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  فوسا : گزارش مورد اليكران دليبه داخل م ليكند يمركز نتروژنيا
  

  #2گانيشا دكتر مسعود 2،فر ياسدالله نيدكتر روژ ،1يادگاري نيدكتر افش

  اسلامي، واحد خوراسگان دهان، فك و صورت، دانشگاه آزاد  يجراح ارياستاد -1
  اسلامي، واحد خوراسگان دهان، فك و صورت، دانشگاه آزاد  يجراح يتخصص اريدست -2

  :خلاصه
مفصل  ييجابجا اي ليگردن كند يهستند و معمولا به شكل شكستگ عيشا بليمند ليكند كيترومات يها بيآس :مقدمه

همزمان  يبدون شكستگ اي، با يانيم يفوسا اليبه داخل كران بليمند ليكند نتروژنيا گر،يد يباشند. از طرف يم بولاريتمپورومند
صورت در  يپس از تروما بل،يراست مند ليسنترال كند ييگزارش از جابه جا كي يمطالعه به ارائه  نيباشد. ا ينادر م اريبس بل،يمند

  پردازد. يم ساله 10خانم  كي
 ناتيمنتقل شد. در معا مارستانيو به ب دهيدچار جراحات متعدد گرد لياتومب يساله در اثر واژگون 10 كودكي موثت و: زارش موردگ

 تياپن با ،يداخل دهان ناتيشد. در معا يم دهيدر صورت د ينگيچانه وجود داشت و عدم قر هيدر ناح يكوچك يپارگ ،يخارج دهان
با  ماريساعت، ب 24بسته فك انجام شد.پس از گذشت  يجا انداز ،يديور يبخش امآشكار بود. تحت آر يدندان نيدلايم فتيو ش يقدام

راست  ليسنترال كند ييشدند و جابه جا هيصورت ته ياسكن ها يت يمراجعه نمود. س بليراست مند ليمجدد كند ييجابه جا
  قرار گرفت. وآپروز تحت فال 30به مدت  ماريو ب ديمشاهده شد. درمان محافظه كارانه انجام گرد بليمند

 جهياست. در نت يضرور بينوع آس نيجهت درمان موفق ا كيوگرافيو راد يكينيكل ناتيبه همراه معا عيسر صيتشخ :نتيجه گيري
جهت درمان  يتعددم ينمود. روش ها زيشود، پره يمفصل م لوزيهمچون انك يعوارض جاديانداختن درمان كه باعث ا رياز به تاخ ديبا

باز مفصل به همراه گرفت  يدرمان بسته تا جا انداز يها كيشده است كه از تكن شنهاديپ بليمند ليكند الينتراكرانيا ييجابه جا
 يگذرد به كار م يم شانيهفته از تروما 4بسته در كودكان جوان كه كمتر از  يباشند.درمان جا انداز يمتنوع م الينتراكرانيا ياستخوان

  ود.ر
  ليكند نتروژنيفوسا ، ا ديگلنوئ يفوسا ، شكستگ اليكران دلي، م يمركز يي، جا به جا ليكند : يديكل واژگان

  
  16/9/95 پذيرش مقاله: 16/9/95  :اصلاح نهايي 14/5/95 وصول مقاله:

  
  

  مقدمه: 
  

از شايع ترين آسيبها در بيماران با تروماي متعدد ، صدمات 
ت مي باشد. اگر چه اين آسيب ها تروماتيك ناحيه فك و صور

به ندرت تهديد كننده حيات مي باشند ولي تشخيص و 
مديريت صدمات همراه ، از اهميت بسزايي در انتخاب طرح 
درمان صحيح برخوردار است و عوارض پس از درمان را كاهش 
مي دهد. از جمله آسيب هاي شايع مرتبط با ناحيه فك و 

شكستگي يك طرفه يا دوطرفه صورت ، تروما به فك پايين و 
مي باشد. شكستگي كنديل معمولا  TMJكنديل و يا در رفتگي 

تا  25تقريباً حدود و بصورت داخل يا خارج كپسولي رخ داده 

درصد از شكستگيهاي منديبل را به خود اختصاص مي  35
 )1(دهد.

شكستگي ناحيه كنديل به عنوان يك مكانيسم حفاظتي، انرژي 
حاصل از تروما را در جهات مختلف پخش و از رسيدن آسيب 

  )2(هاي نفوذي به ساختارهاي داخل مغزي جلوگيري مي نمايد.
از تمام  درصد 3تنها حدود  TMJعليرغم اينكه در رفتگي 

اي مفاصل را به خود اختصاص  داده است  ولي  به دررفتگي ه
  عنوان  يكي از  عوارض همراه با  تروماي فك پايين مطرح  

   )3(باشد.مي
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در اين حالت كنديل با توجه به جهت و ميزان نيروي وارده ، از 
فضاي گلنوئيد فوسا خارج و بصورت قدامي، طرفي، داخلي يا 

ي تغيير مكان مي دهد. يكي از وضعيت هاي غير شايع خلف
، جابجايي مركزي كنديل به سمت  TMJمرتبط با در رفتگي 

بالا و شكستگي سقف گلنوئيد فوسا و نفوذ به داخل ميدل 
  كرانيال فوسا مي باشد.

   Pieritzاولين بار توسط  اين نوع جابجايي بسيار نادر است و
 1963در سال  Dingmannو سپس توسط  1910در سال 

اين وضعيت معمولا نتيجه يك تروماي  )4(گزارش گرديد.
مستقيم به چانه ، در اثر تصادفات جاده اي منجر به واژگوني يا 

و در معاينه اوليه به سختي تشخيص داده  سقوط از ارتفاع بوده
مي شود كه در صورت عدم توجه به تظاهرات باليني و علائم 

وه بر طرح درمان نادرست نتايج مرگباري نورولوژيك همراه ، علا
 )5( .براي بيمار به همراه خواهد داشت

  
  گزارش مورد:

اين مقاله به ارائه يك گزارش از دررفتگي در جهت فوقاني 
ساله در  10كنديل  به داخل ميدل كرانيال فوسا در دختري 

اثر تصادف اتومبيل و برخورد با داشبورد پرداخته و در ادامه به 
  اشاره مي نمايد.مديريت صحيح اين نوع حوادث مرتبط با تروما 

بيمار گزارش شده در اين مقاله در اثر تصادف اتومبيل و 
شده و توسط  Multiple traumaبرخورد با داشبورد دچار 

اورژانس شهري به بيمارستان  انتقال يافته و در بدو ورود و در 
معاينه انجام گرفته توسط متخصصان طب اورژانس بيمارستان 

احيه گردن و قفسه سينه مورد با تشخيص تروماي متعدد به ن
  پذيرش و بستري قرار گرفته بود. 

در بررسي پرونده باليني بيمار ، در معاينه اوليه هيچگونه سابقه 
از  CSFاي از كاهش سطح هوشياري ، اتوراژي و ترشحات 

 CTناحيه گوش و بيني مشاهده نشده بود لذا براي بيمار فقط 
فسه سينه و طرفي گردن ناحيه مغز و گرافيهاي خلفي قدامي ق

تجويز شد ، كه پس از بررسي هاي لازم ، مشكل پاتولوژيك 
  خاصي نيز در آنها رؤيت نشده بود. 

نامبرده  Fastدر ادامه معاينات باليني انجام گرفته ، سونوگرافي 
و هيچگونه مايع آزاد داخل شكمي مشاهده  طبيعي بوده

ي متر در ناحيه سانت  4نگرديد. از طرفي پارگي به طول حدود 
افزايش حساسيت چانه ، انحراف فك پايين به سمت راست و 

ناحيه پري اوريكولار از جمله يافته هايي بود كه در معاينه  در
  باليني مشاهده شده بود .

پس از سوچور پارگي ناحيه چانه و تشخيص دررفتگي فك براي 
با  بيمار، جا اندازي فك به علت درد شديد و عدم همكاري بيمار

آرام بخشي داخل وريدي با داروي كتامين توسط متخصصان 
طب اورژانس انجام گرديد و پس از جا اندازي فك و هوشياري 

  كامل  بيمار ، نامبرده ترخيص گرديد.
ساعت از زمان ترخيص، بيمار مجددا با  24پس از گذشت 

شكايت از دررفتگي فك وانحراف فك پايين به سمت راست به 
عه نمود كه با توجه به تاريخچه ابراز شده توسط اورژانس مراج

تهيه  CTكرونال و آگزيال از فك بيمار تهيه شد، در   CTوي
شده شكستگي گلنوئيد فوسا و نفوذ كنديل به داخل ميدل 

  )2و1شكل  (كرانيال فوسا  در سمت راست مشاهده شد . 
  
  
  
  
  
  
  
  

  انيال فوسا)ورود كنديل به داخل ميدل كر -(نماي كرونال  -1شكل 
  
  
  
  
  
  

ورود كنديل به داخل ميدل كرانيال فوسا) - (نماي آگزيال - 2شكل   
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در ادامه براي بيمار مشاوره نوروسرجري درخواست گرديد كه 
مغز توسط ايشان مورد  CTپس از بررسي هاي كامل 

پاتولوژيك داخل مغزي مشاهده نگرديد. پس از ترخيص بيمار 
ر جهت درمان به سرويس فك و از سرويس جراحي اعصاب بيما

صورت معرفي گرديد و پس از  قرارگيري فك در موقعيت 
صحيح و آموزش فيزيوتراپي جهت حركات كنترل شده فكي و 
پيشگيري از انحراف فك و در رفتگي مجدد، بيمار ترخيص 

ماه تمرينات لازم  4بار به مدت  3گرديد. بيمار در منزل روزانه 
كيلوز و اصلاح انحراف فكي را انجام داد به منظور پيشگيري از ان

ماه و يكسال به همراه تهيه  6پس از  Follow upو جلسات 
Scan  CT  و به منظور اطمينان از قرارگيري كنديل

 Followدرموقعيت صحيح و عدم انحراف فك انجام شد. در 

up .3(شكل  هاي دو و سه ساله انحراف فك مشاهده نگرديد 
  ) 5تا 
  

 
 
 
 
 
 

كنديل در موقعيت صحيح در گلنوئيد فوسا)- نماي كرونال -3 شكل  

  
  باز شدن نرمال و بدون انحراف دهان)  - (نماي كلينيكي- 4شكل 

  

  
  
  
  
  
  
  
  

اكلوژن نرمال) -(نماي كلينيكي -5شكل   
  

  بحث: 
يك اتفاق نظر عمومي مبني بر اينكه شكستگي گردن كنديل 

كند كه از  كه نازك مي باشد به عنوان مكانيسمي عمل مي
جابه جايي كنديل در جهت فوقاني و هم چنين شكستگي 

  )4(.گلنوئيد فوسا جلوگيري به عمل مي آورد
جابه جايي فوقاني كنديل منديبل به داخل حفره ي مياني مغز 

  )6( يك يافته ي نادر بعد ازتروما به ناحيه صورت مي باشد.
پراكندگي سني نيز بسيار وسيع بوده به طوري كه ميانگين 

سال و مردان  6/18سال (زنان  6/22سني افراد آسيب ديده 
 سال بوده است. 64تا  6سال ) و با پراكندگي از  1/32

پژوهشگران پراكندگي جنسي مساوي بين زنان و مردان در اين 
  )9-7, 3(. نوع از آسيب را گزارش كرده اند

مطرح شده ، علت جابه جايي كنديل به حفره مياني  مورددر  
مغز ، تصادف اتومبيل بوده است كه علت اكثر آسيب هاي 

  قبل نيز همين بوده است. موارد مشابه در 
البته در مواردي هم جابه جايي كنديل به صورت دو طرفه در 

ه ناحيه چانه متعاقب افتادن از دوچرخه هم گزارش اثر ضربه ب
  )5(شده است. 

ضربه هايي كه به ناحيه منديبل وارد مي شوند مي توانند بسته 
به عواملي كه مورد بحث قرار خواهند گرفت، الگوهاي 
شكستگي متفاوتي را در مفصل تمپورو منديبولار ايجاد نمايند. 
از اين عوامل مي توان به شكل و سايز سر كنديل ، آنومالي هاي 

و گلنوئيد فوسا، پنوماتيزاسيون استخوان  مادرزادي كنديل
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تمپورال و عدم وجود دندان هاي خلفي كه مي توانند اثر 
محافظتي و كاهش نيروي وارده به مفصل در هنگام وارد آمدن 

  )10(ضربه داشته باشد ، اشاره كرد.
وضعيت فك درهنگام وارد شدن ضربه نيز مي تواند در اين نوع 
از جابه جايي كنديل دخيل باشد . ضربه به  ناحيه  چانه  در 
حالي كه دهان كاملا  باز است مي تواند  باعث اين نوع  از جابه 

  )11, 3(.جايي كنديل شود
Long كه در بيماران  در مطالعه اي اظهار داشتند  و همكاران

 articularبا اوربايت افزايش يافته ، گلنوئيد فوساي عميق و 

eminence   با شيب بيشتر مشاهده مي شود و شكل سركنديل
شكل كروي مي به دليل نوع نيروهاي وارده به آن بيشتر به 

مي تواند منجر به اين نوع از   لباشد تا بيضي ، كه اين عوام
  )11(گردد.به داخل گلنوئيدفوسا جابه جايي هاي كنديل 

تشخيص باليني بر اساس قفل شدن فك ، كاهش حركات 
طرفي منديبل ، اپن بايت يك طرفه به همراه كراس بايت در 

تحتاني  سمت مقابل، كاهش يك طرفه ي ارتفاع يك سوم
صورت و يا فرورفتگي در ناحيه پري اوريكولار به علت خالي 

  )5(. بودن گلنوئيد فوسا  مي باشد
علائم نورولوژيك ايجاد شده در اثر اين نوع جابه جايي مي تواند 
شامل از دست رفتن هوشياري، تهوع، فلج اعصاب صورتي  با يا 

از دست رفتن حس شنوايي به  )4(كف جمجمه بدون شكستگي 
ج هشت و نشت صورت يك طرفه به علت آسيب به عصب زو

راديوگرافي هاي كانونشنال به  )12( مايع مغزي نخاعي  باشد.
دليل اورلپ شدن ديگر ساختارها روي ناحيه كنديل نمي توانند 
به درستي جابه جايي كنديل به حفره ي مياني مغز را نشان 

از  MRIاسكن ( به ويژه در مقاطع كرونال ) و  CTدهند.
ناحيه مفصل تمپورومنديبولار  جهت نشان دادن جابه جايي 

  )10( مفصل ، روش تشخيص انتخابي مي باشند.
هدف از درمان، بازگرداندن كنديل  جابه جا شده به موقعيت 

منديبل و هم  عملكرد صحيحو  طبيعياكلوژن  بازگشتصحيح، 
 )13(به حداقل رساندن عوارض دائمي مغزي مي باشد.چنين 

روش درمان اين نوع آسيب، همانند ساير تروماها بايد در مورد 
هر بيمار جداگانه تعيين شود و بايد مدت زمان سپري شده 
پس از آسيب ، پتانسيل رشدي بيمار، ميزان تخريب گلنوئيد 

انكيلوز و آسيب هاي اينتراكرانيال بعدي ، بدست  خطر  ،فوسا
قبلي بيمار ،  عملكردگرداندن آوردن ارتفاع خلفي صورت و باز

  )8( همه در نظر گرفته شوند.
مختلف درمان جهت جابه جايي اينتراكرانيال كنديل  هايروش

 Closed)شده، از تكنيك جا اندازي بسته پيشنهاد 

reduction)  تا تكنيك جراحي به روش باز(Open 

reduction) ني اينتراكرانيال متفاوت به همراه پيوند استخوا
 )1( مي باشند.

وهمكاران، درمان محافظه  Meluginبا توجه به مطالعه ي 
كه در مورد آن ها  موارديكارانه به روش بسته بايد تنها در 

 4تا  2تشخيص زودهنگام انجام شده است انجام گيرد. بعد از 
هفته ، درمان به روش بسته به علت ترميم با استخوان به ويژه 

ان غيرممكن خواهد شد و نياز به روش جراحي باز در كودك
  )8(خواهد بود.

ممكن است به علت جا به جايي قطعات شكسته در گلنوئيد 
هنگام تلاش  ،فوسا به سمت بالا، گير افتادن كنديل در ناحيه

جهت جا اندازي كنديل رخ دهد . هم چنين ، با اين مانور 
ز وجود دارد. در جااندازي احتمال آسيب به شريان مننژيال ني

 نتيجه ، همكاري نزديك با جراح اعصاب در اين موارد ضروري
   )8(رسد به نظر مي

راحتي درمان به روش بسته از علل اصلي رايج بودن اين روش 
نيز با توجه به ميزان در اين مقاله ذكر شده  مورددر  )1(.باشدمي

آسيب وارده به گلنوئيد فوسا و جهت جلوگيري از ايجاد آسيب 
انكليوز از روش جا  خطرهاي اينتراكرانيال بعدي و كاهش 

  اندازي بسته استفاده شد.
مجدد يا گير اگر روش جا اندازي بسته به علت جابه جايي 

افتادن كنديل در ناحيه اينتراكرانيال با شكست مواجه شد، از 
روش جاندازي باز استفاده مي شود. روش هاي باز شامل 

اينتراكرانيال در تركيب با كرانيوتومي  دسترسيكنديلكتومي با 
  )3, 8(پري اوريكولار مي باشند. دسترسييا كنديلكتومي با 

بعد از   جااندازي به روش بسته ، در بسياري از مطالعات يك 
يا   rigidدوره فيكساسيون  بين   فكي توسط سيم هاي 

روز استفاده  شده است. كه    14تا  10به مدت   ،الاستيك
باعث جلوگيري از جابه جايي مجدد  كنديل ، حفظ اكلوژن  



  
  فوسا : گزارش مورد اليكران دليبه داخل م ليكند يمركز نتروژنيا    226

  50 /پياپي1395زمستان  /چهارم  /شمارهسيزدهممجله تحقيق در علوم دندانپزشكي/دوره  
  
  

 

  ) 2،4(شود.فصل ميو جلوگيري  از انكيلوز  مطبيعي 
Ihalainen    بيان كردند كه در بيماران جوان كه وهمكاران

هيچ شكستگي ديگري ندارند نيازي به فيكساسيون بين فكي 
مطرح شده نيز پس از جااندازي به  مورددر  )3( وجود ندارد.

  روش بسته ، از فيكساسيون بين فكي استفاده نشد.
پس از جااندازي كنديل، جهت نشان دادن  CT scanه  تهي

موقعيت كنديل در گلنوئيد فوسا و اطمينان از عدم وجود 
  )14(آسيب هاي اينتراكرانيال اياتروژنيك توصيه مي شود. 

سال  10رشد نامتقارن منديبل به ويژه در بيماران جوانتر از 
و اعتقاد بر اين است كه اين عدم تقارن  )7(ممكن است رخ دهد 

به علت آسيب به مركز رشدي كنديل مي باشد. جراحي هاي 
حيحي بعدي مانند استئوتومي ساژيتال اسپيليت يا تص

  )15(ديستركشن استئوژنزيس ممكن است نياز باشد.
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
  
 
 

  
  

 نتيجه گيري 

جابه جايي كنديل به درون حفره ي مياني مغز مي تواند تهديد 
كننده ي حيات باشد يا آسيبهاي نورولوژيك غير قابل جبراني 
به بار آورد. تشخيص به موقع و درمان زودهنگام اين نوع آسيب 

ر نتيجه ي درمان تاثير بسزايي دارد. در نتيجه در بيماراني  با د
سابقه ي تروما  به  ناحيه ي چانه كه علائم عدم تقارن ناگهاني 
صورت ، محدوديت در بازكردن دهان ، مال اكلوژن بدون 
شواهدي از شكستگي كنديل ، انحراف چانه و يا درد در ناحيه 

د با شك به اينتروژن پري اوريكولار را نشان مي دهند باي
كنديل منديبل به داخل ميدل كرانيال فوسا از روش هاي 

استفاده نمود. لازم به ذكر  MRIاسكن و  CTتصوير برداري 
است به دليل عدم كفايت گرافي هاي ساده در نشان دادن 
اينتروژن كنديل به داخل كرانيال فوسا ، پيشنهاد مي شود كه 

 CT scan ا از مداليته هايي مانند در اين بيماران از همان ابتد
 استفاده شود.
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