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پیشگفتار 

به نام خدا

خداونـد را سـپاس مـی گوییـم کـه بـر ایـن وظیفـه ی خود نیـز حائـل آمدیـم و کتابی دیگر کـه بسـیار کاربـردی و مفید در 
حـوزه ی ایمپلنتولـوژی اسـت را ترجمـه و مـورد دسترسـی همـکاران و دانشـجوبان عزیز قـرار دادیم. 

نویسـنده ایـن کتـاب را بـه علاءالدیـن ابوالحسـن علـی بـن ابـی حـزم القرشـی دمشـقی کـه معـروف به ابـن النفیس اسـت، 
تقدیـم کـرده اسـت. ابـن النفیـس یـک پزشـک عـرب بـود که بیشـتر به خاطـر اولین کسـی که گـردش خـون ریـوی را توصیف 
کـرد، مشـهور اسـت. او در سـال 1213 در دمشـق بـه دنیا آمد. او در بیمارسـتان دانشـکده پزشـکی )بیمارسـتان النـوری( در 
دمشـق حضـور یافـت. ابـن النفیـس غیـر از طـب، فقه، ادبیـات و کلام را فـرا گرفـت. وی در مدرسـه فقهی شـافعی صاحب نظر 
و طبیـب خبـره شـد. در سـال 1236 النفیـس به مصر رفت. او در بیمارسـتان النصـری و پس از آن در بیمارسـتان المنصوری 
بـه عنـوان پزشـک ارشـد مشـغول بـه کار شـد. هنگامی کـه در سـال 1288 درگذشـت، خانـه، کتابخانـه و درمانگاه خـود را به 

بیمارسـتان منصوریه اهـدا کرد.
کتابـی کـه در پیـش رو داریـد برگـردان فارسـی کتـاب )Clinical Anatomy for Oral Implantology( می باشـد که در 
سـال 2021 توسـط Louie Al-Faraje جمـع آوری و تالیـف شـده اسـت. در ایـن کتـاب مـروري بـر، آناتومی فـک و صورت 
و دهـان و همچنیـن بیمـاری هـای ایـن نواحـی و مشـکلاتی کـه در حیـن یا پـس از ایمپلنتولـوژی در ایـن نواحی احتمـال وقوع 

دارنـد، مـورد بحـث و بررسـی قرا گرفته اسـت. 
دانـش آناتومـی همیشـه پایـه و اسـاس پزشـکی بالینـی صحیـح بـوده اسـت. ایـن نـه تنهـا بـرای اجـرای ایمـن و موفقیـت 
آمیـز روش هـای جراحـی، بلکـه بـه عنـوان پایـه ای بـرای تشـخیص دقیـق و برنامـه ریـزی درمـان نیـز حیاتـی اسـت. اگرچـه 
آناتومـی انسـان بـه خـودی خـود رشـته داینامیـک خاصی نیسـت، ولی پیشـرفت های قابـل توجهـی در تکنیک هـای جراحی و 

تصویربـرداری در چنـد سـال گذشـته صـورت گرفتـه اسـت، کـه باعـث شـد نسـخه بـه روز شـده این اطلس منتشـر شـود.
در برگـردان فارسـی کتـاب سـعی شـد تـا حداکثـر وفـاداری بـه متـن اصلـی حفـظ شـود ولـی سلاسـت و روانـی خواندن 
مطالـب نیـز مدنظـر بـوده اسـت همچنیـن بعضـی لغـات به صـورت اصطـلاح لاتین باقـی مانده زیـرا برگـردان فارسـی آنها از 

معنـی اصلـی فاصلـه مـی گرفـت و در فهـم مخاطـب مشـکل ایجاد مـی کرد. 
در اینجـا لازم اسـت از افـرادی کـه ترجمـه ی ایـن کتـاب را به انجام رسـانده اند، سـرکار خانم دکتر سـاناز میرزاحسـینی 
و جنـاب آقـای دکتـر امیـد ختنـی و همچنین مجموعه انتشـارات شـایان نمودار ، کمال تشـکر و سپاسـگزاری را داشـته باشـم. 

دکتر علیرضا جهانگیرنیا          
جراح و متخصص دهان، فک و صورت          

پاییز 1401          
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1
شریان ها، وریدها و 
عصب دهی فک بالا 

و فک پایین

ایـن فصـل لندمارک هـای آناتومیکـی زیـر و ارتبـاط آنهـا بـا روش هـای جراحـی دهـان 
مرتبـط بـا ایمپلنـت را شـرح مـی دهد: شـریان کاروتیـد خارجی، شـریان ماگزیـلاری، حفره 

pterygopalatine، وریدهـای سـر، و عصـب سـه قلـو.
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)External Carotid Artery( شریان کاروتید خارجی
شـریان هایی کـه خـون را بـه صـورت، فـک بالا و فک پاییـن می رسـانند عمدتاً از شـریان کاروتید خارجی ایجاد می شـوند. بـا این حال، 
شـاخه های شـریان چشـمی )شـاخه ای از شـریان کاروتید داخلی( پیشـانی، جمجمه، پلک فوقانی و بینی را تامین می کنند. شـریان های 
کاروتید خارجی و داخلی )شـکل های 1-1 و 1-2( از شـریان کاروتید مشـترک در سـطح مرز فوقانی غضروف تیروئید منشـعب می شـوند.

شریان کاروتید خارجی دارای هشت شاخه است:
سه شاخه قدامی: شریان تیروئید فوقانی، شریان زبانی و شریان صورت	 
دو شاخه انتهایی: شریان ماگزیلاری و شریان تمپورال سطحی	 
دو شاخه خلفی: شریان گوش پس سری و شریان گوش خلفی	 
یک شاخه داخلی: شریان حلقی صعودی	 

شکل 1-1 شاخه های اصلی قوس 
آئورت.
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)Maxillary Artery( شریان ماگزیلاری
شـریان ماگزیـلاری )شـکل 1-3( در غـده پاروتیـد به عنوان شـاخه انتهایی شـریان کاروتید خارجی ایجاد می شـود. شـاخه های شـریان 

ماگزیـلاری را می توان به سـه قسـمت تقسـیم کرد:
قسـمت اول یـا قسـمت فـک پاییـن )کـه در داخـل غـده پاروتیـد و در جلـوی قسـمت آکوسـتیک خارجـی قـرار دارد(: در این قسـمت 	 

شـریان ماگزیـلاری بـه گوش، سـخت شـامه، مفصـل گیجگاهی فکـی )TMJ(، دندان های فـک پایین و عضلـه میلوهیوئید شـاخه می دهد.
قسـمت دوم یـا قسـمت pterygoid )واقـع در حفـره زیـر گیجگاهـی(: انشـعابات در اینجـا عمدتـاً بـه عضـلات جونده، مخـاط باکال و 	 

پوسـت و ماهیچه هـای buccinator از طریـق شـریان بـاکال می رسـند.
 	 :)pterygomaxillary پس از ورود از شـکاف pterygopalatine شـاخه های موجود در حفره( pterygopalatine قسـمت سـوم یا قسـمت

انشـعابات در اینجا عمدتاً به کام سـخت و نرم از طریق شـاخه های شـریان پالاتین نزولی، به مولرها و پرمولرهای فک بالا از طریق شـریان آلوئولار 
فوقانـی خلفـی، بـه حلـق فوقانـی و حفره تمپانیک از طریق شـریان کانـال pterygoid ، به نازوفارنکس و سـینوس اسـفنوئیدال از طریق شـریان 

حلقـی و بـه دنـدان های قدامی فـک بالا از طریق شـریان فرواوربیتال می رسـد.

ماگزیلاری.  شریان  سیر   3-1 شکل 
a - شریان؛ aa. - عروق.
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شـریان ماگزیلاری پس از تقسـیم شـدن به شـاخه های بینی به عنوان شـریان اسـفنوپالاتین روی سـپتوم بینی خاتمه می یابد. شـکل 
1-4 انشـعابات هر سـه قسـمت شـریان ماگزیلاری را با جزئیات نشـان می دهد.

شـکل 1-4 توزیع هر سـه قسـمت شـریان 
ماگزیلاری. a - شـریان.
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 شـکل 1-5 دیـواره هـای اسـتخوانی قدامـی، میانـی و 
pterygopalatine چـپ. خلفـی حفـره 

)Pterygopalatine Fossa( حفره پتریگوپالاتین
حفـره pterygopalatine، همچنیـن بـه نـام حفـره اسـفنوپالاتین، 
حفـره ای باریـک و هرمی شـکل در قسـمت جانبی جمجمه اسـت. حفره ای 
کـه یک محل تقاطع بین مسـیرهای، حفره بینی، حفره دهـان، نازوفارنکس 
گانگلیـون   .)7-1 تـا   5-1 )شـکل های  اسـت  جمجمـه  میانـی  حفـره  و 
پتریگوپالاتیـن و شـاخه هـای انتهایی شـریان ماگزیلاری در قسـمت فوقانی 
infratem� همـراه با حفره هـای pterygopalatine  آن قـرار دارنـد. حفـره
poral و pterygoid بـه عنـوان فضـای رتـرو ماگزیـلاری نامیـده می شـود.
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3-1 pterygopalatine مرزها و ارتباطات حفره
 pterygoid فک بالا را تشـکیل می دهد. مرز خلفی، شـامل ریشـه فرآینـد infratemporal مـرز قدامـی، قسـمت فوق داخلی سـطح
 pterygoid اسـتخوان اسـفنوئید اسـت. از طریـق ایـن دیـواره خلفـی، حفـره، با حفـره میانی جمجمـه از طریـق فورامن روتنـدوم و کانـال
)کـه کانـال ویدیـن نیـز نامیـده مـی شـود( ارتبـاط برقـرار می کنـد. فورامـن روگندوم بـه حالـت جانبـی و بالاتـر از کانـال pterygoid در 
پایـه ی فرآینـد pterygoid قـرار دارد. کانـال ویدیـن در داخـل و بالاتـر از گانگلیـون pterygopalatine قـرار دارد و بنابرایـن عصب آن 
در داخـل عـروق اصلـی حفـره pterygopalatine قـرار دارد کـه بـه جـراح اجـازه مـی دهد از خونریـزی بیش از حـد در طـول نورکتومی 

ویدیـن جلوگیـری کند )شـکل 8-1(.

شکل 1-7 بخش افقی حفره pterygopalatine در 
.infraorbital سطح فورامن
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 شـکل 1-8 )اa و b( الگـوی انشـعاب شـریان ماگزیـلاری در رابطـه آن بـا گانگلیون پتریگوپالاتیـن در حفره 
پتریگوپالاتیـن. کمـی تغییـرات در الگوی انشـعاب وجود دارد.
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همچنیـن، در دیـواره خلفـی و در جهـت تحتانـی خلفـی، حفره از طریـق کانال پالاتواژینـال )فارنکس( بـا نازوفارنکس ارتبـاط برقرار می 
کنـد. کانـال پالاتواژینـال بیـن برجسـتگی واژن اسـتخوان vomer و برجسـتگی اسـفنوئید اسـتخوان پالاتیـن قـرار دارد و به کف سـینوس 
اسـفنوئید بیـن کانـال pterygoid و تـاج vomerine اسـفنوئید مـی رود. دهانـه کانـال پالاتواژینال )فارنکـس( در حفره بینـی در نزدیکی 

حاشـیه جانبـی بال اسـتخوان vomer، در ریشـه های برجسـتگی pterygoid قـرار دارد.
 pterygopalatine مـرز داخلـی، بخشـی از صفحـه ی عمـود اسـتخوان پالاتیـن و اسـفنوئیدی مداری آن را شـامل مـی شـود. حفـره
بـا حفـره بینـی در ایـن دیـوار از طریـق فورامـن اسـفنوپالاتین ارتبـاط برقـرار می کنـد. فورامن اسـفنوپالاتین از جلو، پایین و پشـت توسـط 
 pterygopalatine اسـتخوان پالاتین )و برش اسـفنوپالاتین( و از بالا توسـط بدنه اسـتخوان اسـفنوئید محدود می شـود. از طرفی، حفره
 ، pterygopalatine ارتبـاط برقـرار مـی کنـد. مـرز فوقانـی حفـره pterygomaxillary از طریـق شـکاف infratemporal بـا حفـره
بخـش کوچکـی از صفحـه اربیتـال اسـتخوان پالاتین و بخشـی از سـطح فک بالا بـال بزرگتر اسـتخوان اسـفنوئید و اتصال به شـکاف اربیتال 

تحتانی را تشـکیل مـی دهد.
  pterygopalatine توسـط برجسـتگی هرمـی اسـتخوان پالاتیـن تشـکیل می شـود. کانـال pterygopalatine مـرز تحتانـی حفـره
)پالاتیـن بزرگتـر( در ایـن مـرز تحتانـی قـرار دارد. کانـال pterygopalatine ادامه حفره pterygopalatine اسـت و زمانی تشـکیل می 
شـود کـه سـطح فـک بـالا صفحـه عمـود بـر اسـتخوان پالاتیـن با فک بـالا مفصـل می شـود. بـه فورامن هـای پالاتیـن بـزرگ و کوچک در 

سـقف حفـره دهـان منتهـی می شـود. جـدول 1-1 شـرح مفصلـی از محتویـات حفـره pterygopalatine ارائـه می دهد.

pterygopalatine اهمیت جراحی آناتومی حفره
آناتومی حفره pterygopalatine به ویژه برای جراحی های زیر مهم است:

 	vaso�( برای درمـان اعصاب محـرک رگ ها در التهاب غشـای مخاطـی بینی pterygoid  نورکتومـی ویدیـان )بـرش جراحـی عصـب
motor rhinitis(، درد عصبـی اسـلادر گانگلیـون pterygopalatine، سـندرم اشـک تمسـاح، آلـرژی در اثـر التهاب غشـاءمخاطی بینی 

)allergic rhinitis ( ]تـب یونجـه[، و پولیپـوز بینی(
بستن منفذ ماگزیلاری شریان فک بالا )در موارد خونریزی شدید بینی که با تامپوندهای قدامی و/یا خلفی قابل کنترل نیست(	 
 	)Craniofacial( جراحی جمجمه صورت
جراحی قاعده جمجمه یا نازوفارنکس	 
رویکردهای جانبی به اوربیت	 
تروماتولوژی	 

اعصـاب محـرک رگ هـا در التهـاب غشـای مخاطی بینی )vasomotor rhinitis( ، شـرایطی اسـت کـه از عدم تعادل نسـبی تحریک 
پاراسـمپاتیک بـه سـمپاتیک عـروق خونـی و غـدد مخاط بینی ناشـی می شـود. بـا علائم رینوره شـفاف و گرفتگی بینی مشـخص می شـود. 
درد عصبـی اسـلادر گانگلیـون pterygopalatine ، یـک اختـلال نـادر اسـت که با سـردرد یک طرفه، شـدید، سـوزش، خسـته کننده 
یـا آزاردهنـده مشـخص مـی شـود کـه از اطـراف چشـم و پـل بینـی شـروع می شـود و به فـک بالا و دنـدان هـای فک بـالا، زایگومـا، ناحیه 

ماسـتوئیدال و اسـتخوان پـس سـری، یـا حتی تـا پایین شـانه و بازو می رسـد.
سـندرم اشـک تمسـاح )اشـک چشـایی، اشـک ریختـن در هنـگام غـذا خـوردن( یـک عارضـه نـادر از ضایعه عصـب صـورت در نزدیکی 
گانگلیـون خمیـده شـده اسـت کـه در آن رشـته های بزاقـی پیش گانگلیونی بازسـازی شـده برای عصـب کوردا تمپانی به اشـتباه به سـمت 

ضایعـه اسـفنوپالاتین کـه بـه سـمت غده اشـکی اسـت، هدایت می شـود.
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جدول 1-1
pterygopalatine محتویات حفره

ساختار های منتقل شدهموقعیت مکانیارتباطاتدهانه

حفره جمجمهفورامن روتندوم
CN V2 دیوار خلفیمیانی

Pterygoid حفره جمجمهکانال
دیوار خلفیمیانی

 عصب کانال pterygoid )عصب ویدین( )از اعصاب پتروسال بزرگ و 
اعصاب پتروسال عمیق تشکیل شده است(

pterygoid شریان کانال 
pterygoid ورید کانال 

دیوار خلفینازوفارنکسکانال پالاتواژینال )فارنکس(.

 شاخه های حلقی گانگلیون pterygopalatine بند CN V2 )گانگلیون در 
حفره pterygopalatine قرار دارد(
 شریان حلقی )شریان ماگزیلاری(

 ورید حلقی

دیوار داخلیحفره بینیفورامن اسفنوپالاتین

های  شاخه  دو  )هر  خلفی  فوقانی  بینی  عصب  و  نازوپالاتین  عصب   
گانگلیونی پتریگوپالاتین CN V2 هستند(

 شریان اسفنوپالاتین )شریان ماگزیلاری(
 ورید اسفنوپالاتین

Pterygomaxillary حفره زیر بخیه
دیوار جانبیگیجگاهی

 عصب آلوئولار فوقانی خلفی
 قسمت پتریگویید شریان ماگزیلاری )پس از انشعاب به شریان آلوئولار 

فوقانی خلفی، تنها شاخه آن در خارج از حفره(
 ورید آلوئولار فوقانی خلفی

دیوار بالاییاوربیتشکاف اوربیتال تحتانی

)CN V2( اعصاب زیر اوربیتال و زیگوماتیک 
 شریان زیر اوربیتال )شریان ماگزیلاری(

 ورید زیر اوربیتال 

Pterygopalatine کانال
دیوار تحتانیحفره دهان)پالاتین بزرگتر(.

و  بزرگ  پالاتین  به  کانال  داخل  )در   )CN V2( نزولی  پالاتین  عصب   
کوچک تقسیم می شود(

پالاتین  به  کانال  داخل  )در  ماگزیلاری(  )شریان  نزولی  پالاتین   شریان 
بزرگ و کوچک تقسیم می شود(

 ورید پالاتین نزولی

دایره زرد – عصب ؛ دایره قرمز - شریان؛ دایره آبی – سیاه رگ.
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ورید های سر
وریدهـای اصلـی سـر و گـردن عبارتنـد از وریـد ژوگـولار داخلـی، وریـد ژوگـولار خارجـی و ورید 
ژوگـولار قدامـی. وریـد ژوگـولار داخلـی خـون را از داخل جمجمـه، صورت قدامـی و جانبـی، و حفره 
دهـان و گـردن از طریـق سـینوس سـیگموئید، سـینوس های پتـروزال تحتانـی و وریدهـای تیروئیـد 
صـورت، زبانـی، فوقانـی و میانـی و رترومندیبـولار )تقسـیم بنـدی قدامـی( جمـع آوری می کنـد. ورید 
ژوگـولار خارجـی خـون را از جمجمـه جانبـی و اسـتخوان پس سـری از طریق وریدهـای گوش خلفی 
و رتـرو مندیبـولار )تقسـیم بنـدی خلفی( جمـع آوری می کند. وریـد ژوگولار قدامی خـون را از ناحیه 

قدامـی گـردن جمع آوری مـی کند.

شبکه وریدی پتریگوئید
 pterygoid در سـمت داخلی رامـوس فک پایین در داخل عضـلات pterygoid شـبکه وریـدی
قـرار دارد. از طریـق وریـد عمیـق صـورت بـه وریـد صـورت، از طریـق ورید ماگزیـلاری به وریـد رترو 
 pterygoid مندیبـولار و از طریـق وریـد اسـفنوئیدی بـه سـینوس کاورنوس متصل می شـود. شـبکه

بـه داخـل وریدهای گـردن تخلیه می شـود. 
ایـن شـبکه بـرای دندانپزشـکان از اهمیـت ویـژه ای برخـوردار اسـت زیـرا اگـر سـوزن بیـش از 
حـد در حیـن بلـوک آلوئولـی خلفـی فوقانـی وارد شـود، ممکن اسـت بـه شـبکه pterygoid ورید و 
شـریان ماگزیـلاری در حفـره اینفراتمپـورال نفـوذ کنـد )شـکل 1-9( و در نتیجه باعث ایجـاد هماتوم 
شـود. ایـن باعـث تـورم خـارج دهانـی چنـد دقیقه پـس از تزریق مـی شـود. هماتوم باعث حساسـیت 
بافتـی و تغییـر رنـگ مـی شـود کـه ا زمانـی که خون توسـط بـدن تجزیـه شـود ادامه خواهد داشـت 
و در صـورت آلـوده شـدن سـوزن، احتمـال انتشـار عفونت به حفـره سـینوس وریدی ایجاد می شـود. 
هماتـوم همچنیـن می توانـد در بلوک هـای دیگر ماننـد بلوک های آلوئولی زیـر اوربیتـال و فرعی ایجاد 
شـود. بـرای جلوگیـری از تزریـق در رگ هـای خونی، همیشـه باید بـرای همه تزریق ها آسپیراسـیون 

انجام شـود.
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شکل 1-9 شبکه وریدی پتریگویید.
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عصب سه قلو
12 عصـب جمجمـه ای عملکردهـای حرکتی و حسـی سـر و گـردن را کنترل می کنند. شـکل 1-10 و جدول 1-2، فورامـن های قاعده 

جمجمـه ای کـه ایـن اعصـاب از جمجمـه از آن ها خارج می شـوند و عملکـرد آنها را خلاصه نشـان می دهد.

اعصاب  منشأ   10-1 شکل 
جمجمه ای که از یک جنبه تحتانی 

مغز دیده می شود. n.-عصب.
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جدول 2-1
فورامن های خروجی و عملکرد اعصاب جمجمه ای

عملکردفورامن های پایه جمجمهنامعصب

I)Olfactory( بویایی
بشقاب کریبریفرم

)Cribriform plate(
حسی برای بویایی

II)Optic( بینایی
کانال اپتیک

)Optic canal(
حسی برای بینایی

IIIچشمی حرکتی
)Oculomotor(

شکاف اربیتال فوقانی
)Superior orbital fissure(

موتور برای شش ماهیچه چشم

IV)Trachlear( تراکلیر
شکاف اربیتال فوقانی

)Superior orbital fissure(
موتور برای یک عضله چشم

V1
تقسیم سه قلو / چشمی

)Trigeminal/ophthalmic
 division(

شکاف اربیتال فوقانی
)Superior orbital fissure(

حسی برای غده اشکی، سینوس های هوایی مجاور، پوست سر، پیشانی، پلک فوقانی 
و بینی

V2
تقسیم سه قلو/فک بالا

)Trigeminal/
maxillary division(

فورامن روتوندم
)Foramen rotundum(

حسی برای قسمت هایی از حفره های بینی و دهان و پوست گونه و لب بالایی

V3
تقسیم سه قلو/فک پایین

)Trigeminal/
mandibular division)

فورامن بیضی
)Foramen ovale(

حسی برای پوست فک پایین، لب پایین، ناحیه تمپورال و بسیاری از حفره دهان
میلوهیوئید،  عضله  معده،  عضله  قدامی  شکم  همچنین  و  جویدن  ماهیچه های  موتور 

tensor veli palatine و عضله های tensor tympani

VI)Abducens( ابدوسنس
شکاف اربیتال فوقانی

)Superior orbital fissure(
موتور برای یک عضله چشم

VII)Facial( صورت
گوش شنوایی داخلی

)Internal auditory meatus(

موتور برای عضلات بیان صورت، stapidius و شکم خلفی عضله معده. 
همچنین موتور برای غدد اشکی، مخاط دهان و بینی و غدد زیر فکی و زیر زبانی

حسی برای گوش شنوایی خارجی ؛ lateral pinna؛ ماستوئید ؛ مخاط حلق، بینی و 
chorda tympani کام؛ و همچنین حس چشایی برای دو سوم قدامی زبان از طریق

VIIIدهلیزی
)Vestibulocochlear(

گوش شنوایی داخلی
)Internal auditory meatus(

حسی برای تعادل و شنوایی

IXگلوسوفارنجئال
)Glossopharyngeal(

فورامن ژوگولار
)Jugular foramen(

parotid و غده stylopharyngeus موتور برای عضله
حسی برای گوش خارجی خلفی، تراگوس، یک سوم خلفی زبان، کام نرم، نازوفارنکس، 
برای یک  برای چشایی  ماستوئید و حسی  ناحیه  و   Eustachian tube تمپان،  پرده 

سوم خلفی زبان.

X)Vagus( واگوس
فورامن ژوگولار

)Jugular foramen(

موتور برای عضلات حلق و حنجره، از جمله عضله palatoglossus. همچنین حرکت 
به عضلات صاف و غدد حلق، حنجره، قلب، مری و معده

dura حفره  تمپان،  پرده  فورامن شنوایی خارجی، سطح خارجی  برای گوش،  حسی 
جمجمه خلفی، حنجره، ریه ها، قلب، مری و معده

XIاکسسوری ستون فقرات
)Spinal accessory(

فورامن ژوگولار
)Jugular foramen(

trapezius و sternocleidomastoid موتور برای عضلات

XIIهیپوگلوسال
)Hypoglossal( 

کانال هیپوگلوسال
)Hypoglossal canal(

موتور برای تمام ماهیچه های زبان درونی و تمام عضلات بیرونی زبان به جز عضله 
)CN X عصب شده توسط( palatoglossus



عصب فک بالا

20

)CN V2( عصب فک بالا
عصـب فـک بـالا )شـکل 11a-1( دومیـن شـاخه از عصـب پنجـم جمجمـه ای )عصـب سـه قلـو( اسـت. عملکـرد آن انتقال رشـته های 
 .)11c-1 11 وb-1 و دهان اسـت )شـکل هـای palpebral حسـی از دنـدان هـای فـک بالا، حفره بینی، سـینوس ها و پوسـت بین شـکاف
در جمجمـه، عصـب فـک بـالا بـه عصـب مننژال میانی منشـعب می شـود، سـپس از فورامـن روتنـدوم بـه حفـره pterygopalatine عبور 
می کنـد و در آنجـا بـه عصـب زایگوماتیـک، شـاخه های گانگلیونی )شـاخه های pterygopalatine( و عصب زیر چشـمی تقسـیم می شـود. 

عصـب زایگوماتیـک از شـکاف اربیتـال تحتانـی عبـور می کند و شـاخه هایی از رشـته های حسـی را به عصب اشـکی می دهد، سـپس 	 
به شـاخه زایگوماتیک و گیجگاهی )شـقیقه( و شـاخه زایگوماتیک-صورت )برای پوسـت روی قوس زیگوماتیک( تقسـیم می شـود.

شـاخه هـای گانگلیونـی شـاخه هـای بینـی )شـاخه هـای نازوپالاتیـن( هسـتند کـه از فورامـن اسـفنوپالاتین به حفـره بینـی، اعصاب 	 
پالاتیـن )بـزرگ و کوچکتـر( بـرای کام نـرم و سـخت و عصـب حلقی که تامین حسـی را بـرای حلق فوقانـی فراهم می کند، عبـور می کنند.

عصـب اینفرااوربیتـال از طریـق شـکاف اوربیتـال تحتانی )پس از انشـعاب بـه اعصاب آلوئولی فوقانـی خلفی به مولرهـا و اعصاب آلوئولی 	 
فوقانـی داخلـی( وارد مـدار مـی شـود. از شـیار و کانـال اینفرااوربیتـال در کـف اوربیـت عبـور می کنـد، جایی که بـه عصب آلوئـولار فوقانی 
قدامـی منشـعب مـی شـود و روی صـورت در فورامـن اینفرااوربیتـال ظاهـر مـی شـود. در اینجا به عنـوان عصـب اینفرااوربیتال ، یک شـاخه 
انتهایـی شـناخته مـی شـود. در پایـان، عصبـی کـه زیـر quadratus labii superioris قـرار دارد و بـه چندین شـاخه تقسـیم می شـود 
کـه کنـار بینـی، پلـک تحتانـی )عصـب palpebral تحتانـی( و لـب بالایـی )عصـب لبـی فوقانی( را عصـب دهی مـی کند و به رشـته هایی 

از عصـب صـورت متصل می شـود. 
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)CN V3( عصب فک پایین
عصـب مندیبـولار )شـکل 12a-1( سـومین شـاخه از عصب سـه قلو اسـت کـه از گانگلیون سـه قلو به وجـود می آید. برخلاف دو شـاخه 
دیگـر )اعصـاب فـک بـالا و چشـم، هـر دو کامـلًا حسـی(، عصب فک پاییـن دارای دو بخش حسـی و حرکتی اسـت. پـس از عبـور از فورامن 
اوال و تقسـیم شـدن بـه شـاخه مننـژال در حفـره زیر گیجگاهی، عصب به شـاخه های حسـی تقسـیم می شـود - اعصاب گـوش گیجگاهی، 
زبانـی، آلوئـولار تحتانـی و بـاکال تـا پوسـت روی فک پاییـن، لب پاییـن، ناحیه تمپـورال و بخش زیادی از حفـره دهان )شـکل 12b-1( - و 

.)pterygoid عمیق گیجگاهـی و ، masseteric شـاخه هـای حرکتـی کـه عضلات جونـده را عصب می کننـد )اعصـاب
عصـب آلوئـولار تحتانـی حامـل فیبرهـای حرکتـی بـرای عضلـه میلوهیوئید و شـکم قدامـی عضله معـده و فیبرهای حسـی اسـت که از 
طریـق فورامـن فـک پاییـن وارد کانـال مـی شـوند. بـه دنـدان های فـک پایین شـاخه مـی دهـد و از فورامن مغـزی زیر عصب مغـزی خارج 
مـی شـود )بـه فصـل 7 مراجعـه کنید(. آسـیب رسـاندن به عصـب آلوئـولار تحتانی، حـس را در نواحی تامین شـده توسـط آن و عصب مغزی 

تغییـر می دهـد. شـاخه هـای عصـب سـه قلـو نیز اغلب بـرای توزیـع فیبرهای مشـتق شـده از سـایر اعصاب جمجمه اسـتفاده می شـود.



2
عضلات حالت  دهنده صورت

 و عضلات جویدن 

ایـن فصـل عضـات حالـت دهنـده صـورت و عضـات جویـدن و ارتبـاط آنها بـا روش 
هـای جراحـی دهـان مرتبـط بـا ایمپلنـت را شـرح مـی دهد.



عضلات حالت صورت

26

عضلات حالت دهنده صورت
عضـات حالـت دهنـده صـورت عضله هـای جفتـی در نوار لایـه ی سـطحی بافت های صورت هسـتند )جدول 2-1 و شـکل هـای 2-1 تا 
2-4(. تقریبـاً همـه آنهـا از اسـتخوان )بـه نـدرت fascia( منشـاء مـی گیرنـد و روی بافت پوسـت قـرار می گیرنـد و همه آنها توسـط عصب 

صـورت )CN VII( عصـب دهی می شـوند.

جدول 1-2
عضلات حالت دهنده صورت

عصب دهیعملکرد)های( اصلیمحل قرارگیریمنشاءعضله)های(

Occipitofrontalis/ epicranial
 )شکم پیشانی(

آپونوروز اپیکرانیال در 
نزدیکی بخیه فرق سر

 Epicranial aponeurosis(
)near the coronal suture

پوست و بافت زیر 
پوستی ابرو و پیشانی

ابروها را بالا می برد؛ پوست
شاخه تمپورال عصب صورت پیشانی را چروک می کند

Occipitofrontalis/ epicranial
)شکم پس سری(

استخوان پس سری و 
استخوان تمپورال 

Occipital bone and(
)temporal bone 

آپونوروز اپیکرانیال در 
نزدیکی بخیه کرونال 

 Epicranial aponeurosis(
)near the coronal suture

پوست سر را به سمت عقب
 می کشد

شاخه گوش خلفی عصب 
صورت

)Auricularis( گوش

قدامی: فاسیای تمپورال 
)temporal fascia(

بالایی: فاسیای تمپورال
)temporal fascia( 

خلفی: آپونوروز اپیکرانیال 
)epicranial aponeurosis(

مارپیچ گوش

مارپیچ گوش

قسمت فوقانی گوش

گوش را به سمت بالا و جلو
 می کشد

گوش را به سمت بالا و عقب
 می کشد

گوش را بالا می برد

شاخه تمپورال عصب صورت

Orbicularis oculi
حاشیه اوربیت داخلی، رباط 
پالپبرال داخلی و تاج اشکی

عضات مجاور 
corru ،occipitofrontalis(
gator supercilii، و غیره(

 و پلک ها

شاخه های تمپورال و پلک را می بندد
زایگوماتیک عصب صورت

Corrugator superciliiپوست بالای حاشیهاستخوان بالای قوس فوقانی
اوربیتال )ابرو(

 ،orbicularis oculi همراه با
ابروها را به سمت وسط و

 تحتانی می کشد
 )در حین چروک شدن(

شاخه تمپورال عصب صورت

)Procerus( آپونوروز صورت استخوان پروسروس
کشیدن ابروها به سمت وسطپوست بین ابروهاپایین بینی

 و پایین )در هنگام اخم کردن(
شاخه های تمپورال و 

زایگوماتیک عصب صورت

)Nasalis( ناسالیس
قسمت عرضی: فک بالا

قسمت بال: فک بالا

آپونوروز در پل بینی 
)Aponeurosis(

بال بینی

سوراخ بینی را فشرده می کند
سوراخ های بینی را باز می کند

شاخه های باکال و زایگوماتیک 
عصب صورت

 Levator labii superioris
alaeque nasi

فرآیند فرونتال فک بالا

غضروف آلار بزرگتر و 
ماهیچه های لب بالایی

)levator labii superioris و 
)orbicularis oris

لب بالایی را بالا می برد و
سوراخ های بینی را باز می کند

شاخه های باکال و زایگوماتیک 
عصب صورت
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Levator labii superioris
فرآیند فرونتال فک بالا 
لب بالایی را بالا می بردپوست لب بالاو حاشیه اینفرااوربیتال

شاخه های باکال و 
زایگوماتیک 

عصب صورت

زایگوماتیکوس ماژور
)Zygomaticus major( 

استخوان زایگوماتیک 
گوشه دهان را به صورتعضات زاویه دهان)سطوح جانبی و خلفی(

 جانبی و فوقانی می کشد
شاخه زایگوماتیک عصب 

صورت

زایگوماتیکوس مینور 
)Zygomaticus minor(

استخوان زایگوماتیک 
لب بالایی را به سمت بالا گوشه لب بالا)سطوح جانبی و خلفی(

می کشد
شاخه زایگوماتیک عصب

 صورت

لابی منقبض کننده زیرین
)Depressor labii inferioris(

فک پایین )ناحیه قدامی خط 
لب پایین را به سمت پایین وسط لب پایینمایل(

شاخه فک پایین عصب صورتو جانبی می کشد

انگلی اوریس منقبض کننده
)Depressor anguli oris(

فک پایین )زیر دندان
 نیش، پرمولر و مولر اول(

پوست گوشه دهان و 
orbicularis oris

زاویه دهان را به سمت پایین 
و جانبی می کشد

شاخه های باکال و فک پایین 
عصب صورت

)Buccinator( نواحی مولر فرآیندهای بوکسیناتور
آلوئولار فک بالا و فک پایین

 orbicularis ،لب ها
oris و

 زیر مخاط لب ها و گونه 
ها

به نوزادان شیرخوار کمک 
می کند، غذا را از مسیر دهان
 در حین جویدن دور نگه 
می دارد و هوا را از حفره 

دهان خارج می کند.

شاخه باکال عصب صورت

Orbicularis oris
سطح عمیق پوست فک بالا 

غشای مخاطی لبو فک پایین
لب ها را می بندد یا فشار 

می دهد )در حین سوت زدن، 
مکیدن یا بوسیدن(

شاخه های باکال و فک پایین
 عصب صورت

)Risorius( فاسیا سطحی روی عضله ریسوریوس
)masseter( پوست زاویه دهانماستر

هنگام لبخند زدن و خندیدن 
گوشه های دهان را جمع 

می کند
شاخه باکال عصب صورت

)Mentalis( پوست چانهفرنولوم لب پایینمنتالیس
لب پایین را بالا می برد و 

بیرون
 می زند )در حین نوشیدن(

شاخه فک پایین عصب صورت

)Platysma( پاتیسما
پوست در قسمت تحتانی 
گردن و قفسه سینه جانبی

 فوقانی

مرز تحتانی فک پایین، 
پوست در قسمت تحتانی 

صورت و زاویه دهان

چین و چروک پوست 
پایین صورت و دهان )در حین

 حالت دادن به صورت(
شاخه گردنی عصب صورت

ادامه جدول 1-2
عضلات حالت صورت

عصب دهیعملکرد)های( اصلیمحل قرارگیریمنشاءعضله)های(
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عضلات جویدن
ماهیچـه هـای جویـدن در ناحیـه پاروتیـد و زیـر گیجگاهـی صورت قـرار دارند )جـدول 2-2 و شـکل هـای 2-5 تـا 2-10؛ همچنین به 

شـکل هـای 2-2 و 2-4 مراجعـه کنیـد(. همـه آنهـا از بخـش فـک پاییـن عصب سـه قلو عصـب دریافت مـی کنند.

جدول 2-2
عضلات جویدن

عصب دهیعملکرد اصلیمحل قرارگیریمنشاءعضله

ماستر )قسمت سطحی(

ماستر )قسمت میانی(

ماستر )قسمت عمیق(

فرآیند فک بالا استخوان زایگوماتیک و
 قسمت جانبی قوس زایگوماتیک قدامی

جنبه داخلی قوس زایگوماتیک قدامی

جنبه عمیق قوس زایگوماتیک خلفی

سطح جانبی تحتانی راموس

سطح جانبی مرکزی راموس

سطح جانبی فوقانی راموس 
و فرآیند کورونوئید تحتانی

فک پایین را بالا می برد 
و به امتداد، عقب نشینی و 
حرکت پهلو به پهلو کمک 

می کند

عصب ماستریک
)CN V3( 

تمپورالیس )سر 
سطحی(

تمپورالیس )سر عمیق(

فاسیای گیجگاهی
فرآیند کورونوئید فک پایینفاسیای گیجگاهی

فیبرهای قدامی فک پایین 
را بالا می برند، رشته های 

خلفی فک پایین را عقب 
می کشد. به طور یک طرفه 

باعث حرکت جانبی فک 
پایین )در حین جویدن( 

می شود.

عصب تمپورال 
)CN V3(  عمیق

pterygoid جانبی
 )سر فوقانی(

pterygoid جانبی
 )سر تحتانی(

تاج زیر گیجگاهی بال بزرگتر 
استخوان اسفنوئید

 pterygoid سطح جانبی صفحه
جانبی استخوان اسفنوئید

)pterygoid فک پایین )حفره
 و مفصل گیجگاهی فکی 

)دیسک مفصلی(

pterygoid فک پایین )حفره
)condylar و فرآیندهای 

یک طرفه باعث حرکت 
جانبی فک پایین )در حین 

جویدن( می شود. به 
صورت دو طرفه فک پایین 

را بیرون می زند.

 pterygoid عصب
)CN V3( جانبی

pterygoid میانی 
)سر سطحی(
 pterygoid

داخلی )سر عمیق(

توبروزیته فک بالا و فرآیند هرمی 
استخوان پالاتین

سطح میانی صفحه pterygoid جانبی
pterygoid و حفره 

ناهمواری pterygoid در 
عصب pterygoid فک پایین را بالا می بردسطح داخلی زاویه فک پایین

)CN V3( داخلی
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نقـاط قابـل توجـه آناتومیکـی کـه مربـوط به کاشـت ایمپلنـت در فک بـالا هسـتند عبارتند 
از: فورامـن هـای پالاتیـن بزرگتـر و کوچکتـر، شـریان و عصـب پالاتیـن بزرگتـر ، سـینوس 
ماگزیـاری، و پـد چربـی باکال. در ایـن فصل همچنین تظاهـرات آناتومیکـی الگوهای مختلف 
تحلیـل اسـتخوان در فـک بالا و طرح درمان مناسـب بـرای هر کدام مورد بحث قـرار می گیرد.
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Greater and Lesser Palatine Foramina

Greater and Lesser Palatine Foramina
The maxillary artery and nerve enter the pterygomaxillary fissure to reach the pterygopal-
atine fossa approximately 16.6 mm superior to the nasal floor, branching off (while in the 
fossa) into the posterior superior alveolar artery, the infraorbital artery, and the descending 
palatine artery. The infraorbital artery branches off into the anterior superior alveolar ar-
teries after exiting the infraorbital foramen. The descending palatine artery travels a short 
distance within the pterygopalatine fossa and then enters the greater palatine canal. It 
travels approximately 10 mm within the canal in an inferior, anterior, and slightly medial 
direction to exit the greater palatine foramen in an anterior direction immediately opposite 
or even distal to the maxillary third molar or in the region between the second and third 
molars. While in the greater palatine canal, it branches off into lesser palatine arteries to 
supply the soft palate and tonsils (Fig 3-1).

Bilateral symmetry usually exists between the sides of the skull. Many studies1–4 re-
ported the mean distance from the greater palatine foramen to the midsagittal suture 
or to the posterior palatal border; however, these numbers might still be inaccurate for 
a particular patient because of variation in the location of the greater palatine foramina. 
Thus, examination of a 3D computed tomography (CT) scan of the patient will render a 
definitive location of the foramen before surgery for the purpose of anesthesia or flap 
reflection in this region (Fig 3-2).

FIG 3-2 3D CT scan showing the location of the greater palatine foramina/nerves and the distance between 
each of them and the midline of the palate as well as their relationships with the molars.
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فورامن های پالاتین بزرگ و کوچک
شـریان و عصـب فـک بالا وارد شـکاف pterygomaxillary می شـوند تـا به حفـره pterygopalatine تقریبـاً 16/6 میلی متر بالاتر 
از کـف بینـی برسـند و )در حالـی کـه در حفره هسـتند( به شـریان آلوئـولار فوقانی خلفی، شـریان infraorbital و شـریان نزولـی پالاتین 
منشـعب مـی شـوند. شـریان infraorbital پـس از خارج شـدن از فورامن infraorbital به شـریان هـای آلوئولار فوقانی قدامی منشـعب 
مـی شـود. شـریان پالاتیـن نزولـی فاصلـه کوتاهـی را در حفـره pterygopalatine طـی مـی کنـد و سـپس وارد کانال پالاتیـن بزرگ می 
شـود. تقریبـاً 10 میلی متـر در داخـل کانـال در جهـت تحتانـی، قدامی و کمی داخلـی حرکت می کند تـا از فورامن پالاتیـن بزرگتر در جهت 
قدامـی، دقیقـاً مخالـف یـا حتـی دیسـتالی با مولر سـوم فـک بالا یـا در ناحیه بیـن دندان های مولر دوم و سـوم خـارج شـود. در حالی که در 

کانـال پالاتیـن بزرگتـر، بـه شـریان هـای پالاتین کوچکتر منشـعب می شـود تا کام نـرم و لوزه هـا را تامین کند )شـکل 1-3(.
تقـارن دو طرفـه معمـولاً بیـن دو طـرف جمجمـه وجـود دارد. بسـیاری از مطالعـات ، میانگین فاصلـه از سـوراخ پالاتین بزرگتـر تا بخیه 
میانـی سـاژیتال یـا مـرز کام خلفـی را، 1-4 گـزارش کـرده انـد؛ بـا این حـال، این اعـداد ممکن اسـت هنوز برای یـک بیمار خاص نادرسـت 
باشـند، زیـرا در محـل فورامـن هـای پالاتین بزرگتـر تفاوت دارنـد. بنابراین، بررسـی توموگرافی کامپیوتری سـه بعـدی )CT( از بیمار، محل 

قطعـی فورامـن را قبـل از جراحـی بـه منظور بی حسـی یـا کنـار زدن فلپ در ایـن ناحیه نشـان می دهد )شـکل 2-3(.

شکل 3-2 سی تی اسکن سه بعدی که محل فورامن/ اعصاب پالاتین بزرگتر و فاصله بین هر یک از آنها و خط 
وسط کام و همچنین روابط آنها با مولرها را نشان می دهد.
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3 Posterior Maxilla

Greater Palatine  
Artery and Nerve
After exiting from the greater palatine foramen, 
the greater palatine artery and nerve run across 
the hard palate to the incisive foramen and enter 
the nasal cavity to anastomose on the septum with 
the sphenopalatine artery (Fig 3-3). The maxillary 
artery terminates as the sphenopalatine artery, 
which passes through the sphenopalatine fora-
men to contribute to the blood supply of the lateral 
wall of the nose and the septum (see chapter 5). It 
reaches these areas through the posterior lateral 
nasal arteries and septal branches (after crossing 
over the roof of the cavity).

Surgical importance in oral surgery

When opening and reflecting a flap in close proxim-
ity to the greater palatine artery (as in connective 
tissue graft harvest5–7 and closure of an oroantral 
fistula), a safe distance from the artery should be 
maintained, and the tip of the periosteal elevator 
should be kept on bone at all times to prevent in-
jury to the artery and thereby prevent soft tissue 
necrosis. The anatomy of the palatal vault in terms 
of size and shape may affect the maximum dimen-
sions of the graft that can be safely harvested from 
it. A study by Reiser et al8 showed that the location 
of the greater palatine neurovascular bundle is  
17 mm from the gingival margin in patients with a 
high palatal vault, 12 mm from the gingival margin 
in patients with a medium palatal vault, and 7 mm 
from the gingival margin in patients with a low pala-
tal vault (Fig 3-4). Furthermore, the greater palatine 
neurovascular bundle is localized at the junction 
of the vertical and horizontal palatal walls of the 
vault (Fig 3-5). In most patients without periodon-
tal disease, it is possible to harvest a connective 
tissue graft up to 8 mm in height.9

Nasopalatine nerve

Incisive foramen

Lesser palatine foramina

Choana 

Posterior nasal spine

Vomer

Greater palatine 
foramen 
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شریان و عصب پالاتین بزرگتر
پـس از خـروج از فورامـن پالاتیـن بزرگتـر، شـریان و عصـب 
پالاتیـن بـزرگ از طریـق کام سـخت بـه فورامـن دنـدان پیشـین و 
وارد حفـره بینی می شـود تا روی سـپتوم با شـریان اسـفنوپالاتین، 
آناسـتوموز شـود )شـکل 3-3(. شـریان ماگزیلاری به عنوان شریان 
اسـفنوپالاتین خاتمه می یابد، که از فورامن اسـفنوپالاتین می گذرد 
تـا بـه خـون رسـانی بـه دیـواره جانبـی بینی و سـپتوم کمـک کند 
)بـه فصـل 5 مراجعـه کنیـد(. از طریـق شـریان های خلفـی جانبی 
بینـی و شـاخه هـای سـپتوم )پـس از عبور از سـقف حفـره( به این 

مناطـق می رسـد.

موارد حائز اهمیت در جراحی دهان
هنـگام بـاز کـردن و کنـار زدن یـک فلـپ در مجـاورت شـریان 
پالاتیـن بزرگتـر )ماننـد برداشـت پیوند بافـت همبند 5-7 و بسـته 
شـدن فیسـتول اورانتـرال(، فاصلـه ایمن از شـریان باید حفظ شـود 
و نـوک بالابـر پریوسـتئال بایـد همیشـه روی اسـتخوان باشـد تـا 
از آسـیب بـه شـریان و در نتیجـه جلوگیـری از نکـروز بافـت نـرم 
جلوگیـری شـود. آناتومـی سـقف کام از نظـر انـدازه و شـکل ممکن 
اسـت بـر حداکثـر ابعـاد پیونـدی کـه می تـوان بـا خیـال راحت از 
آن برداشـت کـرد، تأثیـر بگـذارد. مطالعـه ای توسـط Reiser و 
همکارانـش 8 نشـان داد کـه محـل بسـته عصبـی- عروقـی پالاتین 
بزرگتـر 17 میلـی متر از حاشـیه لثـه در بیماران با سـقف کام بلند، 
12 میلـی متـر از لبـه لثـه در بیمـاران بـا سـقف کام متوسـط و 7 
میلـی متـر از حاشـیه لثـه در بیمـاران بـا سـقف کام کوتـاه اسـت. 
)شـکل 3-4(. عـلاوه بـر ایـن، بسـته عصبی-عروقی پالاتیـن بزرگتر 
در محـل اتصـال دیـواره هـای کام عمودی و افقی سـقف قـرار دارد 
)شـکل 3-5(. در اکثـر بیمـاران بـدون بیمـاری پریودنتـال، امـکان 
برداشـت پیونـد بافـت همبنـد تـا ارتفاع 8 میلـی متر وجـود دارد.9
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3 Posterior Maxilla

Figure 3-6 describes the procedure for harvesting a connective tissue graft from the palate. 
The recommended donor site for a connective tissue graft is the region found between the 
distal aspect of the canine and the distal aspect of the first molar. Before the procedure, 
verification of sufficient thickness (3 to 4 mm) is important to ensure the prevention of 
necrosis after the harvest (Fig 3-6a). 

First, a primary straight, partial‐thickness incision with a 15c blade is made about  
5 mm from the gingival margin (to ensure proper healing, the thickness of the primary flap 
should not be less than 1.5 mm). The secondary incision is then made to the bone 1 to 2 
mm coronal to the primary incision (Fig 3-6b). Vertical incisions 5 to 10 mm in length are 
made mesiodistally. The length of the horizontal and vertical incisions is determined by 
the length and width of the required graft and the size of the donor area (see Fig 3-4). The 
edge of the primary flap is then held with tissue pliers to expose the palatal connective 
tissue layer. The blade is advanced toward the center of the palate, parallel to the palatal 
soft tissue, without penetrating the flap (Fig 3-6c). A small periosteal elevator is then used 
to gently reflect a full‐thickness periosteal connective tissue graft from the bone (Fig 3-6d), 
after which a 15c blade is used to incise the connective tissue graft at its base and separate 
it from the bone surface (Fig 3-6e). The 1 to 2 mm of epithelium is left on the edge of the 
graft, and its shape is corrected per the recipient site (Fig 3-6f). The donor and recipient 
sites are then sutured.

Trigeminal (V  )

Facial VII

Glossopharyngeal IX

• via superior alveolar nerves

• via pterygopalatine ganglion 
  and nasopalatine and greater
  and lesser palatine nerves

• via greater petrosal nerve
• via pterygopalatine ganglion
  greater and lesser palatine nerves

• via pharyngeal plexus
• via tonsillar branches
• taste plus general sensation
  via lingual branches

2

Vagus X
• via internal branch of
  superior laryngeal nerve

FIG 3-5 Summary of the innervation of the 
hard and soft palate.

AlFaraje2_CH03.indd   40 4/15/21   4:52 PM

)V( سه قلو
• از طریق اعصاب آلوئولار فوقانی

و  نازوپالاتیـن  و  پتریگوپالاتیـن  گانگلیـون  طریـق  از    •
و کوچکتـر بزرگتـر  پالاتیـن  اعصـاب 

 VII صورت
• از طریق عصب پتروزال بزرگتر

پالاتیـن  اعصـاب  پتریگوپالاتیـن  گانگلیـون  طریـق  از   •
کوچکتـر  و  بزرگتـر 

IX گلوسوفارنژیال
• از طریق شبکه حلقی

• از طریق شاخه های لوزه
• چشایی به عاوه حس عمومی از طریق شاخه های زبانی

  X واگوس
• از طریق شاخه داخلی عصب حنجره فوقانی

شکل 3-5 خاصه ای از عصب دهی کام سخت 
و نرم.

شـکل 3-6 روش برداشـت پیونـد بافـت همبنـد از کام را شـرح مـی دهـد. محـل توصیه شـده بـرای پیوند بافـت همبند ناحیه ای اسـت 
کـه بیـن قسـمت دیسـتال دنـدان نیش و دیسـتال دنـدان مولر اول یافت می شـود. قبل از عمل، بررسـی ضخامـت کافی )3 تـا 4 میلی متر( 

.)6a-3 بـرای اطمینـان از جلوگیـری از نکروز پس از برداشـت مهم اسـت )شـکل
ابتـدا یـک بـرش مسـتقیم اولیـه بـا ضخامـت جزئـی با یک تیـغ 15c در حـدود 5 میلی متـر از لبه لثـه ایجاد می شـود )بـرای اطمینان 
از بهبـودی مناسـب، ضخامـت فلـپ اولیـه نبایـد کمتـر از 1.5 میلـی متـر باشـد(. سـپس بـرش ثانویه ، برشـی 1 تـا 2 میلی متـری کرونال 
اسـتخوان بـه بـرش اولیـه ایجـاد مـی شـود )شـکل b 6-3(. برش هـای عمودی بـه طول 5 تـا 10 میلـی متر به صـورت مزیودیسـتال ایجاد 
می شـوند. طـول بـرش هـای افقـی و عمـودی بـا طـول و عـرض پیونـد مورد نیـاز و انـدازه ناحیـه اهدا کننـده تعیین می شـود )شـکل 4-3 
را ببینیـد(. سـپس لبـه فلـپ اولیـه بـا پلایـر بافت نگه داشـته می شـود تا لایـه بافت همبنـد پالاتال نمایان شـود. تیـغ به سـمت مرکز کام، 
مـوازی بـا بافـت نـرم کام، بـدون نفـوذ به فلـپ پیش می رود )شـکل c 6-3(. سـپس از یک الواتـور پریوسـتئال کوچک برای کنـار زدن آرام 
پیونـد بافـت همبنـد پریوسـتئال بـا ضخامـت کامل از اسـتخوان اسـتفاده می شـود )شـکل d 6-3(، پـس از آن از یک تیـغ 15c برای برش 
دادن پیونـد بافـت همبنـد در پایـه آن و جـدا کـردن آن از سـطح اسـتخوان اسـتفاده مـی شـود. )شـکل e 6-3(. 1 تـا 2 میلی متـر اپیتلیوم 
روی لبـه پیونـد باقـی مـی مانـد و شـکل آن در محل گیرنده اصلاح می شـود )شـکل f 6-3(. سـپس محل هـای اهدا کننـده و گیرنده بخیه 

زده می شـود.
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Greater Palatine Artery and Nerve 

a

c

e

b

d

f

FIG 3-6 Procedure for harvesting a connective tissue graft from the palate. (a) A decision is made on the location of the donor area 
for harvesting the connective tissue graft per the size required for the recipient site. (b) A straight, partial-thickness incision is made 
5 mm from the gingival margin, followed by an incision to the bone 1 to 2 mm coronal to the primary incision. (c) The primary flap is 
held with tissue pliers while a blade is advanced toward the center of the palate, parallel to the palatal soft tissue. (d) A full-thickness 
periosteal connective tissue graft is reflected from the bone. (e) The connective tissue graft is incised at its base and separated 
from the bone. (f) After shaping, the graft is ready for placement.
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شـکل 3-6 روش برداشـت پیونـد بافـت همبنـد از کام. )a( تصمیمـی در مـورد محل ناحیـه اهداکننده برای برداشـت پیوند بافـت همبند به ازای 
انـدازه مـورد نیـاز بـرای محـل دریافت کننـده گرفتـه می شـود. )b( یک برش مسـتقیم و بـا ضخامت جزئـی در فاصلـه 5 میلی متـری از لبه لثه 
ایجـاد مـی شـود و بـه دنبـال آن برشـی 1 تـا 2 میلی متری کرونال اسـتخوان بـه برش اولیه ایجاد می شـود. )c( فلـپ اولیه با پایـر بافتی نگه 
داشـته مـی شـود در حالـی کـه یـک تیغ به سـمت مرکـز کام، موازی بـا بافت نـرم کام پیش مـی رود. )d( یک پیونـد بافت همبند پریوسـتئال با 
ضخامـت کامـل از اسـتخوان منعکـس مـی شـود. )e( پیونـد بافـت همبنـد در پایـه خود بـرش داده شـده و از اسـتخوان جدا می شـود. )f( پس 

از شـکل دادن، پیونـد آماده قرار دادن اسـت.
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The Maxillary Sinus  

In children, there is considerable distance between the floor of the sinus and the apices 
of the maxillary teeth. By the age of 12 years, the floor of the sinus is usually about level 
with the floor of the nose. There is often continued inferior expansion of the sinus13 (Fig 
3-8), frequently associated with other dental events, such as eruption of the third molars 
and extraction or loss of maxillary molars. 

Continued pneumatization of the sinus inferiorly can eventually result in extreme thinning 
of the alveolar bone, leaving inadequate support for dental implants11 (Fig 3-9). The roots 
of the incisors typically are not in close proximity to the sinus. The roots of the maxillary 
premolars and molars, however, are consistently beneath the maxillary floor. Of these, the 
roots of the second molar are in closest proximity to the sinus cavity, followed by those 
of the first and third molars.14

FIG 3-9 Endoscopic photograph of a dental implant penetrating into the maxillary sinus.
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شکل 3-9 عکس آندوسکوپی از یک ایمپلنت دندان در حال نفوذ به سینوس ماگزیاری.

در کـودکان فاصلـه قابـل توجهـی بیـن کف سـینوس و اپکس دندان های فک بالا وجود دارد. در سـن 12 سـالگی، کف سـینوس معمولاً 
تقریبـاً هـم سـطح کـف بینـی اسـت. اغلـب افزایش و گسـترش تحتانـی سـینوس ادامـه دارد 13 )شـکل 3-8(، که اغلـب با سـایر رویدادهای 

دندانـی، ماننـد رویـش مولر سـوم و کشـیدن یا از دسـت دادن مولرهـای فک بالا همراه اسـت. 
پنوماتیزاسـیون ادامـه یافتـه ی سـینوس در قسـمت تحتانـی مـی توانـد در نهایت منجر به نازک شـدن شـدید اسـتخوان آلوئولار شـود و 
ثبـات و پشـتیبانی ناکافـی بـرای ایمپلنـت هـای دندانی باقی بماند 11 )شـکل 3-9(. ریشـه دندان های ثنایا )اینسـایزور( معمـولاً در مجاورت 
سـینوس نیسـتند. ریشـه های پرمولرهـا و مولرهـای فـک بـالا، به طور مـداوم در زیر کف فک بـالا قرار دارنـد. از این میان، ریشـه های دندان 

مولـر دوم در نزدیـک تریـن فاصلـه بـا حفره سینوسـی قـرار دارند و بـه دنبال آن ریشـه های دندان مولر اول و سـوم قـرار دارند. 
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