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  فکی در نوجوانان-بررسی اپیدمیولوژیک وضعیت سلامت مفصل گیجگاهی
  1387 ساله مشهد در سال 14- 11 

  
  

  2دکتر حسین فیاض منفرد -1رضیه شجاعی پوردکتر 

  کی دانشگاه علوم پزشکی کرمان دانشکده دندانپزشدندانپزشکی کودکاناستادیار گروه آموزشی  -1
  انشکده دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی کرماناستادیار گروه آموزشی ارتودنسی د -2
  

  

 چکیده

 افـزایش  (Temporomandibular Disorder: TMD) فکـی –در سالهای اخیر، تعداد بیماران مبتلا به اختلالات گیجگاهی :زمینه و  هدف
   . باشد  ساله مشهد می14-11فکی در نوجوانان -مطالعه بررسی اپیدمیولوژیک وضعیت سلامت مفصل گیجگاهیهدف از این . یافته است

. ای انتخاب شدند برداری خوشه ساله، به روش نمونه14 -11 آموز   دانش1066قطعی تعداد  م–در این مطالعه توصیفی  :روش بررسی
ا علائم و تباط بتاریخچه در ار. برای هر دانش آموز یک پرسشنامه اطلاعاتی که شامل دو بخش تاریخچه و معاینه بالینی بود، تکمیل گردید

فکی در دو حالت استراحت و حرکت فک، لمس عضلات، انحراف  -و معاینات بالینی شامل معاینه مفصل گیجگاهی  بودTMDهای  نشانه
های این مطالعه به کمک آنالیزهای  داده.  در حرکات طرفی مندیبل بودرس  تماسهای پیشفک محدودیت در حرکات فک، اکلوژن و نهایتاً

  .مورد تحلیل قرار گرفت  Pv=05/0 و Logistic regressionو  Chi-squareماری آ
 حین حرکات فک، مفصلو بعد به ترتیب درد در   درد در عضلات جونده بودTMD شایعترین علامت و% TMD ،5/23شیوع  :ها یافته

دنبال ه ، بد در مفصل حین استراحت، در)Deflection( ، انحراف مداوم تا انتهای مسیر بازکردن دهان، سر درد)Clicking( کلیک مفصل
، محدودیت در حرکات خارج مرکزی و محدودیت )Deviation( انحراف اولیه برگشت فک به خط وسط در انتهای مسیر بازکردن دهان

د به بع بود و (Balancing side) های پیش رس در سمت تعادل تماسTMDشایعترین عامل ایجاد کننده . در باز کردن دهان قرار داشتند
 و (Deepbite)طرف و یا زیر چانه، مال اکلوژن دیپ بایت  صورت، قرارگیری عادتی دست یک، ترومای ترتیب عادات پارافانکشنال

  .جویدن غذا از یک سمت قرار داشت
ت تعادل  تماسهای پیش رس در سمTMDکننده جونده بود و شایعترین عامل ایجاد، درد در عضلات TMDشایعترین علامت : گیری  نتیجه
   .بود

  .  فکی  مفصل گیجگاهی–  وضعیت سلامت–  بررسی اپیدمیولوژیک:ها کلید واژه
  1/6/1388/1385 :پذیرش مقاله      27/5/1388 :اصلاح نهایی     10/3/1388/1383 :وصول مقاله

   علوم پزشکی کرمان ه دندانپزشکی دانشگاهدانشکد دندانپزشکی کودکانگروه آموزشی دکتر رضیه شجاعی پور،  :نویسنده مسئول
                                                                                                                                           e.mail:dinafayyaz @yahoo.com  

  
  مقدمه 

 یبه حالات مختلف ابتلا) TMD(ی ـفک -اختلالات گیجگاهـی
 املـاین سیستم ش. ودـش ه اطلاق میدـونم جـسیست

، )Temporomandibular Joint: TMJ(فکی-گیجگاهی مفصل 
ای ــوانهـو استخا ـه انــ، لیگامدهــا، عضلات جونـدندانه

، یـوزالـایش اکلـ مثل سTMDم ـعلای. کننده است ایتـحم
تداخلات اکلوزالی، صداهای مفصل، محدودیت در باز کردن 

در کودکان رایج  فک حین باز کردن دهان دهان و انحراف

 کودک شکایتی از درد  کلینیکی ندارد و، اما اهمیتاست
. تغییرات موقت حین رشد استاین علایم نشانه . ندارد
 د در کودکان اهمیت کلینیکی ندارد، مثل در TMDهای نشانه

الات صیف درد، تشخیص موضع درد و فهم سؤچون تو
در واقع دندان درد، . ت استمربوط به آن در کودکان سخ

 و درد عضلات به راحتی اشتباه ، درد گوشسر درد
ط ارتبا.  در کودکان ایدوپاتیک استTMDعلت . شود می



242  
 

  1388 زمستان، 4، شماره 21دوره / مجله دندانپزشکی جامعه اسلامی دندانپزشکان

   . . .  فکی در –اپیدمیولوژیک وضعیت سلامت مفصل گیجگاهیبررسی  

 TMD و علت TMDهای  واضح و قاطع بین علایم و نشانه
  )1(.وجود ندارد

  :  عبارت استTMDعلل ایجاد کننده 
تواند موجب  مناسب میوضعیتهای اکلوژنی نا: اکلوژن  مال-1

افزایش فعالیت عضلانی و در نهایت افزایش احتمال تخریب 
  .در نسوج شود

 مخرب در طول خواب  این فعالیتهای:اعمال پارافانکشنال -2
    اریـدان فشـو دن )Bruxism (هـقروچدان ـبه صورت دن

)Clenching( و در طول روز به صورت حرکات سایشی 
مناسب قرار یتهای ناعدندانها، مکیدن انگشت و شست، وض

  .باشد می) تلفن( داشتن اجسام زیر چانه گرفتن بدن و یا نگه
  تروما -3
دیل، عضله یا اتصال آژنزی کن: اختلالات رشد و نمو -4

  طبیعی لیگامانی غیر
  بیماریهای سیستمیک -5
قروچه دندان فشاری در استرس منجر به دندان :  استرس-6

  .شود دندانها می
فصل در  در دو بخش عضلات و مTMDهای  نشانهعلایم و 

  :سیستم جونده عبارت است از
  اختلال در عمل عضلات

ه علت انقباض شرایین خونی تغذیه درد در عضلات ب -1
کننده عضلات و تجمع مواد زاید متابولیک در نسوج 

  .عضلانی است
  سر درد -2
  کاهش دامنه حرکات فک پایین: دیسفانکشن -3

  : فکی-ل گیجگاهیلکرد مفصاختلال در عم
هنگام کشیده شدن یا تحت فشار قرار :  درد در مفصل-1

ی و نسوج خلفی دیسک های دیسکی، کپسول گرفتن لیگامان
  .شود درد احساس می

  :کند به صورت صداهای مفصلی تظاهر می: دیسفانکشن -2
  .شود ای منفرد به مدت کوتاهی شنیده مییک صد: کلیک -
ک صدای مرکب ناموزون و  ی)Crepitus (صدای خش خش -

  .خشن است
، همراه با منشاء رشدی نزدیکی آناتومیکی:  گوش درد-3

 مشترک و عصب رسانی مرتبط به هم موجب اشتباه مریض
  )2(.شود در نشان دادن منبع حقیقی درد می

 با لمس سرکندیل مندیبل در هر طرف TMJارزیابی عملکرد 
ای یتهدر وضعیت دهان بسته، حالت استراحت و وضع

وقتی حرکات فک نرم . گیرد مختلف باز بودن دهان انجام می
د نباشد یا از حد قابل قبول بیشتر منحرف شود، باید مور

یا هر صدای غیر طبیعی صدای کریپتوس . توجه قرار گیرد
که ممکن است شنیده شود یا در لمس شناسایی شود باید 

. ست اTMDهای  نشانهدرد عضلات جونده یکی از. ثبت شود
 فکی - ناشی از آنکیلوز مفصل گیجگاهی TMD همچنین)3(

تواند باعث محدودیت در باز کردن دهان، اختلال در بلع،  می
  . گذار باشده شود و بر رشد و تکامل فکها اثرتنفس و تغذی

)4- 5(، Heikinheimo شیوع TMD ساله 12در نوجوانان 
 را آنها صدای مفصل% 50گزارش کرد که % 64فنلاندی را 

نان آمریکایی  در نوجوا TMD شیوعKritsineli ،)6(.داشتند
 را در نوجوانان TMD شیوع Grosfeld ،)7(.بیان کرد% 90را 

 شیوع علایم Feteih ،)8(.دست آورده ب% 25/68لهستانی 
TMD ن آن صدای مفصل بود و شیوع که شایعتری% 3/21 را
را در ردرد بود که شایعترین آن س% 33 را TMDهای  نشانه

  ) 9(.سعودی گزارش کرد نوجوانان عربستان
Verkonck  شیوعTMD گزارش % 23 را در نوجوانان ژاپنی

   کراودینگ  و TMDاکلوژن کرد و نشان داد که بین مال 
 را در پسران TMD شیوع Motegi ،)10(.ارتباط وجود دارد

که شایعترین علامت آن صدا بود را % 13و در دختران % 11
 بالایی از این افراد مال  و نشان داد که درصدگزارش کرد

  ت ـــش اورجــزایـــا افـــو ی گــودینارـــای کــه ـوژنـاکلـ
)Increased over jet (بین استرس و . داشتندTMD ارتباط 

 در TMD نشان داد که Seligman ،)11(.وجود داشت
 در ،)12(.نوجوانان با مال اکلوژن دیپ بایت ارتباط دارد

 و مال اکلوژن کراس بایت خلفی TMD بین Andradeیق تحق
 بر خلاف Williamson , Morrant ،)13(.ارتباط وجود داشت

 نشان دادند که بین درمان Hirsch و Sadawskyنظر 
   )17 -14(. ارتباط وجود داردTMDارتودنسی و 
Ciancagliniو  Hobson و Nilsson و Liljestrom بر خلاف 

 ارتباط TMDن دادند که بین جنسیت و  نشاBonjardimنظر 
 -18 (. در دختران بیشتر از پسران استTMDوجود دارد و 

22( Pullinger و Fischer بیان کردند که بین تروما به ناحیه
   ) 24 -23(. ارتباط وجود داردTMDسر و گردن و 

Resterepoو   Barbosa بر خلاف نظرWidamalam گزارش 
 دندان قروچه و  TMDفانکشنال مثلکردند که بین عادات پارا

گزارش کرد که دندان  Katayoun )27 -25.(ارتباط است
  )28(.تواند در ارتباط با اختلالات روانی باشد قروچه می
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رضیه شجاعی پور و همکاردکتر 

Sari بر خلاف نظر Hirsch نشان داد که در نوجوانان مبتلا 
 ،)30 -29(.شود  محدودیت در حرکات فک دیده میTMDبه 

Cooperشایعترین نشانه  TMD را درد در لمس عضلات 
 در TMD گزارش کرد که Bertoli ،)31(.جونده بیان کرد

  )32(.نوجوانان با سابقه سر درد شیوع بالاتری دارد
 هستند، اما شیوع و عوامل TMDنوجوانان مستعد ابتلا به 

علت فقدان یک تعریف ثابت از ه کننده این اختلال بایجاد
TMD تاریخچه مشخصی از آن،  و نبود یک معیار کلینیکی و

هدف از این مطالعه بررسی . شناخته نشده است
فکی در -اپیدمیولوژیک وضعیت سلامت مفصل گیجگاهی

  .باشد می ساله مشهد 14-11نوجوانان 
  

  روش بررسی
ای در  یفی حاضر به صورت مقطعی و مشاهدهپژوهش توص

 14 -11آموزان  جامعه پژوهش دانش.  انجام شد1387پاییز 
حجم . پسر و دختر مدارس راهنمایی شهر مشهد بودندساله 

در نوجوانان و با ) TMD) 1،% 50نمونه با توجه به شیوع 
 نفر با تعداد مساوی پسر و 1066،  % 3و دقت % 95اطمینان 

برداری   نحوه انتخاب مدارس به روش نمونه.دختر تعیین شد
آموزان به روش سیستماتیک  ای و نحوه انتخاب دانش خوشه
. آموز پرسشنامه اطلاعاتی تکمیل گردید  برای هر دانشبود و

. پرسشنامه شامل دو بخش تاریخچه و معاینه بالینی بود
  .تاریخچه شامل موارد زیر بود

 استرس که از خود نوجوان با دو سؤال پرسیده وجود -1
  . شد
  مشکلات خانوادگی مثل طلاق : الف
 و شخصیت نوجوانان که شخصیت منطقی مطلوب: ب
  .مطلوب محسوب شدخصیت حساس و عصبی زود رنج ناش
  ، چانه و صورت سابقه ضربه به مفصل-2
  .سمت جویدن غذا که یک طرفه یا دو طرفه است -3
درمان ارتودنسی که شامل درمان قبلی یا درمان در حال  -4

  .حاضر بود
داشتن هر یک از عادات دندان قروچه، مکیدن انگشت،  -5

طرف صورت و یا زیر چانه، طرز  ت یکقراردادن عادتی دس
خوابیدن به (مناسب وابیدن در شب که شامل خوابیدن ناخ

  .بود) خوابیدن به پهلو یا پشت(و خوابیدن مناسب ) شکم
  سابقه سردرد -6
  

  :اینات بالینی شامل موارد زیر بودمع
ار ملایم انگشتان در درد در مفصل به کمک لمس و با فش -1

  تراحت و در حین حرکات مختلف فکحالت اسدو وضعیت در
لمس عضلات به صورت دو : درد در عضلات جونده -2

  .  آن عضله انجام گردیدطرف و حین عملکرد
، طرفی و پیشگرایی فک  محدودیت در حرکات باز کردن-3
متر  میلی12 -8متر،  میلی45-35ه میزان نرمال آن به ترتیب ک

  )1(.متر است میلی12 -8و 
ه ب (Deviationاز کردن دهان که به دو شکل انحراف در ب -4

کردن دهان، فک به دنبال انحراف اولیه، در انتهای مسیر باز 
انحراف مداوم تا  (Deflectionو .) گردد میدولاین بر می

  .بود) انتهای مسیر باز کردن دهان
کلیک که به کمک لمس با انگشتان حین باز کردن دهان و  -5

  .بت شدحرکات طرفی و پیشگرایی ث
  تعیین نوع مال اکلوژن -6
ن وجود یا عدم وجود تماس زودرس در حرکات تعیی -7

 Working (رـتعادل و کارگ طرفی راست و چپ در دو سمت
side (و در حرکات پیشگرایی.  

، افراد با ویژگیهای زیر مبتلا به پس از تکمیل پرسشنامه
TMDبودند .  

ه با هر یک از درد در عضلات جونده به تنهایی یا همرا -1
کردن دهان، محدودیت در حرکات حین باز Deflectionعلایم 

  .فک خصوصاً باز کردن دهان
درد در مفصل حین استراحت یا در حرکات فک به تنهایی  -2

 حین باز کردن دهان، Deviationیا همراه با هر یک از علایم 
در حرکات فک خصوصاً حرکات طرفی و محدودیت 
  )2. (پیشگرایی

  : تهای مطالعه حاضر عبارت بودند ازودیمحد
 که علایم ENT به بیماریهای نوجوانان با سابقه ابتلای -1

، که این افراد از مطالعه  نسبت دهندTMDاین بیماریها را به 
  .حذف شدند

گاهی سر درد ناشی از میگرن و سرما خوردگی بود که  -2
  . محسوب نگردیدTMDاین سر درد به عنوان نشانه 

 وارد گردید SPSSآوری شده توسط نرم افزار   های جمع   داده
 Logisticو Chi – Square, t-test هـای آمـاری  و به کمک آنالیز

regressionروش  بــا Enter ــر ــوع اول براب  05/0 و خطــای ن
  .مورد تحلیل قرار گرفت
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   . . .  فکی در –اپیدمیولوژیک وضعیت سلامت مفصل گیجگاهیبررسی  

  ها یافته
ه ـ در کل نمونTMDوجوانان مبتلا به ـی نـراوانی نسبـف

ایعترین نشانه در افراد مبتلا به ش .بود% 5/23پژوهش 
TMD درد عضلات جونده بود و بعد به ترتیب درد مفصل ،

، درد Deflection،  مفصل، سر دردکلیکحین حرکت فک، 
دیت در حرکات ، محدوDeviationمفصل حین استراحت، 
( .محدودیت در باز کردن دهان بودخارج مرکزی و نهایتاً 

  )1جدول 
  

   TMDهای  علایم و نشانه) و نسبی (فراوانی مطلق: 1جدول 
  در افراد مبتلا

  
 ها علایم و نشانه )درصد(فراوانی 

 سردرد  104)6/41(

 استراحت 69)6/27(

 حین حرکات 139)6/55(
 درد مفصل 

 درد عضلات جونده  174)6/69(

 باز کردن 3)2/1(

 خارج مرکزی 28)2/11(

محدودیت در 
 حرکات 

)6/11(29 Deviation  
)4/30(76 Deflection  

  کلیک  130)0/52(
  

  . ه دست آمد این نتایج بTMDکننده در بررسی عوامل ایجاد
 بیشتر از TMD اگر چه تعداد دختران مبتلا به :جنسیت

  .  دار نبود ولی این تفاوت از نظر آماری معنیپسران بود، 
ه  بود بTMJ شامل ضربه به چانه و یا :ضربه به صورت

دار آماری را  ، اختلاف معنیTMDمل در ایجاد عنوان یک عا
 نسبت به افراد TMDسمت جویدن، افراد مبتلا به . نشان داد

 طرف دهان انجام  سالم، عمل جویدن را بیشتر از یک
  .  دار بود این تفاوت از نظر آماری معنی. ندداد می

  .  نداشتTMDکننده در ایجاد  نقش تعیین:درمان ارتودنسی
 TMDسزایی در ایجاد ه ثیر بٔامل روانی تا این ع:استرس
  . دار بود که از نظر آماری معنیداشت 
 گیری عادتی دست یک عادات پـارافانکشنال و قرار:عادات

نه، طبق آنالیز آماری رابطه طرفه صورت و یا زیر چا
 مکیدن انگشت و ولی عادات.  داشتTMDداری با  معنی

  .  نداشتTMDثیری در ٔمناسب تاوضعیت خوابیدن نا

اد ـدر ایج دیپ بایت فقط نقش مال اکلوژن :مال اکلوژن
TMDدار بود  از نظر آمـاری معنی.   

رس در حرکات طرفی در   تماسهای پیش:رس تماسهای پیش
داری   از نظر آماری نقش معنیTMD در ایجاد تعادلسمت 
  )2جدول (.داشت

ذا با از بین عوامل اتیولوژیک احتمالی عوامل تروما، جویدن غ
 مال اکلوژن دیپ یک طرف، استرس، عادات پارافانکشنال،

 در سمت تعادل دارای ارتباط رس بایت و تماس پیش
جهت تعیین مؤثرترین .  بود TMDدار آماری در ایجاد معنی
 از بین عوامل مذکور از مدل رگرسیون لاجیستیک دو عامل

 TMDنتیجه نشان داد که احتمال بروز . متغیره استفاده شد

 برابر 1/1رس در سمت تعادل  توسط عامل تماس  پیش
نظر آماری این میزان احتمال بیشتر از افراد سالم بود و از 

ترتیب عوامل عادات ه  بدنبال این عامله ب. دار بود معنی
رگیری عادتی دست در یک طرف پارافانکشنال، تروما، قرا

جویدن  و یا زیر چانه، مال اکلوژن دیپ بایت و نهایتاًصورت 
  )3جدول (.غذا از یک طرف قرار گرفت

  
  بحث

و  TMDهای  لعه حاضر به بررسی علایم و نشانهدر مطا
  .عوامل ایجاد کننده آن پرداخته شد

را در کل نمونه پژوهش  TMD شیوع نتیجه این مطالعه
دست آمده از نوجوانان ه گزارش کرد که با آمار ب% 5/23

 و )10 -9(.خوانی داشتهم  ژاپنی و عربستان سعودی تقریباً
دست آمده از تحقیقاتی که در مورد نوجوانان ه با نتایج ب

  )7 -6(.آمریکایی و لهستانی انجام شد، مغایرت داشت
دون شک ناشی از  بTMDاختلاف فاحش در گزارش شیوع 

 ارزیابی و همچنین فقدان یک تعریف تفاوت در روشهای
چه مشخص ریخنبود یک معیار کلینیکی و تا  وTMDثابت از 

 اما آنچه که پذیرفته شده باشد، در مطالعات انجام شده می
 در نوجوانان نسبت به TMDاست، این است که شیوع 

های بالینی  که علایم و نشانه  ن کمتر است و زمانیبالغا
 TMDاوج شیوع .  مشخص نیستکند شروع به افزایش می

 .ابدی الگی است و با افزایش سن کاهش میس تا چهل 25در 
)33(   

، درد در عضلات TMD حاضر شایعترین نشانه در مطالعه
   همخوانیCooper  وProffi جونده بود که با نتیجه مطالعات 
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OR R2 (P.V) عامل 

8690/2 05/0 < p 1/1   تماس پیش رس در حرکات طرفی در سمت تعادل 

5686/2 05/0 < p عادات پارافانکشنال  ٩/٠ 

2061/2 05/0 < p ۶/تروما  ٠ 

9587/1 05/0 < p ۴/صورت قرارگیری عادتی دست یک طرف  ٠ 

5719/1 05/0 < p مال اکلوژن دیپ بایت ٢/٠ 

3800/1 05/0 < p جویدن غذا از یک سمت ١/٠ 

  
  
  

 نیز درد در عضلات Vanderas  و  Dworkin ،)33، 31(.دارد
، عضلات )35 -34(. معرفی کردندTMDجونده را یک نشانه 

باشند و کمترین  جونده ضعیفترین بخش سیستم جونده می
های  ی از نشانه یکTMJ درد ،)2(.ری را دارندتحمل ساختا

 عامل مبتلا سالم نتیجه آزمون
)4/51(420  )2/45(113 083/0 مذکر   ))5/48(396  )8/54(137  مونث 

 جنسیت

0001/0  )2/12(100  )2/23(58    ترومای صورت 

)7/47(390  )4/58(146 0003/0 یک طرفه   )2/52(426  )6/41(104  سمت جویدن دو طرفه 

655/0  )5/1(13  )2/1(3  درمان ارتودنسی 
0001/0  )3/71(582  )8/82(207  مشکلات خانوادگی یا شخصیت نامطلوب نوجوان 
0001/0  )4/13(110  )8/30(77  پارافانکشن 
359/0  )1/3(26  )4/4(11  انگشت مکیدن 
970/0  )0/14(115  )0/14(35  وضعیت خوابیدن نامناسب 

0001/0  )4/69(567  )4/84(211  
قرارگیری عادتی دست یک 
 طرفه صورت و یا زیر چانه

 عادات

644/0  )7/25(210  )2/27(68  کرودینگ 
424/0  )7/3(30  )8/4(12  اپن بایت 
096/0  )3/11(92  )6/7(19 دامیکراس بایت ق   

428/0  )0/10(82  )6/11(29  کراس بایت خلفی 
016/0  )7/12(104  )8/18(47  بایت عمیق 
332/0  )3/6(51  )0/8(20  اج تو اج 
035/0  )2/17(140  )6/11(29  افزایش اورجت 

 انواع مال اکلوژن

805/0  )0/4(33  )4/4(11  طرف کارگر 

003/0  )3/3(27  )6/7(19  طرف تعادل 
 حرکات طرفی

639/0  )1/24(197  )6/25(64  حرکت پروتروزیو 

 تماس پیش رس

  سالم  در افراد مبتلا و TMDعوامل ایجادکننده ) و نسبی(سی مقایسه فراوانی مطلق برر: 2جدول         

های شانس که از مدل رگرسیون ، نسبتTMD مؤثرترین عامل از بین عوامل مؤثر بر ایجاد  بررسی: 3جدول 
  لاجیستیک دو متغیره استخراج شده است

OR= Odds Ratio 
R2 = Predictive Coefficient 
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TMD حاضر بود که با تحقیقمطالعه در Vanderas  و 
Helkmioمطالعه حاضر نشان داد ،)36، 34(. همخوانی داشت

  و Motegiصل شیوع بالایی دارد که با تحقیق مفکلیککه 

Feteihمفصل یکی از علایم کلیک ،)11، 9(. همخوانی داشت 
ان است که تظاهرات بالینی ندارد و به شایع در نوجوان

 محدودیت ،)1(.تنهایی در افراد سالم شیوع نسبتاً بالایی دارد
.  در تحقیق حاضر بودTMDو یا انحراف مندیبل از علایم 

، TMD در افراد مبتلا به Hirschکه در تحقیق   در حالی
 محدودیت و ،)30(.محدودیت در حرکات فک دیده نشد

ین باز کردن دهان یک علامت رایج در انحراف مندیبل ح
، سر درد یکی از )1(.نوجوانان است که بروز کلینیکی ندارد

 بررسی بود که در تحقیقهای در این TMDهای  نشانه
Vanderas ، Heikinheimo  و Ciancagliniده شدــهم دی. 

دارای درد ناشی از سفتی عضلاتی که ، سر)34، 18، 6(
  )2(.شود میدیسفانکشن هستند، ایجاد 

 TMD نشان داد که بین جنسیت و های این مطالعه یافته
 Bonjardimدار وجود ندارد که با نتیجه تحقیق  ارتباط معنی

دار   این ارتباط را معنیسایر تحقیقهای ،)22(.همخوانی دارد
که تفاوت در جنسیت  در مطالعاتی ،)21 -18(.نشان دادند

های  بیشتر ویزیتعلت مراجعه ه تواند ب وجود داشت، می
 ضربه به صورت مطالعه  در این،)11(.پزشکی زنان باشد

 نقش TMDدر ایجاد Pullinger  و  Fischerهای مانند یافته
جایی دیسک ه ب تواند باعث جا ، تروما می)24 -23(.داشت

و گاهی باعث عدم قرینگی در عملکرد مندیبل و در ) 37(
ضر نشان داد که  مطالعه حا،)1(. فک شودDeviationنتیجه 

رف دهان صورت ط  که از یک سمت جویدن غذا زمانی
 بیان کرد که Kirveskari.  ارتباط داردTMDگیرد با  می

 واحد فانکشنالسایش فانکشنال نرمال روی همه سطوح 
سایش عمدتاً به رژیم غذایی و . دهد  فوسا رخ می-کاسپ 

یا تغییر در رژیم غذایی و . سمت جویدن غذا بستگی دارد
جویدن غذا از یک سمت دهان باعث فقدان فانکشن قوی 

یجه عدم سایش یکنواخت دندانها سیستم جونده و در نت
، مندیبل را در موقعیتی  بلع بیهودهواکنشاز طرفی . شود می

فقدان . دارد  ارتباط فکین برقرار شود، نگه میکه بیشترین
اعث کند و ب  بلع بیهوده را مختل مینال واکنشسایش فانکش

  . شود میعدم ثبات وضعیتی مندیبل در طول بلع بیهوده 
  
  

   TMDودنسی در ایجاد ـان ارتـ حاضر درمهـ، در مطالع)38(
 Sadawosky  و  Hirschثری نداشت که با مطالعات نقش مؤ

 Williamson که درتحقیقهای حالیدر،)17-16(.همخوانی داشت
. اشت نقش دTMDدرمان ارتودنسی در ایجاد Morrant  و
 Motegi بررسی حاضر استرس مانند مطالعه در ،)15 -14(

 دندان به  استرس منجر،)11(. نقش داشتTMDدر ایجاد 
 و TMJ در نتیجه فشار بیشتر به قروچه و دندان فشاری

مطالعه بین عادات این  در ،)39(.شود بافتهای مربوطه می
طرف  پارافانکشنال و وضعیت عادتی قرار دادن دست یک

 Restrepo.  ارتباط وجود داشتTMD یا زیر چانه با صورت
 نشان دادند که Widamalamنیز بر خلاف نظر Barbosa  و

ه  اعمال پارافانکشنال غالباً ب،)27 -25(.دارد این ارتباط وجود
  ای ـالیتهـبیشتر این فع. ردــپذی ودآگاه تحقق میـاخـصورت ن

ندان  دندان قروچه و دمخرب در طول خواب و به صورت
جهت نیروهای وارده بر دندانها در فعالیت . اشدب فشاری می

ل بروز این نیروها احتما. پارافانکشنال اغلب افقی است
. کند دارنده دندان را ایجاد میصدمات بیشتر به انساج نگه

ب ایزومتریک نوع انقباض عضلات در اعمال پارافانکشنال اغل
افت رسانی به ب ونخفیزیولوژیک مانع ازاین فعالیت غیر. است

کربن و بروز علایمی اکسید عضلانی و در نتیجه احتباس دی
، در )2(.شود ن درد، خستگی و اسپاسم عضلانی میهمچو
 دیپ بین مال اکلوژن Seligman حاضر مشابه تحقیق مطالعه
تواند  ، مال اکلوژن می)10(. ارتباط وجود داشتTMD و بایت

ایت افزایش احتمال موجب افزایش فعالیت عضلانی و در نه
سهای  این مطالعه نشان داد که تما،)2(.تخریب نسوج گردد

 TMD در ایجاد  تعادلرس در حرکات طرفی در سمت پیش
 اثر این نوع الگوی تماس دندانی را Williamson. نقش دارد

در صورت . در فعالیت عضلات جونده مورد مطالعه قرار داد
حرکات طرفی تنها دو  در  تعادلعدم تماس دندانها در سمت

 ولی اگر در شوند،  فعال میکارگرعضله جونده در سمت 
 تماس وجود داشته باشد، چهار عضله جونده  تعادلسمت

  )15(. فعال خواهند بود تعادل و کارگردر دو سمت
 در نوجوانان TMDشود که به موضوع  در پایان پیشنهاد می
 پیگیری در مطالعات بعدی وجود علایم ،توجه بیشتری شود

العه در سنین  در گروه مورد مطTMDشود و میزان شیوع 
  .بالاتر ارزیابی گردد

 
  



247 

 

 1388 زمستان، 4، شماره 21دوره / مجله دندانپزشکی جامعه اسلامی دندانپزشکان

رضیه شجاعی پور و همکاردکتر 

  گیری نتیجه
 که در مقـالات گـزارش شـده    TMDاختلاف در میزان شیوع   

 ارزیـابی و فقـدان یــک   ه علـت تفـاوت در روشـهای   اسـت، ب ـ 
 و نبود یک معیار کلینیکـی و تاریخچـه      TMDتعریف ثابت از    

  عت ـطبیعلت ه ام شده است و بـانجات ــمشخص در مطالع
  
  
  
  
  

  
یش ناپایدار در طول مراحل نهایی تکامل اکلوژن نباید توجه ب         

این علایـم و    . شود TMDهای   از حد به رخداد علایم و نشانه      
ال کننده و عادات پارافانکـشن    ها مانند سر دردهای عود      نشانه

  . ای نوجوانان بازبینی شود باید ثبت شود و در کنترل دوره
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