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 و همکار زهره افشاری پیوند بافت نرم اطراف ایمپلنت

 مقدمه

های موفق برای جایگزین کردن درمان ایمپلنت از روش

بقای موفقیت این روش علاوه بر . (4-1)باشد ها میدندان

طولانی مدت شامل فانکشن زیبایی و پایداری طولانی مدت 

. از عوامل (6 ،5)باشد بافت سخت و نرم اطراف ایمپلنت می

اختلال در این نکته، ایجاد تحلیل در بافت نرم اطراف ایمپلنت 

باشد. تعریف این تحلیل در مطالعات به دو صورت مختلف می

ی مجاور جایی اپیکالی مارژین لثهجابه -1گزارش شده: 

 -2های طبیعی مجاور و ی دندانایمپلنت نسبت به مارژین لثه

نمایان شدن سطح خاکستری رنگ اباتمنت یا فیکسچر 

تواند ی اطراف ایمپلنت میایمپلنت. در هر حال تحلیل لثه

باعث مشکلاتی همچون عدم رضایت بیمار از زیبایی به 

خصوص در نواحی قدامی دهان، افزایش عمق پاکت و 

تی برای بیمار حین خونریزی حین پروب کردن و ایجاد ناراح

 .(8 ،7)تمیز کردن ناحیه گردد 

با توجه به مطالعات انجام شده، شیوع نقایص بافت نرم 

تواند علل مختلفی ی نادری نیست و میافتهاطراف ایمپلنت ی

ی ، کمبود لثه(9) و همکاران  Cosynبه گزارش. داشته باشد

این میان بر عهده  ی اطراف ایمپلنت نقش مهمی درچسبنده

نشان داد  2012. مرور سیستماتیک انجام شده در سال دارد

های تک دندان ی شایع اطراف ایمپلنتنقایص بافت نرم، یافته

. بر اساس (10) باشداند میکه به صورت فوری قرار داده شده

، (11)مکاران و ه  Chenمرور سیستماتیک انجام شده توسط

درصد  41تا  9های فوری از شیوع این نقایص اطراف ایمپلنت

تأکید  (12)و همکاران  Evanعلاوه بر این . متفاوت است

ایمپلنت جایی اپیکالی بافت نرم اطراف کردند که شیوع جابه

 ای نازک دارند بیشتر است.در افرادی که بیوتایپ لثه

این مشکل اغلب به علت طرح درمان ابتدایی غلط و قرار 

افتد. ی نامناسب اتفاق میدادن ایمپلنت در موقعیت و زاویه

دن ایمپلنت و بهترین راه درمان در چنین مواردی در آور

باشد، اما این روش اغلب مورد پذیرش اصلاح موقعیت آن می

بیماران نیست. بهترین درمان برای این موارد درمان ترکیبی 

باشد. در این حالت اغلب نیاز به حذف جراحی می -پروتزی

روکش ایمپلنت و حتی اباتمنت و سپس درمان جراحی برای 

و در نهایت اصلاح  افزایش ضخامت و عرض بافت کراتینیزه

باشد. گاهی مشکل حاصله روکش و قرار دادن آن می

ارتباطی با پروتز موجود یا موقعیت ایمپلنت ندارد و در این 

موارد صرف درمان جراحی برای حل مشکل به وجود آمده 

کند هر چند ممکن است نیاز به حذف موقت کفایت می

 ،7)باشد روکش یا استفاده از روکش موقت هم وجود داشته 

 . در این مطالعه ما به مورد اخیر خواهیم پرداخت.(13

ی موجود ی کراتینیزهمطالعات مختلفی اثر میزان لثه

های دندانی را بر سلامت و پایداری بافت نرم طراف ایمپلنتا

اطراف ایمپلنت بررسی کردند. اگر چه هنوز میزان دقیقی از 

ای ی لازم برای پیشگیری از مشکلات لثهی چسبندهحداقل لثه

اطراف ایمپلنت گزارش نشده، ولی در صورت وجود شرایط 

ناحیه که خاصی از جمله ایجاد اختلال در رعایت بهداشت 

شود یا ایجاد منجر به تجمع پلاک و افزایش تحلیل می

در  .(14)مشکلات زیبایی نیاز به جراحی در ناحیه وجود دارد 

های متعددی برای درمان شصورت وجود این مشکلات، رو

ها شامل ها پیشنهاد گردیده است. به طور کلی این روشآن

باشند ی چسبنده میهای افزایش ضخامت و عرض لثهتکنیک

های موکوجینجیوال هایی با درمانها و تفاوتکه شباهت

ی چسبنده به دو های افزایش لثهها دارند. روشاطراف دندان

 وند:شی کلی تقسیم میدسته
 

ی آزاد و پیوند های کلاسیک شامل پیوند لثهیک. روش

 بافت همبند آزاد

های پیشرفته شامل کرونالی کردن بافت لثه با یا دو. روش

های کیسه و تونل و پیوند های آزاد کننده، روشبدون برش

ها در صورتی که دار. هر یک از این روشبافت همبند پایه

توانند همراه با یک اشد میافزایش ضخامت بافت مد نظر ب

  .(7)بافت پیوندی اتوژن، زنوژن یا آلوژن به کار روند 
 

های پیوند بافت نرم ی حاضر بررسی روشهدف از مقاله

های دندانی جهت پوشاندن نقایص بافت نرم اطراف ایمپلنت

از جستجوی ی تحقیقات به دست آمده باشد و با مطالعهمی
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رسی و مزایا و معایب هر برهای موجود الکترونیک تکنیک

 یک گزارش خواهد شد.

 (Free gingival graft) پیوند آزاد لثه  -1

ها مطرح اولین روشی که برای پیوند بافت نرم اطراف دندان

شد پیوند لثه آزاد بود. اگرچه این روش هنوز هم به طور 

ایمپلنت ی اطراف دندان و یزهشایعی برای افزایش بافت کراتین

اند برای مطالعات نشان داده. (16 ،15)شود استفاده می

های دندانی ف ایمپلنتی اطراپیشگیری از تحلیل مجدد لثه

. (17)نیاز به افزایش ضخامت بافت کراتینیزه هم وجود دارد 

ی کافی برای رعایت پیوند آزاد لثه میزان بافت کراتینیزه

کند ولی بهداشت و بهبود زیبایی اطراف ایمپلنت را فراهم می

به دلیل افزایش ندادن ضخامت بافتی، از تحلیل آینده 

علاوه بر این، پیوند آزاد لثه معایبی از . کندپیشگیری نمی

یل تفاوت منشأ های مجاور که به دلجمله تفاوت رنگ با بافت

ی الیاف کلاژن، ضخامت و رنگ با این بافت از نظر دانسیته

از دیگر مشکلات این روش، انقباض . مخاط لثه دارد

(Shrinkage ) بافتی است که باعث به دست آوردن نتایج

 .(15 ،14)کمتر از حد انتظار خواهد شد 

ی کراتینیزه با در یک کارآزمایی بالینی میزان افزایش لثه

جایی اپیکالی گزارش شد ا روش فلپ با جابهاین روش برابر ب

اغلب مطالعات انجام شده به این روش اطراف . (18)

های دندانی، مطالعات گزارش موردی هستند و ایمپلنت

ها موفقیت در به دست آوردن سلامت بافت آنی ی همهنتیجه

(. 20، 19، 15نرم اطراف ایمپلنت و بهبود راحتی بیمار است )

ی این روش، مطالعات گیری دربارهبا این وجود برای نتیجه

 ی تصادفی مورد نیاز است.ل شدهکنتر

برای نقایص کوچک  اًصرفامروزه استفاده از این روش 

ای که از نظر دندان در ناحیههای تکبافت نرم اطراف ایمپلنت

 شود. زیبایی مهم نباشد استفاده می

جایی پیوند بافت همبند اتوژن همراه با فلپ با جابه -2

 Coronally advanced flap with connective) کرونال

tissue graft) 
ی چسبنده که در مطالعات از آن بیشترین روش افزایش لثه

استفاده شده، پیوند بافت همبند اتوژن همراه با فلپ با 

تواند به باشد که این نوع فلپ میجایی کرونالی میجابه

اشکال مختلفی داده شود. این روش در مورد پیوند بافت 

( Gold standardلد استاندارد )همبند اطراف دندان، گ

و در مورد پیوند  (14)باشد های درمان تحلیل لثه میتکنیک

د بافت نرم اطراف ایمپلنت هم به عنوان بهترین روش از آن یا

. مقالات میزان بالایی از موفقیت را برای این (21)شده است 

 اند.روش گزارش کرده

Burkhardt  ی کوهورت مطالعه ، یک(22)و همکاران

بیمار با یک نقص بافت نرم اطراف ایمپلنت انجام  10بر روی 

جایی دادند که توسط پیوند بافت همبند همراه با فلپ با جابه

ماه بیماران را تحت  6ها به مدت کرونال درمان شده بودند. آن

نظر گرفتند و بهبود نقص بافت نرم را بررسی کردند. بر اساس 

درصد  75مطالعه بهبود این نقایص چشمگیر بود ) نتایج این

ماه(.  6درصد در  66ماه و  3درصد در  70در یک ماه، 

Zuchelli  ای با استفاده از روش در مطالعه (23)و همکاران

پیوند بافت همبند اتوژن )به دست آمده از داپیتلیالیزه کردن 

پیوند آزاد بافت نرم که از کام برداشته شده( همراه با فلپ با 

 3/96کرونالی، پس از یک سال میانگین پوشش  جاییجابه

درصد موارد را مشاهده  75درصد و پوشش کامل در 

ساله افزایش قابل توجه  5ی در مطالعهکردند. همچنین 

ی به دست آمده توسط این ضخامت و عرض بافت کراتینیزه

 .(24)روش تأیید شد 

این روش معایبی نیز از جمله محدود بودن بافت در 

ی جراحی ثانویه که اغلب دسترس برای پیوند، نیاز به ناحیه

برای بیماران ناخوشایند است، افزایش درد و ناراحتی بیمار و 

عوارض و مشکلات پس از جراحی مثل خونریزی و ادم و 

افزایش مدت زمان جراحی صرف نظر از روش جراحی یا 

 .(25)جراح دارد  مهارت

پاکتی یا روش پیوند بافت همبند اتوژن همراه با فلپ -3

 Connective tissue graft with envelope)کیسه و تونل 

flap or pouch or tunnel technique) 

مطالعات حاکی از موفقیت در افزایش ضخامت بافت 

های دندانی با استفاده از این روش ی اطراف ایمپلنتکراتینیزه

که از روش  (26)و همکاران   Leeوهشپژ باشند. نتایجمی
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 و همکار زهره افشاری پیوند بافت نرم اطراف ایمپلنت

Modified vestibular incision subperiostal tunnel 

approach ی کام برای افزایش همراه با بافت همبند ناحیه

های دندانی استفاده ضخامت مخاط باکال اطراف ایمپلنت

تواند در افزایش کرده بودند نشان داد که این روش می

های اطراف ایمپلنت یضخامت و عرض بافت کراتینیزه

، (27) و همکاران Caplainsآمیز باشد. دندانی موفقیت

ی باکال ایمپلنت را با آمیز یک مورد تحلیل لثهدرمان موفقیت

پاکتی  استفاده از روش پیوند بافت همبند اتوژن همراه با فلپ

  را گزارش کردند.

معایب این روش مربوط به برداشت بافت همبند از 

ی دهنده و شامل محدودیت بافت در دسترس، نیاز به ناحیه

ایش درد و ناراحتی بیمار و ی جراحی ثانویه، افزناحیه

عوارض و مشکلات پس از جراحی مثل خونریزی و ادم و 

 .(25)باشد افزایش مدت زمان جراحی می

( به جای بافت همبند Allodermاستفاده از آلودرم ) -4

 اتوژن

های همراه با بافت همبند با وجود معایب ذکر شده برای روش

ی جایگزین برای این رسد نیاز به یک مادهاتوژن، به نظر می

های جایگزین شامل استفاده از شود. روشبافت احساس می

کس پوستی بدون پیوندهای آلوژنیک و زنوژنیک مانند ماتری

باشد. این مواد شامل یک غشای سلول انسانی و حیوانی می

باشند که به پایه و الیاف کلاژنی و غیر کلاژنی پوست می

نماید عنوان داربستی برای تشکیل بافت همبند جدید عمل می

توان آلودرم و پروس . از انواع انسانی این ماده می(28)

تر این مواد در مقالات نواع پر استفادهدرمیس را نام برد که ا

 .(32 -29)هستند 

های اتوژن شامل ی این مواد نسبت به بافتمزایای کلیه

ی در دسترس، نبود مشکلات عدم محدودیت در میزان ماده

به جراحی ثانویه و کاهش عوارض جراحی برای بیمار مربوط 

های مجاور است. همچنین تطابق رنگ و کانتور بافت با بافت

. تاکنون عوارض (33)از مزایای ذکر شده برای این ماده است 

 ها گزارش نشده است.خاصی از این روش

آلودرم یک ماتریکس پوستی بدون سلول است که از 

آید. به این ترتیب که ابتدا اپیدرم اجساد انسانی به دست می

های بافت شود، سپس تمام سلولاز بافت موجود زدوده می

ژنیک ماده از بین شوند تا قدرت آنتیمانده حذف میباقی

ماند که نقش داربستی ای از الیاف باقی میرود و فقط شبکهب

کند. این ماده اولین بار ها را بازی میبرای تکثیر فیبروبلاست

های تمام ضخامت پوستی مورد استفاده برای درمان سوختگی

همچنین کاربردهایی در بازسازی سینه و . (34)قرار گرفت 

پزشکی هم (. در دندان37-35درمان فتق شکمی دارد )

کاربردهای متعددی دارد. برای مثال در موارد بازسازی 

(، به عنوان غشای سد کننده در 39، 38نقایص بافت نرم ریج )

(، 42-40استخوانی ) ینواحی بازسازی هدایت شده

(، 44، 43ل وستیبولوپلاستی )های پیش پروتزی مثجراحی

و بازسازی نقایص بافت  (45)بازسازی نقایص مخاط دهان 

پزشکی (. در دندان48-46ها دارد )نرم اطراف دندان

ایمپلنت هم مطالعات متعددی در مورد این ماده انجام شده 

 (.50، 49است )

 (51) و همکاران Yan نتایج یک گزارش موردی توسط

نشان داد که میزان افزایش ضخامت بافت نرم اطراف ایمپلنت 

ی آزاد اتوژن بود اگر با استفاده از آلودرم بیش از بافت لثه

. بخشی نشان دادندچه هر دو نتایج رضایت

Ayobianmarkazi (52 در یک گزارش موردی پوشش )

کامل نقص بافت نرم اطراف ایمپلنت را با استفاده از آلودرم 

( 53) و همکاران Andersonی کرد. نتایج مطالعه گزارش

نشان داد که درصد افزایش ضخامت بافت نرم اطراف 

جایی ایمپلنت های دندانی با استفاده از روش فلپ با جابه

کرونال همراه با بافت همبند اتوژن مشابه همین تکنیک 

جراحی همراه با استفاده از آلودرم می باشد. همچنین طبق 

ماه در دو گروه  6مطالعه میزان کاهش تحلیل پس از  نتایج این

در  (29) و همکاران Basegmezتفاوت معنی داری نداشت. 

ی یک پژوهش بالینی کنترل شده، عرض بافت چسبنده

های دندانی که توسط دو روش به دست آمده اطراف ایمپلنت

ماه بررسی کردند و نتایج مطالعه نشان  6 و 3، 1بود را پس از 

تواند در افزایش عرض بافت نرم مؤثر داد که آلودرم می

و  3باشد، هر چند این افزایش در گروه پیوند آزاد لثه پس از 
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ماه به طور قابل توجهی بیشتر بود. همچنین طبق این تحقیق،  6

ماه  6ای در گروه آلودرم پس از شاخص پلاک و شاخص لثه

الاتر از گروه پیوند آزاد لثه بود، ولی گروه پیوند آزاد لثه ب

 6ماه نشان دادند، گرچه پس از  3عمق پاکت بیشتری پس از 

دار ماه بین دو گروه تفاوت از نظر آماری معنی

، در یک گزارش (54)و همکاران   Mareque-Buenoنبود.

متر میلی 3ی موردی نشان دادند که یک تحلیل لثه به اندازه

جایی روی ایمپلنت لترال راست ماگزیلا با روش فلپ با جابه

دون سلول به طور کامل کرونالی همراه با ماتریکس پوستی ب

شود، ولی افزایش ضخامت بافت کراتینیزه پس پوشانده نمی

هم با  (31)و همکاران  Hutton ماه قابل توجه است. 6از 

 20شده روی ی کارآزمایی بالینی کنترلانجام یک مطالعه

داوطلب گزارش کردند که میان استفاده از بافت همبند اتوژن 

گیری شده شامل های اندازهدر شاخصو آلودرم تفاوتی 

ی کراتینیزه و ایندکس ترمیم ضخامت بافت نرم، عرض لثه

هفته پس از  4و  2زخم وجود ندارد. در حالی که ناراحتی 

و  Farina جراحی در گروه بافت همبند اتوژن بالاتر است.

Zaffe (30) ای اثر استفاده یا عدم استفاده از با انتشار مقاله

ماتریکس پوستی بدون سلول در ضخامت بافت نرم روی 

ی ایمپلنت را بلافاصله پس از قرار دادن ایمپلنت بررسی ناحیه

مت کردند و مشاهده کردند اثر این ماده در افزایش ضخا

 دار بود. بافت نرم از نظر آماری معنی

Park (55)  ه بیمار ک 10در یک گزارش موردی بر روی

های مربوط را در زمان با آلودرم درمان شده بودند و شاخص

تغییرات عمق  مشاهده کردند وماه بعد بررسی  6و  3جراحی، 

 Modified plaque)تغییر یافته  پاکت و پلاک ایندکس

indexاری نشان دادند در حالی که ایندکسد( تغییرات معنی 

تفاوت  (Modified gingival indexتغییر یافته ) ایلثه

تا  8/0داری نداشت. عرض مخاط کراتینیزه از آماری معنی

ماه افزایش یافته بود.  6متر پس از میلی 2/2ماه و  3در  2/3

و همکاران  Puisysیک گزارش موردی دیگر که توسط 

متر را میلی 21/2( به انجام رسید میزان افزایش ضخامت 32)

 ماه پس از پیوند آلودرم نشان داد.  3

در مورد عوارض کار با این ماده در  مطالعات زیادی

دست نیست. به طور انفرادی در بعضی مطالعات از مشکلات 

ایجاد شده پس از استفاده از این ماده گزارشاتی وجود دارد. 

نفر،  40ای با استفاده از آلودرم بر روی به طور مثال در مطالعه

 (Exposureها، اکسپوز )فقط در یک مورد هنگام حذف بخیه

ی وشوی ناحیهودرم مشاهده شد. آن بیمار تحت شستآل

بیوتیک به مدتی بیش جراحی با کلرهگزیدین و مصرف آنتی

ای قرار گرفت و پس از سه ماه، از سایر بیماران و بررسی دوره

 بیمار دیگر داشت. 39بهبودی مشابه 

گرچه روش جراحی در این مطالعات با هم متفاوت است 

ز آلودرم جهت آگمنتاسیون بافت نرم ولی همگی از استفاده ا

 کنند.اطراف ایمپلنت حمایت می

 سایر مواد جایگزین بافت همبند اتوژن: -5

توان از انواع زنوژن ماتریکس پوستی بدون سلول می

ای با منشأ خوکی است و موکوگرفت را نام برد که ماده

مطالعات کافی در تأیید استفاده از این مواد وجود ندارد. 

که به صورت یک  (56)و همکاران  Sanzی طالعهدر م

ی موازی بود مشخص شد که ی طولی کنترل شدهمطالعه

موکوگرفت پروتوتایپ که نوع جدیدی از  نتایج درمان با

ی اطراف باشد از نظر ایجاد بافت کراتینیزهموکوگرفت می

باشد در حالی که ها مشابه بافت همبند اتوژن میدندان

و همکاران  Schallhornکمتری برای بیمار دارد.  عوارض

همراه با  Pouchای با استفاده از روش در مطالعه (57)

ماتریکس کلاژنی خوکی برای افزایش ضخامت و عرض 

هایی که دچار نقایص ی اطراف ایمپلنتی چسبندهلثه

گونه پوششی در نقص ماه هیچ 6بافت نرم بودند پس از 

با  (58) و همکاران Fisherموجود حاصل نشد. در 

ناحیه با این ماده مشاهده شد این ماده  24اسیون تآگمن

 24تواند باعث آگمنتاسیون بافت نرم شود که به مدت می

ماه مشاهده  6ماه پایدار است، گرچه شرینکیج بافتی پس از 

شود که بسته به مکان آگمنتاسیون میزان آن متفاوت می

آمیز این است. تحقیقات مشابه دیگر نیز نتایج موفقیت

 (.60، 59روش را گزارش کردند )
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های انواع دیگری از این مواد شامل انواع ماتریکس

کلاژنی سنتتیک است که به اهداف متعددی مثل افزایش 

پلنت و به عنوان غشاء ضخامت بافت نرم اطراف دندان و ایم

  Thomaیهای رژنراتیو کاربرد دارند. در مطالعهدر جراحی

لینک شده با س کلاژنی کراس، اثر ماتریک(61)و همکاران 

ی بافت همبند اتوژن در افزایش ضخامت بافت کراتینیزه

های دندانی مقایسه شد که نتایج برتری هیچ اطراف ایمپلنت

و همکارانش  Leeها بر دیگری را نشان نداد. یک از گروه

بیمار که نیاز به افزایش عرض  9ای بر روی (، در مطالعه62)

طراف ایمپلنت داشتند، استفاده از دو ی امخاط کراتینیزه

روش پیوند آزاد لثه و ماتریکس کلاژنی را که هر دو همزمان 

جایی اپیکالی انجام شده بودند مقایسه کردند. با فلپ با جابه

ی مطالعه، موفقیت ماتریکس کلاژنی مشابه با پیوند نتیجه

بل ی آزاد بود. اگر چه این مواد هم در تحقیقات موفقیت قالثه

اند ولی به ای با پیوندهای اتوژن بافت نرم نشان دادهمقایسه

گیری در مورد این ها برای نتیجهدلیل محدودیت این پژوهش

دسته مواد نیاز به مطالعات بیشتری وجود دارد. در مورد این 

ی جانبی خاصی گزارش نشده و مواد هم تاکنون عارضه

Cieślik‐Wegemund ( مشاهده63و همکاران )  کردند

بهبودی پس از جراحی با ماتریکس کلاژنی زنوژنیک بدون 

گونه عوارض از جمله واکنش آلرژیک، عفونت یا هیچ

( ماتریکس انجام شد. همچنین Exfoliationاکسفولیه شدن )

این مواد از مزایایی مشابه مواد آلوژنیک برخوردار هستند که 

ی حیهشامل در دسترس بودن به میزان نامحدود و حذف نا

جراحی ثانویه و کاهش عوارض جراحی برای بیمار به علت 

 باشد.ی دهنده میحذف ناحیه

 

 گیرینتیجه

پیوند بافت نرم اطراف ایمپلنت موضوع جدیدی است و 

بیشتر مقالاتی که در این زمینه وجود دارند مطالعات 

 RCTهستند و مقالات   case seriesگزارش موردی و 

ی کم و مدت زمان پیگیری هموجود هم تعداد نمون

رسد استناد به این مقالات کوتاهی دارند. بنابراین به نظر می

ی قطعی صحیح نباشد و انجام مطالعات برای گرفتن نتیجه

با کیفیت بالاتر برای رسیدن به یک تصمیم جامع نیاز است. 

های پیوند بافت نرم برای با این وجود در شرایطی روش

نال و بیولوژیک بیمار به کمک ما درمان مشکلات فانکش

گیری بر اساس شرایط خواهند آمد. از این رو باید تصمیم

پزشک انجام شود. این شرایط شامل کیفیت بیمار و دندان

ی نیازمند درمان، و کمیت بافت موجود، وسعت ناحیه

شرایط سیستمیک، تمایلات بیمار، مهارت و امکانات 

 باشد.جراح می

، دو مورد RCT (29- 31، 53)ی مقاله 4در این مطالعه 

case series (32 ،55 )51)ی گزارش موردی و سه مطالعه، 

ز آلودرم برای بازسازی بافت نرم در رابطه با استفاده ا (54 ،52

ی مقالات به اطراف ایمپلنت مورد بررسی قرار گرفت. کلیه

دست آمده در این پژوهش بر این عقیده استوار بودند که 

 پیوند برای مناسبی جایگزین سلول، بدون پوستی ماتریکس

 اطراف بافت ضخامت افزایش جهت اتوژن همبند بافت

د و در بررسی اثر این ماده برای باشمی دندانی هایایمپلنت

افزایش عرض بافت کراتینیزه فقط یک مطالعه اثر آن را کمتر 

رسد . پس به نظر می(29)از پیوند آزاد لثه گزارش کرد 

کاربرد این ماده به خصوص در بیمارانی که قادر به تحمل یا 

نویه نیستند یا وسعت نواحی نیازمند ی جراحی ثاپذیرش ناحیه

اگر چه تأیید این  .باشد مفید استها زیاد میدرمان در آن

باشد ولی تری در این زمینه میمطلب نیازمند مطالعات دقیق

پزشکان ی جدیدی پیش روی دنداندر صورت تأیید، پنجره

و بیماران باز خواهد شد که با حداقل زمان و عوارض، درمان 

 اشته باشند.موفقی د
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Abstract 
 

Introduction: Soft tissue grafts are used around dental implants for different purposes. Autogenous 

soft tissue graft techniques have yielded favorable results. However, these techniques 

increase the duration of surgery and postoperative complications. Allogeneic and 

xenogeneic tissues have advantages over autogenous grafts. Numerous studies have 

reported successful treatment outcomes with acellular dermal matrix (ADM) as an 

alternative to autogenous soft tissue for treating mucogingival defects around dental 

implants. This study aimed to review various soft tissue techniques around dental 

implants. 

Materials  

& Methods: 
In this systematic review, a search was run in four databases, including PubMed, 

Scopus, Web of Science, and Cochrane until January 2020 with these key words: soft 

tissue augmentation, dental implants, keratinized gingiva and acellular dermal matrix. 

Results: Autogenous connective tissue graft is the gold standard technique for increasing the 

thickness of soft tissue around dental implants. The use of allogeneic materials as an 

alternative to these tissues is associated with some advantages.  

Conclusion: ADM is a suitable alternative for autogenous connective tissue grafts to increase the 

thickness and width of keratinized tissue around dental implants.  

Key words: Dental implant, Tissue graft, Gingiva, Alloderm.  
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