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 شكركممة 

 ..............أن وفقني لإنجاز ىذا العملأولًا و آخراً وأشكره  العمي القدير أحمد الله تعالى

لابد من وقفة شكر وعرفان بالجميل لكل من وجيني وأرشدني لإنجاز ىذا البحث كذلك 

 ..والارتقاء بو .

 

لأستاذي المشرف عمى البحث رئيس قسم جراحة الوجو والفم والفكين  وأبدأ بالشكر الجزيل 

؛ الذي تكرم بالإشراف عمى بحثي  و تابعو في كافة  الأستاذ الدكتور عمر أحمد حشمة

مراحمو ، و لم يبخل عمي بالوقت والجيد والتوجييات العممية والعممية ، لإظيار البحث 

 والتقدير . و الاحترام الشكر جزيلفمو مني المعمم ، فكان نعم الأب والأخ و بالصورة الأمثل ، 

 

الجزيل لأستاذي المشرف المشارك عمى البحث عميد كمية الطب وكذلك أتوجو بالشكر 

جراحتيا الأستاذ الدكتور محمد  البشري والأستاذ في قسم أمراض الأذن والأنف والحنجرة و

البحث وأغناه بملاحظاتو القيمة وخبرتو ؛ الذي تكرم بالمشاركة في الإشراف عمى   نبوغ العوا

، ، فمو مني كل الممقاة عمى كاىموالكبيرة ورمم نواقصو رغم المسؤوليات الإدارية الواسعة  

 والتقدير .والاحترام الشكر 
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 كما وأتوجو بالشكر و الامتنان لأعضاء لجنة التحكيم : 

  جامعة الأندلس الأستاذ الدكتور الياس بطرس عميد كمية طب الأسنان في

 ،شرف عمى بحثي السابق في رسالة الماجستيرإذ أالذي كان نعم المعمم  الخاصة

ثرائو بتوجيياتو القيمة  والذي تفضل مشكوراً بقبول المشاركة في تحكيم ىذا البحث وا 

 ، فمو مني كل الشكر والاحترام والتقديروتحمل عناء السفر مشكوراً 

 ان جعفو الأستاذ في قسم جراحة الوجو والفم الأستاذ المساعد الدكتور محمد حس

 العمميات الجراحية في وقتو وعممو وشاركنا بخبرتو فيالذي لم يبخل عمينا ب والفكين

فمو مني كل الشكر والاحترام ، البحث وتفضل بقبول المشاركة في تحكيم ىذا البحث 

 والتقدير

 شرفني بمشاركتو  الذي  رئيس قسم طب الفم الأستاذ الدكتور محمود عبد الحق

فمو مني  ،التحكيم في ىذا البحث وكان لو الأثر الطيب في حياتي الجامعية الأولى 

 كل الشكر والاحترام والتقدير

 الذي  الأستاذ في قسم جراحة الفم والوجو والفكين المدرس الدكتور زافين قره بيت

 حترام والتقديرفمو مني كل الشكر والا ،تفضل بقبول المشاركة في تحكيم ىذا البحث

 

كما أتوجو بالشكر الجزيل لإدارة كمية طب الأسنان في جامعة دمشق الموقرين والمتمثمة 

والذي كان شديد الاىتمام بمشفى جراحة بالأستاذ الدكتور محمد سالم ركاب عميد الكمية 

، والأستاذة الدكتورة رانية حداد نائب الفم والفكين فقدم ليا أقصى ما يستطيع من دعم 
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عميد الكمية لمشؤون العممية ،والأستاذ الدكتور محمد أسامة الجبان نائب عميد الكمية 

فميم مني كل الشكر  لبحث العممييم لمسيرة ادعملحسن إدارتيم و ، لمشؤون الإدارية

 والاحترام والتقدير

لجيودىم  الفم والوجو والفكين لأساتذتي في قسم جراحةالجزيل بالشكر كما أتوجو 

 وملاحظاتيم ودعميم 

الذين كانوا لي إخوة  لأصدقائي وزملائي في قسم جراحة الفم والوجو والفكينوالشكر الجزيل 

  ولا أستطيع أن أحصي أسماءىم لكثرة من ساعدني منيم في البحث  بحق

، د وليد مسمماني مارديني ،د ىيثم  ، د عمر ترياقيم.كما أتوجو بالشكر الجزيل لمزملاء : 

 ، د ىدى يحيى ، د عبيدة الراس، د غيث الإمام د محمد وسام الحمبي  د فادي جنيد ،

 ،عمى مساعدتيم في ىذا البحث 
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IT القرين السفمي Inferior Turbinate 

ITF شريحة القرين السفمي Inferior Turbinate 
Flap 
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FAMM ضمية المخاطية الشريحة الع

 مع الشريان الوجيي

Facial artery 
myomucosal flap 
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 المقدمة

Introduction 

إن النواسير الأنفية الفموية ىي فتحات بين الحفرة الأنفية والحفرة الفموية وىي شائعة 

الحدوث عقب الإغلاق الأولي لشقوق قبة الحنك وبشكل أقل عقب الرض والاستئصال 

الجراحي للأورام وىي تؤدي إلى مشاكل فيزيولوجية ونفسية تؤثر عمى الصحة العامة 

 لممريض وعمى الحياة الاجتماعية لو والتي قد تصل إلى انعزالو عن مجتمعو .

 نسبة بسبب الأحيان بعض في الحل في الصعوبة و بالتعقيد تتصف المشكمة ىذه ولأن

 عممية جراحية طريقة إيجاد بغية البحث بيذا قمنا لذلك ليا حل عن بحثنا فقد العالية النكس

 وبالله معاناتو من وتقمل بمجتمعو المريض دمج في وتساىم تمنعو أو النكس نسبة تقمل

 .التوفيق
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 ف البحثاهدأ

The aims of study 

تقييم فعالية استخدام شريحة القرين السفلي في إغلاق  إن الهدف الأساسي لهذا البحث هو

 النواسير الأنفية الفموية الأمامية 

 عن طريق المعايير التالية : ري نجاح المعالجةو يتم تح

 الإغلاق التام لناسور قبة الحنك بالفحص العياني . -1

السوائل و الطعام من الأنف عبر الناسور و يتم التحقق من  توقف خروج -2

 ذلك باختبار النفخ مع إغلاق الأنف .

العمل الجراحي حيث الاختلاطات  معرفة ماهي الاختلاطات ونسبتها بعد -3

 الألم –الرعاف  –إعاقة مجرى التنفس -المتوقعة :انزعاج وتوتر المريض
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  Anatomical viewلمحة تشريحية  -1

  The Palateحنك ال -1-1

 قسم إلى جزئينالفم  و ي الحنك سقف يشكل

 في الخمف )الحفاف(الحنك الرخوالحنك الصمب في الأمام و 

 Hard palat  : الحنك الصمب -1-1-1

 Palatine processes)  ينالعموي ينالناتئين الحنكيين لمفك بواسطةيتشكل الحنك الصمب 

of maxilla   ( و الصفيحتين الأفقيتين لمعظمين الحنكيين )Horizontal lamina of 

palatine bone   ) و يحده القوسان السنخيان ويتمادى في الخمف مع الحفاف )الحنك

 الرخو( , كما يشكل أرضية الحفرتين الأنفيتين 

يوجد عمى  الصمب بسمحاق مخاطي  و يممك حرفاً ناصفاً  يتغطى السطح السفمي لمحنك

   ( 2009سنل ,). جانبيو غشاء مخاطي مجعد

 (Anatomy Organ,2017)الغشاء المخاطي لقبة الحنك (1)الشكل 

 الحليمة القاطعة                

 

 

 التجعيدات الحنكية
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 انطباع الشريان الحنكي النازل -4     الدرز المتوسط -3      الناتئ الحنكي لمعظم الفكي -2     الثقبة القاطعة-1

الثقب الحنكية  -8     الثقبة الحنكية الكبرى -7     الصفيحة الافقية لمعظم الحنكي-6     الدرز الحنكي المعترض-5 

الجناح الوحشي -14     الشص الجناحي-11     الناتئ الجناحي لمعظم الحنكي -10     الحدبة الفكية-9     الصغرى

 شوك الأنف الخمفي-52     الحفرة الأنفية -51     الحاجز الانفي -50     لمناتئ الجناحي لمعظم الحنكي

  (Logan,1981)قبة الحنك الصمب (2)الشكل   
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 Soft palat )شراع الحنك()الحفاف()الحنك المين(الحنك الرخو 1-1-2

ن حافتو رتكز عمى الحافة االرخو ىو طية متحركة تإن الحنك  لخمفية لمحنك الصمب, وا 

يتمادى  ( وUvulaعمى الخط الناصف بروزا مخروطيا يدعى المياة )الخمفية الحرة تبدي 

 في الجانبين مع الجدارين الجانبيين لمبمعوم الحنك الرخو

 :من الحنك الرخو ويتألف 

 غشاء المخاطي ال - أ

 صفاق الحنكيال - ب

 عضلات ال - ت

 لمحنك الرخو : يغطي السطحين العموي والسفمي  الغشاء المخاطي - أ

محنك ىو عبارة عن صفيحة ليفية ترتكز عمى الحافة الخمفية ل:  الصفاق الحنكي - ب

 لمحنك الرخو ىو الوتر المتسع لمعضمة الموترة الصمب و 

و الحنكية الرخو  و الرافعة لمحنكمحنك الرخو ىي الموترة لو : الحنك الرخو عضلات - ت

 ( 2009سنل ,)المسانية و الحنكية البمعومية و عضمة المياة 
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 الحنك شراع العضمة رافعة 3- الجناحي   الشص2-الحنك     لشراع الموترة لعضمةا1-

 المهاة عضمة6- الحنكية     المسانية العضمة5-الحنكية     البمعومية العضمة4-

 ((lore,1988البنية العضمية لشراع الحنك (3) الشكل
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تشكل يا لئاف العضمية لمعضمة الموترة لمحنك الرخو عندما تنزل من مكان منشليتتقارب الأ

 اً مشتركو ىذا الوتر يدور نحو الأنسي حول الشص الجناحي ثم يتسع ىذا الوتر  اً ضيق اً وتر 

الصفاق الحنكي و عند تقمص العضمتين  مع الوتر الموجود في الطرف المقابل ليشكلان معاً 

مما يسبب تحركو نحو الأعمى أو نحو الحنك الرخو في الجانبين فيذا يؤدي إلى توتر 

 كما لو كان صفيحة متوترة الأسفل 

  the palate innervation:تعصيب قبة الحنك -1-1-3

 العمويلمعصب الفكي  يدخل العصبان الحنكيان الأصغر والأكبر المذان ىما فرعا الانقسام

يدخل لى الحنك عبر الثقبتان الحنكيتان الصغرى والكبرى , و فرع العصب مثمث التوائم إ

 الذي ىو فرع العصب الفكي العموي مقدمة الحنك الصمب وذلك عبرالعصب الأنفي الحنكي 

 الثقبة القاطعة 

 الحنك الرخو  بتعصيبالعصب المساني البمعومي  يشاركو 

 Blood supply of palate لمحنك : ية الدمويةالترو  -1-1-4

من الشريان الحنكي الكبير فرع الشريان الفكي العموي و من الشريان الحنكي الصاعد فرع 

 الشريان الوجيي و من الشريان البمعومي الصاعد

  lymph drainage of palateلمحنكالتصريف الممفي  -1-1-5

 ( 2009سنل ,)باتجاه العقد الممفاوية الرقبية العميقة  
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 العصب الأنفي الحنكي                     

 

 

 

 

 

 

 

 العصب الحنكي الكبير             

 

 

 

 

 العصب الحنكي الصغير                                                    

 الثقبة القاطعة

 

 

 الشريان الحنكي الكبير          

 

 

 

 

 

 الشريان الحنكي الصغير          

  (Syrianclinic,2017)التعصٌب والتروٌة الدموٌة لقبة الحنك (4)الشكل 

 (Pocket Dentistry,2017)التصرٌف اللمفً لقبة الحنك (5)الشكل 

العقد اللمفاوية 

 الرقبية العميقة
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 عضلات الحنك الرخو (1) جدول

 العمل التعصيب الارتكاز المنشأ اسم العضمة

العضمة الموترة 

 الرخو محنكل

شوكة العظم 

الوتدي والأنبوب 

 السمعي

تشكل مع العضمة 

المقابمة الصفاق 

 الحنكي

عصب الجناحية 

الأنسية فرع 

العصب الفكي 

 السفمي

 الرخو تشد وتوتر الحنك

العضمة الرافعة 

 محنك الرخول

الجزء الصخري 

لمعظم الصدغي 

والأنبوب 

 السمعي

 الرخوترفع الحنك  الضفيرة البمعومية الصفاق الحنكي

الحنكية 

 المسانية

تدفع جذر المسان نحو  الضفيرة البمعومية عمى جانب المسان الصفاق الحنكي 

الأعمى والخمف وتضيق 

 البرزخ الفموي البمعومي

الحنكية 

 البمعومية

الحافة الخمفية  الصفاق الحنكي

 لمغضروف الدرقي

ترفع جدار البمعوم وتدفع  الضفيرة البمعومية

الطيات الحنكية البمعومية 

 نحو الأنسي

الحافة الخمفية  عضمة المياة

 لمحنك الصمب

الغشاء المخاطي 

 لمياة

 ترفع المياة  الضفيرة البمعومية

 ( 2009سنل ,) 
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 Inferior Turbinate (IT) القرين السفمي :   -1-2

 Inferior Turbinate anatomyتشريح القرين السفمي :  1-2-1

صفيحة مثمثية ممتوية متطاولة من الأمام إلى الخمف ومتعمقة ىو عظم مزدوج لو شكل 

بإحدى حافتييا في الجدار الوحشي لجوف الأنف وىي تفصل بين الصماخين الأوسط 

تصل حافتو الأمامية إلى الفوىة ,ممم  12ل  5ممم وعرضو من  50يبمغ طولو والسفمي , 

يوصف لمقرين السفمي وجيان أنسي ووحشي وحافتان الأمامية لمجوف الأنفي الموافق , 

من جدار الصماخ الأنفي السفمي , تتمفصل  عموية وسفمية , يشكل الوجو الوحشي قسماً 

افة السفمية ومع الح العموي الحافة العموية من الأمام نحو الخمف مع العرف القريني لمفكي

ومع  العموي لمعظم الدمعي ومع طرفي الثمم الدمعي الأنفي عمى الوجو الأنفي لجسم الفكي

. لحنك ومع العرف القريني لمحنكيالناتئ المعقفي لمغربالي ومع الناتئ الفكي لعظم ا

 الحافةالسفمية حرة متدلية في جوف الأنف

  ( 1999,وزملاؤه مصاصاتي) ( 2015,وزملاؤه تقلا) 

وىو عظم مستقل بذاتو يغطى بغشاء مخاطي في معظمو طبقة ظيارية أسطوانية ميدبة , 

يحتوي عمى غدد مخاطية , وتحت الغشاء المخاطي يوجد نسيج كيفي يلاحظ بشكل أساسي 

 في النياية الأمامية والخمفية منو في حوافو السفمية

 ((Putz,2006 ( 2001الجزيري,((  2006الحاج وزملاؤه,) 



27 
 

 

 -7 الجيب الفكي  6-القرين الأوسط    -5القرين العموي     4-الجيب الوتدي   3-الخلايا الغربالية   2-الجيب الجبيي  1-

 الناتئ الحنكي لمفكي العموي -11  الصماخ السفمي 10-الفك العموي   -9 الجدار الوحشي لمحفرة الأنفية   8-  القرين السفمي

 (Rohen,2011)الجدار الوحشً للحفرة الأنفٌة  (6)الشكل 
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 الغدد المخاطية -2   النسيج الكيفي  -1

 ((Putz,2006مقطع نسيجي في القرين السفمي  (7)الشكل 
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2 
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 Inferior Turbinate innervation تعصيب القرين السفمي : 1-2-2

 من العصب الغربالي الأمامي  اً الجزء الأمامي منو يتعصب حسي -1

الجزء الخمفي منو يتعصب من فروع عصبية من العقدة الوتدية الحنكية من العصب  -2

 (Patrick,2005)الفكي العموي 

 

 

 (Patrick,2005)تعصيب القرين السفمي (8)الشكل 

 

 

 

 العقدة الوتدٌة الحنكٌة

العصب الغربالً 

 الأمامً
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   Blood supply of(IT)لمقرين السفمي :التروية الدموية  1-2-3

 يتمقى القرين السفمي ترويتو الدموية من مصدرين :

الجزء الخمفي منو يتمقى ترويتو من الشريان الوتدي الحنكي فرع الشريان الفكي  -1

 العموي عبر فروعو الأنفية الوحشية العموية الخمفية وفروعو الأنفية السفمية الخمفية 

الي الأمامي فرع الشريان العيني بيتمقى ترويتو من الشريان الغر الجزء الأمامي منو  -2

 (2001الجزيري,((  2006,وزملاؤهالحاج )فرع السباتي الباطن عبر فروعو الأنفية 

 الشرٌان الغربالً الأمامً

 الشرٌان الوتدي الحنكً

 (Baker,2011)التروية الدموية لمقرين السفمي  (9)الشكل
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 Inferior Turbinate veins :السفميالعود الوريدي لمقرين  1-2-4

تنزح إلى الضفيرة الوريدية الجناحية والوريد  تشكل الأوردة ضمن القرين ضفيرة وريدية 

 ( 2001الجزيري,( الوجيي

 

 

 

 (Kenhub,2017)السفميالعود الوريدي لمقرين  (10)الشكل 

إلى 

الورٌد 

 الوجهً

إلى الضفٌرة 

الورٌدٌة 

 الجناحٌة
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  lymph drainage of( IT): السفمي التصريف الممفي لمقرين1-2-5

 (2006, وزملاؤه )الحاجينزح الممف خمفيا إلى المجموعة الممفية الرقبية العموية العميقة 

 

 

 

 

العقد اللمفية 

الرقبية العلوية 

 العميقة 

 (FortWorth,2017) السفمي لمقرين الممفي التصريف (11)الشكل 

 أمام الأذناللمفية العقد  1-

 النكفية السطحية 2-

 النكفية العميقة 3-

 خلف الأذنية 4-

 الماضغية 5-

 تحت الذقنية  6-

 تحت الفكية  7-

 القذالية 8-

 الرقبية الأمامية السطحية 9-

 الرقبية الخلفية السطحية 10-

 العميقة العلوية الرقبية 11-

 العميقةالسفلية  الرقبية 12-

 فوق الترقوة 13-
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 نواسير قبة الحنك-2

nasal fistula-Oro 

Onf 

 definition تعريف: 2-1

ىو اتصال أنفي فموي غير طبيعي يحدث بسبب الرضوض أو الاستئصالات أو الناسور 

شكل معضمة قد تكون صعبة الحل يو وىالأولي لشقوق قبة الحنك غلاق الإبعد  بشكل شائع

 أحيانا لممريض و لمجراح عمى حد سواء . و مزعجة

( Ramon et al,2004)  

بشيء من وسنتناول النواسير التي تحدث عقب الإغلاق الأولي لشق الشفة وقبة الحنك 

 لأنها الأكثر شيوعا" التفصيل 

الطور الأول  النواسير قد تحدث بعد العمل الجراحي مباشرة أو بعد عدة سنوات خلالىذه 

                      ) ما قبل التطعيم العظمي(العلاج التقويمي أثناء توسيع القوس السنية  من

,2004)et al Ramon ( ),2004M Cohen( ),2007Amanda( 

كس نواسير قبة الحنك ويطورىا أو أنو يكشف وىناك عدم اتفاق عمى كون التقويم قد يسبب ن

ولكنيا غير ظاىرة ىذه النواسير موجود مسبقاً ن معظم الجراحين يعتقدون أن إ, وجودىا فقط 
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لمعيان بسبب تضيق الفك العموي وكون قبة الحنك محرابية وعندما نقوم بتوسيع الفك العموي 

 ( Schultz,1989) (Ramon et al,2004) لجة التقويمية تصبح ظاىرة لمعيانخلال المعا

 Incidenceنسبة الحدوث :  2-2

  (Amanda,2007) %63-0 تتراوح نسبة حدوث النواسير بشكل عام  بين

 .  %50ب (Ogle,2002)و قدرت في دراسة 

 ( Moore et al,1988في دراسة ) %6وبمغت ىذه النسبة 

 لعدة عوامل: اختلافا كبيرا وفقاً  ىذه النسبة تختمف

      لإغلاق شقوق قبة الحنك أو المتبعة لإغلاق النواسير المتبقية ةالمتبع التقنية  -1

Baradach  3,4ىي%                          

Wardill    43%  

Furlow Z-plasty                      3,3-10%  

vonlangenbeck                       22% 

 الحالة بعد التوسيع و ظيور الحجم الحقيقي لمناسور          الحالة أثناء التوسيع            الحالة قبل توسيع الفك العموي                  

 (Stephen L,2005) يرأثر التوسيع التقويمي في كشف النواس (12)الشكل 
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 (Wilhelmi et al,2001) ( Leonard,2004)   (Cohen S et al,1991)          

 : اتساع الشق الأساسي -2

 الشق الأساسي  اتساعكمما ازداد  يزداد احتمال تكون الناسور

وجود علاقة مباشرة بين شدة حالة شق الشفة و قبة الحنك وبين نسبة  ((cohenلاحظ 

 (Cohen S et al,1991)بعد الإغلاق الأولي  حدوث النواسير

(Schultz لاحظ أيضاً أن شدة الحالة)معب دوراً كبيرا في حدوث النواسير حيث أن نسبة ت

 حدوثيا :

 في شقوق الشفة وقبة الحنك ثنائية الجانب 61%

 في شقوق الشفة وقبة الحنك أحادية الجانب  26%

 في شقوق قبة الحنك المعزولة  15%

                                                  (Schultz,1986) (Schultz,1989) 

 عدد المرات التي حصل فييا نكس لمناسور: -3

ترتفع ىذه ,  (Cohen S,1991) %25منواسير ىي الإصلاح الثانوي لنسبة النكس بعد   

                                                                            وفق المحاولات التالية ) الثانية والثالثة وأكثر ( . %69إلى  36 النسبة لتتراوح بين

Philip et al,1996)                                                                 ) 

 طبيعة الإغلاق الأولي )مرحمة واحدة أو مرحمتين ( : -4



36 
 

عند  %14عند الإغلاق عمى مرحمتين مقابل  %27نسبة حدوث النواسير بمغت إن  

 (Landheer et al,2010)                                 الإغلاق عمى مرحمة واحدة

 Etiologyأسباب حدوث النواسير :  2-3

 كما يمي:   يايمكن تمخيصسباب أرجع لعدة حدوث النواسير ي

 اختيار خاطئ لمتقنية  .1

 قطع غير كامل لمبشرة  .2

 تحرير غير كامل لمعضلات  .3

 خياطة غير كافية لمنسج .4

 الرض عقب العمل الجراحي  .5

 النزف عقب العمل الجراحي  .6

حيث أن التوتر بالشرائح يؤدي إلى خمل بالتروية  لمنسج عند الإغلاق :التوتر الزائد  .7

  الدموية

      الإنتان عقب العمل الجراحي  .8

أو  الشريحة كمياً ك مما قد يسبب فقدان الإصابات الوعائية خلال إصلاح قبة الحن  .9

و من ذلك الاستخدام غير المناسب لممخثر الوعائي خاصة قرب سويقة ,  جزئيا

الشريان الحنكي الكبير مما قد يؤثر عمى التوعية الدموية لمشرائح المخاطية 

 . لسمحاقية ا
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  . لا توجد نسج كافية لإغلاقيا و شقوق قبة الحنك كبيرة جداً  .11

(Sadhu,2009) ( Ramon et al,2004) (Amanda,2007)                

                                           ,1937)Kilner ( )Cohen M ,2004(  

 symptoms : الأعراض الشائعة لمنواسير 2-4

 الأنف  تسرب السوائل والطعام إلى -1

 رائحة فم كريية -2

 خنة في الصوت -3

 زيادة المفرزات الأنفية -4

 مشاكل في النطق -5

    بشكل ممحوظ لمبمعوم تأثر الحركة البمعومية حيث تتراجع فعالية الجدار الوحشي  -6

                                 )Amanda,2007 )(,1987 et al Isberg) 

 

   of fistulas Classificationتصنيف النواسير :   2-5 

 لمكانيا ولاتساعيا .  اً ف النواسير وفقتصن

 :وفقاً لاتساعها تعد النواسير

 مم 2يرة أصغر من صغ - أ

 مم  5إلى  3متوسطة   - ب
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 (Myaffar et al,2001مم ) 5كبيرة أكبر من  - ت

 :ما استناداً لممكان فتصنف إلىأ

 نواسير أمامية  - أ

 قبة الحنك الصمب.  ة فيمتوسط نواسير - ب

 عند اتصال الحنك الصمب بالرخونواسير   - ت

 (Sadhu,2009) في الحنك الرخو .نواسير   - ث

 Time of closure:توقيت إغلاق النواسير  2-6

 (Sadhu,2009)إن التوقيت المناسب لإغلاق النواسير أمر جدلي  

 (Varghese,2015كبير ) ومتوسط ناسور أمامي (13)الشكل 
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 تتحكم فيو عدة عوامل: 

 لنواسير صغيرة وتشفى بشكل عفوي بعض ا -1

 عرضي وبالتالي لا حاجة لإغلاقو  بعضيا يكون غير  -2

أما  النواسير التي ليا تأثير سمبي عمى النطق يجب أن تعالج بشكل مبكر,النطق :  -3

إذا كان النطق جيداً فيفضل تأجيل إغلاق الناسور حتى الانتياء من توسيع الفك 

 (Amanda,2007)حيث يكون الإغلاق أكثر نجاحاً 

 6يجب أن تكون محاولة إغلاق الناسور عمى الأقل بعد توقيت الإصلاح الأولي :  -4

 (Sadhu,2009) ح الأساسيأشير من الإصلا

مم وغير وظيفي فلا بأس بتركو حتى  4كان الناسور صغيراً لحد  حجم الناسور :إذا -5

مم فما فوق وذو أثر وظيفي كيروب اليواء من الأنف  5مرحمة الطفولة أما إن كان 

) تأثر التصويت ( ونفاذ السوائل والطعام من الأنف والمشاكل الصحية المتعمقة 

               بذلك فعندىا يفضل إغلاقو مبكرا لحل ىذه المشاكل.

في تحديد  نوع العممية المستخدمة في إغلاق الناسور : قد يمعب نوع العممية دوراً  -6

الوقت المناسب في إغلاق النواسير فعمى سبيل المثال : الشرائح الناحيّة ) كالشرائح 

 المسانية ( تحتاج لمرحمة عمرية أكبر لكي يتعاون المريض

د التوقيت المناسب فرغم وجود فوائد يحدالموازنة بين فوائد ومشاكل الإغلاق لت -7

ندب التي يمكن أن وظيفية لإغلاق النواسير فيناك مشاكل إعاقة النمو وتشكل ال

تعيق التوسيع الفكي, لذلك ينصح بعضيم  بتأجيل الإغلاق لما بعد المرحمة 

 (Ramon et al,2004 ) (Sadhu,2009)يمية الأولى )توسيع الفك العموي(التقو 
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  Necessity of closureإغلاق النواسير :ضرورات  2-7

i. . عزل الجوف الفموي عن الأنفي 

ii. . المساعدة عمى التصويت 

iii. . ) تشكيل صمامة جيدة لشراع الحنك مع البمعوم )النواسير الخمفية 

iv. .) مساندة النمو الطبيعي لموجو والأسنان ) مناطق الشق السنخي            

Abdallahi et al,2008)                                                     ) 

  techniques of closureالنواسير : إغلاق تقنيات 2-8

 تعتمد الخيارات في تقنية إصلاح النواسير عمى عدة عوامل :

 مكان توضع الناسور  (1

 كمية النسج حول منطقة الناسور (2

 الحاجة لمتطعيم العظمي  (3

 العيوب في النطق  (4

 عمر المريض  (5

 Ramon et al,2004 ) )( Amanda,2007) التاريخ الطبي لممريض (6

 ذكرت عدة تقنيات لإغلاق النواسير في الأدب الطبي :

a)  السدادات الحنكية 

b)  الشقوق المحررة الموضعية والإغلاق الأولي التقميدي 

c)  الشرائح المخاطية السمحاقية الدورانية من المناطق المجاورة 
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d)  المبطنة الأنفية بأشكاليا المختمفة )ميكعة , ....(الشرائح 

e)  الشرائح المخاطية الدىميزية أو الميزابية أو الخدية 

f) ) الشرائح الجمدية المتصمة )المعنقة 

g)  الشرائح العضمية مع أو بدون المخاطية 

h)  الشرائح المسانية 

i)  التطعيم العظمي 

j)  الطعوم الغضروفية 

k) توسيع النسج 

l)  النسج الحرة المنقولة 

ن الإغلاق الكافي لكلا الطبقتين الأنفيةو   والفموية أساسي في نجاح الإغلاق ا 

Amanda,2007)                                                                 ) 

ن نتائج إصلاح نواسير قبة الحنك وعمى الرغم من كثرة الطرق المتبعة لإغلاق النواسير فإ

 %65-9مخيبة للأمل بسبب نسبة النكس العالية حيث تتراوح ىذه النسبة بين 

)                                         Schultz ,1986( ),2001et al Muzaffar( 

                                       1997),et al Emory( ,),1979et al Frank( 

 مع بعض الدراسات عمييا :ىذه الطرق وفيما يمي بعض 

  الطرق المتبعة في الإغلاق الأولي لشقوق قبة الحنك 2-8-1 

 :(  Baradachطريقة الشريحتين )  2-8-1-1
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الطرق الأساسية في إغلاق شقوق قبة الحنك و تتم ىذه الطريقة برفع شريحتين  ىحدإتعد  

ومن ثم , كبيرتين من قبة الحنك بحيث تكون الشرائح حرة من الأمام و قاعدتيا في الخمف 

من قبة  انالمرفوعت انطية الأنفية بينما تقرب الشريحتيتم قمب حواف الناسور لتشكل المخا

 يما عمى الخط المتوسط لتشكل بذلك المخاطية الفموية . الحنك لتخاطان إلى بعض

 (Patel,2016)( Baradachطريقة الشريحتين )  (14)الشكل 
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 ( : n LangenbeckVoطريقة )  2-8-1-2

طريقة الشريحتين سابقة الذكر إلا أن الشرائح المأخوذة من قبة الحنك لا تكون  شبووىي ت

حال كانت النواسير في المنطقة المتوسطة لقبة حرة من الأمام و ىي مناسبة أكثر في 

 .كالحن

 

 

 

 von langenbeck))(aldeeb,2017)طريقة  (15)الشكل 
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 ( plasty-Zطريقة ) 2-8-1-3

و ىي أكثر استخداما في حال النواسير الخمفية و تتم ىذه الطريقة بأخذ شريحتين كبيرتين 

مثمثتي الشكل من كلا الطرفين و من ثم خياطتيما عمى بعضيما بحيث يكون رأس كل 

 .شريحة عند قاعدة الشريحة المقابمة 

 

 (Thomas,2015)( Z-plastyطريقة ) (16)الشكل 
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 (Schultz,1986) من حالات %35ناجحة في  الطرق التقميدية في الإغلاقأن  ذكر 

 ( Denny et al,2005)في دراسة  %90, فيما وصمت ىذه النسبة إلى  النواسير

 :  Local flaps قبة الحنكمن استخدام الشرائح المزاحة  2-8-2

محدودة النتائج لكون النسج المجاورة لمناسور ندبية و قميمة  أنيالا إوىي شائعة الاستخدام 

التروية الدموية وقميمة المرونة كما أنيا لا تكون كافية لمنواسير الكبيرة و ىذه الطريقة تعطي 

 ((Lehman,1995 (Sadhu ,2009)أكبر نسبة نكس من بين الطرق المختمفة . 

 

 (Jessyka,2015)الحنك  قبة من المزاحة الشرائحطرٌقة  (17)الشكل 
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  mucosal flapBucculشدقية :  المخاطية الشريحة ال2-8-3

الذي استخداميا للإصلاح الأولي لقبة  Mukherji) (1969, لوصفت ىذه الطريقة من قب

وتكون ىذه الطريقة مفيدة حين تكون النواسير عند , حنك عندما تكون قبة الحنك قصيرة ال

حيث تكون ىذه الشريحة  اتصال قبة الحنك الصمب بالرخو مع كون الشق الأصمي عريضاً 

ذات قاعدة خمفية ويمكن أن تمتد قاعدتيا لقرب المثمث خمف الرحوي مع إمكانية امتداد 

يمة فوىة قناة الحدود الأمامية ليذه الشريحة حتى قرب الصوار الفموي مع الانتباه إلى حم

   لمشريحة  باسمار عندىا كما يمكن أخذ جزء من العضمة الشدقية حيث يش, الغدة النكفية 

 )Bozola (Mukherji et al,1989) (1969,العضمية المخاطية الشدقية ( .  ة) الشريح

 

    وخياطتيا الناسور خاطية قبة الحنك إلى مكانتمرير الشريحة تحت م         الشدقية   تخطيط الشريحة المخاطية العضمية 

 (Sadhu ,2009)  الشدقية المخاطية الشريحة (18)الشكل 
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 مخاطية من باطن الشفة :العضمية / المخاطية الشريحة ال 2-8-4

lipsurface of -ap from the underomucosal flMucosal/my 

سم في قبة الحنك   (4-3)وىي مفيدة لمنواسير الأمامية بشكل أساسي و يمكن أن تمتد حتى 

وتمرر ىذه الشريحة عبر الشق السنخي وصولا إلى الناسور كما يمكن أخذىا ثنائية الجانب 

 لإغلاق الناسور والشقوق السنخية في حال كونيا ثنائية الجانب.

وقد تكون ىذه الطريقة مميزة في حال فقد الاسنان الأمامية مع كون الناسور أمامي التوضع 

 الجراحي و يقمل توتر الشريحة.مما يسيل العمل 

و ىذه الشريحة ذات تروية دموية جيدة كما تعتبر رقة ىذه الشريحة ميزة كبيرة بالمقارنة مع 

 الشرائح الناحية الأخرى كالشريحة المسانية  و الشدقية .

وتبقى ىذه الشريحة عمى اتصال بقاعدتيا من جية الشفة حتى تأخذ ترويتيا الدموية من قبة 

 ) ثلاثة أسابيع ( و من ثم يتم فصميا عن قاعدتيا  .الحنك 

كما تمتاز ىذه الطريقة بعدم حاجتيا لطرق تثبيت أخرى غير خياطتيا في مكانيا كبقية 

الشرائح الناحية ذلك لكونيا لا تتعمق بحركة الفك السفمي كالشريحة المسانية أو بالإطباق 

 كالشريحة الشدقية .

غلاق الشقوق السنخية مع التطعيم العظمي ليذه الشقوق في يمكن استخدام ىذه الشرائح لإ

 نفس الوقت .
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ضافة  لكون ساسية ليذه الشريحة ىي كونيا تسبب غياب الميزاب الدىميزي بالإالسيئة الأ

ذو نسج ندبية شديدة لدى مرضى شقوق الشفة خاصة ثنائية الجانب مما  اً أحيانباطن الشفة 

  (Sadhu ,2009)تقمة مرونتيا في ىذه الحالاو يصعب التعامل مع ىذه النسج 

 

  الشريحة الأنفية الشفوية كاممة الثخانة ذات القاعدة العموية : 2-8-5

 superiorly based full-thickness nasolabial island flap 

من الجمد والعضلات والمخاطية والتي بدورىا تتغذى عن طريق سويقة الشريحة تتألف 

فعالة عندما تكون النسج الموضعية غير وىي , وتتوضع قاعدتيا عند جناح الأنف الشريحة 

 (Erçöçen et al,2003) ولكنيا تترك ندبة جمدية مكان أخذ الشريحةكافية 

 

 (Erçöçen et al,2003)  الثخانة ذات القاعدة العمويةالشريحة الأنفية الشفوية كاممة  20)(الشكل 

 (Sadhu ,2009) الشريحة الشفوية (19)الشكل 
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 Tongue flapالشريحة المسانية:  2-8-6

النسج المجاورة غير  نكو تة في إغلاق النواسير وذلك عندما فعالالشرائح المسانية طريقة  

 ( Guerrero-santos et al,1966, وصفت ىذه الطريقة أول مرة من قبل ) يةكاف

      متعددة الأشكال فيي ذات قاعدة أمامية أو جانبية أو خمفية.الشرائح المسانية 

(Ramon et al,2004) 

   ضل وبنسبة النجاح الأعمىالتروية الدموية الأفبمامية الأقاعدة الذات  تتمتع الشريحة

(Fay et al,1996) 

 (Bracka,1981)في المنطقة الأمامية لقبة الحنك وىي الأنسب لإغلاق النواسير المتوضعة

تتأثر عند قطع النسج المسانية اللازمة عند أخذ ىذه الشريحة  لا التمفصل وحركة المسانإن 

  (Kummer et al,1989لإغلاق الناسور )

ا تمت ن الشرائح المسانية لا تسبب أية اختلاطات تؤثر بشكل سمبي عمى النطق أو الذوق إذإ

                        (Philip et al,1996)  .المحافظة عمى ذروة المسان

(Guerrero-Santos et al,1973) (Bradley et al,1983) 

قد تصل إغلاق النواسير الحنكية في  ماميةالأقاعدة المسانية ذات الشريحة إن نسبة نجاح ال

 (Kieran et al,1989) %85إلى 

الشريحة  تضمنت بحيثسم , 6سم وطوليا حوالي  3-2,5عرض الشريحة حوالي يبمغ 

ممم لضمان تروية  5المخاطية المسانية وطبقة من العضلات الواقعة تحتيا بسماكة حوالي 
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أسابيع ثم يتم  3بعد أخذ الشريحة يجرى تثبيت بين فكي المريض لمدة , أعظمية لمشريحة 

  ((Amanda,2007قاعدة الشريحة تحت التخدير الموضعي  فك التثيت وفصل

 

( أجرى دراسة لفعالية استخدام الشريحة المسانية ذات القاعدة الأمامية في  2010)الحمبي ,

مريض وحصل عمى نسبة نجاح تقدر ب  12إغلاق النواسير الأنفية الفموية الأمامية عند 

91,7 % 

 (Beech,2015) ذات القاعدة الأمامية الشريحة المسانية (21)الشكل 
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(Argamaso,1990) (Barone et al,1993 قاما بإغلاق النواسير باستخدام شريحة )

لسانية ذات قاعدة خمفية , رفعت الشريحة بحيث وضعت البشرة باتجاه الأنف وتكونت 

الشريحة من المخاطية مع ألياف من العضمة المسانية الطولانية و ألياف من العضمة 

أن النتيجة  ووجداالمستعرضة وتمت تغطية وجييا السفمي بشريحة حنكية مخاطية سمحاقية 

 عندما تغطي الشريحة الجانب الأنفي مقارنة بالجانب الفموي أفضل 

 Barone et al,1993)) ذات القاعدة الخمفية  الشريحة المسانية (22)الشكل 

 flapgaleal -temporoparietal ةالعضمة الصدغي يحةشر  2-8-7

 لإغلاق نواسير قبة الحنك الخمفية . ىذه الشريحة ملائمة



52 
 

عمى تدوير الجزء الأمامي من العضمة الصدغية لمحفرة الفموية  يحةمبدأ ىذه الشر يعتمد 

وذلك برفع القوس الوجنية بشكل مؤقت وحفر نفق عظمي عبر الجدار الخمفي الوحشي لمفك 

يملأ المكان  ,وتمرير الشريحة عبره إلى قبة الحنك وخياطتيا إلى حواف الناسور العموي 

ضمية من الجزء الخمفي لمعضمة الصدغية لتقميل التجويف الناتج المانح لمشريحة بألياف ع

 , عأسابي6-4بالبشرة خلال المغطية لمناسور عن أخذ الشريحة ,تتغطى الشريحة العضمية 

              خيار عممي ومقبول لإصلاح العيوب الحنكية الكبيرة شريحةال ىذه

Abubaker et al,2002) ) (Fallah et al,2003) 

 الشريحة العضمية المخاطية مع الشريان الوجهي: 2-8-8

Facial artery myomucosal flap(FAMM)  

في ( وىي مفيدة بشكل أساسي Pribaz et al, 1992وصفت ىذه الطريقة من قبل )

النواسير الأمامية التي تمتد حتى المنطقة الوسطى لقبة الحنك بحيث تكون قاعدة الشريحة 

 سم . 3إلى  2,5جناح الأنف و عرضيا  من  عند

 (Pribaz et al. 1992) بشكل أساسيمن الشريان الوجيي  تستمد ىذه الشريحة ترويتيا

 ( شريحة محورية قاعدتيا فوق الشريان الوجيي وليا نوعان : FAMM) إن

تتطمب  وىي لإغلاق العيوب الأمامية في قبة الحنكتستخدم شريحة ذات قاعدة عموية  -1

 فراغاً ضمن القوس السنية لمرور الشريحة وتحتاج إلى إجراء جراحي ثان لفصل الشريحة 

لإغلاق العيوب المتوسطة و عيوب شراع الحنك تستخدم شريحة ذات قاعدة سفمية  -2

 يمكن أن تمر بجانب القوس السنية العموية بدون الحاجة لفراغ ضمن القوس السنيةو 
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 (Ashtiani et al,2005) (Shachika et al,2012) 

 

 

السفمية القاعدة ذات الشريحة                                      العموية القاعدة ذات الشريحة  

 (Julian et al,2000) الشريحة العضمية المخاطية مع الشريان الوجهي( 23) الشكل

 (Datta et al,2015)  الشريحة العضمية المخاطية مع الشريان الوجهي( 24) الشكل
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 Buccinator Flap شريحة العضمة المبوقية 2-8-9

  Free tissue transferالنسج الحرة المنقولة:    2-8-10

 (Eufinger et al, 2002) ئح الحرة المأخوذة من فروة الرأسالشرا اليامث

 (picquery,2014)شريحة العضمة المبوقية  (25)الشكل 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Eufinger%20H%22%5BAuthor%5D
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  (schwabegger et al,2004)كتفيةالعضمية العظمية الشرائح وال

 (schwabegger et al,2004) عضمية من ظير القدمالطعوم الو 

 (Chen et al,1992)(Eufinger et al,2000)الكعبريةر من الناحية والطعم الجمدي الح

 (Randall, 1986( )Jacleson et al,1976) الطعوم العظميةو 

جمدي الطعم ال في دراستو حيث استخدم( Chen)أما طريقة تطبيق ىذه الطعوم فقد ذكرىا 

نزع كان ي,  في إغلاق النواسير الحنكية الناكسة لأمامي لمناحية الكعبريةحر من الوجو اال

سم لوضعو بين المخاطية الحنكية والأنفية , وقد وضع  0,5لمسافة  الطعم البشرة من حواف

سويقة  تمريرب وقامالوجو الجمدي باتجاه الأنف , الوجو الأدمي لمطعم باتجاه الجانب الفموي و 

لتأمين تغذية الطعم عبر نفق تحت الأدمة و خياطتيا إلى الأوعية الوجيية الأمامية من 

 (Chen et al,1992)  %75وقد حصل عمى نسبة نجاح تقدر ب .الطعم 

 

 (Chen et al,1992)استخدام الطعم الجمدي الكعبري الحر في إغلاق الناسور الحنكي    (26)الشكل 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Eufinger%20H%22%5BAuthor%5D
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 الشرائح الحرة في الحالات التالية :ينصح باستخدام 

 مرات  3نكس الناسور أكثر من  -1

 النسج الموضعية المحيطة بالناسور قميمة التوعية وشديدة التندب  -2

عدم إمكانية استخدام الشرائح المخاطية الشفوية بسبب العضة المغمقة أو عدم  -3

 وجود فراغات بين الأسنان لتمرير الشريحة 

 الحنك  النواسير في منتصف قبة -4

 سم  1حجم الناسور أكبر من  -5

 عدم تحمل السدادة من قبل المريض  -6

 الحاجة لتطعيم الشق  السنخي حيث ينصح باستخدام شريحة عظمية  -7

 (Amanda ,2007موافقة وقبول المريض ) -8

  acellular dermal matrixالقوالب الجمدية اللاخموية   2-8-11

(Losee et al,2008) 

حيوية  كالكولاجين و المواد والتانيوم صنعية كالذهب و التيالمواد ال 2-8-12 

 (Awang,1988 ) .الفيبرين 

 . ةدائمالو  ةمؤقتال السدادات الإكريمية 2-8-13

Isberg et al,1987) ) 
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 (Farahani  et al,2012)أحد أشكال السدادات الإكرٌلٌة المستخدمة لإغلاق النواسٌر الحنكٌة  (27)الشكل 

  the Inferior turbinate flap (ITF) شريحة القرين السفمي: 2-8-14

 (kraske , 1895دراسة )

kraske  قبة الحنك حيث قطع  لإغلاق شقوق استخدم شريحة القرين السفميكان أول من

ولكنو كسر العظم في  خمفمتصمة من الن السفمي من الأمام لمخمف وترك الشريحة القري

 , وقام بتدوير الشريحة للأمام وخياطتيا عمى أحد طرفي الشق  في الخمف منطقة السويقة

 

 (kraske , 1895)في إغلاق شق قبة الحنك بشريحة القرين السفمي  kraskeطريقة  (28)الشكل 
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يوما قام بفصل السويقة وخياطة القرين مع الطرف الآخر من الشق , نصح  14,و بعد 

kraske ( 56بإزالة العظم عند استخدام ىذه الشريحة لإغلاق شق شراع الحنك) 

( Orhan et al ,2010) (Padgham et al, 1991) المنفصمتين يمايفي دراست 

منيا في في القرين السفمي للاستفادة عمى الجثث لتحديد التروية الدموية بشكل دقيق 

عبر القرين ودراستيا  تمت الدراستان بإجراء مقاطع نسيجية سيمية التطبيقات السريرية ,

ن القرين السفمي لديو تروية دموية مزدوجة , خمفيا من الشريان الأنفي ذكروا أ ,تحت المجير

الخمفي الوحشي والذي ىو فرع من الشريان الوتدي الحنكي )من الشريان الفكي العموي ( 

وأماميا من فروع الشريان الشفوي العموي ) من الشريان الوجيي ( ومن الشريان الغربالي 

 الأمامي , 

 

 (Padgham et al, 1991) ين السفميي جثة يوضح التوزع الشرياني ضمن القر مقطع ف (29)الشكل 

مفية  , والشريحة ذات القاعدة لذلك يمكن استخدامو كشريحة متصمة ذات قاعدة أمامية أو خ

 مامية ىي الأنسب في النواسير الحنكية المتوضعة في المنطقة الفكية الأمامية  الأ
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(Craig et al ,1999)  شرائح القرين السفمي لإعادة تأىيل الحفرة الأنفية بإغلاق استخدم

  مرضى 9فة من الحفرة الأنفية عند الانثقابات الناتجة عن استئصال الأورام في مواضع مختم

 
 خياطة الشريحة في مكانيا -6إزالة عظم القرين السفمي  5-4-3-2تحرير القرين السفمي من اتصالو الخمفي برافع سمحاق -1

 (Craig et al ,1999)طريقة رفع شريحة القرين السفمي ذات القاعدة الأمامية  (30)الشكل 

 , حيث كان الشفاء تاماً سم  4,97حيث وجد أن متوسط حجم ىذه الشريحة يصل إلى 

 مرضى 3عند  %50مرضى , وأغمق بنسبة  6وأغمق الانثقاب بشكل تام عند 

Murakami et al ,1999) ) أجرى بحثو لإعادة تأىيل الحفرة الأنفية باستخدام شريحة

 9مرضى كان عندىم انثقابات في الحاجز الأنفي ,  8مريض ,  16القرين السفمي عمى 

مرضى كان عندىم عيوب عظمية بسبب استئصال الأورام , مريض واحد كان عنده ناسور 

استخدم الباحث شريحة قرينية ذات قاعدة أمامية مع إزالة العظم القريني مما سمح حنكي , 

لو بالحصول عمى شريحة ذات مساحة واسعة مع سيولة تحريكيا إلى مناطق بعيدة نسبيا 

1 

6 

5 
4 

3 
2 
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مريض حصل عندىم شفاء 11نف وجدران الأنف وظير الأنف  ,كالحاجز الأنفي وجناح الأ

,  %50مرضى أغمق الانثقاب عندىم بنسبة  3تام ولم يحدث تموت في الشريحة , 

مريضين حصل عندىم انحلال سطحي معتدل في البشرة دون تموت في الشريحة ولم يؤدي 

 ذلك إلى انكشاف الطعم الغضروفي تحت الشريحة 

(Trtwo , 2003 )  استخدم ىذه الشرائح في انثقابات الحاجز الأنفي بأقطار تتراوح بين

مرضى حصل عندىم إغلاق تام , مريضان حصل عندىم  7مرضى ,  10سم عند  1-2

 إغلاق غير تام , ومريض واحد حصل عنده تموت في الشريحة , 

 : وذكر أن من محاسن ىذه الشريحة 

 سيولة تدويرىا  -1

 توعيتيا الجيدة  -2

 وبشروياً  دعما ضاماً  تأمينيا -3

 توفر مخاطية تنفسية   -4

 :ذكر من مساوئيا 

 ل جراحي ثاني لفصل قاعدة الشريحة حاجة لعمال -1

 تسبب انسداداً جزئياً في التنفس -2

أحد وجيي الشريحة غير مغطى بالبشرة وبالتالي فيو بحاجة إلى التندب بالمقصد  -3

 الثاني 
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(Gao et al, 2004)  درس استخدام شريحة القرين السفمي لإصلاح شق الشفة: 

مخاطية فموية  صمم الباحث شريحة كاممة الثخانة من القرين السفمي بالمشاركة مع شريحة

في الجانب المشقوق حيث أن مشاركة ىاتين الشريحتين قد ساىم بشكل فعال في إنقاص 

غلاق أرض الأنف بسيولة وذلك عند  مريض تمت معالجتيم بيذه الطريقة منذ  18التوتر وا 

حيث شوىد شفاء جيد عند جميع  شيراً, 24-10مع فترة متابعة امتدت من 2000عام 

 المرضى مع تحسن واضح في الجانب المصاب وقمة الاختلاطات التالية لمعمل الجراحي 

(Jing et al , 2006)  أجرى دراسة لإغلاق الجانب الأنفي من شق قبة الحنك عند

اتصال قبة الحنك الصمبة مع شراع الحنك باستخدام شريحة مخاطية سمحاقية كاممة الثخانة 

 مدى فعاليتيا في شفاء الجرح في الشقوق العريضة معرفة مأخوذة من القرين السفمي و 

سفمي ذات قاعدة خمفية وقام بتدويرىا باتجاه حيث قام برفع شريحة كاممة الثخانة من القرين ال

الاتصال بين قبة الحنك وشراع الحنك وخياطتيا حيث ساىمت ىذه الشريحة في تقميل التوتر 

بشكل فعال وأغمقت الشق بسيولة ,وبالنتيجة فإن جميع المرضى حصل عندىم شفاء لمجرح 

 بشكل جيد بدون ندبة وبدون تشكل نواسير لاحقة 

Al-bassiouny ,2008)  ) استخدم شرائح القرين السفمي بالمشاركة مع الطعوم

مريض ,  17الغضروفية الحرة في ترميم انثقابات الحاجز الأنفي الصغيرة والمتوسطة عند 

, وحصل  %59مرضى بنسبة  10وبعد المتابعة لمدة ستة أشير حصل شفاء تام عند 

حيث كان من بين الحالات التي لم تنجح  %41مرضى بنسبة  7إغلاق غير تام عند 

 تموت الشريحة في الفشل وكان السبب حالات فاشمة 6
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 وضع طعم غضروفي مكان الانثقاب                     انثقاب في الحاجز الأنفي                                  

 

 خياطة شريحة القرين السفمي مكان الانثقاب                    رفع شريحة القرين السفمي                            

 ( (Al-bassiouny ,2008استخدام شريحة القرين السفمي لإغلاق انثقابات الحاجز الأنفي  (31)الشكل 

ترويتيا الجيدة إضافة إلى أن من محاسن ىذه الشريحة   Al-bassiounyوقد ذكر ال 

كما أن بشرتيا قابميتيا الكبيرة لمدوران كما أنيا تؤمن لمنطقة العيب دعماً ىيكمياً وبشروياً 

ذات طبيعة تنفسية تتوافق مع الوظيفة الفيزيولوجية لممخاطية الأنفية , ولكن السيئة الكبيرة 

قاعدة الشريحة , إضافة إلى ذلك ليذه الشريحة تتمثل في الحاجة لإجراء جراحي تالي لفصل 

 فيي تحتوي كتمة نسيجية كبيرة نسبياً تؤدي إلى حودث انسداد أنفي جزئي في الجانب
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المصاب لذلك لابد من تقييم الحجم المطموب من الشريحة والاقتصار عميو لتجنب ىذا 

 الاختلاط

( Penna et al ,2010) م في إغلاق بين في دراستو أن القرين السفمي يمكن أن يستخد

, درس حالة سريرية لناسور أنفي دىميزي الناسور الأنفي الفموي بسبب قربو من محيط الفم 

كبير بعد إجراء قطع عظمي لمفقم , ذكر أن التندب الشديد يمكن أن يسبب صعوبة في 

تأمين بشرة أنفية لإغلاق الناسور فقام برفع شريحة مخاطية سمحاقية من القرين السفمي 

سم , إضافة إلى 9,9كان متوسط حجم الشريحة حوالي , الأمام لإغلاق الناسور  متصمة من

 وحصل عنده شفاء تامأنيا ذات تروية دموية غزيرة تجعميا مناسبة لمثل ىذه الحالات 

(Zhang et al ,2012 ),(Chen et al,2012)  شرائح القرينات السفمية استخدموا

 والمتوسطة في ترميم قاعدة القحف وانثقابات الحاجز الأنفي 

قام باستخدام شريحة القرين السفمي ذات القاعدة الأمامية في  (ziv et al,2012دراسة )

 إعادة بناء قاعدة الجمجمة بالتنظير 

 

 (ziv et al,2012)تخطيط شريحة القرين السفمي ذات القاعدة الأمامية  (32)الشكل 
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شريحة القرين السفمي ذات القاعدة الأمامية عند سبعة مرضى عندىم  في طريقتو استخدم

ضرورة لإعادة بناء قاعدة الجمجمة الأمامية حيث درس بقاء الشريحة وكفاية حجم الشريحة 

للإغلاق ونسبة الاختلاطات , المرضى السبعة كان عندىم تسرب شديد لمسائل الدماغي 

كي أثناء العمل الجراحي ,حيث تضمنت إعادة البناء الجيب الجبيي و الصفيحة الشو 

 .المصفوية 

Cp   , الصفيحة المصفوية حيث يوجد العيب العظميns   الحاجز الأنفي وقد تمت إزالتو لسيولة الوصول إلى قاعدة القحف

sp , الجيب الوتديmx   الجيب الفكي  ,        يشير السيم إلى القرين السفمي 

 ziv et al,2012))ترميم العيب العظمي في قاعدة الجمجمة بشريحة من القرين السفمي  (33)الشكل 

لم يكن ىناك أي تسرب لمسائل الدماغي الشوكي ولم يحدث أي بعد العمل الجراحي 

اختلاطات , وبالنتيجة فإن ىذه الشريحة كانت جيدة التحمل وترافقت مع نتائج جيدة حيث 

أن طوليا وسيولة تدويرىا قد سمحت ببناء )ترميم (العيب في الجدار الخمفي لمجيب الجبيي 

صاً عندما تكون التقنيات التقميدية غير و الصفيحة المصفوية من قاعدة الجمجمة وخصو 

 ممكنة 

 (macdonald et al, 2013دراسة )
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استخدم الباحث شريحة القرين السفمي ذات القاعدة الخمفية في إعادة بناء قاعدة الجمجمة 

عند مريضين كانا يعانيان من ورم غدي في قاعدة الجمجمة ممتد حتى الحاجز الأنفي , وقد 

إلى سيلان السائل الدماغي الشوكي إلى الحفرة الأنفية ,إن التدبير  أدى استئصال الورم

الأمثل ليذه الحالات التي تتضمن عيباً في قاعدة الجمجمة ىو استخدام شريحة من الحاجز 

الأنفي , ولكن نظراً لحدوث الاستئصال في الحاجز الأنفي بسبب امتداد الورم إليو لجأ 

التي قدمت لو كمية نسيجية كافية لإغلاق العيب حيث الباحث إلى استخدام ىذه الشريحة 

سم وقد لاحظ غياب تدفق السائل  1كانت مساحة العيب العظمي في قاعدة الجمجمة حوالي

جراحي في المكان المانح الدماغي الشوكي إضافة إلى عدم حدوث اختلاطات عقب العمل ال

 لمشريحة 

 (macdonald et al 2013)اعدة الخمفية تخطيط شريحة القرين السفمي ذات الق (34)الشكل 
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حول استخدام شريحة القرين السفمي لإغلاق العيب (Garret W et al ,2014دراسة )

 العظمي في قاعدة الجمجمة 

مرضى حيث أن شريحة القرين السفمي أمنت لو مساحة  5جثة و 22أجريت الدراسة عمى 

 ممم 50,1واسعة وكافية لتغطية العيوب العظمية . ووصل متوسط طول الشريحة إلى 

ممم ووصل متوسط مساحتيا إلى 5,8+ممم 54,6ممم  ووصل متوسط عرضيا إلى 5,8+

فيي خيار  وبالتالي 5 180كما أنيا تتميز بقابمية لمدوران تصل إلى  2سم27,26+3,65

شرائح الحاجز الأنفي غير  إضافي لترميم العيوب العظمية لقاعدة الجمجمة عندما تكون

 كافية 

((Rahpeyma et al ,2014 استخدموا شرائح القرين السفمي ذات القاعدة الأمامية 

وتدويرها باتجاه الحفرة الفموية بعد إزالة عظم  شكل ترسيمي يظهر شريحة القرين السفمي ذات القاعدة الأمامية ( 35)الشكل 
 Rahpeyma et al ,2014))القرين السفمي وتحويمها عمى شريحة مخاطية سمحاقية 
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لإغلاق الجانب الأنفي من النواسير الأنفية الحنكية الكبيرة في المنطقة الأمامية لقبة الحنك 

مرضى وكانت نسبة الشفاء عندىم  3مع إغلاق الجانب الفموي بشرائح موضعية وذلك عند 

 في الحالات الثلاث , 100%

 

A , ناسور كبير في المنطقة الأمامية لقبة الحنكB  رفع كامل الغشاء المخاطي لقبة الحنك وتدوير شريحة القرين السفمي إلى

 الحفرة الفموية عبر الناسور وخياطتيا إلى حواف الناسور العظمية 

C , تمت تغطية الجانب الفموي بشريحة مزاحة من قبة الحنك  المنظر السريري بعد أسبوع من العمل الجراحي 

 Rahpeyma et al ,2014))استخدام شريحة القرين السفمي لإغلاق ناسور حنكي أمامي كبير  (36)الشكل 

كان لدييم تجارب جيدة في استخدام ىذه التقنية لإغلاق الناسور الحنكي الرضي بعد كسور و 

 وكذلك الجانب الأنفي من الشقوق السنخيةالناسور الحنكي,لاطات الناجمة عن الحنك والاخت

 وذكروا أن القيود التي تحد من استخدام ىذه التقنية تتمثل في :

 الحاجة لرفع شريحة كاممة الثخانة لكامل المخاطية الحنكية لإغلاق الجانب الفموي  -1

يكون القرين السفمي ضمور القرين السفمي أو عممية استئصال قرينات سابقة , فعادة  -2

, ولكن ذلك ليس قاعدة مطمقة , فإذا كان المريض قد خضع  المجاور لمناسور متضخماً 

 لعممية تجميل أنف سابقة يفضل إجراء صورة طبقي محوري لو لتقييم القرين السفمي 
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ىذه الشريحة غير ملائمة لمنواسير الخمفية ) في الحنك الرخو أو عند اتصال الحنك  -3

 ع الحنك الرخو (الصمب م

بشكل كاف لمرور الشريحة وبالتالي فيي  العيب العظمي يجب أن يكون عريضاً  -3

 غير مناسبة لمنواسير الصغيرة 

 (vijaya et al,2015)دراسة 

وزملاؤه التغيرات الشكمية المترافقة مع استخدام شريحة القرين السفمي في  vijayaدرس 

 الإصلاح الأولي لشق الشفة وقبة الحنك .

مريضا عندىم شق شفة وقبة حنك أحادي الجانب تم تقسيم المرضى  41تضمنت الدراسة 

واحداً ( مجموعة الدراسة (إلى مجموعتين بشكل عشوائي : احتوت المجموعة الأولى 

 عشرين مريضاً  (الشاىدة)وعشرين مريضاً في حين احتوت المجموعة الثانية 

مع استخدام شريحة ( الشرائح الدورانية )ميلارد تم إغلاق شق الشفة بمجموعة الدراسة بطريقة

يجري شقاً عمى الحافة العموية والحافة  كان الباحثالقرين السفمي لبناء أرض الأنف حيث 

يدوره كمثرية ثم يرفع القرين السفمي و سم ابتداء من الحافة ال 1السفمية لمقرين السفمي لمسافة 

اطية الغضروفية لجناح الأنف وعميد الأنف باتجاه أرض الأنف ويخيطو مع الشريحة المخ

 ويشكل بذلك أرض الأنف.
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 (vijaya et al,2015)استخدام شريحة القرين السفمي لبناء أرض الأنف عند مريض شق شفة أحادي الجانب (37)الشكل 

 

 (vijaya et al,2015) أشهر لمجموعة الدراسة )مجموعة القرين ( 6المنظر السريري بعد  (38)الشكل 
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في المجموعة الشاىدة قام بإغلاق شق الشفة بطريقة ميلارد التقميدية بدون استخدام شريحة 

 القرين .

 

 (vijaya et al,2015) القرين ( )بدون استخدام شريحة أشهر لممجموعة الشاهدة 6المنظر السريري بعد  (39)الشكل 

حيث وجد الباحث أن استخدام شريحة القرين يفيدنا في تأمين مخاطية كافية لتشكيل أرض 

منطقة قاعدة جناح الأنف كما أنو يفيد في تحسين الأنف وكمية مقبولة من العظم لبناء 

موضع الغضروف الوحشي السفمي وبالتالي يقمل من انخماص جناح الأنف في الجانب 

بدون توتر  كاملاً  اً المصاب إضافة إلى أن المخاطية المأخوذة من القرين السفمي تؤمن إغلاق

المرضى بعد ستة أشير وبعد تم تقييم  والذي يساعد في المحافظة عمى الفتحة الأنفية .

سنتين من العمل الجراحي حيث وجد الباحث أن النتائج في مجموعة الدراسة كانت أفضل 

من المجموعة الشاىدة من ناحية تناظر الفتحتين الأنفيتين ومن الناحية الوظيفية لمفتحة 

 الأنفية 
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 (Amin, 2015دراسة )

سنة  68حنك عند سيدة درداء عمرىا وصف حالة سريرية لإغلاق ناسور في منتصف قبة ال

حيث كان سبب تشكل الناسور ىو إضافة )قبعة ضغط سمبي ( إلى باطن الجياز الكامل 

لتحسين الثبات فتسبب الضغط السمبي في الامتصاص العظمي و ترقق الغشاء المخاطي 

من ممم ولكن الناسور العظمي أكبر 5وانثقابو فيما بعد , قطر الناسور المتشكل حوالي 

ناسور الغشاء المخاطي , قام الباحث بإغلاق الناسور عمى طبقتين : الطبقة الأولى فموية 

حيث قام بأخذ شريحة مخاطية حنكية كاممة الثخانة ذات تروية خمفية من الشريان الحنكي 

 الكبير لإغلاق الجانب الفموي

 

 (Amin, 2015)ممم 5ناسور في قبة الحنك بقطر  (40)الشكل 
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 (Amin, 2015)رفع شريحة تحت مخاطية ذات قاعدة خمفية وتروية من الشريان الحنكي الكبير (41)الشكل 

 

 (Amin, 2015)صورة سريرية لمقرين السفمي عبر الناسور العظمي (42)الشكل 

الطبقة الثانية أنفية حيث أخذ شريحة من القرين السفمي ذات اتصال أمامي وقام بتدويرىا  

 ثقوب عظمية حول الناسور لتشكل المخاطية الأنفية . 4باتجاه الناسور وخياطتيا إلى 
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سم من الاتصال 1شكل ترسيمي يوضح تخطيط شريحة القرين السفمي ذات القاعدة الأمامية مع المحافظة عمى  (43)الشكل 

 (Amin, 2015)لمشريحة  الأمامي

 

 (Amin, 2015)تدوير شريحة القرين باتجاه الفم (44)الشكل 
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 (Amin, 2015)خياطة شريحة القرين إلى حواف الناسور العظمية  (45)الشكل 

 

 (Amin, 2015)رد الشريحة الحنكية والخياطة  (46)الشكل 

 محاسن ليذه الطريقة : 3ذكر الباحث 

 انيا تؤمن إغلاقاً عمى طبقتين  -1

 أنيا لاتغير من طبيعة الغشاء المخاطي لقبة الحنك   -2

 لا تحتاج لصفيحة جراحية تمنع حدوث الورم الدموي -3
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في الأدب الطبي دراسات لحالات سريرية تذكر إمكانية استخدام شريحة القرين  وىكذا نجد

, ولم نعثر عمى دراسة  السفمي في تصحيح عيوب الحفرة الفموية ومنيا النواسير الحنكية

 بحثية مستندة إلى الدليل لاستخدام شريحة القرين السفمي في إغلاق النواسير الأنفية الفموية,

لذلك قمنا بيذه الدراسة لتأكيد إمكانية استخداميا أو لا ونسبة نجاحيا ضمن دراسة بحثية  

 مستندة إلى الدليل 
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 الباب الثاني 

 المواد و الطرائق

Materials and 

methods 
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  Sampleالعينة :-1

 مريضا يعانوف مف نواسير أمامية في قبة الحنؾ 15تألفت العينة لدينا مف 

  ممـ  5قطر الناسور أكبر مف 

  جراحي تحت التخدير التداخؿ ال ف مف مشاكؿ صحية تمنع مف المرضى لا يعانو

 .ولـ يتعرضوا لتداخؿ جراحي عمى القرينات الأنفية العاـ أو تكوف معيقة لمشفاء 

  : عاماً  29و 4تراوحت أعمار المرضى بيف عمر المريض 

  تـ استبعاد الحوامؿ والمرضعات ومرضى السكري والمدخنيف والكحولييف 

بية لمعمؿ الجراحي حسب تـ إعطاء المريض ورقة معمومات و تـ أخذ الموافقة الط

 البروتوكوؿ المعتمد 

 : :materialsالمواد  -2

المواد الاستيلاكية المستخدمة في العمميات الجراحية الفكية تحت التخدير العاـ : مواد 

مرىـ  -فيكريؿ  (4,0)خيوط –حرير  (3,0)خيوط  -11وشفرة 15شفرة  -التخدير العاـ 

 لاصؽ طبي  -شاش –بوفيدوف 

 : :methodsالطرائق  -3

 :مكان العمل 3-1
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مشفى جراحة الفـ  -لقسـ مف الحالات في كمية طب الأسناف تـ إجراء العمؿ الجراحي 

, والقسـ الآخر في شعبة أمراض الأذف و الأنؼ والحنجرة  جامعة دمشؽ -والوجو والفكيف 

 جامعة دمشؽ  –مشفى المواساة الجامعي  –

  Preoperative :الجراحيتحضير المريض لمعمل  3-2

preparation 

  :التحاليل المطموبة قبل العمل الجراحي 3-2-1

زمف الترومبوبلاستيف  –زمف البروترومبيف  –الييماتوكريت  -الييموغموبيف  -تعداد وصيغة 

الشوارد )كمور , صوديوـ ,  -زمف التخثر -تعداد الصفيحات  -زمف النزؼ  -الجزئي

 حمض البوؿ –كرياتينيف  -بولة   –بوتاسيوـ , فوسفور , كالسيوـ( 

 

 الجراحي العمل قبل المطموبة التحاليل(47)الشكل 

 كما طمب مف كؿ مريض إحضار استشارة طبية لإمكانية العمؿ الجراحي تحت التخدير العاـ
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    في العمل الجراحي : الأدوات المستخدمة 3-3

فاتح الفـ  - بنسات -حوامؿ إبر -رافعة سمحاؽ   - 3شارط قياس م -مخثر كيربائي 

 -مقص  -ماصة جراحية  -السمحاؽ الخاصة بشقوؽ قبة الحنؾ روافع -الخاص بالشقوؽ 

 فاتح أنؼ . -مبعد فارابوؼ  -مقص تسميخ 

 Operation techniqueالإجراء الجراحي :  3-4

 طاولة أدوات العمل الجراحي (48)الشكل 
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بمسح المنطقة حوؿ الفموية والمنطقة نقوـ  بعد قياـ طبيب التخدير بالتنبيب الفموي البمعومي

بوضع الرفادات المعقمة لتغطية المريض بحيث يظير الفـ حوؿ الأنفية بالبوفيدوف ثـ نقوـ 

 مع جزء مف الأنؼ .

غسؿ الفـ ب بمعومية  ثـ نقوـنقوـ بوضع دكة بمعومية لمنع السوائؿ مف الدخوؿ إلى المنطقة ال

والأنؼ الكثيؼ بالبوفيدوف و مف ثـ بالسيروـ الممحي . يتـ وضع فاتح الفـ المخصص 

بعاد المساف والشفاه .لمشقوؽ   لممساعدة عمى فتح الفـ وا 

 الحالة السريرية الأولى  (49)الشكل 

 العام و تغطية المريض بالرفادات المعقمة و تركيب فاتح الفم الخاص بشقوق الشفة وقبة الحنكالتخدير 
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بالمخدر  وكامؿ مخاطية قبة الحنؾ نقوـ بحقف حواؼ الناسور ,لمعيافواضحاً صبح الناسور ي

) حيث  عند استخداـ اليالوتاف الموضعي الحاوي عمى الأدريناليف مع تعارضو مع التخدير

 التسميخينبو الطبيب المخدر ( وذلؾ لتقميؿ النزؼ وتسييؿ 

 أعناؽ الأسناف مف الناحية الحنكية  بعد ذلؾ نقوـ بإجراء شؽ جراحي حوؿ

 حقن المقبض الوعائي حول حواف الناسور (50)الشكل 

 إجراء الشق الجراحي حول أعناق الأسنان لتسميخ كامل قبة الحنك لكشف حواف الناسور العظمية (51)الشكل 
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 ونسمخيا حتى منطقة الناسور سمحاقية كاممة الثخانة ونرفع شريحة حنكية مخاطية 

ثـ نقوـ بإجراء شؽ حوؿ حواؼ الناسور لفصؿ المخاطية الأنفية عف المخاطية الفموية , 

حيث نقوـ بإجراء ىذا الشؽ مف باطف شريحة قبة الحنؾ لكسب النسج الموجودة حوؿ حواؼ 

 الناسور وضميا إلى الشريحة الحنكية , 

 

 من باطن الشريحة الحنكية الناسور راحي لفصل المخاطية الفموية عن الأنفية حولالشق الج (53)الشكل 

 تسميخ الغشاء المخاطي لقبة الحنك (52)الشكل 
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 مف ناسور النسج الرخوة , و نلاحظ أف الناسور العظمي أكبر بعد رفع الشريحة الحنكية

  ,يصبح القريف السفمي ظاىراً لمعياف مف خلاؿ الناسور العظمي

 نقوـ بحقف المحموؿ المخدر الحاوي عمى الأدريناليف ضمف مخاطية القريف السفمي

 الناسور العظمي والقرين السفمي (54)االشكل 

 السفمي  الوعائي ضمن القرين حقن المقبض (55)الشكل 
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 (   freerنفصؿ الاتصاؿ الخمفي لمقريف السفمي برافعة مقعرة )رافعة ثـ  

ثـ نجري شؽ طولاني عمى طوؿ القريف السفمي ونرفع شريحة كاممة الثخانة ونزيؿ عظـ 

 القريف السفمي وندور الشريحة باتجاه  الجانب الفموي 

 

 تسميخ شريحة القرين السفمي (57)الشكل  

 كسر عظم القرين السفمي برافع السمحاق (56)الشكل 
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  نقرب طرفي الشريحة الحنكية مف بعضيما ونقوـ بخياطتيما لإغلاؽ الجانب الفموي

 نجعؿ الوجو السمحاقي لشريحة القريف السفمي مقابلًا لموجو السمحاقي لمشريحة الحنكية ثـ

 

 جعل الوجو السمحاقي لشريحة القرين السفمي مقابلًا لموجو السمحاقي لمشريحة الحنكية (59)الشكل 

 إلى بعضيماالشريحة الحنكية  طرفي خياطة (58)الشكل 
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في منطقة الناسور القريف إلى باطف الشريحة الحنكية شريحة ثـ نخيط الوجو السمحاقي ل  

, ويصبح الوجو السمحاقي مقابلا لمتجويؼ الفموي والوجو البشروي (4,0)بخيوط الفيكريؿ 

 شريحة مقابلا لمحفرة الأنفية ,لم

 

 خياطة شريحة القرين إلى باطن الشريحة الحنكية مكان الناسور  (61)الشكل 

 خياطة شريحة القرين إلى باطن الشريحة الحنكية مكان الناسور  (60)الشكل 
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 إلى الحميمات بيف السنية ثـ نقوـ برد الشريحة الحنكية وخياطتيا خياطة معمقة  

 

 خياطة الشريحة الحنكية  (62)الشكل 

 لحماية مكاف العمؿ الجراحي مف الرض أثناء تناوؿ الطعاـ البوفيدوف مشبع ب ثـ نضع ضماد

 تطبيق ضماد بوفيدون لحماية مكان العمل الجراحي (63)الشكل 
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ثـ نطبؽ دكة أنفية مؤلفة مف شاش مع بوفيدوف في الفتحة الأنفية الموافقة لأخذ شريحة 

 القريف لإرقاء النزؼ

 تطبيق دكة أنفية مؤلفة من شاش مع بوفيدون (64)الشكل 
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 ثـ نطبؽ لاصؽ طبي فوؽ الدكة الأنفية 

 

 Postoperative careالعناية ما بعد العمل الجراحي 3-5

  يعطى المريض الأدوية التالية في اليوـ الأوؿ :

Dexamethazone  8 (  1أمبولة عدد ) غممIV. 

  Ceftriaxone 1 ساعة  12كؿ  فياؿغ IV. 

 Sodium Diclofinac  75 ساعة  12كؿ  أمبولةممغ IM. 

 تطبيق لاصق طبي فوق الدكة الأنفية (65)الشكل 
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 ثـ يخرج المريض في اليوـ التالي :

  Amoxicillin + clavonic acid 1 أياـ . 10ساعة لمدة  12حبة كؿ  غ 

Potassium Diclofinac 50  أياـ  4ساعات لمدة  8ممغ  حبة كؿ 

Paracetamol  500   أياـ  4ساعات لمدة  8ممغ حبة كؿ 

 المريض عمر حسب الدوائية الجرعات تغيير مراعاة مع

 ويعطى المريض التوصيات التالية :

 أياـ   5حمية سائمة لمدة  -1

 كالموز تجنب الأطعمة المصاقة -2

 لمعناية بصحة الفـ والأسناف عقب كؿ وجبة مضامض فموية  -3

البوفيدوف وغسؿ مكاف العمؿ الجراحي  سبوع حيث يتـ إزالة ضمادبعد أ يراجع المريض

 بالسيروـ الممحي والتأكيد عمى المريض بالتزاـ العناية الفموية 

فؾ الخياطة وفصؿ الشريحة ث أسابيع مف العمؿ الجراحي لبعد مضي ثلايراجع مرة أخرى 

 إذا دعت الحاجة لذلؾ عف سريرىا بالتخدير الموضعي 

 Observationالمراقبة :  3-6

 حيث يتـ التأكد مف : المراقبة لغاية ثلاثة أشير , تتم

 الالتحاـ الكامؿ لحواؼ الناسور مع الشريحة   -1
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 عدـ وجود نواسير جانبية  -2

 عدـ وجود سوء التحاـ )بشرة إلى بشرة ( -3

 يتـ سريرياً  بأدوات الفحص داخؿ الفموية الاعتيادية  وذلؾ ب : 

 تحري الحواؼ بواسطة الممقط السني -1

النفخ مف الأنؼ مع وضع المرآة مقابؿ إغلاؽ الأنؼ بالأصابع والطمب مف المريض  -2

 الناسور لبياف أي غبش عمييا أي خروج ىواء مف حواؼ الناسور .

 بعض الحالات السريرية ضمن البحث: 3-7

 الحالة السريرية الثانية : 3-7-1
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 ناسور في المنطقة الأمامية لقبة الحنك ناتج عن نكس لإغلاق سابق لشق شفة وقبة حنك (66)الشكل 

 الشفة وقبة الحنك التخدير العام و تغطية المريض بالرفادات المعقمة و تركيب فاتح الفم الخاص بشقوق (67)الشكل 
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 الناسورحقن المقبض الوعائي حول حواف  (68)الشكل 

 إجراء الشق الجراحي حول أعناق الأسنان لتسميخ كامل قبة الحنك لكشف حواف الناسور العظمية (69)الشكل 
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 تسميخ الغشاء المخاطي لقبة الحنك (70)الشكل 

 القرين السفلي (71)الشكل 
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 الناسور العظمي (72)الشكل 

 حقن المقبض الوعائي ضمن القرين السفمي باستخدام فاتح الأنف (73)الشكل 
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 القرين السفمي برافع السمحاقكسر عظم  (74)الشكل 

 تسميخ شريحة القرين السفمي (75)الشكل  
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 تسميخ شريحة القرين السفمي (76)الشكل 

 خياطة شريحة القرين إلى باطن الشريحة الحنكية مكان الناسور  (77)الشكل 
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 القرين إلى باطن الشريحة الحنكية مكان الناسورخياطة شريحة   (78)الشكل 

 المظير السريري بعد خياطة شريحة القرين إلى باطن الشريحة الحنكية  (79)الشكل 
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 خياطة الشريحة الحنكية  (80)الشكل 

 بوفيدون لوقاية مكان العمل الجراحي ضماد تطبيق (81)الشكل 
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 دكة أنفية مؤلفة من شاش وبوفيدون (82)الشكل 

 الصورة السريرية بعد أسبوع من العمل الجراحي (83)الشكل 



888 
 

 

 مباشرةالبوفيدون سريرية بعد إزالة ضماد الصورة ال (84)الشكل 

 أسابيع من العمل الجراحي وفك الخياطة 3الصورة السريرية بعد  (85)الشكل 



888 
 

 

 

 

 

 

 

 أشير من العمل الجراحي  3الصورة السريرية بعد (86)الشكل 



888 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 أشير من العمل الجراحي 6الصورة السريرية بعد  (87)الشكل 



888 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 : لثةالحالة السريرية الثا 3-7-2
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 ناسور أنفي فموي ممتد من المنطقة الأمامية إلى المنطقة الخمفية لقبة الحنك (88)الشكل



887 
 

 

العام و تغطية المريض بالرفادات المعقمة و تركيب فاتح الفم الخاص بشقوق الشفة وقبة الحنك و حقن التخدير  (89)الشكل 

 المقبض الوعائي حول حواف الناسور

 تسميخ الغشاء المخاطي لقبة الحنك (90)الشكل 
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 كشف حواف الناسور العظمي  (91)الشكل 

 القرين السفمي (92)كل الش
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 عظم القرين السفمي برافع السمحاقكسر  (93)الشكل 

 تسميخ شريحة القرين السفمي (94)الشكل 



888 
 

 

 خياطة طرفي الشريحة  الحنكية إلى بعضهما  في مكان الناسور (95)الشكل 



888 
 

 

 جر شريحة القرين السفمي باتجاه باطن الشريحة الحنكية (96)الشكل 

 خياطة شريحة القرين إلى باطن الشريحة الحنكية (97)الشكل 
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 لمخياطة من الجانب الحنكي منظر سريري (98)الشكل 



888 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 الشريحة الحنكية بعد خياطة شريحة القرين إلى باطنيا (99)الشكل 



888 
 

 

 

 

 

 

 

 

 خياطة الشريحة الحنكية في مكانيا (100)الشكل 



888 
 

 

 أسبوع من العمل الجراحي الصورة السريرية بعد (101)الشكل 

 نكس الناسور بعد أسبوعين من العمل الجراحي (102)الشكل 



888 
 

 

 أسابيع من العمل الجراحي 7الناسور الناكس بعد  (103)الشكل 

 أشير من العمل الجراحي 4الناسور بعد  (104)الشكل 
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 تييئة المريض لمعمل الجراحي التالي (105)الشكل 

 وحقن المقبض الوعائي حول حواف الناسورالتخدير العام وتغطية المريض بالرفادات المعقمة وتركيب فاتح الفم 
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 تخطيط شريحة مقموبة من شراع الحنك (106)الشكل 
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 رفع شريحة جزئية الثخانة من شراع الحنك (107)الشكل 
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 فصل المخاطية الفموية عن الأنفية حول حواف الناسور باستثناء قاعدة الشريحة (108)الشكل 



888 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 قمب الشريحة باتجاه الناسور (109)الشكل 



888 
 

 

 

 

 

 

 

 

 خياطة حواف الشريحة إلى المخاطية الأنفية (110)الشكل 



888 
 

 

 

 

 الشريحة في مكانيا بعد انتياء الخياطة (111)الشكل 



888 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تسميخ الغشاء المخاطي لقبة الحنك (112)الشكل 



888 
 

 

 

 

 

 

 

 باستخدام رافعة السمحاق التسميخ (113)الشكل 



888 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

إكمال التسميخ بمقص التسميخ لفصل الشريحة الحنكية عن شريحة القرين السفمي المستخدمة في إغلاق  (114)الشكل 

 % من الناسور65الناسور في العممية الأولى والتي ساىمت في إغلاق 
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 يحة القرين السفميشر 

 شريحة شراع الحنك

 الشرائح المستخدمة (115)الشكل 
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 خياطة مخاطية قبة الحنك فوق شريحة شراع الحنك (116)الشكل 



887 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 خياطة مخاطية قبة الحنك مكانيا  (117)الشكل 



888 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 لحماية مكان العمل الجراحي بوفيدونضماد  تطبيق (118)الشكل 
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 أيام من العمل الجراحي 3الصورة السريرية بعد  (119)الشكل 



888 
 

 

 الصورة السريرية بعد أسبوع من العمل الجراحي (120)الشكل 



888 
 

 

 

 

 أسابيع من العمل الجراحي 3الصورة السريرية بعد  (121)الشكل 



888 
 

 

 

 

 الصورة السريرية بعد شير من العمل الجراحي (122)الشكل 
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 أسابيع من العمل الجراحي 5الصورة  السريرية بعد  (123)الشكل 
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 أشير من العمل الجراحي6الصورة السريرية بعد (124)الشكل 
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 : رابعةالحالة السريرية ال 3-7-3
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 ناسور في المنطقة الأمامية لقبة الحنك ناتج عن نكس لإغلاق سابق لشق شفة وقبة حنك (125)الشكل 

 بشقوق الشفة وقبة الحنك تركيب فاتح الفم الخاصو  تغطية المريض بالرفادات المعقمةو  التخدير العام(126)الشكل 

 وحقن المقبض الوعائي حول حواف الناسور
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 إجراء الشق الجراحي حول أعناق الأسنان لتسميخ كامل قبة الحنك لكشف حواف الناسور العظمية (127)الشكل 

 كامل قبة الحنك لكشف حواف الناسور العظمية إجراء الشق الجراحي حول أعناق الأسنان لتسميخ (128)الشكل 
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 تسميخ الغشاء المخاطي لقبة الحنك (129)الشكل 

 من باطن الشريحة الحنكية الشق الجراحي حول حواف الناسور لفصل المخاطية الأنفية عن الفموية (130)الشكل 
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 بعد فصل المخاطيتين الأنفية والفموية عن بعضيما تسميخ الغشاء المخاطي لقبة الحنك إكمال(131)الشكل 

 الناسور العظمي (132)الشكل 
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 القرين السفمي (133)الشكل 

 الوعائي ضمن القرين السفمي حقن المقبض (134)الشكل 
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 كسر عظم القرين السفمي برافع السمحاق (135)الشكل 

 تسميخ شريحة القرين السفمي (136)الشكل 
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 شريحة القرين السفميتسميخ  (137)الشكل 

 إجراء شق جراحي عمى طول شريحة القرين لكشف الوجو الضام لمشريحة (138)الشكل 
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 كشف الوجو الضام لشريحة القرين (139)الشكل 

 استئصال عظم القرين السفمي (140)الشكل 
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 تدوير شريحة القرين بحيث يكون الوجو الضام مقابلًا لباطن الشريحة الحنكية (141)الشكل 

 تقريب طرفي الشريحة الحنكية من بعضيما في منطقة الناسور (142)الشكل 
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 خياطة طرفي الشريحة الحنكية إلى بعضيما (143)الشكل 

 خياطة شريحة القرين إلى باطن الشريحة الحنكية مكان الناسور (144)الشكل 
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 خياطة شريحة القرين إلى باطن الشريحة الحنكية مكان الناسور (145)الشكل 

 الحنكية مكان الناسورخياطة شريحة القرين إلى باطن الشريحة  (146)الشكل 
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 خياطة شريحة القرين إلى باطن الشريحة الحنكية مكان الناسور (147)الشكل 

 خياطة الشريحة الحنكية (148)الشكل 
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 لوقاية مكان العمل الجراحيفوق صفيحة إكريمية ضماد بوفيدون طبيق ت (149)الشكل 

 وبوفيدون شاش من مؤلفة أنفية دكة (150)الشكل 

 تطبيق لاصق طبي فوق الدكة الأنفية (151)الشكل 
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 الصورة السريرية بعد أسبوع من العمل الجراحي (152)الشكل 
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 الصورة السريرية بعد أسبوعين من العمل الجراحي (153)الشكل 

 أسابيع من العمل الجراحي وفك الخياطة 3الصورة السريرية بعد  (154)الشكل 
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 الجراحي العمل من شيرين بعد السريرية الصورة (155)الشكل 

 الجراحي العمل من أشير 3 بعد السريرية الصورة (156)الشكل 
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 :  Statistical analysisالإحصائية تحاليلال -4

 وصف العينة: 1–4

مريضػػػاً  15حالػػػة إغػػػلاؽ نواسػػػير قبػػػة حنػػػؾ أماميػػػة أجريػػػت لػػػػ  15تألفػػػت عينػػػة البحػػػث مػػػف 

عاماً, وكاف توزع الحالات والمرضى في عينة البحث  29و 4ومريضةً تراوحت أعمارىـ بيف 

 وفقاً لممتغيرات المختمفة كما يمي:

 توزع مرضى عينة البحث وفقاً لجنس المريض: 4-1-1
 مرضى عينة البحث وفقاً لجنس المريض. ( يبين توزع2جدول )

 

 

 

 

 
 

 
 ( يمثل النسبة المئوية لتوزع مرضى عينة البحث وفقاً لجنس المريض1مخطط )

 ذكر

 أنثى

 النسبة المئوية لتوزع مرضى عينة البحث وفقاً لجنس المريض

53.3 46.7 

 النسبة المئوية عدد المرضى جنس المريض

 53.3 8 ذكر

 46.7 7 أنثى

 100 15 المجموع
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المتوسط الحسابي لأعمار المرضى )بالسنوات( في عينة البحث وفقاً  4-1-2

 لمجنس:
يبين الحد الأدنى والحد الأعمى والمتوسط الحسابي والانحراف المعياري لأعمار المرضى )بالسنوات( في عينة البحث (3)جدول 

 وفقاً لجنس المريض.

 المتغير المدروس
جنس 

 المريض

عدد 

 المرضى

الحد 

 الأدنى

الحد 

 الأعمى

المتوسط 

 الحسابي

الانحراف 

 المعياري

عمر المريض 

 )بالسنوات(

 8.6 9.6 29 4 8 ذكر

 6.4 10.3 23 4 7 أنثى

 7.4 9.9 29 4 15 المجموع

 

 
 يمثل المتوسط الحسابي لأعمار المرضى )بالسنوات( في عينة البحث وفقاً لجنس المريض.(2)مخطط 
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 عينة البحث كاملة
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 جنس المريض

 ذكر

 أنثى

 عينة البحث كاملة

في عينة البحث وفقاً لجنس المريض( بالسنوات)المتوسط الحسابي لأعمار المرضى   
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 الناسور في أعرض منطقة )بالممم( قبلالمتوسط الحسابي لقطر  4-1-3

 المعالجة في عينة البحث وفقاً لمجنس:
المتوسط الحسابي والانحراف المعياري لقطر الناسور في أعرض منطقة )بالممم( قبل المعالجة في عينة  يبين (4)جدول 

 البحث وفقاً لجنس المريض.

 جنس المريض المتغير المدروس

 عدد المرضى
قطر الناسور 

 15 4-من
 ممم

 عدد المرضى
قطر الناسور 

 25-15من
 ممم

 عدد المرضى
قطر الناسور 

 35-25من
 ممم

 عدد المرضى
قطر الناسور 

 50-35من
 ممم

المتوسط 
لقطر  الحسابي

 الناسور

الانحراف 
لقطر  المعياري

 الناسور

قطر الناسور في 

أعرض منطقة 

)بالممـ( قبؿ 

 المعالجة

 14.9 14.1 1 0 2 5 ذكر

 8.8 12.3 0 1 1 5 أنثى

 11.9 13.3 1 1 3 10 المجموع

 

 
 يمثل المتوسط الحسابي لقطر الناسور في أعرض منطقة )بالممم( في عينة البحث وفقاً لجنس المريض. (3)مخطط 
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 جنس المريض

في ( بالملم)المتوسط الحسابي لقطر الناسور في أعرض منطقة 
 عينة البحث وفقاً لجنس المريض
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 الدراسة الإحصائية التحميمية: 4-2

تمػػت مراقبػػة وجػػود , حيػػث  22الإصػػدار  spssتمػػت الدراسػػة الإحصػػائية باسػػتخداـ برنػػامج 

الناسػػػور وتػػػـ قيػػػاس قطػػػر الناسػػػور المتبقػػػي )بػػػالممـ( وتمػػػت مراقبػػػة حػػػدوث تسػػػر ب لميػػػواء مػػػف 

الأنؼ إلى الفـ وحػدوث سػوء الالتحػاـ وحػدوث الرعػاؼ وتػـ تحديػد نتيجػة المعالجػة بعػد ثلاثػة 

 أشير مف المعالجة لكؿ حالة مف حالات المعالجة المدروسة في عينة البحث.

يض عمػػػى كػػػؿ مػػػف المتغيػػػرات المدروسػػػة كمػػػا تمػػػت دراسػػػة ثػػػـ تمػػػت دراسػػػة تػػػأثير جػػػنس المػػػر 

العلاقة بيف كؿ مف عمر المريض )بالسنوات( وقطر الناسور قبؿ المعالجة )بالممـ( وكػؿ مػف 

 المتغيرات المدروسة في عينة البحث وكانت نتائج التحميؿ كما يمي:

 دراسة وجود الناسور بعد ثلاثة أشير: -4-2-1

د الناسور بعد ثلاثة أشير في عينة البحث وفقاً لجنس نتائج مراقبة وجو  4-2-1-1

 المريض:

 ( يبين نتائج مراقبة وجود الناسور بعد ثلاثة أشير في عينة البحث وفقاً لجنس المريض.5جدول )

 جنس المريض
 النسبة المئوية عدد الحالات

 المجموع يوجد ناسور لا يوجد ناسور المجموع يوجد ناسور لا يوجد ناسور

 100 37.5 62.5 8 3 5 ذكر

 100 0 100 7 0 7 أنثى

 100 20 80 15 3 12 عينة البحث كاممةً 
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 يمثل النسبة المئوية لوجود الناسور في عينة البحث وفقاً لجنس المريض. (4)مخطط 

دراسة تأثير جنس المريض عمى وجود الناسور بعد ثلاثة أشير في عينة  4-2-1-2

 البحث:

كػػاي مربػػع لدراسػػة دلالػػة الفػػروؽ فػػي تكػػرارات وجػػود الناسػػور بػػيف مجموعػػة تػػـ إجػػراء اختبػػار 

 الذكور ومجموعة الإناث في عينة البحث كما يمي:

يبين نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات وجود الناسور بين مجموعة الذكور ومجموعة الإناث  ((6جدول

 في عينة البحث.

 جنس المريض× = وجود الناسور بعد ثلاثة أشير المتغيران المدروسان 

 عدد الحالات
 قيمة كاي مربع

 المحسوبة
 دلالة الفروق قيمة كاي مربع الحاسمة درجات الحرية

 لا توجد فروؽ دالة 3,841 1 3.2815 15

يبػػػيف الجػػػدوؿ أعػػػلاه أف قيمػػػة كػػػاي مربػػػع الحاسػػػمة أكبػػػر مػػػف القيمػػػة المحسػػػوبة أي أنػػػو عنػػػد 

% لا توجد فروؽ دالة إحصائياً في تكػرارات وجػود الناسػور بعػد ثلاثػة أشػير 95مستوى الثقة 

 ذكر
 أنثى

 عينة البحث كاملة
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بة
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ا

 

 جنس المريض

النسبة المئوية لوجود الناسور في عينة البحث 
 وفقاً لجنس المريض

37.5 

0 

20 
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بػػيف مجموعػػة الػػذكور ومجموعػػة الإنػػاث, ولا تػػأثير لجػػنس المػػريض عمػػى وجػػود الناسػػور بعػػد 

 ثلاثة أشير في عينة البحث.

 مع التحف ظ إحصائياً عمى ىذه النتيجة نظراً لقمة عدد الحالات في عينة البحث.

 سة حدوث تسرّب لميواء من الأنف إلى الفم بعد ثلاثة أشير:درا 4-2-2

نتائج مراقبة حدوث تسرّب لميواء من الأنف إلى الفم بعد ثلاثة أشير في  4-2-2-1

 عينة البحث وفقاً لجنس المريض:

 وفقاً لجنس المريض.يبين نتائج مراقبة حدوث تسرّب لميواء من الأنف إلى الفم بعد ثلاثة أشير في عينة البحث  (7) جدول

 جنس المريض

 النسبة المئوية عدد الحالات

لم يحدث تسرّب 

لميواء من 

 الأنف إلى الفم

حدث تسرّب 

لميواء من 

 الأنف إلى الفم

 المجموع

لم يحدث تسرّب 

لميواء من 

 الأنف إلى الفم

حدث تسرّب 

لميواء من 

 الأنف إلى الفم

 المجموع

 100 37.5 62.5 8 3 5 ذكر

 100 28.6 71,4 7 2 5 أنثى

 100 33.3 66,7 15 5 10 عينة البحث كاممةً 
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يمثل النسبة المئوية لحدوث تسرّب لميواء من الأنف إلى الفم بعد ثلاثة أشير في عينة البحث وفقاً لجنس  (5) مخطط

 المريض.

دراسة تأثير جنس المريض عمى حدوث تسرّب لميواء من الأنف إلى الفم  4-2-2-2

 ثلاثة أشير في عينة البحث:بعد 

تـ إجراء اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروؽ في تكرارات حػدوث تسػر ب لميػواء مػف الأنػؼ 

 إلى الفـ بيف مجموعة الذكور ومجموعة الإناث في عينة البحث كما يمي:

مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات حدوث تسرّب لميواء من الأنف إلى الفم بين  يبين نتائج اختبار كاي (8)جدول 

 مجموعة الذكور ومجموعة الإناث في عينة البحث.

 جنس المريض× المتغيران المدروسان = حدوث تسرّب لميواء من الأنف إلى الفم بعد ثلاثة أشير 

 عدد الحالات
 قيمة كاي مربع

 المحسوبة
 دلالة الفروق قيمة كاي مربع الحاسمة درجات الحرية

 لا توجد فروؽ دالة 3.841 1 0.108 15

يبيف الجدوؿ أعلاه أف قيمة كاي مربع الحاسمة أكبر بكثير مف قيمػة كػاي مربػع المحسػوبة , 

% لا توجػػػد فػػػروؽ دالػػػة إحصػػػائياً فػػػي تكػػػرارات حػػػدوث تسػػػر ب 95أي أنػػػو عنػػػد مسػػػتوى الثقػػػة 
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 جنس المريض

النسبة المئوية لحدوث تسرّب للهواء من الأنف إلى الفم بعد 
 ثلاثة أشهر في عينة البحث وفقاً لجنس المريض

 ذكر

 أنثى

 عينة البحث كاملة
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بعد ثلاثة أشػير بػيف مجموعػة الػذكور ومجموعػة الإنػاث, ولا تػأثير لميواء مف الأنؼ إلى الفـ 

لجػػنس المػػريض عمػػى حػػدوث تسػػر ب لميػػواء مػػف الأنػػؼ إلػػى الفػػـ بعػػد ثلاثػػة أشػػير فػػي عينػػة 

 البحث.

 مع التحف ظ إحصائياً عمى ىذه النتيجة نظراً لقمة عدد الحالات في عينة البحث.

 اء من الأنف إلى الفم بعد ثلاثة أشيردراسة العلاقة بين حدوث تسرّب لميو  4-2-2-3

 وعمر المريض بالسنوات في عينة البحث

لمعينات المستقمة لدراسة دلالة الفروؽ في متوسط عمر  T test ستيودنت تـ إجراء اختبار

المريض )بالسنوات( بيف مجموعة الحالات التي لـ يحدث فييا تسر ب لميواء مف الأنؼ إلى 

الفـ ومجموعة الحالات التي حدث فييا تسر ب لميواء مف الأنؼ إلى الفـ في عينة البحث 

 يمي: كما

 إحصاءات وصفية: - أ

المتوسط الحسابي والانحراف المعياري والخطأ المعياري لعمر المريض )بالسنوات( في عينة البحث وفقاً يبين  (9)جدول 

 لحدوث تسرّب لميواء من الأنف إلى الفم بعد ثلاثة أشير.

المتغير 

 المدروس

حدوث تسرّب لميواء 

 من الأنف إلى الفم

عدد 

 الحالات

المتوسط 

 الحسابي

الانحراف 

 المعياري

 الخطأ

 المعياري

الحد 

 الأدنى

الحد 

 الأعمى

عمر المريض 

 )بالسنوات(

لـ يحدث تسر ب لميواء 

 مف الأنؼ إلى الفـ
10 9.5 5.9 1.9 4 23 

حدث تسر ب لميواء 

 مف الأنؼ إلى الفـ
5 10.8 10.5 4.7 4 29 
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تسرّب لميواء من الأنف إلى الفم  يمثل المتوسط الحسابي لعمر المريض )بالسنوات( في عينة البحث وفقاً لحدوث (6)مخطط 

 بعد ثلاثة أشير.

 لمعينات المستقمة: T test ستيودنت اختبارنتائج  - ب

لمعينات المستقمة لدراسة دلالة الفروق في متوسط عمر المريض  T test ستيودنت اختبار ( يبين نتائج (10جدول

)بالسنوات( بين مجموعة الحالات التي لم يحدث فييا تسرّب لميواء من الأنف إلى الفم ومجموعة الحالات التي حدث فييا 

 تسرّب لميواء من الأنف إلى الفم في عينة البحث.

 المتغير المدروس
 tقيمة 

 المحسوبة

درجات 

 الحرية

الفرق بين 

 المتوسطين

الخطأ المعياري 

 لمفرق

قيمة مستوى 

 الدلالة

دلالة 

 الفروق

 2.160 4.5 1.3- 13 0.289- عمر المريض )بالسنوات(
لا توجد 

 فروؽ دالة

المحسوبة , أي أنو عنػد   tيبيف الجدوؿ أعلاه أف قيمة مستوى الدلالة أكبر بكثير مف القيمة 

فروؽ دالة إحصػائياً فػي متوسػط عمػر المػريض )بالسػنوات( بػيف  % لا توجد95مستوى الثقة 

مجموعة الحػالات التػي لػـ يحػدث فييػا تسػر ب لميػواء مػف الأنػؼ إلػى الفػـ ومجموعػة الحػالات 

 التي حدث فييا تسر ب لميواء مف الأنؼ إلى الفـ في عينة البحث.

لم يحدث تسرّب للهواء من الأنف 
 إلى الفم

حدث تسرّب للهواء من الأنف إلى 
 الفم
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 حدوث تسرّب للهواء من الأنف إلى الفم بعد ثلاثة أشهر

في عينة البحث ( بالسنوات)المتوسط الحسابي لعمر المريض 
 وفقاً لحدوث تسرّب للهواء من الأنف إلى الفم بعد ثلاثة أشهر

9.5 

10.8 
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تػي حػدث فييػا تسػر ب لميػواء مع التحف ظ إحصائياً عمى ىذه النتيجة نظراً لقمة عػدد الحػالات ال

 مف الأنؼ إلى الفـ في عينة البحث.

دراسة العلاقة بين حدوث تسرّب لميواء من الأنف إلى الفم بعد ثلاثة أشير  4-2-2-4

 وقطر الناسور في أعرض منطقة )بالممم( قبل المعالجة في عينة البحث:

لػة الفػروؽ فػي متوسػط قطػر لمعينػات المسػتقمة لدراسػة دلا T test سػتيودنت اختبػارتػـ إجػراء 

الناسور في أعرض منطقة )بالممـ( قبؿ المعالجة بػيف مجموعػة الحػالات التػي لػـ يحػدث فييػا 

تسر ب لميواء مف الأنؼ إلى الفـ ومجموعة الحالات التي حدث فييا تسر ب لميواء مف الأنػؼ 

 إلى الفـ في عينة البحث كما يمي:

 إحصاءات وصفية: - أ

الحسابي والانحراف المعياري والخطأ المعياري لقطر الناسور في أعرض منطقة )بالممم( قبل  ( يبين المتوسط(11جدول

 المعالجة في عينة البحث وفقاً لحدوث تسرّب لميواء من الأنف إلى الفم بعد ثلاثة أشير.

 المتغير المدروس
حدوث تسرّب لميواء 

 من الأنف إلى الفم

عدد 

 الحالات

المتوسط 

 الحسابي

 الانحراف

 المعياري

الخطأ 

 المعياري

الحد 

 الأدنى

الحد 

 الأعمى

قطر الناسور في 

أعرض منطقة )بالممـ( 

 قبؿ المعالجة

لـ يحدث تسر ب 

لميواء مف الأنؼ إلى 

 الفـ

10 9.4 7.4 2.3 4 29 

حدث تسر ب لميواء 

 مف الأنؼ إلى الفـ
5 21 16.2 7.2 7 49 
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الناسور في أعرض منطقة )بالممم( قبل المعالجة في عينة البحث وفقاً لحدوث ( يمثل المتوسط الحسابي لقطر (7مخطط 

 تسرّب لميواء من الأنف إلى الفم بعد ثلاثة أشير.

 لمعينات المستقمة: T test ستيودنت اختبارنتائج  - ب

لناسور في أعرض لمعينات المستقمة لدراسة دلالة الفروق في متوسط قطر ا T test ستيودنت اختبار( يبين نتائج (12جدول

منطقة )بالممم( قبل المعالجة بين مجموعة الحالات التي لم يحدث فييا تسرّب لميواء من الأنف إلى الفم ومجموعة الحالات 

 التي حدث فييا تسرّب لميواء من الأنف إلى الفم في عينة البحث.

 المتغير المدروس
 tقيمة 

 المحسوبة

درجات 

 الحرية

الفرق بين 

 المتوسطين

الخطأ 

المعياري 

 لمفرق

قيمة مستوى 

 الدلالة
 دلالة الفروق

قطر الناسور في أعرض 

 منطقة )بالممـ( قبؿ المعالجة

-

1.946 
13 11.6 5.96 0.074 

لاتوجد فروؽ 

 دالة
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 حدوث تسرّب للهواء من الأنف إلى الفم بعد ثلاثة أشهر

قبل ( بالملم)المتوسط الحسابي لقطر الناسور في أعرض منطقة 
المعالجة في عينة البحث وفقاً لحدوث تسرّب للهواء من الأنف 

 إلى الفم بعد ثلاثة أشهر

9.4 

21 
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المحسوبة , أي أنو عند مسػتوى   tيبيف الجدوؿ أعلاه أف قيمة مستوى الدلالة أكبر مف قيمة 

دالػػػة إحصػػػائياً فػػػي متوسػػػط قطػػػر الناسػػػور فػػػي أعػػػرض منطقػػػة % لا توجػػػد فػػػروؽ 95الثقػػػة 

)بالممـ( قبؿ المعالجة بيف مجموعة الحالات التي لـ يحدث فييا تسر ب لميواء مف الأنؼ إلػى 

 الفـ ومجموعة الحالات التي حدث فييا تسر ب لميواء مف الأنؼ إلى الفـ في عينة البحث.

لقمة عػدد الحػالات التػي حػدث فييػا تسػر ب لميػواء  مع التحف ظ إحصائياً عمى ىذه النتيجة نظراً 

 مف الأنؼ إلى الفـ في عينة البحث.

 دراسة حدوث سوء الالتحام بعد ثلاثة أشير: 4-2-3

نتااائج مراقبااة حاادوث سااوء الالتحااام بعااد ثلاثااة أشااير فااي عينااة البحااث وفقاااً  4-2-3-1

 لجنس المريض:

 يبين نتائج مراقبة حدوث سوء الالتحام بعد ثلاثة أشير في عينة البحث وفقاً لجنس المريض. (13)جدول

 جنس المريض

 النسبة المئوية عدد الحالات

لم يحدث 

 سوء التحام

حدث سوء 

 التحام
 المجموع

لم يحدث 

 سوء التحام

حدث سوء 

 التحام
 المجموع

 100 62.5 37.5 8 5 3 ذكر

 100 28.6 71.4 7 2 5 أنثى

عينة البحث 

 كاممةً 
8 7 15 53,3 46.7 100 
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 يمثل النسبة المئوية لحدوث سوء الالتحام في عينة البحث وفقاً لجنس المريض. (8)مخطط 

دراسة تأثير جنس المريض عمى حادوث ساوء الالتحاام بعاد ثلاثاة أشاير فاي  4-2-3-2

 عينة البحث:

مربػػػع لدراسػػػة دلالػػػة الفػػػروؽ فػػػي تكػػػرارات حػػػدوث سػػػوء الالتحػػػاـ بػػػيف  تػػػـ إجػػػراء اختبػػػار كػػػاي

 مجموعة الذكور ومجموعة الإناث في عينة البحث كما يمي:
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 جنس المريض

النسبة المئوية لحدوث سوء الالتحام في عينة البحث بعد ثلاثة 
 أشهر وفقاً لجنس المريض

 ذكر

 أنثى

 عينة البحث كاملة  

62.5 

28.6 

46.7 
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يبين نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات حدوث سوء الالتحام بين مجموعة الذكور  (14)جدول 

 ومجموعة الإناث في عينة البحث.

 جنس المريض× ان المدروسان = حدوث سوء الالتحام بعد ثلاثة أشير المتغير 

 دلالة الفروق قيمة مستوى الدلالة المقدرة درجات الحرية قيمة كاي مربع عدد الحالات

 لا توجد فروؽ دالة 3.841 1 1.819 15

, أي أنػػو عنػػد مسػػتوى  قيمااة كاااي مربااعيبػػيف الجػػدوؿ أعػػلاه أف قيمػػة مسػػتوى الدلالػػة أكبػػر مػػف 

% لا توجد فػروؽ دالػة إحصػائياً فػي تكػرارات حػدوث سػوء الالتحػاـ بعػد ثلاثػة أشػير 95الثقة 

بيف مجموعة الذكور ومجموعة الإنػاث, ولا تػأثير لجػنس المػريض عمػى حػدوث سػوء الالتحػاـ 

 بعد ثلاثة أشير في عينة البحث.

 عدد الحالات في عينة البحث.مع التحف ظ إحصائياً عمى ىذه النتيجة نظراً لقمة 

 

دراسااة العلاقااة بااين حاادوث سااوء الالتحااام بعااد ثلاثااة أشااير وعماار المااريض  4-2-3-3

 )بالسنوات( في عينة البحث:

لمعينػات المسػتقمة لدراسػة دلالػة الفػروؽ فػي متوسػط عمػر  T test سػتيودنت اختبػارتػـ إجػراء 

فييػػػا سػػػوء التحػػػاـ ومجموعػػػة المػػػريض )بالسػػػنوات( بػػػيف مجموعػػػة الحػػػالات التػػػي لػػػـ يحػػػدث 

 الحالات التي حدث فييا سوء التحاـ في عينة البحث كما يمي:

 إحصاءات وصفية: - أ
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يبين المتوسط الحسابي والانحراف المعياري والخطأ المعياري لعمر المريض )بالسنوات( في عينة البحث وفقاً  (15)جدول 

 لحدوث سوء الالتحام بعد ثلاثة أشير.

 المتغير المدروس
حدوث سوء 

 الالتحام
 عدد الحالات

المتوسط 

 الحسابي

الانحراف 

 المعياري

الخطأ 

 المعياري

الحد 

 الأدنى

الحد 

 الأعمى

عمر المريض 

 )بالسنوات(

لـ يحدث سوء 

 التحاـ
8 9.5 5.98 2.11 5 23 

 29 4 3.48 9.2 10.43 7 حدث سوء التحاـ

 

 

 
 .المتوسط الحسابي لعمر المريض )بالسنوات( في عينة البحث وفقاً لحدوث سوء الالتحام بعد ثلاثة أشير يمثل  (9) مخطط

 

 لمعينات المستقمة: T test ستيودنت اختبارنتائج  - ب
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 حدوث سوء الالتحام بعد ثلاثة أشهر

 لم يحدث سوء التحام

 حدث سوء التحام

في عينة البحث( بالسنوات)المتوسط الحسابي لعمر المريض     
 وفقاً لحدوث سوء الالتحام بعد ثلاثة أشهر
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لمعينات المستقمة لدراسة دلالة الفروق في متوسط عمر المريض  T test ستيودنت اختباريبين نتائج  (16)جدول 

)بالسنوات( بين مجموعة الحالات التي لم يحدث فييا سوء التحام ومجموعة الحالات التي حدث فييا سوء التحام في عينة 

 البحث.

 المتغير المدروس
 tقيمة 

 المحسوبة

درجات 

 الحرية

الفرق بين 

 المتوسطين

الخطأ 

المعياري 

 لمفرق

قيمة مستوى 

 الدلالة
 دلالة الفروق

 0.818 3.95 0.93- 13 0.235- عمر المريض )بالسنوات(
لا توجد فروؽ 

 دالة

, أي أنػػو عنػػد  المحسااوبة tقيمااة يبػػيف الجػػدوؿ أعػػلاه أف قيمػػة مسػػتوى الدلالػػة أكبػػر بكثيػػر مػػف 

% لا توجد فروؽ دالة إحصػائياً فػي متوسػط عمػر المػريض )بالسػنوات( بػيف 59مستوى الثقة 

مجموعػة الحػالات التػي لػـ يحػدث فييػا سػػوء التحػاـ ومجموعػة الحػالات التػي حػدث فييػا سػػوء 

 التحاـ في عينة البحث.

حػػدث فييػا سػوء التحػػاـ مػع الػتحف ظ إحصػػائياً عمػى ىػذه النتيجػػة نظػراً لقمػة عػػدد الحػالات التػي 

 في عينة البحث.

دراسة العلاقة بين حدوث سوء الالتحام بعد ثلاثة أشير وقطر الناسور في  4-2-3-4

 أعرض منطقة )بالممم( قبل المعالجة في عينة البحث:

لمعينػات المسػتقمة لدراسػة دلالػة الفػروؽ فػي متوسػط قطػر  T test سػتيودنت اختبػارتػـ إجػراء 

الناسور في أعرض منطقة )بالممـ( قبؿ المعالجة بػيف مجموعػة الحػالات التػي لػـ يحػدث فييػا 

 سوء التحاـ ومجموعة الحالات التي حدث فييا سوء التحاـ في عينة البحث كما يمي:

 إحصاءات وصفية: - أ
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يبين المتوسط الحسابي والانحراف المعياري والخطأ المعياري لقطر الناسور في أعرض منطقة )بالممم( قبل  (17)جدول 

 المعالجة في عينة البحث وفقاً لحدوث سوء الالتحام بعد ثلاثة أشير.

 المتغير المدروس
حدوث سوء 

 الالتحام

عدد 

 الحالات

المتوسط 

 الحسابي

الانحراف 

 المعياري

الخطأ 

 المعياري

الحد 

 الأدنى

الحد 

 الأعمى

قطر الناسور في أعرض 

منطقة )بالممـ( قبؿ 

 المعالجة

لـ يحدث سوء 

 التحاـ
8 9.38 8.26 2.92 4 29 

 49 7 5.46 14.44 17.71 7 حدث سوء التحاـ

 

 
وفقاً لحدوث مثل المتوسط الحسابي لقطر الناسور في أعرض منطقة )بالممم( قبل المعالجة في عينة البحث ي (10) مخطط

 سوء الالتحام بعد ثلاثة أشير.
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 حدوث سوء الالتحام بعد ثلاثة أشهر

قبل المعالجة ( بالملم)المتوسط الحسابي لقطر الناسور في أعرض منطقة   
 في عينة البحث وفقاً لحدوث سوء الالتحام بعد ثلاثة أشهر
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 لمعينات المستقمة: T test ستيودنت اختبارنتائج  - ب

لمعينات المستقمة لدراسة دلالة الفروق في متوسط قطر الناسور في أعرض  T test ستيودنت اختباريبين نتائج  (18)جدول 

منطقة )بالممم( قبل المعالجة بين مجموعة الحالات التي لم يحدث فييا سوء التحام ومجموعة الحالات التي حدث فييا سوء 

 التحام في عينة البحث.

 المتغير المدروس
 tقيمة 

 المحسوبة

درجات 

 الحرية

الفرق بين 

 المتوسطين

الخطأ 

المعياري 

 لمفرق

قيمة 

مستوى 

 الدلالة

 دلالة الفروق

قطر الناسور في أعرض 

منطقة )بالممـ( قبؿ 

 المعالجة

-1.397 13 -8.34 5.97 0.186 
لا توجد فروؽ 

 دالة

, أي أنػػو عنػػد  المحسااوبة tقيمااة يبػػيف الجػػدوؿ أعػػلاه أف قيمػػة مسػػتوى الدلالػػة أكبػػر بكثيػػر مػػف 

لا توجد فروؽ دالة إحصائياً في متوسط قطر الناسور في أعرض منطقة  %95مستوى الثقة 

)بػػػالممـ( قبػػػؿ المعالجػػػة بػػػيف مجموعػػػة الحػػػالات التػػػي لػػػـ يحػػػدث فييػػػا سػػػوء التحػػػاـ ومجموعػػػة 

 الحالات التي حدث فييا سوء التحاـ في عينة البحث.

 التحاـ حدث فييا سوء مع التحف ظ إحصائياً عمى ىذه النتيجة نظراً لقمة عدد الحالات التي

 . البحث عينة في

 دراسة نتيجة المعالجة بعد ثلاثة أشير: 4-2-4

نتائج مراقبة نتيجة المعالجة بعاد ثلاثاة أشاير فاي عيناة البحاث وفقااً لجانس  4-2-4-1

 المريض:
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 يبين نتائج مراقبة نتيجة المعالجة بعد ثلاثة أشير في عينة البحث وفقاً لجنس المريض. (19)جدول 

 جنس المريض
 النسبة المئوية عدد الحالات

 المجموع نجاح فشل المجموع نجاح فشل

 100 62.5 37.5 8 5 3 ذكر

 100 100 0 7 7 0 أنثى

عينة البحث 

 كاممةً 
3 12 15 20 80 100 

 
 يمثل النسبة المئوية لنتيجة المعالجة في عينة البحث وفقاً لجنس المريض. (11)مخطط 
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 جنس المريض

النسبة المئوية لنجاح المعالجة بعد ثلاثة أشهر 
 في عينة البحث وفقاً لجنس المريض
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تأثير جنس المريض عمى نتيجة المعالجة بعاد ثلاثاة أشاير فاي عيناة دراسة  4-2-4-2

 البحث:

تػػـ إجػػراء اختبػػار كػػاي مربػػع لدراسػػة دلالػػة الفػػروؽ فػػي تكػػرارات نتيجػػة المعالجػػة بػػيف مجموعػػة 

 الذكور ومجموعة الإناث في عينة البحث كما يمي:

رات وجود الناسور بين مجموعة الذكور ومجموعة يبين نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرا (20)جدول

 الإناث في عينة البحث.

 جنس المريض× المتغيران المدروسان = نتيجة المعالجة بعد ثلاثة أشير 

 دلالة الفروق قيمة مستوى الدلالة المقدرة درجات الحرية قيمة كاي مربع عدد الحالات

 لا توجد فروؽ دالة 3.841 1 3.283 15

, أي أنػػو عنػػد مسػػتوى  قيمااة كاااي مربااعيبػػيف الجػػدوؿ أعػػلاه أف قيمػػة مسػػتوى الدلالػػة أكبػػر مػػف 

% لا توجػػد فػػروؽ دالػػة إحصػػائياً فػػي تكػػرارات نتيجػػة المعالجػػة بعػػد ثلاثػػة أشػػير بػػيف 59الثقػػة 

مجموعة الذكور ومجموعة الإناث, ولا تأثير لجنس المػريض عمػى نتيجػة المعالجػة بعػد ثلاثػة 

 أشير في عينة البحث.

 حالات في عينة البحث.مع التحف ظ إحصائياً عمى ىذه النتيجة نظراً لقمة عدد ال

دراساااة العلاقاااة باااين نتيجاااة المعالجاااة بعاااد ثلاثاااة أشاااير وعمااار الماااريض  4-2-4-3

 )بالسنوات( في عينة البحث:

لمعينػات المسػتقمة لدراسػة دلالػة الفػروؽ فػي متوسػط عمػر  T test سػتيودنت اختبػارتػـ إجػراء 

الناجحػػة فػػي عينػػة  المػػريض )بالسػػنوات( بػػيف مجموعػػة الحػػالات الفاشػػمة ومجموعػػة الحػػالات

 البحث كما يمي:

 إحصاءات وصفية: - أ
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يبين المتوسط الحسابي والانحراف المعياري والخطأ المعياري لعمر المريض )بالسنوات( في عينة البحث وفقاً  (21)جدول

 لنتيجة المعالجة بعد ثلاثة أشير.

 نتيجة المعالجة المتغير المدروس
عدد 

 الحالات

المتوسط 

 الحسابي

 الانحراف

 المعياري

الخطأ 

 المعياري

الحد 

 الأدنى

الحد 

 الأعمى

عمر المريض 

 )بالسنوات(

 29 5 8 13.86 13 3 فشؿ

 23 4 1.60 5.57 9.17 12 نجاح

 

 
 يمثل المتوسط الحسابي لعمر المريض )بالسنوات( في عينة البحث وفقاً لنتيجة المعالجة بعد ثلاثة أشير. (12)مخطط
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 نتيجة المعالجة بعد ثلاثة أشهر

في عينة البحث ( بالسنوات)المتوسط الحسابي لعمر المريض   
 وفقاً لنتيجة المعالجة بعد ثلاثة أشهر
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 لمعينات المستقمة: T test ستيودنت اختبارنتائج  - ب

لمعينات المستقمة لدراسة دلالة الفروق في متوسط عمر المريض  T test ستيودنت اختباريبين نتائج  (22)جدول

 )بالسنوات( بين مجموعة الحالات الفاشمة ومجموعة الحالات الناجحة في عينة البحث.

 المتغير المدروس
 tقيمة 

 المحسوبة

درجات 

 الحرية

الفرق بين 

 المتوسطين

الخطأ 

المعياري 

 لمفرق

قيمة 

مستوى 

 الدلالة

 دلالة الفروق

عمر المريض 

 )بالسنوات(
-0.795 13 -3.83 4.82 0.441 

لا توجد فروؽ 

 دالة

, أي أنػػو عنػػد  المحسااوبة tقيمااة يبػػيف الجػػدوؿ أعػػلاه أف قيمػػة مسػػتوى الدلالػػة أكبػػر بكثيػػر مػػف 

إحصػائياً فػي متوسػط عمػر المػريض )بالسػنوات( بػيف % لا توجد فروؽ دالة 95مستوى الثقة 

 مجموعة الحالات الفاشمة ومجموعة الحالات الناجحة في عينة البحث.

 مع التحف ظ إحصائياً عمى ىذه النتيجة نظراً لقمة عدد الحالات الفاشمة في عينة البحث.

فااي  دراسااة العلاقااة بااين نتيجااة المعالجااة بعااد ثلاثااة أشااير وقطاار الناسااور 4-2-4-4

 أعرض منطقة )بالممم( قبل المعالجة في عينة البحث:

لمعينػات المسػتقمة لدراسػة دلالػة الفػروؽ فػي متوسػط قطػر  T test سػتيودنت اختبػارتػـ إجػراء 

الناسػػور فػػي أعػػرض منطقػػة )بػػالممـ( قبػػؿ المعالجػػة بػػيف مجموعػػة الحػػالات الفاشػػمة ومجموعػػة 

 الحالات الناجحة في عينة البحث كما يمي:

 ات وصفية:إحصاء - أ
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يبين المتوسط الحسابي والانحراف المعياري والخطأ المعياري لقطر الناسور في أعرض منطقة )بالممم( قبل   (23)جدول

 المعالجة في عينة البحث وفقاً لنتيجة المعالجة بعد ثلاثة أشير.

 نتيجة المعالجة المتغير المدروس
عدد 

 الحالات

المتوسط 

 الحسابي

الانحراف 

 المعياري

الخطأ 

 المعياري

الحد 

 الأدنى

الحد 

 الأعمى

قطر الناسور في 

أعرض منطقة 

 )بالممـ( قبؿ المعالجة

 49 15 11.17 19.35 26.67 3 فشؿ

 29 4 2.073 7.18 9.92 12 نجاح

 

 
لنتيجة يمثل المتوسط الحسابي لقطر الناسور في أعرض منطقة )بالممم( قبل المعالجة في عينة البحث وفقاً  (13)مخطط

 المعالجة بعد ثلاثة أشير.
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 نتيجة المعالجة بعد ثلاثة أشهر

 فشل

 نجاح

قبل المعالجة( بالملم)المتوسط الحسابي لقطر الناسور في أعرض منطقة    
 في عينة البحث وفقاً لنتيجة المعالجة بعد ثلاثة أشهر
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 لمعينات المستقمة: T test ستيودنت اختبارنتائج  - ب

لمعينات المستقمة لدراسة دلالة الفروق في متوسط قطر الناسور في أعرض  T test ستيودنت اختباريبين نتائج  (24) جدول

 .منطقة )بالممم( قبل المعالجة بين مجموعة الحالات الفاشمة ومجموعة الحالات الناجحة في عينة البحث

 المتغير المدروس
 tقيمة 

 المحسوبة

درجات 

 الحرية

الفرق بين 

 المتوسطين

الخطأ 

المعياري 

 لمفرق

 قيمة

مستوى 

 الدلالة

 دلالة الفروق

قطر الناسور في أعرض 

منطقة )بالممـ( قبؿ 

 المعالجة

-2.579 13 -16.75 6.49 0.023 
لا توجد فروؽ 

 دالة

, أي أنػو عنػد مسػتوى  المحساوبة tقيماة يبيف الجدوؿ أعلاه أف قيمػة مسػتوى الدلالػة أكبػر مػف 

% لا توجػػػد فػػػروؽ دالػػػة إحصػػػائياً فػػػي متوسػػػط قطػػػر الناسػػػور فػػػي أعػػػرض منطقػػػة 59الثقػػػة 

)بػػالممـ( قبػػؿ المعالجػػة بػػيف مجموعػػة الحػػالات الفاشػػمة ومجموعػػة الحػػالات الناجحػػة فػػي عينػػة 

 البحث.

 لبحث.مع التحف ظ إحصائياً عمى ىذه النتيجة نظراً لقمة عدد الحالات الفاشمة في عينة ا
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 Resultsالنتائج :

 تم في ىذا البحث إجراء العمل الجراحي لخمسة عشر مريضاً تحت التخدير العام : 

ثمانية ذكور وسبع إناث ، لإغلاق نواسير قبة الحنك الأمامية مع امتداد الناسور 

وقد تراوحت  -بسبب كبر حجم الناسور  -إلى قبة الحنك الخمفية في ثلاث حالات 

 ممم في أعرض منطقة من الناسور . 49ممم و  4أقطار النواسير لدييم بين 

 نتائج كالتالي :تمت متابعة المرضى لمدة ثلاثة أشير وكانت ال 

حالة   15حالة من أصل   12حصل إغلاق تام لمناسور بالفحص العياني في  - أ

 %80بنسبة 

 :%  20أي بنسبة في ثلاث حالات  في الناسور حصل نكس - ب

 15ممم وقد كان قطر الناسور الأصمي  3: تشكل لدى المريض ناسور بقطر  الحالة الأولى

 مع شرائح مزاحة جانبياً .ممم ، تم إغلاقو لاحقاً بشريحة مقموبة 

                                          الحالة قبل المعالجة                  النكس بعد المعالجة بشريحة القرين         الحالة بعد إغلاق الناسور الناكس                

 الحالة الأولى الناكسة (157)الشكل 

 16ممم وقد كان قطر الناسور الأصمي  5تشكل لدى المريض ناسور بقطر  : الحالة الثانية

 ممم ، تم إغلاقو لاحقاً بشريحة إصبعية مدورة من باطن الشفة العميا.
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الحالة قبل المعالجة                     النكس بعد المعالجة بشريحة القرين         الحالة بعد إغلاق الناسور الناكس 

 حالة الثانية الناكسةال (158)الشكل 

 49ممم وقد كان قطر الناسور الأصمي  29تشكل لدى المريض ناسور بقطر : الحالة الثالثة

وكان السبب في نكس ىذه الحالة ، ولم يتم إغلاق الناسور الناكس بسبب سفر المريض، ممم

صغيرة وكانت شريحة القرين السفمي مع كبر حجم الناسور ، أن عمر المريض كان صغيراً 

 وغير كافية لتمتد عمى كامل حواف الناسور .

الحالات الناكسة كانت عند المرضى الذكور ، ولكن باستخدام الاختبار الإحصائي  - ت

كاي مربع لم يكن ىناك فرق جوىري بين مجموعتي الذكور والإناث، كذلك لم يكن 

ستوى ىناك فرق جوىري بين مجموعتي الحالات الناجحة والحالات الناكسة عمى م

عمر المريض وقطر الناسور قبل المعالجة وذلك باستخدام الاختبار الإحصائي     

t test 

لوحظ بالفحص السريري حدوث تسرب خفيف لميواء في حالتين أخريين وحدوث  - ث

ىؤلاء المرضى لم  سوء التحام في حالتين مع إغلاق الناسور بالفحص العياني ولكن

لفم إلى الأنف أثناء تناول وجباتيم ولم يذكروا يذكروا تسرب السوائل والطعام من ا

أي إحساس بوجود اتصال أنفي فموي وبالتالي تم اعتبار ىذه الحالات من الحالات 

الناجحة وظيفياً كونيا لم تؤثر عمى النواحي الوظيفية عند المرضى بل أبدى 

تبار ، و باستخدام الاخو تحسناً واضحاً أثناء تناول الطعام  المريض ارتياحاً 
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الإحصائي كاي مربع لم يكن ىناك فرق جوىري بين مجموعتي الذكور والإناث عمى 

مستوى حدوث تسرب اليواء وسوء الالتحام ، كذلك لم يكن ىناك فرق جوىري بين 

مجموعتي الحالات التي حدث فييا تسرب اليواء وسوء الالتحام عمى مستوى عمر 

 .t testستخدام الاختبار الإحصائي  المريض وقطر الناسور قبل المعالجة وذلك با

(من الدكة الأنفية  VASبمقياس 100من 100أبدى جميع المرضى انزعاجاً شديداً ) - ج

 حيث كانت تزال بعد ثلاثة أيام يوصى المريض خلاليا بالصبر والتحمل .

 لم تسجل أي إعاقة لمجرى التنفس عند أي مريض عقب العمل الجراحي - ح

العمل الجراحي ويعود ذلك لوضع الدكة الأنفية التي لم تسجل أي حالة رعاف بعد  - خ

 كانت فعالة بشكل كبير في منع النزف بعد العمل الجراحي .

لم يشكُ أي مريض من الألم بعد العمل الجراحي وربما يعود ذلك إلى كفاية  - د

 المسكنات الموصوفة عقب العمل الجراحي .

حدث تموت جزئي في  لم يحدث في أي من الحالات تموت كامل لمشريحة  ولكن - ذ

أدى إلى نكس الناسور ولكن  حالتين ، وعدم كفاية الشريحة في حالة ثالثة ، مما

 . من الناسور الأصمي بقطر أقل بشكل معتبر
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  Discussion المناقشة

قبة حنك تتراوح  معالجة خمسة عشر مريضاً يعانون من نواسير ىذا البحثتم في  

باستخدام  ، سنة ، ثمانية منيم ذكور وسبع إناث 29سنوات و  4أعمارىم بين 

شريحة القرين السفمي ذات القاعدة الأمامية لتقييم فعاليتيا في إغلاق ىذه النواسير، 

إغلاق سابق لشق نكس لدى أربعة عشر مريضاً منيم عن  وقد نتجت ىذه النواسير

قبة حنك ، بينما نتجت عند مريض واحد عن استئصال نقيمة لمفوما لاىودجكن إلى 

  قبة الحنك

 العينة وفقاً للأبحاث المشابية :تم اختيار حجم  

  عينة(Murakami et al,1999)  استخدام شريحة القرين السفمي في إغلاق"

 مريض16الانثقابات في الحفرة الأنفية" 

  عينة(Trtwo et al,2003)  استخدام شريحة القرين السفمي في إغلاق"

 مرضى 10انثقابات الحاجز الأنفي" 

  عينة(Gao et al,2004)  استخدام شريحة القرين السفمي في إصلاح شقوق"

 مريض18الشفة" 

  عينة(al-bassiouny,2008)  استخدام شريحة القرين السفمي في إغلاق"

 مريض17انثقابات الحاجز الأنفي" 

  ، استخدام الشريحة المسانية في إغلاق النواسير الأنفية  "( 2010عينة )الحمبي

 مريضا   12الفموية الأمامية" 



 

181 
 

عي عند انتقاء المرضى ألا يكون المريض قد خضع لتداخلات جراحية عمى رو  
 القرينات الأنفية ، وتم معرفة ذلك باستجواب المريض مع التأكد بالفحص السريري 

  اتفق في ىذا مع(Rahpeyma,2014) 

ن جميع النواسير كانت لأتم استخدام شريحة القرين السفمي ذات القاعدة الأمامية  

في المنطقة الأمامية لقبة الحنك ،إلا في ثلاث حالات امتدت فييا النواسير  متوضعة

إلى المنطقة الخمفية ، وقد كانت شريحة القرين السفمي كافية لتغطية كامل مساحة 

 ،  الناسور في حالتين منيا ولم تكن كافية في الحالة الثالثة

  الأمامية مع العديد في استخدام شريحة القرين السفمي ذات القاعدة  اتفقوقد

  : من الباحثين مثل

(Kraske,1895) ،(Padgham,1991) ،(Murakami,1999) ،

(Penna,2010) ،(Orhon,2010) ،(Chen,2012) ،(Rahpeyma,2012) ،

(Vijaya,2015). 

  اختمف في ذلك معو (Jing,2006)  الذي استخدم شريحة ذات قاعدة خمفية

السفمي لإغلاق النواسير عند اتصال قبة وذلك لأنو كان يستخدم شريحة القرين 

بحث لإغلاق النواسير الأمامية ىذا الفي  تالحنك مع شراع الحنك بينما استخدم

 . فقط وفي ثلاث حالات منيا كان الناسور أمامياً ممتداً حتى المنطقة الخمفية

اعتمد أثناء إغلاق الناسور عمى تسميخ كامل قبة الحنك لكشف حواف الناسور  
ية وتأمين رؤية أوضح لمقرين السفمي  وتأمين إغلاق الجانب الفموي من العظم

 الناسور  
  اتفق في ىذا الإجراء مع(Rahpeyma,2014)  
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 ، ( حيث اعتمد في إغلاق الناسور  2010واختمف في ذلك مع )الحمبي
عمى إجراء شق جراحي حول حواف الناسور وقمب المخاطية الأنفية وخياطتيا 

م إغلاق الناسور من الجية الفموية بشريحة لسانية ويعود سبب خياطة مقموبة ث
الاختلاف إلى سيولة أخذ الشريحة المسانية دون الحاجة لمتداخل عمى قبة الحنك 
مقارنة بشريحة القرين إضافة إلى أنو استخدم الشريحة المسانية لإغلاق الجانب 

 الفموي فيما استخدمت شريحة القرين لإغلاق الجانب الأنفي
تم في ىذا البحث إجراء الشق الجراحي حول حواف الناسور من باطن الشريحة  

الحنكية وذلك لكسب كمية جيدة من النسج لإغلاق الجانب الفموي بدون توتر وكون 
شريحة القرين تؤمن دعماً كافياً من الجية الأنفية ، وتم اتباع ىذه الخطوة بناءً عمى 

حث وأثبتت فعاليتيا ولم يذكرىا أحد من توجييات الأساتذة المشرفين عمى الب
 الباحثين

القرين السفمي ؛ وىذا الإجراء ساعد  عظم كان يزالبعد رفع شريحة القرين السفمي  

واسعة تجعميا مناسبة حتى  في الحصول عمى شريحة مخاطية ضامة ذات مساحة

 توترفي النواسير الكبيرة إضافة إلى أنو يجعميا سيمة الحركة والتدوير بدون 

 الشريحة .

  العديد من الباحثين مثلمع ىذا الإجراء  في اتفق :  

(Kraske,1895) ،(Murakami,1999) ،(Trtwo,2003) ،

(AlBassiouny,2008) ،(Vijaya,2015). 

طبقة أنفية مكونة من  اعتمد في ىذه الدراسة البحثية عمى إغلاق الناسور بطبقتين : 

من شرائح مزاحة من قبة الحنك ؛ مما  مكونة شريحة القرين السفمي ، وطبقة فموية

  يساىم في تقميل الضغط عمى الأغشية المخاطية أثناء تناول الطعام ،
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 في ىذه الخطوة توصياتت وقد اتبع (Rahpeyma,2014)  

(Amin,2015) نواسير قبة الحنك عمى طبقتين :طبقة أنفية  انيغمق احيث كان

 ية بشرائح مزاحة من النسج المجاورة لمناسوربشريحة من القرين السفمي ، وطبقة فمو 

الذي كان يستخدم شريحة القرين  (Gao,2004) وكذلك اتفق في ىذا الإجراء مع، 

السفمي لإغلاق الجانب الأنفي في إصلاح شقوق الشفة وشرائح مخاطية فموية 

 . لإغلاق الجانب الفموي مما يساىم في إنقاص التوتر في الشرائح

 واختمف مع (Kraske,1895)  الذي كان يغمق الناسور بطبقة واحدة أنفية

 . من القرين السفمي

لكلا الجانبين الأنفي والفموي  (4,0)تمت الخياطة في ىذا البحث بخيوط الفايكريل   
، ولم يتم استخدام خيوط الحرير لخياطة الجانب الفموي كما ىو متعارف عميو في 

وفرة حالياً تنقطع بسيولة أثناء شد الخياطة الجراحة الفموية ،وذلك لكون الخيوط المت
وبالتالي لا تؤمن إغلاقاً محكماً لمناسور، حيث لوحظ ذلك أثناء العمل الجراحي في 

الحالة الأولى فاستبدلت بخيوط الفايكريل واستمر العمل بيا حتى نياية حالات 
 البحث 

افقة لمعمل بعد الانتياء من العمل الجراحي وضعت دكة أنفية في الجية المو  
أيام حيث تفيد ىذه الدكة في إرقاء النزف ودعم شريحة القرين ،  5الجراحي لمدة 

 وذلك بناء عمى توجييات الأستاذ المشرف المشارك 
   وقد وافق ذلك(Chen,2012) (Macdonald,2013)  فيما لم يذكر

 الباحثون الآخرون ضرورة وضعيا 
الجراحي لضمان شفاء جيد لمنسج أسابيع من العمل  3كانت تفك الخياطة بعد  

 خلال ىذه الفترة ،
 ، ( ،  2010اتبعت في ذلك توصيات )الحمبي 
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ولم تترك ىذه الخيوط لتسقط لوحدىا رغم أنيا ممتصة )فايكريل( بسبب تجمع فضلات 
 الطعام حوليا فأزيمت تجنباً للإنتان مكان العمل الجراحي 

تم التحري عن نكس الناسور بعد ثلاثة أشير من العمل الجراحي وذلك لإعطاء  
 النسج وقتاً كافيأ لتعود لوضعيا الطبيعي 

  ،(  2010وذلك وفقاً لما ذكر )الحمبي 
في حالة واحدة لإغلاق الاتصال الأنفي الفموي  شريحة القرين السفمي تاستخدم 

الناتج عن استئصال الأورام حيث ساعدت شريحة القرين السفمي في الإغلاق التام 

استقر الإغلاق فقد عقب العمل الجراحي  نكس، وبالرغم من حصول أثناء الجراحة 

أشير من العمل الجراحي وىي  6%من الحجم الأصمي لمناسور بعد 65بنسبة 

عندما استخدم (Graig,1991) جة جيدة وقريبة من النتيجة التي حصل عمييانتي

شريحة القرين السفمي لإغلاق الانثقابات عقب استئصال الأورام حيث أغمق عنده 

 3%من الحجم الأصمي عند 50مرضى ، وأغمق بنسبة  6الانثقاب بشكل تام عند 

 . مرضى

غلاق 80حالة ) بنسبة  12بحث لدى ىذا الحصل إغلاق تام لمنواسير في   %( وا 

 :حالات  3غير تام في 

 ىذه النتائج قريبة من النتائج التي حصل عمييا (Trtwo,2003) حيث

غلاق غير تام عند  7حصل عنده إغلاق تام بشريحة القرين السفمي عند  مرضى وا 

 من النتيجة التي حصل عمييا أعمى ةنتيجوىذه المريضين . 

(AlBassiouny,2008)   و الإغلاق 59إذ بمغت نسبة الإغلاق التام عنده %

  % 41غير التام 
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 اختمف في ىذه النسبة مع (Rahpeyma,2014)  حيث كان الإغلاق

%عند استخدامو شريحة القرين السفمي 100في جميع الحالات بنسبة  عنده تاماً 

ىا لإغلاق نواسير قبة الحنك وربما يعود الاختلاف إلى قمة الحالات التي أنجز 

 .الباحث بيذه الطريقة والتي كانت ثلاث حالات فقط

بحث من انسداد أنف أو صعوبة بالتنفس ولم يكن ىذا اللم يشك أي مريض في  

منشئيا ،وذلك  ىناك حاجة لإجراء جراحي تال لفصل شريحة القرين السفمي عن

حيث  (AlBassiouny,2008) و (Trtwo,2003) خلافا لمعديد من الدراسات مثل

ىذان الباحثان أن استخدام ىذه الشريحة يسبب انسداداً جزئيا في الأنف ذكر 

 3وصعوبة في التنفس وذلك يوجب فصل شريحة القرين السفمي عن منشئيا بعد 

أسابيع عندما تكتمل ترويتيا الدموية من مكان اتصاليا الجديد ، وربما يعود سبب 

الشريحة لإغلاق انثقابات الاختلاف إلى أن ىذين الباحثين كانا يستخدمان ىذه 

تم في ىذا الحاجز الأنفي مما يجعميا تتوضع بشكل معترض في الحفرة الأنفية بينما 

بحث تدوير الشريحة باتجاه أرض الأنف وبالتالي فإن إعاقتيا لمتنفس كانت قميمة ال

 . ولم يشعر المرضى بانسداد الأنف

خياطة شريحة القرين في  (Barone et al,1993) بحث طريقةىذا الفي  تاتبع 

السفمي إلى باطن الشريحة الحنكية حيث استخدم ىذا الباحث شريحة لسانية ذات 

قاعدة خمفية يدخميا عبر شق تحت الشريحة الحنكية بحيث يكون وجييا الضام 

باتجاه باطن الشريحة الحنكية ثم يخيطيا إلى باطن الشريحة الحنكية بعد خياطة 

الناسور يغمق بطبقتين  الأوسط ، وتفيد ىذه الطريقة بأنالشريحة الحنكية عمى الخط 
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بحث تمت خياطة الطبقة الحنكية ىذ التتوضع خياطتاىما فوق بعضيما ، وفي  لا

محيطياً حول  )شريحة القرين( عمى الخط الأوسط لمناسور وخياطة الطبقة الأنفية

 . الناسور وىذا ما يقمل من نسبة النكس

 ( اختمف في ذلك معRahpeyma,2014 الذي أوصى بحفر ثقوب )

تم عظمية حول حواف الناسور العظمية وخياطة شريحة القرين السفمي إلييا ، وقد 

 سبب ضياعاً عظمياً إضافياً عند المريض .تل عن ىذه الطريقة حتى لا و عدال
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  CONCLUSION الاستنتاجات

فعالية استخدام شريحة القرين السفمي ذات القاعدة الأمامية في إغلاق النواسير  .1

 . الأمامية  الأنفية الفموية

 . قمة الاختلاطات الناجمة عن العمل الجراحي عند استخدام هذا النوع من الشرائح .2

الإجراء الجراحي خدمة جيدة لممريض تنعكس بشكل إيجابي عمى الوظائف يقدم هذا  .3

  الفيزيولوجية عنده من تغذية وتنفس وغيرها

إن التخطيط الجيد لمعمل الجراحي أساسي عند استخدام هذا النوع من الشرائح إذ  .4

إنها تفيد في إغلاق النواسير الصغيرة والمتوسطة والكبيرة مع الأخذ بعين الاعتبار 

 دم كفايتها بحال كون الناسور كبيراً جداً وعمر المريض صغيراً.ع
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 :  Suggestionsالمقترحات-1

إجراء دراسات أخرى لاستخدام شريحة القرين السفمي في تشكيل أرض الأنف عند  .1

 . الإغلاق الأولي لشق الشفة

إجراء أبحاث عمى طرق أخرى لإغلاق النواسير الأنفية الفموية مثل الطعوم الجمدية  .2

 .وغيرهاوالشرائح الخدية الحرة والشرائح الصدغية 

إجراء دراسة لاستخدام شريحة القرين السفمي مع عظم القرين السفمي )شريحة مخاطية  .3

 مرحمة واحدة +طعم عظمي ( لإغلاق الناسور الدهميزي و تطعيم الشق السنخي ب
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  Recommendations : التوصيات-2

استخدام شريحة القرين السفمي ذات القاعدة الأمامية في إغلاق النواسير الأمامية في قبة  .1

ا باستثناء الحالات التي يكون فيها الناسور كبيراً والصغيرة منه الكبيرة والمتوسطة "الحنك

 وعمر المريض صغيراً.

  .دعم شريحة القرين السفمي بشرائح مزاحة من قبة الحنك لمحصول عمى نتيجة أفضل .2

إزالة عظم القرين السفمي عند استخدام هذا النوع من الشرائح وذلك لمحصول عمى  .3

 . مساحة أكبر من الشريحة وحرية حركة أكبر

نك لتأمين إجراء الشق حول حواف الناسور من باطن الشريحة الحنكية بعد تسميخ قبة الح .4

  مساحة أكبر من الشريحة الحنكية
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 الممخص

Abstract 
 

 

 

 

 



 الممخص
 : المقدمة

إن النواسير الأنفية الفموية شائعة الحدوث عقب الإصلاح الأولي لشقوق قبة الحنك وعقب 
إصلاح هذه يكون  الاستئصال الجراحي للأورام في قبة الحنك أو الحفرة الأنفية ، وعادة ما

 . النواسير عرضة لمفشل
الإجراء الشائع عند معالجة هذه النواسير وتستخدم الشرائح إن الإغلاق عمى طبقتين هو 

 . المقموبة لإغلاق الجانب الأنفي من الناسور
 لإغلاق الجانب الأنفي كبديل لمشرائح المقموبة يمكن استخدام شريحة القرين السفمي

 . عندما لا تؤمن الشرائح المقموبة كمية كافية من النسج لتحقيق هذا الهدف
 : رقالمواد والط

 ( إناث ثمانية ذكور وسبع)مريضاً ومريضة  15قمنا في هذا البحث بمعالجة 
تحت التخدير العام والتنبيب الفموي ، تم تحرير القرين السفمي من مرتكزه الخمفي ثم إزالة 
عظم القرين واستخدام الشريحة المخاطية السمحاقية لإغلاق الجانب الأنفي من النواسير 

 . الحنكية الأمامية
  سنة  29-4تراوحت أعمار المرضى بين 

 : النتائج
 % 20% ونسبة الحالات الناكسة 80كانت نسبة الحالات الناجحة 

 : الاستنتاج
تقدم شريحة القرين السفمي ذات القاعدة الأمامية نموذجاً جيداً لشريحة قريبة من سقف الحفرة 

الكبيرة لإعادة بناء أرض الأنف ،  الفموية ، ويمكن استخدامها في النواسير الحنكية الأمامية
 مع الأخذ بعين الاعتبار ضرورة استخدام شريحة أخرى لإغلاق الجانب الفموي من الناسور

 : الكممات المفتاحية
 شريحة القرين السفمي ذات القاعدة الأمامية

 النواسير الحنكية الأمامية
 
 
 
 



Abstract 
Introduction : 
Residual palatal fistulas are common after repair of palatal cleft and 
tumar incision in palate and nasal cavity. 
Repair of residual oronasal fistula is not always successful. Two-
layer closure techniques that close these fistulas with soft tissue are 
a common practice. 
Turnover flaps are the most used flaps and often the sole method for 
nasal side closure of fistula. Anteriorly based inferior turbinate flap 
can be used to provide soft tissue for nasal-side closure when 
turnover flaps will not provide sufficient tissue for this purpose. 
Material and Methods: 
In this study 15 patients {8 males and 7 females} were treated Under 
general anesthesia with orotracheal intubation, inferior turbinate was 
released from posterior attachment. After removing the inferior 
conchal bone, mucoperiosteal flap was used for nasal-side closure 
of anterior palatal fistula in patients . age of patients was between 4-
29 years. 
Results: 
Successful rate was 80 % and recurrence rate was 20 % 
Conclusion: 
Anteriorly based inferior turbinate flap is an axial pattern flap with 
appropriate surface of the paddle and vicinity to the oral cavity roof. 
It can be used in large anterior, palatal fistula for reconstruction of 
nasal floor. 
Considering appropriate another flap for oral side coverage of such 
fistula is mandatory. 



Key words: 
Anteriorly based inferior turbinate flap 
anterior palatal fistula 
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 جامعة دمشق    
كلية طب الأسنان     

 قسم جراحة الفم والفكين

 ورقة المعلومات

القرين السفلي في إغلاق  يحةاستخدام شر تقييم فعالية

 الأمامية النواسير الأنفية الفموية 

   201   التاريخ     /     /                                                    

 عزيزي المريض .............................     

إنك مدعو لممشاركة في دراسة عممية بحثية. قبل أن تقرر مشاركتك من المهم أن تفهم 
المعمومات التالية بعناية و السبب من إجراء هذا البحث و ماذا سيتضمن. يرجى قراءة 

مناقشتها مع الأصدقاء و الأقرباء و طبيب أسنانك العام إذا رغبت بذلك. يرجى سؤالي إذا لم 
يتضح أمر ما أو إذا كنت تريد معمومات إضافية. خذ وقتك من أجل اتخاذ القرار بالمشاركة 

 في هذه الدراسة أو عدم المشاركة.

تعاني من فتحة بين الأنف والفم وهي بحاجة إلى إغلاق كي يتحسن نطقك وتناولك  إنك
 لمطعام.

تتضمن دراستنا معالجة هذا النمط من المشاكل عبر إجراء عمل جراحي لإغلاق هذه الفتحة 
بشريحة من الأنف، وقد دلت الدراسات السابقة عمى فعالية هذه الطريقة في علاج مثل هذه 

 الحالات .

ال الموافقة عمى تمقي العلاج ستتم المعالجة في قسم جراحة الفم و الفكين في كمية في ح
 طب الأسنان جامعة دمشق . سيتم إجراء هذه العممية تحت التخدير العام . 

ن إجراء هذه العمميات آمن غالبًا ولا يشكل أي ضرر خطير في معظم الحالات.  وا 



ورقة ا قررت المشاركة فسوف يتم إعطاؤك إنك مخير في المشاركة في هذه الدراسة. إذ
. كما أن لك الحق في الانسحاب ورقة موافقةهذه و سيطمب منك أن توقع عمى  المعمومات

 منها دون أن تعطي أسباباً، ولن يقمل هذا الانسحاب من مستوى العناية الطبية التي تتمقاها.

ي معالجة مرضى من نفس إن المعمومات التي سنحصل عميها من هذه الدراسة قد تساهم ف
 المشكمة في المستقبل .

 إذا كان لديك تساؤل فيما يتعمق بهذه الدراسة فلا تتردد في الاتصال:

 0933041601الدكتور حماده مطيط

 
 

 شكراً لمشاركتكم في هذه الدراسة 
 

 الطبيب حماده مطيط
 أخصائي في طب الأسنان وجراحتها 

 ماجستير في جراحة الفم والفكين
 دكتوراهطالب 

 جامعة دمشق -كمية طب الأسنان 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 جامعة دمشق   
كلية طب الأسنان     

 قسم جراحة الفم والفكين

 ورقة الموافقة المعلمة

 ًىع الذراسخ: رطلعيخ

 رلن الوزيض في الذراسخ: 

المزيي السفلي في ئغلاق  يحخاسزخذام شز رميين فعبليخعٌىاى الذراسخ : 

 الأهبهيخ .الٌىاسيز الأًفيخ الفوىيخ 

 حماده مطيطاسن الطجيت الجبحث : الذكزىر 

أًب أؤكذ علً أًٌي لوذ ثمزاءح وفهن ورلخ الوعلىهبد ثزبريخ ............  .1

 والوزعلمخ ثبلذراسخ الوذكىرح و لمذ أعطيذ لي الفزصخ لطزح الأسئلخ.

ىعيخ و أى لي حزيخ الاًسحبة هي الذراسخ أًب أرفهن أى هشبركزي ط .2

 .خدوى ئعطبء أسجبة و هي دوى الزأثيز علً هسزىي العٌبيخ الومذه

أًب أرفهن أى الوعلىهبد الطجيخ الخبصخ ثي لذ يزن الاطلاع عليهب هي لجل  .3

 الأطجبء الوسإوليي في كليخ طت الأسٌبى جبهعخ دهشك . 

أوافك علً ئجزاء العول الجزاحي والزخذيز الوطلىة ثكبفخ أًىاعَ  .4

وعلً هب يزاٍ الجزاح ضزوريبً أثٌبء العول هزحولاً للاخزلاطبد وعمبثيل 

 العول الجزاحي الوعزبدح .  

 أًب أوافك علً الوشبركخ في الذراسخ الوذكىرح.    .5
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