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 :Introductionالمقدمة  

التأهيل الفموية وخاصة لدى المسنين لها تأثير ملحوظ على نسبة اتضح مؤخراً أن عملية إعادة 

, ترتبط (Weyant et al. 2004)انتشار الأمراض لديهم, بالتالي تأثيرات اقتصادية اجتماعية إيجابية

المعالجة  الناجحة بالزرعات السنية عند المسنين مع تحسن بالصحة العامة وانخفاض بتكاليف 

( لذلك, فقد أصبحت عملية إعادة تأهيل المريض الأدرد Vogel et al. 2013العناية الصحية )

 بالزرعات السنية إجراءاً روتينياً في العقود الأخيرة, وبنتائج موثوقة على المدى الطويل.

عملية زرع الأسنان في المنطقة الخلفية العلوية من التحديات التي تواجه طبيب ولكن قد تصبح 

ذروي يترافق مع ظاهرة التجاه لالأن الامتصاص العظمي المستمر با  الأسنان بشكل متكرر وذلك

 .Smiler et al( كنتيجة للضغط الإيجابي داخل الجيب )Garg, 1999توسع الجيب الفكي )

  في المنطقة. (Misch, 1999) طبيعة العظم قليل الكثافة( إضافة إلى 1992

اقترحت عدة طرق في السنين الماضية لتطوير طرق جديدة لتطعيم المنطقة الخلفية في الفك العلوي 

كوسيلة داعمة للحصول على تعويض بالزرعات طويل الأمد. تعتبر عملية رفع الجيب الفكي 

Sinus floor Elevation (SFE)  التقنية الأكثر استخداماً للتطعيم قبل وضع الزرعات وذلك في

 .(Seong et al. 2013)أكثر من نصف الزرعات الموضوعة في المنطقة الخلفية للفك العلوي 
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يمكن التداخل على الجيب الفكي بطريقتين أساسيتين إما عبر عمل نافذة عظمية على الجدار 

 فع الجيب بارتفاعات كبيرة كما تحقق للطبيب رؤية أفضلالجانبي للجيب الفكي والتي تمكن من ر 

(Barone et al. 2006;Becker et al. 2008) أو من خلال المدخل الداخلي أو السنخي عبر

تحقق رفع جيب كبير وتتطلب وجود لا رفع الجيب من قمة السنخ تعد هذه الطريقة أسهل إلا أنها 

 ) .(Summers, 1994سمح بالرؤية وهي طريقة عمياء لا ت مقدار أدنى من العظم

وقد يؤدي إلى فشل أثناء رفع الجيب الفكي  الأكثر شيوعاً يعد انثقاب الجيب الفكي من الاختلاطات 

ختلف نسبته حسب الطريقة وتالعمل الجراحي كما قد يؤدي إلى حدوث إنتان في الجيب الفكي 

 .( Cho et al. 2001) المتبعة

لرفع الجيب الفكي في السنوات الأخيرة وذلك لرفع الجيب الفكي بمسافة تعددت التقنيات الجراحية  

 كافية لوضع زرعات سنية إضافة إلى تجنب أذية غشاء الجيب الفكي.

من هنا جاءت فكرة هذه الدراسة لمقارنة أكثر الطرق شيوعاً في رفع الجيب الفكي لمعرفة أيها أكثر 

 أماناً وأكثر قدرة على رفع الجيب الفكي.
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 البحث من هدفال
 

AIM OF THE STUDY 
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 : Aim of the studyهدف الدراسة 

طريقة العظم المضاف بالأوستيوتوم وطريقة  –تهدف هذه الدراسة إلى المقارنة بين ثلاث طرائق 

 لرفع الجيب الفكي الداخلي من حيث: -CAS kitالبالون وطريقة ال 

 غشاء الجيب الفكي.نسبة حدوث الانثقابات في  -1

 الانثقاب الذي تحدثه كل طريقة. عرض -2

 الزمن الذي تستغرقه كل طريقة لإجراء رفع الجيب الفكي. -3
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 الباب الأول
 المـراجعـة النظرية

 

CHAPTER ONE 
LITERATURE REVIEW 
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  Literature review النظرية المراجعة - 1

 : الفكي الجيب تشريح عن لمحة -1-1

 في جوفاً  مثلي  الجنينية، الناحية نم اً تطور  اأولهو  نفبالأ حقةلملا الجيوب أكبر الفكي الجيب يعتبر

(, موجود في جسم 1-1)الشكل  أنسية هوقاعدت الوحشي في تهذرو  يمثلث ميهر  كلش ذا ويلالع فكال

 والحفرة الفمويةيرتبط هذا التجويف مع ثلاثة تجاويف أخرى: الحجاج ) سقف الجيب(  الفك العلوي.

تمتد ذروته إلى الناتئ  ،(2-1)أرض الجيب( والحفرة الأنفية عبر الجدار الأنسي للجيب )الشكل 

الوجني للفك العلوي بينما تشكل قاعدته جزءاً من الجدار الأنسي للجيب الفكي ومن الجدار الوحشي 

 . ((Peterson, 2003 للجوف الأنف

 

 للجيب.المظهر الهرمي : 1-1الشكل 
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‎‎سم  15يكون عادة حجم الفك العلوي حوالي 
ولكن يظهر الفك العلوي اختلافات ملحوظة في  3

 .Sahlstrand-Johnson et al)الحجم وخاصة في ما يتعلق بالعمر والجنس حيث أظهرت دراسة 

أن حجم الجيب عادة يكون أكبر عند الذكور من الإناث وكان متوسط حجم الجيب في  (2011

 . (Sahlstrand-Johnson et al. 2011;Uchida et al. 1998) 3سم 6.4 ±15.7دراستها 

مم, ومن  35إلى  22.7أما في ما يتعلق بالأبعاد فيتراوح عرض الفك بالاتجاه الأنسي الوحشي من 

 .مم باتجاه العمق أمامياً خلفياً  45-38, و مم بالاتجاه العمودي 36-45

 (Teke et al. 2007;Uthman et al. 2011;van den Bergh et al. 2000) . 

 

 
 مظهر جانبي لعظم الفك العلوي والجدار الخارجي لجيب الفك العلوي: قاع الحجاج )زهري( الجدار الأمامي :2-1 الشكل

 ) الأبيض( الجدار الخلفي ) البنفسجي(.
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  Sinus Floor :الفكي الجيب أرض  -1-1-1

 النتوء قمة مع مباشر تماس ىلع الفكي الجيب أرض تصبح وقد نالأسنا علق بعد الفكي الجيب يتوسع

 الجيب أرض نبي قةعلا ويوجد ،الفكي الجيب أرض لتشكي في السنخي النتوء هميسا حيث ،السنخي

 نم رقيقة طبقة بواسطة الفكي الجيب فتجوي نع مفصولة تبقى التي, ويةلالع والأرحاء كالضواح وذرى

 يحدث قد الذي الأمر ،الفكي الجيب مخاطية مع مباشر تماس ىلع نتكو  قد الحالات بعض وفي مالعظ

 (Pikos, 2008)  نانالأس ذرى لحو  المزمنة الإنتانات حالات في الفكي الجيب غشاء في انثقاباً 

 الجدار الأمامي: -1

 التيCompact bone رقيقة من العظم القاسي الفكي من صفيحة للجيب الأمامي الجدار يتكون

, يتواجد على هذا الجدار الثقبة تحت تماماً  الناب ذروة فوقالحافة الحجاجية إلى ما  نتمتد م

 ((Peterson, 2003الحجاج. 

 الجدار الخلفي: -2

 ملكي الصدغية، تحت الحفرة عن الفكي الجيب ليفصل الفكية، الجناحية المنطقة الجدار هذا ليقاب

 ةلحيوية الهامة الموجودة في الحفرة الجناحية الفكيا البنى من عدد مع هامة علاقة الجدار هذا

 ((Peterson, 2003 .الكبيرالحنكي  والعصب الحنكية، الوتدية العقدة الوريدية، الضفيرة ، الفكي كالشريان

 الجدار الأنسي: -3

الجيبي  الوجه الأنفي، التجويف عن الفكي ل الجيبقاعدة الجيب الفكي، التي تفص نوهو عبارة ع

 , Felizardo) ي والمتوسطلنفي السفلأا نيه القريلنفي فيرتكز عتماما، أما الوجه الأ سلمنه أم

2015) 
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 infundibulum القمعب يدعى مـم10 -7 لوممر بطو  فوهة الجيب الفكيى ليحتوي هذا الجدار ع

 العظمي المعقد ليهع يطلق المتوسط ما والصماخ والقمع الفكي فوهة الجيبكل كلا من ،تش

محتويات الجيب الفكي إلى الحفرة  تصريف خلاله تم من، ي  Complex Osteomeatal الصماخي

 (Felizardo , 2015) ( 3-1. الشكل)نفيةالأ

 

 
 وتعبر النجمة عن الثقبة النابية مقطع عرضي من أنسي الجيب :3-1 الشكل
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 : Sinus Membrane الفكي الجيب غشاء -1-1-2

 ازهالج مخاطية مع ويتمادى الفكي جيبلل نمبط مخاطي غشاء وهو  شنايدر، بغشاء اً يضأ يدعى

  (.4-1شكل )ال الجيب هةفو  عبر كوذل الأخرى والجيوب التنفسي

 
الجدار الوحشي للحفرة الأنفية ويظهر فيها القرينات الثلاثة )العلوي والمتوسط والسفلي( وتظهر تحت القرين  :4-1 الشكل

 المتوسط فوهة الجيب الفكي)السهم(.
 

ن أ إلا الأنفية، ولح الجيوب باقي في اهنظيرت نع الفكي الجيب لمخاطية البشروية البطانة تلفتخ لا

 لحو  الجيوب باقي ببطانة مقارنة الفكي الجيب لبطانة هتالبالون ال يفسر ما اهذو  ل،أق الدموية اهرويتت

 ((Peterson, 2003 .الأنفية
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 :الخروف 1-2 

 ,Hillson) المدجنة والمجترة وهو يعتبر من عائلة الأبقار ووفقاً ل يعتبر الخروف من الثدييات

الخراف من  ربينها. تعتبأسنان متشابهة يصعب التمييز  افإن جميع أفراد هذه المجموعة له  (2005

 الحيوانات التي يسهل الوصول إليها وهي مناسبة لأغراض الدراسة.

 :تشريح الحفرة الفموية عند الخراف 1-2-1

شفاه الخروف رقيقة ومتحركة وتلعب دوراً فاعلًا في التقاط الطعام, تقسم الشفة العلوية إلى  تكون

نصفين بواسطة ميزاب ناصف مما يسمح بحركة مستقلة لكل نصف عن الآخر. تكون الأسنان 

 Larsen et)  (5-1الأمامية مفصولة عن الضواحك والأرحاء بفراغ لا أسنان فيه.)الشكل 

al.2013 ) 

 

 
: dp1-3: ناب مؤقت, dc1: قواطع مؤقتة, di1-3:يوضح الشكل أسنان خروف يبلغ من العمر حوالي السنة  5-1الشكل 

 : أرحاء دائمة.m1-2ضواحك مؤقتة, 

 



  20                                                                            
 

 مقارنة بين أبعاد الجيب الفكي عند الخروف وعند الإنسان: 1-2-2

 0.3 ±2.25عند الخروف  في ما يتعلق بثخانة الجدار الوحشي للجيب الفكي كان متوسط الثخانة

 Lopez-Nino)مم فقط مقارنة مع مرضى درد في المنطقة الخلفية 0.3مم وكانت ثخانته أكبر ب 

et al. 2012)  137±485. أما في ما يتعلق بثخانة غشاء شنايدر فقد كانت عند الخروف 

 .Lopez-Nino et al)ميكرومتر 156±402ميكرومتر, فيما بلغت ثخانته عند الإنسان الأدرد 

مم عند الخروف وهو أصغر بشكل  2.5±17.9. في حين بلغ متوسط ارتفاع الجيب الفكي  (2012

 .Lopez-Nino et al. 2012;Uthman et al)مم 45-36ملحوظ من ارتفاعه عند الإنسان 

2011) . 

 

 : Sinus Liftingرفع الجيب الفكي  1-3

عادة تأهيل المنطقة العلوية يعتبر رفع الجيب الفكي حالياً إجراءً مقبولًا في  مجال زرع الأسنان وا 

العديد من الأبحاث  تقدم  ( Tan et al. 2008) الخلفية من الفم وهو نسبياً إجراء مقبول النتائج.

 :طرق رفع الجيب على مختلف أنواعها، وبالمجمل يقسم رفع الجيب الفكي إلى قسمين 

   طريقة المدخل الجانبي(External sinus lifting)Lateral window Approach 

 طريقة المدخل السنخي Internal sinus lifting 
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   :External sinus lifting  Lateral window Approachرفع الجيب الجانبي  1-3-1

أول من سجل تداخل على الجيب الفكي من خلال عمل نافذة عظمية في  Tatum, 1986))كان 

ثم رفع غشاء  (6-1)الشكل على الوجه الجانبي للجيب الفكي Caldwell-lucالمنطقة خلف مدخل 

هذا  الفراغ فيما بعد  قام بملءالجيب وتشكيل فراغ في أرض الجيب الفكي ) بين العظم والغشاء( و 

 .بمواد التطعيم المختلفة

 

 
 

 .(Misch, 2008): رسم توضيحي لتحضير النافذة العظمية مع السنبلة المستخدمة6-1 الشكل
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الجانبي هو الخيار  ببعد دراسة ألف حالة أن رفع الجي(  Somanathan et al. 2007)اعتبر

الأفضل لكسب العظم وهو مفضل على الزرعات القصيرة والزرعات الوجنية والزرعات الوحشية. وفي 

% من حالات 25ملم وهذا الأمر غير متوفر في  10دراسته وجد أن هناك حاجة لزرعة طولها 

 .% في منطقة الأرحاء90-80% في منطقة الضاحك الثاني و50منطقة الضاحك الأول و

قدم الباحثون العديد من التعديلات على هذه الطريقة وتركزت هذه التعديلات على طرق تحضير 

 النافذة وطرق رفع الغشاء :

باستخدام جهاز الجراحة بالأمواج فوق الصوتية لتحضير نافذة (  Vercellotti et al. 2001)قام 

شاء الجيب أثناء تحضير مما قلل من خطر انثقاب غ  Tatumالجيب بطريقة مشابهة لطريقة 

 Piezoelectric Sinus Membrane Elevationالنافذة. وقدم رؤوس أخرى لرفع غشاء الجيب 

(PSME). 
 
 

 :الداخلي بالمدخل الفكي الجيب رفع عن تاريخية لمحة 1-3-2

 Halo القبة لتشكي نظرية اهأسمو  نظرية نع (Worth and Stoneman, 1981)نم لك تحدث 

Formation  الموافقة قالمناط في الفكي الجيب قاع بطانة في ذاتي عفوي ارتفاع حدوث لاحظوا فقد 

 عظمي لتشك إلى أدى الجيب بطانة في الارتفاع ذاه وية،لالع فيةلالخ نالأسنا ىلع الذروية للآفات

 قالسمحا بخصائص ةهشبي خصائص اهل الفكي الجيب بطانة نبأ الاعتقاد نشأ اهن نوم ،هتحت جديد

 . ((Misch, 2009 ذاتي نسيجي هموج غشاء دور لعب هايمكن هلأن
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ن ع الفكي الجيب قاع رفع فكرة طرح ل منأو  كانا (( Boyne& James, 1980 نأ من الرغم ىلع

 الجيب قاع رفع حةاجر  نع تحدث نم لأو  نكا (Tatum, 1986) نأ إلا السنخي، لالمدخ قطري

 في رواجاً  الطريقة م تلق هذهل نولك الخاص، هتصميم نم أدواتام باستخد ةليالداخ بالطريقة الفكي

 بلوتتط ومعقدة صعبة يةلالأص Tatum طريقة كانت الجانبية، الطريقة منافسة إلى ق  تر  مول البداية

 عظمية قمطار  إلى بالإضافة المتنوعة، فوالمجار  الأقنية تلاومشك حيةاالجر  لالسناب لمث كثيرة أدوات

 الطبقة لرفع اهاستخدم ) Socket Formers الجيب تمشكلا( اهيلع لقأُط الخاص هتصميم نم

 حيةاالجر  لالسناب مباستخدا الزرعةن مكا مالعظ لةابإز  ميقو  نأ فبعد الفكي، الجيب لقاع العظمية

 مويستخد الفكي، الجيب لقاع القشرية الصفيحة إلى ليص حتى Channel Former الأقنية تومشكلا

 الجيب مخاطية لرفع ىلالأع نحو اهويدفع الصفيحة ذهه ليكسر Socket Formers الجيب تمشكّلا

 المسافة خلقل أيضاً  هتصميم نم خاصة فمجار  مباستخدا الفكي الجيب مخاطية يخلبتس ميقو  مث الفكي،

 نم خاصة سنية زرعات  قتطبي إلى يعمد الحالات بعض وفي العظمي، مالطع قلتطبي زمةاللا

 .اهنفس حيةاالجر  ةلالمرح في مباشرة أسطواني لشك ذات هتصميم

 

 والأدوات ميةلالع لالأصو  شرح نتتضم مقالات أربع(  Summers, 1994)نشر 1994 معا في

 اهصمم التي العظمية المكثفات بواسطة السنخي لالمدخ مباستخدا الفكي الجيب رفع يةللعم زمةاللا

 .لاحقة ةلمرح في أو مالتطعي أثناء السنية الزرعات وضع هدفب كوذل هبنفس

 .جيبلل الزرعة راقاخت خطورة ليلوتقم العظ نم أكبر كمية توفير إلى هستادر  دفته
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 ذات( 7-1)الشكل  هب الخاصة العظمية المكثفات مواستخدا السنخي النتوء فبكش الطريقة خصلتت

 مالعظ تكشط نأ اهمكنالتي ت  حادةال حوافوال مقعرال سطحال وذ سأوالر ن الأسنا بجذور هالشبيل الشك

أن  إذ المنطقة في الموجود العظمي النسيج ىلع المحافظة هدف ب التقعر، ذاه في النواتج وتجمع اهحول

 مباستخدا(  (Summers, 1994 مقا وقد جانبياً، هوتكثيف ذروياً م العظ حةابإز م تقو  المكثفات ذهه

 حتى الأكبر فالمكث ماستخدا إلى لجأ مث الجيب قاع نم مم1 إلى وصولاً  اً قطر  الأصغر فاتالمكث

 هيلعق والطر  المحدثة ةهالفو  عبر العظمي مالطع لبإدخا اهبعدم وقا وب،لالمط القطر إلى لالوصو 

 أو غالباً  الفورية الزرعات توضع اهوعند الجيب، لداخ إلى مالطع مع عظمية طبقة أخر يدفع حتى

 .المتبقية السنخية الحافة ثخانة حسب أحياناً  المتأخرة

 
             مجموعة مختلفة من الأوستيوتومات المستخدمة لرفع الجيب الفكي :7-1 الشكل

 

 زرعة 174 وضع بعد السنية زرعاتلل % 96 نجاح نسبة ىلعل حص هأن (Summers, 1994)ذكرو 

 .عظمي متطعي حالة أي لفش ندو  شهراً  11 إلى 5 نم المتابعة مع مريض 101لدى
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 طرائق رفع الجيب الداخلي: 1-4

 تقنية رفع الجيب الداخلي بالأوستيوتوم:  1-4-1

 تستطب Osteotomes عظمية مدكات باستخدام جراحية تقنية بتطوير (Summers, 1994) قام

 سرير تحضير على يعتمد, الكثافة منخفض عظم أو  فأكثر ملم 6 متبقي عظم هناك يكون عندما

 استخدام ثم بالجيب المحيطة الكثيف العظم طبقة على الإبقاء مع الزرع سنابل بواسطة الزرعة

 في جانبياً  وتكثيفه العظم ارتفاع بزيادة الطريقة هذه تقوم . (8-1)الشكل   رفعها و لكسرها المدكات

 ورفع جانبياً  العظم لتكثيف قطرها في زيادة مع بتتابع المدكات تستخدم. الكثافة قليل العظممناطق 

 . ذروياً  الجيب قاع

 

               
c.                                         b.                                          a.                   

 
 يبين مراحل رفع الجيب الفكي باستخدام طريقة الأوستيوتوم :8-1 الشكل
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 المضاف بالأوستيوتومتقنية رفع الجيب الداخلي باستخدام العظم  -1-4-2

Bone Added Osteotome Sinus Floor Elevation (BAOSFE): 

في هذه التقنية  طريقة رفع الجيب الداخلي باستخدام الأوستيوتوم مع  (Summers, 1994)جمع 

إضافة طعم عظمي واعتبر هذه التقنية أكثر محافظة وأقل إحداثاً للاختلاطات عند مقارنتها مع رفع 

( .إن الضغط المطبق على الطعم العظمي والسوائل المحصورة 9-1كي الجانبي )الشكل الجيب الف

يسبب ضغطاً هيدروليكياً على غشاء الجيب الفكي, مما ينتج عنه تطبيق قوة على مساحة واسعة 

وبالتالي يكون غشاء الجيب أقل عرضة  ( Chen et al. 2007)أعرض من رأس الأوستيوتوم 

للتمزق بسبب الضغط الموزع بشكل منتظم وكنتيجة لتجنب التماس المباشر لغشاء الجيب مع 

 . ( Summers 1994b) الأدوات المعدنية

 

    
b.                                             a. 

 يبين مراحل رفع الجيب الفكي باستخدام طريقة العظم المضاف بالأوستيوتوم :9-1 الشكل
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للسائل  الهيدروليكي الضغط تقنية استخدام مع بالأستيوتوم الداخلي الجيب رفع -1-4-3

 : الفيزيولوجي

 رفع في مالأوستيوتو  لتقنية تعديلاً  (Sotirakis&Gonshor. 2005 )انالباحث مقد 2005 معا في 

 مضخة يقطر  نع الفيزيولوجيللسائل  يدروليكيهال الضغط مباستخدا يلالداخ الفكي الجيب غشاء

 ىلع ويحتوي ممستخد مأوستيوتو  آخر قطر يساوي وبقطر مرنة ايةهن اتذ محقنة نم مؤلفة خاصة

 القشرية الصفيحة كسر بعد مبالأوستيوتو  المُحدثن المكا في محقنةال سأر  يوضع فيزيولوجي، لولمح

 لونحص الغشاء يرتفع الجيب غشاء تحت إلى عبره الفيزيولوجيلول المح وبضخ الفكي الجيب لأرض

 ىلع العظمية المكثفات أقطار الباحث ذكر .السنية الزرعات مث مالتطعي مادة لوضع ف كا غار ف ىلع

 بكسر ميقو  لمم4 قطره الذي الأوستيوتوم ماستخدا وعند(  مم4 مم 3.3 مم 2.8 مم2) الترتيب

 الجيب غشاء رفعلسائل المحقون من السيرنج لا ميستخدم ث الفكي، الجيب لقاع القشرية الصفيحة

 .الفكي

 

 : رفع الجيب الداخلي باستخدام البالون -1-4-4

يعتمد مبدأ هذه الطريقة على ضخ سائل ) السالين عادة( ضمن البالون مما يؤدي لرفع قاع الجيب 

الفكي بشكل مستمر وبطيء, يتكون الجهاز من سيرنج حقن مدرج بالميلليمتر المكعب موصول مع 

راغ السيرنج مدرج لمعرفة الحجم الذي شغله البالون بعد نفخه وبالتالي حجم الف)البالون المطاطي 

. يجب في كل الحالات التي يستخدم فيها البالون وضع طعم عظمي, إن كمية الطعم (الناتج

 .(Hu et al. 2009)العظمي الموضوعة يجب أن تعادل حجم السائل المحقون
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مم  3.1أنواع رئيسية للبالون الخاص برفع الجيب الفكي وهي النوع المستقيم ويكون بقطر  3يوجد 

وهناك النوع المائل  (10-1)الشكل  مصمم للاستخدام بالمدخل السنخي سم مكعب وهو 4وبسعة 

)ذو الزاوية( وهو بنفس قياس النوع المستقيم ولكنه مصمم بشكل يتلاءم مع طريقة النافذة الجانبية 

سم مكعب  1.5مم وسعته  1.9عند رفع الجيب الفكي, والنوع الثالث هو النوع الدقيق ويكون بقطر 

  .مم(2لات التي يكون فيها ارتفاع العظم المتبقي قليل جداً )أقل من ويستخدم في الحا

تعتبر طريقة البالون في رفع قاع الجيب الفكي ذات رض أصغري وهي طريقة عملية في المناطق 

صعبة الوصول, وتبرز فائدتها عند وجود أسنان مجاورة للمنطقة المراد رفع الجيب الفكي عندها, 

ى شق صغير ولا تتطلب الكثير من الوقت, وأهم النقاط التي تميزها هي أنها وتتميز بأنها تحتاج إل

تؤدي لرفع قاع الجيب الفكي بشكل مستمر وتوزع الضغط على كافة مناطق الغشاء المبطن للجيب 

بشكل متساوي حيث أنها تؤمن مبدأ ضغط سطح لسطح بحيث لا تتركز القوة في نقطة 

 (Soltan & Smiler, 2005)واحدة.

 
 البالون المستخدم في رفع الجيب الفكي :10-1 الشكل
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 :نظام المدخل السنخي للجيبرفع الجيب الداخلي باستخدام  -1-4-5

Crestal Approach to the sinus Kit. CAS Kit 

بتطوير هذه التقنية للتخفيف من إزعاج الأوستيوتوم ولتحقيق رفع جيب  Osstemقامت شركة 

 Twist drillنوعين من السنابل: سنبلة لولبية   CAS kitيتضمن ال  (11-1)الشكل آمن,

ويمكن أن يتم وصلها بالموقفة المعدنية, حيث يحتوي النظام لمهد الزرعة الأولي  للتحضيروتستخدم 

 ( 12a -1مم.)الشكل  12مم إلى  2على موقفات ذات أطوال تتراوح من 

 
 CAS kitيبين الأجزاء التي يتألف منها نظام ال  :11-1 الشكل

مم والسرعة المنصوح بها 2يمكن استخدام السنبلة اللولبية للحفر إلى ما قبل قاع الجيب الفكي ب  

 CASدورة/دقيقة. النوع الآخر من السنابل يدعى بسنابل  1500-1000لهذه السنبلة هي من 

 باعي الشفرات وذات شكل أسطواني مما ينتج عنه وهي سنبلة ذات رأس عامل ر  ( 12b -1)الشكل 

مهد زرعة ذو شكل أسطواني, يدعي منتجو هذه السنابل أنها تسمح لأطباء الأسنان برفع الجيب 

 الفكي بأمان.
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وظيفة إضافية عن طريق قدرتها على تجميع العظم الذاتي والسرعة  CASكما توفر سنابل  

دورة/ دقيقة. يمكن استخدام أداة فحص  800-400من المنصوح بها لاستخدام هذه السنابل هي 

 -1)الشكل  لقياس ارتفاع العظم المتبقي والتحقق من سلامة الجيب الفكي, Depth gaugeالعمق 

12c  كما يمكن وضع الموقفات المعدنية على هذه الأداة. يتم وصل الرافعة الهيدروليكية مع سيرنج )

 (Kim et al. 2013)( 13-1مل مملوء بمحلول السالين.)الشكل 1

 

 
 

 أداة فحص العمق CAS ,cسنابل  bالموقفات المعدنية ذات الأطوال المختلفة,  a :12-1الشكل 

أما بالنسبة لعملية وضع الطعم العظمي يتم استخدام كل من حامل العظم ومكثف العظم والموسعة 

يتم استخدام العظم a)  14-1مم.)الشكل 3.9مم و 3.6العظمية, بالنسبة لحامل العظم فله قياسين:

 الذي يكون على شكل حبيبات لملء الحفرة العظمية ثم يستخدم مكثف العظم لدفع الطعم العظمي

 .b )  14-1)الشكل 

a 

b c 
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c 

كما تستخدم الموسعة العظمية لنشر الطعم العظمي إلى الأجزاء البعيدة من الجيب الفكي وبالتالي  

 Kim) دورة/دقيقة. 30ينصح باستخدام الموسعة بسرعة دوران  c)  14-1رفع أوسع للجيب.)الشكل 

et al. 2013) 

 
 مل مملوء بالسالين. 1ذو سعة الرافعة الهيدروليكية موصولة بسيرنج :13-1 الشكل

  
 الموسعة العظمية cالمكثف العظمي  bحامل العظم  aمكونات عملية وضع الطعم العظمي :  :14-1الشكل 

a 
b 
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 رفع الجيب الفكي: ومضادات استطباب استطبابات 1-5

 استطبابات رفع الجيب الفكي: -1-5-1

 الارتفاع فقد نع تعويضلل ينمناسب لوطو م بحج زرعة للاستقبا السنخي معظلل جيد ارتفاع نتأمي

 نوع ،نالأسنا علق بعد تحدث التي Pneumatization الفكي الجيب ويةهت فرط رةهظا نع الناتج

 ترام 5 -10 ـب أخفض اهفي مالعظ كثافة نلأ فيةلالخ ويةلالع المنطقة في ةلالحاص مالعظ كثافة نقص

 D4( .Jensen, 2006)  النوع نم غالباً  يهو  يةلالسف الأمامية المنطقة نم

 (Jensen, 2006)  مضادات استطباب رفع الجيب الفكي: 1-5-2

I. :عامة 

 المعالجة الشعاعية لمنطقة الفك العلوي. -1

 الأورام الأنفية والجيبية السليمة والخبيثة. -2

 الساركوئيد. -3

 التحسسية.الالتهابات الأنفية الجيبية الجرثومية أو الفيروسية أو  -4

 التدخين والإدمان الكحولي. -5

II. :موضعية 

 التهاب الجيوب المزمن. -1

 انتانات سنية المنشأ. -2

 وجود أكياس أو أورام سنية المنشأ متداخلة مع الجيب. -3
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 :السنخي بالمدخل الفكي الجيب رفع عملية اختلاطات 1-6

 : الفكي للجيب المبطن المخاطي الغشاء انثقاب -1-6-1

 نأ يجب الفكي، الجيب رفع يةلعم لخلا شيوعاً  طاتالاختلا أكثر نم الفكي الجيب غشاء انثقاب يعد

 الجيب شاءن غبي العظمي مالطع حصر ميت حتى انثقاب أي ندو  نم مرفوع غشاء ىل علنحص

 Tanووفقاً لمراجعة منهجية أجراها )Pikos, 2008; Raghoebar et al. 2001) ) هوأرض المرفوع

et al. 2008  21و 0( تراوحت نسبة الانثقاب أثناء رفع الجيب الداخلي بين.% 

 شةهو  جداً  رقيقة نتكو  نأ نيمك الجيب غشاء مخاطية نلأ نحياالجر  رهأم مع طالاختلا اهذ ويحدث

 نم تزيد التي والتشريحية التقنية لالعوام بعض ن هناكولك المرنة، فلأليان ام ليلق عدد ىلع وتحتوي

 العظمية والحواجز الفكي، الجيب أرض كتعرجات ، (Ulm et al. 1995 )الانثقاب حدوث نسبة

 (.Cho et al. 2001,Schwartz-Arad et al. 2004 ي.)الفك الجيب في الموجودة

يمكن أن يؤثر انثقاب المخاطية المبطنة للجيب الفكي على نجاح جراحة رفع قاع الجيب الفكي من 

 خلال:

  الإنتان في منطقة العمل الجراحي حيث يعتبر هذا الانثقاب مدخلًا يزيد من احتمال حصول

 (Hernández‐Alfaro et al.2008 ) يسمح بدخول الجراثيم إلى منطقة الطعم العظمي

  يمكن أن يحدث غزو بشروي من مخاطية الجيب الفكي ضمن الطعم العظمي الأمر الذي

 (Ardekian el al.2006) الجراحي.يعيق شفاء الطعم العظمي وبالتالي فشل العمل 
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  يؤدي انثقاب بطانة الجيب الفكي إلى تسرب الطعم العظمي إلى جوف الجيب الفكي ومن

ثم خروجه عبر أنف المريض مما يتسبب في ضياع جزء كبير من الطعم العظمي ويقلل من 

 (Ardekian el al.2006)ر رفع قاع الجيب الفكي بشكل كبير. مقدا

  يمكن أن تؤدي حبيبات الطعم العظمي المتسربة من الانثقاب إلى تضيق الثقبة الجيبية

الأنفية أو انسدادها بالكامل الأمر الذي يعيق التصريف الجيبي الأنفي مؤدياً إلى التهاب 

 (Ardekian el al.2006)الجيب الفكي. 

 :الفكي الجيب انتان -1-6-2

 %5ي حوال لدى فويصاد شائع غير طاً اختلا الفكي الجيب رفع يةلعم بعد الفكي الجيب نانتا يعد

 طبيبلل بالنسبة هحدوثل حا في طاتالاختلا أخطر نم يعتبر هولكن الفكي، الجيب رفع حالات نم

 (Misch, 1999) .مريضلول

 هحدوث إلى بالإضافة ،نالإنتا ذاه حدوث إلى المؤدية الأسباب أكثر نم الفكي الجيب انثقاب ويعد

 (Misch, 1999) م.التعقي فظرو  فيلل خ نتيجة

 هجرةو  دموي ورم وتشكل الشديد النزفو  الشق خط انفتاحهناك اختلاطات أخرى قد تحدث مثل: و 

 .الفموي الجيبي الناسور تشكلو   الفكي الجيب داخل الغرسات
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 Cone-beam التصوير المقطعي المحوسب ذو الحزمة المخروطية 1-7

computed tomography  

علامة فارقة في  1895في العام  Röntgenمن قبل العالم  x-rayيعتبر اكتشاف الأشعة السينية 

المجال الطبي، حيث شكلت الأشعة السينية أول وسيلة محافظة وغير جراحية يمكن من خلالها إلقاء 

نظرة على مكونات جسم الانسان، الأمر الذي ساهم في تغيير العديد من الاجراءات الطبية 

جميع الحقول الطبية، وعلى الرغم  والجراحية. منذ ذلك الحين انتشرت تقنيات التصوير الشعاعي في

من قيمتها التشخيصية العالية إلا أنها بقيت وسائل تصوير ثنائية الأبعاد لبُنى ثلاثية الأبعاد، الأمر 

الذي سبب نقصاً في المعلومات التشخيصية بالإضافة إلى بعض العيوب الأخرى مثل التشوه 

والقياسات على الصور الشعاعية ثنائية الأبعاد  والتكبير وتراكب البنى المتعددة وعدم دقة الأبعاد

(Kapila 2014) في بداية السبعينيات من القرن الماضي طور كل من .Hounsfield 

 Traditional Computed التصوير المقطعي المحوسب التقليديةتقنية  Cormackو

Tomography (Traditional CT ) تستخدم حزمة رقيقة مروحية الشكل تدور حول والتي

صور حجمية، كما هو  لتشكيلج مقاطع عرضية سهمية يتم دمجها معاً ت  نالمريض بشكل حلزوني، وتُ 

ذلك (. وعلى الرغم من أن التصوير المقطعي المحوري التقليدي متوفر منذ 2-1موضح في الشكل )

ثناء جراحي الفم، وذلك لعدة أسباب تإلا أنه لم يستخدم بشكل واسع من قبل أطباء الأسنان باس الوقت

منها على سبيل المثال: صعوبة توفر الأجهزة اللازمة والكلفة العالية بالإضافة إلى الجرعة الشعاعية 

غير كإجراء روتيني هو أمر  CTولذلك فإن إجراء صورة  المريض، لهاالعالية التي يتعرض 

 .(Kapila 2014)لمعظم الإجراءات السنية  مستحب
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 ظل، فبعد أن في مطلع القرن الحالي الفكين إلى تغير كبيرخضع التصوير الشعاعي لمنطقة الوجه و 

الصور داخل الفموية  -السيفالومتريك -) البانوراما 2Dمقيداً لعقود بالصور الشعاعية ثنائية الأبعاد 

 Coneالتصوير المقطعي المحوسب ذي الحزمة المخروطية          ظهرت تقنية  المختلفة(،

Beam Computed Tomography (CBCTمكانياته       3Dثلاثية الأبعاد  ا( وا 

(Friedland 2009). 

ستخدام اتعتمد تقنية التصوير الشعاعي الرقمي على حساسات شعاعية رقمية تلتقط الأشعة بدلًا عن 

وتتكون الصورة الرقمية ثنائية الأبعاد  ،الأفلام الشعاعية التقليدية ثم يتم تخزينها على الحاسب رقمياً 

2D ( من وحدات صغير تدعى البيكسلPixel)  عاد تدعى تصطف في شبكة مضلعة ثنائية الأب

القالب، ويكون لكل بيكسل حيز مكاني محدد )قياس(  ودرجة كثافة معينة  وموقع محدد ضمن هذا 

 .(Farman & Scarfe 2009)القالب 

لتقاط صور ابالإمكان في صناعة أجهزة الحاسب والحساسات الشعاعية، أصبح  التقنيومع التقدم 

بالزمن اللازم لإجراء  هاشعاعية متتالية وبجرعة شعاعية منخفضة وبوقت قصير نسبياً عند مقارنت

يمكن دمج هذه الصور ثنائية الأبعاد والمتتالية لتشكيل  إذصورة بانورامية بل في وقتٍ أقل أحياناً، 

 .(Farman & Scarfe 2009)صورة ثلاثية الأبعاد 

( بدلًا من البيكسل Voxelتتكون الصورة ثلاثية الأبعاد من وحدات صغيرة تدعى الفوكسل )

(Pixel( في الصورة ثنائية الأبعاد. يتحدد قياس الفوكسل )Voxel size بالطول والعرض )

صغر المكونة للصورة الحجمية ثلاثية الأبعاد     والارتفاع، ويعتبر الفوكسل هو الوحدة الأ

(Farman & Scarfe 2009). 
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( كان في العام CBCTستخدام الأول للتصوير المقطعي المحوسب ذي الحزمة المخروطية )إن الا

في التخطيط  CBCTوقد تم فيما بعد استخدام تصوير في مجال تصوير الأوعية الدموية.  1982

على ، و للمعالجات الشعاعية وفي تصوير الثدي وضمن العمليات الجراحية للأنف والأذن والحنجرة

لمدة ربع قرن فإنه لم يكن بالإمكان إدخال هذه التقنية إلى  CBCTالرغم من توفر معدات تصوير 

إلا عندما أصبح بالإمكان صناعة وحدات تصوير ستخدام السريري في مجال طب الأسنان الا

 Farman & Scarfe)  ستخدامها في عيادات طب الأسناناصغيرة نسبيا وبكلفة مناسبة يمكن 

2009). 

 

 مميزات التصوير المقطعي المحوسب ذي الحزمة المخروطية: 1-7-1

Cone Beam Computed Tomography Imaging advantages 

صورة عالية التباين والدقة مما يجعلها مناسبة لدراسة الأنسجة المتكلسة مثل  CBCTتصوير يقدم 

بشكل خاص إذ إنها  زرع الأسنانالعظم والأسنان، وبالتالي فهي مناسبة لطب الأسنان بشكل عام و 

تمتلك بعض المميزات التي استطاعت من خلالها تجاوز مساوئ تقنية التصوير المقطعي المحوسب 

 ( ومن هذه المميزات:CTالتقليدية )

 

 :حقل تصوير قابل للتعديل 

يمكن تحديد الحزمة الشعاعية وتوجيهها لتشمل المنطقة الهدف وبالتالي فإنه من الممكن اختيار حقل 

ير المناسب لكل مريض بناءً على المرض المشتبه بوجوده عند المريض والمنطقة المراد التصو 

 .(Adibi et al. 2012) تصويرها
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  :دقة كبيرة تصل إلى أجزاء من الميليمتر 

التصوير المقطعي المحوسب ذي الحزمة الحساسات المستقبلة للأشعة الموجودة في وحدات 

ملم متساوي  0.25و  0.07يتراوح بين  أصغري Voxel( توفر قياس فوكسل CBCTالمخروطية )

مما يوفر دقة وضوح عالية ويتجاوز معظم قدرات أفضل أجهزة التصوير  isotropicالأبعاد 

 (Farman & Scarfe 2009) . (Multislice CTالمقطعي المحوسب متعدد الشرائح )

 :سرعة التصوير 

( من خلال CBCTقطعي المحوسب ذي الحزمة المخروطية )التصوير الميتم إجراء الصورة بتقنية 

عملية مسح شعاعية واحدة لرأس المريض، الأمر الذي يستغرق وقتاً أقل من تقنية  التصوير 

(. بعض الأجهزة تمتلك القدرة على إجراء مسح كامل الرأس خلال CTالمقطعي المحوسب التقليدية )

ثوان أو أقل، والذي يعتبر أقل من الزمن اللازم لإجراء صورة بانورامية. كما أن سرعة التصوير  10

 .(Farman & Scarfe 2009)تقلل من التشوه في الصورة الناتج عن حركة رأس المريض 

  :جرعة شعاعية منخفضة 

لتصوير المقطعي المحوسب معظم الدراسات المنشورة تؤكد تنوع الجرعة الشعاعية الفعالة بالنسبة ل

(، إذ إن الجرعة الفعالة تختلف حسب جهاز التصوير المستخدم CBCTذي الحزمة المخروطية )

مستخدم )متقطع أو مستمر(، والكيلوفولتاج والملي أمبيراج التي وحجم حقل التصوير ونمط الشعاع ال

يتم ضبطها من قبل فني التصوير، وعلى الرغم من كون الجرعة الشعاعية المؤثرة الصادرة عن تقنية 

CBCT  أكبر من تلك الصادرة عن تقنيات التصوير الشعاعية ثنائية الأبعاد )البانوراما

فموية( إلا أنها أقل بكثير من الجرعة الشعاعية المؤثرة الصادرة عن والسيفالومتريك والصور داخل ال
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الصادرة عن تقنيات مقارنة بين الجرعة الشعاعية المؤثرة ( 1-1التقليدية، يبين الجدول ) CTتقنية 

 .(Kapila 2014)التصوير المختلفة 

 

 (Kapila 2014)مقتبس من  ،(: يوضح مقارنة بين الجرعة الشعاعية المؤثرة لتقنيات تصوير مختلفة1-1جدول )
 (μSvالجرعة الشعاعية المؤثرة ) وسائل خاصة صور أو تقنية التصوير

 2Dصور شعاعية ثنائية الأبعاد 
 27 )ذروية أو مجنحة( فمويةصور داخل 

 24.3-2.7 بانوراما

 6˃ سيفالومتريك

CBCT 

 )حقل سني سنخي(
 (32) 70-18 يافع

CBCT 

 )حقل قحفي وجهي(
 (135) 216-81 يافع

CT تقليدية 
 الشرائح تصوير مقطعي محوسب متعدد

MSCT 
280-1410 

(*μSvمايكروسيفيرت، وحدة قياس الجرعة الشعاعية المؤثرة :). الرقم ما بين الأقواس يمثل المتوسط**. 

 

 

 :التصوير المقطعي المحوسب ذي الحزمة المخروطية تتيح أنظمة  أنظمة عرض متعددة

(CBCT أنظمة عرض متعددة، فهي تقوم بمعالجة البيانات الخام ) عادة إظهارها لتعطينا وا 

( بالإضافة إلى صور ثنائية الأبعاد مترابطة في جميع المستويات 3Dصوراً ثلاثية الأبعاد )

ضافة  -الجبهي -)المحوري السهمي( بالإضافة إلى عدة مميزات أخرى مثل التكبير والتقريب وا 

 الملاحظات و إجراء القياسات.
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 التصوير المقطعي المحوسب ذي الحزمة المخروطية: مساوئ 1-7-2

Cone Beam Computed Tomography Imaging Disadvantages  

، إلا أن هذه التقنية لها عدد من المساوئ، CBCTعلى الرغم من المميزات التي تتمتع بها تقنية 

 :تتضمن

  وجود صعوبة في تحديد بعض النقاط التشريحية بسبب النقص في جودة التفاصيل ودقتها

 White) (CBCTالتصوير المقطعي المحوسب ذي الحزمة المخروطية )لدى بعض أجهزة 

& Pae 2009.) 

  التشوه في الصورة عند وجود المعادن في حقل التصوير وخاصة ترميمات الأسنان المعدنية

الأمر الذي يضعف من جودة الصورة على الرغم من وجود بعض المحاولات للتخفيف من 

 .(White & Pae 2009)هذا التأثير 

 

 التصوير المقطعي المحوسب ذي الحزمة المخروطية: استخدامات -1-7-3

Applications of Cone Beam Computed Tomography  

( إلى الصور  2Dفي نقل التشخيص الشعاعي من الصور ثنائية الأبعاد ) CBCTتقنية  لقد ساهمت

(، الأمر الذي انعكس في العديد من التطبيقات السريرية في جميع مجالات طب 3Dثلاثية الأبعاد )

في جميع اختصاصات طب الأسنان؛ في   CBCT. تستخدم تقنية (Mah et al. 2011)الأسنان 

ضع الأمثل للزرعة السنية، و جراحة الفم والفكين لتحديد مجال زرع الأسنان وتحديد المكان والتو 

التوضع الدقيق للأسنان المنطمرة والتخطيط لعمليات جراحة الوجه والفكين، كما أن لها العديد من 

 . (Alamri et al. 2012)الاستخدامات في مجال النسج حول السنية ومداواة الأسنان اللبية 
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تعتبر المعيار الذهبي في التصوير لمشاهدة الجيب الفكي فإنه ومنذ  CTعلى الرغم من أن ال 

 Bremke et al. 2009 ; Cakli)في هذا المجال   CBCTاستخدام ال  التسعينيات ازداد شيوع

et al.2012 ; Fatterpekar et al. 2008 ; Ziegler et al. 2002 ) 

في التخطيط  CBCTفي مجال زرع الأسنان, تشير التوصيات الحديثة إلى ضرورة استخدام ال 

م كل من ارتفاع العظم المتبقي وحالة ثلاثي الأبعاد وخاصة في حالات رفع الجيب الفكي وذلك لتقيي

 .( Benavides et al. 2012 ; Harris et al. 2012)الجيب  

 

 

 الدراسات السابقة: 1-8

بتقييم رؤوس الخراف كنموذج  للتدريب على رفع الجيب الفكي  (Lopez-Nino et al. 2012)قام 

ثخانة الجدار الجانبي للجيب الفكي وثخانة  رأس وقياس كل من: 20ل CBCTحيث قام بتصوير 

 لمرضى يريدون الخضوع لعملية رفع الجيب الفكي. CBCTصورة  30غشاء الجيب وقورنت مع 

ساعات من الذبح. اختير الضاحك الثالث  8اشترط الباحثون أن يبدأ العمل على الخراف خلال 

أخذت عينة من غشاء الجيب السليم ان لإجراء المقاطع. بعد ذلك تم رفع الجيب عند الخراف و ككم

لمقارنتها مع عينات مأخوذة من البشر. وجدت الدراسة أن رؤوس الخراف تقدم نموذجاً يؤدي جميع 

الاحتياجات الضرورية للجراحات داخل الفموية وجراحات رفع الجيب حيث أن ثخانة الجدار الجانبي 

انة غشاء الجيب وتشريحه متطابق مع للجيب الفكي مشابهة لثخانته عند مريض أدرد كما أن ثخ

 غشاء الجيب عند الأنسان.
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بدراسة للمقارنة بين رفع الجيب بالأوستيوتوم ورفع الجيب بالعظم ( (Pjetursson et al. 2009قام 

مريض, وكانت النتيجة أن احتمال  181زرعة عند  252المضاف بالأوستيوتوم حيث تم وضع 

سنوات كان أعلى في مجموعة العظم المضاف  5بعد مراقبة لكسب عظم جديد في محيط الزرعات 

 % في مجموعة الأوستيوتوم.39.1بة % في حين بلغت النس77.9بالأوستيوتوم بنسبة 

 

وملاؤه بدراسة طريقة رفع الجيب الفكي بالبالون في حالات الفقد المفرد  (Hu et al. 2009)قام 

 4.92مريض كان متوسط ارتفاع العظم المتبقي  28عبر المدخل السنخي, تألفت عينة البحث من 

زرعة بسبب حدوث انثقاب في غشاء الجيب الفكي عند مريضين مما أدى إلى  26مم. تم وضع 

وجود زيادة في ارتفاع العظم  CBCTشهراً لوحظ على صور ال  16ة استبعادهم, وبعد فترة مراقب

وخلصت الدراسة إلى أن طريقة البالون هي طريقة فعالة وسهلة التطبيق  مم.10.9السنخي بمقدار 

 وذات اختلاطات قليلة.

 

 نزيررأس خ 36بمقارنة أربع طرائق لرفع الجيب الفكي على  (Stelzle & Benner 2010)قام 

ورفع الجيب باستخدام البيزو ورفع الجيب المضاف بالأوستيوتوم باستخدام طرق الأوستيوتوم والعظم 

في  الفكي باستخدام البالون. وجدت الدراسة أن كلا من طريقتي الأوستيوتوم أدت إلى انثقاب الجيب

أن طريقة البيزو في حين لم تسبب طريقة البالون أي انثقاب وكذلك طريقة البيزو إلا  جميع الحالات

 مم.5كانت محدودة برفع بمقدار 
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رضا أطباء الأسنان عند استخدامهم نظام رفع  وزملاؤه (Kim et al. 2013)تحرت دراسة أجراها 

طبيب أسنان بتعبئة  28( حيث قام CAS-KITالجيب الداخلي عن طريق المدخل السنخي ) 

% عبر  4.1زرعة سنية وكانت نسبة حصول انثقاب الجيب  924استبيان عن النظام حيث تم زرع 

 % من الأطباء أن الأمان وقدرة الحفر وسهولة استخدام النظام تعتبر من إيجابيات هذا النظام. 85

حالة لرفع الجيب  30لجيب الفكي على بتقييم طريقة البالون في رفع ا (2014 , مدلل.إلياس)قام 

شهراً من توقيت رفع  12و 9و 6و 3بعد  CBCTالفكي بالطريق السنخي وقام بتصوير صورة 

الجيب ولم تحدث أي حالة انثقاب لغشاء الجيب الفكي بهذه الطريقة كما حصل على ارتفاع عظمي 

 كاف لوضع الزرعات السنية.

 

 مباستخدا الفكي الجيب غشاء رفع فيبتقييم فعالية تقنية الهيدروديناميك  (2014 وزملاؤه توما)قام 

مريض حيث يستخدم رؤوس البيزو لكسر قاع الجيب  15عند  ياحالجر  الصوتية فوق الأمواج ازهج

وحصلت حالة انثقاب واحدة  سالينالفكي ثم يتم رفع غشاء الجيب بتأثير قوة الدفع المائية لمحلول ال

 ملم. 7وكان متوسط مقدار الكسب العظمي حوالي % 6.66بنسبة 
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 الداخلي الجيب رفع بتقنية المجراة للدراسات ملخص (2-1) الجدول

 نسبة النجاح% نوع التقنية المستخدمة عدد الزرعات عدد المرضى ارتفاع العظم المتبقي السنة المؤلف

 

 الجيب%نسبة انثقاب غشاء 

Summers 1994 96 أوستيوتوم 143 55 غير مذكور  

Zitzmann and 
Sharer 

1998 8.8 20 59 BAOSFE 94.9 

 سنتين

 

Rosen et al. 1999 174 101 غير مذكور BAOSFE 97 

 سنوات 3

 

Cavicchia et al. 2001 2.9 43 97 88.6 أوستيوتوم المعدلة 

 سنوات 5

 

Fugazotto 2002 تريفاين مع  116 103 غير مذكور
 أوستيوتوم

98.2 

 سنوات 5

 

Toffler 2004 7.1 167 276 BAOSFE 93.4  

 سنوات 5

4.7 

Bragger et al. 2004 7 19  BAOSFE 96  

Sotirakis et al. 2005 4 11 16  ضغط سائل
 هيدروليكي

100 

 سنة لسنتين

0 

Leblebicioglu 
et al. 

 97.3 أوستيوتوم 75 40 9.1 2005

 سنتين

2.7 

Ferrigno et al. 2006  588 323 مذكور2غير BAOSFE 98.6 

 سنوات 5

2.2 
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Kermalli et al. 2008 7.2 45 57 BAOSFE 98.6 

 سنوات 5

 

Schmidlin et 
al. 

 100 أوستيوتوم 24 24 3.6 2008

 سنوات 3

 

Fermergard et 
al. 

 94.3 أوستيوتوم 53 36 6.3 2009

 سنوات 3

 

Pejtursson et 
al. 

2009 7.5 181 252 BAOSFE 97.1 

 سنوات 5

10.4 

Nedir et al. 2009 2.5 32 54 100 أوستيوتوم 

 سنتين

16 

Hu et al. 2009 4.92 28 26 96.2 بالون 

 سنة 

7.69 

Crespi et al. 2010 6.6 30 30 BAOSFE 100 

 سنوات 3

 

Tetsch et al. 2010 8.2 522 983 96.8 أوستيوتوم 

 سنوات 5

 

Bruschi et al. 2010 3 46 66 95.4 أوستيوتوم 

 سنوات 5

 

Kim et al. 2013 924  غير مذكور CAS-kit  4.1 

 %100 بالون 30 27 3.4 2014 إلياس و مدلل

 سنة

0 

 6.66  هيدروديناميك )بيزو( 30 15 4.78 2014 توما وزملاؤه
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 :Materials and Methods المواد و الطّرائق  -2

 تصميم العينة: 2-1

رأس  18جيب فكي عند   36 العينة من تتألفحيوانات ميتة.  لىالدراسة هي دراسة تجريبية ع

 (1-2)الشكل مشطور. خروف

 
 : صورة تظهر رأس الخروف المشطور المستخدم في الدراسة1-2 الشكل

 معايير الاستبعاد: -2-1-1

 وجود مشاكل في الجيب الفكي ظاهرة على الصورة الشعاعية. -1

 الخروف الكبير في السن. -2

 ملم تحت قاع الجيب الفكي. 6وجود ارتفاع عظم متبقي أكثر من  -3

خلال مدة يشترط في الخروف أن يكون في صحة جيدة قبل الذبح وتتم عملية رفع الجيب الفكي  

شهر. تم بعد ذلك أخذ صور  12 – 6تراوحت أعمار الخراف بين   ساعات من الذبح. 5أقصاها 

CBCT  لرؤوس الخراف بواسطة جهازPicasso ® Pro CBCT system (Vatech™, 
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Seoul, South Korea)  ميلي  15ملم و تيار  0.2المجهز بالإعدادات التالية: حجم الفوكسيل

موحدة للرؤوس عبر توجيهيها بشكل كيلو فولت. تم المحافظة على وضعية  70أمبير و فولتاج 

 يتماشى مع المستويات ثلاثية الأبعاد الناتجة عن الشعاع الأحمر.

)الشكل   3DOnDemand® (CyberMed, Finland)بعد ذلك تم تحليل الصور عبر برنامج  

قي وذلك لتقييم المكان الأمثل للقيام بعملية رفع الجيب الفكي بحيث يكون ارتفاع العظم المتب( 2-2

Remaining bone height (RBH)   ملم, تم قياس ارتفاع العظم المتبقي من الحافة  5أقل من

 التعشيةالذروية للجذر الحنكي للضاحك الثالث والذي سيتم قلعه إلى قاع الجيب الفكي. تمت عملية 

عبر توليد أرقام  Research Randomizer  (http://www.randomizer.org/)باستخدام برنامج 

 عشوائية شريطة أن لا يتم استخدام نفس طريقة رفع الجيب على نفس الخروف.

 
 للبحث عن المكان الأفضل لرفع الجيب الفكي CBCT: صورة تظهر تحليل صورة ال 2-2 الشكل

http://www.randomizer.org/
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 ب الفكي.: صورة تظهر تحليل ارتفاع العظم المتبقي تحت قاع الجي3-2 الشكل

 مواد البحث: 2-2

 Picasso ® Pro CBCT systemجهاز تصوير شعاعي ذو حزمة مخروطية من نوع  -1

(Vatech™, Seoul, South Korea) 

 الأدوات اللازمة للعمل الجراحي: -2

موجود في قسم علم النسج حول              Kavoموتور جراحي يعمل بعدة سرعات من شركة  -أ(     

 (.4-2السنية مع قبضة معوجة مزودة بأنبوب إرواء خارجي )الشكل
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 Kavo: موتور جراحي من شركة 4-2الشكل

ب( أدوات جراحة فموية: حامل شفرة, رافع سمحاق, رافعة باين, كلابة أرحاء, سابر لثوي, مسبر 

 عادي, ملقط, مرآة.

 ( 5-2نوع: )الشكل ج( مطحنة عظم  من 

ACE bone mill®(ACE surgical Supply Co., Inc., Brockton, Ma, USA) 

 
 : صورة تظهر مطحنة العظم المستخدمة والعظم المطحون5-2الشكل 
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موجودة في Axiom (Axiom, Entougear, France )د( مجموعة لتحضير مهد الزرعة من نوع 

 (6-2قسم زرع الأسنان.)الشكل 

 
 

 :  النظام المستخدم في الدراسة لتحضير مهد الزرعة قبل استخدام الأوستيوتومات6-2 الشكل

 

 الأدوات اللازمة لرفع الجيب الفكي: -3      

 ,FRIALIT-2 bone expander, Friadent)أوستيوتومات لرفع الجيب الداخلي من نوع أ( 

Dentsply implants تتألف المجموعة من خمس قياسات ( الموجودة في قسم زرع الأسنان

 (8-2, الشكل 7-2وبأطوال مختلفة. )الشكل 
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 : الأوستيوتومات المستخدمة في رفع الجيب الفكي7-2 الشكل

 
 م المستخدمتو : يظهر قطر وطول الأوستيو 8-2 الشكل
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مزود بمحقنة لضغط السالين.)الشكل  Zimmerلرفع الجيب الفكي من شركة  ذو زاوية ب( بالون

2-9) 

 
 Zimmer: البالون المستخدم في الدراسة من شركة 9-2الشكل

 

والذي يتألف من مجموعة من  OSSTEM Implantsمن شركة  CAS kitج( مجموعة ال 

ونهاية مطاطية السنابل ذات النهاية الآمنة وموقفات معدنية بأطوال مختلفة وأداة لفحص العمق 

, وحامل للطعم العظمي, ومكثف عظمي, ترتبط مع محقنة عبر أنبوب مطاطي الهيدروليكي للحقن

 (11-2, الشكل 10-2دوّارة. )الشكل  وموسعات عظمية
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 المستخدمة في الدراسة  CAS kit: يظهر مجموعة ال 10-2 الشكل

 
 : يظهر فيه حامل العظم والمدك العظمي11-2 الشكل
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 طرائق البحث: 2-3

يتم كشف الجانب الأنسي من الجيب الفكي  (13-2, الشكل 12-2)الشكل  قلع الضاحك الثالثبعد 

تم فحص  (15-2, الشكل 14-2)الشكل وذلك ليتم فحص حدوث أي انثقابات في غشاء الجيب.

ملم كالمسافة المتوجب رفعها  7مقدار الارتفاع في الجيب باستخدام مسبر لفحص العمق, تم تحديد 

 ملم يتم تسجيل أعلى ارتفاع تم الوصول إليه. 7في حال لم يتم الوصول إلى لكل طريقة, 

 
 : مظهر السنخ بعد قلع الضاحك الثالث.12-2 الشكل
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 : صورة تظهر ضاحكتين مقلوعتين13-2 الشكل

 
 .قبل كشف الجيب الفكي : نصف رأس الخروف المشطور من الجانب الأنسي14-2 الشكل
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 تظهر الجانب الأنسي المكشوف من غشاء الجيب: صورة 15-2 الشكل

 في البحث: طرائق رفع الجيب الفكي المستخدمة 2-3-1

 توم لرفع الجيب الفكي:و طريقة العظم المضاف بالأوستي 2-3-1-1

تم قطف بلوكات عظمية من رأس الخروف وطحنها إلى جزيئات عظمية صغيرة باستخدام مطحنة 

 (5-2)الشكل  ®ACE bone millعظم من نوع 

مم, ثم تم استخدام  2في المرحلة الأولى نبدأ تحضير مهد الزرعة بسنبلة ابتدائية بعمق دخول 

 FRIALIT-2 bone)مات تو مم, ثم تستخدم الأوستيو  3.2السنابل بأقطار متزايدة حتى قطر 

expander, Friadent, Dentsply implants) ي, لتوسيع حفرة الزرعة ولكسر قاع الجيب الفك

مم لكسر قاع الجيب الفكي ودفع كميات متتابعة من العظم  4.5تم استخدام الأوستيوتوم بقطر 

المطحون, لا يتجاوز الأوستيوتوم قاع الجيب الفكي خلال أي مرحلة من مراحل العمل, إن كل 

ل , الشك16-2)الشكل  مم.1استخدام للأوستيوتوم لدفع العظم يتوقع أن يرفع الجيب الفكي بمقدار 

2-17) 
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 مالأوستيوتو فكي ناجحة باستخدام طريقة رفع جيب : يظهر عملية 16-2 الشكل

 

 
 الانثقاب باستخدام مسبر لثوي. عرض: يظهر انثقابا في غشاء الجيب الفكي وقياس 17-2 الشكل
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 رفع الجيب الفكي بالبالون: 2-3-1-2

الشركة المصنعة حيث نملئ السيرنج قبل البدء بهذه الطريقة نقوم بتمطيط البالون وفقاً لتعليمات 

بالهواء ونقوم بوصله بالأنبوب المعدني للبالون ثم يتم ضغط الهواء ببطء وسحبه عدة مرات حتى يتم 

مل من السالين ويحقن ببطء في  2إفراغ البالون من الهواء كلياً في النهاية ثم يتم ملء السيرنج ب

 ثم يبدأ الإجراء الجراحي.البالون حتى الوصول إلى مرونة جيدة للبالون 

مم تم كسر قاع  5هذه الطريقة تشترك في البداية مع طريقة الأوستيوتوم, بعد توسيع مهد الزرعة إلى 

مم بعد 1مم, ثم تم إدخال الجزء الأنبوبي للبالون 5.0الجيب الفكي باستخدام أوستيوتوم ذو القطر 

ي بشكل بطيء بحيث ينتفخ البالون بشكل لحم حقن المصل الم, بعد ذلك تقاع الجيب الفكي 

تحقق من مقدار رفع الجيب الذي تم الوصول تم البسحب السائل من البالون و  قمناتدريجي بعد ذلك 

 مم المطلوبة 7إليه, في حال لم يتم تحقيق الارتفاع المطلوب تعاد العملية حتى الوصول إلى ال

المحلول الملحي  يرفع الجيب الفكي بمقدار سم مكعب  من  1من المتوقع أن حقن (.18-2)الشكل 

 مم. 6

 
 يظهر فيه البالون المنفوخ وهو يقوم برفع الجيب الفكي. :18-2 الشكل
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 CASرفع الجيب الفكي باستخدام تقنية المدخل السنخي للوصول إلى الجيب  2-3-1-3

kit: 

من مجموعة من السنابل الدوارة ذات النهاية الآمنة وأداة لفحص العمق  CAS kitيتألف ال 

وموقفات معدنية ونهاية مطاطية للحقن الهيدروليكي, وحامل للطعم العظمي, ومكثف عظمي, 

 ستخدم بعدها السنابل ذات النهاية الآمنة وامم ابتدائية, 2وموسعات عظمية. تبدأ العملية بسنبلة 

مم لكسر  3,6السنبلة ذات القطر  هاستخدم بعدامم قبل قاع الجيب الفكي ثم 1تتوقف على بعد التي 

ص العمق للتحقق من سلامة غشاء الجيب أن تتجاوزه, يستخدم بعدها أداة فحقاع الجيب الفكي دون 

ولرفع الجيب الفكي بشكل قليل تم بعدها إدخال الرافعة الهيدروليكية المطاطية وبدأ حقن محلول 

سحب تكرر عملية مم, 3مل من السالين يمكن أن يرفع الجيب الفكي حتى  0.3حقن  السالين, إن

 (19-2الشكل ) .الوصول إلى أقصى ارتفاع ممكنحتى  هالسالين وحقن

 
 : يبين إدخال الرافعة الهيدروليكية في مهد الزرعة وحقن السالين19-2 الشكل
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 :Statistical Analysis     الدّراسة الإحصائيّة 2-4

 لفحص الارتباط بين التقنيات الثلاثة وحدوث الانثقاب في الجيب Chi-squareاستخدم اختبار 

  عرضلفحص الارتباط بين التقنية المستخدمة وكل من  ANOVAالفكي , بينما استخدم اختبار 

 الانثقاب والوقت اللازم لإجراء العمل. 

 أرجحية حدوثللتقنية المستخدمة عند حدوث الانثقاب لتقييم  الانحدار اللوجيستيتم إجراء اختبار 

ذات دلالة إحصائية.   0.05المساوية أو الأصغر من  Pالانثقاب لكل طريقة, اعتبرت قيمة 

 لإجراء كافة الاختبارات الإحصائية. 16النسخة  SPSSاستخدم برنامج 
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 : Resultsالنتائج   -3

 النتائج الوصفية: 3-1

عملية رفع جيب فكي داخلي باستخدام  36رأس خروف مشطور تمت عليها  18تألفت العينة من 

 12بمعدل  CAS kitثلاثة طرائق: طريقة العظم المضاف بالأوستيوتوم وطريقة البالون وتقنية ال 

 عملية رفع جيب فكي لكل طريقة.

الانثقاب  عرضكان متوسط و  0.63±4.42بلغ متوسط ارتفاع العظم المتبقي  للعينة كلهابالنسبة 

       ( وكان متوسط الوقت الذي استغرقه الإجراء الجراحي 1.4مم, الانحراف المعياري  0.711)

         , وبالنسبة لكامل العينة (1-3كما في الجدول ) (2.26دقيقة, الانحراف المعياري  5.65) 

 (N=36 حدثت )(2-3كما يظهر الجدول )%. 25انثقابات بنسبة  9 

الانثقاب والوقت المستغرق لإجراء العملية عرض: الإحصاء الوصفي بالنسبة ل1-3الجدول   
 الانحراف المعياري المتوسط الأعظمي الأصغري العينة 

 1.46088 7111. 5.00 00. 36 الانثقاب عرض

 2.26408 5.6511 9.24 2.57 36 الوقت المستغرق

 

: الإحصاء الوصفي بالنسبة لحدوث الانثقاب2-3الجدول   

 النسبة التراكمية النسبة الحقيقية النسبة التكرار 

 75 75 75 27 لم يحدث انثقاب

 100.0 25 25 9 حدث انثقاب

  100.0 100.0 36 المجموع
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 العلاقة بين الطريقة المستخدمة وحدوث الانثقاب: -3-2

وجود ارتباط ذو دلالة إحصائية بين التقنية المستخدمة وحدوث الانثقاب  Chi squareأظهر اختبار 

(chi -square statistic= 8.585, df= 2, p value=0.014 ( كما يظهر الجدول رقم )3-

4 ,) 

 
 الجدول 3-3: تكرارات حدوث الانثقابات لكل طريقة

 
 الانثقاب

Total 
.00 1.00 

 الطريقة

BAOSFE 5 7 12 

 12 1 11 البالون

CAS kit 11 1 12 

 36 9 27 المجموع

 

 

 

 للارتباط بن الطريقة المستخدمة وحدوث الانثقاب Chi-Square: نتائج اختبار 4-3الجدول 

 P value درجات الحرية القيمة 

Pearson Chi-Square 8.585 2 .014 

 014. 2 8.542 احتمالية الحدوث

الخطيةالعلاقة   5.048 1 .025 

   36 عدد الحالات الصالحة
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 تأثير الطريقة المستخدمة على حدوث الانثقاب: -3-3

أظهر اختبار الانحدار اللوجيستي لعلاقة الطريقة المستخدمة بحدوث الانثقاب لكل طريقة وجود 

حيث كانت نسبة الأرجحية    BAOSFEفروق ذات دلالة إحصائية بين طريقتي البالون وال 

(OR= 0.091, p value=0.022 )   كما ظهرت فروق ذات دلالة إحصائية بين الCAS kit  

ولكن لم تكن هناك فروق ذات دلالة  BAOSFE (OR= 0.091, p value=0.022)وال

 (5-3كما في الجدول ) .CAS kit (OR=1,0, p value=1)إحصائية بين البالون وال 

من تحقيق  BAOSFEفي الحالات التي لم يحدث فيها انثقاب تمكنت كل من طريقتي البالون وال 

حققت ارتفاعاً أعظمياً  CAS kitمم المحددة مسبقاً, ولكن طريقة ال  7رفع لقاع الجيب بمقدار 

 مم.5بمقدار 

يظهر نتائج اختبار الانحدار اللوجستي على العلاقة بين الطريقة المستخدمة وحدوث الانثقاب -5-3الجدول   

 CAS kit البالون BAOFSE الطرق

 12 12 12 عدد الحالات

 1 1 7 عدد الانثقابات

 %8.3 %8.3 %58.4 النسبة

 اختبار الانحدار اللوجستي لتأثير الطريقة المستخدمة على حدوث الانثقاب

 
Balloon\BOAFSE Balloon\CAS kit CAS kit\BAOFSE 

Odds ratio 0.091 1 0.091 

P value 0.022 1 0.022 

 الأعلى الأدنى الأعلى الأدنى الأعلى الأدنى فاصل الثقة

 1.437 160.972 0.55 18.085 1.437 160.972 

 BAOSFE BAOSFE CAS kit المجموعة المرجعية
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 الانثقاب: عرضالعلاقة بين الطريقة المستخدمة و  -3-4

 عرضوجود ارتباط ذو دلالة إحصائية بين الطريقة المستخدمة و  ANOVAكما أظهر اختبار 

, سببت تقنية ال كما في ال (F=11.031, df= 2, 33, p value <0.001)الانثقاب 

BAOSFE مم( تليها ال 3.42الانثقابات ) عرضأكبر متوسط  لCAS kit  (0.5 والبالون )مم

 (6-3كما في الجدول ) مم(.0.5)

 

  

 

 

 الانثقاب عرضبالنسبة للعلاقة بين الطريقة و  ANOVA: الإحصاء الوصفي لاختبار 5-3الجدول 

 الخطأ المعياري الانحراف المعياري المتوسط العينة 
%95فاصل الثقة عند   

 القيمة العظمى القيمة الصغرى
 الحد الأعلى الحد الأدنى

BAOSFE 12 2.0000 2.00000 .57735 .7293 3.2707 .00 5.00 

 40. 00. 1067. 0400.- 03333. 11547. 0333. 12 البالون

CAS kit 12 .1000 .23741 .06853 -.0508 .2508 .00 .70 

 5.00 00. 1.2054 2168. 24348. 1.46088 7111. 36 المجموع

 وعرض الانثقاببالنسبة للعلاقة بين الطريقة  ANOVA: يظهر نتائج اختبار 6-3لجدول ا

 .ANOVA P Value متوسط المربعات درجات الحرية مجموع المربعات 

 000. 11.031 14.964 2 29.929 بين المجموعات

   1.357 33 44.767 ضمن المجموعات

    35 74.696 المجموع
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 العلاقة بين الطريقة المستخدمة والزمن المستغرق لإجراء العملية: -3-5

وجود ارتباط ذو دلالة   ANOVAبالنسبة للزمن الذي استغرقته كل طريقة فقد أظهر اختبار 

حيث  (F=1221.2, df=2,33 , p value <0.001)إحصائية بين التقنية المتبعة والوقت 

دقيقة( متبوعة بطريقة  8.486لأكثر فترة زمنية بمتوسط ) CAS kitاحتاجت طريقة ال 

 (8-3كما يظهر في الجدول ) دقيقةCAS kit (  3.073 .)ال دقيقة( ثم 5.393البالون)

 

 

 

 

 

 بالنسبة للعلاقة بين الطريقة والوقت المستغرق لتنفيذ العملية ANOVA: الإحصاء الوصفي لاختبار 7-3الجدول 

 الخطأ المعياري الانحراف المعياري المتوسط العينة 
%95فاصل الثقة عند   

 القيمة العظمى القيمة الصغرى
 الحد الأعلى الحد الأدنى

BAOSFE 12 3.0733 .25253 .07290 2.9129 3.2338 2.57 3.42 

 6.00 5.22 5.5230 5.2637 05891. 20406. 5.3933 12 البالون

CAS kit 12 8.4867 .33467 .09661 8.2740 8.6993 8.22 9.24 

 9.24 2.57 6.4172 4.8851 37735. 2.26408 5.6511 36 كامل العينة

 بالنسبة للعلاقة بين الطريقة والوقت المستغرق لتنفيذ العملية ANOVA: يظهر نتائج اختبار 8-3الجدول 

 ANOVA P Value متوسط المربعات درجات الحرية مجموع المربعات 

 000. 1221.295 88.511 2 177.021 بين المجموعات

   072. 33 2.392 ضمن المجموعات

    35 179.413 المجوع
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 العلاقة بين سماكة غشاء الجيب الفكي وحدوث الانثقاب: -3-6

للعينات المستقلة لدراسة الارتباط بين سماكة غشاء الجيب الفكي وحدوث   T testأجري اختبار 
 (. 0.171p valueالانثقاب, حيث أظهر الاختبار عدم وجود ارتباط بين السماكة والانثقاب )

 
 

الإحصاء الجمعي : 7-3الجدول  

 متوسط الخطأ المعياري الانحراف المعياري المتوسط العدد الانثقاب 

ثخانة غشاء 
 الجيب

 02272. 11582. 5692. 27 لا

 04333. 13703. 4900. 9 نعم

 
 

للعلاقة بين حدوث الانثقاب وثخانة غشاء الجيب الفكي ة: اختبار العينات المستقل8-3الجدول   

 P value 

 ثخانة غشاء الحيب
 17134. بفرض تساوي المتغيرات

 18400. دون فرض تساوي المتغيرات

 %95مقدار موثوقية -للمتوسطات المتساوية  T-test اختبار 
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 Discussionالمناقشة:   - 4

 مناقشة استخدام طريقة المدخل السنخي لرفع الجيب الفكي: -4-1

على الرغم من أن تقنية الرفع الجيب الفكي من المدخل الجانبي هي طريقة مثبتة الفعالية وذات 

إلا أنها    ( Jensen and Terheyden 2009 ; Chiapasco et al. 2009)نتائج متوقعة  

قد تتأثر بالعديد من العوامل كنوع الطعم العظمي المستخدم وسطح الزرعات وتوقيت وضع الزرعات 

وارتفاع العظم المتبقي وثخانته واستخدام الغشاء, إضافة إلى وجود العديد من العوامل التي يصعب 

انثقاب غشاء  العوامل:السيطرة عليها والتي تؤدي إلى قد تؤدي إلى العديد من الاختلاطات من هذه 

إنتان الطعم العظمي التالي للجراحة , %19.5الجيب الفكي وهو أكثر الاختلاطات حدوثاً بنسبة 

 % من الحالات1.9خسارة الطعم العظمي والذي يؤدي إلى عدم القدرة على وضع الزرعات,2.9%

 سنة. % في كل3.5فشل الزرعات الموضوعة في المنطقة الموضوع فيها الطعم العظمي:

(Jensen and Terheyden 2009 ; Chiapasco et al. 2009 )   

تشير مراجعة الأدب الطبي إلى أن تقنية رفع الجيب الفكي من مدخل سنخي هي طريقة فعالة وآمنة 

نسبياً مع نتائج جيدة في ما يتعلق بعملية التطعيم ومعدل بقاء الزرعات وهي مفضلة بين الممارسين 

الي تسبب رضاً وألماً أقل مارسين لأنها لا تحتاج إلى مدخل جراحي ثاني وبالتمفضلة بين بين الم

 .(Emmerich et al. 2005 ; Tan et al. 2008 ; Pjetursson et al. 2009)للمريض 
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ومع أن تقنية رفع الجيب الداخلي تعتبر محافظة أكثر من طريقة المدخل الجانبي فإن المأخذ 

فقد   (Tan et al. 2008)ريقة عمياء ) تنفذ بدون رؤية مباشرة(, الأساسي عليها هو كونها ط

أظهرت الدراسات المجراة عبر التنظير خطورة حدوث انثقاب في غشاء الجيب الفكي أثناء رفع 

, وبالتالي فإن السيئة  ( Nkenke et al. 2002 ; Berengo et al. 2004)الجيب الداخلي 

عدم القدرة على التأكد من سلامة غشاء الجيب الفكي مما قد يؤدي الأساسية لهذه التقنية العمياء هي 

 في حالة الانثقاب إلى انتشار الطعم العظمي في الجيب وفشل عملية رفع الجيب الفكي.

بتقديم طريقة الأوستيوتوم لرفع الجيب الفكي وقد أظهرت الدراسات المجهرية  (Tatum, 1994)قام 

,  مم بدون أن تحدث انثقابات في الغشاء المخاطي 5لجيب الفكي لأن هذه الطريقة قادرة على رفع ا

 مم.5وبالتالي فإن هذه الطريقة لا يجب ان تستخدم عندما يكون مقدار الرفع المطلوب أكبر من 

(Sendyk and Sendyk, 2002) لفكي هذا الأمر دفع للبحث عن طريقة تستطيع رفع الجيب ا

 وبمدخل سنخي. مم 5لأكثر من 

 

 مناقشة دور ارتفاع العظم المتبقي في نجاح عملية رفع الجيب الفكي: -4-2

ذكر ارتفاع العظم المتبقي كعامل هام في توقع نجاح عملية رفع الجيب الفكي بالمدخل السنخي 

مم على الأقل من  6وجود  (Summers, 1994)اعتبر  وبمعدل نجاح أو بقاء الزرعات حيث:

 .المتبقي ضرورة لتحقيق الثبات الأولي للزرعاتالعظم 
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إلى أنه ينصح باستخدام طريقة الأوستيوتوم عند (  1998Zitzmann & Scharerنتائج )  أشارت 

مم. أما في  4-3مم أو أكثر من العظم المتبقي ويتوقع عندها الحصول على رفع بمقدار 6وجود 

 المدخل الجانبي بمرحلة أو مرحلتين.حالات  الامتصاص الشديد فنصح باستخدام طريقة 

وزملاؤه بدراسة راجعة متعددة المراكز هدفت إلى تقييم طريقة  et al.1999)   (Rosenقام

ووجدوا ما يلي: تم الحصول على نسبة نجاح  ) (Summers, 1994الأوستيوتوم التي قدمها 

خفضت بشكل ملحوظ إلى مم أو أكثر ولكن النسبة ان 5% عندما كان ارتفاع العظم المتبقي 96

مم أو أقل وقد يعزى ذلك إلى ارتفاع خطورة انثقاب الجيب 4% عندما كان ارتفاع العظم المتبقي 85

لى صعوبة تحقيق ثبات أولي في حالات السنخ الرقيق.  وا 

ض ملائم للسنخ  مم )مع عر4 ≤العظم المتبقي  ارتفاعإذا كان  ((Esposito et al.2014ووفقاً ل 

مم , تؤدي هذه الطريقة 8مم( فينصح برفع الجيب من مدخل سنخي ووضع زرعات ذات طول 5 ≤

 مم. 10إلى اختلاطات أقل من النافذة الجانبية مع وضع زرعات ذات طول 

مم كحد  5وبالتالي قمنا بدراستنا برفع الجيب الفكي في المناطق التي بلغ فيها ارتفاع العظم المتبقي 

 رنة الطرائق المختارة في ظروف مشابهة لاستطباب رفع الجيب الداخلي.أقصى وذلك بهدف مقا

 

 مناقشة الطرق المستخدمة في بحثنا: -4-3

العظم سماها طريقة رفع الجيب الفكي ب طريقة معدلة لطريقته الأصلية ) (Summers, 1994bقدم 

توم, إن و تستخدم فيها حبيبات العظم لرفع غشاء الجيب عبر دفعها بالأوستي المضاف بالأوستيوتوم 

الهدف من إضافة حبيبات العظم هو منع التماس المباشر بين الأوستيوتومات وغشاء الجيب الفكي. 
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مؤخراً اقترحت العديد من الوسائل لرفع الجيب الفكي بمدخل سنخي كبديل لطريقة الأوستيوتوم معظم 

يمكن تصنيفها ضمن مجموعتين: الأولى تتضمن استخدام جهاز قابل للنفخ كالبالون هذه الطرق 

والثانية تتضمن استخدام الضغط الهيدروليكي لرفع الجيب الفكي كلتا هاتين الطريقتين أظهرت 

استخدام طريقة البالون  (Soltan and Smiler 2005)انخفاضاً في معدل الانثقابات. شرح 

طريقة  OSSTEMيقة ذات فعالية عالية وسهلة التطبيق, مؤخراً قدمت شركة وخلصوا إلى أنها طر 

 وذلك لتحضير حفرة الزرع ورفع الجيب الفكي. CAS kitاسموها ال 

 مناقشة الارتفاع المحدد لرفع الجيب الفكي: -4-4

مم  7مم, تم اختيار ارتفاع ال7قارنت دراستنا بين ثلاث طرائق لرفع الجيب الفكي وذلك لارتفاع قدره 

 BAOSFEسببت فيها طريقة ال  (Stelzle & Benner 2010)لأن دراسة سابقة قام بها 

مم, لذلك هدفت دراستنا إلى إيجاد عتبة يمكن من  10انثقابات في كل الحالات وذلك لارتفاع 

 ا رفع الجيب الفكي الداخلي بنسبة نجاح أعلى وتكون مفيدة في الممارسة السريرية.خلاله

 مناقشة طرق تقييم الانثقاب: -4-5

تم فحص الانثقابات بثلاث طرائق مختلفة: النافذة الأنسية من أنسي الجيب الفكي, وباستخدام أداة 

استخدام هذه الوسائل الثلاثة سمح فحص العمق وعبر حقن محلول السالين عبر مهد الزرعة, إن 

 بفحص دقيق لحدوث الانثقابات في غشاء الجيب.
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 :BAOSFEمناقشة طريقة ال  -4-6

حالة تم فيها رفع الجيب الداخلي بنسبة  12انثقابات من  7حدوث  BAOSFEــ سببت طريقة ال

لنسبة تبدو أكبر ارفع الجيب. مع أن هذه %, كما أن جميع الانثقابات حصلت أثناء مرحلة 58.4

للدراسات التي قامت برفع الجيب في مراجعته المنهجية  (  Tan et al. 2008)هامن تلك التي ذكر 

 0% وتراوحت النسبة بين 3.8الفكي من المدخل السنخي حيث بلغ متوسط نسبة حدوث الانثقاب 

إلى أن هذه الأرقام قد تكون أقل من نسبة حدوث  Chan et al.2013)% , وقد أشار)21و

في حين قمنا بكشف  ,الانثقاب الحقيقية وذلك بسبب صعوبة معاينة الجيب في ظروف سريرية

. إضافة إلى أن معظم الجانب الأنسي للجيب في دراستنا وذلك لمراقبة عملية رفع الجيب عيانياً 

 ;Cavicchia et al. 2001; Leblebicioglu et al. 2005الدراسات على هذه التقنية )

Ferrigno et al. 2006; Nedir et al. 2006; Pjetursson et al. 2009 قامت برفع )

مم كمقدار الرفع المطلوب من  7مم في حين قمنا بدراستنا بتحديد  4و 2الجيب بمقدار يتراوح بين 

  (Stelzle & Benner 2010)التي ذكرها  أقل من تلكهذه النسبة  تعتبركل طريقة. في المقابل 

أنه حاول رفع الجيب الفكي % قد يعود ذلك إلى 100في ظروف مشابهة لدراستنا والتي بلغت 

 .مم10بمقدار 
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 مناقشة طريقة البالون لرفع الجيب الفكي: -4-7

بالنسبة لطريقة البالون حصل انثقاب واحد في مرحلة الرفع وتمكن البالون من رفع الجيب الفكي ل 

مم في جميع الحالات, هذه النتيجة موافقة للعديد من الدراسات التي أظهرت نسبة نجاح عالية عند 7

ولكن لا  Stelzle & Benner 2010, Hu, 2009, (Chan et al.2013) استخدام هذه الطريقة

مم قبل استخدام البالون وهذا قد ينقص من الحالات التي يستطب  5بد من توسيع مهد الزرعة إلى 

 فيها استخدام البالون.

 

 :CAS kitمناقشة طريقة ال    -4-8

 CAS kitقاباً واحداً والذي حصل أثناء تحضير مهد الزرعة, كان ال ثان CAS kitسببت تقنية ال 

مم, يمكن تفسير هذه النتيجة 5سهل الاستخدام ولكن هذه التقنية استطاعت رفع الجيب لحد أعظمي 

مم بعد قاع  1بأن الرافعة الهيدروليكية لا تتجاوز مهد الزرعة بينما يدخل الجزء المعدني للبالون 

 طاطية.الجيب الفكي, كذلك فإن ضغط السالين المحقون يتلاشى بعد أن يبتعد عن الرافعة الم

دراسة  دحيث أنه توج CAS kitالتي تقوم بتقييم ال  -على حد علمنا –تعتبر هذه الدراسة الأولى 

واحدة حتى الآن وهي عبارة عن استبيان تم إرساله إلى مجموعة من أطباء الأسنان الذين قاموا 

ت أثناء رفع باستخدام النظام تم استجوابهم عن تقييم رضاهم به وعن نسبة الانثقابات التي حدث

%, تعتبر هذه النسبة أصغر من تلك 4.1الجيب الفكي, كانت نسبة الانثقابات في هذه الدراسة 

المتبعة في دراستنا لتحري  ة%( قد يعود هذا الاختلاف إلى أن الطريق8.3المقدمة في دراستنا )

لى الاختلاف في حجم العينة.  (Kim et al. 2013)  الانثقابات أكثر دقة وا 
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 الانثقاب والزمن المستغرق لتنفيذ العملية: عرضمناقشة  -4-9

قد يفسر ذلك بحجم رأس  BAOSFEالانثقابات كان في مجموعة ال  عرضإن أكبر متوسط ب

استغرقت الوقت الأطول   CAS kitتوم الكبير الذي يسبب الانثقاب, وكذلك فإن طريقة ال و الأوستي

 وذلك لأنها تتكون من مجموعة من المراحل والخطوات.

 :مناقشة سماكة غشاء الجيب الفكي -4-10

على الرغم من أن عدة دراسات أشارت إلى أن هناك علاقة بين ثخانة غشاء الجيب وحدوث انثقاب 

ذكرت أن احتمال الانثقاب يزداد عندما تكون  (Van der Bergh et al.2000)فيه إلا أن دراسة 

مم 0.9مم و0.4مم وقد تراوحت سماكة الغشاء في دراستنا بين 1.5سماكة غشاء الجيب أقل من 

 .مما قد يفسر عدم وجود ارتباط بين سماكة الغشاء وحدوث الانثقاب
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وشعاعية تجريبية دراسة:  الفكي الجيب لرفع مختلفة طرائق تقييم  

 الملخص:

مم وتقييم 7هدفت الدراسة إلى مقارنة ثلاثة طرائق لرفع الجيب الفكي عبر المدخل السنخي وذلك لارتفاع  الهدف:

هذه الطرق حسب المتغيرات التالية: حدوث انثقاب الغشاء المخاطي و عرض الانثقاب والزمن الذي تستغرقه الطريقة 

 لتنفيذ الإجراء.

تم تقييم ثلاثة طرائق لرفع الجيب الفكي الداخلي وهي: طريقة رفع الجيب الفكي بالعظم المضاف  الطرائق:المواد و 

( وذلك لقدرتها  CAS kitبالأوستيوتوم وطريقة رفع الجيب الفكي باستخدام البالون ونظام المدخل السنخي للجيب ) 

 4رأس خروف مذبوح بمدة لا تتجاوز  18على رفع الجيب الفكي بدون إحداث انثقاب في غشائه. تم الدراسة على 

حالة لكل طريقة(, تم أخذ صور مقطعية  12عملية رفع جيب فكي بمعدل  36ساعات من بدأ العمل ) تم عمل 

محوسبة ذات حزمة مخروطية لرؤوس الخراف وذلك لتحديد المكان الأمثل لإجراء عملية رفع الجيب الفكي ثم تم قسم 

يب الفكي من الأنسي بعد ذلك تم الإجراء الجراحي لكل الطرق. كان مقدار الرفع الرؤوس بالنصف وكشف غشاء الج

 مم من الرفع. 7مم, تم تسجيل أعلى مقدار رفع تم الوصول إليه في حال عدم تحقيق 7المطلوب 

( حيث سببت P=0.014كانت الطريقة المستخدمة مرتبطة بشكل دال إحصائياً مع حدوث الانثقاب ) النتائج:

%( للبالون وال 8.3و 8.3%( مقارنة مع )58.4العظم المضاف بالأوستيوتوم أعلى نسبة من الانثقابات )طريقة 

CAS kitكانت نسبة الأرجحية دالة إحصائياً عند مقارنة طريقة العظم المضاف بالأوستيوتوم مع ال .CAS kit  

 . CAS kitمقارنة البالون مع ال , في تم تكن هناك دلالة إحصائية عند(OR=0.091, p =.022)ومع البالون 

( حيث p<0.001وكان هناك ارتباط إحصائي بين الطريقة المستخدمة وكل من الزمن المستغرق وعرض الانثقاب )

الوقت الأطول وسببت طريقة العظم المضاف بالأوستيوتوم أكبر متوسط لعرض  CAS kitاستغرقت طريقة ال 

 الانثقابات.
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دراسة أن طريقة العظم المضاف بالأوستيوتوم لا يجب أن تستخدم لرفع الجيب الفكي أظهرت هذه ال الاستنتاجات:

هي طرائق آمنة نسبياً لرفع الجيب الفكي. هناك حاجة   CAS kitمم كما أظهرت أن طريقتي البالون وال  7لارتفاع 

 لإجراء دراسات سريرية لإثبات هذه الموجودات.
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Evaluation of Different Methods of Sinus Floor Elevation: an 
Experimental and Radiological Ex Vivo study 

Abstract: 

Purpose: To evaluate three methods of indirect sinus floor elevation regarding 

elevation heights of 7 mm on the outcomes of membrane perforation, size of 

perforation, and time required to perform the procedure. 

Methods:  Three different methods for indirect sinus lifting : bone added osteotome 

sinus floor elevation (BAOSFE), sinus floor elevation with an inflatable balloon, and 

Crestal approach system (CAS kit) from OSSTEM, were assessed for their ability to lift 

the sinus without causing laceration of the Schneiderian membrane. The study was 

performed on 18 freshly slaughtered sheep heads (36 sinus lifts were done 12 for each 

method), CBCT images of the heads were taken to assess the best location for the 

sinus lift, then the heads were bisected and the membrane was exposed from the 

medial aspect, after that each method was performed, The intended elevation height 

was 7 mm. If the 7mm were not reached, the maximum height of elevation was 

measured.  
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Results: Method used was significantly associated with  the occurrence of perforation 

(p-value=0.014) where BAOSFE was associated with the largest number of 

perforations (58.4%, n=7) compared to (8.3% and 8.3 %) for the balloon and CAS kit 

methods respectively. The odds ratio for perforation occurrence from BAOSFE 

compared to the CAS kit was significant (OR=0.091, p =.022), no significant odds ratio 

was found for the balloon method compared to CAS kit. Additionally method used was 

significantly associated with time of operation and with the size of perforation (p-value 

<0.001) where CAS-KIT required the longest time and BAOSFE caused the largest 

perforations. 

Conclusion: the study shows that BAOSFE should not be used for elevation heights 

of 7mm and that balloon and CAS-Kit offer relatively safe methods for sinus floor 

elevation. Further In Vivo studies have to prove these findings. 

 

 

 

 


