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 :الممخص بالمغة العربية

من أكثر الكائنات الحية الدقيقة المسؤولة عن إحداث  تعد الجراثيم: خمفية وهدف البحث

الالتياب ما حول الذروي لذلك فإن أحد العوامل الحاسمة في نجاح معالجة الأسنان المصابة 

 التقميل من الأحياء الدقيقة ومنتجاتيا يتضمن الحد أوبالتياب حول ذروي ىو الإجراء الذي 

زالتيا قدر الإمكان من  يتضمن ىذا الإجراء التحضير إذة الجذرية، وي القن المنظومةالثانوية وا 

 مضادة ضمادات دوائية داخل قنوية استخدام والميكانيكي لمقناة واستخدام سوائل الإرواء 

لذلك كان اليدف من ىذا البحث مقارنة فعالية  لمجراثيم كوسيمة مساعدة لمتحضير الميكانيكي،

 ,Ciprofloxacin, Minocycline) ضماد الصادات الحيوية الثلاثيبضماد ماءات الكالسيوم 

Metronidazole)   كضمادين داخل الأقنيةالآفات حول الذروية في شفاء  .

 بآفة ة القناة مترافقة الجذر وحيدة وحيداً  سن80تألفت عينة البحث من  :مواد البحث وطرائقه

 من الأمراض ياً  خالاً  مريض80عند ، ( ممم في قطرىا10أكثر من  ) كبيرة الحجم حول ذروية

حضرت جميع الأقنية في كافة المجموعات وفق : أربع مجموعاتالعامة، قسمت العينة إلى 

، لم %5.25محمول ىيبوكموريد الصوديوم باستخدام  مترافقة بالإرواء Crown-downتقنية 

أما في المجموعة الثانية فقد  يطبق أي ضماد داخل قنوي بين الجمسات في المجموعة الأولى،

 ، الممزوجة مع الماء المقطر لمدة أسبوع ثم لمدة أسبوع ثاننٍ  ماءات الكالسيومد تطبيق ضماتم

 ,Ciprofloxacin)تطبيق ضماد الصادات الحيوية الثلاثي   تمالثالثة فقدبينما في المجموعة 

Minocycline, Metronidazole) إذ طبق لمدة أسبوع ثم  بدلًا من ضماد ماءات الكالسيوم 



 

 
 

  ضماد الصادات الحيوية الثلاثي مزيج منتطبيق  تم أما المجموعة الرابعة فقد،لمدة أسبوع آخر

،   تم حشو الأقنيةكافة المجموعات وفي مع ماءات الكالسيوم لمدة أسبوع ثم لمدة أسبوع ثاننٍ

 بعد أن أصبحت جاىزة لمحشو،  بتقنية التكثيف الجانبي وذلكAH plusبالكوتابيركا ومعجون 

 شيراً، أجري تقييم الشفاء لكل 24 شعاعياً لمدة  سريرياً لمدة ثلاثة أشير، وتمت مراقبة الحالات

 .0.05 عند مستوى دلالة Kruskal-Wallis حالة عمى حدة وتسجيل النتائج وأجري اختبار

 قبل تحضير القناة وقبيل الحشو لدراسة تأثير نتيجة الزرع  حالة40 أجري الزرع الجرثومي في

 .الجرثومي قبيل حشو القناة في نتيجة المعالجة

 في %100 وكانت،  %84.2 و المجموعة الثانية  المجموعة الأولى كانت نسبة الشفاء في:النتائج

كما بينت ىذه الدراسة أنو لا يوجد .  في المجموعة الرابعة%94.7المجموعة الثالثة، بينما كانت 

 .تأثير لنتيجة الزرع الجرثومي قبيل حشو القناة في نتيجة المعالجة

 شفاء الحالات المترافقة بآفات  من ضماد الصادات الحيوية الثلاثي عزز استخدام:الاستنتاجات

 .   كبيرة الحجمحول ذروية

 .، ماءات الكالسيوم، الصادات الحيوية الثلاثية كبيرة الحجمالآفات الذروية :الكممات المفتاحية

 

 



 

 
 

: الممخص بالمغة الأجنبية

Background and aim of study: Bacteria are the major microorganisms 

implicated in the etiology of apical periodontitis, thus one of the crucial factors 

for the success of the treating cases with apical periodontitis is the procedure 

which includes the most possible eradication or elimination of micro-organisms 

and their by-products from the root canal system, this procedure includes 

mechanical instrumentation, irrigation and the use of antimicrobial agents as an 

adjunct to mechanical instrumentation. Therefore, the aim of this study was to 

compare the efficacy of calcium hydroxide and triple antibiotic as intracanal 

dressing (Ciprofloxacin, Minocycline, and Metronidazole) in the healing of 

periapical lesions.  

 Materials and methods: The sample of study consisted of  80 single canal- 

single root teeth  associated with large periapical lesion (diameter more than 10 

mm) in 80 healthy patients, the sample was divided into four groups,  in all 

groups, cleaning and shaping were performed using crown-down technique  

accompanied with irrigation  using sodium hypochlorite  5.25 %. In the first 

group no medication was applied, in the second group calcium hydroxide mixed 

with sterile water as a dressing was applied for a period 1 week and then for a 

second week, in the third group; triple antibiotic dressing (Ciprofloxacin, 

Minocycline, and Metronidazole) was applied instead of calcium hydroxide for 

a period 1 week and then for a second week, in the fourth group a dressing 

consisted of  a mixture from calcium hydroxide and triple antibiotic was applied 

for 1 week and then for a second week. In all groups obturation was done with 

gutta-percha and AH plus sealer using lateral condensation technique when they 



 

 
 

were ready to obturate. Three months Follow up was done clinically, and for 24 

months radiographically, healing was evaluated in each case and the results 

were recorded, Statistical analysis was then performed using Kruskal-Wallis test 

at the level of significance 0.05. 

Bacterial culture were done in 40 cases before cleaning and shaping, and 

prior to obturation for studying the effect of bacterial culture result prior to 

obturation on the outcome of treatment.  

Results: The percentage of healing was 84.2% In the first and second 

groups, and it was 100% in the third group, while it was 94.7% in the fourth 

group. This study has shown that there was no effect of the result of bacterial 

culture prior to obturation on the outcome of treatment. 

Conclusion: The use of triple antibiotics dressing has enhanced the healing 

of cases associated with large periapical lesions. 

Key words: large periapical lesions, calcium hydroxide, triple antibiotics. 
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تترافق   تمعب الجراثيم الدور الرئيس في تطور الأمراض المبية وحول الذروية وتقدميا،

الآفات حول الذروية ذات المنشأ السني مع أسنان مصابة بتموت لبي لم تخضع لمعالجة قنوية 

جذرية أو خضعت لمعالجة لبية فاشمة، وغالباً ما يكون تطور ىذه الآفات عائداً وبشكل كبير 

إذ تسبب  ،(Chandler 1988)إلى عبور المخرشات إلى القناة الجذرية بما في ذلك الجراثيم 

الانتانات داخل القناة الجذرية استجابات التيابية حول ذروية تتجمى عادةً كآفات شافة شعاعياً 

.  (Moller 2004)وفي بعض الأحيان ظميمة شعاعياً 

يمكن ليذه الجراثيم أن توجد في القناة الجذرية بحد ذاتيا، أو في المناطق الأخرى 

المرتبطة بيا مثل القنيات العاجية والأقنية الإضافية وتشعبات القناة وفي منطقة الدلتا الذروية، 

ومن أجل الحد من الجراثيم قدر الإمكان من كامل القناة الجذرية يمكن أن تستخدم المشاركة 

بين التحضير الميكانيكي وسوائل الإرواء لإزالة أو حل البقايا العضوية وغير العضوية وتخريب 

، ومع ذلك كانت (Abbott 1990)إزالة طبقة المطاخة والحفاظ عمى نفوذية العاج  الجراثيم و

   ىذه المشاركة بين التحضير الميكانيكي وسوائل الإرواء المضادة لمجراثيم قادرةً عمى جعل

 (Siqueira 2007)من الأقنية الجذرية المؤوفة خالية من الجراثيم، وفي دراسة % 50-70

تؤدي عممية التحضير الميكانيكي الكيميائي والإرواء بمحمول ىيبوكموريت الصوديوم فقط إلى 

من القناة الجذرية محتوية عمى جراثيم قابمة لمحياة، لذلك ولمتأكيد عمى إزالة % 60-40ترك 

أكبر قدر ممكن من الجراثيم من القناة الجذرية ينبغي استخدام عامل مضاد لمجراثيم فعال داخل 

القناة لفترة زمنية محددة مسبقاً لمقضاء عمى الجراثيم المتبقية أو تخريبيا، و يجب أن تكون 
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العوامل المضادة لمجراثيم المستخدمة كضمادات دوائية بين الجمسات قادرة عمى النفوذ في النسج 

 .(Abbott  2007)العاجية والوصول إلى تركيز كافٍ لمحد من الجراثيم المسببة لممرض 

ه وبسبب عمى مر الزمان استخدمت العديد من أنواع الضمادات داخل القنوية، إلا أن

الطبيعة المعقدة لمزمر الجرثومية الموجودة في الأقنية الجذرية المترافقة بآفات حول ذروية كبيرة 

المكون من   أتت فكرة القيام بيذا البحث لتحري فعالية ضماد الصادات الحيوية الثلاثيالحجم

(Ciprofloxacin, Minocycline, Metronidazole)  الذي يغطي كافة الزمر الجرثومية  

في تحقيق شفاء الآفات حول ، (Sato 1996)التي من المحتمل وجودىا في القناة الجذرية 

الذروية ذات الحجم الكبير التي تترافق بفوعة جرثومية كبيرة، وفكرة مزجو مع ماءات الكالسيوم 

وذلك بيدف زيادة فعالية الضماد لمقضاء عمى أكبر قدر ممكن من الجراثيم الموجودة في الآفات 

 .كبيرة الحجم
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: هدف هذا البحث بشكلٍ رئيسٍ إلى

ة الثلاثي المكون من الصادات الحيويضماد مزيج فعالية ل  السريري والشعاعيتقييمال_ 1

(Ciprofloxacin, Minocycline, Metronidazole)  الذروية كبيرة حول في شفاء الآفات

. الحجم

 الصادات الحيويةمزيج   ضماد مكون منفعالية المشاركة بينل  السريري والشعاعيتقييمال _2

. الذروية كبيرة الحجمحول  وماءات الكالسيوم في شفاء الآفات السابق

 السريري والشعاعي لفعالية التحضير الميكانيكي والإرواء بمحمول هيبوكموريت تقييمال_ 3

. الذروية كبيرة الحجمحول في شفاء الآفات %( 5.25)الصوديوم 

دراسة تأثير نتيجة الزرع الجرثومي قبيل حشو الأقنية الجذرية في شفاء الآفات حول الذروية _ 4

 .كبيرة الحجم
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اللفص الأول  

 الأمماض حول الذرورع
 Periapical pathosis: الأمراض حول الذروية.1

 فمف السيولة بمكاف أف يسبب الذرويةبسبب العلبقة الوثيقة بيف المب والنسج حوؿ 

التياب المب حدوث التياب في النسج حوؿ الذروية حتى قبؿ أف يتموت المب بشكؿ كامؿ، 

وعندما يكتمؿ تموت المب فإف الجراثيـ و ذيفاناتيا والعوامؿ المناعية ونواتج تحمؿ المب والنسج 

 عبر طرؽ الاتصاؿ المبية وحوؿ السنية وىذا بدوره يؤدي الذرويةالمتموتة تغزو المنطقة حوؿ 

. (Schilder 1980)إلى التياب وردود فعؿ مناعية تدعى آفات ذات منشأ لبي 

 أف التموت المبي يحوؿ الحجرة المبية إلى بيئة غير محمية، (Kumar 2011)ويذكر 

وتصبح ىذه البيئة عرضةً للبستعمار مف قبؿ أحياء دقيقة متعددة كانت تستوطف الحفرة الفموية، 

. ونتيجة لردود الفعؿ المناعية تجاه ىذه الأحياء الدقيقة تتشكؿ الآفات الذروية

 نتيجة لتموت المب، وبعكس المب الذرويةيمكف أف تظير تغيرات مرضية في النسج حوؿ 

 لدييا مصادر غير محدودة مف الخلبيا غير المتمايزة التي تشارؾ في الذرويةفإف النسج حوؿ 

عممية الالتياب والإصلبح، بالإضافة إلى أف ىذه النسج تمتمؾ تروية دموية إضافية غنية 

كما يؤدي التفاعؿ بيف المخرشات القادمة مف . ( Matsumoto 2002)ونظاـ تصريؼ لمفاوي 

الفراغ القنوي ودفاعات المضيؼ إلى تفعيؿ نظاـ واسع مف ردود الفعؿ وذلؾ لحماية المضيؼ 

(Torabinejad 2009) .
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عمى الرغـ مف فوائدىا إلا أف بعض ردود الفعؿ ىذه تكوف مترافقة مع نتائج مدمرة مثؿ 

، و يؤدي امتصاص العظـ إلى حدوث انفصاؿ بيف المخرشات الذرويامتصاص العظـ حوؿ 

والعظـ ليمنع حدوث التياب نقي العظـ، و بالاعتماد عمى شدة المخرشات ومدتيا واستجابة 

 بيف التياب خفيؼ إلى حدوث تدمير واسع الذرويةالمضيؼ يمكف أف تتراوح الأمراض حوؿ 

، تكوف ردود الفعؿ معقدة و عادة تكوف متواسطة بوسائط التيابية غير الذرويلمنسيج حوؿ 

 .(Torabinejad, M. 1985)نوعية بالإضافة إلى ردود فعؿ مناعية نوعية 

 :الوسائط الالتهابية في الآفات حول الذروية.1.1

 Inflammatory Mediators in Periapical Lesions 

 Nonspecific Mediators :الوسائط غير النوعية

تتضمف الوسائط غير النوعية في الحالات الالتيابية الببتيدات العصبية والببتيدات 

الحالة لمفيبريف و الكينيف وعناصر المتممة والأمينات الفعالة وعائياً والأنزيمات الحالة و 

ظيرت الببتيدات . (Torabinejad1994)مستقمبات حمض الأراشيدونيؾ وسيتوكينات متنوعة 

 أف ىذه المركبات تمعب ويبدوالعصبية في التياب النسج حوؿ الذروية في حيوانات التجربة، 

. (Torabinejad 1985) الذرويضية لممرض حوؿ ادوراً في الآلية الإمر

 تدخؿ السيتوكينات المختمفة مثؿ الإنترلوكيف وعامؿ التنخر الورمي وعوامؿ النمو في  

، وتبيّف أيضاً أف شبكة السيتوكينات (Tyler 1999) وديمومتيا الذرويةتطور الآفات حوؿ 

تكوف مفعمة في الأنسجة حوؿ الذروية استجابة لإنتاف القناة الجذرية، وتسيطر طرؽ الممفاويات 
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قبيؿ الالتيابية خلبؿ امتصاص العظـ حوؿ الذروي   (T helper 1-modulated)التائية 

(Bletsa 2004) (Smith 2003) (Kawashima 1991). 

 specific Mediators :الوسائط النوعية

بالإضافة إلى الوسائط غير النوعية في ردود الفعؿ الالتيابية تشارؾ ردود الفعؿ 

 وديمومتيا، يمكف أف تتجمع أعداد كبيرة محتممة مف الذرويةالمناعية في تشكؿ الآفات حوؿ 

المستضدات في المب المتموت وىي تضـ أنواعاً مختمفةً مف الجراثيـ ومنتجاتيا السامة والنسيج 

. (Torabinejad 2009)المبي المتبدؿ 

وبشكؿ الذروية يمكف أف تظير أصناؼ مختمفة مف الغموبولينات المناعية في الآفات 

 عدد مف الزمر الجرثومية تجاه، وىذا يتضمف وجود أضداد نوعية تقؼ (IGE)خاص الػ 

بالإضافة إلى ذلؾ توجد أعداد كبيرة مف . (Kettering 1991)الموجودة في الأقنية المؤوفة 

الخلبيا المؤىمة مناعياً مثؿ الخلبيا المقدمة للؤضداد و البالعات الكبيرة و كريات الدـ البيضاء 

.  (Metzger 2000)التائية في الآفات الذروية عند البشر  متعددة النوى و الخلبيا البائية و

يشير وجود المعقدات المناعية والخلبيا المؤىمة مناعياً مثؿ الخلبيا التائية إلى أنواع 

مختمفة مف ردود الفعؿ المناعية يمكف أف تبدئ أو تضخـ أو تديـ ىذه الآفات الالتيابية، تسبب 

المخرشات الميكانيكية أو الكيميائية تحرر الأمينات الفعالة وعائياً مثؿ الييستاميف والتي ىي 

 .(Torabinejad 2009)جاذبة كيميائية لمكريات البيضاء و البالعات الكبيرة 
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المخرشات المسببة للالتهاب حول الذروي .2.1

، يمكف أف تقسـ المخرشات الرئيسة ليذه الذرويةينتج الالتياب عف تخريش النسج حوؿ 

الأنسجة إلى مخرشات حية ومخرشات غير حية، المخرشات الحية ىي العضويات الدقيقة 

المختمفة والفيروسات، أما المخرشات غير الحية فيي المخرشات الحرارية والميكانيكية 

 .والكيميائية

 Microbial Irritants :المخرشات الجرثومية

يؤمف المب المنكشؼ في الحفرة الفموية مأوى لمجراثيـ ومنتجاتيا، لا يستطيع المب 

السني عادة إزالة ىذه المخرشات الضارة، وفي أفضؿ الحالات تعوؽ الدفاعات وبشكؿ مؤقت 

انتشار الانتاف وتخرب النسج، ولكف إذا بقيت المخرشات فسوؼ يتسع الضرر الناتج وينتشر في 

المب، ونتيجة لذلؾ ستنتشر الجراثيـ ومنتجاتيا والمخرشات الأخرى الناتجة عف التموت المبي 

  Yamasaki)مف القناة الجذرية باتجاه الذروة وتؤدي إلى حدوث آفات التيابية حوؿ ذروية 

1994) .

 Mechanical Irritants :المخرشات الميكانيكية 

 ميكانيكياً وتمتيب بسبب الأذيات الرضية و الذرويةيمكف أف تخرش الأنسجة حوؿ 

الإطباؽ الشديد و إجراءات المعالجة المبية و استئصاؿ المب و المبالغة في استعماؿ الأدوات 

يمكف أف يحدث . داخؿ الأقنية الجذرية وانثقاب الجذر وتجاوز المواد الحاشية للؤقنية الجذرية

التخريش الميكانيكي بالأدوات أثناء تحضير القناة، إذ يسبب عدـ تحديد الطوؿ الدقيؽ لمقناة 
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الجذرية تجاوزاً في استخداـ الأدوات وحدوث الالتياب، بالإضافة إلى ذلؾ يمكف أف يسبب وجود 

ضعؼ في المقاومة في الذروة الناتج عف عمميات التحضير امتداداً زائداً لممواد الحاشية إلى 

. (Torabinejad 2009)النسج حوؿ الذروية مسبباً أذية فيزيائية و كيميائية 

 Chemical Irritants :المخرشات الكيميائية

تعد سوائؿ الإرواء المضادة لمجراثيـ المستخدمة خلبؿ تحضير الأقنية الجذرية وتشكيميا 

و الضمادات الدوائية داخؿ القنوية وبعض المركبات الموجودة في مواد الحشو أمثمةً عف 

، ويعتبر الكثير مف مواد الإرواء والضمادات داخؿ الذرويةالمخرشات الكيميائية للؤنسجة حوؿ 

 .(Bowden 2006)الدوائية القنوية سامة وغير متقبمة حيوياً 
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  :تصنيف الآفات حول الذروية ذات المنشأ المبي.3.1

Classification of Periapical Lesions 

يمكف أف تصنؼ الآفات حوؿ الذروية اعتماداً عمى الموجودات السريرية والنسيجية 

، وخراج ذروي حاد، وخراج ذروي مزمف، و التياب (حاد)التياب حوؿ ذروي عرضي : كمايمي

، تشير الآفات المترافقة مع أعراض واضحة مثؿ الألـ أو (مزمف)حوؿ ذروي لا عرضي 

بينما تمؾ المترافقة مع أعراض خفيفة أو بدوف أعراض  (العرضية)الانتباج إلى الحالة الحادة 

 .(لا عرضية)تعرؼ كحالة مزمنة 

 : (الحاد)الالتهاب حول الذروي العرضي 

 Symptomatic apical periodontitis (Acute) 

ىو التياب حاد عمى مستوى الرباط حوؿ السني، يمكف أف يكوف المب سميماً أو مصاباً 

، يتظاىر سريرياً بانزعاج عفوي متوسط (Castellucci 2006)بالتياب غير ردود أو متموتاً 

إلى شديد بالإضافة إلى ألـ عند العض أو القرع، إذا حدث ىذا الالتياب نتيجة لامتداد التياب 

سوؼ تتضمف أعراضو وعلبماتو حساسية تجاه البرودة والحرارة واستجابة لاختبار حيوية ؼالمب 

المب الكيربائي، أما حالاتو الناجمة عف تموت المب فمف تستجيب لاختبارات الحيوية، و إف 

قد يسبب ألماً  (القرع  )تطبيؽ ضغط بواسطة رأس الإصبع أو الطرؽ بعقب حامؿ المرآة 

شديداً، قد يترافؽ أو لا يترافؽ مع شفوفية شعاعية وقد يبدي توسعاً بسيطاً في مسافة الرباط 

. حوؿ السني، وقد تكوف المسافة الرباطية طبيعية و الصفيحة القاسية سميمة



 ةػػريػػػػػعة النظػػػراجػػػالـ
 

13 
 

 (الرض الإطباقي أو المب الممتيب أو المب المتموت)تعتمد المعالجة عمى إزالة العامؿ المسبب 

و عادةً ما ينتج الشعور بالراحة بعد إزالة المييجات أو المب المصاب أو إزالة النتحة حوؿ 

. (Torabinejad 2009)الذروية 

 Acute Apical Abscess :الخراج الذروي الحاد 

ىو تجمع لمقيح عمى مستوى العظـ السنخي المحيط بذروة السف ذات المب المتموت، 

وىو يمثؿ مرحمة متقدمة مف الالتياب حوؿ الذروي الحاد الناتج عف تموت المب بحيث يمتد 

.  (Castellucci 2006) مف خلبؿ الثقبة الذروية الذرويةالإنتاف إلى النسج حوؿ 

قد يكوف الخراج الذروي الحاد إما موضعاً أو بشكؿ آفة تميعية منتشرة تسبب تخريباً لمنسج حوؿ 

 و استجابة التيابية حادة تجاه الجراثيـ و المخرشات غير الجرثومية القادمة مف المب الذروية

. (Torabinejad 2009)المتموت 

يتميز ىذا الخراج ببداية سريعة و ألـ عفوي، يبدي المريض وجود انزعاج متوسط إلى 

أو انتباج و ذلؾ يعتمد عمى شدة ردة الفعؿ، عادة لا يوجد انتباج إذا اقتصر الخراج / شديد و

بالإضافة إلى ذلؾ تلبحظ عادةَ مظاىر جيازية لحالة إنتانية مثؿ ارتفاع درجة . عمى العظـ

الحرارة و توعؾ و زيادة عدد الكريات البيضاء، و لأف ىذه الحالة تكوف مترافقة مع تموت المب 

لا توجد استجابة تجاه المنبيات الكيربائية أو الحرارية، عمى الرغـ مف ذلؾ فإف الأسناف تكوف ؼ

بالاعتماد عمى درجة التخريب في النسج الصمبة الناتجة عف و مؤلمة تجاه القرع و الجس، 
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المخرشات تتراوح المظاىر الشعاعية بيف عدـ وجود تغيرات إلى زيادة في ثخانة المسافة 

 .الرباطية أو حتى آفة شفافة شعاعياً واضحة

الآفة ىو أنيا خراج  نسيجياً يحيط بالخراج نسيج حبيبي لذلؾ فإف أفضؿ تصنيؼ ليذه

قد لا ؼضمف ورـ حبيبي، وبما أف الخراج قد لا يكوف متصلًب بشكؿ مباشر مع الثقبة الذروية 

، وفي ىذا الحالة مف الممكف (Torabinejad 2009)يفجر الخراج تمقائياً مف المدخؿ السني 

 Castellucci)إجراء التفجير مف خلبؿ القناة الجذرية باستخداـ أداة لبية ودفعيا بعد الذروة 

 (تفجير الخراج)، و الحؿ الأمثؿ ليذا الخراج ىو إزالة العامؿ المسبب و تحرير الضغط (2006

.  قنوية جذريةو إجراء معالجة 

 Chronic Apical Abscess :الخراج الذروي المزمن

الخراج المزمف ىو آفة التيابية ذات منشأ لبي، و يكوف مترافقاً مع التياب حوؿ ذروي 

مزمف يشكؿ بدوره الخراج الذي يثقب العظـ والأنسجة الرخوة ليشكؿ مجرى ناسور ينفتح بدوره 

 (Torabinejad 2009)عمى المخاطية الفموية أو ينفتح أحياناً عمى الأدمة الوجيية 

(Zerman 1990) ، و بسبب وجود التصريؼ يكوف الخراج المزمف لا عرضياً باستثناء

. الحالات التي يحدث فييا انغلبؽ عرضي لمجرى الناسور الذي مف الممكف أف يسبب ألماً 

المظاىر السريرية والشعاعية والنسيجية في الخراج المزمف مشابية لمخراج الذروي الحاد، 

والمظير الإضافي ىنا ىو وجود الناسور الذي يكوف مبطناً جزئياً أو كمياً ببشرة محاطة بنسيج 

.  (Baumgartner 1984)ضاـ التيابي 
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 :(المزمن)الالتهاب حول  الذروي اللاعرضي 

 Asymptomatic apical periodontitis (chronic) 

ينجـ الالتياب حوؿ الذروي اللبعرضي عف تموت المب و عادةً يكوف لاحقاً للبلتياب 

حوؿ الذروي العرضي، وىو حالة سريرية لاعرضية ذات منشأ لبي مترافقة مع التياب وتخرب 

في النسج حوؿ الذروية، و لأف المب يكوف متموتاً فإف السف لا تستجيب  لمتنبيو الكيربائي أو 

الحراري، يسبب القرع ألماً خفيفاً أو لا يسبب ألماً، و قد يكوف ىناؾ إحساس خفيؼ عند الجس 

و يشير ذلؾ إلى حدوث تبدؿ في  صفائح العظـ القشرية و امتداد إلى النسج الرخوة، تتراوح 

العلبمات الشعاعية بيف توسع في المسافة الرباطية إلى تخرب واسع لمنسج حوؿ الذروية و بيف 

. (Torabinejad 2009)الجذرية 

يعزى سبب المسافة المتوسعة في الرباط حوؿ السني في ىذه المنطقة إلى امتصاص 

العظـ المحيط مع الالتحاـ الثانوي لمنسج الضامة في الرباط حوؿ السني مع النسج الضامة في 

المسافات النقوية، وتضطرب ألياؼ الرباط حوؿ السني وتصبح غير وظيفية إذ تفقد اندخاليا في 

. العظـ المحيط، تعرؼ ىذه الآلية الإمراضية التي تتطور بيذه الطريقة باسـ الورـ الحبيبي

وفي بعض الحالات قد تضـ العممية الالتيابية العناصر الخموية الموجودة في الرباط حوؿ 

السني التي تدعى بقايا مالاسيو البشروية الخموية التي تتكاثر عندما يتـ تحريضيا وتشكؿ 

 .(Schilder 1964)تجويفاً يدعى الكيس الجذري 
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  Granuloma :الأورام الحبيبية

" الورـ الحبيبي"  أف مصطمح (Weine 1976) و (Grossman 1988)بيّف كؿ مف 

يعتبر خاطئاَ، فالورـ الحبيبي ليس ورماً بما تعنيو الكممة مف معنى بؿ ىو نسيج التيابي مزمف، 

أي نسيج التيابي مع خلبيا التيابية مزمنة ترتشح في ألياؼ النسيج الضاـ، وينشأ الورـ الحبيبي 

استجابة للئنتاف أو الالتياب في النسج حوؿ الذروية بسبب تموت المب، و قد يتراوح حجـ الورـ 

 أف الحجـ الوسطي (Janir 2008)ويذكر .  سـ أو أكثر1الحبيبي مف بضع ميمميمترات إلى 

ذا وصؿ 8-5للآفات الذروية شعاعياً يتراوح بيف   ممـ فمف 10 الآفة إلى أكثر مف  قطر ممـ، وا 

الممكف أف تفسّر عمى أنيا كيس وليست ورماً حبيبياً، ولكي نقوؿ عف الآفة حوؿ الذروية إنيا 

 . (Mejia 2004) 2 ممـ200 يجب أف تتجاوز مساحتيا أكثر مف كيس

 بيف أربع مناطؽ نسيجية لمورـ الحبيبي وىي ابتداءً مف مركز (Weine 1976)ميّز 

: الآفة إلى محيطيا

التي تحتوي منتجات تنشأ مف القناة الجذرية المؤوفة و كريات : منطقة التموت أو الانتاف. 1

و جراثيـ، وىي تتطابؽ مع المنطقة التي تتجاور مباشرةً مع  (العدلات)بيضاء عديدة النوى 

. ، وىي المنطقة الوحيدة التي يوجد فييا جراثيـKronfeldالممر الجبمي لػ 

التي تمثؿ استجابة مباشرة لمعناصر السامة : منطقة التموث أو منطقة الارتشاح الالتيابي. 2

التي تنشأ مف القناة الجذرية مع توسع في الأوعية الدموية، وىي تحتوي نتحة مف السوائؿ 

. وارتشاحاً خموياً بالكريات البيضاء متعددة النوى أولًا ثـ البالعات الكبيرة والممفاويات ثانياً 
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وىي منطقة تكاثرية تتميز بوجود نسيج حبيبي حقيقي : منطقة التخريش أو المنطقة الحبيبية. 3

مع وظائؼ دفاعية وترميمية، وىي مميزة بوجود الممفاويات والخلبيا البلبزمية والخلبيا الناسجة 

. التي تتمايز إلى البالعات الكبيرة، وكاسرات العظـ و تجمعات بشروية

وىي تحتوي مصورات العظـ والعديد مف : منطقة التحريض أو التمحفظ بالتميؼ الناتج. 4

 .مصورات الميؼ التي تسعى للئحاطة بكامؿ المعقد الالتيابي

 
شكل ترسيمي يوضح المناطق النسيجية لمورم الحبيبي : (1)شكل رقم 

غير مموثة مف " المغمقة"ضمف الشروط الطبيعية و عندما تكوف السف اللبعرضية 

الحفرة الفموية فإف الورـ الحبيبي لف يحتوي عمى جراثيـ، إذ تبقى الجراثيـ ضمف القناة الجذرية 

المؤوفة، وتتـ السيطرة عمى الحالة بشكؿ تاـ مف خلبؿ آليات دفاع الجسـ إذ تقوـ العدلات 

بإبطاؿ مفعوؿ الجراثيـ، في الآفات اللبعرضية تكوف العدلات فقط ىي الخلبيا الالتيابية 

.  (Borsuk 1974) الموجودة في الآفة 
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إف الحالات السريرية التي قد توجد فييا الجراثيـ داخؿ الآفة ىي الالتياب حوؿ الذروي 

لكف حالما يتـ تصريؼ القيح تصبح الآفة عقيمة  الحاد أو إذا كاف الغزو الجرثومي شديداً جداً،

ىنالؾ علبقة بيف العلبمات والأعراض السريرية مف جية ووجود . في غضوف بضع ساعات

الجراثيـ في النسج حوؿ الذروية مف جية أخرى، إلا أنو لا توجد علبقة بيف حجـ الآفة شعاعياً 

. (Borsuk 1974) ووجود الجراثيـ أو غيابيا 

 أنو لا ينبغي أف ينظر إلى الورـ الحبيبي كموقع لبقاء الجراثيـ أو (Kronfeld)يذكر 

 (Castellucci 2006).تكاثرىا، ولكف كموقع تموت فيو الجراثيـ 

كذلؾ لا ينبغي أف ينظر إلى الورـ الحبيبي كمشكمة جراحية لأف تحقيؽ الشفاء لا يتطمب الإزالة 

الجراحية لمورـ الحبيبي، وكما ذكر فإف الورـ الحبيبي يمثؿ دفاع الجسـ تجاه انتشار الإنتاف 

وليس تجاه مكاف الإنتاف بحد ذاتو، لذلؾ فإف رفع الشريحة لتجريؼ الآفة المحيطة بالذروة بدوف 

. إجراء أي شيء لمقناة الجذرية لا يخدـ أي غرض

ومف جية أخرى لا ينبغي أف ينظر إلى الورـ الحبيبي كمشكمة طبية فيو لا يتطمب معالجة 

دوائية ليختفي، إذ لا يوجد معنى لتطبيؽ المعاجيف الدوائية مثؿ معجوف اليودوفورـ بعد الذروة 

. لمعالجة الآفة العقيمة مسبقاً وتعقيميا والتي لا تحتاج إلى ضمادات دوائية
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 Cysts :الأكياس

إف بقايا مالاسيو البشروية الخموية ىي محتويات طبيعية مف الجياز الرابط لمسف، وىي 

في الحالة الطبيعية ليست ذات أىمية سريرية، وعندما تتطور الآفة ذات المنشأ المبي عند 

مستوى الرباط حوؿ السني فإف العميمة الالتيابية قد تشمؿ التجمعات البشروية التي قد تتكاثر 

. (Castellucci 2006)بسبب التخريش وتشكؿ نواة لتشكؿ الكيس

يحوي الكيس الجذري حفرة مركزية ممموءة بمادة سائمة حامضية أو مادة نصؼ صمبة و 

يكوف مبطناً ببشرة شائكة مطبقة، يحيط بالبشرة نسيج ضاـ يحوي جميع العناصر الخموية 

الموجودة في الورـ الحبيبي حوؿ الذروي، لذلؾ فإف الكيس ىو عبارة عف ورـ حبيبي يحوي حفرة 

أو حفراً مبطنة ببشرة، إف منشأ البشرة ىو بقايا غمد ىرتفغ البشروي الجذري حيث تتكاثر البقايا 

. (Torabinejad 2009)الخموية استجابة لممثيرات الالتيابية 

: أنو يمكف أف تصنؼ الأكياس الذروية إلى(Nair 1996)  و (Simon 1980) يذكر

يكوف التجويؼ البشروي باتصاؿ مع القناة : apical pocket cystالأكياس الذروية الجيبية 

. الجذرية

يكوف التجويؼ الكيسي محاصراً بشكؿ تاـ : apical true cystالأكياس الذروية الحقيقية 

مف % 10بالبطانة البشروية، و ليس لو اتصاؿ مع القناة الجذرية، وىي تشكؿ نسبة أقؿ مف 

 .بيف الآفات حوؿ الذروية
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و بما أف الأكياس الذروية الجيبية تتصؿ بالقناة الجذرية، فمف الممكف أف تشفى معظـ 

 بعد إجراء المعالجة القنوية الجذرية، بينما تكوف الأكياس الحقيقية ذاتية التغذية لذلؾ مف ىاحالات

  (Natkin 1986) الصعوبة معالجتيا، و تصبح الجراحة ضرورية في مثؿ ىذه الحالات

(Nair 1993) ومف الميـ ذكره أنو عند اتخاذ قرار معالجة ىذه الحالات يستطب القياـ  ،

بالتطيير التقميدي لمقناة الجذرية قبؿ المجوء إلى الجراحة إذ مف الممكف أف تشفى معظـ حالات 

       ، (Rhodes 2006) (Masoud 2007)الأكياس مف خلبؿ المعالجة القنوية الجذرية 

و مف المستحيؿ أف نميز شعاعياً وسريرياً بيف نوعي الأكياس السابقيف وكذلؾ بيف الكيس والورـ 

 Simon)الحبيبي لذلؾ فالمعالجة الحكيمة ليذه الآفات ىي المعالجة القنوية الجذرية المحافظة 

1980) .

 دراسة مف أجؿ التمييز بيف الأكياس والأوراـ الحبيبة عند (Gundappa 2006)أجرى 

استخداـ الأمواج فوؽ الصوتية والأشعة الرقمية و العادية، وتوصؿ إلى أنو لـ يتـ التمييز بيف 

الأكياس والأوراـ عند استخداـ الأشعة الرقمية والعادية، بينما توصؿ باستخداـ الأمواج فوؽ 

الصوتية إلى تحديد طبيعة الآفة بالتوافؽ مع نتائج التشريح المرضي فيما إذا كانت كيساً أو 

ورماً حبيبياً، بينما تفوقت الأشعة الرقمية والعادية عمى الأمواج فوؽ الصوتية في تحديد امتداد 

. الآفة
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 شكل ترسيمي يوضح تصنيف الأمراض حول الذروية: (2)شكل رقم 

 ضعؼ العلبقة بيف حجـ الشفوفية الشعاعية وشكميا وتشريحيا (White 1994)بيّف 

النسيجي، وحتى مف الناحية النسيجية لا يوجد تقسيـ واضح بيف الأوراـ الحبيبية والأكياس فقد 

تحتوي الآفات الصغيرة عمى حويصلبت كيسية، وقد تتكوف الآفات الكبيرة بشكؿ كامؿ مف نسيج 

. حبيبي، وكؿ ىذه الآفات تعالج مف خلبؿ القناة الجذرية بإجراء المعالجة القنوية الجذرية

  بفحص خزعات حوؿ ذروية لحالات معندة  (Nobuhara, Rio 1993)قاـ كؿ مف 

مف الحالات ىي ورـ حبيبي و ما % 59عمى المعالجة القنوية الجذرية وتبيّف أف أكثر مف 

وىذه النسبة مضممة . مف الأنواع الأخرى مف الآفات% 7ندبات و% 12أكياس و % 22يقارب 

لأف العديد مف الآفات تتشارؾ في بعض مظاىر الورـ الحبيبي الالتيابي و الأكياس و مناطؽ 

كما أف العينات قد لا تتضمف وجود الخزعات الكاممة لأف الحصوؿ عمييا سميمة يكوف . الندبات

في الحقيقة وفي معظـ الحالات لا يمكف الحصوؿ عمى كامؿ الآفة مف . صعباً أثناء الجراحة

نما الحصوؿ عمى شظايا فقط أثناء التجريؼ . أجؿ الخزعة وا 
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 بعض الخطوات التشخيصية الأولية لمتفريؽ بيف الأكياس و (Eversole 1984)ذكر 

:   إذا توفرت فييا الصفات التاليةكيساً الأوراـ الحبيبية، حيث يمكف أف تكوف الآفة الذروية 

. تضـ الآفة سناً أو سنيف مع لب متموت- 1

 .2 ممـ200  وفؽ برامج قياس المساحةتتجاوز مساحة الآفة- 2

عند السحب أو التصريؼ مف خلبؿ مدخؿ  (بموف القش)ظيور سائؿ بموف أصفر فاتح - 3

. الحجرة المبية

. يحتوي السائؿ عمى بمورات الكوليستروؿ- 4

و مف الناحية السريرية والعممية يجب أف يعرؼ طبيب الأسناف أف الطيؼ السريري 

الذي يتراوح بيف توسع مسافة الرباط حوؿ السني إلى الورـ الحبيبي ومف الكيس إلى الناسور 

ومف الخراج المزمف إلى الخراج السنخي الحاد يمثؿ جوانب مختمفة لمعممية ذاتيا وكؿ ىذه 

 Castellucci)الآفات ذات منشأ لبي وتعالج بالطريقة ذاتيا وىي المعالجة القنوية الجذرية 

، لذلؾ مف الحكمة معالجة الحالات المترافقة بآفات حوؿ ذروية كبيرة الحجـ معالجة (2006

قنوية جذرية، وفي حاؿ فشؿ المعالجة يمكف عندىا أخذ المداخمة الجراحية بعيف الاعتبار 

(Oztan 2002). 

 

 

 



 ةػػريػػػػػعة النظػػػراجػػػالـ
 

23 
 

 اللفص الثاني

الأححاا اللدحيع  ي الأمماض حول الذرورع  

تمعب الجراثيـ دوراً كبيراً في إحداث الأمراض حوؿ الذروية، و تؤكد الدراسات أف ىذه 

الأمراض لا تتطور دوف وجود التموث الجرثومي، فالعضويات الدقيقة التي تكوف موجودة في 

 Sundqvist) الذرويالنخور السنية ىي المصادر الرئيسة لتخريش النسيج المبي وحوؿ 

، و قد لا يعتبر انكشاؼ المب المباشر وتعرضو لمجراثيـ شرطاً سابقاً لحدوث الاستجابة (1992

المبية و الالتياب، بؿ تنتج الجراثيـ الموجودة  في النخور ذيفانات تخترؽ القنيات العاجية 

أظيرت الدراسات أف وجود آفة صغيرة في الميناء قادرة عمى تحريض الخلبيا . وتصؿ إلى المب

واستجابة لوجود الجراثيـ ومنتجاتيا في العاج فإف المب . (Baume 1970)الالتيابية في المب 

وبشكؿ أولي بخلبيا - وذلؾ في قاعدة القنيات العاجية التي شمميا النخر- يرتشح موضعياً 

التيابية مزمنة مثؿ البالعات الكبيرة و الممفاويات و الخلبيا البلبسمية، وعند تقدـ النخر باتجاه 

 .(Jontell M 1998)المب تتغير شدة الارتشاح بالخلبيا الالتيابية وصفاتو 

 Routes of Root Canal Infection :طرق انتان القناة الجذرية.1.2

ضمف الشروط الطبيعية، يكوف المب السني والعاج عقيميف ومعزوليف عف الكائنات 

ىناؾ حالات . الحية الدقيقة الفموية بسبب تغطيتيما بطبقة واقية مكونة مف الميناء والملبط

تخترؽ فييا سلبمة ىذه الطبقات الواقية نتيجة لمنخر السني، أو الرضوض المؤدية إلى كسور 

الأسناف و تآكميا سحؿ وتصدعات، أو الإجراءات الترميمية، أو تقميح الجذر وتسويتو، أو 
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(Bogen 1998) الفجوات في الممتقى )، أَو تكوف ىذه الطبقة الواقية غائبة بشكؿ طبيعي

، وبالتالي ينكشؼ المركب العاجي المبي إلى جوؼ (المينائي الملبطي في سطح الجذر العنقي

المويحة كائنات حية دقيقة مف . الفـ ويزداد خطر العدوى بالكائنات الحية الدقيقة الفموية

  تحت المثوية والمرتبطة مع المرض حوؿ السني أو الموجودة في الدوراف(Biofilm) الجرثومية

إفّ .  خلبؿ تجرثـ الدـ يمكنيا أف تصؿ إلى المب عف طريؽ الفتحات الجانبية والذرويةالدموي

المداخؿ الرئيسة للئنتاف المبي ىي القنيات العاجية و الانكشاؼ المبي المباشر و الأمراض حوؿ 

 .(Torabinejad 2009) (Vianna 2006)السنية 

 Types of Endodontic Infections : أنواع الإنتانات المبية.2.2

 : تصنؼ إلى إنتانات داخؿ جذرية أو خارج جذرية

 lntraradicular infections: الإنتانات داخل الجذرية.1.2.2

تستعمر الكائنات الحية الدقيقة منظومة القناة الجذرية مسببة إنتاناً داخؿ الجذر، يمكف 

. (Torabinejad 2009) (Castellucci 2006)أولي، ثانوي، مستمر: أف يصنؼ إلى

: الإنتانات داخل الجذرية الأولية

 Primary lntraradicular Infections 

تسبب الكائنات الحية الدقيقة التي تغزو وتستعمر النسيج المبي المتموت بشكؿ أولي 

إنتاناً أولياً داخؿ الجذر، يمكف أف توجد الكائنات الحية الدقيقة المشاركة في الإنتاف في المراحؿ 
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المبكرة مف الغزو الجرثومي لمب إذ تؤدي إلى الالتياب ثـ التموت، كما يمكنيا أف تستغؿ 

. (Torabinejad, M. 2009)الشروط البيئية في القناة بعد تموت المب 

:  العينة الجرثومية في الإنتانات داخل الجذرية الأولية

Microbiota in Primary intraradicular Infections  

 نوعاً جرثومياً         30 إلى 10تتميز الإنتانات الأولية باتحاد خميط مكوف مف 

 خمية جرثومية لكؿ قناة، تسيطر عمى العينة الجرثومية الموجودة بشكؿ واضح 108 _ 103و

يجابية  المجبرةالجراثيـ اللبىوائية ، لكف بعض أنواع العضويات المخيرة أو اليوائية سمبية الغراـ وا 

 Rirsas) (Siqueira 2005) الغراـ يمكف أيضاً أف توجد في الإنتانات داخؿ الجذرية الأولية 

2005). 

  Gram-Negative Bacteria :الجراثيم سمبية الغرام

يبدو أف الجراثيـ سمبية الغراـ ىي الكائنات الحية الدقيقة الأكثر شيوعاً في الإنتانات 

المبية الأولية، والأنواع التي تنتمي إلى عدة أجناس مف الجراثيـ سمبية الغراـ توجد بشكؿ ثابت 

في الإنتانات الأولية المترافقة مع أشكاؿ مختمفة مف الالتيابات حوؿ الذروية بما في ذلؾ 

 و الجراثيـ (Treponema)الخراجات، تتضمف بعض ىذه الأنواع كؿ مف الجراثيـ المولبية 

 و العصيات اللبىوائية المصطبغة بالأسود مثؿ البورفيروموناز (Fusobacterium)المغزلية 

(Porphyromonas) بالإضافة إلى  البريفوتيلب (Prevotella).(Sakamoto 2006) 

(Foschi 2005)(Gomes 2005) (Rocas 2001). 
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  Gram-Positive Bacteria :الجراثيم إيجابية الغرام

عمى الرغـ مف أف الجراثيـ اللبىوائية سمبية الغراـ ىي الكائنات الحية الدقيقة الأكثر 

شيوعاً في الإنتانات الأولية، إلا أنو تـ اكتشاؼ عدة جراثيـ إيجابية الغراـ و بشكؿ متكرر في 

تتضمف ىذا النوع مف الانتانات، و بعضيا يوجد بمقدار الجراثيـ سمبية الغراـ الأكثر شيوعاً، 

 والجراثيـ الشعية (Streptococcus)بعض ىذه الأنواع كلًب مف الجراثيـ العقدية 

(Actinomyces) بالإضافة إلى البروبيونية Propionibacterium).(Siqueira 2003) 

(Chu 2005). 

  :الكائنات الحية الدقيقة الأخرى في الإنتانات المبية 

Other microorganisms in endodontic infections 

، مثؿ الفطور الذرويةوجدت كائنات حية دقيقة أخرى غير الجراثيـ في الإنتانات حوؿ 

 Lana)و ىي كائنات حية دقيقة حقيقية النواة توجد فقط بشكؿ أبواغ في الإنتانات المبية الأولية 

 التي تشمؿ مجموعة متنوعة جداً مف بدائيات النوى (Archaea)، والعتائؽ الجرثومية (2001

(prokaryotes) وقد وجدت . كونيا لا تعرؼ كعامؿ بشري ممرضب التي تتميز عف الجراثيـ

دراسة واحدة العتائؽ الجرثومية المولدة لمميثاف في أقنية الأسناف المصابة بالتياب حوؿ ذروي 

الفيروسات ليست خلبيا ولكنيا جزيئات غير حية لا تممؾ آليات . (Vianna 2006)مزمف

ىي لا و تحتاج إلى مياجمة خلبيا المضيؼ الفعالة لمضاعفة نفسيا، ىااستقلببية وحدىا لأف

تستطيع البقاء في قناة جذرية متموتة المب، وقد تبيّف أف الفيروسات توجد في القناة الجذرية فقط 
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عندما يكوف المب حياً وغير ممتيب عند المرضى المصابيف بفيروس نقص المناعة البشري 

مف ناحية أخرى، تـ اكتشاؼ الفيروسات في الآفات حوؿ الذروية . (Glick 1991)المكتسب 

بار وفيروس الحلؤ - عند الأشخاص المصابيف بالفيروس المضخـ لمخلبيا وفيروس إيبشتايف

 . (Sabeti M. 2003) (Hannah R. 2009) البسيط إذ تكوف خلبيا المضيؼ الحية غزيرة

 Secondary lntraradicular infections : الإنتانات داخل الجذرية الثانوية

الكائنات الحية الدقيقة التي لـ تكف موجودة في الإنتانات الأولية بؿ دخمت إلى منظومة القناة 

 التداخؿ العلبجي تسبب إنتانات داخؿ جذرية ثانوية، قد  بدءالجذرية في بعض الأحياف بعد

.  حتى بعد حشو القناة الجذرِيةأَو بين الجمسات أوأثناء المعالجة يكوف الدخوؿ 

 بقايا المويحة أثناء المعالجةتتضمف الأسباب الرئيسة لمدخوؿ الجرثومي في القناة 

السنية و القمح و النخر عمى تاج السف و التسرب حوؿ الحاجز المطاطي وتموث أدوات 

المعالجة المبية وسوائؿ الإرواء و الضمادات الدوائية داخؿ القنوية المموثة، و يمكف أف تدخؿ 

 مف خلبؿ فقداف المواد المرممة بين الجمساتالكائنات الحية الدقيقة منظومة القناة الجذرية 

. المؤقتة أو التسرب حوليا، أو بسبب كسر في السف، وفي الأسناف التي تترؾ مفتوحة لمتصريؼ

 بعد حشو القناة الجذريةيمكف أف تنفذ الكائنات الحية الدقيقة أيضاً إلى منظومة القناة الجذرية 

الدائمة أو التسرب حوليا أو كسر في السف أو حدوث  بسبب فقداف المواد المرممة المؤقتة أو

 نكس نخر كشؼ مادة حشو القناة الجذرية أو بسبب التأخير في وضع الترميمات الدائمة

(Torabinejad 2009) (Ingle 2008)  .
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: الإنتانات داخل الجذرية المعندة

 Persistent lntraradicular Infection  

إف الكائنات الحية الدقيقة التي تستطيع مقاومة الإجراءات المضادة لمجراثيـ داخؿ القناة 

وتتحمؿ فترات مف نقص الغذاء بعد حشو القناة تسبب إنتانات داخؿ جذرية مستمرة ويطمؽ 

. (Ingle 2008)عمييا أيضاً مصطمح الإنتانات الناكسة 

أنيا تؤوي إنتاناً داخؿ  مع وجود آفة حوؿ ذروية مستمرة أظيرت معظـ الأسناف المعالجة لبياً 

، ويمكف أف تكوف العضويات الدقيقة الموجودة في الأسناف التي (Torabinejad 2009)جذري 

عولجت أقنيتيا الجذرية معندة فتقاوـ إجراءات التطيير داخؿ القنوي وتبقى موجودة في القناة 

بعد عممية أو بسبب إنتاف القناة  (إنتاف داخؿ جذري مستمر) أثناء مرحمة الحشو القنوي

 .(Fabricius 2006) (إنتاف داخؿ جذري ثانوي)بسبب التسرب التاجي الحشو 

ىناؾ زيادة في خطر انقلبب نتائج المعالجة عند وجود العضويات الدقيقة في القناة الجذرية 

أثناء الحشو، و لكف حتى تكوف ىذه العضويات الدقيقة المتبقية سبباً في تشكؿ آفات حوؿ 

ذروية مستمرة عمييا أف تتكيؼ مع البيئة المعدلة بسبب إجراءات المعالجة والبقاء بوجود مواد 

 وتممؾ الذرويالحشو القنوية وأف تتكاثر بعدد كاؼ وتظير فوعة مميزة لإحداث الالتياب حوؿ 

 (Rocas 2004) لتمارس إمراضيتيا   الذرويةطريقاً غير مقيد إلى النسج حوؿ 

(Torabinejad 2009). 
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 :المعندة/العينة الجرثومية في الإنتانات المبية الثانوية

Microbiota in Secondary/Persist Infections  

الكائنات الحية الدقيقة المساىمة ىي بقايا مف إنتانات أولية أو ثانوية، تتكوف العينة 

الجرثومية المترافقة مع الإنتانات المستمرة عادة مف جراثيـ أقؿ مما ىي عميو في الإنتانات 

الأولية، وغالباً ما تسيطر الجراثيـ إيجابية الغراـ المخيرة أو الجراثيـ اللبىوائية، و يمكف أيضاً 

أف توجد الفطريات بنسبة متكررة أعمى عند مقارنتيا بالإنتانات الأولية، و تشكؿ الإنتانات 

المستمرة والثانوية الجزء الأكبر الذي يتعذر تمييزه سريرياً ويمكف أف تكوف مسؤولة عف عدة 

مشاكؿ سريرية مثؿ النتحة المستمرة  والأعراض الدائمة و الاحتداد بيف الجمسات وفشؿ 

 (Castellucci 2006)المعالجة الذي قد يتظاىر بتشكؿ آفة حوؿ ذروية بعد المعالجة 

(Torabinejad 2009) (Siqueira 2005). 

: الجراثيم في مرحمة حشو القناة الجذرية

 Bacteria at the Root Canal Filling Stage  

ربما تفشؿ المعالجة الحثيثة المضادة لمجراثيـ في القضاء عمى الجراثيـ الموجودة في 

القناة الجذرية بشكؿ كامؿ بسبب الانتقاء المتتابع لمجزء الأكثر مقاومة مف العينة الجرثومية، 

الجراثيـ سمبية الغراـ التي تعد المسبب الشائع للئنتانات داخؿ الجذرية الأولية تتـ إزالتيا عادة 

 .بعد المعالجة القنوية الجذرية
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 وبعد (Sjogren 1997)التي أجراىا  أظيرت دراسة العينات المأخوذة بعد التحضير

الضمادات الدوائية حوؿ ىذا الموضوع  وجوداً مرتفعاً لمجراثيـ إيجابية الغراـ مثؿ المكورات 

  و(Streptococci) والمكورات العقدية (Enterococcus faecalis)المعوية البرازية 

، وىذا يعطي (Propionibacterium)  بالإضافة إلى البروبيونية (Lactobacilli)الممبنات 

الدعـ لفكرة أف الجراثيـ إيجابية الغراـ ربما تكوف أكثر مقاومة لممعالجة المضادة لمجراثيـ وليا 

القدرة عمى التكيؼ مع شروط بيئية قاسية في الأقنية المحضرة و المطبؽ فييا ضمادات دوائية 

(Torabinejad 2009). 

: العينة الجرثومية في الأسنان ذات الأقنية الجذرية المعالجة

 Microbiota in Root Canal-Treated Teeth 

تتألؼ العينة الموجودة داخؿ الأسناف المعالجة لبياً مع وجود آفة حوؿ ذروية معندة مف 

مجموعات أكثر مقاومة مف الأنواع الجرثومية مقارنة بالإصابات الأولية بمتوسط مف نوع إلى 

 .(Siqueira  2004)ثلبثة أنواع في القناة 

 ىي جراثيـ لاىوائية مخيرة (Enterococcus faecalis)المكورات المعوية البرازية 

مف % 90-30إيجابية الغراـ توجد بشكؿ متكرر في الأقنية الجذرية المعالجة بنسبة تتراوح بيف 

 مرات مف 9الحالات، تميؿ الأقنية الجذرية المعالجة لإيواء المكورات المعوية البرازية أكثر بػ 

.  (William 2011 )(Sedgly 2006 )(Rocas 2004)حالات الإنتانات الأولية
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 ىي الفطور الوحيدة التي تظير في الإصابات الأولية (Candida)أنواع المبيضات 

مف الحالات % 18إلى % 3المعندة  بيف / لكف تتراوح نسبة وجودىا في  الإصابات الثانوية 

(Peciuliene  2001) (Siqueira 2004)( Nair 2006) .

 كلبىما يمتمؾ (Candida albicans) البيضاء اتالمكورات المعوية البرازية و المبيض

مجموعة مف الخصائص المميزة التي تسمح ليا بالبقاء ضمف الأقنية المعالجة، وىذه 

الخصائص تتضمف القدرة عمى مقاومة الأدوية داخؿ الجذرية، والقدرة عمى تكويف لويحة 

 توجد أنواع مف العقديات .جرثومية وغزو القنيات العاجية وتحمؿ فترات طويمة بدوف غذاء

 .وبعض الأنواع اللبىوائية بشكؿ شائع في الإصابات داخؿ الجذرية الثانوية أو المعندة

(Rocas 2004) (Pinheiro 2003) (Siqueira 2001). 

: الإنتانات خارج الجذرية وعينتها الجرثومية

 Extraradicular Infections and Microbiota 

ينشأ الالتياب حوؿ الذروي استجابة للئنتاف داخؿ الجذري وفي أغمب الحالات ينجح 

، إلا الذرويةىذا الالتياب في منع العضويات الدقيقة مف الحصوؿ عمى مدخؿ إلى النسج حوؿ 

أنو في بعض الحالات الخاصة تستطيع ىذه العضويات الدقيقة التغمب عمى ىذا الحاجز 

حداث إنتاف خارج جذري   . (Ingle 2008)الدفاعي وا 

الخراج الذروي الحاد و الالتياب : قد يوجد الإنتاف خارج الجذري في الحالات التالية

الفطري الشعي حوؿ الذروي وفي الحالة التي يحدث فييا دفع عاج مؤوؼ إلى النسج حوؿ 



 ةػػريػػػػػعة النظػػػراجػػػالـ
 

32 
 

 أثناء إجراءات تنظيؼ القناة وتشكيميا وفي الأكياس الجيبية حوؿ الذروية المؤوفة الذروية

(Ingle 2002) إما الذروية، حيث تؤىب ىذه الحالات لغزو العضويات الدقيقة لمنسج حوؿ 

 أو عبر تشكيؿ  لويحة جرثوميةعبر الالتصاؽ بسطح الجذر الذروي الخارجي عمى شكؿ

. (Noiri 2002)(Tronstad 1990)مستعمرات متماسكة  ضمف جسـ الآفة الالتيابية 

لقد تمت مناقشة العضويات الدقيقة خارج الجذرية كأحد أسباب الآفات حوؿ الذروية 

. (Tronstad 2003)المعندة عمى الرغـ مف وجود معالجة قنوية جذرية جيدة 

مف المحتمؿ أف يعتمد الإنتاف خارج الجذري أو أف لا يعتمد عمى الإنتاف داخؿ الجذري 

(Siqueira 2003) وعمى سبيؿ المثاؿ غالباً يشير وجود ناسور إلى وجود جراثيـ خارج ،

جذرية، والحقيقة التي تقوؿ إف معظـ النواسير التي تنغمؽ بعد المعالجة المناسبة للؤقنية الجذرية 

أيضاً تعتمد . تشير إلى وجود إنتاف خارج جذري ينشأ ويعتمد عمى الإنتاف داخؿ الجذري

الخراجات الذروية الحادة في معظـ أجزائيا عمى الإنتاف داخؿ الجذري، وعندما تتـ السيطرة 

عمى الإنتاف داخؿ الجذري بالمعالجة المبية أو قمع السف وتصريؼ القيح فإف الإنتاف خارج 

. (Ingle 2008)الجذري يخمد عادةً بواسطة مقاومة المضيؼ 

الالتياب الفطري الشعي حوؿ الذروي ىو مرض جرثومي سببو الجراثيـ الشعية 

(Actinomyces)  أو نوع مف الجراثيـ البروبيونية (Propionibacterium propionicum) ،

وىو المثاؿ الرئيس للئنتاف خارج الجذري المستقؿ عف الإنتاف داخؿ الجذري وبسبب ىذه 
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 الذرويةالاستقلبلية فإف الالتيابات الفطرية الشعية الذروية تنجح معالجتيا فقط بالجراحة حوؿ 

(Siqueira 2004) (Siqueira 2003) (Happonen 1986) .

إف نسبة حدوث الإنتانات خارج الجذرية في الأسناف غير المعالجة منخفضة مع وجود 

معدؿ نجاح مرتفع لممعالجة المبية غير الجراحية، حتى في الأسناف المعالجة لبياً مع آفات 

معندة والتي كانت فييا نسبة مرتفعة مف الجراثيـ خارج الجذرية فإف معدؿ نجاح المعالجة 

المرتفع بعد إعادة المعالجة أدى إلى استنتاج أف السبب الرئيس لممرض بعد المعالجة ىو سبب 

موضع داخؿ القناة الجذرية ويتميز بإنتاف داخؿ جذري ثانوي أو مستمر، وبالاستناد إلى ذلؾ 

فإنو بإمكاننا افتراض أف أغمب الإنتانات خارج الجذرية الملبحظة في الأسناف المعالجة لبياً ىي 

 .(Siqueira 2003)مستندة فعلًب إلى إنتاف داخؿ جذري 

 Ecology of the endodontic microbiota:بيئة العينة الجرثومية المبية.3.2

تؤمف القناة الجذرية ذات المب المتموت مكاناً لممستعمرات الجرثومية وتؤمف لمجراثيـ 

الرطوبة والدؼء والغذاء وبيئة لاىوائية، و توفر حماية كبيرة مف مقاومة المضيؼ بسبب نقص 

الدوراف الشعري الفعاؿ لمنسيج المتموت، وبشكؿ بدييي تعد القناة الجذرية المتموتة بيئة مناسبة 

أكثر لنمو الجراثيـ، ويمكف إدراؾ أف الاستعمار قد لا يكوف ميمة صعبة عمى كؿ الأنواع 

 صنؼ 700، عمى الرغـ مف أنو تـ إقرار وجود أكثر مف (Paster 2000)الجرثومية الفموية 

جرثومي مختمؼ في الحفرة الفموية بشكؿ عاـ، وكؿ حفرة فموية بشكؿ خاص يمكف أف تحوي 

 صنؼ إلا أف الأنواع المصنفة المحددة ىي التي توجد في الأقنية المموثة، ىذا 100-200
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يشير إلى أف ضغوطاً انتقائية تحدث في القناة الجذرية فتفضؿ بقاء بعض الأنواع وتكبح أخرى 

(Sundqvist 2003) .

عوامؿ البيئة الرئيسة التي تؤثر في تركيبة الجراثيـ في القناة الجذرية المتموتة تتضمف 

مقدار ضغط الأوكسجيف، والأكسدة الكامنة، ونوع التغذية المتوفرة لمجراثيـ وكميتيا، والتفاعلبت 

. بيف الجراثيـ

  Oxygen Tension and Redox Potential :ضغط الأوكسجين والأكسدة الكامنة

إف إنتاف القناة الجذرية ىو عممية ديناميكية، إذ تسيطر بشكؿ واضح أنواع جرثومية 

 الالتيابيةمعينة في المراحؿ المختمفة مف العممية الإنتانية، في المراحؿ المبكرة جداً مف العممية 

لمب تسيطر الجراثيـ المخيرة، وبعد عدة أياـ أو أسابيع  ينخفض الأوكسجيف داخؿ القناة الجذرية 

نتيجة لتموت المب واستيلبكو مف الجراثيـ المخيرة و تتطور بيئة لاىوائية وأكسدة كامنة 

ومع مرور الوقت . منخفضة تساعد بشكؿ كبير عمى بقاء الجراثيـ اللبىوائية المجبرة ونموىا

تصبح الظروؼ اللبىوائية أكثر وضوحاً وبشكؿ خاص في الثمث الذروي لمقناة الجذرية ونتيجة 

لذلؾ يحدث سيطرة للبىوائيات عمى العينة الجرثومية مع تفوؽ عددي لمجراثيـ المخيرة 

(Vianna 2006). 

 Available Nutrients :العناصر الغذائية المتوفرة

نسيج : بإمكاف الجراثيـ الموجودة ضمف القناة الجذرية توظيؼ المصادر التالية لمتغذية

المب المتموت، و البروتينات، والبروتينات السكرية مف السوائؿ النسيجية، والنتحة التي تتسرب 
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داخؿ القناة الجذرية عبر الثقبة الذروية والثقب الجانبية، و المكونات المعابية التي يمكف أف 

. تخترؽ القناة تاجياً، و منتجات استقلبب الجراثيـ الأخرى

ولأف الكمية الأكبر مف التغذية متوفرة في القناة الرئيسة والتي تشغؿ القسـ الأكبر مف  

منظومة القناة الجذرية فإف معظـ الجراثيـ المسببة وخاصة الأنواع اللبىوائية يتوقع وجودىا في 

 .(Costerton 1995) (Ingle 2008)ىذه المنطقة 

 Bacterial Interactions :التفاعلات الجرثومية

يتأثر وجود أنواع محددة مف العضويات الدقيقة في القناة الجذرية بالتفاعلبت مع أنواع 

تعزز مف قدرة  (التبادؿ والمشاركة )أخرى مف الجراثيـ، فقد تكوف ىذه التفاعلبت إما إيجابية 

و قد تكوف تفاعلبت أبقاء الجراثيـ المتفاعمة، وتزيد إمكانية أنواع محددة لمتعايش في المكاف، 

 Costerton) (Maye 1999)تقمؿ مف كثافة انتشار الجراثيـ  (التنافس والتنافر)سمبية 

1995). 

 Patterns of Microbial Colonization :نماذج الاستعمار الجرثومي.4.2

يعتمد الفيـ الأفضؿ لتطور المرض وتطور استراتيجيات المعالجة الفعالة المضادة  

 النسيج فيأي الطريقة التي تنتشر فييا الخلبيا الجرثومية )للئنتاف عمى معرفة تشريح الإنتاف 

 (غير مرتبطة ) أف توجد كخلبيا عالقة الجذرية، تستطيع الجراثيـ داخؿ القناة (المعرض للئنتاف

معمقة في الطور السائؿ في القناة الجذرية الرئيسة أو ككتؿ أو أشباه كتؿ ممتصقة عمى جدراف 

. (Nair 1987) (Siqueira 2002)طبقات  اؿلويحة جرثومية متعددة القناة أو أحياناً مكونة 
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يمكف أف تسد الأقنية الجانبية والبرزخ الذي يصميا بالقناة الرئيسة بالخلبيا الجرثومية 

، تشاىد الجراثيـ التي تكوف عمى شكؿ تراكمات كثيفة لويحة الجرثوميةالتي تتمثؿ بشكؿ أولي بالػ

. (Nair 2005)عمى جدراف القناة الجذرية مخترقة القنيات العاجية 

إف قطر القنيات العاجية كبير بشكؿ كاؼٍ ليسمح لمعظـ الجراثيـ الفموية باختراقو، 

ويلبحظ إنتاف القنيات العاجية في معظـ الأسناف، وعمى الرغـ مف أف الاختراؽ الضحؿ ىو 

 ميكرومتر تقريباً في 300الأكثر شيوعاً فإنو مف الممكف أف تصؿ الخلبيا الجرثومية إلى عمؽ 

. (Siqueira  2002)بعض الأسناف

وبما أف المعالجة المبية المثالية تعتمد عمى إزالة الجراثيـ التي تعد سبب التياب النسج 

ما حوؿ الذروية فإنو يجب اعتماد استراتيجيات فعالة لمتخمص أو الحد مف نماذج الاستعمار 

توجد العضويات الدقيقة كعوالؽ خموية ضمف القناة الرئيسة يمكف الوصوؿ إلييا . الجرثومي

زالتيا باستعماؿ الأدوات والمواد خلبؿ إجراءات المعالجة، و قد توجد ممتصقة إلى  بسيولة وا 

جدراف القناة أو متوضعة في البرزخ أو الأقنية الجانبية و القنيات العاجية ومف المؤكد صعوبة 

 .(Nair 2005) (Haapasalo 2003)إزالتيا وربما تتطمب طرقاً علبجية خاصة 
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 اللفص الثالث

 سوائص الإرواا والأدورع داخص اليلورع

 IRRIGANTS :سوائل الإرواء.1.3

ينبغي أف تساىـ المعالجة القنوية الجذرية في الحد مف الجراثيـ التي تؤوييا القنيات 

، إذ يمكف أف تشكؿ الجراثيـ في القنيات (Akpata 1982) (Orstavik 2003)العاجية 

العاجية مستودعاً يحدث مف خلبلو إنتاف القناة الجذرية والنسج المحيطة وكذلؾ يسبب عودة 

تكوف الجراثيـ الموجودة داخؿ القنيات العاجية محمية وبعيدةً عف خلبيا المضيؼ . الانتاف

الكيميائي، لذلؾ ينبغي أف تكوف _ الدفاعية والصادات الحيوية الجيازية و التحضير الميكانيكي 

الأدوية المبية قادرةً عمى اختراؽ القنيات العاجية والقضاء عمى الجراثيـ الموجودة فييا 

(Siqueira 1999) .

عندما تغزو الجراثيـ القنيات العاجية فمف تكوف كؿ القنيات متعرضة لمغزو بالامتداد 

، فقد بيّنت الدراسات المخبرية والسريرية أف النفوذ الجرثومي في (Love RM 1996)نفسو 

القنيات العاجية يحدث كعممية عشوائية بشكؿ مستعمرات جرثومية يمكف مشاىدتيا كتجمعات 

ممتدةً إلى الخارج مف القناة الرئيسة  (ة مستمرلويحة جرثوميةعوضاً عف )خموية كثيفة متفرقة 

باتجاه المحيط، تتراوح نسبة الغزو الجرثومي لمقنيات العاجية في الأسناف المتموتة المؤوفة ما 

. (Haapasalo 2003) % 90-50بيف 
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بيّنت الدراسات أف المكورات المعوية البرازية لف تغزو القنيات العاجية إلا بعد أسبوعيف 

مف حضنيا وذلؾ عندما يكوف الملبط سميماً، وفي غضوف ثلبثة أسابيع اخترقت الأحياء الدقيقة 

نصؼ ثخانة العاج في الثمث العنقي مف الجذر وأكثر مف النصؼ في الثمث المتوسط وثمث 

 µm 300-50المسافة فقط في الثمث الذروي، وتبيّف أف المكورات المعوية البرازية تخترؽ بيف 

يؤدي   .(Schafer 2005) (Safavi 1990) (Siqueria 1996)في العاج عند البشر 

 % 40-20التوسيع الميكانيكي لمقناة إلى إنقاص وجود الأحياء الدقيقة في القناة الجذرية بنسبة 

، و لتحسيف أداء تقنيات التحضير الميكانيكي يستطب استخداـ سوائؿ (Bystrom 1981)فقط 

الإرواء المضادة لمجراثيـ، ولكف ليس ىناؾ إجماع عمى أفضؿ سائؿ إرواء وعمى تركيز السائؿ 

عمى الرغـ مف أف محموؿ ىيبوكموريت الصوديوـ ىو أكثر سوائؿ الإرواء شيوعاً، ويبيّف الجدوؿ 

الصفات التي يجب أف يتمتع بيا سائؿ الإرواء المثالي، ولكف في الوقت الحاضر ليس  (1)رقـ 

 . (Haapasalo 2010)ىناؾ سائؿ يجمع كؿ المتطمبات 

صفات سائل الإرواء المثالي  (1)جدول رقم 

 (يساعد عمى إزالة البقايا)ذو مفعوؿ منظؼ 
يقتؿ الجراثيـ والعضويات الدقيقة الأخرى الموجودة 

في القناة الجذرية 
لا يضعؼ بنية السف  (مزلؽ)يقمؿ مف احتكاؾ الأدوات أثناء التحضير 

 (مزلؽ)يسيؿ إزالة العاج 
لا يخرش ولا يؤذي النسج حوؿ الذروية الحية، ولا 

يمتمؾ تأثيرات كاوية أو سمية 
ينفذ في القناة جانبياً  (العاج)يحؿ النسج غير العضوية 

( المويحة الجرثوميةالكولاجيف الموجود في العاج، النسج المبية، )يحؿ المواد العضوية 
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  Sodium Hypochlorite :هيبوكموريت الصوديوم.1.1.3

 1843تـ التعرؼ أوؿ مرة عمى ىيبوكموريت الصوديوـ كعامؿ مضاد لمجراثيـ في عاـ 

عندما كاف يستخدـ لغسيؿ اليديف بيف مريض وآخر، فقد قدـ حينيا نسبة منخفضة مف انتقاؿ 

 1920العدوى بيف المرضى، أما استخدامو كسائؿ إرواء في المداواة المبية فقد كاف في عاـ 

. (Spencer 2007) (O’Hoy 2003)وىو الآف مف أكثر سوائؿ الإرواء انتشاراً 

ىيبوكموريت الصوديوـ سائؿ الإرواء الأكثر شيوعاً والمعروؼ كمبيض منزلي،    يعتبر

 والقدرة عمى حؿ النسج الحية والمتموتة، ،إذ تتضمف فوائده الطرد الميكانيكي لمفضلبت مف القناة

والفعؿ المضاد لمجراثيـ، والفعؿ المزلؽ، بالإضافة إلى أنو رخيص الثمف ومتوفر بسيولة 

(Spencer 2007) (Shue 1995)( (Sena 2006). 

يحؿ الكمور الحر الموجود ضمف ىيبوكموريت الصوديوـ النسج المتموتة عف طريؽ 

ليس ، (Estrela 2002)تحطيـ البروتينات إلى أحماض أمينية وتحطيـ الأحماض الدسمة 

ىناؾ تركيز مناسب مثبت لييبوكموريت الصوديوـ ولكف ينصح باستخداـ التركيز الذي يتراوح 

% 6و % 0.5، أو التركيز الذي يتراوح بيف  (Zehnder 2006)% 5.25و % 0.5بيف 

(Haapasalo 2010). 

و ىو ينقص مف احتماؿ السمية ويبقى محتفظاً  % 2.5إف التركيز الأكثر شيوعاً ىو 

ببعض الفعالية الحالة لمنسج و المضادة لمجراثيـ، وبما أف فعؿ ىذا السائؿ مرتبط بكمية الكمور 
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الحر، فمف الممكف تعويض نقص التركيز بزيادة الحجـ و إف العامؿ الأىـ المرتبط مع فعالية 

.  (Zehnder 2002)سوائؿ الإرواء ىو الحجـ فزيادة الحجـ سوؼ تؤدي إلى تحضيرات نظيفة

 دوف أي تأثير في (Mariani 1996)يؤدي تسخيف السائؿ إلى زيادة فعاليتو 

، أيضاً يمتمؾ ىيبوكموريت الصوديوـ محدودية في حؿ النسج (Gambarini 1998)خصائصو 

ضمف القناة بسبب التماس المحدود مع النسج في كؿ مناطؽ القناة لأف ىيبوكموريت الصوديوـ 

. (Haapasalo 2010)يعمؿ بالتماس المباشر مع النسج 

تكوف سوائؿ الإرواء المصممة لقتؿ الجراثيـ غالباً سامة لخلبيا المضيؼ، لذلؾ يجب 

، ويجب أف توضع إبرة (Ross 2011) (Oncag 2003)تجنب اندفاع السوائؿ خارج القناة 

الإرواء بحرية في القناة، حيث يتـ إدخاليا حتى تشتبؾ ثـ تسحب قميلًب وذلؾ لمتقميؿ مف إمكانية 

، ولمتحكـ في عمؽ نفوذ الإبرة يتـ ثني الإبرة "حادثة ىيبوكموريت الصوديوـ"الاندفاع وحدوث 

 (Boutsioukis 2010)  قميلًب عند الطوؿ المناسب، أو توضع محددة مطاطية عمى الإبرة

(Sedgley 2005). 

 ممـ بعد رأس الإبرة، لذلؾ إف 1لا يتحرؾ سائؿ الإرواء  بالاتجاه الذروي أكثر مف 

التطبيؽ العميؽ لإبرة صغيرة القياس سوؼ يحسف الإرواء، للؤسؼ إف التجويؼ الصغير للئبرة 

ينسد بسيولة لذلؾ ينصح بسحب اليواء بعد كؿ استخداـ، خلبؿ الغسيؿ يجب تحريؾ الإبرة 

للؤعمى والأسفؿ باستمرار مف أجؿ تحريؾ السائؿ ولمنع اشتباؾ الإبرة أو انحشارىا 

(Boutsioukis 2010) .
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لف تكوف سوائؿ الإرواء قادرةً عمى الوصوؿ إلى الجزء الذروي لمجذر إذا لـ يتـ توسيع 

زالة . 40 أو 35القناة حتى مبرد رقـ  بيّنت حجوـ التحضير الواسعة أنيا تقدـ إرواءً كافياً وا 

. (Usman 2004)البقايا وتناقصاً ممحوظاً في عدد الأحياء الدقيقة 

أثبتت العديد مف الدراسات فعالية ىيبوكموريت الصوديوـ في القضاء عمى أكثر الزمر 

 أف ىيبوكموريت (Siqueira 2006)الجرثومية وجوداً في الأقنية الجذرية، فقد بيّنت دراسة 

الصوديوـ كاف قادراّ عمى القضاء عمى الجراثيـ المعندة الموجودة في الآفات الذروية بنسبة 

مخبرية أف محموؿ ىيبوكموريت الصوديوـ اؿ (Giardino 2007)، كما بيّنت دراسة  99.8%

قادر عمى قتؿ المكورات المعوية البرازية والزمر الجرثومية الأخرى بعد % 5.25بتركيز 

 أف محموؿ ىيبوكموريت الصوديوـ )  (Sena 2006 دقائؽ، كما وجد5تعريضو ليا لمدة  

 ثانية، كما وجد 30 عمى  قتؿ الجراثيـ بعد تعريضيا لو لمدة اً قادركاف  % 5.25بتركيز 

(Damiano 2010) قادر عمى  قتؿ  % 5.25 أف محموؿ ىيبوكموريت الصوديوـ بتركيز

بعد % 98.7 ثانية، وترتفع ىذه النسبة إلى 15مف الجراثيـ بعد تعريضيا لو لمدة  % 98.6

 أف محموؿ ىيبوكموريت (Prabhakar 2010) ثانية، وكذلؾ بيّنت دراسة 30التعريض لمدة 

بعد تعريضيا لو % 100الصوديوـ كاف قادراً عمى قتؿ الجراثيـ ومنيا المكورات المعوية بنسبة 

 أف ىيبوكموريت الصوديوـ كاف قادراً عمى (Fernanda 2010)لمدة دقيقتيف، و بيّنت دراسة 

 : ثانية30قتؿ كؿ مف الأحياء الدقيقة التالية بعد تعريضيا لو لمدة 
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 Enterococcus faecalis المكورات المعوية البرازية

 Escherichia coli الإشريكية القولونية

 Staphylococcusالعنقوديات 

  Candida albicans  المبيضات البيض 

 Decalcifying Agents :العوامل المزيمة لمكالسيوم.2.1.3

(EDTA) Ethylenediaminetetraacetic acid 

  مف الممكف إزالة طبقة المطاخة التي تتكوف مف بقايا المب العضوية وبقايا العاج غير 

 ، وذلؾ بعد التنظيؼ و التشكيؿ(EDTA)العضوية باستخداـ الحموض أو العوامؿ الخالبة مثؿ 

إذ تقوـ المواد الخالبة بخسؼ الأملبح المعدنية و إزالة المكونات غير العضوية وتترؾ العناصر 

 . (Hulsmann 2003)العضوية التي يقوـ ىيبوكموريت الصوديوـ بإزالتيا 

يؤدي خسؼ الأملبح المعدنية و إزالة طبقة المطاخة إلى إزالة الانسدادات وتوسيع 

، وبذلؾ يسيؿ (Czonstkowsky 1990)القنيات الذي ينتج عف إزالة العاج حوؿ القنيوي 

جرياف سائؿ الإرواء في القناة الجذرية ويزداد نفوذ الضمادات الدوائية داخؿ القنوية في القنيات 

يكوف ىذا الفعؿ أكثر تأثيراً في الثمثيف التاجي  ،(Philippe 2005) (Hottel 1999)العاجية 

، قد يكوف النشاط المتناقص (Lim 2003) (Hulsmann 2003)والمتوسط ويتناقص ذروياً 

 . (Mjor 2001)انعكاساً لحجـ القناة أو لاختلبفات تشريحية مثؿ الأقنية غير المنتظمة 
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 ىو دقيقة واحدة EDTAإف الوقت الموصى بو لإزالة طبقة المطاخة باستخداـ الػ 

(Scelza 2003) (Calt 2000) (Guignes 1996) ويؤدي تطبيؽ الػ ،EDTA لأكثر مف 

. (Serper  2000) دقائؽ إلى إزالة مفرطة لكؿ مف العاج حوؿ القنيوي وداخؿ القنيوي 10

يستطب في الأسناف ذات المب المتموت إجراء الغسيؿ في البداية باستخداـ محموؿ ىيبوكموريت 

لإزالة أكبر قدر ممكف مف الجراثيـ الموجودة، يتبعو الإرواء باستخداـ  ( %5.25)الصوديوـ 

EDTA لمدة دقيقة واحدة متبوعاً بالغسيؿ باستخداـ ىيبوكموريت الصوديوـ ثـ % 17 بتركيز

 (Philippe 2005)الغسيؿ النيائي بالماء المقطر لإزالة آثار سوائؿ الإرواء المستخدمة 

(Baumgartner 1987) .

 Intracanal Medicaments :الضمادات داخل القنوية.2.3

تأتي أىمية التنظيؼ والتشكيؿ الجيد لمقناة و وصوؿ أدوات تحضير القناة وسوائؿ 

الإرواء إلى كافة الجدراف العاجية مف الحرص عمى إزالة أكبر قدر ممكف مف العاج المؤوؼ 

المحتوي عمى الجراثيـ، ويستخدـ عامؿ مضاد لمجراثيـ داخؿ القناة مف أجؿ محاولة التخمص 

عمى ما تبقى مف الجراثيـ التي تؤوييا القنيات العاجية والتي لـ يتمكف التحضير والإرواء مف 

. (Athanassiadis 2007)إزالتيا 

يعتبر استخداـ الضمادات الدوائية أمراً ىاماً في الحالات التي تبدي فييا الجراثيـ 

مقاومة لممعالجة التقميدية وفي الحالات التي لا يمكف فييا إتماـ المعالجة بنجاح بسبب وجود ألـ 

، وبالتالي فإف بعض حالات المعالجة المبية تتطمب (Gomes 2003)أو وجود نتحة مستمرة 
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عدة جمسات لإتماميا مع استخداـ الضمادات الدوائية بيف الجمسات، وعمى الرغـ مف أف 

 يوماً عمى الأقؿ ليغيب أو ليشفى، فإف فترة أطوؿ لممعالجة تعتبر 14-10الالتياب يحتاج إلى 

 أسابيع لموصوؿ إلى التركيز الأعظمي 4-3أمراً مرغوباً إذ إف الضمادات الدوائية قد تستغرؽ 

في العاج المحيطي، وفي حاؿ عدـ زواؿ الأعراض والعلبمات يستطب استخداـ الضماد لمدة 

 .(Abbott  1990) (Nerwich 1993)أطوؿ أو استخداـ ضماد بديؿ مف نوع آخر 

تستعمؿ الضمادات داخؿ القنوية كوسائؿ مساعدة لتحسيف إنذار المعالجة القنوية 

 (Siqueira 1999) (Pitt Ford 1992)الجذرية مف خلبؿ تحقيقيا للؤىداؼ التالية 

(Abbott 1990) :

التقميؿ مف عدد الجراثيـ أو قتؿ الجراثيـ القادرة عمى الحياة في القناة الجذرية التي لـ يتـ - 1

. (التحضير والإرواء)القضاء عمييا بواسطة التحضير الميكانيكي الكيميائي 

.  وتخفيؼ الألـالذرويتخفيؼ الالتياب حوؿ - 2

. المساعدة عمى تخفيؼ النتحة الذروية إف وجدت- 3

 .منع حدوث الامتصاص الجذري أو إيقافو إف وجد- 4

منع إعادة تموث القناة عف طريؽ عمميا كحاجز ميكانيكي وكيميائي في حاؿ سقوط الترميـ - 5

 .المؤقت

المواد المستخدمة كضمادات داخؿ قنوية، و إف المواد الأكثر  (2)يبيّف الجدوؿ رقـ 

. شيوعاً والمستخدمة في ىذا البحث ىي ماءات الكالسيوـ والصادات الحيوية والمشاركة بينيا
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المجموعات الشائعة للأدوية المستخدمة داخل الأقنية  (2)الجدول 

 الفينولات _1
 الأوجينوؿ

 (GMCP)أحادي باراكمور فينوؿ المكوفر 
 (PCP)باراكمور فينوؿ 

  (الكريزاتيف)ميتا كريزيؿ الاستات 
 كريزوؿ

 (خشب الشاطئ)كريوزوت 
الثيموؿ 

الألدهيدات  _ 2
فورموكريزوؿ  
 الغموتار ألدىيد

 الهاليدات_ 3
 ىيبوكموريت الصوديوـ

 يوديد البوتاسيوـ

الستيروئيدات _4
 ماءات الكالسيوم_ 5

 الصادات الحيوية_ 6
 المشاركات_ 7 

 

 Calcium Hydroxide :ماءات الكالسيوم.1.2.3

 Hermannاستخدمت ماءات الكالسيوـ منذ دخوليا عالـ طب الأسناف عمى يد العالـ 

 في العديد مف الحالات السريرية لموصوؿ إلى الشفاء، و ماءات الكالسيوـ ىي مادة 1920عاـ 

 وىنا تجدر الإشارة إلى أنيا في المحموؿ المائي ،12.8-12.5 بيف (PH)  الػقموية تتراوح درجة

 قدرتيا  وتتفكؾ إلى شوارد الكالسيوـ و الييدروكسيؿ، وىذا يفسر خواصيا المضادة لمجراثيـ

عمى حؿ النسج الحية والمتموتة و تثبيط الامتصاص السني و تحريض تشكؿ النسج الصمبة و 

 (Siqueira 1999)     انتشارىا ضمف القنيات العاجية و السيطرة عمى التسرب الذروي

(Andersen 1992 ) (Bystrom 1985) (Fava 1999) (Yang 1995) (Nichols 

1994). 
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 Types of Calcium Hydroxide:أنواع ماءات الكالسيوم

ف  ىناؾ العديد مف أنواع ماءات  الكالسيوـ المستخدمة في طب الأسناف ، وا 

مستحضرات ماءات الكالسيوـ ىي عبارة عف ماءات الكالسيوـ ممزوجة مع إحدى المواد التالية 

: (Hans  1993) (السواغ)

يعطي معمقات مائية دوف حدوث تفاعؿ تصمبي، إذ تتميز : ماءات الكالسيوـ+ الماء  (1

. المعمقات المائية لماءات الكالسيوـ بالتأثير القموي وبالتالي الفعؿ القاتؿ لمجراثيـ

. يعطي مواد مبطنة ويتـ التصمب بتبخر المادة الحالة: ماءات الكالسيوـ+ طلبءات  (2

تعطي معاجيف ويتـ التصمب عبر عممية التصبف وىذا النوع : ماءات الكالسيوـ+ زيوت  (3

 .ليس لو فعؿ قموي يذكر، كما أنيا ليست ذات مفعوؿ مضاد لمجراثيـ

يعطي اسمنتات يتـ التصمب بفعؿ ممح أو مادة خالبة، إذ : ماءات الكالسيوـ+ حموض  (4

تحتوي اسمنتات ساليسيلبت الكالسيوـ الناتجة عف تفاعؿ ماءات الكالسيوـ كطرؼ تفاعؿ قموي 

.  مع استر ساليسيلبت كطرؼ حمضي

. تعطي مستحضرات لدنة بلبستيكية مالئة: ماءات الكالسيوـ+ لدائف وحيد التماثر  (5

ىي شكؿ مف أشكاؿ ضمادات ماءات الكالسيوـ يقوـ : ماءات الكالسيوـ عمى شكؿ أقماع (6

 .بتحرير شوارد الكالسيوـ و الييدروكسيؿ مف قالب يشبو الكوتابيركا
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 معاجيف ماءات الكالسيوـ تبيّف أف نوع السواغ يؤثر في PHوفي دراسة حوؿ تأثير السواغ في 

PH المعجوف الناتج وأف السواغات المائية ليا قيمة PH ًأعمى مف السواغات الأخرى سريريا 

(Gabriela 2004). 

 Properties of Calcium Hydroxide: خصائص ماءات الكالسيوم

  :الخصائص المضادة لمجراثيم لماءات الكالسيوم

Antibacterial Properties of Calcium Hydroxide  

إف الخصائص المضادة لمجراثيـ لماءات الكالسيوـ تعتمد عمى قدرتيا عمى تحرير شوارد 

الييدروكسيؿ في الأوساط المائية، شوارد الييدروكسيؿ ىذه ىي جذور حرة مؤكسدة ليا قدرة 

عالية عمى إرجاع العديد مف الجزيئات الحيوية، إف تأثيرىا القاتؿ لمجراثيـ غالباً ما يكوف بسبب 

: (Siqueira 1999) (Brooks 1998)الآليات التالية 

: ويتجمى بػ: الفعل الكيميائي 

 . الذي يقوـ بمياـ عديدة لممحافظة عمى حيوية الخمية: تخريب الغشاء السيتوبلبسمي- 1

. تثبيط الفعالية الأنزيمية وتعطيؿ الاستقلبب الخموي- 2

 .DNA مف خلبؿ شطر الػ DNAتثبيط تضاعؼ اؿ- 3

 :مف خلبؿ :الفعل الفيزيائي

. عمميا كحاجز فيزيائي يملؤ فراغ القناة الجذرية ويمنع دخوؿ الجراثيـ إلى القناة الجذرية- 1

. قتؿ الجراثيـ المتبقية مف خلبؿ تغطية المواد اللبزمة لنمو الجراثيـ- 2
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 :خصائص ماءات الكالسيوم المسكنة والمضادة للالتهاب

Analgesic and anti-inflammatory Properties of Calcium Hydroxide 

بسبب الفعؿ القموي ليذه المادة الذي يعدؿ حموضة المناطؽ الالتيابية فإف ماءات 

الكالسيوـ تعد ميدئة للبلتياب بشكؿ غير مباشر، ويتجمى توقؼ مسار الالتياب وبداية الشفاء 

منطقة العلبج، أي إف لماءات الكالسيوـ مفعولًا مجففاً، وىي تساعد  بتراجع النتح الموجود في

أيضاً عمى حؿ البقايا النسيجية العضوية المتبقية في القناة الجذرية، وكذلؾ فإف القموية العالية 

ليا تؤدي إلى تموت خلبيا الامتصاص العظمي وتعديؿ نواتج الاستقلبب الحامضية الناتجة عف 

 .(Siqueira 1999)الخلبيا البالعة وكاسرات العظـ 

 inducing of hard tissue formation : تحريض تشكل النسج الصمبة

 بعد تطبيؽ ماءات الكالسيوـ إلى تنشيط أنزيمات النسج PHيؤدي ارتفاع درجة الػ 

وخاصة أنزيـ الفوسفاتاز القموية وىو أنزيـ محممو يعمؿ عمى تحرير شوارد الفوسفات غير 

العضوية مف إسترات الفوسفات، إذ ترتبط الفوسفات الحرة مع شوارد الكالسيوـ القادمة مف الدـ 

مما يؤدي إلى تشكيؿ مركب فوسفات الكالسيوـ الذي يترسب بدوره ضمف القالب العضوي، وىذا 

 .(Mohammadi 2005)المركب ىو الوحدة الأساسية المشكمة لمادة الييدروكسي أباتيت

 Calcium Hydroxide pastes :معاجين ماءات الكالسيوم

،  نحصؿ عمى المعاجيف(الماء)عند مزج بودرة ماءات الكالسيوـ مع السواغ المناسب 

 :(Fava 1999) (Goldberg 2002) تتصؼ ىذه المعاجيف بما يمي
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تتألؼ بشكؿ رئيس مف ماءات الكالسيوـ التي يمكف أف يضاؼ إلييا مواد أخرى مف أجؿ - 1

. تحسيف الخصائص الفيزيائية والكيميائية مثؿ الظلبلية الشعاعية، والقواـ والكثافة

 .غير متصمبة- 2

يمكف أف تنحؿ أو تمتص ضمف النسج الحية بشكؿ سريع أو بطيء تبعاً لمسواغ الممزوجة - 3

. معو

. يمكف أف تعد في العيادة السنية أو توجد كمعجوف جاىز تجاري- 4

تستخدـ كضماد مؤقت للؤقنية الجذرية بيف الجمسات ولا يمكف استخداميا كمادة لحشو - 5

. الأقنية الجذرية بشكؿ دائـ

 (Torres 2004) ماءات الكالسيوـ  معجوفتعد البوربات وسيمة فعالة لتطبيؽ

(Williams 1994) ، و قد كاف تطبيؽ ضمادات ماءات الكالسيوـ بواسطة البوربات أكثر

و إف إدخاؿ المعجوف ، (Teixeira 2005) العاج الجذري الداخمي PHفعالية في رفع درجة 

إلى القناة عف طريؽ فتؿ المبرد بعكس اتجاه عقارب الساعة و استخداـ تقنية الحقف ليس ليا 

 درجة الفعالية نفسيا، ومف الأىمية بمكاف تطبيؽ المادة بشكؿ عميؽ وكثيؼ وذلؾ لزيادة الفعالية

(Torres 2004). 

ومف الممكف إضافة بعض المواد لمعجوف ماءات الكالسيوـ مف أجؿ تحسيف الخصائص 

 .(Fava LRG 1999)الفيزيائية والكيميائية والمضادة لمجراثيـ 
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بعض المواد التي يمكن إضافتها إلى ماءات الكالسيوم 

 إف مزج بودرة ماءات الكالسيوـ مع بعض السواغات قد يؤدي إلى انخفاض :المواد الظميمة- 1

سمفات : منياظلبليتيا الشعاعية، لذلؾ يفضؿ إضافة بعض المواد لتحسيف الظلبلية الشعاعية 

 .(Alacam 1999) والبزموت، وبعض المكونات التي تحوي اليود ،الباريوـ

استخدمت الستيروئيدات القشرية لإنقاص الالتياب والمحافظة عمى  :الستيروئيدات القشرية- 2

حيوية النسيج المبي المتأذي وسلبمتو، ولقد أدى استخداميا مع ماءات الكالسيوـ إلى ظيور 

.   (Fava 1999) نتائج سريرية أفضؿ

إف مزج معاجيف ماءات الكالسيوـ مع الصادات الحيوية قد درس مخبرياً  :الصادات الحيوية- 3

 . القميؿ جداً مف الدراسات السريرية التي تدعـ ىذا المجاؿولكف توجد

 إضافة الميترونيدازوؿ إلى معاجيف ماءات الكالسيوـ ودراسة  (Quillin 1998)اقترح

 الناتج وتبيّف أف ىذه الإضافة أدت إلى نتائج أفضؿ مف لممزيجالخصائص المضادة لمجراثيـ 

 . كمية الجراثيـ نقصافحيث

 مع مترونيدازوؿ  (0.13g)أف مزج ماءات الكالسيوـ (Athanassiadis 2007) كما وجد

(0.6g)  مع سيبروفموكساسيف(0.6g)  أدى إلى نتائج أفضؿ مف 1000وبولي إيتيمف غميكوؿ 

. استخداـ ماءات الكالسيوـ وحدىا
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 :وقد أجريت عمى ماءات الكالسيوـ العديد مف الدراسات والأبحاث

 في دراستو التي أجراىا حوؿ المعالجة غير الجراحية (Kalaskar 2007)فقد وضّح 

 أشير مف 6-3للآفات حوؿ الذروية دور ماءات الكالسيوـ في شفاء العديد مف الآفات بعد مدة 

. استخداميا كضماد

 ثلبثة أنواع مختمفة PH في دراستو المخبرية إلى أىمية (Zmener 2007)كما أشار 

مف ضمادات ماءات الكالسيوـ، إذ وجد أف فعالية ضمادات ماءات الكالسيوـ تعتمد بشكؿ 

وعمى قدرتيا عمى تحرير شوارد الييدروكسيؿ في البيئة ما حوؿ  PH أساس عمى درجة الػ

. الذروية، وقد نصح باستخداـ المعاجيف المعدة لمحقف مسبقاً 

إلى أىمية ماءات الكالسيوـ وزيادة استخداميا في (Mohammadi 2005) وأشار 

طب الأسناف الحديث إذ إنيا تستعمؿ كضماد في الأقنية الجذرية العفنة وفي حالات التولد 

. الذروي و التصنيع الذروي ومعالجة امتصاصات الجذور وكسورىا والانثقابات

 إلى أف الوقت اللبزـ لشوارد الييدروكسيؿ (Gomes 1996)وقد توصّمت دراسة 

 إلى  PH أياـ، ولكي تصؿ درجة الػ7-1لتصؿ إلى سطح العاج الخارجي يتراوح ما بيف 

 أسابيع، كما بينّت ىذه الدراسة أف 4-3ذروتيا وتستقر عند ىذا المستوى فإنيا تحتاج إلى 

 أسابيع مف تطبيؽ 3-2شوارد الكالسيوـ وصمت إلى التركيز المطموب واستقرت عنده خلبؿ 

وعندما يحصؿ التماس بيف ماءات الكالسيوـ وثاني أوكسيد الكربوف أو . ضماد ماءات الكالسيوـ

تتشكؿ كربونات الكالسيوـ ذات قدرة انحلبؿ  (مف عممية الاستقلبب الجرثومي)شوارد الكربوف 
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  ولا تمتمؾ أي خواص حيوية أو مضادة لمجراثيـ PH=8منخفضة ودرجة قموية خفيفة 

(Gabriela 2007)، ومف ىنا تأتي أىمية دراسة (Kwon 2004) مف % 10 التي بيّنت أف

ماءات الكالسيوـ تحولت إلى كربونات الكالسيوـ خلبؿ أوؿ يوميف، أما النسبة المتبقية تحولت 

.  أسابيع6بعد 

 Siqueira)توجو بعض الانتقادات إلى الاستخداـ قصير الأمد لماءات الكالسيوـ لعدة أسباب 

1999) :

. عدـ تحقيؽ الوقت اللبزـ لوصوؿ شوارد الييدروكسيؿ إلى الثمث الذروي- 1

القدرة الانحلبلية المنخفضة لماءات الكالسيوـ وكذلؾ قدرة انتشارىا المنخفضة تجعؿ مف - 2

.  اللبزمة لقتؿ الجراثيـ في القنيات العاجيةPHالصعب الوصوؿ إلى درجة 

ثخانة طبقة الجراثيـ المتوضعة في القنيات العاجية التي تحمي الطبقات المتوضعة في - 3

. المناطؽ الأكثر عمقاً 

النسج المتموتة المتوضعة في مناطؽ التشعبات والشذوذات التشريحية تحمي الجراثيـ مف  -4

. فعؿ ماءات الكالسيوـ

تحرض ماءات الكالسيوـ عمى التصاؽ الجراثيـ بالكولاجيف الذي يؤدي إلى الامتداد الزائد - 5

 .(Kayaoglu 2005)لمغزو الجرثومي في القنيات العاجية 

 لو تأثيرات مخفضة للؤلـ لف يكوفاستخداـ ماءات الكالسيوـ في القناة بيف الجمسات - 6

(Ehrmann 2003) (Walton 2003) .
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توجد بعض المساوئ الأخرى لماءات الكالسيوـ تتجمى أحياناً في صعوبة إزالتيا بشكؿ 

كامؿ مف القناة الجذرية وبشكؿ خاص في الثمث الذروي وبالتالي تأثيرىا في زمف تصمب بعض 

، (Lambrianidis 2006)مواد حشو الأقنية الجذرية ذات أساس أوكسيد الزنؾ والأوجينوؿ 

كما أف بعض معاجيف الحشو تصبح ذات بنية قصفة أو حبيبية عندما تتصمب بتماسيا مع 

ماءات الكالسيوـ، كما أف الكمية المتبقية مف ماءات الكالسيوـ سوؼ تتعرض للبنحلبؿ بعد فترة 

 مف الزمف مما يؤدي إلى إيجاد فراغ وبالتالي حدوث التسرب الذي يعتبر مف أىـ أسباب الفشؿ

(Athanassiadis 2007) .

ونظراً لتمؾ السمبيات ومقاومة بعض الأنواع الجرثومية وبشكؿ خاص المكورات المعوية 

لفعؿ ماءات الكالسيوـ المضاد لمجراثيـ   (Haapasalo 2001) (Porteiner 2000)البرازية 

 ساعة مف تطبيقيا في القناة الجذرية المحتوية عمى المكورات المعوية 24 فقدت فعميا بعد التي

البرازية، لذلؾ لا تعد ماءات الكالسيوـ ضماداً عاماً لجميع الحالات وىنا لا بد مف استخداـ 

 .أنواع أخرى مف الضمادات

 Antibiotics:الصادات الحيوية.2.2.3

أو  (ضمادات)يمكف استخداـ الصادت الحيوية في سياؽ المعالجة المبية إما موضعياً 

، إذ تستخدـ الصادات الحيوية (Abbott 1990)جيازياً، ومف الممكف استخداميا كإجراء وقائي 

جيازياً كوسيمة مساعدة فعالة سريرياً في حالات لبية جراحية وغير جراحية، ولكف ىذا الاستخداـ 

لف يكوف دوف تأثيرات جيازية معاكسة وبشكؿ خاص إمكانية حدوث تفاعلبت تحسسية، وبسبب 
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سمية ىذه الأدوية وتأثيراتيا الجانبية و تطور زمر جرثومية مقاومة لمصادات واعتماد التناوؿ 

القناة )الجيازي لمصادات الحيوية عمى الدوراف الدموي لوصوؿ الدواء الفعاؿ إلى الموقع المؤوؼ 

الذي لا يمتمؾ تروية دموية طبيعية في حالة الأسناف المتموتة فاقدة المب تأتي أىمية  (الجذرية

التطبيؽ الموضعي لمصادات الحيوية كضمادات داخؿ قنوية ووضعيا بتماس مباشر مع الأحياء 

. (Gilad 1999)الدقيقة المسببة لممرض وبذلؾ ستكوف أكثر فعالية 

كذلؾ فإف الجراثيـ قد توجد في مناطؽ مف القناة الجذرية بعيدة عف متناوؿ سوائؿ 

الإرواء و وسائؿ التحضير، لذلؾ يجب أف تمتمؾ ىذه الضمادات القدرة عمى الانتشار في ىذه 

. (Dummer 2006)المناطؽ 

 Grossmanإف أوؿ استخداـ لمصادات الحيوية كضماد داخؿ قنوي سجؿ مف قبؿ 

 حيث استخدـ مجموعة مف (Mohammadi 2009) (Athanassiadis 2007) 1951عاـ 

 : مكونة مف(PBSC)الصادات الحيوية عرفت باسـ 

Penicillin:الموجو تجاه الجراثيـ إيجابية الغراـ  .

Bacitracin:الموجو تجاه الجراثيـ المقاومة لمبنسميف  .

Streptomycin :الموجو تجاه الجراثيـ سمبية الغراـ .

Caprylate sodium : (الفطور)الموجو تجاه الخمائر .

. إذ تكوف ىذه المكونات عمى شكؿ معمؽ في حويصؿ سيميكوني
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وعمى الرغـ مف أف ىذا المركب يمتمؾ تأثيراً في طيؼ واسع مف الجراثيـ إلا أنو لا يؤثر في 

 بسبب التفاعلبت التحسسية FDAالجراثيـ اللبىوائية، وقد تـ إيقاؼ استخدامو مف قبؿ منظمة 

.  (Abdenour 2004)تجاه البنسميف 

   (Septomixine Forte)و  (®Ledermix) إف الضماديف الدوائييف الأكثر استخداماً ىما

(: Athanassiadis 2007)وكلبىما يحتوي ستيروئيدات قشرية كعوامؿ مضادة للبلتياب 

:   وىو يتركب مف1962 تـ تقديمو عاـ ®Ledermix معجون-1

 Demeclocycline HCl : 3.2بتركيز%. 

 Corticosteroid, Triamcinolone Acetonide: 1 بتركيز%. 

 : Polyethylene Glycol السواغ المستخدـ .

:  الذي يتركب مفSeptomixine Forteمعجون - 2

(Polymixin B sulphate, Neomycin) 

ولكف أثبتت الدراسات أف ىذا المركب لا يمتمؾ إلا تأثيراً محدوداً عمى بعض الزمر الجرثومية 

 لمدة أسبوع لـ (Septomixine Forte) أف تطبيؽ (Tang 2004)بيّف  .وقد أوقؼ استخدامو

 .يكف فعالًا في تثبيط نمو الجراثيـ المتبقية داخؿ القناة

 ,Amoxicillin (أف المزيج المكوف مف  (Baumgartner 2003)أظيرت دراسة 

(Clavulonic Acid بالنسبة لمجراثيـ الموجودة في الأقنية  % 100  أظير فاعمية تطيير

. الجذرية المؤوفة عند المرضى الذيف ليس لدييـ أي قصة تحسسية تجاه البنسميف
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تفيد ىذه المشاركة بيف الصادات الحيوية و الستيروئيدات القشرية في إيقاؼ امتصاص 

، ولكف بسبب التأثير المحدود لمعجوف (Pierce 1987)الجذر الالتيابي الخارجي 

(Ledermix®)دوف أف يؤثر  50:50 : ينصح باستخدامو ممزوجاً مع ماءات الكالسيوـ بنسبة 

 .(Abbott 1989)ذلؾ في خواص المادتيف 

 Triple antibiotics dressing:ضماد الصادات الحيوية الثلاثي

بسبب الطبيعة المعقدة لمزمر الجرثومية الموجودة في الأسناف المتموتة والتي تضـ طيفاً 

واسعاً مف الجراثيـ اللبىوائية والجراثيـ اليوائية إيجابية الغراـ وسمبية الغراـ لـ يتمكف أي صاد 

حيوي وحده مف تطيير كؿ الأقنية الجذرية المؤوفة، لذلؾ تفيد المشاركة بيف أنواع مختمفة مف 

الصادات الحيوية التي تؤثر في كامؿ الزمر الجرثومية الموجودة، و تعد المشاركة 

 مف المشاركات الواعدة بيف  (Ciprofloxacin, Minocycline, Metronidazole)بيف

 .(Windley 2005)الصادات الحيوية في سياؽ معالجة الأسناف المترافقة بآفات حوؿ ذروية 

 صفات عف العناصر المكونة لمضماد الثلبثي الذي يتكوف مف الزمر (Windley 2005) ذكر 

: التالية

Ciprofloxacin : ينتمي إلى الجيؿ الثاني مف مجموعة(fluoroquinolones)يممؾ فعلًب ، و

 ويتمتع بفعؿ قوي ضد سمبيات الغراـ وفعؿ محدود ضد إيجابيات الغراـ، ولكف ،قاتلًب لمجراثيـ

. Metronidazoleمعظـ اللبىوائيات مقاومة لو، لذلؾ غالباً ما يمزج مع 
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Tetracycline  : التي تضـ(Minocycline, Doxycycline) و تندرج ضمف مجموعة 

يجابية  مضادات الجراثيـ المثبطة التي تممؾ طيفاً واسعاً ضد الأحياء الدقيقة سمبية الغراـ وا 

 فعاؿ ضد معظـ الممتويات والعديد مف اللبىوائيات والبكتيريا (Tetracycline)الغراـ، و 

. المخيرة

Metronidazole : ىو مركب(Nitroimidazol)الأحياء   يبدي نشاطاً واسع الطيؼ ضد

، والجراثيـ اللبىوائية، إذ عرؼ بفعمو المضاد لمجراثيـ ضد المكورات (Protozoa)الأوالي 

ىوائية سمبية الغراـ والعصيات إيجابية الغراـ، وقد استعمؿ جيازياً أو موضعياً في معالجة لااؿ

. الأمراض المثوية

 ممغ مف الصادات 0.5 طريقة لتطيير الأقنية الجذرية إذ مزج (Sato 1996)قدـ 

 مؿ مف الساليف 1مع   (Ciprofloxacin, Minocycline, Metronidazole)الحيوية التالية 

 ممـ مف 0.4ووضع المزيج الناتج في الأقنية الجذرية التي تـ غسميا بالطرؽ فوؽ الصوتية مع 

 فقط  والذي يساىـ في إزالة طبقة المطاخة مساعداً عمى انتشار  EDTA (PH= 7.6)سائؿ الػ

 أو 24 ممـ مف جدراف القناة بعد 1ىذا المزيج في جدراف القناة، وتبيّف أف ىذا المزيج اخترؽ 

 ساعة مف تطبيؽ 48 ساعة وأظير الزرع الجرثومي عدـ وجود جراثيـ في ىذه الأسناف بعد 48

أف ىذا المزيج كاف قادراً بدوره عمى تعقيـ الآفات المينة  (Sato 1996) كما ذكر  .الضماد

 .والنخور
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 لتقييـ فعالية الصادات الحيوية  (Hoshino 1996)كذلؾ ذكرت دراسة مخبرية لػ 

مؿ لكؿ صاد حيوي متفرقة و مجتمعة في عناصرىا /  ميكروغراـ25الثلبثة سابقة الذكر بتركيز 

ضد جراثيـ العاج المؤوؼ و المب المموث و الآفات حوؿ الذروية، فكانت النتائج أف أياً مف 

العناصر لـ يكف وحده قادراً عمى إزالة الجراثيـ، أما عندما اجتمعت بالضماد الثلبثي فكانت 

. قادرة عمى تعقيـ كؿ المجموعات سابقة الذكر

مؿ لكؿ / ممغ20 فقد استخدـ التركيب السابؽ نفسو بتركيز  (Windley  2005)أما

صاد حيوي مف الصادات الحيوية السابقة ضمف معجوف كثيؼ وطبقو لمدة أسبوعيف عمى 

عينات جرثومية مأخوذة قبؿ المعالجة وقارنو بفعالية محموؿ ىيبوكموريت الصوديوـ وقد وجد أف 

 مؿ مف محموؿ ىيبوكموريت الصوديوـ وحده ولكف 10مف الجراثيـ تبقت بعد استخداـ % 90

. بعد استخداـ الضماد السابؽ% 30ىذه النسبة انخفضت إلى 

 استعماؿ مراىـ مضادة للئنتاف ثلبثية مكونة مف (Reynolds 2007)و ذكرت دراسة 

المزيج السابؽ نفسو لتطيير القناة إذ كانت ىذه المراىـ قادرة عمى قتؿ الجراثيـ في الطبقات 

العميقة مف القناة الجذرية، و قد تـ مزج مقادير متساوية مف كؿ المراىـ و وضعت داخؿ القناة 

 أسابيع حتى غياب الأعراض التي 2-4 ممـ مف الطوؿ العامؿ وتركت مف 2الجذرية أقصر بػ 

. كانت موجودة
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 دراسة مخبرية مقارنة بيف فعالية ضماد الصادات الحيوية (Alireza 2012)أجرى 

الثلبثي و ماءات الكالسيوـ تجاه المكورات المعوية البرازية، وتبيّف أف ضماد الصادات الحيوية 

. الثلبثي كاف أكثر فعالية مف ماءات الكالسيوـ

  كاف سنة20 عند مريض بعمر (Bhagat 2007)في دراسة لحالة سريرية أجراىا 

يشكو مف ألـ وتموف في الثنيتيف العمويتيف، بيّف الفحص الشعاعي وجود آفة ذروية، تـ تطبيؽ 

ضماد ماءات الكالسيوـ وتغييره لمدة ثلبثة أسابيع إلا أنو لـ يلبحظ تحسف في الحالة، لذلؾ تـ 

تغيير خطة المعالجة وتطبيؽ الضماد الثلبثي بدلًا مف ماءات الكالسيوـ، فزالت الأعراض خلبؿ 

 يوماً لمدة ثلبثة أشير، وبعد مراقبة الحالة لمدة 15، ولكف تـ تغيير الضماد كؿ  الأوؿسبوعالأ

 . أشير لوحظ الترميـ العظمي الكامؿ في منطقة الآفة الذروية7

 سنة 19 عند مريض بعمر (Manuel 2010)وفي دراسة لحالة سريرية أجراىا 

تعرض لحادث أدى إلى رض في الثنية العموية اليمنى،  تبيّف بعد الفحص الشعاعي وجود آفة 

حوؿ ذروية كبيرة الحجـ، تـ تطبيؽ ضماد ماءات الكالسيوـ لمدة أسبوعيف إلا أنو لـ يلبحظ 

تحسناً في الأعراض السريرية، لذلؾ تـ تغيير خطة المعالجة وتطبيؽ ضماد مكوف مف مراىـ 

مف ضماد الصادات الحيوية الثلبثي وتركو لمدة أربعة أسابيع، إذ لوحظ بعد مراجعة المريض 

 شيراً لوحظ الترميـ العظمي الكامؿ وشفاء 12لمعيادة زواؿ الأعراض، وبعد مراقبة الحالة لمدة 

.  الحالة
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-17) عند مرضى بعمر (Kumari 2010)وفي دراسة ثلبث حالات سريرية أجراىا 

سنة، تبيّف بالفحص الشعاعي وجود آفات ذروية بأحجاـ مختمفة، تـ تطبيؽ ضماد  (19-20

ماءات الكالسيوـ وتبديمو لمدة ثلبثة أسابيع ولكف لـ يلبحظ تحسف في الأعراض السريرية لذلؾ 

تقرر تغيير خطة المعالجة وتطبيؽ ضماد الصادات الحيوية الثلبثي وتبديمو كؿ شير لمدة ثلبثة 

. أشير، فتبيّف غياب الأعراض والعلبمات، ثـ تـ حشو الأقنية وتطبيؽ الترميـ النيائي

 43 عند مريض بعمر (Fernandes  2012)وفي دراسة لحالة سريرية أخرى أجراىا 

 ممـ بيف 14X 17الفحص الشعاعي لممريض وجود آفة ذروية كبيرة الحجـ بقطر بسنة، تبيّف 

الثنية والرباعية والناب، مع انتباج واضح سريرياً في الجية الحنكية، تـ إجراء عممية سحب 

لمنتحة القيحية مف قناة الرباعية التي تبيّف أنيا السف المسببة للآفة ثـ تجفيؼ القناة بأقماع ورقية 

وتطبيؽ ترميـ مؤقت، وخلبؿ الأسبوع الأوؿ لوحظ عدـ زواؿ الأعراض وعند إزالة الترميـ 

المؤقت لوحظ خروج القيح مف القناة الجذرية لمرباعية، لذلؾ تقرر تطبيؽ ضماد الصادات 

الحيوية بعد إجراء عممية سحب لمقيح وتجفيؼ القناة، فتبيّف غياب الأعراض التي كانت موجودة 

سابقاً خلبؿ أسبوعيف، بعد ذلؾ تـ تطبيؽ ضماد ماءات الكالسيوـ مع تبديمو كؿ شير لمدة 

خمسة أشير إلى أف لوحظت درجة مناسبة مف الشفاء عندىا تـ حشو الأقنية وتطبيؽ الترميـ 

.  شيراً حتى حدوث الشفاء التاـ15المناسب، ثـ تمت مراقبة الحالة لمدة 

 عند مريض بعمر  (Taneja 2012)وفي دراسة لحالة سريرية أخرى أجراىا كؿ مف 

 13X  17 سنة، تبيّف بعد الفحص الشعاعي لممريض وجود آفة ذروية كبيرة الحجـ بقطر 20
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ممـ بيف الثنية والرباعية، تـ تطبيؽ ضماد ماءات الكالسيوـ وتغييره  لمدة ثلبثة أسابيع إلا أنو لـ 

 أياـ مف 4-3يلبحظ تحسف في الحالة، وفي كؿ استبداؿ لمضماد يظير التورـ مف جديد بعد 

استبدالو، لذلؾ تـ تغيير خطة المعالجة وتطبيؽ الضماد الثلبثي بدلًا مف ماءات الكالسيوـ و 

خمسة تغيير الضماد كؿ شير فزالت الأعراض تماماً بعد ثلبثة أشير وبعد مراقبة الحالة لمدة 

 . شيراً لوحظ الترميـ العظمي الكامؿ في منطقة الآفة الذرويةعشر

-19) بعمر مريضيف عند (Kumar 2014)وفي دراسة ثلبث حالات سريرية أجراىا 

 تبيّف بالفحص  يعاني كؿ منيما مف انتباج و ألـ متقطع في منطقة الأسناف الأمامية،سنة، (25

الصادات الحيوية الثلبثي لمدة  الشعاعي وجود آفات ذروية بأحجاـ مختمفة، تـ تطبيؽ ضماد

أسبوعيف، مع تبديمو كؿ ثلبثة أسابيع لمدة  لمدة ماءات الكالسيوـ وتطبيؽ ضماد ،ثلبثة أسابيع

 الأعراض والعلبمات تـ حشو ثلبثة أشير في الأقنية التي استمرت النتحة فييا، وعند زواؿ

 .الأقنية وتطبيؽ الترميـ النيائي

مريض ترافقت عنده الرباعية  عند (Gill 2014) سريرية أجراىا حالةوفي دراسة 

الصادات الحيوية الثلبثي لمدة  ، تـ تطبيؽ ضمادالعموية بوجود آفة حوؿ ذروية كبيرة الحجـ

  .أسبوعيف، وتـ تسجيؿ حدوث الشفاء التاـ بعد مراقبة الحالة لمدة سنتيف
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 Triple antibiotics dressing disadvantage:سيئة ضماد الصادات الحيوية الثلاثي

ذكرت دراسات حوؿ ضماد الصادات الحيوية أف استعمالو قد يؤدي إلى تموف تاج 

 Reynolds) السف، وتطور سلبلات جرثومية معنّدة عمى ىذا الضماد، وردود فعؿ تحسسية

  (Minocycline)تبيّف أف التموف الذي يحدث في الأسناف يمكف أف يكوف سببو الػ و (.2009

إذ يمكف ألا تتـ إزالتو بشكؿ كامؿ مف الحجرة المبية  (Sato 1996)الموجود في الضماد 

وبالتالي حدوث التموف، ويمكف تفادي حدوث ىذا التموف الناتج  بأف يزاؿ مف الضماد عند 

.  ختـ القنيات العاجية ضمف الحجرة المبيةتاستعمالو في الأسناف الأمامية، أو أف 

 طريقة لمنع حدوث تموف التاج خلبؿ معالجات إعادة التروية (Reynolds 2009)قدّـ 

و قد ىدفت ىذه الطريقة إلى منع تماس الضماد مضاد الإنتاف الثلبثي مع الجدراف العاجية في 

ثـ % 35 ثانية بحمض الفوسفور 20المنطقة التاجية إذ يتـ تخريش ىذه المنطقة مف السف لمدة 

 ثانية، وبعد ذلؾ يتـ تحقيؽ نفوذية 20يتـ وضع مادة رابطة عمى السطح المخرش وتصمب لمدة 

 ويتـ وضع الكومبوزيت السياؿ في المنطقة التي 20 قياس (K)لمقناة بواسطة مبرد مف نوع 

 ثانية ومف بعدىا يزاؿ المبرد وتوسع الفوىة 30وضعت فييا المادة الرابطة وتصمب لمدة 

 .بواسطة مبرد ىيدستروـ
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 اللفص المابع

 لفاا اا فاا الذرورع بجل اللجاللع اليلورع اللذررع  

 

:  التجدد النسيجي والإصلاح النسيجي.1.4

Tissue Regeneration and tissue repairing 

التجدد النسيجي ىو العممية التي تعوض فييا النسج حوؿ الذروية بشكؿ كامؿ بنسيج 

يممؾ البنية الأصمية و الوظيفة ذاتيا، أما الإصلبح النسيجي فيو العممية التي لا تعيد النسج 

البديمة فييا كامؿ البنية الأصمية لممنطقة، أظيرت الدراسات أف الشفاء الذي يتـ في المنطقة 

الذروية بعد إجراء المعالجة المبية ىو مف نمط الإصلبح أكثر منو تجدد لمنسج حوؿ الذروية 

(Torabinejad 2009) قد يستغرؽ حدوث الشفاء التاـ في الحالات المترافقة بآفات ذروية ،

. (Orstavik 1996) شير 36-12فترة زمنية تتراوح بيف 

يعتمد نجاح المعالجة المبية أو فشميا عمى درجة مراعاة طبيب الأسناف لممبادئ الرئيسة 

التنظيؼ والتشكيؿ الكامؿ لمقناة الجذرية، وتعقيـ القناة بشكؿ كامؿ، والحشو : الثلبث التالية

 عمى مقدرة طبيب الأسناف في التغمب عمى  أيضاً ثلبثي الأبعاد لمقناة الجذرية، وتعتمد النتيجة

.  (Castellucci 2006) (Schilder 1964)المشاكؿ التشريحية لكؿ قناة جذرية 

تيدؼ المعالجة القنوية الجذرية بشكؿ رئيسٍ إلى الحد مف الجراثيـ الموجودة في الأقنية 

الجذرية المؤوفة ثـ ختميا بشكؿ جيد لمنع التموث مف جديد، ومع الحد مف التخريش الجرثومي 



 ةػػريػػػػػعة النظػػػراجػػػالـ
 

64 
 

 الذي حرض حدوث الالتياب حوؿ الذروي فإف الآفة سوؼ تزوؿ ويحدث الشفاء والترميـ 

(Fristad 2004) ومف المعموـ لمجميع أنو مف الصعوبة بمكاف تحقيؽ التعقيـ الكامؿ لمقناة ،

الجذرية المؤوفة إف لـ يكف ذلؾ مستحيلًب، لذلؾ مف الأكثر صحةً استخداـ مصطمح التطيير 

(Bystrom 1985)( Nguyen 1985) .

إذ تكوف  (الورـ الحبيبي مثلبً )يجب عمى الطبيب أف يصرؼ نظره عف الآفة الذروية 

الجراثيـ ميتة إلى القناة الجذرية إذ تكوف الجراثيـ حية، و ستؤدي الإزالة الكاممة لمحتوى القناة 

وحالما يزوؿ السبب فمف يوجد أي . المؤوفة إلى شفاء الورـ الحبيبي وزواؿ الآفة لبية المنشأ

مف الآفات إذ % 100شيء يعوؽ الشفاء، بالإضافة إلى توفر العوامؿ التي يحتاجيا شفاء 

يكوف محيط الآفة شديد التروية ومعظـ الخلبيا الموجودة فييا ىي مصورات الميؼ وتكوف ألياؼ 

فينبغي % 100الرباط حوؿ السني مضطربة لكنيا موجودة، وعندما تكوف نسبة الشفاء أقؿ مف 

ألا يعزى ذلؾ إلى طبيعة الآفة بؿ إلى الصعوبات التشريحية لكؿ حالة وعمى قدرة الطبيب عمى 

. (Castellucci 2006)مواجية ىذه الصعوبات 

والذي يقمؿ مف ىذه النسبة ىو % 100إذ يأتي المريض إلى العيادة بأمؿ نسبة شفاء 

طبيب الأسناف، و لا يرتبط نجاح المعالجة المبية بعمر المريض أو بحجـ الآفة أو بموقعيا أو 

بالطبيعة النسيجية للآفة لبية المنشأ أو بطبيعة الأحياء الدقيقة الموجودة في القناة الجذرية 

(Castellucci 2006) .
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 Grossman)و الأقواؿ السابقة التي تتعمؽ بمعالجة الآفات الذروية تؤيد ما قالو 

إنو يكفي في الأسناف العفنة وذات الآفات الذروية أف نصؿ إلى قناة نظيفة مف خلبؿ : "(1988

البرد والتوسيع والإرواء وبذلؾ تكوف منطقة الآفة الذروية قد وصمت إلى درجة العقامة ذاتيا دوف 

". الدخوؿ إلييا والتعامؿ معيا مباشرة

وفيما يتعمؽ بشفاء الأكياس بعد المعالجة المبية غير الجراحية فيحدث بسبب التحمؿ 

العفوي لجدراف الكيس الذي يحدث بعد الحد مف المخرشات التي كانت موجودة في القناة 

، وكذلؾ يحدث بسبب انخفاض الضغط (Bhaskar 1972)الجذرية التي حرضت تشكمو 

الداخمي الذي يتـ تحقيقو بتصريؼ السائؿ الذي يحتويو الكيس، وأيضاً بناءً عمى ما ذكره 

(Bhaskar 1967 ) يحدث الشفاء بسبب الالتياب الحاد أو النزؼ الذي يحدث بسبب 

. التحضير بعد الذروة

إنو بمجرد " فيي تقوؿ ( Torabinejad 1985)أما نظرية شفاء الأكياس التي ذكرىا 

زواؿ التخريش سوؼ يقوـ الجياز المناعي وبشكؿ تدريجي بتخريب و إزالة الخلبيا البشروية 

". التي تكاثرت وأصبحت نسجاً غريبة

و  (الجراثيـ الموجودة في المب المتموت)إذاً تتضمف المعالجة إزالة المييجات المحرضة 

متابعة حشو القناة الجذرية، ولا يوجد أي دليؿ أف الأكياس تقاوـ الزواؿ بعد المعالجة القنوية 

  .(Torabinejad  2009) أو بعد القمع الجيدةالجذرية 
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وقد بمغت نسبة نجاح المعالجة القنوية الجذرية للؤسناف المترافقة بآفات حوؿ ذروية بيف 

85-90 %(Sjugren 1990)  بينما ذكر ،(Shimon 2004) أف نسبة بقاء السف المترافقة 

، %86و% 74بآفة حوؿ ذروية وشفائيا بالكامؿ بعد المعالجة القنوية الجذرية تراوحت ما بيف 

 أف (Murphy 2002)، وذكر %97-%91وفرصة أف تقوـ السف بوظيفتيا مع الوقت ما بيف 

نسبة شفاء الحالات المترافقة بآفات حوؿ ذروية بعد المعالجة المبية غير الجراحية كانت 

94.4 .%

  Factors Influencing Healing :العوامل التي تؤثر في الشفاء.2.4

 Gender and age:والعمر الجنس 

: يتضمف التصنيؼ الأكثر استخداماً لمعمر تقسيـ الفئات العمرية في ثلبث مجموعات

 تقييماً لتأثير  (Imura 2007) سنة، أجرى50 سنة، فوؽ 50 إلى25 سنة، ومف 25تحت 

 سنوات في فئة ولـ يجد أي 4 أو3العمر في نتائج المعالجة، وصنفيا كعقود أو درجات كؿ 

 أف العمر لا (Zmener 2007)تأثير لمعمر في نتائج المعالجة القنوية، وكذلؾ بيّنت دراسة 

 . يمتمؾ تأثيراً ميماً في نتائج المعالجة القنوية الجذرية

 General health:الصحة العامة

إف معظـ الدراسات التي تتحرى شفاء الآفات حوؿ الذروية تتضمف المرضى السميميف، 

تتضمف العوامؿ الصحية التي مف الممكف أف تؤثر في شفاء الآفة حوؿ الذروية عوامؿ خاصة 

بالمضيؼ مثؿ قمة كريات الدـ البيضاء وضعؼ التروية الدموية و سوء التغذية و تناوؿ 
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الستيروئيدات القشرية و أمراض جيازية معينة كالسكري و نقص المناعة أو عادات محددة 

كالتدخيف، إذ تنقص ىذه العوامؿ الصحية معدلات نجاح المعالجة القنوية الجذرية للؤسناف ذات 

 أف المرضى المصابيف (Torabinejad 2009)، وكذلؾ بيّف (Imura 2007)الآفات الذروية 

بداء السكري المعتمد عمى الأنسوليف يمتمكوف معدؿ شفاء بعد معالجة الأسناف المترافقة بآفات 

 (Doyle 2007)ذروية أقؿ بشكؿ واضح مقارنة بالمرضى غير المصابيف بالسكري، بينما وجد 

 وبالمجمؿ يجب ألا يعتمد الأطباء في ،أف السكري لا يؤثر في إنذار المعالجة القنوية الجذرية

.   توقع إنذار المعالجة وشفاء الآفات عمى الحالة الصحية فقط

 Type of tooth:نوع السن

اختمفت الدراسات التي قيمت نجاح المعالجة القنوية الجذرية في طريقة تصنيؼ الأسناف 

المختبرة، إذ وصفت كأسناف عموية أو سفمية، أسناف أمامية أو خمفية، أسناف أمامية أو ضواحؾ 

فوجدت بعض . جذور، قناة وحيدة أو أكثر (3 ،2، 1)أو أرحاء، بناءً عمى عدد الجذور 

الدراسات فرقاً في معدلات النجاح بيف أنواع الأسناف وترافقت الأسناف الخمفية بمعدلات نجاح 

، بينما كانت الأرحاء السفمية ذات معدؿ النجاح (Field 2004)أعمى مف الأسناف الأمامية 

 .(Benenati 2002)الأقؿ 

 Pulpal and periapical status:حالة المب والنسج حول الذروية

تمتمؾ المعالجة القنوية الجذرية في الأسناف ذات المب الحي نسبة نجاح أعمى مف 

، كما أف الأسناف غير المترافقة بشفوفية (Hoskinson 2002)الأسناف ذات المب المتموت 
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مف الأسناف المترافقة بشفوفية شعاعية % 20شعاعية امتمكت نسبة نجاح أعمى بأكثر مف 

(Chevigny 2008)(Khedmat 2004) في حيف لـ يجد ،(Zmener 2007) فرقاً في 

نسبة النجاح بيف الأسناف المترافقة وغير المترافقة بآفات حوؿ ذروية وذلؾ إذا تـ تنظيؼ القناة 

. وتشكيميا وحشوىا بالشكؿ المثالي

،   (Cheung 2003)كما تبيّف أف حجـ الآفة يمتمؾ تأثيراً ميماً في إنذار المعالجة 

فقد كاف معدؿ نجاح الحالات ذات الآفات حوؿ الذروية الصغيرة أكبر مف حالات الآفات 

الأكبر حجماً، ومف الطبيعي أف تحتاج الآفات حوؿ الذروية الأكبر حجماً إلى فترة أطوؿ 

 .(Sjogren 1997)لحدوث الشفاء التاـ 

: وجود علامات و أعراض سريرية قبل المعالجة

Presence of preoperative sign and symptoms 

مف الممكف أف يؤثر وجود علبمات و أعراض سريرية قبؿ إجراء المعالجة في نتائج 

 يقمؿ ، إذالمعالجة القنوية الجذرية كوجود ألـ قبؿ المعالجة أو ناسور أو امتصاص في الذروة

. (Strindberg 1956)وجود ىذه العوامؿ فرصة نجاح المعالجة 

 أف وجود الناسور لا يعتبر ذا Toronto”  (Friedman 2003)“بينما بيّنت دراسة

قيمة عند ربطو بحجـ الآفة حوؿ الذروية، كما بيّنت ىذه الدراسة أف وجود العلبمات والأعراض 

. السريرية قبؿ المعالجة لـ يؤثر في نتائج المعالجة المبية
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 Use of rubber dam during treatment:استخدام الحاجز المطاطي أثناء المعالجة

تعد الدراسات التي تحرت تأثير تطبيؽ الحاجز المطاطي في نتائج المعالجة القنوية 

الجذرية قميمةً جداً، ولكف بشكؿ عاـ يؤدي استخداـ الحاجز المطاطي إلى تحسيف معدؿ نجاح 

أف عزؿ السف المراد علبجيا باستخداـ (Van 1994) المعالجة القنوية الجذرية، فقد بيّف 

. الحاجز المطاطي أدى إلى معدلات نجاح عالية مقارنة بالعزؿ باستخداـ المفافات القطنية

 Apical Extent of Instrumentation :امتداد التحضير ذروياً 

 ممـ مف 2-0.5يعد تنظيؼ القناة وتشكيميا إلى حدود التضيؽ الذروي أو عمى بعد 

، بيّف كؿ (Negishi 2005)الذروة الشعاعية مف القواعد الميمة في المعالجة القنوية الجذرية 

 أف مستوى التحضير القنوي لا يؤثر في نتائج (Gorni 2004) (Sjogren 1990)مف 

إلى تناقص معدؿ  (Harty 1970)معالجة الأسناف المترافقة بآفات حوؿ ذروية، وأشارت دراسة 

. النجاح في حاؿ حدوث تجاوز للؤدوات خلبؿ تحضير القناة لما بعد نياية القناة الجذرية

 أي تأثير لتجاوز أدوات التحضير في نتائج المعالجة (Adenubi 1976)بالمقابؿ لـ يجد 

ويمكف القوؿ إف تحضير القناة لما بعد الثقبة الذروية دوف توسيع ذروي أو نقؿ . القنوية الجذرية

. الذروة أو تجاوز مواد الحشو قد يكوف لو نتائج جيدة في الإنذار
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 Apical Size of Canal Preparation :حجم التحضير الذروي لمقناة

 أف معدؿ النجاح  قد (Strindberg 1956) (Hoskinson 2002)بيّف كؿ مف   

 أف التحضير الذروي (Baugh 2005)بينما بيّف . نقص مع زيادة حجـ التحضير الذروي

 .الأكبر أدى إلى إنقاص أكبر لمجراثيـ والبقايا العاجية و بذلؾ رفع مف معدؿ النجاح

: الأخطاء التقنية أثناء تحضير القناة 

 Technical Errors during Canal Instrumentation 

تتضمف أخطاء العمؿ أثناء تحضير القناة الجذرية انسداد القناة و تشكؿ درجة و تغيير 

تبّيف أف حدوث انثقاب يقمؿ مف معدؿ . شكؿ القناة و نقؿ الذروة و الانثقابات وكسر الأدوات

، كذلؾ يعتبر موقع الانثقاب وحجمو و إغلبقو (Imura 2007)نجاح المعالجة القنوية الجذرية 

. (Alhadainy 1994) بشكؿ جيد مف العوامؿ التي تؤثر في إنذار المعالجة 

،  إذ (Imura 2007)يؤدي انكسار الأدوات أثناء المعالجة إلى انخفاض معدؿ النجاح 

مف % 6كانت نسبة النجاح في الأسناف ذات الآفات الذروية المترافقة بأدوات مكسورة أقؿ بػ 

 أف انكسار الأداة في مرحمة تنظيؼ القناة قد يسيء إلى (Imura 2007)بيّف . العينة الشاىدة

الإنذار، كما بيّف أفّ الأداة المكسورة في الجزء التاجي مف القناة وخاصة عندما يتـ تجاوز تمؾ 

 .الأداة لـ يؤثر في نتيجة المعالجة
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:  جودة الترميم التاجي النهائي بعد المعالجة

Quality of coronal restoration after treatment 

يعتبر ترميـ الأسناف المعالجة لبياً ميماً لأسباب تجميمية و وظيفية ولمنع حدوث 

 و الترميمات المقبولة ىي الترميمات التي تحافظ ،(GulabivalaK 2004)التسرب التاجي 

، (Hoskinson 2002)لا تصاب بنكس النخر عند حواؼ الترميـ مع الزمف  عمى لونيا و

تبيف أف الأسناف غير المرممة مع تعرض الكوتابيركا لموسط الفموي يؤدي إلى انخفاض معدؿ 

، ترافقت الأسناف المرممة بترميمات ذات جودة عالية مع (Imura 2007)نجاح المعالجة 

عندما كاف % 81 بمغت ىذه النسبة و، (Igbal 2003)معدلات نجاح مرتفعة في دراسة 

. (William 2011)الترميـ النيائي جيداً 

 Farzaneh)تترافؽ الترميمات المؤقتة بمعدلات نجاح منخفضة في بعض الدراسات 

 وذلؾ لاختلبؼ نوع الترميـ (Chevigny 2008)، ولكنيا كانت مرتفعة في دراسة (2004

 تشير الدراسات إلى أىمية استخداـ ترميـ نيائي بدلًا مف الترميـ المؤقت ، والمؤقت المستخدـ

، لذلؾ مف الأىمية بمكاف تطبيؽ الترميـ الدائـ الجيد مباشرةً (William 2011)لمنع التسرب 

 .بعد المعالجة القنوية الجذرية لمنع انكسار السف و ولمنع حدوث إعادة التموث الجرثومي

 Role of intracanal Medicament :دور الضماد داخل القنوي

أجريت دراسات حوؿ تأثير الضماد القنوي عمى المعالجة القنوية الجذرية، وتبيّف أف 

استخداـ ماءات الكالسيوـ أدى إلى نتائج معالجة أفضؿ مف تمؾ التي لـ يستخدـ فييا أي ضماد 
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(Trope 1999) وكانت النتائج عند استخداـ ضماد ماءات الكالسيوـ أفضؿ منيا عند ،

جد يبينما لـ . (Cheung 2002)استخداـ الضماد الذي احتوى عمى الستيروئيدات القشرية 

(Waltimo 2005) التأثير المتوقع لضماد ماءات الكالسيوـ في تطيير الأقنية الجذرية وتحقيؽ 

شفاء الحالات المترافقة بآفات حوؿ ذروية، وتبيّف أف ىيبوكموريت الصوديوـ وحده يمتمؾ تأثيراً 

  (Kumari 2012)، وبيّف (Waltimo 2005)جيداً في السيطرة عمى إنتاف القناة الجذرية 

تفوؽ ضماد الصادات الحيوية الثلبثي عمى ضماد ماءات الكالسيوـ في تحقيؽ شفاء الحالات 

 .المترافقة بآفة ذروية كبيرة الحجـ

:  نتيجة اختبار الزرع الجرثومي لمقناة قبيل الحشو

Root Canal Bacterial Culture Test Results Prior to Obturation 

كاف يتـ تأخير إجراء حشو القناة حتى يتـ الحصوؿ عمى زرع جرثومي سمبي، أما حالياً 

فقد تـ التخمي عف الزرع خلبؿ المعالجة الروتينية لأف إنذار المعالجة القنوية الجذرية كاف جيداً 

 (Morse 1971) دوف إجراء الزرع الجرثومي وكذلؾ بسبب صعوبة إجراءات أخذ العينة 

(Molander 1996) يوجد تناقض حوؿ تأثير نتيجة الزرع الجرثومي قبيؿ حشو القناة ،

 أف الأقنية الجذرية ذات الزرع الجرثومي السمبي قبيؿ تبيفالجذرية في نتيجة المعالجة، فقد 

   ترافقت مع نسبة نجاح أعمى مف الأقنية ذات الزرع الجرثومي الإيجابيحشو القناة 

(Sjogren 1997) (Katebzadeh 2000)(Sundqvist 1998)(Waltimo 2005) ،
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 بينما لـ تجد دراسات أخرى أي تأثير لنتيجة الزرع الجرثومي في نجاح المعالجة القنوية الجذرية

(Seltzer 1963)(Weiger 2000)(Peters 2002)(Molander 2007). 

 Approach of Healing :نهج الشفاء.3.4

 الشفاء بشكؿ أولي في محيط الآفة حيث توجد زيادة في عدد الخلبيا  حدوثلوحظ

المرممة وتختفي الخلبيا الالتيابية وتتحوؿ النسج الالتيابية لمورـ الحبيبي إلى نسج حبيبية غير 

 تتشكؿ صفيحة عظمية قاسية جديدة، تقوـ والتيابية، وىذا بدوره يؤدي إلى تشكؿ جديد لمعظـ 

مصورات العظـ التي تكوف بأعداد ىائمة في محيط الآفة بتشكيؿ القالب العظمي الذي يتمعدف 

ذا سبب الالتياب حدوث امتصاص في أجزاء مف الملبط والعاج تحدث . وينضج تدريجياً  وا 

صلبح لمذروة مف خلبؿ إضافة ملبط جديد، ويكوف الرباط حوؿ السني آخر نسيج  إعادة بناء وا 

. (Schilder 1978)(Johansson 1982)يعود إلى بنيتو الطبيعية 

 Extent of Healing :مدى الشفاء.4.4

يتناسب مدى الشفاء مع درجة امتداد الأذية النسيجية ومع طبيعة التخريب النسيجي، 

 خفيفة تتطمب الحالة القميؿ مف الإصلبح أو الترميـ، بينما الذرويةفعندما تكوف أذية النسج حوؿ 

 مف زواؿ بسيط  الذروي يتراوح الاصلبح حوؿ ىيتطمب الضرر الواسع شفاءً كبيراً، بكممات أخر

صلبح مختمؼ النسج  إللبرتشاح الالتيابي في الرباط حوؿ السني إلى إعادة ترميـ معتبرة و

(Torabinejad 2009). 
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 Process of Healing :عممية الشفاء.5.4

لـ تتـ دراسة تسمسؿ الأحداث التي تقود إلى شفاء الآفة الذروية بشكؿ واسع، ولكف 

بالاعتماد عمى الآليات التي تحدث عند شفاء مكاف القمع و بعد إزالة المخرشات تتناقص 

   ، (صانعات الميؼ والخلبيا الضامة)الاستجابة الالتيابية و تتزايد الخلبيا المشكمة لمنسج 

وأخيراً تنتظـ الأنسجة وتنضج، ويتـ تعويض العظـ الذي تعرض للبمتصاص بعظـ جديد، أما 

العاج و الملبط الذي تعرض للبمتصاص فيعوض بملبط خموي، أما الرباط حوؿ السني الذي 

. (Torabinejad  2009) كاف أوؿ النسج تأثراً ىو آخر مف يعود لبنيتو الطبيعية

 الفحص النسيجي لشفاء الآفات الذروية دليلًب عمى الشفاء مف خلبؿ إعادة توضع يبيف

     الملبط وزيادة التروية الدموية في المنطقة وزيادة الفعاليات المولدة لميؼ والمولدة لمعظـ،

وأظيرت الدراسات أف بعض السيتوكينات تمعب دوراً ىاماً في شفاء الآفة حوؿ الذروية  

(Sonja 2007) (Torabinejad  2009). 

لا تستعيد بعض الآفات كامؿ البنية الأصمية ويلبحظ ذلؾ باختلبؼ نماذج الألياؼ 

والعظـ وىذا قد يكوف واضحاً شعاعياً مف خلبؿ توسع الصفيحة القاسية أو تغير في التشكؿ 

 وقد تؤثر عوامؿ معينة مثؿ حجـ الخمؿ و امتداد الأذية لمنسج العميقة في التجدد ،العظمي

 .(Boyne 2001)الكامؿ و عودة البنية النسيجة الأصمية 
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 :معايير تقييم نتيجة المعالجة القنوية الجذرية.6.4

يتـ تقييـ إنذار المعالجات القنوية الجذرية باستخداـ مقاييس مختمفة، فمقياس النجاح 

، أما بالنسبة (Friedman 2002)عند المريض ىو زواؿ الأعراض وقياـ السف بوظيفتيا 

، وتعد المعالجة (Tickle 2008)لطبيب الأسناف فإف مقياس النجاح ىو جودة الحشو القنوي 

المبية ناجحة وفؽ العديد مف الدراسات عندما يشير الفحص السريري والشعاعي إلى غياب 

.  (Friedman 2004)المرض حوؿ الذروي 

بعض المعايير المتبعة في تقييـ نتيجة المعالجة القنوية الجذرية  (3)يبيّف الجدوؿ رقـ 

اعتماداً حالة النسج حوؿ الذروية، بعضيا يعتمد عمى الموجودات الشعاعية فقط، وبعضيا 

 (Strindberg 1956) (Molander 2007) يعتمد عمى الموجودات السريرية والشعاعية 

(Bender 1966) (Friedman 2004) .

 بتصنيؼ نتائج المعالجة القنوية الجذرية إلى شفاء أو في (Friedman 2004)قاـ 

، إذ يعادؿ مصطمح الشفاء مصطمح (3)طور الشفاء أو مرض كما ىو موضح في الجدوؿ رقـ 

، بينما يعادؿ مصطمح في طور الشفاء مصطمح ( المعدؿStrindberg )النجاح في معيار

% 48و% 4، وتراوح الاختلبؼ بيف ىذه المعايير ما بيف (Bender 1966)النجاح لدى 

(Friedman 2002) ولحؿ ىذه المشكمة يجب تذكر أف النجاح يوصؼ دائماً باليدؼ الواجب ،

تحقيقو، فاليدؼ مف المعالجة القنوية الجذرية إما أف يكوف الوقاية مف حدوث الالتياب حوؿ 

. (Orstavik 1998)الذروي، أو شفاؤه إف كاف موجوداً 
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بعض المعايير المتبعة في تقييم نتيجة المعالجة القنوية الجذرية  (3)جدول رقم 

 
 

 طور شفاء أو شك
تناقص واضح لحجـ الشفوفية 

الشعاعية، ولكف تحتاج إلى متابعة 
 أكثر

 شفاء أو نجاح 
محيط وعرض الرباط حوؿ السني 

 .طبيعي، والعظـ المحيط طبيعي

Strinber 
 المعدل

شك 
يوجد غموض أو عدـ التأكد : شعاعي

تقنياً مع عدـ إمكانية إعادة إجراء 
 .الصورة

 . سنوات3أو قمع السف قبؿ مضي 

فشل 
.  وجود أعراض:سريري
نقص في حجـ المنطقة : شعاعي

المتخمخمة، أو عدـ حدوث تغير فييا، 
 .أو حدوث زيادة حجميا

نجاح 
لا توجد أعراض : سريري
حدود النسج حوؿ الذروية : شعاعي

وعرضيا وبنيتيا طبيعية، أو وجود 
 .توسع بسيط فقط عند الثقبة الذروية

Strinber  
(1956) 

نجاح   
الألـ أو ) غياب الأعراض :سريري

. (الوذمة أو الناسور
. السف تحقؽ وظيفتيا

. غياب التخرب النسيجي
نقص المنطقة المتخمخمة : شعاعي

 . أشير إلى سنتيف6بعد المعالجة بػ

Bender  
(1966) 

 فشل
عدـ حدوث تغير أو زيادة في الحجـ أو 

 .ظيور شفافية شعاعية جديدة

 شك
تناقص واضح في حجـ الشفوفية 
الشعاعية، مع الحاجة إلى مراقبة 

 .إضافية

 نجاح
عرض ومحيط طبيعي لمرباط حوؿ 

السني أو وجود شفوفية شعاعية 
 .خفيفة حوؿ مادة الحشو المتجاوزة

Reit, 
Grondahl 

(1983) 

مرض 
زيادة في الشفوفية الشعاعية أو عدـ 
ف كانت المظاىر  حدوث تغير فييا وا 
السّريرية طبيعية، أو وجود أعراض 

ف كانت المظاىر الشعاعية  سريرية وا 
 .طبيعية

طور الشفاء 
 .مظاىر طبيعية: سريري
 . نقص في الشفوفية الشعاعية:شعاعي

 شفاء
 . طبيعي:سريري
 .طبيعي: شعاعي

Friedman  
(2004) 
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فترة المراقبة بعد المعالجة ومعدل المراجعات .7.4

  Follow–up after treatment and recall rate 

لا توجد معايير واضحة تحدد فترة المراقبة بعد المعالجة، فقد تراوحت فترة المراقبة في 

أوصت . (Fristad 2004) (Seltzer 1963) سنة 27 أشير إلى 6الدراسات السابقة مف 

 بأف تكوف فترة المراقبة 2006الجمعية الأوروبية لاختصاصيي مداواة الأسناف المبية عاـ 

السريرية والشعاعية سنة عمى الأقؿ بعد المعالجة مع استمرار المتابعة سنوياً لأكثر مف أربع 

سنوات قبؿ الحكـ عمى الحالة بالفشؿ، بينما أوصت الجمعية الأمريكية لاختصاصيي مداواة 

. الأسناف المبية بمتابعة المعالجة فترة خمس سنوات

 أف شفاء الآفات حوؿ الذروية لـ يلبحظ قبؿ مرور ثلبث (Strindberg 1956)لاحظ 

سنوات عمى المعالجة القنوية الجذرية لذلؾ حدد فترة المراقبة بأربع سنوات، بينما بيّف 

(Orstavik 1996)،أشار  و أف ذروة الشفاء تحدث خلبؿ سنة(Bystrom 1987) إلى أنو 

يجب مراقبة المعالجة سنة واحدة عمى الأقؿ إذا استخدمت معايير نجاح متساىمة مثؿ معيار 

(Friedman 2004) سنوات عمى الأقؿ إذا استخدمت معايير نجاح صارمة مثؿ 3، ولمدة 

 .(Strindberg 1956)معيار 
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: مواد الدراسة أدوات و .1.2

 .أدوات الفحص السريري- 

(. 3)شكل رقم  في الأدوات الحاجز المطاطي- 

 
 أدوات الحاجز المطاطي :(3)شكل رقم 

 (.4)شكل رقم  في ال( (NSK,Japanشركة قبضة توربين وقبضة ميكروموتور من - 

 
(  (NSK,Japan قبضة توربين وقبضة ميكروموتور من شركة :(4)شكل رقم 

. MANI, INK, Japan))سنابل ماسية شاقة، سنابل تنغستن كاربايد من شركة - 

(. 5)شكل رقم  في ال(MANI, INK, Japan) من شركة Gates-Gliddenسنابل - 
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 Gates-Glidden سنابل :(5)شكل رقم 

 (.6)شكل رقم  في ال(MANI, INK, Japan)  من شركة H، مبارد K مبارد -

   
 H، مبارد K مبارد :(6)شكل رقم 

 CEADENT لشركة CEA DIجياز تصوير شعاعي و أفلام أشعة ذروية من نوع - 

 (.7)شكل رقم  في الالسويسرية

 
  أفلام أشعة ذروية:(7)شكل رقم 
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 (.8)شكل رقم في ال X-Ray Holders (Kerr ,Switzerland )حامل أفلام أشعة - 

 

  حامل أفلام أشعة:(8)شكل رقم 

 

 %. 5.25محمول ىيبوكموريت الصوديوم بتركيز - 

 .محاقن، شاش، قطن- 

(. 9)شكل رقم  في الSultan Healthcare USAمن شركة  (Sultanبودرة )ماءات الكالسيوم- 

 
( Sultanبودرة )  ماءات الكالسيوم:(9)شكل رقم 
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(. 10)شكل رقم  في الأقماع ورقية، أقماع كوتابيركا، أدوات تكثيف جانبي، بوربات- 

   
 أقماع كوتابيركا، أقماع ورقية :(10)شكل رقم 

 

 

 في (ciprofloxacin-metronidazole- minocycline) مزيج الصادات الحيوية الثلاثي - 

 (.11)شكل رقم ال

 
   مزيج الصادات الحيوية الثلاثي :(11)شكل رقم 
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 spofadental- A Keer)  من شركة  الاسمنت الزجاجي الشاردي لمترميم المؤقت للأسنان- 

company -czech).(. 12)شكل رقم   في ال

 
  الاسمنت الزجاجي الشاردي:(12)شكل رقم 

 (.13)شكل رقم  في ال(Dentsplay ,Germany) من شركة (AH Plus)معجون حشو أقنية - 

 
 (AH Plus) معجون حشو أقنية :(13)شكل رقم 
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 -spofadental)   من شركة super-Corالكومبوزيت المستخدم في الترميم النيائي للأسنان - 

A Keer company -czech).(.14)شكل رقم  في ال 

 
  الكومبوزيت المستخدم في الترميم النهائي للأسنان:(14)شكل رقم 
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: طريقة الدراسة.2.2

: عينة البحث.1.2.2

وحيدة القناة مكتممة النمو مترافقة بآفة حول ذروية -  سناً وحيدة الجذر80أجري ىذا البحث عمى 

الموضّح في  PAI( Orstavik 1996) عمى مقياس 5درجة _  ممم 10كبيرة الحجم تجاوز قطرىا 

 مريضاً من المراجعين 80عند  ( في الفك السفمي39 في الفك العموي و 41(_ )4)الجدول رقم 

 عاماً، 45-15بعمر وسطي تراوح بين  ( أنثى38 ذكراً و 42)لكمية طب الأسنان في جامعة دمشق 

 حالة عشوائياً من الحالات المدروسة لإجراء الزرع الجرثومي قبل تحضير القناة 40وقد تم اختيار 

. وقبيل حشوىا

: الشروط الواجب توفرها في مرضى البحث.2.2.2

أن يكون كل مريض خالياً من الأمراض العامة ومتمتعاً بصحة عامة جيدة مع عدم وجود يجب 

أمراض عامة مزمنة تؤثر في نيج الشفاء حول الذروي وبشكل خاص مرض السكري مع وجود 

ولا توجد حاجة ماسة لتناول صادات , صحة فموية جيدة وعدم وجود أمراض حول سنية متقدمة

. حيوية

  PAIيبين مقياس  (4)جدول رقم 

الوصف  PAIمعدل 
. نسج حول ذروية طبيعية 1
.  تغيرات بسيطة في البنية العظمية 2
 .تغيرات في البنية العظمية مع بعض الفقدان لمتمعدن 3
 .إلتياب حول ذروي مع منطقة شفوفية ذروية واضحة 4
. إلتياب حول ذروي شديد مع تفاقم لممظاىر الشعاعية 5
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 الفحص السريري

القرع و الجس و الحركة و : وذلك من خلال إجراء الفحوصات داخل الفموية وخارج الفموية مثل

.  السبر المثوي وتحري وجود انتباج أو نواسير داخل أو خارج الفم

 الفحص الشعاعي

: تضمن أخذ صورة شعاعية ذروية واحدة عمى الأقل بطريقة التوازي للأسنان المصابة وذلك لتحري

 .وجود آفة حول ذروية كبيرة الحجم* 

. تسجيل الطول الأولي لمسن* 

. وجود معالجة لبية سابقة* 

إجراءات المعالجة 

دون )قسّمت العينة إلى أربع مجموعات، تضمنت كل مجموعة عشرين سناً حسب طريقة المعالجة 

ضماد، ضماد ماءات الكالسيوم، ضماد الصادات الحيوية الثلاثي، المشاركة بين ماءات الكالسيوم 

 والحشو بتقنية التكثيف الجانبي Crown- down، وتم تحضير الأقنية بطريقة (والضماد الثلاثي

 .والترميم النيائي بالكومبوزيت
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 :وهي مجموعة العمل دون ضماد:  سنااً 20المجموعة الأولى تضمنت 

نما خضعت فقط لإجراءات التحضير الميكانيكي الكيميائي من خلال  لم يطبق فييا أي ضماد وا 

%. 5.25الغسيل والإرواء بمحمول ىيبوكموريت الصوديوم بتركيز 

: (Philippe, Fadl 2005)كانت طريقة العمل عمى النحو التالي 

طمب من المريض إجراء مضمضة فموية بمطير فموي يحتوي عمى الكمورىيكسيدين بتركيز - 1

. وتنظيف السن بشكل جيد% 0.12

 

زالة النسج السنية غير المدعومة، ثم تطبيق الحاجز  (في حال وجوده)تجريف النخر كمياً - 2 وا 

وتطيير السن والمشبك والحاجز المطاطي باستخدام قطنة مبممة بمحمول ىيبوكموريت  المطاطي،

 %.5.25الصوديوم تركيز 

، كما ىو فتح الحجرة المبية باستخدام سنبمة شاقة ماسية محمولة عمى قبضة عالية السرعة- 3

 (.15)شكل رقم مبين في ال

 
 فتح الحجرة المبية: (15)شكل رقم 
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%. 2.5مسح كافة سطوح السن بمحمول ىيبوكموريت الصوديوم - 4

 

. لتحري نفوذية القناة10  قياس K-fileإدخال مبرد من نوع - 5

 

 قياس ىيدستروم، واستخدام مبرد من نوع المصل الفيزيولوجيملء الحجرة المبية باستخدام - 6

 وتحريكو دخولًا وخروجاً ضمن القناة بيدف إدخال السائل ضمن القناة وتميين محتويات 15

 .القناة الجذرية

 

أخذت عينة جرثومية من القناة الجذرية من خلال وضع قمع ورقي في القناة الجذرية يصل - 7

 مم اعتماداً عمى الصورة التشخيصية وتركو داخميا مدة ثلاث دقائق، إذ يقوم 1قبل الذروة ب 

، ،ىذا القمع بامتصاص السوائل الموجودة في القناة الجذرية، ومايعمق بو من محتويات قنوية

 (.16)شكل رقم كما ىو مبين في ال

 
 أخذ العينة الجرثومية باستخدام القمع الورقي: (16)شكل رقم 
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 من إنتاج شركة_ الناقل (Stuart) يحتوي وسيط  معقموضع القمع الورقي في أنبوب- 8

(CONDA)قبل )كتب عميو إسم المريض ومرحمة أخذ العينة ثم أغمق غطاء الأنبوب و_  الإسبانية

، وتم تكرار ىذه العممية باستخدام اليوائيوذلك من أجل الزرع و أرسل إلى المختبر  (تحضير القناة

أقماع ورقية إضافية لامتصاص أكبر مايمكن من السوائل و من محتويات القناة الجذرية، أما من 

 فقد أخذ قمع ورقي وفق الطريقة السابقة ذاتيا و حفظ في أنبوب اختبار معقم  اللاىوائيأجل الزرع 

، كما ىو مبين ، (Anuradha, Chopra. 2006)وختم و أرسل إلى المختبريحتوي عمى السالين 

 (.18-17)شكل رقم في ال

  

          القمع الورقي في أنبوب: (17)شكل رقم 

 الاختبار المعقم المحتوي عمى الوسيط الناقل

 

       أنبوب الاختبار المعقم المحتوي : (18)شكل رقم 

 عمى الوسيط الناقل لمعينة قبل تحضير القناة
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-Gates باستخدام المبارد اليدوية وسنابل Crown-downتحضير القناة الجذرية بتقنية - 9

Glidden2بـ   مع التأكيد عمى الإرواء الجيد بمحمول ىيبوكموريت الصوديوم، إذ أجري الإرواء 

بين كل أداة وأخرى، وبعد الانتياء من % 5.25مل محمول ىيبوكموريت الصوديوم بتركيز 

تحضير القناة ترك المحمول في القناة لمدة خمس دقائق، ثم إجراء الإرواء الأخير بالماء المقطر 

، ، كما ىو (Gunwal, Shenoi 2009)لإزالة الأثر المتبقي لمحمول ىيبوكموريت الصوديوم

 (.19)شكل رقم مبين في ال

 
 %5.25إرواء القناة الجذرية بمحمول هيبوكموريد الصوديوم بتركيز (: 19)شكل رقم 

 

. تجفيف القناة بالأقماع الورقية- 10

 

فقط وذلك لعدم ترك القناة % 1إعادة إرواء القناة بمحمول ىيبوكموريت الصوديوم بتركيز - 11

فارغةً تماماً و ذلك لعدم حدوث اتصال مباشر بين القناة الجذرية والنسج حول الذروية وذلك كي 

. لا تصبح القناة الجذرية مأوى مناسباً لنمو الجراثيم من جديد
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تطبيق كرية قطينة في الحجرة المبية، مع تطبيق ترميم مؤقت من الاسمنت الزجاجي - 12

 . مم كحد أدنى4الشاردي بثخانة 

زالة الترميم المؤقت و إرواء القناة بمحمول - 13 الطمب من المريض مراجعة العيادة بعد أسبوع وا 

%. 5.25ىيبوكموريت الصوديوم بتركيز 

من حيث غياب _في الجمسة التي حققت فييا القناة الجذرية شروط الحشو القنوي- 14

تم أخذ عينة أخرى من _الأعراض والعلامات وغياب النتحة ووجود الترميم المؤقت في مكانو

 بيدف إجراء الزرع 8-7القناة الجذرية وفق الطريقة السابقة ذاتيا الموضحة في الخطوتين رقم 

الجرثومي لتحري وجود جراثيم في القناة قبيل حشوىا الذي أجري باستخدام أقماع الكوتابيركا 

شكل رقم  البارد، كما ىو مبين في ال وفق تقنية التكثيف الجانبيPlus  AHومعجون الحشو

(20.) 

 
 أنبوب الاختبار المعقم المحتوي عمى الوسيط الناقل لمعينة قبيل حشو القناة: (20)شكل رقم 
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. تطبيق الترميم النيائي بالكومبوزيت في جمسة حشو القناة ذاتيا- 15

إجراء صورة شعاعية بعد الحشو مباشرةً ثم بعد ستة أشير ثم بعد سنة ثم بعد سنة - 16

ونصف ثم بعد سنتين وذلك لتقييم شفاء الحالة، وفي كل مرة تؤخذ فييا صورة شعاعية يتم 

 وذلك من أجل الحصول عمى صور شعاعية (X-Ray holder)استخدام حامل أفلام الأشعة 

. قياسية متماثمة

كذلك تم الطمب من المريض مراجعة العيادة بعد أسبوع ثم بعد أسبوعين ثم بعد شير ثم - 17

. بعد ثلاثة أشير لمراقبة الحالة سريرياً، وتسجيل وجود أي أعراض أو علامات سريرية

تضمنت الفئة الأولى الألم : تم تصنيف الألم التالي لحشو القناة ضمن ثلاث فئات  

، بينما تضمنت الفئة الثانية الألم متوسط ( ساعة72أكثر من )قصير المدة الذي حدث بعد 

أيام، أما الفئة الثالثة فقد تضمنت الألم الذي استمر أكثر من  (10-7)المدة الذي حدث بين 

وعند ىذه الحالة تعد الحالة فاشمة سريرياً وتتطمب إجراء الجراحة حول الذروية  ( أيام10)

(Eleazer 1988) .

 :وهي مجموعة ضماد ماءات الكالسيوم:  سنااً 20 الثانية تضمنت المجموعة

كانت طريقة العمل فييا مشابية لطريقة العمل في المجموعة الأولى إلا أنو بعد الخطوة رقم 

 Sultanبودرة  )سيوم ل التي تضمنت تجفيف القناة بالأقماع الورقية تم تطبيق ضماد ماءات الكا10

باستخدام البوربات كضماد بين الجمسات تم تبديمو بعد أسبوع، ثم بعد أسبوعين،  (مع الماء المقطر

 كما ىو ،(Ding 2009)عندما تقتضي الضرورة ذلك  (أسبوع ثالث)مع إمكانية تطبيقو لفترة أطول 

 (.21)شكل رقم مبين في ال
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 ضماد ماءات الكالسيوم مع الماء المقطر(: 21)شكل رقم 

 :وهي مجموعة ضماد الصادات الحيوية الثلاثي:  سنااً 20المجموعة الثالثة تضمنت 

 تم تطبيق مزيج أنوكانت طريقة العمل فييا مشابية لطريقة العمل في المجموعة السابقة إلا 

 بدلًا من ماءات (Ciprofloxacin, Minocycline, Metronidazole)الصادات الحيوية الثلاثي 

الكالسيوم كضماد بين الجمسات تم تبديمو بعد أسبوع ، ثم بعد أسبوعين مع إمكانية تطبيقو لفترة أطول 

 (.22)شكل رقم  كما ىو مبين في ال،(Ding 2009) عندما تقتضي الضرورة ذلك (أسبوع ثالث)

 
ضماد الصادات الحيوية الثلاثي مع الماء المقطر : (22)شكل رقم 
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وهي مجموعة المزيج بين ماءات الكالسيوم و ضماد :  سنااً 20المجموعة الرابعة تضمنت 

 :الصادات الحيوية الثلاثي

كانت طريقة العمل فييا مشابية لطريقة العمل في المجموعة السابقة إلا أنو تم تطبيق مزيج 

 كضماد بين الجمسات، تم السابق ضماد الصادات الحيوية الثلاثي ومن ماءات الكالسيوم مكون 

عندما تقتضي  (أسبوع ثالث)تبديمو بعد أسبوع، ثم بعد أسبوعين مع إمكانية تطبيقو لفترة أطول 

 (.23)شكل رقم كما ىو مبين في ال، الضرورة ذلك

 

 
 ضماد مكون من مزيج ماءات الكالسيوم والصادات الحيوية مع الماء المقطر: (23)شكل رقم 

 

 Reynolds)اتباع الطريقة التي ذكرىا تم ولتجنب تمون التاج في المجوعتين الثالثة والرابعة 

زالتيا (2009  التي تتضمن تطبيق طبقة من الكومبوزيت السيال في حفرة مدخل المعالجة المبية وا 

 .قبل الترميم النيائي لمسن
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: تقييم نتيجة المعالجة.3.2

-CS5 image في ىذا البحث تمت دراسة الصور الشعاعية وفق برنامجدرجة الشفاءلتقييم 

analysis software Adobe Photoshop، إذ أجريت (.24)شكل رقم كما ىو مبين في ال 

دراسة مساحة الآفة الذروية في كل فترة من فترات المراقبة وتسجيل قيمة ىذه المساحة، وكذلك 

في  (مدرسان وأستاذ مساعد )أعضاء تم تقييم نتيجة المعالجة من قبل لجنة مؤلفة من ثلاثة 

 واعتماد رأي الأكثرية، ولقد تم اعتماد المعيار المتبع في قسم مداواة الأسنان في جامعة دمشق

بحث الأستاذ الدكتور محمد سالم ركاب حول دور المعاجين الحاشية للأقنية الجذرية في شفاء 

، والمستند إلى معايير النجاح السريري في مؤشرات ضبط الجودة المنشورة (*1)الآفات الذروية 

من قبل جمعية طب الأسنان الأمريكية إذ تم توزيع نتائج الحالات المراقبة عمى أربع فئات وفق 

 :ما يمي

ىي الحالة التي تقرر فييا شعاعياً اختفاء الآفة نيائياً وكانت السن سميمة سريرياً : نجاح- 1

. دون أية أعراض أو علامات

ىي الحالة التي تقرر فييا شعاعياً نقصان حجم الآفة دون الاختفاء التام : تطور نحو الشفاء- 2

. وكانت السن سميمة سريرياً دون أية أعراض أو علامات

اعتبرت حالة الشك عند بقاء حجم الآفة كما ىو شعاعياً مع عدم وجود أعراض أو : شك- 3

 .علامات

اعتبرت الحالة حالة فشل عند زيادة حجم الآفة بعد المعالجة، أو أن الآفة الموجودة : فشل- 4

. أصلًا لم يتبدل حجميا مع وجود أعراض أو علامات سريرية مزعجة لممريض

.   13.0 الإصدارSPSSثمّ تم تدوين النّتائج وتحميميا إحصائياً باستخدام برنامج 
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  صورة توضح طريقة تحميل الصور الشعاعية وفق برنامج:(24)شكل رقم 

CS5 image-analysis software Adobe Photoshop 
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 صور من حالات البحث.4.2

 حالة شفاء تمت معالجتها بضماد ماءات الكالسيوم

 

 بعد الحشو مباشرة

 

 بعد ستة أشهر

 

 بعد سنة

 

 بعد سنة ونصف

 

 بعد سنتين
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 حالة شفاء تمت معالجتها بضماد ماءات الكالسيوم

 

 بعد الحشو مباشرة

 

 بعد ستة أشهر

 

 بعد سنة

 

 بعد سنة ونصف

 

 بعد سنتين
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 حالة شفاء تمت معالجتها بضماد الصادات الحيوية الثلاثي

 

 بعد الحشو مباشرة

 

 بعد ستة أشهر

بعد 

 بعد سنة

 

 بعد سنة ونصف

 

 بعد سنتين
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 حالة شفاء تمت معالجتها بضماد مكون من مزيج من ماءات الكالسيوم وضماد الصادات الحيوية الثلاثي

 

 بعد الحشو مباشرة

 

 بعد ستة أشهر

 

 بعد سنة

 

 بعد سنة ونصف

 

 بعد سنتين
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حالة تطور نحو الشفاء تمت معالجتها بضماد مكون من مزيج من ماءات الكالسيوم وضماد الصادات      

 الحيوية الثلاثي

 

 بعد الحشو مباشرة

 

 بعد ستة أشهر

 

 بعد سنة

  

 بعد سنة ونصف

 

 بعد سنتين
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  اثباث البا  

 النبائ   الد اس  الإحبائس  انتحئحئس  
RESULTS AND STATISTICAL ANALYSIS 
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 :وصف العينة.1.3

 بآفة حول ذروية كبيرة ة النمو مترافقة الجذر مكتملة وحيداً  سن80تألفت عينة البحث من 

 45 و15 مريضاً ومريضةً تراوحت أعمارىم بين 80 ممم لدى 10الحجم تجاوز قطرىا 

عاماً، وكانت الأسنان في عينة البحث مقسمةً إلى أربع مجموعات رئيسة متساوية وفقاً 

غسيل بمحمول ىيبوكموريت [مجموعة المعالجة دون ضماد (لطريقة المعالجة المتبعة 

، مجموعة المعالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم، مجموعة ]فقط% 5.25الصوديوم 

المعالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية، مجموعة المعالجة باستخدام ضماد ماءات 

 حالة من الحالات المدروسة لإجراء 40، وقد تم اختيار (الكالسيوم والصادّات الحيوية معاً 

الزرع الجرثومي، وكان توزع عينة البحث ومجموعة الزرع الجرثومي وفقاً لطريقة المعالجة 

: المتبعة وجنس المريض وعمر المريض والمتغيرات الأخرى كما يمي

:  البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعةعينةتوزع  (1

. يبين توزع عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة (5)جدول رقم 

 النسبة المئوية عدد الأسنان طريقة المعالجة المتبعة

 25.0 20 (فقط% 5.25غسيل بمحمول ىيبوكموريت الصوديوم )معالجة دون ضماد 

 25.0 20 معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم

 25.0 20 معالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية

 25.0 20 معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم والصادّات الحيوية معاً 

 100 80 المجموع
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النسبت المئويت لتوزع الأسنبن في عينت البحث وفقبً لطريقت المعبلجت المتبعت

25.0

25.025.0

25.0

ذٌ انصىدٌىو 52.5% فمظ( معانجت دون ضمادّ )غسٍم بمحهىل هٍبىكهىر

معانجت باستخذاو ضمادّ ماءاث انكانسٍىو

معانجت باستخذاو ضمادّ انصادّاث انحٍىٌت

معانجت باستخذاو ضمادّ ماءاث انكانسٍىو وانصادّاث انحٍىٌت معاً

 
 .يمثل النسبة المئوية لتوزع عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة (1)مخطط رقم 

 

: توزع عينة البحث وفقاً لجنس المريض وطريقة المعالجة المتبعة (2

. يبين توزع عينة البحث وفقاً لجنس المريض وطريقة المعالجة المتبعة (6)جدول رقم 

 طريقة المعالجة المتبعة
 النسبة المئوية عدد الأسنان

المجموع أنثى ذكر المجموع أنثى ذكر 

غسيل بمحمول )معالجة دون ضماد 

 (فقط% 5.25ىيبوكموريت الصوديوم 
11 9 20 55.0 45.0 100 

 100 50.0 50.0 20 10 10 معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم

 100 45.0 55.0 20 9 11 معالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية

معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم 

 والصادّات الحيوية معاً 
10 10 20 50.0 50.0 100 

 100 47.5 52.5 80 38 42 عينة البحث كاممةً 
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معانجت دون ضمادّ

)غسيل بوحلول

ذٌ هٍبىكهىر

انصىدٌىو %52.5

فمظ(

معانجت باستخذاو

ضمادّ ماءاث

انكانسٍىو

معانجت باستخذاو

ضمادّ انصادّاث

انحٍىٌت

معانجت باستخذاو

ضمادّ ماءاث

انكانسٍىو

وانصادّاث انحٍىٌت
معاً

عٍىت انبحج كامهتً

غريقت المعبلجت المتبعت

النسبت المئويت لتوزع عينت البحث وفقبً لجنس المريط وغريقت المعبلجت 

المتبعت

ركر أوخى

 
. يمثل النسبة المئوية لتوزع عينة البحث وفقاً لجنس المريض وطريقة المعالجة المتبعة (2)مخطط رقم 

 

في عينة البحث وفقاً لجنس  (بالسنوات) المرضى لأعمارالمتوسط الحسابي  (3

: المريض وطريقة المعالجة المتبعة

في عينة البحث وفقاً لجنس المريض وطريقة المعالجة ( بالسنوات)يبين المتوسط الحسابي لأعمار المرضى  (7)جدول رقم 

 .المتبعة

المتغير 

 المدروس
 طريقة المعالجة المتبعة

جنس 

 المريض

عدد 

 المرضى
 الحد الأعمى الحد الأدنى

المتوسط 

 الحسابي

الانحراف 

 المعياري

عمر المريض 

 (بالسنوات)

غسيل )معالجة دون ضماد 

بمحمول ىيبوكموريت 

 (فقط% 5.25الصوديوم 

 8.6 25.4 43 17 11 ذكر

 9.9 28.0 42 15 9 أنثى

 9.0 26.6 43 15 20 المجموع

معالجة باستخدام ضماد 

 ماءات الكالسيوم

 9.6 27.9 45 16 10 ذكر

 8.5 25.4 41 16 10 أنثى

 8.9 26.7 45 16 20 المجموع

 9.0 25.4 41 15 11 ذكرمعالجة باستخدام ضماد 
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المتغير 

 المدروس
 طريقة المعالجة المتبعة

جنس 

 المريض

عدد 

 المرضى
 الحد الأعمى الحد الأدنى

المتوسط 

 الحسابي

الانحراف 

 المعياري

 9.2 22.7 41 15 9 أنثى الصادّات الحيوية

 8.9 24.2 41 15 20 المجموع

معالجة باستخدام ضماد 

ماءات الكالسيوم والصادّات 

 الحيوية معاً 

 8.5 26.9 41 16 10 ذكر

 9.5 27.0 42 16 10 أنثى

 8.8 27.0 42 16 20 المجموع

 مرضى عينة البحث كاممةً 

 8.7 26.3 45 15 42 ذكر

 9.1 25.8 42 15 38 أنثى

 8.8 26.1 45 15 80 المجموع
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معانجت دون ضمادّ

)غسيل بوحلول

ذٌ انصىدٌىو هٍبىكهىر

52.5% فقط(

معانجت باستخذاو

ضمادّ ماءاث

انكانسٍىو

معانجت باستخذاو

ضمادّ انصادّاث

انحٍىٌت

معانجت باستخذاو

ضمادّ ماءاث

انكانسٍىو وانصادّاث
انحٍىٌت معاً

عٍىت انبحج كامهتً

غريقت المعبلجت المتبعت

المتوسػ الحسببي لأعمبر المرظى )ببلسنواث( في عينت البحث وفقبً لجنس المريط 

وغريقت المعبلجت المتبعت

ركر أوخى انمجمىع

 
في عينة البحث وفقاً لجنس المريض وطريقة المعالجة ( بالسنوات)يمثل المتوسط الحسابي لأعمار المرضى  (3)مخطط رقم 

 .المتبعة
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: توزع عينة البحث وفقاً لموقع السن عمودياً وطريقة المعالجة المتبعة (4

. يبين توزع عينة البحث وفقاً لموقع السن عمودياً وطريقة المعالجة المتبعة (8)جدول رقم 

 طريقة المعالجة المتبعة
 النسبة المئوية عدد الأسنان

المجموع  ةسن سفمي ةسن عمويالمجموع  ةسن سفمي ةسن عموي

غسيل بمحمول )معالجة دون ضماد 

 (فقط% 5.25ىيبوكموريت الصوديوم 
11 9 20 55.0 45.0 100 

 100 50.0 50.0 20 10 10 معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم

 100 55.0 45.0 20 11 9 معالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية

معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم 

 والصادّات الحيوية معاً 
11 9 20 55.0 45.0 100 

 100 48.8 51.3 80 39 41 عينة البحث كاممةً 
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معانجت دون ضمادّ

)غسيل بوحلول

ذٌ هٍبىكهىر

انصىدٌىو %52.5

فمظ(

معانجت باستخذاو

ضمادّ ماءاث

انكانسٍىو

معانجت باستخذاو

ضمادّ انصادّاث

انحٍىٌت

معانجت باستخذاو

ضمادّ ماءاث

انكانسٍىو

وانصادّاث انحٍىٌت
معاً

عٍىت انبحج كامهتً

غريقت المعبلجت المتبعت

النسبت المئويت لتوزع عينت البحث وفقبً لموقع السه عموديبً وغريقت المعبلجت 

المتبعت

سه عهىي سه سفهً

 
 .يمثل النسبة المئوية لتوزع عينة البحث وفقاً لموقع السن عمودياً طريقة المعالجة المتبعة (4)مخطط رقم 
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:  وفقاً لطريقة المعالجة المتبعةمجموعة الزرع الجرثومي من عينة البحثتوزع  (5

. يبين توزع مجموعة الزرع الجرثومي من عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة (9)جدول رقم 

 النسبة المئوية عدد الأسنان طريقة المعالجة المتبعة

 25.00 10 (فقط% 5.25غسيل بمحمول ىيبوكموريت الصوديوم )معالجة دون ضماد 

 25.00 10 معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم

 25.00 10 معالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية

 25.00 10 معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم والصادّات الحيوية معاً 

 100 40 المجموع

 

 
 

. يمثل النسبة المئوية لتوزع مجموعة الزرع الجرثومي من عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة (5)مخطط رقم 
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: الدراسة الإحصائية التحميمية.3.3

: الدراسة السريرية.1.3.3

عدد مرات / تم تحديد نتيجة المعالجة من حيث النجاح والفشل وتم إحصاء عدد الجمسات 

تطبيق الضماد لكل حالة من حالات المعالجة المدروسة في عينة البحث، كما تم تحديد 

لكل  (القناةل حشو يقبل المعالجة، قب)نتيجة الزرع الجرثومي في مرحمتين اثنتين مختمفتين 

حالة من حالات المعالجة المدروسة في مجموعة الزرع الجرثومي من عينة البحث، كما تم 

إجراء المراقبة السريرية وتم تحديد وجود الأعراض السريرية في أربع فترات زمنية مختمفة 

لكل حالة من  (بعد أسبوع واحد، بعد أسبوعين اثنين، بعد شير واحد، بعد ثلاثة أشير)

 فيثم تمت دراسة تأثير طريقة المعالجة المتبعة . حالات المعالجة المدروسة في عينة البحث

  عدد مرات تطبيق الضماد /  تكرارات عدد الجمسات و فيتكرارات نجاح المعالجة وفشميا 

 تكرارات وجود الأعراض و في (لا توجد جراثيم، توجد جراثيم) نتيجة الزرع الجرثومي و في

 تكرارات نتيجة الزرع الجرثومي وفقاً فيالسريرية، كما تمت دراسة تأثير المرحمة المدروسة 

لطريقة المعالجة المتبعة وتمت دراسة تأثير المرحمة المدروسة وجنس المريض وموقع السن 

:  تكرارات وجود الأعراض السريرية في عينة البحث وكانت نتائج التحميل كما يميفيعمودياً 
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: دراسة نجاح المعالجة وفشمها في عينة البحث.1.1.2.3

 نتائج تحديد نجاح المعالجة وفشمها في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة :

. يبين نتائج تحديد نجاح المعالجة وفشمها في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة (10)جدول رقم 

 طريقة المعالجة المتبعة
 النسبة المئوية عدد الأسنان

المجموع  نجاح المعالجة فشل المعالجةالمجموع  نجاح المعالجة فشل المعالجة

غسيل بمحمول )معالجة دون ضماد 

 (فقط% 5.25ىيبوكموريت الصوديوم 
1 19 20 5.0 95.0 100 

 100 95.0 5.0 20 19 1 معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم

 100 100 0 20 20 0 معالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية

معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم 

 والصادّات الحيوية معاً 
1 19 20 5.0 95.0 100 

 100 96.3 3.8 80 77 3عينة البحث كاممةً 

5.0

95.0

5.0

95.0
100

5.0

95.0

3.8

96.3

0

20

40

60

80

100

يت
و
مئ
ال
ت 
سب

لن
ا

معانجت دون ضمادّ

)غسيل بوحلول

ذٌ هٍبىكهىر

انصىدٌىو %52.5

فمظ(

معانجت باستخذاو

ضمادّ ماءاث

انكانسٍىو

معانجت باستخذاو

ضمادّ انصادّاث

انحٍىٌت

معانجت باستخذاو

ضمادّ ماءاث

انكانسٍىو

وانصادّاث انحٍىٌت
معاً

عٍىت انبحج كامهتً

غريقت المعبلجت المتبعت

النسبت المئويت لنتبئج المعبلجت في عينت البحث وفقبً لطريقت المعبلجت المتبعت

فشم انمعانجت وجاح انمعانجت

 
 .يمثل النسبة المئوية لنتائج المعالجة في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة (6)مخطط رقم 
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يبين كل من الجدول والمخطط أعلاه نسبة نجاح المعالجة أو فشميا في عينة البحث كاممة 

وذلك وفقاً لطريقة المعالجة، والمقصود بنسبة نجاح المعالجة أو فشميا ىنا ىو النسبة الكمية 

التي تم الحصول عمييا بعد الانتياء من كل من فترة المراقبة السريرية والشعاعية، إذ تمت 

إضافة نسبة الحالات التي كانت في طور الشفاء شعاعياً وحالات الشك الشعاعي إلى نسبة 

 .النجاح الكمية باعتبارىا كانت حالات نجاح سريري

  نجاح المعالجة وفشمهافيدراسة تأثير طريقة المعالجة المتبعة : 

تم إجراء اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات نجاح المعالجة وفشميا بين 

غسيل بمحمول )مجموعة المعالجة دون ضماد )مجموعات طريقة المعالجة المتبعة 

، مجموعة المعالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم، (فقط% 5.25ىيبوكموريت الصوديوم 

مجموعة المعالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية، مجموعة المعالجة باستخدام ضماد 

 : في عينة البحث كما يمي(ماءات الكالسيوم والصادّات الحيوية معاً 

: نتائج اختبار كاي مربع- 

يبين نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات نجاح المعالجة وفشمها بين مجموعات طريقة  (11)جدول رقم 

. المعالجة المتبعة في عينة البحث

نجاح المعالجة وفشمها × طريقة المعالجة المتبعة = المتغيران المدروسان 

 دلالة الفروق قيمة مستوى الدلالة درجات الحرية قيمة كاي مربع عدد الأسنان

 لا توجد فروق دالة 0.792 3 1.039 80

 عند إنو، أي 0.05يبين الجدول أعلاه أن قيمة مستوى الدلالة أكبر بكثير من القيمة 

لا توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات نجاح المعالجة وفشميا بين % 95مستوى الثقة 

غسيل بمحمول )مجموعة المعالجة دون ضماد )مجموعات طريقة المعالجة المتبعة 
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، مجموعة المعالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم، (فقط% 5.25ىيبوكموريت الصوديوم 

مجموعة المعالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية، مجموعة المعالجة باستخدام ضماد 

. في عينة البحث (ماءات الكالسيوم والصادّات الحيوية معاً 

 حالة وقد اعتبرت ىذه 80سجمت ىذه الدراسة حدوث الفشل في ثلاث حالات فقط من بين 

الحالات فاشمة خلال فترة المراقبة السريرية، إذ لم تسجل ىذه الحالات حدوث تحسن في 

الأعراض عند المريض وتم تصنيف الألم التالي لممعالجة ضمن الفئة الثالثة، لذلك تم إتمام 

المعالجة القنوية الجذرية ليذه الحالات وأجريت عممية التجريف حول الذروي مع الحشو 

 التي بينت أن ، وأخدت عينة بقصد الدراسة النسيجيةMTAالراجع لذروة الجذر بمادة الـ 

حالتين من بين ىذه الحالات تم تشخيصيا عمى أنيا أورام حبيبية كما ىو مبين في الشكل 

، (28)، والحالة الثالثة شخصت عمى أنيا كيس حول جذري كما ىو مبين في الشكل (27)

كذلك أجريت دراسة جرثومية ليذه الحالات وقد بينت حالتان حدوث النمو الفطري في وسط 

، أما الحالة الثالثة فقد كانت سمبية الزرع (25-24)الزرع كما ىو مبين في الشكمين 

. الجرثومي
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يوضح النمو الفطري في وسط الزرع  :(25)شكل رقم 

           
 . يبين الفرق بين النمو الجرثومي والنمو الفطري:(26)شكل 
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 .صورة نسيجية لكيس حول الجذري وبطانته البشروية :(27)شكل 

 
 .صورة نسيجية لورم حبيبي مكون من ألياف النسيج الضام المرتشح بخلايا إلتهابية مزمنة :(28)شكل 
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: عدد مرات تطبيق الضماد في عينة البحث/ دراسة عدد الجمسات .2.1.2.3

  عدد مرات تطبيق الضماد في عينة البحث وفقاً لطريقة / نتائج تحديد عدد الجمسات

: المعالجة المتبعة

. عدد مرات تطبيق الضماد في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة/ يبين نتائج تحديد عدد الجمسات  (12)جدول رقم 

 طريقة المعالجة المتبعة

 النسبة المئوية عدد الأسنان

تطبيق 

/ ضماد 

جمسة لمرة 

 واحدة

تطبيق 

/ ضماد 

جمسة 

لمرتين 

 اثنتين

تطبيق 

/ ضماد 

جمسة 

 لثلاث مرات

المجموع 

تطبيق 

/ ضماد 

جمسة لمرة 

 واحدة

تطبيق 

/ ضماد 

جمسة 

لمرتين 

 اثنتين

تطبيق 

/ ضماد 

جمسة 

 لثلاث مرات

المجموع 

غسيل بمحمول )معالجة دون ضماد 

 (فقط% 5.25ىيبوكموريت الصوديوم 
0 11 8 19 0 57.9 42.1 100 

معالجة باستخدام ضماد ماءات 

 الكالسيوم
0 14 5 19 0 73.7 26.3 100 

معالجة باستخدام ضماد الصادّات 

 الحيوية
2 17 1 20 10.0 85.0 5.0 100 

معالجة باستخدام ضماد ماءات 

 الكالسيوم والصادّات الحيوية معاً 
0 16 3 19 0 84.2 15.8 100 

 100 22.1 75.3 2.6 77 17 58 2 عينة البحث كاممةً 
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معانجت دون ضمادّ

)غسيل بوحلول

ذٌ هٍبىكهىر

انصىدٌىو %52.5

فمظ(

معانجت باستخذاو

ضمادّ ماءاث

انكانسٍىو

معانجت باستخذاو

ضمادّ انصادّاث

انحٍىٌت

معانجت باستخذاو

ضمادّ ماءاث

انكانسٍىو

وانصادّاث انحٍىٌت
معاً

عٍىت انبحج كامهتً

غريقت المعبلجت المتبعت

النسبت المئويت لنتبئج الاستقصبء عه عدد الجلسبث / عدد مراث تطبيق العمبدّ 

في عينت البحث وفقبً لطريقت المعبلجت المتبعت

تطبٍك ضماد / جهست نمرة واحذة تطبٍك ضماد / جهست نمرتٍه احىتٍه تطبٍك ضماد / جهست نخلاث مراث

 
عدد مرات تطبيق الضماد في عينة البحث وفقاً لطريقة / يمثل النسبة المئوية لنتائج تحديد عدد الجمسات  (7)مخطط رقم 

 .المعالجة المتبعة

 

 

  عدد مرات تطبيق الضماد/  عدد الجمسات فيدراسة تأثير طريقة المعالجة المتبعة: 

عدد /  لدراسة دلالة الفروق في تكرارات عدد الجمسات Kruskal-Wallisتم إجراء اختبار 

مجموعة المعالجة دون ضماد )مرات تطبيق الضماد بين مجموعات طريقة المعالجة المتبعة 

، مجموعة المعالجة باستخدام ضماد (فقط% 5.25غسيل بمحمول ىيبوكموريت الصوديوم )

ماءات الكالسيوم، مجموعة المعالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية، مجموعة المعالجة 

 : في عينة البحث كما يمي(باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم والصادّات الحيوية معاً 
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: إحصاءات الرتب -

. عدد مرات تطبيق الضماد في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة/يبين متوسط الرتب لعدد الجمسات (13)جدول رقم 

 متوسط الرتب عدد الأسنان طريقة المعالجة المتبعة المتغير المدروس

عدد / عدد الجمسات 

 مرات تطبيق الضماد

 47.29 19 (فقط% 5.25غسيل بمحمول ىيبوكموريت الصوديوم )مجموعة المعالجة دون ضماد 

 41.37 19 مجموعة المعالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم

 30.38 20 مجموعة المعالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية

 37.42 19 مجموعة المعالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم والصادّات الحيوية معاً 
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معانجت دون ضمادّ

)غسيل بوحلول

ذٌ انصىدٌىو هٍبىكهىر

52.5% فقط(

معانجت باستخذاو

ضمادّ ماءاث

انكانسٍىو

معانجت باستخذاو

ضمادّ انصادّاث

انحٍىٌت

معانجت باستخذاو

ضمادّ ماءاث

انكانسٍىو وانصادّاث
انحٍىٌت معاً

غريقت المعبلجت المتبعت

متوسػ الرتب لعدد الجلسبث / عدد مراث تطبيق العمبدّ في عينت البحث 

وفقبً لطريقت المعبلجت المتبعت

 
 

 .عدد مرات تطبيق الضماد في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة/ يمثل متوسط الرتب لعدد الجمسات  (8)مخطط رقم 
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: Kruskal-Wallisنتائج اختبار - 

عدد مرات تطبيق /  لدراسة دلالة الفروق في تكرارات عدد الجمسات Kruskal-Wallisيبين نتائج اختبار  (14)جدول رقم 

. الضماد بين مجموعات طريقة المعالجة المتبعة في عينة البحث

 دلالة الفروق قيمة مستوى الدلالة درجات الحرية قيمة كاي مربع المتغير المدروس

عدد مرات تطبيق/ عدد الجمسات   توجد فروق دالة 0.015 3 10.479 

نو عند مستوى إ، أي 0.05يبين الجدول أعلاه أن قيمة مستوى الدلالة أصغر من القيمة 

عدد مرات تطبيق / توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات عدد الجمسات % 95الثقة 

مجموعة المعالجة )الضماد بين اثنتين عمى الأقل من مجموعات طريقة المعالجة المتبعة 

، مجموعة المعالجة (فقط% 5.25غسيل بمحمول ىيبوكموريت الصوديوم )دون ضماد 

باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم، مجموعة المعالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية، 

في عينة  (مجموعة المعالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم والصادّات الحيوية معاً 

البحث، ولمعرفة أي مجموعات طريقة المعالجة المتبعة تختمف عن الأخرى جوىرياً في 

 Mann-Whitney Uعدد مرات تطبيق الضماد تم إجراء اختبار / تكرارات عدد الجمسات 

عدد مرات تطبيق الضماد بين كل / لدراسة دلالة الفروق الثنائية في تكرارات عدد الجمسات 

 :زوج من مجموعات طريقة المعالجة عمى حدة في عينة البحث كما يمي
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: Mann-Whitney Uنتائج اختبار  -

عدد /  لدراسة دلالة الفروق الثنائية في تكرارات عدد الجمسات Mann-Whitney Uيبين نتائج اختبار  (15)جدول رقم 

. مرات تطبيق الضماد بين المجموعات الأربع المدروسة في عينة البحث

 Uقيمة  (ب)المجموعة  (أ)المجموعة 
قيمة مستوى 

 الدلالة المقدرة
 دلالة الفروق

مجموعة المعالجة دون 

غسيل بمحمول )ضماد 

هيبوكموريت الصوديوم 

 (فقط% 5.25

 لا توجد فروق دالة 0.311 152.0 مجموعة المعالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم

 توجد فروق دالة 0.004 108.5 مجموعة المعالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية

مجموعة المعالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم 

 والصادّات الحيوية معاً 
 لا توجد فروق دالة 0.078 133.0

مجموعة المعالجة 

باستخدام ضماد ماءات 

 الكالسيوم

 توجد فروق دالة 0.029 135.5 مجموعة المعالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية

مجموعة المعالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم 

 والصادّات الحيوية معاً 
 لا توجد فروق دالة 0.432 161.5

مجموعة المعالجة 

باستخدام ضماد الصادّات 

 الحيوية

مجموعة المعالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم 

 والصادّات الحيوية معاً 
 لا توجد فروق دالة 0.102 153.5

 عند المقارنة في تكرارات 0.05يبين الجدول أعلاه أن قيمة مستوى الدلالة أصغر من القيمة 

عدد مرات تطبيق الضماد بين مجموعة المعالجة باستخدام ضماد الصادّات / عدد الجمسات 

غسيل بمحمول ىيبوكموريت الصوديوم )الحيوية وكل من مجموعة المعالجة دون ضماد 

 عند إنوومجموعة المعالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم عمى حدة، أي  (فقط% 5.25

عدد مرات / توجد فروق ذات دلالة إحصائية في تكرارات عدد الجمسات % 95مستوى الثقة 

تطبيق الضماد بين مجموعة المعالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية وكل من مجموعة 

ومجموعة  (فقط% 5.25غسيل بمحمول ىيبوكموريت الصوديوم )المعالجة دون ضماد 
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المعالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم عمى حدة في عينة البحث، وبدراسة قيم 

عدد مرات تطبيق الضماد في مجموعة / متوسطات الرتب نستنتج أن عدد الجمسات 

المعالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية كان أقل منو في كل من مجموعة المعالجة دون 

ومجموعة المعالجة باستخدام  (فقط% 5.25غسيل بمحمول ىيبوكموريت الصوديوم )ضماد 

. عمى حدة في عينة البحثكل ضماد ماءات الكالسيوم 

أما بالنسبة لباقي المقارنات الثنائية المدروسة فيُلاحظ أن قيمة مستوى الدلالة أكبر بكثير من 

لا توجد فروق ذات دلالة إحصائية في % 95 عند مستوى الثقة إنو، أي 0.05القيمة 

عدد مرات تطبيق الضماد بين مجموعات طريقة المعالجة المعنية / تكرارات عدد الجمسات 

. في عينة البحث

: نستنتج

 في مجموعة المعالجة باستخدام ضماد الصادّات عدد الجمسات/عدد مرات تطبيق الضماد

غسيل بمحمول ىيبوكموريت )الحيوية كان أقل منو في كل من مجموعة المعالجة دون ضماد 

عمى كل ومجموعة المعالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم  (فقط% 5.25الصوديوم 

 .حدة في عينة البحث
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: دراسة نتيجة الزرع الجرثومي في مجموعة الزرع الجرثومي من عينة البحث.3.1.2.3

  نتائج الزرع الجرثومي في مجموعة الزرع الجرثومي من عينة البحث وفقاً لطريقة

: المعالجة المتبعة والمرحمة المدروسة

يبين نتائج الزرع الجرثومي في مجموعة الزرع الجرثومي من عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة  (16)جدول رقم 

. والمرحمة المدروسة

مجموعة الزرع الجرثومي = المجموعة المدروسة 

المرحمة 

 المدروسة
 طريقة المعالجة المتبعة

 النسبة المئوية عدد الأسنان

المجموع  توجد جراثيم لا توجد جراثيمالمجموع  توجد جراثيم لا توجد جراثيم

 قبل المعالجة

غسيل بمحمول )معالجة دون ضماد 

 (فقط% 5.25ىيبوكموريت الصوديوم 
0 10 10 0 100 100 

 100 100 0 10 10 0 معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم

 100 100 0 10 10 0 معالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية

معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم 

 والصادّات الحيوية معاً 
0 10 10 0 100 100 

 100 100 0 40 40 0مجموعة الزرع الجرثومي كاممةً 

ل حشو يقب

 القناة

غسيل بمحمول )معالجة دون ضماد 

 (فقط% 5.25ىيبوكموريت الصوديوم 
6 4 10 60.0 40.0 100 

 100 30.0 70.0 10 3 7 معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم

 100 10.0 90.0 10 1 9 معالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية

معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم 

 والصادّات الحيوية معاً 
7 3 10 70.0 30.0 100 

 100 28.2 71.8 40 12 28مجموعة الزرع الجرثومي كاممةً 
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المرحلت المدروست

النسبت المئويت لوجود الجراثيم في مجموعت السرع الجرثومي مه عينت البحث وفقبً 

لطريقت المعبلجت المتبعت والمرحلت المدروست

ذٌ انصىدٌىو 52.5% فمظ( معانجت دون ضمادّ )غسٍم بمحهىل هٍبىكهىر

معانجت باستخذاو ضمادّ ماءاث انكانسٍىو

معانجت باستخذاو ضمادّ انصادّاث انحٍىٌت

معانجت باستخذاو ضمادّ ماءاث انكانسٍىو وانصادّاث انحٍىٌت معاً

 
 

يمثل النسبة المئوية لوجود الجراثيم في مجموعة الزرع الجرثومي من عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة  (9)مخطط رقم 

. المتبعة والمرحمة المدروسة

 

  نتيجة الزرع الجرثومي وفقاً لممرحمة فيدراسة تأثير طريقة المعالجة المتبعة 

 :المدروسة

تم إجراء اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات نتيجة الزرع الجرثومي بين 

غسيل بمحمول )مجموعة المعالجة دون ضماد )مجموعات طريقة المعالجة المتبعة 

، مجموعة المعالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم، (فقط% 5.25ىيبوكموريت الصوديوم 

مجموعة المعالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية، مجموعة المعالجة باستخدام ضماد 

 في مجموعة الزرع الجرثومي من عينة البحث، (ماءات الكالسيوم والصادّات الحيوية معاً 

 :وذلك وفقاً لممرحمة المدروسة كما يمي
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: نتائج اختبار كاي مربع- 

يبين نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات نتيجة الزرع الجرثومي بين مجموعات طريقة  (17)جدول رقم 

. المعالجة المتبعة في مجموعة الزرع الجرثومي من عينة البحث وفقاً لممرحمة المدروسة

نتيجة الزرع الجرثومي × طريقة المعالجة المتبعة = المتغيران المدروسان 

 دلالة الفروق قيمة مستوى الدلالة درجات الحرية قيمة كاي مربع عدد الأسنان المرحمة المدروسة

 لا توجد فروق دالة - - - 40 قبل المعالجة

 لا توجد فروق دالة 0.483 3 2.456 40 القناةل حشو يقب

، القناةل حشو ي قب0.05يبين الجدول أعلاه أن قيمة مستوى الدلالة أكبر بكثير من القيمة 

لا توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات نتيجة الزرع % 95 عند مستوى الثقة إنوأي 

مجموعة المعالجة دون ) بين مجموعات طريقة المعالجة المتبعة القناةل حشو يالجرثومي قب

، مجموعة المعالجة باستخدام (فقط% 5.25غسيل بمحمول ىيبوكموريت الصوديوم )ضماد 

ضماد ماءات الكالسيوم، مجموعة المعالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية، مجموعة 

في مجموعة الزرع  (المعالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم والصادّات الحيوية معاً 

. الجرثومي من عينة البحث

  نتيجة الزرع الجرثومي وفقاً لطريقة المعالجة فيدراسة تأثير المرحمة المدروسة 

 :المتبعة

 لدراسة دلالة الفروق في تكرارات نتيجة الزرع الجرثومي بين McNemarتم إجراء اختبار 

في مجموعة الزرع الجرثومي من  (القناةل حشو يقبل المعالجة، قب)المرحمتين المدروستين 

: عينة البحث، وذلك وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة كما يمي
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النسبت المئويت لوجود الجراثيم في مجموعت السرع الجرثومي مه عينت البحث 

وفقبً للمرحلت المدروست وغريقت المعبلجت المتبعت
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ذٌ انصىدٌىو 52.5% فمظ( معانجت دون ضمادّ )غسٍم بمحهىل هٍبىكهىر

معانجت باستخذاو ضمادّ ماءاث انكانسٍىو

معانجت باستخذاو ضمادّ انصادّاث انحٍىٌت

معانجت باستخذاو ضمادّ ماءاث انكانسٍىو وانصادّاث انحٍىٌت معاً

 
 

يمثل النسبة المئوية لوجود الجراثيم في مجموعة الزرع الجرثومي من عينة البحث وفقاً لممرحمة المدروسة  (10)مخطط رقم 

 .وطريقة المعالجة المتبعة

 

: McNemarنتائج اختبار - 

 لدراسة دلالة الفروق في تكرارات نتيجة الزرع الجرثومي بين المرحمتين McNemarيبين نتائج اختبار  (18)جدول رقم 

. في مجموعة الزرع الجرثومي من عينة البحث، وذلك وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة (حشوالل يقبل المعالجة، قب)المدروستين 

نتيجة الزرع الجرثومي × المرحمة المدروسة = المتغيران المدروسان 

 دلالة الفروق قيمة مستوى الدلالة عدد الأسنان طريقة المعالجة المتبعة

 توجد فروق دالة 0.031 10 (فقط% 5.25غسيل بمحمول ىيبوكموريت الصوديوم )معالجة دون ضماد 

 توجد فروق دالة 0.031 10 معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم

 توجد فروق دالة 0.004 10 معالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية

 توجد فروق دالة 0.016 10 معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم والصادّات الحيوية معاً 

 توجد فروق دالة 0.000 40مجموعة الزرع الجرثومي كاممةً 
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 ميما كانت طريقة 0.05يبين الجدول أعلاه أن قيمة مستوى الدلالة أصغر من القيمة 

توجد % 95 عند مستوى الثقة إنوالمعالجة المتبعة وفي مجموعة الزرع الجرثومي كاممةً، أي 

ل يقبل المعالجة، قب)فروق دالة إحصائياً في تكرارات نتيجة الزرع الجرثومي بين المرحمتين 

ميما كانت طريقة المعالجة المتبعة وفي مجموعة الزرع الجرثومي كاممةً من  (القناةحشو 

 الحالات التي عينة البحث، وبدراسة جدول التكرارات والنسب المئوية الموافق يُلاحظ أن نسبة

 كانت أصغر منيا قبل المعالجة، وذلك ميما كانت القناةل حشو ي الجراثيم قبوجدت فييا

. طريقة المعالجة المتبعة وفي مجموعة الزرع الجرثومي كاممةً من عينة البحث

لم يتم إجراء الدراسة الإحصائية لتأثير نتيجة الزرع الجرثومي في شفاء الحالات في كافة 

مجموعات الدراسة لأن جميع الحالات كانت ناجحة سواء كانت نتيجة الزرع الجرثومي 

إيجابية أو سمبية، أي لا يوجد تأثير لوجود الجراثيم قبيل حشو القناة الجذرية عمى نتيجة 

 .المعالجة وذلك في كافة مجموعات الدراسة

: نستنتج

كانت أصغر منيا قبل الجذرية  القناةل حشو يالجراثيم قبالحالات التي وجدت فييا نسبة - 1

المعالجة، وذلك ميما كانت طريقة المعالجة المتبعة وفي مجموعة الزرع الجرثومي كاممةً من 

. عينة البحث

لا يوجد تأثير لوجود الجراثيم قبيل حشو القناة الجذرية في نتيجة المعالجة وذلك في كافة - 2

. مجموعات الدراسة
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: دراسة الأعراض السريرية في عينة البحث.4.1.2.3

  نتائج مراقبة وجود الأعراض السريرية في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة

: المتبعة والفترة الزمنية المدروسة

يبين نتائج مراقبة وجود الأعراض السريرية في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة والفترة الزمنية  (19)جدول رقم 

. المدروسة

الفترة 

الزمنية 

 المدروسة

 طريقة المعالجة المتبعة

 النسبة المئوية عدد الأسنان

لا توجد 

أعراض 

 سريرية

توجد أعراض 

 سريرية
المجموع 

لا توجد 

أعراض 

 سريرية

توجد أعراض 

 سريرية
المجموع 

 بعد أسبوع واحد

غسيل بمحمول )معالجة دون ضماد 

 (فقط% 5.25ىيبوكموريت الصوديوم 
14 5 19 73.7 26.3 100 

معالجة باستخدام ضماد ماءات 

 الكالسيوم
16 3 19 84.2 15.8 100 

معالجة باستخدام ضماد الصادّات 

 الحيوية
17 3 20 85.0 15.0 100 

معالجة باستخدام ضماد ماءات 

 الكالسيوم والصادّات الحيوية معاً 
16 3 19 83.3 16.7 100 

بعد أسبوعين 

 اثنين

غسيل بمحمول )معالجة دون ضماد 

 (فقط% 5.25ىيبوكموريت الصوديوم 
16 3 19 84.2 15.8 100 

معالجة باستخدام ضماد ماءات 

 الكالسيوم
17 2 19 89.5 10.5 100 

معالجة باستخدام ضماد الصادّات 

 الحيوية
20 0 20 100 0 100 
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الفترة 

الزمنية 

 المدروسة

 طريقة المعالجة المتبعة

 النسبة المئوية عدد الأسنان

لا توجد 

أعراض 

 سريرية

توجد أعراض 

 سريرية
المجموع 

لا توجد 

أعراض 

 سريرية

توجد أعراض 

 سريرية
المجموع 

معالجة باستخدام ضماد ماءات 

 الكالسيوم والصادّات الحيوية معاً 
17 2 19 94.4 5.6 100 

 بعد شير واحد

غسيل بمحمول )معالجة دون ضماد 

 (فقط% 5.25ىيبوكموريت الصوديوم 
19 0 19 100 0 100 

معالجة باستخدام ضماد ماءات 

 الكالسيوم
19 0 19 100 0 100 

معالجة باستخدام ضماد الصادّات 

 الحيوية
20 0 20 100 0 100 

معالجة باستخدام ضماد ماءات 

 الكالسيوم والصادّات الحيوية معاً 
19 0 19 100 0 100 

 بعد ثلاثة أشير

غسيل بمحمول )معالجة دون ضماد 

 (فقط% 5.25ىيبوكموريت الصوديوم 
19 0 19 100 0 100 

معالجة باستخدام ضماد ماءات 

 الكالسيوم
19 0 19 100 0 100 

معالجة باستخدام ضماد الصادّات 

 الحيوية
20 0 20 100 0 100 

معالجة باستخدام ضماد ماءات 

 الكالسيوم والصادّات الحيوية معاً 
19 0 19 100 0 100 
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بعذ أسبىع واحذ بعذ أسبىعٍه احىٍه بعذ شهر واحذ بعذ حلاحت أشهر

الفترة السمنيت المدروست

النسبت المئويت لوجود الأعراض السريريت في عينت البحث وفقبً لطريقت المعبلجت 

المتبعت والفترة السمنيت المدروست

ذٌ انصىدٌىو 52.5% فمظ( معانجت دون ضمادّ )غسٍم بمحهىل هٍبىكهىر

معانجت باستخذاو ضمادّ ماءاث انكانسٍىو

معانجت باستخذاو ضمادّ انصادّاث انحٍىٌت

معانجت باستخذاو ضمادّ ماءاث انكانسٍىو وانصادّاث انحٍىٌت معاً

 
 

يمثل النسبة المئوية لوجود الأعراض السريرية في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة والفترة الزمنية  (11)مخطط رقم 

. المدروسة

 

  وجود الأعراض السريريةفيدراسة تأثير طريقة المعالجة المتبعة : 

تم إجراء اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات وجود الأعراض السريرية بين 

غسيل بمحمول )مجموعة المعالجة دون ضماد )مجموعات طريقة المعالجة المتبعة 

، مجموعة المعالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم، (فقط% 5.25ىيبوكموريت الصوديوم 

مجموعة المعالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية، مجموعة المعالجة باستخدام ضماد 

 في عينة البحث، وذلك وفقاً لمفترة الزمنية (ماءات الكالسيوم والصادّات الحيوية معاً 

 :المدروسة كما يمي
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 :نتائج اختبار كاي مربع- 

يبين نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات وجود الأعراض السريرية بين مجموعات  (20)جدول رقم 

. طريقة المعالجة المتبعة في عينة البحث وفقاً لمفترة الزمنية المدروسة

وجود الأعراض السريرية × طريقة المعالجة المتبعة = المتغيران المدروسان 

 دلالة الفروق قيمة مستوى الدلالة درجات الحرية قيمة كاي مربع عدد الأسنان الفترة الزمنية المدروسة

 لا توجد فروق دالة 0.785 3 1.068 76 بعد أسبوع واحد

 لا توجد فروق دالة 0.301 3 3.659 76 بعد أسبوعين اثنين

 لا توجد فروق دالة - - - 75 بعد شير واحد

 لا توجد فروق دالة - - - 75 بعد ثلاثة أشير

 بعد أسبوع واحد 0.05يبين الجدول أعلاه أن قيمة مستوى الدلالة أكبر بكثير من القيمة 

لا توجد فروق دالة إحصائياً في % 95وبعد أسبوعين اثنين، أي إنو عند مستوى الثقة 

تكرارات وجود الأعراض السريرية بعد أسبوع واحد وبعد أسبوعين اثنين بين مجموعات طريقة 

غسيل بمحمول ىيبوكموريت الصوديوم )مجموعة المعالجة دون ضماد )المعالجة المتبعة 

، مجموعة المعالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم، مجموعة المعالجة (فقط% 5.25

باستخدام ضماد الصادّات الحيوية، مجموعة المعالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم 

. في عينة البحث (والصادّات الحيوية معاً 

بعد شير واحد، بعد ثلاثة )ولم يتم حساب قيمة كاي مربع في كل من الفترتين الزمنيتين 

لأنو لم توجد أية أعراض سريرية بعد شير واحد وبعد ثلاثة أشير في جميع حالات  (أشير

المعالجة ميما كانت طريقة المعالجة المتبعة، وبالتالي نقرر أنو لا توجد فروق دالة إحصائياً 

في تكرارات وجود الأعراض السريرية بعد أسبوع واحد وبعد أسبوعين اثنين بين مجموعات 

غسيل بمحمول ىيبوكموريت )مجموعة المعالجة دون ضماد )طريقة المعالجة المتبعة 
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، مجموعة المعالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم، مجموعة (فقط% 5.25الصوديوم 

المعالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية، مجموعة المعالجة باستخدام ضماد ماءات 

. في عينة البحث (الكالسيوم والصادّات الحيوية معاً 

  دراسة تأثير الفترة الزمنية المدروسة في وجود الأعراض السريرية وفقاً لطريقة

 :المعالجة المتبعة

 لدراسة دلالة الفروق في تكرارات وجود الأعراض السريرية Cochran’s Qتم إجراء اختبار 

بعد أسبوع واحد، بعد أسبوعين اثنين، بعد شير واحد، )بين الفترات الزمنية الأربع المدروسة 

: في عينة البحث، وذلك وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة كما يمي (بعد ثلاثة أشير

 

النسبت المئويت لوجود الأعراض السريريت في عينت البحث وفقبً للفترة السمنيت 

المدروست وغريقت المعبلجت المتبعت
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ذٌ انصىدٌىو 52.5% فمظ( معانجت دون ضمادّ )غسٍم بمحهىل هٍبىكهىر

معانجت باستخذاو ضمادّ ماءاث انكانسٍىو

معانجت باستخذاو ضمادّ انصادّاث انحٍىٌت

معانجت باستخذاو ضمادّ ماءاث انكانسٍىو وانصادّاث انحٍىٌت معاً

 
يمثل النسبة المئوية لوجود الأعراض السريرية في عينة البحث وفقاً لمفترة الزمنية المدروسة وطريقة  (12)مخطط رقم 

 .المعالجة المتبعة
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: Cochran’s Qنتائج اختبار - 

 لدراسة دلالة الفروق في تكرارات وجود الأعراض السريرية بين الفترات Cochran’s Qيبين نتائج اختبار  (21)جدول رقم 

. الزمنية الأربع المدروسة  في عينة البحث، وذلك وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة

وجود الأعراض السريرية × طريقة المعالجة المتبعة = المتغيران المدروسان 

 Qقيمة  عدد الأسنان طريقة المعالجة المتبعة
درجات 

 الحرية
 دلالة الفروق قيمة مستوى الدلالة

غسيل بمحمول )معالجة دون ضماد 

 (فقط% 5.25ىيبوكموريت الصوديوم 
 توجد فروق دالة 0.007 3 12.0 19

 لا توجد فروق دالة 0.112 3 6.0 19 معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم

 توجد فروق دالة 0.029 3 9.0 20 معالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية

معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم 

 والصادّات الحيوية معاً 
 لا توجد فروق دالة 0.112 3 6.0 19

 في كل من 0.05يبين الجدول أعلاه أن قيمة مستوى الدلالة أكبر بكثير من القيمة 

مجموعة المعالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم ومجموعة المعالجة باستخدام ضماد 

لا توجد فروق دالة % 95ماءات الكالسيوم والصادّات الحيوية معاً، أي إنو عند مستوى الثقة 

بعد )إحصائياً في تكرارات وجود الأعراض السريرية بين الفترات الزمنية الأربع المدروسة 

في كل من ، وذلك (أسبوع واحد، بعد أسبوعين اثنين، بعد شير واحد، بعد ثلاثة أشير

مجموعة المعالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم ومجموعة المعالجة باستخدام ضماد 

.  عمى حدة في عينة البحثكلالصادّات الحيوية مع ماءات الكالسيوم 

أما بالنسبة لمجموعة المعالجة دون ضماد ومجموعة المعالجة باستخدام ضماد الصادّات 

 عند مستوى الثقة إنو، أي 0.05الحيوية فيُلاحظ أن قيمة مستوى الدلالة أصغر من القيمة 

توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات وجود الأعراض السريرية بين الفترات الزمنية % 95
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 المعالجة دون ضماد ومجموعة المعالجة  مجموعةفي كل من وذلك الأربع المدروسة

عمى حدة في عينة البحث، ولمعرفة أي الفترات كل باستخدام ضماد الصادّات الحيوية 

الزمنية المدروسة تختمف عن الأخرى جوىرياً في وجود الأعراض السريرية تم إجراء اختبار 

McNemar لدراسة دلالة الفروق الثنائية في وجود الأعراض السريرية في كل من مجموعة 

عمى حدة كل المعالجة دون ضماد ومجموعة المعالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية 

: في عينة البحث كما يمي

: McNemarنتائج اختبار - 

 لدراسة دلالة الفروق الثنائية في تكرارات وجود الأعراض السريرية في كل McNemarيبين نتائج اختبار  (22)جدول رقم 

. عمى حدة في عينة البحثكل من مجموعة المعالجة دون ضماد ومجموعة المعالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية 

وجود الأعراض السريرية × الفترة الزمنية المدروسة = المتغيران المدروسان 

 دلالة الفروق قيمة مستوى الدلالة عدد الأسنان (ب)الفترة الزمنية   (أ)الفترة الزمنية  طريقة المعالجة

معالجة دون ضماد 

غسيل بمحمول )

ىيبوكموريت الصوديوم 

 (فقط% 5.25

 بعد أسبوع واحد

 توجد فروق دالة 0.023 19 بعد أسبوعين اثنين

 لا توجد فروق دالة 0.063 19 بعد شير واحد

 لا توجد فروق دالة 0.063 19 بعد ثلاثة أشير

 بعد أسبوعين اثنين
 لا توجد فروق دالة 0.250 19 بعد شير واحد

 لا توجد فروق دالة 0.250 19 بعد ثلاثة أشير

 لا توجد فروق دالة - - بعد ثلاثة أشير بعد شير واحد

معالجة باستخدام 

ضماد الصادّات 

 الحيوية

 بعد أسبوع واحد

 لا توجد فروق دالة 0.063 20 بعد أسبوعين اثنين

 لا توجد فروق دالة 0.250 20 بعد شير واحد

 لا توجد فروق دالة 0.250 20 بعد ثلاثة أشير

 بعد أسبوعين اثنين
 لا توجد فروق دالة - - بعد شير واحد

 لا توجد فروق دالة - - بعد ثلاثة أشير

 لا توجد فروق دالة - - بعد ثلاثة أشير بعد شير واحد



 ليةـــائية التحميـــــدراسة الإحصــج والـــالنتائ
 

133 
 

 عند المقارنة في تكرارات 0.05 من القيمة أصغريبين الجدول أعلاه أن قيمة مستوى الدلالة 

( بعد أسبوعين) والفترة الزمنية (بعد أسبوع واحد)وجود الأعراض السريرية بين الفترة الزمنية 

توجد فروق دالة % 95، أي إنو عن مستوى الثقة في مجموعة المعالجة دون ضماد

بعد أسبوع وبعد أسبوعين في مجموعة إحصائياً في تكرارات وجود الأعراض السريرية 

. المعالجة دون ضماد

 عند المقارنة في 0.05أكبر من القيمة  في باقي مجموعات الدراسة مستوى الدلالةوقد كان 

وكل من الفترات  (بعد أسبوع واحد)تكرارات وجود الأعراض السريرية بين الفترة الزمنية 

عمى حدة ميما كانت طريقة  (بعد أسبوعين اثنين، بعد شير واحد، بعد ثلاثة أشير)الزمنية 

وكل من الفترتين  (بعد أسبوعين اثنين)المعالجة المتبعة، وعند المقارنة بين الفترة الزمنية 

في مجموعة المعالجة دون ضماد، أي إنو عند  (بعد شير واحد، بعد ثلاثة أشير)الزمنيتين 

لا توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات وجود الأعراض السريرية بين % 95مستوى الثقة 

. الفترات الزمنية المذكورة في عينة البحث

ولم يتم حساب قيم مستوى الدلالة عند المقارنة في تكرارات وجود الأعراض السريرية بين 

 ميما كانت طريقة المعالجة المدروسة، (بعد شير واحد، بعد ثلاثة أشير)الفترتين الزمنيتين 

بعد أسبوعين )عند المقارنة في تكرارات وجود الأعراض السريرية بين الفترة الزمنية كذلك و

في مجموعة المعالجة ( بعد شير واحد، بعد ثلاثة أشير)وكل من الفترتين الزمنيتين  (اثنين

باستخدام ضماد الصادّات الحيوية لأنو لم توجد أية أعراض سريرية في الفترات الزمنية 

المذكورة، وبالتالي نقرر أنو لا توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات وجود الأعراض 

. السريرية بين الفترات الزمنية المذكورة في عينة البحث
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  الأعراض السريرية الحاصمة في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة والفترة

: الزمنية المدروسة

يبين نتائج مراقبة وجود الأعراض السريرية في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة والفترة الزمنية  (23)جدول رقم 

 .المدروسة

توجد أعراض سريرية = وجود الأعراض السريرية 

الفترة الزمنية 

 المدروسة
 الأعراض الظاهرة

 النسبة المئوية عدد الأسنان

ضما
ن 

 دو
جة

عال
 م

يوم
لس

لكا
ت ا

اءا
د م

ضما
ام 

خد
ست

ة با
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معاً 
ية 

حيو
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 وال

مةً 
كام

ث 
لبح

ة ا
عين

 بعد أسبوع واحد

 35.7 33.3 66.7 33.3 20.0 5 1 2 1 1 ألم أثناء العضّ 

 14.3 33.3 0 33.3 0 2 1 0 1 0 انتباج موضعي

 28.6 33.3 33.3 0 40.0 4 1 1 0 2 ناسور

ألم أثناء العضّ وانتباج 

 موضعي
1 0 0 0 1 20.0 0 0 0 7.1 

 7.1 0 0 0 20.0 1 0 0 0 1 ألم أثناء العضّ وناسور

ألم أثناء العضّ وانتباج 

 موضعي وناسور
0 1 0 0 1 0 33.3 0 0 7.1 

 100 100 100 100 100 14 3 3 3 5 المجموع

بعد أسبوعين 

 اثنين

 40.0 0 0 0 66.7 2 0 0 0 2 ألم أثناء العضّ 

 20.0 100 0 0 0 1 1 0 0 0 انتباج موضعي

 40.0 0 0 100 33.3 2 0 0 1 1 ناسور

 100 100 0 100 100 5 1 0 1 3 المجموع
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تم إجراء اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات وجود الأعراض السريرية بعد 

 في عينة البحث، مجموعة الذكور ومجموعة الإناثأسبوع واحد وبعد أسبوعين اثنين بين 

أن قيمة مستوى الدلالة أكبر بكثير من القيمة وقد تبين وذلك وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة 

 أي إنو عند ، بعد أسبوع واحد وبعد أسبوعين اثنين ميما كانت طريقة المعالجة المتبعة0.05

لا توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات وجود الأعراض السريرية بين % 95مستوى الثقة 

مجموعة الذكور ومجموعة الإناث، وذلك بعد أسبوع واحد وبعد أسبوعين اثنين ميما كانت 

  .طريقة المعالجة المتبعة

تم إجراء اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات وجود الأعراض السريرية بعد 

 في مجموعة الأسنان العموية ومجموعة الأسنان السفميةأسبوع واحد وبعد أسبوعين اثنين بين 

أن قيمة مستوى الدلالة أكبر وقد تبين عينة البحث، وذلك وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة 

 بعد أسبوع واحد وبعد أسبوعين اثنين ميما كانت طريقة المعالجة 0.05بكثير من القيمة 

لا توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات وجود % 95المتبعة، أي إنو عند مستوى الثقة 

الأعراض السريرية بين مجموعة الأسنان العموية ومجموعة الأسنان السفمية، وذلك بعد أسبوع 

 .واحد وبعد أسبوعين اثنين ميما كانت طريقة المعالجة المتبعة
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 :نستنتج

توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات وجود الأعراض السريرية بعد أسبوع واحد وبعد - 1

.  طريقة المعالجة المتبعةميما كانتأسبوعين اثنين 

بعد )توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات وجود الأعراض السريرية بين الفترات الزمنية  -2

 المعالجة دون ضماد ومجموعة  مجموعةفي كل من ، وذلك(أسبوع واحد، بعد أسبوعين اثنين

. عمى حدة في عينة البحثكل المعالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية 

بعد )توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات وجود الأعراض السريرية بين الفترات الزمنية - 3

. المعالجة دون ضمادمجموعة في فقط ، وذلك (أسبوع واحد، بعد أسبوعين اثنين

 لا توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات وجود الأعراض السريرية بين مجموعة الذكور -4

 .ومجموعة الإناث

لا توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات وجود الأعراض السريرية بين مجموعة الأسنان -5

 .العموية ومجموعة الأسنان السفمية
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: الدراسة الشعاعية.2.2.3

 أشير، 6قبل المعالجة، بعد )في خمس فترات زمنية مختمفة  (2بالممم)تم قياس مساحة الآفة 

لكل حالة من حالات المعالجة المدروسة في  ( شيراً 24 شيراً، بعد 18 شيراً، بعد 12بعد 

في كل من الفترات  (2بالممم)عينة البحث ثم تم حساب مقدار التغير في مساحة الآفة 

لكل حالة من حالات  ( شيراً 24 شيراً، بعد 18 شيراً، بعد 12 أشير، بعد 6بعد )الزمنية 

: المعالجة المدروسة في عينة البحث وفقاً لممعادلات التالية

 مساحة الآفة – أشهر 6بعد  (2بالممم)مساحة الآفة =  أشهر لكل حالة 6بعد  (2بالممم)مقدار التغير في مساحة الآفة 
قبل المعالجة لمحالة نفسها  (2بالممم)

 مساحة الآفة – شهراً 12بعد  (2بالممم)مساحة الآفة =  شهراً لكل حالة 12بعد  (2بالممم)مقدار التغير في مساحة الآفة 
قبل المعالجة لمحالة نفسها  (2بالممم)

 مساحة الآفة – شهراً 18بعد  (2بالممم)مساحة الآفة =  شهراً لكل حالة 18بعد  (2بالممم)مقدار التغير في مساحة الآفة 
قبل المعالجة لمحالة نفسها  (2بالممم)

 مساحة الآفة – شهراً 24بعد  (2بالممم)مساحة الآفة =  شهراً لكل حالة 24بعد  (2بالممم)مقدار التغير في مساحة الآفة 
قبل المعالجة لمحالة نفسها  (2بالممم)

 أشير، بعد 6بعد )كما تم حساب نسبة التغير في مساحة الآفة في كل من الفترات الزمنية 

لكل حالة من حالات المعالجة المدروسة في عينة  ( شيراً 24 شيراً، بعد 18 شيراً، بعد 12

 :البحث وفقاً لممعادلات التالية

مساحة ÷  أشهر 6بعد  (2بالممم)مقدار التغير في مساحة الآفة )=  أشهر لكل حالة 6نسبة التغير في مساحة الآفة بعد 
 لمحالة نفسها 100× ( قبل المعالجة (2بالممم)الآفة 

مساحة ÷  شهراً 12بعد  (2بالممم)مقدار التغير في مساحة الآفة )=  شهراً لكل حالة 12نسبة التغير في مساحة الآفة بعد 
 لمحالة نفسها 100× ( قبل المعالجة (2بالممم)الآفة 

مساحة ÷  شهراً 18بعد  (2بالممم)مقدار التغير في مساحة الآفة )=  شهراً لكل حالة 18نسبة التغير في مساحة الآفة بعد 
 لمحالة نفسها 100× ( قبل المعالجة (2بالممم)الآفة 

مساحة ÷  شهراً 24بعد  (2بالممم)مقدار التغير في مساحة الآفة )=  شهراً لكل حالة 24نسبة التغير في مساحة الآفة بعد 
 لمحالة نفسها 100× ( قبل المعالجة (2بالممم)الآفة 
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 شيراً، بعد 12 أشير، بعد 6بعد )كما تم تحديد درجة الشفاء في أربع فترات زمنية مختمفة 

ثم تم اعتماد درجة الشفاء التي اتفق عمييا اثنان عمى الأقل من  ( شيراً 24 شيراً، بعد 18

الفاحصين الثلاثة في كل من الفترات الزمنية الأربعة المدروسة لكل حالة من حالات 

المعالجة المدروسة في عينة البحث، وقد تم إعطاء كل درجة من درجات الشفاء قيمة متزايدة 

: تصاعدياً وفقاً لشدة الشفاء كما ىو موضح في الجدول التالي

. يبين الدرجات المعتمدة لمشفاء في عينة البحث والقيمة الموافقة المعطاة لكل درجة (24)جدول رقم 

 القيمة الموافقة المُعطاة درجة الشفاء المعتمدة

 0 حالة فشل

 1 فيياحالة مشكوك 

 2 حالة تطوّر نحو الشفاء

 3 حالة نجاح أو شفاء تامّ 

ثم تمت دراسة تأثير طريقة المعالجة المتبعة والفترة الزمنية المدروسة وجنس المريض وعمر 

سة يعمى كل من قيم المتغيرات المق (ةسفمي/ ة عموي)المريض وموقع السن عمودياً 

والمحسوبة المتعمقة بمساحة الآفة وعمى درجة الشفاء في عينة البحث وكانت نتائج التحميل 

: كما يمي

: دراسة نسبة التغير في مساحة الآفة.1.2.2.3

دراسة تأثير طريقة المعالجة المتبعة في نسبة التغير في مساحة الآفة وفقاً لمفترة الزمنية 

 :المدروسة

 لدراسة دلالة الفروق في متوسط ANOVAتم إجراء اختبار تحميل التباين أحادي الجانب 

مجموعة المعالجة )نسبة التغير في مساحة الآفة بين مجموعات طريقة المعالجة المتبعة 
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، مجموعة المعالجة (فقط% 5.25غسيل بمحمول ىيبوكموريت الصوديوم )دون ضماد 

باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم، مجموعة المعالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية، 

 في عينة (مجموعة المعالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم والصادّات الحيوية معاً 

 :البحث، وذلك وفقاً لمفترة الزمنية المدروسة كما يمي

: إحصاءات وصفية- 

يبين المتوسط الحسابي والانحراف المعياري والخطأ المعياري لنسبة التغير في مساحة الآفة في عينة البحث  (25)جدول رقم 

. وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة والفترة الزمنية المدروسة

نسبة التغير في مساحة الآفة = المتغير المدروس 

الفترة الزمنية 

 المدروسة
 طريقة المعالجة المتبعة

عدد 

 الأسنان

المتوسط 

الحسابي 

الانحراف 

المعياري 

الخطأ 

 المعياري
الحد الأدنى 

الحد 

الأعمى 

  أشير6بعد 

غسيل بمحمول ىيبوكموريت الصوديوم )معالجة دون ضماد 

 (فقط% 5.25
19 -14.89 8.44 1.94 -33.5 -5.7 

 6.9- 35.0- 2.04 8.89 18.18- 19 معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم

 8.3- 41.8- 2.02 9.03 23.50- 20 معالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية

معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم والصادّات الحيوية 

 معاً 
19 -22.49 7.63 1.75 -37.3 -6.0 

  شيراً 12بعد 

غسيل بمحمول ىيبوكموريت الصوديوم )معالجة دون ضماد 

 (فقط% 5.25
19 -48.02 9.26 2.12 -59.5 -31.0 

 22.0- 66.5- 2.82 12.28 50.91- 19 معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم

 32.4- 74.4- 2.35 10.52 56.78- 20 معالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية

معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم والصادّات الحيوية 

 معاً 
19 -55.62 10.28 2.36 -68.1 -27.9 

  شيراً 18بعد 
غسيل بمحمول ىيبوكموريت الصوديوم )معالجة دون ضماد 

 (فقط% 5.25
19 -75.31 11.25 2.58 -100 -51.9 
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 50.6- 100- 2.68 11.67 75.14- 19 معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم

 72.6- 100- 2.05 9.16 86.26- 20 معالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية

معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم والصادّات الحيوية 

 معاً 
19 -80.18 10.24 2.35 -100 -61.2 

  شيراً 24بعد 

غسيل بمحمول ىيبوكموريت الصوديوم )معالجة دون ضماد 

 (فقط% 5.25
19 -97.14 6.82 1.57 -100 -80.0 

 77.6- 100- 1.80 7.87 96.70- 19 معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم

 100- 100- 0 0 100- 20 معالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية

معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم والصادّات الحيوية 

 معاً 
19 -99.04 4.18 0.96 -100 -81.8 
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بعذ 6 أشهر بعذ 21 شهراً بعذ 81 شهراً بعذ 42 شهراً

الفترة السمنيت المدروست

المتوسػ الحسببي لنسبت التغير في مسبحت الآفت في عينت البحث وفقبً لطريقت المعبلجت 

المتبعت والفترة السمنيت المدروست

ذٌ انصىدٌىو 52.5% فمظ( معانجت دون ضمادّ )غسٍم بمحهىل هٍبىكهىر

معانجت باستخذاو ضمادّ ماءاث انكانسٍىو

معانجت باستخذاو ضمادّ انصادّاث انحٍىٌت

معانجت باستخذاو ضمادّ ماءاث انكانسٍىو وانصادّاث انحٍىٌت معاً

 
يمثل المتوسط الحسابي لنسبة التغير في مساحة الآفة في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة والفترة  (13)مخطط رقم 

 .الزمنية المدروسة
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 :ANOVAنتائج اختبار تحميل التباين أحادي الجانب - 

 لدراسة دلالة الفروق في متوسط نسبة التغير في ANOVAيبين نتائج اختبار تحميل التباين أحادي الجانب  (26)جدول رقم 

. مساحة الآفة بين مجموعات طريقة المعالجة المتبعة الأربع المدروسة في عينة البحث وفقاً لمفترة الزمنية المدروسة

 دلالة الفروق قيمة مستوى الدلالة  المحسوبةFقيمة  الفترة الزمنية المدروسة المتغير المدروس

 نسبة التغير في مساحة الآفة

 توجد فروق دالة 0.008 4.215  أشير6بعد 

 توجد فروق دالة 0.043 2.858  شيراً 12بعد 

 لا توجد فروق دالة 0.104 1.784  شيراً 18بعد 

 لا توجد فروق دالة 0.215 1.526  شيراً 24بعد 

 شيراً وبعد 12 بعد 0.05يبين الجدول أعلاه أن قيمة مستوى الدلالة أكبر بكثير من القيمة 

لا توجد فروق دالة إحصائياً في متوسط نسبة % 95 شيراً، أي إنو عند مستوى الثقة 24

 شيراً بين مجموعات طريقة المعالجة المتبعة 24  شيراً وبعد12 التغير في مساحة الآفة بعد

. الأربع المدروسة في عينة البحث

، 0.05 شيراً فيُلاحظ أن قيمة مستوى الدلالة أصغر من القيمة 12 أشير وبعد 6أما بعد 

توجد فروق دالة إحصائياً في متوسط نسبة التغير في % 95أي إنو عند مستوى الثقة 

 شيراً بين اثنتين عمى الأقل من مجموعات طريقة 12 أشير وبعد 6مساحة الآفة بعد 

المعالجة الأربع المدروسة في عينة البحث، ولمعرفة أي المجموعات تختمف عن الأخرى 

جوىرياً في متوسط نسبة التغير في مساحة الآفة تم إجراء المقارنة الثنائية بين المجموعات 

 : كما يميBonferroniوفقاً لطريقة 
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 :Bonferroniنتائج المقارنة الثنائية بطريقة - 

 لدراسة دلالة الفروق الثنائية في متوسط نسبة التغير في Bonferroniيبين نتائج المقارنة الثنائية بطريقة  (27)جدول رقم 

.  شهراً بين مجموعات طريقة المعالجة المتبعة الأربع المدروسة في عينة البحث12 أشهر وبعد 6مساحة الآفة بعد 

نسبة التغير في مساحة الآفة = المتغير المدروس 

 الفترة الزمنية
طريقة المعالجة المتبعة 

(I) 
 (J)طريقة المعالجة المتبعة 

الفرق بين 

 (I-J)المتوسطين 

الخطأ 

 المعياري

قيمة مستوى 

 الدلالة
 دلالة الفروق

  أشير6بعد 

معالجة دون ضماد 

غسيل بمحمول )

ىيبوكموريت الصوديوم 

 (فقط% 5.25

 توجد فروق دالة 0.001 2.77 5.28 معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم

معالجة باستخدام ضماد الصادّات 

 الحيوية
 توجد فروق دالة 0.014 2.73 8.61

معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم 

 والصادّات الحيوية معاً 
 توجد فروق دالة 0.045 2.77 7.60

معالجة باستخدام ضماد 

 ماءات الكالسيوم

معالجة باستخدام ضماد الصادّات 

 الحيوية
 لا توجد فروق دالة 0.331 2.73 5.32

معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم 

 والصادّات الحيوية معاً 
 لا توجد فروق دالة 0.738 2.77 4.31

معالجة باستخدام ضماد 

 الصادّات الحيوية

معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم 

 والصادّات الحيوية معاً 
 لا توجد فروق دالة 1.000 2.73 1.01-

  شيراً 12بعد 

معالجة دون ضماد 

غسيل بمحمول )

ىيبوكموريت الصوديوم 

 (فقط% 5.25

 توجد فروق دالة 0.011 3.45 6.89 معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم

معالجة باستخدام ضماد الصادّات 

 الحيوية
 توجد فروق دالة 0.033 3.41 8.77

معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم 

 والصادّات الحيوية معاً 
 توجد فروق دالة 0.045 3.45 7.60

معالجة باستخدام ضماد 

 ماءات الكالسيوم

معالجة باستخدام ضماد الصادّات 

 الحيوية
 لا توجد فروق دالة 0.534 3.41 5.88
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معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم 

 والصادّات الحيوية معاً 
 لا توجد فروق دالة 1.000 3.45 4.71

معالجة باستخدام ضماد 

 الصادّات الحيوية

معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم 

 والصادّات الحيوية معاً 
 لا توجد فروق دالة 1.000 3.41 1.16-

 نسبة عند المقارنة في 0.05يبين الجدول أعلاه أن قيمة مستوى الدلالة أصغر من القيمة 

 شيراً بين مجموعة المعالجة دون ضماد 12 أشير وبعد 6التغير في مساحة الآفة بعد 

 وكل من مجموعة المعالجة باستخدام (فقط% 5.25غسيل بمحمول ىيبوكموريت الصوديوم )

ماءات الكالسيوم ومجموعة المعالجة بالصادات الحيوية ومجموعة المعالجة بالمزيج بين 

 التغير نسبةتوجد فروق ثنائية دالة إحصائياً في % 95، أي إنو عند مستوى الثقة الضمادين

في مساحة الآفة بين المجموعات المذكورة في عينة البحث، وبما أن الإشارة الجبرية لمفروق 

 شيراً 12 أشير وبعد 6 التغير في مساحة الآفة بعد نسبةبين المتوسطات موجبة نستنتج أن 

 (فقط% 5.25غسيل بمحمول ىيبوكموريت الصوديوم )في مجموعة المعالجة دون ضماد 

 ماءات الكالسيوم ومجموعة  في كل من مجموعة المعالجة باستخداما أصغر منوتكان

. المعالجة بالصادات الحيوية ومجموعة المعالجة بالمزيج بين الضمادين

أما بالنسبة لباقي المقارنات الثنائية المدروسة فيُلاحظ أن قيمة مستوى الدلالة أكبر من القيمة 

لا توجد فروق ثنائية دالة إحصائياً في متوسط نسبة % 95، أي إنو عند مستوى الثقة 0.05

. التغير في مساحة الآفة بين مجموعات طريقة المعالجة المتبعة المعنية في عينة البحث

 ستيودنت لمعينات المستقمة لدراسة دلالة الفروق في متوسط نسبة التغير T تم إجراء اختبار 

 في عينة البحث، وذلك وفقاً لطريقة مجموعة الذكور ومجموعة الإناثفي مساحة الآفة بين 

أن قيمة مستوى الدلالة أكبر من القيمة وتبين  ،المعالجة المتبعة والفترة الزمنية المدروسة
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 ميما كانت طريقة المعالجة المتبعة وميما كانت الفترة الزمنية المدروسة، أي إنو عند 0.05

لا توجد فروق دالة إحصائياً في متوسط نسبة التغير في مساحة الآفة % 95مستوى الثقة 

بين مجموعة الذكور ومجموعة الإناث، وذلك ميما كانت طريقة المعالجة المتبعة وميما 

. كانت الفترة الزمنية المدروسة في عينة البحث

قيم عمر المريض تم حساب قيم معاملات الارتباط بيرسون لدراسة طبيعة العلاقة بين 

 في عينة البحث، وذلك وفقاً لطريقة المعالجة وقيم نسبة التغير في مساحة الآفة (بالسنوات)

، أي 0.05قيمة مستوى الدلالة أكبر من القيمة أن  وتبين ،المتبعة والفترة الزمنية المدروسة

لا توجد علاقة ارتباط خطية دالة إحصائياً بين قيم عمر % 95إنو عند مستوى الثقة 

وقيم نسبة التغير في مساحة الآفة، وذلك ميما كانت طريقة المعالجة  (بالسنوات)المريض 

. المتبعة وميما كانت الفترة الزمنية المدروسة في عينة البحث

 ستيودنت لمعينات المستقمة لدراسة دلالة الفروق في متوسط نسبة التغير Tتم إجراء اختبار 

 في عينة البحث، مجموعة الأسنان العموية ومجموعة الأسنان السفميةفي مساحة الآفة بين 

أن قيمة مستوى الدلالة ، وتبين وذلك وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة والفترة الزمنية المدروسة

لا توجد فروق دالة إحصائياً في % 95، أي إنو عند مستوى الثقة 0.05أكبر من القيمة 

متوسط نسبة التغير في مساحة الآفة بين مجموعة الأسنان العموية ومجموعة الأسنان 

السفمية، وذلك ميما كانت طريقة المعالجة المتبعة وميما كانت الفترة الزمنية المدروسة في 

. عينة البحث
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 :نستنتج

 شيراً في مجموعة المعالجة 12 أشير وبعد 6 التغير  في مساحة الآفة بعد نسبةأن - 1

في كل منيا  أصغر تكان (فقط% 5.25غسيل بمحمول ىيبوكموريت الصوديوم )دون ضماد 

 ماءات الكالسيوم ومجموعة المعالجة بالصادات الحيوية من مجموعة المعالجة باستخدام

. ومجموعة المعالجة بالمزيج بينيما

لا توجد فروق دالة إحصائياً في متوسط نسبة التغير في مساحة الآفة بين مجموعة - 2

  .الذكور ومجموعة الإناث

وقيم نسبة  (بالسنوات)لا توجد علاقة ارتباط خطية دالة إحصائياً بين قيم عمر المريض - 3

  .التغير في مساحة الآفة

لا توجد فروق دالة إحصائياً في متوسط نسبة التغير في مساحة الآفة بين مجموعة -4 

  .الأسنان العموية ومجموعة الأسنان السفمية
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: دراسة درجة الشفاء في عينة البحث.2.2.2.3

  نتائج مراقبة درجة الشفاء في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة والفترة

 :الزمنية المدروسة

. يبين نتائج مراقبة درجة الشفاء في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة والفترة الزمنية المدروسة (28)جدول رقم 

الفترة 

الزمنية 

 المدروسة

 طريقة المعالجة المتبعة

 النسبة المئوية عدد الأسنان

حالة 

مشكوك 

 فيها

حالة تطوّر 

نحو 

 الشفاء

حالة نجاح 

أو شفاء 

 تامّ 

المجموع 

حالة 

مشكوك 

 فيها

حالة تطوّر 

نحو 

 الشفاء

حالة نجاح 

أو شفاء 

 تامّ 

المجموع 

  أشير6بعد 

غسيل بمحمول )معالجة دون ضماد 

 (فقط% 5.25ىيبوكموريت الصوديوم 
5 14 0 19 26.3 73.7 0 100 

معالجة باستخدام ضماد ماءات 

 الكالسيوم
7 12 0 19 36.8 63.2 0 100 

معالجة باستخدام ضماد الصادّات 

 الحيوية
3 17 0 20 15.0 85.0 0 100 

معالجة باستخدام ضماد ماءات 

 الكالسيوم والصادّات الحيوية معاً 
2 17 0 19 10.5 89.5 0 100 

  شيراً 12بعد 

غسيل بمحمول )معالجة دون ضماد 

 (فقط% 5.25ىيبوكموريت الصوديوم 
0 19 0 19 0 100 0 100 

معالجة باستخدام ضماد ماءات 

 الكالسيوم
1 18 0 19 5.3 94.7 0 100 

معالجة باستخدام ضماد الصادّات 

 الحيوية
0 20 0 20 0 100 0 100 

معالجة باستخدام ضماد ماءات 

 الكالسيوم والصادّات الحيوية معاً 
0 19 0 19 0 100 0 100 
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الفترة 

الزمنية 

 المدروسة

 طريقة المعالجة المتبعة

 النسبة المئوية عدد الأسنان

حالة 

مشكوك 

 فيها

حالة تطوّر 

نحو 

 الشفاء

حالة نجاح 

أو شفاء 

 تامّ 

المجموع 

حالة 

مشكوك 

 فيها

حالة تطوّر 

نحو 

 الشفاء

حالة نجاح 

أو شفاء 

 تامّ 

المجموع 

  شيراً 18بعد 

غسيل بمحمول )معالجة دون ضماد 

 (فقط% 5.25ىيبوكموريت الصوديوم 
0 17 2 19 0 89.5 10.5 100 

معالجة باستخدام ضماد ماءات 

 الكالسيوم
0 17 2 19 0 89.5 10.5 100 

معالجة باستخدام ضماد الصادّات 

 الحيوية
0 15 5 20 0 75.0 25.0 100 

معالجة باستخدام ضماد ماءات 

 الكالسيوم والصادّات الحيوية معاً 
0 16 3 19 0 84.2 15.8 100 

  شيراً 24بعد 

غسيل بمحمول )معالجة دون ضماد 

 (فقط% 5.25ىيبوكموريت الصوديوم 
0 3 16 19 0 15.8 84.2 100 

معالجة باستخدام ضماد ماءات 

 الكالسيوم
0 3 16 19 0 15.8 84.2 100 

معالجة باستخدام ضماد الصادّات 

 الحيوية
0 0 20 20 0 0 100 100 

معالجة باستخدام ضماد ماءات 

 الكالسيوم والصادّات الحيوية معاً 
0 1 18 19 0 5.3 94.7 100 

 

 

 

 

 



 ليةـــائية التحميـــــدراسة الإحصــج والـــالنتائ
 

148 
 

26.3

73.7

36.8

63.2

15.0

85.0

10.5

89.5
100

5.3

94.7
100 100

89.5

10.5

89.5

10.5

75.0

25.0

84.2

15.8

15.8

84.2

15.8

84.2

100

5.3

94.7

0

20

40

60

80

100

يت
و
مئ
ال
ت 
سب

لن
ا

ادّ
ضم

ن 
دو

ت 
ج

عان
م

ىو
سٍ

كان
 ان

ث
ءا

ما
دّ 

ما
ض

 ب
جت

عان
م

ٌت
ى
حٍ

 ان
ث

دّا
صا

ّ ان
اد

ضم
 ب
جت

عان
م

ً عا
 م

ٌت
ى
حٍ

 ان
ث

دّا
صا

وان
و 

ى
سٍ

كان
 ان

ث
ءا

ما
دّ 

ما
ض

 ب
جت

عان
م

ادّ
ضم

ن 
دو

ت 
ج

عان
م

ىو
سٍ

كان
 ان

ث
ءا

ما
دّ 

ما
ض

 ب
جت

عان
م

ٌت
ى
حٍ

 ان
ث

دّا
صا

ّ ان
اد

ضم
 ب
جت

عان
م

ً عا
 م

ٌت
ى
حٍ

 ان
ث

دّا
صا

وان
و 

ى
سٍ

كان
 ان

ث
ءا

ما
دّ 

ما
ض

 ب
جت

عان
م

ادّ
ضم

ن 
دو

ت 
ج

عان
م

ىو
سٍ

كان
 ان

ث
ءا

ما
دّ 

ما
ض

 ب
جت

عان
م

ٌت
ى
حٍ

 ان
ث

دّا
صا

ّ ان
اد

ضم
 ب
جت

عان
م

ً عا
 م

ٌت
ى
حٍ

 ان
ث

دّا
صا

وان
و 

ى
سٍ

كان
 ان

ث
ءا

ما
دّ 

ما
ض

 ب
جت

عان
م

ادّ
ضم

ن 
دو

ت 
ج

عان
م

ىو
سٍ

كان
 ان

ث
ءا

ما
دّ 

ما
ض

 ب
جت

عان
م

ٌت
ى
حٍ

 ان
ث

دّا
صا

ّ ان
اد

ضم
 ب
جت

عان
م

ً عا
 م

ٌت
ى
حٍ

 ان
ث

دّا
صا

وان
و 

ى
سٍ

كان
 ان

ث
ءا

ما
دّ 

ما
ض

 ب
جت

عان
م

غريقت المعبلجت المتبعت والفترة السمنيت المدروست

َ  لطريقت المعبلجت المتبعت والفترة  النسبت المئويت لنتبئج تحديد درجت الشفبء في عينت البحث وفقبً

السمنيت المدروست

حانت مشكىن بها حانت تطىّر وحى انشفاء حانت وجاح أو شفاء تاوّ

بعذ 6 أشهر بعذ 21 شهراً بعذ 81 شهراً بعذ 42 شهراً

 
. يمثل النسبة المئوية لدرجة الشفاء في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة والفترة الزمنية المدروسة (14)مخطط رقم 

  دراسة تأثير طريقة المعالجة المتبعة في درجة الشفاء وفقاً لمفترة الزمنية

 :المدروسة

 لدراسة دلالة الفروق في تكرارات درجة الشفاء بين Kruskal-Wallisتم إجراء اختبار 

غسيل بمحمول )مجموعة المعالجة دون ضماد )مجموعات طريقة المعالجة المتبعة 

، مجموعة المعالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم، (فقط% 5.25ىيبوكموريت الصوديوم 

مجموعة المعالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية، مجموعة المعالجة باستخدام ضماد 

 في عينة البحث، وذلك وفقاً لمفترة الزمنية (ماءات الكالسيوم والصادّات الحيوية معاً 

 :المدروسة كما يمي
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: إحصاءات الرتب- 

. يبين متوسط الرتب لدرجة الشفاء في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة والفترة الزمنية المدروسة (29)جدول رقم 

درجة الشفاء = المتغير المدروس 

متوسط الرتب  عدد الأسنان طريقة المعالجة المتبعة الفترة الزمنية المدروسة

  أشير6بعد 

 37.37 19 (فقط% 5.25غسيل بمحمول ىيبوكموريت الصوديوم )معالجة دون ضماد 

 33.32 19 معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم

 41.73 20 معالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية

 43.45 19 معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم والصادّات الحيوية معاً 

  شيراً 12بعد 

 39.50 19 (فقط% 5.25غسيل بمحمول ىيبوكموريت الصوديوم )معالجة دون ضماد 

 37.47 19 معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم

 39.50 20 معالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية

 39.50 19 معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم والصادّات الحيوية معاً 

  شيراً 18بعد 

 37.05 19 (فقط% 5.25غسيل بمحمول ىيبوكموريت الصوديوم )معالجة دون ضماد 

 37.05 19 معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم

 42.63 20 معالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية

 39.08 19 معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم والصادّات الحيوية معاً 

  شيراً 24بعد 

 36.42 19 (فقط% 5.25غسيل بمحمول ىيبوكموريت الصوديوم )معالجة دون ضماد 

 36.42 19 معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم

 42.50 20 معالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية

 40.47 19 معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم والصادّات الحيوية معاً 
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بعذ 6 أشهر بعذ 21 شهراً بعذ 81 شهراً بعذ 42 شهراً

الفترة السمنيت المدروست

متوسػ الرتب لدرجت الشفبء في عينت البحث وفقبً لطريقت المعبلجت المتبعت والفترة 

السمنيت المدروست

ذٌ انصىدٌىو 52.5% فمظ( معانجت دون ضمادّ )غسٍم بمحهىل هٍبىكهىر

معانجت باستخذاو ضمادّ ماءاث انكانسٍىو

معانجت باستخذاو ضمادّ انصادّاث انحٍىٌت

معانجت باستخذاو ضمادّ ماءاث انكانسٍىو وانصادّاث انحٍىٌت معاً

 
. يمثل متوسط الرتب لدرجة الشفاء في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة والفترة الزمنية المدروسة (15)مخطط رقم 

: Kruskal-Wallisنتائج اختبار - 

 لدراسة دلالة الفروق في تكرارات درجة الشفاء بين مجموعات طريقة Kruskal-Wallisيبين نتائج اختبار  (30)جدول رقم 

. المعالجة المتبعة الأربع المدروسة في عينة البحث وفقاً لمفترة الزمنية المدروسة

 دلالة الفروق قيمة مستوى الدلالة درجات الحرية قيمة كاي مربع الفترة الزمنية المدروسة المتغير المدروس

 درجة الشفاء

 لا توجد فروق دالة 0.203 3 4.601  أشير6بعد 

 لا توجد فروق دالة 0.384 3 3.053  شيراً 12بعد 

 لا توجد فروق دالة 0.560 3 2.060  شيراً 18بعد 

 لا توجد فروق دالة 0.227 3 4.343  شيراً 24بعد 

 ميما كانت الفترة 0.05يبين الجدول أعلاه أن قيمة مستوى الدلالة أكبر بكثير من القيمة 

لا توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات % 95الزمنية المدروسة، أي إنو عند مستوى الثقة 

درجة الشفاء بين مجموعات طريقة المعالجة المتبعة الأربع المدروسة ميما كانت الفترة 

 .الزمنية المدروسة في عينة البحث
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 دراسة تأثير الفترة الزمنية المدروسة في درجة الشفاء وفقاً لطريقة المعالجة: 

 لدراسة دلالة الفروق في تكرارات درجة الشفاء بين الفترات Friedmanتم إجراء اختبار 

 :الزمنية الأربع المدروسة في عينة البحث، وذلك وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة كما يمي

 :إحصاءات الرتب- 

. يبين متوسط الرتب لدرجة الشفاء في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة والفترة الزمنية المدروسة (31)جدول رقم 

درجة الشفاء = المتغير المدروس 

متوسط الرتب  الفترة الزمنية المدروسة طريقة المعالجة المتبعة

 (فقط% 5.25غسيل بمحمول ىيبوكموريت الصوديوم )معالجة دون ضماد 

 1.76  أشير6بعد 

 2.16  شيراً 12بعد 

 2.37  شيراً 18بعد 

 3.71  شيراً 24بعد 

 معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم

 1.66  أشير6بعد 

 2.13  شيراً 12بعد 

 2.45  شيراً 18بعد 

 3.76  شيراً 24بعد 

 معالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية

 1.73  أشير6بعد 

 1.95  شيراً 12بعد 

 2.45  شيراً 18بعد 

 3.88  شيراً 24بعد 

 معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم والصادّات الحيوية معاً 

 1.82  أشير6بعد 

 2.00  شيراً 12بعد 

 2.32  شيراً 18بعد 

 3.87  شيراً 24بعد 
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متوسػ الرتب لدرجت الشفبء في عينت البحث وفقبً للفترة السمنيت المدروست وغريقت 

المعبلجت المتبعت
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 بعذ 42 شهراً بعذ 81 شهراً بعذ 21 شهراً بعذ 6 أشهر

الفترة السمنيت المدروست

ب
رت
ال
ػ 
س
و
مت

ذٌ انصىدٌىو 52.5% فمظ( معانجت دون ضمادّ )غسٍم بمحهىل هٍبىكهىر

معانجت باستخذاو ضمادّ ماءاث انكانسٍىو

معانجت باستخذاو ضمادّ انصادّاث انحٍىٌت

معانجت باستخذاو ضمادّ ماءاث انكانسٍىو وانصادّاث انحٍىٌت معاً

 
 .يمثل متوسط الرتب لدرجة الشفاء في عينة البحث وفقاً لمفترة الزمنية المدروسة وطريقة المعالجة المتبعة (16)مخطط رقم 

: Friedmanنتائج اختبار - 

 لدراسة دلالة الفروق في تكرارات درجة الشفاء بين الفترات الزمنية الأربع Friedmanيبين نتائج اختبار  (32)جدول رقم 

. في عينة البحث، وذلك وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة ( شهراً 24 شهراً، بعد 18 شهراً، بعد 12 أشهر، بعد 6بعد )المدروسة 

درجة الشفاء × الفترة الزمنية المدروسة = المتغيران المدروسان 

 طريقة المعالجة المتبعة
عدد 

 الأسنان
 قيمة كاي مربع

درجات 

 الحرية
 دلالة الفروق قيمة مستوى الدلالة

غسيل بمحمول ىيبوكموريت )معالجة دون ضماد 

 (فقط% 5.25الصوديوم 
 توجد فروق دالة 0.000 3 40.357 19

 توجد فروق دالة 0.000 3 42.000 19 معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم

 توجد فروق دالة 0.000 3 48.281 20 معالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية

معالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم 

 والصادّات الحيوية معاً 
 توجد فروق دالة 0.000 3 46.220 19

 ميما كانت طريقة 0.05يبين الجدول أعلاه أن قيمة مستوى الدلالة أصغر بكثير من القيمة 

توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات % 95المعالجة المتبعة، أي إنو عند مستوى الثقة 

ميما كانت طريقة المعالجة المتبعة ، وذلك درجة الشفاء بين الفترات الزمنية الأربع المدروسة
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في عينة البحث، ولمعرفة أي الفترات الزمنية المدروسة تختمف عن الأخرى جوىرياً في درجة 

 لمرتب ذات الإشارة الجبرية لدراسة دلالة الفروق الثنائية Wilcoxonالشفاء تم إجراء اختبار 

في درجة الشفاء في كل من مجموعات طريقة المعالجة المتبعة عمى حدة في عينة البحث 

: كما يمي

:  لمرتب ذات الإشارة الجبريةWilcoxonنتائج اختبار - 

 لمرتب ذات الإشارة الجبرية لدراسة دلالة الفروق الثنائية في تكرارات درجة Wilcoxonيبين نتائج اختبار  (33)جدول رقم 

. الشفاء بين الفترات الزمنية الأربع المدروسة في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة

 دلالة الفروق قيمة مستوى الدلالة Zقيمة  (ب)الفترة الزمنية   (أ)الفترة الزمنية  طريقة المعالجة

معالجة دون ضماد 

غسيل بمحمول )

ىيبوكموريت الصوديوم 

 (فقط% 5.25

  أشير6بعد 

 توجد فروق دالة 0.025 2.236-  شيراً 12بعد 

 توجد فروق دالة 0.008 2.646-  شيراً 18بعد 

 توجد فروق دالة 0.000 3.666-  شيراً 24بعد 

  شيراً 12بعد 
 لا توجد فروق دالة 0.157 1.414-  شيراً 18بعد 

 توجد فروق دالة 0.000 4.000-  شيراً 24بعد 

 توجد فروق دالة 0.000 3.742-  شيراً 24بعد   شيراً 18بعد 

معالجة باستخدام 

ضماد ماءات 

 الكالسيوم

  أشير6بعد 

 توجد فروق دالة 0.014 2.449-  شيراً 12بعد 

 توجد فروق دالة 0.003 3.000-  شيراً 18بعد 

 توجد فروق دالة 0.000 3.758-  شيراً 24بعد 

  شيراً 12بعد 
 لا توجد فروق دالة 0.083 1.732-  شيراً 18بعد 

 توجد فروق دالة 0.000 4.123-  شيراً 24بعد 

 توجد فروق دالة 0.000 3.742-  شيراً 24بعد   شيراً 18بعد 

معالجة باستخدام 

ضماد الصادّات 

 الحيوية

  أشير6بعد 

 لا توجد فروق دالة 0.083 1.732-  شيراً 12بعد 

 توجد فروق دالة 0.005 2.828-  شيراً 18بعد 

 توجد فروق دالة 0.000 4.234-  شيراً 24بعد 

 توجد فروق دالة 0.025 2.236-  شيراً 18بعد   شيراً 12بعد 
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 توجد فروق دالة 0.000 4.472-  شيراً 24بعد 

 توجد فروق دالة 0.000 3.873-  شيراً 24بعد   شيراً 18بعد 

معالجة باستخدام 

ضماد ماءات 

الكالسيوم والصادّات 

 الحيوية معاً 

  أشير6بعد 

 لا توجد فروق دالة 0.157 1.414-  شيراً 12بعد 

 توجد فروق دالة 0.025 2.236-  شيراً 18بعد 

 توجد فروق دالة 0.000 4.264-  شيراً 24بعد 

  شيراً 12بعد 
 لا توجد فروق دالة 0.083 1.732-  شيراً 18بعد 

 توجد فروق دالة 0.000 4.243-  شيراً 24بعد 

 توجد فروق دالة 0.000 3.873-  شيراً 24بعد   شيراً 18بعد 

 عند المقارنة في تكرارات 0.05يبين الجدول أعلاه أن قيمة مستوى الدلالة أكبر من القيمة 

في كل من مجموعة  ( شيراً 18 شيراً، بعد 12بعد )درجة الشفاء بين الفترتين الزمنيتين 

المعالجة دون ضماد ومجموعة المعالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم ومجموعة 

 عمى حدة، وعند المقارنة في كلالصادّات الحيوية مع المعالجة باستخدام ماءات الكالسيوم 

في كل من  ( شيراً 12 أشير، بعد 6بعد )تكرارات درجة الشفاء بين الفترتين الزمنيتين 

مجموعة المعالجة باستخدام ضماد الصادّات الحيوية ومجموعة المعالجة باستخدام ماءات 

لا توجد % 95 عمى حدة، أي إنو عند مستوى الثقة كلالصادّات الحيوية مع الكالسيوم 

. فروق دالة إحصائياً في تكرارات درجة الشفاء بين الفترات الزمنية المذكورة في عينة البحث

أما بالنسبة لباقي المقارنات الثنائية المدروسة فيُلاحظ أن قيمة مستوى الدلالة أصغر من 

توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات درجة % 95، أي إنو عند مستوى الثقة 0.05القيمة 

الشفاء بين الفترات الزمنية المعنية في عينة البحث، وبدراسة قيم متوسطات الرتب نستنتج أن 

درجة الشفاء تزايدت بتزايد الفترة الزمنية المدروسة في كل من مجموعات طريقة المعالجة 

 .المعنية في عينة البحث
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 لدراسة دلالة الفروق في تكرارات درجة الشفاء بين Mann-Whitney Uتم إجراء اختبار 

 في عينة البحث، وذلك وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة مجموعة الذكور ومجموعة الإناث

 ميما 0.05أن قيمة مستوى الدلالة أكبر بكثير من القيمة ، وتبين والفترة الزمنية المدروسة

كانت طريقة المعالجة المتبعة وميما كانت الفترة الزمنية المدروسة، أي إنو عند مستوى الثقة 

لا توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات درجة الشفاء بين مجموعة الذكور ومجموعة % 95

الإناث ميما كانت طريقة المعالجة المتبعة وميما كانت الفترة الزمنية المدروسة في عينة 

. البحث

قيم عمر المريض  تم حساب قيم معاملات الارتباط سبيرمان لدراسة طبيعة العلاقة بين 

 في عينة البحث، وذلك وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة وتكرارات درجة الشفاء (بالسنوات)

، أي إنو عند 0.05أن قيمة مستوى الدلالة أكبر من القيمة ، وتبين والفترة الزمنية المدروسة

لا توجد علاقة ارتباط خطية دالة إحصائياً بين قيم عمر المريض % 95مستوى الثقة 

ميما كانت طريقة المعالجة المتبعة وميما كانت الفترة  وتكرارات درجة الشفاء (بالسنوات)

. الزمنية المدروسة في عينة البحث

 لدراسة دلالة الفروق في تكرارات درجة الشفاء بين Mann-Whitney Uتم إجراء اختبار 

 في عينة البحث، وذلك وفقاً لطريقة مجموعة الأسنان العموية ومجموعة الأسنان السفمية

أن قيمة مستوى الدلالة أكبر من القيمة ، وتبين المعالجة المتبعة والفترة الزمنية المدروسة

 ميما كانت طريقة المعالجة المتبعة وميما كانت الفترة الزمنية المدروسة، أي إنو عند 0.05

لا توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات درجة الشفاء بين مجموعة % 95مستوى الثقة 



 ليةـــائية التحميـــــدراسة الإحصــج والـــالنتائ
 

156 
 

الأسنان العموية ومجموعة الأسنان السفمية، وذلك ميما كانت طريقة المعالجة المتبعة وميما 

. كانت الفترة الزمنية المدروسة في عينة البحث

 

 :نستنتج

وجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات درجة الشفاء بين الفترات الزمنية الأربع  لا ت-1

، وذلك ميما كانت ( شيراً 24 شيراً، بعد 18 شيراً، بعد 12 أشير، بعد 6بعد )المدروسة 

. طريقة المعالجة المتبعة في عينة البحث

 لا توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات درجة الشفاء بين مجموعة الذكور ومجموعة -2

الإناث ميما كانت طريقة المعالجة المتبعة وميما كانت الفترة الزمنية المدروسة في عينة 

. البحث

وتكرارات  (بالسنوات)لا توجد علاقة ارتباط خطية دالة إحصائياً بين قيم عمر المريض - 3

.   في كل فترات المراقبةدرجة الشفاء

لا توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات درجة الشفاء بين مجموعة الأسنان العموية - 4

.  في كل فترات المراقبةومجموعة الأسنان السفمية
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في مجموعة ضماد الصادات الحيوية % 100كانت نسبة النجاح في ىذه الدراسة 

في كل من المجموعة التي لم يطبق فييا أي ضماد % 95الثلاثي، بينما كانت نسبة النجاح 

وفي مجموعة ضماد ماءات الكالسيوم ومجموعة المزيج بين ماءات الكالسيوم وضماد الصادات 

. الحيوية الثلاثي، وذلك دون فروق ذات دلالة إحصائية بين كافة مجموعات الدراسة

 حالة، وقد كان 80 حالات فقط في ىذا البحث من أصل 3سجل حدوث الفشل في 

 عند المريض (الألم) الفشل في فترة المراقبة السريرية، إذ لم يحدث تحسن في الأعراض السريرية

خلال فترة تطبيق الضماد لذلك اعتبرت ىذه الحالات فاشمة وأجريت ليا دراسة جرثومية، ومن 

ثم تم إتمام المعالجة القنوية الجذرية الجيدة وأجريت ليا عممية التجريف حول الذروي مع الدراسة 

 .النسيجية

حالة من مجموعة ماءات الكالسيوم وحالة من )تم تفسير سبب الفشل في حالتين 

بناءً عمى نتيجة الزرع الجرثومي  (مجموعة المزيج بين ضماد ماءات الكالسيوم والضماد الثلاثي

التي بينت وجود النمو الفطري في وسط الزرع، إذ تعد الفطور من مسببات الإنتانات خارج 

الجذرية وبذلك فيي لا تستجيب لممعالجة من خلال القناة الجذرية لذلك تستطب عندىا المعالجة 

 Happonen)(Siqueira 2003)(Siqueira 2004)الجراحية وىذا يؤيد دراسات كل من

1986) .

أما الحالة الثالثة الفاشمة فقد كانت من المجموعة التي لم يطبق فييا أي ضماد فقد كانت سمبية 

الزرع الجرثومي، وقد عزي سبب الفشل إلى خصوصية الحالة فقد كانت الحالة معرضة لمعالجة 
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قنوية جذرية سابقة مع وجود تجاوز في قمع الكوتابيركا الذي شكل مصدراً لتخريش النسج حول 

 Koppang) دراسة كل من يتفق معالذروية وعدم تحسن في الأعراض، وىذا 

1992)(Sjogren 1995) .

: مناقشة نتيجة الدراسة السريرية.1.4

: عدد مرات تطبيق الضماد في عينة البحث/مناقشة نتيجة دراسة عدد الجمسات.1.1.4

عدد الجمسات في مجموعة المعالجة /توصمت الدراسة إلى أن عدد مرات تطبيق الضماد

باستخدام ضماد الصادات الحيوية كان أقل منو في كل من مجموعة المعالجة دون ضماد 

ومجموعة المعالجة باستخدام ضماد  (فقط% 5.25غسيل بمحمول ىيبوكموريت الصوديوم )

. ماءات الكالسيوم في عينة البحث

 Peters)(Siqueira 2007)تتفق نتيجة ىذه الدراسة مع نتيجة دراسة كل من

2004)(Dummer 2006)(Lana 2001) .

يمكن تبرير ذلك بأن عممية التحضير الميكانيكي الكيميائي والإرواء بمحمول ىيبوكموريت 

من القناة الجذرية محتوية عمى جراثيم قابمة لمحياة % 60-40الصوديوم فقط تؤدي إلى ترك 

وذلك بغض النظر عن تركيز ىيبوكموريت الصوديوم المستخدم، وذلك لأن الأدوات المبية 

مصممة لمعمل ضمن القناة الرئيسة فقط كما أن محمول ىيبوكموريت الصوديوم يبقى فترة 

محدودة في القناة قد لا تكون كافية لموصول إلى كافة مناطق القناة الجذرية وبشكل خاص 

. (Siqueira 2007)مناطق الشذوذات والأقنية الجانبية والقنيات العاجية 
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كذلك فإن العديد من تقنيات التحضير الآلية واليدوية تؤدي إلى إعطاء شكل دائري 

لمتحضير بشكل خاص في الأقنية بيضوية الشكل في مقطعيا العرضي وىذا يجعل بعض 

المناطق التي تترك بدون تحضير تحتوي عمى بقايا مؤوفة، ولن تكون ىذه المناطق في متناول 

من إزالة النسج المؤوفة من  (ىيبوكموريت الصوديوم)سوائل الإرواء إذ لن يتمكن سائل الإرواء 

أو % 50، ومن المتوقع أن يبقى (Love 2001) المناطق التي لم يستطع المبرد الوصول إلييا

أكثر من جدران القناة بدون تحضير وبذلك تقدم البقايا النسيجية المتموتة المؤوفة مصدراً لتغذية 

 Peters) الجراثيم التي قد تبقى في القنيات العاجية بعد تحضير القناة الجذرية 

2004)(Dummer 2006)(Lana 2001) .

بينما يؤدي استخدام الضمادات الدوائية داخل القنوية إلى الحد من الأحياء الدقيقة التي 

، وىذا (Siqueira 2007)لم تتمكن عميمة التحضير الميكانيكي الكيميائي من التخمص منيا

. بدوره يؤدي إلى التقميل من عدد جمسات المعالجة

ويمكن تفسير قمة عدد جمسات المعالجة في مجموعة ضماد الصادات الحيوية بكون 

 الذي يممك فعلًا قوياً (Ciprofloxacin)ىذاالضماد يغطي كافة الزمر الجرثومية  فيو مكون

 (Tetracycline)ضد الجراثيم سمبية الغرام وفعلًا محدوداً ضد الجراثيم إيجابية الغرام، ومن 

الذي يمتمك طيفاً واسعاً تجاه الجراثيم سمبية الغرام و الجراثيم إيجابية الغرام، و من 

(Metronidazole) الذي يعرف بفعمو المضاد لمجراثيم ضد المكورات اللاىوائية سمبية الغرام 

 .والعصيات إيجابية الغرام
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 كما أن ىذا الضماد الثلاثي غير مستخدم عمى نطاق واسع لذلك فإن الجراثيم لم تشكل 

سلالات مقاومة بعد تجاه ىذا الضماد، وبالتالي فإن فعاليتو قد تكون أكبر من فعالية ماءات 

الكالسيوم وىيبوكموريت الصوديوم بسبب وجود سلالات جرثومية معندة تجاه ضمادات ماءات 

 (Haapasalo 2001)(Porteiner 2000)الكالسيوم وىيبوكموريت الصوديوم

(Torabinejad2009) .

: مناقشة نتيجة الزرع الجرثومي في مجموعة الزرع الجرثومي من عينة البحث.2.1.4

: مناقشة تأثير المرحمة المدروسة في نتيجة الزرع الجرثومي وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة

توصمت الدراسة إلى أن نسبة وجود الجراثيم قبيل حشو القناة كانت أصغر منيا قبل 

المعالجة، وذلك ميما كانت طريقة المعالجة المتبعة وفي مجموعة الزرع الجرثومي كاممةً من 

. عينة البحث

 الفعالية المضادة لمجراثيم لكل من ىيبوكموريت الصوديوم بتركيز  كنتيجةوىذا يفسر

وضماد ماءات الكالسيوم وضماد الصادات الحيوية الثلاثي والمزيج بينيما وذلك ميما % 5.25

. كانت الزمر الجرثومية الموجودة في الأقنية الجذرية في عينة البحث

: وىذا يتفق مع نتائج عدة دراسات أجريت حول فعالية ىيبوكموريت الصوديوم منيا

(Siqueira 2006)(Giardino 2007)(Sena 2006)(Damiano 2010)(Prabhakar 

2010)(Fernanda 2010) .

وكذلك يتفق مع نتائج عدة دراسات أجريت حول فعالية ماءات الكالسيوم في التخمص 
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 Siqueira)(Smith 2005)من الجراثيم الموجودة في القناة الجذرية كدراسة كل من 

2007)(Leonardo 2002)(Omer 20012) . 

 (Reit 1999 )بينما تختمف نتيجة ىذه الدراسة مع نتيجة دراسات كل من

(Haapasalo 2000)(Peters 2002)( Waltimo et al. 2005) إذ بينت ىذه الدراسات،

أن ماءات الكالسيوم لم تكن قادرة عمى التخمص من الجراثيم الموجودة في الأقنية الجذرية، أو 

أن عدد الأقنية الجذرية ذات الزرع الجرثومي الإيجابي قد ازدادت عند تطبيق ضماد ماءات 

الكالسيوم، أو أن نتيجة الزرع الجرثومي السمبي قد انقمبت إلى نتيجة إيجابية عند تطبيق ماءات 

. الكالسيوم

ويعود سبب الاختلاف إلى اختلاف شروط الدراسات السابقة فقد كانت الدراسات السابقة 

مخبرية في معظميا، ولم تكن العينات مأخوذة من أقنية جذرية لأسنان مترافقة بآفات حول 

ذروية، وكذلك يعود الاختلاف إلى اختلاف أوساط الزرع المستخدمة واختلاف فترة تطبيق 

. ماءات الكالسيوم

أما فيما يتعمق بضماد الصادات الحيوية الثلاثي فتتفق نتيجة ىذه الدراسة مع نتائج 

 (Reynolds 2007)  (Windley 2005)(Hoshino 1996)(Sato 1996):دراسات

(Mohammadi 2009) إذ بينت ىذه الدراسات أن مزيج ضماد الصادات الحيوية الثلاثي ،

كان فعالًا في القضاء عمى كافة الزمر الجرثومية الموجودة في الأقنية الجذرية مخبرياً وسريرياً 
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وذلك كونو يغطي كافة الزمر الجرثومية التي قد توجد في الأقنية الجذرية سواء كانت ىوائية أم 

. لا ىوائية، سمبية الغرام أم إيجابية الغرام

أما فيما يتعمق بالضماد المكون من خميط من ماءات الكالسيوم وضماد الصادات 

الحيوية الثلاثي فقد كان مبرر استخدامو ىو أن حالات البحث كانت مترافقة بآفات حول ذروية 

كبيرة الحجم وبالتالي فيي مترافقة بفوعة جرثومية كبيرة، وبالفعل فإن ىذا المزيج أدى إلى نتائج 

جيدة من حيث القضاء عمى أكبر قدر ممكن من الزمر الجرثومية الموجودة في الأقنية الجذرية، 

ولكن كانت النتائج مشابية لمعينة التي استخدمت فييا ضماد ماءات الكالسيوم أو الضماد 

 التي أوصت بعدم المزج بين (Seow 1990)الثلاثي كل عمى حدة، وىذا ماأيدتو دراسة 

الضمادات المضادة لمجراثيم ذات الفعالية القوية فقد لا يحدث تآزر بين الضمادين أو قد يحدث 

. تضاد بينيما

أما تفسيرنا لعدم الاختلاف في نتيجة الزرع الجرثومي بين مجموعات الدراسة وعدم 

الحصول عمى نتيجة سمبية لمزرع الجرثومي في كافة مجموعات الدراسة فيو أن كافة الضمادات 

قد - ومنيا الضمادات المستخدمة في ىذا البحث-التي تعتمد عمى الاتصال المباشر بالجراثيم 

لا تؤدي إلى الإزالة الكاممة لكافة الجراثيم الموجودة في الأقنية الجذرية وذلك بسبب احتواء 

، وىذه (Biofilm)الأجزاء الأكثر ذروية من القناة عمى أعداد كبيرة من الجراثيم المتجمعة بشكل 

الأجزاء قد تكون صعبة التحضير والتطيير بسوائل الإرواء والضمادات داخل القنويةوبذلك قد 

تبقى بعض الجراثيم موجودة في ىذه الأجزاء من القناة الجذرية أو في الأقنية الثانوية أو في 
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الدلتا الذروية، لذلك سيبقى تأثير الضماد بعيداً عنيا ولكن دون أي تأثير في نتيجة المعالجة، 

ومن ىنا تأتي أىمية العوامل الأخرى المؤثرة في تحقيق الشفاء مثل الحشو الجيد لمقناة و الترميم 

 Haapasalo).(Wesselink 2005): النيائي المناسب لمسن، وىذا ينسجم مع ما توصل إليو

2003) (Nair 2005) 

: مناقشة تأثير نتيجة الزرع الجرثومي قبيل حشو القناة في نتيجة المعالجة

توصمت ىذه الدراسة إلى أنو لم يوجد تأثير لوجود الجراثيم قبيل حشو القناة الجذرية في 

نتيجة المعالجة وذلك في كافة مجموعات الدراسة، أي إنو لم تختمف نتيجة المعالجة سواء تم 

. الحصول عمى نتيجة سمبية أم إيجابية لمزرع الجرثومي قبيل حشو القناة

 Peters) (Seltzer  1963):تتفق نتيجة ىذه الدراسة مع نتائج عدة دراسات

2002)(Weiger 2000)(Molander 2007) .

 (Sjogren 1997)(Sundqvist 1998):بينما نختمف مع نتائج عدة دراسات

(Katebzadeh 2000)(Waltimo 2005) التي بينت أن الأقنية الجذرية ذات الزرع ،

الجرثومي السمبي ترافقت مع نسبة نجاح أعمى من الأقنية ذات الزرع الجرثومي الإيجابي، و قد 

يعود ذلك إلى الاختلاف في طريقة تحضير الأقنية والضمادات المستخدمة أو يعود إلى تموث 

الوسط أثناء أخذ العينة أو الطريقة التي أخذت بيا العينة أو عدم القدرة عمى تحديد الإنتان 

. الذروي المتبقي
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فقد تبقى الجراثيم معزولة داخل القناة الجذرية في مناطق الامتصاص الصغيرة أو في 

القنيات العاجية التي بقيت مؤوفة في مستوى أكثر عمقاً من الجدران العاجية المحضرة التي لا 

يمكن أن تصميا وسائل دفاع العضوية من خلال البالعات الكبيرة، ويمكن أن يفيد وجود البقايا 

ولكن إذا .  (Schilder1980) المبية المتموتة كغذاء وتعزى إليو قدرة الجراثيم عمى البقاء حية

تم حشو القناة الجذرية بالشكل ثلاثي الأبعاد فإن أي كائنات حية متبقية سوف تحتجز أو تدفن 

في القنيات العاجية بين الملاط من جية والمادة الحاشية لمقناة من جية أخرى، مع عدم إمكانية 

 لذلك فإن (Sabeti 2006)(Peters 1995)(Saleh 2004)(Ingle 2008)لبقائيا حية 

وجود الجراثيم في القناة الجذرية قد لا يؤدي بالضرورة إلى فشل المعالجة، ولكن غيابيا سيؤدي 

 .(Lana 2001)بالتأكيد إلى الشفاء 

أن مثل ىذه 1970)Moawad((Peters 1995)(Morse 1995):وقد بينت دراسات

 أيام بعد حشو القناة 5الجراثيم المحتجزة في الحشوة الكاممة لمقناة الجذرية لم تكن حية خلال 

مع عدم ترك  (الثقبة)الجذرية، لذلك يجب أن تمتد حشوة القناة إلى النياية الحقيقة لمقناة الجذرية 

أي جزء غير محشو وغير مختوم، إذ يقدم الجزء غير المحشو فراغاً و بالتالي غذاءً لمجراثيم 

. المنسية
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مناقشة نتائج مراقبة وجود الأعراض السريرية في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة .3.1.4

: المتبعة والفترة الزمنية المدروسة

توصمت الدراسة إلى أنو لم توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات وجود الأعراض 

السريرية بعد أسبوع واحد وبعد أسبوعين بين مجموعات طريقة المعالجة المتبعة كافةً، باستثناء 

مجموعة العمل دون ضماد فقد وجدت فروق دالة إحصائياً في تكرارات وجود الأعراض السريرية 

. بعد أسبوع وبعد أسبوعين

كما توصمت الدراسة إلى زوال كافة الأعراض والعلامات السريرية التي ظيرت بعد 

الانتياء من المعالجة خلال أسبوع واحد في مجموعة ضماد الصادات الحيوية، بينما زالت ىذه 

الأعراض والعلامات بعد أسبوعين كحد أقصى في باقي مجموعات الدراسة وبشكل خاص في 

المجموعة التي لم يطبق فييا أي ضماد، دون وجود فروق ذات دلالة إحصائية، كما أن حدوث 

بعض الأعراض السريرية بعد حشو الأقنية الجذرية لم يؤثر في نتيجة المعالجة في مجموعات 

. الدراسة كافة خلال فترة المراقبة الشعاعية

ويدل ذلك عمى الدور الذي تمعبو مقاومة المريض في التغمب عمى ىذه الأعراض 

زالتيا، إذ قد يكون سبب ظيور ىذه الأعراض ىو الجراثيم المتبقية التي لم يستطع  والعلامات وا 

الضماد التغمب عمييا، ولكن بعد حشو القناة وتطبيق الترميم النيائي لمسن فيكون الدور الأكبر 

لمقاومة المريض في التخمص من أي عرض أو علامة قد تحدث، ومن ىنا تأتي أىمية الصحة 

. (Marending  2005)العامة الجيدة لممريض وعدم وجود أمراض عامة عنده
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أما سبب استمرار ىذه الأعراض في المجموعة التي لم يطبق فييا أي ضماد لفترة أطول 

فقد يكون عدم قدرة الإرواء بمحمول ىيبوكموريت الصوديوم وحده عمى التخمص من كافة الجراثيم 

الموجودة في القناة وعدم قدرتو عمى الوصول إلى كافة مناطق القناة الجذرية وتشعباتيا، وىذا 

بدوره يؤخر مناعة المريض في التغمب عمى ىذه العوامل الممرضة مقارنة بمجموعات الدراسة 

الأخرى التي  يكون الضماد المطبق فييا قد تغمب عمى الجراثيم الموجودة في ىذه المناطق 

 Moller)بالإضافة إلى التأثيرات الأخرى لمضمادات كالتأثير المسكن والمضاد للالتياب

1992)(Seltzer 1985) وقد يكون السبب في استمرار ىذه الأعراض ىو حدوث بعض ،

التسرب غير المقصود لسائل الإرواء من خلال الثقبة الذروية فقد يسبب ذلك حدوث وذمة و 

تقرح في النسج حول الذروية وتثبيط ىجرة العدلات وحدوث أذية في الخلايا المولدة لميف وقد 

يسبب حدوث تموت في النسج حول الذروية إذا كانت كمية السائل المتسربة كبيرةً وبتركيز 

. (Witton 2005)(Hulsmann 2000)مرتفع 

وقد يعود سبب زوال ىذه الأعراض والعلامات التالية لممعالجة في مجموعة الصادات 

الحيوية في غضون أسبوع واستمرارىا لفترة أطول في المجموعات الأخرى إلى الفعالية القوية 

لمصادات الحيوية تجاه الجراثيم الموجودة في القناة الجذرية وقدرتيا عمى التخمص من أكبر قدر 

. من الجراثيم قبيل حشو القناة

 التي توصمت إلى عدم (Walton2003)تتفق نتيجة ىذه الدراسة مع نتيجة دراسة 

وجود فروق ذات دلالة إحصائية في مشعر حدوث الألم التالي لممعالجة وشدتو بين المجموعة 
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التي طبق فييا  ضماد ماءات الكالسيوم وبين المجموعة التي تم فييا تطبيق كرية قطنية جافة 

فقط، وكذلك بينت دراستو عدم وجود تأثير في النتيجة النيائية لممعالجة بين تطبيق الضماد أو 

. عدم تطبيقو

 التي بينت أن (Ghoddusi 2006)بينما تختمف نتيجة ىذه الدراسة مع نتيجة دراسة 

أقل نسبة لحدوث الأعراض والعلامات التالية لممعالجة كانت عند تطبيق ضماد ماءات 

الكالسيوم مقارنة بعدم تطبيق الضماد مع وجود فروق ذات دلالة إحصائية، ويعود سبب 

الاختلاف إلى اختلاف طريقة العمل إذ تم حشو القناة مباشرة بعد إرواء القناة بمحمول 

ىيبوكموريت الصوديوم في المجموعة التي لم يطبق فييا الباحث أي ضماد بينما في دراستنا لم 

. يتم الحشو في جمسة واحدة

 التي بينت أن نسبة حدوث الأعراض (Ernest 2007)وكذلك تختمف مع نتيجة دراسة 

 ®Ledermixوالعلامات التالية لممعالجة كانت أقل عند تطبيق ضماد ماءات الكالسيوم وضماد 

مقارنةبعدم تطبيق الضماد مع وجود فروق ذات دلالة إحصائية، ويعود سبب الاختلاف إلى ترك 

السن مفتوحةً في ىذه الدراسة دون تطبيق ترميم مؤقت وذلك  بيدف التصريف وتحقيق الراحة 

لممريض، ولكن ذلك يؤدي إلى أمر أكثر خطورة وىو دخول الجراثيم من الحفرة الفموية إلى 

. القناة الجذرية المؤوفة أصلًا وجعل الحالة أكثر سوءاً وحدوث الألم

 Kumari)(Fernandes 2012): وكذلك نختمف مع نتيجة دراسات

2012)(Manuel 2010)(Taneja 2010)(Bhagat 2007)  التي بينت أن كلًا من ،
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زالة  ىيبوكموريت الصوديوم و ماءات الكالسيوم لم يكن قادراً عمى تحقيق الراحة لممريض وا 

الأعراض والعلامات، لذلك تم تغيير خطة المعالجة و استخدمت ضماد الصادات الحيوية 

الثلاثي الذي حقق الراحة لممريض و أزال كافة الأعراض والعلامات الموجودة والتي لم يتمكن 

. كل من الإرواء بمحمول ىيبوكموريت الصوديوم وحده أو ضماد ماءات الكالسيوم من إزالتيا

مناقشة تأثير جنس المريض في وجود الأعراض السريرية وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة في 

 :عينة البحث

توصمت ىذه الدراسة إلى عدم وجود فروق دالة إحصائياً في تكرارات وجود الأعراض 

. السريرية بين مجموعة الذكور ومجموعة الإناث

 (Andersson 1993)(Locker 1987):تتفق نتيجة ىذه الدراسة مع عدة دراسات

(Morse 1990) (Eleazer 1998) (McEntee 1993)(DiRenzo 

2002)(Mcfarlane 2002)( Walton 1992)(Iqbal 2013)(Garg 2012)( Bayar 

2009). 

 Lipton) (Von Korff 1988):بينما تختمف نتيجة ىذه الدراسة مع نتيجة دراسات

1993)(Goulet 1995) (Maixner 1995) (Gilbert 2001) (Polycarpou 2002) 

(Molander 2007) ويعود سبب الاختلاف إلى أمور تتعمق بطريقة جمع العينة وطريقة تحميل

. البيانات، و إلى اختلاف العوامل الوراثية والعرقية التي تضمنتيا الدراسات السابقة
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 أن معدل حدوث الألم التالي لممعالجة المبية (Polycarpou 2002)كذلك بينت دراسة 

عند الإناث كان أكبر بأربع مرات منو عند الذكور، وقد فسر ذلك بأن الإناث أكثر اىتماماً و 

طمباً لمراجعة العيادة من الرجال لمجرد الإحساس ببداية حدوث أي ألم، إذ تعتقد الإناث أن 

. حدوث ىذا الألم يعتبر مؤشراً لوجود المرض

فسر حدوث معدل الألم عند الإناث مقارنة ي أنو يجب ألاا (Colemeco 1983)وذكر 

جسدية أكثر من الذكور وأن سبب الألم يعود إلى _بالذكور بأن الإناث تعاني من مشاكل نفسية

 إن سبب الاختلاف في معدل حدوث الألم بين (Maixner 1995)عوامل عاطفية، بينما قال 

. الذكور والإناث عائد إلى الاختلافات البيولوجية بين الجنسين

مناقشة تأثير موقع السن عمودياً في وجود الأعراض السريرية وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة 

 :في عينة البحث

توصمت ىذه الدراسة إلى عدم وجود فروق دالة إحصائياً في تكرارات وجود الأعراض 

. السريرية بين مجموعة الأسنان العموية ومجموعة الأسنان السفمية

   (Garg 2012)(Ince2009 )(Walton 1992):وىذا يتوافق مع نتيجة دراسات

(Iqbal 2013). 

 التي (Tinaz 2002)(Eleazer 2002):تختمف نتيجة ىذه الدراسة مع نتيجة دراسة

بينت حدوث أعراض في الأسنان السفمية أكثر من الأسنان العموية، ويعود سبب الاختلاف إلى 

اختلافات في تصميم ىذه الدراسات السابقة التي استخدمت تقنيات مختمفة في تحضير الأقنية 
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وكذلك اعتمدت عمى حشو الأقنية في جمسة واحدة، وقد فسرت ىذه الدراسات نتائجيا بناءً عمى 

طبيعة الفك السفمي الذي يمتمك صفيحة قشرية ثخينة مقارنة بالفك العموي وذلك يسبب تجمع 

. النتحةالتي تشكل ضغطاً أكبر مقارنة بالفك العموي

: مناقشة نتيجة الدراسة الشعاعية.2.4

مناقشة نتيجة تأثير طريقة المعالجة المتبعة في نسبة التغير في مساحة الآفة وفقاً لمفترة 

 :الزمنية المدروسة

 شيراً 12 أشير وبعد 6توصمت ىذه الدراسة إلى أن نسبة التغير في مساحة الآفة بعد 

كانت  (فقط% 5.25غسيل بمحمول ىيبوكموريت الصوديوم )في مجموعة المعالجة دون ضماد 

أصغر منيا في كل من مجموعة المعالجة باستخدام ضماد الصادات الحيوية ومجموعة 

 18المعالجة باستخدام ضماد ماءات الكالسيوم مع الصادات الحيوية كل عمى حدة، أما بعد 

 شيراً فمم توجد أي فروق دالة إحصائياً في نسبة تغير مساحة الآفة بين 24شيراً وبعد

شيراً كانت أقل في  (12-6)مجموعات الدراسة كافة، أي إن سرعة الشفاء خلال فترات المراقبة 

. مجموعة المعالجة دون ضماد مقارنة بالمجموعات التي تم فييا تطبيق الضماد

ويمكن أن يكون سبب تأخر الشفاء في بعض حالات مجموعة الإرواء بمحمول 

ىيبوكموريت الصوديوم ىو حدوث تسرب بسيط ليذا المحمول عبر الثقبة الذروية عند إرواء 

الأقنية الجذرية، إذ إنو وعمى الرغم من اتخاذ كافة الاحتياطات خلال إجراء الغسيل والإرواء فقد 

لا يمكن تجنب حدوث تماس بين سائل الإرواء والنسج حول الذروية وبشكل خاص في الحالات 
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المترافقة بآفات حول ذروية التي قد تكون سببت حدوث بعض الامتصاص في ذروة الجذر 

(Chow 1983)( Ram 1977)(Brilliant 1975)، و من الممكن أنيؤدي حدوث مثل ىذا 

،إذ يعتبر (Nord 1976)(Cvek 1976)التماس إلى تردي عممية شفاء النسج حول الذروية 

، ويسبب (Zehnder 2002)(Gernhardt 2004)الكمور المتحرر شديد السمية لمنسج الحية 

حدوث تقرح في ىذه النسج وتثبيط ىجرة العدلات وحدوث أذية في الخلايا المولدة لميف ويسبب 

حدوث تموت بعد اندفاعو خارج الثقبة الذروية خلال إجراء المعالجة القنوية الجذرية 

(Hulsmann 2000)(Witton 2005) أما تطبيق ضماد بعد تجفيف محمول الإرواء فقد ،

. يساىم في تخفيف ىذه المشاكل في حال حدوثيا

كما أن تطبيق الضماد يمعب دوراً آخر ىو القضاء عمى الجراثيم المتبقية ضمن القناة 

الجذرية والتي لم تصل إلييا إجراءات التحضير الميكانيكي و تطيير القناة بسوائل الإرواء، في 

حين ستبقى كمية أكبر من الجراثيم مدفونة بمواد الحشو القنوي في الحالات التي لم يطبق فييا 

وىذا ما قد يفسر سرعة الشفاء وتناقص مساحة  (Su 2011( )Zehnder2011)أي ضماد

الآفة في الحالات التي طبق فييا ضماد مقارنة بالحالات التي لم يطبق فييا أي ضماد ، وىذه 

. (Jameel2011)(Reit C. 1999()Ashraf2007)النتيجة تنسجم مع نتائج دراسات 

وكما أن ىذه الضمادات تمتمك فعاليةمضادة لمجراثيم فيي تمتمك فعالية في تخفيف شدة 

العممية الالتيابية من خلال تثبيط بعض الوسائط المساىمة في العممية الالتيابية وبشكل خاص 

تمك المسؤولة عن الامتصاص العظمي،وىذا يؤدي بدوره إلى سرعة أكبر في تنشيط العوامل 
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،وقد (Seltzer 1985)المناعية عند المريض، وبالتالي تسريع عممية الشفاء والتشكل النسيجي

 أن ضعف استجابة المضيف المناعية سيؤدي إلى تأخير الشفاء وقد (Moller 1992)ذكر 

. يؤدي في بعض الحالات إلى فشل المعالجة

كما أن استخدام ضماد ماءات الكالسيوموحده أو بمشاركتو مع ضماد الصادات الحيوية 

الثلاثي وبسبب قمويتو المرتفعةسيؤدي إلى تنشيط أنزيم الفوسفاتاز القموية الذي يساىم في 

 Mohammadi)ب فوسفات الكالسيوم الذي يشكل الوحدة الرئيسة لمنسج الصمبةكتشكيل مر

كما أن قمويتيا المرتفعة تؤدي إلى تموت خلايا الامتصاص العظمي وتعديل نواتج (2005

الاستقلاب الحامضية الناتجة عن الخلايا البالعة، وكاسرات العظم،وىذا بدوره يعزز من الشفاء 

 .(Siqueira 1999)وسرعتو

: مناقشة نتيجة درجة الشفاء.3.4

: مناقشة نتيجة تأثير طريقة المعالجة المتبعة في درجة الشفاء وفقاً لمفترة الزمنية المدروسة

توصمت ىذه الدراسة إلى عدم وجود فروق دالة إحصائياً في تكرارات درجة الشفاء بين 

مجموعات طريقة المعالجة المتبعة الأربع المدروسة ميما كانت الفترة الزمنية المدروسة في عينة 

. البحث

أي إنو لم تجد ىذه الدراسة أي علاقة بين نوع الضماد المستخدم وشفاء الحالات 

المترافقة بآفات حول ذروية كبيرة الحجم خلال فترة مراقبة الحالات، بمعنى آخر لم يوجد أي 

. تأثير لنوع الضماد المستخدم في عممية الشفاء
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ويعود ذلك إلى فعالية الضمادات المستخدمة في ىذا البحث سواء كانت ماءات 

الكالسيوم أم الضماد الثلاثي أم المزيج منيما، وكذلك الأمر في المجموعة الأولى من الدراسة 

التي اعتمد فييا عمى التحضير الميكانيكي الكيميائي بالغسيل والإرواء بمحمول ىيبوكموريت 

%. 5.25الصوديوم بتركيز 

 (Cheung 2003)(Adenubi 1976)(Jokinen 1978):وىذا ما توصمت إليو دراسات

(Jameel  2011()Silveira 2007) التي لم تجد تأثيراً لنوع الضماد في تحقيق شفاء

. الحالات المترافقة بآفات حول ذروية

فكما ذكرنا سابقاً فإن الجراثيم تمعب الدور الرئيس في إحداث الأمراض حول الذروية، 

لذلك فإن الحد من ىذه الجراثيم قدر الإمكان أو إزالتيا من القناة الجذرية بشكل كامل وبأي 

. (Fristad 2004)طريقة كانت سيؤدي حتماً إلى زوال الآفة وشفاء النسج حول الجذرية 

أن استخدام الضماد بعد التحضير الميكانيكي الكيميائي  (Jameel2011)ويرى 

سيعطي تعزيزاً إضافياً في إزالة الجراثيم الموجودة في تعقيدات القناة الجذريةمثل القنيات 

العاجية، والأقنية الإضافية، وتشعبات القناة، وفي منطقة الدلتا الذروية، وفي مناطق التفاغرات، 

( Kawashima2009)بالإضافة إلى دوره في تحسين عممية ترميم النسج حول الذروية، أما 

فقد أعطى الأولوية لمتحضير الميكانيكي والكيميائي من خلال التطيير بسوائل الإرواء في 

القضاء عمى معظم الجراثيم المسببة لممرض، بينما يكمن دور الضمادات فقط في منع التسرب 

. التاجي بين الجمسات
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ذكرت عدة دراسات مخبرية و سريرية  فعالية محمول ىيبوكموريت الصوديوموحده ودون و

تطبيق أي ضماد في الحد أو القضاء عمى كافة الأحياء الدقيقة الموجودة في القناة الجذرية وىذا 

 Sena 2006)((Siqueira:ينعكس بدوره عمى تحقيق شفاء الحالات، ومن ىذه الدراسات

2006)(Giardino2007)(Damiano 2010)(Prabhakar 2010)(Fernanda 

2010) .

إذ بينت تمك الدراسات أن ىذا المحمول كان قادراً عمى التخمص من كافة الأحياء الدقيقة 

دقيقتين بما فييا إلى  ثانية 30الموجودة في الأقنية الجذرية عند تعريضيا لو لمدة تراوحت بين 

المكورات المعوية البرازية التي تعد من أكثر الجراثيم المعندة الموجودة في الأقنية الجذرية 

. (Prabhakar 2010)للأسنان المترافقة بآفات حول ذروية

التي بينت تفوق الحالات التي طبق فييا (Trope 1999) بينما تختمف مع نتيجة دراسة

 Cheung)ضماد ماءات الكالسيوم عمى الحالات التي لم يطبق فييا أي ضماد، ومع دراسة 

التي بينت كذلك تفوق الحالات التي طبق فييا ضماد ماءات الكالسيوم عمى الحالات (2002

 أو الحالات التي لم يطبق فييا أي ضماد، ويعود سبب Ledermix®التي طبق فييا ضماد 

الاختلاف إلى اختلاف شروط الدراسات السابقة من حيث حجم العينة وفترة المراقبة واستخدام 

.  مطيرات فينولية في الحالات التي لم يترك فييا ضماد داخل القناة الجذرية

أما بالنسبة لماءات الكالسيوم فقد بينت الدراسات التي أجريت حوليا أنيا فعالة في 

تطيير الأقنية الجذرية بسبب تمتعيا بالخواص المضادة لمجراثيم وذلك إذا تم تطبيقيا بشكل 
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 (Zmener 2007)(Kalaskar2007)(Gokalp 2007) :صحيح، ومن ىذه الدراسات

(Mohammadi2005) .

 (Porteiner 2000):وعمى النقيض من ذلك فقد بينت نتائج دراسة كل من

(Haapasalo 2001) أن ماءات الكالسيوم لم تكن قادرة عمى القضاء عمى كافة الجراثيم 

الموجودة في الأقنية الجذرية بما فييا المكورات المعوية البرازية وىذا بدوره يؤثر في عممية 

الشفاء، ويعود سبب ىذا الاختلاف إلى أن ىذه الدراسة اعتمدت عمى تطبيق ضماد ماءات 

 .الكالسيوم قصير الأمد لفترة تراوحت بين يوم واحد أو يومين

فيما يتعمق بضماد الصادات الحيوية الثلاثي فقد ذكرت عدة دراسات مخبرية فعاليتو في 

تطيير العاج المؤوف، وفعاليتو تجاه كافة الجراثيم الموجودة في الأقنية الجذرية ومنيا دراسات 

. (Reynolds 2007)(Windley 2005)(Hoshino 1996)(Satol 1996):كل من

وقد أجريت بعض الدراسات السريرية حول استخدام ضماد الصادات الحيوية الثلاثي في 

معالجة الحالات المترافقة بآفات حول ذروية، تضمنت كميا دراسة حالة أو ثلاث حالات 

 (Manuel 2010)(Kumari 2012)(Fernandes  2012)سريرية، ومن ىذه الدراسات

(Taneja 2010) (Bhagat 2007) ، وقد أثبتت كل ىذه الدراسات فعالية الضماد الثلاثي

. في تحقيق الشفاء لمحالات المترافقة بآفات حول ذروية كبيرة الحجم
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نما استخدمتو بعد فشل  ولكن كل ىذه الدراسات لم تستخدم ىذا الضماد كخيار أول لممعالجة، وا 

الغسيل والإرواء بمحمول ىيبوكموريت الصوديوم وحده، أو فشل ضماد ماءات الكالسيوم في 

. تحقيق إزالة الأعراض وتحقيق الراحة لممريض

أما بالنسبة لممزج بين ماءات الكالسيوم وضماد الصادات الحيوية الثلاثي فقد كانت 

. نتائجو مشابية لنتائج استخدام كل منيما عمى حدة

 التي لم تجد فروقاً ذات أىمية بين استخدام (Seow 1990)وىذا يتفق مع دراسة 

كل عمى حدة أو عند مزجيما مع بعضيما، Ledermix®ضماد ماءات الكالسيوم وضماد 

وبذلكتوصمت دراستيإلى أنو لا ضرورة لممزج بين الضمادات المضادة لمجراثيم ذات الفعالية 

. القوية فقد لا يحدث تآزر بين الضمادين أو قد يحدث تضاد بينيما

مناقشة نتيجة تأثير جنس المريض في درجة الشفاء وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة والفترة 

 :الزمنية المدروسة

توصمت ىذه الدراسة إلى أنو لا توجد فروق دالة إحصائياً في تكرارات درجة الشفاء بين 

مجموعة الذكور ومجموعة الإناث ميما كانت طريقة المعالجة المتبعة وميما كانت الفترة الزمنية 

. المدروسة في عينة البحث

ومع اختلاف شروط الدراسات التالية من حيث نوع الضمادات المستخدمة إلا أننتيجة 

: ىذه الدراسة تتفق مع نتائج دراسات حول تأثير جنس المريض في درجة الشفاء
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(Friedman 1995)(Benenati 2002)(Cheung 2002) (Hoskinson 

2002)(Cheung 2003)(Fouad 2003)(Farzaneh2004)(Field 

2004)(Khedmat2004)(Spili 2004)(Imura 2007)(Zmener 2007). 

إذ وجدت (Smith 1993) (Swartz 1983)بينما تختمف مع نتيجة دراسة كل من 

ىذه الدراسات أن نسبة نجاح المعالجة المبية عند الذكور كانت أكبر منيا عند الإناث، وقد فسر 

. ذلك باختلاف العوامل اليرمونية بين الذكور والإناث

 الذي بين أن نسبة النجاح كانت (Hoskinson 2002)كذلك تختمف مع نتيجة دراسة 

عند الإناث أكبر بشكل واضح من الذكور، ويعود ذلك إلى الاختلاف في حجم العينة بين 

الإناث والذكور، كذلك فقد كانت كافة حالات الذكور مترافقة بآفات حول ذروية بينما كانت 

من أسنان الإناث مترافقة بآفات حول ذروية، ويعود كذلك إلى الاختلاف في حجم فقط % 70

الآفة الذروية بين الإناث والذكور فقد كان حجم الآفة الذروية عند الذكور أكبر مما ىو عند 

.  دراسة ىذهالإناث في

مناقشة نتيجة العلاقة بين قيم عمر المريض وتكرارات درجة الشفاء وفقاً لطريقة المعالجة 

 :المتبعة والفترة الزمنية المدروسة

كانت نتيجة ىذه الدراسة ىي عدم وجود علاقة ارتباط خطية دالة إحصائياً بين قيم عمر 

وتكرارات درجة الشفاء، وقد يعود ذلك إلى تقارب الفئة العمرية بين  (بالسنوات)المريض 

. مجموعات الدراسة، وخمو كافة أفراد العينة المدروسة من الأمراض العامة المؤثرة في الشفاء
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: تتفق نتيجة ىذه الدراسة مع دراسة كل من

(Cheung 2002)(Hoskinson 2002)(Fouad 2003)(Farzaneh 2004)(Field 

2004)(Khedmat 2004)(Chu 2005)(Zmener 2007). 

 الذي عزا الاختلاف (Mogford 2004)تختمف نتيجة ىذه الدراسة مع نتيجة دراسة 

 الذي عزا (Chernoff 2004)إلى تقدم العمر وتراجع القدرة عمى ترميم النسج، ومع دراسة 

الاختلاف إلى سوء التغذية ونقص العناصر الغذائية اللازمة لمترميم، ومع نتيجة دراسة 

(Cowie 2006)(Forouhi 2006) التي عزت سبب الاختلاف إلى وجود أمراض جيازية 

 الذي وجد أن أعمى (Imura 2007)عند المرضى الأكبر سناً كالسكري، وتختمف مع نتيجة 

. ، ولكنو ذكر أنو لم يجد مبرراً لذلك59-50نسبة لمنجاح كانت في العمر الذي تراوح بين 

مناقشة نتيجة مراقبة درجة الشفاء في عينة البحث وفقاً لموقع السن عمودياً وطريقة 

: المعالجة المتبعة والفترة الزمنية المدروسة

توصمت ىذه الدراسة إلى عدم وجود فروق دالة إحصائياً في تكرارات درجة الشفاء بين 

. مجموعة الأسنان العموية ومجموعة الأسنان السفمية في عينة البحث

 موقع السنفي نجاح  تاثيرحولعدة دراسات أجريت  مع نتيجة  نتيجة ىذه الدراسةتتفق

 Peretz)(Peak 1994)(Orstavik 1993): منياأو فشمياالمبية المعالجة

1997)(Khajotia 2002)( Cheung 2002)(Hoskinson 2002). 
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 (Khajotia 2002)(Swartz 1983)بينما تختمف مع نتيجة دراسة كل من 

(Cheung 2002) التي بينت أن نسبة نجاح الحالات في الفك العموي كانت أعمى منيا في

 عزت ىذه الدراسات وجود الاختلاف إلى طبيعة الفك العموي الإسفنجية الفك السفمي، وقد

والتروية الدموية الغزيرة فيو مقارنة بالفك السفمي، ويعود الاختلاف أيضاً إلى أن معظم ىذه 

الدراسات أجريت عمى الأسنان الخمفية متعددة الجذور وبذلك قد تتدخل عوامل تشريحية خاصة 

في ىذه الأسنان في درجة الشفاء، بينما أجريت دراستنا عمى أسنان وحيدة  الجذر كانت أمامية 

. في معظميا
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: نستنتج ضمن حدود هذا البحث

 . من عدد جلسات المعالجةضماد الصادات الحيوية الثلاثيقلل تطبيق  .1

 الأسبوع الأول بعد فيزوال الأعراض السريرية إلى  ضماد الصادات الحيوية الثلاثيأدى  .2

. المعالجة

 6 بعد نسبة التغير في مساحة الآفة في الصادات الحيوية الثلاثييوجد تأثير لتطبيق ضماد  .3

.  شهرااً 12أشهر وبعد 

. درجة الشفاء في الصادات الحيوية الثلاثي يوجد تأثير لتطبيق ضماد لم .4
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:التوصيات  

:بناءً عمى نتائج هذا البحث يمكن أن نوصي بالآتي  

. استخدام ضماد الصادات الحيوية الثلاثي في الحالات المترافقة بآفات ذروية كبيرة الحجم .1

. إجراء زرع جرثومي لتحديد طبيعة الإنتان في حالات الآفات الذروية المعندة .2

 الصوديوم لتجنب نفوذه تاتخاذ كافة الاحتياطات عند إجراء الإرواء بمحمول ىيبوكموري .3
 .خارج الثقبة الذروية  في الحالات المترافقة بآفات ذروية

عدم ترك الضماد لفترة طويمة في القناة الجذرية، وعدم تبديمو بشكل متكرر ضمن فترات  .4
. زمنية قصيرة

 

 

 

 

 

 

 



 المقترحات والتوصيات

 

185 

 

 :المقترحات

 :نقترح

 .Endovac إرواء الأقنية الجذرية مثلمستخدمة في إجراء دراسة حول فعالية عدة تقنيات  .1

 في الحالات  و بتراكيز مختمفةإجراء دراسة تيدف إلى تحري فعالية عدة سوائل إرواء .2
. المترافقة بآفات حول ذروية كبيرة الحجم

 .إجراء دراسة مخبرية لدراسة مقدار نفود ضمادات دوائية مختمفة في القنيات العاجية .3

إجراء دراسة تتضمن تقييم نتيجة المعالجة بتقنيات شعاعية متطورة كتقنية التصوير  .4
 .(Cone-beam)المقطعي وتقنية الـ 
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