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تعاقـب اسـتفاده از     باريـك م  هاي    كوتاه مدت جايگذاري ايمپلنت در ريج     نتايج  بررسي  

Expander drills 1387 خصوصي سال كلينيك به يك مراجعين در  

  

  3محمدكاظم رشيدي             دكتر 2محمود قاسميدكتر              #1سعيد سادات منصوريدكتر 

  

  

  :خلاصه

تعيين لذا هدف از اين مطالعه   .  است گراني از نتايج درماني آن     و ن  دندان  هاي دنداني ضخامت كم ريج بي       از مشكلات شايع در قرار دادن ايمپلنت      : هدف و سابقه

 در بيماران مراجعه كننـده بـه يـك مطـب     Expander drillsهاي باريك متعاقب استفاده از   كوتاه مدت كلينيكي و راديوگرافي جايگذاري ايمپلنت در ريجنتايج

  . بود1387خصوصي در تهران در سال 

جهت افزايش ضخامت ريـج از  .  ميليمتر قرار داده شد  6دنداني با قطر كمتر از         بيمار در ناحيه بي    8 ايمپلنت در    15ه توصيفي تعداد    در اين مطالع   :ها مواد و روش  

expander drill ساخت كارخانه BTI اسپانيا، با دور rpm50در صورت نياز .  بدون شستشو استفاده گرديدgraft و membraneميزان تحليـل  .  قرار داده شد

  .  ماه مورد ارزيابي قرار گرفت4ستخوان و لقي ايمپلنت به وسيله پريوتست پس از ا

علامتي از راديولوسنسي اطراف . ي التيام براي همه موارد سپري شد دوره.  ايمپلنت قرار گرفت15  با تعداد7/49±14در سنين  بيمار 8 تحقيق روي تعداد :ها يافته

Fixture      2/0±4/0(ميزان تحليل استخوان در ناحيه كرست       . ه نشد ، درد، ترشح چرك و عفونت ديد (    متوسـط   . ميليمتر گـزارش شـدPTV) 9/0±5/2- (  تعيـين

  . گرديد

  .نمايد باشد، بررسي نتايج طولاني مدت آن را توصيه مي مدت نتايج درمان خوب و قابل قبول مي رسد كه حداقل در كوتاه به نظر مي :نتيجه گيري

  expanderهاي   دريل، ايمپلنت، ريج بي دنداني باريكجايگذاري: ها واژه ديكل

  11/9/88:پذيرش مقاله  31/4/88: اصلاح نهايي  4/4/88: وصول مقاله

  

 

  

  :مقدمه
ضخامت كم ريج بي دندان كه متعاقب بي دنداني طولاني مدت يا 

دهد از مشكلات شايع در قرار دادن  كشيدن همراه با تروما رخ مي
در ست، طوري كه قرارگيري بدنه ايمپلنت هاي دنداني ا ايمپلنت

اگر استخوان به صورت گردد و  داخل استخوان غيرممكن مي
باريك يا لبه چاقويي باشد و يا در صورت وجود ضايعه بر 

 حداقل )2و1(گذارد هاي دنداني تأثير منفي مي موفقيت ايمپلنت
 استخوان در )4( ميلي متر1-5/1 و )3( ميليمترنيم تا يكميزان 

باشد بنابراين حداقل ضخامت استخوان   ميطراف ايمپلنت نيازا
  )4و3(.باشد  مي ميليمتر5-6براي قرارگيري ايمپلنت استاندارد 

هاي مختلفي استفاده  در صورت مواجهه با عرض كم ريج راه
ها قرار دادن ايمپلنت در جهت لينگوال  شود؛ يكي از اين روش مي

 قدامي فك بالا ايجاد است كه اين مسئله خصوصاً در نواحي
استفاده از ميني . )2(نمايد مشكلات فانكشنال و استتيك مي

 با ريج باريك نيز توصيه شده ها در نواحي قدامي ايمپلنت
در صورت كم بودن قطر ريج احتمال ايجاد . )5(است

Fenestrationها   وجود دارد كه كاربرد مواد پيوندي و ممبران
باريكتر بودن زياد از حد ريج، در صورت . )6(گردد  ميتوصيه

 آماده Augmentationهاي  لازم است ريج به نحوي با روش
، بلوك Guided Bone Regeneration (GBR)گردد؛ مثلاً 

 Particulate Boneاستخواني همراه استخوان اتوژن و يا 
 كه غالباً نياز به زمان بيشتر، جراحي در دو )10تا7(گردد  مياستفاده

نين استفاده از مكان دوم جراحي دارد كه هزينه و مرحله و همچ
  . )11(دهد پيچيدگي درمان را افزايش مي
 ارائه گرديد نيز سبب Summersاستفاده از استئوتوم كه توسط 
 Ridge Expansionگردد و افزايش ضخامت ريج مي

Osteotomyدر اين روش كه خصوصاً . )12( ناميده شده است
واحي خلفي بالا ارائه شده است  و نType IVبراي استخوان 
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يابد و بدون ايجاد  ضخامت ريج در جهت باكولينگوال افزايش مي
 يا متراكم Compactحرارت و با صرفه اقتصادي استخوان 

 143 و تعداد Type IVو كاربرد آن در استخوان . گردد مي
 هرچند اين )12(موفقيت را به همراه داشته است% 96ايمپلنت 

ايين به دليل تراكم اوليه استخوان امكان پذير تكنيك در فك پ
 بعلاوه كاربرد استئوتوم غالباً تروماتيك و تحمل آن )13(نيست

 نيز Ridge splitting. )14 (باشد براي بسياري بيماران سخت مي
مختلف ارائه شده كه هاي  براي افزايش ضخامت ريج با تكنيك

 احتمال شكستگي اما. ظاهراً در فك پايين كاربرد بيشتري دارد
  )20تا15و13و8(در پليت باكال وجود دارد

هاي  هاي كاربرد استئوتوم اخيراً از كيت با توجه به محدوديت
در . روتاري براي افزايش ضخامت استخوان استفاده شده است

  Motor driven bone expanderاين روش تحت عنوان 
  استخوان در)14وsplit control bone expansion )1و 

 كاربرد Type IVجهت لترال فشرده شده نه تنها در استخوان 
رود و امكان   ميدارد بلكه در تمامي انواع استخوان هم به كار

 و بدون restorive-drivenقرارگيري ايمپلنت به صورت 
  .اينكه زياد از حد لينگوالي قرار گيرد ميسر شده است

كلينيكي و هاي   كوتاه مدت شاخصبه منظور تعيين نتايجلذا 
باريك متعاقب هاي  راديوگرافي جايگذاري ايمپلنت در ريج

اين تحقيق روي مراجعين در يك  Expander drillsاستفاده از 
  . انجام گرفت1387كلينيك خصوصي در سال 

  
  :مواد و روش ها

 ايمپلنت 15در اين مطالعه كه به صورت توصيفي انجام شد تعداد 
 ميليمتر 6 كمتر از CT توسط وجود ريج باريك. قرار داده شد

تأييد و بيماران پس از كسب رضايت و توجيه طرح وارد تحقيق 
سيستم هاي  شدند و در صورت ابتلا به ديابت كنترل نشده، بيماري

قلبي كه متخصص مربوطه هاي  ايمني، سايكولوژيك يا بيماري
 5بيش از (مسئوليت درمان را قبول نكرده باشد، مصرف سيگار 

 و دارا بودن فيستول، چرك و آبسه در ناحيه از )21() وزنخ در ر
با توجه به آموزش بهداشت و انجام فاز اول . تحقيق خارج شدند
. )22(رسانده شد% 20يماران به كمتر از ايندكس ب درمان ميزان پلاك

و % 2حسي موضعي با ليدوكائين حاوي آدرنالين  پس از انجام بي
هاي  امتداد به شيار لثه دندانانجام برش در ناحيه كرستال و 

هاي عمودي آزاد كننده فلپ كنار  مجاور و در صورت نياز برش
هاي ايمپلنت مشخص شده ضخامت محل با كاليپر  سايت. زده شد

 دور در دقيقه به 800گيري شد و سپس دريل اوليه با دور  اندازه
 ساخت كارخانه Expanderهاي  سپس از دريل. كار گرفته شد

BTIانيا  اسپ(Biotechnology Institute - Spain) با 
پس از كاربرد . )14( بدون شستشو استفاده شدrpm 50سرعت 

ايمپلنت . گيري شد هر دريل عرض ريج با كاليپر مجدداً اندازه
 در rachet يا Implant driverمورد نظر با وسايلي چون 

  در حد كرست استخوان قرار گيرد،plat formمحل تا زمانيكه 
مستقر و محكم گرديد و سپس ضخامت ريج مجدداً با كاليپر 

 ايمپلنت توسط جراح Primary stabilityگيري شده و  اندازه
در صورت نياز پس از قرار دادن ايمپلنت در سطح . تأييد گرديد

،  Dentiumساخت كارخانه  (Osteonباكال ماده پيوندي 
 BTCP30% و HA70%متشكل از ) كشور كره جنوبي

(Coated) 70-%65 و با Porosity و ممبران از جنس 
Tutodent)  ساخت كارخانهTUTOGEN BIOLOGICS ،
 سيلك بدون 4-0استفاده گرديد و توسط نخ بخيه ) كشور آلمان
دستورات .  بخيه شدندInterruptedها به روش  كشش بافت

بعد از جراحي به بيمار شامل مصرف آنتي بيوتيك سيستميك 
)  سه بار در روز براي مدت يك هفتهmg 500 آموكسي سيلين(

 مثلاً استامينوفن يا ايبوبروفن در Analgesicsو استفاده از 
به عنوان محلول آنتي سپتيك، . صورت بروز درد بود

 درصد به مدت دو هفته دو بار در روز به 2/0كلرهگزيدين 
 3 به مدت ice packاستفاده از . صورت دهانشويه تجويز شد

بيمار يك .  از عمل به منظور كاهش تورم توصيه شدساعت بعد
سپس راديوگرافي . ها مراجعه كرد هفته بعد جهت برداشتن بخيه

 Longپري اپيكال از ناحيه مربوطه به صورت موازي و با روش 

Coneبا انجام )  ماه بعد4(در مرحله دوم جراحي .  گرفته شد
جود راديوگرافي مجدد با تكنيك مذكور وجود يا عدم و

راديولوسنسي اطراف ايمپلنت و تحليل استخوان در ناحيه كرست 
، ترشح Dysesthesiaوجود درد، حساسيت، . سنجيده شد

با استفاده از پريوتست و پس از قرار دادن (چرك و لقي 
Gingival former (گيري و ثبت گرديد اندازه)24و23(.  

احي در نهايت تغييرات ضخامت باكولينگوالي ريج در حين جر
  .مورد قضاوت قرار گرفت sign-test ويلكاكسون وطبق آزمون

  
  :يافته ها
در  زن، 3 مرد و 5 بيمار شامل 8 در Fixture عدد 15تعداد 
 عدد آن در 9گرفتند و تعداد قرار  مورد بررسي 7/49±14سنين 

كيفيت  . عدد در قدام فك بالا قرار گرفت6خلف فك پايين و 
  . بود D3 و D2راستخواني در نواحي موردنظ

ها در  و در نمونه)  نخ در روز5كمتر از (يك نمونه سيگاري بود 
قطر . بود% 20 كمتر از Plaque controlشروع تحقيق 
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 Platبا .  ميليمتر متغير بود4 تا 3/3هاي به كار رفته از  ايمپلنت

from 1/4) 12 ايمپلنت با سيستم BTI( ،plat form 5/3 
 Intra مورد 2 (Plat form 75/3و ) Astraيك مورد (

lock (مورد از 4پس از قرارگيري ايملپنت در . كار گذاشته شد 
 مورد به دليل باز شدن 11ماده پيوندي و ممبران استفاده نشد و در

 از مواد Dehiscenceزياد از حد پليت باكال و احتمال ايجاد  
  .استفاده گرديد) استئون و غشا(پيوندي 

ام موارد سپري شد، همه آنها بدون مشكل دوره التيام براي تم
ي التيام را به پايان رساندند و هيچ علامتي از  خاصي دوره

 و dysesthesia، لقي، درد، Fixtureراديولوسنسي اطراف 
تا زمان . )p<0.01(ترشح چرك و عفونت مشاهده نشد

آوري اطلاعات يك مورد مراجعه نداشته است با احتساب  جمع
گزارش % 100 نمونه موفقيت 15ن درمان براي  مورد در پايا15
 2/0±4/0برابرميزان تحليل كرست استخوان  .)p<0.01(شود مي

   .)p<0.1(متر گزارش شد ميلي
 با -5/2±9/0برابر  ماه 4 پس از (PTV)ميزان لقي ايمپلنت 

  . بدست آمد-4 تا -1دامنه تغييرات 
 Expander drillsبه عنوان يافته جانبي تحقيق، با كاربرد 

ي  دهنده تغييرات افزايش قطر ريج بررسي شد كه نمودار زير نشان
  . روند صعودي ضخامت ريج در حين جراحي است
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  هاي پيگيري ميزان افزايش ريج بر حسب زمان: 1نمودار 

  
  :بحث

نتايج حاصل از اين تحقيق كوتاه مدت نشان داد كه كاربرد 
Motor-driven bone expanderهاي باريك   در ريج

تواند امكان  سبب افزايش صخامت باكولينگوالي ريج شده و مي

هاي نسبتاً باريك  جايگذاري ايمپلنت با قطر استاندارد را در ريج
تمامي موارد بدون . مهيا نمايد)  ميليمتر14/4±87/0با متوسط(

 در مرحله دوم مشكل خاصي دوره التيام را به پايان رسانيده و
ها،   بر روي ايمپلنتHealing Abutmentپس از قرار دادن 

با توجه به عدم .  مورد ارزيابي قرار گرفتBuserمعيار موفقيت 
 و نيز عدم وجود dysesthesiaوجود لقي، ترشح چرك، درد و 

توان موفقيت تا اين مرحله  راديولوسنسي در اطراف ايمپلنت مي
  .)23(رفتدر نظر گ% 100درمان را 

 توسط دستگاه Mobility testجهت تعيين ثبات ايمپلنت از 
پريوتست استفاده گرديد كه در مرحله دوم جراحي و پس از قرار 

 اين امر Fixture بر روي Healing Abutmentگرفتن 
 .باشد  كه كاملاً قابل قبول ميPTVميزان . محقق شد

Selcuk Basaاز روش   در گزارش كلينيكي خود با استفاده 
Split crest و قرار دادن همزمان ايمپلنت ميزان PTV را به 
هاي مورد استفاده   براي ايمپلنت-2/3 و -4/3طور متوسط 

متغير + 6 تا -7هرچند دامنه تغييرات آنها از . )16(بدست آورد
هاي تحقيق حاضر   براي كليه نمونهPTVمنفي بودن ميزان . بود

 بهتر بر اساس تكنيك Primary stabilityدليل بر دستيابي به 
  .مورد استفاده باشد

به علاوه با انجام راديوگرافي ضمن بررسي امكان وجود 
 استخوان كرستال در Levelها  راديولوسنسي اطراف ايمپلنت

گيري از  معيار اندازه. گيري شد ها اندازه مزيال و ديستال دندان
مپلنت بود كه  ايPlat fromمحل اتصال ايمپلنت با استخوان تا 

ميزان تغييرات استخواني در طي دوره التيام و پس از قرارگيري 
  . نيز قابل قبول بوداباتمنت 

 و همكارانش ميزان تحليل Albrektssonمطابق با معيارهاي 
 ميليمتر و سپس 5/1 تا loadingاستخوان يك سال پس از 

هاي قطعاً معيار. )25(باشد  مي ميليمتر قابل قبول2/0ساليانه 
بعدي كه هاي  گيري شده در اين تحقيق بايستي در زمان اندازه

  . است نيز ارائه گرددloadingاولين مورد آن يك سال پس از 
هاي  در اين تحقيق جهت نشان دادن تأثير استفاده از دريل

Expansion عرض ريج با استفاده از كاليپر و بر حسب دهم ،
  .ميلي متر ثبت گرديد
 .افزايش يافتس از به كارگيري دريل اول متوسط عرض ريج پ

 مورد ها همه نمونهبا در نظر گرفتن همين كاربرد دريل دوم در 
 مورد 10 و در مورد دريل سوم هم در افزايش يافتعرض ريج 
 ميلي متر، 2/0 كه اين تغييرات، در حدود بيشتر شودعرض ريج ب

قطر و در نهايت بعد از جايگذاري ايمپلنت . قابل توجه است
  .بازهم افزايش يافتنهايي ريج 
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 بايستي به مواردي توجه نمود Expander drillsهنگام كاربرد 
 8/3 (4تا دريل )  ميلي متر2 (1از جمله قطر بدنه كه از دريل 

ها و به تبع  باشد، ميزان قطر هر كدام از دريل متفاوت مي) ميليمتر
  .آيد ه دست ميآن قطر موردنظر ريج با كاربرد حداكثر طول آنها ب
 باشد Self tapنكته دوم كاربرد ايمپلنت است، اگر ايمپلنت 

.  ايمپلنت وجود داردSelf tapامكان استفاده از خصوصيات 
 آن كم باشد، بايد Self tappingحال آنكه چنانچه خاصيت 

 نزديك به قطر Expansionسعي نمود قطر استئوتومي و 
Fixtureباشد .  

Summersربرد استئوتوم در فك بالا با قرار دادن  اولين بار كا
موفقيت بيان % 96 را با Type IV ايمپلنت در استخوان 143

چون نوع استخوان نرم و ديد محدود است با دريل كردن . كند مي
رود، لذا به وسيله استئوتوم ضمن  امكان برداشت استخوان بالا مي

. گردد يفشردن استخوان به طرفين سبب تراكم بيشتر استخوان م
يابد، بلكه كيفيت استخوان مجاور  پس نه تنها حرارت افزايش نمي

  .)13و12(كند هم ارتقاء پيدا مي
 Ridge ارائه گرديد Summersاستفاده از استئوتوم كه توسط 

Expansion Osteotomyهاي  شود كه در استخوان  ناميده مي
وم داراي هرچند كاربرد استئوت. )12(گردد با كيفيت پايين توجيه مي

 نمودن ريج به صورت تدريجي Expandمزايايي است از جمله 
 نسبت به استفاده از )26و8(و احتمال كمتر شكستگي پليت باكال

هايي نيز  اما كاربرد استئوتوم داراي محدوديت. چيزل وجود دارد
باشد از جمله كاربرد مشكل در نواحي خلفي فك بالا،  مي

مار به دليل كاربرد چكش، عدم تروماتيك بودن آن، ناراحتي بي
و  )14تا12(امكان استفاده در فك پايين به دليل انعطاف كم استخوان

 Labyrinthine و Vertigoنيز گزارشاتي مبني بر ايجاد 

concussion )2728و(.  

توان نقاط ضعف   ميExpanderهاي  لذا با معرفي شدن دريل
  .فوق مربوط به استئوتوم را پوشش داد

 كردن ريج و متراكم كردن Expandش قطر و ضمن افزاي
راحتي كامل . رود  نمياستخوان، در هيچ شرايطي چكش به كار

 نيز فراهم III و IIهاي با كيفيت  بيمار و امكان كاربرد در استخوان
برخلاف استئوتوم كه داراي سطح صاف است چون . است

Expander drills داراي سطح پيچي است در محل استئوتومي 
گردد كه قرارگيري   يا رزوه ايجاد ميTap) ر سايت ايمپلنتد(

 را افزايش Primary stabilityايمپلنت را ساده تر كرده و 
  .)14(دهد مي

 به خرج پليت Expansionبه علاوه بر خلاف تكنيك سنتي كه 
، اين روش كنترل شده بوده، امكان دريل )8(گيرد باكال صورت مي

يكال نيز وجود دارد و در مورد كردن در داخل استخوان كورت
  .)14(هاي آتروفيه نيز امكان استفاده خواهد داشت  ريج

  
  :نتيجه گيري

گيري   با اندازهCaseزماني و تعداد  به محدوديت كلي با توجهطورب
توان اين طور نتيجه گرفت كه   ميمعيارهاي موفقيت در اين دوره

ايگزين بسيار باريك جهاي   در ريجExpander drillsكاربرد 
مناسبي براي روش استئوتوم بوده و ضمن كارايي در انواع 
مختلف ريج، موفقيت كلينيكي و راديوگرافي را به همراه دارد و با 
توجه به قدرت كنترل زياد، براي افزايش قطر باكولينگوالي ريج 

و نيز بررسي نتايج طولاني آتروفيه هاي  خصوصاً در مورد ريج
  .نمايد مي توصيهمدت آن را 
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