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اي تغييرات پروفايل بافت نرم صورت متعاقب جراحي استئوتومي دو طرفه ساجيتال و  بررسي مقايسه
  ساب كنديلار در بيماران مبتلا به پروگناتيسم منديبل

  سحر قدسي بوشهري ،دكتر سپيده تركان ،فرزانه خواجهدكتر  ، دكتر باربد ضميري ،دكتر شهلا مومني دانايي

  چكيده
اكلوزال واسكلتال  تصحيح روابطمستلزم جراحي ارتوگناتيك نه تنها بيني صحيح نتايج  ريزي جهت جراحي موفق و پيش رنامهب :سابقه و هدف

هاي  تغييرات بافت نرم به دنبال جراحيرزيابي انگر  مطالعه گذشتههدف از اين  .داردرا نيز در بر عملكردبلكه بهبود زيبايي صورت و است، 
 .بودجهت عقب بردن منديبل در بيماران مبتلا به پروگناتيسم منديبل Bilateral sagittal split osteotomy (BSSO)  ب كنديلار وسا

 – 9/30: دامنه سني(سال  5/25بيمار مبتلا به پروگناتيزم فك پايين با ميانگين سني  35نگر تعداد  گذشته در اين مطالعه تجربي :مواد و روشها
. ندگيري و ثبت شد ومتري لترال قبل و بعد از جراحي بيماران اندازهرهاي سفالومتريك بر روي سفالمتغي. مورد ارزيابي قرار گرفتند) سال 8/18

يرهاي سفالومتريك متغآناليز . بيمار با روش جراحي ساب كنديلار درمان شده بودند 23 گرفته،قرار  BSSO بيمار تحت جراحي 12تعداد 
 .صورت پذيرفت independent t  و paired t هاي آماري  توسط آزمون

  ’G-Sn/ Sn-Meو )>Ls- Pr )05/0P<( ،Li- Id )01/0Pنتايج مطالعه نشان داد كه ميانگين تغييرات بافت نرم در متغيرهاي : ها يافته
)05/0P< ( در جراحي به روشBSSO در حالي كه ميانگين تغييرات . داري بيشتر از مقادير مورد نظر در گروه ساب كنديلار بود به طور معني

در جراحي به روش ساب  )>001/0P( LFHو  )>SLs-A )05/0P<( ،a2 )05/0P<( ،facial angle )001/0Pبافت نرم در متغيرهاي  
در بيماراني كه تحت جراحي ساب كنديلار قرار گرفته بودند طول . بود BSSOكنديلار به طور معني داري بيشتر از مقادير مورد نظر در گروه 
 .ع جراحي باشدتواند بيانگر شيفت صورت به سمت الگوي عمودي پس از اين نو تحتاني صورت و زاويه منتوسرويكال افزايش يافته بود كه مي

جراحي ساب نسبت به   BSSOبهبود پروفايل از ديدگاه معيارهاي زيبايي معاصر پس از جراحي نتايج مطالعه حاضر نشان داد  :گيري نتيجه
 .شود كنديلار بيشتر حاصل مي

   BSSOاستئوتومي ساب كنديلار، پروگناتيزم، بافت نرم، جراحي عقب بردن منديبل،  :كليد واژگان
 14/8/1391:تاريخ تأييد مقاله       25/6/1391: تاريخ اصلاح نهايي    1390/ 14/8: اريخ دريافت مقالهت

Please cite this article as follows: 
Momeni Danaei SH, Zamiri B, Khajeh F, Torkan S, Ghodsi Boushehri S. Comparative Study of Facial Soft 
Tissue Profile Changes following Bilateral Sagittal Split and Subcondylar Osteotomies in Patients with 
Mandibular Prognathism. J Dent Sch 2013;30(4):248-255. 

  مقدمه
صورتي توسط جراحي از زمان ابداع  -اصلاح نقايص دنداني

هاي  آن در اواخر قرن نوزدهم تاكنون دستخوش پيشرفت
اصلاح رتروژن يا پروتروژن توسط . است بسياري گرديده

يدن به زيبايي جراحي براي بهبود عملكرد اكلوژن و رس
. )1( رايج درماني تبديل شده است به يك گزينهبيشتر 

بنابراين نقش ارتودنسي و جراحي مرتبط با آن، در زيبايي 
هاي متنوع جراحي  اگرچه روش. استقابل اغماض  غير افراد

د، ولي امروزه از دو نبراي عقب بردن فك پائين وجود دار
روش استئوتومي ساب كنديلار و بويژه تكنيك استئوتومي 

بيشتر از سايرين استفاده  (BSSO)طرفه ساژيتال برش دو
انتخاب تكنيك جراحي به عوامل متعددي مانند . )2( شود مي

شدت نقص دنتوفاسيال، ميزان حركت فك مورد نظر و 
استفاده . )3( ميزان تغيير بافت نرم مورد انتظار بستگي دارد

هاي  از سالاستئوتومي براي عقب بردن منديبل از جراحي 
غاز شده بود ولي براي اولين بار تكنيك استئوتومي آ 1900

  Traunerو  Obwegezerبرش دوطرفه ساژيتال توسط 
ابداع شد و امروزه به طور رايجي براي اصلاح ) 1957(

اصلاحاتي نيز در . شود پائين استفاده ميپروگناتيسم فك 
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ثابت كردن آنها  اي كنترل قطعات استخواني و نحوهروش ه
طرح درمان موفق . )4( بوجود آمده استپس از جراحي 

دارند، نياز جراحي براي بيماراني كه به جراحي ارتوگناتيك 
آناليز سفالومتري  بايدشامل بافت سخت است، بلكه نه تنها 

كه نشان دهنده نقص ساختار اسكلتي زير آن - نرمبافت 
تواند در  مد نظر قرار دهد، ولي اين امر ميرا نيز  –است

كننده باشد و اطلاعات دقيقي از فرم و  موارد گمراهبسياري 
ضخامت بافت نرم . تناسبات دقيق صورت به دست ندهد

ها  صورت از تنوع بالايي برخوردار است، همچنين فرم دندان
بنابراين آناليز مذكور . باشندتوانند متنوع  تخوان نيز ميو اس
تفاوت شود،  آنچه در بافت نرم صورت نمايان ميتواند با  مي

كه علاوه  نياز استروشي به در نتيجه . زيادي داشته باشد
بر آناليز بافت سخت، تحليل كامل و جامعي از سفالومتري 

دهنده توجه  اين گرايش نشان. )5(نيز به دست دهدبافت نرم 
تر به زيبايي صورت و پروفايل بافت نرم آن است كه بيش

عامل در  بسياري حتي از ساليان گذشته آن را مهم ترين
  .)6( دانند جذابيت و زيبايي فيزيكي و كلي مي

اگرچه تحقيقات متعددي در خصوص تغييرات بافت نرم به 
اي در  ، ولي مطالعهاند ل استئوتومي منديبل انجام شدهدنبا

تكنيك جراحي وجود  وتغيير بافت نرم ميان رابطه  زمينه
جراحي موفقيت آميز نه تنها شامل اصلاح اكلوژن در . ندارد

زيبايي و عملكرد را روابط اسكلتي موزون است، بلكه بهبود 
بيني تغييرات بافت نرم  به همين دليل پيش. گيرد نيز دربر مي

مان پيش از جراحي پس از جراحي، بخش مهمي از طرح در
مطالعه ارزيابي تغييرات نيم هدف از اين  .شود محسوب مي

هاي جراحي  نرم صورت بر اساس هر يك از تكنيكرخ بافت 
BSSO  بودو ساب كنديلار.  

  
  :مواد و روشها

  
بيمار ايراني با  35، حاضر گروهي گذشته نگر هم مطالعه در

كه ) سال 8/18 – 9/30: دامنه سني(سال  5/25متوسط سن 
قرار گرفته  درمان ارتودنسي و جراحي فك پايين تحت

در  :بيماران به دو گروه تقسيم شدند. بودند، ارزيابي شدند
بيمار تحت جراحي استئوتومي ساب كنديلار   23گروه اول 

. قرار گرفتند BSSOبيمار تحت جراحي  12و در گروه دوم 
بيماراني كه سابقه سندرم، شكاف كام و لب ، تروما، اپن 

پلاستيك بيني يا مانند جراحي (بايت و جراحي بافت نرم 
اين بيماراني براي بنابر. داشتند از مطالعه خارج شدند) هچان

ورود به مطالعه انتخاب شدند كه همگي بزرگسال و فاقد 
 setback، كانديد جراحي هاي طبيعي رشد، داراي دندان

قبل و پس  022/0 منديبل و با سيستم ثابت اج وايز استاندارد
تودنسي يكسان قرار گرفته از جراحي تحت پروتكل درمان ار

. داشتنداكلوژن قابل قبولي از عمل جراحي  پسبودند و 
درمان ارتودنسي پيش از جراحي با هدف ايجاد اكلوژن 

، levelپايدار بعد از عمل جراحي، ايجاد قوس اسپي 
هاي  هاي دنداني، اصلاح زاويه دندان اكسپانشن قوس

ده و كشيدن هاي جا به جا ش اينسيزور، رديف كردن دندان
از . د نياز، انجام شده بودهاي پره مولر در موارد مور دندان

هاي بدون نام مشخص  از سفالومتري آنجا كه در اين مطالعه
هاي بيماران درمان شده، جهت آناليز استفاده شده  از پرونده

ها از  كليه نمونه. نبود بود، نيازي به تاييد كميته اخلاق
يك متخصص ارتودنسي كه آرشيو بيماران مطب خصوصي 

بيماران  022/0 با استفاده از سيستم ثابت اج وايز استاندارد
را درمان كرده بود و توسط دو جراح فك و صورت با 

ل، جراحي شده بودند، انتخاب سا 15تجربه كاري بيش از 
ب كنديلار داخل يكي از جراحان فقط از روش سا. شدند
ي از روش و ديگر (IMF) و فيكساسيون سيم دهاني

BSSO و فيكساسيون Rigid  براي عقب بردن منديبل
ميانگين زمان درمان ارتودنسي پيش .  استفاده كرده بودند

سال  4/1سال و در گروه دوم  6/1از جراحي در گروه اول 
ميانگين زمان . بود كه پس از انجام جراحي مجددا ادامه يافت

سال و در گروه دوم  2/2درمان ارتودنسي در گروه اول 
ه تفاوت مقادير عددي متغيرها در اين مطالع. سال بود 1/2

در نظر  "تغيير"از جراحي به عنوان ) T2(و بعد) T1(قبل 
  . گرفته شد

هـاي بدسـت آمـده از نـرم افـزار       براي تجزيـه و تحليـل داده  
به منظـور مقايسـه   . شداستفاده  0/15 نسخه  SPSSآماري 

در  difference: T2–T1)  (ميــانگين تغييــرات ايجــاد شــده
نظر  قبل و بعد از جراحي در هـر دو گـروه   متغيرهاي مورد 
ــي ــراي مقايســه ) Paired t-test(زوجــي  -از آزمــون ت و ب

ميانگين تغييرات ايجاد شده در متغيرهاي مورد نظر  بين دو 
استفاده ) Independent t-test(مستقل  -گروه از آزمون تي

 )>05/0P( ها به صـورت  سطح معني داري براي آزمون. شد
  . شددر نظر گرفته 

 آناليز سفالومتري

هــاي ســفالومتري در دو مقطــع زمــاني قبــل از   راديــوگرافي
و پـس از جراحـي و خـارج نمـودن     ) T1(شروع ارتودنسـي  
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مـاه پـس از جراحـي     6دستگاه ثابـت ارتودنسـي در حـداقل    
)T2 (سر در وضعيت طبيعـي خنثـي   تحت شرايط استاندارد ،

(NHP) )7(  ريلكــس ، وضــعيت اكلــوژن عــادتي و وضــعيت
  . ند، تهيه شد)8( ها لب

ه طور دستي توسط هاي لترال سفالومتري ب تريسينگ كليشه
نقاط مرجع سـفالومتريك بـر روي كاغـذ     شده، يك نفر انجام

افقـي فرانكفـورت    صـفحه . نداستات تريسينگ مشـخص شـد  
(FH)  و خط عمود بر ايـن صـفحه   به عنوان خط مرجع افقي

 مرجـع عمـودي مشـخص    ، به عنوان خـط (G)گلابلا از نقطه 
ي هـاي پـس از جراح ـ   اين خطوط مرجع بـه سـفالومتري  . شد

متـري تصـوير نقـاط     ميلـي  منتقل و در اندازه گيـري فاصـله  
. هاي بافت سخت و نرم، مورد استفاده  قرار گرفتنـد  لندمارك

اقب جراحـي  ها به عنوان تغييرات متع متري اندازه تفاوت ميلي
ــدمارك در بافــت ســخت و   7 از. در نظــر گرفتــه شــد  14لن

 23از و ) 1 و شـكل  1 جـدول (لندمارك در بافت نرم انتخاب 
  .استفاده شد) 2جدول (اي  متغير زاويه 5متغير خطي و 

  
  

  هاي بافت سخت و بافت نرم لندمارك -1شكل 

يـك مـاه    هـا، پـس از   گيـري  منظور بررسي پايـايي انـدازه   به
 ه،همان فرد تكرار شدها توسط   مجددا تريسينگ سفالومتري

9/0intra-examiner reliability=  بدست آمد.  
  هاي بافت سخت و نرم مورد استفاده تعريف لندمارك  -1جدول 

  لندمارك ها  تعريف
 بافت سخت  

 ANS  قدامي زائده تيز استخواني فك بالا در لبه تحتاني مدخل قدامي بينيرأس 

 Pr  Aو  ANSخلفي ترين نقطه خط وسط در تقعر بين 

 Pr         تحتاني ترين نقطه بر روي استخوان آلوئول پوشاننده ثناياي بالا

 Id  فوقاني ترين نقطه بر روي استخوان آلوئول پوشاننده ثناياي پائين

 Id  Bو  Pogخلفي ترين نقطه خط وسط در تعقر فك پائين بين 

 Pog  قدامي ترين نقطه بر روي چانه

 Me  تحتاني ترين نقطه بر روي سمفيز فك پائين در يك سفالوگرام جانبي
 

  بافت نرم  
 G  برجسته ترين و قدامي ترين نقطه روي پيشاني در پلان ميدساجيتال

 Pn  )نوك بيني(نقطه بيني برجسته ترين يا قدامي ترين 

 Sn  رسد ر پلان ميدساجيتال به لب بالا ميد) سپتوم بيني(نقطه ي كه در آن كلوملا 

 Sls  و حاشيه لب بالا Snمقعر ترين نقطه در خط وسط بر روي لب بالا بين 

 Ls  قدامي ترين نقطه لب بالا

 Sts  تحتاني ترين نقطه بر روي ورميليون لب بالا

 Sti  نقطه بر روي ورميليون لب پائينفوقاني ترين 

 Li  نقطه مياني بر روي حاشيه تحتاني بخش مخاطي لب پائين

 ILs  )شيار منتوليبيال(و پوگونيون بافت نرم  Liمقعر ترين نقطه در خط وسط بر روي لب پائين بين 

’Pog  برجسته ترين نقطه بر روي چانه در پلان ميدساجيتال
 

  ’Me  روي حدود بافت نرم چانهتحتاني ترين نقطه بر 

Pn-Pog’
 

E line 
 S line  .شود رسم مي ’Pog  به Pnو  Snشكل بين  Sخطي كه از نقطه وسط منحني 

 LFH (ANS-Me)  ارتفاع صورت تحتاني
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  هاي مورد استفاده در مطالعه لندمارك  -2جدول 

  لندمارك

  بافت سخت

  ANS  لبه تحتاني مدخل قدامي بينيرأس قدامي زائده تيز استخواني فك بالا در  
A  خلفي ترين نقطه خط وسط در تقعر بينANS  وPr  

  Pr تحتاني ترين نقطه بر روي استخوان آلوئول پوشاننده ثناياي بالا  
Id فوقاني ترين نقطه بر روي استخوان آلوئول پوشاننده ثناياي پائين  

  B  خلفي ترين نقطه خط وسط در تعقر فك پائين بينPog  وId  
Pog قدامي ترين نقطه بر روي چانه 

  Me تحتاني ترين نقطه بر روي سمفيز فك پائين در يك سفالوگرام جانبي  

  بافت نرم

  پيشاني و بيني
G برجسته ترين و قدامي ترين نقطه روي پيشاني در پلان ميدساجيتال  
Pn نوك بيني(ترين يا قدامي ترين نقطه بيني  برجسته(  
Sn  در پلان ميدساجيتال به لب بالا مي رسد) سپتوم بيني(نقطه ي كه در آن كلوملا  

  لب

Sls  مقعر ترين نقطه در خط وسط بر روي لب بالا بينSn و حاشيه لب بالا  
Ls قدامي ترين نقطه لب بالا  
Sts ورميليون لب بالا تحتاني ترين نقطه بر روي  
Sti فوقاني ترين نقطه بر روي ورميليون لب پائين  
Li نقطه مياني بر روي حاشيه تحتاني بخش مخاطي لب پائين  

  چانه

ILs  مقعر ترين نقطه در خط وسط بر روي لب پائين بينLi  شيار منتوليبيال(و پوگونيون بافت نرم(  
Pog’ چانه در پلان ميدساجيتالبرجسته ترين نقطه بر روي  
Me’ تحتاني ترين نقطه بر روي حدود بافت نرم چانه  

E line Pn-Pog’

S line  خطي كه از نقطه وسط منحنيS  شكل بينSn  وPn به  Pog’ رسم مي شود.  
        ارتفاع صورت تحتاني  
  .شكل مي گيرد Lsبين خطوط مماس بر كلوملا و       (a1+a2)نازوليبيال   

      a1  بين مماس بر كلوملا و خطي به موازاتFH  كه ازSn مي گذرد شكل مي گيرد.  
a2  بين مماس برLs  و خطي به موازاتFH  كه ازSn مي گذرد شكل مي گيرد.  

        منتوسرويكال  
        نرم تحدب صورتي بافت  
 Ń- Poģ- FHتحتاني تقاطع–زاويه خلفي      فاسيال بافت نرم  

 
در بيماران مبتلا به ) برحسب درجه(و زاويه اي )برحسب ميليمتر( متغيرهاي بافت نرم اندازه گيري شده خطي  -3 جدول

  )به تفكيك موضع( BSSOپروگناتيزم منديبل متعاقب جراحي ساب كنديلار و 
        موضع مورد اندازه گيري    متغير ها

  

I  
 ضخامت بافت نرم

 

Sn-ANS  St-mid (OJ-
OB) 

Pog-Pog’ 

SLs-ALi-Id Me-Me’ 
Ls-PrILs-B   

II  
 مورفولوژي لب

 

E line- Ls S line- Li SLs- Ls 
perp 

E line- Li E line- SLs Ils- Li 
perp 

S line- Ls E line- ILs   

  mm (  III( خطي
 ارتباط ساژيتالي بافت نرم پروفايل

 
G- Sn G-Li   
G- Ls G- Pog’   

  IV  ارتباط ورتيكالي بافت نرم پروفايل  
 
  

 
 
  

  

V مورفولوژي بيني  Sn-Pn     

  ) °(زاويه اي 
  

I  
  (a1+a2)نازوليبيال 
  

a1   
a2 

II منتوسرويكال     

III تحدب صورتي بافت نرم  G-Sn-Pog’   

IV فاسيال بافت نرم  N’-Pog’-FH   

  

Sn
Sti

G
Sn
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  252/پروفايل بافت نرم صورت و جراحي استئوتومي دوطرفه ساجيتال و ساب كنديلار

 1391، زمستان 4، شماره 30دوره  مجله دانشكده دندانپزشكي دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي،

  :ها يافته
  

اي پارامتره P-valueها، انحراف معيارها و  تغيير ميانگين
در هر يك از  و بعد از جراحيمختلف سفالومتري قبل 

. آمده است 3در جدول  Subcondylarو  BSSO هاي گروه
پس از جراحي  BSSOپارامترهايي كه در گروه جراحي 

 -Eline: ند ازبود داري نشان ندادند عبارت تفاوت معني

SLs, Eline- Li, Sline- Ls, Sline- Li, SLs- Ls perp, 
Sn-ANS Mé Me- و Pog-Poģ Soft tissue angle of 

convexity, زاويه نازوليبيال(a2,a1) و زاويه منتوسرويكال .
  ر تمامي كنديلا ر حالي كه در گروه استئوتومي سابد

داري تغيير  ز زاويه منتوسرويكال به طور معنيمتغيرها به ج
  .كردند

  :و ساب كنديلار BSSOهاي  مقايسه استئوتومي
گيري قبل و بعد  رات تمام پارامترهاي مورد اندازهاگرچه تغيي

وت بود اما هفت متغير از عمل جراحي بين دو گروه متفا
اين پارامترها در  P-Value. داري نشان دادند تفاوت معني

  :شان داده شده است كه عبارتند ازن  4جدول 
 00/0P<(، Li-Id )002/0P<( ،SLs-A( زاويه فاسيال

)015/0P<( ،Ls-Pr )022/0P<( ،G- )040/0P<( ،a2 
)32/0P=( ،Sn/Sn-Me ،LFH )01/0P<.(   

پارامترهاي مختلف سفالومتري قبل و بعد از جراحي در هر يك از  P-valueها، انحراف معيارها و  تغيير ميانگين  -4جدول 
  و ساب كنديلار BSSOگروه هاي 

Variables 
BSSO (T2-T1) Subcondylar (T2-T1)  

Mean± SD P value † Mean±SD P value † P value‡ 

Sn-ANS 27/2±67/0 -  078/ 30/2±65/0-  028/0 NS 

SLs-A 38/1±04/1 -  001/0 05/2±48/0+  001/0< 05/0< 

Ls-Pr 03/1±04/0  001/0< 49/1±1 -  001/0< 05/0< 

St-mid (OJ-OB) 90/1±09/1  003/0 07/2±18/0 -  008/0  

Li-Id 58/1±58/2  025/0 24/2±32/0  014/0 01/0< 

ILs-B 50/1±25/0  011/0 63/1±17/0  001/0<  

Pog-Pog’ 1/3±12/0-  688/0 30/2±48/0  001/0<  

Me-Me’ 97/2±67/0  396/0 05/2±40/0  012/0  

E line- Ls 02/2±33/2+  17/0 36/2±16/2+  002/0  

E line- Li 37/2±66/0-  051/0 9/1±00/1-  001/0<  

S line- Ls 54/1±54/1  052/0 78/1±47/1  001/0<  

S line- Li 10/2±17/1 -  076/0 99/1±15/1 -  001/0<  

E line- SLs 86/1±67/1-  052/0 04/2±10/2 -  010/0  

E line- ILs 86/1±67/1-  007/0 04/2±11/2 -  002/0  

SLs- Ls perp 97/0±0  142/0 05/1±7/0 -  001/0<  

ILs-Li perp 54/1±67/0  044/0 51/2±47/1  005/0  

Gp-Sn 31/3±04/0  005/0 10/3±46/0  001/0<  

Gp- Ls 20/0±04/0  001/0< 1/2±42/0  001/0<  

Gp-Li 1/1±07/1  003/0 2/2±51/0  001/0<  

Gp- pog 5/1±65/1-  007/0 8/1±83/1  025/0  

LFH 2/1±05/1  002/0 5/1±02/0 -  001/0<  

Sn-Sts/Sti-Me’ 04/0±03/0  022/0 69/8±51/0  001/0<  

G-Sn/Sn-Me’ 10/0±04/0  001/0< 06/0±51/1  001/0< 05/0< 

Sn-Pn 02/1±33/0 -  001/0< 68/1±08/0  001/0<  

Nasolabial angle 65/11±45/0  253/0 62/8±79/5  001/0<  

a1 33/6±95/0  900/0 77/5±13/0  001/0  

a2 34/9±12/1 -  123/0 12/7±21/5  001/0 001/0< 

mentocervical angle 46/6±70/5  178/0 ١٠٩١±56/8  438/0  
soft tissue angle of 

convexity 
22/4±41/5  751/0 54/6±69/8  017/0  

soft tissue facial angle 62/2±75/0-  005/ 79/1±84/3 -  001/0< 001/0< 

†- within- group comparison based on Paired t-test               S: Significant, NS: Not significant 
‡- Between- group  comparison based on Independent t-test 
* Significant at the level of 0.05     ** Significant at the level of 0.001      

دار بين نتايج دو جراحي در لب بالا  هاي معني ، تفاوتندبودبر روي منديبل انجام شده  تنها ها استئوتومي اگرچه اين
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 و همكاران  مومني داناييدكتر / 253

 1391، زمستان 4، شماره 30دوره  مجله دانشكده دندانپزشكي دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي،

 a2 ،SLs-Aنيز مشاهده شد كه از بررسي تغييرات زاويه 
اين دو پارامتر متعاقب جراحي . گيري شده است نتيجه

BSSO كه در پي استئوتومي ساب  در حالي ندكاهش يافت
 BSSOپس از  Ls-Prتغييرات . كنديلار افزايش نشان دادند

ساب كنديلار در جهت در جهت افزايش و پس از جراحي 
پس از هر دو جراحي  Li- Idمچنين متغير ه. كاهش بود

بين دو جراحي از نظر آماري  اين افزايش .افزايش يافت
در  -G-Mé Sn/Snتردر ارتباط با پارام. ر بوددا معني
قرار گرفتند يك افزايش  BSSOهايي كه تحت جراحي  نمونه

و در بيماراني كه جراحي ساب كنديلار روي آنها صورت 
  . يك كاهش مشاهده شدبود گرفته 

 
  

  :بحث
  

  

هـا بـر    ، تمامي نمونهجهت كاهش مشكلاتحاضر مطالعه در 
ارزيـابي  . العه انتخـاب شـدند  اساس معيار دقيق ورود به مط

و  Altug-Atacها پس از عمل جراحي هماننـد مطالعـه    نمونه
سـفالومتري  هـاي   ، توسـط راديـوگرافي  )9) (2008( همكاران

نتـايج  . هاي بيماران صـورت گرفـت   لترال موجود در پرونده
  (T1)سفالومتري لترال قبـل از درمـان   دو درمان با بررسي 

مزيـــت اســـتفاده از . انجـــام شـــد (T2)و پـــس از درمـــان 
هاي قبل و بعد از درمان ارتودنسي حذف مشكل  راديوگرافي

تواند به اشكالاتي در  باشد كه مي ها در محل مي وجود براكت
 هـا منجـر شـود    م بويژه در ناحيه لبتفسير تغييرات بافت نر

مـان ارتودنسـي   در اين مطالعه، تمامي بيماران تحـت در  .)9(
جراحـي داراي دسـتگاه ثابـت ارتودنسـي      ه، حـين قرار گرفت ـ

لعات قبلي درمان جانبي بودند در حالي كه در تعدادي از مطا
  .)10(بود  ارتودنسي صورت نگرفته

بـل از شـروع   ركوردهاي قبـل از جراحـي بيمـاران درسـت ق    
درمان ارتودنسي آنها تهيه شده و مدت زمان پيگيري پس از 

 انــد مطالعــات قبلــي نشــان داده. مــاه بــود 6جراحــي حــدود 
د ن ـده مدت زمان طولاني پس از عمل رخ مـي تغييراتي كه در 

زيـرا بافـت نـرم پـس از عمـل       .)9و11-13( دنباش ـ حداقل مي
ــي زود جراحــي  ــد  خيل ــادلي جدي شــكل در يــك موقعيــت تع

  .)3( گيرد مي
Altug-Atae  نشـان دادنـد كـه تغييـرات     ) 2008(و همكاران

كاملا مشابه تغييراتي است كـه   bimaxillaryپس از جراحي 
به طـور جداگانـه روي دو فـك     متعاقب اجراي اعمال جراحي

وي تغييـرات  ولي در اين مطالعه، توجه بـر ر . )9( دهد رخ مي

. متمركز شد monomaxillaryهاي  بافت نرم پس از جراحي
ــر،  ــي ديگ ــاران Gjǿrup در پژوهش ــزارش ) 1991( و همك گ

داري بين تغييرات بافت  هاي آنها ارتباط معني كردند كه نمونه
. )3( انــد نشــان داده  sagittalســخت و بافــت نــرم در  بعــد 

د ن ـده اقب جراحي عقب بردن منـديبل رخ مـي  تغييراتي كه متع
آنها . صورت بوده است دهنده بهبود چشمگير در ابعاد نشان

گيري كردنـد كـه پروفايـل اسـكلتي و بافـت نـرم        چنين نتيجه
ها بهبود  موقعيت لب ،به خود گرفته (straight)شكل مستقيم 

هـاي   همچنين نشان داده شد كه ارتبـاط نرمـال دنـدان   . يافت
بـر   آيد و پائين كه طي عمل جراحي بدست مي اينسايزور بالا

پوشاند موثر است و به كفايت  روي بافت نرمي كه آنها را مي
 (lip competence and posture)هـا   و موقعيـت بهتـر لـب   

  .)3( شود منجر مي
ــالا   ــب ب ــرات ل ــي تغيي ــاران  Altug-Atac، در بررس و همك

ــزارش كرد) 2008( ــدگ ــي      ن ــر جراح ــودن اث ــتر ب ــه بيش ك
bimaxillary  يكتـر  فاصله نزدبر روي ناحيه لب بالا به دليل

كـه در نتيجـه آن اسـكار بـرش      است اين لب به محل جراحي
لب بالا نسـبت  زخم، اثر بيشتري بر جراحي طي دوره ترميم 

رسـد   ولـي بـه نظـر مـي    . )9( به لب پائين و ناحيه چانـه دارد 
هاي منديبل، عليـرغم   در ناحيه لب بالا به دنبال جراحيتغيير 

ليـل پيوسـتگي عضـله    عدم حركت بافت سخت ماگزيلا، بـه د 
در . )15( اوربيكولاريس اوريـس و كشـش بافـت نـرم باشـد     

برخي مطالعات بـا اسـتفاده از ضـريب همبسـتگي پيرسـون      
نشان داده شده كه ضخامت لب بالا، لب پـائين و بافـت نـرم    
ناحيه چانه تحت تاثير ضخامت اوليه اين نواحي قبل از عمـل  

بـالا و پـائين   هـاي   همچنين موقعيت و وضعيت لب. مي باشد
هـاي اينسـايزور قبـل از عمـل      رابطـه دنـدان   .)3( موثر اسـت 

 (Pseudo position)جراحي نيز به عنوان يك موقعيت كاذب
اي تحت تطابق و جبـران   شود زيرا به گونه در نظر گرفته مي

ــد قــرار گرفتــه بيــان ) 1991( و همكــاران Gjǿrup .)3و14( ان
راموس، لب بالا  ي دوطرفهكردند كه در پي استئوتومي عمود

كه اين يافته در تطابق با مطالعات گذشته  )3( شود مسطح مي
و همكـاران   Chunmaneechoteنتـايج  مطالعـه   . )15( است

كاهش در ضخامت لـب بـالا پـس از    دهنده  نيز نشان) 1999(
كه با نتايج مطالعه فعلي  )16( جراحي عقب بردن منديبل است

طالعـه فعلـي در جراحـي    از سوي ديگر، در م. همخواني دارد
BSSO زاويه نازوليبيال و طول ،SLs-A    كاهش ولـي طـول
Ls-Pr   ايـن سـه متغيـر كـه همگـي در      . افزايش نشـان دادنـد

 تواننـد بيـانگر   دار يافته بودند، ميتفاوت معني T1مقايسه با 
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  254/پروفايل بافت نرم صورت و جراحي استئوتومي دوطرفه ساجيتال و ساب كنديلار

 1391، زمستان 4، شماره 30دوره  مجله دانشكده دندانپزشكي دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي،

افزايش در ضـخامت لـب بـالا در بيمـاران جراحـي شـده بـا        
از عمـل   پـس  G-Lsهمچنـين افـزايش   . باشند BSSOروش 

از طـرف ديگـر   . باشد هاي اخير مي جراحي در تطابق با يافته
و طول  (a2)در گروه جراحي ساب كنديلار، زاويه نازوليبيال 

SLs-A   افزايش و طـولLs-Pr   يافـت كـه كـاملاً در    كـاهش
نشـان دهنـده كـاهش     بـوده، هـاي گـروه قبـل     تضاد با يافتـه 

العات قبلي نيز ضخامت لب بيماران اين گروه است كه در مط
رســد در  از ايــن رو بــه نظــر مــي .)3و16( بيــان شــده اســت

ضـخامت لـب كـافي اسـت، اسـتفاده از      در آنهـا  بيماراني كه 
ولـي   نمايد امـا  ي ساب كنديلار مشكلي ايجاد نميروش جراح

 BSSOدر صورت كم بـودن ضـخامت لـب،  روش جراحـي     
  .استتر  مناسب

لـب   شايان ذكر اسـت كـه  در بررسي لب پائين و ناحيه چانه 
هاي بافت نـرم   پائين از ديدگاه مورفولوژي با ساير لندمارك

هـاي   به طور مستقيم تحت تاثير حركت دنـدان  بوده، متفاوت
دور دهــاني و اتصــالات اينســايزور بــالا و پــائين، عضــلات 

همچنـين ضـخامت و   . گيرد هاي زيرين قرار مي عضلاني لايه
در مطالعـه  . متفـاوت اسـت  تونيسيته آن بـين افـراد مختلـف    

كنوني، ضخامت لب پـائين پـس از هـر دو نـوع اسـتئوتومي      
و  Chunmaneechote هاي  كه مشابه با يافته  افزايش يافت

Friede )1999( )16(      است، اگرچـه ايـن افـزايش در جراحـي
BSSO داري بيشتر از جراحـي سـاب كنـديلار     به طور معني

، به دنبال جراحي عقـب بـردن منـديبل    برخي از محققين. بود
به افـزايش  ، تنها ت لب پائين گزارش نكردهتغييري در ضخام

و Jung  .)7( انـد  يـه چانـه اشـاره كـرده    نـاچيز ضـخامت ناح  
انـه  كه تغييرات ناحيه چ نداينگونه بيان كرد) 2009( همكاران

هـا نشـان    اين يافتـه . تر است نسبت به لب پائين بسيار واضح
لب پائين بيشـتر از اينكـه تحـت تـاثير اسـتخوان       د كهنده مي

ــت    ــلات اســ ــاثير عضــ ــت تــ ــد تحــ ــه  . )15( باشــ البتــ
Chunmaneechote  وFriede )1999(  افزايش در ضخامت

 .)16(نـد  گـزارش كرد را پس از عقب بـردن منـديبل   لب پائين 
هاي  راحي ساب كنديلار در مقايسه زمانضخامت چانه در ج

T1  وT2 ــي ــزايش معن ــي در جراحــي  داري  اف نشــان داد ول
BSSO  ــيچ افزايشــي مشــاهده نشــد ــرات . ه ــورد تغيي در م

داري  يضخامت چانه بين دو نـوع جراحـي نيـز تفـاوت معن ـ    
آمده از ايـن مطالعـه و از    با توجه به نتايج بدست. ديده نشد

و  هـا  تر بـراي خـانم   هاي پرتر و برجسته كه عموماً لب آن جا
تـر بـراي    چانه نسـبتا برجسـته  تر و بيني و  هاي عقب رفته لب

 عامـل  و ظـاهر فيزيكـي نيـز    )17و18( آقايان پسنديده اسـت 

باشـد، بـه نظـر     جامعه مـي مهمي در تعيين وضعيت افراد در 
از ديـدگاه موقعيـت و وضـعيت    BSSO رسد كـه جراحـي   مي
 . دهد تري ارائه مي هاي بيماران نتايج مقبول لب

لعه نشان داد كه در بررسي ارتفاع تحتاني صورت، نتايج مطا
وه كاهش ولي در گر BSSOارتفاع تحتاني صورت در گروه 
ايـن يافتـه مشـابه بـا نتـايج      . ساب كنديلار افزايش يافته بود

دنبـال جراحـي   ه است كه ب)  2009( و همكاران Jungتحقيق 
BSSO در امتــداد پــلان اكلــوزال مــاگزيلا، حركــت منــديبل ،
كـه   كردمشاهده را حركت رو به عقب و بالاي چانه  همچنين

، امـا  )15(گرديد اين امر موجب كاهش ارتفاع تحتاني صورت 
كـه  ) 1991( و همكـاران  Gjǿrupاين يافته با نتيجـه مطالعـه   

همخـواني   ،تغييري در ارتفاع قدامي صورت گـزارش نكردنـد  
  .)3( ندارد

ر دو گروه پس از جراحي كاهش همچنين زاويه فاسيال در ه
 setbackبــديهي اســت كــه جراحــي  . داري نشــان داد معنــي

تواند اين نتيجه را بـه دنبـال داشـته باشـد امـا بـا        منديبل مي
ه جراحـي سـاب   توجه به اين واقعيت كه اين كـاهش در گـرو  

باشـد،   مي BSSOداري بيشتر از گروه  كنديلار به طور معني
هـاي   را به چرخش منديبل در جهت عقربه توان اين كاهش مي

گيري كرد كه در پـي جراحـي    چنين نتيجهداده، نسبت  ساعت
BSSO هــاي ســاعت در  در جهــت خــلاف عقربــه يچرخشــ

جراحـي  دهد در حالي كه در بيماراني كه تحت  منديبل رخ مي
ــديبل در جهــت   ســاب كنــديلار قــرار گرفتــه  انــد چــرخش من

البتـه بـا توجـه بـه تعـداد كـم       . هاي ساعت خواهد بود عقربه
گردد كه مطالعـه مشـابهي بـه صـورت      مي ها، پيشنهاد نمونه

كارآزمايي باليني با تعـداد بيشـتري نمونـه طراحـي و اجـرا      
  .گردد

 
 :گيري نتيجه

  
بررسي تغييرات بافت نرم بـه دنبـال دو نـوع جراحـي بـراي      

نشان  BSSOعقب بردن منديبل با دو روش ساب كنديلار و 
 ها و در گروه ، برجستگي لبBSSOداد كه در گروه جراحي 

جراحي ساب كنديلار ارتفاع تحتـاني صـورت و زاويـه منتـو     
افـزايش ارتفـاع تحتـاني صـورت و     . سرويكال افزايش يافـت 
ــرويكال  ــه منتوس ــي ســاب كنــديلار     زاوي ــروه جراح در گ

ــده  نشــان بــه ســمت الگــوي صــورت عمــودي   چــرخشدهن
از بعد زيبـايي و اسـتتيك   توان گفت  ميبه طور كلي . باشد مي

نسبت بـه جراحـي سـاب كنـديلار در      BSSOنتيجه جراحي 
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