مخلوط کردن مقدار کمی اتوگرفت و ماده ی معدنی 
از استخوان  استخوان گاوی وجود دارد. هنگامی که حجم کمی 
نظر  از  شود،  مخلوط  استخوان  جایگزین  زیادی  مقدار  با  اتوژن 
بیولوژیکی استخوان اتوژن در دسترس نخواهد بود. استراتژی بهتر، 
جایگزین  است.  سینوس  درون  پیوندی  مواد  گذاشتن  لایه  لایه 
استخوانی می تواند اول به سمت بالا قرار داده شود سپس استخوان 
اتوژن پارتیکوله در امتداد کف سینوس قرار می گیرد )شکل 1-5(. 
در نتیجه محیط مناسب تری برای اتوگرفت به منظور ترمیم فراهم 
می شود و از نظر بیولوژیک در مجاورت استخوان ذاتی قرار می گیرد.

در مقایسه با جایگزین های استخوانی، پیوند های استخوان اتوژن 
خصوصا در سینوس های بزرگ تر پنوماتیزه شده، به دوره ی ترمیم 
با  شده  پیوند  سینوس های  ترمیم  دوره ی  دارد.  نیاز  تری  کوتاه 
استخوان اتوژن 100% می تواند به کوتاهی 3 تا 4 ماه باشد، در 
مقایسه با زمان 8 تا 10 ماه که برای جایگزین های استخوانی توصیه 

استخوانی  پیوند های  به  اتوژن  استخوان  اضافه کردن  است.  شده 
الگو های ریمادلینگ  نیز زمان ترمیم را کوتاه می کند و  ترکیبی 
استخوان را تحت تاثیر قرار می دهد که مزیت بالقوه ای فراهم می کند 
زیرا بیماران اغلب از دوره های طولانی درمان اعتراض می کنند. نه 
تنها پیوند های استخوانی اتوژن سریع تر از جایگزین های استخوانی 
است.  بهتر  نیز  شده  رژنره  استخوان  بیولوژی  می یابند؛  ترمیم 
مطالعات هیستولوژیک تشکیل استخوان بهتر و تماس استخوان-

به-ایمپلنت بیشتری را هنگام استفاده از پیوند های استخوانی اتوژن 
در مقایسه با آلوگرفت ها نشان داده اند. این بهبود تشکیل استخوان 
در مدت زمان زودتر منجر به دوره ی کوتاه تر ترمیم ایمپلنت نسبت 

به استفاده از جایگزین های استخوانی به تنهایی می شود.
عیب اصلی استفاده از مقادیر زیاد استخوان اتوژن برای پیوند 
کف سینوس احتمال ایجاد مشکلات ناشی از استخوان برداشت 
شده است. نواحی موضعی داخل دهانی دهنده ی استخوان، نظیر 
اندکی  ناراحتی  به  منجر  ماگزیلا،  باترس  و  ماگزیلا  توبروزیته ی 
می شود. تنه ی مندیبل و راموس منجر به مشکلات اندکی می شود، 
اما نیازمند ناحیه ی ثانویه ی جراحی است. سمفیز مندیبل و نواحی 

شکل a( 1-4( تکه ای از استخوان کورتیکال 
 )b( ماگزیلا.  توبروزیته ی  از  شده  برداشته 
پوشاندن  برای  کورتیکال  استخوانی  پیوند 

سینوس استفاده می شود.

استخوان  معدنی  ماده  اول   )a( شکل 1-5 
بالا  سمت  به  لایه  اولین  عنوان  به  گاوی 
استخوانی  آلوگرفت   )b( می شود.  داده  قرار 
مینرالیزه شده به عنوان دومین لایه استفاده 
و  راموس  از  اتوژن  استخوان   )c( می شود. 
روی  بر  سینوس  کف  امتداد  در  توبروزیته 
پیوند  و  سینوس   )d( می گیرد.  قرار  پنجره 

بلاک استخوانی پس از 4 ماه ترمیم.




