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  ملخصال
وجود اختلاف في وضعية اللقمة الفكية ضمن التجويف العنابي كر في أدبيات طب الأسنان ذُ :خلفية البحث وهدفه

وضعيات الواضطرابات المفصل الفكي الصدغي ما بين وجدت علاقة ارتباط ، كما سوء الإطباقباختلاف نوع 
  . للقمةاللامركزية

سوء إطباق لديهم عند مرضى  ،لتجويف المفصلي إلى ابالنسبةتحديد وضعية اللقمة هدفت هذه الدراسة السريرية إلى 
  .ستخدام التصوير المقطعي المحوسب المخروطي، باهيكلي من الصنف الثاني نموذج أول

، في مرحلة ذروة قفزة النمو البلوغية) اً ذكر11و  إناث 7 (اًمريض 18تكونت عينة البحث من  :رائقهمواد البحث وط
 علاقة فكية صنف ثانٍ، و) مم1.9 ± 7.2(  زائدةلديهم درجة قاطعة سهمية أشهر، 5 سنة و13متوسط أعمارهم 

انون من أعراض اضطرابات المفصل لا يعو، لم يخضعوا لأي معالجات تقويمية سابقة، )ANB=5.6o ±1.9 o( هيكلي
  .الفكي الصدغي

للحصول على ) Picasso Pro) VATECH and E. WOO لتصوير المقطعي المحوسب المخروطيجهاز ااستخدم 
 معياريابتع بروتوكول  .الاعتياديصورة شعاعية فراغية ثلاثية الأبعاد للمفصل الفكي الصدغي بوضعية الإطباق 

في كل مفصل، تقييم وضعية اللقمة من أجل . وفقاً لمستوى فرانكفورت الأفقي جيههافي إظهار الصور وتوموحد 
مصححة ) نسي، ومركزي، ووحشيإ( في ثلاثة مقاطع نظيرة سهمية )JSI (مؤشر المسافة المفصلية قيمة تبحس

ارنة بين  للمقOne Way ANOVAجري التحليل الإحصائي  أ. ومستوى فرانكفورتمحور اللقمةكلٍ من  على ةعمودي
  .متوسطات المتغيرات المدروسة قي المقاطع الثلاثة

والمركزية  مم للمقاطع الوحشية 1.73 مم، و1.74 و ، مم1.64لمسافة المفصلية الأمامية متوسط ابلغ  :النتائج
شية  مم  للمقاطع الوح2.68 مم، و 2.06 مم، و 2.17بلغ فقد لمسافة الخلفية متوسط اا  أم. على الترتيبوالإنسية

لمسافة المفصلية الخلفية أكبر مقارنة بالمسافة الأمامية الموافقة متوسط ا كانأي  . على الترتيبوالإنسيةوالمركزية 
، و %14 بلغت إِِذْ هاجميعفقد كانت قيم المتوسط إيجابية في المقاطع ) JSI(فيما يتعلق بالمؤشر . هنفس في المقطع

 لم تكن الاختلافات في قيم متوسطات المتغيرات . على الترتيبالإنسيةوللمقاطع الوحشية والمركزية % 20، و 8%
  .(P > .05)قي المقاطع الثلاثة ذات دلالة إحصائية 

كانت اللقم الفكية أمامية التوضع ضمن التجويف المفصلي عند مرضى سوء الإطباق الهيكلي من  :الاستنتاجات
وجود في جال  من ثَم، و اضطرابات المفصل الفكي الصدغيالصنف الثاني نموذج أول الذين لا يعانون من أعراض

  . قد تأخذ اللقمة وضعية لا مركزيةاضطراب في المفصل الفكي الصدغي
 .، تصوير مقطعي محوسب مخروطيوضعية اللقمة، سوء إطباق صنف ثانٍ :الكلمات المفتاحية
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Position of the Mandibular Condoyle in Class II Division 1 
Malocclusion Patients:  

A Radiographic Study Using Cone Beam Computerized 
Tomography 

 
 
 
 
 

Osama Alali *                                                    Mohammad Nasser Sawan** 
Ayham Kaddah*** 

Abstract 
Background and Objective :It has been reported in the dental literature that the mandibular condyle-to-
glenoid fossa relationship varies according to the different types of malocclusion. In addition, a correlation 
was found between tempromandibular disorders (TMDs) and the nonconcentric condylar positions. 
The purpose of this clinical study was to determine the condyle-fossa relationships in patients displaying a 
skeletal class II division 1 malocclusion, using cone beam computed tomography. 
Methods: Study sample consisted of 18 asymptomatic patients (7 females and 11 males) in the stage of 
pubertal growth spurt peak, their ages average was 13 years and 5 months. They had an increased overjet 
(7.2±1.9 mm), a skeletal class II (ANB=5.6o ±1.9o), and did not receive any orthodontic treatments. Cone 
Beam Computed Tomography was performed using Picasso Pro (VATECH and E. WOO), and a three 
dimensional radiograph of the tempromandibular joint in the habitual occlusion position was acquired. A 
standard protocol was followed in viewing and orienting the radiographs according to horizontal 
Frankfort plane. To evaluate the condyle’s position in each sample, joint space index (JSI) was calculated 
for three (mesial, central, and distal)  corrected parasagittal sections perpendicular to the condyle axis and 
Frankfort plane. The One Way ANOVA was carried out to compare means of the measurements in the 
three studied slices. 
Results:The average of anterior interarticular joint space was 1.64, 1.74, 1.73 mm for the distal , central, 
and mesial sections consecutively. The average posterior space was 2.17, 2.06, 2.68 mm for the distal , 
central, and mesial sections consecutively. The average of posterior joint space was greater than the 
related anterior joint space in the same section. In relation to JSI, average values in all three sections were 
positive, 14%, 8%, 20% for Distal, central, and mesial sections consecutively. The differences of the 
measurements means in the three studied slices was not significant (P > .05). 
Conclusions:Mandibular condyle was anteriorlly positioned within the glenoid fossa in Skeletal Class II 
division 2 asymptomatic patients, therefore in the case of tempromandibular disorders (TMDs), the 
condylar position might be nonconcentric. 
Key words: condylar position, Class II malocclusion,  cone beam computed tomography. 
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  Introduction مقدمةال. 1
تتصف الوضعية اللقمية المثالية بأنها وضعية أكثر علوية 
وأمامية مترافقة بوجود فعالية عضلية سليمة وجيدة، 
واستقرار إطباقي مثالي، وقرص مفصلي يفصل ما بين 

ق ائ استخدمت عدة طر)4- 1 (.اللقمة والمنحدر المفصلي
 وذلك ،لشعاعيةعلى الصور التحديد وضعية اللقمة الفكية 

تبعاً للأبعاد النسبية للمسافتين المفصليتن الأمامية والخلفية 
 .المتشكلة ما بين التجويف المفصلي وسطح اللقمة الفكية

ق ائ وبغض النظر عن الاختلافات ما بين تلك الطر)9- 5(
 )10(:المستخدمة، يمكن تحديد ثلاثة أنواع لوضعية اللقمة

 concentric condylarمركزية وضعية لقمية ) 1(

positionن الأمامية ان المفصليتا، تكون فيها المسافت
 posteriorوضعة لقمية خلفية ) 2(والخلفية متساوية، 

condylar position تكون فيها المسافة المفصلية الخلفية ،
وضعة لقمية ) 3(أصغر من المسافة المفصلية الأمامية، 

، تكون فيها المسافة anterior condylar positionأمامية 
  .المفصلية الخلفية أكبر من المسافة المفصلية الأمامية

 بتحري وضعية اللقمة الفكية )14- 11(قام العديد من الباحثين
عند مرضى الأشكال المختلفة لسوء الإطباق السنية 

 أن العلاقة 1968 في عام )Posselt)11فقد ذكر . والهيكلية
 تعني ووجود انزياح خلفي للقمة الوحشية للفك السفلي لا

 Logsdon andا أم. الفكية ضمن التجويف المفصلي

Chaconas )12( فقد وجدوا ميلاً لأن تكون وضعية اللقمة 
ووجد . أمامية في حالات سوء الإطباق من الصنف الثاني

smail and Rokni )13( في دراسة شعاعية نشرت في عام 
 اً مريض40ركزية عند ، أن وضعية اللقمة كانت م1980

، Angleلديهم إطباق مركزي صنف أول حسب تصنيف 
 سنة، ولا يعانون من أعراض 30 و20وأعمارهم ما بين 

وفي دراسة شعاعية . اضطرابات المفصل الفكي الصدغي
 1987 نشرت في عام )14( وزملاؤهPullingerأجراها 

ض اضطرابات  لا يعانون من أعرااً بالغاً مريض44على 
راوحت أعمارهم ما بين، فصل الفكي الصدغي الم

ووجدوا أن حالات العلاقة الرحوية من الصنف الثاني 
 ترافقت بوضعية لا مركزية للقمة Angleحسب تصنيف 

مقارنة بحالات العلاقة الرحوية من الصنف الأول، وكانت 
الوضعية الأمامية للقمة صفة أكثر شيوعاً في حالات 

 1998نشرت في عام  كما .الصنف الثاني نموذج أول
 استقصت شعاعياً )15( وزملاؤهSanrománدراسة أجراها 

العلاقة المحتملة بين وضعية اللقمة والأنواع المختلفة لخلل 
ن أن اللقم كانت تبي. اً مريض48العلاقة الفكية عند 

متوضعة خلفياً عند مرضى خلل العلاقة الفكية من 
شاهدة التي لا يعاني الصنف الثاني مقارنةً بالمجموعة ال
  .أفرادها من أي خلل في العلاقة الفكية

 إلى أن المعالجات التقويمية )17،16(أشار العديد من الباحثين
 وضعية اللقم الفكية، وهذا يعني أن فييمكن أن تؤثر 

 دوراً نظرياً في نشوء تؤديالمعالجة التقويمية يمكن أن 
 internal derangementحالات سوء الارتصاف الداخلي 

خاصةً وأنه قد . بين اللقمة الفكية والقرص المفصلي
وجدت علاقة ارتباط بين الوضعيات اللقمية اللامركزية 

، من ثَمو )23-18، 8(.واضطرابات المفصل الفكي الصدغي
يبدو أنه من المفيد دراسة ومعرفة وضعية اللقمة عند 
 مرضى سوء الإطباق من الصنف الثاني نموذج أول الذين

.  للمعالجة التقويمية بتعديل النمو الفكينسوف يخضعو
لذلك كان هدف البحث الحالي هو تحديد نوع وضعية 
اللقمة الفكية ضمن التجويف المفصلي باستخدام تقنية 
التصوير المقطعي المحوسب المخروطي عند مرضى في 

 ويعانون من سوء إطباق ،مرحلة ذروة قفزة النمو البلوغية
  .ف الثاني نموذج أولهيكلي من الصن

 Materials and Methods قائطرالمواد وال. 2

  : عينة البحث* 
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قيد الإنجاز   جزءاً من عينة بحث علمي عينة البحثتمثل
 حول المعالجة الوظيفية لسوء الإطباق من التقويمفي قسم 

الحصول على موافقة  تم ، وقدالصنف الثاني الهيكلي
 18 عينة منالألفت ت.  وتمويلهئهجامعة على إجراال

 سيخضعون سنانمراجعي قسم تقويم الأمن  اًضيمر
 7، واًذكر 11( من كلا الجنسين، الوظيفيةللمعالجة 

لم يخضعوا لأي معالجات تقويمية سابقة، وتوافرت  ،)إناث
  :الآتيةلديهم الشروط 

 أن يكون لديهم سوء إطباق سني سنخي صنف ثانٍ •
حوية وحشية ثنائية بعلاقة رسريرياً نموذج أول يتميز 

الجانب بمقدار نصف حدبة على الأقل، ودرجة قاطعة 
 . مم5سهمية زائدة لا تقل عن 

أن تكون لديهم علاقة فكية بالمستوى السهمي صنف  •
 ).ANB>5 ( هيكليثانٍ

 التي البلوغيةأن يكونوا في مرحلة ذروة قفزة النمو  •
 على (MP3cap)مرحلة النضج الهيكلي الشعاعية وتتوافق 

 .الصورة الشعاعية لليد

سلامة المفصل الفكي الصدغي سريرياً من أعراض  •
، متضمنةً عدم وجود ألم أو تشنج وعلاماته الاضطراب

عضلي، وعدم وجود ألم مفصلي عفوي أولى عند الجس، 
 .وعدم وجود أي أصوات مفصلية

 عدم وجود شذوذات عرضية كالعضة فضلاً عن •
 .وجهي واضحجانبية، أو عدم تناظر المعكوسة ال

  :التصوير المقطعي المحوسب المخروطي* 
تلقى أفراد عينة البحث المنتقاة وفق المعايير السابقة 

. شرحاً وافياً حول أهداف البحث وتصميم الدراسة همجميع
وقد تم الحصول على موافقتهم على الاشتراك في البحث 
. من خلال التوقيع على استمارة إفادة قبول معلمة فردية

  من شركةPicasso Proدم في البحث الحالي جهاز استخ

)VATECH and E. WOO, Korea ( منظمة مرخص من
لتطبيقات لاستخدام في ال(FDA)  الغذاء والدواء الأمريكية

، وهو موجود في مركز أشعة خاص غير تابع السنية
 field of viewحقل رؤية هذا الجهاز يؤمن . للجامعة

(FOV) سم7 سم وارتفاعها 12 بشكل اسطوانة قطرها  .
من أجل الحصول على صورة شعاعية مثالية أجريت 

وفقاً لتعليمات  هنفسمن قبل فني الأشعة عملية التصوير 
الشركة المصنعة لجهاز التصوير، فطلب من المريض أن 

مثل النظارات ، الحلق، (ينزع أية قطع معدنية يرتديها 
سي جهاز طلب من المريض الجلوس على كر..). القلادة 

التصوير مع مراعاة أن يجلس بوضعية قائمة ومن خلال 
وضعية المريض بحيث عدلت تعديل ارتفاع الكرسي 

وليبقى رأس المريض ثابتاً . تستقر ذقنه على مسند الذقن
 وضعية مسند الرأس عدلتخلال عملية التعرض للأشعة 

بالإضافة إلى ذلك طلب من . ليستقر في مكانه الصحيح
.  القيام بأي حركة خلال عملية التصويرالمريض عدم

 ثانية حسب الإعدادات، 15 نحوتستغرق عملية التصوير 
 .حول رأس المريض° 360ويدور خلالها منبع الأشعة 

تم الحصول على الصور المقطعية المحوسبة المخروطية 
الفراغية للمفصل الفكي الصدغي بوضعية الإطباق 

  .الاعتيادي
  :طريقة القياس* 

 ,EzImplant 3D Software  (E.WOOم برنامج استخد

Korea)  الإصدار)V1.2 ( تاريخ )تشرين الأول ، 17 ،
 ذو معالج hp منصب على حاسوب شخصي) 2007عام 

)Intel Core2 Due CPU T7700 ( وذاكرة)MB RAM 

لاستيراد بيانات صورة كل مريض من مرضى  )2046
تخصص  مViewer program إظهاربرنامج وهو . البحث

متعدد الوظائف للاستخدام في كل مجالات طب الأسنان 
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وفي تشخيص فوري يساعد طبيب الأسنان في وضع 
 ة محوسبةمقطعي من خلال تأمين صور دقيقإجراء تحليل 

، يمكن إعادة تركيبها بشكل DICOMسنية ذات التنسيق 
  .ثنائي وثلاثي البعد

ة ثلاث وضعية اللقمة ضمن التجويف المفصلي في قيمت
.  على محور اللقمةاً عمودي مصححةةمقاطع نظيرة سهمي

 عمودي على )central section (المقطع الأول مركزي

محور اللقمة في منتصفه أي متساوي البعد عن قطبي 
 medial (نسيإ والوحشي، والمقطع الثاني الإنسياللقمة 

section( يساوي اً للقمة مقدارالإنسي يبعد عن القطب 
 المسافة بين قطبي اللقمة، والمقطع الثالث من قيمة% 25

يبعد عن القطب الوحشي للقمة و )lateral section (وحشي
 الإنسي عن القطب الإنسيمسافة تماثل بعد المقطع 

  .)1الشكل رقم (
  
 

 
  .ضمن التجويف المفصليالمقاطع نظيرة السهمية المصححة، الأنسي والمركزي والوحشي، التي قيمت فيها وضعية اللقمة :  1الشكل رقم 

للحصول على هذه المقاطع بطريقة معيارية قابلة للتكرار 
إظهار ، ابتع البروتوكول التالي في جميعهم عند المرضى

. ، حيث قام الباحث بإجراء القياساتهاتوجيهالصور و
 الصورة ت مريض، في البداية فتحكلّبالنسبة إلى 

 تضبط ثم EZImplantالشعاعية باستخدام برنامج 
 والتباين (Brightness = 3583)إعدادات السطوع 

(Contrast = 870) وذلك بهدف ضبط خصائص الصور 
  الشعاعية الصورةتهوجبعد ذلك . هاوتوحيد الشعاعية

الذي يمر من أخفض  وفقاً لمستوى فرانكفورت الأفقي

نقطة على تجويفي الحجاج الأيمن والأيسر ومن أعلى 
 تم  ثم.)2الشكل رقم  (ظاهرنقطة على مجرى السمع ال

موازية الانتقال بين المقاطع المحورية الأفقية ثنائية البعد ال
التي تظهر لقمة الفك السفلي لمستوى فرانكفورت الأفقي 

وصولاً إلى المقطع الأفقي الذي يظهر أكبر مقطع 
 تدحدثم . )3الشكل رقم  (عرضي في اللقمة الفكية

هو أكبر مسافة عرضية المحور العرضي للقمة الفكية، و
  .)3الشكل رقم  ( والوحشيالإنسيبين قطبي اللقمة 

 

 
 .توجيه الصورة وفقاً لمستوى فرانكفورت الأفقي:  2الشكل رقم 
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المحور . الذي يظهر أكبر مقطع عرضي في اللقمةلموازي لمستوى فرانكفورت الأفقي المقطع المحوري الأفقي ثنائي البعد ا:  3الشكل رقم 

  .رضي للقمة واضحالع
المقاطع الجبهية ثنائية تحصح على هذا المحور بناء 

وبالنتيجة فإن . البعد بحيث أصبحت موازية لهذا المحور
المقاطع الأمامية الخلفية ثنائية البعد في اللقمة أصبحت 

عمودية على كلٍ من مصححة مقاطع نظيرة سهمية 
 .)4الشكل رقم  (مستوى فرانكفورت ومحور القمة

 D ruler-2 القياس الخطي ثنائي البعد استخُدمت أداة
لإجراء القياسات الشعاعية للمسافات المفصلية الأمامية 

 مم، 0.1والخلفية بشكل رقمي مباشرةً، مقربةً إلى أقرب 
 كما هو موضح ،وذلك في كل مقطع من المقاطع الثلاثة

  ).4الشكل رقم (في 
 

  
 

في الوسط، منظر . الذي يمر من محور اللقمة تماماًحح العمودي على مستوى فرانكفورت الجبهي المصفي الأعلى، المقطع :  4الشكل رقم 
شعاعي تشريحي ثلاثي الأبعاد للمقاطع نظيرة السهمية المصححة الثلاثة التي أجري فيها التقييم، وهي عمودية على كل من المستويين 

  .سفل، منظر شعاعي ثنائي البعد للمقاطع الثلاثة السابقةفي الأ. الجبهي المصحح العمودي وفرانكفورت الأفقي
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  :تقييم وضعية اللقمة الفكية ضمن التجويف المفصلي* 

وضعية اللقمة ضمن التجويف من أجل تحديد نوع 
المفصلي في كل مقطع من المقاطع الثلاثة، استخدمت 

 Pullinger الموصوفة من قبلالطريقة الكمية 
مؤشر المسافة  تتضمن حساب قيمة التي )24،22،5(هئوزملا

 الذي يعتمد على Joint Space Index (JSI) المفصلية
 لكل من المسافتين linear measurementالقياس الخطي 

ممثلاً بأصغر ) PJS(والخلفية ) AJS(المفصليتين الأمامية 
الصيغة . مسافة ما بين محيط اللقمة والتجويف المفصلي

 لتحديد وضعية اللقمة  Mathematical formulaرياضية
  :هي

Joint Space Index (JSI) = [(PJS) – (AJS)] X 100 / 
[(PJS) + (AJS)]  

قيمة المؤشر تعبر عن درجة الانزياح عن الوضعية 
  :يية المطلقة، وتقرأ النتيجة كما يأتالمركز

اللقمة مركزية التوضع، : قيمة المؤشر تساوي الصفر
  .ن والخلفية متساويتاةن الأماميان المفصليتاالمسافت

اللقمة أمامية التوضع، المسافة (+): قيمة المؤشر إيجابية 
وكلما كانت النسبة . المفصلية الخلفية أكبر من الأمامية

  .المئوية للمؤشر أكبر كانت الوضعية أكثر أمامية
اللقمة خلفية التوضع، المسافة ): - ( قيمة المؤشر سلبية 

وكلما كانت النسبة . ماميةالمفصلية الخلفية أصغر من الأ
  .المئوية للمؤشر أكبر كانت الوضعية أكثر خلفية

  :الدراسة الإحصائبة* 
 SPSSنظمت النتائج في جدول خاص، وباستخدام برنامج 

for windows, release 16.0.1  أجريت الإحصاءات
 One Way ANOVAالوصفية والتحليل الإحصائي 

 المقاطع فيمدروسة للمقارنة بين متوسطات المتغيرات ال
 والفرضية الإحصائية المختبرة هي فرضية العدم .الثلاثة

Null hypothesis ،" مة إحصائياً مهق وفرلا توجد
 المتغيرات المدروسة في  قيماتبين متوسط) ةجوهري(

تدعى السابقة فرضية بديلة العدم  ةفرضيل" المقاطع الثلاثة
  . تصاغ بعكسهابفرضية الاستقلال 

 Results ئجالنتا. 3
 في ذروة قفزة النمو اًمريض 18تكونت عينة البحث من 

البلوغية يعانون من سوء إطباق هيكلي من الصنف الثاني 
من كلا الجنسين ،  ناتج عن تراجع فك سفلينموذج أول

 8 سنة و12راوحت أعمارهم بين ، ) إناث7، و اًر ذك11(
هم أ) 1الجدول رقم (ين يب.  أشهر8 و سنة14أشهر إلى 

  .المتغيرات السريرية والسيفالومترية لعينة البحث
 ن نتائج الإحصاءات الوصفية في جدولين يتضمناتعرض

 ،Minimum الدنياالقيمة  و،Maximum  العظمىةلقيما
الانحراف  و،Arithmetic Mean الحسابي وسطمتالو

كل عت النتائج ضمن ، وزStandard Deviation المعياري
  . المدروسةجدول تبعاً للمقاطع

  .المتغيرات السريرية والسيفالومترية التي تصف عينة البحث: 1جدول رقم 

مرحلة النضج   العمر الزمني 
  ¶الهيكلي

الدرجة القاطعة 
 )مم(السهمية 

SNA 
(o) SNB (o) ANB 

(o) 

 Mean 13,4 MP3cap 7.2 80.7 74.8 5.9المتوسط الحسابي 

 SD 0.8 - 1.9 2.9 2.8 1.6الانحراف المعياري 
 )Björk, and Grave and Brown.)25قيمت على الصورة الشعاعية لليد وفقاً لطريقة   ¶

قياسات لل الإحصاءات الوصفية) 2الجدول رقم (يظهر   :نتائج القياسات الخطية للمسافتين المفصليتين-أ
 للمسافتين المفصليتين الأمامية والخلفية  الشعاعيةالخطية
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 والمركزية الإنسية  المصححةميةفي المقاطع نظيرة السه
للمسافة المفصلية الأمامية المعدل الوسطي  بلغ .والوحشية

، )مم0.53 ±( مم 1.74، و )مم0.38 ±( مم 1.64
للمقاطع الوحشية والمركزية ) مم0.38 ±( مم 1.73و

ا المعدل الوسطي للمسافة أم . على الترتيب والإنسية
 ±( مم 2.06و ، )مم0.42 ±( مم 2.17بلغ ف الخلفية
للمقاطع الوحشية ) مم0.69 ±( مم 2.68، و )مم0.73

 . على الترتيب والإنسيةوالمركزية 

  :نتائج مؤشر المسافة المفصلية- ب
 للقيم الإحصاءات الوصفية) 3الجدول رقم (يظهر 

المحسوبة رياضياً لمؤشر المسافة المفصلية تبعاً للمقاطع 

 والمركزية الإنسيةنظيرة السهمية المصححة الثلاثة 
، و )12 ±% (14بلغ المعدل الوسطي للمؤشر . والوحشية

للمقاطع الوحشية ) 23 ±% (20، و )22 ±% (8
 . على الترتيبوالإنسيةوالمركزية 

  :نتائج التحليل الإحصائي-ج
 ANOVAالتباين  نتائج تحليل) 4 رقم الجدول(يظهر 

مقاطع ي الفسة للمقارنة بين متوسطات المتغيرات المدرو
  .الثلاثة

لم تكن الاختلافات في قيم متوسطات المتغيرات قي 
 ).P > .05(المقاطع الثلاثة ذات دلالة إحصائية 

  .لقياسات المسافتين المفصليتين الأمامية والخلفية في المقاطع الثلاثة الوصفية الإحصاءات: 2جدول رقم 

 المتوسط المتغير المدروس
Mean 

 الانحراف المعياري
SD 

  حد الأدنىال
Min 

 الحد الأعلى
Max 

المقاطع الوحشية  1.64 0.38 0.9 2.1 (AJS)المسافة المفصلية الأمامية 
Lateral 
Section  المسافة المفصلية الخلفية(PJS) 2.17 0.42 1.3 2.8 

 
المقاطع  1.74 0.53 0.7 2.5 (AJS)المسافة المفصلية الأمامية 

المركزية 
Central 
Section 

 2.06 0.73 1.5 3.9 (PJS)افة المفصلية الخلفية المس

 
 الإنسيةالمقاطع  1.73 0.38 1.2 2.5 (AJS)المسافة المفصلية الأمامية 

Medial 
Section  المسافة المفصلية الخلفية(PJS) 2.68 0.69 1.2 3.3 

 Anterior Joint Space (AJS) :   ،المسافة المفصلية الأمامية Posterior Joint Space (PJS) : المسافة المفصلية
  الخلفية

  .في المقاطع نظيرة السهمية الثلاثة(%) لمؤشر المسافة المفصلية  الوصفية الإحصاءات: 3جدول رقم 

 المتوسط  
Mean 

 الانحراف المعياري
SD 

  الحد الأدنى
Min 

 الحد الأعلى
Max 

 Lateral Section 14 12 -7 33المقاطع الوحشية 

  
 Central Section 8 22 -25 46ركزية المقاطع الم

  
 Medial Section 20 23 -35 47 الإنسيةالمقاطع 
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لكل من المسافتين المفصليتين ومؤشر المسافة ) ANOVAتحليل التباين (الإحصاءات الوصفية والتحليل الإحصائي : 4الجدول رقم 
 .تبعاً للمقطع المدروس)  الانحراف المعياري±المتوسط (المفصلية 

 
المقاطع 
 الوحشية

 الدلالة Pقيمة  F  الإنسيةالمقاطع   المقاطع المركزية

 NS 869. 141. 0.38 ± 1.73 0.53 ± 1.74 0.38 ± 1.64 المسافة المفصلية الأمامية

 NS 101. 2.520 0.69 ± 2.68 0.73 ± 2.06 0.42 ± 2.17 المسافة المفصلية الخلفية

 NS 446. 835. 23 ± 20 22 ± 8 12 ± 14  مؤشر المسافة المفصلية

NS :ًغير دال إحصائيا  
 Discussion شةالمناق. 4

 radiographic techniquesاستخدمت عدة تقنيات شعاعية 
لتحديد وضعية اللقمة ضمن التجويف المفصلي، تتضمن 

 plainالتصوير الشعاعي ثنائي البعد المستوي 

radiography والتصوير المقطعي ،tomography ،
،  CT Scanالتقليديير المقطعي المحوسب والتصو

والتصوير بالرنين االمغناطيسي  التصوير الظليل،و
magnetic resonance imaging.)27،26(  

 لا يزال التقليديأن التصوير المقطعي المحوسب مع 
مستخدماً في العديد من الحالات السريرية عندما تكون 

 استخدامه كان هناك حاجة لمعلومات ثلاثية الأبعاد، إلا أن
محدوداً في طب الأسنان بسبب كلفته المادية العالية، 

  ) 28(.وجرعة الإشعاع المرتفعة
أدخلت في مطلع القرن الحالي تقنية التصوير المقطعي 
المحوسب المخروطي إلى مختلف مجالات طب الأسنان 
بما فيها التقييم الفراغي للمكونات العظمية للمفصل الفكي 

 تقدمجديدة يمكنها أن الشعاعية تقنية  الهذه ال. الصدغي
 ثلاثية الأبعاد باستخدام تقنية مسح هي  فراغيةًاًصور

لمريض إلى اتضمن إزعاجاً وعدم راحة بالنسبة الأحدث ت
 ذلك، يمكنها أن تقدم نتائج فضلاً عن. بالحدود الدنيا

لجرعة الشعاعية التي يتعرض لها ا أما )29(.فورية
ن تلك في التقنيات التقليدية، مثل المريض فهي أعلى م

، إلا أنها تبقى أقل بشكل واضح )30(التصوير البانورامي

من تلك في التصوير المقطعي المحوسب متعدد الشرائح 
   )31،32(.الطبي

أظهرت نتائج البحث الحالي، على مرضى سوء إطباق 
،  ناتج عن تراجع فك سفلي نموذج أولهيكلي صنف ثانٍ

 كانمن المقاطع الثلاثة المدروسة في كل مقطع أنه 
لمسافة المفصلية الخلفية أكبر مقارنة ا متوسطواضحاً أن 

 هنفسبالمسافة المفصلية الأمامية الموافقة في المقطع 
دون وجود أي اختلافات ذات دلالة  و)2الجدول رقم (

كما أن قيم . )4الجدول رقم (إحصائية بين المقاطع الثلاثة 
 )2الجدول رقم ( يجابيةإلية كانت مؤشر المسافة المفص

دون وجود أي اختلافات ذات دلالة إحصائية بين وأيضاً 
 وضعية وهذا يعني أن، )4الجدول رقم (المقاطع الثلاثة 

 .ن مركزية بل كانت أمامية التوضعاللقمة الفكية لم تك
 )Logsdon and Chaconas )12تتفق هذه النتيجة مع نتائج 

ن تكون وضعية اللقمة أمامية في  وجدا ميلاً لأذينلال
وأيضاً تتفق مع . حالات سوء الإطباق من الصنف الثاني

حالات العلاقة بأن  )14(هئ وزملاPullingerما توصل إليه 
 ترافقت Angleالرحوية من الصنف الثاني حسب تصنيف 

بوضعية لا مركزية للقمة مقارنة بحالات العلاقة الرحوية 
لوضعية الأمامية للقمة صفة من الصنف الأول، وكانت ا

 .أكثر شيوعاً في حالات الصنف الثاني نموذج أول
وبالمقابل تختلف نتيجة البحث الحالي مع نتيجة 

Sanrománأن اللقم كانت الذين وجدوا  )15( وزملاؤه
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متوضعة خلفياً عند مرضى خلل العلاقة الفكية من 
اني الصنف الثاني مقارنةً بالمجموعة الشاهدة التي لا يع

  .أفرادها من أي خلل في العلاقة الفكية
إن الأهمية السريرية لتقييم وضعية اللقمة مصدرها ما 

اضطرابات المفصل الفكي  أن منذكر في الأدبيات 
-18، 8 (.للقمة الفكيةوضعيات لامركزية تترافق بالصدغي 

 ولكن بالمقابل، هل يمكن التنبؤ بوجود اضطراب في )23
بمعنى .  اللقمة غير مركزية؟عيةالمفصل بمجرد كون وض

 هل وجود وضعية لامركزية للقمة يعني بالضرورة آخر،
أظهرت . وجود اضطراب في المفصل الفكي الصدغي؟

نتائج البحث الحالي على مرضى لا يعانون من أعراض 
 وضعية اللقمة أناضطرابات المفصل الفكي الصدغي 

 وهذه .ن مركزية بل كانت أمامية التوضعالفكية لم تك
  Pullingerها يلإالنتيجة تختلف عن النتيجة التي توصل 

 بأن الأفراد الذين لا يعانون من 1985وزملاؤه عام 
 إلا )24(.أعراض كانت لديهم وضعيات لقمية أكثر مركزية

 وزملاؤه  Pullingerها يلإأنها تتفق مع النتيجة التي توصل 
لمركزية الذين لاحظوا شيوعاً أكبر للوضعية ا 1987عام 

للقمة عند مرضى لا يعانون من أعراض اضطرابات 
المفصل الفكي الصدغي لديهم سوء إطباق من الصنف 

 وتتفق أيضاً )Angle.)14 حسب تصنيف الثاني نموذج أول
د ووجعدم  واقترحمع نتائج العديد من الباحثين الذين ا

علاقة بين وضعية اللقمة واضطرابات المفصل الفكي 
  )35- 33(.الصدغي

الحالي في سياقها مع نتائج عند وضع نتائج البحث 
ث السابقة، فإن هذا التضارب في النتائج يشير إلى البحو

صعوبة تقييم الدور النوعي لوضعية اللقمة كعامل مسبب 
يمكن تفسير ذلك . لاضطرابات المفصل الفكي الصدغي

 أولهما المدى الواسع للقدرة التكيفية )36(،من خلال سببين
 Multiple، وثانيهما الطبيعة متعددة العوامل لأشخاصابين 

Factors المسببة والمؤهبة والمفاقمة لاضطرابات 
 سوء ارتصاف المركب القرصي اللقمي إِذْ إنالمفصل، 

يمكن أن يحدث ليس فقط نتيجة انزياح اللقمة ضمن 
التجويف المفصلي بل أيضاً نتيجة انزياح القرص 

مل المسؤولة عن استقرار المفصلي بسبب تعرض العوا
  )37(.القرص لخلل ما

 Conclusions اتالاستنتاج. 5
  :يذه الدراسة، يمكن أن نستنتج ما يأتضمن حدود ه

كانت وضعية اللقم الفكية أمامية التوضع ضمن التجويف 
المفصلي عند مرضى سوء الإطباق الهيكلي من الصنف 

الذين لا  ناتج عن تراجع الفك السفلي الالثاني نموذج أول
  .يعانون من أعراض اضطرابات المفصل الفكي الصدغي

يمكن أن تتخذ اللقمة الفكية وضعية لا مركزية عند 
ين لا ذمرضى سوء الإطباق الهيكلي من الصنف الثاني ال

   .يعانون من أعراض فكية صدغية
إجراء دراسات مستقبلية لتحري نوع وضعية ويقترح 

هيكلي من الصنف اللقمة عند مرضى سوء الإطباق ال
من اضطرابات المفصل الفكي الثاني نموذج أول يعانون 

إجراء دراسات مستقبلية لتحري نوع وضعية الصدغي و
  .الهيكلية اللقمة في الأنواع الأخرى لسوء الإطباق
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