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" لا ٌّجذ أُ جضء يٍ ىزه الأطشًحح تم أخزه تانكايم يٍ عًم آخش أً أنجض نهحظٌل عهَ 

أً أُ يعيذ ذعهًِْ"شيادج أخشٍ في ىزه الجايعح أً في أّح جايعح أخشٍ   
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 ًانذذِ الحثْثح                          يٍ أسضعرني الحة ًالحناٌ ئلى،  سش نجاحِ ا ؤىئلى يٍ كاٌ دعا 
 

                          
 

ظْهِ انعهًِلي في تح كاٌ عٌَاًًًًًًًًً ، ئلى يٍ  انذسبئلى سفْق   

صًجِ انغالي                                                                                كاٌ سنذاًًً لي في سنٌاخ اخرظاطِ  ً  

  

ًقذيٌا لي انعٌٌ ًالمساعذج                                                     أىم صًجِ   جعهيى الله أىلاً لي  يٍئلى   

ئخٌذِ                                                    فشحِ ًسعادذِ  اسرًذ  ينيىو ًالأئلى يٍ شاسكني حضٍ   

أطذقائِ                                                                                          ئلى يٍ ذزًقد يعيى أجمم انهحظاخ  

اتنتي                                                                 انْح انتي ذفرحد ًأضاءخ لي حْاذِ ىشذِ انغئلى ص  

في ئتماو ىزه الأطشًحح ئلى كم يٍ نو عهِ فضم                                               

ضعأىذُ ىزا انعًم المرٌا  

 



 شكش

 

 لأسرارُ الجهْم   انشكش الجضّم المقشًٌ تأسمَ آّاخ انرقذّش ًالاحتراو أسفعو أًلاًًً

أثناء ئعذاد ىزا   يراتعتي ، تاعرثاسه طاحة انفضم الأًل في يٌفق عجاج انذكرٌس الأسرار

 انثحث حرَ اكرًم..

الأسرار انذكرٌس حساٌ جعفٌ لأعضاء لجنح انرحكْى  ييذًًٍانشكش يٌطٌل ًيثزًل 

عناء انرذقْق   اتحكْى ىزه الأطشًحح ًتحًهيً  انقثٌلهً انذكرٌس أحمذ تشىاٌ  ًالأسرار

 ًانرنقْح .

كًا أذٌجو تانشكش ئلى أساذزذِ في كهْح طة الأسناٌ ًأساذزذِ في قسى ذقٌّى الأسناٌ  

ًأعطٌَِ يٍ عهًيى ًيعشفريى .ًأخض تانشكش   انزٍّ لم ّثخهٌا عهِ ًانفكين تشكم خاص 

في ئداسج انقسى سئْسح  قسى انرقٌّى  الأسرارج  انذكرٌسج  ساَْا حذاد لما ذقذيو يٍ جيذ ًذعة 

   ًلما قذيرو لي يٍ عهى خلال سنٌاذِ انذساسْح .

 جانذكرٌس الأسرارجكهْح طة الأسناٌ في جايعح ديشق  جيع عظْى انشكش ًكثير الايرناٌ نعًْذ

كادس الإداسُ  في ًانشكش الجضّم نه .ذخش جيذاًًً في ذسيْم انعًم انثحثِذلا  سصاٌ خطاب انتي

 انعهًْح ًٌإنهش َائة انعًْذكهْح طة الأسناٌ  ًتشكم خاص الأسرار انذكرٌس ئّاد انشعشاَِ 

   الإداسّح . ًٌإنهش رٌس ّاسش يذنم َائة انعًْذكًالأسرار انذ 

 
 



لعربية السورية   الجميورية ا  

 جامعة دمشق   كمية طب الأسنان

 قسم تقويم الأسنان و الفكين

 
 

 

 
 
 

 
 

 

 
 
 
 
 

العلاقة بين محور القواطع السفمية بالاتجاه الدىميزي المساني 
وثخانة العظم السنخي وكثافتو عند البالغين باستخدام التصوير 

 المقطعي المحوسب ذو الحزمة المخروطية 
The relationship between lower incisors 

inclination and alveolar bone thickness and 

density in adults Using Cone Beam Computed 

Tomography ( CBCT ) 
 

أطروحة قدمت إلى جامعة دمشق لنيل درجة الماجيستير في كمية طب الأسنان في اختصاص 
 تقويم الأسنان والفكين

مرام محمد نبيل المصري إعداد الباحثة:  

: موفق عجاج ..دمأ.إشراف  

ستيرماج  

هـ6341 م /  2015 



2 
 

 

 

 

 
 

لا قليلًا"" وما أ وتيتم من  العلم ا   

 

 

 

 

 



3 
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" لا َىجد أٌ جزء من هذه الأطروحة تم أخذه بانكامم من عمم آخر أو أنجز نهحصىل عهً شهادة 

 أخري في هذه الجامعة أو في أَة جامعة أخري أو أٌ معهد تعهُمٍ"
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ضعأىدي ىذا العمل المتوا  
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 شكر

 

انشكس انجصٌم انًقسًٌ تأسًى آٌاخ انتقدٌس ًالاحتساو أزفعو أًلاً لأستاذي 

، تاعتثازه صاحة انفضم الأًل فً يتاتعتً يٌفق عجاج انجهٍم اندكتٌز 

 أثناء إعداد ىرا انثحث حتى اكتًم..

كهٍح طة الأسناٌ فً جايعح ديشق  جيع عظٍى انشكس ًكثٍس الايتناٌ نعًٍد

.دخس جيداً فً تسيٍم انعًم انثحثًتلا  خطاب انتًجزشاٌ اندكتٌز الأستاذج  
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اعتبر تقويم الأسنان من الاختصاصات السنية المسؤولة عن الحفاظ عمى التوازن والانسجام الوجيي 

. وبما أن موقع القواطع السفمية ضمن الناتئ السنخي لمفك حية الجمالية والوظيفية المرغوبةوتحقيق النا

النسج الرخوة  لموجو وبشكل  فيلما تعكسو من أثر  (Solow, 2013)الناحية الجمالية فيالسفمي يؤثر 

القواطع يجب أن يقيم قبل البدء  هخاص البروفيل الوجيي لذلك فإن المكان المناسبميذ

 .(Williams, 1986)بالمعالجة

حيث يجب أن (Al-Nimri, 2003)كما تمعب محاور القواطع السفمية دوراً ىاماً في استقرار التغطية 

طباقي لمقاطعة العموية الإ تتوضع القواطع السفمية بزاوية محددة مع القواطع العموية بشكل تمس فيو الثمث

وث حالات نكس أو من الناحية الحنكية وبذلك تحافظ عمى ثبات نتائج المعالجة واستقرارىا وتمنع من حد

 فشل المعالجة التقويمية. 

لسانية لتمويو  ماطع السفمية سواء كانت دىميزية أوبما أن كثير من المعالجات التقويمية تتطمب حركة بالقو 

السنية لذلك فإن التشخيص الدقيق وخطة المعالجة تعتمد بشكل كبير عمى  ولييكمية أبعض المشاكل ا

وبمعنى آخر الحدود المسموحة لإجراء الحركة السنية ؛ يمكن أن تتحرك ضمنو ىذه القواطع المجال الذي

حيث تكون حركة (Yared et al., 2006)وخاصة عند المرضى الذين لدييم اضطرابات ىيكمية شديدة 

 Ten Hoeve and)القواطع محدودة بحسب حالة النسج حول السنية أو البنية التشريحية لمعظم السنخي 

Mulie, 1976). 

تتمخص بأحد الخيارين عند البالغين إن المعالجات التقويمية للاضطرابات الييكمية في المستوى السيمي 

: المعالجة التقويمية أو المعالجة الجراحية التقويمية المشتركة . تتطمب (Turvey et al., 1982)التاليين

المعالجة التقويمية تمويياً لمخمل الييكمي وبالتالي زيادة المعاوضات السنية حيث نقبل بإرجاع القواطع 

مية في حالات الصنف الثالث الييكمي و زيادة بروز القواطع في حالات الصنف الثاني الييكمي السف

(Worms et al., 1976, Takada et al., 1993) بينما يحدث العكس في المعالجة التقويمية قبل ،



14 
 

الجراحية حيث تتطمب الحالة فكاً لممعاوضات أي إرجاع القواطع إلى علاقتيا الصحيحية مع القواعد الفكية 

 .(Solow, 1980)وبالتالي إرجاع المسافة بين الفكين سيمياً لوضع يسمح بإجراء المعالجة الجراحية 

فحالة  ،لذلك يجب معرفة خواص العظم المحيطة بالقواطع من أجل اتخاذ القرار الصحيح لممعالجة التقويمية

النسج حول السنية ىي التي تسمح  لممقوِم بإجراء الحركات السنية وأي خطأ في تطبيق القوى التقويمية أو 

 ,Handelman)دي إلى حدوث انثقابات عظمية أو تراجع عظمي الحركة السنية ممكن أن يؤ 

خاصة وأن المنطقة الأمامية من الفك السفمي تعتبر أرق منطقة مقارنة بالأجزاء الأخرى من الفك  (1996

(Fuhrmann et al., 1995) . 

السنخي الأمامي وخصائصو الكمية بالإضافة إلى توضع وبالتالي فإن المعرفة الدقيقة لتشريح الناتئ 

القواطعيساعد في الحصول عمى نتائج جيدة في الحالات التي تحتاج إلى معالجة تقويمية لأن أي اختلاف 

بالتشريح العظمي يمكن أن يكون بحاجة إلى تدابير خاصة عند إجراء الحركة السنية التقويمية ويتطمب 

 .(Gracco et al., 2009, Yamada et al., 2007)ية مناسبةاختيار وسائل بيوميكانيك

سفنجي وكذلك فالتنوع في كثافة العظم الإ ،كما تمعب الخواص النوعية لمعظم دوراً في المعالجة التقويمية

تختمف الكثافة العظمية كما العظم القشري يمكن أن يزيد أو ينقص من التأثيرات غير المرغوبة لممعالجة 

وتؤثر كثافة العظم واحد باختلاف المنطقة التشريحية بين الفكين العموي والسفمي وكذلك ضمن الفك ال

حجم المسافات النقيوية فكمما زادت الكثافة نقصت المسافات النقيوية وبالتالي تقل السطوح  فيالصفيحي

 Huang)والعكس بالعكس ما يجعل الحركة السنية أبطأالعظمية التي تكون عمى تماس مع كاسرات العظم م

et al., 2013)  . 

وكنتيجة لتطور تقنيات التصوير الشعاعي في مجال طب الأسنان أصبحت أجيزة التصوير أكثر دقة 

الحزمة المخروطية   يدخول التصوير المقطعي المحوسب ذ الاعتماد عمييا  بشكل أكبر خاصة معويمكن 
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(CBCT)عمى  تمكن من الحصولدقة عالية تسمح بتمييز شكل العظمي السنخي وحجمو و التي تمتاز ب

 . (Fuhrmann et al., 1995)تقييم نوعي وكمي لمعظم الداعم وتحديد علاقتو بالأسنان

بدراسة الكثافة العظمية لمناتئ السنخي وبشكل خاص العظم القشري  التي أجريت ات عظم الدراساىتمت م

في مناطق وضع الزريعات بينما كانت الدراسات التي قيمت كثافة العظم السنخي في المنطقة الأمامية من 

ية وتشريح الفك السفمي قميمة بالإضافة إلى عدم وجود دراسة حول علاقة محاور القواطع السفمية ومورفولوج

 العظم السنخي المحيط بيا .

( في تحديد العلاقة بين محاور CBCTلذلك تيدف ىذه الدراسة إلى استخدام التصوير ثلاثي الأبعاد )

ونوعيتو وتحري وجود أي القواطع السفمية  وكمية العظم السنخي المحيط بيا من الناحية الدىميزية والمسانية

 والنوعية لمعظم السنخي .علاقة بين الخواص الكمية 
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اعتبر تقويم الأسنان من الاختصاصات السنية المسؤولة عن الحفاظ عمى التوازن والانسجام 

الوجيي وتحقيق الناحية الجمالية والوظيفية المرغوبة. وبما أن موقع القواطع السفمية ضمن 

لما تعكسو من أثر في  (Solow, 2013)الناتئ السنخي لمفك السفمي يؤثر في الناحية الجمالية 

القواطع النسج الرخوة  لموجو وبشكل خاص البروفيل الوجيي لذلك فإن المكان المناسب ليذه 

 .(Williams, 1986) يجب أن يقيم قبل البدء بالمعالجة

حيث  (Al-Nimri, 2003)كما تمعب محاور القواطع السفمية دوراً ىاماً في استقرار التغطية 

دة مع القواطع العموية بشكل تمس فيو الثمث يجب أن تتوضع القواطع السفمية بزاوية محد

الإطباقي لمقاطعة العموية من الناحية الحنكية وبذلك تحافظ عمى ثبات نتائج المعالجة واستقرارىا 

 وتمنع من حدوث حالات نكس أو فشل المعالجة التقويمية. 

ت دىميزية أم وبما أن كثير من المعالجات التقويمية تتطمب حركة بالقواطع السفمية سواء كان

لسانية لتمويو بعض المشاكل الييكمية أو السنية لذلك فإن التشخيص الدقيق وخطة المعالجة 

تعتمد بشكل كبير عمى المجال الذي يمكن أن تتحرك ضمنو ىذه القواطع؛ وبمعنى آخر الحدود 

دة المسموحة لإجراء الحركة السنية وخاصة عند المرضى الذين لدييم اضطرابات ىيكمية شدي

(Yared et al., 2006)  حيث تكون حركة القواطع محدودة بحسب حالة النسج حول السنية

 .(Ten Hoeve and Mulie, 1976)أو البنية التشريحية لمعظم السنخي 

المعالجات التقويمية للاضطرابات الييكمية في المستوى السيمي عند البالغين تتمخص بأحد إن 

جراحية التقويمية : المعالجة التقويمية أو المعالجة ال(Turvey et al., 1982) الخيارين التاليين

المشتركة . تتطمب المعالجة التقويمية تمويياً لمخمل الييكمي وبالتالي زيادة المعاوضات السنية 

حيث نقبل بإرجاع القواطع السفمية في حالات الصنف الثالث الييكمي و زيادة بروز القواطع في 

، بينما (Worms et al., 1976, Takada et al., 1993)حالات الصنف الثاني الييكمي 

يحدث العكس في المعالجة التقويمية قبل الجراحية حيث تتطمب الحالة فكاً لممعاوضات أي 
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ة مع القواعد الفكية وبالتالي إرجاع المسافة بين الفكين حالصحي إرجاع القواطع إلى علاقتيا

 .(Solow, 1980)سيمياً لوضع يسمح بإجراء المعالجة الجراحية 

طة بالقواطع من أجل اتخاذ القرار الصحيح لممعالجة لذلك يجب معرفة خواص العظم المحي

التقويمية، فحالة النسج حول السنية ىي التي تسمح  لممقوِم بإجراء الحركات السنية وأي خطأ 

في تطبيق القوى التقويمية أو الحركة السنية ممكن أن يؤدي إلى حدوث انثقابات عظمية أو 

خاصة وأن المنطقة الأمامية من الفك السفمي تعتبر  (Handelman, 1996)تراجع عظمي 

 . (Fuhrmann et al., 1995)أرق منطقة مقارنة بالأجزاء الأخرى من الفك  

وبالتالي فإن المعرفة الدقيقة لتشريح الناتئ السنخي الأمامي وخصائصو الكمية بالإضافة إلى 

في الحصول عمى نتائج جيدة في الحالات التي تحتاج إلى معالجة يساعد  توضع القواطع

تقويمية لأن أي اختلاف بالتشريح العظمي يمكن أن يكون بحاجة إلى تدابير خاصة عند إجراء 

 ,Gracco et al., 2009) الحركة السنية التقويمية ويتطمب اختيار وسائل بيوميكانيكية مناسبة

Yamada et al., 2007). 

كما تمعب الخواص النوعية لمعظم دوراً في المعالجة التقويمية، فالتنوع في كثافة العظم الإسفنجي 

وكذلك العظم القشري يمكن أن يزيد أو ينقص من التأثيرات غير المرغوبة لممعالجة كما تختمف 

الفك الواحد باختلاف المنطقة الكثافة العظمية بين الفكين العموي والسفمي وكذلك ضمن 

في حجم المسافات النقيوية فكمما زادت الكثافة نقصت  التشريحية وتؤثر كثافة العظم الصفيحي

المسافات النقيوية وبالتالي تقل السطوح العظمية التي تكون عمى تماس مع كاسرات العظم مما 

 .  (Huang et al., 2013) يجعل الحركة السنية أبطأ والعكس بالعكس

وكنتيجة لتطور تقنيات التصوير الشعاعي في مجال طب الأسنان أصبحت أجيزة التصوير 

سب أكثر دقة ويمكن الاعتماد عمييا  بشكل أكبر خاصة مع دخول التصوير المقطعي المحو 

التي تمتاز بدقة عالية تسمح بتمييز شكل العظمي السنخي  (CBCTذي الحزمة المخروطية  )
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 وحجمو وتمكن من الحصول عمى تقييم نوعي وكمي لمعظم الداعم وتحديد علاقتو بالأسنان

(Fuhrmann et al., 1995) . 

خاص اىتمت معظم الدراسات التي أجريت بدراسة الكثافة العظمية لمناتئ السنخي وبشكل 

العظم القشري  في مناطق وضع الزريعات بينما كانت الدراسات التي قيمت كثافة العظم 

السنخي في المنطقة الأمامية من الفك السفمي قميمة بالإضافة إلى عدم وجود دراسة حول علاقة 

 محاور القواطع السفمية ومورفولوجية وتشريح العظم السنخي المحيط بيا .

( في تحديد العلاقة بين CBCTإلى استخدام التصوير ثلاثي الأبعاد ) لذلك تيدف ىذه الدراسة

 محاور القواطع السفمية  وكمية العظم السنخي المحيط بيا من الناحية الدىميزية والمسانية

 ونوعيتو وتحري وجود أي علاقة بين الخواص الكمية والنوعية لمعظم السنخي .
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 : المراجعة النظرية -1
إف تطبيؽ الأجيزة التقويمية يؤدي إلى سمسمة مف ردود الأفعاؿ البيولوجية في النسج العظمية 

 والتي تؤدي إلى حدوث امتصاص وتشكؿ عظمي مما يسمح بحدوث الحركة السنية

(Huang et al., 2013).  ف معرفة الحدود المناسبة لمحركة السنية وكذلؾ التقييـ الدقيؽ وا 

لثخانة وكثافة الناتئ السنخي في المنطقة الأمامية مف الفؾ السفمي يمكف أف يكوف لو تأثير 

النتائج النيائية لممعالجة التقويمية  فيالتشخيص وخطة المعالجة وبشكؿ أكبر  فيكبير 

(Buck and Wheeler, 1969). 

 :البنية البيولوجية لمعظم السنخي 1-1
مف الجياز الداعـ لمسف ويرتبط وجوده بوجود السف فيظير مع  اً يعتبر العظـ السنخي جزء

. يماثؿ النسج العظمية في الجسـ مف ناحية التركيب النسيجي اظيور السف ويختفي بزوالي

التي والخصائص البنيوية ويختمؼ عنيا بوجود العلاقة الوظيفية بيف العظـ السنخي والأسناف 

 ,Handelman)وظيفية التي تخضع ليا الأسنافتجعمو يخضع لمتغيرات الفيزيولوجية وال

1996). 

 :البنية التشريحية 1-1-1

 مف قشيرتيف داخمية وخارجية بينيما عظـ إسفنجي.العظـ السنخي يتألؼ 

A. تكوف باتصاؿ مباشر مع النسيج المثوي عبر الطبقة  :الدىميزية أو المسانية القشيرة الخارجية

التي تتميز بدرجة عالية مف النشاط بفضؿ طبقة   mucoperiosteumالمخاطية السمحاقية

. ىذه الخلايا تساىـ (Graber et al., 2005) الخلايا الداخمية المولدة لمعظـ التي تحتوييا

العظـ بالإضافة إلى إفراز طبقات جديدة مف العظـ حيث تكوف قادرة عمى في تنظيـ تمعدف 

 .(Fleisch, 1966) مف العظـ الفتي في اليوـ اتميكرون 5.5 – 5.5إنتاج 

B.  القشيرة الداخمية: تشكؿ الجدار الداخمي الذي يحيط بجذر السف ويؤمف منطقة استناد لحزـ

 ،ألياؼ شاربي(الألياؼ الغرائية ذات المنشأ الرباطي والتي تخترؽ العظـ السنخي تحت اسـ) 
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بسبب ظلاليتيا   lamina Duraيطمؽ عمى القشيرة الداخمية اسـ الصفيحة القاسيةو 

 .(Fleisch, 1966) الشعاعية

C.  الطبقة الإسفنجية: تتألؼ مف نسيج عظمي إسفنجي وىو أضعؼ مف العظـ القشري وأقؿ

عظمية متفرقة تحيط بمسافات نقيوية. تأخذ  حجبكثافة . يحتوي أوعية دموية غزيرة و 

العظمية عمى مستوى النتوءات بيف السنية توزعاً ىندسياً مميزاً) تتوضع متوازية فيما  الحجب

عمودية عمى المحور الطولي لمسف(.إف البنية النوعية ليذا العظـ تجعمو قادراً عمى و بينيا 

 .(Fleisch, 1966) امتصاص الصدمات واحتواء النقي العظمي المولد لمخلايا العظمية

 

 العظم الاسفنجي -2القشيرة الداخمية   -1السنخي :( يبين البنية التشريحية لمعظم 1-1الشكل)

 (Wolf, 2004) القشيرة الخارجية -3
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 :البنية النسيجية 1-1-2

 . مادة قاعديةو  يتألؼ النسيج العظمي مف خلايا 

A. خلايا عظمية ناضجة( تنشأ مف خلايا  و مولدات العظـ و ) كاسرات العظـ الخلايا ضامة

العظمي عف طريؽ إفراز تعمؿ مصورات العظـ عمى تركيب النسيج  ميزانشيمية أولية.

الييكؿ العضوي الأساسي الذي يحتوي نسبة عالية مف الألياؼ الغرائية ثـ يتكمس ىذا الييكؿ 

تتحرض ىذه الخلايا مف قبؿ بروتينات خاصة استجابة لعمميات الاستقلاب  العضوي و

. أما كاسرات العظـ فيي خلايا عرطمة متعددة النوى (Lecanda et al., 1998) العظمي

تقوـ بتخريب النسيج العظمي عف طريؽ حؿ العناصر المعدنية  ،ميز بقدرتيا عمى الحركةتت

 ,.Migliaccio et al) وىضـ البقايا العضوية بواسطة أنزيمات خاصة حالة لمبروتينات

تساىـ في  ،في مساكف عظمية خاصة توجد. أما الخلايا العظمية الناضجة فيي (2004

فراز الكولاجي ف كما تعتبر مسؤولة عف تحمؿ النسيج العظمي بآلية أنزيمية مؤدية إلى تركيب وا 

 .ة تركيز الدـ مف شوارد الكالسيوـزياد

B. ركب مف عناصر عضوية وأخرى المادة القاعدية: تشكؿ الييكؿ الأساسي لمنسيج العظمي وتت

ف  معدنية العناصر العضوية عبارة عف ألياؼ غرائية وبروتينات مخاطية سكرية بالإضافة وا 

أملاح الفوسفات بالمقابؿ مف العناصر المعدنية  وتتكوف بنسبة قميمة توجدإلى الشحوـ التي 

 ,.Migliaccio et al)والكالسيوـ التي تترسب عمى شكؿ بمورات ىيدروكسي الأباتيت

2004). 

 :الخواص النوعية  3 -1-1

العظمي نسيج داعـ بسبب صلابتو وغناه بالمواد المعدنية. لكف بالرغـ مف قساوتو  النسيج

حيث يخضع دائماً  ،ضع إلى تبدلات فيزيولوجية مستمرةنو يخإإذ  اً مرن اً الظاىرية يعتبر نسيج

 ,.Migliaccio et al) تعمؿ عمى تجديد القشيرة العظميةالتي لعممية التوضع والامتصاص  

المطبقة عمى الأسناف والنتوءات  ةترتبط التبدلات الفيزيولوجية مع القوى الوظيفي .(2004



 المراجعة النظرية                                                                   الباب الأول   

19 
 

زيادة فالبنية اليندسية الداخمية للاستطالات العظمية  فيتؤثر القوى الوظيفية  حيث السنخية

القوى الميكانيكية أو تغيير اتجاىيا سوؼ يتموه زيادة في ثخانة القشيرة العظمية أو تغير في 

 اليندسية الداخمية. بنيتيا

تجابة لمضغوط والقوى مف كؿ ما سبؽ نستنج أف النسيج العظمي يتمتع بقدرة كبيرة عمى الاس

وىذه الخاصة سوؼ تمعب دوراً أساسياً أثناء الحركة السنية الفيزيولوجية أو  الميكانيكية

 التقويمية.

 

المعالجة همية المنطقة الأمامية من الفك السفمي في تحديد خيارات أ 1-2
 : التقويمية

إف الناتئ السنخي السفمي ىو جزء مف عظـ الفؾ السفمي الذي يحوي جذور الأسناف 

والأربطة المحيطة بالسف ويعتبر الجزء الأكثر تعرضاً لمتغييرات المرضية بسبب رقة العظـ 

 ,.Fuhrmann et al)السنخي في ىذه المنطقة مقارنة بالمناطؽ الأخرى مف الفؾ السفمي

أف الناتئ السنخي السفمي عند  CBCTتخداـ صور الػسانت نتائج الدراسة بحيث بي   (1995

 . الخط المتوسط أقؿ ثخانة مف باقي المناطؽ التشريحية

وخاصة السفمية الأمامية  وبما أف معظـ المعالجات والحركات التقويمية تجرى في المنطقة

لذلؾ كاف مف الضروري  الإلماـ ، ييكمية أو تصحيح المشاكؿ السنيةلتمويو الاضطرابات ال

بتشريح العظـ السنخي في ىذه المنطقة والتعرؼ أكثر عمى خصائصو المورفولوجية مف 

حيث الكمية ) ثخانة العظـ السنخي ( والنوعية ) الكثافة العظمية ودرجة التمعدف ( حيث 

لعضة المعكوسة تتطمب حالات الصنؼ الثالث الييكمي حركة لسانية لمقواطع السفمية لتمويو ا

بينما نقبؿ بحركة دىميزية  (Pawankumar Dnyandeo Tekale, 2014)الأمامية 

 في حالات الصنؼ الثاني الييكمي لإنقاص الدرجة القاطعة السيمية الزائدةلمقواطع السفمية 

(Solow, 1980). 
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الدىميزية أو ولكف إذا كاف العظـ السنخي في المنطقة لا يسمح بإجراء ىذه الحركات 

المسانية لمقواطع بسبب نقص الكثافة أو الثخانة العظمية فإف الطبيب المقوـ في ىذه الحالة 

سيضطر إلى وضع خطة معالجة بديمة قد تتضمف العمؿ الجراحي أو حتى عدـ إجراء 

لأف تحريؾ الأسناف ذات الدعـ العظمي المنخفض قد يؤدي إلى انثقابات تقويمية  معالجة

نكشافات جذرية  وزيادة في المشاكؿ حوؿ السنية إذا لـ تدرس الحركة السنية بشكؿ عظمية وا

 .(Handelman, 1996)مناسبدقيؽ ولـ تضبط الآليات البيوميكانيكية بشكؿ 

لذلؾ فإف التخطيط لحدود المعالجة السنية التقويمية قبؿ البدء بالمعالجة يعطي فائدة شديدة 

در ممكف الأىمية حيث تحسف مف نتائج المعالجة وتضمف وضع مخطط علاجي مع أقؿ ق

مف التأثيرات الجانبية خاصة في الاضطرابات الييكمية الشديدة  حيث الحركة السنية 

 . (Yared et al., 2006)محدودة

لعوامؿ التي يمكف أف تسبب تراجعو ومنيا : أجريت دراسات عديدة عمى العظـ السنخي وا

كمية ونوعية الحركة السنية و  شدة القوة المستخدمة عند إجراء الحركة السنية التقويمية

 ,.Batenhorst et al., 1974, Steiner et al., 1981, Thilander et al)التقويمية

 Ericsson)وجود لويحة سنية متراكمة ناجمة عف وضع الجياز التقويمي الثابتو  (1983

et al., 1977). 

لمحدوديات الحركة السنية وعلاقتيا بحجـ الناتئ السنخي مف  شرح 5976 في عاـ يجر أ  

 ,Mulie and Hoeve)ترسيـ الصفيحة القشرية  خلاؿ استخداـ الأفلاـ الإطباقية و

نِؼ الناتئ السنخي إلى ثلاثة أصناؼ :(1976  . ص 

: قواطع الفؾ السفمي في مركز الناتئ السنخي ولا تمس الصفيحة القشرية المسانية 5صنؼ 

: الارتفاؽ كاف أضيؽ والقواطع السفمية تمس 2صنؼ و عند غرز القواطع لتسوية قوس سبي 

: القواطع السفمية بالكاد تقع ضمف الناتئ 3صنؼ و حة القشرية المسانية عند الغرز الصفي

أف  الدراسة السابقة. وجدت فيحة القشرية المسانية عند الغرزرج الصالسنخي وتخرج الذروة خا
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خر وكذلؾ حجـ الناتئ السنخي الذي يرتبط آالناتئ السنخي يختمؼ مف شخص إلى تشريح 

اختلاؼ خيارات المعالجة المتاحة كما يؤدي إلى  ىبتوضع القواطع السفمية ويؤدي إل

حيث لوحظ أف خروج ذروة الجذر مف  ،الجةات الجانبية الناجمة عف المعاختلاؼ التأثير 

 رؽ . السنخي الأ الصفيحة القشرية كاف أكثر حدوثاً عند المرضى ذوي الناتئ 

 

 : Incisor inclination تزوي القواطع 1-3
يمعػػػػػػػػػػػػػب تػػػػػػػػػػػػػزوي القواطػػػػػػػػػػػػػع السػػػػػػػػػػػػػفمية دوراً ىامػػػػػػػػػػػػػاً مػػػػػػػػػػػػػف الناحيػػػػػػػػػػػػػة الجماليػػػػػػػػػػػػػة والناحيػػػػػػػػػػػػػة 

الوظيفيػػػػػػػػػػػة حيػػػػػػػػػػػث يػػػػػػػػػػػؤدي توضػػػػػػػػػػػع القواطػػػػػػػػػػػع السػػػػػػػػػػػفمية بزاويػػػػػػػػػػػة محػػػػػػػػػػػددة مػػػػػػػػػػػع القواطػػػػػػػػػػػع 

 .(Al-Nimri,2003)العمويػػػػػػػػػػػػػة إلػػػػػػػػػػػػػى ثبػػػػػػػػػػػػػات نتػػػػػػػػػػػػػائج المعالجػػػػػػػػػػػػػة واسػػػػػػػػػػػػػتقرار التغطيػػػػػػػػػػػػػة 

لػػػػػػػػػػذلؾ اعتبػػػػػػػػػػرت القواطػػػػػػػػػػع السػػػػػػػػػػفمية عنػػػػػػػػػػد العديػػػػػػػػػػد مػػػػػػػػػػف المقػػػػػػػػػػوميف المنطقػػػػػػػػػػة المفتاحيػػػػػػػػػػة 

تػػػػػزوي الكمػػػػػا ا عتبػػػػػر  . (Profitt et al., 2007) لمتشػػػػػخيص وتقيػػػػػيـ المعالجػػػػػة

حػػػػػػػػدد نمػػػػػػػػط المعالجػػػػػػػػة ىػػػػػػػػو الػػػػػػػػذي يقواطػػػػػػػػع السػػػػػػػػفمية فػػػػػػػػي بعػػػػػػػػض الأحيػػػػػػػػاف التوضػػػػػػػػع لمو 

ونتيجػػػػػػػػػػػػػػػػػػة لػػػػػػػػػػػػػػػػػػذلؾ أصػػػػػػػػػػػػػػػػػػبح الاىتمػػػػػػػػػػػػػػػػػػاـ  . (Metzdorf,1977)المقدمػػػػػػػػػػػػػػػػػػة لممػػػػػػػػػػػػػػػػػػريض

لمقواطػػػػػػػػػػع  مركػػػػػػػػػػزاً أكثػػػػػػػػػػر عمػػػػػػػػػػى تقيػػػػػػػػػػيـ  التوضػػػػػػػػػػع الأمػػػػػػػػػػامي الخمفػػػػػػػػػػي والتوضػػػػػػػػػػع الػػػػػػػػػػزاوي

خطػػػػػػػػػػػػػػػة المعالجػػػػػػػػػػػػػػػة المقترحػػػػػػػػػػػػػػػة وآليػػػػػػػػػػػػػػػات الػػػػػػػػػػػػػػػدعـ  فػػػػػػػػػػػػػػػيالسػػػػػػػػػػػػػػػفمية بسػػػػػػػػػػػػػػػبب تأثيرىػػػػػػػػػػػػػػػا 

 البيوميكانيكي المستخدمة . 

وتزوي القواطع مف خلاؿ مجموعة مف الخطوط المرجعية تـ تقييـ التوضع الأمامي الخمفي 

عمى الصور السيفالومتريؾ والتي اعتبرت قيماً مرجعية لموصوؿ إلى النتائج الجمالية 

 .( بعض الخطوط المرجعية المستخدمة لقياس تزوي القواطع2-5، يبيف الشكؿ )المرغوبة 
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 تويد : تقييم  1-3-1

شعر تويد أف مفتاح ثبات التقويـ ىو علاقة الأسناف  حيث أوؿ مف قيّـ تزوي القواطعوىو 

العلاقات السنية الباقية ميمة ف الأمامية وخاصة الثنايا السفمية بالنسبة لعظميا القاعدي

 ( .Profitt et al., 2007)أيضاً، ولكف ليس بأىمية ميلاف الثنايا السفمية 

وتحريؾ الأسناف خلاؿ   إف تزوي القواطع ضمف مدى محدد سيضمف ثبات وتوازف التقويـ

واعتبر أف التوضع العمودي  العلاج خارج ىذا المدى سيخؿ بثبات وتوازف القوس السنية

لمقواطع السفمية مع القاعدة العظمية لمفؾ السفمي ىو المكاف الأكثر ملاءمة لمحصوؿ عمى 

 نتائج جمالية مرغوبة واستقرار أفضؿ لممعالجة . 

يصي( الذي يربط القواطع السفمية بمستوى الفؾ السفمي مع مفيومو حوؿ )المثمث التشخ وظؿ

مستوى فرانكفورت متداولًا لسنوات عديدة لتقييـ التغير في موضع القواطع السفمية  والوصوؿ 

 إلى الصفات الجمالية الوجيية  المرغوبة .

 

 :(Profitt et al., 2007) تقييم ريكتس : 1-3-2

تدرس وضعية القواطع السفمية في تحميؿ ريكتس بشكؿ خطي وزاوي بالنسبة لممستوى السني  

بالزاوية المتشكمة بيف  الميلاف المحوري لمثنايا السفمية، يتحدد (A-Pogonionالقاعدي) 

( ويساوي في الحالة الطبيعية A-Pogالمحور الطولي لمثنية السفمية والمستوى القاعدي ) 

22º±4. 

 

 :(Profitt et al., 2007)تقييم ستاينر  1-3-3

بالزاوية المتشكمة بيف المحور الطولي لمثنية السفمية  يتحدد الميلاف المحوري لمثنايا السفمية

 . º 25( ويساوي في الحالة الطبيعية NBوالمستوى ) 
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عمى الرغـ مف وجود اختلافات في المستويات المرجعية المستخدمة لتقييـ تزوي القواطع 

القواطع السفمية بشكؿ عاـ يجب أف تكوف ضمف  لذرا السفمية إلا أنو يعتقد بأف الموقع المثالي

تحدد مركز القاعدة السنخية لمفؾ السفمي . بمعنى آخر فإف التوضع النيائي لمقواطع السفمية ي

 الجذور في العظـ السنخي وزاوية ىذه القواطع . بشكؿ رئيسي مف خلاؿ موقع ذرا

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 (Ohashi et al., 2011)( يبين بعض الخطوط المرجعية المستخدمة لقياس تزوي القواطع  2 -1الشكل )

 

الامتصاصات الجذرية أو  العلاقة بيف حركة جذور القواطع السفمية وتـ إجراء دراسات حوؿ 

أف  (Handelman, 1996) حيث وجدت دراسةالانثقابات العظمية التي يمكف أف تشاىد 

سانية في عرض الناتئ السنخي عند ذروة القواطع السفمية كاف أرؽ مف الناحية الدىميزية والم

طباؽ )الصنؼ الأوؿ والثاني والثالث ( وكذلؾ الإ أنماط سوءنموذج النمو العمودي بكؿ 

بمرضى الصنؼ الثالث الييكمي نموذج نمو طبيعي . كذلؾ كاف عرض الناتئ السنخي 

لثاني الييكمي بنموذج عند مرضى الصنؼ ا أضيؽ عند القواطع العموية مف الناحية الحنكية
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تزوي القواطع وخواص العظـ  لـ تناقش الدراسات السابقة العلاقة بيف ولكف. نمو عمودي

 التراجع العظمي السنخي .  فيالكمية والنوعية وتأثيرىا 

صوير السيفالومتريؾ التقميدي لقياس تزوي القواطع إلا أف ىذا النوع مف التصوير ت استخدـ

ؼ لمفؾ السفمي أو الخط المنصفيد في تحديد الميلاف الدىميزي المساني للأسناف في منطقة ي

في تقييـ تزوي القواطع الأربعة وكذلؾ عرض الناتئ السنخي في  العموي إلا أنو غير مفيد

 اً غير منطقة الخط الناصؼ لمفؾ بسبب تراكب جيتي الفؾ اليمنى واليسرى حيث تعطي بعد

ء قياسات دقيقة وبالتالي لا يمكف إجرا لمصفائح القشرية في الفؾ السفمي أو العموي اً ثنائي

 ,Baumrind and Frantz) وتزيد احتماؿ حدوث أخطاء عند قياس ثخانة العظـ السنخي

1971, Ahlqvist et al., 1986). 

تصوير السيفالومتريؾ لتقييـ العلاقة بيف تزوي القواطع مف الدراسات التي استخدمت 

التي قيمت  (Khan and Hussain, 2010) ومورفولوجية العظـ السنخي المحيط دراسة

 45العلاقة بيف تزوي الثنايا السفمية اليمنى وتزوي الصفيحة العظمية الدىميزية والمسانية عند 

كما لوحظ  ،زوي الثنايا وتزوي الناتئ السنخيووجد أف العلاقة إيجابية وقوية بيف ت اً مريض

عند زيادة الميلاف الدىميزي لمثنايا مما يزيد مف المسانية الذروية تناقص في الثخانة العظمية 

 احتماؿ حدوث تشوىات عظمية خلاؿ الحركة السنية .

تـ تقييـ العلاقة بيف تزوي القواطع السفمية ، (Nauert and Berg, 1999) ي دراسةف

وثخانة العظـ السنخي وكثافتو مف الناحية الدىميزية والمسانية عند مرضى الصنؼ الأوؿ 

وكؿ مف القواطع غير المعالجيف تقويمياً . ووجدت النتائج أف ىناؾ علاقة عكسية بيف تزوي 

 65في المناطؽ العموية مف الجذر أما المناطؽ السفمية )بدءاً مف  ةالعظمي الثخانة والكثافة

( توضيحاً لعلاقة تزوي 3-5ؿ الجذر ( كانت العلاقة إيجابية ، ويبيف الشكؿ )% مف طو 

 القواطع بالثخانات العظمية الدىميزية .
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 (Nauert and Berg, 1999)لعلاقة تزوي القواطع بالثخانات العظمية الدهميزية( شكل توضيحي 3-1الشكل )

 

ونتيجة لتطور تقنيات التصوير الشعاعي ثلاثي الأبعاد أصبح بالإمكاف تقييـ تزوي القواطع 

لما تقدمو مف دقة عالية وقياسات صحيحة نتيجة وضوح وعلاقتيا بالنسج المحيطة بيا 

فالومتريؾ يمكانية استخلاص صور سإمع  (Ludlow et al., 2007) الصورة بشكؿ أكبر

 . (Park et al., 2012)بدقة و موثوقية عالية  

وفي دراسة لمرضى الصنؼ الثالث الييكمي لتقييـ العلاقة بيف محاور القواطع السفمية وتزوي 

 ,.Yamada et al)الناتئ السنخي الدىميزي والمساني باستخداـ التصوير المقطعي التقميدي 

بيف محور الثنايا السفمية وتزوي الناتئ السنخي وأف ذروة  اً أف ىناؾ ارتباط وجد ،(2007

 الثنايا السفمية كانت أقرب لمصفيحة القشرية الدىميزية مقارنة بالصفيحة القشرية المسانية .
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ييـ العلاقة بيف محاور القواطع السفمية ومقدار التراجع العظمي السنخي باستخداـ كما تـ تق

حيث قسمت العينة إلى مجموعتيف تبعاً لزاوية  CBCT (Raposo et al., 2011)صور 

المجموعة  المعالجة عمى صور السيفالومتريؾ القواطع السفمية مع مستوى الفؾ السفمي قبؿ

والمجموعة الثانية زاوية القواطع السفمية  º 92الأولى : زاوية القواطع السفمية أكبر مف 

مف الممتقى المينائي الملاطي  CBCT. تـ إجراء القياسات عمى صور الػº 92أصغر مف 

وحتى قمة العظـ السنخي ولـ تظير النتائج فروقات دالة إحصائياً بيف المجموعتيف عند 

 التراجع العظمي .مقارنة 

مشعراً ىاماً لمقدار ميؿ القواطع ضمف العظـ السنخي إلا تعطي زاوية القواطع  بالرغـ مف أف

أف نمط الحركة السنية )حركة إمالة أو حركة جسمية ( لا يظير مف خلاؿ قياس تزوي 

 السف. فكما لوحظ في الدراسات التي أجريت عمى الحيوانات أف نمط الحركة السنية يعتبر

 .(Thilander et al., 1983) عاملًا ىاماً في تشكؿ التشوىات والتراجعات العظمية

 

 التقويمية والحركة السنية في العظم :تأثير المعالجة  1-4
الأسناف  فيمبدأ أساسي يتمخص أف القوى المديدة المؤثرة  إلىتستند المعالجة التقويمية 

وأنسجتيا الداعمة تؤدي إلى حركات سنية موجية بسبب التغيرات البنيوية التي تطرأ عمى 

تشاىد التبدلات . و (Campos et al., 2012) العظـ السنخي المحيط بالأسناف والداعـ ليا

 و الاستجابات النسيجية المرافقة لمحركة السنية التقويمية عمى مستوى :

 . المركب السنخي السني 

  لأسناف :بنيات بعيدة عف ا 

a) الدروز الوجيية 

b) . المقمة الفكية 

c) النسيج السمحاقي المغمؼ لسطوح بعض الأجزاء الييكمية الوجيية. 
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 : المركب السنخي السني فيتأثير المعالجة التقويمية  1-4-1

 تعتمد عمى عامميف : الأسناف لمحركة السنيةقابمية إف 

عادة  (5  الترتيب البنيوي .القدرة اليائمة والمميزة لمرباط السنخي عمى التجدد وا 

 . قابمية العظـ الداعـ للأسناف عمى التكيؼ والاستجابة لمحركة السنية (2

في التغيرات البنيوية التي تحدث عمى مستوى العظـ السنخي والرباط السنخي السني وتعتبر 

جياز الارتباط  احمؿ معيت التيحركة السف منطقتي الضغط والشد ىي المسؤولة عف 

وبشكؿ مرافؽ ليذه الحركة السنية تطرأ ىجرة عمى الأجزاء السنخية الخاصة بكؿ  االخاص بي

 .(Novackova et al., 2011) سف

يحدث في جية الضغط مة وموزعة بشكؿ جيد عمى الرباط في حاؿ كوف القوة التقويمية ضئي

، أما في جية الشد فتسبب القوة التقويمية المناسبة سمسمة مف التغييرات امتصاص مباشر

 . (Maeda and Suzuki, 1990) تؤدي في النياية إلى التوضع العظمي

كؿ أخصائي أف أي قوة يطبقيا عمى الأسناف سواء كانت صغيرة أـ لذلؾ لابد أف يدرؾ و 

ستؤدي إلى ىي التي عمى مستوى الرباط والعظـ وأف ىذه القوة  ود أفعاؿتؤدي إلى ردسكبيرة 

تحريؾ الأسناف ضمف العظـ بنسب تختمؼ باختلاؼ عوامؿ عديدة منيا مقدار القوة المطبقة 

 .(Melsen, 1999) وطبيعة العظـ ونوعو

أف تػػؤدي إلػػى حركػػة سػػريعة  عنػػد بعػػض المرضػػى بينمػػا  نفسػػيا كميػػة القػػوة المطبقػػةلفػػيمكف 

كثافػة أكبػر مػع  افكمما كاف العظػـ ذ ،بب اختلاؼ نوعية العظـ وكثافتو تتأخر عند غيرىـ بس

وجػػػػود مسػػػػافات نقيويػػػػة صػػػػغيرة كػػػػاف معػػػػدؿ الامتصػػػػاص أبطػػػػأ وأصػػػػعب وكانػػػػت الاسػػػػتحالة 

 اليػػدـو البنػػاء  لعمميػػات العناصػػر الخمويػػة اللازمػػة الزجاجيػػة أوسػػع وذلػػؾ بسػػبب عػػدـ تػػوفر

.(Huang et al., 2013) 

بينما  يشاىد العظـ السنخي الغني بالأوعية الدموية والمسافات النقيوية عند الأطفاؿ واليافعيف

 ؿمف المسافات النقيويػة عنػد الكيػو  الكثافة والمحتوي عمى كميات محدودةيشاىد العظـ شديد 
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الحركػػة السػػنية عنػػد اليػػافعيف أسػػيؿ )امتصػػاص مباشػػر( بينمػػا عنػػد الكيػػوؿ أبطػػأ لػػذلؾ تكػػوف 

تزيػػد لػػدييـ إمكانيػػة حػػدوث امتصػػاص ذروي لجػػذر السػػف بسػػػبب و  )ر)امتصػػاص غيػػر مباشػػ

 . (Reitan, 1974) زيادة القوى والعزوـ المطبقة

ف في مقدار التراجع العظمي والامتصاص الجذري بيف اليافعي اً كما لوحظ أف ىناؾ اختلاف

 .(Reitan, 1974)مف تراجع عظمي أكبر مف اليافعيف  وفوالبالغيف ، حيث يعاني البالغ

وقد تعود ىذه الاختلافات إلى الفروؽ في البنى حوؿ السنية ودرجة تطور الناتئ السنخي 

حيث تتـ المعالجة التقويمية لمبالغيف عف طريؽ حركة  ،الفكيف بيف اليافعيف والبالغيف  ونمو

 .(Harris et al., 1991)الأسناف ضمف العظـ السنخي فقط 

 

 :في مجال التقويم CBCTالتصوير الشعاعي 1-5
مع تقدـ عموـ طب الأسناف بدأت الأشعة تشغؿ مكانيا المناسب إما بكونيػا اختصاصػاً قائمػاً 

بحد ذاتو، أو بكونيا عمماً متمماً لاختصاص آخر بحيث أف الأشعة تقدـ وسيمة تشخيصية لا 

  .يمكف إىماليا

ومحػػاولات الأطبػػاء والأبحػػاث تتزايػػد يومػػاً  5895اكتشػػاؼ روتػػنجف للأشػػعة السػػينية عػػاـ منػػذ 

بعد يوـ للاستفادة القصوى مف ىذا الاكتشاؼ العظيـ. ولكي يكوف طبيب الأسناف قػادر عمػى 

فيـ المظاىر الشعاعية الطبيعية والمرضية يجب أف يكوف ممماً بشكؿ جيد بمعظـ عموـ طب 

  .لذات التشريح الوصفي والتشريح المرضي وبعض مبادئ عمـ الفيزياءالأسناف الأخرى وبا

 (Goldman, 2007):التصوير المقطعي التقميدي 1-5-1

 ، الفكية الوجيية لممنطقة بعضيا خصص والتي الطبي التصوير طرؽ مف العديد تطوير تـ

 : الثلاث التصوير متطمبات وتبديؿ معالجة عمى التطورات جميع ركزت وقد

 .المريض وضع. 5

 .التصوير معدات. 2



 المراجعة النظرية                                                                   الباب الأول   

29 
 

  .الصورة مستقبلات. 3

  Alessandro  Vallebona  الإيطالي العالـ التقميدي المقطعي التصوير اخترع

 التصوير ىذا اعتمد وقد.  5975 عاـ نياية حتى قائمة ىذه طريقتو بقيت وقد5935عاـ

 بواسطة الفيمـ و الأشعة أنبوب ربط يتـ حيث الإسقاطية اليندسة في بسيطة مبادئ عمى

 مركز  يشكؿ الذي الحبؿ مركز حوؿ متعاكسيف وباتجاىيف متزامف بشكؿ ويدوراف حبؿ

 تظير والتي المركزي المستوىب المتكونة بالنقاط المقطعية الصورة تتشكؿ حيث ، الدوراف

 غير ضجيج شكؿ عمى الأخرى المستويات في النقاط تظير بينما ، وواضح حاد بشكؿ

  Godfrey  Newbold البريطاني فيالعالم مف كؿ قاـ  5972عاـ في . واضح

Hounsfield    و الأمريكي Allan Mcleod Cormackالطبقي التصويرجياز  بتصميـ 

 بشكؿ الطبية الممارسة غيرت الأشعة عمـ في ثورة اعتبر والذي CTالمحوري

 .(Goldman, 2007)كمي

اعتبرت تقنية التصوير الطبقي المحوري أعظـ ابتكار في مجاؿ الأشعة منذ اكتشاؼ الأشعة 

السينية  وقد استخدمت ىذه التقنية أوؿ مرة في طب الأسناف في تشخيص المفصؿ الفكي 

 .(Fan et al., 1999) الصدغي والكسور الفكية وآفات الوجو والفكيف والعنؽ

 

 : CBCTالتصوير المقطعي المحوسب بالحزمة المخروطية 1-5-2

 CBCTأدخؿ في مطمع القرف الحالي التصوير المقطعي المحوسب ذو الحزمة المخروطية

اد إلى مختمؼ مجالات طب الأسناف بوصفيا تقنية جديدة يمكف أف تقدـ صوراً ثلاثية الأبع

لحدود الدنيا فضلًا عف ذلؾ . تتضمف إزعاجاً لممريض باباستخداـ تقنية مسح ىي الأحدث

يمكنيا أف تقدـ نتائج فورية وبالنسبة إلى الجرعة الشعاعية التي يتعرض ليا المريض فيي 

 .(Pauwels, 2015) أقؿ بشكؿ معتبر مف تمؾ في التصوير المقطعي المحوسب التقميدي

 بتوتر مولدة  الشكؿ مخروطية سينية أشعة الفكية حزمة والوجيية السنية ص لممنطقةص  خ  
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 المريض يتعرض ثانية،25 يستمر مسح خلاؿ للأشعة النسج امتصاص مف لمتقميؿ عاؿ

( الفرؽ بيف 4-5يبيف الشكؿ ) .(Ganz, 2005) ثواف3.5 تتجاوز لا لمدة المؤيف لمشعاع

 التصوير المقطعي التقميدي والتصوير المقطعي بالحزمة المخروطية.

 بالتصوير أيضاً  إلييا ويشار لسريريةا الحالات مف كثير في نفسيا التقنية ىذه فرضت وقد

 0.15ىو التصويرا بيذ الخاص voxelقياس  أف إلى الرقمي. يشار الحجمي المقطعي

0.15 x 0.15 x مف  أكثر مسحة كؿ تتضمف حيث الصورة جودة تحسنت قد تكوف وبيذا  

 . voxel(Gutmann, 2011)   مميوف555

 ماوىذا ميمي سيفريت (،  msv) 0.10 و 0.035 بيف تتراوح الفعالة الشعاعية الجرعة إف

 355-255يكافئ  الذي التقميدي الطبقي مف أقؿ أي تقميدية صورة بانورامية 8-2يكافئ 

 .(Yajima et al., 2006, Ganz, 2005)تقميدية بانورامية صورة

  (ميكروسيفريت µsv 256-87يتراوح بيف ) CBCTإف مقدار التعرض للأشعة في صور الػ 

التعرض الإشعاعي في بوعند مقارنتيا  (Silva et al., 2008)لمتصوير القحفي الكامؿ 

( ، صورة µsv 24.3 - 54.2صور التشخيص التقويمي التقميدية  كاممة : بانورامية )

 نجد أف (،µsv 555-53) صور داخؿ فموية متسمسمة،  (µsv 55.4)سيفالومتريؾ 

لمجموع التقميدي  التصوير مف قميلاً  أعمى يعادؿ أو CBCTللإشعاع في صور  التعرض

 . (Silva et al., 2008)الصور السابقة كميا 
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 (Kapila, 2014)( يبين الفرق بين التصوير المقطعي التقميدي والتصوير المقطعي بالحزمة المخروطية  4-1)الشكل 

(  Reconstructionتتميز ىذه الصور بإمكانية إعادة تشكيؿ البيانات التي نحصؿ عمييا)

يمكننا مف الحصوؿ عمى مقاطع جبيية  Dicom software برنامج حاسوبي بوساطة

coronal  ، سيميةsagittal،  محوريةAxial  أو مقاطع عرضانية cross-sectional كما

ىذه لابد لمصور المحورية  البناءأجؿ إعادة  ومف3D. ظيار صورة ثلاثية الأبعاد يمكف إ

ومتجاورة ومتراكبة وىذا ما يحققو التصوير المقطعي  قميمة جداً  ثخانةالأصمية أف تكوف ذات 

 .(Gutmann, 2011)ذو الحزمة المخروطية

 Hounsfield عف جميع أنماط التصوير الأخرى  بوحدات ىونسفيمدكما تمتاز ىذه الصورة 

 Units  أو CT Numbersوذلؾ وفقا 5555 + و5555 - تتراوح عمى سبيؿ المثاؿ بيف

  الرمادية ؿ وحدة ىونسفيمد تعطي درجة مختمفة مف فكلامتصاص النسج للأشعة 

graynesss (Mah et al., 2010) واعتماداً عمى ذلؾ يمكف ليذه الصور فقط أف .

تكشؼ الكثافات العظمية ونوعية العظـ عمى اعتبار أف كؿ نسيج طبيعي في الجسـ لو رقـ 
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CT لأنسجة  وأي شذوذ عف ىذا الرقـ أو وحدة ىونسفيمد خاصة بو تميزه عف غيره مف ا

 . (Goldman, 2007)شير إلى وجود آفة في المنطقة يس

 

  دقة صور السيفالومتريك المستخمصة منCBCT: 

لـ تظير الدراسات وجود فروؽ ذات دلالة إحصائية في القياسات الخطية والزاوية بيف صور 

 Farman and) وصور السيفالومتريؾ التقميدية CBCTالسيفالومتريؾ المستخمصة مف 

Scarfe, 2006, Kumar et al., 2008) كما وجد أف خطأ القياس مف صور . CBCT 

 . (Adams et al., 2004) تمؾ القياسات عمى السيفالومتريؾ التقميدي مف أقؿ

 

 : استخدامات التصوير المقطعي المحوسب في مجال تقويم الأسنان 

A. تقييم طول الجذر والامتصاصات الذروية : 

 . إلا رويةالذ الأشعة طريؽ عف رالجذو  وامتصاص الجذر شكؿو  الجذر طوؿ يتـ عادة تقييـ

يمكف مف خلاليا  مةقيً  أداة لتقييـ الجذور حيث تعتبرتقدـ صوراً متقدمة  CBCT صور أف

 متوسط حيث كاف الفرؽ بيف .ىابعد و قياس الامتصاص الجذري قبؿ المعالجة التقويمية

 (0.75 ± 0.05  صغير وبمغ CBCTالحقيقي وطولو الشعاعي عمى  قياسات طوؿ الجذر

كما بينت ىذه الدراسة أف خطأ القياس السريري لأطواؿ  (Lund et al., 2010)( ممـ 

 . ممـ 5.2كاف تقريباً  وبعدىاة التقويمية جذور الأسناف قبؿ المعالج

B. تقييم تزوي الأسنان والارتفاعات العظمية : 

 الػ تقييـ صور تقييـ تزوي الأسناف الموجودة بموقع مثالي عمى النموذج السني تبيف أف عند

CBCT الصور البانورامية  مف أفضؿorthopantomograms تزوي تحديد في 

ىناؾ اختلافات بيف قيـ الػ  يزاؿ لا لكفو  ،(Van Elslande et al., 2010)الجذر

CBCT توفر صور الػ وأخيراً . والقيـ الحقيقيةCBCT العظـ السنخي، لارتفاع اً دقيقاً تقييم 
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كاف ىناؾ العديد مف الإيجابيات الكاذبة في تحديد الانثقابات العظمية عمى صور  ولكف

 CBCT (Lund صور الػ عمى العيوب ىذه تقييـ بشأف الحذر توخي يجب لذلؾ CBCTالػ

et al., 2010, Leung et al., 2010) . 

C. القحفية: تقييم أبعاد النسج 

في البنى  الحجمية والشكمية ثنائية الجانب الاختلافات يسمح التصوير ثلاثي الأبعاد بتحميؿ

 ىذه الأنواع مف(Stratemann et al., 2010).التغيرات الناجمة عف النمو الييكمية وكذلؾ

القحفية بشكؿ ثلاثي الأبعاد  في المنطقة عمى النمو جديدة غالباً ما تقدـ معمومات التقييمات

 .الفؾ السفمي بالاتجاه الأنسي الوحشي وتوسع المقمة رأس كيفية تطور بما في ذلؾ تقييـ

 عمى الجانب الطبيعي الجانب عكسمف  الأطباءCBCT ػ ال تمكف صور بالإضافة إلى ذلؾ

جراء محاكاة شكمية وبالتالي تصور النتيجة   وتسييؿ التخطيط المرجوة النيائيةالمشوه وا 

 .(Metzger et al., 2007)معممية الجراحية ل

D.  : تقييم كمي ونوعي لمنسج العظمية 

مع انتشار أجيزة الدعـ المؤقتة )الزريعات ( في مجاؿ التقويـ أصبح مف الضروري فيـ 

الأبعاد العظمية والخواص النوعية لمناطؽ وضع الزريعات . كما تـ التوجو إلى استخداـ ىذه 

الصور في تقييـ الثخانات العظمية حوؿ الأسناف وبيف الجذور حيث تعتبر حالياً أداة 

لما تقدمو مف  (Fuhrmann et al., 1995)تحميؿ كمية النسج العظمية تشخيصية ممتازة ل

 . (Ludlow et al., 2007)دقة عالية وقياسات صحيحة نتيجة وضوح الصورة بشكؿ أكبر

يعتبر التصوير المقطعي المحوسب بالحزمة المخروطية طريقة تصوير قوية تقدـ  وبيذا

لأخصائيي التقويـ صوراً ثلاثية الأبعاد لتقييـ  المركب القحفي الوجيي لممرضى و تقييـ 

طباؽ . ومع اً فيما يخص تشخيص سوء الإالأسناف والنسج الرخوة ، ويعتبر ىذا التقييـ مثالي

ستصبح ىذه الصور ذات قيمة  CBCTـ في مجاؿ معالجة صور الػ تطور البرامج والتقد

 في التشخيص والتخطيط لممعالجة التقويمية . عالية



 المراجعة النظرية                                                                   الباب الأول   

34 
 

  مزايا الـCBCT (Miracle and Mukherji, 2009): 

لمبنى التشريحية فوؽ بعضيا البعض كما في  التصوير  تراكبلا يحدث فييا  (5

 .السيفالومتري التقميدي 

برنامج  بوساطة(  Reconstructionإعادة تشكيؿ البيانات التي نحصؿ عمييا) (2

 . Dicom softwareحاسوبي

يمكف ليذه الصور فقط أف  Hounsfield Units بوحدات ىونسفيمدتمتاز ىذه الصورة  (3

 .تكشؼ الكثافات العظمية ونوعية العظـ

 أقؿ مف التصوير المقطعي التقميدي  CBCTمقدار التعرض للأشعة في صور الػ  (4

 إمكانية استخلاص صور سيفالومتريؾ بدقة عالية . (5

الدقة العالية وصحة القياسات الناجمة عف  وضوح الصورة بشكؿ أكبر مف التصوير  (6

 .الشعاعي التقميدي 

  سمبيات الـCBCT (Miracle and Mukherji, 2009) : 

 وجود مواد معدنية مثؿ الترممات والتعويضات وغيرىا . التشوه : ناجـ عف (5

 قمة تبايف النسج الرخوة مقارنة بالتصوير المقطعي التقميدي  (2

 مما يضعؼ جودة الصورة الشعاعية .( scatter)الأشعة  تبعثر (3

 تحرؾ المريض أثناء التقاط الصورة. (4

 التكمفة العالية. (5
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 تقييم الثخانة العظمية:  6 -1
الناتئ السنخي والعظـ المحيط بالأسناف إلى تغييرات في الثخانة نتيجة المعالجة يتعرض 

ىميزياً أو لسانياً التقويمية . عند تحريؾ الأسناف في المنطقة الأمامية مف الفؾ السفمي د

الحركة بحذر وضمف مجالات  فيجب أف تتـ ،سفنجي وباتجاه العظـ القشريضمف العظـ الإ

محدودة . فقد اقترح أف مثؿ ىذه الحركات يمكف أف تسبب عيوب عظمية أو انثقابات في 

العظـ السنخي عبر الصفيحة القشرية الدىميزية أو المسانية ) حسب نمط الحركة 

 ,Handelman, 1996, Wainwright, 1973, Wehrbein et al., 1995)السنية(

Wehrbein et al., 1996, Wehrbein et al., 1994). 

مشابية لعممية اليجرة  الآلية الميكانيكية التي تحرض حدوث التخرب العظمي أف  عتقدي  

، حيث يؤدي العظـ المشوه إلى تغيير في البيئة  (Garlock, 2012)النشطة  العظمية

الكيربائية ضمف العظـ الأمر الذي يؤدي إلى نشوء أماكف توضع وامتصاص عظمي 

مية مف خلاؿ حركتو مف مكاف لآخر وبالتالي يستعيد العظـ السنخي خواصو البنيوية والحج

الدراسات السريرية تؤكد أف انتياؾ الصفيحة عمى الرغـ مف صحة ىذه النظرية إلا أف معظـ 

 القشرية سيؤدي إلى حدوث العيوب  والانثقابات العظمية .

التغيرات النسيجية التي تحدث لمصفيحة القشرية عندما تتجاوزىا الذروة السنية نحو  تيّمق  

جد أف السطح ، وقد و  (Wainwright, 1973)سفنجي الإالخارج ثـ تعود باتجاه العظـ 

الدىميزي لمجذر لا يغطى بطبقة عظمية قشرية بمجرد تجاوزه لمصفيحة القشرية ولكف بعد 

العظـ غير أشير يظير قسـ مف العظـ الفتي المتشكؿ في المنطقة ولكف ىذا  4فترة تثبيت 

الأسناف  انثقابات العظمية إلا بعد عودة ذر . ولا يحدث إصلاح للاكاؼ لتغطية سطح الجذر

 مكانيا ضمف العظـ الاسفنجي .إلى 

تقييماً لحالات البروز المضاعؼ التي تحتاج إلى قمع  (Sarikaya et al., 2002)أجرى 

. استخدـ الأمامية عمى ثخانة العظـ السنخيأربع ضواحؾ  وذلؾ لتقييـ تأثير إرجاع الأسناف 
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أشير مف إرجاع  3مأخوذة قبؿ المعالجة وبعد  CBCTفي ىذه الدراسة صور سيفالومتريؾ و

ت ) عنقي ، منتصؼ مستويا ةقيّـ العظـ السنخي فييا عند ثلاث اً بالغ اً مريض 59القواطع لػ 

مسيطر عمييا لمقواطع لسانية . وجدت الدراسة أنو بعد إجراء حركة إمالة الجذر ، ذروي (

ذروة السفمية بقي العظـ السنخي الدىميزي محافظاً عمى ثخانتو الأصمية باستثناء منطقة ال

. وقد لوحظ أف  ثخانة العظـ السنخي المساني في ةالدىميزي حيث تناقصت الثخانة العظمية

ستويات الثلاثة المدروسة )عنقي الفؾ السفمي عند الثنايا تناقصت بشكؿ داؿ إحصائياً في الم

 منتصؼ الجذر ، ذروي (.

كاف تركيز معظـ الدراسات التي أجريت عمى دراسة العظـ السنخي في منطقة وضع 

مة  تقيـ العظـ السنخي في المنطقة  الأمامية مف الفؾ الزريعات السنية ووجدت دراسات قمي

 السفمي .

د الناتئ السنخي باستخداـ صور مت أبعاق يِ  (Beckmann et al., 1998)وفي دراسة 

وبينت النتائج اختلافاً ذا دلالة إحصائياً بيف أنماط السيفالومتريؾ عند نماذج نمو مختمفة 

النمو الثلاث : الأفقي ، الطبيعي ، والعمودي مف حيث ثخانة الناتئ السنخي السفمي 

قيمة عند مرضى نموذج وكانت ثخانة الناتئ السنخي عند ذروة القواطع السفمية أقؿ  وارتفاعو

 النمو العمودي وأكبر قيمة عند مرضى نموذج النمو الأفقي .

لتقييـ ارتفاع الناتئ السنخي وعرضو عند  CTصور  (Gracco et al., 2010)استخدـ 

كما قيَـ ارتفاع العظـ الإسفنجي الأفقي ، الطبيعي ، والعمودي ( )أنماط نمو وجيي مختمفة 

وثخانتو عند ذرا القواطع السفمية الأربعة مف الدىميزي والمساني . وجدت الدراسة أف ثخانة 

لنمو الأفقي ولـ تكف ىناؾ فروؽ دالة الناتئ السنخي الكاممة كانت أكبر عند مرضى نموذج ا

 إحصائياً بيف المجموعات الثلاثة مف حيث ثخانة العظـ الإسفنجي .

كما ق يِمت الثخانة العظمية عند مرضى لدييـ أصناؼ مختمفة مف سوء الإطباؽ في المستوى 

عند  مقارنة مقدار التراجع العظمي حوؿ الثنايا  (Kim et al., 2009)حيث وجدالسيمي، 
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و كاف  CBCTعند مرضى الصنؼ الثالث الييكمي الجراحي باستخداـ  السفمية والعموية

مقدار التراجع العظمي في الفؾ السفمي أكبر منو في الفؾ العموي مع وجود نقص في ثخانة 

ـ ملاحظة حدوث نقص في الثخانة العظـ السنخي مف الناحية المسانية لمقواطع السفمية وقد ت

العظمية حوؿ الذروة نسبة إلى الثخانة العظمية عند الممتقى المينائي الملاطي في قواطع 

 الفؾ السفمي .

ايا السفمية حوؿ الثن الثخانات العظمية  مقارنةب (Kook et al., 2012) وقاـ فيما بعد

طباؽ الطبيعي ومرضى الصنؼ الثالث الييكمي الجراحي وقد وجدت لإوالعموية بيف مرضى ا

العظـ السنخي عند الذروة بيف المجموعتيف وأف نقص خانة في ث اً النتائج أف ىناؾ اختلاف

ارتفاع العظـ السنخي كاف أكبر عند مرضى الصنؼ الثالث الييكمي الجراحي وبالتالي يجب 

 الانتباه أكثر عند إجراء الحركات التقويمية . 

وفي دراسة حديثة  عند مرضى البروز المضاعؼ قبؿ المعالجة التقويمية لتقييـ وجود 

 السفمية والعمويةلاؼ بيف الفكيف في كمية العظـ السنخي المحيطة بالقواطع الأربعةاخت

(Nahm et al., 2012)  وجدوا أف كمية العظـ السنخي في الناحية المسانية مف القواطع

السفمية كانت أكبر مما ىي عميو في الناحية الدىميزية وأف كمية العظـ السنخي حوؿ القواطع 

 العموية أكبر منيا في القواطع السفمية .

وعند دراسة وضع الثنايا السفمية وعلاقتيا بالعظـ السنخي المحيط بيا عند مرضى الصنؼ 

لوحظ أف كمية  (Baysal et al., 2013)الأوؿ والثاني الييكمي  بنماذج نمو مختمفة 

وكانت الثنايا  .انت أقؿ عند مرضى الصنؼ الثانيك العظـ السنخي الدىميزي حوؿ القاطعة

السفمية أكثر بروزاً عند المرضى ذوي نموذج النمو العمودي وبالتالي يجب أف تتـ حركة 

 القواطع في ىذا النموذج بحذر أكثر مما ىي عميو في مرضى نموذج النمو الطبيعي .
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 :تقييم الكثافة العظمية 1-7
( عند استخداـ الزريعات وكذلؾ في  bone qualityيستخدـ مصطمح نوعية العظـ )

أف  (Lindh et al., 2004). أكد  ياأو فشم التقارير التي تتحدث عف نجاح الزريعات

( و الكثافة المعدنية العظمية  bone qualityىناؾ اختلاؼ بيف مصطمحي : نوعية العظـ )

(bone density) فتعبر عف نوعية العظـ  التي تمثؿ مقدار الأملاح المعدنية في العظـ أما

لبنائية لمعظـ والأبعاد عوامؿ أكثر مف الكثافة العظمية مثؿ : حجـ العظـ ، اليندسة ا

، الخواص البنيوية لمعظـ . إذاً نوعية العظـ لا تعبر فقط عف المحتوى المعدني الثلاثية

نما عف الخواص البني  وية لمعظـ أيضاً.لمعظـ وا 

معب دوراً ىاماً  في والنوعية لمعظـ المحيط بالأسناف تنت الدراسات أف الخواص الكمية بيَ 

حيث . (Campos et al., 2012)تحديد خيارات المعالجة والتخطيط لنوع الحركة السنية

يعتمد نجاح المعالجة التقويمية بشكؿ كبير عمى المجاؿ العظمي الذي يمكف للأسناف أف 

تتحرؾ ضمنو وبالتالي كاف لابد مف معرفة الخواص النوعية لمعظـ قبؿ التخطيط لممعالجة 

 .التقويمية

إف تطبيؽ القوى التقويمية يؤدي إلى سمسمة مف ردود الأفعاؿ البيولوجية في النسج السنية 

والتي تؤدي بدورىا إلى إعادة قولبة العظـ السنخي مما يسمح بحدوث الحركة السنية 

(Huang et al., 2013)  ف العظـ المتشكؿ الجديد ىو عظـ منخفض التمعدفو مع  ا 

مما يضعؼ مف  انخفاض قصير الأمد في الكثافة المعدنية لمعظـ السنخي المحيط بالعظـ

 .(Bergkvist et al., 2010)المقاومة البنيوية لمعظـ ويسيؿ عممية الحركة السنية

أجريت بعض الدراسات التجريبية عمى الحيوانات لمعرفة الاستجابة العظمية لممعالجة 

الدراسات أف ىذه وأظيرت  ،(Bridges et al., 1988, Verna et al., 2000) التقويمية

وتسبب تغييرات بنيوية تؤدي إلى العظمية النسج السنية  فيالحركة السنية التقويمية تؤثر 

 وزيادة تمعدف العاج .تنشيط الخلايا بانيات العظـ 



 المراجعة النظرية                                                                   الباب الأول   

39 
 

 :لتقييم الكثافة العظمية  التصوير الشعاعي 1-7-1

زرع الأسناف وقبؿ استخدمت عدة طرؽ لمتصوير الشعاعي لتقييـ كثافة العظـ السنخي قبؿ 

 الصور البانورامية والسيفالومتريةإجراء المعالجات السنية المختمفة ومنيا الصور الذروية و 

 Ruijter et al., 2003, Taguchi, 2006, Horner and)والتصوير الطبقي المحوري 

Devlin, 1998). 

إف التصوير المقطعي التقميدي والتصوير المقطعي المحوسب بالحزمة المخروطية ىي أكثر 

 ,.Cassetta et al) مبنى العظمية القحفية الوجييةالطرؽ استخداماً لتقييـ الكثافة المعدنية ل

2012). 

 

 تصنيف الكثافة العظمية :  2 -1-7

نؼ العظـ إلى تصنيفات متعددة لتبسيط فيـ بنية العظـ ونوعيتو  ما يمي أبرز وفيص 

 التصنيفات التي استخدمت في الأدب الطبي :

A.   تصنيف(Linkow, 1970) : 

نؼ العظـ إلى ثلاثة فئات :  ص 

- Class1 .ويتكوف مف عظـ صفائحي مع كمية قميمة مف المسافات النقيوية : 

- Class2.ويتكوف مف عظـ صفائحي مع كمية أكبر مف المسافات النقيوية : 

- Class3. ويتكوف مف عظـ صفائحي مع كمية كبيرة  مف المسافات النقيوية : 

B.   تصنيف(Lekholm U, Zarb GA 1985 ): 

وذلؾ بالاعتماد  (   D1-D2-D3-D4وعية العظـ السنخي إلى أربعة أصناؼ )صنؼ ن

وىو موضح  العظـ النقيوي المركَز ووجودالعظـ القشري الكثيؼ  وجودعمى مبدأ النسبة بيف 

 ( كما يمي : 5 - 5بالشكؿ )

 قشري كثيؼ .ويتكوف العظـ فييا بشكؿ كامؿ تقريباً مف عظـ  :  D1 زمرة  -
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طبقة عظمية قشرية ثخينة محيطة بعظـ نقيوي كثيؼ في المركز وبنسب  D2 : زمرة -

 .متساوية تقريباً 

 المركز .طبقة عظمية قشرية رقيقة محيطة وعظـ نقيوي رقيؽ في   D3 :زمرة -

يتكوف بشكؿ رئيسي مف عظـ نقيوي رقيؽ مع غياب الطبقة العظمية القشرية  D4 : زمرة -

 الكثيفة.

 ( Lekholm U, Zarb GA 1985) : تصنيف العظم حسب  (5-1الشكل )

 

C.  تصنيف(Misch, 1993): 

 اً مما يعطي قيمىاونسفيمد مقياس العظـ إلى خمس مجموعات بالاعتماد عمى  Mischصنؼ

 :كما يمي (7-5)و(6-5لشكؿ )وىي موضحة با قابمة لمقراءة لكؿ نوع مف العظـ

في المنطقة  ويوجدفما فوؽ   5255حسب مقياس ىاونسفيمد يعطي قيـ  :D1 زمرة -

 الأمامية مف الفؾ السفمي ومنتصؼ الحنؾ .

في المنطقة الأمامية  ويوجد 5255-855حسب مقياس ىاونسفيمد يعطي قيـ : D2ةزمر   -

 مف الفؾ العموي والمنطقة الخمفية مف الفؾ السفمي ومنتصؼ الحنؾ.

في المنطقة الخمفية  ويوجد 855 -355حسب مقياس ىاونسفيمد يعطي قيـ   D3:زمرة -

 . لفؾ السفمي  في المنطقة الخمفية مف ا يوجدمف الفؾ العموي غالباً ويمكف أف 
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في المنطقة  ويوجد  355- 555حسب مقياس ىاونسفيمد يعطي قيـ  D4 : زمرة  -

 .منطقة الحدبة الفكية  غالباً و الخمفية  مف الفؾ العموي 

 . 555حسب مقياس ىاونسفيمد يعطي قيـ أقؿ مف :  D5زمرة  -

 (    (Misch 1993: تصنيف  العظم حسب(6-1الشكل)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ضمن الفك العموي والسفمي(    (Misch 1993العظم حسب : توزع(7-1الشكل)
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 Andresen and): ( الهيكميةBMDقياسات الكثافة المعدنية العظمية ) 1-7-3

Nielsen, 1986) 

يعتبر المعيار التشخيصي لمترققات العظمية وىي BMD(Bone metallic density  )إف 

. يمكف  2بالغراـ/ سـ BMDبالغراـ ، تقدر  BMCتقيس كمية المادة المعدنية العظمية 

 : (Chugh et al., 2013)إجراء قياسات الكثافة باستخداـ تقنيات مختمفة منيا 

A.  : الصورة الشعاعية البسيطةplain radiograph  وىي تظير الترقؽ العظمي ولكنيا :

 .(Chugh et al., 2013)قميمة الحساسية 

B.  قياس امتصاص الفوتوف الأحادي(SPA) single – photon Absorptiometry  : 

يتـ إرساؿ فوتونات وحيدة النوع مف مصدر نشيط إشعاعياً إلى العظـ ويتـ قياس معدؿ 

ذي الوبما أف الفوتوف المستعمؿ وحيد النوع فلا يمكف الحكـ عمى أف العظـ ىو  .امتصاصيا

اـ السطحية فقط لتجنب ظالإشعاع ، ليذا لابد مف استخدامو في العطاقة إنقاص إلى  أدى 

 .(Punn and wong ,1990)تشويش الأنسجة 

C. مقياس امتصاص الفوتوف المضاعؼ Dual – Photon Absorptiometry(DPA): 

يقوـ باستخداـ نوعيف مف الفوتونات مف مصدر مشع ويتـ امتصاص ىذه الفوتونات بشكؿ 

نو إأي  ،العظـ بشكؿ مستقؿجة امتصاص متبايف ما بيف الأنسجة والعظـ وبالتالي ت حدد در 

 .(Punn and wong ,1990)مفيد في الأنسجة العميقة 

D.  التصوير المقطعي المحوسب الكمي Quantitative Computed 

Tomography(QCT:) 

، ويمتاز تعرض كبير للأشعة وكمفتو عاليةإلى كنو كبير الحجـ ويؤدي يعطي قياسات دقيقة ل

 3/سـ ظمية بالغراـعاستخداـ ىذه التقنية ، تقاس الكثافة البدقتو في العمود الفقري حيث يشيع 

 .(Chugh et al., 2013)دقيقة  55ويستغرؽ الفحص 

 



 المراجعة النظرية                                                                   الباب الأول   

43 
 

E.  الصوتيةالتصوير بالأمواج فوؽ Ultrasonography: 

مود الفقري والعقب، يتعمؽ امتصاص الأمواج فوؽ ستعمؿ في العظاـ السطحية مثؿ العي

تبيف أف وقد الصوتية بالكثافة العظمية لذلؾ يستعمؿ بكثرة في فحوص العظاـ المحيطية ، 

بالأشعة  BMDالقياس الكمي لمبنية العظمية بالأمواج فوؽ الصوتية تماثؿ بشكؿ كبير قياس 

 .عرض للأشعة الت وعدـ، وىي تمتاز بالكمفة القميمة وسيولة الحمؿ 

F. قياس امتصاص الأشعة ثنائي الطاقة(DXA)Dual energy X-ray 

absorptiometry : 

ظمية ومراقبة تغييرات الكثافة المعدنية العظمية عؿ لتشخيص الترققات الي عتبر الطريفة الأفض

  Boneومساحة العظـ ( بالغراـBMCالمحتوى المعدني لمعظـ ) DXAيقيس جياز  حيث

Area (BA )  ثـ يحسب قيمة  2بالػ سـ ،BMD  بتقسيـ  2بالغراـ / سـBMC  عمىBA 

(Chugh et al., 2013). 

 : والكثافة CTالتصوير  1-7-4

 يمتاز التصوير المقطعي المحوسب عف غيره مف تقنيات التصوير التقميدية بميزات عديدة:

 يقمؿ مف تطبؽ النسج والبنى الييكمية فوؽ بعضيا .  -

% بسبب الدقة العالية 5ي مكِف مف تمييز النسج المختمفة عف بعضيا بالكثافة أقؿ مف  -

% في الكثافة النوعية  55ليذه التقنية بينما تحتاج تقنيات التصوير التقميدية اختلاؼ 

 لمنسج لتستطيع تمييزىا عف بعضيا .

 ورة بمستويات وشرائح عديددة : سيمية ، محورية و جبيية يمكف أف تعرض الص -

في مجاؿ تقييـ  CBCTالحزمة المخروطية  يومع دخوؿ التصوير المقطعي المحوسب ذ

الكثافة العظمية أصبح بالإمكاف الحصوؿ عمى تقييـ جيد لمكثافة العظمية مع تقميؿ الجرعة 

التصوير المقطعي وتراجع استخداـ ا (Gutmann, 2011) الشعاعية وتقميؿ الكمفة المادية

وبذلؾ أصبح التصوير المقطعي  الأكثر تعقيداً والأكثر تعريضاً للأشعة CTالتقميدي 
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المحوسب ذو الحزمة المخروطية الأداة التشخيصية المستخدمة لتقييـ الكثافة المعدنية 

 .العظمية

ولكؿ فوكسيؿ قيمة   voxelبالفوكسيؿ  CBCTأو  CTتسمى الوحدة الرئيسية المشكمة لمػ 

مف خلاؿ كمية المادة المعدنية في محددة تقاس بالياونسفيمد وتعبر عف كثافة ىذه الوحدة 

وحدات . وتسمى CBCTأو  CTالعظـ ومف خلاؿ درجة الرمادية المونية عمى صورة الػ 

      )اليواء( 5555 –و تتراوح عمى سبيؿ المثاؿ بيف  CT Numbersىونسفيمد أيضاً بػ 

ي درجة ؿ وحدة ىونسفيمد تعطوذلؾ وفقاً لامتصاص النسج للأشعة فك )الميناء(3555و + 

واعتماداً عمى ذلؾ يمكف ليذه الصور فقط أف  تكشؼ   graynesssالرماديةمختمفة مف 

أو  CTالكثافات العظمية ونوعية العظـ عمى اعتبار أف كؿ نسيج طبيعي في الجسـ لو رقـ 

وحدة ىونسفيمد خاصة بو تميزه عف غيره مف الأنسجة  وأي شذوذ عف ىذا الرقـ ستشير إلى 

 .(Goldman, 2007)وجود آفة في المنطقة 

قيمت  حيث (Park et al., 2008) مف الدراسات التي قيمت نوعية العظـ وخواصو دراسة

سفنجي في المنطقتيف السنخية والقاعدية لمفكيف العموي لكثافة العظمية لمعظـ القشري والإا

ووجدت أف كثافة العظـ السنخي في الفؾ السفمي أكبر منيا  .CTوالسفمي باستخداـ صور الػ 

الكثافة في الفؾ السفمي تزداد مف منطقة القواطع حتى منطقة المثمث في الفؾ العموي وأف 

 . خمؼ الرحوي

تـ تقييـ الكثافة العظمية لمصفيحة القشرية  ، فقد(Cassetta et al., 2013)في دراسة و 

( ممـ 8،  6،  4،  2ية )في أماكف وضع الزريعات عند مستويات مختمفة مف القنزعة السنخ

وبينت النتائج أف الكثافة العظمية القشرية في الفؾ السفمي تزداد في الفكيف العموي والسفمي 

العظمية  مف قمة العظـ السنخي باتجاه العظـ القاعدي وأف ىناؾ اختلافات في الكثافة

 ,Borges and Mucha)دراسة  كانت ىذه النتائج مشابية لنتائج .بالنسبة لمجنس والعمر

ع وضع الزريعات لمعظـ القشري التي قيمت الكثافة العظمية لمفؾ السفمي في مواق (2010
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سفنجي في المنطقة السنخية حيث تراوحت الكثافة لمعظـ القشري الدىميزي في الناتئ والإ

ىاونسفيمد.  5355-655ىاونسفيمد والعظـ القشري المساني  5655 -782السنخي مف 

الكثافة  ىاونسفيمد . بينت النتائج أف 538-224نجي  بيف سفبينما تراوحت كثافة العظـ الإ

العظمية لمفؾ السفمي تزداد مف المنطقة الأمامية لمخمفية ومف القنزعة السنخية باتجاه 

 .الأسفؿ

كاف ىناؾ دراسة وحيدة ق يِمت فييا الكثافة العظمية في منطقة القواطع السفمية مف الناحية 

%( وىي دراسة  85–55-25ختمفة مف القنزعة السنخية )م الدىميزية والمسانية وبمستويات

(Nauert and Berg, 1999) حيث استخدـ فييا التصوير المقطعي التقميدي عند مرضى 

اختلاؼ في الكثافات العظمية باختلاؼ  الصنؼ الأوؿ الييكمي ووجدت الدراسة أف ىناؾ

المستوى المدروس حيث بيَنت النتائج ازدياد الكثافة العظمية مف المنطقة العنقية باتجاه 

 الذروة .

إلى الآف لـ تدرس الكثافات العظمية عند القواطع السفمية لمرضى الصنؼ الثاني والثالث 

مي وعلاقة الكثافات العظمية بمحاور القواطع السفمية وبثخانة العظـ السنخي في الييك

 .CBCTعمى صور الػ المنطقة 

 

 Alveolar bone lossالتراجع العظمي: 1-8
ة السنية يعتمد إف ردة فعؿ العظـ السنخي تجاه الآليات الميكانيكية لممعالجة التقويمية والحرك

تتضمف العوامؿ التي يمكف أف تؤدي إلى خسارة العظـ السنخي مقدار  .عمى عوامؿ عديدة

وجود المويحة  ،(Reitan, 1974)القوة التقويمية المطبقة لإجراء الحركة السنية 

 ,.Steiner et al)يانوع و ، وكذلؾ كمية الحركة السنية(Ericsson et al., 1977)السنية

1981, Thilander et al., 1983).  كاف ىناؾ جدؿ حوؿ اختلاؼ التراجع العظمي بيف

الجنسيف. وجدت الدراسات التي أجريت عمى مرضى غير معالجيف تقويمياً أف خسارة العظـ 
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 (Albandar and Abbas, 1986) د الإناثالسنخي كانت أكبر عند الذكور منيا عن

بينما وجدت دراسات أخرى  أجريت عمى مرضى معالجيف تقويمياً عدـ وجود اختلافات بيف 

 .(Kennedy et al., 1983)الجنسيف 

مة عف المعالجة لجانبية الناجكما ذكر سابقاً أف التراجع العظمي السنخي ىو أحد التأثيرات ا

رَؼ التراجع العظمي  بالاعتماد عمى الملاحظات النسيجية عمى أنو وجود . ع  التقويمية

 كما ىو مبيف في  ممـ بيف الممتقى المينائي الملاطي وقمة الناتئ السنخي 5مسافة أكبر مف 

عندما يصؿ ف ؛نخي بشكؿ كبير عمى عمر الأفراد. يعتمد ارتفاع العظـ الس(8-5الشكؿ )

المريض إلى فترة البموغ غالباً ما يكوف التراجع العظمي قد بدأ بالظيور ويحدث التراجع 

 ,.Albandar et al)العظمي بشكؿ طبيعي حتى لو لـ يخضع المريض لممعالجة التقويمية 

1986). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 ,Nauert and berg) الممتقى المينائي الملاطي وقمة الناتئ السنخي( التراجع العظمي وهو المسافة بين 8-1الشكل)

1999) 
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لممعالجة التقويمية متوافقة إف حقيقة حدوث التراجع العظمي عند البالغيف غير الخاضعيف 

 اً حيث وجدت ىذه الدراسة تراجع ،(Albandar and Abbas, 1986) مع نتائج دراسة

سنة وأقؿ  32مرضى بأعمار عند البالغيف وكاف مقدار التراجع العظمي عند ال اً عظمي

 5.2سنة بمقدار  45 – 33بينما كاف التراجع العظمي عند المرضى بيف الأعمار  ،صغيراً 

 ممـ لكؿ سنة . 

ف أيضاً التراجع العظمي بيف المراىقيف والبالغي (Harris and Baker, 1990)قارف 

وقد  اً،بالغ اً مريض 36و  اً مراىق اً مريض 24ػ الجانبي  ل باستخداـ التصوير السيفالومتري

بينت النتائج أف التراجع العظمي كاف أكبر عند المرضى البالغيف . ولاحظ الباحثيف محدودية 

السيفالومتريؾ الجانبية في قياس مقدار التراجع العظمي . واستخمص  و الصور البانورامية

ائج ىذه الدراسة وغيرىا مف الدراسات أف البالغيف غالباً ما يعانوف مف خسارة عظمية مف نت

 أكبر مف المراىقيف عند بداية المعالجة التقويمية .

الناتئ السنخي والارتفاؽ العظمي عند المرضى المتوفيف  (Wehrbein et al., 1996)قيَـ 

في الصفيحة القشرية  اً شديد اً عظمي اً الذيف كانوا يخضعوف لمعالجة تقويمية ووجد تراجع

 و لـ تكف ىذه العيوب واضحة بالمشاىدة العيانية . ،يزية والمسانيةمالدى

التراجع العظمي أثناء المعالجة استخدمت أيضاً بعض التجارب عمى الحيوانات لتقييـ 

  (Thilander et al., 1983, Steiner et al., 1981)التقويمية وعلاقتو بحركة الأسناف

إذا تـ تحريؾ  التغييرات التي تحدث لمعظـ السنخي (Thilander et al., 1983)حيث بيَف 

مجموعة  3منيا مجموعة شاىدة و 3كلاب ) 6أجريت الدراسة عمى  ،القواطع دىميزياً 

اً عظمياً حتى منتصؼ التجربة ( وقاـ فييا الباحث بتحريؾ الثنايا اليمنى دىميزياً مسبباً تراجع

تت في أشير وثب 5ثـ أعيدت الأسناف مباشرة إلى مكانيا الأصمي خلاؿ  فترة  الجذر السني

. وكانت النتائج الملاحظة أف التراجع العظمي يمكف أف يحدث أشير إضافية 5مكانيا لمدة 
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مكف يفي الصفيحة العظمية الدىميزية عند تحريؾ القواطع لمدىميزي بشكؿ كبير وأف العظـ 

 أف يتجدد عند إعادة السف إلى مكانو الأصمي . 

لتقييـ التغييرات الحاصمة عمى الحواؼ  القرود عمى (Steiner et al., 1981) وفي دراسة

ممـ  3.55يزي تـ تحريؾ الأسناف لمدىم، فقد  نتيجة لمحركة الدىميزية للأسنافالسنخية ك

مستوى بمقارنة ممـ  5.48ث تراجع عظمي بمقدار كانت النتيجة حدو  .قرود  5وسطياً عند 

وكانت الفروقات دالة  ، سنيةليا حركة  ممـ للأسناف التي لـ تجر 5.52ية الحواؼ السنخ

 إحصائياً بيف المجموعتيف .

ذلؾ لـ تكف حركة الأسناف دقيقة ىذه الدراسات قياساً لمقدار الإمالة السنية المجراة ل لـ تجر

أو حركة  ةكانت الحركة السنية المجراة ىي حركة إمالة صرفما ولـ يكف بالإمكاف معرفة إذا 

 جسمية أو مزيج مف الحركتيف معاً.

في مجاؿ التصوير الشعاعي استخدـ العديد مف التقنيات لتقييـ خسارة العظـ السنخي 

 Lupi et al., 1996, Janson)استخداـ الصور الذرويةوعلاقتو بالمعالجة التقويمية منيا  

et al., 2003) والمجنحة(Janson et al., 2003, Kurth and Kokich, 2001, 

Bondemark, 1998, Aass and Gjermo, 1992)  حيث وجدت دراسة .(Aass 

and Gjermo, 1992)  مف  4.3% مف المرضى المعالجيف تقويمياً و  56.2أف%

فاع العظمي السنخي المرضى غير الخاضعيف لممعالجة التقويمية كاف لدييـ خسارة في الارت

أنو لـ يكف ىناؾ خسارة في  (Bondemark, 1998) . ووجدت دراسةممـ 2أكثر مف 

وعمى الرغـ  .سنوات مف المعالجة التقويمية 5د ممـ بع 2الارتفاع العظمي السنخي أكثر مف 

مف أف ىذه الصور الشعاعية تعتبر وسيمة سيمة ومتوفرة ورخيصة  الثمف وتستطيع الجيدة 

منيا أف تبيف التغيرات المرضية البسيطة التي تصيب الأنسجة الداعمة للأسناف إلا أف ليا 

عدة سمبيات منيا استحالة وضع فيمـ التصوير بشكؿ مواز لمنتوء السنخي مما يؤدي إلى 

لدقة في قياس طوؿ العظـ السنخي كما أف الاختلافات في زاوية قمع الأشعة مع عدـ ا
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العظـ تؤدي إلى تشوه بالبنى التشريحية وعدـ القدرة عمى التحديد  الدقيؽ لمكاف التراجع 

تراجع عظمي في المناطؽ  إضافة لذلؾ لا تستطيع ىذه الصور تحديد وجودالعظمي 

 .ب ىذه الأجزاء عمى الأسناف الدىميزية أو المسانية بسبب تراك

استخدمت أيضاً صور السيفالومتريؾ الجانبية لتقييـ التراجع في العظـ السنخي في المنطقة 

وتمتاز ىذه الصور بأنيا ذات  (Harris and Baker, 1990) الأمامية مف الفؾ  السفمي

تقييـ الخسارة في ارتفاع الناتئ %( إلا أنيا غير مفيدة في 52-7نسبة تكبير ثابتة ومعروفة )

السنخي في غير منطقة الخط الناصؼ لمفؾ بسبب تراكب جيتي الفؾ اليمنى واليسرى حيث 

لمركب فكي سنخي سني لمصفائح القشرية في الفؾ السفمي أو العموي  اً ثنائي اً تعطي بعد

أخطاء عند قياس وبالتالي لا يمكف إجراء قياسات دقيقة وتزيد احتماؿ حدوث  ثلاثي الأبعاد،

 .(Baumrind and Frantz, 1971) ارتفاع العظـ السنخي

التوجو إلى ومع دخوؿ تقنيات التصوير ثلاثية الأبعاد في مجاؿ التشخيص التقويمي فقد تـ 

 استخداـ ىذه الصور في قياس الارتفاع العظمي ومقدار تراجعو أثناء المعالجات التقويمية

(Kim et al., 2009, Kook et al., 2012, Nahm et al., 2012) .قامت دراسة 

(Nahm et al., 2012)  بمقارنة نسبة التراجع العظمي بيف الفكيف العموي والسفمي عند

أف نسبة التراجع  ووجدت  CBCT باستخداـ صور الػ مرضى البروز المضاعؼ صنؼ أوؿ 

العظمي في المنطقة الدىميزية السفمية أكبر منيا في المنطقة الدىميزية العموية وكانت أكبر 

نسبة تراجع عظمي في المنطقة المسانية السفمية . لـ تكف ىناؾ اختلافات ذات دلالة 

 إحصائية في نسبة التراجع العظمي عند المقارنة حسب الجنس أو العمر .

باستخداـ  التراجع العظمي بيف الفكيف في مرضى الصنؼ الثالث الجراحيعند مقارنة 

ي في الفؾ كاف الملاحظ أف التراجع العظم CBCT(Kim et al., 2009) التصوير 

تمت مقارنة نفسيا الطريقة وب. احية المسانيةالسفمي أكبر منو في الفؾ العموي خاصة عند الن

باستخداـ  مرضى الصنؼ الأوؿ ومرضى الصنؼ الثالث الجراحيالتراجع العظمي بيف 
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حيث بينت النتائج وجود اختلافات دالة  CBCT(Kook et al., 2012) التصوير 

إحصائياً بيف المجموعتيف وأف التراجع العظمي عند مرضى الصنؼ الثالث الجراحي أكبر  

في  كثر منياوكانت الخسارة العظمية في الفؾ السفمي أ ،منو عند مرضى الصنؼ الأوؿ

 الفؾ العموي في المجموعتيف .

معمومات كاممة ودقيقة  حوؿ السمات المميزة  سابقة الذكرلـ تؤمف الدراسات التشريحية  

لمبنى التشريحية في كلا الفكيف ويعود ذلؾ إلى أخطاء التصوير الشعاعي التقميدي فضلًا 

لاستقصاءات مقتصرة عمى تقييـ المناطؽ بيف الجذرية وقبة الحنؾ والعظـ الوجني  عف كوف ا

العظـ القشري الدىميزي في تمؾ وكثافة والمنطقة خمؼ الرحوية خاصة فيما يتعمؽ بثخانة 

 المناطؽ . 

لى الآف لـ يتـ  إيجاد علاقة بيف محور القواطع السفمية ومورفولوجية العظـ السنخي  وا 

مف حيث الكمية والنوعية عند أصناؼ مختمفة مف سوء الإطباؽ بالمستوى المحيط بيا 

لذلؾ فقد جاءت فكرة ىذه البحث لدراسة العلاقة بيف تزوي القواطع  ،السيمي والعمودي

ثخانة العظـ السنخي وكثافتو عند  فيالسفمية الأربعة بالاتجاه الدىميزي المساني وتأثيرىا 

عند أنماط المخروطية الحزمة  يوير المقطعي المحوسب ذتخداـ التصالمرضى البالغيف باس

مختمفة مف سوء الإطباؽ وتحري الاختلافات في الثخانات والكثافات العظمية باختلاؼ 

 .  ودراسة علاقة الارتباط بيف ىذه المتغيرات المذكورةالصنؼ الييكمي السيمي والعمودي 
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 :  Discussionالمناقشة  -4
 تبرير هدف البحث وأصالته : 4-1

نظراً لأىمية المنطقة الأمامية من الفك السفمي أثناء المعالجة التقويمية وبشكل خاص منطقة 

الناتئ السنخي الذي يحوي جذور الأسنان والذي تحدث فيو معظم التغييرات المرضية بسبب 

قد بينت أن  CBCTنقص الثخانة العظمية في ىذه المنطقة وكون أن الدراسات عمى صور الـ 

-Schwartz)المتوسط العظمي ىي الأقل ثخانة مقارنة بباقي مناطق الفك السفمي  منطقة الخط

Dabney and Dechow, 2003)  لذلك أجريت الكثير من الدراسات لتقييم الصفات ،

 Kim et al., 2009, Kook et)التشريحية والخواص النوعية لمعظم السنخي في ىذه المنطقة 

al., 2012, Baysal et al., 2013, Nahm et al., 2012, Nauert and Berg, 

1999, Georgescu et al., 2010). 

وبما أن معظم المعالجات التقويمية تتطمب حركة دىميزية أو لسانية لمقواطع السفمية لتمويو بعض 

المشاكل الييكمية فإن تشخيص الحالة ومعالجتيا بشكل دقيق يعتمد عمى المعرفة العميقة لنوعية 

ين العظم المحيط بالقواطع والحدود المسموحة لإجراء الحركة السنية وخاصة عند المرضى الذ

. حيث بينت الدراسات أن الحركات (Yared et al., 2006)لدييم اضطرابات ىيكمية شديدة 

غير المدروسة للأسنان في المنطقة الأمامية من الفك السفمي يمكن أن تسبب انثقابات وتراجعات 

 ,Handelman)عظمية لمصفيحة الدىميزية والمسانية اعتماداً عمى نوع الحركة السنية المطبقة 

1996, Wainwright, 1973)(Wehrbein et al., 1995, Wehrbein et al., 1996, 

Wehrbein et al., 1994) 

تم تقييم الناتئ السنخي في الدراسات السابقة باستخدام تقنيات تصوير مختمفة منيا الصور 

أو الصور (Lupi et al., 1996)(Kurth and Kokich, 2001)الذروية 

وعمى الرغم من أن ىذه الصور (Lupi et al., 1996)(Janson et al., 2003)المجنحة

الشعاعية تعتبر وسيمة سيمة ومتوفرة ورخيصة  الثمن وتستطيع الجيدة منيا أن تبين التغيرات 
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المرضية البسيطة التي تصيب الأنسجة الداعمة للأسنان إلا أن ليا عدة سمبيات؛ منيا 

السنخي مما يؤدي إلى عدم الدقة في قياس  مناتئلة وضع فيمم التصوير بشكل مواز لاستحا

طول العظم السنخي فضلًا عن عدم قدرة ىذه الصور عمى تحديد البعد الدىميزي المساني 

لمعظم السنخي كما أن الاختلافات في زاوية قمع الأشعة مع العظم تؤدي إلى تشوه بالبنى 

 Grimard)و التراجع العظمي التشريحية وعدم القدرة عمى التحديد  الدقيق لمكان الانثقاب  أ

et al., 2009) . 

استخدمت أيضاً صور السيفالومتريك الجانبية لتقييم العظم السنخي في المنطقة الأمامية من 

وتمتاز ىذه الصور بأنيا ذات نسبة تكبير  (Harris and Baker, 1990)السفمي الفك

لميلان الدىميزي المساني للأسنان %( وتفيد ىذه الصور في تحديد ا21-7ثابتة ومعروفة )

في منطقة الخط المنصف لمفك السفمي أو العموي إلا أنيا غير مفيدة في تقييم عرض الناتئ 

السنخي في غير منطقة الخط الناصف لمفك بسبب تراكب جيتي الفك اليمنى واليسرى حيث 

الي لا يمكن إجراء تعطي بعداً ثنائياً لمصفائح القشرية في الفك السفمي أو العموي وبالت

 Baumrind)قياسات دقيقة وتزيد احتمال حدوث أخطاء عند قياس ثخانة العظم السنخي 

and Frantz, 1971, Ahlqvist et al., 1986). 

ومع دخول تقنيات التصوير ثلاثية الأبعاد في مجال التشخيص التقويمي فقد تم التوجو إلى 

 Timock et al., 2011, Patcas)استخدام ىذه الصور في تقييم أبعاد البنى التشريحية 

et al., 2012).  حيث اعتبرت تقنية التصوير الطبقي المحوري أعظم ابتكار في مجال

الأشعة ثم تطورت التقنية فيما بعد ليدخل التصوير المقطعي المحوسب الأشعة منذ اكتشاف 

إلى مختمف مجالات طب الأسنان بوصفيا تقنية جديدة يمكن  CBCTذو الحزمة المخروطية

أن تقدم صوراً ثلاثية الأبعاد باستخدام تقنية مسح ىي الأحدث. تتضمن إزعاجاً لممريض 

تقدم نتائج فورية وبالنسبة إلى الجرعة الشعاعية  بالحدود الدنيا فضلًا عن ذلك يمكنيا أن

التي يتعرض ليا المريض فيي أقل بشكل معتبر من تمك في التصوير المقطعي المحوسب 
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التقميدي وتعتبر حالياً أداة تشخيصية ممتازة لتحميل كمية النسج العظمية ونوعيتيا 

(Cevidanes et al., 2003, Georgescu et al., 2010)  لما تقدمو من دقة عالية

 ,.Cook et al., 2015, Sun et al)وقياسات صحيحة نتيجة وضوح الصورة بشكل أكبر

2015, Takeshita et al., 2014, Waltrick et al., 2013) إمكانية استخلاص  مع

 ,.Varghese et al)بدقة و موثوقية عالية   CBCTفالومتريك من صور الـيصور س

2010, Moshiri et al., 2007) . 

إن معظم الدراسات التي استخدمت التصوير المقطعي المحوسب بالحزمة المخروطية لتقييم 

الخواص الكمية لمعظم السنخي الناتئ السنخي عند القواطع السفمية قد اقتصرت عمى تقييم 

والعلاقة بينيا وبين محور القواطع وذلك عند قاطعة واحدة من القواطع السفمية الأربعة 

(Kim et al., 2009, Kook et al., 2012, Yamada et al., 2007, Baysal et 

al., 2013) تو بمحور القواطع ولم تتطرق ىذه الدراسات لنوعية العظم السنخي وعلاق

السفمية من جية وبثخانة العظم الموافق من جية أخرى . وعمى الرغم من وجود دراسات 

لمناتئ السنخي إلا أن أغمب مناطق الاىتمام كانت بشكل اىتمت بتقييم الكثافة العظمية 

 ,Borges and Mucha)خاص موجية لدراسة العظم القشري  في مناطق وضع الزريعات

2010a, Park et al., 2008, Reddy et al., 2014, Hasan et al., 2014, 

Deguchi et al., 2006)  حيث قيمت دراسة(Borges and Mucha, 2010a)  كثافة

الإسفنجي في الفكين العموي والسفمي بين جذور الأسنان بدءاً من القواطع  العظم القشري و

ممم  5-3وحتى الأرحاء عند ارتفاعات مختمفة من القنزعة السنخية لتقييم الناتئ السنخي ) 

ممم من ذروة الجذر ( ووجدت نتائج ىذه  7-5من القنزعة السنخية( والعظم القاعدي )

الفك السفمي ازدادت من المنطقة الأمامية وحتى المثمث خمف  الدراسة أن الكثافة العظمية في

 الرحوي ، ومن الناتئ السنخي وصولًا إلى العظم القاعدي . 
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قيمت الكثافة العظمية لمناتئ  (Nauert and Berg, 1999)وكان ىناك دراسة وحيدة 

السنخي السفمي عند مستويات مختمفة من الجذر السني وعلاقتيا بمحاور القواطع السفمية 

والثخانة العظمية باستخدام التصوير المقطعي التقميدي عند مرضى لدييم إطباق طبيعي 

خاضعين لمعالجة تقويمية سابقة . ووجدت ىذه الدراسة أن الكثافة العظمية عمى وغير 

السطح الدىميزي والمساني لمقواطع تزداد بدءاً من المنطقة العنقية وحتى المنطقة الذروية مع 

 وجود اختلاف في العلاقة بين الثخانة والكثافة العظمية باختلاف المستوى المدروس .   

الاختلافات بين القواطع السفمية الأربعة من حيث الثخانات والكثافات  حتى الآن لم تدرس

ق بالمستوى العظمية والتراجعات العظمية لمناتئ السنخي عند أنماط مختمفة من سوء الإطبا

ة تزوي القواطع السفمية بالاتجاه الدىميزي المساني بالخواص الكمية قالسيمي والعمودي وعلا

ن نوعو للاستفادة من ملذلك جاءت فكرة ىذا البحث ليكون الأول  والنوعية لمعظم السنخي .

والتعرف من خلاليا عمى الفروقات الكمية والنوعية لمعظم السنخي  CBCT خواص صور الـ

عند كل قاطعة من القواطع السفمية الأربعة عند مرضى الصنف الأول والثاني والثالث 

لتحري وجود أي علاقة بين محاور القواطع  إضافةالييكمي بأنماط مختمفة من نماذج النمو ، 

السفمية والثخانات والكثافات العظمية وكذلك التراجعات العظمية بالإضافة إلى تقييم العلاقة 

بين الخواص الكمية والنوعية لمعظم السنخي مما يقدم لنا معمومات أفضل حول المنطقة 

 .راء التشخيص والمعالجة السنية التقويميةالأمامية من الفك السفمي لما ليا من أىمية عند إج

 

 مناقشة النتائج : 4-2
عند كل قاطعة من القواطع  CBCTكانت متوسطات المتغيرات المدروسة عمى صورة الـ

السفمية الأربعة ) الثخانة ، الكثافة ، التراجع العظمي ، المساحة العظمية( عند السطحين 

لجذرية الثلاثة متقاربة من بعضيا ولم توجد فروق الدىميزي والمساني لمجذر وبالمستويات ا

دالة إحصائياً بين القواطع الأربعة ، كما لوحظ وجود بعض  الفروق الدالة إحصائياً فيما 
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يخص المتغيرات المدروسة عند مقارنتيا بين المجموعات الرئيسية الثلاثة والمجموعات 

حين الدىميزي والمساني ، ومن ىنا الفرعية وحتى عند مقارنتيا عمى السن نفسيا بين السط

كان من الضروري مناقشة وتفسير أوجو التشابو والاختلاف بين النتائج الحاصمة عند 

المجموعات الثلاثة ، ثم مقارنة النتائج الحاصمة في ىذا البحث بنتائج الأبحاث السابقة 

 المنجزة ومناقشة الأسباب المحتممة لمتوافق والاختلاف كل في موضوعو .

سنقوم بتقييم المتغيرات بين القواطع الأربعة أولًا ثم مناقشة متغير الثخانة العظمية ومتغير 

الكثافة العظمية والتراجعات العظمية والمساحة العظمية ثم أخيراً سنناقش العلاقة بين محاور 

 القواطع والمتغيرات وعلاقة المتغيرات فيما بينيا .

 

 مدروسة بين القواطع الأربعة :تقييم اختلاف المتغيرات ال 4-2-1

من خلال دراسة النتائج تبين عدم وجود اختلافات ذات دلالة إحصائية بين القواطع السفمية 

الأربعة فيما يخص المتغيرات المدروسة جميعيا : الثخانات العظمية ، الكثافات العظمية ، 

المساني وبالمستويات التراجعات العظمية و المساحة العظمية وذلك عمى السطح الدىميزي و 

ولذلك تم دمج قيم الأسنان الأربعة واعتبار أن الجذرية الثلاثة ) عنقي ، متوسط ، ذروي ( . 

 Gracco et)سناً( . كانت نتائجنا مشابية لنتائج  X  4  =64 26كل مجموعة تحوي )

al., 2010, Han and Jung, 2011) حيث قيًم(Gracco et al., 2010) ارتفاع

العظم الكمي وارتفاع العظم الإسفنجي وثخانة الناتئ السنخي عند القواطع السفمية الأربعة 

لمرضى لدييم نماذج نمو مختمفة حيث بينت الدراسة عدم وجود فروقات بين القواطع الأربعة 

عند الذروة مع وجود اختلافات في الارتفاعات العظمية لمناتئ  من حيث ثخانة العظم

أن متوسط  (Han and Jung, 2011)السنخي . كما بينت الدراسة عمى الجماجم البشرية

 ±0.86 السفمية مستويات عمودية من جذور الثنايا 5الثخانة العظمية الدىميزية عند 



 المناقشة                                                                         الرابع     الباب 
 

108 
 

 0.88 متوسط الثخانة العظمية الدىميزية عند جذور الرباعيات  السفميةبينما كان ممم 0.59

 ممم .±0.70

 

 : تقييم الثخانة العظمية 4-2-2

 بين المجموعات الرئيسية الثلاثة )صنف أول، ثان ،ثالث(: تقييم الثخانة العظمية 

كان الأكبر في مجموعة  الثخانة العظمية الدىميزية عند الذروة بينت نتائج الدراسة أن مقدار 

الصنف الثاني  تمتيا مجموعة الصنف الأول ثم مجموعة  الصنف الثالث  بفروق دالة 

إحصائياً إلا فيما يتعمق بالفرق بين مجموعة الصنف الأول والصنف الثاني حيث لم يكن 

كان الأكبر  الثخانة العظمية الدىميزية عند العنق كما أن مقدار  الفرق دالًا إحصائياً بينيما .

في مجموعة الصنف الأول  تمتيا مجموعة الصنف الثالث  ثم مجموعة  الصنف الثاني 

 .بفروق دالة إحصائياً  بين مجموعة الصنف الأول والصنف الثاني فقط

 ,Kook et al., 2012, Baysal et al., 2013)كانت النتائج مشابية لنتائج كل من 

Yamada et al., 2007, Kim et al., 2009)  حيث وجدت ىذه الدراسات أن الثخانة

لث وأكبر قيمة كانت عند مجموعة الصنف العظمية الدىميزية كانت أقل عند الصنف الثا

التي وجدت أنو لا تأثير لسوء  (Juniora, 2012)واختمفت دراستنا مع دراسة  الثاني .

الإطباق بالمستوى السيمي في الثخانات الذروية لمقواطع السفمية عند دراستيا عمى صور 

السيفالومتريك ويعود الاختلاف بين الدراستين إلى اختلاف تقنية التصوير المستخدمة حيث 

اليسرى و تعطي بعداً جيتي الفك اليمنى و تسبب صور السيفالومتريك تطبقاً لمبنى التشريحية ل

 .ثنائياً لمصفائح القشرية وبالتالي لا يمكن الاعتماد عمييا عند  قياس ثخانة العظم السنخي

اىتمت معظم الدراسات بتقييم الثخانات العظمية في منطقة الذروة ولم تقيِم الثخانات العظمية 

ثخانة العظمية عند قمة عند الممتقى المينائي الملاطي ، الدراسة الوحيدة المشابية قيمت ال

ناف الثلاثة )صنف أول ، صنف ثان ، بين الأص (Juniora, 2012)القنزعة السنخية 
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صنف ثالث ( ووجدت أن الثخانة العظمية عند القنزعة السنخية كانت أكبر عند مجموعة 

اعتماد ىذه الدراسة عمى صور  عنوكما ذكرنا سابقاً فإن الاختلاف نتج  الصنف الثالث .

 السيفالومتريك بالإضافة إلى اختلاف المستوى المدوس من الجذر السني .

 

 :) تقييم الثخانة العظمية بين المجموعات الفرعية )نموذج أفقي ، طبيعي ، عمودي 

كان الأكبر في  الثخانة العظمية المسانية  عند المنتصف بينت نتائج الدراسة أن مقدار 

مجموعة نموذج النمو الطبيعي   تمتيا مجموعة نموذج النمو الأفقي ثم مجموعة  نموذج 

 النمو العمودي  بفروق دالة إحصائياً بين مجموعتي نموذج النمو ) الطبيعي والعمودي(.

كان الأكبر في مجموعة نموذج النمو  الثخانة العظمية المسانية عند الذروة وكذلك مقدار 

لطبيعي، تمتيا مجموعة نموذج النمو الأفقي ، ثم مجموعة  نموذج النمو العمودي  بفروق ا

دالة إحصائياً إلا بين مجموعتي نموذج النمو ) الطبيعي والأفقي ( فمم تكن الفروق دالة 

 إحصائياً.

 (Beckmann et al., 1998, Handelman, 1996)كانت النتائج مشابية لكل من  

حيث وجدت أن أقل ثخانة لمناتئ السنخي في المنطقة الأمامية من الفك السفمي تكون عند 

 مرضى نموذج النمو العمودي مقارنة بنماذج النمو الأخرى .

التي وجدت اختلافات في الثخانة  (Gracco et al., 2010)اختمفت دراستنا مع دراسة 

الدىميزية الذروية بين نماذج النمو، ويعود اختلاف النتائج لاختلاف النقاط التشريحية 

تى قيًمت ىذه الدراسة الثخانة الذروية عند القواطع الأربعة من الذروة وح المدروسة حيث

الحواف الداخمية لمصفيحة القشرية  دىميزياً ولسانياً كما قيَمت الثخانة العظمية الكمية عند 

 الذروة .
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 : تقييم الثخانة العظمية بين السطحين الدهميزي والمساني 

الثخانة الذروية عمى السطح الدىميزي أكبر من قيمتيا عمى  بينت نتائج الدراسة أن متوسط

السطح المساني وذلك في مجموعة الصنف الثاني، بينما كان متوسط  الثخانة العظمية عمى 

السطح المساني ىو الأكبر بمجموعة الصنف الثالث. فيما يخص الثخانة الوسطى ، فقد كان 

أصغر من قيمتيا عمى السطح المساني وذلك متوسط الثخانة العظمية عمى السطح الدىميزي 

 في المجموعات الثلاثة.

 ,.Kook et al., 2012, Baysal et al)كانت نتائجنا مشابية لنتائج كل من 

عند مرضى الصنف الثاني الييكمي (Baysal et al., 2013)حيث وجدت دراسة (2013

ممم عمى  1.82ممم بينما كانت  3.00أن متوسط الثخانة الذروية عند السطح الدىميزي 

السطح المساني ، وبشكل معاكس  عند مرضى الصنف الثالث الييكمي كان متوسط الثخانة 

 Kook)ممم عمى السطح المساني 2.65ممم بينما كانت  1.75الذروية عند السطح الدىميزي 

et al., 2012)  ويعود ىذا الاختلاف إلى اختلاف ميلانات القواطع بين المجموعتين حيث

ي الصنف الثاني الييكمي نحو الدىميزي مما يدفع الذروة نحو تميل القواطع السفمية ف

زداد الثخانة العظمية الدىميزية وتقل الثخانة  تة المسانية وبالتالي عند الذروة الصفيحة القشري

 .العظمية المسانية  ويحدث العكس عند مجموعة الصنف الثالث الييكمي 

فيما يخص الثخانات الوسطى حيث وجدت (Juniora, 2012)اختمفت نتائجنا مع نتائج 

الوسطى المسانية أكبر من الدىميزية عند مرضى الصنف الأول ىذه الدراسة أن الثخانات 

بينما كانت أصغر من الدىميزية عند مرضى الصنف الثاني والثالث ويعود الاختلاف في 

النتائج إلى اختلاف المستويات المدروسة حيث قيًمت ىذه الدراسة الثخانات عند منتصف 

ن المستوى في دراستنا عمودياً عمى الجذر بمستوى مواز لمستوى الفك السفمي بينما كا

المحور الطولي لمسن بالإضافة إلى أن ىذه الدراسة كما ذكرنا مسبقاً اعتمدت عمى التصوير 

 السيفالومتريك الأقل دقة من التصوير ثلاثي الأبعاد .
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 :  ) تقييم الثخانة العظمية بين المناطق الجذرية )عنقي ، متوسط ، جذري 

كان الأكبر  تمتيا المنطقة الثخانة العظمية عند منطقة الذروة مقدار ن بيًنت نتائج الدراسة أ

الوسطى  ثم المنطقة العنقية   بفروق دالة إحصائياً بين المناطق الثلاث عند المقارنة بشكل 

تزداد من المنطقة العنقية لمسن وحتى الذروة وذلك عمى كل أي إن الثخانة العظمية ثنائيات 

  .وفي المجموعات الرئيسية الثلاثة المساني لمجذر من السطح الدىميزي و 

 ,.Nauert and Berg, 1999, Nahm et al)كانت نتائجنا مشابية لنتائج كل من 

الملاطي ازدياداً مستمراً في الثخانة العظمية بدءاً من الممتقى المينائي والتي وجدت  (2012

 وحتى الذروة .

وبشكل مشابو بيَنت الدراسات عمى القواطع العموية ازدياداً في الثخانة العظمية من العنق 

 .(Nahas-Scocate et al., 2014)وحتى الذروة 

 

 تقييم الكثافة العظمية : 4-2-3

 :)تقييم الكثافة العظمية بين المجموعات الرئيسية الثلاثة )صنف أول، ثان ،ثالث 

كان الأكبر في  الكثافة العظمية الدىميزية عند العنق  متوسطبينت نتائج ىذه الدراسة أن 

مجموعة الصنف الأول  تمتيا مجموعة الصنف الثالث  ثم مجموعة  الصنف الثاني   

الكثافة  و متوسط. بفروق دالة إحصائياً  بين مجموعتي الصنف الأول والصنف الثاني فقط 

كان الأكبر في مجموعة الصنف الثالث  تمتيا مجموعة  العظمية الدىميزية عند الذروة 

الصنف الأول ثم مجموعة  الصنف الثاني  بفروق دالة إحصائياً بين مجموعتي الصنف 

  .الثالث والثاني فقط 

توجد دراسات سابقة قيِمت فييا الكثافة العظمية عند القواطع السفمية بين الأصناف لا 

فات في الكثافة العظمية الذروية بين المجموعات الثلاث الييكمية ويمكن أن تعزى الاختلا

ميلان القواطع بين الأصناف الييكمية فعمى سبيل المثال تميل القواطع السفمية  إلى اختلاف
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وبما  عند مرضى الصنف الثالث الييكمي لسانياً مما يجعل الذروة أقرب لمسطح الدىميزي ،

نجي الأقل كثافة من العظم القشري لذلك نقص سفلحركة الذروية تكون ضمن العظم الإأن  ا

سفنجي الأقل ي الحقيقة نقص في ثخانة العظم الإالثخانة العظمية الذروية الدىميزية ىو ف

كثافة مما يؤدي إلى ازدياد الكثافة العظمية الدىميزية أي مجموعة الصنف الثالث الييكمي 

المقابل أكبر قيمة لمكثافة الذروية ( وبABTلدييا أقل قيمة لمثخانة الذروية الدىميزية )ِ 

 (. ABDالدىميزية )

 

 :) تقييم الكثافة العظمية بين المجموعات الفرعية )نموذج أفقي ، طبيعي ، عمودي 

اختلاف بين مجموعات الدراسة الفرعية في الكثافات العظمية وجود  بيَنت نتائج الدراسة عدم

 عمى السطح الدىميزي والمساني لمقواطع .

 

 الكثافة العظمية بين السطحين الدهميزي والمساني : تقييم 

بيَنت النتائج أن متوسط الكثافة العظمية العنقية عمى السطح الدىميزي أكبر من قيمتيا عمى 

السطح المساني مع وجود فروق ذات دلالة إحصائية في مجموعتي الصنف الأول والثالث 

 .فقط 

عمى السطح الدىميزي أكبر من قيمتيا عمى وأيضاَ كان متوسط الكثافة العظمية الوسطى 

السطح المساني وذلك بالمجموعات الثلاثة ، مع وجود فروق ذات دلالة إحصائية في 

 مجموعتي الصنف الأول والثاني فقط.

التي وجدت أن الكثافات  (Nauert and Berg, 1999)كانت نتائجنا مشابية لنتائج 

العظمية عمى السطح المساني لمقواطع السفمية عند مرضى الصنف الأول الييكمي أقل مقارنة 

بالاعتماد  (Park et al., 2008)مع الكثافات العظمية الدىميزية .كما بيَنت نتائج دراسة 
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عمى التصوير المقطعي التقميدي أن كثافة الصفيحة القشرية الدىميزية في المنطقة بين 

 الجذرية لمقواطع السفمية أكبر من كثافة الصفيحة القشرية المسانية .

 

  عنقي ، متوسط ، جذري (  :تقييم الكثافة العظمية بين المناطق الجذرية( 

كان الأكبر  الكثافة العظمية المسانية والدىميزية عند منطقة الذروة  متوسطبيًنت النتائج أن 

تزداد من المنطقة أي إن الكثافة العظمية  تمتيا المنطقة الوسطى  ثم المنطقة العنقية .

لمجموعات الرئيسية في االعنقية لمسن وحتى الذروة عمى السطحين الدىميزي والمساني و 

 الثلاثة.

حيث وجد أن الكثافة العظمية  (Nauert and Berg, 1999)كانت نتائجنا مشابية لنتائج 

عند مرضى الصنف الأول تزداد من المنطقة العنقية حتى منطقة الذروة وتراوحت حسب 

 Borges)عند الذروة . كما وجدت دراسة  D2عند العنق وحتى  D4من   Mischمقياس 

and Mucha, 2010) فة العظم القشري والإسفنجي في مناطق وضع عند تقييم كثا

الزريعات وعمى مستويات مختمفة من قمة الناتئ السنخي أن الكثافة العظمية لمفك السفمي 

تزداد من المنطقة الأمامية حتى المثمث خمف الرحوي ومن الناتئ السنخي باتجاه العظم 

لسفمية : عند الناتئ السنخي القاعدي وكان متوسط الكثافة العظمية بين القواطع الأمامية ا

( لمصفيحة القشرية و D3)782.75HUممم ذروياً بالنسبة لمقنزعة السنخية(  3-5)

405.70HU (D4لمعظم الإ )ممم  7-5بينما كانت الكثافة عند العظم القاعدي ) .سفنجي

 لمعظم الإسفنجي . HU 435.50لمصفيحة القشرية و   1285.12HUمن الذروة ( 
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 تقييم نسبة التراجع العظمية : 4-2-4

 :)تقييم نسب التراجع العظمية بين المجموعات الرئيسية الثلاثة )صنف أول، ثان،ثالث 

كان الأكبر في مجموعة نسب التراجع العظمي الدىميزي  متوسطبيَنت نتائج الدراسة أن 

الصنف الثاني  تمتيا مجموعة الصنف الثالث  ثم مجموعة  الصنف الأول بفروق دالة 

 إحصائياً  بين مجموعتي الصنف الأول والصنف الثاني فقط. 

الذي قيًم التراجعات العظمية عند  (Kook et al., 2012)كانت نتائجنا مشابية لنتائج 

مجموعة  مرضى الصنف الأول والثالث الييكمي وكانت نسبة التراجعات العظمية أكبر عند

 الصنف الثالث وخاصة عمى السطح المساني .

 

 : تقييم نسب التراجعات العظمية بين السطحين الدهميزي والمساني 

نسبة التراجع العظمي عمى السطح في مجموعة الصنف الثاني كانت  بيَنت نتائج الدراسة أنو

وفي .الدىميزي أكبر من نسبة التراجع العظمي المساني لكن الفروق غير دالة إحصائياً 

نسبة التراجع العظمي عمى السطح المساني ىي مجموعة الصنف الثالث  والأول كانت 

 الأكبر مع عدم وجود فروق دالة إحصائياً  .

 Kook et al., 2012, Kim et al., 2009, Nauert)نتائجنا مشابية لنتائج كانت 

and Berg, 1999)  لصنف الثالث مجموعة احيث وجدت أن نسبة التراجع العظمي في

 عمى السطح المساني .والأول كانت أكبر 

 . 

 تقييم المساحة العظمية : 4-2-5

 :)تقييم المساحة العظمية بين المجموعات الرئيسية الثلاثة )صنف أول، ثان،ثالث 

كان الأكبر في مجموعة مساحة العظم السنخي الدىميزي  متوسطبيَنت نتائج الدراسة أن 

الصنف الأول  تمتيا مجموعة الصنف الثاني  ثم مجموعة  الصنف الثالث بفروق دالة 
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 إحصائياً  إلا بين مجموعتي الصنف الأول والثاني فمم تكن الفروق دالة إحصائياً .

كان الأكبر في مجموعة الصنف الأول  تمتيا مساحة العظم السنخي المساني  متوسط

نف الثاني  ثم مجموعة  الصنف الثالث  بفروق دالة إحصائياً  بين مجموعتي مجموعة الص

 الصنف الأول والثالث فقط .

يمكن تفسير النتائج باختلاف تزوي القواطع بين الأصناف الييكمية الثلاثة فميلان القواطع 

بالمقابل دىميزياً في الصنف الثاني الييكمي يؤدي إلى نقص العظم السنخي العنقي ولكن 

 زيادة الثخانة العظمية الذروية من الناحية الدىميزية .

يجب الأخذ بعين الاعتبار أن ىناك عوامل أخرى تؤثر أيضاُ عمى الدعم العظمي   

بالإضافة إلى التصنيف الييكمي السيمي . حيث يمكن لنموذج النمو أن يؤثر عمى مساحة 

ى الصحة الفموية والأمراض حول السنية الدعم العظمي المحيطة بالقواطع ، بالإضافة إل

 التي يجب أن تدرس وتربط مع بعضيا لإعطاء نتائج دقيقة .

 

 تقييم المساحة العظمية بين السطحين الدهميزي والمساني : 

مساحة العظم السنخي عمى السطح الدىميزي أصغر من مساحة  بيَنت نتائج الدراسة أن

 Garib et)العظم المساني في المجموعات الثلاثة . وقد وجدت نتائج مشابية في دراسة 

al., 2010)  التي قارنت الثخانات العظمية الدىميزية والمسانية بالفكين العموي والسفمي حيث

أكدت ىذه الدراسة أن الثخانات العظمية المسانية في الفك السفمي كانت أكبر بشكل عام من 

الثخانات العظمية الدىميزية . وكما ذكرنا سابقاً فإن ىناك العديد من العوامل التي يمكن أن 

لمساحات والتراجعات العظمية وبالتالي لا يمكن أخذ نتائج دقيقة إلا بعد دراسة تؤثر عمى ا

 بقية العومل . 
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 :تقييم زوايا القواطع  4-2-6

 :)تقييم زوايا القواطع بين المجموعات الرئيسية الثلاثة )صنف أول، ثان،ثالث 

الثاني تمتيا مجموعة بيَنت نتائج الدراسة أن متوسط تزوي القواطع أكبر في مجموعة الصنف 

وىذه النتائج تتشابو مع ما ذكر في الدراسات  الصنف الأول ثم مجموعة الصنف الثالث

 ,Staudt and Kiliaridis, 2009, Al-Khateeb and Al-Khateeb, 2009)السابقة

Ishikawa et al., 1999) حيث وجدت أن ىناك علاقة بين تزوي القواطع وبين التوضع

الأمامي الخمفي لمفك السفمي حيث تميل القواطع السفمية في حالات الصنف الثالث الييكمي 

لعكس بالعكس في حالات الصنف الثاني الييكمي حيث لسانياً لتمويو الخمل الييكمي بينما ا

 تكون القواطع السفمية غالباً ذات تزوي زائد وىذا ما يسمى بآلية المعاوضة السنية . 

 

 تقييم علاقات الارتباط :  4-2-7

  العلاقة بين تزوي القواطع وثخانة العظم السنخي في مجموعات البحث الرئيسة:تقييم 

ارتفاع قيم زوايا القواطع  القواطع والثخانات العنقية عكسية أي إن كانت العلاقة بين تزوي

وكذلك كانت العلاقة عكسية مع كل من الثخانات  .يوافقو نقصان قيم الثخانة العظمية العنقية

المتوسطة الدىميزية والذروية المسانية . بينما كانت العلاقة بين تزوي القواطع والثخانات 

 .ة  أي إن ارتفاع قيم زوايا القواطع يوافقو ارتفاع قيم الثخانة العظميةالذروية الدىميزية طردي

حيث وجدت أن العلاقة بين (Nauert and Berg, 1999)كانت نتائجنا مشابية لدراسة

زوايا القواطع السفمية والثخانات العظمية الدىميزية في القسم العموي من الجذر ىي علاقة 

سم السفمي من عكسية بينما العلاقة إيجابية بين زوايا القواطع والثخانات العظمية في الق

 الجذر .

وُجدت نتائج مشابية عند دراسة العلاقة بين تزوي القواطع العموية والثخانات العظمية بعدة 

بيًنت  حيث(Nahas-Scocate et al., 2014)مستويات )عنقي ، متوسط ، ذروي ( 
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( فزيادة ABTي القواطع والثخانات الذروية الدىميزية  )النتائج أن ىناك علاقة طردية بين تزو 

ميلان القواطع بالاتجاه الدىميزي المساني يوافقو زيادة في الثخانة الدىميزية الذروية بسبب 

ميلان الذرا نحو المساني .  إلا أنيا لم تجد علاقة ارتباط بين تزوي القواطع والثخانات في 

بب إلى أنو لم يكن ىناك تباين كبير في زوايا القواطع المستويات الأخرى وربما يعود الس

 المدروسة .

 

 :دراسة العلاقة بين تزوي القواطع وكثافة العظم السنخي في مجموعات البحث الرئيسة 

كانت العلاقة بين تزوي القواطع والكثافات العنقية عكسية أي إن ارتفاع قيم زوايا القواطع 

يوافقو نقصان قيم الكثافة العظمية العنقية، ويمكن تفسير ذلك بأن ميلان القواطع يؤدي إلى 

حدوث تراجع عظمي كما بينت النتائج وبالتالي زوال العظم في المنطقة أو بقاء عظم رقيق 

 .افة عظمية منخفضة ذو كث

الدىميزية ىي علاقة  ةتزوي القواطع والكثافات المتوسط كما وجدت النتائج أن العلاقة بين 

إيجابية فزيادة تزوي القواطع يرافقو نقص بالثخانات العظمية الوسطى الدىميزية مع بقاء طبقة 

سير العلاقة من العظم القشري ذي الكثافة العظمية المرتفعة . بنفس الطريقة يمكن تف

الإيجابية بين تزوي القواطع والكثافات العظمية الذروية الممسانية حيث أن زيادة ميلان 

القواطع دىميزياً يرافقو اندفاع الذروة لسانياً وبالتالي تنخفض الثخانات العظمية الذروية 

 المسانية وتبقى الصفيحة القشرية المسانية ذات الكثافة العظمية المرتفعة .

 

 العظمي في مجموعات البحث الرئيسة :والتراجع ة العلاقة بين تزوي القواطع دراس 

كانت العلاقة بين تزوي القواطع والتراجعات العظمية موجبة أي إن ارتفاع قيم زوايا القواطع 

يوافقو زيادة نسبة التراجعات العظمية عمى السطحين الدىميزي والمساني . لم تذكر الدراسات 
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بين تزوي القواطع والتراجعات العظمية إلا أن النتائج المتوقعة ىي أن زيادة  السابقة العلاقة

 .  ميلان محاور القواطع سيؤدي إلى نقص الدعم العظمي وحدوث انحسار وانكشاف جذري

 

 : دراسة العلاقة بين ثخانة العظم السنخي وكثافته في مجموعات البحث الرئيسة 

سالبة أي نستنتج  والمنطقة الوسطى الدىميزيةعند الذروة كانت العلاقة بين الكثافة والثخانة 

الكثافة أن العلاقة الموافقة كانت عكسية )ارتفاع قيم الثخانة العظمية يوافقو نقصان قيم 

بينما كانت العلاقة بين الكثافة والثخانة العنقية موجبة أي نستنتج أن العلاقة  .( العظمية

كما  .(الكثافة العظميةالموافقة كانت طردية )ارتفاع قيم الثخانة العظمية يوافقو ارتفاع قيم 

 لاحظنا أن :

ة العنقي الثخانة العظمية مع الكثافة العظمية كانت قوية الشدة في المنطقة علاقة ارتباط -

 الدىميزية والمسانية .

علاقة ارتباط الثخانة العظمية مع الكثافة العظمية كانت ضعيفة في المنطقة الوسطى  -

 .الدىميزية والمسانية

الذروية  المنطقةفي علاقة ارتباط الثخانة العظمية مع الكثافة العظمية كانت ضعيفة  -

 المسانية .المنطقة الذروية متوسطة في  والدىميزية 

حيث درست علاقة  (Nauert and Berg, 1999)تشابيت نتائج دراستنا مع نتائج 

الارتباط بين الثخانة والكثافة عند ثلاثة مستويات )عنقي ، متوسط ، ذروي (عند مرضى 

الصنف الأول ووجدت أن العلاقة متوسطة الشدة عند المستوى العنقي من الأسنان بينما كان 

ىناك ارتباط فقط في بعض الحالات عند المنطقة المتوسطة من الجذر أما عند المنطقة 

ىذه الدراسة شممت  2ذروية فمم تجد ىذه الدراسة ارتباطاً بين الثخانة والكثافة العظمية . ال

حالات الصنف الأول فقط حيث لا يوجد تباين كبير في تزوي القواطع أما في دراستنا فقيَمنا 

الثخانات والكثافات العظمية عند مرضى بجميع الأصناف الييكمية حيث تراوحت زوايا 
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عند مرضى الصنف الثالث الييكمي ( و )  º 77مستوى الأمامي الخمفي بين )القواطع بال

273º . ) عند مرضى الصنف الثاني الييكمي 

إن العلاقة العكسية بين الثخانة والكثافة العظمية عند الذروة يمكن أن تعزى إلى أن نقص 

بالعظم القشري  الثخانة العظمية ىو عبارة عن نقص بالعظم الاسفنجي قميل الكثافة مقارنة

وبالتالي حركة الجذور الدىميزية سيرافقيا نقص بالثخانة العظمية من العظم الإسفنجي 

 . ادة بالكثافة العظمية الدىميزية الدىميزية وبالتالي زي

 

 خلاصة المناقشة :

من نتائج ىذا البحث نستنتج أن المنطقة الأمامية من الفك السفمي ليا خصوصية معينة في 

حركات السنية بسبب الاختلاف في الثخانات العظمية ورقة العظم السنخي في ىذه إجراء ال

المنطقة لذلك يجب أخذ الحذر عند إجراء المعالجات التقويمية وخاصة في حالات 

والابتعاد عن  إجراء حركات إمالة شديدة  لتجنب حدوث الاضطرابات الييكمية الشديدة 

. فالمعرفة الدقيقة لكمية ونوعية النسج  عظمية مشاكل في النسج حول السنية وتراجعات

العظمية المحيطة بالجذر السني تؤثر عمى النجاح السريري لممعالجة التقويمية كما أن تحديد 

الموقع الدقيق لذروة الجذر يمكِّن الطبيب المعالج من تجنب حدوث مشاكل حول سنية 

 وتجنب مضاعفة المشاكل حول السنية الموجودة مسبقاً . 

تتطمب معالجة الاضطرابات الييكمية تموييياً إرجاع القواطع السفمية في حالات الصنف 

الثالث الييكمي ، بينما نقبل ببروز زائد لمقواطع السفمية في حالة الصنف الثاني الييكمي وىذه 

الحركات ستتم ضمن العظم السنخي . لذلك إذا لم تسمح حالة النسج حول السنية بإجراء 

ت فإن الطبيب المعالج سوف يضطر إلى اتخاذ خطة معالجة بديمة قد تتضمن ىذه الحركا

المعالجة الجراحية أو عدم إجراء معالجة تقويمية تموييية حتى لا يتسبب بحدوث مشاكل 

حول سنية . لذلك بناء عمى نتائج ىذه الدراسة أصبح بالإمكان معرفة الخواص الكمية 
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اعفات أو تاثيرات جانبية لمحركات السنية غير والنوعية لمعظم السنخي  لتجنب أي مض

 المدروسة .

ولم نتمكن فييا من ضبط  راجعةولكن يجب أن لا نغفل أن الدراسة التي أجريت ىي دراسة 

حالة النسج حول السنية والأمراض المثوية عند المريض بحيث نحصل منيا عمى نتائج دقيقة 

سنان بعيداً عن العوامل الأخرى التي يمكن نحكم من خلاليا عمى الدعم العظمي المحيط بالأ

وبالتالي نحن بحاجة إلى إجراء دراسات مستقبمية تطمعية تدعم ىذه النتائج  ،أن تؤثر عميو 

التي حصمنا عمييا مع زيادة حجم العينة بحيث تشمل أعداد أكبر من المرضى من كلا 

لجنس عمى الدعم العظمي الجنسين بنسب عمرية مختمفة لنتمكن من معرفة تأثير العمر وا

المحيط بالأسنان. بالإضافة إلى دراسة مناطق عظمية أخرى في الفك العموي و السفمي 

عطاء النتائج  لنحصل بذلك عمى معمومات كافية لنقوم بالحركات السنية الصحيحة وا 

 المرغوبة من المعالجة بدون أي تأثيرات جانبية . 
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العظمية عكسية عند المنطقة العنقية الدهميزية الثخانة  والعلاقة بين تزوي القواطع  .1

يجابية عند المنطقة الذروية الدهميزية والمتوسطة المسانية .   والمسانية وا 

العظمية عكسية عند المنطقة العنقية الدهميزية  الكثافة والعلاقة بين تزوي القواطع  .2

يجابية عند المنطقة الذروية المسانية والمتوسطة الدهميزية .   والمسانية وا 

العلاقة بين الثخانة والكثافة العظمية سمبية في المناطق الذروية والمتوسطة و إيجابية في  .3

 المنطقة العنقية .

لعظمية إيجابية عمى السطحين الدهميزي ا التراجعات والعلاقة بين تزوي القواطع  .4

 والمساني. 

 لا يوجد اختلاف بين القواطع السفمية الأربعة من حيث الثخانات والكثافات العظمية . .5

في الثخانات والكثافات العظمية المحيطة  يؤثر الاضطراب الهيكمي بالمستوى السهمي .6

يم مرتفعة لمثخانات بجذور القواطع حيث تترافق حالات الصنف الثاني الهيكمي بق

الدهميزية الذروية بالمقابل قيم منخفضة لمكثافات الدهميزية الذروية والعكس بالعكس في 

  حالات الصنف الثالث الهيكمي .  
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يوصى باستخدام قيم الثخانات العظمية عند البالغين كدليل لمعرفة المجال السني  .1

 المسموح لمحركة السنية .

تراجعات عظمية يوصى بالابتعاد عن حركات الإمالة الشديدة لمقواطع لما تسببه من  .2

 ومشاكل في النسج حول السنية.

 .نقترح إجراء دراسة مماثمة عمى القواطع العموية لتقييم الثخانات والكثافات العظمية  .3

في الكثافات  الجنس والعمرنقترح إجراء دراسة مماثمة مع تقييم التغييرات التي تنشأ عن  .4

 .والثخانات العظمية 

 اقي الأسنان في الفكين .نقترح إجراء دراسة مماثمة تشمل ب .5

 نقترح إجراء دراسة مماثمة تطمعية مع ضبط حالة النسج حول السنية . .6
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(1استمارة الصور الشعاعية )ملحق  
 

 اسم المرٌض:                                       التصنٌف السهمً والعمودي : 

  : القٌم على صورة السٌفالومترٌك 

 
32 31 41 42  

    Inclination of lower 
incisors 

 
  القٌم على صورةCBCT : 

32 31 41 42  
    CBT 
    MBT 
    ABT 
    CLT 
    MLT 
    ALT 
    CBD 
    MBD 
    ABD 
    CLD 
    MLD 
    ALD 
    TL 
    BBL% 
    LBL% 
    BABA 
    LABA 

 
 

SNA SNB ANB Wits SN-GoME B Bjork 
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