
ایمپلنت مبتنی بـر مفهـوم استئواینتگراسـیون    دندانپزشکی مدرن 
پیشــرفت 1.اخیــراً پنجــاهمین ســالگرد تولــد خــود را جشــن گرفــت 

دنـدان ایجـاد   اي که در توانبخشی بیماران کاملاً و نیمه بـی العادهفوق
شده است بر اساس مطالعات تجربی بنیادي انجام شده توسط دو تـیم  

P-I Brånemarkیک تیم در سوئد توسط پروفسـور  .  تحقیقاتی است

دیگري در سوئیس و توسط پروفسور .از دانشگاه گوتنبرگ مستقر بود
و 1960در اواخـر دهـه   .رودر از دانشـگاه بـرن قـرار داشـت    آندره ش ـ

اي را ، دو گروه تحقیقـاتی بـه طـور مسـتقل مقـالات برجسـته      1970
را osseointegratedهـاي تیتـانیومی   منتشر کردند که پدیده ایمپلنت

با رسوب مستقیم osseointegratedیک ایمپلنت 4-2.کردندتوصیف می
7-5.گرددمیلنت مشخصاستخوان زنده بر روي سطح ایمپ

در مرحله اولیه این پیشرفت، چندین پیش نیاز براي دستیابی بـه  
ســال 50برخــی از ایــن مــوارد در . استئواینتگریشــن شناســایی شــد

بـه  .شوندمیگذشته بازنگري شده اند، دیگر موارد نیز هنوز مهم تلقی
ز روش منظور دستیابی به استئواینتگریشن، ایمپلنت باید با اسـتفاده ا 

جراحـی کـم تهـاجمی بـراي جلـوگیري از گـرم شـدن بـیش از حــد         
استخوان در حین آماده سازي یک بستر ایمپلنت دقیق، انجام شـود و  

هنگـامی کـه ایـن    5,8.ایمپلنت باید با ثبات اولیه کافی جایگذاري شود
همـانطور کـه در مطالعـات    شـوند، میدستورالعمل هاي بالینی دنبال

ان داده شده است، به طور پیش بینـی شـده اي   اي نشتجربی مقایسه
هــاي تیتــانیوم آمیــز بــراي ایمپلنــتیکپــارچگی اســتخوانی موفقیــت

nonsubmerged)هـاي  و همچنین براي ایمپلنت) ايروش تک مرحله
9,10.شودبینی میپیش) ايروش دو مرحله(submergedتیتانیوم 

بـراي  osseointegratedهـاي  زمانی که آزمایش بـالینی ایمپلنـت  
.اولین بار آغاز شد، اکثر بیماران تحت درمان کاملاً بـی دنـدان بودنـد   

بـا  13-11.نگـر گـزارش شـد   اي در مطالعـات گذشـته  نتایج امیدوارکننده
هـاي  اي شروع به استفاده از ایمپلنـت تشویق، پزشکان به طور فزاینده

osseointegratedهـا  گزارشدندان کردند و اولین در بیماران نیمه بی
با نتـایج  1990و اوایل دهه 1980در مورد این استفاده در اواخر دهه 

18-14.هـاي مختلـف منتشـر شـد    مدت امیدوارکننده توسط گروهکوتاه

هـاي اکستنشـن دیسـتالی    بنابراین، فاصله هاي تک دندانی و موقعیت
تري براي درمان ایمپلنـت در کارهـاي روزمـره   اندیکاسیون هاي رایج

در بسـیاري از مراکـز بـالینی غالـب    هـا  امـروزه ایـن شـیوه   .باشندمی
21-19.باشدمی

یکی از مهم ترین پیش نیازهـا بـراي دسـتیابی و حفـظ موفقیـت      
آمیز استئواینتگریشن، وجود حجم کافی از اسـتخوان سـالم در محـل    

این نه تنها شامل ارتفـاع کـافی اسـتخوان بـراي امکـان      .گیرنده است
ت با طول کافی است، بلکه شامل یک ریـج بـا عـرض    قراردهی ایمپلن

و 1980هـاي  مطالعـات بـالینی در دهـه   .شـود مـی کرست کافی نیـز 
ــواره osseointegratedهــاي نشــان داد کــه ایمپلنــت1990 فاقــد دی

استخوان باکال در زمان کاشت ایمپلنت، داراي میـزان عـوارض بافـت    
22,23.باشـند میcompromisedمدت آگهی طولانییا پیش/نرم بیشترو

براي جلوگیري از افزایش میزان عوارض و شکست هاي ایمپلنت، ایـن  
کننـده ایمپلنـت بـا    هاي دریافـت کنند که محلمطالعات پیشنهاد می

حجم استخوان ناکافی باید یا به عنوان کنتراندیکاسیون هاي موضـعی  
بـا  براي کاشت ایمپلنت در نظر گرفته شوند یا باید به صورت موضعی 

یک روش جراحی مناسب بـراي بازسـازي کمبـود اسـتخوان موضـعی      
.تقویت شوند

ــن دهــه ــه، تــلاشدر ای ــاي اولی ــراي توســعه  ه ــاي متعــددي ب ه
هاي جراحـی جدیـد بـراي آگمنـت دیفکـت هـاي اسـتخوانی        تکنیک

موضعی در ریج آلوئـول بـه منظـور غلبـه بـر کنترااندیکاسـیون هـاي        
هاي پیشـنهادي شـامل   کنیکت.موضعی درمان ایمپلنت صورت گرفت

هـاي بـلاك اتـوژن از    آگمنتاسیون عمودي ریج بـا اسـتفاده از گرفـت   
هـاي روش24,25هاي بسیار آتروفیـک، کرست استخوان ایلیاك در قوس

هـاي آنلـه اتـوژن    بالا بردن کف سینوس در فک بالا، استفاده از گرفت
ماننـد  split-crestتکنیـک هـاي   -31-29براي آگمنتاسیون لترالی ریج،

alveolar extension plasty34-32.بود

هاي جدیـد جراحـی، مفهـوم    در همان دوره، علاوه بر این تکنیک
با غشاهاي سد کننـده معرفـی   ) GBR(شده استخوانبازسازي هدایت

بر اساس گزارش هاي مـوردي و مطالعـات بـالینی کوتـاه مـدت،      .شد
غشـا بـراي بازسـازي    نویسندگان مختلف اولین نتایج را با این تکنیک

40-35.نقایص استخوانی موضعی در بیماران ایمپلنت گزارش کردند

این کتاب تکست یک به روز رسانی بر اسـاس بیولوژیـک تکنیـک    
GBR     و کاربردهاي بالینی مختلـف آن بـراي بیمـاران ایمپلنـت ارائـه

سال 30در کارهاي روزمره اکنون به GBRتجربه بالینی با .کندمی
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، ماده معـدنی اسـتخوان گـاو پـروتئین     DBBM، پلی تترا فلوئورواتیلن منبسط شده؛ePTFE.1980سال از اواخر دهه 30طی بیشتر از GBRتوسعه 1-1شکل 
زیرکونیا-، تیتانیومTi-Zrزدایی شده؛

توان بـه یـک مرحلـه تکامـل و یـک      میسال را30این.رسیده است
مرحله کاربرد معمول با تلاش هاي گسترده براي تنظیم دقیـق روش  

تمرکز بـر بهبـود تکنیـک جراحـی،     ).1-1شکل (جراحی تقسیم کرد 
آمیـز،  بینی نتایج موفقیتگسترش دامنه کاربردها، بهبود قابلیت پیش

.و کاهش عوارض و درد براي بیماران بود

GBRمرحله تکامل 
استفاده از غشاهاي سدکننده براي بیماران ایمپلنت با استفاده بـالینی  
غشاهاي سدکننده براي بازسازي پریودنتال، به نـام بازسـازي هـدایت    

1980براي اولین بار در اوایل دهه GTR.آغاز شد) GTR(شده بافت 
مطالعات .توسعه یافت41,42توسط گروهی به رهبري نایمن و همکاران

انجام شد که قبلاً در مطالعات تجربی در Milliporeاولیه با فیلترهاي 
براي بازسازي نقـایص اسـتخوانی اسـتفاده    1960و 1950اواخر دهه 

با ایـن حـال، ایـن مطالعـات هـیچ تـاثیري بـر توسـعه         45-43.شده بود
هـا  هاي جراحی جدید براي بازسازي نقـایص موضـعی در فـک   تکنیک

یرا پتانسیل این کاربرد غشایی احتمالاً در آن زمان شناخته نداشتند، ز
.نشده بود

، که هر دو نتایج GTRدر زمینه 41,42و همکارانNymanدو مقاله 
دهنـد، بـا علاقـه    را نشـان مـی  GTRهـاي  آمیز درمانی روشموفقیت

هـاي تحقیقـاتی در   زیادي استقبال شدند و منجر به افـزایش فعالیـت  
ایـن مطالعـات بـا پلـی تتــرا     49-46.شــد1980اواسـط تـا اواخـر دهـه     

اسـت و  bioinert، که یک غشاي)ePTFE(فلوئورواتیلن منبسط شده 
در طـی مرحلـه   GBRو GTRهـاي  به غشاي اسـتاندارد بـراي روش  

اسـتفاده از غشـاهاي   .مل هر دو تکنیک تبدیل شد، انجام شده بودتکا
ePTFE  توسـط گـروه   1980براي بازسازي استخوان در اواسط دهـه
Dahlin ،و همکاران که یک سري مطالعات پیش بالینی را انجام دادند
تواننـد در  مـی و سلول هایی را که به طور بالقوهها بافت52-50.آغاز شد

.د زخم در فضاي منزوي شرکت کننـد، جـدا کردنـد   رویدادهاي بهبو
هـاي آنژیوژنیـک و اسـتئوژنیک را از    غشاي سـدکننده، تکثیـر سـلول   

ــت    ــدون دخال ــتخوان ب ــل دیفکــت اس ــه داخ ــتخوان ب فضــاي مغزاس
Schenkاین رویدادها به خوبی توسـط  .کندها تسریع میفیبروبلاست

نشـان داده  هـا  در یک مطالعه تجربی برجسـته در روبـاه  53و همکاران 
درك بیولـوژیکی کنـونی از رویـدادهاي بهبـود زخـم در نقـایص       .شد

این کتـاب  2استخوانی محافظت شده با غشاء به طور مفصل در فصل 
.ارائه شده است

در اواخر دهـه  GBRبراي روش هاي ePTFEاستفاده از غشاهاي 
هدف اصلی دستیابی به بازسازي در نقایص اسـتخوان  .آغاز شد1980

اطراف ایمپلنت در محل هـاي ایمپلنـت بـا دیفکـت هـاي اسـتخوانی       
اي استفاده با رویکردهاي همزمان و مرحلهGBRتکنیک .موضعی بود
همزمان عمـدتاً بـراي قـرار دادن    GBRکاشت ایمپلنت با .شده است

هاي پـس از کشـیدن دنـدان بـراي بازسـازي      فوري ایمپلنت در محل
هــا در یــا بــراي ایمپلنــت35,36,38نقــایص اســتخوانی اطــراف ایمپلنــت

رویکـرد  40.شـد هایی با نقص دهی سنس کرسـتال اسـتفاده مـی   محل
ولـی بـا   مرحله اي در موقعیت هاي بالینی با ریج هـاي بهبـود یافتـه    

از تکنیک غشا براي افزایش پهنـاي  . عرض کرست ناکافی استفاده شد
9تـا  6کرست با اولین جراحی استفاده شد و کاشت ایمپلنت پـس از  

37.ماه بهبودي در یک روش جراحی دوم انجام شد
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ر دو رویکرد مشاهده شد، و تغییراتی در اوایل، چندین عارضه با ه
ــت پــیش  در تکنیــک ــود قابلی ــراي بهب ــاي جراحــی ب ــایج ه ــی نت بین

یکـی از عـوارض شـایع کلاپـس     .آمیز درمـان پیشـنهاد شـد   موفقیت
بود که باعث کاهش حجم بافـت بازسـازي شـده در    ePTFEغشاهاي 

شــده هـاي بازســازي عــلاوه بـر ایــن، برخـی از محــل  .زیـر غشــا شـد  
سازي ناکافی و تشکیل بافتی شبیه پریوستوم را در زیر غشـا  استخوان

بنــابراین فیلرهــاي اســتخوانی ماننــد اتوگرفــت یــا 37,40.نشــان دادنــد
آلوگرفت توسط گروه هـاي مختلـف عمـدتا بـراي حمایـت از غشـا و       

ترکیـب غشـاهاي   56-54.شـود مـی کاهش خطر کلاپـس غشـا توصـیه   
ePTFEبالینی خـوبی را بـراي هـر    و پیوندهاي استخوانی اتوژن نتایج

سال پـس از جراحـی   25برخی از این بیماران تا .دو رویکرد ارائه کرد
).1-4تا1-2هاي شکل(هنوز تحت پیگیري و ثبت هستند 

دو ایمپلنت تیتانیوم براي .مردي با ریج بهبود یافتهفک بالاي موقعیت اکستنشن دیستالی در سمت راست ).1991(وضعیت قبل از عمل ) a. (1مورد 1-2شکل 
سطح استخوان کورتیکال بـا  .هر دو ایمپلنت قرار داده شدند، که منجر به نقص کرستال در ایمپلنت مزیال شد) b(.امکان ساخت پروتز ثابت برنامه ریزي شده بود

تراشه هاي اسـتخوانی برداشـت شـده موضـعی بـراي      ) c(.و خونریزي در ناحیه دیفکت تحریک شودیک فرز گرد کوچک پرفوره شد تا حفره مغزاستخوان باز شود 
بیواینرت بـراي عملکـرد بـه عنـوان یـک مـانع       ePTFEیک غشاي ) d(.و تحریک تشکیل استخوان جدید در ناحیه دیفکت استفاده شدePTFEحمایت از غشاي 

بدون کشش کامـل  زخم پس از برش پریوستوم، جراحی با بسته شدن اولیه ) e(.ن هر دو ایمپلنت تثبیت شدغشاي پانچ شده در اطراف گرد.فیزیکی استفاده شد
جراحی دوم براي برداشتن غشاي غیرقابل .ماه از بهبودي4بازگشایی پس از ) g(.بهبود زخم بدون نقص بود. ماه پس از جراحی ایمپلنت4وضعیت بالینی ) f(.شد

.ضعیت بالینی پس از برداشتن غشاء، بازسازي موفقیت آمیز استخوان در ناحیه نقص در هر دو ایمپلنت را نشان دادو) h(.جذب ضروري بود
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دو هفتـه  ) j(.هاي منقطع در محل خود قرار گرفتند و محکـم شـدند  هیلینگ کپ هاي بلندتر استفاده شد و مارژین هاي بافت نرم با بخیه)i()ادامه(1-2شکل 
نتیجه درمـانی  ) 2006(ساله 15وضعیت بالینی در معاینه پیگیري ) k(.توان با یک روکش ترمیم کردهاي نرم بهبود یافته بودند و هر دو ایمپلنت را میبعد، بافت

دو ایمپلنـت کـه اسـپلینت    سطح کرست استخوان در اطراف هر : سال15پیگیري رادیوگرافی در ) l(.بافت نرم اطراف ایمپلنت پایدار نشان دادبا ا ررضایت بخشی 
به صورت قراردهی تاخیري ایمپلنت با استفاده از انین ک، یک ایمپلنت اضافی در محل دندان )سال پس از جراحی اولیه19(2010در سال ) m(.شده اند ثابت بود

در حین معاینه بعد ) n(.ایمپلنت در ناحیه پرمولر نشان دادنماي بالینی حین جراحی، بافت نرم اطراف ایمپلنت پایدار را در هر دو.قرار داده شدflaplessتکنیک 
وفاسیال یک دیواره استخوانی ضخیم باکال را براي هر دو ایمپلنت پرمولر نشان داد که در ربرش هاي او.گرفته شدCBCT، اسکن قراردهی ایمپلنت کانیناز عمل 

GBRنتیجه درمان با توجه به زمانی که روش .پس از تکمیل روکش منفرد جدید در محل کانینوضعیت بالینی ) o(.سال در فانکشن بودند19آن زمان به مدت 
سال کار کرده 19در نواحی پرمولر به مدت tissue-levelدو ایمپلنت .رادیوگرافی پري اپیکال پس از اتمام درمان) p(.بسیار رضایت بخش بود) 1991(انجام شد 

این آخرین معاینه پیگیري بود، زیرا بیمار متأسفانه دچار زوال عقل شد و چند سال بعد .اطراف ایمپلنت ثابتی را نشان دادندبودند و هر دو سطح کرست استخوان
.از دنیا رفت
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نماي اکلوزال حین )b(.دهدمینماي باکال سمت چپ فک بالا این زن دو دندان پرمولر از دست رفته را نشان).1994(نماي قبل از عمل ) a. (2مورد 1-3شکل 
قبل از کاربرد بلاك، کل سطح استخوان باکال سوراخ شد تا ) c(.دهدمیتوجه باکال و نقص استخوان باکال در ناحیه پرمولر دوم را نشانجراحی مسطح شدن قابل

اتوژن برداشت شده از چانه به کار برده شد و با یک پـیچ  یک پیوند بلاك ) d(.دبریدمان دیفکت استخوان از بافت هاي اسکار انجام شد.حفره مغزاستخوان باز شود
ePTFEنماي باکال غشاي ) f(.دهدمینماي اکلوزال حجم ریج تقویت شده را نشان) e(.تراشه هاي استخوان براي تقویت کل ناحیه اطراف استفاده شد.ثابت شد

با 0ePTFE-5و 0-4بسته شدن اولیه زخم با استفاده از بخیه هاي ) g(.کننده بیواینرتبه کار برده شده براي پوشاندن ریج تقویت شده به عنوان یک غشاي سد
شش ماه پس از آگمنتاسیون ریج، وضعیت بالینی بافت نرم سالم را پس از یک دوره بهبودي عاري از عوارض نشان) h(.چندین بخیه ماترس و منقطع به دست آمد

.دهدمی
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سازي بسـتر ایمپلنـت   از بلند شدن فلپ و برداشتن غشاء، نماي اکلوزال حجم ریج عالی و دیواره استخوان باکال ضخیم را پس از آمادهپس ) i()ادامه(1-3شکل 
تشـکیل  پیوند بلاك هنوز قابل تشخیص است و در برخی از نواحی با استخوان تـازه .کندمینماي باکال آگمنتاسیون موفقیت آمیز ریج را تأیید) j(.دهدمینشان

مخاط اطراف ایمپلنت سالم بـود و شـامل نـوار خـوبی از     .براي هر دو ایمپلنتnonsubmergedماه بهبودي 3وضعیت بالینی پس از ) k(.شده پوشیده شده است
مخاط اطراف ایمپلنت بدون هیچ نشـانه  .دهدمیدو تاج ایمپلنت اسپلینت شده را نشان) 2005(ساله 10وضعیت بالینی در معاینه ) l(.ه شده بودیرمخاط کراتین

با tissue-levelساله، سطوح کرست استخوانی پایدار را در اطراف دو ایمپلنت 10رادیوگرافی پري آپیکال در معاینه ) m(.اي از پاتولوژي اطراف ایمپلنت پایدار بود
دهد، اگرچـه کنتـرل پـلاك    مینی را با مخاط اطراف ایمپلنت کاملاً سالم نشانوضعیت بالی) 2019(ساله 25معاینه پیگیري ) n(.کندمیطراحی هیبریدي تأیید

.کندمیتاییدtissue-levelرادیوگرافی پري آپیکال سطوح کرست استخوانی پایدار را در هر دو ایمپلنت ) o(.کامل نیست) سال86سن (دیگر در این بیمار مسن 
)p ( اسکنCBCTدر ناحیه پرمولر اول ها ملاً دست نخورده و ضخیم را براي ایمپلنت، دیواره هاي استخوان باکال کا)دهدمینشان) راست(و پرمولر دوم ) چپ.
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ریج بهبود یافته این خانم آتروفیک با .نماي اکلوزال وضعیت اکستنشن دیستالی را در فک پایین نشان می دهد).1993(نماي قبل از عمل ) a. (3مورد 1-4شکل 
با دو پیونـد  وضعیت به دنبال آگمنتاسیون افقی ریج) c(.میلی متر را نشان می دهد3نماي حین عمل پهناي کرست کمتر از ) b(.اکالی شدید بودمسطح شدن ب

) e(.غشاء بـا چنـدین مینـی اسـکرو تثبیـت شـد      . پوشانده شدندePTFEپیوندهاي بلاك با یک غشاي ) d(.بلاك برداشت شده در ناحیه مولر سوم در همان فلپ
ماه بهبـودي بـدون   6وضعیت بالینی پس از ) f(.جراحی با بسته شدن زخم بدون کشش با بخیه هاي ماترس و تکی براي دستیابی به بهبود اولیه زخم تکمیل شد

اسیون عالی در نواحی پرمولر اول و مولر اول قابل مشاهده است که امکان کاشت ایمپلنت را به دنبال بالا بردن فلپ و برداشتن غشاء، یک نتیجه آگمنت) g(.عوارض
-tissueسطوح کرست استخوانی پایدار را در هـر سـه ایمپلنـت    ) 1994(ساله 1پس از ترمیم موفقیت آمیز، رادیوگرافی پري آپیکال در معاینه ) h(.کندفراهم می

levelنشان می دهد.
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رادیوگرافی سـطوح  ) j(.مخاط اطراف ایمپلنت پایدار است اما برخی از علائم موکوزیت را نشان می دهد. ساله15وضعیت بالینی در معاینه ) i()ادامه(1-4شکل 
سـاله اسـت و   85ار اکنـون  بیم ـ).2019(ساله 25نماي بالینی در معاینه پیگیري ) k(.تایید می کندtissue-levelکرست استخوانی پایدار را در هر سه ایمپلنت 

با سطح ایمپلنت ماشینکاري شده در ناحیه گردن، بافـت هـاي اطـراف ایمپلنـت بسـیار      tissue-levelمخاط اطراف ایمپلنت هاي .کنترل پلاك دیگر بهینه نیست
. سال عملکرد تأیید مـی کنـد  25پس از tissue-levelرادیوگرافی پري اپیکال سطوح کرست استخوانی پایدار را در هر سه ایمپلنت ) l(.پایداري را نشان می دهد

)m ( یک اسکنCBCTهـاي اسـتخوان باکـال کـاملاً دسـت نخـورده را در دو       هاي دهانی، دیوارهبرش.براي بررسی حجم استخوان اطراف ایمپلنت گرفته می شود
. انجام شد1993در سال GBRپیوند بلاك با دهند، محلی که آگمنتاسیون هاي پرمولر اول و مولر اول نشان میایمپلنت در محل

، یک نشست تخصصی در ایالات متحده برگزار شد 1994در سال 
مورد اسـتفاده در کارهـاي   GBRتکنیک هاي تا پتانسیل و محدودیت

-5شـکل  (سال تجربه بالینی مورد بحث قـرار گیـرد   5روزمره پس از 
براي امکان GBRاین جلسه به وضوح نشان داد که بهبود تکنیک ).1

متخصصـان  .استفاده گسترده تر در بیماران ایمپلنت مورد نیـاز اسـت  
مبتنـی بـر اسـتفاده از غشــاهاي    -GBRتوافـق کردنـد کـه تکنیـک     

ePTFE   هـاي اسـتخوان   در ترکیب با پیوند اسـتخوان یـا جـایگزین-
:استهاي زیر ها و کاستیداراي ضعف

میزان قابل توجهی از اکسپوژر غشاء به دلیل انقباضـات بافـت   ·
قباًانرم، که اغلب منجر به عفونت موضعی در زیر غشاء که متع

ــده     ــازي ش ــه ي بازس ــک نتیج ــه ی ــر ب compromisedمنج

60-57.شودمی

سختی کار با غشا در حین عمل جراحـی بـه دلیـل خاصـیت     ·
اسـکرو یــا پــین  آبگریـز آن، مســتلزم تثبیــت غشـا بــا مینــی   

55,56,61.است

نیاز به یک روش جراحی دوم براي برداشتن غشـاي غیرقابـل   ·
و در نتیجه افزایش عوارض و زمان کلی درمان bioinertجذب

.براي بیمار

بینـی و جـذابیت   در این جلسه، اهدافی براي بهبود قابلیت پـیش 
 ـGBRهاي روش ف هم براي بیماران ایمپلنت و هم براي پزشکان تعری
).1-1کادر (شد 
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.دنی بوزر، بیل بکر، ساشا جووانوویچ و ماسیمو سیمیون) از سمت چپ(در آریزونا با 1994عکس جلسه کارشناسی در سال 1-5شکل 

1990در اواسط دهه GBRاهدافی براي بهبود تکنیک 1-1کادر

براي شرکت کنندگان در این نشست تخصصی مشـخص بـود کـه    
این اهداف تنها با استفاده از یـک غشـاي قابـل جـذب زیسـتی قابـل       

بـا معرفـی اولـین    GTRایـن رونـد دوبـاره در زمینـه     .دستیابی است
متعاقبـاً،  . آغـاز شـد  1990غشاهاي قابل جذب زیستی در اوایل دهه 

طالعات حیوانی متعددي براي بررسی غشاهاي قابـل جـذب زیسـتی    م
گـروه  به طـور کلـی، دو  74-64.انجام شدGBRهاي مختلف براي روش

75.مختلف غشاهاي قابل جذب زیستی مورد بررسی قرار گرفتند

ــی   · ــا پل غشــاهاي پلیمــري ســاخته شــده از پلــی لاکتیــک ی
گلوکولیک اسید

منابع مختلف حیوانیکلاژن تولید شده از هاي غشا·
به موازات این مطالعات پیش بالینی، پزشکان شروع به اسـتفاده از  

هـاي  اولـین گـزارش  .غشاهاي قابل جذب زیستی در بیمـاران کردنـد  
و 80-76کردنـد، بالینی منتشر شده عمدتاً غشاهاي کلاژن را آزمایش می

امروزه، غشـاهاي کـلاژن بـه طـور معمـول درکارهـاي روزمـره بـراي         
.شوندمیاستفادهGBRهاي سهپرو

هـاي  علاوه بر انتخاب یک غشاي سدکننده مناسب، انتخـاب فیلـر  
به همان انـدازه بـراي نتیجـه    GBRهاي استخوانی مناسب براي روش

ــاي بازســازي روش ــیمهــمGBRه ــه .باشــدم ــل ده ، 1990در اوای
ه استخوانی اتوژن عمدتاً از نقطه نظر مکانیکی مورد اسـتفاد هاي تراشه

.قرار گرفتند
نقش این ذرات فیلرحمایت از غشاء بـراي جلـوگیري از فروپاشـی    

، اولین مطالعه پـیش  1990در اواسط دهه .غشاء در طول بهبودي بود

به ما کمک 81و همکارانBuserهاي کوچک توسط بالینی روي خوك
هـاي بیولــوژیکی  کـرد تــا بفهمـیم فیلرهــاي اسـتخوان داراي ویژگــی   

ر پتانسیل استئوژنیک و سرعت جایگزینی فیلر در طول متفاوتی از نظ
.باشندمیریمادلینگ استخوان

شـوند،  استفاده میGBRهاي مواد زیستی مختلفی که براي روش
هاي استخوان و غشاهاي سدکننده نیز مانند پیوند استخوان، جایگزین

.اندمورد بحث قرار گرفته2در فصل 

GBRکاربرد معمول و فاز تنظیم 
وارد مرحله اي از کاربرد معمـول در  GBR، 2000در حدود سال 

اسـتاندارد مراقبـت بـراي    GBRاز آن زمان، تکنیـک  .کار روزمره شد
این .بازسازي نقایص استخوانی موضعی در بیماران ایمپلنت بوده است

Aghalooدر یک بررسی سیستماتیک توسـط  2007موضوع در سال 

GBRهـایی کـه بـا روش    تایید شد که نشان دادند ایمپلنتMoy82و 

GBRشوند، میزان بقا و موفقیت مطلـوبی دارنـد و روش   قرار داده می

هـاي جراحـی   تنها تکنیـک جراحـی مسـتند شـده در میـان تکنیـک      
تنهـا روش  . باشـد مـی مختلف مورد استفاده براي تقویت موضعی ریج

خوان در آن زمان به خوبی جراحی که از لحاظ علمی براي تقویت است
مستند شده بود ، پیوند سینوس و بالا بردن کف سینوس در فک بـالا  

.بود
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هـاي  سـال گذشـته، بـه لطـف پیشـرفت     20با این حال، در طول 
جدید در فناوري و درك بسیار بهتر از بافت و بیولوژي پیونـد درگیـر،   

.حاصل شده استGBRهاي پیشرفت قابل توجهی با روش

:به شرح زیر استها ین پیشرفتمهمتر
توسعه یک تکنیک رادیوگرافی سه بعدي بسیار بهتر بر اساس ·

CBCT
بعـد از  هـاي  دانش بسیار بیشـتر از بیولـوژي بافـت در محـل    ·

کشیدن دندان
بیولـوژیکی پیونـد اسـتخوان و    هاي درك بسیار بهتر از ویژگی·

استخوانیهاي جایگزین
باریکجدید با قطر هاي توسعه ایمپلنت·

CBCTبه عنوان روش جدید رادیوگرافی سه بعدي
با اولین انتشار توسط 1990در اواخر دهه CBCTتوسعه تکنیک 

Mozzo ،آغــاز شــد و احتمــالاً یکــی از مهمتــرین     83و همکــاران
ایـن  .سـال گذشـته اسـت   20در دندانپزشکی ایمپلنت در ها پیشرفت

تصـویربرداري مقطعـی بـا    روش جدید رادیوگرافی سه بعـدي امکـان   
کیفیت تصویر بسیار بهتر و کاهش واضح اکسپوژر اشعه را در مقایسـه  

مورد استفاده در دندانپزشـکی  ) CT(با فناوري توموگرافی کامپیوتري 
امکـان تصـویربرداري   CBCTتکنیـک  .کنـد فراهم می1990در دهه 

مقطعی را نه تنهـا بـراي معاینـه قبـل از عمـل جراحـی، بلکـه بـراي         
84,85.کندمیمستندات بعدي مراحل آگمنتاسیون استخوان نیز فراهم

بـه ارزیـابی میـزان کمبـود     CBCTدر طول معاینه قبل از عمـل،  
ــالقوه ایمپلنــت و در نتیجــه طبقــه اســتخوان در محــل بنــدي هــاي ب

5بـه تفصـیل در فصـل    هـا  این جنبه.کندمورفولوژي نقص کمک می
همچنـین یکـی از   CBCTعـلاوه بـر ایـن،    . گیرندمیمورد بحث قرار

اساسی لازم براي استفاده از فنـاوري دیجیتـال، از جملـه    هاي تکنیک
.در بیماران است) CAIS(جراحی ایمپلنت به کمک کامپیوتر 

بعد از کشیدن دندانهاي بهبود دانش بیولوژي بافت در محل
بـا  2005تـا  2004هـاي  پیشرفت در این زمینه در حـدود سـال  

هـاي پـس از   مطالعات بنیادي در مورد تغییـرات اسـتخوانی در محـل   
در ابتدا، یک .و همکاران آغاز شدLindheکشیدن دندان توسط گروه 

بیگل به توضیح مفهـوم تحلیـل   هاي سري از مطالعات تجربی در سگ
این مطالعات بـا  86،87.استخوان باندل پس از کشیدن دندان کمک کرد

دنبـال شـد   CBCTات بالینی با اسـتفاده از تکنیـک   تعدادي از مطالع
ایـن دانـش جدیـد    ).را ببینید88و همکارانChappuisبراي بررسی، (

براي تعریف معیارهاي انتخاب مورد استفاده در کاشت ایمپلنـت پـس   
دانش فعلی تغییرات بافت سخت و نـرم  .از کشیدن دندان، اساسی بود

ر گرفتـه اسـت و معیارهـاي    مورد بحث قـرا 4به طور مفصل در فصل 
.ارائه شده است6مختلف درمانی در فصل هاي انتخاب براي گزینه

ــی  ــر ویژگ ــد اســتخوان و    درك بهت ــوژیکی پیون ــاي بیول ه
هاي استخوانجایگزین

1980همانطور که در پاراگراف قبلـی ذکـر شـد، در اواخـر دهـه      
مورد استفاده قـرار  GBRهاي استخوانی اتوژن قبلاً با روشهاي تراشه

گرفته بودند، اما آنها عمدتاً به عنوان پشتیبان غشاء براي جلوگیري از 
در اواخر دهـه  .کلاپس در طول دوره ترمیم مورد استفاده قرار گرفتند

هاي در خوك81و همکاران Buser، اولین مطالعه بالینی توسط 1990
ولـوژیکی  هـاي بی کوچک نشـان داد کـه فیلرهـاي اسـتخوانی ویژگـی     

هــاي اســتخوان اتــوژن داراي پتانســیل    تراشــه .متفــاوتی دارنــد 
هـاي جدیـد   زایی بسیار خوبی هستند، باعث تقویت استخواناستخوان

شوند و میـزان جـایگزینی بـالایی در طـول     در طول بهبودي اولیه می
شد و جایگزین آزمایشیفیلرهاي استخوان. ریمادلینگ استخوان دارند

تـر در طـول بهبـودي اولیـه     تخوان بسیار آهسـته همگی با تشکیل اس
مرتبط بودند، اما یکی از آنها میزان جایگزینی پـایین جـالبی را نشـان    

متعاقباً، یک سري مطالعات تجربی با فیلرهاي استخوانی مختلـف  .داد
هــاي انجـام شـد کـه برتـري تراشـه     91-89و همکـاران، Jensenتوسـط  

زایـی در مقایسـه بـا    سیل اسـتخوان استخوانی اتوژن را با توجه به پتان
در مقابـل، ایـن   .کـرد شده تأیید مـی سایر فیلرهاي استخوانی آزمایش

مطالعات نشان داد که برخی از فیلرهاي استخوان داراي ثبات حجمی 
بسیار خوبی با میزان جایگزینی پـایین هسـتند، ماننـد مـواد معـدنی      

.وان گـاوي ، یک فیلـر اسـتخ  )DBBM(استخوان گاوي بدون پروتئین 
این بینش جدید در مورد خـواص بیولـوژیکی پیونـدهاي اسـتخوان و     

اي اســتفاده از دو فیلــر هــاي اســتخوانی بــه طــور فزاینــده جــایگزین
عنوان گرفت تواند بهعنوان یک گرفت کامپوزیتی که میاستخوان را به

بـه  (کامپوزیت دولایه یا مخلوط استفاده شود، مورد استفاده قـرار داد  
).مراجعه کنید2فصل 

هـاي اسـتخوان اتـوژن در یـک     هاي تراشـه ، ویژگی2010در دهه 
سري مطالعات آزمایشگاهی با استفاده از کشت سلولی مـورد بررسـی   

اسـتخوانی سـریعا   هـاي  مطالعات نشان داد که این تراشـه .قرار گرفت
را در خون اطـراف  BMP-2و TGF-β1مانند ) GFs(فاکتورهاي رشد 

بـا  .باشـند مـی قوي براي استخوان سازيGFنند که هر دو کمیآزاد
bone-conditioned mediumخون حـاوي آنهـا   GFs،92-95آزادسازي

)BCM (سپس .شودمینامیدهBCMهاي اسـتخوان و  قادر است فیلر
فعـال  GBRهـاي  غشاهاي سدکننده را از نظر بیولوژیکی بـراي روش 

ارائـه  3کتاب در فصل کاملاً جدید همه این جزئیات در این 96,97.کند
.اندشده

جدید با قطر باریک سـاخته شـده از آلیـاژ    هاي توسعه ایمپلنت
Ti-Zr

ساخته شده از تیتانیوم خالص ) NDIs(هاي با قطر باریک ایمپلنت
در دسـترس بودنـد، امـا از    1990قبلاً در اواسط دهه ) CPTi(تجاري 

ی را در کارهـاي روزمـره بـه    ها میزان شکستگی بالایNDIآنجایی که 
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کاربردهـاي  98هـاي ناشـی از خسـتگی نشـان دادنـد،     دلیل شکستگی
جهـت کـاهش خطـر شکسـتگی، اسـپلینت      . بالینی محدودي داشتند

NDIs8.شدمیدر آن زمان توصیهها به سایر ایمپلنت

بـه  ) Ti-Zr(، آلیاژ جدید تیتانیوم زیرکونیوم 2010در حدود سال 
ایـن مـاده ایمپلنـت    .به بازار معرفی شـد Roxolid (Struamann)نام 

مـواد  99.اسـتحکام بسـیار بیشـتري داشـت    CPTiجدید در مقایسه با 
توانست خطر شکستگی را کـاهش دهـد و از   ایمپلنت مستحکم تر می

در ایـن بـین،   .این رو دامنه کاربردهـا را در کـار روزمـره افـزایش داد    
NDI سیسـتماتیک بـه خـوبی    هاي سیتوسط مطالعات بالینی و بررها

در جدیدترین تجزیه و تحلیل مجموعه بیمـاران،  103-100.مستند شدند
دهـد،  مـی در دانشـگاه بـرن را پوشـش   ) 2016تـا  2014(سال 3که 

ایـن بـدان   . درصد افـزایش یافتـه اسـت   25به وضوح بهNDIفراوانی 
لاحظـه  ساله به طور قابل م6معناست که استفاده از آنها در یک دوره 

20.اي بیش از دو برابر شده است

اول، بـه پزشـک   .در کار روزمره دو مزیـت دارد ها NDIاستفاده از 
دهد تا از پروتکـل اسـتاندارد کاشـت ایمپلنـت بـدون روش      میاجازه
GBRمیلـی  6مرزي با پهناي کرست حدود هاي همزمان در موقعیت

، مورفولـوژي  دوم، در صورت نقص موضعی استخوان.متر استفاده کند
بخشد و از ایـن رو دفعـات   میدیفکت را پس از کاشت ایمپلنت بهبود

مزیـت ایـن روش   .دهداي را کاهش میهاي آگمنتاسیون مرحلهروش
را نیـز  هـا  براي بیماران آشکار است، زیرا نه تنها عوارض، بلکـه هزینـه  

این کتـاب مـورد بحـث قـرار     5این جزئیات در فصل .دهدمیکاهش
.استگرفته 

20را در GBRها ما را قادر ساختند تا تکنیـک  همه این پیشرفت
هـاي بـالینی   ها در فصلسال گذشته تنظیم کنیم و جزئیات این جنبه

.این کتاب مورد بحث قرار گرفته است

خلاصه
در GBRهـاي  در طول سال ها، پیشرفت قابـل تـوجهی بـا روش   

نـه تنهـا بـه اسـتاندارد     GBR.بیماران ایمپلنت صـورت گرفتـه اسـت   
مراقبت بـراي بازسـازي نقـایص اسـتخوانی موضـعی در ریـج آلوئـول        
بیماران ایمپلنت تبدیل شده است، بلکه یک عامل مهم کمک کننـده  

باشـد و  مـی سال گذشـته 20براي گسترش سریع درمان ایمپلنت در 
ــه پیشــرفت چشــمگیري در زمینــه دندانپزشــکی   همچنــین منجــر ب

.شده استایمپلنت زیبایی 
صورت گام هاي بالینی مختلف بهشده در موقعیتهاي توصیهروش

خواننـده ایـن کتـاب بـه     . انـد ارائه شـده 13تا 6هاي به گام در فصل
شـده نسـبتاً   هـاي جراحـی توصـیه   شود که تکنیـک سرعت متوجه می

هاي تقویـت اسـتخوان   کارانه هستند و از قوانین اساسی روشمحافظه
این قابل پیش بینی ترین رویکرد را براي دستیابی به .کنندپیروي می

یک نتیجه درمانی موفـق بـا خطـر کـم عـوارض و در نتیجـه توانـایی        

تبدیل شدن به یک جراح ایمپلنت موفق که قادر بـه بـرآورده کـردن    
.دهدمیانتظارات بالاي بیماران امروزي است، به پزشک ارائه
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