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و نحوة درمان آناطراف دهانبررسی مروري علائم :دوم: قسمت صورتیفلج عصب 

***، دکتر حسین اکبري**، دکتر سیدابوالحسن امامی*محمدجواد فاطمیدکتر

***، دکتر سیامک فرخ فرقانی***، دکتر محمدرضا آخوندي نسب**دکتر عباس کاظمی آشتیانی

***دکتر یوسف شفائی

، انتقال عصب، انتقال عضله، علائم اطراف دهانیفلج عصب صورت:ي کلیديهااژهو

و هدفهزمین
دم ـاد عـبسیار شایع است و با ایجیصورتفلج عصب 

رکات صورتـارن و اختلال در بیان احساسات از طریق حـتق
(Facial Expression)ک زدن و بسته ـدم توانایی در پلـو ع

کال در ـت زندگی، اشـش کیفیـنگاه داشتن دهان باعث کاه

3-1شود.ی میـط اجتماعی و نیز مشکلات جسمی و روانـرواب

از آنجایی که آمار قطعی در مورد بروز و شیوع این بیماري در 
ایران نداریم، اگر بتوان آمار سایر کشورها را به کشور ما 

یصورتمورد جدید فلج عصب 16000تعمیم داد، هر سال 

کیده:چ

شود. عدم توانایی در پلک زدن، ازمیصورتExpressionاحساسبیان عضلات است و باعث فلج فلج عصب صورتی بسیار شایع
علاوه بر مشکلات جسمی باعث کاهش ،شوددنبال این فلج ایجاد میه دست رفتن تقارن صورت و اختلال در عملکرد دهان که ب

شود. فلج عضلات اطراف دهان باعث اختلال در خوردن، اعی و نیز اختلالات روانی میت زندگی، اشکال در روابط اجتمـکیفی
ف چشم و نیز هاي درمان براي این بیماران به منظور بازگشت حرکت در اطراشود.  انواع روشنوشیدن، صحبت کردن و لبخند می

لف درمان آن پرداخته شد. در این ـهاي مختهکلات چشم و راـبه مرور مشدر قسمت اول این مطالعه رفی شده است. ـدهان مع
ترمیم اولیه، استفاده از گرافت .پردازیمانی ناشی از فلج عصب صورت میـهاي مختلف درمان مشکلات دهرور راهـقسمت نیز به م

مواردي است که هاي استاتیک ازاي، انتقال عضله آزاد به همراه انتقال عصب و روشهاي منطقهعصب، انتقال عصب، انتقال عضله
خیري أد گرفت. همپنین به انتقال عصب ماستر به عنوان یک روش مناسب در مرحله حاد و نیز مراحل تـمورد بحث قرار خواه

خواهیم پرداخت.
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ت اول این مطالعه ـقسم4ر بسیار بالا است.داریم که این آما
مروري در شماره قبل چاپ گردید که در آن قسمت، علاوه بر 

زیولوژي، شرح حال و معاینه، ـولوژي، پاتوفیـآناتومی، اپیدمی
م. ـبه علائم چشمی این بیماري و نحوه درمان آنها پرداختی

در قسمت دوم به علائم اطراف دهان و نحوه درمان آنها 
اهیم پرداخت. امیدواریم با مطالعه این مقاله دو قسمتی، خو

همکاران محترم بتوانند در زمینه مشاوره دادن به این 
راي آنها، اطلاعات ببیماران یا انتخاب روش مناسب درمان 

کافی کسب نمایند.

مشکلات دهان و علائم بیمار
بندي رابین در مورد لبخندقبل از شروع بحث تقسیم

(Rubin’s Classification) در )1دهیم. (تصویر می را شرح
گردد:بندي لبخند به سه گروه زیر تقسیم میاین تقسیم

%67؛ Commissureیا Mona Lisaلبخند مونالیزا - 1
%31؛ Cuspidیا Canineلبخند - 2
Complex (Full(لبخند - 3 Denture 2؛%

در بازسازي اطراف دهان در فلج یکطرفه صورت باید به نوع
5ند فرد در طرف مقابل دقت کرد.لبخ

لبخند رابینبنديتقسیمـ 1تصویر

بندي عملکرد عصب صورتیدرجه–1جدول 
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همچنین در همین ابتدا توضیح کوتاهی در مورد ارزیابی 
بدین صورت که، هر چند اخیراً ،نتایج درمان لازم است

نین استفاده از فیلم براي ارزیابی بیماران رایج شده و همچ
دهی متفاوت پیشنهاد شده هاي مختلفی با نمرهسیستم

است، اما شایعترین روش ارزیابی، روش براکمن
(House - Brackmann) است که به شش درجه تقسیم

6-9.)1جدول (شودمی

درمان

در صورتی که عصب به علت تروما قطع شده باشد، 
ه شدن بهترین درمان ترمیم انتها به انتها و در صورت کوتا

عصب، استفاده از گرافت عصبی است که معمولاً عصب 
ا یو علل دیگرفلج به اما در بیماران شود. سورال استفاده می

بیماران ترومایی که قسمت پروگزیمال در دسترس نباشد و 
پذیر نیست، چه باید کرد؟ هاي بالا امکانروش

دشوندر اینگونه موارد، بیماران به چهار گروه تقسیم می
شود:که به تفکیک توضیح داده می

گروه اول: قسمت دیستال عصب در دسترس است و 
سال هم از فلج گذشته است و عضلات آتروفی 2کمتر از 

اند. در این گروه انتقال عصب به دیستال عصب صورت نشده
بهترین انتخاب است.

ولی ،گروه دوم: قسمت دیستال عصب در دسترس است
فلج گذشته است و عضلات آتروفی سال هم از2بیش از 

ال هاي استاتیک، انتقاند (تأخیري). در این بیماران روششده
اي یا انتقال عصب و عضله آزاد روش انتخابی عضله منطقه

کند.و انتقال عصب به تنهایی کمکی نمیاست 
،گروه سوم: قسمت دیستال عصب در دسترس نیست

هاي اران روشولی عضلات آتروفی نیستند. در این بیم
ستقیم عضله یا انتقال عضله استاتیک، نوروتیزاسیون م

اي، انتقال عصب و عضله آزاد قابل انجام است.منطقه
،گروه چهارم: قسمت دیستال عصب در دسترس نیست

هاي ی هستند. در این بیماران فقط روشولی عضلات آتروف
زاد اي، انتقال عصب و عضله آاستاتیک، انتقال عضلات منطقه

.)2(تصویر 10قابل انجام است

اعصابی قابل آید که چهاکنون این سؤالات پیش می
عضلات دامند؟ـهاي استاتیک کانتقال هستند؟ روش

چه عصب و چه عضله در بیماران تأخیري اي کدامند؟منطقه
توان عضله را به صورت شود؟ و چگونه میآزادي منتقل می

سوالات پاسخ خواهیم داد.به اینمستقیم نوروتیزه کرد؟
نوع استاتیک هاي جراحی به دواز یک منظر دیگر عمل

هاي دینامیک خود به دو شوند. روشو دینامیک تقسیم می
(Spontaneous)و خودبخود (Volitional)گروه ارادي 

رد باید به آن حرکت فکر ـد. در نوع ارادي فنوـشتقسیم می
ها رويار دادن دندانـفشاضافه مثلاًتـرده و با یک حرکـک

الی که در روش خودبخود ـاید، در حـد را ایجاد نمـهم لبخن
ام ـونه تلاشی انجـظر بدون هیچ گورد نـت مـحرک
.)3(تصویر 21و11شودمی

انتقال عصب
از این اعصاب براي انتقال به عصب فاشیال فلج شده 

14و13و3و2:استفاده گردیده است

عصب فاشیال طرف مقابل- 1
عصب ماستر- 2
عصب هیپوگلوسال- 3
عصب اکسسوري-4
عصب فرنیک-5
عصب گلوسوفارنژیال-6

از بین این اعصاب، اعصاب اکسسوري، فرنیک و 
گلوسوفارنژیال مورد استقبال قرار نگرفته است و معایب 

توسط 1879بیش از مزایا بوده است. اولین بار در سال 
Drobnikه ولی فاصل،انتقال عصب اکسسوري استفاده شد

عصب اکسسوري زیاد است، نتایج خیلی خوب نبوده، ضعف 
شود، لبخند خودبخود نیست، قدرت عضلانی شانه ایجاد می

20-15شود.کم است و با حرکت شانه انقباض صورت ایجاد می

مزایاي انتقال فرنیک هم به نسبت معایب آن قابل توجه 
د، شونیست. در این انتقال دیافراگم به طور یکطرفه فلج می

لبخند خودبخود نیست، قدرت عضلانی ایجاد شده کم است 
21و13شود.و با نفس کشیدن هم عضلات صورت منقبض می
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الگوریتم درمان فلج عصب صورت-2تصویر
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الگوریتم انواع جراحی-3تصویر 

در مورد گلوسوفارنژیال هم موارد استفاده شده کم است 
ند. از سه عصب بیشتر استفاده و موافق استفاده از آن نیست

شده است که هر کدام مزایا و معایبی دارند. شاید بیشترین 
استفاده از عصب هیپوگلوسال و عصب فاشیال طرف مقابل 
باشد، ولی اخیراً عصب ماستر به عنوان جایگزین مناسبی 

21مطرح شده است.

ري دارد. ـوسال سابقه بیشتـاده از عصب هیپوگلـاستف
ث ـریع باعـودي سـاده و بهبـک سـیک، تکنیه نزدـفاصل

ران این عصب را به ـاري از صاحبنظـت که بسیـده اسـش
ب در نظر ـال عصـاب در انتقـن انتخـعنوان اولی

32و22بگیرند.

، انتقال عصب Korteتوسط 1904اولین بار در سال 
هیپوگلوسال به عصب فاشیال به فرم انتها به پهلو

(End to Side)انجام شده و سپس )4(تصویرBallance به
این عصب را به عصب (End to End)روش انتها به انتها 

72-42فاشیال پیوند زد.
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End to)انتقال عصب هیپوگلوسال به عصب فاشیال به فرم انتها به پهلو -4تصویر  Side)

انتقال این عصب از نظر قدرت عضلانی نتایج خیلی 
سه یا بالاتر radeGHBبیماران خوبی دارد و اغلب 

با این همه انتقال این عصب معایب قابل 92و82و2هستند.
%74توجهی دارد. مشکل بلع و جویدن و غذا خوردن در 

، فلج یکطرفه و %45بیماران، مشکل صحبت کردن در 
بیماران، انحراف زبان به طرف مقابل و%27آتروفی زبان در 

وارض جدي این روش حرکات کرمی شکل در زبان از ع
شود و همچنین لبخند خودبخود ایجاد نمی31و30و14و13و2است.

یک جا و با (Mass Contraction)انقباض عضلات صورت
15و13و5شود.شدت زیاد ایجاد می

ی هایی مانند پیوند انتها به پهلو، استفاده از قسمتروش
ازاستفاده.)5(تصویر (پیوند پارشیال)از عصب هیپوگلوسال

Jump)گرافت عصبی  Graft) براي کاهش عوارض استفاده
شده ولی با این همه نتوانسته است به برطرف شدن این 

34-32و21و2معایب منجر شود.
ی از عصب هیپوگلوسالـاده از قسمتـاستف- 5ویرـتص

(پیوند پارشیال)
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شود، عصب عصب دومی که به طور شایع استفاده می
. در این روش با استفاده از گرافت صورتی طرف مقابل است

یک شاخه از عصب عصب سورال است،معمولاًعصبی که 
صورتی طرف سالم به طرف فلج انتقال داده شده و به 

هاي دیستال تنه اصلی عصب فاشیال فلج یا یکی از شاخه
ها از طرف سالم رشد کرده و شود. اکسوناصلی آن پیوند می

از نظر .)6(تصویر شوندگیري مجدد عضله میباعث عصب
تواند خنده ال طرف مقابل میتئوري فقط عصب فاشی

که فاصله طولانی، با ین همه ایجاد نمایدخودبخود براي بیمار 
باید عصب رشد کند و آتروفی عضلات در این مدت باعث 
شده است که نتایج واقعی این روش خوب نباشد و حرکت 

نین علت ناموفق بودن عضله کم و آسیمتري باقی بماند. همچ
ب سورال و رشد کم این روش را تعداد کم فیبرهاي عص

35و14و13اند.ها گزارش کردهآکسون

استفاده از عصب صورتی طرف مقابل-6تصویر

ر احتمال صدمه به عصب صورت طرف ـاز طرف دیگ
راحی وجود دارد و این یکی از معایب این ـمقابل در طی ج

21و2روش است.

هایی که براي مؤثرتر بودن انتقال عصب توصیهیکی از
Babyروش صورتی طرف مقابل شده است،  Sitterکه است

شود. در با استفاده از عصب ماستر یا هیپوگلوسال انجام می
این تکنیک همزمان با انتقال عصب صورتی طرف مقابل با 
استفاده از گرافت عصبی سورال، براي جلوگیري از آتروفی 

ج، عصب هیپوگلوسال یا ماستر به انتهاي دیستال عضلات فل
ماه از رشد عصب 9شود. پس از حدود وند میعصب فلج پی

صورتی طرف مقابل و رسیدن آن به طرف فلج، این عصب 

کمکی قطع شده و گرافت عصبی سورال به انتهاي دیستال 
شود تا لبخند خودبخود و عصب صورتی فلج پیوند می

با این همه انتقال عصب صورتی 83-63متقارن ایجاد نماید.
طرف مقابل با گرافت عصبی به همراه انتقال عضله آزاد 
بهترین روش بازسازي لبخند خودبخود در بیماران مزمن 

36و4(تأخیري) است.

) سومین عصبی است که به 7ر (تصویر ـعصب ماست
هاي دوطرفه ردازیم. این عصب بیشتر در فلجـپرح آن میـش
Babyز به عنوان ـو نیادرزادي ـم Sitterاده شده ـاستف

Babyک ـام تکنیـاست. انج Sitter باعث شده است که
اخته شده و به عنوان ـر شنـال عصب ماستـمزایاي انتق

رح شود و حتی به ـب مطـال عصـآلترناتیو جدي در انتق
- ال عصب در نظر گرفته میـعنوان بهترین روش براي انتق

21و13شود.

عصب ماستر -7تصویر

شد که چون این عصب مربوط به عضله ابتدا تصور می
جویدن است، امکان لبخند خودبخود وجود ندارد و لازم 

هایش را روي هم فشار دهد. اما به تدریج است فرد دندان
بیماران لبخند خودبخود ایجاد %75- 82مشخص شد که در 

قدرت عضلانی ایجاد شده ،شود. همچنین مشخص شدمی
تر از عصب صورتی طرف مقابل و مشابه عصب يقو

39و38و21و13و4هیپوگلوسال است.

از طرف دیگر عوارض و موربیدیتی محل دهنده در 
ال عصب ماستر خیلی کم است. در این بیماران شاخه ـانتق
رد و شاخه ـگیمورد استفاده قرار میی عصب ماسترـنزول
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طور کامل فلج م است و بنابراین عضله ماستر به ـک سالـابلی
ل این عضله مشکل ـود. آتروفی کامـشی نمیـنشده و آتروف

ونه و لبه فک تحتانی ایجاد ـگی در گـرفتایی و فروـزیب
21و13کند.می

همچنین عضله تمپورالیس که سالم است کار عضله 
کند و از اختلال جویدن یا عملکرد غلط ماستر را تکمیل می

40و12کند.جلوگیري میTMJمفصل فکی 

بنابراین در مجموع مزایاي انتقال عصب ماستر خیلی 
زیاد و به شرح ذیل است:

موربیدیتی محل دهنده خیلی کم است.- 1
نیاز به گرافت عصبی ندارد و عمل جراحی فقط در یک - 2

.شودنقطه صورت انجام می
.آناتومی عصب ثابت است- 3
آید و معمولاً بیمار بین بهبودي خیلی زود به دست می-4
کند.ماه لبخند مناسب پیدا می8تا 3
قدرت عضلانی خیلی خوب و قدرت لبخند مانند طرف -5

مقابل است.
در اغلب بیماران به ویژه در کودکان و افراد جوان -6

43-41و21و15و13شود.لبخند خودبخود ایجاد می

از زمان معرفی شدن این روش و مشخص شدن مزایاي 
اییاز آنج21ده است.آن، تقریباً انتقال سایر اعصاب متوقف ش

رد روش بیشتري در موتوضیحکه این تکنیک جدید است، 
شود:جراحی داده می

در این روش با برش پري آریکولار، پوست باز شده و 
شود. سپس فلپ پوستی تا ناحیه قدام غده پاروتید آزاد می

یک سوم عضله ماستر مشخص شده و با استفاده از
Blunt Dissectionکننده عصب تن از تحریکو کمک گرف

(Nerve Stimulator)صب ماستر سعی در پیدا کردن ع
شود. عصب ماستر دو شاخه ابلیک و نزولی دارد که شاخه می

اصلی آن نزولی است. سپس در حد امکان شاخه نزولی را 
ترین از پایینسپسکنیم و حداکثر طول را گرفته و جدا می

طح منتقل شده و به سکنیم. عصب بهقسمت ممکن قطع می
ا هاي بوکال و زیگوماتیک به فرم انتها به انتهدیستال شاخه

شود. سپس فاشیاي پاروتید را ترمیم کرده و زخم پیوند می
ی زنیم. بیمار باید به مدت چهار هفته رژیم غذایرا بخیه می

.)8(تصویر 21و13و3نرم را رعایت نماید

تقال آن به عصب استفاده از عصب ماستر و ان-8تصویر
صورت

هاي استاتیکروش
ها یا اسلینگ فقط با بالا کشیدن و نگاه داشتناین روش

ظاهر صورت در،شوندلب بالا، گوشه لب و لب پایین باعث می
ها حالت استراحت بهتر شود ولی در حرکت این قسمت

تأثیري ندارد و غیر متقارن بودن در لبخند، حرف زدن و 
توان بسته بودن دهان ند. با این همه میمایدن باقی میجو

براي جلوگیري از آبریزش و ریختن غذا و نیز انسداد راه 
را در این بیماران هاي بینیخاسورهوایی ناشی از کلاپس

براي انجام این روش از فاشیالاتا، کورتکس و44و4اصلاح کرد.
ADM استفاده شده است. اسلینگ در مدیال به گوشه

م بهلا و لب پایین و چین نازولابیال و در لترال هدهان، لب با
در مورد فاشیاشود. میگوما بخیهفاشیاي تمپورال و قوس زی

ولی موربیدیتی محل ،هر چند قدرت آن خوب استلاتا
45دهنده در ران بیمار قابل توجه است.

Acellular Dermal Matrix]در مورد  (ADM)]هم از
هاي حیوانی استفاده شده نمونههاي انسانی و هم ازنمونه

است. ولی در مجموع قدرت آن براي اسلینگ کم و عود 
در مورد گورتکس هم علاوه بر خطر عفونت 74و64شایع است.

باید به تدریج قدرت آن کاهش میExposureزدگی و بیرون
74و64و نیاز به بازنگري دارد.
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ايانتقال عضله منطقه
گذرد، سال از معرفی آن می50در این روش که بیش از 

از سایر عضلات صورت که اغلب عضلات جویدن هستند، 
ها هم شود. این روشبراي بازسازي لبخند استفاده می

21توانند خودبخود یا ارادي باشند.می

انتقال عضله تمپورالیس به صورت رتروگراد 
(Retrograde)

در این روش یک سوم وسط عضله تمپورالیس از ناحیه
شود و از روي تمپورال جدا شده و روي خودش برگردانده می

قوس زیگوما عبور داده شده و به گوشه دهان و لب بالا و 
این تکنیک .)9(تصویر 48شودچین نازولابیال بخیه می

هم ها را رويباشد. یعنی بیمار باید دندانداینامیک ارادي می
لبخند خودبخودفشار بدهد تا حالت لبخند را ایجاد نماید و 

شود. حتی در بعضی از افراد مسن فقط هیچ وقت ایجاد نمی
کند. همچنین موربیدیتی محل حالت استاتیک را ایجاد می

دهنده قابل توجه است. گودي ناحیه تمپورال و برجستگی 
51-49روي قوس زیگوما دغدغه جدي این بیماران است.

تروگرادانتقال عضله تمپورالیس به صورت ر-9تصویر

انتقال عضله تمپورالیس به صورت آنتی گراد
(Antigrade)

در این روش عضله تمپورالیس از زائده کورونوئید جدا 
با . )10شود (تصویر شده و به گوشه دهان و لب بالا بخیه می

گردد، این تکنیک عوارض انتقال عضله تمپورالیس کمتر می
بیمار باید هر چند که هنوز روش دینامیک ارادي است و

45-25ها را هنگام لبخند روي هم فشار دهد.دندان

انتقال عضله ماستر
در این روش یک دوم مدیال عضله ماستر بدون صدمه 
زدن به باندل نوروواسکولار آن از روي استخوان مندیبول 

شود. عمل آزاد شده و به گوشه دهان و لب بالا منتقل می
اما به تنهایی این ،ستجراحی از نظر تکنیکی خیلی ساده ا

تواند حرکت مناسب با جهت مناسب براي لب بالا و روش نمی
ل گوشه لب ایجاد نماید. به همین دلیل معمولاً به عنوان مکم

انتقال عضله تمپورالیس کاربرد دارد و یا به تنهایی براي 
شود. این عمل جراحی هم حرکت لب پایین استفاده می

55و21دینامیک ارادي است.

انتقال عضله پلاتیسما
گیرد، له پلاتیسما از عصب صورتی عصب میهر چند عض

(Cervical)اما در تعداد قابل توجهی از بیماران شاخه گردنی 

عصب صورتی سالم است و عضله پلاتیسما عملکرد دارد. در 
ا توان حرکت لب پایین راین بیماران با انتقال این عضله می

56تأمین کرد.

قدامی عضله دي گاستریکانتقال قسمت
گیرد. له دي گاستریک از دو قسمت عصب میعض

قسمت قدامی آن از عصب سه قلو و قسمت خلفی آن از 
عصب فاشیال است. بنابراین در بازسازي حرکت در لب پایین 

توان قسمت قدامی این عضله را به گوشه لب پایین منتقل می
ش این انتقال را توان با عصب خودکرد. در این انتقال هم می

انجام داد یا اینکه عصب فاشیال طرف مقابل را با گرافت 
عصبی به آن پیوند زد. در حالت اول دینامیک ارادي و در 

56و21حالت دوم دینامیک خودبخود است.
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انتقال عضله تمپورالیس به صورت آنتی گراد-10تصویر 

هاي تأخیريروش
از فلج یا صدمه عصب سال2در بیمارانی که بیش از 

فاشیال آنها گذشته است، انتقال عصب به تنهایی کمکی 
هاي استاتیک توان از روش. در این بیماران مید کردـنخواه

ري ـال عضله موضعی استفاده کرد. روش دیگـیا روش انتق
ت ـدود بیسـاده است و از حـکه در این بیماران قابل استف

راه عضله آزاد ـب به همـرفی شده، انتقال عصـسال قبل مع
58و57و21.باشدمی

عضله به اند، یک در این روش چون عضلات آتروفی شده
شود تا جبران نبود این عضلات را بنماید. صورت منتقل می

تعددي هاي مبراي انتقال عصب موتور به این عضله تکنیک
ترین روش استفاده از عصب صورتی استفاده شده، اما شایع

61-59استفاده از گرافت عصبی سورال است.طرف مقابل با 

شود. در معمولاً این عمل در طی دو مرحله انجام می
عمل اول یک شاخه از عصب صورتی سالم به گرافت عصبی 
سورال پیوند شده و انتهاي گرافت در چین نازولابیال یا 

12تا 6شود. بعد از حدود جلوي گوش طرف فلج گذاشته می
ا در این گرافت عصبی اتفاق افتاد، یک هماه که رشد آکسون

عصبی به صورت منتقل ـ عضله آزاد با پدیکول عروقی
اي که استفاده شده، عضله ترین عضلهشود. شایعمی

یک سر عضله به گوشه لب، لب بالا و 21گراسیلیس بوده است.
چین نازولابیال و سر دیگر آن به فاشیاي تمپورال دوخته 

ن و ورید به عروق فاشیال یا شده و عروق شامل شریا

تمپورال سطحی و عصب هم به انتهاي عصب سورال بخیه 
.)11(تصویر 62و21شودمی

با رشد عصب صورتی طرف مقابل و رسیدن به
End Plate عضله گراسیلیس همزمان با لبخند زدن فرد این ،

ریباً متقارن و عضله هم انقباض پیدا کرده و لبخندي تق
کند. در حالت استراحت هم انقباض عضله خودبخود ایجاد می

اي این روش یک مرحله46-26شود.باعث صاف بودن دهان می
هم انجام شده است و طول عصب عضله گراسیلیس بلندتر 
در نظر گرفته شده و مستقیماً در طرف مقابل به یک شاخه 

62شود.بوکال عصب صورتی دوخته می

ه آزادانتقال عصب به همراه عضل-11تصویر
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همچنین عضلات دیگري مانند لاتیسموس، سراتوس، 
، رکتوس فموریس هم براي این نوع جراحی رمینوپکتورال 

اند. از اعصاب دیگري مانند اکسسوري و منتقل شده
هیپوگلوسال هم به عنوان عصب موتور این عضله استفاده 

اخیراً عصب 66و56شده است ولی لبخند خودبخود نخواهد بود.
با همان مزایایی که در قسمت انتقال عصب گفته شد ماستر 

به عنوان جایگزین جدي عصب صورتی طرف مقابل مطرح 
د با این همه حجم زیاشده و اقبال به آن افزایش یافته است. 

و محدودیت انقباض آن از عوارض این روش است و عضله
ر یدر سالیان اخ68و67و21و15اغلب بیماران نیاز به بازنگري دارند.

اي با سال روش دو مرحله30ر افراد زیر د،توصیه شده است
استفاده از عصب صورتی طرف مقابل به همراه گرافت عصبی 
و سپس انتقال عضله در مرحله دوم انجام شود ولی در افراد 

اي با استفاده از عصب سال عمل جراحی یک مرحله30بالاي 
21ماستر و انتقال عضله همزمان انجام گردد.

وروتیزاسیون مستقیم عضله ن
در بیمارانی که قسمت دیستال عصب صورتی فلج شده 

اند ی هنوز عضلات آتروفی نشدهدر دسترس نباشد ول

اده ـم عصب را انتقال داده و با استفـتوان به طور مستقیمی
له را نوروتیزه ـله کاشت و عضـی در عضـرافت عصبـاز گ

لات زیگوماتیک ـدن عضزه کرـکرد. از این روش براي نوروتی
هاي لب پایین استفاده شده ن آورندهـماژور و نیز پایی

69و21است.

گیرينتیجه
تماعی فلج عصب صورتی تبعات جسمی، روانی و اج

هاي درمان براي کند. انواع روشزیادي براي بیمار ایجاد می
این بیماران به منظور بازگشت حرکت در اطراف چشم و نیز 

ترین روش درمان است. انتقال عصب اصلیدهان معرفی شده
ب و عضله بعد از این قبل از آتروفی عضلات و انتقال عص

هاي درمان هستند. ترین روشآتروفی اصلی
اخیراً عصب ماستر به عنوان بهترین گزینه قبل از 

همراه عضله ه آتروفی عضلات و عصب صورتی طرف مقابل ب
د از آتروفی عضلات رین گزینه بعـگراسیلیس به عنوان بهت

ر به عنوان جایگزین ـب ماستـاند، هر چند عصتوصیه شده
له آزاد ـال عضـجدي عصب صورتی طرف مقابل در انتق

مطرح است.
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Abstract:

Facial Nerve Palsy: Part 2: Review of the Oral Symptoms
and its Treatment

Fatemi M. J. MD*, Emami S. A. MD**, Akbari H. MD***, Kazemi Ashtiani A. MD**

Akhoondinasab M. R. MD***, Farokh Forghani S. MD***, Shafaei Y. MD***

(Received: 26 March 2017 Accepted: 24 June 2017)

Facial nerve palsy is very common and all expression muscles of the face are paralyzed as a sequence. Inability
to blink, facial asymmetry and oral incontinence following the paralysis leading to physical, psychological and social
problems and reduce the quality of life. Paralysis of the oral cavity muscles can interfere with eating, drinking, talking
and smiling. Many different types of procedures introduced for reconstruction of movement around orbital or oral
cavities in these patients. In the first part of this study we discuss about the etiology and pathophysiology of the entity,
signs and symptoms, and also peri-orbital treatments. In this section we review the oral problems and the options for
their treatments. Primary repair, using nerve grafts, nerve transfer, regional muscle transfer, free functional muscle
transfer accompanied with nerve transfer and static slings are the techniques that will be discussed. Also the maseter
nerve as a newly re-introduced nerve transfer for acute and delayed reconstructions will be described.

Key Words: Facial Nerve Palsy, Peri-Oral Symptoms, Nerve Transfer, Muscle Transfer
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