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پیشگفتار

ورنــه ســزاوار خداوندیــش کــس نتوانــد کــه بجــای آوردبنــده همــان به کــه زتقصیــر خویش عــذر بــدرگاه خــدای آورد

دستهایم را بــــه سمت آسمـان تو بلند می کنم، می خواهم بدانی که دستانم خالیست!  اما شکرگزار تمام نعماتی هستم که به من 
اعطا نمودی حتی اگر اهلش نبودم.

اللّهُمَّ مَوْلایَ کمْ مِنْ ثنَاءٍ جَمیلٍ لسَْتُ اهَْلًا لهَُ نشََرْتهَُ

جراحی فک و صورت به عنوان یکی از رشته های پیچیده و تخصصی در علم پزشکی، نیازمند دانش عمیق، تجربه فراوان و تسلط بر 
تکنیک های پیشرفته است. یکی از مهم ترین بخش های این رشته، جراحی ارتوگناتیک است که نقش بسزایی در اصلاح ناهنجاری های فک 
و صورت و بهبود عملکرد و ظاهر بیماران دارد. در این راستا، منابع علمی دقیق و جامع همواره مورد نیاز جراحان و دانشجویان بوده است 

تا بتوانند با اطمینان بیشتر به درمان بیماران بپردازند.
کتاب “Illustrated Manual of Orthognathic Surgery” یکی از معتبرترین منابع در زمینه جراحی ارتوگناتیک است که با تصاویر 
دقیق و توضیحات کامل، مراحل مختلف جراحی های فک را به صورت تصویری و عملی توضیح می دهد. این کتاب با تکیه بر اصول علمی و 
تجربیات بالینی، به جراحان فک و صورت این امکان را می دهد که با دیدی بازتر و تسلطی بیشتر به جراحی های پیچیده این حوزه بپردازند.

در مسیر ترجمه این کتاب، تلاش شده است تا دقت علمی و امانت داری نسبت به متن اصلی حفظ شود و مفاهیم پیچیده با زبانی ساده 
و روان به مخاطبان ارائه شود. امیدوارم این کتاب بتواند به عنوان یک راهنمای کاربردی در کنار سایر منابع تخصصی، مورد استفاده جراحان 

و دانشجویان قرار گیرد و به بهبود نتایج درمانی بیماران کمک کند.
در پایان، از تمامی اساتید، همکاران و دوستانی که مرا در این مسیر همراهی کردند و از تجربیات و دانش آن ها بهره مند شدم، قدردانی 
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مهر  ماه 1403



 بخش ۱:

مقدمه ای بر جراحی ارتوگناتیک در فک پایین



فصل 1

تکامل تکنیک های استاندارد جراحی

خلاصه 

تصحیح پروگناتیا فک پایین، که اولین بار بیش از 100 سال 
پیش در ایالات متحده توسط ویلرای بلر انجام شد، آغاز جراحی 
دیس گناتیا  بود از اوایل قرن بیستم، روش های جراحی مختلفی 
راموس  و  بادی مندیبل   ناهنجاری های مندیبل در  برای اصلاح 

صعودی ایجاد شد. 
بین سال های 1914 تا 1945، هیچ پیشرفت قابل توجهی در 
جراحی دیسگنیا وجود نداشت تا اینکه توسعه سریع در دهه 1950 
آغاز شد. هم در اروپای مرکزی و هم در ایالات متحده، تکنیک های 
جراحی جدیدی برای جراحی ناهنجاری مندیبل و هم برای فک بالا 

و میدفیس معرفی شدند.   
در سال H. Obwegeser ،1955 درمان پروگناتیسم مندیبل 
به روش جراحی ارتوگناتیک همراه با جدا شدن دو طرفه راموس 
مندیبل آغاز کرد. روش جراحی تحت تغییرات مداوم قرار گرفت، 
مانند بزرگ شدن سطح اتصال استخوان و کاربرد تکنیک ساژیتال 
اسپلیت حتی در موارد رتروگناتیسم مندیبل. ساژیتال اسپلیت و 
تثبیت آن نیز به طور قابل توجهی اصلاح و بهبود یافته است که 
از یک سو امکان متحرک کردن کامل قطعات را بدون به خطر 
انداختن ساپورت ساختارهای بافت نرم و از سوی دیگر استئوسنتز 

فانکشنال با ثبات قطعات را فراهم می سازد. 
تکامل تکنیک های جراحی برای اصلاح ناهنجاری های دهان 
و صورت، به ویژه ساژیتال اسپلیت خارج دهانی در راموس فک 
پایین، در طول سال ها تغییرات قابل توجهی داشته است. در نیمه 
اول قرن بیستم، مداخلات جراحی اولیه عمدتاً از روش های خارج 
دهانی استفاده می کردند و به تدریج به سمت تکنیک های داخل 

دهانی پیشرفت کردند. 

مروری بر روش های جراحی
استئوتومی افقی راموس  
استئوتومی  ساب کندیلار  
استئوتومی مایل  
استئوتومی مایل عمودی  
  Shaped استئوتومی

بعد از اولین تلاش ها برای اصلاح نقص رشد مندیبل با استفاده 
بادی  در  کشویی  استئوتومی های  و  مرحله ای  استئوتومی های  از 
مندیبل  ) شکل 1.1(  تمرکز اصلاح نقص رشد مندیبل بلافاصله به 
ناحیه راموس صعودی مندیبل منتقل شد. بلر در سال 1906 اولین 
استئوتومی بادی مندیبل  را برای اصلاح رشد افزایش یافته افقی 

مندیبل  انجام داد و سه مشکل مجزا را شرح داد:
بریدن استخوان  
جابه جایی سگمان ها به موقعیت به جدید  
فیکساسیون قطعات   

از استئوتومی های راموس مندیبل  انواع متعددی  از آن  پس 
منتشر شد، از جمله انواع مختلف استئوتومی ها در پلن های مختلف 

)شکل1.2(
افقی را در سال 1892  اولین کندیلکتومی   Berger ،اروپا در 

انجام داد.
 Kostecka و   1932  /  1921 همکاران.  و   Dufourmentel

تصحیح  برای  را  کندیلی  ساب  استئوتومی   1934  /  1926 در 
پروگناتیسم مندیبل ترجیح دادند. همه جراحان روش پره اوریکولار 

را انتخاب کردند. 
پس از آن استئوتومی های ساب کندیلی تحت تغییرات زیادی 
قرار گرفتند که در نهایت منجر به ایجاد استئوتومی عمودی داخل 
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دهانی راموس ) IVRO(  شد ) شکل 1.3( .  
در 1925 لیمبرگ اولین کسی بود که یک استئوتومی عمودی 
مایل از راموس مندیبل را با یک روش خارج دهانی-سرویکال برای 
اصلاح عقب بودن مندیبل با یک اپن بایت ایجاد کرد ) شکل 1.4(  . 
با توجه به ثبات غیرقابل پیش بینی بخش های استئوتومی شده، 
به عنوان مثال، جابجایی بخش پروگزیمال از طریق ماهیچه های 
دلیل  به  خلفی  بخش  شدن  شل  پتریگوئید،  مدیال  و  تمپورال 
پتریگوئید، مدیفیکاسیون  stripping ماهیچه های مستر و مدیال 

ازسیگموئیدناچ  بلندتر که  استئوتومی  ایجاد شد. خطوط   IVRO

با دایسکشن عضلانی  انگل مندیبل   ناحیه  شروع می شوند و به 
کم تر ختم می شوند،  از جابجایی سگمان ها جلوگیری می کنند .  

تمام جراحان استئوتومی را با روش خارج دهانی انجام میدادند. 
این پیشرفت منجر به اولین استئوتومی عمودی داخل دهانی شد 

که توسط Hebert  و همکاران در سال 19۷0 انجام شد.  
دهانی  داخل  عمودی  استئوتومی  اولین  در  پیشرفت  این 

دریل  یک  با  وینستلی  توسط   1968 سال  در  ) IVRO( که 
دندان پزشکی انجام شد، به اوج خود رسید. یک پیشرفت قابل توجه 
با  سال 19۷0  در  همکاران  و  هربرت  توسط   IVRO تکنیک  در 

استفاده از اره oscillating موتوری گزارش شد. 
کار Hall et al. and Hall and McKenna  در دهه 19۷0 این 
روند را محبوب تر کردند، و کار Hall در دهه 1980 به تعیین کمیت 
نتایج بالینی و اصلاحات تکنیک پیشنهادی برای به حداقل رساندن 

»sag“ proximal segment کمک کرد.
سال  در  بار  اولین  برای  رابینسون  عمودی،  استئوتومی  برای 
گپ  در  را  ایلیاک  کورتیکو-اسفنجی  استخوان  پیوند   195۷

استئوتومی قرار داد. )شکل 1.5(
ادونسمنت  اندیکاسیون  که  مواردی  در  مخصوصا  امر  این 
وایر  از  استفاده  با  استخوان  پیوند  بود.  داشتند، ضروری  مندیبل 
استئوسنتز ثابت شدند و یا بعد ازپارشیل دکورتیکتومی بین قطعات 

قرار گرفتند )شکل 1.6( 
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در سال Robinson and Lytle 195۷ از پیوند استخوان بین 
قطعه ای اضافی خودداری کردند و تنها استئوسنتز بین استخوانی 

مستقیم قطعه پروگزیمال را انجام دادند ) شکل 1.۷( .  

C معکوس و استئوتومی L ۱. استئوتومی 

مدیفیکاسیون  مایل،  عمودی  استئوتومی  مختلف  انواع 
استئوتومی های C شکل بودند. این ها برای اولین بار در سال 192۷ 
از  آرکوات  استئوتومی  یک  که  شدند،  توصیف  واسموند  توسط 
راموس را به شکل یک قوس C شکل با پیشرفت همزمان مندیبل 

و بسته شدن همزمان اپن بایت انجام داد.  
 استئوتومی C شکل و استئوتومی L معکوس در درجه اول از 

طریق یک روش ترانس فاسیال انجام شد ) شکل 1.8( . 
 arcing osteotomy هاوکینسون در سال 1968 عمل جراحی

را در راموس صعودی منتشر کرد. با این کار تماس استخوان به 
استخوان را در ناحیه استئوتومی بهبود بخشید. 

آن  در  که  می شود  توصیه  دیسگناتیا  برای  استئوتومی  این   
چرخش های اضافی مندیبل در مقایسه با حرکات مستقیم یا خطی 

مندیبل مورد نیاز است.  
مولفه عمودی استئوتومی L معکوس شبیه به ساب کندیلار 
استئوتومی راموس با یک مولفه مایل پایینی اضافی و یک مولفه افقی 
بالایی برای رسیدن بهapposition  بیشتر استخوان بود ) شکل 1.9( . 



نشخ:ب :د رد کات:نر:ترا ی:ادی رب یخ :مد:م :۱ شخب 12

۲. پیشرفت استئوتومی های افقی راموس به 
ساژیتال اسپلیت گسترده راموس

توسعه اولیه اسپلیت ساژیتال از یک استئوتومی صرفا افقی به 
یک استئوتومی ساژیتال مایل، از طریق یک استئوتومی ساژیتال 

نیمه پله ای، به یک استئوتومی ساژیتال پله ای کامل و طولانی تر 
راموس منجر شده است متغیرهای تقسیم تعمیم  یافته بعدی توسط 
Obwegeser. ارائه شدند. در نهایت اسپلیت ساژیتال پله ای طویل 

)long stepped( به وسیله Dal - Pont آغاز شد ) شکل 1.10(. 
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بیان کرد،  همان طور که Bell. Schuchardt در سال 1992 
استئوتومی ساژیتال اسپلیت راموس ) SSRO( شاید مهم ترین توسعه 

در میان استئوتومی های متعدد مندیبل در راموس عمودی باشد.
با این حال،اولین استئوتومی ساژیتال راموس مستند، توسط 
Perthes در سال 1924 منتشر شد ) شکل 1.11( . سپس هنوز هم 

از روش ترنس  فاسیال استفاده می شد. 
تکنیک  در   Kazanjian and Converse  ،1959 سال  در 

اسپلیت راموس مندیبل با انجام استئوتومی مایل ساژیتال از سمت 
به دست آوردن  برای  به سمت کودال-لترال  پروگزیمال-مدیال  
وسیع ترین تماس استخوانی ممکن بین بخش ها کمک کردند، اما 

هنوز هم از یک رویکرد خارج دهانی استفاده می کردند.
با توجه به رویکرد داخل دهانی، ارنست اولین کسی بود که 
مجموعه ای از ابزارها را به آن سمت ارائه داد ) رترکتور گونه خاص 
و یک اره بلند و مستقیم و screwed guide channel، 192۷(  و 
راموس را به صورت افقی در بالای فورامن در اوایل سال 1934 قطع 
کرد . رویکرد داخل دهانی توسط ارنست یک پیشرفت پیشگامانه 
به  دهانی  داخل  رویکرد  تا  کشید  تقریبا 20 سال طول  اما  بود، 

استاندارد جراحی تبدیل شود. 
پله  یک  که  بود  کسی  اولین   Bell. Schuchardt به  توجه  با 
استخوانی پروگزیمال - میانی را در راموس با رویکرد داخل دهانی 
در سال 1955 ایجاد کرد، که از آن اسپلیت ساژیتال مایل راموس 

انجام شد ) شکل 1.12(  .  
دو  استئوتومی   1955 سال  در    Trauner and Obwegeser

با تغییر مکان استئوتومی دوم به صورت عمدی در  مرحله ای را 
سمت باکال لترال راموس مندیبل انجام دادند، در نتیجه ساژیتال 
اسپلیت و یک تماس طولانی استخوانی وسیع را تشکیل دادند) شکل 

 . )1.13
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دو سال بعد، در سال Trauner and Obwegeser ،195۷  خط 
استئوتومی افقی - جانبی را با دقت بیشتری در ناحیه زاویه مندیبل 
بهبود  را  استخوان  به  استخوان  / همپوشانی  تا تماس  قرار دادند 

بخشند و ثبات بخش جانبی را افزایش دهند.  
در سال Obwegeser ،1959 خط استئوتومی لترالی را به عنوان 
برش عمودی استخوان در ناحیه قبل از انگل تنظیم کرد و استفاده 
از این روش جراحی را هم برای مندیبل پروگناتیک و هم برای 

مندیبل رتروگناتیک پیشنهاد کرد.  
سال 1959لترال  در   Obwegeser تکنیک  اصلی  توصیف  در 
خط  شده است.  نشان داده  دوم  مولر  دیستال  در  استئوتومی 
استئوتومی لینگوالی در حدود 8 تا 10 میلی متر زیر شیار سیگموئید 

قرار دارد ) شکل 1.14( .  
Dal Pont تکنیک برش ساژیتال ابوزگزر را در سال 1959 با 

قرار دادن برش استئوتومی لترال / باکال به سمت جلو در ناحیه 
کرد  اصلاح  استخوان  پوشانی  هم  بیشتر  افزایش  برای  دوم  مولر 
 1961 سال  در  تنها  تکنیک  این   . )1.16 و   1.15  ،1.14 ) شکل 
به زبان انگلیسی منتشر شده است.   انتشار اصلی 1959 به زبان 

ایتالیایی است. 
استئوتومی ساژیتال رترومولار که در آن یک لایه استخوانی . 1

اسفنجی به اندازه کافی ضخیم بین دو صفحه کورتیکال اجازه 
تقسیم پیوسته راموس تا لبه خلفی راموس صعودی را می دهد. 

)شکل 1.16(
استئوتومی رترومولار که در آن حجم استخوان اسفنجی . 2

ناکافی است، یک اسپلیت ایمن ممکن است محدود شود. در 
این وضعیت، Dal Pon از تقسیم بخش مدیال جلویی به حاشیه 
خلفی راموس حمایت کرد و خواســتار یک اسپلیت لینگوال 
درســت زیر مجموعه عروق عصبی مندیبل شد، جنبه ای که 
بعدا در ســال 1968 توسط Hunsuck مورد تاکید قرار گرفت 

) شکل 1.1۷( . 

3. استئوتومی مایل رترومولار

اسپلیت در راموس تا بوردر خلفی کشیده نمی شود، معمولا به 
این دلیل که استخوان اسفنجی کوچکی بین دو صفحه کورتیکال 

وجود دارد. 
غیرقابل کنترل  و  مسیرغیرقابل پیش بینی  کاهش  منظور  به 
 Hunsuck به  s lower-inferior  که  ناحیه  در  ساژیتال  اسپلیت 
effect معروف است(. Hunsuck در سال 1968 پیشنهاد کرد که 

گسترش استئوتومی lingual را تا قبل فورامن مندیبل  محدود کند 
به طوری که شکاف درست زیر فورامن مندیبل  باشد تا از یک سو 
با قرار گرفتن زیرپریوستی در راموس آسیب جراحی به دسته عروق 
عصبی را محدود کند و از سوی دیگر عوارض اسپلیت ناخواسته را 

کاهش دهد ) شکل 1.18( . 
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۴. نتیجه

طبق نظر Trauner-Obwegeser/Dal Pont استئوتومی ساژیتال 
اسپلیت مزایای تعیین کننده ای دارد، یک تماس استخوان مدولاری 
وسیع به عنوان شرط لازم برای ترمیم استخوان بدون عارضه و 
کاربرد جهانی در پیش بینی و رتروگناتیک ایزوله و جراحی ترکیبی 
دو فک دارد این تکنیک امروزه به طور گسترده ای مورد استفاده 

قرار می گیرد.  
یکی از مهم ترین نوآوری ها در فرآیند اسپلیت ساژیتال، معرفی 

لگ اسکرو استئوسنتز توسط Spiessl بود. 
تجربه گسترده نشان داده است که فیکساسیون استخوانی پایدار 

قابل توجه  کاهش  عارضه،  بدون  استخوان  سریع  درمان  قطعات، 
درمیزان عود، وضعیت کندیلی پایدار و بهبود راحتی بیمار را ممکن 

می سازد. 
از زمان اولین انتشار، استئوتومی ساژیتال اسپلیت به روش های 
جراحی  متعدد  تغییرات  و  تکنیک ها  شده است.  اصلاح  مختلفی 
و  تکنیک  این  به  فردی  همچنین  و  جمعی  علاقه  نشان دهنده 

همچنین تجربیات جراحی متفاوت نویسندگان است.
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خلاصه

موقعیت اسکلتی فک ها از نظر ژنتیکی تعیین می شود. روابط 
و  طبقه بندی  قابل  اکلوزالی  فرم های  شامل  فکین  معمول  فکی 
قابل تشخیص خارجی است که تقریبا ویژگی های زیبایی شناختی 
مفاهیم  توسعه  برای  طبقه بندی  می کند.  را مشخص  هر صورت 
اول  وهله  در  درمان  سازی  توانمند  منظور  به  سیستمی  درمان 

ضروری بود، که باید به صورت بین المللی نیز ابلاغ شود.

کلمات کلیدی

الگوی رشد صورت، طبقه بندی دیس گنیستی ها، دیس گنیاهای 
دندانی، دیس گنیاهای اسکلتی 

۱. مقدمه

دندانی  قوس  رابطه  و  فکی  درنظم  اختلال  به  دیس گناتیا 
را  پوزیشنال  ناهنجاری های  اشاره می کند.  پایین  و  بالا  بین فک 
می توان با توجه به جهت گیری ساژیتال، عمودی و عرضی فک ها 
به ناهنجاری اسکلتی ) dento-maxillofacial( و ناهنجاری دندانی - 
و  اختلالات فک  این، گروه سوم  بر  فکی طبقه بندی کرد. علاوه 

صورت مرتبط با ناهنجاری فک و صورت هستند .  

۲. ناهنجاری اسکلتی 

در ناهنجاری اسکلتی، رابطه موقعیتی بیس فک ها با جمجمه و 
قاعده جمجمه تحت تاثیر قرار می گیرد ) نوروکرانیوم( که به موجب 
رشد  طریق  از  معمولا  نیز  یکدیگر  با  فک ها  موقعیتی  رابطه  آن 

نامتناسب اسکلت صورت ) امعا و احشا( مختل می شود.  
با قاعده جمجمه توسط مفاصل گیجگاهی -  رابطه مندیبل 

فکی مرتبط می شود که به موجب آن، ناهنجاری ها می توانند به نوبه 
خود ناشی از اختلالات رشد کندیلی باشند. اختلالات رشد کندیلی 
یک موضع جداگانه را نشان می دهد. عدم تعادل متقارن و نامتقارن 

را می توان تشخیص داد .  

۲.۱ سیمتریک دیس گناتیا  
سیمتریک دیس گناتیاکه در آن تنها یک بردار تحت تاثیر قرار   

می گیرد: 
ساژیتال دیس گناتیا- پروگناتیسم در برابر رتروگناتیسم  
دیس گناتیای عمودی- رشد بیش از حد عمودی شامل اپن بایت   

و دیپ بایت.
دیس گناتیای عرضی-لتروگناتیسم/کراس بایت سیمتریک  

قرار  تاثیر  تحت  بردار  سه  از  بیشتر  آن  در  که  دیس گناتیا 
می گیرند:

مندیبل:
میکروگناتیای مندیبل  
ماکروگناتیای مندیبل  
میکروجنیای چانه  
ماکروجنیای چانه  

ماگزیلا:
میکروگناتیای ماگزیلا  
ماکروگناتیای ماگزیلا  

 اغلب اشکال مختلف ناهنجاری ها با یکدیگر ترکیب می شوند. 
اگردیسکرپنسی در هر دو مندیبل و بالا وجود داشته باشد، آن ها را 

بایمآگزیلاری دفیشنسی می نامند.  

فصل 2
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نکات
دیس گناتیا اغلب در جهات مختلف در فضا وجود دارند.    
ترکیب ناهنجاری های ذکر شده در بالا رایج است.  
اگرچه، از نقطه نظر عملی، یک ناهنجاری اسکلتی اغلب می تواند   

به یک بردار ) افقی، عرضی، عمودی( کاهش یابد، در اصل، تمام 
دیس گناتیاs شامل نقص های رشد سه بعدی هستند. 

گاهی اوقات، هر سه بعد به طور مشابه تحت تاثیر قرار می گیرند،   
با این حال، معمولا به میزان متفاوتی هستند

۲.۲ آسیمتریک دیس گناتیا
     آسیمتری ک طرفه مندیبل:

لتروگناتیسم  
همی مندیبولار هایپرپلازیا/الانگیشن)طویل شدگی(  
همی مندیبولار هایپوپلازی  
هایپرپلازی یک طرفه کندیلار  
هایپوپلازی یک طرفه کندیلار  
مشکلات رشدی ایزوله یک طرفه دنتو-ماگزیلوفاسیال  

اسیمتری یک طرفه ماگزیلا:
        هایپرپلازی یک طرفه ماگزیلا  
هایپوپلازی یک طرفه ماگزیلا  

3. دیس گناتیای دنتوآلوئولار

دیس گناتیای دنتوآلوئولار اختلالات رشد اسکلتی هستند که به 
یک یا هر دو آلوئولار پروسس از جمله دندان ها محدود می شوند و 

فک به درستی در موقعیت خود قرار می گیرد.  
ترکیب ناهنجاری های دندانی - فکی مختلف رایج هستند.  

 ناهنجاری های اکلوزال دنتوآلوئولار - به ویژه در پلن ساژیتال - 
به سه دسته تقسیم می شوند: 

و کاسپ  کانین  دندان  موقعیت  با  منظم  اکلوژن   -  I  کلاس 
دندان  باکال  بالا که در شیار  اول در فک  مولر  دندان  مزیوباکال 
مولر اول مندیبل قرار میگیرد تعریف می شود. اوربایت و اورجت 

دندان های ثنایا باید منظم، بدون انحراف میدلاین باشد.
کلاس II، اکلوژن دیستال

کلاسII/1، اکلوژن دیستال و قدام اکسترود
کلاسII/2، اکلوژن دیستال با دیپ بایت

کلاس III، اکلوژن مزیال

نکات
درمان    برای  تصمیم گیری  فرآیند  در  راهنما  بیمار  انگیزه 

ارتوگناتیک جراحی است.
بر روی    باید  تنها  ارتودنسی و جراحی  پیچیده  ترکیبی  درمان 

را  ترکیبی  درمان  خطرات  و  نیازها  که  شود  انجام  بیمارانی 
می شناسند و قادر به رفع نیازهای درمانی هستند.  

پیش نیاز یک توافق واضح بین بیمار و جراح در مورد دستیابی   
به اهداف درمان است.        

۴. طبقه بندی جراحی دیس گناتیا
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5. اختلالات رشد اسکلتی آسیمتریک 

لتروگناتیای اسکلی  
هایپرپلازی/ الانگیشن همی مندیبولار    
هایپرپلازی / هیپوپلازی کندیلی یک طرفه.    

 6. الگوهای چهره در اشکال تیپیکال از دیس گناتیا 

سه الگوی اصلی رشد صورت عبارتند از: 
A. الگوی رشد چهره بیش ازحد واگرا.

B. الگوی رشد چهره طبیعی.
       C. الگوی رشد چهره همگرا.  

الگوی رشد طبیعی به طور کلی به عنوان الگوی رشد ایده آل 
چهره در نظر گرفته می شود زیرا یک پروفایل چهره مستقیم با 

   . )b 2.1 اکلوژن دندانی خوب را ممکن می س ازد ) شکل
یک رشد خلفی چرخشی در »لاینگ فیس« با یک اپن بایت 
قدامی دیده می شود ) شکل a 2.1( . این موارد دارای فاصله کوتاهی 

با زوایا شیب پلن مندیبل  هستند.
به  مندیبل  رشد  که  هنگامی  می تواند  قدامی  رشد  چرخش 
مراتب بیشتر از رشد فک بالا در جهت افقی باشد، با پروگناتیسم 
همراه باشد. هم چنین می تواند منجربه پروگناتیسم دوفک شود 
همانطور که در شکل نشان داده شده است. 2.1 در سمت راست 

  . [ )c 2.1 شکل (

 6.۱ رشد مندیبل
مندیبل به قاعده جمجمه متصل است و دو مرکز رشد مجزا 

وجود دارد. 
حرکت قدامی رو به پایین فک بالا با افزایش عمودی در ناحیه 

کندیلی خلف مندیبل  مطابقت داده شد. از آنجایی که دندان ها 
یک الگوی رشد عمودی را نشان می دهند، این موضوع باید با رشد 
عمودی در ناحیه کندیلار مطابقت داشته باشد، در غیر این صورت 

مندیبل شیب خلفی نشان می دهد . 

6.۲ الگوی رشد چرخشی قدام مندیبل
رشد ناحیه دهانی – صورتی به صورت کمی با قرار دادن مرکز 
چرخش مندیبل نسبت به قاعده جمجمه توصیف می شود. الگوی 
افزایش رشد عمودی کندیلی و کاهش  با  رشد چرخشی قدامی 

ارتفاع دنتوآلوئولار همراه است .  
مرکز چرخش مندیبل با نسبت رشد عمودی صورت – ارتفاع 
قدامی در مقابل  ارتفاع خلفی صورت – و جهت رشد کندیل تعریف 
می شود. برای رسیدن به سطح اکلوزال، دندان های مولر باید رشد 
در  دهند.  نشان  انسیزور  دندان های  به  نسبت  بیشتری  عمودی 
بیماران class II با اپن بایت، به عنوان مثال، تغییرات در الگوی 
رشد، چرخش مطلوب قدامی مندیبل را کاهش می دهد یا متوقف 

می کند و بردار رشد کندیلی را به سمت خلف هدایت می کند. 
در موارد شدید، کاهش ارتفاع صورت نیز ممکن است حجم 
ماهیچه های بالابرنده را کاهش دهد که منجر به فضای باکال وسیع 
تری در فک بالا می شود. در این شرایط، رشد عرضی باعث ایجاد 
اورجت باکال می شود. یک کراس بایت لینگوالی تقریبا هرگز در 
چرخش قدامی مندیبل و یا الگوهای رشد صورت کوتاه وجود ندارد.  

کاهش در ارتفاع صورت تقریبا به طور انحصاری در صورت کوتاه دیده 
می شود و با کاهش در رشد عمودی استخوان آلوئول مرتبط است.  

شکل 2.2 تغییرات الگوی چهره معمول در اختلال رشد مجزا و 
یا ترکیبی از کمپلکس فکین را نشان می دهد.  
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7. نتیجه 

ندارد.  وجود  طبقه بندی  بدون  درمانی  و  برنامه ریزی  هیچ 
طبقه بندی اختلال حرکتی برای درمان عملکردی و زیبایی ضروری 
و  ارتودنتیست ها  بین  هم کاری  طبقه بندی  این،  بر  علاوه  است. 
زبان مشترک که  این  به  باید  تعریف می کند. هر دو  را  جراحان 
مبتنی بر یک طبقه بندی عموما پذیرفته شده است، صحبت کنند. 
همچنین به بیمار قطعیت و امکان مقایسه زمانی که یک جایگزین 

درمانی ارائه می شود را می دهد.  
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 خلاصه

اصلاح بایت در ناهنجاری های اسکلتی و یا اصلاح زیبایی به 
کمک اسکلت تنها با استئوتومی ها و جابجایی اجزای استخوان و 
بافت نرم به دست می آید. نامگذاری استئوتومی های رایج باید به 

وضوح درک شود. 

کلمات کلیدی

ارتوگناتیک،  جراحی  پیشرفت  گناتیا ها،  دیس  طبقه بندی 
ساژیتال  راموس،  استئوتومی های  استئوتومی،  اولیه  روش های 
 ،BSSO ،اسپلیت استئوتومی دو طرفه ساژیتال  راموس،  اسپلیت 
جنیوپلاستی،  چانه،  استئوتومی های  قطعه ای،  استئوتومی 

استئوتومی چانه

۱. مقدمه

جراحی ارتوگناتیک شامل مداخلات جراحی بر روی اسکلت 
صورت برای بازگرداندن روابط طبیعی آناتومیک و عملکردی بین 
فکی در بیماران مبتلا به ناهنجاری های ماگزیلومندیبولار است که 

صورت را تحت تاثیر قرار می دهند.
قسمت های اسکلت صورت را می تواند از طریق جراحی با انواع 
مختلفی ازروش های استئوتومی  جابه جای شود و خطوط چهره 

مانند پروفایل صورت را دوباره تعریف کرد. 
بیشتر ناهنجاری های مندیبل را می توان اساسا با چهار روش 
استئوتومی اولیه درمان کرد که به نوبه خود می توانند با یکدیگر 

ترکیب شوند.  

۲. اصلاحات جراحی در فک پایین

استئوتومی های راموس
استئوتومی های بادی مندیبل

استئوتومی های سگمنتال
استئوتومی های چانه

۲.۱ استئوتومی های راموس
تقسیم می شوند به: 

        استئوتومی ساژیتال  اسپلیت راموس .  
استئوتومی عمودی راموس  
استئوتومی L معکوس و C راموس  

۲.۲ استئوتومی های بادی مندیبل
تقسیم  مختلفی  انواع  به  مندیبل   بادی  استئوتومی های 

می شوند.، جدول 3.1 را ببنید. 
استئوتومی-استکتومی پله ای قدامی بادی مندیبل
استئوتومی-استکتومی پله ای خلفی بادی مندیبل

استئوتومی عمودی رترومولار یا داخلی ترکیب با دیسترکشن 
DOG-استئوژنز

     ۲.3 استئوتومی های سگمنتال
استئوتومی های سگمنتال به انواع مختلف تقسیم می شوند. 

 استئوتومی های سگمنتال قدامی  
استئوتومی های سگمنتال خلفی  

فصل 3

انواع استوتومی ها در فک پایین


