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پیشگفتار

نام رشــته جراحی دهان، فک و صورت با ترومای صورت و ساختارهای وابسه آمیخته شده است. 
بازگرداندن فرم و عملکرد اصلی ترین هدف این حیطه محســوب می شود. درمان شکستگی های فک و 
صورت و کســب مهارت در این زمینه بر تمامی جراحان این رشــته واجب و لازم است چه بسا مبنا و 

اساس دیگر حوزه ها همچون جراحی ارتوگناتیک و ناهنجاری های فکی نیز به شمار می رود.

در کتــاب حاضر کلیــات، اصول و تکنیک های درمان شکســتگی های فک و صورت به شــکلی 
طبقه بندی شــده در ٩ فصل ارایه گردیده است. امید اســت مطالعه این کتاب راهگشای همکاران و 

پاسخگوی سؤالات ایشان در زمینه ترومای فک و صورت باشد.

دکترتورجواعظی
متخصص جراحی دهان، فک و صورت
فلوشیپ ترومای دهان، فک و صورت
استادیار دانشگاه علوم پزشکی تهران





ظاهر صورت توسط اشکال1 و برجســتگی های2 اسکلت آن مشخص می شود. 
تمامی ســاختارهای بافت نرم دخیل در حرکات صورت از جمله عضلات، پوست، 
لیگامنت ها و تاندون ها به وسیله اسکلت صورت ساپورت می گردند. اسکلت صورت 
در تأمین ســاپورت عملکردی مستقیم از جمله حرکات فک پایین نیز نقش داشته 
و شکستگی های ناحیه periorbital می توانند تأثیر قابل توجهی بر بینایی و توانایی 

دید مستقیم داشته باشند. 
 علاوه بر اشــکال و برجســتگی های صورت، مشخصه اصلی اثرگذار بر ظاهر و 
عملکرد صورت قرینگی اســت. قرینگی صورت به نمای دو طرفه صورت در امتداد 
پلن ســاجیتال بســتگی دارد. اگر چه ناقرینگی جزیی یکی از ویژگی های طبیعی 
صورت محســوب می شــود اما شکســتگی های دارای جابجایی در استخوان های 
صورت و بدشــکلی ها3 و اختلالات عملکردی ناشــی از استخوان های جابجا شده 
و دارای موقعیــت ناصحیح صورت، مهمترین اندیکاســیون های الزام آور مداخله 

جراحی برای اسکلت صورت هستند. 
 در هنگام بررسی شکستگی های صورت و تأثیر آن ها بر ظاهر و عملکرد، جراح 
باید از قسمت های مختلف صورت و ویژگی های هر یک از استخوان های آن آگاهی 
داشــته باشد. اســکلت صورت به سه قســمت مختلف قابل تقسیم است: ناحیه 
فرونتال، بخش میانی صورت4 و مندیبل. شــکل و برجستگی های این سه ناحیه 
بیشترین تأثیر را در تعیین مشخصات صورت دارند. در فوقانی ترین قسمت صورت، 
ناحیه فرونتال نماینده پیشانی از trichion تا supraorbital bar است. این ناحیه 
مســئول تعیین برجستگی ابرو و فرم پیشــانی می باشد. استخوان فرونتال یکی از 
استخوان های صورت به شمار نمی رود بلکه بخشی از قاعده جمجه است. دومین 
ناحیه، بخش میانی صورت می باشــد. بخش میانی صورت حاوی شــش جفت از 
استخوان های صورت می باشــد: زایگوماتیک، ماگزیلا، نازال، لاکریمال، پالاتین، 

کونکای تحتانی بینی و وومر. 

1. Contours
2. Projections
3. Deformities
4. Midface

مقدمهایبراستخوانبندی
صورت
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 از نظر برجســتگی، قرینگی و عملکرد، بخش میانی صورت 
 periorbital مهم ترین قســمت آن به حســاب می آید. ناحیــه
بیشــترین توجه را به خود جلب نموده و برجســتگی آن توسط 
ریم های پیرامون اوربیت، برجســتگی بینی، فاصله اینترکانتال، 
برجســتگی گونه، پهنــای گونه، برجســتگی ماگزیلا و وضعیت 
دندان های ماگزیلا مشــخص می گردد. همچنین ســاختارهای 
اســتخوانی بخش میانی صورت در تعیین موقعیت کره چشــم1 
)هم عمق و هم سطح عمودی آن( نقش داشته و بر حرکات کره 
چشــم، اکلوژن و عملکرد جویدن اثرگذار هستند. آخرین ناحیه 
صورت مندیبل اســت. مندیبل از نظر اکلوژن، عملکرد جویدن، 
برجستگی چانه و پهنای عرضی یک سوم تحتانی صورت اهمیت 
دارد. عــلاوه بر ظاهــر و عملکرد صورت، هــر ناحیه از صورت 
شاخه ای حسی از عصب تریجمینال دریافت می کند. بنابراین هر 

1. Globe

نوع شکستگی در این نواحی علاوه بر نقایص ظاهری و عملکردی 
می تواند موجب اختلالات حسی نیز بشود. 

اکنون می توان اســتخوان های صورت را به دو نوع ســاختار 
مختلف طبقه بنــدی کرد: باترس های متراکم محکم2 و لایه های 
تیغه ای3. باترس ها اساساً ستون های متراکم کورتیکالی هستند 
که ثبات و ساختار صورت را تأمین می نمایند. باترس ها مسئول 
اشــکال و ابعاد صورت و نیز ساپورت اســتخوان تیغه ای و کل 
بافت نرم پوشاننده اسکلت صورت هستند. باترس ها به دو گروه 
افقی و عمودی قابل تقســیم می باشند )شکل 1-1(. باترس های 
افقی از جنس استخوان متراکم بوده و شکلی قوسی4 دارند. ریم 
فوقانی اوربیت اولین باترس افقی است که متشکل از استخوان 
فرونتــال بوده و از درز زایگوماتیکوفرونتال )ZF( یک ســمت تا 

2. Rigid
3. Laminar sheets
4. Arcuate

شکلa( 1-1 تا c( باترس های صورت. )قرمز: عمودی؛ آبی: افقی(
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درز ZF ســمت مقابــل، با عبور از خط وســط امتداد می یابد. 
این ریم، برجســتگی فوقانی اوربیت و شــکل ابروها را مشخص 
کرده و برجســتگی اصلی پیشانی محسوب می شود. دیگر باترس 
افقــی که پایین تر قرار دارد شــامل ریم هــای تحتانی اوربیت و 
قوس های گونه ای اســت. این باترس از قوس گونه یک سمت با 
عبور از ریم های تحتانی اوربیت تا قوس گونه سمت دیگر امتداد 
دارد. ســومین باترس افقی شامل یک قوس است که با شروع از 
تریگوئید پلیت و دربرگرفتن کف بینی و شامل شدن خار قدامی 
بینی تا تریگوئید پلیت سمت مقابل گسترش پیدا می کند. کناره 
تحتانی مندیبل چهارمین باترس افقی محسوب می شود )شکل 
2-1(. باترس های عمودی نیز ســتون هایی از استخوان متراکم 
کورتیکال هســتند اما جهت گیری عمودی دارند. اولین باترس 
عمودی صورت شامل جفت نواحی نازوفرونتال است که در طول 
ریم پیریفورم ادامه پیدا می کنند. درز ZF دومین باترس عمودی 
به حساب می آید. سومین باترس جفت در محل تریگوئید پلیت ها 
بوده و آخرین باترس عمودی نیز راموس مندیبل اســت )شکل 
2-1(. در نهایــت مناطقی در صورت وجود دارد که محل تقاطع 
باترس های افقی و عمودی می باشــند. ایــن مناطق عبارتند از 

باترس ماگزیلاری، درز نازوفرونتال و انگل مندیبل. 
برای درک الگوهای شکســتگی، آگاهی از اصل باترس های 
افقی و عمودی و محل های تقاطع آن ها حایز اهمیت است. بسته 
به توزیع نیروها، باترس های افقی و عمودی به شکل های مختلفی 
دچار شکســتگی می گردند. از آنجایی که اکثر شکســتگی های 
صــورت ناشــی از اعمال نیرو در یک راســتای قــدام به خلف 

هســتند الگوی شکستگی استخوان های صورت تا حدودی قابل 
پیش بینی می باشد. وقتی نیرو به باترس های افقی وارد می شود، 
به دلیل قوسی شــکل بودن این باترس ها، شکستگی استخوان 
به نحوی اســت که قســمت قدامی دچــار جابجایی رو به عقب 
شده )از دست رفتن برجستگی( و قسمت های خلفی دچار تباعد 
لترالی می گردند )شــکل 3-1(. در مقابل اگر نیرو به باترس های 
عمودی وارد شود قســمت مرکزی باترس دچار جابجایی خلفی 
گردیده و ارتفاع عمودی کاهش می یابد )شــکل 4-1(. آگاهی از 
تفاوت های بین شکســتگی این باترس ها امکان تشخیص نقایص 
ناشی از این شکستگی های صورت را برای جراح فراهم می سازد. 
از دست رفتن برجستگی نازواوربیتواتموئیدال )NOE(، لفورت 
یا مجموعــه زایگوماتیکوماگزیلاری )ZMC( نتیجه شکســتگی 
یک باترس عمودی اســت. از ســویی دیگر نمــای تله کانتوس، 
عریض شــدن قوس گونه و عریض شــدن خلــف مندیبل در پی 
یک شکستگی سمفیز، همگی نتیجه شکستگی باترس های افقی 

هستند. 
 درمان مؤثر شکســتگی های صورت بایــد با هدف معکوس 
کردن آسیب وارد شده به باترس ها و بازیابی ابعاد صحیح صورت 
باشــد. برای این منظور لازم اســت صاف کــردن1 باترس های 
عمودی، جااندازی2 قســمت خلفی باترس هــای افقی و بازیابی 
برجســتگی قدامی باترس های افقی و عمودی در دستور کار قرار 

گیرد. 

1. Uprighting
2. Reduction

شکلa( 1-2 و b( اسکلت صورت: باترس های عمودی در نقش strut و باترس های افقی در نقش arc ایفای نقش می کنند. 
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 بنابراین عموماًً تمامی شکستگی های صورت نیازمند بازیابی 
برجســتگی قدامی، بازیابی ارتفاع عمودی و بستن ابعاد عریض 
شــده خلفی صورت هستند )شکل 5-1(. درمان هر یک از انواع 
شکســتگی صورت به محل آن شکستگی بستگی داشته )شکل 
6-1( و اصل درمان شکســتگی همواره مشــابه است: استفاده 
از اســتخوان های با ثبات به عنوان یــک مرجع1 و نزدیک کردن 
قطعات شکسته به این مرجع های با ثبات که این عمل، جااندازی 
)reduction( نام دارد. به محض ردیف شــدن قطعات شکسته 

1. Reference

و دســتیابی به وضعیت پیش از تروما از فیکساسیون به منظور 
)1( با ثبات کردن شکســتگی برای پیشــگیری از فرونشســت2 
قطعات و )2( امکان پذیر شدن رســوب مناسب استخوان برای 
بی حرکتی و التیام3 کافی استفاده می گردد. مرجع های با ثبات 
همواره باترس های افقی و عمودی صورت بوده و بصورت مرسوم 
از محل های تقاطع باترس هــای عمودی و افقی به عنوان نقاط 

فیکساسیون استفاده می شود. 

2. Collapse
3. Healing

شکلa( 1-3( همه باترس های افقی، arc هستند. )b( اعمال نیرو به یک باترس افقی منجر به کاهش بیرون زدگی )projection( قدامی و افزایش 
پهنای عرضی در خلف می گردد. 

شــکلa( 1-4( همه باترس های عمودی، strut هســتند. )b( اعمال نیرو به یک باترس عمودی منجــر به کاهش بیرون زدگی 
)projection( قدامی و کاهش ارتفاع عمودی می شود. 
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 پس از آگاهی از اصــل باترس های صورت نوبت به فراگیری 
الگوهــای مختلــف شکســتگی های صــورت می رســد. همه 
شکستگی های صورت اساســاً ترکیبی از شکستگی باترس های 
عمودی و افقی هســتند. اما فاکتورهــای گوناگونی بر بروز هر 
نوع از آن ها تأثیرگذار می باشــد. اولین عامل تعیین کننده بروز 
شکستگی ها، محل آن ها در صورت است. مناطقی از صورت که 
برجستگی بیشتری دارند بیشتر مســتعد شکستگی می باشند. 
اولین ناحیه بینی بوده و بعــد از آن به ترتیب ZMC و مندیبل 
قــرار دارند. دومیــن عامل تعییــن کننده بروز شکســتگی ها 

مکانیسم آن ها است. شــایع ترین علل شکستگی های صورت به 
ترتیب عبارتند از نزاع، سقوط و تصادفات وسیله نقلیه. سومین 
عامل مؤثر بر نوع شکســتگی مقدار نیروی وارد شده به صورت 
می باشــد. در آنالیز شکستگی های صورت همواره قوانین پایه ای 

فیزیک حکم فرما هستند:

● )F= ma( نیرو برابر است با حاصل ضرب جرم در شتاب
انرژی حرکتی نسبت مستقیمی با جرم جسم و مربع سرعت  ●

)KE= ½ mv2( آن دارد

شکلa( 1-5( اعمال نیرو از قدام به خلف. )b( اعمال نیرو به باترس های افقی و عمودی. )c( بیشتر شدن بعد عرضی قوس های گونه و مندیبل. 
)d( بیشتر شدن بعد عرضی ماگزیلا. 
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شــکلa( 1-6 و b( نماهای روبرو و طرفی که نشان 
دهنده شکستگی های صورت هستند. )c و d( استخوان 
فرونتــال. )e و g( .ZMC )f و i( .NOE )h و j( لفورت 

k( .1 و l( لفورت 2. )m و n( لفورت 3. 
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نزاع با مشــت تفاوت قابل توجهی نسبت به نزاع با یک جسم 
ســفت داشته و هر دوی این ها تفاوت بسیار زیادی با نیروی وارده 
از یک تصادف وســیله نقلیه با سرعت بالا به صورت دارند. هر چه 
نیروی اعمال شده بزرگ تر باشد، آسیب وارده نیز بیشتر بوده و بیمار 

متحمل شکستگی ها و خردشدگی های1 بیشتری خواهد گردید. 

معاینهبالینی

 معاینــه بالینی باید جامع2، با یک الگوی خاص3، کارامد4 و 
مفید باشــد. با پیروی از یک روند ترتیبی و تکنیکی معین، هیچ 
یافته ای از قلم نخواهد افتاد. جمع آوری بیشترین اطلاعات ممکن 
از جراحت های قابل مشــاهده و نقایص موجود به وسیله معاینه 
بالینی به منظور تأمین سرنخ هایی از شکستگی های داخلی حایز 
اهمیت است )شکل 7-1(. معاینه بالینی شامل ترتیبی از مراحل 
می باشــد. عموماًً منطقی ترین و جامع ترین روش معاینه، شروع 
از ســقف5 جمجمه و پیشروی از بالا به پایین است )شکل 1-8(. 
به منظور پوشش جامع کلیه سطوح اسکلت صورت، نقاط ابتدا 
و انتهای معاینه به انــدازه جامع بودن آن اهمیت ندارند. مفید 
بودن معاینه به مشاهده و لمس همه اجزای صورت بستگی دارد. 
از طریق مشــاهده، یافته های مثبت از قبیل بدشــکلی ها، ادم، 
اریتم، اکیموز، بریدگی ها6، استخوان های نمایان شده7، اجسام 

1. Comminution
2. Thorough
3. Systematic
4. Efficient
5. Vertex
6. Lacerations
7. Exposed

خارجی، مال اکلوژن، خونریزی و ناقرینگی قابل بررسی هستند. 
هر گونه حرکت واکنشی نیز با مشــاهده قابل ارزیابی می باشد. 
ارزیابی حرکات واکنشــی شامل عملکرد عصب فاسیال، حرکات 
چشم ها و عملکرد مفصل تمپورومندیبولار است. از طریق لمس 
وجود عدم یکنواختیmobility ،8، لبه های اســتخوانی بیرون 
زده، ادم و crepitus قابل بررســی می باشــد. واکنش بیمار به 
لمس نیــز اطلاعاتی درباره وضعیت جراحت و شکســتگی های 

داخلی در اختیار جراح می گذارد. 

عواملتأثیرگذاربرمعاینه

بســته به ماهیت و شدت آسیب تروماتیک و مدت زمانی که 
از وقوع آن گذشــته اســت، مقدار ادم متفاوت خواهد بود. اگر 
بیمار متحمل جراحتی با ســرعت بالا9 و نیروی زیاد10 شده باشد 
ادم قابل توجهی پدیدار خواهد شــد. ایــن ادم از چند طریق بر 
معاینه تأثیر می گذارد. اولًا ادم، تشخیص بدشکلی ها و ناقرینگی 
اســتخوانی را دشوارتر می سازد. قطعات شکسته ای که جابجایی 
زیادی داشــته یا بسیار متحرک باشــند با هر میزان از ادم قابل 
تشــخیص می باشند. اما تشــخیص تغییرات خفیف در اسکلت 
صورت از قبیل شکستگی های دارای کمترین جابجایی و تحرک 
اندک بســیار دشــوارتر اســت. در مواردی که زمان بیشتری از 
سانحه گذشته با کم اهمیت تر شدن ادم، بدشکلی ها و ناقرینگی 

موجود بسیار قابل تشخیص تر خواهند گردید. 

8. Steps
9. High-velocity
10. High-force

شکلa( 1-7( نمای بالینی از یک شکستگی panfacial. )b( نمای بالینی از یک ZMC با جابجایی زیاد. )c( نمای بالینی از یک NOE با جابجایی زیاد. 
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شــکل8-1 ترتیب معاینه بالینی. )a( نمای از بالا. )b( مشاهده و لمس ناحیه فرونتال. )c( مشاهده و لمس ریم فوقانی اوربیت. )d( مشاهده و 
لمس ریم تحتانی اوربیت. )e( مشاهده و لمس ناحیه نازوفرونتال. )f( مشاهده و لمس قوس های گونه. 
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دومین عامل مؤثر بر معاینه، ســطح هوشیاری بیمار است. 
اگر شکســتگی صورت ناشــی از یک ضربه با سرعت پایین بوده 
باشد بیمار به احتمال زیاد هوشیار بوده و توانایی برقراری ارتباط 
با جراح را برای ارزیابی صورت خواهد داشــت. در طول معاینه، 
بیمــار از دســتورات جراح برای معاینه چشــمی تبعیت کرده و 
قابلیت توصیف مال اکلوژن و نیز نقایص عصبی را دارد. همچنین 
در هنگام لمس نامنظمی های استخوانی و شکستگی های دارای 
جابجایی، حرکت دادن قطعات شکسته استخوان موجب ایجاد 
درد در بیمار می شود. بروز واکنش از طرف بیمار در زمان معاینه 
غالباً منجر به فراهم شدن اطلاعات بیشتر از یک جراحت در یک 

ناحیه خاص یا اطمینان یافتن از آن می گردد.

ارزیابیرادیوگرافیک

همانند معاینــه بالینی، تبعیت از یک الگوی مشــخص در 
ارزیابی رادیوگرافیک حایز اهمیت است. به استثنای ارتوپانتوگرام 
)رادیوگرافــی پانورامیک( برای شکســتگی های مندیبل، تهیه 
توموگرافی کامپیوتری بدون کنتراست به همراه دست کم نماهای 
بازســازی شده کرونال و ســاجیتال از تمامی بیماران مشکوک 
به ترومای صورت ضروری می باشــد. همچنین بازســازی ســه 
بعدی نیز برای آگاهی از ارتباط ســه بعدی بین استخوان های با 
ثبات و بی ثبات، رابطه بین شکســتگی های همزمان1 و ارزیابی 
قرینگی مفید است )شکل 9-1(. هر یک از یافته های توموگرافی 
کامپیوتــری )CT( خاص هر نوع از شکســتگی های صورت در 

فصل های مختلف این کتاب مطرح گردیده اند. 

1. Concomitant

ادامهشکلg( 1-8( مشاهده و لمس جهت بررسی شکستگی لفورت 
h( .2( مشاهده و لمس جهت بررسی شکستگی لفورت 3. )i( مشاهده 

و لمس مندیبل. 
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شکل9-1 ارزیابی رادیوگرافیک. )a( بازسازی سه بعدی از نمای 
روبرو. )b( بازسازی ســه بعدی از نمای طرفی. )c( بازسازی سه 
بعدی از نمای طرفی ماگزیلا. )d( بازسازی سه بعدی نشان دهنده 
زایگوما و ماگزیلا. )e( بازسازی سه بعدی نشان دهنده مندیبل. 
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طرحدرمان

تعییــن طرح درمــان یکــی از مهمترین جنبه هــای درمان 
شکســتگی های صورت اســت. طرح درمان امکان دسترسی به 
شکستگی های صورت و درمان آن ها را به نحوی کارامد برای جراح 
فراهم می آورد. متأســفانه درمان شکستگی های صورت همیشه 
آسان نبوده و علیرغم زمان صرف شده برای ارزیابی و تعیین طرح 
درمان ممکن اســت این طرح درمان دقیقاً به همان شــکلی که 
مشــخص گردیده است اجرا نگردد. با این حال هر طرح درمان بر 
اساس اطلاعات، دانش و اصول جراحی تعیین شده و پیروی از یک 
طرح درمان معین باعث به حداقل رســاندن بروز خطاها و بیشتر 

شدن احتمال دستیابی به نتیجه پیش بینی شده خواهد گردید. 

جمعآوریاطلاعات

جمــع آوری اطلاعات، نخســتین گام در تعیین طرح درمان 
محســوب می شــود. همان طور که پیش تر نیز گفته شــد این 
مرحله شــامل جمع آوری اطلاعات بالینی است. در این مرحله 
وسعت عمل جراحی که بناست انجام شود و همچنین پیچیدگی 
این عمل، شــامل معین کردن ســاختارهای درگیر در مجاورت 
شکســتگی ها مثل بافت های نرم، کره چشــم و اعصاب توسط 
جراح مشخص می شود. مسایل عملکردی از قبیل به دام افتادن1 
محتویات اوربیت، تریسموس و مال اکلوژن نیز مورد ارزیابی قرار 
می گیرند. در این مرحله، شکستگی ها از نظر شدت خردشدگی، 
حضور شکستگی های همزمان و مطلوب بودن2 بررسی می شوند. 

1. Entrapment
2. Favorability

فهرستمشکلات

پس از بررســی اطلاعات جمع آوری شده، همه شکستگی ها 
شناســایی و معیــن می گردند. فهرســتی از کلیــه جراحات و 

شکستگی ها تهیه می شود. 

طرحدرمانجراحی

طرح درمان بــه صدمه وارده، نقایص عملکــردی و زیبایی 
حاصل از تروما، منفعت درمان بیمار و ثبات بیمار بستگی دارد. 
جراح در این مرحله بر اســاس لیست مشکلات، شکستگی هایی 
را که نیازمند درمان هســتند مشــخص می نماید )شکل 1-10(. 
تصمیم گیــری مبنی بر مداخله جراحی کاملًا به جراح بســتگی 
دارد. محدودیت هــای عملکــردی و نقایص زیبایــی، دو معیار 
ارزیابی کلاسیک به حساب می آیند. این معیارها هر دو ناشی از 
استخوان های شکسته صورت بوده و پرسش های نهایی عبارتند 
از: )1( اگر مداخله انجام شــود آیا ظاهــر و عملکرد صورت باز 
خواهــد گشــت؟ و )2( در صورت مداخله آیا ریســک صدمات 

یاتروژنیک بالا خواهد بود؟ 
همچنیــن در صورت عدم مداخله، پیامدهای طولانی مدتی 
برای بیمار به وجود خواهد آمد؟ با در نظر گرفتن این عوامل برای 
هر یک از انواع شکستگی جراح قادر به یک تصمیم گیری منطقی 
درباره لزوم درمان شکســتگی صورت خواهد بود. پس از تصمیم 
به مداخله باید تعیین گردد که کدام یک از اجزای شکستگی نیاز 
به جااندازی و فیکساسیون دارند. این موضوع نیز متعاقباً تعیین 
کننــده روش های دسترســی لازم برای درمان شکســتگی های 
انتخابی است. پس از مشخص شدن نوع روش دسترسی، ترتیب 

شکلa( 1-10( طرح درمان جراحی. )b( به اجرا در آوردن طرح درمان. 
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روش های دسترســی و ترتیب جااندازی و فیکساسیون نیز نهایی 
می گــردد. روش های مختلف دسترســی و ترتیــب جااندازی و 

فیکساسیون در فصل های بعدی مطرح خواهد شد. 
یکی از جنبه های مؤثر بر طرح درمان، راه هوایی است. معمولًا 
در شکســتگی های مندیبل و ماگزیلا به منظور امکان پذیر شدن 
فیکساســیون بین فکی )IMF( با هدف برقراری اکلوژن و تأمین 
ثبات شکستگی ها از لوله گذاری از طریق بینی1 استفاده می گردد. 
به استثنای شکستگی لفورت، برای تمامی شکستگی های ناحیه 
فرونتال و بخش میانی صورت به منظور دور نگه داشتن راه هوایی 
از موضع جراحی از لوله گذاری از طریق دهان2 استفاده می شود. 
در صورت همزمانی شکستگی های بخش میانی صورت و مندیبل 
ســه گزینه پیش روی جراح خواهد بود: عبور دادن لوله دهانی 
از پشــت دندان ها )این روش به فضای موجود وابســته است(، 
انجام تراکئوســتومی )شــکل a 1-11( یا لوله گذاری از زیر چانه3 
)شکل b 1-11(. در موارد لوله گذاری داخل دهانی، محکم کردن 
لوله اندوتراکئال با یک ســیم دور دندانی به مولر اول یا پره مولر 
دوم ضروری می باشــد. از این طریق هیچ چسبی بر روی صورت 
وجود نخواهد داشــت و از خارج شدن لوله اندوتراکئال در طول 

دستکاری4 شکستگی های صورت اطمینان حاصل می گردد. 
آخرین جنبه مؤثر بر طرح درمان زمان مداخله است. بطور کلی 
در همه شکستگی های صورت، به استثنای شکستگی های ایزوله 
کف اوربیت، هیچ مزیت قابل توجهی در به تعویق انداختن مداخله 
وجود ندارد. بسته به وجود دیگر شکستگی های همزمان ممکن 
 ،hemodynamic ،)اســت بیمار از نظر نورولوژیک )مغز و نخاع
ریوی، عفونی یا چشمی برای قرار گرفتن تحت بیهوشی عمومی و 
مداخله درمانی جهت شکستگی های صورت ثبات نداشته باشد. 
از آنجایی که هیچ گاه شکســتگی های صــورت یک اورژانس به 
حساب نمی آیند، حتی در حضور شکستگی های باز5 در صورت، 
کلیه مداخلات جراحی برای جااندازی و فیکساسیون داخلی به 
روش بازORIF( 6( تا بعد از ترخیص از سرویس های ذکر شده به 
تعویــق خواهند افتاد. گاهی اوقات به دلیل زمان بهبودی کافی 
و دســتیابی به ثبات فیزیولوژیــک کافی جهت قرار گرفتن تحت 
درمان جراحی شکســتگی صورت، هفته ها تا ماه ها بین تروما و 
مداخله جراحی فاصله می افتد. با گذشــت هر یک هفته اگر چه 
ادم صورت فروکش می کند اما استخوان ها نیز شروع به تشکیل 
fibrous union می نمایند. علیرغم متنوع بودن سرعت و میزان 

1. Nasal intubation
2. Oral intubation
3. Submental intubation
4. Manipulation
5. Open fractures
6. Open reduction and internal fixation

جوش خوردن اســتخوان بین بیماران مختلف، معمولًا هر چه 
بیمار جوان تر باشــد استخوان ها نیز ســریع تر جوش می خورند. 
جوش خوردن استخوانی در یک نوجوان با یک بیمار در دهه 70 
زندگی خود تفاوت زیادی دارد. در نتیجه نکته کلیدی، مداخله 
هر چه ســریع تر است زیرا پس از گذشــت حدود 3 هفته امکان 

متحرک کردن قطعات شکسته بسیار دشوار خواهد گردید.  
اگر مداخله به تعویق افتاده باشــد دو راهکار باید مد نظر قرار 
گیرد. اولین گزینه ای که باید مد نظر باشــد آن است که آیا امکان 
بــه کارگیــری روش درمانی محافظه کارانه ای که به پیشــگیری 
از بدشــکلی های شــدید یا مال اکلوژن کمک نماید وجود دارد. 
انتخاب های درمانــی برای نواحی فرونتال و periorbital محدود 
هســتند. اما در تمامی شکستگی های ماگزیلا یا مندیبل استفاده 
از IMF کمک بســیار زیادی به برقراری اکلــوژن و بازیابی برخی 
قســمت های دارای برجســتگی صورت خواهد کــرد. در درمان 
شکســتگی های التیام یافته تفاوت زیادی بیــن جنبه زیبایی به 
تنهایی و هر دو جنبه زیبایی و عملکردی وجود دارد. اگر بیمار دچار 
 morbidity صدمه گردنی بی ثبات نشده باشد می توان با حداقل

و تهاجم از آرچ بار، پیچ های IMF یا IMF bars استفاده نمود. 
اگر بعد از 4 هفته هنوز امکان مداخله وجود نداشــته باشد 
متحرک کردن قطعات اســتخوانی بســیار سخت می گردد. بعد 
از گذشــت 4 هفته قطعات شکســته دیگر متحرک نبوده، یک 
fibrous union قطعی بین قطعات اســتخوانی تشکیل شده و 
تلاش قابل ملاحظه ای برای متحرک ســاختن این شکستگی ها 
مورد نیاز خواهد بود. در صورت امکان پذیر شدن مداخله بعد از 
4 هفته، خوشبختانه خطوط شکستگی کودکان قابل تشخیص 
بــوده و می توان از چیزل یا تجهیــزات rotary برای جدا نمودن 
قطعات اســتفاده کرد. اگر زمان بیشتری گذشته باشد شناسایی 
خطوط شکســتگی و ایجاد یک نقطه گسستگی7 برای باز کردن 
شکســتگی ها دشوارتر خواهد شــد. بطور کلی در موارد مداخله 
دیرهنگام، نوع و محل شکســتگی بر میزان سهولت استئوتومی 

قطعات و جداسازی آن ها از یکدیگر تأثیرگذار می باشد. 

سینوسفرونتال
معمولًا امکان جداسازی، دستکاری و فیکساسیون قطعات 
دیواره قدامی بــه راحتی وجود دارد. علــت این موضوع وجود 
ســینوس در عمق دیواره قدامی اســت و بنابراین اســتفاده از 
کالواریــوم با ثبات مجــاور به عنوان تکیه گاه بــرای جدا کردن 
قطعات شکســته از یکدیگر امکان پذیر می باشــد. اما در موارد 
درمان دیواره خلفی، اگــر قطعات دیواره قدامی به دیواره خلفی 
چسبیده باشند یا شکســتگی ها در طول جمجه گسترش یافته 

7. Cleavage point
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باشند درمان باید به تعویق انداخته شود. متحرک سازی قطعات 
جوش خورده جمجمه عملًا غیر ممکن بوده و در صورت اعمال 

نیروهای زیاد امکان پارگی سخت شامه1 بالا خواهد بود. 

شکستگیهایبخشمیانیصورت
دســتکاری شکستگی های بخش میانی صورت پس از التیام 
آن ها بسیار دشوار است. علیرغم احتمال مشخص بودن خطوط 
شکســتگی، جوش خوردن باترس ها به استخوان لامینار نازک، 
نسبتاً سریع اتفاق می افتد. اگر اصلاح اکلوژن در حضور شکستگی 
لفورت 1 التیام یافته ضرورت داشته باشد دو انتخاب پیش روی 
جراح خواهد بود: اســتئوتومی با تبعیت از خطوط شکســتگی 

موجود یا انجام استئوتومی جدید. 
درمان شکســتگی های التیام یافته ZMC و NOE بســیار 
دشوارتر می باشد. علت ســخت بودن درمان NOE عدم امکان 
دسترســی به قطعات و متحرک ســازی آن ها اســت. همچنین 
چشم، تاندون کانتال مدیال و دستگاه نازولاکریمال نیز همیشه 
در مجاورت این شکســتگی ها قرار دارند. این ساختارهای مهم 
مانع از دستکاری راحت قطعات استخوانی یا قراردهی استئوتوم 

به منظور متحرک سازی قطعات می گردند. 
درمان شکســتگی ZMC به دلیل وجود چهار زایده در این 
مجموعه دشــواری خاصــی دارد. برای درمــان malunion در 
ZMC نمایان ســازی هر چهار زایده و اســتئوتومی همه نواحی 
برای متحرک کردن ZMC ضروری خواهد بود. حتی در صورت 
استئوتومی هر چهار زایده، اغلب اوقات دسترسی به کف و دیواره 
لترال اوربیت آسان نبوده و این ساختارها مانع از متحرک سازی 

راحت ZMC می گردند. 

1. Dural tear

مندیبل
در بین استخوان های التیام یافته، دستکاری شکستگی های 
مندیبل از همه آســانتر است. برای استئوتومی و متحرک سازی 
شکســتگی های التیام یافتــه در چنین مــواردی از روش های 
دسترســی معمول کاربردی برای درمان شکســتگی ها استفاده 
می شود. معمولًا با اعمال نیروهای کنترل شده توسط استئوتوم، 
جداســازی قطعات ممکن خواهد بود. عصــب آلوئولار تحتانی 
تنها ســاختار مهم نیازمند محافظت اســت و با بــه کارگیری 
دندان ها برای IMF امکان اســتئوتومی، دستکاری، جااندازی 
و فیکساسیون شکستگی های مندیبل حتی در درمان دیرهنگام 

نیز وجود دارد. 

فیکساسیون

هدف از فیکساسیون داخلی، با ثبات کردن قطعات استخوانی 
به منظور التیام طبیعی اســتخوان است. نظریه رایج مورد قبول 
برای التیام شکستگی های صورت، ســاخت استخوان از طریق 
فیکساسیون2 می باشد. این نظریه شامل rigid fixation، یعنی 
بی حرکتی مطلق و compression fixation، یعنی باقی نماندن 
فاصله بین قطعات اســتخوانی است. اســاس این نظریه التیام 
فیزیولوژیک و طبیعی شکســتگی بوده که بــه حیات3، ثبات و 

حداقل فاصله بین قطعات شکسته بستگی دارد. 
پلیت های فیکساسیون در شــکل های مختلف موجود بوده 
و ضخامت آن هــا از 0/5 میلی متر برای نواحی میانی صورت که 
متحمل اســترس نیستند تا 3 میلی متر برای پلیت های بازسازی 

2. Fixation osteosynthesis
3. Vitality

 .submental لوله گذاری به روش )b( .تراکئوستومی )a( .شکل11-1 مدیریت راه هوایی
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کننده مورد استفاده در نقایص از بین برنده تداوم مندیبل متغیر 
است. ســه روش مختلف پلیت گذاری وجود دارد: بخش میانی 
صورت که متحمل اســترس نیســت1، بخش میانی صورت که 
متحمل اســترس اســت2 و مندیبل. بطور کلی قطر3 پلیت های 
مورد استفاده در ناحیه فرونتال کمترین بوده و هر چه شکستگی 
موقعیت تحتانی تری در صورت داشــته باشــد قطر پلیت آن نیز 
عموماًً بیشــتر خواهد بود. در شــکل 12-1 قطر پلیت های مورد 
استفاده برای شکســتگی های گوناگون صورت بطور خلاصه به 

تصویر کشیده شده است. 
پلیت ها همواره باید در راستای باترس های متراکم صورت قرار 
داده شوند. باترس ها دارای استخوان کورتیکال بوده و ضخامت 
بیشــتری برای درگیر نمودن پیچ های فیکساســیون دارند. اما 
مندیبل از این نظر استثناء است زیرا کل استخوان آن دارای یک 
رویه کورتیکال متراکم می باشد. در شکل 13-1 محل های ایده آل 
قراردهی پلیت های فیکساســیون برای شکســتگی های مختلف 

بخش میانی صورت قابل مشاهده است. 
بطور مرســوم استفاده از پلیت های monocortical برای هر 
دو نوع شکستگی های مندیبل و بخش میانی صورت بسیار رایج 
بــوده و بنابراین غالباً از پیچ هایی به طول 5 میلی متر اســتفاده 
می گــردد. همچنین پیچ هــای دارای قطــر 1/5 میلی متر برای 
بخــش میانی صــورت و پیچ های دارای قطــر 2 میلی متر برای 
مندیبل کاربرد دارند. حالت ایده آل اســتفاده از ســه پیچ در هر 

1. Non-stress-bearing midface
2. Stress-bearing midface 
3. Profile

طرف خط شکستگی اســت. با این حال اگر کارگذاری سه پیچ 
مستلزم دایسکشن بیش از حد و کنار زدن زیاد بافت ها بوده و با 
احتمال آسیب یاتروژنیک همراه باشد، دو پیچ برای فیکساسیون 
شکســتگی های بخش میانی صورت کفایت می نماید. در نواحی 
تحمل کننده اســترس مثل مندیبل اســتفاده از دو پیچ در هر 
طرف شکســتگی برای هر پلیت قابل قبول اســت اما به منظور 
دستیابی به ثبات مناسب توسط مینی پلیت های کم قطر، بیش 

از یک پلیت ضروری خواهد بود. 

ارزیابیبعدازعمل

از نظر تکنیکی یکی از مهمترین پیشــرفت هایی که در درمان 
 CT ترومای صورت بدست آمده است ارزیابی بعد از عمل توسط
اسکن می باشد. اگر چه از تصاویر CT فک و صورت معمولًا برای 
ارزیابی قبل از عمل اســتفاده می شود اما ارزیابی نتیجه درمان 
بعد از عمل بطور مرســوم توســط رادیوگرافی های ساده انجام 
می شــده است. محل پلیت ها بر اساس لندمارک های استخوانی 
بر روی رادیوگرافی ها قابل رؤیت می باشــد اما فیلم های ســاده 
قابلیت فراهم ســازی تصاویر دارای جزئیات سه بعدی از قطعات 

شکسته جااندازی و بازسازی شده را ندارند. 
با این وجود فیلم های ســاده برای شکستگی های مندیبل، 
به دلیل وابســتگی این شکســتگی ها به اکلوژن کماکان مفید 
هستند. از آنجایی که موفقیت آمیز بودن جااندازی شکستگی های 
مندیبل اساســاً از طریق بازیابی عملکرد تعیین می گردد بنابراین 

شــکل12-1 راهنمای انتخاب ضخامت پلیت بر اساس محل آن بر 
روی اسکلت صورت. 

شکل13-1 جایگذاری ایده آل پلیت های فیکساسیون در ناحیه میانی 
صورت. پلیت ها بر روی باترس های عمودی و افقی جایگذاری می شوند. 
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اگر اکلوژن مجدداً برقرار شــده باشــد می تــوان اطمینان یافت 
که شکســتگی های مندیبل نیز به درســتی درمان گردیده اند. 
 maximal intercuspation مادامی که ردیف بودن دندان ها با
همراه بوده و کندیل ها نیز در وضعیت درســت خود قرار داشته 
باشــند وجود فاصله ای خفیف بین قطعات اســتخوانی یا عدم 
یکنواختــی کناره تحتانی مندیبــل از نظر عملکردی بی اهمیت 
خواهد بود. فلسفه تهیه رادیوگرافی پانورامیک بعد از عمل برای 
شکســتگی های مندیبل نیز همین است چون موقعیت صحیح 
ســه بعدی قطعات بــرای موفقیت آمیز بــودن بازیابی عملکرد 
اهمیتی ندارد. در نتیجه اهداف اساســی اســتفاده از فیلم های 
ساده عبارتند از بررســی موقعیت پلیت ها نسبت به ردیف بودن 
لندمارک های گوناگون صورت، موقعیت پیچ ها و ارزیابی ارتباط 

پلیت ها با شکستگی ها و ارتباط قطعات شکسته با یکدیگر. 
اصول درمان بخش میانی صورت نســبت به مندیبل متفاوت 
بــوده و بنابراین ارزیابی بعد از عمل مشــابهی نــدارد. در تمامی 
شکســتگی های بخش میانی صورت به استثنای لفورت، اکلوژن 
عامل تأثیرگذاری در ارزیابی موفقیت جااندازی و فیکساســیون به 
شمار نمی رود. رادیوگرافی های دو بعدی بعد از عمل برای بررسی 
مناســب بودن جااندازی و فیکساســیون شکستگی های بخش 
میانی صورت کافی نیســتند. از آنجایی که بیشتر اوقات ادم بعد 
از جراحی بیشتر از ادم بعد از تروما و قبل از جراحی است ارزیابی 
بالینی بلافاصله بعد از عمل مفید نبوده و امکان ســنجش دقیق 
ساختارهای صورت و موقعیت چشم وجود نخواهد داشت. بنابراین 
یک CT اسکن بعد از عمل جهت ارزیابی مناسب بودن جااندازی 
اســتخوان ها لازم خواهد بود. به کمک نرم افزارهای آنالیزکننده 
امکان اندازه گیری هــای دقیق بر روی تصاویر CT برای بررســی 
قرینگی صورت و بازیابی برجستگی و ظاهر قبل از تروما وجود دارد. 
هدف از تصویربرداری بعد از عمل، آنالیز موفقیت جراحی از 
نظر بازگرداندن شکســتگی های صورت به وضعیت پیش از تروما 
اســت. مزیت کوتاه مدت تصویربرداری CT و بازسازی سه بعدی 
آن امــکان ارزیابی فوری به جای صبر کردن و ســپس بررســی 
نتیجه از طریق معاینه بالینی می باشــد. اگر درمان به درســتی 
انجام شــده باشــد و برجســتگی و قرینگی نیز به میزان کافی 
برقرار گردیده باشــد، بیمار از ایــن نتیجه موفقیت آمیز و نتیجه 
قابل قبول پیش بینی شده آگاه می شود. در مقابل اگر جااندازی 
شکســتگی ها ناکافی بوده یا پلیت کف اوربیت وضعیت نادرستی 
داشــته باشــد مداخله فوری جهت برطرف کردن این نتایج غیر 

ایده آل تجویز خواهد داشت. 
نظر به شدید بودن اکثر شکستگی ها و از آنجایی که بیماران 
غالباً از وضعیت ســالم و قبل از ترومای صورت خود CT اسکن 

ندارنــد، بهترین راه ارزیابــی جااندازی صحیح شکســتگی ها، 
سنجیدن تقارن نسبت به ســمت مقابل صورت می باشد. چهار 
نوع اندازه گیری در CT اســکن امکان پذیر است: فاصله خطی1، 
میزان زوایا، مســاحت و برآورد حجم )شکل های 14-1 تا 1-20(. 
به کمک این چهار ابزار اندازه گیری جنبه های گوناگونی از صورت 
همچون برجســتگی قدامی صورت، برجستگی عرضی صورت، 
نواحی محصــور2 صورت )اوربیت، فضــای اینفرازایگوماتیک( و 

حجم اوربیت را می توان ارزیابی نمود. 
برجســتگی )projection( صورت یکــی از جنبه های مهم 
موفقیت درمان به حســاب می آید. بر طبق اصول انتقال نیرو به 
صورت، هر نوع ترومای blunt با گســترش رو به عقب منجر به 
جابجایی خلفی باترس های عمودی صورت می گردد )شکل 1-4(. 
در شکســتگی های لفورت، NOE یا ZMC معمولًا باترس های 
عمودی ZF، مدخل پیریفورم و باترس ماگزیلاری متأثر می شوند. 
جابجایی خلفی این باترس ها منجر به نقص در برجستگی قدامی 
صورت و نیز بیشــتر شدن حجم اوربیت خواهد گردید. بسته به 
باترس های درگیر، نتیجه حاصله کمتر شــدن برجستگی بالینی 
صورت در ناحیه برجســتگی گونه ای یا تله کانتــوس و احتمالًا 

dystopia و انوفتالموس می باشد. 
در بعد عرضی، با اعمــال یک نیروی رو به عقب به صورت، 
باترس هــای افقی دچار تباعد لترالی می شــوند )شــکل 1-3(. 
آشــکارترین نمود این وضعیت در قوس گونه )در شکستگی های 
ZMC( یا در شکســتگی ســمفیر مندیبل قابل مشاهده است. 
از آنجایی که باترس های افقی قوســی شــکل هستند در مواقع 
شکستگی، قوس گونه و خلف مندیبل )در شکستگی های سمفیر 
مندیبل( دچار جابجایی لترالی می گردد )شــکل 3-1(. اگر چه 
NOE یک باترس نیست اما شکســتگی NOE از همان الگوی 
جابجایی قوســی تبعیت می نماید. در یک شکستگی NOE نوع 
2 یا 3، قطعه مرکزی3 دچار شکســتگی چند تکه ای می شــود. 
ســپس قطعه مرکــزی به عنــوان امتدادی از باتــرس عمودی 
پیریفورم دچار جابجایی خلفی شــده و در عین حال در قطعات 
اســتخوانی آن یک تباعد رو به عقب نیز پدیدار می گردد. نتیجه 
این تباعد یا جابجایی در قســمت خلفــی NOE، نمای بالینی 
تله کانتوس خواهد بــود. تله کانتوس نیز یکی دیگر از ویژگی های 
شکستگی های صورت اســت که سبب پیدایش یک نقص واضح 

در معاینه بالینی می شود. 
نهایتاً تغییر در موقعیت کره چشــم هم یک بدشکلی نسبتاً 
شایع مرتبط با شکستگی بخش میانی صورت می باشد. علت این 

1. Linear distance
2. Enclosed
3. Central fragment
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موضوع آن است که تقریباً در تمامی شکستگی های بخش میانی 
صــورت، ریم تحتانی اوربیت نیز درگیر می شــود: ریم تحتانی و 
دیواره لترال اوربیت در شکســتگی ZMC، ریم تحتانی و دیواره 
مدیال اوربیت در شکستگی NOE و قسمت مدیال یا تحتانی ریم 
در شکستگی های لفورت 2 و 3. به علاوه در همه شکستگی های 
ZMC، NOE و لفــورت 2 و 3 درگیری کــف اوربیت یا دیواره 
مدیالی آن مشاهده می گردد. هر میزان جابجایی در ریم اوربیت 
منجر به اختلال در برجســتگی و افزایش مستقیم حجم اوربیت 
خواهد شــد. این تغییر در حجم اوربیت که می تواند بســیار کم 
و در حد افزایشــی 6/3 درصدی باشــد، با ایجاد عقب رفتگی و 
جابجایی رو به پایین در کره چشــم موجب پیدایش نمای بالینی 

dystopia و انوفتالموس می گردد. 
با مقایســه اندازه گیری های خطی، زوایای صورت، مساحت 
آن و تغییــرات حجمی در CT بعد از عمل می توان به ســنجش 
موفقیت آمیز بودن درمان شکستگی صورت پرداخت. با این حال 
آنچه که بیشــترین اهمیت را داشــته و تنها عامل تعیین کننده 
موفقیت در مداخله جراحی محسوب می شود نمای بالینی است. 
اگر اجزای استخوانی صورت به موقعیت صحیح خود بازگردانده 
نشده باشند پوشش بافت نرم نیز قابلیت بازگشت به حالت قبل 
از ترومــا را نداشــته و در نتیجه یک نقص اکتســابی در صورت 

پدیدار می گردد. 
آنالیــز CT بعد از عمل فایده دیگری نیز برای جراح دارد: در 
آینــده با بهتر نمودن طرح درمان قبــل از عمل و نیز در اجرای 
جراحــی به جراح کمک می کند. ارزیابــی CT بعد از عمل تأثیر 
مســتقیمی بر چگونگی بررســی CT اســکن های قبل از عمل 
آتی نیز خواهد داشــت. در آینده تمامــی اجزای طرح درمان از 
جمله انتخاب روش دسترســی، لزوم مداخله، ترتیب جااندازی 
شکستگی ها و نتیجه قابل انتظار تحت تأثیر نتایج مشاهده شده 

در یک CT بعد از عمل قرار می گیرد. ارزیابی عینی نتیجه بعد از 
عمل بدســت آمده توسط خود جراح با گذشت زمان سبب درک 
بســیار کامل تر او از مانورها و تکنیک های جراحی و اثرات آن ها 
بر نتایج رادیوگرافیک و بالینی خواهد شد. وجود وسیله ای که به 
ارزیابی عینی نتایج جراحی کمک نماید موجب شــناخت نقایص 
موجود در تکنیک ها و مواد و نیز تلاش در جهت بهتر کردن آن ها 

در صورت لزوم می گردد. 

CTارزیابی
اندازهگیریهایخطی

اگر چه اســکلت صورت ساختاری سه بعدی دارد اما عوامل 
مشــخصی مثل برجستگی قدامی و طرفی آن تأثیری مستقیم بر 
نتیجه جراحی و زیبایی می گــذارد. برای تعیین میزان جابجایی 
شکستگی در CT اســکن قبل از عمل و همچنین موفقیت آمیز 
بودن جااندازی شکستگی ها در CT اسکن پس از عمل می توان 
از اندازه گیری هایی که مستقیماً بر روی مقاطع اگزیال یا کرونال 
انجام می شود اســتفاده نمود )شکل 14-1(. به عنوان مثال در 
یک شکســتگی ZMC، موقعیــت ZMC را می توان در مقطع 
اگزیال CT اسکن و توســط پلن افقی فرانکفورت به عنوان پلن 
مرجــع مورد ارزیابی قرار دارد. در ایــن پلن، امکان اندازه گیری 
جابجایی خلفی ZMC و جابجایی لترالی قوس ها و مقایسه آن ها 
با سمت مقابل وجود دارد. به کمک پلن midsagittal به عنوان 
یک پلن مرجع ثابــت می توان جابجایی لترالــی قوس را اندازه 
گرفت. همچنین به وســیله یک مرجع ثابت در قاعده جمجمه 
که در هر دو طرف خط وســط موجود است، مثل کانال کاروتید 
یا ســطح خلفی گلنوئید فوسا، می توان اندازه گیری های قدامی-

خلفــی )AP( را انجام داد. اگر چه امکان انتقال مســتقیم این 

شکل14-1 اندازه گیری های خطی: )a( بعد عرضی. )b( بیرون زدگی )projection(  قدامی. 
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اندازه گیری ها به عمل جراحی وجود ندارد، ارزیابی موقعیت پیش 
از عمل قطعات شکســته به جراح در تعیین دسترسی مورد نیاز 
و همچنین میزان دســتکاری لازم برای جااندازی مناسب کمک 
خواهد نمود. بــرای ارزیابی بعد از عمل نیــز می توان از همین 
اندازه گیری هــای قدامی-خلفی و لترالی برای بررســی موفقیت 

جااندازی شکستگی های صورت استفاده کرد. 

اندازهگیریزوایا

علاوه بر اندازه گیری های خطی از تعیین زوایا نیز برای تعیین 
طرح درمان و بررســی نتایج جراحی می توان استفاده کرد. برای 
کمک به دســتیابی به نتایــج مطلوب در درمــان تروما زوایای 
متعددی را می توان در صورت مورد ارزیابی قرار داد. نخســتین 
آن ها زاویه ای اســت که بین دیواره قدامی ماگزیلا و کف اوربیت 
در پلن ساجیتال تشکیل می شود. بازسازی کف اوربیت، به ویژه 
اگر جزیی از یک شکســتگی ZMC باشد عملی دشوار محسوب 
می گردد. دایسکشــن لازم برای فراهم ســازی ساپورت ایمپلنت 
آلوپلاستیک مشکل بوده و در مواردی که نواحی ساپورت کننده 
از دست رفته اند ایمپلنت باید به شیوه تک تکیه گاهی1 قرار داده 
شــود تا ســاپورت کافی را برای محتویات اوربیت تأمین نماید. 
عموماًً شیب موجود از دیواره قدامی سینوس ماگزیلاری تا سکوی 
خلفی2 اوربیت زاویه ای تقریباً 90 درجه ای دارد )شــکل 1-15(. 
مشــابه تمامی حوزه های آناتومی، همیشه تنوع نیز وجود داشته 
و بدون وجود یــک مطالعه قابل اعتماد مبتنی بر CT در تعداد 
زیــادی از نمونه های آناتومیک این زاویــه 90 درجه ای تنها یک 
پیشنهاد به حســاب خواهد آمد. با این حال در هنگام بازسازی 
کف اوربیت در مواردی که حداقل ســاپورت برای ایمپلنت وجود 

1. Cantilevered
2. Posterior shelf

دارد آگاهی از لزوم بازســازی کف اوربیت با یک شیب دست کم 
90 درجه ای به جراح در بازسازی کف اوربیت در موقعیتی دقیق تر 

کمک خواهد کرد. 
دومین مجموعه از زوایای قابل اندازه گیری در CT اســکن 
شــامل قوس گونه و همــه شکســتگی های درگیرکننده قوس 
هســتند. قوس گونه تأثیری مستقیم بر بعد عرضی صورت دارد. 
وقتی بیمار دچار یک شکســتگی ZMC یا لفورت 3 می شــود 
همیشه قوس یا درز زایگوماتیک-تمپورال درگیر است. از آنجایی 
که قوس گونه فرمی کمانی شکل دارد غالباً در آن telescoping و 
جابجایی لترالی رخ می دهد. اولًا اگر زایده زایگوماتیک استخوان 
تمپورال شکســته باشد قسمت خلفی قوس دچار تباعد3 خواهد 
گردید. این تباعد همیشــه منجر به پهن شــدگی صورت شده و 
هر چه زاویه جابجایی بیشــتر باشد )شــکل a 1-16( جابجایی 
لترالی ZMC نیز بســته به طول و میزان گسترش قدامی قوس 

3. Flaring

شکل15-1 اندازه گیری زوایا: کف اوربیت. 

شکل16-1 اندازه گیری زوایا: )a( ریشه )root( قوس گونه. )b( زاویه 
قوس گونه. 
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گونه بیشتر خواهد بود. دومین زاویه قابل اندازه گیری در قوس، 
 .)b 1-16 زاویه بین قسمت های خلفی و قدامی آن است )شکل
در حین جااندازی و فیکساســیون زایده، قوس گونه نســبت به 
تظاهر اولیه خود تمایل به خطی تر بودن پیدا می کند. یک ســوم 
خلفی قوس به سمت بیرون امتداد پیدا می کند و قدامی تر از آن، 
زاویه ای حدوداً 120 تا 140 درجه ای تا رســیدن قوس به باترس 
ماگزیلاری ایجاد می گردد. اگر این زاویه حفظ نشود و یک قوس 
کلی در قوس گونه در هنگام فیکساسیون ایجاد گردد بعد عرضی 
صورت دقیق نخواهد شد و نمایی عریض در بخش میانی صورت 

بیمار پدیدار می گردد. 
زاویه به وجود آمده توسط شکستگی های مندیبل سومین و 
آخرین زاویه ای است که در مراحل مختلف طرح درمان و ارزیابی 
جراحی تروما نقش دارد. همانند قــوس گونه، مندیبل نیز یک 
باترس افقی بوده و فرمی قوسی شکل دارد. وقتی تروما مستقیماً 
به قدام مندیبل وارد می شــود، قطعــات قدامی دچار جابجایی 
خلفــی و قطعات خلفی دچار تباعــد می گردند. اصل خم کردن 
بیش از حد لازم1 پلیت های به کار رفته در قدام مندیبل بر گرایش 
قطعات خلفی به متباعد شــدن در پی جااندازی و فیکساسیون 
کورتکس قدامی مندیبل اســتوار است. همانند قوس گونه یک 
زاویه جابجایی در ابتدا شکل گرفته و با پیشروی به سمت خلف 
مندیبــل، این زاویه ناچیز به یک بعد عرضی افزایش یافته تبدیل 
می شود )شــکل 17-1(. معمولًا این بعد عرضی افزایش یافته را 
می توان توسط IMF یا یک اسپلینت اکلوزالی در مقابل ماگزیلای 
ســالم اصلاح نمود؛ اما اگر بیمار بــی دندان بوده، اگر همزمان 
شکســتگی پالاتال اســتخوان ماگزیلا نیز حضور داشته باشد یا 
اگر شکســتگی های دیگری در ناحیه ساب کندیلار رخ داده باشد 

1. Overbending

صورت بیمار دچار پهن شدگی خواهد گردید. 

)surface area(مساحت

اندازه گیری دیگری که بر روی CT اســکن قابل انجام است 
مســاحت می باشــد. مقادیر مســاحت در ارزیابی پیش از عمل 
اهمیت زیادی ندارد اما بعد از عمل در بررســی دقت جااندازی 
شکستگی ها مفید واقع می شود. مساحت را می توان برای نواحی 
محصور اسکلت صورت همچون اوربیت ها محاسبه نمود و کاربرد 
رایجی نیز در ضایعات و پاتولوژی سر و گردن دارد. پس از معین 
کردن منطقه دلخواه بر روی CT اســکن، مساحت آن محاسبه 
می گردد. پس از تعیین محدوده این منطقه، تعداد پیکسل های 
موجود در آن شــمارش شده و توســط یک الگوریتم تعداد این 
پیکسل ها به سانتی متر مربع تبدیل می گردد. پیچیدگی مساحت 
مربوط بــه محدود بــودن مزایای آن اســت. در تمامی نواحی 
محصور اگر یکی از سطوح کاهش یافته و همزمان سطح دیگری 
به همان اندازه افزایش پیدا کند، مســاحت مطلق تغییر نخواهد 
کرد. ایده آل ترین روش کسب اطلاعات از طریق مساحت، انطباق 

دادن دو سطح بر روی یکدیگر و بررسی تفاوت آن دو است. 
در ارزیابی موفقیت درمان شکســتگی ها می تــوان از آنالیز 
دو سطح اســتفاده کرد. یکی از این دو ســطح شامل بازسازی 
چهارچوب پیرامون اوربیت در شکستگی های بخش میانی صورت 
است. از طریق سنجش مســاحت اوربیت قدامی امکان تعیین 
برقراری مجدد این چهارچوب برای جراح فراهم می گردد )شکل 
18-1(. در مواردی که بیمار بعد از جراحی دچار dystopia شده 
است اگر بازســازی چهارچوب پیرامون اوربیت به درستی انجام 
شده باشد لازم است کف اوربیت مورد بررسی قرار بگیرد. اما اگر 
چهارچوب پیرامون اوربیت به خوبی بازسازی نشده باشد، نقص 

شــکل17-1 پهنای افزایش یافته خلف مندیبل به دلیل جابجایی 
زاویه ای ناحیه سمفیز. یک جابجایی زاویه ای خفیف در سمفیز منجر به 

افزایش قابل توجه در بعد عرضی خواهد شد. 

شکل18-1 مساحت اوربیت در نمای کرونال. 
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بوجــود آمده را می توان هم به چهارچــوب و هم به کف اوربیت 
نسبت داد. 

ناحیه درون قوسی1 یا ناحیه محصور بین استخوان تمپورال 
و قوس گونه دومین منطقه ای اســت که می توان مساحت آن را 
محاسبه نمود. مساحت این ناحیه مستقیماً به وضعیت ZMC و 
قوس شکســته بستگی دارد. در شکستگی های یک طرفه، آنالیز 
این ناحیه در تشــخیص و میزان تغییــر در وضعیت ZMC و یا 
خطــا در جااندازی فرم قوس کمک کننده خواهد بود. این آنالیز 
بر اســاس فضای اینفرازایگوماتیک دست نخورده سمت مقابل 
انجام می شود )شــکل 19-1(. اگر چه امکان محاسبه مساحت 
از طریق شــمارش پیکســل ها و به کمک الگوریتم ها وجود دارد 
اما یک روش ســاده تر، روی هم قرار دادن2 دو سطح به منظور 
مشــخص کردن جهت جابجایی موقعیت ZMC و برقرار بودن یا 

نبودن زوایای قوس گونه است. 

حجم

آخریــن ابــزار ارزیابی بعد از عمل از نظــر موفق بودن عمل 

1. Intra-arch space
2. Overlay

جراحی، حجم اوربیت اســت )شــکل 20-1(. حجم اوربیت بر 
اســاس مجموعه ای از مقاطع کرونالی CT اســکن محاســبه 
می گردد. از هر مقطع CT اســکن، تصویر اوربیت جدا شــده و 
مســاحت آن بر مبنای شمارش پیکسل ها اندازه گرفته می شود. 
 CT ســپس حجم اوربیت بر اســاس پهنای هر یــک از مقاطع
و مســاحت اســتخراج شــده از هر یک از این مقاطع محاسبه 
می گردد. پس از اندازه گیری حجــم هر دو اوربیت تروما دیده و 
سالم، از مقایســه این دو مقدار برای بررسی کارامدی بازسازی 
اوربیت استفاده می شود. قیاس های حجمی بیشترین کارایی را 
برای شکســتگی های ایزوله دیواره اوربیت یــا کف آن دارند زیرا 
تنها یک متغیر مورد بررســی قرار می گیرد. اگر چه محاســبات 
حجمی برای شکســتگی های ZMC نیز قابل انجام هستند ولی 
متغیرهــای متعددی از قبیل موقعیــت پیچیده ZMC در ابعاد 
مختلف و بازسازی دیواره یا کف اوربیت می تواند محاسبات دقیق 
حجمی را تحت تأثیر خود قرار دهد. مشابه اندازه گیری مساحت، 
حجم محاســبه شده نیز قادر به تشخیص عدم تطابق های جزیی 
در بازســازی کف اوربیت یا موقعیت ZMC نمی باشــد. به طور 
فرضی اگر پس از عمل، حجم اوربیت درمان شــده نســبت به 
اوربیت ســالم کمتر از 1 درصد تفاوت داشته باشد این بازسازی 

 .)infrazygomatic( شکل19-1 فضای زیرگونه ای

شکلa( 1-20 و b( حجم اوربیت. 
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 ZMC ایده آل در نظر گرفته می شــود. با این حال اگر بخشی از
دچــار جابجایی مدیالی و بخش دیگــر آن دچار جابجایی لترالی 
شده باشد این دو اثر یکدیگر را از بین برده و حجم محاسبه شده 
ایده آل به نظر خواهد رسید. این موضوع یک ایراد جزیی اما قابل 

توجه برای محاسبات حجمی اوربیت به شمار می رود. 

عوارض

متأسفانه بروز عوارض در درمان شکستگی های صورت ناشایع 
نیســت. با این که آنچه برای جراح و بیمــار قابل قبول در نظر 
گرفته می شود گستره وســیعی دارد اما وظیفه جراح در درمان 
شکستگی های صورت، تثبیت یک جسم شکسته است. همانند 
دیگر اجسام، استخوان های صورت نیز اگر دچار شکستگی گردند 
اغلب اوقات ایجاد وضعیت اولیه در آن ها ناممکن می باشــد. با 
این حال صورت برای التیام خود توانایی بالایی دارد. نقطه قوت 
استخوان در درمان شکستگی های صورت آن است که استخوان 
زنده بوده، خون رســانی مطلوبی داشــته و قابلیت التیام دارد. 
بطور کلی هنگامی که استخوان التیام پیدا می کند پوشش بافت 
نرم نیز از فرم استخوان تبعیت نموده و به وضعیت پیش از تروما 
بازمی گردد. با تمام این اوصاف مشــابه همه جراحی ها عوارضی 

نیز رخ می دهد. 
این عوارض به سه گروه اصلی تقسیم می شوند:

 عدم موفقیت در دستیابی به نتیجه دلخواه:- 1
)projection( برجستگی •

• بازسازی اوربیت
• مال اکلوژن
malunion •

 آســیب های یاتروژنیک ناشــی از دسترســی و عمل - 2
جراحی:

• آسیب عصبی 
• آسیب به دندان ها

• آسیب چشمی 
• تشکیل اسکار

 عوارض مرتبط با التیام- 3
• عفونت

• نمایان شدن )dehiscence( پلیت
nonunion •

دو گــروه اول عوارض حین عمل بوده و گروه ســوم معمولًا 
در دوره بعد از عمل به وقوع می پیوندد. به منظور ارزیابی دقیق 
نتایــج بعد از جراحی، آگاهی از نتیجه هر تکنیک جراحی و بهتر 

کردن آن تکنیک، آگاه بودن از تفاوت های بین این عوارض حایز 
اهمیت است. اگر چه پیشگیری از تمامی عوارض ناممکن است 

اما تلاش برای دستیابی به بهترین نتایج اهمیت دارد. 

عدمموفقیتدردستیابیبهنتیجهدلخواه

در تمامی شکســتگی های صورت، ناتوانی در دســتیابی به 
جااندازی درســت همیشــه با علایمی در ظاهر یا عملکرد بیمار 
همــراه خواهد بود. بعضی از نواحی صورت تأثیر مســتقیمی بر 
عملکــرد ندارند در حالی که دیگر نواحی آن اثر ناچیزی بر ظاهر 
صورت و اثر چشــمگیری بر عملکــرد آن دارند. از نظر منطقی، 
صرف نظر از جراحات بافت نرم پوشاننده استخوان های شکسته 
صورت، اگر اســتخوان ها به طــرز صحیحی جااندازی شــوند 
عملکرد و ظاهر صورت تماماً باید به حالت قبل از تروما برگردد. 
با این حال دستیابی به چنین جااندازی بی نقصی همیشه بدون 
دشــواری نخواهد بود. عوامل زیادی مانــع از جااندازی ایده آل 

استخوان ها می شوند. 

)Accessibility(قابلیتدسترسی
اولین عامل، قابلیت دسترســی به شکســتگی های صورت 
است. همه شکستگی های صورت توسط بافت نرم پوشانده شده 
و این بافت های نرم مســتقیماً بر ظاهر بیمــار تأثیر می گذارند. 
علیرغم ســایر تخصص های درمانگر استخوان ها در دیگر نواحی 
بدن، امکان دسترســی مستقیم به شکستگی های صورت وجود 
ندارد. محل دسترســی به استخوان های شکسته باید در موها، 
ابروها، چین و چروک ها بوده یا در مناطقی باشد که پس از التیام 
بافت های نرم غیر قابل رؤیت باقی مانده و تشخیص دادن آن ها 
برای بیمار و سایرین دشوار باشد. به علاوه در این بافت های نرم 
ســاختارهای مهمی از جمله عضلات و اعصــاب نیز قرار دارند. 
عصب اینفرااوربیتال، عصب سوپرااوربیتال، عصب آلوئولار تحتانی 
و شــاخه های عصب فاسیال همیشه موجود بوده و محافظت از 
آن ها، صرف نظر از نوع شکســتگی، الزامی است. از آنجایی که 
کل اسکلت صورت توسط یک لایه عضلانی-آپونوروتیک پوشانده 
شــده اســت، حفاظت از این عضلات ضروری بوده و به منظور 
حفظ حرکات متقارن و نرمال صورت، resuspend این عضلات 
و نزدیک کردن مجدد لبه های بریده شــده آن ها به یکدیگر حایز 
اهمیت می باشد. حضور کره چشم نیز نمایان سازی و دستکاری 
چهارچوب پیرامون اوربیت را با محدودیت مواجه ساخته و وجود 
بینی، گوش و دندان ها هم قابلیت دسترســی به استخوان ها را 

تحت تأثیر قرار می دهد. 

)Visualization(قابلیتدیدمستقیم
دیگر عامل محدود کننده، قابلیت رؤیت مستقیم شکستگی ها 
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است. همان طور که پیش تر مطرح شد قابلیت دسترسی توسط 
احتمال تشــکیل اســکار در صورت و نیز به وسیله ساختارهای 
حیاتی آن محدود می گردد. با این حال حتی زمانی که دسترسی 
به شکســتگی ها از طریق بهترین روش دسترسی ممکن حاصل 
شود، تمامی وجوه شکســتگی ها کاملًا قابل رؤیت نخواهد بود. 
در نمایان سازی مندیبل به روش استاندارد داخل دهانی، سمت 
لینگــوال آن از دید مخفی باقی می ماند. در درمان شکســتگی 
زایده ZF با روش دسترســی لترال ابرو، اگر چه امکان مشاهده 
درز ZS بطور ناکامل ایجاد می گردد اما سطح لترال آن، به دلیل 
پوشــانده شدن توسط عضله تمپورالیس کماکان غیر قابل رؤیت 
باقی می ماند. با گذشــت زمان و به منظور بیشتر شدن قابلیت 
دید مســتقیم، این تکنیک های دسترسی توسط جراحان مورد 
اصلاح قــرار گرفته و در نتیجه روش های دسترســی که امروزه 
مورد اســتفاده قرار می گیرند، برای دســتیابی به نتایج مطلوب 
کفایــت می نمایند. با تمام این اوصاف به دلیل عدم رؤیت کامل 
استخوان های شکسته و نقاط فیکساسیون با ثبات هنوز درجاتی 

از ابهام باقی خواهد ماند. 

شدتجراحت
سومین عامل مهم مؤثر بر موفقیت جااندازی شکستگی های 
صورت، شدت آســیب می باشد. اگر اســتخوان شکسته دچار 
جابجایی نشــده باشــد لزومی به مداخله جراحی نبوده و بیمار 
خودبخــود بهبود می یابــد. اما اگر شکســتگی شــدیداً دچار 
خردشدگی شده باشــد، اگر چند شکستگی همزمان در صورت 
رخ داده باشــد یا اگر مندیبل دچار شکستگی های نامطلوب1 از 
نظر عملکردی گردیده باشــد قابلیت پیش بینی امکان جااندازی 
شکستگی های صورت بسیار کاهش خواهد یافت. هر چه فاصله 
بین قطعات شکســته و اســتخوان های باثبات مرجع بیشــتر 
باشــد، حاشــیه خطا نیز از نظر جااندازی صحیح بیشتر خواهد 
بود. اگر قســمت مدیال ریم تحتانی اوربیت باثبات باشد امکان 
جاانــدازی دقیق ZMC وجود دارد. اما اگر قســمت مدیال ریم 
تحتانی اوربیت جزیی از یک شکســتگی همزمان در NOE باشد 
فاصله بین ZMC و اســتخوان باثبات سمت مدیال افزایش پیدا 
 ZMC کرده و در نتیجه قابلیت پیش بینی برجســتگی مطلوب
کاهش خواهد یافت. خوشــبختانه اکثر شکســتگی های صورت 
ناشــی از ترومــای blunt که به اورژانس ارجاع داده می شــوند 
دارای خردشدگی شدید یا شکستگی های متعدد همزمان نبوده 

و بنابراین جااندازی با دشواری کمتری روبرو خواهد بود. 

1. Unfavorable

علایمجااندازیناموفق
بطور کلی مجموع این ســه عامل محــدود کننده منجر به 
عوارض ناشی از عدم دستیابی به نتیجه مطلوب می گردد. فقدان 
دسترســی، محدودیت دید مستقیم و شــدت شکستگی اساساً 
منجر به ســه علامت اصلی ناشی از جااندازی ناموفق می شوند. 
اولین علامت، برجستگی )projection( است. تقریباً در تمامی 
آســیب های تروماتیک به دلیل اعمال نیرو در راستای خلفی یا 
لترالی، فرورفتگی استخوانی و از دست رفتن برجستگی استخوانی 
به وقوع می پیوندد. در کلیه موارد از دســت رفتن برجســتگی 
از قبیل برجســتگی قدامی باترس ماگزیلاری، برجستگی قدامی 
قطعه مرکزی NOE، برجستگی قدامی مندیبل یا بازسازی دقیق 
ابعــاد عرضی )قوس گونه و مندیبــل( تقارن صورت بیمار نیز از 
بین می رود. از بین رفتن تقارن نیز متعاقباً موجب بدشکلی قابل 

توجه صورت می گردد. 
دومین علامت عدم موفقیت در دســتیابی به نتیجه مطلوب 
مربوط به اوربیت اســت. در همه شکستگی هایی که چهارچوب 
پیرامون اوربیت و دیواره هــای اوربیت را درگیر می نمایند حجم 
اوربیــت دچار افزایش می شــود. نتیجه ایــن افزایش حجم نیز 
انوفتالموس و dystopia خواهد بود. همچنین در شکستگی های 
دیواره هــای اوربیت معمولًا در پی گیر افتادن محتویات اوربیت، 
دوبینی تظاهر پیدا می کند. هدف اساسی از درمان شکستگی های 
چهارچوب پیرامون اوربیــت، بازگرداندن فرم این چهارچوب به 
وضعیت اولیه پیش از تروما، بازیابی حجم اولیه اوربیت و برطرف 
کــردن به دام افتادگی محتویات اوربیت اســت. اگر چهارچوب 
پیرامــون اوربیت به وضعیــت پیش از تروما بازگردانده نشــود 
حجم اوربیــت هرگز اصلاح نخواهد گردیــد. همچنین اگر فرم 
ســاختارهای پیرامون اوربیت بازیابی شده اما نقایص دیواره های 
اوربیت به نحوی مطلوب بازســازی نگردد حجم اوربیت اصلاح 
نخواهد شــد. بازیابی حرکات چشم به آزادسازی هر گونه به دام 
افتادگی بافت های احاطه کننده چشــم بســتگی داشته و این 
عمل برای بازســازی صحیح دیواره های اوربیت الزامی اســت. 
اگر جراح نتواند حجــم اوربیت را به نحوی موفقیت آمیز، چه به 
دلیل جااندازی نادرســت چهارچوب پیرامــون اوربیت و چه به 
دلیل بازسازی نامناسب دیواره های اطراف اوربیت، اصلاح نماید 
نقایص زیبایی ناشــی از موقعیت چشم و نیز محدودیت حرکات 
چشم باقی خواهد ماند. در نتیجه عدم تقارن صورت و نتایج غیر 

ایده آل پدیدار خواهد شد. 
ســومین علامت عدم موفقیت در دستیابی به نتایج مطلوب 
مربوط به مندیبل می باشــد. نتیجه مستقیم یک شکستگی در 
مندیبل، مال اکلوژن است. از دیدگاه تئوری اگر شکستگی دندانی 
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وجود نداشته باشــد، زمانی که اســتخوان مندیبل به درستی 
جااندازی شــود، اکلوژن به وضعیت اولیه بــاز می گردد. اما اگر 
جااندازی و فیکساسیون مندیبل به درستی انجام نشود به دلیل 
هم راســتا نبودن قطعات اســتخوانی، دندان ها به نحو مناسبی 
با یکدیگــر تماس پیدا نخواهند کرد. در نتیجه عدم موفقیت در 
جااندازی و فیکساسیون صحیح قطعات شکسته مندیبل منجر 

به باقی ماندن مال اکلوژن خواهد گردید. 
وقوع malunion در شکستگی های صورت نیز در زمره موارد 
عدم موفقیت در دســتیابی به نتایج مطلوب قرار می گیرد. منشأ 
malunion تأخیر در درمان شکســتگی صورت یا عدم موفقیت 
جراح در جااندازی اســتخوان های شکسته در موقعیت صحیح 
است. در هر دو مورد با گذشت زمان کافی، استخوان در همان 
وضعیت نادرســت التیام یافته و در نتیجــه malunion ایجاد 

می گردد. 

آســیبهاییاتروژنیکناشــیازدسترسیوعمل
جراحی

دو گــروه اصلــی آســیب های یاتروژنیک ناشــی از درمان 
شکســتگی های صورت عبارتند از )1( آسیب های ناشی از برش 
دسترســی و )2( صدمات وارده به دندان ها و اعصاب. از آنجایی 
که آســیب های یاتروژنیک به معنای آســیب های وارد شده در 
حین جراحی هستند معاینه دقیق قبل از جراحی برای شناسایی 

تمامی جراحات موجود ضروری است. 

آسیبهایناشیازبرشدسترسی
عوارض ناشــی از برش دسترسی اولین و شــایع ترین گروه 
محسوب می شود. درمان شکستگی های صورت بدون دسترسی 
به اســکلت صورت امکان پذیر نبوده و این دسترســی علاوه بر 
اســتخوان های بی ثبات باید استخوان های باثبات را هم نمایان 
کند. دو نوع از عوارض ناشی از برش دسترسی عبارتند از انقباض 

ناشی از اسکار )scar contracture( و آسیب عصبی. 
شــایع ترین تظاهر انقباض ناشــی از اســکار در محل برش 
دسترســی پوستی مورد اســتفاده در بازســازی نقایص اوربیت 
رخ می دهــد. اکتروپیون و انتروپیون هــر دو تنوعاتی از انقباض 
ناشی از اســکار هســتند که به علت عدم موفقیت در کنار هم 
قــرار دادن لایه هــای متمایز لایه قدامی و خلفــی پلک تحتانی 
پدیدار می گردند. دومین گروه بزرگ از مشکلات مرتبط با اسکار 
عبارتند از تشکیل اســکار قابل رؤیت در محل برش دسترسی. 
همه برش های دسترسی دهنده پوستی از برش کرونال گرفته تا 
برش گردنی1 با تشــکیل اسکار همراه هستند. صرف نظر از نوع 

1. Transcervical

و روش زدن بخیه، همیشــه در محل برش دسترسی یک اسکار 
تشکیل خواهد شد. متأسفانه در برش های پوستی مسایل دیگری 
نیز ممکن اســت به وقوع بپیوندد که از آن جمله می توان اسکار  
هایپرتروفیک، تشکیل کلوئید، هایپوپیگمنتاسیون، webbing و 

بی مویی2 را نام برد. 
نهایتاً یکی دیگر از مشکلات برش های پوستی احتمال آسیب 
یاتروژنیک به اعصاب است. اگر چه امکان بروز پارستزی در محل 
برش وجود دارد اما نگرانی از ریســک آســیب اعصاب حرکتی 
اهمیت قابل توجه تری خواهد داشــت. چهار مورد از برش های 
پوستی دسترســی دهنده با احتمال آسیب عصب فاسیال روبرو 
هستند. اولین مورد احتمال آسیب شاخه فرونتال عصب فاسیال 
 retromolar در بــرش کرونال می باشــد. دومین مــورد روش
transparotid برای دسترســی به کندیل و گردن کندیل است. 
سومین مورد احتمال آسیب شــاخه فرونتال عصب فاسیال در 
روش دسترســی جلوی گوشی3 بوده و چهارمین مورد نیز شامل 
ریسک آســیب شــاخه های مارجینال مندیبولار و سرویکال در 

روش دسترسی گردنی است. 

آسیبساختاری
دومین گروه از آســیب های یاتروژنیک شــامل دو ســاختار 
است: ریشه دندان ها و عصب آلوئولار تحتانی. برای فیکساسیون 
شکســتگی های مندیبل از تعــدادی پیــچ monocortical یا 
bicortical اســتفاده می گردد. ضخامت کلی کورتکس مندیبل 
تقریباً 5 میلی متر اســت. عمقی تر از این کورتکس 5 میلی متری 
دســته عصبی-عروقی آلوئولار تحتانی، مغز اســتخوان و ریشه 
دندان ها قرار دارد. رعایت احتیاط در هنگام predrilling برای 
پیچ های self-tapping حایز اهمیت است. در صورت ورود بیش 
از حــد عمقی دریل امکان ورود پیچ ها به ریشــه دندان ها وجود 
خواهد داشــت. اگر پیچ وارد دندان گــردد پیامدهای گوناگونی 
مثــل تحلیل دندان، از دســت رفتــن vitality و حتی عفونت 
می تواند رخ دهد. بهترین راه پیشــگیری از این عارضه هوشــیار 
بــودن درباره محل دندان، محل ریشــه و محل قراردهی پلیت 
اســت. در ماگزیلا نیز احتمال آسیب ریشه دندان ها وجود دارد. 
در هنگام فیکساسیون شکســتگی های لفورت و ZMC ممکن 
اســت دریل و پیچ به طور ناخواسته وارد ریشه دندان ها و صدمه 
به آن ها شود. شــایع ترین محل آسیب ریشه های دندانی، ناحیه 
مولرهای خلفی در حین فیکساسیون باترس ماگزیلاری و ریم های 

پیریفوریم می باشد. 
عصب آلوئولار تحتانی دومین ســاختاری است که در معرض 

2. Alopecia 
3. Preauricular
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آســیب دیدن در حین فیکساســیون می باشد. احتمال ورود به 
کانال مندیبولار توســط دریل مورد اســتفاده برای آماده سازی 
 bicortical محل پیچ ها خصوصاً در مــوارد جایگذاری پیچ های
وجــود دارد. بنابراین هم در هنــگام دریل کردن و هم در حین 
جایگذاری پیچ ها امکان آســیب عصــب وجود دارد. اگر چه یک 
عصب له شده1 به دلیل شکستگی مندیبل شانسی برای بهبودی 
دارد اما احتمال بهبودی در پی آســیب ناشــی از دریل کردن یا 

جایگذاری پیچ بسیار ضعیف تر می باشد. 

عوارضمرتبطباالتیام

آخریــن گروه از عوارض مرتبط با روند التیام بوده و در طول 
دوره بعد از عمل رخ می دهند. 

عفونت
عفونت اولین عارضه مهم در این گروه اســت. احتمال بروز 
عفونت در مندیبل بیشــتر از ماگزیلا می باشد. عوامل احتمالی 
دخیل در بروز بالاتر عفونت در مندیبل عبارتند از محیط آلوده، 
بــزاق، حضور دندان هــا و ناتوانی در بســتن کامل زخم. طبق 
یافته هــا مصرف آنتی بیوتیک پس از 24 ســاعت بعد از جراحی 
بروز عفونت های پس از عمل را در شکستگی های صورت کاهش 
نمی دهــد. اگر چه امکان وقوع عفونــت در بخش میانی صورت 
نیز احتمالًا به دلیل آلودگی ســینوس ها )فرونتال، ماگزیلاری، 
اتموئیــد( وجود دارد اما بروز آن بســیار کمتــر از عفونت های 

مندیبل می باشد. 

نمایانشدنپلیت
نمایان شدن پلیت دومین عارضه مهم مرتبط با دوره التیام 
است. برای فیکساسیون از پلیت ها و پیچ های تیتانیومی در همه 
استخوان های صورت استفاده می شــود. شایع ترین محل وقوع 
نمایان شدن پلیت، نواحی داخل دهانی اسکلت صورت هستند. 
مهم تریــن علــت این یافتــه را می توان قابلیــت حرکت مخاط 
غیرکراتینیزه پوشاننده دانست. همچنین مخاط دهان نیز بسیار 
نازک اســت. نهایتاً محل پلیت تأثیر قابل توجهی بر تمایل آن به 
نمایان شــدن نشــان می دهد. دو نوع نمایان شدن پلیت وجود 
دارد: )1( نمایان شــدن فوری ثانویه به wound dehiscence و 
)2( نمایان شدن دیرهنگام ناشــی از نازک شدن بافت های نرم 
پوشاننده. شایع ترین مکان هایی که با احتمال نمایان شدن فوری 
پلیت روبرو هســتند عبارتند از قدام مندیبل به علت پلیت های 
ســمفیز و ناحیه انگل مندیبل. علت بــروز بالاتر این عارضه در 
مندیبــل، لزوم حرکــت آن برای عملکرد اســت. همچنین اگر 
لبه های عضله منتالیس به مقدار کافی به یکدیگر نزدیک نشــده 

1. Contused

و resuspend نگردیده باشــند در هنــگام انقباض این عضله، 
لبه های زخم باز شده و پلیت ها نمایان می گردند. 

اگــر چه عمومــاًً در ماگزیلا از پلیت های کم قطر اســتفاده 
می شــود اما نمایان شــدن این پلیت ها با گذر زمان غیر شــایع 
نیست. مهمترین علت نمایان شدن یک پلیت محل آن می باشد: 
هر چه محــل پلیت فیکساســیون در ماگزیلا تحتانی تر باشــد 
بافت های نرم پوشــاننده آن نازک تر بــوده و در نتیجه احتمال 
نمایان شــدن آن نیز بالاتر خواهد بود. اگر پلیت فیکساســیون 
بصورت فوقانی در محلی قرار داده شــود که تنها با لایه ای نازک 
از مخاط پوشــانده شده اســت احتمال نمایان شدن آن بیشتر 
می باشــد. همچنین در بیماران بی دندان به دلیل اســتفاده از 
پروتز یا در پی ترومای اکلوزالی، پلیت هایی که بر روی آلوئول قرار 

گرفته اند تمایل بالاتری به نمایان شدن نشان می دهند. 

nonunionاستخوانها
آخرین عارضه مرتبط با دوره التیام، nonunion اســتخوان 
می باشــد. nonunion اســتخوان نتیجه عدم تشکیل کالوس 
استخوانی اســت. در نتیجه به جای union استخوانی، قطعات 
استخوانی یک fibrous union می سازند. استخوان ها در حضور 
fibrous union قادر به جوش خــوردن نبوده و بنابراین التیام 
در آن هــا رخ نمی دهد. بروز nonunion در مندیبل قابل توجه تر 

است. 
برای آن که قطعات شکسته بتوانند التیام پیدا کنند بی حرکتی 
آن ها ضروری اســت. برای ایجاد این بی حرکتی غالباً از پلیت ها 
و پیچ های فیکساسیون اســتفاده می شود. بروز nonunion در 
استخوان های غیر عملکردی که متحمل استرس نیستند معمولًا 
نادر اســت. اما در اســتخوان های عملکردی همچون ماگزیلا و 
مندیبل که متحمل اســترس می باشــند حرکت قطعات ممکن 
اســت منجر به fibrous union یا nonunion گردد. در موارد 
وقوع nonunion دبریدمان و جااندازی/فیکساســیون مجدد به 

منظور التیام قطعات ضروری خواهد بود. 


