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 چکیده

-ترین مراحل درمان آسیبچالشهای اوربیت یکی از پربازسازی شکستگیزمینه و هدف: 

کننده وجود ندارد. در بر انتخاب نوع مادۀ بازسازیتوافق عمومی  باشد.های صورت می
مدت درمانی اتوگرفت لترال نتایج کوتاه ،این مطالعه که از نوع کارآزمایی بالینی بوده

 کورتکس راموس مندیبل و آلوپلاست مش تیتانیومی بررسی شد.
صورت تصادفی وارد شکستگی کف اوربیت در دو گروه به بیمار با 22 روش بررسی:

و بیماران  ،اتوگرفت از لترال کورتکس راموس وسیلۀهمطالعه شدند. بیماران گروه اول ب
ماه  6مدت ت درمان قرار گرفتند. بیماران بهآلوپلاست مش تیتانیومی تح وسیلۀهگروه دوم ب

پاراستزی گونه و احتمال ، دیپلوپیا ،ورتیکال دیستوپیا ،پیگیری شده و از نظر انوفتالموس
 عفونت ارزیابی شدند. 

تفاوت معناداری بین دو گروه مشاهده نشد. اتوگرفت از راموس مندیبل و ها: یافته
شده د بدون توجه به اندازۀ شکستگی و میزان آسیب ایجادتواننآلوپلاست مش تیتانیومی می

 د.کار رونهب

 ،باشند. فواید اتوگرفت راموسموفق میهر دو روش مذکور قابل اعتماد و گیری: نتیجه
احتمال کم اکستروژن و خنثی بودن ، واسکولاریزاسیون ،دسترسی به مقدار مناسب استخوان

تر شدن زمان عمل از معایبش است. و طولانیپیوند ولی موربیدیتی ناحیه دهنده ، باشدمی
عدم وجود  ،عالیدهی استئواینتگریشن و شکل ،میزان تحلیل مختصر ،سازگاری با بدن

تر عمل از فواید آلوپلاست است. منتها احتمال موربیدیتی ناحیه دهنده و زمان کوتاه
و یا برداشت آن در صورت ها دلیل ناصافی لبهسختی قراردهی به ،اکستروژن گرفت

از معایب مش تیتانیومی  ،بالاتر د فیبروز به درونش و همچنین هزینۀدلیل رشعفونت به
      باشد.   می
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  مقدمه

زایگوما بعد از شکستگی استخوان بینی،  شکستگی

(؛ که در 1) باشدترین شکستگی استخوان صورت میشایع

(. 2) تر استهای دوم و سوم زندگی شایعآقایان، در دهه

مدیال،  دیوارۀربیت و وکستگی زایگوما، کف ادنبال شهب

شده( شکسته شده  )خرد Comminutedصورت هاغلب ب

 کنندو خطوط متعدد شکستگی در داخل اربیت ایجاد می

(3). 

های بعد از تروما و بعد از جراحی درک علت دفرمیتی

های ترومای فک و ربیت، یک پیشرفت بزرگ در درمانوا

 ترینترین و جدیاست. انوفتالموس که شایعصورت بوده 

افتد؛ ربیت بوده، مکرراً اتفاق میوتروما به کمپلکس ا نتیجۀ

ها، لذا مطالعات زیادی روی آن انجام شده است. برای سال

منظور توضیح انوفتالموس متعاقب های متفاوتی بهنظریه

-های جدید سهتروما ارائه شده است که استفاده از تکنیک

حجم  ترین یافته، افزایشبعدی نشان دادند که شایع

تغیرات حجمی  درصد 5باشد که حتی ربیت میواستخوانی ا

اربیت، تغییرات کلینیکی قابل توجهی در شکل و موقعیت 

-بافت نرم ایجاد کرده، منجر به درجاتی از انوفتالموس می

ربیت از گرفت استخوانی و و(. در بازسازی کف ا4) گردد

(. 5) نمودتوان استفاده غضروفی اتوژن و یا آلوپلاستها می

-های ایلیاک، کالواریوم، ماگزیلا و مندیبل از محلاستخوان

(. مواد 6) باشنداتوژن می های شایع برداشت پیوند

گیرد، شامل ی که بیشتر مورد استفاده قرار میآلوپلاستیک

)مدپور(  های پلی اتیلن متخلخلهای تیتانیومی، ایمپلنتمش

-ولاکتیک اسید میذب پلی گلیکولیک های قابل جو مش

(. با توجه به اینکه استفاده از لترال کورتکس 7) دباش

 ض کمتری نسبت به سایر نواحی دهندۀراموس مندیبل عوار

مش اتوژن دارد و نسبت به مواد آلوپلاستیک از جمله 

 تر است، بر آن شدیم تا مطالعۀهزینهبسیار کمتیتانیومی 

مدت را و با فالوآپ طولانی Randomizedپروسپکتیو، 

نتایج دو روش درمانی گرفت  ریزی کنیم و به مقایسۀطرح

 مش تیتانیومیاتوژن لترال کورتکس مندیبل و آلوپلاست 

 بپردازیم.

 ،2013در سال ( و همکارانش Banicaبانیکا )

-های از قبل شکلایمپلنت وسیلۀهبازسازی کف اوربیت را ب

-بیمار انجام دادند. دیفکت 11روی بر تیتانیومی  ۀداده شد

 به سه دسته تقسیم شد: CTهای کف اوربیت بر مبنای

یها کمتهر از کهف     درصهد  25هایی کهه  الف( دیفکت 

 اوربیت را درگیر کرده است.

از کف اوربیهت  درصد  50تا  25 هایی کهب( دیفکت

 را درگیر کرده است.

 درصد 50تر از های وسیعدیفکت ج(

ها بود که سوم دیفکت آنها روی دستۀپروتکل درمانی 

آنهها اسهتفاده    ه عقیدۀهای تیتانیومی استفاده نمودند. باز مش

گیهر و  ها کمتهر وقهت  از مش تیتانیومی نسبت به سایر گرفت

 (.15) تر استدقیق

 ، از مقایسۀ2011و همکاران در سال ( Wajihوجیه )

ربیت ودر بازسازی کف ا Porexگرفت اتوژن و آلوپلاست 

)نگهاه   Primary Gazeبیمار دریافتند کهه دیپلوپیها در    26

 Down Gazeولهی   ،مستقیم( هیچ گروهی مشهاهده نشهد  

)دوبینههی  Peripheral Diplopia)نگههاه بههه پههایین( و  

محیطی( در گروه آلوپلاست بیشهتر از گهروه گرفهت اتهوژن     

بوده است. همچنین میزان بهروز انوفتهالموس و محهدودیت    

چشم( نیز در آلوپلاسهت بیشهتر بهوده     )کرۀ Globeحرکتی 

 (.16) است

در ( Liegerلیگهر )  همچنین در تحقیقهی کهه توسه    

ثیر استفاده از مش تیتهانیومی نهازک   تأ ،انجام شد 2011 سال

د دیپلوپیهها و حرکههات چشههم مههور ،در درمههان انوفتههالموس

-هفتهه  12، 6، 2 هایپس از فالوآپآنها بررسی قرار گرفت. 

نتیجه رسیدند که تنها گرفت استخوان کالواریوم و ای به این 

ههای گسهترده   توان در درمان شکستگیمش تیتانیومی را می

 (.  17) اوربیت استفاده نمود
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و همکارانش در تحقیقی کهه  ( Piombinoپیومپینو ) 

بیمهار انجهام شهد،     23بر روی  2010تا  2008های طی سال

جهذب کلاژنهه در   ههای قابهل   استفاده از زنوگرفهت ممبهران  

ههای  )دیفکهت  های کوچک کف اوربیتبازسازی شکستگی

3cmکمتر از
. پس از فهالوآپ  را مورد بررسی قرار دادند(  2

عهوارض پهس از عمهل را    از بیمهاران   درصد 9ماهه، تنها  6

نشهان   و نه مرتب  با ممبران کلاژنهه،  جراحی مرتب  با نحوۀ

 (.18) دادند

توسه    2008تها   2006ههای  در تحقیقی کهه در سهال  

ههای غضهروفی   بیات و همکارانش انجام شهد، گرفهت  دکتر 

ههای   Blow out fxگوش و سپتوم بینی بهرای بازسهازی   

ار گرفهت. پهس از   بیمار مورد مقایسه قر 22ربیت در وکف ا

ساله، اختلاف معناداری در درمان دیپلوپیها و  های یکبررسی

عصهبی  های حرکتی گلوب و همچنین اختلالات محدودیت

ههای  )پارستزی و آنستزی( مشهاهده نشهد، ولهی در گرفهت    

غضروف سهپتوم بینهی، درمهان انوفتهالموس بهه مراتهب بها        

 (.19موفقیت بیشتری همراه بود )

های و همکارانش در تحقیقی که طی سال( Xujjژو )

در ( Porexثیر پروتز مدپور )انجام دادند، تأ 2005تا  1996

را مهورد ارزیهابی    Orbital blow out fx بیمار دچار 68

 -رسیدند که انوفتالموس و ورتیکال به این نتیجه قرار داده و

 9بیمار کاملاً برطهرف گردیهد؛ دیپلوپیها در     67دیستوپیا در 

بودند بهاقی مانهد و تنهها در یهک      ZMC fxبیمار که دچار 

ذکهر اسهت کهه    هلازم به  یمار اکتروپیون بر جای مانده بهود. ب

( Porexزدگهی پروتهز مهدپور )   یا بیرونگونه عفونت و هیچ

ای کهاملاً  تیجه گرفتند که پروتز مدپور مهاده دیده نشد. آنها ن

متههر میلههی 2-1بایسههت حههدود قابههل اعتمههاد بههوده و مههی 

Overcorrection ( شود )(.20)تصحیح بیش از حد 

و همکهارانش کهه    (Ozturkاوزترک ) هایدر بررسی

بیمهار تحهت    38انجهام شهد،    2004تها   1998ههای  در سال

پروتهز مهدپور قهرار     وسیلۀهربیت بوجراحی بازسازی کف ا

سهازی پروتهز مهدپور    کهدام نیهاز بهه خهارج    گرفتند که ههیچ 

 1بیمار، دیپلوپیا  28تا از  3نداشتند. میزان بروز انوفتالموس 

نفههر و  4بیمههار از  1بیمههار، ورتیکههال دیسههتوپیا  16نفههر از 

بیمار بود. در پایان  31تا از  3اربیتال، پاراستزی عصب اینفرا 

های بسیار نازک مهدپور بها   به این نتیجه رسیدند که ایمپلنت

یهاز بهه گرفهت    دوام بوده، ضمن تقلیهد از آنهاتومی ناحیهه، ن   

 (.21سازد )اتوژن را مرتفع می

و همکهارانش    (Mintzمینتهز ) در تحقیقی که توس  

کرونوییهد   از زایهدۀ تگی انجام شد، استفاده مورد شکس 8در 

ربیهت مهورد   وسمت مخالف برای درمهان شکسهتگی کهف ا   

بیمهار ارزیهابی    8سهاله،  یک فالوآپبررسی قرار گرفت. طی 

کهدام دیپلوپیها، انوفتهالموس، گیهر کردگهی      شد کهه در ههیچ  

عضههلانی و یهها عفونههت مشههاهده نشههد. البتههه مختصههری    

شهد.  هده بیمار مشا 8هفته در هر  2تا  1مدت هتریسموس ب

عههالی بههرای  یاآنههها دریافتنههد کههه زایههدۀ کرونوییههد، ناحیههه

باشهد  ربیهت مهی  وبازسازی کهف ا  منظور برداشت گرفت به

(22.) 

و همکهارانش در تحقیقهی کهه    ( Kosakaکوساکا )   

تکس بیمار انجام شد، برداشت گرفت از لترال کهور  75روی 

 واحی خلفهی منتهال فهورامن و ناحیهۀ    منتال، ن مندیبل )ناحیۀ

ربیهت مهورد بررسهی قهرار     وراموس( را در بازسازی کهف ا 

گیهری  انهدازه  3D-CTربیت توسه   وا دیفکتدادند. میزان 

دست آمهد: گرفهت اسهتخوان منهدیبل بهه      هشد و نتایج زیر ب

شهود،  مهی شهکل دههی   راحتهی  هسهولت در دسترس بوده، ب

زی اربیهت دارد، اخهتلال   مناسبی برای بازسا حنایاندازه و ان

دههد، دفرمیتهی ثانویهه نداشهته،     برای مندیبل نمهی  فانکشنال

سهازی بعهد   حرکتدهد، همچنین بیاسکار مشخص نیز نمی

 (.23دهد )ندرت عارضۀ ماژور میهاز عمل نیز نیاز نبوده، ب

او نیز در تحقیقی  همکارانو ( Krishmanکریشمن )

م انجها  ربیهت وشکسهتگی کهف ا  بیمار دچار  16 روی که بر

سههمیفیز منهدیبل را مههورد   پیونههد از ناحیهۀ دادنهد، برداشهت   

 ذکهر اسهت کهه گرفهت از ناحیهۀ     هبررسی قرار دادند. لازم ب

تهر  سمیفیز در بیمارانی استفاده شد که ابعاد دیفکت کوچهک 
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 36تها   9ماهه )میهانگین   12متر بود. طی فالوآپ سانتی 2از 

ماهه( بیماران شکایت خاصی نداشتند. عفونت محل دهنهده  

ربیت، بدون ویوند مشاهده نشد. بازسازی کف او پس زدن پ

انوفتالموس یا دیپلوپیا و یا اخهتلال حرکهات اکسهترااکولار،    

خوبی انجام شده بود. آنها به این نتیجه رسیدند که سمیفیز هب

و بها   موربیدیتیعنوان منبعی در دسترس با حداقل همندیبل ب

دیفکت کمتهر از   ب، مخصوصاً مواقعی که اندازۀکانتور مناس

 (.24باشد )متر بوده، میسانتی 2

گانگورمهههههاس  همچنهههههین در تحقیقهههههی کهههههه 

(Gungormus)  مههورد شکسههتگی   16و همکههارانش در

تر نسبت بهه تحلیهل   مندیبل را استخوانی مقاوم ٬انجام دادند

 ههای اندوکنهدرال برشهمرده و ناحیهۀ    در مقایسه با استخوان

از جهههت برداشههت ای مناسههب ا ناحیهههرامههوس صههعودی ر

هها حهداکثر   آن داقل موربیدیتی یافتند. در مطالعهۀ گرفت با ح

متهر  میلهی  37×33×22×9ابعهاد   میزان قابل برداشت گرفهت، 

 و سمفیز و بادی بیشتر بوده تواند داشته باشد که از ناحیۀمی

 باشهد مهی مناسهب   ،های وسیع کف اوربیهت جهت بازسازی

(25.) 

 روش بررسی
صهورت  آزمایی بالینی بوده و بهه کارین مطالعه از نوع ا

Prospective Randomized Controlled Trial 
کننهده  مطالعه را بیماران مراجعهه  مورد شود. جامعۀانجام می

 )ره( خمینهی صورت بیمارستان امام و به بخش جراحی فک

ههای کهف اوربیهت تشهکیل     اهواز جهت درمهان شکسهتگی  

ربیهت همهراه بها    وکهف ا دارای شکستگی این بیماران  دادند.

 های دیهوارۀ ولی بدون شکستگی ،جایی عمودی گلوبهجاب

گیری بهه روش تصهادفی   نمونهمدیال و سقف اربیت بودند. 

اساس مطالعات مشابه قبلی و فرمول  ساده انجام پذیرفت. بر

  حجم نمونه 
        

 
نفهره از بیمهاران    11دو گروه  

اتوگرفهت   گروه ،گروه اول نفر(. 22نظر گرفته شد )جمعاً در

 نامیده شد. آلوپلاستو گروه دوم  گروه 

بیماران بعد از دریافت توضیحات کامل در مهورد ههر   

صهورت تصهادفی   هدو روش درمانی و مزایا و معایب آنها، ب

شهدند. پهس از   های مورد مطالعهه مهی  وارد هر یک از گروه

ماههه،   1روزه،  10نظر، بیماران به فواصل  انجام درمان مورد

قهرار گرفتهه و متغیرههای     آپفهالو ماهه، تحهت   6ماهه و  3

 گردند.نظر در طی این مدت بررسی و ثبت می مورد

در تمام بیمهاران حضهور شکسهتگی کهف اوربیهت و      

 و تی اسکن، اگزوفتالمومتروسیلۀ سیهجایی آن بهمیزان جاب

کش مدرج  قبل و بعد از جراحهی )در حالهت نشسهته(    خ 

 و ارزیابی قرار گرفت. مورد بررسی

 Hertelمیهههزان انوفتهههالموس بههها اگزوفتهههالمومتر    

-هگیری شد. ورتیکال دیستوپیا نیز به متر اندازهبرحسب میلی

بیمار  ها در حالت نشستۀخ  افقی عبوری از مردمکوسیلۀ 

 متر تعیین گردید.   کش مدرج برحسب میلیوسیلۀ خ هب

حضور دیپلوپیا و پاراستزی گونه در صهورت، قبهل از   

 عمل در بیمار بررسی و ثبت شد.  

 تکنیک جراحی

 :ت از لترال کورتکس راموس مندیبل()اتوگرف 1 گروه

-گیرد. ابتدا آمادهبیمار تحت بیهوشی عمومی قرار می

 Mmid Lower Lidپیوند با برش سازی محل گیرندۀ

(Sub Tarsal)  پلن ساب پریوستئال و  دایسکشن در

شود. با دسترسی به کف اوربیت و با حفظ عصب انجام می

-ن داده میبافت هرنیشن به داخل تغییر مکا ،اینفرااربیتال

ثبات نیز در پیرامون دیفکت اکسپوز شود. بوردرهای سالم با

 گردد.می

جهت دسترسی به استخوان کورتکس لترالی رامهوس،  

باشهد، پهس از   مهی برش نسج نرم مشابه جراحی دندان عقل 

ز کورتکس لترالهی بها ضهخامت    کنار زدن فلپ میزان کافی ا

شهود.  تناسب با ابعاد دیفکت برداشهته مهی  ، مmm 4 تقریبی

 گرفت اتوژن حاصله به داخل اوربیت بهرده شهده و معمهولاً   

 .(1 شکل) یشن نداردنیاز به فیکس

 )آلوپلاست مش تیتانیومی(  8گروه 
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 Mid Lowerپس از انجام بیهوشی عمومی، برش

Lid (Sub Tarsal)  و دایسکشن در پلن ساب پریوستئال

با  به کف اوربیت حاصل، بافت هرنیشن انجام، دسترسی

به داخل اوربیت تغییر مکان  ،محافظت از عصب اینفرااربیتال

)از شرکت لفورت ساخت  داده شده و یک مش تیتانیومی

های موجود قرار با ابعادی متناسب با دیفکت جنوبی( کرۀ

متری سپس با یک یا دو عدد پیچ شش میلیداده شد و 

-به Forced Duction Test-فیکس گردید. در انتها 

 نرم انجام شدل انساج منظور اطمینان از آزادسازی کام

 .(2 شکل)

 

 هایافته
 2طرفه در بیمار دارای شکستگی کف اوربیت یک 22

اتوگرفت از  وسیلۀهگروه وارد مطالعه شدند. گروه اول ب

لترال کورتکس راموس مندیبل و گروه دوم با آلوپلاست 

 11مش تیتانیومی تحت درمان قرار گرفتند. هر گروه حاوی 

 54/32±93/7 بیمار بود. میانگین سنی این بیماران

(18Min=  60وMax= ) .مذکردرصد  77( بیمار 17بود( 

 بودند. )نثمؤ درصد 23(بیمار  5و 

گرفت( از قرار زیر گروه اول )اتواطلاعات مربوط به 

 :(1است )جدول 

بود که از این  27/32±9/7میانگین سنی این گروه 

 (درصد 2/18بیمار ) 2( مذکر و درصد 8/81) بیمار 9میان 

 نث بودند.مؤ

 میانگین انوفتالموس قبل از عمل در گروه اول-1

های اول و دوم و سوم متر بود که در فالوآپمیلی 9/2 8/0±

 درصد 9/90روز پس از عمل،  90و  روز 30روز،  10یعنی 

به  (درصد 1/9آن برطرف شده بود و تنها در یک بیمار )

ماه  6ولی در فالوآپ چهارم )باقی مانده بود،  mm 1میزان 

بهبودی کامل برقرار بود. در  درصد 5/54پس از عمل( در 

 mm 2حدود  درصد 1/9و در  mm 1، درصد 4/36

 باقی مانده بود.انوفتالموس 

میانگین ورتیکال دیستوپیای قبل از عمل در گروه  -2

متر بود که در فالوآپ اول همگی میلی 45/2± 12/1اول 

روز  90و  30بهبود یافته بودند. در فالوآپ دوم و سوم )

 درصد 2/18بهبود یافته و در  درصد 8/81پس از عمل( 

ورتیکال دیستوپیا باقی مانده بود. در فالوآپ  mm1موارد، 

بهبود ورتیکال  کاملاً درصد 6/63ماه پس از عمل(  6آخر )

 1/9و در   mm 1، درصد 3/27 دیستوپیا مشهود بود. در

 جای مانده بود.ورتیکال دیستوپیا بر  mm2، درصد

بیماران  درصد 8/81دیپلوپیای قبل از عمل در  -3

درصد بیماران  7/72پ اول در وجود داشت که در فالوآ

ماه بعد از عمل(، تنها  1شد، که در فالوآپ دوم )مشاهده می

روز پس از  90بیماران و در فالوآپ سوم ) درصد 3/27در 

 180در فالوآپ چهارم ) افراد و نهایتاً درصد 1/9عمل( در 

 برطرف شده بود. روز پس از عمل( کاملاً

افراد گروه اول درصد  9/90پاراستزی گونه نیز در  -4

و در  درصد 8/81ایجاد شده بود که در فالوآپ اول به 

و  درصد 1/9، فالوآپ سوم، درصد 5/45فالوآپ دوم به 

 رفع شده بود. ماه، کاملاً 6پس از  نهایتاً

کدام از بیماران قبل از عمل عفونت قبل در هیچ -5

روز پس از عمل(  30وجود نداشت. تنها در فالوآپ دوم )

( عفونت و خروج چرک دیده شد که درصد 1/9ک بیمار )ی

بیوتیک تراپی، بدون روزآنتی  7پس از شستشو و درناژ و 

 خاصی بهبودی دیده شد.  ایجاد عارضۀ

اطلاعات مربوط به گروه دوم )آلوپلاست مش 

 (:2)جدول  تیتانیومی( از قرار زیر است

بود، که از این  9/32±20/1میانگین سنی این گروه 

بیمار(  3درصد ) 3/27بیمار( مذکر و  8) درصد 7/72میان 

 نث بودند.مؤ

میانگین انوفتالموس قبل از عمل در این گروه  -1

 متر بود که فالوآپ اول همگی بهبودمیلی 09/3 ± 04/1

 2/18در  روز پس از عمل( 30در فالوآپ دوم ) یافته بودند.

انوفتالموس   mm2، درصد 2/18، در mm1حدود درصد 
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موارد بهبودی کامل داشتند.  درصد 6/63باقی مانده بود و 

رفع کامل انوفتالموس،  درصد 6/63روز، در  90در فالوآپ 

 mm2  ،درصد 1/9و در  mm 1موارد  درصد 3/27در 

 درصد 5/45ماهه،  6  در فالوآپ انوفتالموس باقی مانده بود.

 mm1  حدود صددر 4/36بهبود کامل انوفتالموس، در 

انوفتالموس بر جای  mm 2 ،درصد 2/18انوفتالموس و در 

 مانده بود.

 ±6/1میانگین ورتیکال دیستوپیای قبل از عمل -2

برطرف شده  روز پس از جراحی، 10بود که  مترمیلی 18/3

بهبودی کامل و در  درصد 8/81روزه در  30بود. در فالوآپ 

جای مانده بود. بر، ورتیکال دیستوپیا mm1، درصد 2/18

 2/18بهبودی کامل، در  درصد 6/36  روزه، 90در فالوآپ 

ورتیکال دیستوپیا  mm2هم درصد  2/18و  mm1 ، درصد

رفع کامل علایم،  درصد 5/54ماه نیز،  6داشتند. پس از 

ورتیکال  mm2  ،درصد 3/27و  mm 1 ،درصد 2/18

 دیستوپیا داشتند.

بیمار(  9) درصد 8/81دیپلوپیای قبل از عمل در  -3

، درصد 7/72وجود داشت که این میزان در فالوآپ اول به 

 1/9، در فالوآپ سوم به درصد 3/72در فالوآپ دوم به 

 ، برطرف شده بود.ماهه 6در فالوآپ  و نهایتاً درصد

بیماران قبل از عمل  پاراستزی گونه نیز در همۀ -4

، در اولدر فالوآپ بیماران  درصد 9/90وجود داشت که در 

در  درصد 1882، در درصد بیماران در پایان ماه اول 3/27

بهبود  ماه کاملاً 6پایان ماه سوم وجود داشت و در پایان 

 یافته بود.

عفونت قبل از عمل در بیماران  وجود نداشت،  -5

( درصد 1/9بیمار ) 1ولی در فالوآپ اول و سوم، تنها در 

روزه  5تراپی با شستشو و درناژ و آنتی بیوتیک دیده شد که

 شد.  برطرف

 :مقایسه بین دو گروه -

 Independentوسیلۀهمقایسه بین سن دو گروه ب

Sample T-test بین دو گروه از  نشان داد که اختلاف

 = P value) 66/0( باشدلحاظ آماری معنادار نمی

دست آمده از دو گروه مورد همیزان انوفتالموس ب

 وسیلۀهمطالعه به تفکیک روزهای مختلف فالوآپ ب

(Mann-Whitney Test) ولی بررسی و مقایسه شد ،

 <P value)8/0(اختلاف معناداری مشاهده نشد 

میزان ورتیکال دیستوپیا بین دو گروه به  مقایسۀ

-Mann)  وسیلۀهتفکیک روزهای مختلف فالوآپ ب

Whitney Test) نشان ندادداری را اختلاف معنا نیز  

(5/0 (P value> 

 

 



 075  سعید یزدانخواه و همکاران

 4311، 6ۀ ، شمار41ۀ شاپور، دورعلمي پزشكي جندی ۀمجل

 

 قبل و بعد از عمل گرفت از لترال کورتکس راموس مندیبل CT Scan: 8 شکل

 

 با استفاده از آلوپلاست مش تیتانیومی ،قبل و بعد از عمل CT Scan: 8 شکل
 

 دست آمده از آنهاه)اتوگرفت( و نتایج ب 8: اطلاعات بیماران گروه 8جدول 

 
 

 

 عفونت

 

 پاراستزی گونه

 

 دیپلوپیا

 

 ورتیکال دیستوپیا

 

 انوفتالموس

 

 

 

 سن

 

 

 جنس

 

 

 

 بیمار

 

 

6 

ماه 

 بعد

3 

 ماه

 بعد

1 

ماه 

 بعد

10 

روز 

 بعد

قبل 

از 

 عمل

6 

ماه 

 بعد

3 

 ماه

 بعد

1 

ماه 

 بعد

10 

روز 

 بعد

قبل 

از 

 عمل

6 

ماه 

 بعد

3 

 ماه

 بعد

1 

ماه 

 بعد

10 

روز 

 بعد

قبل 

از 

 عمل

6 

ماه 

 بعد

3 

 ماه

 بعد

1 

ماه 

 بعد

10 

روز 

 بعد

قبل 

از 

 عمل

6 

ماه 

 بعد

3 

 ماه

 بعد

1 

ماه 

 بعد

10 

روز 

 بعد

قبل 

از 

 عمل

 1 مذکر 34 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 + - - - - + + - - - - - - - -

نثمؤ 47 3 0 0 0 0 2 0 0 0 0 + + + - - + + + - - - - + - -  2 

 3 مذکر 29 3 0 0 0 0 2 0 0 0 0 + + - - - + + - - - - - - - -

 4 مذکر 23 4 0 0 0 0 4 0 1 0 0 + + - - - + + + + - - - - - -

 5 مذکر 30 2 1 0 0 0 3 0 0 0 0 - + - - - + + + - - - - - - -

نثمؤ 28 3 0 0 0 0 3 0 0 0 0 + + + - - + + - - - - - - - -  6 

 7 مذکر 31 4 0 1 1 1 2 0 1 1 1 + + + + - + + + - - - - - - -

 8 مذکر 41 2 0 0 0 1 2 0 0 0 0 + - - - - + - - - - - - - - -

 9 مذکر 37 2 0 0 0 1 2 0 0 0 1 - - - - - - - - - - - - - - -

 10 مذکر 19 4 0 0 0 1 4 0 0 1 2 + + - - - + + - - - - - - - -

 11 مذکر 36 3 0 0 0 2 3 0 0 0 1 + + - - - + + + - - - - - - -
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 دست آمده از آنهاه)آلوپلاست( و نتایج ب 8اطلاعات بیماران گروه :  8جدول 

 

 بحث
بازسازی داخلی  ،ZMCهای در درمان شکستگی

یکی از اجزای  یک روش تکمیلی است که معمولاً اوربیت

عوارض بعد از  ،اساسی درمان بوده و در غیر این صورت

عمل مانند انوفتالموس بروز خواهد کرد. مطلوب است که 

های اگزیال جهت ارزیابی اسکن، ZMCمتعاقب صدمات 

منظور های کرونال بههای لترال و مدیال و اسکندیواره

 به عقیدۀ همرشلاگ دست آید.هبررسی کف اوربیت ب

(Hammerschlog) بزار ترین ادقیق ،و همکارانش

  2mmهای با کات CT در ارزیابی کف اوربیت، تشخیصی

باشد که گسترش خلفی دیفکت و مقدار مقطع ساژیتال می

که کند. در صورتیمانده را مشخص مییاستخوان باق

Comminution هرنیشن  ،)خردشدگی( کف اوربیت

بافت نرم اوربیت به داخل سینوس ماگزیلاری و یا افزایش 

کف اوربیت و سایر  blow outحجم اوربیت ناشی از 

زی آن الزامی خواهد بود. بازسا ،دیده شود  CTها در دیواره

جایی که علایم هداقل جابذکر است که در موارد با حلازم به

و یا انوفتالموس وجود  Entrapment دهندۀچشمی نشان

مگر  ؛سازی آن نیستنیازی به بررسی اکتشافی و باز، ندارد

 بعد از Forced Duction Test نتیجۀندرت( )بهاینکه 

مثبت باشد. پس از اثبات لزوم بازسازی  ZMCجااندازی 

بایست پس از ری پوزیشن و این کار می  ،داخلی اوربیت

انجام گردد. موادی که جهت  ZMCثابت نمودن شکستگی 

شامل استخوان و  ،شوندبازسازی اوربیت استفاده می

متیل  ،استخوان و غضروف آلوژنیک ،غضروف اتوژن

های تیتانیومی و غیره مش ،پلی اتیلن متخلخل ،متاکریلات

 .(26) باشندمی

 2013و همکاران در سال (Banicaدر مطالعۀ بانیکا )

های کف مش تیتانیومی جهت بازسازی دیفکت که از

های دیفکت ،بیمار استفاده کرده بودند 11اوربیت 

بررسی یت مورد کف اورب درصد 50 بیش از درگیرکنندۀ

 ،دلیل ریجیدیتیقرارگرفت. به عقیدۀ آنها استخوان اتوژن به

 همچنین اجازۀ ،قابل تطابق با انحنای کف اوربیت نبوده

سختی  ،دهد. از طرفی دیگرایعات احتمالی را نمیدرناژ م

های نرم ها و گیر کردن به بافتصافی لبهدلیل ناقراردهی به

  انوفتالموس ورتیکال دیستوپیا دیپلوپیا پاراستزی گونه عفونت

 سن

 

 جنس

 

 

 بیمار

 

6 

ماه 

 بعد

3 

 ماه

 بعد

1 

ماه 

 بعد

10 

روز 

 بعد

قبل 

از 

 عمل

6 

ماه 

 بعد

3 

 ماه

 بعد

1 

ماه 

 بعد

10 

روز 

 بعد

قبل 

از 

 عمل

6 

ماه 

 بعد

3 

 ماه

 بعد

1 

ماه 

 بعد

10 

روز 

 بعد

قبل 

از 

 عمل

6 

ماه 

 بعد

3 

 ماه

 بعد

1 

ماه 

 بعد

10 

روز 

 بعد

قبل 

از 

 عمل

6 

ماه 

 بعد

3 

 ماه

 بعد

1 

ماه 

 بعد

10 

روز 

 بعد

قبل از 

 عمل

 1 مذکر 23 5 0 2 2 2 4 0 1 2 2 + + + - - + + - - - - - - - -

نثمؤ 60 3 0 0 0 0 3 0 0 0 0 + - - - - + + - - - - - - + -  2 

 3 مذکر 48 4 0 0 0 2 5 0 0 0 0 + + - - - + + - - - - - - - -

 4 مذکر 28 2 0 0 0 0 3 0 1 1 0 + + + + - + + - - - - - - - -

 5 مذکر 29 4 0 1 1 1 6 0 0 2 2 + + - - - + + + - - - - - - -

 6 مذکر 29 2 0 0 0 0 3 0 0 0 0 + + - - - + + - - - - - - - -

نثمؤ 26 3 0 0 0 0 4 0 0 0 0 - - - - - + + + + - - - - - -  7 

 8 مذکر 33 4 0 2 1 1 2 0 0 0 1 + + - - - + + - - - - + - - -

 9 مذکر 18 3 0 1 1 1 0 0 0 0 0 + + - - - + + - - - - - - - -

نثمؤ 40 2 0 0 0 1 2 0 0 0 1 + + + - - + + + + - - - - - -  10 

 11 مذکر 28 2 0 0 0 0 3 0 0 0 2 - - - - - + - - - - - - - - -
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(. در 15) برشمردندمجاور را از عیوب مش تیتانیومی 

یز دیفکت انتخاب نوع گرفت بدون توجه به سا ،تحقیق ما

گونه تفاوت معناداری پس از صورت گرفته و البته هیچ

ورتیکال دیستوپیا  ،ماهه از نظر وقوع انوفتالموس 6فالوآپ 

 و غیره دیده نشد. 

ای استفاده طور گستردههاست که از استخوان بهسال

اغلب هم وقتی  یز گزارش شده است،و نتایج خوبی ن شده

شود که دیفکت اوربیت بزرگ باشد. استخوان استفاده می

از جمله  ،دست آوردهتوان باتوژن را از نواحی مختلفی می

 و مندیبل و کالواریوم.  لترال ماگزیلا، دنده ،ایلیاک

 ( و همکارانش که از زائدۀMintzدر مطالعۀ مینتز )

نیاز به  مورد شکستگی استفاده شد 8کرونوئید مندیبل در 

Trimming عنوان مشکلات های استخوانی بهمارژین

برداشت  ،که در تحقیق ماصورتی در .(22) گرفت عنوان شد

گیری دقیق دیفکت و با ضخامت از اندازه گرفت پس

به حداقل  را  Trimmingدلخواه انجام شد که نیاز به

کاهش زمان عمل نسبت فاکتوری در  خود رساند که به نوبۀ

، تأثیرات ری سکشن علاوهباشد. بهبه تحقیق مذکور می

ر تمپورالیس را ب تصالات عضلۀکرونوئید و حذف ا زائدۀ

 توان نادیده گرفت.  نمی حرکات مندیبل و فانکشن جویدن

ولی  ،رسندنظر میآل بهها ایدهاگرچه اتوژن گرفت

زمان دهنده و زیاد شدن  عیبشان شامل موربیدیتی ناحیۀ

-ها مینظر داشتن اتوگرفتعمل است. البته به هنگام در

-20زیرا  ،نیز توجه داشت Over Correctionبایست به 

ری مادلینگ و ری پوزیشنینگ استخوانی محتمل درصد  30

دیستوپیا و انوفتالموس تأخیری نیز  ،که به تبع آن (26) است

 در تحقیق ما نیز کاملاًله (. این مسأ17) حاصل خواهد شد

های اول و دوم و بدین صورت که در فالوآپ ؛مشهود بود

بیمار  1 انوفتالموس رفع شده و تنها درصد 91 حدود ،سوم

ولی در  ،باقی مانده بود  1mm( آن هم فق  درصد 9)

انوفتالموس برجای مانده درصد  45فالوآپ نهایی حدود 

؛ تا حدی صادق بودبود. در مورد ورتیکال دیستوپیا نیز 

در فالوآپ  ،بدین نحو که در فالوآپ اول همگی بهبود یافته

 درصد 34در فالوآپ آخر حدود  ودرصد  18سوم  دوم و

  ورتیکال دیستوپیا باقی مانده بود.

های اخیر جهت بازسازی های فلزی نیز در سالمش

حتی اگر مش  اند.ربیت محبوب و متداول شدهوداخلی ا

-ندرت )بهبه ،اکسپوز باشد Openهای سینوسفلزی به 

کند. از مزایای نیاز به خارج کردن پیدا می خاطر عفونت(

واند آن را به شکل دلخواه تمش فلزی آن است که جراح می

نهایت نازک است بی کافی سفت بوده و به اندازۀ ،درآورد

آل در رفع ای ایده(؛ که این خصوصیات، مش را ماده26)

ورتیکال دیستوپیا و سایر علایم ترومای  ،انوفتالموس

اوربیت کرده است. در بررسی ما نیز نتایج استفاده از مش 

تشابهاتی با اتوگرفت لترال کورتکس  ،فلزی تیتانیومی

-فتالموس باقیبدین صورت که میانگین انو ؛راموس دارد

میانگین ورتیکال  و ،درصد 54ماهه  6مانده پس از فالوآپ 

 بود.درصد  45 مانده تقریباًتوپیای باقیدیس

همکارانش بر  و (kosakaکوساکا ) هایدر بررسی

اتوگرفت لترال کورتکس مندیبل که از  ،بیمار 75روی 

جهت  ،بادی و راموس برداشته شده بود ،نواحی چانه

(. 23) ربیت استفاده گردیدوهای کف ابازسازی شکستگی

و حفظ و مراقبت از  نیاز به دای سکشن دقیق عصب منتال

ها دندان همچنین مجاورت با ریشۀ، آن حین برداشت گرفت

از معایب برداشت  تواناحتمال پارستزی لب و لثه را می و

چانه و بادی مندیبل برشمرد. همچنین  گرفت از ناحیۀ

-هب یی که دارای چانۀگرفت چانه در برخی از نژادهای آسیا

 مستعد دفورمیتی خواهد بود. ،نیافته هستندخوبی تکامل

 2های با ابعاد حداکثر تا همچنین گرفت چانه در دیفکت

لترال  (. در تحقیق ما گرفت از27) متر کارایی داردسانتی

ها دندان کورتکس ناحیۀ راموس برداشته شده که به ریشۀ

زی نیز ثبت نگردید. البته گونه پاراستهیچ ،آسیب وارد نکرده

عیب  ،هاان عمل در مقایسه با آلوپلاستتر شدن زمطولانی

 این روش است. عمدۀ
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انوفتالموس و ورتیکال دیستوپیا در دو گروه  مقایسۀ

 6مختلف مورد مطالعه نشان داد که اگرچه پس از فالوآپ 

اما  ،میانگین نتایج حاصله در گروه اتوگرفت بهتر بودماهه، 

فالوآپ متغیرها در فق  اختلاف بین دو گروه از نظر 

الگوی متنوع تحلیل و  دلیلبه باشد که احتمالاًآخرمعنادار می

 ها است.جایی گرفتهجاب

توان های قبل و بعد از عمل میاسکن CT در مقایسۀ

تواند انحنای نرمال کف اوربیت را دریافت که استخوان نمی

که ناشی از  ازسازی کندهای بزرگتر بدر دیفکت مخصوصاً

 ریجیدیتی و عدم امکان ایجاد خمش در آن است.

دقیق با  استفاده از مش تیتانیومی علاوه بر تطابق تقریباً

دلیل ساختار احتمال ایجاد ادم را نیز به ،انحنای اوربیت

های ذکر است که از این مشکاهد. لازم بهمتخلخلش می

ربیت    تیتانیومی در تکنیک اندوسکوپیک بازسازی کف او

به انساج نرم های تیزش اغلب زیرا لبه ،توان بهره بردنمی

 .(28) رسانداطراف گلوب آسیب می

گونه آسیبی به باندل  هیچ ،در اکثر مطالعات گذشته 

IAN  متعاقب برداشت گرفت از راموس گزارش نشده

هایپوستزی  ،می از آنستزی( و در تحقیق ما نیز علای22-24)

 ترین عارضۀو یا پاراستزی یافت نشد. شاید بتوان مهم

و دندان عقل و  IAN گرفت از راموس را آسیب به باندل

ما پیشگیری  تگی مندیبل عنوان کرد که به عقیدۀشکس احیاناً

از این عوارض با دانستن دقیق آناتومی این ناحیه قابل 

 حصول است.

پاراستزی گونه و از نظر برطرف نمودن دیپلوپیا و 

بدین  ؛هر دو گرفت مشابه هم بودند ،عدم ایجاد عفونت

موارد بهبود درصد  100ماهه در  6صورت که در فالوآپ 

موارد بهبود پاراستزی  درصد 100دیپلوپیا در هر دو گروه و 

گونه داشتیم. عفونت بعد از عمل نیز تنها یک مورد در هر 

برداشت گرفت از  گروه ایجاد شده بود که بدون نیاز به

تراپی و شستشو و درناژ داخل محل و تنها با آنتی بیوتیک

 دهانی بهبودی حاصل شد.

 

 گیرینتیجه
موفقیت  دهندۀمدت و بلندمدت نشانمطالعات کوتاه

های کار رفته در بازسازی دیفکتههای مختلف ببیومتریال

کار رفته در ههای تیتانیومی بکف اوربیت هستند. مش

میزان عفونتشان  ،صورت بسیار سازگار با بدن بوده اسکلت

اه با توانایی و همرحداقل تحلیل  احتمال  ،کم

ولی احتمال واکنش جسم  ،باشنداستئواینتگریشن می

 احتمال عفونت و اکستروژن و هزینۀ ،جاییهجاب ،خارجی

ها استاندارد اتوژنوس گرفت ست.ا بالاتر از معایب آنها

ولی معایبی نیز  ،های بدن بودهدیفکتطلایی بازسازی 

های معنادار در درمان دارند. با توجه به عدم وجود تفاوت

طور روتین از توان بهورتیکال دیستوپیا و ... می ،انوفتالموس

ها استفاده جای اتوگرفتهای تیتانیومی بهآلوپلاست مش

 نمود.
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Abstract 
Background and Objective: The management of orbital fractures 

is one of the most challenging area in facial trauma. No consensus 

exists on the choice of implants to be used for orbital floor 

reconstruction. Here we present the short term results of the 

outcome of autogenous ramus graft versus alloplastic materials in a 

randomized prospective clinical trial. 

Subjects and Methods: A total of 22 patients with orbital floor 

fracture were entered in our study in two groups randomly. Patients 

of first group were treated by autograft of lateral cortex from 

mandibular ramus, and the patients of second group by titanium 

mesh as an alloplastic material. All patients were followed for 6 

months and enophthalmos, diplopia, cheek paresthesia and 

infection rate were assessed.  

Results: There were no significant differences between two groups 

in respect to enophthalmos(p > 0.8), diplopia, vertical dystopia (p > 

0.5) cheek paresthesia and infection rate. Both mandibular ramus 

and alloplastic titanium mesh can be used in orbital floor 

reconstruction regardless of size of defect. 

Conclusion: Both mandibular ramus autograft and alloplastic 

titanium mesh are reliable and successful techniques to address the 

orbital floor fracture. Ramus region provides an appropriate volume 

of bone with vascularization, low extrusion rate and so inert, but 

donor site morbidity and more time-consuming are disadvantages. 

Highly biocompatibility, minimal resorption potential,     well-

recognized osseointegration and contouring, no donor site 

morbidity and less time consuming are advantages of titanium 

mesh; but the risk of graft extrusion or anticipated difficulty while 

insertion and removing the material if needed because of fibrous 

ingrowth and also additional cost required ,are its drawbacks. 

 

Keywords: Orbital floor fracture, Autograft, Alloplast, 

enophthalmos, Diplopia. 
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