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 كلمة شكر

لله رب العالمين و الصلاة و السلام على سيد المرسلين محمد وعلى آله وصحبه أجمعين، لا  الحمد
يسعني في نهاية هذا البحث بعد شكر الله عز وجل، إلا أن أتقدم بجزيل الشكر و الامتنان إلى 

إذ كانت حجر  سلطان مدرسة تقويم الأسنان و الفكين في جامعة دمشق، كندا ةالدكتور  ةمدرسال
 .الأساس في إخراج البحث إلى حيز النور

، الذي تفضل أستاذ تقويم الأسنان في جامعة دمشق محمد حجيرالأستاذ الدكتور كما أشكر 
غنائه بملاحظاته القيمة وتوجيهاته السديدة  فله مني كل الشكر  بالمشاركة في تحكيم هذا البحث وا 

 .والتقدير

، الذي أستاذ علم النسج حول السنية في جامعة دمشق وائل المهديالدكتور  المدرسكما أشكر 
عدتي فله تفضل بالمشاركة في تحكيم هذا البحث و أحاطني بنصحه وكرم خلقه ولم يأل جهداً لمسا

 .مني كل الشكر والتقدير

 قسم تقويم الأسنان و الفكين في جامعة الأستاذ الدكتورة رانيا حداد رئيسة و أتقدم بخالص الشكر إلى
و مدت لي يد العون بكل محبة، لها لي خلال سنوات دراستي من علم و نصح،  لما قدمته دمشق

 مني جزيل الشكر و الامتنان.

ثلة مم كما أتقدم بأسمى آيات الشكر و العرفان إلى إدارة كلية طب الأسنان في جامعة دمشق
نائب  و الأستاذ الدكتور عمار مشلح ،عميد كلية طب الأسنان سالم الركاب محمد بالأستاذ الدكتور

نائب عميد الكلية للشؤون الإدارية، الذين  مية، و الأستاذ الدكتور إياد الحفارعميد الكلية للشؤون العل
 لم يوفروا جهداً أو وقتاً لتلبية احتياجات البحث العلمي. 

 شكري ومحبتي إلى كل من مد لي يد العون من أساتذة و زملاء في أسرة كلية طب الأسنان و أوجه
هاني و  صفوان موسىو أخص منهم بالذكر الأستاذ الدكتور رشاد مراد و الدكتور  في جامعة دمشق

 في إتمام هذه الدراسة. كل من أسهم و أنس عبدهو  عبد الرحمن يحياوي هاشم و
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  The Introductionالمقدمة  ـ1

 اكل الصنف الثالثـــــــــــامنة وراء ظهور مشـــــــباب الكـــــــــــم الأســــد أهـــــنقص نمو الفك العلوي أح دعـــي

تقوم على تعديل نمو الفك  لمعالجةق الحديثة لائما جعل معظم الطر الهيكلي و أكثرها شيوعاً، 

 Ellis and McNamara et al) لاجية الملائمة لتحقيق هذا الهدفالعلوي و إيجاد الوسائل الع

1984, Proffit 2014). 

، وي لمعالجة الصنف الثالث الهيكلياستخدمت العديد من الأجهزة التقويمية لتعديل نمو الفك العل

، و لكن مع تقدم المريض في يكلية في نهاية المعالجةنتائج ه تم تحقيق نتائج سنية سنخية وو 

ها عندما تتم المعالجة بعد أن تكون سنية سنخية حتى تقتصر عليإلى المعالجة العمر تميل نتائج 

 .(Proffit 2014)غ البلو 

الهيكلي في تطبيق القوى للتقليل من النتائج السنية  الإرساء وسائل اعتماد يمكن اللجوء إلى

الهيكلي في معالجة الصنف  الإرساءو بالرغم من الدراسات القليلة التي تناولت موضوع  ،لسنخيةا

في تقديم  رساءكانية استخدام هذا النمط من الإالهيكلي إلا أن ما نشر حتى الآن يطرح إم الثالث

 . (Nienkemper et al. 2014, Proffit 2014, Şar et al. 2014) الفك العلوي

التقويمي واستخدمت بشكل واسع  الإرساءالتقويمية إحدى الوسائل الأساسية في  تمثل الزريعات

 Kim et al. 2005, Nienkemper et) للإرساءلتقدم معالجة فعالة أكثر من الأنماط الأخرى 

al. 2013.) 

التقويمية على تحمل القوى الناتجة عن الشد  و هنا كان لا بد من البحث عن دور الزريعات

التغلب بذلك على التأثير الجانبي الأكثر نقلها مباشرة إلى عظم الفك العلوي بهدف المطاطي و 
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 ،لهيكليطة القناع الوجهي مع التوسيع ااسالجة العضة المعكوسة الأمامية بو أثناء مع في أهمية

 .وهو بروز القواطع العلوية
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Aim of Study 
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  Aims of study أهداف البحث :

  الناجمة عن استخدام القناع الوجهي مع التوسيع دراسة التغيرات السنية السنخية و الهيكلية

الفكي السريع المدعم بالزريعات التقويمية في تقديم الفك العلوي عند مرضى الصنف الثالث 

 .الهيكلي

  تغيرات النسج الرخوة بعد انتهاء المعالجة الفعالةدراسة. 



 

 

  

الباب الأول                  

 المراجعة النظرية
Chapter One                            

Literature review 
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 Literature Review جعة النظريةالمرا 1

 : تعريفه و تصنيفه سوء الإطباق من الصنف الثالث 1ـ 1

Class III Malocclusion : Definition and Classification  

 :Definitionتعريف  .1ـ 1ـ 1

بنى تشريحية هيكلية و سنية ينجم سوء الإطباق من الصنف الثالث عن المشاركة بين عدة 

 .(Hagg et al. 2004, Proffit 2014, Wolfe et al. 2011)سنخية 

لسوء الإطباق من الصنف الثالث على علاقة الرحى الأولى  (Angle 1899)تعريف  يعتمد

العلوية الدائمة بالرحى الأولى السفلية الدائمة بحيث يتوضع الميزاب الدهليزي للرحى الأولى 

العلوية بمقدار نصف  الإنسي من الحدبة الدهليزية الإنسية للرحى الأولى علىالسفلية الدائمة 

 .أكثرحدبة أو 

                  

 (Angle 1899صنف ثالث حسب أنجل) إطباقو الصورة إلى اليسار إطباق صنف أول حسب أنجل (: الصورة إلى اليمين 1الشكل )

  Classification : ـ التصنيف2ـ 1ـ 1

إلى  ثة كالتصوير الشعاعي القياسي الرأسي )السيفالومتري(أدى ظهور وسائل تشخيصية حدي

 .احب العلاقة الإنسية للأرحاءدراسة السمات الهيكلية التي تص
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 :إلى و منشئها الإصابة مداً على سبب( تصنيفه معتMoyers 1988وضع مويرز )

 فلي أو : و يحدث بسبب عجز الوجه المتوسط أو بروز الفك السالصنف الثالث الحقيقي

 .تشارك الحالتين السابقتين

 إلى بروز الفك  يحدث بسبب مشكلة عصبية عضلية تؤدي: الصنف الثالث الكاذب

 .السفلي وظيفياً 

 يحدث بسبب الميلان الحنكي للقواطع العلوية مقارنة مع القواطع الصنف الثالث السني :

 السفلية.

و قد اعتمدت هيئة المعايير البريطانية على علاقة الحدود القاطعة للأسنان الأمامية السفلية و 

بحيث تتوضع الحدود القاطعة للقواطع السفلية إلى ائية الحنكية للقواطع العلوية الارتفاعات المين

 سلبياً أو  يكون بروز الأسنان صغيراً الأمام من الارتفاعات المينائية الحنكية للقواطع العلوية و 

(Michell 2007.) 

 :Prevalence of Class III نسبة انتشار الصنف الثالث .2ـ 1

% في 1.5و  4.1% و بين 1 ـ4الصنف الثالث الهيكلي في أمريكا الشمالية بين يتراوح انتشار 

% لدى الصينيين 41، بينما تكون نسبة الإصابة في الشعوب الآسيوية أكبر بحيث تصبح أوربا

(Li et al. 2011)و طريقة تصنيف  ،، تختلف هذه النسب بشكل أساسي اعتماداً على العرق

 (Ellis and Mcnamara et al. 1984).و تقييم المجموعات العمرية  ،سوء الإطباق

، و (Saleh 1999)% لدى الأطفال اللبنانيين 1,4ب العربية تراوحت النسبة بين ولدى الشعو 

% لدى 4,1،  و (El-mangoury and Mostafa 1990)% لدى المصريين البالغين 1,,4
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 .Toms et al)لدى السعوديين  %..1و  ،(Alhaija et al. 2005)الأطفال الأردنيين 

( أن نسبة انتشار حالات العضة المعكوسة الأمامية لدى ,1,4 سلام) ذكر و  ،(1989

 % من مجموع حالات سوء الإطباق.41.1المجتمع السوري 

 :The Etiology of Class IIIالآلية الإمراضية للصنف الثالث  3ـ 1

  : Functional Factorsالعوامل الوظيفية  .1ـ 3ـ 1

 اق المجبر على الأنياب المؤقتة الذي يؤدي إلى : و بشكل خاص الإطبالإطباق المجبر

 .((Rakosi 1993 و تتطور عضة معكوسة أمامية ،نزلاق الفك السفلي نحو الأماما

 أو مص الإصبع  ،و مص الشفة العلوية ،: مثل قضم الأظافرالعادات الفموية السيئة

 .((Rakosi 1993, Chang et al. 2006 شكل معكوسب

 الذي يعزز نمو الفك السفلي بسبب التوضع المنخفض و الأمامي بشكل  :التنفس الفموي

في نمو الفك العلوي نتيجة غياب التحريض  اً و من ناحية أخرى يسبب نقص ،دائم للسان

 .((Rakosi 1993 الوظيفي الناتج عن التنفس الطبيعي عبر الأنف

 :العوامل البيئية الموضعية .2. 3. 1

  ضع اللسان : تؤدي العوامل السابقة إلى تو القصير أو زيادة حجم اللوزاتلجام اللسان

 يؤدي إلى بروز الفك السفلي و نقص في نمو الفك العلوي بشكل منخفض و أمامي وهذا

Proffit 2014, Li et al. 2011)). 
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  إجراء عمليات جراحية على الفك العلوي أو تعرضه لرضوض في أعمار مبكرة حيث

 (.Proffit 2014, Li et al إعاقة نمو الفك العلويتعمل الندبات الناجمة عنها إلى 

2011). 

 

تسطح  مريض بعضة معكوسة أمامية بسبب تراجع الفك العلوي و يلاحظالصور الشمسية داخل و خارج الفموية ل :(2) الشكل

 .الوجنتين و البروفيل المقعر و مظهر بروز الفك السفلي

 : العوامل الهرمونية .3. 3. 1

طور سوء الإطباق من تترافق بعض الاضطرابات الهرمونية للغدد النخامية و الدرقية مع ت

 : الصنف الثالث

 يؤدي فرط إفراز هرمون النمو  إذ: الغدة النخاميةGrowth Hormone  بعد فترة البلوغ

إلى نمو غير متناسق لعظام الوجه فيحدث تجدد النمو في منطقة تحت اللقمة كما هو 

 .((Acromegaly Proffit 2014الحال لدى مرضى ضخامة النهايات العظمية 
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 لطفولة زيادةً في : يسبب نقص إفراز هرمون الدرق في المراحل الأولى من االغدة الدرقية

تطور سوء  و بالتالي بروزه و ،ما يؤدي إلى التوضع الأمامي للفك السفليحجم اللسان، 

 .((Rakosi 1993 إطباق من الصنف الثالث

 :Genetic Factorsالعوامل الوراثية  4ـ 3ـ 1

د من الدراسات دور الوراثة في تطور سوء الإطباق من الصنف الثالث فقد لاحظ أكد عد

العائلات عبر الباحثون أن بروز الفك السفلي بشكل أساسي ذو منشأ وراثي و ينتقل ضمن 

 Proffit ) مباشر أو بشكل غير مباشر في ذلك ، و توثر الوراثة بشكلالأجيال المتلاحقة

2014).  

من أشهر الحالات الوراثية التي تدل على دور  Habsburgبروز الفك السفلي لدى عائلة  يعد

دوث سوء دور الوراثة مباشراً في ح ، و هنا يعدالوراثة في انتقال بروز الفك السفلي عبر الأجيال

 .((Proffit 2014الإطباق من الصنف الثالث

حالات مرضى  الفك السفلي عبر دراسةالتأثير غير المباشر للوراثة في بروز كما يظهر 

الجمجمة و توقف لنمو الفك الذي يترافق مع التحام مبكر لدروز التناذرات مثل تناذر كروزون 

 .((Proffit 2014 لات مرضى شقوق الشفة و قبة الحنك، أو حاالعلوي
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 :لجة سوء الإطباق من الصنف الثالثمعا .4ـ 1

Treatment of Class III Malocclusion  

كل من السبب الكامن وراء الإصابة بسوء الإطباق من الصنف الثالث الهيكلي و شدة  يعد

محددة للطريقة المتبعة من قبل أخصائي التقويم في المعالجة  اً أمور  ،و عمر المريض ،الإصابة

(McNamara et al. 2001, Proffit 2014.) 

 : الإطباق من الصنف الثالث الهيكليمعالجة أسواء  أنظمة 1ـ4ـ1

Treatment protocols of skeletal Class III Malocclusion: 

  :لث لدى الأطفال قبل مرحلة البلوغأولًا: معالجة الصنف الثا

 و تقسم الوسائل العلاجية بحسب منشأ الإصابة إلى :

العجز السهمي و العمودي لنمو الفك وسائل معالجة الصنف الثالث الهيكلي الناجم عن  -

 العلوي :

ر الإصابة بالصنف إلى تطو  أو السهمي للفك العلوي أو كليهما يؤدي كل من العجز العمودي

بشكل خلفي، يكون تأثير  اً ، عندما يكون الفك العلوي صغير الحجم أو متوضعالثالث الهيكلي

، أما عندما لا ينمو الفك العلوي على حدوث الإصابة بالصنف الثالث الهيكلي اً ذلك مباشر 

و بالتالي يكون بالمستوى العمودي بشكل كافٍ، فإن الفك السفلي يدور نحو الأمام و الأعلى، 

فلي أكثر من كونه ناجماً عن عن توضع الفك الس اً مظهر بروز الفك السفلي لدى المريض ناجم

 .(Proffit 2014) حجمه
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علوي إلى : المعالجة الناجمة عن عجز نمو الفك ال ق المعالجة للحالات المرضيةائتقسم طر 

، المرتبط بجبيرة في الفك العلوي  Facemask، القناع الوجهي FR-IIIطة جهاز اسالوظيفية بو 

 إرساءنف الثالث المستند على مطاط الصو ، (1,45 )المجني ع. هيكلي إرساءطة اسأو بو 

 .(Proffit 2014) هيكلي

 :FR-IIIطة جهاز اسالمعالجة الوظيفية بو 

للفك السفلي مع دوران للخلف مرتكزاً على  اً خلفي اً بحيث يؤمن توضع FR-IIIيصنع جهاز 

وسائد تشد الشفة العلوية نحو الأمام. وفقاً لمفهوم المعالجة، تشد الوسائد الشفهية السمحاق 

 . (Levin et al.2008) بطريقة تحفز نمو الفك العلوي بالاتجاه السهمي

أن  Fränkelمن أرشيف  ختارة مراجعة الحالات المرضية المعند و زملاؤه   Levinأكد

ن من و السني، و المتعاوني لث الهيكليالمرضى الذين يعانون من سوء الإطباق من الصنف الثا

 في و ،كمرحلة أولى بشكل دائم و لمدة سنتين و نصف وسطياً  FR-IIIناحية استخدام جهاز 

، قد ظهر لديهم سنوات 3جزئي و لمدة وسطية حوالي  المرحلة التالية كان استخدام الجهاز بوقت

 و توضعه، الفك العلوي ، و ذلك في كل من حجممع المجموعات الشاهدة تحسن واضح مقارنةً 

ما أدى إلى لسانية الجسمية للقواطع السفلية و تحسن في توضع الفك السفلي من خلال الحركة ال

. و قد أظهرت الدراسة ثبات نتائج المعالجة بعد أكثر من كنتيجة نهائية بروز الأسنانزيادة في 

 .(Levin et al.2008) سنوات من انتهاء المعالجة الفعالة 6

في  اً بسيط يكون حقيقيالتحسن ال أن تشير المعلومات المتوافرة من معظم الدراسات الأخرى إلى

بروز نمو الفك السفلي بالاتجاه السهمي. عوضاً عن ذلك يُعزى معظم التحسن على مستوى 

يسمح للأرحاء العلوية  FR-IIIجهاز  إلى تغيرات سنية المنشأ. حيث إن استخدام الأسنان
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هم يسنها في المستوى العمودي و السهمي، كما بينما يثبت الأرحاء السفلية في مكا ،بالبزوغ أنسياً 

هم دوران مستوى الإطباق جع القواطع السفلية لسانياً. ويسو ترا ،ميلان القواطع العلوية شفهياً  في

 الناجم عن البزوغ الإضافي للأرحاء العلوية مقارنة مع الأرحاء السفلية في تمويه الصنف الثالث

يع ما سبق فإن جمعلاقة الرحوية. بالإضافة إلى لالسني إلى الصنف الأول بالنسبة إلى ا

ؤدي إلى دوران الذقن نحو الأسفل. بالرغم من كون الوسائد الشفوية مفيدة المعالجات الوظيفية ت

فقط في  النمط من المعالجة قد يكون فعالاً  بشكل بسيط يجب الأخذ بعين الاعتبار أن هذا

تهاء ن، و كذلك فترة التثبيت بعد االحالات البسيطة. و يجب أن تكون فترة المعالجة طويلة الأمد

المعالجة، كما تتطلب تعاوناً مثالياً من قبل المريض في استخدام الجهاز لضمان المحافظة على 

 .(Ülgen and Firatli 1994) نتائج مقبولة

 :Facemask قناع الوجه -

طة تطبيق شد عبر جبيرة مرتبطة بالفك اسة تحفيز نمو دروز الفك العلوي بو إمكاني Delaireأكد 

، و لكن ذلك يتحقق فقط إذا تم تطبيق المعالجة في عمر Facemaskالعلوي إلى قناع الوجه 

سنوات، و تميل فرص نجاح  1مبكر حيث نحصل على تغيرات هيكلية حقيقية بأعمار أقل من 

 .(Kim et al 1999)سنة  44–,4التناقص بأعمار بين  المعالجة الهيكلية إلى

 وسائل معالجة الصنف الثالث الهيكلي الناجم عن النمو الزائد للفك السفلي : -

من الصعب معالجة المرضى الذين يعانون من الإصابة بالصنف الثالث الهيكلي الناجم عن 

توجد اثنتان من طرق المعالجة المحتملة في الوقت الراهن، المعالجة بالأجهزة بروز الفك السفلي. 

طة حزام الرأس، و في المستقبل قد تنتشر طرق اسالاستناد إلى القوى الخارجية بو  الوظيفية،

 . (Proffit 2014) الهيكلي الإرساءالمعالجة المعتمدة على المطاط المستند إلى 
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و قد صممت جميع هذه الأجهزة  بحيث تؤمن دوران الفك السفلي نحو الأسفل و الخلف و تقود 

العلوية الخلفية نحو الأسفل و الأمام بينما تكبح بزوغ الأسنان السفلية، و هذا ما بزوغ الأسنان 

 يؤدي بمجمله إلى دوران مستوى الإطباق بما يحسن من العلاقة الرحوية باتجاه الصنف الأول

(Proffit 2014). 

 :الصنف الثالث الهيكلي بعد البلوغثانياً : معالجة 

العظمي للمريض تكون خيارات المعالجة محصورة بين الجراحة بعد قفزة النمو و اكتمال النمو 

طلب الأمر قلع وحدات و قد يت Camouflageأو التمويه  Orthognathic surgeryالتقويمية 

علماً أن  ،عادة ما تكون الضواحك الأولى السفلية و الثانية العلوية عند اعتماد خيار التمويهسنية 

اختيار التمويه يكون محدوداً في حالات الصنف الثالث الهيكلي مقارنة مع الصنف الثاني بسبب 

و بالتالي الإساءة إلى هدف المعالجة و  ،زيادة بروز الذقن عند ميلان القواطع السفلية لسانياً 

 .(Proffit 2007, Ngan 2005)زيادة مظهر البروز في الفك السفلي 

 : تاريخه ـ تطوره Facemask قناع الوجه جهازـ 5ـ 1

 :Historical Reviewمراجعة تاريخية  .1ـ 5 ـ1

يعود الفضل في تقديم مفهوم تقديم الفك العلوي لمعالجة سوء الإطباق من الصنف الثالث 

. يستند مفهوم المعالجة منذ بداية سبعينات القرن الماضي هو زملائ Delaireالهيكلي إلى 

على تطبيق قوى كبيرة في منطقة الوجه المتوسط  Facemask قناع الوجهباستخدام جهاز 

لمرضى الذين . و يعد هذا الإجراء نوعياً بالنسبة إلى بالاتجاه السهميبهدف تحريك الفك العلوي 
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توى مو في المسيكون حجم الفك السفلي لديهم طبيعياً بينما الفك العلوي يعاني من نقص ن

 .(Nanda 2014,1980, Delaire 1971) العمودي أو السهمي أو كليهما

 : Facemask قناع الوجه التصميم الأساسي لجهاز.  2. 5 .1

Basic Design of the Facemask Appliance:  

 ين :يالتقليدي من مكونين أساس Facemask قناع الوجهيتألف جهاز 

 الجزء الداخل فموي :  -

طة الحلقات المطاطية إلى الأسنان أو أية وسيلة أخرى مدعمة بالأسنان استطبيق القوة بو يتم 

الواصلة بين عظام الوجه و/أو قبة الحنك. و الهدف الأساسي هو نقل القوى إلى الدروز 

 المتوسط. و يمكن استخدام عدة وسائل بحسب فترة الإطباق و الأسنان البازغة :

كة مزودة بخطافات وحشي نصح باستخدام صفيحة اكريلية متحر في فترة الإطباق المؤقت ي -

 .Lee et al)الرباعيات، و يمكن أن تكون الصفيحة ملصقة بهدف تأمين ثباتها بشكل جيد

2011).  

 
 .(Proffit  2014) صفيحة متحركة مزودة بخطافات لنقل القوى بواسطة الحلقات المطاطية من القناع الوجهي :(3) الشكل



 

11 
 

في الفترة المبكرة من الإطباق الدائم ينصح باستخدام صفيحة اكريلية متحركة مزودة  -

أو استخدام قوس مضاعف يحيط بالأسنان من  ،بخطافات وحشي الرباعيات الدائمة

 Nanda) الناحيتين الدهليزية و اللسانية و ملحوم بأطواق على الأرحاء الأولى الدائمة

2014, Chong 1996). 

 

 الصحة الفموية ثة المغطية لقبة الحنك و تؤثر فيصفيحة متحركة مزودة بخطافات ملصقة، قد تتسبب بأضرار لل :(4) الشكل

(Proffit 2014.) 

( Hyraxطة أطواق على الأرحاء الأولى الدائمة )اسبو  قد تكون الموسعة الهيكلية الملصقة -

زغت لديهم هي الخيار الأفضل لدى المرضى الذين ب طة رفع عضة اكريلياسأو الملصقة بو 

 .(Nanda 2014, Anne Mandall et al. 2012) الرحى الأولى الدائمة

 
 .(Proffit 2014ترتبط الخطافات بأطواق مزودة بوسائل توسيع سلكية ملحومة ) :(5) الشكل
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 (.Nanda 2014الرباعيات العلوية )(: منظر إطباقي لموسعة هيكلية ملصقة مزودة بخطافات وحشي 6) الشكل

 
منظر جانبي للموسعة الهيكلية الملصقة و يظهر مكان توضع الخطافات بين الرحى الأولى المؤقتة و الناب  :(7) الشكل

 (.Nanda 2014المؤقت )

  
ملصقة على الأرحاء طة أطواق اسات، ترتبط الموسعة مع الأسنان بو منظر إطباقي لموسعة هيكلية مزودة بخطاف :(8) الشكل

 (.Nanda 2014الأولى الدائمة و الثانية المؤقتة )
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 الجزء الخارج فموي :  -

 

 (.Proffit 2014: قناع الوجه بعمود واحد )B: قناع وجه بعمودين A :(9) الشكل

و الثاني هو وسيلة الوصل بين القسمين الداخل و  ،يتألف من قسمين، الأول هو قناع الوجه

ن على ى الذقن و الجبهة. ترتكز الوسادتاالخارج فموي. يمتلك قناع الوجه وسادتين تستندان عل

الذي يمثل حلقة الوصل بنقل القوة  ( على الجزء الأفقيpetitقوس معدني ثخين عمودي )نمط 

جزء الأفقي . يمكن تحريك ال(Delaire)نمط  اً مضاعف اً وقد يكون قوس من الجزء الداخل فموي

 Nanda 2014, Proffit)ما يغير من اتجاه القوة بحسب الحالة المرضيةنحو الأعلى و الأسفل 

2014.)  
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 .(Bishara 2001منظر خلفي مائل ) :B: منظر أمامي مائل و Petit  A قناع وجه من نمط :(11) الشكل

 :القناع الوجهينظام عمل القوة في جهاز  3.5.1

الفك العلوي إلى يطبق جهاز القناع الوجهي قوى كبيرة و متقطعة تنتقل عبر الجبائر الملصقة ب

ما يحفز النشاط الخلوي العظمي الذي يؤدي إلى زيادة المسافة بين حافتي الدروز العظمية 

يعتمد  و .(Jackson et al. 1979)و بالتالي نمو الفك نحو الأمام و الأسفل  ،الدروز العظمية

 عمل قناع الوجه على أربع نقاط :
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 :مقدار القوة 

عمر المريض هو العامل  غ، ويعد ,,1-,,1لفك العلوي بين تتراوح قيمة القوة اللازمة لتقديم ا

ن الذين تتراوح ديم الفك العلوي، فالمرضى اليافعو الأساسي في تحديد مقدار القوة المناسب لتق

غ في كل جانب، بينما تقدر القوة  ,11- ,,1تقدر القوة اللازمة بـ سنوات  1 – 1أعمارهم بين 

غ في كل جانب. وتقدر القوة اللازمة  ,11 – ,,5سنة بـ  44-1لدى المرضى بأعمار بين 

 غ في كل جانب ,,1 – ,11سنة بـ  41لتقديم الفك العلوي لدى المرضى بأعمار أكبر من 

((Baccetti et al.1998, Franchi et al. 2004. 

 اتجاه القوة و نقطة تطبيق : 

، بالنسبة إلى نقطة تطبيق ين الإزاحة الأمامية للفك العلوييعد أهم عناصر القوة اللازمة لتأم

أن الخطاف المرتبط بالجبيرة الملصقة على الفك العلوي يجب أن  (Proffit  2014) القوة، يرى

حيث يعد هذا الموقع  ،يكون بين الناب و الرحى الأولى المؤقتة وأعلى من مستوى الإطباق

 أثناء الإزاحة الأمامية. في كما أنه يحد من دوران الفك ،الأقرب لمركز مقاومة الفك العلوي

 ,Nanda 2014, Hickory and Nanda 1987,Tanne et al. 1989 بينما أكد كل من

Tanne and Sakuda 1991, Miki 1979, Hata et al. 1987.   أن مركز المقاومة للوجه

ملم أو أن  1المتوسط و هو الجزء المتأثر بالقناع الوجهي يقع تحت الحافة السفلية للحجاج بـ 

و بالتالي يجب  ،و جذر الضاحك الثاني العلوي ،مركز المقاومة يقع بين الحافة السفلية للحجاج

أن يكون الخطاف المرتبط بالجبيرة الملصقة بالفك العلوي أعلى و إلى الخلف لكي يحقق إزاحة 

  Proffit) أمامية بدون ميلان للفك العلوي و بأقل قدر ممكن من الدوران الخلفي للفك السفلي

2014). 
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 :مدة تطبيق القوة 

. و لكن من اً شهر  41–5تترواح بين تخدام الجهاز لفترة توصي معظم الدراسات بضرورة اس

أشهر. كما أن زيادة عمر المريض  1الصعوبة الحصول على تعاون المريض لفترة أطول من 

 .((Ngan 2005, Nanda 2014 تؤدي إلى صعوبة بالتعاون في استخدام الجهاز

و هناك علاقة بين عمر المريض و الفترة اليومية لاستخدام الجهاز، فيجب على المرضى 

ساعة يومياً. بينما يجب على المرضى  41-,4اليافعين استخدام الجهاز لفترة تترواح بين 

 (.(Ngan 2005ساعة يومياً  41-41الأكبر عمراً استخدام الجهاز 

 :استمرار تطبيق القوة 

، حيث خلي للجهاز مع الجزء الخارجي منهعبر حلقات مطاطية تربط الجزء الدايتم تطبيق القوة 

يختار الطبيب الحلقات التي تؤمن القوة المناسبة لعمر المريض و حالته المرضية، و يجب على 

 

الخطافات يجب أن تكون (: 11) الشكل
المرتبطة بالجبيرة مرتفعة بالاتجاه اللثوي 
بحيث يمر خط القوة المطبقة من الخطافات 
و بالتالي يؤمن حركة جسمية للفك العلوي 

 مما يسهم في إغلاق العضة اً خلفي اً أو ميلان
(Proffit 2014.) 
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و  ،الطبيب أن يوضح للمريض ضرورة تبديل المطاط بشكل دوري للمحافظة على قوة ثابتة

 .(Nanda 2014, Mcnamara 2001) حو الأسفل و الأمامدرجة ن ,5بحيث تشكل زاوية 

 :Facemaskالمستخدمة مع جهاز  الإرساءنماذج .  6ـ 1

Anchorage Forms of the Facemask Appliance  

ي تكون فعالة للمرضى بأعمار من أن المعالجة باستخدام جهاز القناع الوجه Kim 1999أكد 

 .(Kim 1999) و لكن تقل التأثيرات الهيكلية كلما تقدم المريض بالعمر ،سنة 41 – 1

سنوات لجأ  1وبهدف الحصول على تغيرات هيكلية بنسبة أكبر لدى المرضى بأعمار أكبر من 

 ،(Proffit  2014هي )اع الوجـــتخدام القنــــــالهيكــلي عند اســـــــ الإرساءلاعتمــاد علــى الباحثون ل

المستخدم من الجبائر الاكريلية و الموسعات الهيكلية الملصقة التي ذكرت  الإرساءفتغير شكل 

 .(Kaya et al. 2011, Lee et al. 2010)سابقاً إلى الصفائح المعدنية 

    

عظم الوجني و ثبتت حيث تم تطبيق الصفائح المعدنية المصنعة من التيتانيوم على قاعدة ال

ليرتبط به المطاط مع الجزء الخارجي  اً شكل خطاف، و تم تعديلها بحيث تعظمية باستخدام براغٍ 

تثبيت صفائح معدنية  :(12) الشكل
من التيتانيوم بهدف جر الفك العلوي 
لتصحيح العضة المعكوسة الأمامية 

(Kaya et al. 2011.) 
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ن بروز مع دوران بسيط و دو  الوجهي و كانت نتائج المعالجة هي تقدم الفك العلوي من القناع

السفلي، و تعميد للقواطع السفلية، و زيادة دوران خلفي واضح في الفك في القواطع العلوية، و 

فة العلوية و تحسن واضح في البروفيل الوجهي بسبب بروز الشو  في البعد العمودي للوجه،

 . (Kaya et al. 2011) تراجع الشفة السفلي

الموضعي بحيث تم رفع  تضمنت إجراء جراحة صغرى عبر التخدير و لكن المعالجة السابقة

ادات الحيوية صو وصف ال ،الشريحة المخاطية السمحاقية و خياطتها بعد تطبيق الصفائح

بالإضافة إلى  ،هيكسيدين لفترة أسبوع بعد إجراء الجراحةيض إضافة للمضامض من الكلور للمر 

 .(Kaya et al. 2011) نتهاء المعالجةلمعدنية بعد اي عند نزع الصفائح اإعادة الإجراء الجراح

و اختار بعض الباحثين حل مشكلة العضة المعكوسة الأمامية ذات المنشأ الهيكلي عبر تطبيق 

و  ،صفائح معدنية من التيتانيوم في المنطقة الخلفية للفك العلوي و الأمامية من الفك السفلي

 ,Hino et al. 2013)استخدام المطاط بشكل مباشر دون الحاجة لجهاز خارج فموي 

Cevidanes et al. 2010, Şar et al. 2014). 

العمل الجراحي الذي تم إجراؤه  ابهة للطريقة السابقة مع ملاحظة زيادة سلبياتو كانت النتائج مش

 على الفكين.

بالاعتماد على الزريعات التقويمية في  Manuel Nienkemper  ،Benedict Wilmesقام 

 طبقت زريعتان على جانبي الدرز لتي يتم عليها الشد المطاطي ، إذالموسعة الهيكلية ا إرساء

على رأس  نطبق تماماً تالأذرع الأمامية للموسعة الهيكلية بحيث  المتوسط في قبة الحنك و عُدلت

بعمر  اً مريض 41الذي أجري على  1,45ذلك في البحث المنشور عام  و ،الزريعة التقويمية

سنة، و كانت من نتائج البحث الحصول على تقدم واضح في الفك العلوي مع  4.5 ± 1..
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المتمثل بالتخدير وقياس  افة إلى التداخل الجراحي البسيطبالإض الإرساءمقدار ضئيل من فقد 

أو رفع الشريحة  ،اشرة بدون تحضير لمكان التطبيقثم وضع الزريعة مب ،الثخانة النسيجية

 .(Nienkemper et al. 2013) الفموية ادات الحيوية و المضامضصأو وصف ال ،النسيجية

 ،يحد التطبيق غير المباشر للقوة المستخدمة في تقديم الفك العلوي من النتائج المرجوة للمعالجة

 .(Nienkemper et al. 2013)للأسنان التي تنقل القوة إلى الفك الإرساءكما أنه يسبب فقدان 

حيلولة دون الهيكلي لل الإرساءق مختلفة من وسائل ائمعظم الأبحاث الحديثة تحاول استخدام طر 

 .Singer et al. 2000) ) محبذة و زيادة التأثيرات الهيكليةالغير حدوث الحركة السنية 

 . (Miki 1979) التقويمية مباشرة إلى المعقد الأنفي الفكيو بالتالي قد تنتقل القوة 

 الإرساءخلصت المراجعة المنهجية التي قارنت بين فعالية تقديم الفك العلوي المعتمد على وسائل 

السني، إلى أن الطريقة الأولى قد تعطي نتائج  الإرساءالهيكلي المؤقتة مع تلك المعتمدة على 

ي و إنقاص النتائج السلبية السنية و الهيكلي للمعالجة بالمقارنة مع أفضل على تقديم الفك العلو 

 .(Feng et al. 2012) السني فقط الإرساءق المعالجة المعتمدة على ائطر 

تقديم الفك العلوي بشكل هيكلي الهدف الذي يسعى إليه أطباء التقويم لمعالجة العضة  يعد

و لكن يمثل الإجراء الجراحي اللازم لتأمين  ،المعكوسة الأمامية الناجمة عن تراجع الفك العلوي

 .(Singer et al. 2000) الهيكلي العائق الأساسي في هذه العملية الإرساء

 ر من المعاوضة السنية. لذلك يعدالتقويمية إلى تحقيق تغيرات هيكلية أكثتهدف المعالجة 

ت سابقاً عدة الهيكلي طريقة معيارية لإنجاز تقديم حقيقي للفك العلوي. و قد استخدم الإرساء
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 .Singer et al) الهيكلي الثابتة الإرساءلفك العلوي عبر وسائل ق لنقل القوة مباشرة إلى اائطر 

2000). 

الهيكلي مقارنة  الإرساءالاستقرار المطلق و الاستغناء عن تعاون المريض هي أهم إيجابيات  يعد

خارج الفموي. تم تطوير الزريعات التقويمية عبر العديد من  الإرساءالسني أو  الإرساءمع 

و تسمح بالتحميل الفوري و  ،الهيكلي فهي أصغر من الزرعات السنية الإرساءالمميزات لتأمين 

 .(Melsen 2005, Park et al. 2006) السهل إزالتها بعد الانتهاء من المعالجةمن 

ي مؤقتة بأنها صغيرة الحجم،  يكله إرساءتتميز الزريعات السنية بالإضافة إلى كونها وسيلة 

تتطلب تداخلًا جراحياً صغيراً، لا توجد معيقات تشريحية كبيرة لاستخدامها، إنقاص الألم مقارنة 

 .Crismani et al) المعدنية، التحميل الفوري للقوة التقويمية و انخفاض التكلفةبالصفائح 

2005). 

ولمدة محددة، و لذلك تعتمد  بشكل مؤقت هيكليال رساءللإ وسائلاً تستخدم الزريعات التقويمية 

 غالباً في ثباتها على التثبيت الميكانيكي، وتصنع بطريقة لا تسمح بحدوث اندماج عظمي

(Chen et al. 2005). 

يعتمد الثبات الأولي للزريعة التقويمية على نوعية العظم و كميته، التقنية الجراحية، و التصميم 

 .O’Sullivan et al. 2004)) الهندسي للزريعة

فقد  الزريعات التقويمية بهدف الحصول على ثبات أولي أعظمي ن لتطبيقت طريقتاداعتم

-selfأو بعد تحضير مكان التطبيق  self-drillingليتم تطبيقها بشكل ذاتي  صممت الزريعات

tapping طة استطبيق الزريعات التقويمية فيه بو ، أظهرت الدراسات النسيجية للعظم الذي تم

الطريقتين السابقتين أن التماس العظمي الأعظمي بين الزريعة و العظم بعد الشفاء كان أكبر 
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 .Kim et al)طبيق قوى تقويمية أكبرتما يسمح ب self-drillingتي بطريقة التطبيق الذا

2005). 

و بالتالي ،% 1.لا يعد تطبيق الزريعات التقويمية ناجحاً بشكل مطلق. و لكنه يتجاوز نسبة 

 .(Lee et al. 2005) %1يوجد معدل فشل بنسبة أقل من 

ناجم عن عجز الصنف الثالث الهيكلي الغالباً ما تتم معالجة المرضى اليافعين الذين يعانون من 

التقويمية تنتقل للفك العلوي  أن القوةطة جهاز القناع الوجهي، و بما اسبنمو الفك العلوي بو 

و قد يحدث لدى العديد من  ،طة الأسنان، فإن الانسلال الإنسي للأسنان أمر حتمياسبو 

 .(Williams et al. 1997) المرضى ازدحام أمامي شديد نتيجة لذلك

بالمشاركة مع الموسعات الهكيلية في المعالجة  الإرساءيفيد استخدام الزريعات التقويمية في 

إجراءين غير التقويمية في إنقاص معدل الفشل بشكل واضح. يعد تطبيق الزريعة و إزالتها 

مباشرة. للنسج، يمكن لطبيب التقويم أن يضع الزريعة التقويمية و يطبق القوة التقويمية  مؤذيين

عادة ما يمكن أن تزال الزريعة التقويمية دون تخدير. تعد المنطقة الأمامية من قبة الحنك المكان 

المفضل لوضع الزريعات التقويمية بسبب جودة العظم الموجود و المعدل المتدني لعدم استقرار 

المناطق بة مقارنة الزريعة أو فشلها، كما تؤمن المخاطية المجاورة الإنذار الأفضل لنجاح الزريع

 Wilmes et) الأخرى للمخاطية اللثوية. و لا يوجد خطورة لإحداث أي ضرر للأسنان المجاورة

al. 2009a, Wilmes and Drescher 2010, Nienkemper et al. 2012a,b ). 

أظهرت الدراسات أن كمية العظم  ل جانبي للدرز الحنكي المتوسط إذيفضل وضع الزريعة بشك

 .(Bernhart et al. 2001) ملم من الدرز الحنكي الناصف 5تزيد بشكل واضح بعد 
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 :الاستقرار وتأثيره في أشكال الزريعات التقويمية. 1.6.1

 .((Tosun et al. 2001 توزع الجهود في النسيج العظمي المجاور لها يؤثر تصميم الزريعة في

لجزء المصنع بحيث )االشكل الاسطواني أو الشكل الذي يشبه السلة  يمتلكبحسب الدراسات 

بب عند الاستخدام طويل الأمد بس اً سيئاً إنذار  (ظم من الزريعة التقويميةدخل ضمن العي

الذي يؤثر في العظم المعرض لهذا الجهد بحيث يكون بشكل  المستويات العالية لجهد القص

 .(Masumoto et al. 2001) تحميل عمودي

الزريعة الذي يؤثر بشكل  استخدمت دراسة تحليل العناصر الانتهائية غير الخطية لتحديد قطر

عظم -و ذلك عن طريق نموذجين يعكسان التأثير المتبادل اللحظي لزريعة ،استقرارها مبكر في

 (.Tosun et al. 2001) بعد وضع الزريعة مباشرة

 .(Nanda 2014) توزيع الجهود منخفضاً فيعة التقويمية تأثيراً أظهر طول الزري

لذلك يمتلك هذا  توزيع الجهد ضمن العظم. طر و الشكل المستدق بشكل واضح فييؤثر الق

 .Proffit et al. 2003) ) ماً في الثبات الأوليالنموذج دوراً مه

نماذج و  ةطة تحليل العناصر الانتهائية باستخدام ثلاثاسري بحث بو جلتأكيد النتائج السابقة أُ 

 .(Tada et al. 2003) ذلك عبر دراسة العتبة الفيزيولوجية

تصميم قطر  أظهرت نتائج البحث تركز الجهد بشكل خاص في منطقة محدودة، و أن تأثير

توزيع الجهد كان بشكل عام مشابهاً للدراسة السابقة التي أجريت على  الزريعة التقويمية في

 .(Tosun et al. 2001) تحليل نموذجين فقط
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وق بسيطة بين الزريعات وفقاً للدراسات المعتمدة على تحليل العناصر الانتهائية، هناك فر 

 .(Nanda 2014) ملم 6دخل ملم ضمن العظم و تلك التي ت 4دخل بمقدار التقويمية التي ت

بسبب كونه غير مهم من دخلة ضمن العظم تأثيراً كبيراً يظهر طول الزريعة التقويمية المُ  لم

الزريعات التقويمية على  2005عام   Leeأن دراسة أولية قام بها من رغمبالناحية توزيع الجهد. 

 ملم ضمن العظم معدلات نجاح منخفضة و غير مرضية. 4دخلة بمقدار الم

ملم على الأقل، و  5دخل من الزريعة التقويمية ضمن العظم لذلك يجب أن يكون طول الجزء الم

تحسين الثبات الأولي إلا إذا كان الهدف منه هو  عن ذلك لا يملك تأثيراً مهماً فيزيادة الطول 

 .(Park et al. 2004) من كلا الصفيحتين القشريتين الدهليزية و اللسانية الإرساءتأمين 

توزيع الجهد في العظم، القطر الأكبر هو المفضل  الزريعة التقويمية بشكل واضح في يؤثر قطر

 .(Tosun 2001) لتوزيع الجهد في العظم القشري

ملم استقراراً أكبر بشكل واضح من الزريعات ذات القطر  1تقدم الزريعات بقطر أكبر من 

 Ncm 11 – ,4بحيث يكون عزم الدوران  التقويمية  يتم تطبيق الزريعات الأصغر.

(Wilmes 2009a)  51و بحيث لا يزيد عزم الدوران عن Ncm  1للزريعات التقويمية بقطر 

 .((Wilmes et al. 2011ملم 

 اً وفقاً لتحليل نماذج العناصر الانتهائية ثلاثية الأبعاد، يمكن للزريعة التقويمية التي تملك قطر 

غ من القوى  150ملم أن تتحمل  1.2في عظم قشري بسماكة  ملم و طُبقت 1.4بمقدار 

غ من  350ملم يمكن للزريعة التقويمية أن تتحمل   1.8التقويمية، و عند زيادة القطر إلى 

 . (Lee et al. 2005) القوى التقويمية
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 . (Kim et al. 2005) ن من الأذى عند تطبيق الزريعات التقويميةيحدث نمطا بشكل عام 

يسبب الأذى للعظم قد  يحدث ضغط فيزيائي،البرغي، عند إدخال الزريعة ضمن العظم بطريقة 

الضغط  بالإضافة إلى يسبب تأثير القطع في حالة الزريعات ذاتية التطبيق، المجاور. و لا سيما

في  اً مجهرية في النسيج العظمي، تمزيق السمحاق الخارجي و الداخلي، و تموت اً كسور  لفيزيائيا

 .(Motoyoshi et al. 2006, Brunski 2000)  الخلايا العظمية

ينجم النمط الثاني من الأذى الذي يصيب العظم عن الحرارة الناتجة عن الاحتكاك بين العظم و 

 .(Heidemann et al. 2001) الزريعة خلال عملية التطبيق

غ من القوى التقويمية. تقدر نقطة التحمل في  400من الممكن أن تتحمل الزريعات التقويمية 

ملم عند  1.8. ينتج تحميل الزريعة التقويمية ذات القطر MPa  60 – 45بـ  العظم القشري

سريرياً، عادة ما يتم تطبيق من القوة.  MPa 30غ ما يوازي  400تطبيق قوة تقويمية بمقدار 

غ على الزريعة التقويمية الواحدة، و لكن ذلك يعتمد على حالة  400 – 200قوة تقويمية بمقدار 

 .(Wiskott and Belser 1999) العظم الذي سيتم تطبيق الزريعة فيه

الذي ينجم عن مضغ  يمتلك العظم مقاومة ضعيفة بشكل خاص تجاه الجهد الناجم عن الضغط.

ات التي يوصى بها التعليمفموية. لذلك، يجب أن تكون الطعام القاسي و بعض العادات ال

 .Esposito et al).  1998لزريعات التقويمية واضحة و مشددة )المريض بعد وضع ا
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 الشكل النموذجي للزريعة التقويمية :. 2.6.1

ملم عند عنق  2ملم عند المركز و  1.6يمتلك الشكل النموذجي للزريعة التقويمية قطراً مقداره 

يعات التقويمية حيث يكون الزريعة. و هذا الشكل شائع الاستخدام في معظم مناطق تطبيق الزر 

 .(Lee et al. 2005) جودة كافية العظم ذا

ملم. و  7 – 5دخل بالعظم في الشكل النموذجي للزريعات التقويمية بين يبلغ طول الجزء المُ 

قابل القسم الاسطواني لعنق الزريعة التقويمية ملم. ي 1طول العنق الاسطواني الشكل ما مقداره 

 Gedrange etللمناطق الدهليزية في كلا الفكين )ملم  1مع النسج الرخوة، و يتم اختيار طول 

al. 2005.) 

 

 2 الطويل العنق أما السفلي و العلوي للفك الدهليزية المناطق في يستخدم التقويمية الزريعة لعنق النموذجي الشكل :(13) الشكل

 (.Lee et al. 2005) متحركة رخوة نسج وجود حال في يستخدم ملم

 اختيار مكان تطبيق الزريعات التقويمية :.3.6.1

عند اختيار مكان مة مهأن يأخذ بعين الاعتبار مجموعة من العوامل اليجب على طبيب التقويم 

 :(Lee et al. 2005) تطبيق الزريعة التقويمية
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النجاح: يجب تجنب تطبيق الزريعات التقويمية في جميع المناطق التي يكون  -. الفشل1

 .(Lee et al. 2005) احتمال حدوث ضرر دائم للبنى التشريحية كبيراً 

منطقة التطبيق: الوصول الجيد لمكان تطبيق الزريعة التقويمية سيسمح . سهولة الوصول إلى 2

يساعد في الحصول على استقرار أفضل للزريعة  ، و هذاجيبإجراء التداخل الجراحي بشكل نموذ

 .(Lee et al. 2005) بعد التطبيق مباشرة

(: يجب أن تكون سماكة العظم القشري و نوعيته العظم القشري كميةحالة النسج الصلبة ). 3

 كافية لتأمين استقرار أولي جيد ) الاستقرار الميكانيكي التالي لتطبيق الزريعة مباشرة(

(Gedrange et al. 2005). 

يساعد في الشفاء السريع يجب تأمين الاستقرار الأولي الكافي للحصول على استقرار مبكر . 4

أقل كثافة سنة  15للنسج المحيطة بالزريعة. قد تكون بنية العظم لدى المرضى بأعمار أقل من 

استقرار أولي  حصول علىو يكون ذلك السبب وراء ال (.Fujita et al. 1999بشكل واضح )

 .(Lee et al. 2005غير مفضل )

اللثة الملتصقة المكان الأمثل لتأمين ختم للنسج الرخوة حول الزريعة  تعد: . حالة النسج الرخوة5

ما ، بشكل مباشر إلى الزريعة ينتقل اً مستمر  اً فرطة للنسج الرخوة رضالتقويمية. تسبب الحركة الم

 التقويمية. في مكانها فترة كافية خلال المعالجة يؤدي إلى صعوبة في الحفاظ عليها

: يجب أن توضع الزريعة التقويمية في مكان مناسب من الناحية الحيوية مة للاستخدام. الملاء1

ة بحيث يستطيع الطبيب من خلاله تطبيق القوة التقويمية المناسبة من حيث الشدة و يو الميكانيك

عة التقويمية بإمكانية تعديل نظام القوة التقويمية بسهولة . كما يجب أن يسمح موقع الزريالاتجاه

 .(Lee et al. 2005) وفقاً لتقدم سير المعالجة
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: يجب أن توضع الزريعة التقويمية في أو استخدامها الزريعةزعاج الناجم عن تطبيق الإ .1

عليها خلال ة أثناء تحميل القو  في أثناء التطبيق و في مكان يسبب أقل إزعاج ممكن للمريض

 .(Lee et al. 2005) المعالجة التقويمية

     

في التقويمية قدر الإمكان  : يجب تجنب تطبيق الزريعاتالإزعاج الناجم عن النسج المحيطة. 1

المناطق التي تكون عرضة للتماس المباشر مع العضلات المحيطة، مثل منطقة الناب العلوي أو 

السفلي، أو المناطق التي تكون عرضة لتجمع الطعام خلال المضغ، مثل المنطقة بين الأرحاء 

 .(Lee et al. 2005) الأولى و الثانية للفك السفلي

. ضرورة استخدام الزريعة التقويمية: يجب أن تكون ضرورة استخدام الزريعات التقويمية أكبر .

أو من الإزعاج الذي قد يسببه تطبيق  ،من المخاطر و الاختلاطات التي قد تنجم عن ذلك

و يجب استخدام العدد المناسب و الكافي من الزريعات التقويمية في الحالات الزريعة للمريض. 

اختيار الأماكن الآمنة  :(14) الشكل
باللون الأزرق لتطبيق الزريعات 
التقويمية في المنطقة الدهليزية للفك 

 (.Lee et al. 2005) العلوي
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حتم استخدام الزريعة التقويمية مثل حالات السيطرة على مستوى الإطباق أو إرجاع التي ت

 .(Lee et al. 2005) الأرحاء

في باقي عظام لعظم القشري إلى ا بالرغم من كون العظم القشري في الفك العلوي رقيقاً بالنسبة

 التقويمي، و كذلك يعد الإرساءفي  ثخيناً بشكل كاف ليؤمن الاستقرار الأولي الجسم، و لكنه يعد

العظم الحنكي أفضل المواقع لتطبيق الزريعات التقويمية بسبب سهولة الوصول إلى مكان 

 .(Lee et al. 2005) التطبيق

     

 

الجهة الحنكية من العظم يجب أن يؤخذ بعين الاعتبار ضرورة تطبيق الزريعات التقويمية في 

( عندما تتطلب الخط المتوسط العظمي للفك العلويالمنطقة السنخية الخلفية الحنكية أو السنخي )

جة المعتمدة خطة المعالجة لبعض الحالات فعالية أكبر من الناحية البيوميكانيكية، مثل المعال

 .(Nanda 2014) على غرز الأرحاء

اختيار الأماكن الآمنة  :(15) الشكل
لتطبيق الزريعات باللون الأزرق 

التقويمية في المنطقة الحنكية في الفك 
 (.Lee et al. 2005) العلوي
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العظم القشري للفك السفلي أكثر ثخانة من مثيله في الفك العلوي، و هذا الأمر يعد  عموماً يعد

إيجابياً للحصول على استقرار أولي أفضل للزريعة التقويمية. بينما يعد الرض المستمر للنسج 

 Nanda) الرخوة في الفك السفلي بسبب الطعام من سلبيات تطبيق الزريعات التقويمية فيه

2014). 

طبيق الزريعات التقويمية المنطقة اللسانية من الفك السفلي غير مفضلة لت تعدعلاوة على ذلك 

 د الزريعة و عند التطبيق،و جزعاجاً دائماً للمريض طوال فترة و الذي يسبب إود اللسان جبسبب و 

 .(Nanda 2014) د اللسان قد يسبب صعوبة في تطبيق الزريعة التقويميةو جكما أن و 

 المنطقة السنخية الخلفية الحنكية :. 4.6.1

لا تتعرض الحزمة الوعائية العصبية للشريان أ فييجب الحذر عند تطبيق الزريعة التقويمية 

 .(Kwak et al. 2004) للأذى الحنكي الكبير و تفرعاته أو الجيب الفكي

المناطق الآمنة لتطبيق  :(16) الشكل
الزريعات التقويمية ـ باللون الأزرق ـ 
في المنطقة الدهليزية من الفك السفلي 

(Lee et al. 2005.) 
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البيوميكانيكية يجب استخدام الزريعات التقويمية المطبقة في قبة الحنك للحصول على الفعالية 

الضرورية لتأمين بعض الإجراءات التقويمية مثل غرز الأرحاء العلوية أو الجزء الخلفي من الفك 

العلوي. و بسبب المساحة الكبيرة في قبة الحنك التي يمكن استخدامها في تطبيق الزريعات 

اسب مع خطة التقويمية، من الممكن استخدام العديد من اتجاهات القوة أو تغييرها بما يتن

 (.Park et al. 2000) المعالجة

 

مشترك سني بواسطة الأطواق و عظمي بواسطة الزريعات التقويمية ثم تغطيتها  إرساءتطبيق موسعة هيكلية ب :(17الشكل)

 (.Lee et al. 2005) بالكمبوزيت

تعد المنطقة الأمامية لقبة الحنك وحشي الطية الحنكية على الخط الواصل بين الأرحاء المؤقتة 

الأولى هو الموقع المفضل لتطبيق الزريعات الحنكية بسبب كون النسج الرخوة رقيقة، بالإضافة 

 .Ludwig et al)إلى ثخانة النسيج العظمي الذي يتناقص كلما اتجهنا نحو الوحشي أو الخلف 

2011, Büchter et al. 2005.)  و تعد المنطقة بين التجعيدتين الحنكيتين الأولى و الثانية

 (Ludwig et al. 2011ذات ثخانة كبيرة للنسج الرخوة )

يكون العظم القشري في المنطقة الحنكية من الفك العلوي أكثر ثخانة من نظيره في المنطقة 

كثر ثخانة أيضاً. و نتيجة لما سبق فإن المشاكل المرافقة الدهليزية، كما أن اللثة الملتصقة تكون أ
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المسافة المتوفرة  دلتطبيق الزريعات التقويمية و المتعلقة بالنسج الرخوة تكون ضيئلة جداً. و تع

ذلك، و بما أن أكبر مقارنة بالدهليزية. إضافة إلى  بالاتجاه الإنسي الوحشي من الناحية الحنكية

، من  ولوية في معظم الحالات التقويميةلحنكي المعترض لا تكون ذات أالحاجة لتطبيق القوس ا

الممكن أن تؤمن المنطقة الحنكية الخلفية نقاط تطبيق كثيرة و متنوعة للزريعات التقويمية بحيث 

 .(Tosun et al. 2001) تكون أقل إزعاجاً للمريض من منطقة الدرز الحنكي الناصف

ي المنطقة الحنكية الخلفية. في هذا الأمر هو حالة النسج الرخوة فالجانب السلبي الأكثر وضوحاً 

ثخينة تحتوي على نسج غدية، و هذه الطبقة قد تكون ثخينة  ضامةطبقة تملك  ن اللثة هناحيث إ

بشكل كبير أو واسعة لدى بعض المرضى مقارنة مع مرضى آخرين تكون أقل ثخانة أو أقل 

 .(Tosun et al. 2001) اتساعاً 

 

يؤدي التطبيق غير المباشر إلى توضع مناسب للزريعة ضمن العظم في الصورة إلى اليمين بينما يواجه الطبيب  :(18) الشكل

 صعوبة في وضع الزريعة بالشكل المناسب في حال التطبيق المباشر و خاصة في حالات قبة الحنك العميقة في الصورة إلى اليسار

(Lee et al. 2005.) 

الزريعات التقويمية في بعض مناطق قبة الحنك بسبب صعوبة الوصول إليها يصعب تطبيق 

طبيق في المنطقة الخلفية، مما يتطلب مهارات و وسائل ت لا سيمابالوسائل التقليدية المباشرة و 

 – 0.5كون طول الجزء المقابل للنسج الرخوة من الزريعة أقل بــ إضافية. بشكل مثالي يجب أن ي
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نة المقاسة للنسج الرخوة في مكان التطبيق بعد أخذ عمق الإدخال بعين ملم من الثخا 1

الاعتبار. في معظم الزريعات التقويمية يكون طول الشكل النموذجي للعنق الاسطواني المستخدم 

 – 2ملم ، بسبب كون ثخانة اللثة عادةً حوالي  2في منطقة التقاء الزريعة بالنسج الرخوة حوالي 

 .(Ten Cate 1994) ملم 3

ح يُوضملم، و  4يجب تغيير مكان تطبيق الزريعة إذا كانت ثخانة النسج الرخوة أكثر من 

خطر هم في إنقاص شكل مسبق، كما أن هذا الإجراء يسللمريض سبب تغيير مكان التطبيق ب

ومن المهم أن يعطى المريض التعليمات الصارمة بضرورة عدم إصابة الشريان الحنكي الكبير، 

ن الرض المستمر الناجم عن التقويمية أو مكان تطبيقها حيث إ باللسان على الزريعةالضغط 

و يجب توخي الحذر عند تطبيق الزريعة في د يؤدي إلى فشل الزريعة و سقوطها، الضغط ق

 .Park et alنفية الحنكية أو الحفرة الأنفية )الدرز الحنكي الناصف لتجنب إصابة القناة الأ

2005.) 

ليل من  الدراسات حول الإرساء الهيكلي في معالجة مرضى الصنف الثالث الهيكلي جريت القأُ 

 :الناجم عن تراجع الفك العلوي بواسطة التوسيع الفكي السريع المدعم بواسطة الزريعات التقويمية

 تاريخ النشر الباحث عنوان الدراسة
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Manuel Nienkemper 

Benedict Wilmes 
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Dieter Drescher 

4102 
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الشد  على نقل القوى الناتجة عنفي قبة الحنك مما سبق بالتساؤل حول قدرة الزريعات  و نخلص

و بالتالي تجنب حدوث التأثيرات  ،إلى عظم الفك العلوي عبر الموسعة الهيكلية المطاطي

الجانبية الأكثر أهمية و المتمثلة ببروز القواطع العلوية و حدوث انسلال في الأسنان الخلفية 

 . facemaskقناع الوجهي التي تستند عليها الموسعة الهيكلية المستخدمة مع جهاز ال
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 Materials And Methodsمواد و طرائق البحث  2.

 Study Sampleعينة الدراسة  .2.1

ية طب المراجعين لقسم تقويم الأسنان و الفكين في كلتم اختيار عينة الدراسة من المرضى 

بطاقة من بطاقات المرضى المسجلين لعام  354تم مراجعة  إذالأسنان في جامعة دمشق، 

مريض يعانون من عضة  84منهم  يقو انت   2014-2013و  2013-2012و  2011-2012

و الصور البانورامية و  (السيفالومترية) القياسية الرأسية معكوسة أمامية وبعد أخذ الصور الشعاعية

ممن تنطبق عليهم صفات العينة بناء  ا  مريض 61 لطول الفك العلوي اختير إجراء تحليل مكنمارا

لأنظمة المعمول بها في على التشخيص السريري و العمر ليتم تحويل الباقي للمعالجة حسب ا

جميع صور الأشعة كانت رقمية لتخفيف أمثلة الدراسة الأولية،  تطبعات و صنع تأخذالقسم. 

 صور شمسية داخل و خارج فموية. تأخذة التي سيتعرض لها المريض كما كمية الأشع

 :sample sizeحجم العينة . 1.1

 GraphPad State Mateب أقل حجم عينة للدراسة باستخدام برنامج قبل إنجاز البحث ح س

 (SNAº)زاوية  تقدم الفك العلوي سهميا  درجة في  6على اعتبار أن كل اختلاف بمقدار 2.00

 (66و بالتالي تبين أن أصغر حجم عينة هو) ،%(09و تم تحديد قوة الدراسة ) ،سريريا   ا  يعد مهم

ب قوة الدراسة من جديد في حال زيادة حجم العينة أو (. و ست حس9.90) قيمة الاحتماليةعند 

 ا.نقصانه

ان بسبب انقطاع انسحب مريض ا  مريض  16طريقة المعالجة لـ تقط ب راسةو عند انتهاء الد

قوة  تبا ، و بالتالي حسمريض 68، ليكون حجم العينة النهائي هو الاتصال بهما أو بعائلتهما
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( و حجم 9.90) قيمة الاحتماليةالدراسة مرة ثانية بعد أخذ حجم العينة الجديد بعين الاعتبار و 

 %(.08( لتكون قوة الدراسة )6الأثر )

 صفات العينة :.2.1

سنة، تراوحت قيمة  62-0 أعمارهم بين و مريضة تراوحت ا  مريض 68تألفت عينة البحث من 

 و كان توزع عينة البحث وفقا  للجنس كما يلي : ( 6( و )0-بين ) ANB°زاوية الـ 

 توزع المرضى في عينة البحث وفقاً لجنس المريض : . 2.2.1

 النسبة المئوية عدد المرضى جنس المريض

 2..1 8 ذكر

 91.4 6 أنثى

 211 29 المجموع

 توزع المرضى في عينة البحث وفقاً لجنس المريض. :(2الجدول )

 المتوسط الحسابي لأعمار المرضى في عينة البحث وفقاً لجنس المريض: . 2.3.2

 .سنة( 6.1 ± 69.1) بلغ المتوسط الحسابي لأعمار المرضى في عينة البحث

 : Inclusion and Exclusion Criteriaمعايير التضمين و الإقصاء . 3.3.2

 : Inclusion Criteria معايير التضمين 1.3.3.2

بروز صنف ثالث هيكلي ناتج عن تراجع الفك العلوي مع وجود عضة معكوسة أمامية و  .6

 (.over jet ≤ 0) للأسنانسلبي 

 نسية في الجهتين.أعلاقة أرحاء   .2
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 و العمر السني بالفترة المتأخرة من الإطباق المختلط. ا  عام  62 – 0عمر المريض بين  .8

مظهر سريري منسجم مع الصنف الثالث الهيكلي الناجم عن تراجع الفك العلوي، بروفيل  .8

 مقعر، تسطح الوجنتين.

  Exclusion Criteria معايير الإقصاء. 2.3.3.2

 معالجة تقويمية سابقة لنفي تأثير التغيرات الناتجة عنها. .6

 وجود مضاد استطباب للتخدير الموضعي. .2

 .مثل شق الشفة و قبة الحنك أو تشوهات خلقيةأو لثوية وجود أمراض جهازية  .8

 الصنف الثالث الهيكلي الناتج عن تقدم الفك السفلي. .8

 عالجة التقويمية أو الحالة اللثوية للمريض أثناء المعالجة.تناول أدوية قد تؤثر على الم .0

 :و أجهزته البحثمواد  .4.2

  و مواد المعالجة الشعاعية. مواد المعالجة التقويمية

 :Methodsطرائق البحث . 8

 الدراسة السريرية: .1.3

  و تعبئة  و داخله، الفمويإجراء الفحص السريري خارج تم تسجيل القصة المرضية، و

و أخذت الموافقة الخطية الأخلاقية لأولياء أمور ، الاستمارة التشخيصية الخاصة بكل مريض 

يا  على خطوات البحث و طبيعة المعالجة فهطلاعهم شمرضى على المشاركة بالدراسة بعد اال

 (.6،2)الملحق 

  أ خذت الطبعات الأولية باستخدام ألجينات نوعCavex
®

 . 
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 ملم  0التقويمية و هي بطول  شكل مباشر بمكان تطبيق الزريعاتبقبة الحنك الأمامية  خ درت

®ملم من شركة  2و قطر 
Absoancour  (60)الشكل. 

  

 التي يتم إدخالها لتقويمية، يعد مكان إدخال إبرة التخدير كنقطة علام لمكان تطبيق الزريعات ا

و بشكل ( ، 28الشكل )  Dentos®الم صنع بواسطة شركة  طة حامل الزريعات اليدوياسبو 

المزود بقبضة  طة الذراع المساعداسة الإدخال بو ثم متابعمباشر و عمودي على قبة الحنك 

 .(28،)(22(،)26(،)29) شكالالأ ،ميكروتور و حامل خاص

 

 التقويمية داخل الفموي. حامل الزريعات(: 20) الشكل

 

من  زريعات التقويمية(: 19) الشكل
®شركة 

Absoancour. 
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 (: تثبيت الذراع المساعد و قبضة الميكروتور مع حامل الزريعات الخاص بها.22) الشكل

 

     

 المساعد لمتابعة التطبيق بشكل غير مباشر.(: استخدام الحامل داخل الفموي ثم الذراع 23) الشكل

الذراع المساعد و ( 21) الشكل
قبضة الميكروتور و حامل 

 الزريعات الخاص بالقبضة.
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 م العبث بمكان تطبيق الزريعات يعطى المريض تعليمات واضحة و صارمة بضرورة عد

 .(28، الشكل) (2طة اللسان أو اليد و تنظيفها من بقايا الطعام بعد كل وجبة الملحق )اسبو 

           

(: الفك العلوي قبل ـ الصورة إلى اليمين ـ و بعد ـ الصورة إلى اليسارـ تطبيق الزريعات التقويمية على جانبي الدرز 24) الشكل

 الحنكي.

 معدلة بحيث ترتبط الأذرع  ذات جبيرة اكريليةموسعة  تطبعة للفك العلوي و صنع تخذأ

الأمامية بحيث تنطبق على ع ل شكل الأذر مع رفع العضة بالطرفين بينما ي عدالخلفية لها 

خطافات وحشي الرباعيات  أس الزريعة التقويمية، و أ ضيفتالخلفي و الأنسي لمحيط ر  الجزء

، و استخدم في تصنيع الجهاز (20 الشكل)، لتطبيق المطاط الخاص بالقناع الوجهي

®موسعات هيكلية من شركة 
Dentaurum .الألمانية 

   

 (: الموسعة الملصقة بعد تعديل الأذرع الأمامية بما يوافق توضع الزريعات التقويمية.25) الشكل
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 باستخدام إسمنت زجاجي شاردي ذاتي  أيام من أخذ الطبعة 8الموسعة بعد  ألصقت

Kromoglassالتصلب 
الأمامية للموسعة مع الأذرع  تو ربط ، Lascodمن شركة  3 ®

Tetric سيال طة كمبوزيتاسالزريعات بو 
®
 N-flow  من شركةIvoclar vivadent ،

 .(21،22الشكل )

 

 

 التقويمية. (: الكمبوزيت السيال المستخدم لربط الأذرع الأمامية للموسعة الهيكلية مع الزريعات27الشكل )

 أيام. 0توسيع بمعدل مرتين يوميا  لمدة  أ جري 

®شركة  إنتاج من Petitنمط  و هو من القناع الوجهي ط بق
Orthothecnology بعمود  ، مزود

و مكان ارتكاز للمطاط خارج الفموي الممتد من الخطافات  ،واحد و وسادتين جبهية و ذقنية

معايرة  تمت (.24المتصلة بالموسعة المركزية إلى نقاط الارتكاز المرتبطة بعمود الجهاز )الشكل 

(: إلصاق الموسعة 26) الشكل
و تثبيت الأذرع الأمامية لها مع 
رأس الزريعات التقويمية 

 بواسطة الكمبوزيت السيال.
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ث يكون اتجاه يحل لكل مريض، ووضع مرتكز المطاط بالوسادتين الجبهية و الذقنية بشكل خاص

 Ngan) (20الشكل) مع مستوى الإطباق °89زاوية مقدارها الشد للأمام و الاسفل، و يشكل 

2005). 

 
Orthotechnologyمن شركة  Petit(: قناع الوجه من نمط 18الشكل )

®. 

American Orthodonticsاستخدمت حلقات مطاطية من شركة 
بقوة  8/6"قياس الأمريكية   ®

بجهاز ربيعة خارج غرام بكل جهة قيست  400 مقدارها ( لتطبيق قوة89أونصة من )الشكل  68

Correxفموية من شركة 
، و أعطي المريض التعليمات الخاصة (86، الشكل ) السويسرية ®

 Bisharaساعة يوميا  ) 68بارتداء الجهاز و العناية الفموية بالإضافة إلى التأكيد على الالتزام به 

2001). 
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 Americanأضعاف قطره من شركة  2أونصة عند الشد إلى  29ملم و قوة  6.21(: مطاط بين فكي بقطر21) الشكل

Orthodontics
®. 

ظهر اتجاه الشد للمطاط بين (: ي14الشكل )
خارج فموية على جهاز القناع نقطة الارتكاز 

الوجهي و نقطة الارتكاز داخل فموية المرتبطة 
 .بالموسعة الهيكلية
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  راجع المرضى العيادة في قسم تقويم الأسنان في كلية طب الأسنان بجامعة دمشق بعد أسبوع

و معالجة أية مشكلة طارئة إن وجدت، ثم أصبحت  ،من تطبيق الجهاز للتأكد من سير العمل

 المراجعات بشكل دوري كل شهر مرة.

 ابيبروز إيجاستعمال الجهاز عند الوصول إلى  أ نهيت المعالجة و أ وقف overjet  لأسنان

وأزيلت  التقويمية، ، و عندئذ نزعت الموسعة الملصقة، و الزريعاتملم تقريبا   8وي الفكي يسا

 .ة ) الاسمنت الزجاجي الشاردي(بقايا المادة اللاصق

  ت الحالة لجميع المرضى بواسطة جهاز بتث  بعد انتهاء المعالجة الفعالةTwin block 

 Clark) (23، الشكل )و المزود بموسعة مركزية IIIمعكوس الخاص بالصنف الثالث 

2002.) 

 

 معكوس لتثبيت نتائج المعالجة بعد انتهاء المعالجة الفعالة Twin block(: جهاز 21الشكل)

 .جهاز الربيعة خارج الفموي(: 22الشكل )
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  معكوسة الخلفية لديهم إن وجدت من حيث توسيع الفك العلوي لحل العضة الت وبع المرضى

 ذاته.طة جهاز التثبيت اسبو 

 الدراسة الشعاعية :. 2.3

الجانبية  (السيفالومترية) القياسية الرأسية ن من الصور الشعاعيةأجريت في هذه الدراسة اثنتا

، و T1و الثانية بعد انتهاء المعالجة الفعالة مباشرة  ،T0لجميع أفراد العينة، الأولى قبل المعالجة 

( Digital)الرقمي  (السيفالومتري) القياسي الرأسي طة جهاز التصوير الشعاعياسذلك بو 

Soredex Cranex D Model PPi Finland 2009 :و ذلك وفقاَ للشروط التالية 

المريض بوضعية الوقوف، و يشكل المستوى السهمي المتوسط له زاوية قائمة مع مسار  .6

 الأشعة.

ضمن مجرى السمع الظاهر يثبت رأس المريض بالاعتماد على ثلاث نقاط ارتكاز، اثنتين  .2

من كل جهة، و واحدة عند جذر الأنف، و يوجه الرأس بحيث يكون مستوى فرانكفورت 

 موازيا  للأفق، و المريض ينظر للأمام بشكل مباشر.

 علاقة الفكين بوضعية التشابك الحدبي الأعظمي. .8

 الشفتان بوضعية الاسترخاء. .8

 حريك للسان أثناء التصوير.الطلب من المريض عدم إجراء أي حركات بلع أو ت .0

  سم،  609حددت المسافة من منبع الأشعة إلى المستوى السهمي المتوسط لرأس المريض بـ

بينما بلغت المسافة من المستوى السهمي المتوسط لرأس المريض إلى صفيحة التصوير 

(Sensor) 60 - 64 .سم 
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  كيلو فولط ، و زمن  29 ميلي أمبير، و مقدار الجهد 69شدة التيار الكهربائي المطبق

 ثانية. 62.0التعرض للأشعة 

  صفيحة التصوير تعدSensor   عن الفيلم الشعاعي مع المحفظة من نمط  بديلاCharge-

Coupled Detector (CCD-detector). 

 أبعاد السطح الفعال لصفيحة التصوير (Active sensor surface )22.62×9.16 .سم 

 (السيفالومتري) القياسي الرأسي أبعاد الحقل (Cephalometric field size) 22×21 .سم 

   النظام الحاسوبيMicrosoft Windows 7 Professional. 

  6.60الناتجة عن التصوير الشعاعي نسبة التكبير. 

 الجانبية باستخدام طابعة ليزرية  (السيفالومترية) القياسية الرأسية جميع الصور ط بعت

Kodak 3800 laser imager  سم. 20×29قياس 

الجانبية يدويا  من قبل الباحث  (السيفالومترية) القياسية الرأسية جميع الصور الشعاعية ر سّمت

و باستخدام ورق ترسيم شفاف )أسيتات(  ،viewbox (Negatoscope)بوساطة جهاز الإضاءة 

( وقلم رصاص Dentaurum Germanyإنش ) 9.998و بثخانة  ،سم 28.0×62.0قياس 

 ملم. 9.0
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الجانبية المرجعية المستخدمة في الدراسة  (السيفالومترية) القياسية الرأسية النقاط. 1.2.3

Landmarks : 

 (Mitchell 2007المستخدمة في الدراسة ) (السيفالومترية) القياسية الرأسية ( يبين النقاط2الجدول )

 تعريفها النقطة

N (nasion)  الدرز الجبهي الأنفيالنقطة الأكثر أمامية على 

S (sella) منتصف السرج التركي 

A point النقطة الأكثر تقعرا  على الحافة الأمامية للفك العلوي 

B point النقطة الأكثر تقعرا  على السطح الأمامي للارتفاق الذقني 

Go (gonion) أكثر نقطة خلفية وسفلية في زاوية الفك السفلي 

Me (menton) النقطة الأكثر انخفاضا  في الارتفاق الذقني 

ANS ذروة شوك الأنف الأمامي للفك العلوي 

PNS ذروة شوك الأنف الخلفي للفك العلوي 

  

 

 (Mitchell 2007( يبين المستويات المستخدمة في الدراسة )3الجدول )

 تعريفه المستوى

ويستخدم  S-Nالخط الواصل بين النقطتين  S-Nمستوى قاعدة القحف 
 جيه الصور الشعاعية القياسية الرأسيةلتو 

 ANS-PNSالخط الواصل بين  مستوى الفك العلوي

 Go-Meالخط الواصل بين  مستوى الفك السفلي

(Occlusal Line) OLs مستوى الإطباق العلوي 
(Occlusion Line Perpendicular) 

OLp 
من  OLsالخط العمودي على مستوى الإطباق 

 Sالنقطة 
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 (السيفالومترية) القياسية الرأسية من الصورة OLpو   OLsستخدم كل من المستويين المرجعيين ي  

مستوى إحداثيات لتسجيل القياسات الخطية في الصورة قبيل ا مالتي أخذت قبيل المعالجة باعتباره

 .هاالمعالجة و بعد

 المعالجة و بعدهاالجانبية قبل  (السيفالومترية) القياسية الرأسية ( يبين المتغيرات المقاسة على الصورة4الجدول )

 وصف المتغير اسم المتغير

SNA º  الزاوية المعبرة عن علاقة الفك العلوي مع قاعدة القحف بالاتجاه السهمي 
SNB º الزاوية المعبرة عن علاقة الفك السفلي مع قاعدة القحف بالاتجاه السهمي 
ANB º      ،الزاوية المعبرة عن علاقة الفك العلوي مع الفك السفلي بالاتجاه السهمي

 وتفيد في التصنيف الهيكلي 

SPP-SN º  زاوية مستوى الفك العلوي مع قاعدة القحف، وهي الزاوية المعبرة عن ميلان
 الفك العلوي 

MP-SN º  المعبرة عن دوران زاوية مستوى الفك السفلي مع قاعدة القحف، وهي الزاوية
 الفك السفلي

B angle º )الزاوية المتشكلة بين مستوى الفك العلوي ومستوى الفك السفلي )بين الفكية 

U1-SN º  قاعدة القحفإلى الزاوية المعبرة عن ميلان القواطع العلوية بالنسبة  

L1-MP º  الفك السفليمستوى إلى الزاوية المعبرة عن ميلان القواطع السفلية بالنسبة  

ANS-PNS طول الفك العلوي مم 

Overjet (oj) هي البعد بين السطح الدهليزي للقاطعة العلوية الأكثر بروزا  بروز الأسنان مم :
 والسطح الدهليزي للقاطعة السفلية الأكثر بروزا  

Wits  المسافة بين مسقط النقطةA  و مسقط النقطةB على مستوى الإطباق الوظيفي 
Lower lip to E 

plane 
 المسافة بين الشفة السفلية و خط ريكتس الجمالي

Upper lip to E 

plane 
 المسافة بين الشفة العلوية و خط ريكتس الجمالي

Ms-Olp_A-Olp  لفك العلويبالنسبة إلى االتغير في توضع الرحى الأولى العلوية 
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 المستخدمة في الدراسة  (السيفالومتريةالقياسية الرأسية )( النقاط 33الشكل )

 

 

 

 °SNA° ،SNB° ،SPP-SN° ،MP-SN( الزوايا 34الشكل )
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 ANS-PNS، وطول الفك العلوي U1-SN ،°L1-MP°( الزاويتان 35الشكل )

 

 

 ريكتس الجماليو  Wits( القياسات الخطية لتحليل 26الشكل )
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 الجانبية (السيفالومترية) القياسية الرأسية ( المستويات المرجعية في الصور الشعاعية.2الشكل )

 

بحساب بعد ذروة الحدبة الانسية عن العمود  ةتم حساب التغير في توضع الرحى الأولى العلوي

مع حذف التغير  T1و بعد انتهاء المعالجة الفعالة  T0على مستوى الأطباق قبل المعالجة  Sمن 

 .(Pancherz 1982) الناجم عن تقدم الفك العلوي

 الدراسة الإحصائية التحليلية : . 2.2

 T0رقمية واحدة في فترتين زمنيتين مختلفين ) (سيفالومترية) قياسية رأسية صورة شعاعية أ جريت

 68ب سس و ح  كل مريض في عينة البحث. ثم قِينتهاء المعالجة( لبعد ا T1قبل المعالجة، 

متغيرات هيكلية، سنية سنخية، و متغيرات النسج إلى  م و زعتث (سيفالومتريا  ) قياسيا  رأسيا   متغيرا  

 كما هو موضح في الجدول التالي: الرخوة
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 في البحث. ، و متغيرات النسج الرخوةسنية، هيكليةإلى المتغيرات تصنيف (: 5الجدول)

 متغيرات النسج الرخوة المتغيرات الهيكلية  المتغيرات السنية 

U1-SN º SNA º Lower lip to E plane 

L1-MP º SNB º Upper lip to E plane 

Overjet (oj) مم ANB º  

Ms-Olp_A-Olp SPP-SN º  

 MP-SN º  

 B angle º  

 
ANS-PNS مم  

 
Wits  

 

 سجلت قيم المتغيرات المدروسة قبل و بعد انتهاء المعالجة الفعالة.و 

 مدة المعالجة :. 9.2

 شهر . )9.0±8.2بلغت مدة المعالجة بمتوسط )

د من دقة قياس للتأك: Measurement Accurate Studyدقة القياس خطأ . 5.3

جانبية بشكل عشوائي من مجموع صور  (سيفالومتريةقياسية رأسية )صورة  60 تر المتغيرات اختي

عينة البحث، ثم أعيد ترسيمها و حساب قيمة المتغيرات الخطية و الزاوية مرة  ثانية و ذلك بعد 

 أسبوع من الترسيم الأولي.
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ستيودنت للعينات المترابطة لدراسة دلالة الفروق في متوسط كل من المتغيرات  tاختبار  أ جري

 اءة الثانيةوعة القياسات في القراءة الأولى و مجموعة القياسات في القر الخطية و الزاوية بين مجم

في متوسط أي من هذه المتغيرات بين مجموعة  جوهريةروق لم تلاحظ ف و بنتيجة هذا الاختبار

 القياسات في القراءتين الأولى و الثانية، و بالتالي يمكن الاعتماد على قراءة واحدة فقط لتحديد قيم

 .(8 )الملحق المتغيرات المقاسة و المحسوبة في عينة البحث

الطريقة المتبعة في تحديد للتحقق من موثوقية كما أجري اختبار معامل الارتباط ضمن الصفي 

 .(8)الملحق  قيم المتغيرات المستخدمة في الدراسة

 الدراسة الإحصائية :. 6.2

ح سب و  ، و22.9.9.9الإصدار   SPSSالحسابات الإحصائية للبحث باستخدام برنامج  أ جريت

د المتوسط الحسابي و الانحراف المعياري و الحد الأدنى و الحد الأعلى للمتغيرات المقاسة و ح د

المحسوبة في عينة البحث و ذلك وفقا  لفترة المعالجة، و ذلك بعد التأكد من أن المتغيرات تتبع 

 .Kolmogorov-Smirnovالتوزع الاعتدالي باستخدام تحليل 

ت المترابطة لدراسة دلالة الفروق في متوسط كل من المتغيرات ستيودنت للعينا tاختبار  أ جري

نتهاء ، بعد اT0 بين الفترتين الزمنيتين المدروستين )قبل المعالجة (السيفالومتريةالقياسية الرأسية )

( في عينة البحث بعد فرز المتغيرات إلى متغيرات هيكلية و سنية سنخية و متغيرات T1المعالجة 

 النسج الرخوة.



  

                                    الباب الثالث  
 النتائج

Chapter Three                    

The Results 
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 النتائج: .4
 في عينة البحث: (السيفالومترية) القياسية الرأسية قيم المتغيرات فيدراسة تأثير المعالجة . 4.1
 القياسية الرأسية ستيودنت للعينات المترابطة لدراسة دلالة الفروق في متوسط كل من المتغيرات tاختبار  أُجري

نتهاء فترة المعالجة الفعالة( في عينة ابين الفترتين الزمنيتين المدروستين )قبل المعالجة ، بعد  (السيفالومترية)
 و متغيرات النسج الرخوة.سنخية،  سنية رز المتغيرات إلى متغيرات هيكلية،عد فو ذلك ب ،البحث
 :الهيكلية (السيفالومترية) القياسية الرأسية لمتغيراتنتائج دراسة ا .4.1

 
 (السيفالومتريةالرأسية ) القياسية تغيراتستيودنت للعينات المترابطة لدراسة دلالة الفروق في متوسط كل من الم t( يبين نتائج اختبار 6جدول )ال

 نتهاء المعالجة الفعالة( في عينة البحث.لمدروستين ) قبل المعالجة ، بعد ابين الفترتين الزمنيتين االهيكلية 

 

وس
مدر

ر ال
تغي

الم
 

 القيم بعد انتهاء المرحلة الفعالة للمعالجة القيم قبل المعالجة

ات
سط
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ق ال

فرو
 

مة 
قي

الية
حتم

الا
 

وق
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ة ا
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دد 
ع
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بي 

حسا
ط ال

وس
لمت

ا
ري 

عيا
 الم

راف
لانح

ا
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ضى 
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عد

بي 
حسا

ط ال
وس
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ا

ري 
عيا
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راف
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دنى
 الأ

حد
ال

على 
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حد
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SNA° 14 77 3.4 75 79 14 80.9 4.4 77.4 82.6 9.9 .000 * 

SNB° 14 79 4.2 77 81.4 14 78.8 4.2 76.3 81.2 2.0-  .272 - 

ANB° 14 -1.9 1.8 -3 -0.88 14 2.4 1.8 1.3 3.9 2.0 .000 * 

SPP-SN° 14 8.6 3.5 6.5 10.58 14 9.4 3.2 7.6 11.3 2.9 .230 - 

Go Me-SN° 14 35.9 5.1 33 38.9 14 38.4 6.1 34.9 41.9 0.2 .000 * 

B angle 14 27.4 5.7 24.1 30.7 14 29.1 6.5 25.3 32.8 7.1 .018 ** 

ANS-PNS 14 44 3.9 41.7 46.3 14 46.5 4.9 44.2 48.9 0.2 .000 * 

Wits 14 -6.6 2.6 -8.1 -5.1 14 -2.8 2.8 -4.5 -1.2 9.3 .000 * 

 (0...) قيمة الاحتمالية د( ، * : دالة عن0...) الاحتمالية قيمة ،  ** : دالة عند وهريةج: لا يوجد فروق  -

 

( و °SNB) ينلمتغير إلى ابالنسبة  0...أكبر من القيمة الاحتمالية  قيمةيبين الجدول أعلاه أن قيمة 

(SPP-SN°)  بين الفترتين ينفي متوسط المتغير  جوهرية% لا توجد فروق 50، أي أنه عند مستوى الثقة 

 نتهاء المعالجة الفعالة( في عينة البحث.االزمنيتين )قبل المعالجة ، بعد 

أصغر  الاحتماليةالهيكلية فيُلاحظ أن قيمة  (السيفالومترية) القياسية الرأسية أما بالنسبة إلى باقي المتغيرات
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المدروسة في متوسط كل من المتغيرات  جوهرية% توجد فروق 50، أي أنه عند مستوى الثقة 0...من القيمة 

 بين الفترتين الزمنيتين )قبل المعالجة ، بعد إنتهاء المعالجة الفعلة ( في عينة البحث  

( و °SN-Go Me( و )°ANB( و )°SNAكل من المتغيرات )لو بدراسة متوسطات الرتب 

(ANS-PNS°( و )B angle( و )Wits ) عالجة الفعالة منها قبل المعالجةنتهاء الماكانت أكبر بعد فقد. 

 

  السنية: (السيفالومترية) القياسية الرأسية لمتغيراتنتائج دراسة ا .4.3

 

 (السيفالومترية) القياسية الرأسية ستيودنت للعينات المترابطة لدراسة دلالة الفروق في متوسط كل من المتغيرات t( يبين نتائج اختبار 7جدول )ال

 نتهاء المعالجة الفعالة( في عينة البحث.لمدروستين ) قبل المعالجة ، بعد االسنية بين الفترتين الزمنيتين ا
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 نتهاء المرحلة الفعالة للمعالجةالقيم بعد ا المعالجةالقيم قبل 

ات
سط

متو
ق ال

فرو
 

مة 
قي

الية
حتم

الا
 

وق
لفر

ة ا
دلال

 

ضى
مر

د ال
عد

بي 
حسا

ط ال
وس

لمت
ا

ري 
عيا

 الم
راف

لانح
ا

 

دنى
 الأ

حد
ال

على 
 الأ

حد
ال

ضى 
مر

د ال
عد

بي 
حسا

ط ال
وس

لمت
ا

ري 
عيا

 الم
راف

لانح
ا

 

دنى
 الأ

حد
ال

على 
 الأ

حد
ال

 

L1-Go Me° 14 88.9 6.7 85 92.7 14 85.79 5.4 82.7 88.9 -9 .000 * 

U1-SN° 14 104.6 9 99.5 109.8 14 104.4 7.2 100.2 108.6 -0.0 .800 - 

Overjet 14 -4 2 -5.1 -2.9 14 1.8 0.6 1.5 2.1 2.3 .000 * 

Ms-Olp 14 42.1 6.9 38.1 46.1 14 43 7.3 38.7 47.1 2.3 .066 - 

 (0...) الاحتمالية د قيمة( ، * : دالة عن0...) الاحتمالية قيمة ،  ** : دالة عند روق جوهريةف: لا يوجد  -

 
( و °U1-SN) ينلمتغير إلى ابالنسبة  0...أكبر من القيمة  الاحتماليةيبين الجدول أعلاه أن قيمة 

(Ms-Olp)  بين الفترتين ينفي متوسط المتغير  جوهرية% لا توجد فروق 50، أي أنه عند مستوى الثقة 
 نتهاء المعالجة الفعالة( في عينة البحث.االزمنيتين )قبل المعالجة ، بعد 

أصغر من  الاحتماليةالسنية فيُلاحظ أن قيمة  (السيفالومترية) القياسية الرأسية باقي المتغيراتأما بالنسبة إلى 
المدروسة في متوسط كل من المتغيرات  جوهرية% توجد فروق 50، أي أنه عند مستوى الثقة 0...القيمة 

 بين الفترتين الزمنيتين )قبل المعالجة ، بعد إنتهاء المعالجة الفعلة ( في عينة البحث  
، نتهاء المعالجة الفعالة منها قبل المعالجة اكانت أكبر بعد  (Overjetلـلبروز )و بدراسة متوسطات الرتب 

 تهاء المعالجة الفعالة منه قبل المعالجة.ان( أصغر بعد L1-Go Me°بينما كان المتوسط الحسابي للمتغير )
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  للنسج الرخوة : (السيفالومترية) القياسية المتغيرات. 3.3
 

 القياسية الرأسية ستيودنت للعينات المترابطة لدراسة دلالة الفروق في متوسط كل من المتغيرات t( يبين نتائج اختبار 8جدول رقم )ال
 نتهاء المعالجة الفعالة( في عينة البحث كاملة.اللنسج الرخوة بين الفترتين الزمنيتين المدروستين ) قبل المعالجة ، بعد  (السيفالومترية)
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L1 to E Line 14 -0.8 2.3 -2.1 0.5 14 -0.4 2.2 -1.7 0.9 2.2 .055 - 

U1 to E Line  14 4.2 2.9 2.5 5.9 14 1.4 2.7 -0.1 3 -0.3 .000 * 

 (0...) الاحتمالية د قيمة( ، * : دالة عن0...) الاحتمالية قيمة ،  ** : دالة عند روق جوهريةف: لا يوجد  -

 
بعد الشفة العلوية عن خط إلى بالنسبة  0...أصغر من قيمة  الاحتماليةيبين الجدول أعلاه أن قيمة 

Ricketts  في متوسط المتغير المذكور بين جوهرية % توجد فروق 50الجمالي أي أنه عند مستوى الثقة

، و بدراسة قيم المتوسطات الحسابية نستنتج نتهاء المعالجة الفعالة(االفترتين الزمنيتين ) قبل المعالجة ، بعد 

 أن القيم بعد المعالجة كانت أصغر منها قبل المعالجة في عينة البحث. 

الجمالي أي  Rickettsبالنسبة لبعد الشفة السفلية عن خط  0...أكبر من قيمة  الاحتمالية ت قيمةبينما كان

في متوسط المتغير المذكور بين الفترتين الزمنيتين ) قبل  جوهرية% لا توجد فروق 50أنه عند مستوى الثقة 

 نتهاء المعالجة الفعالة(.االمعالجة ، بعد 
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  Discussionالمناقشة . 4

 مناقشة هدف البحث : . 4.4

( Growth modificationالتقويمية الفكية التي تهدف عادة إلى تعديل نمو الفكين )إن المعالجات 

أو كبحه مثل الأجهزة الوظيفية والأجهزة خارج الفموية، وعملية التوسيع الفكي السريع، والجراحة 

 Lee et) التقويمية جميعها تؤدي إلى تغيرات هيكلية في المركب الوجهي القحفي وأخرى سنية سنخية

al. 2012) ويعد تحقيق حركة هيكلية دون حدوث معاوضة أو حركة سنية هو أحد أهم أهداف ،

المعالجة التقويمية لمرضى الصنف الثالث الهيكلي الناجم عن نقص نمو الفك العلوي عبر استخدام 

 Kircelli et al. 2006, De Clerck et)قيد الدراسة  تزال التي لاالهيكلي كالصفائح مثلًا  رسا الإ

al. 2010  بالإضافة إلى بعض الدراسات التي اعتمد الباحثون فيها على الأسنان الملتصقة ،)

 .Ngan et al) تجنب الحركات السنية غير المرغوب فيهاالهيكلي و  لإرسا للحصول على ا

ية للأجهزة التي تعمل على تقديم كلعتمد على التوسيع الهيكلي لزيادة التأثيرات الهيا(، كما 1998

الفك العلوي و بسبب التأثيرات السلبية للموسعات الهيكلية على الأسنان المرتبطة بها و للحصول 

ريعات تقويمية طبقت في قبة الحنك ت الهيكلي بز هيكلي أكبر تم ربط الموسعا إرسا على 

(,Mommaerts 1999, Koudstaal et al. 2006, Wilmes et al. 2010,Vaughn et al. 

2005 .) 

ي لمعالجة كلالهي الإرسا و تعد سلبيات العمل الجراحي المرافق لاستخدام الصفائح المعدنية في 

العضة المعكوسة الأمامية و المتمثلة بالتخدير الموضعي واسع النطاق إضافة إلى رفع الشريحة 

من الأسباب التي جعلت استخدام  النسيجية ثم الخياطة و وصف الصادات الحيوية و المضامض
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الزريعات التقويمية أكثر سهولة و تقبلًا من المريض و أقل تسبباً للألم و الاختلاطات المرافقة للعمل 

 (.Wilmes et al. 2009b)الجراحي عند استخدام الصفائح 

الهيكلي لمرضى الصنف الثالث  رسا للإ و لكن الدراسات حول استخدام الزريعات التقويمية وسائل  

، و لم تقدم جواباً واضحاً عن مدى قدرة الزريعات قليلة تزال لفك العلوي لاالهيكلي الناجم عن تراجع ا

الكافي للحصول على التأثيرات الهيكلية المطلوبة و منع حدوث  الإرسا التقويمية على تقديم 

 ع الوجه.التأثيرات السنية المرافقة للمعالجة باستخدام قنا

 Prospective clinical studyتطلعية  سريرية لذلك نشأت فكرة البحث الحالي، ليكون أول دراسةو 

هيكلي غير مباشر مرتبطة  إرسا وسيلة بوصفها  استخدام الزريعات التقويمية تهدف إلى دراسة تأثير

هيكلية الوجهية و السنية على المكونات الجر الفك العلوي بوساطة القناع الوجهي كلية ليبالموسعة اله

السنخية و النسج الرخوة لدى مرضى الصنف الثالث الهيكلي الناجم عن تراجع الفك العلوي في 

 المرحلة المتأخرة من الإطباق المختلط.

 : هو طرائق البحث مناقشة مواد. 4.4

المعالجة بالقناع الوجهي لحالات الصنف الثالث الهيكلي لأنه من أكثر الوسائل العلاجية  تم اختيار

المستخدمة للتداخل المبكر في مشكلة الصنف الثالث بالمقارنة مع الأجهزة التي قد و نجاحاً و شيوعاً 

 .McNamara et al)الصفيحة العلوية مع قوس هولي المعاكس و  IIIتستخدم مثل جهاز فرانكل 

2001, Ngan 2005, Saleh et al. 2013, Proffit 2014). 
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 )ذا Petitالهيكل المعدني المحيط بالوجه(، و  و)ذ Delaire :ن هماوبما أن للقناع الوجهي نمطي

لمعالجة المرضى  (Petit)النمط الثاني  اختيرالعارضة المعدنية التي تكون في منتصف الوجه(، فقد 

مكانية تطبيقهو ذلك لسهولة استخدامه و في عينة البحث،   Proffitأثنا  النوم من قبل المريض ) في ا 

2007.) 

أيام قبل البد  بجر الفك العلوي بالقناع الوجهي حتى لو كان  5توسيع فكي سريع لمدة  و قد أُجري

تفعيل النشاط و يهدف ذلك إلى خلخلة الدروز المحيطة بالفك العلوي و عرض الفك العلوي طبيعياً، 

الحصول على انزياح أمامي و ، و تسريعها عملية جر الفك العلويبالتالي تسهيل و الخلوي داخلها ، 

 .(Kim et al 1999, McNamara et al. 2001, Ngan 2005)أكثر له 

سنة بمتوسط  (42-9)ذكور تترواح أعمارهم بين  8إناث و  6 اً مريض 41و قد شملت عينة البحث 

سنة من أعمار العينات  (4)توسط أعمار العينة أقل بمقدار و يعد م ،سنة )4.6±6..4(قدره 

 .Lee et al. 2012, Nienkemper et al. 2014, Wilmes et alالمدروسة لدى كل من )

2011, Cha and Choi 2010, Şar et al. 2014, Kaya et al. 2011 و لكن يكون العلاج )

 (.Kim et al. 1999بالقناع الوجهي فعالًا )

نتائج الدراسة، و ذلك  فيلاستبعاد أثر النمو  Control groupلم يشتمل البحث على عينة شاهدة 

التصوير أثنا  التصوير البانورامي أو  في لأسباب أخلاقية بهدف عدم تعريض المريض للأشعة

جة الفعالة( بدون فائدة أو نتها  المعاللمرتين ) قبل المعالجة و بعد ا (ريالسيفالومتالقياسي الرأسي )

ضرورة علاجية ، كما أن استخدام عينة شاهدة سيؤدي إلى تأجيل المعالجة لمرضى الصنف الثالث 

نتها  البحث، و بما أن هذه الحالات كوسة الأمامية إلى مرحلة ما بعد االهيكلي و العضة المع
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كما أن العديد ، أبكر وقت ممكنتتطلب مداخلة تقويمية علاجية مباشرة عند تشخيص الحالة و في 

الدراسات السابقة التي تناولت نفس الموضوع لم تحتوِ على عينة شاهدة لذات الأسباب الأخلاقية  من

(Kaya et al. 2011, Cha and Choi 2010, Nienkemper et al. 2013 كما أن دراسة ،)

(Şar et al 2014)  التي تضمنت عينة شاهدة قد أظهرت أن التغيرات التي طرأت على المتغيرات

و السنية السنخية أو النسج الرخوة لدى أفراد العينة الشاهدة أ ( الهيكليةالسيفالومتريةالقياسية الرأسية )

المعالجة لدى في المرحلة المتأخرة من الإطباق المختلط خلال فترة  اً مريض 41التي تكونت من 

 أشهر، كانت مهملة. 1ـالتي امتدت للمجموعات الأخرى ا

التغيرات لدى أفراد  لتقييم (لومتريالسيفا) القياسي الرأسي و قد اعتمدت طريقة التصوير الشعاعي

لت ذات الموضوع و التي تناو تمدة في جميع الدراسات السابقة هي الطريقة المعو  دراستهاالعينة و 

 لها سابقاً. أُشير
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 مناقشة نتائج المتغيرات الهيكلية و السنية السنخية :. 4.4

إيجابي و تحسن على مستوى  Overjet بروز لقد صُححت العضة المعكوسة الأمامية و حُقق

رات الهيكلية و السنية و غيتمالبروفايل الجانبي لدى جميع أفراد العينة ، و ذلك كنتيجة إجمالية لل

، و هي قيمة جوهريةو بعضها الأخر بدون  ،قيمة جوهريةالتي حصلت و كان لبعضها  السنخية

 كالتالي :

 :SNAºالتوضع السهمي للفك العلوي . 4.4.4

إلى توضع و انزياح أمامي للفك  نتها  فترة المعالجة الفعالةرت الصور الشعاعية المأخوذة بعد اأظه

وقد اتفقت نتائج البحث  (0.18±  8.36)، حيث بلغ SNAºالعلوي دلت عليه زيادة متوسط الزاوية 

و قد يعزى الفرق  )0.1±2( التي كان متوسط التغير ) Neinkemper et al. 2014)كل من مع 

ما يؤدي إلى نتائج هيكلية  Neinkemperإلى كون متوسط أعمار عينة البحث أقل من دراسة 

 .)4.25±4.41الزيادة في دراسته )( و الذي كان متوسط Şar et al. 2014أكبر، و مع )

 :SNBºالتوضع السهمي للفك السفلي . 4.4.4

و بالتالي تراجع الفك السفلي بالمستوى السهمي حيث كان  Bتدل نتائج البحث على تراجع النقطة 

كانت النتيجة أقل من ، و قيمة جوهرية و لم يكن ذاSNBº (-1.20±1.7 )متوسط نقصان الزاوية 

( حيث كان Kaya et al. 2011( و )Neinkemper et al. 2014) أخرى مثلنتائج دراسات 

( و قد يعود 0.2±2.2-) Kaya( و لدى 0.1 ±0.6-)     Nienkemperمتوســــط التــغير لــدى

السبب إلى قصر فترة المعالجة لدى أفراد العينة الخاصة بالبحث مقارنة بالباحثين حيث كانت مدة 
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المدة تقريباً مما قد يساعد على حدوث تغيرات أكبر على مستوى كبح نمو المعالجة لديهم ضعف 

 الفك السفلي.

 :ANBºالعلاقة الفكية في المستوى السهمي . 4.4.4

ما يشير إلى تحسن  (1.20±  1.22)بلغ متوسط الزيادة  إذ ANBºزادت قيمة متوسط الزاوية 

و تعزى هذه الزيادة إلى تقدم الفك العلوي بشكل دال إحصائياً  ،العلاقة الفكية في المستوى السهمي

كان  ( إذLee et al. 2012)بالإضافة إلى التراجع البسيط للفك السفلي ، وهذا يتوافق مع دراسة 

كان متوسط  ( إذNeinkemper et al. 2014و مع دراسة ) ،(0.22±8.30متوسط الزيادة )

 (.2±8.1التغير )

 : SPP-SNºمستوى الفك العلوي مع مستوى قاعدة القحف الأمامية . 4.4.4

و لم  ،(2.11±1.36)مستوى قاعدة القحف الأمامية بمقدارتغير مستوى الفك العلوي بالنسبة إلى 

رتكاز المطاط الواصل من الخطافات الموجودة ، و قد يعود ذلك إلى توجيه اجوهرياً يكن التغير 

، مما يسمح بشعاع القوة المطبقة درجة 81على القناع الوجهي بزاوية  وحشي الرباعيات إلى المرتكز

 .بالمرور من مركز مقاومة الفك العلوي و بالتالي تكون التغيرات الزاوية قليلة أو مهملة

 :Go Me-SNº مستوى الفك السفلي مع مستوى قاعدة القحف الأمامية. 4.4.4

و كان متوسط  ،مع مستوى قاعدة القحف الأماميةازدادت قيمة الزاوية بين مستوى الفك السفلي 

مما يشير إلى حدوث دوران خلفي للفك السفلي و زيادة في طول الثلث السفلي  (0.20±2.1)الزيادة 
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( حيث كانت Kaya et al. 2011( و )Nienkemper et al. 2014)و هذا يتفق مع  ،من الوجه

 ( على التوالي1.2±0.8( و )1.7±8.8الزيادة )

 : B angleالزاوية القاعدية . 4.4.4

و هذا  ،(2.86±0.70)ازدادت قيمة الزاوية بين الفكية بالمستوى العمودي و كان متوسط الزيادة 

نتها  طول الثلث السفلي من الوجه بعد ا يتوافق مع حدوث الدوران الخلفي للفك السفلي و زيادة

 المعالجة الفعالة.

 :ºL1- Go Me السفلية مع مستوى الفك السفليزاوية محور القاطعة . 4.4.4

و كان  ،لدى أفراد عينة البحثنتها  فترة المعالجة الفعالة لقواطع السفلية بعد احدث ميلان لساني ل

و قد توافقت  (2.1±8.17) بين محور القواطع السفلية و مستوى الفك السفلي متوسط نقصان الزاوية

 Nienkemperو ) (3.1±8,1-)( حيث بلغ متوسط نقصان الزاوية Kim 1999هذه القيمة مع )

et al. 2014 مع  و (8.3±2.0-) ارقدبم كان متوسط الميلان اللساني للقواطع السفلي( حيث

(Şar et al. 2014 الذي )        كان متوسط الميلان اللساني للقواطع السفلية في دراسته بمقدار

و قد يفسر ذلك بالضغط الذي تتسبب به الوسادة الذقنية لجهاز القناع الوجهي على  (6±8.81-)

الشفة السفلية مما يؤدي إلى ضغط الشفة السفلية بدورها على القواطع السفلية و حدوث الميلان 

 .اللساني
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 : ºU1-SN زاوية محور القاطعة العلوية مع مستوى قاعدة القحف الأمامية.4.4.4

و لم  ،(8.12±1.20-)قاعدة القحف الأمامية بمتوسط قدره تراجعت القواطع العلوية بالنسبة إلى 

، و قد يعود سبب تناقص ما يدل على عدم تأثر القواطع بجر الفك العلوي ،جوهرياً يكن لهذا التراجع 

 الفك العلوي في المستوى السهمي ضغط الشفاه على القواطع مع تقدم بدون قيمة جوهرية إلى الزاوية

 Nienkemperو قد اتفقت هذه النتيجة مع دراسة ) ،SNAºالذي دلت عليه الزيادة في قيمة الزاوية 

et al. 2014و مع دراسة ) )1.6±1.1-كان متوسط النقصان في هذه الزاوية ) ( إذKaya et al. 

المحافظة  ت( و بالتالي تم1.7±1.2-( التي حدث فيها نقصان في هذه الزاوية بمتوسط)2011

 ة.على زاوية القواطع العلوية مع مستوى القحف دون حدوث بروز دهليزي للقواطع العلوي

 Kim etالسني فقط مثل ) الإرسا وقد اختلفت نتيجة البحث مع معظم الأبحاث التي اعتمدت على 

al. 1999 ) (.8.3±1.3)الذي كان متوسط زيادة الزاوية في دراسته 

 :ANS-PNSطول الفك العلوي . 4.4.4

لدى  ANSإلى شوك الأنف الأمامي  PNSازداد طول الفك العلوي المقاس من شوك الأنف الخلفي 

 Kaya etملم ، وقد وافقت هذه النتيجة كل من ) (1.3±2.1)و كان متوسط الزيادة  ،أفراد العينة

al. 2011 ( ملم ، و )1.2±2.1)( حيث كانت الزيادة في طول الفك العلوي بمتوسطLee et al. 

 ( ملم.2.11±8.10الذي كانت الزيادة في دراسته في متوسط طول الفك العلوي بمتوسط ) (2012
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 :Overjet بروز الأسنان. 4.4..4

تبعاً للتغيرات السابقة في المكونات الهيكلية و السنية لجميع أفراد عينة  حسنت قيمة بروز الأسنانت

وبما أن متوسط فترة المعالجة  ،ملم (2.6±8.3)و كان متوسط الزيادة في قيمتها  ،البحث

 .كل شهر خلال فترة المعالجة ملم تقريباً  0فإن متوسط التحسن هو  شهر )1.2±1.2)

( Kaya et al. 2011( و )Nienkemper et al. 2014, 2013)اتفقت نتائج الدراسة مع كل من 

ملم و  )1.7±2.3ملم و ) )2.2±8.8كان التحسن بمتوسط ) ( حيثLee et al. 2012) و  و

 ملم على التوالي. )2.61±7.66( ملم و )2.7±2.1)

 :Wits Appraisal (Ao-Bo)دليل تقييم الانسجام الفكي . 44.4.4

ملم، و قد  (2.6±8.72)قيمة دليل تقييم الانسجام الفكي لدى جميع أفراد العينة بمتوسط  تازداد

 Şar( و )Kaya et al. 2011( و )Nienkemper et al. 2014,2013من ) وافقت النتيجة كلاً 

et al. 2014 و ملم ( 0.6±7.13و ) ملم (1.2±1و ) ملم (2.1±8.3بلغ متوسط الزيادة ) إذ ( و

 على التوالي.ملم ( 1.0±2.00)

 :Ms-Olpتوضع الرحى الأولى العلوية . 44.4.4

على مستوى الإطباق  Sلعمود النازل من إلى ا في موضعها بالنسبة كبيراً  الرحى العلوية تغيراً لم تبدِ 

حيث كان متوسط التغير في توضع الرحى الأولى العلوية قبل المعالجة و بعد إنتها  فترة المعالجة 

وفق  ريةتكن جوهملم وهذه الزيادة الدالة على حدوث انسلال في الرحى لم  (0.16±1.72)الفعالة 

الذي بلغ متوسط التغير ( Şar et al. 2014، وقد اتفقت نتائج الدراسة مع )1.11 قيمة الاحتمالية
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 قيمة جوهرية عند قيمة الاحتمالية و بدون ،ملم )1.82±1.07في توضع الرحى الأولى العلوية )

( 1.2±2.1)( حيث بلغ متوسط التغير Kaya et al. 2011السابق. و اختلفت نتيجة البحث مع )

لى عمر أفراد العينة في ، وقد يعود ذلك إ 1.10 و هو تغير جوهري وفق قيمة الاحتمالية ،ملم

و بالتالي  ،ما قد يؤدي إلى زيادة تعظم الدروز الوجهية الفكية( سنة 0.6±00.6الذي بلغ )دراسته 

 قيمة جوهرية ذي انسلالزيادة القوة المطبقة على الأرحا  المتصلة بالموسعة الهيكلية و حدوث 

ذكور( و تأثير التعظم المبكر للدروز  1إناث و  2بالإضافة إلى كون معظم أفراد العينة من الإناث )

و بالتالي ضرورة تطبيق قوة أكبر لجر الفك  ،العظمية في الوجه لدى الإناث مقارنة مع الذكور

 العلوي سهمياً .

 للنسج الرخوة : (لومتريةالسيفا) القياسية الرأسية مناقشة المتغيرات. 4.4

 (:Li-E lineالجمالي ) Rickettsبعد الشفة السفلية عن خط .4.4.4

 1.86)و كان متوسط الزيادة  ،لدى أفراد العينة Rickettsقيمة بعد الشفة السفلية عن خط  تازداد

و ذلك يدل على تراجع الشفة  ،1.11 و بدون قيمة جوهرية عند قيمة الاحتمالية ،ملم (±1.68 

 Kayaدراسة )وقد اتفقت النتيجة مع  ،السفلية و الذي قد يعزى إلى الميلان اللساني للقواطع السفلية

et al. 2011( حيث كانت الزيادة )ملم و لم تكن الزيادة جوهرية عند قيمة الاحتمالية )1.8±1.0 

ملم و لم تكن جوهرية عند قيمة  (2.8±1.2)( حيث كانت الزيادة Lee 2012و مع ) ،أيضاً  1.11

 .1.11 الاحتمالية
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 (:UI-E lineالجمالي ) Rickettsبعد الشفة العلوية عن خط . 4.4.4

ا يدل هذالجمالي لدى جميع أفراد عينة البحث  Rickettsتناقصت قيمة بعد الشفة العلوية عن خط 

و  ،وهو ناجم عن تقدم الفك العلوي مع القواطع العلوية نحو الأمام ،على تقدم الشفة العلوية سهمياً 

وقد  ،1.10 و هو تغير جوهرية عند قيمة الاحتمالية ،ملم (1.38±2.72-)كان متوسط التغير هو 

( حيث كان متوسط Kaya et al. 2011( و )Lee et al. 2012وافقت النتيجة دراسة كل من )

 ملم على التوالي. (2.0±0.2ملم و)  (2.2±0.3التغير )
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 :Conclusionsالاستنتاجات 

 :خلال نتائج الدراسة تبين ما يلي بناءً على أهداف البحث و من

تؤدي المعالجة باستخدام القناع الوجهي و التوسيع الهيكلي السريع المدعوم بالزريعات التقويمية  .1
في قبة الحنك لدى مرضى الصنف الثالث الهيكلي الناتج عن عجز في نمو الفك العلوي، في 

 تشمل :المرحلة المتأخرة من الإطباق المختلط إلى تغيرات هيكلية و سنية سنخية 
 علوي سهمياً.تقدم الفك ال 
 الدوران الخلفي للفك السفلي. 
 لسفلية.للقواطع ا الميلان اللساني 

 ـ :بالإضافة إلى تأثيرها على النسج الرخوة و البروفيل الوجهي و المتمثل ب

 .بروز الشفة العلوية 
التقويمية المطبقة على جانبي الدرز الحنكي المتوسط في المنطقة الأمامية لقبة  تملك الزريعات .2

ز القواطع العلوية الذي تجلى في منع برو دعم الموسعة الهيكلية المعدلة  ماً فيمهالحنك دوراً 
 نسلال الرحى الأولى العلوية الدائمة بشكل غير دال إحصائياً .بالإضافة إلى ا

قة الدعم باستخدام الزريعات التقويمية على جانبي الدرز الحنكي من الممكن اعتبار طري .3
 و فعالة. ،سهلة التطبيق لمنطقة الأمامية لقبة الحنك طريقةالمتوسط في ا
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 :  Recommendationsالتوصيات 

 التقويمية على جانبي  م بالزريعاتالوجهي مع التوسيع الهيكلي المدعطريقة القناع  عتمادا
الدرز الحنكي المتوسط في المنطقة الأمامية لقبة الحنك في معالجة مرضى الصنف الثالث 

 الهيكلي الناجم عن عجز نمو الفك العلوي في المرحلة المتأخرة من الإطباق المختلط.

  :Suggestionsالمقترحات 

 تقترح هذه الدراسة ما يلي :

الهيكلية و السنية  (السيفالومترية) القياسية الرأسية شاملة لكافة المتغيرات. إجراء دراسة مماثلة 1
يتضمن  CBCTالحزمة المخروطية  يباستخدام التصوير المحوسب ذ و النسج الرخوة السنخية

صورة شعاعية بعد التوسيع لدراسة التغيرات الناجمة عن التوسيع الهيكلي و تمييزها عن التغيرات 
 .لفك العلوي سهميا  الناجمة عن جر ا

. إجراء دراسات على أنواع أخرى من الأجهزة التي تعمل على جر الفك العلوي سهميا  لحل مشكلة 2
الصنف الثالث الهيكلي و العضة المعكوسة الأمامية الناجمة عن تراجع الفك العلوي و إمكانية 

و حزام الرأس  Tandemالتقويمية لتأمين الدعم الهيكلي لهذه الأجهزة مثل  استخدام الزريعات
 المعكوس.

 نتهاء المعالجة.اإجراء دراسة طويلة الأمد لتحري التغيرات بعد ستة أشهر و بعد سنة من  .3

. إجراء دراسة لتحديد مقدار القوة التي ينقلها المطاط المستخدم مع القناع الوجهي عبر الموسعة 4
 هيكلية إلى الزريعات التقويمية.ال
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 ملخص
Abstract 

 



 الملخص:

نقص نمو الفك العلوي أحد أهم الأسباب الكامنة وراء ظهور مشاكل الصنف الثالث  ديع : مقدمة

ق الحديثة للمعالجة تقوم على تعديل نمو الفك ائجعل معظم الطر  وهذاالهيكلي و أكثرها شيوعاً، 

العلوي و إيجاد الوسائل العلاجية الملائمة لتحقيق هذا الهدف. استخدمت العديد من الأجهزة 

التقويمية لتعديل نمو الفك العلوي لمعالجة الصنف الثالث الهيكلي ، و يتم تحقيق نتائج سنية سنخية 

و لكن مع تقدم المريض في العمر تميل نتائج المعالجة لأن و نتائج هيكلية في نهاية المعالجة ، 

 اعتماد يمكن اللجوء إلى،  غها عندما تتم المعالجة بعد البلو تكون سنية سنخية حتى تقتصر علي

الهيكلي في تطبيق القوى للتقليل من النتائج السنية السنخية . و بالرغم من الدراسات  لإرساءا وسائل

الهيكلي في معالجة الصنف الثالث الهيكلي إلا أن ما نشر حتى  لإرساءاوع القليلة التي تناولت موض

تمثل الزريعات التقويمية  .في تقديم الفك العلوي لإرساءاالآن يطرح إمكانية استخدام هذا النمط من 

أكثر  وآمنة التقويمي واستخدمت بشكل واسع لتقدم معالجة فعالة لإرساءاإحدى الوسائل الأساسية في 

 الهيكلي. لإرساءلمن الأنماط الأخرى 

 دراسة التغيرات الهيكلية و السنية السنخية و تغيرات النسج الرخوة عند استخدام: هدف البحث: 

 مرضى لدى العلوي الفك تقديم في بالزريعات المدعم السريع الفكي التوسيع مع الوجهي القناع

 الهيكلي. الثالث الصنف

ذكور( لديهم سوء إطباق  8إناث و  6) اً ( مريض41تألفت عينة البحث من )مواد البحث وطرائقه: 

تمت معالجتهم باستخدام جهاز القناع الوجهي  الهيكلي بسبب تراجع الفك العلويمن الصنف الثالث 

الدرز و الشد المطاطي المتصل بموسعة هيكلية ترتبط مع زريعات تقويمية مطبقة على جانبي 



( سنة 4.6 ± 6..4نطقة الأمامية لقبة الحنك، بلغ متوسط عمر العينة )الحنكي الناصف في الم

، وصورة بعد صورة شعاعية سيفالومترية قبل المعالجة تخذأ  ( سنة، 41إلى  8أعمارهم بين )تتراوح 

للت )0..±1.4نتهاء فترة المعالجة الفعالة بمتوسط )ا الصور الشعاعية باستخدام التحليل  شهر، ثم ح 

 tالتقليدي، و تم إجراء المقارنات الإحصائية باستخدام تحليل  (السيفالومتريأسي )القياسي الر 

 للعينات المترابطة. t-testستيودنت 

أظهرت النتائج فعالية استخدام الزريعات التقويمية المطبقة على جانبي الدرز الحنكي النتائج: 

التي يتم الهيكلية دعم غير مباشر للموسعة  وسيلة  المنطقة الأمامية من قبة الحنك  المتوسط في

تطبيق شد مطاطي متصل بجهاز القناع الوجهي لمعالجة مرضى الصنف الثالث الهيكلي الناجم عن 

لحظ فروق ذات دلالة تراجع الفك العلوي للمرضى بالمرحلة المتأخرة من الإطباق المختلط إذ لم ي  

دلالة  لنتائج تحسناً ذافي حين أظهرت ا(، U1-SN, Ms-Olpإحصائية لكل من المتغيرات التالية )

 SNA, ANB, L1-Go Me, Wits, Overjet, Upper lip)إحصائية لكل من المتغيرات التالية 

to E Line ). 

التقويمية المطبقة على جانبي الدرز المتوسط في المنطقة الأمامية لقبة  الزريعات تعد الاستنتاجات:

هيكلي غير مباشر خلال معالجة تقديم الفك العلوي باستخدام  إرساءالحنك وحدات فعالة لتأمين 

 جهاز قناع الوجه و الموسعة الهيكلية.

نف ثالث هيكلي، الهيكلي، زريعات تقويمية، جهاز قناع الوجه، ص لإرساءا الكلمات المفتاحية:

 تراجع فك علوي، قبة الحنك.



 

ABSTRACT 

Introduction: Maxillary deficiency is one of the main causes of class III 

malocclusion. Therefore, recent treatments depend on maxillary protraction and 

the usage of effective treatments to initiate that. Several orthodontic appliances 

have been used for maxillary protraction and treatment of class III malocclusion 

resulting in both skeletal and dentoalveolar effects.  While ageing contributes to 

increased dental effects; dental effects will soon be the only result once puberty is 

reached. Therefore, skeletal anchorage can be utilized to decrease this effect. 

Although fewer studies have used skeletal anchorage in class III malocclusion 

treatment, studies have reported sufficient outcomes. Miniscrews have been 

widely used and are the safest in comparison with others.  

Aim: to study the skeletal, dentoalveolar, and soft tissue changes when using 

Miniscrew Anchoraged Skeletal Expansion with Face Mask in Maxilla Protraction 

within CL III Malocclusion. 

Materials and Methods:  Fourteen patients (6 females, 8 males) with skeletal 

class III malocclusion were treated with facemask and rapid palatal expansion 

(RPE) appliance indirectly anchored with miniscrews anteriorly at both sides from 

palatal suture; these patients were included in the sample. Their average age was 

(10.6±1.6) years (range 8 to 13 years).  Lateral  head  films from  before  and  after  

therapy (mean treatment duration  of  4.2±0.9  months) were  analyzed  through  

conventional cephalometric  analyses. Statistical comparisons were carried out 

with the paired t-Test. 

Results:  The results demonstrate that hybrid RPE and facemask treatment with 

mini-implants anteriorly applied at both sides of the palatal suture effectively 

corrected class III malocclusion in late mixed dentition. There was no  statistically  

significant difference between  before  and after  treatment  in  (U1-SN, Ms-Olp),  

and  there  was  statistically  significant  improvement  in (SNA, ANB, L1-Go Me, 

Wits, Overjet, Upper lip to E Line). 

Conclusion: Miniscrews anteriorly applied at both sides of the palatal suture are 

effective as skeletal indirect anchors for maxillary protraction during combined 

RPE and facemask treatment. 

Key words:  Skeletal anchorage, Miniscrews, Facemask appliance, Skeletal class 

III malocclusion, Maxillary deficiency. 



 ملحقات
Appendices 

 



(1ملحق رقم )    

جامعة دمشق            

كلية طب الأسنان      

 قسم تقويم الأسنان و الفكين

 نموذج إقرار بالموافقة

Informed Consent 

 عنوان الدراسة:

في تقديم الفك  تقييم فعالية استخدام القناع الوجهي مع التوسيع الفكي السريع المدعم بالزريعات
 العلوي عند مرضى الصنف الثالث الهيكلي.

سلطان او إشراف م.د.كند         رناؤط : د.صادق الا الباحث إعداد  

 نك/ابنتك من عضة معكوسة أمامية بسبب تراجع الفك العلوي و هو بحاجة لإجراء بيعاني ا
 .معالجة تقويمية ضرورية

  الدراسة و التي ستجرى في جامعة دمشق ـ كلية طب أنت مدعو لمشاركة ابنك/ابنتك في هذه
الأسنان ـ قسم تقويم الأسنان و الفكين، قبل أن تتخذ قرارك من الضروري أن يكون لديك الدراية 

 الكافية حول سبب القيام بالدراسة و ما ستضمنه من إجراءات.
 النسج الرخوة للوجه عند  تهدف الدراسة إلى دراسة التغييرات السنية السنخية و الهيكلية و تغيرات

سنة و الذين يعانون من عضة معكوسة أمامية ناتجة عن  21-9عينة بحثية من الأطفال بعمر 
نقص نمو الفك العلوي و ذلك باستخدام جهاز القناع الوجهي مع التوسيع الفكي السريع المدعم 

 بالزريعات التقويمية.
  مريضاً. 21عدد المشاركين في الدراسة حوالي 



  خذ صور شعاعية قياسية رأسية )سيفالومترية( جانبية و صور بانورامية لكل المشاركين في ستؤ
الدراسة و سترسم الصور القياسية الرأسية الجانبية )السيفالومترية( و قياس المتغيرات الخاضعة 

 ، و سيتم تثبيت زريعات تقويمية في قبة الحنك بعد إجراء التخدير الموضعي لمدة محددةللدراسة
 .خلال فترة المعالجة و ستزال بعد إجراء التخدير الموضعي أيضاً 

 و يجب وضعه من قبل  تقوم المعالجة على استخدام جهاز خارج فموي هو جهاز القناع الوجهي
و جهاز داخل فموي هو جهاز التوسيع الهيكلي يكون  ساعة يومياً، 21-21ابنك/ ابنتك لمدة 

 يعات التقويمية. مثبتاً بأسنان الفك العلوي و الزر 
  جهاز التصوير الشعاعي المستخدم في الدراسة هو جهاز رقمي، يقلل وفقاً للدراسات من التعرض

 % مقارنة بالأجهزة التقليدية.13-03للأشعة بنسبة 
  لديك مطلق الحرية في المشاركة في البحث أو عدم المشاركة علماً أنا قرارك لن يؤثر على حقك

و دون الحاجة لذكر أسباب  قويم الأسنان و الفكين في جامعة دمشقفي المعالجة ضمن قسم ت
 .رفض المشاركة في حال الرفض

  إن المعلومات الخاصة بالمرضى المشاركين في الدراسة موضع خصوصية تامة، و يتم الإطلاع
 عليها من قبل الباحث، المشرف على البحث، و الكادر الطبي في قسم تقويم الأسنان و الفكين.

 نك الاتصال بالطبيب الباحث د.صادق الأرناؤط على الرقم .................. للاستفسار أو يمك
 السؤال عن الدراسة.

 .شكراً لك على قراءتك لهذه المعلومات 

................................ ولي أمر المريض .............................. أوافق على .أنا 
ادق الأرناؤط بعد أن أطلعني على ـور صـــتير للباحث الدكتـــــــــث الماجســـبنتي في بحتراك ابني/ اـــــــــاش
ات التقويمية في قبة الحنك ـــــــداف البحث و طريقة العمل بما في ذلك موافقتي على تطبيق الزريعــــــأه

ق.بجامعة دمشن تحت التخدير الموضعي في قسم تقويم الأسنان و الفكين في كلية طب الأسنا  

      

  توقيع ولي المريض                                                                                      



( 2ملحق رقم )    

بعد تثبيت الجهاز التعليمات الخاصة بالمريض  

، و هذه بعض المعلومات المفيدة للتكيف مع الجهاز: لك تم تثبيت جهاز تقويمي  

  قد يحدث ألم بسيط في بعد زوال أثر التخدير الموضعي في مكان تطبيق الزريعات
 التقويمية ، في هذه الحالة يمكن وصف مسكن من الطبيب حصراً .

 يجب اً طبيعي دقد يسبب الجهاز بعض التخريش في منطقة اللسان أو الشفتين و هذا يع ،
 إعلام الطبيب في حال وجود إزعاج أو ألم مستمر.

  تسبب الجهاز بألم مفاجئ يمكنك الاتصال بالطبيب فوراً .إذا 
  خلال الأيام الأولى من تركيب الجهاز يجب أن تأكل الأطعمة الطرية حتى تتعود على

 جهازك الجديد و بالتتدريج سوف تعود إلى نظامك الغذائي المعتاد.
 ه نظيفاً بشكل من الضروري تنظيف الجهاز من بقايا الطعام بعد كل وجبة و المحافظة علي

كامل و خاصة مكان تطبيق الزريعات التقويمية ، قم بتفريش الجهاز بشكل جيد و لوقت 
 كاف و تجنب استعمال قوة مفرطة أثناء التفريش.

عند حدوث أي طارئ أو الشعور بحركة غريبة في الجهاز يرجى الاتصال بالطبيب فوراً أو 
 لرسمي .الحضور إلى عيادة التقويم في أوقات الدوام ا

 د.صادق الأرناؤط : موبايل : 

 قسم تقويم الأسنان و الفكين ـ جامعة دمشق ـ هاتف : 

 

 

 

 



 (3)رقم  الملحق

القياسية تغيرات ستيودنت للعينات المترابطة لدراسة دلالة الفروق في متوسط كل من الم t( يبين نتائج اختبار 41جدول )ال

 في عينة البحث. الأولى و القراءة الثانيةالقراءة بين  (السيفالومتريةالرأسية )

وس
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SNAT0 77.00 3.41 76.92 2.76 9.210 9.890 - 

SNBT0 79.00 4.16 79.07 3.6 9.2.8- 9.003 - 

ANBT0 -1.92 1.81 -1.79 1.84 4.102- 9.4.0 - 

SPP-SNT0 8.57 3.47 8.85 3.63 4.333- 9.290 - 

Go Me-SNT0 35.92 5.09 36.14 4.53 9.822- 9.12. - 

B angleT0 27.35 5.71 27.57 5.63 4.934- 9.324 - 

ANS-PNST0 44.00 3.98 43.71 3.64 4.200 9.248 - 

WitsT0 -6.60 2.58 -6.57 2.65 9.231- 9.848 - 

L1-Go MeT0 88.85 6.65 88.64 6.49 4.410 9.202 - 

U1-SNT0 104.64 8.96 104.36 8.64 4.409 9.2.3 - 

OverjetT0 -4.00 1.96 -3.86 1.96 4.102- 9.4.0 - 

Ms-OlpT0 42.10 6.92 42.00 6.19 9.131 9..04 - 

L1 to E LineT0 -0.78 2.29 -0.64 2.27 4.102- 9.4.0 - 

U1 to E LineT0  4.21 2.94 4.07 2.84 9.822- 9.12. - 

 (9.94) د قيمة الاحتمالية( ، * : دالة عن9.90) قيمة الاحتمالية،  ** : دالة عند جوهرية: لا يوجد فروق  -

 

 

 

 



 (4الملحق رقم )

تغيرات القياسية لدراسة دلالة الفروق في متوسط كل من الم معامل الارتباط ضمن الصفي( يبين نتائج اختبار 40)جدول ال

 في عينة البحث. القراءة الأولى و القراءة الثانيةبين الرأسية )السيفالومترية( 

 دلالة الفروق قيمة معامل الارتباط ضمن الصفي المتغير المدروس

SNAT0 
a

9.014
 

- 

SNBT0 0.967
a 

- 

ANBT0 0.980
a 

- 

SPP-SNT0 0.975
a 

- 

Go Me-SNT0 0.982
a 

- 

B angleT0 0.991
a 

- 

ANS-PNST0 0.977
a 

- 

WitsT0 0.976
a 

- 

L1-Go MeT0 0.994
a 

- 

U1-SNT0 0.995
a 

- 

OverjetT0 0.983
a 

- 

Ms-OlpT0 0.990
a 

- 

L1 to E LineT0 0.987
a 

- 

U1 to E LineT0  0.990
a 

- 

 

 

 

 



 (5ملحق رقم )

 قبل المعالجة : المريضة ب.س.أ

     

    

 نتهاء المعالجة الفعالة:ابعد 

                 

       



 (6ملحق رقم )

 المريض م.ع قبل المعالجة:

   

    

 نتهاء المعالجة الفعالة :ابعد 

   

   



 

 

 

 

 

 

 

 تمت بحمد الله


