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لندمارک هاي حفره دهان

لندمارک های حفره ی دهان
لب هـا )تصویـر 1-1(. لب هـا مـرز بیرونـی حفـره دهـان را 
تشـکیل می دهنـد. آن هـا توسـط مخـاط و یـک لایـه از پاراکراتین 
پوشـانده می شـوند. در زیـر آن بافـت همبنـد و منبـع خونـی غنـی 
وجـود دارد. در عمـق ماهیچـه هایی وجـود دارند کـه حرکت لب را 
 .)depressor oris و orbicularis oris، levator( کنتـرل می کنند
لب هـا صورتـی – قرمـز بـه نظـر مـی رسـند ولـی رنـگ آن هـا 
می توانـد بسـته بـه سـن بیمـار و پیگمانتاسـیون، قـرار گرفتـن در 
معـرض خورشـید و سـابقه تروما متفاوت باشـد.  محـل اتصال لب ها 
بـا مخـاط لبیـال، نقطه تمـاس لب بـالا و پایین خط مرطوب اسـت. 
ورمیلیون قسـمتی خارج از خط مرطوب اسـت. مرز ورمیلیون محل 
اتصال لب با پوسـت اسـت. لب ها باید با چشـم بررسـی شـوند و در 
حیـن معاینـه دهانـی لمـس گردنـد. سـطح بایـد صاف و یـک رنگ 
باشـد. حاشـیه آن بایـد صـاف باشـد و بـه خوبـی مشـخص باشـد. 
صورتـی  و  نـازک  اپیتلیـوم   )1-2 )تصویـر  لبیـال  مخـاط 
پاراکراتوتیـک اسـت که لب ها را پوشـانده اسـت. مخاط لبیـال معمولاً 
صورتـی یـا صورتـی مایل به قهـوه ای به همـراه مویرگ هـای کوچک 
قرمـز کـه منطقه را تغذیه می کنند، اسـت. مجـاری کوچک غدد بزاقی 
بـر روی سـطح مخاطی تخلیه می شـوند. این مجـاری به صورت روزنه 
هـای کوچکـی ظاهر می شـوند که  بزاق موسـینی را ترشـح می کنند. 
مخاط باکال )تصویر 3-1( پوشـش اپیتلیال داخلی گونه ها اسـت. 
مخـاط بـاکال مخـاط لب را به صـورت دو طرفه به رترومولرپد گسـترش 
مـی دهد و تا رافه پتریگومندیبولار گسـترش می یابد. رسـوب چربی در 
بافـت همبنـد بـاکال می تواند آن را زرد یا برنزه نشـان دهـد. غدد بزاقی 
فرعـی در ایـن منطقـه وجـود دارد و مخـاط دهـان را مرطـوب می کند.  
معمولـی  رنـگ  پاپـول صورتـی  یـک   Caliculus angularis

اسـت کـه در مخـاط بـاکال در کامیشـور قـرار دارد.
پاپیـای پاروتید )تصویـر 4-1( یک پاپول مثلثی، برجسـته 
و صورتـی روی مخـاط بـاکال مجـاور مولرهـای اول فـک بـالا بـه 
صـورت دو طرفه اسـت. پاپیـای پاروتید انتهای مجرای استنسـون، 
مجـرای ترشـحی غـده پاروتیـد را تشـکیل مـی دهـد. ایـن غـده با 
خشـک کـردن پاپیـا بـا گاز، فشـار دادن انگشـتان زیر فـک پایین 
و افزایـش فشـار بـه سـمت بـالا و روی غـده دوشـیده می شـود. در 

سـامت، بـزاق شـفاف بایـد  از مجـرا جریـان یابد. 
کـف دهان )تصویـر 5-1( ناحیه زیریـن نیمـه ی قدامی زبان 
اسـت. از اپیتلیـوم نازک و صورتـی رنگ، پاراکراتینیـزه، بافت همبند، 
غدد بزاقی و اعصاب و عروق خونی مرتبط تشـکیل شـده اسـت. کف 
دهـان دارای مرزهـای قدامی جانبی U  شـکل توسـط قـوس دندانی 

و خلفـی توسـط سـطح شـکمی زبـان اسـت. قسـمت قدامـی صاف و 
یکنواخت اسـت و توسـط مخاط پوشـانده شـده اسـت. فرنوم لینگوال 
در امتـداد میدلایـن قسـمت خلفـی قـرار دارد. بین دو نیمـه، منطقه 
ای مرتفـع وجـود دارد کـه مجـرای وارتـون غـده تحـت فکـی در زیر 
آن قـرار دارد. بـزاق غـده تحـت فکـی از طریـق پاپـول بلنـدی به نام 
کارونـکل زیـر زبانـی خارج می شـود تا کـف دهان مرطوب شـود. در 
امتـداد قسـمت خلفـی کارونکل، دهانه هـای کوچک متعـدد، مجاری 
Rivinus، وجـود دارد کـه بـزاق غـدد بزاقـی زیـر زبانـی را حمـل 
می کننـد. در زیـر ایـن سـاختار ها  یـک جفـت ماهیچـه میلوهیوئیـد 

قـرار دارد کـه در بـالا بـردن زبان و اسـتخوان هیوئید نقـش دارد. 
کام سـخت )تصویر 6-1( سـقف حفـره دهان را تشـکیل می 
دهـد. کام سـخت از اپـی تلیـوم سنگفرشـی، بافـت همبنـد، غـدد 
بزاقـی فرعـی و مجـاری )فقـط در دو سـوم خلفـی(، پریوسـتئوم و 
زائـده هـای پالاتین ماگزیا تشـکیل شـده اسـت. از نظـر آناتومی از 

چندین سـاختار تشـکیل شـده اسـت. 
پاپیای انسـیزیو مسـتقیماً در پشـت و بین دندان های پیشـین 
فـک بـالا قـرار دارد. این یک سـاختار بیضی شـکل و صورتی رنگ و 
برآمده اسـت کـه روی سـوراخ نازوپالاتین قـرار دارد. روگا برآمدگی 
فیبـروزی اسـت که به فاصله ی نزدیکی در پشـت پاپیای انسـیزیو 

در یک سـوم قدامـی کام قرار دارد. 
آنهـا از میدلایـن تا چنـد میلی متـر از لثه چسـبنده دندان های 
قدامـی بـه صورت طرفـی ادامه می یابنـد. کمی عقب تـر، طاق های 
جانبـی قـرار دارنـد، اسـتخوان هـای آلوئـولاری هسـتند کـه وجوه 
پالاتالـی دنـدان هـای خلفـی را حمایـت می کننـد. در مرکـز کام 
سـخت، رافـه ی میانـی کام  کـه یـک نوار زرد – سـفید فیبـروز در 

محـل اتصـال زوائـد پالاتین راسـت و چپ اسـت وجـود دارد.
کام نـرم )تصویـر 7-1( در پشـت کام سـخت قـرار دارد. این 
کام کامـاً منحصـر بـه فـرد اسـت به ایـن دلیل کـه کام نـرم  فاقد 
حمایـت اسـتخوانی اسـت و دارای غـدد بزاقـی فرعـی و بافت چربی 
و لنفوئیـدی بیشـتری نسـبت بـه کام سـخت اسـت. کام نـرم در 
حیـن جویـدن و بلـع عمـل می کنـد. در حیـن بلع توسـط عضات 
levator palati و tensor palateو حرکتـی کـه توسـط اعصاب 
9 و 10 جمجمـه ای عصـب دهی می شـود، بـالا می آید. رافـه میاني 
کامـي در کام نـرم برجسـته تـر و ضخیـم تر اسـت. درسـت نزدیک 
رافـه fovea palatinae  قـرار دارد. fovea  مجـاری ترشـحی 2 
میلی متـری از غـدد بزاقـی فرعی هسـتند. آنها لندمـارک هایی بین 
کام سـخت و کام نرم هسـتند. در سمت دیسـتال میدلاین کام نرم، 

زبـان کوچـک قـرار دارد کـه به سـمت پایین آویزان اسـت. 
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اوروفارنکـس و لـوزه هـا )تصویـر 8-1( اوروفارنکـس بیـن 1
دهـان و مـری قـرار دارد. مـرز هـای اوروفارنکـس زبـان کوچـک در 
امتـداد بعـد قدامـی، دو سـتون لـوزه ای )fauces( در امتـداد بعـد 
قدامـی – جانبـی و دیـواره فارنژیال در بعد خلفی اسـت. لـوزه ها بافت 
لنفـاوی هسـتند کـه در دو سـتون قـرار دارند. سـتون لـوزه ای قدامی 
توسـط عضلـه پالاتوگلوس  که به سـمت پایین، بیـرون و جلوی قاعده 
ی زبـان حرکـت می کند تشـکیل شـده اسـت. سـتون لـوزه ای خلفی 
بزرگتـر اسـت و بـه سـمت عقـب حرکـت می کنـد و توسـط ماهیچـه 
ی پالاتوفارنژیـوس تشـکیل مـی شـود. لوزه هـا سـاختار هـای گنبدی 
شـکلی از بافت نرم هسـتند که دارای چین سطحی و در هم فرورفتگی 
)تـا خوردگـی( اسـت که بـرای جـذب میکروب هـای مهاجم اسـتفاده 
می شـود. لوزه هـا در دوران نوجوانـی )یک دوره رشـد لنفوئیـدی( و در 
طـی پروسـه هـای عفونـت، التهـاب و نئوپاسـتیک بزرگ می شـوند. 
جزایـر بافـت لـوزه در سـطح خلفـی دیـواره فارنژیـال دیده می شـوند. 
حلقـه Waldeyer  حلقـه ای از بافـت آدنوئید اسـت که توسـط بافت 
لـوزه ای کـه در زبـان پشـتی یافـت می شـود )لـوزه زبانـی(، فارنکس 
)لـوزه فارنژیـال( و  fauces )سـتون های لوزه ای(تشـکیل می شـود. 

تصویر 1.1. لب ها : ظاهر طبیعی و سالم 

تصویر 1.2. مخاط لبیال: پوشش داخلی لب ها 

caliculus angularis تصویر 1.3. مخاط باکال و

تصویر 1.4. پاپیلای پاروتید: مجاور دندان مولر اول ماگزیلا

تصویر 1.5 کف دهان: به همراه فرنوم لینگوال مرکزی 
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در سـطح شـکمی )زیـر( زبـان برآمدگی هایی خطـی وجود دارد 1
 plica fimbriata نامیده می شود. عملکرد plica fimbriata که
در انسـان بـه مقدار کمی شـناخته شـده اسـت  اما در نـوزادان تازه 
متولـد شـده و سـایر پریمات هـا  دارای جوانه های چشـایی اسـت. 
گاهـی اوقـات fimbriata در افـراد بـا پوسـت تیره، قهوه ای اسـت. 
 )Scrotal Tongue یـا Plicated Tongue( زبان شـیاردار
)تصویـر 6-2( تنوعـی نرمال از آناتومی زبان اسـت که شـامل یک 
شـکاف میدلایـن، دو شـکاف یـا چنـد شـکاف در دو سـوم قدامـی 
سـطح پشـتی زبـان اسـت. الگوهـا، طـول و عمـق شـکاف مختلـف 
مشـاهده شـده اسـت. علـت زبـان شـیار دار ناشـناخته اسـت ولـی 
اغلـب بـا افزایـش سـن و در بیمارانی کـه دارای کاهش ترشـح بزاق 
هسـتند ایجـاد مـی شـود. حـدود 1 تـا 5 درصـد از جمعیـت تحت 
تأثیـر قـرار مـی گیرنـد. فراوانی ایـن شـرایط در مردان و زنـان برابر 
اسـت. ایـن بیماری معمـولاً در بیمـاران مبتا به سـندرم داون و در 
ترکیـب بـا زبـان جغرافیایـی رخ مـی دهد. زبـان شـیار دار جزئی از 
 cheilitis ،زبـان شـیار دار( Melkersson- Rosenthal سـندرم

granulomatosa و فلـج یـک طرفـه عصب فاشـیال( اسـت.
زبـان شـیار دار ممکـن اسـت بـه طـور ثانویـه التهابـی شـود و 
سـبب بـوی بـد دهـان در نتیجـه ی گیـر غذایـی شـود. بنابرایـن، 
مسـواک زدن زبـان بـرای تمیـز نگـه داشـتن شـیارها توصیـه مـی 
شـود. ایـن وضعیـت خـوش خیـم اسـت و درد ایجـاد نمـی کنـد.

زبان انکیلـوز )تصویر 7-2( فرنـوم لینگوال به طـور معمول 
بـه سـطح شـکمی زبـان و جنیـال توبـرکل هـای مندیبـل متصـل 
اسـت. اگـر فرنـوم نتوانـد به درسـتی بـه زبـان و جنیال توبـرکل ها 
متصـل شـود، امـا در عـوض بـه کـف دهـان یـا لثـه زبانـی و نـوک 
سـطح شـکمی زبان متصـل می شـود، به ایـن حالت انکیلوگلوسـیا 
یـا tongue-tie  مـی گوینـد. ایـن بیماری مـادرزادی)1( بـا فرنوم 
لینگـوال بـه طـور غیرطبیعـی کوتـاه، در جـای نامناسـب و ضخیـم 
و )2( زبانـی کـه قابـل بـاز شـدن و جمـع شـدن نیسـت، مشـخص 
مـی شـود. اتصال ممکن اسـت کامـل یا ناقص باشـد. اتصـال ناقص  
بیشـتر شـایع اسـت. اگر شـرایط شـدید باشـد، گفتار ممکن اسـت 
تحـت تأثیـر قـرار گیـرد. در صورتـی کـه گفتار دچار مشـکل باشـد 
یـا اگـر طـرح درمـان دنچـر فـک پایین یـا دنچـر پارسـیل متحرک 
باشـد، اصـاح بـه وسـیله جراحـی و گفتاردرمانـی ضـروری اسـت. 
تخمیـن فراوانـی انکیلوگلوسـیا یک مـورد در هر 1000 تولد اسـت. 
واریکوسـیت زبانـی )فلبکتازی( )تصویر 8-2( بزرگ شـدن 
رگهـای گشـاد شـده در سـطح شـکمی زبان یـک یافته رایـج در افراد 
مسـن اسـت. علـت ایـن اتسـاع عروقی یا انسـداد ورید توسـط جسـم 

خارجـی درون بـدن ماننـد پـاک آترواسـکلروتیک، یـا از بیـن رفتـن 
خاصیـت ارتجاعـی دیـواره عروقـی در نتیجـه افزایـش سـن اسـت. 
واریکوسـیت های داخـل دهانـی معمولاً بـه صورت سـطحی در ناحیه 
شـکمی دو سـوم جلویی زبان ظاهر می شـوند و ممکن است تا حاشیه 
جانبـی و کـف دهـان امتداد پیـدا کنند. مردان و زنان به طور مسـاوی 
تحـت تأثیـر قـرار مـی گیرنـد. واریکوسـیت ها بـه صـورت پاپول هـا یا 
نـدول هـای مواج آبـی – قرمز تا بنفـش ظاهر می شـوند. واریس های 
تکـی ممکن اسـت برجسـته و پیـچ در پیچ باشـند یا کوچـک و نقطه 
نقطـه باشـد. لمـس باعث ایجـاد درد نمی شـود، اما می توانـد خون را 
بـه طـور موقـت از رگ خـارج کـرده و در نتیجه نمای سـطحی صافی 
داشـته باشـد. دیاسـکوپی )فشـار دادن ضایعه با لوله پاستیکی شفاف 
یـا اسـاید شیشـه  ای( باعث سـفید شـدن واریـس می شـود. هنگامی 
کـه بسـیاری از رگهای زبانی برجسـته هسـتند، این حالـت فلبکتازی 
و  لـب  مـی شـود.  نامیـده   )caviar tongue( زبـان خاویـاری  یـا 
کامیشـور لـب از دیگـر مـکان هـای متـداول فلبکتـازی اسـت. درمان 
ایـن شـرایط لازم نیسـت، مگـر اینکـه دلایـل زیبایـی داشـته باشـد. 

تصویر 2.1. پاپیلای نخی شکل و قارچی شکل زبان 

تصویر 2.2. پاپیلای جامی شکل تشکیل یک ردیف V شکل را می دهند. 
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لندمارک های پریودنشیوم1
پریودنشـیوم )تصاویر 1-3 و 2-3( بافتی اسـت که مستقیما 
دندان هـا را احاطـه کـرده و از آنها حمایت می کند. شـامل اسـتخوان 
آلوئـول، پریوسـت، لیگامـان پریودنتـال، سـولکوس لثـه و لثه اسـت. 
هـر یـک از ایـن اجـزا بـه تثبیت دنـدان در فـک ها کمک مـی کند. 
اسـتخوان آلوئول از اسـتخوان اسـفنجی تشـکیل شـده اسـت  و بین 
صفحـات کورتیکال قرار دارد و توسـط رگ های خونـی و فضاها  مغز 
اسـتخوان سـوراخ می شـود. پریوسـتوم بافت همبند متراکمی اسـت 
که به اسـتخوان آلوئولارمتصل شـده و سـطح بیرونی آن را پوشـانده 
اسـت. دنـدان هـا توسـط لیگامـان پریودنتـال کـه بـه سـمنتوم کـه 
ریشـه دنـدان هـا را می پوشـاند بـه اسـتخوان آلوئولار متصل اسـت. 
لیگامـان پریودنتـال از سـلول هـا و فیبـر هـای کاژن نـوع 1، 3 و 5 
تشـکیل شـده اسـت. ریشـه دنـدان را احاطـه کـرده و آن را حمایت 
مـی کنـد از اپکس ریشـه تا قاعـده سـالکوس لثه گسـترش می یابد. 
سـالکوس لثـه ای، فضـای بیـن لثه آزاد و سـطح دندان، توسـط یک 
لایـه نـازک از سـلولهای اپیتلیـال بـه صورت داخلی پوشـانده شـده 
اسـت. قاعده سـالکوس توسـط اپی تلیوم جانکشـنال، یـک نوع ویژه 
اپـی تلیـوم کـه لثـه را به ریشـه متصل می کند، تشـکیل می شـود. 
ایـن اپـی تلیوم سـدی را در برابـر ورود باکتری ها ایجـاد می کند. در 
وضعیـت سـامتی، سـالکوس لثه ای کمتر از 3 میلـی متر عمق دارد 
 )CEJ( کـه توسـط پروب پریودنتـال از محل اتصال سـمنتوم و مینا
تـا قاعده سـالکوس انـدازه گیری می شـود. کلونیزاسـیون باکتری ها 
داخـل سـالکوس باعـث التهـاب مـی شـود کـه در نهایـت منجـر به 
تخریـب اتصـال اپی تلیالی می شـود. نشـانه التهاب مزمن گسـترش 
اپیکالـی چسـبندگی اپـی تلیالی بیـش از 3 میلی متر اسـت.  اگرچه 
تجمـع پـاک باکتریایـی مهمتریـن عامـل تأثیرگـذار بـر سـامت 
پریودنشـیوم اسـت، موقعیت دنـدان در داخل قوس، فشـار اکلوزالی، 
عـادات پارافانکشـنال، اپاینس هـا، دارو هـا، اتصـالات فرنومـی بـر 
سـامت پریودنتـال و تشـکیل پاکت های پریودنتـال تأثیر می گذارد. 
مخاط آلوئـولار و اتصالات فرنومی )تصاویـر 3-3 و 3-4( 
مخـاط بافـت اپـی تلیـوم و بافـت همبندی سسـتی اسـت کـه حفره 
دهـان را می پوشـاند. مخـاط آلوئولـی یک مخـاط متحرک اسـت که 
روی اسـتخوان آلوئـولار قرار دارد و با سـطح اپیکال پریودنشـیوم هم 
مـرز اسـت.  زیرا به پریوسـتئوم زیرین و اسـتخوان نچسـبیده اسـت. 
مخـاط آلوئـولار نـازک و پر عروق اسـت. بر این اسـاس، قرمز مایل به 
صورتـی، قرمـز یـا قرمز روشـن به نظـر می رسـد. در بررسـی دقیق، 
شـریان ها و مویرگ هـای کوچـک در داخـل مخاط آلوئـول می توانند 
مشـاهده شـوند. این رگ ها مواد مغذی، اکسـیژن و سـلولهای خونی 

را بـرای ایـن ناحیـه تامیـن می کنند. مخـاط عموما به عنـوان مخاط 
بـاکال )اگـر در قسـمت جانبی یـا خلفی باشـد( یا مخاط لبیـال )اگر 

در قسـمت قدامی باشـد( شـناخته می شود. 
فرنـوم اتصـالات عضـات لـب و گونـه  در مکانهـای خاصـی در 
مخـاط آلوئـولار اسـت. هنگامـی کـه لـب هـا یـا گونـه هـا متسـع 
مـی شـوند، بـه شـکل حاشـیه هـای قوسـی شـکل از بافـت فیبروز 
انعطـاف پذیـری ظاهـر مـی شـوند. شـش فرنـوم دهانی شناسـایی 
شـده اسـت. فرنـوم لبیـال ماگزیـا در خـط وسـط بیـن دندان های 
سـنترال انسـیزور ماگزیـا قـرار دارد و حـدود 4 تا 7 میلـی متر در 
اپیـکال ناحیـه بیـن دندانـی قـرار دارد. فرنـوم لبیـال فـک پایین به 
طـور مشـابه در زیـر و بیـن دندان هـای سـنترال انسـیزور مندیبل 
در مخـاط آلوئـولار ظاهـر مـی شـود. دو فرنـوم بـاکال ماگزیاری و 
مندیبـولار در داخـل مخـاط آلوئـولار در نزدیکـی اولیـن پرمولر در 
سـمت راسـت و چـپ قـرار دارنـد.  اگرچـه فرنـوم به طور مسـتقیم 
بـه حمایـت از پریودنتـال کمک نمی کنـد، اما آنهایی کـه در فاصله 
3 میلـی متـری از CEJ یـک دنـدان متصل می شـوند، مـی توانند 
بافـت های پریودنتال را بکشـند و در ایجاد تحلیـل لثه کمک کنند. 
اتصـال مخاطـی لثـه ای )تصویـر 5-3( یـک لندمـارک 
آناتومیکـی اسـت مـرز بیـن مخـاط آلوئولارغیـر چسـبنده و لثـه 
چسـبنده را نشـان مـی دهـد. محـل اتصـال مخـاط – لثـه  3 تـا 6 
میلـی متـر زیر CEJ اسـت و و در اطـراف مناطق بـاکال و لینگوال 
قـوس گسـترش می یابـد. قابلیت مشـاهده محـل اتصال بـه تفاوت 
واسـکولاریتی و رنـگ دو بافـت بسـتگی دارد. هنگامـی کـه مخـاط 
آلوئـول قرمز اسـت و لثه چسـبنده صورتی اسـت و به ایـن دلیل که 
محـل اتصـالِ بیـن مخاط آلوئـولارِ متحـرک و لثه چسـبنده ی غیر 

متحـرک اسـت، بـه آسـانی تشـخیص داده می شـود.
لثـه چسـبنده و لثـه مارجینـال )تصاویر 6-3 تـا 3-8( 
لثـه چسـبنده و لثـه آزاد مارجینـال سـمت بیرونـی سـالکوس لثه را 
می پوشـاند. لثـه چسـبنده بـه صـورت کرونالـی از مخـاط آلوئـولار تا 
لثـه آزاد مارجینـال گسـترش می یابـد. توسـط اپـی تلیـوم کراتینیزه 
پوشـیده شـده اسـت و بـه پریوسـتئوم متصـل اسـت و قابـل حرکت 
نیسـت. در شـرایط سـامتی، لثه چسـبنده صورتی، سـفت و با عرض 
2 تـا 7 میلـی متـر اسـت. سـطح آن کمـی محـدب و نقطـه نقطـه، 
مانند سـطح پرتقال اسـت. شـیارهای بیـن دندانی را می تـوان در لثه 
چسـبنده به صورت شـیارهای عمودی یا فرورفتگی هـای باریک بین 
ریشـه دنـدان مشـاهده کرد. لثـه مارجینال یقـه لثـه ای را در اطراف 
ناحیـه سـرویکال دنـدان ایجـاد می کنـد. صورتـی اسـت و مانند لثه 
چسـبنده کراتینیـزه اسـت  و لبـه گـرد صـاف دارد. بـر خـاف لثـه 
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تصویر 3.6. لثه چسبنده: بافت نقطه نقطه 

تصویر 3.7. شیارهای بین دندانی

تصویر 3.8. لثه مارجینال )فلش های توپر( و شیار لثه ای )فلش توخالی( 

اکلوژن و مال اکلوژن
اکلـوژن رابطـه ی دنـدان هـای ماگزیـا و مندیبـل در طـی تماس 
فانکشـنال اسـت. ایـن اصطاح بـرای توصیـف نحوه هماهنگ شـدن و 
جفـت شـدن دندان ها کنار هم اسـتفاده می شـود. در یک اکلـوژن ایده 
آل، تمـام دندان  هـای ماگزیـا کمـی روی دندان های  مندیبـل قرار می 
گیرنـد. کاسـپ هـای مولـر هـای بـالا در شـیارهای بـاکال دندان هـای 
مولـر پاییـن قـرار می گیرنـد و میدلاین هـم هماهنگ می شـود. تعداد 
کمـی از افـراد اکلـوژن عالـی دارنـد، و مـال اکلـوژن )ارتبـاط موقعیتی 
غیـر طبیعـی دندانهـای ماگزیـا بـا دنـدان هـای مندیبـل( یـک دلیل 
شـایع بیمـاران بـرای درخواسـت درمان ارتودنسـی اسـت. اگرچـه اکثر 
ناهنجـاری هـا نیـازی بـه درمان ندارنـد، اصاح مـال اکلوژن مـی تواند 
ظاهـر و توانایـی بیمـار را در تمیز کـردن دندان ها افزایـش داده و خطر 
ابتـا بـه بیمـاری های دهـان را کاهـش دهد. مـال اکلوژن اغلـب ارثی 
اسـت. وقتـی فـک بـالا و پایین از نظـر انـدازه نامتناسـب باشـد، اندازه 
دندانهـا بـرای فـک هـا خیلی بزرگ یـا کوچک باشـد، یـا فاصله/رویش 
دندانهـا غیر طبیعی باشـد، ایجاد می شـود. در زیر خاصـه ای از طبقه 
بنـدی اصـاح شـده از مـال اکلـوژن آورده می شـود کـه  ابتدا توسـط 
متخصـص ارتودنسـی Edward Hartley Angle طبقـه بنـدی خـود 
)طبقـه بنـدی انـگل( را بر اسـاس روابـط اکلوزالی مولرهـای اول دائمی 

پایـه گـذاری کرد، بیان شـد. 
اکلـوژن کاس 1 )تصاویـر 1-4 تـا 3-4( به عنـوان اکلوژن 
ایـده آل )طبیعـی( و رابطـه قدامـی خلفـی طبیعـی فک هـا در نظر 
گرفتـه مـی شـود. در اکلـوژن کاس 1، کاسـپ مزیوبـاکال دنـدان 
مولـر اول دائمـی فـک بـالا بـه داخـل شـیار بـاکال مولـر اول فـک 
فضـای  بـا  ماگزیـا  کانیـن  همچنیـن،  شـود.  مـی  جفـت  پاییـن 
اینترپروگزیمـال کانیـن و پرمولـر اول مندیبـل جفـت مـی شـود. 

اکلـوژن کاس 2 )تصاویر 4-4 تا 9-4( زمانـی رخ می دهد 
کـه دندان هـای فـک بالا در مقایسـه بـا روابط طبیعی بـا دندان های 
فـک پاییـن قدامـی تـر قـرار گیرنـد. در اکلـوژن کاس 2، کاسـپ 
مزیوبـاکال مولـر اول دائمـی فک بـالا مزیالی تر )قدامی تر( به شـیار 
بـاکال مولـر اول دائمـی فک پایین قـرار می گیرد و جفت می شـود. 
دو نـوع اسـت. کاس 2 نـوع 1 زمانـی اسـت کـه دندان هـای فـک 
بـالا بیـرون زده اسـت )برگشـت لـب کـه تولیـد یک اورجـت بزرگ 
مـی کنـد( و مولـر اول فـک بـالا قدامـی تـر از رابطـه طبیعـی قرار 
مـی گیـرد. کاس 2 نـوع 2 زمانـی ایجاد می شـود که دنـدان های 
سـنترال انسـیزور ماگزیـا  اینتـرود شـده انـد )داخـل قـرار گرفته 
انـد(. )برگشـت زبـان، کـه ایجـاد یـک اوربایـت عمیـق می کنـد(. و 
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لندمارک های رادیوگرافیک: ماگزیلا

لندمارک های رادیوگرافیک: ماگزیلا
ناحیه میدلاین قدامی )تصاویر 1-5 و 2-5( تصویر رادیوگرافی 
از قـدام ماگزیـا شـامل چندیـن لندمـارک و سـاختار آناتومیکی مهم 
اسـت. سوراخ انسـیزیو یک فرورفتگی بیضی شـکل در میدلاین قدامی 
کام سـخت اسـت که حـاوی عصـب نازوپالاتیـن و عروق خونی اسـت.
از نظـر رادیوگرافـی، بـه صـورت رادیولوسنسـی بیضی شـکل با 
حاشـیه نـازک رادیـو اپکـی تظاهـر می یابـد. ایـن سـوراخ روی رافه 
 )CEJ( میانـی کام قـرار مـی گیـرد و بیـن ریشـه های دندان هـای
سـنترال انسـیزور قـرار دارد.  رافـه میانـی کام بـه صـورت خـط 
رادیولوسـنت بـا حاشـیه رادیواپـک مشـخص می شـود. بـه صـورت 
عمـودی واپیکالـی بیـن ریشـه های دنـدان هـای سـنترال انسـیزور 
تـا خـار بینی قدامی V شـکل قـرار می گیـرد. حـدود خارجی بافت 
نـرم بینـی تا اپکس انسـیزورها گسـترش می یابد و حـدود خارجی 
بافـت نـرم لـب بـالا اغلب بـه صورت یـک رادیواپسـیته کم کـه تاج 
دندان هـای سـنترال انسـیزور را به دو بخش تقسـیم مـی کند دیده 
می شـود. اسـتخوان آلوئـولار در این ناحیـه به صـورت ترابکول های 
رادیواپـک ظریـف و پراکنـده ظاهـر مـی شـود کـه فضاهـای مغـز 
اسـتخوان رادیولوسـنت را احاطـه کـرده اسـت. محل اتصال سـمان 
ومینـا یـا خـط سـرویکال دندان هـای انسـیزور به صـورت یک خط 
صـاف و منحنـی دیـده مـی شـود کـه قسـمت تـاج و ریشـه دندان 
را مشـخص مـی کنـد.در قسـمت اپیکالی تـر، CEJ یـک خط گرد 
ظریف تر در بالای کرسـت اسـتخوان آلوئول اسـت. در شـکل 5-2، 
سـاختار ریشـه بین CEJ و کرسـت آلوئول به دلیل تخریب ناشـی 

از بیماری پریودنتال توسـط اسـتخوان پوشـانده نشـده اسـت. 
ناحیـه طرفی قدامـی )تصویر 3-5( سـوراخ فوقانـی کانال 
انسـیزیو بـه صـورت یـک لندمـارک رادیولوسـنت گـرد در داخـل 
حفـره بینـی و بـالای اپکـس ریشـه دندان سـنترال انسـیزور و خط 
رادیواپکـی کـه نشـان دهنـده کـف حفـره بینـي اسـت، دیـده مـی 
شـود. کانـال انسـیزیو  رادیولوسـنت بـه صـورت عمـودی در زیـر 
سـوراخ انسـیزیو قـرار دارد. حـدود خارجـی بافـت نـرم بینـی بیـن 
بخـش  دو  بـه  انسـیزور  لتـرال  و  سـنترال  دندان هـای  ریشـه های 
 )PDL( تقسـیم می شـود. فضای لیگامـان پریودنتال رادیولوسـنت
و لامینـا دورای رادیواپـک ریشـه ها را احاطـه کرده اسـت. در عکس 
هـای رادیوگرافـی، عـرض PDL به طـور معمول 0/5 تـا 1/5 میلی 
متـر اسـت و عـرض لامینـا دورا بـه طور متوسـط 0/2 تـا 0/5 میلی 
متـر اسـت. تاج دنـدان یک لایه بیرونـی مینای رادیواپـک، یک لایه 
داخلـی تـرو ضخیم تر بـه نام عاج، و یـک پالپ چمبر رادیولوسـنت 
در مرکـز دارد. هـر ریشـه دنـدان دارای یـک لایـه خارجـی سـمان 

اسـت کـه بـه طـور معمـول در رادیوگرافـی قابل مشـاهده نیسـت، 
مگـر ایـن کـه مقادیـر بیـش از حـدی از آن وجود داشـته باشـد که 
هیپرسـمنتوزیس نامیـده مـی شـود. در زیر سـمان، عاج ریشـه ای 
موجـود اسـت کـه مسـتقیما در مجـاورت فضـای غشـای پریودنتال 
رادیولوسـنت قـرار دارد. در مرکـز ریشـه فضـای کانـال ریشـه قـرار 
لتـرال  و  سـنترال  دندان هـای  در  اسـت.  پالـپ  حـاوی  کـه  دارد 
انسـیزوری کـه در تصویـر 3-5 نشـان داده شـده اسـت، بـه خـط 
سـرویکال کـه از محـل اتصـال بیـن تـاج و ریشـه دندان هـا عبـور 
می کنـد توجـه کنید.بـه دلیـل  زاویـه عمـودی بیـش از حـد پرتـو 
در ایـن مثـال، خـط سـرویکال باکالی به سـمت پایین تصویر شـده 
اسـت و خـط سـرویکال لینگوالی به سـمت بالا تصویر شـده اسـت. 
دیسـتال ریشـه دندان لترال انسـیزور یک ناحیه کمی رادیولوسـنت 
بـه نـام لترال فوسـا قـرار دارد کـه فرورفتگی ای در اسـتخوان لبیال 

بیـن ریشـه های لتـرال و کانین اسـت. 
ناحیـه کانین )تصویـر Y )5-4 وارونه به وضوح در قسـمت 
تشـکیل  سـاختار  دو  از  شـود.  مـی  دیـده  کانیـن  تصویـر  بـالای 
شـده اسـت : کـف حفـره بینـی و دیـواره قدامـی جانبـی سـینوس 
ماگزیـاری. بیشـتر بـازوی قدامـی Y معکـوس از کف حفـره بینی 
تشـکیل شـده اسـت. بیشـتر بـازوی خمیـده خلفـی دیـواره قدامی 
جانبـی سـینوس فـک بـالا اسـت. حـدود خارجـی مخـاط بینـی با 
یـک خـط رادیولوسـنت نـازک کـه نشـان دهنـده راه هوایـی بیـن 

توربینیـت بینـی و مخـاط بینـی اسـت مشـخص مـی شـود. 
ناحیـه پرمولـر )تصویـر 5-5( کـف سـینوس ماگزیـاری 
در بـالای پرمولـر و در ریشـه های مولـر قـرار دارد.  کـف سـینوس 
ماگزیـاری بـه صـورت طبیعـی بـه صـورت یـک خـط رادیواپـک 
نامنظـم و کمـی مـوج دار اسـت. در بـالای کـف و داخـل دیـواره 
جانبـی سـینوس خـط خمیـده رادیولوسـنت قـرار دارد کـه نشـان 
دهنـده کانـال عصـب آلوئـولار فوقانی خلفی، شـریان و ورید اسـت. 
توجـه داشـته باشـید کـه ایـن کانـال دارای حاشـیه هـای نـازک 
رادیواپـک اسـت. در بالای ریشـه دومیـن مولرزائـده ی زایگوماتیک 
رادیواپـک ماگزیـا قـرار دارد که گاهـی اوقات زائده ی مـالار نامیده 
مـی شـود. قسـمت قدامی قوس زایگوما اسـت. گاهـی اوقات در یک 
تصویررادیوگرافـی پرمولـر، چین نازولبیال ریشـه پرمولراول را به دو 
نیـم تقسـیم مـی کند. به ریشـه پالاتـال طویل شـده و ریشـه های 
یاکالی کوتاه شـده ی مولر اول به علت  موقعیت نادرسـت دسـتگاه 

نشـانگر پرتـو )BID( طـی تصویربـرداری دقـت کنید. 
ناحیـه مولـر )تصویر 6-5( یـک لندمـارک واضـح رادیواپک 
و U شـکل در تصویـر مولـر فـک بـالا malar shadow خوانـده 
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مـی شـود کـه زائـده زایگوماتیک اسـتخوان ماگزیا اسـت. قسـمت 1
قدامـی قـوس زیگوماتیـک )اسـتخوان گونه( را مشـخص مـی کند. 
قـوس زیگومـا در سـمت بـاکال و جانبـی ماگزیا اسـت و به صورت 
افقـی در قسـمت فوقانـی تصویـر مولـر امتـداد مـی یابـد. در ایـن 
مثال، در سراسـر قسـمت خلفی سـینوس ماگزیاری گسـترش می 
یابـد. دیسـتال مولـر دوم، توبروزیتـه ماگزیاری وجـود دارد که یک 

سـاختار اسـتخوانی پوشـیده از بافـت همبنـد و مخاط اسـت. 
ناحیه توبروزیتـه )تصاویر 7-5 و 8-5( دیسـتال مولر دوم 
توبروزیتـه ماگزیـا، صفحـه جانبـی پتریگوئیـد و زائـده ی کوچـک 
هامـولار صفحـه پتریگوئیـد میانـی قـرار دارد. فوقانی تـر و خارج تر 
از ایـن ناحیـه قـوس زایگومـا قـرار دارد. نیمـه قدامي قـوس زیگوما 
توسـط  درز زایگوماتیکوتمپـورال  از قسـمت خلفـی جدا می شـود. 
زائـده ی کرونوئیـد فک پاییـن را می توان روی قسـمت پایینی این 

ناحیه مشـاهده کـرد )تصاویـر 6-5 تا 5-8(. 

تصویر 5.1. ماگزیلا: قسمت لینگوالی ناحیه سنترال انسیزور 

تصویر 5.2. ماگزیلا: رادیوگرافی ناحیه سنترال انسیزور 

تصویر 5.3. رادیوگرافی لترال انسیزور 

تصویر 5.4. ماگزیلا: تصویر پری اپیکال کانین 

تصویر 5.5. ماگزیلا: تصویر پری اپیکال پرمولر
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لندمارک های رادیوگرافیک: ماگزیلا

تصویر 5.6. ماگزیلا: تصویر پری اپیکال مولر 

تصویر 5.7. ماگزیلا: ناحیه توبروزیته در جمجمه 

تصویـر 5.8. ماگزیـلا: )A( تصویـر بالینـی و )B( رادیوگرافـی از ناحیـه 
توبروزیته 

لندمارک های رادیوگرافیک: مندیبل
سـمت  در   )6-2 و   6-1 )تصاویـر  انسـیزور-کانین  ناحیـه 
لینگـوال مندیبـل، تصویـر دنـدان انسـیزور سـوراخ لینگـوال را نشـان 
می دهـد کـه چند میلی متـر زیر اپکس ریشـه قرار دارد. ایـن لندمارک 
رادیولوسـنت توسـط 4 جنیال توبرکل احاطه شـده اسـت. توبرکل های 
بالایـی بـه عنـوان محل اتصـال عضلـه ژنیوگلوس هسـتند و یک جفت 
در پاییـن تـر عضلـه جنیوهیوئیـد را محکـم نگـه می دارنـد. حاشـیه 
تحتانـی مندیبل در زیر این ناحیه توسـط کورتکس ضخیمی )پوشـش 
بیرونـی( مشـخص شـده اسـت. در رادیوگرافـی، جنیـال توبرکل هـا به 
صـورت رادیواپسـیته هـای دوناتـی شـکل ظاهـر می شـوند. در ایـن 
مـورد، کانـال لینگوالـی از ایـن ناحیـه به پایین تر گسـترش مـی یابد. 
زیـر کورتکـس تحتانی مندیبـل، در تصویر 2-6 خـط رادیواپک ضخیم 
وارونه ی V شـکل به صورت خلفی در امتداد اپکس ریشـه ی انسـیزور 
اسـت کـه ریـج منتـال نـام دارد و سـمت بـاکال مندیبـل قـرار دارد. 
ناحیـه پرمولـر و مولـر )تصاویـر 3-6 و 4-6( در تصاویـر 
جمجمـه، سـوراخ منتـال در نزدیکی اپکس ریشـه پرمولـر دوم قرار 
دارد و ریج مایل خارجی در دیسـتال مولر دوم مشـخص می شـود. 
هـر دو لندمـارک هـای سـمت بـاکال مندیبـل هسـتند. در سـمت 
لینگـوال مندیبـل ریـج مایـل داخلـی یـا ریـج مایلوهیوئیـد وجـود 
دارد. قدامی تـر، افقی تـر و بلنـد تـر از ریـج مایـل خارجی اسـت. در 
زیـر ریـج مایلوهیوئید فوسـا یا فرورفتگـی ای وجـود دارد که درون 

آن غـدد بزاقـی سـاب مندیبولار قـرار دارد.
ناحیـه پرمولـر )تصویـر 5-6( در رادیوگرافـی، سـوراخ منتال 
یـک رادیولوسنسـی گـرد یـا بیضـی بـه قطـر 2 تـا 3 میلی متر اسـت 
کـه فاقـد مارجیـن کورتیکـه رادیواپـک مشـخص اسـت. موقعیـت آن 
از ناحیـه دیسـتال کانیـن تـا ناحیـه دیسـتال دومیـن پرمولـر نزدیـک 
و زیـر ناحیـه اپکـس ریشـه متفـاوت اسـت. در ایـن رادیوگرافـی، یک 
الگـوی ترابکـولار مخلـوط بـا یک الگـوی متراکم تـر )رادیواپـک تر( به 
سـمت کرسـت  آلوئـولار و یـک الگوی سسـت تر )رادیولوسـنت تر( در 
ناحیـه اپیـکال دیـده می شـود. الگوهای ترابکـول سسـت و متراکم به 
تعـداد ترابکولهـای اسـتخوانی موجـود در منطقه بسـتگی دارد. در این 
عکـس رادیوگرافی، لامینـا دورای رادیواپک و فضای غشـای پریودنتال 
رادیولوسـنت به خوبی در پرمولر دوم نشـان داده شـده است. استخوان 
کرسـت آلوئـولار رادیواپـک بیـن پرمولرهـا نـوک تیـز و سـالم اسـت. 
هنگامـی که اسـتخوان آلوئـول در نتیجه بیمـاری پریودنتال شـروع به 
تحلیـل می کنـد، اسـتخوان کرسـتال )خـط رادیواپک( از بیـن می رود.  
مـاده متراکـم رادیواپـک در تـاج پرمولـر دوم و مولـر آمالـگام اسـت. 
توجـه کنیـد که مارجیـن های لثـه ای ترمیم ها با سـاختار باقـی مانده 
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مفصل تمپورومندیبولار1
آناتومـی نرمال )تصاویر 1-7 و 2-7( مفصل تمپورومندیبولار 
)TMJ( از چندیـن سـاختار اصلی بافت سـخت و نرم تشـکیل شـده 
اسـت. ساختارهای اسـتخوانی )قابل مشـاهده در تصاویر رادیوگرافی( 

شـامل سـر کندیل یا گردن کندیار اسـت.
اجـزای بافـت نرم نشـان داده شـده در نمـودار )تصویـر 1-7( و 
نمونـه آناتومیکـی )تصویـر 2-7( شـامل دیسـک و کپسـول مفصلی 
اسـت. دیسـک مفصلـی از دیسـک غضروفی فیبروزه تشـکیل شـده 
اسـت کـه بـه شـکل سـاعت شـنی اسـت و در بـالای کندیـل و زیر 
قـرار  دارد. دیسـک درون کپسـول مفصلـی  قـرار  فوسـا  گلنوئیـد 
دارد کـه حـاوی مایع سـینوویال اسـت. دیسـک و مایع  سـینوویال 
بالشـتکی بـرای سـر کندیـل در برابر اسـتخوان های گلنوئید فوسـا 
هسـتند. دیسـک کپسـول مفصلـی را بـه فضاهـای مفصلـی بـالا و 
پاییـن تقسـیم مـی کنـد. در پشـت بـه کپسـول مفصلـی، در بـالا 
بـه اسـتخوان تمپـورال، در پاییـن بـه کندیـل خلفـی و در قـدام به 
کپسـول و عضلـه پتریگوئید خارجـی متصل می شـود. وقتی فک ها 
بسـته می شـوند، کندیل در مرکز گلنوئید فوسـا  استخوان تمپورال 
قـرار مـی گیـرد. در حین باز شـدن، کندیـل ابتدا در گلنوئید فوسـا 
مـی چرخـد و سـپس با بـاز تر شـدن دهان تغییـر مکان مـی دهد. 
در حداکثـر بـاز شـدگی دهـان بـه طـور طبیعـی، گـردن کندیـل 
بـه برآمدگـی مفصلـی قاعـده ی جمجمـه نزدیـک مـی شـود. همه 
اجـزای  مفصـل تمپورومندیبولار در معرض تغییـرات عملکردی ویا 
پاتولوژیـک هسـتند.  برخـی از ویژگی هـای اصلی قابل مشـاهده از 
نظـر بالینـی در رابطـه با عملکـرد یا اختال عملکرد TMJ بررسـی 
شـده اسـت. عائـم عمده قابـل مشـاهده اختـالات TMJ عبارتند 
از : تورم در ناحیه TMJ، قرمزی پوسـت پوشـاننده، درد/حساسـیت 
بـه لمـس در TMJ، آتروفـی، هیپرتروفـی یـا فلـج یـا محدودیـت 
حرکـت ماهیچـه هـای جونـده، درد در لمـس ماهیچه هـای جونده 
یـا اتصـالات آن ها، شـنیدن صداهای غیرطبیعـی، مانند صدای ترک 
خـوردن یـا کرپیتـوس، ناقرینگی صـورت، ناهنجاری هـای اکلوزال، 
ماننـد اپـن بایـت خلفـی یـک طرفـه )آپرتوگناتـی(، کـراس بایـت، 
اپـن بایـت قدامـی اکتسـابی، شـیفت قدامـی میدلایـن و تغییـرات 
رادیوگرافـی. عائـم شـایع ناشـی از اختـالات TMJ عبارتنـد از 
: گزارشـی از صداهـای خـش خـش یـا کریپتـوس، درد در حالـت 
اسـتراحت، هنـگام باز شـدن یا جویـدن، محدودیت باز شـدن، زنگ 
زدن در گـوش، سـردرد یـا گـوش درد، تغییـرات در صـورت ماننـد 
ایـن کـه فـک یا صـورت کج یا متـورم به نظر مـی رسـد، ناتوانی در 
جویـدن یـا خـوردن، و ناتوانـی در بـاز کـردن کامـل یا بسـتن فک. 

بازشـدن طبیعی دهـان )تصویـر 3-7( بـر حسـب میزان 
بـاز شـدن و میـزان انحـراف ارزیابـی می شـود. میـزان بـاز شـدن 
معمـولاً بـر حسـب میلی متـر )mm( بیـن لبه هـای برنـده دنـدان 
هـای سـنترال انسـیزور بـالا و پاییـن هنـگام حداکثـر بازشـدگی 
طبیعـی دهـان بیـان می شـود. باز شـدن طبیعـی در یک فـرد بالغ 
سـالم حداقـل 40 میلـی متر اسـت. بـا این حـال بیمـاران در اندازه 
هـای بسـیار متفاوتـی هسـتند و می توان یک ارزیابی سـریع سـاده 
را بـا درخواسـت از بیمـار انجـام داد کـه آیـا می تواند دهـان خود را 
کامـل بـه انـدازه 3 انگشـت )انگشـتان اشـاره، میانـی و حلقـه( بـاز 
کنـد کـه ایـن انگشـتان بین لبه برنـده ی دنـدان های بـالا و پایین 
قـرار بگیرنـد ؟ محدودیـت بـاز شـدن دهـان شـامل عـرض کمتر از 
سـه انگشـت اسـت، امـا به نـدرت گزارش می شـود مگر ایـن که باز 
شـدن دهان به شـدت محدود باشـد )کمتر از 2 انگشـت باز شـود(. 
انحـراف در باز شـدن دهان )تصویـر 4-7( ارزیابـی میزان 
انحـراف بـا مشـاهده رابطـه میدلایـن مندیبـولار )بین دنـدان های 
سـنترال انسـیزور( بـا میدلایـن ماگزیـاری حیـن بـاز شـدن دهان 
انجـام مـی شـود. وقتـی میدلایـن هـا بـا هـم در یـک راسـتا قـرار 
نگیرند،بـه آن انحـراف گفتـه مـی شـود. انحـراف در حالـت بـاز می 
توانـد فقـط در یـک طـرف رخ دهد، یـا ابتدا در یک طرف و سـپس 

در طـرف دیگـر رخ دهد. 
بـه عنـوان  اپـن بایـت خلفـی )تصویـر 5-7( همچنیـن 
apertognathia نامیـده می شـود. اصطـاح apertognathia هم 
سـو زمانی اسـتفاده می شـود که اپن بایت خلفی در همان سـمتی 

اسـت کـه اختـال TMJ )معمـولا تومور( وجـود دارد.
اصطـاح apertognathia طـرف مقابـل زمانـی اسـتفاده می 
شـود کـه اپن بایت در طـرف مقابلی که اختـال TMJ وجود دارد، 
اتفـاق افتاده باشـد. ممکن اسـت پـس از کندیلکتومی یا شکسـتگی 
TMJ اتفـاق بیفتـد. در شـکل 7-5، بیمـار دارای اکلـوژن مرکـزی 
اسـت او دارای یـک آپرتونگاتیـای هـم سـو، انحـراف میدلایـن در 
حالـت اسـتراحت و کـراس بایـت اسـت )تصویـر 7-7 را ببینید( که 

بـه دلیـل اسـتئوکندروما در کندیل راسـت او ایجاد شـده اسـت. 
اپـن بایـت قدامـی )تصویـر 6-7( بیمـاران می تواننـد اپن 
بایـت قدامـی را بـه خاطر عـادت های کودکـی از جمله فشـار دادن 
زبـان یـا مکیـدن انگشـت شسـت داشـته باشـند. در ایـن مـوارد، 
ماملون هـای دندان هـای انسـیزور ممکـن اسـت بـه خوبـی در افراد 
بالـغ باقـی بمانـد. اپـن بایـت قدامی نیـز با برخـی ناهنجـاری های 
رشـدی در TMJ و شـرایطی کـه ارتفـاع کندیـل TMJ یـا گـردن 
کندیـار را تغییـر مـی دهـد مشـاهده مـی شـود. شکسـتگی هـای 
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دوطرفـه کندیـل یـا کندیلکتومـی هـای دو طرفـه علـل تروماتیـک 
اپـن بایـت قدامـی هسـتند. یکـی از شـایع تریـن علـل اپـن بایـت 
قدامـی در افـراد مسـن، تحلیـل کندیـل هـا بـه دلیل بیمـاری های 
دژنراتیـو ماننـد آرتریـت روماتوئیـد اسـت. در ایـن بیمـاری، سـطح 
بـالای کندیـل بـه آرامـی از بین مـی رود و باعث ایجاد سـاییدگی و 

کاهـش ارتفـاع عمـودی سـر کندیـل هـا می شـود. 
کـراس بایـت )تصاویر 7-7 و 8-7( مـی تواند نشـانه ای از 
ناهنجـاری TMJ یـا نئوپاسـم باشـد. در ایـن مثـال، کمبود رشـد 
منجـر بـه کـراس بایت مقابل شـد )تصویـر 7-7( به ویـژه در ناحیه 
مولـر سـوم پایینـی، کـه بـه عـدم تقارن صـورت مـی انجامـد اتفاق 
مـی افتـد )تصویر 8-7(. همـی هایپرتروفی برخی از بیماران شـامل 
گـردن کندیـل می شـود و این سـاختار را در یک طـرف طویل تر از 
طـرف دیگـر می کند. در مثـال دیگری )تصویـر 56-3( کراس بایت 
بـه دلیـل بزرگ شـدن یـک طرفه زبـان )همـی هیپرتروفی( اسـت. 
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