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Introduction: Mandibular prognathism is one of the most common skeletal disorders in Iranian population and so 

mandibular setback surgery is one of the most common surgeries in Oral & Maxilllofacial area. Ramus Sagittal Osteotomy is 

one of the surgeries which is done for the purpose of mandibular setback or advancement. The purpose of this study was to 

evaluate the progress of maximum mouth opening (MMO) after bilateral sagittal split osteotomy (BSSO) surgery in patients 

with mandibular prognathism. 

Materials & Methods: In this study, 36 patient's undergone BSSO surgery with Hunsck technique in order to correct 

mandibular prognathism, were taken into consideration. In all patients, fixation was done with three titanium screw in each 

side. Maximum mouth opening was measured before surgery and within 1, 3, 6 months after surgery. Repeated measurement 

was performed for data analysis (α=0.05). 

Results: In the patients  81.32% of maximum mouth opening was gained after one mouth, 92.1% after three months and 

nearly total recovery (98.94%) after 6 months of surgery. 

Conclusion: The results confirm the concept that limitation in MMO is not a long lasting complication in bilateral sagittal 

split osteotomy surgery in patients with mandibular prognathism and it would approximately be as same as before surgery 

after six months. 
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 Maximum Mouth) هدف از اين مطالعه بررسي روند بهبود حداكثر ميزان بازشدن دهان. شود مي انجامفك پايين بردن و نيز جلو كشيدن 

Opening)  متعاقب جراحي ساژيتال اسپليت دوطرفه فك تحتاني)BSSO ( بودفك پايين در بيماران مبتلا به پروگناتيسم.  

 Hunsuck مديفيكاسيونبا  BSSOتحت عمل جراحي فك پايين گناتيسم بيمار كه به منظور تصحيح پرو 36ه در اين مطالع :ها مواد و روش

حداكثر . گرفت انجامعدد پيچ تيتانيومي در هر طرف  3براي تمامي بيماران فيكساسيون داخلي با . مورد مطالعه قرار گرفتند ،قرار گرفته بودند

 Repeatedآماري آزمون با  ها تحليل داده. ماه پس از عمل جراحي اندازه گيري شد 6، 3، 1ميزان باز شدن دهان پيش از جراحي و با توالي 

measurement   05/0در سطح خطاي=α صورت گرفت .  

در ماه سوم و بهبودي آن را از % 1/92 ،ماه اول بعد از جراحيحداكثر باز شدن دهان قبل از جراحي را در طي از % 32/81 ،بيماران :ها يافته

   .را طي ششمين ماه بعد از جراحي نشان دادند%) 94/98(تقريباً كامل 

يك عارضه طولاني مدت حداكثر ميزان باز شدن دهان  ي ايجاد شده درها كند كه محدوديت مي نتايج ما اين فرضيه را تقويت :نتيجه گيري

ان قبل زتقريباً به ميشود و شش ماه پس از عمل جراحي  نمي تلقيفك پايين اسپليت دوطرفه در بيماران مبتلا به پروگناتيسم جراحي ساژيتال 

  . از جراحي خواهد بود

  .فك پايينپروگناتيسم  ،حداكثر ميزان باز شدن دهان ،استئوتومي دوطرفه اسپليتساژيتال  :كليدي يها هواژ

 .43-50 : 1شماره /  35دوره  1390سال / مشهد مجله دانشكده دندانپزشكي 

  
  مقدمه

اسكلتي علاوه بر مشكلات -ي دندانيها بدشكلي

زيبايي و گاهي عوارض روحي و اجتماعي، غالباً با 

اختلالات فانكشنال نيز همراه بوده و توانايي جويدن و 

. دهد مي فرد را نيز تحت تأثير قرار.. . صحبت كردن و

ي بسيار متخصصين رشته ارتودنسي جهت ها عليرغم تلاش

تعداد زيادي  ،فك پاييندرمان بيماران مبتلا به پروگناتيسم 

ز به درمان جراحي خواهند اين افراد در نهايت نيا از

  )1(.داشت

 Class IIIاسكلتال  ديسكرپانسيدرمان ارتودنسي 

 شامل سه روند درماني متفاوت و تا حدودي عكس هم

  :عبارتند از ها باشد، اين روش مي

كه طي دوره  Growth modificationي ها درمان - 1

 .گردند مي قبل از بلوغ اعمال

كه مربوط است به دوره  Camouflageي ها درمان - 2

 پس از سپري نمودن جهش رشدي

 جبراني ايجاد شده به   يها برطرف نمودن حالت - 3

)1(سازي بيمار جهت جراحي  منظور آماده
 

  ناشي از رشد  دتوان مي Class IIIاسكلتال علت اختلال 

ه و يا هر دو بفك بالا يا نقص در فك پايين بيش از حد 

  )2(.صورت توأم باشد

اختلالات فانكشن، احساس نياز به ايجاد تغييراتي در 

عبارتي نياز به زيبايي بيشتر، ريسك ه ظاهر فرد يا ب

ي ها اكلوژن ي پريودنتال به دنبال مالها يافته بيماري افزايش

مفصل  اكلوژن مالدنداني، درد و ساير اختلالات ناشي از 

توانند از جمله مواردي باشند كه  مي ... تمپورومنديبولار و

 باعث مراجعه بيماران جهت انجام جراحي ارتوگناتيك

تواند نقش مهمي در  مي شوند ولي از آنجا كه ظاهر فرد مي

 گرايش يا عدم گرايش جامعه و اطرافيان نسبت به وي

داشته باشد و زيبايي در پذيرش فرد در جامعه و اعتماد 

توان اثرات  مي به نفس فرد نقش مثبت و بسزايي دارد،

ناهنجاري را مهمترين علت نياز به جراحي  رواني اين

  )3(.دانست

  ي ها بر پايه روشفك پايين درمان جراحي پروگناتيسم 
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به پذيرد ولي از نظر كلي  مي گوناگون و متفاوتي صورت

دو روش داخل دهاني و خارج دهاني قابل تقسيم است 

كه  طوريه ب ،باشد مي تر كه روش داخل دهاني تبعاً مقبول

  موارد  محدود به  خارجي دهاني تقريباً  ي ها امروزه روش

  )3(.بسيار نادر شده است

نخستين بار در سال فك پايين جراحي استئوتومي 

 Anterior Subapical  و به روش Hullihenتوسط  1848

Osteotomy اي  ي گستردهها به دنبال آن تلاش )4(.انجام شد

كه  Thomaو  Mossصورت پذيرفت و از جمله آنها 

نقطه عطف تمام  .را بكار بردند Body Osteotomyروش 

 Bilateral Sagital Split)ارائه تكنيك  ها، اين تلاش

Osteotomy) BSSO  بود كه توسطObwegesser  و

Trauner 5(.ارائه شد 1975 سال در(  

تلاش نمود تا با ايجاد تغييراتي  Dal Pontبه دنبال آن 

سطوح تماس استخواني  Obwegesserدر تكنيك 

تسريع و  در نتيجه روند ترميم راتري ايجاد نموده و  وسيع

ادامه  Obwegoserتكنيك  رويتغييرات  )6(.تسهيل سازد

تغييراتي در برش  Hunsuckو  Epkerتا اينكه آقايان  يافت

 Hunsuckو  Epkerبا پيشنهاد  )7(.اد نمودندهلينگوالي پيشن

برش سمت لينگوال به صورت كوتاه و فقط تا پشت 

يافت و با اين كار جدا كردن بافت نرم  مي ادامه لالينگو

  )7(.شود مي چسبندگي حداكثري عضلات حفظو حداقل 

هم در ابتدا ت استئوتومي شده براي ثابت كردن قطعا

لاف نظر وسيع وجود داشت و اين مطلب به بحث داغ اخت

ي ابتدايي ها با روش )8(.در جامعه جراحي تبديل شده بود

ه ب يا حتيبا تأخير و  ترميم ،سازي مبتني بر عدم ثابت

اما امروزه با  )8(.پذيرفت مي صورت ناكافي صورت

ي تيتانيومي كه به تدريج ها و پليت ها استفاده از پيچ

جايگزين سيم و وسايل فيكساسيون استيل زنگ نزن شده 

  )8(.آيد مي دسته تري ب نتايج مطلوباست 

 BSSOبيماراني كه تحت عمل Bell و  Boydطبق نظر 

گيرند يك فاز تأخيري در  مي و ريجيد فيكسيشن قرار

دهند و  مي ود را طي ماه اول بعد از جراحي نشانببه

MMO طور ميانگين بعد از ماه اول پس از جراحي ه آنها ب

قبل از  MMOميانگين (ميزان قبل از جراحي است  3/2

يك ماه بعد از  MMOميليمتر و ميانگين  47جراحي 

ماه ميزان  6با اين حال در طي ) ميليمتر است 30جراحي 

MMO گردد كه اين از مزاياي  مي نرمال حاصل

از لحاظ يي ها نگراني. است سازي توسط پيچ و پليت ثابت

در مورد فيزيوتراپي زودهنگام و تهاجمي ثبات استئوتومي 

ابراز شده است ولي و برگشت سريع به رژيم غذايي نرمال 

سازي با  طبق گزارشات با توجه به ثبات افزايش يافته ثابت

اساس  پيچ و پليت نگراني در مورد ثبات استئوتومي بي

تواند تأخير در بهبود  مي است و فيزيوتراپي تهاجمي

حركات فكي طي ماه اول بعد از جراحي را كاهش 

  )9(.دهد

تغييرات  فتگر  آنچه در اين مطالعه مورد بررسي قرار

در  BSSOميزان باز شدن دهان قبل و بعد از جراحي 

ناشي از رشد بيش فك پايين كه پروگناتيسم  بودبيماراني 

درمان جراحي به تشخيص داده شده و فك پايين از حد 

  .بودريزي و انجام شده  همراه ارتودنسي برايشان برنامه

  ها مواد و روش

با هدف بررسي  طوليمطالعه حاضر يك مطالعه 

ات ميزان باز شدن دهان به دنبال جراحي ساژيتال رتغيي



     

             

  

 )و همكاران شبان... برات ا(                                                                                                              ...بررسي تغييرات ميزان باز شدن دهان               46

دوطرفه فك تحتاني همراه با فيكساسيون داخلي  اسپيلت

  .دبويين فك پادر بيماران مبتلا به پروگناتيسم 

 37تا  15بيمار در محدوده سني  36در اين مطالعه 

كه فاز اول درمان ارتودنسي را ) 94/20ميانگين (سال 

سپري كرده و آماده جراحي بودند مورد بررسي قرار 

   .گرفتند

  :عبارت بودند از معيارهاي ورود و خروج از مطالعه

 IIIكلاس  اكلوژن مال مبتلا بهتمامي بيماران  - 1

مبتلا بودند كه درمان  Mandibular excessناشي از 

 آنها   رايـب  Set back  راحيـج مراه ـه به   سيـودنـارت

 .انديكاسيون داشت

 اكلوژن مالدگان در مطالعه هيچگونه شركت كنن - 2

 .نداشتند.. . و Openbite، Deep Biteديگري نظير 

انه يا عمل جراحي چ ،يك از بيماران هيچ - 3

دريافت فك پايين  BSSOجراحي فك فوقاني را همراه با 

 .نكردند

  ميزان عقب بردن فك تحتاني در بيماران بين  - 4

 .متر بود ميلي 4- 8

يك جراح، در محيط  براي تمامي بيماران توسط

جراحي ساژيتال اسپليت دوطرفه  مشابه،بيمارستاني 

انجام گرفت و فيكساسيون  Haunsackراموس به روش 

عدد پيچ تيتانيومي در هر طرف انجام  3داخلي به وسيله 

  . شد

و فك پايين ردر فوقاني وعدد پيچ در ب 2كه  طوريه ب

 Lروش ( در بوردر تحتاني قرار داده شد سومپيچ 

 IMF ،صورت گرفته با توجه به فيكساسيون). معكوس

(Inter Maxillary Fixation) از بيماران بايك  براي هيچ 

 Medium 16/3سيم انجام نشد و فقط الاستيك بين فكي 

  . استفاده شدروز  7- 10براي مدت 

در طي پژوهش بيماران در چهار مرحله مورد معاينه 

با در ) MMO(قرار گرفتند و حداكثر ميزان باز شدن دهان 

ه نظر گرفتن لبه انسيزال انسيزورهاي اول بالا و پايين ب

داراي  كوليسه ثابت و توسط يك دستگاه عنوان دو نقط

چهار . متر اندازه گيري شد ميلي 2/0صفحه مدرج با دقت 

  :مرحله ذكر شده شامل

T1 -   قبل از عمل جراحي 

T2 -  يك ماه پس از عمل جراحي 

T3 -  سه ماه پس از عمل جراحي 

T4 -  شش ماه پس از عمل جراحي 

  كننده در مطالعه درباره چگونگي  تمامي بيماران شركت

مراحل اجراي طرح مذكور توجيه شدند و اين اختيار به 

توانند از مطالعه  مي آنها داده شد كه هر زمان مايل نبودند

  .خارج شوند

كه تعداد  ،Argonبا توجه به مطالعه مشابه آقاي 

ي مطالعه بيش از حداقل ها نمونه ،بيمار بود 13 ها نمونه

  .)بيمار 36(لازم بود 

  SPSSافزار  وسيله نرمه آوري اطلاعات، ب پس از جمع

 .آناليز آماري قرار گرفت دست آمده مورده اطلاعات ب

جهت فرض نرمال بودن چهار  اسميرنفتست كلموگرف 

معيار محاسبه  انجام شد و ميانگين و انحراف ها گروه داده

اول  مرحلهي حاصل از ها جهت مقايسه داده. گرديد

 ازسه ماه و شش ماه پس از جراحي  ،يك ماه ،معاينه

  .شد استفاده Repeated measurementآزمون 
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  ها يافته

فك پايين بيمار مبتلا به پروگناتيسم  36در اين مطالعه 

ميزان  راموس قرار گرفتند و حداكثر  BSSOتحت جراحي 

پس از طي سه مرحله باز شدن دهان آنها قبل از جراحي و 

جهت محاسبه ميانگين و . مورد بررسي قرار گرفتجراحي 

  .آمده است 1جدول در  ها انحراف معيار داده

نمايش داده شده است ميانگين  1همانگونه كه نمودار 

MMO 36  بيمار شركت كننده در اين مطالعه طي اولين

متر، در معاينه يك  ميلي 4/43پيش از جراحي مرحله يعني 

، در سومين ماه پس از متر ميلي 3/35ماه پس از جراحي 

و در مرحله نهايي يعني شش ماه پس  متر ميلي 40جراحي 

  ).1نمودار ( گرديدمحاسبه  متر ميلي 43از جراحي 

آزمون كلموگروف  از ،ها دادهنهايي  ثبتپس از 

استفاده  ها اسميرنف جهت بررسي فرض نرمال بودن داده

سپس . نشد مرحله نرمال بودن ردبراي هر چهار كه . شد

اكثر دح مقايسه ،Repeated measurement آزمونتوسط 

در چهار بازه زماني قبل از ميزان باز شدن دهان بيماران 

نتيجه . گرفت صورتعمل از ماه بعد  6و  3و  1عمل و 

چهار گروه اختلاف بين  بيانگر اين مطلب بود كه آزمون

استفاده از آزمون  با .)>001/0P( ي وجود دارددار معني

مقايسه دوتايي، مقايسه دو به دوي ميزان باز شدن دهان در 

  .انجام گرفت =05/0α در سطح خطايمعاينات مختلف 

شود مقايسه  مشاهده مي 2كه در جدول همانطور 

 1 از عمل و حداكثر باز شدن دهان بيماران در زمان قبل

ماه بعد عمل  3همچنين قبل از عمل و  و ماه بعد از عمل

ولي حداكثر ميزان باز شدن  بود، دار معنياز لحاظ آماري 

ماه بعد از جراحي از لحاظ  6دهان قبل از جراحي و 

عبارتي هرچند تفاوت موجود بود ه بنبود،  دار معنيآماري 

 تلقي دار معنياما مقدار آن بسيار كم بوده و از نظر آماري 

  .شد نمي

  

  

  

  

  
ميانگين حداكثر باز شدن دهان بيماران در هر يك از :  1نمودار 

  معاينات

  

  

  

  

 بيماران  MMOمعيار ميانگين و انحراف:  1جدول 

ميانگين بازشدن   تعداد  زمان

  دهان

 ميانگين±معيار انحراف

درصد باز شدن 

  نسبت به 

  قبل از عمل

47/43±21/3  36  قبل از عمل  -  

35/35±65/3  36  ماه بعدازعمل 1  32/81  

04/40±70/3  36  ماه بعدازعمل 3  1/92  

01/43±79/3  36 ماه بعدازعمل 6  9/89  
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  در  حداكثر باز شدن دهانمقايسه دوتايي ميزان  : 2جدول 

  معاينات مختلف

ي ها در زمان حداكثر باز شدن دهان مقايسه

  مختلف

P-value 

 يك ماه پس ازعمل  قبل از عمل جراحي  

  سه ماه پس از عمل 

 شش ماه پس از عمل

*000/0 

*000/0  

000/1 

 يك ماه پس ازعمل

  

 قبل از عمل جراحي

  سه ماه پس از عمل

  ماه پس از عمل شش

*000/0  

*000/0  

*000/0  

 قبل از عمل جراحي  سه ماه پس از عمل

 يك ماه پس ازعمل

  شش ماه پس از عمل

*000/0  

*000/0  

*000/0  

 قبل از عمل جراحي    ماه پس از عمل شش

 يك ماه پس ازعمل

  سه ماه پس از عمل

. 000/1  

*000/0  

*000/0  

.*Significant 

  

  

  
  بحث

بر اساس نتايج اين مطالعه تمامي بيماران كه تحت 

 ،گيرند مي قرار BSSOارتوگناتيك به روش عمل جراحي 

بلافاصله پس از جراحي كاهش در فانكشن فك و به تبع 

آن كاهش در محدوده باز شدن دهان را تجربه خواهند 

نمود كه امري طبيعي و ناشي از جراحي است، اما آنچه 

ي ايجاد شده و طول دوره ها محدوديتاهميت دارد ميزان 

طبق اين  .باشد مي زماني لازم براي بهبود و رفع آنها

مطالعه در پايان ماه اول پس از جراحي حداكثر باز شدن 

  از جراحي   ميزان اوليه قبل از  كمتر% 68/18حدود  دهان 

  . بود

كه از برش عمودي Boyd  كه در مطالعه آقاي درحالي

نتايج با  استفاده شده بود IMFهمراه با ) IVRO(راموس 

سوم و با اتمام زمان  هفتهو در پايان  ،ما متفاوت بود

IMF
بيماران  MMO در درصدي 44تا  33كاهش  1

 توجيهقابل  IMFدليل مدت زمان ه كه ب ،گزارش شده بود

  )10(.باشد مي

اما ميزان باز شدن دهان سه ماه پس از جراحي در 

  )10(.ابه بودتقريباً مش Boyd مطالعه ما و آقاي

نيز كه روش انجام  Xue-Wen Yangدر مطالعه آقاي 

در  ،و روش فيكساسيون مشابه ما بود BSSOجراحي 

اوليه  MMOميزان % 87سومين ماه پس از جراحي حدود 

كه نتايج اندكي كمتر از مطالعه حاضر  بدست آمده بود

  )11(.بود

ه پس از ايعني شش م MMO  در سومين زمان اندازه

د كه بدست آم اوليه MMO% 94/98جراحي در مطالعه ما 

  )10(.نيز نتايج مشابه بودBoyd  در مطالعه آقاي

Yamashitaالبته در مطالعاتي نظير مطالعه آقاي 
 و )12(

Ueki مطالعه آقاي
در پايان  ،كه مشابه به روش ما بود )13(

 بطورهمچنان  MMOپس از جراحي ميزان  مماه شش

  .كمتر از قبل از جراحي بود يدار معني

روز تحت  10-20همگي بين  Yamashitnالبته بيماران 

IMF در مطالعه آقاي  )12(.بودندUeki  مقايسه بين نيز

گرفته انجام ي پلي لاكتيك ها ي تيتانيومي با پليتها پليت

                                                           

1 . Inter Maxillary Fixation 
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مي تواند مربوط به تروماي  MMOو كاهش ميزان  بود

و در  )13(سازي با پليت باشد بيشتر ناشي از جراحي ثابت

 بعدماه  18نيز پس از گذشت  Koichro uekiمطالعه آقاي 

 كمتر از ميزان اوليه مشاهده MMOاز عمل جراحي، 

فراواني مثل سن بيماران، عوامل رسد  مي به نظر )13(.شد

تجربه و مهارت جراح و نيز و فك پايين ميزان عقب بردن 

تواند بر نتيجه عمل  مي سازي روش جراحي و روش ثابت

 Nishimuraجراحي تأثير بگذارد هر چند در مطالعه آقاي 

بكار  BSSOسازي براي ثابت كردن  چهار روش ثابت

گرفته شد و اين نتيجه بدست آمد كه روش ثابت سازي 

ه و تمامي در ميزان محدوديت بعد از جراحي تأثير نداشت

  )13(.ندارندبيماران پس از يكسال محدوديتي در باز كردن 

  نتيجه گيري

  راحيـدن دهان پس از جيزان باز كرـحدوديت در مـم

 شود كه نتيجه تروماي جراحي مي تلقييافته عادي 

باشد اما آنچه حائز اهميت است زماني است كه براي  مي

با توجه به مطالعه . بهبودي سپري خواهد شد

است كه بيمار طي  زمانيماه حداقل  6زمان  ،گرفته صورت

قبل از جراحي باز گردد و  MMOتواند به محدوده  مي آن

 BSSOاين فرضيه كه جراحي  لذا .البته زمان مطلوبي است

و دائمي بر ميزان باز شدن دهان خواهد  سوءراموس اثر 

داشت منطقي نبود و طي شش ماه محدوده باز شدن دهان 

  . تقريباً مشابه قبل از جراحي خواهد بود

  تشكر و قدرداني

 وبدينوسيله از معاونت پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي 

كه در اجراي اين پروژه مشهد دانشكده دندانپزشكي 

  .كمال تشكر را داريمنهايت همكاري را داشتند 
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