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 .ومجموعة الطعوم الذاتية في عينة البحث، وذلك وفقاً للفترة الزمنية المدروسة
110 

) يبين المتوسط الحسابي والانحراف المعياري والخطأ المعياري لمقدار 21جدول رقم (
 الامتصاص العظمي (بالملم) في عينة البحث وفقاً لنوع الطعم المستخدم

111 

ستيودنت للعينات المستقلة لدراسة دلالة الفروق في  T) يبين نتائج اختبار 22جدول رقم (
متوسط مقدار الامتصاص العظمي (بالملم) بين مجموعة الطعوم غير الذاتية ومجموعة الطعوم 

 .الذاتية في عينة البحث، وذلك وفقاً للفترة الزمنية المدروسة
112 

الحسابي والانحراف المعياري والخطأ المعياري لنسبة ) يبين المتوسط 23جدول رقم (
 الامتصاص العظمي في عينة البحث وفقاً لنوع الطعم المستخدم

113 

ستيودنت للعينات المستقلة لدراسة دلالة الفروق في  T) يبين نتائج اختبار 24جدول رقم (
الطعوم الذاتية  متوسط نسبة الامتصاص العظمي بين مجموعة الطعوم غير الذاتية ومجموعة

 في عينة البحث، وذلك وفقاً للفترة الزمنية المدروسة
113 
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 :List of المخططاتقائمة 

 الصفحة رقم المخطط
 95 ) يمثل النسبة المئوية لتوزع عينة البحث وفقاً لنوع الطعم المستخدم1مخطط رقم (
) يمثل النسبة المئوية لتوزع عينة البحث وفقاً لنوع الطعم المستخدم وجنس 2مخطط رقم (

 المريض
96 

) يمثل المتوسط الحسابي لأعمار المرضى (بالسنوات) في عينة البحث وفقاً 3مخطط رقم (
 لنوع الطعم المستخدم.

96 

) يمثل النسبة المئوية لنجاح التطعيم في عينة البحث وفقاً لنوع الطعم المستخدم 4مخطط رقم (
 والفترة الزمنية المدروسة.

97 

) يمثل النسبة المئوية لانكشاف الطعم في عينة البحث وفقاً لنوع الطعم 5مخطط رقم (
 المستخدم

98 

) يمثل النسبة المئوية لحدوث الإنتان في عينة البحث وفقاً لنوع الطعم 6مخطط رقم (
 المستخدم.

100 

) يمثل النسبة المئوية لحدوث الاضطرابات الحسّية في عينة البحث وفقاً لنوع 7مخطط رقم (
 الطعم المستخدم والفترة الزمنية المدروسة

101 

) يمثل المتوسط الحسابي لمقدار البعد العمودي للمنطقة الخلفية (بالملم) في 8مخطط رقم (
 عينة البحث وفقاً لنوع الطعم المستخدم والفترة الزمنية المدروسة

103 

العمودي للمنطقة الخلفية (بالملم) في ) يمثل المتوسط الحسابي لمقدار البعد 9مخطط رقم (
 عينة البحث وفقاً للفترة الزمنية المدروسة ونوع الطعم المستخ

105 

) يمثل المتوسط الحسابي لمقدار التغير في البعد العمودي للمنطقة الخلفية 10مخطط رقم (
 والفترة الزمنية المدروسة.(بالملم) في عينة البحث وفقاً لنوع الطعم المستخدم 

108 

) يمثل المتوسط الحسابي لنسبة التغير في البعد العمودي للمنطقة الخلفية في 11مخطط رقم (
 عينة البحث وفقاً لنوع الطعم المستخدم والفترة الزمنية المدروسة.

110 

المتوسط الحسابي لمقدار الامتصاص العظمي (بالملم) في عينة ) يمثل 12مخطط رقم (
 البحث وفقاً لنوع الطعم المستخدم

112 

) يمثل المتوسط الحسابي لنسبة الامتصاص العظمي في عينة البحث وفقاً 13مخطط رقم (
 لنوع الطعم المستخدم

113 
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الأمر العظم من كافية كمية وجود  بشكل أساسي علىنجاح طويل الأمد للزرعات السنية اليعتمد 

و بما ،  )Sumi et al., 2000(للنواحي التجميلية و للنواحي المكانيكية الحيوية  الذي يعتبر هام

أن الامتصاص الشديد في العظم يمنع وضع زرعات مثالية فإننا بحاجة لإعادة البناء العظمي لمكان 

من أصبحت تعد  و لتطعيم العظميمختلفة لاستخدمت تقنيات  لتحقيق هذا الأمرو وضع الزرعة 

 . )Sumi et al., 2000( في جراحة الفم و الوجه و الفكينالتقنيات شائعة الاستخدام 

غشية بالأالموجه منها تقنية التجدد العظمي  لزيادة الإرتفاع العظميالعديد من الطرق استخدمت 

GBR ،  إعادة التشكل العظمي بالشد التدريجيAlveolar Distraction Osteogenesis ، 

و لكل طريقة محاسنها و  In-Layالطعوم العظمية البينية  ،  On-Layالطعوم العظمية المغطية 

 مساؤها .

 

 ،و استحالة تأمين ثبات أولي خلال وضع الزرعة فمن محدوديات استخدامها ه GBRبالنسبة لتقنية 

شهر) و خلال هذه المدة لا يمكن وضع  12-6الحاجة لفترة تغطية طويلة ( ،إمكانية حدوث الإنتان 

 . )Saulacic et al., 2004( تعويض نهائي

العمودي فهناك اتفاق بين الباحثين أن استخدام هذه التقنية لزيادة البعد   On-Layتقنية لبالنسبة أما 

سوف يتنج عنها امتصاص عظمي كبير بالمقارنة مع استخدامها في التعويض عن الامتصاص 

و إن  )Pelo et al., 2007( العظمي الدهليزي اللساني الذي تكون فيه هذه التقنية أكثر نجاحاً 

هذه الحاجة لمستويات مهارة جراحية عالية و التعامل مع المريض بعد العمل الجراحي جعل استخدام 

 . ادات السنيةمحدودة الاستخدام في العي يالعرضالبعد طريقة لزيادة ال
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لزيادة البعد  On-Layنتائج غير مرضية أبداً عند استخدام تقنية  Vermeeren et alسجل 

متصاص العظمي الشديد بعد وضع الطعم العظمي و العمودي و قد عزى الفشل الذي حدث إلى الإ

 . )Pelo et al., 2007( بعد وضع الزرعات و التحميل

جهاز إعادة التشكل العظمي بالشد التدريجي  و على العكس من الطريقتين السابقتين يعد استخدام

Alveolar Distraction Osteogenesis  يؤمن تشكل عظمي جديد دون خياراً مناسياً حيث أنه

 Takeuchi( الحاجة لوجود منطقة معطية بالإضافة إلى نمو الأنسجة الرخوة المرافق للنمو العظمي

et al., 2010(  إلا أن هذا الجهاز الجهاز يعاني كذلك من العديد من العيوب فهو صعب

و  الحاجة إلى زمن طويل لعملية رفع العظمأنه قد يسبب سوء إطباق بالإضافة إلى  كماستخدام الإ

 . )Yamauchi et al., 2005( الحاجة لتعاون المريض

يتم خلالها وضع الطعم العظمي بين العظم القاعدي و قطعة العظم  In-Layالتطعيم البيني تقنية 

و تستخدم هذه الطريقة عندما يكون الارتفاع العظمي فوق القناة التي تفصل و تزاح بالاتجاه التاجي 

و قد  )Bormann et al., 2010( )Felice et al., 2008(ملم على الأقل  6السنية السفلية 

  On-Layفي تقنية  هذكر الباحثين أن هذه التقنية يكون فيها الامتصاص العظمي أقل من

)Stellingsma et al., 2004(  عند استخدام هذه العديد من الدراسات نتائج جيدة  أظهرتو قد

 التقنية .

باستخدام تقنية  الذاتيةتم استعمال الطعوم العظمية غير  )Moon et al., 2009( في دراسةف

ملم و بالتحاليل النسيجية تبين تشكل عظم  10و تم تحقيق ارتفاع عظمي بمقدار التطعيم البيني 

 جديد دون حوادث التهابية أو ردود فعل مناعية من قبل الجسم المضيف .

 غرسة 21مع وضع  التطعيم البينيتقنية تم استخدام  )Marchetti et al., 2007( في دراسةو 

شهر بعد التعويض و قد  16-14سنية ولم يحدث فشل في أي من هذه الغرسات خلال فترة متابعة 
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الخيار المفضل عن باقي التقنيات الجراحية اقترح من خلال هذه النتائج أن هذه التقنية تمثل 

 .  المستخدمة لنفس الغرض

للتعويض عن الفقد العمودي  التطعيم البيني تقنيةتم استخدام  )Felice et al., 2008(و في دراسة 

للمنطقة الخلفية السفلية حيث تمت المقارنة بين وضع بلوك عظمي غير عضوي و بين وضع بلوك 

عظمي من منطقة الحرقفة و لم يجد الباحث ميزات إضافية لاستخدام طعم الحرقفة بالمقارنة مع 

مع الأخذ بعين الإعتبار أن استخدام طعم الطعم الصنعي فكلا الطريقتين حققت الهدف المطلوب 

الحرقفة احتاج إلى التخدير العام و المكوث في المشفى و استهلك وقت أكبر كما أنها تحدث ألم 

بشكل  وجد أفضلية الطعوم الحرقفية عن الطعوم الصنعية)  2013 , أرنب( , في  حين وجد  أكبر

  كبير

 

الغرض من الدراسة : زيادة البعد العمودي للمنطقة الخلفية الضامرة للفك السفلي باستخدام 

 وفق تقنية التطعيم البيني .الطعوم غير الذاتية 
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 Aims Of Studyأهداف البحث : 

زيادة البعد ل شطر العظمتقنية  فيالمستخدمة غير الذاتية العظمية الطعوم  تقييم نجاح -أولاً 

 :عبر الفحص السريري و الشعاعي العمودي للمنطقة الخلفية الضامرة للفك السفلي و ذلك 

 سريرياً : -1

 دراسة نسب حالات حدوث الانكشاف في الجرح بعد عملية التطعيم . -

 دراسة نسب حالات الإنتان في منطقة التطعيم بعد العمل الجراحي . -

أشهر و  3التغيرات الحسية المرافقة لعملية التطعيم بعد العمل الجراحي مباشرة و بعد دراسة  -

 أشهر . 6بعد 

 

 شعاعياً : -2

 6أشهر و بعد  3دراسة التغيرات في الارتفاع العظمي بعد وضع الطعوم مباشرة و بعد  -

  منطقة التطعيم في التالي الإمتصاص نسب تحديدو أشهر 

 

 السنية الموضوعة في منطقة الطعوممقدار الثبات الأولي في الغرسات السريري لتقييم ال -ثانياً 

للغرسات  ) Insertion torqueأو عزم الادخال (  و ذلك عبر قياس عزم الشدالعظمية غير الذاتية 

 .السنية 
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 الفصل الأول : 

 نواحي تشريحية :-1

 القناة الفكية السفلية : -1-1

للأسفل و  على السطح الانسي للرأد و تنزل عمودياً ثقبة الفك السفلي من القناة الفكية السفلية  تبدأ

القناة في  يكون قطرو الأمام ضمن الرأد ثم تسير أفقياً ضمن جسم الفك السفلي حتى الثقبة الذقنية  

في تسمى هذه القناة و  ، )Juodzbalys et al., 2010( ملم 2.4-2منطقة الرحى الثالثة السفلية 

 . )Juodzbalys et al., 2010( القناة القاطعةب أمام الثقبة الذقنيةالمنطقة 

من السطح اللساني في و تبدأ % من الحالات  70في  S جسم الفك بشكل حرف ضمنتمتد القناة 

 ,.Juodzbalys et al(كلما اتجهت نحو الأمام  الدهليزي السطحتقترب من ثم منطقة الأرحاء 

  % من الحالات تنقسم القناة لشعبتين . 65في و  )2010

لثلاثة  )Anderson et al., 1991( هاصنففي المستوى العمودي تأخذ القناة إنحناءات مختلفة 

 أقسام :

A  : . صعود حاد من الأمام للخلف B : . انحناء بسيط من الأمام للخلف C،D :  انحناء متسلسل 

 Nortje et(تختلف من شخص لأخر و تم تصنيفها من قبل ذرى الأرحاء كما أن علاقة القناة مع 

al., 1977(  الشكل إلى أربع مجموعات )1  (: 

A :  ملم عن ذرى الأحاء الأولى والثانية ) . 2( بالنسبة لجذور الأسنان القناة مرتفعة   

B :  بالنسبة لجذور الأسنانالقناة متوسطة. 

C : بالنسبة لجذور الأسنان . القناة منخفضة 

D :  تشمل انقسام في القناة . التوضع ومختلفة 
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منخفضة بالنسبة لذرى الفكوك ذات الأسنان تكون القناة الفكية السفلية  من%  49و قد وجد أنه في 

 من الحالات تكون القناة مرتفعة % 48فوق القناة و في  و يكون هناك ارتفاع عظمي كافٍ  الأرحاء

عندما تفقد الأسنان فإن الارتفاع السنخي ينخفض لدرجة تختلف من حالة لأخرى  أما

)Juodzbalys et al., 2010( ،  

 

 العصب الفكي السفلي : -1-2

 ، ) مثلث التوائم(  القحفي الخامسالعصب الفكي السفلي هو الفرع الثالث و السفلي من العصب 

يسمى العصب و عندها يدخل هذا العصب عبر القناة الفكية السفلية على السطح الإنسي للرأد 

في منطقة الأرحاء إلى العصب الذقني و العصب القاطعي ينقسم  الذي السنخي السفلي

)Mardinger et al., 2000( )Wadu et al., 1997(  ، الحزمة الوعائية العصبية وُجد أن قد و

الفكية و حتى الثقبة  بةمن الثقعلى امتدادها  قريبة أو متصلة بالصفيحة القشرية اللسانيةتكون 

الحزمة تكون أقرب للصفيحة الدهليزية عند هذه وحظ أن لُ  بينما ، (Gowgiel, 1992) الذقنية

 .)Juodzbalys et al., 2010(الواسع والعريض  المرضى ذوي الفك

  Nortje et al. 1977) : تصنيف أشكال القناة الفكية السفلية حسب  1الشكل رقم ( 
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 نماذج توزع تفرعات العصب (Kieser et al., 2005)صنّف 

  :السنخي السفلي في أربع مجموعات

A . عصب وحيد غير متفرع :  

B السفلي . : سلسلة تفرعات وحيدة تتجه للحافة العلوية للفك 

C . ضفيرة صغيرة في منطقة الأرحاء : 

D إنسية  : ضفيرتين وحشية و . 

 

 الثقبة الذقنية : -1-3

الثقبة  حجم و شكل و توضع و اتجاهالثقبة الذقنية هي الإنفتاح الأمامي للقناة الفكية السفلية و يتعلق 

 ) . 3كما في الشكل (  البشربين  تختلف بشكل كبيرو  العرق و الجنسب

 

 

 

 

 

 

المسافة من الثقبة الذقنية للحافة السفلية للفك السفلي  -2  ملم . 28المسافة من الثقبة الذقنية للخط الناصف للفك هي تقريباً  -1

 ملم ) . 14-15(

 شكل الثقبة الذقنية يمكن أن يكون دائري -4  المكان المحتمل للثقبة الذقنية في المستوى الأفقي على علاقة مع جذور الأسنان . -3

 ملم . 3.5 – 1.68أو بيضوي و بقطر 

 المكان الغالب للثقبة الذقنية عند الأسيويين عند الأفريقيين و المنغوليين . -6  ب للثقبة الذقنية عند الأسيويين المكان الغال -5

 Kieser et al. 2005حسب نماذج توزع تفرعات العصب السنخي السفلي ) :  2الشكل رقم ( 

 شكل يوضح قياسات و مكان انفتاح الثقبة الذقنية) :  3الشكل رقم ( 
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  عروة العصب الفكي السفلي :

قبل خروجه من الثقبة يشكل العصب الفكي السفلي 

 و الأعلى ثم للأماميسير  أنهعروة أمامية حيث الذقنية 

الثقبة  عروة ثم يخرج عبرهذه الليشكل للخلف  ينحني

 .  )Bavitz et al., 1993(الذقنية  

لمعرفة يعتبر معرفة إمتداد هذه العروة أمراً هاماً  و

 في المنطقة المكان الآمن لوضع الغرسات السنية 

تحديد مقدار امتداد العروة داخل الفك التصوير الطبقي المحوسب أو ل يستخدم عادة والأمامية للفك 

صت على التي شخَّ % من الحالات  40أثبتت أن  الدراسات التشريحيةلكن  البانورامي التصوير

و بكل الأحوال فإن الدراسات التشريحية ,  انت ذات تشخيص خاطئك الصورة البانورامية وجود عروة

ملم للأمام من أكثر نقطة أمامية للثقبة الذقنية تعتبر مسافة آمنة لوضع الزرعات  4تؤكد أن مسافة 

 .السنية 

 

 :الأسنان قلع بعد السنخي العظم امتصاص -2

 المضغ قوى مع مباشرة طردية علاقة على في الفكين تكونالتشكل العظمي  عادةو إ العظم كثافةإن 

 السنخي العظم فيقوم العظم إلى المضغ قوى نقل عملية تنتهي الأسنان فقدان عندف يهعل المطبقة

 ,.Pelo et al( ويبدأ بالإمتصاص و  تهكثافتتناقص ف لهذا التغير كتكيف نفسه قولبة بإعادة

2010( )Rubin and Lanyon, 1984( . 

 

 أشكال امتداد عروة العصب الذقني شكل يوضح ) :  4الشكل رقم ( 
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 Devlin and(  الدهليزية الجهة حساب وعلى الأفقي الاتجاه في أكبر العظمي الامتصاص يكون و

Ferguson, 1991( فإنه يتركز بشكل أساسي خلال  السنخية للحافة العمودي الامتصاص , أما

 . )Jahangiri et al., 1997( القلع بعد الأولى السنة

 

 تصنيف الإمتصاص العظمي : -2-1

بعد قلع الأسنان  المتبقية السنخية الحافةCawood and Howell صنّف العالمان  1988 عام في

 :  )Cawood and Howell, 1988( مجموعات  5في 

 . Dentateأسنان  على حاوية السنخية الحافة : Class Iالصنف الأول   .1

 . Postextractionالقلع   بعد السنخية الحافة : Class IIالصنف الثاني   .2

 الناتئ ويكون  Convex Ridge  محدبة السنخية : الحافة Class IIIالصنف الثالث  .3

 ملائم . وارتفاع عرض ذو السنخي

 ويكون Knife-Edgeالسكين  حد بشكل السنخية الحافة Class IV :الصنف الرابع  .4

 .ملائم غير وعرض ملائم ارتفاع ذو السنخي الناتئ 

 والناتئ Flat –Ridge  مسطح شكل ذات السنخية الحافة :  Class Vالخامس  الصنف .5

 .السنخي مفقود

 يكون أن يمكن والذي Basal Boneالقاعدي  العظم فقد :  Class VIالسادس  الصنف .6

 محدد نموذج لا يتبع و شامل

 

 



 الباب الأول المراجعة النظرية
 

28 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :  إعادة التشكل العظمي -3

 بقية في الشفاء يكون حين في جديد عظم تشكيل خلال من الشفاء على بمقدرته العظم ينفرد

  دموي ورم يتشكل الكسر حدوث عندف )Hing, 2004( الندبي النسيج تشكل طريق عن الأنسجة

 تأتيثم  ، للكسرب الأقر  العظمية الخلايا تتموت ،ة المجاور  نسجةللأ و للعظم الحاصل الرض نتيجة

 القالب المولدة لألياف الخلايا وتشكل الأنسجة، حطام لتزيل Macrophagesالكبيرة  البالعة الخلايا

 الميزانشيمية الخلايا ويتم توارد الخلوية، الأجسام و النمو عوامل لتهابيةالإ الخلايا ررتح ، المسامي

 إلى وتتمايز السمحاق حيث تتكاثر و العظم نقي من mesenchymal stem cellsالأرومة 

 الدشبذ من تشكل طوق و السمحاق تثّخن إلى يؤدي وهذا ، " العظمية الخلايا طليعة"  الخلايا

 العظم في تتوضع للعظم والتي المولدة الخلايا طليعة الخلايا تتحول ،الكسر بموقع يحيط الخارجي

 تتعظم ثم osteoidبالعظم  الشبيهة المادة تشكلو  للعظم مولدة خلايا إلى الكسر من القريب السليم

 Cawood & Howell 1988شكل يوضح تصنيف الامتصاص العظمي حسب ) :  5الشكل رقم ( 
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 إلىتتحول  بعيداً  تتوضع التي العظمية الخلايا طليعة الخلايا أما ،م عظ إلى وتتحول المادة هذه

  .الغضروف تشكل بدورها والتي  chondroblastsللغضروف  مولدة خلايا

 عظم إلى تتحول المنطقة ثم ،ر الكس وثبات الغضروف تشكل عند سريعاً  الأوعية تشكل يبدأ

 عظم يتوضع و غير المتكلسة المواد تمتص ، الغضروفي داخل التعظم طريق عن فتي إسفنجي

 عظم إلى ليتحول الفتي العظم و تقولب بناء يعاد ة ،المتكلس الأنسجة من الفارغة المسافات في جديد

 عن القشري العظم إصلاح ويتم الإسفنجية، المناطق في طبيعي عظمي نقي ويتشكل ناضج صفيحي

 ,Hing, 2004( )Frost( الإسفنجي العظم فجوات في العظم من كثيفة طبقات توضع طريق

 . )2011(كشكول  )1989

 

 :الطعوم العظمية الفصل الثاني : 

 لها  المعطي أو مصدرها من تزال أن بعد والتي العضوية أو النسيج من قطعةهي  العظمية الطعوم

 النسج تقوية على تعمل أن شأنها منيكون  و ثاني مستقبل أو مختلف ثاني مكان في توضع

 عملها وآلية العظمية الطعوم حيوية إن ، و الأنسجة في والنقصان الخلل تصحيح أو / و الموجودة

 ,Hernández Alfaro(المستقبل  منعليها  الحصول يتم التي التغذية على رئيسي بشكل تعتمد

2006( . 

 العظمية :  الطعوم تصنيف -1

  أو وفقاً للمنشأ الجنينيلمصدرها  وفقاً  أو عملها لآلية وفقاً  العظمية الطعوم تصنف
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 :  عملها لآلية وفقاً  العظمية الطعوم تصنيف -1-1

 :   Osteogenesisللعظم   مولدة -1-1-1

 أي للعظم الطبيعي النمو في أصلاً  تتدخل مواد من مكون أو مشتق الطعم في هذه الحالة يكون

 و الرخو النسيج في حتى العظم تشكل إلى يؤدي وبالتالي للعظم المولدة والخلايا الجذعية الخلايا

 الإسفنجية خصوصا و الذاتية الطعومو يشمل هذا النوع  ،مي العظ النسيج في العظم تشكل يسرع

 النسيجية الناحية من أفضل الحرقفية العظمية الطعومو تعتبر  ، الخلايا من أكبر كمية تحوي التي

 Hollinger et( العظم نقي في متمايزة الغير الخلايا عدد ارتفاع بسبب ذلك و العظم بناء لإعادة

al., 1996(  كشكول)2011( . 

 : Osteoinductionالعظم  تشكل على محرضة -1-1-2

 المضيف نسج بتنشيط العظمي الطعم عندما يقوم يحصل Osteoinductionالعظمي  التحريض

 الجذعية الخلايا تتمايز حيث عظمي غير بنسيج محاطة كانت لو و به لتشكيل عظم جديد المحيطة

 حال هذا و  للعظم صانعة خلايا إلى (BMPs)العظمي  بروتينات التشكل تأثير تحت الميزانشيمية

 . )2011(كشكول  )Goldberg and Stevenson, 1987( الذاتية غير الطعوم

 : Osteoconductionالعظم  لتكون موجهة -1-1-3

 على يحرض بالتالي و جديد عظم لتوضع المناسب الفيزيائي القالب أو السقالة الطعم يشكل هنا

 مكوناته و بطبيعته يشكل لا أنه أي الآخذة المنطقة في المتبقي العظم من لكن و ونموه العظم تشكل

 المنطقة في للعظم المولدة والخلايا الجذعية الخلايا من كافية كمية توفر يجب أنه يعني مما العظم

 المؤمن الهيكل ضمن جديد ضام نسيج مع الدموية للشعريات داخلي نمو يحدث حيث ، الآخذة

 الترميم نسبة تزداد و ، مكانه جديد عظم وتوضع للطعم امتصاص يحدث و ، الطعم مادة بوساطة
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 الطعوم و المالئة المواد معظم حال وهذا الطعم بمادة المحيطة العظميةالجدران  عدد بزيادة العظمي

  . )2011(كشكول  )Hollinger et al., 1996( الصنعية

 

 Sourceستجابة المناعية و الإ لمصدرها وفقاً  العظمية الطعوم تصنيف -1-2

And Immune Response :  2011(كشكول( 

 :  Autologous Bone Graftsالذاتية  العظمية الطعوم -1-2-1

 البيولوجية الناحية من تعتبر وهي الشخص، نفس عند لأخر مكان من نقلها يتم التي الطعوم هي

قشري  ومنها ما هو  Cancellousإسفنجي  هو ما منها و الأخرى الطعوم أنواع بين من الأفضل

Cortical  إسفنجي   قشري هو ما منها وCorticocancellous . 

التشكل العظمي  ة ( ثلاثالطرق ال وفق المفقود العظم عن التعويض في تعمل أنها : ميزاتها

Osteogenesis  ،العظمي   التشكل على التحريضOsteoinduction  ،الفيزيائي القالب تأمين 

 لا أنها كما ندماج،الإ في والأسهل الأضمن فهيلذلك ) ،  Osteoconductionالعظم   لتوضع

 . مناعية ردود فعل تسبب لا و تنقل الأمراض

 ، نفسه الجراحي العمل مكان في أوسع كشف أو المعطي المكان في الإضافي الشق : مساوئها

 زيادة و الجراحي ، الرض زيادة و ، الدموي النزف زيادة و الجراحي ، العمل مدة في زيادة وبالتالي

 هامة  و اختلاطات حدوث أو تالي إنتان حدوث احتمال و الجراحي كالألم للعمل التالية الاختلاطات

 لمحدودية بالإضافة المعطي العظم وٕاضعاف المعطية، للمنطقة الطبيعية بالبنية التضحية كذلك

 .والنوعية والكمية والشكل الحجم
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 : Xenografts  الأجنبية العظمية الطعوم -1-2-2

  (coral)أو المرجان    (bovine bone)البقري  كالعظم لآخر نوع من منقولة نسج عن عبارة هي

لطعوم دور المحرض ، و تلعب هذه امنها  البروتينية العضوية المركبات كافة لنزع معالجته تتم حيث

التطعيم عندما توضع  و تعتبر من المواد الجيدة لعمليات Osteoconductiveعلى تشكل العظم 

 . الإسفنجي النازفالعظم ضمن سرير من 

 

 : Alloplastic Graftsالصنعية   الطعوم -1-2-3

 هيكل تؤمن حيوياً وهي المتقبلة الزجاج بللورات و الكالسيوم فوسفاتطعوم يتم تصنيعها من  وهي

 بدرجة تختلف وهي الذاتية الطعوم مع مزجها الجراحين بعض يفضل العظمي، لنمويسمح با يزيائيف

 امتصاصها .

 

 Embryologicalتصنيف الطعوم العظمية على أساس المنشأ الجنيني  -1-3

Origin : )Hernández Alfaro, 2006( 

 .الطعوم العظمية الغشائية  -1-3-1

 .الطعوم العظمية الغضروفية  -1-3-2
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 : )Misch, 2008( العظمي التطعيم عمليةالأساسية لالفصل الثالث : المفاهيم 

 و والفكين والفم الوجه جراحيّ  يواجهها قد التي التحديات أكبر من العظمي التطعيم عملية تعتبر

 منها العوامل من عدد على رئيسية بصورة ودرجته العظمي الطعم في الامتصاص حجميعتمد 

  – للطعم المستقبلة المنطقة نوعية – العظمي الطعم نوعية – العظمي بالطعم الخاصة الأبعاد

 كيفية معرفةو إن  ،  المحيط بالعظم العظمي الطعم ثبات ومدى العظمي للطعم الحيوية الخواص

 في التعظم حدوث كيفية معرفة في كبير بشكل تساعدنا الطعم لمنطقة الدموية التروية عادةإ حدوث

 عمليات من سلسلة تتالى العظمي الطعم وضع عملية من الأول الأسبوع خلالف درجته و الطعم

 الطعم أن كما بشدة موعاة العظمي بالطعم المحيطة المنطقة تصبح حيث الدموية التروية عادةإ

 من شبكة تجدد مع العظمي التشكل لإعادة اللازمة الخلايا انتقاء على يعمل ذاته بحد العظمي

 على تعمل التي العوامل و للعظم المولدة العوامل حمل على تعملالتي   الرقيقة الدموية الشعيرات

  . بالطعم العظمية النسج استبدال

 حدوث إلى يؤدي مما للعظم كاسرة خلايا وجود نلاحظ التطعيم عملية من المبكرة المراحل في

 استبدال ذلك خلال يحدث و ، الخارجي محيطه على متفاوتة بدرجات العظمي الطعم في امتصاص

 استجابةه تحدث أن كما ، الداخل باتجاه المحيط من وذلك جديد عظم مع للطعم العظمي النسيج

 مولدة خلايا وجود مع حبيبي نسيج وجود نلاحظ حيثالوعائية  ستجابةالإ مع متتالي بشكل نسيجية

 الخاصة الدموية التروية فإن الكامل العظمي التشكل نهاية بعدو  ، أولية ميزانشيمية وخلايا لليف

 .  كامل بشكل تغيب العظمي بالطعم

 نجاح عملية التطعيم :مفاتيح  -1

 أهمها :هناك عدة عوامل ( مفاتيح ) لا بد من معرفتها لنجاح عملية التطعيم 
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 : التوعية الدموية من الجسم المضيف -1-1

 الأساسي المفتاحتعتبر معرفة نوع الأوعية الدموية الغازية لمنطقة التطعيم من الجسم المضيف إن 

فإن كانت في منطقة الطعم إن كانت نسيج عظمي أو نسيج ليفي  الذي سيتشكللمعرفة نوع النسيج 

يج الأوعية الدموية التي تغزو المنطقة قادمة من النسج العظمية للمضيف فإنه سيتشكل نس

عظمي أما إذا كانت الأوعية الدموية التي تغزو المنطقة قادمة من النسج الرخوة للمضيف فإنه 

داخل الطعم بشكل بإتجاه الأوعية الدموية فخلال عملية شفاء الطعم تنمو ،  سيتشكل نسيج ليفي

ل على حمتالعظم المحيط بمنطقة الطعم  القادمة منالأوعية  قد وجد أنأسرع من بقية النسج ، و 

و تشكل النسيج خلايا مولدة للعظم جوانبها خلايا محيطية متعددة الكوامن تملك القدرة لتصبح 

العظمي أما الأوعية الدموية التي تأتي من النسج الرخوة المحيطة بالمنطقة فإنها لا تحمل على 

التي تحدد نوع  جوانبها تلك الخلايا لذلك فإن الأوعية الدموية التي تسبق و تدخل منطقة الطعم هي

 النسيج الجديد المتشكل .

منطقة الو حتى تستطيع الأوعية الدموية الدخول لمنطقة الطعم تقوم وحيدات الخلايا المتواجدة في 

متصاص الأمر الذي يسمح بنمو الأوعية الدموية لداخل الإبتشكيل كاسرات العظم و تبدأ بعملية 

ذلك نجد أن الأوعية الدموية مهمة ليس فقط لتأمين الطعم و و بدأ عملية صنع النسيج الجديد ، ل

حتى يتشكل طقة بل هي مهمة كذلك لملأ الفراغ و منع بقية النسج من غزو المنطقة الحيوية للمن

الطعم فإنها  صانعات الليف تغزو منطقةإذا تركت  ه، و قد وجد أن )Misch, 2008(العظم الجديد 

 .)Ogiso et al., 1991(التشكل العظمي عملية تكبح 

الفراغ يكون محاطاً  هذاأن  حيثقلع الأسنان ، ي الفراغ السنخي بعد يفسر تشكل العظم ف الأمرهذا 

المصدر الأساسي للتوعية الدموية عبر الجدران العظمية يتأمن و من معظم جوانبه بنسيج عظمي 

المحيطة التي تنمو بشكل سريع إلى الفراغ العظمي و تشكل نسيج حبيبي في المنطقة و تمنع 
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أشهر لتستبدل النسج الحبيبية  6-4لفترة  منطقة و تستمر هذ العملياتالخلايا الليفية من غزو ال

 . )Hammerle et al., 1996(بالعظم الجديد 

زيادة كمية الأوعية الدموية و حتى نضمن تشكل نسيج عظمي في منطقة الطعم يجب أن نؤمن 

بإزالة أو إضعاف العظم القشري و خاصة في الفك  تكونو أهم طريقة لذلك لمنطقة الطعم الواردة 

عندها ،  )Buser et al., 1995(السفلي حيث تكوت الصفيحة اللسانية ثخينة مقارنة بالفك العلوي 

 تستطيع الأوعية الدموية الموجودة بغزارة في العظم الإسفنجي من غزو المنطقة حاملة معها الخلايا

ل العظم لا بد من وجود فراغات ضمن يللأوعية الدموية بتشك حتى نسمح كما أنهمتعددة الكوامن ، 

لذلك عند استخدام الطعوم الصنعية يجب أن نؤمن وجود تلك الفراغات ضمن بنية مادة الطعم ، 

ظم القشري عند إستخدام الطعم الذاتي فإن العظم الإسفنجي يؤمن تلك الفراغات بينما العالطعم بينما 

 . يكون أكثر كثافة و يأخذ وقتاً أطول بذلك 

و عليه فإن تقنية شطر العظم تؤمن وجود نسبة أكبر من الأوعية الدموية التي تأتي من العظم 

 Only المغطيةالمضيف حيث تؤمن تلك الأوعية من الناحية العلوية و السفلية أما في تقنية الطعوم 

فإن النسبة الأكبر من الأوعية الدموية تأتي من النسج الليفية لأنها تتصل من منطقة وحدة فقط 

 بالعظم المضيف .

    : PHدرجة حموضة الوسط  -1-2

الوسط بالإضافة إلى  ) PHإن إمتصاص العظم و كذلك إمتصاص الطعوم يعتمد على حموضة ( 

يعة الحال فإن جميع الطعوم تمتص بسرعة أكبر في مقدار تبلور الطعم ، و بطب و مسامية ، حجم ،

 .  PHالـ الأوساط منخفضة 

أو أقل لذلك فإن وجود الإنتان في  2بدرجة في الوسط حدث حموضة حدوث الإنتان في العظم ت عند

يجب أخذ كل التدابير التي تحول دون  و بالتاليمكان التطعيم سيزيد من خطورة حدوث الإمتصاص 
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تعتبر نقص العقامة و إنفتاح الجرح و التلوث  قبل و خلال عملية التطعيم ، وحدوث الإنتان 

لذلك يجب أن يغسل الطعم  الطعم الإنتان فيباللعاب خلال عملية التطعيم من أهم الاسباب لحدوث 

  . )Misch, 2008(قبل خياطة الشريحة لإنقاص مقدار التلوث فيه 

 

 تصميم الشق الجراحي : -1-3

إن تصميم الشق الجراحي يعتبر من العوامل الأساسية في نجاح عملية التطعيم لأنه يحدد مقدار 

 غير المتقرنة . عبر المخاطية المتحركة التروية الدموية لمنطقة التطعيم و التي تأتي بشكل أساسي

حواف الشريحة على العظم المضيف و أنه يجب أن تتوضع  و من مبادئ تصميم الشق الجراحي

ليس على مادة الطعم أو الغشاء المغطي حيث أن العظم المضيف يؤمن عوامل النمو لحواف 

 الشريحة و يساعد السمحاق على التجدد بشكل أسرع .

الشريحة  دون توتر لمنع إنفتاح الحواف و الطريقة المعروفة لشدالشق الجراحي يجب أن يخيط أيضاً 

هي برفع الشريحة ذروياً ثم إجراء تشطيب أفقي موازي للشق في المنطقة الذروية و هذا يؤدي إلى 

في حالات التطعيم الصغيرة ، و لكن عندما يتم  هذا الأمر يفيدو على الأكثر ملم  5 لـمط الشريحة 

طريقة السابقة لا ملم في الإرتفاع و العرض مثلاً ) فإن ال x 10 15وضع طعوم أكبر حجماً ( 

في بداية الثمانينيات طريقة أخرى للتعامل مع مثل هذه  Mishتكفي لتغطية الطعم لذلك طور 

) ،  6( الشكل  submucosal space techniqueالحالات و هي طريقة الفراغ تحت السمحاقي 

هذه الطريقة تشمل رفع شريحة مخاطية سمحاقية كاملة الثخانة ثم يتم عمل شق واحد موازي للشق 

ملم فوق  5-3ملم ثم يمتد إلى كامل طول الشريحة حتى مسافة  2-1الذي على قمة السنخ و بعمق 

ص تسليخ إلى داخل الإتصال المخاطي اللثوي ، ثم يتم مسك الشريحة بملقط النسج و يتم إدخال مق

ملم تقريباً و هو مغلق الحواف بشكل موازي للشريحة ، و عندما  10الشق الذي صنعناه و لمسافة 
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في  الموجودةنصل لعمق الشق نفتح مقص التسليخ و بذلك لا نؤذي الأوعية الدموية و الأعصاب 

ضمن الشريحة و بذلك نكون قد صنعنا فراغاً أو نفقاً تحت مخاطي  بالتاليالشريحة الدهليزية و 

المفضل أن يعمل هذا الإجراء قبل إجراء نستطيع شد الشريحة لتغطي الطعم دون أي توتر ، و من 

 . )Misch, 2008(عملية التطعيم لتسهيل تطبيقها 

 

و تتجاوز و حتى لا يحدث توتر في الشريحة يجب أن نشد الشريحة الدهليزية لتغطي الطعم 

و عندما نحقق ذلك يمكن أن نضع حواف الشريحة الدهليزية  ملم على الأقل 5الشريحة اللسانية بـ 

 على الشريحة اللسانية و نجري الخياطة .

 Mishحسب   ) submucosal space technique(  الشريحةتمطيط الفراغ تحت السمحاقي لطريقة ) :   6 الشكل رقم (
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 زمن الشفاء : -1-4

يجب أن يعطى الطعم العظمي وقتاً كافياً حتى يمتص و يتشكل العظم الجديد و يعتمد الوقت هذا 

كمية العظم الذاتي الموجود في  ،على عدة عوامل مثل عدد الجدران العظمية المحيطة بالطعم 

أيضاً وجود أمراض جهازية عند المريض مثل السكري أو  ،و حجم الفراغ العظمي  ،منطقة الطعم 

أشهر عندما  6-4و كقاعدة عامة نحتاج لفترة  ،هشاشة العظام تؤثر على الإستجابة للشفاء 

ملم فإنها تحتاج لفترة  5ملم أما الطعوم التي يكون حجمها أكبر من  5يكون حجم الطعم أقل من 

 أشهر على الأقل . 6-10

إذا كان أكثر ذاتي مع المواد الصنعية يعيق وصول الأوعية الدموية للعظم الذاتي و إن مزج الطعم ال

من نصف الطعم من العظم الذاتي فإن الإنتظار لأكثر من عام واحد غير مفيد و قد يؤدي إلى 

عوم الأجنبية ( طعم بقري طحدوث الإمتصاص في العظم الجديد و من ناحية أخرى فإن بعض ال

الكالسيوم ) تحتاج لأكثر من عامين حتى تمتص بشكل كامل و تستبدل بنسيج  ممزوج مع فوسفات

 . )Misch, 2008(عظمي جديد 

 : حركة الطعم -1-5

 إن النسيج الحبيبي الذي يتشكل بعد ثبات العلقة الأولية يشكل الآلية الأولية لإعادة بناء العظم و إن

ثبات الطعم يعتبر عامل أساسي لحدوث الإندماج العظمي مع العظم المضيف ، فهو يضمن 

، 1الأنترلوكين  إلتصاق العلقة الأولية على مكان الطعم و هذه العلقة تحوي عوامل النمو (

، عامل النمو  PDGF، عامل التنخر الورمي ، عامل النمو المشتق من الصفيحات  8الانترلوكين 

 تُؤمن إنه لن) فإذا كانت كتلة الطعم متحركة ف PGFبه بالأنسولين ، عامل نمو الأرومة الليفية المش

للعظم الجديد المتشكل و بالتالي يصبح محاط بنسيج ليفي يحجبه عن المناسية التروية الدموية 
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بنسيج  ا يتحرك البرغي المثبت للطعم أو الغشاء المغطي له فإنه يحاطمالعظم المضيف ، لذلك عند

 ليفي .

ميكرون تعتبر كبيرة و قد تؤدي إلى عدم ثبات  20في الطعوم العظمية الحركة المجهرية لأقل من 

 . )Misch, 2008(أو حدوث كبسولة ليفية حول الطعم  الطعم

ميكرون تسبب عدم الإندماج مع  150في الزرعات السنية الحركة خلال مرحلة الشفاء لأكثر من 

 . )Misch, 2008( ميكرون 100الطعم  و عند التحميل تحصل حركة في الزرعات بحدود 

 حفظ مادة الطعم : -1-6

حفظ الطعم يكون عبر وضعه في محلول ملحي عقيم أو محلول رنغر و يعتبر الماء المقطر 

مضاد استطباب لحفظ الطعم حيث يحدث إنحلال للخلايا بسبب نقص الضغط و كذلك فإن حفظ 

الطعم في الدم يغير من حيوية الخلايا حيث تفرز خلايا الدم الحمراء منتجات سامة للخلايا 

)Misch, 2008(  ) وقد وجد بأن غمر الطعم بمحلولpovidone-iodine 10  10% ) لمدة 

دقائق فعال في القضاء على الجراثيم السطحية دون التأثير على سلامة الطعم نسيجيا ولكنه قد 

 .ة أو المحرضة على التشكل العظمييؤثر على خواص الطعم المولد

 حجم العيب العظمي : -1-7

إن عدد الجدران العظيمة للجسم المضيف بالإضافة لحجم العيب العظمي يحددان مسار عملية 

ى التوعية الدموية فالعيب يؤثر حجم العيب العظمي على فترة الشفاء و علحيث  ،التطعيم كاملة 

د نقصان عدد الجدران ك عنلذل ،حجماً يحتاج وقتاً أكبر لتتم عملية نضج العظم الجديد الأكبر 

تثبيت  ،كم للنسج الرخوة يجب أن نعوض عنها بعوامل مساعدة أخرى مثل الإغلاق المحالعظيمة 

 . )Misch, 2008(وضع الغشاء و غيرها  ،الطعم 
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 : )Misch, 2008( إنفتاح الجرح -1-8

لعمليات التطعيم داخل الفموي إنفتاح الجرح خلال مرحلة الشفاء الأولي هو الإختلاط الأكثر شيوعاً 

تسبب التهاب موضعي  تغزو الجراثيم منطقة الطعم وحيث و حدوثه يعرض الطعم لخطر كبير 

هذا الإختلاط و يزداد  ، أو تختفيردة للمنطقة الواالتوعية الدموية تقل  كما ،ينقص من تشكل العظم 

التوتر في و  في حالات ترافق التطعيم مع الزرع حيث أنه يحتاج لتغطية كتلة أكبر من النسج

بالإضافة لذلك فإن النسج الرخوة تكون فقيرة بعوامل النمو الموضعية  ،الشريحة يسبب إنفتاح الجرح 

 .تحت الشريحة المرفوعة عادة التي توجد 

 :3Wound Dehiscence UT  U3Tهناك خطوط عامة لإنقاص معدل إنفتاح الجرح 

ذلك ينقص النزف فإن  ،مكان قرنة قدر الإتالشق الأولي يجب أن يكون على النسج الم -

إلى الحفاظ على الأوعية الدموية الصغيرة كما أنه ينقص الوذمة التي قد تسبب توتر بالإضافة 

 في الشريحة .

الشق فوق قمة السنخ يجب أن يكون أقرب للإتجاه اللساني خاصة في الفك العلوي حيث أن  -

ذلك يؤمن كمية أكبر من النسج المتقرنة في الشريحة الدهليزية الرقيقة مما يقلل من إحتمالية 

 . )Gapski et al., 2001(تمزق الشريحة خلال الخياطة 

الشق المحرر يجب أن يصمم بحيث يكون بعيد عن منطقة الطعم و يتوضع على العظم  -

 المضيف .

في الشريحة حيث نعمل على تشطيب السمحاق و شد الشريحة  رب مراعاة عدم وجود توتيج -

 . ملم على الأقل 5و جعلها تتجاوز الشريحة الأخرى لمسافة 

هذا الأمر يساعد على  ،دقائق  5-3يجب عمل ضغط خفيف على المنطقة بعد الخياطة لمدة  -

هذا النزف قد يؤدي إلى تشكل حيث أن تحت الشريحة بعد العمل الجراحي  الورم الدمويتقليل 
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كما أن الضغط الخفيف يؤدي إلى تحلل الدم المتخثر تحت  ،مسافات ميتة و يؤخر الشفاء 

تشكل الفبرين من الصفيحات مما يؤدي إلى لصق الشريحة بالمنطقة يسمح ب والشريحة 

 المطعمة .

ينصح بإجراء تطعيم للنسج الرخوة قبل عمليات التطعيم مما يؤمن ثخانة ونوعية أفضل للنسج  -

أسابيع على الأقل من التطعيم العظمي للسماح باندماج  8قبل الرخوة و يجب أن يتم هذا الأمر 

 إعادة تأسيس التروية الدموية للمنطقة .النسج المطعمة و 

أيضاً إنفتاح الجرح له علاقة بالتدخين بعد العمل الجراحي لذلك يجب أن يوجه المريض إلى  -

  . عدم التدخين خلال فترة الشفاء

عند تعرض الطعم العظمي للوسط الفموي فإنه يغطى بطبقة مجهرية من الجراثيم . وعندها  -

و النسج الرخوة المحيطة لن تستجيب لمحاولات تصحيحها و  حيوياً يعتبر الطعم غير متوافقا 

ترك الجرح الطبيب على  بالتالي لن تنمو البشرة فوق العظم المكشوف و لن يحدث الشفاء . و

مضامض العلى المريض أن يحافظ على نظافة المنطقة باستخدام و التأكيد و مراقبة الشفاء 

 بشكل يومي .

لأنه في المراحل الأولى من التطعيم لا يوجد تروية لحيوية لمادة الطعم يمكن إضافة المضادات ا

بالرغم من أنه يحسن فالتتراسيكلين  و يجب الإنتباه إلى عدم استخدممنطقة الطعم كافية في دموية 

إلا أنه يخلب الكالسيوم و يوقف تشكل و يستخدم في معالجة البنى حول السنية تشكل الكولاجين 

تخدم بدلا عنه البنسلين أو السيفالوسبورين أو الكليندامياسين حيث أن هذه الأدوية لا العظم لذلك يس

 تؤثر على تشكل العظم .
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 : )Misch, 2008(المستخدمة  الخيوطنوع  -1-9

ما أنه يسبب حدوث ش الأولي للشريحة كخيوط الحرير لا تؤمن الشد الكافي خلال مرحلة الإنكما

لذلك لا ينصح بإستخدامه  ،حدوث إنفتاح الجرح بنسبة أكبر من الخيوط الأخرى إلتهاب و يسهم في 

 في عمليات التطعيم .

كما أنها تفقد توترها و  ،خيوط الكروم ( المصنوعة من الأمعاء ) تسبب أيضاً حدوث الإلتهاب 

لذلك لا ينصح  ،النسج الرخوة مع المنطقة المطعمة التصاق تمتص بسرعة كبيرة فلا تحافظ 

 . بإستخدامها

تكون أكثر لطفاً على الأنسجة كما أنها تحافظ  ( PGAX , PSA ) خيوط البولي غليكوليك أسيد

 في عمليات التطعيم . فهي المستطبةعلى توتر جيد لأول أسبوعين لذلك 

يوم و قد تكون لها  14% من توترها بعد  50فقد الخيوط الممتصة غالباً تو يجب أن نلاحظ أن 

 علاقة بحدوث الإنفتاح المتأخر في الجرح .

 :  )Misch, 2008( نوع الخياطة المستخدمة -1-10

خيوط قريبة من وضع الملم تقريباً لذلك فإن  1كل ثقب تحدثه الخياطة يسبب وجود مسافة ميتة 

كما أن ذلك يسبب نقص  ،بعضها بشكل كبير يؤدي إلى حدوث شق جديد في مكان الخياطة 

 Mattressخياطة الحصيرة مما يؤدي إلى حدوث إنفتاح الجرح في حين أن التروية في المنطقة 

 الأفقية أو العمودية تؤمن شد جيد للشريحة مع عدم تمزقها .

 

 

 



 الباب الأول المراجعة النظرية
 

43 
 

 الفصل الرابع : 

 المستخدمة لتدبير حالات نقص البعد العمودي : الطرق -1

 :هي أساسية لتدبير حالات نقص البعد العمودي طرق  6هنالك 

 Short Implants الغرسات السنية القصيرة  .1

 Inferior Alveolar Nerve Transposition تبعيد العصب السني السفلي  .2

  GBRالأغشية ب الموجهتقنية التشكل العظمي  .3

   On-Layتقنية الطعوم العظمية المغطية  .4

 Alveolar Distraction Osteogenesisإعادة التشكل العظمي بالشد التدريجي  .5

  sandwich osteotomyتقنية شطر العظم أو الطعوم العظمية البينية  .6

 

 :Short Implants الغرسات السنية القصيرة  -1-1

لتدبير حالات نقص البعد أقل ) أحد المعالجات  ملم أو 6( بطول  الغرسات السنية القصيرةتعتبر 

 في الفكين حيث أنها تحقق العديد من الميزات :العمودي 

 الإبتعاد عن المجاورات التشريحية الهامة . -

 عظمي .تقليل إجراءات التطعيم ال -

 زيادة تقبل المريض . -

متوازن لقوى الإطباق عبرها إلى من نقل و قد ذكر الباحثين أن التصميم الهندسي لهذه  الغرسة يؤ 

 العظم المحيط .
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النسبة بين طول الزرعة و   ،الثبات غير الكافي مثل تعاني العديد من العيوب  هذه الغرسات إلا أن 

 زرعة ) غير مناسبة من الناحية الميكانيكية الحيوية –المسافة إلى خط الإطباق ( نسبة تاج 

)Stellingsma et al., 2004( ،  معدلات الفشل تكون عالية عندما يكون ارتفاع العظم كما أن

أن الزرعات القصيرة تفشل بمعدل أكبر من   Frieberg et alو قد ذكر ،ملم  7-5المتبقي 

 . )Saulacic et al., 2004( الزرعات الطويلة

 

 

 

 

 

 

 

 :Inferior Alveolar Nerve Transposition تبعيد العصب السني السفلي  -1-2

و قد سجلت أول حالة لتبعيد بعاده جانبياً إكشف العصب و تحريره من القناة و تتضمن هذه الطريقة 

متصاص العظمي و هي طريقة تستخدم في حالات الإم  1977عام  Allingالعصب من قبل 

هذه التقنية لا تحتاج إلى مناطق كما أن  ،المتوسط و حتى الشديد في المنطقة الخلفية للفك السفلي 

معطية و تجري تحت التخدير الموضعي و امراضيتها منخفضة و نتائجها ثابتة بالإضافة إلى 

 .)Vasconcelos Jde et al., 2008(المنخفضة  تهاتكلف

 Biconالغرسات السنية القصيرة لشركة ) :  7 الشكل رقم (
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 Felice(العصب السني السفلي  إلا أن هذا الإجراء صعب التطبيق و قد يؤدي إلى أذية دائمة في

et al., 2008( تسبب ضعف مؤقت للفك  و ،ا أنها لا تصلح العجز العظمي و كذلك من سيئاته

حيث وجد أن جميع المرضى الذين  السفلي و خاصة فقد الحس في العصب و الذي قد يكون دائم

 أجرت لهم هذه العملية عانوا من درجات مختلفة من الاضطرابات الحسية في الشفة السفلية 

)Vasconcelos Jde et al., 2008(  لذلك يجب أن يشرح للمريض بكشل كامل كافة مراحل

كما أن هذه الطريقة كما طريقة الزرعات العلاج و الاختلاطات المتوقعة خلال و بعد العمل الجرحي 

 . )Felice et al., 2009( زرعة غير مناسبة –القصيرة تسبب وجود نسبة تاج 

بدأ من يتم عمل شريحة مخاطية سمحاقية كاملة الثخانة تحيث هناط طريقتين لإجراء هذه التقينة 

الحافة الأمامية للرأد و حتى منطقة الأنياب و يتم كشف السطح الدهليزي لجسم الفك مع الانتباه 

القشري . بعد ذلك يتم إزالة العظم لتحديد موقع الثقبة الذقنية على الصور قبل إجراء العمل الجرحي 

ويزال  مواج فوق الصوتية .الدهليزي المغطي للقناة بواسطة سنابل كروية أو بواسطة جهاز القطع بالأ

ملم وحشي الثقبة الذقنية بعد ذلك يتم إزالة العظم الاسفنجي بواسطة مجارف  4-3العظم حتى بعد 

 خاصة موازية للحزمة الوعائية العصبية حتى يتم كشفها بالكامل .

ر حادة عبر ة الثانية تتم بحفر العظم المحيط بالقناة ثم إدخال أداة خاصة ذات نهاية كليلة غيقالطري

الثقبة الذقية و يتم تحديد مسار العصب عبر التصوير الشعاعي و بعد تحديد المسار يتم إدخال أداة 

توضع على الناحية الدهليزية له ثم يتم إزالة  (Hassani nerve protector)حماية للعصب 

) ثم يمسك  Hookثم يتم مسك العصب و إبعاده بواسطة مبعد عصب كليل ( العظم المغطي 

 ملم و يبعد دهليزياً . 10بواسطة قطعة شاش بعرض 
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 الخطوات الجراحية لعملية تبعد العصب السني السفلي) :  8 الشكل رقم (
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ليتم  تأمين حجم اضافي من العظمهو لتدبير حالات نقص البعد العمودي الإجراء المثالي  يعتبر و

طباقية جيدة و قد استخدم لهذا الإجراء العديد من التقنيات إالسنية و تأمين علاقة  الغرساتوضع 

 ) Guided Bone Regeneration تقنية التشكل العظمي باستخدام الأغشية الموجهةمثل 

GBR )  ،  إعادة التشكل العظمي بالشد التدريجيAlveolar Distraction Osteogenesis  ، 

 ، )On-Lay  )Felice et al., 2008تقنية و تثبيتها بالعظم القاعدي ب ظميةو وضع الطعوم الع

ود كل هذه الطرق إلا أنه يبقى عدد الاختلاطات و معدلات الفشل لإجراءات و بالرغم من وج

 . )Felice et al., 2008(التطعيم العظمي عالية  

 : ) GBR(  الأغشيةب الموجهالعظمي شكل تقنية الت -1-3

 القادمةتعتمد هذه التقنية على لعب هذه الأغشية الموجهة دور حاجز يمنع نمو الخلايا غير العظمية 

   )Sumi et al., 2000( بالنمو ةمما يسمح للنسج العظمي من المخاطية نحو منطقة التطعيم

 : )Sumi et al., 2000( و هناك ثلاث مشاكل رئيسية لهذه الطريقة

 .انكشاف النسج الرخوة  -1

 .تحرك الغشاء عن وضعه خلال التثبيت   -2

يجعل ء أي أنه لغشاامتصاص الغشاء خلال فترة الشفاء ينقص كمية الخلل العظمي المغطى با -3

 قسم من العيب العظمي مكشوف.

إمكانية  ،استحالة تأمين ثبات أولي خلال وضع الزرعة  هذه التقنية من محدوديات استخدامو 

) و خلال هذه المدة لا يمكن وضع  شهر 12 – 6 الحاجة لفترة تغطية طوبلة ( ،حدوث الإنتان 

وجود خطورة الانكشاف المبكر للغشاء و يعتبر  )Stellingsma et al., 2004( تعويض نهائي

 . )Sumi et al., 2000(لإستخدام هذه التقنية  مضاد استطباب
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 :  On-Layالمغطية تقنية الطعوم العظمية  -1-4

تعتمد هذه الطريقة على وضع طعم عظمي بشكل مباشر فوق العظم و تثبيتها مع العظم القاعدي و 

و قد استخدمت هذه التقنية لعدة سنوات و  ،يمكن أن تستخدم لزيادة البعد العمودي و العرضي 

و هناك اتفاق بين الباحثين أن استخدامها لزيادة البعد  ، )Sumi et al., 2000(درست بشكل جيد 

العمودي سوف يتنج عنها امتصاص عظمي كبير بالمقارنة مع استخدامها في التعويض عن 

 Pelo et(الامتصاص العظمي العرضي الدهليزي اللساني و الذي تكون فيه هذه التقنية أكثر نجاحاً 

al., 2007( ،  و قد ذكر)Bormann et al., 2010( أظهرت نسبة امتصاص  أن هذه التقنية

 Felice et(وجد كما ,  عالية و لم تحقق خواص العظم الجيدة حول الزرعات في المنطقة العلوية

al., 2009(  ملم مع امتصاص  5.12باستخدام هذه التقنية تم تحقيق رفع عظمي بمقدار أنه

 .   أشهر بعد العملية مع وجود علامات نسيجية لإعادة التشكل العظمي 6-4عد % ب 17بمقدار 

 :Alveolar Distraction Osteogenesisإعادة التشكل العظمي بالشد التدريجي  -1-5

 ، تتضمن انزياح تدريجي Osteogenic distraction (OD)تقنية تولد العظم السنخي التدريجي

و هذا يؤدي إلى نتائج متزامنة في التوسع التدريجي للأنسجة  جراحياً مراقب لأجزاء عظمية شكلت 

تؤمن أنها و من ميزات هذه التقنية  ، )Hashemi and Javidi, 2010(حجم العظم  الرخوة و

بالإضافة إلى نمو الأنسجة الرخوة المرافق تشكل عظمي جديد دون الحاجة لوجود منطقة معطية 

 .  )Takeuchi et al., 2010( للنمو العظمي

إلا أن هذا الجهاز يعاني كذلك من العديد من العيوب فهو صعب الاستخدام بالإضافة إلى أنه قد 

 ,.Yamauchi et al( يسبب سوء إطباق بالإضافة إلى طول الوقت و الحاجة لتعاون المريض

2005(  . 
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 : Sandwich Osteotomyالطعوم العظمية البينية م أو ظشطر العتقنية  -1-6

 ، interpositional graft ، sandwich osteotomy يمكن أن يعبر عن هذه الطريقة بمصطلح 

inlay grsft  قطعة العظم التي و هي تقنية يتم خلالها وضع الطعم العظمي بين العظم القاعدي و

تجاه التاجي و تستخدم لإعادة بناء العظم السنخي المتراجع نتيجة عدة عوامل منها تزاح بالإتفصل و 

سوء  ،الرض  ،القطع العظمي التالي لمعالجة الأورام  ،الأمراض حول السنية  ،القلع المبكر 

 . )Felice et al., 2009(  الاطباق

  1977عام أجريت في الفك السفلي  شطر العظمأولى الأبحاث التي أجريت على تقنية 

)Schettler and Holtermann, 1977(  التقنية على المنطقة الأمامية للفك هذه ق يطبحيث تم

 ,.Bormann et al(و منذ ذلك الوقت فقد وصفت العملية من قبل العديد من الباحثين  ،السفلي 

يكون أقل من الامتصاص فيها  الامتصاص العظميأن هذه التقنية من مميزات و  ،  )2010

بتطبيق هذه التقنية على كما أنه  ، )On-Lay  )Stellingsma et al., 2004العظمي في تقنية 

ملم مع امتصاص عظمي أصغري  8-4رفع عمودي بمقدار  نستطيع تأمينالخلفية السفلية  المنطقة

هذه الطريقة تؤمن تروية جيدة للطعم كما أن  ، )Felice et al., 2009( اختلاطات أقلو 

و  ،ي تكون نسبة نجاح الزرعات عالية الموضوع و امتصاص عظمي قليل بعد الجراحة و بالتال

ملم   5تستخدم هذه الطريقة عندما يكون الارتفاع العظمي فوق القناة السنية السفلية أكثر من 

)Felice et al., 2008(  ،زيادة البعد العمدوي بها هذ التقنية عن غيرها أنه يمكن  و تمتاز

 .ئيسي لهذه التقنية ر بالإضافة لزيادة البعد العرضي و هذا هو الإستطباب ال

الطعوم غير العضوية و  باستخدامتم استخدام تقنية الساندويش   )Choi et al., 2004( في دراسة

وسطياً ) و كان مقدار الامتصاص  9.8ملم (  11.0-8.4حصل على ارتفاع عظمي بمقدار 
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أشهر و كان الامتصاص  3) بعد وسطياً  2.1ملم (  3.0 -1.5العظمي من الحافة السنخية 

نتائج وسطياً ) و اقترح بناء على هذه ال 1.0ملم (  2.0 – 0.3بالثخانة بالاتجاه الدهليزي اللساني 

 . الطريقة آمنةأن هذه 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

،  ملم 5 علوية عنلأنه يجب ألا تقل ثخانة القطعة االناحية الهامة في تقنية الساندويش هي 

هو عدم إيذاء الشريحة المناسبة و يعتبر العامل الهام في ذلك تأمين التروية الدموية بالإضافة إلى 

بناء السريع و قد وجد أن بقاء الشريحة اللسانية متصلة مع الجزء التاجي يسمح بإعادة ال ،اللسانية 

 . )Stellingsma et al., 2004( للطعم العظمي البيني

 المثبتة العظمية الطعوم أنجد العظمي أمراً هاماً لنجاح هذه التقنية حيث وُ يعتبر تثبيت الطعم كما 

 غير العظمية الطعوم من % 46 مع مقارنة أسبوع14  بعد حجمها من%  56 على تحافط بإحكام

 .) 2011(كشكول  )Lin et al., 1990(ة الحرك قليلة أو كثيرة المناطق في جيد بشكل المثبتة

 القطع العظمي في تقينة شطر العظم) :  9 الشكل رقم (
 

 ملم 5



 الباب الأول المراجعة النظرية
 

51 
 

 تبين وقد الحركة قليلة والمناطق الحركةة كثير  المناطق في الموضوعة الطعوم بين المقارنة تمت وقد

 يكن لم العكس وعلى الحركة، كثيرة المناطق في و يرفع نسب النجاح واضح بشكل يؤثر التثبيت أن

 وعليه الامتصاص، كمية تخفيف في الحركة قليلة المناطق في وعدمه التثبيت بين اختلاف هناك

 ,.Lin et al( التقنية هذه وفق التطعيم لنجاح الحركة كثيرة المناطق في أساسي شرط التثبيت يعتبر

1990( . 

 شكل على التي تكون طعومال جد أنوُ  شكل الطعم أيضاً يلعب دوراً هاماً في نجاح هذه التقنية حيث

 التي الطعوم تلك من العظم تشكل في أكبر فعالية مع أسرع، بشكل دموية توعية لها يصبح جزئيات

(كشكول  )Enneking et al., 1980( )Burchardt, 1983( كبيرة قطع شكل على تكون

2011. ( 

 

تقنية أنه من الصعب تغطية الطعم بالأنسجة الرخوة لتأمين التروية الو الجدير بالذكر أن من سيئات 

الدموية و لذلك من المهم المحافظة على السمحاق اللساني لتأمين ذلك إلا أن هذه السيئة كذلك 

 .  )GBR – On-Lay   )Bormann et al., 2010موجودة في تقنيات 
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 المتبع الجراحيالإجراء 
 العظم انخفاض لمعالجة

 السنخي

إمكانية 
 العظم زيادة

 تجاهفي الإ 
 العمودي

 التقنية مساوئ التقنية ومحاسن فوائد

 ملم 0 العصب نقل

 قرب تصل طويلة زرعات وضع يمكن
 .للفك السفلية الحافة

 ثابت الطويلة بالزرعات المحيط العظم
 .ومستقر

 دائمة اضطرابات حسية حدوث احتمال
 .عالية بنسبة

 ليصبح التاج السريري طول ازدياد
 .الزرعة من أطول

 ملم 10-7 المغطية الطعوم

 بسيطة عملية
 سهل الطعم تثبيت

القحف،  و السفلي، الفك : الطعم مصادر
 .والحرقفة

 فقدان وبالتالي الجرح انفتاح احتمال
 .الطعم

 الطعم امتصاص نسبة ارتفاع

 الطعوم استخدام
 ذات الجزيئات العظمية

 الغشاء مع
 ملم 5-8

 الرض الجراحي خفيف
لا نحتاج إلى مكان آخر لأخذ الطعم إلا ما 

 ندر

 حساسة تقنية
 .الجرح لانفتاح كبيرة امكانية

 الزرع قبل أشهر9 الانتظار فترة

 العظم ارتفاع زيادة
 الشد بأسلوب السنخي

 العظمي
 ملم 5-10

 .وممتازة كبيرة عظمية زيادة الحصول على
 .الرخوة الأنسجة من مزيد على الحصول

 .الزرعات وضع قبل طويلة انتظار فترة
 تطعيم إضافي إلى نحتاج قد

 شدال جهاز من أكثر رض
تعدد المراحل  بسبب عالية تكاليف

 الجراحية

                                                                                                                                                                                        شطر بطريقة التطعيم
 العظم السنخي

 ملم 4-8
 المرحلةد وحي تطعيم

 ذاتية غير طعوم نستعمل أن يمكن

 .التنفيذ صعبة تقنية
 للعظم العمودية الزيادة محدودية
 .الرخوة تمطيطالنسج إمكانية

 ) 2011(  كشكول  ) يلخص محاسن و مساوئ أهم الطرق المستخدمة في عمليات التطعيم 1جدول رقم ( 
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  Piezosurgeryجهاز الأمواج فوق الصوتية :  -2

 Sherman(  عقدين من الزمنأكثر من هتزازات فوق الصوتية لقطع الأنسجة منذ استخدمت الإ

and Davies, 2000(  )Horton et al., 1975( من قبل    1880عام ت أول مرة و قد وصف

 . )Jean and Marie Curie )Labanca et al., 2008الفرنسيين  الطبيبين

في  1950في عام  Pohlamanكان العالم أول من استخدم الامواج فوق الصوتية عند الإنسان 

 أول مقالة عن فعالية البيزو في شفاء الطعوم  Maintz كتب، علاج الآلام العصبية و العضلية 

 ,لتحضير النخور السنية   1952لأسنان استخدمت أول مرة عام و في طب ا،   1950عام 

الجراحة حول مثل ءات مختلفة على البنى الصلبة , لاجراجهاز البيزو استخدم  1988عام و في 

تبعيد العصب السنخي السفلي  ، العظم فلع إزالة الأرحاء المنطمرة , ، الجراحة حول الذرويةالسنية و 

 )Escoda-Francoli et al., 2010( , و ذلك لأن هذا الجهاز لا يؤثر على البنى الغير متمعدنة

الرخوة المجاورة و البنى الحيوية مثل الأعصاب و  أنها تنقص خطورة أذية النسجو من ميزاتها 

 Gleizal et al., 2007(  )Siervo et(و المخاطية خاصة خلال القطع العظمي  الأوعية الدموية

al., 2004( . 

لأن الحركة قطع الأنسجة  في Khz 29-25الترددات بين يعتمد الجهاز على مبدأ استخدام 

ميكرون تقطع فقط الأنسجة  210-60الميكرونية الناتجة عن هذه التردادت و التي تكون بين 

 ,.Khz  )Eggers et al 50قطع النسج الرخوة يحدث عندما يكون التردد فوق  أماالمتمعدنة 

2004( )Hoigne et al., 2006( . 

إن تأثير الأدوات الميكانيكية على البنى العظمية و حيوية الخلايا هو أمر مهم في الجراحة 

إن ارتفاع الحرارة المطبقة و لو كانت لفترة قصيرة يسبب في تموت الأنسجة و هناك  ويضية والتع

حيوية على على العظم و فوق الصوتية العديد من الدراسات التي درست تأثير الجراحة بالأمواج 
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قد درست الطرق المختلفة لحصد الطعوم و  ، )Happe, 2007( )Sohn et al., 2007(الخلايا 

نسيجية حيث درس حجم الخلايا و نسبة العظم الحي و المتموت و ال الدراساتالعظمية عن طريق 

و قد وجد أن أفضل   )Berengo et al., 2006(على سطح المنطقة  الخلايا الصانعة للعظمعدد 

قد أكدت الدراسات الحديثة و  ،الأمواج فوق الصوتية الطرق هي الأزاميل و المقراض العظمي و 

إن استخدام و  ، على شكل العظم و حيوية الخلايا ) البيزوالأمواج فوق الصوتية ( فعالية جهاز 

 Vercellotti( الجراحة بواسطة الأمواج فوق الصوتية يقلل الاختلاطات خلال و بعد الجراحة الفموية

et al., 2005(  )Chiriac et al., 2005(  . 

بسبب  قطع منتظمكما أن أدوات الجهاز توفر العديد من الميزات في قطع النسج العظمية فهي توفر 

 آمنة الإهتزازات الميكرونية التي تؤمن الحد الأدنى من خسارة النسج العظمية خلال القطع كما أنها

و توتر  تنقص خوف ،لأن الترددات فوق الصوتية لا تؤثر على النسج الرخوة كالحزمة العصبية 

لأنها أقل ضجة  تستخدم تحت التخدير الموضعيو يمكن أن  ،خلال العمل الجراحي  المريض

 . )Felice et al., 2009( بكثير كما أنها أقل اهتزاز من الأدوات الدوارة

كن أن مي, يزيد ضغط العمل و بذلك  وقت العمل الجراحيالجهاز أنه يزيد سيئات و يذكر أنه من 

 . )Robiony et al., 2006(تتحول الاهتزازات إلى حرارة و بالتالي تتأذى الأنسجة 
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 :شطر لعظم الطعوم المستخدمة في تقينة  -3

تستخدم الطعوم ) للمناطق الواسعة و طعوم الحرقفة  تستخدم لهذه التقنية الطعوم خارج الفموية ( مثل

( ذات التعظم الغشائي ) أنها الطعوم داخل الفموية  و تمتاز ،داخل الفموية للمناطق المحدودة 

تعاني من امتصاص أقل من الطعوم خارج الفموية ( ذات التعظم الغضروفي ) و ذلك بسبب ملائمة 

 العديدو قد ذكرت  ،ر من الطعوم خارج الفموية التوعية الدموية أكثر و ملائمة المكان المستقبل أكث

  من الدراسات ذكرت أن الطعوم ذات التعظم الغشائي تمتص أقل من الطعوم ذات التعظم الغضروفي 

)Felice et al., 2009( ، راحة خلال و  و إن استخدام طعوم الحرقفة أو الجمجمة يسبب عدم

الطعوم المأخوذة من المنطقة الفكية الوجهية تكون أفضل ، و قد ذُكر أن بعد العمل الجراحي 

 Felice et(و تحوي على تراكيز عالية من عوامل النمو و البروتينات مشابهة من الناحية النسيجية 

al., 2009(  ، و لكن أخذ الطعوم من منطقة الفك السفلي قد يسبب إضرابات حسية بسبب احتمال

تحدث  كما أنه يمكن أن ، )Felice et al., 2009(خطورة تأذي العصب السني السفلي 

% عند استخدام طعوم الرأد و  8.3رابات حسية في الشفة السفلية و المنطقة الذقنية بنسبة طاض

 ,Burchardt( و قد ذكر،  )Felice et al., 2009(% عند استخادم طعوم الذقن  16بنسبة 

 الحي العظم من خليطاً  فتبقى القشرية الطعوم أما الوقت مع كاملاً  يلتئم الإسفنجي الطعم أن )1983

 .الميت والعظم

إن استخدام الطعوم الذاتية يسبب الحاجة لعمل جراحي آخر إما داخل فموي أو خارج فموي مما 

يسبب زيادة ازعاج المريض بالاضافة لزيادة وقت العمل الجراحي كما أنه قد نحتاح لإجراء العمل 

 لذلك فإن الجراحي تحت التخدير العام و ضمن المشفى و ما يتبع ذلك من زيادة ازعاج المريض 

استخدام طعوم عظمية جاهزة تلغي الحاجة لإجراء عمل جراحي آخر و تقلل من وقت العمل 

  و من هنا نشأت فكرة البحثالجراحي و تساعد في تقبل المريض للعمل الجراحي 
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 عينة الدراسة : -1

 وصف العينة: -1-1

باســتخدام الطعــوم منهــا أجريــت مــن قبــل الباحــث  10 , حالــة تطعــيم عظمــي 18عينــة البحــث  شــملت

نظراً لتوافـق المعـايير و  لمن بحث الدكتور باشل كشكو حالات أخذت كعينة شاهدة  8غير الذاتية و 

ث حيــ موافقـة الباحـث و أســتاذه المشـرف الأسـتاذ الــدكتور مـازن زينـاتيط المدروسـة و ذلـك بعــد و ر الشـ

 استخدم فيها الطعوم الذاتية .

تم اختيار العينة بحيـث يكـون ارتفـاع العظـم السـنخي  اً، ومعا 60و 24بين  المرضى تراوحت أعمار

لعمـل للمرضى فحص سـريري قبـل اأجري و  ،ملم  5المتبقي فوق العصب السني السفلي لا يقل عن 

 .الجراحي يترافق مع ملء استمارة خاصة بالبحث 

 : الأمور التالية يتضمن الفحص السريري

 فحص المخاطية الفموية و اللثة . -

استقبال الغرسات لإجراء التطعيم و  فحص عرض الحافة السنخية لتكون ذات عرض كافي -

 .و ذلك عبر الأمثلة الجبسية السنية 

 المريض .فحص الصحة الفموية العامة لدى  -

 فحص الأسنان المجاورة لمنطقة التطعيم و التحري عن وجود آفات سنية مجاورة . -
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  اختيار العينة :شروط  -1-2

 تمت مراعاة الأمور التالية في اختيار العينة :

ملم حيث  7-6تم قبول الحالات التي يكون فيها الإرتفاع العظمي فوق القناة السنية السفلية بين  -

ملم كحد  5مع بقاء ملم  2-1السنية السفلية بـ يسمح هذا الارتفاع بإجراء القطع العظمي فوق القناة 

 أدنى لارتفاع القطعة العظمية العلوية .

 الشعاعية خلال السنوات الخمس السابقة للعمل الجراحي .عدم التعرض للمعالجة الكيميائية أو  -

تم استبعاد مرضى السكري غير المضبوط أو أمراض عامة أو جهازية حيث عدم وجود  -

 الأمراض استقلابية أخرى .

 الحامل أو المرضع . اتضىيتم استبعاد المر  -

 سيجارة في اليوم ) . 15المدخنين بشدة ( أكثر من المرضى تم استبعاد  -

 

يتم شرح العمل الجراحي للمريض و أخذ موافقته على إتمام العمل الجرحي ثم يتم أخذ طبعات 

عمل أمثلة جبسية للمريض لتخطيط كمية زيادة البعد العمودي الازمة و التي يحتاجها للمريض و 

 المريض .
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 المواد المستخدمة في البحث : -2
 :استمارة البحث  -2-1
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 : السريري الفحص أدوات -2-2

 .الاستخدام ةوحيدمعقمين أو  ملقط و مسبر ، مرآة

 

 

 

 

 

 

 

 Digital Panoramic الرقمي البانورامي الشعاعي التصوير جهاز -2-3

Device : 

 التصوير غرفة في الموجود و Gendex شركة من الرقمي البانورامي الأشعة جهاز استخدام تم

على  الكمون فرق ور أمبي ميلي) 6على ( الشدة قيم توحيد تم قد و الفم طب لقسم التابعة الشعاعي

 .فولط كيلو) 72(

 

 

 

 

 

 أدوات الفحص الأولي) :  10الشكل رقم ( 
 

 الرقمي البانورامي الشعاعي التصوير ) : جهاز 11الشكل رقم ( 
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 CBCT  المخروطية الحزمة ذو المحوسب المقطعي التصوير جهاز -2-4

Device: 

 أشعة تصوير مركز ضمن Soredex شركة من Scanora 3D نوع CBCT جهاز استخدام تم

 .تخصصي

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 : AllonDemand  برنامج -2-5

 بقياس يسمح حيث CBCT المخروطية الحزمة ذو المحوسب المقطعي بالتصوير خاص برنامج وهو

 صور على السفلي السنخي السني لعصبا بترسيم يسمح كما حقيقي بشكل السنخية الحافة ارتفاع

 عن نستطيع وبالتالي المصورة للناحية الأبعاد ثلاثية صور إعطاء إلى إضافة المقطعية نوراماالبا

 .دقيق بشكلالجراحية  للمعالجة التخطيط البرنامج هذا طريق

 CBCT Device  المخروطية الحزمة ذو المحوسب المقطعي التصوير ) : جهاز 12الشكل رقم ( 
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ثم   Taskمن قائمة فلي سثم يتم ترسيم العصب السني اليتم فتح الصورة الشعاعية عبر البرنامج 

 ثم الخيار   Taskمن قائمة كما يتم إنشاء مقطع بانوراني على الصورة   Nerveالخيار 

Arch/Curve  . 

 .البانورامي و العرضي و ذلك على المقطع  Measureمن قائمة يتم تحديد الأطوال 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  CBCT  المخروطية الحزمة ذو المحوسب المقطعي التصوير جهازتحديد الأطوال و ترسيم العصب السني السفلي على صور ) :  13الشكل رقم ( 
 



 الباب الثاني المواد و الطرائق
 

63 
 

 : Utilized Bone Grafts المستخدمة العظمية الطعوم -2-6

 Bovineبقري منشأ من طعوم وهي Baumer شركة من Orthogen نوع من طعوم استخدام تم

bone  مجزأة غير Block 15 أبعاد ذاتx15x5 ملم. 

 

 

 

 

 

 

 

 :: Utilized Bone Plates المستخدمة العظمية الصفائح -2-7

 العظمي الطعم لتثبيت وذلك Stryker شركة من مستقيمة معدنية عظمية صفائح استخدام تم

 .بمكانه

 :: Utilized Fixating Screws المستخدمة التثبيت براغي -2-8

 .العظم على الصفائح لتثبيت وذلك ملم 7 – 5 طول Antogyr نوع من براغي استخدام تم

 Piezoelectric العظمي للقطع المستخدم الأمواج فوق الصوتية جهاز -2-9

Osteotomy Device : 

 القطع تم حيث Satelec شركة من Implant Center نوع البيزو جهاز استخدام تم

 الآمن القطع الجهاز هذا يؤمن حيث بذلك خاصة رؤوس طريق عن بواسطته  Osteotomyالعظمي

  الطعم العظمي المستخدم) :  14الشكل رقم ( 
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 مع بالمقارنة السماكة قليل و منتظم كسر خط يعطينا و السفلي السني للعصب أذية حدوث دون

 و كما ،كما يعطي الجهاز طاقة تحريضية للنمو و الشفاء العظمي  الأخرى العظمي القطع طرق

 Sinusالفكي الجيب رفع و ، Osteoplasty  العظمي التصنيع لإجراء أيضاً  البيزو جهاز يستخدم

Lifting  العظمي الشطر ،السنية الزرعات مهد تحضير ،الخارجي أو الداخلي Bone splitting ، 

 لقلع أيضاً  و ، Retrofilling preparation الراجعة الحشوات لاستقبال الأسنان ذرى تحضير

  . )Sohn et al., 2007( الأسنان جذور

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Piezoelectric Osteotomy Device العظمي للقطع المستخدم الصوتيةالأمواج فوق  ) : جهاز 15الشكل رقم ( 
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 أدوات العمل الجراحي : -2-10

 مخدر موضعي حاوي على مقبض وعائي . -

 م .ف فاتح -

 Langenbeck Retractors .مبعدات مختلفة القياسات  -

 ماصة جراحية . -

 ) .15( ،) 11حامل مشرط و شفرات جراحية رقم ( -

 مختلفة القياسات .روافع سمحاق  -

 حامل إبر و مقص . -

  0.3خيوط حرير  -

 الجراحي : العمل أثناء القياس أدوات -2-11

 لإجراء القياس . طبي فرجار -

 مسطرة خاصة بالعمل الجرحي . -

 : العظمي القطع أدوات -2-12

 . مستقيمةجراحية  قبضة -

 منشار مستقيم . -

 . القبضة إلى موصول بسيروم مجهز الفكية بالجراحة خاص ميكروموتور جهاز -

 سنابل جراحية ذات قياسات مختلفة . -

 أزاميل مختلفة القياسات . -

 . بهالخاصة القطع العظمي رؤوس و  Piezosurgeryالأمواج فوق الصوتية جهاز  -



 الباب الثاني المواد و الطرائق
 

66 
 

 

 

 

 الرؤوس المستخدمة في القطع العظمي بالأمواج فوق الصوتية ) :  17الشكل رقم ( 

 الأدوات المستخدمة في العمل الجراحي) :  16الشكل رقم ( 

 العظمي بالأمواج فوق الصوتيةالقبضة الخاصة بجهاز القطع ) :  18الشكل رقم ( 



 الباب الثاني المواد و الطرائق
 

67 
 

 : الدراسة الشعاعية الخاصة لتحديد مكان و مقدار القطع العظمي -3

 6ل الجراحي مباشرة و بعد أجري للمريض صورة بانورامية رقمية قبل العمل الجرحي و بعد العم

قبل العمل الجراحي و تم على هذه الصورة  Cone Beamكما أجري للمرضى صورة ، أشهر 

التخطيط للعمل الجراحي حيث تم تحديد مسار العصب السني السفلي و أجري عليها القياسات 

 المطلوبة.

 :السنية المستخدمة في البحث  الغرسات -4

حيث تم استخدام على الأقل في  مناطق التطعيم العظمي  أشهر 6وضع الغرسات السنية بعد تم 

غرسة سنية لمرضى عينة  24تم وضع  وذات الشكل المخروطي  Osstemغرسات سنية من نوع 

و تم قياس ملم  13 – 8و قد تراوحت أطوال الزرعات بين مرضى )  10الطعوم غير الذاتية ( 

قياس عزم الشد (عزم  ذلك عبر وولي في الغرسات مقدار الثبات الأولي لقييم مقدار النجاح الأ

المستخدم لإدخال الزرعة  Torque Wrench) بواسطة ذراع الشد Insertion torqueالإدخال 

والمزود بمقياس للعزم , أو بواسطة جهاز الحفر الجراحي والقبضة الجراحية الذي يمكنه تحديد عزم 

 الإدخال بشكل الكتروني. 

  

 

 

  Osstemالمجموعة الخاصة بنظام الزرع ) :  19الشكل رقم ( 
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 العمل الجراحي :خطوات  -5

ملم من حافة العظم على المخاطية الدهليزية  12 -10على بعد جراحي شق إجراء يتم   -

 نب الشق على المخاطية الملتصقةالمخاطية المتحركة و نتجالشفوية للمنطقة الدرداء على حساب 

 ) . 23( الشكل  حتى نحافظ على أكبر كمية ممكنة من السمحاق المغطي لمنطقة الطعم

كشف العظم القشري الدهليزي دون بحيث يتم رفع شريحة مخاطية سمحاقية كاملة الثخانة  يتم  -

منطقة بقى الحتى تلسمحاقية على قمة السنخ رفع المخاطية اللسانية و دون رفع المخاطية ا

( الشكل اللسانية و منطقة قمة السنخ مغطاة بالسمحاق لتأمين التروية الدموية في منطقة الطعم 

24  (. 

 راحي حسب خطة القطع العظمي الموضوعةبة الذقنية و يتحدد طول الشق الجيتم كشف الثق -

بحيث تكون و  ملم من القناة السنية السفلية 2 – 1.5القطع الأفقي على بعد يتم تحديد مكان  -

 )  26-25(الشكل  و يتم إجراء القياسات بواسطة الفرجار الطبي ملم 5-4ارتفاع القطعة العلوية 

  Osstemالسنابل الخاصة بنظام الزرع ) :  20الشكل رقم ( 
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أو على بعد ملم وحشي آخر سن موجود  2القطع العمودي الإنسي على بعد  تحديد مكانيتم  -

أما القطع العمودي الوحشي يتم عمله على بعد ملم وحشي الثقبة الذقنية حسب خط التطعيم  2

 .) 27( الشكل الزرع الموضوعة التطعيم و يتناسب مع خطة 

حيث  الأمواج فوق الصوتيةبواسطة جهاز تعليم أماكن القطع العظمي نجري عملية القطع بعد  -

 بشكل أساسي حيث تؤمن لنا هذه الروؤس زوايا BS1 , BS2L , BS2Rستم استخدام الروؤس 

  .)  28-17( الشكل  مناسبة للوصول لمكان القطع العظمي

الأمواج فوق الصوتية حتى الوصول للصفيحة اللسانية بواسطة جهاز نستمر بالقطع العظمي  -

 حيث نشعر عندها بمقاومة كبيرة نظراً لقساوة العظم في تلك المنطقة .

يتم إنهاء القطع بواسطة أزاميل صغيرة يتم بها كسر العظم القشري اللساني و بعد ذلك و بحذر  -

 . )  29( الشكل  عبر تدويها و رفعها المفصولةشديد يتم تحريك القطعة 

يتم رفع القسم الدهليزي أكثر من القسم اللساني للقطعة العلوية المتحركة و بذلك يتم تأمين  -

 . ) 31-30( الشكل  الدهليزي اللساني بالإضافة لزيادة البعد العمودي زيادة في العرض

يتم إدخال مجارف جراحية توضع على السطح العلوي للعظم القاعدي بحيث يتم تسليخ  -

الشريحة اللسانية عن العظم القاعدي مع بقاء اتصال الشريحة اللسانية بالقطعة العلوية المفصولة 

 ) . 31( الشكل 

Pسم 5يؤخذ  -

3
P  مع الدم الوريديغير الذاتي الطعم العظمي  يمزجمن دم المريض الوريدي و    

 .)  33( الشكل الطعم العظمي بين القطعة المتحركة و العظم القاعدي  و يوضع)  32( الشكل 

بواسطة صفيحة  الطعم العظمي مع القطعة العظمية المتحركة و العظم القاعدي تثبيتيتم  -

حيث يتم عمل ثقبين أحدهما ضمن العظم القاعدي و الآخر ضمن القطعة المتحركة و تيتانيوم 

 .)  34( الشكل يتم تثبيتها بواسطة البراغي الخاصة بالصفائح 
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 . ) 35( الشكل  يتم إجراء الخياطة على طبقتين لتأمين إغلاق تام للشق الجراحي -

 تعليمات ما بعد الجراحة :

 6 ولمدة العمل الجراحي بعد مباشرة العمل الجراحي مكان مقابل الخد على باردة كمادات وضع -

 .إزالة دقائق 10 وضع، دقائق 10 متناوب شكل على الوضع ويكون ساعات

 الجراحي، العمل منطقة فوق وخاصة العمل الجراحي يوم في الشديدة المضمضة و الغسل عدم -

 . الآخر الجانب و التفريش على الفموية الصحة على المحافظة ولكن مع

مرات  4بالسيروم الملحي أو  % 0.6كلورهيكسيدين المضامض ب التالي اليوم في المضمضة -

 . والباردة والساخنة المأكولات القاسية تجنبب و القط فك موعد حتى أيام عدة نستمر يومياً و

 الطرف على الجراحة و يفضل النوم بعد الأقل على أيام ثلاثة ولمدة مرتفعة وسادةعلى  النوم -

 .المقابل

 .أيضاً  الجراحي للعمل التالية الأيام في والأفضل أدنى كحد العملية يوم التدخين وقف -

ساعة ,  12كل  Augmentine 1000 mg تشمل مايلي :وصفة طبية يتم إعطاء  -

Cataflam 50 mg   ساعات ,  8ملDiclon 75 mg  , عند اللزومDexon 8 mg  لمرة

  أيام . 10تتم إزالة الخياطة بعد و واحدة بعد العمل الجراحي 

 بعد العمل الجرحي : الشعاعيةالدراسة  -6

 : الارتفاع طريقة دراسة تبدلات -

في أربع فترات زمنية مختلفة (قبل التطعيم، بعد  استخدام التصوير الشعاعي البانورامي الرقمي تم

 قياس البعد العمودي للمنطقة الخلفية (بالملم)و تم  التطعيم مباشرةً بعد ثلاثة أشهر، بعد ستة أشهر)

 .لضبط المتغيرات  الجهاز نفس على مريض لكل التصوير تمعلى هذه الصور و 
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  الشعاعية : الصور على القياس طريقة -
 ثلاثة قياسات في ثلاث مناطق على الصورة في كل مرة :تم إجراء 

لكتلة الحافة العلوية لمنتصف  نقطةمن الحافة العلوية للقناة السفلية حتى  :المنطقة الأولى  -

 رفعها . تم التي

نقطة  إنسيملم  5-4تبعد من الحافة العلوية للقناة السفلية حتى منطقة  :المنطقة الثانية  -

 رفعها . تم التيمنتصف الحافة العلوية للكتلة 

نقطة  وحشيملم  5-4من الحافة العلوية للقناة السفلية حتى منطقة تبعد  المنطقة الثالثة : -

 رفعها . تم التيمنتصف الحافة العلوية للكتلة 

التطعيم مباشرةً بعد يتم حساب القيمة الوسطية للارتفاع العظمي للقياسات الثلاثة في كل مرة ( بعد 

 التشوهات الحاصلة على الصور البانورامية . نقلل من) و بذلك  ثلاثة أشهر، بعد ستة أشهر

 كما تم قياس البعد الأفقي في نفس المناطق السابقة .

ملم من العصب السني السفلي أما مكان القطع  2-1.5تم تحديد مكان القطع الأفقي على بعد 

 العمودي يتم تحديده حسب مكان التطعيم و خطة الزرع .

 

 

 

 

 

 

 الشعاعية الصور على القياس ) : طريقة 21الشكل رقم ( 
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 التقييم السريري : -7

اج و الامتصاص في الاندم ،من خلال مراقبة الاختلاطات في المكان المعطي التقييم السريري تم 

تم و أسبوع بعد الجراحة  12 ،أسابيع  6 ،أيام   10تم الفحص السريري بعد و قد ، الطعم العظمي 

 المريض . و سؤالbrush tacile تقييم الاضطرابات الحسية عبر فحوص الوخز بالإبر و الفرشاة 

 الدراسة الإحصائية التحليلية: -8

تــم قيــاس البعــد العمــودي للمنطقــة الخلفيــة (بــالملم) فــي أربــع فتــرات زمنيــة مختلفــة (قبــل التطعــيم، بعــد 

التطعـــيم مباشـــرةً بعـــد ثلاثـــة أشـــهر، بعـــد ســـتة أشـــهر) وتمـــت مراقبـــة حـــدوث الاختلاطـــات مـــن حيـــث 

انكشــــاف الطعــــم وحــــدوث الإنتــــان والاضــــطرابات الحســــية الحاصــــلة بعــــد مــــدة قصــــيرة مــــن التطعــــيم 

تــم حســاب مقــدار التغيــر فــي البعــد  وضــطرابات الحســية الحاصــلة بعــد ســتة أشــهر مــن التطعــيم والا

العمودي للمنطقة الخلفية (بالملم) في كل من الفترات الزمنية (بعد التطعـيم مباشـرةً، بعـد ثلاثـة أشـهر، 

 بعد ستة أشهر) لكل مريض ومريضة في عينة البحث وفقاً للمعادلات التالية:

في البعد العمودي للمنطقة الخلفية (بالملم) بعد التطعيم مباشرةً لكل طعم = البعد العمودي للمنطقة الخلفية (بالملم) بعد  مقدار التغير

 البعد العمودي للمنطقة الخلفية (بالملم) قبل التطعيم للطعم نفسه –التطعيم مباشرةً 

لاثة أشهر لكل طعم = البعد العمودي للمنطقة الخلفية (بالملم) بعد ثلاثة مقدار التغير في البعد العمودي للمنطقة الخلفية (بالملم) بعد ث

 البعد العمودي للمنطقة الخلفية (بالملم) قبل التطعيم للطعم نفسه –أشهر 

عد ستة مقدار التغير في البعد العمودي للمنطقة الخلفية (بالملم) بعد ستة أشهر لكل طعم = البعد العمودي للمنطقة الخلفية (بالملم) ب

 البعد العمودي للمنطقة الخلفية (بالملم) قبل التطعيم للطعم نفسه –أشهر 

 

كمــا تــم حســاب نســبة التغيــر فــي البعــد العمــودي للمنطقــة الخلفيــة فــي كــل مــن الفتــرات الزمنيــة (بعــد 

التطعـــيم مباشـــرةً، بعـــد ثلاثـــة أشـــهر، بعـــد ســـتة أشـــهر) لكـــل مـــريض ومريضـــة فـــي عينـــة البحـــث وفقـــاً 

 التالية: للمعادلات
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 نسبة التغير في البعد العمودي للمنطقة الخلفية بعد التطعيم مباشرةً لكل طعم = (مقدار التغير في البعد العمودي للمنطقة الخلفية بعد

 للطعم نفسه 100× البعد العمودي للمنطقة الخلفية قبل التطعيم) ÷ التطعيم مباشرةً 

الخلفية بعد ثلاثة أشهر لكل طعم = (مقدار التغير في البعد العمودي للمنطقة الخلفية بعد ثلاثة نسبة التغير في البعد العمودي للمنطقة 

 للطعم نفسه 100× البعد العمودي للمنطقة الخلفية قبل التطعيم) ÷ أشهر 

للمنطقة الخلفية بعد ستة نسبة التغير في البعد العمودي للمنطقة الخلفية بعد ستة أشهر لكل طعم = (مقدار التغير في البعد العمودي 

 للطعم نفسه 100× البعد العمودي للمنطقة الخلفية قبل التطعيم) ÷ أشهر 

 

وقد تم حساب مقدار الامتصاص العظمي (بـالملم) فـي كـل مـن الفتـرتين الـزمنيتين (بعـد ثلاثـة أشـهر، 

 بعد ستة أشهر) لكل مريض ومريضة في عينة البحث وفقاً للمعادلتين التاليتين:

البعد  –مقدار الامتصاص العظمي (بالملم) بعد ثلاثة أشهر لكل طعم = البعد العمودي للمنطقة الخلفية (بالملم) بعد التطعيم مباشرةً 

 العمودي للمنطقة الخلفية (بالملم) بعد ثلاثة أشهر للطعم نفسه

البعد  –ة الخلفية (بالملم) بعد التطعيم مباشرةً مقدار الامتصاص العظمي (بالملم) بعد ستة أشهر لكل طعم = البعد العمودي للمنطق

 العمودي للمنطقة الخلفية (بالملم) بعد ستة أشهر للطعم نفسه

 

كما تم حساب نسبة الامتصاص العظمي في كـل مـن الفتـرتين الـزمنيتين (بعـد ثلاثـة أشـهر، بعـد سـتة 

 أشهر) لكل مريض ومريضة في عينة البحث وفقاً للمعادلتين التاليتين:

البعد العمودي للمنطقة الخلفية بعد ÷ سبة الامتصاص العظمي بعد ثلاثة أشهر لكل طعم = (مقدار الامتصاص العظمي بعد ثلاثة أشهر ن

 للطعم نفسه 100× التطعيم مباشرةً) 

الخلفية بعد  البعد العمودي للمنطقة÷ نسبة الامتصاص العظمي بعد ستة أشهر لكل طعم = (مقدار الامتصاص العظمي بعد ستة أشهر 

 للطعم نفسه 100× التطعيم مباشرةً) 

 



 

74 
 

 
 
 
 

 الباب الثالث
 النتائج

Results 
 

 

 

 

 

 



 الباب الثالث النتائج
 

75 
 

 عرض الحالات : -1

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 الجراحي الحافة السنخية و الغشاء المخاطي قبل العمل) :  22الشكل رقم ( 

على المخاطية الدهليزية الشفوية للمنطقة الدرداء على حساب المخاطية المتحركة و الشق الجراحي ) :  23الشكل رقم ( 
 نب الشق على المخاطية الملتصقة  نتج
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   كشف العظم السنخي) :  24الشكل رقم ( 
 

   إجراء القطع الأفقي بواسطة جهاز الأمواج فوق الصوتية) :  25الشكل رقم ( 
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   إجراء القطع العمودي الوحشي) :  27الشكل رقم (  
 

   إتمام القطع الأفقي) :  26الشكل رقم ( 
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 إكمال القطع بواسطة الأزاميل) :  29الشكل رقم ( 

 

   إتمام القطع العمودي الإنسي و الوحشي) :  28الشكل رقم ( 
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 تسليخ المنطقة اللسانية و رفع القطعة المتحركة ) :  31الشكل رقم ( 

 

   فصل القطعة العظمية بشكل كامل عن العظم القاعدي) :  30الشكل رقم ( 
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   وضع الطعم العظمي بين القطعة المفصولة و العظم القاعدي) :  33الشكل رقم ( 

 

   العظمي غير الذاتي بالدم الوريديمزج الطعم ) :  32الشكل رقم ( 
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   الخياطة إجراء) :  35الشكل رقم (  
 

   تثبيت الطعم العظمي بواسطة صفيحة التيتانيوم و براغي التثبيت) :  34الشكل رقم ( 
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 ) : 1حالة شعاعية ( 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   قبل العمل الجراحي
 

   التخطيط للعمل الجرحي
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   بعد العمل الجراحي
 

   أشهر 6بعد 
 

   أشهر 3بعد 
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 ) : 2حالة شعاعية ( 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   قبل العمل الجراحي
 

   التخطيط للعمل الجرحي
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   بعد العمل الجراحي
 

 أشهر 3بعد 
 

 أشهر 6بعد 
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 الغرسات السنية :

 : 1حالة رقم 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 العظم السنخي قبل إجراء العمل الجراحي) :  36الشكل رقم ( 
 

   كشف الشريحة) :  37الشكل رقم ( 
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   وضع الغرسات السنية) :  38الشكل رقم ( 
 

   الغرسات السنية في مكانها بعد إزالة الحوامل) :  39الشكل رقم ( 
 



 الباب الثالث النتائج
 

88 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   إجراء الخياطة) :  40الشكل رقم ( 
 

   الصورة الشعاعية بعد الزرع مباشرة ) :  41الشكل رقم ( 
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 : 2حالة رقم 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   حفر أماكن الزرعات  ) :  43الشكل رقم (  
 

 العظم السنخي قبل إجراء العمل الجراحي) :  42الشكل رقم ( 
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 وضع الزرعات السنية) :  44الشكل رقم ( 
 

   الغرسات السنية في مكانها بعد إزالة الحوامل) :  45الشكل رقم ( 
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   وضع أغطية الزرعات) :  46الشكل رقم ( 
 

   إجراء الخياطة) :  47الشكل رقم ( 
 

   الصورة الشعاعية بعد الزرع مباشرة ) :  48الشكل رقم ( 
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: تم فـي هـذه الحالـة وضـع الغرسـات السـنية بـالتزامن مـع عمليـة التطعـيم  3حالة رقم 

 السنية .حيث تم تبيت الطعم بواسطة الغرسات 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 قبل العمل الجرحيالصورة الشعاعية ) :  49الشكل رقم ( 
 

   وضع الطعم العظمي و تثبت الطعم بالغرسات السنية  ) :  50الشكل رقم ( 
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   الصورة الشعاعية بعد الزرع مباشرة ) :  53الشكل رقم ( 

 

   وضع غشاء مغطي في الطعوم و الزرعات ) :  52الشكل رقم ( 
 

   ملأ الفراغات حول الطعوم و الزرعات بطعوم بودرة  ) :  51الشكل رقم ( 
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   للغرسات السنية   5الحالة رقم ) :  55الشكل رقم ( 
 

   للغرسات السنية   4الحالة رقم ) :  54الشكل رقم ( 
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55.6 

 طعم غير ذاتي 44.4

 طعم ذاتي

 نتائج الدراسة الإحصائية : -2

 الإحصائية الوصفية :الدراسة 

 كان توزع عينة البحث وفقاً لنوع الطعم المستخدم وجنس المريض وعمر المريض كما يلي:

 وزع عينة البحث وفقاً لنوع الطعم المستخدم:ت 

 لنوع الطعم المستخدم) يبين توزع عينة البحث وفقاً 2جدول رقم (

نوع الطعم 
 المستخدم

 عدد الحالات
النسبة 
 المئوية

 55.6 10 ذاتي طعم غير
 44.4 8 طعم ذاتي
 100 18 المجموع

 

 

 

 

 

 

 البحث وفقاً لنوع الطعم المستخدم) يمثل النسبة المئوية لتوزع عينة 1مخطط رقم (

 :توزع عينة البحث وفقاً لنوع الطعم المستخدم وجنس المريض 

 المريضنوع الطعم المستخدم وجنس يبين توزع عينة البحث وفقاً ل )3جدول رقم (

 النسبة المئوية عدد الحالات نوع الطعم المستخدم
 المجموع أنثى ذكر المجموع أنثى ذكر

 100 80.0 20.0 10 8 2 طعم غير ذاتي
 100 87.5 12.5 8 7 1 طعم ذاتي

 100 83.3 16.7 18 15 3 عينة البحث كاملةً 
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 نوع الطعم المستخدم وجنس المريضوفقاً ل) يمثل النسبة المئوية لتوزع عينة البحث 2مخطط رقم (

 :المتوسط الحسابي لأعمار المرضى في عينة البحث وفقاً لنوع الطعم المستخدم 

البحث وفقاً ) يبين الحد الأدنى والحد الأعلى والمتوسط الحسابي والانحراف المعياري لأعمار المرضى (بالسنوات) في عينة 4جدول رقم (

 لنوع الطعم المستخدم

المتغير 
 المدروس

عدد  نوع الطعم المستخدم
 المرضى

الحد 
 الأدنى

الحد 
 الأعلى

المتوسط 
 الحسابي

الانحراف 
 المعياري

عمر 
المريض 
 (بالسنوات)

 6.3 44.9 54 37 10 طعم غير ذاتي
 16.4 42.4 60 24 8 طعم ذاتي

 11.6 43.8 60 24 18 عينة البحث كاملةً 

 

 

 

 

 

 

 المتوسط الحسابي لأعمار المرضى (بالسنوات) في عينة البحث وفقاً لنوع الطعم المستخدم.) يمثل 3مخطط رقم (
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 عينة البحث كاملةً  طعم ذاتي طعم غير ذاتي

20.0 12.5 16.7 

80.0 87.5 83.3 

وية
لمئ

ة ا
سب

الن
 

 أنثى نوع الطعم المستخدم

0

20

40

60

 عينة البحث كاملةً  طعم ذاتي طعم غير ذاتي

44.9 42.4 43.8 

بي
سا

لح
ط ا

وس
لمت

ا
 

 نوع الطعم المستخدم



 الباب الثالث النتائج
 

97 
 

0

50

100

 بعد ستة أشهر بعد ثلاثة أشهر بعد التطعيم مباشرةً 
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 طعم ذاتي طعم غير ذاتي الفترة الزمنية المدروسة

 دراسة نتيجة التطعيم: -1

نتــائج تحديــد نجــاح التطعــيم وفشــله فــي عينــة البحــث وفقــاً لنــوع الطعــم المســتخدم والفتــرة  •

 الزمنية المدروسة:

 عينة البحث وفقاً لنوع الطعم المستخدم والفترة الزمنية المدروسة.) يبين نتائج تحديد نجاح التطعيم وفشله في 5جدول رقم (

الفترة الزمنية 
 المدروسة

نوع الطعم 
 المستخدم

 النسبة المئوية عدد الحالات
 فشل

 التطعيم
نجاح 
 التطعيم

 المجموع
فشل 
 التطعيم

نجاح 
 التطعيم

 المجموع

بعد التطعيم 
 مباشرةً 

 100 100 0 10 10 0 طعم غير ذاتي
 100 75.0 25.0 8 6 2 طعم ذاتي

 بعد ثلاثة أشهر
 100 90.0 10.0 10 9 1 طعم غير ذاتي

 100 75.0 25.0 8 6 2 طعم ذاتي

 بعد ستة أشهر
 100 50.0 50.0 10 5 5 طعم غير ذاتي

 100 75.0 25.0 8 6 2 طعم ذاتي

 

 

 

 

 

 

 

 

 البحث وفقاً لنوع الطعم المستخدم والفترة الزمنية المدروسة.) يمثل النسبة المئوية لنجاح التطعيم في عينة 4مخطط رقم (

 

 دراسة تأثير نوع الطعم المستخدم في تكرارات نتيجة التطعيم وفقاً للفترة الزمنية المدروسة: •

تم إجراء اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات نتيجة التطعيم بين مجموعة الطعوم غير 

 الطعوم الذاتية في عينة البحث، وذلك وفقاً للفترة الزمنية المدروسة كما يلي:الذاتية ومجموعة 
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 نتائج اختبار كاي مربع: •

) يبين نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات نتيجة التطعيم بين مجموعة الطعوم غير الذاتية ومجموعة 6جدول رقم (

 فقاً للفترة الزمنية المدروسة.الطعوم الذاتية في عينة البحث، وذلك و 

 نتيجة التطعيم× المتغيران المدروسان = نوع الطعم المستخدم 
الفترة الزمنية 

 المدروسة
عدد 

 الحالات
 قيمة كاي مربع

درجات 
 الحرية

قيمة مستوى 
 الدلالة

 دلالة الفروق

 لا توجد فروق دالة 0.094 1 2.813 18 بعد التطعيم مباشرةً 
 لا توجد فروق دالة 0.396 1 0.720 18 بعد ثلاثة أشهر
 لا توجد فروق دالة 0.280 1 1.169 18 بعد ستة أشهر

 

مهمـا كانـت الفتـرة الزمنيـة المدروسـة  0.05يبين الجدول أعلاه أن قيمة مستوى الدلالة أكبر من القيمة 

% لا توجــد 95(بعــد التطعــيم مباشــرةً، بعــد ثلاثــة أشــهر، بعــد ســتة أشــهر)، أي أنــه عنــد مســتوى الثقــة 

ومجموعــة الطعــوم فـروق دالــة إحصــائياً فـي تكــرارات نتيجــة التطعــيم بـين مجموعــة الطعــوم غيـر الذاتيــة 

 الزمنية المدروسة في عينة البحث.الذاتية في عينة البحث، وذلك مهما كانت الفترة 

 دراسة حدوث انكشاف الطعم: – 2

 نتائج مراقبة انكشاف الطعم في عينة البحث وفقاً لنوع الطعم المستخدم: •

 الطعم المستخدم. ) يبين نتائج مراقبة انكشاف الطعم في عينة البحث وفقاً لنوع7جدول رقم (

نوع الطعم 
 المستخدم

 النسبة المئوية عدد الحالات
لم يحدث 
 انكشاف

حدث 
 انكشاف

 المجموع
لم يحدث 
 انكشاف

حدث 
 انكشاف

 المجموع

 100 55.6 44.4 9 5 4 طعم غير ذاتي
 100 0 100 8 0 8 طعم ذاتي

 

 

 

 

 

 

 

 البحث وفقاً لنوع الطعم المستخدم ) يمثل النسبة المئوية لانكشاف الطعم في عينة5مخطط رقم (
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 دراسة تأثير نوع الطعم المستخدم في تكرارات حدوث انكشاف الطعم: •

تــم إجــراء اختبــار كــاي مربــع لدراســة دلالــة الفــروق فــي تكــرارات حــدوث انكشــاف الطعــم بــين مجموعــة 

 الطعوم غير الذاتية ومجموعة الطعوم الذاتية في عينة البحث كما يلي:

 كاي مربع: نتائج اختبار •

 في عينة البحث  ) يبين نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات حدوث انكشاف الطعم8جدول رقم (

 حدوث انكشاف الطعم× المتغيران المدروسان = نوع الطعم المستخدم 
عدد 

 الحالات
درجات  قيمة كاي مربع

 الحرية
قيمة مستوى 

 الدلالة
 دلالة الفروق

 توجد فروق دالة 0.012 1 6.296 17
 

% 95، أي أنه عند مستوى الثقـة 0.05يبين الجدول أعلاه أن قيمة مستوى الدلالة أصغر من القيمة 

توجـــد فـــروق دالـــة إحصـــائياً فـــي تكـــرارات حـــدوث انكشـــاف الطعـــم بـــين مجموعـــة الطعـــوم غيـــر الذاتيـــة 

التكـرارات والنسـب المئويـة الموافـق يُلاحـظ ومجموعة الطعوم الذاتية في عينـة البحـث، وبدراسـة جـدول 

أن نســـبة حـــدوث انكشـــاف الطعـــم فـــي مجموعـــة الطعـــوم غيـــر الذاتيـــة كانـــت أكبـــر منهـــا فـــي مجموعـــة 

 الطعوم الذاتية في عينة البحث.

 دراسة حدوث الإنتان: – 3

 نتائج مراقبة الإنتان في عينة البحث وفقاً لنوع الطعم المستخدم:  •

 .تائج مراقبة حدوث الإنتان في عينة البحث وفقاً لنوع الطعم المستخدم) يبين ن9جدول رقم (

نوع الطعم 
 المستخدم

 النسبة المئوية عدد الحالات
لم يحدث 

 إنتان
 المجموع حدث إنتان

لم يحدث 
 إنتان

 المجموع حدث إنتان

 100 50.0 50.0 10 5 5 طعم غير ذاتي
 100 12.5 87.5 8 1 7 طعم ذاتي
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 ) يمثل النسبة المئوية لحدوث الإنتان في عينة البحث وفقاً لنوع الطعم المستخدم.6مخطط رقم (

 

 دراسة تأثير نوع الطعم المستخدم في تكرارات حدوث الإنتان:  •

تــم إجــراء اختبــار كــاي مربــع لدراســة دلالــة الفــروق فــي تكــرارات حــدوث الإنتــان بــين مجموعــة الطعــوم 

 الطعوم الذاتية في عينة البحث كما يلي:غير الذاتية ومجموعة 

 نتائج اختبار كاي مربع:  •

) يبين نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات حدوث الإنتان بين مجموعة الطعوم غير الذاتية 10جدول رقم (

 ومجموعة الطعوم الذاتية في عينة البحث.

 حدوث الإنتان× المتغيران المدروسان = نوع الطعم المستخدم 

 عدد الحالات
قيمة كاي 

 مربع
درجات 
 الحرية

قيمة مستوى 
 الدلالة

 دلالة الفروق

 لا توجد فروق دالة 0.094 1 2.813 18
 

% 95، أي أنـه عنـد مسـتوى الثقـة 0.05يبين الجدول أعلاه أن قيمة مستوى الدلالة أكبـر مـن القيمـة 

الإنتان بـين مجموعـة الطعـوم غيـر الذاتيـة ومجموعـة لا توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات حدوث 

 الطعوم الذاتية في عينة البحث.
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 دراسة حدوث الاضطرابات الحسّية: -4

نتائج مراقبة حدوث الاضطرابات الحسّية فـي عينـة البحـث وفقـاً لنـوع الطعـم المسـتخدم والفتـرة  •

 الزمنية المدروسة:

 .الاضطرابات الحسّية في عينة البحث وفقاً لنوع الطعم المستخدم والفترة الزمنية المدروسة) يبين نتائج مراقبة حدوث 11جدول رقم (

الفترة الزمنية 
 المدروسة

نوع الطعم 
 المستخدم

 النسبة المئوية عدد الحالات
لم تحدث 

اضطرابات 
 حسّية

حدثت 
اضطرابات 

 حسّية
 المجموع

لم تحدث 
اضطرابات 

 حسّية

حدثت 
اضطرابات 

 حسّية
 المجموع

بعد مدة قصيرة من 
 التطعيم

 100 100 0 10 10 0 طعم غير ذاتي
 100 12.5 87.5 8 1 7 طعم ذاتي

 بعد ستة أشهر
 100 20.0 80 10 2 8 طعم غير ذاتي

 100 12.5 87.5 8 1 7 طعم ذاتي
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 وفقاً لنوع الطعم المستخدم والفترة الزمنية المدروسة ) يمثل النسبة المئوية لحدوث الاضطرابات الحسّية في عينة البحث7مخطط رقم (

دراسة تأثير نوع الطعم المستخدم في تكرارات حدوث الاضطرابات الحسّية وفقاً للفترة الزمنية  •

 المدروسة:

تـــم إجـــراء اختبـــار كـــاي مربـــع لدراســـة دلالـــة الفـــروق فـــي تكـــرارات حـــدوث الاضـــطرابات الحسّـــية بـــين 

الذاتيــة ومجموعــة الطعــوم الذاتيــة فــي عينــة البحــث، وذلــك وفقــاً للفتــرة الزمنيــة مجموعــة الطعــوم غيــر 

 المدروسة كما يلي:
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 نتائج اختبار كاي مربع: •

) يبين نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات حدوث الاضطرابات الحسّية بين مجموعة الطعوم غير 12جدول رقم (

 .ذاتية في عينة البحث، وذلك وفقاً للفترة الزمنية المدروسةالذاتية ومجموعة الطعوم ال

 حدوث الاضطرابات الحسّية× المتغيران المدروسان = نوع الطعم المستخدم 
الفترة الزمنية 

 المدروسة
عدد 

 الحالات
 قيمة كاي مربع

درجات 
 الحرية

قيمة مستوى 
 الدلالة

 دلالة الفروق

بعد مدة قصيرة من 
 توجد فروق دالة 0.000 1 14.318 18 التطعيم

 0.671 1 0.180 18 بعد ستة أشهر
لا توجد فروق 

 دالة
 

بعـــد مـــدة قصـــيرة مـــن  0.05يبـــين الجـــدول أعـــلاه أن قيمـــة مســـتوى الدلالـــة أصـــغر بكثيـــر مـــن القيمـــة 

% توجد فروق دالة إحصائياً فـي تكـرارات حـدوث الاضـطرابات 95التطعيم، أي أنه عند مستوى الثقة 

مدة قصـيرة مـن التطعـيم بـين مجموعـة الطعـوم غيـر الذاتيـة ومجموعـة الطعـوم الذاتيـة فـي الحسّية بعد 

عينة البحث، وبدراسة جدول التكرارات والنسب المئويـة الموافـق يُلاحـظ أن نسـبة حـدوث الاضـطرابات 

الحسّية بعد مدة قصيرة من التطعـيم فـي مجموعـة الطعـوم غيـر الذاتيـة كانـت أكبـر منهـا فـي مجموعـة 

 عوم الذاتية في عينة البحث.الط

، أي أنه عند مسـتوى 0.05أما بعد ستة أشهر فيُلاحظ أن قيمة مستوى الدلالة أكبر بكثير من القيمة 

% لا توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات حدوث الاضطرابات الحسّية بعد ستة أشهر بين 95الثقة 

فــي عينــة البحــث، وذلــك مهمــا كانــت الفتــرة مجموعــة الطعــوم غيــر الذاتيــة ومجموعــة الطعــوم الذاتيــة 

 الزمنية المدروسة في عينة البحث.

 دراسة البعد العمودي للمنطقة الخلفية: -5

دراسة تأثير نوع الطعم المستخدم في قيم مقدار البعد العمودي للمنطقة الخلفية (بـالملم) وفقـاً  •

 للفترة الزمنية المدروسة:
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المستقلة لدراسة دلالة الفروق فـي متوسـط مقـدار البعـد العمـودي  ستيودنت للعينات Tتم إجراء اختبار 

للمنطقة الخلفية (بالملم) بين مجموعة الطعوم غير الذاتية ومجموعة الطعوم الذاتية في عينة البحـث، 

 زمنية المدروسة كما يلي:وذلك وفقاً للفترة ال

 إحصاءات وصفية: •

المعياري والخطأ المعياري لمقدار البعد العمودي للمنطقة الخلفية (بالملم) في عينة ) يبين المتوسط الحسابي والانحراف 13جدول رقم (

 .البحث وفقاً لنوع الطعم المستخدم

المتغير 
 المدروس

الفترة الزمنية 
 المدروسة

نوع الطعم 
 المستخدم

 عدد
 الحالات

المتوسط 
 الحسابي

الانحراف 
 المعياري

الخطأ 
 المعياري

الحد 
 الأدنى

 الحد 
 الأعلى

مقدار البعد 
العمودي 
للمنطقة 
الخلفية 
 (بالملم)

 قبل التطعيم
 11.8 5.2 0.83 2.50 8.69 9 طعم غير ذاتي

 9.5 6 0.52 1.28 8.42 6 طعم ذاتي

بعد التطعيم 
 مباشرةً 

 15.6 7.9 0.83 2.48 11.88 9 طعم غير ذاتي
 15 13 0.37 0.92 13.92 6 طعم ذاتي

 بعد ثلاثة أشهر
 15.2 6.4 0.86 2.59 10.68 9 ذاتيطعم غير 

 14 6 1.23 3.01 11.92 6 طعم ذاتي

 بعد ستة أشهر
 15.1 5.2 0.90 2.69 10.03 9 طعم غير ذاتي

 14 4 1.50 3.67 11.00 6 طعم ذاتي

 

وفقاً ) يمثل المتوسط الحسابي لمقدار البعد العمودي للمنطقة الخلفية (بالملم) في عينة البحث 8مخطط رقم (

 .لنوع الطعم المستخدم والفترة الزمنية المدروسة
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 ستيودنت للعينات المستقلة: Tنتائج اختبار  •

ستيودنت للعينات المستقلة لدراسة دلالة الفروق في متوسط مقدار البعد العمودي للمنطقة الخلفية  T) يبين نتائج اختبار 14جدول رقم (

 .(بالملم) بين مجموعة الطعوم غير الذاتية ومجموعة الطعوم الذاتية في عينة البحث، وذلك وفقاً للفترة الزمنية المدروسة

المتغير 
 المدروس

الفترة الزمنية 
 المدروسة

 tقيمة 
 المحسوبة

درجات 
 الحرية

الفرق بين 
 المتوسطين

الخطأ 
المعياري 

 للفرق

قيمة مستوى 
 الدلالة

 دلالة الفروق

مقدار البعد 
العمودي 
للمنطقة 
الخلفية 
 (بالملم)

 لا توجد فروق دالة 0.811 1.12 0.27 13 0.244 قبل التطعيم
بعد التطعيم 

 دالةتوجد فروق  0.047 0.91 2.04- 13 2.245- مباشرةً 

 لا توجد فروق دالة 0.409 1.45 1.24- 13 0.853- بعد ثلاثة أشهر
 لا توجد فروق دالة 0.565 1.64 0.97- 13 0.591- بعد ستة أشهر

 

بعد التطعيم مباشرةً، أي أنـه عنـد  0.05يبين الجدول أعلاه أن قيمة مستوى الدلالة أصغر من القيمة 

إحصـــائياً فـــي متوســـط مقـــدار البعـــد العمـــودي للمنطقـــة الخلفيـــة % توجـــد فـــروق دالـــة 95مســتوى الثقـــة 

(بــالملم) بعــد التطعــيم مباشــرةً بــين مجموعــة الطعــوم غيــر الذاتيــة ومجموعــة الطعــوم الذاتيــة فــي عينــة 

البحــث، وبمــا أن الإشــارة الجبريــة للفــرق بــين المتوســطين ســالبة نســتنتج أن قــيم مقــدار البعــد العمــودي 

لم) بعد التطعيم مباشرةً في مجموعة الطعوم غيـر الذاتيـة كانـت أصـغر منهـا فـي للمنطقة الخلفية (بالم

 مجموعة الطعوم الذاتية في عينة البحث.

أمــا بالنســبة لبــاقي الفتــرات الزمنيــة المدروســة فــيُلاحظ أن قيمــة مســتوى الدلالــة أكبــر بكثيــر مــن القيمــة 

ائياً فــــي متوســــط مقــــدار البعــــد % لا توجــــد فــــروق دالــــة إحصــــ95، أي أنــــه عنــــد مســــتوى الثقــــة 0.05

العمودي للمنطقة الخلفية (بالملم) بين مجموعة الطعـوم غيـر الذاتيـة ومجموعـة الطعـوم الذاتيـة، وذلـك 

 . هر وبعد ستة أشهر في عينة البحثقبل التطعيم وبعد ثلاثة أش
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(بـالملم) وفقـاً دراسة تأثير الفترة الزمنية المدروسة على مقدار البعد العمودي للمنطقة الخلفيـة  •

 لنوع الطعم المستخدم:

ستيودنت للعينات المترابطة لدراسة دلالة الفروق في متوسط مقدار البعد العمـودي  Tتم إجراء اختبار 

للمنطقة الخلفية (بالملم) بين الفترات الزمنية الأربع المدروسة (قبل التطعيم، بعد التطعيم مباشرةً، بعـد 

 اً لنوع الطعم المستخدم كما يلي:ي عينة البحث، وذلك وفقثلاثة أشهر، بعد ستة أشهر) ف

 إحصاءات وصفية: •

) يبين المتوسط الحسابي والانحراف المعياري والخطأ المعياري لمقدار البعد العمودي للمنطقة الخلفية (بالملم) في عينة 15جدول رقم (

 .البحث وفقاً للفترة الزمنية المدروسة ونوع الطعم المستخدم

المتغير 
 المدروس

نوع الطعم 
 المستخدم

الفترة الزمنية 
 المدروسة

 عدد
 الحالات

المتوسط 
 الحسابي

الانحراف 
 المعياري

الخطأ 
 المعياري

 الحد
 الأدنى

 الحد
 الأعلى

مقدار البعد 
العمودي 
للمنطقة 
الخلفية 
 (بالملم)

طعم غير 
 ذاتي

 11.8 5.2 0.83 2.50 8.69 9 قبل التطعيم
 15.6 7.9 0.83 2.48 11.88 9 مباشرةً بعد التطعيم 

 15.2 6.4 0.86 2.59 10.68 9 بعد ثلاثة أشهر
 15.1 5.2 0.90 2.69 10.03 9 بعد ستة أشهر

 طعم ذاتي

 9.5 6 0.52 1.28 8.42 6 قبل التطعيم
 15 13 0.37 0.92 13.92 6 بعد التطعيم مباشرةً 

 14 6 1.23 3.01 11.92 6 بعد ثلاثة أشهر
 14 4 1.50 3.67 11.00 6 بعد ستة أشهر

) يمثل المتوسط الحسابي لمقدار البعد العمودي للمنطقة الخلفية (بالملم) في عينة البحث وفقاً للفترة الزمنية 9طط رقم (مخ

 مالمدروسة ونوع الطعم المستخد
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 ستيودنت للعينات المترابطة: Tنتائج اختبار  •

ستيودنت للعينات المترابطة لدراسة دلالة الفروق في متوسط مقدار البعد العمودي للمنطقة الخلفية  T) يبين نتائج اختبار 16جدول رقم (

(بالملم) بين الفترات الزمنية الأربع المدروسة (قبل التطعيم، بعد التطعيم مباشرةً، بعد ثلاثة أشهر، بعد ستة أشهر) في عينة البحث، 

 .طعم المستخدموذلك وفقاً لنوع ال

المتغير 
 المدروس

نوع الطعم 
 المستخدم

المقارنة في مقدار البعد العمودي 
ة الخلفية (بالملم) بين للمنطق

 الفترتين

الفرق بين 
 المتوسطين

 tقيمة 
 المحسوبة

رجات 
 حرية

قيمة مستوى 
 الدلالة

 دلالة الفروق

مقدار البعد 
العمودي 
للمنطقة 
الخلفية 
 (بالملم)

طعم غير 
 ذاتي

 توجد فروق دالة 0.000 8 13.686 3.19 قبل التطعيم –بعد التطعيم مباشرةً 
 توجد فروق دالة 0.002 8 4.609 1.99 قبل التطعيم –بعد ثلاثة أشهر 
 توجد فروق دالة 0.048 8 2.335 1.34 قبل التطعيم –بعد ستة أشهر 
بعد التطعيم  –بعد ثلاثة أشهر 

 توجد فروق دالة 0.001 8 5.538- 1.20- مباشرةً 

بعد التطعيم  –بعد ستة أشهر 
 توجد فروق دالة 0.001 8 5.061- 1.84- مباشرةً 

 توجد فروق دالة 0.007 8 3.604- 0.64- بعد ثلاثة أشهر –بعد ستة أشهر 

 طعم ذاتي

 توجد فروق دالة 0.000 5 11.000 5.50 قبل التطعيم –بعد التطعيم مباشرةً 
 توجد فروق دالة 0.007 5 4.398 3.50 قبل التطعيم –بعد ثلاثة أشهر 

 0.061 5 2.402 2.58 قبل التطعيم –بعد ستة أشهر 
لا توجد فروق 

 دالة
بعد التطعيم  –بعد ثلاثة أشهر 

 0.108 5 1.952- 2.00- مباشرةً 
لا توجد فروق 

 دالة
بعد التطعيم  –بعد ستة أشهر 

 0.067 5 2.337- 2.92- مباشرةً 
لا توجد فروق 

 دالة
 توجد فروق دالة 0.038 5 2.803- 0.92- بعد ثلاثة أشهر –بعد ستة أشهر 

 

 

بالنسـبة لجميـع المقارنـات الثنائيـة  0.05يبين الجدول أعلاه أن قيمة مستوى الدلالة أصغر من القيمة 

المدروسة في مجموعة الطعـوم غيـر الذاتيـة، وعنـد المقارنـة فـي قـيم مقـدار الكثافـة العظميـة بـين الفتـرة 

بعـــد ثلاثـــة أشـــهر) وعنـــد الزمنيـــة (قبـــل التطعـــيم) وكـــل مـــن الفتـــرتين الـــزمنيتين (بعـــد التطعـــيم مباشـــرةً، 

المقارنـــة بـــين الفتـــرتين الـــزمنيتين (بعـــد ثلاثـــة أشـــهر، بعـــد ســـتة أشـــهر) فـــي الطعـــوم الذاتيـــة مـــن عينـــة 

% توجد فـروق دالـة إحصـائياً فـي متوسـط مقـدار البعـد العمـودي 95البحث، أي أنه عند مستوى الثقة 

نـــة البحـــث، وبدراســـة الإشـــارة الجبريـــة للمنطقـــة الخلفيـــة (بـــالملم) بـــين الفتـــرات الزمنيـــة المـــذكورة فـــي عي

للفــروق بــين المتوســطات نســتنتج أن قــيم مقــدار البعــد العمــودي للمنطقــة الخلفيــة (بــالملم) بعــد التطعــيم 

مباشرةً وبعد ثلاثة أشهر كانت أكبـر منهـا قبـل التطعـيم مهمـا كـان نـوع الطعـم المسـتخدم، ونسـتنتج أن 
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(بـالملم) بعـد سـتة أشـهر كانـت أكبـر منهـا قبـل التطعـيم فـي  قيم مقدار البعـد العمـودي للمنطقـة الخلفيـة

مجموعة الطعم الذاتي، ونستنتج أن قيم البعد العمودي للمنطقة الخلفية (بالملم) بعد ثلاثة أشهر وبعـد 

ستة أشهر كانت أصغر منها بعد التطعيم مباشرةً في مجموعـة الطعـوم غيـر الذاتيـة، ونسـتنتج أن قـيم 

ة للمنطقة الخلفية بعد ستة أشهر كانت أصغر منها بعد ثلاثة أشهر فـي مجموعـ مقدار البعد العمودي

أمــا بالنســبة لبــاقي المقارنــات الثنائيــة المدروســة فــيُلاحظ أن قيمــة ،  الطعــوم الذاتيــة مــن عينــة البحــث

% لا توجــد فــروق دالــة 95، أي أنــه عنــد مســتوى الثقــة 0.05مســتوى الدلالــة أكبــر بكثيــر مــن القيمــة 

 .في متوسط مقدار البعد العمودي للمنطقة الخلفية (بالملم) بين الفترات الزمنية المعنية  إحصائياً 

 دراسة مقدار التغير في البعد العمودي للمنطقة الخلفية: •

دراسة تأثير نوع الطعم المستخدم في قيم مقدار التغير فـي البعـد العمـودي للمنطقـة الخلفيـة  -

 دروسة:(بالملم) وفقاً للفترة الزمنية الم

ســتيودنت للعينــات المســتقلة لدراســة دلالــة الفــروق فــي متوســط مقــدار التغيــر فــي  Tتــم إجــراء اختبــار 

البعـد العمــودي للمنطقـة الخلفيــة (بــالملم) بـين مجموعــة الطعـوم غيــر الذاتيــة ومجموعـة الطعــوم الذاتيــة 

 في عينة البحث، وذلك وفقاً للفترة الزمنية المدروسة كما يلي:

 وصفية:إحصاءات  -

) يبين المتوسط الحسابي والانحراف المعياري والخطأ المعياري لمقدار التغير في البعد العمودي للمنطقة الخلفية (بالملم) 17جدول رقم (

 .في عينة البحث وفقاً لنوع الطعم المستخدم

المتغير 
 المدروس

الفترة الزمنية 
 المدروسة

نوع الطعم 
 المستخدم

 عدد 
 الحالات

المتوسط 
 الحسابي

الانحراف 
 المعياري

الخطأ 
 المعياري

الحد 
 الأدنى

الحد 
 الأعلى

مقدار التغير 
في البعد 
العمودي 
للمنطقة 
الخلفية 
 (بالملم)

بعد التطعيم 
 مباشرةً 

 4.2 2.2 0.23 0.70 3.19 9 طعم غير ذاتي
 7 4 0.50 1.22 5.50 6 طعم ذاتي

 بعد ثلاثة أشهر
 3.7 0.5 0.43 1.29 1.99 9 طعم غير ذاتي

 5 0 0.80 1.95 3.50 6 طعم ذاتي
 بعد ستة أشهر

 3.5 0.8- 0.58 1.73 1.34 9 طعم غير ذاتي
 5 2- 1.08 2.63 2.58 6 طعم ذاتي
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) يمثل المتوسط الحسابي لمقدار التغير في البعد العمودي للمنطقة الخلفية (بالملم) في عينة البحث وفقاً لنوع 10مخطط رقم (

 الطعم المستخدم والفترة الزمنية المدروسة.

 ستيودنت للعينات المستقلة: Tنتائج اختبار   •

ستيودنت للعينات المستقلة لدراسة دلالة الفروق في متوسط مقدار التغير في البعد العمودي  T) يبين نتائج اختبار 18جدول رقم (

 .ومجموعة الطعوم الذاتية في عينة البحث، وذلك وفقاً للفترة الزمنية المدروسةللمنطقة الخلفية (بالملم) بين مجموعة الطعوم غير الذاتية 

المتغير 
 المدروس

الفترة 
الزمنية 
 المدروسة

 tقيمة 
 المحسوبة

درجات 
 الحرية

الفرق بين 
 المتوسطين

الخطأ 
المعياري 

 للفرق

قيمة مستوى 
 الدلالة

 دلالة الفروق

مقدار التغير 
في البعد 
العمودي 
للمنطقة 
الخلفية 
 (بالملم)

بعد التطعيم 
 توجد فروق دالة 0.000 0.49 2.31- 13 4.681- مباشرةً 

 0.093 0.83 1.51- 13 1.816- بعد ثلاثة أشهر
لا توجد فروق 

 دالة

 0.288 1.12 1.24- 13 1.107- بعد ستة أشهر
لا توجد فروق 

 دالة
 

بعـد التطعـيم مباشـرةً، أي  0.05القيمـة  يبين الجدول أعـلاه أن قيمـة مسـتوى الدلالـة أصـغر بكثيـر مـن

% توجـد فـروق دالـة إحصـائياً فـي متوسـط مقـدار التغيـر فـي البعـد العمـودي 95أنه عنـد مسـتوى الثقـة 

للمنطقــة الخلفيــة (بــالملم) بعــد التطعــيم مباشــرةً بــين مجموعــة الطعــوم غيــر الذاتيــة ومجموعــة الطعــوم 

بريـــة للفـــرق بـــين المتوســـطين ســـالبة نســـتنتج أن مقـــدار الذاتيـــة فـــي عينـــة البحـــث، وبمـــا أن الإشـــارة الج

التغير (بالقيم المطلقة) في البعد العمـودي للمنطقـة الخلفيـة (بـالملم) بعـد التطعـيم مباشـرةً فـي مجموعـة 

 الطعوم غير الذاتية كانت أصغر منها في مجموعة الطعوم الذاتية في عينة البحث.
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، أي أنـه 0.05فيُلاحظ أن قيمـة مسـتوى الدلالـة أكبـر مـن القيمـة أما بعد ثلاثة أشهر وبعد ستة أشهر 

% لا توجــد فــروق دالــة إحصــائياً فــي متوســط مقــدار التغيــر فــي البعــد العمــودي 95عنــد مســتوى الثقــة 

ة للمنطقة الخلفية (بالملم) بعد ثلاثة أشهر وبعد ستة أشهر بين مجموعة الطعوم غير الذاتية ومجموع

 نة البحثالطعوم الذاتية في عي

 دراسة نسبة التغير في البعد العمودي للمنطقة الخلفية: •

دراسة تأثير نوع الطعم المستخدم في قيم نسبة التغير ف�ي البع�د العم�ودي للمنطق�ة الخلفي�ة  -
 وفقاً للفترة الزمنية المدروسة:

ستيودنت للعينات المستقلة لدراسة دلالة الفروق في متوسط نسبة التغيـر فـي البعـد  Tتم إجراء اختبار 

العمـــودي للمنطقـــة الخلفيـــة بـــين مجموعـــة الطعـــوم غيـــر الذاتيـــة ومجموعـــة الطعـــوم الذاتيـــة فـــي عينـــة 

 البحث، وذلك وفقاً للفترة الزمنية المدروسة كما يلي:

 إحصاءات وصفية: -

الحسابي والانحراف المعياري والخطأ المعياري لنسبة التغير في البعد العمودي للمنطقة الخلفية في عينة ) يبين المتوسط 19جدول رقم (

 البحث وفقاً لنوع الطعم المستخدم

المتغير 
 المدروس

الفترة الزمنية 
 المدروسة

نوع الطعم 
 المستخدم

 عدد
 الحالات

المتوسط 
 الحسابي

الانحراف 
 المعياري

الخطأ 
 المعياري

الحد 
 الأدنى

الحد 
 الأعلى

نسبة التغير 
في البعد 
العمودي 
للمنطقة 
 الخلفية

بعد التطعيم 
 مباشرةً 

 59.7 21.2 4.83 14.49 39.91 9 طعم غير ذاتي
 116.7 42.1 11.02 27.00 68.59 6 طعم ذاتي

 بعد ثلاثة أشهر
 55.2 4.8 5.75 17.26 25.27 9 طعم غير ذاتي

 56.3 0 9.23 22.60 39.69 6 طعم ذاتي

 بعد ستة أشهر
 52.2 7.1- 7.11 21.34 17.58 9 طعم غير ذاتي

 55.6 33.3- 13.76 33.69 27.52 6 طعم ذاتي
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) يمثل المتوسط الحسابي لنسبة التغير في البعد العمودي للمنطقة الخلفية في عينة البحث وفقاً لنوع الطعم 11مخطط رقم (
 المدروسة.ستخدم والفترة الزمنية الم

 

 ستيودنت للعينات المستقلة: Tنتائج اختبار  •

ستيودنت للعينات المستقلة لدراسة دلالة الفروق في متوسط نسبة التغير في البعد العمودي  T) يبين نتائج اختبار 20جدول رقم (

 .ك وفقاً للفترة الزمنية المدروسةللمنطقة الخلفية بين مجموعة الطعوم غير الذاتية ومجموعة الطعوم الذاتية في عينة البحث، وذل

المتغير 
 المدروس

الفترة 
الزمنية 
 المدروسة

 tقيمة 
 المحسوبة

درجات 
 الحرية

الفرق بين 
 المتوسطين

الخطأ 
المعياري 

 للفرق

قيمة مستوى 
 الدلالة

 دلالة الفروق

نسبة التغير 
في البعد 
العمودي 
للمنطقة 
 الخلفية

بعد التطعيم 
 توجد فروق دالة 0.019 10.67 28.68- 13 2.689- مباشرةً 

 0.184 10.27 14.41- 13 1.403- بعد ثلاثة أشهر
لا توجد فروق 

 دالة

 0.494 14.11 9.94- 13 0.704- بعد ستة أشهر
لا توجد فروق 

 دالة
 

بعد التطعيم مباشرةً، أي أنه عند  0.05يبين الجدول أعلاه أن قيمة مستوى الدلالة أصغر من القيمة 

% توجــد فــروق دالــة إحصــائياً فــي متوســط نســبة التغيــر فــي البعــد العمــودي للمنطقــة 95مســتوى الثقــة 

الخلفيــة بعــد التطعــيم مباشــرةً بــين مجموعــة الطعــوم غيــر الذاتيــة ومجموعــة الطعــوم الذاتيــة فــي عينــة 

القيم المطلقـة) البحث، وبما أن الإشارة الجبرية للفرق بين المتوسطين سالبة نستنتج أن نسبة التغير (ب

في البعد العمودي للمنطقة الخلفية بعد التطعيم مباشرةً في مجموعة الطعوم غير الذاتية كانت أصغر 

 منها في مجموعة الطعوم الذاتية في عينة البحث.
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، أي أنـه 0.05أما بعد ثلاثة أشهر وبعد ستة أشهر فيُلاحظ أن قيمة مستوى الدلالـة أكبـر مـن القيمـة 

% لا توجــد فــروق دالــة إحصــائياً فــي متوســط نســبة التغيــر فــي البعــد العمــودي 95الثقــة عنــد مســتوى 

للمنطقة الخلفية بعد ثلاثة أشهر وبعد ستة أشهر بين مجموعة الطعوم غير الذاتية ومجموعـة الطعـوم 

 الذاتية في عينة البحث.

 دراسة مقدار الامتصاص العظمي: – 6

قــيم مقــدار الامتصــاص العظمــي (بــالملم) وفقــاً للفتــرة دراســة تــأثير نــوع الطعــم المســتخدم فــي   •

 الزمنية المدروسة:

ســتيودنت للعينــات المســتقلة لدراســة دلالــة الفــروق فــي متوســط مقــدار الامتصــاص  Tتــم إجــراء اختبــار 

العظمي (بالملم) بين مجموعة الطعوم غير الذاتية ومجموعـة الطعـوم الذاتيـة فـي عينـة البحـث، وذلـك 

 وفقاً للفترة الزمنية المدروسة كما يلي:
 

 إحصاءات وصفية: •

والانحراف المعياري والخطأ المعياري لمقدار الامتصاص العظمي (بالملم) في عينة البحث وفقاً ) يبين المتوسط الحسابي 21جدول رقم (

 لنوع الطعم المستخدم

المتغير 
 المدروس

الفترة 
الزمنية 
 المدروسة

نوع الطعم 
 المستخدم

عدد 
 الحالات

المتوسط 
 الحسابي

الانحراف 
 المعياري

الخطأ 
 المعياري

الحد 
 الأدنى

الحد 
 الأعلى

مقدار 
الامتصاص 

العظمي 
 (بالملم)

بعد ثلاثة 
 أشهر

 2.1 0.3 0.22 0.65 1.20 9 في طعم غير ذاتي
 7 0 1.02 2.51 2.00 6 في طعم ذاتي

بعد ستة 
 أشهر

 3.2 0.5 0.36 1.09 1.84 9 في طعم غير ذاتي
 9 1 1.25 3.06 2.92 6 في طعم ذاتي
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 البحث وفقاً لنوع الطعم المستخدم) يمثل المتوسط الحسابي لمقدار الامتصاص العظمي (بالملم) في عينة 12مخطط رقم (
 

 ستيودنت للعينات المستقلة: Tنتائج اختبار  •

ستيودنت للعينات المستقلة لدراسة دلالة الفروق في متوسط مقدار الامتصاص العظمي (بالملم)  T) يبين نتائج اختبار 22جدول رقم (

 .بين مجموعة الطعوم غير الذاتية ومجموعة الطعوم الذاتية في عينة البحث، وذلك وفقاً للفترة الزمنية المدروسة

المتغير 
 المدروس

الفترة 
الزمنية 
 المدروسة

 tقيمة 
 المحسوبة

درجات 
 يةالحر

الفرق بين 
 المتوسطين

الخطأ 
المعياري 

 للفرق

قيمة مستوى 
 الدلالة

 دلالة الفروق

مقدار 
الامتصاص 

 العظمي (بالملم)

بعد ثلاثة 
 لا توجد فروق دالة 0.371 0.86 0.80- 13 0.927- أشهر

 لا توجد فروق دالة 0.346 1.10 1.07- 13 0.978- بعد ستة أشهر
 

مهمــا كانــت الفتــرة الزمنيــة  0.05مســتوى الدلالــة أكبــر بكثيــر مــن القيمــة يبــين الجــدول أعــلاه أن قيمــة 

% لا توجـــــد فـــــروق دالــــة إحصـــــائياً فــــي متوســـــط مقـــــدار 95المدروســــة، أي أنـــــه عنــــد مســـــتوى الثقــــة 

الامتصاص العظمي (بالملم) بين مجموعة الطعوم غير الذاتيـة ومجموعـة الطعـوم الذاتيـة، وذلـك بعـد 

 في عينة البحث. ثلاثة أشهر وبعد ستة أشهر

 دراسة نسبة الامتصاص العظمي: •

دراســة تــأثير نــوع الطعــم المســتخدم فــي قــيم نســبة الامتصــاص العظمــي وفقــاً للفتــرة الزمنيــة  -

 المدروسة:

ســتيودنت للعينــات المســتقلة لدراســة دلالــة الفــروق فــي متوســط نســبة الامتصــاص  Tتــم إجــراء اختبــار 

العظمي بين مجموعة الطعوم غير الذاتية ومجموعة الطعوم الذاتية في عينة البحث، وذلك وفقاً للفترة 

 الزمنية المدروسة كما يلي:
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 إحصاءات وصفية: -

والخطأ المعياري لنسبة الامتصاص العظمي في عينة البحث وفقاً لنوع  ) يبين المتوسط الحسابي والانحراف المعياري23جدول رقم (

 الطعم المستخدم

المتغير 
 المدروس

الفترة 
الزمنية 
 المدروسة

نوع الطعم 
 المستخدم

 عدد 
 الحالات

المتوسط 
 الحسابي

الانحراف 
 المعياري

الخطأ 
 المعياري

الحد 
 الأدنى

الحد 
 الأعلى

نسبة 
الامتصاص 

 العظمي

بعد ثلاثة 
 أشهر

 19.0 2.6 1.98 5.94 10.60 9 في طعم غير ذاتي
 53.8 0 7.97 19.53 14.83 6 في طعم ذاتي

بعد ستة 
 أشهر

 34.2 3.2 3.35 10.05 16.22 9 في طعم غير ذاتي
 69.2 6.7 9.73 23.83 21.75 6 في طعم ذاتي

 

 عينة البحث وفقاً لنوع الطعم المستخدم) يمثل المتوسط الحسابي لنسبة الامتصاص العظمي في 13مخطط رقم (

 ستيودنت للعينات المستقلة: Tنتائج اختبار  •

ستيودنت للعينات المستقلة لدراسة دلالة الفروق في متوسط نسبة الامتصاص العظمي بين  T) يبين نتائج اختبار 24جدول رقم (

 ذلك وفقاً للفترة الزمنية المدروسةمجموعة الطعوم غير الذاتية ومجموعة الطعوم الذاتية في عينة البحث، و 

المتغير 
 المدروس

الفترة الزمنية 
 المدروسة

 tقيمة 
 المحسوبة

درجات 
 الحرية

الفرق بين 
 المتوسطين

الخطأ 
المعياري 

 للفرق

قيمة مستوى 
 الدلالة

 دلالة الفروق

نسبة الامتصاص 
 العظمي

 دالةلا توجد فروق  0.546 6.84 4.24- 13 0.620- بعد ثلاثة أشهر
 لا توجد فروق دالة 0.542 8.83 5.52- 13 0.626- بعد ستة أشهر
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مهمــا كانــت الفتــرة الزمنيــة  0.05يبــين الجــدول أعــلاه أن قيمــة مســتوى الدلالــة أكبــر بكثيــر مــن القيمــة 

دالـــــة إحصـــــائياً فـــــي متوســـــط نســـــبة % لا توجـــــد فـــــروق 95المدروســـــة، أي أنـــــه عنـــــد مســـــتوى الثقـــــة 

الامتصــاص العظمــي بــين مجموعــة الطعــوم غيــر الذاتيــة ومجموعــة الطعــوم الذاتيــة، وذلــك بعــد ثلاثــة 

 أشهر وبعد ستة أشهر في عينة البحث.

 

 مقدار الثبات الأولي للغرسات السنية : نتائج دراسة

 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 رقم الحالة

 مقدار الثبات الأولي
N/cm 

26 25 28 25 31 26 33 35 38 25 

 

 20 19 18 17 16 15      14 13 12 11 رقم الحالة

 مقدار الثبات الأولي
N/cm 

34 29 27 27 25 36 29 27 35 29 

 

 24 23 22 21 رقم الحالة

 مقدار الثبات الأولي
N/cm 

26 25 28 25 
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حول استخدام الطعوم العظمية غير الذاتية و غير السابقة تأتي أهمية هذا البحث لتدعيم الدراسات 

و لم تدرس بشكل ) في تقنية الطعوم البينية و التي تعد الدراسات حولها حديثة  Blockالمجزأة ( 

ارنة استخدام الطعوم الذاتية مع استخدام الطعوم غير الذاتية و قمنا بدراسة كافي حيث قمنا بمق

و الإضطرابات الإمتصاص العظمي  ومقدار زيادة البعد العمودي  ، الإنتان ،انكشاف الطعوم 

 الحسية .

 

في عينة البحث وفقاً لنوع الطعم و الإنتان دراسة حدوث انفتاح الجرح  مناقشة نتائج

 المستخدم:

 عدم في الغالب عن وتنجم الطعم حياة على خطورة وأكثرها الاختلاطات يعتبر انفتاح الجرح من أهم

و يحدث  ، )Nystrom et al., 2004(التوافق بين طول الشريحة و الإرتفاع العظمي الجديد 

من السمحاق المغطي للعظم  بسبب قلة التوعية الدموية في المنطقة حيث تؤمن فقط انفتاح الجرح

 الحالة و يمكن أن يؤدي إنفتاح الجرح إلى لفشلبالإضافة للتروية عبر قناة الفك السفلي  السنخي

و قد ،  الشفاء خلال شديد وألم إنتان وحدوث الطعم تتمثل بامتصاص اختلاطات عدة حدوث بسبب

 للقمة وبعيداً عنها موازياً  المخاطي الشق يكون أن أوصى الباحثين لتجنب هذا الإختلاط  بضرورة

 ,Jensen( القمة انكشاف دون ويحول المتحركة ليكون ضمن المخاطية الملتصقة اللثة وعن

2006( )Klug et al., 2001(  ، و تعد النقطة الهامة لتأمين التروية الدموية هو عدم إيذاء

  )Stellingsma et al., 2004( الشريحة اللسانية

لم يسجل حالات انكشاف في الطعم و قد علل ذلك بأن الشق  )Bormann et al., 2010(و لكن 

دون توتر و دن الحاجة يكون دهليزي و المخاطية المتحركة تكون مرنة بشكل كافي لإغلاق الجرح 
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لم يسجل حالات انكشاف في  )Scarano et al., 2011(كذلك  ،لإجراء شقوق محررة إضافية  

 . المخاطية عند كل المرضى و لم تتأذى الشريحة اللسانية 

% و بذلك  55.6لطعوم غير الذاتية بمعدل حالات انكشاف في عينة ا 5في بحثنا تم تسجيل 

و قد حدثت حالات  )Scarano et al., 2011(و مع  )Bormann et al., 2010(نختلف مع 

و  حيث حاولنا تجاوز الاختلاطات مع التقدم بحالات البحث لإنشكاف في الحالات الأولى للبحثا

 بعدة عوامل : الانكشافنفسر حدوث 

قلة التوعية الدموية الموجودة في هذه المنطقة حيث أن التروية الدموية تعتمد بشكل  -1

في  D1 ، D2أساسي على السمحاق المغطي للسنخ كما أن العظم الكثيف من النمط 

المنطقة الخلفية السفلية لا يسمح بوجود تروية دموية كافية عبر العظم الإسفنجي على 

 D3 ، D4ون التروية الدموية أكبر و العظم من النمط عكس بقية مناطق الفكين حيث تك

 مما يسمح بتوارد الشعيرات الدموية لمنطقة الطعم بشكل أكبر .

لا تسمح المنطقة الخلفية السفلية بإجراء تمطيط كافي للشريحة للتوافق مع الإرتفاع  -2

نفتاح العظمي الجديد و بالتالي تؤدي الخياطة بشكل متوتر إلى حدوث شد للشريحة و إ

 الجرح .  

كن أن محركة الطعم تلعب دوراً هاماً في نجاح عملية التطعيم و إن عدم التثبيت الكافي ي -3

 يؤدي إلى تحرك الطعم و إنفتاح الجرح .

بقاء الشريحة اللسانية متصلة بالقطع العظمية المفصولة يعتبر عاملاً هاماً لتأمين التروية  -4

 الدموية لمنطقة الطعم.

السفلية  الخلفية ، كما أن المنطقة صعبة التطبيق الجراحية الأعمال تعتبر هذه التقنية من  -5

العملي كما أنها تعتبر المنطقة الأكثر احتمالية  في التنفيذ صعوبة تعتبر المنطقة الأكثر
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Pالفكين  في لحدوث إنفتاح الجرح 

 
P،  كما أن المنطقة الخلفية السفلية تعتبر المنطقة الأكثر

 ,Bormann et al., 2010( )Block and Haggerty( ذكر كما الفكين كلا في ساً نك

2009( )Jensen, 2006( . 

تلعب مادة الطعم دوراً هاماً من حيث التقبل الحيوي و حدوث الإندماج العظمي و بالتالي  -6

لمعرفة مدى توافقها مع اسات نسيجية متعمقة على مادة الطعم المستخدم نحتاج إجراء در 

 الشروط المطلوبة .

 للقمة وبعيداً  موازياً  المخاطي الشق يكون أن و قد أوصى الباحثين لتجنب هذا الإختلاط  بضرورة

 ,Jensen(القمة  انكشاف دون ويحول المتحركة ليكون ضمن المخاطية الملتصقة اللثة وعن عنها

2006( )Klug et al., 2001( . 

 

سجل في و قد ترافقت معظم الحالات التي حدث فيها إنشكاف للطعم مع حدوث إنتان عابر حيث 

% في عينة الطعوم  12.5% في عينة الطعوم غير الذاتية و بنسبة 50حثنا حدوث الإنتان بنسبة ب

تمت السيطرة و يعود سبب ذلك إلى حدوث الإنكشاف في الجرح و تلوث منطقة الطعم و قد الذاتية 

 حيث تمت تغطية مكان انفتاح الجرحعليه بالتغطية الدوائية و اعتماد الشفاء بالمقصد الثاني 

كل عدة أيام مع التركيز على العناية الفموية و التغطية أكسيد الزنك و الأوجينول  اتبضماد

 .حتى يتم الشفاء  بالصادات
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 ) : وضع ضماد أكسيد الزنك و الأوجينول مكان انفتاح الجرح 56 الشكل رقم (

 

التقنية فإننا نعتقد أن استخدام الطعوم و بسبب احتمالات الإنشكاف الكبيرة المرافقة لهذه 

العظمية الموعاة قد تكون الحل الوحيد لتجنب هذا الإختلاط في حالات النقص الشديد 

 في البعد العمودي .
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 : في عينة البحث مناقشة نتائج مقدار زيادة البعد العمودي

 4.2 -2.2تم في هذا البحث تحقيق زيادة في البعد العمودي في عينة الطعوم غير الذاتية بمقدار ( 

ملم ) و في عينة الطعوم الذاتية تم تحقيق زيادة في البعد العمودي  3.3) ملم بمتوسط قدره ( 

في عينة  أشهر كان متوسط مقدار الزيادة 6) ملم و بعد  5.5) ملم بمتوسط قدره (  7-4بمقدار ( 

 6) ملم بينما كان متوسط مقدار الزيادة في عينة الطعوم الذاتية بعد  1.5الطعوم غير الذاتية ( 

 ) ملم  2.5أشهر ( 

و قد كانت نتائج هذا البحث مشابهة لنتائج الأبحاث الأخرى التي ذكرت أنه من الممكن تحقيق 

 ملم . 8-2زيادة في الإرتفاع تترواح بين 

أنه طبق هذه التقنية باستخدام الطعوم الذاتية على المنطقة  )Bormann et al., 2010(فقد ذكر 

ملم  4.61ملم ) وسطياً (  -7.8 – 2.0الخلفية السفلية و حصل على ارتفاع عظمي تراوح بين ( 

 Bormann(ملم )  3.42) ملم وسطياً (  6.3 – 2.0) و حصل على عرض عظمي تراوح بين ( 

et al., 2010(  تم تحقيق زيادة في البعد العمودي في المنطقة الخلفية السفلية وفي بحث آخر

و في دراسة أخرى على المنطقة الأمامية للفك السفلي وجد  )Jensen, 2006(ملم  7-6بمقدار 

 ممل 6-3زيادة بعد عمودي بمقدار  سنوات مع 5نتائج ثابتة و تجميلية لمتابعة دامت 

)Stellingsma et al., 2004(  . 

تم استعمال الطعوم العظمية غير العضوية باستخدام تقنية  )Moon et al., 2009( في دراسةو 

 ملم . 10الساندويش و تم تحقيق ارتفاع عظمي بمقدار 

تم استخدام تقنية الساندويش مع التطعيم بالطعوم غير العضوية و كان قد حصل   أخرىفي دراسة 

وسطياً ) و كان مقدار الامتصاص العظمي من  9.8ملم (  11.0-8.4على ارتفاع عظمي بمقدار 

أشهر و كان الامتصاص بالثخانة بالاتجاه  3وسطياً ) بعد  2.1ملم (  3.0 -1.5الحافة السنخية 
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وسطياً ) و اقترح بناء على هذه النتائج أن هذه الطريقة  1.0ملم (  2.0 – 0.3الدهليزي اللساني 

 . )Choi et al., 2004(آمنة 

أنه تم تحقيق زيادة في الإرتفاع العظمي بعد العمل  )Scarano et al., 2011(و قد ذكر 

 4ملم في موقعي التطعيم و خلال  0.5 -+ 13.8 ،ملم  1.9 -+ 14.5الجراحي مباشرة بمقدار 

لم و  ملم في موقعي التطعيم  0.3 -+ 2.7 ،ملم  0.3 -+ 2.26أشهر حدث امتصاص بمقدار 

 .أشهر و زادت الظلالية بشكل تدريجي  4تلاحظ حدوث شفافية شعاعية خلال 

)Robiony et al., 2006(  الأمامية ملم في المنطقة 10أشار إلى أنه يمكن تحقيق زيادة تصل إلى

 .العلوية 

 

 : بعد عملية التطعيم رابات الحسيةطمناقشة الاض

 أشهر شفيت 6المرضى بعد العمل الجراحي و بعد  جميعفي هذا البحث وجدنا خدر عابر عند 

من عينة الطعوم غير  10لخدر عند مريضين من أصل امع بقاء بعض الإحساس بمعظم الحالات 

و مع مرور الوقت شفيت بقية  %  في عينة الطعوم الذاتية 12.5% و بنسبة  20الذاتية بنسبة 

الذي لم يجد اختلافات حسية بعد تطبيق  )Marchetti et al., 2007( الحالات و بهذا نختلف مع

ية من الاضرابات الحسية في عال الذي وجد نسبة )Bormann et al., 2010(التقنية على عكس 

الذي  )Jensen, 2006(نتفق مع  كماأسابيع  6) استمر أكثرها لفترة  % 44العصب الذقني ( 

 .الوقت شفيت جميع الحالات  أسابيع و مع مرور 6وجد خدر عابر عند كل المرضى حتى بعد 

% ) عانوا من  22.22(  9وجد أن مريضين من أصل  )Scarano et al., 2011(و في دراسة 

نقص الحس إضرابات حسية مؤقتة لمدة أسبوعين بعد العمل الجراحي و قد شملت هذه الإضرابات 

Hypoesthesia ية و في هذه في العصب الذقني شملت الجلد حتى منتصف الذقن و الشفة السفل
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 dexamethasoneالمنطقة المريض لم يكن يشعر باللمس أو البرودة و تمت المعالجة بإعطاء 

 .لمدة أسبوعين و بعد أسبوعين اختفت الأعراض بشكل كامل 

التقبة  و يمكن أن يكون نفسر هذه الإختلافات بإختلاف طريقة رفع الشريحة ففي بحثنا قمنا بكشف

 الحالات مما سبب رض على العصب الذقني و حدوث الخدر العابر .الذقنية في جميع 

 

 لغرسات السنية :مناقشة مقدار الثبات الأولي ل

 Insertionقياس عزم الشد (عزم الإدخال تم قياس مقدار الثبات الأولي  في الغرسات السنية عبر 

torque بواسطة ذراع الشد (Torque wrench مزود بمقياس للعزم , المستخدم لإدخال الزرعة وال

أو بواسطة جهاز الحفر الجراحي والقبضة الجراحية الذي يمكنه تحديد عزم الإدخال بشكل الكتروني 

وهو المقياس الأكثر شيوعاً في الدراسات المتعلقة بالثبات الأولي والزرع الفوري والتحميل الفوري، 

 جراحي.فهو يعطي صورة مباشرة عن مدى ثبات الزرعة أثناء العمل ال

بمتوسط  N/cm 25و قد وجدنا أن عزم الشد في جميع الحالات التي تمت زراعتها كانت أكبر من 

و هو مقدار جيد للثبات الأولى ) N/cmأعلى  حد 34حد أدنى ,  N/cm  )25 N/cm 28.9قدره 

وكل زيادة في عزم الشد  N/cm 45-32ن بيللغرسات السنية حيث أن القيمة المثالية للثبات تكون 

 . %20تنقص من احتمال فشل الزرعات المحملة فورياً بمقدار  N/cm 9.8بمقدار 
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 ::  الاستنتاجات

باستخدام الطعوم غير الذاتية يمكن أن تكون حلاً لزيادة البعد  Inlayإن طريقة التطعيم البيني  •

 .العمودي الضامر في الفكين 

استعمال الطعوم غير الذاتية يمكن أن يقلل وقت العمل الجراحي و يساعد على تقبل المريض  •

   عمل جراحي إضافي . حيث لا نحتاج لمنطقة معطية و لإجراءللعمل الجراحي بشكل أكبر 

ؤدي تمع اختلاطات هامة قد لفك السفلي ا منالمنطقة الخلفية  يترفق استخدام هذه التقنية في •

بإستخدام هذه التقنية في هذه المنطقة حيث تكون هذه التقنية لا ننصح التطعيم لذلك إلى فشل عملية 

 أكثر نجاحاً في بقية مناطق الفكين .

إصابة المجاورات  خطرق الصوتية في القطع العظمي يقلل من استخدام جهاز الأمواج فو  •

 . التشريحية الهامة مثل العصب السني السفلي رغم أنه يزيد وقت العمل الجراحي
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 المقترحات :

 انكشاف الجرحاستخدام الطعوم العظمية الموعاة و التي قد تكون الحل الوحيد لتجنب  نقترح .1

 في المنطقة الخلفية السفلية .في حالات النقص الشديد في البعد العمودي خاصة 

يمكن أن تكون النتائج أكثر نقترح إجراء درسات مشابهة على المنطقة الفكية العلوية حيث  .2

 نجاحاً .

 إجراء درسات تشمل تزامن الغرس السني في نفس وقت مع التطعيم العظمي .نقترح  .3

نقترح استعمال طعوم النسج الرخوة قبل إجراء التطعيم العظمي للتقليل من إمكانية حدوث  .4

 الانكشاف .

 

 التوصيات :

مكان التطعيم لمعرفة درجة الكثافة  عينات مأخوذة مننوصي بإجراء دراسات نسيجية على  .1

 في منطقة التطعيم .
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تقييم نجاح الطعوم العظمية غير الذاتية المستخدمة بتقنية الساندويش لزيادة البعد 
 العمودي للمنطقة الخلفية الضامرة للفك السفلي

في حالات الامتصاص العظمي الشديد للفك السفلي لا نستطيع استعمال الزرعات التقليدية  المقدمة :
لإعادة البناء الوظيفي للفكين لذلك استخدمت عدة طرق لحل هذه المشكلة و لكن تعد إعادة بناء الحافة 

الإسفنجي  السنخية بواسطة الطعوم البينية من أفضل الطرق لأنها تؤمن تروية جيدة للطعم عبر العظم
من الأعلى و الأسفل بالإضافة للسمحاق من الناحية اللسانية ، و قد استخدمت من أجل هذا الغرض 
الطعوم الذاتية و غير الذاتية و لكن استخدام الطعوم غير الذاتية يلغي الحاجة لإجراء عمل جراحي آخر 

  .ي و يقلل من وقت العمل الجراحي و تساعد في تقبل المريض للعمل الجراح
نجاح الطعوم العظمية غير الذاتية المستخدمة بهذه التقنية لزيادة البعد  معدلتقييم  أهداف البحث :

 . العمودي للمنطقة الخلفية الضامرة للفك السفلي
حالة تطعيم بإستخدام الطعوم العظمية الأجنبية بالشكل غير المجزأ وفق  18أجريت المواد و الطرائق : 

البينية و تم تقييم مقدار الارتفاع العظمي و نسبة حدوث الإنشكاف في الطعوم و تقنية الطعوم 
  الاضطرابات الحسية المرافقة .

ل دتحقيق زيادة في البعد العمودي في عينة الطعوم غير الذاتية بمعاستطعنا في هذا البحث النتائج : 
 55.6الطعوم غير الذاتية بمعدل حالات انكشاف في عينة  5تم تسجيل ملم ), كما  3.3وسطي قدره ( 

زال هذا الإحساس خدر عابر عند جميع المرضى بعد العمل الجراحي و و لا حظنا حدوث حس % ، 
 .  المرضىمعظم عند أشهر  6خلال 

 ارتفاع العظم السنخيلزيادة مناسباً حلاً  تقنية التطعيم البيني ه يمكن إعتباربالرغم من أنالاستنتاجات : 
صعبة التطبيق و تحتاج لفك السفلي تعتبر من المناطق في االضامر في الفكين إلا أن المنطقة الخلفية 

لا ننصح التطعيم لذلك خبرة جيدة للجراح و تترافق مع اختلاطات هامة قد يؤدي إلى فشل عملية 
 . مناطق الفكين بإستخدام هذه التقنية في هذه المنطقة حيث تكون هذه التقنية أكثر نجاحاً في بقية

 إنفتاح الجرح, تقنية الطعوم البينية , الإرتفاع السنخي . الكلمات المفتاحية :

 
 
 
 



 
Evaluation Of The Success Of None Autogenous Bone Grafts 

Used In Sandwich Technique For Vertical Bone Augmentation In 
The Atrophic Posterior Mandible 

Intoduction : we can’t use the conventional implants for functional bimaxillary 
rehabilitation in cases of sever bone resorption of the mandible. Therefore several 
techniques have been used to solve this problem ، however alveolar ridge  
reconstruction  by using inlay bone grafts is considered one of the best methods   
، because it provides a sufficient  blood supply for the bone graft through spongy 
bone from superior and inferior directions in addition to 0Tperiosteum0T lingually        
، autogenous and nonautogenous  bone grafts have been used for this purpose       
, however using the nonautogenous bone grafts 0Teliminates the need for another 
surgical procedure , 0T decrease  the surgery time, and improve the patient 
acceptance . 
Aims of the study : Evaluation of the success rate of none autogenous bone 
grafts used in sandwich technique for vertical bone augmentation in the posterior 
atrophic mandible. 
Materials and Methods : 18 cases of augmentation have been done by 
using 0Txenografts blocks in inlay technique ، and  0Tvertical bone height , 0Twound 
dehiscence , sensory 0Tdisturbance 0 Twas observed . 
Results : In this study we were able to increase bone height by 3.3 mm in 
average in the  nonautogenous bone grafts group , in addition we reported  5 
cases of 0Twound dehiscence ( 55.6 % 0Tin average 0T ) ، and we noticed that all of the 
patients experienced a temporary anesthetic sensation after the surgical procedure 
and this sensation disappeared through 6 monthes in most of the patients . 
Conclusion: 0Talthough sandwich technique may be considered as a suitable 
solution to increase vertical alveolar bone height in the atrophic jaws , the 
posterior mandibular area is considered as one of the most difficult areas to 
operate  , and needs a well experienced surgeon , and  associates with important 
complications that may lead to the failure of the augmentation procedure , 
therefore we do not recommend to use this technique in this area .   
 
Keywords:0T wound dehiscence , sandwich technique , vertical alveolar bone . 
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