
Osseodensification 

 

فوری ایمپلنت در خلف ماگزیلا چه ریسکی به همراه قراردهی  ✓

 دارد؟

 

 در خلف ماگزیلا چیست ؟  IIPمزایای  ✓

 

 

 خلف ماگزیلا وجود دارد ؟  IIPچه محدودیت هایی در  ✓

 

 چیست؟ IIPنقش سینوس ماگزیلا در  ✓

 

 

 پیشنهاد شده است؟چه روش هایی برای لیفت سینوس  ✓

 

 در چه مواردی کاربرد دارد؟    OSSEODENSIFICATINتکنیک  ✓

 

 

همراه با لیفت سینوس می آیا نیازی به استفاده از مواد گرفتینگ  ✓

 باشد؟  

 

 

 

 

 

 



Immediate implant placement in posterior maxilla  

 

 : به دنبال کشیدن دندان در خلف ماگزیلا 
 تحلیل استخوان آلوئولار   ✓

 پنوموتیزه شدن سینوس ماگزیلا   ✓

 (  residual bone height)  در زیر سینوس استخوان ی  کاهش ارتفاع باقی مانده   ✓
 

 

 کیفیت پایین استخوان در نواحی خلفی  

 

 

   به دست آوردن ثبات اولیه ی لازم    ناتوانی دربرانگیز بودن قراردهی ایمپلنت در آینده و  چالش

 

 

 : و نیاز به گرفتینگ های وسیع در آیندهمناسب برای جلوگیری از پیش روی سینوس  راه حل  ✓
 

 قراردهی ایمپلنت بلافاصله پس از کشیدن دندان 

 

 ماگزیلا :  خلف در  IIPمزایای  ✓

 استخوان  کاهش تحلیل افقی و عمودی  •

 RBHجلوگیری از پیش روی سینوس و کاهش   •

 کاهش تعداد مراحل جراحی و رضایت بیشتر بیمار •

 نمای زیباتر و بازسازی بهتر بافت نرم  •

 پروتزی ایمپلنت  موقعیت ایده آل   •

 

و روش  IIPایج موفقیت آمیز یکسانی برای سیستماتیک ریویو های اخیر نت ✓

DELAYED   .گزارش کرده اند 

 

حضور عفونت یا ضایعه ی پری اپیکال  ماگزیلا   IIPیکی از نکات قابل توجه در  ❖

 در انتهای ساکت دندانی است. 



در ساکت های با و بدون ضایعه ی پری اپیکال ) در صورت  IIPموفقیت 

 % گزارش شده است  98ه و نزدیک به  ب و حذف ضایعه ( مشادبریدمان کامل 

 

 
، کاشت  دندان دارای ضایعات پریودنتال وجود عفونت فعال حاد و یا با این حال در صورت   ▪

 تاخیری ایمپلنت توصیه می شود.  
 

 اثر می گذارد : موفقیت درمان ایمپلنت گذاری فوری در این ناحیه فاکتور های متعددی بر 

 و تعداد دیواره های استخوانی ساکت  ضخامت پلیت باکال  ❖
 تحلیل کمتر احتمال        استخوان باکال ضخیم تر  ✓

 میلی متر   2حدود اکثر افراد ضخامت پلیت باکال در ناحیه ی خلف ماگزیلا :  در  ✓

 % افراد : ضخامت کمتر از یک میلی متر 8فقط  ✓

 باید دست نخورده باشد  ترجیحا تمام دیواره های ساکت  ✓

 Delayed implantationاز دست رفتن بیش از یک دیواره :  در صورت  ✓

 

 

 

 

 

 

 وجود گپ افقی استخوان   ❖

میلی   2حداقلی  ایمپلنت باید تا حد ممکن به دور از پلیت باکال قرار گیرد به طوری که گپ  ✓

 متر در سمت باکال وجود داشته باشد  

 11mm-10عرض باکوپالاتالی مولر های ماگزیلا : حدود  ✓

 10mm-9عرض مزیودیستالی : حدود  ✓

 میلی متری ایجاد می شود    2پ معمولا گ        

 توصیه به گپ فیلینگ    : 3mmبزرگتر از در گپ های   ✓

 

 

 

 



 primary stabilityثبات اولیه ی ایمپلنت یا  ❖

  psبا توجه به کمیت و کیفیت نامناسب استخوان در این ناحیه به دست آوردن  ✓

 چالش برانگیز است 

با استخوان طبیعی    5mm-3اپکس ایمپلنت باید  مناسب،  psبه طور معمول برای  ✓

 درگیر باشد 

 rough/moderatelyایمپلنت های تیپر با سطح : Fugazzottoمطالعه ی  ✓

rough  .را برای بهبود ثبات اولیه پیشنهاد می کند 

 می باشد  میزان استخوان در دسترسثرگذار در ثبات اولیه ی ایمپلنت  کتور تا فا ✓

موقعیت   )   inter radicular space)سپتوم استخوانیمعمولا در ناحیه خلفی ،  ✓

 حاصل می شود   psرا فراهم می کند و ایده آل پروتزی 

 به عوامل زیر وابسته است :   IRSمیزان  ▪

o  ( طول تنه ی ریشهroot trunk  ) 

o  آناتومی دندان و مورفولوژی ریشه ها 

o  موقعیت سینوس ماگزیلا 

 

 

 

 

 (:  IRS)  تقسیم بندی سپتا  ✓

   Smith & Tarnowطبقه بندی اولیه توسط 

TYPE A  :  گرفتینگ ناحیه انتخابیست  سپتا ایمپلنت را کامل در برمیگیرد و 

TYPE B  :  این حمایت ضعیف است  سپتا می تواند ایمپلنت را ساپورت کند اما 

TYPE C  :  یتی برای ایمپلنت فراهم نمی کند ) نازک است یا وجود ندارد ( و کل ثبات  سپتا حما

 ایمپلنت وابسته به دیواره های استخوانی است.  

 

 

 

 

 

 

 عریض تر است  IRSمتباعد تر باشد ، هر چه ریشه ها 

 محدود می شودبا موقعیت سینوس  IRSاندازه ی عمودی 

A B C 



 ارائه شده است :  در ناحیه ی مولری   تخوانی سپتاعرض اسطبقه بندی جدیدی بر مبنای  ❖
 

 

 

S-1  : > 4عرض سپتومmm 

S-2  : = 4-3عرض سپتومmm 

S-3 :    = 3-2عرض سپتومmm 

  : S-4 < 2عرض سپتومmm 

 

 

 

 ( :   RBH)   تقسیم بندی ارتفاع باقی مانده ی استخوان تا سینوس  ✓

 .نامیده می شود   residual bone heightتحت عنوان ارتفاع کرست استخوانی تا بردر سینوس  

 

1 .   8< RBH :   ایمپلنت با طول استاندارد می تواند در ناحیه قرار گیرد 

2 . 8>RBH>6  :   می توان از ایمپلنت های کوتاه با ریت موفقیت بالا استفاده کرد . همچنین

  .روش های لیفت سینوس ماگزیلا و قراردهی ایمپلنت با طول استاندارد پیشنهاد می شود 

3 . RBH < 6  :  ناکافیست و روش های بالابردن سینوس جهت قراردهی  استخوان باقی مانده

 ایمپلنت الزامیست. 

 

▪ RBH  ایده آل برای به دست آوردنPS  6-5لازم برای ایمپلنت گذاری فوری بینmm  است 

 با این حال ،   ▪

 ) %98.5) تا  4mmهای کمتر از   RBHدر  IIPموفقیت بالای :  Gonzalezمطالعه ی  

 

 

 

 

 

 

 

  5mm-4.5ایمپلنت هایی با طول استاندارد و قطر   RBH>8mmبا  Bو   Aبرای ساکت های تایپ   •

از ایمپلنت های کوتاه با قطر بیشتر  باشد می توان   RBH<8mm. در صورتیکه توصیه می شود  

 . استفاده کرد

ی پالاتالی ایمپلنت ) به قیمت ایمرجنس پروفایل نامناسب و سختی  قرارده  Cبرای ساکت های تایپ   •

و حفظ     IIPو یا صرف نظر کردن از    یا استفاده از ایمپلنت های قطور تر   رعایت بهداشت (در  

 قراردهی تاخیری ایمپلنت توصیه می شود  ریج استخوانی و 

 

 



 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 کافی  RBHبا   Aساکت تایپ  

 کافی  RBHبا  Bساکت تایپ  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 کافی  RBHبا   Cساکت تایپ  

RBH  با لیفت سینوس   ناکافی 



پس از کشیدن مولر های ماگزیلا استخوان بین ریشه  مطالعات نشان داده اند که  ❖

 است  6.5mmبه طور میانگین  ای در دسترس ) ارتفاع فورکیشن تا سینوس (  

به دلیل موقعیت صحیح پروتز آینده ایده آل   IRSقرار دهی ایمپلنت در ناحیه ی  ❖

 ترین مکان قرار دهی ایمپلنت است  
 

 

 تکنیک های لیفت سینوس  به   PSو به دست آوردن  IIPبه منظور قراردهی 

 ماگزیلا نیاز داریم  

 

 

 مروری بر روش های بالابردن سینوس ماگزیلا 
 

 سینوس ماگزیلا :   ❖

 12.5ccبا حجم متوسط  بزرگترین سینوس پارانازال  ✓

 سالگی ادامه دارد   14تکامل آن تا حدود در ابتدای تولد حضور دارد و  ✓

 به دنبال از دست رفتن دندان ها یافته شایعیست پنوموتیزه شدن سینوس   ✓
 فانکشن اکلوزال ( عدم تحریک ناشی از ) به دنبال 

 :وجهی   4به شکل هرم  ✓
 است   دیواره ی لترال بینی  به سمت  دیواره ی مدیال سینوس که قائده ی هرم : 

 در امتداد قوس زایگوما   راس هرم :

 تطابق با کف اوربیت    دیواره ی فوقانی :

 شامل استخوان نازک از دایره ی اوربیت تا موقعیت تقریبی نوک کانین دیواره ی قدامی : 

   جدا می کند  حفره ی سینوس را از فوسای تمپورال  خلفی : دیواره ی  

الگوی  که به وسیله ی موقعیت ریشه ی دندان های خلفی و  کف سینوسدیواره ی تحتانی : 

   ریمادلینگ استخوانی پس از اکس تعیین می شود 

 

 

 

 

 

 

 



اپی تلیوم تنفسی استوانه ای کاذب  با  سینوس های پارانازال حفره های هوای پوشیده شده  ✓

 هستند   مژک دار
بافت همبندی شل و بسیار وسکولار و در   لایه ای که درست زیر اپی تلیوم قرار دارد شامل :  ✓

بافت همبندی متراکم و فیبروز ) پریوست ( در تماس نزدیک با دیواره های  زیر آن  

 استخوانی  

 

 

 

 

o  که ارتفاع استخوان موجود در خلف ماگزیلا ناکافی است، قراردهی  در سناریو های کلینیکی

 است  نیازمند آگمنتیشن کف سینوس ماگزیلا ایمپلنت با طول استاندارد  
o  قراردهی  استفاده از مواد پیوندی استخوان و با یا بدون این پروسیجر می تواند با یا بدون

 همزمان ایمپلنت انجام شود.  

 

 بطور کلی روش های بالا بردن سینوس ماگزیلا به دو دسته تقسیم می شود :   ❖
(Maxillary sinus floor augmentation(MSFA)) 

 

1 . Lateral window  :  دسترسی به سینوس از طریق بلند کردن فلپ و ایجاد پنجره ی جانبی 

 معرفی شد   Tatumتوسط  ) 1980اولین بار )  ✓

 ( ��) که شرح آن در این مجال نگنجد  

 

 

2 . Transcrestal approach  :   روش کم تهاجمی و با هدف کاهش موربیدیتی و عوارض

تئوتومی که  ناحیه ی اساز طریق  در کف سینوس  green stickایجاد شکستگی  با روش قبلی  

 شده است.   ارائه رای آن بروش های مختلفی  

 

 

 

 توجه به چند نکته ضروری است :  پیش از انتخاب تکنیک جراحی  

 دارای سه دیواره :      بررسی سینوس ماگزیلا از نمای کرونال   ❖

 کرست ریج آلوئول  . 1
 دیواره ی لترالی سینوس   . 2
 غشای اشنایدرین   . 3

غشای اشنایدرین  =  اپی تلیوم + بافت همبند شل + پریوست   

Lateral versus transcrestal approach 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :(  RBHکرست ریج یا ارتفاع باقی مانده ی استخوان )  . 1

 فاکتور مهم در انتخاب اپروچ جراحی   ✓

 تاثیر نمی گذارد   MSFAبر خاصیت استئوژنز  RBHبه نظر می رسد  ✓

%( در مقایسه با  0.5با اینکه ایمپلنت های با طول استاندارد موفقیت بالاتری ) حدود  ✓

میزان بالاتر موربیدیتی در روش های   اما به علت ایمپلنت های کوتاه داشته اند 

 : منتیشن سینوس ، هزینه بیشتر و جراحی طولانی تر گآ

( به عنوان درمان قابل اعتماد در خلف   6mm) کمتر مساوی ایمپلنت های کوتاه  

 [group 1 ITI consensus]در نظر گرفته می شود. ماگزیلای آتروفیک 

 توصیه می شود  نیز روش ترنس کرستال   6mm-4بین    RBHبرای بیماران با   ✓

،  نیز گزارش شده است  3mmهای کمتر از   RBHاگرچه موفقیت درمان ترنس کرستال در نکته : 

 د  احتمال موفقیت درمان ایمپلنت را افزایش می دهبالاتر  RBHمطالعات بیان می کنند که میزان 

 

 دیواره ی لترالی :   . 2
 ضخامت دیواره ی لترال به طور متوسط:   ✓

 2mmدر ناحیه ی مولر اول : 

 1.2mmدر ناحیه ی مولر دوم : 

 پنجره ی جانبی  سختی پروسه ی جراحی       دیواره ی ضخیم تر ✓
 زیرا خون ریزی بیشتر است ) استخوان کنسلوس بیشتر در ناحیه (  

 و احتمال پرفوریشن غشا نیز بالاتر است  

 % گزارش شده است 56تا  2mmپارگی غشا در ضخامت های بالای  ✓

 

 

1 

2 

3 



 غشای اشنایدرین :  . 3
 غشا است  لیفت ، پاره شدن  شایع ترین عارضه هنگام سینوس  ✓

 می تواند منجر به پارگی غشا شود  7N/mm3نیروی کششی حدود  ✓

   احتمال سینوزیت و شکست در استئواینتگریشنغشا        پارگی 

 قابلیت کشسانی غشا به عوامل زیر بستگی دارد:  

o  : کاهش خاصیت  التهاب به دلیل س و وجود بیماری های سینوسلامت سینوس

 ریسک پارگی را بالا می برد الاستیسیته 

، (5mm( و افزایش ضخامت غشا ) تا  2mmودوسیست های کوچک ) کمتر از س

 کنترااندیکاسیونی برای سینوس لیفت بسته محسوب نمی شود  

o  : 0.8-0.5متوسط ضخامت غشاmm 

 هر چه غشا نازک تر     ریسک پارگی بالاتر  

به ویژه عفونت های اپیکال و سیگار باعث کاهش    وجود التهاب ، عفونت ادنتوژنیک

 الاستیسیتی و افزایش احتمال پارگی می شود  خاصیت 

 

 

 

o  : فاکتور های آناتومیک   
 

✓ Niu   دسته تقسیم می کند :   5کانتور سینوس را به 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

آن ها   رپایین غشا ریسک پرفوریشن د افراد سیگاری غشای ضخیم تری دارند اما به دلیل خاصیت الاستیسیتی 

 بیشتر است  

Narrow taper taper ovoid square 

Irregular 



 پیشنهاد می شود    taperبیضی و روش ترنس کرستال در سینوس های  •

 

اما به دلیل  خاصیت استئوژنیک بالاتری دارند (   8mmکم عرض ) >سینوس های دیده شده است که 

 آناتومی تیپر و باریک ریسک پارگی غشا نیز در آن ها بالاتر است  

 

 

 

 

 

 

 

 

 دسته :  دو قابلیت کشسانی به به طور کلی غشای اشنایدرین بر مبنای   ❖

1) Stretch favorable type (SFT) 

2) Stretch un- favorable type (SUT) 

 تقسیم می شود.  

 

 

 

 

 

 

 

 

o Lyu   ( بر همین مبنا درخت تصمیم گیری زیر را برای به کار گیری  2023و همکاران )

 روش های مختلف سینوس لیفت ارائه کردند.  

 

 

   underwood septum)سپتا )  

 سینوس ها سپتا دارند   20-35%

در ناحیه ی  در دیواره ی تحتانی ) کف سینوس (  محل شایع : 

 مولری  

 وجود سپتا ریسک پرفوریشن را افزایش می دهد

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  به ویژه روش اسئودنسیفیکیشن  این فصل بر انواع تکنیک های ترانس کرستال ✓

 متمرکز است  

 

Indirect sinus lisf or transcrestal MSFA 
 

تکنیک آگمنتیشن استخوان و به  با هدف ساده سازی   ) Tatum   (1986اولین بار توسط  ▪

 حداقل رساندن عوارض تکنیک پنجره ی جانبی 

   bone-added osteotomsinus floor elevationتکنیک   summers،   1994در سال  ▪

 را معرفی کرد  

 در ادامه به بررسی تکنیک های مختلف سینوس لیفت ترنس کرستال می پردازیم :  

 

❖ Expanded based techniques ( osteotome/expander) 

Osteotome technique :  استخوان  در این روش از مجموعه ای از استئوتوم ها جهت لیفت

 کف سینوس استفاده می شود 

کوچکتر از ایمپلنت مورد نظر و به   1.5mm-1تا معمولا دریلینگ استاندارد  ✓

 تا کف سینوس ) به منظور جلوگیری از پرف شدن غشا (    2mm-1فاصله ی 

قطر مشابه یا کمی بیشتر از قطر آخرین دریل  انجام می شود. سپس استئوتوم با 

در جهت عمودی ،  در ناحیه قرار می گیرد و با استفاده از ضربات ملایم چکش 



( لیفت   green stickکف سینوس در جهت اپیکال و لترال ) با ایجاد شکستگی 

 می شود  

 لیفت می شود  5mmدر این روش غشا به طور ایمن تا  ✓

استفاده می شود. در   D3-D4استئوتوم ترجیحا در مکان های با دانسیته ی  ✓

 دانسیته ی بالاتر نیروی وارد بر چکش بیشتر است  

 

 

شکستگی کف سینوس با استفاده از سری های پیزو نیز امکان پذیر است که روشی زمان بر   ✓

 محسوب می شود  

عدم  که مزیت آنها  ها پیشنهاد شده است  vertically expander screwاخیرا استفاده از  ✓

 استفاده از چکش می باشد. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Benign paroxysmal positional vertigo  



❖ Drill-based techniques 

در این روش ها دیواره ی تحتانی لیفت نمی شود بلکه با مجموعه ای از دریل های با انتهای غیر  

 . پرفوره می شود بدون آن که آسیبی به غشا وارد شود برنده  

 

❖ Hydraulic pressure technique 

هیدرولیک ) معمولا  در این روش پس از فرکچر یا برداشت کف سینوس ماگزیلا ، غشا با فشار  

 توسط سرنگ های مخصوص حاوی سالین با فشار بالا ( لیفت می شود  

 

 

 

 

 

 

 

 

❖ Membrane balloon elevation technique 

در این روش از یک وسیله با انتهای بادکنکی جهت لیفت سینوس به ویژه در نواحی که دسترسی  

 نواحی کناری دندان وجود دارد استفاده می شود  مشکل است و  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



❖ Osseodensification technique 

 

 ،   subtractive bone drillingبا هدف جلوگیری از 

✓ Huwais   با سرعت بالای هندپیس اما طی یک  دریل های مخصوصی را معرفی کرد که

رشته های کلاژنی را حفظ می کند و پلاستیسیته ی  به آرامی   و تدریجی پروسه ی  

 استخوان را بهبود می بخشد  

به جای برداشت استخوان ، آن را در  منفی می باشند که  rake angleاین دریل ها دارای  ✓

  osseodensificationفضای ترابکولار موجود پک می کند و از این طریق فرآیند  

 انجام می شود و کیفیت استخوان نیز بهبود می یابد.  
 هستند :    در واقع این دریل ها دو منظوره ✓

 rmp 1500-800با موتور جراحی معمول و سرعت 

 خاصیت برندگی دارند در جهت عقربه های ساعت : 

 غیر برنده هستند در خلاف جهت عقربه های ساعت : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :   موارد مصرف  ▪

 گشترش عمودی ریج ) در خلف ماگزیلا (  . 1

 (   ridge expantionسترش افقی ریج ) گ . 2

3 . IIP   در سپتوم بین دندانی در مولر های ماگزیلا و مندیبل 

 موارد منع مصرف :   ▪

 در استخوان کوتیکال فقط در جهت عقربه های ساعت استفاده می شود  . 1

این روش ها در استفاده همراه با آبیاری فراوان ،  شده به دلیل محدودیت  GBRدر نواحی   . 2

 ریسک شکست ایمپلنت بالاتر است  
 باید اجتناب شود از متراکم سازی زنوگرفت  . 3



 و سینوس لیفت :    IIPدر   OSSEODENSIFICATIONاستفاده از دریل های  
 

 لیفت عمودی سینوس :  ❖

o Protocol 1  : 

 

 6mmحداقل ارتفاع لازم : 

 4mmحداقل عرض لازم : 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

o Protocol 2 : 

 

 5mm-4حداقل ارتفاع باقی مانده :  

 5mmحداقل عرض لازم : 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ارتفاع استخوان تا کف سینوس را اندازه بگیرید  .1

 میلی متر زیر کف سینوس را با دریل پایلوت، دریل کنید  1تا  .2

 ( 1500-800دور  ) در جهت عقربه های ساعت با 

) دریل   از باریک ترین دریلبسته به نوع و قطر ایمپلنت  .3

2.0mm   دریلینگ را آغاز کنید ( در خلاف جهت عقربه ها 

هنگامی که پس زدن دریل با نزدیک شدن به کف حس شد ،  

 توقف نمایید و موقعیت اولین دریل را با گرافی تعیین کنید  

فشار ملایم و حرکت  با  1mmبه اندازه ی دریل های بعدی را   .4

 از کف سینوس عبور دهید  پمپاژ 

میلیمتر تجاوز  3در هر مرحله نباید از حداکثر پیش روی  نکته:

 کند 

با گرافی چک کنید و ایمپلنت را  وضعیت عمودی دریل نهایی را  .5

 قرار دهید  

 ارتفاع استخوان تا کف سینوس را اندازه بگیرید  .1

 از به کار بردن دریل پایلوت خودداری شود  .2

در حالت   Full step incrementsل از دریل های دنسا به شک .3

میلی متر از کف سینوس    1در هر مرحله . استفاده کنیدریورس 

 عبور کنید 

میلی متر از کف سینوس می توان   3حداکثر  ) به یاد داشته باشید

 عبور کرد(

 آلوگرافت را به داخل حفره سوق دهید   .4

( برای پک   200-150)از آخرین فرز دنسا با سرعت پایین  .5

 کردن گرفت در حفره استفاده کنید  

 ایمپلنت را قرار دهید   .6

 عمدتا از آلوگرفت به شکل کنسلوس استفاده کنید (  ) 



o Protocol 3 

 3mm-2حداقل ارتفاع باقی مانده :  

 7mmحداقل عرض لازم : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ی در درمان های  همگی موفقیت بالایروش های ترنس کرستال    مطالعات نشان داده اند که  

بالاتر ،    BICمیزان   osseodensificationروش  برای ایمپلنت داشته اند. از میان آن ها 

 verticalگزارش شده است با این حال میزان عوارض جانبی کمتری ثبات اولیه ی بهتر و 

bone gain  در روش استئوتوم بالاتر بوده است 

 

 

 

 

 

 

 

 عمل کنید   2مشابه پروتکل  ✓

 از آلوگرفت با نسبت بالاتر کنسلوس استفاده شود   ✓

میلی متر اجازه عبور از کف   3در هر مرحله از دریلینگ فقط  ✓

 سینوس را دارید 



 قرار دهی فوری ایمپلنت :  ❖
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 قراردهی ایمپلنت در سپتوم بین دندانی :  ❖

 

 طبقه بندی سپتوم کمی قبل تر توضیح داده شد  ✓

 ایمپلنت را ندارد اندیکاسیون قراردهی فوری  4تنها سپتوم تایپ  ✓

 می توان استفاده کرد   3-1انواع سپتوم از اسئودنسیفیکیشن در  ✓

 

 

 

 

 

 

 

 اتروماتیک کشیدن دندان به روش   .1

قطر ایمپلنت را بگونه ای انتخاب کنید که عریض تر از اپکس   .2

 دندان باشد  
 ) پایداری ایمپلنت عمدتا از قسمت اپیکال تامیین می شود ( 

فرز آماده سازی بر اساس قطر آن  فرز دنسا را به عنوان آخرین  .3

 نسبت به دندان یا قطر اپیکال ساکت انتخاب کنید  
 ) قطر فرز باید بزرگتر یا مساوی قطر اپیکال دندان یا حفره باشد ( 

تا رسیدن  در حالت ریورس   incrementalاز فرز اول به شکل  .4

 استفاده کنید  3به فرز انتخاب شده در مرحله ی  

  70/30با نسبت استئوتومی را با آلوگرفت هیدراته  .5

 کنسلوس/کورتیکال پر کنید 

 ایمپلنت را قرار دهید   .6

 کشیدن دندان به روش اتروماتیک  .1

میلی متر بلند تر از   1با استفاده از دریل پایلوت در ناحیه سپتوم تا   .2

 طول ایمپلنت مورد نظر را دریل کنید  

 بسته به قطر ایمپلنت ادامه دهید    incrementalپروتکل دریلینگ  .3

آخرین دنسا بار کمی بزرگتر از قطر اصلی ایمپلنت باشد تا ایمپلنت   .4

 در ساکت قرار گیرد  passiveبه شکل 

 ایمپلنت را در سطح کرست یا کمی ساب کرستال قراردهید  .5

  70/30در صورت نیاز گپ را با آلوگرفت با نسبت  .6

 کنسلوس/کورتیکال پر کنید  

 می توانید ساکت را با یک هیلینگ آباتمنت بزرگ بپوشانید  .7

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 گرفتینگ همراه با روش های ترنس کرستال وجود دارد ؟ لزومی به استفاده از مواد آیا  
 

ل اولیه  حتی بدون قرار دهی مواد پیوندی، شکامروزه بسیاری از مطالعات نشان داده اند که  

ی سنوس در نهایت تثبیت و فضای لیفت شده توسط صفحه ی استخوانی کورتیکال جدید  

 جایگزین می شود. 
بر  متریال به کار رفته ) اتو، آلو، زنو یا ترکیبی از آن ها (  محققین نتیجه گرفته اند که نوع   

 بقای ایمپلنت ها تاثیری نداشته است  
بنابراین امروزه روش های آگمنتیشن سینوس ماگزیلا با تکنیک های با و بدون گرفت و   

و موفقیت درمان در این روش ها تفاوت  انواع متریال های استخوانی استفاده می شود 

 معناداری با یکدیگر نداشته اند  
 .  تجربه ی جراح و قضاوت کلینیکی وی می باشد انتخاب بهترین تکنیک برمبنای  

 



 

 روش ترنس کرستال  عوارض 

 پرفوریشن غشا    شایع ترین عارضه : ✓
   مدیریت وضعیت :  ✓

o  کمتر از پرفوریشن های ک ( 1وچکmm       )  می توان با چسب فیبرینی یا اسفنج کلاژنی

 ناحیه را سیل کرد  

o        پرفوریشن های بزرگتر 
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