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 3علیرضا پرهیز 

 

 چکیده
 

باشد. امروزه توافق کلی جهت های ناحیه صورت میترین شکستگیی کندیل یکی از شایعهای ناحیهشکستگی :مقدمه
توان ترین عوارض درمان جراحی میهای کندیل وجود ندارد. از شایعدرمان جراحی و یا غیر جراحی شکستگی

تید در نتروپاروای حاضر، به ارزیابی روش جراحی رترومندیبولار اشاره کرد. در مطالعه فیشیالبه آسیب عصب 
 کندیلار پرداخته شد. های سابجااندازی و فیکساسیون شکستگی

شخیص تبیمار با  10، 1394تا بهمن  1393ی زمانی بین دی ماه در دورهی گزارش مورد طی مطالعه در :شرح مورد
کندیلار با باحی شکستگی ساسینا مورد درمان جر در مرکز آموزشی درمانی بیمارستان کندیلارشکستگی ساب

ب ن، اکلوژن، آسیردن دهاباز ک قرار گرفتند. بیماران پس از درمان از نظر میزان رترومندیبولار انتروپاروتیدروش 
 2و  1نی زما اصلعصب زوج هفتم، عوارض غدد بزاقی، عفونت و اسکار به جای مانده در محل برش در فو

 فیشیالی از آسیب عصب ی بیماران هیچ موردماهه 6ماه مورد ارزیابی قرار گرفتند. در پیگیری  6و  1هفته، 
راحی به ار برش جی نرمال بودند. اسکمشاهده نشد. تمامی بیماران از نظر میزان باز کردن دهان در محدوده

 سختی قابل تشخیص بود. 

باشد. از یهای کندیل مرترومندیبولار انتروپاروتید روشی مناسب و ایمن جهت درمان شکستگیروش جراحی  :یریگجهینت
های راموس و کندیلار با لول بالا و پایین و همچنین شکستگیهای سابتوان جهت شکستگیاین روش می

ه و راهم شدف ی شکستگیکرونوئید نیز استفاده کرد. با وجود برش کوچک جراحی، دسترسی مستقیم به ناحیه
 اسکار حاصل از آن اندک است. 

 .یکسیشن فکیمندیبل، شکستگی مندیبل، تکنیک فکندیل :هاواژه دیکل
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 مقدمه

 امکانی کندیل بیشترین ی ماگزیلوفیشیال، ناحیهدر ناحیه

درصد  50-25دارد. شکستگی کندیل  را شکستگی

های دهد. شکستگیهای صورت را تشکیل میشکستگی

کندیل اگر تشخیص داده نشود و یا به شکل مناسب درمان 

تواند منجر به نقایص فانکشنال شدید، اکلوژن می ،نشود

کردن دهان همراه با انحراف  نامناسب، محدودیت در باز

این (. 2، 1) فکی و محدودیت در حرکات طرفی شود

همراه با ، دوطرفه ،طرفهتوانند به صورت یکمی هاشکستگی

طور سایر سایر نقاط مندیبل و همینهای شکستگی

درمان  .(4 ،3) های صورت همراه باشنداستخوان

های طولانی از کندیلار برای مدتهای سابشکستگی

های فک و صورت و مهم در شکستگیبرانگیز موارد بحث

مانند بطور عمده از درمان بسته  در گذشتهبوده است. 

MMF (maxillomandibular fixationاستفاده م )شدی، 

دست آوردن ریداکشن آناتومیک بدین ه هرچند که ب

البته امروزه توافق نظر  .(6 ،5) باشدیصورت بسیار سخت م

( open reduction and internal fixation) عمومی بر

طرفه با طرفه یا یکهای دوبویژه در مورد شکستگی

 .باشدمی (5 ،4) های زیادجاییهجاب

های متعددی برای درمان باز ضر روشدر حال حا

کندیلار مطرح شده است، که بطور های سابشکستگی

داخل دهانی و خارج دهانی تقسیم  یکلی به دو دسته

 . روش داخل دهانی به صورت(8، 7، 5) شوندمی

(endoscope-assisted )های شود. از جمله روشانجام می

 ,submandibular) هایتوان به روشخارج دهانی می

retromandibular transparotid/ antroparotid, 

periauricular and face lift approach ) .اشاره کرد 

به معرفی و بررسی روش ی حاضر در مطالعه

ن آنی یی و ایمآرترومندیبولار انتروپاروتید و ارزیابی کار

کندیلار های سابدر جااندازی و فیکساسیون شکستگی

ی کندیل مورد بیمار با شکستگی ناحیه 10و  شد پرداخته

 .گردیدکننده به این مرکز گزارش مراجعه

 شرح مورد
 

 بیماران

دی ماه ی زمانی بین دورهی گزارش مورد در طی مطالعهدر 

 دربیمار زن(  1بیمار مرد و  9بیمار ) 10، 1394تا بهمن  1393

سال( با  5/29 سال )میانگین سنی 41تا  17سنی  گروه

 کندیلار در مرکز آموزشی درمانیتشخیص شکستگی ساب

با کندیلار مورد درمان باز شکستگی ساب بیمارستان سینا

 retromandibular antroparotid trans) روش

masseteric)  نفر  4 ،(. در میان بیماران1قرار گرفتند )شکل

ی طرفهنفر دارای شکستگی یک 6دارای شکستگی دوطرفه و 

نفر با  1نفر با شکستگی در سمت راست و  5کندیلار )ابس

 .(1)جدول  شکستگی در سمت چپ( بودند

ماه پس از  6و  1 ،ههفت 2و  1بیماران در فواصل زمانی 

درمان از نظر اکلوژن، آسیب عصب زوج هفتم، عوارض 

 ،مانده در محل برشعفونت و اسکار به جای ،غدد بزاقی

مورد ارزیابی قرار گرفتند. جهت بررسی وضعیت 

های رادیوگرافی ،ی شکستگیفیکساسیون و جااندازی ناحیه

و بلافاصله پس از درمان ( mandibular PAو )پانورامیک 

ماه پس از درمان اولیه( از بیماران  6بلندمدت ) پیگیریدر 

در  آسیبروز بعد از  3تا  0بیماران بین تمامی اخذ گردید. 

های دوطرفه بیمارستان بستری شدند. در بیماران با شکستگی

 ORIF (open reduction internalفقط یک سمت تحت 

fixation)  قرار گرفت و سمت مقابل بدون درمان رها شد. از

بیماران جهت انجام جراحی رضایت آگاهانه دریافت ی کلیه

 .عوارض احتمالی آگاه شدند یشد و بیماران از کلیه
 

 روش جراحی

مورد جراحی قرار  ،بیماران تحت بیهوشی عمومیتمام 

خط شکستگی و سایر نواحی آناتومیک  یگرفتند. ناحیه

. شداطراف با استفاده از مارکر بر روی پوست مشخص 

 یمتر در ناحیهمیلی 30تا  25همچنین خط برش به طول 

متر در خلف بورد خلفی راموس و موازی حدود یک سانتی

 گذارینشانهتر از لبول گوش مشخص و اندکی پایینآن و 
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 ،نفریناپی یشد. سپس با استفاده از لیدوکایین به علاوه

 ،بافت نرم نواحی رترومندیبولار و اطراف خط شکستگی

 .شددست آوردن هموستاز بهتر تزریق ه جهت ب

برش پوستی تا روی آپونوروز عضلانی سطحی 

(superficial muscular aponeurotic system)  انجام

. سپس دایسکشن در جهت قدامی فوقانی به منظور شد

. پس از گردیدی مستر انجام اکسپوز فایبرهای عضله

مستر دایسکشن به صورت بلانت و ی الیاف عضلهی مشاهده

به سمت راموس مندیبل  های عصب فیشیالبه موازات شاخه

و ی اصلی عصب فیشیال در سمت داخل . تنهگرفتصورت 

ی فوقانی ی مندیبل به دو شاخهخلف تنه

شود. تمپوروزایگوماتیک و تحتانی باکوسرویکال تقسیم می

ی پاروتید در فضای بین شاخه یدایسکشن در قدام غده

ی باکال و فوقانی و تحتانی فیشیال و یا میان دو شاخه

. پس از شدمندیبل انجام مارژیتال مندیبولار تا روی راموس

تر از عصب فیشیال مستر که عمقیی الیاف عضلهآن از بین 

. سپس با شدایمن دایسکشن انجام  به شکل کاملاً ،قرار دارند

ی شود و ناحیهدستیابی به استخوان، پریوست بلند می

 (.2)شکل  شد exposeشکستگی شناسایی و 

کندیلی ی شکستهی قطعه exposureبه منظور تسهیل 

ی دیستال از داخل ل، قطعهجایی آن به سمت باکاهو جاب

های مولر به سمت ی دنداندهان با ایجاد فشار در ناحیه

 یقطعه ،و با استفاده از الواتور پریوست ه شدپایین کشید

جا کردن و جااندازی هجاباز . پس گردیدجا هجاب هشکست

 IMFها در اکلوژن مناسب دندان ،کندیلار یقطعه

(intermaxillary fixation )سپس با استفاده از دو  شده

 گرفتفیکساسیون انجام  ،سوراخه با فاصله 4عدد پلیت 

به میزان فراوان شستشو داده  ناحیه نهایت آن(. در 3)شکل 

در هیچ کدام از موارد  گردید. بخیه ها در دو لایهشد و برش

drain .قرار داده نشد 

 
  ی کندیل: رادیوگرافی پانورامیک جهت تشخیص شکستگی ناحیه1شکل 

 
ی شکستگی پس از بلند کردن پریوست دسترسی به ناحیه ایچهره: پس از دایسکشن الیاف عضله مستر، با حفظ عصب 2شکل 

 شود.حاصل می
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 شود.سوراخه با فاصله فیکس می 4عدد پلیت  2: پس از ریداکشن قطعات شکستگی، ناحیه با 3شکل 

 
 ن مورد مطالعها: مشخصات بیمار 1جدول 

 های دیگر مندیبلشکستگی کندیلارشکستگی ساب سن جنسیت مورد

 سمفیز راست دوطرفه 41 مرد 1

 سمفیز راست راست 34 مرد 2

 پاراسمفیز راست چپ 24 مرد 3

 پاراسمفیز چپ دوطرفه 26 مرد 4

  راست 32 مرد 5

 پاراسمفیز دوطرفه راست 29 مرد 6

  دوطرفه 30 زن 7

 سمفیز راست راست 17 مرد 8

 پاراسمفیز چپ راست 28 مرد 9

 پاراسمفیز چپ دوطرفه 34 مرد 10
 

 

 1بیماران پس از عمل جراحی در فواصل زمانی  یکلیه

جهت بررسی وضعیت  .ماه ویزیت شدند 6و  1هفته،  2و 

بیماران یک مرتبه  یها و کیفیت ریداکشن، از کلیهپلیت

 پیگیری،بلافاصله بعد از عمل و یک مرتبه در آخرین 

شکستگی به میزان  ،در تمام موارد .رادیوگرافی به عمل آمد

ها در محل صحیح قرار داشتند کافی جااندازی شده و پلیت

تماس ی (. بررسی وضعیت اکلوژن با مشاهده5و  4)شکل 

و همچنین به صورت  (articulating paperها توسط )دندان

subjective  توسط خود بیمار انجام شد. در پایان اولین هفته

نفر از اکلوژن مشابه  2جز ه بیماران بی کلیه ،پس از جراحی

به مدت یک  ،قبل عمل برخوردار بودند. برای این بیماران

بیماران در ی تراپی انجام شد و کلیههفته لایت الاستیک

 4ژن مناسب برخوردار بودند. های بعدی از اکلوویزیت

اول بعد از ی ( در پایان هفتهدرصد 40مورد از بیماران )

جراحی از درد مفصل حین لمس شکایت داشتند که به مرور 

هیچ  پیگیریدر جلسات بعدی کاهش یافته و در آخرین 

نبودند. بعد از گذشت  tendernessکدام از بیماران دارای 

( محدودیت درصد 30اران )از بیم نفر 3یک ماه همچنان 
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مختصر در میزان باز شدن دهان داشتند که جهت انجام 

میزان باز  بیماران از نظر یشدند. کلیهداده فیزیوتراپی ارجاع 

در وضعیت نرمال  ،ماه پس از درمان جراحی 6کردن دهان 

 بودند. فقط در یکی از بیمارانی که دارای شکستگی دو

انحراف مندیبل به سمت مفصلی که به صورت  ،طرفه بود

closed شد.تحت درمان قرار گرفته بود، دیده می 

 
جهت ارزیابی   Mandibular PA: رادیوگرافی4شکل 

 وضعیت فیکسشن بعد از عمل

 

 
: رادیوگرافی پانورامیک جهت ارزیابی وضعیت 5شکل 

 فیکسشن بعد از عمل

 
 ه سختی قابل تشخیص است: میزان اسکار به جای مانده ب6شکل 

 

ن در تمامی بیماران عصب زوج هفتم حفظ شده و بیمارا

جز یک ه صورت بودند، بطبیعی حرکات  انجامقادر به 

( که درصد 10) فیشیالباکال عصب ی شاخه ضعفمورد 

 ل برماهه بطور کام 6 پیگیریبعد از عمل مشاهده شد و در 

همچنین طرف شده و به وضعیت نرمال بازگشته بود. 

می حاکی از عوارض غدد بزاقی مانند یگونه علاهیچ

ی سیالوسل و فیستول بزاقی و همچنین عفونت پس از جراح

صورت گرفته از بیماران های پیگیریدر هیچ کدام از 

ابل نشد. اسکار برش جراحی در بیماران به سختی ق مشاهده

 .(6تشخیص بود )شکل 

 

 بحث

که نسبت به سایر موضوعی است  ،های کندیلارآسیب

مباحث ترومای ماگزیلوفاسیال بحث و اختلاف نظر بیشتری 

ی چه نتیجه را در پی دارد. چرا که در بسیاری موارد اگر

آید، عوارض جدی دست میه کلینیکال اولیه خوبی ب

خیری مثل درد، محدودیت حرکات مندیبل، اسپاسم أت

 TMJاکلوژن، تغییرات پاتولوژیک عضلات، مال

(temporomandibular joint) استئونکروز، آسیمتری و ،

وجود آید ه درمان یا عدم درمان ب با وجودتواند آنکیلوز می
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درمان  ،درمان به صورت بسته به شکل تاریخی (.9-12)

کندیلار بوده است، چرا های ساباستاندارد برای شکستگی

دارد و به لحاظ  یعوارض کمتر روششد این که تصور می

اما در  .(13)باشد دارای نتایج مشابه می عملکردیایی و زیب

ل حاضر تعداد روزافزونی از مقالات نتایج بهتری از نظر حا

برای  TMJ عملکرداکلوژن، مورفولوژی استخوان و 

 اند، برهای کندیلار که تحت جراحی قرار گرفتهشکستگی

 .(18-14)شمرند می

برش انتخابی جهت  یک ،برش ساب مندیبولار

ولی برای  ،باشدمندیبل میهای انگل و بادیشکستگی

های میانی و فوقانی کندیل و راموس دسترسی شکستگی

ثر أتواند فیکساسیون ثابت را متاندکی فراهم کرده که می

برش جراحی که در ( 20) . بیگلیولی و کولتی(19)کند 

متر میلی 20مندیبل قرار گرفته و به میزان خلف انگل

یابد را معرفی کردند. این روش دسترسی گسترش می

ولی اکسپوژر  ،کندی کندیل فراهم میمناسبی به ناحیه

های برشکند. س ایجاد نمیی رامومناسب در ناحیه

جهت  یهای مناسببرش ،اوریکولاراوریکولار و پستپر

کندیلار با های داخل کپسولی و سابدسترسی به شکستگی

  .(21)باشند لول بالا می

 retromandibular, antroparotid)روش  ،در این مطالعه

transmasseteric)  چرا که ارزیابی قرار گرفتمورد ،

 ORIF یهمچنان با وجود حجم زیاد مقالات در زمینه

کندیلار، هنوز مطالعات کافی در ی های ناحیهشکستگی

صورت نگرفته است. رویکرد رترومندیبولار  روشمورد این 

معرفی  (22هیندس و گیروتی )توسط  1967ابتدا در سال 

اصلاح  موماکوبرگ و توسط  1978شد و سپس در سال 

 .(23)تغییر یافت  شده و

 

 عوارض جراحی

خارج  جراحی هایروشیکی از عوارضی که بطور شایع در 

های عصب شود، آسیب شاخهدهانی باعث ترس جراحان می

حاضر فقط یک مورد آسیب  یباشد. در مطالعهمی ایچهره

( که درصد 10به صورت موقت دیده شد ) ایچهرهعصب 

طرف شده بود. آسیب  های بعدی بطور کامل برپیگیریدر 

به این علت است که دسترسی  موقت معمولاً بطوربه عصب 

، باعث ایچهرههای عصب مندیبل از بین شاخهموسبه را

ها روی این شاخه (transient neurapraxiaفشار و کشش )

سایر  .(24)شود طرف می ، که با گذشت زمان برشده

 (transmasseteric antroparotid)روش نویسندگانی که از 

آسیب موقت عصبی را  درصد 8تا  0استفاده کرده بودند بین 

 retromandibular) در روش (.26، 25، 19) گزارش کردند

transparotid) تا  12آسیب عصب بین  ،ت مختلفدر مقالا

نه در این  .(30-27 ،7 ،3)گزارش شده است  درصد 48

تاکنون  مطالعه و نه در هیچ یک از دیگر مطالعات انجام شده

 گزارش نشده است. ایچهرهم عصب یآسیب دا

بزاقی  یبه علت نزدیک بودن محل جراحی به غده

غدد بزاقی مانند احتمال ایجاد عوارض مرتبط با  ،پاروتید

سیالوسل وجود دارد. در این تکنیک به  و فیستول بزاقی

گیرد بزاقی صورت میی که دسترسی از قدام غده علت این

شود احتمال بروز این ضایعات و به پارانشیم غده تجاوز نمی

حاضر نیز در همین راستا  یباید کمتر باشد. نتایج مطالعه

های اولیه و نه پیگیریاز بیماران نه در باشد. هیچ کدام می

هیچ یک از ضایعات غدد بزاقی  ،های بلندمدتپیگیریدر 

انتروپاروتید  روشرا نشان ندادند. سایر مطالعاتی که از 

ییدکننده این مطلب هستند بطوری که أاستفاده کردند نیز ت

در  .(25 ،20 ،19)کدام فیستول بزاقی ایجاد نشد  در هیچ

انجام شده بودند میزان  transparotidمطالعاتی که با روش 

گزارش شد که البته همه  درصد 4/11تا  3/2فیستول بزاقی بین 

 ،3)بعد از چند هفته برطرف شدند  conservativeبا درمان 

بزاقی مانند سیالوسل و  یهای غدهسایر آسیب .(32 ،31 ،27

 retromandibular) مورد سیالوسل در 1جز ه سندرم فری ب

transparotid approach)  (27)مشاهده نشد. 

 از بیماران عفونتی مشاهده نشدهمچنین در هیچ کدام 

فک ی غنی در ناحیه (blood supply) که احتمالا وابسته به

های پروفیلاکتیک بیوتیکتجویز آنتی همچنین ،و صورت
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 literature، infection)میزان عفونت باشد. بطورکلی می

rate)  یناحیه بازهای جراحی روشدر TMJ،  به ندرت

 گزارش شده است.

با وجود اسکار قابل توجه یکی از عواملی است که حتی 

باعث  TMJمناسب  عملکردریداکشن شکستگی و  وجود

شود. برش پوستی در این روش محدود به نارضایتی بیماران می

باشد که به سختی قابل می متریسانتی 5/2کوتاه  incisionیک 

که  (27) مانسالیبر خلاف مطالعه  ،است. در این مطالعه مشاهده

بیماران از  از ود و دو موردپوستی انجام شده ب روشبا همین 

اسکار هایپرتروفیک و هایپرپیگمانته شکایت داشتند، هیچ مورد 

اسکار قابل توجه مشاهده نشد. سایر نویسندگان نیز به مورد قابل 

 .(32 ،25 ،20 ،19)توجهی اشاره نکردند 

 

 گیرینتیجه

مستریک برش رترومندیبولار با رویکرد ترنس ،در این مطالعه

کار رفت. این ه های کندیل بانتروپاروتید جهت درمان شکستگی

کندیلار با لول بالا و های سابتواند جهت شکستگیروش می

کار رود و ه های راموس و کرونوئید بپایین و همچنین شکستگی

کندیل امکان جااندازی و ی قیم به ناحیهتبا ایجاد دید مس

 یهمچنین به واسطه .فیکساسیون دقیق شکستگی را فراهم کند

که  -ی برش، میزان اسکار اندک به جای ماندهمحل و اندازه

با توجه به  -باشدعامل اصلی نارضایتی بیماران پس از جراحی می

و غدد  ایچهرهرض مرتبط با عصب میزان بسیار اندک سایر عوا

 open reduction and) شود از این روش دربزاقی، توصیه می

internal fixation) های کندیلار استفاده شود.شکستگی 
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Abstract 
 

Introduction: Condylar fractures are one of the most common fractures of the facial region. 

Currently there is no general agreement on surgical or nonsurgical treatment of 

condylar fractures. Facial nerve injury is the known as an unfavorable consequence of 

surgical treatments. The aim of this study was to assess the application of 

retromandibular transmasseteric antero-parotid approach in open reduction and 

internal fixation of subcondylar fractures.  

Case Report: 

 

In a case series study from January 2014 to February 2015, 10 patients with 

subcondylar fractures underwent surgical treatment with retromandibular 

transmasseteric antero-parotid approach in Sina Educational/Treatment Center. 

Follow-ups were carried out at 1- and 2-week and 3- and 6-month postoperative 

intervals for the assessment of range of mouth opening, occlusion, facial nerve injury, 

salivary gland complications, infection and the amount of visible scar remaining. At 

6-month follow-up of patients there was no case of facial nerve injury. All the patients 

exhibited normal range of motion of the mandible. Surgical scar was inconspicuous. 

Conclusion: Retromandibular transmasseteric antero-parotid approach is appropriate and safe for 

open reduction and internal fixation of subcondylar fractures. This can be the method 

of choice for high and low subcondylar fractures and also coronoid and ramus 

fractures. Despite short surgical incision, it provides direct surgical access to the 

fracture area and the remaining surgical scar is indistinctive.  

Key words: Jaw fixation technique, Mandibular condyle, Mandibular fracture. 
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