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مقدمه

در سـال‌های اخیـر، با ایجاد دوره‌های فلوشـیپ جراحی دهـان، فک و صورت در کودکان در دانشـگاه های 
جهـان و افزایـش تعداد متخصصان، شـاهد پیشـرفت‌های چشـمگیری در این حـوزه بوده‌ایم. ایـن تغییرات نه 
تنهـا بـه گسـترش دامنـه بالینی این رشـته کمک کرده، بلکـه فعالیت‌های علمـی و تحقیقاتی نیز بـه طرز قابل 

توجهی افزایش یافته اسـت. 
در مجموعـه کتاب‌هـای »جراحـی دهان، فـک و صورت در کـودکان«، هدف اصلی ارائـه یک مرجع جامع 
بـرای جراحـان، رزیدنت‌هـا و دانشـجویان اسـت و بـه موضوعات مختلـف جراحی دهـان، فک و صـورت در 
کـودکان پرداختـه مـی شـود. این مجموعـه به اصول تشـخیص و مدیریت مشـکلات فک و صـورت کودکان 
در محیط‌هـای مطـب و بیمارسـتانی پرداختـه و تفاوت‌های کلیدی جراحـی فک و صورت در کودکان نسـبت 
بـه بزرگسـالان را بررسـی می‌کنـد. یکـی از جنبه‌هـای منحصر به فـرد این مجموعـه، توجه به »بعـد چهارم« 

یعنـی زمـان و رشـد، کـه در مدیریت جراحی‌های کودکان بسـیار مهم اسـت، می‌باشـد.
 Oral and Maxillofacial« بخـش اعظـم محتوای این مجموعه کتـاب ها حاصل ترجمه کتـاب ارزشـمند
Surgery in Children« تالیـف دکتـر لئونـارد ب. کابان اسـت و این جلد ترجمه فصـول 22 و23 این کتاب را 

شـامل مـی شـود. دکتر کابان، پروفسـور و رئیس بخـش جراحی دهان و فـک و صورت در بیمارسـتان عمومی 
ماساچوسـت و دانشـگاه هـاروارد، دارای مـدارک دکترای دندان‌پزشـکی و پزشـکی از دانشـگاه هاروارد اسـت. 
او دوره‌هـای تخصصـی خـود را در جراحـی عمومـی و جراحـی دهـان و فـک و صـورت در بیمارسـتان عمومی 
ماساچوسـت بـه پایان رسـانده و پـس از آن نقش کلیـدی در مرکز جراحی کرانیوفاسـیال بیمارسـتان کودکان 
بوسـتون ایفا کرده اسـت. سـپس به عنـوان رئیس بخش جراحـی دهان و فـک و صورت در دانشـگاه کالیفرنیا، 
سانفرانسیسـکو مشـغول بـه کار شـد و در سـال 1994 به هاروارد بازگشـت. دکتـر کابان از منابـع مالی داخلی 
و خارجـی بـرای پروژه‌هـای تحقیقاتـی بهره‌بـرده و حدود 250 مقاله علمی منتشـر کرده اسـت. تجربـه و دانش 
گسـترده او، بـه غنـای ایـن کتاب افـزوده و پایه‌ای مسـتحکم بـرای درک بهتـری از جراحی‌های دهـان، فک و 
صـورت در کـودکان فراهـم کـرده اسـت. این اثـر به‌ویژه بـرای جراحـان و متخصصان حـوزه جراحـی دهان و 

فـک و صـورت، بـه عنوان منبعـی ارزشـمند و قابل اعتمـاد در نظر گرفته خواهد شـد.
کتـاب حاضـر، بـه عنـوان جلـد دوم از این مجموعـه، به بررسـی کاربردی ترومـای دهان، فـک و صورت 
در کـودکان اختصـاص دارد. در ایـن جلـد، تلاش شـده تا بـا ارائه مطالب علمـی و بالینی بـه‌روز، به مخاطبان 
گرامـی کمـک کنیـم تـا بـا پیچیدگی‌هـا و چالش‌هـای مربوط بـه ترومای دهـان، فـک و صـورت در کودکان 

به‌طـور جامع و دقیق آشـنا شـوند. 
بـا توجـه بـه کمبـود منابع جامـع و بالینـی به زبـان فارسـی در زمینـه ترومای دهـان، فک و صـورت در 
کودکان، این دغدغه‌مندی و احسـاس مسـئولیت جمعی از اسـاتید و دانشـجویان دانشـگاه ما را گردهم آورد تا 



ایـن کتـاب را بـه رشـته تحریر درآوریـم. نگارندگان ایـن مجموعه ، با هـدف توضیح بهتر موضوعـات و قابل 
فهم‌تـر کـردن آن‌هـا، ضمیمـه ای در انتهای کتاب تدوین کرده‌اند که به بررسـی و تشـریح یـک بیمار کودک 

مبتال بـه ترومـا در ناحیه دهان، فـک و صورت مـی پردازد. 
بـر خـود لازم می‌دانیـم از انتشـارات وزیـن شـایان نمودار صمیمانه تشـکر کنیـم. حمایت‌هـای بی‌دریغ و 
تلاش‌هـای ارزشـمند جناب آقای مهنـدس خزعلی مدیریت محترم و پرسـنل پرتلاش و فعال این انتشـارات، 

نقشـی تعیین‌کننده در آماده سـازی و انتشـار این کتاب داشـت. 
در پایان، 

احتمال نیش کردن واجبست از بهر نوش                       حمل کوه بیستون بر یاد شیرین بار نیست

از مخاطبـان عزیـز و ارجمنـد صمیمانه درخواسـت داریم تـا با انتقادات و پیشـنهادات سـازنده‌ی خود، ما 
را از نظرهـا و دیدگاه‌هـای ارزشمندشـان بهره‌منـد سـازند. بـدون تردیـد، هیچ اثری خالی از اشـکال نیسـت و 

همراهـی شـما در بهبـود ایـن اثر، بـرای ما بسـیار ارزشـمند خواهد بود. 

تابستان 1404 							     
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شکستگی‌های میانی 
صورت

نسخه‌های  صرفاً  کودکان  که  واقعیت  این  درک 
کوچک‌تر بزرگسالان نیستند، به‌ویژه در مدیریت بیماران 
مگزیلوفاشیال1  کرانیو  آسیب‌های  دچار  که  کودکی 
در  موجود  تفاوت‌های  دارد.  بسزایی  اهمیت  هستند، 
رشد،  و  زمان  یعنی  چهارم«،  »بعُد  اثرات  و  آناتومی 
در  است.  بیماران  از  گروه  این  در  ویژه  توجه  نیازمند 
کودکان  در  شکستگی‌ها  جااندازی2  اصول  که  حالی 
مشابه بزرگسالان و نوجوانان به بلوغ رسیده است، اما 
تکنیک‌های  با  بیشتر  کودکان  در  صورتی  آسیب‌های 
کمتر تهاجمی Closed reduction یا حتی با نظارت و 

انتظار فعال مدیریت می‌شوند.
شکستگی‌های صورت در کودکان تنها 2% تا 7% از 
کل شکستگی‌های صورت را تشکیل می‌دهند]1-4[ و در 
مقایسه با بزرگسالان کمتر شایع هستند. شکستگی‌های 
 )Le Fort II , III( میدفیس3 به ویژه در سطوح لفورت
نادر هستند، در حالی که آسیب‌های نازال، زایگوماتیک  
زیر  کودکان  در  می‌شوند.  مشاهده  به‌وفور  اوربیت  و 
12 سال، شکستگی‌های میدفیس 1.5% تا 8% از کل 
را  تروما  مراکز  در  درمان‌شده  صورت  شکستگی‌های 

1- Craniomaxilofacial
2- Reduction
3- midface

تشکیل می‌دهند.]5-8[ در کودکانی که کمتر از 5 سال 
دارند، این میزان حتی کمتر بوده و بین 1% تا 1/5% از 
کل شکستگی‌های صورت گزارش شده است. این آمار 
در طول چهار دهه گذشته ثابت باقی مانده است.]9,10[ 
در سال 1977، کابان4 و همکارانش 80 مورد شکستگی 
اوربیتال( را  میدفیس )نازال، زایگوماتیکومگزیلاری، و 
در 109 بیمار کودک که طی یک دوره 10 ساله دچار 
آنان  کردند.  گزارش  بودند،  شده  صورت  آسیب   122
 II دریافتند که هیچ موردی از شکستگی‌های لفورت
یا III مشاهده نشد. در یک مطالعه فالو-آپ که شامل 
9 سال داده اضافی بود، 184 مورد از 262 شکستگی 
صورت در میدفیس رخ داده بود و 5 مورد شکستگی 

لفورت، همگی در سطح لفورت III، گزارش شد.]11,12[
شکستگی   26 از  مجموعه‌ای  همکارانش  و  ایدا5 
صورت را در گروهی از کودکان زیر 10 سال گزارش 
کردند. دو مورد از این شکستگی‌ها در میدفیس و بقیه 
در مندیبل بودند. در مقابل، ایدا و همکاران 80 مورد 
شکستگی ایزوله میدفیس و 291 شکستگی مندیبل 

را در مجموعه‌ای از کودکان 10 تا 19 ساله یافتند.]8[

4-  kaban
5- Iida
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کودک  جمجمه  زندگی،  اول  سال  چند  طی  در 
تبدیل  کرانیوفاشیال  اسکلت  بخش  برجسته‌ترین  به 
سریع  رشد  با  متناسب  آن  رشد  که  چرا  می‌شود، 
مغز است )تصویر 22-1(. سینوس‌های ماگزیلاری و 
اتموئید به طور کامل توسعه نیافته‌اند و میدفیس در 
بعد عمودی کوتاه است.]13[ برجستگی ابرو به سرعت 
با رشد اوربیتال هماهنگ می‌شود که منجر به نسبت 
بیشتر  برجستگی  و  صورت  به  جمجمه  حجم  بالای 
ناحیه فرونتال )پیشانی( می‌شود. این ویژگی، همراه با 
پلاستیسیته1 اسکلت کودکان، از آسیب‌های میدفیس 
و  می‌کند.]14,15[ مسینجر2  محافظت  ضربات  برابر  در 
همکارانش یک سری از 23 بیمار را با میانگین سنی 
3.3 سال که دچار شکستگی‌های صورت شده بودند، 
بیمار دارای  این 23  مورد بررسی قرار دادند. تمامی 
شکستگی‌های فرونتو - اربیتال3 بودند که شامل سقف 
اسکلت  در  همراه  شکستگی‌های  می‌شد.  اوربیتال 
ماگزیلوفاشیال تحتانی تنها در 7 مورد از این بیماران 
جوان مشاهده شد.]16[ در ادامه دوران کودکی و نوجوانی، 
سینوس‌های  سایر  و  ماگزیلاری  سینوس‌های  رشد 
جلوی  و  پایین  به  رو  رشد  همچنین  و  پارانازال 
کمپلکس  افزایش شکستگی‌های  به  منجر  میدفیس 
می‌شود.]17[ لفورت  سطوح  و  اوربیتال  زیگوماتیک، 

شکستگی‌های  تثبیت  و  کاهش  اینکه  مفهوم 
کودکان، به‌ویژه شکستگی‌های نازال، ممکن است به 
در  همچنان  کند،  مختل  را  آینده  رشد  واقعی  طور 
برخی محافل علمی مطرح است، اگرچه شواهد قوی 
این دیدگاه وجود ندارد.]18,19[ زمانی  از  برای حمایت 
که درمان فعال لازم باشد، اصول جااندازی و تثبیت 
شکستگی‌های صورت در کودکان و بزرگسالان مشابه 
است و استفاده از پلیت4 و پیچ‌های قابل جذب این 
1- Plas‌ticity
2- Messenger
3- Fronto-orbital
4- Plates 

شکستگی‌های  جراحان  که  می‌کند  فراهم  را  امکان 
مناسب صورت را بدون تأثیر منفی بر پتانسیل رشد 

آینده تثبیت کنند.]9,18[

شکستگی‌های بینی )نازال(
رشد بینی تا اوایل بزرگسالی ادامه دارد و دو جهش 
رشد برجسته در این مسیر وجود دارد. این جهش‌ها 
دوران  در  مجدداً  سپس  و  سال   5 تا   2 سنین  بین 
بینی در مردان در سنین  بلوغ رخ می‌دهند.]20[ رشد 
تا 16 سال  زنان در سنین 12  در  و  تا 18 سال   15
به پایان می‌رسد. در یک مرور سیستماتیک گسترده، 
رشد  مورد  در  داده‌هایی  همکاران  و  هایدن5  در  فان 
ارائه  سفیدپوست  دختران  و  پسران  در  بینی  بلوغ  و 
شیب  در  کاهش  بیشترین  که  دریافتند  آنها  دادند. 
سنی  میانگین  در  دختران  در  رشد  سرعت  منحنی 
 14/7 سنی  میانگین  در  پسران  در  و  سال   13/1
دادند که ٪98  اتفاق می‌افتد. همچنین گزارش  سال 
سن  در  پسران  و  سالگی   15.8 سن  در  دختران  از 
رسانند.]21[ اتمام  به  را  خود  بینی  رشد  سالگی   16/9

شایع هستند  بینی  تروماهای  کودکان،  میان  در 
در  صورت  شکستگی‌های  کل  از   ٪63 تا   ٪41 و 
کودکان را تشکیل می‌دهند.]22-24[ با افزایش سن، به 
مشارکت  افزایش  و  بزرگسالان  نظارت  کاهش  دلیل 
بالای 5 سال در فعالیت‌های فیزیکی مانند  کودکان 
این  فراوانی  تماسی،  ورزش‌های  و  دوچرخه‌سواری 
آسیب‌ها افزایش می‌یابد. شایان ذکر است که شیوع 
آسیب های جزئی استخوان بینی ممکن است کمتر 
گزارش شود، زیرا ممکن است این کودکان به اورژانس 
بیماران  عنوان  به  یا  نکنند  مراجعه  پزشک  مطب  یا 
سرپایی درمان شوند و در هیچ‌یک از پایگاه‌های داده 

تروما ثبت نشوند.]25[

5- Van der Heijden



8

شکستگی‌های میانی صورت فصل بیست و دوم

آسیب‌های وارده به ساختار بینی-سپتوم می‌توانند 
تأثیر قابل‌توجهی بر رشد آینده داشته باشند و به مرور 
شوند. پیشرونده  دفورمیتی‌های  ایجاد  به  منجر  زمان 

استخوان‌های  بین  میانی  درز  یک  تولد،  زمان  در   ]26[

بینی وجود دارد. به‌طور لترالی، این استخوان‌ها با زائده 
فرونتال ماگزیلا همپوشانی دارند. بینی در دوران نوزادی 
و اوایل کودکی به‌طور نسبی کم‌برجسته است و نسبت 
غضروف به استخوان در آن بالاتر است. سپتوم غضروفی 
در حال تکامل نقش مهمی در الگوی کلی رشد صورت 
ایفا می‌کند.]26,27[ هرچه سن کودک در زمان آسیب یا 
تأثیرات  احتمال  باشد،  تخریب سپتوم غضروفی کمتر 
و  دورسوم1،  مورفولوژی  بینی،  برجستگی  بر  بلندمدت 
رشد میدفیس بیشتر خواهد بود.]26[ بنابراین، تشخیص 
غضروف  و  استخوان  به  آسیب  میزان  و  ماهیت  دقیق 
بینی برای توسعه یک استراتژی درمانی منطقی برای 

این بیماران اطفال حیاتی است.

تشخیص

تاریخچه‌ای  گرفتن  با  بینی  تروماهای  تشخیص 
می‌شود.  آغاز  کامل  فیزیکی  معاینه  انجام  و  دقیق 

1- Dorsum

تروماهای با شدت بالا ممکن است پزشک را به احتمال 
وجود آسیب‌های همزمان دیگر، افزایش احتمال آسیب 
به  مستقیم  آسیب  و  نازواوربیتواتموئید  کمپلکس  به 
چشم‌ها مشکوک کند. کاهش برجستگی بینی کودک 
یا  آسیب  بالاتر  احتمال  با  بلانت  تروماهای  اثر  در 
شکستگی در ناحیه مگزیلا و زایگوماتیک همراه است. 
آنوسمی )کاهش یا از دست دادن حس بویایی( نشانه‌ای 
نگران‌کننده است، زیرا به آسیب به پیاز بویایی در صفحه 
کریبریفورم اشاره دارد. در مصاحبه با والدین و کودک، 

باید موارد زیر مورد پرسش قرار گیرد:
- زمان و نوع آسیب

- احساس تغییر شکل در بینی
- مشکل در تنفس از طریق بینی
- سابقه تروما یا انسداد قبلی بینی

- وجود آنوسمی2
دردناک  آسیب‌های  حضور  در  فیزیکی  معاینه 
چالش  است  ممکن  خردسال  کودکان  در  صورت 
‌برانگیز باشد. با این وجود، یک معاینه دقیق باید انجام 
نیاز به بیهوشی  شود و در برخی موارد ممکن است 
جهت  کامل  بررسی  با  معاینه  این  باشد.  عمومی 

2- Anosmia: از دست دادن حس بویایی

شکل a( :22-1 و b( جمجمه نوزادان نسبت بزرگتری از کالواریوم در حال رشد سریع را در مقایسه با میدفیس نشان می‌دهد. 
این امر منجر به ایجاد یک اثر محافظتی در برابر آسیب‌های تروماتیک به میدفیس در طول 5 سال اول زندگی می‌شود.
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یافتن پارگی‌های بافت نرم، اکیموز یا انحراف بینی از 
برای  لمس،  با  می‌شود. سپس  آغاز  میدلاین صورت 
یا  کریپیتوس  استخوانی،  ناپیوستگی  هرگونه  یافتن 
حرکت1 استخوان بینی پرداخته می‌شود. انجام معاینه 
داخل بینی در هر مورد آسیب بینی ضروری است و 
و  نور مناسب  بینی،  اسپکولوم  از  استفاده  با  کار  این 
ساکشن انجام می‌شود. کنترل موقت خونریزی فعال 
ممکن است با استفاده از گازهای آغشته به داروهای 
فنیل‌افرین  یا  اکسی‌متازولین  مانند  بینی  ضداحتقان 

هیدروکلراید صورت گیرد.
غضروف  پارگی،  علائم  کردن  پیدا  برای  بررسی 
شکسته و اکسپوز شده، هماتوم سپتوم و رینوره شفاف 
)ترشحات بینی شفاف( باید انجام شود. رینوره شفاف 
مانور  است.  مغزی-نخاعی2  مایع  نشت  نشان‌دهنده 
این وضعیت کمک  به شناسایی  سریع هاله3 می‌تواند 
کند: یک قطره از ترشحات بینی روی گاز یا دستمال 
بالشت بیمار قرار داده می‌شود و  یا  کاغذی یا ملحفه 
برای بررسی وجود شفافیت محیطی4 )به این دلیل که 
CSF فراتر از خون حرکت می کند( مشاهده می‌شود. 

)تصویر 2a-22(  علامت "هاله" از حساسیت و ویژگی 
کافی برخوردار نیست و باید با آزمایش بتا-2 ترانسفرین 
در آزمایشگاه تأیید شود. پلاستیسیته غضروف سپتوم 
در کودکان اغلب منجر به خمیدگی به جای شکستگی 
می‌شود. علاوه بر این، میزان وقوع هماتوم سپتوم در 
کودکان در مقایسه با بزرگسالان بیشتر است.]28[ این 
با  مسدودکننده  و  نرم  توده  یک  صورت  به  هماتوم 
رنگ قرمز-بنفش ظاهر می‌شود )تصویر 2b-22(. این 
هماتوم‌ها باید فورا تخلیه شوند، زیرا فشردگی غضروف 
می‌تواند منجر به نکروز آوسکولار5 )مرگ بافتی ناشی از 

1- Mobility
2- Cerebrospinal fluid (CSF)
3- Halo Tes‌t
4- Peripheral clearing
5- Avascular

کمبود خون‌رسانی( و از دست رفتن حمایت غضروفی 
از ساختار بینی شود. این وضعیت ممکن است در نهایت 
منجر به افتادن6 دورسوم بینی "دفورمیتی بینی زینی 

شکل" و یا اختلال در رشد میدفیس شود.
در گذشته، تاریخچه و معاینه فیزیکی کامل برای 
ساده  رادیوگرافی‌های  می‌شد.  تلقی  کافی  تشخیص 
مانند نمای لترال اسکال و نمای واترز )اکسیپیتومنتال( 
گاهی برای ارزیابی شکستگی‌های بینی مفید بودند، اما 
اغلب اورلپ ساختارهای مجاور مانع دیده شدن جزئیات 
آناتومیکی می‌شدند. با کاهش هزینه و دسترسی آسان 
به سی‌تی )CT( در اکثر اتاق‌های اورژانس، سی‌تی‌اسکن 
استخوان‌های صورت به شایع‌ترین تصویربرداری برای 
مطالعه تبدیل شده است. انجام سی‌تی‌اسکن در کودکانی 
همزمان  آسیب  به  مشکوک  که  بینی  آسیب‌های  با 
تاریخچه،  اساس  بر  اسکلت صورت مجاور هستند،  به 
معاینه فیزیکی و مکانیسم آسیب اندیکاسیون دارد. با 
این حال، همواره باید به کاهش دوز تابش یونیزان در 
کودکان توجه شود. بنابراین، در مواردی که شکستگی 
بینی ناشی از نیروی های ضعیف7 بوده و هیچ نشانه‌ای 
از سایر آسیب‌های کرانیوفاشیال وجود ندارد، تاریخچه 
عکس‌های  از  استفاده  و  کامل  فیزیکی  معاینه  دقیق، 
پیش از آسیب )در صورت وجود( معمولاً کافی هستند.

درمان

هماتوم‌های  شد،  ذکر  پیش‌تر  که  همان‌طور 
تغییر  هیچ‌گونه  اگر  شوند.  تخلیه  فورا  باید  سپتوم 
شکل یا مشکل در راه هوایی وجود نداشته باشد، تنها 
مسکن،  داروهای  یخ،  از  استفاده  شامل  لازم  درمان 
باید پس  بالا بردن سر و فالو-آپ دقیق است. بیمار 
زمانی  قرار گیرد،  ارزیابی مجدد  تا 5 روز مورد  از 4 
تغییر  زمان  آن  در  اگر  است.  یافته  کاهش  تورم  که 

6- Collapse
7- Low-impact
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باشد، کاهش  داشته  نقص عملکردی وجود  یا  شکل 
بسته1 استخوان‌های بینی و سپتوم ضروری است. در 
جمعیت کودکان، این کار بهتر است در اتاق عمل و 
تحت بیهوشی عمومی انجام شود. این عمل باید در 
عرض یک هفته انجام شود، زیرا کودکان سریع‌تر از 
بزرگسالان بهبود می‌یابند و تأخیر در درمان ممکن 
است منجر به جوش‌خوردگی نادرست شود و به یک 

رینوپلاستی اصلاحی در آینده نیاز باشد.
و  شده  انتوبه  تراشه‌ای-دهانی2  صورت  به  بیمار 
لوله در میدلاین لب پایین برای جلوگیری از انحراف 
میدلاین بافت نرم صورت ثابت می‌شود. سپس گازهای 
آغشته به ضداحتقان بینی قرار داده شده و به مدت 
کافی برای دستیابی به هموستاز باقی می‌مانند. سپس 
از یک الواتور بینی غیرتیز3 )مانند گلدمن نازال الواتور4 
از شرکت محصولات پزشکی Aztec( استفاده می‌شود 
تا فشار در جهت مخالف انحراف، با بالابردن قسمت 
بالایی هرم بینی، اعمال شود. بررسی دقیق از بالای 
می‌کند.  تأیید  را  صورت  میدلاین  به  بازگشت  سر، 
معاینه داخل بینی با اسپکولوم باید به منظور اطمینان 
از بازگشت سپتوم غضروفی به شیار ومرینی5 )که به 

1- Closed reduction
2- Orotracheally 
3- Blunt
4- Goldman nasal elevator
5- vomerine

عنوان سولکوس سپتالیس6 یا شیار سپتوومرینی7 نیز 
شناخته می‌شود( انجام گیرد. پس از این مرحله، یک آتل 
 )3M( 8ترموپلاستیک بر روی نوارهای استری-استریپ
قرار می‌گیرد تا تنها بینی را بپوشاند )تصویر 3-22(
اگر در ارزیابی اولیه تروما، هماتوم سپتوم مشکوک 
)به  شود  انجام  تخلیه  و  برش  سرعت  به  باید  باشد، 
شکل 2b-22 مراجعه کنید(. هماتوم‌های کوچک را 
یا 20 آسپیره  از سوزن گیج 18  با استفاده  می‌توان 
کرد. هماتوم های بزرگ‌تر، از طریق ایجاد یک برش در 
موکوپریکندریوم در نقطه ای که حداکثر تورم را دارد، 
دوطرفه  هماتوم‌های  نادر  موارد  در  می‌شوند.  درمان 
سپتوم، برش‌ها باید به‌صورت متناوب از قدام به خلف 
انجام شوند به طوری که برش‌ها دقیقاً روی یکدیگر 
قرار نگیرند. این روش برای جلوگیری از پرفوره کردن 
لخته  تخلیه  از  پس  می‌گیرد.  صورت  سپتوم9  کامل 
خون، ناحیه با دقت با سالین شستشو داده می‌شود. 
به منظور جلوگیری از تجمع مجدد هماتوم، می‌توان 
داخلی  سیلیکونی  آتل‌های  دادن  قرار  کردن،  پک  از 
یا بخیه‌های کیلتینگ/ماترس10 برای چسباندن محکم 

مخاط سپتوم به غضروف زیرین استفاده کرد.

6- Sulcus septalis
7- Septovomerine groove
8- S‌teri-s‌trips
9- Through-and-through septal perforation
10- Quilting/mattress type suture

شـکل a( :22-2( علامـت هالـه« کـه نشـان‌دهنده شـفافیت محیطـی CSF در اطـراف ناحیـه مرکـزی خـون اسـت. )b( یک 
بیمـار اطفـال 4 سـاله بـا هماتوم‌هـای دوطرفه سـپتوم پس از ترومـای بلانـت. در ابتـدا در اورژانس به‌عنـوان پولیپ‌های 

بینـی تشـخیص داده شـد، امـا معاینـه دقیق‌تـر توده‌های کلاسـیک قرمز/بنفـش نوسـان‌دار هماتوم را مشـخص کرد.
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و  بیمار  با  باید  بسته،  کاهش  به  اقدام  از  پیش 
به سپتورینوپلاستی  نیاز  احتمال  مورد  او در  والدین 
عملکردی یا زیبایی باز در آینده، به صراحت صحبت 
شود. در مطالعه‌ای که توسط موستو1 و همکاران]18[ 
با  که  کودکان  در  بینی  شکستگی  موارد  شد،  انجام 
کاهش بسته درمان شده و از نظر رشد و دفورمیتی 
بینی مورد پیگیری قرار گرفتند، گزارش شد. اطلاعات 
از 107  نفر  با 30  تلفنی  از طریق مصاحبه  فالو-آپ 
قرار  درمان  تحت  بینی  شکستگی  برای  که  کودکی 
بیماران  سنی  میانگین  آمد.  دست  به  بودند،  گرفته 
سال(   12 تا   3 دامنه  )با  سال   8/6 آسیب  زمان  در 
میانگین  بنابراین،  بود.  سال   9 فالو-آپ  میانگین  و 
سنی بیماران در زمان ارزیابی مجدد 17/6 سال بود و 
بیشتر کودکان رشد خود را کامل کرده بودند. تمامی 
بیماران با روش کاهش بسته درمان شده بودند. 8 نفر 
اما  کردند،  گزارش  را  تنفس  در  بیمار مشکل  از 30 
تنها 3 نفر به رزکسیون زیرمخاطی نیاز داشتند )2 نفر 
از این 3 نفر نیز تحت عمل رینوپلاستی زیبایی قرار 
گرفتند(. هیچ‌یک از 30 بیمار گزارش نکردند که دچار 
آندربایت2 یا هیپوپلازی میدفیس شده‌اند. نتیجه‌گیری 
این مطالعه نشان داد که کاهش بسته شکستگی بینی 
در دوران کودکی با نقص رشد میدفیس یا مهار رشد 

در آینده ارتباط ندارد.]18[
اصلاحی  رینوپلاستی  معمولاً  بالغ،  بیماران  در 
حداقل 6 ماه به تأخیر می‌افتد تا استخوان‌های بینی 
بهبود یابند. با این حال، در کودکان، این عمل باید - 
در صورت امکان- تا اتمام رشد صورت یا پس از بلوغ 
بیمار به تعویق بیفتد. در موارد خردشدگی شدید بینی 
رویکرد  است، یک  قابل‌توجه همراه  دفورمیتی  با  که 
باز فوری با یا بدون استفاده از پیوند دورسال ضروری 
است)تصویر 22-4(. در شرایط نادر، انحراف سپتوم به 
1- Mus‌toe
2- Underbite 

‌قدری شدید است که منجر به آپنه انسدادی خواب 
می‌شود و ممکن است نیاز به مداخله زودهنگام باشد.

عوارض

استخوان  شکستگی  کاهش  اولیه  عوارض  از 
این  کرد.  اشاره  مداوم  اپیستاکسی  به  می‌توان  بینی 
یا  کردن  پک  از  استفاده  با  است  ممکن  وضعیت 
شد،  ذکر  قبلًا  که  همان‌طور  ضداحتقان،  داروهای 
کنترل شود. شکستگی‌های درمان‌نشده ممکن است 
)تصویر  شوند  منجر  قابل‌توجهی  دفورمیتی‌های  به 
22-5(. دفورمیتی‌های باقی‌مانده از نظر زیبایی ممکن 
پس  ایده‌آل  به‌طور  که  باز  سپتورینوپلاستی  با  است 
انسداد  اصلاح شوند.  انجام می‌شود،  اسکلتی  بلوغ  از 
بینی به دلیل افتادن دریچه‌های داخلی بینی یا انحراف 
سپتوم نیز ممکن است با سپتورینوپلاستی باز تأخیری 

اصلاح شود.

شکستگی‌های کمپلکس زیگوماتیک
به‌طور کلاسیک  زیگوماتیک  شکستگی کمپلکس 
آن  رادیوگرافیک  نمای  دلیل  به  پایه"3  "سه‌  به‌عنوان 
نوع  این  واقع  در  اما  می‌شود،  توصیف  واترز  نمای  در 
شکستگی‌ها به ‌طور دقیق‌تر به‌عنوان آسیب چهارپایه 
نقطه  چهار  زیگوماتیک  استخوان  می‌شوند.  شناخته 
مشاهده  سی‌تی‌اسکن  در  که  دارد  اسکلتی  اتصال 
اسفنوئید،  فرونتال،  زیگوماتیک-  اتصالات  می‌شوند: 
دچار  استخوان  موارد،  اغلب  در  تمپورال.  و  مگزیلا 
شکستگی نمی‌شود، بلکه از اتصالات درزی خود جابه‌جا 
این  برای  متعددی  طبقه‌بندی  سیستم‌های  می‌شود. 
و  نایت  سیستم  که  است  شده  پیشنهاد  شکستگی‌ها 
است.]29[  آنها  پرکاربردترین  از  یکی   )1961( نورث 
این سیستم، جهت ضربه و الگوی چرخش کمپلکس 
زیگوماتیک در نمای واترز را به‌صورت چرخش داخلی 

3- tripod



12

شکستگی‌های میانی صورت فصل بیست و دوم

شـکل a( :22-4( یـک کـودک 4 سـاله دچـار فرورفتگـی قابل‌توجـه در اسـتخوان‌های بینـی به دنبـال یک تصـادف رانندگی 
شـده اسـت که نیاز به رویکرد جراحی باز فوری دارد. )b( یک اسـترات دورسـال اسـتخوانی برای اصلاح دفورمیتی شـدید 
بینـی بـا اسـتفاده از یـک پارگـی موجود به کار گرفته شـد. )c( همان بیمار در سـن 14 سـالگی، با اصلاح مناسـب آسـیب و 

بـدون هیچ‌گونه اختلال رشـد پـس از آن.

شـکل a( :22-3( انحـراف شـدید سـاختار بینـی )بـه سـمت راسـت کـودک( بـه دنبـال شکسـتگی‌های اسـتخوان بینی در 
یـک پسـر 13 سـاله. )b(  همـان بیمـار بلافاصلـه پـس از عمـل جراحی بـا مورفولـوژی بینی بازسـازی شـده )c( یک آتل 
ترموپلاسـتیک کـه بـه بینی اعمال شـده اسـت، به عنـوان یک قالب تثبیت‌کننـده عمل می‌کنـد و همچنین به بیمـار یادآوری 

می‌کنـد کـه در حیـن بهبـودی بـه بینی خـود ضربـه نزند یـا فشـاری وارد نکند.

شکل a( :22-5 تا c( این بیمار در سن 10 سالگی دچار شکستگی‌های استخوان بینی شد که درمان نشده باقی ماند. اکنون، 
در دوره نوجوانـی، او دچـار دفورمیتی بینی زینی شـکل شـده اسـت. نمای داخـل دهانی اکلوژن طبیعی را نشـان می‌دهد.
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)ضربه از بالای محور افقی زیگوماتیک به سمت پایین-
به  داخل  و  پایین  از  )ضربه  خارجی  چرخش  داخل(، 
بدون  رفتگی  فرو  یا  زیگوماتیک(،  خارج  و  بالا  سمت 
چرخش )ضربه از جلو به سمت بیمار در امتداد محور 
افقی زیگوماتیک( توصیف می‌کند. این طبقه‌بندی برای 
برای  برنامه‌ریزی  و  از کاهش  پایداری پس  پیش‌بینی 
تثبیت با استفاده از وایر1 استئوسنتز استفاده می‌شد. 
یک سیستم طبقه‌بندی جدیدتر و شناخته‌شده‌تر توسط 
زینگ2 و همکاران توصیف شده است که شکستگی‌های 
زیگوماتیک را به‌عنوان آسیب‌های ایزوله، شکستگی‌های 
تک‌قطعه‌ای یا شکستگی‌های چند قطعه‌ای طبقه‌بندی 
انتقال  در  طبقه‌بندی  سیستم‌های  این  می‌کند]30[. 
مفید  آموزش  و  پژوهشی  داده‌های  بالینی،  یافته‌های 
و  با ظهور تصویربرداری سی‌تی سه‌بعدی  اما  هستند، 
تکنیک‌های تثبیت سخت3، به ندرت برای برنامه‌ریزی 

درمان در محیط بالینی مورد استفاده قرار می‌گیرند.

تشخیص

برای  بالینی  تاریخچه  در  کلیدی  مؤلفه  چندین 
مفید  زیگوماتیک  کمپلکس  شکستگی‌های  تحلیل 
مشخص  باید  آسیب  مکانیسم  و  نیرو  جهت  هستند. 
باید مورد سوال قرار گیرند  او  یا خانواده  بیمار  شوند. 
تا هرگونه اختلال حسی در مسیر عصب اینفرااوربیتال، 
دوبینی یا کاهش بینایی، یا محدودیت حرکت فک ثبت 
بلانت  ترومای  نتیجه  معمولاً  شکستگی‌ها  این  شود. 
ممکن  بلانت  تروماهای  نافذ4.  تروماهای  نه  و  هستند 
حالی  در  بگذارند،  تأثیر  اسکلتی  اجزای  بر  تنها  است 
به  آسیب  برای  بیشتری  احتمال  نافذ  تروماهای  که 
ساختارهای عصبی-عروقی یا چشمی دارند. آسیب با 
شدت بالا احتمال بیشتری برای ایجاد شکستگی‌های 

1- wire
2- Zingg
3- Rigid fixation 
4- Penetrating 

بیمار  هوشیاری  سطح  دارد.  اسکلت  در  چندقطعه‌ای 
و همچنین انجام معاینه جامع چشم‌پزشکی، از جمله 
مشاوره  شود.  ثبت  باید  بیمار،  بینایی  حدت  ارزیابی 
آسیب  به  مشکوک  که  زمانی  هر  در  چشم‌پزشک  با 
عضلات  افتادن  گیر  بینایی،  در  اختلال  چشم،  کره 
است.  ضروری  باشد،  نافذ  تروماهای  یا  اکسترااکولار 
همچنین، توصیه می‌شود یک معاینه پایه چشم‌پزشکی 

پیش از هرگونه مداخله جراحی ثبت شود.]31,32[
شکستگی‌های زیگوماتیک اغلب منجر به مشکلات 
با  است  بیماران ممکن  و عملکردی می‌شوند.  زیبایی 
صاف شدن ناحیه مالار5، کاهش برجستگی یا جابه‌جایی 
زیگوماتیک مواجه شوند، یا این علائم ممکن است پس 
اوربیتال  افزایش حجم  با  تورم ظاهر شوند.  از کاهش 
ناشی از جابه‌جایی دیواره جانبی و کف اوربیتال، ممکن 
رفتگی  )فرو  انوفتالموس  )دوبینی(،  دیپلوپیا  است 
چشم( و دیستوپیای عمودی )جابجایی عمودی چشم( 
مشهود شوند. فشردگی قوس زیگوماتیک ممکن است 
منجر به فشار بر روی زائده کورونوئید مندیبل شده و 
محدودیت در باز شدن دهان ایجاد کند. شکستگی در 
ناحیه فورامن اینفرااوربیتال ممکن است باعث پارستزی 

یا بی‌حسی V2)شاخه دوم عصب تریژمینال( شود.]33[
فرد  به  منحصر  سه‌بعدی  ماهیت  دلیل  به 
سی‌تی‌اسکن  انجام  زیگوماتیک،  کمپلکس  شکستگی 
از  استفاده  است.  ضروری  صورت  استخوان‌های  از 
بازسازی سه‌بعدی به‌ویژه مفید است، زیرا بهترین دید 
فراهم می‌کند  الگوی چرخشی آسیب  برای تجسم  را 
مقابل  با سمت  زیگوماتیک  موقعیت  مقایسه  امکان  و 
را از نظر فضایی و تقارن فراهم می‌آورد. این اطلاعات 
تصویربرداری به‌طور قابل‌توجهی در برنامه‌ریزی جراحی 

کمک می‌کند. ]14,34[ )تصویر 6-22(

5- Malar
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درمان

انتخاب روش جراحی مناسب برای کاهش و تثبیت 
از اهمیت ویژه‌ای  شکستگی زیگوماتیک در کودکان 
آشکارسازی1  بر  مبنی  جراحی  اصل  است.  برخوردار 
تمامی محل‌های شکستگی یا اتصالات قبل از تلاش 
برای کاهش، نیاز به ارزیابی دقیق در بیماران اطفال 
اندیکاسیون  شد،  ذکر  پیش‌تر  که  همان‌طور  دارد. 
جراحی ممکن است زیبایی یا عملکردی باشد. برای 
زیگوماتیک،  استخوان  اتصالات  تمامی  آشکارسازی 

برش‌های روی صورت ضروری است]35[:
- برش در ناحیه خارجی ابرو یا چین سوپرا‌تارسال 
1- exposing

درز  به  دسترسی  برای  فوقانی(  )بلفاروپلاستی 
)بال  اوربیتال  جانبی  دیواره  و  فرونتوزیگوماتیک 

اسفنوئید(.
- برش زیرمژگانی2 یا پلک پایینی برای دسترسی 

به ریم3 اینفرااوربیتال، کف اوربیتال، و دیواره داخلی.
به  برای دسترسی  ماگزیلاری  - برش وستیبولار 
اتصال زیگوماتیکوماگزیلاری یا قوس زیگوماتیک و ریم 

اینفرااوربیتال.
قوس  شکستگی‌های  برای  گیلیس4  روش   -

زایگوماتیک.

2- subciliary
3- Rim 
4- Gillies

شکل 6-22: سی‌تی‌اسکن از یک کودک 6 ساله با شکستگی کمپلکس زیگوماتیکومکزیلاری سمت چپ فرورفته پس از 
یک تصادف رانندگی. )a( نمای اگزیال که شکستگی زیگوماتیک فرورفته در سمت چپ و سطح هوا-مایع در سینوس 
ماگزیلاری سمت چپ را نشان می‌دهد. )b( نمای چشم پرنده )Bird’s eye view( از بازسازی سه‌بعدی. )c( نمای مایل چپ 

از بازسازی جمجمه که همان شکستگی را نشان می‌دهد.

شکل a( :22-7 و b( یک پسر 9 ساله با آسیب بلانت به گونه چپ که دچار 
شکستگی کمپلکس زایگوماتیک فرورفته در سمت چپ شده است. )c( نمای 
چپ  ماگزیلاری  سینوس  در  را  هوا-مایع  سطح  که  سی‌تی‌اسکن  اگزیال 
نشان می‌دهد. )d( نمای داخل دهانی که کاهش و قرارگیری پلیت‌ها در لبه 
 )f و   e( نشان می‌دهد.  را  )Buttress( زایگوماتیک  باترس  و  اینفرااوربیتال 
عکس‌های چهره از نمای فرونتال و ساب منتال 1 سال پس از عمل جراحی 

که تقارن عالی صورت و برآمدگی زایگوماتیک را نشان می‌دهد.
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سهل‌انگاری  با  نباید  برش‌ها  این  کودکان،  در 
در  شکستگی  کاهش  مزایای  باید  و  شوند  انجام 
مقابل خطرات ناشی از برش‌ها، تشریح و جدا کردن 
بافت‌های نرم صورت سنجیده شود. آشکارسازی ریم 
نیازمند  اوقات  گاهی  اوربیتال  کف  یا  اینفرااوربیتال 
ایجاد  خطر  با  که  است  ترانس‌کانژونکتیوال1  برش 
انتروپیون2 همراه است. برخی جراحان به‌طور  اسکار 
با  همراه  جانبی  کانتال  کننده  آزاد  برش  از  روتین 
برش کانژونکتیوال3 استفاده می‌کنند تا دسترسی به 
درز فرونتوزیگوماتیک را افزایش دهند. در این موارد، 
ایجاد شود.  کانتال جانبی4  ممکن است گرد شدگی 
جدا کردن گسترده بافت نرم که با برش‌های متعدد 
همراه است، گاهی منجر به جذب و بازسازی استخوان 
به‌طوری  می‌شود،  مالار  برجستگی  و  زیگوماتیک 
ظاهر  گونه‌ها  شکستگی،  کافی  کاهش  علی‌رغم  که 
درمان  در  که  می‌شود  توصیه  می‌کنند.  پیدا  مسطح 
تعداد  حداقل  از  کودکان  زیگوماتیک  شکستگی‌های 

روش‌های جراحی استفاده شود )تصویر 22-7(.
برای کودکان، مطالعات قویاً حمایت می‌کنند که 
کمپلکس  شکستگی‌های  برای  غیرجراحی  رویکرد  از 
زایگوماتیک بدون جابجایی یا با جابجایی کم استفاده 
شود.]36-38[ با این حال، در صورت وجود جابجایی، توالی 
تثبیت با بزرگسالان متفاوت است. دفازیو5 و همکاران]33[ 
توصیه می‌کنند که تثبیت یک یا دو نقطه‌ای در درز 
فرونتوزایگوماتیک یا ریم اینفرااوربیتال انجام شود و از 
تثبیت در اتصال زایگوماتیکوماگزیلاری که معمولاً در 
بزرگسالان اعمال می‌شود، اجتناب شود. این اقدام برای 
کاهش خطر آسیب به جوانه‌های دندانی در حال تکامل 
و استخوان نازک ماگزیلاری که در کودکان با دندان‌های 
1- Transconjuctival
2- Cicatricial entropion
3- Lateral canthal release, with the conjunctival 
incision
4- Lateral canthal rounding
5- DeFazio

شیری و دائمی همراه است، انجام می‌شود. با این حال، 
دقیق  ارزیابی  و  کوچک  های  پلیت  به  دسترسی  با 
موقعیت دندان‌ها با استفاده از سی‌تی‌اسکن سه‌بعدی، 
تثبیت  و  دهانی  داخل  آشکارسازی  روش  از  استفاده 
اینفرااوربیتال  حاشیه  و  زایگوماتیکوماگزیلاری  اتصال 
.)7-22 تصویر  به  شود  )رجوع  است  امکان‌پذیر 
لازم به ذکر است که پیچ کارول-ژیرارد اغلب برای 
Zygo�( زایگوماتیک  به کاهش شکستگی‌های   کمک 

می‌شود.  استفاده  بزرگسالان  در   )matic Fractures

جراحان باید به خاطر داشته باشند که جسم زایگوماتیک 
در کودکان ممکن است برای استفاده از این ابزار بیش 
از حد کوچک و استخوان بیش از حد نرم باشد. یک 
مانور مفید استفاده از پروب اورترال یا رحمی6 یا الواتور 
گیلیس است که از طریق برش وستیبولار بر روی سطح 

داخلی جسم زیگوماتیک قرار داده می‌شود.
فرو رفتگی قوس زیگوماتیک ممکن است از پایین از 
طریق برش وستیبولار یا از بالا از طریق برش گیلز مورد 
جراحی قرار گیرد. روش گیلز اولین بار در سال 1927 
توسط سر هارولد گیلیس7 توصیف شد که به همراه آن 
معرفی شد  نیز  ورتکس ساب‌منتال  رادیوگرافی  نمای 
)که امروزه با سی‌تی‌اسکن اگزیال جایگزین شده است(.

این تکنیک شامل ایجاد یک برش مورب در ناحیه 
با  تمپورال است که پشت خط مو و به‌صورت موازی 
پنهان  سطحی  تمپورال  شریان  انتهایی  شاخه‌های 
می‌شود. تشریح به‌طور دقیق از طریق فاسیای سطحی 
عضله تمپورالیس تا لایه براق فاسیای عمقی تمپورال 
انجام می‌شود. فاسیای تمپورال به‌صورت موازی با قوس 
به‌طور  الواتور  یک  و  می‌شود  داده  برش  زیگوماتیک 
عمقی به زیر فاسیا و به طور سطحی سطحی به عضله 
تمپورالیس تا سطح قوس زیگوماتیک هدایت می‌شود، 
جایی که شکستگی را می‌توان بالا برد یا کاهش داد.]39[
6- Urethral or uterine sound
7- Sir Harold Gillies
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با وجود نگرانی در مورد مواجهه با تابش اشعه در 
کودکان، در موارد شکستگی‌های کمپلکس زیگوماتیک 
که به شدت جابجا شده یا چرخیده‌اند، یا آنهایی که با 
جابجایی قابل‌توجه کف اوربیتال همراه هستند، استفاده 
از تصویربرداری سی‌تی حین ‌جراحی باید مدنظر قرار 
با  آینده،  در  شود.  ارزیابی  شکستگی  کاهش  تا  گیرد 
توسعه پروتکل‌های سی‌تی با دوز پایین و در دسترس قرار 
گرفتن بیشتر اسکنرهای سی‌تی در اتاق عمل، این روش 
ممکن است به‌طور گسترده‌تری مورد استفاده قرار گیرد.

در بزرگسالان، استئوسنتز با وایر تا حد زیادی با 
تثبیت سفت با استفاده از مینی‌پلیت‌های تیتانیومی در 
اصلاح شکستگی‌های کمپلکس زایگوماتیک جایگزین 
شده است. با این حال، در کودکان چابجایی پلیت های 
ها  پلیت  است.  مشاهده شده  رشد  اختلالات  و  فلزی 

نهایتاً درون استخوان مدفون می شوند.]42-40[
 این پدیده با توضیحات مربوط به رسوب خارجی 
و جذب داخلی استخوان که با رشد مغز و کاسه سر 
توجیه  است،  همراه  میدفیس  و  مندیبل  گسترش  و 
به  نیاز  اغلب  اطفال،  بیماران  در  بنابراین،  می‌شود.]42[ 
حذف سخت‌افزار فلزی در 3 تا 6 ماه پس از جراحی 

وجود داشته است.]40,41[
پلی‌لاکتیک  از  جذب  قابل  تثبیت  سیستم‌های 
پایدار  تثبیتی  که  می‌کنند  فراهم  را  امکان  این  اسید 

دهند؛  ارائه  رشد صورت  محدودیت  ذاتی  بدون خطر 
برای  نیاز به جراحی دوم  از  این سیستم‌ها  همچنین، 
علاوه  می‌کنند.]43,44[  جلوگیری  سخت‌افزار  برداشتن 
بر این، از آسیب به جوانه‌های دندانی در حال توسعه 
هایی  پلیت  می‌کنند.  جلوگیری  ماگزیلاری  ناحیه  در 
که با حرارت نرم می‌شوند، بر روی یک میز به اندازه 
و شکل دلخواه برش داده می‌شوند. سپس، در داخل 
بدن، صفحات با استفاده از گاز آب‌گرم قبل از تثبیت 
به استخوان قالب داده می‌شوند. پس از تثبیت، فشار 
از  تا  می‌شود  اعمال  مالار  برجستگی  به  دیجیتالی 
پایداری سفت کمپلکس زایگوماتیک اطمینان حاصل 
به‌طور  استریل  سالین  با  جراحی  نواحی  تمامی  شود. 
به‌طور  کامل شستشو داده شده و سپس بسته شدن 

استاندارد انجام می‌شود )تصویر 8-22(.

 عوارض

کاهش ناکافی شکستگی زایگوماتیک می‌تواند منجر 
به عدم تقارن و دفورمیتی قابل‌ملاحظه‌ای شود )تصویر 
به  رسیدن  از  پس  است  ممکن  وضعیت  این   .)9-22
بلوغ اسکلتی با استفاده از یک ایمپلنت کاستوم برای 
بازگرداندن تقارن درمان شود. محدودیت در باز شدن 
دهان ممکن است زمانی رخ دهد که زائده کورونوئید 
قرار  زیگوماتیک  قوس  فرورفتگی  تأثیر  تحت  مندیبل 
با کاهش زیگوماتیک حل  این وضعیت معمولاً  گیرد. 

شـکل a( :22-8( نمونـه‌ای از یـک حمـام آب و پلیت‌هـای قابـل جـذب. )b( نمای حین عمـل جراحی از یک پلیـت قابل جذب 
کـه بـر روی یـک شکسـتگی قـرار گرفته و باترس زیگوماتیک را پوشـش داده و با پیچ‌های قابل جذب تثبیت شـده اسـت.
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شکستگی  تشخیص  عدم  به‌دلیل  اگر  اما  می‌شود، 
رخ  بهبود شکستگی  از  پس  و  اولیه  مراحل  در  قوس 
دهد، معمولاً با انجام کورونوئیدکتومی مندیبل درمان 
می‌شود. پارستزی دائمی گونه در مسیر عصب V2 نیز 
ممکن است رخ دهد. اگر حجم اوربیتال به‌طور کافی 
و/یا  )دوبینی(  دیپلوپیا  است  ممکن  نشود،  بازسازی 

انوفتالموس )فرو رفتگی چشم( ایجاد شود.]45[

شکل 9-22: یک پسر 8 ساله که یک ماه قبل دچار ضربه به 
گونه چپ شده بود. او دچار کبودی چشم، تورم صورت 
و پارستزی خفیف در بخش دوم عصب تریژمینال سمت 
چپ شده بود. رادیوگرافی نمای واترز به دلیل تورم بافت 
نرم روی‌هم قرار گرفته، به‌عنوان منفی خوانده شده بود. 
او با شکایت از صاف شدن گونه و عدم تقارن صورت 
بیمارستان عمومی ماساچوست مراجعه کرد. معاینه  به 
فیزیکی نشان داد که برآمدگی زیگوماتیک چپ صاف شده 
و شیب آنتی‌مونگولویید کانتال جانبی وجود دارد. او یک 
شکستگی کمپلکس زیگوماتیک چپ فرورفته داشت با عملکرد 
طبیعی عضلات خارج‌چشمی و بدون پارستزی باقیمانده.

ترکها و شکستگی‌های اوربیتال1
شده  طراحی  گونه‌ای  به  اربیت  استخوانی  ساختار 
است که از چشم در برابر آسیب‌های تروماتیک محافظت 
میشود گفته   Blow-in یا   blowout اوربیت،  کف  شکستگی  به   -1

کند. این ساختار از هفت استخوان تشکیل شده است: 
اتموئید،  لاکریمال،  زایگوماتیک،  ماگزیلا،  فرونتال، 
اسفنوئید، و پالاتین. اربیت به شکل یک مخروط است 
که قاعده آن در سوراخ اپتیک و شکاف اوربیتال فوقانی 
قرار دارد. روابط آناتومیکی و اندازه‌های این استخوان‌ها 
تغییرات  این  و  می‌کند  تغییر  کودک  سن  افزایش  با 
توضیح‌دهنده تفاوت‌های الگوهای شکستگی در کودکان 
فرونتال  سینوس  تولد،  زمان  در  است.  بزرگسالان  و 
توسعه نیافته و سقف اوربیتال نازک است. در قسمت 
پایین، سینوس‌های ماگزیلاری هنوز به‌طور کامل با هوا 
اوربیتال  به ضخیم‌تر شدن کف  منجر  که  نشده‌اند  پر 
می‌شود. سینوس ماگزیلاری در دو مرحله رشد پی‌درپی 
بزرگ می‌شود.]46,47[ اولین مرحله، از 0 تا 3 سالگی، به 
جوانه‌های دندانی در حال رشد اجازه می‌دهد تا بزرگ 
شوند و دندان‌ها شکل گیرند. این ساختارها به سمت پایین 
حرکت می‌کنند و همزمان با آن، رشد عمودی میدفیس 
می‌افتد.  اتفاق  آلوئولار  استخوانی  بخش‌های  جمله  از 
دومین مرحله گسترش از 8 تا 12 سالگی و همزمان با 
رویش دندان‌های دائمی رخ می‌دهد. تا سنین 15 تا 18 
سالگی، سینوس‌های ماگزیلاری به اندازه بزرگسالی خود 
می‌رسند. الگوی مشابهی در سلول‌های هوایی اتموئید 
وجود دارد که منجر به نازک شدن دیواره‌های داخلی 
اوربیتال با رشد کودک می‌شود. سینوس فرونتال آخرین 
سینوسی است که توسعه می‌یابد و حدود 6 تا 8 سالگی 
آغاز می‌شود. در حدود سن 7 سالگی، شکستگی‌های کف 
اوربیتال شروع به شایع‌تر شدن از شکستگی‌های سقف 
اوربیتال می‌کنند.]48[ نسبت بالاتر استخوان اسفنجی در 
اسکلت کودکان منجر به انعطاف‌پذیری بیشتر شده و این 
وضعیت باعث محافظت از کودکان در برابر شکستگی‌های 
صورت می‌شود و منجر به افزایش وقوع شکستگی‌های 
گرین‌استیک اوربیتال می‌شود. در بیماران اطفال، 5% تا 

25% از شکستگی‌های صورت شامل اربیت هستند.]49[
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تشخیص

هرگونه  و  آسیب  مکانیزم  تاریخچه،  گرفتن  در 
وقوع  شود.  مشخص  باید  نافذ  تروماهای  از  نشانه‌ای 
حالت تهوع یا استفراغ ممکن است نشان‌دهنده گیر 
داخل  فشار  افزایش  یا  خارج‌چشمی  عضلات  افتادن 
معاینه  در  بینایی  حدت  باید  حتماً  باشد.  جمجمه 
بالینی اولیه با استفاده از چارت بینایی اسنلن1 ارزیابی 
و ثبت شود. در صورت امکان، رفلکس‌های پاپیلاری 
آوران نیز باید آزمایش شوند. حرکات چشمی نیز باید 
ارزیابی و ثبت شوند. در برخی موارد، پلک‌ها ممکن 
است به دلیل ادم بیش از حد قادر به باز شدن نباشند، 
اما جراح باید سعی کند به‌طور ملایم پلک‌ها را جابجا 
کند تا چشم را ارزیابی کند. باید بازرسی دقیقی برای 
یافتن پارگی‌های اسکلرال یا اجسام خارجی انجام شود 
و به هرگونه تجمع مایع در اتاقک قدامی چشم )هایفما 
)hyphema(؛ تصویر 22-10( توجه ویژه‌ای شود. در 
صورت وجود هیفما، ممکن است نیاز به تخلیه فوری 
یا  قرنیه  لکه‌گذاری  از  تا  باشد  چشم‌پزشک  توسط 
گلوکوم حاد جلوگیری شود. هرگونه پارگی که از روی 
پلک عبور کند باید برای ترمیم ثبت شود و سیستم 
ارزیابی شود. در صورت وجود  باید  نیز  تخلیه اشکی 
وجود  عدم  یا  وجود  اوربیتال،  سقف  شکستگی‌های 
فصل  این  در  قبلًا  که  همان‌طور  باید   CSF رینوره 
توضیح داده شد، ثبت شود. بیمار باید مورد پرسش 
قرار گیرد تا مشخص شود که آیا مایعی با طعم شور در 
گلو احساس می‌کند که نشان‌دهنده نشت CSF است. 
انجام سی‌تی‌اسکن از استخوان‌های صورت در بررسی 
تشخیصی شکستگی‌های اوربیتال اطفال ضروری است. 
برش‌های 3  با  سی‌تی‌اسکن  معمولاً  اورژانس  پزشکان 
میلی‌متری را درخواست می‌دهند. با این حال، ایده‌آل 
این است که اسکن با برش‌های 1/25 میلی‌متری انجام 
1- Snellen eye chart

شود تا نادیده گرفته شدن2 شکستگی‌های گرین‌استیک 
یا جابجا شده به‌طور حداقلی جلوگیری شود.]50[

شـکل 10-22: یک کودک 9 سـاله با هیفمای درجه 1 )فلش( 
پـس از ترومـا بـا نیروی بلانـت. چشم‌پزشـکی اسـتفاده از 
سـیکلوپلژیک‌های موضعـی و اسـتروئیدهای موضعـی را 

توصیـه کرد.

خونریزی  از  ناشی  چشمی،  داخل  فشار  افزایش 
پرپتوزیس  با  است  ممکن  )رتروبولبار(،  پشت‌کره‌ای 
افتالموپلژی  بینایی،  حدت  کاهش  چشم(،  )برآمدگی 
)فلج عضلات چشمی(، حالت تهوع یا استفراغ تظاهر 
کند. در این شرایط، یک دکمپرسیون فوری می‌تواند 
در اتاق اورژانس یا اتاق عمل از طریق انجام کانتوتومی 
جانبی برای آزادسازی تاندون کانتال جانبی انجام شود. 
)مانند  خارج‌چشمی  عضله  که  مواردی  در  همچنین، 
درگیر  تحتانی(  مایل  یا عضله  تحتانی  رکتوس  عضله 
اجباری  دوکشن  آزمون‌های  طریق  از  امر  این  و  شده 
تأیید شده باشد، مداخله جراحی فوری مورد نیاز است 
)تصاویر 22-11 و 22-12(. رفلکس اکولوکاردیاک3 به 
ضربان  )کاهش  برادی‌کاردی  شامل  تریاد  یک  عنوان 
این  می‌شود.  تعریف  سنکوپ  و  تهوع/استفراغ  قلب(، 
عصب  افتالمیک  شاخه  بین  ارتباط  نتیجه  وضعیت 
تریژمینال و هسته حرکتی احشایی عصب واگوس است. 
این تریاد نشانه‌ای بسیار گویا از درگیری عضله است.
2- Missing
3- The oculocardiac reflex
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شـکل 11-22: یـک کـودک 6 سـاله بـا درگیـری عضلـه 
رکتـوس تحتانـی راسـت کـه بـا شکسـتگی »درِ تلـه‌ای«1 
کـف اربیتـال همـراه اسـت و نیـاز بـه ترمیم فـوری دارد.

منجر  کودکان  در  اربیتال  مخروط  الاستیسیته 
زمانی  می‌شود،  گرین‌استیک2  شکستگی‌های  به 
باز  تروماتیک  نیروی  جذب  از  پس  استخوان‌ها  که 
می‌گردند3. یک شکستگی به شکل "درِ تله‌ای4" ممکن 
است عضله رکتوس تحتانی یا عضله مایل تحتانی را 
وضعیت  این  می‌شود.  نکروز  به  منجر  که  کند  درگیر 
نیازمند جراحی اکتشافی فوری است. در یک مطالعه 
بر روی 34 بیمار کودک با شکستگی‌های کف اربیتال 
مشخص شد که 61% از آنها دچار شکستگی به شکل 
در تله‌ای و 69% دچار درگیری بالینی قابل‌توجه عضله 

رکتوس تحتانی بودند.]51[
حرکت  در  محدودیت  دچار  که  اطفالی  بیماران 
علائم  و  عملکرد  هنگام  درد  خارج‌چشمی،  عضلات 
اربیتال  کف  جابجایی  و  چشمی  تروماهای  از  کمی 
)یعنی شکستگی به شکل در تله‌ای یا "بلو-اوت سفید 
چشم"5( هستند، باید در اسرع وقت )در عرض 24 تا 
48 ساعت( تحت عمل جراحی قرار گیرند.]52[ تأخیر در 

Trapdoor -1شکستگی کف اوربیت با حداقل جابجایی 
بیشتر  در  که  استخوان  ناقص  Greens‌tick fractureشکستگی   -2
میدهد:  رخ  شان  استخوان  بیشتر  انعطاف‌پذیری  دلیل  به  درکودکان، 
3- rebound

Blow out -4:  به نوعی شکستگی گفته می‌شود که در کف یا دیواره 
داخلی کاسه چشم )اوربیت( ایجاد می‌شود و معمولاً در اثر ضربه مستقیم 

به ناحیه اطراف چشم رخ می‌دهد
5- White-eyed blowout

مداخله جراحی ممکن است منجر به نکروز ایسکمیک 
این، مداخله زودهنگام  بر  بافت درگیر شود.]53[ علاوه 
بهبودی  و  کرده  جلوگیری  فیبروز  از  است  ممکن 
)چربی،  نرم  بافت  آزادسازی  کند.  تسهیل  را  عضلات 
است  جراحی  هدف  مهم‌ترین  خارج‌چشمی(  عضلات 
که امکان بازگشت حرکت چشمی را فراهم می‌کند]54[ 

)شکل 12-22(.
شود  انجام  باید  زمانی  اربیت  استخوان  بازسازی 
که احتمال معقولی وجود داشته باشد که فرو رفتگی 
چشم6 یا جابجایی عمودی چشم7 ممکن است ایجاد 
به  موارد ممکن است  این  توجه داشت که  باید  شود. 
عنوان یافته‌های دیرهنگام پس از کاهش تورم و تثبیت 
موقعیت جدید چشم ظاهر شوند. شکستگی‌های اربیتال 
با نقص‌های بزرگ در کف اربیتال، بدون محدودیت در 
که  )هنگامی  روز  تا 7  در 5  می‌توانند  حرکت چشم، 
ادم کاهش می‌یابد( کشف شوند. در صورت وجود نقص 
بزرگ و/یا شکستگی‌های به‌شدت خردشده، کف اربیتال 
با استفاده از یک ایمپلنت آلوپلاستیک یا پیوند استخوان 
معمولاً  نوع شکستگی‌ها  این  بازسازی می‌شود.  اتوژن 
در نوجوانان مشاهده می‌شوند و به روش‌های مشابه با 
است که  این  اولیه  بزرگسالان درمان می‌شوند. هدف 
از بروز انوفتالموس جلوگیری شود. توصیه معمول این 
است که بازسازی جراحی زمانی انجام شود که نقص 
کف اربیتال بیش از 50٪ از سطح کف اربیتال را شامل 
کاهش  از  شواهدی  که  مواردی  در  همچنین،  شود. 
حاد حجم اربیتال وجود دارد که به‌صورت کلینیکی با 
یا محدودیت در حرکت  )برآمدگی چشم(  پرپتوزیس 
وجود  درمان جراحی  به  نیاز  می‌شود،  مشاهده  چشم 

دارد.

6- enophtalmus
7- Vertical Dys‌topia
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درمان

قرار  عمل  تخت  روی  سوپاین  وضعیت  در  بیمار 
قرنیه‌ای  بیهوشی، محافظ‌های  القای  از  می‌گیرد. پس 
در  و  مرطوب شده  مواد چرب‌کننده  با  کودکان  سایز 
شود.  محافظت  چشم  کره  از  تا  می‌گیرند  قرار  چشم 
حاضر  حال  در  ترانس‌کانژونکتیوال  جراحی  روش 
محبوب‌ترین روش برای دسترسی به کف اربیتال است 
و توسط نویسندگان این فصل ترجیح داده می‌شود. در 
صورتی که کانتوتومی جانبی همراه با کانتولیز نیز انجام 

شود، می‌توان دیواره جانبی اربیتال را نیز درمان کرد.
برش‌های  مانند  دیگری  گزینه‌های  حال،  این  با 
دارند. وجود  اینفرااوربیتال  و  ساب‌تارسال  زیرمژگانی، 

]35[ نویسندگان این فصل رویکرد زیرمژگانی پله‌ای1 را 

وقوع  انجام صحیح،  در صورت  زیرا  می‌دهند،  ترجیح 
روش  این  با  بیرون(  به  پلک  لبه  )برگشت  اکتروپیون 
کمتر از انتروپیون )برگشت لبه پلک به داخل( و بلانت 
شدن کانتال جانبی با رویکرد کانژونکتیوال است. به جز 
رویکرد ترانس‌کانژونکتیوال، سایر رویکردها این عیب را 

دارند که برش جراحی روی صورت قرار می گیرد.
داشته  نگه  دستیار  توسط  پلکی  رترکتور  یک 
در  جراح  بکشد.  عقب  به  را  پایینی  پلک  تا  می‌شود 
1- S‌tepped subcilliary approach

بالای سر تخت می‌ایستد و به‌طور ملایم کره چشم را 
با رترکتور جیگر2 )تجهیزات جراحی شرکت Boss( به 
عقب می‌کشد. به متخصص بیهوشی اطلاع داده می‌شود 
که فشار روی کره چشم وارد شده است و در صورت 
بروز برادی‌کاردی، جراح را مطلع سازد. برش از طریق 
کانژونکتیوا 5 میلی‌متر پایین‌تر از صفحه تارسال انجام 
می‌شود و تا پد چربی زیرین و استخوان ادامه می‌یابد. 
سپس، از الویتور فریر3 می‌توان برای بالا بردن یک لایه 
زیرپریوستال استفاده کرد، که با این روش لبه اربیتال و 
سپس کف اربیتال در ناحیه پشتی نمایان می‌شود. اغلب، 
 daggy(" در سبک  انعطاف‌پذیر  رترکتورهای کوچک 
از  را  تا محتویات هرنی شده  padle("4 مفید هستند 
سینوس ماگزیلاری و اتموئید خارج کنند. تشریح به‌طور 
خلفی ادامه می‌یابد تا زمانی که به یک سد استخوانی 
محکم برسد و محیط ضایعه قابل مشاهده شود. باید 
حال  در  اغلب  که  اینفرااوربیتال  عصب  تا  بود  مراقب 
عبور از ضایعه مشاهده می‌شود و در امتداد کف اربیتال 
قرار دارد، محافظت شود. گاهی اوقات، یک قطعه بزرگ 
استخوان ممکن است از سینوس ماگزیلاری برداشته 
گزینه  یک  عنوان  به  می‌تواند  قطعه سپس  این  شود. 

2- Jaeger retractor
3- Freer elevator
4- Doggy-paddle

شکل a( :22-12( یک دختر 10 ساله با شکستگی »بلو اوت« اربیتال چپ. به دلیل درد شدید، کودک نتوانست در آزمایش 
عضلات خارج‌چشمی همکاری کند و کره چشم چپ حرکت نداشت. تست دوکشن اجباری تحت بیهوشی عمومی کاهش 
حرکت به سمت بالا در چشم چپ را نشان داد. )b وc( نمای واترز و توموگرام قدامی-خلفی محتویات هرنی شده اربیتال به 
داخل سینوس ماگزیلاری چپ را نشان می‌دهد )فلش‌ها(. )d( عکس یک ماه پس از عمل که حرکت کامل چشم چپ به سمت 
بالا )همانند چشم راست( را پس از اکتشاف )از طریق برش زیرمژگانی پله‌ای و تشریح( و کاهش شکستگی کف اربیتال 
نشان می‌دهد. کف استخوانی از حاشیه خلفی شکستگی به سمت پایین خم شده بود. این کف بلند شده و کاهش یافت و یک 

ایمپلنت ژل فوم )از شرکت Pfizer( برای پوشش کف استفاده شد و زخم بسته شد.




