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 : Introductionالمقدمة 

كسور الفك السفلي من أكثر الكسور الوجهية الفكية شيوعاً حيث تحتل المرتبة الثانية بعد  عد  ت  
كما تحظى  ،(Ellis, 1995( )Haug et al., 1990( )Ellis et al., 1985) كسور الأنف

كسور زاوية الفك السفلي بإشكالية خاصة بين كسور المنطقة الوجهية بسبب ترافقها مع نسبة 
والصعوبة النسبية للإجراء الجراحي في  ،من جهةعالية من الاختلاطات بعد إجراء المعالجة 

 ,Gear et al., 2005( )Haug et al., 2001( )Ellis) من جهة أخرى هذه المنطقة
التثبيت و  إجراء الرد المفتوح بعد اً من الإنتان وعدم الالتحام شائع حدوث كل   عد  ي  ، هذا و (1999

 Mathog) لهذه الكسورOpen Reduction and Internal Fixation  (ORIF )الداخلي 
et al., 2000.) 

عتبر طريقة الرد المفتوح والتثبيت الداخلي باستخدام الصفائح والبراغي المعدنية حالياً الطريقة ت  
وعلى الرغم من وجود عدد ، (Lovald et al., 2009)القياسية في معالجة كسور الفك السفلي 

اع طرائق تثبيت كسور زاوية الفك السفلي إلا أنه حتى الآن لا يوجد إجم عنكبير من الدراسات 
 ,.Gear et al., 2005( )Feller et al) حول طريقة التثبيت المثلى لهذا النوع من الكسور

2003( )Ellis, 1999.) 

-خدم في معالجة كسور الفك السفلي توجد علاقة مباشرة بين نمط التثبيت المستأنه كما  
الهندسي ومكان والمتمثل في مادة تصنيع الصفائح والبراغي المستعملة للتثبيت وشكلها 

ونظراً  ،(Vollmer et al., 2000)والسلوك الميكانيكي الحيوي للفك السفلي  –توضعها
 في دراسات سريرية مجراة على البشر لصعوبة تفسير السلوك الميكانيكي الحيوي للفك السفلي

 Finite Element التقاني وظهور تقنية تحليل العناصر المنتهيةو  وبفضل التطور العلمي
Analysis (FEA ) لحالات تحاكي  تقدم تحليلًا وتفسيراً التي تسمح بالحصول على نتائج رقمية

ة لتحري عد   FEAتوظيف تحليل العناصر المنتهية  في جاءت فكرة هذا البحثالواقع تماماً 
ر زاوية الفك و تراكيب لاستعمال صفائح التثبيت المصنوعة من التيتانيوم والمستخدمة لتثبيت كس

 .السفلي
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 : Aim of Studyهدف البحث 

 :إلى ه الدراسة التحليلية العددية هدف هذت

إجراء مقارنة من الناحية الميكانيكية الحيوية بين طرائق مختلفة لاستخدام الصفائح والبراغي  -
 زاوية الفك السفلي دون إجراء تثبيت بين فكي في غير متشظي مفرد كسرالمعدنية في تثبيت 

 .  Finite Elements Analysisوذلك باستخدام تحليل العناصر المنتهية 

معدنية وفي العظم عناصر التثبيت المختلفة من صفائح وبراغي في  تحليل توزع الإجهادات -
وتحليل توزع الانفعال ومقدار الانزياح الحاصل في منطقة خط الكسر  ،القشري المحيط بالبراغي
 .أثناء التحميل الوظيفي

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11 
 

 

 

 

 

 

 

الأول الفصل  

 المراجعة النظرية

Literature Review 

 

 

 

 



12 
 

 لمحة تشريحية: الفك السفلي  -0-0

 :  Mandibleعظم الفك السفلي -1-1-1

ي عتبر الفك السفلي أكبر وأقوى عظام الوجه، ويتمفصل مع قاعدة الجمجمة بالمفصل الفكي 
 ليشكل العظم الوحيد المتحرك بين عظام الجمجمة، ويتكون الفك السفلي من جسم  الصدغي

، ويدعى مكان Ramusبشكل نعل الفرس وجزأين عموديين يدعى كل منهما الرأد Body أفقي 
Angle of the mandible. (Snell, 2012 )التقاء الجسم مع الرأد بزاوية الفك السفلي 

(Hiatt & Leslie, 2010  ) 

 :الفك السفلي  جسم

يوجد على السطح الخارجي لجسم الفك السفلي عند منطقة الخط الناصف حافة غير واضحة 
تشير إلى مكان خط التحام نصفي الفك السفلي خلال التطور، تدعى هذه الحافة بالارتفاق 

 mentalتتوضع إلى الأسفل منه مباشرةً الناشزة الذقنية و  symphysis mentiالذقني 
protuberance طلق اسم الحفيرة القاطعة ي  ، ذات الشكل المثلثيincisive fossa  على

يمكن رؤية الثقبة الذقنية ، كما الانخفاض الضحل المتوضع بين القواطع السفلية والناشزة الذقنية
mental foramen  إلى الأسفل من الضاحك الثاني وهي تنفتح إلى الخلف ليخرج منها

( Snell, 2012) .العصب الذقني الفرع الانتهائي للعصب السنخي السفلي والأوعية المرافقة
(Hiatt & Leslie, 2010( )Gray, 2008) 

الذقنية حتى الحافة الأمامية  ناشزةمن ال external oblique lineيمتد الخط المنحرف الظاهر 
وفي سوية  ،حتى منطقة الرحى الأولى حيث يصبح بارزاً  في الأمام للرأد ويكون خفياً وسطحياً 

 . الرحى الثانية يبدأ بالتقوس باتجاه الخلف والأعلى ليتمادى مع الحافة الأمامية الحادة للرأد

ي لجسم الفك السفلي عند على السطح الداخلmental spines تشاهد الشوكات الذقنية 
المستوي الناصف وتشكل منشأ للعضلات الذقنية اللسانية في الأعلى والذقنية اللامية في 

 .الأسفل 

يمكن رؤية الخط الضرسي اللامي كحافة مائلة تبدأ من منطقة الشوكات الذقنية وتمتد باتجاه 
الحفرة تحت الفك والتي  تقع. الخلف والوحشي إلى منطقة تحت وخلف الرحى الثالثة السفلية
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يسكنها القسم السطحي من الغدة تحت الفك السفلي تحت القسم الخلفي من الخط الضرسي 
اللامي، بينما تقع الحفرة تحت اللسان والتي تسكنها الغدة تحت اللسان تحت القسم الأمامي من 

       (Snell, 2012( )Norton, 2012( )Gray, 2008. )هذا الخط

والذي يحتوي عند  Alveolar Partت دعى الحافة العلوية لجسم الفك السفلي بالقسم السنخي 
 .تجويفاً تدعى الأسناخ وتسكنها جذور الأسنان السفلية 13البالغ على 

يمتد الرأد بشكل عمودي وينتهي في الأعلى بناتئين هما الناتئ المنقاري في الأمام والناتئ 
وتدعى أيضاً  Mandibular Notchين الناتئين ثلمة الفك السفلي اللقمي في الخلف، ويفصل ب

ترتكز ألياف العضلة الصدغية على الحافة الأمامية  .Sigmoid Notchبالثلمة السينية 
والعلوية والسطح الأنسي للناتئ المنقاري، ويتألف الناتئ اللقمي من رأس يدعى اللقمة 

Condyle  تحته عنق قصيرneck. (Snell, 2012( )Norton, 2012( )Gray, 2008) 

توجد على السطح الوحشي للرأد علامات ارتكاز العضلة الماضغة، ومن السطح الأنسي يمكن 
مدخل قناة الفك السفلي التي يمر منها  Mandibular Foramenرؤية ثقبة الفك السفلي 

العصب السنخي السفلي والأوعية المرافقة، يوجد أمام الثقبة بروز عظمي يدعى اللسينة 
Lingula يشكل مرتكز الرباط الوتدي الفكي . (Snell, 2012)( 1-1الشكل) 

 
  

( على اليمين)شكل ترسيمي للفك السفلي يظهر فيه الوجه الخارجي : 1-1الشكل 
 (Snell, 2012( )على اليسار)والوجه الداخلي 
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 Temporomandibular joint (TMJ)المفصل الفكي الصدغي  -1-1-1

 : يتألف المفصل الفكي الصدغي تشريحياً من

 : السطوح العظمية المفصلية -أ

والحديبة المفصلية والقسم الأمامي من حفيرة  ،يحدث التمفصل بين لقمة الفك السفلي من الأسفل
وتكون السطوح العظمية للمفصل مغطاة ، الفك السفلي في العظم الصدغي من الأعلى

 (1-1الشكل ) (Snell, 2012). بغضروف ليفي 

 :القرص المفصلي  -ب 

التقعر يتألف من نسيج  قرص ثنائي
يتوضع بين السطوح  ،ضام ليفي كثيف

: المفصلية  ليفصل المنطقة إلى جوفين
 .مسافة مفصلية علوية وأخرى سفلية

(Hiatt & Leslie, 2010)  (Gray, 
2008) 

 :المحفظة المفصلية  -ج

تقوم وكما هو الحال في أي مفصل زليلي من المفاصل الزليلية، يعد المفصل الفكي الصدغي 
، وتكون بشكل الوظيفية للمفصل الفكي الصدغيالمحفظة المفصلية بتحديد الأجزاء التشريحية و 

من الأعلى فوق تحيط بالسطح المفصلي للقمة وترتبط مبطنة بغشاء زليلي بنية ليفية رخوة نسبياً 
منطقة الحديبة المفصلية وحواف حفرة الفك السفلي في العظم الصدغي، ومن الأسفل ترتبط في 

  (Gray, 2008)( Snell, 2012). ق اللقمةعن

 : الأربطة المفصلية  -د

ويتجلى عملها في تقييد حركة ، من ألياف الكولاجين تتكون أربطة المفصل الفكي الصدغي 
    :اللقمة والقرص المفصلي وهي تقسم بصورة رئيسية إلى

     

شكل ترسيمي يوضح أجزاء : 1-1الشكل 
 (Snell, 2012)المفصل الفكي الصدغي 
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  (.لصدغياالفكي + المحفظي + الجانبي ) :يفية رئيسيةظـ أربطة و  1

بنى عظمية بعيدة  بالرغم من ارتباطها إلى( بري الفكيالإ+   الوتدي الفكي)  :ـ أربطة ثانوية 1
 .لحركة الفك السفلي Passiveنسبياً عن المفصل فإنها تمارس نوعاً من التقييد المنفعل 

(Snell, 2012 )(Gray, 2008)  

 

 : Muscles of Masticationعضلات المضغ  1-1-3

عدا العضلة الماضغة من الحفرتين ما  هاتنشأ جميع، مجموعة من أربع عضلات ثنائية الجانب
 ،الفكي الصدغيالفك السفلي أو حول المفصل في  هاترتكز جميعو الصدغية وتحت الصدغية، 

 .والخلفية والجانبية للفك السفلي وتشمل وظائفها حركات الرفع والحركات الأمامية

العضلة الجناحية  -العضلة الماضغة  -العضلة الصدغية  :منالمضغ تتألف عضلات 
  (Hiatt & Leslie, 2010) .العضة الجناحية الوحشية -الأنسية

 : Temporalis muscleالعضلة الصدغية 

، وترتكز على شكل وتر والسفليأرض الحفرة الصدغية بين الخطين الصدغيين العلوي تنشأ من 
، يمكن سفلعلى الناتئ المنقاري والحافة الأمامية للرأد حتى حدود الرحى الثالثة في الأمام والأ

برفع والمتوسطة  ة الألياف الأماميةتتلخص وظيفتقسيم أليافها إلى أمامية ومتوسطة وخلفية، 
  .إرجاع الفك السفليتلعب الألياف الخلفية دوراً في فعل بينما الفك السفلي، 

(Snell, 2012( )Hiatt & Leslie, 2010) 

 

 : Masseter muscleالعضلة الماضغة 

ظم الفكي والثلثين للعينشأ الجزء السطحي من الناتئ الوجني  ،تتألف من جزأين سطحي وعميق
الأنسي في حين ينشأ الجزء العميق من الوجه ، الأماميين من الحافة السفلية للقوس الوجنية
 .والثلث الخلفي للحافة السفلية للقوس الوجنية
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الوجه هذه العضلة على  ألياف رتكزت
الوحشي لرأد الفك السفلي وزاوية الفك 

كأبعد منطقة  يرةالسفلي حتى الرحى الأخ
ود علوية فهي قاعدة أمامية، أما أبعد حد

وتتلخص وظيفتها في  .الناتئ المنقاري
(  3-1الشكل ) .لفك السفليارفع 

(Snell, 2012( )Hiatt & Leslie, 
2010)  

 

 : Medial pterygoid muscleالعضلة الجناحية الأنسية 

تنشأ من الحفرة الجناحية والسطح الأنسي 
ينشأ جزء و  للصفيحة الجناحية الوحشية

من الجزء الوحشي للناتئ  منها صغير
الهرمي من العظم الحنكي مقابل الحدبة 

 .الفكية

ترتكز على السطح الأنسي لرأد الفك و 
وتصل حتى الرباط في منطقة الزاوية السفلي 

وتتلخص وظيفتها في ، الوتدي الفكي في الأعلى
 (Hiatt & Leslie, 2010) .رفع الفك السفلي

  

 : Lateral pterygoid muscleالعضلة الجناحية الوحشية 

ينشأ الرأس العلوي من الجناح الكبير للعظم الوتدي والعرف  :علوي وسفلي تتألف من رأسين
 .الوحشية وينشأ الرأس السفلي من السطح الوحشي للصفيحة الجناحية، تحت الصدغي

شكل ترسيمي يوضح العضلتين : 3-1الشكل 
 (Hiatt & Leslie, 2010)الصدغية والماضغة 

شكل ترسيمي يوضح العضلتين الجناحيتين : 1-1الشكل 
 (Hiatt & Leslie, 2010)الأنسية والوحشية 
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وعلى القرص المفصلي  ،الرأس العلوي على المحفظة المفصلية للمفصل الفكي الصدغييرتكز 
أما الرأس السفلي فهو يرتكز على الوجه الأمامي لعنق لقمة  .والجزء العلوي من عنق اللقمة

 (1-1الشكل ) .الفك السفلي

بسحب في حين يقوم الرأس السفلي ، الفك السفلي استقرار لقمةوظيفياً يعمل الرأس العلوي على 
عنق اللقمة نحو الأمام والمساهمة في حركة الفتح في حال التقلص ثنائي الجانب والحركة 

 ( Hiatt & Leslie, 2010). الجانبية في حال التقلص أحادي الجانب

 

 كسور الفك السفلي -0-1

 : تواتر وأسباب حدوث كسور الفك السفلي -1-1-1

الفك السفلي من أكثر عظام الوجه تعرضاً للرضوض بسبب موقعه البارز في الهيكل  عد  ي  
كسور الفك السفلي ثاني حالات  كما تعد(  Inaoka et al., 2009)، العظمي الوجهي

  (Ellis, 1995) .الرضوض الوجهية شيوعاً بعد كسور الأنف

من % 14أنه في علماً  من حالات الكسور الوجهية الأخرى% 14مع تها ويلاحظ مشارك
 & Barrera) ،تشمل أكثر من منطقةبحيث الحالات تكون كسور الفك السفلي متعددة 

Batuello, 2015 ) الأكثر تعرضاً لكسور الفك اً عام( 13-14)تعد الفئة العمرية بين هذا و
 (Keim et al., 2008) 1: 3بنسبة الإناث أكثر إصابة من والذكور  ،السفلي

 :تشمل أسباب كسور الفك السفلي كلًا من 

 % 13حوادث السير  -
 %31اء الاعتد -
 %1لعمل إصابات ا -
 %1السقوط  -
 %1الإصابات الرياضية  -
% 1أسباب أخرى مثل كسور الفك الضامر والكسور المرضية والكسور علاجية المنشأ  -

(Barrera & Batuello, 2015( )Ellis & Price, 2008) 
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 :تصنيف كسور الفك السفلي  -1-1-1

الكسر أو مكان الكسر أو حسب شد يمكن تصنيف كسور الفك السفلي اعتماداً على طبيعة 
 ...العضلات 

 :تصنيف كسور الفك السفلي حسب طبيعة الكسر   -أ

  الكسر البسيط أو المغلقSimple or closed fracture  :يتكون من خط كسر وحيد 
 . الوسط الخارجيليس له اتصال مع 

 المركب أو المفتوح الكسرCompound or open fracture  :المتصل معالكسر  وهو 
غالباً عبر الرباط )الفموية  الجلد أو المخاطية الوسط الخارجي عن طريق الانفتاح على

 .( السني السنخي لأحد الأسنان
  ( المتفتت)الكسر المتشظيComminuted fracture: يلاحظ وجود عدة قطع عظمية 

 .وغالباً يكون ناتجاً عن تطبيق قوة كبيرة  في موقع واحد للكسر
  الكسر المعقدComplex fracture  : وفيه تشمل الأذية بالإضافة إلى العظم البنى

 ... المجاورة للعظم كالأوعية الدموية الكبيرة والأعصاب
 كسر الغصن النضير Greenstick fracture:  يحصل عند الأطفال بسبب مرونة العظم

إلى  ي ولا تنكسر وهذا يؤديوفيه ينكسر العظم غالباً من قشرة واحدة والقشرة الأخرى تنحن
 .لقطع العظمية اتشوه دون حركة 

 المنحشر الكسرImpacted fracture :  تتثبت قطع الكسر إلى بعضها بقوة ولا يبدو وفيه
     .خط الكسر واضحاً 

  الكسر المباشرDirect fracture:  ًكسر مكان تطبيق القوة تماما. 
  الكسر غير المباشرIndirect fracture: كسر بعيد عن مكان تطبيق القوة. 
  الكسر المتعددmultiple fractures: عدة كسور غير متصلة مع بعضها. 
  الكسر المرضيPathologic fracture: تسبب في  ج عن مرض عام أو موضعيينت

إضعاف بنية العظم، ويحث هذا النوع من الكسور خلال الوظيفة الطبيعية أو عند 
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 .كسراً في الحالة الطبيعية التعرض لرض بسيط لا يسبب
  الكسر المتبدلDisplaced fracture : وفيه يتحرك أحد جزأي الكسر أو كلاهما ليتشكل

 .فراغ أو تراكب أو زاوية بينهما
  الكسر غير المتبدلNon-displaced fracture : وفيه يحافظ جزأي الكسر على

 .علاقتهما التشريحية الأصلية مع وجود خط كسر بينهما
(Fonseca et al., 2013( )Brennan et al., 2012( )Chacon & Larsen, 2004 ) 
 

 :الكسر تصنيف كسور الفك السفلي حسب مكان  -ب

 ,.Brennan et al)تصنف كسور الفك السفلي حسب الموقع التشريحي لخط الكسر وفق 
2012( )Chacon & Larsen, 2004)  (1-1الشكل : )إلى 

 كسر الناتئ السنخي Alveolar process fracture  
 كسر الارتفاقSymphysis fracture   
 كسر نظير الارتفاقParasymphysis fracture  

 الفك كسر جسمBody fracture   

 كسر الزاويةAngle fracture    
  كسر الرأدRamus fracture 
 كسر الناتئ المنقاريCoronoid 

process fracture   
 ياللقم ور الناتئكس Condylar 

process fractures  وتصنف حسب
 (3-1الشكل : )موقع الكسر بالنسبة للقمة إلى 

 

لفك السفلي: 1-1الشكل   توزع مناطق حدوث كسور ا
(Brennan et al., 2012) 

file:///C:/Users/YMN/Desktop/Research%204/YMN%20Writing/كسور%20الفك%20السفلي%201.docx%23_ENREF_28
file:///C:/Users/YMN/Desktop/Research%204/YMN%20Writing/كسور%20الفك%20السفلي%201.docx%23_ENREF_28
file:///C:/Users/YMN/Desktop/Research%204/YMN%20Writing/كسور%20الفك%20السفلي%201.docx%23_ENREF_28
file:///C:/Users/YMN/Desktop/Research%204/YMN%20Writing/كسور%20الفك%20السفلي%201.docx%23_ENREF_28
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 "داخل المحفظة"كسور رأس اللقمة  -
 "المحفظةخارج "كسور عنق للقمة  -
 "خارج المحفظة"كسور تحت اللقمة  -

 

 

 

 : شد العضلاتتصنيف كسور الفك السفلي حسب  -ج

المضغ في قطعتي الكسر، حيث يرتبط هذا التصنيف باتجاه خط الكسر وتأثير عمل عضلات 
 :تصنف الكسور إلى 

وفيه يكون اتجاه خط الكسر : Horizontally favorable fractureكسر مستحب أفقياً  -
معاكساً للقوى العضلية المسببة للتبدل بالاتجاه العلوي مثل سحب العضلات الماضغة 

تعمل  وبالتالي( بيجان)والصدغية باتجاه الأعلى وذلك عند النظر إليها بمستوي أفقي 
 .الكسر وزيادة ثباتالعضلات على تقريب طرفي الكسر من بعضهما 

وفيه يكون اتجاه  Horizontally unfavorable fracture: كسر غير مستحب أفقياً  -
خط الكسر موافقاً للقوى العضلية المسببة للتبدل بالاتجاه العلوي، وبالتالي تعمل 

 (1-1الشكل . )الكسرالعضلات على المباعدة بين طرفي 
وفيه يكون اتجاه خط الكسر : Vertically favorable fractureكسر مستحب شاقولياً  -

معاكساً للقوى العضلية المسببة للتبدل بالاتجاه الأنسي مثل سحب العضلات الجناحية 
 (...من الأعلى)الأنسية والوحشية وذلك عند النظر إليها بمستوي عمودي 

وفيه يكون اتجاه : Vertically unfavorable fractureلياً كسر غير مستحب شاقو  -
( 1-1الشكل . )خط الكسر موافقاً للقوى العضلية المسببة للتبدل بالاتجاه الأنسي

(Fonseca et al., 2013( )Chacon & Larsen, 2004 ) 

(      Brennan et al., 2012) تصنيف كسور اللقمة: 3-1الشكل 
 كسر تحت اللقمة . 3كسر عنق اللقمة  . 1كسر رأس اللقمة  . 1
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  معالجة كسور زاوية الفك السفلي -0-3

ف كسر زاوية الفك السفلي بأنه كل خط كسر يمتد عر  ي  
بين الرحى الثالثة السفلية أو مكان توضعها في 

 وأحياناً يمتد   ،الأعلى حتى الحافة السفلية للفك السفلي
 بقليل Gonionللخلف لينتهي عند أو فوق النقطة 

(Al-moraissi & Ellis, 2014) (3-1 الشكل)، 
سور زاوية الفك السفلي تكون نهاية خط الكسر في كو 

من الحالات % 1في  Gonionعند النقطة تماماً 
وأحياناً  ،وفي معظم الحالات تكون أمامها فقط،
 (Ellis, 2009. )جداً خلفهاقليلة 

 العرضي المقطع مساحة صغر بسبب وذلك الحدوث شائعة السفلي الفك زاوية كسور تعتبر
الأمام  في والارتفاق الارتفاق نظير ومناطق الفك جسم مع بالمقارنة المنطقة هذه في للعظم

(Ellis, 2009( )Gear et al., 2005) من % 34تشكل كسور زاوية الفك السفلي حوالي ، و
 (Al-moraissi & Ellis, 2014) .مجمل كسور الفك السفلي في البلدان المتقدمة

، وكسر غير (اليمين)كسر مستحب أفقياً : 1-1الشكل 
أفقياً   ( Chacon & Larsen, 2004( )اليسار)مستحب 

، وكسر (اليمين)كسر غير مستحب شاقولياً : 1-1الشكل 
 ( Chacon & Larsen, 2004( )اليسار)مستحب شاقولياً 

 

حدوث كسر زاوية الفك السفلي موقع : 3-1الشكل 
 (Ellis, 2009)" في المنطقة مابين الخطين"
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( MMF)والتثبيت بين الفكي  Closed Reductionالمعالجة المحافظة بالرد المغلق  قتصرت
Maxillomandibular fixation الكسور البسيطة حالات لكسور زاوية الفك السفلي على 

Simple  وغير المتبدلةNon-displaced من النمط المستحب Favorable للشد العضلي 
 ,Ellis) .الكسر وتثبيت هذاالكسر من بعضهما  جزأيتعمل العضلات على تقريب  حيث

2009 )(Feller et al., 2003)                                                           

 Open (ORIF)عالج غالبية كسور زاوية الفك السفلي بالرد المفتوح والتثبيت الداخليت  
Reduction & Internal Fixation،  وحتى الكسور غير المتبدلة يمكن معالجتها بالرد

لغاء الحاجة لإجراء تثبيت بين  المفتوح والتثبيت الداخلي للحفاظ على ارتصاف جزأي الكسر وا 
 (Ellis, 2009) .بعد الجراحة MMFفكي 

خدم سابقاً لتثبيت كسور زاوية الفك السفلي طرائق مختلفة كالخياطة السلكية داخل العظمية است  
Intraosseous Wiring (عند إجراء الرد المفتوح )( 14-1الشكل) ، والدبابيس الخارجية

External Pins (الرد المغلق أو وجود كسر متفتت طريقة عند اتباع)،  وذلك بالمشاركة مع
أما حالياً فيتم استخدام وسائل التثبيت الداخلي المتمثلة بالصفائح  .MMFالتثبيت بين الفكي 

 (Ellis, 2009( )Gear et al., 2005) .المعدنيةوالبراغي 

 

لفك السفلي باستخدام الخياطة السلكية  :14-1الشكل   صورة شعاعية بانورامية تظهر تثبيت كسر زاوية ا
 (Ellis, 1999)بالمشاركة مع التثبيت بين الفكي 
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 العام في shede كان السفلي الفك لكسور الداخلي والتثبيت المفتوح الرد وصف من أول
 نتائج كانت، و (Fonseca et al., 2013) الفولاذ من وبراغي صفائح باستخدام وقام 1111

 المعدن تآكل بسبب حدوث سيئة ORIF الداخلي والتثبيت المفتوح للرد الأولى المحاولات
 الماضي القرن ستينات حتى الخارجي التثبيت تقنيات سيطرت وقد ،(Fatigue) للتعب وتعرضه
 الداخلي التثبيت تطور على وساعد، الفيتاليوم من مصنوعة ضاغطة صفائح Luhr قدم حيث

 (Gear et al., 2005) . والفيتاليوم كالتيتانيوم للتآكل ومقاومة حيوياً  متقبلة مواد اكتشاف

 اتيالسبعين بداية في spiessl و schmocker رطو  
 السفلي الفك كسور لتثبيت ديناميكية ضاغطة صفائح
 لتوليد eccentric مركزي لا بشكل البراغي فيها توضع
 (Gear et al., 2005)(. 11-1 الشكل) الضغط
 تجارب بإجراء وزملاؤه Michelet بدأ هذا مع وبالتزامن

 مثبتة ضاغطة غير miniplates صغيرة صفائح على
 (Michelet et al., 1973. )القشرة أحادية ببراغي

 الفك زاوية كسور حالة في أنه وزملاؤه Champy أظهر
 لقوى شد السفلي للفك العلوية الحافة تخضع السفلي

tension السفلي للفك السفلية الحافة في حين تخضع 
 وأن، (11-1 الشكل) compression ضغط لقوى
( line of zero force) القوةانعدام  بخط وتدعى والضغط الشد مناطق بين الانتقال منطقة

 ,.Champy et al. )(13-1الشكل) السفلي السنخي العصب مسار مع وينطبق هذا الخط
1978( )Champy et al., 1976 ) 

آلية عمل شكل ترسيمي يوضح : 11-1الشكل 

 (Gear et al., 2005)الصفائح الضاغطة 
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 الفك زاوية كسور تثبيتل أخرى تقنية اتيالسبعين منتصف في وزملاؤه Niederdellman اتبع
 التي Lag براغيالبراغي الضاغطة أو  باستخدام وهي التثبيت صفائح استعمال دونالسفلي 
 سريرياً  التطبيق صعبة الطريقة هذه اعتبرت ولكن( 11-1الشكل) بالضغط تثبيتاً  بدورها ولدت
 Gear et) .صحيح بشكل البرغي وضع من الجراح ليتمكن الثالثة الرحى قلع تتطلب وغالباً 

al., 2005) 

   
 

 

 

a b 

كما )+( والضغط ( -)مناطق الشد : 11-1الشكل 
  Champy (Gear et al., 2005)وصفها 

ام القوة كما وصفه : 13-1الشكل  خط انعد
Champy (Gear et al., 2005) 

 

 Niederdellmanكما وصفها  Lagطريقة تثبيت كسر زاوية الفك السفلي باستخدام برغي  :11-1الشكل 

a-  ترسيمي شكل(Gear et al., 2005 )  b-  صورة شعاعية بانورامية(Ellis, 1999) 
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 ASIF  AO/  (Arbeitsgemeinschaft Für Osteosynthesefragen)جمعية
Association for study of internal fixation   : 

 تقنيات وتدريس بدراسة تعنى 1311ست عام س  أ   سويسرا عالمية غير ربحية مقرها مؤسسة وهي
 .ولها فرع يختص برضوض المنطقة الوجهية الفكية الداخلي، التثبيت

 التام الاستقرار ضرورة على الطويلة العظام على المجراة للأبحاث كنتيجة أكدت هذه الجمعية
 كصفائح تثبيت تقنيات تطوير تم لذلك أولي عظمي شفاء وحدوث الكسر جزأي حركة لمنع
أولي ودعيت تقنيات التثبيت هذه  عظمي شفاء الصفائح الضاغطة لتحقيق وأنظمة البناء إعادة

 Rigid Internal Fixation (RIF). (Gear et al., 2005)بالتثبيت الداخلي الصلب 

 صفيحتين تثبيت السفلي الفك زاوية كسور لتثبيت الأصلية AOجمعية  طريقة تضمنت
 ةالطريق هذه لتد  ع   ثم ،(11-1 الشكل) للكسر والسفلية العلوية الحافتين على ضاغطتين

 Tensionدعيت  لشدقوى ال معاكسة ضاغطة غير بصفيحة صغيرة العلوية الصفيحة استبدالب
Band كما اقترحت جمعية ، (13-1الشكل) السفلية الضاغطة الصفيحة على والإبقاءAO 

 Reconstructionء طريقة بديلة تتمثل باستخدام صفائح كبيرة تدعى صفائح إعادة البنا
Plates  بعد الاختلاطات وكانت. (11-1 الشكل)تثبت على الحافة السفلية للفك السفلي 
 ,Ellis) .الكسر أجزاء حركة وحدوث التثبيت كفاية لعدم عزىت   الالتحام وسوء كالإنتان الجراحة
1999) 

 
ام صفيحتين ضاغطتين صورة شعاعية بانورامية يظهر فيها كسر زاوية فك سفلي :  11-1الشكل  معالج باستخد

اً   (Ellis, 1999)الأصلية   AOللكسر حسب طريقة والسفلية العلوية الحافتين على ديناميكي
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بعضهما غير د ضغطاً للقطعتين العظميتين على أن تطبيق الصفائح التي تول   Champyاعتبر 
  :محبذ للأسباب التالية 

 .المضغ عضلات فعل بسبب للفك السفلية الحافة عند طبيعي انضغاط يوجد. 1

 بفعل الصفائح الضاغطة، الكسر قطعتي بين المتشكلة الضغط قوة شدة قياس المستحيل من. 1
 .عظمياً  امتصاصاً  تولد لدرجة شديدة القوة هذه تكون قد وبالتالي

الصفائح الضاغطة بسبب صعوبة تكييف هذه  استخدام عند طبيعي إطباق تأمين صعوبة .3
 .الصفائح لتنطبق على سطح العظم بدقة وذلك نظراً لكبر حجمها

ام صفيحة :  13-1الشكل  صورة شعاعية بانورامية يظهر فيها كسر زاوية فك سفلي معالج باستخد
 (Ellis, 1999)لة المعد    AOسفلية ضاغطة وصفيحة علوية صغيرة حسب طريقة

 

صورة شعاعية بانورامية يظهر فيها كسر زاوية فك سفلي معالج باستخدام صفيحة إعادة بناء : 11-1الشكل 
Reconstruction Plate  مثبتة على الحافة السفلية للكسر(Ellis, 1999) 
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 ,.Champy et al ) .الجلد عبر فموي خارج مدخل يتطلب الضاغطة الصفائح تطبيق .1
1978)  

سفلي بنسبة مرتفعة من كسور الفك الكما لوحظ ترافق استعمال الصفائح الضاغطة لمعالجة 
وبناء على ذلك تم اقتراح إلغاء استخدام الصفائح الضاغطة وتعديل طريقة جمعية  الاختلاطات،

AO  وتطبيق صفيحتين صغيرتين غير ضاغطتين على الحافتين العلوية والسفلية لكسر الزاوية 
 (Ellis, 1999) .(13-1، 11-1الأشكال )

 

 

 وغير البسيطة السفلي الفك زاوية كسور لعلاج طريقة 1313 عام وزملاؤه Michelet وصف
 فموي داخل عبر مدخل التكييف سهلة ضاغطة غير صغيرة تطبيق صفيحة تضمنت المتفتتة
 كل تأكيدات عاكست الطريقة هذه ،للكسر العلوية الحافة فوق القشرة أحادية ببراغي تثبت
 الضغطأهمية  حول (AO وجمعية، Spiessl 1971 ،Luhr 1972 ،Schilli 1973)من

 ,.Gear et al., 2005( )Champy et al. )المطلقة التثبيت وصلابة التام والاستقرار
1978( )Michelet et al., 1973) 

 الصفائح السريرية والميكانيكية الحيوية على الاختبارات من سلسلة بعد فيما Champy وأجرى
السفلي  الفك في" الصفائح المعدنية لتثبيت المثالية الخطوط" يسمى لما باقتراحه انتهت الصغيرة

 . (14-1الشكل )

شعاعية بانورامية يظهر فيها كسر زاوية فك سفلي معالج صورة : 13-1الشكل 
باستخدام صفيحتين صغيرتين غير ضاغطتين على حافتي الكسر العلوية 

 (Ellis 1999)والسفلية 

تثبيت كسر زاوية الفك السفلي باستخدام : 11-1الشكل 
ي الكسر  صفيحتين صغيرتين غير ضاغطتين على حافت

 (Gear et al. 2005)العلوية والسفلية 
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 امتداد على الصفائح وضع أن Champy اعتقد
 المكان وأن، مثالياً  واستقراراً  ثباتاً  يؤمن الخطوط هذه

 الفك زاوية كسور تثبيت صفائح لوضع المثالي
 فوق السفلي للفك العلوية الحافة على السفلي هو

، (13-1، 11-1الأشكال)الظاهر  المنحرف الخط
 فوق الصفيحة وضع يمكن لا التي الحالات وفي
 فوق المساحة ضيق بسبب الظاهر المنحرف الخط
 سفلية ثالثة رحى كوجود) الظاهر المنحرف الخط
 في صغير المريض - سنخي كسر وجود - منطمرة
 السفلي للفك الوحشي السطح على مايمكن أعلى الصفيحة وضع يجب عندها( إلخ… السن
 تثبيت ولكن يتم، عبر المدخل داخل الفموي نفسه ذلك ويتم ،الظاهر المنحرف الخط تحت

وقال ، (11-1الشكل )الدهليزي  المدخل من والرؤية التروكار باستخدام الجلد عبر البراغي
Champy يكفي ما صلباً  التثبيت يكون للرأد الخارجي السطح على الصفيحة تثبيت أنه عند 

 تكون الصفيحة في الشد مقاومة ولكن ،العضلية القوى عن الناجم"  التشوه "الانفعال  لتحمل
 المستخدمة الصفائح أن وبما ،الظاهر المنحرف الخط فوق التقليدية الطريقة نم% 14 بـ أصغر
 جذور بأذية المخاطرة دون  الصفائح تثبيت هذه يمكنفإنه  القشرة أحادية البراغي و صغيرة
 ,.Gear et al., 2005( )Champy et al., 1978( )Champy et al) .المجاورة الأسنان

1976 ) 

 Champy (Al-moraissi & Ellis, 2014)فعالية طريقة  اللاحقة الدراسات دتأي   وقد
(Braasch & Abubaker, 2013( )Ellis, 2009( )Ellis, 1999( )Barber, 1999 )
(Schierle et al., 1997( )Neiderhagen et al., 1996( )Ellis & Walker, 1996 )
(Levy et al., 1991.) 

تثبيت الصفائح لالخطوط المثالية : 14-1الشكل 
 1313عام   Champyالمعدنية كما وصفها 

(Gear et al., 2005) 
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وهي ( الهندسية)ات القرن الماضي وصف استخدام الصفائح ثلاثية الأبعاد يكما تم في تسعين
صفائح ذات شكل مربع أو مستطيل كبديل لطريقة تثبيت الصفيحتين الصغيرتين للحصول على 

ام :  11-1الشكل  تثبيت كسر زاوية الفك السفلي باستخد
ر وفق طريقة صفيحة صغيرة مفردة فوق الخط المنحرف الظاه

Champy (Gear et al., 2005) 

ام :  11-1الشكل  تثبيت كسر زاوية الفك السفلي باستخد
صفيحة صغيرة مفردة على السطح الوحشي للفك السفلي 

 Champyمباشرة تحت الخط المنحرف الظاهر وفق طريقة 
 (Gear et al., 2005)المعدلة 

ام صفيحة صغيرة :  13-1الشكل  صورة شعاعية بانورامية يظهر فيها كسر زاوية فك سفلي معالج باستخد
 Champy (Ellis, 1999)مفردة غير ضاغطة فوق الخط المنحرف الظاهر وفق طريقة 
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ويمكن وضع هذه ، (11-1الشكل ) مماثل لصفائح إعادة البناءRIF تثبيت داخلي صلب 
 Trocarعبر الجلد باستخدام التروكار اغيالصفائح بمدخل داخل فموي وتثبت البر 

(Wittenberg et al., 1997) 

 

 

المعالجة بين جميع كسور تحمل كسور زاوية الفك السفلي أعلى نسبة لحدوث الاختلاطات بعد 
كما يعتبر موضوع المعالجة المثالية لكسور زاوية الفك السفلي من أكثر المواضيع ، الفك السفلي

يأتي هذا الموضوع في المرتبة الثانية ، حيث المثيرة للجدل في مجال الرضوض الوجهية الفكية
 (Kimsal et al., 2010( )Ellis, 2009) .بعد معالجة كسور الناتئ اللقمي للفك السفلي

 :كسور زاوية الفك السفلي هماالداخلي لتثبيت التتنافس مدرستان في موضوع هذا و 

أو صفيحتين علوية  Lagوالمتمثلة باستخدام براغي  RIFمدرسة التثبيت الداخلي الصلب * 
 Reconstructionأو صفيحة إعادة بناء  AOصغيرة وسفلية كبيرة ضاغطة حسب طريقة 

Plate  كبيرة عند الحافة السفلية للفك أو صفيحتين صغيرتين علوية وسفلية أو صفيحة هندسية
 .3D Geometric Plateثلاثية الأبعاد 

 Functional Stabilityمدرسة التثبيت الداخلي غير الصلب أو الاستقرار الوظيفي * 
تت باستخدام صفيحة والمتمثلة بتثبيت كسر زاوية الفك السفلي البسيط أو المركب وغير المتف

ام صفيحة ثلاثية الأبعاد :  11-1الشكل  صورة شعاعية بانورامية يظهر فيها كسر زاوية فك سفلي معالج باستخد
3D Plate  (Ellis, 1999) 
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صغيرة مفردة سهلة التكييف توضع بمدخل داخل فموي وتثبت ببراغي أحادية القشرة على الحافة 
 Champy. (Feller et al., 2003)العلوية للكسر حسب طريقة 

يؤمنه التثبيت طلبان صلابةً في التثبيت أكبر مما توجد حالتان من كسور زاوية الفك السفلي تت
ويتوجب عند معالجة أي من هاتين الحالتين اللجوء إلى طرائق التثبيت ، فقطبصفيحة واحدة 
 :، هاتين الحالتين هماRIFالداخلي الصلب 

القوى المطبقة على الفك من قبل كامل الكسور المتفتتة التي تحتاج تثبيتاً قادراً على تحمل . 1
استخدام صفيحة وتعالج هذه الكسور عادة ب، Load Bearing Fixationعضلات المضغ 

 .لكسرا تيجهمن إعادة بناء كبيرة مثبتة بثلاثة براغي على الأقل عند كل 

عندما يترافق كسر الزاوية بوجود كسر أو أكثر في مكان آخر من الفك السفلي مثل كسر . 1
وتكون خطة معالجة الكسر الآخر إما بالرد المغلق أو بالرد المفتوح مع ، في لقمة الجهة المقابلة

عندها يتوجب استخدام ، MMFالتثبيت الداخلي غير الصلب مع عدم اللجوء للتثبيت بين الفكي 
 .إحدى طرائق التثبيت الداخلي الصلب لكسر الزاوية 

نية الوصول الأسهل بالتثبيت عند وجود كسرين في الفك السفلي يعالج الكسر ذو إمكا: القاعدة"
(". تثبيت غير صلب)الصلب باستخدام صفيحيتين والكسر الآخر يثبت باستخدام صفيحة واحدة 

(Ellis, 2009) 

 

 لمحة ميكانيكية -0-4

 :تعاريف أساسية  -1-1-1

 يتشكل في هذا الجسم رد فعل أو مقاومة تعاكس هذه في جسم معين، Force قوةعندما تؤثر 
وتتوزع هذه المقاومة على مساحة الجسم لينشأ ما يسمى  القوة بالاتجاه وتساويها بالشدة،

 .Stressبالإجهاد 
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( Pa) الباسكال هيوواحدة قياسه  ،بأنه القوة على مساحة الجسم Stressالإجهاد ف عر  إذاً ي  
 ( 1MPa=106 Pa)عن الإجهاد بالميغاباسكال حيث عب ر وعادة ي  ( 1Pa=1N/m2)ويكون 

ويمكن تصنيف الإجهادات حسب اتجاه القوة المؤثرة في الجسم إلى أنواع مثل إجهادات الشد 
 (Shyam Sundar et al., 2012( )Craig & Powers, 2002. )والضغط والقص واللي

 فالتشوه الحاصل الحاصل، الإجهاد ونوع يتوافق تشوه من ما لقوة يتعرض عندما الجسم يعاني
 في تقاصراً  قوة الضغط تسبب بينما المطبقة القوة باتجاه الجسم تطاول هو شد قوة تطبيق عند

 . Strainيدعى هذا التشوه بالانفعال  ،نفسها القوة تطبيق جهة في الجسم

بأنه نسبة التغير في طول الجسم إلى الطول الأصلي لهذا الجسم  Strainالانفعال ف عر  إذاً ي  
 المطبقة القوة شدة باختلاف الحاصل الانفعال مقدار يختلفهذا و  ،لإجهادلعند تعرضه 

 واحدة يملك لا فهو نسبةعبارة عن  الانفعال وباعتبارأيضاً،  الجسم مادةطبيعة   باختلافو 
 (Craig & Powers, 2002) .ل عادةً بنسبة مئويةمث  وي   خاصة به قياس

دعى المواد التي يتناسب فيها الانفعال مع ت  
الإجهاد طردياً بالمواد المرنة خطياً 

Linear elastic،  منحني الوعند تمثيل
فإن انحدار  (11-1الشكل)انفعال /إجهاد

القسم الخطي لعلاقة الإجهاد بالانفعال 
بمعامل المرونة أو معامل يونغ يدعى 

Young’s Modulus of Elasticity 
وواحدة قياسه  Eويرمز له بالحرف 

المادة الداخلية وهو يمثل قساوة ( MPa)الميغاباسكال 
 هذه المرونة خاصية أن وباعتبارضمن المدى المرن، 

انفعال /منحني إجهاد 11-1الشكل 
(Shyam Sundar et al., 2012) 
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قوى ل المادة تعرضت سواء نفسها تبقى فإنها المادة داخلبين الجزيئية  التجاذب قوى على تعتمد
 (Shyam Sundar et al., 2012( )Craig & Powers, 2002). دشو أ ضغط

 Yieldتكون العلاقة بين الإجهاد والانفعال خطية حتى الوصول لنقطة تدعى إجهاد الخضوعو 
Stress  لا تعود لشكلها الأصلي بعد زوال القوة )تبدأ المادة بعدها بالتشوه وتفقد مرونتها
 ( .المطبقة

بأنه أقل إجهاد لازم لإحداث تشوه دائم في شكل  Yield Stressإجهاد الخضوع ف عر  وي  
وعند استمرار تطبيق القوة يصل . لاقة بين الإجهاد والانفعال خطيةوبعده لا تعود الع ،الجسم

وتدعى هذه النقطة  Fractureالمتمثل بالكسر  Failureالجسم إلى نقطة يحدث فيها الفشل 
 .Ultimate Stressبالإجهاد المطلق 

وهذا يدعى بأثر  ،سم ما لقوة شد فإنه يميل ليصبح أقل ثخانة والعكس صحيحعندما يخضع ج
 .Poisson’s effectبواسون 

هي نسبة التقلص العرضي العمودي على محور القوة : Poisson’s Ratioنسبة بواسون 
 .νويرمز لها بالحرف  محور عند تطبيق قوة شد على الجسم،إلى التمدد الطولي الموازي لهذا ال

يصف رد فعل الجسم تجاه قوة ضغط متجانسة مثل الضغط  :Bulk Modulusمعامل الكتلة 
 .على كرة من المادة من جميع الاتجاهات بقوة متساوية

إلى التشوه الحاصل في جسم ما عند تطبيق قوة  ريشي  :Shear Modulusمعامل القص 
 .ح المقابلموازية لأحد سطوحه وقوة معاكسة تماماً للقوة الأولى في السط

 .ية جزيئات المادة في واحدة الحجميشير مصطلح الكثافة إلى كم : Densityالكثافة 

جهاد إ معامل المرونة، نسبة بواسون،: تعرف خصائص المواد الصلبة الأساسية بكل من
( Shyam Sundar et al., 2012) .الخضوع، معامل الكتلة، معامل القص، والكثافة

(Craig & Powers, 2002) 
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 :طرائق الاختبارات الميكانيكية  -1-1-1

على المواد  الميكانيكية والفحوص تار باالاختن الباحثين من إجراء ق تمك  ائتوجد عدة طر 
 :، أشهرهاالمختلفة

 : General mechanical testsالاختبارات الميكانيكية العامة  *

 من ،وقياس القوى المختلفة وتشمل الطرائق التجريبية التي تستخدم أجهزة خاصة تقوم بتطبيق
 تماثل الواقع لا المدروسة العينات الإعدادات فيها فإن دقة بلغت مهما أنه الطريقة مساوئ هذه

 في الموجودة البيئة المحيطةشروط   ناحية من أو العينة شكل ناحية من كامل السريري بشكل
ها كما أن ،إجراء هذا الشكل من الاختبارات أثناء دقيق بشكل تمثيلها يمكن ولا السريري الواقع

 Craig & Powers, 2002( )Vollmer) .تحتاج لتجهيزات خاصة ذات تكلفة مادية عالية
et al., 2000 ) 

 : Photoelastic Examinationsاختبارات انتشار الضوء في الأجسام المرنة  *

 عندما تخضع الشفافة المواد بعض في وانتشاره الضوء انكسار تغير على الطريقة هذه تعتمد
المادة  تكون ،شعاعين ضمنها إلى الذي يخترقها الوارد ث ينقسم الشعاع الضوئيحيللإجهاد 
تطبيق  عند تماثلةم غير خواص إلى تتحول (Isotropic) تماثلةم خواص ذات عادة الشفافة
 بعدد الإجهاد شدة وتتعلق ،الإجهاد في مناطق ضوئية هالات ظهور إلى يؤدي مما ،الحمولة
( Rossi et al., 2014 a)تباعدها أو وبحسب تقاربها ترتيبها ونظام المتشكلة الحلقات

(Matthias et al., 2009( )Craig & Powers, 2002)  

 : Strain Gaugeأجهزة قياس الانفعال  *

عند تطبيق قوة على جسم ما ولكن  الحاصلة للانفعالات رقمية قيماً  الطريقة هذه تعطي
 (Matthias et al., 2009. )استخدامها محدود بالتطبيق على السطح الخارجي للجسم
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 : Finite Element Methodطريقة العناصر المنتهية  *

يتم تقسيم الشكل الهندسي المعقد للجسم المدروس إلى عدد من الأجزاء الصغيرة بسيطة الشكل 
تسمح هذه الطريقة  .حاسوبياً باستخدام طرائق تحليلية رقمية للحصول على الحلليتم تحليلها 

 عد  وت   ،بإعطاء رؤية مفصلة لتوزع الإجهادات والانفعالات والانزياحات ضمن الجسم المدروس
طريقة العناصر المنتهية أو النمذجة الحاسوبية عبارة عن إعادة بناء للأجسام والحوادث 

 ,.Shyam Sundar et al) .افتراضيةلها في الواقع ضمن بيئة رقمية  الميكانيكية الحاصلة
2012( )Matthias et al., 2009( )Vollmer et al., 2000) 

 

 الميكانيك الحيوي  -0-5

 :بنية العظم  -1-1-1

يتألف النسيج العظمي من مكونات لاعضوية هي أملاح الكالسيوم والفوسفور بشكل بلورات 
ين بشكل أساسي وبروتينات أخرى لا ومكونات عضوية هي ألياف الكولاج ،الهيدروكسي أباتيت

من كتلة % 11-34تشكل جميع هذه المكونات  ية وبعض عديدات السكاكر المخاطية،كولاجين
 (Bankoff, 2012) .منها% 34-11النسيج العظمي بينما يؤلف الماء حوالي 

فازدياد نسبة الأملاح المعدنية  ،تمعدنه تتأثر قوة النسيج العظمي بكل من شكله الهندسي ودرجة
وسوف يحتاج قوة  Brittleولكن بالمقابل يصبح أكثر قصافة  Stiffnessيزيد من قساوة العظم 

ألياف الكولاجين مسؤولة عن إعطاء النسيج العظمي المتانة  عد  بينما ت   ،أقل لينكسر
Toughness اللازمة لمقاومة حدوث الكسر( .Turner, 2006 ) 

وعظم إسفنجي " كثيف"صنف النسيج العظمي على مستوى البنية العيانية إلى عظم قشري ي  
هذا ويعتبر بعض الباحثين أن كلًا من الشكلين القشري والإسفنجي عبارة عن مادة  ،"مسامي"

 (الحجم الكلي/الكتلة)للمادة واحدة ويختلفان عن بعضهما بدرجة المسامية أو بالكثافة الظاهرية 
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 (Rho et al., 1998) .تبرهما البعض الآخر مادتين مختلفتين بالخواص الميكانيكيةبينما يع

 :الخواص الميكانيكية للعظم -1-1-1

 :بكل من لعظم لتتعلق الخواص الميكانيكية الحيوية 

  (قص -شد -ضغط)نمط الأحمال المطبقة 

 مدة وتكرار تطبيق هذه الأحمال 

  ستخدامالافي الكثافة كالعمر والجنس و  وعوامل تؤثر( اسفنجي/قشري)كثافة العظم. 
(Weiner & Wagner, 1998       ) 

 :وبالعودة إلى مكونات النسيج العظمي وبإسقاط الخواص الميكانيكية لهذه المكونات نلاحظ 

  امتلاك الكولاجين معامل مرونة منخفض ومقاومة شد جيدة في حين أن مقاومته
 .للانضغاط منخفضة

  وذات مقاومة انضغاط عالية وقصفة الكالسيوم مادة قاسيةاعتبار بلورات.  

بالتالي فإن العظم يكون قوياً في مواجهة الانضغاط، ضعيفاً في مواجهة القص ومتوسط القوة 
 ( Van Eijden, 2000) (Sharma et al., 2012) .في مواجهة الشد

 :الميكانيك الحيوي الخاص بكسور زاوية الفك السفلي -1-1-3

من الضروري بمكان فهم العوامل المسؤولة عن حدوث التبدل في كسور زاوية الفك السفلي  عد  ي  
 .بخصوص تدبير هذه الكسوروكيفية معاكسة هذه العوامل بشكل فعال عند اتخاذ القرار 

الماضغة، "تحاط منطقة زاوية الفك السفلي بمجموعة من العضلات القوية الرافعة للفك  
عند (نيوتن 144– 344)والتي تسمح بتوليد قوة عض تقيس حتى " صدغيةال، الجناحية الأنسية

الأسابيع الأولى بعد حدوث  وتتناقص هذه القوة بشكل ملحوظ فيمنطقة الرحى الأولى السفلية، 
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ويعود ذلك غالباً إلى كون الجهاز العصبي المركزي يكبح حدوث التقلص العضلي  الكسر،
ن المستقبلات الميكانيكية الموجودة في العظم والنسج الأعظمي عندما يستقبل وجود أذية م

لذلك لا يتوجب على نظام التثبيت المستخدم في معالجة كسر  ،الرخوة المحيطة بمنطقة الكسر
أن يقاوم قوى العض الطبيعية، عليه فقط أن يقاوم القوى المخفضة الموجودة سفلي زاوية الفك ال

 ,Gerlach & Schwarz)( Pereira et al., 2016). عند المرضى بعد حدوث الكسر
2002( )Tate et al., 1994) 

يسمح تقلص العضلات الرافعة للفك بحدوث دوران أمامي علوي للرأد عند وجود كسر في زاوية 
ويسهل عمل ، محدثاً بذلك تبدلًا بين قطعتي الكسر وخاصة عند السطح العلوي الفك السفلي

لذقنية والعضلة ا ،البطن الأمامي للعضلة ذات البطنين)العضلات الخافضة للفك السفلي 
حيث تقوم بسحب القسم الأمامي من الفك السفلي سفلياً وخلفياً عند  حدوث هذا التبدل( اللامية

 (Ellis, 2009.  )(13-1الشكل )وجود كسر خلفي مثل كسر الزاوية 

 

 

 

ة تتشكل قوى أظهرت الدراسات المخبرية والملاحظات السريرية أنه خلال وظيفة المضغ الطبيعي
 Kroon) .عند الحافة السفلية للفك السفلي في حين تتشكل قوى ضغط شد في مستوى الأسنان،

et al., 1991( )Champy et al., 1978)  كما أظهرت الدراسات المخبرية المجراة على

ة الفك السفلي : 13-1الشكل  تأثير اتجاه الشد العضلي على شكل التبدل الحصل في كسور زاوي
(Ellis, 2009) 
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كسور زاوية الفك السفلي أن القطع العظمية تتباعد بشكل أعظمي عند الحافة العلوية للكسر 
وسائط التثبيت المطبقة بشكل مباشر عبر قطعتي الكسر ذات فائدة  عد  وت   ،(منطقة الشد)

 Rudderman et) .حيوية عند وضعها في هذه المنطقةأعظمية من وجهة نظر ميكانيكية 
al., 2008( )Champy et al., 1978) 

 

 تحليل العناصر المنتهية  -0-6

 تستخدم لفهم رياضية بأنه طريقة Finite Element Analysisعر ف تحليل العناصر المنتهية ي  
 والتطوير البحث مجال في ابتكاراً  يعتبر الطبي المجال وفي ،الكون في المعقدة المسائل وحل
 .المعقدة الحيوية الميكانيكية للمسائل سهلة رياضية حلولاً  يعطي حيث ،الطبي

 وبسيطة صغيرة أجزاء إلى دالمعق   الهندسي الشكل تقسيم FEA في تحليل العناصر المنتهية يتم
 .الحل على للحصول رقمية أو تحليلية طرائق باستخدام تحليلها ليتم الشكل

 تنثني أو تنحني التي للمواقع مفصلة رؤية بإعطاء FEAتحليل العناصر المنتهية  طريقة تسمح
 والانفعالات الإجهادات توزع تحدد كما الأجسام عندما تتعرض للقوى المختلفة عندها

 (Shyam Sundar et al., 2012) .والإنزياحات في هذه الأجسام

مناسباً جداً لدراسة بنية معقدة كبنية الفك السفلي، فالأساليب  المنتهية العناصر تحليل عد  ي  و 
من إمكانية تحري توزع الإجهادات والانفعالات ضمن عظم الفك وتقنية  تحد   التجريبية والسريرية

( Boccaccio et al., 2011. )تجاوز هذه الحدود تحليل العناصر المنتهية تستطيع
(Korioth, 1992 a( )Korioth et al., 1992 b( )Hart et al., 1992) 

 من حيوية أعمق ميكانيكية تأثيرات المضغ عضلات تنتجها التي العضلية القوى كما تمتلك
 تفسيرها أو فهمها يمكن لا التأثيرات وهذه الكسور، حدوث أنماط أو الإطباقي الحمل توزع مجرد
 ( Vollmer et al., 2000( )Hart et al., 1992. )السريرية الدراسات في كامل بشكل
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 :تاريخ طريقة العناصر المنتهية -1-3-1

أول من  R. Courantحيث كان  1313إلى عام  FEAيعود تاريخ تحليل العناصر المنتهية 
 1313وزملاؤه عام  Turner MJثم قام  ،ر هذه الطريقة بالاعتماد على طرائق رياضيةطو  

ركزت هذه المقالة على دراسة البنى والتراكيب  ،بنشر مقالة وسعت مفهوم التحليل العددي
تطبيق عملي لتحليل العناصر المنتهية  أول وكان (Prasad & Tarannum, 2012.)المعقدة
 قادرينعدها ب المهندسون وأصبح ،المدنية الهندسة مجال في 1334عام  Clough يد على
 .تعقيداً  أكثر اميمتص وصنع أفضل جسور إنشاء على

 تطبيقها تم ثم ،الإجهادات تحليل أجل من الأمر بادئ في المنتهية العناصر طريقة خدمتاست  
الجهدية  الكهربائية والتحاليل السوائل وحركة راريةالح التحاليل مثل عديدة مجالات في

piezoelectric analysis نفسها الحل إيجاد تقنية تملك باعتبارها عديدة أخرى مجالات وفي 
 على الطريقة هذه قتطب   أن يمكن كما ،راتوالمتغي الخصائص اختلاف رغم نفسها والمعادلات

 ,.Geng et al).متحركة وأ ساكنة والغازية، والسائلة حالاتها الصلبة بكافة المواد جميع
2008) 

ساهم التطور السريع في مجال الحواسيب في انتشار استخدام طريقة تحليل العناصر المنتهية 
FEA ات يات وتسعينيثمانين وكان هذا الانتشار في نظمة البنيوية الكبيرة والمعقدة،لتحليل الأ

 بتحليل يقوم أن بمدر   شخص لأي يمكن التيرامج الب من العديدالآن  توجدو  القرن الماضي،
 بالميكانيك يتعلق ما كلراسة د على قادرةرامج الب هذه أصبحت وقد ،بواسطتها المنتهية العناصر

 .الأسنانطب  إلى النووي المفاعل من

طريقة تحليل العناصر المنتهية لأول مرة في مجال طب  1313عام  Weinsteinاستخدم 
 Prasad & Tarannum, 2012( )Geng et) .ن وبالتحديد في مجال الزرع السنيالأسنا

al., 2008 ) 
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 :فوائد طريقة العناصر المنتهية -1-3-1

 أو نظام أي مع للتعامل يكفي متقدمة بما FEAتحليل العناصر المنتهية  تقنية أصبحت .1
 الخطية التحليلات FEA تطبيقات تتضمن. كافية حاسوبية قدرات توافر بشرط هندسي شكل

-منتظمة الخواص -الخواص متماثلة والمواد ،والسائلة الصلبة الأجسام تآثرات ،واللاخطية
 والعوامل والحركية الساكنة الخارجية والتأثيرات ،Iso-ortho-aniso tropic الخواص مختلفة
 .البيئية

 على للحصول FEAتحليل العناصر المنتهية  باستخدام نموذج أي محاكاة تقريباً  يمكن.  1
 موثوقية وتكون ،الواقع في تكون كما تطبيق شروط التحميل وبعد وأثناء ماقبل السلوك عن فكرة

 .يمكن مغالطتها ولا عالية النتائج

 التي لاتاالح دراسة تكلفة في كبير انخفاض FEA تطبيق تحليل العناصر المنتهية عن نتج. 3
 .الجراحة قبل التخطيط أجل من ذات الكلفة المعقولة Stereolithographyنماذج  تتطلب

تحليل العناصر  استخدام عند التحاليل الميكانيكية لإجراء اللازم الوقت في هائل توفير.  1
 التحاليل لإجراء اللازم الوقت تقريباً من% 14-34 حوالي اختصار تم ،FEA المنتهية

 FEA. (Shyam Sundar et al., 2012( )Geng et al., 2008 ) تطبيق عند الميكانيكية

 

 :مساوئ طريقة العناصر المنتهية -1-3-3 

 .دقيقة وغير مضللة نتائج إلى والنقل والمعلومات البيانات إدخال في الدقة عدم تؤدي .1

 التامة المعرفة وعدم التشريح تعقيد بسبب كبير بشكل صعبة البشرية البنى نمذجة تعتبر .1
 .التشريحية البنى لهذه المرافقة الميكانيكية بالتصرفات
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 بسبب FEA تحليل العناصر المنتهية إجراء في العاملين بالأشخاص النتائج تتأثر أن يمكن .3
( Shyam Sundar et al., 2012) .عليها الإجماع يمكن لا التي الافتراضات لبعض قبولهم

(Geng et al., 2008) 

 

 :تطبيقات طريقة العناصر المنتهية في مجال جراحة الفم والوجه والفكين -1-3-1

 :الفكية الوجهية القحفية الرضوض مجال في. 1

a- (1411 ,الغزي) الصدمات لتحليل (Arbag et al., 2010( )Pintar et al., 2001 ) 

b- المختلفة  العظمي التثبيت وسائط واتجاه لموقع المثالي التحديد(Rozema et al., 1992) 

c- العظمي التثبيت موقع في المؤثرة القوى واتجاه وحجم الكسر خط عبر الأحمال تحليل 
(Guastaldi, 2013( )Kimsal et al., 2011( )Lovald et al., 2010( )Lovald et 

al., 2009( )Wittenberg et al., 1997)  

 

 :التقويمية الجراحة مجال في  .1

a- فيالمستخدمة  العظمي القطع تصاميم من مختلفة لأشكالالحيوي  الميكانيكي التحليل 
 (Takahashi et al., 2010) .التقويمية الجراحة

b- التجميلية الجراحات بعد الأبعاد ثلاثي مستوى على الرخوة النسج في التغيرات تقييم 
 (Motoyoshim et al., 1993) .الوجه على المجراة والترميمية

c- التثبيت موقع في المؤثرة القوى واتجاه وحجم القطع العظمي خط عبر الأحمال تحليل 
 (Yun et al., 2012( )Sato et al., 2012) (Albougha et al., 2015) العظمي
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 :الفكية الوجهية والاستئصالات البناء إعادة جراحات مجال في. 3

 الجراحية المبادئ مراعاة معالحيوية  الميكانيكية الناحية من مستقرة عظمية قطوع تصميم
 & Wong et al., 2011( )Murakami et al., 2011( )Wittkampf. )للاستئصالات

Starmans, 1995) 

 

 :السني الزرع مجال في .1

a .الزرعة  في والانفعالات المؤثرة الإجهادات حدوث السنية في الزرعة تصميم تأثير دراسة
 ( Fanuscu et al., 2004( )Lin et al., 2000. )المحيط والعظم

b .الشربجي المزيك). للتعويض مختلفة وبأشكال للزرعات معين توزع على الأحمال تحليل, 
1411) 

 

 (:Distraction Osteogenesis) بالتبعيد العظمي التشكل مجال في .1

 الهيكل منطقة في المطبقة( الشد) بالتبعيد العظمي التشكل لأجهزة الحيوي الميكانيكي للتقييم
 (Basciftci et al., 2004( )Samchukov et al., 1998. )الوجهي القحفي
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 الدراسات السابقة -0-1

 :الدراسات السريرية  -1-1-1

حول معالجة كسور  prospectiveدراسة تقدمية  1333عام وزملاؤه  Neiderhagen نشر* 
 :مريضاً  113شملت الدراسة  ،سنوات 1زاوية الفك السفلي لمدة تجاوزت 

التقليدية والمتمثلة باستخدام  AOحالة طبقت فيها طريقة  111تمت دراسة الاختلاطات في 
عند الحافة  حالة استخدمت فيها الصفيحة الصغيرة المفردة 11و علوية وسفلية،صفيحتين 

 بمدخل AOعند استخدام طريقة %( 13.1)كانت أعلى نسبة للاختلاطات  .العلوية للكسر
خارج فموي مع طريقة الصفائح جراحي بمدخل  AOوعند مقارنة طريقة  ،داخل فموي جراحي

لم تلاحظ فروق ذات دلالة في نسبة  من داخل الفم الصغيرة المثبتة ببراغي أحادية القشرة
الانتقال اعتماداً على نتائج هذه  وتم   ،(ى الترتيبعل% 1.3مقابل % 1.1)حدوث الاختلاطات 
 Neiderhagen) .إلى طريقة الصفائح الصغيرة والبراغي أحادية القشرة AOالدراسة من طريقة 

et al., 1996) 

 

" 1333-1331"سنوات  1استمرت على مدى  السريرية في سلسلة من الدراسات  Ellisقام* 
 111طرائق مختلفة لتثبيت كسور زاوية الفك السفلي لدى  1باختبار النتائج السريرية لتطبيق 

حيث  ،اضحة بين أشكال التثبيت المختلفةفي دراساته فروقاً و  وجدوقد  .(1-1الجدول ) مريضاً 
أن أفضل طريقة  Ellisواعتبر  ،اختلاطات ترافق استخدام الصفائح الضاغطة بأعلى نسبة

لتثبيت كسور الزاوية غير المتشظية هي صفيحة صغيرة مفردة مكيفة على الحافة العلوية للكسر 
يتم وضعها بمدخل جراحي داخل فموي وبأقل رفع ممكن للنسج  Champyحسب خطوط 

الميكانيك  واملتلعب دوراً أهم من ع biological factorsوافترض وجود عوامل حيوية  ،الرخوة
تشمل  ،في نجاح نظام تثبيت معين أو فشله وحدوث الاختلاطات Biomechanicsالحيوي 
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سوء  -التزام المريض -العظم كشفمقدار  -مدة العمل الجراحي: امل الحيوية هذه العو 
 ( Ellis, 1999) .....إدمان الكحول أو المخدرات -ضعف المناعة -التغذية

 

 طريقة التثبيت المدروسة الدراسة

Ellis & Ghali, 1991  براغيLag screws 

Ellis & Karas, 1992  مم 1صفيحتين صغيرتين ضاغطتين ديناميكياً مثبتتين ببراغي بقطر 

Ellis, 1993  مم 1.1إعادة بناء مثبتة ببراغي بقطر صفيحة 

Ellis & Sinn, 1993  مم 1.1صفيحتين ضاغطتين ديناميكياً مثبتتين ببراغي بقطر 

Passeri, Ellis and Sinn, 
1993 

الرد المغلق مع التثبيت بين الفكي أو التثبيت غير الصلب للفك السفلي 
 باستخدام الرد المفتوح والخياطة السلكية

Ellis & Walker, 1994  مم 1صفيحتين صغيرتين غير ضاغطتين مثبتتين ببراغي بقطر 

Ellis & Walker, 1996  مم 1صفيحة صغيرة مفردة غير ضاغطة مثبتة ببراغي بقطر 

Potter & Ellis, 1999  مم 1.3صفيحة صغيرة رقيقة مفردة غير ضاغطة مثبتة ببراغي بقطر 

 

كسر  133مريضاً لديهم  111بإجراء دراسة تراجعية لتقييم  1443عام وزملاؤه  Fellerقام  *
تمت المعالجة المحافظة للكسور غير  :1331-1334سفلي في الفترة ما بين في زاوية الفك ال

جري الرد وأ  %( 13)مريضاً  11لـ  )مم على الصور الشعاعية 3>(المتبدلة أو قليلة التبدل 
 .%(11)ريضاً م 141لـ  ORIFالمفتوح والتثبيت الداخلي 

وزملاؤه حول طرائق تثبيت كسور زاوية الفك  Ellisالدراسات السريرية ل ـ: 1-1الجدول 
 السفلي
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مرضى خضعوا  141من أصل  مريضاً  111لـ  Champyأجري تثبيت الكسر حسب طريقة 
وتم تعديل الطريقة بإضافة صفيحة تثبيت ثانية سفلية  ،%(11)للرد المفتوح والتثبيت الداخلي 

 .لتأمين استقرار كافي في حال وجود شظية مثلثية عند الزاوية%( 11)مريضاً  34لـ

اف صفائح انكش -تشكل خراج -التهاب)سوء شفاء الجرح : لاختلاطات التالية ت دراسة اتم  
ر انكسا ،خدر بعد الجراحة ،سوء الإطباق ،التهاب العظم والنقي ،(انفتاح الجرح -التثبيت

 : وكانت النتائج كالتالي  .صفائح التثبيت وانحلال البراغي

 %  1.1في العلاج المحافظ كانت نسبة الاختلاطات + 

 % 1.3كانت نسبة الاختلاطات  Champyفي العلاج بطريقة + 

 %  11في العلاج بصفيحتين كانت نسبة الاختلاطات + 

 %. 4.1عند مريض واحد فقط  Champyحسب طريقة  التثبيت المطب قةكسرت صفيحة + 

واستنتجوا من هذه الدراسة أن نسبة الاختلاطات عند استخدام أكثر من صفيحة كانت أعلى 
في جميع  Champyلذلك يفضل استخدام طريقة  ،Champyبكثير منها عند استخدام طريقة 

حالات كسور زاوية الفك السفلي ما عدا عند المرضى غير المتعاونين وحالات الكسور 
 (Feller et al., 2003) .صفائح ذات قوة أكبر فضل استخدامالمتشظية فالأ

 

 AOجراحاً عضواً في جمعية  111استطلاعاً للرأي شمل  1441عاموزملاؤه  Gearأجرى  *
وكانت نتائج هذا المسح أن مجموعة الجراحين الذين ، في كل من أوروبا وأمريكا الشمالية

مجمل الجراحين الذين  من% 13)حالات كسور فك سفلي في العام  14يعالجون أكثر من 
 :وغير المتفتتة مفردةيفضلون الطرائق التالية لتثبيت كسور زاوية الفك السفلي ال( شملهم المسح
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 %31بدون تثبيت بين فكي بعد الجراحة بنسبة  Champyطريقة ( 1

 % 14مع تثبيت بين فكي بعد الجراحة بنسبة  Champyطريقة ( 1

 %13ة سفلية بنسبة صفيحة صغيرة علوية وصفيحة كبير ( 3

 % 14صفيحتين صغيرتين على الحافتين العلوية والسفلية للكسر بنسبة ( 1

 % 1بنسبة  plate  lockingصفيحة كبيرة سفلية ذات قفل للبراغي( 1

 %3بنسبة  3D Plateصفيحة هندسية مربعة أو مستطيلة ثلاثية الأبعاد ( 3

 % 13استخدام أكثر من خيار معالجة بنسبة ( 1

 

 :ما يلي من هذا المسح Gearواستنتج 

   ر في تدبير كسور زاوية الفك السفلي من استخدام الصفائح الكبيرة والتثبيت يوجد تطو
إلى استخدام صفيحة صغيرة مفردة مثبتة  AOحسب طريقة  RIFالداخلي الصلب 

  .Champyببراغي أحادية القشرة حسب طريقة 

    عن تطبيق الضغط بالصفائح الضاغطة وقد يكون لابتعاد إلى ان حالياً و جه الجراحيت
بالاتجاه  اً ضغط لى رد دقيق وتكييف مثالي ينتجذلك بسبب صعوبة الحصول ع

  .الصحيح

  يتجه الكثير من الجراحين حالياً نحو الاستغناء عن التثبيت بين الفكيMMF  بعد الرد
 (Gear et al., 2005) .لكسور زاوية الفك السفلي ORIFالمفتوح والتثبيت الداخلي 
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علوية اختلفت نسبة حدوث الاختلاطات بعد تثبيت كسور الزاوية باستخدام صفيحة صغيرة * 
ذه بعض ه( 1-1الجدول )، يوضح بين الدراسات السريرية Champyمفردة حسب طريقة 

 :فيها Champyالدراسات ونسب حدوث الاختلاطات عند استخدام طريقة 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

هذا الاختلاف قد يكون بسبب اختلاف طبيعة الاختلاطات المدروسة ومعايير احتسابها في هذه 
من " تماعية والاقتصاديةالحالة الاج"واختلاف طبيعة المجتمع المدروس  ،الأبحاث من جهة

 (Singh et al., 2011. )جهة أخرى

 Randomizedمن نمط التجربة السريرية المعشاةدراسة تقدمية  1414 عام Dandaأجرى * 
Clinical Trial  بكسر مفرد في زاوية الفك السفلي مريضاً مصاباً  11شملت العينة فيها على، 

 ، عولجمريضاً  11تم تقسيم هؤلاء المرضى عشوائياً إلى مجموعتين تحوي كل منهما على 
الأولى باستخدام صفيحة صغيرة غير ضاغطة مفردة على الحافة العلوية مرضى المجموعة 

أما مرضى المجموعة الثانية فتمت  ،Champyللكسر بمدخل جراحي داخل فموي وفق طريقة 

نسبة الاختلاطات بعد  الدراسة السريرية
 Champyتطبيق طريقة 

Potter & Ellis, 1999 1.3% 

Dhariwal et al., 2002 1.3% 

Lamphier et al., 2003 13.3% 

Atanasov et al., 2003 11.1% 

Feller et al., 2003 1.3% 

Barry & Keams, 2007 11% 

1411 Singh et al., 1% 

 Champyنسبة حدوث الاختلاطات بعد تثبيت كسر زاوية الفك السفلي باستخدام طريقة : 1-1الجدول 
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معالجتهم باستخدام صفيحتين علوية مماثلة للمجموعة الأولى وسفلية على الوجه الخارجي للفك 
 ل داخل الفموي مع مدخل عبر الجلدبيتها بمشاركة المدخالسفلي عند منطقة الزاوية وتم تث

من هذه الدراسة أن استخدام طريقة  Dandaاستنتج ، تثبيت البراغي باستخدام التروكارل
الصفيحتين في معالجة كسور الزاوية غير المتفتتة لا يقدم أي أفضلية على طريقة الصفيحة 

 Champy( .Danda, 2010)العلوية المفردة وفق 

مريضاً لديهم  311شملت  1414وزملاؤه عام  Seemannأظهرت دراسة تراجعية قام بها  *
 ORIFكسراً في زاوية الفك السفلي تمت معالجتهم جميعاً بالرد المفتوح والتثبيت الداخلي  331

 نسبة حيث أنه لا يوجد اختلاف بين طريقة الصفيحة المفردة وطريقة الصفيحتين من
 (Seemann et al., 2010. )احةالاختلاطات بعد الجر 

 

  Systematic Reviewمراجعة منهجية  1411عام  Al-moraissi & Ellisأجرى  *
والتي تقارن  1411لجميع الأبحاث السريرية المجراة حتى عام  Meta Analysisي وتحليل كم  

 :تقنيات تثبيت كسور زاوية الفك السفلي التالية 

وجدت هذه الدراسة : بل صفيحتين صغيرتين علوية وسفليةصفيحة صغيرة علوية مفردة مقا. 1
مقارنة مع استخدام % 31أن استخدام صفيحة واحدة يقلل نسبة حدوث الاختلاطات بمقدار

 .صفيحتين

حسب طريقة من داخل الفم فوق الخط المنحرف الظاهر ت ثب ت صفيحة صغيرة مفردة . 1
Champy  تحت الخط مباشرة الوحشي للفك  على الوجهتوضع مقابل صفيحة صغيرة مفردة

وجدت هذه : ويتم تثبيت البراغي عبر الجلد باستخدام التروكارمن داخل الفم المنحرف الظاهر 
الدراسة أن استخدام صفيحة مثبتة على الوجه الوحشي للرأد يقلل من حدوث الاختلاطات بعد 

بمعنى تحدث "هر بالمقارنة مع وضعها فوق الخط المنحرف الظا% 114الجراحة بمقدار 
 ."مرة من الطريقة الأخرى 1.1أكثر ب Champyطريقة  تطبيق اختلاطات بعد
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قابل الصفيحة الصغيرة م 3D Geometric Plateالصفيحة الهندسية ثلاثية الأبعاد . 3
وجدت هذه الدراسة أن استخدام صفيحة هندسية ثلاثية الأبعاد يقلل من نسبة حدوث : التقليدية

 & Al-moraissi.)الصفائح الصغيرة التقليديةاستخدام ارنة بمق% 11بمقدار الاختلاطات 
Ellis, 2014) 

 

 :الدراسات المخبرية وتحليل العناصر المنتهية -1-1-1

طريقة تثبيت  11 ي السلوك الميكانيكي ل ـ بتحر   1441عام وزملاؤه  Richard Haugقام  *
مختلفة لكسور زاوية الفك السفلي من خلال دراسة مخبرية على نماذج محاكية للفك السفلي 

تع بخواص ميكانيكية مشابهة والتي تتم Polyurethaneمصنوعة من مادة البولي يوريثان 
ة صفيحة مفردة علوي -Lagالتثبيت ببراغي : شملت طرائق التثبيت المدروسة كلًا من للعظم، 

ثبتتين ببراغي صفيحتين صغيرتين علوية وسفلية م -بقياسات وثخانات وأقطار براغي مختلفة
لية مثبتة كبيرة سفمع صفيحة صفيحة صغيرة علوية مثبتة ببراغي أحادية القشرة  -أحادية القشرة

 .Reconstruction platesقياسات مختلفة لصفائح إعادة البناء  -ببراغي ثنائية القشرة

في هذه الدراسة أن جميع الأنظمة المستخدمة حالياً في تثبيت كسور زاوية الفك  Haugاستنتج 
لدرجة أنه لا يوجد فرق ذو دلالة بين  ،السفلي تعتبر فعالة ومقبولة من الناحية الميكانيكية
مثبتة على الحافة العلوية  Micro plateصفيحة إعادة البناء الكبيرة وصفيحة صغيرة ورقيقة 

ي والاختلاف كان فقط في مقاومة قوى الل   ،حيث مقاومة قوى الإزاحة العمودية للكسر من
Torsional forces كما لم يلاحظ  .تحميل في الجانب البعيد عن الكسرعند الHaug  ًفروقا

.               الصفائح غير الضاغطةمن الناحية الميكانيكية بين أنظمة الصفائح الضاغطة و 
(Haug et al., 2001( )Haug & Serafin, 2008) 

متوفرة تجارياً من  Micro plateفي دراسة مخبرية أخرى على أصغر صفيحة  Haugوجد  *
مم فوق الحافة العلوية لكسر زاوية الفك السفلي أن أداء 1مثبتة ببراغي بقطر  Synthesشركة 
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حيث تكون قوة )هذه الصفيحة يلاقي المتطلبات الوظيفية للتحميل عند المرضى بعد الجراحة 
 (Haug & serafin, 2008)(. نيوتن 144-144العض العظمى عندهم غالباً بين 

 

وزملاؤه في دراسات ميكانيكية معتمدة على نماذج  Kroon و وزملاؤه Choi عارض كل من *
 مفردةتثبيت كسور الزاوية بصفيحة صغيرة عند ستقرار فكرة كفاية الاثلاثية الأبعاد مخبرية 
حيث لاحظوا ظهور فراغات عظمية على طول الحافة السفلية  Champyحسب طريقة  علوية
واقترحوا  ،واعتقدوا بوجود ارتباط بين هذه الحركة وحدوث الاختلاطات التالية كالإنتان ،للكسر

لتقليل الفصل الأمامي الخلفي والإنزياح الجانبي عند خط الكسر سفلية استخدام صفيحة ثانية 
( Choi et al., 1995 a) .على الصور الشعاعية بعد العمل الجراحي اً أحيانوالملاحظ 

(Kroon et al., 1991) 

ي أظهرت الدراسات الأحدث على نماذج ثلاثية الأبعاد أن قوى الدوران أو الل  وبالمقابل 
(Torsional forces ) الزاوية ضعيفة نسبياً منطقة عند. (Tams et al., 1997) 

 

طرائق مستخدمة لتثبيت كسور  أربعدراسة مخبرية لتقييم  1441وزملاؤه عام  Alkanأجرى  *
فك سفلي من عظام الخراف إلى  14فقاموا بتقسيم عينة الدراسة المؤلفة من  ،زاوية الفك السفلي

 -مضافاً لها صفيحة صغيرة سفلية Champyطريقة  -Champyطريقة : ع مجموعاتأرب
 .صفيحة هندسية ثلاثية الأبعاد -على الوجه الخارجي للفكة وسفلية صفيحتين صغيرتين علوي

صفيحتين في ) Champyوجدت هذه الدراسة أن إضافة صفيحة صغيرة سفلية لطريقة 
مت نتائج مفضلة من الناحية الميكانيكية على كل من طريقة الصفيحة المفردة قد  ( مستويين
صفيحتين في )وطريقة الصفيحتين الصغيرتين على الوجه الخارجي للفك  Champyحسب 

ق طريقة الصفيحة الهندسية ثلاثية الأبعاد على الصفيحة المفردة كما أظهرت تفو  ، (مستوي واحد
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فيحتين صغيرتين من وعدم وجود فرق جوهري بينها وبين تطبيق ص ، Champyحسب طريقة 
 (Alkan et al., 2007)  .حيث الأداء الميكانيكي

 على للفك السفلي معتمداً  مبسط حاسوبي نموذج بتصميم 1443وزملاؤه عام  Fellerقام  *
جراء ،البشرية الجثث من مأخوذ سفلي فك 14 لـ الوسطية الأبعاد  لعمل محاكي تحميل وا 

 التثبيت صفائح في الحاصلة الميكانيكية الإجهادات لتقييم وذلك عليه المضغ عضلات
 المستخدمة الصفائح من شكلين مقارنة تمت، وقد السفلي الفك زاوية كسور لتثبيت المستخدمة

 مم1 بثخانة Mini plateالصفيحة الصغيرة  الحافة العلوية للكسر هماللتثبيت بشكل مفرد عند 
 ،مم1.3 وبراغي بقطر مم1.1 بثخانة Module plateأكبر  وصفيحة ،مم1 بقطر وبراغي
في  ظهرت ولكن للكسر كافياً  استقراراً  نأم   الصفائح من الشكلين كلا أن النتيجة وكانت

 حال في كسر في الصفيحة حدوث خطر فيها معينة نقاط Mini plateالصغيرة  الصفيحة
 (Feller et al., 2003). المطبقة القوة ازدياد شدة

 

 السنية الصيغة سفلي كامل لفك نموذج بإنشاء 1413وزملاؤه عام   Bezzera قام *
 والإسفنجي القشري للعظم Masksأقنعة  بفصل وقاموا ،CBCT صورة بالاعتماد على

 أنشؤوا ثم ،Ansysحزمة البرامج الخاصة بتحليل العناصر المنتهية  إلى وتصديرها والأسنان
والآخر أزيلت فيه الرحى الثالثة في  واحدة ثالثة رحى زيلت فيهأ   أحدهما آخرين نموذجين

 منطقة علىعمودية  راضة لقوة نموذج كل تعريض تم    .بعظم الإزالة مكان الجهتين وتم ملء
أظهرت النتائج أنه و  ،1سم 1تؤثر في مساحة دائرة بقطر  كيلوغرام ثقلي 114 الارتفاق بشدة

 الدهليزية المنطقة في ما يمكن عندما وجدت الرحى الثالثة السفلية كان تركز الإجهادات أعلى
 عند سفلي فك زاوية كسر حدوث وبالتالي ،الظاهر المنحرف للخط وصولاً  الثالثة الرحى لسنخ
 (Bezzera et al., 2013) .غيابها عند اللقمة عنق في كسر وحدوث الثالثة الرحى وجود
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ع الإجهادات في دراسة لمقارنة طريقتين لتحليل توز   1411وزملاؤها عام  Rossiأجرت  *
الطريقة الأولى مخبرية  ،التحميل الإطباقي عند منطقة الأرحاءنموذج للفك السفلي عند إجراء 

بينما الطريقة  ،Photoelastic Analysis في الأجسام المرنة انتشار الضوء تحليلوتدعى 
 .Finite Element Analysisالثانية رقمية وهي تحليل العناصر المنتهية 

انتشار  إجراء تحليل أجل من الإيبوكسي راتنج مادة منبشري  سفلي لفك نموذج إنشاء تم
 النموذج لنفس حاسوبي رقمي ونموذج، Photoelastic Analysis في الأجسام المرنة الضوء

 ارتكاز ومكان اللقمتين في الأبعاد ثلاثي التثبيت ثم أ جري .المنتهية العناصر تحليل أجل من
 عند عمودية قوة وط بقت ،الوحشية والجناحية الأنسية والجناحية الماضغة العضلات من كل

 دراسة وتم   نيوتن تباعاً، 14401140144014 بمقدار السفلية مع العلوية الأولى الرحى تمفصل
 : الدراسة هذه نتائجوكانت  .مطبقة قوة كل تحت النموذجين من كل في الجهود توزع مناطق

 متشابه زترك   بحدوث نيوتن 144-114-144-14 الأحمال تسببت التحليلين من كل في. 1
السنخية الخلفية  والمنطقة الظاهر المنحرف والخط الرحوي خلف المثلث مناطق في للإجهادات

 .الأولى الرحى منطقة في التحميل عند وذلك

 الإيبوكسي لكل من راتنج مواد بخواص FEAتحليل العناصر المنتهية  نموذج مقارنة عند. 1
 على النتائج تحديد في الهندسي الشكل دور يدعم مما متشابهاً  الجهود مناطق توزع كان والعظم
 (Rossi et al., 2014 a. )المواد اختلاف من الرغم

 

أظهرت طريقة توظيف  دراساتعدة  1414-1443وزملاؤه في الفترة بين  Lovald نشر *
تحليل العناصر المنتهية في إجراء المحاكاة الميكانيكية الحيوية للتشوهات الناجمة عن كسور 

واستعملوا نموذجاً  السفلي، الفك السفلي في مناطق متعددة كالارتفاق ونظير الارتفاق وجسم الفك
واختبروا أشكالًا متعددة ، لمريض بالغ CTحاسوبياً لفك سفلي مأخوذاً من صورة طبقية محوسبة 
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 ,.Lovald et al., 2010( )Lovald et al. )المعدنيةللتثبيت باستخدام الصفائح والبراغي 
2009( )Lovald et al., 2007( )Lovald et al., 2006) 

دراسة قامت فيها بتوظيف تحليل العناصر المنتهية   1411وزملاؤها عام  Kimsalأجرت  *
FEA  لاستعمال صفائح التثبيت المصنوعة من التيتانيوم والمستخدمة لتحري عدة تراكيب

قامت هذه الدراسة بتحليل ، MMFدون إجراء تثبيت بين فكي  لتثبيت كسور زاوية الفك السفلي
 : ثلاثة طرائق للتثبيت وهي 

تتوضع عند الحافة السفلية  ،ثقوب مثبتة ببراغي ثنائية القشرة 3صفيحة ضاغطة ذات  -1
 .للكسر

مفردة عند الحافة العلوية للكسر على الوجه الخارجي للفك   Miniplateصفيحة صغيرة -1
 .تة ببراغي أحادية القشرة مثب  

 .تركيب الصفيحتين السابق ذكرهما معاً  -3

 :وكانت نتائج هذه الدراسة كما يلي

في  Von Mises للإجهاد المكافئأحدثت طريقة التثبيت باستخدام الصفيحتين معاً أقل تركز 
في حين سجل نموذج الصفيحة  ،في الدشبذPrincipal strain وأقل انفعال رئيسي  ،الصفائح

 Von للإجهاد المكافئالمفردة عند الحافة العلوية للكسر على الوجه الخارجي للفك أعلى تركز 
Mises اً للذي حدث في في الصفيحة والبراغي لكن تشوه الدشبذ في موقع الكسر كان قريب

ي أعلى تشوه للدشبذ عند وأظهرت الصفيحة الضاغطة عند زاوية الفك السفل ،وذج الصفيحتيننم
واستناداً لهذه النتائج دعمت هذه الدراسة استخدام أسلوب التثبيت باستخدام صفيحة ، خط الكسر

 Kimsal) .علوية كمقاربة أقل عدوانية لمعالجة كسور زاوية الفك السفلي صغيرة مفردةتثبيت 
et al., 2011) 
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دراسة مقارنة لاستعمال صفائح مصنوعة من خليطة معدنية  1413عام  Guastaldiأجرى  *
وذلك ( cpTi)مع الصفائح التقليدية المصنوعة من التيتانيوم النقي تجارياً ( Ti-15Mo) جديدة

 بإجراء الدراسة علىقام وقد  .في سياق تثبيت كسور زاوية الفك السفلي بطريقتين مختلفتين
وقسم استخدم فيه النمذجة  ن المادتين،قسم مخبري لمقارنة الأداء الميكانيكي لهاتي: قسمين

 .ع الإجهادات في الصفائح والبراغيالحاسوبية وتحليل العناصر المنتهية لتحري توز 

نموذجاً للفك السفلي مصنوعاً من مادة  11كانت عينة الدراسة في القسم المخبري مؤلفة من 
مت العينة ضمن س  ثم ق   ية اليسرى،ان تم إجراء قطع منتظم فيها ليمثل كسراً في الزاو البولي يوريث

مجموعة التثبيت بصفيحة مفردة علوية على الوجه الخارجي للفك ومادة  :أربع مجموعات
لصفيحة مجموعة التثبيت بصفيحتين علوية وسفلية ومادة ا ،الصفيحة التيتانيوم النقي تجارياً 

وتم إنشاء مجموعتين مماثلتين ولكن باستخدام صفائح مصنوعة من  ي تجارياً،التيتانيوم النق
 (.Ti-15Mo)الخليطة المعدنية الجديدة 

نماذج حاسوبية لنصف فك سفلي مأخوذ من  أربعةأما في القسم الثاني من الدراسة فتم إنشاء 
ل كل مث   راسة،م في القسم الأول من هذه الدصورة طبقية محوسبة للنموذج المخبري المستخد
جري على كل نموذج ثم أ   المذكورة مسبقاً، نموذج حاسوبي مجموعة من مجموعات الدراسة

تحديد خواص المواد المختلفة وتطبيق شروط التحميل الوظيفي وأخيراً إجراء تحليل العناصر 
 .في كل من الصفائح وبراغي التثبيت الإجهاد المكافئللحصول على قيم وتوزع  FEAالمنتهية 

أفضل أظهرت نتائج كل من قسمي هذه الدراسة أن طريقة الصفيحتين تؤمن استقراراً ميكانيكياً 
ز الإجهادات ضمن الصفائح كما أظهرت انخفاضاً في ترك  من طريقة الصفيحة المفردة، 

بالمقارنة مع الصفائح ( Ti-15Mo)والبراغي عند استخدام الصفائح المصنعة من خليطة 
 (Guastaldi, 2013. )(cpTi)المصنعة من التيتانيوم النقي تجارياً التقليدية 

لتقييم الطرائق  FEAطريقة تحليل العناصر المنتهية  توظيفقامت العديد من الدراسات ب *
المختلفة المستعملة لتثبيت العيوب العظمية الناتجة عن الكسور أو الاستئصالات أو القطوع 
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  لتقييم طرائق تثبيت مختلفة للعيوب العظمية FEAسات استخدمت تحليل العناصر المنتهية درا :3-1 الجدول

بعض ( 3-1الجدول )يوضح  حة التقويمية على الفك السفلي،راالعظمية المجراة في سياق الج
  :هذه الدراسات 

 شكل أو موقع العيب العظمي المدروس الدراسة
Feller et al., 2003 كسر في زاوية الفك السفلي 

Erkmen et al., 2005 a القطع العظمي السهمي ثنائي الجانب للرأد مع تقديم للفك السفلي 
Erkmen et al., 2005 b القطع العظمي السهمي ثنائي الجانب للرأد مع إرجاع للفك السفلي 
Lovald et al., 2007  كسر في منطقة نظير الارتفاق 
Arbag et al., 2008 كسر في جسم الفك السفلي 
Lovald et al., 2009 كسر في جسم الفك السفلي 
Lovald et al., 2010 الذقني كسر في منطقة الارتفاق 
Kimsal et al., 2011 كسر في زاوية الفك السفلي 
Yun et al., 2012 القطع العظمي السهمي ثنائي الجانب للرأد مع تقديم للفك السفلي 
Sato et al., 2012  السهمي ثنائي الجانب للرأد مع تقديم للفك السفليالقطع العظمي 
Guastaldi, 2013 كسر في زاوية الفك السفلي 

Narra et al., 2013 إعادة البناء بعد استئصال جزئي للفك السفلي 
Aquilina et al., 2013 كسر في لقمة الفك السفلي 
Albougha et al., 2015  للرأد مع إرجاع للفك السفليالقطع العظمي السهمي ثنائي الجانب 
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 Study Designتصميم الدراسة  -1-0

تم اختيار العينة  ،هذه الدراسة تحليلية عددية تعتمد على طريقة العناصر المنتهية ثلاثية الأبعاد
 .وفق شروط محددة وأجريت الدراسة في كلية طب الأسنان في جامعة دمشق

 

 Sampleعينة الدراسة  -1-1

شملت عينة الدراسة نموذجاً حاسوبياً ثلاثي الأبعاد مأخوذاً من صورة مقطعية محوسبة بالحزمة 
عاماً من مراجعي قسم جراحة  11لفك سفلي سليم لذكر يبلغ من العمر  CBCTالمخروطية 

 .جامعة دمشق -الفم والوجه والفكين في كلية طب الأسنان

 :معايير اختيار عينة الدراسة

 ذكر في العقد الثالث من العمر -

 عدم وجود أمراض جهازية عامة  -

 السفليةوجود كامل أسنان الفك السفلي حتى الرحى الثانية  -

 (البازغة -المنطمرة )غياب الرحى الثالثة السفلية  -

عدم وجود ترميمات أو تعويضات سنية في الفك السفلي قد تسيء لجودة الصورة الشعاعية  -
 ثلاثية الأبعاد

 عدم وجود إصابات رضية أو كسور سابقة في المنطقة الوجهية الفكية -

 طرابات هيكلية في الفك السفليعدم وجود شذوذات تشريحية أو مرضية أو اض -
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 Materialsالمواد  -1-3

 ...(  مرآة سنية، خافض لسان خشبي،)أدوات الفحص السريري  -1

بثخانة تشمل كامل الفك السفلي  CBCTصورة مقطعية محوسبة بالحزمة المخروطية  -1
 .SOREDEXمن شركة  ®Scanoraتم التصوير بجهاز تصوير  مم، 4.11مقطع 

 .HP Pavilion DV6, intel® Core2Dueجهاز حاسب محمول  -3

 Mimics® (Materialise’s Interactive Medical Image Control System)برنامج  -1
 : 11.4V( Materialise N.V., Leuven, Belgium)من شركة 

يلها وتحو ....(  CBCT ،CT ،MRI)ستخدم هذا البرنامج لمعالجة الصور الطبية المحوسبة ي  
إلى نموذج حاسوبي دقيق ثلاثي الأبعاد  Dicomمن مقاطع ثنائية الأبعاد بصيغة ملفات 

بالإمكان تصديره إلى برامج التصميم والتحليل الأخرى على شكل بنية سطحية ثلاثية الأبعاد 
 stl (stereolithography) .(Gelaude et al., 2008)بصيغة ملفات 

 : 3.4V (Materialise N.V., Leuven, Belgium)من شركة  ®3Maticبرنامج  -1

يستخدم هذا البرنامج لإجراء تعديلات وتبسيطات في النماذج ثلاثية الأبعاد كما يتميز بأدوات 
وهو مفيد في تحويل البنى الشبكية  الأخطاء الموجودة في هذه النماذج،لاكتشاف وتصحيح 

أو بنى شبكية حجمية  Volumes وأحجام Surfacesالسطحية ثلاثية الأبعاد إلى سطوح 
Volumetric Meshes  تحليل العناصر المنتهية برامج قابلة للاستخدام فيFEA،  ويدعم هذا

البرنامج تصدير النموذج الناتج إلى الكثير من برامج التصميم والتصنيع الهندسي وبرامج تحليل 
 .ناصر المنتهية بصيغ ملفات مختلفةالع

تم تصميم  ،يستخدم للتصميم الهندسي ثلاثي الأبعاد :Solidworks® 2011برنامج  -3
 .نماذج عناصر التثبيت من صفائح وبراغي بواسطته
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 : 11.1.1V( Delcam)من شركة  PowerSHAPE 2015برنامج  -1

يستخدم بدءأ من مراحل التصميم حيث من أقوى برامج النمذجة  Powershapeيعتبر برنامج 
، بنية شبكية سطحية)النماذج الهندسية ثلاثية الأبعاد بكافة أشكالها وحتى التصنيع ويتعامل مع 

 .ويمكن باستخدامه الإنتقال بسهولة وبدقة من شكل لآخر ،...(مجسمات صلبة  سطوح،

يستخدم لإجراء المحاكاة الحاسوبية :  Ansys® Workbench™  11.4.1Vبرنامج  -1
 .ية الأبعاد على النماذج ثلاث FEAوتحليل العناصر المنتهية 

 Methodsالطرائق  -1-4

 .وأ درج كملحق في نهاية البحث ،مخطط تدفقي ضمنتم تلخيص مراحل العمل المنجزة 

 :تصميم النموذج ثلاثي الأبعاد -1-1-1

بناء النموذج الحاسوبي ثلاثي الأبعاد للفك السفلي والذي سيتم استخدامه في تحليل  عد  ي  
العناصر المنتهية بالاعتماد على الصور الشعاعية المقطعية المحوسبة أكثر الوسائل دقة في 

 (Korioth et al., 1992 a).الحفاظ على أبعاد الشكل الهندسي للفك دون تغيرات أو تشوهات

النموذج ثلاثي الأبعاد للفك السفلي في هذه الدراسة بطريقة مشابهة لما هو موصوف تم تصميم 
 ,.Rossi et al., 2014 b( )Bezzera et al., 2013( )Kimsal et al) في دراسات كل من

2011( )Lovald et al., 2010( )العمل بالمراحل التالية ومر   ،(1411 ,الغزي: 

 : ®Mimicsاستخدام برنامج * 

ن التحقق م جرىثم  ،Dicomبصيغة  CBCTمقاطع صورة  Importتم في البداية استيراد 
ت العناصر زلع  ، بعد ذلك (يسار/يمين -خلف /أمام -أسفل /أعلى)صحة توجيه المقاطع 

داة الأعن باقي مكونات الصورة عن طريق ( أسنان -عظم إسفنجي -عظم قشري)المطلوبة 
(Thresholding )ها تحديد كل ما يقع بين العتبتين الدنيا والعليا لوحدات طتوالتي يتم بواس

العتبة الدنيا  تدد  ح   ،Hounsfield Unitsوالتي تدعى  Gray scaleالتدرج اللوني الرمادي 
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لغاء باقي مكونات ، بعدها HU 3411والعليا بـ  HU 113بـ  تم تحديد منطقة الفك السفلي وا 
 .(Region Growing)الصورة عن طريق أداة 

عن بعضها عن طريق إنشاء قناع ( أسنان -عظم إسفنجي -عظم قشري)جرى فصل المكونات 
Mask  خاص بكل مكون عن طريق الأداة(New Mask):  بداية تم تحديد مجال بين عتبتين

لكل مكون على حدى بحيث يشمل أكبر كم  HUدنيا وعليا لوحدات التدرج اللوني الرمادي 
، وكانت في جميع مقاطع الصورة وأقل ما يمكن من النسج المجاورةممكن من نقاط هذا المكون 
-111)العظم الإسفنجي ، HU( 1311-331)العظم القشري  :المجالات المحددة كالتالي

331 )HU ، ( 3411-1111)الأسنانHU . ثم أجري التنقيح اليدوي عن طريق إزالة النقاط
وملء الفراغات وسد الثقوب للحصول على  غير المرغوبة والتي لا تنتمي إلى المكون المدروس

رة هذه العملية على كل مقطع من الصو أجريت  ،مكون متمادي خالي من الفراغات والعيوب
 .(، المعترضالجبهي السهمي،)وفي المستويات الثلاث 

وأخيراً تم التأكد من عدم وجود تداخلات أو تقاطعات أو فراغات بين بنية المكونات باستخدام 
العظم )الأقنعة النهائية لكل من ( 1-1الشكل )يوضح  ،(Boolean Operations)الأداة 
 (.الأسنان -العظم الإسفنجي -القشري

 
 الأسنان -العظم الإسفنجي  –العظم القشري  :الأقنعة النهائية لكل من: 1-1 الشكل
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( Calculate 3D)طريق الأداة  بعد ذلك جرى تحويل الأقنعة إلى مجسمات ثلاثية الأبعاد عن
( 1-1الشكل )يظهر  لسطح المجسمات الناتجة، smoothingمع اختيار إجراء تنعيم 

 -العظم القشري)لكل من  ®Mimicsالمجسمات ثلاثية الأبعاد التي تم إنشاؤها ضمن برنامج 
 .(الأسنان -العظم الإسفنجي

 
 

في زاوية الفك السفلي من النمط غير المستحب  بسيط في المرحلة التالية تم إجراء محاكاة لكسر
إنشاء مستوي يمر من منطقة المثلث حيث تم ( Cut With Polyplane)باستخدام التعليمة 

دت سماكة د  ح   ،خلف الرحوي حتى منطقة زاوية الفك السفلي في أكثر نقطة خلفية وسفلية للفك
 Proximalقسم قريب : القطع لينقسم الفك السفلي إلى قسمين  أ جريثم  ،مم1هذا المستوي بـ 

لهذا المستوي مع مجسمات  ثم أجري تقاطع .حامل للأسنان Distalقمة وقسم بعيد حامل لل  
 Boolean)باستخدام الأداة ( عظم قشري وعظم إسفنجي)المكونات العظمية الأصلية 

Operations ) مم 1للحصول على مجسم جديد يمثل الدشبذ العظمي في خط الكسر بسماكة

 CBCTبدءاً من صورة  ®Mimicsاؤها ضمن برنامج المجسمات ثلاثية الأبعاد التي تم إنش: 1-1الشكل 

A-      العظم القشريB–      العظم الإسفنجيC-    الأسنانD-   المجسمات مجتمعة 
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 ,.Kimsal et al., 2011( )Lovald et al., 2010( )Lovald et al)كما في دراسات 
لتالي تشكل الآن ست مجسمات ثلاثية الأبعاد تمثل المكونات النهائية لنموذج الفك وبا ،(2009

  (:3-1الشكل )السفلي المصاب بكسر في منطقة الزاوية يوضحها 

 
 

 

 

  stlوأخيراً تم تصدير هذه المجسمات على شكل بنى سطحية ثلاثية الأبعاد بصيغة ملفات 
والانتقال للمرحلة  ®Mimicsوجرى حفظ العمل في برنامج ( +STL)وذلك باستخدام التعليمة 

 .التالية

 : 3Maticاستخدام برنامج * 

إلى نافذة البرنامج باستخدام التعليمة  stlتم استيراد البنى السطحية ثلاثية الأبعاد بصيغة ملفات 
Import part  فظهرت هذه البنى بشكل شبكة ربط مثلثيةmesh تبسيط وتنعيم سطح ، ثم جرى

 Quality)كل من المكونات مع المحافظة على دقة الشكل الهندسي لها عن طريق الأدوات 
Preserving Reduce Triangles )و(Smooth Surface) و(Auto Remesh).  

ي النهائية المجسمات ثلاثية الأبعاد: 3-1الشكل  ة الفك السفل  بعد إجراء محاكاة كسر زاوي

 (الحاملة للأسنان)العظم القشري في القطعة البعيدة . 1(                الحاملة للقمة)العظم القشري في القطعة القريبة . 1

 (الحاملة للأسنان)العظم الإسفنجي في القطعة البعيدة . 1  (            الحاملة للقمة)العظم الإسفنجي في القطعة القريبة . 3

 الأسنان. 3      الدشبذ العظمي في منطقة خط الكسر                    . 1
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ثقوب )حية لكل من المكونات ي واستكشاف وجود أخطاء في البنية الشبكية السطتم تحر   بعدها
صلاح هذه الأخطاء باستخدام الأداة ( إلخ....تراكبات  ،انثناءات صغيرة،  .(Fix Wizard)وا 

وبعد التأكد من خلو النموذج من الأخطاء تم تقسيم سطح كل من المكونات إلى سطوح رباعية 
( Automatic Rectangular Patches)باستخدام الأداة  Patchesالأضلاع تدعى الرقع 

 NURBS (Non-Uniformل هذه العملية توليد سطوح من النمط تمث   ،(1-1الشكل )
Rational Basis Spline )داً على منحنيات مرسومة على سطح النموذج الخارجياعتما، 

 .اللازمة لبناء النماذج بشكل دقيقل هذا النمط أنموذجاً رياضياً يتسم بالمرونة ويمث  

 

 

 Iges (Initial Graphic Exchangeأخيراً جرى تصدير جميع المكونات بصيغة ملفات 
Specification ) وهي صيغة حيادية تسهل نقل البيانات بين برامج التصميم والنمذجة

 .الحاسوبية

 

   3Maticضمن برنامج  NURBSتقسيم سطح النموذج إلى رقع وتوليد سطوح : 1-1الشكل 
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 : Solidworksاستخدام برنامج * 

صفائح صغيرة )عناصر التثبيت المختلفة المستخدمة في هذه الدراسة  ص م مت في هذا البرنامج
Miniplates،  صفيحة إعادة بناءReconstruction Plate،  براغي التثبيتScrews) . وقد

 ™Biometتم الحصول على مواصفات الصفائح والبراغي وقياساتها الدقيقة من شركة 
 .(.Biomet, n.d) الأمريكية

ثخانة كل من  ثقوب، 3ثقوب وأخرى بـ  1بـ  Miniplateجرى تصميم صفيحة صغيرة 
، كما جرى تصميم صفيحة إعادة بناء مم 1ر براغي مم وبقط 1الصفيحتين 

Reconstruction Plate  مم 1.1مم وبقطر براغي  1ثخانة الصفيحة  ثقوب، 1بـ. 

 :بالمراحل التالية  ™Solidworksتصميم الصفائح ضمن برنامج  مر  

 Extrude  مرثلاثي الأبعاد بالأمجسم تحويل ل Sketch رسم تخطيطي ثنائي الأبعاد 
 (3-1، 1-1الشكلين ). Chamfer مرإجراء تدوير لحواف الصفيحة بالأ

 

 لصفيحة تثبيت صغيرة بأربعة ثقوب   Sketchالرسم التخطيطي ثنائي الأبعاد : 1-1الشكل  
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 انات بهدف تبسيط النموذج النهائي،نمذجة براغي التثبيت على شكل أسطو  في هذه الدراسة تم  
هذا الإجراء في العديد من دراسات تحليل العناصر المنتهية السابقة مثل وقد تم اتباع 

(Aquilina et al., 2013( )Kimsal et al., 2011( )Lovald et al., 2010 )
(Lovald et al., 2009( )Erkmen et al., 2005).  جرى تصميم البراغي المستخدمة و

أما البراغي المستخدمة لتثبيت  مم، 1مم وطول  1رة كأسطوانات بقطر لتثبيت الصفائح الصغي
 .مم 3 مم وطول 1.1إعادة البناء فكانت بقطر  صفيحة

تم استيراد النموذج النهائي للفك السفلي المصاب بكسر في منطقة الزاوية إلى نافذة  بعد ذلك
 ،ج ليتم إجراء تكييف الصفائح على سطح العظم وفق مبادئ الممارسة الجراحية القياسيةالبرنام

(Harle et al., 1999)  ثم تم تكييف الصفائح باستخدام التعليمات(bend )و(Twist ) من
مع تحريك الصفيحة إلى المكان المناسب بالمستويات الثلاث  Feature  Flexالقائمة 

وأخيراً تم تثبيت  ،والتأكد من انطباقها على سطح العظم دون وجود اندخال أو فراغ بينهما
 (1-1، 1-1الشكلين). ي ضمن ثقوب الصفيحة لتخترق العظمالبراغ

 

 لصفيحة تثبيت صغيرة بأربعة ثقوب   3Dالنموذج النهائي ثلاثي الأبعاد : 3-1الشكل 
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   Solidworksضمن برنامج  Twistو  Bendثني وتكييف شكل الصفيحة باستخدام التعليمتين : 1-1الشكل 

   Solidworksالتكييف النهائي لصفيحة التثبيت مع وضع البراغي ضمن برنامج : 1-1الشكل 
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 :ثلاثة مواقع هيثقوب ليتم تكييفها في  الأربعةنسخ للصفيحة الصغيرة ذات  ثلاثتم إجراء 

عند الحافة العلوية للكسر فوق الخط المنحرف الظاهر حسب طريقة : الموقع الأول. 1
Champy  واصطلح على تسمية هذه الصفيحةPlate A. 

تحت الخط المنحرف الظاهر على الوجه مباشرةً عند الحافة العلوية للكسر : الموقع الثاني. 1
 .Plate Bالوحشي للفك السفلي واصطلح على تسمية هذه الصفيحة 

قرب الحافة السفلية للكسر على الوجه الوحشي للفك السفلي وبأقل تكييف : ع الثالثالموق. 3
 .´Plate B ممكن واصطلح على تسمية هذه الصفيحة

ثقوب عند الحافة السفلية للكسر على الوجه الوحشي  الستةتم تكييف الصفيحة الصغيرة ذات 
 .Plate C للفك السفلي واصطلح على تسمية هذه الصفيحة

ثقوب عند الحافة السفلية للكسر على الوجه  الثمانيةتم تكييف صفيحة إعادة البناء ذات  كما 
 .Plate R الوحشي للفك السفلي واصطلح على تسمية هذه الصفيحة

 x-t.ولاحقة ملفات  Parasolidوأخيراً تم حفظ الصفيحة مع البراغي كمجسمات صلبة بصيغة 

 

 : PowerSHAPEاستخدام برنامج * 

مكونات نموذج الفك السفلي المصاب بكسر في منطقة  Importفي هذا البرنامج استيراد  جرى
 NURBSوبعد تحديد جميع المكونات تم تحويل نموذج سطوح  ،Igesالزاوية بصيغة ملفات 
 Create solid from selected)عن طريق الأداة ( نموذج حجمي)إلى مجسم صلب 

surfaces)،  الأداة  است خدمتثم(Fix solid)  صلاح الأخطاء الصغيرة من أجل استكشاف وا 
وتم حفظ المجسم الصلب النهائي للفك السفلي بصيغة  ،في المجسم الصلب النهائي

Parasolid  بلاحقة ملفات.x-t  .( 3-1الشكل) 
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ضافتها لنموذج الفك السفلي حسب كل  Importتم في المرحلة التالية استيراد  عناصر التثبيت وا 
تفريغ مكان البراغي من كتلة العظم عن طريق إزالة  جرىثم  ،حالة من مجموعات الدراسة
فنتج ( Boolean Operations)من الأداة ( Subtract) مرالتقاطع بينهما باستخدام الأ

نموذج لفك سفلي مصاب بكسر زاوية وفيه ثقوب تسكنها براغي التثبيت المتصلة بصفيحة 
 .التثبيت المنطبقة على سطح العظم

منفصل بصيغة  نموذج نهائيحفظ كل حالة من مجموعات الدراسة على شكل  تموأخيراً 
Parasolid  قابل للتصدير إلى برنامج المحاكاة وتحليل العناصر المنتهيةAnsys® . 

 

 

 

   PowerSHAPEباستخدام برنامج  Solidإلى  مجسم صلب  NURBSتحويل نموذج الفك السفلي من سطوح : 3-1الشكل 
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 :مجموعات الدراسة* 

طرائق مختلفة للتثبيت الداخلي لكسور زاوية الفك السفلي  14شملت مجموعات الدراسة 
 :وهذه المجموعات هي ،MMFباستخدام الصفائح والبراغي دون اللجوء إلى التثبيت بين الفكي 

 " Champyطريقة "لوحدها  Aالتثبيت بالصفيحة : المجموعة الأولى .1

  لوحدها  Bالتثبيت بالصفيحة : المجموعة الثانية. 1

  لوحدها  Cالتثبيت بالصفيحة : المجموعة الثالثة. 3

  لوحدها  ´Bالتثبيت بالصفيحة : المجموعة الرابعة. 1

  "صفيحة إعادة البناء"لوحدها  Rصفيحة الالتثبيت ب: المجموعة الخامسة. 1

 معاً  A+C التثبيت بالصفيحتين: المجموعة السادسة. 3

 معاً  ´A+Bالتثبيت بالصفيحتين : المجموعة السابعة. 1

 معاً   B+Cالتثبيت بالصفيحتين : ثامنةالمجموعة ال. 1

 معاً  ´B+Bالتثبيت بالصفيحتين : المجموعة التاسعة. 3

 معاً  B+Rالتثبيت بالصفيحتين : المجموعة العاشرة. 14

 

 :هذه المجموعات ( 11-1، 14-1الشكلان )يوضح 
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 Bالصفيحة . A 2الصفيحة . 1

 Cالصفيحة . B´ 3الصفيحة . 4

 Rالصفيحة . 5

 "1"النماذج النهائية لمجموعات الدراسة :  14-1الشكل 
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 ´A+Bالصفيحتين . A+C 7الصفيحتين . 6

 ´B+Bالصفيحتين . B+C 9الصفيحتين . 8

 B+Rالصفيحتين . 11

 "1"النماذج النهائية لمجموعات الدراسة : 11-1الشكل 
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 :Preprocessing Stageمرحلة المعالجة الأولية للبيانات  -1-1-1

بعد الحصول على النماذج ثلاثية الأبعاد النهائية لمجموعات الدراسة تم الانتقال إلى مرحلة 
 . ®Ansysالعمل ضمن برنامج المحاكاة الحاسوبية وتحليل العناصر المنتهية 

كتعريف الخواص الميكانيكية  Modelsتم في هذه المرحلة تحديد البيانات الخاصة بالنماذج 
وشروط  Boundary Conditionsوضبط الشروط الحدية  Material Propertiesللمواد 

، كما جرى تقسيم النماذج إلى عدد منتهي من العناصر من خلال عملية Loadingالتحميل 
 .Meshingالربط الشبكي 

د  Projectتم في البداية إنشاء مشروع دراسة  خاص لكل مجموعة من مجموعات الدراسة، وح د 
 (11-1الشكل ) .Static Structuralنوع الدراسة بـ البنى الساكنة 

 

ج بمشروع وربط كل نموذ Parasolidثم تم استيراد النماذج النهائية لمجموعات الدراسة بصيغة 
 .يحمل اسمه الدراسة الذي

 ®Ansysمشاريع الدراسة ضمن واجهة برنامج : 11-1الشكل 
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 Design Modelerمن مربع مشروع الدراسة تفتح واجهة  Geometryبالنقر على الخيار 
سنان، دشبذ، أ ، عظم إسفنجي،عظم قشري)وفيها تم تسمية كل مكون من مكونات النموذج 

 .وتخصيصه بلون محدد( صفيحة تيتانيوم، برغي تيتانيوم

 :Material Propertiesتحديد خواص المواد * 

وغير متماثلة الخواص  Inhomogeneousالنسيج العظمي مادة غير متجانسة  عد  ي  
Anisotropic (Shyam Sundar et al., 2012)،  كل من ولكن نظراً لصعوبة تمثيل

من العظم  السلوك اللاخطي وعدم التجانس في بنية العظم  فقد افترضت هذه الدراسة أن كلاً 
 ،Linear Elasticهي مواد مرنة خطياً  معدنية والأسنان وعناصر التثبيت من صفائح وبراغي

ويمكن  توصيف هذه المواد من  ،Isotropicومتماثلة الخواص  ،Homogeneousمتجانسة 
 Poisson’sونسبة بواسون  Young’s Modulus of Elasticityخلال معامل المرونة 

Ratio .مدة ماد هذا التبسيط في معظم الدراسات الميكانيكية الحيوية السابقة المعتوقد تم اعت
 Rossi et al., 2014 a( )Guastaldi, 2013( )Kimsal)على تحليل العناصر المنتهية 

et al., 2011( )Lovald et al., 2010.) 

فت الدراسة  لكل مكون من مكونات نموذج( معامل المرونة ونسبة بواسون)خصائص المواد  ع ر 
 Kimsal et)وتم الحصول على القيم من دراسات ، Engineering Dataعن طريق البند 

al., 2011( )Lovald et al., 2010) (Niinomi, 1998)،  قيم ( 1-1الجدول )يوضح
 .الدراسةهذه خصائص المواد المستعملة في 

 ،ويظهر فيها النموذج المدروس Mechanicalتفتح واجهة  Modelبعد ذلك وبالنقر على بند 
النموذج بالمادة التي تم تعريفها سابقاً عن طريق  مكونات جرى أولًا تخصيص كل مكون من

 .Material Assignmentالأداة 

 

 



74 
 

 

 (MPa)إجهاد الخضوع  نسبة بواسون (GPa)معامل المرونة  

 90 0.3 20 العظم القشري

 - 0.3 7.93 العظم الإسفنجي

 - 0.25 17.6 العاج السني

 - 0.4 0.003 الدشبذ

 860 0.34 110 التيتانيوم

 

بين جميع المكونات من ناحية الانطباق التام وعدم  Contactثم تم التأكد من سطوح التماس  
التماس بين مكونات  اختيار شكلوتم  ،intersectionsأو تداخلات  gapsوجود فراغات 

 .Bondedالنموذج من النمط 

جرى بعد ذلك تقسيم النموذج إلى عناصر 
Elements ة الربط عن طريق عملي

 Volumetric Meshingالشبكي الحجمي 
 Meshحيث تم تقسيم النموذج إلى شبكة 

من العناصر ذات الشكل رباعي الوجوه 
Tetrahedral Elements،  وتم اختيار

 Defaultالتحديد التلقائي لحجم العنصر 
sizing ،الشكل )يظهر  من قبل البرنامج

الربط الشبكي للنموذج ضمن ( 1-13
 .®Ansysبرنامج 

 خصائص المواد لمكونات النماذج المدروسة: 1-2الجدول 

(Kimsal et al., 2011( )Lovald et al., 2010) (Niinomi, 1998 ) 

 ®Ansysضمن برنامج  Meshالربط الشبكي : 13-1الشكل
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 :نماذج مجموعات الدراسة عدد العناصر والعقد لكل نموذج من( 1-1الجدول)يبين  

 

 Nodesعدد العقد  Elementsعدد العناصر  نموذج مجموعة الدراسة

0. A 11113 31443 

1 .B 11111 11311 

3 .C 13311 33311 

4 .B´ 14113 31441 

5 .R 13413 33113 

6 .A+C 34314 111131 

1 .A+B´ 13111 141333 

3 .B+C 11334 143111 

9 .B+B´ 11111 141111 

01 .B+R 11113 114133 

 

الخاصة  Boundary Conditionsفي المرحلة التالية تم إدخال معلومات الشروط الحدية 
 .بالنموذج

بين ( عضلات المضغ)شب ه عمل الفك السفلي بعمل رافعة من النمط الثالث حيث تؤثر القوة ي  
 (Katona, 2011) .(اللقمتين الفكيتين)المرتكزو ( الإطباق)المقاومة 

 في نماذج مجموعات الدراسة Nodesوالعقد  Elementsعدد العناصر : 1-1 الجدول
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 Ipsilateral Molarهذه الدراسة الضغط الرحوي في الجانب الموافق لخط الكسراعتمدت وقد 
Clench وة تولد أعلى مقدار من الانفعال كقوة عض وذلك لأن هذه القstrain  في منطقة خط

( Lovald et al., 2009. )ت المضغالكسر كما أنها تمثل أكبر توظيف ممكن لفعالية عضلا
(Nelson, 1988) 

 المضغ عضلات وتوزيع تينللقم يةالحد شروطال تضمين على (Vollmer et al., 2000) دأك  
تم منع الفك من الحركة في المستويات  ، لذادقيق حاسوبي نموذج على للحصول صحيح بشكل

الثلاث عند السطحين العلوي والخلفي لكل من اللقمتين عن طريق اختيار نمط الدعم الثابت 
Fixed support. (Narra et al., 2013( )Szücs et al., 2010( )Lovald et al., 

2009) 

 :القوى العضلية والإطباق كما يلي ثم تمت محاكاة قوة العض عن طريق محاكاة كل من

، القسم القسم السطحي للماضغة)تم تحديد مكان ارتكاز كل عضلة من عضلات المضغ  -
العميق للماضغة، الجناحية الأنسية، الجناحية الوحشية، القسم الأمامي للصدغية، القسم 

" نب غير العاملالجا"وذلك في الجهتين اليمنى ( القسم الخلفي للصدغية المتوسط للصدغية،
 ,snell) تم الحصول على مواقع ومساحات المرتكزات العضلية منو  ،"الجانب العامل"واليسرى 
2012( )Gray, 2008.)  

كل عضلة على شكل قوة أما بالنسبة لعمل هذه العضلات فقد تم الحصول على شدة واتجاه  -
  (Korioth et al., 1992 b)من دراسة  X-Y-Zفي المحاور  componentsثلاث مركبات 

من القيمة الأصلية لتحاكي قوة العض عند المريض بعد % 34وتم إنقاص شدة القوة إلى 
 .ORIF (Tate et al., 1994)المفتوح والتثبيت الداخلي  جراحة الرد  

مركبات قوة كل عضلة من عضلات المضغ في الجانبين العامل وغير ( 3-1الجدول )يوضح  
 .الرحوي أحادي الجانب عند المريض بعد الجراحةالعامل في حالة الضغط 
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تمت محاكاة الإطباق عن طريق تثبيت  -
منطقة الوهدة المركزية للسطح الطاحن للرحى 
الأولى السفلية في جهة الكسر وتقييدها من 

في جميع الاتجاهات عن  Restrainالحركة 
 Fixedطريق اختيار نمط الدعم الثابت 

support عمل عضلات  قاوموبذلك ت
 Forceتم قياس شدة قوة رد الفعل  ،المضغ

Reaction  عند منطقة الرحى الأولى في 
 راوحتنماذج مجموعات الدراسة ووجد أنها ت

وهذه القوة تمثل التحميل  ،نيوتن 141-134بين 
 ر زاوية الفك السفلي بعد الجراحة،كسمصاب بالإطباقي في منطقة الرحى السفلية عند مريض 

  .الشروط الحدية المطبقة على نموذج الدراسة( 11-1الشكل ) يظهر

 اليمنى بالجهة مجموعة العضلات 
 "الجانب الموازن"

X Y Z 

 60.97 28.77- 14.39- "القسم السطحي"الماضغة 

 22.34 10.58- 16.17- "القسم العميق"الماضغة 

 49.69 23.27- 30.82 الجناحية الأنسية

 54.45 2.2- 8.25- "القسم الأمامي"الصدغية 

 32.26 19.2 8.45- "القسم المتوسط"الصدغية 

 8.32 15.22 3.72- "القسم الخلفي"الصدغية 

 الجناحية الوحشية
 "القسم السفلي" 

16.44 -19.84 -4.44 

 اليسرىبالجهة مجموعة العضلات 
 "الجانب العامل" 

X Y Z 

 73.25 34.57- 17.28 "القسم السطحي"الماضغة 

 26.83 12.71- 19.42 "القسم العميق"الماضغة 

 69.6 32.6- 43.17- الجناحية الأنسية

 68.51 2.77- 10.38 "القسم الأمامي"الصدغية 

 31.84 18.95 8.34 "القسم المتوسط"الصدغية 

 12.6 23.05 5.63 "القسم الخلفي"الصدغية 

 الجناحية الوحشية
 "القسم السفلي"

-7.56 -9.12 -2.05 

لرحوي أحادي الجانب عند المريض بعد الجراحة : 3-1 الجدول مركبات قوى عضلات المضغ بالجهتين في حالة الضغط ا
(Tate et al., 1994( )Korioth et al., 1992 b) 

 

 Boundary Conditionsالشروط الحدية : 11-1 الشكل
 لنموذج الدراسة
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جراء تحليل العناصر المنتهية  -1-1-3  :Finite Element Analysisمرحلة المعالجة وا 

مجموعات الدراسة بالضغط على نماذج لكل نموذج من  FEAتحليل العناصر المنتهية  أ جري
 :دراسة كل من المتغيرات التالية توتم Solveالأمر 

 : صفائح التثبيتفي  Equivalent Von-Mises Stressالإجهاد المكافئ  -0

ضغط )الإتجاهات الثلاث  ر الإجهاد المكافئ عن الإجهادات التي يتعرض لها الجسم فييعب  
حيث أن تجاوز  وتفيد في توقع حدوث الفشل،وتحدد قيمته كفاءة صفيحة التثبيت  ،(وشد وقص

يت يؤدي لحدوث فشل صفيحة التثبللمادة  Yield Stressقيمته العظمى لقيمة إجهاد الخضوع 
 .انكسار هذه الصفيحةوالمتمثل في تشوه أو 

 : براغي التثبيتفي  Equivalent Von-Mises Stressالإجهاد المكافئ  -1

 .يفيد في توقع حدوث الفشل في براغي التثبيت

 العظم القشريفي  Maximum Principal Stressالإجهاد الأساسي الأعظمي  -3
 :المحيط ببراغي التثبيت

ر عن إجهادات الضغط التي يتعرض لها العظم القشري حول البراغي وتحدد قيمته إذا كان يعب  
 ,.Loosening( .Kimsal et al" الانحلال"العظم سوف يفشل وتتعرض البراغي للتخلخل 

2011( )Lovald et al., 2010( )Lovald et al., 2009) 

الموجود في  الدشبذفي  Maximum Principal Strainالانفعال الأساسي الأعظمي  -4
 :خط الكسر

ويمثل مقدار التشوه الحاصل عند موقع الكسر وبالتالي تحديد كون الكسر مستقراً بما يكفي 
ؤدي لحدوث إن نقص الاستقرار في خط الكسر بشكل كبير يمكن أن ي ،لحدوث الشفاء أو لا
 (Kimsal et al., 2011) .الإنتان وعدم الالتحام
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 :Fracture Line Displacementالانزياح في موقع خط الكسر  -5

 .ر أيضاً عن استقرار خط الكسر فالانزياح الأكبر للقطع العظمية يعني استقراراً أقل للتثبيتيعب  

 

 : Statistical Analysisالدراسة الإحصائية * 

جموعات الدراسة تمت مقارنة نتائج تحليل العناصر المنتهية المجرى على كل من نماذج م
 على اعتبار أن Descriptive statistical analysisباستخدام طريقة الإحصاء الوصفي 

 n=1. (Guastaldi, 2013( )Kimsal et al., 2011) حجم عينة الدراسة

متوسط الانفعال الأساسي الأعظمي في الدشبذ والانزياح : وقد د رس وجود ارتباط بين المتغيرين
 .خط الكسر، وذلك عن طريق معامل الارتباط لسبيرمان الحاصل في منطقة
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 Plate Equivalentفي صفائح التثبيت  للإجهاد المكافئدراسة القيمة العظمى  -3-0
Von-Mises Stress : 

 314في الصفائح تقل عن  للإجهاد المكافئجميع مجموعات الدراسة قيماً عظمى  ظهرتأ
 .ميغاباسكال

أعلى قياس للقيمة العظمى ( B)و( A)أظهرت مجموعتا التثبيت بصفيحة صغيرة علوية مفردة 
في حين ، (A)بين جميع مجموعات الدراسة مع زيادة طفيفة لصالح المجموعة  للإجهاد المكافئ

للإجهاد ياس للقيمة العظمى لوحدها أدنى ق( R)أظهرت مجموعة التثبيت بصفيحة إعادة البناء 
 .المكافئ بين جميع مجموعات الدراسة

ز الإجهادات أعلى في الصفيحة في جميع مجموعات التثبيت بصفيحتين علوية وسفلية كان ترك  
كانت القيمة العظمى للإجهادات في صفائح التثبيت ضمن و  ،العلوية منه في الصفيحة السفلية
 .منها في مجموعات التثبيت بصفيحة مفردة لنفس الصفائحمجموعات التثبيت بصفيحتين أقل 

في صفائح  Von-Mises Stress للإجهاد المكافئالقيمة العظمى  (1-3الشكل (يوضح 
 .التثبيت أثناء الضغط الرحوي أحادي الجانب
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لرحوي أ Von-Mises للإجهاد المكافئالقيمة العظمى : 1-3الشكل   حادي الجانبفي صفائح التثبيت أثناء الضغط ا
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 .في جميع صفائح مجموعات الدراسة كان منتصف الصفيحة هو منطقة تركز الإجهادات

ضمن صفائح  Von-Mises Stress الإجهاد المكافئتوزع ( 3-3، 1-3الشكلان )يوضح 
  .التثبيت في كل من مجموعات الدراسة 

 

 

                          

 

 

 (1) صفائح التثبيت في Von-Mises Stress (MPa) المكافئالإجهاد توزع  :1-3الشكل 
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 (1) صفائح التثبيت في Von-Mises Stress (MPa) الإجهاد المكافئتوزع  :3-3الشكل 



84 
 

 Screw Equivalentفي براغي التثبيت  للإجهاد المكافئدراسة القيمة العظمى  -3-1
Von-Mises Stress : 

 344تقل عن  في البراغي للإجهاد المكافئجميع مجموعات الدراسة قيماً عظمى  ظهرتأ
 .ميغاباسكال

بين جميع مجموعات  للإجهاد المكافئأعلى قياس للقيمة العظمى ( B)أظهرت المجموعة 
بين  للإجهاد المكافئأدنى قياس للقيمة العظمى ( B+R)أظهرت المجموعة ، في حين الدراسة

 للإجهاد المكافئأدنى قياس للقيمة العظمى ( R)أظهرت المجموعة ، و جميع مجموعات الدراسة
 .بين مجموعات التثبيت بصفيحة مفردة

كانت قيمة الإجهادات في براغي تثبيت الصفيحة العلوية أكبر منها في براغي تثبيت الصفيحة 
 . السفلية في جميع مجموعات التثبيت بصفيحيتين

من البراغي  وبشكل أدق في المنطقة ،زت الإجهادات في البراغي المجاورة لخط الكسرتركوقد 
 .وذلك في جميع مجموعات الدراسة ماس الصفيحة مع سطح العظم القشري،قابل تالتي ت

في براغي  Von-Mises Stress للإجهاد المكافئالقيمة العظمى  (1-3الشكل )يوضح 
 .الجانب التثبيت أثناء الضغط الرحوي أحادي
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85 
 

 Equivalent Von-Mises Stress الإجهاد المكافئتوزع ( 3-3، 1-3الشكلان )يظهر 
  .ضمن براغي التثبيت في كل من مجموعات الدراسة

 

 

               

 

 

 

 (1)في براغي التثبيت Von-Mises Stress (MPa ) الإجهاد المكافئتوزع  :1-3الشكل 
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 (1)في براغي التثبيت Von-Mises Stress (MPa ) الإجهاد المكافئتوزع  :3-3الشكل 
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 Corticalدراسة القيمة العظمى للإجهاد الأساسي الأعظمي في العظم القشري  -3-3
Bone Maximum Principal Stress: 

للإجهاد الأساسي الأعظمي في العظم القشري جميع مجموعات الدراسة قيماً عظمى  ظهرتأ
 .ميغاباسكال 31تقل عن  حول براغي التثبيت

أعلى قياس للقيمة العظمى للإجهاد الأساسي الأعظمي في العظم ( B)أظهرت المجموعة 
 (B+R)في حين أظهرت المجموعة  ،التثبيت بين جميع مجموعات الدراسةالقشري حول براغي 

أظهرت جميع مجموعات التثبيت بصفيحتين قيماً أقل للإجهاد من  ، كماأدنى قياس لهذا الإجهاد
 .(R)مجموعات التثبيت بصفيحة مفردة باستثناء مجموعة صفيحة إعادة البناء 

براغي  العظم القشري حول يمة الإجهادات فيفي جميع مجموعات التثبيت بصفيحيتين كانت ق
  .ةعلويبراغي تثبيت الصفيحة ال حولأكبر منها  سفليةتثبيت الصفيحة ال

وكانت القيمة العظمى لهذه  ،البراغي المجاورة لخط الكسرثقوب تركزت الإجهادات في 
 .الكسر مباشرةي ثقوب البراغي الموجودة خلف خط الإجهادات ف

الأساسي الأعظمي في العظم القشري حول  القيمة العظمى للإجهاد( 7-3الشكل )يوضح 
 .أثناء الضغط الرحوي أحادي الجانببراغي التثبيت 
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أثناء الضغط الرحوي أحادي الجانبالقيمة العظمى للإجهاد الأساسي الأعظمي في العظم القشري : 1-3الشكل   
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الأساسي الأعظمي ضمن العظم القشري في كل توزع الإجهاد ( 3-3، 1-3الشكلان )يظهر 
 .من مجموعات الدراسة 

 

 

                    

 (1)في العظم القشري حول براغي التثبيت ( MPa) د الأساسي الأعظميتوزع الإجها :1-3الشكل  
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 (1)في العظم القشري حول براغي التثبيت  (MPa) د الأساسي الأعظميتوزع الإجها :3-3الشكل 
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 Callus Maximumدراسة متوسط الانفعال الأساسي الأعظمي في الدشبذ  -3-4
Principal Strain: 

أظهر التحميل حدوث شد في منطقة الحافة العلوية للكسر وانضغاط في منطقة الحافة السفلية 
النمط العام للانفعال المتشكل في منطقة خط الكسر أثناء ( 14-3الشكل )يوضح  ،للكسر

 .التحميل الإطباقي بالضغط الرحوي أحادي الجانب

 

 

القيم ( ´Bوالمجموعة  Cة المجموع)أظهرت مجموعتا التثبيت بصفيحة صغيرة سفلية مفردة 
سواءً قيمة  الأعلى للانفعال الأساسي الأعظمي في الدشبذ الموجود في منطقة خط الكسر

 .هي الأعلى بين هاتين المجموعتين( C)وكانت قيم المجموعة  س الأعلى،المتوسط أو القيا

القيمة ( B+Rالمجموعة )صغيرة علوية وكبيرة سفلية  تينأظهرت مجموعة التثبيت بصفيحكما 
في حين  بين جميع مجموعات الدراسة،الأدنى لمتوسط الانفعال الأساسي الأعظمي في الدشبذ 

القيمة الأدنى لمتوسط الانفعال ( ´A+B)أظهرت مجموعة التثبيت بصفيحتين صغيرتين 

 الانفعال المتشكل في منطقة خط الكسر أثناء التحميل الإطباقي بالضغط الرحوي أحادي الجانب: 14-3الشكل 
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الأساسي الأعظمي في الدشبذ بين جميع مجموعات التثبيت بصفيحتين صغيرتين علوية 
 .نفعال بين جميع مجموعات الدراسةالأدنى للقياس الأعلى لهذا الاوالقيمة  ،وسفلية

أظهرت جميع مجموعات التثبيت بصفيحة مفردة قيماً أعلى لمتوسط الانفعال الأساسي 
كانت قيمة متوسط الانفعال الأساسي و  ،الأعظمي في الدشبذ من مجموعات التثبيت بصفيحتين

 .(R)و ( A)ن الأعظمي في الدشبذ متقاربة بين المجموعتي

من القيمة المتوسطة والقيمة العظمى للانفعال الأساسي  كلاً ( 11-3، 11-3الشكلان )يوضح 
 .الأعظمي المسجل في الدشبذ أثناء التحميل في كل مجموعة من مجموعات الدراسة

 

 

 

لرحوي أحا: 11-3الشكل   دي الجانبالقيمة المتوسطة للانفعال الأساسي الأعظمي في الدشبذ أثناء الضغط ا

1.78% 

1.94% 

2.66% 
2.57% 

1.74% 

1.45% 

0.89% 

1.26% 

1.10% 

0.88% 

0.00% 

0.50% 

1.00% 

1.50% 

2.00% 

2.50% 

3.00% 

A B C B´ R A+C A+B´ B+C B+B´ B+R 

 متوسط الانفعال الأساسي الأعظمي في الدشبذ



92 
 

 

 

كانت الحافة العلوية للكسر هي 
موقع تسجيل أعلى قياس للانفعال 
الأساسي الأعظمي في الدشبذ في 
جميع مجموعات الدراسة باستثناء 

حيث تم تسجيل ( A)المجموعة 
أعلى قيمة لهذا الانفعال عند الحافة 

 (13-3الشكل). السفلية للكسر

 

 

لدشبذ : 13-3الشكل   (Aالمجموعة )الانفعال المتشكل في ا

لرحوي أحادي الجانب :11-3الشكل   القيمة العظمى للانفعال الأساسي الأعظمي في الدشبذ أثناء الضغط ا
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 Fracture Lineدراسة القيمة العظمى للانزياح في موقع خط الكسر  -3-5
Displacement: 

القيم ( ´Bوالمجموعة  Cالمجموعة )أظهرت مجموعتا التثبيت بصفيحة صغيرة سفلية مفردة 
هو الأعلى ( C)الانزياح في المجموعة قياس وكان  ،الأعلى للانزياح في منطقة خط الكسر

 .بين هاتين المجموعتين

( B+Rالمجموعة )صغيرة علوية وكبيرة سفلية  بالمقابل أظهرت مجموعة التثبيت بصفيحتين
في حين أظهرت  وعات الدراسة،الكسر بين جميع مجمالقيمة الأدنى للانزياح في منطقة خط 
 للانزياح في منطقة خط الكسرالقيمة الأدنى ( ´A+B)مجموعة التثبيت بصفيحتين صغيرتين 

أظهرت جميع مجموعات التثبيت بصفيحة وقد  .بالصفائح الصغيرةبين جميع مجموعات التثبيت 
 .تينمن مجموعات التثبيت بصفيح للانزياح في منطقة خط الكسرمفردة قيماً أعلى 

في نموذج الفك السفلي أثناء الضغط الرحوي في جهة الحاصل الانزياح  (11-3)الشكل  مثلي
القيمة العظمى للانزياح في منطقة خط الكسر أثناء ( 11-3)الشكل  وضحكما ي ،الكسر

 .لتحميل في كل من مجموعات الدراسةا

 
لرحوي في جهة الكسر ( مم)تمثيل الانزياح  :11-3الشكل  في نموذج الفك السفلي أثناء الضغط ا  
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 :Spearman’s Correlation Testنتائج اختبار الارتباط لسبيرمان  -3-6

لسبيرمان وجود ارتباط قوي جداً بين متوسط الانفعال الأساسي الأعظمي أظهر اختبار الارتباط 
      إذ كانت قيمة معامل الارتباط ،في الدشبذ ومقدار الانزياح الحاصل في منطقة خط الكسر

ρ  =4.311 . 

 

 

 

 

 القيمة العظمى للانزياح في موقع خط الكسر أثناء الضغط الرحوي أحادي الجانب: 11-3الشكل 
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كسور زاوية الفك السفلي شائعة الحدوث وذلك بسبب صغر مساحة المقطع العرضي للعظم  عد  ت  
وتتعرض  ير الارتفاق والارتفاق في الأمام،في هذه المنطقة مقارنة مع جسم الفك ومناطق نظ

الفك السفلي بعد إجراء المعالجة،  ختلاطات بين كسورالاحدوث لهذه الكسور لأعلى نسبة 
د إجماع بخصوص المعالجة المثلى لكسور زاوية الفك السفلي ويعتبر هذا وحتى الآن لا يوج

      .الموضوع من أكثر المواضيع الخاضعة للنقاش في مجال الرضوض الوجهية الفكية
(Ellis, 2009 )(Gear et al., 2005 )(Ellis, 1999 ) 

الطريقة القياسية في علاج عتبر استخدام الصفائح والبراغي المعدنية لتثبيت الكسور حالياً ي  
 ,.Arbag et al., 2008( )Feller et al., 2003( )Mathog et al)  كسور الفك السفلي

2000.) 

 قويمت، الميكانيك الحيوي أساسياً في كل الممارسات في طب الأسنان بما فيها ترميم الأسنان عد  ي  
 ،الوجهي وتعديل النمو القحفي ،القلع الجراحي للأسنان المنطمرة ،تصميم الزرعات، الأسنان

لهذا فإنه  ة،وظيفيالل احملألداخل البنى الحيوية نتيجة التعرض  وانفعالات حيث تتولد إجهادات
من الضروري بمكان فهم السلوك الميكانيكي الحيوي للفك السفلي خلال الوظيفة وتحسين نمط 

 Ching-Chang et. )ليعلى أفضل النتائج للتثبيت الداخ تطبيق أنظمة التثبيت للحصول
al., 2012 ) 

جريت العديد من الدراسات والأبحاث العلمية لدراسة السلوك الميكانيكي الحيوي لوسائط لذلك أ  
التثبيت المستخدمة في منطقة كسور زاوية الفك السفلي عند تعريضها للاختبارات الميكانيكية 

ح المستخدمة لتثبيت كسور زاوية الفك المختلفة وذلك لتحديد المكان والتوجيه الأمثلين للصفائ
: شكل والمادة الأفضل لهذه الصفائح، من هذه الدراسات دراسات كل من السفلي واختيار ال

(Guastaldi, 2013( )Ji et al., 2012( )Alkan et al., 2007( )Haug et al., 
2001( )Choi et al., 1995a). 
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وسيلة غير راضة لدراسة الأحداث الميكانيكية الحيوية  FEAتحليل العناصر المنتهية  عد  ي  
وهو يمثل أداة قوية للنمذجة  ،(Korioth et al., 1992 b)المرافقة للتحميل الوظيفي 

وقد  بتصرفات بنى حيوية معقدة كالعظم، والمحاكاة الحاسوبية مستخدمة بشكل واسع للتنبؤ
ات الميكانيكية الحيوية للعينات في وصف التصرف FEAأظهرت العديد من الدراسات دقة 

-Groning et al., 2009( )Gallas) .بشكل عام وللفك السفلي بشكل خاص العظمية
Torreira & Fernandez, 2004( )Vollmer et al., 2000)    

في التنبؤ بنتائج التحميل على مواد الترميم  FEAكما يمكن توظيف تحليل العناصر المنتهية 
عادة البناء ال وفي التخطيط للجراحة أو المتابعة بعد  ،مختلفة المستعملة في جراحة الفكينوا 

 (.Szücs et al., 2010)كما يمكن إسقاط التنبؤات سريرياً  ،الجراحة

للتغلب على مساوئ النماذج  الحيوية في الدراسات الميكانيكية FEAيتم تطوير استعمال تحليل 
 :المتمثلة في( التجريبية)المخبرية 

 stereolithographyوبالأخص نماذج  الميكانيكية التكلفة المادية المرتفعة للاختبارات* 
 .Photoelasticityونماذج 

من % FEA 34-14ر تحليل إذ يوف   ،الحاجة لمدة زمنية طويلة لتجهيز الاختبارات وتنفيذها* 
 .ختباراتالوقت اللازم لإجراء هذه الا

وذج مخبري للفك السفلي يحاكي الواقع من حيث الشكل من الصعوبة بمكان إنشاء نم عد  ي  * 
عضلة إذ لا يصح تمثيل فعل ال دون اللجوء إلى تبسيط مبالغ فيه، والبنية الداخلية والوظيفة

وهذا النقص في التفاصيل سيؤدي إلى نتائج غير كاملة أو غير  بشعاع قوة وحيد مرتكز بنقطة،
 ,.Bezerra et al., 2013( )Shyam Sundar et al., 2012( )Wong et al). صحيحة

2011) 
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لإجراء  FEAتم في هذه الدراسة اختيار طريقة تحليل العناصر المنتهية ، وبناءً على ما سبق
المستخدمة المعدنية مقارنة من وجهة نظر ميكانيكية حيوية بين عدة أشكال لتطبيق الصفائح 

فك الزاوية  في حب للشد العضليفي تثبيت كسر مفرد غير متشظي ومن النمط غير المست
 .سفليال

 

 :مناقشة طرائق البحث -4-0

لإجراء النمذجة ( Wong et al., 2011)تم في هذه الدراسة اتباع مراحل العمل التي وصفها 
انيكية الحيوية على الفك السفلي، في الدراسات الميك FEAالحاسوبية وتحليل العناصر المنتهية 

 :وذلك على الشكل التالي

تقسيم إلى عدد منتهي  Geometry تشكيل النموذج الهندسي  للفك السفلي  CTصورة 
+  Eمعامل المرونة )تعريف خصائص المواد  Mesh من العناصر على شكل ربط شبكي 

 Loads & Boundary Conditionsتحديد الشروط الحدية والأحمال  v )نسبة بواسون 
  الحلSolve 

 

 :المستعمل في هذه الدراسة بما يليتميز النموذج 

وذلك باشتقاق كل  الأسنان ، –العظم الإسفنجي  -العظم القشري : مثيل الدقيق لكل منالت* 
 .CBCTمنها من مقاطع صورة 

ية لنماذج العناصر المنتهية في الدراسات الميكانيكية الحيوية غالباً ما تكون الشروط الحد  * 
حيث يتم تطبيق قوة ضغط بسيطة عمودية على  ل مبالغ فيه،هاز الماضغ مبسطة بشكعلى الج

ولكن  ت واللقمتين في الأبعاد الثلاثة،السطح الإطباقي للأسنان وتثبيت مناطق ارتكاز العضلا
في هذه الدراسة تم إجراء محاكاة دقيقة لعمل عضلات المضغ في كل من الجانبين العامل 
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 /متوسط /أمامي" كاز كل جزء من العضلة بدقةوذلك عن طريق تحديد سطح ارت ،وغير العامل
 ,snell, 2012( )Gray)وذلك اعتماداً على مراجع علم التشريح " عميق /سطحي ،خلفي

ثم تحديد اتجاه وقوة كل عضلة عن طريق ثلاث مركبات في المحاور الفراغية  (2008
(X,Y,Z) 0 تم الحصول على هذه المركبات من دراسة(Korioth et al., 1992 b.) 

 :بينما يؤخذ على النموذج المستعمل في هذه الدراسة

غلاق  ،إغفال بعض المكونات النسيجية كميناء الأسنان والملاط والرباط السني السنخي*  وا 
هذه التبسيطات في النموذج  عد  وت   ،الثقبات والقنوات التشريحية كقناة العصب السنخي السفلي

وتم إجراء تبسيطات مماثلة في العديد من دراسات  ،مقبولة لتسريع الحل وتجنب حدوث أخطاء
 ,.Bezerra et al., 2013( )Kimsal et al) .تحليل العناصر المنتهية حول وسائط التثبيت

2011( )Lovald et al., 2010( )Lovald et al., 2009) 

وتسلك  Isotropicومتماثلة الخواص  Homogeneousافتراض أن مادة العظم متجانسة * 
حيث أظهرت  ،وذلك مقبول عملياً رغم مخالفته للواقع Linear Elasticسلوكاً مرناً خطياً 

-nonأنه على الرغم من كون العظم مادة غير متجانسة ( Korioth et al., 1992 b)دراسة 
homogeneous  وغير متماثلة الخواصAnisotropic  إلا أن النماذج المتجانسة ومتماثلة

ك السفلي كانت قادرة على إعطاء توزعات للإجهادات ذات معنى عند محاكاة الخواص للف
 .التحميل الوظيفي

 توجد إنما ،الدراسة هذه افترضت كما مستقيماً  خطاً  ليس الحقيقة في الكسر خط شكل إن* 
 صفيحة مادة في الإجهادات من تقلل الكسر خط ضمن صغيرة أسنان شكل على تداخلات
 (Feller et al., 2003) .التثبيت
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في هذه الدراسة ( معامل المرونة ونسبة بواسون)لخواص الميكانيكية للعظم الممثلة لقيم الكانت 
( Guastaldi, 2013( )Sato et al., 2012) متوافقة مع القيم المستعملة في أبحاث كل من

(Kimsal et al., 2011( )Lovald et al., 2010). 

 

 Ipsilateral Molarتم في هذه الدراسة اعتماد الضغط الرحوي أحادي الجانب في جهة الكسر 
Clench كقوة عض باعتبار أن هذه القوة  تمثل أكبر توظيف ممكن لفعالية عضلات المضغ .

(Lovald et al., 2009( )Nelson, 1988) 

يعود ذلك غالباً  سر،لحوظ لعدة أسابيع بعد حدوث الكتتناقص قوة عضلات المضغ بشكل م
لكون الجهاز العصبي المركزي يكبح حدوث التقلص الأعظمي للعضلة عندما يستقبل وجود 
أذية من المستقبلات الميكانيكية الموجودة في العظم والنسج الرخوة المحيطة بموقع الكسر 

(Ellis, 2009)،  وقد وجد(Tate et al., 1994 )في دراسة أجراها على القوة العضلية 
الفك السفلي أن قوة عضلات المضغ  المفتوح والتثبيت الداخلي لكسور للمرضى بعد جراحة الرد

لذلك ليس على  السليم وذلك في الأسابيع الأولى، منها عند الشخص %34-14لا تتجاوز 
عليها فقط أن ل القوة الطبيعية لعضلات المضغ، وسائط التثبيت من صفائح وبراغي أن تتحم

وبناء  ،لمخفضة الموجودة عند المريض خلال فترة الشفاء بعد العمل الجراحيتتحمل القوى ا
 .من الأصل% 34وة عضلات المضغ إلى على ذلك تم في هذه الدراسة تخفيض شدة ق

أن القوة العظمى للإطباق على الرحى الأولى السفلية عند المريض بعد الجراحة  Haugقال 
وهذا يتفق مع  نيوتن، 144دراً ما تتجاوز عتبة الونا( نيوتن 144 -144)غالباً بين  تكون

الدراسة الحالية حيث كانت محصلة قوى العضلات عند الرحى الأولى السفلية بجهة الكسر 
 (Haug & Serafin, 2008) .نيوتن 144حوالي 
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تستخدم معظم المعالجات الجراحية الحديثة معدن التيتانيوم بشكله النقي أو كخلائط للتثبيت 
 Guastaldi, 2013( )Erkmen et) الداخلي وذلك نظراً لقوته وصلابته وتقبله الحيوي العالي

al., 2005 a)، جرى في هذه الدراسة اعتماد الخواص الميكانيكية لخليطة التيتانيوم من  وقد
عند تعريف مادة وسائط التثبيت ( Ti6Al4V)أو Grade 5 Titanium Alloyالدرجة الخامسة 
وذلك لأن أغلب الشركات المصنعة تستخدم حالياً هذه الخليطة عند  ،براغيمن صفائح و 

 .تصنيع صفائح وبراغي التثبيت المستعملة في الجراحة العظمية والجراحة الوجهية الفكية
(Niinomi, 1998 ) 

 

 :مناقشة اختيار مجموعات الدراسة -4-1

في هذه الدراسة اختيار الحالات المدروسة لتمثل أشكالًا من التثبيت متعارفاً عليها في  جرى
 :الممارسة السريرية كالتالي

 مستخدمتينوتم دراستها في مجموعتين  ،علوية مفردة miniplateتطبيق صفيحة صغيرة . 1
 :في التطبيق السريري هما

حادية القشرة تتوضع على المثلث خلف براغي أ 1صفيحة صغيرة علوية مفردة مثبتة بـ  √
وسميت في هذه الدراسة  ،(Champy)الرحوي فوق الخط المنحرف الظاهر حسب طريقة 

  .(A)بالصفيحة 

براغي أحادية القشرة تتوضع مباشرة تحت الخط  1صفيحة صغيرة علوية مفردة مثبتة بـ  √
تستخدم هذه الطريقة (. B)تمثلها الصفيحة  هر على الوجه الوحشي للفك السفلي،المنحرف الظا

 ضيق بسبب الظاهر المنحرف الخط فوق الصفيحة فيها وضع لا يمكن التي الحالات في بعض
 المريض سنخي، كسر وجود منطمرة، سفلية ثالثة رحى وجود ،المثلث خلف الرحوي مساحة
 … السن في صغير
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 الخط تحت السفلي للفك الوحشي السطح على مايمكن أعلى الصفيحة وضع يتوجب عندها
 تثبيت ويتم ،فموي خارج ومدخل جلدي شق لإجراء الحاجة دون ذلك ويتم ،الظاهر المنحرف
 ,.Champy et al) .الدهليزي المدخل من والرؤية التروكار باستخدام الجلد عبر البراغي
1978) 

 :ت دراستها في مجموعتينوتم ،تطبيق صفيحة صغيرة سفلية مفردة. 1

براغي ثنائية القشرة مكيفة عند الحافة السفلية للفك  3صفيحة صغيرة سفلية مفردة مثبتة بـ  √
وهي توافق توضع الصفيحة وتكييفها عند استخدام مدخل جراحي  ،على الوجه الوحشي منه

 (.C) تمثلها الصفيحةو  ،خارج فموي

ع قرب الحافة السفلية للفك براغي ثنائية القشرة تتوض 1صفيحة صغيرة سفلية مفردة مثبتة بـ  √
وهي توافق توضع الصفيحة عند  ،"أو دون تكييف"نه وبتكييف أصغري على الوجه الوحشي م

تمثلها  باستعمال التروكار،جلد الاستخدام مدخل جراحي داخل فموي مع تثبيت البراغي عبر 
 (.´B)الصفيحة 

فلية مثبتة ببراغي ثنائية ة وستطبيق صفيحتين صغيرتين علوية مثبتة ببراغي أحادية القشر . 3
مقارنة و  مع بعضها( ´A+C()A+B´()B+C()B+B)وقد تم اختبار تركيب الصفائح  القشرة،

النتائج لتحديد أي شكل من أشكال تطبيق الصفيحتين الصغيرتين هو الأفضل من الناحية 
 .الميكانيكية الحيوية

مثبتة ( Reconstruction Plateصفيحة إعادة البناء )تطبيق صفيحة كبيرة سفلية مفردة . 1
 (.R)تمثلها الصفيحة  ،مم عند الحافة السفلية للكسر 1.1براغي ثنائية القشرة بقطر برغي  1بـ 

 .(B+R)إضافة صفيحة صغيرة علوية لصفيحة إعادة البناء السفلية . 1
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 :ايير المدروسةمناقشة اختيار المع -4-3

خلال فترة شفاء الكسر يجب منع حدوث الفشل في وسائط التثبيت من صفائح وبراغي والذي 
لذلك يجب ألا تتجاوز الإجهادات المنتقلة إلى الصفائح  ،يتمثل في تشوه أو انكسار هذه الوسائط

 ,.Tams et al) .(Yield stressأو ما يدعى بإجهاد الخضوع )والبراغي حدود تحمل المادة 
1999) 

معياراً ميكانيكياً لفشل المواد، وذلك عندما  "Von-Misesأو إجهاد "المكافئ جهاد الإ عد  ي  
 وأ( تشوه غير ردوديحدث ) Yield strengthالخضوع قيمة إجهاد تتجاوز قيمة هذا الإجهاد 

 ,Craig & Powers) للمادة المدروسة( تحطميحدث ) Ultimate strengthالمطلق  جهادالإ
كمعيار للمقارنة بين طرائق التثبيت وتحديد كفاءة  الإجهاد المكافئلذلك تم اختيار  ،(2002

 .  ت من صفائح وبراغي أثناء الوظيفةوسائط التثبي

قد تؤي الإجهادات الشديدة في العظم حول براغي التثبيت لحدوث امتصاص تدريجي في ذلك 
الإجهاد الأساسي ر ويعب   ،(Ellis & Esmail, 2009)العظم وتخلخل البراغي وانحلالها 

في العظم القشري عن إجهادات الضغط والشد التي يتعرض لها العظم القشري حول  الأعظمي
 ،(Loosening)إذا كان العظم سوف يفشل وتتعرض البراغي للتخلخل ما البراغي وتحدد قيمته 

مراقبة هذه  من الضروريه إلا أن ،نادر الحدوث (برغي -عظم)ومع أن الفشل في المستوى 
 ,.Kimsal et al. )تثبيت طوسائمن  كم  القياسات عند التخطيط لتثبيت أعظمي للكسور بأقل 

2011( )Lovald et al., 2010.) 

( Ellis, 2009) استقرار موقع الكسر شرطاً أساسياً لحدوث الشفاء العظمي الأولي عد  ي  
(Gabrielli et al., 2003( )Schierle et al., 1997)،  الانفعال ويمثل قياس كل من

الحاصل في منطقة خط الكسر مقدار  الانزياحالمتشكل في الدشبذ الرخو و الأساسي الأعظمي
التشوه الحاصل عند موقع الكسر وبالتالي يعطي فكرة عن مدى الاستقرار الذي تقدمه طريقة 

الكسر في طريقة تثبيت معينة  فكلما ازداد متوسط الانفعال أو قيمة الانزياح عند خط ،التثبيت
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 .كان استقرار القطع العظمية أقل وازداد احتمال حدوث فشل في التثبيت وعدم الالتحام
(Kimsal et al., 2011( )Lovald et al., 2010 ) 

 

 :مناقشة النتائج -4-4

 (:الصفائح والبراغي)الإجهاد المكافئ في وسائط التثبيت  -0

وجدت هذه الدراسة أنه في جميع مجموعات الدراسة لم تتجاوز القيمة العظمى للإجهاد المكافئ 
Von-Mises stress  في وسائط التثبيت من صفائح وبراغي قيمة إجهاد الخضوع لخليطة

وبالتالي لم  ،(Niinomi, 1998)ميغاباسكال  860المصنوعة منها وهي  Ti6Al4Vالتيتانيوم 
 .التثبيت عند تطبيق الحمل الوظيفييحدث فشل في أي من وسائط 

 ،أعلى كان الإجهاد الذي تتعرض له أكبربمستوى كما وجدت أنه كلما كان توضع الصفيحة 
 Champyهذا وقد أظهرت مجموعة التثبيت بصفيحة صغيرة مفردة علوية وفق طريقة 

 311.11)ئ ضمن الصفيحة بين مجموعات الدراسة أعلى قياس للإجهاد المكاف( Aالصفيحة )
 الميكانيكي ونظراً لقيمة الإجهاد المرتفعة نسبياً بالإضافة للتحميل الدوري والتعب ،(ميغاباسكال
Fatigue  في  الممكنالمتوقع حصوله في الصفيحة والذي يرافق المضغ الطبيعي فإنه من

وهذا يفسر حدوث كسر في  ،لنهايةفشل في هذه الصفيحة في ا دوثبعض الحالات توقع ح
حدوث ( Feller et al., 2003)دراسة  وث قتوقد  ،صفيحة التثبيت في بعض الحالات النادرة

( من عينة الدراسة %4.1) مرضى 141كسر في الصفيحة عند مريض واحد فقط من أصل 
 .وكان ذلك بعد عدة أسابيع من الجراحة والتئام الكسر

 (Guastaldi, 2013( )Kimsal et al., 2011)من مع دراسات كل  اتفقت نتائج هذه الدراسة
نقص من تركز الإجهادات في الصفائح أحيث أن استخدام صفيحتين في تثبيت الكسر 

من جهة  (Lovald et al., 2010( )Feller et al., 2003)دراسات كما اتفقت مع  ،والبراغي
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ضمن أن استخدام صفائح ذات حجم أكبر وبراغي بأقطار أعرض ينقص من تركز الإجهادات 
 .وسائط التثبيت

 :حول البراغيالقشري الإجهاد في العظم  -1

وجدت هذه الدراسة أنه في جميع مجموعات الدراسة كانت القيمة العظمى للإجهاد الأساسي 
 Ultimateالأعظمي في العظم القشري حول براغي التثبيت بعيدة عن الإجهاد المطلق 

stress  حيث كانت أعلى قيمة مسجلة  ،والذي يحدث عنده التحطم( ميغاباسكال 34)للعظم
 .لوحدها( B)ذلك في مجموعة التثبيت بالصفيحة و ( ميغاباسكال 34.11)هي 

كما كانت القيمة العظمى لهذه الإجهادات في مجموعات التثبيت بصفيحتين أدنى منها في 
 Kimsal et)وبذلك اختلفت نتائج هذه الدراسة مع دراسة  ،مجموعات التثبيت بصفيحة مفردة

al., 2011 ) العظم القشري حول براغي التي وجدت أن أعلى قيمة للإجهاد الأساسي في
 34)الفشل للعظم ت قيمته العظمى عتبة تجاوز إذ صفيحتين تثبيت بفي طريقة الالتثبيت يكون 
قد يعود هذا الإختلاف إلى أن الصفيحة السفلية في تلك الدراسة كانت من نمط   ،(ميغا باسكال

ي الإجهادات وربما يسبب الضغط الذي تولده هذه الصفيحة زيادة ف ،الصفيحة الضاغطة
 .العظم القشري حول براغي التثبيت المتشكلة في

في أن موقع أعلى قيمة للإجهاد ( Kimsal et al., 2011)ولكن اتفقت هذه الدراسة مع 
الأساسي في العظم القشري حول البراغي كان عند الثقوب الواقعة مباشرة للخلف من خط 

 . الكسر

في مناطق منعزلة عند قمة ثقب  تركزعظم يفي الد الأساسي اجهأن الإمن الجدير بالذكر و 
من المتوقع حصول فشل عظمي كما إنه  ،البرغي ولا يحدد الفشل الكلي لعلاقة البرغي بالعظم

تمييز هذا الفشل الموضعي سريرياً بسبب عملية إعادة  يصعبو  ،موضعي في مناطق صغيرة
 .حول البراغيللعظم  Remodellingالقولبة 
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 :خط الكسر استقرار منطقة -3

 ,.Gabrielli et al)يعتبر الاستقرار الجيد للكسر أفضل حماية ضد حدوث الاختلاطات 
وبالمقابل فإن أحد أهداف الجراحة العظمية الأساسية هو تقليل كم وحجم المواد  ،(2003

 (.Kim et al., 2001)الأجنبية المستخدمة في التثبيت ما أمكن 

يظهر ( B´  ،Cالمجموعتان )فيحة صغيرة سفلية مفردة وجدت هذه الدراسة أن التثبيت بص
وذلك يعتبر منطقياً لكون التثبيت بعيداً عن  الأقل بين جميع مجموعات الدراسة، الاستقرار

كذلك وجدت أن التثبيت باستخدام صفيحة إعادة بناء  ة الشد عند الحافة العلوية للكسر،منطق
يظهر استقراراً مماثلًا لما يقدمه التثبيت ( Rالصفيحة )كبيرة تتوضع عند الحافة السفلية للكسر 

بصفيحة صغيرة علوية مفردة متوضعة في منطقة الشد الأعظمي فوق الخط المنحرف الظاهر 
طريقة عن فائدة استعمال  تساؤلاتطرح النتائج تهذه و  ،(Aالصفيحة ) Champyحسب طريقة 

وخاصة مع الصعوبات التقنية لهذه الطريقة  ،العادية حالاتفي الالتثبيت بصفيحة مفردة سفلية 
 .كالحاجة لمدخل جراحي خارج فموي وصعوبة تكييف الصفيحة الكبيرة 

أظهرت جميع النماذج الميكانيكية الحيوية لكسور زاوية الفك السفلي التي تم تطويرها حتى اليوم 
 ,.Guastaldi, 2013( )Ji et al) .م استقراراً أكبر من صفيحة واحدةأن التثبيت بصفيحتين يقد

2012( )Alkan et al., 2007( )Scherile et al., 1997( )Choi et al., 1995 a )
(Kroon et al., 1991) . وتتفق نتائج الدراسة الحالية مع الدراسات السابقة وتدعم تفوق التثبيت

 .صفيحة مفردة من ناحية الاستقرارالتثبيت ب بصفيحتين على

أن أفضل شكل لتطبيق الصفيحتين الصغيرتين من وجهة نظر وقد وجدت هذه الدراسة 
 ,.Alkan et al)وذلك يتوافق مع دراسة ( ´A+B)الميكانيك الحيوي هو مجموعة الدراسة 

ويمكن تفسير هذه النتيجة بأن كل من الصفيحتين هي الأعلى والأقرب إلى منطقة  ،(2007
مقارنة  ´Bو0 كصفيحة علوية Bمقارنة مع A )تصنيف الالشد الميكانيكي من نظيرتها في نفس 

 .(كصفيحة سفلية Cمع 
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في دراسة مخبرية على تثبيت كسور زاوية الفك السفلي بعدة ( Haug et al., 2001) وجد
 -علوية وسفلية صغيرتين صفيحتين -صفيحة صغيرة مفردة علوية)طرائق شملت استخدام 

فعالة ومقبولة من ناحية  طرائقالهذه جميع  أن"( صفيحة إعادة بناء"سفلية مفردة صفيحة كبيرة 
وذلك يتفق مع نتائج الدراسة الحالية حيث كان الاختلاف في القيمة  ،الاستقرار الميكانيكي

 .ميكرومتر فقط 31العظمى للإنزياح في موقع خط الكسر بين مجموعات الدراسة من رتبة 

مقبولًا استقراراً  Champyق طريقة وف صفيحة التثبيت المفردة عند الحافة العلويةوقد أظهرت 
 .يمكن مقارنته مع الذي تقدمه طريقة الصفيحتين السفلي لكسر زاوية الفك

التثبيت مجموعة ) Champyفي طريقة وللانزياح أعلى قيمة لانفعال الدشبذ  لوحظ أن موقع
وقد يكون هذا سبب ملاحظة انفتاح بسيط  ،عند الحافة السفلية لخط الكسركان ( Aبالصفيحة 
يشاهد أحياناً على الصور الشعاعية بعد العمل  مم 3-1لا يتعدى الحافة تلك عند للكسر 
 ,.Ellis, 2009( )Choi et al)ملاحظات كل من وهذا يوافق  ،(1-1الشكل )مباشرة  الجراحي
1995 a( )Kroon et al., 1991)،  وهذا الانفتاح نادراً ما يسبب تغيراً في الإطباق ويختفي

تدريجياً في الأسابيع التالية للجراحة بسبب الفعل الميكانيكي الحيوي للعضلات الرافعة للفك التي 
 (.Ellis, 2009)تقوم برفع الرأد نحو الأعلى والأمام مع وجود الصفيحة كمرتكز لهذه الحركة 

طريقة )لوحدها ( A)اء الميكانيكي الحيوي للتثبيت بالصفيحة وجدت هذه الدراسة أن الأد
Champy ) أفضل من التثبيت بالصفيحة(B ) لوحدها، حيث قدمت الصفيحة(A ) ًاستقرارا

جهاداً أقل في العظم المحيط ببراغي التثبيت، وذلك مقابل زيادة بسيطة جداً  أعلى لخط الكسر وا 
في الإجهاد المكافئ ضمن صفيحة التثبيت، وبذلك اختلفت هذه الدراسة مع نتائج الدراسات 

 ,.Al-moraissi & Ellis, 2014( )Wan et al., 2012( )Laverick et al)السريرية لكل من 
2012( )Kumar et al., 2011( )Sugar et al., 2009 ) الذين فضلوا استخدام طريقة

مباشرة تحت على الوجه الخارجي للفك السفلي متوضعة التثبيت بصفيحة صغيرة علوية مفردة 
بمدخل جراحي مشترك داخل فموي وعبر الجلد باستخدام التروكار الخط المنحرف الظاهر مثبتة 

تثبيت بصفيحة صغيرة علوية مفردة تتوضع للأنسي من الخط المنحرف الظاهر على طريقة ال
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حدوث نسبة حيث لاحظوا انخفاض  ،(Champyطريقة )تثبت بمدخل جراحي داخل فموي 
ويمكن تبرير ذلك بوجود دور لعوامل  عند تطبيق الطريقة الأولى،ختلاطات بعد الجراحة الا

 .لنظام تثبيت معين دة أو إنقاص نسبة الاختلاطاتحيوية أخرى غير الميكانيك تسهم في زيا

   

 

 

 

أن  AOجراحاً من جمعية  111في دراسة شملت مسحاً لآراء ( Gear et al., 2005)وجد 
من الجراحين يفضلون استخدام طريقة الصفيحة العلوية المفردة مع أو بدون استخدام % 11

ونتائج الدراسة الحالية تدعم استخدام هذه الطريقة من وجهة نظر  ،أقواس التثبيت بين الفكي
حيث يقدم التثبيت بهذه الطريقة استقراراً قريباً من الذي تقدمه طريقة حيوية ميكانيكية 

 ،التثبيت المستخدمة والرض الجراحي الحاصل للمريض موادالصفيحتين معاً مع تقليل كمية 

 Champyانفتاح الحافة السفلية لكسر الزاوية بعد تطبيق صفيحة صغيرة علوية مفرد وفق طريقة : 1-1الشكل 

A : ( للباحث)محاكاة حاسوبية               B : صورة فوتوغرافية لنموذج مخبري(Choi et al., 1995 a) 

 C : صورة شعاعية مباشرة بعد العمل الجراحي(Ellis, 2009) 

 

A B 

C 
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ستقرار تبرر يد فيما إذا كانت الزيادة الصغيرة نسبياً في الاهذه الدراسة لم تستطع تحدكما أن 
 .لتثبيت الصفيحة السفليةاللازم توسيع التداخل والرض الجراحي 

مثل سوء ) ت بعد الجراحةوجدت أغلب الدراسات السريرية التي قارنت نسبة حدوث الاختلاطا
طرائق مختلفة عند استخدام  .... (سوء الإطباق  ،انفتاح الجرح ، الانتان،عدم الالتحام الالتحام،

علوية الصغيرة الصفيحة ال طريقةأن  تثبيت كسور زاوية الفك السفلي سياق لتطبيق الصفائح في
إذ ترافق تطبيق طريقة  ،أفضل من طريقة الصفيحتين( Champy)مفردة وفق طريقة ال

( Kumar et al., 2011)ومن هذه الدراسات  الصفيحتين مع نسبة اختلاطات أكبر،
(Seemann et al., 2010( )Ellis, 2009( )Feller et al., 2003( )Ellis, 1999 )
(Schierle et al., 1997)  وقد عزت تلك الدراسات هذه النتيجة إلى التسليخ الأكبر للنسج

وما يرافق  ،الرخوة من سمحاق وعضلات لكشف منطقة زاوية الفك من أجل تطبيق الصفيحتين
 . ذلك من تأثير على التروية الدموية للمنطقة وبالتالي على الشفاء

بينما لم تجد بعض الدراسات السريرية الأخرى فرقاً في نسبة الاختلاطات بين استخدام طريقة 
 ,Yazdani et al., 2013( )Danda. )الصفيحة الصغيرة العلوية المفردة وطريقة الصفيحتين

2010( )Siddiqui et al., 2007) 

يمكن القول بأن  (ومنها هذه الدراسة) السريرية والمخبرية المختلفة دراساتبالجمع بين نتائج ال
 ،الميكانيك الحيوي ليس العامل الوحيد الواجب أخذه بعين الاعتبار عند اختيار طريقة التثبيت

المدخل الجراحي وحجم تسليخ النسج الرخوة وزمن العمل  نوعبل توجد عوامل حيوية أخرى مثل 
يقترح أن فائدة إضافة صفيحة التثبيت السفلية أقل من كما .... الجراحي وتعاون المريض 

 .بالإضافة للتكلفة المادية لهالتثبيت هذه الصفيحة  لازمالرض الجراحي ال
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 :حدود هذه الدراسة يمكن استنتاج ما يليضمن 

الة لتقييم طريقة مفيدة وفع   FEAعتبر طريقة النمذجة الحاسوبية وتحليل العناصر المنتهية ت   -
 .ومقارنة نتائج التحميل على الطرائق المختلفة لتثبيت كسور زاوية الفك السفلي

حققت جميع مجموعات الدراسة يمكن الاستغناء عن التثبيت بين الفكي بعد الجراحة حيث  -
 .استقراراً ميكانيكياً مقبولاً 

كلما ازداد ( منطقة الشد)ما كان مكان توضع صفيحة التثبيت أقرب للحافة العلوية للكسر كل   -
 .صفيحة التثبيت المتشكل فياستقرار خط الكسر وبالمقابل يزداد الإجهاد 

السفلية المفردة أسوأ أشكال التثبيت من  عتبر التثبيت باستخدام طريقة الصفيحة الصغيرةي   -
كما أن الصعوبات التقنية والجراحية المرافقة لهذه الطريقة تجعل من  ،الناحية الميكانيكية الحيوية

 .امها في الحالات العادية مرفوضاً استخد

استخدام الصفائح ذات الحجم الأكبر والمثبتة ببراغي ذات قطر أكبر استقراراً أفضل  بديي -
 .ي والعظم القشري حول هذه البراغيجهاداً أقل في كل من الصفائح والبراغوا  

عند الحافة السفلية للكسر ( Reconstruction Plate)م استخدام صفيحة إعادة البناء يقد   -
استقراراً في منطقة خط الكسر مماثلًا لما تقدمه صفيحة صغيرة علوية مفردة مثبتة وفق طريقة 

Champy. 

تثبيت باستخدام صفيحة صغيرة علوية مفردة متوضعة فوق وأنسي الخط المنحرف عتبر الي   -
أفضل أشكال التثبيت بصفيحة  Champyالظاهر ومثبتة ببراغي أحادية القشرة وفق طريقة 

 .صغيرة مفردة من وجهة نظر الميكانيك الحيوي

انيكية الحيوية على تمتلك طريقة التثبيت بصفيحتين علوية وسفلية أفضلية من الناحية الميك -
حيث أن إضافة صفيحة سفلية يزيد من استقرار خط  ،طريقة التثبيت بصفيحة علوية مفردة

 . الكسر ويقلل الإجهاد في وسائط التثبيت وفي العظم المحيط بالبراغي
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أفضل شكل لتطبيق التثبيت بصفيحتين صغيرتين من الناحية الميكانيكية الحيوية هو طريقة  -
 (.´A+B)اسة مجموعة الدر 

أفضل النتائج ( صفيحة إعادة البناء)يعطي التثبيت بصفيحتين علوية صغيرة وسفلية كبيرة  -
 .الدراسة هذه من ناحية الميكانيك الحيوي بين جميع مجموعات

التي تقدمها ستقرار تحديد فيما إذا كانت الزيادة الصغيرة نسبياً في الاهذه الدراسة لم تستطع  -
ر توسيع التداخل والرض الجراحي تبر  صفيحتين التثبيت بفي طريقة  السفليةالصفيحة إضافة 
 .هذه الصفيحةلتثبيت اللازم 

العلوية المفردة الصغيرة ضمن الصفيحة في طريقة الصفيحة  جهاداتيمكن للتركز العالي للإ -
 .لفشل أو كسر الصفيحة النادرة أن يشرح المشاهدات السريرية

ه الدراسة والدراسات السريرية السابقة يمكن القول أن الميكانيك الحيوي بالجمع بين نتائج هذ -
ليس العامل الوحيد الواجب أخذه بعين الاعتبار عند اختيار طريقة تثبيت كسور زاوية الفك 

 .السفلي في الممارسة السريرية
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 : Suggestionsالمقترحات  

إجراء دراسة باستخدام تحليل العناصر المنتهية لاختبار أشكال أخرى للصفائح المستعملة  -1
 3D Geometricفي تثبيت كسور زاوية الفك السفلي مثل الصفيحة الهندسية ثلاثية الأبعاد 

Plate والصفائح القابلة للامتصاص. 

العناصر المنتهية لتقييم الأداء الميكانيكي الحيوي لطرائق  إجراء دراسة باستخدام تحليل -1
 .تثبيت كسور زاوية الفك السفلي في مراحل عمرية مختلفة وفي حالات الدرد الكامل

إجراء دراسة باستخدام تحليل العناصر المنتهية لتقييم الأداء الميكانيكي الحيوي لطرائق  -3
 .الكسور المتعددةتثبيت كسور زاوية الفك السفلي في حالات 

إجراء دراسة باستخدام تحليل العناصر المنتهية لتقييم تأثير وجود الرحى الثالثة في الأداء  -1
 .الميكانيكي الحيوي لطرائق تثبيت كسور زاوية الفك السفلي

ت معالجتها في مشفى إجراء دراسة تراجعية لحالات كسور زاوية الفك السفلي التي تم   -1
جامعة دمشق بهدف مقارنة نسبة حدوث  –جه والفكين في كلية طب الأسنان جراحة الفم والو 

 .الاختلاطات بعد تطبيق طرائق مختلفة للتثبيت

إجراء أبحاث علمية تهدف لتطوير خلائط معدنية ذات تقبل حيوي عالي وخصائص  -3
 . ميكانيكية أفضل من المستعملة حالياً في تصنيع وسائط التثبيت من صفائح وبراغي

 

 

 

 

 



115 
 

 : Recommendationsالتوصيات 

كمقاربة  Champyاستعمال طريقة التثبيت بصفيحة صغيرة علوية مفردة وفق طريقة  -1
مقبولة من ناحية الميكانيك الحيوي وذات رض جراحي قليل لتثبيت كسور زاوية الفك السفلي 

 .المفردة وغير المتشظية

في ( ´A+B)علوية وسفلية وفق الشكل استعمال طريقة التثبيت بصفيحتين صغيرتين  -1
 .الحالات التي تحتاج إلى استقرار أكبر

على حالات ( Reconstruction Plate)الاقتصار في استعمال صفيحة إعادة البناء  -3
 . الكسور المتفتتة أو المتشظية

يري عدم تحويل المعلومات الناتجة عن الدراسات الميكانيكية الحيوية إلى الاستعمال السر  -1
الميكانيك الحيوي ليس العامل الوحيد الواجب أخذه بعين الاعتبار عند اختيار طريقة لأن  مباشرة
 .في الممارسة السريرية ماتثبيت 
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 :الملخص 

كسور زاوية الفك السفلي شائعة الحدوث وتتعرض هذه الكسور لأعلى نسبة  عد  ت   :المقدمة
اختلاطات بين كسور الفك السفلي بعد المعالجة، يعتبر الرد المفتوح والتثبيت الداخلي باستخدام 
الصفائح والبراغي المعدنية الطريقة القياسية حالياً في تدبير هذه الكسور، وحتى الآن لا يوجد 

الشكل المثالي لتطبيق تلك الصفائح والبراغي ويعتبر هذا الموضوع من أكثر إجماع بخصوص 
 .المواضيع الخاضعة للنقاش في مجال الرضوض الوجهية الفكية

 

إجراء مقارنة من الناحية الميكانيكية الحيوية بين طرائق مختلفة لاستخدام  :هدف البحث
ية الفك السفلي دون إجراء تثبيت بين زاو  مفرد في كسرالصفائح والبراغي المعدنية في تثبيت 

 .وذلك باستخدام تحليل العناصر المنتهية ثلاثي الأبعاد فكي

 

تم بناء نموذج رقمي ثلاثي الأبعاد لفك سفلي اعتماداً على صورة شعاعية  :المواد والطرائق
ن في زاوية الفك ممفرد ثم أجريت محاكاة لحدوث كسر  ،مقطعية محوسبة ذات حزمة مخروطية
وتم تصميم نماذج لصفائح وبراغي التثبيت وتجميعها مع  النمط غير المستحب للشد العضلي،

مجموعات للدراسة شملت أشكالًا مختلفة لتثبيت الكسر باستخدام صفيحة  14النموذج ضمن 
صفيحة إعادة بناء عند الحافة السفلية  ،صفيحتين صغيرتين علوية أو سفلية، صغيرة مفردة
ثم تمت محاكاة الضغط الرحوي في الجانب الموافق . صفيحة صغيرة علوية أو مع بشكل مفرد

توزع قيم و للكسر كممثل للقوى الإطباقية، وأجري تحليل العناصر المنتهية للحصول على 
 . الإجهاد والانفعال ضمن عناصر النموذج
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مجموعات أظهرت جميع مجموعات التثبيت بصفيحتين صغيرتين قيماً أدنى من  :النتائج
التثبيت بصفيحة صغيرة مفردة لكل من الإجهاد المكافئ في الصفائح والبراغي والإجهاد 
الأساسي الأعظمي في العظم القشري حول البراغي والانفعال الأساسي الأعظمي في الدشبذ 
والانزياح في منطقة خط الكسر، وكانت القيم الأعلى للإجهاد المكافئ في صفائح وبراغي 

ي مجموعتي التثبيت بصفيحة صغيرة علوية مفردة، في حين أظهرت مجموعتا التثبيت التثبيت ف
بصفيحة صغيرة سفلية مفردة القيم الأعلى لكل من الانفعال الأساسي الأعظمي في الدشبذ 

وأظهرت مجموعة التثبيت بصفيحة صغيرة علوية مفردة  .والانزياح في منطقة خط الكسر
ك السفلي القيمة الأعلى للإجهاد الأساسي الأعظمي في العظم متوضعة على الوجه الوحشي للف

أعطى استخدام صفيحة إعادة البناء عند الحافة السفلية للفك القيم . القشري حول براغي التثبيت
الأدنى للإجهاد في كل من الصفائح والبراغي والعظم القشري مقارنة بجميع مجموعات التثبيت 

كل من الانفعال الأساسي الأعظمي في الدشبذ والانزياح في  بصفائح صغيرة، ولكن كانت قيمة
منطقة خط الكسر مشابهة لمجموعة التثبيت بصفيحة صغيرة علوية مفردة تتوضع فوق وأنسي 

 .الخط المنحرف الظاهر

 

تعتبر طريقة التثبيت بصفيحتين الطريقة الأفضل من وجهة نظر الميكانيك  :الاستنتاجات
تثبيت باستخدام صفيحة صغيرة علوية مفردة تتوضع فوق وأنسي الخط ال عد  الحيوي، ولكن ي  

المنحرف الظاهر طريقة مقبولة من الناحية الميكانيكية الحيوية وذات رض جراحي قليل لتثبيت 
أما الصفائح الأكبر مثل صفيحة إعادة البناء  فردة وغير المتشظية،كسور زاوية الفك السفلي الم
 .لات الكسور المتفتتة أو المتشظيةامها على حافيفضل الاقتصار في استخد

 

تحليل العناصر المنتهية ، كسر زاوية الفك السفلي ، الصفائح الصغيرة ،  :الكلمات المفتاحية
  .صفائح إعادة البناء ، الإجهاد ، الانفعال ، الانزياح
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Abstract : 
Introduction: Mandibular angle fractures are common, and they 
express the highest rate of postsurgical complications among other 
mandibular fractures. Currently, open reduction and internal fixation 
using plates and screws is considered the standard technique in the 
management of these fractures. Until now there is no consensus about 
the ideal configuration of plates and screws, and this is one of the most 
debated issues in maxillofacial trauma. 

 

Aim of study: To conduct a biomechanical comparison between 
different configurations of plates and screws used for the fixation of a 
mandibular angle fracture without maxillomandibular fixation using 3D 
finite element analysis. 

 

Materials and Methods: A 3D model of a mandible was constructed 
from a CBCT scan, then an unfavorable fracture in the angle area was 
simulated and fixation plates and screws were modeled and assembled 
with the mandible model in 10 study groups. These groups included 
different configurations of fixation by using a single miniplate, two 
miniplates and inferior reconstruction plate with or without another 
superior miniplate. Ipsilateral molar clench was simulated to represent 
occlusal forces. Finally, finite element analysis was conducted to obtain 
the stress and strain measures and distribution in the model 
components. 
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Results: All two miniplates fixation groups showed lower values than 
single miniplate fixation groups in terms of plate and screws equivalent 
(Von-mises) stress, maximum principal stress in cortical bone 
surrounding the screws, callus maximum principal strain and fracture 
line displacement. The highest plate and screws equivalent (Von-
mises) stress was found in the single superior miniplate fixation groups, 
whereas the single inferior miniplate fixation groups showed the highest 
callus strain and fracture line displacement. Fixation with a single 
superior miniplate positioned on the lateral aspect of the mandible 
showed the highest maximum principal stress in cortical bone around 
screws. The application of an inferior border reconstruction plate 
showed the lowest stress concentrations in the plate, screws and 
cortical bone when compared to all miniplate fixation groups, but the 
callus strain and fracture line displacement were similar to those in the 
single superior miniplate fixation where the miniplate is positioned 
above and medial to the external oblique ridge (Champy’s technique). 

Conclusions: The two plate fixation is the best configuration from a 
bio-mechanical point of view, but fixation with a single superior 
miniplate positioned above and medial to the external oblique ridge 
(Champy’s technique) is considered a biomechanically accepted 
minimally invasive technique for the treatment of a single non-
comminuted mandibular angle fracture, Whilst the use of larger plates 
such as the reconstruction plate should be limited to cases with 
comminuted fractures. 

Keywords: Finite element analysis, mandibular angle fracture, 
miniplate, reconstruction plate, stress, strain, displacement.  
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