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 چکیده

شود. در روش بسته از طریق حفره آماده شده برای ایمپلنت، مواد  یند سینوس لیفت به دو روش باز و بسته انجام میابه طور کلی فر: مقدمه

شود. روش  ، درون سینوس فشرده میشوند؛ سپس معمولا ایمپلنت در همان موقع جایگذاری میشوند و بدون آسیب به غشا پیوندی داخل می

شود که هر یک دارای مزایا و معایبی هستند. هدف مطالعه ی حاضر، مقایسه نتایج  بسته خود به دو روش استئوتوم و پیزوسرجری انجام می

 ز و پیزوسرجری بود.کلینیکی حاصل از جراحی سینوس لیفت به دو روش بسته ی سامر

لیفت نیز بودند، به صورت  بیمار نیازمند به ایمپلنت دندانی در ناحیه خلفی فک بالا که همزمان کاندید جراحی سینوس 20: مواد و روش ها

قرار  تحت مداخله جراحی به دو روش مذکور تصادفی به دو گروه استئوتوم سامرز و پیزوسرجری تقسیم شدند و طبق پروتکل استاندارد،

،  شش bone lossو  bone gainگرفتند. سوراخ شدگی غشا اشنایدرین متعاقب عمل جراحی، میزان التهاب و درد پس از جراحی و میزان 

 در بین دو گروه مقایسه شد. mann-whitney u testو  2sample t-testبا استفاده از آزمون های  ماه بعد از جراحی

و 1.1  ±1.2میلی متر، امتیاز درد  4.0  ±2.2و 3.6 ±0.9یزوسرجری و استئوتوم میانگین بالا رفتن سینوس به ترتیب در گروه پ: یافته ها

در هیچ  میلیمتر بود. 0.9  ±0.8و  1.1  ±1.2استخوان از دست رفته کرستال  میلی متر، 3.1  ±1.3و 2.2  ±0.8، استخوان بدست آمده 0.9  0.8±

 (p>0.05). نادار نبودعتفاوت بین دو گروه هیچکدام از متغیر ها م ایدرین رخ نداد.یک از دو روش سوراخ شدگی غشا اشن
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Introduction: Sinus lift is a process that could be performed by two methods. In the closed sinus lift, hybrid materials enter 

a suitable position through a created cavity. Afterwards, the materials are pressed without damaging the sinus membrane, and 

the implants are usually placed at the same time. Closed sinus lift is carried out via osteotomy and piezosurgery, and each of 

the techniques has certain advantages and limitations. The present study aimed to compare the clinical results of closed sinus 

lift using the summers osteotomy and piezosurgery. 

Materials and Methods: In this study, 20 patients requiring dental implants in the posterior segment of the maxilla via 

sinus lift surgery were randomly divided into two groups. The first group received piezosurgery, and the second group 

underwent summers osteotomy for sinus lift. Postoperative Schneiderian membrane perforation, inflammation, pain, bone 

gain, and bone loss were compared between the groups six months after the surgery using Mann-Whitney U test and two-

sample t-test.  

Results: In the groups receiving piezosurgery and summers osteotomy, mean sinus lift was 3.6±0.9 and 4.0±2.2 mm, pain 

score was 1.1±1.2 and 0.9±0.8, bone gain was 2.2±0.8 and 3.1±1.3 mm, and crestal bone loss was 1.1±1.2 and 0.9±0.8 mm, 

respectively. Moreover, no Schneiderian membrane perforation was observed in the two methods, and the differences 

between the groups were not considered significant (P>0.05). 

Conclusion: According to the results, the clinical outcomes of piezosurgery in sinus lift are similar to those of summers 

osteotomy. Therefore, piezosurgery could be a proper alternative to summers osteotomy in sinus lift surgery.  
Keywords: Closed Sinus Lift, Summers Technique, Piezosurgery.  
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 با توجه به نتایج کلینیکی مشابه به دست آمده از دو روش سامرز و پیزوسرجری؛ پیزوسرجری تواند جایگزین مناسبی برای  :نتیجه گیری

 روش سامرز در عمل جراحی سینوس لیفت باشد.

 .پیزوسرجری ینوس لیفت، تکنیک سامرز،س : کلیدیکلمات 
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  مقدمه
یکی از مشکلات جایگذاری ایمپلنتهای دندانی در 

خلف فک بالا  علاوه بر تحلیل استخوانی، حضور  ناحیه

 باشد که با موقعیت آناتومیکی خود سینوس ماگزیلا می

موجب تشدید کمبود استخوان نسبت به نواحی  عضاًب

مجاور می گردد. برای جبران کمبود استخوانی، فرآیند 

سینوس لیفت به کار گرفته شده که نتایج موثری در 

افزایش حجم و تراکم استخوانی داشته است و منجر به 

بهبود بستر استخوانی و موفقیت بیشتر درمان ایمپلنت 

 (1)ت.اس گردیده

حال تکنیک های مختلفی برای سینوس لیفت  تا به

ایجاد پنجره  توضیح داده شده اند. یک روش رایج شامل

گزیلا است که با قرار ی لترال سینوس ما در دیواره ای

بین کف سینوس و غشای  استخوانی دادن گرافت

این فرایند تهاجمی بوده و با  اشنایدرین انجام می پذیرد؛

سینوس، درد، هماتوم و  عوارض زیادی چون پارگی غشا

با این وجود زمانی که میزان  (2و3).عفونت همراه است

ارتفاع استخوانی باقی مانده کمتر از شش میلی متر باشد 

تکنیک استئوتوم  (4)استفاده از این روش توصیه می گردد.

روشی باتهاجم کمتراست که با ایجاد شکستگی  سامرز،

green stick همراه با  دریندر کف سینوس، غشا اشنای

استخوان زیرش به سمت بالا هدایت و گرافت استخوانی  

در روش سامرز  در فضای ایجاد شده  قرار داده می شود؛

 حداقل ارتفاع استخوانی برای موفقیت بیشتر ایمپلنت،

 (5و6).بایست شش میلی متر باشد             می

نسبت به  روش سامرز اگر چه با کاهش عوارض،

، با (7)همراه بوده است open sinus liftراحی ج روش رایج

این وجود نیاز به مداخلات بیشتری برای بهبود فرایند 

از مهمترین  سینوس لیفت در این روش وجود دارد.

عوارض فرایند سینوس لیفت پارگی غشا اشنایدرین است 

درصدی  60تا  7که بر اساس مطالعات منتشر شده  شیوع 

پرفیوژن بافتی شده و احتمال دارد و موجب اختلال در 

عفونت، نکروز استخوانی، از دست رفتن پیوند و شکست 

 (8-10)ایمپلنت را می افزاید.

پیزوالکتریک سرجری یا پیزوسرجری روش ایمن و 

ه جهت جراحی بافت سخت در دندانپزشکی است ک نوین

بدون  استئوپلاستی، موجب بهبود فرایند استئوتومی و

طراف آن می گردد؛ حرکات ظریف آسیب به بافت نرم ا

ارتعاشات امواج اولتراسوند، به  هندپیس جراحی ناشی از

همچنین در مناطق  می افزاید. دقت برش های ایجاد شده

 آناتومیکی با دسترسی محدود موجب کارایی بهتر شده

و با تهاجم کمتر، احتمال سوراخ شدن غشا  (11و12)است.

ه ی گذشته نگر در مطالع سینوس را کاهش  می دهد.

Zhen  سینوس لیفت،  عمل جراحی 36و همکاران در میان

 کمتر از سه درصد موارد به روش استئوتوم پیزوسرجری،

در مطالعه ی  (13)منجر به سوراخ شدگی غشا شد.

Nicholas سینوس لیفت به روش باز و  و همکاران نیز

بااستفاده از پیزوسرجری، بدون سوراخ شدگی غشا 

 (14)بود.

به حال نتایج محدودی در ارتباط با اثر بخشی  تا

پیزوسرجری در فرایند سینوس لیفت منتشر شده است و با 
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توجه به تکنیک های مختلف رایج در سینوس لیفت ،برای 

جمع بندی و مقایسه میزان عوارض و اثر بخشی این روش 

نیاز به مطالعه ی بیشتر وجود دارد. هدف  با سایر تکنیکها،

اضر مقایسه  کلینیکی سینوس لیفتبه روش مطالعه ی ح

بسته با استفاده از دو تکنیک سامرز و پیزوسرجری با 

 پیگیری شش ماهه بود.

 هاروش مواد و 

به  921891پایلوت را که با کد اخلاقی  این مطالعه

 تصویب معاونت پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی مشهد

نت بخش ایمپل بیمار مراجعه کننده به 20 رسیده است،

دانشکده دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی مشهد در سال 

و اخذ رضایت نامه  بعد از احراز معیار های لازم ،1393

  10 به صورت تصادفی به دو گروه آگاهانه از بیماران،

نفره ی سینوس لیفت به روش استئوتوم و سینوس لیفت به 

برای بررسی نرمالیته از  روش پیزوسرجری تقسیم شدند.

. با توجه به شدموگروف اسمیرنف استفاده لوون کوآزم

بود داده ها در دو گروه نرمال بودند. همچنین  P>.05اینکه 

متغییر های مداخله گر سن و جنس در هر دو گروه همسان 

 سازی شدند.

سال، گذشتن  18سن بیشتر از  معیار های ورود شامل

مند ماه از زمان از دست رفتن دندان، افراد نیاز 4حداقل 

و معیار های خروج  ندبه ایمپلنت ناحیه خلفی فک بالا بود

نقص سیستم ایمنی،  شامل  بیماران با دیابت کنترل  نشده،

عفونت در محل ایمپلنت، سینوزیت، ابتلا  یا ریسک بالای 

یت به پنی سیلین و مشتقات ابتلا به اندوکاردیت، حساس

  یشرفتهات پارافانکشنال مخرب، نیاز به جراحی پدآن، عا

 و زنان باردار یا شیرده بود. استخوان یا آگمنتاسیون ریج

جراحی سینوس لیفت در هر گروه با  :پروتکل جراحی

لیفت به روش  توجه به پروتکل استاندارد انجام شد.

 Piezosurgery®3دستگاه  پیزوالکتریک با استفاده از

(mectron, 100-240 Vac, fully digital, 50/60Hz, 120W)   
انجام شد. در صورت عدم  سوراخ شدن غشا در هر دو 

طی چند مرحله،   Bio-Oss با استفاده ازماده پیوندی روش،

مخاط کف سینوس ماگزیلا بالا برده شده و تا ارتفاع 

. گردید شد و سپس فلپ بخیه زده می می مناسب، پک

 برای بیمارانی که میزان ارتفاع استخوان باقی مانده بیش از

 mm 4 میزان  وtorque  قرارگیری بیش از n/cm 10 ،بود 

لنت دندانی مناسب، طبق پروتکل پبه طور همزمان ایم

مواردی که سوراخ  در شرکت سازنده جایگذاری شد.

  nose blowing اشنایدرین بر اساس مانور ءشدگی غشا

عمل به روش  باز تبدیل شده و سعی بر  داد، می رخ

از ممبران و پیوند استخوان بستن سوراخ شدگی با استفاده 

 شد و سپس از بسته شدن آن با انجام مجدد مانور می

nose blowing شد. اطمینان حاصل می 

 600سیلین خوراکی و  گرم آموکسیاز عمل یگ قبل 

میلی گرم کلیندامایسن تزریق شد. دو دقیقه دهان شویه 

% قبل از عمل استفاده شد. بعد از عمل 0.2کلرهگزیدین 

میلی گرم چهار بار روزانه برای  500وکسی سیلین نیز آم

 یک هفته ادامه یافت. 

ارزیابی رادیوگرافیک با استفاده  :ارزیابی رادیوگرافیک

گرفته شده قبل از جراحی و  CBCTاز مقایسه رادیوگرافی 

ست آمده بلافاصله درادیوگرافی های پری اپیکال موازی ب

جام شد و پس از جراحی و سپس در دوره فالوآپ، ان

ماه پس  6و تحلیل کرستال  bone gainو  bone lossمیزان 

از جراحی به میلیمتر محاسبه و مقایسه شد. میزان استخوان 

بدست آمده از تفریق میزان نفوذ ایمپلنت داخل سینوس 

)بدون پرفوراسیون غشا( از میزان نفوذ ایمپلنت داخل 

 ماه بعد از جراحی محاسبه شد. 6سینوس در 

ارزیابی میزان درد بیماران یک : ابی درد و التهابارزی

 جراحی بر اساس مقیاس آنالوگ دیداری هفته بعد از
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(visual analogue scale =VAS)  10تا  0با دامنه امتیاز 

درد  3-1بدون درد،  0انجام شد که بر اساس آن امتیاز 

درد شدید در نظر گرفته  10-7درد متوسط و  7-3کم، 

 شود.  می

برای بررسی نرمالیته از آزمون  آماری یزآنال در     

 از آنبا توجه به  کردیم واستفاده  اسمیرنوف-لموگروفک

برای مقایسه درد   mann-whitney و  t-studentهای آزمون

-chi. همچنین آزمون استفاده شدو تورم بین دو گروه 

square  همچنین بین دو گروه استفاده شد. برای مقایسه

ی مداخله گر سن و جنس در هر دو گروه همسان متغییر ها

 .سازی شدند 

آنالیز شد. برای بیان داده  SPSS16نرم افزار  داده ها با

نحراف معیار و برای داده های و ا های کمی از میانگین

معنی دار   p<0.05کیفی از درصد استفاد شد. یافته ها با 

 ته شد.فدر نظر گر

 افته های

% مرد و 60. و سال بود  47±4.1اران میانگین  سنی بیم    

 نفر( زن بودند.  8مابقی )

جدول شماره یک نتایج کلینیکی سینوس لیفت را در دو 

میانگین استخوان موجود قبل  دهد. روش جراحی نشان می

میلیمتر و در گروه  5.8از جراحی در گروه استئوتوم 

میزان بالا رفتن کف سینوس میلیمتر بود.  5.9پیزوسرجری 

متعاقب عمل در روش استئوتوم بدون تفاوت معنی دار 

سوراخ شدگی غشا هیچگونه در بیماران  بیشتر بود.

 6طی پی گیری انجام شده بعد از  ن مشاهده نشد.یاشنایدر

ماه از مداخله میزان ارتفاع استخوان بدست آمده و از 

اگر چه در گروه پیزوسرجری  به ترتیب کمتر  دست رفته،

اما با گروه استئوتوم تفاوت معنی داری و بیشتر بود 

زمان معمول بررسی میزان استخوان تشکیل شده  نداشت.

ماه می باشد. پیزوسرجری بدون تفاوت معنی دار با  6

 شدت درد کمتری  همراه بود. 

 در دو گروه تحت مطالعه متعاقب سینوس لیفت میانگین و انحراف معیار یافته های کلینیکی :1جدول

 متغیر
 روهگ         

 

p-value پیزوسرجری استئوتوم 

 0.6 3.6 ±0.9  4.0 ±2.2  میزان سینوس لیفت )میلی متر(

 0.4 1.5 ±1.2)  1 ±1.3  نفوذ ایمپلنت در کف سینوس)میلی متر(

 0.1 2.2±0.8  3.1 ±1.3  استخوان بدست آمده)میلی متر(

 0.7 1.1 ±1.2 0.9 ±0.8  تحلیل استخوان کرستال)میلی متر(

 a0.07 1.6 ±3.1  4.2 ±3.0 تیاز دیداری دردام

  میانگین توصیف شدند.± *داده ها بوسیله انحراف معیار        

a               ویتنی-نم( آزمون 

     

 بحث

هدف مطالعه ی حاضر مقایسه بالینی و رادیوگرافیک  

سینوس لیفت به روش استئوتوم سامرز و پیزوسرجری 

بین این دو روش از نظر بالینی و بود. نتایج نشان داد 

رادیوگرافیک تفاوت معنی داری وجود ندارد اگر چه 

بیماران تحت جراحی با پیزو سرجری شکایت کمتری از 

 ند که البته از لحاظ آماری معنادار نبود.تدرد و تورم داش

توسط دو  Vas برای اطمینان از عدم همپوشانی مقادیر
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میزان بدست تند. آزمونگر چک شد و همپوشانی نداش

مدن استخوان در گروه استئوتوم به طور غیرمعنادار، آ

اندکی بیشتر بود که میتواند ناشی از تحریک استخوان 

سازی متعاقب استئوتومی و تحریک سلول های 

 استئوپروژنیتور باشد.

تا به حال مطالعات محدود ی به مقایسه دو روش 

یسه روش و همکاران با مقا Baldi فوق پرداخته اند.

بیمار که  36استئوتوم و پیزوسرجری سینوس لیفت در 

داشتند،   mm 5.6میانگین  ارتفاع استخوان باقیمانده  

گزارش کردند اگر چه پیزوسرجری با راحتی بیشتری 

برای جراح و بیمار همراه بود اما تفاوتی بین دو روش در 

میزان استخوان بدست آمده و ارتفاع استخوانی طی 

 و Zhen (15)یک ساله ی آنها وجود نداشت.پیگیری 

بیمار که میانگین استخوان باقی مانده  30همکاران  در 

داشتند با انجام سینوس لیفت به  8تا  mm2محل ایمپلنت 

ماهه ی خود  6روش استئوتوم پیزوسرجری و پیگیری 

%( مشاهده 2.8تنها یک مورد سوراخ شدگی غشا )

ن  نیز با انجام سینوس همکارا و Penarocha (13)کردند.

لیفت به روش استئوتوم و اولتراسوند مشاهده کردند 

استفاده از اولتراسوند  به طور معنی داری موجب کاهش 

نرخ شکست ایمپلنت  %(،7در مقابل  1.7سوراخ شدگی )

%( و افزایش 10قبل از بار گذاری )صفر در مقابل 

یلی م 5.9در مقابل  6.7میانگین استخوان بدست آمده )

 (16)متر( شده است.

در یافته های ما، هر دو روش بدون سوراخ شدگی  

غشا اشنایدرین بود که البته علت عدم تفاوت بین دو 

از  گروه می تواند ناشی از حجم کم نمونه نیز باشد.

شایعترین عوارض  سینوس لیفت  سوراخ  مهمترین و

 در این غشا می باشد. تا به حال عوامل مختلفی شدگی

وز این عارضه گزارش شده است که شامل  کاهش بر

عفونت و  ارتفاع استخوان باقی مانده، استعمال سیگار،

سینوزیت، باز شدگی زخم، سپتوم سینوس و میزان 

طبق نتایج  مطالعه ی  (17و18)ضخامت این غشا می باشد.

حاضر و مطالعات مشابه، پیزو سرجری  با حداقل سوراخ 

نجر به افزایش مزیت آن می شدگی غشا همراه است که م

و  Toscanoو  Geminianiبر این  علاوه  (13و16)گردد.

همکاران گزارش کردند استفاده از روش پیزوسرجری در 

روش باز سینوس لیفت نیز منجر به کاهش سوراخ شدگی 

که نشان می دهد مداخله  (14و19).گردد غشا اشنایدرین می

ل سینوس لیفت اولتراسوند منجر به افزایش دقت در عم

تروماتیزه کردن بافتی سینوس لیفت با استفاده  می گردد.

از روش پیزوسرجری در مقابل روش های رایج  میتواند 

با کاهش درد و تورم بعد از عمل همراه باشد چرا که 

ترمیم  در نتیجهو  (20و21)است جراحات ایجاد شده کمتر

درد  در مطالعه ی ما شدت بافتی سریعتر بروز می یابد.

یک هفته بعد از عمل در گروه پیزو سرجری اگر چه کمتر 

بود اما نسبت به روش استئوتوم تفاوت معنی داری 

نداشت. این عدم معنادار بودن میزان درد میتواند به علت 

تفاوت در آستانه درد بیماران مختلف و نیز تفاوت در 

از محدودیت های این  توصیف آنها از شدت درد باشد.

حجم کم نمونه عدم پیگیری طولانی تر از شش  مطالعه 

ماه و عدم ارزیابی موفقیت ایمپلنت متعاقب دو روش 

 جراحی فوق بود.

 نتیجه گیری      

در پایان یافته های این مطالعه ی کوچک نشان داد، 

روش پیزوسرجری جهت سینوس لیفت از نظر نتایج 

کلینیکی و رادیوگرافیک تفاوتی با روش استئوتوم سامرز 

ندارد و احتمالا می تواند به علت راحتی بیشتر  برای 

جایگزین مناسبی برای روش استئوتوم سامرز باشد.  بیمار،

  .با حجم نمونه بیشتر لازم استمطالعات بیشتر 
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 و قدردانی تشکر

بدینوسیله از معاونت محترم پژوهشی دانشگاه علوم 

پزشکی مشهد به جهت تصویب و حمایت این طرح 

 تشکر و قدردانی می شود.
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