
 خلاصه : 

 سابقه و هدف : 

تنگي فك بالا و كام عميق مي تواند با تغيير موقعيت كام نرم و اختلال عملكرد و انسداد 

نسبي شيپور استاش به مرور زمان باعث التهاب گوش مياني و عدم انتقال انرژي صوتي از پرده 

طالعه بررسي رابطه گوش به دريچه بيضي و كاهش  شنوايي انتقالي گردد . هدف از انجام اين م

 تنگي فك بالا با ميزان شنوايي انتقالي بوده است . 

 مواد و روشها :

بيمار  120) مورد شاهدي ( بود . در اين تحقيق   case controlروش تحقيق به صورت 

بيمار در گروه مورد واقع شدند . پس  60بيمار در گروه شاهد و  60ساله بررسي گرديدند .  40تا  7

) آستانه  ل شنوايي افراد توسط دستگاه اديومتر ديجيتال بيماران داراي شنوايي نرمااز سنجش 

( به عنوان گروه شاهد و افراد داراي كاهش شنوايي ) آستانه شنوايي بالاتر  دسي بل 15شنوايي زير 

گي فك بالا از طريق معاينه تندسي بل ( به عنوان گروه مورد طبقه بندي شده و وجود  15از 

يكي و با توجه به دو شاخص كام گنبدي و كراس بايت خلفي اسكلتال در بيماران مورد بررسي كلين

 Odd’sمورد مقايسه قرار گرفتند .  Chi-square    قرار گرفت ، دو گروه با آزمون آماري 

Ratio . محاسبه گرديد  

 يافته ها : 

مشابه بوده و طبق يافته مورد مطالعه در دو گروه مورد و شاهد افراد توزيع سني و جنسي 

نفر از افراد گروه  19% (  7/31نفر از افراد گروه شاهد و )  7% (  7/11هاي حاصل از تحقيق در ) 

برابر بيشتر در  5/3افراد داراي كاهش شنوايي . (  P < 0/05)  مورد تنگي فك بالا مشاهده شد

 .(  OR = 3/5)  هه با تنگي فك بالا قرار داشتندمواج

 



 :  گيري نتيجه

تحقيق نشان داد كه بين تنگي فك بالا با كاهش شنوايي انتقالي ارتباط معني دار اين 

 وجود دارد . 

 كلمات كليدي : 

 كام گنبدي  –كراس بايت خلفي اسكلتال  –كاهش شنوايي انتقالي  -تنگي فك بالا 

 

 : مقدمه

ميزان شيوع تنگي دنسي تنگي قوس ماگزيلا مي باشد . يكي از مشكلات موجود در ارتو

 (1)گزارش شده است .  %17تا  %7ماگزيلاوكراس بايت خلفي اسكلتال از  قوس

Matler Ervin  دريافت عفونت گوش مياني مزمن در كودكان ايجاد  1985در سال

دقيقي از رابطه افت شنوايي با تنگي  ( در حال حاضر اطلاعات2) كاهش شنوايي خفيف مي نمايد .

تغيير محل كام نرم و تحت تاثير تنگي فك بالا و در نتيجه  (3نمي باشد . ) موجود قوس فك بالا

سبب اختلال عملكرد و  levatorvelipalatinو  tensor-velipalatinقرار گرفتن عضلات 

انسداد نسبي شيپور استاش مي گردد در نتيجه در گوش مياني فشار منفي ايجاد مي شود . عدم 

ار را به مرور زمان با التهاب گوش مياني مواجه كرده و موجب عدم ترشحات گوش مياني بيم هتخلي

رفلكس سيستم انتقال انرژي صوتي از پرده گوش به دريچه بيضي و كاهش شنوايي انتقالي خواهد 

 (4)شد . 

فاكتورهاي متعددي نظير تروما به پرده گوش ، ناهنجاريهاي مادرزادي ، وجود سرومن و 

به سرماخوردگي و از جمله تنگي فك بالا به عنوان فاكتورهاي كاهش جرم سنگين ، ابتلاي مكرر 

( بعضي مطالعات انجام شده درخارج از كشور 5دهنده ميزان شنوايي انتقالي شناخته شده اند . )

( طبق برخي 6كراس بايت خلفي و تنگي فك بالابا  كاهش شنوايي مي باشد . ) نشان دهنده رابطه



و در اين زمينه وجود ندارد اري بين تنگي فك بالا با كاهش شنوايي مطالعات ديگر رابطه معناد

( و از آنجايي كه در ايران هيچ گونه تحقيقي در اين زمينه انجام نشده است 7تناقض وجود دارد . )

اهميت بررسي تنگي قوس ماگزيلا و عوارض آن از جمله افت شنوايي جهت تشخيص زود هنگام و 

-xلازم و ضروري به نظر مي رسد . در اين تحقيق در نظر است ، وجود پيشگيري از پيامدهاي آن 

bite هد آنها كه افت شنوايي ندارند درو كام عميق و گنبدي در افراد داراي افت شنوايي و گروه شا 

 ارزيابي گردد. 1384مراجعين به يك مركز شنوايي سنجي در سال 

ي شايد بتوان به يكي از عوامل اتيولوژيك با يافتن ارتباط بين تنگي فك بالا و ميزان شنواي

 .  كاهش شنوايي دست يافت و اصل مهم پيشگيري مقدم بر درمان را يادآور شد

 

 :  مواد و روشها

برروي افراد مراجعه كننده به مركز شنوايي سنجي  case controlاين مطالعه به روش 

شد . افرادي كه داراي سابقه وارد شدن سال انجام  40تا  7بيمارستان خاتم الانبياء با دامنه سني 

، وجود سرومن و ، كاهش شنوايي مادر زادي  ضربه به گوش ، مصرف طولاني مدت جنتامايسين

سابقه ابتلا به سينوزيت ،  ، ، عفونت مكرر گوش مياني ، جراحي قبلي گوش ، آلرژيجرم سنگين 

ارتودنسي بودند ، از نمونه ها حذف وجود بي دنداني خلفي ، وجود پروتزهاي خلفي ، سابقه درمان 

 شدند . 

ساخت  JPG  ،129kشنوايي هر فرد توسط تكنيسين مركز و با دستگاه اديومتر مدل 

اندازه گيري شده و با توجه به نوار گوش حاصل از اديومتري افراد داراي  1990كشور ژاپن در سال 

) مربوط به  neuralش ( و ) مربوط به رسپتورهاي حلزون گو sensoryكم شنوايي از نوع 

افراد داراي كاهش شنوايي انتقالي با آستانه  ( از نمونه ها حذف شدند . 8زوج  اختلال در عصب

دسي بل به عنوان گروه مورد در نظر گرفته شدند ، از بين اين افراد بيماران با  15شنوايي بالاتر از 

ي افت شنوايي خفيف ، افراد با محدوده دسي بل به عنوان بيماران دارا 40تا  15محدوده شنوايي 



 80تا  60دسي بل جزء بيماران با افت شنوايي متوسط و افراد با محدوده شنوايي  60تا  40شنوايي 

تمامي بيماران كم شنوا ، كاهش دسي بل جزء گروه داراي افت شنوايي شديد طبقه بندي شدند . 

ه شاهد كساني بودند كه داراي شنوايي نرمال گروشنوايي دو طرفه در هر دو گوش را نشان دادند . 

 . دسي بل بودند 15شنوايي كمتر از  با آستانه

معيار تشخيصي كام  2سپس وجود تنگي فك بالا از طريق معاينه كلينيكي و مشاهده و با 

بيماراني كه در آنها حداقل  عميق و گنبدي و كراس بايت خلفي اسكلتال مورد بررسي قرار گرفت .

( در سمت لينگوال دندانهاي خلفي فك  7و  6،  5،  4خلفي فك بالا ) شامل دندانهاي  دندان 2

پايين واقع شده بود و دو آبسلانگ قرار داده شده در امتداد سطح باكال دندانهاي خلفي فك بالا 

حالت متباعد به خود گرفتند داراي كراس بايت خلفي اسكلتال بوده و در صورت وجود كام عميق و 

دستگاه اديومتري مورد استفاده در ي به عنوان بيمار داراي تنگي فك بالا شناخته شدند . گنبد

 3مشاهده مي شود و نوار گوش حاصل از اديومتري در شكل شماره  2و  1شماره هاي شكل 

 مشاهده مي گردد .

اري شده و با آزمون آم spssبعد از جمع آوري و تكميل نمونه ها ، داده ها وارد نرم افزار 

square -chi  مقايسه بين دو گروه مورد و شاهد انجام شد . همچنينs Ratio’Odd  بين دو

 گروه محاسبه گرديد .  

 

 يافته ها :

نفر از مراجعه كنندگان به كلينيك شنوايي سنجي بيمارستان خاتم  120تحقيق برروي 

و گروه شاهد آنها انجام گرفت  نفره مبتلا به كاهش شنوايي انتقالي  60الانبياء در دو گروه مساوي 

ارائه شده و  1كه خصوصيات سن و جنس آنها بر حسب گروههاي مورد مطالعه در جدول شماره 

 زن بودند .  57مرد و  63نشان مي دهدكه نمونه ها شامل 



مرد  31( و گروه مورد شامل  %7/46زن )  28( و  %3/53مرد )  32گروه شاهد شامل 

 ( بوده است .  %3/48زن )  29% ( و  7/51)

دو گروه مورد و شاهد به لحاظ جنس يكسان سازي شدند و اختلاف آنها به لحاظ آماري 

 .(  p > 8/0معني دار نبوده است )

 سال بوده و ميانگين سني درگروه شاهد  40تا  7سن نمونه هاي مورد بررسي بين 

ن مي دهد دو گروه به بود كه نشاسال  8/21 ± 6/9و در گروه مورد سال  3/20 ± 9 /8 

 . ( p  >4/0)  نها به لحاظ آماري معني دار نبودلحاظ سني نيز مشابه بودند و اختلاف آ

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 :  1جدول شماره 

 توزيع مبتلايان به كاهش شنوايي و گروه شاهد آنها بر حسب خصوصيات فردي 

 

 جنس 

 سن ) به سال (
 زن مرد

 

 

 ( =N 60 نداشته ) شاهد

 

 

 

 

 (  N=60داشته ) مورد

 

 

(3/53 )32 

 

 

 

 

(7/51 )31 
 

 

 

(7/46) 28 

 

 

 

 

(3/48 )29 

 

 

8/9 ± 3/20 

 

 

 

 

6/9 ± 8/21 

 نتيجه
P<0/8 

( N.S ) 

P< 0/4 
( N.S ) 

 

ارائه گرديده و نشان  2وضعيت تنگي فك بالا در گروههاي شاهد و مورد در جدول شماره 

( در  %7/31 نفر ) 19( و در گروه مورد تعداد  %7/11 ر )نف 7مي دهد كه در گروه شاهد تعداد 

 .(  > p 0/ 008 ) مواجهه با تنگي فك بالا بوده اند

اجهه با تنگي فك بالا بوده برابر افراد غير مبتلا در مو 5/3بيماران مبتلا به كاهش شنوايي 

برآورد مي  7/5تا  1/2اين نسبت در جامعه از حد اقل  %95( و با احتمال  = OR 5/3 )   اند .

  CI.OR( =  1/2 – 7/5)    گردد.

 

 خصوصيات 

 فردي

 

 كاهش 

 شنوايي انتقالي

 



 : 2جدول شماره 

 وضعيت تنگي فك بالا در مبتلايان به كاهش شنوايي و گروه شاهد آنها

 

  داشتهن 

 ( شاهد) 

  داشته

 ) مورد (
Pvalue O.R CI . OR 

 

 

 نداشته

 

 

 

 

 داشته

 

 

 (3/88 )53 

 

 

 

 

 (7/11 )7 

 

 

 (3/68 )41 

 

 

 

 

 (7/31 )19 

008/0 5/3 7/5 – 1/2 

 60(  100)  60( 100) جمع

 

 :  بحث

ساله مراجعه كننده به  40تا  7بيمار  120روي  در تحقيق حاضر مطالعه و بررسي بر

كلينيك شنوايي سنجي بيمارستان خاتم الانبياء )ص( دردوگروه شاهد ) داراي شنوايي نرمال ( و 

انجام گرفت . نتيجه تحقيق نشان داد كه بين تنگي فك بالا  مورد ) داراي كاهش شنوايي انتقالي (

 5/3با كاهش شنوايي انتقالي ارتباط معني داري وجود دارد . افراد داراي كاهش شنوايي انتقالي 

 برابر افراد داراي شنوايي نرمال در مواجهه با تنگي فك بالا بودند . 

Gardner  وKronman  لعه اي براي بررسي در نيويورك طي مطا 2002در سال

رابطه كراس بايت خلفي اسكلتال با كاهش شنوايي رابطه معني داري بين اين دو متغير ذكر نمودند. 

كاهش شنوايي 

 انتقالي

 

 تنگي
 فك بالا

 



كه با نتايج به دست آمده در تحقيق حاضر مطابقت دارد .  اين دو محقق اعلام كردند كه افراد 

مواجهه با كاهش شنوايي برابر افراد بدون كراس بايت در  9/2ايت خلفي اسكلتال داراي كراس ب

انتقالي بوده اند . در هر دو تحقيق از دستگاه اديومتر ديجيتال براي سنجش شنوايي استفاده شده 

 است ، تعداد نمونه ها در دو تحقيق تقريباَ مشابه بود . 

به روش همگروهي ) كوهورت ( انجام شد . محدوده  Kronmanو  Gardnerمطالعه 

سال بود و افراد با انواع كم شنوايي حسي ، عصبي و انتقالي وارد  40تا  20سني افراد مورد مطالعه 

افراد در دامنه و انجام شد  case control( در حالي كه تحقيق حاضر به روش 6). تحقيق شدند 

 سال ( 40تا  7گسترده تري از لحاظ سني مورد بررسي قرار گرفتند . ) 

Krebs AA  ي و كاهش شنوايي انتقالي راس بايت خلفبه بررسي رابطه ك 1999در سال

طبق نتايج حاصله ارتباط معني داري بين كراس بايت خلفي و كاهش شنوايي انتقالي  .پرداخت

در نتايج مي تواند  اين تنوع و تفاوت( 7)وجود نداشت كه با نتيجه تحقيق حاضر متفاوت مي باشد . 

ناشي از تفاوت در روش مطالعه ، روش هاي تشخيصي كراس بايت ، سن و تعداد نمونه هاي مورد 

 بررسي باشد . 

در هر دو تحقيق تنها كاهش شنوايي انتقالي مورد توجه قرار گرفته و افراد داراي ساير انواع 

گاه اديومتر ديجيتال براي سنجش كم شنوايي از نمونه ها حذف شدند . در هر دو تحقيق از دست

 شنوايي استفاده شده است . 

انجام شده است و تنها افراد داراي كراس بايت   case controlتحقيق حاضر به روش

سال از نمونه ها حذف شدند . تحقيق  7خلفي اسكلتال وارد نمونه ها شده اند . همچنين افراد زير 

Krebs  و افراد داراي كراس بايت خلفي دنتال و اسكلتال هر به روش همگروهي ) كوهورت ( بوده

در صورتي كه تنها احتمال ارتباط كراس بايت خلفي اسكلتال به علت ( 7. )دو وارد نمونه ها شدند 

تاثير گذاري برروي شيپور استاش و گوش مياني با كاهش شنوايي انتقالي وجود دارد و قرار گرفتن 

لتال نمي تواند در كاهش شنوايي موثر باشد . در ضمن در دندان ها در كراس بدون دلايل اسك



سال نيز در نمونه ها قرار گرفتند كه مي تواند نتايج تحقيق را خدشه  7افراد زير  Krebsتحقيق 

دار نمايد . زيرا طبق نظر متخصصين گوش و حلق و بيني اين افراد به تستهاي شنوايي پاسخهاي 

( تعداد نمونه ها در تحقيق حاضر تقريبا دو برابر تحقيق 23مثبت و منفي كاذب خواهند داد . )

Krebs  مي باشد كه دليل ديگر تفاوت در نتايج اين دو تحقيق مي تواند ناشي از كمتر بودن نمونه

 باشد .    Krebsها در مطالعه 

در دانشگاه تهران به بررسي رابطه تنفس دهاني و افت  1379مهدي فرسادي در سال 

 .الي در بيماران مراجعه كننده به بخش اديومتري بيمارستان امير اعلم پرداخت شنوايي انتق

وي براي تشخيص تنفس دهاني علاوه بر تست آينه از چند معيار تشخيصي ديگر شامل 

حقيق حاضر براي تنگي كام گنبدي و كراس بايت خلفي كمك گرفت كه شبيه دو معيار تشخيصي ت

كه بين تنفس دهاني و كاهش شنوايي ارتباط معني داري وجود  اين نتيجه رسيدفك بالاست و به 

 دارد .

وي همچنين به بررسي رابطه كام گنبدي و كراس بايت خلفي با كاهش شنوايي پرداخته و 

اعلام كرد كه بين اين دو متغير با كاهش شنوايي انتقالي نيز رابطه معني داري وجود دارد . هر چند 

واباخ و دياپازون استفاده كرد و سنجش شتقالي از آزمونهاي رينه ، وي براي ارزيابي شنوايي ان

 مشابه است  . حاضربيماران با دستگاه اديومتر صورت نگرفت اما نتايج تحقيق وي با تحقيق 

برابر افراد نرمال و افراد  3/3راد داراي كراس بايت خلفي فنتايج تحقيق فرسادي نشان داد ا

هر  افراد نرمال در مواجهه با كاهش شنوايي انتقالي قرار مي گيرند .برابر  3/2داراي كام گنبدي 

است . تعداد افراد در گروه مورد با شاهد يكسان نبوده  چند كه بايد متذكر شد در تحقيق فرسادي

(14) 

Fatma Taspinar , Samir E   2000در سال  ،Ceylan I , Demirel M  

طي مطالعاتي به هدف ارزيابي  1981سال  در  Guerra M , Cervina M، 1995 در سال

بر روي بيماران داراي كاهش شنوايي   ) Rapid Maxillary Expantion  ) RMEاثرات 



يعني   Retentionمتفقا اعلام كردند بهبود آشكاري در سطح شنوايي اين بيماران پس از دوره

ين زمينه تنگي فك بالا را به به وجود مي آيد . آنها پس از تحقيق در ا RMEماه بعد از  6حداقل 

عنوان يك ريسك فاكتور براي كاهش شنوايي انتقالي ذكر نمودند كه با نتايج تحقيق حاضر مطابقت 

دارد . در اين تحقيقات كام عميق و گنبدي و كراس بايت خلفي اسكلتال به عنوان دو معيار 

د نظر در تحقيق حاضر مشابهت تشخيصي براي تنگي فك بالا در نظر گرفته شد كه با معيارهاي مور

 (17،  16،  15) دارد .

رات بيني و فگوش مياني از طريق شيپور استاش به نازوفارنكس راه مي يابد كه با ح

رات بيني و كام گذاشته و به طور غير فاثر واضحي بر روي ح RMEاوروفارنكس در ارتباط است . 

 Tensor Veliز طرفي منشا عضله مستقيم شيپور استاش را تحت تاثير قرار مي دهد . ا

Palatin  نزديك شيپور استاش قرار گرفته و به كام نرم متصل مي شود و در باز كردن شيپور

اين عضله باعث باز شدن شيپور استاش مي شود و جريان يافتن  RMEاستاش موثر است . پس از 

 هوا در شيپور استاش باعث بهبود شنوايي مي گردد .   

  Dimms Dj  تحقيق مشابهي را براي بررسي تاثير  1997ر سال دRME  بر روي

بهبودي قابل توجهي را از نظر ميزان شنوايي  RMEميزان شنوايي انجام داد . بيماران او پس از 

نشان ندادند . با توجه به نتايج به دست آمده رابطه تنگي فك بالا با كاهش شنوايي مورد ترديد قرار 

 (18به و تحقيق حاضر تطابق ندارد . )قات مشاگرفت كه با نتايج تحقي

 

Watase S,Mourine A P,Tipton GA  در مطالعه اي رابطه بين  2001در سال

مشكلات اكلوژن و اوتيت مياني را مورد بررسي قرار دادند . نتايج تحقيق نشان داد كه بين مال 

اوتيت مياني  ارتباط معني اكلوژن كلاس يك ، اپن بايت ، ديپ بايت و مال اكلوژن كلاس سه و 

داري وجود ندارد . اما رابطه معني داري از لحاظ آماري بين مال اكلوژن كلاس دو و كراس بايت 

خلفي با اوتيت مياني نشان داده شد . هر چند اين مطالعه مستقيما به رابطه بين تنگي فك بالا و 



نهايتا مي تواند منجر به كاهش شنوايي كاهش شنوايي انتقالي اشاره نمي كند اما اوتيت مياني مكرر 

 (20)گردد كه نتايج تحقيق ما را تاييد مي نمايد . 

Van Bon Mj , Rach GH  مطالعه اي را با هدف بررسي تنفس  1992در سال

دهاني و اوتيت مياني انجام دادند . از آنجا كه در اين تحقيق تشخيص تنفس دهاني بر اساس 

س از راه دهان و باز بودن دهان هنگام خواب و عوارض ناشي از تنفس اظهارات بيمار مبني بر تنف

دهاني شامل كام گنبدي وكراس بايت خلفي صورت گرفت ونتيجه تحقيق حاكي از معني دار بودن 

ارتباط تنفس دهاني با اوتيت مياني بوده است مي توان گفت كه بين تنگي ماگزيلا واو تيت مياني 

طبق نظر متخصصين گوش و حلق و بيني عفونتهاي مكرر  (19) دارد . نيز رابطه معني داري وجود

% از مبتلايان به اوتيت  62گوش مياني مي تواند منجر به ايجاد كاهش شنوايي گردد و در حدود 

( پس به طور غير مستقيم مي توان 23هاي مكرر كاهش شنوايي انتقالي خفيف مشاهده ميشود . )

 تحقيق حاضر است .  گفت كه نتايج اين تحقيق مويد

از نتايج به دست آمده در اين تحقيق برآورد مي شود كه بين تنگي فك بالا با كاهش 

 5/3به طوري كه بيماران مبتلا به كاهش شنوايي  قالي ارتباط معني داري وجود داردشنوايي انت

همكاران دندانپزشك با لذا پيشنهاد مي شود برابر افراد غير مبتلا در مواجهه با تنگي فك بالا بودند . 

به و ه اي در قبال اين مساله از خود نشان داده ژمشاهده كودكان داراي تنگي فك بالا حساسيت وي

گوش و حلق و بيني نگريسته و ضمن  - اين مشكل به صورت مجموعه اي از مشكلات ارتودنتيك

تا از لحاظ  ارجاع دهند E.N.Tرفع مشكل تنگي به روشهاي ارتودنتيك كودك را به متخصص 

شنوايي مورد معاينه قرار گيرند و با همكاري نزديك دندانپزشك و متخصص گوش و حلق و بيني از 

توصيه مي شود براي دقيق تر شدن نتايج ه احتمالي در آينده پيشگيري شود و عوارض نا خواست

 .تحقيق ، مطالعات بعدي به روش كوهورت انجام شود 
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