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 . شرح بالينی آناتوميک سينوس فک بالا1

در داخل بدن که هيچ يک از اين اجزا را پر بدن انسان شامل استخوان ، بافت نرم و مايعات است. حفره ها (يعنی فضاهايی 
نکرده اند) در حفره دهان ، بينی و سينوس ها و در مجاری تنفسی وجود دارد. با اين وجود ، بدن ممکن است حتی اين حفره 

  ها را با بافت نرم و/يا مايعات پر کند تا مداخله پزشکی برای حذف يا کاهش اين مواد يا ساختارها ضروری باشد.
  
 meatusنظر فنی ، سينوس فک بالا يک سوراخ کور است که تنها يک منفذ طبيعی دارد ، يعنی به قسمت ميانی بينی ( از

nasi medius ( (به طور ناگهانی) سينوس فک بالا سالم قادر است خود را از طريق اين دهانه طبيعی تميز کند. اگر دهانه
بيش از حد شود تا ميزان ترشح خارج شود يا مسدود شود ، اين امر منجر به تجمع مايع در سينوس می شود. نئوپلاسم های 

می توانند مسير زهکشی طبيعی را جابجا کرده و به عروق کافی بافت نرم در سينوس فک بالا (موکوسل ، بافت دانه بندی) 
برای زنده ماندن دائمی در سينوس فک بالا دست پيدا کنند. اين امر در مورد تشکيل بافت خوش خيم و بدخيم صادق است. 

يرند. داری منشا می گدرصد از همه اين مشکلات بالينی يا نئوپلاسم های بافتی از ديواره سينوس فک بالا يا کف م 90بيش از 
) به سختی می تواند منشا انسداد تخليه باشد زيرا اين نواحی با محل خروج طبيعی از molarsسينوس خلفی فک بالا (ناحيه 

  سينوس فک بالا بسيار فاصله دارد.
  

ايی شده و با غش از نظر تکاملی ، سينوس فک بالا يک حفره پر از هوا است که تقريباً به طور کامل توسط استخوان احاطه
پوشانده شده است. اين به سادگی يادگاری از آتروفی استخوان اطراف است که در سطوح مختلف آشکار می شود و در طول 
زندگی ادامه می يابد. متأسفانه ، اندازه دهانه با توجه به نياز بالينی واقعی تعيين نمی شود بلکه با پارامترهای عملکردی مربوط 

روفی ، بازسازی ، تشکيل استخوان واکنشی و غيره) تعيين می شود. موقعيت و وسعت قارچ بينی ، که ممکن به استخوان (آت
است علاوه بر اين يا به تنهايی عملکرد دهانه را محدود کند ، تحت تأثير نياز بالينی به تخليه قرار نمی گيرد يا کنترل نمی 

  افی از سينوس فک بالا نياز به مداخله جراحی دارد.شود. اين شرايط اخير اغلب به منظور تسهيل ترشح ک
  

اندازه سينوس فک بالا در طول زندگی افزايش می يابد. اين روند آتروفی تابع قانون وولف است که بر اساس آن استخوان 
جام می که انشکل و حجم خود را بهينه می کند (يعنی در نتيجه نگهداری کافی توده استخوانی کاهش می يابد) و با عملکردی 

  دهد سازگار می شود.
  

ليتر در روز) و دفع کافی ترشح خود  1در حالت سالم ، سينوس فک بالا مجهز به غشای نازک و مژک است. با ترشح (حدود 
  را تميز می کند و تقريباً هميشه عاری از ميکروارگانيسم ها است.

  
ای از سينوس فک بالا می تواند باعث افزايش ترشح يا ايجاد تحولات پاتولوژيک (يا التهاب رينوژنيک گذرا) در هر ناحيه 

بافت جديد شود که اغلب منجر به بارگذاری بيش از حد مسير تخليه از طريق استويوم طبيعی يا مسدود شدن دهانه طبيعی می 
  شود.

  
غشای اشنايدر ، پوشش داخلی سينوس فک بالا است. منبع خون داخل سينوسی خود را دارد. در حالت سالم بسيار نازک است 

مخصوصاً در افراد سيگاری نازک ، اما در افراد غير سيگاری ضخامت آن افزايش می يابد. اگر غشا ضخيم شود يا التهاب  -
ارزه شود ، نياز اضافی به جريان و خروج خون وجود دارد. اين منجر به شرايط (مانند عفونت دندان) بايد به طور مداوم مب



 

التهابی مزمن می شود. اگر تشکيل بافت جديد ناشی از جابجايی اجسام خارجی به داخل سينوس فک بالا باشد ، تا زمانی که 
، اين اجسام بسيار خارجی نياز به  اين اجسام خارجی برداشته نشوند ، نمی توان انتظار خود درمانی داشت. از اين نظر

  اصلاح شده). Caldwell-Lucدسترسی به سينوس فک بالا از طريق جراحی دارند (روش تعويض 
  

در شرايطی که خود تميز کردن سينوس فک بالا در حضور گرانول ، کيست يا موکوسل محدود است ، قرار دادن ايمپلنت پايه 
گسترش می يابد يا حتی از طريق سينوس قرار می گيرد ، می تواند تعادل را برطرف  ، که به طور طبيعی در سينوس فک بالا

در حالی که اين وضعيت غيرقابل پيش بينی است ، بايد و می توان به طور مناسب به آن رسيدگی کرد. اگر تهويه » کند. . 
 ه خودی خود هيچ خطری برای ايمپلنتطبيعی (طبيعی) يا شکل ديگری از تخليه به سرعت به سينوس فک بالا بازگردد ، ب

  وجود ندارد.
  

آموزش های پزشکی معمول در دانشگاه های بسياری از کشورهای غربی (گوش و حلق و بينی ، دندانپزشکی) و قوانين وضع 
 یشده توسط سيستم های بيمه درمانی ملی ، بيشتر مشکلات سينوس فک بالا را حتی مکرر توصيه می کند که با شستشوی بين

، قطره بينی ضد احتقان و درمان محافظه کارانه درمان شوند. آنتی بيوتيک ها؛ اينها در واقع اغلب در ميان مدت بهبود می 
بخشد. با اين حال ، در بسياری از موارد اين نوع درمان علت اصلی مشکل را برطرف نمی کند. به همين دليل است که عودها 

عنوان مثال در فصل پاييز يا مواد حساسيت زا در غلظت های بالاتر در مجاورت بيمار به طور مرتب مشاهده می شوند ، به 
مبتلا وجود دارد. درمان (غير ضروری) عودها باعث ايجاد درد و شيوع غير ضروری در بيماران مبتلا می شود و همچنين 

وفقيت آميز طولانی مدت انسداد مزمن تخليه هزينه بيمه گذار مربوطه را به ميزان قابل توجهی افزايش می دهد. تنها درمان م
  ايجاد و نگهداری تهويه کارآمد و دائمی مناسب و تخليه کافی از سينوس فک بالا است.

  
تحت بيهوشی عمومی) بود که در آن ديواره آنتروم (  Caldwell-Lucاولين روش جراحی مناسب که شرح داده شد ، روش

می شد و به اين ترتيب محتويات سينوس به طور کامل و به آسانی برداشته می شد.  بين دندان ها و سوراخ مادون قرمز باز
نقطه ضعف اين روش ، همانطور که قبلاً گفته شد ، تنش غير معمول ناشی از اسکار بود که بر عصب زير بينی و درد مزمن 

ظه کارانه شده است. بعداً ، روشی ايجاد شد مربوط به آن اعمال می شد. اين اشکال منجر به استفاده مداوم از درمان های محاف
که در آن بازسازی سينوس فک بالا با مش تيتانيوم (به عنوان مثال) به جداسازی قابل پيش بينی سينوس فک بالا و بافت نرم 

  صورت دست يافت. اين می تواند درد ناشی از زخم را به حداقل برساند يا حتی از آن جلوگيری کند.
  

روش های آندوسکوپی (که تحت آرام بخش يا بيهوشی انجام می شوند) يک روش جراحی قابل اعتماد و تقريباً  تنها با معرفی
  بدون عوارض جانبی ايجاد شد تا از طريق تخليه کافی سينوس از طريق جراحی اطمينان حاصل شود.

  
 . گزينه های درمانی در ناحيه سينوس فک بالا2

ر ناحيه ای که قبلاً توسط سينوس فک بالا اشغال شده بود ، در حال حاضر يک استاندارد قرار دادن ايمپلنت های دندانی د
 دندانپزشکی و يک مکمل ثابت در طب رايج است.

 
 دو روش اساسی برای کاشت ايمپلنت وجود دارد:

 آ. درمان ايمپلنت با تقويت استخوان و استخوان سازی بعدی
  بدون تقويت استخوان ، از طريق استخوان زدايی ب لنگر انداختن قشر ايمپلنت های دندانی

  
 . الف. درمان استخوان سازی در ناحيه سينوس فک بالا2

اگر ارتفاع استخوان عمودی بين استخوان قشر کرستال فک بالا و استخوان کورتيکال پايه سينوس فک پايين کاهش يابد ، دو 
 ايمپلنتولوژی سنتی در دسترس است:استراتژی درمانی برای افزايش عرضه استخوان در 

 



 

روشهای باز کردن "سينوس ليفت" شامل باز شدن ديواره دهليزی سينوس فک بالا ، بالا بردن غشای اشنايدر و قرار دادن 
مواد جايگزين استخوان بين غشای اشنايدر و بستر استخوانی پايه فرآيند آلوئولار است. ليفت سينوس های داخلی از طريق دم 

  هی بدون تشکيل فلپ انجام می شود.، گا
  

اين روش ها گاهی اوقات می توانند همزمان با قرار دادن ايمپلنت های دندانی و در غير اين صورت جداگانه انجام شوند. اگر 
ا تاين روش بدون گذاشتن ايمپلنت همزمان انجام شود ، زمان انتظار بين "ليفت سينوس" و قرار دادن ايمپلنت معمولی بين سه 

پنج ماه خواهد بود. به طور معمول ، ايمپلنت های دو فاز بعد از جراحی ليفت سينوس استفاده می شود. اين ها ايمپلنت هايی 
  با قطر بزرگ به شکل کارتريج با سطوح ناهموار اندوسسی هستند.

  
ز وارد ی (پيوند استخوان) را نيبه عنوان جايگزينی برای "سينوس ليفت" با جايگزين استخوان ، می توان بلوک های استخوان

کرد. بايد در نظر داشت که اين نوع درمان تهاجمی تر است ، زيرا ابتدا بايد بلوک استخوان در جای ديگری برداشته شود ، 
که با خطرات اضافی و افزايش عوارض در محل برداشت همراه است. نوع پيشرفته تر اين روش امروزه قرار دادن همزمان 

ی دو فاز در بلوک استخوان را تشکيل می دهد. با اين حال ، بارگذاری فوری با اين نوع در شرايط عادی امکان ايمپلنت ها
پذير نيست ، زيرا بارگذاری فوری به ضرورت مستلزم تماس مستقيم ايمپلنت يا تکيه گاه با حفره دهان است. از آنجا که پيوند 

  ز بارگذاری فوری اجتناب می شود.استخوان نسبت به عفونت حساس است ، معمولاً ا
  

، جراحی بلوک استخوان و ليفت سينوس برای ايجاد  2006به لطف توسعه ايمپلنتولوژی پايه يا پايه/استراتژيک از حدود 
استخوان بيشتر برای لنگر انداختن ايمپلنت های دندانی در اصل اضافی شد. با اين وجود ، آنها هنوز هم امروزه اجرا می 

  و در برخی نقاط حتی مکرر. -شوند 
  
 . ب. لنگر انداختن قشر ايمپلنت های دندانی بدون تقويت استخوان ، از طريق استخوان زدايی2

سال گذشته به عنوان جايگزينی برای ايمپلنتولوژی معمولی دندان تکامل يافته است  25استفاده از ايمپلنت های پايه جانبی در 
يری از بزرگ شدن استخوان می شود. پروتکل درمانی مربوطه فقط نياز به لنگر انداختن ، که باعث بارگذاری فوری و جلوگ

ايمپلنت ها در استخوان قشر ("قشر دوم" ، "قشر سوم") دارد که يکی از آنها ممکن است بستر استخوان پايه سينوس فک بالا 
 لنت بايد مستقيماً در کف قشر سينوس فک بالا پيچباشد. برای مقاومت در برابر نيروهای نفوذی و برون زا، نخ های برش ايمپ

شوند. تماس صرف نوک ايمپلنت با کف سينوس برای عملکرد ايمپلنت کافی نيست، زيرا نيروهای برون زا (که عمدتا با ترميم 
  های دايره ای شکل می گيرند) جذب نمی شوند.

  
های اپيکال (نخ يا حلقه ها/ ديسک های برش) هستند. و محکم کننده  1ايمپلنت های پايه دارای يک شفت نازک و صيقلی 

اين زمينه به اين معنی  " در "Osseofixation.ايمپلنت ها به صورت عمودی يا بين قشری/افقی استخوان بندی می شوند
لنت پاست که رشته های برش ايمپلنت با استخوان قشر پايه قاعدگی سينوس فک بالا درگير می شوند ، به طوری که نوک ايم

  به طور خودکار در سينوس فک بالا، يا حداقل در غشای ضخيم شده اشنايدر ، قرار می گيرد.
  

اصول استخوان سازی در استخوان شناسی و جراحی ارتوپدی به خوبی شناخته شده است. در ناحيه سينوس فک بالا ، استخوان 
طح ناهموار اندوسی جلوگيری می کند. قسمت های داخل زدايی از دانه بندی های شناخته شده از ايمپلنت های دو فاز با س
 سينوسی ايمپلنت های پايه صيقلی عوامل عفونی را حفظ نمی کنند.

 
محل ايمپلنت ايمن نيست، طرح های ايمپلنت معمولاً لنگرهای اضافی  ٪100از آنجايی که کف قشر سينوس فک بالا يکی از 

 .tuberopterygoidناحيه را برای مثال ارائه می دهد. کف بينی يا در 
 

  لنگرگاه در ناحيه استخوان زيگوماتيک را می توان جايگزينی برای لنگر انداختن در کف سينوس فک بالا دانست.
  



 

وضعيت پس از قرار دادن ايمپلنت های پايه در کف سينوس با وضعيت پس از قرار دادن ايمپلنت های دو فاز معمولی با سطح 
ميلی متر) ايمپلنت های دندانی معمولی با سطوح خشن  2متفاوت است. قرار دادن عميق (بيش از ناهموار اندوسی بسيار 

معمولی در سينوس فک بالا در بسياری موارد منجر به پوليپوز موضعی می شود. در اين موارد ، نوک ايمپلنت مانند ساير 
مانده) در سينوس فک بالا رفتار می کند و باعث تشکيل اجسام خارجی (مانند مواد بازمانده باقی مانده يا قطعات ريشه باقی 

بافت دانه ای می شود که فضا را اشغال می کند. اين شکل از پوليپوز می تواند برای مدت طولانی بدون توجه و از نظر بالينی 
  نامشخص باقی بماند.

  
ند و چندين ميلی متر به داخل راه هوايی : ايمپلنت های سخت فشاری پيچ بسيار عميق به داخل حفره بينی وارد می شو1شکل 

ماه پس از کاشت. از آنجا که به هر حال هيچ نيروی  24وارد می شوند. راديوگرافی پس از عمل از وضعيت بالينی نامشخص 
 جونده ای در ناحيه راه های هوايی منتقل نمی شود ، اين قرار دادن عميق ايمپلنت بی معنی است. در حالی که جريان مداوم

هوا و مايعات در حفره بينی به جلوگيری از التهاب کمک می کند ، شرايط بسيار کمتر مطلوبی در سينوس فک بالا وجود 
دارد: اگر ايمپلنت های يکسان (سطح ناهموار) در اينجا قرار داده شوند ، اغلب گرانول و التهاب مزمن رخ می دهد ، چيزی 

  ود.که در ارتباط با حفره بينی مشاهده نمی ش
  

با توجه به ميزان شکست قابل توجه عمليات "ليفت سينوس" ، امروزه تغيير روشنی به سمت روشهای جايگزين و کم خطرتر 
مشاهده می شود. يکی ديگر از دلايل رد شدن روشهای برداشتن سينوس توسط بيماران اين واقعيت است که اين عمل فوری 

ً حاضر به را غيرممکن می کند. بيماران ديگر روز افزا يش استخوان (غير ضروری) را نمی پذيرند. آنها همچنين عموما
  پذيرش طولانی مدت "بهبود"/درمان، خطر اضافه ، آسيب جانبی و هزينه بالاتر نيستند.

  
 . سينوس فک بالا: بيماری و درمان3

آن ، همراه با التهاب بينی ، بعداً  شيوع مشکلات سينوس فک بالا در جمعيت قابل توجه است ، اما در بسياری از موارد علائم
دوباره ناپديد می شوند. در صورت تداوم علائم سينوس فک بالا و تأثير منفی بر کيفيت زندگی بيماران ، درمان انتخابی 

اصلاح شده) هنوز هم امروزه  Caldwell-Lucsurgeryآناتومی سينوس فک بالا است. اگرچه اصلاح سينوس باز (
با موفقيت در مواردی مورد استفاده  Thelatterareما تکنيک های حداقل تهاجمی در حال گسترش است. انجام می شود ، ا

قرار می گيرد که هيچ جسم خارجی تلقيح شده اياتروژنيک در سينوس فک بالا تحت کنترل بصری قرار ندارد. اگر ايمپلنت 
اشنايدر ، لنگر انداخته شوند ، اجسام خارجی محسوب نمی های کورتيکوبازال محکم در قشر دوم ، با يا بدون نفوذ در غشای 

شوند. آنها در مورد عفونت های سينوس فک بالا برداشته نمی شوند ، زيرا احتمالاً درگير و علت مشکل نيستند. با سطح 
  صاف خود ، هيچ التهابی را حفظ نمی کنند.

  
 . سينوس فک بالا: بيماری و درمان3

ها و ساير بافت های ناخواسته کوچک نمی شوند و از بين نمی روند مگر اينکه علت دانه بندی  : گرانول ها، پوليپ2شکل 
  برداشته شده باشد.

  
اگر يک روش اساسی انجام شود ، هدف درمان حذف کامل مشکل يا مشکلات است. به همين دليل ، تمام بافت نرم آسيب ديده 

ريشه باقی مانده ، اجزای ايمپلنت و غيره با استفاده از رويکرد جانبی (گرانول ، پوليپوز) ، آثار دندانپزشکی ، قطعات 
)Caldwell-Luc)  به طور کامل حذف می شوند ، علاوه بر اين ، تهويه کافی از طريق استيوم طبيعی تسهيل تهويه بدون

ان قرار داد. به عنوان مثال ، مانع از ديگر اهداف اين روش است. ايمپلنت های پايه جانبی را می توان مستقيماً در همان زم
با استفاده از مش تيتانيوم ، دهانه استخوانی (ايجاد شده توسط جراحی) در ديواره سينوس دهليزی بسته می شود. در اين درمان 

يد) و -از يک آنتی بيوتيک (مانند موکسيفلوکساسين هيدروکلرايد) و همچنين يک ضد عفونی کننده موضعی (مانند پوويدون
  ناد استفاده می شود.تامپو

  
هدف از درمان آندوسکوپی از طريق بينی ، گسترش دهانه طبيعی و حذف فرآيند بدون سينک ، ارائه تهويه مطلوب و در 

 درصد بالايی از موارد ، خود ترميم بعدی است.



 

به  -فره بينی پايين از طرف ديگر ، به ويژه برای درمان فوری فرآيندهای حاد بيماری ، می توان يک حفره اضافی در ح
ايجاد کرد. چنين دهانه های اضافی بعداً اغلب به خودی خود بسته می شوند. گزارشاتی وجود دارد  -سمت سينوس فک بالا 

مبنی بر اينکه اين دهانه ها می توانند بدون ايجاد تهويه برای بقيه سينوس فک بالا ، باعث گردش خون بين هر دو استيا شوند 
 وان يک نوع نامطلوب در نظر گرفته شود.که بايد به عن

 
شستشوی سينوس فک بالا با ضدعفونی کننده های موضعی بسيار مفيد خواهد بود. اگر اين اقدامات درمانی در عرض چند 

  روز بهبود چشمگيری ايجاد نکرد ، بايد درمان جراحی در نظر گرفته شود.
  

ه باشند تا بتوانند وضعيت سينوس فک بالا را بطور واقعی بهبود بخشند نه اينکآنتی بيوتيک ها بايد به اندازه کافی زياد و موثر 
  به يک مزمن شدن نامطلوب کمک کنند.

  
اگر برنامه درمان ايمپلنت دندانی ايمپلنت قشر را در استخوان قشر پايه يا پالتال/جانبی سينوس فک بالا قرار دهد ، چه  -4

  اقدامات احتياطی لازم است؟
  

  اختلالات سلامتی مختلف به طور بالقوه ناشی از عفونت های سينوس فک بالا وجود دارد. بسياری از
  

درصد قابل توجهی از مردم علائم بالينی عفونت مکرر سينوس فک بالا را نشان می دهند (به عنوان مثال هميشه در 
مان معمولاً شامل تجويز آنتی بيوتيک ها و پاييز/زمستان و در بهار به دليل واکنش های شديد ايمنی به آلرژن های خاص). در

پمادهای موضعی يا شستشو از طريق بينی (از جمله کلريد سديم) برای جلوگيری يا درمان تورم است. اکثر بيماران تا زمانی 
ل را ککه کيفيت زندگی آنها از عفونت مکرر يا دائمی رنج نبرد ، با اصلاح جراحی مخالف خواهند بود. اين بيماران اين مش

در مرحله بدون علامت بی اهميت می دانند و بسياری از آنها حتی اين موارد ناخواسته را با سابقه پزشکی خود گزارش می 
  حتی اگر صراحتا از آنها خواسته شود.-دهند

  
يا  سلدر حين وخامت موقت وضعيت ، غشای اشنايدر ضخيم به نظر می رسد. غشاء يا به تنهايی يا همراه با کيست ، موکو

  ساير محتويات بافت نرم سينوس فک بالا ، می تواند استوم طبيعی را جابجا کرده و در نتيجه تخليه را مسدود کند.
  

ميلی متر است. در افراد سيگاری اين غشا بسيار نازک است. وجود  12ضخامت کل غشای اشنايدر معمولاً بسيار کمتر از 
تورم بافت نرم داخل سينوسی می تواند استوم طبيعی را مسدود کرده و تشکيل غشای ضخيم تر نشان دهنده پوليپوز است. 

  چرک را در سينوس فک بالا تحريک کند.
  

چرک و ساير ترشحات هميشه راه کمترين مقاومت را برای خروج سينوس فک بالا جستجو می کنند. به محض مسدود شدن 
 شده يا ترشحات از طريق محل کاشت تازه تخليه شوند.مسير زهکشی طبيعی ، ممکن است فيستول های مکرر تشکيل 

 
درصد از تمام مشکلات بالينی در سينوس فک بالا از ديواره سينوس داخلی ، کف مداری داخلی يا ديواره سينوس پايه  90

را تحت  هسرچشمه می گيرد. تغييرات يا رويدادها در ناحيه ديستال يا دو طرفه سينوس فک بالا تقريباً هرگز وضعيت تخلي
تأثير قرار نمی دهد. اين يکی از دلايلی است که باعث می شود مشکلات بالينی مربوط به قرار دادن ايمپلنت های به اصطلاح 

zygomatic  .(حتی ايمپلنت های ترانس سينوسی) به ندرت رخ دهد  
  

الا (به استثنای ليفت سينوس سامرز يا مهم است که در مرحله حاد التهاب از قرار دادن ايمپلنت های دو فاز در سينوس فک ب
ليفت سينوس باز) خودداری کنيد. با اين حال ، فازهای حاد را نمی توان تشخيص داد در حالی که علائم بالينی وجود ندارد 

  (تب ، درد ، احساس فشار، ترشح چرک).
  



 

ال ريشه ، قطعات ريشه ، حتی ابزارهای بقايای ذرات حاصل از درمان های دندانپزشکی (مواد ترميمی ، مواد پر کننده کان
ريشه يا قطعات آن) اغلب در داخل سينوس های فک بالا يافت می شوند. سپس به طور دائم توسط بافت دانه بندی محصور 
می شوند. بدون مداخله جراحی (راديکال) و برداشتن اجسام ، هيچگونه بازگشت غشای اشنايدر يا بهبود پوليپوز يا دانه بندی 

  تظار نمی رود.ان
  
 آيا درج ايمپلنت های پايه در ارتباط با سينوس فک بالا منع مصرف مطلق دارد؟ -5

يا گسترش آندوسکوپی دهانه  Caldwell-Lucتجربه نشان داده است که ترميم جراحی سينوس فک بالا (به عنوان مثال 
طبيعی) يک درمان بی خطر است و اين مداخلات همچنين بعداً بر اساس نياز (مثلاً بعد از کاشت ايمپلنت ، انجام می شود. با 
بروز مشکلات) در نتيجه ، ايمپلنت های پيچ پايه يا طرح های ترکيبی می توانند حتی در شرايط نامطلوب استفاده شوند. با اين 

ل ، بايد توجه داشت که هيچ سطح زبری نبايد به صورت بطری در سينوس فک بالا وارد شود ، زيرا اين امر می تواند حا
  منجر به پيش ايمپلانيت رتروگراد و حفظ باکتری ها در سطح ناهموار ايمپلنت شود.

  
چ معمولی پايه و طرح های ترکيبی به دلايل به بيماران بايد اطلاع داده شود که رويکرد درمانی با استفاده از ايمپلنت های پي

خوب از رويکرد قبلی برای ايمپلنت های دو فاز منحرف می شود و همه ارائه دهندگان درمان (آينده) به اندازه کافی از ويژگی 
  های خاصی که در بالا ذکر شد آگاه نيستند.

  
عفونت های مکرر يا حتی مزمن سينوس فک بالا زندگی به خوبی شناخته شده است که بسياری از بيماران ترجيح می دهند با 

کنند و از جراحی خودداری کنند. مشکلات احتمالی مربوط به درج ايمپلنت های پيچ پايه در داخل سينوس فک بالا بايد جداگانه 
ات معمولاً فت نرم و ترشحدر نظر گرفته شوند. آنها معمولاً هيچ ارتباطی با ايمپلنت ندارند. دانه بندی ، پوليپوز ، تغييرات با

بدون برداشتن ايمپلنت ها با موفقيت درمان می شوند. بنابراين محروميت از درمان اين گروه از بيماران با ايمپلنت پايه صرفاً 
به اين دليل که آنها از انجام مراحل قبل از ايمپلنتولوژی در يا در سينوس فک بالا خودداری می کنند ، غير اخلاقی تلقی می 

  شود.
  
  . آيا در صورت اتصال ايمپلنت به سينوس فک ، تحرک ايمپلنت های دندانی پايه نشانه ای برای برداشتن ايمپلنت است؟6
 
تحرک در ايمپلنت های کرستال معمولی با سطوح ناهموار اندوسی و قطر بزرگ ، نشانه روشنی برای حذف آنها . . الف6

باکتری های داخل دهانی به سينوس فک بالا را تقويت کرده و پس از التهاب است زيرا سطح ايمپلنت می تواند مهاجرت 
عمومی در سينوس فک بالا ، استخوان سازی مجدد ايمپلنت را تقويت کند. فروکش کرده بعيد است اما ايمپلنت هايی از اين 

 نوع برای استفاده در سينوس فک بالا به هيچ وجه نشان داده نمی شوند.
ی استخوانی در اطراف نوک ايمپلنت کرستال (يعنی علائم پری ايمپلانيت رتروگراد که با سی تی اسکن يا تشکيل دهانه ها

ساير روش های راديوگرافی تشخيص داده می شود) معمولاً نياز به برداشتن ايمپلنت دارد. در مرحله پيشرفته ، جبهه های 
  يمپلنت آسيب ديده متحرک می شود و از کار می افتد.جذب ارتوگراد و پرايمپلانيت رتروگراد به هم می رسند و ا

  
. ب. ايمپلنت های فک لنگر دار به طور معمول در قشر پايين/پايه سينوس فک بالا (يا از طريق سينوس) وارد می شوند. 6

 از نظر در داخل سينوس فک بالا قرار دارد. نتيجه مشابهی -و نه به ندرت قسمتی از نخ  -موقعيت نهايی نوک ايمپلنت 
  موقعيت نهايی پس از جراحی ارتوپدی يا جراحی ضربه بين صورت به دست می آيد.

  
) برای تعيين اينکه آيا و چه زمانی 2018،  2015،  2006،  1999می توان از "اجماع در مورد ايمپلنت های پايه" (

ت هيچ نشانه اجباری برای برداشتن ايمپلن ايمپلنت های پايه بايد برداشته شوند ، مشورت کرد. تحرک جانبی يا امکان چرخش
های پايه نيست. در مقابل ، حرکت عمودی نشان می دهد که برداشتن ايمپلنت احتمالاً ضروری است. اگر هيچ عنصر مصنوعی 
آتل بندی به ايمپلنت وصل نشود و اگر هر ايمپلنت بتواند بر اساس شايستگی های خود مورد ارزيابی قرار گيرد ، تشخيص 

  آسان می شود. -و در نتيجه تصميم گيری در مورد يا عليه برداشتن ايمپلنت  -حيح بالينی ص
  



 

ايمپلنتولوژيست هايی که در زمينه استفاده از ايمپلنت های پايه آموزش ديده اند ، در طول تحصيلات تکميلی تکميلی مخصوص 
يم گيری در مورد مراحل درمان بحرانی فقط بايد محصول خود ، آموزش تخصصی مناسب را می بينند. به همين دليل ، تصم

به اين ايمپلنتولوژيست ها سپرده شود. با اين وجود ، غالباً توصيه می شود که در مورد درمان درمانی سينوس فک بالا در 
  موارد جداگانه با همکاری متخصصين گوش و حلق و بينی بحث شود.

  
 پايه در بيماران مبتلا به التهاب چرکی سينوس فک بالا. روش قرار دادن مستقيم ايمپلنت های جانبی 7

بيماران مبتلا به التهاب مکرر يا مزمن سينوس فک بالا بايد مطلع شوند که توصيه می شود قبل از کاشت ايمپلنت بيماری خود 
 شده و آيا در ميان مدت يا را درمان کنند. با اين حال ، تعيين اينکه آيا چنين درمانی به درستی انجام شده است يا اصلا انجام

 بلند مدت موفق خواهد بود ، دشوار است.
 

قرار دادن ايمپلنت های دو فاز بزرگ و خشن در سينوس فک بالا (از جمله نفوذ در غشای اشنايدر و بدون انجام ليفت سينوس) 
  در التهابات مکرر يا مزمن موجود يا شناخته شده سينوس فک بالا ممنوع است.

  
 محافظه کارانه:رويکرد 

 
در صورت استفاده از ايمپلنت های پيچ پايه ، يک روش محافظه کارانه تر ، يعنی کاشت حتی در صورت وجود التهاب 

 مشخص يا مشکوک در داخل سينوس فک بالا امکان پذير است.
 

نجا که يد) است. از آ-يدوناين فرآيند شامل استخوان سازی بين قشری و استفاده از يک ضد عفونی کننده موضعی (مانند پوو
 ٪5مشکلات داخل سينوس فک بالا هدف اين درمان نيستند و بنابراين بدون مراقبت رها می شوند (به استثنای حداقل دوزهای 

 يد در سينوس آسيب ديده) ، سينوزيت فک بالا مکرر يا مزمن اغلب ادامه خواهد داشت.-پوويدون
 

  منتقل نمی کنند. 3يا  2ود که ايمپلنت های وارد شده التهاب را به ناحيه قشر در صورت امکان ، بايد اطمينان حاصل ش
  

اگر مسيرهای زهکشی طبيعی تقريباً بسته باشند ، کاشت در ناحيه سينوس فک بالا می تواند منجر به از بين رفتن ناگهانی 
 ظرفيت تخليه شود که منجر به تشديد التهاب می شود.

 
ی پايه جانبی حالت شفا دوگانه ای را از خود نشان می دهند ، عفونت های داخل سينوس فک بالا به از آنجايی که ايمپلنت ها

احتمال زياد می توانند از بهبود آنها جلوگيری کنند (پس از پرکردن نواحی شکاف با استخوان بافته شده). ايمپلنت های پيچ 
  .پايه اين نقص را نشان نمی دهند يا فقط در حدی بسيار کمتر

  
اگر وضعيت در مرحله بعد (پس از ادغام ايمپلنت ها) بدتر شود ، بيمار بايد مجدداً از گزينه درمان جراحی مطلع شود. در اين 

 مورد ، درمان انتخابی يکی از موارد زير خواهد بود:
 
 بزرگ شدن کنترل شده آندوسکوپی دهانه طبيعی يا• 
  به سينوس فک بالا،ايجاد يک دهانه اضافی از حفره پايين بينی • 
  

در حالی که در مواردی که اجسام خارجی در بافت دانه بندی (به ويژه در فاصله ای از کف سينوس فک بالا) جاسازی شده 
لوک) متوسل شد. در درمانهای آندوسکوپی برای گسترش -اند ، احتمالاً بايد به اقدامات اساسی (جراحی اصلاح شده کالدول

بالا و بينی ، بقايای دندانپزشکی اغلب برداشته نمی شود ، اما اين روشها در اکثر موارد تهويه کافی ارتباط بين سينوس فک 
عفونت را برطرف می کند و در چند مورد نيز بهبود می يابد. روزها يا هفته ها همه اينها بدون نياز به درمان  ٪95و در 
  بيشتر.

  



 

سينوسی قرار نمی گيرند ، که فقط بافت نرم داخل بينی را مورد بررسی قرار می ايمپلنت های پايه تحت تأثير روشهای داخل 
دهند. ايمپلنت های صيقلی يکپارچه يا سفت و محکم به عنوان دليل اين مشکل در نظر گرفته نمی شوند مگر اينکه يافته های 

د. ی ايمپلنت ها) نشان دهنده دخالت آن باشديگر (مانند پر ايمپلنتيت رتروگراد در سی تی اسکن يا اشعه ايکس يا تحرک عمود
در صورت انتخاب روش محافظه کارانه ، بيماران بايد به طور مفصل در مورد نياز احتمالی درمان اضافی سينوس فک بالا 
و اين واقعيت که متخصصين گوش و حلق و بينی ممکن است با روش های مختلف درمان ايمپلنت های دندانی يا ويژگی های 

آن آشنا نباشند. درمان کاشت پايه مشاوره و کمک واجد شرايط از دندانپزشکان تنها در صورتی قابل انتظار است که خاص 
  آنها آموزش های ويژه ای را در رابطه با نحوه کار با ايمپلنت های لنگرگاه ديده اند.

  
 وانی در سينوس فک بالا. پيامدهای انبساط طبيعی کند (پنوماتيک شدن) يا افزايش احتمالی توده استخ8

در سينوس فک بالا ، اين فرايند انبساط معمولاً به عنوان "گسترش سينوس" يا "تهويه" توصيف می شود ، که علت واقعی 
اين فرايند را به اندازه کافی توصيف نمی کند. هرگونه عمل جراحی در اين ناحيه باعث افزايش بيشتر مدل سازی و بازسازی 

باعث گسترش سينوس فک بالا و از بين رفتن استخوان بيشتری از فرايند آلوئول فک بالا می شود.  استخوان می شود و
بنابراين ، آتروفی اضافی پس از کاشت انتظار می رود ، که ممکن است در نهايت حتی منجر به بزرگ شدن لبه پايه سينوس 

ايه که قبلاً وارد شده اند ، تمام تماس خود را با استخوان فک بالا شود به طوری که نخ های بين قشری ايمپلنت های اسکروال پ
قشر قاعده ای سينوس فک بالا از دست می دهند. به هنگامی که اين مورد وجود دارد ، اين ايمپلنت ها ديگر نقشی در انتقال 

ر برگردانده شوند (اگر نيرو ندارند. آنها می توانند برداشته شوند يا در جهت خلاف جهت عقربه های ساعت به استخوان قش
  روبنای مصنوعی اين اجازه را بدهد).

  
با پيچهای اضافی  zygomatico-alveolarايمپلنتهای پايه جانبی قبلاً استخوانی (که خارج از سينوس فک بالا يا تاج 

ل) دوم و مولرهای او متصل نشده بودند) نيز ممکن است به دليل سينوس فک بالا (به ويژه در ناحيه ناحيه پره مولرهای اول و
  و در نتيجه متحرک می شوند.

: با اين حال ، توسعه کاملاً معکوس نيز مشاهده می شود: اگر ايمپلنت های پايه/استراتژيک در قاعده سينوس bو  Y aشکل 
 فک بالا قرار داده شوند ، ممکن است در ناحيه کاشت بزرگ شدن استخوان رخ دهد. اين امر دو دليل دارد:

 
اگر هنگام لانه گزينی خونريزی به سينوس فک بالا رخ دهد ، لخته خون می تواند در سينوس تثبيت شده و منجر به تشکيل آ. 

استخوان بافته شده شود. در مرحله بعد ، استخوان قشر جديدی در داخل سينوس شکل می گيرد و استخوان قشری که در ابتدا 
 ايمپلنت شل می شود. -د برای لنگر زدن استفاده می شد ، جذب می شو

 
ب به همين ترتيب ، نيروی اکلوزال منتقل شده به استخوان از طريق ايمپلنت می تواند منجر به افزايش توده استخوانی و بهبود 

  کيفيت استخوان شود. اما افزايش استخوان همچنين می تواند باعث قطع تماس ايمپلنت با استخوان قشری شود.
  
 تفاده از آنتی بيوتيک های سيستميک و ضدعفونی کننده های موضعی. تکنيک جراحی و اس9

هنگامی که کانال دسترسی برای قرار دادن ايمپلنت های لنگر دار با سوراخ سوراخ شد ، بايد مراقب باشيد تا از نفوذ ذرات 
-درصد پوويدون 5ينی با سست استخوان به سينوس فک بالا جلوگيری شود. ممکن است قبل از کاشت ايمپلنت ، کانال داخل ب

يد شسته شود. اگر شرايط مرزی سينوس فک بالا قبل از عمل مانع از خود ترميمی شود ، ذرات استخوانی وارد شده به 
  سينوس فک بالا از اين طريق می توانند باعث عفونت شوند.

  
 درمان ايمپلنت به عنوان راهی (ايمن)استفاده از آنتی بيوتيک های سيستميک (خوراکی) به عنوان يک اقدام پيشگيرانه در 

 برای ارتقاء موفقيت ايمپلنت يا جلوگيری از التهاب در سينوس فک بالا نشان داده نشده است.
 

يد) برای جلوگيری از عفونت -در آسيب شناسی و جراحی ارتوپدی ، معمولاً از ضدعفونی کننده های موضعی (مانند پوويدون
  وش همچنين هنگام قرار دادن ايمپلنت های فک پايه در تمام نواحی فک توصيه می شود.موضعی استفاده می شود. اين ر

  



 

 . خلاصه10
نياز به جراحی ترميمی در داخل سينوس فک بالا بستگی مستقيم به وضعيت خود سينوس فک بالا يا بقايای درمان دندانپزشکی 

 در داخل اين ساختار آناتوميک دارد.
) در حال حاضر مدرن ترين  (osseofixationدرج ايمپلنت های اسکال پايه با پشتيبانی از قشر قشر سينوس فک بالا 

  روش درمان است، حتی اگر يک يا چند آسيب شناسی زير در داخل سينوس وجود داشته باشد:
  
 ضخيم شدن غشای اشنايدر• 
 پوليپوز• 
 موکوسل• 
  مانده مواد پر کننده ريشه بقايای مواد پر کننده يا باقی• 
  

قبل از اينکه ايمپلنت های پايه جانبی از طريق سينوس قرار داده شوند ، سينوس فک بالا بايد از نظر بالينی عاری از عفونت 
باشد و هيچ گونه بقايايی از درمان های دندانپزشکی يا ساير اشياء در سينوس وجود نداشته باشد ، زيرا روش موفقيت آميز 

دی دو برابر اين ايمپلنت ها مستلزم تشکيل پينه است. به تهويه آنتروم بايد در حين عمل بررسی شود ، به عنوان مثال با بهبو
، اغلب  Caldwell-Lucآزمايش ضربه بينی. بافت گرانول، پوليپ ، موکوسل ، کيست و بقايای ايمپلنت دندان در روش 

شته می شود. اين رويکرد شعاعی به درمان نشان دهنده وضعيت فعلی هنر است. همراه با قرار دادن ايمپلنت يا ايمپلنت بردا
از آنجايی که در هر صورت يک فلپ بايد برای ايمپلنت های پايه جانبی منعکس شود و از آنجا که قرار دادن ايمپلنت ها می 

با افزايش قابل  Caldwell-Lucتواند به صورت اختياری از طريق سينوس انجام شود ، حداقل گسترش دامنه روش شامل 
توجهی همراه نيست. در تهاجم اين روش بطور قابل ملاحظه ای کمتر از پيوند بلوک استخوانی تهاجمی است ، زيرا با خطرات 

  اضافی و عوارض قابل توجهی در محل اهدا کننده همراه است.
  

درون غشايی به غشای اشنايدر نفوذ می کند ، ممنوع قرار دادن ايمپلنت های دندانی معمولی دو فاز که در آن سطح ناهموار 
  است. اين به طور معمول منجر به عفونت های مزمن يا حاد سينوس فک بالا و همچنين پری ايمپلنتيت رتروگراد می شود.

  
ينوس فک ساز طرف ديگر ، ايمپلنت های پيچ پايه با سطوح تراش خورده/صيقلی می توانند مطابق با فن آوری پيشرفته در 

بالا پيچانده شوند يا از طريق آن (به عنوان مثال ، هنگامی که در استخوان زيگوماتيک لنگر انداخته شده اند) وارد شوند. نخ 
های برش اين ايمپلنت ها بايد در قشر دوم يا سوم به گونه ای متصل شوند که ثبات در حضور نيروهای کششی و فشاری 

دن قشر پايه ای در کف سينوس فک بالا ، اين امر به طور خودکار باعث می شود قسمت های جونده به دست آيد. با لنگر ز
نخ آپيکال در داخل سينوس فک بالا قرار گيرد. اين روش مطابق با روشی است که به طور سنتی در آسيب شناسی و جراحی 

  ارتوپدی انجام می شود (به ويژه هنگامی که سينوس فک بالا درگير بود).
شر سينوس فک بالا نمايانگر ناحيه ای از ثبات کاهش يافته قشر (دوم) قشر است. بايد تعداد کافی ايمپلنت با ثبات متقابل کف ق

) tuberopterygoidقرار داده شود. ايمپلنت های اضافی که در ناحيه ايمن تر استخوان قشر (مانند کف بينی يا ناحيه 
  شوند.شده اند نيز بايد در طرح گنجانده  اضافه
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ساق های ايمپلنت استراتژيک می توانند طراحی بسيار نازک تری داشته باشند زيرا يک ايمپلنت يک تکه است که در آن  1
دن ايمپلنت آندوسئوس نيست. علاوه بر اين ، بزرگ شدن سطح آندوسسی نيازی به اتصال داخلی قابل جدا شدن بين تکيه گاه و ب

  ضروری نيست زيرا استخوان زدايی دائمی اوليه ايمپلنت را به اندازه کافی تثبيت می کند.
  
  
  
  
  


