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 شروط النشر في مجمة جامعة البعث
 الأوراق المطموبة:

 2 بدون اسم الباحث / الكمية / الجامعة( + ة من البحث ورقي ةنسخCD / word  
 .لبحث منسق حسب شروط المجمةمن ا
 .طابع بحث عممي + طابع نقابة معممين 

 :اذا كان الباحث طالب دراسات عميا 
يجب إرفاق  قرار تسجيل الدكتوراه / ماجستير + كتاب من الدكتور المشرف بموافقتو 

 في المجمة. عمى النشر
  :اذا كان الباحث عضو ىيئة تدريسية 

يجب إرفاق  قرار المجمس المختص بإنجاز البحث أو قرار قسم بالموافقة عمى اعتماده 
 حسب الحال.

  : اذا كان الباحث عضو ىيئة تدريسية من خارج جامعة البعث 
رأس عممو يجب إحضار كتاب من عمادة كميتو تثبت أنو عضو بالييئة التدريسية و عمى 

 حتى تاريخو.
  : اذا كان الباحث عضواً في الييئة الفنية 

يجب إرفاق كتاب يحدد فيو مكان و زمان إجراء البحث ، وما يثبت صفتو وأنو عمى رأس 
 عممو.

يتم ترتيب البحث عمى النحو الآتي بالنسبة لكميات )العموم الطبية واليندسية  والأساسية  -
 والتطبيقية(:

 ممخص عربي و إنكميزي ) كممات مفتاحية في نياية الممخصين(.    عنوان البحث ـ ـ
 مقدمة  -1
 ىدف البحث  -2
 مواد وطرق البحث   -3
 النتائج ومناقشتيا ـ  -4
 الاستنتاجات والتوصيات .  -5
 المراجع.  -6
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 –التربيـة   -الاقتصـاد –الآداب )  يـتم ترتيـب البحـث عمـى النحـو الآتـي  بالنسـبة لكميـات -
 ية الموسيقية وجميع العموم الإنسانية(:الترب –السياحة  –الحقوق 

 عنوان البحث ـ ـ ممخص عربي و إنكميزي ) كممات مفتاحية في نياية الممخصين(.    -
 مقدمة. .1
 مشكمة البحث وأىميتو والجديد فيو. .2
 أىداف البحث و أسئمتو. .3
 فرضيات البحث و حدوده. .4
 مصطمحات البحث و تعريفاتو الإجرائية. .5
 ت السابقة.الإطار النظري و الدراسا .6
 منيج البحث و إجراءاتو. .7
 عرض البحث و المناقشة والتحميل .8
 نتائج البحث. .9

 مقترحات البحث إن وجدت. .10
 قائمة المصادر والمراجع. .11

 يجب اعتماد الإعدادات الآتية أثناء طباعة البحث عمى الكمبيوتر:  -7
 .B5 25×17.5قياس الورق  - أ
 سم 2.5يسار  -2.5يمين   – 2.54أسفل  -2.54ىوامش الصفحة: أعمى  - ب
 1.8/ تذييل الصفحة  1.6رأس الصفحة  - ت
  20قياس  Monotype Koufiنوع الخط وقياسو: العنوان ـ  - ث

 Simplified Arabicعـادي ـ العنـاوين الفرعيـة  13قياس  Simplified Arabicـ كتابة النص 
 عريض.  13قياس 

 سم.12يتعدى  ج ـ يجب مراعاة أن يكون قياس الصور والجداول المدرجة في البحث لا
في حال عدم إجراء البحث وفقاً  لما ورد أعلاه من إشارات فـإن البحـث سـييمل ولا يـرد  -8

 البحث إلى صاحبو.
تقديم أي بحث لمنشـر فـي المجمـة يـدل ضـمناً  عمـى عـدم نشـره فـي أي مكـان  خـر، وفـي  -9

 حال قبول البحث لمنشر في مجمة جامعة البعث يجب عدم نشره في أي مجمة أخرى.
 شر غير مسؤول عن محتوى ما ينشر من مادة الموضوعات التي تنشر في المجمة النا -10
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[ ثـم رقـم الصـفحة ويفضـل اسـتخدام 1تكتب المراجع ضمن النص عمى الشـكل التـالي:   -11
حيـــث يشـــير الـــرقم إلـــى رقـــم المرجـــع  WORDالتيمـــيش الإلكترونـــي المعمـــول بـــو فـــي نظـــام وورد 

 الوارد في قائمة المراجع. 
 لمراجع بالمغة الانكميزية )الأحرف الرومانية( وفق التالي:تكتب جميع ا

 آ ـ إذا كان المرجع أجنبياً:
الكنية بالأحرف الكبيرة ـ الحرف الأول من الاسم تتبعو فاصمة ـ سنة النشـر ـ وتتبعيـا معترضـة    
ثانيـة ( عنوان الكتاب ويوضع تحتو خط وتتبعو نقطة ـ دار النشر وتتبعيا فاصمة ـ الطبعـة )  -) 

 ـ ثالثة ( ـ بمد النشر وتتبعيا فاصمة ـ عدد صفحات الكتاب وتتبعيا نقطة.
 وفيما يمي مثال عمى ذلك:
. Willy, New York, Flame Spectroscopy –MAVRODEANUS, R1986-

373p.  
 ب ـ إذا كان المرجع بحثاً  منشوراً  في مجمة بالمغة الأجنبية:

ضـاف عنـوان البحـث وتتبعـو فاصـمة، اسـم المجمـد ويوضـع تحتـو ـ بعد الكنية والاسم وسنة النشـر ي
خـط وتتبعـو فاصـمة ـ المجمـد والعـدد ) كتابـة مختزلـة ( وبعـدىا فاصـمة ـ أرقـام الصـفحات الخاصـة 

 بالبحث ضمن المجمة.
 مثال عمى ذلك: 

,  Clinical Psychiatry NewsBUSSE,E 1980 Organic Brain Diseases 
Vol. 4. 20 – 60 

كــان المرجــع أو البحــث منشــوراً بالمغــة العربيــة فيجــب تحويمــو إلــى المغــة الإنكميزيــة و  ج. إذا
 التقيد 

 ( In Arabicبالبنود )أ و ب( ويكتب في نياية المراجع العربية: ) المراجع 
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 رسوم النشر في مجمة جامعة البعث

 
ليرة سورية عن كل بحث لكل  ألف عشرون( ل.س 20000دفع رسم نشر ) -1

 في مجمة جامعة البعث. هحث يريد نشر با
الف ليرة سورية عن كل بحث ون ( ل.س خمس50000دفع رسم نشر )  -2

 لمباحثين من الجامعة الخاصة والافتراضية .
مريكي فقط لمباحثين من خارج القطر أ دولارمئتا ( 200دفع رسم نشر )  -3

 العربي السوري .
م موافقة عمى النشر ليرة سورية رس ثلاثة آلاف( ل.س 3000مبمغ ) دفع  -4

 .من كافة الباحثين
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 المحتوى
 

 الصفحة اسم الباحث اسم البحث

تقييم علاقة الارتفاع السنخي السني الخلفي 
في  الوجهي لدى البالغين تغيرات الارتفاعمع 

 الساحل السوري

 
 د. محمد تيزيني

 . فادي خليل د
 محمد الحموي

 

11-40 

فردانية لمستضدات تواتر  الأليلات والأنماط ال
الكريات البيضاء البشرية المسببة لخطر 
الإصابة بالداء الزلاقي عند الأشخاص 

 السليمين في سوريا

   الحبالعادل  .د
 عماد الدين أبو خميس .د.أ

 41-64 

دراسة سريرية شعاعية مقارنة بين الفبرين 
 MTAومادة  PRFالغني بالصفيّحات 

 لثانية المؤقتةلمعالجة بتر اللب في الأرحاء ا

 عبد الرّزاق العوّاد محمود
 أ.د. محمّد التيناوي

 أ.د. محمد سالم ركاب
 

65-28 

فعالية التركين الوريدي العميق بواسطة 
سنوات  6-8البروبوفول عند الأطفال بعمر 

 ضمن العيادة السنية
 28-28 د.محمد رسلان الزين
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خي الدني الخلفي مع تقييم علاقة الارتفاع الدن
في الداحل  لدى البالغين الوجكي تغيرات الارتفاع

 الدوري
 جامعة تشرين –كلية طب الاسنان  –طالب الماجستير: د. محمد الحموي 

 المشرف المشارك: د. فادي خليل –الدكتور المشرف: محمد تيزيني  

 

 الملخص:

 ة الييكميةالوجيي في النماذج الخمفي الارتفاع السنخي السني مدى تأثر ومساىمة إف
ىذه الدراسة تأسيس قيـ  هدففي العديد مف الدراسات السابقة.  موضع جدؿالعمودية 

ودراسة علاقتيا مع متغيرات الارتفاعات  الخمفية معيارية للارتفاعات السنخية السنية
 الوجيية العمودية لدى العينات في منطقة الساحؿ السوري ودراسة ارتباطيا مع الجنس.

وتـ أنثى(  48ذكر /  57صورة سيفالومترية ) 105 تألفت العينة مف  المواد والطرق:
رتفاع السنخي السني ف الاالعلاقة بي إجراء عدد مف القياسات والتحاليؿ الإحصائية لدراسة

 مع الارتفاعات الوجيية الأمامية والخمفية (LPDH, UPDH) العموي والسفمي الخمفي
(AFH, PFH, LAFH, LPFH) . 

وجدت نتائج تحميؿ الدراسة علاقة ارتباط إيجابية ىامة بيف كؿ مف الارتفاع السنخي 
وكانت القيـ الوسطية  LAFH, LPFH, AFH, PFH وي والسفمي مع السني الخمفي العم

 المقاسة لدى الذكور أعمى مف الإناث.

نموذج النمو  –الارتفاع الوجيي  –الارتفاع السنخي السني الخمفي : الكممات المفتاحية
 القاعدة القحفية. –العمودي 

 



في الساحل  لدى البالغين الوجهي تغيرات الارتفاعخي السني الخلفي مع تقييم علاقة الارتفاع السن
 السوري
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Evaluation of Posterior Dentoalveolar 

Height Relationship With Facial height 

Variations in adults at Syrian coast 

Abstract: 

The mutual effect of posterior dental height in skeletal facial 
vertical patterns has been a debate. Aim of the current study is to 
establish standard values for the posterior denoalveolar heights 
and to estimate its relationship with variable vertical facial heights 
in Syrian coast subjects, and to evaluate the correlation with sex 
changes. Materials and Methods: the sample consisted of lateral 
cephalograms of 105 patients (57 male/ 48 female) many 
measurements and statistical analysis was done to study the 
relationship between upper and lower posterior dentoalveola 
heights (LPDH, UPDH) and facial heights partial and total (LAFH, 
LPFH, AFH, PFH). 

Conclusion: The analysis of this study results exhibited significant 
positive correlation between (LPDH, UPDH) and (LAFH, LPFH, 
AFH, PFH), with mean values larger in male subjects.    

Keywords: posterior dentoalveolar height – facial height – vertical 
growth pattern – cranial base. 
 



  محمد الحموي  . فادي خليل محمد تيزينيد.      2021عام  22العدد   43مجلة جامعة البعث   المجلد 

11 
 

 

  Introductionالمقدمة 

بأف الارتفاع الوجيي محدد وراثيا ويتأسس في مرحمة عمرية مبكرة.  الدراساتتعتقد بعض 
بأف البزوغ المفرط للأسناف خلاؿ النمو أو حتى  أوجدت دراسات ىناؾ أُخرى،مف ناحية 

 (3-2-1)خلاؿ البموغ قد ينتج عنو زيادة في الارتفاع الوجيي.  

احتمالية تشكؿ أنماط النمو الوجيي العمودي الزائد لدى الأفراد ىو موضع لمجدؿ، إف 
 يعزى ذلؾ إلى الصعوبة في تحديد حتى حيف استناد التشخيص عمى التحاليؿ الوجيية.

عمى سبيؿ المثاؿ، مدى  المعايير التي تحدد مدى الزيادة اللازمة لحدوث الوجو الطويؿ.
لدى القوقازييف  عمى حدوث الوجو الطويؿ تأثير زيادة الارتفاع الوجيي الأمامي السفمي

 (6) %35بينما لدى البرازيمييف اليافعيف  (5-4) %18الأمريكييف اليافعيف ىو 

اشر الارتفاع الوجيي الأمامي السفمي ىو انعكاس مبإلى أف  Subtelnyتوصمت نتائج 
لزيادة أو النقصاف في الارتفاع الوجيي ، حيث أف ا(7) لمصفات الشكمية لمنسج الرخوة

الأمامي السفمي قد تكوف انعكاس مباشر لنوع نموذج النمو الذي يؤثر عمى الشكؿ 
 (8)الوجيي لممريض. 

ء الاطباؽ تنتج عف عدـ كفاية في المركب السنخي اقترح بعض الباحثيف بأف مشاكؿ سو 
 (11-10-9. )السني في تغيرات الأنماط الوجيية

المكوف العمودي لموجو عنصر ىاـ في التقييـ التقويمي. إلى أف  Nandaتوصمت نتائج 
لى وجود وىذه التغييرات تؤثر  بيف الأفراد العديد مف التغييرات الكبيرة في البعد العمودي وا 

 لطريقة التي يختارىا الممارس في التشخيص، تخطيط المعالجة، والتقنياتعمى ا
 (12. )المستخدمة

التباينات بيف الصفات الشكمية لممركب السنخي السني وجدت الدراسات السابقة بأف 
 (15-14-13) والعلاقة الييكمية العمودية قد يتنج عنيا عضة عميقة أو مفتوحة.



في الساحل  لدى البالغين الوجهي تغيرات الارتفاعخي السني الخلفي مع تقييم علاقة الارتفاع السن
 السوري
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المركب السنخي السني يتطور مع بزوغ الأسناف ويتألؼ إلى كوف  الدراسات كما أشارت 
عندما تصبح أسناف الفكيف المتقابميف عمى ، و (16) مف الأسناف والعظـ السنخي المحيط

تماس مع بعضيا تتحدد الارتفاعات السنخية السنية. بعد ذلؾ يُحفظ التماس السني عمى 
 (17)الرغـ مف استمرار النمو الييكمي الأساسي. 

يعتمد  متماثمة،قد يكوف السبب المحتمؿ لتظاىر العديد مف أسواء الاطباؽ بمشاكؿ ىيكمية 
 (3). امف عدمي ةالسني ةالسنخي معاوضةعمى وجود ال

بتطور سوء الاطباؽ ذو أىمية معتبرة  اوعلاقتي ةالسني ةالسنخي معاوضةمفيوـ آلية ال
 أف Solow Bأشار  في الحالات التقويمية. بطريقة تحميؿ الصور الشعاعية السيفالومترية

المعاوضة السنخية السنية ىي نظاـ يمكف أف يحقؽ ويحافظ عمى التغطية الطبيعية مع 
 (11) النماذج الييكمية المختمفة.

لذلؾ ىي قضية ميمة حيث تحافظ  الأسناف عمى تماسيا وتحيد القواعد الييكمية عف 
 ذلؾ يتأثر تموضع الأسناف في الفكيف.علاقتيا الطبيعية مع بعضيا وكنتيجة ل

التغيرات في الارتفاع السنخي السني قد تكوف إما سبب أو تظاىر لسوء الاطباؽ الييكمي 
 (18)المرتبط. 

السنية في  أقرت دراسات العديد مف العمماء بعدـ وجود فرؽ بيف الارتفاعات السنخية
منطقة القواطع والأرحاء لدى المرضى ذوي الوجوه الطويمة والقصيرة بالمقارنة مع الوجوه 

 (20-19) الطبيعية.

الارتفاعات السنخية الخمفية العموية والسفمية تتناقص  .Betzenberger et alحسب 
 (21) لدى المرضى ذوي الزاوية الوجيية المرتفعة.

عمى النقيض، أقرت دراسات أخرى بأف الارتفاعات في منطقة القواطع والأرحاء في 
 (23-22)الفكيف تكوف أكبر لدى ذوي الوجوه الطويمة مقارنة مع ذوي الوجوه الطبيعية. 
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بأف الارتفاعات السنخية السنية في الفؾ  Subtenly and Sakuda أوجدت نتائج
وَجدوا بأنو لا يوجد اختلاؼ ىاـ في  كما طويمة،العموي تكوف أكبر لدى ذوي الوجوه ال

 (24) الارتفاعات السنخية السنية في الفؾ السفمي بيف المجموعتيف.

أف الارتفاعات السنخية السنية لدى العينات ذوي  Opdebeek and Bellوجد كما 
 (25) الوجوه القصيرة أقؿ مف العينات ذوي الوجوه الطبيعية. 

نتائج الدراسات قد يعزى إلى اختلاؼ معايير انتقاء العينة لكف دور  ىذا التبايف اليائؿ في
وىناؾ عامؿ آخر ىاـ يجب أخذه بعيف الاعتبار  عوامؿ الوراثة والبيئة لا يمكف تجاىميا.
مختمفة ذوي أصوؿ متفردة مما يحمؿ نتائج  سكانية ىو كوف الدراسات تجرى في قطاعات

لبشرية المختمفة لدييا خصائص وجيية محددة المجموعات ابالإضافة لأف،  متغايرة. 
 (27-26) ومعايير لمقيـ الجمالية. 

القيمة الوسطية للارتفاع السنخي السني لكؿ عمى أف  Proffitأكدت نتائج دراسات 
رصؼ الأسناف في كما أف  مجموعة بشرية ىو عامؿ ميـ في المعالجة التقويمية. 

التقويمية يضمف استقرار نتائج المعالجة وينتج عنو ارتفاعاتيا الطبيعية أثناء المعالجة 
 (28) تناسؽ بيف المركبات السنية والييكمية.

 

 

 Research Objectivesأهداف البحث 

ودراسة علاقتيا مع  الدراسة تأسيس قيـ معيارية للارتفاعات السنخية السنيةىذه ىدؼ 
دراسة منطقة الساحؿ السوري و لدى العينات في  العمودية متغيرات الارتفاعات الوجيية

 .ارتباطيا مع الجنس
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  Methods and Materialsالمواد والطرق

 Sampleالعينة 
لممرضى المراجعيف لمركز تصوير  تـ اختيار عينة البحث مف الصور السيفالومترية

شعاعي في اللاذقية بطمب مف اختصاصييف تقويـ الأسناف بتوجيو رأس المريض وفؽ 
 مستوى فرانكفورت والمريض بوضعية الاطباؽ المركزي.

مريض لذا تـ  100لتحديد حجـ العينة وكانت النتيجة   Gpowerتـ الاستعانة ببرنامج 
 مرضى بما يطابؽ متطمبات الدراسة. 105انتقاء 

 توزعت العينة بيف الجنسيف عمى الشكؿ التالي:
 %( انثى45,17) 48%( ذكر / 54,29) 57مرضى:  105

 (29) تـ تقسيـ العينة إلى ثلاث أقساـ حسب مشعر الارتفاع الوجيي السفمي
1. (N) Normal Facial Height :(54%-56%) 
2. (DFH) Decreased Facial Height :(< 54 %) 
3. (IFH) Increased Facial Height : (> 56%) 

 

 معايير الإدخال:

سابقة أو قيد المعالجة المرضى لـ يخضعوا لمعالجة تقويمية /  30ؿ  18العمر مف 
كؿ الأسناف /  الأرحاء الثالثةلدائمة باستثناء لا يوجد فقد في الأسناف ا/  التقويمية
 لايوجد انطمارات أو أسناف زائدة/  بازغة الدائمة

 

 التحميل السيفالومتري:

برنامج  مف قبؿ الباحث باستخداـتـ إجراء الترسيـ والتحاليؿ الشعاعية السيفالومترية 
Webceph .المقاد بواسطة الذكاء الصناعي 
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 السيفالومترية المرجعية المستخدمة في الدراسة( يبيف المعالـ 1جدوؿ رقـ )

 التعريف المستوى المرجع التعريف النقطة 
( N) 

Nasion  
أكثر نقطة أمامية مف الدرز 
الأنفي الجبيي في المستوى 

 المنصؼ السيمي

(Downs) (SN) 

Anterior 

Cranial 

base  

مركز السرج  Sيمتد مف النقطة 
نازيوف و N التركي إلى النقطة 

يمثؿ ىذا المستوى الجزء الأمامي 
 لقاعدة القحؼ. 

(S) Sella تتوضع  مركز السرج التركي، و
في منتصؼ المسافة السيمية 

 التركي لقطر السرج

(Bjork)  (FH) 

Frankfort 

Horizontal  

 Orإلى النقطة Po يمر مف النقطة 

(Ar) 

Articular 
نقطة انشائية ثنائية الجانب تحدد 

الخمفية لمنتوء بتراكب الحافة 
المقمي لعظـ الفؾ السفمي مع 

السفمية لمجزء القاعدي مف  الحافة
 العظـ القفوي

(Bjork) (PP) 

Palatal 

Plane 

يصؿ بيف شوؾ الأنؼ الأمامي 
ANS  وشوؾ الأنؼ الخمفيPNS 

 و يمثؿ قاعدة الفؾ العموي

(Go) 

Gonion 
نقطة إنشائية تنتج عف تقاطع 
الفؾ مماس الحافة السفمية لجسـ 

السفمي مع مماس الحافة الخمفية 
 لمرأد 

(Ricketts) Mandibular 

body 

length 

  Gnو Go يصؿ ما بيف النقطتيف 
(Steiner) 

(Me) 

Menton 
ىي النقطة الأكثر انخفاضاً عمى 
ارتفاؽ الذقف في الفؾ السفمي في 

 المستوي السيمي المنصؼ 

(Sassouni) (N-Pog)  المستوى بيف النقطةN  و النقطة
Pog  و يمثؿ الحدود الأمامية
 لموجو

(Or) 

Orbital 
النقطة الأكثر انخفاضا عمى 

 الحافة السفمية لمحجاج 
Björk, 

Downs 

(S –Ar) 

Posterior 

Cranial 

Base 

 يمثؿ مستوى قاعدة القحؼ الخمفية

(Po) 

Porion 
النقطة الأمامية عمى الحدود 
 العموية لمجرى السمع الظاىر

 (N – Me) 

Anterior 

Facial 

height 

  

 يمثؿ ارتفاع الوجو الأمامي
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(ANS) 

Anterior 

Nasal 

Spine 

شوؾ الأنؼ الأمامي )أكثر نقطة 
أمامية عمى الحافة الأمامية لعظـ 

الفؾ العموي عمى الصورة 
 السيفالومترية(

Sassouni (Ar –Go) 

Ramus 

height 

 يعبر عف طوؿ الشعبة الصاعدة

(PNS) 

Posterior 

Nasal 

Plane 

النقطة الأكثر الخمفية عمى الحنؾ 
الصمب في المستوي السيمي، 

 حسب

 

Sassouni 

(UPDH) 

Upper 

Posterior 

Dental 

Height 

المسافة العمودية مف الحدبة 
الأنسية الدىميزية لمرحى الأولى 

العموية لممستوى الحنكي 
(Martina et al, 2005) 

(Gn) 

Gnathion 
النقطة الأكثر أمامية وانخفاض 

عمى الارتفاؽ الذقني في المستوي 
 السيمي المنصؼ 

Downs 

,Ricketts, 

Moyers, 

Sassouni 

(LPDH) 

Lower 

Posterior 

Dental 

Height 

المسافة العمودية مف الحدبة 
الأنسية الدىميزية لمرحى الأولى 
السفمية لمستوى الفؾ السفمي 

(Martina et al,2005) 
(Pog) 

Pogonion 
النقطة الأكثر أمامية عمى ارتفاؽ 

 الذقف في المستوي السيمي 
Downs, 

Ricketts, 

Moyer 

(LAFH) 

Lower 

Anterior 

Facial 

Height 

و النقطة  ANSالمسافة بيف النقطة 
Me 

(Me) 

Menton 
النقطة الأكثر انخفاضا عمى 
ارتفاؽ الذقف عمى الصورة 

 السيفالومترية الجانبية

Björk (LPFH) 

Lower 

Posterior 

Facial 

height 

لمستوى  Arالمسافة العمودية مف 
 Merrifield and)الفؾ السفمي

Gebeck 1989)  

(Go) 

Gonion 
نقطة إنشائية تنتج عف تقاطع 

مماس الحافة السفمية لجسـ الفؾ 
السفمي مع مماس الحافة الخمفية 

 لمرأد

Björk التعريؼ الزاوية 

Mx6)) لمرحى  الحدبة الأنسية الدىميزية
 الأولى العموية

 (PP –FH) 

Angle 
تتشكؿ مف تقاطع مستوى 

مع مستوى  FHفرانكفورت الأفقي 
 و القيمة الطبيعية PPالفؾ العموي 

 . ٧+  ٣ليا 

(Mn6) لمرحى  الحدبة الأنسية الدىميزية
 الأولى السفمية

 (FH-

GoMe) 

Angle 

تتشكؿ مف تقاطع مستوى الفؾ 
مع مستوى فرانكفورت MP السفمي 
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FH 
  ٥٥ +  ٣ليا  القيمة الطبيعية

   (PP-MN) 

Angle 
التي تتشكؿ مف تقاطع مستوى الفؾ 

مع مستوى الفؾ  MPالسفمي 
ة ليا القيمة الطبيعي و PP يالعمو 
٤  +٥٦  

 

 

 

 

 

 ( يبين النقاط السيفالومترية المستخدمة1( يبين المستويات والزوايا على صور العينة    الشكل )1الشكل )
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 التحميل الإحصائي :

 (Kolmogorov-Smirnov سمرنوؼ -تـ تطبيؽ اختبار التوزيع الطبيعي لكولمجروؼ
فيما إذا كاف عمى جميع المتغيرات التي ضمتيا الدراسة لمعرفة  SPSS باستخداـ برنامج 

 توزع البيانات طبيعياً .

أسموب إحصائي  وىو ANOVA / Analysis of Variance   تـ تطبيؽ اختبار
تـ تطبيؽ اختبار ت  .يستخدـ لمقارنة متوسطي مجموعتيف أو أكثر في نفس الوقت

 ستودينت لمعينات المستقمة لمقارنة متوسطات الذكور والإناث.

( حيث اعتبر α= 0.05%( ومستوى دلالة )95مستوى ثقة )تـ إجراء الاختبارات عند 
%( ومستوى 99(. وعند مستوى ثقة )0.05أقؿ مف ) Pالفرؽ جوىرياً عندما تكوف قيمة 

 (.0.01أقؿ مف ) P( حيث اعتبر الفرؽ جوىرياً عندما تكوف قيمة α= 0.01دلالة )

 

 خطأ القياس:

دوف أف باحث آخر صورة بشكؿ عشوائي مف قبؿ  25تمت إعادة الترسيـ مرة أخرى ؿ 
باستخداـ تقييم الخطأ يعمـ الغاية مف القياسات لمتأكد مف دقة القياسات وعدـ التحيز، تـ 

 مف أجؿ مقارنة ومعرفة الفرؽ بيف القياسات الأولى و الثانية.Dahlberg صيغة 

ME=√∑ (d1-d2)²/ 2n 

ME  : الخطأ الواجب قياسو تعتبر موثوقية القياس جيدة إذا لـ يتجاوز مقدار خطأ ىي
الطريقة ىذا الحد الفاصؿ الافتراضي وىو نصؼ ميميمتر لمقياسات الخطية و نصؼ 
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 درجة لمقياسات الزاوية
: d1القياس الأوؿ – :d2 القياس لثاني 

. : nعدد الصور المعاد إجراء القياسات عمييا 

ة وجدنا أف: خطأ القياس كاف بحدوده الدنيا، ولـ تكف ىناؾ أية فروؽ بتطبيؽ المعادل
 .جوىرية بيف القياسات الأولى والثانية

 Resultsالنتائج 

و  ANOVA اختبار تحميؿ التبايف أحادي الجانب كلًا مف نتائج يبيف( 2جدوؿ رقـ )
المتوسط الحسابي والانحراؼ المعياري والخطأ المعياري والحد الأدنى والحد الأعمى 

، FMA ،PpFH ،MM ،LAFH كؿ مفمقيـ الوسطية لل %99لممتوسط عند مستوى ثقة 
LPFH ،AFH ،PFH ،FHI ،(PFH/AFH) ،UPDH ،LPDH  لدى مجموعات

 العينة

الانحراف  المتوسط العذد التصنيف  المتغير

 المعياري

الخطأ 

 المعياري

أدنى 

 قيمة

أعلى 

 قيمة

F P-

VALUE 

F
M

A
 

NFH 32 22.56 5.254 .929 13 32  

 

 3.352 

 

  

  

 

 

0.039* 

 

 

DFH 41 19.29 5.533 .864 8 32 

IFH 32 21.75 6.217 1.099 12 37 

Total 105 21.04 5.796 .566 8 37 

P
p
F

h
 

NFH 32 .59 3.509 .620 -6- 8   

  

 6.609 

 

  

  

 0.002* 

 

 

DFH 41 .51 3.091 .483 -7- 7 

IFH 32 -2.03- 3.496 .618 -8- 8 

Total 105 -.24- 3.523 .344 -8- 8 

M
M

 

NFH 32 21.84 5.612 .992 10 36   

  

 7.031 

 

  

  

0.001** 

  

 

DFH 41 18.85 5.498 .859 7 32 

IFH 32 23.78 5.934 1.049 17 41 

Total 105 21.27 5.988 .584 7 41 
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L
A

F
H

 

NFH 32 64.94 4.676 .827 47 73   

 

  27.914 

 

  

  

 0.000** 

 

DFH 41 62.41 4.093 .639 53 72 

IFH 32 70.44 5.099 .901 60 82 

Total 105 65.63 5.661 .552 47 82 

L
P

F
H

 

NFH 32 37.63 6.772 1.197 19 54 1.611 

  

  

  

0.205 

  

  

  

DFH 41 39.15 6.847 1.069 27 57 

IFH 32 40.69 6.851 1.211 26 55 

Total 105 39.15 6.865 .670 19 57 

A
F

H
 

NFH 32 118.94 8.489 1.501 86 134   

  

 5.495 

 

  

  

 0.005** 

 

DFH 41 118.66 6.556 1.024 106 137 

IFH 32 124.22 8.358 1.477 106 141 

Total 105 120.44 8.073 .788 86 141 

P
F

H
 

NFH 32 81.97 9.156 1.619 51 98   

  

 1.755 

 

  

  

 0.178 

 

DFH 41 81.80 6.997 1.093 63 100 

IFH 32 85.22 9.297 1.643 62 103 

Total 105 82.90 8.484 .828 51 103 

F
H

I
 

NFH 32 55.09 .390 .069 54 56   

  

 176.731 

 

  

  

 0.000** 

 

DFH 41 52.71 1.188 .186 49 54 

IFH 32 57.00 1.078 .191 56 61 

Total 105 54.74 2.043 .199 49 61 

 

(P
F

H
/A

F
H

)
 

NFH 32 68.81 5.450 .963 58 81   

  

 0.029 

 

  

  

 0.971 

 

DFH 41 69.02 5.052 .789 58 84 

IFH 32 68.72 6.213 1.098 51 80 

Total 105 68.87 5.495 .536 51 84 

U
P

D
H

 
NFH 32 20.22 7.593 1.342 -

20- 

25   

  

 0.093 

 

  

  

 0.912 

 
DFH 41 20.56 2.180 .340 15 25 

IFH 32 21.03 11.200 1.980 -

22- 

28 

Total 105 20.60 7.517 .734 -

22- 

28 

L
P

D
H

 

NFH 32 30.28 2.965 .524 20 35   

  

 9.406 

 

  

  

 0.000** 

 

DFH 41 29.54 3.163 .494 25 37 

IFH 31 32.65 3.083 .554 28 39 

Total 104 30.69 3.321 .326 20 39 
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عنػػػد دراسػػػة الفػػػرؽ بػػػيف  0.01يبػػػيف الجػػػدوؿ السػػػابؽ أف قيمػػػة مسػػػتوى الدلالػػػة أكبػػػر مػػػف 
 ، PpFhمجموعػػػػات العينػػػػة الفرعيػػػػة المقسػػػػػمة حسػػػػب نسػػػػبة الارتفػػػػػاع الػػػػوجيي فػػػػي قػػػػػيـ 

MM،LAFH ،AFH ،FHI ،LPDH  توجػػػػد فػػػػروؽ 99، أي أنػػػػو عنػػػػد مسػػػػتوى الثقػػػػة  %
، PpFh  ،MM،LAFH ،AFH ،FHIذات دلالػػة إحصػػائية بػػيف متوسػػطات قػػيـ كػػؿ مػػف 

LPDH .حسب نسبة الارتفاعات الوجيية 

حسػػب  FMA% يوجػػد فػػرؽ ذو دلالػػة إحصػػائية بػػيف متوسػػطات قػػيـ 95عنػػد مسػػتوى الثقػػة 
 نسب الارتفاع الوجيي.

 

 

 

 

، FMA ،PpFH ،MM كؿ مفالقيـ الوسطية ل( يبيف تأثير الجنس عمى 3جدوؿ رقـ )
LAFH ،LPFH ،AFH ،PFH ،FHI ،(PFH/AFH) ،UPDH ،LPDH  لدى

 مجموعات العينة

 المتوسط العدد الجنس المتغير
الانحراف 

 المعياري

الخطأ 

 المعياري
 Tقيمة 

P-

value 

Mn Body 
length 

 829. 6.261 76.28 57 ذكر
4.835 .000 

 838. 5.809 70.54 48 أنثى

LAFH 
 734. 5.542 67.77 57 ذكر

4.624 .000 
 679. 4.703 63.08 48 أنثى

LPFH 
 795. 6.006 42.70 57 ذكر

6.970 .000 
 762. 5.281 34.94 48 أنثى

AFH 
 968. 7.309 123.93 57 ذكر

5.457 .000 
 1.002 6.943 116.29 48 أنثى
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PFH 
 945. 7.135 87.19 57 ذكر

6.765 .000 
 1.017 7.044 77.79 48 أنثى

FHI 
 275. 2.073 54.91 57 ذكر

.925 .357 
 290. 2.010 54.54 48 أنثى

 (PFH/AFH) 
 660. 4.986 70.44 57 ذكر

3.347 .001 
 799. 5.535 67.00 48 أنثى

UPDH 
 337. 2.541 22.61 57 ذكر

3.114 .002 
 1.490 10.324 18.21 48 أنثى

LPDH 
 432. 3.234 32.11 56 ذكر

5.266 .000 
 375. 2.601 29.04 48 أنثى

FMA 
- 658. 4.965 19.49 57 ذكر

3.101 
.0020 

 897. 6.215 22.88 48 أنثى

PpFH 
 473. 3.572 -09.- 57 ذكر

.475 .6360 
 504. 3.494 -42.- 48 أنثى

MM 
- 677. 5.113 19.54 57 ذكر

3.369 
.0010 

 916. 6.349 23.31 48 أنثى
 

 

 

نتائج تحميؿ معامؿ ارتباط بيرسوف لدراسة علاقة ارتباط الارتفاعات السنخية  يبيف( 1جدول رقم )
، FMA كؿ مفالقيـ الوسطية ل كؿ مفمع  (UPDH, LPDH)السنية الخمفية العموية والسفمية 

PpFH ،MM ،LAFH ،LPFH ،AFH ،PFH ،FHI ،(PFH/AFH) ،UPDH ،
LPDH لدى مجموعات العينة 

Pearson’s correlation 

test 
NFH DFH IFH 

 
UPDH LPDH UPDH LPDH UPDH LPDH 

FMA 

Pearson 
Correlation 

-.265 -0.365* -.018 -.068 -.229 -.008 

Sig. (2-
tailed) 

.142 .040 .911 .674 .207 .968 

N 32 32 41 41 32 31 

PpFH Pearson -.316 .331 .045 .286 .174 .267 
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Correlation 

Sig. (2-
tailed) 

.078 .064 .778 .070 .341 .147 

N 32 32 41 41 32 31 

MM 

Pearson 
Correlation 

-.063 
-

0.583** 
-.066 -.231 -.344 -.182 

Sig. (2-
tailed) 

.733 .000 .682 .146 .054 .326 

N 32 32 41 41 32 31 

Mn Body 
length 

Pearson 
Correlation 

.183 .484** .320* .472** .283 .516** 

Sig. (2-
tailed) 

.317 .005 .042 .002 .117 .003 

N 32 32 41 41 32 31 

LAFH 

Pearson 
Correlation 

.397* .730** .733** .714** .510** .687** 

Sig. (2-
tailed) 

.024 .000 .000 .000 .003 .000 

N 32 32 41 41 32 31 

LPFH 

Pearson 
Correlation 

.155 0.682** .386* .585** .390* .562** 

Sig. (2-
tailed) 

.398 .000 .013 .000 .027 .001 

N 32 32 41 41 32 31 

AFH 

Pearson 
Correlation 

.434* 0.747** .643** .744** .490** .657** 

Sig. (2-
tailed) 

.013 .000 .000 .000 .004 .000 

N 32 32 41 41 32 31 

PFH 

Pearson 
Correlation 

.344 0.782** .456** .686** .598** .528** 

Sig. (2-
tailed) 

.054 .000 .003 .000 .000 .002 

N 32 32 41 41 32 31 

FHI 

Pearson 
Correlation 

-.388-* -.135 .538** .362* .099 .294 

Sig. (2-
tailed) 

.028 .461 .000 .020 .590 .108 

N 32 32 41 41 32 31 
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(PFH/AFH) 

Pearson 
Correlation 

.121 .520** .046 .253 .395* .141 

Sig. (2-
tailed) 

.509 .002 .773 .111 .025 .451 

N 32 32 41 41 32 31 

*. Correlation is significant at the 0.05 level 
(2-tailed). 

    

**. Correlation is significant at the 0.01 
level (2-tailed). 

    

 

 ( 1الجدول )نتائج  تفسير ( يوضح1) جدول رقم

NFH DFH IFH 
يوجد علاقة عكسية 

 LPDHمتوسطة بيف 
ذات دلالة   ,FMAو

 إحصائية
يوجد علاقة عكسية 

 UPDHمتوسطة بيف 
 ذات دلالة إحصائية  FHIو

يوجد علاقة عكسية قوية 
ذات  MM و LPDHبيف 

 دلالة إحصائية
يوجد علاقة طردية متوسطة 

 Mn Body و LPDHبيف 
length, LAFH, PFH  

 ذات دلالة إحصائية
يوجد علاقة طردية متوسطة 

 ,LAFH و UPDHبيف 

علاقة طردية متوسطة  يوجد
 Mn Bodyو  LPDHبيف 

length, FHI, 
(PFH/AFH)  ذات دلالة

 إحصائية
يوجد علاقة طردية متوسطة 

 Mn Body و UPDHبيف 
length, LPFH, PFH 

 ذات دلالة إحصائية
يوجد علاقة طردية قوية 

 ,LAFH و LPDHبيف 
LPFH, AFH, PFH 

 ذات دلالة إحصائية
يوجد علاقة طردية قوية 

 ,LAFHو  UPDHبيف 
AFH, FHI  ذات دلالة

يوجد علاقة عكسية 
 و UPDHمتوسطة بيف 

MM ذات دلالة إحصائية 
يوجد علاقة طردية متوسطة 

 Mn   و UPDHبيف 
Body length, LPFH, 

AFH, (PFH/AFH)  ذات
 دلالة إحصائية

يوجد علاقة طردية متوسطة 
 ,FHI و LPDHبيف 

PpFH    ذات دلالة
 إحصائية

يوجد علاقة طردية قوية بيف 
UPDH  وLAFH, PFH, 

(PFH/AFH)  ذات دلالة
 إحصائية
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AFH, PFH  ذات دلالة
 إحصائية

يوجد علاقة طردية قوية بيف 
LPDH  وLAFH, 

LPFH, AFH, 
(PFH/AFH)   ذات دلالة

 إحصائية
  يوجد علاقة طردية قوية

 PFH و LPDHجداً بيف 
 ذات دلالة إحصائية

 

 إحصائية
يوجد علاقة طردية قوية 

ذات  FHI و UPDHبيف 
 دلالة إحصائية

يوجد علاقة طردية متوسطة 
ذات   FHIو LPDHبيف 

 دلالة إحصائية
 

يوجد علاقة طردية قوية بيف 
LPDH   و Mn Body 

length, LAFH, LPFH, 
AFH, PFH ذات دلالة

 إحصائية
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 DISCUSSIONالمناقشة 

لدى مرضى المعالجة التقويمية مركبات عظمية متغيرة الأبعاد تكوف متحدة أو متبدلة 
تؤلؼ الييكؿ السني الوجيي لذا لا يوجد معالجة تقويمية بسيطة يمكف أف تنطبؽ عمى 

 المرضى.اثنيف مف 

تشاىد الصفات الشكمية للأنماط الوجيية حسب الجنس والأنماط الوجيية المختمفة، لكف 
 السبب المؤدي ليذه الأنماط الوجيية ىو المفتاح لتخطيط المعالجة.

كما أف اتجاىات النمو خلاؿ عقود الحياة بدءاً مف الطفولة وحتى البموغ تمت دراستيا 
المعالجة التقويمية وتعديؿ النمو. التفاعؿ بيف الأنماط وتدويف التوقيت الأفضؿ لمبدء ب

 الوجيية السنية لتصحيح سوء الاطباؽ يمكف أف يقودنا لخطة معالجة مثالية.

سنة كي يكونوا اجتازوا  18في ىذه الدراسة تـ جمع العينة مف الأفراد بعمر أكبر مف 
ية لمفؾ الناتجة بعاد العمودمرحمة البموغ، وفترة النمو قد استقرت لتجنب التغيرات في الأ

 عف عممية النمو.

 مع الارتفاعات الوجهية الهيكمية: ة الخمفيةالسني ةالسنخي اتعلاقة الارتفاعمناقشة  

السعي وراء الجماؿ الكامف في الوجو يرتقي بالتشخيص التقويمي إلى مستوى جديد كمياً، 
يحمموف الوجو لموصوؿ إلى ويسمط الضوء عمى الممارسة اليومية للاختصاصييف، الذيف 

ىذا التشخيص. النيج المتبع فني، عمى الرغـ مف شمولو لمقميؿ مف الصفات الانفرادية، 
مع ذلؾ، يعنى اختصاصيو التقويـ بالتشخيص  مف حيث كونو تحميؿ نوعي، وليس كمي.

أي مفيوـ التشخيص ، المتضمف شكؿ وتقسيمات الوجو -وليس التجريدي–الشكمي 
 المعتمد عمى الصفات الشكمية. 

ىذه ( 30) في ضوء ذلؾ، مف غير المعجز اكتشاؼ الجماؿ في الصفات الشكمية لموجو.
 الميمة تتألؼ مف تحميؿ الوجو، تقييـ الصفات الشكمية، نوعياً و انفرادياً.
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عدـ  كف أف يسببلأنو يم AFH & LAFHأىمية اؿ  عمى العديد مف الدراساتأكدت 
 (31. )تناسؽ وجيي عمودي

بيف كؿ مف الارتفاع  ىامة أظيرت نتائج تحميؿ الارتباط وجود علاقة ارتباط إيجابية
 ,LAFH, LPFH, AFHمع  (UPDH, LPDH) السنخي السني الخمفي العموي والسفمي

PFH .لدى مجموعات العينة، مع قيـ أعمى لدى الذكور مف القيـ المقاسة لدى الإناث 

 القحفية، الييكمية،فؽ مع العديد مف الدراسات السابقة التي أوجدت بأف قيـ الأبعاد وىذا يت
 (34-33-32)الوجيية والاقواس السنية لدى الذكور أعمى مما ىي عميو لدى الإناث. 

حيث لـ تظير علاقة ارتباط بيف  .Islam ZU, et alتتعارض ىذه النتائج مع ما وجده 
كما ( 35)سوى في الارتفاع السنخي السني الأمامي العموي، الارتفاع الوجيي الأمامي 

أظيرت بعض الدراسات نتائج مختمفة قميلًا عف نتائج ىذه الدراسة حيث استنتجوا أنو 
باختلاؼ قيـ الارتفاعات الوجيية الأمامية السفمية، يبقى ارتفاع القطاعات السنخية السنية 

 Jansonو  Isaacsonكؿ مف  لـ يجد عمى حالو.

اختلافات ذات قيمة إحصائية بيف الارتفاعات السنخية السنية لدى المرضى ذوي الارتفاع 
الوجيي الأمامي الطبيعي والناقص، وكانت التغيرات ذات قيمة إحصائية لدى بقية 

 (37-36) المجموعات.

نتائج تحميؿ ىذه الدراسة  تدعـ الاقتراحات السابقة بأف التطور السنخي السني  كما أف
-38) .لعينات ذوي النمط الوجيي الطويؿيرتبط عموماً بشكؿ إيجابي مع اعظمي الأ
39-40-41-42-43) 

بالتأكيد العينات ذات الأنماط الوجيية العمودية العظمى قد تممؾ العديد مف التظاىرات 
السيفالومترية، ولـ يحدد بعد معيار وحيد دوف غيره مف أجؿ تحديد الوجوه الطويمة أو 

 (44-38-36. )القصيرة
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السبب في تناقض بعض الدراسات السابقة قد يعزى إلى اختلاؼ معايير انتقاء العينة.  
حيث أف، بعض الباحثيف يقوموف باختيار العينات عمى أساس الأعراض الشائعة لعدد مف 
الحالات ذات المنشأ الييكمي، البيئي، والعصبي العضمي، المتظاىرة بعضات مفتوحة أو 

 عمى سبيؿ المثاؿ.تغطية زائدة 

النتائج المبنية عمى تمؾ الدراسات تكوف مضممة عند محاولة فيـ طريقة تأثر التموضع 
العمودي لأسناف الفكيف العموي والسفمي بالتغيرات في الارتفاع الوجيي الأمامي السفمي 

 (45)وعلاقتو الجزئية بالارتفاع الوجيي الأمامي العموي. 

الخمفية تكوف مسؤولة إلى حد ما عف نموذج الصفات الشكمية الارتفاعات السنخية السنية 
 (46. )ية الأمامية تميؿ لتحديد التغطيةالوجيية، بينما الارتفاعات السن

مازاؿ مف غير الواضح إذا كانت الارتفاعات الوجيية محددة وراثيا أو اذا كانت ذات 
والتي قد ينتج عف فرط  تى خلاؿ البموغ،ح ارتباط أكبر ببزوغ الأسناف خلاؿ النمو، أو

 (47-3)بزوغيا زيادة في الارتفاع الوجيي. 

في الواقع الارتفاعات السنخية السنية ليا قدرة ضمنية عمى التكيؼ مع شذوذات النمو 
 ةالسنخي معاوضةالتطورية أو الناشئة في الييكؿ الوجيي الأولي، تعرؼ ىذه العممية بال

 (48-18-10-3-1) .ةالسني

الحالية، كانت الارتفاعات السنية الخمفية ذات ارتباط كبير بالارتفاع الوجيي في الدراسة 
 .و الخمفي )السفمي والكمي( الأمامي

لدى العينات ذوي الانفراج الزائد، إذا وجد ارتفاعات سنية خمفية توحي النتائج السابقة أنو 
 ية )التغريز(زائدة، يجب أف ترتكز أىداؼ المعالجة عمى انقاصيا بالآليات التقويم

 .لموصوؿ إلى معالجة مستقرة وتحقيؽ بروفايؿ وجيي متناسؽ
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مف ناحية أخرى، إذا كانت الارتفاعات السنية الخمفية ضمف الحدود الطبيعية، المسبب 
المحتمؿ للانفراج الزائد ىو الميلاف الخمفي لممستوى الحنكي وقد يتطمب معالجة تقويمية 

 جراحية مشتركة

مساىمة الارتفاعات السنخية السنية ميمة عند معالجة أي حالة سوء اطباؽ كي لا 
 تتعارض الآليات مع المتطمبات الحيوية.

تي لـ يحدث ليا كوسيمة لتمويو سوء الاطباؽ، لفي المتغيرات ا معاوضةيمكف إحداث 
مسبقا يجب تجنب ىذه الآليات لأنيا قد تؤدي لنتيجة  معاوضةبينما في حاؿ وجود 

 ضعيفة الإنذار والثبات والجمالية. 

القيـ الوسطية للارتفاعات السنخية السنية الخمفية العموية والسفمية لدى مجموعة الارتفاع 
، Islam ZU, et al الوجيي الزائد في ىذه الدراسة أعمى مف القيـ المذكورة في دراسة 

 (35) جموعة الارتفاع الوجيي والناقص.وأقؿ في م

كما كانت القيـ الوسطية للارتفاعات السنخية السنية الخمفية لدى أفراد العينة في ىذه 
 (49. )الدراسة أدنى مف القيـ المذكورة في دراسة

كما أف  ختمؼ مف مريض لآخرتو  ةمتغير  ةالسني ةالسنخي معاوضةمف الواضح كوف ال
لذلؾ، . متغيرات العرؽ والبيئة تساىـ بشكؿ كبير في الخصائص السنية و الييكمية

الخصائص السنية الييكمية يجب دراستيا لكؿ حالة بشكؿ منفرد، لا يمكف معالجة جميع 
 المرضى بنفس الطريقة لأنو ليست جميع الوجوه متماثمة.

اء نمط الآلية والجياز المعالجة وانتقيمكف اعتماد نتائج ىذه الدراسة عند تخطيط 
ومدى القدرة عمى استخداـ آليات تبزيغ وتغريز القطاعات الخمفية حسب  المستخدـ،

 انحراؼ قيـ الارتفاعات السنخية السنية عف القيـ الوسطية الطبيعية.
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بتصحيح الارتفاعات السنخية السنية الخمفية العموية والسفمية يمكف الوصوؿ إلى ارتفاع 
جيي أمامي سفمي ضمف الحدود الطبيعية والذي ينتج عنو بروفايؿ وجيي متناسؽ بعد و 

 المعالجة التقويمية.

قد يقمص الارتفاع الوجيي لموازنة الدوراف الخمفي مف خلاؿ تطوير  العموية تبزيغ الأرحاء
ة الدوراف الأمامي لمفؾ السفمي ضمف التأثيرات الأصغرية عمى الأبعاد الأمامية العمودي

 (31)لموجو. 

 

  



  محمد الحموي  . فادي خليل محمد تيزينيد.      2021عام  22العدد   43مجلة جامعة البعث   المجلد 

11 
 

 :Conclusionsالاستنتاجات 

بينت النتائج وجود علاقة ارتباط إيجابية ىامة بيف كؿ مف الارتفاع السنخي   -1
 ,LAFH, LPFH, AFHالسني الخمفي العموي والسفمي مع الارتفاعات الوجيية 

PFH .وكانت القيـ الوسطية المقاسة لدى الذكور أعمى مف الإناث 
المقاسة للارتفاعات الوجيية لدى الذكور أعمى مما ىي عميو لدى القيـ الوسطية  -2

 الإناث.
 لا يمكف معالجة جميع المرضى بنفس الطريقة لأنو ليست جميع الوجوه متماثمة. -3
. بشكؿ كبير في الخصائص السنية و الييكميةتساىـ المتغيرات العرقية والبيئية  -4

 .حالة بشكؿ منفرد لذلؾ، الخصائص السنية الييكمية يجب دراستيا لكؿ

 Recommendationsالتوصيات: 

 مف خلاؿ نتائج ىذه الدراسة يوصي الباحث بما يمي:

استخداـ نتائج ىذا البحث عند تشخيص العضات المفتوحة الييكمية وتخطيط المعالجة –ا 
 وانتقاء الآليات العلاجية والجياز المستخدـ.

يمكف الاستعانة بالنتائج المطروحة في ىذا البحث لمعرفة مدى القدرة عمى استخداـ  – 2
آليات تبزيغ وتغريز القطاعات الخمفية حسب انحراؼ قيـ الارتفاعات السنخية السنية عف 

 القيـ الوسطية.
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تواتر  الأليلات والأنماط الفردانيظ لمدتضدات 
الكريات البيضاء البذريظ المدببظ لخطر الإصابظ 
 بالداء الزلاقي رند الأذخاص الدليمين في دوريا

 خميس أبو الدين درما .د.أ الحبال، رادل .د

Alhabbal A., AbouKhamis I., 

 دمذق جامطظ الصيدلظ، كليظ

Faculty of pharmacy, Damascus University 

 

 الممخص:
عمى التعبير عن مستضدات الكريات يحدث الداء الزلاقي فقط عند الأشخاص القادرين 

ويشكل ىؤلاء الأشخاص الذين يعبرون عن ىذه  ،HLA DQ2 & DQ8البيضاء البشرية 
 ونظراً لأن الداء الزلاقي غير شائع ثمث الأشخاص في الغرب، ما يقاربالمستضدات 

في الجينات ذات الصمة مقد قمنا بتقييم احتمال وجود ىذه ففي سوريا  ومدروس بشكل جيد
 شخص بدون أية أعراض معوية 011حيث قمنا بدراسة ، لأفراد السوريينمن امجموعة 

من الدم الوريدي  DNAتم استخلاص الحمض النووي  ولاحقاً  أو أمراض مناعية ذاتية
الخاصة بالأليلات التي  بادئاتراز التسمسمي باستخدام اليوتضخيمو بواسطة تفاعل البوليم

 تحدد الأنماط الفردانية لخطر الإصابة بالداء الزلاقي وىي :
 DQA1*0201, DQA1*0301, DQA1*0501, DQA1*0502 و 

DQB1*02, DQB0302  
بنسبة  DQ2.5/DQ2.5النمط الأكثر انتشاراً  كان من الأصحاء شخص 011من بين 

% 5بنسبة  DQ8و  DQ2.2/DQ8و  DQ2.5/DQ2.2 الفردانية الأنماط%، تميو 00
و   DQ2.5/DQ8بينما كانت الأنماط الأقل انتشاراً ط، من الأشخاص فق
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DQ2.2/DQ2.2  من المشاركين في الدراسة   01 وفي المجمل كان.  %2بنسبة %
 HLAلخطر الإصابة بالداء الزلاقي المؤىبة الأنماط الفردانية أو أكثر من  اً نمطيممكون 

DQ2.5,DQ2.2,DQ8. 
، مستضدات الكريات البيضاء نالأنماط الفردانية، الداء الزلاقي، الغموتيكممات مفتاحية: 
 البشرية، سوريا
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Frequency of HLA Celiac Disease Risk 
Alleles and Haplotypes in Healthy 

Individuals in Syria 

 

Abstract: 

Celiac disease (CeD) occurs only in individuals who are able to 

express human leukocyte antigens (HLA)DQ2 orDQ8, and these are 

expressed in nearly a third of healthy people in the West. As the 

disease is very uncommon in Syria, we evaluated the possibility that 

the relevant genes are infrequent in this population. one hundred 

healthy adults without any gastrointestinal symptoms or 

autoimmune disease. Genomic DNA was extracted from venous 

blood and amplified 

by PCR using the specific primers for the following alleles which 

determine the CeD risk haplotypes: 

DQA1*0201, DQA1*0301, DQA1*0501, DQA1*0502 and 

DQB1*02, DQB0302  

Among 100 healthy subjects, the most common haplotype was 

DQ2.5 / DQ2.5 at 11%, followed by DQ2.5 / DQ2.2, DQ2.2 / DQ8 

and DQ8 haplotypes by 5% of subjects only, while the less 

prevalent haplotype were DQ2. 5 / DQ8 and DQ2.2 / DQ2.2 by 2%. 

Overall, 03 % of the study participants had one or more haplotypes 

that predispose to developing HLA DQ2.5, DQ2.2, DQ8. 

Key words: Haplotype, celiac disease, Gluten, Human Leucocyte 
antigen, Syria 
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 المقدمة:

الزلاقي ىو اعتلال مزمن مُتواسَط بالمناعة في الأمعاء الدقيقة يتسبب فيو التعرض  الداء
يُعد الالتزام الصارم  .0 لمغموتين الغذائي لدى الأفراد الذين لدييم استعداد وراثي لذلك

بـحمية غذائية خالية من الغموتين أمراً ميماً، نظراً لأن مرض الداء الزلاقي غير المعالج 
قد يؤدي إلى مضاعفات شديدة، مثل زيادة اختطار الإصابة بالأورام الخبيثة أو كسور 

سيجية مع العظام أو العقم، خاصة أنو في بعض الحالات لا تتوافق النتائج المخبرية والن
 .2المباشرالأعراض التي يبدييا المرضى وقد تكون غير كافية لمتشخيص 

عند الرضّع والأطفال عن أعراض الإصابة نفسيا تختمف أعراض الإصابة بالداء الزلاقي 
ن كانت الغالبية العظمى للإصابات تشخص في مرحمة الطفولة، بيد أن  عند البالغين، وا 
نسبة لا يستيان بيا من الإصابات تكشف عند أشخاص بالغين لم يعانوا خلال طفولتيم 

 0.الزلاقيمن أي عرض موجو للإصابة بالداء 

السريرية لمداء الزلاقي تختمف كثيراً من مريض إلى آخر، فقد تكون كما أن المظاىر     
الإصابة شاممة تتناول العفج والصائم والدقاق، فتسوء الحالة العامة إلى درجة تيدد حياة 
المريض، وقد تبقى الإصابة محصورة في العفج والصائم الداني، فتكون لاعرضية أو ذات 

الحديد أو عوز الفولات أو نقص تكمس العظام. أعراض مبيمة، تتظاىر بفقر دم بعوز 
ن شدة الإصابة ودرجة امتدادىا تحددان حدة المظاىر السريرية وشكميا  .4 وا 

بمافي ذلك الشرق ، لشائعة في أجزاء عديدة من العالميعد الداء الزلاقي من الأمراض ا
حيث يحدث  ،6-5  1/62الأوسط وسوريا حيث تبمغ نسبة انتشار الداء الزلاقي في سوريا 

الداء الزلاقي عند الأشخاص المؤىبين وراثياً والذين يعبرون عن مستضدات الكريات 
  +CD4التي تسيل تعرف الخلايا التائية  HLA DQ8أو  / HLA DQ2البيضاء البشرية 

 HLA، حيث يتم تحديد النمط الفرداني 7عمى ببتيدات خاصة مشتقة من الغموتين
للأشخاص باستخدام الاختبارات الجزيئية لمكشف عن الأليلات المسؤولة عن التعبير عن 



 خميس أبو الدين دعما .د.أ الحبال، عادل .د     2021عام  22العدد   43مجلة جامعة البعث   المجلد 

45 

المثنويات المتغايرة حيث يتم تشفير  من DQ . تعد بروتينات 8HLA DQ  اتبروتين
عمى التوالي الذين يقعان  DQAو  DQBجزأين من البروتين بواسطة جينين في الموقع 

 DQ 2.5بواسطة النمط الفرداني  DQ2. يتم تشفير المستضد 6عمى الكروموسوم 
(DQB1*02-DQA1*0501)  أو النمط الفردانيDQ 2.2 (DQB1*02-

DQA1*0201)  بينما يتم تشفير المستضدDQ8  النمط الفرداني  بواسطةDQ8 
(DQB1*0302-DQA1*0301) 9-10. 

مع وجود  HLA DQصابة بالداء الزلاقي بالنمط الفرداني لإالأكبر ليرتبط الخطر 
HLADQB1*02 أو  /وDQB1*0302  في الزيجوت المتماثل. يرتيط غياب الأنماط

لاتوجد  ث، حي00بقيمة تنبؤية سمبية للإصابة بالداء الزلاقي  DQ8و  DQ2الفردانية 
في عموم السكان في سوريا حيث  HLA DQأليلات توزع  متوفرة حولمات كافية معمو 

-HLA DQA1 قمنا في ىذه الدراسة بتقييم تواتر خطر الأليلات والأنماط الفردانية 
DQB1 في الأشخاص السميمين في سوريا 

 الطرائق والمواد:

من مراجعي  شخص سميم لايعانون من الداء الزلاقي 011أجريت ىذه الدراسة عمى 
± كان متوسط أعمارىم . أنثى( 49ذكر،  50 ( سورياالعيادات والمراكز الخاصة في 

من أي إصابة سابقة بالداء الزلاقي لاىم  ابشرط أن لايعانو  04±22الإنحراف المعياري 
ىضمية معدية معوية سرطانات  شكاو ةولايعانون من أي الأولى،ىم من الدرجة ؤ ولا أقربا

 أو أمراض مناعية ذاتية. 

من لجنة أخلاقيات البحث العممي بجامعة دمشق، وتم  تمت الموافقة عمى ىذه الدراسة
الحصول عمى موافقة مستنيرة من جميع المشاركين وفي حال كان المشارك قاصراً يتم 

 أخذ موافقة الوالدين.
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التابع لجامعة البعث حيث تم  التقانة الحيويةأجري القسم العممي ليذه الدراسة في مركز 
ثلاثة أيام وتم حفظ العينة مدة لاتتجاوز  EDTA مل من الدم عمى مانع تخثر 5سحب 

تم العزل بواسطة  .DNAليتم استخلاص الحمض النووي  °C 8-2بدرجة حرارة بين 
   تم قياس تركيز ونقاوة الحمض النوويو  قاً لتعميمات المصنعالماليزية وف GF1عتيدة 

 .260/280باستخدام الموجة Biospec-nano بواسطة مقياس الطيف الضوئي 

تم  الخاصة بالأليلات النوعية حيث بادئاتم التم إجراء تفاعل البوليميراز التسمسمي باستخد
 :02-00ية باستخدام تفاعل البوليميراز التسمسمي تضخيم كل من الأليلات التال

DQA1*0201,DQA1*0301, 
DQA1*0501,DQA1*0502,DQB1*02,DQB1*0302  0كما في الجدول: 

نيكميوتيدات المشارعات المستخدمة في تفاعل البوليميراز التسمسمي : تسمسل 1الجدول 
 وأطوالهم

 ('to 3 '5)  بادئاتتسلسل ال

طول 
ناتج 

 التضخيم
(bp) 

 المرجع

DQB1*02 Forward GTGCGTCTTGTGAGCAGAAG 
198 

Bunce et 
al.,1995 

DQB1*02 Reverse CGTGCGGAGCTCCAACTG 

DQB1*0302 Forward GTGCGTCTTGTGACCAGATA 
119 DQB1*0302 

Reverse 
CTGTTCCAGTACTCGGCGG 

DQA1*0201 Forward ACGGTCCCTCTGGCCAGTT 
120 

Scola et 
al.,2008 

DQA1*0201 Reverse GCGGGTCAAATCTAAGTCTGT 

DQA1*0301 Forward CCCTCGCCCTGACCACCG 
195 

DQA1*0301 Reverse TGCGGAACAGAGGCAACT 

DQA1*0501 Forward CTCAGACAATTTAGATTTGACCC 
92 DQA1*0501 

Reverse 
GAGTTGGAGCGTTTAATCAGAC 

DQA1*0502 Forward CTCAGACAATTTAGATTTGACCG 
92 

DQA1*0502 Reverse GAGTTGGAGCGTTTAATCAGAC 
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 الحراريالدوار  جياز باستخداموتم التضخيم نمو كشاىد داخمي ىرمون ال استخدامتم 
Techne برنامج خاص لكل من أليلات ، وباستخدام البريطانيDQA و DQB عمى 

الأغاروز حيث تم إظيار نتائج تفاعل البوليميراز التسمسمي بترحيميا عمى ىلامة ، حدة
 .UVبعد إضافة الايثيديوم برومايد واستخدام أشعة الـ  2%

 الدراسة الإحصائية:

 . 22الإصدار  SPSSتم تحميل البيانات باستخدام برنامج 

 النتائج: 

 HLAحيث تم تنميط الجينات  سنة  65و 4تراوحت أعمار المشاركين في الدراسة بين 
DQ2 وHLA DQ8  وكانت النسبة  % 50كانت النسبة المئوية لمذكور المشاركين  و

 %. 49المئوية للإناث 

بينما بمغت نسبة تواتر الأليل  %24.5ىي  DQB1*02كانت نسبة تواتر الأليل 
DQB1*0302   8.5%  توزع ىذه الأليلات ضمن مجموعة  0يظير الجدول ،و

 المشاركين في الدراسة:
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 في مجموعة الدراسة HLA DQ8و   HLA DQ2: تواتر أليلات 3الجدول 

 التواتر    %
 100مجموعة الدراسة 

 أليل( 022شخص )
 الأليل

24.5 49 DQB1*02 
8.5 07 DQB1*0302 
67 004 DQX 

 

% حيث  01بمغت نسبة تواتر الأنماط الفردانية المسببة لخطر الإصابة بالداء الزلاقي 
 ، DQ 2.5/2.2تميو الأنماط التالية  DQ 2.5/2.5ىو كان النمط الأكثر انتشاراً 

DQ2.2/DQ8،  DQ8 توزع الأنماط الفردانية  4يظير الجدول . % 5بنسبةHLA 
DQ  4كما في الجدول   في مجموعة الدراسة: 

 في مجموعة الدراسة HLA DQتوزع الأنماط الفردانية : 4الجدول 

 النمط الفرداني العدد التواتر %
2 2 DQ2.5/DQ8 
00 00 DQ2.5/DQ2.5 
5 5 DQ2.5/DQ2.2 
5 5 DQ8/DQX 
5 5 DQ2.2/DQ8 
2 2 DQ2.2/DQ2.2 
0 0 DQ2.x 
67 67 DQX/DQX 
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عمى  HLAمن الأنماط الجينية الخاصة بـ نمط وتستند مخاطر الداء الزلاقي لكل 
 :05-00  5كما يظير الجدول  الدراسات المنشورة في أوروبا

 بخطورة الداء الزلاقي  HLA DQ: علاقة النمط الفرداني 5الجدول 

 HLA DQالنمط الفرداني  الخطورة
 DQ2.5/DQ8 عالية جداً 
 DQ2.5/DQ2.5 عالية جداً 
 DQ2.5/DQ2.2 عالية جداً 
 DQ8 عالية جداً 
 DQ8/DQ2.2 عالية
 DQ2.2/DQ2.2 عالية

 DQ2.X منخفضة جداً 
 DQX.X منخفضة جداً 

 

 المناقشة:

في الممارسة السريرية من أن عدم وجود جزيئات  HLA-DQتنبثق أىمية التنميط الجيني 
HLA DQ2 وHLA DQ8 دور أساسي  ، ولو15-17 السمبية العالية ميم لقيمتو التنبؤية

أن التنميط الجيني يسمح بتحديد خطورة الداء الزلاقي لكل مريض عمى  التشخيص كمافي 
 .16-17 حدة

كعامل خطورة وخطوة  HLA DQوفي ىذا الصدد من المفيد اعتبار وجود النمط الجيني 
والذين يجب أن يخضعوا  أولى في اختبار الأشخاص المؤىبين للإصابة بالداء الزلاقي

لممتابعة المصمية خاصة أفراد عائمة المصابين بالداء الزلاقي والأشخاص المصابين 
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بأمراض مناعية مثل الداء السكري من النمط الأول وبعض الأمراض التي تترافق مع 
 .08تيرنر الداء الزلاقي مثل متلازمة داون و

الأشخاص المعرضين لمخطر  دىالمبكر لتساعد ىذه الاستراتيجية في التشخيص 
حيث أن التشخيص ، 09 لدييم الأعراض غير واضحة ما تكونبالإصابة الذين غالباً 

المبكر يعني التدخل المبكر ووضع نظام غذائي خال من الغموتين والذي قد يمنع 
، ولقد اقترح بعض الباحثين استخدام 20-21 مضاعفات الداء الزلاقي والأمراض المصاحبة

في الدراسات المسحية لمتحري عن الداء الزلاقي عند مجموعة من  HLA DQاختبار 
 .24-20 السكان

أظيرت ىذه الدراسة أن الأنماط الفردانية التي تعطي مخاطر محتممة للإصابة بالداء  
% في 25،58 السعودية% في 52.7،سوريا في السكان% من 13الزلاقي موجودة بنسبة 

 28 % 01-25وقد بمغت ىذه النسبة في أوروبا  ،27% في شمال اليند26،00.9 إيران
 . 29  %53بينما كانت النسبة في السويد 

% في دراستنا بينما كان تواتر النمط الفرداني  DQ2 24.5كان تواتر النمط الفرداني 
DQ8 8.5 لـ  28-0تواتر ىذه الأنماط الفردانية في الشعوب الأخرى بين  % وتراوح %
DQ2  لـ  9-0و %DQ8 01. 

السكان من الأشخاص اللاعرضيين  ثمثحوالي عند إن وجود ىذه الأنماط الفردانية تقريباً 
ولكنيا غير  ضرورية لإحداث الإصابة بالداء الزلاقي DQ8و DQ2  بأن اً مؤشر يعطي 

ة الإضافية غير المعروفة العوامل البيئية أو العوامل الوارثيكافية لإحداث الإصابة كما أن 
 مسؤولة عن الندرة الممحوظة لمداء الزلاقي في ىذه الفئة من السكان.

، وكانت نسبة انتشار إيجابية %0 بنسبة الداء الزلاقي في أوروبا وأميركا الشمالية ينتشر
 .02-00   % 41لـ  01 من ىيبين ىؤلاء السكان  HLA DQ2/DQ8الأنماط الفردانية 
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مع بعض الاضطرابات المناعية يتداخل الخطر الوراثي للإصابة بالداء الزلاقي وبما أن 
وجدت الدراسات عند الأطفال  فمقد، 00 الذاتية مثل السكري من النمط الأول والصدفية

المثنوي المغاير يزيد بشكل كبير ليس  HLA DQيطاليين أن وجود واحد أو أكثر من الإ
من احتمالية ظيور الداء الزلاقي فقط ولكن أيضاً الداء السكري من النمط الأول والتياب 

 .04 الغدة الدرقية المناعي الذاتي

كما أظيرت العديد من الدراسات في الأشخاص الغير أوروبيين أن وجود الأنماط الفردانية 
DQ  كان النمط الفرداني  وفي دراستنا الداء الزلاقي،ب الإصابةلو دور كبير في خطر

DQ 2.5/DQ 2.5  الذي يترافق بخطورة الإصابة بالداء الزلاقي ىو الأكثر انتشاراً بنسبة
ىي  DQ2.5/2.2 ،DQ 2.2/DQ8بة انتشار الأنماط الفردانية % بينما كانت نس00
 .35,25 %2وىي  DQ 2.2/2.2وكانت النسبة الأقل  5%

إلى  5تزيد ىذه الأنماط الفردانية في المجتمعات الغربية خطر الإصابة بالداء الزلاقي من 
ىذه الأنماط الفردانية كما أن وجود ىذه  لايممكون أضعاف مقارنة مع الأفراد الذين 01

الداء الزلاقي غير معروف يشير إلى أن  الأنماط الفردانية عند السكان عندما يكون
العوامل البيئية بما في ذلك كمية ونوع القمح المستيمك والعوامل الوراثية الأخرى قد تمعب 

 .في حماية السكان من الداء الزلاقيدوراً رئيسياً 

القابمية الجينية العالية لمسكان في سوريا يمكن أن تفسر جزئياً الانتشار المرتفع المبمغ إن 
 .عنو مؤخراً في المجتمع السوري

وأن أظيرت بيانات دراستنا الخطوة الأولى نحو تحديد الأنماط الجينية المنتشرة في سوريا 
الأفراد السوريين  الأشخاص الأصحاء المشاركين في دراستنا وىم من ثمثمن  ما يقرب
 ىي:الأنماط الفردانية المسببة لخطورة الإصابة بالداء الزلاقي وىذه الأنماط  أحد يممكون

HLA DQ2.5, DQ2.2,DQ8. حول الداء  وىنالك حاجة إلى مزيد من الأبحاث
 .لتحديد دور العوامل الأخرى الجينية والبيئيةالزلاقي 
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دراسة سريرية شعاصية مقارنة بين الفبرين 
لمعالجة بتر  MTAومادة  PRFالغني بالصفيّحات 

  اللب في الأرحاء الثانية المؤقتة
 العوّاد عبد الرّزاق طالب الدراسات العميا: : محمود

 جامعة دمشق –كمية طب الأسنان 
 اشراف: أ.د. محمّد التيناوي أ.د. محمد سالم ركاب

 
 الممخص

إجراء تقييم سريري وشعاعي لبتر لب الأرحاء الثانية المؤقّتة المُصابة  ىذه الدراسةىدفت 
ومراقبة الأسنان مُدَّة عام  .MTAو PRFبالتهاب لب غير ردود وذلك باستخدام مادتي 

 كامل لمعرفة مدى نجاح المعالجات.

تراوحت طفلًا وطفمةً  20رحى ثانية مؤقتة لدى  24تألفت عينة البحث من : الطرائق
سنوات، وكان لدى كل منهم رحى ثانية مؤقتة واحدة مصابة بالتهاب  8و 6أعمارهم بين 

لبّ غير ردود أو أكثر بحاجة إلى بتر لبّ، وكانت الأرحاء في عينة البحث مقسمةً إلى 
مجموعتين رئيسيتين اثنتين متساويتين وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة )معالجة باستخدام 

PRFباستخدام مادة  ، معالجةMTA.) 

جراء فحص سريري وشعاعي  تمَّ تقييم المعالجات من خلال مراجعات دورية للأطفال وا 
لمسن المعالجة من قبل ثلاثة أخصائيين من قسم طب أسنان الأطفال لتقييم نجاح 

 شهر. 12 –أشهر  6المعالجة. حيث راجعنا المريض لتقييم المعالجة بعد 
بعد تحميل النّتائج إحصائيّاً لوحظ أن نسبة نجاح المعالجة بعد سنة واحدة كانت  :النتائج

 من عينة البحث. MTAأصغر منها بعد ستة أشهر في مجموعة المعالجة باستخدام مادة 
فمم تُلاحظ فروق ذات دلالة إحصائية في  PRFأما في مجموعة المعالجة باستخدام 
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الفترتين الزمنيتين المدروستين )بعد ستة أشهر، بعد  تكرارات نجاح المعالجة وفشمها بين
 سنة واحدة(.

، وذلك في الفترتين PRFأعمى من نسبة نجاح مادّة  MTAوكانت نسبة نجاح مادّة 
 الزمنيتيّن المدروستين )بعد ستّة أشهر، بعد سنة واحدة(.

المُصابة  قّتةلمقيام ببتر لب الأرحاء الثانية المؤ  MTAإنّ تطبيق مادّة : الاستنتاجات
حقّق نسب نجاح أعمى من القيام ببتر المب باستخدام مادّة يُ  بالتهاب لب غير ردود،

PRF. 

 .PRF –رحى ثانية مؤقتة  – MTA –بتر لب :  الكممات المفتاحية
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A Comparative Clinical Radiological Study between Using 

Platelet Rich Fibrin (PRF) and MTA in Pulpotomy of Second 

Primary Molars  

Abstract 

This study aimed to conduct a clinical and radiological evaluation 

of pulpotomy of the Second Primary Molars with irreversible 

pulpitis using PRF and MTA. And monitor the teeth for one year to 

see the success of the treatments.  

Materials and Methods: The research sample consisted of 24 

Second Primary Molars for 20 children between the ages of 6 and 8 

years. Each of them had a Second Primary Molars with irreversible 

pulpitis, and the molars of the research sample were divided into 

two main groups Two equal according to the treatment method 

followed (pulpotomy with PRF, pulpotomy using MTA). 

Treatments were evaluated through periodic child reviews and 

clinical and radiological examinations of the treated tooth by three 

specialists from the Department of Pediatric Dentistry to assess the 

success of the treatment. Where we reviewed the patient to evaluate 

treatment after (6 months - 12 months). 

Results: After analyzing the results statistically, it was observed 

that the treatment success rate after one year was smaller than that 

after six months in the treatment group using MTA from the 

research sample. In the treatment group using PRF, no significant 

differences were observed in the successes and failures of treatment 

between the two studied time periods (after six months, after one 

year). 

The success rate of MTA was higher than the success rate of PRF in 

the two studied time periods (after six months, after one year). 

Conclusions: Performing second primary molars pulpotomy using 

MTA has higher success rates than PRF pulpotomy. 

Key words: MTA- Pulpotomy - Second Primary Molars - PRF. 
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 :introduction المقدمة

يعتبر بتر المب أحد المعالجات المبية الأساسية عند الأطفال للأسنان المؤقتة والأسنان 
في طب أسنان الأطفال، ويعرف بأنه إزالة كاممة لمنسيج المبي التاجي الدائمة الفتية 

المصاب بالالتهاب أو الانتان أو الاستحالة نتيجة انكشاف المب وتغطية المب الجذري 
المتبقي بضماد دوائي ينتج عنه إما شفاء المب أو تثبيت المب تحت المادة المغطية بقصد 

 }1{ولوجية.استمرار السن بأداء وظيفتها الفيزي

سناً  50عمى  MTAوال PRFبإجراء بتر لب باستخدام ال 2017عام  Patidarوقام 
مؤقتةً وأشار إلى عدم وجود أي دراسة قامت بإجراء بتر لب عمى الأسنان المؤقتة 

  PRFباستخدام ال

وأظهرت الدراسة فشل حالتين فقط من كل مجموعة بالإضافة إلى عدم تغير سموك 
 {2}مما يجعمها مادة واعدة لمثل هذا الإجراء. PRF إجراءات الالأطفال نتيجة 

إن المعالجة التقميدية للانكشاف النخري في الأسنان المؤقتة والدائمة الفتية الخالية من 
الأعراض هي استئصال المب التاجي أو ما يعرف ببتر المب ، إذ يغطى المب الجذري 

: مؤقتة أو دائمة فتية ويفضل أن تؤمن الحي بمادة دوائية تختمف حسب نوع الأسنان 
مادة التغطية ختماً جيداً وتمنع التسرب الحفافي وأن تكون انحلاليتها شبه معدومة ، عدا 

 }3{عن كونها متقبمة حيوياً . 

 بتر المب:

في الأسنان الدائمة الفتية الخالية من الأعراض  هو المعالجة التقميدية للانكشاف النخري
 كما يُعرف باستئصال المب التاجي.
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 معايير نجاح بتر المب :

 عدم وجود ألم عفوي أو مثار. -1
 عدم وجود احمرار أو انتباج لثوي أو ناسور مرافق لمسن المعالجة. -2
 عدم وجود حركة مرضية. -3
 أو في منطقة مفترق الجذور. عدم وجود شفوفية شعاعية حول ذروية -4
 }3{ عدم وجود امتصاص جذري داخمي أو خارجي. -5

 المواد المستخدمة في بتر المب:

 :MTA {Mineral Trioxide Aggregate}ثلاثي الأكاسيد المعدنية 

ورفاقنه فني دراسنة  Leeمنن قبنل الباحنث  1993كانت بداية وصفها في الأدب السني عام 
اختبنننروا فيهنننا قننندرة هنننذ  المنننادة عمنننى إصنننلاح  الانثقابنننات الجذرينننة الجانبينننة ومننننع التسنننرب 

ذات تسننرب حفننافي أقننل  MTAوخمصننوا الننى أن ال  IRMالحفننافي مقارنننة مننع الأممغننم  و 
 }IRM . }1بشكل واضح وذات قدرة سادة كبيرة و أكثر ثباتاً من الأممغم وال 

بهدف الحصول عمى ختم   Torabinejadوطورت للاستخدام في المداواة المبية من قبل 
 }4{محكم لكل طرق الاتصال بين منظومة القناة الجذرية والسطح الخارجي لمسن. 

واستخدمت كمادة تغطية لبية عمى الألباب المكشوفة ميكانيكياً عند القردة من قبل العالم 
cox دراسة أن مادة ال حيث أظهرت نتائج هذ  الMTA  تحرض تشكل الجسر العاجي

يمكن أن  MTAبالتماس مع المب السني وهكذا فإن القدرة المولدة لمعاج العائدة لمادة ال
 }1{  تعود إلى قدرتها السادة وانسجامها الحيوي وقمويتها المرتفعة.
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 :PRF( platelet rich fibrinالفيبرين الغني بالصفيحات الدموية )

، وتحديداً في  Choukrounمن قبل  2001كان عام  PRFأول من استخدام الإن 
 {5} {6} . مجال جراحة الفم والفكين، ويعتبر حالياً كجيل جديد من الصفيحات الدموية

من قالب فبريني ذاتي غني بالصفيحات الدموية، حيث يتشكل من هيكل  PRFيتكون 
والصفائح الدموية والخلايا الجذعية، ويساعد في  جزيئي رباعي يحتوي عمى السايتوكينات

 تطوير الأوعية الدموية الدقيقة وقادر عمى توجيه هجرة الخلايا الظهارية إلى سطحه.
{9}{8}{7} 

له خصائص مناعية ومضادة لمجراثيم قد تسبب تحبب  PRFكرت الدراسات أن الذ
 {9} {10}الكريات البيضاء. 

هو أن هذا الأخير أكثر تجانساً واستقراراً وأكثر  PRFالدموية والكما أن الفرق بين الخثرة 
 {11} سهولة في التعامل.

هى يادة حيىيت شااييت يا   PRFأٌ ال Saluja,2011Kim,2014أثبخج بعض اندراساث 

إيكاَاث كبيرة نخجديد انعظاو والأَسجت انرخىة دوٌ ردود يعم انخهابيت، ويًكاٍ اساخادايها 

انطعىو انعظًيت، كًاا يًكاٍ اساخادايها نخع يا  اءر اام، وًَاى انعظااو وحدها أو بًشاركت 

 وانُضج. 

ويظهااار هااااا انلاناااف اناااااحت يااات اندراسااااث انًابريااات إيكاَااااث كبيااارة ن ياااادة اءرحباااا  

.اناهىي، وححفي  حكاثر وحًاي  انالايا انًىندة نهعظى
 {12}{9}

 

 :إلىىذه الدّراسة ىدفت وقد 

إجراء تقييم سريري وشعاعي لبتر لب الأرحاء الثانية المؤقّتة المُصابة بالتهاب لب غير 
ومراقبة الأسنان مُدَّة عام كامل لمعرفة مدى  .MTAو PRFردود وذلك باستخدام مادتي 

 نجاح المعالجات.
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 :مواد البحث وطرائقو
 The Sample:   عينة البحث

طفلًا وطفمةً تراوحت أعمارهم  17مؤقتة لدى رحى ثانية  24تألفت عينة البحث من  -
سنوات وكان لدى كل منهم رحى ثانية مؤقتة واحدة مصابة بالتهاب لبّ  8و 6بين 

 .غير ردود أو أكثر بحاجة إلى بتر لبّ 
 معايير الإدخال :

وجننننود نخننننر نافننننذ عمننننى الأرحنننناء الثانيننننة المؤقتننننة مسننننبب لنوبننننات ألننننم طويمننننة  .1
 لمقيام بمعالجة بتر لب لها.( irreversible pulpitis)ومستمرة 

لا يظهننننر عمننننى السننننن أي علامننننات تنننندل عمننننى تمننننوت لبنننني كحنننندوث تننننورم  .2
 أو ناسور أو حركة في السن.

امتصنننننناص داخمنننننني  –غينننننناب العلامننننننات الشننننننعاعية ) فننننننة مفتننننننرق جننننننذور   .3
 أفة ذروية (. –تكمس الأقنية المبية  –أو خارجي 

 ء من المعالجة.أن يكون السن قابل لمترميم بعد الانتها .4

 معايير الاستبعاد:
 المرضى المصابين بأمراض مناعية .1

المرضننننننى الننننننذين يعننننننانون مننننننن أمننننننراض قمبيننننننة وعائيننننننة أو خاضننننننعين لجراحننننننات  .2
 قمبية سابقة

  {14} {13} {2 }رفض المشاركة في الدراسة. .3

وكانت الأرحاء في عينة البحث مقسمةً إلى مجموعتين رئيستين اثنتين متساويتين وفقاً 
 لطريقة المعالجة المتبعة :
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 .MTAرحى ثانية مؤقتة يتمّ معالجتها باستخدام  12: تضم Aالمجموعة الأولى 
 .PRFرحى ثانية مؤقتة يتمّ معالجتها باستخدام مادة  12: تضم Bالمجموعة الثانية 

 :طريقة العمل
 إجننراء تخنندير موضننعي أو ننناحي حسننب السننن المننراد معالجتهننا وذلننك بأمبولننة -1

 الأدرينالين. 100.000: 1٪ ليدوكائين مع 2مل تحتوي  1.8تخدير 
 عزل السن بواسطة الحاجز المطاطي .  -2
البدء بإزالة النخر باستخدام قبضة  التوربين عالية السنرعة منع سننبمة الماسنية  -3

كروية و التبريد بالماء ،و بعد الانتهاء من إزالنة النخنر كناملا ينتم إزالنة سنقف 
 نبمة والتأكد من إزالة كامل سقف الحجرة .الحجرة بنفس الس

( لمتأكننننند مننننن لإزالننننة البننننرادة والبقاينننننا w/v% 0.9الغسننننل بمحمننننول السننننالين ) -4
 العاجية.

البنندء بإزالننة المننب التنناجي وذلننك باسننتخدام مجرفننة ممعقيننة كبيننرة أو باسننتخدام  -5
 سنبمة مكروتور كروية كبيرة الحجم .

( والتأكنند مننن إزالننة w/v% 0.9ن )غسننل الحجننرة المبيننة كاممننة بمحمننول السننالي -6
كامننننل المننننب التنننناجي ، ومننننن ثننننم إيقنننناف النننننزف بواسننننطة كريننننة قطنيننننة رطبننننة 

دقنائق ثننم وضننع المننادة المسننتخدمة فنني  5والضنغط عمننى فوهننات الأقنيننة لمنندة 
 بتر المب كالأتي:

 :Aالمجموعة الأولى 

ت فنني قعننر الحجننرة المبيننة وفننوق فوهننا  MTAبعنند ايقنناف النننزف يننتم وضننع مننادة 
الأقنية ووضع قطنة رطبة يغمق السن بإسنمنت الزجناج الشناردي وفني الينوم التنالي 

ومننن ثنننم   IRMيننزال الاسننمنت منننع القطنننة ومننن ثنننم يوضننع طبقننة سنننميكة مننن ال
 SSC. {14}تطبيق تاج ستانمس ستيل 

 :Bالمجموعة الثانية 
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فنوق فوهننات الأقنيننة ومننن ثننم وضننع  PRFبعند ايقنناف النننزف يننتم وضننع غشنناء ال 
ووضع قطنة رطبة يغمنق السنن بإسنمنت الزجناج الشناردي وفني الينوم   MTAمادة 

ومنن   IRMالتالي يزال الاسمنت منع القطننة ومنن ثنم يوضنع طبقنة سنميكة منن ال
 SSC. {2}ثم تطبيق تاج ستانمس ستيل 

 : PRFطريقة تحضير 

مل من الدم من المريض ووضعها في أنابيب اختبار بدون  10يتم سحب 
 مضادات التخثر، ومن ثم وفوراً يوضع أنبوب الاختبار في جهاز المثفمة .

دقيقة وبسبب الطرد  12دورة /دقيقة ولمدة  2700يتم تعيير المثفمة عمى 
لسطح وهي المركزي يتكون لدينا في الأنبوب ثلاث طبقات، الطبقة الأولى عمى ا

والطبقة الثانية في  platelet-poor plasmaطبقة البلازما الفقيرة بالصفيحات 
والطبقة السفمية  PRFالوسط هي عبارة عن عمقة من الصفيحات الغنية بالفبرين 

 هي كريات دم حمراء.
وتوضع ضمن محقنة معقمة وجافة  PRFدخل ممقط معقم وتسحب عمقة ال

(sterile dry gaugesلإخرا ) ج السوائل العالقة ضمن الياف الفبرين  وبقاء
عمى فوهات الأقنية بواسطة قطنة  PRFفقط ، يطبق غشاء ال PRFغشاء 

 {2} رطبة مغطاة بشاش معقم.
ساعات من الحصول عميها والاحتفاظ بها في  3-2بعد PRFيمكن استخدام ال 

مما  PRF ف الالثلاجة ولكن كمما زاد زمن التخزين زادت احتمالية التجرثم وجفا
 {15 }يؤثر عمى فعاليتها.

 التقييم بعد الانتياء من العمل :
 

  جراء فحص سريري تمَّ تقييم المعالجات من خلال مراجعات دورية للأطفال وا 
وشعاعي لمسن المعالجة من قبل ثلاثة أخصائيين من قسم طب أسنان الأطفال 

 لتقييم نجاح المعالجة. 
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  شهر. 12 –أشهر  6المعالجة بعد حيث راجعنا المريض لتقييم 
  حيث أن الطفل أو والديه ليس لديهم معرفة بنوع المادة المستخدمة من قبل

الباحث في معالجة أسنان أبنائهم، كما أن الأخصائيين الثلاثة المسؤولين عن 
تقييم النجاح ليس لديهم أي معرفة حول نوع المادة المستخدمة في علاج 

 الأسنان.
 مسجل مريض بواسطة سحب ورقة من ورقتين مادة المطبقة عمى اليتم اختيار ال

عميها نوع المادة المستخدمة لمعلاج من قبل المريض نفسه وعدم إخبار  بنوع 
 المادة.

 :النتائج
تم تحديد نتيجة المعالجة من حيث النجاح والفشل سريرياً وشعاعياً في مرحمتين اثنتين 

رحى ثانية مؤقتة في عينة البحث. ثم تمت دراسة )بعد ستة أشهر، بعد سنة واحدة( لكل 
تأثير طريقة المعالجة المتبعة والفترة الزمنية المدروسة في تكرارات النجاح والفشل في 

 عينة البحث وكانت نتائج التحميل كما يمي:
  نتائج مراقبة نجاح المعالجة وفشميا في عينة البحث وفقاً لطريقة

 المعالجة المتبعة:
( يبين نتائج مراقبة نجاح المعالجة وفشميا في عينة البحث وفقاً لطريقة 1جدول رقم )

 المعالجة المتبعة.

 طريقة المعالجة المتبعة
عدد الأرحاء الثانية 

 المؤقتة
 النسبة المئوية

 المجموع نجاح فشل المجموع نجاح فشل

معالجة باستخدام الفبرين الغني بالصفيّحات 
PRF 

7 5 12 58.3 41.7 100 

 MTA 6 6 12 50.0 50.0 100معالجة باستخدام مادة 
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( يمثل النسبة المئوية لنجاح المعالجة في عينة البحث وفقاً لطريقة 1مخطط رقم ) 
 المعالجة المتبعة.

  دراسة تأثير طريقة المعالجة المتبعة في تكرارات نجاح المعالجة وفشميا
 في عينة البحث:

كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات نجاح المعالجة وفشمها تم إجراء اختبار  -
ومجموعة المعالجة  PRFبين مجموعة المعالجة باستخدام الفبرين الغني بالصفيّحات 

 في عينة البحث كما يمي: MTAباستخدام مادة 
 نتائج اختبار كاي مربع: -

مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات نجاح المعالجة  ( يبين اختبار كاي2جدول رقم )
ومجموعة  PRFوفشميا بين مجموعة المعالجة باستخدام الفبرين الغني بالصفيّحات 

 في عينة البحث. MTAالمعالجة باستخدام مادة 

 طريقة المعالجة المتبعة× المتغيران المدروسان = نجاح المعالجة وفشلها 
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FRP يعانجت باسخاداو انفبريٍ انغُت بانصفيّحاث ATM يعانجت باسخاداو يادة

طريقت المعبلجت المتبعت

النسبت المئويت لنجبح المعبلجت في عينت البحث وفقبً لطريقت المعبلجت المتبعت
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عدد الأرحاء الثانية 
 لمؤقتةا

قيمة كاي 
 مربع

درجات 
 الحرية

 دلالة الفروق قيمة مستوى الدلالة

 لا توجد فروق دالة 0.682 1 0.168 24

 
، أي أنه 0.05يُلاحظ في الجدول أعلا  أن قيمة مستوى الدلالة أكبر بكثير من القيمة 

% لا توجد فروق ذات دلالة إحصائية في تكرارات نجاح المعالجة 95عند مستوى الثقة 
ومجموعة  PRFوفشمها بين مجموعة المعالجة باستخدام الفبرين الغني بالصفيّحات 

 في عينة البحث. MTAالمعالجة باستخدام مادة 
  نتائج تحديد نجاح المعالجة وفشميا في عينة البحث وفقاً لطريقة

 المعالجة المتبعة والفترة الزمنية المدروسة:
( يبين نتائج تحديد نجاح المعالجة وفشميا في عينة البحث وفقاً لطريقة 3جدول رقم )

 المعالجة المتبعة والفترة الزمنية المدروسة.

الفترة الزمنية 
 لمدروسةا

 طريقة المعالجة المتبعة
عدد الأرحاء الثانية 

 المؤقتة
 النسبة المئوية

 المجموع نجاح فشل المجموع نجاح فشل

 بعد ستة أشهر
معالجة باستخدام الفبرين الغني 

 PRFبالصفيّحات 
3 9 12 25.0 75.0 100 

 MTA 0 12 12 0 100 100معالجة باستخدام مادة 

 بعد سنة واحدة
معالجة باستخدام الفبرين الغني 

 PRFبالصفيّحات 
7 5 12 58.3 41.7 100 

 MTA 6 6 12 50.0 50.0 100معالجة باستخدام مادة 

  دراسة تأثير الفترة الزمنية المدروسة في نجاح المعالجة وفشميا في عينة
 البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة:

لدراسة دلالة الفروق في تكرارات نجاح المعالجة  McNemarتم إجراء اختبار  -
وفشمها بين الفترتين الزمنيتين المدروستين )بعد ستة أشهر، بعد سنة واحدة( في عينة 

 البحث، وذلك وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة كما يمي:
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في عينة ( يمثل النسبة المئوية لنتائج تحديد نجاح المعالجة وفشميا 2مخطط رقم )
 البحث وفقاً لمفترة الزمنية المدروسة وطريقة المعالجة المتبعة.

 :McNemarنتائج اختبار  -
لدراسة دلالة الفروق في تكرارات نجاح  McNemar( يبين نتائج اختبار 4جدول رقم )

المعالجة وفشميا بين الفترتين الزمنيتين المدروستين )بعد ستة أشير، بعد سنة واحدة( 
 في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة.

 الفترة الزمنية المدروسة× المتغيران المدروسان = نجاح المعالجة وفشلها 

 طريقة المعالجة المتبعة
عدد الأرحاء الثانية 

 المؤقتة
قيمة مستوى 

 الدلالة
 دلالة الفروق

معالجة باستخدام الفبرين الغني بالصفيّحات 
PRF 

9 0.125 
لا توجد فروق 

 دالة
 توجد فروق دالة MTA 12 0.031معالجة باستخدام مادة 

 

النسبت المئويت لنجبح المعبلجت في عينت البحث وفقبً للفترة الزمنيت المدروست وطريقت 

المعبلجت المتبعت
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في مجموعة  0.05يُلاحظ في الجدول أعلا  أن قيمة مستوى الدلالة أصغر من القيمة 
% توجد فروق ذات دلالة 95، أي أنه عند مستوى الثقة MTAالمعالجة باستخدام مادة 

إحصائية في تكرارات نجاح المعالجة وفشمها بين الفترتين الزمنيتين المدروستين )بعد ستة 
من عينة البحث،  MTAي مجموعة المعالجة باستخدام مادة أشهر، بعد سنة واحدة(، ف

وبدراسة جدول التكرارات والنسب المئوية الموافق، يُلاحظ أن نسبة نجاح المعالجة بعد 
 MTAسنة واحدة كانت أصغر منها بعد ستة أشهر في مجموعة المعالجة باستخدام مادة 

 من عينة البحث.
فيُلاحظ أن قيمة  PRFبرين الغني بالصفيّحات أما في مجموعة المعالجة باستخدام الف
% لا توجد 95، أي أنه عند مستوى الثقة 0.05مستوى الدلالة أكبر بكثير من القيمة 

فروق ذات دلالة إحصائية في تكرارات نجاح المعالجة وفشمها بين الفترتين الزمنيتين 
باستخدام الفبرين المدروستين )بعد ستة أشهر، بعد سنة واحدة( في مجموعة المعالجة 

 من عينة البحث. PRFالغني بالصفيّحات 
 :المناقشة

بعنند تحميننل النّتننائج إحصننائيّاً لننوحظ أن نسننبة نجنناح المعالجننة بعنند سنننة واحنندة كانننت أصننغر 
 من عينة البحث. MTAمنها بعد ستة أشهر في مجموعة المعالجة باستخدام مادة 

فمم تُلاحظ فروق ذات دلالة إحصائية في  PRFأما في مجموعة المعالجة باستخدام 
تكرارات نجاح المعالجة وفشمها بين الفترتين الزمنيتين المدروستين )بعد ستة أشهر، بعد 

 سنة واحدة(.
، وذلك في الفترتين PRFأعمى من نسبة نجاح مادّة  MTAوكانت نسبة نجاح مادّة 

 .الزمنيتيّن المدروستين )بعد ستّة أشهر، بعد سنة واحدة(
رحى مؤقّتة باستخدام مادّة  50في دراسته عمى {2}  (Patidar et al, 2017)أوصى 
PRF  عند القيام ببتر لب الأرحاء المؤقّتة. حيث لم يلاحظ فروق ذات دلالة إحصائيّة

 عند بتر المب الحي للأرحاء المؤقّتة. PRFو  MTAبين مادّتي 
أعمى من  MTAتبيّن لدينا أنّ نسبة نجاح وذلك يختمف مع ما جاءت به دراستنا، حيث 

 .PRFنسبة نجاح 

http://www.jisppd.com/searchresult.asp?search=&author=Surendra+Patidar&journal=Y&but_search=Search&entries=10&pg=1&s=0
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ن دراستنا تناولت الأرحاء المؤقّتة المُصابة بالتهاب ويمكننا تفسير سبب هذا الاختلاف كو 
 فقد كانت الأرحاء المؤقّتة حيّة المبّ. Patidarلب غير ردود، بينما في دراسة 

لبتر لب الأسنان  MTAفي بحثه أنّ استخدام مادّة  {16} (Manhas, 2019)بينما وجد 
والتي حقّقت نسبة  PRF%، متفوّقة بذلك عمى مادّة 97يُحقّق نسبة نجاح  الحيّة المؤقّتة
 أشهر. 6%، وذلك بعد مراقبتها مدّة 95نجاح 

أعمى من  MTAينا نسبة نجاح مادّة وهذا يتفّق مع ماجاءت به دراستنا حيث كانت لد
 المعالجة لمدّة سنة واحدة.وذلك عند مراقبة  PRFمادّة 

 : Conclusionستنتاجات الا
المُصابة بالتهاب لب غير لمقيام ببتر لب الأرحاء الثانية المؤقّتة  MTAإنّ تطبيق مادّة 

 .PRFحقّق نسب نجاح أعمى من القيام ببتر المب باستخدام مادّة يُ ردود، 
 :التوصيات

لبتر لب الأرحاء الثانية المؤقّتة عوضاً عن استخدام مادّة  MTAنوصي باستخدام مادّة 
PRF. 

 مقترحات لأبحاث مستقبمية :
لبتر لب الأرحاء الثانية  PRFو  MTAإجراء دراسة نسيجيّة مقارنة بين استخدام مادّتي 

 المؤقّتة.

 

 

 

 

http://www.jisppd.com/searchresult.asp?search=&author=Maria+Manhas&journal=Y&but_search=Search&entries=10&pg=1&s=0
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 الممخص

ازدادت الحاجة مؤخراً لوسائل التركين عند الأطفال تناسباً مع ازدياد الحاجة الخمفية والهدف: 
لممعالجة في غرف خارج غرف العمميات التقميدية كالعيادات السنية خصوصاً عند الأطفال 

سنوات( ما يتطمب مستويات عميقة من التركين. ىدف ىذه الدراسة ىو تقييم  6دون عمر )
اسطة البروبوفول في تدبير الأطفال غير المتعاونين ضمن العيادة فعالية التركين الوريدي بو 

  السنية.

سنوات من كلا الجنسين  6-2طفلًا بعمر  23تألفت عينة الدراسة من المواد والطرائق: 
 -غير متعاونين )سمبي أو سمبي مطمق حسب مقياس سالفيوف ( ASA1أصحاء جسدياً )

. تم إجراء المعالجات السنية لدييم )معالجة سنين عمى الأقل لكل طفل( من خلال تيناوي(
 Intermittent Boluses (10-20)التركين الوريدي بواسطة البروبوفول بالدفعات المتقطعة 

مغ بفواصل زمنية حسب تقدير طبيب التخدير بحيث يتم الحفاظ عمى الطفل بحالة التركين 
لجة السنية. تم تقييم السموك خلال المعالجة بواسطة مقياس التقدير العميق حتى نياية المعا

وحسب مقياس السموك العام بعد المعالجة لـ  OSUBRSالسموكي لجامعة ولاية أوىايو 
Houpt . تم استخدام اختبارMann-whitney  لدراسة دلالة الفروق في متوسطات الرتب

 (.0.05لإناث عند مستوى دلالة )وذلك بين الذكور وا Houptو OSUBRSحسب مقياسي 

كان من الدرجة  OSUBRSأظيرت النتائج أن سموك معظم الأطفال حسب مقياس  النتائج:
حسب  5)سموك ىادئ بدون حركة(، ولم تسجل أي حالة فشل أو أي درجة تحت الدرجة  1

-Mannاختبار في نياية المعالجة، كما تبين حسب  Houptمقياس السموك العام لـ 
whitney  عدم وجود فروق ذات دلالة إحصائية بين الذكور والإناث فيما يخص درجة

 السموك خلال وبعد العمل ضمن عينة الدراسة.

: يمتمك التركين الوريدي بواسطة البروبوفول بالدفعات المتقطعة فعالية واضحة الاستنتاجات
ن العيادة وذلك بوجود طبيب في تدبير الأطفال غير المتعاونين لإنجاز المعالجات السنية ضم

 تخدير أو من قبل طبيب مدرب غير طبيب الأسنان المعالج.

الأطفال غير المتعاونين. -البروبوفول -: التركين الوريدي كممات مفتاحية
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Abstract 

Background and purpose: the need for sedation for procedures in 
dental offices has markedly increased especially for children under 6 
years old which require deeper level of sedation. The aim of this 
study is to evaluation of Effectiveness of Intravenous Sedation with 
Propofol to manage uncooperative Children in Dental Office.  

Materials and methods: A 23 physically healthy children (ASA1) 
aged between 2-6 years, uncooperative, negative or definitely 
negative as salviov-Tinawi behavior rating scale in need of dental 
treatment of at least two dental unites over intravenous sedation by 
Intermittent Bolus of propofol (10-20mg). The amount and timing of 
the bolus was at the judgment of sedating physician to maintain state 
of deep sedation. Behavior has been evaluated using Ohio State 
University Behavioral Rating Scale OSUBRS and Houpt behavior 
rating scale. Mann – Whitney was utilized to analyze the data 
(a=0,05). 

Results: most of children demonstrated grade 1 according OSUBRS 
and all chidren were treated successfully according Houpt behavior 
rating scale. There were no statistically significant differences for the 
score of behavior between males and females in the study group 
according to Mann – Whitney test. 

Conclusion: intravenous sedation with Intermittent Bolus of propofol 
by physician or trained practitioner is an effectiveness method to 
manage uncooperative children in dental office.   

Key words: Intravenous sedation, propofol, uncooperative children.
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 المراجعة النظرية:

يعتبر الخوف والقمق من العيادة السنية أمراً شائعاً عند المرضى خصوصاً المرضى الأطفال 
في ازدياد سوء الصحة الفموية. إضافة لمميارة  ما يشكل سموكاً تجنبياً لإجراء المعالجة يساىم

المطموبة لإنجاز المعالجة السنية فإنو عمى اختصاصي طب أسنان الأطفال مواجية وتدبير 
 .[1,2]مواقف الخوف والقمق لدى المريض الطفل 

تعتبر المشاكل السموكية لمطفل القمق والخائف من الأسباب الرئيسة في تحويل الأطفال 
% من ىؤلاء الأطفال القمقين لا يمكن 60لمراجعة العيادات السنية التخصصية وباعتبار أن 

معالجتيم بتطبيق التدابير السموكية لذلك فإن نسبة كبيرة منيم تتطمب إجراءات تركينية أخرى 
 .[3]داعمة 

جراءات الجراحة  شيدت العقود الماضية ارتفاعاً ممحوظاً في الإجراءات التشخيصية وا 
الصغرى عند المرضى الأطفال خارج غرف العمميات التقميدية، إضافة لذلك ازداد الوعي 
والاىتمام بأىمية التسكين والتركين وكنتيجة لذلك ازدادت الحاجة بشكل ممحوظ لوسائل 

  .[4,5]لسنية، أقسام الطوارئ، ضمن وسائل التصوير التركين في العيادة ا

يختمف التركين عند الأطفال عنو عند البالغين، فعند الأطفال يكون اليدف منو تعديل السموك 
بشكل أساسي إضافة إلى التخمص من الألم والقمق. إن قدرة الطفل عمى السيطرة عمى سموكو 

فة لدرجة تطوره المعرفي ه الزمني إضاوالتعاون مع الإجراءات السنية تعتمد عمى عمر 
إن العديد من الإجراءات البسيطة قد يتم إنجازىا باستعمال طرق تشتيت الانتباه  .[6]والعاطفي

 localأو التخدير الموضعي  topical anesthesiaمع استعمال التخدير السطحي 
anesthesia  والتركين الأصغريminimal sedation  في حال الحاجة إلييا، أما بالنسبة

( سنوات والتي تتطمب عدم حركة الطفل 6للإجراءات ذات المدة الأطول عند الأطفال دون )
أو عند الأطفال ذوي المشاكل الإدراكية فغالباً ما تتم الحاجة لمستويات أعمق من التركين 

  .[7,8]لمسيطرة عمى سموكيم 

وامل مركنة وميدئة في سياق معالجة المرضى الأطفال في تم استخدام العديد من الأدوية كع
، [12] ، بروميتازين[11] ، ىيدروكسيزين[10]، الميبردين [9]طب الأسنان مثل الكمورال ىيدرات 

 ولكل منيا مزاياىا ومساوئيا. [15] ، والميدازولام [14] ، بروبوفول[13]كيتامين 
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-2,6أحد أىم الأدوية المستخدمة في التركين الوريدي وىو مشتق فينولي ) يعتبر البربوفول
diisopropylphenol بواسطة  1985( تم إدخالو في المجال السريري عامPecaro   و 

Houting.  تم استخدام البروبوفول في التركين الوريدي في عدد من الحقول الطبية متضمنة
لنساء، عمم أمراض المعدة والأمعاء، الجراحة طب العيون، عمم الأشعة، عمم أمراض ا

 .[22-16] العصبية، العناية الطبية المشددة، وجراحة طب الأطفال، بالإضافة لطب الأسنان
تشمل آليات عمل البروبوفول عمى الجياز العصبي المركزي تأثيره عمى مستوى مستقبلات 

 Gamma aminobutyric النواقل العصبية وخاصة مستقبلات حمض جاما أمينوبوتريك أ
acid A [23]. 

يتميز البروبوفول الوريدي ببداية تأثير سريعة مشابية لسرعة بداية التأثير المحدثة  
تتضمن مساوئ إعطاء بالباربيتورات كما أن سرعة الشفاء والصحو منو سريعة بنفس القدر. 

إمكانية الشعور بالحرقة عند الإعطاء الوريدي إضافة لكمفة مضخة التسريب وكمفة  البروبوفول
  .[24,25] الدواء

 الهدف من البحث:

 Intermittedتقييم فعالية التركين الوريدي العميق باستخدام البروبوفول بالجرعات المتقطعة 
boluses ضمن العيادة السنية. سنوات 6-2طفال غير المتعاونين بأعمار في تدبير الأ 

 :Materials And Method المواد والطرائق 

 :Study Design تصميم الدراسة

دراسة سريرية تجريبية لتقييم فعالية التركين الوريدي العميق بالبروبوفول بالجرعات المتقطعة 
 ( في تدبير سموكية الأطفال غير المتعاونين أثناء المعالجة السنية.مغ 10-20)

 :الدراسة عينة

سنوات من كلا الجنسين أصحاء جسدياً  6-2طفلًا بعمر  23تألفت عينة الدراسة من 
(ASA1) قسم  -من مراجعي كمية طب الأسنان  حسب تصنيف جمعية المخدرين الأمريكيين

لسنين عمى  ممن ىم بحاجة لإجراء معالجات سنيةطب أسنان الأطفال في جامعة دمشق 
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أو  "سمبي" حيث يأخذون التصنيف تحت التركين الوريدي بسبب سموكيم غير المتعاون الأقل
 أجريت الدراسة ضمن .(1)الجدول رقم  تيناوي -حسب مقياس سالفيوف  "سمبي مطمق"

 مشفى جراحة الفم والفكين في كمية طب الأسنان في جامعة دمشق. عيادات

من حساسية معروفة تجاه الأدوية المستخدمة شممت معايير الاستبعاد الأطفال الذين يعانون 
 والأطفال المصابين بإنتانات في الجياز التنفسي أو أي أمراض جيازية.

تم أخذ موافقة خطية من قبل الأىل عمى الإجراءات التي سيتم اتخاذىا بعد تقديم شرح موجز 
 منيا. والفوائد المرجوةعن الإجراءات المراد إجراؤىا 

 لمستخدمة:الأدوات والمواد ا

  ،أدوات الفحص السريري والأدوات اللازمة لإجراء المعالجة السنية )قبضة توربينية
 سنابل متعددة الأشكال، محقنة، رؤوس إبر، أدوات الحاجز المطاطي، .....(.

  جياز قياس الضّغط الانقباضي والانبساطي الإلكتروني من شركةALP K2, 
Japan 

 ومُعدَّل النّبض الإصبعي من شركة  جياز قياس الإشباع الأكسيجيني
ChoiceMMed 

 :الميدازولام Dormeta  لشركة السعد يوجد ضمنvial (15 /مل 3مغ). 
  :الكيتامين 
 :البروبوفول Propofol-®Lipuro 10 mg/ml  لشركةBraun  يوجد ضمنvial  

 .(مل 20مغ/ 200)
  :مل مخصص لمحقن  1 لشركة ابن حيان يوجد ضمن أمبولةمغ/مل  1الأتروبين

 الوريدي والعضمي.
 

 تيناوي-(: مقياس سالفيوف1الجدول رقم )

 العلامات السريرية نوع السموك الدرجة

 محاولة اليروب من الكرسي -البكاء الشديد -رفض المعالجة سمبي مطمق 1

 تجنب الاتصال -زيادة الحركة-عدم تعاون-صمت-دموع سمبي 2
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 الحذر -أوضاع متوترة عمى الكرسي -تعابير عدم الرضى متردد 3

 قبول المعالجة بحذر وتحفظ إيجابي 4

 الابتياج والاستمتاع أثناء المعالجة -علاقة ودية مع الطبيب إيجابي مطمق 5

 

 

 

 

 

 

 

 طريقة العمل:

قبل العمل وفي يوم منفصل عن يوم المعالجة تمت مقابمة الطفل في زيارتو الأولى وتم شرح 
الإجراءات التي سيتم اتخاذىا للأىل بشكل مبسط وتم أخد موافقة خطية منيم. تم إجراء تقييم 

كما تم ملء الاستبيانات الطبية قبل الإجراء العلاجي  الباحثسريري لحالة كل طفل من قبل 
 .الباحثمن قبل الأىل بمساعدة 

ساعات )عن الأطعمة  6أُعطيت تعميمات الصيام لكل الأطفال قبل الإجراء العلاجي لمدة 
ساعات )عن الحميب البشري(، ساعتان )عن الماء  4الصمبة والحميب غير البشري(، 

 والسوائل الصافية(.

م الجمسة وقبل البدء بالعمل كان يتم ملء الاستمارة الخاصة بكل طفل بما في ذلك في يو 
معدل -العمر، الجنس، الوزن، والعلامات الحيوية الأساسية قبل العمل )الضغط الدموي

معدل التنفس( من قبل الباحث حيث تم وضع مجس جياز -الإشباع الأكسجيني-النبض
أحد اليدين وجياز مقياس الضغط الدموي عمى معصم  الإشباع الأكسجيني والنبض في إبيام

 اليد الأخرى.

 الضّغط قياس جهاز(: 1الشكل )

 والانبساطيّ  الانقباضيّ 

 الإلكترونيّ 

ل الأكسجيني الإشباع قياس جهاز (:2الشكل )  النّبض ومُعدَّ

 الإصبعيّ 
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 من قبل طبيب التخدير لكل أفراد العينة عضميبعدىا تم إجراء التييئة الدوائية بالطريق ال
مغ/كغ( ثم بعد ظيور علامات التركين تم  2مغ/كغ( والكيتامين ) 0.1بواسطة الميدازولام )

إضافة لجرعة تحميل من  مغ/كغ( 0.01الأتروبين )فتح خط وريدي ومن ثم إعطاء 
مغ/كغ(، بعدىا تم إجراء التخدير الموضعي والبدء بالإجراء العلاجي السني  0.5البروبوفول )

واستكمالو من قبل الباحث. خلال فترة المعالجة تمت متابعة التركين بواسطة البروبوفول 
بناءً  ن توقيت كل دفعة وكميتياحيث يكو مغbolus (10-20  )الوريدي عمى شكل دفعات 

الحفاظ عمى الطفل بحالة  بما يؤمنعمى تقدير طبيب التخدير المتواجد طوال المعالجة 
 التركين العميق.

تمت مراقبة العلامات الحيوية لكل طفل وفقاً لمدلائل الإرشادية للأكاديمية طوال فترة المعالجة 
-جيل العلامات الحيوية )الضغط الدمويالأمريكية لطب أسنان الأطفال حيث كان يتم تس

معدل التنفس( كل خمس دقائق وتدوينيا ضمن الاستمارة -الإشباع الأكسجيني-معدل النبض
 الخاصة بكل طفل.

تم تسجيل قيمة مستوى سموك كل طفل خلال المعالجة باستخدام مقياس جامعة ولاية أوىايو 
العمل تم تسجيل مقدار نجاح (. في نياية 2الجدول رقم ) OSUBRSلتقدير السموك 

 (.3رقم ) الجدول  Houptالمعالجة من خلال مقياس السموك العام لـ

بعد الانتياء من المعالجة السنية تم نقل الطفل إلى غرفة الصحو في المشفى رفقة الأىل 
( 4المُعدّل الجدول ) Vancouverحيث تم تقييم الصحو من عممية التركين باستخدام مقياس 

المُعدّل  Vancouverحسب مقياس  2أو  1م تخريج الطفل بعد وصولو لمتصنيف بحيث يت
 24تم الاتصال الياتفي بالأىل بعد  .ضمن الطبيعي الحيوية أن العلاماتوبعد التأكد من 
 منيا الطفل. ىحدوث أية مضاعفات عان عن والسؤال ساعة تقريباً لمتأكد

 

 OSUBRS(: مقياس 2الجدول رقم )

 موكستقدير ال الدرجة

 سموك ىادئ بدون حركة 1



 محمد رسلان الزيند.     2021عام  22العدد   43مجلة جامعة البعث   المجلد 

89 
 

 بكاء دون مقاومة 2

 حركة مع مقاومة بدون بكاء 3

 حركة مع مقاومة مع بكاء 4

 

 

 Houbt(: التصنيف العام لسموك الطفل حسب مقياس 3الجدول رقم )

 

 

 نوع السموك الدرجة
 سيء جداً: المعالجة غير ممكنة 1
 سوى معالجة جزئيةسيء: المعالجة انقطعت ولم يتم  2
 معتدل: معالجة متقطعة ولكن أكممت المعالجة 3
 جيد: بكاء أو حركة معتدلة لم تؤثر عمى المعالجة 4
 جيد جداً: بعض البكاء والحركة المحدودة 5
 ممتاز: لا يوجد بكاء أو حركة 6

 

 

 المُعدًل لتقييم الصحو  Vancouver( مقياس 4الجدول )
 السموكيالتقييم  الدرجة

 المريض مستيقظ تماما 1
 العيون مفتوحة: المريض يستجيب للأسئمة الشفوية 2
 العيون مفتوحة: المريض لا يستجيب للأسئمة الشفوية 3
 العيون مغمقة: المريض لا يستجيب للأسئمة الشفوية 4
 العيون مغمقة: المريض قابل للإيقاظ بتحريض خفيف 5
 قابل للإيقاظ بتحريض خفيف العيون مغمقة: المريض غير 6
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 :Resultsالنتائج 

( كانت درجة السموك 4وكما ىو موضح في الجدول رقم ) OSUBRSحسب مقياس السموك 
)سموك ىادئ بدون حركة( بينما  1% من أطفال العينة( ىي الدرجة 78.3طفل ) 18لدى 

)بكاء دون  2الدرجة % من أطفال العينة( ىي 13كانت درجة السموك لدى ثلاثة أطفال ) 
 )حركة مع مقاومة وبكاء(. 3%( من الدرجة 8.7مقاومة(، وكانت لدى طفمين ) 

 
 خلال المعالجة OSUBRS(: توزع الأطفال حسب مقياس 4رقم )الجدول 

 النسبة المئوية التجميعية النسبة المئوية التكرار السموك
1 18 78.3% 78.3% 
2 3 13% 91.3% 
3 2 8.7% 100% 

 
( توزع الأطفال لدى مراقبة السموك الظاىر عند الأطفال في نياية 5يوضح الجدول رقم )

بعد العمل. كانت درجة السموك بعد العمل لدى  Houptالعمل حسب مقياس السموك العام لـ 
)جيد جداً( أي كان لدييم بعض البكاء أو  5%( من أطفال العينة الدرجة 65.2طفلًا ) 15

الحركة المحدودة خلال أوقات متقطعة من المعالجة، وكانت درجة السموك بعد العمل لدى 
أي تمت المعالجة السنية لدييم )ممتاز(  6%( من أطفال العينة الدرجة 34.8ثمانية أطفال )

حسب  5دون حدوث بكاء أو حركة، ولم تسجل أي حالة فشل أو أي درجة تحت الدرجة 
 في نياية المعالجة. Houptمقياس السموك العام لـ 

 
 في نهاية المعالجة Houpt(: توزع الأطفال حسب مقياس السوك العام لـ 5الجدول رقم )

 النسبة المئوية التجميعية النسبة المئوية التكرار السموك بعد العمل
 %65.2 %65.2 15 ( جيد جداً 5)

 %100 %34.8 8 ( ممتاز6)
 

( درجات 5دراسة تأثير الجنس عمى السموك خلال وبعد المعالجة: يوضح الجدول رقم )
السموك وتوزعيم لدى كل من الذكور والإناث خلال المعالجة حسب مقياس تقدير السموك 
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، كما يوضح درجات السموك بعد المعالجة لدى كل من OSUBRSلجامعة ولاية أوىايو 
 .Houptالذكور والإناث حسب مقياس السوك العام لـ 

 
 
 
 

 لمسموك العام Houptو  OSUBRS(: التوزع والنسب المئوية حسب الجنس وفق مقياسي 5الجدول رقم )

 الجنس
OSUBRS Houpt 

1 2 3 5 6 

 الذكور
 5 8 1 1 11 التكرار

 %21.7 %34.8 %4.3 %4.3 %47.8 النسبة المئوية

 الإناث
 3 7 1 2 7 التكرار

 %13 %30.4 %4.3 %8.7 %30.4 النسبة المئوية
 

لدراسة تأثير عامل الجنس واحتمال وجود فروق في  Mann-whitneyتم إجراء اختبار 
درجات السموك بين الذكور والإناث خلال وبعد المعالجة، وتم الحصول عمى النتائج المبينة 

أي أنو عند مستوى  P value >0.05أن قيمة  من الجدول (. يلاحظ6في الجدول رقم )
والإناث فيما يخص درجة السموك % لا توجد فروق ذات دلالة إحصائية بين الذكور 95الثقة 

 خلال وبعد العمل ضمن عينة الدراسة.
 

لدراسة تأثير عامل الجنس عمى درجة السموك خلال  Mann-whitney(: نتائج اختبار 6الجدول رقم )
 وبعد العمل

 الاستنتاج P-value متوسط الرتب الجنس المقياس
OSUBRS  
 خلال العمل

 11.31 ذكر
 لا يوجد فرق 0.605

 12.9 أنثى

Houpt بعد العمل 
 12.42 ذكر

 لا يوجد فرق 0.738
 11.45 أنثى
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 :  Discussionالمناقشة 
أطباء أسنان الأطفال في  يشكل سموك الطفل غير المتعاون التحدي الأكبر الذي يواجيو 

 .[26,27] الممارسة اليومية ما يمكن أن يشكل عائقاً كبيراً أمام تقديم الرعاية السنية المطموبة

تتنوع طرق تدبير السموك بشكل كبير حيث تتدرج من طرق تدبير السموك غير الدوائية 
السموك الدوائية كالتركين البسيطة إلى طرق تدبير السموك غير الدوائية المتقدمة وطرق تدبير 

 .[28] وأخيراً التخدير العام

البروبوفول عامل ميدئ منوم من أكثر الأدوية المستخدمة في سياق التركين الوريدي عند 
الأطفال نظراً لمزاياه المعروفة مثل سرعة بدء لتأثير وسرعة الصحو، ولذلك فيو يستخدم 

لإجراءات علاجية أو تشخيصية  يحتاجون نبشكل شائع لتخفيف القمق وتيدئة الأطفال الذي
مثل إجراءات طب الأسنان والتصوير الشعاعي، ومن المعروف أيضاً أن البروبوفول لو تأثير 

 .[24,29,30] ميدئ قوي يمكن تصنيفو عمى أنو تركين عميق أو تخدير عام

العضمي لتحريض التركين نظراً لصعوبة  في ىذا البحث تم استخدام الكيتامين مع الميدازولام
بعد تأمين خط وريدي تم إعطاء  .[31] الغير متعاونتأمين خط وريدي بسبب سموك الطفل 

مغ/كغ( لتقميل المفرزات وتمت متابعة التركين العميق بواسطة البروبوفول 0.01الأتروبين )
البروبوفول تمت بناءً كمية وتوقيت دفعة حيث أن  مغbolus (10-20 )عمى شكل دفعات 

يتم المحافظة عمى مستوى ثابت لمتركين دون صوت أو عمى تقدير طبيب التخدير بحيث 
 .[32,33] حركة

قامت بدراسة تأثير  التي في المجال السني قد تكون ىذه الدراسة من الدراسات الأولى
عمى سموك  Intermitted bolusesالبروبوفول الوريدي المطبق عمى دفعات متقطعة 

الأطفال خلال إجراءات المعالجة السنية. تأتي أىمية استخدام البروبوفول عمى شكل دفعات 
في التخمص من أحد مساوئ البروبوفول وىو الحاجة إلى مضخة تسريب البروبوفول المكمفة 

 .[27]مادياً 

لى تركين فعال فيما يتعمق بنتائج ىذه الدراسة أدى استخدام البروبوفول بالدفعات المتقطعة إ
وآمن للأطفال وكانت نتائج السموك جيدة حيث تم إكمال جميع المعالجات لجميع أطفال 

 العينة.



 محمد رسلان الزيند.     2021عام  22العدد   43مجلة جامعة البعث   المجلد 

88 
 

تبين أن تطبيق البربوفول في الدفعات المتقطعة كان ذو فعالية واضحة في تدبير السموك 
وتيدئة الأطفال غير المتعاونين خلال المعالجة السنية حيث كان سموك معظم الأطفال 

، وكانت درجة السموك بعد العمل لدى OSUBRSحسب مقياس  1%( من الدرجة 78.3)
)ممتاز( ولم تسجل أي حالة فشل أو أي درجة  6)جيد جداً( و 5جميع الأطفال من الدرجة 

 في نياية المعالجة.  Houptحسب مقياس السموك العام لـ  5تحت الدرجة 

ك الأطفال غير المتعاونين إلى الخصائص قد يعزى سبب نجاح كامل المعالجات وتدبير سمو 
المنومة والمركنة لمبربوفول وقدرتو عمى إزالة القمق مع الحد الأدنى لاحتمال حدوث 

 .[24] الاختلاطات التنفسية وسرعة الصحو من التركين

في التقميل من حدوث الاختلاطات التنفسية إلى حد كبير كنقص  ساىم استخدام الأتروبين
الإشباع المرتبط بزيادة المفرزات المعابية وىو مايتماشى مع نتائج الدراسات الأخرى التي 
ذكرت أنو يقمل من إفرازات المعاب المفرطة في الجياز التنفسي كما يقمل من حدوث القيء 

ات شيوعاً نتيجة استخدام الكيتامين في البداية لتحريض وىي أكثر الاختلاط [32,34]والغثيان 
 .[35]التركين 

وزملائو عندما استخدم  Mittalتتشابو نتيجة ىذه الدراسة إلى حد ما مع نتيجة دراسة 
من حيث  البربوفول لإنجاز معالجات لبية عند الأطفال القمقين وأشار إلى أفضمية البربوفول

 .[36] الفعالية والسلامة حيث كانت الآثار غير المرغوبة بالحد الأدنى

وزملائو عندما أشار إلى أن البروبوفول فعال وآمن  Chiarettiاتفقت نتائج الدراسة مع دراسة 
لدى استخدامو عند الأطفال من قبل الأشخاص المدربين والمييئين لإجراءات التركين، حيث 

تخدير أو شخص مدرب أثناء التركين العميق للأطفال بسبب المخاطر  يوصى بوجود طبيب
المرتبطة بو مثل انسداد المجرى اليوائي ونقص الأكسجة، في دراستنا حضر طبيب تخدير 

 .[37]متمرس طوال جمسة التركين 

في دراستنا، لم يعاني أي طفل من أي مضاعفات خطيرة أثناء العلاج أدت إلى إنياء العلاج 
أو التدخل الدوائي أو الإسعافي. ىذا يؤكد سلامة البروبوفول عند استخدامو لتركين الأطفال 

بوفول تحت إشراف طبيب التخدير، وىذا يتوافق مع العديد من الدراسات التي استخدمت البرو 
 .[37,38]ن ت الطب وطب الأسنافي مجالا
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 :Conclusionالخلاصة 

بالجرعات المتقطعة فعال عند استخدامو  ضمن حدود ىذه الدراسة يمكن القول بأن البربوفول
في تركين الأطفال لإجراء المعالجات السنية وذلك من قبل طبيب التخدير أو من قبل شخص 
مدرب غير طبيب الأسنان المعالج مع الانتباه إلى أن إضافة الأتروبين يساىم إلى حد كبير 

 .مفرزات المعابية والقصبيةمن خلال السيطرة عمى ال في التقميل من الاختلاطات التنفسية
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