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پیش‌گفتار

گر کسی را رغبت دانش بود گو دم مزن
زان که من دم درکشیدم تا به دانایی زدم

 ترجمــه متون مرجع هر یک از حیطه‌های پزشــکی و دندانپزشــکی همچــون کتاب جراحی دهان، فک و صورت فونســکا که 
سال‌هاســت بعنوان مرجع آزمون‌های ارتقاء و بورد این رشــته مورد استفاده قرار می‌گیرد تجربه‌ای بس خطیر و پر چالش بود که مگر 

با یاری و راهنمایی اساتید گرانقدر و مجرب این حقیر امکان‌پذیر نمی‌گردید.

 به دلیل حجم زیاد مطالب، صرفاً بخش‌هایی از این کتاب که مورد هدف ســؤالات آزمون‌های ارتقاء و بورد رشــته جراحی دهان، 
فک و صورت می‌باشد در 8 جلد به چاپ می‌رسد: 

جلد اول:
 بیحسی/بیهوشی و کنترل درد

 جراحی دنتوآلوئولار
 جراحی ایمپلنت

جلد دوم:
 جراحی پاتولوژی

 اختلالات تمپورومندیبولار
جلد سوم:

 جراحی ارتوگناتیک
 جراحی زیبایی

 جراحی شکاف و جمجمه‌ای-صورتی

 امید است کوشش حاضر گره‌ای هر چند کوچک از کار همکاران عزیز بگشاید. 
 و در پایان این اثر را به پیشگاه تمامی اساتید پیشکسوت جراحی دهان، فک و صورت که راه را بر من و امثال من هموار و منور 

نموده‌اند تقدیم می‌نمایم.

دعوی مکن که برترم از دیگران به علم
چون کبر کردی از همه دونان فروتری

دکتر فرزین انصاری‌پور



 34
تاریخچه جراحی تمپورومندیبولار 

اختلالات تمپورومندیبولار بخش سوم

پیشگامان 

Thomas Annandale غالباً بعنوان اولین شخصی شناخته 
می‌شــود که ترمیم دیســک تمپورومندیبولار را در سال 1887 
تشــریح کرده است )شــکل 1-34(. وی درمان موفقیت‌آمیز دو 
بیمار دچار locking یا clicking دردناک در TMJ را با استفاده 
از جااندازی1 دیســک به روش جراحی گزارش کرده و به درستی 
اظهار داشــته است که این مشــکلات از غضروف بین مفصلی2 
جابجا شده به دلیل پارگی ناگهانی3 اتصالات آن یا به دلیل تحت 

کشش قرار گرفتن4 تدریجی این اتصالات ناشی می‌شوند. 
بــرای درمان مفصــل تمپورومندیبولار در قــرن 19 و اوایل 
قرن 20 هیچ رویکرد جراحی اســتانداردی وجود نداشته است. 
Annandale از یک برش اســتفاده می‌نمــود که می‌توان گفت 
مشابه برش دسترسی دهنده preauricular امروزی بوده است. 

1. Repositioning 
2. Inter-articular 
3. Sudden tearing 
4. Stretching 

در مقابل، Stimson در سال 1895 خارج‌سازی5 کندیل مندیبل 
را از طریق برشــی T شکل تشریح کرده است که بازوی افقی آن 
در طول قســمت تحتانی زایگوما بوده و حدوداً یک چهارم اینچ 
طول داشــته اســت و بازوی عمودی آن به طول یک اینچ فقط 
پوســت را شامل می‌شده است. عروق و اعصاب پاروتید به طرف 
پایین کنار زده شــده تا از آســیب دیدن آن‌ها جلوگیری شــود. 
John Murphy در سال 1914 گزارشی پیرامون 4 مورد انکیلوز 
TMJ را به روش آرتروپلاستی و چرخاندن6 یک فلپ بینابینی7 از 
 L چربی تمپورال و فاشــیای تمپورالیس منتشر ساخت. برش او
شکل بوده است به طوری که قاعده آن در راستای کناره فوقانی 
قــوس زایگوماتیک قرار می‌گرفته و بازوی عمودی آن در انتهای 
خلفی، یک دوم اینچ تا بالا امتداد می‌یافته اســت. طبق ادعای 
Murphy حفظ کردن برش افقی در بالای قوس زایگوماتیک به 

دور از عصب فاسیال قرار می‌گرفته است. 

5. Excision 
6. Rotation 
7. Interpositional 

این فصل بصورت خلاصه ترجمه شده است. 
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•  .The Lancet در Thomas Annandale شکل 1-34 مقاله
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Behan در سال 1918 آرتروتومی TMJ را با استفاده از برش 
عمودی preauricular با جزئیات تشــریح کرد. در همان سال 
John Blake مشکلاتی را که بر سر راه دسترسی به TMJ وجود 
دارد مطرح نمود: " دسترسی به TMJ به دلیل قرارگیری عمقی 
آن و احاطه شــدن آن توسط چند شریان و عصب دشوار است؛ 
خشــک و تمیز نگه داشتن موضع جراحی سخت است؛ و انجام 
کار دقیق بر روی مفصل نیز از همین رو با دشواری زیادی همراه 
می‌باشــد." متعاقباً Ashhurst نگرانی Blake را بی مورد خواند 
و دسترسی به TMJ را از طریق یک برش L معکوس، با تبعیت 
از قوس زایگوماتیک در راســتای افقی تا 2 ســانتی‌متر و سپس 
چرخش رو به پایین از انتهای خلفی تا 3 ســانتی‌متر امکان‌پذیر 

دانست. 

ظهور آرتروپلاستی 

The Snapping Jaw

در ســال Behan ،1918 پارگــی اتصــالات خلفی و قدامی 
دیســک و ترمیم آن‌ها بــه منظور جااندازی دیســک را گزارش 
کرد. در همان سال Pringle این فرضیه را مطرح کرد که عضله 
تریگوئید لترال می‌تواند موجب جابجایی قدامی و مدیالی دیسک 
گردد و این وضعیت را توســط خارج‌سازی )excision( دیسک 
درمان کرد. در ســال Ashhurst ،1921 عمل خود را با موفقیت 
بر روی یک بیمار مؤنث 16 ساله به انجام رساند. Otto Lanz در 
ســال‌های 1906 و 1908 دو مورد TMJ discectomy را بر روی 
دو خانم 18 ســاله و 24 ساله در سوئیس انجام داده بود )شکل 
Lanz .)34-2 در همــان دوران mesh skin graft را نیز ابداع 

کرده بود. 
اصطــاح  از  مجــدداً  کــه  بــود   Ashhurst ایــن   امــا 
 Cooper کــه حــدود 1 قــرن قبل‌تر توســط ،snapping jaw
برای نخســتین بار بــه کار رفته بود، بــرای ناهنجاری داخلی1 
 TMJ اســتفاده کرد. این اصطلاح در چنــد دهه بعدی معرف 
snapping jaw یا popping jaw دردناک بود که بطور متناوب 

در حالت باز، بسته یا بین این دو دچار قفل شدگی می‌شد. 
Cooper پس از مقایسه subluxing TMJ با زانوهای صدمه 
دیده این فرضیه را مطرح کرد که سستی2 لیگامنت‌های کپسولی 
ســبب subluxation می‌گردد؛ اگر چه وی اعتقاد داشــت که 
ممکن است دیسک دچار جابجایی به پشت کندیل مندیبل شده 
و در نتیجه از بســته شــدن کامل مندیبل جلوگیری کند. شک 
و تردید پیرامون علت ســمپتوم‌های مشاهده شده در بیماران، 

1. Internal deranged 
2. Laxity 

capsular laxity یا جابجایی دیســک، تا یک قرن بعد نیز ادامه 
داشت. 

 Pringle و Lanz ،Ashhurst اگــر چه تمرکز جراحی‌هــای
بــر روی دیســک بود امــا محققیــن دیگری ســعی در کنترل 
 Blake .از طریق روش‌های خارج کپسولی داشتند subluxation
 )dislocation( بــه نحوی موفقیت‌آمیز توانســت از دررفتگــی
راجعه در یک بیمــار مذکر بالغ از طریق wiring زایده کرونوئید 
به قوس زایگوماتیک به منظور محدود کردن باز شــدن مندیبل 
پیشــگیری کند. Nieden نیز در آلمان از طریق روش دسترسی 
ایمن به TMJ روشــی جدید برای محدود کردن حرکت کندیل 
ابداع کرد. وی یک فلپ فاشیای تمپورالیس با پایه تحتانی را به 
طرف پایین چرخاند و انتهای آزاد آن را به کپسول لترالی مفصل 
فیکس نمود با این هدف که کپسول را تنگ‌تر و حرکت کندیل را 
محدود نماید. چند سال بعد مشخص شد که این تکنیک بر بی 
نقص‌ترین اصول جراحی جهت درمان hypermobility اســتوار 
است و برای چند دهه آتی، سستی کپسول لترالی بعنوان منشأ 

اصلی آن محسوب می‌شد.

شکل Otto Lanz 34-2 جراحی که برای نخستین بار در سال 1906،  •
TMJ locking را به روش خارج‌سازی دیسک داخل مفصلی درمان کرد. 
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انکیلوز 

snapping دردناک تنها شــایع‌ترین پاتولوژی TMJ درمان 
شــده به روش جراحی نبود. احتمالًا انکیلوز نخستین پاتولوژی 
TMJ بوده که به کمک جراحی درمان شــده است؛ اگر چه اکثر 
جراحان اروپایی در قرن 19 ســعی در حل کردن این مشــکل از 
 TMJ طریق انجام استئوتومی‌هایی که محل آن‌ها دورتر از خود
بوده داشتند. در ایالات متحده، Murphy درمان 9 بیمار دچار 
شده به انکیلوز TMJ را تا سال 1914 گزارش کرد )جدول 34-1(. 
اگر چــه برخی از بیماران وی ظاهــراً دارای دفورمیتی‌های 
مادرزادی یا پیامدهای ناشی از ترومای مستقیم بوده‌اند اما تعداد 
زیادی از این انکیلوزها ناشــی از اثرات دیرهنگام عفونت موضعی 
)مخصوصاً mastoiditis( یا عفونت شدیداً منتشر بوده که منجر 
به آرتریت سپتیک TMJ )وضعیتی که امروزه ندرتاً رخ می‌دهد( 
شده‌اند. رویکرد درمانی Murphy شــامل آزادسازی انکیلوز از 
طریق حذف استخوان در ناحیه کندیل و چرخاندن یک فاشیا و 
یک فلپ چربــی از ناحیه تمپورال به درون فاصله بوجود آمده و 
ســپس باز نگه داشتن دهان بیمار به مدت 2 هفته بوسیله یک 
قطعــه چوبی wedge-shaped بوده اســت. هدف او از این کار 
جلوگیری از نکروز فشاری احتمالی در فلپ بینابینی بوده است. 
حرکات مطلوب مندیبل در دوره‌های پیگیری 4 تا 11 ماهه و نیز 

یک مورد عود انکیلوز نتیجه کار این محقق بود. 

نقش اکلوژن دندانی 

در ســال John Morris ،1930 اظهار داشــت که سســتی 
کپســول و حــرکات بیش از حد مندیبل حاصل از آن مســئول 
snapping، درد و hypermobility می‌باشــند. اما وی متوجه 
شــده بود که جابجایی خلفی دیســک از لحاظ آناتومیک، غیر 
محتمل بــوده و بنابراین یــک علت غیر قابل قبول به شــمار 
می‌رود. بر اســاس نتایج کارهای Morris ،Pringle عنوان کرد 
که جابجایی قدامی دیســک در نهایت به سســتی ثانویه مفصل 
انجامیده که به نوبه خود موجب پیدایش ســمپتوم‌ها می‌گردد. 
از آن مهم‌تر، وی رویکردهای درمانی موجود برای snapping را 
نیز بطور خلاصه ارایه نمود )باکس 1-34( و ادعا کرد که جراحی 

مفصل بهترین راه حل محسوب می‌شود. 
James Costen در مطالعه بزرگ خود به بررســی بیمارانی 
با ترکیب گوناگونی از ســردرد، گــوش درد، نورالژی، زبان درد1 
و دیگر شــکایات کمتر رایج مرتبط با حرکات غیر طبیعی فک و 
مال‌اکلوژن پرداخت. نظریه او این بود که از دست رفتن ساپورت 
اکلوژن خلفی )که یک پدیده شایع طی بالا رفتن سن به حساب 

1. Glossodynia 

می‌آید( منجر به وارد شــدن فشــار بیش از حــد به TMJ و به 
دنبال آن تخریــب، اختلال عملکرد و تحت فشــار قرار گرفتن 
 اعصاب می‌گــردد. این نظریه بــا مقبولیت بالایی مواجه شــد 

و snapping jaw، سندروم Costen نام گرفت. 
درمــان بیماران دچار شــده به این ســندروم، دندانی بود. 
اکلوژن خلفی تدریجاً باز می‌شــد؛ اعتقاد بر آن بود که این عمل 
 TMJ ســبب حذف فشار از روی اعصاب و سایر بافت‌های درون
شده و به بهبودی می‌انجامد. اکثر بیماران بهبود می‌یافتند. در 
واقع Costen معتقد بود که در بیماران مبتلا به نورالژی ســر و 

گردن، دندان‌های مولر نباید کشیده شوند. 
با این حال در دهه 1940 برخی پژوهشگران اساس آناتومیک 

سمپتوم‌های نورالژیک Costen را زیر سؤال بردند. 
نهایتاً در ســال Harry Sicher ،1948 با انتشار یک مقاله 
آناتومیک متقن، مکانیسم فشردگی عصبی سندروم Costen را 
رد کرد. نتیجه‌گیری Sicher از این قرار اســت: تخریب دیسک 
و تغییــرات دژنراتیو و پرولیفراتیو در کندیــل و توبرکل با نمای 
شناخته شده آرتریت دفورمه کننده سازگاری دارند. سمپتوم‌هایی 
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 )cracking( صداهای ،)از قبیل درد موضعی و شــعاعی )راجعه
مفصلی و محدودیت حرکات مفصل صرفاً با سمپتوم‌های آرتریت 
همخوانی دارند. با این حال Sicher هنوز هم آرتریت TMJ را به 
displacement یا overclosure در مندیبل نســبت داده و این 
نتیجه‌گیری را بیان می‌دارد: تأثیر مثبت دندانپزشــکی ترمیمی 

باید بطول کامل تبیین گردد. 

TMJ میانه قرن 20 و دانش درمان

در سال Cecil Wakely ،1939 با انتشار مقاله‌ای، جراحی 
TMJ را مجدداً بررسی کرد. در این مطالعه که شامل 38 بیمار 
)30 مــرد و 8 زن( dislocation بــود فقط دو نفر حالت راجعه 
داشــته و تحت عمل جراحی نیز قرار نگرفتند. رویکرد او شامل 

انجام آرتروپلاســتی و ایجاد یک فضا )gap( برای درمان انکیلوز 
بود. Wakely اولین شــخصی بود که از فلپ تمپورالیس پایه‌دار 
عبود داده شده از زیر قوس زایگوماتیک بعنوان یک پیوند بافتی 
بینابینی استفاده نمود )شــکل 3-34(. وی درباره آلوگرفت‌ها 
اظهار داشــت که بدن انســان بافت بیگانه را با ملایمت تحمل 

نمی‌کند. 
قســمت عمده‌ای از پژوهش Wakely به جابجایی دیســک 
اختصاص یافته اســت. وی بیان می‌کند که جابجایی دیسک اگر 
 dislocation چه اتفاقی ناشایع است اما درمان آن در مقایسه با
مفصل بسیار دشــوارتر می‌باشد. او اعتقاد داشت که ساینوویت 
حاصل از displacement تا حدودی مســئول دردی اســت که 
احتمالًا در قالب اولین تظاهر یک سیر التهابی غیر عفونی درون 

مفصلی احساس می‌شود. 
یک سال بعد، Reed Dingman مروری گسترده بر تشخیص 
و درمان اختــالات TMJ انجام داد. ضایعات چرکیTMJ 1 اگر 
چه رو به کاهش بودند امــا کماکان ممکن بود از عفونت گوش 
میانی، urethritis یا ophtalmatitis گنوره‌ای، ســرخک2، تب 
مخملی، دیفتری، ســیاه سرفه3، حصبه4، ذات الریه5 یا آنفلوآنزا 
منشأ بگیرند. وی کاهش موارد ابتلا را به اختراع واکسیناسیون 
برای بسیاری از این بیماری‌ها، استفاده از sulfanilamide جهت 
درمان عفونت و قطره چشــمی نیترات نقره جهت پیشگیری از 
gonorrhea neonatorum نسبت داد. وی اظهار می‌دارد که در 
صورت عدم برش و درناژ، TMJ چرکی بصورت محیطی در گوش 
میانی یا کانال شــنوایی خارجی و با شیوع بسیار کمتر در ناحیه 
tragal تخلیه می‌گردد. حتی با وجود درمان مناسب، بسیاری از 
این موارد به انکیلوز منتهی شده که یک اندیکاسیون نسبتاً رایج 
 ،Dingman برای مداخله جراحی می‌باشــد. در چنین مواردی
آرتروپلاستی به همراه فلپ تمپورالیس پایه‌دار بینابینی را، بدون 
mouth wedge مورد استفاده توسط Murphy، پیشنهاد کرده 

است. 
Dingman هــر دو نــوع آرتریــت TMJ را، یعنی آتروفیک 
)روماتوئیــد( و هایپرتروفیک )اســتئوآرتریت(، نیز مورد ارزیابی 
قرار داده اســت. برای هر بیمار، به استثنای پیدایش انکیلوز و 
جابجایی شــدیداً علامت‌دار دیسک، وی مداخله غیر جراحی را 
توصیه کرده است. وی درمان غیر جراحی به کمک فیکساسیون 
بین فکی و یا تزریق‌های اســکلروزه کننده )که دومی معمولًا بی 
 ،Dingman فایده می‌باشــد( را تشریح کرده اســت. از دیدگاه
discectomy بهتریــن و منطقی‌تریــن روش جهــت درمــان 

1. Suppurative 
2. Measles 
3. Pertussis 
4. Typhoid 
5. Pneumonia 
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ناهنجاری‌های داخلی می‌باشد. 
در دهــه Caroll Silver ،1930، کــه یک جــراح ارتوپدی 
بود، در چندیــن جراحی درمــان hypermobility مندیبل از 
طریق قراردهی یک پیوند بلاک اســتخوانی در ناحیه برجستگی 
 مفصلی، بعنوان یک اینترن شرکت کرد. بیماران به مدت 6 هفته
 plaster head cast داشته و از طریق نی تغذیه می‌کردند؛ پس 
 dislocation یا subluxation از التیــام، ظاهراً بیماران دیگر از
شــکایت نداشــتند. در اســتکهلم Karl Bowman پایان نامه 
دکترای خود تحت عنــوان " آرتروز مفصــل تمپورومندیبولار و 
درمان آن به روش خارج ســازی1 دیسک: یک مطالعه بالینی " را 

منتشر کرد. وی بطور خلاصه اظهار داشته است: 
پس از ارزیابی 1350 نفر از تمامی رده‌های ســنی مشــخص 
شــد که ســمپتوم‌های آرتروز مثل snapping ،crepitation و 
اختلالات حرکتی بسیار شــایع بوده و در زنان شایع‌تر از مردان 
هســتند. حداقل یک ســوم از افراد بالغ این علایــم را دارند یا 
داشته‌اند. این علایم در سنین 6 تا 8 سالگی نیز امکان پیدایش 

دارند اما در سنین بالاتر شیوع بیشتری نشان می‌دهند.
برخلاف یافته‌های ارایه شــده در مقالات، هیچ گونه منافاتی 
 ،normal bite از لحــاظ تکــرر ســمپتوم‌ها در افــراد دارای 
straight bite و deep bite، چه ساپورت پری مولر-مولری خوب 
باشــد و چه بد، وجود ندارد. در افــرادی که دارای بایت تکامل 
نیافته هســتند ســمپتوم‌های مفصلی تمپورومندیبولار شیوع 
بیشتری نســبت به افرادی که تعداد قابل توجهی از دندان‌های 
خود را از دست داده‌اند نداشــته‌اند. در افراد بی دندان، شیوع 

1. Extirpation 

ســمپتوم‌های مفصل تمپورومندیبولار کمتر از بیماران دنچردار 
بوده است. بر اســاس یک قانون، سمپتوم‌های آرتروز آن چنان 
مشکل ســاز نمی‌باشند. این ســمپتوم‌ها ممکن است بصورت 
خودبخودی و بدون بر جای گذاشــتن هیچ گونه رد بالینی قابل 
توجهی ناپدید شوند. اما در موارد استثنایی این سمپتوم‌ها ممکن 
است شدت بیشتری یافته و مستلزم مداخله درمانی باشند. هیچ 
راهی برای نشــان دادن اثر مخرب خارج‌ســازی دیسک بر روی 
مفصل جراحی نشده وجود ندارد. هیچ منطقی نیز از خارج‌سازی 
دو طرفه دیسک پشــتیبانی نمی‌کند. در مواردی که سمپتوم‌ها 
دو طرفه هستند، ســمتی که سمپتوم‌ها در آن بیشترین شدت 
را دارنــد تحت عمل جراحی قرار می‌گیرد. پس از عمل جراحی، 
حتی مفصل جراحی نشــده نیز بهبود پیدا می‌کند. اگر جراحی 
مفصــل دیگر در آینده ضرورت پیدا کند این جراحی هیچ ایرادی 
نخواهد داشت. درمان آرتروز مفصل تمپورومندیبولار باید اول از 
همه بصورت محافظه کارانه صورت پذیرد. در مواردی که علایم 
 )disturbing snapping ،درد ،luxation ،شــدید )محدودیت
با درمان محافظه کارانه بهبود پیدا نمی‌کند خارج‌سازی دیسک 
اندیکاســیون خواهد یافت. این عمل جراحی به تسکین فوری و 

دایمی سمپتوم‌ها می‌انجامد. 
با گذشــت نزدیک به 70 سال، اظهارات Bowman کماکان 

معتبر هستند. 

عصر نوآوری 

درمان غیر جراحی 

 همــه نوآوری‌هــای درمانــی در حیطه جراحــی نبوده‌اند. 
 TMJ کاهــش  بــرای   1937 ســال  در   Louis Schultz
hypermobility از روشی پیشرفته شامل تزریق مواد اسکلروزه 
کننده بهــره گرفت. روش او نوآورانه بود و در مقایســه با دیگر 
رویکردهــای معاصــر خود جذاب به نظر می‌رســید. در ســال 
Laszlo Schwartz 1954 اصــول جدیــداً توصیف شــده درد 
عضلانی-فاشــیایی، myalgia و نواحی حساس2 را در عضلات 
ســفت و دردناک دســتگاه عضلانی جونده به کار بست. وی در 
 همین راســتا درمان‌های جدید تزریق بیحسی موضعی و روش 
 TMJ را وارد حیطه مقالات vapocoolant spray and stretch

کرد. 

اولین ایمپلنت‌ها 

درمان جراحی هنوز هم تنها روش درمانی ماندگار برای فیبروز 
شــدید یا انکیلوز استخوانی مفصل بود و توجهات اکثراً در جهت 

2. Trigger 

شکل 3-34 فلپ تمپورالیس ابداعی Wakely در سال 1939.  •
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کاهش عود معطوف شــده بود. اکثر جراحان از فلپ فاشیایی، 
چربی یا عضلانی با امید به جلوگیری از رشــد مجدد استخوان، 
ولی با نتایجی غیر قابل پیش‌بینی اســتفاده می‌نمودند. در سال 
Eggers ،1946 اســتفاده از یک ماده آلوپلاســتیک یعنی فویل 
تانتالیوم را جهت مفروش کردن ســطوح اســتخوانی در ناحیه 
انکیلوز خارج شده در یک دختر 4 ساله گزارش کرد. در پیگیری 
13 ماهه باز شــدن مندیبل مطلوب بوده امــا پیگیری طولانی 

مدت امکان‌پذیر نبوده است. 
 subluxation بیمــاران  درمــان  بــه  کــه   Gordon 
)clicking joints( مشــغول بود نتایج مطلوبی را 3 ســال پس 
از کارگــذاری کلاهک‌هــای پلی اتیلنی در فضــای مفصلی و به 
دنبال خارج‌ســازی دیسک تجربه کرده است. هدف او جلوگیری 
از پیدایــش مال‌اکلوژن در بلند مدت به دلیل کوتاه شــدن بعد 
عمودی کندیل بود؛ اگر چه وی اذعان داشت که این وضعیت در 

کوتاه مدت به ندرت مشکل ساز می‌شود. 
در ســال Terence Ward ،1960 درمــان جراحی TMJ را 

به سه تکنیک خلاصه کرد: )1( کندیلکتومی به دلیل پاتولوژی، 
)2( آرتروپلاســتی به دلیل انکیلــوز، و )3( کندیلوتومی به علت 
ناهنجاری‌هــای داخل مفصلــی. او بطور متــداول از دو روش 
پیشرفته در بیهوشی بیماران خود بهره می‌برد: لوله گذاری داخل 
تراشه‌ای و هایپوتنشن تحت کنترل. این تکنیک‌ها نسبتاً نوظهور 
بودند. او همچنین اســتفاده از یک کلاهــک گرد کروم-کبالت 
را تشــریح کرد کــه در حین جراحی در یک ناحیه اســتئوتومی 
شده انحنادار در درون راموس مندیبل و بالای فورامن مندیبولار 
جایگذاری می‌شــد. از این طریق یک مفصل چرخشی جدید، زیر 
توده انکیلوز تشــکیل می‌شد و سطوح استخوانی از یکدیگر جدا 
می‌گردیدنــد با این تصور که از جوش خوردن آن‌ها به پوشــش 
کروم-کبالــت پیشــگیری می‌شــود. Ward بــدون ذکر کردن 
مدت زمان پیگیری، عملکــرد را پس از کارگذاری دو طرفه این 

ایمپلنت‌ها، خوب عنوان کرده است. 
در خط مقدم کاربرد پیوندهای اتوژن، Georgiade در سال 
1957 پیونــد اتوژن درم را در TMJ گــزارش کرد. وی ابتدا این 
عمل را بر روی سگ‌ها آزمایش کرد و سپس آن را بر روی 8 بیمار 
انکیلــوز انجام داد و تنها یک مورد انکیلوز مجدد ناکامل پس از 

عمل مشاهده شد. 

بازسازی مفصل 

ایمپلنت‌هــای TMJ در ســال 1964 و بــا انتشــار مقاله
Christensen درباره یک تکنیک آرتروپلاستی جدید که در آن از 
یک پروتز گلنوئید فوسا از جنس ویتالیوم ریختگی استفاده شده 
بود جهش چشــمگیری پیدا کرد. ایمپلنت‌ها توســط چند پیچ 
به قوس زایگوماتیک و دور از ســطح اکلوزال، فیکس می‌شدند. 
مقصود از این پروتزها بوجود آوردن یک ســطح باثبات در مقابل 
ناحیه عملکرد کندیل مندیبل و جلوگیری از انکیلوز مجدد بعنوان 
یک ســد مکانیکی دایمی بود. در همــان زمان بعضی جراحان 
اندیکاســیون‌های جایگذاری پروتز Christensen را در بیماران 
discectomy، با هدف ممانعت از فرضیه تماس اســتخوان به 

استخوان و تبعات منفی آن بسط دادند. 
خیلی زود همراه با ایمپلنت فوسای Christensen از یک پروتز 
کندیلی هماهنگ با آن در قالب سر کندیل پلی متیل متاکریلاتی 
 TMJ اســتفاده شد و بنابراین نخستین پروتز کاملًا آلوپلاستیک

شکل گرفت. 

روی کار آمدن مجدد درمان‌های غیر جراحی 

در طی دهه 1960 رویکردهای Schwartz که اعتقاد داشت 
اختــال عملکــرد TMJ بیــش از آن که نتیجه یک شکســت 
مکانیکی باشــد )کپسولی یا داخل کپســولی(، نتیجه اختلال 
عملکرد عضلات جونده است، دوباره با اقبال مواجه شدند. این 

شــکل 4-34 طرح شــماتیک روش‌هــای جراحی دیســک مفصل  •
تمپورومندیبولار. 
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•  .Vitek Teflon-Proplast شکل 5-34 نامه جراحان دهان، فک و صورت راجع به جمع‌آوری ایمپلنت
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خصوصیات که اکثراً قابل انتساب به استرس عاطفی و اضطراب 
بودند عمدتاً در جوانان و زنان یافت می‌شــد. در ســال 1969، 
Daniel Laskin با انتشــار مقالــه‌ای تمرکز را به جای مفصل، 
معطــوف به پاتولوژی عضلانی کرد. وی از یک زمینه روانی برای 
اختــالات عضلانی فیزیولوژیک در بســیاری از بیماران حمایت 
کرد و این وضعیت را myofascial pain-dysfunction نامید. 

بازگشت به عمل جراحی 

 staging یک سیســتم Wilkes ،1980 در دهه‌های 1970 و
بالینــی و رادیوگرافیک جهــت تبییــن ناهنجاری‌های داخلی 
TMJ و حتــی ابزار جدیدی برای جراحی بــاز TMJ ارایه کرد. 
تکنیک‌های جدید حفظ دیسک نیز توسط برخی محققان مطرح 

گردید )شکل 34-4(. 
روش دسترســی preauricular پس از مدیفیکاسیون برش 
پوســتی و قرارگیــری آن در پشــت tragus توســط Kiehn به 
تکنیک استاندارد تبدیل گردید. مقاله بسیار مهم Al-Kayat و 

Bramely نیز در این زمینه تأثیر بسزایی داشت. 
تا اواســط دهه 1980 ثابت شــده بود کــه دو ایمپلنت رایج 
یعنــی silicone sheeting و Teflon-Proplast )که اختصاصاً 
برای جایگذاری دیســک مفصلی طراحی شده بود( انتخاب‌هایی 
ضعیف هســتند. ایمپلنت Teflon-Proplast مستعد تکه تکه 
شــدن1 بوده و یک واکنش جاینت سل جسم خارجی و موضعی 
شدیداً مخرب را تحریک می‌کرد که به تخریب فاجعه بار موضعی 
و در بسیاری از موارد دردی مادام العمر برای بیمار می‌انجامید. 
 کارخانــه ســازنده آن را از بــازار حذف کرد )شــکل 34-5(.

 silicone sheeting نیز در معرض دژنراســیون و واکنش جسم 
خارجی قرار داشت اما با تخریب موضعی خفیف تر. 

جایگزینی کل مفصل 

دهه 1980 دوره پیشرفت‌های جدید در بازسازی کامل مفصل 
بــا پروتزهای آلوپلاســتیک بود. در تعداد کمــی از بیمارانی که 
دچار آرتریت روماتوئید شــدید، تخریب تروماتیک مفصل، عدم 
موفقیت بازســازی با پیوندهای اتوژن )از همه بیشتر پیوندهای 
costochondral( و انکیلوز شــده بودنــد ظاهراً تنها راه ممکن 
جایگزینــی کامل مفصل بود. Kent و ســایرین نوعی سیســتم 
بازسازی مفصل ابداع کردند که مشتمل بر پروتز پلیمری فوسا و 
یک سر کندیلی فلزی بود )برعکس طراحی Christensen(. این 

سیستم با موفقیت در بیماران زیادی به کار گرفته شد. 
 TMJ نهایتاً در اواســط دهه 1990 یک سیســتم بازســازی
تأییدیــه FDA را جهت اندیکاســیون‌های محــدودی دریافت 

1. Fragmentation 

 کرد. این سیســتم از یــک طراحی CAD/CAM با فوســای 
custom-fitted و ایمپلنت کندیلی بهره می‌گیرد )شکل 34-6(. 
 backfill یا shim ماهیت اختصاصی این ایمپلنت‌ها نیاز به
ایمپلنت‌ها، به ویژه بخش فوســای آن را مرتفع ساخت و به یک 
پروتز باثبات فاقــد حرکات میکرونی، حتــی در بیماران دارای 
مفاصل شدیداً معیوب انجامید. یک سیستم دیگر برای جایگزینی 
کامل TMJ با اســتفاده از اصول و مواد مشابه شامل اجزایی با 
سایز استاندارد )به جای custom( می‌باشد. با این حال یکی از 
 TMJ معایب مهم و شناخته شده همه تکنولوژی‌های جایگزینی
تا به امروز ناتوانی آن‌ها در کاهش یا حذف قابل پیش‌بینی درد، 

حتی در صورت بهبودی حرکت و عملکرد است. 

درمان کم تهاجمی

در ســال Ohishi ،1975 اولین مقاله آرتروســکوپی مفصل 
تمپورومندیبولار را منتشر کرد. Ohishi و Murakami پروتکلی 
را جهــت لیز و لاواژ آرتروســکوپیک TMJ تدوین نمودند که به 
نحوی موفقیت‌آمیز به درمان ناهنجاری‌های داخلی می‌انجامید.
در سال Dolwick ،Nitzan ،1990 و Heft با انتشار مقاله‌ای، 
 ،TMJ نقش مستقیم و اولیه جابجایی دیسک را در سمپتوم‌های
بر مبنای شــواهدی قوی که حاکی از موفقیت بالینی بسیار زیاد 
جراحی آرتروسکوپیک و ناتوانی این تکنیک در جااندازی دیسک 
به وضعیت نرمال )جز در مواردی معدود( بود زیر ســؤال بردند. 
Martinez تکنیکــی  Dolwick و   ،Nitzan در ســال 1991، 
 جدید به نام آرتروســنتز را برای درمان بیماران دچار شــده به 
closed lock حاد در TMJ ابداع کردند. همچنین آن‌ها اذعان 
داشــتند که جابجایی قدامی دیسک بیش از آن که یک پاتولوژی 

واقعی باشد یک تنوع آناتومیک است. 

شکل 6-34 ایمپلنت TMJ اختصاصاً ساخته شده برای بیمار.  •
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عملکــرد اصلی مفصــل کرانیومندیبــولار، یعنی محلی که 
 )TMJ( مندیبل و جمجمه تحت عنوان مفصل تمپورومندیبولار
به یکدیگر متصل می‌شــوند ایجاد حرکت1 است. TMJ بعنوان 
بخشی از دستگاه دهانی-فکی2 امکان حرکات ساده و پیچیده‌ای 
همچون حرکت آزادانــه در حین تکلمgesticulation ،3، بلع و 
تنفــس و نیز انواع گوناگون حرکات متحمل نیرو4 در حین برش 
غذا5 و جویدن را فراهم می‌سازد. تمامی قطعات استخوانی دیگر 
در ناحیه سر در قالب سینوستوزیس به یکدیگر جوش می‌خورند 
و صرفاً ســه استخوانچه6 در گوش میانی دارای مفصل هستند. 
بنابراین تشــریح تکامل phylogenetic مفصل تمپورومندیبولار 

برای درک ساختار و عملکرد آن مفید خواهد بود. 

تشــریح مفصل کرانیومندیبولار از دیدگاه 
تکاملی 

در پســتانداران اجزای استخوانی تشــکیل دهنده TMJ از 
اســتخوان غشایی منشــأ می‌گیرند. این اجزاء مستقیماً توسط 
مراکز استخوان‌ســازی داخل غشــایی تشــکیل می‌شوند. این 
استخوان‌های تکامل یابنده، یعنی ناحیه اسکوآموس استخوان 
تمپورال و کندیل‌های مندیبل و نیز مناطقی که در نهایت سطوح 
مفصلی TMJ را تشکیل داده و TMJ ثانویه را در آنجا می‌سازند 
بطور کامل توســط پریوست احاطه می‌گردند. در مقابل، تکامل 
TMJ در غیر پستانداران بصورت اولیه7 بوده و از غضروف منشأ 
می‌گیرد. در ماهی‌های استخوانی، خزندگان و پرندگان، اجزای 
پروگزیمالــی مندیبل، TMJ را تشــکیل داده که در واقع همان 
TMJ اولیه محســوب می‌شود. در پســتانداران، TMJ اولیه یا 

1. Motion 
2. Stomatognathic system 
3. Phonation 
4. Load-bearing movements 
5. Incision 
6. Ossicle
7. Primary 
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ابتدایــی8 در معــرض تغییراتی پیچیده قرار گرفتــه و در نهایت 
مفاصل ســه اســتخوانچه حاضر در گوش میانــی را نیز بوجود 
می‌آورد. تکامل TMJ ثانویه در انسان‌ها از دهمین هفته بارداری 
و به دنبال متراکم شدن مزانشیم دو بلاستمای مجزا برای کندیل 
مندیبل و استخوان تمپورال آغاز می‌گردد. سلول‌های مزانشیمال 
کندیلی و تمپورال به استئوبلاســت‌ها تمایز پیدا کرده و متعاقباً 
این استئوبلاست‌ها استخوان غشایی را خواهند ساخت. پریوست 
مفروش کننده این سطوح مفصلی به تدریج در طول تکامل اولیه 
خود دچار تغییر شکل شده و تبدیل به بافت‌های مفصلی فیبروز 
متراکــم TMJ می‌گردد. در مرکز کندیــل، غضروف تکامل پیدا 
کرده و از طریق ســاخت اســتخوان subchondral بوسیله یک 
مکانیســم enchondral تبدیل به یک مرکز رشــدی می‌شود. 
در بالای بلاســتمای کندیلی، یک نوار از سلول‌های مزانشیمال 
تشکیل گردیده که به دیسک تمایز پیدا می‌کنند )دیسک بعنوان 
اشتقاقی از امتداد عضله تریگوئید لترال در نظر گرفته می‌شود(. 
پیکره9 و شــکل TMJ نیز با تکامل سیســتم دندانی در ارتباط 
است. در دوره نوزادی، فوسای مفصلی بصورت یک سطح صاف 
و تقریباً فاقد هر گونه برجســتگی10 می‌باشد. رویش دندان‌های 
شیری سبب عمیق‌تر شــدن فرورفتگی این ناحیه و شکل‌گیری 
یک فوسا می‌شود. شــکل‌گیری نهایی TMJ در یک فرد بالغ با 
رویش دندان‌های دایمی در ارتباط است. نیروهای مفصلی فعال 
در TMJ نقشــی مهم در این تغییر شکل ایفا می‌کنند. بسته به 
حفظ سیســتم دندانی ممکن است TMJ شکل ثابت خود را در 
سرتاســر زندگی حفظ کند. بی دندان شدن فکین مجدداً منجر 
به تغییراتی در درون TMJ، شامل تخت شدن فوسا و برجستگی 
مفصلی می‌گردد. پیکره و شکل TMJ به روابط اسکلتی و دندانی 
ماگزیلا و مندیبل بســتگی دارد. مثلًا وجود deep bite با شیب 

زیاد برجستگی مفصلی همراه است. 

8. Primitive 
9. Configuration 
10. Eminence 
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اکثر مفاصل ســاینوویال دارای یک غضروف هیالین هستند 
که سطوح مفصلی آن‌ها را می‌پوشاند زیرا استخوان‌های مفاصل 
ساینوویال معمول، استخوان‌هایی با شکل‌گیری داخل غضروفی 
بوده که در اصل توســط غضروف هیالین ایجاد می‌گردند. اما در 
مقابل، ســطوح مفصلی TMJ بوســیله بافت همبندی فیبروز، 
فاقد عروق1 و متراکم مفروش می‌شود. بخش عمده این غضروف 
در نهایت کلســیفیه شــده و سپس توسط اســتخوان جایگزین 
می‌گردد؛ اگر چه غضروف پوشاننده سطوح مفصلی در قالب یک 
فرم تغییریافته باقی خواهد ماند. در نتیجه، نبود غضروف هیالین 
بر روی سطوح مفصلی TMJ نشان دهنده تکامل منحصر به فرد 
 TMJ آن است؛ علیرغم آن که phylogenetic و antogenetic
یک مفصل فاقد پوشــش غضروف هیالینی می‌باشد اما قابلیت 
تحمــل نیروهــا را دارد. اگر چه یک غضــروف ثانویه در کندیل 
مندیبل در حال رشــد وجود دارد ولی این غضروف بخشــی از 
ســطح مفصلی را تشکیل نمی‌دهد زیرا بافت‌های مفصلی مشتق 

از پریوست آن را می‌پوشانند.

آناتومی و بافت شناسی از دیدگاه جراحی 

مندیبل و جمجمه، مفصل کرانیومندیبولار را که غالباً تحت 
عنوان مفصل تمپورومندیبولار از آن یاد می‌شــود می‌سازند. این 
مفصل مندیبل دارای دو مفصل ساینوویال می‌باشد: TMJ سمت 
راست و TMJ سمت چپ. اجزای استخوانی این مفصل عبارتند 
از کندیل‌هــای مندیبل از پایین و اســتخوان‌های اســکوآموس 
تمپورال از بالا )شکل 1-35(. به دلیل قرارگیری بینابینی دیسک 

1. Avascular 

مفصلی فیبروزی در میان اســتخوان تمپورال و مندیبل، فضای 
مفصلی2 در هر TMJ بــه دو فضای )compartment( فوقانی و 
تحتانی تقسیم می‌شود. حرکات gliding یا translatory عمدتاً 
در فضــای فوقانی صورت می‌گیرنــد در حالی که فضای تحتانی 
اساساً در قالب یک لولا یا مفصل چرخشی ایفای نقش می‌نماید. 

گلنوئید فوسا-برجستگی مفصلی 

فوســای مندیبولار یا گلنوئید، تقعری در استخوان تمپورال 
است که کندیل مندیبل در درون آن جای می‌گیرد. دیواره قدامی 
گلنوئید فوسا توسط برجســتگی مفصلی استخوان اسکوآموس 
تمپورال و دیواره خلفی آن توســط صفحه تیمپانیک استخوان 
تمپورال، که دیواره قدامی مجرای شنوایی خارجی را نیز تشکیل 
می‌دهد، ساخته شده است. سقف استخوانی گلنوئید فوسا نازک 
بــوده و در صورتی که تحت transillumination قرار گیرد غالباً 

نمای translucent از خود نشان می‌دهد )شکل 35-2(. 
ذکر این نکته حایز اهمیت است که فوسای مفصلی به بخش 
خاصی از گلنوئید فوســا که بوســیله بافت‌های مفصلی احاطه 
می‌شود اشاره دارد. فوســای مفصلی بطور کامل توسط قسمت 
اسکوآموس اســتخوان تمپورال ساخته می‌شود )شکل 35-1(. 
بخش خلفی فوســای مفصلی به یک برجســتگی3 تحت عنوان 
posterior articular lip ختــم می‌گردد. در اکثر افراد، انتهای 
لترالــی posterior articular lip ارتفاع و ضخامت بیشــتری 
داشــته و بنابراین در نمای طرفی به شــکل یک زایده مخروطی 
شــکل میان فوســای مفصلی و صفحه تیمپانیک قابل مشاهده 

2. Articular space 
3. Ridge 

شکل 1-35 نمای لترال جمجمه و مندیبل انسان. •
•  .basal شکل 2-35 جمجمه انسان در نمای
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می‌باشــد. این ســاختار زایده خلف گلنوئیدی1 نام دارد. کناره 
تحتانی فوســای مفصلی بعضاً توسط یک برجستگی )ridge( یا 

ستیغ )crest( باریک و کوتاه مشخص می‌گردد. 
در بخش‌هــای خلفــی و لترالــی گلنوئیــد فوســا، یــک 
مفصلــی  غیــر  و  مفصلــی  قســمت‌های   )fissure( شــیار 
 گلنوئیــد فوســا را از یکدیگــر مجــزا می‌نماید. این شــیار که 
tympanosquamosal fissure نامیده می‌شود، ناحیه تیمپانیک 
اســتخوان تمپورال را نیز از ناحیه اســکوآموس آن جدا می‌کند. 
در ســمت مدیال این شیار، یک صفحه استخوانی از ناحیه پتروز 
استخوان تمپورال تحت عنوان tegmen tympani به طرف جلو و 
بین نواحی تیمپانیک و اسکوآموس دچار بیرونی زدگی می‌شود. در 
نتیجه به جای یک شیار تیمپانواسکوآموزال منفرد در سمت مدیال 
گلنوئید فوسا، یک شیار قدامی )petrosquamosal( و یک شیار 
خلفی )petrotympanic( تشکیل می‌گردد. شیار پتروتیمپانیک 
در ســمت لترالی خود دچار اندکی پهن شدگی گردیده تا امکان 
عبور عصــب chorda tympani و عروق خونی تیمپانیک قدامی 
فراهم شــود. این ســاختارهای عصبی-عروقی در داخل گلنوئید 

فوسا، و نه درون فوسای مفصلی، قرار دارند )شکل 35-2(. 
برجستگی مفصلی، نواری )bar( عرضی از استخوان متراکم 
اســت که سقف خلفی قوس زایگوماتیک و دیواره قدامی فوسای 
مفصلی را می‌سازد. برجستگی مفصلی دارای یک سطح مفصلی 
وسیع می‌باشد. این برجســتگی در نمای جانبی شدیداً محدب 
بوده و در نمای قدامی یا خلفی دارای تقعری متوســط اســت. 
شــدت این تحدب و تقعر بسیار متغیر می‌باشــد. اغلب اوقات 
کناره‌های مدیال و لترال برجستگی مفصلی توسط برجستگی‌های 
اســتخوانی ظریفی مشخص می‌گردد. اگر چه لایه نازکی از بافت 

1. Postglenoid process 

فیبروز، سقف فوسای مفصلی را مفروش می‌کند اما بافت فیبروزی 
که خود برجســتگی مفصلی را می‌پوشاند ضخیم و بسیار سفت 
)firm( می‌باشد. به استثنای ناحیه سقف، برجستگی مفصلی از 
لایه ضخیمی از اســتخوان متراکم ساخته شده است. در سمت 
لترال برجستگی مفصلی یک بیرون زدگی )projection( کوچک 
استخوانی به نام articular tubercle قرار دارد. توبرکل مفصلی 
یک سطح مفصلی نیست و در عوض محل چسبندگی بخش‌هایی 

از لیگامنت تمپورومندیبولار )TML( می‌باشد. 

دیسک مفصلی-لیگامنت‌های دیسک 

دیســک مفصلی یک ورقه فیبروزی بیضی شــکل و ســفت 
)firm( اســت که بین کندیل مندیبل و برجســتگی و فوسای 
مفصلی قرار دارد )شــکل 3-35(. ناحیه مرکزی دیسک، یعنی 
ناحیه بینابینی2 نسبت به محیط دیسک، یعنی نوارهای قدامی 
و خلفی، بطور قابل توجهی نازک‌تر اســت. در قدام، دیسک در 
 TMJ قالب چســبندگی قدامی3 امتداد پیدا کرده و به کپسول
اتصال پیدا می‌کند. در خلف، دیسک در قالب چسبندگی خلفی 
یــا bilaminar )یک لایــه ضخیم دو طبقــه از بافت همبندی 
دارای عــروق( امتــداد پیدا می‌کنــد. bilaminar zone به دو 
قسمت تقســیم می‌شــود: )1( یک لایه فیبروالاستیک فوقانی 
 کــه بــه posterior articular lip ،postglenoid process و
tympanosquamosal fissure اتصال پیدا می‌کند، و )2( یک 
لایه فیبروز تحتانی که درست در زیر بافت‌های مفصلی به قسمت 

2. Intermediate zone 
3. Anterior attachment 

شــکل 3-35 مقطــع پاراســاجیتال از ناحیه دیســک مفصل  •
تمپورومندیبولار و عضله تریگوئید لترال.

شــکل 4-35 مقطــع پاراســاجیتال از ناحیه دیســک مفصلی  •
تمپورومندیبولار. 
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تحتانی گردن کندیل می‌چسبد. این دو لایه در خلف بوسیله لایه 
بینابینی1 که حاوی بافت همبندی سست بوده و به دیواره خلفی 
کپســول مفصلی اتصال پیدا می‌کند از یکدیگر جدا می‌شــوند. 
چســبندگی خلفی دارای تغذیه‌ای غنی از اعصاب و عروق خونی 

است. 
برخلاف چسبندگی قدامی و خلفی، دیسک در سمت مدیال 
و لترال خود به کپسول اتصال پیدا نمی‌کند و در عوض مستقیماً 
اتصال محکمی به قطب‌های2 مدیالــی و لترالی کندیل مندیبل 
دارد. موقعیت دیســک نســبت به کندیل تحت تأثیر کشش سر 
فوقانی عضله تریگوئید لترال نیز هســت زیرا غالباً بخش کوچکی 
از این عضله به دیســک می‌چسبد )شکل 4-35(. از آنجایی که 
ســر فوقانی عضله تریگوئید لترال بــه کندیل مندیبل نیز اتصال 
یافته و دیســک نیز چســبندگی محکمی به قطب‌های مدیالی 
و لترالــی کندیل دارد، این عضله احتمــالًا تأثیر خاصی بر روی 

حرکات دیسک مفصلی نسبت به کندیل ندارد. 
از دیدگاه ontogenetic دیسک مفصلی از همان قطعه بافتی 
مزانشــیمالی که تشکیل دهنده کپسول TMJ و عضله تریگوئید 
لترال اســت منشــأ می‌گیرد. ایــن توده بافتی بین اســتخوان 
اســکوآموس تمپورال در حال تکامل و کندیل مندیبل در حال 
تکامل قرار دارد. در بالغین، فوقانی‌ترین قسمت )یا سر فوقانی( 
عضله تریگوئید لترال غالباً چســبندگی اولیه خود به کپسول و 

دیسک مفصلی TMJ را حفظ می‌کند. 
عــروق خونی و اعصاب در ناحیه بینابینی، که ناحیه مرکزی 
سفت دیسک مفصلی است، و همچنین در لایه‌های فیبروز فاقد 
عروقی که سطوح مفصلی مندیبولار و تمپورال مفصل را پوشش 
می‌دهند حضور ندارند. فقدان ساختارهای عصبی-عروقی با این 
نظریه که نیروی واکنشــی قابل توجهی در این قسمت از مفصل 
رخ می‌دهد همخوانی دارد. یکی از عملکردهای اصلی دیســک 
مفصلی کاســتن از تجمع استرس بین ســطوح مفصلی کندیل 
مندیبل و استخوان اســکوآموس تمپورال می‌باشد. این ماهیت 
تطبیقی دیسک، توزیع مســاوی‌تر نیروهای واکنشی در سرتاسر 

سطوح مفصلی را تسهیل می‌نماید. 

کندیل 

ســطوح فوقانی و قدامی کندیل، سطح مفصلی مندیبولار را 
تشــکیل می‌دهند )شــکل 5-35(. در یک انسان بالغ بعد پهلو 
بــه پهلوی کندیل 15 تا 20 میلی‌متــر و بعد قدامی-خلفی آن 8 
تا 10 میلی‌متر اســت. محور طولــی کندیل عمود بر پلن راموس 
مندیبل می‌باشد. با این حال به دلیل تباعد3 راموس، محورهای 

1. Intermediate layer 
2. Poles 
3. Flare 

طولی کندیل‌های چپ و راست تقریباً در محل لبه قدامی فورامن 
مگنوم یکدیگر را قطع کرده و زاویه‌ای منفرجه که از 145 تا 170 

درجه متغیر است تشکیل می‌دهند. 
از نمای طرفی، ســطح مفصلی کندیل تحدبی شدید نشان 
می‌دهــد اما این تحدب از نمای روبرو کمتر می‌باشــد. ســطح 
مفصلی کندیــل رو به بالا و جلو بوده و بنابراین از نمای طرفی، 
گردن کندیل به سمت جلو خم شده است. از نمای روبرو، غالباً 
تحدب مفصلی مشابه یک پیکره خیمه‌ای شکل4 بوده که بوسیله 
یک ستیغِ )crest( دارای برجستگی متغیر، به دو شیب مدیالی 
و لترالی تقسیم می‌شــود. قطب لترالی کندیل تا اندکی فراتر از 
ســطح بیرونی راموس امتداد پیدا کرده و به دلیل چســبندگی 
دیســک مفصلی و TML حالت مضــرس5 دارد. قطب مدیالی 
کندیل بطور قابل توجهی فراتر از ســطح درونی راموس، بیرون 
زده می‌شود و به علت چسبندگی دیسک مفصلی تضرس خفیفی 
نشــان می‌دهــد. تنوع در شــکل کندیل یافته‌ای رایج اســت. 
نامنظمی‌های ســطوح مفصلی استخوانی توسط پوشش ضخیم 
بافت فیبروز، که از پریوســت مندیبل منشــأ گرفته و در امتداد 

مستقیم با آن است، پوشانده و صاف می‌گردند. 

غشای ساینوویال 

غشای ساینوویال، که لایه‌ای از بافت همبندی با عروق فراوان 
است، کلیه ساختارهای مفصلی را که متحمل نیروهای فشاری 
)compressive( نمی‌شوند می‌پوشاند. سطوح فوقانی و تحتانی 
چســبندگی خلفی، از جمله بافت همبندی سســتی که کناره 
خلفی دیســک را به کپســول متصل می‌کند، توسط وسیع‌ترین 
ناحیه غشــای ساینوویال پوشانده می‌شــوند. بافت ساینوویال، 
ســطح درونی کپسول فیبروز را نیز مفروش می‌کند. هنگامی که 
کندیل در داخل گلنوئید فوسا قرار دارد، غشای ساینوویال چین 
خوردگی‌های سنگینی در خلف تشکیل می‌دهد )شکل 35-4(. 
زمانی که کندیل به ســمت جلو و قله برجستگی مفصلی حرکت 
می‌کند این چین خوردگی‌ها ناپدید شده و بافت‌های ساینوویال 

تحت کشیدگی قرار می‌گیرند. 

کپسول-لیگامنت‌های خارج کپسولی
)Extracapsular(

کپســول مفصلی در نواحی قدامی-مدیالی، مدیالی و خلفی 
بســیار نازک اســت اما در نواحی قدامی-لترالی و لترالی که به 
توبرکل مفصل می‌چســبد ضخیم می‌باشــد. این قسمت لترالی 
تقویت شده کپســول، لیگامنت تمپورومندیبولار است. کپسول 
در امتداد محدوده بیرونی ســطح مفصلی برجســتگی مفصلی، 

4. Tentlike configuration 
5. Roughened 
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فوســای مفصلی و صفحه جلوی گلنوئیدی به بخش اسکوآموس 
استخوان تمپورال می‌چســبد. در خلف، کپسول از زایده خلف 
گلنوئیدی، posterior articular lip و شیار تیمپانواسکوآموزال 

منشأ می‌گیرد )شکل 35-6(.
آناتومی کپســول و TML تنوع قابل توجهی نشان می‌دهد. 
TML به دو لایه قابل تقسیم است: یک قسمت سطحی بادبزنی 
شــکل1 و یک قســمت عمقی باریک. محل منشأ2 پهن قسمت 

1. Fan-shaped 
2. Origin 

ســطحی در امتداد توبرکل مفصلــی و محل اتصال3 باریک‌تر آن 
بــه گردن کندیل، مورفولوژی حدوداً بادبزنی شــکل این لایه را 
سبب می‌شــوند. رشته‌های قدامیِ لایه ســطحی بطور مایل از 
سمت توبرکل مفصلی به طرف پایین و عقب طی مسیر می‌کنند؛ 
در حالــی که رشــته‌های خلفــی آن جهت‌گیــری عمودی‌تری 
نشان می‌دهند. رشــته‌های لایه عمقی دارای جهت‌گیری افقی 
)قدامی-خلفی( بــوده و پس از اتصال به قطــب لترالی کندیل 
مندیبل به طرف یک ســتیغِ )crest( واقع شده در طول توبرکل 
 مفصلــی امتداد پیــدا می‌کنند. این نــوار عمقی افقــی بعضاً

 lateral polar ligament نامیده می‌شود. 
TML و کپســول فیبــروزی TMJ، حــرکات فکــی را هم 
تســهیل و هم محدود می‌سازند. رشــته‌های عمودی، کنترل 
حرکات distraction کندیل از برجستگی و فوسای مفصلی را بر 
عهده دارند، رشته‌های افقی )polar ligaments( مانع حرکات 
retrusive خارج از محدوده در کندیل می‌شوند و قسمت خلفی 
کپسول، حرکات protrusive را محدود می‌کند. قسمت قدامی 
کپســول و بخش قدامی-لترالی TML، چرخــش کندیل را در 
حین باز شــدن فک محدود می‌ســازند )اگر چه این محدودیت 
عمدتاً توسط عضلات تحت کشــش قرار گرفته‌ای که مسئولیت 

بستن فک را بر عهده دارند اعمال می‌گردد(. 

)Accessory( لیگامنت‌های جانبی

اســتایلومندیبولار،  و  اســفنومندیبولار  لیگامنت‌هــای 
لیگامنت‌های جانبی مفصل تمپورومندیبولار به حساب می‌آیند 

)شکل 35-7(. 

3. Insertion 

شکل 5-35 مندیبل‌هایی با شکل‌ها و زوایای گوناگون سر کندیل. •

شــکل 6-35 نمای طرفی از کپســول مفصل تمپورومندیبولار و  •
موقعیت شریان ماگزیلاری.
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لیگامنت اسفنومندیبولار 
لیگامنت اســفنومندیبولار از خار1 استخوان اسفنوئید منشأ 
گرفتــه و پس از طی مســیر به طرف پاییــن و بیرون، در محل 
لینگــولای مندیبولار که در کنــاره فوقانی فورامــن مندیبولار 
واقع گردیده اســت، به مندیبل متصل می‌شــود. این لیگامنت 
از غضروف Meckel مشــتق می‌شــود. در اکثر افراد، لیگامنت 
اسفنومندیبولار لایه‌ای نازک از بافت همبندی دارای کناره‌های 
ناواضح قدامی و خلفی اســت که از عروق خونی و اعصابی که از 
فورامن مندیبولار عبور می‌نمایند در برابر اســترس‌های کششی 
اضافی حین باز و بســته شدن فک محافظت می‌کند. در حالت 

طبیعی این لیگامنت تأثیری بر حرکات مندیبل ندارد. 

لیگامنت استایلومندیبولار 
لیگامنت اســتایلومندیبولار ورقه‌ای تقویت شده از فاشیای 
گردنی است که از زایده استایلوئید و لیگامنت استایلوهایوئید تا 
ناحیه انگل مندیبل امتداد پیدا می‌کند. بســیاری از الیاف این 
لیگامنت به لبه خلفی قسمت تحتانی راموس مندیبل می‌چسبند 
و ســایر الیاف آن تا درون فاشیای عمقی در طول سطح مدیالی 
عضله تریگوئید مدیــال امتداد پیدا می‌کنند. در حالت طبیعی، 
کناره فوقانی لیگامنت اســتایلومندیبولار یک ســاختار ضخیم 

1. Spine 

طناب شکل2 می‌باشد. 
در زمان بســته بــودن فکین یا کاملًا باز بــودن آن‌ها، این 
لیگامنت حالتی نسبتاً شل داشته و تنها هنگامی که مندیبل در 
وضعیت حداکثر پروتروژن قرار می‌گیرد تحت کشــش درمی آید. 
بنابراین لیگامنت استایلومندیبولار ظاهراً حرکات پروتروزیو خارج 

از محدوده را کنترل می‌نماید. 

عضلات

گروه‌های عضلانــی مختلف صورت، زبــان، کام و هایوئید 
در حرکت TMJ دخیل هســتند. علاوه بر چهار عضله قدرتمند 
جونده )ماستر، تمپورالیس، تریگوئید لترال و تریگوئید مدیال(، 
مورفولوژی و عملکرد سایر عضلات مهمی که در حرکات مندیبل 

نقش دارند در اینجا تشریح می‌شود. 

عضله ماستر 
عضله ماســتر به شــکل یک صفحه مثلثی است که از قوس 
زایگوما تا سطح لترالی راموس مندیبل امتداد پیدا می‌کند )شکل 
8-35(. این عضله به یک قســمت سطحی و یک قسمت عمقی 
کوچک‌تر تقســیم می‌شود. ماستر سطحی از کناره تحتانی قوس 
زایگوما در قالب الیاف تاندونی قوی منشأ می‌گیرد. ممکن است 
قدامی‌ترین الیاف از گوشــه بیرونی زایده زایگوماتیک استخوان 

2. Cord like 

شکل 8-35 عضله ماستر: قسمت‌های سطحی و عمقی.  •شکل 7-35 نمای خلفی از لیگامنت‌ها و کپسول تمپورومندیبولار.  •
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ماگزیلا منشــأ بگیرند. در خلف، منشــأ قسمت سطحی به درز 
زایگوماتیکوتمپورال ختم می‌شود. سطح بیرونی ماستر سطحی 
توســط یک لایه تاندونی قدرتمند، که بر روی یک ســوم یا یک 
دوم فوقانی عضله از ســمت قوس زایگوما به طرف پایین امتداد 

می‌یابد پوشیده می‌شود. 
از نمــای روبرو این الیاف دارای جهت‌گیــری رو به پایین و 
مدیال هســتند. در نمای طرفی، الیاف عضلانی ماستر سطحی 
پس از طی مسیر به طرف پایین و عقب، به ناحیه انگل مندیبل 
اتصال پیدا می‌کنند. چســبندگی ماستر سطحی به مندیبل در 
طول یک ســوم تحتانی کناره خلفی رامــوس و در طول کناره 
تحتانی مندیبل تا جلوی مولر سوم گسترش می‌یابد و کم و بیش 
نیمه تحتانی ســطح لترالی راموس را می‌پوشــاند. ناحیه اتصال 
دارای برجســتگی‌هایی اســت که محل اتصال تاندون‌ها بوده و 
فرورفتگی‌هــای بین این برجســتگی‌ها نیز محــل اتصال الیاف 

عضلانی )fleshy( محسوب می‌شود. 
الیاف ماســتر ســطحی در خلف، پیرامون سطوح خلفی و 
تحتانی انگل مندیبل را پوشــانده و در قالب یک رافه تاندونی به 
الیاف عضله تریگوئید مدیــال می‌پیوندند. این آرایش عضلانی، 
اسلینگ تریگوماســتریک نام دارد. اگر چه قسمت‌های عمقی و 
سطحی ماستر در قدام به یکدیگر می‌چسبند اما در خلف ممکن 
است جدا از یکدیگر باشند. منشــأ الیاف ماستر عمقی، تمامی 
طول قوس زایگوما تا شــیب قدامی برجســتگی مفصلی است. 
برخی از الیاف ماســتر عمقی نیز احتمالًا از دیواره لترال کپسول 

TMJ منشأ می‌گیرند. 
ماستر عمقی بالاتر از ماســتر سطحی و در قالب یک ناحیه 
اتصال مثلثی شــکل به راموس مندیبل می‌چســبد. قاعده این 
مثلث بــه طرف خلف و رأس آن به طرف جلو اســت. در نمای 
طرفی، الیاف ماستر عمقی، که دارای جهت‌گیری تقریباً عمودی 
هســتند، با زاویه‌ای حدوداً 30 تا 40 درجه‌ای نســبت به الیاف 
دارای جهت‌گیری مایل‌تر ماســتر ســطحی به سمت پایین طی 

مسیر می‌کنند. 
عضله ماســتر یک بالابرنــده )elevator( قدرتمند مندیبل 
به شــمار می‌رود. در نمای طرفی می‌توان دید که ماستر عمقی 
عمدتاً نیرویی عمودی به مندیبل وارد می‌کند. در مقابل، ماستر 
ســطحی نیرویی عمودی و اندکی قدامی، که تقریباً عمود بر پلن 
اکلوزال مولرها می‌باشــد به مندیبل وارد می‌کند. کل ماستر نیز 

نیرویی لترالی به مندیبل وارد می‌کند.

عضله تمپورالیس 
عضلــه تمپورالیــس دارای یک منشــأ بادبزنی شــکل در 
طول ســطح لترالی جمجمــه بــوده و فاشــیایی متراکم این 
عضله را می‌پوشــاند )شــکل 9-35(. منطقه چسبندگی عضله 

تمپورالیس به اســتخوان، یعنی فوسای تمپورال، از بالا به خط 
تمپورال تحتانی )inferior temporal line( محدود می‌شــود. 
این منطقه چســبندگی به اســتخوان شــامل نواری باریک از 
اســتخوان پاریتال، بخش بزرگ‌تر ناحیه اســکوآموس تمپورال، 
ســطح تمپورالی اســتخوان فرونتــال و ســطح تمپورالی بال 
 بزرگ استخوان اسفنوئید اســت. الیاف عضلانی و تاندون‌ها از 
postorbital septum، که تیغه اســتخوانی جداکننده فوسای 
تمپورال از اوربیت محسوب می‌شــود، نیز منشأ می‌گیرند. هم 
استخوان‌های فرونتال و زایگوماتیک و هم بال بزرگ اسفنوئید در 
شکل‌گیری postorbital septum نقش دارند. منطقه استخوانی 
منشــأ عضله تمپورالیس در پایین، ستیغ )crest( اینفراتمپورال 

استخوان اسفنوئید را نیز شامل می‌شود. 

شکل 9-35 عضله تمپورالیس.  •
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بسیاری از الیاف عضله تمپورالیس، از سطح مدیالی فاشیای 
تمپورالیس منشأ می‌گیرند. فاشیای تمپورالیس به خط تمپورال 
فوقانی )superior temporal line( و لبه فوقانی قوس زایگوما 
اتصال دارد. فاشــیای تمپورالیس پس از شروع از خط تمپورال 
فوقانی و طی مســیر به طرف پایین، به طور قابل توجهی ضخیم 
گردیده و سپس به دو لایه تقســیم می‌شود: لایه سطحی که با 
پریوست سطح لترالی قوس زایگوما آمیخته می‌شود و لایه عمقی 

که به پریوست سطح مدیالی قوس زایگوما می‌پیوندد. 
رشته‌های عضله تمپورالیس در طول رسیدن به یک مدخل1، 
که بین قوس زایگوما و ســطح لتــرال جمجمه جای دارد )یعنی 
فورامن تمپورال(، دچار همگرایی می‌شوند. رأس زایده کرونوئید 
وارد این مدخل می‌شود. الیاف قدامی عضله تمپورالیس، که بخش 
عمده حجم عضله را تشکیل می‌دهند، اکثراً عمودی هستند؛ در 
حالی که الیاف بخش میانی این عضله به شــکلی فزاینده حالت 
مایــل پیدا می‌کنند. خلفی‌ترین الیاف بــا یک جهت‌گیری تقریباً 
افقی به طرف قدام حرکت کرده، در پیرامون ریشــه خلفی2 قوس 
زایگومــا در جلوی برجســتگی مفصلی دچار پیچش شــده و در 

مسیری عمودی به طرف پایین و مندیبل طی مسیر می‌کنند. 
قســمت‌های میانی و خلفــی عضله تمپورالیــس به ترتیب 
بــه رأس زایــده کرونوئید و به شــیب خلفــی عمیق‌ترین نقطه 
mandibular notch اتصال می‌یابند. الیاف ســطحی‌تر قسمت 
قدامی تمپورالیس به رأس زایده کرونوئید، ســطح قدامی زایده 
کرونوئید و راموس مندیبل می‌چســبند. الیاف عمقی‌تر قسمت 
قدامــی تمپورالیس به ســطح قدامی-مدیالــی راموس مندیبل 

متصل می‌شوند. 
عضله تمپورالیس نیز همانند عضله ماســتر عمدتاً بالابرنده 
مندیبل است. مورفولوژی بادبزنی شــکل این عضله نشانگر آن 
اســت که جهت کشش آن، بســته به این که کدام اجزاء از نظر 
مکانیکی فعال شــوند، بســیار متغیر می‌باشد. در نگاه سطحی 
به نظر می‌رســد که خلفی‌ترین الیاف، به دلیل جهت‌گیری افقی 
خود در ناحیه طرفی جمجمه، مندیبل را عقب می‌کشــند3 اما 
همان طور که قبلًا نیز عنوان شــد هنگامی که کندیل در داخل 
فوســای مندیبولار قرار دارد الیاف تمپورالیس خلفی در پیرامون 
ریشــه خلفی قوس زایگوما با زاویه‌ای تند دچار پیچش شــده و 
بنابراین جهت‌گیــری عمودی دارند. در نتیجه این قســمت از 
عضله تمپورالیس در طول بســتن طبیعی فــک، نیرویی عمدتاً 
رو به بالا به مندیبل اعمال می‌کند. وقتی کندیل به ســمت جلو 
جابجا شــده و وارد موقعیتی بیرون زده‌تــر می‌گردد این الیاف 
خلفی احتمالًا موجب عقب بردن مندیبل می‌شــوند زیرا در این 

1. Opening
2. Posterior root 
3. Retract 

حالت، تمپورالیــس خلفی جهت‌گیری افقی‌تری پیدا می‌کند. از 
آنجایی که خلفی‌ترین الیاف این عضله در مجاورت بسیار نزدیک 
به کندیل طی مسیر می‌کنند تمپورالیس خلفی احتمالًا در نقش 

یک عامل باثبات کنندهTMJ 4 نیز ایفای نقش می‌نماید. 
قســمت میانی عضله تمپورالیس که دارای جهت‌گیری مایل 
می‌باشــد قادر به وارد کردن نیرویی عمودی و عقب کشــنده بر 
روی مندیبل است. بخش عمده قسمت قدامی می‌تواند کششی 
عمودی به مندیبل وارد کند. اما بخشی از تمپورالیس قدامی که 
از postorbital septum منشــأ می‌گیرد احتمالًا مندیبل را به 
طرف بالا و جلو می‌کشد. نهایتاً الیاف عمقی تمپورالیس قدامی 
که از ســتیغ اینفراتمپورال و درســت بالای آن منشأ می‌گیرند 
مندیبل را به ســمت بالا و تا حدودی مدیال می‌کشند. بنابراین 
مورفولوژی کل عضله تمپورالیس نشــانگر آن است که الیاف این 
عضله از نظر جهت کشش خود تنوع قابل توجهی نشان می‌دهند. 

عضله تریگوئید مدیال 
عضلــه تریگوئیــد مدیــال در قالب یک عضلــه چهارگوش 
 قدرتمند در ســمت مدیال راموس مندیبل واقع شــده اســت 
)شــکل 10-35(. فوســای تریگوئید، که یک فرورفتگی5 در بین 
لبه‌های پشــتی صفحــات تریگوئید مدیال و لترال اســتخوان 
اسفنوئید است، محل اصلی منشأ این عضله محسوب می‌شود. 
عمقی‌ترین الیاف این عضله از تاندون‌هایی قدرتمند و سایر الیاف 
آن از سطح مدیالی صفحه تریگوئید لترال منشأ می‌گیرد. سطح 
مدیالی عضله در محل منشأ آن توسط یک تاندون تخت پوشانده 
شــده که این تاندون به پهنای tensor veli palatini بوده و در 

تماس با آن می‌باشد. 
قدامی‌ترین الیاف عضله تریگوئید مدیال از ســطح بیرونی و 
تحتانی زایده هرمی6 اســتخوان پالاتین و نیــز از اجزای مجاور 
توبروزیته ماگزیلاری منشأ می‌گیرند. این الیاف، که تحت عنوان 
سر سطحی7 عضله تریگوئید مدیال از آن‌ها یاد می‌شود، در سمت 
لترال عضله تریگوئید قرار دارند. ســر عمقی عضله که بزرگ‌ترین 
بخش آن نیز محســوب می‌شود، در سمت مدیال یا عمق عضله 

تریگوئید لترال جای دارد. 
الیــاف عضلــه تریگوئید مدیال بــه طرف پاییــن، عقب و 
لترال طی مسیر کرده و به ســطح مدیالی انگل مندیبل متصل 
می‌شــوند. منطقه اتصال این عضله حدوداً مثلثی شکل بوده و 
بین انگل مندیبل و شــیار مایلوهایوئید قرار دارد. همان طور که 
پیش‌تر نیز مطرح شد غالباً الیاف عضله تریگوئید مدیال در قالب 
یــک رافه تاندونی در خلف و زیر انگل مندیبل )یعنی اســلینگ 

4. Stabilizer 
5. Depression 

6. Pyramidal process 
7. Superficial head 


