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عبـارت )اختلالات تمپورومندیبـولار )TMD(( یـک 
اصطلاح کلی دربرگیرنده گروهی از مشـکلات بالینی درگیر 
 )TMJs( کننده عضلات جونده، مفاصـل تمپورومندیبولار
و سـاختارهای مرتبـط بـا آنهاسـت. ایـن اختلالات بـا :‌

مفاصـل .11 جونـده،  عضلات  ناحیـه  در  درد صـورت 
هـردو  یـا  تمپورومندیبـولار 

محدودیت یا انحراف در حرکات مندیبل.22
هایپـر آلژزیا )حساسـیت بیش از انـدازه گیرنده‌های .33

درد( در سـاختارهای عضلانی – اسکلتی
صداهـای TMJ در طـی عملکـرد و حـرکات فـک .44

مشـخص می‌شـود.
TMD یـک تشـخیص نیسـت، بلکـه به هرکـدام از 

انـواع اختلالات مختلف دلالـت دارد. 

آناتومی

)TMJ( مفصل تمپورومندیبولار

TMJ یـک مفصـل پیچیـده متشـکل از اسـتخوان، 
اجـزای  می‌باشـد.  مفصلـی  دیسـک  یـک  و  لیگامنـت 
اسـتخوانی شـامل کندیـل مندیبـل و حفـره‌ی گلنوئیـد 
اسـتخوان تمپورال اسـت. کندیل مندیبـل بخش تحتانی 
مفصـل اسـتخوانی را شـکل داده و معمـولا بیضی شـکل 
اسـت. اگرچه اشـکال دیگری نیز شـایع‌اند. آرتیکولاسیون 
ایـن گونـه برقـرار می‌شـود کـه کندیـل ،حفره‌گلنویید را 
در  اسـتخوان تمپـورال اشـغال می‌کنـد. شـکل S ماننـد 
حفـره و برجسـتگی،‌ همـان طـور کـه از نمای سـاجیتال 
مشـخص می‌شـود، از حدود ۶ سـالگی شـروع بـه تکامل 
کـرده و تـا دهـه‌ی دوم زندگـی ادامـه می‌یابـد .اجـزای 
اسـتخوانی محصـور شـده و بـا یـک کپسـول فیبـروزی 

متصـل می‌شـوند. 
کپسـول فیبـروزه‌ مفصـل بـا بافـت سـینوویال کـه 
عبـارت اسـت از یـک بافـت همبنـدی عروقی ، پوشـیده 
شـده اسـت. غشـاء سـینوویال  هماننـد سـایر مفاصل، از 
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سـلول‌های شـبه ماکروفـاژ تایپ A و شـبه فیبروبلاسـت 
تایپ B تشـکیل شـده اسـت. سـلول‌های شـبه ماکروفاژ 
تایـپ A بـه آنتـی ماکروفـاژ و مولکـول سـازگاری بافتی 
اصلـی کلاس II واکنـش داده و تعـداد آنهـا در غشـاء 
حفـره‌ی  می‌یابـد.  افزایـش  شـدیدا  ملتهـب  سـینوویال 
مفصلـی بـا مایع سـینوویال پر می‌شـود. مایع سـینوویال 
تعـدادی  و  موسـین  کـه  اسـت  فیلتـر شـده  پلاسـمای 
پروتئیـن بـه آن اضافـه شـده اسـت. ترکیـب اصلـی آن 
هیالورونیـک اسـید می‌باشـد. ایـن مایـع باعـث کاهـش 
مفصـل  حرکـت  و  شـدن  فشـرده  حیـن  در  اصطـکاک 
می‌شـود. لغزنـده سـازی مفصـل توسـط مکانیسـم‌هایی 
تحـت عناوین weeping و boundary محقق می‌شـود. 
لغزنده سـازی weeping در طی فشـرده سـازی مفصل، 
توسـط  بـه کناره‌هـا هـل داده می‌شـودو سـپس  مایـع 

غضـروف خـارج شـده از فشـار، بازپـس می‌آیـد. 
زمانـی کـه بـه مناطـق مجـاور فشـار وارد می‌شـود،‌ 
weeping بـه کاهـش اصطـکاک کمک می‌کنـد. لغزنده 
سـازی boundary، نتیجـه‌ی عملکـرد آب اسـت که به 
طـور فیزیکـی و توسـط یـک گلیکوپروتئیـن بـه سـطح 
غضروفـی وصـل شـده اسـت. در مجمـوع، دینامیک مایع 
وابسـته بـه ایـن اسـت کـه در طـی یـک عملکـرد عادی 
فشـار بـه طـور مناسـبی بـه مفصـل وارد شـده و از روی 
آن برداشـته شـود تـا لغزنـده سـازی مـداوم و همچنیـن 

سلامت بافـت حفظ شـود. 
بـه جـای غضـروف هیالیـن مـورد انتظـار، غضـروف 
فیبـرو سـطح مفصلی این مفصـل را می‌پوشـاند. غضروف 
فیبـرو نسـبت بـه غضـروف‌ هیالـن کمتـر دچـار تـورم 
می‌شـود چـون تعداد فیبرهـای کلاژنی آن شـامل کلاژن 
تایـپ ۱ بیشـتر اسـت. ماتریکـس و کندروسـیت‌ها نیـز 
بـه دلیـل وجـود دسـتجات بزرگتـر فیبرهـای کلاژنـی، 
کمتـر هسـتند. غضروف فیبـروی موجود بر روی سـطوح 
بـرای  بیشـتر  عمـل  آزادی  عیـن  در   ،TMJ مفصلـی 

حرکت، اسـتحکام بیشـتری را در برابر نیروهایی از جهات 
مختلـف نسـبت به غضروف هیالـن، فراهـم می‌نماید. این 
پوشـش، در قسمت شیب خلفی برجسـتگی مفصلی و در 
شـیب قدامی سـرکندیل، بیشـترین ضخامت را دارد، این 
هـا مکان‌هایـی هسـتند کـه بیشـترین بـار عملکـردی را 
متحمـل می‌شـوند. نازک‌تریـن بخـش پوشـش غضروفی 
فیبـرو در قسـمت مندیبـولار فوسـا قـرار دارد. غضـروف 
فیبـرو ظرفیـت ترمیمـی بالاتـری نسـبت بـه غضـروف 
 TMJ هیالـن دارد کـه ممکـن اسـت برچگونگـی پاسـخ

بـه تغییـرات دژنراتیـو، تاثیرگذار باشـد. 
TMJ مفصلـی اسـت کـه توانایـی انجـام هـردو نوع 
بازکـردن  دارد. در طـی  را  لغزشـی  و  لولایـی   حرکـت 
وسـیع دهـان، کندیـل حـول محـور لولایـی می‌چرخد و 
سـپس در حیـن سـرخوردن، جابـه جا می‌شـود که باعث 
حرکـت آن فراتـر از articular eminence، می‌شـود.

دیسک مفصلی

بافـت همبنـدی فیبـروزه‌ی متراکمـی کـه بـه طـور 
دیسـک  اسـت  شـده  تشـکیل  متراکـم  کلاژن  از  اولیـه 
نامیـده می‌شـود و فضـای بین پوشـش غضـروف فیبروی 
کندیـل و فوسـای مندیبـل را اشـغال می‌کنـد .دیسـک 
از فیبرهـای کلاژن، پروتئوگلیکان‌هـای شـبه غضـروف و 
فیبرهای الاسـتیک تشـکیل شـده اسـت. دیسـک حاوی 
مقادیـر متغیـری از سـلول‌هایی مشـابه فیبروبلاسـت‌ها 
در  کلاژن  فیبرهـای  می‌باشـد.  کندروسـیت‌ها  فیبـرو  و 
)intermediate zone( عمـود بـر محـور عرضی آن قرار 

گرفته‌انـد، کـه از نظـر عملکـردی بـا فشـار وارد بـر آن 
ناحیـه مطابقـت دارد. پروتئوگلیکان‌هـای شـبه غضـروف 
هسـتند.  مفصلـی  غضـروف  فشـاری  اسـتحکام  عامـل 
دیسـک بـه طـور اولیه بـدون عـروق خونی بـوده و عصب 
دهـی کمـی دارد و در ناحیـه‌ی میانـی، نازک‌تریـن قطـر 
خـود را دارد و بـرای تشـکیل باندهـای قدامـی و خلفـی 



غدد بزاقی
7

ضخیـم شـده و در برش‌های سـاجیتال به صـورت پاپیون 
بـه نمایـش درمی‌آیـد. این سـازمان‌دهی به ثبـات کندیل 
در گلنوئیـد فوسـا کمـک می‌کنـد. دیسـک‌ها در طـول 
زمـان ممکـن اسـت دسـتخوش تغییراتـی از ایـن قبیـل 
شـوند؛ ناحیـه‌ی حد واسـط مرکـزی ممکن اسـت طویل 
شـود یـا از بیـن بـرود، باند قدامـی ممکن اسـت باریک‌تر 
شـود، یـا باند خلفـی نیـز می‌توانـد باریک‌تر یـا ضخیم‌تر 
گـردد. این تغییرات سـاختاری در نبـود هرگونه تظاهرات 
بالینـی اختلال عملکرد بـه عنوان یک واریاسـیون نرمال 

در نظـر گرفته می‌شـوند.
دیسـک بـه واسـطه‌ی لیگامان‌هایـی بـه قطب‌هـای 
لتـرال و مدیـال کندیـل متصـل می‌شـود. لیگامان‌هـا از 
رشـته‌های غضروفی و الاسـتیک تشکیل شـده‌اند. دیسک 
و اتصـالات آن مفصـل را بـه دو جـز فوقانـی و تحتانـی 
تقسـیم می‌کننـد کـه در حالـت عـادی بـا هـم ارتباطـی 
ندارنـد. حجـم جـزء فوقانی حـدوداً ۱.۲ میلی لیتـر و جزء 
تحتانـی حـدوداً ۰.۹ میلـی لیتـر می‌باشـد. سـقف جـزء 
فوقانـی، گلنوئیـد فوسـا و کف آن، سـطح فوقانی دیسـک 
می‌باشـد. سـقف جـزء تحتانـی، سـطح تحتانی دیسـک و 
کـف آن، سـطح مفصلـی کندیـل مندیبل اسـت. در تعداد 
اندکـی از افـراد اتصالات عضلانی به سـطح قدامی دیسـک 
وارد می‌شـوند. فیبرهـای  خلفـی عضلـه‌ی تمپورالیـس و 
عضله‌ی ماسـتر عمقـی می‌تواند به سـطح قدامی-خارجی 
متصـل شـوند و فیبرهای سـرفوقانی تریگوئیـد خارجی به  

قدامی-داخلـی دیسـک متصل می‌شـود.

)Retrodiscal( بافت

را  کندیـل  پشـتی  فضـای  شـل،  همبنـدی  بافـت 
اشـغال می‌کنـد. ایـن بافـت اتصـال خلفـی یـا بافت پشـت 
دیسـکی نامیـده می‌شـود. اتصـال خلفـی یـک سیسـتم 
شـل از فیبرهـای کلاژن، فیبرهـای الاسـتیک شـاخه‌دار، 
چربـی، رگ‌هـای خونـی و لنفـاوی و نیـز اعصاب می‌باشـد. 
سـینوویوم، سـطوح فوقانـی و تحتانـی را می‌پوشـاند. ایـن 

اتصـال، از دو تیغـه‌ی بافـت همبنـد متراکم تشـکیل شـده 
 )areolar( اسـت. بین این دو تیغه، یک بافت شـل هالـه‌ای
بـا عـروق خونـی و عصب دهـی فراوان تعریف شـده اسـت. 
هر دو تیغه‌ی فوقانی و تحتانی از باند خلفی دیسـک منشـا 
می‌گیرنـد. تیغه‌های فوقانی به شـکاف اسـکواموتیمپانیک و 
بخـش تیمپانیک اسـتخوان تمپورال متصل شـده و اساسـا 
از الاسـتین تشـکیل می‌شـود. تیغه‌ی تحتانی به حاشـیه‌ی 
تحتانی شـیب مفصلی خلفـی کندیل وارد شـده و عمدتا از 

فیبرهای کلاژن سـاخته شـده اسـت. 

لیگامان‌های تمپورومندیبولار

لیگامان کپسولی

لیگامـان کپسـولی یـک پوشـش نـازک غیرارتجاعی 
از بافـت همبنـدی فیبـروزه اسـت کـه بـه حاشـیه‌های 
سـطوح مفصلـی متصـل می‌شـود. ایـن فیبرهـا بـه طـور 
محدودیـت  باعـث  و  کرده‌انـد  گیـری  جهـت  عمـودی 
بافـت  از  حـرکات مفصلـی نمی‌شـوند. کپسـول مدیـال 
همبنـدی )areolar( تشـکیل شـده اسـت. کپسـول و 
لیگامـان خـارج دیسـکی بـه هم ملحق شـده و به سـطح 

خارجـی گـردن کندیـل متصـل می‌شـوند. 

)lateral( لیگامان تمپورومندیبولار خارجی

لیگامـان تمپورومندیبـولار خارجـی، لیگامـان اصلـی 
مفصـل بـوده و در خـارج کپسـول قـرار دارد، ولـی در حین 
از آن جـدا نمی‌شـود.  راحتـی  بـه   ،)dissection( انجـام 
فیبرهای آن به صورت مایل، از روی استخوان عبور می‌کند. 

)accessory( لیگامان‌های

اسـفنوئید  اسـتخوان  از  اسـفنومندیبولار  لیگامـان 
منشـا گرفتـه و بـه سـطح مدیـال مندیبـل در ناحیـه‌ی 

می‌شـود.  وارد  لینگـولا، 
لیگامـان اسـتایلومندیبولار از زائـده‌ی اسـتایلوئید بـه 
سـمت فاسـیای عمقـی عضلـه‌ی تریگوئید داخلی کشـیده 
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می‌شـود. در حیـن حرکت پروتروزیو مندیبـل، این لیگامان 
منقبـض  شـده و در محـدود کـردن مشـارکت می‌کند.

عضلات جونده

ماسـتر،  زوج  شـامل:  جویـدن  اصلـی  عضلات 
تریگوئیدهـای داخلـی و خارجـی و عضلات تمپورالیـس 
می‌باشـند. حـرکات مندیبـل بـه سـمت موقعیـت تماس 
دندانـی، توسـط انقبـاض عضلات ماسـتر، تمپورالیـس و 

می‌شـود.  انجـام  داخلـی  تریگوئیـد 
انقبـاض ماسـتر در حرکـت سـر کندیـل بـه سـمت 
شـیب قدامـی مندیبـولار فوسـا شـرکت می‌کنـد .بخش 
خلفـی تمپورالیـس باعـث عقب رفتـن مندیبل می‌شـود. 
باعـث حرکـت  داخلـی  تریگوئیـد  یـک طرفـه  انقبـاض 
و  ماسـتر  عضلات  می‌شـود.  جهـت  خلاف  مندیبـل 
تریگوئیـد داخلـی به حاشـیه‌ی تحتانی، زاویـه‌ی مندیبل 
وارد می‌شـود. ایـن عضلات بـه هـم پیوسـته و قلابـی را 
می‌سـازند کـه مندیبـل را در خـود جـای داده و نیروهای 
قـوی مـورد نیـاز بـرای عمـل جویـدن را تولیـد می‌کند. 
عضلات ماسـتر بـه دو بخـش عمقی و سـطحی تقسـیم 
می‌شـود. ماسـتر عمقـی در برخـی افـراد با سـطح قدامی 
TMJ هـم پوشـانی دارد بـه طـوری کـه دردی کـه در 
ناحیـه‌ی )preauricular( ایجـاد می‌شـود ممکن اسـت 

مربـوط بـه ماسـتر، TMJ یـا هردو باشـد. 
جمجمـه  طرفـی  بخـش  بـه  تمپورالیـس  عضلـه‌ی 
متصـل شـده و به سـه جـزء قدامی، میانی و خلفی تقسـیم 
می‌شـود. فیبرهـای غضلانـی همگـرا شـده و تاندونـی را 
تشـکیل می‌دهنـد که به زائـده‌ی  کورونوئید وارد می‌شـود. 
بخـش خلفـی بـه سـمت قـدام امتـداد یافته و سـپس قبل 
از ورود بـه مقصـد خـود در اطراف ریشـه‌ی قدامـی زائده‌ی 
زایگوماتیـک، انحنـا می‌یابـد. تریگوئیـد خارجـی، عضلـه‌ی 
اصلـی جلـو آورنـده و بازکننـده مندیبل اسـت. سـرتحتانی 
ایـن عضلـه، بخش اصلی مسـئول حـرکات فکـی جانبی در 
حیـن تمـاس دندان‌هـا با هـم اسـت. تریگوئیـد خارجی به 

صـورت واحدهایـی از فیبرهـای موازی سـازمان‌دهی شـده 
اسـت در حالـی که عضلات بالا برنـده از لحاظ سـاختاری، 
در چنـد جهت هسـتند. این سـازمان دهی متمایـز ، امکان 
جابجایی و شـتاب بیشتر را در تریگوئید خارجی در مقایسه 
بـا ایجاد نیروی بیشـتر در عضلات بالابرنـده، ایجاد می‌کند. 
عضلـه‌ی تریگوئید خارجی از دو سـر تشـکیل شـده اسـت. 
سـر تحتانی از سـطح خارجـی صفحه‌ی تریگوئیـد خارجی 
اسـتخوان اسـفنوئید و زائده‌ی هرمی استخوان کامی  منشاء 
می‌گیرد. سـرفوقانی از بال بزرگ اسـتخوان اسفنوئید و ریج 
تریگوئیـد منشـا می‌گیـرد. سـرفوقانی، در حیـن حـرکات 
بسـتن فعـال بوده و سـرتحتانی در حین حـرکات باز کردن 
وپروتروزیـو فعال می‌باشـد. )translation( سـر کندیل بر 
روی برجسـتگی مفصلی، توسـط انقباض تریگوئید خارجی 

می‌گیرد.  انجـام 
عضلـه‌ی دیگاسـتریک یـک جفـت عضله بـا دو بطن 
در هـر کـدام اسـت. بطن قدامی به سـطح زبانـی مندیبل 
اتصـال  بـرای  و  شـده  متصـل  پاراسـمفیز  ناحیـه‌ی  در 
بـه اسـتخوان هایوئیـد بـه عقـب بـر می‌گـردد. انقبـاض 
ایـن عضلـه، باعـث حرکـت مندیبـل بـه سـمت پاییـن و 
عقـب می‌شـود. عضلات مایلوهایوئیـد و جنیوهایوئیـد، 
اسـتخوان هایوئیـد  اینفراهایوئیـد،  زمانـی کـه عضلات 
را تثبیـت کرده‌انـد، باعـث حرکـت مندیبـل بـه سـمت 
پاییـن می‌شـوند. ایـن عضلات در حرکـت عقـب رفتـن 
مندیبـل نیـز شـرکت مـی نماینـد. عضلـه‌ی اوموهایوئید 
از اسـتخوان کتـف  منشـا گرفتـه و به اسـتخوان هایوئید 
وارد شـده و بـه تثبیـت و پایین آوردن اسـتخوان هایوئید 
کمـک می‌کنـد. عضلـه‌ی اوموهایوئیـد در هنـگام فعالیت 
بـه همـراه عضلـه‌ی دیگاسـتریک، فک را به سـمت پایین 
مـی‌آورد و زمانـی کـه فک در موقعیت اسـتراحت اسـت، 
فعـال نمی‌باشـد. عضلـه‌ی باکسـیناتور از پایین به سـطح 
بیرونـی  مندیبـل در پشـت سـوراح منتـال و از بـالا بـه 
زایگوماتیـک  زائـده‌ی  پشـت  در  آلوئـولار  زائـده  سـطح 
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متصـل می‌شـود. فیبرهـای باکسـیناتور بـه طـور افقـی 
سـازمان‌دهی شـده‌اند. باکسـیناتور بـه حفـظ موقعیـت 
گونـه در حیـن حـرکات جویـدن مندیبل کمـک کرده و 
بـه منظور نگه داشـتن تـوده‌ی غذایی بـر روی دندان‌های 

خلفـی در حیـن  جویـدن، منقبـض می‌شـود. 

منابع عروقی ساختارهای سیستم جونده

سـرخرگ کاروتیـد خارجـی )ECA(، منبـع خونی 
 ECA .اصلـی بـرای سـاختارهای سیسـتم جونده اسـت
دو شـاخه‌ی مهـم سـرخرگ‌های لینگـوال و فاسـیال را 
بـه ناحیه‌ می‌فرسـتد. در سـطح گـردن کندیـل مندیبل، 
ECA بـه دو شـاخه‌ی سـرخرگ تمپـورال سـطحی و 
سـرخرگ‌ ماگزیلاری داخلـی تقسـیم می‌شـود. ایـن دو 
را   TMJ و  جونـده  عضلات  رسـانی  خـون  سـرخرگ، 
برعهـده دارند. سـرخرگ‌های داخل اسـتخوان تمپورال و 

مندیبـل نیـز شـاخه‌هایی بـه کپسـول می‌فرسـتند. 

منابع عصبی ساختارهای سیستم جونده

سـاختارهای جونـده اساسـا توسـط عصـب سـه قلـو 
عصـب دهـی می‌شـوند. ولـی اعصـاب کرانیـال شـماره 
X ،IX ،VII و XI و اعصاب گردنی ۲ و ۳ نیز مشارکت 
دارنـد. اعصـاب محیطی با هسـته‌های موجود در سـاقه‌ی 
مغـز کـه مسـئول اعمـال حـس لمـس، حـس موقعیـت 
می‌باشـند،  حرکتـی  عملکـرد  و   )proprioception(

سـیناپس برقـرار می‌کننـد. 
هسـته‌ی تـری ژمینال نخاعـی، محل اصلـی دریافت 
ایمپالس‌هـای اعصـاب محیطی که مسـئول حـس دردند، 
می‌باشـد. شـاخه‌های مندیبـولار عصـب تـری ژمینـال، 
عصـب دهـی حرکتـی بـه عضلات جونـده و بطـن قدامی 
دارد. عصـب گوشـی  برعهـده  را  دیگاسـتریک  عضلـه‌ی 
از  شـاخه‌ای  کـه   ،)auriculotemporal( گیجگاهـی 
بخـش مندیبـولار )V3( عصب تری ژمینال اسـت، عصب 

دهـی بـه TMJ را انجـام می‌دهـد.

اعصـاب تمپـورال عمقی و ماسـتریک، بخـش قدامی 
مفصـل را عصـب دهـی می‌کنـد. اعصـاب اتونوم، توسـط 
عصـب گوشـی – گیجگاهـی و نیـز اعصابـی کـه در طول 
سـرخرگ تمپورال سـطحی هسـتند، به مفصل می‌رسند. 

اپیدمیولوژی

ویژگی‌هـای علایـم در افـراد دچـار TMD دردنـاک 
مشـابه افراد دچار سـردرد و پشـت درد اسـت . باید شدت 
تکـرر و مزمـن بودن درد، اسـترس‌های روانـی – اجتماعی 
از درد، مـورد توجـه قـرار گیرنـد.  ناتوانی‌هـای ناشـی  و 
بـه نظـر می‌رسـد کـه ایـن ویژگی‌هـا در افـراد مبتلا بـه 
TMD در فرهنگ‌هـای مختلـف مشـابه باشـد؛ بـه عنوان 
مثـال، جمعیت‌هایـی از آسـیا، سـوئد و آمریـکا کـه دچـار 
TMD هسـتند، ویژگی‌هـای مشـابهی دارنـد. TMD در 
سـنین ۲۰ تـا ۴۰ سـال بیشـتر شـایع بـوده و سـپس تـا 
۶۰ سـالگی ایـن شـیوع کاهـش می یابـد. شـیوع پایین‌تر 
 ،TMD در سـنین بالاتـر، بیانگـر ایـن اسـت کـه TMD
شـدیدا توسـط فاکتورهـای موقعیتـی کـه با افزایش سـن 
برطـرف می‌شـوند، تحت تأثیر قـرار می‌گیـرد. TMD در 
زنـان تقریبـاً دو برابـر مـردان رخ می‌دهد. ظاهراً جنسـیت 
نیـز رونـد بیماری را تحـت تأثیر قرار می‌دهد. بـرای مثال، 
داروهـای ضـد بـارداری خوراکـی و جایگزین اسـتروژن در 
زنان بالای ۴۰ سـال، به طور چشـمگیری ریسـک ابتلا به 

TMD دردنـاک را بـالا می‌بـرد. 
در مطالعـه‌ای بـر روی ۱۰۰۰ کودک ۱۲ سـاله، تنها 
۱٪ حداکثـر بازشـدن دهـان کمتـر از ۴۰ میلـی متـر را 
داشـتند کـه نشـان می‌دهـد کـه میـزان اسـتاندارد مورد 
انتظـار بـرای بازشـدن دهـان قبل از فـاز رشـد نهایی در 

نوجوانی تثبیت شـده اسـت. 

اتیولوژی

اتیولـوژی اکثـر TMDهـای رایـج نامعلـوم اسـت. 
عضلانـی،  بـودن  فعـال  بیـش  اکلـوزال،  ناهماهنگـی 
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ترومـا  و  روانـی  اسـترس  مرکـزی،  درد  مکانیسـم‌های 
باشـد. تاثیرگـذار  می‌توانـد 

ناهماهنگی اکلوزال

دندانپزشـکی  در  اساسـی  کاری  اکلـوژن،  مدیریـت 
ترمیمـی اسـت . علـم دندانپزشـکی تمایـل بـه حـذف 
ارزیابـی و درمـان اکلـوژن به علت TMD نـدارد، چرا که 
اکلـوژن بـه نظر پاسـخ خوبی برای این مشـکل می‌باشـد.

 TMD ارتبـاط بین اصطلاح، ناهماهنگی اکلـوژن و
در  بهبـودی  از  را  گزارشـی   costen کـه  آن  از  بعـد 
گروهـی از بیمـاران با شـکایات متعدد مرتبط بـا فکین و 
گوش‌هـا، بعـد از تغییر بعـد اکلوزالی-عمودی دنچرشـان 

ارایـه داد، کانـون توجـه قـرار گرفت. 
پیشـرفت‌هایی در تصویربـرداری تشـخیصی، باعـث 
و  شـد   TMJ کپسـولی  داخـل  دینامیـک  بهتـر  درک 
تمرکـز از روی ناهنجاری‌هـای سـاختاری، به TMJ رفت 
کـه امـروزه بـه عنـوان »علـت TMD« نامیده می‌شـود 

کـه بـا تصویربـرداری بـه روشـنی مشـخص‌اند. 
شـواهد متقاعـد کننـده بـرای ناهماهنگـی اکلوزالـی 
بـه عنـوان اتیولـوژی اولیه TMDهـا موجود نمی‌باشـد. 
اکلـوژن  بیـن  مغایرت‌هـای  کننـده  بررسـی  مطالعـات 
مرکـزی و موقعیـت بیـن کاسـپی حداکثـری، تداخلات 
اکلوزالـی سـمت غیـر کارگر ،کـراس بایت خلفـی و طبقه 
بنـدی اکلـوزال انگل،ارتبـاط قـوی را در بیمـاران مبتلا 
بـه درد بافـت میوفاسـیال در مقایسـه بـا گـروه کنتـرل، 

ندادند.  نشـان 
اختلاف قابـل توجهـی در ویژگی‌هـای اکلـوزال بیـن 
بیمـاران بـا درد میوفاسـیال و گـروه کنتـرل پیـدا نشـد. 
مفصلـی،  کلیـک  بـا  قـوی  ارتبـاط  اوربایـت  و  اورجـت  
کریپتـوس ، درد یـا محدودیـت در گشـودن دهـان نـدارد. 
تعـدادی از مطالعـات بـرای بررسـی ارتبـاط احتمالـی بین 
مـال اکلـوژن ارتودونتیـک، درمـان و ایجـاد TMD انجـام 
شـد ولـی نتایـج، ارتبـاط علـت و معلولـی را نشـان ندادند. 

تکیـه گاه اصلـی در دانـش بالینـی مرتبـط بـا اکلـوژن و 
TMDهـا، )centric relation( بـه عنـوان شـاخصی برای 
نسـبت موقعیـت مندیبـل بـه ماگزیلا می‌باشـد. ارتبـاط 
مرکزی،طبـق تعریف اسـتاندارد به این گونه اسـت: »ارتباط 
ماگزیلاری-مندیبـولار، مسـتقل از تمـاس دندان‌هـا، که در 
آن کندیل‌هـا در موقعیـت قدامی-فوقانـی در برابـر شـیب 
خلفـی برجسـتگی‌های مفصلی، قـرار می‌گیرنـد.« موقعیت 
دورانـی کندیـل حول محـور ثابت می‌تواند بازسـازی شـده 
و بـرروی یـک آرتیکولاتـور منتقـل شـود. ایـن امـر از نظـر 
بالینی بـرای دندانپزشـکی ترمیمی کاربردی اسـت. تنظیم 
کـردن موقعیـت بین کاسـپی حداکثـری به حالتـی که در 
سـازگاری بـا )centric occlusion( )اکلوژنـی اسـت کـه 
وقتـی مندیبل در ارتباط مرکزی اسـت، وجود دارد( باشـد، 
توسـط تعـدادی از کلینیسـین‌ها بـرای درمـان TMDهـا، 
قویاً توصیه شـده اسـت ولی شـواهد بیولوژیکی برای آن به 
عنـوان یک درمان اسـتاندارد وجود ندارد. درمقابل، شـواهد 
در دسـترس نشـان می‌دهنـد کـه »محور ثابت« بـه خودی 
خـود دینامیک اسـت: بـرای مثال ترمیـم یک دنـدان برای 
ایجـاد سـازگاری اکلـوژن مرکزی بـا موقعیت بین کاسـپی 
حداکثـری، باعث ایجـاد یک اکلوژن مرکـزی در طول زمان 
می‌شـود کـه نشـان می‌دهـد رابطـه مرکـزی مجموعـه‌ای 
از نواحـی اسـت کـه حـرکات نرمـال در آن انجام می‌شـود. 
بـه علاوه، چنیـن تنظیماتـی می‌توانـد واقعاً باعـث افزایش 
ریسـک ابتلا به TMD شـوند. براسـاس شـواهدی که بیان 
می‌کنند که یک فاصله در موقعیت بین کاسـپی حداکثری 
و اکلوژن مرکزی، پیشـگیری کننده از شـروع TMD است، 
بیولـوژی مرتبـط بـا رابطـه‌ی مرکـزی بـه نظـر نمی‌رسـد 
کـه ارتبـاط علـت معلولـی بـا TMDهـا را تاییـد کنـد.

یـک موضـوع بحـث برانگیـز ایـن بـوده اسـت کـه 
ترمیم‌هـای  مثـل   )premature( اکلوزالـی  تماس‌هـای 
خـواب  حیـن  براکسیسـم  ایجـاد  باعـث  دندانپزشـکی، 
می‌شـود. تمـاس اکلوزالـی )premature( در افراد سـالم 
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در واقـع باعـث ایـن پدیـده می‌شـود: کاهـش در فعالیت 
عضلات بالابرنـده جونـده در حیـن خـواب. در مقابـل 
همـان تمـاس اکلوزالـی پیشـرس در افـراد بـا TMD یا 
سـابقه TMD، باعـث افزایش فعالیت عضلات بالا برنده 
جونـده در حیـن خـواب می‌شـود. ایـن افزایـش فعالیـت 
عضلـه در افـراد بـا TMD، شـاهدی برعلیـت نیسـت. به 
نظـر می‌رسـد کـه تأثیـر ایـن گونـه تماس‌هـای اکلوزالی 
پیشـرس به وجـود عـادات پارافانکشـنال دهانی بسـتگی 
دارد. بـا مراجعـه بـه بررسـی اولیـه costen، فقـدان بعد 
عمـودی اکلـوزال به عنوان یکـی از دلایل TMD در نظر 
گرفته شـده اسـت  ولی شـواهد همراهی کننده برای آن 
هنـوز وجـود نـدارد. نهایتـاً تمرکـز بـر روی ویژگی‌هـای 
اکلـوزال اسـتاتیک موجـب کـم توجهـی بـه جنبه‌هـای 
بالقـوه بسـیار مهـم دینامیک سیسـتم دندانی کـه در آن 
اعمـال نیـرو و بی ثباتی بیشـتر، در حین جویـدن، زمانی 
کـه دندان‌هـا بـدون تماس‌انـد رخ می‌دهـد، می‌شـود. 

عضلانـی  فعالیـت  حداقـل  بـا  اسـتراحت  موقعیـت 
همـراه بـوده و سـطوح جونـده دندان‌هـای مندیبـل چند 
دندان‌هـای  بـا  اکلوزالـی  تمـاس  موقعیـت  از  میلی‌متـر 
rest position.موقعیـت  عبـارت  دارد.  فاصلـه  مقابـل 

اسـتراحت یـک موقعیـت دقیـق نیسـت. 
ارتباطی بین از دسـت دادن دندان و اسـتئوآرتریت در 
بیمـاران مبتلا به TMD مشـاهده شـد ولـی در جمعیت 
نهایتـاً  نگردیـد.  مشـاهده  رابطـه‌ای  چنیـن  مبتلا  غیـر 
تماس‌هـای پیشـرس در یـک سـگمان دندانـی بـه همراه 
می‌توانـد  سـگمان  همـان  در   balanching تداخلات 
ناشـی از رفتـار هدایت‌گیـری یـک طرفه در پاسـخ به درد 
goth�( باشـد. بـه علاوه یـک تغییـر در آپکـس TMDD

ic arch( می‌توانـد توسـط درد ماسـتر ناشـی از تزریـق 
سـالین ایجـاد شـود کـه بیـان کننـده این اسـت کـه درد 
می‌توانـد یـک فاکتـور حیاتی در ایجـاد تغییـرات اکلوزالی 
باشـد کـه گاهـاً توسـط بیمـاران دارای TMD گـزارش 
می‌شـود.  اکلـوژن)Dysesthesia( بـه تغییـر در ادراک 

حسـی اطلاق می‌شـود کـه می‌توانـد توسـط انواعـی از 
مکانیسـم‌ها ماننـد درد مـداوم یا تغییـر رفتار ایجاد شـود. 

بیش فعالی عضلانی

فعالیـت عضلـه بـدون هـدف عملکـردی بـه عنـوان 
علتـی بـرای درد میوفاسـیال در نظـر گرفتـه می‌شـود، 
 muscle spasm  ،myospasm تشـخیصی  واژه‌هـای 
و reflex splinting در ایـن مـوارد اسـتفاد می‌شـود. 
ترکیـب بیـش  فعالـی عضلانـی و مشـکل درد عضلانـی 
بـه عنـوان یـک »چرخـه‌ی معیوب« بیـش فعالـی و درد، 
بـه طـور متقابـل هـم دیگـر را تقویـت می‌کننـد. بیـش 
 )sleep Bruxism( فعالـی عضلانـی معمـولاً بـه انـواع
براکسیسـم  می‌شـود.  تقسـیم  بیـداری  پارافانکشـن  و 
نـوع  از  اختلال خـواب  بـه عنـوان یـک  حیـن خـواب 
خـواب پریشـی اسـت )parasomnia(؛ مخصوصاً وقایع 
براکسیسـم حین خـواب مرتبط با بیدار شـدن‌های کوتاه 
حیـن خوابند. نظریـه micro arousals بـا وجودی که 
این بیدارشـدن‌های کوتاه بخشـی از سـاختار خواب همه 
افـراد اسـت، ولـی به طور انتخابـی براکسیسـم را در افراد 
دارای اختلال، تحریـک می‌کنـد در حالـی کـه در افـراد 
بـدون اختلال بـه دلایلی که هنوز مشـخص نیسـت، این 
 micro arousals اتفـاق نمی‌افتد. شـواهد از نظریـه‌ی
بـه عنـوان دلیـل براکسیسـم خـواب حمایـت نمی‌کنـد؛ 
بلکـه افـراد بـا ریسـک براکسیسـم حیـن خـواب، ممکن 
 micro اسـت بـه طـور متمایـزی شـروع بـه پاسـخ بـه
arousals بـا براکسیسـم کننـد. توضیح رایج این اسـت 
کـه درد معمـولاً ناشـی از اسـتفاده بش از حـد از عضلات 
حیـن خـواب اسـت دقیقـاً مثـل درد بعـد از تمرینـات 
ورزشـی.به علاوه اطلاعـات تجربی نشـان می‌دهند که نه 
تنهـا فقـط درد بلکه کلیـک TMJ و حساسـیت عضلات 
جونـده نیـز بـی ربـط با سـایش شـدید دنـدان ناشـی از 
براکسیسـم حیـن خواب می‌باشـند. اندازه گیـری فعالیت 
عضلـه فـک بـا )polysomnography( در حیـن خـواب 
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نشـان می‌دهـد کـه براکسیسـم حیـن خـواب در بهترین 
حالـت می‌توانـد یـک ارتباط ضعیـف با حـس درد بعد از 

بیـدار شـدن در صبـح روز بعد داشـته باشـد. 
پارافانکشـن بیـداری بـه طـور کلاسـیک، بـه عنـوان 
clenching دندانـی بیش از حد به تصویر کشـیده شـده 
اسـت، ولی پارافانکشـن بیداری از لحاظ محدوده گسـترده 
 bracing, pushing, guarding, عـادات رفتـاری )ماننـد
pressing(، تکـرر وقـوع و بـه طـور کلـی نیروهـای کمتر 

از آن چـه قبلا تصـور می‌شـده، پروسـه‌ی پیچیده‌تـری 
بـه نظـر می‌رسـد. کلنچینـگ دندانـی در سـطوح نسـبتاً 
کـم ولـی مـداوم می‌توانـد بـه عنـوان منشـأ درد در برخی 
افـراد باشـد. عـادات پارافانکشـنال دهانـی ارتباط اساسـی 
بـا درد مزمـن TMD ‌را نشـان می‌دهـد کـه بیـان کننده 
ایـن اسـت که این عـادات هـم در دوام TMD نقش دارند 
و هـم در نتیجـه‌ی درد ناشـی از TMD ایجـاد می‌شـوند. 
مـدل تعدیـل درد )pain-adaptation( بـه عنـوان 
یـک جایگزین بـرای فرضیه‌ی »چرخه‌ی معیـوب« مربوط 
بـه درد و بیـش فعالی عضلانی پیشـنهاد شـده اسـت. این 
مـدل برایـن اسـاس اسـتوار اسـت کـه فعالیـت EMG و 
خروجـی نیـروی عضلانـی در بیمـاران بـا درد عضلانـی – 
اسـکلتی کمتر اسـت. به نظر می‌رسـد که کاهـش فعالیت 
عضلانـی نقـش محافظتـی در پیشـگیری از آسـیب‌های 
بعدی دارد. شـواهد موجود از این که عادات پارافانشـکنال 
 TMD داشـته و در تداوم TMD نقش مهم در اتیولوژی
نیـز نقش تسـهیل کننـده دارند، قویـاً حمایـت می‌کند. 

مکانیسم‌های درد مرکزی

وجـود درد در سـایر نواحـی بـدن در افراد با تشـخیص 
درد TMD، بالاسـت و احتمالاً نشان دهنده‌ی آن است که 
یـک مشـکل عضلانی – اسـکلتی کـه فکین را تحـت تأثیر 
قـرار می‌دهـد، در واقـع بخشـی از یـک اختلال درد کلـی 
اسـت کـه آن نیـز بازتابـی از مکانیسـم‌های مرکزی اسـت.

استرس روانی 

کـه  می‌کنـد  پیشـنهاد  روانـی،  اسـترس  فرضیـه‌ی 
TMD بـه عنـوان نتیجـه‌ی مشـکلات قبلـی در عملکـرد 
کلـی کـه معمـولاً ناشـی از محیـط پر اسـترس فـرد همراه 
بـا مهارت‌هـای تطابقـی ضعیـف اسـت، ایجـاد می‌شـود و 
نهایتـاً منجـر بـه دیسـترس در اشـکال افسـردگی خواهـد 
شـد. دیسـترس منجر بـه رفتارهای پارافانکشـنال می‌شـود 
کـه متعاقبـاً باعث درد عضله خواهد شـد. مسـیر دوم که در 
مقالات درد عمومی رایج اسـت، بیان می‌کند که دیسـترس 
روانـی باعـث افزایش ریسـک کلی فـرد برای تجربـه کردن 
درد در پاسـخ بـه برخـی وقایع )بـرای مثال یـک خمیازه‌ی 
تروماتیـک( می‌شـود. شـواهد زیـادی پیشـنهاد داده‌اند که 
دیسـترس روانـی، بیشـتر نتیجـه‌ی درد اسـت تا علـت آن. 
 TMD ،مطابـق بـا شـواهد مطالعـات مقطعی قبلـی

مزمـن بـا میـزان بالای دیسـترس مرتبط اسـت. 

تروما

افـراد بـا TMD مزمـن دردنـاک، تعـداد بیشـتری 
از وقایـع تروماتیـک را در مقایسـه بـا افـرادی کـه هیـچ 
سـابقه‌ای از TMD در طـول زندگـی خـود نداشـته‌اند، 
گـزارش کردنـد. حساسـیت بـه درد،‌ دیسـترس روانـی و 
عـادات پارافانکشـنال دهانـی بـه عنـوان عاملان مهـم 
شـروع TMD باقـی می‌ماننـد. حتـی زمانـی که آسـیب 
رخ داده باشـد. صـرف نظـر از ایـن کـه ترومـا یـک نقش 
علیتـی مسـتقیم بـرای TMD دارد، بـه نظـر می‌رسـد 
پاسـخ تروماتیـک بـه هرگونـه حادثـه‌ی ایجـاد کننـده‌ی 
دردنـاک،   TMD حضـور  در  بالقـوه  بافتـی  جراحـت 
افزایـش می‌یابـد و متعاقبـاً زمانـی کـه درد مزمن شـود، 
ترومـا تبدیـل بـه یـک فاکتـور تـداوم بخـش قدرتمنـد 
ترومـای  سـابقه‌ی  بـا  و   TMD دچـار  افـراد  می‌شـود. 
ناحیـه‌ای، احتمالاً نسـبت بـه درمان کمتر پاسـخگو بوده 

و در نتیجـه خدمـات درمانـی بیشـتری نیـاز دارنـد. 
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تشـخیص‌های  شـخصی  هـر  بـرای   DC/TMD

درد،  تشـخیص  می‌سـازد.  ممکـن  را   TMD متعـدد 
حساسـیت و ویژگـی خوبـی از خـود نشـان می‌دهـد. در 
مقابـل، اختلالات مفصـل، بـا یک اسـتثنا، حساسـیت و 
ویژگـی قابل قبولی، براسـاس صرفـاً ارزیابی‌هـای بالینی، 
از خـود نشـان نمی‌دهنـد. یـک اسـتثناء در ایـن رابطـه 
در میـان اختلالات مفصلـی، جابجایـی دیسـک بـدون 
بازگشـت بـا محدودیـت بازکردن اسـت کـه در روش‌های 
معاینـات بالینـی حساسـیت و ویژگـی قابل قبولـی دارد.

در  اختلال  یـک  تشـخیص  بـرای  تصویربـرداری 
بـدون  بـه جایـی دیسـک  اختلال جـا  ماننـد  دیسـک 

اسـت؛  نیـاز  مـورد   )reduction( بازگشـت 
هنگامـی کـه دنـدان قروچـه علت یـا فاکتـوری برای 
بـروز علایـم TMD در نظـر گرفتـه می‌شـود، درمـان بـا 
اپلاینس‌هـای دهانـی اغلـب تاثیرگـذار اسـت، امـا احتمالاً 
در صـورت قطـع اسـتفاده از درمـان بـا اپلاینـس، علایـم 
بـاز خواهنـد گشـت. اسـپلینت‌های اکلوزالی کـه در طول 
خـواب مورد اسـتفاده قـرار می‌گردند باعث کاهـش دندان 
قروچـه نشـدند اما علایـم دندان قروچـه را کاهـش دادند. 
نکتـه قابـل توجـه ایـن اسـت کـه اپلاینس‌هـای داخـل 
دهانـی مـورد اسـتفاده بـه صـورت پلاسـبو نیـز بـه همان 
انـدازه در کاهـش دردهای میوفاسـیال تأثیرگذار هسـتند.

چـون  علایمـی  و  قروچـه  دنـدان  از  گزارش‌هایـی 
درد صـورت، گـوش درد و سـردرد مرتبـط بـا اسـتفاده از 
SS�( همهارکننده‌های انتخابی برداشـت مجدد سـروتونین

RIs( منتشـر شـده‌اند. علایـم دنـدان قروچـه بـا کاهـش 
دوز دارو و یـا بـا اضافـه کـردن بوسـپیرون کاهـش یافـت. 
بوسـپیرون تاثیرات پس سیناپسـی دوپامینرژیک دارد 
و ممکـن اسـت سـطوح پاییـن آمـده دوپامیـن مرتبـط بـا 
اسـتفاده از SSRIs را تـا حدودی بازگرداند. در یک مطالعه 
کارآزمایـی در بیمارانـی کـه دندان قروچه شـدید داشـتند، 
بوتولینـوم در عضلـه مسـتر تزریـق کردنـد که بهبـود قابل 

توجهـی در علایـم ایـن بیمـاران و حداقـل عـوارض جانبی 
گـزارش شـد. سـم بوتولینـوم یک اثـر فلج کننـده از طریق 
مهـار آزاد شـدن اسـتیل کولین در سـیناپس بیـن عصب و 
عضلـه، اعمال می‌کنـد. تاثیـرات درمانی برای حـدود ۵ ماه 

ادامـه داشـت و بایسـتی تکرار می‌شـد. 

ارزیابی

یـک  تشـخیصی،  ارزیابـی  جنبـه  ارزشـمندترین 
تاریخچـه کامل اسـت؛ بـرای برخـی از اختلالات از قبیل 
سـردرد، گرفتـن تاریخچه برای رد سـایر انـواع پاتولوژی‌ها 
کاربـرد دارد؛ بـرای TMD معاینـه بـرای تشـخیص درد 
نقـش تاییدی دارد امـا برای بسـیاری از اختلالات مفصلی 
نقـش پیشـنهادی دارد. تسـت‌های بالینی مورد نیـاز برای 
ارزیابـی اشـخاص دچـار TMD امـروزه اسـتاندارد شـده، 
قابـل اطمینـان و معتبـر هسـتند. در مقابـل، تسـت‌های 
تشـخیصی از قبیـل اولتراسـونوگرافی صداهـای مفصلـی، 
همگـی  کـه   EMG و   Jaw tracking توموگرافـی، 
دقـت و اطمینـان انـدازه گیـری بالایـی از خـود نشـان 
نتایـج  یـا  دقیق‌تـر  تشـخیص  موجـب  می‌دهند،‌الزامـاً 
بهتـری نمی‌شـوند. شـرط آن کـه یـک تسـت  درمانـی 
کمکـی مفیـد در نظـر گرفتـه شـود این اسـت کـه، اعتبار 
افزایشـی آن )incremental validity( بایـد اثبات شـود. 
)incremental validity( بـه توانایـی یـک تسـت اضافی 

بـرای فراهـم آوردن اطلاعـات منحصر به فرد نسـبت داده 
می‌شـود کـه حساسـیت و ویژگی اطلاعات به دسـت آمده 
از قبیـل تسـت را بهبـود می‌بخشـد. بـرای مثـال، آنالیـز 
کـردن مایـع سـینوویال TMJ بخـش فعالـی از عرصـه 
تحقیقـات اسـت امـا هنوز بـه بخشـی از فرآیند اسـتاندارد 

تشـخیصی یـا انتخـاب درمـان تبدیل نشـده اسـت. 
تصویربـرداری تشـخیصی بخـش روتینـی از ارزیابـی 
اسـتاندارد به شـمار نمی‌آیند. تصویربرداری‌های تشـخیصی 
internal derange�( تشـخیصی  صحـت  کـه  دقادرند 

ment( و ابنورمالیتی‌هـای اسـتخوان مفصـل را افزایـش 
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دهنـد. یـک click دردنـاک در مفصـل بدون توجـه به این 
مـورد که آیا مشـکل به وجـود آمده ناشـی از اختلال درونی 
اسـت یـا نـه، بایـد درمـان گـردد. اگـر کـه انتخـاب درمان 
وابسـته بـه یـک تشـخیص دقیق‌تـر باشـد، در ایـن صورت 

اسـتفاده از تصویربـرداری اندیکاسـیون خواهـد یافت.
درد عضلـه یـا مفصـل ممکـن اسـت کـه خصوصیت 
ثانویـه بـه یـک بیمـاری دیگـر باشـد یـا ممکن اسـت از 
یـک TMD تقلید کنـد. درد تمپورال ضربان دار شـدید 
همـراه با سـرخرگ تمپـورال ندولار، سـردرد شـدید عود 
کننـده همـراه بـا تهـوع و اسـتفراغ، و تغییـر حـس ثابت 
شـده و از دسـت رفتـن شـنوایی همه‌ی این موارد نشـان 
از بیماری‌هـای جـدی هسـتند کـه نیازمنـد تشـخیص و 

درمـان بـه موقع هسـتند. 

تاریخچه

شـایع‌ترین علامـت مرتبـط بـا TMD درد اسـت و 
درد دلیـل مهمـی اسـت که مـردم در جسـتجوی درمان 
باعـث  کـه  بیمـاران  اصلـی  سـایر شـکایت‌های  باشـند. 
می‌شـود آنهـا درجسـتجوی درمـان برای TMD باشـند 
شـامل محدودیـت حرکـت فـک، کلیـک یـا کریپتـوس 
دردنـاک یـا صـدادار و قفـل شـدن کامـل فک می‌باشـد.

 )subjective( اندازه‌گیـری  یـک  درد  شـدت 
می‌باشـد کـه توسـط بیمـار انجام می‌شـود. مقیـاس رتبه 
بنـدی می‌توانـد کمـی یـا کیفی باشـد. مقیاس عـددی از 
بیمـار می‌خواهـد کـه میـزان درد خـود را بـا یـک عـدد 
بیـن ۰ و ۱۰ بیـان کنـد کـه بـه بهتریـن شـکل ممکـن 
کننده‌هـای  توصیـف  می‌کنـد.  منعکـس  را  درد  شـدت 
متوسـط  درد  پاییـن،  درد  درد،  بـدون  قبیـل  از  کیفـی 
و درد شـدید نیـز هـم چنیـن قـادر خواهنـد بـود کـه 
ارزیابی‌هـای معتبـری فراهـم کننـد. اگر که یـک تخمین 
بـا دقت بالاتـری مورد نیاز باشـد، مقیـاس آنالوگ بصری 
)VAS( حساسـیت بالایـی بـه تغییـرات و آزادی عمـل 

بهتـری در تکـرار انـدازه گیری‌هـا دارد.

VAS یـک خط ۱۰ سـانتی متـری  دارد که در ابتدا 
سـمت چـپ آن معیـار )بـدون درد( و در انتهـای سـمت 
راسـت آن معیـار )بالاترین دردی که تجربه شـده اسـت( 

دارد.  قرار 
ارزیابـی درد تنهـا در یـک نقطـه‌ی زمانـی – بـرای 
گمـراه  می‌توانـد  بالینـی-  مشـاوره‌ی  زمـان  در  مثـال، 
کننـده باشـد. توجـه بـه دوره‌ی زمانـی مهم اسـت. برای 
تعییـن چارچـوب اصلـی ایـن کـه آیـا درد وجود داشـته 
اسـت یـا خیـر، DC/TMD  صراحتاً از ۳۰ روز گذشـته 
بـه دو دلیل اسـتفاده می‌کنـد. یادآوری دردهای گذشـته 
در دوره‌هـای زمانـی کوتاه‌تـر بهتـر اسـت و به طـور کلی 
۳۰ روز گذشـته برای یک شـکایت اصلی درد فعال کافی 
 DC/TMD ،به نظر می‌رسـد. بـرای ارزیابی شـدت درد
Graded chron� زاز مقیـاس انـدازه گیـری درد بـه نـام

ic pain scale بـه منظـور تعییـن شـاخص ویـژه درد 

براسـاس درد حـال حاضـر، درد در طول ۳۰ روز گذشـته 
و متوسـط درد و بدتریـن درد، بهـره می‌بـرد. 

بـا  کـه  دردی  کـه  می‌دهـد  نشـان   ۱۰-۲ جـدول 
درد  تشـخیص  بـرای  معیـاری  بدتـر می‌شـود  فانکشـن 
 )Arthralgia( مفصـل  درد  یـا   )myalgia( عضلـه 
اسـت. عملکردهای مندیبل شـامل جویدن غذای سـخت 
یـا سـفت، بازکـردن دهـان یـا حرکـت دادن فـک نشـان 
داده شـده کـه بـه طور قابـل اطمینان درد میوفاسـیال را 

افزایـش یـا تحریـک می‌کننـد. 
 TMD در برخـی مـوارد طیفـی از علایـم مرتبـط با
گـوش،  زنـگ  گـوش،  پـری  علایـم  سـرگیجه،  شـامل 
درد گـوش گـزارش شـده اسـت. اکلـوژن تغییـر یافتـه و 
ناهنجـاری فـک نیـز بـه طـور معمـول گـزارش شـده‌اند. 
برخـی از بیمـاران خصوصـاً آنهایـی که اختلالات وابسـته 
بـه اسـترس دارنـد علایـم اضافـی هـم چـون تـورم و بی 
حسـی گـزارش می‌کننـد کـه ماهیـت عملکـردی دارند. 
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ارزیابی رفتاری

برخـی از TMDهـا بـه اختلال درد مزمـن تبدیـل 
آشـفتگی  شـناختی،  روان  مشـکلات  باعـث  و  شـده 
فعالیت‌هـای  انجـام  در  ناتوانـی  و  فـردی  بیـن  روابـط 
روزانـه می‌شـود. در تعییـن پیش‌آگهـی نتایـج درمانـی، 
فاکتورهـای روانـی – اجتماعـی نسـبت بـه فاکتورهـای 
فیزیکـی اهمیـت بیشـتری دارنـد. نبـود ارتباط مسـتقیم 
بیـن پاتولـوژی فیزیکـی و شـدت درد ثانویـه بـه ناتوانـی 
و  روان شـناختی  اثـرات  ارزیابـی  لـزوم  بـر  آن،  از  بعـد 
رفتـاری ایـن اختلال بـرای درک بهتـر مـوارد زیر کمک 
پاتولـوژی  ندانسـتن  بیمـار و مسـئول  می‌کنـد: ۱( درد 
فیزیکـی هنـوز تشـخیص داده نشـده، ۲( موانـع پیـش 

بینـی شـده بـرای درمـان موفـق و ۳( احتمـال عـود.
در جـدول ۷ -۱۰ چندین فاکتور بالقوه مسـتعدکننده 
و   Rudy .نشـان می‌دهـد را   TMD بـه درد  مربـوط   ،
همکارانش براسـاس الگوهـای روانی – اجتماعی و رفتاری، 
بیمـاران TMD را بـه سـه زیـر گـروه تقسـیم کردنـد:‌ 
ناکارآمـد )دیس فانکشـنال(،‌ متفاوت بیـن افرادی مختلف 
دردنـاک   TMD بـا  بیمـاران  انطبـاق.  قابلیـت  دارای  و 
ویژگی‌هـای روانـی – اجتماعـی و رفتـاری مشـابه بیماران 
مبتلا بـه کمـردرد یا سـردرد داشـتند. بـه طور مشـابهی 
Bair و همکارانـش نیـز بیمـاران بـا TMD دردناک را به 
سـه زیرگـروه تقسـیم کردند: سـازگار، حسـاس بـه درد و 
ناکارآمـد، کـه در کل با گـروه بنـدی Rudy و همکارانش 

تشـابه زیادی داشت. 
تعییـن حضـور یـک پارافانکشـن دهانی فعـال مانند 
براکسیسـم مشـکل اسـت. به علت ماهیت ناخودآگاه این 
رفتـار، مصاحبـه مسـتقیم نتایج منفـی کاذب زیادی را به 

همراه خواهد داشـت. 
ویژگی‌هـای بالینـی کـه حاکـی از نیـاز بـه ارزیابـی 
تخصصـی روانی-اجتماعـی در یـک فرد با TMD اسـت، 

شـامل مـوارد زیر می‌باشـد: 

11 ادامـه دار بـودن درد فراتـر از زمـان بهبـودی مـورد (
انتظـار و بـدون علـت فیزیکـی زمینه‌ای.

22 پاسخ ضعیف یا ناپایدار به درمان‌های متداول.(
33 دیسـترس روانـی قابـل توجـه کـه توسـط ابزارهای (

خودگزارشـی، گـزارش شـده و تایید شـده اسـت.
44 از ( فراتـر  بالینـی  یافته‌هـای  براسـاس  ناتوانـی کـه 

انتظـار باشـد.
55 خدمـات ( از  نادرسـت  یـا  حـد  از  بیـش  اسـتفاده 

مراقبت‌هـای بهداشـتی شـامل آزمایش‌هـا و درمان‌هـا، از 
جملـه اسـتفاده طولانـی مـدت از اپیوئیدهـا یا وابسـتگی 
بـه آن‌هـا، آرام بخش‌هـا، داروهای ضد اضطراب تسـکینی 

خفیـف یـا الکل بـرای کنتـرل درد. 

معاینه فیزیکی

هیـچ یافتـه‌ فیزیکـی پاتوگنومونیک منفـردی وجود 
نـدارد کـه تشـخیص TMD را قطعـی کنـد. در جـدول 
DC/ معاینـه  رویکردهـای  بـر  جامـع  مـروری   ۱۰-۸

TMD ارائـه شـده اسـت. خصوصیـات بالینی کـه باعث 
در  کاهـش  می‌شـود،  کنتـرل  گـروه  از  بیمـاران  تمایـز 
میـزان بازکـردن غیرفعـال دهـان و درد عضلات جونـده 
در زمـان حداکثـر بازشـدگی دهـان و در لمس می‌باشـد. 
تندرنـس عضلـه جونـده در لمـس ،ثابـت تریـن نمـای 
بالینـی در تمـام افـراد دارای TMD اسـت. در مقابـل، 
حداکثـری  بازشـدن  در  نشـده  اصلاح  انحـراف  یـک 
دهـان بـه عنـوان نمـای کاراکتریسـتیک جابجایـی حـاد 
دیسـک بـدون بازگشـت در منابـع ذکـر شـده اسـت. بـه 
علاوه انحـراف اصلاح نشـده بـه تشـخیص افتراقـی بین 
جابجایـی دیسـک، انقباضـات یکطرفه و رفتـار گاردینگ 
نیـاز دارد. مولفه‌هـای معاینـه فیزیکـی در جـدول ۱۰-۸ 

خلاصه شـده اسـت.
حداکثـر بازشـدن طبیعـی دهـان ≥ 40mm اسـت. 
 mm 52/8 میانگیـن حداکثر بازشـدن دهـان در مردهـا
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و در زنـان 48.3mm  اسـت. حـرکات طرفـی و رو بـه 
جلـو طبیعـی ≥ 7mm اسـت. اندازه‌گیـری دامنه حرکت 
مندیبـل در کودکان نیز به همین شـکل انجـام می‌گیرد. 
میانگین حداکثر بازشـدن دهان در ۷۵ پسـر و ۷۵ دختر 
۶ سـاله 44.8mm بـود. میانگیـن حداکثـر حـرکات بـه 
چپ، راسـت و پیشـگرایی در هرکدام تقریبـاً 8mm بود.

ارزیابـی ROM دو نوع اهمیت تشـخیصی دارد؛ اول 
اینکـه به دنبـال هرکدام از معاینات )بـدون درنظر گرفتن 
بازکـردن بـدون درد( چنانکـه حرکـت موجب درد شـده 
باشـد از بیمار سـوال می‌شـود کـه محل درد را مشـخص 
کـرده و بگویـد آیـا ایـن درد، درد شـکایت اولیـه را تکرار 
کـرده اسـت. دوم اینکه با اسـتفاده از حداکثر بازشـدن با 
کمـک می‌تـوان زیرگروه‌هـای جابجایی دیسـک بدون جا 
افتـادن را از انـواع بـا و بـدون محدودیـت افتـراق داد. در 
کل، از یافته‌هـای بـه دسـت آمـده از هـر سـه اندازه‌های 
عمـودی وگاهـا هـر سـه انـدازه‌ی افقـی در همراهـی بـا 
شـرح حـال و دیگـر یافته‌هـای بالینـی ارزیابی می‌شـود؛ 

آیـا ROM در مقادیـر مـورد انتظار اسـت یـا خیر؟
کمـک(  بـا  دهـان  )بازکـردن  فعـال  غیـر  کشـش 
تکنیکـی اسـت کـه ممکـن اسـت در تمایـز محدودیـت 
ناشـی از مشـکل عضلـه یـا مفصـل کمـک کننده باشـد. 
امـا بـه قضـاوت بالینـی جهـت تفسـیر نتایـج نیاز اسـت. 
معاینه‌گـر  کمـک،  بـا  حداکثـری  بازکـردن  هنـگام  در 
می‌توانـد کیفیـت مقاومـت را در آخـر حرکـت ارزیابـی 
کنـد. محدودیت‌هـای عضلـه‌ای بـا یک احسـاس نـرم در 
آخـر )soft end –feel( همـراه اسـت و بایـد نسـبت 
 5mm بـه بـاز شـدن حداکثـری بـدون کمـک بیـش از
حـاد  جابجایـی  ماننـد  مفصلـی  مشـکلات  شـود.  بـاز 
دیسـک بـدون جـا افتـادن، بـا یـک احسـاس سـفت در 
آخـر )hard end-feel( همراهنـد و مشـخصاً بازشـدن 
همـراه بـا کمـک را به کمتـر از 5mm محـدود می‌کنند. 
بـه هرحـال حـرکات محدود شـده در پاسـخ بـه بازکردن 

همـراه کمـک می‌توانـد بـه دلیـل دو علـت دیگـر باشـد. 
انقبـاض عضلانـی و رفتـار گاردینـگ بیمار. مـورد دوم در 
رابطـه بـا دیگر فاکتورهای زیسـت رفتـاری مانند اجتناب 
بدلیـل تـرس یـا کینزوفوبیـا بـرای انتخاب نـوع درمان از 
اهمیـت خاصـی برخـوردار اسـت. ارزیابـی مـورد اعتمـاد 

رفتـار گاردینـگ بـه سـختی عملـی می‌شـود. 

صداها

لمـس TMJها در ابتدا برای شناسـایی ناهنجاری‌های 
حیـن حرکـت کندیل‌هـا کـه بـه صـورت صـدای کلیـک و 
کرپیتـوس اسـت، انجام می‌شـود. قابل دسـترس‌ترین جای 
کندیـل در طـول حرکـت مندیبل قطب خارجی آن اسـت. 
یـک کندیـل بی تحـرک ممکن اسـت در حین باز و بسـته 
کـردن دهـان قابـل لمـس نباشـد. ایـن یافته‌ ممکن اسـت 
در رابطـه بـا ADD بـدون بازگشـت باشـد. صـدای کلیک 
موقـع بـاز و بسـته کـردن و رفـع شـدن آن بـا جلـو آوردن 
مندیبـل قبـل از بازکردن، اغلب مربوط بـه ADD همراه با 
بازگشـت اسـت. امـا این مانـور بـرای رفع کلیـک دو طرفه، 

تشـخیص ADD همـراه با بازگشـت را قطعـی نمی‌کند.

لمس برای درد

یـک  ارزیابـی  بـرای  بالینـی  تسـت  پرکاربردتریـن 
TMD، لمـس اسـت کـه در آن بـا اعمـال فشـار روی 
عضلات و مفاصـل ایجـاد درد توسـط محـرک بررسـی 
می‌شـود کـه بـه عنـوان درد لمسـی شـناخته می‌شـود. 
لمـس داخـل دهانـی عضلـه تریگوئیـد خارجی بـه دلیل 
موقعیـت و در دسـترس نبـودن آن چالش برانگیز اسـت.

الیـاف عضلـه ماسـتر عمقـی مسـتقیماً با دیـواره خارجی 
کپسـول مفصلـی ارتبـاط دارد و احتمـالاً بـه همین دلیل 
اسـت کـه شـکایت درد بیماران به طـور عمـده در ناحیه 
پـری اوریکـولار می‌باشـد. این ویژگـی آناتومیکـی افتراق 
دردهـای عضلانـی از مفصلـی را در ایـن ناحیـه سـخت 

. می‌کند
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در بیـن افـرادی کـه TMD دارنـد، درد ناشـی از 
لمـس عضلات جونـده و مفاصـل TMJ نسـبت بـه درد 
ایجاد شـده در پاسـخ بـه روش‌های ROM اغلب بیشـتر 
رخ می‌دهـد. بـه ایـن دلیـل که لمـس خود یـک محرک 
مجزاسـت. پاسـخ ممکن اسـت به درد متمرکـز در ناحیه 
تمرکـز، انتشـار درد فراتـر از ناحیـه تحریـک و درد درد 
ارجاعی به سـاختار دیگر تقسـیم شـود. این دسـته بندی 
پاسـخ درد بیشـتر بـرای بافت‌ های عضلانـی کاربرد دارد، 
هرچنـد بـه طـور کمتر شـایع در لمـس TMJها انتشـار 
تشـخیص  ارجـاع درد ممکـن اسـت رخ دهـد. گاهـاً  و 
افتراقـی )مثلاً TMD در مقابـل درد ادنتوژنیک( بسـیار 
وابسـته به پاسـخ ارجاعی ایجاد شـده، تکرار شـکایت درد 
و مشـخص بـودن بافـت هـدف ارجاع شـده به آن اسـت. 
مقـدار  لمـس شـامل  بـر شـیوه  موثـر  پارامترهـای 
فشـار وارده بـه بافـت، سـطح ناحیـه فشـار،‌ مـدت زمـان 
فشـار و محلـی کـه فشـار بـه آن وارد می‌شـود اسـت. 
 1kg شـامل DC/TMD دسـتورالعمل‌های پیشـنهادی
فشـار بـرای عضلات و 0.5kg فشـار بـرای قطب خارجی  
بـرای  TMJ اسـت.  بـر قطـب محیطـی  1kg فشـار  و 
فشارانگشـتان،  جایگزیـن  روش  بهتـر،  استانداردسـازی 
شـامل اسـتفاده از یک دردسـنج )Algometer( سـاده 
کـه فشـار یکنواختی را فراهـم می‌آورد، اسـت؛ یک مثال 

دیگـر اسـتفاده از دسـتگاه  Palpeter می‌باشـد. 
بیمـاران اظهـار می‌دارنـد کـه در لمس سـریع )مثلًا 
اعمـال فشـار کمتـر از ۱ ثانیـه( از نوع پاسـخ ایجاد شـده 
اطمینـان خاطـر ندارنـد ، امـا بـرای پاسـخ دادن بـه یک 
تحریـک، مـدت زمـان حداقـل ۲ ثانیـه کافـی بـه نظـر 
می‌رسـد. پدیـده درد ارجاعـی بـه نـدرت در تحریک‌های 
کوتـاه ۲ ثانیـه‌ای رخ می‌دهـد. حداقـل زمـان لازم بـرای 
ایجـاد درد ارجاعـی نامشـخص اسـت و بـرای ایجـاد آن 
یـک تحریـک حداقل ۱۰ ثانیه‌ای توصیه شـده اسـت. در 
صـورت اهمیـت داشـتن ار جـاع، DC/TMD در تلاش 

اسـت بـا در نظـر گرفتـن محـرک حداقـل ۵ ثانیـه‌ای، 
یـک نقطـه شـروع بـرای تحقیقـات بیشـتر فراهـم کند و 
ایـن مـدت تحریـک حداقـل بـرای یـک تشـخیص قابـل 
اطمینـان درد ارجاعـی کافی اسـت. علاوه بـر این ، تحت 
کشـش قـرار دادن عضلـه قبـل از لمـس ظاهـراً باعـث 
تسـهیل ایجـاد ارجاع می‌شـود. مدت زمـان تحریک لازم 
بـرای ایجـاد پدیده انتشـار ناشـناخته اسـت اما بـه دلیل 
شـباهت مکانیسـم آن به مکانیسـم‌های دخیل در ارجاع، 

در حـال حاضـر همـان ۵ ثانیه توصیه شـده اسـت.
از دیگـر پارامترهـا محـل لمس اسـت. بـرای میالژی 
سـاده، بـه نظر می‌رسـد یـک رویکـرد نمونه‌گیـری )برای 
مثـال تقسـیم کردن عضلـه تمپورالیس و ماسـتر هرکدام 
بـه سـه قسـمت و اختصاص دادن سـه نقطه بـرای لمس 

در هـر قسـمت( بـرای بافـت مورد نظر کافیسـت. 
 trigger( در مقابـل، بـرای ایجـاد درد ارجاعی، یافتـن
point nodules( پیشـنهاد گردیده است. بهترین راه برای 

تشـخیص، احتمـالاً روش نمونه گیری سیسـتمیک عضله 
می‌باشـد. بـه ایـن صـورت کـه عضلـه را بـه قسـمت‌های 
کافـی و هـر قسـمت را به نقـاط لمس کافی تقسـیم کرده 
تـا در نهایـت نواحـی کـه نـوک انگشـت لمـس می‌کند به 
انـدازه کافـی کوچـک باشـد. اگر دسـته بندی میالـژی به 
میالـژی موضعـی، منتشـر یـا ارجاعـی در درجـه اول برای 
ضبـط مناسـب توصیفـات علائـم بیـان شـده مهم باشـد، 
روش اسـتاندارد نمونه بـرداری DC/TMD احتمالاً کافی 
خواهـد بـود. یعنـی لمـس عضلات تمپورالیس و ماسـتر 
شـامل  درد(،  شـکایت  در  درگیـر  عضلات  )شـایع‌ترین 
تریگوئیـد خارجـی و داخلـی، هایوئیدهـا و عضلات دی 
گاسـتریک در هـر طـرف می‌باشـد. هرچنـد توضیحـات و 
پروتکل‌هایـی بـرای لمس عضلـه تریگوئیـد خارجی وجود 
دارد امـا موقعیت آن به گونه‌ای اسـت که دسترسـی به آن 
بـرای لمـس مناسـب امکان‌پذیـر نمی‌باشـد. بنابراین برای 
DC/TMD لمـس تمپورالیـس و ماسـتر ضـروری بـوده 
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ولمـس دیگـر عضلات بسـته بـه طبیعـت شـکایت اصلی 
تعییـن می‌شـود و اختیاری اسـت.

بـه طـور مرسـوم لمـس قطـب خارجـی و از طریـق 
لیگامـان  بـا  مرتبـط  درد  ایجـاد  بـرای  گـوش  مجـرای 
کپسـولی کافـی در نظر گرفته می‌شـد. با ایـن حال، لمس 
قطـب خارجـی بـه تنهایـی ناکافـی اسـت و میـزان منفی 
کاذب تشـخیص آرترالـژی بسـیار بـالا اسـت. در نتیجـه 
 1kg یـک لمـس دور قطبـی دینامیـک بـا فشـار حداقـل
توصیـه می‌شـود. مدت زمـان یک دور کامـل اطراف قطب 
خارجـی باید تقریباً ۵ ثانیه باشـد. درد ایجاد شـده در یک 
قسـمت از مفصـل نشـان دهنـده کپسـولیت خلفی اسـت 
درحالیکـه درد در قسـمتی دیگـر از مفصـل نشـان دهنده 
سـینوویت و غیـره اسـت. گرچـه ایـن تفاوت‌هـا در اصـل  
امکان‌پذیرانـد امـا داده‌هـای تجربی موجود فقـط آرترالژی 
را بـه عنـوان یـک تشـخیص قابل قبـول مطـرح می‌کنند. 

تست های تحریکی

انـواع  از  ارزیابـی ROM فـک و لمـس بـرای درد 
عملکـردی  تسـت  چهارنـوع  تحریکی‌انـد.  تسـت‌های 
شـامل تسـت انقبـاض عضلـه اسـتاتیک و تسـت انقباض 
عضلـه دینامیـک، فشـار دو طرفـه از طریـق کلنچینگ و 

فشـار یکطرفـه از طریـق کلنچینـگ می‌باشـد.
در تسـت درد اسـتاتیک، مندیبـل مقـداری بازبوده و 
در یـک حالـت باقـی می‌ماند ،همزمـان با اینکـه بیمار در 
مقابـل نیـروی دسـتی وارده از طـرف معاینـه گـر در هـر 
کـدام از جهـات جانبـی، رو به بالا و رو بـه پایین مقاومت 
می‌کنـد. اگـر در طـول تسـت مندیبـل در وضعیـت ثابت 
باقـی بمانـد، عضلات در حـال فعـال شـدن هسـتند و 
بنابرایـن هرگونـه دردی مختـص بـه عضلـه خواهـد بود. 
در تسـت دینامیـک، مندیبل بـه آرامی در برابـر مقاومت 
حرکـت می‌کنـد و هرگونـه درد ایجاد شـده در این حالت 

مختـص مفصل خواهـد بود.

انتظـار مـی‌رود کـه کلنچینـگ دندان‌هـا، گاز گرفتـن 
یـک جداکننـده قـرار گرفته در یـک طرف بیـن دندان‌ها یا 
جویـدن موم یـا آدامس باعث فشـار روی مفاصل و عضلات 
شـود. بیمـاران TMD که نصف یـک ورق موم قالب گیری 
را بـه مـدت ۳ دقیقـه جویدنـد، حـدود ۵۰٪ افزایـش درد، 
۳۰٪ کاهـش درد و ۲۰٪ بـدون تغییـر را گـزارش کردنـد. 
بـا توجـه به گـزارش بسـیاری از بیمـاران علیرغـم تحریک 
دردنـاک عضلات ، حداکثر بازشـدن مکرر و سـایر حرکات 
فـک، بـرای برخـی از آنهـا حکم درمـان را داشـت. برخی از 
بیمـاران اظهـار می‌دارنـد که جویـدن آدامس باعـث بهبود 
درد آنـان می‌شـود. گاز گرفتـن رول پنبـه یا آبسلانگ قرار 
داده شـده در یـک طـرف بیـن دندان‌هـا، بـرای سـال‌های 
متمادی به عنوان یک تسـت تشـخیصی مهم معرفی شـده 
اسـت. امـا توانایی این تسـت در افتراق دردهـای عضلانی از 

مفصلی ضعیف اسـت. 

رفتارهـای  همبسـتگی  یـا  نتایـج  ارزیابـی 
پارافانکشـن

نـرم  بافـت  تغییـرات  دنـدان،  سـایش  از  هرکـدام 
)شـواهد جویـدن لبـی یـا گونـه‌ای، یـک خـط اکلـوزال 
تشـدید شـده و بردرهای کنگره‌ای زبـان(، و ماهیچه‌های 
درگیـر در بسـتن مفصـل کـه هایپرتـروف شـده، همه‌ی 
ایـن مـوارد به عنوان یـک واسـطه‌ی عینی بـرای ارزیابی 
ایـن  .اعتبـار  شـده‌اند  پیشـنهاد  پارافانکشـن  رفتارهـای 
اطلاعـات، در سـاییدگی دنـدان و هایپرتروفی عضلانی به 
نظـر می‌رسـد کـه بالاسـت و در زبـان کنگـره‌ای بـه نظر 

می‌رسـد کـه پایین اسـت. 

ناحیه سرویکال: ROM و لمس عضلات

بیمـاران بـا )TMDs( اغلـب مشـکلات اسـتخوانی 
عضلانـی در سـایر نواحی، خصوصـاً در ناحیه گردن دارند. 
اعصـاب حسـی حرکتـی بخـش فوقانی گردن شـاخه‌های 
تـری  تحتانـی  هسـته‌های  در  کـه  می‌فرسـتند  عصبـی 
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مطـرح  مکانیسـم  کـه  می‌دهنـد،  سـیناپس  ژمینـال 
شـده اسـت کـه دردهـای ارجاعـی از گـردن بـه ناحیه‌ی 

اوروفاسـیال را توضیـح می‌دهـد.
عضلات استرنوکلوئیدوماسـتویید و تراپزیـوس اغلب 
بخشـی از اختلالات عضلات گردنـی هسـتند و ممکـن 

اسـت کـه درد را بـه صـورت و سـر ارجـاع دهند. 
تسـت  یـک  مناسـب  سـرویکال  ناحیـه  بنابرایـن 
روش  از  فانکشـن  ارزیابـی  جهـت  اسـت.  غربالگـری 
مشـاهده‌ای اسـتفاده مـی شـود: چانـه بتواند اسـترنوم را 
لمـس کنـد، اکستنشـن: تـا زمانـی کـه صـورت مـوازی 
بـا سـقف قـرار گیـرد. روتیشـن:‌۹۰ درجـه بـه هـر طرف 
بچرخـد، خـم شـدن به یک طـرف:‌۴۵ درجه بـه هرطرف 
خـم گـردد. بـرای ارزیابـی کمـی می‌تـوان از روش‌هایـی 
چـون اندازه‌گیـری بـا خـط کش یـا گونیا بهره بـرد. برای 
لمـس کـردن، بـه نظـر می‌رسـد کـه ارزیابـی عضلات 
lavatory scapula ،trapzius و suboccipital کافـی 

باشـد. یـک فاکتـور محـدود کننده آن اسـت کـه تحقیق 
اسـت. یـک معیـار  تکـرار  بـه طـور عمـده‌ای غیرقابـل 
گردنـی کـه بـه نظر می‌رسـد توافـق کافی به عنـوان یک 
روش ارزیابـی روی آن وجـود دارد، موقعیـت سـر به جلو 
اسـت، بـه هرحال هیـچ گونه ارتبـاط قابل اعتمـادی بین 
موقعیـت ثابت سـر و اختلالات مفصـل تمپورومندیبولار 

نـدارد.  وجود 

تصویربرداری تشخیصی

تصویربرداری‌هـای غیرتهاجمی شـامل رادیوگرافی‌های 
معمـول )به طور مثال: رادیوگرافـی پانورامیک و رادیوگرافی 
وبسـته(،  بـاز   TMJ( توموگرافـی  کرانیـال(،  ترانـس 
اولتراسـونوگرافی، )CBCT( ،)CT( و MRI .روش‌هـای 
گرافـی  سـینتی  آتروگرافـی،  شـامل،  تهاجمـی  نسـبتاً 
اسـتخوانی و اسـکن رادیوایزوتـوپ می باشـد. تصویربرداری 
بایـد بخشـی از ارزیابی‌هـا باشـد هنگامـی کـه هرکـدام از 

ویژگی‌هـای زیـر موجـود باشـند:

 .TMJ تاریخچـه وضعیـت پاتولوژیـک پیشـرونده در
آسـیب اخیـر بـا علایـم پیشـرونده ، وضعیـت غیرعـادی 
حرکـت  در  شـدید  محدودیـت  حرکتـی،  یـا  حسـی 
مندیبـل، بـی پاسـخی نسـبت بـه درمان‌هـای معمـول 
، تشـخیص افتراقـی‌ای کـه تغییـر در جهـت درمـان را 
دیکتـه می‌کنـد، یـا تغییـرات حـاد در اکلوژن. بیشـترین 
 TMD اختلال یـا غیرعـادی بودنـی کـه در بیمـاران
تغییـرات  و  دیسـک  جابجایـی  می‌شـود،  تصویربـرداری 

هسـتند. مفصلـی  اسـتخوان‌های  دژنراتیـو 
اختلالات  از  توجهـی  قابـل  سـنجش  در 
تمپورومندیبـولار، بـه هـر حـال، اطلاعات به دسـت آمده 
از تصاویـر تشـخیصی ثابـت نشـده‌اند کـه بـرای هدایـت 
درمـان، پیـش بینـی نتایج درمـان و تعیین پیـش آگهی 

باشـند.  طولانـی مـدت مهـم 
 Tomography plain و  معمـول  رادیوگرافی‌هـای 
film بـه طـور گسـترده بـرای ارزیابـی آناتومـی نرمـال و 

تغییـرات اسـتخوانی در کندیل‌هـا کاربـرد دارند . شـامل 
تغییـرات دژنراتیـو پیشـرفته و عـدم تقـارن. در موقعیـت 
اکلـوژن مرکـزی در بیمـاران علامت دار و غیـر علامت‌دار 
باریـک شـدن فضـای مفصلـی  تفاوتـی در  هیـچ گونـه 
بـه وسـیله‌ی ترانـس کرانیـال پلیـن فیلـم رادیوگرافـی 
پلیـن  از  اسـتفاده  نتیجتـاً  نشـد.  یافـت  توموگرافـی  و 
فیلم‌هـا )از قبیـل رادیوگرافـی ترانـس کرانیـال( جهـت 
فیلم‌هـا  ایـن  از  اسـتفاده  یـا  کندیـل  موقعیـت  تعییـن 
جهـت پـی بردن بـه موقعیـت دیسـک توصیه نمی‌شـود. 
رادیوگرافی‌هـای پانورامیک به علـت وجود بیس جمجمه 
محدودیت‌هایـی  زیگوماتیـک  آرک  سوپرایمپوزیشـن  و 
دارنـد. تأکیـد بیشـتر بـر اسـتفاده از تصویربرداری‌هـای 
۳ وجهـی و بـا رزولوشـن بـالا در تشـخیص اختلالات 
تمپورومندیبـولار اسـت، به این دلیل کـه امکان دید بهتر 
سوپرایمپوزیشـن  و  می‌دهـد  آناتومیـک  لندمارک‌هـای 
وجـود نـدارد. هـردو MDCT و)CBCT(- روشـهای 



فصل 10
22

جزئیـات   CT هسـتند.  تصویربـرداری  انتخـاب  قابـل 
می‌کنـد  فراهـم  اسـتخوانی  ابنورمالیتی‌هـای  بـرای  را 
انکیلوزیـس،  روی  مطالعـه‌ی  بـرای  مناسـبی  روش  و 
دژنراتیـو  بیمـاری  و  اسـتخوانی  شکسـتگی‌ها،‌تومورهای 
مفصـل می‌باشـد. CBCT برتـری قابـل مقایسـه‌ای در 
هزینـه پاییـن و دوز اکسـپوژر با رادیاسـیون پاییـن دارد. 
بافـت  تصویربـرداری  بـرای  وسـیله  بهتریـن   MRI
نـرم مفصـل تمپورومندیبـولار، شـامل دیسـک مفصلـی و 
لیگامانهـای TMJ و عضلات جونـده می‌باشـد. تغییـرات 
در فـرم دیسـک مفصـل و موقعیـت آن در حالتهـای باز و 
بسـته‌ی دهان را ثبت می‌کند. موقعیت غیرنرمال دیسـک 
بـه تنهایـی یک اختلال محسـوب نمی‌شـود. به وسـیله‌ی 
اسـتفاده از T2 Weighted MR هم بسـتگی میان درد 
مفصلی و افیوژن مفصلی پیشـنهاد شـده اسـت. افیوژن در 
TMJ وابسـته اسـت بـا غلظت بـالا رفتـه‌ی پروتئین‌های 
مایع سـینوویال، شـامل سـایتوکاین‌های پیش التهابی، اما 
توانایـی تأییـد حضور یا عـدم حضور سـینوویت در مفصل 
مقـرر نشـده اسـت.ویژگی‌های فـردی در MRI اختلالات 
داخلـی، اسـتئوآرتریت، افیـوژن و ادم مغز اسـتخوان پیش 
بینـی کننـده درد در TMJ نیسـتند، امـا هنگامی که این 
خصوصیـات بـا همدیگر اتفاق بیفتند، افزایش ریسـک درد 

در TMJ مشـاهده می شـود. 
آرتروگرافی شـامل تزریق کمکی فلوئورسکوپیک رنگ 
کنتراسـت بـه داخل مفصـل تمپورومندیبولار اسـت که به 
دنبـال آن تصویربـرداری CT انجـام می‌گیـرد. در حالـی 
کـه این روش تصویربرداری شـاید بیشـترین تصویرسـازی 
پویـای مفصـل و حرکات دیسـک را فراهم مـی‌آورد، اما به 
دلیـل ماهیـت تهاجمی و همچنین احتمال پاسـخ آلرژیک 

بـه رنگ کنتراسـت روش پرطرفداری نیسـت.
اسـکن رادیـو ایزوتوپ برای تشـخیص افزایش فعالیت 
متابولیـک جهـت شناسـایی هایپرپلازی کندیـل مـورد 
اسـتفاده قـرار گرفتـه اسـت. اسـکن اسـتخوان شناسـاگر 

حساسـی بـرای شناسـایی فعالیـت متابولیـک اسـتخوان 
اسـت و فعالیـت مشـابهی را در مفصلـی کـه دچـار تغییـر 
شـکل مجـدد فیزیولوژیـک گردیـده نیـز نشـان می‌دهـد. 
Scintigraphy اسـتخوان در تشخیص تغییرات پیوسته 

کندیـل در نتیجـه هایپرپلازی تأثیرگذار هسـتند.

بلاک‌های بی حسی موضعی تشخیصی

یـا   TMJ داخـل  بـه  کننده‌هـا  بـی حـس  تزریـق 
تأییـد  در  اسـت  ممکـن  انتخابـی  جونـده‌ی  عضلات 
تشـخیص‌های افتراقـی کمـک کننـده باشـد. حـذف آنی 
درد یـا کاهـش چشـمگیر درد و حرکـت مفصلـی بهبـود 
یافتـه بایـد بـه عنـوان نتیجـه مثبـت تسـت مـورد توجه 
قـرار گیرنـد. یک نتیجه مثبت تشـخیص قطعـی را فراهم 
نمی‌کنـد. تزریـق دارویـی از قبیـل کورتیکواسـتروئیدها 

ممکـن اسـت بخشـی ازدرمـان باشـد.

محل‌های تزریق

تـا  باشـد  تراگـوس  قـدام  در  بایـد  تزریـق  محـل 
ریسـک تزریـق داخـل عـروق شـریان کاروتیـد خارجـی 
یـا سـیاهرگ همـراه آن کاهـش یابـد. از آنجـا کـه عصب 
گوشـی گیجگاهی از سـمت مدیال وارد کپسول می‌شود، 
تزریقات )در حالت عادی از سـمت لترال انجام می‌شـود( 
احتمـالاً بـه طـور کامـل مفصـل را بـی حـس نمی‌کنـد. 
عصـب گوشـی – گیجگاهی به انـدازه ۱۳- ۱۰ میلی متر 
نسـبت بـه سـطح فوقانـی کندیـل پایینتـر و ۲-۱ میلـی 

متـر عقـب تـر از گـردن کندیل قـرار دارد.

اکلوژن

 Open ناگهانـی  بـروز  شـامل  اکلـوزال  تغییـرات 
bite معمـولاً یـک طرفـه‌ی خلفـی )مرتبـط بـا جابجایی 

 )  synovial chondromatosis یـا  غیرنرمـال  دیسـک 
یـا بـروز تدریجـی open bite دو طرفه قدامـی )مرتبط 
بـا سـاییدگی پیـش رونـده کندیـل کـه بـه عنـوان مثال 
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رخ  TMJهـا  تهاجمـی  دژنراتیـو  مفصلـی  بیمـاری  در 
می‌دهـد( اسـت. بیمـار یک ناتوانـی ناگهانـی در روی هم 
قـرار دادن محکـم دندان‌هـای خلفـی در حالـت عـادی 
و یـا از دسـت دادن توانایـی تدریجـی در بـرش غذاهـا 
را توصیـف می‌کنـد. موقعیـت intercuspal زمانـی کـه 
اتفـاق  مقابـل  دندان‌هـای   intercuspation حداکثـر 
می‌افتـد، بـه دسـت می‌آیـد. یـک اکلـوژن کارآمـد، لازم 
نیسـت کـه ایده‌آل باشـد، بلکـه باید ثبات داشـته باشـد. 
فشـردن  بهـم  در  تغییـرات  از کوچکتریـن  بیمـار  درک 
اکلوزالـی حداکثـری، مانند زمانی که معمولاً در پاسـخ به 
اختلال عضلـه جونـده رخ می‌دهـد باید از گـزارش بیمار 
مبنـی بـر ناتوانـی )معمـولاً Intermittent( در بسـتن 
کامـل دندان‌هـای خلفی یـا افزایش فضـای تدریجی بین 
دندان‌هـای قدامـی و از دسـت رفتـن incision متمایـز 
می‌گـردد. فـرض شـده اسـت کـه تعـداد کاهـش یافته‌ی 
دندان‌هـای در تمـاس در موقعیـت intercuspal و از 
ریسـک  عنـوان  بـه  خلفـی،  دندان‌هـای  رفتـن  دسـت 
فاکتورهایـی بـرای ایجاد یـک TMD متعاقب می‌باشـد. 

مدیریت: دستورالعمل‌های کلی

پیش بینی مزمن شدن

درد مزمـن معمـولاً به سـه شـیوه‌ی مختلـف تعریف 
می‌شـود، دردی کـه فراتـر از زمـان بهبودی عـادی ادامه 
یابـد، دردی کـه بـه درمان‌های متـداول پاسـخ نمی‌دهد 
و یـا دردی کـه فراتـر از یـک زمان مشـخص باشـد. برای 
دهه‌هـای متعـددی تعریـف غالـب بـرای درد مزمـن از 
زمـان شـروع اختلال و بـه مـدت ۶ مـاه در نظـر گرفتـه 
شـد کـه اخیـراً دردی کـه حداقـل در نیمـی از روزهـا به 
مـدت ۶ مـاه یـا بیشـتر رخ می‌دهـد تعریـف می شـود. 

‌بـه نظر می‌رسـد افسـردگی یک ریسـک فاکتـور مهم 
برای مزمن شـدن و تشـدید درد اسـت و از زمانی که درد 
مزمـن شـد، فشـار حاصـل از درد مـداوم باعـث تغییـرات 
مختلـف در CNS می‌شـود که افسـردگی از تظاهرات آن 

اسـت. دو مکانیسـم مسـتقیم آشـکار بـرای این اثـر وجود 
دارد، کاهـش سیسـتم‌های تعدیـل کننـده‌ی نزولـی و اثـر 
برانگیـزه فـرد بـرای پیـروی از هرگونه درمان که اسـتفاده 
از مهارت‌هـای خـود تنظیمـی را تحت تأثیر قـرار می‌دهد.

نظـر  بـه  رفتـار  زیسـت  عوامـل  زودرس  درمـان 
می‌رسـد باعـث کاهـش تبدیـل درد حـاد به مزمن شـود. 
در میـان ریسـک فاکتورهـای بالقـوه برای تبدیـل حاد به 
مزمـن طبـق چارچـوب DC/TMD شـامل ایـن مـوارد 
است:‌شـدت درد گـزارش شـده )انـدازه گیـری شـده بـا 
معیارهـای مـدرج درد مزمن( و بازکردن بـدون درد فک، 
 TMJ حرکـت فک همـراه درد، درد در لمـس عضلات و
ارزیابـی می‌شـوند. همچنیـن  بالینـی  معاینـات  بـا  کـه 
وجـود همزمـان شـدت بـالای درد و یـک تشـخیص درد 

میوفاشـیال نشـانه علائـم TMD مقاوم اسـت. 

اصول درمان

بـه طـور کلـی مهمتریـن ویژگـی TMD درد اسـت 
بیمـاران  شـده  گـزارش  پیامـد  مهمتریـن  بنابرایـن  و 
)PRO( در رابطـه بـا مؤثـر بـودن درمـان درد اسـت. از 
دیگـر خصوصیـات مهـم و شـایعی کـه می‌توانـد اهدافی 
بـرای PRO باشـد شـامل ناتوانـی در مصـرف غذاهـای 
سـخت جویدنـی، محدودیـت دامنـه حرکـت مندیبـل و 
مشـکلات حرکتی مفصـل که حرکت را مختـل می‌کنند. 
درد مزمـن TMD اختلالات روان شـناختی، رفتـاری و 

اجتماعـی را بـه دنبـال دارد. 
اهداف درمانی TMD را می‌توان در دو سـطح تقسیم 
بنـدی کرد .سـطح اول شـامل: کنتـرل درد، بهبود حرکت 
مندیبـل، بازگردانـدن عملکـرد تـا حـد ممکـن نزدیک به 
حالـت طبیعـی. سـطح دوم: تأثیـر درد بر فـرد، روش‌های 
بازیابـی عملکـرد عمومـی و راهکارهـای پیشـگیری از عود 
اسـت. هنگامـی کـه درد علامـت غالـب اسـت ، پرداختـن 
بـه درد بـه طور مسـتقیم اولیـن اولویت اسـت. اگـر منبع 
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خود مدیریتی

میباشـد.  بیمـار  بـه  آمـوزش  خودمدیریتـی شـامل 
از  تمرینی،‌اسـتفاده  خـود  شـامل  اصلـی  فعالیت‌هـای 
تکنیک‌هـای حرارتـی، اجتناب از فشـار یا اسـتفاده بیش 
از حـد هنـگام جویـدن یـا خمیـازه کشـیدن، برقـراری 
مجـدد الگوهای طبیعـی جویدن، خود ماسـاژی و کنترل 

پارافانکشـنال اسـت. رفتارهای 
اصول کلیدی زیربنای خود مدیریتی به قرار زیر است:‌

ندارنـد 	• نیـاز  اختصاصـی  مداخلات  بـه  فعالیت‌هـا 
)غیـر از آمـوزش و کنتـرل( و کاملاً خودگـردان اسـت. 

از نظـر 	• آنهـا  بـه کارگیـری  فراگیـری مهارت‌هـا و 
اسـتراتژیک زمـان بـر اسـت.

پایبنـدی ضـروری اسـت امـا هـر شـخص به شـیوه 	•
خـود پایبنـدی را اجـرا می‌کنـد.

ایجـاد 	• اثـرات درمانـی در طـول هفته‌هـا و ماه‌هـا 
می‌شـوند و پایبنـدی بـه درمـان بـا وجـود اثـرات اولیـه 
درمانـی انـدک مشـکلات و مسـاعدت درمانگـر در ایـن 

اسـت. زمینه سـودمند 
تشـدید علائم شـایع است و نشـانه پیشرفت اختلال 	•

نمی‌باشـد و نیـاز به افزایش درمـان ندارد.
ادغـام مهارت‌هـا بـا سـبک زندگـی و الگـوی علائم 	•

نهایـت مطلـوب در بـه دسـت آوردن مهارت‌هاسـت 
کنتـرل و دانسـتن اینکـه فـرد می‌توانـد دوره‌هـای 	•

شـعله‌ور شـدن را مدیریـت کنـد به فـرد نیرو می‌بخشـد 
و مهارت‌هـای خـود مدیریتـی کـه بـرای TMD کسـب 
شـده‌اند در توسـعه شـخصی دارای ارزش مکاشـفه‌ای‌اند.

درمان‌های خود تمرینی

متداول‌تریـن خـود تمرینـی، کشـش سـاده عضلات 
جونـده بالابرنـده اسـت. Face validity ایـن تمرین با 
توجـه بـه درد همـراه در محدودیـت بازکـردن دهـان بـه 
عنـوان شـایعترین علامـت TMDهـای معمـول، بسـیار 

زیاد اسـت. برای بیشـتر بیماران، کشـش عضلانی هر روز 
۲-۳ نوبـت، هـر نوبـت ۱۰ بار تکـرار و نگهـداری هرکدام 
بـه مـدت ۱۰ ثانیـه کافـی بـه نظر می‌رسـد. کشـش باید 
در محـدوده آسـتانه درد انجـام شود.کشـش‌های بیش از 
انـدازه باعـث ایجـاد پاسـخ‌های محافظتـی شـده کـه آن 
نیـز باعـث تحریـک همزمـان نورون‌هـای حرکتـی آلفـا 
میشـود که ایـن امر نهایتـاً از کارآمدی کشـش می‌کاهد. 
مراحـل بـاز و بسـته شـدن دهـان مربـوط بـه کشـش 
بـرای اطمینـان از حرکـت فـک در یـک خط راسـت و با 
سـرعت ثابـت بایـد پایش شـود. ایـن پایش توسـط بیمار 
Bio� ابا اسـتفاده از یـک آینـه )بـه عنـوان یـک روش

feedback( و تماشـای حرکـت فـک بـه بهتریـن نحـو 
انجـام می‌شـود. یـک جایگزیـن بـرای ایـن نـوع کشـش، 
حفـظ زبـان در تماس بـا کام بـه منظور کنترل بازشـدن 
دهـان از نظـر تقویـت حرکـت چرخشـی اولیـه TMJ و 
همچنیـن محـدود کـردن میـزان بـاز شـدن کلی اسـت. 
هـر دو جنبه هنـگام popping دردناک با کشـش کامل 

تداخـل ایجـاد می‌کنـد، گاهـی اجـرا می‌شـوند. 

روش‌های حرارتی

عوامـل حرارتـی شـامل قـرار دادن گرمـای مرطـوب 
بـر روی مناطـق آسـیب دیده به مـدت ۱۵ تـا ۲۰ دقیقه 
دوبـار در روز و همچنیـن بسـته‌های یـخ به مـدت حدود 
۱۰ دقیقـه اسـت. یخ به طور مرسـوم در درجـه اول برای 
مشـکلات حـاد، بـه ویژه آسـیب دیدگـی مفصـل در نظر 
گرفتـه می‌شـد، امـا تجربـه بالینـی نشـان داده اسـت که 
یـخ نـه بـرای همـه امـا در تعـداد بیشـتری از بیمـاران با 
درد مزمـن بیشـتر از آنچـه کـه تصـور می‌شـد از گرمـا 
موثرتـر اسـت. یخ بـه ویژه هنگامـی که در مناطق بسـیار 
حسـاس یـا تحریک پذیر عضلـه یا مفصل قبل از کشـش 

قرار داده شـود، بسـیار مؤثر اسـت.
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Self massage

بیمـار می‌توانـد ماسـاژی را انجـام دهد کـه مخصوصاً 
در مورد عضله ماسـتر، با اسـتفاده ازتکنیـک فیبر متقاطع 
یـا مالش الیـاف در طول آنها صادق اسـت. بیمـاران تقریباً 
همـان انـدازه تسـکین درد را گـزارش کـه از تکنیک‌هـای 
اسـت  ممکـن  ایجـاد می‌شـود. همچنیـن  نیـز  حرارتـی 
خودماسـاژی یک ارزش آموزشـی آنی دارد، بیمار می‌تواند 
سـفتی عضلـه و درد موضعـی را حـس کند که ایـن امر به 
یکپارچـه شـدن وضعیـت بدن بـا ادراک کمـک می‌کند. 

رژیم غذایی و تغذیه

یـک توصیـه درمانـی رایـج بـرای TMDs خـوردن 
فقـط غذاهـای نـرم اسـت. اسـتراحت دادن بـه بخـش 
دردنـاک بـدن یـک اقـدام سـنتی و غریـزی مخصوصا در 
موارد آسـیب حاد بافتی اسـت. اما اسـتراحت بیش از حد 
باعـث آتروفـی می‌شـود و ازطریـق یـک سـیکل فیدبـک 
منفـی همانطـور کـه در مـدل اجتنـاب از درد / تـرس 
تاکیـد شـده، محدودیت‌هـای فعالیتـی بیشـتری ایجـاد 
می‌کنـد. بـه طور مشـابه وقتی که بـرای مـدت نامعلومی 
فقـط غذاهـای نـرم اسـتفاده شـود، آتروفـی عضلانـی و 
تغییـرات اکلـوزال و همچنیـن افزایـش خسـتگی مثلا با 
حـرف زدن معمولـی ایجـاد می‌شـود. خـودداری کـردن 
دائـم از عملکـرد طبیعـی، آسـتانه درد را کاهـش داده و 
بیمـار را بـه ایـن بـاور سـوق می‌دهـد کـه تلاش بـرای 
عملکـرد طبیعـی باعـث بدتر شـدن بیشـتر وضعیت فک 
خواهـد شـد. در مقابـل تأکیـد بـر از سـرگیری عملکـرد 
طبیعـی، ماننـد اسـتفاده از غذاهـا بـا بافـت معمـول، بـه 
جـای مانـع شـدن از بهبـودی بـه تسـهیل آن می‌انجامد. 

جویدن دو طرفه 

جویـدن بـا یک طرف ممکن اسـت به دنبال از دسـت 
دادن یـک دنـدان یـا التهـاب پالپ ایجـاد شـود، این عمل 
معمـولاً بعـد از رفع مشـکل هـم ادامـه می‌یابد. بـه عنوان 

بخشـی از رفتار پرهیزی، بسـیاری از بیماران با TMD به 
جویـدن فقـط با یـک طـرف روی می‌آورنـد و جویدن یک 
طرفـه از  معـدود فاکتورهـای موضعـی دندانی اسـت که با 
TMD ارتبـاط دارد. قبـل از شـروع مجدد رژیـم معمول، 
بایـد بـه بیمار جویـدن دو طرفه آمـوزش داده شـود و این 
امـر بـا اسـتفاده منطقـی از یک رژیـم مکانیکی نـرم برای 
حداکثـر ۲ هفتـه و سـپس بازگشـت مجـدد بـه غذاهـای 
معمـول به بهتریـن وجه انجـام می‌گیرد. جویـدن طبیعی 
باعـث بازیابـی قدرت شـده که توان عضلانـی بین عضلات 
بالابرنـده و پاییـن آورنـده را متعـادل می‌کنـد و بـه شـل 

سـازی عضلات کمـک می‌کند. 

کنترل خمیازه

خمیـازه یک حرکـت Ballistic می‌باشـد که باعث 
ناگهانـی عضلات  و کشـش   TMJ ناگهانـی  جابجایـی 
جونـده بالابـر می‌شـود. خمیازه کشـیدن در افـراد با یک 
میالـژی عضلات جونـده دردنـاک  یـا  TMJ دردنـاک 
اسـت. بیمـاران بـه طور غریـزی یـاد میگیرند بـا انقباض 
همزمـان عضلات بالابرنـده )که با عمل فـک در بازکردن 
عضلات مخالفـت می‌کنـد(، خمیـازه را سـرکوب کننـد. 
 Torque در نتیجـه مندیبـل در طـول خمیـازه دچـار
شـده و چنیـن سـرکوبی خیلـی مؤثر نیسـت. یـک روش 
بهتـر بـرای کنترل آن این اسـت که با مشـت یک دسـت 

بـه آرامـی از زیـر چانـه نیـروی مخالف وارد شـود. 

کنترل رفتارهای پارافانکشنال

همـان  همزمـان  پارافانکشـنال  رفتارهـای  کنتـرل 
اسـتراحت کامـل یـا شـل کـردن فـک اسـت که بـه فک 
ایـن امـکان را می‌دهـد کـه یـک حالـت خنثـی بـه خود 
بگیـرد. کنتـرل پارافانکشـن در کاهـش درد در بیمارانـی 

کـه درد میوفاشـیال دارنـد کمـک کننـده اسـت. 
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کاهـش فعالیت عضلات  جونده با اسـپلینت درمانی 
مرتبـط دانسـته شـده اسـت و علـت  احتمالی اثـرات آن 
بـه نظـر می‌رسـد. توضیحات دیگـر برای اثرات اسـپلینت 
درمانـی شـامل جدایـی اکلـوزال، تغییـر بعـد عمـودی، 
تنظیـم مجـدد ارتبـاط ماگزیلا و مندیبـل، مجـدداً در 
جـای خود قرارگیـری کندیل مندیبل وآگاهـی از حالات 
و عـادات مندیبـل اسـت. اسـتفاده زودهنگام از یـک ابزار 
هـم می‌توانـد پاسـخ درمانـی را تسـهیل کند، امـا همین 
از دیگـر  اسـتفاده زودهنـگام می‌توانـد ارزش و تثبیـت 
درمان‌هـای خـود مراقبتـی را کاهـش دهد. اتـکای بیش 
از حـد بـر ابزارهـا معمولاً منجر بـه نتایـج درمانی ضعیف 

می‌شـود.   TMD
در مقایسـه ابـزار سـخت و نـرم، یـک آزمایـش سـه 
ماهـه، هنگامـی کـه ابـزار سـخت اسـتفاده شـد یـا نـرم، 
هیـچ تفاوتـی در نتیجـه پیـدا نکـرد، و یـک آزمایش ۱۲ 
ماهـه یافته‌هـای مشـابهی داشـت. در مقابـل نتایج مبهم 
مطالعـه، یـک نظر سـنجی از دندانپزشـکان گـزارش کرد 
کـه یـک ابـزار سـخت و سـاده سـاخته شـده از اکریلیک 
سـخت به طـور پرتکرارتری نسـبت به دیگـر طراحی‌ها یا 
مـواد مورد اسـتفاده قـرار گرفـت. دلایل این برتـری ابزار 
سـخت شـامل پایبندی بـه مدل‌هـای اکلوژن و ایـن باور 
کـه ابـزار بایـد شـمای اکلـوزال را تقلید کند ایـن باور که 
 )dental proprioception( حـس موقعیـت دندانـی
کـه بـا ابـزار سـخت فراهـم می‌شـود بـرای بـاز تمرینـی 
عضلات مفید اسـت، طـول عمـر بیشـتر، و گزارش‌هایی 
از بیمـاران مبنـی بـر اینکه ابزارهـای نرم معمـولاً حجیم 
حـس شـده یـا باعـث تحریـک کلینچینگ می‌شـوند که 

قبلًا وجود نداشـته اسـت. 
متداول‌تریـن اهـداف حمایـت کننـده از درمـان بـا 
ابـزار، ایجاد ثبـات مفصلـی، محافظت از دندان‌هـا، توزیع 
مجـدد نیروهـا، اسـتراحت عضلات بالابرنـده و کاهـش 
یـا کنتـرل اثـرات درمـان قروچـه )bruxism( اسـت. 

متداول‌تریـن ابـزار مورد اسـتفاده برای ایـن اهداف تحت 
عنـوان یـک ابـزار تثبیـت کننـده یـا اسـتراحت عضلات 
شـرح داده شـده اسـت. چنین ابزارهایی طراحی شـده‌اند 
تـا قـوس کامل را پوشـش دهـد و از تغییر پوزیشـن فک 
یـا وارد آمـدن فشـارهای ارتودنسـی بـر روی دندان‌هـا 
جلوگیـری کنـد. اسـتفاده مـداوم دراز مـدت یـک ابـزار 
اکلوزالـی، ریسـکی بـرای یـک تغییـر دائمـی در اکلـوژن 
اسـت، نگرانـی کـه دربـاره ابزارهایـی کـه فقـط پوشـش 
جزئـی ایجـاد کند یا فقـط دندان‌هـای مقابـل انتخابی را 
مسـدود کنـد. ابـزار باید طـوری تنظیم شـود کـه تماس 
دو طرفـه مسـاوی بـا دندان‌هـای مخالف را هنگام بسـته 
شـدن و در حالـت راحـت مندیبـل ایجـاد کنـد. هدایـت 
قدامـی در طـول حـرکات گردشـی اغلـب ترجیـح داده 
می‌شـود و می‌توانـد با یـک کانتـور آکریلیک مناسـب به 
دسـت آیـد، هرچند الگوهـای هدایتـی قدامـی کارآمدی 

ابـزار را بهبـود نمی‌بخشـد. 
در آغـاز درمـان ابـزاری، ترکیبـی از اسـتفاده از ابزار 
در طـول  خـواب و بـرای دوره‌هایـی درطول سـاعت‌های 
اسـتفاده  مـورد  تهیه‌کننـدگان  برخـی  توسـط  بیـداری 
قـرار می‌گیـرد. بـرای اجتنـاب از امـکان تغییـر اکلـوزال، 
روز(  در  سـاعت   ۲۴ )یعنـی  مـداوم  نبایـد  ابـزار  قطعـاً 
در طـول دوره‌هـای طولانـی مـدت اسـتفاده شـود، کـه 
نشـان می‌دهـد مدیریـت رفتـاری بایـد روش اولیـه برای 
پارافانکشـن دهانـی در بیداری باشـد. درمان بـا ابزارهای 
بـا پوشـش کامـل در طـول خـواب یـک تجربـه متـداول 
معمـولاً  و  اسـت  قروچـه  دنـدان  اثـرات  کاهـش  بـرای 
بـا تغییـر اکلـوزال مرتبـط نیسـت. بـه علاوه، بـه نظـر 
می‌رسـد کـه اگـر بـرای دوره‌هـای کوتاه‌تـر )مثلاً فقـط 
در طـول خـواب(، بـا تکیـه بـر روش‌هـای رفتـاری برای 
مدیریـت پارافانکشـن دهانـی در طـول سـاعات بیـداری 

اسـتفاده شـوند، ابزارهـا کارایـی بیشـتری دارنـد.
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انتخـاب قـراردادن ابـزار تثبیـت کننـده روی قـوس 
بالایـی یـا پایینـی یک قضـاوت بالینی مرتبط بـا چگونگی 
اسـتفاده از ابـزار بالینی اسـت. قراردادن ابـزار روی قوس با 
دندان‌هـای از دسـت رفتـه، اجازه یک افزایـش در موقعیت 
تمـاس اکلـوزال را می‌دهـد. بـرای بیمارانی کـه احتمالاً از 
اسـتفاده روزانه منتفع می‌شـوند، یک ابـزار پایینی معمولاً 
کمتـر دیـده می‌شـود و در سـخن گفتـن بـه انـدازه ابـزار 
بالایـی، تداخـل ایجـاد نمی‌کنـد. وقتـی یک ابـزار فقط در 
شـب مـورد اسـتفاده قـرار می‌گیـرد، بیشـتر متخصصیـن 
قـوس بالایـی را انتخـاب می‌کننـد، امـا بـه نظـر می‌رسـد 
ایـن انتخـاب بیشـتر تابعـی از سـنت باشـد. هیـچ مدرکی 
وجـود نـدارد کـه نشـان دهند یـک قـوس، مـکان بهتری 

بـرای یـک ابـزار دردرمان یک TMD اسـت.
اسـپیلینت هایـی کـه مندیبل را به سـمت جلو جابجا 
درمـان جابجایی‌هـای  در  اثربخشـی  بـه طـور  می‌کننـد 
دیسـک مـورد اسـتفاده قـرار می‌گیرنـد، امـا آنها ریسـک 
تغییـر دائمـی اکلـوژن را افزایـش می‌دهنـد و در صـورت 
اسـتفاده بایـد با احتیـاط مصرف شـوند. این اسـپلینت ها 
بـرای قـوس بالایـی یـا پایینـی سـاخته شـده‌اند، اگرچـه 
ابـزار فـک بـالا بهتر قادر بـه حفظ حالت  جلـوی مندیبل، 
با اسـتفاده از یک سـطح شـیبدار گسـترش یافته از بخش 
قدامـی اسـت که فک پایین را هنگام بسـته شـدن به جلو 
هدایـت می‌کنـد. اسـپلینت هـای تغییر موقعیت اسـتفاده 
شـده بـه طور متنـاوب برای دوره‌هـای کوتـاه می‌توانند در 
کنتـرل علایـم برخاسـته از بی ثباتـی مکانیکـی مرتبط با 
جابجایـی دیسـک مشـکل‌دار، از قبیل اپیزودهـای گذرای 
قفل شـدن فک به واسـطه جابجایی دیسـک همراه با درد 

و ناراحتـی مفید باشـند.
بـه طـور خلاصـه، یـک ابـزار دهانـی تثبیـت کننـده 
کـه بـه طـور کامـل یـک قـوس را پوشـش دهـد و فـک 
پاییـن را تغییـر موقعیـت ندهد یـا اکلـوژن را تغییر ندهد 
یـک بخش اسـتاندارد درمـان TMD به حسـاب می‌آید. 

ابزارهایـی کـه فقـط پوشـش  ابـزار،  از  اسـتفاده مـداوم 
جزئـی ایجـاد می‌کننـد، و ابزارهایـی که فقط فـک پایین 
را تغییـر موقعیـت می‌دهنـد و اکلوژن را تغییـر می‌دهند 
دارو  دارنـد.  نامطلـوب  اثـرات  بـرای  بیشـتری  شـانس 

نی ما ر د
مسـکن‌ها خفیف، )NSAIDs( عوامـل ضد اضطراب، 
کننده‌هـای  شـل  و  حلقـه‌ای  سـه  افسـردگی‌های  ضـد 
عضلات بـرای درمـان درد TMD اسـتفاده می‌شـوند. 

تجویـز  داروی  متداول‌تریـن  احتمـالاً   )NSAIDs(
هسـتند.   TMD درمـان  درد  کنتـرل  بـرای  شـده 
بـه  روفکوکسـیب(  )مثـل    COX-2 مهارکننده‌هـای 
 NSAIDs عنـوان جایگزین‌هـای ایمـن تـر بـرای سـایر
بـه واسـطه ارتبـاط شـاخص‌های قلبـی عروقـی، بـه طور 
تحقق یافته ثابت نشـده اسـت. شـواهد نسـبتاً کمی برای 
اثربخشی NSAIDs در درمان TMD وجود دارد. برای 
مثـال، ایبوپروفـن ۲۴۰۰ میلـی گرم روزانه بـرای ۴ هفته 
یـک اثر مسـکنی روشـن نسـبت به پلاسـبو نشـان نداده 
اسـت، در حالـی که ناپروکسـن ۵۰۰ میلی گـرم دوبار در 
روز در یـک آزمایـش ۶ هفتـه‌ای اثربخش‌تـر از دارونمـا 
TMD بـرای بیشـتر NSAIDs .یـا سلکوکسـیب بـود

هـا بایـد در دوره کوتـاه بـرای تکمیـل سـایر درمان‌هـای 
غیردارویـی کـه نیـاز بـرای درمـان NSAIDs درازمدت 
را کاهـش دهـد اسـتفاده شـود. یـک مسـکن خفیـف از 
قبیل اسـتامینوفن ممکن اسـت انتخـاب اول برای درمان 
دارویی مسـکن باشـد، از آنجایـی که کمتـر احتمال دارد 
عـوارض جانبـی نامطلوبی را حین مصرف در دوز مناسـب 
بـرای دوره‌هـای کوتـاه ایجـاد کنـد، بـه ویـژه وقتـی درد 
بیشـتر )nociceptive( اسـت تـا التهابـی. ترکیبـی از 
ایبوپروفـن و اسـتامینوفن بـه طور مشـترک اثربخش‌تر از 
دارو درمانـی بـه تنهایـی بـرای دردهای مشـخص در نظر 
گرفتـه می‌شـود – احتمـالاً بـه دلیـل ترکیبـی از هـر دو 

مکانیـزم دردزای عصبـی و التهابـی .
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 NSAIDs می‌تواننـد در کرم‌هـای پوسـتی بـرای 
اسـتعمال روی پوسـت مفصل یا عضله دردناک گنجانیده 
شـوند. کتوپروفـن، فلبینـاک، ایبوپروفـن، دیکلوفنـاک و 
پیروکسـیکام اثربخشـی مشـخصی دارنـد. این اثربخشـی 
بـرای شـرایط مزمـن از قبیـل آرتروز درسـت اسـت. بروز 
رخدادهـای نامطلـوب موضعی و سیسـتمیک کم اسـت و 

تفاوتی بـا دارونمـا ندارد. 
کـرم کپسایسـین بـه عنـوان درمـان کننـده نورالژی 
پـس از هرپـس، یـک تخلیـه کننـده مـاده –p ، یـک 
نوروترانسـمیتر مسـئول حسـاس سـازی افزایـش یافتـه 
 TMD درمـان  بـرای  کپسایسـین  دارد.  ارزش  عصـب 
مطالعه نشـده اسـت امـا به عنـوان یک مسـکن موضعی، 
زمانـی کـه روی پوسـت یـک مفصل یـا عضله، چهـار بار 
در روز بـرای حداقـل ۲ هفتـه اسـتفاده می‌شـود، توصیه 
شـده اسـت. درمـان بـا کپسایسـین بـه واسـطه کیفیـت 

سـوزانندگی آن محـدود می‌شـود.
شـل  یـک  کـه  سـیکلوبنزاپرین،  گـرم  میلـی   ۱۰
کننـده عضلـه اسـت و وقـت خـواب مصـرف مـی شـود، 
از کلونازپـام در مدیریـت درد فـک در بیداری برتر اسـت. 
هسـتند  داروهـا  از  گروهـی  عضلـه،  کننده‌هـای  شـل 
می‌گذارنـد،  اثـر  مرکـزی  عصبـی  سیسـتم  روی  کـه 
اینترنورون‌هـارا مهـار می‌کنـد و فعالیت حرکتـی را دچار 
رکـود می‌کنـد. در برخـی از بیماران با مصـرف ۱۰ میلی 
گـرم سـیکلوبنزاپرین، تجربـه آرام بخشـی در طـول روز 
ادامـه دارد، ولـی آنهـا همچنین می‌تواننـد دوز کمتری را 
بـا شکسـتن قـرص بـه دو یاچهـار قسـمت تحمـل کنند. 
اثرات آرام بخشـی سـیکلوبنزاپرین در ارتقـا خواب که در 

افـراد دارای درد مختـل می‌شـود، هـم ارزش دارد. 
آمـی  ویـژه  بـه  حلقـه‌ای  سـه  افسـردگی‌های  ضـد 
مزمـن  صورتـی  دهانـی  درد  مدیریـت  در  تریپتیلیـن 
اثربخـش اسـت. آمـی تریپتیلیـن در دوزهای کم مسـکن 
اسـت، اثـرات آرام بخشـی دارد‌و خـواب اسـوده را تقویـت 

می‌کنـد، همـه ایـن اثـرات می‌تواننـد بـه درمـان کمـک 
کننـد. ایـن اثـرات خنثـی کننـده اثر اسـتیل کولیـن دارو 
اسـت )خشـکی دهـان، افزایـش وزن، خـواب آلودگی،‌ بی 
قـراری( کـه اغلـب آن را غیـر قابـل تحمـل می‌کنـد. یک 
دوز مؤثـر می‌توانـد به اندازه ۱۰ میلی گرم در شـب باشـد 
امـا می‌توانـد به تدریج تـا ۷۵ تا ۱۰۰ میلی گرم، بسـته به 

تحمـل عـوارض جانبـی توسـط بیمـار، افزایـش یابد. 
مخدرهـا سـابقاً بـرای اختلالات درد مزمـن پیچیده‌ 
یـا برای آسـیب‌های حـاد بـرایTMJ ها یـا عضلاتی که 
درد متوسـط تـا شـدید داشـتند، در نظر گرفته می‌شـد.

تکنیک‌های ریلکس کردن و رفتار درمانی

ادغـام تکنیک‌هـای ریلکـس کـردن و رفتـار درمانـی 
در مدیریـت درد مزمـن کارآمـد هسـتند. در برخـی موارد، 
مهارت‌هـای خـود مدیریتـی، شـامل آگاهـی و تلاش برای 
پارافانکشـنال نمی‌توانـد بـرای تغییـر  کنتـرل رفتارهـای 
الگوهـای رفتـاری کـه در علایـم نقـش دارند، کافی باشـد. 
درمان‌هـای رفتـاری و آموزشـی در مدیریت اختلالات درد 
Bio� ،نمزمن کارامدتر هسـتند. تکنیک‌های ریلکـس کردن

feedback ،هیپنوتیـزم و CBCT همگـی بـرای کاهـش 
علایـم در بیمـاران TMD مـورد اسـتفاده قـرار می‌گیرند. 
تکنیک‌هـای ریلکـس کـردن بـه طـور کلـی فعالیت 
سـمپاتیکی و برانگیختگـی را کاهـش می‌دهـد. روش‌هـا 
شـامل تمریـن autogenic ،مدیتیشـن و ریلکسیشـن 
بـا هـدف  تکنیک‌هـا  ایـن  پیشـرفته هسـتند.  عضلانـی 
کاهـش تونوسـیته عضلانـی انجـام می‌شـوند. روش‌هـای 
مختصـر بـرای ریلکس کردن شـامل ریلکـس کردن خود 
کنتـرل شـده، تنفـس بـا ریتـم مشـخص و نفـس عمیق 
هسـتند. هیپنوتیـزم وضعیت تمرکـز انتخابی یـا پراکنده 
بـه منظـور القـای ریلکـس کـردن ایجـاد می‌کنـد. ایـن 
تکنیـک شـامل پیـش و پـس القـا هسـتند. هیپنوتیـزم 
تولیـد  واثـر آن روی  نـدارد  اثـر  اندروفیـن  تولیـد  روی 

کاتکولامیـن شـناخته شـده نیسـت.
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ریلکـس  تکنیک‌هـای  شـامل  اغلـب  کـه   CBT
کـردن اسـت، بـه صـورت اولیـه بـر الگـوی تغییـر افـکار 
و  هیپنوتیـز  کـه  شـده  فـرض  می‌کنـد.  تمرکـز  منفـی 
بـه هوشـیاری  باعـث مسـدود کـردن ورود درد   CBT
بـا فعـال سـازی سیسـتم توجـه لیمبیـک پیشـانی برای 
مهـار انتقـال درد از تالامـوس بـه سـاختارهای قشـری، 
می‌شـوند. داده‌هـای تصویربـرداری عملکـردی بـه طـور 
روشـنی نشـان می‌دهنـد کـه فعالیـت CNS به سـرعت 
در پاسـخ بـه تغییـرات در الگوهای فکری تغییـر می‌کند. 
یـک مداخله CBT شـش جلسـه‌ای اثـر درمانـی درمان 

می‌کنـد.  راتقویـت  معمـول   TMD
کـه  اسـت  درمانـی  روش  یـک   Biofeedback
بازخـورد مـداوم، معمولاً توسـط پایش فعالیـت الکتریکی 
عضلـه بـه وسـیله الکترودهای سـطحی یا بـا پایش دمای 
محیطـی ایجـاد می‌کنـد. بیمـار اسـتراتژی‌هایی را ارائـه 
عضلـه  الکتریکـی  فعالیـت  آوردن  پاییـن  کـه  می‌دهـد 
قـرار  ترتیـب، هـدف  بـه  را  افزایـش دمـای محیـط  یـا 
می‌دهنـد. امـر مهـم در موفقیـت Biofeedback بـه 
لحـاظ اثـرات درمانـی جنرالیـزه از کلینیـک بـه محیـط، 
ایجـاد حساسـیت بیشـتر بـه محـرک محیطـی اسـت که 
اثـرات نامطلوبـی بر روی فـرد دارد. یـک محدودیت اولیه 
بـرای درمـان Biofeedback هزینـه مرتبـط بـا تعداد 

جلسـات درمـان تحـت نظارت اسـت. 
آمـوزش  در  بیمـاری  پزشـکی  زیسـت  مـدل 
می‌گیـرد.  قـرار  تأکیـد  مـورد  پزشـکی  و  دندانپزشـکی 
مـدل زیسـت پزشـکی برجنبـه هـای پاتوفیزیولـوژی و 
آناتومیکـی بیمـاری تأکیـد دارد و بـر مباحـث روانـی-

اجتماعـی، اهمیـت تجربـه بیمـار از بیمـاری، یـا اهمیت 
اساسـی خـود تنظیمـی، تاکیـد نـدارد. علاوه بـر ایـن، 
درمان‌هـای رفتـاری می‌توانـد زمـان بر باشـد و همچنین 
ممکن اسـت توسـط شـرکت‌های بیمه پشـتیبانی نشـود. 

trigger point درمان

درمـان نقطـه تحریکـی بـه طـور سـنتی از دو روش 
اسـتفاده میکنـد:1- خنـک شـدن پوسـت روی عضلـه 
بـی  مسـتقیم  تزریـق  ان.2-  بدنبـال  کشـش  و  درگیـر 
حـس کننـده موضعـی درون عضلـه. اخیـراً، تزریـق سـم 

اسـتفاده می‌شـود.  تحریکـی  نقـاط  بـرای  بوتولیسـیم 
درمـان اسـپری و کشـش بـا خنـک کـردن پوسـت 
بایـک اسـپری خنـک کننـده )مثـل فلورومتان( و کشـش 
عضلـه درگیـر انجام می‌شـود. بیمارانـی که به ایـن درمان 
پاسـخ می‌دهنـد می‌تواننـد در خانـه بـا اول گـرم کـردن 
عضله، سـپس قـرار دادن کوتاه مدت یخ روی آن و سـپس 
کشـیدن غیرفعـال و آرام فـک اسـتفاده کننـد. روایـات 
حاکـی از آننـد که یـخ گذاری سـاده عضله، بـدون مقدمه 
گرمایـی و سـپس کشـش، نیـز می‌توانـد تأثیرگذار باشـد. 
تزریقـات نقطـه تحریکـی درون عضلانـی بـه وسـیله 
تزریـق بی حـس کننده موضعی سـالین، یا آب اسـتریل، 
یـا بـا سـوزن زدن خشـک بـدون رسـوب یـک دارو یـا 
محلـول، انجام شـده اسـت. تزریق آب اسـتریل بـه همراه 
درد تزریـق بیشـتری نسـبت بـه تزریـق سـالین بـود. در 
میوفاسـیال  درد  بـا  بیمـاران  آن  در  کـه  مطالعـه  یـک 
بـا تزریـق لیدوکائیـن یابـا سـوزن زدن خشـک درمـان 
شـده‌اند، هـردو گـروه کاهـش درد را بلافاصلـه بعـد از 
تزریـق گـزارش کرده‌انـد، امـا گروهـی کـه سـوزن زدن 
خشـک را دریافـت کرد درد بیشـتری در ۴۸ سـاعت بعد 
از کار تجربـه کردنـد. پروکائیـن رقیـق شـده تـا ۰.۵٪ با 
سـالین بـا خاطـر سـمیت کمتـر آن بـرای عضله بـه طور 
کلاسـیک توصیه شـده اسـت اما لیدوکائیـن ۱٪ نیز یک 

جایگزین اسـت.
مجموعـه سـه تـا پنـج جلسـه هفتگـی توصیه شـده 
اسـت. اگرهیچ پاسـخی بـه مجموعه‌هـای اولیـه تزریقات 
وجـود نداشـته باشـد، درمان تزریـق نقطه تحریکـی باید 

رها شـود. 



فصل 10
34

بـه پوزیشـن نرمـال خـود برگـردد. اگـر دیسـک برگردد، 
مشـکل بـه عنـوان جابجایـی دیسـک قدامی با بازگشـت 
)ADDwR( طبقـه بندی می‌شـود.اگر در طـول فاز باز 
شـدن، دیسـک نتواند به پوزیشـن نرمال برگردد، مشـکل 
بازگشـت  بـدون  قدامـی  دیسـک  جابجایـی  عنـوان  بـه 
)ADDwR( دسـته بنـدی می‌شـود. Reduction بـه 
برگشـت بـه تثبیـت آناتومیکـی نرمـال اشـاره دارد. قفل 
شـدن مفصـل فک پاییـن یک اصطلاح محاوره‌ای اسـت 
کـه نشـان دهنـده یـک حالـت بـدون بازگشـت اسـت و 
قفـل کـردن می‌توانـد در حقیقـت بـا جابجایـی دیسـک 
)ADDwoR حـاد( و بـا بازکردن گسـترده فـک پایین 

)در رفتگـی ناقـص یـا جابجاشـدگی( رخ دهد.
جابجایی دیسـک قدامی )ADD(، در طول بازکردن 
نرمـال فـک پاییـن، می‌توانـد منجـر به صداهـای مفصلی 
ناهنجـار، محدودیـت و انحـراف حرکت فـک پایین و درد 
شـود. اکثـر افراد بـا جابجایی دیسـک قدامی، بـا یا بدون 
جـا انداختـن یـا در یـک یـا هـر دو TMJهـا، هیـچ درد 
یـا محدودیـت در عملکـرد ندارنـد. هرچند علایـم بالینی 
اختلالات داخلـی در کـودکان دیده شـده‌اند، ولی برخی 
گـزارش کرده‌انـد کـه به نظر نمی‌رسـد جابجایی دیسـک 
قدامـی TMJ(ADD( روی تعـداد قابـل توجه کودکان 

زیر ۵ سـال تأثیـر بگذارد. 
اتیولـوژی در برخـی مـوارد ناشـی از ضربه مسـتقیم 
بـه مفصـل، مثـل ضربـه بـه فـک پاییـن ایجاد می‌شـود. 
متخصصیـن نظریـه پـردازی می‌کننـد کـه ضربـه غیـر 
مسـتقیم ناشـی از آسـیب‌های کشـیدگی و خـم شـدگی 
گردنـی )اختلالات مرتبط بـا جابجایی مهره‌هـای گردنی 
WAD( می‌توانـد یـک فرد را مسـتعد جابجایی دیسـک 
کنـد. بـاور عمومی براین اسـت کـه میکروترومـای مزمن 
ناشـی از دنـدان قروچه دراز مدت یا قفـل کردن دندان‌ها 
دندان‌هـای  صحیـح  نشـدن  جفـت  مشـخص  انـواع  یـا 
فـک بـالا و پاییـن می‌توانـد یـک علـت بـرای جابجایـی 

دیسـک قدامـی )ADD( باشـد. معاینـات آرتروسـکوپی 
TMJ یـک ارتبـاط بیـن پارافانکشـن دهانـی گسـترده و 
اختلالات داخـل کپسـولی را نشـان می‌دهـد، امـا ایـن 
شـواهد بـرای حمایت از علیت مسـتقیم ناکافی هسـتند. 
شـواهدی وجود دارد که شـل شـدگی جنرالیزه مفاصل با 
جابجایـی دیسـک قدامـی )ADD( مرتبـط اسـت، برای 
مثـال اختلالات بافـت پیونـدی مـاژور از قبیل سـندروم 
Ehlers-Dan-los.تغییـرات در مورفولـوژی جمجمه و 
صـورت از قبیـل آنهایـی کـه بـا یـک افزایـش در ارتفـاع 
قدامـی میانـی صـورت ویـک کاهـش در ارتفـاع عمودی 
خلـف کـف جمجمه هسـتند، نیز ممکن اسـت نقشـی در 

جابجایـی دیسـک قدامـی )ADD( بـازی کند.
زاویـه یـا شـیب فوسـای مندیبـل یـک فاکتـور کمک 
کننـده در توسـعه یا پیشـبرد اختلالات داخل کپسـولی در 
نظـر گرفتـه می‌شـود. هرچند شـیب تند از بخـش عمودی 
فوسـا به طور ناسـازگاری بـا جابجایی‌های دیسـک در همه 
مطالعـات مرتبـط بـوده اسـت. بـه نظـر می‌رسـد تغییرات 
اسـتخوانی در پاسـخ بـه جابجایـی دیسـک بـروز کنـد، که 
نشـان می‌دهـد شـیب برجسـتگی ممکـن اسـت نتیجـه 
جابجایی دیسـک باشـد نه علت آن. سطوح متفاوت فعالیت 
عضلانـی بیـن افـراد، بـه عنـوان یـک متغیر کمـک کننده 
محتمـل، بـرای مثال، ممکن اسـت یافته‌های مختلف نقش 

زاویه برجسـتگی بر پوزیشـن دیسـک را توضیـح دهد. 
بـه  دیسـک  جابجایی‌هـای  متداول‌تریـن  از  یکـی 
طـور کلاسـیک بـه صـورت قدامـی و میانـی نسـبت بـه 
کندیـل تعریـف شـده اسـت. اتصـال سـرفوقانی عضلـه 
پتریگوئیـد خارجـی بـه کپسـول TMJ و جهت کشـیده 
شـدن توسـط آن عضله با این شـرح کلاسـیک جابجایی 
فعالـی  می‌شـود.بیش  تـراز   ،)ADD( قدامـی  دیسـک 
افتراقـی سـر فوقانـی عضلـه پتریگوئیـد خارجـی قابلیت 
کشـیدن دیسـک بـه سـمت جلـو را از پوزیشـن نرمـال 

دارد. آن 
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این گونه در نظر گرفته شـده اسـت کـه تیغه تحتانی 
اتصـال خلفـی، مانـع اولیـه جلوگیـری کننـده از حرکت 
دیسـک رو بـه جلـو اسـت. آسـیب بـه ایـن لیگامنـت به 
عنوان علت جابجایی‌های دیسـک پیشـنهاد شـده اسـت. 
اسـت  ممکـن  همچنیـن  دیسـک  جابجایی‌هـای 
جلویی-جانبـی باشـد. جابجایـی ممکن اسـت فقط درون 
صفحـه کرونـال هـم رخ دهـد، بـه طـوری کـه منطقـه 
طـور  بـه  نرمـال  پوزیشـن  بـه  نسـبت  دیسـک  میانـی 
خـودکار داخلـی یـا جانبـی اسـت. در نهایـت، جابجایـی 
دیسـک خلفـی )زمانـی کـه یک بخش از دیسـک پشـت 
بـالای کندیـل اسـت( نادر اسـت امـا در مقـالات گزارش 

شـده است. 
ایـن احتمال بیشـتر اسـت کـه ترکیـب مکانیزم‌های 
مرتبـط بـا اناتومـی مفصـل و اسـکلتی صورتـی، ترکیـب 
بنـدی بافـت اتصالـی، شـل شـدگی جنرالیـزه مفصـل، 
ترومـای حاد یا مزمن، و بارگـذاری درازمدت روی مفصل 
حساسـیت افـراد مشـخصی بـه آشـفتگی لیگامنت‌هـای 

مهـاری و جابجایـی مفصـل را افزایـش دهد. 

تظاهرات بالینی

یـک سیسـتم طبقه بندی سـاده و مناسـب جابجایی 
دیسـک قدامی )ADD( را به این موارد تقسـیم میکند:

)کلیـک .11 بازگشـت  بـا  قدامـی  دیسـک  جابجایـی 
) مفصلـی

جابجایی دیسک قدامی با قفل کردن متناوب.22
)قفـل .33 بازگشـت  بـدون  قدامـی  جابجایـی دیسـک 

بسـته شـده(

)ADDwR( جابجایی دیسک قدامی با بازگشت

برخـی بخش‌هـای دیسـک مفصلی به صـورت قدامی 
از پوزیشـن خـود در بـالای کندیـل بـه واسـطه ترکیبـی 
از کشـیدگی لیگامنت‌هـای مهـاری، تغییـری در فـرم یـا 
شـکل دیسـک، یـا نازک شـدن نـوار خلفـی کـه احتمالاً 

بـه دیسـک اجـازه می‌دهـد بـه صـورت قدامـی بـه مرور 
مهاجـرت کنـد، جابجا شـده اسـت. یـک ADDwR در 
جمعیـت عمومـی متداول اسـت و یـک کلیک یـا پریدن 
مفصـل از اهمیـت بالینـی کمـی برخـوردار اسـت مگـر 
اینکـه بـا درد، از دسـت دادن عملکـرد، و یـا قفـل کردن 

متنـاوب همراه شـود. 
اگـر یـک صدا هـم در بازکردن هم بسـتن ایجاد شـود، 
ایـن یـک کلیـک reciprocal نـام دارد. هـر کلیک کردن 
یـا صـدای پریدنی به واسـطه DDwR ممکن اسـت حین 
بازکـردن، بسـتن، حـرکات جانبـی، حرکـت جلـو آمـده، یا 
هـر ترکیبـی از این حـرکات رخ دهد. صـدای کلیک کردن 
یـک ADD بـه واسـطه یک حرکت نسـبی دیسـک حین 
جابجایـی کندیـل رخ می‌دهـد. متخصصینـی کـه بیماران 
مبتلا بـه ADD را معاینـه می‌کننـد، ممکـن اسـت یـک 
انحـراف فـک پاییـن را در اوایـل چرخه بازشـدن دهان قبل 
از کلیـک بـا اصلاح به خط وسـط بعـد از کلیک، مشـاهده 
کننـد. امـا ایـن یـک یافتـه متغیـر و انحـراف بـه واسـطه 
محافظت از عضله اسـت که باید تمیز داده شـود. درد ناشی 
 ADD ممکـن اسـت زمانـی کـه TMJ از لمـس کـردن
همراه التهاب کپسـول یا التهاب سـینوویال باشـد، می‌تواند 
وجود داشـته باشـد. همـان طور که در برخی بیمـاران دیده 
شـده، هنـوز دلیل اینکـه اکثر بیماران با ADD در سراسـر 
زندگـی بـدون علامـت باقـی می‌مانند بـه طور کامـل درک 
نشـده اسـت. مفهوم احتیاط با توجه به ضـرورت هردرمانی 
بـرای این شـرایط بدیهی اسـت: یک ADD بایـد در غیاب 
علایـم واضـح موضعـی در مفصل، بـدون درمان رها شـود. 

جابجایـی دیسـک قدامـی با بازگشـت، با قفل 
کـردن متناوب

یـک ADD ممکن اسـت در طول زمـان ثابت بماند، 
یـا ممکـن اسـت بـه صـورت گاه بـه گاه یـا پیشـرونده به 
یـک قفـل متناوبی کـه از چند ثانیـه تا چنـد دقیقه طول 
بکشـد و خودبخود برطرف شـود تغییر کند. این باز شـدن 
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محـدود مندیبـل بـه واسـطه تداخـل بـا جابجایـی نرمال 
کندیـل رخ می‌دهـد. رفتارهـای خـاص، مثـل بازکـردن 
دهـان در طـول جویـدن، خمیـازه کشـیدن یـا حـرکات 
خـاص حیـن صحبت کـردن یا بیـان غیرکلامـی، می‌تواند 
منجـر بـه ناتوانـی ناگهانی در بازکـردن کامل دهان شـود. 
محدودیـت ناگهانـی ممکـن اسـت با یا بـدون درد باشـد. 
رفـع شـدن مرحله قفل شـدگی می‌تواند به طـور همزمان 
یـا بـه عنـوان نتیجـه حرکت فـک پاییـن فرد به شـیوه‌ای 

کـه باعـث غلبـه بر قفل کـردن دیسـک باشـد رخ دهد.

بازگشـت  بـدون  قدامـی  دیسـک  جابجایـی 
)ADDwoR،closed lock(

ADD بـدون بازگشـت، اغلـب تحت عنـوان یک قفل 
بسـته شـده تلقـی شـده و در سـه نـوع رخ می‌دهـد: قفـل 
بسـته شـده حاد کـه مداوم اسـت )یعنـی در غیـاب درمان 
برطـرف نمی‌شـود(، قفـل بسـته شـده مزمـن بـه عنـوان 
گسـترش یک قفـل حاد در طـول زمان بوده و به وسـیله‌ی 
محدودیـت ادامـه‌دار در طیف حرکتی فک پایین مشـخص 
می‌شـود، وقفل بسـته شـده مزمن که برطرف شـدن کامل 
یا بخشـی از محدودیت در طیف حرکتی را نشـان می‌دهد. 
یـک بیمـار دچـار قفل بسـته شـده حـاد اغلب سـابقه یک 
کلیـک TMJ دیرینـه خواهد داشـت، که کلیـک همچنان 
ممکن اسـت سـابقاً با قفل کـردن متناوب رخ داده باشـد،‌یا 
آن کلیـک ممکـن اسـت سـابق بر ایـن هرگز همـراه با یک 
قفـل متنـاوب نبـوده باشـد امـا در عوض بـه طـور ناگهانی 
بـه دنبال یـک محدودیـت اولیه ناگهانـی در بازکـردن فک 
پاییـن، ناپدیـد شـده باشـد. اولین بـار بروز یک قفل بسـته 
شـده حـاد مـداوم معمـولاً همـراه بـا درد موضعـی بـرای 
مفصـل و تشـدید آن در طـول بـاز کـردن فـک پاییـن )به 
ویـژه در بازکـردن حداکثری(، حرکت جانبی محدود شـده 
بـه سـمت مقابـل مفصل تأثیر گرفتـه و انحـراف فک پایین 
بـه سـمت تأثیر گرفتـه در طـول بازکردن حداکثـری دهان 
اسـت. علاوه بر ایـن، کندیل اثـر گرفته در معاینـه چندان 

قابـل لمـس نخواهد بود. در قفل بسـته شـده مزمن، علایم 
مرتبـط با مرحله حـاد معمـولاً از بین می‌روند امـا بازکردن 
در ابتـدا تقریبـاً بـه همـان میـزان محـدود شـده و در طول 
زمان دیسـک تغییر شـکل خواهد داد و بازکردن حداکثری 
دهـان بـه تدریـج بهبـود خواهـد یافـت. جابجایی دیسـک، 
اتصـال خلفـی را در معرض فشـرده سـازی توسـط کندیل 
قـرار می‌دهد. نشـان داده شـده کـه اتصال خلفـی به تغییر 
توسـط رسـوب هیالیـن در بافـت همبنـدی واکنش نشـان 
 pseudodisc یـا   Pseudomeniscus یـک  و  می‌دهـد 

نامیده می‌شـود.
یـک نکتـه مهـم در مـورد قفل بسـته شـده حـاد که 
با جابجایی دیسـک بدون بازگشـت ،چسـبندگی دیسـک 
در فوسـا مـی باشـد کـه می‌توانـد موجـب قفـل بسـته 
شـده حـاد شـود کـه می‌تواند بـا هـردو دیسـک نرمال و 
نیـز جابجـا شـده رخ دهـد. چسـبندگی زمانی که اسـید 
هیالورونیـک و فسـفولیپیدهای مرتبط تخریب می‌شـوند 
رخ می‌دهـد. حمایـت از این فرضیه بدنبـال  بهبود فوری 
بـاز کردن دهـان بعد از arthrocentesis که پروسـه‌ای 
اسـت کـه در آن سـالین بـه فضاهـای فوقانـی و تحتانـی 
مفصلـی، بـه منظـور گسـترش موقـت فضاها و شکسـتن 
هرگونـه چسـبندگی تزریق می‌شـود مطرح شـده اسـت. 

جابجایی خلفی دیسک

جابجایی دیسـک خلفـی بعنوان لیز خـوردن کندیل 
روی لبـه قدامـی دیسـک در طـول بازشـدن، بـا گرفتـار 
شـدن دیسـک و عقـب رفتـن آن در یـک رابطـه ناهنجار 
بـا کندیـل در زمانـی کـه دهـان بسـته است،‌شـرح داده 
شـده اسـت. دیسـک در بخـش پشـتی فضـای مفصـل تا 
شـده و از بسـته شـدن کامـل دهـان جلوگیـری می‌کند. 
ویژگی‌هـای بالینـی بـه شـرح زیرانـد: ۱( یـک ناتوانـی 
ناگهانـی بـرای روی هـم گذاشـتن دندان‌هـای بالایـی و 
پایینـی در اکلـوژن حداکثـری؛ ۲(درد در مفصـل تحـت 
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تأثیـر هنـگام تلاش بـرای روی هـم گذاشـتن دندان‌هـا 
پاییـن در  قدامـی فـک  بصـورت محکـم؛ ۳( جابجایـی 
سـمت تحـت تأثیر؛ ۴( حرکـت جانبی محدود در سـمت 

تحـت تأثیـر؛ و۵( بازکـردن بـدون محدودیـت دهـان.

جابجایی کرونالی دیسک

بـه  دیسـک  جابجایـی  دربـاره  کمـی  اطلاعـات 
از  بخشـی  اینکـه  از  غیـر  بـه  کرونـال  صفحـه  مـوازات 
یـک جابجایـی دیسـک قدامـی )مثـل دیسـک چرخیده( 
ویژگـی  باهیـچ  کرونـال  جابجایـی  دارد.  وجـود  باشـد، 
لمـس  بـا  درد  درد،  شـکایت  مثـل  شـده‌ای  شـناخته 
کردن،یامحدودیـت حرکـت فـک پایین،مرتبـط نیسـت. 
درنتیجه،جابجایی‌هـای کرونالـی می‌توانـد ارتبـاط بالینی 

باشـد.  بی‌ارتبـاط  یـا  داشـته  کمـی 

Subluxation جابجایی دیسک مرتبط با

نوع دیگر اختلال درون کپسـولی درگیر کننده دیسـک 
زمانـی رخ می‌دهـد که کندیـل فراتر از مرز‌هـای حداکثری 
 Subluxation( خـود در موقعیت فک بـاز حرکت می‌کنـد
یـا جابجایـی کندیـل(. Subluxation یـا جابجایی کندیل 
اغلب با جابجایی دیسـک همراه اسـت. فرم و شـیب فوسـا 
Sub� کیک فاکتـور مشـارکت کننـده در همراهـی مکـرر

luxation بـا جابجایـی دیسـک در نظـر گرفته می‌شـود و 
ویژگـی عملکردی پویای اختلالات درون کپسـولی رانشـان 
می‌دهـد و در مقابـل، Bell بـه نقش اساسـی تونوس عضله 
اشـاره کرد؛ او مطـرح کرد کـه Subluxation یا جابجایی 
به واسـطه‌ی ترکیبی از شـیب تند فوسـا و فعالیـت افزایش 
یافتـه عضلات بالابرنـده اسـت کـه مانـع از حرکـت خلفی 
کندیـل اطـراف eminence، در طـول فـاز بسـته شـدن 

حرکـت مندیبل می‌شـود. 

درمان 

کلینیسـین بایـد بیمـار بـا درد میوفاسـیال و کلیـک 
TMJ تصادفـی را از بیمـاری که درد او مسـتقیماً مربوط 

بیشـتر  کنـد.  شناسـایی  اسـت،  دیسـک  جابجایـی  بـه 
علایـم مرتبـط بـا ADD در طـول زمـان، بـدون درمان 
یـا بـا کمترین درمـان محافظـه کارانـه رفع می‌شـوند. از 
آنجایـی کـه علایـم مرتبـط بـا جابجایـی دیسـک قدامی 
بـا و بـدون بازگشـت، تمایـل بـه کاهـش بـا زمـان دارند، 
کلیـک دردنـاک یـا قفـل کـردن بایـد بصـورت اولیـه بـا 
روش‌هـای محافظـه کارانـه بـا هـدف کاهـش علایـم و 
اجـازه دادن به بدن برای پاسـخ سـازگارانه، درمان شـود. 
درمان‌هـای توصیـه شـده بـرای ADD علامـت‌دار 
خـود  اسـتراتژی‌های  شـامل  شـروع  نقطـه  عنـوان  بـه 
از  منظـم  اسـتفاده  بیمـار،  آمـوزش  اسـت:  مدیریتـی 
عوامـل حرارتـی، جویـدن بـدون درد، کنتـرل خمیـازه، 
تحـرک مفصلی آسـان، و کاهش رفتارهای پارافانکشـنال. 
علاوه بـر ایـن روش‌هـای اصلـی، مـوارد زیـر می‌توانـد 
اضافـه شـود: درمـان اسـپلینت، درمـان فیزیکـی شـامل 
ماسـاژ دسـتی، و داروهـای ضـد التهـاب، در نهایـت برای 
درمـان  در  کـه   ADD از  اعـم  پیشـرفته‌تر  مشـکلات 
محافظـه کارانـه شکسـت خورده‌انـد، آرتروسـنتز، لیـز و 
شستشـو بـا آرتروسـکوپی، آرتروپلاسـتی و اسـتئوتومی 
عمـودی رامـوس می‌توانـد مدنظـر باشـد. هرچند بیشـتر 
ایـن تکنیک‌هـای جراحـی و غیرجراحـی در کاهـش درد 
و افزایـش دامنـه حرکـت فـک پاییـن اثرگـذار هسـتند، 
پوزیشـن نامناسـب دیسـک معمـولاً اصلاح نمی‌شـود. 

جابجایی قدامی دیسک با ریداکشن

بیمـار بـا کلیـک یـا بیـرون زدن TMJ کـه بـا درد 
یـا قفـل شـدن همـراه نیسـت، بـه درمـان نیـاز نـدارد. 
flat-plane کـه  ثابـت کننـده  هـردوی اسـپلینت‌‌های 
پوزیشـن فـک پایین را تغییـر نمی‌دهند و اسـپلینت‌های 
کلیـک  درمـان  بـرای  قدامـی  موقعیـت  تغییردهنـده 
دردنـاک مـورد اسـتفاده قـرار می‌گیرنـد. اسـپلینت‌های 
تغییردهنـده موقعیـت قدامـی، فک پاییـن را در موقعیت 
قدامـی نسـبت به دیسـک جـا افتـاده یـا reduced نگه 
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دیسـک،  درخلـف  کندیـل  بسـته شـدن  از  و  مـی‌دارد، 
جلوگیـری می‌کننـد. یـک متاآنالیـز نتیجـه گرفـت کـه 
اسـپلینت‌های تغییردهنـده موقعیـت، در از بیـن بـردن 
اسـپلینت‌های  از   ADD بـا  بیمـاران  در  درد  و  کلیـک 

تثبیـت کننـده موقعیـت اثربخش‌تـر بودنـد. 
هرچنـد، بـه نظـر می‌رسـد کـه اپلاینس‌هـا ممکـن 
چـرا  دهنـد،  کاهـش  سـریع‌تر  را  علایـم  فقـط  اسـت 
کـه بـدون در نظـر گرفتـن اینکـه آیـا یـک اپلاینـس بـه 
درمان‌هـای خـود مدیریتـی اضافـه شـده یا خیـر، پس از 
سـه مـاه نتایج یکسـان بودند. کلینیسـین‌ها بایـد مزایای 
بالقـوه اسـتفاده از اسـپلینت‌های تغییردهنـده موقعیت را 
در برابـر اثـرات نامطلوب بالقوه‌ای شـامل حرکت دندان‌ها 
کلینیسـین‌ها  بسـنجند.  هـم،  بـه  دندان‌هـا  نرسـیدن  و 
تکنیک‌هـای اختصاصـی دارنـد کـه بـرای »بازگرداندن« 
دیسـک بـه پوزیشـن نرمـال آن طراحـی شـده‌اند، امـا 
اسـپلینت‌ درمانـی، آرتزوسـنتز، یا آرتروسـکوپی به ندرت 

پوزیشـن و عملکـرد دیسـک را تصحیـح می‌کننـد.

جابجایی دیسک قدامی بدون بازگشت

 closed برخـی بیمـاران بـا قفـل شـدگی فـک یـا
درد  بـدون  یـا  داشـته  کـم  درد  اسـت  ممکـن   ،lock
باشـند، درحالـی که سـایرین درد شـدیدی حین حرکت 
فـک پاییـن دانـد. درمـان TMJ قفـل شـده می‌توانـد با 
جراحـی یـا بدون جراحی باشـد. اهـداف درمـان موفق از 
بیـن بـردن درد، بازگردانـدن عملکرد و افزایـش محدوده 
حرکت فک پایین اسـت. تصحیح پوزیشـن دیسـک برای 

دسـتیابی بـه ایـن اهـداف ضروری نیسـت. 
بیمارانـی کـه با حرکـت محدود شـده و درد حداقلی 
مراجعـه می‌کننـد اکثـرا از ماسـاژ دسـتی و یـک برنامـه 
تمریـن طراحـی شـده بـرای افزایـش حرکت فـک پایین 
سـود می‌برنـد. یـک ابـزار تثبیـت کننـده سـطح جونـده 
دنـدان  نامطلـوب  اثـرات  کاهـش  بـرای   flat-plane

قروچـه حیـن خـواب بـر مفصـل درگیر، مناسـب اسـت. 
هیـچ مـدرک نشـانگر اندیکاسـیون تغییـر موقعیـت فک 
پاییـن بـا اسـتفاده از اپلاینـس دهانـی بعنـوان درمانـی 
بـرای ADD بـدون بازگشـت، وجـود نـدارد. ترکیبـی از 
یـک اسـپلینت تثبیـت کننـده flat-plane و داروهـای 
ضـد التهـاب درکاهـش درد و افزایـش محـدوده حرکتی 
در ۷۵٪ بیمـاران موفـق بوده اسـت. موفقیـت این درمان 
بـه التهـاب کاهـش یافته و طویل شـدن تدریجـی اتصال 
خلفـی، تسـهیل انتقـال یـا translation افزایـش یافته 
کندیـل، نسـبت داده شـده اسـت. در یـک RCT چنـد 
قفـل  بـا  افـرادی  همـکاران،  و   Schiffman گروهـی، 
شـدگی شـدید فک را مورد درمان پزشـکی، توانبخشـی، 
جراحـی آرتروسـکوپی، یا آرتروپلاسـتی به طـور تصادفی 
قـرار دادنـد؛ هردرمـان جراحـی شـامل توانبخشـی بعـد 
از عمـل بـود. پـس از ۵ سـال، همـه درمان‌هـا براسـاس 
علایـم و یافته‌هـای آزمایشـگاهی به نتایج یکسـان منجر 
شـدند، و هیـچ درمانـی برتری نداشـت، که نشـان دهنده 
ایـن اسـت که درمان پزشـکی یا توانبخشـی بایـد بعنوان 

درمان‌هـای کافـی مـورد توجـه قـرار گیرد.
بیمـاران بـا درد شـدید در حـرکات فـک پایین ممکن 
اسـت از آرتروسکوپی یا آرتروسنتز منتفع شوند. شستشوی 
مفصلـی  درون  کورتیکوسـتروئیدهای  تزریـق  و  مفصـل 
بـرای کاهـش التهـاب یـا هیالورونات سـدیم بـرای افزایش 
لغزندگـی مفصـل و کاهش چسـبندگی‌ها گزارش شـده‌اند 
کـه درد مرتبـط بـا جابجایـی دیسـک بـدون بازگشـت را 
کاهـش می‌دهند. یک کاهش مشـخص در طیـف حرکتی، 
پیـش از مداخلـه، بعنـوان یک ریسـک فاکتور بـرای تأخیر 

در حرکـت بعـد از مداخلـه، مدنظـر قـرار گرفت.

Subluxation همراه با جابجایی دیسک

درمان‌هـای جراحـی کـه شـیب را اصلاح می‌کند یا 
برجسـتگی را صـاف می‌کند توصیه شـده اسـت. 
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آرتریت مفصل تمپورومندیبولار

)DJD ،استئوآرتریت )بیماری مفصلی دژنراتیو

بیمـاری مفصلـی دژنراتیـو )DJD(، در درجه اول یک 
اختلال غضروف مفصل و اسـتخوان زیر غضـروف، با التهاب 
ثانویـه حداقلی غشـای سـینوویال اسـت. این یـک بیماری 
مفصلی لوکالیزه بدون تظاهرات سیسـتمیک اسـت. فرآیند 
بیماری در غضروف مفصلی بارگذاری شـده شـروع می‌شود 
کـه نـازک شـده، فیبریلـه شـده و سـپس قطعه‌هـا منجـر 
بـه ایجـاد اسـکلروزیس در اسـتخوان زیریـن، کیسـت‌های 
می‌شـود.  اسـتئوفیت  شـکل‌گیری  و  غضروفـی  تحـت 
تغییـرات مفصلـی ضرورتـاً پاسـخی هسـتند کـه مفصل به 
میکروترومـای مزمن یا فشـار می‌دهـد. میکروتروما می‌تواند 
در فرم سـایش مداوم سـطوح مفصلی باشـد همان طور که 
در سـایش طبیعـی مرتبـط با سـن یـا مرتبط بـا بارگذاری 
افزایـش یافته بـه دلیل فعالیـت پارافانکشـنال مزمن وجود 
دارد. پوشـش بافـت فیبری در بیمـاران با بیمـاری دژنراتیو 
حفظ شـده اسـت. این می‌تواند فاکتوری در مدل بازسـازی 
و بهـود باشـد کـه معمـولاً در اسـتئوآرتریت و اسـتئوآرتروز 

TMJهـا مورد انتظار اسـت. 
یـک ارتبـاط مشـخص بین یک دیسـک جابجا شـده 
بـه قدام و اسـتئوآرتریت TMJ مشـاهده شـد. DJD در 
TMJ در بهتریـن حالـت، بیمـاری مرتبـط بـا افزایـش 
سـن کـه در آن فاکتورهـای ژنتیکـی نقـش مهمـی ایفـا 
می‌کننـد، در نظـر گرفتـه می‌شـود. بـا رسـیدن بـه ۴۰ 
سـالگی اکثریـت افـراد شـواهد رادیوگرافیـک DJD در 
اساسـی  علـت  یـک  از  ثانویـه   DJD دارنـد،  را   TMJ
شناسـایی شـده، ازقبیـل ترومـا، دیسـپلازی مـادرزادی، 

یابیمـاری متابولیکـی حاصـل می‌شـود.
شـامل  دار  علامـت   DJD بـرای  خطـر  فاکتورهـای 
جنـس، رژیـم غذایـی، ژنتیـک و اسـترس روانـی اسـت. 
TMD مطالعـات تمایـل بـه بـروز در خانم‌هـا را بـرای کل

هـا، شـامل اسـتئوآرتریت مطرح می‌کننـد. احتمـال اینکه 

یـک رژیـم غذایـی بیش از حد سـخت یـا غذاهـای نیازمند 
یافتـه  افزایـش  بارهـای  زیـاد می‌توانـد موجـب  جویـدن 
روی مفاصـل شـود و منجـر بـه تغییـرات دژنراتیـو شـود 
مطـرح شـده اسـت. اسـترس روانی منجـر بـه فعالیت‌های 
پارافانکشـنال از قبیـل clenchingیا براکسیسـم به عنوان 
می‌دهـد  افزایـش   TMJ در  را  بارگـذاری  کـه  فاکتـوری 
مطـرح شـده اسـت. مـدل بیمـاری حاضـر بـرای DJD در 
TMJ نشـان دهنده یک بارگذاری مکانیکـی بیش از اندازه 
روی مفاصل اسـت که آبشـاری از رخدادها را برای شکسـت 
سیسـتم لغزنـده سـازی و تخریـب سـطوح مفصلـی ایجاد 
می‌کننـد. ایـن رویدادهـا شـامل تولیـد رادیکال‌هـای آزاد، 
رهایـی نوروپپتیدهای پیش التهابی، سـیگنال دهی توسـط 
آنزیم‌هـای تجزیـه کننـده  سـیتوکین‌ها، و فعـال سـازی 

هسـتند.  ماتریکس 

تظاهرات بالینی

DJD در TMJ در اوایـل زندگـی آغـاز می‌شـود و 
در بالـغ بـر ۲۰٪ مفاصل تمپورومندیبـولار در افراد بالای 
۲۰ سـال دیـده شـده اسـت. شـیوع تغییـرات دژنراتیو با 
افزایـش سـن افزایش پیـدا می‌کند. تغییـرات دژنراتیو در 
بالـغ بـر ۴۰٪ بیمـاران مسـن‌تر از ۴۰ سـال یافـت شـده 
اسـت. بسـیاری از بیمـاران بـا DJD خفیـف تا متوسـط 
در TMJ، علـی رغـم رویت تغییـرات التهابـی مفصل در 

رادیوگرافی‌هـا، هیـچ علامتـی ندارند.
شـده  داده  تشـخیص   TMJ دژنراتیـو  تغییـرات 
در بررسـی رادیوگرافیـک ممکـن اسـت اتفاقـی بـوده و 
 TMJ عامـل علایـم درد صورتـی یـا اختلال عملکـرد
نباشـد؛ اگرچـه، برخی از تغییـرات دژنراتیو ممکن اسـت 
بـه خاطـر محـدود بـودن نقایـص مربـوط بـه بافـت نـرم 
مفصلـی، بـا رادیوگرافـی مرسـوم تشـخیص داده نشـوند. 
ایـن تغییـرات بافـت نـرم بـا MRI بهتـر قابل مشـاهده 

هسـتند. 
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را  درد   ،TMJ در  دار  علامـت   DJD بـا  بیمـاران 
مسـتقیماً روی کندیـل تحـت تأثیر، محدودیـت بازکردن 
فـک پاییـن، کریپتـوس مفصـل و احسـاس سـفتی بعـد 
معاینـه،  می‌کننـد.  تجربـه  فعالیتـی،  بـی  دوره  یـک  از 
حساسـیت و کریپتـوس مفصـل را در لمس درون مفصلی 
و پیـش مفصلـی آشـکار می‌کنـد. انحـراف فـک پایین به 
جهتـی کـه دردنـاک اسـت یـک یافتـه کاراکتریسـتیک 
اسـت. یافته‌هـای رادیوگرافیـک در DJD ممکـن اسـت 
مفصلـی  فضـای  فضـای مفصـل،  باریـک شـدن  شـامل 
نامنظـم، مسـطح شـدن سـطوح مفصلـی، شـکل گیـری 
اسـتئوفیت، روی هـم افتـادن قسـمت قدامـی کندیـل و 
حضـور کیسـت‌های تحـت غضروفی باشـد. ایـن تغییرات 
روی CT اسـکن‌ها می‌تواننـد بهتـر دیـده شـوند. حضور 
افیـوژن مفصلی دقیق‌ترین مورد تشـخیص داده شـده در  

MRIهای T2 اسـت. 

درمان 

DJD در TMJ معمـولاً می‌توانـد بـا درمـان محافظه 
کارانـه بـا تاکیـد بردرمـان فیزیکـی و NSAIDs کـه هـم 
درد و هـم التهـاب را کنتـرل می‌کننـد، مدیریـت شـود. در 
اسـتئوآرتریت، بهبود مشخص در بسـیاری از بیماران بعد از 
۹ ماه ذکر شـده اسـت و یک )burning out( در بسـیاری 
از مـوارد بعـد از یکسـال رخ می‌دهـد. درمـان غیرجراحـی 
می‌توانـد متشـکل از خوددرمانی فک، شـامل اصلاح رفتار، 
کاربـرد گرمـا، رژیـم غذایـی نـرم، درمـان فیزیکـی شـامل 
اپلاینس‌هـای  باشـد.   NSAIDs و  فـک،  تمرین‌هـای 
اکلـوزال زمانـی کـه دنـدان قروچـه در خـواب یـک فاکتور 
باشـد.  کننـده  کمـک  اسـت  ممکـن  اسـت،  اتیولوژیـک 
زمانـی کـه درمـان غیرجراحـی در کاهـش درد یـا اختلال 
عملکـرد مؤثـر نیسـت، یـک روش تهاجمی‌تر، مثـل تزریق 
کورتیکوسـتروئید، می‌توانـد اندیکاسـیون یابد. آرتروسـنتز 
یـک مداخلـه نسـبتاً محافظه کارانـه در مفصـل در مواقعی 
اسـت کـه تزریق داخل مفصلی موثر نباشـد. آرتروسـکوپی، 

آرتروپلاسـتی و آرتروتومـی و جایگزینـی مفصـل روش‌های 
جراحی هسـتند که در برخی از بیماران مورد اسـتفاده قرار 
مـی گیرنـد. به نظر می‌رسـد که درمان محافظـه کارانه یک 
بیمـار برای حداقل چنـد ماه قبل از درنظـر گرفتن جراحی 
معقـول باشـد، مگـر در صورتـی که درد شـدید یـا اختلال 
عملکـرد بعـد از انجـام کافی یـک درمان غیرجراحـی، باقی 
بمانـد. فقـط در صـورت وجـود درد مشـخص در TMJ یـا 
محدودیـت ناتـوان کننـده حرکـت فـک پاییـن، جراحـی 

اندیکاسـیون دارد.

آرتریت روماتوئید 

التهابـی،  بیمـاری  یـک   )RA( روماتوئیـد  آرتریـت 
خودایمنـی اسـت کـه بـه طـور اولیـه روی بافـت اطـراف 
مفصلی و به طور ثانویه روی اسـتخوان اثر می‌گذارد. فرایند 
بیماری به عنوان یک واسـکولیت غشـای سـینوویال شروع 
می‌شـود و بـه سـوی التهاب مزمن با انفیلتراسـیون شـدید 
سـلول‌های گـرد ومتعاقـب آن تشـکیل بافـت گرانولیشـن 
پیـش مـی‌رود. نفـوذ سـلولی از سـطوح مفصلی گسـترش 
می‌یابـد تا سـرانجام موجـب اروژن اسـتخوان زیرین شـود. 
تغییـرات TMJ روی CT در ۸۸٪ بیمـاران RA یافـت 
شـدند، اما تغییرات همچنین در بیش از ۵۰٪ گروه کنترل 
هـم قابل شناسـایی بودنـد. علاوه بـر این، تغییـرات تعیین 
شـده با اسـتفاده از CT مرسـوم به خوبی با شکایات بالینی 
همخوانـی ندارنـد. لیکـن بـا اسـتفاده از CT با وضـوح بالا، 
تغییـرات کندیـل در تقریبـاً ۸۰٪ بیمـاران RA تشـخیص 
داده می‌شـوند. باید خاطرنشـان کرد که بسـیاری از بیماران 
بـا تغییـرات رادیوگرافیـک در TMJ، درد را گـزارش نکرده 
انـد و علایـم دیگر یا نشـانه‌های بالینی کمتـری دارند، پس 
تشـخیص یک TMD مشـخص نیازمنـد درمـان دربالین، 

نباید تنهـا مبتنی بـر تصویربرداری باشـد. 
 RA مرتبـط بـا TMJ تغییـرات رادیوگرافیـک در
می‌توانـد شـامل یـک فضـای مفصلـی باریـک، ضایعـات 
مخـرب کندیـل و حرکـت کندیـل محـدود شـده باشـد. 


