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Abstract 

Background: Temporomandibular dysfunction (TMD) is one of the most prevalent jaw disorders, 

and it is considered as the main cause of orofacial pain of non-dental origin. TMD has different 

etiologies, which are not yet fully known. The morphology of the components of the 

temporomandibular joint (TMJ) has been discussed as an etiological factor of TMD. These 

parameters include the position of the condyle in the articular fossa, the horizontal angle of the 

condyle, and the slope, width and height of the articular eminence. The possible relationship 

between the TMJ morphology and the incidence of TMD has been reviewed in this study. 

Method: This paper is not a systematic review but is a review of literature on the relationship 

between TD and JM. A computerized search of five electronic databases, including PubMed, 

Medline, Scopus, Web of Sciences and google scholar from 1st January 1980 to June 2018 was 

conducted. “Temporomandibular dysfunction”, “Temporomandibular joint” and “morphology” 

were used as key phrases.  

Results: The search revealed 102 papers that were screened in detail. Owing to a lack of relevance 

to the subject area, 59 papers were excluded. Thus, the review consisted of 43 clinically relevant 

papers that met all the criteria.  

Conclusion: Most of the selected studies included in this review article revealed that that TMJ 

morphology plays an important role in the pathogenesis of TMD. Therefore, the morphologic 

variation of the joint should be considered as an important element in the pathogenesis of TMD. 
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 بررسی اختلال عملکرد مفصل گیجگاهی و مورفولوژی مفصل: مقاله مروری

 *1مريم پاک نهاد

 استادیار گروه آموزشی رادیولوژی دهان و فک و صورت دانشکده دندانپزشکی ،دانشگاه علوم پزشکی شیراز، شیراز1

 

 چکیده

( یکی از شایع ترین اختلالات فک وجود دارد که به عنوان عامل اصلی دردهای صورتی با TMDاختلال تمپوروماندیبولار ) مقدمه:

دارای علایم مختلفی است که هنوز شناخته شده نیستند. مورفولوژی اجزای مفصل  TMDمنشاء غیر دندانی محسوب می شود. 

ل موقعیت کندیل در فضای بحث شده است. این پارامترها شام TMD( به عنوان یک عامل اتیولوژیک TMJگیجگاهی فکی )

در TMDو بروز  TMJبین مورفولوژی زاویه افقی کندیلی، شیب ، عرض و ارتفاع برجسته مفصلی می باشند. رابطه احتمالی  مفصلی،

 این مطالعه بررسی می شود.

و  Medline ،Scopus ،Web of Sciencesپایگاه داده های الکترونیکی شامل ،  5جستجوی رایانه از  مواد و روش ها:

Google Scholar و  "مفصل گیجگاهی فکی"، "اختلال مفصل گیجگاهی فکی"انجام شد.  2018تا ژوئن  1980از ژانویه

 به عنوان عبارت کلیدی استفاده گردید.  "مورفولوژی"

مقاله مرتبط  که با تمام  43مقاله با توجه به عدم ارتباط با موضوع، حذف شدند. بنابراین، 59مقاله یافت شده  102از میان  يافته ها:

 معیارهای انتخاب شده منطبق بودند،  در بررسی گنجانده شدند.

دارد.  TMDنقش مهمی در پاتوژنز  TMJات انتخاب شده در این بررسی نشان دادتد که مورفولوژی بیشتر مطالع نتیجه گیری:

 در نظر گرفته شود. TMDبنابراین، تنوع مورفولوژیک تنوع مفصل باید به عنوان یک عنصر مهم در پاتوژنز 

 مفاصل تمپورومندیبولار، مورفولوژی، اختلال مفصل گیجگاهی فکی واژگان کلیدی :
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 دمهمق

مفصل گیجگاهی یک مفصل پیچیده در بدن تشکیل شده 

توسط کندیل مندیبل، جزء تحتانی مفصل  و استخوان 

. اختلال گیجگاهی (1)تمپورال، جزء فوقانی مفصل است 

اهمگن فکی، شایع ترین اختلال فکی، یک گروه ن

ازاختلالات می باشد که عضلات جونده، اجزای استخوانی 

، از TMJاز مفصل گیجگاهی فکی و قطعات بافت نرم 

جمله دیسک مفصلی و اتصالات لیگامانی را تحت تاثیر قرار 

یکی از علل عمده غیر دندانی درد  TMD. (2)می دهد 

. عوامل اتیولوژیک متعددی (4, 3)است  orofacialناحیه 

وجود دارد که به خوبی شناخته شده نیست  TMDبرای 

بستگی به شناسایی دقیق و  TMD. درمان موفق (5)

دارد. در حال حاضر، بسیاری از  کنترل این عوامل

نقش مهمی در  TMJکلینسین ها معتقدند که مورفولوژی 

به عنوان یک عامل  TMJدارد. مورفولوژی  TMDبروز 

در بسیاری از مطالعات در نظر گرفته  TMDاتیولوژیک 

ی تواند . بررسی انواع آناتومی مفصل م(10-6)شده است 

و  Pullingerکمک کند. TMDدر درک بهتر پاتوژنز 

همکاران نشان دادند که تفاوت های آناتومیک در بافت 

ممکن است در پیش بینی اینکه آیا جابجایی  TMJسخت 

دیسک منجر به قفل شدن خواهد شد و یا خیر کمک کند 

(11) .Recontouring  سطوح مفصلی و همچنین

بازسازی کامل مفصل به عنوان طرح درمان مناسب برای 

ایجاد مجدد آناتومی عادی مفصل، و از این رو برای کاهش 

در نظر گرفته شده است.  TMDشدت علائم و نشانه های 

بنابراین ، جزئیات دقیق ویژگی های آناتومیک و 

جهی در می تواند تأثیر قابل تو TMJمورفولوژیکی طبیعی 

. (12, 8)نتیجه جراحی های مفصل مفصلی داشته باشد 

علاوه بر این، ما همچنین نشان داده ایم که تنوعات 

تاثیر می گذارند . بنابراین،  TMDاناتومیک بر شدت 

نقش ویژگی های مورفومتریک کندیل و حفره مندیبولاردر 

 در مطالعه حاضر مرور می شود.  TMDاتیولوژی 

 

 مواد و روش

مفصل گیجگاهی "، "اختلال مفصل گیجگاهی فکی"

به عنوان کلمات کلیدی برای   "مورفولوژی"و  "فکی

جستجو )جستجوی الکترونیکی و دستی( در پایگاه های 

، PubMed ،Medline ،Scopusتخصصی از جمله 

Web of Sciences  وGoogle Scholar  ژانویه  1از

 به کار گرفته شد . 2018تا ژوئن   1980

 

 يافته ها

مقاله با توجه به عدم 59افت شده مقاله ی 102از میان 

ارتباط با موضوع، حذف شدند.  مطالعات منتشر نشده و 

خلاصه ای نیز برای این مطالعه مروری در نظر گرفته نشده 

مقاله مرتبط  که با تمام 43است. در نهایت، بنابراین، 

معیارهای انتخاب شده منطبق بودند  در بررسی گنجانده 

 شدند. 

 

 بحث

 ژی ارتیکولار امیننسمورفولو -1

 شیب ارتیکولار امیننس -الف

شیب ارتیکولار امیننس به عنوان زاویه ای است که توسط 

دیواره خلفی برجسته مفصلی و هر سطح افقی مانند پلن 

(، پلن اکلوزال یا پالاتال ساخته می شود. FHفرانکفورت )

 TMJشیب برجسته مفصلی نقش مهمی در بیومکانیک 

. شیب ارتیکولار امیننس ، مسیر (14, 13)ایفا می کند  

. گزارش (14)حرکت  دیسک و کندیل را مشخص می کند 

شده است که شیب زیاد ارتیکولار امیننس منجر به 

TMD  شیب ارتیکولار امیننس در هنگام (15)می شود .

مسطح است و زاویه آن با افزایش سن افزایش می  تولد

. مقدار طبیعی شیب ارتیکولار امیننس که در (13)یابد 

درجه می باشد  60تا  30افراد مختلف متفاوت است، بین 

 "مسطح"به عنوان  30 >یکولار با زاویه ی  . شیب ارت(5)

هستند،   60  ≤در نظر گرفته می شود و کسانی که دارای 
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. پیشنهاد می (5)توصیف می شوند  "شیبدار"به عنوان 

است به عنوان  شود که شیب ارتیکولار امیننس ممکن

مانند  TMJعامل اتیولوژیک مهم در ایجاد اختلالات 

در مفاصل با  TMJ. بیومکانیک (5)اختلالات درونی باشد 

.  فرض بر (16)شیب ارتیکولار امیننس زیاد تغییر می کند 

این است که هنگامی که شیب ارتیکولار امیننس تندتر از 

حالت طبیعی باشد، حرکت چرخشی بیشتری بین دیسک 

و کندیل در طول جابه جایی کندیل رخ می دهد. این 

وضعیت سبب افزایش حرکتعمودی کندیل در طول 

عملکرد می شود و این حرکات بیش از حد کندیل ممکن 

شدگی رباط های متصل کننده  است باعث افزایش شل

. بنابراین، در موقعیت (18, 17)دیسک به کندیل گردد 

هایی با شیب تند، موقعیت جلویی دیسک و موقعیت 

خلفی کادیلی در موقعیت دهان بسته شده فرض شده 

است. این نظریه ممکن است به این معنا باشد که 

می تواند گزینه درمانی مناسب در این بیماران  امینکتومی

باشد TMJ0برای بهبود وضعیت دیسک کندیلی و عملکرد 

. اهمیت بالینی شیب ارتیکولار امیننس در (20, 19)

TMD  مساله ای مورد بحث است. مطالعات بسیاری نشان

داد که شیب عمیق تر در بیماران با جابجایی دیسک قدام 

. با (25-21, 19, 9)نسبت به گروه بدون علائم وجود دارد 

ارش دادند که شیب ارتیکولار این حال، مطالعات دیگر گز

 TMDامیننس به طورقابل توجهی در بیماران مبتلا به 

. علاوه بر این، (27, 26)کمتر از گروه کنترل می باشد 

ارتباط بین شیب ارتیکولار امیننس و شاخص اختلال 

توسط  TMDبالینی در افراد مبتلا به شدت متفاوت از 

شهیدی و همکاران انجام شده است. بیماران در این 

گروه با توجه به شاخص اختلال بالینی  3مطالعه به 

Helkimo   طبقه بندی شده و شیب ارتیکولار امیننس

در این گروه ها با استفاده از پرتو مخروطی توموگرافی 

( اندازه گیری شد. آنها نتوانستند CBCTکامپیوتری )

نشان  TMDرابطه بین شیب ارتیکولار امیننس و شدت 

 .(8)دهند 

 

 ارتفاع و عرض برجسته مفصلی -ب

ارتفاع و عرض حفره فک پایین ممکن است منجر به 

و   Sulunاختلالات خاصی در رابطه کندیل دیسک گردد. 

همکارانش ارتفاع بیشتر ارتیکولار امیننس را به عنوان یک 

عامل مستعد کننده در ایجاد جابه جایی با بازگشت در نظر 

و همکاران ارتیکولار  Alkhader. همچنین (9)گرفته اند 

امیننس با ارتفاع بیشتر را در مفاصل با ابنورمالیتی های 

استخوانی نسبت به مفاصل بدون ابنورمالیتی مشاهده 

اد و همکاران مشاهده . به طور مشابه، پاک نه(28)کردند 

حفره مندیبولار عمیق تری  TMDکردند که بیماران 

و همکاران  Ozkanاما  (23)نسبت به گروه کنترل دارند 

هیچ ارتباطی بین ارتیکولار امیننس و اختلال درونی پیدا 

و همکاران مشاهده کردند که  Alkhader. (5)نکردند 

عرض فوسای مندیبولار در مفاصل با ابنورمالیتی های 

وانی نسبت به مفاصل بدون ابنورمالیتی کمتر می استخ

 (28)باشد 

 

 شکل برجسته مفصلی -ج

بر اساس برخی مطالعات ، شکل ارتیکولار امیننس ممکن 

باشد.  TMJاست عامل پاتوژنز در اختلالات 

Tsuruyama و همکاران رابطه بین ویژگی های 

مورفولوژیکی ارتیکولار امیننس و حضور جابجایی قدامی 

دیسک ارزیابی کردند. آنها مورفولوژی ارتیکولار امیننس را 

به چهار دسته ی صاف، سیگموئید، جعبه ای و بدفرم در 

ارتیکولار امیننس طبقه بندی کردند . نتایج  MRIتصویر 

 مطالعه نشان داد که ویژگی های مورفولوژیکی ارتیکولار

امیننس  مرتبط با ویژگی های دیسک مفصلی است که 

شامل وجود جابجایی دیسک قدام در موقعیت اینتروسپال، 

میزان دیسک جابه جایی دیسک در موقعیت اینترکسیپال 

دیسک در حداکثر بازشدگی دهان  reductionو حضور 

و   (30)و همکاران  Kuritaبه همین ترتیب، . (29)

Okzan  تفاوت آماری معنی داری در  (5)و همکاران

توزیع اشکال مختلف ارتیکولار امیننس در بیماران مبتلا به
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 جابجایی دیسک با کاهش و بدون کاهش مشاهده کردند. 

 

 مورفولوژی کنديلار -2

 موقعیت کنديلار -الف

موقعیت کندیل توسط ابعاد نسبی فضاهای مفصلی 

شده  رادیوگرافی بین حفره گلنویید و فک پایین تعریف

موقعیت غیر مرکزی کندیل در حفره گلنویید با . (2)است 

، (40)، تغییرات استوارتریت (39-31)اختلالات درونی 

و تغییرات مورفولوژیک  (41)ریمادلینگ ارتیکولار امیننس 

در ارتباط بوده است. این مطالعات توصیه  (42)کندیل 

کرده اند که تغییرات درمانی در روابط سطوح مفصلی می 

تواند یک گزینه درمانی در این بیماران برای بهینه سازی 

موقعیت کندیل و بهبود عملکرد بیومکانیکال مفصل است. 

و  TMJعلاوه بر این، ارتباط بین علائم و نشانه ها در 

سا بحث برانگیز است. برخی از محققان فو-رابطه کندیل

هیچ ارتباطی بین موقعیت کاندیل و علائم و نشانه های 

. با این حال، (46-43)پیدا نکردند  TMDبیماران مبتلا 

مطالعات متعدد نشان داده است که موقعیت خلفی کندیل 

بیشتر دیده  TMDشانه های در بیماران مبتلا به علائم و ن

. پاک نهاد و شهیدی (48, 47, 40, 39, 32)می شود 

ارتباط معناداری بین موقعیت کندیل و شدت علائم و 

آنها نشان دادند . (12)مشاهده کردند  TMDنشانه های 

که موقعیت  خلفی کندیل به طور شایع تری در بیماران 

شدید دیده می شود . ارتباط مشابهی در  TMDمبتلا به 

و همکارانش گزارش شده است  Savakkanavaمطالعه 

(49). 

 

 زاويه افقی کنديل -ب

زاویه افقی کندیل به عنوان زاویه بین محور افقی کندیل و 

پلن عرضی یا کرونالی تعریف شده است. مقدار این زاویه 

درجه )مقدار متوسط  30در افراد مختلف، متفاوت است تا 

(. اهمیت کلینیکی زاویه کندیل افقی در 20ºبه  º 15از 

یشنهاد شده است که مطالعات قبلی نشان داده است. پ

زاویه افقی کندیل به نظر می رسد در بیماران مبتلا به 

TMD   . نسبت به گروه کنترل سالم بزرگ تر باشد

Sato و همکاران نشان داده شدند که زاویه کندیلی بالاتری

در بیماران علامتدار با درد در لمس از کسانی که بدون 

علاوه بر این، زاویه . (24)علائم هستند، دیده می شود 

و  TMJافقی بیشتری در بیماران مبتلا به صدای 

و  Westessonمحدودیت باز شدن دهان دیده می شود.  

همکاران تفاوت های قابل توجهی در زاویه کاندیل مندیبل 

در بیماران با مراحل مختلف اختلال درونی و بیماری های 

در مطالعات دیگری که . (50)مفصلی دژنراتیو پیدا کردند 

انجام شد، زاویه افقی  Liedbergو  Westessonتوسط 

در بیماران با جابجایی دیسکی یک طرفه قدامی نسبت به 

. (51)طبیعی  بیشتر بود TMJبیماران مبتلا به 

Fernfindez Sanromfin  و همکاران نشان داد که

 TMDزاویه افقی کندیل مندیبل در بیماران مبتلا به 

. محققین بر این (52)نسبت به گروه شاهد بالاتر است 

باورند که مفاصل با زاویه کندیل افقی بالاتر استعداد 

بالاتری برای کشش رباط جانبی بین دیسک و کندیل در 

طول جابه جایی فک پایین دارند که می تواند به جابجایی 

دیسک منجر شود. پیشنهاد شده است که زاویه کندیل 

افقی را می توان یک عامل مهم در عدم هماهنگی 

در نظر گرفت  stomatognathicعملکردی از سیستم 

. بنابراین، تشخیص و طرح درمان دقیق در بیماران با (53)

 .زاویه افقی کندیل بالا توصیه می شود

 

 شکل و اندازه کنديل -ج

برخی از مطالعات نشان داده اند که مورفولوژی کندیل 

به عنوان یک عامل اتیولوژیک در ایجاد اختلالات مندیبل 

و همکاران  Vieira-Queirozداخلی مطرح می گردد. 

نشان دادند که طول قدامی خلفی کندیل در قطب جانبی، 

طول قدامی خلفی کندیل در قطب مدیال و طول عرضی 

کندیل در میان بیماران بدون جابجایی دیسک در مقایسه 

ی یک طرفه یا دوطرفه دیسک بیشتر با بیماران با جابه جای

بود. این مطالعه نشان داد که جابجایی دیسک در مقایسه 

با کندیلی ها در افراد دارای موقعیت نرمال دیسک در 
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ارتباط با کندیل های کوچکتر در ابعاد قدامی خلفی و 

عرضی در مقایسه با ابعاد کندیل در افراد دارای موقعیت 

و همکاران  Hasegawa. (54)نرمال دیسک است 

پیشنهاد می کند که شکل و اندازه کندیل بر اساس 

 TMDموقعیت قدامی دیسک در زنان جوان مبتلا به 

و همکاران هیچ  Farias. با این حال، (55)متفاوت است 

ارتباط معنی داری بین مورفولوژی کندیلی و جابه جایی 

 .(56)دیسک گزارش نکردند 

 

 نتیجه گیری

نقش مهمی در پاتوژنز  TMJبه نظر می رسد مورفولوژی 

TMD  ایفا می کند. از این رو، در حالی که بررسی

لازم است، تنوع TMDبیشتری برای یافتن علل 

مورفولوژیک مفصل باید به عنوان یک عنصر مهم برای 

 بازسازی دهان و طرح درمان مناسب در نظر گرفته شود.
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