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The Guided Bone Regeneration (GBR) treatment concept advocates that regeneration of osseous defects is 
predictably attainable via the application of occlusive membranes, which mechanically exclude non-osteogenic 
cell populations from the surrounding soft tissues, thereby allowing osteogenic cell populations originating from 
the parent bone to inhabit the osseous wound. The use of membrane to exclude non-osteogenic cells, is a key 
principle of guided bone regeneration. A large number of membranes have been evaluated in clinical and 
experimental studies. The object of this study was to review the literature regarding guided bone regeneration and 
all types of membranes that were used in this technique. 72 articles between the years 1968 through the 2016 from 
PubMed, Medline and Google Scholar using the related keywords, were selected. Finally, we concluded that the 
modification of mechanical and physico-chemical properties of membranes could improve the process of new 
bone growth. However, determination of the exact role of membrane porosity in this process, still needs to be 
clarified. Optimization the chemical composition of membrane with the focus and attention to obstructive 
property and bioactivity, is an important point in this research field. Various factors such as flexibility, mechanical 
strength and degradation rate determine the type of membrane used for bone tissue regeneration. 
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  فرزانه جباري و همكاران                                                                                      بازسازي هدايت شده استخوان       نقش غشاها در
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  چكيده
ها و بيان نقاط ضعف و قوت هر هدف اين مقاله بررسي و تجزيه و تحليل اصول بيولوژيكي بازسازي هدايت شده استخوان همراه با به كارگيري انواع ممبران

استفاده شده و  Google،Scopus  ،PUBMED/MEDLINEهاي اطلاعاتي شده از پايگاه ساختار است. در اين مقاله مروري، براي دسترسي به مطالعات انجام
هاي از سالمقاله  ٧٢مقاله بررسي شده و نهايتاً  ١٠٥در دندانپزشكي مورد جستجو قرار گرفت.  بازسازي استخوان غشاء و مواد زيست سازگار،كلمات كليدي: 

هاي ده قرار گرفتند. مفهوم جراحي بازسازي هدايت شده استخوان حاكي از آن است كه ترميم و بازسازي نقصدر نگارش نهايي متن مورد استفا  ٢٠١٦تا  ١٩٦٨
هاي غير استئوژنيك را از بافت نرم استخواني به احتمال بسيار زياد با كمك غشاءهاي انسدادي قابل دستيابي است كه معمولاً به صورت مكانيكي جمعيت سلول

هاي استخوان ساز بر آمده از استخوان مبدأ اجازه عبور داده تا در ناحيه آسيب ديده قرار بگيرند. استفاده از غشاء براي عدم به جمعيت سلول سازد واطراف دور مي
كي و آزمايشگاهي يك فاكتور كليدي در تكنيك بازسازي هدايت شده استخوان است. تعداد زيادي از غشاءها در مطالعات كليني ،هاي غير استخوان سازورود سلول

به بحث در مورد بازسازي هدايت شده بافت استخواني و انواع غشاءهاي مورد استفاده در اين  بود كه تيلامقامرور  ،اند. هدف از اين مطالعهمورد ارزيابي قرار گرفته
شيميايي غشاءها موجب بهبود فرآيند رشد  -مكانيكي و فيزيكي اند. با ارزيابي مقالات استخراج شده نهايتاً به اين نتيجه رسيديم كه اصلاح خواصتكنيك پرداخته

هاي غشاء در اين فرآيند نياز به ارزيابي هاي بيشتر دارد. بهينه سازي تركيب شيميايي غشاء با شود، با اين وجود تعيين نقش دقيق تخلخلاستخوان جديد مي
استحكام مكانيكي  ،باشد. عوامل گوناگوني مانند انعطاف پذيريه مهم در اين زمينه تحقيقاتي مييك نكت ،هاي بيواكتيوتمركز و توجه به ويژگي انسدادي و ويژگي

  باشد.و نرخ تخريب تعيين كننده نوع غشاء مورد استفاده در بازسازي بافت استخوان مي

  بازسازي استخوان ،غشاء ،مواد زيست سازگار ها:كليدواژه

  ١٨/٠٨/٩٧تأييد چاپ: ١١/٠٨/٩٧اصلاح نهايي:  ٢٠/١١/٩٦وصول:

  

  مقدمه
) ١( Branemarkتوسط  واژه استئواينتگريشن از زمان مطرح شدن

حجم فيزيكي استخوان به عنوان يك پيش بررسي  مسأله ،تا به امروز

عدم وجود حجم  هاي موفق ايمپلنت مطرح شد.نياز اصلي براي درمان

 ،وانيدر مواردي مانند نقايص بزرگ استخ استخوان بافت سختكافي 

به عنوان يك چالش بزرگ در جاگذاري  ،عفونتيا  برداشتن تومور

طي دو دهه گذشته چندين تكنيك  رود.به شمار ميموفق ايمپلنت 

ه تحليل افقي و عمودي استخوان معرفي شد مشكلجراحي براي حل 

 ridge augmentation اساسي براي يهاراه حلي از يك .است

  يهاغشاءكه در آن از  بوده خوانبازسازي هدايت شده استتكنيك 

استفاده از اين  ترين علليكي از مهم ود.شسد كننده استفاده مي

ي اپي تليال به ناحيه مورد نظر و هاجلوگيري از مهاجرت سلول هاغشاء

ترميم و بازسازي استخوان در تكنيك  است. فيبروزهتشكيل بافت 

GBR به ناحيه ي استئوژنيك هاوابسته به سرعت مهاجرت سلول

با  ،سال قبل ٥٠در حدود  GBRمفهوم اساسي  ).٢،٣( باشدترميم مي

). ٤،٥( مطرح شد ،ي سلولز استات در اورتوپديهاغشاءشروع كاربرد 

ارائه نمود  شواهدي ي حيوانيهاطالعات بعدي انجام گرفته در مدلم

  موجب تسريعتواند مي GBRمبني بر اينكه تكنيك جراحي 

  نقايص استخواني با اندازه بحراني يا healing قابل توجه

ridge atrophic alveolar فرضيه  ).٦،٧( گرددMelcher  در مورد

را شكل  GBRاساس مفهوم تكنيك  ،ي استخوان سازهاتعداد سلول

 GBR ي اصوليهاهمه اين مفاهيم منجر به ارائه بخش بندي .)٨( داد

 دي گرديدميلا ١٩٨٠در سال  Nymanو  Gatloتوسط ارائه شده 

مناسب  و فضاي محيط وجود اهميت ،هاهمه اين تلاشارائه  .)٩،١٠(

ي بافت همبند و اپي تليال از محل ها(دور كردن سلول براي استئوژنزيز

  ي ليگامانت برايهانقص و تسهيل تشكيل كلوني سلول

مطالعات انجام  اكثر .)١١( كندرا اثبات مي شكل گيري استخوان جديد)

 فرآيندبه احتمال زياد  هاغشاءي حيواني نشان داد كه هامدليافته روي 

رگ زايي  فرآيندترميم و شكل گيري بافت استخوان را به واسطه بهبود 

  كنندي پيش ساز استخواني تسريع ميهاو كمك به تكثير سلول

)١٥-١٢(.  

  

  )١٦( اصول بيولوژيكي بازسازي هدايت شده استخوان
  :سه اصل زير استوار است بر هاغشاءاين تكنيك به كمك 

 - cell occlusiveness 

 -  wound stabilization 

 - space making and maintenance  

  

cell occlusiveness:  وجود يك مانع فيزيكي با قابليت

ي بافت همبند هابراي ممانعت از مهاجرت سلول ،پذيري انتخابينفوذ
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  ضروري مي باشد. ،به ناحيه محل تشكيل بافت سخت

Occlusivity چهره ،دارد يارتباط نزديك غشاءي هاتخلخل با 

تر و ريعسيال ي فيبروبلاست و اپي تلهااندازه حفرات بزرگتر باشد سلول

ذ و نفو عمان تر در ناحيه آسيب ديده شروع به تكثير كرده والبته راحت

 ،راتيز حفبا افزايش ساشوند. ي استخوان ساز مانع ميهافعاليت سلول

 هالولچسبندگي اوليه س كاهش يافته و متعاقباً  غشاءت سطح مساح

ات ز حفراگر اندازه و ساي روي سطح نيز به شدت كاهش خواهد يافت.

 شد واهدمهاجرت سلولي محدود خ فرآيند ،تر از حد معيني باشدكوچك

)١٦(.  

Wound stabilization:  ا رترميم زخم  فرآيِنداينتگريشن بافت

ه ناحي د دره خوني و جلوگيري از تشكيل بافت همبناز طريق ايجاد لخت

  .)١٦(كند پايدار مي defectآسيب ديده و 

Space making and maintenance: يك ساختار سفت  دوجو

لازم و ضروري  غشاءبراي در گذر زمان و البته پايداري اين سفتي 

است تا از چروكيدگي در محل آسيب جلوگيري كرده و در مراحل 

تمايز بافتي به كمك تشكيل استخوان به صورت  ،ترميم فرآيندبحراني 

ي هااز بررسي كند. بسياريپذير مستقيم يا غير مستقيم را امكان

قابل جذب به صورت محكم و  غشاءآزمايشگاهي نشان داده زماني كه 

تر صورت ستخوان جديد سريعثابت به سطح استخوان بچسبد تشكيل ا

مشابه ترميم  GBRبيولوژيكي الگوي تكنيك از ديدگاه  .)١٦( گيردمي

 مطالعات آزمايشگاهي استخوان آلوئولار بعد از كشيدن دندان است

را تعيين  GBRالگوي شكل گيري استخوان بعد از جراحي  بسياري

 osteoid tissueرسوب و قرارگيري  ،فرآينداند. اولين مرحله اين كرده

فضاي  .)١٧،١٨( ستنقص بعد از تشكيل لخته خوني ا مكانداخل 

و داخل ماتريكس براي بافت همبند متراكم  غشاءايجاد شده در زير 

  ثبات و پايداري ساختاري براي جلوگيري از تشكيل شده لازم است.

اثر  هاشدن جابجاي ميكروني لازم و ضروري است زيرا اين هاييجابجا

انيكي هاي مكوجود برخي ويژگي رشد استخوان دارند. فرآيندمهاري بر 

رگ زايي در تشكيل بافت استخوان جديد لازم و ضروري  فرآيندبراي 

ماه  ٢بعد از  schenkبر اساس نتايج مطالعات انجام شده توسط  است

ي خوني به دنبال تشكيل بافت هاامكان مشاهده شبكه كوچكي از رگ

 ست وجود داردها osteoid matrixاسفنجي كه در ابتدا متشكل از 

در  ،نقصي هادر تماس نزديك با ديواره osteogenesis دفرآين .)١٨(

تا  فرآيند و اينآغاز بكولار ظريف فيبري اداربستي از استخوان تر حضور

كولار جديد با باسطح استخوان تر كند.پيشروي مي نقصمركز 

ي استئوبلاست پوشيده شده و رسوبات هاي مكرر از سلولهالايه

  .)١٨( دهدافزايش مي را هاقطر آن ،استخواني مداوم

Barrier membrane:  تعداد وسيعي از مواد تاكنون به عنوان

barrier  در تكنيك جراحيGBR اند كه شاملاستفاده شدهPTFE ، 

PLA،e-PTFE ،d-PTFE ،PGA ،PCL ،PU ، Pericardium  و

cortical foil  ١٩(باشد سنتزي ميو كلاژن طبيعي و(.  

 مواردي است كه به صورت زير ءغشايك  يهاترين ويژگيمهم

  :)١٩( عنوان گرديد scantleburyتوسط 

  زيست سازگاري - 

 - tissue integration 

  تر قابليت كاركرد كلينيكي راحت - 

  نري آايجاد فضاي كافي براي تشكيل بافت جديد و حفظ و نگهدا - 

 - cell occlusiveness   

 

  :گيرندها در دو گروه كلي قرار ميغشاء

  جذب قابل - 

  غير قابل جذب - 

  

  ي غير قابل جذبهاغشاء
 ختارهابودند اين سا هاغير قابل جذب ي مورد استفادههاغشاءاولين 

ي هالولقادرند ضايعه استخواني را به مدت طولاني جدا از ديگر س

اشتن ت برداغلب به جراحي مجدد جه هاغشاءدر اين  .بافتي نگه دارند

وند شسپوز اك هاغشاءصورتي كه اين  علاوه بر اين در .نياز است غشاء

ي شاءغگي ترميم خود به خود رخ نخواهد داد ضمن اين كه امكان آلود

  .)٢٠( ارددو در نتيجه وقوع عفونت نيز وجود  اكسپوز شده به باكتري

  

  :شوندمي ن خود به چند دسته تقسيمتيلي پلي تترا فلورو اهاغشاء

 - expanded-PTFE  

 - Dense-PTFE 

 -titanium reinforced e-PTFE  
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 مطالعاتدر  GBRاستفاده از اين گروه در تكنيك جراحي  مزاياي

نگهدارندگي اين ساختارها ويژگي  .اي اثبات شده استكلينيكي گسترده

ي قابل جذب توانايي انسداد هاغشاءفضاي ذخيره را داشته و نسبت به 

  .)١٣،١٤،٢٠- ٢٣( بهتري دارندسلولي 

يك كانديداي خوب و گزينه  ١٩٩٠ايل در او e-PTFEي هاغشاء

  اصلي براي پوشش دادن باز شدگي نقص اطراف ايمپلنت بودند

تا استخوان اطراف ايمپلنت قرار گرفته در ناحيه مورد نظر را  )٢٧-٢٤(

و  )٣١( در بازسازي ريج افقي/ عمودي .)٢٨- ٣٠( ترميم و يا حفظ كند

  ن ويژگياي )٣٢( در جراحي سينوس ليفت bony windowنيز 

ي كلينيكي هابررسي پوشش دهي به طور واضح قابل رويت است.

 رميزان خطر تشكيل كلوني باكتريايي بسيا d-PTFE درنشان داده كه 

  .)٣٣- ٣٧( است e-PTFEكمتر از 

Titanium reinforced e-PTFE: ي پلي تترا فلورو هاغشاء

قابليت شكل  غشاءبه  ،اتيلن تقويت شده با شبكه تيتانيوم انعطاف پذير

متناسب با شكل و اندازه ديفكت در ناحيه  پذير بودن را داده تا كاملاً 

قرار گرفته و پايداري ساختاري كافي را در نقايص استخواني  مورد نظر

   ).٣٨( اطراف ايمپلنت فراهم كنند

  

  ي قابل جذبهاغشاء
ي غير قابل جذب هاغشاءي زيادي نسبت به هااين گروه مزيت

   عبارتند از: هاترين آنكه مهم دارند

  از بدن غشاءساختار جراحي ثانويه براي خارج كردن عدم نياز به  - 

  بهتر التيامقابليت ترميم و  - 

 عفونتاحتمال ايجاد التهاب و كاهش  و بالازيست سازگاري  - 

)٣٩(  

قابليت ايجاد فضاي  پايين بودن ،اين ساختارها محدوديتترين مهم

نرخ  بالا بودن و (space making) ديدمناسب براي رشد بافت ج

تر از زمان مورد انتظار در سريع ربسيا ،اين ساختارهاتخريبشان است. 

ناحيه آسيب ديده  ،تشكيل بافت فرآيند تمامبدن تخريب شده و قبل از ا

براي حل اين  .شودو تشكيل بافت جديد تكميل نمي كردهرا ترك 

اين تركيبات مانند  .)٤٠،٤١( نندكاستفاده مي هااز كراس لينكر مسأله

پليمر عصاره بلوط و جنيپين باعث ايجاد پيوندهاي عرضي در شبكه 

است كه در آن دو  پيوند كووالانسياي گونه( π پيوندهاي شوند.مي

كنند. اين با دو لوب اوربيتالي ديگر همپوشاني مي اوربيتاللوب يك 

 مكانيك كوانتومتر است و از ديدگاه سست پيوند سيگماپيوند معمولاً از 

كننده در پيوند اين سستي در نتيجه همپوشاني كمتر دو اوربيتال شركت

هاي شركت كننده در دليل آرايش موازي اجزايشان است. الكترونه ب

هاي پي گويند. اين پيوند توانايي دوران را ندارد زيرا در پيوند را الكترون

جايگاه شود) نابود مي pاوربيتال  صورت دوران، آرايش موازي اجزاي

ي پليمري جهت ايجاد پيوندهاي عرضي هامناسبي بر روي زنجيره

يكي ديگر از عواملي كه يك زنجيره  شوند.محسوب مي هاميان زنجيره

ي جانبي بر روي هاكند گروهرا براي برقراري پيوند عرضي مساعد مي

ره به ايجاد پيوند عرضي باشد كه علاوه بر تعيين تمايل زنجيزنجيره مي

خواص نهايي پليمرهاي  هاتواند با قطبي يا غير قطبي نمودن زنجيرهمي

  .)٤٢- ٤٧( كراس لينك را تعريف كند

جز محصولات  هاهر دو اين ساختار :PLA-PGAي هاغشاء

 كه اندتشكيل شده aliphatic polyestersي هاسنتزي بوده و از گروه

 گيرند.گسترده مورد استفاده قرار ميبه صورت  GBRي هادر جراحي

و محصولات هيدروليز در بدن تخريب شده  فرآينددر طي اين تركيبات 

در  كه نهايتاً  هستندحاصل از تخريب نيز لاكتيك اسيد و گلايكو اسيد 

مرحله آخر تجزيه به آب و دي اكسيد كربن تبديل شده و طي 

مطالعات كلينيكي  .)٤٣( شوندبدن دفع مي ازهاي متابوليك فرآيند

را براي حل  هااثرات مفيد اين پليمربسيار زيادي وجود دارد كه 

در تركيب با مواد  خصوصاً  fenestrationو  dehiscenceمشكلات 

برخي محققان نشان ) ٤٣،٤٤( پيوند استخواني اتولوگ اثبات كرده است

موجب كاهش شديد  PLA/PGAي هاغشاءاند كه اكسپوز شدن داده

  ).٤٥( شودمي space makingاركرد سازه و افت توانايي زمان ك

ترين رشته بافت پيوندي كلاژن سخت ي كلاژني:هاغشاء

آنتي  ،ي كلاژني مزاياي خاصي مانند سازگاري بافتيهاغشاء است.

ثر در هموستاز در نتيجه تحريك تجمع پلاكتيو نيز ؤم ،ژنسيته پايين

به علاوه كلاژن  ا دارا هستند.ثبات زخم كه از اصول اوليه ترميم است ر

ست و مهاجرت سلولي را هافاكتور كموتاكتيك براي فيبروبلاست

ي كلاژني ممكن است به طور ثانويه ضخامت غشاء كند.تسريع مي

بافت را در نتيجه تجزيه آنزيمي و جاي گزيني به وسيله بافت همبند 

بايد  اهغشاءدر مورد نرخ تخريب اين  .)٤٦،٤٧( اطراف افزايش دهد

باشد كه اين مدت براي هفته مي ٤- ٨ذكر كرد كه زمان تخريبشان 
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براي كاهش سرعت تخريب  رشد كامل بافت استخوان كافي نيست،

ي حيواني هانتايج مطالعات مدل .)٤٨،٤٩( هستندثر ؤم رهاكراس لينك

ي كراس لينك شده نشان داد كه نرخ تخريب اين هابر روي كلاژن

بيشتر از ساختارهاي غير كراس لينك ماه  ٦تا  هفته ٤تركيبات بين 

 ،وري است كه كراس لينك كردنآ. البته لازم به ياد)٥٠( شده است

زايي را  و رگ tissue integration ،همزمان با كاهش سرعت تخريب

نيز به شدت كاهش داده و زيست سازگاري ساختار نهايي نيز تحت 

يش درصد كراس لينكر گيرد به اين صورت كه افزاتاثير قرار مي

را كم  هاو استئوبلاست PDLfibroblastي هاچسبندگي و تكثير سلول

  ).٥١- ٥٤( كندمي

Pericardium membrane : در مقايسه اين ساختارها با

ين مدت جذب ا ،مشاهده گرديدهكراس لينك شده  يكلاژني هاغشاء

بيه ش ملاتر بوده و اين در حالي است كه كاتركيبات در بدن طولاني

  ماه ٦ا ت ٢در حدود  هاغشاءبازه تخريب اين  .كلاژن طبيعي هستند

ت وضعي، سن ،غشاءبر اساس نوع ماده بيولوژيكي لود شده روي 

 و اهيآزمايشگ تسلامتي بافت دهان و سلامت كلي فرد است. مطالعا

 ثيراتي حيواني زيادي انجام گرفته تأهامطالعه روي مدل

decellularized pericardium membrane  در تشكيل بافت

   ).٥٥- ٥٧( ارزيابي كنندرا استخوان جديد 

هيه ي تساختار پريكارديوم زنوگرفت عموما از منبع گاوي و خوك

از  موماً لايه دارد كه ع ٣پريكارديوم طبيعي ساختار  غشاء شود.مي

اند. دهفيبرهاي كلاژن و الاستين است كه داخل ماتريكس جاسازي ش

ل تخلخمر عين حال كه براي چسبندگي و تكثير سلولي سطح ساختار د

 باشد. نيز متراكم soft tissue exclusionاست بايد در حد كافي براي 

بت ي نسي تهيه شده از منبع گاوي ميزان بافت كلاژن بيشترهاغشاء

ع ز نوالاتر ر بابه منبع خوكي داشته و قابليت تكثير سلولي شان نيز بسيا

ي هاغشاءدر بر روي فته در مطالعات انجام يا). ٥٨- ٦٠( باشدخوكي مي

نظيري ي بيديده شده كه اين ساختار خواص مكانيك پريكارديوم انساني

  ).٦١( روي رشد استخوان دارد يثير مثبتداشته و تأ

Cortical foil membrane: ي هاغشاءsoft cortical bone 

porcine ر استفاده در طراحي مدل براي بررسي روش حفظ ريج الوئولا

در تحليل استخوان ي روش آزمون و خطا نشان داد كه هاشد. بررسي

 porcine derived و  cortical membraneصورت تركيب 

intrasocket xenograft  يابداي كاهش ميبه صورت قابل ملاحظه 

)٦٢.(  

در  غشاءچون هر ماده و تركيبي براي ساخت  كاربرد كلينيكي:

اي ست برتر اهبداراي مزايا و معايبي خواهد بود  نظر گرفته شود قطعاً 

ظر ويژگي خاص را در نوجود چندين  ايده آلداشتن يك ساختار 

علاوه بر  جذبي قابل هاغشاءعلت رواج يافتن  ).٦٣- ٦٥( بگيريم

 و بود نويهعدم نياز به جراحي ثا ،هاي منحصر به فرد ذاتي شانويژگي

 ءغشاواني به خوبي توسط ي ديفكت استخهادر مواردي كه حاشيه

 ).٦٦( ودپوشيده گردد نتايج ترميم و بازسازي رضايت بخش خواهند ب

يي با هاي غير قابل جذب بايد گفت در ديفكتهاغشاءدر مورد 

ود خبسيار خوبي از  space maintainingي بحراني ويژگي هااندازه

لازم  نمدت زما .بهتر است occlusivenessارائه داده و اين به دليل 

ر بدن جذب دماه بوده و چون  ٦- ٩اين ساختارها در حدود  براي التيام

ندي ببقه ط شوند بايد با يك جراحي ثانويه از ناحيه خارج شوند.نمي

رح طيك  ي استخواني بسيار سخت است اما براي ارائههاانواع ديفكت

هر مورد را مي توان در  peri-implant defectsدرمان مناسب در 

  .)٦٦( ي زير قرار دادهاز گروهيكي ا

  

 - fenestration 

 - dehiscence 

 - horizontal defects 

 -  vertical defects or over bony  

 

Fenestration: ا ياني اين مورد زماني اتفاق مي افتد كه سطح مي

  ترمميلي ٢باكال و لينگوال ايمپلنت اكسپوز شده و كمتر از 

small implant portion  درvestibular  لينگوال پليت ديده شود

ك را براي درمان اين ديفكت با كم GBRمحققان بسياري تكنيك 

لايل دي اخير بنا به هاپيشنهاد دادند كه البته طي سال e-PTFE غشاء

 شوديي قابل شكل دهي تخريب پذير استفاده مهاغشاءذكر شده از 

)٦٧.(  

Dehiscence: خشي از ايمپلنت دهد كه باين پديده زماني رخ مي

  به صورت اكسپوز شده باقي بماند اين مشكل اغلب در موارد

tiny alveolar ridge ي هايا نمونهpost-extraction implant  بدون
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زماني  Dehiscenceوجود استخوان باكال يا لينگوال ديده مي شود. 

 تواند ساده باشدد ميكه تنها بخش كوچكي از ايمپلنت را درگير كن

)٧٠-٦٧.(  

Horizontal defect:  موجب  افقيناكافي بودن حجم استخوان

 و شودعدم رسيدن به نتايج رضايت بخش در جاگذاري ايمپلنت مي

قبل  alveolar ridge defectيك روش مناسب براي  GBRتكنيك 

ترين نكات در اين موارد عدم يكي از مهم از قرار دادن ايمپلنت است.

پهن و افقي ي هات است. ديفكتوجود حدود مشخص براي ديفك

به  ،باشدتوانايي پوشش دهي كل ناحيه فاقد  غشاء اگر وبوده بزرگ 

پايداري  ،شودو جمع شدگي در ساختار ديده مي چروكيدگي رمرو

را با ايجاد يك فضاي مناسب  healingميزان ترميم و  غشاءساختاري 

ترين مهم رساند.و با حجم معين و حضور لخته خوني به حداكثر مي

  ساختار در اين گروه براي رسيدن به اهداف ذكر شده

titanium reinforced PTFE شبكه تيتانيوم در اين ساختار به  .است

راحتي توانايي خم شدگي را داشته و متعاقبا قابليت پوشش دهي كل 

استفاده از مواد پيوند استخوان پتانسيل رشد را  ناحيه ديفكت را دارد.

پايداري ساختاري  غشاءدر تثبيت  screwsو استفاده از افزايش داده 

  ).٧١( ماه است ٦- ٩در حدود  healing timeبيشتري ايجاد مي كند و 

Vertical defect in esthetic zone: ي عمودي هاديفكت

بيماري  ناشي از دنتواناستخوان در ناحيه زيبايي در قدام ماگزيلا مي

ي زيادي هاشباشند. روهفتگي دندان پاتولوژي و ن ،تروما ،پريودنتال

 ،بلاك استخواني پيوندو  GBRعمودي استخوان مانند  بازسازي براي

  با پيوندپيوندهاي اينترپوزيشنال و  ،پيوند استخوان كف بيني

انتخاب نوع ماده پيوندي به  .در قدام ماگزيلا وجود دارد ش تيتانيوميم

عه استخواني و نوع پروتز مورفولوژي ضاي ،عواملي مانند ميزان آتروفي

ي استخواني هااز ديواره ،ترميم استخوان در مرحله اول بستگي دارد.

حجم و ضخامت ديواره احاطه با مواردي در  گيرد.اطراف منشا مي

به مواد پيوندي بيشتري نيز نياز  ،شديدترفك كمتر و آتروفي كننده 

عمودي از  پيوند استخوان به صورت ،به عنوان يك قانون كلي است.

 ي بيشتريهالحاظ بيولوژيكي و تكنيكي نسبت به حالت افقي پيچيدگي

اي آنله بازسازي عمودي داخل استخوان نسبت به نقايص و نيز داشته

  ).٧٢( تر استبسيار ساده كه نياز به كانتور دادن استخواني خارجي دارد

  يهاغشاءبا استفاده از  GBRدر روش  ي جراحي:هاتكنيك

ي جراحي هال جذب به اطلاعات و دانش كافي در مورد تكنيكغير قاب

سريع  ،ي قابل جذب در عوض بسيار سادههاغشاءاستفاده از  نياز است.

  .)٦٨( تر هستندو قابل لمس

Drug treatment :مصرف آنتي بيوتيك آموكسي سيلين  

يا كليندامايسن در حدود   clavulanic acid 250 mg ،ميلي گرم ٧٥٠

بار در روز است شروع يك روز قبل از جراحي و  ٣تا  ٢گرم  ميلي ٦٠٠

روز. پروتكل داروئي شامل يك عدد قرص  ٧تا  ٦ادامه به مدت 

يك ساعت قبل از جراحي و   ketoprofen 50 mgخوراكي 

  .)٧٠( باشدمي ميلي گرم بعد از بي حسي موضعي ٤دگزامتاسون 

Flap design:  يك جراحي با ايجادfull thickness incision 

 سسپ ،شودشروع مي endentulous ridgeدر بافت كراتينه شده 

و  mesialباكال فلپ به صورت كامل با دو برش عمودي در ناحيه 

distal ١(شكل  شودبالا زده مي(.  

  

 

  

  

  
 
 

 
 
 
 
 

  full-thickness flapنماي شماتيكي از طراحي  -١شكل 

  
لينگوال يك ديد مستقيم به  ي باكال و پالاتال/هابا كنار زدن فلپ

ي هاسطح استخوان براي برطرف كردن بافت شود.ديفكت ايجاد مي

  .)٧٠( شودتميز مي periosteumهمبند باقي مانده يا 

يك بخيه بدون تنش كششي اضافي مهمترين  ،در پايان جراحي

از  continues periosteal incisionيك گزينه موفقيت خواهد بود. 

اجازه لغزش  distalبه سمت  mesial releasing incision سمت

  ).٢(شكل  دهدند ميلي متر به سمت كرونال را ميچبه اندازه  هافلپ

 لينگوالفلپ كه  پالاتال هرگز متحرك نبوده در حاليفلپ 

  ).٣(شكل  )٧٠( دهدفلپ را مي يمتحرك بوده و اجازه پيشروي كرونال
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   periosteal releasing incisionنماي شماتيكي از  -٢ شكل
  روي باكال فلپ 

 
 
 
 
 

  
  
  
  
  
  
  

 چسبندگي محل وراي در واليلينگ فلپ در آزاد كننده انسيژن -٣شكل 
  ميلوهيوئيد عضله

  يهافلپ ،ي پاكتيهافلپ در جراحي دهان: هاانواع فلپ

راي امي ببستن ابتدايي بافت نرم يك شرط الز سه ضلعي و چهار ضلعي

 وليهت اي زخم به صورهاجمع شدن كناره ند پيوند است.موفقيت رو

  ).٧١( شودباعث ترميم بهتر مي

  

  بحث و نتيجه گيري
جذب  و غير قابلي قابل جذب هاغشاءبا استفاده از  GBR فرآيند

 باشد.يمو اثبات شده در علم دندانپزشكي  ايده آل يك روش كاملاً 

د ت گسترده موري قابل جذب در كارهاي كلينيكي به صورهاغشاء

ليت ز قاباتند عبار مزيت اين ساختارهاترين گيرند و مهماستفاده قرار مي

 ،ييجاجاب وچسبندگي بالا در ناحيه مورد نظر با كمترين ميزان تحرك 

قرون ميز نصادي دارا بودن كمترين ميزان اكسپوز شدگي و به لحاظ اقت

  تر بودن.به صرفه

و space making  ل توانايي دري غير قابل جذب به دليهاغشاءدر 

ي افقي و هابودنشان يك گزينه مناسب در بازسازي barrierخاصيت 

راه ه همترين موارد براي بازسازي استخوان بعمودي هستند اما مهم

  عبارتند از: غشاء

 وجود حجم كافي از سيال خون  - 

 غشاءشدن  collapseجلوگيري از  - 

 - Healing  بافت نرم به كمكprimary intention 

  و تثبيت در ناحيه مورد نظر غشاءشكل دهي به  - 
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