مقدمه
اختلالات تمپورومندیبولار Temporomandibular disorders (TMDs) ترکیبی ازاآسیبهایی است که عضلات جونده ومفصل تمپورومندیبولار  وساختارهای مربوطه را گرفتار میکند.TMD درحد زیادی با فعالیت روزمره تداخل میکند و میتواند تا حد قابل توجهی شیوه زندگی بیمار را تحت تاثیر قرار دهدئوتوانایی شخص را برای کارکردن وتعامل با محیط اجتماعی کاهش دهد.در ایالت متحده سالانه در حدود دومیلیون دلار  هزینه مستقیم برای TMD صورت میگیرد
نشان داده شده است که درد مزمن ناشی از TMD دارای اثرات مشابه کمر درد و سردرد شدید  بر روی افراد مبتلا میشود.معمولا TMD با سردرد،درد گردن و دیسفانکشن عضلات گردن همراه میباشد..تا امروز مطالعات ارتباط کلینیکی بین دیسفانکشن مهره های گردن و TMD زا نشان داده اند.
مطالعات از درمانهای محافظه کارانه و قابل برگششت  برای بیشتر بیماران TMD حمایت کرده اند.TMD  به عنوان یک اختلال پیچیده  شناخته شده است  ودرمان این بیماران نیازمند همکاری یک تیم پزشکی شامل دندانپزشک،گفتار درمان،پزشک،روانپزشک، فیزیوتراپ میباشد.اکلوزال اسپلینت تراپی،داروها ،سایکوتراپی،رفتاردرمانی،تب سوزنی و فیزیکال تراپی  جهت بهبود علائم بیماران استفاده میشود.موثر بودن درمان وابسته به بیمار است..بیشتر درمانها مورد پژوهش واقع نشده اند و بر اساس تجربه کلینیسینها ارائه میشود
فیزیکال تراپی                         .مداخلات فیزیکال تراپی  در این زمینه  در مقالات  به خوبی توصیف وشرح داده نشده است.اساسا درمان فیزیکال تراپی برای برطرف کردن درد،بهبود محدوده حرکتی  و بهبود عملکرد سیستم جوشی از طریق    physical modalities  ،ورزش و manual techniques  استفاده میشود.همچنین فیزیکال تراپی  سیستم کرانیوسرویکال را به عنوان یک مجموعه مد نظر میگیرد وبا عث بهبود بالانس   بین عضلات مختلف  برای حفظ  تعادل  سیستم کرانیومندیبولار   (CMS)(مثل تعادل postural) و ممانعت از مشکلات بیشتر ( که گاهی اوقات در بیماران TMD مانند اسپاسم عضلات گردن،درد گردنی و درد ارجاعی از مهره های گردنی به سیستم جونده )میگردد
از منظره فیزیکال تراپی کلینینسین با بیمارانی کار میکند که نیاز به درمان مفصل تمپورومندیبولار(TMJ)وساختمانهای اطراف آن دارند.هدف درمان مشابه سایر ساختارهای ماسکولواسکلتال میباشد.بهرحال کلینیسین همیشه باید در خاطر داشته باشد  که TMJ یک مفصل خاص است چرا که  اولا دو طرفه است و از نظر  ساختاری و آناتومیکی  متفاوت از دیگر مفاصل بدن میباشد.درد  شایعترین  علامت میباشد و یکی از علائمی است که معمولا باعث میشود بیمار شروع به جستجوی درمان کند.به این دلیل هر کلینیسینی که بیماران با TMD  را درمان کند باید علاوه بر درمان علتها یا فاکتورهای احتمالی درد  بتواند خود درد را نیز مدیریت کند
اگر TMJ دچار هایپوموبیلیتی است تحرک نرمال مفصل باید از طریق  تحرک سازی و ورزش  برگردانده شود و سپس از طریق فانکشن و ورزش حفظ گرددد.اگر TMJ هایپرموبایل میباشد  افزایش تحرک مفصل باید از طریق آموزش بیمار ،اصلاح نحوه استفاده از فک و ورزش برای برگرداندن فانکشن نرمال  فک محدود شود.اگر اسپاسم عضلانی  وجود دارد  اسپاسم باید از طریق افزایش تحرک،ورزش کردن یا شاید با کمک عوامل فیزیکال کاسته شود.اگر التهاب یک فاکتور  میباشد اثرات التهاب  باید توسط استراحت کردن ،تغییر عملکرد،افزایش در جریان خونرسانی به ناحیه ودرمانهای کمکی دارویی  کنترل شود
این فصل یک مرور کلی بر اتیولوژی اپیدمیولوژی طبقه بندی و درمان TMD   دارد.بیشتر بر روی اختلالاتی تمرکز دارد که  معمولا رایج تر هستند  یا برای باز سازی ارجاع (معمولا به دپارتمان فیزیکال تراپی) شده اند.خواننده علاقمند به رفرنسهای اختصاصی تر برای درک بهتر TMD ارجاع داده میشود.

اختلالات TMD   (Temporomandibular disorders)
تعریف
اختلالات TMD  یک ترم وسیع و غیر اختصاصی میباشد. که چندین مشکل کلینیکی  را که  سیستم استوماتوگناتیک( را که مسئول صحبت کردن،بلعیدن،تنفس کردن،جویدن میباشد)TMJ ،عضلات جونده،وسیستم کرانیوسرویکال  درگیر میکند را شامل میشود.استفاده از اصطلاح temporomandibular joint dysfunction منسوخ شده  و به طور کلی یک اصطلاح توصیف کننده TMD میباشد.این اصطلاح   غیر دقیق است  واشاره دارد به  حالات ساختاری  مفصل که در حقیقت در بیشتر اوقات  علت دیسفانکشن نیستند.TMD معمولا  بوسیله یکی یا تعداد بیشتری از علائم ونشانه های درد،صداهای مفصلی، محدودیت حرکت فک،تندرنس عضلات، تندرنس مفصل  تظاهر میکند.بعلاوه TMD عموما همراه با دیگر علائم  که ناحیه سروگردن را تحت تاثیر قرار میدهند مثل سردرد ،علائم مرتبط به گوش( مثل وزوزگوش،درد در گوش،اختلالات مهره های گردنی  مثل خستگی عضلت جوشی،گردنی و اسکاپولا) بروز میکند.TMD ها اختلالات ماسکولواسکلتالی سیستم جوشی  میباشند  وبیشتر از 25 درصد کل جمعیت را درگیر میکنند.بر اساس گلدستین TMD مزمن  به عنوان یک اختلال سایکوفیزیولوژیک سیستم عصبی مرکزی محسوب میشود که پاسخهای نرواندوکرین،فیزیولوژیک و روحی به استرسهای فیزیکی و روانی را تحت تاثیر قرار میدهد
اپیدمیولوژی 
بر اساس مطالعه Drangsholt and LeResche  حدود 20 میلیون  از افراد بالغ آمریکایی و450 میلیون از افراد بالغ در سطح جهانی در سال 1998 از TMD  رنج میبردند .از هر سه نفر بزرگسال  یک نفر دچار دردTMD است..بنابراین TMD خیلی شایع است.بهرحال تنها یک تا 3 درصد جمعیت بدنبال درمان مشکلات TMD خود هستند و 3.6  تا 7 درصد  از کل جمعیت  نیاز به درمان  دارند .مطالعات مختلف نشان داد که  50 تا 75 درصد افراد بالغ  اقلا یک علامت یا نشانه مربوط به TMD را دارند.براساس مطالعه Auvenshine تقریبا ده درصد جمعیت دارای درد در ناحیه تمپورومندیبولار هستند.به نظر میرسد که برخی از علائم نسبت به برخی از علائم دیگر  درجمعیت کلی شایعتر میباشند  که به عنوان مثال میتوان به صدای مفصل  یا deviation مندیبولار  که در 50 درصد جمعیت رخ میدهد اشاره کرد.محدودیت در بازکردن دهان به نظر نادر است(تنها در 5 درصد جمعیت دیده میشود).
برخی مطالعات نشان دادند که علائم ونشانه های TMD در جمعیت عمومی  در زنان دو برابر مردان رخ میدهد(2:1).بهرحال سایر مطالعات نسبت ابتلا زن به مرد را تقریبا  3:1  گزارش کردند..در یک مطالعه که اخیرا انجام شد بیش از 70 درصد بیماران TMD زن بودند. ونسبت ابتلا زنان به مردان 2.4:1 برای آرترالژیا،2.5:1 برای استئوآرتریت،3.4:1  برای درد myofascial و 5.1:1 برای دیسک دیسپلایسمنت  بود.مقالات از این حقیقت که زنان نسبت به درد حساستر هستند  و آنها نسبت به مردان دردی را گزارش میکنند که شدیدتر است،فرکانس بیشتری دارد و طول دوره درد بیشتری دارد .بعلاوه زنان بیش از مردان به دنبال درمان میباشند
بر اساس تحقیقات LeResche تنها 25 درصد از افراد مبتلا دارای معیارهای تشخیص میالژیا یا درد myofascial ،3.3 درصد معیارتشخیص internal derangement و4.2 دزصد معیار تشخیص arthrogenic را دارند.بیشتر افراد با علائمی که نشاندهنده تشخیص  mixed diagnosis هستند مراجعه میکنند و در بیش از یک گروه طبقه بندی میشوند.تشخیص عضلات و دیسک در 8.3 درصد تشخیص آرتروژنیک ومیوژنیک در 21.7 درصد وتشخیص میوژنیک،آرتروژنیک و دیسک دیسپلایسمنت در 7.5 درصد گذاشته شده بود.
اتیولوژی:
فرض گرفته شده است که اتیولوژی TMD چند عاملی باشد.همانطور که Goldstein گفته است دلایل پزشکی بیشتر TMD ها هنوز ثابت نشده است یا ناشناخته مانده است(ایدیوپاتیک).در قالب فرضیه گفته شده است برخی فاکتورها مثل posture, بد،براکسیزم،فاکتورهای آناتومیک(مربوط به تغییر اکلوژن  دندانی که میتواند سبب internal derangement در مفصل TMJ شود)،عدم توازن اکلوزالی،مالپوزیشن یا مالفورمیشن کندیل یا فوسا ،تروما،درمانهای ارتودنتیک،وفاکتورهای سایکولوژیک(مثل استرس) میتوانند باعث آغاز یا تشدید TMD  شود یا باعث افزایش استعداد فرد برای تکامل  این اختلالات میشود.بهرحال بسیاری از این فاکتورها بر اساس دلایل علمی معتبر شکل نگرفته اند.بر اساس نظرات    Drangsholt وLeResche  فاکتورهایی مثل جنسیت زن،تعداد حالات دردناکی که از قبل وجود دارد  وافسردگی به نظر میرسد قویا  مرتبط با TMD باشند.سایر فاکتورها  که قبلا ذکر شده است به نظر میرسد که در نشان دادن یک ارتباط قوی با TMD نقص دارند و تحقیقات بیشتری نیاز است تا نقش آنها در تشدید یا باعث شدن درد TMD مشخص گردد
ناشناخته است که چرا افراد دچار TMD میشوند  و چرا آنها مرمن میشوند.انواع فاکتورهای فیزیکی و سایکولوژیکی  میتوادد باعث پیچیدگی TMDمزمن شود که میتوان به  عادات دهانی، secondary gain و سطح بالایی از درد و ناتوانی  در این زمینه اشاره کرد.چنین فاکتورهایی در سایر موارد درد مزمن نیز ماندد  کمردرد ،سردرد، و درد گردن وجود دارند .بنابراین جددترین تئوری  پذیرفته شده  مربوط به اتیولوژی ،ارزیابی،ومدیریت TMD بوسیله مدل بیوسایکوسوشیال حمایت میگردد.بنابراین TMD یک اختلال چند بعدی شناخته میشود که منجر به تغییرات بیولوژیک،سایکولوژیک،اجتماعی میگردد.
طبقه بندی اختلالات تمپورومندیبولار:
سازمانهای مختلف TMD را به صورتهای مختلف طبقه بندی کرده اند.انجمن درد دهان وصورت آمریکا  یکسری معیارهای تشخیصی ارائه کرده است که به عنوان ضمیمه به طبقه بندی ومعیارهای تشخیصی سردرد،نورالژیاهای کرانیال،درد صورت  اضافه شده است.تعدادی از طبقه بندی های استفاده شده در مطالعات اپیدمیولوژیک TMD نشانه های کلینیکی را شامل میشوند.تشخیص افتراقی TMD بر اساس شکایت اصلی بیمار ،ارزیابی کلینیکی علائم ونشانه های بیمار و تصویر برداری TMJ در موارد لزوم  ،صورت میگیرد.اکثر ابزارها بر اساس تجربه کلینیکی و گزارشات بیمار است.
چندین سیستم طبقه بندی در مطالعات اپیدمیولوژی  برای تعریف TMD استفاده شده است.هرچند همه آنها معتبر نیست و از نظر اعتبار مورد بررسی قرار نگرفته اند.معیارهای پذیرفته شده فعلی برای تشخیص TMD معیار                                Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disoer( RDC/TMD)  میباشد که بوسیله دپارتمان جراحی دهان دانشگاه واشنگتن ارائه شده است. ( RDC/TMD) راهنمایی است که محققین توسط یک سیستم استاندارد  آنرا برای معاینه،تشخیص وطبقه بندی رایجترین ساب تایپهای TMD  طراحی کرده اند و دارای اعتبار میباشد.این معیار در 1992 معرفی شد و در کل دنیا در تحقیقات کلینیکی  و در جاهایی که TMD و درد صورت  مدیریت میشود مورد ااستفاده واقع میشود.برخی مطالعات تازه نشان داده است که RDC/TMD از ارتباط و پایایی خوبی در مشخص کردن علائم ونشانه های بیماران و  همچنین ایجاد تشخیص مناسب برخوردار است. Wahlund و دیگران نشان دادند که reliability عالی برای هر یک از گروه های اصلی RDC/TMD وجود دارد. این راهنما  به عنوان یک مدل برای استاندارد سازی تحقیق  در مورد تشخیص و طبقه بندی حالات درد مزمن توصیه شده است..این راهنما به دو قسمت تقسیم شده است:محور اول:وضعیتهای کلینیکی TMD و محور دوم :ناتوانی های مرتبط به درد و وضعیتهای سایکولويیک
در این فصل مولفان بر محور اول تمرکز میکنند.TMD میتواند به سه قسمت وسیع تقسیم شود:1- اختلالات عضلات جونده،2- دیسک دیسپلایسمنت3-اختلالات دژنراتیوTMJ. .هریک از این کاتاگوریها دارای چندین ساب کاتاگوری میباشد.برای مثال اختلالات عضلات جونده شامل myofascial pain,  ،میوزیت،مایواسپاسم،میالژیای موضعی، myofibrotic contracture،نئوپلازیا،درد مزمن عضلات (فیبرومیالژیا)میباشد.دیسک دیسپلایسمنتهای TMJ شامل دیسک دیسپلایسمنت با ریداکشن ودیسک دیسپلایسمنت بدون ریداکشن میباشد.اختلالات دژنراتیوشامل آرترالژیا،استئوآرتروزو آرتریت مباشد.(جدول1-3 و شکل 1-3).
برخی مولفان اختلالات  تمپورومندیبولار را به عنوان TMD آرتروژنیک که شامل یک تغییر در TMJ (مثل اختلالات مادرزادی،دیسک دیسپلایسمنت،شکستگی،دیسلوکیشن،التهاب،هایپرموبیلیتی،آنکیلوزیس واستئوآرتریت) و TMD میوژنیک که شامل عضلات جونده،(مثل میالژیا  [local muscle sore ness]،،myofascial pain،میوزیت،میواسپاسم [protective co contraction)، myofibrotic contractureو centerally mediated myalgia  ) میباشد.تنها تغییرات TMD شایع در این فصل بحث میشود
اختلالات عضلانی
درد Myofascial
شایعترین  نوع اختلال عضلات جوشی  در میان TMD ها درد Myofascial میباشد.صفات اختصاصی درد Myofascial  درد خودبخود وتندرنس لوکالیزه  در هنگام لمس عضلات جوشی،سفتی عضلات،درد عضلات که با فانکشن افزایش میابد و وجود احتمالی تریگر پوینت  میباشد.بر اساس RDC/TMD درد در هنگام لمس باید اقلا در سه عضله جوشی وجود داشته باشد.بخاطر اینکه فانکشن فک  ممکن است تغییر کند RMC/TMD این وضعیت را به دو قسسمت درد Myofascial  با یا بدون محدودییت در باز کردن دهان تقسیم میکند .سردرد ،گوش درد ودندان درد سایر علائم همراه با این اختلال میباشند.درمانهای توصیه شده شامل manual therapy (مثل ماساژ درمانی،طب سوزنی، acupressure,) و osteopadlic manipulation میباشد.برخی از این درمانها در ادامه توضیح داده میشوند
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Chronic Centrally Mediated Myalgia
بر اساس نظر اکیسون درد عضلانی در حالت مزمن  میتواند در حد زیادی تحت تاثیر سیستم عصبی مرکزی قرار گیرد. Chronic Centrally Mediated Myalgia ناشی از درد myofascial طولانی مدت است.بنابراین شخصی که مدت زمان زیادی از درد عضلات جوشی  شکایت میکند احتمال بیشتری دارد مبتلا به   Chronic Centrally Mediated Myalgia  شود. Chronic centrally mediated myalgia اساسا از سیستم عصبی مرکزی منشائ میگیرد و علائم ونشانه های آن به صورت محیطی در بافت عضلانی دیده میشود.صفت ویژه کلینیکی chronic centrally mediated myalgia درد  پیوسته ،درد عضلانی ،درد در حالت استراحت که با فانکشن افزایش میابد  ودر لمس تندرنس افزایش میابد و همچنین همراه با تاریخچه طولانی درد میباشد.بخاطر اینکه این حالت یک وضعیت پیچیده است در استراتژی درمان باید آن را یک اختلال مزمن در نظر گرفت.
مایواسپاسم.
مایواسپاسم  یک حالت حاد نادردر عضلات جوشی است.آن انقباض عضلانی پیوسته و غیراختیاری  میباشد که بوسیله درد موضعی و محدودیت حرکت فک مشخص میشود.دوره آن معمولا کوتاه است.
Local Nonspecific Myalgia
میالژیا درد غیر التهابی موضعی حاد در عضلات جوشی میباشد که در  نتیجه  protective muscle splinting،         
Post exercise muscle soreness،muscle fatigue،تروما، و/یا درد ناشی از ایسکمی  ایجاد میشود.علت و پاتولوژی آن واضح نیست .این وضعیت بنام local muscle soreness نیز نامیده میشود.بر اساس نظر اکیسون  این وضعیت بوسیله تغییر در محیط موضعی در بافت عضله  که اساسا از طریق رهایی مواد دردزا که تولید درد میکنند مشخص میشود 
 Myofibrotic Contracture
Myofibrotic Contracture یک وضعیت ناشی از کوتاه شدگی عضلات جوشی است که  به علت فیبروزیس در عضلات و بافتهای اطراف ایجاد میشود
Temporomandibular Joint Disc Displacements
Internal derangement مفصل TMJ   به صورت ارتباط غیر نرمال بین کندیل مندیبل و دیسک تعریف میشود.این ارتباط غیر نرمال  ممکن است شامل دیسک دیسپلایسمنت با وبدون ریداکشن باشد.بیماران با disc derangement میتوانند با علائم کلینیکی مثل کلیک مراجعه میکنند که یک صفت ویژه برای این اختلاات میباشد اما ضرورتا تائید کننده  disc derangement با ریداکشن نیست.
Disc Displacement with Reduction
دیسک دیسپلایسمنت میتواند به صورت قدامی،داخلی، قدامی-داخلی یا به صورت خیلی نادر به صورت خلفی رخ دهد.اتیولوژی دیسک دیسپلایسمنت  میتواند به علت ترومای مستقیم به مندیبل(مثل ضربه در هنگام تصادف با موتورسیکلت  یا در مسابقات ورزشی) یا ترومای غیرمستقیم باشد.برخی محققین پیشنهاد کردند که اپیزودهای مکرر  و کوچک تروما به مفصل درنهایت میتواند باعث آسیب بافتی داخلی به اندازه کافی شودکه منجر به  ایجاد دیسپلایسمنت شود.به نظر میرسد که میکروتروما به خود دیسک و یا در برخی موارد به لیگامان خلفی  چسبیده به دیسک آسیب میزند.این آسیب باعث تغییرات هیستوپاتولوژیک در میان ساختارهای سلولی دیسک و کاهش ظرفیت compression یاdisc's load bearing  میگردد.
میکروتروماهای مکرر  در نهایت منجر به ماکروتروما میگردد و باعث تخریب بیشتر بافت  وکاهش توانایی دیسک برای فانکشن صحیح میگردد.در نهایت دیسک شروع به  sublux شدن از سر کندیل میکند که در کلینیک  این منجر به کلیک میگردد که میتواند توسط بیمار شنیده شود(گاهی اوقات توسط سایر افراد نیز شنیده میشود) یا گاهی اوقات توسط کلینیسین  توسط لمس قطب خارجی کندیل  در حین حرکت مندیبول احساس شود.بیمار ممکن است با reducing disc مراجعه کند(مثل وقتی که دیسک جابجا شده و Reduct به عقب  وبه موقعیت صحیح بر روی کندیل)که بیمار یا کلینیسین ممکن است توانایی احساس آن را داشته یا نداشته باشند.تشخیص صحیح  دیسک sublux یا dislocated  میتواند تنها وقتی میتواند تائید شود که توسط معاینات رادیولوژیک لازم تائید شود.
در مراحل اولیه دیسک دیسپلایسمنت کلیک در مدت دیسپلایسمنت  در مراحل اولیه باز کردن دهان وجود دارد.همچنان که دیسک و لیگامان خلفی بیشتر تروماتیزه میشوند و بیشتر جابجا میشوند  کلیک در مراحل بعدی باز کردن دهان شنیده میگردد.بنابراین یک بیماری که دارای کلیک بعد از بازکردن مندیبل  به اندازه حداقل 5 میلیمتر در فاصله اینتر اینسیزال   احتمال دارد که دارای دیسفانکشن  در این اواخر باشد  درحالیکه بیماری که فاقد کلیک تا 45 میلیمتری  مراحل بازکردن است  احتمالا دارای  دیسفانکشن برای مدت طولانی استFigures 3-2 to 3-4 ) .).در حرفه دندانپزشکی  کلیکی که در مدت باز کردن  وبستن دهان احساس میشود به عنوان کلیک رسیپروکال شناخته میشود ودر برخی از کیسهای دیگر  کلیکی که در مفصل وجود دارد ممکن است در مدت بازکردن  یا در مدت بستن فک احساس شود.وقتی دیسک دیسپلایسمنت با ریداکشن  یکطرفه باشد مندیبل به سمت مبتلا deviat میشود.
بیماران با دیسک دیسپلایسمنت با ریداکشن میتوانند دارای علائم تندرنس در هنگام لمس،درد مفصل که با فانکشن افزایش میابد و حرکات نابجای فک در هنگام باز کردن باشند.
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از نقطه نظر کلینیکی مهم است که بیمار  از دیسفانکشن بیومکانیکال احتمالی به وقوع پیوسته در مفصل آگاه شود و تاکید شود که هیچ درمانی  محتمل نیست که دیسک displaced شده را  reduce کند.بیماران مایلند بر روی کلیک فوکوس کنند و حیاتی است که توضیح داده شود(به عنوان یک قسمت از آموزش درمان) که  محتمل است در پایان درمان یک کلیک بدون درد داشته باشد.در حقیقت به خاطر اینکه دیسک  برای لوبریکیشن و تغذیه  ساختارهای میان مفصل حیاتی است  یک مفصلی که  دارای دیسک کلیک  دار است   نسبت به یک دیسکی که displaced. شده وخاموش است ترجیح دارد.
درمان باید بر کوشش برای ایجاد مسیر بازکردن متقارن دهان تمرکزکند  به نحوی که سر کندیل مندیبل  به صورت یکسان در مدت بازکردن دهان حرکت کنند.اطمینان از اینکه فعالیت عضلات نیز متقارن است الزامی است.به عنوان قسمتی از پروسه آموزش  کلینیسین باید  به بیمار آموزش دهد  که از هر فعالیتی  که ممکن است باعث ترومای بیشتر  به مفصل گرفتار یا حتی سمت مقابل شود پرهیز کند  .در نتیجه دیسفانکشن  یا درد ناشی از دیسفانکشن معمولا بیماران به صورت ایزوله فانکشن جویدن  را محدود به سمت سالم میکنند  .باید به بیماران آموزش داد که از هر دوطرف  فک برای جویدن استفاده کنند.به آنها باید گفته شود که از عادتی که ممکن است تروما به مفصل را ممکن است افزایش دهد  مثل جویدن ناخن،جویدن خلال دندان،براکسیزم یا جویدن گونه  پرهیز کنند چرا که این فعالیتها میتواند اثرات جانبی بر روی مفصل تمپورومندیبولار داشته باشد
Disc Displacement Without Reduction
در برخی موارد Disc Displacement Without Reduction به علت  تروما کافی به دیسک  و لیگامانهای چسبنده به آن  ایجاد میشود و دیسک نمیتواند به عقب  و داخل موقعیت نرمال خود بر روی قطب کندیل سر بخورد.این پدیده میتواند بدون علامت رخ دهد،اگرچه به صورت کلینیکی بیماران با تاریخچه ای از کلیک فانکشنال  مفصل  که به صورت ناگهانی کلیک متوقف شده است و باز شدن مفصل نیز محدود شده است(مثل این مورد که بیمار میگوید فک من برای 5 سال کلیک داشت  اما بعداز یک اتفاق که من به خودم آمدم(مثل خوردن پاپکورن یا خمیازه کشیدن) یک صدای بزرگ شنیده شد وکلیک فکم متوقف شد اما من نمیتوانم بیش از این دهانم را به اندازه کافی بازکنم).در مطالعه Stegenga and De Bont 9 درصد بیماران با دیسک دیسپلایسمنت reducing  به دیسک دیسپلایسمنت nonreducing در عرض سه ماه پیشروی میکنند.شکایت اصلی این بیماران عدم توانایی در بازکردن دهان میباشد.در بیماران با مشکل یکطرفه مندیبل در حین بازکردن دهان   deviate  به سمت مبتلا  میگردد بدون انکه به میدلاین برگردد. 
دیسک دیسپلایسمنت بدون ریداکشن  درکلینیک closed lock نامیده میشود( Figures 3-5 and 3-6).).همانطور که قبلا گفته شد closed lock  میتواند با یا بدون علامت باشد.بهرحال  شخصی با closed lock کلینیکی  بیشتر محتمل است  دارای علائم همراه مثل درد،اسپاسم عضلانی و کاهش فانکشن باششد..اگر درد ازخودtmj باشد  احتمالا بیمار  مفصل را به عنوان محل آزاردهنده نشان میدهد..گاهی اوقات درد میتواند از tmj به سایر نواحی ارجاع داده شود..درچنین حالتی  اغلب به صورت سردرد پاریتال درهمان سمت  یا درد در ریز زاویه فک  یا در هردو  ناحیه احساس میکند.درد به ناحیه تمپورومندیبولار میتواند ناشی از درد ارجاعی سایر ساختارها مثل تریگرپوینت در ناحیه میانی عضله استرنوکلیدوماستوئید باشد  که دردش مستقیما به ناحیه  tmj ارجاع داده میشود.بنابراین بسیار مهم اسست که کلینیسین یک ارزیابی ماسکولواسکلتال کامل که شامل سیستم جوشی و سایر ساختارهای سر وصورت است مخصوصا مهره های گردنی را انجام دهد.
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درمان closed lock کلینیکی به هدف کمک به برگرداندن فانکشن نرمال بیشتر صورت میگیرد.بخاطر kinematics بودن مفصل درجاتی از باز کردن دهان درحالی که دیسک درموقعیت جابجا شده قرار دارد میتواند انجام شود..باز کردن دهان باعث حرکت انتقالی وچرخشی  کندیل میگردد.در حرکت اول  که در قسمت فوقانی مفصل رخ میدهد کندیل مندیبل  با دیسک articulates میکند درحرکت دوم  که در قسمت تحتانی مفصل رخ میدهد  دیسک وکندیل با فوسای تمپورال articulates میکند.با دیسک جابجا شده  حرکت انتقالی کاهش میابد  واین امر میتواند درحین معاینه دیده شود و تشخیص کلوز لاک کلینیکی را براحتی از کپسولیت میسر میسازد.مگر اینکه مقدار زیاد  اسپاسم عضلانی باعث  گسست در حرکات نرمال کندیل شود.وقتی کپسولیت بدون دیسک دیسپلایسمنت حضور دارد  سر کندیل هنوز قادر است  در مدت باز شدن مندیبل  به سمت جلو منتقل شود.در هردو اختلال کندیل میتواند حرکت چرخشی انجام دهد و تا حدود 30 میلمتر  فاصله اینتراینسیزال  میتواند تنها با حرکت چرخشی کندیلار بدست می آید.
در بیشتر موارد اگر مفصل درمان نشود ساختمان مفصل بتدریج  تحت کشش قرار گرفته طوری که در نهایت  میزان بازشدن فانکشنال مناسبی بدست خواهد آمد.بهرحال تغییرات تطابقی ثانویه میتواند در ساختارهای جوشی رخ دهد و میتواند باعث سایر دیسفانکشنها گردد.برای مثال  یک مفصل با کلوز لاک کلینیکی (یک مفصل کم تحرک) باعث استرس بر مفصل مقابل شده و سبب هایپرموبیلیتی  از آن مفصل میگردد که ممکن است باعث علامت دار شدن آن شود.به این دلیل یکی از اهداف درمان باید این باشد که به سرعت stretching  در مفصل دچار دیسفانکشن به صورت نرمال رخ دهد تا استرس را از مفصل مقابل بردارد.بنابراین تحرک مفصل کمتحرک برای بازسازی بازکردن دهان به صورت قرینه حیاتی است..باید بیمار مطلع باشد که کلینیسین  کوشش نمیکند  دیسک را به محل صحیح خود برگرداند بلکه سعی میکند روندی را که بدن در نهایت به آن خواهد رسید که همانا کشش ساختمانهای سفت tight  شده است را تسریع کند
تخمین زده شده است که حدود 9 تا 13 درصد از مفاصل بدون علامت  دارای نوعی مشکلات مربوط به TMD هستند.بهرحال همه بیماران با درد در ناحیه  TMJ  دارای  یک  derangement; داخل مفصلی نیستند به همین صورت نیز  فقدان درد در TMJ ضرورتا به معنی عدم وجود derangement; داخلی نیست.نشان داده شده است  در افراد بدون علامت نرمال  درصد خاصی از مفاصل  واقعا دارای internal derangements هستند.این حقیقت  به اهمیت تاریخچه ،ارزیابی ماسکلواسکلتال،مطالعات رادیولوژیک در شناسایی وضعیت موجود تاکید میکند.کلینیسین نمیتواند نوع آسیب رخ داده در مفصل را با استفاده از تنها تصویر برداری تشخیصی تعیین کند..در گذشته برخی کلینیسینها فکر میکردند X-Ray لترال از مفصل تمپورومندیبولار جهت تعیی حالات پاتولوژیک در TMJ   وحتی تعیین موقعیت کندیل در درون فوسا کفایت میکند.بهرحال اکنون مشخص شده است که یک سری کامل  از تصاویر تشخیصی  نیاز است تا بتوان  آنچه که در مفصل رخ داده را نشان داد.در حال حاضر برخی کلینیسینها  نیاز به پانورامیک،توموگرافی در موقعیت باز و بسته دهان،سفالوگرام دارند Figure 3-7); و Figure 3-8)). MRI مفصل نشان میدهد که موقعیت وحالت دیسک و بافت نرم اطراف  را دقیقتر از فیلم X-Ray نشان میدهد ( Figure 3-9)
اختلالات دژنراتیو:
همانطور که قبلا ذکر شد دیسک یک ساختار مهم در لوبریکنت و تغذیه مفصل محسوب میشود.وقتی دیسک فانکشن صحیح اش متوقف میشود( عدم تحرک،قرارگیری دیسک در موقعیت قدامی) تغییراتی در ساختار مفصل رخ میدهد که میتواند توسط تصاویر تشخیصی دیده شود.
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کم تحرکی عمل پمپینگ  را تحت تاثیر قرار میدهد که نقش ارائه مواد مغذی مایع سینووال را به غضروف مفصلی به عهده دارد.کمبود در لوبریکیشن و مواد مغذی  ممکن است باعث القائ  یا تشدید دژنرایشن شود.تغییرات که در ساختار مفصل رخ میدهد  شامل اروژن، cavitation,،استئوفیتیک دفورمیشن و کاهش در خط مفصلی نرمال normal joint lineمیباشد ( Figure 3- 1 0) .
TMD ها ی ناشی از تغییرات دژنراتیو مفصل اغلب بعد از چهل سالگی ایجاد میشوند.مقدار کمی از تغییرات در X-Ray مفصل مبتلا به دیسک دیسپلایسمنت با ریداکشن دیده میشود  که میتوان به   صاف شدگی یا flatting سر کندیل،اسکلروزه شدن سابکندروال و ریمودلینگ خفیف  اشاره کرد  بهرحال تغییرات دژنراتیو زیادی  تا زمانیکه  دیسک دیسپلایسمنت بدون ریداکشن به وقوع نپیوندد دیده نمیشود.تمام این تغییرات میتواند بدون  علامت رخ دهد.وقتی علائم ایجاد میشوندمعمولا علائم عبارت انداز درد،اسپاسم عضلانی،سردرد و تغییر درعملکرد سیستم جوشی میباشد.برای مثال بیمار ناتوان از خوردن غذاهای سفت میشود یا  اینکه در مفصل صدای کریپیتوس در هنگام فانکشن شنیده میشود.هدف اصلی از درمان  برای بیماری دژنراتیو مفصل  TMJ برگرداندن  ناحیه به فانکشن نرمال است.بعلاوه  مجددا تکرار میشود  به عنوان قسمتی از پروسه آموزش  کلینیسین باید تائید کند  به بیمار  که درمان  برگرداندن دیسک یا فانکشن دیسک  به موقعیت نرمال نیست بلکه بیشتر هدف درمان تسریع  روندی است که بدن  در حالت نرمال در برخورد با چنین مشکلی برهحال طی خواهد کرد
بر اساس      RDCjTMD اختلالات دژنراتیو TMJ شامل آرترالژیا،کپسولیت،واستئوآرتریت/استئوآرتروز میباشد
   TMJ Arthralgia
TMJ Arthralgia بوسیله درد و تندرنس در کپسول TMJ و/یا پوششش سینوویال   مشخص میگردد.درد در یک یا هردومفصل در زمان لمس  رخ میدهد و بیمار یکی از علائم درد در ناحیه مفصل،درد در مدت حداکثر بازکردن بدون کمک دهان،درد در مدت بازکردن دهان با کمک  یا درد در مدت حرکات طرفی را گزارش میکند.
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در تشخیص آرترالژیا ساده کریپیتوس نباید وجود داشته باشد.کپسولیت  معمولا در بیماران با آرترالژیا TMJ دیده میشود.
Capsulitis
درد درهنگام  لمس قطب فوقانی و/یا قسمت خلفی TMJ  به نظر میرسد نشاندهنده کپسولیت مفصل میباشد.این وضعیت میتواند در مراحل حاد(مثل بعداز تروما، مثل وقتی که به فک ضربه وارد شده است) یا در مراحل مزمن ،بعداز تروماهای خفیف مکرر یا آسیب به خود مفصل(مثل براکسیزم در مال اکلوژن کلاس دو) رخ دهد.کلینیسین باید در خاطر داشته باشد  که کپسولیت  ممکن است در مراحل اول از برخی بیماریهای سیستمیک عمومی (مثل روماتیسم مفصلی،آنکیلوزینگ اسپاندولیت) و عفونت سیستمیک یا موضعی نیز وجود داشته باشد اگرچه موارد عفونی در کلینیکهای خصوصی کمتر دیده میشود.
همراه با درد در هنگام لمس ،بیمار ممکن است میزانی تورم در مفصل نیز داشته باشد (اگر چه این وضعیت بندرت دیده میشود به استثنای مواردی که تروما حاد مستقیم به ناحیه وارد شده است).بیماران اغلب از تورم یا احساس پری در ناحیه تمپورومندیبولار شکایت دارند.بهرحال  این مورد اغلب به صورت کلینیکی دیده نمیشود مگر اینکه  ناحیه مورد نظر تحت تروما با شدت بالا قرار گرفته باشد.بیماران احتمالا  دارای درد در اکلوژن هستند و از ناراحتی  با جویدن غذا(که باعث  فشردگی در میان مفصل و distention در کپسول مفصل میشود)شکایت میکنند.الگوی کپسول مفصل تمپورومندیبولار به نظر میرسد باعث کاهش میزان باز شدن مندیبل میگردد.گاهی اوقات  بیماران  از درد در هنگام فعالیتهایی مانند خمازه کشیدن  یا زیاد باز کردن دهان در هنگام جویدن  که سبب کشش بر روی کپسول مفصل میشود نیز شکایت دارند.کپسولیت میتواند همراه با اسپاسم  عضلات جویدن بویژه  ماستر و تریگوئید داخلی وخارجی  باشد.اسپاسم عضلات  در سمت مفصل گرفتار رخ میدهد  و در مدت ارزیابی معاینه کننده متوجه انحراف مندیبل به همان سمت  در هنگام باز کردن دهان میشود.انتقال کندیل (مثل  حرکت کندیل به سمت جلو در مفصل)  رخ میدهد و این یکی از راههای تشخیص کپسولیت ایزوله  از سایر internal derangements مفصل TMJ میباشد
در مراحل حاد هدف از درمان کاهش التهاب و در نتیجه تورم استراحت دادن به ساختارهای درگیر و کاهش اسپاسم عضلات میباشد  ودر نتیجه این اقدامات کاهش درد  حاصل میشود.
سه تا از چهار اصل پایه ای RICE (که علامت اختصاری گرفته شده از rest, ice, and compression; ، elevationکه در TMJ قابل استفاده نیست) میتواند در درمان  کپسولیت حاد استفاده شود .باید به بیمار آموزش داده شود که از غذاهای نرم  استفاده کند تا از  کمپرس  مفصل و تشدید اسپاسم عضلات جلوگیری شود.استفاده از اسپلینت اکلوزال  برای در استراحت قرار دادن مفصل  گاهی اوقات موثر میباشد ولی اگر عضلات اطراف دارای اسپاسم شدید هستند  اسپلینت میتواند در حقیقت باعث افزایش اسپاسم ود  بخاطر اینکه باعث افزایش بعد عمودی شده  بنابراین باعث کشش عضلات منقیض شده میشود.یخ میتواند بر روی صورت در ناحیه TMJ  استفاده شود  تا باعث کاهش حرارت ایجاد شده توسط التهاب حاد گردد و در نتیجه اثر التهاب وتورم را کاهش دهد.بر اساس تجربه مولفان به غیر از افرادی که دچار مشکلات التهابی تروماتیک حاد هستند  بیماران معمولا حرارت مرطوب را  موثرتر و راحتتر میپذیرند.همانطور که ذکر شد ELEVATION  در افرادی که  درگیریTMJ دارند  قابل کاربرد نیست  ولی علائم میتواند از طریق استفاده از اصول معمول برای درمان  یک مفصلی که تروماتیزه شده کنترل شود .داروهای ضد التهاب غیراستروئیدی را  میتوان برای کاهش درد و /یا التهاب استفاده کرد
TMJ Osteoarthritis/Osteoarthrosis
آرتریت یک حالت التهابی در مفصل است و میتواند در اشکال مختلف مثل استئوآرتریت و روماتیسم مفصلی  بروز کند.استئوآرتریت منجر به اروژن و فیبریلاسیون غضروف  و دژنره شدن استخوان سابکندرال میشود.علائم استئوآرتریت عبارتن است از درد،حرکت محدود فک،و صدای مفصل(کریپیتوس).روماتیسم مفصلی  یک بیماری التهابی سیستمیک مزمن میباشد  که مفاصل سینوویال از جمله TMJ را درگیر میکند.روماتیسم مفصلی علائمی مانند خستگی،تب،کمخونی،و نروپاتی ایجاد میکند.
بر اساس RDC/TMD تشخیص استئوآرتریت نیاز به وجود آرترالژیا  و یکی از علائم کریپیتوس در مفصل یا مدارک رادیوگرافیکی  از اقلا یک تغییردژنراتیو مخصوصا اروژن در cortical delineation نرمال ،اسکلروز قسمتی یا تمام کندیل و آرتیکولار امیننی،Flatting سطوح مفصلی یا تشکیل استئوفیت دارد
استئوآرتروز TMJ  یک اختلال دژنراتیو در مفصل  با ساختار مفصلی غیرنرمال میباشد.برای تشخیص این وضعیت  خصوصیات مشابه تشخیص استئوآرتریت  باید وجود داشته باشد  اما علامت آرترالژیا نباید وجود داشته باشد.استئوآرتروز تغییرات دژنراتیو مشابه به استئوآرتریت  نشان میدهد اما حالت التهابی وجود ندارد
[bookmark: _GoBack]سایر مشکلات TMJ  
هایپرموبیلیتی
از دو منظر میتوان به هایپرموبیلیتی نگاه کرد : به عنوان یک مفهمو  م دیسفانکشن مفصل  یا به عنوان یک پروسه نهایی  در سیر طبیعی دیسفانکشن مفصل که از کپسولیت به دیسک دیسپلایسمنت با ردیاکشن  به بیماری دژنراتیو مفصل و نهایتا به هایپرموبیلیتی پیشرفت میکند
برای اینکه برچسب هایپر موبایل به یک مفصل زده شود هایپرموبیلیتی رادیولوژیکی باید وجود داشته باشد.به صورتدر حالت نرمال میتوان دید که سر کندیل تا نوک آرتیکولار امیننس منتقل میشود ولی در هایپرموبیلیتی رادیوگرافیکی نشان میدهد که سر کندیل به آنسوی آرتیکولار امیننس منتقل میگردد ( Figure 3- 1 1 ) ..این وضعیت اغلب همراه با تغییرات در بیومکانیک مفصل میباشد که به این معنی است که معاینه کننده افزایش درحرکت  انتقالی کندیل  و کاهش در چرخش کندیل را مشاهده میکند.همانطور که قبلا ذکر شد  حرکت چرخشی به صورت نرمال در آغاز باز شدن مندیبل رخ میدهد و در میانه باز شدن دهان نیاز به درجاتی از حرکت چرخشی و میزانی حرکت انتقالی  نیاز میباشد  و فاز نهایی باز شدن اساسا شامل حرکت انتقالی کندیل است.در مفصل هایپر موبایل ساختمانهای خلفی دیسک  معمولا تحت کشش قرار میگیرند و لیگامان خلفی  معمولا دچار سوراخ شدگی میباشد.بخاطر شلی بافت نرم  میزان زیادی از حرکت انتقالی میتواند در آغاز باز شدن دهان رخ دهد  و حرکت چرخشی کمی به طور کلی احساس میگردد.این معمولا یک مکانیک معکوس از مفصل طبیعی است.
اگر هایپر موبیلیتی ناشی از سفتی stiffness در  مفصل مقابل است  آشکارا ست که درمان به حرکت انداختن مفصل هایپوموبایل است .اگر هایپرموبیلیتی نتیجه نهایی تغییرات دژنراتیو  در میان مفصل است  درمان بر روی محدود کردن حرکت بیش از حد  مفصل  باید تمرکز میکند.اگر بیومکانیک مفصل  تغییر کرده است  قسمتی از درمان باید شامل  ورزش برای برگشت حرکات مفصل به شکل نرمالتر باشد.یک راه برای محدود کردن حرکت انتقالی  فک آموزش به بیمار برای استفاده از زبان برای کنترل حرکات  میباشد..نوک زبان در پشت دندانهای بالا گذاشته میشود ،لبها بر روی هم گذاشته میشود و دندانها در حالته  استراحت که کمی dysocclusion هستند قرار داده میشود( طوری که دندانهای پایین اندکی فاصله با دندانهای بالا دارند(1-3 میلیمتر در حالت استراحت) و به عنوان free way space نامیده میشوند).سپس به بیمار آموزش داده میشود  لبها را بهم پیوسته نگهدارد و فک را پایین حرکت دهد.با گذاشتن انگشت اشاره  بر روی سرکندیل معاینه کننده میتواند احساس کند که حرکت انتقالی فک کاهش پیدا کرده است وبه حالت چرخشی نرمال برمیگردد.به این بیماران آموزش داده میشود که این ورزش را  هر ساعت یکبار این ورزش را تکرار کنند تا الگوی حرکتی متفاوت  ایجاد شده توسط واحدهای حرکتی  دوباره  در کورتکس جرکتی مغز دوباره برنامه ریزی شود.
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زبان میتواند برای محدود کردن هایپرموبیلیتی استفاده شود.اگر به بیمار آموزش داده شود  نوک زبان را پشت دندانهای بالا نگهدارد و دهان را تا جای ممکن باز کند به نحوی که زبان از محل خود جابجا نشود در بیشتر موارد  مفصل  به داخل رنج حرکات هایپرموبایل کشیده نمیشود.در برخی کیسها  که بیمار دارای زبان درازی است  قادر به محدود کردن  میزان باز شدن دهان  به اندازه کافی نیست ،این افراد باید آموزش داده شود که نوک زبان را در سقف دهان نگهدارد.اگر این حرکت نیز کماکان نمیتواند حزکت باز کزدن دهان را به اندازه کافی محدود کند  میتوان به بیمار آموزش داد که با چین انداختن یک سوم فوقانی زبان را به سقف دهان بچسباند.میزان نرمال باز شدن دهان  مساوی با 40 تا 50 میلیمتر فاصله بین دندانهای قدامی است.باز شدن بیش از 50 میلیمتر  میتواند  در حالیکه بیومکانیک نرمال مفصل وجود دارد اتفاق بیوفتد که نشاندهنده لقی است.افزایش انتقال میتواند به خرج از دست رفتن چرخش کندیل (کمتر از 50 میلیمتر) رخ دهد که اغلب در افراد آسیایی دیده میشود.
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انکیلوز TMJ
 انکیلوز  TMJ یک فیوژن کامل کندیل به فوسای تمپورال (انکیلوز واقعی)  میباشد .انکیلوز به صورت مادرزادی،تروماتیک،التهابی(روماتیسم مفصلی)،سیستمیک(اسپوندیلیت انکیلوز شونده) یا نئوپلاستیک (استئوکندروما)تقسیم بندی میشود. انکیلوز باعث محدودیت در باز شدن دهان و استرس بر مفصل مقابل میگردد.در حقیقت بیماران اغلب  با علائمی که ناشی از مفصل مقابل مفصل انکیلوز شده است مراجعه میکنند.در بچه ها،TMJ انکیلوز شده باعث اختلال در رشد مندیبل شده و میتواند منجر به میکروگناسی مندیبل(تکامل ناقص )شود.این حالت  منجر به عوارض فانکشنال و زیبایی میگردد.این وضعیت سبب مشکلاتی در رابطه بادر تغذیه و بهداشت دهان بیمار میگردد.درمان (مثل اصلاح جراحی) باید هر چه زودتر بعد از تشخیص آغاز شود.هدف اصلی تثبیت مجددمفصل و عملکردآن است.
در مدت ایجاد تحرک mobilization, به عنوان قسمتی از فیزیکال تراپی هیچ DISTRACTION بر روی کندیل سمت انکیلوز شده انجام نمیشود و وومحدودیت رادیوگرافیکی باید مد نظر باشد.جدا از درمان علامتی مفصل مقابل مفصل انکیلوز شده درمان اثری بر بهبود حرکت فک نمیگذارد ( Figure 3- 1 2 ) ..
فاکتورهای مرتبط با TMD
هرتوضیحی در مورد اختلالات تمپورومندیبولار باید شامل فاکتورها ودیسفانکشنهایی که با TMD مرتبط است نیز باشد.همانطور که قبلا ذکر شد براکسیزم،موقعیت رو به جلو سر،تغییر در اکلوژن و استرسهای روحی  میتوانند باعث آغازیا تشدید TMD شومد  یا اینکه استعداد شخص را برای ابتلا به TMD افزایش دهند.
براکسیزم
عادات پارافانکشنال مانند براکسیزم،کلنچیگ دندانهاJaw thrusting,   ،جویدن آدامس،و jaw testing(حرکت مکرر فک برای ایجادکلیک یا حرکت فک داخل یک موقعیت دردناک برای  بررسی اینکه آیا کلیک یا درد هنوز وجود دارد) میتوانند به صورت مکرر باعث کشش   عضلات جونده شوند شده و باعث تندرنس و درد گردند ( Figure 3 - 1 3 ).
بر اساس نظر  Lobbezoo and Naeije, اتیولوژی براکسیزم مربوط به فاکتورهای مورفولوژیکال،پاتوفیزیولوژیکال و سایکولوژیکال میباشد.فاکتورهای پاتوفیزیولوژیکال در اتیولوژی براکسیزم در حد زیادی مربوط به اختلالات خواب ،تغییرات شیمیایی در مغز،استفاده از دارو و استفاده از سیگار و الکل میباشد..براکسیزم میتواند  باعث درد عضله ،صدای مفصل tmj ،محدودیت در حرکات فک و سردرد شود.یکی از شایعترین خصوصیات  مشاهده شده در  بیماران با TMD میوژنیک  هایپر اکتیویتی عضلات جونده است  که میتواند منجر به براکسیزم شود.این هایپر اکتیویتی  باعث عدم تعادل دینامیک سیستم جوشی میگردد  و میتواند به derangement. داخلی کمک کند.
در 1997 کامپ و دیگران  به بررسی افراد با سن بین حدفاصل 23 تا 68 سال که بیش از 5 سال براکسیزم داشتند پرداختند.مولفان پیشنهاد کردند که یک ارتباط علت ومعلولی بین براکسیزم و علائم TMD  مثل سردرد و، درد در گردن و شانه وجود دارد.در مردم  مبتلا بهبا TMD  عادات پارافانکشنال (مثل براکسیزم،کلنچینگ،جویدن ناخن(عوامل نروماسکولار))رایج است.
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بهرحال ارتباط بین   براکسیزم،استرس و TMD ناواضح است.برخی مطالعات نشان دادند که براکسیزم همیشه در افرادی که TMD دارند وجود ندارد بنابراین وجود ارتباط علت معلولی نمیتواند  ارائه شوداثبات شود.
براکسیزم یا کلنچینگ دندانها میتواند به صورت غیر ارادی  انجام شود و ممکن است پاسخ بدن به  یک محرک تشدید کننده(مثل ترمیم بلند بر روی دندان،مالاکلوژن،استرس،عادت ،یا ترکیبی از این فاکتورها)باشد.برخی مولفان معتقدند که براکسیزم میتواند باعث شروع مشکلات در میان سیستمTMJ شود در حالیکه سایرین این ادعا را قبول نمیکنند. در هر صورت براکسیزم قطعا میتواند باعث تشدید  TMD و شده ومانع از درمان وبهبودی شوند.
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Forward Head Posture
بر اساس برخی از تحقیقات Forward Head Posture میتواند باعث TMD شود. Head Posture و ارتباطش با اکلوژن  ، تکامل و  فانکشن ساختمانهای دنتوفاسیال  و TMD مطالعه شده است.تغییر Posture سر با تغییر   در سیستم استوماتوگناتیک  مرتبط است و رفتار بیومکانیکال TMJ وساختمانهای مربوطه را تحت تاثیر قرار میدهند.برخی پیشنهاد کرده اند موقعیت وضعیت سر، موقعیت مندیبل در حالت استراحت را تحت تاثیر قرار میدهد و ایجاد فعالیت عضلانی بیشتر ی در عضلات ماستر و تمپورال ایجاد میکند و باعث تغییر در روابط داخلی TMJ میشود.این امر میتواند بوسیله ارتباط بین سیستم جونده  و مهره های گردنی  و در نتیجه تعامل بیومکانیکال،آناتومیکال،نروفیزیولوژیکال توضیح داده شود.
یک مقاله مروری سیستماتیک در سال 2006  به بررسی ارتباط بین  موقعیت سر وگردن و TMD پرداخت.از دوازده مقاله  ای که وارد مطالعه آنها شده بود  نه مقاله نتیجه گرفته بودند  که تغییر در Postural میتواند با MD TMD مرتبط باشد.بهرحال مقالاتی که وارد شده بودند از کیفیت متدولوژی پایینی برخوردار بودند.بر اساس نظر مولفان  ارتباط posture گردن و سر با TMD واضح نیست  که بخاطر کیفیت پایین  مطالعات بود.مطالعات بیشتر نیاز است که ارتباط بین تغییر posture و  TMD را مشخص کند.
بعلاوه یک مطالعه سیستماتیک مروری که  به  تاثیر مداخله فیزیکال تراپی  برای TMD پرداخت نشان داد که آموزش Postural   یکی از مداخلات توصیه شده برای برگرداندن یا بهینه سازی تعادل سیستم کرانیو مندیبولار میباشد و باعث کاهش درد در بیمار با TMD همراه با درگیری عضلانی(مثل TMD میوژنیک ) میشود.
بخاطر اینکه برخی مطالعات نشان داده اند  که ارتباط کلینیکی بین تغییر در مهره های گردنی  با اختلالات سیستم جوشی وجود دارد در زمان ارائه درمانهای فیزیکال تراپی به بیماران TMD باید مهره های گردنی و ساختمانهای مرتبط به آن را یک جزئ جدایی ناپذیر از این فیزیکال تراپی در نظر داشت.
 Occlusal Alterations
اکلوژن دندانی برای عملکرد جوشی اهمیت زیادی دارد.پیشنهاد شده است که ارتباط مهمی بین تغییر در سیستم جوشی و اکلوژن دندانی وجود دارد.روابط اکلوژنی باید به صورت روتین به عنوان یک قسمت مهم در پروسه تشخیص بیماران TMD در نظر گرفته شود.
تغییرات اکلوژنی، TMJ  و فانکشن عضلات جونده را تحت تاثیر قرار میدهد.بر اساس نظر اکیسون تغییرات اکلوژن میتواند با عادات پارافانکشنال مانند  فشردن squeezing ،براکسیزم،کلنچینگ دندانها  که منجر به اسپاسم عضلانی  و هایپر اکتیویتی میشوند مرتبط باشد. Celic و دیگران  شیوع TMD  و ارتباط بین اکلوژن دندانی و عادات پارافانکشنال را  با استفاده از ارزیابی کلینیکی و تاریخچه بیماران  بررسی کردند.آنها فهمیدند  که ارتباط مهمی بین تغییرات اکلوژن ،عادات پارافانکشنال، و TMD وجود دارد.مطالعه دیگری نیز نشان داد که پاسخ الکترومیوگرافی  عضله تمپورال و ماستر  در تغییر مال اکلوژن کلاس دو آنگل تغییر یافته است.افراد با اکلوژن کلاس دو  هایپراکتیویتی  عضله تمپورال را نشان دادند  و الگوی نرمال الکترومیوگرافی در عضله ماستر و تمپورال تغییر کرده بود  و همچنین منجر به وقوع بیشتر   forward head posture  شد .برعکس برخی  مطالعات کلینیکی  نتوانستند اختلاف مهمی بین بیماران با TMD  وگروه کنترل   از نظر تنوع اکلوژن نشان دهند..برای مثال  مطالعه اخیر  به بررسی 4310  فرد پرداخت  و ارتباط مهمی بین  انواع اکلوژن و علائم TMD  را نتوانست نشان دهد.هیچ مطالعه قوی و رضایت بخشی از تئوری تغییرات اکلوژنی یک فاکتورمهم در TMD است حمایت نکرده است. 
Stress
استرس میتواند نقش مهمی در TMD بازی کند .استرس میتواند باعث شروع مشکل یا تشدید دیسفانکشن موجود شود.کلینیسین باید توضیحی در رابطه با اثر استرس بر TMD در ابتدای اخذ تاریخچه و مناظره  به بیمار ارائه کند،  چرا که اگر  استرس  عامل اصلی در بیماری TMD باشد  ممکن است نیاز باشد که از سایکولوژیست برای  کمک به بیمار جهت کنترل استرس ،ریلکسیشن تراپی ،بیوفیدبک، و مشاوره استفاده کرد.مولفان  این واقعیت را فهمیده اند که اگر  درخواست مشاوره سایکولوژی قبل از آغاز هر درمانی به بیمار پیشنهاد شود،از سوی بیمار تمایل بیشتری برای پذیرش ارجاع به سایکولوژیست وجود خواهد داشت. به طور کلی اگرتوضیح فرضیه اثر استرس بر پاتولوژی و درمان TMD  به بیمار موکول شود به بعد از آغاز درمان ،آنها تمایل دارند  که معتقد شوند به اینکه کلینیسین  فکر میکند تمام مشکلات در ذهن بیمار است  و بیمار از ارجاع به سایکولوژیست بعد از آغاز درمان ناموفق یا نیمه موفق بسیار نگران میشود.
به نظر میرسد  که بدن اختلافی بین استرس خوب و استرس بد قائل نمیشود.برنده شدن در قرعه کشی میتواند  همان اثری را بر بدن بگذارد  که از دست دادن شغل یا همسر میگذارد.سیستمهای مختلفی برای درجه بندی حوادث زندگی منتشر شده است وکلینیسین میتواند از آنها برای کمی کردن درجه استرسی که  بیمار تجربه میکند استفاده نماید (Table 3-2).ی)
در رتبه بندی حوادث نشان داده شده در جدول 2-3  اعداد سمت راست نمایانگر مقدار،مدت،و شدت تغییرات  مورد نیاز برای سازگاری با هر آیتم است که بر اساس نظر صدها نفر از مردم تهیه شده است. به صورت اختیاری  درجه استرس ازدواج 50 محاسبه شد و از افراد خواستند نسبت به آن سایر آیتمها را امتیاز دهی کنند.برای نمونه  امتیاز میزان استرس تحمل شده  برای مقابله با  مرگ همسر 100    محاسبه شده است  یعنی دوبرابر ازدواج و چهار برابر  تغییر در وضعیت زندگی و تقریبا ده برابر  تعدی کوچک از قانون.
هر چه تغییرات بیشتری را شخص در یک دوره خاص تجربه کند  استرس بیشتری را تجربه میکند.هرچه درجه استرس بیشتر باشد احتمال اینکه شخص تغییری در وضع سلامتی اش رخ دهد بیشتر است.همه انواع تغییرات در وضعیت سلامت(بیماری جدی،آسیب،جراحی، اختلالات روانی،حتی حاملگی  ) باعث تغییرات زیادی در رتبه استرس فرد میگردد.رتبه بیشتر  احتما ل اینکه باعث تغییر در وضعیت سلامت فرد شود را بیشتر میکند.
بر اساس نظر سایکولوژیست ها عموم مردم قادرند بر استرسهای شدید در زمان حادثه سازگاری پیدا کنند  و اغلب علائم تقریبا شش ماه بعد از دوره استرس آغاز میگردد.بنابراین وقتی که تاریخچه گرفته میشود کلینیسین باید در مورد تجربه تحمل استرس در گذشته از بیمار سوال کند  تا بتواند مشخص کند که آیا آنها منطبق با دوره تشدید علائم هستند یا نه . در کلینیک برخی بیماران  ناتوان(عدم تمایل) هستند  تا اثر روان بر روی بدن  و بهبود یافتن فرد را درک کنند که در واقع  این افرادaware;  psychologically   نیستند.بنابراین استفاده از بعد سایکولوژیکال درمان ممکن نیست عملی باشد.به صورت مشابه کلینیسین ممکن است با افرادی مواجه شود  که بدن آگاه body aware نیستند (به این معنی که آگاهی از  physical function بر بدن و اثرات ویژه آن ندارند) .این موارد باعث میشود که ارائه درمان به این افراد دچار مشکل شود.
برای کمک به بیمار برای فهم مشکل و تعیین برخی از فاکتورهای آغاز کننده کلینیسین ممکن است به این نتیجه برسد به بیمار پیشنهاد نگهداری دفترچه خاطرات روزانه را برای ثبت  علائم یا درد  را بدهد که اقدام ارزشمندی می باشد.از  سیستم رتبه بندی درد که نسبتا ساده  و قابل فهم است میتواند استفاده شود(مثلا صفر وقتی که درد وجود ندارد و 10 بدترین دردی که بیمار تصور میکند)  (Table 3 - 3 )).با این روش کلینیسین میتواند ایده ای در مورد میزان دردی  که بیمارتحمل میکند و علائمی که در بیمار بروز میکنند آگاه شود.
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جدول 4-3  دفترچه خاطراتی که برخی سایکولوژیستها  برای بیمارانی که از سردرد روزانه شکایت میکنند را نشان داده است  .
درد myofascial ایجاد شده توسط استرس و خستگی  نه تنها در ناحیه عضلات جونده  بلکه در ناحیه شانه و گردن میتواندرخ دهد.این علائم  معمولا در بیماران TMD وجود دارد.عضلات استرنوکلیدوماستئوئید و تراپزیوس  اغلب تحت تاثیر قرار میگیرند .استرس میتواند باعث شود بیمار عادت پارافانکشنال  مثل براکسیزم و کلنچینگ دندانها را  پیدا کند که به هایپر اکتیویتی عضلات جونده و در نتیجه منجر به درد در ناحیه شود.
درمان فیزیکال تراپی
American Academy of Craniomandibular Disorders و Minnesota Dental Association ( MDA)  فیزیکال تراپی را یک روش درمانی مهم برای TMD معرفی کرده اند.فیزیکال تراپی با هدف برطرف کردن درد عضلانی اسکلتی ،کاهش التهاب،و برگرداندن عملکرد حرکتی گردن و دهان انجام میشود
مداخلات درمانی متعددی موثر بودنشان در درمان TMD پذیرفته شده است که میتوان به روشهای الکتروفیزیکال،طب سوزنی ،ورزش،و تکنیکهای  manual Terapy اشاره کرد.روشهای الکتروفیزیکال  مثل اولتراسوند،میکروویو،لیزر،تکنیکهای الکترو آنالگزیک(مثلTENS)، interferential current و بیوفیدبک هستند.مداخلات اغلب شامل ورزشهای درمانی برای عضلات جوشی و/یا عضلات مهره های گردن به منظور بهبود قدرت،انطباق،مقاومت،و موبیلیتی در ناحیه انجام میگیرد.تکنیکهای Manual therapy عموما برای کاهش درد،برگرداندن موبیلیتی، یا هردو انجام میشود.مداخلات ممکن است شامل یا متمرکز بر اختلالات مربوط به  سیستم کرانیوسرویکال  مانند  poor posture،اسپاسم عضلات گردنی،درد گردن و درد ارجاعی از مهره های گردنی  باشد بخاطر اینکه  ارتباطی بین دیسفانکشن مهره های گردن و اختلالات تمپورومندیبولار به صورت کلینیکی دیده شده است.
در یک مقاله مروری اخیر McNeely و دیگران  دوازده مقاله کنترل ترایال تصادفی را بررسی کردند که به بررسی استفاده از ورزش های درمانی ،طب سورنی،وروشهای الکتروفیزیکی در درمان TMD پرداختند.آنها نشان دادند که کیفیت مقالاتی که از موثر بودن فیزیکال تراپی در درمان TMD حمایت میکنند ضعیف میباشد.بخاطر کمبود مقالات  در رابطه با اثر فیزیکال تراپی در درمان TMD   تنها مدارک کمی  در دسترس میباشد  که اساس  وپایه ارائه گاید لاینهای عملی میباشند.نتیجتا تصمیم کلینیکی باید بر اساس مدارک تجربی  صورت گیرد.به این خاطر مطالبی که در زیر می آید بر اساس مطالعات کلینیکی و  و تجربه کلینیکی  مولفان است.به دلایل عملی اطلاعات به سه دسته کلی تقسیم میشود:
1- ورزش: شامل ورزشهای ایزوتونیک و ایزومتریک برای تثبیت مجدد working postures صحیح سیستم سرویکال،کرانیال و جوشی میباشد .همراه با ورزش برای بهبود قدرت ،مقاومت وکنترل حرکتی عضلات جوشی و گردنی میباشد
2- روشهای الکتروفیزیولوژیکال:شامل منابع حرارتی (پک گرما،و دیامتری امواج کوتاه و اینفرارد)،اولتراسوند،TENS ،و طب سوزنی
3- Manual therapy شامل تکنیکهای متحرک سازی مختلف برای بهبود رنج حرکت،کاهش اسپاسم عضلانی و کاهش درد میباشد
کلینیسینهایی که در این حوزه عمل میکنند  میتوانند از ترکیبی از درمانها  که پاسخگوی نیاز آنها است استفاده کنند.بهرحال بعد از تحقیقات سختگیرانه در مقالات مولفین به این نتیجه رسیدند که متد و ترکیب انتخاب شده اهمیت چندانی ندارد.استاندارد طلایی  خاصی برای درمان فیزیکال تراپی  حالات خاص  TMJ وجود ندارد.
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ورزش 
ورزشهای  درمانی  برای اختلالات خاص TMJ و بهبود  عملکرد TMJ توصیه میشود.گزارش شده است که مفیدترین تکنیک برای بازآموزی و توانبخشی عضلات جونده ورزشهای کششی و قدرتی عضلات  است.کشش فعال و غیرفعال و/یا ROM  برای افزایش باز شدن و کاهش درد انجام میشود.ورزشهای Postural نیز برای بازگرداندن یا بهینه ساختن تراز سیستم کرانیومندیبولار انجام میگیرد.
دومقاله سیستماتیک مروری که اخیرا انجام شدند مدارکی را فراهم آوردند که  استفاده از ورزشهای Postural  وورزشهای فعال و غیر فعال دهان برای کاهش علائم TMD حمایت کردند.یک مقاله مروری که بوسیله McNeely و دیگران انجام شد  دو مقاله را پیدا کرد  که به بررسی اثر آموزش Postural (درترکیب با دیگر درمانها) بر روی TMD میوژنیک پرداخته بودند..آنها بهبود مهمی در درد و میزان باز شدن دهان را گزارش کرده بودند که به معنی حمایت بیشتر از آموزش ورزشهای Postural است. Komiyama و دیگران نشان دادند که بعد از یکماه افزایش قابل توجهی در میزن باز شدن  دهان در بیمارانی که آموزش Postural  دیده بودند نسبت به بیمارانی که تنها مداخلات شناختی دریافت کرده بودند یا گروه کنترل  مشاهده شد.
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Wright و دیگران بهبود آماری مهمی  در حداکثر باز شدن بدون درد دهان وآستانه درد،  در بیمارانی که درمان postural را دریافت کرده بودند  در مقایسه با  آنهایی که تنها آموزش self- management را دیده بودند  را مشاهده کردند.  
به طور خلاصه مدارک نشان داد که  مداخلات فیزیکال تراپی   از جمله ورزشها برای تصحیح posture,  سر و گردن  میتواند برای برطرف کردن درد ماسکولواسکلتال و بهبود عملکرد حرکتی دهان در بیماران با TMD عضلانی  موثر باشند.بهرحال اطلاعات بیشتر مورد نیاز است  تا ورزش مناسب برای تجویز  مشخص شود.به طور خاص  نیاز است فرکانس،شدت،مدت و نوع خاصی از ورزش که درپروتکل درمان باید استفاده شود مشخص شود  تا نتایج مشابهی در ستینگ کلینیکی تکرار گردد .همچنین توصیف دقیق پروتکل  ورزشهای postural این اجازه را میدهد که نتیجه واضحی درباره موثر بودن این نوع مداخلات   برای برطرف شدن علائم TMD عضلانی  مشخص شود.
یک مطالعه توسط Carmeli ودیگران  به بررسی اثر ترکیب manual therapy و active exercise در مقایسه با  اکلوزال اسپلینت تراپی  در درمان دیسک دیسپلایسمنت قدامی در بیماران با TMD آرتروژنیک پرداخت .مولفان بهبود زیادی در درد و میزان باز شدن دهان  در گروه manual therapy و active exercise پیدا کردند.تنها مطالعه ای که یافته مهمی  با ورزش پیدا نکرد مربوط به مطالعه ای بود که به بررسی منافع  استفاده از  یک وسیله ورزش دهانی در بازکردن دهان،درد و  وبهبود ضایعات پرداخته بود.در این مطالعه Grace و همکاران سود زیادی در اضافه کردن وسیله ورزش دهانی به درمانهای سنتی یا استفاده از  وسیله ورزش دهانی به عنوان قسمتی از برنامه خانگی  ندیدند.بهرحال استفاده از درمانهای کنترل نشده متعدد در مطالعه  باعث میشود که نتوان نتیجه نهایی در مورد موثر بودن نسبی وسیبه ورزش دهانی را استخراج کرد.
علی رغم محدودیتهای متدولوژیکال در مطالعاتی که توسط این مطالعه مروری مورد استفاده واقع شده  مدارکی وچود دارد که از استفاده از manual therapy و ورزشهای  دهانی و postural  برای کاهش درد و بهبود  ROM در بیماران با TMD حمایت میکند .این میتواند کلینیسین را برای تصمیم  گرفتن  برای  بهتربن انتخاب برای  درمان بیماران با TMD کمک کند. 
همانطور که قبلا ذکر شد ورزشها میتوانند برای اختلالات در سیستم کرانیومندیبولار استفاده شوند.ورزش میتواند به کاهش اسپاسم عضلات،برگرداندن فانکشن عضلات،بهبود قدرت و مقاومت عضلات،کاهش درد وکمک به کنترل حرکتی عضلات کمک کند.انواع متفاوتی از ورزشها در ناحیه گردن و فک انجام میشود.(اطلاعات در مورد ورزشهای ناحیه گردن  در فصل دو آورده شد و در اینجا فقط مرور میشود.مقالات از استفاده از ورزشهای گردنی و postural برای بهبود علائمTMD حمایت میکنند).ورزشهای زیر بر روی TMJ ئ عضلات جونده تمرکز دارد.
ورزشهای مقاومتی،ایزومتریک و ایزوتونیک میتواند بسته به وضعیت بیمار استفاده شود.برای مثال  بیمار میتواند برای بهبود دامنه حرکات ورزشها را به صورت فعال انجام دهد به این صورت که فک را در تمام جهات  تا حد نهاییROM حرکت دهد (باز،بسته و حرکات طرفی). این نوع از ورزشها لوبریکیشن TMJ را تحریک میکند و باعث بهبود اطلاعات پروپریوسپتیو به رسپتورهای مفصل شده  و به کنترل درد کمک میکند.بعلاوه این ورزشهای فعال میتواند به کمک کلینیسین  یا به کمک خود بیمار به صورت assisted  در آید به این صورت که در مرحله نهایی باز شدن ROM انجام گیرد.باز شدن مندیبل میتواند  بوسیله گذاشتن شصت و انگشت چهارم بین دندانها  و اعمال یک کشش پاسیو بر روی ماگزیلا و مندیبل انجام گیرد(شکل 14-3)کشش  باید برای اقلا 30 ثانیه نگه داشته شود  تا سبب تغییر در بافت نرم گردد.
ورزشهای فعال  برای بهبود coordination و بازآموزی عضلات فک انجام میشود.همانطور که قبلا ذکر شد بیماران با TMD معمولا با الگوی انقباض عضلات جونده مختل شده مراجعه میکنند.این الگوی مختل شده  میتواند منجر به انتشار غیر نرمال فشار به TMJ و تقویت تعادل غیرنرمال (عدم تعادل)بین گروههای عضلانی شود.
[image: ]
هدف از ورزشهای فعال برای coordination آموزش به بیمار برای باز کردن و بستن دهان و انجام حرکات طرفی به صورت یکدست و صاف و کوشش برای پرهیز از الگوی غیرنرمال انقباض میباشد.این امر معمولا در صورتیکه بیمار در جلو آیینه ورزشهارا انجام دهد بهتر حاصل میشود.بیمار با استفاده از فیدبک بصری دهان را باز و بسته میکند و حرکات طرفی را انجام میدهد(شکل 15-3) 
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همانطور که پیش از این ذکر شد در بیماران با هایپرموبیلیتی ورزشهای اکتیو میتواند با زبان که در سقف کام گذاشته میشود کنترل گردند (16-3).اگر هدف از ورزشها تقویت عضلات است مقاومت کمی  میتواند  در  تمام  جهات اعمال میشود( شکل 17-3 , 18-3(   . Input نیز میتواند بدست آید..کلینیسین انگشتان را به صورت آهسته در زیر یا در کنار مندیبل میگذارد و  بیمار با اندکی مقاومت  فک را هل( push )میدهد تا عضلات منقبض شده و حرکت مورد نیاز حاصل شود،به صورت جایگزین کلینیسین میتواند از بیمار بخواهد که از انگشتان خود برای اعمال مقاومت ملایم در برابر حرکات فک استفاده کند.
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تقویت فک با نیروی کم انجام میشود(مقاومت اندک).همچنین کلینیسین همیشه باید علائم بیمار را در خاطر نگهدارد .اگر بیمار در فاز حاد میباشد یا اینکه درد شدید دارد ورزشهای تقویتی باید با تاخیر انجام شود و درمان تنها باید با ورزشهای غیر فعال و فعال آهسته انجام گیرد.
تکنیک Proprioceptive neuromuscular facilitation ( PNF) نوع دیگری از ورزشهای active-assisted میباشد که فیزیکال تراپیستها  اغلب برای کاهش فعالیت عضلات در فک (مثل ماستر و عضله تریگوئید ) استفاده میکنند.از بیمار خواسته میشود  که دهان را در محدوده ای که راحت است بازکند ،این امر باعث کاهش فشار از روی بافت خلفی دردناک یا ملتهب میگردد و مانع از فشار برکندیل در زمانی که مقاومتی وجود دارد میگردد.سپس کلینیسین دستها را زیر مندیبل میگذارد  و فشار آهسته ای به فک اعمال میکند و بتدریج فشار را افزایش میدهد  و سعی در بستن مندیبل میکند درحالی که بیمار در مقابل بسته شدن فک مقاومت میکند (شکل 19-3).این امر باعث انقباض عضلات هایوئید  میشود و وباعث ایجاد مهار رسیپروکال ماستر،تمپورال و پتریگوئید میشود. مقاومت برای چندین ثانیه  اعمال میشود  و سپس به آهستگی برداشته میشود .این عمل چندین بار انجام میگردد .درد و خستگی فاکتورهای محدود کننده هستند و باید توسط کلینیسین تعداد دفعاتی  که نیاز به انجام است مشخص شود.با گذاشتن یک دست بریک سمت مندیبل وایجاد فشار به سمت مقابل  کلینیسین میتواند can encourage lateral glide and exercise of tile muscles..
استفاده از مهار رسیپروکال تکنیک PNF  باعث  انقباض عضلات در سمت مقاومت میگردد وعضلات سمت مقابل ریلکس میشوند.حتی این ورزش در بهبود ROM فک واحتمالا بهبود flexibility عضلات ریلکس شده موثر است ولی مکانیسم چنین بهبودی نامشخص است.
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کلینیسین باید در خاطر داشته باشد که ورزش و/یا موبایلیزاسیون  میتواند به آسانی در حد افراط برای درمان مشکلات TMJ انجام گیرد.اینجا ناحیه حساسی است  که دیسفانکشن در آنجا بیشتر احساس میشود.به جای اینکه ورزشها یک یا دوبار در روز برای 5 دقیقه انجام شود یک روش موثر تراین است که  انجام ورزش در اغلب زمانها و به تعداد کم انجام گیرد.برخی کلینیسینها مانند Rocabado  انجام ورزش را به صورت 6.6.6 را توصیه کردند به این صورت که 6 بار در روز  6 ورزش با 6 بار تکرار انجام گیرد..این روش برای بخاطر سپردن برای بیماران آسان است.سایر کلینیسینها ترجیح میدهند که بیماران یک یا دو ورزش را در هر ساعت انجام دهد و تعداد دفعات تکرار آنهم زیاد نباشد.در هر روش باید بیمار به صورت پیوسته ورزشها را انجام دهد تا اینکه نه تنها باعث حفظ فانکشن ترمیم یافته شود بلکه باعث شود به خاطر داشته باشد  که از هر حرکت یا عادتی که  ممکن است باعث بدتر شدن وضعیت شود پرهیز کند.یک برنامه ورزش خانگی در جدول 1-3  آورده شده است.
روشهای الکترو فیزیکال
روشهای الکتروفیزیکال مانند دیاترمی با امواج کوتاه،تکنیک اولتراسوند،درمان لیزر وTENS(شکل 20-3) در کلینیک به وفور استفاده میشود.هدف از این روشها  کاهش التهاب  و افزایش جریان خون  توسط تغییر در نفوذپذیری عروق است..مقالات پیشنهاد میکنند که درمانهای الکتروفیزیکال  وقتی در TMD استفاده میشوند  برای کاهش علائم مفید هستند. McNeely و دیگران در مقاله مروری خود مطالعاتی را پیدا کردند که دارای معایب زیادی در متدولوژی بودند و یافته های محدودی داشتند. Medlicott and Harris82 نیز به نتیجه مشابهی رسیدند..بنابراین نمیتوان نتیجه روشنی در این باره گرفت.بخاطر اینکه روشهای الکتروفیزیکال  ممکن است نسبت به سایر درمانها(مثل اکلوزال اسپلینت تراپی، وmanual therapy) از زحمت کمتری برخوردار باشند مطالعه بیشتری  برای ضمانت استفاده از این روشها نیاز است.
Manual Therapy
بر اساس نظرKalanlir  پارادایم سلامت بیوسایکوسوشیال  بر روی روش محافظه کارانه و قابل برگشت برای مدیریت مزمن درد تاکید میکند.در مورد درمان Manual برای TMD این ادعا وجود دارد که دارای این معیارها میباشد.موبایلیزاسیون مندیبل با هدف برگرداندن دامنه نرمال حرکات،کاهش ایسکمی موضعی،تحریک پروپریوسپتیو،شکست چسبندگی ناشی از فیبروز،تحریک تولید مایع سینوویال و کاهش درد  انجام میگیرد.سالهای زیادی است که Manual Therapy  به عنوان یک درمان کمکی به همراه ورزش، PHYSICAL modalities  واسپلینت تراپی انجام میشود.مدارک اخیر نشان داد که Manual Therapy یک درمان مشروع برای TMD است  و نسبت به اسپلینت تراپی برتری دارد و اگر با ورزش همراه شود تاثیر بیشتری نیز دارد.
قبل از اینکه TMJ بتواند موبایل شود هر التهاب و اسپاسمی در عضلات موضعی باید کاهش یابد ، بخاطر اینکه هر دو این حالات  میتواند بوسیله تلاش برای کشش مفصل تحت تاثیر، تشدید گردد.مگر اینکه دیسفانکشن در این اواخر اتفاق افتاده باشد(کمتر از 6 هفته) و الا کلینیسین نباید موبایلیزاسیون را برای برگرداندن رابطه دیسک - کندیل به وضعیت نرمال را مد نظر داشته باشد.باید در نظر داشت که موبایلیزاسیون  باید برای دستیابی به آنچه بدن خودش در یک دوره طولانی انجام میدهد (که کشش ساختارهای سفت برای برگرداندن حرکات فانکشنال بیشتر است)صورت می گیرد.کلینیسین باید مطمئن باشد که چنین چیزی را به بیمار توضیح داده است  به نحوی که بیمار این تفکر را نداشته باشد که موبایلیزاسیون به این خاطر انجام میشود که کلیک درمان شود یا مفصل سفت درمان گردد  و بیمار فکر کند که با اینکار هر جیزی به حالت نرمال برمیگردد.علاوه به برگرداندن فانکشن ،موبایلیزاسیون(شکل 21-3) کوشش میکند از ایجاد مشکلات تطابقی در جای دیگراز بدن  پیشگیری کند.برای مثال سفتی در مفصل تحت تاثیر  باعث پیچش مفصل سمت مقابل میشود که نهایتا باعث هایپرموبیلیتی مفصل میگردد.
برای موبایلیزاسیون مفصل کلینیسین از بیمار میخواهد دهان را بازکند و سپس انگشت شصت  در امتداد سطح فوقانی(اکلوزال) دندانهای فک پایین در همان سمتی که مفصل باید موبایلیزه شود گذاشته میشود (شکل 22-3).انگشت اشاره به زیر زاویه مندیبل پیچ میخورد طوری که  استخوان بوسیله انگشتان گرفته  میشود.انگشت اشاره دست دیگر میتواند برای لمس مسیر حرکت مفصل مورد استفاده واقع شود.موبایلیزاسیون  بوسیله اعمال فشار بر روی دندانها با شصت انجام میشود.این فشار باعث میشود دیسترکشن سر کندیل اتفاق افتد.اگر مقداری  حرکت انتقالی کندیل از دست رفته است میتوان  بوسیله انجام anterior glide  کندیل بعداز مقداری دیسترکشن به آن نیز دست پیدا کرد
موبایلیزاسیون فک میتواند در جهات medial و lateral انجام شود تا سبب کشش مفصل در تمام ساختمانها گردد.برای موبایلیزاسیون lateral کلینیسین شصت را در نمای lateral آخرین مولر قرار میدهد و کندیل را در جهت lateral هل میدهد.به بیمار میتوان آموزش داد که خود- موبایلیزاسیون مفصل tmj را انجام دهد(شکل 23-3).برای موبایلیزاسیون medial(مثل موبایلیزاسیون  internal کندیل)،کلینینسین انگشتان دوم وسوم را در بیرون از دهان قرار میدهد و کندیل را در جهت medial هل میدهد.گاهی اوقات کلینیسین میتواند حرکت medial یا lateral را با استفاده از موبایلیزاسیون داخل دهانی هدایت کند(شکل  24-3(
[image: ]


	

[image: ]

[image: ]


[image: ]
بیماران میتوانند برای انجام self- mobilization مفصل بر اساس تکنیکی که توصیف شد آموزش ببینند.مهم است به بیمار آموزش داده شود که این موبایلیزاسیون را  به صورت مناسب انجام دهد و پوزیشن بدست آمده را برای مدت زمان لازم نگهدارد  تا اثرات مثبت بر روی tmj بدست آید.
بیماران با یک مفصل هایپوموبایل  در یک طرف  و مفصل هایپرموبایل علامت دار در سمت دیگر معمولا از این امر شکایت میکنند که موبایلیزاسیون در سمت هایپوموبایل باعث درد در سمت هایپرموبایل میشود که بخاطر کشش بافت علامت دار است.این مشکلی است که نیاز به موبایلیزاسیون تدریجی  میباشد تا حدی که اثرات پیچش در سمت مقابل مندیبل کاهش یابد.در این موارد میتوان از موبایلیزاسیون تدریجی نوع Maitland-type استفاده کرد.این رژیم با تکنیک grade یک آغاز میشود و بتدریج به grade دو،سه و چهار که قویترین grade است میرسد.نوسان در انتهای محدوده قابل دسترس میتواند برای  کاهش اسپاسم و افزایش پروپریوسپتیو  اضافه گردد وبنابراین باعث کاهش درد گردد.اگر چه موبایلیزاسیون در اصل برای  برگرداندن حرکت استفاده میشود کلینینسین باید در خاطر داشته باشد که grade های سبکتر(یک و دو) میتواند  در یک مفصل هایپرموبایل استفاده شود تا اسپاسم عضله کاهش کاهش یابد و اثرات پروپریوسپتیو بدست آید.grade سنگینتر  موبایلیزاسیون نباید در مفصل هایپرموبایل  استفاده شود بخاطر اینکه آنها بافت را که قبلا شل شده است را تحت کشش قرار میدهند .
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زمانیکه مفصل موبایل شد به بیمار باید آموزش داد تا برخی ورزشها را به صورت منظم انجام دهد تا میزان موبایلزاسیونی که بدست آمده حفظ شود.بازکردن دهان تا انتهای رنج حرکتی که جدیدا بدست آمده است  (به صورتی که چندین بار در ساعت تکرار شود ) یکی از اقداماتی است که باید صورت گیرد.بیمار ممکن است نیاز به فیدبک بصری برای انجام ورزش داشته باشد(استفاده از آیینه) تا اطمینان حاصل شود حرکت مندیبل  به صورت قرینه  در میدلاین انجام میگیرد.
ورزشهای نگهدارنده نمیتوانند مندیبل را به فانکشن نرمال برگردانند  مگر اینکه بیمار به صورت صحیحی آموزش داده شود..برای مثال دیسک دیسپلایسمنت  قدامی در یک سمت ، حرکت کندیل را در حین باز شدن و در مدت حرکت طرفی متوقف میکند. اگر موبایلیزاسیون  موفق به کشش  بافت سفت  گردد میزان باز شدن دهان بیشتری به همراه حرکت طرفی بیشتری  باید بدست آید .بهرحال اگر بیمار قادر نیست  glide طرفی را بخاطر دیسفانکشن مفصل بدست آورد  او نیاز به فیدبک بصری دارد(انجام ورزش در جلو آینه)تا آنچه برای مندیبل  در حالیکه که حرکت را انجام میدهد اتفاق می افتد  را بتواند  ببیند. 
سایر درمانهای TMJ
ارتودنسی و سایر درمانهای دندانپزشکی دیگر
برخی مولفان از جمله MEW پیشنهاد کردند که درمان ارتودنسی میتواند باعث TMD شود.برخی مطالعات این پیشنهاد را رد کرد.حتی بیش از این در برخی مقالات استفاده از  درمان ارتودنسی  برای بهبود علائم در بیماران TMD مورد بررسی قرار گرفت.بخاطر اینکه ارتباط واضحی بین مال اکلوژن  و ایجاد TMD  نشان داده نشده است  بنابراین درمان ارتودنسی و سایر درمانهای دندانپزشکی  که بایت یا دندانها را تغیییر میدهد (مثل تنظیم اکلوزالی،ترمیم دندانها، و جراحی TMJ )به عنوان متد مدیریت اولیه برای TMD نامناسب هستند..بهرحال برخی اوقات  یک بیمار در حین درمان ارتودنسی علائم و نشانه های TMD را نشان میدهد  که باید در این بیماران  به دنبال راهی برای آموزش روشهای کاهش استرس به مفصل در طول دوره مراقبتهای ارتودنسی بود.در مدت درمان ارتودنسی در   یک بیماری که یک الاستیک برای کنترل حرکت مندیبل    استفاده شده است ممکن است اسپاسم عضلات  وکاهش موبیلیتی را نشان دهد.در این موارد درمان وضعیت و موبایلیزاسیون باید هماهنگ با ارتودنتیست باشد به نحوی که الاستیکها بتواند برداشته شود و موبایلیزاسیون مفصل انجام شود.
Cognitive Behavioral Therapy
مهم است که کلینیسین TMD را یک اختلال پیچیده در نظر بگیرد و در ذهن نگهدارد که مدل بیوسایکوسوشیال  بنیان اتیولوژی،ارزیابی،ومدیریت  TMD  است.در این زمینه  Cognitive Behavioral Therapy یک انتخاب مهم برای درمان بیماران  TMD میباشد بخاطر اینکه  نشان میدهد که ذهن و جسم یکی است..مشاوره،مدیریت استرس،بیوفیدبک،ریلکسیشن تراپی،شناخت،روانشناسی وحتی  ورزشهای درمانی اولیه به عنوان جزئی از برنامه رفتاری شناختی محسوب میشود.
طب سوزنی
طب سوزنی به صورت رو به افزایشی برای درمان حالات ماسکولواسکلتال در آمریکای شمالی استفاده میشود.در حال حاضر مکانیسم پایه ای  عملکرد طب سوزنی واضح نیست.طب سوزنی ممکن است درد را بر اساس  اصول تئوری gate کنترل  یا بوسیله  عمل به عنوان یک محرک مضر  کاهش دهد.برخی مدارک نشان میدهد که طب سوزنی ممکن است تولید اندورفین ،سروتونین،استیل کولین  را در سیستم عصبی مرکزی افزایش دهد.در مقاله مروری mc neely و دیگران  سه مطالعه  که به بررسی اثر طب سوزنی  در ردمان tmd میوژنیک پرداخته بود را  بررسی کرد. بیماران درمان شده با طب سوزنی  نتایج بهتری برای آستانه درد ،شدت درد  و دیسفانکشن کلینیکی نسبت به گروه کنترل داشتند.بهرحال  بین گروه دریافت کننده طب سوزنی  و گروه دزیافت کننده اکلوزال اسپلینت تراپی(مطالعات ضعیف)اختلاف مهمی وجود نداشت.بعلاوه  goddard و دیگران  اختلاف مهمی در آستانه پاسخ دردناک  بین بیماران درمان شده با طب سوزنی  و کسانی که طب سوزنی ساختگی دریافت کرده بودند مشاهده نکردند.سه مطالعه که در این مقاله مروری مورد بررسی قرار گرفته بود  به لحاظ کلینیکی هتروژنوز بودند و  دو تا از مطالعات ضعیف گزارش شده بودند.همچنین یافته های مطالعات  در اصطلاح efficacy گیج کننده بودند.بنابراین  هیچ نتیجه ای در حال حاضر نمیتوان در مورد اثر طب سوزنی در درمان tmd گرفت.
جراحی
جراحی در tmj نادر است و تنها 5 درصد افراد tmd نیاز به جراحی دارند.هیچ پروتوکل جراحی شناخته شده ای برای tmd وجود ندارد.اگر چه برخی گاید لاینها برای tmd های نیازمند جراحی  پیشنهاد شده اند.جراحی باید برای مواردی انجام شود که درمان جراحی  میتواند موفقیت را تضمین کند
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غالبا پروسه ای که در جراحی مورد استفاده قرار میگیرد تکنیک آرتروسکوپیک است  و شامل لاواژ  برای رهایی مفصل از هر محدودیتی و اجازه دادن به مفصل برای فانکشن بهتر صورت میگیرد.هر مفصل انکیلوز شده ای  یا یک مفصل با کلوز لاک کلینیکی  که به درمانهای کانزرواتیو پاسخ نمیدهد ، در کاتگوری حالات نیازمند جراحی قرار میگیرد  .بعد از جراحی  هر چه سریعتر درمان بر روی بهبود فانکشن مفصل باید متمرکز شود..درمان اولیه  بر اساس معیارهای مشابه در کپسولیت حاد میباشد .
درمان postradiation برای هایپوموبیلیتی مفصل تمپورومندیبولار
بیمارانی که جراحی و رادیوتراپی برای درمان کنسر ساختارهای گردن و اوروفارنژ داشته اند میتوانند با محدودیت شدید دامنه حرکات مندیبل مراجعه کنند .درمانهای وسیع از جمله موبایلیزاسیون در راستای کوششی برای بهبود عملکرد  موفقیت آمیز نبوده است.رادیوتراپی به نظر میرسد باعث  فیبروز شدید عضلات جونده و گردن میگرددکه به درمان پاسخ نمیدهد.مداخلات جراحی  میتوانند باعث اسپاسم عضلات  بعد از عمل شوند  که باعث میگردد که موبالیزاسیون سریع مشکل گردد.موالفان معتقدند  که اگر قرار است به این افراد کمک موثر شود درمان باید بلافاصله آغاز شود که مستلزم استفاده از وسایل در بیمارستانی است که عمل انجام شده است.اگر فیزیکال تراپی تازمانی که بیمار از بیمارستان مرخص نشده انجام نگیرد و پس از آن اغاز شود درمان خیلی دیر ارائه شده است  تا بتواند موثر باشد.
آموزش به بیمار
همانطور که قبلا ذکر شدحیاتی است که بیمار هدف از درمان را بداند  به نحوی که آنها  هیچ انتظار نادرستی از درمان نداشته باشند.بیماران باید از احتمال تغییرات بیومکانیکال ایجاد شده توسط دیسفانکشن باخبر باشند به نحوی که به صورت کامل در پروسه بازسازی سهیم شود  و بفهمد چرا برخی فعالیتهای خاص را نباید انجام دهد.یک وسیله مفید آموزشی استفاده از دیاگرامهای ساده  آناتومی مفصل tmj است  .البته نیازی نیست که جزئیات زیادی از آناتومی مفصل  کشیده شود.
پروسه آموزش میتواند به چندین قسمت تقسیم شود.قسمت  اول  باید توضیحی  از آناتومی پایه ،موقعیت مفصل و رابطه دیسک و کندیل باشد.قسمت دوم باید شامل مقداری توضیح و توصیف در مورد حالات پاتولوژیک احتمالی بیمار باشد.قسمت سوم باید شامل  توصیف فاکتورهای تشدید کننده  و فعالیتهای مختلفی باشد که باید پرهیز شود.قسمت چهارم باید شامل مواردی باشد که بیمار میتواند خودش در خانه انجام دهد مثل لیست ورزشهای مورد نیاز بیمار که باید انجام دهد.قسمت پنجم  باید شامل  انتظاراتی که از درمان میرود و احتمال عود که انتظار میرود بیماری داشته باشد  و نیازی که به سایر متخصصین برای پروسه بازسازی میباشد
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به صورت خلاصه آموزش بیمار شامل توضیح طبیعت درد و راهی که حالات دردناک پرهیز میشود میباشد.اطلاعات در مورد مدل بیوسایکوسوشیال tmd ،درد مزمن، و نیاز به  self-managment باید در برنامه آموزشی بیمار آورده شود.بعلاوه نیاز است به بیمار توصیه  هایی در مورد posture و حالات ارگونومیک ( مثل posture مرتبط به کار یا فشار) و اثرات جانبی برخی از موقعیتهای خاص  و رفتارهای دهانی مانند گاز زدن،جویدن، و grinding که میکروترومای پیوسته در بافت ایجاد می کنند داده شود.مشخص شده است که آموزش بیمار برای موفقیت درمان حیاتی است
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خلاصه
درمان اختلالات تمپورومندیبولار و دیسفانکشن های مربوطه  از اصول درمانی هر مشکل ماسکولواسکلتال دیگری پیروی میکند.بعد از گرفتن یک تاریخچه جامع  وارزیابی کلی گروهی از علائم ونشانه ها به همراه با گروهی از درمانها که هدفش کمک به برطرف کردن علائم ونشانه های بیماری وبرگرداندن فانکشن نرمال سیستم کرانیومندیبولار است در دسترس قرار میگیرد.هدف برگرداندن بیمار به حداکثر عملکرد ممکن است .تا اینجا کلینیسین باید همکاری و تشریک مساعی بیمار را داشته باشد تا این درمانهارا ارائه کند .بیمار باید وضعیت خود را بفهمد و بداند که چه چیزی نیاز به بازسازی داردو هدف کلینیسین چیست
درمان جامع نه تنها چند وجهی است  اما نیاز به  سهیم شدن و مهارت  چندین متخصص  مانند فیزیکال تراپیست،دندانپزشک،سایکولوژیست،گفتار درمان و پزشک دارد.تمرکز بر روی  یک ناحیه تنها،  باعث حصول نتایچ موفقیت آمیزی نمیشود  و بدنبال   آن یک بیمار خوشحال نمیگردد.TMD یک بیماری چند وجهی است که ناشی از تغییرات اجتماعی ،روحی روانی ،بیولوژیکی است.بنابراین ارزیابی ومدیریت TMDباید نماهای اجتماعی،روحی روانی و بیولوژیک یک شخص را به صورت کلی مد نظر قرار دهد. 
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