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 جراحان گرانقدر دهان، فک و صورت

 دستیاران عزیز  و همکاران ارجمند
 

 

ب افتخار دارم در پایـان اولـین سـال انتخـا    
هیئت مدیره جدیـد انجمـن (کـه البتـه از     
صدور قطعی مجوز آن کمتر از یکسال مـی 

هـا و  هـا، اولویـت  گذرد) در ارتباط با برنامه
آینده انجمن جراحان دهان، فک و صـورت  
ایران و بالتبع رشته جراحی دهـان، فـک و   

 صورت مطالبی را به عرض برسانم.
انجمن جراحان دهان، فک و صورت ایـران  

هاي زیـادي را  تأسیس فراز و نشیب پس از
ها و هاي دشمنیگذرانده و از میان سنگلاخ

ها و گاه ضعف ساختاري و تشکیلاتی توطئه
گــذر کــرده و در حــال حاضــر در یکــی از  

هاي خود قرار گرفته اسـت در  بهترین دوره
طی دو دوره گذشته برخی مسائل اساسـی  
انجمن پیگیـري شـد و سـاختار آن شـکل     

 رفت. بهتري گ
برگزاري یازده دوره کنگـره یـا سـمپوزیوم    
جراحی و ایمپلنت و خریـد محـل انجمـن،    
 بیانگر تلاش بی وقفـه همکـاران در هیئـت    

هاي اخیر انجمن بوده است که تلاش مدیره
پیشکسوتان ارزشمند این رشته را بـه ثمـر   

 نشانده است.
ــرین    ــانم مهمت ــلاع برس ــه اط ــحالم ب خوش

انجمن، بهبود  مأموریت هیئت مدیره جدید
ــاخت  ــردن زیرس ــل ک ــت و کام ــاي کیفی ه

انجمن بوده است کـه در ایـن جهـت ثبـت     
انجمن بعنوان یک مؤسسـه غیرانتفـاعی در   

ها بوده است کـه مقدمـه   اداره ثبت شرکت
-انتقال سند انجمن به نام این مؤسسه مـی 

هاي آینده ایـن مسـئله نیـز    باشد و طی ماه
 حل خواهد شد.

انجمـن کـه شـامل    مالی  اصلاح وضعیت
ــرارداد    ــابداري، ق ــزار حس ــرم اف ــب ن نص
ــه   ــراي کلی  حســابداري و صــدور ســند ب

هاي مـالی انجمـن و جداسـازي    تراکنش
هــاي انجمــن از کنگــره و افتتــاح حسـاب 

حساب رسمی بـه نـام انجمـن و همچنـین     
هـاي  ساماندهی امور مالی انجمـن در دوره 

گذشته، قدم دیگري بوده که در طی سـال  
 ته شده است.جاري برداش

مهمتــرین اقــدام، تهیــه برنامــه ســه ســاله 
استراتژیک براي انجمن بوده اسـت کـه بـه    

هـاي مختلـف بـه انجـام     تفکیک در کمیته
در کمیته علمی  رسیده و نهایی شده است.

هاي فصلی تدارك دیده شد و نشـریه  برنامه
علمی، خبري انجمـن بـزودي منتشـر مـی     

من در هاي انجشود و امید می رود همکاري
علمی کشور نیز متمرکز واقع  انتشار  نشریه

در کمیته انتشارات وب سایت انجمـن  شود.
نوســازي شــده و امیــد اســت بــا اســتقبال 
همکاران روز به روز بهبود داشته باشـد. در  
زمینه بین المللی ارتباطات رو به گسـترش  
بوده و امید است در آینده شاهد شـکوفائی  

نی همکاران را آن باشیم این موضوع پشتیبا
هـاي  در حوزه تشکیلات ، برنامـه  طلبد.می

مناسبی تدارك دیده شده که امید است به 
 ارتقاء سطح تشکیلاتی انجمن کمک کند.

ــتانه دوره    ــا در آس ــب م ــاد اینجان ــه اعتق ب
هــاي علمــی و صــنفی جدیــدي از فعالیــت

حرفه خود قرار گرفتـه ایـم. نسـلی پویـا و     
می در حال ارزشمند که به جهت کمیته عل

اتصال به انجمن هستند و آینده درخشـانی  
دهنـد امـا بایـد مواظـب     را به ما نویـد مـی  

ــن   ــین پیشکســوتان و ای گسســت نســلی ب
نیروهاي ارزشمند جوان بود کـه در همـین   
جهت انجمن اقـدام بـه برگـزاري جلسـات     
پیشکسوتان انجمن نموده است  که حداقل 

رود یک جلسه آن برگزار شـده و امیـد مـی   
نجمن از نظرات ارزشمند این عزیـزان نیـز   ا

 بهره مند گردد. 
این راه گرچه گاهی تلخـی نیـز بـه همـراه     
داشته و دارد، اما امید به آینده، تـلاش بـی   
وقفه نیروهاي کارآمد و ارزشـمند جـوان و   
پشتیبانی بزرگان ما را در این راه اسـتوارتر  
ساخته و افقی روشن را فراروي ما قرار داده 

 است. 
اینجانب ضمن آرزوي توفیق روزافزون براي 
شما از همـه اسـتدعا دارم انجمـن را خانـه     
ــه   ــاري از ارائ خــود دانســته و ضــمن همک
پیشنهادات و انتقادات خـود مـا را محـروم    

 ننمایند.
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  منان ایزد یگانه نام به

 و دهـان  جراحان انجمن اخیر سالهاي در
 یکـی  عنوان به همواره ایران صورت و فک

ــالترینف از ــرین و ع  هــاي انجمــن معتبرت
ــنفی ــکی ص ــران در پزش ــه و ای  خاورمیان

 پیـاپی  و منظم برگزاري.  است بوده مطرح
 و المللی بین و داخلی تخصصی هاي کنگره

ــین ــدون تبی ــه م ــاي برنام ــی ه  و آموزش
ــتلاي راســتاي در پژوهشــی ــزون روز اع  اف

 پژوهشـــی و آموزشـــی – علمـــی ســـطح
ــکان ــومی دندانپزشـ ــتیاران – عمـ  و دسـ

 هاي فعالیت جمله از صورت و فک جراحان
.  اسـت  بوده ضنفی تشکل این موثر و مفید

 و بهبود در تشکل این موثر نقش به توجه با
 یـک  فقـدان  ارجمند همکاران علمی ارتقاء
 و کارآمـد  خبـري  – علمـی  ژورنال یا مجله
 بـوده  توجـه  شـایان  و ملموس کاملا معتبر
 . است

 و نقیصـه  این رفع ضمن تا شدیم آن بر لذا
 ، انجمن این محترم اعضاء کلیه همکاري با

 و فـک  جراحی دپارتمانهاي کلیه دستیاران
 متخصص همکاران همچنین و ایران صورت

 – علمـی  مجله  ، مرتبط هاي رشته کلیه از

 ایـران  صورت و فک جراحان انجمن خبري
ــا را ــت ب ــاري و حمای ــما ی ــواران ش  و بزرگ

 .منمایی منتشر عزیزمان همکاران
 علمـی  کمیته مصوبه از پس و راستا این در
 و فــک جراحــان انجمــن رئیســه هیئــت و

 و 1392 سـال  دیماه اواخر در ایران صورت
ــا ــه توجــه ب  نگــارش جهــت قــت و ذیــغ ب

 بـا  همزمان صورت به مجله شماره نخستین
 المللـی  بـین  کنگـره  دوازدهمـین  برگزاري
 بـا  موقت کمیته یک صورت و فک جراحان

 دپارتمان از ارجمند همکاران کلیه از دعوت
 در شـد  تشکیل کشور سراسر جراحی هاي

 محتـرم  اعضـائ  پیشـنهاد  با و دپارتمان هر
 همکاران از یکی مربوطه گروه علمی هیئت

 بعـد  مرحله در.گردید تعیین رابط عنوان به
 جهـت  فراخوانی محترم رابطین همکاري با

 داده مجله کلی ساختار و چهارچوب تعیین
 بـا  مجلـه  پیشـنهادي  پروپوزال نهایتا و شد

 مدت ظرف  شده ارائه پیشنهادات به توجه
 نظر جهت و گردید تبیین و تدوین هفته 2

 تصـویب  از پس انجمن محترم اعضا سنجی
 رابطـین  طریـق  از رئیسـه  هیئـت  در نهایی
 جهـت .شـد  ارسـال  دپارتمانهـا  کلیـه  براي

 مجلـه  سوم دوره از شماره نخستین نگارش
 موضوعات پروپوزال چهارچوب به توجه با و

 جمــع شــماره نخســتین بــراي پیشــنهادي
 پیشــنهادي موضــع نهایتــا و شــد آوري

 همکـاران  از یکی و انتخاب شماره نخستین
ــه ــوان ب ــن اختصاصــی دبیــر عن  شــماره ای

 پیشنهادي فصل سر به توجه با.شد منصوب
 از یـک  هـر  و بنـدي  طبقـه  مرتبط عناوین

 در اريهمک ـ بـراي  کـه  ارجمندي همکاران
 بـه  بودنـد  کـرده  آمـادگی  اعلام شماره این

 بخش در مطالب آوري جمع مسوول عنوان
 .شدند برگزیده مذکور

 و پارسـی  زبـان  به حاضر حال در مجله این
 صـورت  بـه  موضـوعی  نامه فصل صورت به

ــار ــماره چه ــال در ش ــر س ــد منتش  خواه
 مسـاعدت  و یـاري  بـا  بتوانیم امیدواریم.شد
 کشـور  سرتاسـر  زا گرانقـدر  همکـاران  شما

 ایـن  بـه  نیـل  جهـت   مـوثر  گامی عزیزمان
 . برداریم هدف

 و فـک  ترومـاي  مبحـث  اهمیت به توجه با
 شـماره  نخسـتین  در تا شدیم آن بر صورت

 و تشخیصـی  گوناگون هاي جنبه بررسی به
 ماگزیلوفیشیال صدمات و ها آسیب درمانی

 تـلاش  ایـن  کـه  اسـت  واضـح  پر. بپردازیم
 هـاي  دپارتمان کلیه مشارکت با که گروهی
 گرفتـه  صورت کشور صورت و فک جراحی

 اشـکال  و ایـراد  از خـالی  گـام  نخستین در
 شــما همـه  از پیشـاپیش  لـذا  بـود  نخواهـد 

 هرگونـه  بابـت  برجسـته  و گرانقـدر  اساتید
 بـا  امیـدواریم  و خواهیم می پوزش  نقصان

 در بتوانیم عزیزان شما مشارکت و مساعدت
 و ســتوارترا هــایی گــام نزدیــک اي آینــده

 .برداریم مقبولتر
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 حسنی علی دکتر
 بین کنگره دوازدهمین رئیس
 و فک ، دهان جراحان المللی

 ایران صورت
 
 
 

 

 

 

  در جهان کشور 10 از بیش اندیشمندان حضور

 ایران صورت و فک ، دهان جراحان المللی بین کنگره دوازدهمین

 

 دهـان  ، دهـان  جراحان کنگره رئیس

 از تن 22 حضور از ایران صورت و فک

 کشـور  10 از بـیش   برجسـته  اسـاتید 

  دوازدهمـین  برگزاري جریان در جهان

 فک ، دهان جراحان المللی بین کنگره

 . داد خبر ایران صورت و

 کنگره دوازدهمین رئیس حسنی علی دکتر
 صـورت  و فـک  ، دهان جراحان المللی بین

 در 1392 مـاه  اسـفند  9 تـا  7 از کـه  ایران
ــل ــران المپیــک هت ــزار ته  در میشــود برگ

: گفـت  کنگره این برگزاري جزئیات توضیح
 المللـی،  بـین  رهکنگ ـ این برگزاري از هدف
 هـاي  پیشـرفت  و دسـتاوردها  آخـرین  ارائه

 و فک ، دهان جراحیهاي با ارتباط در علمی
 این در بحث مورد محورهاي و بوده صورت
 آسـیب : چـون  مـواردي  شامل علمی کنگره
ــاي ــه ه ــک ناحی ــاي صــورت، و ف  جراحیه

ــک ــایی و ارتوگناتی ــورت، زیب ــان  ص  درم
 احتینار لب، و کام شکاف به مبتلا بیماران

 تومورهـا  جراحی فکی، گیجگاه مفصل هاي
 درمـان  صورت، و فک ناحیه هاي سرطان و

 اسـتخوان  بازسازي ایمپلنت، پیشرفته هاي
 .باشد می ها عفونت و صورت و فک هاي

 ایـن  در کـه  کـرد  نشان خاطر حسنی دکتر
 اي پیشـرفته  مباحـث  بار اولین براي کنگره

 سلولهاي کاربرد و بافت مهندسی زمینه در
 صـورت  و فـک  ناحیـه  بازسـازي  در بنیادي

 .شد خواهند ارائه
ــه وي  ســمپوزیوم چهــارمین برگــزاري ب

 جشـنواره  دومـین  و فـارس  خلیج ایمپلنت
ــاتی ــوان تحقیق ــورت ج ــان بص ــا همزم  ب
 جراحـان  المللـی  بـین  کنگـره  دوازدهمین

 و کـرد  اشـاره  ایـران  صـورت  و فـک  دهـان 
ــزود ــمپوزیوم در: اف ــت س ــث ایمپلن  مباح

 اســتخوان بازسـازي  زمینــه در يا پیشـرفته 
 و ایمپلنـت  مناسـب  کارگـذاري  جهت فک

 و پیشـگیري  زمینـه  در مبـاحثی  همچنین
 خـواهیم  ایمپلنـت  درمـان  عـوارض  درمـان 
 .داشت
 مشخصـات  از:  داشـت  اظهـار  حسنی دکتر
 کارگـاه  برگـزاري  به باید امسال کنگره بارز

 بـار  اولین براي صورت و فک تخصصی هاي
ــه از ــاربرد جمل ــر ، ژل ک ــاکس ، فیل  ، بوت

ــتی ــتی ، بلفاروپلاسـ ــان ، راینوپلاسـ   درمـ
ــکلات ــل مشـ ــاهی مفصـ ــی گیجگـ  و فکـ

 در کـه  زایگوماتیـک  ایمپلنـت  هاي جراحی

 وي. کـرد  اشـاره  شوند می انجام بیمارستان
 ایـن  در کـه  کارگاههـاي  دیگـر  از داد ادامه

 کارگاههـاي  بـه  بایـد  شود می برگزار کنگره
  ندانپزشکید مطب در پزشکی هاي اورژانس

 تخصصـی  کارگـاه  8 برگـزاري  همچنین و ،
 .کرد اشاره ایمپلنت
ــیس ــین رئ ــره دوازدهم ــین کنگ ــی ب  الملل
 امتیـاز  ایـران  صورت و فک ، دهان جراحان

 امتیـاز  26 را علمـی   کنگـره  این بازآموزي
ــوان ــرد عن ــد و ک ــرد تأکی ــیه در:  ک  حاش
 حضـور  بـا  نمایشـگاهی  کنگره این برگزاري
 ارائـه  جهـت  خارجی و داخلی هاي شرکت

 صـورت  و فک تجهیزات و مواد ، محصولات
 .پرداخت خواهند ایمپلنت و
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 مهمانان خارجی کنگره

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Dominik Ettlin, MD, 
DMD, MS. 

 Patrick Goudot, MD, 
MS. 

 Selcuk Basa, DDS, 
MD. 

 Ashraf F Ayoub, PhD, 
MDS, FDS, RCS, FDS, 

RCPS. 

 

 

 

 

 

 

 

Dr. RH Khonsari  M.A. Khamaktchian, 
DDS, MS. 

 Alireza Houshmand, 
MD, DDS, OMFS. 

 Bodo Hoffmeister, 
MD, DDS, MS, PhD. 

 

 

 

 

 

 

 

Samuel Mattine, 
FRCS, MRCS, MBChB, 

MDs, FFDRCS, 
FDSRCS, BDS. 

 Chantal Malevez MD, 
DDS, MS. 

 Pierre Mahy, MD, 
DDS, PhD. 

 Marcin Kozakiewicz, 
DDS, PhD, HabD. 
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Alexander E. Pazoki, 
DDS, MD, FACS. 

 Raphael Olszewski, 
MD, DDS, PhD. 

 Hessam Nowzari, 
DDS, PhD. 

 Nasser Nadjmi MD, 
DDS, PhD, EFOMFS. 

 

 

 

 

 

 

 

Dr. Mark R. Stevens  Branko Sinikovic, MD, 
DDS, MS. 

 Figen Cizmeci Senel, 
DDS, PhD. 

 Hamid-Reza Sarajian, 
MD, DDS, MSc, 

FEBOMFS. 

  

 

  

  Homayoun H. Zadeh, DDS, PhD.   

 

 
 



 ایران انجمن جراحان دهان، فک و صورتمجله    
 

8 

ک
ته 

می
هم

ازد
دو

ره 
نگ

ی ک
رائ

اج
 

 

 اجرائی کنگرهکمیته 
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 ایران برنامه دوازدهمین کنگره انجمن جراحی دهان، فک و صورت

 اسفند ماه 7چهارشنبه روز اول، 

 Time Topics Name Specialty Country 

 8:30-
10:00 Opening Ceremony 

Chairpersons: Dr. Yazdi, Dr. Jamali, Dr. Habibi, Dr. Hossein Zadeh 

K
ey

no
te

 L
ec

tu
re

s 

10:30
10:50 

Aesthetic aspects in maxillofacial surgery 
– Orthognatic – deformities 

Dr. Bodo 
Hoffmeister 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
Germany 

10:50
11:10 

A philosophical approach to the 
treatment of cleft Lip and Palate and 

preliminary reports on Trans Oral 
Robotic Cleft Surgery (TORCS) 

Dr. Nasser 
Nadjmi 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
Belgium 

11:10
11:30 

Predicting mandibular involvement by 
oral squamous cell carcinoma 

Dr. Patrick 
Goudot 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
France 

11:30
11:50 

Recent advances in the surgical 
correction of dento-facial deformities 

Dr. Ashraf 
Ayoub 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
UK 

11:50
12:10 

Temporomandibular Joint Disorders - 
Interdisciplinary Diagnosis and 

Management 

Dr. Dominik 
Ettlin 

 
Oral and 

Maxillofacial 
Surgeon 

Switzerland 
 

12:10
12:30 

Craniomaxillofacial injuries and gunshot 
wounds 

Dr. Alexander 
Pazoki 

Oral and 
Maxillofacial 

surgeon 
USA 

 12:30
13:30 Lunch 

Chairpersons:  Dr. Rahimi, Dr. Behnia, Dr. Nezafati, Dr. Harraji 

O
rt

ho
gn

at
ic

 S
ur

ge
ry

 S
ym

po
si

um
 13:30

13:50 
Aesthetic Outcome of Orthognathic 

Surgery, Objective Evaluation Dr. Pierre Mahy 
Oral and 

Maxillofacial 
surgeon 

Belgium 

13:50
14:10 Complications in Orthognatic Surgery Dr. Mark 

Stevens 

Oral and 
Maxillofacial 

surgeon 
USA 

14:10
14:30 

The state of the art in Orthognathic 
surgery anno 2014! 

Dr. Nasser  
Nadjmi 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
Belgium 

14:30
14:50 

Intraoral verticosagittal ramus 
osteotomy (choung osteotomy)for 

correction of mandibular prognathism : a  
18-year experience 

Dr. Mahmood 
Hashemi 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
Iran 

14:50
15 :1

0 
Review on Chin Osteotomy Techniques Dr. Aghayi 

Mazaheri 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
Iran 

15:10
15:30 Q&A 

 15:30
16:00 Break 
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Chairpersons:  Dr. Jalayer, Dr. Kazemi, Dr. Aghagoli, Dr. Nemati 
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16:00
16:10 

Use of extended nasolabial flap surgery 
in management of Oral Sub mucous 

Fibrosis 

Dr. Muhammad 
ZeeshanBaig 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
Pakistan 

16:10
16:20 

Mandibular malignant melanoma: a case 
report with clinical and radiological 

features of osteosarcoma 
Dr. Faryabi 

Oral and 
Maxillofacial 

surgeon 
Iran 

16:20
16:30 

The comparision of modified submental 
intubation to conventional altemir 

technique in panfacial trauma patients 

Dr. Sahand 
Samieierad 

Oral and 
Maxillofacial 

surgeon 
Iran 

16:30
16:40 

Bilateral advancement flaps for aesthetic 
reconstruction of anterior 

Dr. Alireza 
Hallajmofrad 

Oral and 
Maxillofacial 

surgeon 
Iran 

16:40
16:50 

Correction of frontal and zygomatico-
orbital complex deformity in unilateral 
coronal synostosis(three cases and a 

review of literature 

Dr. Mansour 
Khorasani 

Oral and 
Maxillofacial 

surgeon 
Iran 

16:50
17:00 

Glandular odontogenic cyst, report of 2 
cases 

Dr. mehrnoush 
Momeni 

Oral and 
Maxillofacial 

surgeon 
Iran 

17:00
17:10 

Novel concepts in maxillofacial trauma 
management: Endoscopic approach 

Dr. Mohammad 
Reza Shafii 

Oral and 
Maxillofacial 

surgeon 
Iran 

17:10
17:20 

One- lung ventilation as a complication in 
anesthesia or surgery 

Dr. Fariborz 
Aryan 

Oral and 
Maxillofacial 

surgeon 
Iran 

 17:20
17:30 Q&A 
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 اسفند ماه 8پنجشنبه روز دوم، 

 

 Time Topics Name Specialty Country 

Chairpersons: Dr. Lasemi, Dr. Navvab Azam, Dr. Haghighat,  Dr. Azimi 

N
ew

 H
or

iz
on

 in
 O

M
FS

 

8:30 
8:50 

3D Planning in Maxillofacial 
Reconstructive Surgery Dr. Basa 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
Turkey 

8:50 
9:20 

Success and Failure  of the Clinical 
Translation of Tissue Bioengineering 

Dr. Ashraf 
Ayoub 

Oral and 
Maxillofacial 

surgeon 
UK 

9:20 
9:45 

SynpliciTi: A new customized titanium 
device for guided bone repositioning in 

maxillo-facial  surgery 

Dr. Patrick 
Goudot 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
France 

9:45 
10:10 

Dynamic image analysis in orbital 
reconstruction 

Dr. Branko 
Sinikovic 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
Germany 

10:10 
10:30 Q&A 

 10:30 
11:00 Break 

Chairperson: Dr. Heidar, Dr. Zandi, Dr. Adham , Dr. Soltanian 

Es
th

et
ic

  S
ym

po
si

um
 

11:00 
11:20 

Blepharoplasty Modification; Personal 
experience 

Dr. A.H. 
Ghaisari 

Facial Plastic 
Surgeon Iran 

11:20 
11:40 Reshaping the aged face Dr. Nasser 

Nadjmi 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
Belgium 

11:40 
12:00 

Evolution of brow and forehead lifting 
(from simple excision to retaining 

anatomic position) 

Dr. Behnam 
Bohluli 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
Iran 

12:00 
12:20 Laser skin Resurfacing Dr. Pazoki 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
USA 

12:20 
12:30 Q&A 

 12:30 
13:30 Lunch 

Chairpersons:  Dr. Mortazavi, Dr. Akhlaghi, Dr. Shams, Dr. Dalband 

Tr
au

m
a 

Sy
m

po
si

um
 

13:30 
13:50 

New Miniplate for Mandible Condylar 
Fracture, Personal Invention 

Dr. Marcin 
Kozakiewicz 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
Poland 

13:50 
14:10 

Endoscopic Management of Condylar 
Fracture Dr. Bayat 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
Iran 

14:10 
14:30 

Strategy and Techniques in the 
treatment of mandibular neck fracture 

Dr. Branko 
Sinikovic 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
Germany 
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14:30 
14:50 

Repositioning of the zygoma guided by 
customized titanium devices 

Dr. Patrick 
Goudot 

Maxillofacial 
surgeon France 

14:50 
15:10 Management of NOE fractures Dr. Mark 

Stevens 

Oral and 
Maxillofacial 

surgeon 
USA 

15:10 
15:30 

Neck Trauma: new concepts in a life 
threatening event concomitant to 

maxillofacial fractures 

Dr. Seyyed 
Mehdi Jafari 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
Iran 

15:30 Q & A 

 15:30 
16:00 Break 

Chairpersons: Dr. Mehrnoosh Mohammadi, Dr. Rahpeyma, Dr. Khorshidi, Dr. Peymani 

Sc
ie

nt
ifi

c 
Pa

pe
rs

 

16:00 
16:10 

Investigation of the Scar Formation in 
Open Fetal Surgery in the Rats 

Dr. masoud 
Fallahimotlagh 

Oral and 
Maxillofacial 

surgeon 
Iran 

16:10 
16:20 

Buccal fat pad augmentation: An 
alternative open technique for malar 

augmentation 

Dr. kazem 
Khiabani 

Oral and 
Maxillofacial 

surgeon 
Iran 

16:20 
16:30 

Zigzag genioplasty;a new technique for 
3-dimentional reduction genioplasty 

Dr. Seyyed Omid 
Keyhan 

Oral and 
Maxillofacial 

surgeon 
Iran 

16:30 
16:40 

Amnion Membrane as a new accelerator 
of bone induction in Guided Bone 

Regeneration 
Dr. Samandari 

Oral and 
Maxillofacial 

surgeon 
Iran 

16:40 
16:50 

Soft tissue Laser Welding or soldering in 
Oral & Maxillofacial Surgery 

Dr. Reza 
Fekrazad 

Periodontist Iran 

16:50 
17:00 

Is Using Internal fixation necessary after 
Removing Distraction Devices in 

Maxillary Distraction Osteogenesis 
Dr. Reza Tabrizi 

Oral and 
Maxillofacial 

surgeon 
Iran 

17:00 
17:10 

The effect of bimaxillary orthogenetic 
surgery on airway resistance and lung 

Volumes by body plethysmography 

Dr. Mozhgan 
Kazemian 

Oral and 
Maxillofacial 

surgeon 
Iran 

17:10 
17:20 

Transplantation of stem cells from 
human exfoliated deciduous teeth for 

bone regeneration in the dog 
mandibular defect 

Dr. Ali Behnia 
Oral and 

Maxillofacial 
surgeon 

Iran 

 17:20 
17:30 Q&A 
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 اسفند ماه 9جمعه روز سوم، 

 

 Time Topics Name Specialty Country 

Chairpersons: Dr. Akhavan Azari, Dr. Mozaffari,  Dr. Samuel Mattine,  Dr. Mohammadi Nejad 

Re
co

ns
tr

uc
ti

on
 S

ym
po

si
um

 

8:30 
8:50 Advances in mandibular reconstruction Dr. Mark 

Stevens 

Oral and 
Maxillofacial 

surgeon 
USA 

8:50 
9:10 

The maxillofacial application of Distraction 
Osteogenesis 

Dr. Ashraf 
Ayoub 

Oral and 
Maxillofacial 

surgeon 
UK 

9:10 
9:30 

Our Experience in Distraction Osteogenesis 
in Oral & Maxillofacial Surgery Dr. Sarajian 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
Germany 

9:30 
9:50 

Own Experience in Patient Specific 
Reconstructions in Maxillofacial Surgery 

Dr.  Marcin 
Kozakiewicz 

Oral and 
Maxillofacial 

surgeon 
Poland 

9:50 
10:10 

Lower jaw reconstruction and dental 
rehabilitation after war injuries: the 

experience of Paul Tessier and his team in 
Iran in the late 1980s 

Dr. Khonsari 
Oral and 

Maxillofacial 
surgeon 

France 

 10:10 
10:30 Break 

Chairpersons: Dr. Khodayari, Dr. Samuel Mattine, Dr. Hosseini Toudeshki, Dr. Kambouzia 

Pa
th

ol
og

y 
Sy

m
po

si
um

 

10:30 
10:50 

OSCC in elderly: assessment of 
comorbidities is a key point in therapeutic 

decision making 

Dr. Patrick 
Goudot 

Oral and 
Maxillofacial 

surgeon 
France 

10:50 
11:10 

Predictive Value of HPV Status in Head and 
Neck Cancer Dr. Pierre Mahy 

Oral and 
Maxillofacial 

surgeon 
Belgium 

11:10 
11:30 Oral cancer updates Dr. Alexander 

Pazoki 

Oral and 
Maxillofacial 

surgeon 
USA 

11:30 
11:50 

Aesthetic aspects in maxillofacial surgery – 
Facial tumor surgery 

Dr. Bodo 
Hoffmeister 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
Germany 

11:50 
12:10 

Current roll of the iliac crest microsurgical 
free flap in mandibular reconstruction: 5-

Year Experience 

Dr. Arab 
Kheradmand 

Plastic 
Surgeon Iran 

12:10 
12:30 

Noma in Iran: the experience of Paul 
Tessier in the late 1970s Dr. Khonsari 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
France 

 12:30 
13:30 Lunch 

Closing Ceremony 
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 ایمپلنت خلیج فارسهمایش  چهارمینبرنامه 
 اسفند ماه 7 چهارشنبهروز اول، 

 Time Topics Name Specialty Country 

 8:30 
10:00 Opening Ceremony 

Chairpersons: Dr. Mesgarzadeh , Dr. Khoshkhoonejad , Dr. Ghaznavi ,  Dr. Dolatabadi 

K
ey

no
te

 L
ec

tu
re

rs
 

10:30 
11:00 

Controversies in Atrophic Mandible 
Reconstruction Dr. Stevens 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
USA 

11:00
11:30 

The zygoma concept: challenging total 
edentulism patient with immediate 

loading 

Dr. Chantal 
Malevez 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
USA 

11:30 
12:00 

Alternative Treatment Planning in 
Atrophic Jaws 

Dr. Marzieh 
Alikhasi 

Prosthodontist Iran 

12:00
12:30 Topic Discussion, Q&A Dr. Jafarian 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
Iran 

 12:30
13:30 Lunch 

Chairpersons:   Dr. Roohi,  Dr. Yamani, Dr. Babak  Mohammadi, Dr. Shahoon 

Sc
ie

nt
ifi

c 
Pa

pe
rs

 

13:30
13:45 

Is low dose methotrexate in combination 
with glucocorticoid, Remicade infusion 

and sulfasalazine able to jeopardize 
titanium implant osseointegration in 
rheumatoid arthritis patients? 2 case 

reports 

Dr. Mehran 
Shokri 

Oral and 
Maxillofacial 

surgeon 
Iran 

13:45
14:00 

Implant primary stability achievement in 
iatrogenic too wide prepared cavities: an 

experimental study in dog 

Dr. Mohammad 
Reza  

Jamalpour 

Oral and 
Maxillofacial 

surgeon 
Iran 

14:00
14:15 

Simultaneously Performed Advanced 
Preprosthetic Surgeries in Partial 

Edentulous Patients Using a Special 
Design of Intermediate Splint 

Dr. Ramin 
Foroughi 

Oral and 
Maxillofacial 

surgeon 
Iran 

14:15
14:30 Complication in Sinus lifting Dr. Risbaf 

Oral and 
Maxillofacial 

surgeon 
Iran 

14:30 
14:45 

Utilization of Osteointegrated Implants 
with Orthodontic Treatment 

Dr. 
Khamakchian 

Orthodontist Belgium 

14:45
15:00 

Biological concern for optimal implant 
placement 

Dr. Amir Ali 
Rasouli 

Periodontist Iran 

15:00
15:15 

Dental implants & new concepts in oral 
surgery 

Dr. Shahram 
Taherian 

Oral and 
Maxillofacial 

surgeon 
Iran 

15:15 
15:30 

Fixture selection and surgical 
management of dental implants to have 
better esthetics in anterior region from 
prosthetic approach. An evidence base 

approach. 

Dr. Alireza Hadi Prosthodontist Iran 

 15:30 
16:00 Break 

 16:00
17:30 Live Surgery (Parto Darman Tasvir) 
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 Time Topics Name Specialty Country 

 Chairpersons: Dr. Mohajerani,  Dr. Nosrati, Dr Arta, Dr. Mahdavi 
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s 
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 E
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c 
Zo
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8:30 
8:55 Socket Preservation: Controversies Dr. Farzin 

Sarkarat 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
Iran 

8:55 
9:15 

Surgical Challenges of Immediate Implant 
placement 

Dr. Vafa 
Moshirabadi 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
Iran 

9:15 
9:40 

What is the best choice for reconstruction 
of alveolar ridge defects? 

Dr. Bijan 
Movahedian 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
Iran 

9:40 
10:05 Prosthetic Consideration in Esthetic Zone Dr. Rouzbeh 

Sadrimanesh 
Prosthodontists Iran 

10:05
10:30 Topic Discussion, Q&A Dr. Kabiri 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
Iran 

 10:00
10:30 Break 

Chairpersons: Dr. Mortazavi, Dr. Ramzanian, Dr. Refoua,  Dr. Shaban 

Co
nt

ro
ve

rs
ie

s 
in

 A
tr

op
hi

c 
Ja

w
 R
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ab
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ta
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on

 

10:30 
11:00 

Maxillary sinus floor augmentation without 
bone grafting Dr. Figen Senel 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
Turkey 

11:00 
11:30 

Rehabilitation of maxillary and mandibular 
atrophic ridges: A controversial approach 

Dr. 
Pourdanesh 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
Iran 

11:30 
12:00 

A decision tree for replacement of teeth in 
sites with alveolar ridge atrophy: bone 

augmentation vs. short implants 

Dr. Homa 
Zadeh 

Periodontist USA 

12:00 
12:30 Topic Discussion, Q&A Dr.  Rahsepar 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
Iran 

 12:30
13:30 Lunch 

Chairperson:  Dr. Aflatoonian , Dr. Motavaseli,  Dr. Ali Mesgarzadeh, Dr. Mehdizadeh 

Co
nt

ro
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ie

s 
in
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e 
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el
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13:30 
14:00 

Different types of membrane: Selection and 
Application Dr.  Rokn Periodontist Iran 

14:00 
14:30 

Bone Grafting Materials in Dental Implant 
Surgeries Dr. Gharajei 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
Iran 

14:30 
15:00 Bone Substitute Materials, Now and Future Dr. 

Houshmand 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
Germany 

15:00 
15:30 Topic Discussion , Q&A Dr. Raayati 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
Iran 

 15:30
16:00 Break 

 16:00
17:30 Live Surgery (Parto darman Tasvir) 
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 اسفند ماه 9جمعه روز سوم، 

 

 

 

  

 Time Topics Name Specialty Country 

Chairpersons: Dr. Raeesian,  Dr. Aarabi , Dr. Ghoreishiyan,  Dr. Yazdani 

Co
m

pl
ic

at
io

n 
an

d 
M

an
ag

em
en

t
 

8:30 
8:50 

Complication of sinus and nasal floor 
reconstruction areas 

Dr. Taheri  
Talesh 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
Iran 

8:50 
9:10 Implant surgery complications; Mandible Dr.  Zamiri 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
Iran 

9:10 
9:30 

Oral Reconstruction Using Autogenous 
Bone Grafts and Oral Rehabilitation Using 

Osseointegrated Implant supported 
Prosthesis in Patients with Benign Tumor 

Dr. Shirani 
Oral and 

Maxillofacial 
Surgeon 

Iran 

9:30 
9:50 Complication in Esthetic Zone Dr. Hossein 

Behnia 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
Iran 

9:50 
10:00 Topic Discussion, Q&A Dr. Sigaroudi 

Oral and 
Maxillofacial 

Surgeon 
Iran 

 10:00
10:30 Break 

Chairpersons:  Dr. Mesgarzadeh, Dr. Akhavan Azari, Dr. Ejlali, Dr. Atashrazm, Dr. Miremadi 

 10:30
12:30 Meet the Masters – Q & A 

 12:30
13:30 Closing  Ceremony 
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 جراحی دهان، فک و صورتبرنامه دومین همایش جوان 
 اسفند ماه 8پنجشنبه 

Time Subject Young Researcher University 

8:30 
10:00 

Young Researcher Symposium (1) 
Evaluators: Dr. Hedayat Mansouri,  Dr. Soleimanpour, Dr. Babak  Javidi,  Dr. Alireza Naebi 

8:30 
8:40 Calcifying nanoparticles and their role in bone regeneration Paridokht zarean Student, Isfahan, University Of 

Medical Science 

8:40 
8:50 Effects Of Low Level Laser Therapy On Dry Socket Behnoush 

Yaghoubzadeh 
Student, Tehran University Of Medical 

Science 

8:50 
9:00 

The effect of PRP on BRONJ induced by Zoledronic acid 
(animal study) Dena Sepehri Student, Islamic Azad University, 

Dental Branch 

9:00 
9:10 

Epidemiology of maxillofacial fractures in patients treated at 
the clinical centres of Tehran: a 3-year retrospective study Mahyar Brookhim Student, Shahid Beheshti University of 

Medical Sciences 

9:10 
9:20 Dental Implant Complications in Dialysis Patients Aghigheh bustani Student, Golestan university of 

Medical Sciences 

9:20 
9:30 

Comparison of Clinico-Histopathological diagnosis of 
Verrucous Carcinoma and Squamous cell carcinoma - A 

review of literature. 
Sepanta Hossein pour Student, Shahid Beheshti University of 

Medical Sciences 

9:30 
9:40 

Effect of arthrocentesis on TMD signs using Ringer with or 
without Corticosteroid-A uni-blind Randomized clinical Trial 

study 

Elahe Tabatabaei 
Nejad 

Student, Shahid Beheshti University of 
Medical Sciences 

9:40 
9:50 

Onlay bone augmentation, bilateral open sinus lifting and 
simultaneous implant placement in a cherubic patient Shirin Shidfar Student, Shahid Beheshti University of 

Medical Sciences 

10:00 
10:30 Break 

10:30 
12:30 

Young Researcher Symposium (1) 
Evaluators:,Dr. Amir Jalal Abbasi, Dr. BaDr.i,  Dr. Vahid Mesgarzadeh,  Dr. Alikhani 

10:30 
10:40 Laser and Blade: from an Idea to a Reality Dr. Hanieh 

Nokhbatolfoghahaei 
Laser Research Center of Dentistry, 

Tehran University of Medical Sciences 

10:40 
10:50 Surgical Suture-Needle-Conductor Pincet 

Dr. Amir Hashem 
Shahidi 

Researcher, Shahid Beheshti University 
of Medical Sciences 

10:50 
11:00 

The Effect of BMPs and Nano rotile Titanium for Ectopic 
Osteogenesis in Geloteo Femoral Muscle of Rat and Rabbit 

Dr. Mahsa 
Nematolahi 

Researcher, Dentist 

11:00 
11:10 Response of Dental Pulp Stem Cells to Various Bone Scaffolds 

Dr. Saeed Reza 
Motamedian 

Researcher, Dental Research Center, 
Shahid Beheshti University of Medical 

Sciences 

11:10 
11:20 

Low-level Laser Therapy in the Management of 
Temporomandibular Joint Disorder Dr. Zahra Nematollahi 

Researcher, Dental Research Center, 
Shahid Beheshti university of medical 

science 

11:20 
11:30 

New innovative strategies for alveolar cleft reconstruction: a 
systematic review of the literature Dr. Roya Hamedi 

Postgraduate Student of Orthodontics, 
Shahid Beheshti University of Medical 

Sciences 

11:30 
11:40 

Management of traumatic nerve injury with laser following 
oral surgery Dr. Neda hakimiha 

Researcher, laser research center of 
dentistry, Tehran university of medical 

sciences 

11:40 
11:50 Accelerated orthodontic treatment with corticotomies Dr. Maryma Shirazi 

Postgraduate student of Orthodontics, 
Shahid Beheshti University of medical 

Sciences 
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11:50 
12:00 

Immediate reconstruction of maxillary defect and sinus lining 
with the bone graft supported by two-ended pedicled buccal 

fat pad graft. 
Dr. Ali Fateh 

Resident of Oral and Maxillofacial 
Surgery, Azad University of Medical 

Sciences 

12:00 
12:10 

Closure of Large Oroantral Communication Using Coronoid 
Process Pedicled on Temporalis Muscle Flap: A New 

Alternative Approach 
Dr. Abolfaz Salehi 

Resident of Oral and Maxillofacial 
Surgery Shahid Beheshti  University of 

Medical Sciences 

12:10 
12:20 

The conservative treatment of pediatric mandible fracture 
with Denver nasal splint 

Dr. Mahbobeh 
Hasheminasab 

Resident of Oral and Maxillofacial 
Surgery, Tehran University of Medical 

Sciences 

12:20 
12:30 

An evaluation on the necessity for cephalometric prediction 
of Orthognatic surgery patients in natural head position (NHP) Dr. Elham Emadian Postgraduate student of Orthodontics, 

Tehran University of Medical Sciences 

12:30 
13:30 Lunch 

13:30 
15:30 

Young Researcher Symposium (2) 
Evaluators: Dr. Derakhshan, Dr. Shahrooz Momeni, Dr. Ahmad Masjedi, Dr. Jahangirnia 

13:30 
13:40 

Management of arteriovenous malformation in soft tissue: 
Case report Dr. Shahin Shams 

Resident of Oral and Maxillofacial 
Surgery Shahid Beheshti  University of 

Medical Sciences 

13:40 
13:50 

Complication rates after open reduction treatment in 
mandibular symphsis fractures Dr. Parvin Amini 

Oral and Maxillofacial Surgery 
Resident, Mashad University of medical 

sciences university of 

13:50 
14:00 

Management of Perforations of the Nasal Septum; Can 
Exracorporeal Septoplasty Be an Effective Option? Dr. Payam Varedi 

Resident of Oral and Maxillofacial 
Surgery, Tehran University of Medical 

Sciences 

14:00 
14:10 

A Systematic Review of Literature Regarding Anthropometric 
Studies on Facial Landmarks Of Different Ethnical Groups In 

Iran 

Dr. Amir hossein 
Babaei Soroor 

Resident  of Oral and Maxillofacial 
Surgery, Kerman University of medical 

sciences 

14:10 
14:20 

The pattern of maxillofacial fractures: A review of 302 
patients and a discussion of fracture classification 

Dr. Mahboube 
Hasheminasab 

Resident of Oral and Maxillofacial 
Surgery, Tehran University of Medical 

Sciences 

14:20 
14:30 

Effect of pamidronate and calcium on implant 
osseointegration in ovariectomized rats Dr. Moosa Mahmoudi 

Resident of Oral and Maxillofacial 
Surgery, Tehran University of Medical 

Sciences 

14:30 
14:40 

Cone Beam Computed Tomography in Oral and Maxillofacial 
Surgery Dr. Iman Tavakoli 

Resident of oral and maxillofacial 
surgery, Tehran university of medical 

science 

14:40 
14:50 

Esthetic satisfaction of patients after orthognatic surgery: A 
systematic review Dr. Sepideh Soheilifar 

Postgraduate student of Orthodontics, 
Shahid Beheshti University of medical 

Sciences 

14:50 
15:00 

Differential diagnosis of pathology lesions close to sinus with 
sinus anatomy: a case report Dr. Atena Afzalimehr 

Resident of Oral and Maxillofacial 
Surgery, Tabriz University of Medical 

Sciences 

15:00 
15:10 

Endoscopic assisted open reduction and internal fixation for 
mandibular condyle fracture; case series. Dr. Majid Beshkar 

Resident of Oral and Maxillofacial 
Surgery, Tehran University of Medical 

Sciences 

15:10 
15:20 

An Unpredictable Complication Following Reconstruction of 
Orbital Floor With Temporalis-Coronoid Flap After Subtotal 

Maxillectomy With 4 Years’ Follow-Up. 

Dr. Mansooreh 
Mohammadai 

Resident of Oral and Maxillofacial 
Surgery Shahid Beheshti  University of 

Medical Sciences 

15:20 
15:30 

Large facial SCC; resection and new approach for 
reconstruction Dr. Omid Soltaninia 

Resident of Oral and Maxillofacial 
Surgery Shahid Beheshti  University of 

Medical Sciences 
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 خجسته با آرش دکتر يگفتگو

 دکتر سیدمهدي جعفري

 

 اسـاتید  از جعفـري  مهدي سید دکتر

 اسـتادیار  و تهران دانشگاه بازنشسته

 مـی  شکی آزاد دندانپز دانشکده فعلی

 دانشـجوي  هر را جعفري دکتر. باشند

 تا تهران دانشگاه 4 از که دندانپزشکی

ــاکنون (و  و دانشــگاه 87 ســال أزاد ت

اصفهان در سال هـاي  شهید بهشتی و 

 بـه  باشـد  شـده  التحصـیل  فارغ دور)

 در اهتمـام . داشت خواهد یاد به خوبی

 نظـري  و عملـی  هـاي  موزش واحـد آ

 نظم و صولا رعایت در جدیت جراحی،

 را پرجذبـه  حـالتی  ، جراحی بخش در

 جراحـی  بخـش  در دانشـجویان  براي

 از شـاید  کـه  جـایی  تـا  کـرده  یجادا

 امروز و صورت فک جراحان از بسیاري

 انتخـاب  اصـلی  علـت  را جعفري دکتر

 مشخصـات  از. کنند ذکر جراحی رشته

 در یشـان ا توانایی جعفري، دیگر دکتر

 به پیچیده بسیار تئوري مفاهیم انتقال

 در شخصـا  .باشد می زبان ترین ساده

 بـا  ایشان، الکترولیت بآ درس کلاس

 موضـوع،  زیـاد  بسیار پیچیدگی وجود

 دکتـر  دیگر زبار نکته. بسیار بردم حظ

 زیاد بسیار تواضع جعفري مهدي سید

 حتی دانشـجویان  و همکاران مقابل در

 حقیقت یک استاد. باشد می خودشان

 هـر  در کـه  بـوده  معنی تمام به جوي

 نظــر در بــدون و و مــوقعیتی شــرایط

 أعلام و بیان به شخصی مصالح گرفتن

 بـه علـت   البته و. ورزند می اهتمام ان

 ـ ذاتـی  قریحه و ذوق  چاشـنی  ، تاداس

 شـود  می اضافه ان به هم طبعی شوخ

 سقراط حقیقت اپولوژي ، ناخوداگاه که

 بـر  رو همین از. میشود متواتر ذهن در

سوم  دوره شماره اولین در تا شدیم نآ

 و فـک  ، دهـان  جراحـان  انجمن مجله

 سوم فرزند ، مهرشاد وساطت با صورت

 جراحـی  دسـتیاران رشـته   از و استاد

 علـوم  دانشـگاه  تصـور  و فک دهان،

 گفـت  و گـپ  بهشـتی  شهید پزشکی

 .باشیم ایشان در خدمت اي صمیمانه

ــاي ــر آقـ ــودکی دوران از دکتـ  و کـ

 شـروع  متوسـطه  و ابتدائی تحصیلات

 م.کنی

 سـال  تیـر  اول متولـد  مـن  کـه  شود رضع
ــدر. هســتم اصــفهان در 1331 ــادرم و پ  م

 خوانســـار از و نبودنـــد اصـــفهانی اصـــالتا
ــاجرت ــرده مه ــد ک ــد بودن  تحصــیلات رمپ

 خوانـده  روحانیـت  درس و داشـت  حوزوي
 در همـه  ایشـان  اجـداد  و ایشـان  پـدر . بود

 هـل ا بسـیار  ایشان. بودند روحانیت کسوت
 اسم به اي نامه رو اصفهان در. بود سیاست
 منتشـر  ملـی  ي جبهـه  بـه  نزدیـک  بامداد،
 توقیـف  مرداد 28 کودتاي از بعد که میکرد

 در شـان فوت زمـان  تا ایشان آن از پس. شد
 پدر من. بود نیرو وزارت کارمند 1347 سال

 دســت از مــاه دو ي فاصــله بــه را مــادرم و
. آذر 9 مـادر  ، شـد  فوت مهر 5 پدرم. دادم
 زندگی داشتیم، خوبی تقریبا زندگی ما خب

 ناگهـان  اما! انقلاب از قبل متوسط ي طبقه

 مـن  و کردیم سقوط خیلی اقتصادي نظر از
 دیـپلم  فتنگـر  بـه  موفـق  سختی به خیلی

. شـدم  اصفهان سعدي دبیرستان از طبیعی
 خـواهر  مشوقم. دادم کنکور هم سال همان

 ادبیـات  دبیـر  زمـان  آن در که بود بزرگترم
 و بود دومم مادر مثل واقعا و بود دبیرستان

 مـن  که شدند باعث ایشان. هست هم هنوز
 دانشـگاه ( پهلوي دانشگاه در و بدهم کنکور
 پذیرفتـه  یولـوژي ب رشـته  در) کنونی شیراز
 از زمـان  آن در شیراز دانشگاه کنکور. شدم

 کنکــور مــن و بـود  جــدا سراســري کنکـور 
 را بیولـوژي  رشـته . بودم داده هم سراسري

 سراسري کنکور جواب که بودم کرده شروع
 ملـی  دانشگاه دندانپزشکی من آن در و آمد

 درآمــدي مــن خــب. بــودم شــده پذیرفتــه
 در. کنم ارک جایی داشتم احتیاج و نداشتم

 تصـمیم . بـود  کوچکی شهر شیراز زمان آن
 کـار  بتـوانم  آنجا در تا بروم تهران به گرفتم

 دانشکده به 1349 سال نتیجه در. بکنم هم
 بهشـتی  شـهید ( ملی دانشگاه دندانپزشکی

 عـین  در و کـردم  نـام  ثبت و آمدم) کنونی
 تخـت  اسـتور  دراگ در شبانه کار یک حال

 در فعلـی  تنف ـ وزارت روي بـه  رو جمشید
 تـا  شـب  شـیفت داشـتم.   طالقـانی  خیابان
 7 تـا  شـب  7(  میکـردیم  کـار  صبح شیفت
ــبح ــبح 7 و) ص ــدم ص ــدان میآم ــاخ می  ک

 شرکت 107 خط سوار و) کنونی فلسطین(
پیــاده مــی  ملــی دانشــگاه در دم و ، واحــد
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 مختلـف  هـاي  گرفتـاري  کمـی  بعد. شدم
 بـه  افتادم عقب یکسالی من و کردیم پیدا
 نیسـت  گفتنـی  کـه  هـایی  گرفتاري دلیل
 سـوء  خـواهیم  می که کنند می فکر چون

 منظـور  احتمالا.{کنیم استفاده یا استفاده
 از قبــل سیاســی مبــارزات ســابقه اســتاد
 در را سـالی  یک من} است ایشان انقلاب

! بخـوانم  درس توانستم نمی که بودم جایی
 مـن . رسـیدیم  چهارم هاي سال به بالاخره

 در و بـود  خوب مانگلیسی زبان زمان آن در
 ي صـفحه  در متـرجم  عنـوان  به مطبوعات

 روزنامه چند در. کردم کار به شروع سیاسی
 تحصـیل  خـرج  کمـک  کـه  کـردم  مـی  کار

ــارغ 1356 ســـال در بـــالاخره. بودنـــد  فـ
 رفـتم  سـربازي  خدمت به و شده التحصیل

 مـرا ! مشکلات همان دلیل به البته خب که
 هـم  اول و فرستادند بلوچستان در خاش به
 سـرباز  مـن  مـاه  9 تا و ندادند درجه من به

 و شـد  شـروع  انقـلاب  کـه  بعـد بودم.  صفر
 درجـه  آمـد  کـار  روي امـامی  شریف دولت
 پایـان  تـا  و شـدم  یکـم  ستوان من و دادند

ــود1358 ســال عیــد خــدمتم کــه ــا ب  را م
 کردند. مرخص

 جراحی رشته به شما علاقه دکتر آقاي 

 شد؟ آغاز زمانی چه از

 اسـاتید  مابودم!  راحیج بخش در دائم من
. رفتنـد  آنها بیشتر که داشتیم خوبی خیلی
 آقـاي . رفـت  آمریکـا  به ملکوتی دکتر آقاي
-2 به آلمان و شنیدم که نژاد حکمت دکتر

 حکیم دکتر آقاي. شدند فوت پیش سال 3
 دکتـر  آقـاي  و رفـت  آلمـان  بـه  که جوادي
 فقط من اساتید از. رفت آلمان به هم قوامی

 الآن اینجــا کــه نــدماند مــدرس دکتــر
 بـودم  معـروف  همیشه منشدند!  بازنشسته

 را جعفـري  دکنـر  خواهید می اگر اینکه به
 موقـع  آن. جراحی بخش بروید ، کنید پیدا

 اساتید بین فاصله نبودند الآن مثل استادها
 دکتـر  آقـاي . بود بیشتر کمی دانشجویان و

 آقاي بعد. بود جراحی بخش رئیس ملکوتی
 فـارغ  دو هـر  کـه  مـد آ نـژاد  حکمـت  دکتر

ــیلان ــان التحص ــد آلم ــان و بودن ــم آلم  ه
 مـن  اسـت،  رعیـت  ارباب و مثل سیستمش

 خیلـی  بـرایم  آنجـا  رفتـار  رفـتم  که آمریکا
 رزیـدنت  که حال عین در. بود انگیز حیرت

زیـادي   احتـرام  اساتیدشـان  براي خیلی ها
 حامی هـم  یک عنوان به آنها به قائل بودند،

 آنطـور  اینجـا  صـورتیکه  در کردند می نگاه
 نبود.

 مدلاین اطلاعاتی بانک در که هنگامی

 کـه  دید خواهیم کنیم می جو و جست

 در که اي مجله تنها 1979 سال از پیش

 مــدلاین در فارســی زبــان بــه ایــران

ــدکس ــد این ــه میش ــکده مجل  دانش

 ملـی (  بهشـتی  شـهید  دندانپزشکی

 شـما  مقالات اینکه جالب و بود) سابق

 مجلـه  در مـان ز ان در دکتـر  اقاي هم

 سـبقه  شـاید  جوسـت  و جسـت  قابل

ــتی فعالیــت ــار در شــما ژورنالیس  کن

 بود. علت بر مزید علمی فعالیت

 فعالیـت  دانشـکده  ي مجله در هم من بله،
ــه در هــم و کــردم مــی  ي جامعــه ي مجل

ــکی ــم و دندانپزشـ ــره در هـ ــاي کنگـ  هـ
 در دندانپزشـکی  هـاي  کنگره. دندانپزشکی

  دي 24. شد می برگزار دي 24 در زمان آن
 بـود  جالب خیلی .بود دندانپزشکی روز ماه
ــان آن در ــایی زم ــت روزه ــوان تح  روز عن

ــک، ــتیم... و مامــا روز پزش  روز امــا نداش
ــر و داشــتیم دندانپزشــک ــود براب ــا ب  روز ب

 آن در و ، دندانپزشــکی ي جامعــه تشــکیل
. شــد مـی  برگـزار  کنگــره سـال  هـر  تـاریخ 

 هکنگر در بودم که آخر هاي سال دانشجوي
 شـماره  دو یکـی  بعـد  و داشـتم  فعالیت ها

 همچنـین  و دادند من به را جامعه ي مجله
 اسـدزاده  دکتـر  آقاي که دانشکده ي مجله
 دانشـجو  کـه  زمانی چه من. بودند آن دبیر
 دانشگاه در بودم مربی که زمانی چه و بودم

 عهـده  بـه  مجله این بهشتی کارهاي شهید
 از بعـد  هـم  شـماره  دو یکـی  و بـود  من ي

 مـن  زمـان  آن در کـه  کـرد  منتشـر  انقلاب
ــودم مربــی  ســربازي از بازگشــت از بعــد. ب
 مـی  مربـی  بهشـتی  شـهید  دانشگاه گفتند
 دکتـر  آقـاي  موقع آن. کنکور با منتها گیرد
 دو اتفـاق  بـه  بود دانشکده رئیس عالم علی
 نجفـی  عادل دکتر آقاي کنم فکر. دیگر نفر

ــت ــاع .ارتودونتیس ــکده اوض ــی دانش  خیل
 ي عـده  کـه  بـود  این هم علت. بود پریشان
 کـادر . بودنـد  رفتـه  دانشـگاه  کادر از زیادي

 خیلی انقلاب از قبل بهشتی شهید دانشگاه
 خـاور  دانشـکده  ترین قوي واقعا و بود قوي
 شـناخته  پروفسـور  یک ماه هر در بود میانه
وکمـال اصـغرزاده و    بـورگ  پیند مثل شده
 می برگزار کنگره آنجا در و آمدند می غیره

 قطـب  آنجـا  کردنـد،  می سخنرانی و کردند
آمـد!   می شمار به میانه خاور دندانپزشکی.

 شــهید دانشــگاه گفتنــد ، ســربازي از پـس 
 امتحان و آمدم من. گیرد می مربی بهشتی

ــر و دادم ــدم اول نف ــه از اول. ش  مــرا هم
 رئـیس  کـه  نـژاد  حکمـت  دکتر و خواستند

 مـن  بخـش  در بیـا  گفـت  من به بود بخش
 پـنج  بودم دانشجو زمانیکه از نم. شو مربی
. رفـتم  مـی  بهفر درمانگاه به ها صبح شنبه
 کـه  بود فرارونی دکتر آقاي درمانگاه رئیس

 وبه بود بزرگواري مرد خیلی و بود زرتشتی
 تصـمیم  داشـتم  ایشـان  به که ارادتی دلیل

 فرقـی  گفتند بروم، بهفر درمانگاه به گرفتم
. مزنی می مربی حکم شما براي ما کند نمی

 دکتر آقاي بهفر درمانگاه مربی زمان آن در
 مـن  از سـالی  یـک  ایشان که بود خدایاري

 دانشـگاه  وارد هـم  بـا  مـا  یعنی بود تر جلو
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 سـال  یـک  مسائلی، دلیل به من ولی شدیم
 را خـدایاري  دکتـر . بودم افتاده عقب آنها از

 مـی  بهفر من چون خواستند دانشکده براي
 دکتــر و شــد مــی پــر آنجــا دیگــر و رفــتم

ــه خــدایاري ــد دانشــکده ب ــا. آمدن ــر ب  دکت
 انقـلاب  از قبـل . بـودیم  هـم  بـا  نوروزمنش

 مربـی  بعنـوان  مـا  که بود اینجوري سیستم
 مـا  بـه  دانشـگاه  بعـد  شـدیم  می استخدام

 برویم خارج کشور یک به که داد می بورس
 هیئـت  بعنـوان  سـپس  و کنیم تحصیلات و

 رفتـه  هـدف  ایـن  بـه  ما. برمیگشتیم علمی
 متوقـف  روند این انقلاب او پس ولی بودیم

 از یکـی  تـا  داشـت  ادامـه  وضعیت این. شد
 تهران دانشگاه که داد اطلاع من به اشنایان
 میگیرد! رزیدنت

 دکتر؟ آقاي بود سالی چه

 آبـان،  و مهـر  حـدودماه هـاي   1358 سال 
 را کیوسـکی  و آمـدیم  مصـیبتی  با ما دیگر
 .داشـت  را دیـروز  کیهـان  کـه  کـردیم  پیدا

 فرمـی  و اسـت  درسـت  مسـاله  ایـن  دیدیم
 بانکی به و کردیم پر هم را فرم آن و داشت

 ریختـیم  هم را پول رفتیم انقلاب میدان در
 بخیـر  یـادش . کـنم  نام ثبت که رفتم من و

 رئیس هم اواخر این تا که بود رضایی آقاي
 دکتـر،  آقاي که گفت من به. بود خانه دبیر

 ولـــی اســـت زیـــاد داوطلـــبش جراحـــی
ــام ثبــت کســی ارتودونســی  اگــر نکــرده ن
 بـه  نیـازي  اصـلا  کنـی  نام ثبت ارتودونسی

 اصـلا  مـن  نـه  گفتم من. نیست هم امتحان
 هـم  الان همـین  و ندارم دوست ارتودونسی

 و آمـدیم  ما. خب خیلی گفت. هستم مربی
. اول نفـر  شـدیم  هـم  اینجا و دادیم امتحان

 گفتنـد  و خواسـتند  را مـن  مسگرزاده دکتر
 را نمـره  بـالاترین  کـه  کیست این ببینم که

 انصـاري  دکتـر  و شدم اول من. است آورده
 نفـر ) شـد  فـوت  امسال کند رحمتش خدا(

 شـهید  دانشـگاه  بـا  و رفتـیم  بعـد . شد دوم

 شــدیم و کــردیم حســاب تســویه بهشــتی
ــدنت ــک ســال رزی  اول. تهــران دانشــگاه ی

. کـردیم  شروع را ترم ما 1358 سال اسفند
 کـه  مـا . بـود  پایـه  علوم سال یک موقع آن

 و فـروردین  شد و کردیم شروع را پایه علوم
ــت، ــلاب اردیبهشـ ــی انقـ ــد فرهنگـ  و شـ

 شـما  گفتنـد  مـا  بـه  و شد بسته دانشگاهها
 ي همـه  ما مرخصیم؟ چرا گفتیم. مرخصید

. کـردیم  خـراب  را سـرمان  پشـت  هـاي  پل
 مـن  گفـت  دانشـکده  مسـؤول  خوشبختانه

 را هـا  رزیدنت و کنم نمی ترخیص رزیدنت
 مسـگرزاده  دکتر آقاي. ها خشب در بیاورید

 و بودنــد تخصصــی سرپرســت زمــان آن در
 بـه  مـا . بیمارسـتان  برویـد  شـما  نـه  گفتند

 هم بخش که رفتیم خمینی امام بیمارستان
 تـوراکس  بخـش  در تخـت  تـا  دو نداشتند،
 در کـه  فعلی ولیعصر بیمارستان در داشتند

 مصـدق  دکتـر  بیمارستان اسمش زمان آن
ــود ــل. ب ــلاب از قب ــم انق ــمش ه ــود اس  ب

 در و آنجـا  رفتیم ما. اقبال دکتر بیمارستان
. کـردن  کـار  بـه  کـردیم  شروع درمانگاهش

 ایرانپـور  دکتـر  خانم ما بالاي سال رزیدنت
 ایشـان  از بالاتر. است کانادا در الآن که بود

 نیـروي  طـرف  از که بود محمدي پور دکتر
 تـا  چهـار  هـم  او از قبـل  .بـود  آمده زمینی

 دکتـر  آقـاي  یکـی  که دبودن گرفته رزیدنت
 دولت دکتر بود، شهربانی از که بود لاسمی

 دکتـر  خـانم  بـود،  ژانـدارمري  زا کـه  باديآ
 آقاي یک بود هوایی نیروي از که بود امینی
 بود. غیرنظامی که بود هم دیگر دکتر

 چهــارم ي دوره شـما  واقــع در یعنـی 

 بودید؟ فک جراحی دستیاري

 رفـوآ  دکتر دوم ي دوره آهان،. پنجم شاید 
 اول. بـود  پورمحمدي دکتر او از بعد که بود
 بعد بود، رفوآ دکتر بعد بودند، نفر چهار این

 دکتـر  خـانم  بعـد  و بـود  پورمحمدي دکتر
 بود نیم و سال یک سال یک که بود ایرانپور

 هـم  سـال  یـک  بودنـد،  گرفته را ایشان که
 بـه  بعـد  کـه  بودنـد  گرفتـه  را یغمایی دکتر

 دکتـر . بودنـد  رفته و شد داده بورس ایشان
 بودنـد  خـورده  را حقش طفلک هم یغمایی

 را اولی شاگرد بودند، اول شاگرد حالیکه در
 از بتواند تا بودند داده تیمسار یک دختر به

 و امریکـا  بـود  رفتـه  و کنـد  استفاده بورس
 آنجـایی  از هـم  بعد. بود خوانده ارتودونسی

 اولی شاگرد واقعا و است حق جاي خدا که
 هـم  یغمـایی  دکتـر  بـود  غماییی دکتر حق

 فرهنگـی  انقـلاب  هنگـام  در. گرفتند بورس
 خـون  قلب، داخلی، بیهوشی، هاي روتیشن

 جراحــی مــا موقــع آن. گذرانــدیم را... و
 بینـی  و حلق و گوش نداشتیم ولی عمومی

 1362 ســال در کــه شـود  عــرض. داشـتیم 
 اصـلا  سـال  آن در که شد تمام ما رزیدنتی

 63 سـال  بعـد  الس ـ در و نشد برگزار بورد
. شـدند  قبـول  نفـر  دو کـه  شـد  برگزار بورد
 و شـد  اول نفـر  کـه  بود ایرانپور دکتر خانم
 بـراي شـدم!   دوم نفـر  هم بین دو نفـر،  من

 آنجـا  و رفتـیم  اصـفهان  بـه  تخصصی طرح
 از اصـفهان  دانشگاه اوضاع. بود جالب خیلی
 تمـام . بـود  بـدتر  هـم  تهران دانشگاه اوضاع
 من بالتبع و بودند هرفت آنجا از علمی هیئت

 مـن  مـثلا . دادم می درس مختلف چیزهاي
ــادم  آســیب شناســی، جنــین کــه اســت ی

 و فارمـاکولوژي  نظـري،  اختصاصی شناسی
 بـراي  دهـان،  هـاي  بیماري پرستاري براي

 مــی درس گــردن و ســر آنــاتومی پزشــکی
 کـه  فرمـانی  هـر  و بودم طرحی چون. دادم
 نعـی  در و کردیم می اجرا باید را دادند می

 یـک . بـودم  هـم  جراحـی  گـروه  مدیر حال
 اصفهان امین بیمارستان در داشتیم بخشی

 کشـور  اسـتان  پنج ارجاع بیمار از مرکز که
 دکتـر  آقـاي  همین که است یادم من و بود

 و بهداشت شبکه رئیس اي خودمان فیروزه
 چقـدر  ایشـان  خـود  و بـود  شهرکرد درمان
 می فک شکستگی جنگی و مریض ما براي
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 بختیـاري،  محـال  چهار از یزد، از. فرستاد
 هـم  هـاي  اسـتان  تمـامی  و اصفهان خود
 جنگ زمان. بودیم درگیر خیلی ما و جوار

 تعطیلات هیچ که است یادم من و بود هم
 اینکـه  براي بروم نتوانستم من اي نوروزي

 مـی  حملـه  ایـران  که عملیات هائی تمام
 مجـروحین  تمـام  و بود ماه اسفند در کرد

 اصـفهان  هـاي  بیمارستان ندآورد می هم را
 سـالی  سه من. ها صورت و فک خصوص به
 نـوروزي  تعطـیلات  هـیچ  بـودم  اصفهان که

عملیات  این خاطر به. بخورم تکان نتوانستم
 و بـودیم  بـاش  آمـاده  حـال  در دائـم  ما ها

 وقتــی. کـردیم  مـی  پـذیرش  را مجـروحین 
 آمـدم  وقتـی . تهـران  آمدم شد تمام طرحم
 شده رقابت بنده رس دانشکده دو بین تهران

 سـازگار  دکتـر  آقـاي  یکـی .  65 سـال . بود
 دندانپزشکی دانشکده رئیس که پروتزیست

(ایشـان بـا آقـاي دکتـر      بود بهشتی شهید
حسن سازگارا متفـاوت اسـت و بعـدها بـه     

 دکتـر  آقاي هم یکی و کانادا مهاجرت کرد)
 دندانپزشــکی دانشــکده رئــیس کــه فاضــل

 دانشـگاه  رئـیس  منتهـا  بـود  تهران دانشگاه
 مـی  مـرا  کـه  بـود  حق باستان دکتر تهران

 گـروه  مـدیر  هـم  مسگرزاده دکتر .شناخت
 بیـایی  بایـد  تاکید مـی فرمودنـد   که بودند

 مشـکلی  یـک  سازگار دکتر. تهران دانشگاه
 دکتـر  و یغمایی دکتر که بود این داشت که

 هیئـت  هـیچ  و بودنـد  رفتـه  هـم  مرتضوي
 تردک. بود دالایی دکتر فقط و نداشت علمی

 آنجــا الآن کــه گفتنــد مــن بــه مســگرزاده
 "مـن فعـلا   نظـر  به و دعوا و است درگیري

. خودمان پهلوي اینجا بیا نیست، صلاح آنجا
 آنجا و تهران دانشگاه رفتم من که است این

 پرانتـز  در من را چیزي یک. شدم استخدام
 رزیـدنتی  بـراي  من وقتی بگویم، رفت یادم

 شـتند دا کـه  شـرایطی  جز رفتم می داشتم
 می متعهد باید دانشکده یک به که بود این

 آن بـه  علمـی  هیئـت  عنـوان  بـه  که شدیم
 نمی شما صورت این غیر در برویم دانشکده
 دانشگاه و کنید شروع را رزیدنتی توانستید

. کـرد  نمـی  قبـول  تهران بدون تعهـد نامـه  
 موقـع  آن بهشـتی  شـهید  دانشـکده  رئیس
 عموق ـ آن هـم  معـاونش  و بود بهرمان دکتر
 الآن که بودند مروارید عبدالرزاق دکتر آقاي

 و رادیولـوژي  ایشان متخصص. است آمریکا
 بهرمـان  دکتر. بودند محترمی انسان خیلی
. دهـم  نمـی  تـو  به اي نامه چنین من گفت

 مرواریـد  دکتر. بود چه دانم نمی هم علتش
 را نامه این دانشکده معاون بعنوان من گفت

 مـن  کـه  نـد گرفت من از نامه یک. دهم می
 بـه  تحصیل اتمام از بعد که شوم می متعهد
 و کـنم  خدمت اینجا در علمی هیئت عنوان

 وقتـی . کـردم  اضـافه  پرونـده  به را این من
 بـروم  اینکـه  از قبـل  شـد  تمام ام رزیدنتی

 و بهشـتی  شـهید  دانشـگاه  بـه  رفـتم  طرح،
 مـی  شـما  اگـر  دارم، تعهـد  اینجا من گفتم

 کار اینجا من و شود اجرا تعهد این خواهید
 و آزادم مـن  کـه  بدهیـد  نامه نه، اگر و کنم

ــروم ــفهان، ب ــرح اص ــع آن. ط ــیس موق  رئ
 پریودونتیسـت  مفیـد  دکتـر  آقاي دانشکده

 مـی  دلـت  خودت که گفت مفید دکتر. بود
 فرقـی  بـرایم  مـن  گفتم نه؟ یا بیایی خواهد

 بـروم  بایـد  یـا  حـال  هـر  بـه  من. کند نمی
 و نجـا ای بیـایم  یا بگذرانم طرح و شهرستان

 نامـه  و آوردند را پرونده. شوم علمی هیئت
 ایـن  مـن  گفـت  و دید بود، آنجا هم من ي

 خـواهم  پاسخ شما به و کنم بررسی را نامه
 همینطـور  مـا  و گذشـت  اي هفته یک. داد

 از و نداشـتم  هـم  مطـب  مـن .  بودیم مانده
 مهـرداد  فقـط  و بودیم مضیقه در مالی نظر

 اصـلا  مدیـد  برگشـتم  وقتی. بود آمده بدنیا
 دکتـر  دیگـر  مـن . نیسـت  پرونده روي نامه

 اصـلا  گفتنـد  کارمندها ولی ندیدم را مفید
 پـس  گفتم. نیست پرونده در چیزي چنین

 هـیچ  وقتـی  گفتند .بدهید من به نامه یک
 اي نامـه  چـه  مـا  نیسـت  شما تعهد از اثري

 دانشـگاه  بـه  کـه  اي نامـه  کپی من. بدهیم
 نامه ادم،د نشان آنها به را بودند داده تهران

 کـه  مرواریـد  دکتـر  آقاي گفتند و دیدند را
 شما. است تعقیب تحت و نیست اینجا اصلا

 مـا  کـه  بـود  ایـن . تـان  زندگی دنبال بروید
 مـن  کـه  65 سـال  خلاصـه . اصفهان رفتیم

 هیئـت  تهـران  دانشـگاه  در تهران، برگشتم
ــی ــدم علم ــن اول. ش ــتادند را م ــه فرس  ب

 ـ دکتـر  آقاي. خمینی امام بیمارستان  ورين
 بـرود  مطالعـاتی  فرصـت  براي خواست می

 بـرو  گفتند من به. برنگشت و رفت و آمریکا
 خـدمات  و کنـی  پر را ایشان جاي که آنجا

 کـه  سال دو. برگردند تا بده انجام را ایشان
ــت ــتان در گذش ــریعتی بیمارس ــش ش  بخ
 یـک  اي هفتـه  موقـع  آن ما چون ، گرفتیم

 در هـم  تخـت  تا دو. داشتیم عمل اتاق روز
 دکتــر. داشـتیم  پلاسـتیک  جراحـی  شبخ ـ

 محدود را ما حسابی و بود آمده پور عابدي
 و نداشـتیم  هـم  دیگـر  جاي هیچ. بود کرده

 هـیچ  و رفـتم  مـی  من هم را عمل اتاق آن
. نداشـتیم  هم رزیدنت. آمد نمی دیگر کس
 بخـش  شریعتی بیمارستان در اینکه از پس

ــرفتیم، ــر گ ــود دکت ــمی، محم ــر هاش  دکت
 کـه تـا آن موقـع    حیـدر  ردکت ـ و رمضانیان

 شـروع  رزیدنت عنوان به بودند بخش مربی
 رئـیس  67 یـا  68 سـال  در. نمودنـد  کار به

 به و کرد عوض  را دانشکده رئیس دانشگاه
 شـد،  داده دانشجویی معاونت حکم هم من
 نکـردم  قبول من ، دانشکده شرایط علت به
 بـه  روز هـر  بـود  ایـن  ما کار نیم و ماه دو و

 ریاست دفتر در و رفتیم یم دانشکده جاي
 دانشـگاه  رئیس بالاخره تا نشستیم دانشگاه
 ي بقیــه و کــرد عــزل را مــا و آمــد کوتــاه

 دکتــر آقــاي و کــرد عــزل هــم را معــاونین
ــیس شــد پورهاشــمی ــر. دانشــکده رئ  دکت
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. سرکارتان برگردید دوباره گفت پورهاشمی
 مـدتی  از بعـد  و کارمـان  سـر  برگشـتیم  ما

ــیس ــت دانشــگاه رئ ــه گف ــما ب ــت ش  فرص
 را مـا  سال یک. است گرفته تعلق مطالعاتی
 دیترویـت  رفتـیم بـه   مـا . آمریکـا  فرستادند

 هـر  و بـودم،  فلـو  انجا در سالی یک وحدود
 شـش  پـنج  روز هر و داشتند عمل اتاق روز

 گـردن  هـاي  آدم و کردنـد  می فک عمل تا
. بودند آنجا در تاف و مکینتاش مثل کلفتی

 یـاد  نجاآ در خوب چیزهاي خیلی من خب
 هـم  هنـوز  کـه  دادند من به مدرکی. گرفتم

ــته آن در دارم را آن ــده نوشــ ــود شــ : بــ
Fellowship in General Field of Maxillofacial 
& Oral Surgery with Clinical Subspecialty in 

Laser Surgery!   
 غیر در نه و تعطیلی در نه من که کنید باور

 چون آمدم نمی بیرون ازبیمارستان تعطیلی
 حجـم  خیلـی  و، بود تروما مرکز بیمارستان

 برگشـت  از پـس  ولـی . داشت بالایی کاري
ــراي مناســبی شــرایط متاســفانه ــال ب  انتق

 نشد! فراهم ها رزیدنت به ها اموخته

 سـال  دو و شدم گروه مدیر من 76 سال از
 کـه  حـدي  تـا  کـنم  فکر و بودم گروه مدیر

 از. کـنم  کـار  خوب که کردم سعی توانستم
 موقـع  آن برگشـتم  امریکـا  از کـه  72 سال
 و آزاد دانشـگاه  رئیس فاضل هوشنگ دکتر
 دو هـر . بـود  معاونش هم گلشن دکتر آقاي

 و ازمـن دعـوت کردنـد    و شناختند می مرا
 براي بخش رئیس بعنوان.  رفتم آنجا من به

 آنحـا  هـم  سـال  دو بنـده  .زدنـد  حکـم  من
 دکتـر  آقـاي  سال دو از بعد و کردم خدمت
 بعد. شدند بخش رئیس من يجا به لاسمی

 رفـتم  می وقت نیمه روز سه اي هفته آن از
  بودم! تهران دانشگاه هم اش بقیه و

 آخـر  هاي سال این تهران دانشگاه خاطرات
 مـورد  چند من.  بود سختی خاطرات کمی

 از ایـران  در کـه  کسی اولین مثلا. بگویم را
. من بودم گذاشت جدید نسل هاي ایمپلنت

 در نیلفروشـان  دکتـر  آقـاي  با 66 سال من
 بـه ایمپلنـت   کـردیم  شروع ایشان کلینیک

 گزارش موفقیت ما 70 سال در و کردن کار
 بخــش کــه بعــد ولــی داشــتیم چهارســاله

 کردنـد، و یـا   تاسـیس  را ایمپلنت دانشکده
 دانشـگاه  در کـه  ایمپلنـت  ي کنگـره  حتی
 بعنوان حتی را من کردند، می برگزار تهران
کردنـد!   نمـی  وتدع ـ هم تماشاچی مدعوو
 آخـر  هـاي  سـال  که بود این بعدي مشکل

 بودند! گرفته من از را عمل اتاق

 72 سـال  از کـه  هـم  من دانشیاري پرونده
 دانشکده وبالاخره در نشد اقدامی بودم داده

 اریمیاسـتاد  حکم من همینطور و باقی ماند
 آیـد  مـی  دارد 93 الان و اسـت  63 سال از

. هسـتم  اسـتادیار  است سال سی من یعنی
 دنیـا  دانشـگاه  هیچ در چیزي همچین اصلا

 کسـی  که است دار خنده اصلا. ندارد امکان
 نـدارد  کیفیـت  یـا . بماند استادیار سال سی
اشـکالی در   اینکـه  یـا  کنیـد  بیـرونش  پس

 هیچ دانشکده خب ولی سیستم وجود دارد
 مـن  حتی. کرد نمی ما پرونده روي اقدامی

 سرئـی  شـد  که منزوي دکتر که است یادم
 ایـن  مـن  گفـت  مـن  وبه آمد اول دانشکده

. کـنم  مـی  حل شما ي پرونده در را مشکل
 خـارج  مـن  تـوان  از گفت آمد ماه 6 از بعد

 نفهمیدم. بکنم اقدامی توانم نمی من است،
ــیه ــت!  اش قض ــهچیس ــتور ب ــت دس  ریاس

 پـس  و کردم بازنشستکی تقاضاي دانشکده
 (من آمد من بازنشستگی حکم هفته یک از

 رسـمی  حکـم  و شـدم  دانشـگاه  وارد وقتی
 به و کشید) طول سال 3 آمد من استخدام

 آمــدم و شــدم بازنشســته. شــد ابــلاغ مــن
 و. کـردم  وقتی تمام تقاضاي و آزاد دانشگاه

 دکتر افتاد راه که بوعلی بیمارستان هم بعد
 همینطورآقـاي  و کشـیدند  زحمـت  حسنی

 بوعلی بیمارستان در آمدیم. سرکارات دکتر
 عمل اتاق. دادند من به عمل اقات آنجا در و

 کسـالت  حالـت  آن از کمی دادند من به که

ــدم در ــون آم ــال ده چ ــاق س ــل ات  در عم
 بیمارسـتان  در. نداشـتم  دولتـی  بیمارستان

 کمـی  کـارکردم  کـه  هـا  رزیـدنت  با بوعلی
 ناغافـل  طور به دفعه یک. آمد بالا ام روحیه

 سـراغ  آمدبه این بیماري لعنتی که فهمیدم
 م.شد آن رگیرد و ما

 صـورت،  و فـک  رشته در میکنید فکر

 خواهـد  خـوب  معلم لزوما خوب جراح

 یاخیر؟ بود

 همیشـه  من. کند می فرق هم با خیلی نه، 
 مـی  آزاد دانشـگاه  در همکـارانم  بـه  را این

 یـک . اسـت  ذاتـی  چیـز  یـک  معلمی. گویم
 یک. شود می متولد شما با که است چیزي
 اطلاعـات  است ممکن مثلا که هست نفري
 آمـوزش  امـا  نباشد وسیع خیلی اش علمی
 بینیـد  می را کسی ولی باشد خوبی دهنده

 انتقال قدرت ولی دارد وسیعی اطلاعات که
 از یکـی . اسـت  ذاتی چیز یک معلمی. ندارد

ــی ــه ایرادات ــن ک ــه م ــتم ب ــوزش سیس  آم
. اســت همــین دارم ایــران در دندانپزشــکی

 دارد، وجـود  حاضـر  حـال  در که سیستمی
 بـه  فـورا  تخصصـی  دسـتیار  کـه  ایـن  یعنی
 اسـتخدام  دانشگاهها از یکی در معلم عنوان

ــود، ــتباه میش ــت اش ــرد. اس ــازه ف ــارغ ت  ف
  باشد خوبی متخصص است ممکن التحصیل

. باشـد  کـه  نیسـت  معلـوم  خوبی معلم ولی
 فـارغ  مـثلا  کـه  شـود  مـی  ایـن  اش نتیجه

 رشـته  فـلان  در دانشـگاه  فـلان  التحصیلان
ــد چیــز هــیچ  کــه یصــورت در. نیســتند بل

 توانستند نمی ولی بودند خوبی متخصصین
 درس خـوب  خواستند نمی یا بدهند درس

 شـما . است دیگري چیز معلمی ولی. بدهند
 را فشـار  همه ما. کنید نگاه ارتقا سیستم به

 و مقالـه  کسـی  چـه  اینکه روي ایم گذاشته
. علـم  تولیـد  اسـت  خـوب  البته. دارد تالیف

 یـد بین مـی  و کنیـد  می نگاه وقت یک ولی
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 نیسـت،  علم تولید فقط دانشگاه ماموریت
 کـه  قسـمتی  آن. هسـت  هـم  عالم تربیت
 دندانپزشـک  دهـد،  می درس خوب استاد
 آدم و اسـت  خوبی فک جراح است، خوبی
 قسـمت  ایـن  میکنـد،  تربیـت  عـالم  هاي

 شـده  گذاشته این بر مبنا و شده برداشته
 آن بـا  مـن . دارد مقالـه  تـا  چنـد  فـرد  که

 بایـد  تـلاش  دو هـر  بـه  ولی نیستم مخالف
 را قسمت این متاسفانه ما. شود داده امتیاز

 زمـانی  یـک  اسـت  یـادم . ایم داده دست از
 سـال  در ، تهـران  دانشگاه التحصیلان فارغ
 از شـدند  مـی  التحصـیل  فارغ که دور هاي

 نامـه  آنهـا  به آمریکایی هاي دانشگاه طرف
 اینجا را تخصص و بیایید شما که دادند می

ــد ــی. بخوانی ــ م ــویم واهمخ ــه بگ ــارغ ک  ف
 روي رااز تهـران  دانشـگاه  "التحصیلان مثلا

 میخواندند خوب درس چون ربودند می هوا
 ایـن  دانستند می و دادند می خوب درس و

 ببینیـد  الان. شـوند  مـی  خوبی پزشکان ها
 عمـومی  پزشـک  مـثلا  ، را التحصیلان فارغ
  دهند نمی اجازه حتی ولی دارد مقاله تا 50
 او از ا انترنــی بگذرانــد،بــرود در آنجــ کــه

USMLE ... وگـاهی  گیرنـد  مـی  امتحان. و 
 بـه  خـوبی  روند این و پذیرند اورا نمی اصلا
 نیست. من نظر

ــاب ــر جن ــه دکت ــواه ب ــیاري گ  از بس

 صـفت  شـما،  جدیـد  و قدیم شاگردان

 .اسـت  شـده  ملکه شما در خوب معلم

 شـده  حاصل شما در چطور صفت این

 است؟

 دوسـتانی  و شـما  لطـف  اظهـار  ها این اولا 
 ارزش معلمـی  گفتنـد،  طـور  ایـن  که است

 معمـولی  معلـم  حتـی  یعنـی . اسـت  والایی
 اسـت  والایی ارزش داراي خودش هم بودن

 اي درجـه  چنـین  اصـلا  خودم براي من که
 خواهم می را چیز یک من ولی. نیستم قائل

 مـی  بـاور  حـالا  دکتـر،  آقاي بگویم شما به
ــد ــا کنی ــاور ی ــی ب ــد نم ــن. کنی ــا م  واقع

 کـه  آنهایی مگر هایم رزیدنت و دانشجویانم
 فضـائل  و اخـلاق  نظـر  از کنم می احساس
 مـی  مـثلا  شـکنند،  مـی  را آدم دل انسانی
 شـده  التحصیل فارغ که را دانشجویی بینید

 در اخلاقـی  غیـر  هـاي  کار در است وافتاده
 و اخلاق با که کند می کارهایی و حرفه این

 هبقی ـ ولـی . آیـد  نمی در جور پزشکی شان
 مثل کنید نمی باور یا کنید می باور را شان
 مـن  یعنـی . دارم دوسـت  خـودم  هاي بچه

 علاقمنـد  ایشـان  آینـده  بهـد  کـه  همانقدر
 دکتـر  آقـاي  آینده مـثلاگ  مورد در هستم
 اسـت  من دانشجوي که هم مسگري کیوان

 مـثلا  و اسـت  آزاد رزیدنتی یک سال الان و
 بوده من دانشجوي که همت االله سیف آقاي

 شـده  التحصـیل  فـارغ  اهـواز  دانشـگاه  رد و
 و دارم توجـه و علاقمنـدي   همانقـدر  است
. کننـد  نمـی  فرقـی  خودم هاي بچه با واقعا
 عشق یک با آدم شود می باعث خودش این

 دیده استادهایی من. کند کار اینها با پدري
 مـن . داشتند بخل آموزش در واقعا که بودم

 دبل ـ که را آنچه ولی نبودم بلد چیزي خیلی
 مـا  مـثلا . کـردم  نمی دریغ رزیدنت از بودم

 سـال  موقـع،  آن در که داشتیم هایی استاد
 و داد مـی  انجـام  رینوپلاستی عمل 62-61
 هم ما شود می دکتر آقاي پرسیدیم می ما

 ولـی  بلـه  گفـت  می اولش ببینیم؟ و بیاییم
ارمنیمنشی من  خانم یک نه، گفت می بعد

 مـی  کمـک  مـن  بـه  و آید می او است که 
 ولـی . رفت ایران از هم استاد آن البته. کند

 دیدم، می چیزهایی همچین یک من وقتی
. بـود  آور رنـج  بـرایم  واقعا آموزش، در بخل
 را آنچـه  ولی دانستم نمی چیزي خیلی من
 و دانشـجو  از نـه  وقت، هیچ دانستم می که
 دریــغ اي مرحلــه هــیچ در رزیــدنت، از نــه

 حساب هب گذاشتند اینها اگر حالا. ام نکرده

. شــکر را خــدا کــردم، معلمــی مــن اینکــه
 ولـی . انبیاسـت  شـغل  گوینـد  مـی  معلمی

 اصفهانی را این! هاست عمله نصف حقوقش
 گویند. می ها

 کـه  پـژوهش  با ارتباط در دکتر، يآقا 

 ارتقاي کمی معیارهاي از یکی فرمودید

 مـی  فکر. است پژوهش امروزه اساتید

 چـه  بایـد  خـوب  آمـوزش  براي کنید

 می که همانطور چون باشد؟ اییمعیاره

 و اسـت  کیفـی  امر یک آموزش دانید

 را تعــدادش مقالــه مثــل شــود نمــی

 معیارهـایی  چه کنید می فکر. سنجید

 خـوبی  ي نمره هم آن به که باشد باید

 قســمت مــثلا الان چــون شــود؟ داده

 فیدبکی دهند می که اي نمره ي عمده

 کـه  گیرنـد  می دانشجویان از که است

 زیـادي  اشتباهات . است ممکن هم آن

 و مستند معیار یک یعنی شود، واردش

 نیست. کامل

 مـا  دانشـگاههاي  در اتفاقا کنم می فکر من
 یعنی. است شده واقع مظلوم خیلی پژوهش

 علم در اي مساله اینها که هستند هایی آدم
. نیست حل قابل برایشان که کنند می پیدا
 کنند می کار این روي و نشینند می ها این

 هـم  گاهی و کنند می پیدا اي نتیجه یک و
 دروغ بـه  آینـد  نمـی  ولـی  کننـد  نمی پیدا

 مقالـه  چقدر ما. گرفتیم مانتیجه که بگویند
 پیسـت  کپـی  هاي مقاله دروغی، آماري ي

 شما به خواهم می دارم، کتابی من... و شده
 کـه  میریـان  علی دکتر آقاي از بدهم، نشان

 طباطبایی دانشگاه آمار گروه مدیر موقع آن
 » ؟گفت دروغ آمار با توان می چگونه« بود 

ــاور ــد ب ــه کنی ــایی نمون ــت آورده ه  در اس
 آمارهـایی  طـرف  کـه  مختلف هاي پژوهش

 و شـود  مـی  اسـتناد  آنها به که است آورده
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 روند این اصلا من. است دروغ هم اش همه
 از را دانشگاه گویم نمی من. پسندم نمی را

 از را هدانشــگا اگــر. کنــیم عــاري پــژوهش
 اصلا. دبیرستان شود می کنید جدا پژوهش
 همـراه  علـم  تولید و تحقیق با باید دانشگاه

 داشته صالتا باید ها تحقیق این ولی. باشد
 باشند.

 کجاست؟ بالانس این دکتر آقاي 

 را درجـه  معیار دانشگاه شمادر که وقتی تا 
 هـاي  چیز این از پژوهش و مقاله گذاشتید

 دور وقـت  هـیچ  بازي نشارلاتا و بازي حقه
 از دانشـگاه  موقـع  چه دانید می. شویم نمی
 عـین  زمانیکـه  شـود؟  مـی  دور مسـاله  این

 بـه  ارتـش  کند؟ می چه ارتش. باشد ارتش
. شـوید  مـی  2 سـتوان  شـما  گوید می شما

 فقـط . شوید می یک ستوان بعد سال چهار
 بگوید فرمانده که شوید نمی صورت یک در

 یـا  صورت آن در. نیست خوبی سرباز ایشان
 مـی  بیـرون  ارتـش  از یـا  دهنـد  نمی درجه

ــد ــرا. کنن ــگاه در چ ــن دانش ــتم ای  را سیس
 می هستی، استادیار سال پنج شما نداریم؟

 درس آقا این پرسند می گروه مدیر از آیند
ــارغ اســت؟ گرفتــه امتحــان اســت؟ داده  ف

 آقا این حالا هستند؟ راضی او از التحصیلان
 سـال  شـش  جپـن . دانشـیار  بشود تواند می

 مـی  و آینـد  مـی  دوبـاره  ، ماند می دانشیار
 درجـه  ارتش عین. استاد شود می و پرسند

 احساس کسی حالا. بالا رود می و گیرد می
 مـی  و کنـد  تحقیق خواهد می که کند می

 نویسـد، . می را مقاله. بنویسد مقاله خواهد
 اینکـه  جـاي  به منتها کند، می هم تحقیق

 سـال  دو رس ـ شـود  معطل سال چهار بیاید
 ر! دانشیا شود می

 خاصـی  ي رشـته  مـا  ي رشـته  حال هر به
 و احتـرام  باید هم التحصیلان فارغ که است

 هـم  و کننـد  رعایـت  را بیمـاران  بـه  اخلاق
 علـم  تولیـد  و کننـد  حـل  را علمـی  مسائل
 .باشـند  خوبی معلم باید که این هم و کنند

ــی ــا یعن ــه ب ــه توج ــداد ب  دانشــکده 60 تع
 ایـن  شـده،  ایجاد ایران در که دندانپزشکی

 خوب هاي معلم که است مهم خیلی مساله
 فـارغ  کسـانیکه  براي خوبی مدل بتوانند ما

 قرار شما قول به. باشند شوند می التحصیل
 دوسـت  خیلـی  مـن . شوند استاد فردا است
 التحصـیل  فـارغ  دارنـد  تازه که کسانی دارم
 کنندکـه  درك و بخواننـد  را ایـن  شوند می

 تعـداد  در گذاشتن سابقهم فقط ما ي رشته
 بینید می جامعه در شما بعد و. نیست عمل

 حتـی . گذارند می مسابقه هم با مریض سر
 مسابقه. نیست هم مقالات تعداد در مسابقه

 جنبـه  سه هر بتواند فردي که است این در
 داشـته  بالانسی یک در را خود شغل این ي

 آن مانـد  می که چیزي واقع در چون باشد،
 و علـم  یـک  آفرینش در فرد هک است اثري

 ایـن  و گـذارد  مـی  فـرد  یـک  به آن انتقال
 شود. می ماندگار همیشه

 شـما  فرمایشـات  از بسیار دکتر آقاي 

 نصـیحت  شما اگر حالا. کردم استفاده

 فـارغ  تـازه  که هایی بچه براي دیگري

 باشـید،  داشـته  شـوند  مـی  التحصیل

 شویم. می خوشحال

 نصیحت ار من نفر یک دارم نیاز خودم من 
 خـواهم  مـی  من ولی. کنیم استفاده و کند
 یـک  ما. بگویم جدید نسل به را چیزي یک
 مملکـت  پزشکی کل در بزرگ ي کرده گم

. است اخلاق بزرگ ي کرده گم آن و داریم

 که شنویم می و کنیم می نگاه متاسفانه ما
 اخـلاق  از رویـم،  مـی  تـر  جلـو  که نسل هر

 رهـایی معیا یک ما. گیریم می فاصله بیشتر
 التحصـیل  فـارغ  هنگـام  هایی ملاك یک و

 مـی  تعجـب  مـن ... الآن ولی داشتیم شدن
 حیرت برایم که ام دیده چیزهایی من. کنم

 کـه  هسـت  چیزهـایی  یک. است بوده انگیز
 مـن . نیست هضم قابل برایش نسل ما مثلا
 مثلا بودم، گروه مدیر من. بفهمم توانم نمی
 تـر دک آقـاي . بگیـریم  امتحان خواستیم می

 ي جلسه سر آمدند می در از که مسگرزاده
 بـراي  مـن  شـد  مـی  وارد که در از امتحان،

 نشـده  هـم  الآن تا. تعظیم می کردم ایشان
 مـن  و کننـد  دراز را دستشـان  ایشان است

 یـک  مـن  مـثلا . باشم نبوسیده را دستشان
 هـیچ  در. بـودم  یغمـایی  دکتر رزیدنت سال

 بـه  یغمـایی  دکتـر  تا که است نشده جمعی
. باشـم  نشسته من بنشین، باشند نگفته من
 هـیچ . ایشـان  از بپرسـید  اسـت،  شاهد خدا
 راه ایشـان  جلـوتراز  مـن  اسـت  نشده وقت

ــروم ــاي متاســفانه. ب  کــرده گــم دکتــر، آق
دلـم مـی    واقعـا  من و است اخلاق بزرگمان

 اخلاق حداقل، خودمان ي حرفه در خواهد
 و مـن  دسـت  از دیگر هم این. کنیم احیا را

 توانیـد،  مـی  شـما  و آیـد  نمی بر من امثال
 دانشـگاه  در کـه  آنهـایی  جـوان،  هاي نسل

ــتند ــدنت و هس ــت رزی ــی تربی ــد م . کنن
 سرمایه سمت به ما طب چقدر هر متاسفانه

 شد! ... گرفته اصلهف اخلاق از رفت، داري

 مســاله ایــن امیــدوارم دکتــر، قــايآ

ــردد، ــر در برگ ــایه زی ــما ي س  و ش

 شما مثل اساتیدي
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 ارسال مقالات علمیراهنماي  

 انجمن جراحی دهان، فک و صورت مجله
 

 هـاي  ژورنـال  از یکـی  در شده ارائه مقاله که صورتی در لطفا )1
 سـایر  و/مـذکور  مجلـه  نـام /چاپ سال است شده چاپ معتبر

 .گردد قید مربوط اطلاعات
 jpg  فایـل  صـورت  بـه   وورد فایـل  در درج بـر  علاوه: صاویرت )2

 .گردد ارسال نیز چاپ براي مناسب کیفیت با و جداگانه
 ـ نوان، عنازنین، فونت 2010 وورد :تایپ فرمت )3  و 14 سـایز  اب

 .شود تایپ 12 سایز با نویسنده مشخصات و متن
 700، مورد گزارش مقالات در کلمه 500 حداکثر مقاله جمح )4

 در کلمـه  short communication ،2500 مقالات در کلمه
ــالات ــه 5000 وfull length مق ــالات در کلم ــروري مق  م
 گـزارش  مقـالات  در منـابع  و جـداول  تصاویرو تعداد. میباشد

 2 حداکثر  - تصویر 5 حداکثر  و بوده محدودیت داراي مورد
 .باشد می رفرنس  5 وحداکثر جدول

 شـماره  و شـده  قیـد  متن در مقالات استفاده ترتیب به نابعم )5
 یـا  پرانتـز  بـدون  و  upper letter صورت به متن در گذاري

 .شود انجام روشهک
 بــردة( Czech robota از گرفتــه بــر robot کلمــه: 1مثــال
 نمایشـنامه  توسـط  1921 سـال  در بـار  اولـین  بـراي ) کارگر

 انجـام  بـراي  که هایی دستگاه به karelcapek نام به نویسی
 مورد ، گرفتند می قرار استفاده مورد تکراري و ساده کارهاي
 1.گرفت قرار استفاده

 Kazi  R,  Garg  A,  Dwivedi  RC.  Perspective :2 مثال

 on  robotic  surgery  and  its  rolein  head  and  
neck  cancers.  J  Cancer  ResTher 2010;6:237–8.                                                                                     

 .شود تایپ double space  صورت به مقاله متن لطفا )6
 سـر  دعـوت  بـا  book review و  letter to editor مقالات )7

 .گردند می پذیرش دبیر
 مقـالات  در .نمیباشـد  نیـاز  چکیـده  مـورد  گزارش مقالات در )8

short communication  و کـرده  کفایـت  مقدمـه  ارائـه نیز 
 .باشد نمی چکیده به نیازي

 میـل ای آدرس همراه اسـکن عکـس پرسـنلی    به مقالات لطفا )9
 از پـس  .گردد ارسال journalirsoms@gmail.com مجله

 .گردد می ارسال مقاله دریافت بر مبنی پیغامی مقاله دریافت

 گزارش مورد فورمت ارائه

 تروما/ارتوسرجري/ایمپلنت و ...... طبقه بندي:
 عنوان مورد:
 ارائه دهنده:

 معرفی مورد:
ــکایت از..  ــا شـ ــاله بـ ــایی ........ سـ ــار خانمی/آقـ ــه از بیمـ ........ کـ

بیمـار   .........سال/ماه/روز پیش به دنبال ........ مراجعه نمـوده اسـت.  
داراي سابقه پزشکی /دارویی /سیگار /الکل /ارثـی / و........ میباشـد/   

در معاینــه داخــل دهــانی ........و ......... مشــهود اســت.در  نمیباشــد.
 معاینه خارج دهانی......... مشاهده میشود.

 در صورت لزوم ات پارا کلینیک:معاین
 در صورت لزوم معاینات رادیوگرافیک:

 تشخیص  هاي افتراقی:
ایده آل / محافظه کارانه بر اساس وجود شرایط خاص  طرح درمان:

 بیمار
 در صورت لزوم بحث یا ارائه پروتکل درمانی یا نکته درمانی خاص:

 

 shortو full length فورمت مقالات 

communication  
 کلمه باشد. 250متن چکیده نباید بیش از  الف)چکیده:

چکیده بایـد شـامل پـنج بخـش هـدف، مـواد و روش هـا، نتـایج،         
 پیشنهاد، و کلمات کلیدي باشد.

 ب)متن مقاله:
نـام نویسـنده یـا نویسـندگان و تصـویر      بعد از ذکر عنـوان مقالـه،   

 پرسنلی آروده می شود. در ادامه متن باید شـامل مقدمـه، مـواد و   
روش، نتایج، و پیشنهاد باشد. منابع نیز در انتها با فرمت ذکر شـده  

 (ونکوور) آورده شود.
 تواند در متن مقاله قرار داده شود. تصاویر و جداول می توجه:
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  مندیبل هاي شکستگی  درمان در جذب قابل هاي پلیت مینی کاربرد بر مروري

 
 

 دکتر علی حیدري

ک و دانشیار بخش جراحی دهان, ف
  صورت دانشکده دندانپزشکی همدان

 
 جانباز دکتر پژمان

دستیار تخصصی بخش جراحی دهان, 
فک و صورت دانشکده دندانپزشکی 

 همدان

 

 چکیده 

 مناسـب  کـردن  فیکس مندیبل بخصوص و صورت استخوانهاي هاي شکستگی درمان در
 نتـایج  و تیتـانیوم  هـاي  پلیت از  استفاده.  است اجتناب قابل غیر اصول از قطعات وصحیح

 موجـود  محاسن تمامی با ولی است ارزشمند بسیار قطعات کردن فیکس در آنها قبول قابل
 محـدود  را آنهـا  از اسـتفاده  خاصـی  مـوارد  در که است معایبی داراي ها سیستم این کاربرد
 اند شده معرفی بازار به جذب قابل هاي پیچ و ها پلیت مینی مشکل این حل براي.  میکند

   اسیـــد  لاکتیـک  پلـی  و) PGA(  اسـید  گلیکولیـک  پلـی   مرهاي پلی از غالبا  ابزار این. 
)PLA (پلیت مینی,  هستند فوق ماده دو از ترکیبی که ها پلیمر کو کاربرد.  میشوند ساخته 

 ایـن  در.  است نموده معرفی را کارآمدتري ابزار و کرده تقویت را جذب قابل هاي پیچ و ها
 کاربرد و جذب قابل هاي پیچ و ها پلیت مینی بر مفید و مختصر مروري ریمدا سعی نوشتار

 . باشیم داشته مندیبل هاي شکستگی درمان در آنها

 

 مقدمه
بررسی سیسـتماتیک بـر روي مقـالات اینـدکس شـده درسـایت        

PubMed انجام شد. معیارهاي ورود  2014تا  1987بین سالهاي
سایت فوق بود که در ارتباط شامل کلیه مقالات ایندکس شده در 

با کاربرد مینـی پلیـت هـا و پـیچ هـاي قابـل جـذب  در درمـان         
مقاله مورد بررسی  15شکستگی هاي مندیبل باشند . در مجموع 

 قرار گرفت .

خصوصیات آناتومیک مندیبل , آن را در معرض تروماهاي مختلف 
قرار داده و باعث میشـود کـه بعـد از اسـتخوان بینـی شـایعترین       

ستخوان صورت باشد کـه دچـار شکسـتگی میشـود . در درمـان      ا
شکستگی هاي مندیبل به منظور فـراهم کـردن حـداکثر ثبـات و     

جلوگیري از عوارضی نظیر مال یونیون و دیسفانکشن عضو , علاوه 
بر ریداکشن مناسب , فیکس کردن با ثبات و مطمئن قطعات هـم  

 .  1نقش مهم و موثري دارد
را میتوان با روشهاي باز و یا بسته درمـان  شکستگی هاي مندیبل 

کرد . در روش باز براي سالیان متمادي از مینی پلیـت هـا و پـیچ    
هاي فلزي و بخصوص تیتانیومی به منظور فیکس کـردن قطعـات   
استفاده می شده است . نتایج این درمانها مناسـب و قابـل قبـول    

 .   2بوده ولی همراه با مشکلاتی نیز بوده است 
ماندن این مواد  در داخل بدن در طـی سـالها ممکـن اسـت      باقی

 MRIمنجر به عفونت ها ي ناحیه شود و یا اینکه با اخـذ تصـاویر   
. از طرفی دیگر در بچه هـایی کـه رشـد آنهـا      3تداخل ایجاد کند 
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مینی پلیت هـا و پـیچ هـاي قابـل     کامل نشده است ,استفاده از 
ند رشد آ نها اختلال جذب  در درمان شکستگی ها میتواند در رو

. وجود  4ایجاد کرده و باعث نقایص مورفولوژیک در صورت شود 
این پلیتهاي فلزي در ناحیه اي که نیاز به رادیوتراپی پیدا میکند 

 .  5همواره باعث ایجاد اشکال و محدویت میشود 
علاوه بر موارد فوق , عیوبی نظیر امکان تجمع استرس در محـل  

توکسیک ناشی از محصولات کروژن  را هـم  و آزاد شدن یونهاي 
. وجود این مسایل در مواردي انجـام جراحـی   6میتوان اضافه کرد 

 . 4و7دوم جهت خارج کردن این وسایل را لازم میکند 
براي حل این مشکلات , طراحی و ساخت مینی پلیت هـا و پـیچ   
هاي قابل جذب که پس از دوره ترمیم از بین بروند در دستور کار 

ر گرفت و این وسایل ساخته شدند . این پلیت ها مـی بایسـت   قرا
بدون ایجاد اختلال در روند ترمیم استخوان و ایجاد واکنش جسم 
خارجی , استحکام لازم جهت ثبات قطعات در طی دوره ترمیم را 
فراهم اورند .  این پلیت ها از نظر استحکام ساختاري از نوع فلزي 

نگرانی هایی در مورد واکـنش بـدن    ضعیف تر بوده و علاوه بر این
 . 8به محصولات ناشی از تجزیه آنها وجود دارد 

جالب است که بدانید اولین مورد استفاده از مینی پلیت ها و پیچ 
. اولـین   9هاي قابل جذب در ناحیـه فـک و صـورت بـوده اسـت      

توسـط   1987گزارش از کاربرد بالینی این نـوع درمـان در سـال    
Bos 10رائه شده است و همکارانش ا  . 

مینـی   در ابتدا با توجه به ضعف ساختاري مـواد تشـکیل دهنـده    
پلیت ها و پیچ هاي قابل جذب , ساخت مینی پلیتـی کـه بتوانـد    
استحکام مناسب داشـته باشـد , مسـتلزم سـایز بـزرگ آن بـود .       
تلاشها معطوف به این شـد تـا بتـوان مینـی پلیتـی بـا اسـتحکام        

قابـل کـاربرد در ناحیـه فـک و صـورت      مناسب و سایز کوچـک و  
ساخت . سالها تجربـه در رشـته هـاي جراحـی فـک و صـورت و       
ارتوپدي باعث شده است که امروزه ما بتوانیم از مینی پلیت هـا و  

  . 11پیچ هاي قابل جذب با اطمینان بالایی استفاده کنیم 

 پلی مرهاي قابل جذب
ل جـذب بکـار   موادي که در ساخت مینی پلیت ها و پیچ هاي قاب

رفته در ناحیه فک و صورت مورد اسـتفاده قـرار میگیرنـد , در دو    
دسته کلی گروه بندي میشوند . گروه اول همو پلیمرها هستند که 
در ساخت آنها از یک نوع مونـومر اسـتفاده میشـود ماننـد : پلـی      

 ) . PGA) و پلی گلیکولیک اسید (PLAلاکتیک اسید (
ستند که در ساخت آنها از دو نوع یا گروه دوم شامل کو پلیمرها ه

انواع بیشتري از مونومرها استفاده میشود ماننـد: کـو پلیمـر پلـی     

و   L) و کوپلیمر اسید لاکتیـک  PLGA( لاکتیک پلی –گلیکولیک 
D   )PLDLA (PGA  داراي وزن ملوکولی بالا و قوامی سخت است

نیست  و علیرغم استحکام بالا داراي قابلیت شکل پذیري مناسبی 
. در تجارب ارتوپدي استفاده از این ماده به عنوان ابزار فیکسیشن 
منجر به فرایندهاي التهابی و علایمی مثل تورم و ایجاد سـینوس  

 . 4تراکت شده است 
PLA  پلیمري با قابلیت شکل پذیري بهتر ولی زمان تجزیه طولانی

می باشد. در تجاربی که با این مـاده در درمـان شکسـتگی هـاي     
 .  7گونه وجود دارد , مشکلات عدیده اي دیده میشود 

تجزیه این مواد در  بیرون از بـدن بـه صـورت هیـدرولیز اسـت و      
محصول نهایی این تجزیـه آب و دي اکسـید کـربن میباشـد . در     
داخل بدن با وجـود سـلولهایی نظیـر فاگوسـیت هـا , آنزیمهـا و       

ند , ایـن رونـد   بافتهاي فیبروزي که مینی پلیت ها را احاطه میکن
 .  12پیچیده تر خواهد بود 

در تلاش براي ساخت مواد مناسـب تـر , اسـتفاده از دو تکنیـک     
) در دســتور کــار Self-Reinforcing     )SRکوپلیمریزیشــن  و   

قرار گرفته و با تکیه بر این دو موادي بـا خصوصـیات حـد واسـط     
PLA  وPGA  حـداقل   ابداع شده اند که از حداکثر محاسن آنهـا و

 .  12معایب این دو بهره مند شوند 
مینی پلیت ها و پیچ هاي قابل جذب بـا برنـد تجـاري    در ساخت 

Biosorb FX -  Bionximplant – Tamper     از کو پلیمـرSR-

PLDLA   ســال زمان  بـراي تجزیـه    3الی  2استفاده شده که به
 . 12کامل نیاز دارد 

 – Biosorb PDXري در سـاخت برنـدهاي تجـا    PLGAکو پلیمر 
Lactosorb -  Lorenz  - Jakson   Villa   استفاده میشود . ایـن

هفته هفتاد درصد استحکام اولیه خود را  8الی  6کوپلیمر تا زمان 
مـاه جـذب کامـل صـورت      12الی  6حفظ میکند و در طی دوره 

. استفاده از دو کو پلیمـر فـوق نتـایج بـالینی خـوب و       12میگیرد 
 . 13اشته است رضایت بخشی د

 کاربرد در فیکسیشن مندیبل 
مینی پلیت ها و پیچ هاي در اولین نمونه از گزارش بالینی کاربرد 

را  PLA,پلیمري از جـنس   Bosآقاي  1987قابل جذب , در سال 
سگ مورد کاربرد  6براي فیکس کردن شکستگی هاي مندیبل در 

سـگ   6قرار داد و ترمیم موفق و مناسـب شکسـتگی هـا در هـر     
 . 3گزارش کرد 

Kallela  و  14و15و همکارانشSuuronen   در    16و17و همکـارانش
مطالعات جداگانه , قطعـات حاصـل از اسـتئوتومی منـدیبل را بـا      
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فیکس کردند و در طـی دورهـاي    SR-PLLAکوپلی مري از جنس 
ساله آنها را فالو آپ نمودند . استابیلیتی این پلیتها مشـابه بـا    12

یتانیومی بود و نتایج مناسب و قابل قبول حاصل شد. نمونه هاي ت
موارد حفـره باقیمانـده از    25تنها نکته قابل ذکر این بود که در %

پیچ ها وسیع تر شده بود که البته بـا هـیچ علایـم بـالینی همـراه      
  .نبود

در درمـان شکسـتگی    18و همکارانش  Kallelaدر مطالعه دیگري 
 Lag screwبـه شـکل    SR-PLLAهاي قدام مندیبل از کو پلیمـر  

ماه بیماران را فالو نمودند . در  12الی  6استفاده کردند و به مدت 
همه موارد تـرمیم بـدون مشـکل جـدي در قطعـات دیـده شـد .        

Turvey   مــورد   55در مطالعــه اي بــر روي   19و همکــارانش
فیکسیشن که تعدادي از آنها در مندیبل بود , از مینـی پلیـت بـا    

استفاده کردند و نتایج کوتاه مدت آنـرا    Biosorb FX برند تجاري
 مناسب گزارش نمودند. 

Hyo-Bin 91با مطالعه اي بر روي  2010در سال   1و همکارانش 
سـاله و در   11-69مورد شکسـتگی اسـتخوان منـدیبل در افـراد     

  Biosorb FXماهــه از مینــی پلیــت 12و  6-3-1فــالوآپ هــاي 
با پلیتهاي تیتانیومی بـه نتـایج قابـل    استفاده کردند و در مقایسه 

قبولی دست یافتند . میزان کلی عوارض در پلیت هاي قابل جذب 
بود و در دو مورد عفونت ایجاد شد که با انسـیژن و درنـاژ و    %4/4

آنتی بیوتیک تراپی درمان انجام شد . در گروه پلیتهاي تیتانیومی 
ده و با یک یک مورد عفونت وجود داشت که پلیت مذکور خارج ش

پلیت دیگر جایگزین شد . در این مطالعه چنین استنتاج شده کـه  
مینی پلیت ها و پیچ هاي قابـل  با توجه به عوارض قابل اغماض , 

 جذب در درمان شکستگی هاي مندیبل قابل قبول هستند. 
Gerrit در مطالعه اي  20و همکارانشin vitro  2007که در سال 

ب متعدد و سیستم تیتانیومی در دو بر روي سیستم هاي قابل جذ
سایز انجام دادنـد , بـه ایـن نتیجـه رسـیدند کـه سیسـتم هـاي         

بسـیار قـویتر از پلیتهـاي     Stiffnessتیتانیومی از نظر استحکام و 
  Biosorbقابل جذب هستند . در بین سیستم هاي قابل جذب , 

FX  ــدهاي ــویترین سیســتم و برن  Macroporeو  Resorb X ق
مینی پلیت هـا و پـیچ هـاي قابـل     سیستم در بین    ضعیف ترین

 جذب موثر در مطالعه هستند. 
Tuouinen  نشان دادند که استفاده از کو پلیمـر    21و همکارانش

PLDLA  در فیکسیشن شکستگی هاي مندیبل نتایج مشابه و قابل

 22و همکـارانش   Kaanمقایسه با سیستم هاي تیتانیومی دارنـد .  
بچـه   13طالعـه اي , شکسـتگی منـدیبل در    در م 2005در سال 

درمان کرده  Biosorb FXساله را با استفاده از برند تجاري  16-5
و نتایج کوتاه مدت آن را موفقیت آمیز گـزارش کردنـد ولـی  بـر     
 انجام مطالعه فالو آپ براي بررسی نتایج بلند مدت تاکید کردند . 

Krushna  ــارانش ــال 23و همک ــداد 2010در س ــا  بی 40تع ــار ب م
 21( شکستگی مندیبل را در دو گروه توسـط سیسـتم تیتـانیومی   

نفر) درمان کردند . در گروه  19( Inionنفر) و سیستم قابل جذب 
دیده شد ولی با توجه به تعـداد   nonunionقابل جذب یک مورد 

کم نمونه , حصول نتایج معنی دار آماري مقـدور نبـود . از نقطـه    
 یج دو گروه مشابه بود . نظر یافته هاي بالینی نتا

Leena  10در مطالعه اي بر روي  2004در سال  24و همکارانش 
 Biosorbمورد شکستگی قدام مندیبل و با استفاده از پلیت هاي 

FX        در یک مورد بـاز شـدن پلیـت در داخـل دهـان را مشـاهده ,
نمودند که با شستشو و حذف بخش اکسپوز شده درمـان تکمیـل   

 درمان با این سیستم را خوب گزارش کردند .  شد . آنها موفقیت
در درمـان شکسـتگی   25و همکـارانش   Takahiro 2004در سال 
استفاده کردند و آنهـا را   PLLAبیمار از مینی پلیتهاي  14کندیل 

 در درمان شکستگی هاي کندیل مناسب و موفق گزارش کردند . 

 بحث و نتیجه گیري
سیشن قابل جذب مانند هر بطور کلی استفاده از سیستم هاي فیک

مهارت دیگري نیاز به تجربه و آموزش کـافی دارد . بـراي کـاربرد    
مناسب آنها بایستی ابزار مخصوص به هر سیسـتم مـورد اسـتفاده    

الزامـی بـوده و    Tappingقرار گیرد. تقریبا در تمام برندها انجـام  
نیروي اعمال شده به پیچ ها باید حساب شده و بـر اسـاس حـس    

اشد . آنها نباید به صورت سطحی و در زیـر پوشـش هـاي    جراح ب
پوستی و مخاطی نازك بکار روند وگرنه باعـث القـاي واکنشـهاي    

 جسم خارجی خواهند شد . 
با توجه به مطالب فوق الذکر و با در نظر گـرفتن ایـن مسـاله کـه     
تکنولــوژي ســاخت و بکــارگیري ایــن وســایل در حــال بهبــود و  

احتی و با اطمینان خاطر از این سیستم پیشرفت است , میتوان بر
  ها در درمان شکستگی هاي مندیبل استفاده نمود .
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 تبریز پزشکی علوم دانشگاه

       

 چکیده 

 دارد آن عــرض و صـورت  اســکلت در مهمـی  نقـش  کــامپلکس مـاگزیلاري  زایگومـاتیکو 
 مانند حیاتی هاي ساختمان حفظ جهت متعدد عمودي و افقی هاي باترس شامل میدفیس.

 نقـص  باعـث  توانـد  می ها باترس این به آسیب که است مغزي ساقه و اپتیک عصب مغز،
 pubmed در که مقالاتی در میدفیس هاي شکستگی هاي تازه. شود فانکشنال و زیبایی

 .است شده استفاده اند شده ایندکس 2013 سال در

ت دي کلما  .رتلفو ، NOE میدفیس، شکستگی زایگوما، شکستگی :کلی

 

 مقدمه
زایگوما تیکوماگزیلاري کامپلکس بـه علـت ماهیـت برجسـته آن     
مستعد تروما می باشد. این کـامپلکس نقـش مهمـی در اسـکلت     

  )2و1( صورت و عرض آن دارد.

میدفیس شامل باترس هاي افقی و عمودي متعـدد جهـت حفـظ    
ساختمان هاي حیاتی مانند مغز، عصب اپتیک وساقه مغزي است 

ه این باترسها می تواند باعث نقص زیبایی و فانکشـنال  که آسیب ب
 4و3شود

، دیـواره هـاي   Zmcصدمات ترومایی به میدفیس باعث شکسـتگی 
بیان کـرد کـه    1Northشود. اربیت، نازو اربیتواتموئید و لفورت می

شکستگی زایگوما اصطلاح غلطی است چون شکستگی معمولاً در 
 5 اشد.استخوان هاي مجاور و در سوچورها می ب

از نظراپیدمیولوژي شکستگی استخوان زایگوما دومین شکسـتگی  
باشـد و شکسـتگی ایزولـه     شایع صورت بعد از شکستگی نازال می

%  کل شکستگی هـاي زایگومـا را شـامل مـی     10قوس زایگوما ، 
 6و 2شود.

ساله که در آمستردام انجام شد ترومـاي میـدفیس    10در مطالعه 
ود سن شـایع ترومـا در مـردان در دهـه     در مردان بیشتر از زنان ب

 

 
 



 ایران انجمن جراحان دهان، فک و صورتجله م   
 

32 

لات
مقا

 
ري

رو
م

 

سال بود و بیشترین عامل آن تصادفات  50سوم  و در زنان بالاي
وسیله نقلیه بود. در این مطالعـه نشـان داده شـد کـه بیشـترین      

و بعداز آن قـوس زایگومـا و   zmc شکستگی میدفیس شکستگی
 8و  7سپس کف چشم می باشد. 

بعـد از عمـل در زنـان    در مطالعه دیگري بیان کردند که رضایت 
 9کمتر از آقایان بود.

 2007-2009این در حالی است که در مطالعه اي کـه در سـال   
% ، مـالار  41نمونه انجام گرفت شیوع شکستگی اربیتال 211روي 

 10 % بود . 19% و نازال 28
شـامل تـورم یـا    Zmc علائم و نشانه هاي شایع همراه شکسـتگی  

ملتحمـه  یت، ادم و خـونریزي  صاف شدن گونه، اکی موز حول ارب
، خونریزي بینی، اکی موز بـاترس زایگومـا از داخـل دهـان،     چشم

آمفیزم زیر پوستی اربیت یا بافت نرم گونه، دفرمیتـی و تنـدرنس   
محـدودیت حرکتـی    –در ریم اربیتال و سـالکوس باکـال مـاگزیلا   

چشم، تغییر و دفرمیتی در فیشور چشمی، دیپلوپیا، کاهش دیـد،  
یر عصب اینفرااربیتال، انوفتالموس، تریسموس و درد بی حسی مس

         3است.
boffano    ــیب عصــب ــاط آس ــی ارتب ــت بررس ــارانش جه و همک

اینفرااربیتال و اتیولوژي تروما بیان کردندکه در صـدمات ورزش و  
نزاع، آسیب عصب بیشتر دیده می شوند و از نظر علائم کلینیکی، 

ب عصـب اینفرااربیتـال بیشـتر    در افرادي که دپیلوپیا داشتند آسی
 11دیده شد.

 Smith جهت ارزیابی اندیکاتورهاي کلینیکی شکستگی میدفیس،
ترومایی نشان دادکـه کـدورت    در بیماران 2007 -2009در سال 

سینوس ماگزیلا، کدورت سینوس اتموئید، پارگی پیشانی، اکیموز 
پري اربیتـال، خـونریزي بینـی و مکانیسـم آسـیب در ارتبـاط بـا        
شکستگی هاي میدفیس می باشد و انـدیکاتور کـدورت سـینوس    
ماگزیلا در ارتباط قوي با شکستگی میدفیس است وي نشـان داد  

هـاي میـدفیس درمـان     که با توجه به اینکه بسیاري از شکسـتگی 
نشده باقی می مانند توجـه بـه علائـم کلینیکـی در مراکـز ترومـا       

 12اهمیت ویژه دارد.
کــارانش رابطــه بــین شکســتگی هــاي در مطالعــه مهــراوران وهم

(کاهش دید بدون ترومـاي محسـوس در   amaurosis میدفیس و
بیمـار نشـان داد کـه     112چشم) ارزیابی شد. ایـن مطالعـه روي   

و در درجه دوم در  IIIآموروزیس بیشتر در شکستگی هاي لفورت 
 13رابطه با شکستگی نازواربیتواتموئید میباشد.

با تروماي میـدفیس جهـت ارزیـابی    بیمار  3291مطالعه اي روي 
رابطه مورتالیتی وتروماي میدفیس انجـام شـد کـه از ایـن تعـداد      

نفر صدمه داخـل مغـزي داشـتند. از     693نفر فوت کردند و  213
% داراي صدمات ساده میدفیس بودنـد. از  1/5بین افراد فوت شده 

بیشـتر در ارتبـاط بـا     IIبین صدمات میدفیس، شکستگی لفـورت  
مرتبه  II ،88/2یر افراد بود. در بیماران با صدمات لفورت مرگ و م

صـدمات   مرتبه بیشتر در ارتبـاط بـا    III 54/2ودر افراد با لفورت 
 4مغزي بودند.

از واترز اسـتفاده   zmc جهت ارزیابی رادیوگرافیک شکستگی هاي
اسـکن اسـتاندارد طلایـی تشـخیص و     CT می شود ولی همچنـان 

 1درمان این شکستگی است.
در  1998-2010و همکاران از سـال   Elbertساله  12در مطالعه 

مورد مکانیسم صدمات گلوب در تروماي میدفیس بیان کردند که 
% 8/4% افراد با صدمات باز گلوب دچار نابینایی شـدند و فقـط   79

پیدا کردند، آنهـا نشـان    400/20آنها در نهایت توان دید بیشتر از
ه با تروماهاي نافـذ، افـزایش تعـداد    دادند که نابینایی بیشتر همرا

نویسندگان  بود. 8تر از  پایینGCS شکستگی هاي صورت و اسکور
در نهایت پیشنهاد دادند که درمان شکستگی به جز موارد خـاص  
به امید بهبود بینایی به علت پروگنوز ضعیف بهبـودي بینـایی بـه    

محـل  در مطالعه دیگر بیان شد که صدمات نافذ و  12تاخیر نیفتد.
آسیب به چشم اندیکاتور بهتري براي پروگنوز بینـایی نسـبت بـه    
الگوي شکستگی صـورت اسـت و بیـان شـد کـه جهـت جراحـی        
شکستگی ها بهتر است منتظر بهبود تیزبینی نشوند و جراحی زود 

 10هنگام انجام شود.

 اندیکاسیون هاي درمان
  Zmc  نقش مهمی درزیبایی، حفاظت و فانکشن میدفیس دارد و

 نیاز به درمان بر اساس تاثیر صدمه برروي پارامترهاي فوق است .
زیبایی در افراد جوان و سالم اهمیت بیشتري نسبت به افراد مسن 
دارد و در یک فرد مسن شاید درمـان خیلـی محافظـه کارانـه تـر      

 باشد.
در محتویات   Zmc ): به علت نقش حفاظتیprotectionحفاظت(

می تواند اندیکاسیون جراحی داشته مغز و اربیت؛ کاهش حفاظت 
 باشد.

فاکنشنال : صدمه به عصـب زیـر چشـمی و اخـتلال در فانکشـن      
چشم و میزان باز کردن دهان می تواند نیاز بـه جراحـی را نشـان    

 1دهد.
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در آسیب عصب اینفرا اربیتال در مواردي که بعلـت ترومـاي غیـر    
حافظـه  نافذ بوده است و جابجایی قطعات وجـود نـدارد درمـان م   

کارانه پیشنهاد میشود ودر موارد تروماي نافذ همراه با گیر افتادن 
عصب بین قطعات استخوانی، جراحـی توصـیه مـی شـود. جهـت      

کـه   Zmcکنترل عفونت و تجویز آنتی بیوتیک بعـد از شکسـتگی   
سینوس را در برگرفتـه اسـت مطالعـات مختلـف نتـایج متفـاوت       

وفیلاکتیک مورد اخـتلاف  گزارش نمودند و تجویز آنتی بیوتیک پر
 4نظر است.

 اصول درمان جراحی
ریداکشن شکستگی بدون فیکساسیون: بعضی شکستگی ها بعـداز  

ریداکشـن و   ریداکشن محکم هستند و نیاز به فیکساسیون ندارند.
فیکساسیون: سوچور زایگوماتیکواسفنوئید در لتـرال اربیـت قابـل    

طالعـات نشـان   اعتمادترین روش جهت ارزیابی ریداکشن اسـت. م 
نقطـه   2نقطه اسـتحکام بهتـري از    3داده اند که فیکساسیون در 

 دارد.
برشهاي جراحی: باید دسترسی کافی، نتایج خوب از نظر زیبایی و 

 اسیب کم به بافتها را داشته باشند. 
: بــا ایــن روشــها ریداکشــن بــدون Close reduction روشــهاي

و Gillies شـامل فیکساسیون داخلی انجام مـی شـود ایـن برشـها     
 اپروچ پوستی گونه است.

هم قوس و هم تنه زایگوما مـی تواننـد ریـداکت     Gilliesدر اپروچ
 شوند.   

اپروچ پوستی: ایـن روش سـریع در مـوارد جابـه جـایی مختصـر       
داده می شود و با اسـتفاده  از   کوچک اندیکاسیون دارد. اینسیژن

ــیچ    ــا پ ــوك  و ی ــداکت    Carrol- Girarه ــتخوان ری ــی اس م
 1)1شود(شکل

 

 

 Percutaneous hook. (A) Schematic. (B)  - 1 شکل

Intraoperative view. 
 

انجام شد، بعد از   zmcبیمار با شکستگی   21در مطالعه که روي 
نفر  2آرم استفاده شدکه در   Cریداکشن حین عمل از رادیوگرافی

لتـرال  بیمـار   1از بیماران، کف اربیت ریداکشن ناکافی داشت. در 
 نفر هم قوس به صورت مناسب جا نیفتاده بود.  1اربیتال و در 

آرم حـین عمـل مـی توانـد      Cاین مطالعه نشان داد که استفاده از
جهت شکستگی قـدیمی ایزولـه   Furkan cetrel بسیار مفید باشد

قوس از روش ترکشن خارجی استفاده کـرد کـه در ایـن تکنیـک     
سیم  می شود، سپسحول قوس دپرس وارد  Deschames سوزن

شـیلد   1از داخل سوزن عبور داده می شود و ایـن سـیم حـول     4
) این تکنیک روش ساده اسـت و  2چشمی بسته می شود ( شکل 

 7نتایج رضایت بخش دارد. 

 

 

 External traction method   -2 شکل
 

یـک طرفـه     zmcبیمار با شکستگی 6روي  Yang heدر مطالعه  
 Zygomatic surface markerن از جهت افزایش دقت ریداکش

assisted surgical navigation   استفاده کرد و توسط نرم افزار
بازسازي سه بعدي براساس سمت مقابل داده شد این روش دقـت  

 14قابل قبول دارد. 
و همکارانش از پـیچ و سـیم جهـت      Mariya pevineدر مطالعه

بـا   بیمـاران ریداکشن و فیکساسیون شکسـتگی فرونتـو نـازال در    
استفاده کرد. در این تکنیک از پیچ III و لفورت IIشکستگی لفورت

میلی  7 -8میلی متري که سیم حول آن پیچیده شده بود،  6هاي
متر دورتر از شکستگی روي استخوان نـازال و یـا زائـده فرونتـال     
استخوان ماگزیلا قرار داده شدند و از این پیچها جهت ریداکشـن  

 15)3استفاده شد. (شکل

 

 
 



 ایران انجمن جراحان دهان، فک و صورتجله م   
 

34 

لات
مقا

 
ري

رو
م

 

 

 3شکل 

  Zmcي گذشـته نگرکـه روي بیمـاران بـا شکسـتگی      در مطالعـه  
درمان شده و درمان نشده انجام شد، نشان داد که سـن افـراد در   

  )Stepپلـه (  بیماران درمان نشده بیشتر بـود، دپرسـیون مـالار و   
 خارج دهانی در افراد جراحی شده بیشتر از بیماران جراحی نشده

شده شدت تروما و جابجایی بیشتري نسـبت   بود و بیماران درمان
 16به بیماران جراحی نشده داشتند.

 keen ، lateral جهت درمان شکستگی قوس می تـوان از بـرش  

brow  ، Gillies    هـوك اسـتخوانی ، Carroll-girared   اسـتفاده
را   Lateral  orbital accessروش سـاده و مـوثر   17Ozgarکـرد. 

در بیمارانی که شکستگی قوس همراه پیشنهاد کرد با این تکنیک 
داشـتند، اسـتفاده شـد. درایـن      Mبا جابجایی استخوان به شـکل  

معرفی شـده اسـت، بیمـاران     Roller coaster تکنیک که به نام 
تحت سدیشن مختصر و تزریق بی حسی موضـعی قـرار گرفتنـد.    
قبل از عمل جهت ارزیابی دقیق تر محل شکستگی و شکل قـوس  

) و 4صورت بیمار محل شکستگی کشیده شد.(شکلبا مارکر روي 
با الواتور پریوست دایسکشـن سـاب پریوسـتئال از پوسـتریولترال     

 زائده اربیتال استخوان زایگوما داده می شود.
ریداکشن بصورت جارویی بدون انقطـاع انجـام مـی شـود. بعـد از      

 ریداکت استخوان و کنترل کامل با طرف مقابل زخم بـا تنهـا دو  

 6)6و5سته می شود.(شکل سوچور ب

 

 Preoperative marking  - 4شکل 

 

 .Lateral orbital incision  -5شکل 

 

 .A to C, Roller coaster maneuver -6شکل 

 روش هاي جراحی باز
اپروچ داخل دهان: اپروچ داخل دهانی سریع و دسترسی آسان بـه  

کو اپتیلیـال  باترس و ریم اینفرا اربیتال را می دهد. برش بالاي مو
جانکشن بالاي مولر داده مـی شـود و اولـین انتخـاب بسـیاري از      

 جراحان است.
برش لترال ابرو: در این روش سوچور فرونتو زایگومـا فـیکس مـی    

 شود.
برش پلک بالا (بلفاروپلاستی): بهتـرین روش بـراي فیکساسـیون    

دسترسـی خـوب و اسـکار کـم از مزایـاي آن       فرونتوزایگوما است.
 )7لاست.(شک

 

 
 Periorbital incisions. A,eyebrow; B, upper lateral -7شکل 

eyelid; C,subciliary; D, subtarsal; E, infraorbital; F, 
transconjunctival; G, lateral canthotomy extension. 
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دسترسی به ریم تحتانی: اگرچه این روش هـا مهـم هسـتند ولـی     
 ـ  ل اعتمـاد بـراي فیکساسـیون    فیکساسیون ریم تحتانی نقطـه قاب

نیست. فیکساسیون در این نقطـه خطـر اسـکار و      Zmcشکستگی
 1کشش پلک تحتانی و لمس پلیت را دارد.

و همکـاران نشـان دادنـد کـه بـرش سـاب         Raschkeدر مطالعه 
 19سیلیاري بیشترین دفریتی را بعد از عمل دارد.

خل جهت ریداکشن و نزدیک آوردن قطعات شکسته اپروچهاي دا
و خارج دهانی زیادي وجـود دارد ولـی نزدیکـی کامـل قطعـات و      

-Screw استحکام با این تکنیک ها کنترل کمی دارد. در تکنیـک 

wire traction  کهBarry     و همکاران گـزارش کردنـد، سـیم دور
در انتهاي آن بـاقی بمانـد    هم پیچیده می شود به شکلی که لوپ

داده می شود و سیم  میلی متري داخل آن قرار 4-10سپس پیچ 
داخل استخوان مـی تـوان    محکم می شود. با قرار دادن این پیچها

نیــروي کنتــرل شــده و دقیــق جهــت نزدیــک کــردن قطعــات و  
 17)8(شکل   فیکساسیون ایجاد کرد.

 

 

 .Screw-wire tractio -8شکل 
 

در   Zmcبیمار با شکستگی 172و همکاران روي  choiدر مطالعه 
حین عمل به صورت مطلوب انجام نشد و نقطه  بیمار ریداکت 17

چهارم جهت دسترسی بیشتر بـا اپـروچ پـري اوریکـولار اکسـپوز      
گردید و از آنجا ریداکشن و فیکساسیون محل اتصال تنه و قـوس  
انجام گرفت. آنها نتیجـه گرفتنـد کـه در بعضـی مـوارد تکیـه بـه        

کـافی نیسـت و     Zmcنقطه اي در شکستگی هـاي  3فیکساسیون 
 20کساسیون نقطه چهارم باید همیشه مد نظر جراحان باشد.فی
ــی   ــاران  hirokozuدر بررس ــالهاي   42و همک ــه در س ــار ک بیم

شده بودند با تکنیـک جدیـد    Zmcدچار شکستگی 2012-2007
درمان شدند. این تکنیک در بیمارانی کـه مشـکل چشـمی مثـل     

اده دیپلوپیا و جابجایی گلوب به سینوس مـاگزیلا نداشـتند اسـتف   
شد. مزایاي این تکنیک حداقل اثر روي بافت نرم، حداقل تروماي 

دقیقـه   32حین عمل، درد و تورم می باشد. متوسط زمـان عمـل   
سانتیمتر لترال نسبت به لتـرال   2میلیمتري،  4بود. ابتدا با برش 

کــانتوس در لــول ریــم اینفــرا اربیتــال داده شــد و بــا اســتفاده از 
در  )9داکشـن صـورت گرفت.(شـکل    ری    Corrol –girardپـیچ 

اسـتفاده و   Kirschnerصورتیکه موفق به ریداکت نشدند از بـرش 
 Kirshner بکـار بـرده شـد.    wire  Gilliesجهت حفظ ریداکشن 

wire    جهت راهنما تا سقف کام سخت بـین مـولر اول و دوم وارد
می شود و با توجه به طول سیم پیچ مناسب انتخاب مـی شـود و   

) اگرچه بـه  9ر و کام سخت قرار داده می شود.(شکلپیچ بین مالا
عقیده عموم ریداکشن بسته نسبت به باز دقـت کمتـري را دارد و   
این تکنیک که همراه با فیکساسیون می باشـد ریلاپـس کمتـري    

 18دارد.

 

 

 .The closed reduction and internal fixation method -9شکل 
 

 KlS martin sonic weldبدر مطالعه اي از پلیت هاي قابل جذ

system     جهت فیکساسیون استفاده شد و با توجـه بـه اینکـه در
این سیستم پیچ ها بر خلاف مینی پلیت هاي متداول تایتـانیومی  

درجه بسته می شوند در مناطق با دسترسـی   90با زاویه کمتر از 
 21کم می تواند به راحتی از این سیستم استفاده کرد.

و  Zmc و همکاران جهت بازسازي شکسـتگی    Xiang در مطالعه
اسکن قبل از عمل  CTاربیت از تمپلت استفاده کردند. در بیماران 

جهت جراحی برده شـد   Mimicsگرفته شد و یافته ها به نرم افزار
 و در نهایت ریداکشن توسط تمپلت انجام شد. 

نویسندگان بیان کردند این روش اثر مثبت روي سیمتري صورت  
 22دارد. 

و همکارانش در مورد مشکلات برش کرونـال    Bingاي که  مطالعه
انجام دادند مشکلات کوتاه مدت شامل خونریزي، عفونت، آنستزي 
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و پارستزي ناحیه سوپرااربیتال، آسیب به عصب فاسیال، مشـکل  
 ها می باشد. در بستن چشم
بیمـار از اسـکار    6سال مجدداً معاینه شدند.  3-5بیماران بعد از 

بیمار از پارستزي تمپورال و پاریتال  2سانتی متر و 5/0یشتر از ب
بیمار از دپرسـیون   2بیمار آسیب دائمی عصب فاسیال و  1و در 

 23درفوساي تمپورال شکایت داشتند.
  Tan -gore        نشان داد کـه افـراد بـا شکسـتگی میـدفیس مـی

توانند با سفرهاي هـوایی اسـتاندارد سـفر کننـد و یافتـه اي کـه       
 24ایجاد  کند وجود ندارد. خاصیکل مش

 Kiwanuka     نشان داد که استفاده از سـونوگرافی حـین عمـل در
مایکل نیز  شکستگی قوس می تواند به ریداکشن بهتر کمک کند.

حین عمـل جهـت ارزیـابی    Navigationجهت بهبود ریداکشن از 
 5پروجکشن گونه استفاده کرد.

ورت تحتانی، میانی شکستگی پان فاسیال به معنی شکستگی درص
و فوقانی اسـت. شـایع تـرین علـت آن تصـادفات وسـیله نقلیـه و        

درصد صدمات فاسیال  4 -10است.  صدمات ناشی از گلوله تفنگ

% همـراه بـا شکسـتگی کنـدیل اسـت و      80را شامل مـی شـود و   
 % موارد دیده می شود.20صدمات مهره هاي گردن در 

کلـوژن و کنـدیلها تحـت    در این شکستگی ابتدا یونیت تحتانی و ا
) و سپس با اپروچ 10گیرند.(شکل ریداکشن و فیکساسیون قرار می

Top-down    استخوان فرونتال، لترال اربیت، قـوس زایگومـا و در
  25)11نهایت پروجکشن نازال تحت درمان قرار می گیرند. (شکل

"

 
 Top-  down --11و  10شکل  
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  ترومایی بیماران در راینوپلاستی ملاحظات

 
 

 
 فلاحی رضا حمید دکتر

 صورت و فک جراحی رشته استادیار
  اهواز شاپور جندي دانشگاه

 
 مسعودراد مهدیس دکتر

 و فک جراحی رشته تخصصی دستیار
 شاپور جندي دانشگاه صورت

 

 چکیده 

 آنـاتومیکی  موقعیـت  دلیـل  بـه  را آن اطـراف  سـاختارهاي  و بینی معمولا صورت، به تروما
 و فـک  جـراح  بـراي  تروماهـا  ایـن  از ناشی هاي آسیب درمان. میکند درگیر بینی، برجسته
 در. باشد داشته وجود ثانویه رینوپلاستی به نیاز اگر خصوص به است، برانگیز چالش صورت

 مـدیریت  و تشـخیص  چگـونگی  و آناتومی با ارتباط در اي خلاصه ابتدا مروري، مقاله این
 تعـداد . اسـت  شـده  بررسـی  ترومـا  از بعد رینوپلاستی سپس و شده آورده بینی هاي آسیب

 .باشد می میلادي 2014 تا 1967 سال از زمانی بازه و بوده عدد 13 استفاده، مورد مقالات

 

 مقدمه
بینی و بافت هاي اطراف آن نقش مهمی در تنفس، مرطوب کردن 

ارند. از طرف دیگـر،  هواي تنفسی، صحبت کردن و حس بویایی د
بینی در ظاهر صورت بسیار موثر است و یکی از اجزاء بسیار واضح 
صورت و موثر در زیبایی چهره است. با این وجـود، ایـن موقعیـت    

  2و1برجسته، ریسـک ترومـا را بـه ایـن سـاختار افـزایش میدهـد.       
شکستگی بینی شایع ترین آسیب استخوانی کرانیوفاشیال است و 

ستگی را در استخوان هاي تمـامی بـدن انسـان    سومین شیوع شک
مکانیسم شایع این آسیب، تروماي ناشـی از تصـادفات    3بالغ دارد.

 2رانندگی و ورزشی و همچنین نزاع بین افراد است.

تشــخیص دقیــق و مداخلــه جراحــی مناســب، عوامــل مهمــی در 
مدیریت شکستگی هاي بینی است، زیرا حتی یک تغییـر کوچـک   

ان یا غضـروف بینـی میتوانـد باعـث دفـورمیتی      در ساختار استخو
خارجی و گرفتگی بینی شود. در طـی سـالیان، روشـهاي زیـادي     
براي مدیریت تروماي حاد بینی ابداع و تکمیل شـده انـد. درمـان    

کردن بیمـار، بـه عنـوان     followیا  closed reductionبسته یا 
است  روش رایج درمان، مورد استفاده هستند، با این وجود ممکن

حتی با بهترین پروتکل هاي درمانی، نتـایج عملکـردي و زیبـایی    
مناسب به دست نیاید. عوامل متعددي نظیر زمـان جراحـی، ادم،   
مشکلات تشخیص داده نشـده قبلـی در سـاختار بینـی، انحـراف      

 

 

 
 



 39 1392زمستان شماره اول،  -دوره سوم 
م

ري
رو

ت م
قالا

 

 سپتوم و غیره میتوانند نتیجه کلی درمان را تحت تاثیر قرار دهند.

2 ،3 ،4 
یرفته شده است که ممکـن اسـت بعضـی از    امروزه این موضوع پذ

شکستگی هاي بینی، به درمان هاي اولیه در هنگام ترومـا پاسـخ   
 openمناسب نباشد،  closed reductionندهند. اگر نتیجه یک 

reduction       یا راینوپلاستی ثانویه بایـد مـد نظـر قـرار گیـرد. در
بعضی از بیمارانی که در زمـان مناسـب تحـت درمـان قـرار نمـی       

روز از زمـان ترومـا )، بهبـود اسـتخوانی و      10گیرند ( بـه فاصـله   
تغییرات فیبروتیک مانع جا اندازي مناسـب اسـتخوان میشـوند و    
احتمال نیاز به استئوتومی را افـزایش میدهنـد. بـه همـین دلیـل      
خیلی از جراحان پیشنهاد میکنند که یک جراحی تاخیري حدود 

ی زمـانی کـه ثبـات در ناحیـه     ماه بعد از تروما انجام شود، یعن ـ 6
شکستگی به دست آمده است. دفورمیتی هاي بینی بعـد از ترومـا   
که نیاز به جراحی رینوپلاستی یا سپتورینوپلاستی پیـدا میکننـد،   

 5، 4، 2 درصد موارد هستند. 50حدود 
دفورمیتی بینی بعد از تروما، یکی از شـایعترین عللـی اسـت کـه     

ینوپلاستی هستند. مشکلات زیبایی بیماران خواستار درمان سپتور
و عملکردي که بعد از آسیب به وجود می آیند، ممکن است فردي 
را که در سایر شرایط متقاضی جراحی نباشـد، بـه دنبـال درمـان     
بفرستد. رینوپلاستی بعد از تروما یکـی از جراحـی هـاي شـایع و     
مشکل زیبایی صورت است. یکی از دلایـل ایـن سـختی، اهمیـت     

یمار در ارزیابی نتیجه رینوپلاستی اسـت و ایـن بیمـاران    رضایت ب
ممکن است نسبت به افرادي که صرفا به دنبال زیبایی بینی خـود  
هستند، انتظارات متفاوتی داشته باشند. بـه همـین دلیـل، جـراح     

باید بتواند دفورمیتی هایی را که در بینی هاي ترومایی وجود دارد 
 7، 6، 3 به خوبی درمان کند.

، بحث در مورد راه هاي مختلف درمانی موجود reviewاین  هدف
براي تروماي بینی، بـا تاکیـد در سپتورینوپلاسـتی بعـد از ترومـا      
است. ما همچنین بعضی از دفورمیتی هاي مخصوص بعد از ترومـا  

 را مورد بررسی قرار خواهیم داد.

 ملاحظات آناتومیک
که به صورت  هرم بینی از استخوان هاي نازکی تشکیل شده است

قســمت  4برجســته در قســمت میــانی صــورت قــرار گرفتــه انــد. 
استخوانی بینی شامل زائده فرونتال استخوان ماگزیلا، زائده نـازال  
استخوان فرونتال، اتموئیـد، ومـر و اسـتخوان هـاي بینـی اسـت.       
شکستگی استخوان هاي بینی معمولا دیستالی اتفاق مـی افتنـد،   

و نازك تر است. نیروي زیـادي لازم   در جایی که استخوان پهن تر
است تا این استخوان ها را در ناحیه پروگزیمال بشکند که در این 
وضعیت ممکن است بـه اسـتخوان هـاي فرونتـال و مـاگزیلا نیـز       

 2غضروف لترالی فوقـانی،   2آسیب برسد. قسمت غضروفی شامل 
غضروف لترالی تحتانی و غضروف سپتوم است. ایـن موضـوع کـه    

ماتریکس استخوانی را چه در ناحیه دورسال و چه لترال  غضروف،
احاطه میکند، یک چارچوب نرم و قابل انعطاف ایجاد میکنـد کـه   
باعث پخش نیروها بدون دفورمیتی دائمی در این نواحی می شود. 

 8، 2، 1 به طور کلی نیروي زیادي براي آسیب به غضروف لازم است.
 )1(شکل 

 1ورسال و سپتوم بینی در این شکل نمایش داده شده است. آناتومی ناحیه د -1شکل 
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 9 خونرسانی بینی از شاخه هاي شریان هاي کاروتید داخلی و خارجی است. -2شکل 

 
خونرسانی غنی بینی، ایـن ناحیـه را مسـتعد خـونریزي در حـین      

میتوانـد بـر اسـاس محـل      epistaxis .(Epistaxisتروما میکنـد ( 
ته قدامی و خلفـی دسـته بنـدي شـود. شـایع      خونریزي به دو دس

در  kiesselbach’s plexusترین نوع آن، نوع قدامی است کـه از  
ناحیه قدامی تحتانی سپتوم منشا میگیرد. خونریزي خلفی معمولا 
از شاخه هاي شریان هاي اسـفنوپالاتین و اتموئیـد قـدامی منشـا     
 میگیرد. شـیوع کمتـري نسـبت بـه خـونریزي قـدامی دارد ولـی       

 )2( شـکل   2,9احتمال خونریزي شدید در این نـوع بیشـتر اسـت.   
حس بینی از شاخه هاي افتالمیک و ماگزیلاري عصب تریژمینـال  

، حس پوست قسمت فوقانی infatrochlearتامین میشود. عصب 
dorsum    ،و دیواره ها را تامین میکند و عصب اتموئیـدال قـدامی

 را حس میدهد. tipو  dorsumقسمت تحتانی 
در نهایت باید دانست کـه درك آنـاتومی سـپتوم بـراي مـدیریت      
شکستگی هاي بینی حیاتی است. سپتوم از غضـروف چهـارگوش،   
صفحه عمودي استخوان اتموئید، ومر و کرسـت مـاگزیلا تشـکیل    

سپتوم نسبتا نـازك اسـت. در    caudalشده است. قسمت مرکزي 
د، قسـمت  را تـامین میکن ـ  dorsumواقع آنچه که ساپورت اولیه 

ضخیم تر خلفی غضروف است. همین طـور بایـد توجـه کـرد کـه      
سپتوم یک مرکز رشدي مهم در صورت اسـت. در اکثـر افـراد تـا     

سالگی در ایـن ناحیـه رشـد وجـود دارد. ترومـاي       13-12حدود 

شدید به سپتوم میتواند تکامـل قسـمت میـانی صـورت را تحـت      
 10، 2 .الشعاع قرار دهد

 اتیک بینیتشخیص آسیب هاي تروم
 تاریخچه و معاینه فیزیکی

یک تاریخچه کامل شامل چگونگی و زمان حادثـه، سـن بیمـار و    
 مشکلات قبلی بینی، براي طرح ریزي درمان حیاتی است.

در ارتباط با مکانیسم حادثه، جهـت و بزرگـی نیـروي وارده مهـم     
است. به عنوان مثال نزاع معمـولا باعـث ضـربه هـاي کـم انـرژي       

ود کـه ایـن ضـربه منجـر بـه شکسـتگی روبـه داخـل         لترالی میش
استخوان نازال همان طـرف و شکسـتگی رو بـه خـارج اسـتخوان      
طرف مقابل میشود. این نوع حادثه در اکثر موارد همراه با درجاتی 
از انحراف سپتوم بینی است. همچنین در حوادث با سرعت پایین، 

تحتـانی   بینی جا به جا شود. معمولا قسمت tipممکن است فقط 
شکستگی به طرف داخل می چرخد و قسمت فوقانی نیز به طرف 
بالا و خارج جا به جا میشود، در نتیجه یک فرورفتگـی در ناحیـه   

supratip  همراه با یکhump  .سفالیک کوچک به وجود می آید
هر چه نیرو زیادتر شود، احتمال شکسـتگی اسـتخوان و غضـروف    

 11، 2 ،1 .افزایش می یابد dorsumناحیه 

زمان تروما نیز فاکتور مهمی در تصمیم گیري براي درمان تروماي 
بینی است. در طی ساعات اولیه بعد از تروما، قبـل از اینکـه تـورم    
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قابل توجهی ایجاد شود، میتوان دفورمیتی را به طور کامـل دیـد.   
انجام  closed reductionدر این حالت جراح میتواند یک درمان 

زمان، تورم و ادم شکل بینـی را مخفـی میکنـد و     دهد. بعد از این
اقدامات درمانی باید تا زمان برطرف شدن تورم به تاخیر بیفتد. به 
صورت ایده آل، تورم و التهاب مخاط بینی باید برطـرف شـود تـا    

غضـروفی را بـه طـور کامـل      -بتوان شکل ساختارهاي اسـتخوانی 
ه بعـد از ترومـا   مـا  12تـا   6بررسی کرد. معمولا درمان به فاصـله  

 11، 2 انجام میشود.
تشخیص و درمان شکستگی هاي بینی در کودکان، چالش برانگیز 
است، زیرا استخوان هاي بینـی در کودکـان نسـبتا پلاستیسـیتی     
بیشتر و سایز کـوچکتري نسـبت بـه بزرگسـالان دارنـد. احتمـال       
شکستگی بینی در اثر تروما، در کودکان کمتر است. با این وجـود  

مال بی توجهی به آسیب سپتوم در این جمعیـت بالاسـت. در   احت
تروماهاي ملایم ممکن است سپتوم منحرف شود و فضـایی بـراي   
تشکیل هماتوم ایجاد کنـد. اگـر درمـانی صـورت نگیـرد، آسـیب       
سپتال ممکن است منجر به نکروز موضعی سـپتوم و/ یـا تخریـب    

ی شـود.  مراکز رشدي شود، که خود در نهایت باعث دفورمیتی م ـ
این ترتیب وقایع، بسـیاري از دفورمیتیهـاي بینـی بزرگسـالان را     

 توجیه میکند.
ممکن است که دفورمیتی بینی بیماران ثانویه به تروماي گذشـته  
باشد. تاریخچه کامل جراحی هاي قبلی و نتایج آنها بسیار اهمیت 
دارد. درمان یک شکستگی بینی در وضعیت حـاد در صـورتی کـه    

مان نشده ي قبلی نیز وجود داشته باشـد، مشـکل   آسیب هاي در
است، زیرا بینی تمایل دارد که به وضـعیت دفـورمیتی قبلـی بـاز     

 2گردد.

پس از تاریخچه، معاینه فیزیکی انجام میشـود. بـه طـور مجمـوع،     
ــونریزي،     ــوره، خ ــد از: رین ــی عبارتن ــاد بین ــتگی ح ــم شکس علائ

پـره اوربیـت،    هایپواستزي، جا به جایی واضـح، اکیمـوز / همـاتوم   
تندرنس در لمس، دفورمیتی قابل لمس، انحراف سپتوم و هماتوم. 
در رینوپلاســتی بعــد از ترومــا، معاینــات فیزیکــی بــر ســیمتري، 

ــی  ــوایی،  saddleفرورفتگ ــابی راه ه ــی و   scar، ارزی ــت بین پوس
 11و10تغییرات داخلی تاکید دارد.

 ارزیابی رادیولوژیک
کامـل، ارزیـابی رادیولـوژي انجـام     بعد از تاریخچه گیري و معاینه 

میشود تا به وجود یا عدم وجود شکستگی سـایر اسـتخوان هـاي    
صورت و طرح ریزي بهتر جراحی کمک کند. ممکن است گرافـی  
هاي ساده بـراي تعیـین وسـعت جـا بـه جـایی شکسـتگی هـاي         

استخوان، زمانی که هیچ نوع آسیب دیـدگی وجـود نـدارد، کـافی     
براي درمـان شکسـتگی هـاي اولیـه و یـا       باشد ولی این گرافی ها

قدیمی، خیلی سودمند نیستند، زیرا نمیتوانند ساختارهاي داخلی 
به عنوان اسـتاندارد طلایـی بـراي     CT-scanبینی را نشان دهند. 

ارزیابی بینی شناخته شده است و برش هاي کرونال و اگزیـال آن  
یگذارد. با نماي کاملی از ساختار هوایی داخل بینی را به نمایش م

براي ارزیابی ساختارهاي خارجی بینـی خیلـی    CTاین حال نماي 
 12، 11، 2، 1 مفید نیست.

 طبقه بندي و مدیریت تروماي بینی
Higuera 4براي مدیریت مناسب ترومـاي بینـی بـه     2و همکاران 

) 3) زمـان حادثـه،   2) شـدت آسـیب،   1نکته مهم توجه داشتند: 
) انجـام  4ابل بیهوشی عمومی و استفاده از بیحسی موضعی در مق

closed reduction  یاopen reduction. 
 2و همکـاران  Higueraما معتقدیم که الگوریتم ارائه شده توسـط  

و همکـاران   Murreyکه بر اساس طبقه بنـدي شکسـتگی بینـی    
) مطرح شده، یک راهنماي مناسب براي چگـونگی مـدیریت   13(

 )3اولیه تروماي بینی است. (شکل 
، آسـیب بـه بافـت    I، آسیب تیپ  Murrey 13اساس تحقیقات بر 

نرم است که هیچ گونه شکستگی استخوان هاي زیرین بینی را به 
، شکستگی یکطرفـه و بـدون جـا بـه     IIaهمراه ندارد. آسیب تیپ 

شکسـتگی   IIbجایی اسـتخوان بینـی اسـت در حـالی کـه تیـپ       
کسـتگی  ، شIIIدوطرفه و بدون جا به جایی تعریف میشـود. تیـپ   

 IVســاده همــراه بــا جابــه جــایی اســتخوان بینــی اســت و تیــپ 
)  closed communitedشکستگی خـرد شـده و بسـته اسـت. (     

یک شکستگی خرد شده باز یا هر کدام از شکستگی هاي فوق که 
همراه با رینوره، بسته شدن راه هوایی، هماتوم سپتوم، له شدگی، 

ند، بـه صـورت   باش ـ NOEجا به جایی شدید یـا شکسـتگی هـاي    
 طبقه بندي میشوند. Vآسیب هاي تیپ 

Closed reduction    معمولا به عنوان ساده ترین، ایمـن تـرین و
 morbidityراحت ترین درمان در نظر گرفته میشود که احتمـال  

کمی دارد و در صورتی که شکستگی بینی به صورت ایزوله همراه 
روز اول بعـد از   10با حداقل آسیب استخوانی و سپتوم باشد و در 

تروما انجام شود، منطقی ترین انتخاب درمانی است. با این وجود، 
ممکن است که این روش درمانی نتواند به طور مناسب دفورمیتی 
هاي چارچوب غضروفی و سپتوم را تصحیح کند. گفته شده اسـت  

 که انحراف سپتوم بینی، بر استخوان هاي بینی، استرس وارد 
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 2براي مدیریت شکستگی هاي بینی Higueraم ارائه شده توسط الگوریت -3شکل 

 
میشود. شـیوع   reductionمیکند و باعث جا به جایی آنها بعد از 

 که نیاز به رینوپلاستی  closed reductionدفورمیتی هاي بعد از 
درصد گـزارش شـده اسـت. تصـمیم نهـایی       50-14ثانویه دارند، 

بـر اسـاس شـرایط     open/closed reductionمبنـی بـر انجـام    
سپتوم و نیاز به حفظ ارتباط بـین سـپتوم، غضـروف هـاي لتـرال      
فوقانی و استخوان هاي بینی، گرفته میشود. همچنین گفته شـده  
است که گاهی اوقات انجام سپتورینوپلاستی کامل زودهنگام براي 

لازم اسـت،   closed reductionجلوگیري از نتایج غیـر دلخـواه   
بـار تحـت درمـان قـرار      2بیماران علاقه ندارند کـه  زیرا خیلی از 

 15و14بگیرند.

تاکید ما بر سپتورینوپلاستی بعد از تروماست و بر اساس الگوریتم 
ارائه شده در صفحات قبل، اندیکاسیون هـاي ایـن درمـان بـدین     

، IIa، شکستگی هاي تیپ Vو  IVشرح است: شکستگی هاي تیپ 
IIb  وIII  زمان ترومـا گذشـته اسـت و در     ساعت از 4که بیشتر از

 

 

 
 



 43 1392زمستان شماره اول،  -دوره سوم 
م

ري
رو

ت م
قالا

 

که درمان شده اند ولـی   IIIو  IIa ،IIbنهایت، شکستگی هاي تیپ 
 روز از زمان تروماي اولیه، هنوز دفورمیتی دارند. 7بعد از گذشت 

ادامه این مقاله به توضیح دفورمیتی هاي مختلـف بینـی ناشـی از    
 تروما و درمان آنها اختصاص یافته است.

 عد از تروماسپتورینوپلاستی ب
با وجود اینکه تروما به بینی طیف وسیعی از دفورمیتی ها را ایجاد 
میکند، میتوان الگوهاي خاصی از تغییر شکل هـا را در ایـن بـین    

پایـه اي میتوانـد رخ دهـد:     3شناسایی کرد کـه در هـر سـاختار    
کاهش ارتفاع، انحراف و غیر قرینگی ها. اکثر بینی هـاي ترومـایی   

ن تغییرات را دارند. براي اینکه تصحیح ایـده آل ایـن   ترکیبی از ای
تغییرات صورت بگیرد، باید ساختارهاي آناتومیک دخیـل در آنهـا   

 11شناسایی شود.

 شکل saddleدفورمیتی 

شکل یکی از عوارض پیچیده ي تروما به بینی  saddleدفورمیتی 
است. معمولا علت این دفورمیتی، هماتوم درمان نشده ي سـپتوم  

که عفونی شده، آبسه تشکیل میدهد و باعث تحلیل غضروف  است
را از بین میبـرد   dorsumاین دفورمیتی ساختار  6سپتوم میشود.

که میتواند به علت آسیب استخوان و/ یا غضروف باشد. دفورمیتی 
saddle      شکل در نماي لترال به صـورت تقعـر شـدید و در نمـاي

میشـود. در ایـن   فرونتال به صورت صاف شـدن پـل بینـی دیـده     
بینـی دچـار    tipدفورمیتی، به صورت کاذب به نظـر میرسـد کـه    

چرخش به طرف بالا شده است. البته در بعضی موارد کـه فضـاي   
میانی بینی کلاپس میکند، ممکن است این تصور واقعیت داشـته  

 11و6باشد. کاهش ارتفاع بینی این تصور را ایجاد میکند.

شکل دارد بـر جنبـه هـاي     saddleارزیابی بیماري که دفورمیتی 
زیبایی و عملکردي تاکید دارد. نماي لترال بایـد بـراي ارزیـابی و    
مشخص کردن مکان آسیب غضروفی بررسی شود. محـل قسـمت   

باید بـه عنـوان لنـدمارك هـایی      tipو  dorsumاستخوانی ناحیه 
بـراي مشــخص کــردن محــل واقعــی پروجکشــن قســمت میــانی  

dorsumار بگیرد. معاینـات داخـل بینـی بـراي     ، مورد استفاده قر
بررسی وجود سوراخ شدگی هاي سپتوم و ارزیابی فضاهاي داخلی 
اهمیت دارند. باید به مقدار و شرایط غضروف باقی مانـده سـپتوم   
توجه شود. یکپارچگی و ساپورتی که سـپتوم بـاقی مانـده فـراهم     

بینـی، بررسـی شـود.     tipو  dorsumمیکند، باید با لمس کردن 
قاومت حداقل یـا حالـت ارتجـاعی در برابـر فشـار رو بـه پـایین        م

انگشت، نشان دهنده ي کم شدن شـدید سـاپورت بینـی اسـت و     

باید براي جراح به عنوان زنگ خطري باشد مبنی بر اینکه پیونـد  
Onlay        به تنهایی کـافی نیسـت. سـاختار بینـی در بیمـارانی کـه

در آن  scarبافـت   ساپورت سپتوم را از دست داده انـد و انقبـاض  
مشهود است، معمولا کوتاه شده است و نیاز بـه پیونـد سـاختاري    
براي تصحیح طول دارد. درمان این دفورمیتی ها نیازمند آگمنـت  

است. این اهـداف را   tipو بازسازي مجدد ساپورت  dorsalکردن 
بـه   integrated dorsal graft/ columellar strutمیتـوان بـا   

 )4دست آورد. (شکل 
 

 
 integrated columellar strut 6نماي یک  -4شکل 

 

سـپتوم بـاقی    dorsalو  caudalدر دفورمیتی هایی که سـاپورت  
مانده است و راه هوایی باز است و کمبـود بافـت نـرم نیـز وجـود      

در ناحیه  Onlayایجاد شده را با پیوندهاي  saddleندارد، میتوان 
dorsal  درمان کرد. پیوندOnlay ي غضروف ناحیـه  براdorsum 

میتواند از طریق روش اندونازال و یا رینوپلاسـتی خـارجی انجـام    
شود. نوع مواد پیوندي مورد استفاده بـه درجـه تخریـب بسـتگی     
دارد. غضروف بینی به عنوان مـاده پیونـدي، بـر غضـروف گـوش      
ارجحیت دارد، زیـرا محکـم تـر و مسـتقیم تـر اسـت و مقاومـت        

ر شـکل دارد. متاسـفانه، غضـروف سـپتوم     بیشتري در برابـر تغیی ـ 
شکل، کافی نیسـت. در   saddleمعمولا براي پیوند در بینی هاي 

مواردي که غضـروف سـپتوم یـا گـوش، ضـخامت کـافی را بـراي        
تصحیح ضایعات بزرگ ندارد، از غضروف بین دنده اي نیز میتـوان  

 استفاده کرد.
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پورت پیوندهاي اسـتخوان اتـوژن، ایـن مزیـت را دارنـد کـه سـا       
بیشتري را فراهم میکنند و میتـوان از آنهـا در ضـایعات بزرگتـر     
ــن    ــراي ای ــاطق شــایع برداشــت اســتخوان ب اســتفاده کــرد. من
پیوندعبارتند از: دنده، کرست ایلیاك و جمجمه. استخوان مـاده  

شکل فراهم میکند،  saddleپیوندي بیشتري براي بازسازي بینی 
اد است، نسـبت بـه غضـروف    ولی از آنجا که احتمال تحلیل آن زی

 11و6)5بین دنده اي، محبوبیت کمتري دارد. (شکل 

 

 
ماه بعد از درمان. این بیمار با پیوند استخوان از ناحیه جمجمه  6ساله. چپ: قبل از درمان. راست:  14شکل در یک دختر  saddleدفورمیتی  -5شکل 

 11درمان شده است.

 

 انحراف بینی 

 tipیـا   dorsumممکن است باعث انحـراف  ضربه لترالی به بینی 
شود. این دفورمیتی به صورت انحرافـی در یـک قسـمت یـا تمـام      

 cupid’sبینی نسبت به خط مستقیم رسم شده از گلابلا به مرکز 

bow  دیده میشود. این حالت معمولا به علت جا به جایی یک یـا ،
هر دو استخوان بینی به وجـود مـی آیـد، ولـی ممکـن اسـت بـه        

زمـانی کـه   11تارهاي قسمت میانی بینـی نیـز کشـیده شـود.    ساخ
انحراف بینی تحت بررسی قرار میگیرد، باید اجزایـی کـه در ایـن    
دفورمیتی شرکت دارند، مشـخص گردنـد کـه میتوانـد درگیـري      

استخوان به تنهایی یا غضروف باشد. البته در اکثر موارد ترکیبی از 
 5میتی شرکت دارد.آسیب غضروف و استخوان در ایجاد این دفور

جراح باید مشـکلات سـاختار بینـی را در یـک سـوم هـاي بینـی        
ارزیابی کند. مرز این یک سوم ها به این صورت مشخص میشـود:  

) 3) غضـــروفهاي لترالـــی فوقـــانی و 2) قســـمت اســـتخوانی 1
غضروفهاي لترالی تحتانی. باید مشخص شود که کدام انحراف هـا  

پیوند غضروفی اصـلاح شـود.   توسط استئوتومی و کدامیک توسط 
انواع روشهاي درمانی را براي انحراف هر یـک   7شکل  10)6(شکل 

 از این سه قسمت به طور خلاصه نشان میدهد.
    

 
انواع انحرافات بینی: بینی باید در یک سوم هاي مشخص شده ارزیابی شود و بر اساس ساختارهاي درگیر، درمان مناسب طرح ریزي شود.  -6شکل 

R:right,  C:center 10 
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 10خلاصه روشهاي درمانی براي یک سوم هاي بینی  -7شکل 

 

 ومیاستئوت
در انحرافهاي یک سوم فوقانی معمولا استئوتومی جهـت تصـحیح   
موقعیت استخوان هاي بینی انجام میشود. هدف استئوتومی ایجاد 
قطعات استخوانی متحرك است که میتوانند به موقعیـت مناسـب   

تجربـه نشـان داده اسـت کـه وقتـی       6ومیک برگردانده شـوند. آنات
rhinion        منحرف میشـود، باعـث جابـه جـایی و انحـراف سـپتوم
dorsal .استئوتومی بـه  5و غضروف هاي لترالی فوقانی نیز، میشود

بینـی، کـم کـردن     dorsumصورت اولیه براي تصـحیح انحـراف   
ر میـرود.  باز، بـه کـا   vaultعرض دیواره هاي جانبی و بستن یک 

تکنیک هاي رایج مورد استفاده شـامل اسـتئوتومی هـاي لتـرال،     
مدیال و میانی است. استئوتومی لترال شایعترین نوع اسـتئوتومی  

انجام میشـود. ایـن    "high-low-high"است و معمولا به صورت 
 11و10نوع استئوتومی، ساپورت لترال بینی را حفظ میکند.

انی با موفقیت درمان شد، چسب بعد از اینکه موقعیت هرم استخو
هفته باقی مـی مانـد.    1و اسپلینت گچی قرار داده میشود و براي 

اگر استخوان هاي بینی مجددا به سمت مدیال جابـه جـا شـوند،    
میتوان از اسپلینت هاي داخلی جهت ایجاد ساپورت رو به خـارج  

 10براي استخوان هاي بینی استفاده کرد.

 

 سپتوپلاستی
بینی دارد. جا به جایی  dorsumیادي بر نماي ناحیه سپتوم اثر ز

سپتوم میتواند باعث شود کـه یـک سـوم هـاي میـانی و تحتـانی       
انحراف پیدا کننـد. از آنجـا کـه غضـروف هـاي لترالـی فوقـانی و        
تحتانی، با بافت محکم فیبروز بـه سـپتوم اتصـال دارنـد، انحـراف      

بینـی   منجـر بـه آسـیمتري هـاي خـارجی      dorsalسپتوم ناحیه 
سپتوم هر طرف که برود،  "میشود. به همین دلیل، این جمله که 

در رابطه به بینی هایی که بر اثـر   "بینی هم به همان طرف میرود
تروما انحراف پیدا کرده اند، به طور خاصـی معنـادار اسـت. بینـی     

معکـوس در مـی آینـد ( در     Sیا  Sهاي ترومایی معمولا به شکل 
ایـن حالـت بـه علـت خـم شـدن و       خلفـی ) کـه    -جهت قـدامی 

 شکستگی سپتوم در اثر نیروهاي مایل است.
روش درمان بستگی به شدت و محل دفـورمیتی دارد. بـه عنـوان    
مثال، در آسیب هاي بزرگ که سپتوم منحرف باقی میمانـد، بایـد   

به این صورت استفاده کرد که بـا قـرار دادن    spreader graftاز 
مت مقابل انحراف و اتصـال آن بـه   آن بر غضروف لترال فوقانی س

سپتوم، این ساختار را به طرف میدلاین بکشد. ترکیبی از تکنیـک  
هـاي   batten graftهاي مختلف شامل برش غضروف، قرار دادن 

 استخوانی، غضروفی یا آلوپلاستیک، و یا رزکشن غضروف، براي 
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 16شکل saddleالگوریتم درمانی براي دفورمیتی ترکیبی انحراف و  -8شکل 

 

صاف کردن سپتوم به کار بـرده میشـود. انحـراف شـدید سـپتوم      
caudal        نیازمند درمـان رادیکـال تـري اسـت، ماننـد شکسـتگی

سپتوم کشیده شده باشد.  dorsalکمپلکس سپتوم که به مارژین 
این دفورمیتی ها ممکن است باعث گرفتگـی یـک طرفـه بینـی و     

یـا   camouflagingهاي  شود. تکنیک tipو  columellaانحراف 
repositioning       ممکن است باعـث تصـحیح ناکامـل ایـن مـوارد

شود. بهترین درمان براي چنین وضعیتی، خـارج کـردن سـگمان    
، 5منحرف شده ي سپتوم و استفاده از پیوند غضروفی اتوژن است. 

6 ،10 ،11 

 شکل و انحراف saddleدفورمیتی ترکیبی 
شکل، براي جراحان  saddleو  تصحیح دفورمیتی ترکیبی انحراف

 saddleمشکلات خاصـی دارد. پیونـد بـراي تصـحیح دفـورمیتی      
شکل در این موارد معمولا به دلیل ساپورت نامناسب سـپتوم کـه   
خود نیز تحت تروما قرار گرفته، کار مشکلی است. به همین دلیـل  

یـا حتـی    saddleمیتوان گفت که اساس درمان موفق دفورمیتی 
در یک بینی انحراف دار، این است کـه یـک سـپتوم    آگمنتاسیون 

مستقیم و با ثبات در اختیار داشته باشیم و درمان صحیح سـپتوم  
 16در چنین بیمارانی، از اهمیت ویژه اي برخوردار است.

Won مدیریت این نوع از دفورمیتی ها را در یک  16و همکارانش
 )8الگوریتم، به طور خلاصه بیان کردند. (شکل 

 خلاصه
انتخاب درمان مناسب براي شکستگی هاي بینی بایـد بـر اسـاس    
یک تاریخچه و معاینه بالینی کامل صورت گیرد. بـا وجـود اینکـه    

را براي درمان شکستگی هاي  closed reductionجراحان اکثرا 
بینی ترجیح میدهند، باید در نظر داشت که ممکن اسـت درمـان   

صـورت   closed reductionدفورمیتی ایجاد شده، به راحتـی بـا   
 openنگیرد و نیز بـه طـرح درمـان هـاي پیچیـده تـري نظیـر        

reduction  وrhinoplasty   باشد. در این بین درمان دفـورمیتی
saddle        شکل و انحراف بینـی بـراي جراحـان بـه طـور ویـژه اي

چالش برانگیز است و بایـد ابتـدا علـت دفـورمیتی و سـاختارهاي      
یی کرد تا بتوان به طور مناسب، بیمار دخیل در ایجاد آن را شناسا

  را تحت درمان قرار داد.
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  کودکان در صورت و فک حیه نا هاي شکستگی

 
 

 
 بهنیا دکترعلی

 صورت و فک جراحی بخش استادیار
 یزد پزشکی علوم دانشگاه

 چکیده 

 اگـر  اسـت،  خاصـی  تمهیدات نیازمند کودکان در خصوص به صورت ناحیه هاي شکستگی
 بـه  تواند می که شود می ایجاد کمتر کودکان در صورت تروماي بالغ افراد با سهمقای در چه

 بزرگتـر  fat padو سـینوس  کوچـک  صـورت،ابعاد  اسـتخوانهاي  زیـاد  flexibility دلیل
 تشـخیص  ، اولیـه  ارزیـابی  بایـد  نظر مورد نتیجه به رسیدن جهت ولی باشد نسبی بصورت

 ..شود انجام دقت به درمان وطرح

 

 مقدمه
 fixationپیشـــرفت هـــایی کـــه در زمینـــه تصـــویربرداري،    

ایجـاد    Distraction Osteogenesisاستخوان،میکروسـرجري و 
شده ،کیفیت درمان را نیزبالا برده اسـت. مسـأله دیگـري کـه در     
درمان بیماران در حال رشد مطرح است تفاوت فیزیولوژیکی آنهـا  

وپلازي، با افراد بـالغ اسـت کـه ممکـن اسـت باعـث ایجـاد هـایپ        
در تحقیق حاضـر کـه    2هایپوتنشن وهایپوکسی بعد از تروما شود.

بصورت مرور مقالات در ارتباط با تروماهاي وارده به ناحیه صورت 
در کودکان می باشد مطالعات بصورت هدفمند وبـا در نظرگـرفتن   

 نواحی شکستگی به تفکیک ارائه خواهند شد.

 وشر
کـه در مـاه دي و    pubmedبر اساس جستجوي الکترونیکـی در  

به عمل آمـد عنـاوین و خلاصـه هـاي مقـالات       1392بهمن سال 
مطالعه شدند که شامل تحقیقات انجام شده در ارتباط با کودکـان  

مقاله مطالعـه شـد و از ایـن     180سال اخیر بودند، تعداد  14طی 
 مقاله انتخاب شد. 26حجم 

 الگوي شکستگی در کودکان
ورت می توانـد بـر اسـاس سـن     محل و الگوي شکستگی ناحیه ص

سـال بیشـتر مسـتعد     2کودك متفاوت باشد، اطفال کـوچکتر از  

صدمه در ناحیه فرونتال می باشند که بدلیل برجستگی بیشتر در 
این قسمت است، کودکان با سنین بالاتر نیز بیشتر از ناحیه چانـه  

سـال   6تـا   2ولب دچار صدمه می شوند، اگر چـه در بچـه هـاي    
نتال کمتر صـدمه    مـی بینـد امـا در صـورت بـروز       استخوان فرو

 3درگیري سینوس فرونتال بدلیل کوچکی آن دیده نمی شود.
از طرفی حضور کندیل با طبیعت پرعـروق و نـازك بـودن گـردن     

سال آسیب وارده به این محل اکثـراً   6کندیل در کودکان کمتر از 
موجب شکسـتگی هـاي داخـل کپسـولی خواهـد شـد تـا خـارج         

ودر کودکان بزرگتر شکستگی بیشـتر در گـردن کنـدیل     کپسولی
دیده می شود. به استثناي صدمات ایجاد شده در استخوان بینی و 
آلوئولار ماگزیلا، شکستگی هاي ناحیه میانی صـورت در کودکـان   

 4نادر است.

 تشخیص و درمان شکستگی صورت در کودکان
داشـت  نکته اي که باید جهت درمان در این گروه سـنی در نظـر   

استفاده از روشهاي محافظه کارانه نسـبت بـه بزرگسـالان اسـت،     
هنگام فیکساسیون نیز در مواقع لزوم از پیچ هـاي مونوکورتیکـال   
استفاده می شود، همچنین استفاده از پلاك هـاي بـزرگ جهـت    
فیکساسیون توصیه نمی شود زیرا باعـث تـداخل بـا جوانـه هـاي      

 5دندانی خواهد شد.
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باید ادامه داشته باشد تا از  follow-upجلسات  پس از درمان نیز
رشد نرمال صورت در کودکی کـه آسـیب دیـده اسـت اطمینـان      

 6حاصل شود.

 شکستگی استخوان فرونتال
سالگی کودکان به ندرت دچار صدمات نافذ به سـینوس مـی    6تا 

شوند، معمولاً شکستگی هاي بدون جابجایی در استخوان فرونتال 
ندارند اما در مواردي که مجراي نازوفرونتـال   نیاز به عمل جراحی

درگیر است ارزیابی دقیـق و درمـان مناسـب لازم مـی باشـد، در      
مواردي که مجرا به شدت تخریـب شـده اسـت پـس از برداشـتن      
مخاط بطور کامل می توان آن را مسدود نمود، حتـی در مـواردي   
ــوان       ــی ت ــت م ــده اس ــا ش ــینوس جابج ــی س ــواره خلف ــه دی ک

Cranialization .7انجام داد اگر چه این موارد نادر می باشند 

 شکستگی اربیت
بازسازي اربیت باید پس از اطمینان از سلامت عصب اپتیک انجام 
شود.یکی از اندیکاسیون هاي این جراحـی گیـر افتـادن عضـلات     
است. در صورت درمـان نشـدن، ایـن عضـلات دچـار ایسـکمی و       

حرکـات چشـمی مـی    فیبروز خواهند شد که منجر به محدودیت 
شود، بر اساس مطالعات انجام شده بهتـرین زمـان درمـان جهـت     

سـاعت متعاقـب ترومـا مـی باشـد. نقـص        48آزادسازي عضـلات  
سانتیمتر مربع وسـعت داشـته    1استخوان کف چشم که بیشتر از 

باشد منجر به انوفتالموس خواهد شد بنابراین باید بازسـازي کـف   
، بر اساس تحقیقات در شکستگی چشم در این بیماران انجام شود

مقصراصــلی ســاختار پریوســت مــی باشــد تــا  trap doorهــاي 
استخوان، زیرا ضخامت و الاستیسیته پریوست منجر به جابجـایی  

 8دیواره مدیال و کف اربیت خواهد شد.
شکستگی سقف اربیت نیز در بچه هاي با سـنین پـایین تـر بـروز     

ن سـنین بزرگتـر اسـت و    میکند زیرا کرانیوم بصورت نسبی در ای
سینوس فرونتال بسیار کوچک می باشد در مقابـل بچـه هـاي بـا     
سنین بالاتر بدلیل پنوماتیزه شدن سینوس هاي پارانـازال ورشـد   
صورت بیشتر متحمل شکسـتگی در ناحیـه کـف اربیـت خواهنـد      

 9و8شد.

حین عمل جراحی جهت بازسازي اربیت موقعیـت قـدامی خلفـی    
و بــا احتســاب ادم ایجادشــده هنگــام گلــوب ارزیــابی مــی شــود 

جراحی،گلوب در اربیتی که عمـل شـده اسـت نسـبت بـه سـمت       
 overمقابل که سالم می باشد باید قدامی تر قرار گیرد، اگر ایـن  

projection     ایجاد نشود، بعد از عمل انوفتـالموس مجـدداً ایجـاد

خواهد شد.همچنین استفاده از بازسازي مجازي توسط کـامپیوتر،  
در بازســـازي اربیـــت،  Mirror imageفاده از راهنمـــاي اســـت

باعث کاهش احتمال ایجـاد   Surgical navigationاندوسکوپ و 
 9و8انوفتالموس بعد از عمل خواهد شد.

 شکستگی بینی
تشخیص شکستگی هاي بینی بر اساس تاریخچـه ومعاینـات مـی    
باشد، انجام معاینه در کودکان ممکن است سخت باشـد وشـخص   

استخوان هـاي بینـی را حـس     crepitationکننده نتواند  معاینه
کند، همچنین ادم ممکن است انحراف بینی را مخفـی نمایـد، در   
کودکان همانند بزرگسالان هماتوم سپتوم نیاز به درناژ فوري دارد 

یا مختل  saddle-noseتا از نکروز غضروف سپتوم، بدشکلی هاي 
لاً درمان شکسـتگی  شدن رشد میانی صورت جلوگیري شود.معمو

هایی که حالت اورژانس ندارند پس از فروکش کردن ادم و بیشتر 
 10 انجام می شود. closeبه صورت 

توصیه می شـود شکسـتگی بینـی در کودکـان نسـبت بـه افـراد        
 روز پس از تروما). 7تا  3بزرگسال زودتر درمان شود (بین 

ی در اگر چه مطالعات نشان داده اند کـه تصـحیح شکسـتگی بین ـ   
روز هـیچ تفـاوتی از    7روز پس از تروما یا پـس از   7بیماران طی 

در 11لحاظ فانکشن و زیبایی بـراي بیمـاران ایجـاد نخواهـد کـرد.     
مورد از کودکانی که سـپتوم و بدشـکلی بینـی بـه      46مطالعه اي 

خوبی درمان نشده بود ویا انحراف بینی پس از درمان ایجاد شـده  
شدند، نتیجه این تحقیق نشـان   follow-upسال  10بود به مدت 

داد در کودکانی که بلافاصله بعد از تروما تنها سپتوم بینی درمـان  
شده بود و استخوان هاي بینی بـا تـاخیر جاانـدازي شـده بودنـد      
بدترین نتایج را بـه همـراه داشـتند و در بیمـارانی کـه سـپتوم و       
استخوان هاي بینی در یـک جلسـه و بصـورت سپتورینوپلاسـتی     

 12درمان شدند نتایج خوبی در فانکشن و زیبایی داشتند.

 شکستگی گونه
شایع ترین مشکلی که در ارتبـاط بـا شکسـتگی کمـپلکس گونـه      
وجود دارد نـاقرینگی صـورت، انوفتـالموس، پاراسـتزي در عصـب      
اینفرااربیتال و نقص کف چشـم اسـت.معمولاً در بچـه هـا جهـت      

.زمانی کـه جـراح در   فیکساسیون گونه یک نقطه کفایت می کند 
ناحیه باترس، پلیت قرار می دهد به خصوص در کودکان کمتـر از  

سال باید مراقب جوانه هاي دندانی باشد. در آسیب هاي شـدید   6
 حتی از دسترسی کرونال نیز استفاده می شود که احتمال آسیب 
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از دست رفتن ) C، اسکلتال متعاقب رشد IIIمیانی صورت و رابطه کلاس هایپوپلازي ناحیه ) Bیبل، شکستگی ناحیه میانی صورت و مند) A -1شکل 
 )Craniomaxillofac Trauma Reconstr. 2011; 4(1): 43–52 .Wheeler J, Phillips Jاستخوان آلوئول ماگزیلا  (

 
به عصب فاسیال وجود دارد، در این موارد می تـوان از دسترسـی   

 13سوپراتمپورال استفاده کرد .

 ی ماگزیلاشکستگ
این نوع شکستگی معمـولاً توسـط فیکساسـیون بـین فکـی و بـا       
استفاده از الاستیک در مواردي که دندان ها کاملاً رویش یافته اند 
درمان می شود ولی در مواقعی که مـاگزیلا کـاملاً جابجـا شـده و     

impact     . در 14می باشد قطعات توسـط جراحـی آزاد مـی شـوند
رفتـه اسـت مـثلاً در بـاترس هـاي       مواردي که استخوان از دست

اصلی ماگزیلا، گرفت استخوانی باید همراه بـا فیکساسـیون انجـام    
نسبت به بازسازي ثانویه و  primaryشود، پیوند استخوان بصورت 

پس از جـا انـدازي و   15استفاده از مواد آلوپلاستیک ارجحیت دارد.
فیکساسیون قطعات شکسته، محدوده حرکت منـدیبل و اکلـوژن   

 16رزیابی می شود.ا

 1500وهمکـاران انجـام دادنـد     Grussبراساس تحقیقی که آقاي 
شکستگی پیچیده در ناحیـه صـورت مـورد مطالعـه قـرار گرفـت،       

مشکلات و عوارض شکست ها متعاقب درمـان شـامل اکسـپوژر و    
جااندازي ناقص قطعات شکسـته بـود همچنـین قـراردادن پـیچ و      

جـام نشـده بود.گرفـت هـاي     پلاك در محل هایی که جاانـدازي ان 
نمودن بافت نـرم    re-suspendاستخوانی نامناسب و شکست در 

و کانتوس سبب بدشکلی می شد حتی در مواردي کـه جاانـدازي   
درشکستگی هاي ناحیه میانی صـورت  17استخوان ها مناسب بود.

جداشدن پریوست بـدلیل ترومـاي مسـتقیم ویـا جراحـی باعـث       
 ) 1صورت خواهد شد (شکل اختلال در رشد ناحیه میانی 

 شکستگی مندیبل
 1درمان شکستگی مندیبل در بیماري که دندان هاي شیري دارد(

 eyeletسال) در صورتی که جابجایی قطعات زیـاد باشـد از    6تا 

loop ,maxillomandibular  fixation(MMF) ,  ــپلینت اس
 توسط پلیت هاي قابل Rigidلینگوالی یا اکلوزالی ویا فیکساسیون 

جذب استفاده می شود، این نوع پلیت ها تداخلی با رشـد کـودك   
نخواهند داشت، از معایب آن می توان به واکنش جسـم خـارجی،   
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عفونت ویا به خطر افتادن ثبات قطعـات شکسـتگی اشـاره نمـود،     
بنابراین در مورد استفاده از آنها اخـتلاف نظـر وجـود دارد حتـی     

لاك قابل جذب در شکستگی مطالعات نشان داده اند استفاده از پ
 18در این ناحیه شده است. Malunionهاي دوطرفه انگل، موجب 

 12تـا   7باشد ( Mixed dentitionدر صورتی که فرد در مرحله 
سالگی)و قطعات شکسته جابجایی زیادي داشته باشند از اسپلینت 

اسـتفاده   Rigidاکلوزالی و فیکساسیون اسکلتالی یا فیکساسـیون  
سـاله نیـزاز آرچ بـار همـراه      18تا  13ت درمان افراد می شود.جه

MMF  یا فیکساسیونRigid .استفاده خواهد شد 

درمان شکستگی کندیل در کودکان اگر به صورت یک طرفـه وبـا   
جابجایی کم ایجاد شده باشد یعنی قطعات شکسته در تمـاس بـا   
یکدیگر باشند ویا شکستگی از نوع داخل کپسولی باشـد بصـورت   

close       هفتـه از   2انجام خواهـد شـد ولـی نبایـد بـیش ازMMF 
ــاً   ــود و متعاقب ــتفاده ش ــام  Active Physical Therapyاس انج

 20و19شود.
وهمکاران اگـر انتخـاب بیمـار جهـت درمـان       Tunaطبق تحقیق 

محافظه کارانه به درستی انجام گیرد نتایج خوبی پس از بهبـودي  
 ).2ل (شک 21کندیل حاصل خواهد شد، Remodelingو

 

 
 ,Tuna E,Dündar Aماه پس از درمان ( 12ماه و 6ماه ، 3ماه ،  1به ترتیب طی  dتا  aنماي سه بعدي از کندیل شکسته شده در تصاویر  -2شکل 

Burak A, Gençay K. Conservative Approach to Unilateral Condylar Fracture in a Growing Patient: A 2.5-Year Follow Up. Open 
Dent J. 2012; 6: 1–4( 

 
در مواقعی که شکستگی یک طرفه جابجایی زیادي داشـته باشـد   

 Openیعنی قطعات شکسته تماسی بـا یکـدیگر نداشـته باشـند     

Reduction  توصیه می شود و پس از عملMMF    نیـاز نخواهـد
بود، تنها از الاستیک جهت جلوگیري از انحراف فـک هنگـام بـاز    

می شود. در شکسـتگی هـاي دو طرفـه اگـر     کردن دهان استفاده 
قطعات در تماس با یکدیگر بودند و یا شکسـتگی داخـل مفصـلی    

توصیه می شـود و در مـواردي    Close Reductionوجود داشت، 
که هر کدام از دو طرف شکستگی بدون تماس قطعات اسـتخوانی  

تحت درمـان   Open Reductionبودند باید هر دو سمت بصورت 
اگر در یک طرف قطعات اسـتخوانی بـدون تمـاس بـا     قرار گیرند، 

 Open Reductionیکـدیگر بودنـد تنهـا همـان طـرف بصـورت       
درمان خواهد شد، استفاده از الاسـتیک نیـز جهـت هـدایت فـک      

 22هنگام بازشدن دهان توصیه می شود.
ریسک ایجاد انکیلوز به دلائل مختلفی افزایش می یابـد از جملـه:   

سال، به تـاخیر افتـادن    5تا  2سنین  شکستگی دو طرفه کندیل،
 24و23طولانی مدت.  MMFدرمان و 

 Open Reductionو همکـاران،   Kokemullerبر اساس تحقیق 
با کمک اندوسکوپ جهت درمان شکستگی هـاي گـردن کنـدیل    

همچنـین  25.داشـتند  Close Reductionنتایج یکسانی با درمـان  
ن شکستگی هـاي  حرکت دادن زودهنگام فک کلید اصلی در درما
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مـورد   466کندیل می باشد، این موضوع در تحقیقـی کـه روي   
انجام شد مورد بررسی قـرار گرفـت،    Zachariadesتوسط آقاي 

در موارد خاص  Open Reductionطبق این تحقیق استفاده از 

از جمله جابجایی شدید، از دست رفتن ارتفاع راموس و بیمـارانی  
  26ن ندارند توصیه شده است.که دندان هاي مناسب جهت اکلوژ
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  ملاحظات دندانی و ایمپلنت در بیماران ترومایی

 
 

 
 دکتر علیرضا جهانگیرنیا

 
متخصص جراحی دهان و فک 

 و صورت
 

 چکیده 

هدف از این مطالعه مروري علاوه بر ارزیابی موفقیـت، مشـکلات، نتـایج زیبـایی و     هدف:
آلوئـولی   رضایت بیماران ترومایی فک و صورت بدنبال درمان ایمپلنت در نقایص دنـدانی و 

 . باشد در این نواحی می استخوانی نواقص بازسازي مختلف هاي موجود، بررسی روش

با ترکیب متفاوتی از  PubMedتحقیق با استفاده از پایگاه اطلاع رسانی  روش تحقیق:
سال اخیر که بصورت مطالعـات   10کلید واژگان مرتبط انجام شد و مقالات منتشر شده در 

Clinical trial ،Comparative study ،Randomized clinical trial  و
Systematic review       بودند مـورد بررسـی قـرار گرفتنـد. مطالعـاتinvitro   ًو صـرفا

 هیستولوژیک در این بررسی گنجانده نشدند.

در طرح درمان بازسازي دنتوآلوئـولار بیمـاران ترومـایی متأسـفانه یـا خوشـبختانه        نتایج:
 قـرار  نظـر  بیمارمـد  اي از ملاحظات فانکشنال و تغذیه بعد بیمار ییزیبا نیازهاي بایستی می

ضخامت و ارتفاع استخوان و  نظر از لازم ویژگیهاي کلیه باید ایمپلنت قراردادن براي. گیرد
بافت نرم فراهم بوده و در صورت نیاز باید پیوند استخوان و بافت همبنـدي بـراي ارتقـاي    

وان کیفیت و کمیت لازم را براي انجام درمـان ایمپلنـت   نتایج درمان انجام شود. اگر استخ
 ندارد باید قرار دادن ایمپلنت تا زمان فراهم نمودن بستر مناسب به تعویق افتد. 

هدف اولیه در درمان بیماران ترومایی بازسازي و ارتقاي فانکشن جویدن بوده و  پیشنهاد:
 .شود ملاحظات زیبایی بدنبال آن در نظر گرفته می

 

 مقدمه
 را هـا  درصد از کل اورژانس 15تروماي ناحیه فک و صورت حدود 

طور اختصاصـی   به درصد 2 حدود آنها میان از که شود  می شامل
 تـک  بصـورت ( دنـدانی  ترومـاي . باشـند  تروماهاي دنتوآلوئولار می

دائمـی بیشـتر در    یـا  شـیري  دنـدانهاي  در) دنـدان  چند یا دندان
 پـس  رفته دست از استخوان و دانهادن بازسازي. دهد مردها رخ می

دهـان و فـک و صـورت،     جراحـان  از تیمـی  همکـاري  بـا  تروما از
متخصص پروتزهاي دندانی، و دندانپزشک عمومی و دندانپزشـک  

 . گیرد کودکان صورت می

نواحی آسیب دیده دنتوآلوئول بعلت اینکه علاوه بر از دست رفتن 
 یکـی  گردد ار نقص میدندان، بافت استخوانی و لثه اطراف نیز دچ

 اما. باشند می دهان در بازسازي جهت نواحی برانگیزترین چالش از
این زمینه وجود داشـته و روشـهاي    در توجهی قابل هاي موفقیت

گوناگون با هدف کاهش اعمال جراحـی مختلـف، کـاهش میـزان     
تحلیـل فیزیولوژیــک اســتخوان (در فـاز ریمادلینــگ)، قــرار دادن   

حل دندان موردنظر، حفظ اسـتخوان آلوئـول   صحیح ایمپلنت در م
. )4-1(شـکل  موجود در محل آسـیب دیـده ارائـه گردیـده اسـت     

  نواحی بازسازي مختلف هاي مطالعات مختلفی در بیان تکنیک
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پس از قطع تاج -: دکورونیشن دندان انکیلوز شده به دنبال تروما1شکل
د.فضاي کانال با آپکس ریشه پرفوره میشود و ریشه باقیمانده رها میشو

 استخوان جایگزین میشود.

 

 

 : نماي شماتیک تکنیک دکورونیشن.2شکل

 

: اکستروژن ارتودنتیک جهت اصلاح موقعیت دندان آسیب دیده 3شکل 
.نماي شماتیک تاثیر اکستروژن دندانی جهت اصلاح موقعیت دندان و 

 لول استخوان.

نظرات محققین در  و شده انجام تروما بدنبال آلوئولار دیده آسیب
 این زمینه متفاوت است. 

 روش انجام تحقیق
سال اخیـر و بـا منبـع اطلاعـاتی      10جستجوي مقالات مربوط به 

PubMed   انجام شد. کلیه مطالعات بصـورتinvivo  وClinical 

trial  :بودند. معیارهاي ورود و خروج مقالات شامل موارد زیر بود 
، invivo ،Clinical trial ،Systematic reviewمطالعـــات  -1

Randomized Clinical trial  وComparative Study   کـه در
 سال اخیر انجام شده اند.  10طول 

مقالاتی که بازسازي دندانی نواحی آسیب دیـده و دنتوآلوئـول    -2
 . اند نموده بیان را دندانی هاي توسط ایمپلنت

لوئـولار را  مطالعاتی که روشهاي مختلف بازسازي نقایص دنتوآ -3
 . اند بررسی کرده

 کـرده  گـزارش  را هیسـتولوژیک  هاي مطالعاتی که تنها ارزیابی -4
 نجانده نشدند. گ بررسی این در بودند

معیار خروج مقالات شامل غیر مرتبط بودن با ایمپلنت دندانی  -5
 .و غیر کلینیکی بودن آنها و یا زبان غیر انگلیسی بود

 این شامل مقالات جستجوي در هاستفاد مورد کلیدي هاي واژه
 Dental implants, oral and maxillofacial: بودند موارد

trauma, reconstruction, rehabilitation, clinical trial  .
 مقاله برگزیده شدند. 148مقاله از میان  14در نهایت 
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: قرار دادن گرفت و ایمپلنت به طور همزمان جهت بازسازي 4شکل
 ه بی دندان به دنبال اوالژن دندانی گذشته و کاهش عرض استخوانناحی

 

 یافته ها و بحث 
با بیان گزارش یک مورد از تروماي وارد  Sharma، 2013در سال 

شده به قدام ماگزیلا و ایجاد نقص استخوانی، درمان ایمپلنـت در  
این نواحی را جزء موارد مشکل بازسازي از نظر زیبـایی دانسـت و   

کرد علاوه بر رعایت دقت در انتخاب محل مناسب ایمپلنت، اعلام 
 برخـوردار  بسـزایی  اهمیـت  از مناسب اي حفظ و ایجاد کانتور لثه

 . )4(شکل است
، رابینسون گزارش یک مورد از بیماري که بـدنبال  2012در سال 

تصادف با موتور دچار صدمات شدید ناحیه دنتو آلوئولار شده بـود  
 هـاي  ارش ارائه شده درمانهاي وسیع ایمپلنـت را بیان نمود. در گز

سال پیگیري شد. در  3حدود  بیمار و شده انجام پروتزي و دندانی
این مقاله علاوه بر مسائل زیبایی ایجاد فانکشن مناسـب جویـدن   

 غذا نیز مهم تلقی شده است. 
و همکاران در گزارش یک مـورد از بیمـاري    Pae، 2012در سال 

 Pan facial( صـورت  و فـک  متعـدد  هـاي  کـه دچـار شکسـتگی   

Fracture     هـاي  ) شده بـود بازسـازي وسـیع پروتـزي و ایمپلنـت 
آن مقاله نیز ایجاد  در و شد انجام تن چند همکاري با اندواسئوس

 هم زمان فانکشن و زیبایی از اهمیت زیادي برخوردار بوده است. 
ــال  ــتفاده از     Taupin، 2012در س ــی اس ــه بررس ــاران ب و همک
 Gunن استئوژنزیس مندیبل در بیمـارانی کـه بـدنبال    دیسترکش

shot  دچار نقص استخوانی و دندانی شده بودند پرداخته و در این
 بیماران ایجاد فانکشن بهتر از نظر غذا خوردن را مدنظر قرار دارند. 

و همکاران به گزارش یک مورد از پسر  Yamano، 2010در سال 
شدید هر دو فک و از دست  جوانی که بدنبال اسکی دچار تروماي

دادن دندانهاي قدامی و استخوانی آلوئول قـدام فکـین شـده بـود     
پرداخته و درمان چند تیمی به منظور رسیدن به نتایج قابل قبول 

 از نظر زیبایی و فانکشن را بیان کردند. 
 Gunبا ارائه یک مورد از درمان وسـیع   Kellyنیز  2009در سال 

shot مـواردي کـه نقـص اسـتخوانی و دنـدانی       اعلام نمود که در
بسیار زیاد بوده و زمان زیادي براي درمـان و رسـیدن بـه نتیجـه     

و ارزیـابی   صـحیح  درمـان  طـرح  و تشـخیص  باشـد،  بهتر نیاز مـی 
رادیوگرافیک و نیز همکاري هر دو گـروه جـراح فـک و صـورت و     

 . باشد متخصص پروتز براي اخذ نتایج خوب مورد نیاز می
 Gunسـاله در یـک بیمـار     3در پیگیري  Bidra، 2010در سال 

shot  که مورد درمان پیوند ایلیاك در محل نقص خلف مندیبل و
سپس ایمپلنت ناحیه و بدنبال آن بازسـازي توسـط پروتـز ثابـت     
رزینی قرار گرفته بود، استفاده از روشهاي مختلف پروتزي و مـواد  

 مختلف در بازسازي را مورد بحث قرار داد. 
به بررسی مواد مختلف پیوندي (اعم از  Hallman، 2009ال در س

پیوند اتوژن به عنوان استاندارد طلایی و آلوگرفت و زنوگرفت) در 
نواحی نقص دنتوآلوئولار پس از تروماي وارد شده پرداخته و مزایا 

 و معایب هر کدام را ذکر نموده است. 
ــت خاصـــیت       ــوژن بعلـ ــتفاده از اســـتخوان اتـ ــا اسـ در انتهـ

Ossteoinduction    ــوان ــوده را بعن ــتر ب ــت بیش ــه داراي مزی ک
 بـین  داري استاندارد طلایی مجدد متذکر شده ولی تفـاوت معنـی  

 . است نکرده ذکر را مختلف مواد
، شوارتز و همکارانش در مورد نقایص دنتوآلوئـولار  2004در سال 

قدام ماگزیلابراثر تروما در کودکان در حال رشد بررسـی مفصـلی   
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ادند و این نکته را بیان نمودند که جلـوگیري از کلاپـس   انجام د
قوس فکی با افزایش سن با استفاده از اقـدامات مختلفـی نظیـر    

 رشـد  اینکـه  تـا  بوده پذیر امکان متحرك هاي ارتودنسی و پلاك
فیکسچردر ناحیـه را بدهـد.    قراردادن امکان و شده مناسب فکی

پـس کمـک   لذا درمانی که بـه حفـظ قـوس و جلـوگیري از کلا    
 درمانگري متفاوت باشد.  هر توسط است ممکن نماید می

و همکاران در گزارش یک مورد با پیگیري  Kao، 2007در سال 
ساله که بدنبال تصادف با اتومبیـل دچـار    16ساله در یک پسر  2

تروماي قدام ماگزیلا و از دست دادن استخوان و دندانها شده بـود  
وژن ناحیه چانـه و بـدنبال آن درمـان    در ابتدا از پیوند استخوان ات

ایمپلنت ناحیه استفاده نمودند. سپس بعلت اینکـه از نظـر ارتفـاع    
هنوز نقص وجود داشت عمـل جراحـی اسـتئوتومی سـگمنتال و     

 2میلی متر صورت گرفت. نتایج درمـان پـس از    5افزایش ارتفاع 
 سال از نظر رضایت بیمار و زیبایی بسیار قابل قبول بوده است. 

، شوارتز نیز درمان ایمپلنت دندانی قدام ماگزیلا را 2004در سال 
بیمار که بعلت تروما به قدام مـاگزیلا دنـدانهاي خـود را از     53در 

و  GBRبیمار تحـت درمـان    42دست داده بودند را بررسی نمود. 
پیوند استخوان قرار گرفتند. دو بیمار مورد درمان ارتودنسی قبـل  

بیمـار ایمپلنـت بصـورت     25ار گرفتنـد. در  از درمان ایمپلنت قـر 
immediate  بیمار بصورت فوري  4قرار داده شد و درLoading 

انجام شد. هیچگونه تفاوتی از نظر نتیجه درمان پـس از عمـل بـا    
شده وجود نداشت. نکته مهم ایـن بـود    انجام مختلف هاي تکنیک

تر که در صورت عدم وجود التهاب در ناحیه موفقیت درمـان بیش ـ 
بوده است. طرح درمان صحیح نیز در حصول نتیجه درمانی بهتـر  

 . باشد مورد نیاز می
با گزارش یک مورد بازسازي قدام ماگزیلا  Ustun، 2004در سال 

بدنبال تروما توسط انجام اسـتئوتومی سـگمنتال قـدام مـاگزیلا و     
و بدنبال آن استفاده از ایمپلنت دندانی در  onlayپیوند استخوان 

ناحیــه و درمــان ارتودنســی جهــت اینتــرود کــردن دنــدانهاي آن 
انسیزور مندیبل که اکسترود شده بودند، انجام درمان تیمـی و بـا   

 همکاري متخصصین مختلف را در این موارد بیان نمود. 

 شکاف داراي بیمار 20 جالب اي در مقاله Landes، 2006در سال 
تروما را بررسی  دنبالب ماگزیلا قدام نقص داراي بیمار 20 و آلوئول

نمود. پس از انجام پیوند در بیماران درمان ایمپلنت دندانی صورت 
شـدند. در هـر دو گـروه دو عـدد      Loadگرفت و شـش مـاه بعـد    

 و نبودنـد  دار شدند و بنابراین از لحاظ آماري معنـی  Failایمپلنت 
 . بود یکسان گروه دو هر موفقیت
بررسی استفاده از درمـان  و همکارانش به  Evren، 2006در سال 

ایمپلنت دندانی در نواحی که هم بافـت نـرم و هـم بافـت سـخت      
 در نیـز  او. پرداخـت  انـد  بدنبال تصادف بـا موتـور از دسـت رفتـه    

ي به لزوم دقت و ایجاد ساپورت کافی بافت اسـتخوان و  گیر نتیجه
 لثه تأکید بسیار داشته است. 

 گیري نتیجه
ــالات   ــی مق ــه بررس ــه ب ــن مطالع ــاي  ای ــه تروم ــف در زمین مختل

دنتوآلوئولار و بازسازي توسـط ایمپلنتهـاي دنـدانی پرداختـه و از     
نتایج ایـن مطالعـات بـه ایـن نتیجـه رسـیدیم کـه تـلاش تمـام          
تکنیکهاي مختلف در بازسازي نواحی آسیب دیده ایجاد فانکشن و 

مقاله بصـورت   7مقاله انتخاب شده  14زیبایی بوده است. از میان 
case report    بوده است که استناد به نتایج آنها را کمی مشـکل

می نماید. به هر حال در صورت نبودن میزان کافی بافت سخت و 
   Socket Preservationو   GBR,GTRنـرم بایـد از تکنیکهـاي    

ــاي    ــه ایـــن تکنیکهـ ــورتی کـ ــود. در صـ ــتفاده نمـ ــایر اسـ وسـ
conventional  از  پاسخ درمانی مناسبی بدست نمی دهند، بایـد

روشهاي پیچیده تـر بازسـازي اسـتفاده کـرد تـا نتیجـه درمـانی        
 مناسبی در این نواحی بدست آید.   

در انجام اعمال بازسازي نواحی دنتوآلوئولار بدنبال ترومـا چـه در   
فک بالا و چه در فک پایین، بازسـازي فانکشـن و زیبـایی زمـانی     

 سـب منا درمان طرح صحیح، تشخیص با که آید بخوبی بدست می
ــی ــزي و جراح ــی در و پروت ــوارد برخ ــا م ــک ب ــی،  کم ارتودنس

 دندانپزشک کودکان و دندانپزشک عمومی ریخته شود. 
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 روش بررسی 

 سـالهاي  بـین  PubMed  درسـایت  شـده  اینـدکس  مقالات روي بر سیستماتیک بررسی
 سـایت  در شـده  اینـدکس  مقـالات  کلیـه  شامل ورود معیارهاي. شد انجام 2014 تا 1977

 ترومــاي حیطـه  در بـرداري  تصـویر  مختلـف  هــاي روش بـا  ارتبـاط  در کـه  بـود  مربوطـه 
 صورت و فک دهان، جراحی معتبر هاي ژورنال از امکان حد تا تریجا. بودند ماگزیلوفاشیال

 .شد استفاده صورت و فک دهان، رادیولوژي و

 

 رور مقالاتم
  Claussen استفاده ازبا  1977در سال   1و همکارانCT    اسـکن

به بررسی مجدد تعداد زیادي بیمار پرداختند که از تروماي داخل 
به دنبال آن در سـال   د.جمجمه اي و ماگزیلوفاشیال رنج می بردن

این تکنیک جهت بررسـی صـدمات شـدید صـورتی مـورد       1980
استفاده قرار گرفت تا هموراژي داخل جمجمه، شرایط کمـپلکس  

ــازو ــال-ن ــ-اربیت ــدت اتموئی ــه  comminutionدال  و ش در ناحی
 2زایگوماتیک بررسی شود.

اسـکن   CTبه بررسی نقش  3و همکاران  Frame  1989در سال  
 EM1 در ارزیـابی صـدمات ماگزیلوفاشـیال پرداختنـد. دسـتگاه      

Wholebody Scanner CT 5005 Series II    1977که از سال 
ار گرفت و مشخص مورد استفاده قرار گرفته است، مورد بررسی قر

،   Midfaceاسـکن جهـت بررسـی صـدمات ناحیـه      CTشـد کـه   
شکستگی هاي دیواره اربیت و مسدود بـودن راه هـاي هـوایی بـه     

 caseمفید است. در این مطالعه به نقش  ،دلیل ادم ناحیه لارنکس

selection     به منظور به حداقل رساندن دوز تابشی بیمـار اشـاره
ماي شدید صـورت بـا صـدمه بـه مغـز      از آنجا که ترو  شده است.

همراه است، اسکن نمودن مغز به منظور بررسـی صـدمات داخـل    
 جمجمه اي مفید است.

ــا  40، 1990در ســال  شکســتگی در ناحیــه کنــدیل  46بیمــار ب
ماه بعد از صدمه، مورد بررسی قرار  47استخوان مندیبل به مدت 

هــاي  گرفتنـد. رادیــوگرافی هـاي کانونشــنال شـامل رادیــوگرافی   
پانورامیک و لتـرال تـراس کرانیال(بـا دهـان بـاز و بسـته) مـورد        

 21مورد از بیماران بـا   16استفاده قرار گرفت. علاوه بر آن، تعداد 
شکستگی در کندیل استخوان مندیبل با استفاده از مقاطع کرونال 

اسـکن   CTاسکن بررسی شدند. نتایج نشان داد که  CTو سجیتال 
ــر از بــه مراتــب پوزیشــن کنــد یل در حفــره گلنوئیــد را دقیــق ت

 4رادیوگرافی کانونشنال نشان می دهد.
بیمار با صدمات ماگزیلوفاشیال در طول یـک   34، 1990در سال 

ــتفاده از   ــا اس ــاله ب  General Electric 9800 CTدوره دو س

Scanner.     مورد بررسی قرار گرفتند.  حـداکثر رزولوشـن اسـکنر
میلـی متـر بـود. نتـایج      5/1رش هـا  میلی متر و فاصله بین ب 5/0

اسکن قادر به  CTو  plainمطالعه نشان داد که هر دو رادیوگرافی 
نشان دادن شکستگی هاي ساده در استخوان هاي مندیبل، نازال، 
زایگوما و فرونتال هستند ولی در صدمات فرونتال، نازواتموئیدال و 
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ص انـد.  به صورت ضعیف قابل تشـخی  plainاربیت در رادیوگرافی 
اسـکن جهـت بررسـی     CTنتایج مطالعه نشان داد کـه رزولوشـن   

فـیلم هـا بـالاتر     plainزوایاي مختلف تروماي صورت نسـبت بـه   
 5است.

Cavalcanti به بررسـی دقـت انـدازه     1999در سال  6و همکاران
عدد جمجمـه   9اسپیرال     پرداختند.   CT، در 3Dگیري تصاویر 

در ناحیه کرانیوفاشیال بـه    blunt انتخاب و تحت نیرو یا تروماي
منظور ایجاد شکسـتگی، قـرار گرفـت. سـپاس نمونـه هـا توسـط        

اســکن شــدند. انــدازه گیــري هــاي خطــی بــر روي  CT دســتگاه
انجام شد. اندازه گیري ها بر روي جمجمه نیـز توسـط    3Dتصاویر

electromagnetic digitizer    محاسبه شد. نتایج نشان داد کـه
معنی داري بین اندازه گیري ها بر روي جمجمه و اختلاف آماري 

سی تی اسکن وجود  ندارد،  بنابراین اندازه گیري هـا    3Dتصاویر 
قابل استناد بوده و جهت طرح درمان جراحـی   3Dبر روي تصاویر 

 و ارزیابی درمان در شکستگی هاي کرانیوفاشیال مفید است.
ــارا Chacon، 2003در ســال  ــه بررســی مقا 7نو همک یســه اي ب

اسـکن   CT حساسیت و ویژگی تصاویر پانورامیک با تصاویر کرونال
ــت      ــدیبل در جمعی ــدیل من ــاي کن ــتگی ه ــخیص شکس در تش

pediatric دختر در رنج  15پسر و  22نمونه ها شامل  .پرداختند
اسکن دقـت   CTسال بود. نتایج مطالعه نشان داد که  2-15سنی 

بـه رادیـوگرافی    بالاتري در تشخیص، حساسیت و ویژگـی نسـبت  
پانورامیک در شکستگی هاي کندیل مندیبل دارد. به دلیل مـوارد  
زیاد منفی کاذب و مثبت کاذب در بررسی رادیوگرافی پانورامیک، 

اسکن به عنوان یـک روش روتـین در ارزیـابی     CT تصاویر کرونال
 مورد تائید است. ،بیماران یاد شده

Cone beam computed tomography(CBCT)  تصـویر   یـک
مخروطی کـه بـر    Xبرداري پردازش شده است که بر اساس اشعه 

روي دکتور دو بعدي تابش می شود، کار می کند. منبع و دتکتور 
سم مورد نظـر چـرخش انجـام داده و تعـداد زیـادي      جدر اطراف 

تصاویر دو بعدي تهیه می کند. تصـاویر یـاد شـده بـا اسـتفاده از      
 1984و همکاران در سال  Feldkampکه توسط  CBCTالگوریتم 

تخصصـی شـدن     8ارائه شد به تصاویر سه بعدي تبدیل می شـود. 
 Oral and Maxillofacial(OMF)براي ناحیه  CBCTاسکنر هاي 
ــر  ــط  1990در اواخ ــن و Arai 9توس ــا  Mozzo10در ژاپ در ایتالی

 صورت گرفت. 
تصاویر تشخیصی با کیفیـت مناسـب از ناحیـه     CBCTاسکنرهاي 

 MultiSliceاشیال تهیه مـی کننـد کـه در مقایسـه بـا       ماگزیلوف

CTscan(MSCT) )دوز موثرeffective doses  کمتري به بیمـار (

از تصاویر کانونشنال بیشتر و به صـورت   CBCTوارد می کند. دوز 
 11و12.کمتر است MSCTمعنی داري از 

بیمـار کـه بـا اسـتفاده از      29، از پزشکان درمانگر 1995در سال 
اسکن به دلایل تروما مورد بررسی قـرار گرفتـه بودنـد، در    تصاویر 

سـوال شـد. نتـایج      2Dو  3Dمورد مفید بودن یا نبـودن تصـاویر   
مطالعه نشان داد که در اکثر موارد، پزشکان مربوطه بر این باورند 

اطلاعـات مفیـد تشخیصـی بیشـتري در        2Dو  3Dکـه تصـاویر   
بـه    3Dده از تصاویر و اطلاعات کسب ش نداختیارشان قرار میده
  13مراتب مفید تر است.

مقاله مربوط  177، طی مطالعه اي مروري بر روي 2009در سال 
مقاله مربـوط بـه    35مشخص شد که  1987-2007به سال هاي 

را  CBCTمقاله تصـاویر   5، حیطه جراحی فک و صورت بوده است
در تروماي ماگزیلوفاشیال و به خصوص شکستگی هاي اسـتخوان  

در بررسـی  را  CBCTمقاله استفاده از  4 و دیبل مطرح کرده اندمن
 14تروماتولوژي ناحیه دنتوآلوئولار توضیح داده بودند.

طـی مطالعـاتی مشـخص شـد کـه       2012و  2010در سال هاي 
CBCT    ،اطلاعات مفید و قابل توجهی در مورد اسـتخوان آلوئـولار

مپلنت هاي زیبـایی   تروما، پاتولوژي، ارتوگناتیک، کرانیوفاشیال، ای
 15و16.آورد و جراحی ماگزیلوفاشیال فراهم می

 .17)1(شکل  
به بررسـی مقایسـه اي   18و همکاران Choudhary 2010در سال 

بـا    digital voulome tomography(DVT)کیفیت تشخیصـی  
پرداختنـد.   18-60تصاویر کانونشنال در بیمـاران مـرد ترومـایی    

شکســتگی در  طــوطتعــداد خاخــتلاف آمــاري معنــی داري بــین 
 به خصوص در نواحی سر کنـدیل،   DVTرادیوگرافی کانونشنال و 

Midface کمــپلکس زایگوماتیکومــاگزیلاري و شکســتگی هــاي ،
جهت بررسی  DVTلفورت به ترتیب مشاهده نشد. بنابراین تصاویر 

خطوط شکستگی ناحیه ماگزیلوفاشیال بر رادیوگرافی کانونشـنال  
 )2( شکلالویت دارند.

بــه بررســی مقایســه اي 19اســکندرلو و همکــاران 2012در ســال 
accuracy   تصـاویر CBCT  بـاMSCT      پرداختنـد. نتـایج مطالعـه

  accuracyداراي  CBCT) در 6×6کوچـک (   FOVنشان داد کـه  
بالاتري در تشخیص شکسـتگی هـاي ماگزیلوفاشـیال نسـبت بـه       

MSCT .می باشد 
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 )ج(

 
 )د(

 
 )ه(

. ماگزیلوفاشیال تروماي در CBCT تصاویر از اي نمونه: 1 شکل
 در شکستگی)ب  zygomatic maxillary کمپلکس در شکستگی)الف

 Midface شکستگی)ج راست سمت در مندیبل تنه و کندیل سر

fracture (Le Fort 1 (اپسیفیکیشن) د دنتوآلوئولار شکستگی با همراه 
 سمت ماگزیلاري سینوس در کف و قدامی هاي دیواره در شکستگی و

 فلش(چپ سمت در زایگوما قوس در شکستگی) ه شود می مشاهده چپ
 )17) (سیاه فلش(چپ سمت اربیت لترالی دیواره و) سفید

 
در بررسـی شکسـتگی هـاي     CBCTاثر تشخیصی  2013در سال 

براي  CBCTمندیبل در بیماران ترومایی، مورد مطالعه قرار گرفت. 
ناحیـه) کـه قـبلا     231شکسـتگی منـدیبل( در    بیمار داراي 146

متخصص  طرادیوگرافی کانونشنال داشتند، تهیه شد و تصاویر توس
فک و صورت بررسی شد و طرح درمان قبل و بعـد  دهان، جراحی 

از بررسی تصاویر، با هم مقایسـه شـدند. نتـایج نشـان داد کـه در      
 نیـز  CBCTدرصد از موارد، تشخیص هـاي انجـام شـده بـا      2/63

درصد موارد شکستگی جدیـد دیـده    47/32مطابقت داشت و در 
شد که در بررسـی رادیـوگرافی کانونشـنال مشـاهده نشـده بـود.       

می تواند  بـر روي طـرح درمـان جراحـان      CBCTبنابراین تصاویر 
 20.تاثیر گدار باشد

تصاویر تشخیصی در   gold standardاسکن به عنوان CTاگر چه 
و ریـم اربیـت    Midfaceما در ناحیه  شکستگی هاي ناشی از ترو

مطرح است ولی  به دلیل وارد کردن دوز تابشی بالا به لنز چشـم،  
روش در دسترس و بـدون اکسـپوژر     کالتراسونوگرافی به عنوان ی

 21.مطرح است
طــی مطالعــه اي نقــش ســونوگرافی اربیــت در    2004در ســال 

ررسـی  تشخیص شکستگی هاي دیواره اربیت و ریـم تحتـانی آن ب  
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 CT و   US بیمار با تشـخیص ترومـاي اربیـت، از طریـق     58شد. 
 اسکن بررسی شدند. نتایج نشان داد که  هیچ گونه اختلاف آماري 

 

 ZMC(zagomaticoMaxillary شکستگی واترز نماي) الف: 2 شکل

Complex  (تصویر) ب .دهد می نشان را راست سمت DVT همان از 
 شکستگی خطوط با همراه راست سمت در ZMC ناحیه شکستگی بیمار

 )17.(کند می نمایان را
 

در تشـخیص شکسـتگی هـاي       اسکنCT و   USمعنی داري بین 
 21ریم تحتانی اربیت و کف اربیت دیده نشد

مــروري بــر نقــش التراســونوگرافی در تشــخیص  2011در ســال 
مقاله بـین   17شکستگی هاي ماگزیلوفاشیال صورت گرفت. تعداد 

بررسی شـد. حساسـیت و ویژگـی آن در     1992-2009سال هاي 
تشخیص شکستگی هاي ناحیه اربیت، نـازال، زایگومـا و منـدیبل    
بررسی شد. التراسـونوگرافی بـه ویـژه جهـت بررسـی شکسـتگی       
اسـتخوان نـازال، دیـواره هـاي اربیـت، دیـواره قـدامی مــاگزیلا و        

اسـت و حساسـیت و ویژگـی آن بـه     مفید  کمپلکس زایگوماتیک 
 22اسکن قابل مقایسه می باشد CTی با طور کل

طـی مطالعـه اي  قـدرت     23عتیقه چی و همکاران 2014در سال 
تشخیصی اولتراسونوگرافی در تشخیص شکستگی نازال با معاینات 

 128)  مقایسـه کردنـد. در   gold standard کلینیکی( به عنوان 

بیمار با علایم کلینیکی شکستگی نـازال، تصـاویر سـونوگرافی بـا     
 84تهیـه شـد. نتـایج نشـان داد کـه حساســیت       MHz10پـروب  

درصـد بـود. بررسـی     accuracy 82درصـد و   75درصد، ویژگـی  
 شکستگی نازال با استفاده از اوالتراسوند روشی مفید است.

 نتیجه گیري
ــوگرافی  ــر دو رادی ــان دادن   CTو  plainه ــه نش ــادر ب ــکن ق اس

 و ال، زایگومـا شکستگی هاي ساده در استخوان هاي مندیبل، نـاز 
و  اربیـت ، فرونتال هستند ولی در صدمات فرونتال، نازواتموئیـدال 

جهـت   اسـکن  CT بـالا،  رزولوشنکستگی هاي پیچیده به دلیل ش
فـیلم هـا    plainبررسی زوایاي مختلف تروماي صورت نسبت بـه  

روش روتـین   اسکن به عنوان یـک  CT کرونالبرتري دارد. تصاویر 
شکستگی کنـدیل منـدیبل مطـرح اسـت و     با  در ارزیابی بیماران

 پوزیشن کندیل را در حفره گلنوئید به خوبی نشان می دهد. 
 CTنسبت به  CBCT در مقایسه دوز تابشی کمتر در تصویر برداري

 ، به دلیـل )6×6کوچک (  FOVمی تواند به ویژه در  CBCT، اسکن
accuracy       بالاتر در تشـخیص شکسـتگی هـاي ماگزیلوفاشـیال

 شـدن وارد  انتخابی بهتري باشد. به دلیل گزینه MSCT  نسبت به
التراسونوگرافی به عنوان  ،اسکن CTدر  دوز تابشی بالا به لنز چشم

ایـن روش   بدون اکسپوژر  مطـرح اسـت.   روش در دسترس و کی
 به ویژه جهت بررسـی شکسـتگی اسـتخوان نـازال،     تصویربرداري

 کمپلکس زایگوماتیک دیواره قدامی ماگزیلا و  هاي اربیت،  دیواره
اسـکن    CTاست و حساسیت و ویژگی آن به طـور کلـی بـا    مفید 
  .مقایسه می باشد قابل
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 روبوتیک هاي جراحی
 

 
 همت االله سیف دکتر

 صورت و فک جراحی بخش استادیار
 بندرعباس پزشکی علوم دانشگاه

  

 1921 سـال  در بـار  اولـین  براي) کارگر بردة( Czech robota از گرفته بر robot کلمه
 کارهـاي  انجـام  بـراي  که هایی دستگاه به karelcapek نام به نویسی شنامهنمای توسط
 بعد به سال این از 1.گرفت قرار استفاده مورد ، گرفتند می قرار استفاده مورد تکراري و ساده

 علـوم  المللـی  بین سازمان.کرد پیدا گسترش وسیعی طور به روبوتیک تکنولوژي از استفاده
ــوا ــال در) NASA( فضــا ه ــراي1972 س ــین ب ــده اول ــی بارای ــاي جراح ــک ه ــا روبوتی  ی

)telepresence (مطـرح  فضـانوردان  براي را دور راه از جراحی هاي درمان انجام جهت 
 مـی  دور راه از ربـات  توسـط  جراحی اعمال انجام معناي به  telepresence کلمه. نمود
 2.باشد

 

 80پیشرفت هاي بعدي در جراحی هاي روبوتیـک در طـی دهـه    
و  microinvasiveدي همزمان با پیشرفت درجراحـی هـاي   میلا

بـا   1995طراحی ابزارهاي جراحیجدید صورت پذیرفت. در سـال  
  SRI(Stanford  Researchاستفاده از تکنولوژي شـرکت هـاي   

Institute,  CA) ،(Yorktown Heights, NY)IBM  و
MIT(Massachusetts  Institute of  Technology,  

Cambridge,  MA)   بازوهاي روبوتیک با آزادي عمل بسـیار بهتـر

 2طراحـی گردیدنـد.   cm1جهت انجام جراحی از خلال یک برش 

 )1تصویر (

در حال حاضر جراحی هـاي روبوتیـک در رشـته هـاي تخصصـی      
گوناگونی نظیر جراحی قلب و عروق، اورولوژي و زنان وزایمان بـه  

در جراحی هاي  3طور موفقیت آمیزي مورد استفاده قرار می گیرد.
بـه علـت    minimally invasive سر گردن استفاده از اپروچ هاي 

دیــد محــدود نگرانــی هــایی در اتبــاط بــا  آســیب احتمــالی بــه  
ساختارهاي حیاتی به وجود می آورد، البتـه تـلاش هـاي زیـادي     
جهت بهبود کارایی ابزار و وسایل مورد استفاده به منظور رفع این 

است که باعث ورود این شیوه جراحـی بـه    نگرانی صورت پذیرفته

 4جراحی هاي سر و گردن شده است.

مطالعات گوناگونی در زمینه بررسی مزایا و معایب جراحـی هـاي   
robot-assisted   در ناحیه فک و صورت  گردن صورت پذیرفتـه

است. در کل تعداد جراحی هـایی کـه بـه صـورت روبوتبیـک بـه       

شیال انجام گرفته در حال حاضر منظور درمان تروماهاي ماگزیلوفی
بسیار محدود و غیر قابل استناد است . اکثر این مطالعات مربـوط  

مـی باشـند. گـروه وسـیعی از ایـن       2005به سـال هـاي پـس از    
 transoral robotic surgeryمطالعات مربوط به جراحی هـاي  

(TORS)     به منظور ریزکشن تومورهاي ناحیـه اوروفـارنکس بـدون
ــه انجـــ ـ  ــاز بــ ــدیبولوتومی و نیــ  robot-assistedام منــ

thyroidectomy (RAT)      بیمـار   5مـی باشـند. در یـک مطالعـه
داراي تومور در ناحیه اوروفارنکس به این شیوه به صورت موفقیت 
آمیزي بدون نیاز به انجام مندیبولوتومی درمان شدند. در حالیکـه  

جـام  در صورت استفاده از روش هاي جراحی کانونشنال نیاز بـه ان 
مندیبولوتومی بود.نویسنده این مقاله بیان میکنـد کـه اسـتفاده از    
این روش اجازه دید و دسترسی بهتر و دقت بیشتر در نواحی کـه  

در  5در حالت عادي بسیار چالش برانگیز می باشند را مـی دهـد.   

بـر روي   TORSو همکاران تکتیک  Iseliمطالعه دیگري که توسط 
فوقـانی مـورد بررسـی     aerodigestiveدر مسیر  sccبیمار با  54

از نظر هیسـتولوژیکال تاییـد شـده     sccقرار گرفت . تمامی موارد 
بودند و هیچگونه شواهدي از نظر متاستاز وجـود نداشـت. جالـب    
اینجاست که به علت محدودیت هاي روش روبوتیک این تکنیـک  
براي بیماران داراي تریسموس ( میزان باز شـدن دهـان کمتـر از    

mm15  (    و بیمارانی که داراي درگیري اسـتخوان بودنـد صـورت
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 نشان دهنده بازوهاي روبوتیک آماده شده جهت جراحی به روش ترنس اورال می باشند. bنشان دهنده کنسول جراح و تصویر  a: تصویر 1تصور 

 
نگرفت. در پایان این مطالعه نتیجه گرفته شد که با ایـن تکنیـک   

ق تر با شـانس ایجـاد فیسـتول کمتـر در     می توان برش هاي دقی

 6آینده ایجاد نمود.

) اسـتفاده از  FDAدر حاي حاضر سـازمان غـذا و داروي آمریکـا (   
رباطی به نام داوینچی را جهت انجام جراحی بـر روي تومورهـاي   

را به رسمیت شـناخته اسـت. ایـن     T2و  T1خوش خیم و بدخیم 
نمـوده و داراي   رباط به طور کامل لرزشهاي دست جراح را حذف

می باشد که اجازه انجام جراحی هاي دقیق  1به  5نسبت حرکت 
نظیر آناستوموزهاي میکرووسکولار را می دهد. با توجه بـه اینکـه   
این تکنیک جراحی کمتر تهاجمی می باشد طول مـدت بسـتري   
بیمار در بیمارستان کـاهش مـی یابـد.یکی از معایـب اسـتفاده از      

جود فیـدبک حسـی بـراي جـراح مـی      روش هاي روبوتیک عدم و
باشد. این مسئله خصوصا هنگام درمـان ترومـاي ماگزیلوفیشـیال    
اهمیت می یابد. عیب دیگر این روش هزینه بـالاي آن مـی باشـد    

(تصویر  7.که باعث گسترش کندتر این تکنیک جراحی شده است

 )2و3
 
 

 
: کنسول محل قرار گیري جراح در سیستم جراحی روبوتیک 2تصویر 

 داوینچی.

 
 :  بازوهاي روبوتیک در فیلد استریل جراحی داوینچی3تصویر 
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درمان تروماي ماگزیلوفیشیال نسبت به سایر جراحی ها متفـاوت  
است. ریداکشن و فیکسیشن قطعات نیاز به ابزار هاي خاص خـود  
و کنترل حرکت سر بیمار در هنگام اعمال نیرو جهـت ریداکشـن   

دن وسایل فیکسیشن ، تثبیت قطعـات  توسط رباط دارد... خم نمو
شکستگی تا زمان قرار دادن ابـزار فیکسیشـن و دریلینـگ دقیـق     
ناحیه از جمله دیگر مسائل چالش برانگیز می باشد. مجموعه ایـن  
عوامل سبب شده که تحقیقات در زمینه جراي هاي روبوتیـک در  

OMFS  بیشتر به سمتTumor surgery    سوق پیـدا کننـد.براي
از دستگاه به منظور درمان تروماي ماگزیلو فیشـیال نیلـز   استفاده 
دستگاه و بازوهاي عمل کننده آن می باشـد . در   setupبه تغییر 

این حالت بازوهاي دریلینگ ، نگهدارنده و .... بـه دسـتگاه اضـافه    
 میگردند.

پیشرفت هاي آینده: نتایج رضایت بخش به دست آمده از جراحی 
استفاده از سیستم روبوتیـک داوینچـی،   با  robot-assistedهاي 

نوید بخش استفاده بیشتر از این تکنولوژي درجراحی هاي دهان و 

می تواند  TORSفک و صورت می باشد . استفاده از روش جراحی 
اجازه حفاظت از ارگان ها را در اپروچ هاي جراحی جهـت درمـان   

دهـد.   تومورهاي اوروفارنژیالی را که به دقت انتخاب می شوند می
و  lip splitروش روبوتیـــک نیـــاز بـــه انجـــام تکنیـــک هـــاي

mandibulotomy   را در این جراحی ها از بین می برد. علاوه بـر
این اخیرا محققان با استفاده از روش هاي روبوتیک به درمان آپنه 
هنگــام خــواب ایجــاد شــده بــه علــت هــایپرتروفی قاعــده زبــان  

نند سبب افـزایش دقـت   تکنیک هاي روبوتیک می توا 8پرداختند.
در بر قراري آناستوموز عروقی و بخیه کردن پیوندهاي آزادداخـل  
دهانی در جراحی هاي بازسـازي دهـان و فـک و صـورت پـس از      
تروماي ماگزیلو فیشیال و یا ریزکشن ضایعات پاتولوژیـک گردنـد.   

 OMFSهر چند تا رسیدن به استفاده روتـین از ایـن تکنیـک در    
مان تروماي ماگزیلو فیشال نیاز به مطالعـات  خصوصا در زمینه در

 بیشتر در این زمینه می باشد.
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  ماگزیلوفاسیال تروماي درمان در بافت مهندسی کاربرد

 
 

 
 غلامی دکترمهدي

 و فک دهان، جراحی گروه استادیار
 مشهد پزشکی علوم دانشگاه صورت،

 بجنورد و

 معرفی مشکل 

 بافـت  غضـروف،  اسـتخوان،  از اي پیچیده مجموعه یک صورت و فک و دهان هاي بافت
 معمـولا  باشـد،  حداقل که زمانی حتی ساختارها، این به صدمه. است عروق و اعصاب نرم،

 فک استخوان سگمنتال بزرگ نقائص ترمیم بنابراین،. شود می توجه قابل دفورمیتی منجر
 سـال  براي. است باقیمانده بالینی عمده مشکل یک تومور جراحی یا التهاب ا،تروم علت به

 آنهـا،  از ترکیبـی  یـا  و زنوژنیک، استخوان پیوند یا و آلوژنیک، ساده، اتوژن گرفتهاي هاي،
 اسـتخوانی  نقـص  کـه  هنگامی حال، این با. 1 است بوده بافت جایگزینی براي اصلی روش
 از عروقـی  آناسـتوموز  ري بـا  بافـت  آزاد انتقال مانند تهپیشرف هاي روش دارد، وجود بزرگ
 یـا  و تـرمیم  بـراي  رادیـوس  و اسـکپولا،  ایلیـاك،  فیبولا، استخوان مانند دور  هاي سایت

 .2,3 است نیاز مورد صورت و فک بافت مانند پیچیده عملکرد با هاي بافت بازسازي

 

 مقدمه
اد و موثرند، ولـی  در حالی که ثابت کرده اند این روشها قابل اعتم

آنها نیاز به بستري شدن طولانی در بیمارستان و ایجاد موربیدیتی 
در محل دهنده همراه با  عوارض مربوطـه اسـت. بـه عنـوان یـک      
جایگزین براي روشها و یا تکنیک هـاي فعلـی جراحـی، تحـولات     
اخیر در مهندسی بافت با استفاده از ژن تراپی و بیولوژي سلولهاي 

ــال و  بنیــادي  در  ــا ســلولها، داربســتهاي بیومتری تــلاش اســت ت
فاکتورهاي سیگنال دهنده سلولی  را در جهـت بازسـازي نقـائص    
ماگزیلوفاسیال بزرگ  بکـار برنـد. روش مهندسـی بافـت چنـدین      
مزیت بالقوه دربردارد، از جمله شامل کاهش عوارض محل دهنده، 

یط کاهش حساسیت تکنیکی ترمیم، و توانایی نسـبی تقلیـد شـرا   
داخل بدن در تلاش براي بازسـازي تکامـل نرمـال سـر و صـورت      

 .1است
ــادي مزانشــیمی (  ــز MSCســلول هــاي بنی ) مشــتق شــده از مغ

استخوان، بصورت تجربی براي کاربردهاي مهندسی بافت استفاده 
 . 6-4شده اند 

سلول هاي بنیادي می توانند به انـواع مختلـف سـلول هـا تمـایز      
توانایی تولید استخوان، غضروف، تاندون، و یابند، مانند آنهایی که 

دیگر بافتهاي همبند را دارند، و همچنین به سلول هاي عضـلانی،  
. سلول هاي بنیادي مـی تواننـد   10-7قابل تمایزند چربی، و پوستی

ــیت    ــه خاصـ ــالی کـ ــه در حـ ــر یافتـ ــت تکثیـ ــیط کشـ در محـ
multipotency  .خود را حفظ کنند 

ته با اسـتفاده از سـلول هـاي    نظریه مهندسی استخوان پیش ساخ
بنیادي براي نقائص استخوانی بزرگ ممکن است نقش محوري در 
درمان هاي آینده بازي کند. بـا ایـن حـال، سـلول هـاي بنیـادي       
مشتق از مغز استخوان گزارش شده است که نیاز به مقدار زیـادي  
سرم انتخابی و مکمل هاي فـاکتور رشـد بـراي تکثیـر در محـیط      

. علاوه بر این، تهیه مغز استخوان با روشهاي سنتی، 11 کشت دارند
به ویژه در حجم بزرگتر از چند میلی لیتر ممکـن اسـت دردنـاك    

. بافـت  12-14 بوده، و اغلب نیاز به بیهوشی عمومی یـا نخـاعی دارد  
مغز استخوان جامع ترین و جذاب ترین منبع سلولهاي بنیـادي را  

، عضله  15ز جمله پریوستئال فراهم می کند، اما دیگربافتهاي بدن ا
نیز نشان داده شده است کـه   18- 20و چربی 17، غشاء سینوویال 16

 یک منبع مهم از سلول هاي بنیادي هستند.
گزارشات نشان داده اند که سلولهاي بنیـادي مشـتق از از چربـی    
نقش فانکشـنال در بازسـازي عضـلات اسـکلتی آسـیب دیـده در       
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ن آنها ممکـن اسـت ایـن پتانسـیل را     . بنابرای21 محیط بدن دارند
داشته باشند که براي استفاده در تکنیک هاي مهندسی بافتهـاي  

در این مقاله، روشـها و   استخوانی ناحیه ماگزیلوفاسیال  بکار روند.
بیومتریالهاي رایج براي ترمیم و بازسازي نقائص استخوانی بـزرگ  

یش معرفی می شود و رویکردي جدیـد از مهندسـی اسـتخوان پ ـ   
 ساخته با سلولهاي بنیادي ارائه می شود.  

 استخوانهاي بزرگ درمانهاي فعلی براي بازسازي
بافت استخوانی از سلولهاي هتروژنوس تعبیه شـده در مـاتریکس   
خارج سلولی معدنی سه بعدي تشکیل شده اسـت. داربسـت لازم   
بــراي تــرمیم و بازســازي اســتخوان هــاي بــزرگ، ماننــد گرفــت  

ن و یا بیومتریال، بایـد سـاپورت لازم بـراي تکثیـر     استخوانی اتوژ
سلولها را در حالیکه پتانسیل تمایزشان حفظ می شود فراهم کند. 
همچنین باید داراي ساختار مناسب براي تطابق بـا شـکل نهـایی    

 . 22 استخوان تازه تشکیل شده باشد

 بازسازي استخوان اتولوگ
ستخوانی بزرگ شامل استاندارد فعلی مراقبت براي ترمیم نقائص ا

پیوند استخوان اتوژن با اسـتفاده از اسـتخوان دنـده و یـا کرسـت      
ایلیاك بیمار است. پیوند استخوان اتولوگ هنوز هم یک ماده ایده 
آل براي بازسازي نقـائص کرانیوفاسـیال اسـت. بـا ایـن حـال، در       
دسترس بودن استخوان اتولوگ محدود اسـت و برداشـت آن مـی    

. اسـتخوان اتـوژن واسـکولاریزه و    23 همـراه باشـد  تواند با عوارض 
آوسکولار داراي ظرفیت استخوان سـازي بیشـتري از دیگـر مـواد     
جایگزین استخوان است، چراکه ري وسکولاریزاسیون باعث تمـایز  
ــتئوژنیک و    ــلولی اس ــواع س ــه ان ــان ب ــلولهاي مزانشــیمی میزب س

 کندروژنیک می شود.  

اري ذاتی بوده و بنـابراین بـه   پیوند استخوان اتوژنیک داراي سازگ
راحتی بیشتري بدون پاسخ ایمنی با استخوان طبیعـی یکـی مـی    

. با این حال استفاده بالینی از پیوند استخوان اتولوگ بعلت 24 شود
عوارض قابل توجه محل دهنده کـه بـا افـزایش مقـدار اسـتخوان      
برداشت شده افزایش می یابـد، محـدود شـده اسـت. خـونریزي،      

عفونت، و درد مزمن از عوارض شـایع ناشـی از برداشـت    هماتوم، 
 .26و25گرافت استخوان اتولوگ است 

 بازسازي استخوان آلوژنیک / زنوژنیک
ــزه (  ــاتریس اســتخوانی دمینرالی ــی  DMBم ــلولار و آل ) جــزء دس

استخوان است، و یک بایومتریال استئواینداکتیو و استئوکنداکتیو 

یک منبع غنـی   DMB است که بصورت تجاري در دسترس است.
) است و از زمـان  BMPsاز پروتئین هاي مورفوژنتیکی استخوان (

، در مطالعـات متعـدد حیـوانی    1965توصیف اولیه خود در سـال  
در انسـان هنـوز    DMB. استفاده گسترده از  27استفاده شده است

 DMBمحدود شده باقی مانده است، چراکه خواص ایمونولوژیـک  
 .28دهنده ناشناخته است 

با وجود معایب موربیدیتی میزبـان و محـدودیت در سـایت هـاي     
ممکن  xenograftsمناسب برداشت استخوان اتولوگ، استفاده از 

است براي بازسازي نقائص استخوانی بزرگ در نظر گرفتـه شـود،   
اگر چه مسائل مربوط به سازگاري بافتی بین دریافت کننده انسان 

مــی  xenograftsســتخوان و دهنــده حیــوان مــانع اســتفاده از ا
مشتق شده از گـاو در حـال حاضـر در     DMB. با این حال، 28شود

 .29جراحی دهان و فک و صورت مورد استفاده قرار گیرد 
 

 داربست هاي مصنوعی براي بازسازي استخوان
طیــف گســتردهاي از داربســتهاي مصنوعی(آلوپلاســتیک) ماننــد 

ندهاي استخوانی بکار سرامیکها و پلیمرها بصورت بالینی براي پیو
سرامیکها مواد معدنی غیر فلزي، غیرآلی، کریسـتالی   .24می روند 

هستند که توسط پیوندهاي یونی کنار هم نگه داشته می شـوند و  
سـرامیک هـایی ماننـد     .30معمولا بـا پخـت متـراکم مـی شـوند      

در حـال   (TCP) تـري کلسـیم فسـفات    -β هیدروکسی آپاتیـت و 
 در حال استفاده اند. یعات استخوانی بزرگحاضر براي بازسازي ضا

 ژن درمانی براي بازسازي استخوان
استفاده از سایتوکاین هاي اگزوژن و فاکتورهاي رشـد، کـه بـراي    
بازسازي استخوان ضروري اند، باعث تشدید چسبندگی، تکثیـر، و  

. فاکتورهاي رشـد   22مهاجرت سلولی و تمایز استخوانی می شوند 
، فاکتورهـاي  (FGFs)ورهاي رشد فیبروبلاسـت  ، فاکتBMPsمانند 

، فاکتورهـاي رشـد انـدوتلیال عروقـی     (IGF)رشد شـبه انسـولین   
(VEGF)     و فاکتور رشـد مشـتق از پلاکـت(PDGF)    در بازسـازي

 .30و 22  استخوانی استفاده شده اند

ـراي بازسـازي     مهندسی استخوان پیش سـاخته ب
 بافت دهان و فک و صورت

جذاب در جراحی دهان و فک و صـورت و  پیش سازي یک حیطه 
جراحی پلاستیک و ترمیمی است، به دلیل آنکه پلی بـین اعمـال   

. هدف از 32و 31جراحی مرسوم ترمیمی و مهندسی بافت می باشد 
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پیش سازي ساخت یک بافـت (اسـتخوان، عضـله، پوسـت، و یـا      
ترکیبی از اینها) با ویژگی هایی تا حد ممکن مشابه بـا نقصـانی   

 . 33ید ترمیم شود است که با
متعـارف همیشـه نیازمنـدیهاي       osteomyocutaneousفلپ  

یـک فلـپ    .تـرمیم یـک نقـص کامپوزیـت را فـراهم نمـی کنـد       
کامپوزیت از پیش ساخته شده را می توان با در نظر گرفتن ابعاد 

از پیش سازي فلپهاي چنـد جزئـی    هندسی دیفکت ایجاد کرد. 
ه در جراحی پلاستیک و ترمیمی یک پروسه به خوبی شناخته شد

.این مفهوم بر اساس پدیده ري وسکولاریزاسیون بـه طـور    31است
و بـه طـور قابـل تـوجهی      34است  مستقیم ازعروق خونی میزبان 

 .مرزهاي جراحی ترمیمی را گسترش داده است
Hirase     ــت ــتفاده از بافـ ــار اسـ ــین بـ ــراي اولـ ــاران بـ و همکـ

myocutaneous  وosteomyocutaneous   ــاخته در ــیش س پ
. فلپ پیش ساخته با استفاده 35 یک مدل حیوانی را گزارش کردند

از گرفتهاي استخوانی معمولی اجازه می دهد تـا نـوع جدیـدي از    
فلپ مستقل از آناتومی عروقی استخوان پیوندي تولید شود. با این 
حال، عوارض ایجاد شده در محل دهنده پس از برداشت استخوان 

هنوز هم یک مشـکل اسـت. بـه تـازگی، بیومتریالهـا،      براي پیوند، 
سلول هاي استئوژنیک و فاکتورهاي رشـد اسـتئواینداکتیو بـراي    
تولید بافتهاي اسـتخوانی وسـکولاریزه در ترکیـب بـا یـک محـور       
عروقی یا فلپ وسکولاریزه استفاده شده است. پاسخ التهـابی طـی   

ی باعـث  بهبود زخم به عنوان یک واکنش به جراحـی لانـه گزین ـ  
. القـاي وسکولاریزاسـیون   25وسکولاریزاسیون داربسـت مـی شـود   

محوري، بیومتریال متخلخل را از عفونت هاي باکتریایی محافظت 
کرده و انتقال این بافت سخت وسکولاریزه به عنوان یک فلپ آزاد 

. گرفتهـاي اسـتخوانی وسـکولاریزه یـش     36نشان داده شده است 
در  در مـدلهاي حیـوانی،   in vivo ساخته پـس از ارزیـابی کامـل    

. در 38و37کاربرد بالینی براي بازسازي فک پایین استفاده شده انـد  
این مطالعات، گرانولهاي معدنی اسـتخوان زنوژنیـک بـا نوترکیـب     

خیسانده شده و درون عضـله لاتیسـموس    1استئوژنیک پروتئین 
دورسی گذاشته شد و پس از آن بافت جدیـد تشـکیل شـده  بـه     

قص فک پایین با استفاده از تکنیک میکروسرجري منتقل سایت ن
 شد.

 

سلول هاي بنیادي مزانشیمی بـراي بازسـازي   

 بافت دهان و فک و صورت

ـراي مهندسـی       ـادي مزانشـیمی ب سلول هـاي بنی
 استخوان

مغز استخوان نه تنها محلی است که در آن خونسـازي در زنـدگی   
ل هاي بنیـادي  پس از تولد رخ می دهد، همچنینن مخزنی از سلو

. سلول هاي پیش ساز 39چند منظوره براي بافت مزانشیمی است 
مشتق شده از مغز استخوان در محیط کشـت بـا تـراکم کـم، بـه      
عنوان واحدهاي تشکیل دهنده کلونی محسـوب شـده، و موجـب    

این کلونی ها نشان  می شوند. ایجاد کلونی هاي متمایز و ناهمگن
ــواع  ا   ــه ان ــه ب ــت ک ــده اس ــدروژنیک و  داده ش ــتئوژنیک ، کن س

 .40 آدیپوژنیک قابل تمایز هستند
Chang  و همکارانش نشان دادند کهMSCs   می توانند اسـتخوان

القـاء   MSCsیک محلول حاوي   41اکتوپیک در موش تولید کنند 
 مخلـوط  بـا  سـپس  و شد اضافه  ٪ 2شده استئوژنیک به آلژینات 

ین ژل به صورت زیر ا .درآمد ژل بصورت  کلسیم سولفات با کردن
تزریـق شـد. بررسـی بافـت      جلدي در پشت حیوانات آزمایشگاهی

بـا رسـوب    endochondrosis شناسی ایمپانتهـا نشـانه هـایی از   
 equilibriumنشان داد. در آنالیز بیومکانیکال  wovenاستخوان 

modulus  کیلو  678هفته به  30استخوان تازه تشکیل شده طی
درصد اسـتخوان   1.62ین میزان در حدود ا پاسکال افزایش یافت.

  . اسفنجی طبیعی گاو است
براي تـرمیم نقـص اسـتخوانی  بـزرگ فـک       42 در مطالعه دیگري

تحتــانی، ســلول هــاي بنیــادي ســگ بــراي تولیــد ســلول هــاي  
کشت داده شـد و همـراه بـا یـک صـفحه       ß - TCP استئوژنیک با

پیوند زده  میلی متري فک پایین 30 تیتانیومی در نقص سگمنتال
تستهاي بیومکانیکی تفاوت معنی داري بین گروه آزمون (بـا   شد. 

سلول )  و گروه کنترل ( بدون سلول ) نشان داد، که بیانگر نقـش  
فلپ استخوانی پایه دار بر  در استخوانسازي است. MSCsبرجسته 

، سلولهاي استرومال مغز اسـتخوان و   Iکلاژن نوع  اساس داربست
با استفاده از شریان کاروتید و ورید ژوگولار و یا   PTFE یک غشاي

باندل سافنوس به عنوان یک محور عروقی، در یک مدل موش بـا  
ــت  ــده اســــــ ــاخته شــــــ ــت ســــــ   .43 موفقیــــــ

تحریک استئوژنیک با تزریق سلول هاي بنیادي موش کشت داده 
    شده در محیط استئوژنیک، درون فضاي ایجاد شده توسط غشاي
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PTFE  هفته جزایر بافـت اسـتخوانی در    4ها پس از تقویت شد. تن
 دیده شد. داخل غشاء

ـا     آزمایش هاي بالینی براي مهندسـی اسـتخوان ب
 سلول هاي بنیادي مزانشیمی

تجارب بالینی براي بازسازي استخوان با اسـتفاده از سـلول هـاي    
سـاختار    .وجـود دارد  بنیادي تکثیر یافته در ترکیب بـا داربسـتها  

ي بنیادي اتولـوگ تکثیـر یافتـه در داربسـت     متشکل از سلول ها
در سه بیمار مبتلا بـه نقـص بـزرگ     متخلخل هیدروکسی آپاتیت

 .45،  44اســــتخوانی ســــگمنتال اســــتفاده شــــده اســــت     

Warnke و Terheyden    ــراي ــه اي را ب ــک روش دو مرحل ی
دراین مطالعه از پیش  46بازسازي فک پایین در انسان ارائه دادند. 

 70تیسموس دورسی با هـدف بازسـازي نقـص    سازي در عضله لا
میلی متري در فک پایین یک مرد کـه سـالها قبـل تحـت عمـل      

کـل سـاختار فـک      برداشتن تومور قرار گرفته بود، استفاده شـد  
و سلول هاي بنیادي کـه   Bio-Oss پایین با استفاده از بلوکهایی از

 Bio-Oss کشت داده شده بودند ساخته شد.  BMP- 7  در حضور

در یک قفس تیتـانیوم قـرار داده شـده و درون عضـله       MSCs و 
در  هفتـه  7لاتیسموس دورسی بیمار ایمپلنـت شـده و بـه مـدت     

محل نگهداري شد. پس از آن، این مجموعه همراه با باندل عروقی 
که آنرا خونرسانی می کرد برداشته شد و دوبـاره در محـل نقـص    

تانیومی فیکس گردیـد و  فک پایین پیوند زده شد و با پلیتهاي تی
آناستوموزهاي عروقی به شریان کاروتید خارجی و ورید سـفالیک  

 . برقرار گردید

سلول هاي بنیادي مشتق از بافت چربی بـراي  

 مهندسی بافت دهان و فک و صورت

خصوصیات سلول هاي بنیادي مشـتق از بافـت   
 )ASCsچربی(

ریف سلول انجمن بین المللی سلول درمانی دستورالعملی براي تع
 هاي بنیادي فراهم کرده است که به شرح زیر است:

) باید پلاستیکی چسبنده باشند، مادامیکه در شـرایط کشـت   1 ( 
  اســــــتاندارد نگــــــه داشــــــته مــــــی شــــــوند.    

، CD45 ) سلولهاي بنیادي باید فاقد بیان آنتی ژنهاي سطحی  2(
CD34  ،CD14     یـا CD11b CD79α   یـا CD19 و HLA -DR  

 .3را بیـــان کننـــد CD90 و  CD105, CD73یـــد   بـــوده وبا

ــه     (3)  ــگاهی ب ــرایط آزمایش ــد در ش ــادي بای ــاي بنی ــلول ه س
 .47استئوبلاست، آدیپوسیت و کندروبلاست تمایز یابند 

کشت یافته شبیه فیبروبلاست بـوده    ASCsاز لحاظ مورفولوژي ، 
و شکل خود را پس از تکثیر در شـرایط آزمایشـگاهی حفـظ مـی     

،  ASC  )CD90اختصاصـی   نشـانگر هـاي سـطحی    . 48، 20کننـد   
CD29 و CD166   در پاساژهاي  . 49) طی کشت افزایش می یابند

 همگـــن هســـتند و مورفولـــوژي ASC بعـــدي، کشـــتهاي 

fibroblastoid  ممکـن   زیـر جمعیتهـا   نمایش می دهند. ترکیب
با معیارهـاي   ASCs . بنابراین51 ، 50است در طی تکثیر تغییر کند  

 .مطابقت دارند MSCs استاندارد براي 

پتانسیل تمایز سـلولهاي اسـتئوژنیک در شـرایط    
 آزمایشگاهی و در شرایط زنده

 ASCs.  54،53،  48،  52،  20 می توانند به استئوبلاسـت تمـایز یابنـد     

ــد   ــی دهـ ــان مـ ــوح نشـ ــه وضـ ــف بـ ــات مختلـ ــایج مطالعـ  نتـ

رتبط بـا  یک بروز وابسته بـه زمـان از ژن هـا و پـروتئین هـاي م ـ     
 ,ASCs ALP, Type I Collagenکه شـامل   فنوتیپ استئوبلاست

OPN, ON, RUNX2, BMP-2, BMP-4 , BMP receptors I 
and II 20, 54, 55, 56 . ،نشـــان مـــی دهنـــد   مـــی شـــود 

کشـت، معـدنی شـدن مـاتریکس      4و  2علاوه بر این، بین هفتـه  
آنزیمی  خارج سلولی شروع می شود و با فعالیت آلکالین فسفاتاز، 

که استر فسفات را هیدرولیز می کند و فسفات غیـر آلـی را بـراي    
ساخت هیدروکسی آپاتیت در دسترس قرار می دهـد، پـیش مـی    

  .57 و20و 19 رود
ASCs    افــزایش ترشـح آلکـالین فســفاتاز و   باعـث  نشـان داده انـد

اسـتئوژنزیس در شـرایط    رونـد  استئوکلسین، و افـزایش کلـی در  
. می شـوند  قایسه با دیگر گروههاي تجربیکشتهاي مشترك در م

این تداخل ممکن است در تولید اسـتخوان در نقـائص اسـتخوانی    
بزرگ مهم باشد چراکه آنژیوژنزیس یک نقـش مهـم در بازسـازي    

 مقادیر بزرگ بافتی ایفا می کند.

ـا سـلول هـاي      مهندسی استخوان ساخته شـده ب
 بنیادي مشتق از بافت چربی

ن پیش ساخته فانکشنال، سه عنصر مورد براي ساخت یک استخوا
داربستهایی براي تهیه ساپورت سـه بعـدي، فاکتورهـاي     :نیازاست

ها به عنوان یـک محـرك    MSCرشد براي تحریک نورگ زایی، و 
پـیش سـازي گرفـت     وهمکـاران  Okuda قـوي اسـتئواینداکتیو.  

را در یـک مـدل مـوش گـزارش        ASCsاستخوانی با اسـتفاده از  
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متخلخل بـه عنـوان مـاده داربسـت،      β-TCPو   ASCs. 58 کردند
درون فلپ سطحی عروق اپی گاستر تحتانی کاشته شد. پـس از  

 4هشت هفته فلپ پیش ساخته بلنـد شـده و پـدیکل آن بـراي     
هفته بعد برداشـت شـد.    2ساعت کلمپ شد. بافت پیش ساخته 

پس از دو هفته، ظرفیت استئوژنیک گرافت پیش ساخته تفـاوت  
ي با گرافت غیـر پـیش سـاخته در یـک مـدل موشـی       معنی دار

نداشت . علاوه بر این، آنالیز آنژیوژنزیس نشان می دهد که مدل 
هاي پیش ساخته داراي تـراکم مـویرگی بـه طـور قابـل تـوجهی       
 بیشـــــتري از مـــــدل غیـــــر پـــــیش ســـــاخته بودنـــــد .

بـالینی   ASCsاخیرا ، ترمیم نقائص استخوانی بزرگ با اسـتفاده از  
 .59-61اســــــــــــــتگــــــــــــــزارش شــــــــــــــده  

Mesima   وهمکارانش یک مورد گزارش بالینی از مهندسی بافـت
. نقص بزرگ استخوانی بـا  61پیش ساخته استخوانی منتشر کردند
و  β - TCPاتولـوگ،   ASCsفلـپ میکروواســکولار بــا اســتفاده از  

BMP-2  ،36  ماه پس از همی ماگزیلکتومی به علت کراتوسیست
و  β - TCPو کشـت بـا    ASCsبزرگ بازسازي شد. پـس از تکثیـر   

BMP-2  در شرایط آزمایشگاهی ، یک داربست تیتانیومی پر شده
را از طریق یک برش عمودي در یـک حفـره    β - TCPو  ASCsاز 

آماده در عضله شکمی رکتوس چپ بیمار قرار داده شد. فلـپ آزاد  
رکتوس شکمی بلند شد. قبل از قطع ساپورت عروقـی بـه عضـله،    

دقت باز شد و داربست تیتانیومی باز شد. پس از  حفره عضلانی با
قطع عروق ، فلپ در دیفکت فک بـالا قـرار داده شـد و شـریان و     

 ورید اپی گاستر تحتانی به شریان و ورید فاسیال آناستوموز شد. 

 چشم انداز آینده
در دهه گذشته، پژوهش هاي بنیادي نشان می دهند کـه سـلول   

دارنـد کـه نقـائص بـافتی ماننـد      هاي مزانشیمی این پتانسـیل را  
نقائص استخوانی بزرگ را ترمیم کنند و مطالعات بـالینی کـاربرد   
این سلولها را براي بازسازي بافتهاي دهان و فک و صـورت مـورد   
بررسی قرار داده اند. استفاده از سـلولهاي بنیـادي مزانشـیمی در    

ي محیط بالینی بسیار امیدوار کننده است، زیر ایـن نـوع سـلولها   
مولتی پوتنت بـه راحتـی در دسـترس بـوده و قابلیـت تمـایز بـه        
استئوبلاست را دارند. با این حال، مطالعات بیشتر از جمله بررسی 
مکانیسم تمـایز اسـتئوژنیک و ارزیـابی ایمنـی کـاربرد سـلولهاي       
بنیادي براي واقعیت بخشیدن بـه توانـایی هـاي ایـن سـلولها در      

  .ضروري خواهد بود درمانهاي رژنراتیو بالینی آینده
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 آن درمان نحوة و استخوان پیشرفتۀ تحلیل نتیجۀ در پایین فک پاتولوژیک شکستگی

 

 
 فرد شفائی دکترشهروز

 و فک دهان، جراحی گروه استادیار
 دانشکده بوعلی، بیمارستان صورت،

 تهران اسلامی آزاد دندانپزشکی

 محاسنی میدرضادکترح
 اقدم

 صورت، و فک دهان، جراحی رزیدنت
 دانشکده بوعلی، بیمارستان
 تهران اسلامی آزاد دندانپزشکی

 چکیده 

 در هـا  دنـدان  فقـدان  از ناشـی  آتروفـی  علت به پایین فک پاتولوژیک شکستگی. :مقدمه
 می صورت و فک دهان، جراحی در شایع مشکلات از یکی ها آن درمان نحوة و بالا سنین
 مطـرح  آتروفیک شدیداً مندیبل بادي ناحیۀ شکستگی براي مختلفی درمانی روشهاي. باشد
 در بحـث  مورد موارد از یکی شکستگی نوع این درمانی روش بهترین انتخاب و است شده

 نـوع  ایـن  از مـورد  یک معرفی مقاله این هدف.  است صورت و فک و دهان جراحی مقولۀ
 .است آن درمان نحوه در وجهت مورد نکات ارایه و شکستگی

 از اسـتفاده  توانـایی  عدم اصلی شکایت با که است اي ساله 44 خانم بیمار :مورد معرفی
 هـاي  بررسی وطی. است نموده مراجعه آن پایین تطابق علت به پایین فک متحرك پروتز

 کشـف  توجـه  قابـل  جابجـایی  بـا  همـراه  آتروفیـک   منـدیبل  تنه شکستگی دندانپزشکی،
 توسـط  شکسـتگی  قطعـات  سـازي  ثابت با همراه باز جااندازي جراحی روش با یمارب.گردید

Reconstruction Plate  تحـت  ایلیـاك  کرسـت  از اسـتخوان  پیونـد  انجام همزمان و 
 عفونت،فیسـتول،  قبیـل  از عوارضـی  بـدون  و مناسـب  درمـانی  نتیجه و. گرفت قرار درمان
 .گردید لحاص قطعات حرکت یا و استخوان پیوند شدن نمایان
 نقـص  بـا  همـراه  یافتـه  تحلیـل  شـدیداً  پایین فک شکستگی درمان روش :گیري نتیجه

 Reconstruction plate کـاربرد  با همراه باز جراحی صورت به قطعات بین استخوانی
 همراه و بوده آمیز موفقیت درمانی استخوان، پیوند انجام همزمان و سازي حرکت بی جهت

 .است مناسب درمانی نتایج و عمل از بعد عوارض پایین ریسک با
د ژه کلی  استخوان تحلیل-تحتانی فک-شکستگی :وا

 

 مقدمه
شکستگی پاتولوژیک فک پایین به علت آتروفـی ناشـی از فقـدان    
دندان ها در سنین بالا و نحوة درمان آن ها یکی از مشکلات شایع 
در جراحی دهـان، فـک و صـورت مـی باشـد. روشـهاي درمـانی        

ي شکستگی ناحیـۀ بـادي منـدیبل شـدیداً آتروفیـک      مختلفی برا
ــوع   مطــرح شــده اســت و انتخــاب بهتــرین روش درمــانی ایــن ن
شکستگی یکی از موارد مورد بحث در مقولۀ جراحی دهان و فـک  

و در سال هاي اخیر روش هاي جااندازي بـاز و   )1(و صورت است. 
ثابت سازي توسط پیچ و پلاك به طور شایع تري مـورد اسـتفاده   
قرار می گیرد که داراي مزایایی از جمله جااندازي آناتومیک دقیق 

. یکی از محدودیت هـاي  )2-4(و بی حرکت سازي مناسب می باشد

درمانی در این نوع شکستگی ها، تغییرات فیزیولوژیـک و کـاهش   
 خونرسانی بافت سخت ناحیه و کاهش پتانسیل ترمیم مـی باشـد.  

و تـأمین قسـمت اعظـم    به علت کاهش جریـان خـون ناحیـه     )1(
خونرسانی از ناحیۀ پریوستئال، بعضـی جراحـان اعتقـاد بـه عـدم      
ــاز کــه باعــث کــاهش بیشــتر   اســتفاده از روش هــاي جراحــی ب

. از طرفی حمایت کنندگان از )6، 5(خونرسانی ناحیه می شود دارند 
روش هاي جراحی باز بر مزایاي انجام بی حرکت سـازي دقیـق و   

ناحیـــۀ آتروفیـــک، تأکیـــد مـــی  پیونـــد اســـتخوان همزمـــان
در این مقاله موردي از شکستگی ناحیۀ تنه مندیبل )10و9و8و7(کنند.

 شدیداً آتروفیک و نحوة درمان آن ارائه می گردد.
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 شرح مورد
ساله اي است که با شکایت اصـلی عـدم توانـایی     44بیمار خانم 

استفاده از پروتز متحرك فک پایین بـه علـت تطـابق پـایین آن     
سالگی شـروع بـه خـارج     20نموده است. بیمار از حدود  مراجعه

کردن دندان هاي فک بـالا و پـایین بـه علـت پوسـیدگی هـاي       
سـال پـیش و بـه     10پیشرفته نموده است و در نهایـت حـدود   

دنبال خارج کردن دندان هاي قدامی فک پایین  کاملاً بی دندان 
حرك هـر  شده است و از همان زمان شروع به استفاده از پروتز مت

دو فک نموده است. در حدود دو ماه قبـل بـه دنبـال یـک ضـربۀ      
خفیف به فک پایین دچار تورم در ناحیۀ تنـه منـدیبل در سـمت    
چپ گردیده است که به دنبال مصرف آنتی بیوتیک تجـویز شـده   
توسط دندانپزشک عمومی تـورم کـاهش پیـدا کـرده اسـت و در      

تز متحرك فک پایین به نهایت به علت عدم توانایی استفاده از پرو
دندانپزشک مراجعه نموده و در بررسی هاي روتین دندانپزشکی و 
با تهیۀ رادیوگرافی، شکستگی سمت چپ تنه منـدیبل تشـخیص   
ــار ســابقه اي از مشــکلات سیســتمیک و   داده شــده اســت.  بیم
استخوانی و مصرف دارو را ذکر نمی کند. در معاینۀ فیزیکی، بیمار 

ر ناحیۀ فک تحتـانی و بـوردر تحتـانی منـدیبل     داراي ناقرینگی د
بوده و در لمس ناحیۀ بوردر تحتانی مندیبل عدم پیوستگی و پلـه  
استخوانی یافت می شود عملکرد عصب  آلوئـولر تحتـانی طبیعـی    
است. در باز کردن دهان، فک پایین به سمت چـپ انحـراف پیـدا    

ت. اس ـ mm40می کند و حداکثر میزان باز شدن دهان در حدود 
در معاینۀ داخل دهانی، تحلیل پیشرفتۀ استخوانی در فک پـایین  
مشهود است و وجود پلۀ استخوانی در ناحیۀ ریج آلوئول در چـپ  
همراه با وجود حرکت در قطعات استخوانی دیده می شـود. بافـت   
نرم داخل دهانی سالم بوده و شواهدي از فیستول و یا پارگی دیده 

 ). 1نمیشود(شکل
 

 
 نماي داخل دهانی از جابجایی قطعات استخوانی مندیبل -1شکل 

در رادیوگرافی بیمار تحلیل پیشرفته فـک پـایین همـراه بـا یـک      
در سمت چپ تنه منـدیبل دیـده مـی     unfavorableشکستگی 

 ).2شود که قطعۀ پروگزیمالی به سمت بالا جابجا شده است(شکل
 شکســتگی مشــهود بــوده و قطعــۀ کــوچکی از CBCTدر بررســی 

استخوان در ناحیۀ شکستگی جدا شده و در بافت نـرم قـرار دارد.   
در بررسی مسیر عصب آلوئولی تحتانی در هر دو سمت دیده مـی  
شود که به دنبال تحلیـل پیشـرفتۀ اسـتخوانی کـورتکس فوقـانی      
کانال نیز تحلیل رفته و عصب آلوئولی تحتـانی در حـدود نـواحی    

در بافت نـرم قـرار دارد و    دندانهاي مولر از استخوان خارج شده و
در محل شکستگی نیز، عصب در قطعۀ استخوانی قسمت دیستال 

 )3شکستگی وجود ندارد(شکل
 

 
 قدامی -نماي پانورامیک و خلفی -2شکل
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 و بازسازي سه بعدي CBCTنماي  -3شکل

 
جهت بازسازي ناحیۀ شکستگی به روش جـا انـدازي بـاز و ثابـت     

همزمان انجام پیوند استخوان، از برش سازي توسط پیچ و پلاك و 
خارج دهانی ساب مندیبولر دو طرفه استفاده شد. با دسترسی بـه  

 Reconstruction plateخط شکستگی و تنـۀ منـدیبل از یـک    
براي ثابت سازي قطعات استفاده شد. جهت جلوگیري از آسیب به 
عصب آلوئولی تحتانی در حین ثابت سازي، عصب تا ناحیۀ قدامی 

موس صعودیاز داخل کانال خارج گردید و در بافت نرم قرار داده را
شـد. جهــت تـرمیم نقــص اسـتخوانی بــین قطعـات شکســتگی و     
همزمان آگمنت کردن استخوان فـک پـایین از پیونـد اسـتخوانی     

استفاده شـد و در   Corticocancellousکرست ایلیاك به صورت 
سـی خـارج   ناحیه ثابت گردید در سمت راست نیز از طریق دستر

دهانی، آگمنتاسیون استخوانی  ناحیه آتروفیک تنه مندیبل توسط 
پیوند استخوانی اتوژن از کرست ایلیاك انجام گرفت. و در نهایـت  

 ).4زخم در لایه هاي بافتی بسته شد. (شکل
 

 
 الف

 
 ب

 
 ج

 
 د

 -خارج کردن عصب آلوئولر تحتانی از داخل کانال. ب -: الف4شکل
 reconstructionقراردهی -ج Uست ایلیاك به شکل بلوك استخوان کر

plate آگمنتاسیون سمت راست مندیبل -د 
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 قدامی و پانورامیک بعد از عمل -نماي خلفی -5شکل

 
در پیگیري بیمار،هیچ نوع عوارضی از قبیل عفونـت، جابجـایی یـا    

 )5حرکت قطعات دیده نشد.(شکل

 بحث
ین بـالا، شکسـتگی   به دنبال تحلیل پیشرفتۀ فک پـایین در سـن   

روشهاي  درمـانی متنـوعی در    )12و11(شیوع بالایی در آن ها دارد. 
ایــن نــوع شکســتگی مطــرح مــی باشــد کــه بــه دلیــل تغییــرات 
فیزیولوژیک و کاهش پتانسیل ترمیم و کاهش خونرسـانی ناحیـه،   
ترمیم شکستگی این استخوانهاي با کیفیت و کمیـت پـایین تـر ،    

 )12و11و1( دمشکلاتی را به دنبال دار
روش هاي درمانی می تواند شامل جاانـدازي بسـته توسـط قـرار     
دادن اسپلنیت داخل دهانی و ثابت کـردن آن هـا بـه فـک بـالا و      

و یا جااندازي باز و  Intermaxillary wiringپایین و سپس انجام 
 .)13(ثابت کردن توسط پیچ و پلاك باشد

موفـق درمـانی، بـی    یکی از فاکتور هاي مهم در رسیدن به نتـایج  
حرکت سازي دقیق قطعات شکستگی است که این کار را میتـوان  

بـه   )14(توسط جااندازي بـاز و ثابـت سـازي بـا پـلاك انجـام داد.       
خصوص زمانی که میزان آتروفی استخوان باقیمانـده زیـاد اسـت.    
استفاده از روش هاي بـی حرکـت سـازي دقیـق توسـط پـلاك و       

در  )15(ی ناحیه روش انتخـابی اسـت.   همزمان انجام پیوند استخوان

مقابل از آنجایی که نحوة خونرسانی در این موارد به طور اعظم به 
صورت پریوستئال می باشد بعضی جراحان اعتقاد به عدم استفاده 
از روش هاي جراحی باز که باعث بلند کردن پریوسـت و کـاهش   

این بیمـار  . در مورد )6و5(بیشتر به خونرسانی ناحیه می شود دارند 
ــک         ــاربرد ی ــا ک ــراه ب ــاز هم ــدازي ب ــورت جاان ــه ص ــان ب درم

Reconstruction plate      انجام گرفت که بـا توجـه بـه از دسـت
رفتن قطعه اي از استخوان بین قطعات شکسته لازم به حفظ ایـن  
فضا توسط سیستم ثابت مـی باشـد. در یـک مطالعـه اسـتفاده از      

Reconstruction plate فک پایین نتایج  در شکستگی آتروفیک
بهتري در مقایسه با استفاده از مینی پلیت داشت و ثابـت سـازي   

در مـواردي کـه شکسـتگی    )16(دقیق و طولانی مدت بدست آمـد.  
فک پایین همراه با نقص و از دست دادن اسـتخوان بـین قطعـات    

اجباري اسـت.   Reconstruction plateشکسته است استفاده از 
)17( 

 Association ofول ثابـــت ســـازي در ایـــن بیمـــار از اصـــ

osteosynthesis   .ــد ــتفاده گردی ــط   )18(اس ــرف خ ــر ط و در ه
شکستگی حداقل از سه عدد پـیچ اسـتفاده شـده اسـت. در ایـن      
بیمار، در طی عمل، هیچ نوع آسیب بافت نـرم داخـل دهـانی رخ    
نداد و یکپارچگی مخاط داخل دهان حفظ شد که این مورد جهت 

یونـد اسـتخوان بـا مایعـات داخـل دهـانی       جلوگیري از آلودگی پ
اهمیت ویژه اي دارد. در طی عمل نیز سعی شد تا هیچ نوع نقـاط  
تیز یا برجستگی استخوانی در زیر مخاط دهانی قرار نگیـرد و بـه   
همین دلیل بعد از عمل، یکپارچگی مخاطی حفظ شد و هیچ نوع 
عوارضی از قبیل بیـرون زدگـی پیونـد اسـتخوانی یـا عفونـت یـا        

 فیستول دیده نشد.
به دلیل خارج کردن عصب آلوئولی تحتانی از محل خود در کانال 
و قرارگیري آن در بافت نرم، آسیب فیزیکـی بـه عصـب در حـین     
پیوند استخوانی وارد نشده و فانکشن عصب بعـد از عمـل در حـد    

 قابل قبولی حفظ شد.

 نتیجه گیري
ه همـراه بـا   روش درمان شکستگی فک پایین شدیداً تحلیل یافت ـ 

نقص استخوانی بین قطعات به صورت جراحی باز همراه با کـاربرد  
Reconstruction plate       جهـت بـی حرکـت سـازي و همزمـان

انجام پیوند استخوان، درمانی موفقیت آمیز بوده و همراه با ریسک 
 پایین عوارض بعد از عمل و نتایج درمانی مناسب است.
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ــال    ــه در س ــاب ک ــن کت ــط  2012ای توس
Saunders/Elsevier    چاپ شـده، دومـین

edition .چاپ قبلـی ایـن    کتاب می باشد
 است. 2003کتاب مربوط  به سال 
سکشـن ( اصـول/    4این کتاب مشتمل بـر  

/ جراحیهـاي ثانویـه/   definitiveدرمانهاي 
فصل است.  33نوآوریها ) می باشد و حاوي 

در  -Boothآقـاي  -نویسنده اصـلی کتـاب   
مقدمه این کتاب تأکید کرده که این کتاب 

ــی و   ــرنس عمل ــک رف ــت  practicalی جه
درمان تراماهاي ماگزیلوفاشیال است. او می 

اتیولوژي تراماهاي فاشـیال تغییـر   :«نویسد 
، در حال حاضر UKکرده است بخصوص در 

تراماهاي فاشیال اکثراً در مردان جوان و آن 
هم اغلب در نتیجه مصرف زیاد الکل دیـده  

 »می شود.
، مولف -Principles-در سکشن اول کتاب 
ــورد ات  ــدا در مـ ــاي  ابتـ ــوژي تراماهـ یولـ

ماگزیلوفاشیال، شیوع آن و نحوه ممانعت از 
ایجاد آن صحبت کـرده اسـت. سـپس وارد    

هـاي   managementمباحث مربـوط بـه   
اورژانس و احیاء شده و نقش جـراح فـک و   

مــورد بررســی  Settingصــورت را در ایــن 
ــاي   ــاب تروم ــرخلاف کت ــرارداده اســت. ب ق

و فونسکا کـه در ان بـراي اکثـر سیسـتمها     
ارگانهاي بدن یک فصل مجزا در مورد نحوه 

management   اورژانــس وجــوددارد، در
ــاره   ــاب فقــط درب ــن کت ، Head injuryای

عوارض آن و نحوه درمان آن در یک فصـل  

مجزّا توضیح داده شده و بقیه ارگانهاي بدن 
همگی در یک فصل، مورد بحث قرار گرفته 

 اند.
ــل  ــن و « نویســنده در فص ــول ریداکش اص

ــا رو » شــهاي فیکســا ســیون شکســتگی ه
 دسته تقسیم کرده است: 3درمانها را به 

1( Wait and watch 
2( ) nonsurgicalمثلIMF ( 
3( Open 

(Intermaxillary Fixation) IMF   را هـم
 به دو دسته تقسیم کرده است:

1( Rigid 
2( Training elastics 

پس از مطالعه این فصل متوجه می شـویم  
 openدي بـه  که نویسنده اعتقاد بسیار زیا

reduction   در اکثر موارد شکستگی هاي
مگـر وضـعیت    -ناحیه فـک و صـورت دارد  
و فیکسا سیون  -مدیکال این اجازه را ندهد

ــوان    ــه عن ــا را ب ــت ه ــیله پلی  goldبوس

standard    درمان شکستگی ها بیـان مـی
ــاي     ــا درمانه ــدت ب ــه ش ــنده ب دارد. نویس

closed نظیر)IMF در اکثر موارد مخالفت (
رد و علّت آنرا هـم عـوارض زیـاد و عـدم     دا

دقت و عدم راحتی بیمار می دانـد. مؤلـف،   
اکستر نال فیکسا تـور را هـم توصـیه نمـی     
کند بخاطر اسکار زیـادي کـه روي صـورت    

  ایجاد می کند.
در صورتی کـه چـاپ قبلـی ایـن کتـاب را      
مطالعه کرده باشیم به سرعت در می یـابیم  

لی کـاملاً  که نظرات نویسندگان در چاپ قب

متفاوت بوده است چـرا کـه در چـاپ اول،    
ــه   wrie Osteosynthesisنویســندگان ب

علاقمند بوده و روشـهاي متعـددي جهـت    
و  closedانجام آن، هم براي درمـان هـاي   

 ارائه می کردند. openهم 
درنهایت در انتهاي سکشن اول کتاب، یـک  
مبحــث بــه مــواد آلوپلاســتیک جهــت     

لوفاشــیال اختصــاص ریکانستراکشــن ماگزی
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 خانیان مقداد دکتر
 مهماندوست

 صورت و فک جراحی بخش استادیار
 عباس بندر پزشکی علوم دانشگاه

 
 
 

،  PTFE داده شده است. ( شامل سیلیکونها، 
پلی استرها، پلیمرهـاي قابـل جـذب، پلـی     

فلـزات، کلسـیم فسـفات،     آمیدها، آکریـل ، 
  کلسیم کربونات و سیانوآکریلات)

در سکشن دوم کـه مربـوط بـه درمانهـاي     
 قطعی بعد از تراما مـی باشـد، دو مبحـث    

Hard tissue   وSoft tissue   .وجود دارد
در این سکشـن درمانهـاي مربـوط بـه هـر      
ناحیه از صورت و استخوانهاي مختلف ایـن  
ناحیه به تفکیک و به طور اختصاصی مـورد  
بیان قرار گرفته است. یکی از نکـات جالـب   
توجه در مـورد اپروچهـاي مـورد اسـتفاده     
جهت ریداکشـن کـه در ایـن کتـاب آمـده      

بــه  اســت، اســتفاده از بــرش بــاي کرونــال
 W-pattern یا  Zigzag pattern صورت 

می باشد که جهت بهبود کـاموفلاژ اسـکار   
 درون موها است.

ــه      ــوط ب ــاب مرب ــن کت ــوم ای ــن س کشس
Secondary surgery    اســت. در ایــن

سکشن، مباحثی شامل درمـان اسـکارهاي   

قــدیمی صــورت، اســتئوتومی هــاي ثانویــه 
ــت،  ــا گرافــ ــراه بــ  Distractionهمــ

Osteogenesis   رینوپلاستی ثانویـه (بعـد ،
ــک) و   ــاي تراماتیـــ ــورمیتی هـــ از دفـــ

Secondary Orbital surgery  را
ــن     ــاي ای ــندگان در انته ــوانیم. نویس میخ

ساپورت ها و « سکشن، مبحثی را با عنوان 
ــاي   ــد از ترام ــایکولوژیکال بع ــداخلات س م

، اضـافه کـرده انـد. در ایـن فصـل      »فاشیال
اختلالات ، Depressionمباحث مربوط به 

-adjustment ،PTSD(postاضــطرابی و  

traumatic Stress disorder)  ــورد مـ
 بحث و بررسی قرار گرفته است.

سکشن چهارم مربوط به نوآوریها در زمینه 
تراماتولوژي ماگزیلوفاشـیال مـی باشـد. در    
ــد    ــاي جدی ــال ه ــورد بایوماتری ــدا در م ابت
ــن    ــل دوم ای ــده اســت. در فص صــحبت ش

 Minimally invasiveنـام   سکشن که بـا 

Surgery     ارائه شده، در مـورد تکنیکهـاي
endoscopic-assisted  ــایل و و وســــــ

تکنیکهایی که به موازات آن ابداع شده انـد  
) right- angled(مثل پیچ گوشـتی هـاي   

 بحث شده است.
در نهایت در انتهاي کتاب، دو فصل هم بـه  

Navigation   Procedures   در طــی
) Copmputer –assistedی (اعمال جراح

اختصــاص داده شــده، همچنــین در مــورد 
جهت ساخت  CAD/CAMتکنیکهایی مثل 

ایمپلنتهاي ماگزیلوفاشـیال صـحبت شـده    
 است .

بـه طـور خلاصـه، ایــن کتـاب یـک کتــاب      
Practical  کتـاب  «و عملی و در یک کلمه

به نظر می رسد. در جاي  جاي فصول » کار
ولی با عنوان مربوط به روشهاي عملی، جدا

 Technical  pointsو  Key pointsهـاي  
وجود دارد که خواننـده را در انجـام موفـق    
تکنیک یاري مـی رسـانند. در ایـن کتـاب     
ــداقل    ــا ح ــن ب ــرش و ریداکش ــاي ب تکنیه
سادگی اما به طور کار آمدي از لحاظ عملی 

 توضیح داده شده اند.
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  آسیب هاي وارده به ناحیه فک و صورت

 
 

 
   همتی ارشاد دکتر

 صورت و فک جراحی بخش دستیار
 اهواز شاپور جندي دانشگاه

 تروما 

 اسـت  بیمـارانی  درمان جراحی و دندانپزشکی اعمال تقاضاترین پر و ترین ارزش با از یکی
 حتـی  هـا  آسیب این بودن ناگهانی.اند شده صورت ناحیه در ضربه از ناشی آسیب دچار که
 .شود بیمار اضطراب باعث تواند می باشد جزئی اگر
 نیـز  صـورت  ناحیـه  بـه  است ممکن ها اندام به آسیب بر علاوه بیماران به وارده تروما طی

 و هـا  دنـدان  نـرم،  بافـت  بـه  آسیب به منجر غالباً صورت ناحیه به ضربه شود، وارد آسیب
 هـاي  اسـتخوان  بالا، فک پایین، فک شامل که شود می صورت اسکلت مهم هاي قسمت

 . باشد می اتموئید ـ نازواربیتال مجموعه ، گونه
 ، عروقـی  ـ ـ قلبـی  تنفسـی،  هـاي  سیستم شامل(  بدن از مختلفی هاي اندام تروما بدنبال

 شـود  مـی  باعـث  کـه  بینـد  مـی  آسیب)  پوست و ها اندام شکم، مرکزي، اعصاب سیستم
 و دهنـد  قرار ارزیابی مورد مختلف هاي جهت از را ترومایی بیماران صورت و فک جراحان
 مـی  شـویم  مـی  مواجهـه  ترومایی بیمار یک با که هنگامی. شود گرفته نیز مناسب تصمیم
 .دهیم انجام سیستماتیک ارزیابی یک بایست

 
 

 ارزیابی اولیه 
اولین قدم در ارزیابی بیماران ترومایی ارزیابی ثبات قلبی ـ ریـوي   
بیمار می باشد که این عمل توسـط ایجـاد یـک راه هـوایی بـاز و      
تهویه کافی انجام می پذیرد. در بیماران ترومایی که انسداد کامـل  
راه هوایی فوقانی دارند کریکوتیروتومی سریع ترین راه دستیابی به 
ناي و ایجاد یک راه هوایی باز می باشد. بطور ساده می بایست این 

 ر بسپاریم:چند حرف را به خاط
(air way)A      یا راه هوایی : یک راه هوایی باز کـه هـیچ نشـانی از

 انسداد نداشته باشد اولین جزء ضروري است. 
(breathing)B   یا تنفس : باز بودن راه هوایی فاکتور کافی جهـت

 تبادل هوا نمی باشد و نیازمند فانکشن مناسب ریه ها است.
(Circulation) C   : نگهداري سیرکولشین کافی و یا جریان خون

 کنترل خونریزي جهت جلوگیري از شوك بسیار مهم است. 
(disability)D    یا نورولوژیک : بیمار از نظر هوشیاري و یـا وجـود

 ضایعه و آسیب اعصاب مرکزي یا محیطی بررسی می شود. 

(exposure)E    یک ارزیابی کلی از بیمار انجام می شـود و زخـم :
 و دفورمیتی ها بررسی می شوند. هاي باز، خونریزي

 ارزیابی ثانویه
زمانی که ارزیابی اولیه انجام شد ( بطور کامل ) و صدمات تهدیـد  
کننده حیات شناسایی شد بررسی جامع ثانویه به کمک گرافی ها 

 و سی تی اسکن صورت می گیرد.

 ارزیابی ثالثیه 
شــامل تکــرار تمــام معاینــات بیمــار، بررســی دقیــق آزمایشــات  

 براتواري و رادیوگرافی هاي بیمار می باشد.لا

 شرح و معاینه وضعیت جسمانی 
شـد   stableبعد از انجام ارزیابی ها هنگامی کـه بیمـار تثبیـت و    

شرح حال دقیق و چند سوال مرتبط با تاریخچه بیماري به عمـل  
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مــی آمــد؛ چگــونگی اتفــاق؟ زمــان اتفــاق؟ خصوصــیات آســیب؟ 
 باره تاریخچه پزشکی بیمار؟هوشیاري بیمار؟ اطلاعاتی در

بررسی بالینی از ساختمان هاي صورت باید بعد از بررسی وضعیت 
عمومی بیمار و از نظر قلبـی ـ عروقـی، ریـوي، سیسـتم عصـبی،       
قفسه سینه، شـکم و نـواحی لگـن صـورت بگیـرد، از آن جـا کـه        
بیمارانی که دچار آسیب هاي شدید و چند گانه مـی شـوند بایـد    

متخصص معاینه و درمان شوند، لذا تیم ترومـا  توسط چند پزشک 
که شامل جراح عمومی، جراح عروق، جراح ارتوپد، جراح اعصاب و 
متخصص بی هوشی می باشد به همراه جراحـان فـک و صـورت،    
چشم پزشک و جراح گـوش و حلـق و بینـی در بخـش اورژانـس      

 بیمارستان هاي بزرگ به عنوان یک استاندارد درآمده است.

 بافت نرم و دندان هاآسیب به 

 آسیب به بافت نرم انواع متفاوتی از آسیب ها را شامل می شوند : 
ژن ( خراشیدگی) : زخمی است که در اثر اصطکاك بـین یـک   یابر

 جسم و سطح بافت نرم ایجاد می شود.
کانتوژن ( کوفتگی ) : زمانی رخ می دهـد کـه تخریـب بـافتی بـه      

ه سـطح نسـج نـرم تحـت     همراه خونریزي زیر مخاطی بدون اینک
 تاثیر قرار بگیرد اتفاق افتاده است.

سیون ( پارگی) : گسـیختگی و پـاره شـدن بافـت هـاي اپـی       السر
تلیایی و زیر اپی تلیایی است و شایع ترین فرم آسـیب بافـت نـرم    

 می باشد. 
آسیب هاي دندان و زائده آلوئولی و بافت نرم اطراف دهان به علت 

 ایجاد می شوند. بسیاري از انواع تروماها

 طبقه بندي آسیب هاي دنتوآلوئولار 
 ترك تاج دندان 

 شکستگی تاج دندان 
 لق شدن دندان 
 جابجایی دندان به داخل حفره دندان  :اینتروژن دندان

 جابجایی نسبی دندان به خارج از حفره دندان: اکستروژن دندان
 ن جابجایی کامل دندان به خارج از حفره دندا: اوالژن دندان

 

 
شکل از کتاب  -:انواع شکستگی هاي تاج و ریشه دندان ها 1شکل

 2013-تروماي ماگزیلوفیشیال فونسکا 
 

 
 

شکل از کتاب  -: انواع آسیب هاي انساج نگهدارنده دندان ها 2شکل
 2013-تروماي ماگزیلوفیشیال فونسکا 

 

 
تاب شکل از ک -: انواع آسیب هاي استخوان نگهدارنده  دندان ها 3شکل

 2013-تروماي ماگزیلوفیشیال فونسکا 
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 آسیب به بافت سخت
در این قسمت گستردگی مطالب زیاد می باشد که بطور خلاصه 
به آن می پردازیم. آسیب به بافت سـخت اسـتخوان هـاي فـک     
تحتانی و ناحیه میانی صورت را در بر می گیرد. اساسـاً نیرویـی   

ب بـه مهـره   که بتواند باعث شکستگی اسکلت صورت شـود اغل ـ 
هاي گردنی منتقل می شـود لـذا گـردن بایسـتی موقتـاً بـدون       

 حرکت شود تا احتمال آسیب به آن رد شود.
معاینه صورت به روشی منظم و متوالی انجام می شـود صـورت و   
جمجمه باید براي یافتن آثار ضربه معاینـه شـوند. نـواحی تغییـر     

بیـت (کبـودي   رنگ یافته باید به دقت معاینه شود اکیموز پـري ار 
اطراف چشم) خصوصاً همراه با خونریزي زیر ملتحمه نشان دهنده 
شکستگی کمپکس زایگوما ( گونه) یا ریم اربیت ( دورچشم ) می 

نشان دهنده شکسـتگی   Battels signباشد. کبودي پشت گوش 
Base skall .( قاعده جمجمه ) می باشد 

ماننـد   معاینات اعصاب صورت باید شامل بررسـی اعصـاب مغـزي   
بینایی، حرکات خارجی چشم و واکنش مردمک ها به نـور باشـد،   

(  2عدم تغییر ومردمک ها نسبت به نور نشانه آسیب اعصاب زوج 
( عصب    ) یا آسیب مستقیم به  3عصب افتالمیک) و عصب زوج 

اربیت می باشد . مردمک هاي متغیر و غیر قرینـه نشـان دهنـده    
ردمک غیر قرینه ( غیر گـرد)  خونریزي داخل مغزي است و یک م

 می باشد. (Globe)احتمالاً بعلت سوراخ شدن کره چشم 
مغزي ( عصب صورتی ) و  7حرکات عضلات صورت توسط عصب 

مغزي  5حس ناحیه صورت و حرکت عضلات جونده توسط عصب 
 قلو ) صورت می گیرد.  3( عصب تریجمینال یا 

توجه شود؛ پارگی،  در معاینه فک تحتانی می بایست به این موارد
هماتوم واکیموز، دندان هاي لق و خش خش در لمس، تغییـر در  
شکل صورت و شکل قوس فک تحتانی، حرکات غیـر نرمـال فـک    
تحتانی، آنستزي (بی حسی ) یاپاراستزي ( اخـتلال حسـی) لـب    
پایین، تغییر در اکلوژن دندانی، لمس حدود خارجی فک تحتـانی،  

 فکی.  -بررسی مفصل گیجگاهی
معاینه قسمت میانی صورت با بررسی لقی و حرکت فـک فوقـانی   
شروع می شود این جابجایی یا به تنهایی اسـت یـا بـه همـراه بـا      
استخوان گونه یا بـا اسـتخوان هـاي بینـی مـی باشـد در معاینـه        
ساختمان بینی، قرینگی استخوان بینی، سـاختمان هـاي اطـراف    

سی مـی گـردد. از   بینی و فاصله بین گوشه هاي داخلی چشم برر
یک اسـپکولوم جهـت مشـاهده داخـل بینـی و احتمـال تشـکیل        

 هماتوم و خصوصاً در ناحیه سپتوم استفاده می شود.

جهت تشخیص شکستگی هاي گونـه هـم معاینـه و همـه لمـس      
ضروري اسـت. علائـم و  نشـانه هـاي زیـر مـی توانـد همـراه بـا          

 قرار گیرند.شکستگی هاي گونه باشد و بنابراین باید مورد بررسی 

صاف شدن برجسـتگی گونـه، صـاف    ، تورم و کبودي اطراف چشم

شدن قوس گونه، درد، کبودي داخل دهانی ، دفرمیتی ریـم هـاي   
اربیت ( دورچشم )، تغییرات حسی غیر طبیعی، خونریزي داخـل  
بینی و عوارض چشمی مانند دوبینی، تـاري دیـد، محـدودیت در    

 حرکات کره چشم.

 تشخیص رادیوگرافی

عد از معاینه بالینی دقیق ناحیه صـورت از رادیـوگرافی هـا بـراي     ب
جمع آوري اطلاعات بیشتر استفاده می شود. در بیماران با ترومـا  
صورت، هدف از رادیوگرافی تاییـد احتمـالات در تشـخیص هـاي     
بالینی و بدست آوردن اطلاعـاتی اسـت کـه در تشـخیص بـالینی      

ی می توان نوع آسـیب را بـه   امکان پذیر  نباشد. بوسیله رادیوگراف
درستی تشخیص داد و نیز شکسـتگی را از زوایـاي مختلـف ثبـت     

 کرد.
رادیوگرافی هاي اختصاصی فک پایین پانورامیک، تاون با دهان باز 

خلفی می باشد و در فک فوقـانی از رادیـوگرافی    -و گرافی قدامی
هاي واترز و ساب منتوورتکس استفاده مـی کنـیم. بـا اسـتفاده از     
سی تی اسکن می توان اطلاعاتی را که از طریق رادیوگرافی هـاي  

 معمولی بدست نمی آید، بدست آوریم.
 

 
 : اکیموز یا کبودي دور چشم. 4شکل 

 

 
 : نماي چشم پرنده جهت بررسی شکستگی گونه5شکل
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: معاینات آسیب هاي چشمی به دنبال آسیب هاي فک و 6شکل 

 2013-یلوفیشیال فونسکا شکل از کتاب تروماي ماگز -صورت
 

 
 -: خونریزي زیر ملتحمه به دنبال آسیب هاي فک و صورت 7شکل 

 2013-شکل از کتاب تروماي ماگزیلوفیشیال فونسکا 
 

 
شکل  -:معاینه استخوان هاي بینی و صورت به دنبال شکستگی 8شکل 

 2013-از کتاب تروماي ماگزیلوفیشیال فونسکا 
 

 
ی مختلف مهره هاي  گردنی در بررسی هاي :طبقه بندي نواح 9شکل 

 2013-شکل از کتاب تروماي ماگزیلوفیشیال فونسکا  -رادیوگرافیک
 

 
: بررسی تصاویر رادیوگرافیک صورت با استفاده از خطوط 10شکل 

شکل از کتاب تروماي  -رفرنس جهت ارزیابی شکستگی هاي صورت
 2013-ماگزیلوفیشیال فونسکا 
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 شکستگی هاي صورت  علت و طبقه بندي

 علل شکستگی هاي صورت 
علل اصلی شکستگی هاي صورت، تصادف و نزاع می باشد. سایر 
دلایل آسیب می تواند شامل زمین خـوردن، حـوادث ورزشـی و    

 حوادث مربوطه به کار باشد.

 شکستگی هاي فک پایین  
براساس نوع جراحات وارده، جهت و میزان ضربه شکستگی هـاي  

اً در چندین محل اتفاق می افتد. یک روش طبقه فک پایین عموم
بندي شکستگی هاي مندمیل بـر حسـب موقعیـت آناتومیـک آن     

 است که بصورت زیر می باشد: 
 ) شکستگی کندیل  1
) شکستگی سمفیز:شکستگی ناحیه میـدلاین بـین دوسـانترال     2

 است.
) شکستگی پاراسفیز :شکستگی ناحیه بـین میـدلاین و دنـدان     3

 ت. کانین اس
) شکستگی بادي ( تنه) فک تحتانی : شکستگی ناحیه کانین تا  4

 خلف مولر سوم است.
) شکستگی انگل ( زاویه ) فک تحتانی : شکستگی ناحیه خلـف   5

 مولر سوم است. 
) شکستگی راموس : شکستگی ناحیه بـین انگـل و سـیگموئید     6

 ناچ است.
 ) شکستگی دنتوآلوئولار                  7
 تگی کرونوئید) شکس 8

روش دیگر تقسـیم بنـدي شکسـتگی فـک پـایین برحسـب نـوع        
 شکستگی می باشد و به ترتیب زیر است :

1  (Simple  .شکستگی به خارج استخوان راه ندارد: 
2  (compound     شکستگی به خـارج اسـتخوان راه دارد یعنـی :

 همراه با پارگی بافت پوشانده
3  (Comminuted ست.: استخوان خرد شده ا 
4  (Green Sticke   فقــط یـک کــورتکس اســتخوانی شکســته  :

 است. 
) پاتولوژیک : شکستگی ناشی از آسـیب خفیـف بـدلیل وجـود      5

 بیماري استخوانی است.
6  (multiple  :2        یا چنـد خـط شکسـتگی جـدا از هـم در یـک

 استخوان وجود دارد.

) آتروفیــک : شکســتگی خودبخــودي ناشــی از یــک اســتخوان  7
 ک و نازك مثل مندیبل بی دندان. آتروفی

) غیر مستقیم : شکستگی در محل دور از نقطـه اي کـه ضـربه     8
 وارد شده است.

9  (Inpacted     قطعه اي به شکل محکم در داخـل قطعـه دیگـر :
 رانده شده است.

10  (complex  یاcomplicated     شکستگی همـراه بـا آسـیب :
 comoundمی تـوان  عمده به بافت نرم یا قسمت هاي مجاور که 

 باشد.  simple یا 
 

 
شکل از کتاب تروماي -: نواحی مختلف شکستگی فک تحتانی 11شکل 

 2013-ماگزیلوفیشیال فونسکا 
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شکل از کتاب تروماي  -: شکستگی هاي مطلوب و غیر مطلوب 12شکل 

 2013-ماگزیلوفیشیال فونسکا 
 

  (midface)هاي ناحیه میانی صورت  شکستگی
هاي ناحیه میانی صـورت شـامل فـک فوقـانی، گونـه،       شکستگی

) می شود. شکسـتگی هـاي    NOEاتموئید( -کمپلکس نازواربیتال
و شکسـتگی  I , II ,  IIIمیانی صورت به شکستگی هاي له فـورت  

تقسیم می شود که به تنهـایی یـا    NOE) یا ZMCقوس گونه اي (
 همراه با هم ایجاد می شوند.

از نیروي افقی بـه فـک فوقـانی و در     : ناشی Iشکستگی له فورت 
بالاي اپکس دندان ها می باشد که موجب جدا شدن فـک بـالا از   

 سایر قسمت ها می شود. 
: نیرو کمی فوقـانی تـر و در حـد اسـتخوان      IIشکستگی له فورت 

هاي بینی وارد می شود کـه موجـب جـدا شـدن فـک فوقـانی و       
 می شود. کمپلکس بینی از ساختمان هاي چشمی و گونه اي 

:نیرو در حد حفره چشم است و باعث جـدا   IIIشکستگی له فورت 
، گونه و فک فوقانی از قاعـده جمجمـه مـی    NOEشدن کمپلکس 

 شود. 
شایع ترین شـکل شکسـتگی قسـمت میـانی صـورت شکسـتگی       

 کمپلکس زایگوما ( گونه )  می باشد. 
 
 

 
 

 

 

 
ماگزیلوفیشیال فونسکا  شکل از کتاب تروماي -: انواع شکستگی لفورت13شکل 

-2013 
 

 
شکل از کتاب تروماي ماگزیلوفیشیال  -:انواع شکستگی استخوان کام 14شکل

 2013-فونسکا 
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شکل از کتاب تروماي ماگزیلوفیشیال  -NOE: انواع شکستگی 15شکل 

 2013-فونسکا 
 

 
شکل از کتاب اطلس -NOE: نماي کلینیکی بیمار با شکستگی 16شکل 

 2009-یلو فیشیال استئوسینتزیسکرانیوماگز
 

 
شکل از کتاب تروماي  -: شکستگی استخوان گونه17شکل 

 2013-ماگزیلوفیشیال فونسکا 
 

 
:شکستکی تواما کلیه استخوان هاي صورت یا اصطلاحا پان 18شکل 
-شکل از کتاب اطلس کرانیوماگزیلو فیشیال استئوسینتزیس -فیشیال

2009 
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شکل از کتاب  -شکستگی استخوان فک فوقانی:جا اندازي 19شکل 

 2013-تروماي ماگزیلوفیشیال فونسکا 
 

 

 
:محل هاي شایع برش هاي داخل دهانی جهت درمان شکستگی 20شکل

شکل از کتاب اطلس کرانیوماگزیلو فیشیال  -ها به روش باز
 2009-استئوسینتزیس

 

 
:محل هاي شایع برش هاي خارج دهانی جهت درمان 21شکل 

شکل از کتاب اطلس کرانیوماگزیلو  -کستگی هاي صورت به روش بازش
 2009-فیشیال استئوسینتزیس

 

 
شکل از کتاب  -: نماي شماتیک برش خارج دهانی باي کرونال22شکل

 2013-تروماي ماگزیلوفیشیال فونسکا 

 
شکل از کتاب تروماي  -: نماي شماتیک برش لترال ابرو23شکل

 2013-ماگزیلوفیشیال فونسکا 
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شکل از کتاب  -NOE : نماي شماتیک تثبیت شکستگی هاي 24شکل

 2013-تروماي ماگزیلوفیشیال فونسکا 
 

 
: نماي شماتیک اتصال مجدد اتصالات نگه دارنده چشم به روش 25شکل

 2013-شکل از کتاب تروماي ماگزیلوفیشیال فونسکا  -باز 
 
 

 
به روش  NOEگی : نماي شماتیک بازسازي پل بینی و شکست26شکل 
-شکل از کتاب اطلس کرانیوماگزیلو فیشیال استئوسینتزیس -بسته

2009 
 
 

 
تثبیت و -: برخی دیگر از  روش هاي در مانی جهت جا اندازي27شکل 

شکل از کتاب اطلس  -غیر متحرك سازي در شکستگی هاي صورت
 2009-کرانیوماگزیلو فیشیال استئوسینتزیس

 

  درمان شکستگی هاي صورتی
در شکستگی هاي صـورت اهـداف درمـانی شـامل تـرمیم سـریع       
استخوان، بازگشت عملکرد دستگاه هاي جونده، بینی و چشـمی،  

 بازسازي گفتار و زیبایی قابل قبول صورت و دندان می باشد. 

 اصول درمان شکستگی هاي استخوان هاي صورتی 
الــف ) کــاهش فاصــله قطعــات شکســته در موقعیــت آناتومیــک  

 (Reduction)ه خود مخصوص ب

 ب ) ثابت کردن قطعات استخوان 
 ج ) بی حرکت کردن قطعات شکسته در محل

 د ) بدست آوردن اکلوژن مناسب 
 هـ ) جلوگیري از ایجاد عفونت در محل شکستگی 

 روش هاي درمانی  
مرحلـه مـی    3به طور کلی در مان شکستگی هاي صورت شـامل  

یا جا اندازي که میتواند  باشد:مرحله اول عبارت است از ریداکشن
به روش باز یعنی از طریق ایجاد برش هاي داخل یا خارج دهـانی  
و یا بـه صـورت بسـته یعنـی بـدون ایجـاد بـرش جراحـی انجـام          

میباشد این مرحله نیـز   fixationشود.مرحله دوم شامل تثبیت یا 
می تواند به صورت داخلی یعنی از طریق قرار دادن پـیچ و پلیـت   
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تماس مستقیم با استخوان و یا خـارجی  کـه خـود بـه      یا سیم در
انواع داخل دهانی و خارج دهانی تقسیم میشود انجام گیرد.تثبیت 
قطعات شکسته با استفاده از بستن آرچ بار به دندان هـا مثـالی از    

خارجی و داخل دهانی است.نهایتا مرحلـه آخـر   –یک روش بسته 
ایـن کـار از   immobilizationعبارتست از غیر متحرك سازي یـا  

طریق اتصال فکین به یکدیگر براي مدت زمان مشخص بسـته بـه   
 نوع شکستگی و نوع درمان صورت میگیرد. 

 درمان فک پایین شکسته  
بـدون اینکـه بـه ناحیـه      (C/R)در روش ریداکشن به روش بسـته  

( که  Arch barشکستگی دسترسی مستقیم داشته باشیم بوسیله 
گی هاي ماگزیلا و مندیبل اسـت) قطعـات   پایه درمان اکثر شکست

شـده   Reducteشکسته در اکلوژن مناسب کنار هم قرار گرفته و 
کـه   (Inter maxillary fixation)و با ثابت کردن دو فک به هـم  

هفته براي شکستگی هاي خارج کپسـول کنـدیلی و    4ـ   6حدود 

روز براي شکستگی هاي داخـل کپسـول کنـدیلی مـی      10ـ   14
 بدست می آید.  Fixationباشد، 

) با بـاز کـردن مخـاط روي    openدر روش ریداکشن به روش باز(
استخوان به ناحیه شکستگی دسترسی پیدا می کنیم کـه پـس از   

Reduction      در اکلوژن مناسب، بـا یـا بـدون اسـتفاده از Rigid 

Fixation   
 صورت می گیرد.  تثبیت قطعات

 سته درمان قسمت میانی صورت و فک فوقانی شک
یــا بـه روش بســته   (open)در ایـن شکسـتگی هــا بـه روش بـاز     

(close)  به همان صورتی که در شکستگی هاي مندیبل گفته شد
با رعایت اصول درمان شکستگی اقدام می شود. در اینجا فقط این 

 Archنکته قابل ذکر است که تنها درشکستگی هاي     له فورت 

bar    و در صورت لـزوم(IMF) Inter maxillary Fixation    کـار
نیسـت.  Arch barبرد دارد و در سایر شکسـتگی هـا نیـازي بـه     
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 بین المللی رویدادهاي
 جراحی دهان، فک و صورت

 
 
 
• XXII CONGRESS OF THE EUROPEAN ASSOCIATION 

FOR CRANIOMAXILLO-FACIAL SURGERY 
23e26 September 2014, Prague, Czech Republic 
President: Dr Daniel Hrusak. 
Website: www.eacmfs2014.com 
 
• SPECIAL PROGRAMS: EACMFS SESSION IN THE 

BELARUSSIAN CONGRESS LECTURINGS FOR THE 
PARIN'S NAME 

10e11 April 2014, Minsk, Republic of Belarus 
EACMFS Session in the Belarussian Congress. 
Contact: Prof I Pohodenko-Chudakova 
Email: ip-c@yandex.ru 
 
• 40TH INTERNATIONAL COURSE FOR FLAP RAISING 

AND MICROSURGERY 
19-28 March 2014, Bochum, Germany 
Block I - 19/3 -20/3/14 Anatomical Course for Flap 
Raising 
Block II - 24/3/ - 28/3/14 Microsurgical Exercise 
Course 
Course Chairmen: Prof K D Wolff, Prof F Holzle, Mr 
D Mitchell, Mr A Kanatas 
Contact: Prof F Holzle 
Course Secretary: Mrs Ruth Lennartz 
Email: rlennartz@ukaachen.de 
 
• ORTHOGNATHIC SURGERY 
7 May 2014, Aarhus, Denmark 
Hands-on Course for Oral & Maxillofacial Surgeons 
and Orthodontists 
Course Secretary: Puk Gunsel 
Email: pukgun@rm.dk 
 
• THE BRUGES 3D ORTHOGNATHIC COURSE –THE 

‘LOBSTER COURSE’ 
30 June e 3 July 2014, Bruges, Belgium 
Contact: Mrs W Cortier, Mrs L Bultinck 
Emails: wendy.cortier@azsintjan.be 
lindsay.bultinck@azsintjan.be 
Tel: +32 50 45 22 60 
Fax: +32 50 45 22 79 
 
• INTERNATIONAL COURSE FOR IMPLANTOLOGY 
11-12 August 2014, Aachen, Germany 
Contact: Prof F Hölzlefhoelzle 
Email: Hölzlefhoelzle@ukaachen.de 
 

• CRANIO-MAXILLOFACIAL OPERATIVE SURGERY, 
CADAVER WORKSHOP 

17-19 September 2014, Coventry, UK 
Contact: Mr Liviu M. Hanu-Cernat. 
Email: liviu-cernat@uhcm.nhs.uk 
 
• NEW HORIZONS IN ORTHOGNATHIC SURGERY 2014 
28 February - 01 March 2014, Ferrara, Cona, Italy 
Contact: Mrs Clara Verlicchi. 
Email: secretariat@nhferrara2014.org 
Website: www.nhferrara2014.org 
 
• 3D BOLOGNA NEW TECHNOLOGIES IN DIAGNOSTIC 

PLANNING AND TREATMENT IN MAXILLOFACIAL 
SURGERY 

28-29 March 2014, Bologna, Italy 
Contact: Dr A Bianchigiulioschiarti 
Email: Bianchigiulioschiarti@yahoo.it 
 
• EUROPEAN CONGRESS ON HEAD AND NECK 

ONCOLOGY 
24-26 April 2014, Liverpool, UK 
Congress President - J L Lefebvre 
Congress Chairman: J Brown 
Contact: Kenes UK, The Euston Office, One Euston 
Square, London NW1 2FD 
Telephone: +44 (0) 207 383 8030 
Website: www.echno2014.com 
 
• INTERNATIONAL CONGRESS FOR ORAL & 

MAXILLOFACIAL SURGERY - THIRD BALKAN 
CONGRESS OF BAMFS 

24-27 April 2014, Ohrid, Macedonia 
Congress President: Prof V. Popovski 
Email: contact@omfscongress2014.mk 
Website: www.omfscongress2014.mk 
 
• 4TH INTERNATONAL CONGRESS ON CRANIOFACIAL 

OSTEOBIOLOGY& DISTRACTION 
5-9 May 2014, Bandos Island, Republic of Maldives 
Joint Congress between the Asia Pacific Conference 
and the Paris Distraction Symposium. 
Congress Secretariat: Balaji Dental and Craniofacial 
Hospital, 
30 K.B. Dasan Road, Teynampet, Chennai, India 
Tel: 91-44-42947200-249, 24326622, 24364136 
Fax: 91-44-24322907 
Email: info@distraction2014.com 
Website: www.distraction2014.com 
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• FIRST INTERNATIONAL MEETING ON SCIENCE AND 
ART OF FACIAL MAKEOVER 

4-6 June 2014, Brussels, Belgium 
Contact: MCI Brussels. 
Tel: +32 (0) 2 743 15 40 
Email: facialmakeover2014@mci-group.com 
 
• 4th PanAfCOMS 
13-15 March 2014, Nairobi, Kenya 
Congress President: Dr Eric Kahagu 
Contact: Jolandi Ackermann 
Email: jolandi@onscreeenav.co.za 
Website: www.onscreen-conference.co.za 
 
• THE 11TH INTERNATIONAL NETERLANDS CANCER 

INSTITUTE  HEAD AND NECK SYMPOSIUM 
10-11 April, Amsterdam, The Netherlands 
How to treat head and neck cancer in the elderly. 
Contact: Marion van Zuilen, Secretary 
Email: kno@nki.nl 
Website: 
www.hoofdhalskanker.info/elderlysymposium. 
 
• INTERCONTINENTAL RHINOPLASTY COURSE 
2-3 May 2014, Utrecht, The Netherlands 
Directors: Peter J.F.M. Lohuis, Carlos Pedroza, Fazil 
Apaydin. 
Website: www.intercontinental-rhinoplasty.com 
 
• 36TH ASIA PACIFIC CONGRESS (APDC 2014) 
17-19 June 2014, Dubai. 
APDC 2014 Conference Secretariat 
c/o Kenes Asia (Thailand Office) 
PICO Building, 10 Soi Lasalle 56, Sukhumwit Bangna, 
Bangkok 10260, Thailand 
Telephone: +662 7487881 
Fax: +662 7487880 
Email: apdc2014@kenes.com 
 
• 50TH CONGRES DE LA SOCIETE FRANCAISE DE 

STOMATOLOGIE CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET 
CHIRURGIE ORALE 

18-20 September 2014, Lyon, France 
Contact: SFSCMFCO 2014, 43 bd du 11 Novembre 
1918, 69622, 
Villeurbanne Cedex 
Email: sfscmfco2014@univ-lyon.fr 
 
 
 

• EUROPEAN CONGRESS ON HEAD & NECK ONCOLOGY 
2014 

Arena and Convention Centre-ACC 
Thu 24th Apr 2014 to Sat 26th Apr 2014 Liverpool, 
United Kingdom 
0151 475 8888 
http://echno2014.com/ 
 
• DYSPHAGIA RESEARCH SOCIETY 22ND ANNUAL 

MEETING AND POST-GRADUATE COURSE 2014 
Wed 5th Mar 2014 to Sat 8th Mar 2014 Nashville, 
United States 
 
 
• AMERICAN CLEFT PALATE-CRANIOFACIAL 

ASSOCIATION 71ST ANNUAL MEETING 2014 
 
• CRANIOFACIAL SOCIETY OF GREAT BRITAIN AND 

IRELAND ANNUAL SCIENTIFIC CONFERENCE 2014 
Mon 7th Apr 2014 to Wed 9th Apr 2014 Oxford, 
United Kingdom 
 
• AMERICAN COLLEGE OF ORAL AND MAXILLOFACIAL 

SURGEONS 35TH ANNUAL SCIENTIFIC CONFERENCE 
AND EXHIBITION 

Sun 27th Apr 2014 to Wed 30th Apr 2014 Las Vegas, 
United States 
 
• AMERICAN ACADEMY OF OROFACIAL PAIN 38TH 

SCIENTIFIC MEETING 
Wed 30th Apr 2014 to Sun 4th May 2014 Las Vegas, 
United States 
 
• TURKISH ORAL AND MAXILLOFACIAL SURGERY 

SOCIETY 21ST INTERNATIONAL CONGRESS 
Sun 18th May 2014 to Thu 22nd May 2014 Bodrum, 
Turkey 
 
• GERMAN SOCIETY OF ORAL AND MAXILLOFACIAL 

SURGERY 64TH CONGRESS 
Wed 11th Jun 2014 to Sat 14th Jun 2014 Mainz, 
Germany 
 

 پلاستیک جراحی و راینولوژي کنگره چهارمین •
 (MERC2014) خاورمیانه صورت

 آکادمی ،(RRS) راینولوژي تحقیقات انجمن: کنندگان برگزار
 ،(MEARFPS) خاورمیانه صورت پلاستیک جراحی و راینولوژي

 (EAFPS) اروپا صورت پلاستیک جراحی آکادمی
 1393 اردیبهشت 5 الی 3: برگزاري زمان 

 رازي هاي همایش مرکز تهران،: برگزاري مکان
http://www.merc2014.com/ 
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 انجمناء اعض

 جراحان دهان، فک و صورت ایران 

 

ف
ردی

 

 نام و نام خانوادگی
نظام 

 پزشکی
 فکس تلفن مطب آدرس مطب

 22904858 88313506-7 27ط واحد 7هفت تیرجنب مسجدالجوادکوي بختیارپ  29970  داریوش –آبرومند   1

  ط سوم 70یوسف آبادخ بیستون ك چهاردهم پ  78581  نیما –افشار   2
3351514-

0761 

  22617597 4ط  3شریعتی مقابل دولت کوي امام زاده پ 17945  فهیمه–اخلاقی   3

  88771735 جنب مانتو بلوچ1230خ ولیعصرنرسیده به توانیرپ  12699  بیزن–اخوان آذري   4

 28290  فریبرز–آرین   5
 1ط 52سعادت آباد م کاج سرو شرقی نبش علامه شمالی پ 

 1واحد
22070660 22022619 

 88578624 88363626 1ط  2خ بلوار دادمان نبش بهارستان پ 4شهرك غرب فاز  57755 محمد-اسلامیان کوپائی   6

 رشت گلسار سراي حکیم 44672 فومنی غلامحسین-ادهم   7
7220220-

0131 
7228593-

0131 

 44064398 44094005 137بلوار آیت االله کاشانی بعد ازخ مهران شماره  22291 حمید رضا  -لاطونیاناف  8

 77631480 77633182 1واحد  6شریعتی ابتداي خ ملک بن بست میر مجتهدي پ  23888 محمد کاظم -آقایی مظاهري  9

  88792309   17واحد  ساختمان نیما 1فرمانیه اندرزگو نبش علوي پلاك  39394 مهران -آقا گلی  10

 22427036 22865866 63سید خندان خواجه عبداالله انصاري پ 33537 شکروي رامین -رامین   11

 22098176 22098176 3ساختمان الوند واحد 10سعادت آباد بالاتر ازم کاج نبش خ  30235 امینایی  -مجید  12

 --------------- 28222   احمد سید –آرتا   13
5536949-

1411 
5325082-

0411 

  88761076 خارج ازکشور(کانادا ) 78/3پ9عباس آباد مهنازکوي  17045 فریده -ایرانپور   14

 ساري بیمارستان نیمه شعبان 67810 سیف االله  -بابایی  15
3252250-

0151 
09113524

115 

 کلینیک ویژه دانشکده دندانپزشکی بخش جراحی فک و صورت  19142 فرامرز-بابا زاده   16
8829501-

0511 
 

 88877191 5واحد 14پ14خ ولیعصرنرسیده به میدان ونک کوي  51446 بهنام  -بهلولی  17
88777539

6 

  88727748 1225خ ولیعصر روبروي بیمارستان دي ساختمان پزشکان دي پ 19794 حسین  -بهنیا   18

 -2248613بندرعباس خ سید جما الدین اسدآبادي پشت موسسه اعتباري  64155 افشین -باقري   19
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 0761 ساختمان سبزبنیاد 

 88775396 3توانیر نبش ولیعصر ساختمان پزشکان ط 23318 محمد  -بیات  20
6253688-

0311 

  22058241 3واحد 1ط16جردن گلشهر پ 28313 فریدون-پوردانش   21

  22861102 28تهران پل سید خندان جنب بیمارستان رسالت تهران شماره  12560 محمد -پورمحمدي   22

 -------------- 23134 ناصر -براهیم پور ا 
6253688-

0311 
2269211-

0311 

   دانشکده دندانپزشکی دانشگاه تهران 21420 حسن -تودشکی   23

  22609477 63شریعتی بالاتر از قلهک نرسیده به دولت کوچه سجاد پلاك  30286 سعید -تسنیمی  24

 70001 منصور  -جاوري  25
بروي درمانگاه بیمارستان اصفهان چهارباغ بالا خ شریعتی رو

 شریعتی
6265250-

0311 
 

 16379 سید مهدي   –جعفري  26
 135پاسداران روبروي برج سفید خیابان بوستان ششم پلاك 

 8واحد  2مجتمع نگین بوستان طبقه 
  16و22579315

 صورت و فک بخش – دندانپزشکی دانشکده –مشهد  190555 محمد علی  -جلالیان   27
8829501-

0511 
 

 88671626 88884323 6واحد 2ط 1266خ ولیعصر پایین تر ازم ونک ساختمان  32592 محمد -عفریانج  28

 28386 سعید –جلایر   29
خ شریعتی بین میرداماد و ظفرنبش خ مینا ساختمان نیکان ط 

 4واحد 1
22262986  

  88695311 122شهرك غرت بلوارپاکنژاد پ 11273 فریدون –جمالی   30

  88833161 2ط31خ قائم مقام فراهانی نرسیده به مطهري ساختمان پزشکان  17982  محمد صادق–جوادي   31

  88799968 802واحد 8خ آفریقا بین جهان کودك وپل میرداماد برج نگین ط  24493 علی  –حسنی  32

 11746 ابولفتح –حسین زاده     33
اصفهان ،چهار باع روبروي شرکت زمزم ساختمان پارسیان واحد 

608 
6152303-

0311 
 

   2توحید میانی محتمع البرز ط  58412 حقیقت –عباس   34

  22763432 88100457.-8 14واحد  5خ عباس آباد نبش وزراء برج ستاره ط  47890 افشین    -حراجی  35

  8829501-15 مشهد میدان پاك دانشکده دندانپزشکی کلینیک ویژه 19020 عطاءاالله –حبیبی   36

  88888360 403ریقا بالاتر از جهان کودك برج نگین واحد خ آف 23444 حسین   –حیدر  37

 61781 يخانلر –بهروز   38
ساختمان  24خ قائم مقام پایین ترانز خیابان مطهري کوچه 

 13پزشکان ایران ما واحد 
88326413  

 مشهد دانشکد دندانپزشکی بخش فک وصورت 18103 علی اصغر  –حسین پور    39
8409561-

0511 
 

 15697  اريخدای –عباس   40
خ ملاصدرا شیراز شمالی نبش کوچه غفوري بالاي بانک سپه 

 شمالی  2ساختمان نیکان واحد 
88058224 

  88507687-8 ،)پارسا( اکبري علی شهید خیابان مفتح، از بعد مطهري، خیابان 95903 آرش  -خجسته  41
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 دوم طبقه ،12 پ مسجد، جنب زاده، صحاف خیابان

 29981 منصور  –خراسانی  42
قزوین دانشگاه علوم پزشکی قزوین دانشکده دندانپزشکی بخش 

 جراحی فک وصورت
88886587  

 83724 شهریار  -خوش رفتار     43
 3دوم  شرقی ساختمان طوبی  واحد  نبش – کیانپارس –اهواز 

 (آدرس پستی )
3913135-

0611 
 

  04113361654 ن گلبادتبریزخ آزادي بین گلباد وگلگشت ساختمان پزشکا 37771 خورشیدي -رضا   44

  88968077 146بلوارکشاورزروبروي بیمارستان پارس پ  42023 داریوش   –خوشباف فرشی  45

  22225457 3خ شریعتی ابتداي میرداماد پ  10722 جعفر محمد –دالایی  46

 1ط -خیاتان بوعلی سرپل یخچال ساختمان شفا 35409 محسن   –دالبند  47

2526501-
0811 

0811-
4220921 

 

  88727348 1ط  202پ  22و  20خ  سید جمال الدین اسد آبادي بین خ  11973 ملک ابراهیم -دانشور  48

 22285920 88898202 1ط  24خ ولیعصر بالاترازم ولیعصر مقابل فروشگاه قدس پ     مهرداد–دهقانی   49

  66409986 151خ فلسطین شمالی پ  9586 محمد علی   –دولت آبادي   50

 25کرمانشاه پارکینگ شهرداري خ موید پ  42703 بداالله ع–ذوالفقاري   51
0831727701

2 
7285135-

0831 

 57739 سیروس   –ریسباف فکور   52
راهدان ابتداي خیابان خیام فلکه مهران روبروي داروخانه شبانه 

 5روزي بوعلی ساختمان پزشکی مهرطبقه سوم واحد 
2240936-

0541 
 

  06113337446 4واحد  3دري نبش حافظ ساختمان حافظ ط اهوازخ نا 32055 شاهرخ -رئیسیان   53

  22250582 2خ ولیعصر بالاتر از میرداماد برج پیروز ط  16087 یوشیاهو –رفوا   54

  88893420 56خ آفریقا بالاتر ازچهار راه جهان کودك برج امیر پرویز واحد  23562 محمد  –رمضانیان   55

  88305255 220یده به چهار راه مفتح ساختمان پزشکان خ مطهري نرس 38922 محسن   –رنجبریان  56

 5ط8پ 19مشهد بلور وکیل آباد بلوار هاشمیه هاشمیه  88309 امین  –راهپیما  57
8826891-

0511 
 

 29901 بهزاد  –رهسپار   58
ساختمان شقایق طبقه  20بزرگراه آفریقا بلوار گلشهر پلاك 

 15چهارم واحد 
22013355-

8880 
 

 80881 علی  –رحیمی  59
متري سینما سعدي نرسیده به چهارراه هدایت 20شیرازخ 

 کلینیک سینوهه مطب دکتر رهسپار
2303434-

0711 
 

 7949 محمود  -رحیمی   60
مشهد خ ابن سینا( کوي دکترا) خ بهشت مقابل مدرسه دخترانه 

 18زینب پ 
8409285-

0511 
 

 22285920 22816157 237 خ پاسداران م فرمانیه خ لواسانی پ 29234 علی اصغر  –روحی  61

 31582 محمد رضا –دکتر  رکنی   62
 ناطق چهارراه –تهران ابتداي پاسداران خیابان محمود گل نبی

 42 شماره 4 ط زمرد برج نوري
1-22895370  

 2240356-0441ارومیه م امام حسین مجتمع پزشکی مهر بالاي داروخانه دکتر  65583 صلاح الدین –دکترزاهدي   63
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 1224240 فرازجو

   دانشکد دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی اهواز 81846 سارا  –سبحانی  64

  2205086 آبادان چهارراه امیري روبروي داروخانه بوعلی 69767 کاظم -ساوجبلاغی خیابانی   65

 62941 خلیفی    –سیگارودي  66
رشت خ امام خمینی روبروي هتل پردیس کلینیک ویژه دانشکده 

 بخش جراحیدندانپزشکی گیلان 
7721609-

0131 
 

 41162 محمدحسن–سمندري    67
 12بهمن انتهاي ك شهید مزروعی پ22اصفهان خ ط بزرگمهر 

 8158643883کد پستی :
2220940  

   12خ دکتر شریعتی خ پلیس خ شهید اجاره دار کوي میلاد پ 72976 مهدي  -سزاوار   68

  88712213 707واحد 7ساعی برج نگین ساعی طخ ولیعصر پائین تر از پارك  56228 فرزین  -سرکارات  69

 60625 رضا   –سلطانیان  70
کرج خ شریعتی چهار راه طالقانی جنب داروخانه هلال احمر 

 1ساختمان تخصصی ایرانشهر ط 
0261440450

0 
 

   ط سوم 9پ 22مشهد بلوار فلسطین فلسطین  32752 برات االله –شبان   71

 49738 حسین–تفضلی شادپور   72
 ساختمان ابن سینا 67ارراه خیام خ بوعلی شماره قزوین چه

 
88039766 

09121223
750 

 66644 شهرام  –شریف زاده   73
 مجتمع دهم بوستان نبش – کلانتري روبروي –خ پاسداران 

 5 واحد اول ط -283پ بوستان پزشکان
22966484  

 27447 شاهون–حسین   74
 واحد ناسی پزشکان ساختمان غربی سرو ابتداي  سعادت –م کاج 

30 
22359444  

   ط سوم32پ 6مشهد خ کوه سنگی انتهاي کوه سنگی  86251 شاه اکبري  75

  22047929 16واحد  156بلوارآفریقا نبش سعیدي پ  30243 غلامرضا  –شیرانی  76

  22001132 9واحد  3ط  48بزرگراه آفریقا خ ناصري پ  28661 مهران –شکري   77

 27870 باربد –ضمیري   78
صرالدشت جنب سازمان ا نتقال خون ساختمان ارسلان شیراز خ ق

 7ط 
07116271726 

88713198 

88552041 

 20082 کورش   –طاهري طالش  79
خ شریعتی دو راهی قلهک بالاتر از بیمارستان ایرانمهرکوي میري 

 9ساختمان پزشکان جهان مهرواحد 
0411331890

2 
 

 احیدانشکده دندانپزشکی بخش جر 29573 حمید  –عربیون  80
0711627032

3 
22932557 

 ویژه کلینیک–شیراز دانشکده دندانپزشکی  41239 آبادي علی –احسان  81
6270325-

0711 
88275916 

 28947 عباسیان -اصغر  82
خ ستارخان بین فلکه اول صادقیه و چهار راه خسرو ساختمان 

 بنفشه فلکه صادقیه 
44229393  

 29736 حمید رضا -عظیمی  83
ه اول و دوم صادقیه مقابل مسجد امام جعفر خ ستارخان بین فلک

 2صادق ساختمان پزشکان ولیعصر ط 
44236781  

 22181 غلامرضا  –فیروزه اي  84
 65چهار باغ بالا روبروي شرکت زمزم بن بست ناز ساختمان 

99181-81739 
6275135-

0311 
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 87426 فرزاد   -فضیلت  85
 مانساخت تهران رسالت بیمارستان جنب –پل سید خندان 

 سوم ط 28 پزشکان
  

 کرمان م باغ ملی مجتمع پزشکی دي 30269  جواد–فاریابی   86
0341222254

7 
03412118

073 

 42915 دکترمسعود   –فلاحی مطلق  87
 26ارومیه م امام حسین خ مرزداران  روبروي دبستان پیشداد پ 

 2ط 
2235913-

0441 
2248496-

0441 

 49124 رامین   –فروغی  88
ه علوم پزشکی دانشکده دندانپزشکی بخش جراحی بابل دانش   گا

 فک و صورت
2258880-

0111 
 

 22235 سید مهدي  –قریشیان  89
اصفهان میدان دروازه شیراز خ سعادت آباد جنب ملاصدرا 

 1ساختمان هرم شماره 
6685968-

0311 
22048294 

 88326413 666428655 16واحد  7 پلاك 15سعادت آباد پایین تر از میدان کاج خیابان  74851 اي قراجه –عطا  

 86299 قربانی –کسري   90
تهران خیابان آذربایحان خیابان زرین قدم کوچه مهربان پلاك 

 3واحد 7
66904080  

 88713198 88552041 3350خ استاد مطهري خ لارستان ساختمان پزشکان  52748 زاده قاسم –امان االله   91

 31588 زاده قرنی –کمال   92
جلال آل احمد انتهاي غربی پل گیشا نرسیده به گیشا بزرگراه 

  83پلاك 6داروخانه شبانه روزي جلال واحد 
88272794 22038067 

 2014336 88260645 مقابل شهرآرا 5ط  157خ جلال آل احمد شماره  22657 امیر حسین کامبوزیا  93

 88780232 88723467 11واحد  4ط  15خ وزرا خ سوم ساختمان پزشکان شماره  39005 کاظمی –داود   94

 59541 کبیري –امیر   95
خ شهید باهنر بین چهار راه مژده و سه راه نیاوران  نبش بن بست 

 2شریعتی پ 
22724299 22740202 

 تخصصی پاستور  کلینیک روي روبه – مطهري خ –رشت  15797 کدخدائی –محمد حسین    96
3221912-

0131 
 

  88600388 2ط3واحد 30پ 37یوسف آباد خ  22271 مسعود  -کریم   97

   قم کلینیک دندانپزشکی تخصصی سلامت  فاطمه  –کریمی   98

 24222 محمد  –کلانتر معتمدي  99
خ ولیعصرنرسیده به پارك وي روبروي مسجد بلال ساختمان 

1499 
22047926  

 22256040 4ط6خ شریعتی ابتداي ظفر پ 70650 احمد –گلشیري   100
08317285

135 

 22047929 88759103 3ط 125خ قندي پالیزي پ 3984 اسحاق  -لاسمی  101

 59064 احمد  –متقی  102
 3بهمن ساختمان سرنج ط  22بزرگمهر چهارراه نورباران اول 

 22آبشار اول کوي کامبیز کوي شیرین پ 
266737-0311  

  22226565 125میر داماد نرسیده به مسجد الغدیر پ  24140 حمید  –محمود هاشمی  103

 اصفهان دروازه دولت کوي جهان نما کلینیک تخصصی قائدي 51706 بیژن -موحدیان   104
2210175-

0311 
 

  88780021 غربی2ط  311بلوار میرداماد بین ولیعصروآفریقا ساختمان شماره  4013 سید حسین -مرتضوي  105

 

 

 
 



 97 1392زمستان شماره اول،  -دوره سوم 
  22059018 1ط  2مرغان شرقی پ  1آفریقا نبش  19130 علیرضا -مرتقی  قاسمی   106

 83279 هدایت   –منصوري   107
متري لاله کوچه بوستا هشتم شرفی پلاك 35بلوار مرزداران 

  16واحد 4
887888813  

 44210911 22276089 4شماره  1ط  106میرداماد جنب اداره دارایی ساختمان  14418 امیرحسین  -میر فخرایی  108

 39419 صفا -متوسلیان   109
رشت خ مطهري نرسیده به چهارراه  میکائیل جنب شیرینی پگاه 

 ساختمان پزشکان مهر
0131132332

78 
 

 29722 فرهاد -میرزایی پور   110
ط 38خیابان شهید مطهري بعد از سهروردي خ شهید یوسفیان پ

 3اول شماره 
88420383  

  22050431 1/37آفریقا بلوار گلشهر پلاك  9515 ابوالحسن  -مسگرزاده  111

 30340 علی حسین –مسگرزاده   112
دید روبروي داروخانه سارا نبش تبریز خیابان هفده شهریور ج

 ط سوم غربی31کوچه شرکت ساختمان پزشکان 
5569516-

0411 
 

  88716864 2ط 11دست راست خ بوستان پ  12ولنجک انتهاي خ  32839 وفا  -مشیر آبادي   113

  22861102 28خ دکتر شریعتی پل سید خندان جنب بیمارستان رسالت پ 12560 محمد –محمدي   114

    مشهد سین ح –ملاحسنی   115

 14802 حسن –مهاجرانی   116
دانشکده دندانپزشکی شهید بهشتی اوین بخش جراحی دهان فک 

 وصورت
22259203  

  22056566 1/37خ آفریقا گلشهر پ 80881 فرزانه –نصیري   117

 21498 سیروس  -محمدي نژاد  118
 شیراز سی متري سینما سعدي اول صاحب دیوان

 

6270325-
0511 

 

 93472 ء الدین ضیا–میرحسینی   119
تهران خ ولیعصر بالاتر از چهارراه پارك وي جنب چرم میش پ 

 4ط  1496
  

   15برج شفا واحد  5کرمان خ شفا کوچه  34414 بهروز   –مظفري   120

 89239 حسن –میر محمد صادقی   121
خیا بان شریعتی دوراهی قلهک ك شهید میري ساختمان جهان 

 12مهر واحد 
 8502747 

 8829500 22900027-28 2ط17میرداماد بین شریعتی و م محسنی پ 37132 محمود  –مهدوي اصل  122

 59758 محمد –نایئنی   123
شکده دندانپزشکی دان –اهواز دانشگاه علوم پزشکی جندي شاپور 

 جراحی بخش –
3383093-

0611 
 

  88872552 بیمارستان طرفه 58757 مجید   -نعمتی  124

  88907276 86اره خ میرزاي شیرازي شم  مسعود -ناصر   125

 30788 سعید–نظافتی    126
تبریز خ هفده شهریور جدید بین ارتش و طالقانی برج آذربایجان 

 ab 10واحد 
5562352-

0411 
 

 183ساري خ فرهنگ روبروي بانک ملی شماره  22902 کامران –نصرتی   127
-2222945و49

0151 
2222949-

0151 

   588ی پ متري افسریه خ همدان 20  ابراهیم –ولی نژاد  128
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  22058192 1/37بلوار گلشهر پ  13597 مسعود  –یغمایی  129

  88723857 13ولیعصر بالاتر از شهید بهشتی سمت راست کوي زرین پ  4148 اسماعیل  –یزدي  130

  88872842-62 5طبقه  34بالاتر از م ونک خ والی نژادپلاك  41615 امین  –یمنی  131

  2232520-1 ابان هلال احمر بیمارستان فاطمیاردبیل خی 66727 امید   -قاسمی حبشی  132

   طبقه همکف 33پلاك  13گیشاکوي نصر خ  95992 مجید   –احمد پور  133

  55909051 15خیابان دولت کوچه عفیف  پلاك  17982 محمد صادق   –جوادي حقیقی  134

   113اصفهان آپادانا بن بست شرکت نفت پلاك  83297 بهنام -خرمی   135

 69614 ام بهر  -عزیریان  136
کرمانشاه خیابان کاشانی روبروي پاساژ حافظ ساختمان دکتر 

 7زنگنه طبقه دوم  واحد 
  

 31822 خسرو  –نقوي شیخ الاسلامی  137
سنندج خیابان کشاورز چهارراه وکیل ساختمان پزشکان رازي 

 4واحد 
  

 29761 عباس -نخعی نژاد   138
وي بانک تجارت تهران بلوار اشرفی اصفهانی ابتداي مرز داران روبر

 طبقه دوم 10پلاك 
  

 70742 پدرام  -نمیرانیان  139
خیابان دولت دیباجی جنوبی خیابان سبحانی کوچه میر فرش 

 7واحد 23پلاك 
8-22573086 22766423 

 مجتمع پزشکی پاسارگاد 86رشت خیابان گلسار خیابان  29431 مسعود  -آبادیان  140
3233511-

0181 
 

  03517736261 16بان صفائیه پشت آموزش و پرورش کوچه صفا پلاك قم حیا  محمد -مهدیزاده   141

  قاسم  -شمس محمد  142
مقابل شهر آرا  157کوي نصر خیابان جلال آل احمد پلاك -تهران
 10واحد 

88260645  

  05118366307 60پلاك  11مشهد بلوار آزادي آزادي   ابوالقاسم-باقرزاده   143

 76052 مریم  -فیض آبادي فراهانی  144
 29تهران خیابان پیروزي خیابان گلستان کوچه تاج الدینی پلاك 

 7واحد 
  

 73719 علی  -روفچائی  145
تهران خیابان ولیعصر بالاتراز میدان ونک کوچه لیدا مرکز جراحی 

 برزویه
88797805  

 69767 کاظم -خیابانی ساوجبلاغی   146
ن آبادان خیابان امیري خیابان پرویزي روبروي مسجد قائم ساختما

 م=کیهان
2227001-

0611 
 

  22749509 27پلاك 1تهران لواسانی آبکوه  99594 محسن -زنده رو کرمانی   147

     دکتر -اعرابی  148

 109237 عباس  -کریمی  149
تهران سعادت آباد میدان  سرو کوچه  آسمان چهارم  شرقی پلاك 

 7واحد 52
84902131 88633039 

 44667646 44644805 28واحد  6لی مجتمع آرین طبقه اکباتان بلوار اص 38978 حسین  -منصوري  150

 86794 پریسا  -شکري سلطان آبادي  151
بوشهر میدان شهید مطهري ساختمان گروه صنعتی مبارك طبقه 

 چهارم
5558196-

0771 
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     محمد  -اعرابی  152

 75842 محمد رضا  -جمالپور  153
دانشکده دندانپزشکی همدان خیابان پاستور برج پاستور طبقه 

 مطب 9وم واحد س
0811835120

0 
 

 75304 رضا  -تبریزي  154
طبقه  9تهران شهرك غرب بلوار پونک باختري کوچه آیدا پلاك 

 چهارم شرقی
22006823  

 41875 شهرام -طاهریان  155
بخش جراحی دهان و  3دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی ط 

 فک و صورت
  

  22310349 یاس مجتمع 2پاسداران بوستان  88884 ارسلان -اوژند   156

 80405 شهروز  -شفاهی فرد  157
پاسداران کوچه مهستان یکم نبش خیابان محسنیان ساختمان 

 13واحد  27موج پلاك 
88613696  

 33341 علیرضا -نواب اعظم   158
یزد دانشکده دندانپزشکی بلوار دهه فجر بخش جراحی دهان و 

 فک و صورت
  

   م خمینی بخش فک و صورتتبریز بیمارستان اما 79126 حسین -افسري   159

   3تبریز انتهاي شریعتی جنوبی خوا بگاه کوثر بلوك  98466 شهره  -اکرمی  160

   بخش جراحی فک و صورت بیمارستان طالقانی 107734 سهند  -سمیعی راد  161

  84902508 13واحد  10خیابان کریمخان کوچه اردشیر ارشد پلاك  97320 امیر علی  -بدري  162

    تهران ن رامی -پورمند  163

 رفسنجان خیابان مفتح غربی دانشکده دندانپزشکی رفسنجان 67592 علی  -پیمانی مجاور  164
5236473-

0391 
 

 6واحد  343مشهد بلوار فردوسی نبش بلوار فرامرز عباسی پلاك  90617 کامل -جلالی   165
6095734-

0511 
 

 شکی بخش جراحیمشهد میدان آزادي دانشکده دندانپز 79647 علیرضا  -حلاج مفرد  166
8455005-

0511 
 

   بخش جراحی فک و صورت بیمارستان طالقانی 95682 حمید  -حمد زاده  167

  01112250411 74پلاك  8بابل خیابان مدرس نوعلم اطلس  94016 اویس  -خاکباز بابلی  168

    تهران بابک  -جاویدي دشت بیاض  169

  84902464 جراحی دهان و فک و صورتتهران بیمارستان شریعتی بخش  101642 سعید  -دشتیاري  170

 89876 مهران  -منصوري  171
پونک انتهاي اشرفی اصفهانی سیموله بلیوار خیابان فکوري کوچه 

 واحد غربی  4طبقه  5سوم شرقی پلاك ك
44849280  

 70631 عادل  -سنگري  172
 اداري مجتمع – سرعین ایستگاه – خمینی امام خیابان –اردبیل 
 52 واحد 5 ط پاسارگاد گلدوز

  

 107943 شیرین   -شاه نظري  173
 59پلاك  5اصفهان دروازه شیراز ملاصدراي شمالی نبش کوچه 

 8واحد 
  

  888953565 3طبقه  13پلاك  1/15یوسف آباد خیابان ابن سینا خ  101619 رضا -شریفی  174

  84902463 واحد 48پلاك 11امیر آباد شمالی خیابان   66134 اسداالله  -عسگریان  175

 

 
 



 ایران انجمن جراحان دهان، فک و صورتمجله    
 

100 

 37349 محمد -زندي  176
همدان خیابان بوعلی جنب پاساژ بهمنیان ساختمان پزشکان 

 خاتم الانبیا طبقه چهارم 
0811-

2521525 
 

 15پلاك  15مشهد هاشمی  103956 اکبر -شهیدي پیام   177
88817519-

0511 
 

 41875 شهرام -طاهریان  178
بخش جراحی دهان و  3دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی ط

 فک وصورت
  

  8812069 صورت و فک جراحی بخش –دانشکده دندانپزشکی مشهد  89721 مجید  -عشق پور  179

 96101 رسول -قیصري   180
اصفهان خیابان سفره بیمارستان الزهرا بخش جراحی فک و 

 صورت
6302851-

0311 
 

     سعید عباس -قریشی  181

 94174 محمد  -علی قویمی  182
 32متري سوم پلاك  6متري سینا  35تبریز ایل گلی فلکه خیام 

 منزل قریشی زاد
3812181-

0411 
 

  22344429 بخش جراحی فک وصورت طالقانی 96426 احمد  -مسجدي  183

  22170071 جنب بانک ملی 4ط 140خیابان مقدس اردبیلی شماره  72690 محمد تقی  -کیانی  184

   34پلاك  13مشهد بلوار کلاهدوز کلاهدوز  --- مژگان -کاظمیان   185

 95303 حامد  -کرمانی  186
 2طبقه  25پلاك  15مشهد احمد آباد خیابان شهید بخارایی 

 2واحد  32شرقی پلاك 25تهران امیر آباد شمالی بلوارآزادگان 

8447375-
0511 

 

 100213 علی-مرتضوي   187
کوچه سبز  17و 15مشهد بلوار سازمان آب بین شهید صارقی 

 83/1پلاك 
6095734-

0511 
 

   صورت و فک جراحی بخش –دانشکده دندانپزشکی مشهد  85164 رضا  -مهرآوران  188

 68721 فرنوش -محمدي  189
میدان ولی عصر بلوار کشاورز خ قدس دانشکده دندانپزشکی 

 دانشگاه تهران بخش فک 
22606167  

 ------- محمد -مهدي زاده   190
دانشکده علوم پزشکی بابل دانشکده دندانپزشکی بخش جراحی 

 دهان و فک و صورت
  

  2290467 22تهران خیابان پاسداران نارنجستان یکم کوي نیلوفر پلاك  90125 محسنی -قدم هاديم  191

   بخش جراحی فک وصورت طالقانی 98935 علیرضا  -نائبی  192

     عاطفه -مشهدي  193

 65667 افشین -یادگاري  194
اصفهان خ آبشار دوم بعد از پل غدیر کوي کوهسار بن ببست 

 شهریار درب آخر سمت چپ
  

 شمالی 33اصفهان  خ گلخانه پلاك  65227 داریوش  -هاشمی نیا  195
4412027-

0311 
 

 96ششگلان جنب بیمارستان کودکان پلاك  51268 پرویز  -ذوالقدر  196
0411524079

8 
 

   54گیشا خیابان فروزانفر پلاك  72989 امیر جلال-عباسی   197
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  22076110 11واحد  89پلاك  21سعادت آباد خیابان  101461 سید علیرضا -پرهیز   198

   بیمارستان طالقانی بخش فک و صورت 67518 وحید  -مسگرزاد ه  199

 97419 ابوالفضل -قربانی  200
شهرستان گلستان رامیان -بیمارستان طالقانی بخش فک و صورت

 1توران فارس بهشت 
  

 40اصفهان مرداویج رسالت جنوبی کوچه هفتم پلاك  80343 شهروز   -مومن  201
6682533-

0311 
 

 86265 حسن -مومنی   202
اصفهان چهار باغ خواجو خ محل نو خواجو کوي معظمی پلاك 

85/2 
2748664-

0311 
 

 63590 ناصر  -اعلم ملکی  203
بلوار کشاورز تقاطع جمالزاد ه مجتمع پزشکی کوثر طبقه اول 

 6واحد 
66921639  

 87727 بهمن  -درخشان  204
احی فک مشهد میدان آزادي دانشکده دندانپزشکی بخش جر

 وصورت
8439338-

0511 
 

 112117 ایمان  -شیرین بک  205
ه تخصصی خوابگا–تهران میدان انقلاب کوچه بهان انتهاي خیابان 

 2واحد 
  

   54گیشا خ فروازنفر پلاك  72989 جلال  -عباسی امیر  206

   بیمارستان شریعتی بخش جراحی دهان و فک و صورت 90808 میر مهدي  -سید اشرفی  207

 116846 الهام  -پور افشاري   208
واحد  6وابگاه وصال ط خ 43 کوچه نبش –تهران وصال شیرازي 

18 
  

   158پ اصلی بلوار انتهاي متخصصین شهرك –کرمانشاه  99659 حسام الدین -نظري   209

     محمد حسین  -انصاري  210

   74پلاك  8بابل منطقه نوعلم کوچه اطلسی  94016 اویس  خاکباز بابلی    211

     فرهاد  -دهاسد زا  212

     داریوش -امانت  213

     بیژن  -اسحاق زاد ه  214

     محمد  -گرایلی  215

    81631 محمد رضا  -سلیمان پور  216

    8طبقه چهارم واحد  49گیشا خ نهم پلاك 09121004794  فرشید -رایتی   217

     مسعود  -هداوند  218

     جواد -یزدانی  219

     محمد صادق -لقمانی   220

     حسین  -یانمیر صالح  221

     آرش-گلستانه   222

     لادن -کامرانی   223
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     فرهاد -شبستري  224

     همایون -سرباز  225

     مجید  -عظیمی  226

     اصغر  -عباسیان  227

     عبد الجواد -رحیم پور   228

     محمد تقی  -حافظ  229

     فرزانه  -نصیري  230

   09123146416  پریسا  -شکري  231

    157یشا بزرگراه جلال آل احمد روبروي    ساختمان گ  محمد قاسم  -شمس  232

    5واحد   32تهران گیشا خیابان سی و دوم پلاك  70909 بابک -محمدي   233

   سنندج خیابان صفري چهارراه صفري ساختمان پزشکان ژینه  86299 کسري  -قربانی  234

     فرزاد  -ملکی  235

   طبقه سوم  31ایق کوچه چهرم پلاك بلوار ایران پارس خ شق 61781 بهروز  -خانلري  236

    1واحد  197میدان فاطمی میدان گلها خ کاشانک پلاك   همایون  -رحیمیان   237

     سید عباس  -سادات حسینی  238

    22335 علی محمد   -عاقلی نژآد  239

   دانشکده کرمان  66671 زهرا  -عطائی  240

   دانشکده کرمان  42686 شهلا  -کاکوئی  241

     فرشید  -مادنیا  242

  طبقه دوم  12قیطریه خیابان شهید خراسانی پلاك  50974 مهرنوش مومنی   243
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    53689 عطا االله نریمانی   245

     فرنوش محمدي   246

 94034 آرش لامعی   247
تبریز خیابان امام نرسیده به چهارراه آبرسانی کوي سهند دوم 
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